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Fragenkatalog Krankenkassen

A. Grundsatzfragen / Detailfragen

A.1 Grundsatzfragen

1.

Inwieweit teilen Sie die Auffassung (aus dem Einsetzungsbeschluss), wonach
eine bedarfsgerechte, gute und erreichbare Gesundheitsversorgung als
elementarer Bestandteil der 6ffentlichen Daseinsvorsorge zu betrachten ist?

Was leitet sich daraus aus lhrer Sicht ab?
Welche Kriterien bestimmen aus lhrer Sicht die Qualitat einer medizinischen

Versorgung der Bevolkerung von Mecklenburg-Vorpommern? Wie werden die
Qualitatsindikatoren den Patientinnen und Patienten zur Verfiigung gestellt?

A.2 Detailfragen

|. Stationare Versorgung

1.

Wie bewerten Sie die Krankenhausdichte in M-V und welche Vor- bzw.
Nachteile ergeben sich aus dieser?

Welche Bedeutung haben aus lhrer Sicht Sicherstellungszuschlage und
welchen Anderungsbedarf sehen Sie?

Wo liegen aus Sicht der Krankenkassen Probleme in folgenden Bereichen und
was wird zu deren Behebung getan? (bitte immer stationéar, ambulant und
Schnittstellen sowie stadtisch und landlich gepragte Versorgungsraume)

Kinder- und Jugendmedizin

Geriatrische Versorgung

Palliativ- und schmerzmedizinische Versorgung
psychiatrische und psychotherapeutische Versorgung
Anschlussheilbehandlungen und Rehabilitation
Versorgung seltener Erkrankungen

Gendermedizin

Medizinische Versorgung von Migrant/innen
Barrierefreiheit im Gesundheitswesen

Erreichbarkeit von Haus- und Fachérzten sowie weiteren Behandlern in
der Flache

Medikamentenversorgung

T T Se@mooooTy

~

II. Ambulante Versorgung

1.

Ist den Krankenkassen bekannt, dass Facharzttermine in vielen Bereichen trotz
Dringlichkeitsvermerk oft nicht moglich sind? Welche Konzepte gibt es?
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2.

Wo liegen aus Sicht der Krankenkassen Probleme in folgenden Bereichen und
was wird zu deren Behebung getan? (bitte immer stationar, ambulant und
Schnittstellen sowie stadtisch und landlich gepréagte Versorgungsraume)

Kinder- und Jugendmedizin

Geriatrische Versorgung

Palliativ- und schmerzmedizinische Versorgung
psychiatrische und psychotherapeutische Versorgung
Anschlussheilbehandlungen und Rehabilitation
Versorgung seltener Erkrankungen

Gendermedizin

Medizinische Versorgung von Migrant/innen
Barrierefreiheit im Gesundheitswesen

Erreichbarkeit von Haus- und Fachérzten sowie weiteren Behandlern in
der Flache

Medikamentenversorgung

T TSe@mooooTy

)

Innerhalb der OECD st ein Trend zur Ambulantisierung der Medizin zu
beobachten. Deutschland befindet sich quantitativ beim ambulanten Operieren
auf einem der hinteren Platze. Wie bewerten Sie diese Situation? Gibt es Plane
dies ggf. zu andern, und wenn ja welche? Welches Ambulantisierungspotential
sehen Sie bei stationdren Behandlungen?

Obwohl Deutschland im internationalen Vergleich bei der Mund- und
Zahngesundheit eine Spitzenposition einnimmt, gibt es Personengruppen, die
von den Versorgungsmoglichkeiten nicht ausreichend profitieren. Dies betrifft
insbesondere alte und pflegebedirftige Menschen, Personen mit Handicaps
sowie Kleinkinder bis zum dritten Lebensjahr. Was ist geplant, um die
zahnmedizinische Versorgung fur diese Personen zu verbessern?

Durch die hohe und zunehmende administrative Belastung bleibt den
Praxisteams weniger Zeit flr die Behandlung und Versorgung von Patienten.
Dazu gehoren beispielsweise die wachsenden Dokumentations- und
Kontrollpflichten, die sich aus Gesetzen und Verordnungen wie der
Rontgenverordnung, dem Medizinproduktegesetz, dem Patientenrechtegesetz
sowie der Datenschutzgrundverordnung ergeben, das komplizierte
Abrechnungsverfahren Uber die Kassenarztlichen Vereinigungen oder das
Verfassen von Berichten zum Beispiel fur private Krankenversicherungen und
Beihilfestellen. Auch durch diese hohe administrative Belastung verliert der
Beruf des niedergelassenen Arztes/Zahnarztes fur den Nachwuchs zunehmend
an Attraktivitat. Welche Malinahmen werden ergriffen, um die ausufernde
Birokratie abzubauen?

I1l. Rehabilitation

Wie kdnnen die medizinischen Kompetenzen und Ressourcen der Rehakliniken
unter Berucksichtigung eines abgestuften und realisierbaren Vorgehens in die
medizinische Versorgung im Land einbezogen und integriert werden?
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IV. Patientenorientierung

1.

10.

Wie bewerten Sie die Situation der Patientenvertretung und der
Patientenorganisationen in M-V und welchen Handlungsbedarf sehen Sie?

Welche Unterstitzung bzw. Hinweise fir die Patienten/Patientinnen gibt es?
Welche Hilfen/Ansprechpartner fir Patient/innen gibt es bei den Krankenkassen
bei Verdacht auf fehlerhafte Behandlung? Wie werden diese kommuniziert und
evaluiert? Werden die Krankenkassen zukinftig ihre Zusammenarbeit mit
Drittanbieter (privaten Versicherungen etc.) ausbauen? Wenn ja, wie wird
sichergestellt, dass dies im Sinne der Patient/innen ist und nicht der weiteren
Okonomisierung der gesundheitlichen Versorgung sowie der Zunahme privat
zu finanzierender Leistungen dient?

Welche Entwicklung sehen die Krankenkassen auf dem Weg zu mehr
Patientenorientierung im Gesundheitswesen?

Welche Konzepte gibt es, um zukinftig im Pandemiefall die Versorgung der
Patient/innen sicherzustellen? Wurden die Patientenorganisationen bzw. ihre
aktuellen Erfahrungen in deren Entwicklung einbezogen?

Ist den Kassen das bundesweite Aktionsbiindnis Patientensicherheit bekannt?
Wie kdnnen die dort erarbeiteten Empfehlungen in MV genutzt werden?

Ist den Krankenkassen die Bandbreite der Arbeit der Patientenvertretung im
Land bekannt? (Gremien, Beteiligte, Koordination) Wie unterstutzen die Kassen
die Arbeit der enrenamtlichen Patientenvertreter/innen seit Beginn ihrer Arbeit
im Jahr 2004? Welche Verbesserungen sind geplant und sind diese mit den
malf3geblichen Organisationen zur Interessenvertretung von Patient/innen bzw.
der ehrenamtlich arbeitenden Koordinierungsstelle bei der SELBSTHILFE MV
abgestimmt?

In welchen Bereichen beziehen die Krankenkassen das Wissen der
Patientenorganisationen und ihres Dachverbandes SELBSTHILFE MV ein? Wo
nicht? Welche Veranderungen sind denkbar?

Welche Konzepte gibt es, um Patient/innen und medizinisches Personal im
Versorgungsalltag auf Augenhohe zu bringen? Gibt es dazu Gesprache mit
Patientenorganisationen?

Welche Konzepte gibt es, um Mitarbeiter/innen der Krankenkassen fiur die
verschiedenen Bedarfe und Anspriiche der Patient/innen zu sensibilisieren?

Welche Beschwerdemdglichkeiten haben Patient/innen, die mit ihren Kassen
unzufrieden sind? Wie werden diese Beschwerden ausgewertet und
transparent gemacht?
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V. Finanzierung / Vergltung

1.

10.

Wie bewerten Sie die Wirkung der Fallpauschalen (DRG — Diagnosis Related
Groups) als Finanzierungsgrundlage fir die stationdre medizinische
Versorgung und welche Alternative sehen oder gar bevorzugen Sie?

Welchen prozentualen Anteil des BIP halten Sie fir Ausgaben fir die
medizinische Versorgung der Bevolkerung fir sinnvoll und anstrebenswert
(Bitte unterteilen in: Gesamt und ggf. anteilig in Stationdre Versorgung,
Ambulante Versorgung und Zahnmedizinische Versorgung)?

Wie stehen Sie zur Zweiteilung der medizinischen Versorgung in Deutschland
aufgrund der Unterteilung in privat und gesetzlich Versicherte und den sich
daraus ergebenden unterschiedlichen Honorarkatalogen?

Wie stehen Sie zur Vielfalt der Krankenkassenlandschaft in Deutschland?

Die Versorger erleben derzeit Sachkostensteigerungen um das 4 -10fache
gegenuber den kalkulierten Daten in den gultigen Honorarkatalogen. Dies
belastet derzeit allein die am Patienten tatigen Versorger. Warum reagieren die
Kassen nicht auf kurzfristige Sachkostensteigerungen in Katastrophen- oder
Pandemiefallen?

Die Anbieter von Medical- und Arzneiprodukten haben in den letzten
Jahrzehnten einen Konzentrationsprozess durchlaufen. Wie reagieren die
Krankenkassen auf Wucher-/Monopolpreise der Anbieter im Medicalprodukte-
und Arzneimittelbereich im Gesundheitsmarkt?

Der gesetzlich Versicherte erhalt in der Zahnmedizin die Grundleistung von
seiner Krankenkasse erstattet, auch wenn er sich auf eigene Kosten eine
hoherwertige Versorgung leistet; d.h. der Patient zahlt ggf. nur den
Differenzbetrag selbst. Warum findet dieses Prinzip nicht auch in der
ambulanten Humanmedizin Anwendung?

Fur Krankenh&user kénnen durch individuelle Vergutungsverhandlungen ,Neue
Untersuchungs- und Behandlungsmethoden® (NUB) extra vergitet werden.
Warum wird dies im ambulanten Bereich nicht ebenso gehandhabt?

Aus Sicht der Niedergelassenen Operateure beinhaltet die Vergutung gleicher
Operationen im ambulanten und stationaren Sektor eine
Wettbewerbsverzerrung, da die ambulant tatigen Arzte die Infrastruktur
selbstandig finanzieren missen. Wie beurteilen Sie diese Situation?

Trotz anteilig gesunkener Ausgaben der gesetzlichen Krankenversicherung fur
die zahnmedizinische Versorgung und steigenden Versorgungsanspriichen der
Patienten gibt es nach wie vor eine jahrliche Budgetierung fur
vertragszahnérztliche Leistungen. Warum wird diese Budgetierung nicht
abgeschafft?
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VI. Telemedizin / Datenschutz

1.

Welche infrastrukturellen und organisatorischen Voraussetzungen werden fur
einen realistischen, flachendeckenden Einsatz von Telemedizin bendtigt?
Welche Konzepte haben die Krankenkassen, um Telemedizin zu einer breiteren
Anwendung zu bringen? Welche MalRRnahmen werden ergriffen, um
umfassenden Datenschutz zu gewabhrleisten und so Vertrauen bei den
Patienten/innen zu schaffen, solche Angebote anzunehmen? Ist die
Zusammenarbeit mit dem Landesdatenschutzbeauftragten im Bereich der
gesundheitlichen Versorgung gegeben? Wenn ja, in welcher Form? Wenn nein,
welcher Expertise bedient sich die Kassen? Durch welche MalZnahmen kdnnen
die Krankenkassen sicherstellen, dass die von Experten bemangelte
Datensicherheit im Gesundheitswesen zukinftig flachendeckend sichergestellt
wird?

Wozu generieren die Krankenkassen Daten Uber die Hausarztvertrage?
Inwiefern kommen diese Daten den Versicherten, oder der Versorgung
insgesamt zugute? Was rechtfertigt den Einsatz von Versichertengeldern, um
diese Daten zu generieren?

Patientendaten sind hochsensible Daten und muissen gut und dauerhaft
geschutzt sein. An den Datenschutz in der gesamten Medizin werden daher zu
Recht sehr hohe Anforderungen gestellt. Im Rahmen der Etablierung der
Telematikinfrastruktur (T1) im gesamten Gesundheitswesen wurden allerdings
in der Vergangenheit wiederholt Sicherheitsliicken festgestellt. Mit der
EinfUhrung der elektronischen Patientenakte (ePA) sowie der elektronischen
Ausstellung von Rezepten und Krankschreibungen im kommenden Jahr werden
an die Datensicherheit der Tl sehr hohe Anforderungen gestellt. Allerdings hat
die ePA schon jetzt mit einer Reihe von technischen Problemen zu kédmpfen.
So rdumte Gesundheitsminister Jens Spahn kurzlich ein, dass es 2021 noch
nicht moglich sein wird, individuell festzulegen, welche Inhalte der ePA zur
Ansicht freigegeben sind. Der Patient kann also nicht wie geplant selbst
entscheiden, welche Informationen der Akte fur welchen Arzt, Apotheker oder
Therapeuten einsehbar sind. Laut Professor Ulrich Kelber, dem
Bundesbeauftragten fir Datenschutz, versto3t das vor kurzem vom Bundestag
beschlossene  Patientendaten-Schutzgesetz gegen die  européaische
Datenschutzgrundverordnung. Kelber drohte demzufolge an, die Einfihrung der
ePA zu stoppen. Bleibt das Gesetz unverandert, wirden die Datenschutzrechte
von Patienten und die Datenschutzpflichten von Arzten erheblich
eingeschrankt. Das Gesetz verpflichtet jedoch Krankenhauser und Arzte, dass
siebPatienten bei der erstmaligen Aktivierung und Nutzung der ePA
unterstitzen!

Dazu folgende Fragen:

3.1 Wie konnte es in der Vergangenheit zu diesen Sicherheitslicken
kommen?
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3.2  Welche MalRnahmen werden ergriffen, um Sicherheitslicken im Rahmen
der Nutzung der Tl in Zukunft zu verhindern?

3.3 Welche Malinahmen werden ergriffen, um Verstd3e gegen die
europdaische Datenschutzgrundverordnung im Rahmen der Einfuihrung
weiterer Funktionen der elektronischen Gesundheitskarte (ePA,
elektronisches Rezept + AU) auszuschliel3en?

3.4  Warum wird Arzten, die aufgrund der o.g. bekannten Mangel mit der
Einfihrung der Telematikinfrastruktur in ihrer Praxis zodgern, mit
Sanktionen und Honorarktrzungen gedroht?

3.5 Welche MalRnahmen werden ergriffen, um die durch die o.g. Punkten
verringerte Attraktivitat von medizinischen Berufen zu erhéhen?

B. Gesamteinschatzung/ Bewertung

Wie beurteilen Sie allgemein die aktuelle medizinische Versorgung in
Mecklenburg-Vorpommern in Qualitéat und Quantitat (ambulant und stationar)?
Welche Probleme sind zu benennen (bitte auch in ihrer Wertigkeit bzw.
Dringlichkeit ihrer Losung) und welche Auswirkungen haben diese Mangel auf
die Patientenversorgung. Welche Herausforderungen werden fur die Zukunft
gesehen?

Wie wird die flachendeckende Versorgung definiert? Gibt es gegenwartig
unterversorgte bzw. Uberversorgte Regionen?

Worin sehen Sie die Ursachen der von lhnen benannten Méngel?

C. Zukunftsanséatze

Wie werden sich die Versorgungsschwerpunkte in den kommenden zehn
Jahren verschieben? Was ist aus lhrer Sicht notwendig, um eine
bedarfsgerechte und flachendeckende medizinische Versorgung in Zukunft
sicherzustellen?

Welche Ansatze sehen Sie, diesen Herausforderungen zu begegnen? Welche
sind die zehn wichtigsten Forderungen aus Sicht ihrer Krankenkasse zur
zukunftigen Gestaltung der Gesundheitsversorgung in?

Welches sind die drei wichtigsten Projekte lhrer Krankenkasse, die fur die
zukunftige gesundheitliche Versorgung in Mecklenburg-Vorpommern als Modell
dienen konnen oder wesentlich neue Erkenntnisse bieten und eine
praxisorientierte Umsetzung beinhalten. Skizieren Sie maximal drei
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10.

11.

12.

13.

14.

zukunftstrachtige Versorgungsprojekte, die in Mecklenburg-Vorpommern
stattfinden oder fir das Land eine herausragende Bedeutung haben.

verbunden damit:

Beschreiben Sie mdogliche und notwendige digitale L&sungsansatze der
Patientenversorgung und des Gesundheitsmanagements aus ihrer Sicht.

Welche aktuellen Modellprojekte gibt es?
Welche stehen unter der Schirmherrschaft ihrer Krankenkasse?

Was musste aus lhrer Sicht unternommen werden, um in der Bevolkerung das
Vertrauen fur notwendige Veranderungsprozesse zu starken?

Welchen Korrekturbedarf sehen Sie beziglich des aktuell gultigen
Krankenhausplanes?

Wie bewerten Sie die Zusammenarbeit zwischen ambulanten und stationéren
Bereichen der medizinischen Versorgung in Mecklenburg-Vorpommern, welche
Probleme sehen Sie und welche Losungsvorschlage hatten Sie?

Wie musste aus lhrer Sicht die ambulante Notfallversorgung aufgestellt sein?
Wie muissten ambulanter und stationarer Notdienst sowie Rettungsdienst
miteinander verzahnt sein?

Welche Empfehlungen des GBA zur medizinischen Versorgung bewerten Sie
kritisch und welche alternativen Vorschlage, zum Beispiel zur Erreichbarkeit von
Fachabteilungen oder zu anderen Empfehlungen, haben Sie?

Wie kann die Zusammenarbeit mit dem Bund, den Kommunen, den Kassen, der
KV, der Krankenhausgesellschaft und den Vertretern der Pflege in
verbindlicher, ergebnisorientierter Weise sichergestellt werden?

Welche die Versorgungsplanung flankierenden, 6konomischen Instrumente der
Landesregierung sind vorstellbar, um die Umsetzung der Versorgungskonzepte
zu erleichtern?

Wie kann eine flachendeckend vernetzte, wohnortnahe arztliche Versorgung
sichergestellt werden?

Wie sind Mindestangebote und mengenkritische Bedarfe in ein auch
okonomisch tragfahiges Verhaltnis zu bringen?

Wie konnen landliche, kleine Krankenhauser ambulante und stationare
Leistungen so zusammengefiihrt anbieten, dass Investitionen und
Personalkosten wirtschaftlich sind?

Welche Formen mobiler Angebote der éarztlichen Betreuung und der
Medikamentenverteilung sind von kleinen Krankenh&ausern aus organisierbar
und finanzierbar?

Seite 7von 7



AOK Nordost

Antwort der AOK Nordost

auf den Fragenkatalog der Enquetekommission
»Zukunft der gesundheitlichen Versorgung in Mecklenburg-
Vorpommern“ an die gesetzlichen Krankenkassen

A. Grundsatzfragen / Detailfragen

A.1 Grundsatzfragen

1.

Inwieweit teilen Sie die Auffassung (aus dem Einsetzungsbeschluss), wonach
eine bedarfsgerechte, gute und erreichbare Gesundheitsversorgung als
elementarer Bestandteil der 6ffentlichen Daseinsvorsorge zu betrachten ist?

Wir stimmen dem zu. Daraus ableitend folgt gleichermal3en auch eine
Gestaltungs- und Finanzierungsverantwortung, die gemeinsam mit den
weiteren Partnern auszugestalten und umzusetzen ist.

Gesundheit ist ein hohes, wenn nicht sogar das hdchste Gut. In diesem Sinne
ist die Sicherstellung einer bedarfsgerechten, qualitativ hochwertigen und dabei
erreichbaren  Gesundheitsversorgung von aul3erordentlich besonderer
Bedeutung.

Das Flachenland Mecklenburg-Vorpommern steht vor der grof3en
Herausforderung, trotz des demografischen Wandels (Landflucht und Alterung
in der Flache) und eines zunehmenden medizinischen Fachkréaftemangels, die
Versorgung im Land auf qualitativ hochwertigen und Uberall gleichwertigem
Niveau sicherzustellen.

Dieser Spagat zwischen wohnortnaher/erreichbarer Versorgung und
bestmdglicher Qualitat kann nur erfolgreich sein, wenn bestehende
Versorgungsstrukturen auf den Prifstand kommen. Bestehende Strukturen
durfen nicht in Stein gemeif3elt sein. Sie missen zum Zwecke der Sicherstellung
einer zukunftsfesten und qualitativ hochwertigen Versorgung auch angepasst
werden durfen. Der Fokus muss dabei auf eine flachendeckende und
wohnortnahe Notfallversorgung in der Flache und eine qualitativ notwendige
Konzentration von Hochleistungsmedizin an spezialisierten Standorten gesetzt
werden. Es darf hierbei kein Halt an Sektorengrenzen gemacht werden. Es gilt
die verfugbaren Ressourcen sinnvoll zu bindeln und die Versorgung
zukunftssicher zu gestalten.

Zur Sicherstellung von guter Qualitat bedarf es ferner einheitlicher,
flachendeckend giltiger und verbindlich einzuhaltender Qualitatskriterien,
welche auch im Krankenhausplan Mecklenburg-Vorpommern verstarkt
Beriicksichtigung  finden  missen. Verpflichtende und regelmalig
nachgehaltene Qualitatskriterien sichern einen Mindeststandard in der
Versorgung.
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AbschlieRend missen fir zukunftsfahige Versorgungsstrukturen auch die
notwendigen Investitionsmittel zur Verfligung gestellt werden. Hier muss das
Land seiner Verpflichtung einer auskdommlichen Investitionsfinanzierung
dringend nachkommen. Andernfalls droht eine weitere Verscharfung der
Zweckentfremdung von Betriebsmitteln durch die Krankenh&user, die letzten
Endes, z. B. durch Einsparungen beim Pflegepersonal, immer zu Lasten des
Patienten geht.

Durch selektivvertragliche Losungen hat die AOK Nordost bereits frihzeitig
darauf hingewirkt, Facharzttermine nach deren Dringlichkeit durch den
uberweisenden Arzt einzuschéatzen und entsprechend zu kennzeichnen. Dieses
Konstrukt hatte sich in Mecklenburg-Vorpommern bei der AOK Nordost derart
etabliert, dass andere Krankenkassen nachgezogen haben.

Mit dem Terminservice- und Versorgungsgesetz (TSVG) wurde die
Einschatzung der Dringlichkeit bei Uberweisungen gesetzlich fir alle
Bundeslander und Krankenkassen einheitlich geregelt und durch
entsprechende Vergitungsziffern im Abrechnungswerk der Arzte (EBM)
abgebildet.

Die Einschatzung der Dringlichkeit und Uberweisung zu Facharzten obliegt
ausschlieRlich den Arztinnen und Arzten.

Mit der Einrichtung der Terminservicestellen bei den Kassenarztlichen
Vereinigungen im Jahr 2016 (GKV-Versorgungsstarkungsgesetz) besteht fur
die Versicherten die Mdglichkeit innerhalb von 4 Wochen einen Arzttermin zu
erhalten. Versicherte die dennoch Schwierigkeiten bei der Arztsuche haben,
werden, wie bereits in der Vergangenheit, weiterhin durch die AOK Nordost
unterstitzt und bei der Vermittlung begleitet. Dabei wird das Recht der freien
Arztwahl stets berlcksichtigt.

2. Was leitet sich daraus aus lhrer Sicht ab?

Fokus in der Arbeitsteilung richten auf:

- Gestaltung der Gesundheitsversorgung durch Krankenkassen mit den
regionalen Versorgungsakteuren (unter anderem uber § 140 a-Vertrage)

- Sicherung Erreichbarkeit/Infrastruktur (OPNV, Internet etc.) bedarfsgerecht
Land und Kommunen

- Finanzierung allgemein und kassenunabhangig zu nutzender
Unterstitzungssysteme/Leistungen in der Versorgung (bspw. spezifische
apparative Ausstattung — bspw. Telerucksack) erfolgt mindestens anteilig
durch Land und Kommunen - Vorbilder fur die Ubernahme der Finanzierung
existieren bereits

- Starkung der offentlichen Gesundheitsforderung/Gesundheitsvorsorge
durch den Offentlichen Gesundheitsdienst unter anderem in Schulen ist
Landeraufgabe - Sie muss in  Verknipfung mit anderen
Versorgungslosungen umgesetzt werden und fuhrt dadurch zu Synergien.
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Welche Kriterien bestimmen aus lhrer Sicht die Qualitat einer medizinischen
Versorgung der Bevolkerung von Mecklenburg-Vorpommern? Wie werden die
Qualitatsindikatoren den Patientinnen und Patienten zur Verfiigung gestellt?

Um Qualitat in der medizinischen Versorgung objektiv darstellen bzw. bewerten
zu konnen, braucht es einheitliche und vergleichbare Kriterien. In diesem
Zusammenhang gibt es leistungs- und fachabteilungsspezifische
Anforderungen struktureller sowie personeller Art, anhand derer sich ein
qualitativer Mindeststandard ablesen lasst.

Die Verbindlichkeit dieser Anforderungen reicht von rechtsverbindlich zwingend
umzusetzenden Richtlinien des G-BA bis hin zu einer optionalen
Berucksichtigung von Qualitatskriterien von Fachgesellschaften im Rahmen der
Krankenhausplanung. Die Bertcksichtigung von Qualitatskriterien im Rahmen
der Krankenhausplanung muss eine zunehmende Bedeutung im
Krankenhausplan Mecklenburg-Vorpommern erlangen, um gute Qualitat in der
Versorgung sicherzustellen und transparent zu machen. Qualitatskriterien sind
verpflichtend durch die Leistungserbringer einzuhalten und werden durch den
Krankenhausplaner regelméafig nachgehalten.

Ergebnisse sind stets adressatengerecht und transparent aufzubereiten.
Hierbei muss differenziert werden, ob es sich um einen Fach- oder
Patientenkreis handelt, damit eine richtige Interpretation der Informationen
gewahrleistet werden kann.

Kriterien fur gute Versorgung:

- Verfugbarkeit

- Erreichbarkeit

- Behandlungsergebnisse auf Heilung, Verbesserung, Stabilisierung oder
palliative Begleitung ausrichten

- Bedarfsorientierung als Handlungsmaxime

- Ermittlung von Qualitatsindikatoren mittels Routinedaten (reduziert Aufwand
bei Arzten) in Zusammenarbeit von Kliniken, Kassenarztlichen
Vereinigungen und Kassen

MalRnahme-Vorschlag:

- Regelhafte Befragung der Bewohner zu ihrer personlichen Situation
hinsichtlich Versorgung

- Erstellen eines jahrlichen Qualitatsberichtes und Veroffentlichung in
verstandlichen  Darstellungen in  ausgewahlten  Tageszeitungen,
Plakataktionen und Broschiren in  Arztpraxen, Apotheken und
Krankenh&usern

A.2 Detailfragen

Stationare Versorgung
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1. Wie bewerten Sie die Krankenhausdichte in M-V und welche Vor- bzw.
Nachteile ergeben sich aus dieser?

Die Krankenhauser im Land Mecklenburg-Vorpommern leisten mit ihren
Standorten einen zentralen Beitrag im Rahmen der medizinischen Versorgung
im Land. Wichtig ist, dass diese Standorte fir eine zukunftssichere medizinische
Versorgung nicht mehr zwingend als reine Krankenhausstandorte in ihrer
heutigen Form, sondern vielmehr sektorenibergreifend als
Gesundheitsstandorte verstanden und neu gedacht werden missen.

Auf dem Weg zu diesen neuen und zukunftsorientierten Strukturen muss nicht
jedes Krankenhaus alles anbieten. Vielmehr gilt es die verfiigbaren Ressourcen
sektorenubergreifend sinnvoll zu bindeln und Kompetenzen zu konzentrieren,
um so eine hohe Qualitat zu gewéhrleisten und Kannibalisierungseffekte unter
konkurrierenden  Standorten zu vermeiden. Eine sinnvolle und
qualitatsorientierte Aufgabenteilung in den bestehenden Strukturen muss das
Ziel sein.

2. Welche Bedeutung haben aus lhrer Sicht Sicherstellungszuschlage und
welchen Anderungsbedarf sehen Sie?

Sicherstellungszuschlage dienen dem Ausgleich finanzieller Defizite in fur die
Versorgung der Bevdlkerung relevanten Fachgebieten von fur die Versorgung
der Bevolkerung notwendigen Krankenh&duern. Hintergrund ist eine fur die
umliegende Bevdlkerung notwendige Sicherstellung einer stationaren (Notfall-)
Versorgung bei gleichzeitig vorliegendem geringen Versorgungsbedarf.

Voraussetzung fur einen Sicherstellungszuschlag sind die bundeseinheitlich
definierten Kriterien des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) fur die
Vereinbarung von Sicherstellungszuschlagen. Sind diese plausibel erflllt,
konnen Krankenhduser einen Sicherstellungszuschlag im Rahmen der
Budgetverhandlungen verhandeln.

Sicherstellungszuschlage allein  kénnen jedoch keinen notwendigen
strukturellen Wandel herbeifiihren. Sie dienen lediglich dazu finanzielle Liicken
in der fur die Bevolkerung notwendig vorzuhaltenden medizinischen
Versorgung tempordr zu fullen. Bei einer dauerhaften Finanzierung von
Sicherstellungszuschlagen werden bestehende, nicht zukunftsfahige Strukturen
zementiert und damit notwendige Veranderungen struktureller Art gehemmt bis
gar blockiert. Dies gefahrdet die Versorgung in der Region nachhaltig bzgl. der
Struktur und Qualitét.

Daher sind Sicherstellungszuschlage kein Ersatz fur strukturell notwendige
Anpassungen in der Versorgungslandschaft. Sie sind lediglich als méglicher Teil
eines strukturellen Wandels zu verstehen, um die betreffenden
Krankenhausstandorte zukunftsfest zu machen.

Werden Sicherstellungszuschlage vereinbart, sind stets parallel Bewertungen
anzustellen, unter welchen Voraussetzungen bzw. strukturellen Anpassungen
der betreffende Standort zukinftig die Versorgung auf qualitativ hochwertigem
Niveau auch ohne einen Sicherstellungszuschlag sicherstellen kann.
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3. Wo liegen aus Sicht der Krankenkassen Probleme in folgenden Bereichen und
was wird zu deren Behebung getan? (bitte immer stationar, ambulant und
Schnittstellen sowie stadtisch und landlich gepragte Versorgungsraume)

a. Kinder- und Jugendmedizin

Der demografische Wandel, der Fachkraftemangel, die zunehmende
Ausdinnung der landlichen Regionen und die Konzentration der
Bevolkerung in den Oberzentren sowie die bundesrechtlichen Vorgaben (z.
B. G-BA Regelungen), stellen die padiatrische Versorgung in Mecklenburg-
Vorpommern unstrittig vor grof3e Herausforderungen.

Gemeinsames Ziel muss daher sein, ein  zukunftsfahiges,
sektorenlbergreifendes, padiatrisches Versorgungskonzept far
Mecklenburg-Vorpommern zu entwickeln und umzusetzen.

Die Aufgabe aller an der padiatrischen Versorgung Beteiligten liegt darin,
eine ganzheitliche Betrachtung Uber alle Versorgungsbereiche und
Institutionen hinweg vorzunehmen und in diese Betrachtung neue
innovative Versorgungsarten, wie Telemedizin, sektoreniibergreifende
Versorgungsformen, ggf. die Neuausrichtung der stationaren padiatrischen
Standorte (z. B. hin zu padiatrischen Versorgungshybriden/ambulant-
stationaren Einrichtungen) sowie Delegations- und Substitutionskonzepte
zwingend mit einzubeziehen.

Fir komplexe wund seltene Erkrankungen wird man daher die
Leistungsangebote im Land bindeln mussen. Und fir die Sicherstellung
der wohnortnahen péadiatrischen Grundversorgung ist eine gemeinsame,
mit den ambulanten Padiatern abgestimmte Versorgung zielfiihrend.

b. Geriatrische Versorgung

Den besonderen Bedurfnissen alterer Patientinnen und Patienten wird im
aktuellen Krankenhausplan Mecklenburg-Vorpommern bereits in einem
ersten  Schritt Rechnung getragen, indem auf erforderliche
Voraussetzungen einer ,Geriatrischen Einheit* hingewiesen sowie auf die
Empfehlungen des Geriatrieplans Mecklenburg-Vorpommern verwiesen
wird. Hierauf aufbauend sollten weitere verbindliche Qualitatskriterien far
die Geriatrie im Krankenhausplan verankert werden, um eine qualitativ
hochwertige geriatrische Versorgung im Land weiter zu starken.

Daruber sollte die Vernetzung der bestehenden Strukturen weiter gestarkt
werden, um eine ganzheitliche Betrachtung in der geriatrischen Versorgung
(Pravention Uber ambulante Versorgung, stationare Versorgung,
Rehabilitation und Pflege) weiter voranzutreiben.

c. Palliativ- und schmerzmedizinische Versorgung

Ein flachendeckendes, strukturiertes Versorgungsangebot fir Patienten mit
Bedarfen an Leistungen der Palliativ- und/oder Schmerzmedizin wird
befirwortet. Der Aufbau dieses Fachbereiches gewinnt in der
Krankenhausplanung deutlich an Bedeutung, was sich am stetigen Ausbau
palliativmedizinischer  Einheiten zeigt. Darlber hinaus machen
technologische medizinische Errungenschaften weitere innovative,
sektoreniibergreifende  Behandlungsformen  mdglich. Um  eine
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bedarfsgerechte Versorgung von Patienten zu gewdhrleisten, ist die
Einhaltung und Einfuhrung relevanter Qualitatskriterien unabdingbar. Eine
Ausweitung in der Flache darf in diesem sensiblen Tatigkeitsfeld nicht zu
Lasten der Behandlungs- und Lebensqualitat der Patienten gehen.

d. psychiatrische und psychotherapeutische Versorgung

Fur eine bedarfsgerechte Versorgung im Fachbereich Psychiatrie/
Psychosomatik in Mecklenburg-Vorpommern wird seit Langem eine
ambulante gegeniber einer stationaren Behandlung der Vorzug gegeben.
So lange es mdoglich ist Betroffene in ihrer eigenen Hauslichkeit zu
belassen, sollte eine stationare Aufnahme vermieden werden. Aktuell ist
hier eine gegenlaufige Tendenz zuriick zur Hospitalisierung zu sehen.
Daher wird es in Zukunft noch wichtiger sein, valide Versorgungskonzepte
zu entwickeln und entsprechende Qualitatskriterien zu etablieren. Die
wichtigste Forderung an dieser Stelle liegt im Zusammenschluss
sektorenlbergreifender Themen in der Krankenhausplanung. Die
Komplexitat der Psychiatrie und psychotherapeutischen Versorgung macht
eine komplementare Planung aller, an der Versorgung beteiligten Sektoren
notwendig. Solche ambulanten, zuganglichen und ganzheitlichen
Versorgungskonzepte tragen wesentlich zur Verbesserung der
Behandlungsergebnisse, der Lebensqualitdt sowie der Reduzierung einer
Stigmatisierung der Patienten bei.

e. Anschlussheilbehandlungen und Rehabilitation

Der Gesetzgeber hat mit dem Gesetz zur Starkung der Versorgung in der
gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-VSG) in § 39 SGB V den
Anspruch gesetzlich versicherter Patienten auf ein Entlassmanagement
eingefuigt. Damit sollen Versicherte beim Ubergang in die nachfolgende
Versorgung nach der Krankenhausbehandlung unterstitzt werden. Die
Kontinuitdt der Versorgung soll gewahrleistet, die Patienten und ihre
Angehorigen sollen entlastet, die Kommunikation zwischen den beteiligten
Versorgungsbereichen verbessert und der sogenannte ,Drehtlreffekt®
vermieden werden.

Im Rahmen des Entlassmanagements unterstitzen die Krankenhauser die
Patienten bei der  Antragstellung auf MalRnahmen zur
Anschlussheilbehandlung und Rehabilitation, so dass sich diese
Mallnahmen unmittelbar an die stationdre Krankenhausbehandlung
anschlielen und eine Behandlungskontinuitat sichergestellt werden kann.
Leider zeigt aber die Praxis, dass noch immer nicht alle Krankenh&user ein
Entlassmanagement etabliert bzw. dieses Instrument in ihren regelhaften
Ablaufen  verankert haben. Somit kommt es weiterhin zu
Versorgungsbrichen, die den vorangestellten Zielsetzungen zuwiderlaufen
und der Uberwindung der Sektorengrenzen entgegenstehen.

Das Grundproblem der Vergangenheit, die unzureichende Auslastung der
Uber 60 Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen in Mecklenburg-
Vorpommern, existiert seit vielen Jahren nicht mehr. Die durchschnittliche
Auslastung liegt bei tber 90 Prozent. Von den coronabedingten
Herausforderungen abgesehen, haben einige Einrichtungen erhebliche
Schwierigkeiten Fachpersonal zu halten bzw. neu fir sich zu gewinnen.
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Ursache hierfir sind z. B. gesetzliche Anderungen, wodurch die um
Fachpersonal mitkonkurrierenden Leistungserbringer (Krankenhauser,
Pflegeeinrichtungen) héhere finanzielle Anreize bieten kbnnen.

Ein weiteres Problemfeld sieht die AOK Nordost fir die Rehabilitations-
Landschaft in Mecklenburg-Vorpommern durch das Inkrafttreten des
Intensivpflege- und Rehabilitationsstarkungsgesetz (Intensivpflege- und
Rehabilitationsstarkungsgesetz) und der darin vorgesehenen Abkopplung
der Vergutung von der Verdnderungsrate nach 8 71 SGB V. Die hiesigen
Einrichtungen werden zu ungefahr 50 Prozent im Erwachsenen- und ca. 80
Prozent im Mutter-Kind-Bereich durch Patienten mit einem Wohnsitz
aulBerhalb von Mecklenburg-Vorpommern belegt. Neben der hohen
Qualitat der erbrachten Leistungen und der hohen Patientenzufriedenheit,
spielt in der Belegung das attraktive Preis-/Leistungsverhéltnis im
deutschlandweiten Vergleich der Vorsorge- und
Rehabilitationseinrichtungen eine gewichtige Rolle. Diesen Standortvorteil
gilt es in zukunftigen Vergutungsverhandlungen mit Augenmalf3, unter
Beachtung attraktiver Vergutungen und Arbeitsbedingungen fur
Angestellte, sorgfaltig auszutarieren. So kann gewahrleistet werden, dass
einerseits der Patientenzufluss tUber die Landesgrenzen hinweg konstant
bleibt, die Rehakliniken im Wettbewerb um Fachpersonal gestarkt werden
und die Existenz der Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen dauerhaft
gesichert ist.

f. Versorgung seltener Erkrankungen

In der Europaischen Union gilt eine Erkrankung als selten, wenn nicht mehr
als 5von 10.000 Menschen in der EU von ihr betroffen sind. Derzeit werden
etwa mehr als 8.000 Erkrankungen als selten eingestuft.

Vor dem Hintergrund des per Definition geringen Fallaufkommens und dem
dennoch geltenden Anspruch der bestmdglichen Versorgung, ist das
Versorgungsangebot fur seltene Erkrankungen an wenigen Standorten zu
konzentrieren, um die notwendige besondere und seltene Expertise in
diesem Bereich der Hochleistungsmedizin, allein aus
Qualitatsgesichtspunkten, gewahrleisten zu kénnen.

Der G-BA hat der besonderen Bedeutung der Versorgung seltener
Erkrankungen Rechnung getragen und Qualitatskriterien als auch
zuschlagswuirdige besondere Aufgaben von Zentren fir seltene
Erkrankungen im Rahmen der Zentrumsregelung definiert.

g. Gendermedizin

Die Gendermedizin beschaftigt sich, stark vereinfacht ausgedrtckt, mit den
Unterschieden in der Auspragung von Symptomen und Krankheiten von
Frauen und Mannern. Da dies kein landesspezifisches und zudem
wissenschaftlich gesehen ,frisches® Thema ist, kann noch keine valide
Aussage zur Auspragung in Mecklenburg-Vorpommern festgestellt werden.
Richtig ist, dass aufgrund biologischer, sozialer und psychologischer
Rollenspezifika der Geschlechter, die Medizin fur eine erfolgreiche
Behandlung ,Gender” starker als bisher in den Fokus nehmen muss.
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h. Medizinische Versorgung von Migrant/innen

Die Kapazitaten der Versorgung mit medizinischen Dienstleistungen sind
fur alle entsprechenden Bedarfe verfigbar und dementsprechend zu
nutzen. Um hierzu genauere Angaben machen zu koénnen, ist eine
Konkretisierung des rechtlich schwach konturierten Begriffs ,Migranten®
notwendig.

i. Barrierefreiheit im Gesundheitswesen

Die Herstellung von Barrierefreineit im Gesundheitswesen gewinnt
zunehmend an  Bedeutung. Vor diesem  Hintergrund  sind
Leistungserbringer im Gesundheitswesen sektorenubergreifend
angehalten einen barrierefreien Zugang zu gewahrleisten. Zur Herstellung
von Barrierefreiheit in Krankenhausern kénnen diese hierfur notwendige
MaflRnahmen im Rahmen der Investitionsfinanzierung umsetzen. Hierfur
missen die Lander jedoch ihrer Verpflichtung zu einer auskdmmlichen
Investitionsfinanzierung nachkommen und ausreichend Investitionsmittel
zur Verfugung stellen.

J. Erreichbarkeit von Haus- und Facharzten sowie weiteren Behandlern in
der Flache

Aufgrund der Kirze der Zeit konnen hierzu keine Ausfiuihrungen erfolgen.
k. Medikamentenversorgung

Aufgrund der Kirze der Zeit kdbnnen hierzu keine Ausfuihrungen erfolgen.

II. Ambulante Versorgung

1.

Ist den Krankenkassen bekannt, dass Facharzttermine in vielen Bereichen trotz
Dringlichkeitsvermerk oft nicht méglich sind? Welche Konzepte gibt es?

Ein Vertrag zur Uberweisungssteuerung ist bereits seit 2011 in Kraft. Der
Vertrag unterstitzt die arztliche Steuerung entlang von
Dringlichkeitskategorien.

Durch selektivvertragliche Lésungen hat die AOK Nordost bereits frihzeitig
darauf hingewirkt, Facharzttermine nach deren Dringlichkeit durch den
uberweisenden Arzt einzuschéatzen und entsprechend zu kennzeichnen. Dieses
Konstrukt hatte sich in Mecklenburg-Vorpommern bei der AOK Nordost derart
etabliert, dass andere Krankenkassen nachgezogen haben.

Mit dem Terminservice- und Versorgungsgesetz (TSVG) wurde die
Einschatzung der Dringlichkeit bei Uberweisungen gesetzlich fir alle
Bundeslander und Krankenkassen einheitlich geregelt und durch
entsprechende Vergutungsziffern im Abrechnungswerk der Arzte (EBM)
abgebildet.

Die Einschatzung der Dringlichkeit und Uberweisung zu Facharzten obliegt
ausschlieRlich den Arztinnen und Arzten.

Mit der Einrichtung der Terminservicestellen bei den Kassenéarztlichen
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Vereinigungen im Jahr 2016 (GKV-Versorgungsstarkungsgesetz) besteht fur
die Versicherten die Mdglichkeit innerhalb von 4 Wochen einen Arzttermin zu
erhalten. Versicherte die dennoch Schwierigkeiten bei der Arztsuche haben,
werden, wie bereits in der Vergangenheit, weiterhin durch die AOK Nordost
unterstitzt und bei der Vermittlung begleitet. Dabei wird das Recht der freien
Arztwahl stets bertcksichtigt.

2. Wo liegen aus Sicht der Krankenkassen Probleme in folgenden Bereichen und
was wird zu deren Behebung getan? (bitte immer stationar, ambulant und
Schnittstellen sowie stadtisch und landlich gepragte Versorgungsraume)

Aufgrund des hohen Durchschnittsalters der Arzteschaft und des
Fachkraftemangels werden kurz- /mittelfristig viele Arztsitze (insbesondere
Haus-/Kinderérzte) unbesetzt bleiben, gleiches gilt fir Facharztsitze in
unattraktiven Regionen Mecklenburg-Vorpommerns, beispielsweise fir
Dermatologen.

Gemal § 75a SGB V fordern die GKV und die Kassenarztliche Vereinigung
Mecklenburg-Vorpommern die Ausbildung von diversen Facharztgruppen,
insbesondere die von Allgemeinmedizinern. Die AOK Nordost fordert zusatzlich
die Ausbildung von arztlichen und nichtéarztlichen Personal in den p&diatrischen
Praxen sowie Strukturen des Kompetenzzentrum Allgemeinmedizin, welcher
der besseren Vernetzung von Medizinstudenten und praktizierenden Arzten
dient.

Daneben stehen der ambulante und der stationére Bereich sowie die einzelnen
KV-Bezirke hinsichtlich der a&rztlichen Fachkrafte in einem standigen
Wettbewerb.

In einigen Teilen des Landes sind Facharzte nicht niedergelassen bzw. gehen
demnachst in Rente z.B. Padiater, Rheumatologen: Dadurch wird
Unterstlitzung von den Hausérzten bendtigt fur:
- Folgeverordnung von Arzneimitteln
- Ausbildung der medizinischen Fachangestellten
- Internetgestiitzte Programme zu Unterstiitzung der Arzte
kdnnen in manchen Regionen nicht genutzt werden
- RSV (Rheumastrukturvertrag) hier konnen Hausérzte und
Rheumatologen zur Unterstitzung zusammenarbeiten
- Etablierung von Mallnahmen zur Gewahrleistung der
Arzneimitteltherapiesicherheit (Programm eLiSA)

a. Kinder- und Jugendmedizin

Aufgrund der Klrze der Zeit kdnnen hierzu keine Ausflihrungen erfolgen.
b. Geriatrische Versorgung

Aufgrund der Klrze der Zeit kbnnen hierzu keine Ausfiihrungen erfolgen.
c. Palliativ- und schmerzmedizinische Versorgung

Aufgrund der Klrze der Zeit kbnnen hierzu keine Ausfiihrungen erfolgen.
d. psychiatrische und psychotherapeutische Versorgung

Aufgrund der Klrze der Zeit kbnnen hierzu keine Ausfiihrungen erfolgen.
e. Anschlussheilbehandlungen und Rehabilitation
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Im Bereich der ambulanten Rehabilitation gibt es in Mecklenburg-

Vorpommern aus Sicht der AOK Nordost aktuell keine nennenswerten

Probleme. Die Ausfiihrungen zum Thema Fachpersonal unter 1.3.e

gelten ebenfalls.
f. Versorgung seltener Erkrankungen

Aufgrund der Kurze der Zeit kbnnen hierzu keine Ausfiihrungen erfolgen.
g. Gendermedizin

Aufgrund der Klrze der Zeit kbnnen hierzu keine Ausfiihrungen erfolgen.
h. Medizinische Versorgung von Migrant/innen

Aufgrund der Kurze der Zeit kdbnnen hierzu keine Ausfiihrungen erfolgen.
I. Barrierefreiheit im Gesundheitswesen

Aufgrund der Kurze der Zeit kbnnen hierzu keine Ausfiihrungen erfolgen.
J.  Erreichbarkeit von Haus- und Fachérzten sowie weiteren Behandlern in

der Flache

Aufgrund der Klrze der Zeit kbnnen hierzu keine Ausfiihrungen erfolgen.
k. Medikamentenversorgung

Aufgrund der Kirze der Zeit konnen hierzu keine Ausfihrungen erfolgen.

3. Innerhalb der OECD ist ein Trend zur Ambulantisierung der Medizin zu
beobachten. Deutschland befindet sich quantitativ beim ambulanten
Operieren auf einem der hinteren Platze. Wie bewerten Sie diese Situation?
Gibt es Plane dies ggf. zu andern, und wenn ja welche? Welches
Ambulantisierungspotential sehen Sie bei stationaren Behandlungen?

Die Ambulantisierung muss als gesamthafter Veranderungsprozess
gedachte und gelebt werden. Dabei kommt es auf ein gemeinsames
Verstandnis des Themas an wie auch auf eine gemeinsame von den
Partnern ambulant und stationar gestitzte Strategie. Idealerweise erfolgt die
Umsetzung durch und in entsprechenden regional aufgestellten ambulant-
stationéren Netzwerken.

Hinweise auf ein Ambulantisierungspotential ergeben sich insbesondere aus
Untersuchungen der Versorgungslage Uber beispielsweise Analysen zu den
sogenannten ambulant-sensitiven Krankenhausféllen, also
Krankenhausfallen, die bei suffizienter ambulanter Struktur und
Verfluigbarkeit nicht auftreten wirden. Dabei zeigt sich ein hohes Potential
im  Bereich  kardiologischer  Erkrankungen, Lungenerkrankungen,
psychischer Erkrankungen aber unter anderem auch bei Rickenschmerzen.
Ein Beitrag konnte die Grundung von MVZs sein, bei denen eine
interdisziplinare Versorgung an einem Ort besser angeboten werden kann.

4. Obwohl Deutschland im internationalen Vergleich bei der Mund- und
Zahngesundheit eine Spitzenposition einnimmt, gibt es Personengruppen,
die von den Versorgungsmaoglichkeiten nicht ausreichend profitieren. Dies
betrifft insbesondere alte und pflegebedirftige Menschen, Personen mit
Handicaps sowie Kleinkinder bis zum dritten Lebensjahr. Was ist geplant,
um die zahnmedizinische Versorgung fur diese Personen zu verbessern?
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Alte- und Pflegebedirftige sowie Personen mit Handicaps

- BEMA Positionen fiir das Aufsuchen von Versicherten, die einem Pflegegrad
nach 8 15 des SGB Xl zugeordnet sind, Eingliederungshilfe nach § 53 des SGB
Xl erhalten und die die Zahnarztpraxis aufgrund ihrer Pflegebedirftigkeit,
Behinderung oder Einschrankung nicht oder nur mit hohem Aufwand aufsuchen
konnen (vgl. 8 87 SGB V Abs. 2i).

- Verpflichtung, dass stationdre Pflegeheime Kooperationsvereinbarungen nach
§ 87 Abs. 2j SGB V abschlieRen sollen (§ 119b SGB V)

- Richtlinie des GBA uber MalRnahmen zur Verhitung von Zahnerkrankungen
bei Pflegebedurftigen und Menschen mit Behinderungen

Kleinkinder bis 3 Jahre

- 8 21 SGB V - Verhiitung von Zahnerkrankungen (Gruppenprophylaxe)

- Einflhrung zahnarztliche Friherkennungsuntersuchungen zum 01.07.2019
MV

Der Gesetzgeber hat zum 01.07.2019 die Leistungen der Friherkennung bei
Kindern unter drei Jahren eingefiuihrt. Dies kann aber in der Bekampfung der
fruhkindlichen Karieslast nur zum Erfolg fuhren, wenn eine verbindliche
Regelung der Politik zum verpflichtenden Zahneputzen in den Kitas
aufgenommen wird, da die derzeitige Regelung im
Kindertagesforderungsgesetz ~ Mecklenburg-Vorpommern  immer  noch
Interpretationsspielraum zuldsst und die Regelungen seitens der Trager als
erfullt angesehen werden, wenn man z.B. Erndhrungstage durchfihrt. Fur
Personen mit Handicaps hat der Gesetzgeber seit 2013 neue Leistungen
eingeftihrt und die Verpflichtung verstéarkt, dass Zahnarzte mit Pflegeheimen
Kooperationsvertrdge abschliel3en sollen. Dies ist noch nicht flachendeckend
erfolgt. Aber die Kassenzahnarztlichen Vereinigungen sind bemuiht, Zahnarzte
dafur zu motivieren.

5. Durch die hohe und zunehmende administrative Belastung bleibt den
Praxisteams weniger Zeit fur die Behandlung und Versorgung von Patienten.
Dazu gehoren beispielsweise die wachsenden Dokumentations- und
Kontrollpflichten, die sich aus Gesetzen und Verordnungen wie der
Rontgenverordnung, dem Medizinproduktegesetz, dem Patientenrechtegesetz
sowie der Datenschutzgrundverordnung ergeben, das komplizierte
Abrechnungsverfahren Uber die Kassenarztlichen Vereinigungen oder das
Verfassen von Berichten zum Beispiel fur private Krankenversicherungen und
Beihilfestellen. Auch durch diese hohe administrative Belastung verliert der
Beruf des niedergelassenen Arztes/Zahnarztes fir den Nachwuchs zunehmend
an Attraktivitat. Welche MalRnahmen werden ergriffen, um die ausufernde
Burokratie abzubauen?

Die Einfuhrung elektronisches Genehmigungsverfahren ist geplant. Sie soll ab
2022 fur alle zahnéarztlichen Leistungen umgesetzt werden, die beantragt
werden mussen.
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Elementare Bestandteile zur L6ésung miussen geeignete digitalisierte und
automatisierte Losungen werden, die von allen Beteiligten gemeinsam
entwickelt, etabliert und getragen werden. Dabei ist es vor allem wichtig, dass
einzelne Partner der Versorgung und/oder deren Standesorganisationen ihre
pauschalen Blockadehaltungen aufgeben und in einen konstruktiven Dialog
eintreten.

AulRerdem ist die Etablierung von Netzwerken und/oder gro3eren Einrichtungen
erforderlich, in denen verschiedene administrative Aspekte zentralisiert werden
und einheitliche abgewickelt werden kdnnen.

Die ,hohe und zunehmende administrative Belastung® ist durch Gesetze und
Verordnungen verpflichtend vorgesehen. Ein Abweichen davon ist nicht
zulassig und einzig durch den Gesetzgeber sowie den Gemeinsamen
Bundesausschuss etc. anderbar.

Das Abrechnungsverfahren Uber die Kassenéarztliche Vereinigung ist notwendig
und wird durch die verschiedenen Anbieter von Praxisverwaltungssystemen
organisiert und optimiert. Vielmehr vertreten wir die Auffassung, dass die
Abrechnung tber diesen Weg eher erleichtert wird.

Die Dokumentation und Transparenz sind Uberaus wichtig. Dies sollte
unterstiitzt werden durch Einsatz und Schulung der Arzte sowie der
Angestellten bei der Anwendung von digitalen Formaten.

Die Einfuhrung der elektronisches Genehmigungsverfahren ist geplant. Bis
2022 sollen alle zahnarztlichen Leistungen enthalten sein, die beantragt werden
mussen.

I1l. Rehabilitation

Wie koénnen die medizinischen Kompetenzen und Ressourcen der Rehakliniken
unter Bertcksichtigung eines abgestuften und realisierbaren Vorgehens in die
medizinische Versorgung im Land einbezogen und integriert werden?

Die medizinische Kompetenz des Reha-Fachpersonals zur Behandlung von
Patienten im niedergelassenen Bereich ist in vielen Hausern zweifelsohne
vorhanden. Allerdings ist das Personal so bemessen, dass die zugewiesenen
Reha-Patienten entsprechend von Behandlungsleitlinien oder -konzepten
versorgt werden kdnnen. Kapazitdten dartber hinaus sind in nennenswerten
GroéfRenordnungen nach Kenntnis der AOK Nordost nicht vorhanden.

IV. Patientenorientierung

1. Wie bewerten Sie die Situation der Patientenvertretung und der
Patientenorganisationen in M-V und welchen Handlungsbedarf sehen Sie?
Aufgrund der Klrze der Zeit kbnnen hierzu keine Ausfuihrungen erfolgen.
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2. Welche Unterstutzung bzw. Hinweise fur die Patienten/Patientinnen gibt es?
Welche Hilfen/Ansprechpartner fir Patient/innen gibt es bei den Krankenkassen
bei Verdacht auf fehlerhafte Behandlung? Wie werden diese kommuniziert und
evaluiert?

Wenn Patienten/Patientinnen vermuten, dass bei einer medizinischen
Behandlung ein Fehler unterlaufen ist, kbnnen Sie sich an Ihre AOK wenden.
Wir haben ein professionelles Behandlungsfehlermanagement etabliert. Wir
prifen den Verdacht auf Behandlungs- oder Pflegefehler sowie Schaden, die
durch Medizinprodukte oder Arzneimittel entstanden sein kénnten.

Unsere Mitarbeiter des Behandlungsfehlermanagements beraten auf
Grundlage von § 66 SGB V (Behandlungsfehler) und § 115 Abs. 3 SGB XI
(Pflegefehler)

Die Unterstutzung des Versicherten bei einem Behandlungsfehler erfolgt in
funf Schritten:

1. Beratung

Das Behandlungsfehlermanagement der AOK unterstitzt mit umfangreicher
medizinischer und juristischer Fachkompetenz ganz individuell. Wir helfen,
Behandlungsablaufe richtig einzuschatzen und zu bewerten. So geben wir
dem Patienten/der Patientin Auskunft zum Medizinrecht, Sozial-, Zivil-, Straf-,
Berufs- und Prozessrecht. Aber auch bei der Suche nach
Beratungsalternativen, zum Beispiel durch Rechtsanwaélte, Selbsthilfegruppen
oder Patientenvereinigungen, sind wir behilflich.

2. Anforderung der Behandlungsunterlagen

Wenn die AOK den Verdacht prifen soll, fordern wir auf Wunsch des
Versicherten/der Versicherten hin die notwendigen Behandlungsunterlagen
an. Dafur mussen die Betroffenen der AOK eine
Schweigepflichtentbindungserklarung und Herausgabegenehmigung erteilen.
Mit der Anforderung der Behandlungsunterlagen tbernehmen wir aul3erdem
den kompletten Schriftverkehr mit den betreffenden Behandlern, zum Beispiel
Arzten, Krankenhausern oder Therapeuten.

Wichtig fur die medizinische und juristische Bewertung sind dartber hinaus
Angaben vom Patienten/von der Patientin zum Behandlungsverlauf.

3. Medizinische Bewertung

Unsere Fachleute prifen alle Unterlagen, die mit dem Verdacht auf einen
Behandlungsfehler zusammenhangen. Wir prifen auch, ob es im Rahmen der
Behandlung noch weitere Standardverstol3e gab, zum Beispiel bei der Vor-
und Nachbehandlung. Erhartet sich der Verdacht auf einen Behandlungs- oder
Pflegefehler, werden die Unterlagen unter Zugrundelegung konkreter,
einzelfallbezogener Fragestellungen medizinisch bewertet. Dabei unterstitzt
uns unter anderem der Medizinische Dienst (MD) mit medizinischen
Stellungnahmen und Gutachten. Die AOK Ubernimmt die Kosten flr die von
ihr veranlassten Stellungnahmen und Gutachten.
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4. Prufung des Gutachtens und juristische Bewertung

Liegt das Ergebnis der gutachterlichen Bewertung des MD vor, wird es von
unseren Fachleuten noch einmal eingehend auf Vollstandigkeit, Schlissigkeit
und Widerspruchsfreiheit gepruft. Unstimmigkeiten klaren wir direkt mit dem
MD und fordern gegebenenfalls eine Nachbesserung oder Neubewertung an.
Das Ergebnis der medizinischen Bewertung wird dem Versicherten zur
Verfiigung gestellt. Bei komplexeren medizinischen Sachverhalten fligen wir
zum besseren Verstandnis eine Erlauterung der Bewertung und der
medizinischen Fachbegriffe bei. Abhangig vom Ergebnis informieren wir Uber
weitere Handlungsoptionen.

5. Durchsetzung von Schadenersatzansprichen

Wir unterstitzen:

- unsere Versicherten im Rahmen der aul3ergerichtlichen und gerichtlichen
Geltendmachung und Durchsetzung von berechtigten Ansprichen auf
Schadenersatz

- die Betroffenen auf ihnrem Weg der Verhandlungen mit Schadigern,
Haftpflichtversicherern und auch dann, wenn sich fir eine Klage entschieden
wurde: Zur Qualitatssicherung und weiteren Optimierung unserer Prozesse
haben wir ein umfangreiches internes und bundesweites Berichtswesen
eingefuhrt.

Werden die Krankenkassen zukunftig ihnre Zusammenarbeit mit Drittanbieter
(privaten Versicherungen etc.) ausbauen? Wenn ja, wie wird sichergestellt,
dass dies im Sinne der Patient/innen ist und nicht der weiteren
Okonomisierung der gesundheitlichen Versorgung sowie der Zunahme privat
zu finanzierender Leistungen dient?

Aufgrund der Kirze der Zeit kénnen hierzu keine Ausfiihrungen erfolgen.

3. Welche Entwicklung sehen die Krankenkassen auf dem Weg zu mehr
Patientenorientierung im Gesundheitswesen?

Aufgrund der Kirze der Zeit kbnnen hierzu keine Ausfihrungen erfolgen.

4. Welche Konzepte gibt es, um zukinftig im Pandemiefall die Versorgung der
Patient/innen sicherzustellen? Wurden die Patientenorganisationen bzw. ihre
aktuellen Erfahrungen in deren Entwicklung einbezogen?

Auf- und Ausbau digitaler Selbsthilfeangebote und Austauschformate im
Rahmen der Selbsthilfeforderung nach 8 20h SGB V in Abstimmung mit den
Selbsthilfeverbanden zur Vermeidung von Isolation und gesundheitlichen
Verschlechterungen der Betroffenen wahrend einer Pandemie.

5. Ist den Kassen das bundesweite Aktionsbiindnis Patientensicherheit bekannt?
Wie koénnen die dort erarbeiteten Empfehlungen in MV genutzt werden?

Im Zusammenhang mit der Optimierung der Auswertung von
behandlungsfehlernbedingten Patientenschéden in Deutschland arbeitete eine
Vertreterin des AOK Bundesverband in einer Expertengruppe mit. Leider
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10.

konnte diese Arbeitsgruppe kein Ergebnis erzielen, das von allen Mitgliedern
mitgetragen wird, so dass eine eigene Positionierung des Vorstandes des
Aktionsbundnisses erforderlich wurde. Siehe HTTPS://WWW.APS-
EV.DE/STELLUNGNAHME/

,08.01.2020 Mehr Transparenz wagen: Positionspapier des Vorstands des
Aktionsbindnis Patientensicherheit e.V. zur vollstandigen Erfassung von
vermeidbaren unerwtinschten Ereignissen in Deutschland®

Ist den Krankenkassen die Bandbreite der Arbeit der Patientenvertretung im
Land bekannt? (Gremien, Beteiligte, Koordination) Wie unterstitzen die Kassen
die Arbeit der enrenamtlichen Patientenvertreter/innen seit Beginn ihrer Arbeit
im Jahr 2004? Welche Verbesserungen sind geplant und sind diese mit den
malf3geblichen Organisationen zur Interessenvertretung von Patient/innen bzw.
der ehrenamtlich arbeitenden Koordinierungsstelle bei der SELBSTHILFE MV
abgestimmt?

s. Antwort auf Frage 7.

In welchen Bereichen beziehen die Krankenkassen das Wissen der
Patientenorganisationen und ihres Dachverbandes SELBSTHILFE MV ein? Wo
nicht? Welche Veranderungen sind denkbar?

Entsprechend § 20h Abs. 4 SGB V zur Férderung der Selbsthilfe werden die
Vertreter der fur die Wahrnehmung der Interessen der Selbsthilfe
mal3geblichen Organisationen bei der Vergabe der pauschalen Fordermittel
an Selbsthilfegruppen, -organisationen und —kontaktstellen im Arbeitskreis
Selbsthilfe Mecklenburg-Vorpommern beratend hinzugezogen. Ebenso erfolgt
eine Zusammenarbeit mit Selbsthilfeorganisationen und ihren Dachverbanden
iIm Rahmen der kassenartenartentbergreifenden und der krankenkassen-
individuellen Projektférderung (hier z.B. Ausrichtung der Forderung an den
von den Selbsthilfeakteuren signalisierten Hauptproblemen bzw. Bedarfen) mit
dem Ziel, die Situation der Betroffenen/Angehdrigen zu verbessern und deren
gesundheitliche Ressourcen zu starken. Aufwendungen, die aus der Erfillung
der Aufgaben im Rahmen der Patientenvertretungen entstehen, kdnnen aus
den Mitteln der Selbsthilfeférderung nicht finanziert werden.

Welche Konzepte gibt es, um Patient/innen und medizinisches Personal im
Versorgungsalltag auf Augenhdhe zu bringen? Gibt es dazu Gesprache mit
Patientenorganisationen?

Aufgrund der Kirze der Zeit kbnnen hierzu keine Ausfuhrungen erfolgen.

Welche Konzepte gibt es, um Mitarbeiter/innen der Krankenkassen fir die
verschiedenen Bedarfe und Anspriiche der Patient/innen zu sensibilisieren?

Aufgrund der Kirze der Zeit konnen hierzu keine Ausfiihrungen erfolgen.

Welche Beschwerdemdglichkeiten haben Patient/innen, die mit ihren Kassen
unzufrieden sind? Wie werden diese Beschwerden ausgewertet und
transparent gemacht?
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Aufgrund der Klrze der Zeit kdnnen hierzu keine Ausfihrungen erfolgen.

V. Finanzierung / Vergitung

1. Wie bewerten Sie die Wirkung der Fallpauschalen (DRG - Diagnosis Related
Groups) als Finanzierungsgrundlage fir die stationdre medizinische

Versorgung und welche Alternative sehen oder gar bevorzugen Sie?

Aufgrund der Kiirze der Zeit kbnnen hierzu keine Ausfuihrungen erfolgen.

2. Welchen prozentualen Anteil des BIP halten Sie fir Ausgaben fir die
medizinische Versorgung der Bevolkerung fur sinnvoll und anstrebenswert
(Bitte unterteilen in: Gesamt und ggf. anteilig in Stationédre Versorgung,

Ambulante Versorgung und Zahnmedizinische Versorgung)?

Die Frage musste eher den Versicherten bzw. der Bevolkerung gestellt werden,

wie viel Prozent ihres Bruttoeinkommens sie bereit sind, fir
Sozialversicherung auszugeben.

3. Wie stehen Sie zur Zweiteilung der medizinischen Versorgung in Deutschland
aufgrund der Unterteilung in privat und gesetzlich Versicherte und den sich

daraus ergebenden unterschiedlichen Honorarkatalogen?

Hinsichtlich der Vergutung arztlicher Leistungen hat die Bundesregierung
bereits eine Kommission (KOMV — Wissenschaftliche Kommission flr ein
modernes Vergutungssystem) etabliert, dieser Frage nachzugehen und
Vorschlage fur eine Vereinheitlichung vorzubereiten. Wir verweisen auf diese
Ausfuhrungen. Hinsichtlich der Finanzierung der Krankenversicherung und
einer einheitlichen Vergltung aller Krankenkassenleistungen verweisen wir auf

die politische Diskussion um die Burgerversicherung.

4. Wie stehen Sie zur Vielfalt der Krankenkassenlandschaft in Deutschland?

Der gleichberechtigte Wettbewerb der gesetzlichen Krankenkassen wurde
durch gesetzliche Anderungen mit dem Gesundheitsstrukturgesetz 1992
ermoglicht, begleitet durch den Risikostrukturausgleich ab 1994 und die freie
Kassenwahl ab 1996. Er hat zu einer Reduktion der Krankenkassenzahl seit
1990 um nahezu 90 Prozent auf derzeit 105 gefthrt. Mit dem Wettbewerb der
Krankenkassen hat sich die Professionalitdt der Arbeit der Krankenkassen
deutlich verbessert. Die Kernaufgaben der Krankenversicherung konnte unter
den Bedingungen des Wettbewerbes effizienter sowie starker patienten- und

serviceorientiert umgesetzt werden.

Damit die unterschiedliche Versichertenstruktur (Alter, Geschlecht, Morbiditét,
beitragspflichtige Einnahmen, Anzahl der beitragsfrei Mitversicherten) zwischen
den verschiedenen Krankenkassen nicht zu Wettbewerbsnachteilen oder zu
Vorteilen fihrt, gibt es einen finanziellen Ausgleich zwischen den

Krankenkassen. Der Risikostrukturausgleich (RSA) sowie

Einkommensausgleich fur die Zusatzbeitrage sorgen dafir, dass fur die
Krankenkassen gleiche Wettbewerbsbedingungen hergestellt werden. Der RSA
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10.

muss regelmalig Gberprift und bestehende Regelungen, die zu
Wettbewerbsverzerrungen fuhren, muissen analysiert und verandert werden.

Die Versorger erleben derzeit Sachkostensteigerungen um das 4-10fache
gegenuber den kalkulierten Daten in den giltigen Honorarkatalogen. Dies
belastet derzeit allein die am Patienten tatigen Versorger. Warum reagieren die
Kassen nicht auf kurzfristige Sachkostensteigerungen in Katastrophen- oder
Pandemiefallen?

Im Rahmen der Corona-Pandemie wurden fir die Leistungserbringer
erhebliche Sondervergitungen gesetzlich vereinbart. Allein um die infolge der
Covid-19-Epidemie stattfindenden Umsatzriickgdnge in den Zahnarztpraxen
zu begrenzen und zu erwartende Liquiditatsengpasse zu Uberbriicken, werden
die fur 2020 zu leistenden Gesamtvergutungen auf 90 Prozent der im Jahr
2019 erfolgten Zahlungen festgeschrieben. In Anspruch genommene
Einzelleistungen werden weiterhin mit den ftir 2020 vereinbarten Punktwerten
vergutet.

Die Anbieter von Medical- und Arzneiprodukten haben in den letzten
Jahrzehnten einen Konzentrationsprozess durchlaufen. Wie reagieren die
Krankenkassen auf Wucher-/Monopolpreise der Anbieter im Medicalprodukte-
und Arzneimittelbereich im Gesundheitsmarkt?

Aufgrund der Klrze der Zeit kdnnen hierzu keine Ausflihrungen erfolgen.

Der gesetzlich Versicherte erhalt in der Zahnmedizin die Grundleistung von
seiner Krankenkasse erstattet, auch wenn er sich auf eigene Kosten eine
hoherwertige Versorgung leistet; d.h. der Patient zahlt ggf. nur den
Differenzbetrag selbst. Warum findet dieses Prinzip nicht auch in der
ambulanten Humanmedizin Anwendung?

Aufgrund der Klrze der Zeit kdnnen hierzu keine Ausfihrungen erfolgen.

Fur Krankenhauser kdnnen durch individuelle Vergutungsverhandlungen ,Neue
Untersuchungs- und Behandlungsmethoden® (NUB) extra vergutet werden.
Warum wird dies im ambulanten Bereich nicht ebenso gehandhabt?

Aufgrund der Klrze der Zeit kdnnen hierzu keine Ausfiihrungen erfolgen.

Aus Sicht der Niedergelassenen Operateure beinhaltet die Vergltung gleicher
Operationen im ambulanten und stationaren Sektor eine
Wettbewerbsverzerrung, da die ambulant tatigen Arzte die Infrastruktur
selbstandig finanzieren mussen. Wie beurteilen Sie diese Situation?

Aufgrund der Kulrze der Zeit kdnnen hierzu keine Ausfihrungen erfolgen.

Trotz anteilig gesunkener Ausgaben der gesetzlichen Krankenversicherung fr
die zahnmedizinische Versorgung und steigenden Versorgungsanspriuchen der
Patienten gibt es nach wie vor eine jahrliche Budgetierung fur
vertragszahnarztliche Leistungen. Warum wird diese Budgetierung nicht
abgeschafft?
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Die Betrachtung des Anteils der Ausgaben fur zahnarztliche Leistungen an den
Gesamtausgaben der GKV alleine, bildet kein aussagefahiges Bild. Wenn z.B.
durch gesetzliche Regelungen die Ausgaben im Krankenhausbereich steigen,
sinkt folgelogisch der Anteil in anderen Bereichen. Die Ausgaben fir die reinen
zahnarztlichen Leistungen ohne Zahnersatz sinken nicht. Der Rlckgang ist eher
im Bereich der Versorgung mit Zahnersatz und Zahnkronen zu verzeichnen.
Dies wiederum lasst sich mit der allgemeinen Verbesserung der Mundhygiene
in der Bevdlkerung erklaren. Die Bemihungen in der zahnarztlichen
Pravententionsarbeit tragen langsam Frichte. Die Leistungen der Pravention
werden in den zahnéarztlichen Leistungen abgebildet und unterliegen nicht der
Budgetierung. Die Budgetierung an sich bietet den Krankenkassen als auch den
Kassenzahnarztlichen Vereinigungen Planungssicherheit bezogen auf die zur
Verfigung stehenden Mittel. Einzelne Bereiche werden eventuell nicht
ausgeschopft, andere hingegen uUberschreiten die Budgetobergrenze. Nur
anhand einer sicheren Planung kénnen die Versichertengelder effizient
verwaltet werden.

VI. Telemedizin / Datenschutz

1.

Welche infrastrukturellen und organisatorischen Voraussetzungen werden fur
einen realistischen, flachendeckenden Einsatz von Telemedizin bendtigt?
Welche Konzepte haben die Krankenkassen, um Telemedizin zu einer breiteren
Anwendung zu bringen? Welche MalRnahmen werden ergriffen, um
umfassenden Datenschutz zu gewahrleisten und so Vertrauen bei den
Patienten/innen zu schaffen, solche Angebote anzunehmen? Ist die
Zusammenarbeit mit dem Landesdatenschutzbeauftragten im Bereich der
gesundheitlichen Versorgung gegeben? Wenn ja, in welcher Form? Wenn nein,
welcher Expertise bedient sich die Kassen? Durch welche Malinahmen kénnen
die Krankenkassen sicherstellen, dass die von Experten bemangelte
Datensicherheit im Gesundheitswesen zukuinftig flaichendeckend sichergestellt
wird?

Es wird ein flachendeckender Breitbandausbau benétigt, um die Qualitat und
den Zugang zu telemedizinischen Anwendungen in den l&ndlichen Regionen zu
sichern. Zudem sollte erwartet werden, dass sowohl Leistungserbringer als
auch Patienten Uber entsprechende Hard- und Software verfigen und in der
Anwendung sicher sind. Auch der ,Austausch® und die Kommunikation der
einzelnen Geréate miteinander hat auf sicheren Datenleitungen zu erfolgen.

Erforderlich ist ein Vertrag zur Erbringung von Videosprechstunden zwischen
Haus/Fachéarzten und einem stationdren Pflegeheim mit z. T. mehrfach-
schwerstbehinderten  Versicherten. Die  Ausdehnung auf  weitere
Haus/Fachéarzte und Pflegeheime befindet sich aktuell in Erarbeitungsphase. In
diesem Setting sollen alle Interessierten einen einfachen und schnellen Zugang
zur Videosprechstunde fur diverse Krankheitsbilder erhalten.

Im Zuge der Konzeptionierung und der Vertragsgestaltung erfolgt eine enge
Zusammenarbeit mit dem internen Datenschutz bzw. dem
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Landesdatenschutzbeauftragten in MV, um die bestmégliche Einhaltung aller
Vorgaben zu gewahrleisten.

2. Wozu generieren die Krankenkassen Daten Uber die Hausarztvertrage?
Inwiefern kommen diese Daten den Versicherten, oder der Versorgung
insgesamt zugute? Was rechtfertigt den Einsatz von Versichertengeldern, um
diese Daten zu generieren?

Es besteht die gesetzliche Verpflichtung, Hausarztvertrdge anzubieten. Zur
Bonusausschuttung sind Daten Uber Erfullungsquoten erforderlich.

Die Generierung von Daten dber Vertrage allgemeiner Art dienen der
Qualitatssicherung der angebotenen besonderen Programme und der
Identifikation weiterer Ansatzpunkte zur Optimierung der Programme unter
verschiedenen Gesichtspunkten.

In der hausarztzentrierten Versorgung dient die Datengenerierung dartber
hinaus der Umsetzung der gesetzlichen Verpflichtung zur Bemessung einer
maoglichen Bonifizierung aber auch zur Durchfiihrung der Programme.

3. Patientendaten sind hochsensible Daten und muissen gut und dauerhaft
geschutzt sein. An den Datenschutz in der gesamten Medizin werden daher zu
Recht sehr hohe Anforderungen gestellt. Im Rahmen der Etablierung der
Telematikinfrastruktur (TI) im gesamten Gesundheitswesen wurden allerdings
in der Vergangenheit wiederholt Sicherheitslicken festgestellt. Mit der
Einflhrung der elektronischen Patientenakte (ePA) sowie der elektronischen
Ausstellung von Rezepten und Krankschreibungen im kommenden Jahr werden
an die Datensicherheit der Tl sehr hohe Anforderungen gestellt. Allerdings hat
die ePA schon jetzt mit einer Reihe von technischen Problemen zu kadmpfen.
So raumte Gesundheitsminister Jens Spahn kirzlich ein, dass es 2021 noch
nicht moéglich sein wird, individuell festzulegen, welche Inhalte der ePA zur
Ansicht freigegeben sind. Der Patient kann also nicht wie geplant selbst
entscheiden, welche Informationen der Akte fur welchen Arzt, Apotheker oder
Therapeuten einsehbar sind. Laut Professor Ulrich Kelber, dem
Bundesbeauftragten fur Datenschutz, verst63t das vor kurzem vom Bundestag
beschlossene  Patientendaten-Schutzgesetz gegen die  européaische
Datenschutzgrundverordnung. Kelber drohte demzufolge an, die Einfihrung der
ePA zu stoppen. Bleibt das Gesetz unverandert, wiirden die Datenschutzrechte
von Patienten und die Datenschutzpflichten wvon Arzten erheblich
eingeschrankt. Das Gesetz verpflichtet jedoch Krankenh&user und Arzte, dass
sie Patienten bei der erstmaligen Aktivierung und Nutzung der ePA
unterstutzen!

Dazu folgende Fragen:
3.1 Wie konnte es in der Vergangenheit zu diesen Sicherheitsliicken

kommen?

Die Telematikinfrastruktur (T1) wird von der gematik bereitgestellt. Fir sie
gelten dieselben Sicherheitsanforderungen wie fur kritische Infrastruktur.
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3.2

3.3

3.4

Die Sicherheit der TI wird vom Bundesamt fir Sicherheit in der
Informationstechnik regelmallig Uberprift und an die neuesten
Entwicklungen angepasst. Die Sicherheitsstandards im Rahmen der Tl
sind um ein vielfaches hoher als es einer durchschnittlichen Arztpraxis
heutzutage noch der Fall ist.

Welche Malnahmen werden ergriffen, um Sicherheitsliicken im Rahmen
der Nutzung der Tl in Zukunft zu verhindern?

Die TI wird durch die gematik bereitgestellt. Wir sind davon tberzeugt,
dass Sicherheitsliicken, insofern diese tatsdchlich vorhanden sind,
frlhzeitig erkannt und geschlossen werden. Hinweise von
Datenschitzern nehmen wir als AOK Nordost natirlich auf. Bereits jetzt
stehen wir im engen Austausch mit den Landesdatenschuitzerinnen und
Landesdatenschitzern, insbesondere in Mecklenburg-Vorpommern.
Beim Gesundheitsnetzwerk (GeN), einem Vorlaufer der ePA, haben wir
gemeinsam mit den Datenschitzern abgestimmte Losungen entwickelt
und erfolgreich implementiert.

Welche Malnahmen werden ergriffen, um VerstoRe gegen die
europdaische Datenschutzgrundverordnung im Rahmen der Einflihrung
weiterer Funktionen der elektronischen Gesundheitskarte (ePA,
elektronisches Rezept + AU) auszuschlieBen?

Die Kritik des Bundesdatenschutzbeauftragten ist nicht neu, sie wurde
schon wahrend des Gesetzgebungsverfahrens geaul3ert. Dennoch
wurde das Gesetz so verabschiedet. Die jetzige Situation fuhrt die
Krankenkassen in ein Dilemma: Zum einen sind sie unter Androhung von
Strafzahlungen gezwungen, die von der gematik spezifizierte ePA
einzufihren. Zum anderen konnten die Aufsichtsbehérden mit
Sanktionen drohen, zu denen neben Warnungen und Verwarnung auch
Anweisungen an die Krankenkassen gehdren konnten. Leidtragende
dieser Sanktionen waren in beiden Fallen die Beitragszahler, obwohl
weder sie, noch die zur Umsetzung verpflichteten Krankenkassen etwas
zu dieser rechtlich verfahrenen Situation beigetragen haben. Fakt ist:
Beitragszahler und Akteure im Gesundheitswesen durfen zu Recht eine
Normenklarheit seitens der Aufsichtsbehdérden und der politischen
Verantwortlichen erwarten. Mit Blick auf das Wahljahr 2021 besteht nun
die Chance fir die Verantwortlichen, Lésungskompetenz in dieser Frage
vorzulegen.

Warum wird Arzten, die aufgrund der o.g. bekannten Mangel mit der
Einflhrung der Telematikinfrastruktur in ihrer Praxis zdgern, mit
Sanktionen und Honorarkirzungen gedroht?

Der Anschluss der Praxen an die Telematikinfrastruktur sowie maglicher
Sanktionierung ist gesetzlich verpflichtend und wurde bereits friihzeitig

Seite 20 von 28



AOK Nordost

kommuniziert. Das Gesetz sieht Sanktionen gemal § 291 Abs. 2b vor,
weil die Tl nur sinnvoll genutzt und funktionieren kann, wenn alle Arzte
und Zahnarzte angebunden sind.

Die Krankenkassen werden sanktioniert, wenn Krankenkassen
gesetzlich die vorgeschriebene ePA nicht rechtzeitig zum 01.01.2021
anbieten. Die Einfihrung der Tl im ambulanten Bereich wurde fir die
Arzteschaft entsprechend subventioniert. Es ist aus unserer Sicht wichtig
das die TI, aber auch die kommenden digitalen Neuerungen (wie ePA,
eRezept und eAU), auf Basis der Tl zeitnah bereitgestellt, umgesetzt und
genutzt werden. Wenn staatliche Akteure und Krankenkassen dies nicht
tun, wirden vermutlich bekannte, oft aus dem Ausland agierende grol3e
Privatunternehmen die Digitalisierung des Gesundheitswesens
gestalten, bei denen viel niedrigere Datenschutz-Standards gelten.

3.5 Welche MalRnahmen werden ergriffen, um die durch die o0.g. Punkten
verringerte Attraktivitéat von medizinischen Berufen zu erhéhen?

Wir sind der festen Uberzeugung, dass die Digitalisierung eine Hilfe und
keine Last ist. Angste und Hindernisse, welche heute diesbeziiglich noch
bestehen, werden sich aus unserer Sicht stark relativieren, wenn die
immensen Vorteile erst einmal spurbar sind. Wir gehen davon aus, dass
moderne Arbeitsmittel die Attraktivitat von medizinischen Berufen
erhohen und nicht senken. Letztlich tragt die Digitalisierung dazu bei,
dass Behandlerinnen und Behandler klnftig weniger Zeit mit
birokratischen Prozessen verlieren und mehr Zeit fur ihre Patientinnen
und Patienten haben werden. Hierbei werden wir unsere Partner auch in
der Zukunft weiter unterstitzen

B. Gesamteinschatzung/ Bewertung

1. Wie beurteilen Sie allgemein die aktuelle medizinische Versorgung in
Mecklenburg-Vorpommern in Qualitat und Quantitat (ambulant und stationar)?
Welche Probleme sind zu benennen (bitte auch in ihrer Wertigkeit bzw.
Dringlichkeit ihrer Losung) und welche Auswirkungen haben diese Mangel auf
die Patientenversorgung. Welche Herausforderungen werden fur die Zukunft
gesehen?

Die zahnmedizinische Versorgung in MV kann in Quantitdt und Qualitat gut
beschrieben werden. Im zahnarztlichen Bereich gibt es im Regensatz zum
arztlichen Bereich keine Zulassungsbeschréankung.

Die Kombination der demografischen Entwicklung mit einer steigenden
Tendenz zur Urbanisierung sowie dem technologischen Fortschritt der Medizin
wird neue sektoren- und trageribergreifende Versorgungskonzepte moglich
und notwendig machen. Ganzheitliche, flexible Versorgungsnetzwerke werden
ein wichtiger Pfeiler der medizinischen Absicherung der Bevolkerung sein.
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Eine Verschéarfung des bestehenden Fachkraftemangels wird eine Biindelung
der Standorte mit entsprechenden Fachbereichen notwendig machen. Dabei ist
die Notfallversorgung in der Flache sicherzustellen und Hochleistungsmedizin
an spezialisierten Einrichtungen im Land zu konzentrieren. Im Gegensatz zum
bisherigen Vorgehen sind dabei nicht nur stationére, sondern auch ambulante
und weitere sektorenfremde Angebote zu bericksichtigen.

2. Wie wird die flachendeckende Versorgung definiert? Gibt es gegenwartig
unterversorgte bzw. Uberversorgte Regionen?

Auf Rlgen gibt es fur die Diagnose Rheuma eine Unterversorgung. Das
Sudstadtklinikum  Rostock steht im Streit um Ermachtigung mit
niedergelassenen Arzten in Rostock. Dadurch sind nur wenige Patienten in der
Behandlung firs Klinikum maoglich.

Es gibt in MV im zahnéarztlichen Bereich keine unterversorgten Bereiche. Auch
wurden bislang vom Landesausschuss keine drohend unterversorgten Bereiche
festgestellt. Trotzdem steht der zahnarztliche Bereich auch vor den
Herausforderungen des demografischen Wandels. Auch heute schon ist es
schwierig, Praxisnachfolger in strukturschwachen Gebieten zu finden. Junge
Mediziner wahlen eher das Angestelltenverhaltnis.

3. Worin sehen Sie die Ursachen der von lhnen benannten Mangel?

Rheuma ist eine Erkrankung die zwei Prozent der Bevolkerung trifft. Ein
schneller Therapieeinstieg ist wichtig, um eine chronische Erkrankung, viele
Laborkontrollen um das Entziindungsgeschehen auf einem niedrigen Niveau
zu halten und gleichzeitig die teure Therapie mit preisglinstigen Alternativen
zu praferieren.

Ursachen der benannten Mangel bestehen auch in der teilweise nicht
vorhandenen Infrastruktur und den hohen Investitionskosten einer
Zahnarztpraxis.

C. Zukunftsansatze

1. Wie werden sich die Versorgungsschwerpunkte in den kommenden zehn
Jahren verschieben? Was ist aus lhrer Sicht notwendig, um eine
bedarfsgerechte und flachendeckende medizinische Versorgung in Zukunft
sicherzustellen?

Zukunftige Versorgungsschwerpunkte missen sich deutlich  starker
bedarfsorientiert darstellen und nach klaren Verantwortlichkeiten versorgt
werden. Dabei gilt es, unterschiedliche Personen entlang ihrer jeweiligen
Qualifikation zielorientiert in die Versorgung einzubinden (ambulant, stationér,
nichtérztlich etc.). Die Versorgung muss kinftig weg von Sektoren hin zu
bedarfsorientierter sektorentbergreifender Versorgungsplanung organisiert
werden. Neue Bedarfe werden entlang sektorenibergreifender Analysen
identifiziert und es werden entsprechende Lésungen geschaffen. Der Ausbau
der intersektoralen Vernetzung und Kommunikation sollte forciert werden.
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Zunehmend mehr Arzte gehen in Rente und nachfolgende Arzte haben die
Wahl zwischen einer Tatigkeit im Krankenhdusern, Ambulanzen, auf dem Land
oder in der Stadtpraxis. Bereits heute mussen Zukunftskonzepte entwickelt
werden, die die aufsuchende Versorgung ersetzen und deren Finanzierbarkeit
durch den Gesetzgeber garantiert wird.

2. Welche Ansatze sehen Sie, diesen Herausforderungen zu begegnen? Welche
sind die zehn wichtigsten Forderungen aus Sicht ihrer Krankenkasse zur
zukinftigen Gestaltung der Gesundheitsversorgung in  Mecklenburg-
Vorpommern?

Forderungen:

- Bedarfsorientierung

- (technische und sektorenubergreifende) Vernetzung

- Digitalisierung

- sektorentibergreifende Versorgungsplanung

- Patientenorientierung

- regelhafte (sektorenubergreifende) Qualitatssicherung
- ergebnisorientierte Vergutung

- gezielte Strukturveranderungen

- gemeinsame getragene Finanzierung der Veranderungsprozesse

Ansatze:

Apotheken koénnten zu Gesundheitskoordinatoren heranwachsen mit
Apothekern in Gesundheitsteams — gesetzliche Voraussetzungen schaffen

Zusammenarbeit Krankenkasse-Apotheken-Arzte ausbauen
Teambildung von Gesundheitsfachkraften zu bestimmten Erkrankungen
Flachendeckendes Angebot eines stabilen Internets sichern
RegelmaRige fachliche Fortbildungen und Austausch organisieren

IT Unterstitzung durch ipads bzw. Fragebdgen zur Vorbereitung des Arztes vor
der Praxissprechstunde

In Schulen feste Etablierung der Gesundheitserziehung als Unterrichtsfach, z.B.
Uber Gesundheit, Ernahrung, Bewegung zur Prévention bei der Vermeidung
von Folgeerkrankungen

3. Welches sind die drei wichtigsten Projekte lhrer Krankenkasse, die fur die
zukinftige gesundheitliche Versorgung in Mecklenburg-Vorpommern als Modell
dienen konnen oder wesentlich neue Erkenntnisse bieten und eine
praxisorientierte Umsetzung beinhalten. Skizieren Sie maximal drei
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zukunftstrachtige Versorgungsprojekte, die in Mecklenburg-Vorpommern
stattfinden oder fir das Land eine herausragende Bedeutung haben.

verbunden damit:

Beschreiben Sie mogliche und notwendige digitale Lésungsansatze der
Patientenversorgung und des Gesundheitsmanagements aus ihrer Sicht.

Die ePA kann und wird mit ihren bereits geplanten Ausbaustufen gerade in den
Bereichen Patientenversorgung und des Gesundheitsmanagements eine
wichtige Hilfe sein. Gerade durch die damit fur teilnehmenden
Leistungserbringer entstehende Transparenz kénnen Liicken in der Versorgung
erfolgreich geschlossen werden.

Sinnvoll sind eine offene und verbindliche Kommunikation, Transparenz sowie
Best-Practice-Beispiele.

Welche aktuellen Modellprojekte gibt es?

- Vernetzte Versorgung aus einer Hand: sektortibergreifendes
Versorgungsprojekt mit dem Arztnetz HaffNet und den AMEOS-Klinika
auf Basis des Vertrages Mein AOK-Gesundheitsnetz® der AOK Nordost.
Die Finanzierung erfolgt erfolgsabhangig entlang von Ergebnissen, auf
systematischen Routinedaten basierter Qualitatssicherung, mittels
sektorenubergreifende Behandlungspfade und Kommunikation, durch
Starkung der sektorenunabhéangigen, bedarfsorientierten Versorgung mit
gezielter Vernetzung und Kommunikation.

- IF-Projekt StimMT — Strukturmigration im Mittelbereich Templin:
Etablierung eines ambulant-stationdren Versorgungszentrum durch
Umbau eines kleinen Landkrankenhauses und Einbindung ambulanter
Angebote

- VERAH-care/agnesZWEI: Starkung des Berufsbildes der nichtérztlichen
Praxismitarbeiterinnen zur Nutzung der entsprechenden Kompetenzen
und Kapazitaten

Welche stehen unter der Schirmherrschaft ihrer Krankenkasse?
Alle genannten Modellprojekte.

4. Was mausste aus lhrer Sicht unternommen werden, um in der Bevolkerung das
Vertrauen fur notwendige Veranderungsprozesse zu starken?

Um maoglichst grol3e Akzeptanz zu Umstellungsprozessen in der Bevdlkerung
zu schaffen, ist es wichtig, diese in den Entstehungsprozess einzubinden. Der
Abschlussbericht der Enquete-Kommission ,Alterwerden in Mecklenburg-
Vorpommern® verweist dazu explizit in seinem Bericht auf die Relevanz von
Transparenz, Engagement sowie Partizipation der Zielgruppen bei den
durchgefiihrten Umstellungs- und Teilhabeprozessen.

5. Welchen Korrekturbedarf sehen Sie beziglich des aktuell gultigen
Krankenhausplanes?
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Um der Bedeutung einer qualitativ hochwertigen Gesundheitsversorgung sowie
auch der Gleichwertigkeit der Versorgung Rechnung zu tragen, sollte der
Krankenhausplan Mecklenburg-Vorpommern verstarkt verbindliche
Qualitatskriterien in die Krankenhausplanung einbinden sowie verbindlich und
transparent nachhalten sowie bei nicht Einhaltung entsprechende
Konsequenzen umsetzen.

6. Wie bewerten Sie die Zusammenarbeit zwischen ambulanten und stationéren
Bereichen der medizinischen Versorgung in Mecklenburg-Vorpommern, welche
Probleme sehen Sie und welche Lésungsvorschlage hétten Sie?

Probleme bestehen unabhangig von regionalen Fragen in Mecklenburg-
Vorpommer durch fehlendes Vertrauen zwischen den Beteiligten, insuffiziente
Kommunikation, fehlende gemeinsame Datenbasis fur Befunde und
Behandlungen, fehlende Transparenz zu Medikation.

Einerseits kann die Kommunikation zwischen beiden Bereichen genannt
werden, die durch die Telematikinfrastruktur verbessert wird. Unnétige und
teure Doppeluntersuchungen lieRen sich so vermeiden. Andererseits ist mit
Blick auf andere EU-Lander die Frage sinnvoll, inwiefern sich Deutschland
weiterhin die doppelte Facharztstruktur ,leisten“ mochte.

Aufgrund der besonderen Herausforderungen im Land Mecklenburg-
Vorpommern bei der Gestaltung des demografischen Wandels sowie des
Fachkraftemangels, muss die Versorgung im Land zwingend auch
sektorenubergreifend gedacht werden. Insbesondere in der Flache missen
ricklaufige Kapazitdten neu geordnet und sektorenubergreifend sinnvoll
gebundelt werden kdnnen.

Dafir muiussen die teilweise noch starren und deutlich spirbaren
Sektorengrenzen weiter aufgebrochen werden sowie tragerspezifische
Befindlichkeiten zum Wohle des gemeinsamen Ziels, einer zukunftsfesten
Versorgung, in den Hintergrund rticken.

7. Wie musste aus lhrer Sicht die ambulante Notfallversorgung aufgestellt sein?
Wie miuissten ambulanter und stationdarer Notdienst sowie Rettungsdienst
miteinander verzahnt sein?

Die ambulante Notfallversorgung sollte so organisiert sein, dass der Patient an
einer Stelle erstbegutachtet (Telefonisch tber die Rettungsleitstelle / personlich
am Krankenhaus) und dann in die erforderliche Versorgungsebene
(Kassenarztliche Vereinigung/Krankenhaus/Hauslichkeit) geleitet wird. Unter
Berlcksichtigung des Fachkraftemangels sollte dies sinnvollerweise an den
vorhandenen Krankenhdusern, insbesondere in den landlichen Regionen
Mecklenburg-Vorpommerns erfolgen. Hierzu ist die Vernetzung aller drei
Sektoren unerlasslich.

Fur die Verzahnung des ambulanten, stationdren Notdienstes sowie des
Rettungsdienstes ist es wichtig, dass der Zugang des Patienten Uber eine
Leitstelle erfolgt. Im Referentenentwurf eines Gesetzes zur Notfallreform ist
dafur die Schaffung eines gemeinsamen Notfallleitsystems vorgesehen. Auf der
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Basis eines standardisierten Ersteinschatzungsverfahrens werden dann die
entsprechenden Leistungen disponiert. Fur die umfassende Kooperation der an
der medizinischen Notfallversorgung Beteiligten ist dabei die digitale
Vernetzung von Bedeutung. Entsprechende Softwarelésungen wurden bzw.
werden im Rettungsdienst beschafft, um Daten digital auch an Kliniken zu
Ubertragen. Gleichzeitig tragen diese Systeme mit dazu bei, die
Abrechnungsverfahren gegentber den Krankenkassen zu erleichtern und
zukinftig papierloses Arbeiten zu erméglichen.

8. Welche Empfehlungen des GBA zur medizinischen Versorgung bewerten Sie
kritisch und welche alternativen Vorschlage, zum Beispiel zur Erreichbarkeit von
Fachabteilungen oder zu anderen Empfehlungen, haben Sie?

,0er Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) st das hochste
Beschlussgremium der gemeinsamen Selbstverwaltung im deutschen
Gesundheitswesen. Er bestimmt in Form von Richtlinien, welche medizinischen
Leistungen die ca. 73 Millionen Versicherten beanspruchen kdnnen. Daruber
hinaus beschliel3t der G-BA MalRnahmen der Qualitatssicherung fur Praxen und

Krankenh&user. Der G-BA wird von den vier grol3en
Selbstverwaltungsorganisationen im Gesundheitssystem gebildet:
Kassenarztliche Bundesvereinigung (KBV), Kassenzahnarztliche

Bundesvereinigung (KZBV), Deutsche Krankenhausgesellschaft (DKG) und
Spitzenverband Bund der Krankenkassen (GKV-Spitzenverband).
Organisationen, die auf Bundesebene maligeblich die Interessen von
Patientinnen und Patienten und der Selbsthilfe chronisch kranker und
behinderter Menschen vertreten, besitzen im G-BA entsprechend den Vorgaben
des Funften Sozialgesetzbuchs Mitberatungs- und Antragsrechte, jedoch kein
Stimmrecht. (Quelle: https://www.g-ba.de/ueber-den-gba/wer-wir-sind/)*

Damit arbeitet der G-BA mit den Erfahrungen, Daten und Vorgaben von
einschlagig tatigen Spitzenverb&nden und Akteuren. Von ihm aufgestellte
Qualitatskriterien sollen medizinische Leistungen fur die Patienten auf das
hochstmdgliche Niveau bringen und den grof3ten Sicherheitsstandard
etablieren. Dazu werden umfangreiche Studien durch den G-BA beauftragt und/
oder durchgefuhrt, die die Qualitatskriterien wissenschaftlich validieren sollen,
bevor es in eine Umsetzung geht.

Zum Punkt der Verfugbarkeit medizinischer Leistungen in der Flache muss
gesagt werden, dass eine flachendeckende Versorgung nicht zu Lasten einer
qualitativ hochwertigen Versorgung gehen kann und darf. Die vom G-BA
eingesetzten Standards haben einen signifikanten Einfluss auf medizinische
Outcome-Scores, die fur den Patienten eine wichtige Bedeutung haben. So
kann die Anwesenheit eines Padiaters bei einer Frihgeburt, im Vergleich zu
einer Frihgeburt ohne Padiater, die Sterblichkeit um den Faktor 3,1 verringern.

Im Ergebnis schaffen die Regelungen des G-BA eine Grundlage flr
gleichwertige Versorgungsbedingungen sowie einen Mindeststandard in der
medizinischen Versorgung.
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10.

11.

12.

13.

Wie kann die Zusammenarbeit mit dem Bund, den Kommunen, den Kassen, der
KV, der Krankenhausgesellschaft und den Vertretern der Pflege in
verbindlicher, ergebnisorientierter Weise sichergestellt werden?

Aufgrund der Kirze der Zeit kénnen hierzu keine Ausfuhrungen erfolgen.

Welche die Versorgungsplanung flankierenden, 6konomischen Instrumente der
Landesregierung sind vorstellbar, um die Umsetzung der Versorgungskonzepte
zu erleichtern?

Um eine qualitativ hochwertige und zukunftsfahige Versorgung im Land
Mecklenburg-Vorpommern sicherzustellen, bedarf es einer auskémmlichen
Investitionsfinanzierung des Landes fur seine Krankenhauser, d. h. das Land
muss seiner Verpflichtung nachkommen und dem tatsachlichen Bedarf
entsprechende Investitionsmittel zur Verfigung stellen.

Wie kann eine flachendeckend vernetzte, wohnortnahe arztliche Versorgung
sichergestellt werden?

Die Sicherstellung kann durch die Etablierung von kleinraumigen, vernetzten
Versorgungsregionen mit jeweils individuell zu gestaltender Grund- und
Regelversorgung erfolgen, durch die Definition von Versorgungsbedarfen je
Region sowie mittels einer regionsiubergreifender Etablierung einheitlicher
Qualitats- und Ergebnismessung.

Die wohnortnahe, arztliche Versorgung kann aufgrund des demografischen
Wandels, des Fachkraftemangels und des Wettbewerbs um diese Fachkrafte
kinftig nicht mehr in jeder Region in der bekannten Art und Weise sichergestellt
werden. Wahrend es weiterhin wiinschenswert ware, die hausarztliche und
padiatrische Versorgung wohnortnah anzubieten, sollte die Bevdlkerung
verstarkt dazu sensibilisiert werden, sich auf langere Fahrtwege/-zeiten sowie
Wartezeiten fur facharztliche Leistungen einzustellen. Im Bedarfsfall missen
arztentlastende Unterstitzungen implementiert werden, die dem Arzt kleinere
und/oder Routineuntersuchungen und Hausbesuche abnehmen. Aul3erdem ist
vorstellbar, dass bestimmte Praxisbesuche kinftig im Rahmen einer
Videokonferenz erfolgen kénnen. Die Bevdlkerung sollte sich jedoch darauf
verlassen kénnen, dass die ambulante Notfallversorgung trotz ausgediinnter
arztlicher Strukturen Sicherheit und Verlasslichkeit bietet.

Wie sind Mindestangebote und mengenkritische Bedarfe in ein auch
O0konomisch tragfahiges Verhéaltnis zu bringen?

Aufgrund der Kurze der Zeit kdnnen hierzu keine Ausfiihrungen erfolgen.

Wie konnen landliche, kleine Krankenhauser ambulante und stationéare
Leistungen so zusammengefihrt anbieten, dass Investitionen und
Personalkosten wirtschaftlich sind?

In strukturschwachen Regionen sollten medizinische Angebote sektoren- und
trageribergreifend sinnvoll konzentriert werden, sodass eine ambulant-
stationére Versorgung trotz knapper Ressourcen unter qualitativ hochwertigen
Bedingungen gewahrleistet ist. Auf langer Sicht ist die Netzwerkbildung
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14.

medizinischer Leistungserbringer im Mecklenburger Raum wiinschenswert. Die
Bildung von Teams stérkt diesen Prozess.

Auch hier ist eine auskbmmliche Investitionsfinanzierung durch das Land
zwingend notwendig.

Welche Formen mobiler Angebote der éarztlichen Betreuung und der
Medikamentenverteilung sind von kleinen Krankenh&usern aus organisierbar
und finanzierbar?

Die Umsetzung des bereits gesetzlich verankerten Entlassmanagements und
die Einfihrung von Krankenhausinformationssystemen (KIS-Systemen) sind im
Krankenhausbetrieb vielversprechend, patientenfreundlich und umsetzbar.
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Fragenkatalog Krankenkassen

BARMER
A. Grundsatzfragen / Detailfragen

A.1 Grundsatzfragen

1.

Inwieweit teilen Sie die Auffassung (aus dem Einsetzungsbeschluss), wonach
eine bedarfsgerechte, gute und erreichbare Gesundheitsversorgung als ele-
mentarer Bestandteil der offentlichen Daseinsvorsorge zu betrachten ist?

Was leitet sich daraus aus lhrer Sicht ab?

Welche Kriterien bestimmen aus lhrer Sicht die Qualitat einer medizinischen
Versorgung der Bevolkerung von Mecklenburg-Vorpommern? Wie werden die
Qualitatsindikatoren den Patientinnen und Patienten zur Verfugung gestellt?

Antwort zu den Grundsatzfragen 1,2,3:

Die Gesundheitsversorgung in Mecklenburg-Vorpommern steht vor er-
heblichen Herausforderungen, bedingt durch den demographischen Wan-
del mit Fachkraftemangel, die besondere Situation eines diinnbesiedelten
Flachenlandes, einen veranderten Versorgungsbedarf, den technologi-
schen und wissenschaftlichen Fortschritt sowie bundesrechtliche Rah-
menbedingungen. Umso mehr muss es elementare Aufgabe aller Akteure
im Gesundheitswesen (Politik, Leistungserbringer, Krankenkassen etc.)
sein, eine bedarfsgerechte, gute und erreichbare Gesundheitsversorgung
fur die Blirgerinnen und Burger im Land auch in Zukunft sicherzustellen.

Dafiir bedarf es zwingend einer Neuausrichtung der medizinischen Ver-
sorgungsstrukturen. Im Fokus stehen dabei die Bediirfnisse von Patien-
tinnen und Patienten. Dringend notwendig ist die Verzahnung der unter-
schiedlichen Versorgungsbereiche von ambulant und stationar mit einer
gemeinsamen Versorgungsplanung und einem einheitlichen Vergutungs-
system. Durch den Systemwechsel kann eine Ausrichtung am tatsachli-
chen Bedarf von medizinischen Leistungen ermoglicht werden, statt einer
Orientierung an bestehenden Kapazitaten von Arztsitzen und Kranken-
hausbetten. Das schont Ressourcen und macht medizinische Versorgung
dort moglich, wo sie gebraucht wird.

Mit der Schaffung von regionalen Versorgungsnetzwerken konnen dar-
uber hinaus Leistungsanbieter in der Flache optimal vernetzt werden. Zur
Sicherstellung der medizinischen Versorgung, besonders auch in diinn
besiedelten oder unterversorgten Regionen, muss der Einsatz von tele-
medizinischen Anwendungen ausgebaut werden. Die Telemedizin kann
die klassische arztliche Versorgung zwar nicht ersetzen, bietet jedoch,
insbesondere in Kombination mit regionalen Versorgungsnetzwerken, ein
groBes Potential zur Gewahrleistung einer hochwertigen und flachende-
ckenden medizinischen Versorgung.
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Bei bestimmten Krankheitsbildern hangt die Qualitat der Gesundheitsver-
sorgung nicht von einer wohnortnahen Erreichbarkeit, sondern von Rou-
tine und Erfahrung ab. Aus diesem Grund sollten gerade seltene und
schwere Erkrankungen an ausgewahlten Standorten konzentriert werden.
Die Spezialisierung von Krankenhausern auf bestimmte Eingriffe ist fur
die Patientensicherheit sinnvoll und erhoht die Qualitat der medizinischen
Versorgung. Diese sogenannten Kompetenzzentren konnten — beispiels-
weise im Bereich der Onkologie oder der Rheumatologie — auch sektoren-
ubergreifend eine starkere Koordination der Versorgung iibernehmen.

Aktuelle und brisante Themen in der medizinischen Versorgung werden
uber die BARMER Reporte offentlichkeitswirksam transportiert. Mit dem
BARMER Arzneimittelreport wurde beispielsweise jiungst auf Informati-
onsliicken an den Sektorengrenzen in der Arzneimitteltherapie von Poly-
pharmazie-Patienten hingewiesen. Im BARMER Arztreport ging es um die
Frage, wie der Zugang zur Psychotherapie verbessert werden kénnte. Zu-
satzlich zu dieser o6ffentlichen Kommunikation iiber QualitatsmaRBstabe
haben Burgerinnen und Burger des Landes auch die Moglichkeit, sich mit-
tels vdek-Lotsen online iliber Arzte, Krankenhiuser oder Pflegeangebote
zu informieren. Das gemeinsame Angebot der Ersatzkassen prasentiert
Ergebnisse aus Qualitatspriufungen, sodass es fur die Bevolkerung eine
wichtige Lotsenfunktion Ubernimmt.

A.2 Detailfragen

I. Stationare Versorgung

1.

Wie bewerten Sie die Krankenhausdichte in M-V und welche Vor- bzw. Nach-
teile ergeben sich aus dieser?

Die 37 Krankenhausstandorte sind ausreichend, um eine flaichende-
ckende Versorgung im Lande sicherzustellen. Im Vergleich zu anderen
Bundeslindern haben wir keine Uberversorgung im stationiren Bereich.
Eine eher geringe Dichte von Krankenhausern (im Sinne von durch-
schnittlicher GroRe des Einzugsgebiets je Krankenhaus) stellt eine Her-
ausforderung fur die flachendeckende Versorgung dar. Das Land hat je-
doch damit die Chance, sich auf die vorhandenen Standorte zu konzent-
rieren und entsprechende Investitionsmittel zur Verfiigung zu stellen.

Auch im Nordosten besteht ein Investitionsstau in den Krankenhausern.
Das Land muss starker in die Krankenhauser investieren. (vgl. Antwort
C,10.))

Die Krankenhauser miissen im Sinne der Patientensicherheit Mindest-
mengen und Qualitat nachweisen. Um dies in einem Flachenland wie
Mecklenburg-Vorpommern sicherzustellen, sollte es zu einer engeren
Absprache zwischen den Krankenhausstandorten kommen. Die Grund-

Seite 2 von 35



und Regelversorgung muss an jedem Standort sichergestellt sein. Wei-
tere Fachabteilungen sollten so zwischen den Krankenhausern zugeord-
net werden, dass Entfernung und gesicherte Qualitat durch entspre-
chende Fallzahlen miteinander vereinbar sind.

Zu berticksichtigen ist vor allem der Versorgungsbedarf. Da die Alters-
und Morbiditatsstruktur der Bevolkerung ein besonders wichtiger Ein-
flussfaktor fiir die Entwicklung der stationaren Falle ist, liegt hier fur das
Bundesland eine besondere Aufgabe.

Routine und Erfahrung im Krankenhaus retten Leben. Deshalb sollten
seltene und schwere Erkrankungen kiinftig in Kompetenzzentren behan-
delt werden. Also dort, wo die Spezialisten mit groRtem Wissen und Rou-
tine Uber die Erkrankung arbeiten. Mindestmengen fur Eingriffe in Kran-
kenhausern sorgen dafiir, dass genug Erfahrung und Kompetenz fir die
Behandlung vorhanden sind.

Generell gilt, dass zur Absicherung der Versorgung sektoreniuibergrei-
fende Losungen zwingend notwendig sein werden.

Welche Bedeutung haben aus lhrer Sicht Sicherstellungszuschlage und wel-
chen Anderungsbedarf sehen Sie?

Durch das Krankenhausstrukturgesetz (KHSG) bekam der Gemeinsame
Bundesausschuss (G-BA) Regelungskompetenzen fur die Vereinbarung
von Sicherstellungszuschlagen. Die bislang landesplanerische Entschei-
dung liber die Vorhaltung eines Krankenhauses wurde damit durch die
bundesweit giiltigen Vorgaben flankiert.

Krankenhauser, die fir die Versorgung unverzichtbar sind, aber ein ge-
ringes Patientenaufkommen haben, laufen Gefahr, die notwendigen Vor-
haltungen, wie z. B. arztliches Personal, nicht aus den regularen Einnah-
men finanzieren zu konnen. Wenn dies fur das gesamte Haus zu einem
Defizit fihrt, kann ein Sicherstellungszuschlag gewahrt werden.

Der Sicherstellungszuschlag ermoglicht somit den Landern, eine fla-
chendeckende Versorgung sicherzustellen, obwohl einzelne Kranken-
hauser ein Defizit aufweisen.

Die jahrliche Pauschale fur ,,den landlichen Raum“ in Hohe von bundes-
weit ca. 50 Millionen Euro (in Mecklenburg-Vorpommern sind dies rund
10 Millionen Euro), die an die betreffenden Krankenhauser verteilt wer-
den, sollte zielgerichteter sein. Insbesondere Hauser, die aufgrund von
Strukturmerkmalen wirtschaftliche Schwierigkeiten haben, sollten star-
ker unterstiutzt werden.

Die Kinder- und Jugendmedizin soll bereits ab dem kommenden Jahr in

die Forderung fiir landliche Krankenhauser aufgenommen werden. Wie

aus dem Referentenentwurf des Versorgungsverbesserungsgesetzes

(GPVG) hervorgeht, soll der G-BA die Liste der Kliniken, die pauschal

400.000 Euro erhalten, bis Ende des Jahres um Kinderkrankenhauser
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und Fachabteilungen firr Kinder- und Jugendmedizin erweitern. Der GKV-
Spitzenverband geht davon aus, dass davon bis zu 31 Kliniken bundes-
weit profitieren konnten.

Wo liegen aus Sicht der Krankenkassen Probleme in folgenden Bereichen und
was wird zu deren Behebung getan? (bitte immer stationar, ambulant und
Schnittstellen sowie stadtisch und landlich gepragte Versorgungsraume)

Kinder- und Jugendmedizin

Geriatrische Versorgung

Palliativ- und schmerzmedizinische Versorgung
psychiatrische und psychotherapeutische Versorgung
Anschlussheilbehandlungen und Rehabilitation
Versorgung seltener Erkrankungen

Gendermedizin

Medizinische Versorgung von Migrant/innen
Barrierefreiheit im Gesundheitswesen

Erreichbarkeit von Haus- und Facharzten sowie weiteren Behandlern in
der Flache

Medikamentenversorgung

ST Semeao0oT

~

Wird die aktuelle Versorgung den Anspriichen der Menschen gerecht?
Diese Frage stellt sich jeden Tag bei der Versorgung der Menschen mit
den vorhandenen Strukturen in den einzelnen Fachbereichen. Dabei geht
es darum, Versorgungsliicken nicht entstehen zu lassen. Personal-
knappheit fihrt beispielsweise immer wieder zu Versorgungsengpassen.

Die Probleme in der kinder- und jugendmedizinischen Versorgung sind
allseits bekannt. Portalpraxiskliniken sollen hier einen ersten Léosungs-
ansatz bieten. Der gesamte Fachbereich Kinder- und Jugendmedizin
steht bereits im Fokus weitreichender Anderungen und wird in der sepa-
raten Arbeitsgruppe ,,Kindermedizin*“ im Ministerium betrachtet.

Die geriatrischen und schmerztherapeutischen Fachbereiche wurden
und werden zunehmend von den Kliniken abgedeckt, so dass es hier nur
gilt, ambulante und stationare Versorgung langfristig miteinander zu ver-
zahnen. Zu hinterfragen ist immer wieder die konkrete Abgrenzung zwi-
schen Akutbehandlung und Rehabedarf, da es sich meist um langwierige
bzw. Dauerbehandlungen handelt.

Fur Menschen mit psychischen Krankheiten ist die medizinische Versor-
gung sichergestellt. Fliir stationare Behandlungen stehen diverse psychi-
atrische und psychosomatische Kliniken bzw. Tageskliniken zur Verfu-
gung.

Daruber hinaus verfiigt das Land Mecklenburg-Vorpommern tiber Kon-
takt- und Begegnungsstatten, Einrichtungen zum ambulant betreuten
Wohnen, Tagesstatten, Arbeitsangebote in Werkstatten fiir behinderte
Menschen, Wohngruppen, psychosoziale Einrichtungen, psychiatrische
Pflegeeinrichtungen bzw. Integrationsprojekte.
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Wir haben mit den vorhandenen Rehakliniken in Mecklenburg-Vorpom-
mern Bedingungen, die andere Bundeslander nicht haben. Unser Land
ist als Reha-Standort bundesweit beliebt und die Mehrzahl der Rehapati-
enten stammt nicht aus unserem Bundesland. Die Rehabranche als Wirt-
schaftsfaktor ist daher von besonderer Bedeutung fiir unser Bundes-
land. Mit der Alterung der Gesellschaft, der abwandernden jungen und
einer zuwandernden alteren Bevolkerung steht MV zusatzlich vor ganz
besonderen Herausforderungen, auch im ambulanten und stationaren
Rehasektor.

Je seltener die Erkrankung, umso weiter entfernt sind in der Regel die
Versorgungsangebote. In einem Flachenland ist die Erreichbarkeit der
Universitatsstandorte oder der Standorte, die sich auf die Behandlung
spezieller Erkrankungen konzentriert haben, schwieriger als in Ballungs-
gebieten. Umso mehr gilt es dariiber nachzudenken, mit welchen Mitteln
und Regelungen man den Zugang zur Behandlung erleichtern kann (vgl.
hierzu auch C, 3).

Die Analyse von Routinedaten der BARMER zeigt, dass es in Jahrzehnten
nicht gelungen ist, die Versorgung tiber die Sektorengrenzen hinweg bes-
ser zu organisieren. Haufig wiirden wichtige Informationen zum Patienten,
zum Beispiel zur Medikation, einem Krankenhaus gar nicht vorliegen.
Aber auch nach Entlassung aus der Klinik wurden Patient und weiterbe-
handelnde Arzte nicht ausreichend iiber Therapieinderungen informiert.
So hatten laut Analyse nur 29 Prozent der Patienten bei der Klinikauf-
nahme den bundeseinheitlichen Medikationsplan, der Informationsver-
luste zwischen Arzten verhindern soll. 17 Prozent verfiigten iiber gar keine
aktuelle Aufstellung ihrer Medikamente. Jeder dritte Patient mit geander-
ter Therapie habe zudem vom Krankenhaus keinen aktualisierten Medika-
tionsplan erhalten. Besonders gefahrdet sind dadurch Millionen von Poly-
pharmazie-Patienten. Ursache der Informationsdefizite ist weniger der ein-
zelne Arzt, als vielmehr der unzureichend organisierte und nicht adaquat
digital unterstiitzte Prozess einer sektorentibergreifenden Behandlung.

Entscheidend ist es, gemeinsam nach Losungen zu suchen, um der Arz-
teschaft die Arbeit zu erleichtern und Risiken fur Patienten zu minimieren.
Daher hat die BARMER mit zahlreichen Partnern das Innovations-
fondsprojekt TOP ins Leben gerufen, das im Oktober startet. TOP steht fiir
»Transsektorale Optimierung der Patientensicherheit“ und stellt den be-
handelnden Arzten aus Krankenkassendaten alle behandlungsrelevanten
Informationen zur Verfligung, sofern der Patient sein Einverstandnis ge-
geben hat. Dazu gehoren Vorerkrankungen und eine Liste aller verordne-
ten Arzneimittel. Zudem arbeiten Arzte und Apotheker im Krankenhaus zu-
sammen. Im Krankenhaus werde der Medikationsplan des Patienten ver-
vollstandigt oder erstellt, sofern noch nicht vorhanden, und die Therapie
erklart.
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Il. Ambulante Versorgung

1.

Ist den Krankenkassen bekannt, dass Facharzttermine in vielen Bereichen trotz
Dringlichkeitsvermerk oft nicht moglich sind? Welche Konzepte gibt es?

Probleme bei der Vermittlung von Facharztterminen resultieren regelma-
Rig

a) aus prozessualen Gegebenheiten (Priorisierung der Dringlichkeit,
niedrigschwelliger Zugang ohne Uberweisung vom Hausarzt, Wie-
dereinbestellungsquoten u.a.), welche die Terminvermittlung — ins-
besondere fiir Neupatienten - erschweren und/oder

b) aus einem Mangel an Arzten in bestimmten Fachgruppen.

Terminvermittiung

Den Herausforderungen bei der Vermittlung von Facharztterminen ist der
Gesetzgeber mit dem Terminservice- und Versorgungsgesetz (TSVG, in
Kraft seit 11.05.2019) mit einem ganzen MaBnahmenbiindel begegnet. Mit
dem Ziel, schnellere Arzttermine fiir gesetzlich versicherte Patientinnen
und Patienten sicherzustellen, wurden folgende zentrale MaBnahmen be-
schlossen:

e Ausbau der Terminservicestellen (TSS) zur zentralen Anlaufstelle

Inzwischen sind die TSS rund um die Uhr und an allen Tagen der Wo-
che erreichbar. Zu den Aufgaben gehoren u.a.:

o Innerhalb einer Woche einen Behandlungstermin zu vermitteln

o Bei der Suche nach einem Hausarzt zu unterstitzen

o In Akutfillen auch ohne Uberweisung eine érztliche Versorgung
zu vermitteln

e Mehr Sprechstundenzeiten

o Erhoéhung der Mindestsprechstundenzahl von bisher 20 auf 25
Wochenstunden (Vollzeit)

o Facharztgruppen der grundversorgenden und wohnortnahen
Versorgung (z.B. konservativ tatige Augenarzte, Frauenarzte,
HNO-Arzte) miissen mindestens fiinf Stunden pro Woche als
offene Sprechstunde anbieten

o Die Kassenarztlichen Vereinigungen informieren im Internet
tber die Sprechstundenzeiten der Vertragsarzte und Psycho-
therapeuten.

e Vergiitungsanreize fiir Arzte
Die bei der arztlichen Vergiitung gemaR § 87a Abs.3 SGB V grundsatzlich

vorgesehene Budgetierung der Gesamtvergutung wurde fiir ,,Neupatien-
ten“ im Sinne des TSVG weitgehend aufgehoben.
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o Fur die erfolgreiche Vermittlung eines dringenden Facharztter-
mins erhalten Hausarzte einen Zuschlag von mindestens 10
Euro

o (Akut-)Leistungen fiir von der Terminservicestelle vermittelte
Patienten werden extrabudgetar und je nach Wartezeit mit ei-
nem gestaffelten Zuschlag vergiitet

o Alle Leistungen fiir Neupatienten werden im ersten Quartal ext-
rabudgetar vergiitet

o Alle Leistungen in den offenen Sprechstundenzeiten sowie
eventuelle Anschlussleistungen werden im ersten Quartal ext-
rabudgetar vergutet

o Ebenso werden alle Leistungen fiir ibernommene Patienten
nach Terminvermittlung durch einen Hausarzt im ersten Quar-
tal extrabudgetar vergiitet

Wir begriiBen die durch das TSVG eingetretenen Anderungen zugunsten
unserer Versicherten grundsatzlich und gehen davon aus, dass die MaR-
nahmen hilfreich sind, um sowohl objektiv als auch subjektiv wahrge-
nommene Probleme beim Zugang zu Facharzten zu beheben oder zumin-
dest einzudammen.

Bedarf an Facharzten

Die o0.a. MaBnahmen zur Verbesserung der Terminvermittiung kénnen je-
doch nur dann optimal wirken, wenn flachendeckend ausreichend Fach-
arzte fur die ambulante Versorgung zur Verfiigung stehen.

Laut der aktuellen Bedarfsplanung werden in einigen Planungsbereichen
die angestrebten Versorgungsgrade nicht erreicht.

Die Krankenkassen(verbande) und die Kassenarztliche Vereinigung (KV)
sind sich ihrer Verantwortung bei der Sicherstellung der (fach-)arztlichen
Versorgung bewusst. So werden im Landesausschuss der Arzte und
Krankenkassen in M-V die moéglichen Spielraume bei der Umsetzung der
Bedarfsplanungs-Richtlinie des Gemeinsamen Bundesauschusses (G-
BA) regelmaRig zugunsten der arztlichen Versorgung in M-V genutzt, bei-
spielsweise durch eine Abweichung bei den Verhaltniszahlen fiir den
hausarztlichen Bereich im landlichen Raum oder bei der Feststellung
von zusatzlichen lokalen Versorgungsbedarfen in Bezug auf Facharzte.

Zusatzlich tragt eine bedarfsorientierte Forderung der Weiterbildung von
grundversorgenden Facharzten entsprechend § 75a Abs. 9 SGB V zur
mittelfristigen Sicherstellung der facharztlichen Versorgung bei. Gefor-
dert werden derzeit die Fachgruppen Augenheilkunde, Allgemeinchirur-
gie, Dermatologie, Frauenheilkunde und Geburtshilfe, Hals-Nasen-Oh-
renheilkunde, Kinder- und Jugendmedizin, Neurologie, Orthopadie und
Unfallchirurgie, Physikalisch u. Rehabilitative Medizin, Psychiatrie sowie
Urologie.
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2,

Wo liegen aus Sicht der Krankenkassen Probleme in folgenden Bereichen und
was wird zu deren Behebung getan? (bitte immer stationar, ambulant und
Schnittstellen sowie stadtisch und landlich gepragte Versorgungsraume)

Kinder- und Jugendmedizin

Geriatrische Versorgung

Palliativ- und schmerzmedizinische Versorgung
psychiatrische und psychotherapeutische Versorgung
Anschlussheilbehandlungen und Rehabilitation
Versorgung seltener Erkrankungen

Gendermedizin

Medizinische Versorgung von Migrant/innen
Barrierefreiheit im Gesundheitswesen

Erreichbarkeit von Haus- und Facharzten sowie weiteren Behandlern in
der Flache

Medikamentenversorgung

T Se@meanoT

el

Die Fragen haben wir im Abschnitt A2, |, 3 beantwortet.

Innerhalb der OECD ist ein Trend zur Ambulantisierung der Medizin zu be-
obachten. Deutschland befindet sich quantitativ beim ambulanten Operieren auf
einem der hinteren Platze. Wie bewerten Sie diese Situation? Gibt es Plane dies
ggf. zu andern, und wenn ja welche? Welches Ambulantisierungspotential se-
hen Sie bei stationaren Behandlungen?

Deutschland steht international bei den Operationen insgesamt an der
Spitze. Je 100.000 Einwohner werden in Deutschland beispielsweise liber
600 Herzkatheter-Eingriffe vorgenommen, im OECD-Durchschnitt sind es
weniger als 200. Auch kiinstliche Hiift- und Kniegelenke werden hierzu-
lande etwa doppelt so haufig eingesetzt wie im OECD-Durchschnitt. Die
hohe Gesamtzahl operativer Eingriffe in Deutschland ist zumindest teil-
weise auf die nachteilige demographische Verteilung (z.B. Medianalter:
Deutschland auf Platz 2 hinter Japan; Anteil 65-Jahriger: Platz 3 hinter Ja-
pan und ltalien) zuriickzufiihren. Mit zunehmendem Alter der Patienten
steigt tendenziell die Notwendigkeit einer vollstationaren Aufnahme z. B.
durch Begleiterkrankungen oder das Risiko postoperativer Komplikatio-
nen, sodass das Potenzial fiir stationsersetzende ambulante Operationen
in Deutschland mutmaRlich geringer ist als in Staaten mit deutlich jiinge-
rer Bevolkerung, wie bspw. Mexiko, die Tiirkei oder Israel. Auch andere
Paramater wie die Angebotsstruktur (unterschiedliche stationare Versor-
gungsdichte) sollten bei der Interpretation solcher Vergleiche beriicksich-
tigt werden.

Laut ,,Gesundheitsberichterstattung des Bundes* hat sich die Anzahl am-

bulanter Operationen nach § 115 b SGB V im Krankenhaus bei Versicher-

ten der gesetzlichen Krankenversicherung zwischen 2000 und 2018 mehr

als versechsfacht (2000= 258.918, 2018= 1.646.813). Der Vertragsarztbe-

reich verzeichnet seit dem Jahr 2009 eine durchschnittliche jahrliche
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Wachstumsrate von 2,4 Prozent. Die in der Fragestellung angesprochene
Ambulantisierung geht also auch an Deutschland unzweifelhaft nicht vor-
bei.

Die aufgezeigte Entwicklung in Richtung Ambulantisierung darf nicht dar-
tiber hinwegtauschen, dass diesbeziiglich noch enormes Potenzial be-
steht und das libergeordnete Ziel, die sektorale Trennung zu durchbre-
chen, bisher nicht umfassend erreicht wurde.

Aus Sicht eines Kostentragers unterstiitzen wir schon aus Grinden der
Wirtschaftlichkeit die Entwicklung in Richtung des ambulanten Operie-
rens. AuBerdem haben wir neben der Praferenz unserer Versicherten fur
ambulantes Operieren auch die medizinischen Vorteile im Blick, etwa die
geringere Exposition gegenuber Krankheitserregern im Krankenhaus
oder die geringeren psychischen und sozialen Belastungen gegentiber ei-
nem stationaren Aufenthalt. Auf der anderen Seite darf eine potenziell
schlechtere Nachsorge auBerhalb von Krankenhausern nicht auBer Be-
tracht bleiben, da sich gerade im landlichen Bereich eine engmaschige
medizinische Versorgung schwieriger gestaltet. Dies gilt insbesondere
dann, wenn im Nachgang einer Operation Komplikationen auftreten. Unter
dem Strich ist eine Verschiebung hin zum ambulanten Operieren wiin-
schenswert, wenn die Qualitat der medizinischen Versorgung nicht darun-
ter leidet.

In Deutschland sind samtliche Operationen, stationsersetzende Eingriffe
und Behandlungen, die ambulant durchgefiihrt werden kénnen, in einem
Katalog (AOP-Katalog) aufgelistet, welcher von der Kassenarztlichen Bun-
desvereinigung (KBV), dem Spitzenverband der gesetzlichen Krankenver-
sicherung (GKV) und der Deutsche Krankenhausgesellschaft (DKG) zu-
sammengestellt wird. Das MDK-Reformgesetz (in Kraft seit 01.01.2020)
sieht eine Erweiterung des AOP-Kataloges vor. Dies wird die Grundlage
flir mehr ambulante Behandlungsmoglichkeiten werden. Der neue Katalog
soll mithilfe eines Experten-Gutachtens unter Beriicksichtigung aktueller
medizinischer Erkenntnisse neu erstellt werden (§ 115b Abs.1a SGB V).

Obwohl Deutschland im internationalen Vergleich bei der Mund- und Zahn-
gesundheit eine Spitzenposition einnimmt, gibt es Personengruppen, die von
den Versorgungsmaglichkeiten nicht ausreichend profitieren. Dies betrifft insbe-
sondere alte und pflegebedurftige Menschen, Personen mit Handicaps sowie
Kleinkinder bis zum dritten Lebensjahr. Was ist geplant, um die zahnmedizini-
sche Versorgung fur diese Personen zu verbessern?

Zahnarztliche Versorgung von Kleinkindern bis zum dritten Lebensjahr

Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) hat die Richtlinie liber die
Friherkennungsuntersuchungen auf Zahn-, Mund- und Kieferkrankhei-
ten zum 01.07.2019 neugefasst. Es wurden zahnarztliche Friherken-
nungsuntersuchungen und VorsorgemaRnahmen fiir Kinder ausgeweitet
und die Angebote altersgruppenspezifisch neu strukturiert. Es wurden
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erstmals Kleinkinder unter drei Jahren einbezogen. Es wird damit insbe-
sondere das Ziel verfolgt, dass das Auftreten von friihkindlicher Karies
verringert werden soll.

Bei Kindern zwischen dem 6. und 72. Lebensmonat uibernehmen die
Krankenkassen die Kosten fiir sechs zahnarztliche Vorsorgeuntersu-
chungen, die der Friherkennung von Zahn-, Mund- und Kieferkrankhei-
ten dienen. Bisher waren diese Leistungen vor dem 01.07.2019 erst ab
dem dritten Lebensjahr Kassenleistung. Damit wurde eine Versorgungs-
liicke geschlossen.

Zahnarztliche Versorqung pflegebediirftiger Menschen und Menschen
mit Behinderung

Der Gesetzgeber hat bereits die Problematik der Mundhygiene und Zahn-
arztlichen Versorgung bei pflegebedurftigen Menschen, Menschen mit
Behinderung und eingeschrankter Alltagskompetenz erkannt und ent-
sprechende MaBnahmen bereits umgesetzt. Hier ein kleiner chronologi-
scher Uberblick iiber die Entwicklung:

1.4.2013:

Neue BEMA-Gebuhrenpositionen zur aufsuchenden Betreuung von Pfle-
gebediirftigen, Menschen mit Behinderung und eingeschrankter Alltags-
kompetenz werden in den Leistungskatalog der gesetzlichen Kranken-
versicherung (GKV) aufgenommen. Anpassung des zahnarztlichen We-
gegeldes fiir Haus- und Heimbesuche (GKV-Versorgungsstrukturgesetz).

1.4.2014

Rahmenvereinbarung zwischen Kassenzahnarztlicher Bundesvereini-
gung und GKV-Spitzenverband fiir den Abschluss von Kooperationsver-
tragen zwischen Zahnarzten und stationaren Pflegeeinrichtungen. In den
Einheitlichen BewertungsmaRstab fir zahnarztliche Leistungen (BEMA)
wurden entsprechende Gebuhrennummern aufgenommen bzw. gean-
dert. Von den rund 250 Pflegeheimen in Mecklenburg-Vorpommern ha-
ben 105 Einrichtungen bis Ende Juni 2020 insgesamt 79 Kooperations-
vertrage abgeschlossen.

1.7.2018

Neue praventive Leistungen nach § 22a Sozialgesetzbuch V fur die zahn-
arztliche Versorgung von Pflegebediirftigen und Menschen mit Behinde-
rung. Darunter fallen die Erhebung des Mundgesundheitsstatus, die Er-
stellung eines Mundgesundheitsplans, die Mundgesundheitsaufklarung
und die zusatzliche Entfernung harter Zahnbelage. Diese Leistungen
konnen nicht nur im Pflegeheim, sondern auch bei einem Besuch zu-
hause oder in der Zahnarztpraxis in Anspruch genommen werden. Durch
das verbesserte Leistungsspektrum soll das liberdurchschnittlich hohe
Risiko fur Karies-, Parodontal- und Mundschleimhauterkrankungen fiir
diesen Personenkreis gesenkt werden.
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Erste Ergebnisse der im Jahr 2013 und 2014 neu beziehungsweise modi-
fizierten Leistungsziffern im Einheitlichen BewertungsmaRstab fiir zahn-
arztliche Leistungen (BEMA) hat die BARMER in lhrem Zahnreport 2018
vorgestellt. Mit diesen Leistungsziffern kann der Zahnarzt den Besuch
zum Beispiel im Pflegeheim hoher abrechnen. Erste Auswertungen las-
sen erkennen, dass die Leistungsziffern nicht den erwiinschten Effekt
bringen. Das Ziel einer besseren zahnarztlichen Versorgung von Pflege-
heimbewohnern wird allenfalls bei den Kontakten und moglicherweise
bei der Pravention, definitiv aber nicht bei der Therapie erreicht, da die
Inanspruchnahme einfacher Therapieleistungen wie kleinere Reparatu-
ren an Zahnprothesen im Vergleich nicht zugenommen haben.

Es werden vertiefende Analysen erforderlich sein, damit hier nicht Geld
ohne nennenswerten Nutzen versickert. Dabei muss es zunachst einmal
um die Frage gehen, wie die Rahmenbedingungen geandert werden mius-
sen, damit Pflegeheimbewohner tatsachlich mehr therapeutische Leis-
tungen bekommen. Ob die Richtlinie aus dem Jahr 2018 die Mundge-
sundheit von Pflegebediirftigen und Menschen mit Behinderung nach-
haltig verbessert, ware ebenfalls zu prufen.

Durch die hohe und zunehmende administrative Belastung bleibt den Pra-
xisteams weniger Zeit fur die Behandlung und Versorgung von Patienten. Dazu
gehoren beispielsweise die wachsenden Dokumentations- und Kontrollpflich-
ten, die sich aus Gesetzen und Verordnungen wie der Rontgenverordnung, dem
Medizinproduktegesetz, dem Patientenrechtegesetz sowie der Datenschutz-
grundverordnung ergeben, das komplizierte Abrechnungsverfahren uber die
Kassenarztlichen Vereinigungen oder das Verfassen von Berichten zum Bei-
spiel fur private Krankenversicherungen und Beihilfestellen. Auch durch diese
hohe administrative Belastung verliert der Beruf des niedergelassenen Arz-
tes/Zahnarztes fur den Nachwuchs zunehmend an Attraktivitat. Welche Mal3-
nahmen werden ergriffen, um die ausufernde Burokratie abzubauen?

Die Frage impliziert bereits, dass sich die Notwendigkeit eines GroBteils
der administrativen Aufwande aus gesetzgeberischen Anforderungen
ergibt, welche durch uns als Kostentrager nicht oder hochstens indirekt
beeinflussbar sind.

Hier ist der Gesetzgeber gefordert, eine Balance zwischen z.B. Patienten-
sicherheit und Burokratieabbau sicherzustellen. Die BARMER sieht in
der Digitalisierung von Prozessen eine entscheidende Moglichkeit, zu ei-
ner Vereinfachung zu kommen.

Wir tragen zur Minimierung der nicht-versorgungsbezogenen Aufwande
bei, indem wir bspw. unsere Ruckfragen und Anforderungen bei Leis-
tungserbringern auf das MaR des Notwendigen beschranken bzw. durch
beratende Kommunikation diese zukiinftig vermeiden. Denn auch wir ha-
ben natiirlich ein Eigeninteresse, die Ablaufe im Sinne unserer Versi-
cherten moglichst effizient zu gestalten.
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Mit der elektronischen Patientenakte eCare schaffen wir eine neue digitale
Plattform, mit der Gesundheitsdaten sicher gespeichert und mit Arzten
geteilt werden kdonnen.

Bereits heute gibt es viele Apps zum Download, mit denen sich das eigene
Gesundheitsverhalten aufzeichnen und optimieren lasst. Die BARMER
bietet beispielsweise zahlreiche Gesundheits-Apps, die Mitglieder kosten-
frei nutzen konnen, oder Online-Kurse, deren Kosten als Praventionsleis-
tung von der BARMER uibernommen werden. Mit der Einfiihrung von Digi-
Apps (App auf Rezept) wird diese Entwicklung weiter an Dynamik gewin-
nen. Wir gehen davon aus, dass damit die Compliance verbessert wird
und die Arzte entlastet werden.

lll. Rehabilitation

Wie konnen die medizinischen Kompetenzen und Ressourcen der Rehakliniken
unter Berucksichtigung eines abgestuften und realisierbaren Vorgehens in die
medizinische Versorgung im Land einbezogen und integriert werden?

Die Verlangerung der Lebenszeit fiihrt zu einer deutlichen Zunahme der
chronischen Erkrankungen, der Multimorbiditat und deren Folgen. Die
Akutmedizin kann die dafiir notwendige Versorgung nicht alleine sicher-
stellen.

Die Versorgung chronisch kranker und multimorbider Menschen
braucht die medizinische Rehabilitation, weil sich die Rehabilitation
nicht nur auf die korperlichen, sondern auch die psychischen und sozia-
len Krankheitsursachen und Krankheitsfolgen in multiprofessioneller
Zusammenarbeit konzentriert.

In Mecklenburg-Vorpommern gibt es bereits eine enge Verzahnung zwi-
schen Krankenhaus- und Rehabilitationsbereich. Dies hat nicht zuletzt
die vom Ministerium eingeleitete Versorgungserlaubnis von Kranken-
hauspatienten in Rehakliniken im Rahmen der Covid-19-Behandlung ge-
zeigt.

IV. Patientenorientierung

1.

Wie bewerten Sie die Situation der Patientenvertretung und der Patientenorga-
nisationen in M-V und welchen Handlungsbedarf sehen Sie?

Aus unserer Sicht ist die Patientenvertretung in Mecklenburg-Vorpom-
mern gut aufgestellt. In einer Vielzahl von Gremien wirken Patientenver-
treter bei Entscheidungen mit, die die Gesundheitsversorgung im Land
beeinflussen. Sie sind u.a. in den Landesausschiissen nach § 90 SGB V
(Arzte-Krankenkassen, Zahnirzte-Krankenkassen), im erweiterten Lan-
desausschuss (§ 90a SGB V), im Zulassungs- und Berufungsausschuss
und im Beirat des MDK vertreten.
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Welche Unterstitzung bzw. Hinweise fur die Patienten/Patientinnen gibt es?
Welche Hilfen/Ansprechpartner fur Patient/innen gibt es bei den Krankenkassen
bei Verdacht auf fehlerhafte Behandlung? Wie werden diese kommuniziert und
evaluiert? Werden die Krankenkassen zukunftig ihre Zusammenarbeit mit
Drittanbieter (privaten Versicherungen etc.) ausbauen? Wenn ja, wie wird si-
chergestellt, dass dies im Sinne der Patient/innen ist und nicht der weiteren
Okonomisierung der gesundheitlichen Versorgung sowie der Zunahme privat
zu finanzierender Leistungen dient?

Jede Versicherte und jeder Versicherter hat das Recht auf Unterstiitzung
durch die Krankenkassen, wenn sie eine fehlerhafte Behandlung vermu-
ten. Diese UnterstiitzungsmaBnahmen sind im § 66 SGB V festgehalten
und werden von den Mitarbeitenden der Kassen entsprechend angeboten.

Die Zusammenarbeit der GKV mit privaten Versicherungen ist gesetzlich
fixiert.

Welche Entwicklung sehen die Krankenkassen auf dem Weg zu mehr Patien-
tenorientierung im Gesundheitswesen?

Durch die zunehmende Einbindung der Patientenvertreterorganisationen
in die Entscheidungen (s.o.) sehen wir gute Moglichkeiten, das Gesund-
heitswesen stetig weiterzuentwickeln.

Welche Konzepte gibt es, um zukunftig im Pandemiefall die Versorgung der Pa-
tient/innen sicherzustellen? Wurden die Patientenorganisationen bzw. ihre ak-
tuellen Erfahrungen in deren Entwicklung einbezogen?

Bei einer Pandemie sind die Krankenkassen nur mittelbar eingebunden.
Im Pandemiefall sind in erster Linie die Gesundheitsbehorden gefordert.

Ist den Kassen das bundesweite Aktionsbliindnis Patientensicherheit bekannt?
Wie kdnnen die dort erarbeiteten Empfehlungen in MV genutzt werden?

Die BARMER ist Premium-Fordermitglied im Aktionsbiindnis Patientensi-
cherheit (APS). Viele unerwiinschte Ereignisse gehen auf Fehler zuriick,
die infolge komplexer und arbeitsteiliger Ablaufe entstehen. Das wich-
tigste Instrument zur Verbesserung der Patientensicherheit ist daher das
gemeinsame Lernen aus Fehlern. Dieser Leitsatz des APS setzen wir
durch unsere konsequente Qualitatsorientierung im Gesundheitswesen in
die Praxis um. Wir engagieren uns fur Qualitatsleitlinien und sehen auch
in Mindestmengen ein wichtiges Instrument, um mehr Patientensicherheit
zu gewabhrleisten.

Seite 13 von 35



6.

Ist den Krankenkassen die Bandbreite der Arbeit der Patientenvertretung im
Land bekannt? (Gremien, Beteiligte, Koordination) Wie unterstutzen die Kassen
die Arbeit der ehrenamtlichen Patientenvertreter/innen seit Beginn ihrer Arbeit
im Jahr 20047 Welche Verbesserungen sind geplant und sind diese mit den
malfdgeblichen Organisationen zur Interessenvertretung von Patient/innen bzw.
der ehrenamtlich arbeitenden Koordinierungsstelle bei der SELBSTHILFE MV
abgestimmt?

Die Arbeit der Patientenvertreter und der Selbsthilfeorganisationen sind
uns bekannt, mit vielen arbeiten wir eng zusammen. Die Unterstiitzung
reicht von der Forderung von EinzelmaBnahmen bis zur Erstattung von
Fahrtkosten bei der Teilnahme an Gremiensitzungen.

In welchen Bereichen beziehen die Krankenkassen das Wissen der Patienten-
organisationen und ihres Dachverbandes SELBSTHILFE MV ein? Wo nicht?
Welche Veranderungen sind denkbar?

Neben der Zusammenarbeit in den Gremien, nutzen wir die Kompetenz der
Organisationen, wenn es um Informationen zu einzelnen Krankheitsbil-
dern geht. Vorrangig nutzen wir dort die Kontakte zu einzelnen Einrichtun-
gen und nicht zum Dachverband.

Welche Konzepte gibt es, um Patient/innen und medizinisches Personal im Ver-
sorgungsalltag auf Augenhdhe zu bringen? Gibt es dazu Gesprache mit Patien-
tenorganisationen?

Grundvoraussetzung fiur einen miindigen Patienten ist eine umfassende
Informationsmaoglichkeit. Dies ermoglicht die Begegnung auf Augenhodhe.

Die BARMER bietet daher seit Jahren den ,,Teledoktor® an. Hier konnen
sich unsere Versicherten rund um die Uhr zu allen Fragen der Gesundheit
beraten lassen. Diese werden entweder am Telefon, per E-Mail, im Chat
oder im Expertenforum beantwortet.

Der BARMER Teledoktor wird durch unseren langjahrigen, renommierten
Partner almeda GmbH betreut. Die Arzte und die medizinischen Teams un-
terliegen selbstverstandlich der Schweigepflicht — auch gegeniiber der
BARMER. Der Schutz von Patientendaten ist jederzeit gewahrleistet.

Patientenorganisationen sind fur uns ein wichtiger Ansprechpartner, um
Anliegen und Sorgen unserer Kunden noch besser verstehen zu kénnen.

Welche Konzepte gibt es, um Mitarbeiter/innen der Krankenkassen fur die ver-
schiedenen Bedarfe und Anspruche der Patient/innen zu sensibilisieren?

Die BARMER verfugt tber ein breit gefachertes Bildungsangebot fur die
Mitarbeitenden. Hier werden grundlegende Kommunikationstechniken
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10.

vermittelt, um eine patientenorientierte Ansprache zu sichern. Daruber
hinaus werden in allen Einheiten mit Kundenkontakt wochentlich Bespre-
chungen durchgefuhrt, in denen die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter sen-
sibilisiert werden.

Welche Beschwerdemaoglichkeiten haben Patient/innen, die mit ihren Kassen
unzufrieden sind? Wie werden diese Beschwerden ausgewertet und transpa-
rent gemacht?

Jede Beschwerde ist ein Geschenk! Dieser Leitsatz pragt unser Beschwer-
demanagement. Jede/r Versicherte kann sich bei uns beschweren und je-
der Beschwerde wird auch nachgegangen. Berechtigte Beschwerden wer-
den in den Schulungen der Mitarbeitenden ausgewertet und Prozesse ggf.
angepasst.

Von entscheidender Bedeutung fur die Interessenvertretung von Versi-
cherten ist die Selbstverwaltung. Der Verwaltungsrat und seine Aus-
schusse sorgen dafur, dass die Bediirfnisse und Interessen der Versicher-
ten gewahrt werden. Die Versicherten haben die Moglichkeit, Leistungs-
entscheidungen im sogenannten Widerspruchsausschuss der Selbstver-
waltung liberprufen zu lassen.

V. Finanzierung / Vergiitung

1.

Wie bewerten Sie die Wirkung der Fallpauschalen (DRG — Diagnosis Related
Groups) als Finanzierungsgrundlage fur die stationare medizinische Versor-
gung und welche Alternative sehen oder gar bevorzugen Sie?

Die Finanzierung von Klinikleistungen uber Fallpauschalen ist grund-
satzlich ein sehr geeignetes Vergutungsinstrument. Das zeigt der welt-
weite Erfolg der Fallpauschalen, auch Diagnosis Related Groups (DRG)
genannt. Diese verguten aber nur bei den richtigen Rahmenbedingungen
gute Versorgung angemessen. Das ist in Deutschland nicht der Fall. Die
medizinisch sinnvolle Planung von Krankenhausern, die dazu notwendi-
gen Investitionen und die Zuweisung und Bindung medizinischer Leis-
tungen an Einheiten, die strukturell, personell und apparativ eine hoch-
wertige Versorgung leisten konnen, muss a priori ordnungspolitisch ab-
gesichert werden. Diese Aufgabe kann nicht der steuernden Anreizwir-
kung von Fallpauschalen uiberlassen werden.

Das heutige System der dualen Finanzierung von Krankenhausern, in
dem sich die Bundeslander (Investitionen) und die gesetzlichen Kranken-
kassen (Betriebskosten) die Kostenblocke teilen, gibt es seit 1972. Aller-
dings kommen die Lander ihrer Verpflichtung mit einer durchschnittli-
chen Investitionsquote von weniger als 4 Prozent nicht nach, erforderlich
waren 8 bis 10 Prozent. Das zwingt Krankenhauser, ihre Betriebsmittel zu
einem betrachtlichen Teil ihrem Zweck zu entfremden.
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2004 wurde ein pauschaliertes Entgeltsystem eingefiihrt, das auf dem
australischen DRG-System basiert. Damit sollte ein umfassendes System
von Leistungspreisen eine Strukturbereinigung erzwingen. Schon da-
mals hatten Fachleute darauf hingewiesen, dass das DRG-Modell ur-
spriinglich in zentral budgetierten Systemen Ressourcen von oben nach
unten verteilen sollte. Das deutsche Krankenhaussystem griindet jedoch
auf lokalen, rechtlich unabhangigen Budgetverhandlungen in jedem
Krankenhaus, die zudem mit einem Verhandlungsergebnis vor Schieds-
stellen ziehen konnten. Die Verteilung wird hierzulande also von unten
festgelegt.

Unter dem Strich hat das DRG-System in Deutschland zu kiirzeren Ver-
weildauern und mehr Klinikaufenthalten gefiihrt. Viele Hauser bauten
ihre erlosstarken arztlichen Kapazitaten zu Lasten der erlosschwachen
Pflege aus. Ein inkonsistenter Rechtsrahmen und ungleiches Handeln
von Bund und Landern brachten uns heute alle negativen Anreizwirkun-
gen von DRG, wie medizinisch fragwurdige Leistungsausweitungen und
ausgediinnte Pflege. Die gewollte Strukturkonsolidierung aber wurde
komplett verfehlit. Es ware falsch, deshalb das Fallpauschalensystem ab-
zuschaffen.

Notwendig fiir eine gute Krankenhausversorgung ist Zentralisierung und
Spezialisierung. Sinnvoll ist es, wenn sich je Region wenige Kliniken
spezialisieren, weil Erfahrung zu besseren Ergebnissen fiihrt. Die BAR-
MER macht sich fiir eine solche Zentrenbildung in den deutschen Kilini-
ken stark.

Mecklenburg-Vorpommern konnte diese Strategie vorantreiben, die von
medizinischen Fachgesellschaften und Krankenkassen unterstiitzt wird.
Daruiber hinaus muss die Krankenhausplanung schnell zu einer sekto-
riibergreifenden und qualitatsorientierten Versorgungsplanung werden.
Damit konnte bei weiteren Anpassungen, wie z.B. die korrekte Ermittlung
von Zeitaufwanden in der Kinder- und Jugendmedizin, eine zukunftssi-
chere Finanzierung gewahrleistet werden.

Welchen prozentualen Anteil des BIP halten Sie flr Ausgaben fur die medizini-
sche Versorgung der Bevolkerung fur sinnvoll und anstrebenswert (Bitte unter-
teilen in: Gesamt und ggf. anteilig in Stationare Versorgung, Ambulante Versor-
gung und Zahnmedizinische Versorgung)?

Die Gesundheitswirtschaft hat eine erhebliche 6konomische Bedeutung
fur den Standort Deutschland. Die Bruttowertschopfung der Gesund-
heitswirtschaft lag zuletzt bei mehr als 12 Prozent des Bruttoinlandspro-
dukts. Die Gesundheitswirtschaft ist damit weiterhin eine Wachstums-
branche auf Expansionskurs, wobei die medizinische Versorgung in den
Landern von unterschiedlich groBer Bedeutung fiir die Gesundheitswirt-
schaft ist. Insbesondere in den dstlichen Bundeslandern tragt sie aber
bereits in groBem MaRe zur Bruttowertschopfung in der Gesundheits-
wirtschaft bei.
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In Mecklenburg-Vorpommern liegen das BIP, aber auch die Beschaftig-
tenzahlen im Gesundheitsbereich, deutlich Giber dem Bundesdurch-

schnitt. Rein statistisch sind aber die Gesundheitsausgaben starker als
das Bruttoinlandsprodukt — wie in fast allen Bundeslandern - gestiegen.

Eine Empfehlung, welche prozentualen Anteile fur den stationdaren bzw.
ambulanten Versorgungsbereich sinnvoll erscheinen, ist nicht moglich.
Kritisch betrachten und begleiten muss man aber, wenn die Gesund-
heitsausgaben weiter deutlich steigen als die wirtschaftliche Leistungs-
fahigkeit.

Wie stehen Sie zur Zweiteilung der medizinischen Versorgung in Deutschland
aufgrund der Unterteilung in privat und gesetzlich Versicherte und den sich da-
raus ergebenden unterschiedlichen Honorarkatalogen?

Die Teilung des Krankenversicherungsmarkts in eine gesetzliche und eine
private Krankenversicherung (GKV und PKYV) ist nicht mehr zeitgemaR.
Damit die Versicherten eine Wahl zwischen den besten Versorgungsange-
boten haben, missen sich das gesetzliche und das private Versicherungs-
system einander annahern.

In den letzten Jahren hat der Gesetzgeber durch zahlreiche Reformen eine
Konvergenz beider Versicherungssysteme vorangetrieben. Fur einen ver-
einheitlichten Versicherungsmarkt bedarf es weiterer gesetzgeberischer
Schritte.

Zu einem vereinheitlichten Versicherungsmarkt gehort das Recht aller
Versicherten, ihre Krankenversicherung ohne Nachteile frei zu wahlen.
Deshalb sollte ein nachteilsfreies Wechselrecht fir alle Privatversicherten
geschaffen werden, das die vollstandige Mithnahme der Alterungsriickstel-
lungen zum neuen Versicherer einschlieft.

Sowohl fiir PKV-Versicherte als auch fur GKV-Versicherte sollten die ver-
tragsarztlichen Leistungen uber einen neuen Einheitlichen Bewertungs-
mafstab (EBM) verglitet werden. Die Entwicklung eines neuen EBM in der
ambulanten Versorgung eroffnet auch die Moglichkeit, die Geblihrenord-
nung fiir Arzte (GOA) zu integrieren.

Wie stehen Sie zur Vielfalt der Krankenkassenlandschaft in Deutschland?

Die Vielfalt der Krankenkassenlandschaft hat sich bewahrt. Der Wettbe-
werb fihrt zu einer starken Kundenorientierung und schafft im Bereich
der Versorgung Innovationen. Durch die Anpassung des Risikostruktur-
ausgleich ist der Wettbewerb fairer geworden.
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Die Versorger erleben derzeit Sachkostensteigerungen um das 4 -10fache ge-
genuber den kalkulierten Daten in den gultigen Honorarkatalogen. Dies belastet
derzeit allein die am Patienten tatigen Versorger. Warum reagieren die Kassen
nicht auf kurzfristige Sachkostensteigerungen in Katastrophen- oder Pandemie-
fallen?

Wir gehen davon aus, dass sich ,,derzeit“ auf die Zeit seit Beginn der Pan-
demie bezieht. Steigerungen bei Sachkosten sind aufgrund der erhdhten
Nachfrage insbesondere bei Schutzausristungs- und Hygieneartikeln zu
verzeichnen. Insofern unterstellen wir, dass die Fragestellung auf diese
Preissteigerungen abzielt.

Nur der Volistandigkeit halber sei erwahnt, dass die Krankenkassen
selbstverstandlich keinen Einfluss auf die Preisbildung an (internationa-
len) Markten haben, sodass eine Reaktion an dieser Stelle nicht moglich
ist.

Fur die (de)zentrale Beschaffung und Finanzierung des ploétzlichen Mehr-
bedarfs an Schutzausriistungs- und Hygieneartikeln wurden zur Aufrecht-
erhaltung des Gesundheitssystems sehr kurzfristig sowohl auf Bundes-
als auch auf Landesebene diverse (Ubergangs-)Vereinbarungen ge-
schlossen. Die (de)zentrale Beschaffung — wie sie beispielsweise bei den
niedergelassenen Arzten liberwiegend erfolgt ist - hat den Vorteil, dass
die Finanzierung unmittelbar durch die Kostentrager erfolgt. Fiir die Mehr-
kosten bei selbstbeschaffter Schutzkleidung sind je nach Leistungs-/Ver-
sorgungsbereich unterschiedliche Regelungen getroffen worden (z.B. Hy-
gienezuschlage fur Reha-Einrichtungen und Rettungsdienst).

Die Anbieter von Medical- und Arzneiprodukten haben in den letzten Jahrzehn-
ten einen Konzentrationsprozess durchlaufen. Wie reagieren die Krankenkas-
sen auf Wucher-/Monopolpreise der Anbieter im Medicalprodukte- und Arznei-
mittelbereich im Gesundheitsmarkt?

Die Preisbildung von Arzneimittel ist in der Arzneimittelpreisverordnung
geregelt. Grundlage fiir die Preisbildung ist der vom Pharmaunterneh-
men frei kalkulierbare Abgabepreis. Apotheken und der GroBRhandel er-
heben auf ihre Einkaufspreise in der Hohe gesetzlich vorgeschriebene
Zuschlage. Fir Arzneimittel mit neuen Wirkstoffen muss der Hersteller
sofort bei der Markteinfihrung Nachweise uber den Zusatznutzen fiir die
Patienten vorlegen. Der Gemeinsame Bundesausschuss entscheidet, ob
und welchen Zusatznutzen ein neues Arzneimittel hat. Auf dieser Grund-
lage vereinbart der Hersteller mit der gesetzlichen Krankenversicherung
einen Erstattungsbetrag, der ab dem 13. Monat nach der Markteinfiih-
rung gilt. Im ersten Jahr kann der Hersteller den Preis frei gestalten. Der
Gesetzgeber ist hier gefordert, die bereits vorhandenen Instrumente, so
zu scharfen, dass der Erstattungsbetrag ruckwirkend ab Markteinfih-
rung Gultigkeit entfaltet, ohne Ausnahme alle neueingefiihrten Wirkstoffe
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das Verfahren durchlaufen und das Verfahren ggf. durch eine Kosten-
Nutzenbewertung erganzt wird.

Der gesetzlich Versicherte erhalt in der Zahnmedizin die Grundleistung von sei-
ner Krankenkasse erstattet, auch wenn er sich auf eigene Kosten eine hoher-
wertige Versorgung leistet; d.h. der Patient zahlt ggf. nur den Differenzbetrag
selbst. Warum findet dieses Prinzip nicht auch in der ambulanten Humanmedi-
zin Anwendung?

Hier muss unterschieden werden zwischen Leistungen, die fiir sich allein
gesehen eine reine privatzahnarztliche bzw. privatarztliche Behandlung
darstellen, sogenannte Selbstzahlerleistungen, oder durch die Wahl einer
hoherwertigen Versorgung zu Mehrkosten auf Patientenseite flihrt.

Beispielhaft seien die professionelle Zahnreinigung fur die Zahnmedizin
und die Individuellen Gesundheitsleistungen (IGeL) in der Humanmedizin
als klassische Selbstzahlerleistungen genannt. Diese sind vom Leistungs-
katalog der gesetzlichen Krankenversicherung nicht umfasst.

In der Zahnmedizin gibt es weitere Konstellationen, welche so in der Hu-
manmedizin nicht bekannt sind. Diese betreffen die Kieferorthopadie und
die Versorgung mit Zahnersatz.

Sofern die Versicherten kieferorthopadische Leistungen wahlen, die mit
der im einheitlichen BewertungsmaRBstab fiir zahnarztliche Leistungen ab-
gebildeten kieferorthopadischen Leistung vergleichbar sind und sich le-
diglich in der Durchfuhrungsart oder durch die eingesetzten Behand-
lungsmittel (z. B. die eingesetzten Materialien) unterscheiden, tragt die
Krankenkasse die Kosten der im einheitlichen BewertungsmaRstab fiir
zahnarztliche Leistungen abgebildeten vergleichbaren kieferorthopadi-
schen Leistungen. Die Kosten werden als Sachleistung uber die Kassen-
zahnarztliche Vereinigung abgerechnet.

Fur den Versicherten bedeutet dies, dass die ihm gestellte Rechnung fiir
die kieferorthopadische Behandlung nur den Differenzbetrag zwischen
den Kosten der vom Versicherten gewahlten kieferorthopadischen Leis-
tung und den Kosten fiir die vergleichbare im einheitlichen Bewertungs-
mafstab fiir zahnarztliche Leistungen abgebildete Leistung ausweisen
darf. Werden neben vertraglichen Leistungen, Mehrleistungen oder Zu-
satzleistungen erbracht, ist der Versicherte vor Beginn der Behandlung
vom Kieferorthopaden liber moégliche Behandlungsalternativen aufzukla-
ren (§ 29 Abs. 7 SGB V).

Ahnlich ist es bei der Versorgung mit Zahnersatz. Die Regelversorgung
(8§88 55, 56 SGB V) orientiert sich an den zahnmedizinisch notwendigen
zahnarztlichen und zahntechnischen Leistungen, die zu einer dem Wirt-
schaftlichkeitsgebot entsprechenden Versorgung des jeweiligen Befun-
des fuihren. Dazu wurde das befundorientierte Festzuschuss-System fir
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den Zahnersatz eingefuhrt. Zusatzlich konnen jedoch noch private Mehr-
leistungen, die der Kosmetik/ Asthetik (z.B. Vollverblendungen oder Ver-
blendungen im nicht sichtbaren Bereich) und/oder einer Komfortverbes-
serung (z.B. Verbindungsvorrichtungen) dienen, geplant werden. Diese
privaten Mehrkosten werden den Versicherten nach der Gebuhrenord-
nung fir Zahnarzte (GOZ) bzw. nach der Bundeseinheitlichen Benen-
nungsliste fiir Zahntechnik (BEB) in Rechnung gestellt.

Fiar Krankenhauser konnen durch individuelle Vergutungsverhandlungen ,Neue
Untersuchungs- und Behandlungsmethoden® (NUB) extra vergutet werden. Wa-
rum wird dies im ambulanten Bereich nicht ebenso gehandhabt?

Neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden (NUB) werden von Arz-
ten dann eingesetzt, wenn die Mittel der anerkannten und uber die Kran-
kenkasse vergilitungsfahigen Leistungen der Schulmedizin entweder aus-
geschopft oder im Einzelfall nicht erfolgversprechend sind. Tatsachlich
erfolgt die Beurteilung der Abrechnungsfahigkeit einer NUB bis zu deren
abschlieRender Nutzenbewertung fiir den ambulanten und den stationa-
ren Sektor nach unterschiedlichen Prinzipien. Dieses ist auf gesetzliche
Bestimmungen zuriickzufiihren, welche wir im Folgenden erlautern.

Erlaubnisvorbehalt in der ambulanten Versorgung

Neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden nach § 135 Abs. 1 SGB
V dirfen als vertragsarztliche Leistung zu Lasten der Krankenkassen nur
erbracht und abgerechnet werden, wenn der Gemeinsame Bundesaus-
schuss (G-BA) in Richtlinien nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 5 SGB V deren
Anerkennung empfohlen hat. Die Grundsatze des Wirtschaftlichkeitsge-
botes verbieten den Tragern der Gesetzlichen Krankenversicherung, die
Erprobung neuer Methoden oder die medizinische Forschung zu finanzie-
ren.

Das Ergebnis der Prifung von Antragen neuer Verfahren wird vom G-BA
in den Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses zu Untersu-
chungs- und Behandlungsmethoden der vertragsarztlichen Versorgung
(Richtlinie Methoden vertragsarztliche Versorgung) veroffentlicht. Diesen
Richtlinien kommt normativer Charakter zu, d.h. sie stellen nach der
Rechtsprechung des Bundessozialgerichtes unmittelbar verbindliches
und nach auBen wirksames Recht dar, welches fiir die Krankenversiche-
rungstrager und Vertragsarzte verbindlich ist; auBerhalb dieses Rahmens
haben Versicherte grundsatzlich keine Leistungsanspriiche.

Solange der G-BA die medizinische Notwendigkeit einer neuen Methode
nicht positiv bewertet und somit erlaubt hat, ist die Anwendung der be-
treffenden NUB zu Lasten der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV)
,verboten*.
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Verbotsvorbehalt im Krankenhaus

Fur Krankenhauser hat der Gesetzgeber der besonderen Situation einer
stationaren Behandlung Rechnung getragen. Hier gilt im Vergleich zur am-
bulanten Versorgung das umgekehrte Prinzip, namlich ein Verbotsvorbe-
halt fur die Anwendung der jeweiligen NUB. Dies resultiert aus § 137c Abs.
3 SGB V. Dieser legt fest, dass neue Untersuchungs- und Behandlungs-
methoden im Rahmen des GKV-Systems auch ohne positiven Richtlinien-
beschluss durch den G-BA erbracht werden dirfen. Dies gilt jedoch nur,
wenn sie das Potential einer erforderlichen Behandlungsalternative bieten
und die Anwendung nach den Regeln der arztlichen Kunst erfolgt. Der
Verbotsvorbehalt gilt so lange, bis der GB-A auf Antrag eine Prufung mit
anschlieBender Bewertung vorgenommen hat. Die Antragsberechtigten
sind gesetzlich festgelegt. Sofern die Methodenbewertung ergibt, dass
der Nutzen, die medizinische Notwendigkeit und Wirtschaftlichkeit nicht
gegeben ist, wird die Methode per Richtlinienbeschluss aus dem Leis-
tungskatalog ausgeschlossen. Eine Abrechnungsmoglichkeit ist dann
auch fur Krankenhauser nicht mehr gegeben.

Innovationen sind wichtig und unerlasslich fur die Weiterentwicklung der
medizinischen Versorgung. So konnen beispielsweise herkommliche Be-
handlungsmethoden, die mit schweren Nebenwirkungen verbunden sind,
durch neue Verfahren ersetzt werden. Dabei muss eine geregelte Einfiih-
rung der Innovationen in die Regelversorgung gewahrleistet werden. Die
Sicherheit der Patienten hat jedoch oberste Prioritat — auch und gerade
bei neuen Untersuchungs- und Behandlungsmethoden. Innovationen ge-
horen ausschlieBlich in erfahrene Hande, die liber das Know-how fiir eine
strukturierte Einfilhrung im Rahmen klinischer Studien verfiigen. Eine
Ausweitung auf den ambulanten Bereich ist nicht sinnvoll.

Aus Sicht der Niedergelassenen Operateure beinhaltet die Vergutung gleicher
Operationen im ambulanten und stationaren Sektor eine Wettbewerbsverzer-
rung, da die ambulant tatigen Arzte die Infrastruktur selbsténdig finanzieren
mussen. Wie beurteilen Sie diese Situation?

Die BARMER hat in ihrem 10-Punkte-Papier zur Weiterentwicklung der
sektorentibergreifenden Versorgung gefordert, eine einheitliche Vergu-
tung fir definierte Leistungen an der Schnittstelle zwischen ambulanter
und stationarer Versorgung zu schaffen. Der Gesetzgeber sollte die Ver-
einbarung einer pauschalierten Vergutung ermoéglichen, mit denen glei-
che Leistungen gleich vergitet werden, unabhdngig davon, ob die Leis-
tung in der vertragsarztlichen Versorgung oder in Kliniken erbracht wird.
Wird eine eigene Vergiitungssystematik geschaffen, die fiir Arzte und
Krankenhauser gleichermafRen gelten soll, muss auch ein einheitlicher
Rahmen fiir die Bedarfsplanung und den Versorgungsauftrag geschaffen
werden.
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10.

Trotz anteilig gesunkener Ausgaben der gesetzlichen Krankenversicherung fur
die zahnmedizinische Versorgung und steigenden Versorgungsanspruchen der
Patienten gibt es nach wie vor eine jahrliche Budgetierung fur vertragszahnarzt-
liche Leistungen. Warum wird diese Budgetierung nicht abgeschafft?

Die Vergutung fur die vertragszahnarztliche Versorgung erfolgt auf Grund-
lage des § 85 SGB V. Dieser bestimmt, dass die zu vergutenden vertrags-
zahnarztlichen Leistungen von den regionalen Vertragspartnern als Fest-
betrag oder auf der Grundlage des BewertungsmafRstabes nach Einzel-
leistungen, nach einer Kopfpauschale, nach einer Fallpauschale oder
nach einem System vereinbart werden, das sich aus der Verbindung die-
ser oder weiterer Berechnungsarten ergibt. Sollte dabei die Gesamtvergii-
tung auf der Grundlage von Einzelleistungen vereinbart sein, ist ein Aus-
gabenvolumen nach zu bestimmen. Insofern sind durch den Gesetzgeber
kostenbegrenzende Komponenten vorgesehen und durch die Vertrags-
partner auf Landesebene in den Vereinbarungen zu berticksichtigen.

VI. Telemedizin / Datenschutz

1.

Welche infrastrukturellen und organisatorischen Voraussetzungen werden fur
einen realistischen, flachendeckenden Einsatz von Telemedizin bendtigt? Wel-
che Konzepte haben die Krankenkassen, um Telemedizin zu einer breiteren
Anwendung zu bringen? Welche MalRnahmen werden ergriffen, um umfassen-
den Datenschutz zu gewahrleisten und so Vertrauen bei den Patienten/innen
zu schaffen, solche Angebote anzunehmen? Ist die Zusammenarbeit mit dem
Landesdatenschutzbeauftragten im Bereich der gesundheitlichen Versorgung
gegeben? Wenn ja, in welcher Form? Wenn nein, welcher Expertise bedient
sich die Kassen? Durch welche MalRnahmen konnen die Krankenkassen sicher-
stellen, dass die von Experten bemangelte Datensicherheit im Gesundheitswe-
sen zukunftig flachendeckend sichergestellt wird?

Die Entwicklungen im Bereich der Informationstechniken (IT) schaffen
viele neue Moglichkeiten im Gesundheitswesen. Viele Entwicklungen
sind bereits umgesetzt oder angestoRen, andere warten auf ihre Imple-
mentierung. Manchmal besteht der Eindruck, die technischen Entwick-
lungen eilen der Umsetzung in der Medizin weit voraus.

Im Fokus der Krankenhauser z.B. stehen die Menschen mit ihren Erkran-
kungen, Sorgen sowie No6ten und dies wird sich auch nicht @ndern, denn
dafiir sind sie da. Scheinbar besteht hier ein Widerspruch — ein Span-
nungsfeld — zwischen dem Einsatz neuer Technologien, der Weiterent-
wicklung der Strukturen unter Beriicksichtigung der neuen Moéglichkei-
ten, aber auch zum Dienst an den Patientinnen und Patienten. Dies au-
Rert sich in deutlichen Vorbehalten und insbesondere in der Geschwin-
digkeit der Einfuhrung neuer Technologien. Eine Digitalisierung ist dann
sinnvoll, wenn sie den Patientinnen und Patienten dient oder in deren In-
teresse ist. Wir zahlen hierzu auch die Erleichterung von Arbeitsablaufen
oder der Analyse von Arbeitsprozessen.
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Sie dienen nicht den Patientinnen und Patienten, wenn digitale Technolo-
gien zum Selbstzweck werden; wenn Daten nur um ihrer selbst willen er-
hoben und Auswertungen nur gemacht werden, weil ,,man sie machen
kann®.

Telemedizinische Angebote konnen zwar die klassische arztliche Versor-
gung nicht ersetzen, bieten aber fur die Sicherstellung einer hochwertigen
und flachendeckenden medizinischen Versorgung groBes Potenzial. Um
dieses Potenzial fiuir Versicherte nutzbar zu machen, war insbesondere die
Aussetzung des sogenannten ,,Fernbehandlungsverbotes* eine wegwei-
sende und aus unserer Sicht richtige Entscheidung. Die Corona-Pande-
mie zeigt, wie wichtig Videosprechstunden fiir die medizinische Versor-
gung sein konnen. Bei den Behandlern hat sich die digitale Fernbehand-
lung etabliert. So haben laut einer Umfrage der Stiftung Gesundheit im Mai
dieses Jahres mehr als 50 Prozent der Arztinnen und Arzte eine Video-
sprechstunde angeboten (2017 waren es keine 2 Prozent). Telemedizin
stoRt in Mecklenburg-Vorpommern jedoch insbesondere dort an ihre
Grenzen, wo die digitale Infrastruktur fehlt. Aufgrund dessen muss als Vo-
raussetzung das Ziel der Landesregierung, den grofRten Teil des Landes
mit Breitband-Internet zu versorgen, zwingend eingehalten werden.

Fur uns als Krankenkasse ist Datenschutz von je her ein zentrales Thema,
da Versichertendaten hochsensible und besonders schiutzenswerte Infor-
mationen sind. So wurden fiir die Umsetzung der Datensicherheit im Zu-
sammenhang mit der BARMER eCare (elektronische Patientenakte) die
extrem hohen Vorgaben des BSI (Bundesamt fur Sicherheit in der Infor-
mationstechnik) und der gematik befolgt.

Gesetzliche Grundlage fiir die Patientenakte ist das Digitale-Versorgung-
Gesetz (DVG). Hier ist festgelegt, dass die die gesetzlichen Krankenkas-
sen zum 1.1.2021 eine von der gematik zugelassene ePA anbieten miis-
sen. Mit den technischen Vorgaben ist die gematik betraut, die Kranken-
kassen setzen diese und damit gleichzeitig die Vorgaben des Gesetzge-
bers um. Dabei wurde sehr viel Wert daraufgelegt, dass die datenschutz-
rechtlichen Bestimmungen eingehalten werden und hochste Prioritat ha-
ben. Durch die aktuellen Entwicklungen sind die gesetzlichen Kranken-
kassen in eine Dilemma-Situation aus gesetzlicher Verpflichtung einer-
seits und Datenschutzbedenken andererseits geraten. Wir brauchen hier
unbedingt Klarheit und Rechtssicherheit, um die Umsetzung der ePA wei-
tervorantreiben zu konnen.

2. Wozu generieren die Krankenkassen Daten Uber die Hausarztvertrage? In-
wiefern kommen diese Daten den Versicherten, oder der Versorgung insgesamt
zugute? Was rechtfertigt den Einsatz von Versichertengeldern, um diese Daten
Zu generieren?
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Wie in allen Bereichen gilt auch hier das Prinzip der Datensparsamkeit so-
wie die Einhaltung aller datenschutzrechtlichen Bestimmungen, insbe-
sondere der DSGVO. Zudem konnen wir versichern, dass in diesem Zu-
sammenhang flir die Erhebung von Daten keine zusatzlichen finanziellen
Mittel eingesetzt werden.

Der § 295 a SGB V sieht vor, dass alle Patienten, die an der hausarzt-
zentrierten Versorgung teilnehmen, ausfiihrlich tGiber die Nutzung und Ver-
wendung ihrer personenbezogenen Daten informiert werden und der Da-
tenerhebung, -verarbeitung und -nutzung im Rahmen der HZV zustimmen
mussen.

Nachfolgend aufgefiihrte Daten werden fir die Durchfiuhrung der HZV er-
hoben und verarbeitet. Bei den Datenubermittlungsverfahren handelt es
sich immer um gesicherte und verschliisselte Verfahren, welche in der ge-
samten GKV einheitlich geregelt und vorgeschrieben sind.

HZV-Teilnahmedaten:

Die ,,Teilnahme- und Einwilligungserklarung Versicherte“ wird durch den
Hausarzt in der Regel an ein Rechenzentrum des Hausarzteverbandes ge-
schickt. Das Rechenzentrum bereitet die Teilnahmeerklarungen (in Form
von sog. Einschreibebelegen) als Datensatze auf und leitet diese in elekt-
ronischer Form an die BARMER weiter.

Folgende personliche Patienten- und Teilnahmeangaben werden hierfiir
ubermittelt: Name, Anschrift, Geburtsdatum, Versicherten-Nr., Daten zum
gewahlten Hausarzt, Teilnahmebeginn sowie ein Merkmal uber die HZV-
Teilnahme.

Bei der BARMER werden die Daten der Teilnahmeerklarung gepruft. Dabei
wird jedem Teilnehmer ein Teilnahmestatus zugewiesen. Mogliche Teil-
nahmestatus sind ,, Teilnahme (T)“, ,,Ablehnung (A)“ und ,,Prufung (P)“.

Die BARMER iibermittelt dem Rechenzentrum des Hausarzteverbandes
bzw. der jeweiligen Kassenarztlichen Vereinigung (KV) vor jedem Abrech-
nungsquartal ein Teilnahmeverzeichnis.

HZV-Abrechnungsdaten:

Damit der gewahlte Hausarzt eine Vergiitung fiir seine Leistungen erhalt,
muss er eine Abrechnung erstellen. Hierzu ubermittelt der Hausarzt ge-
maR § 295 a SGB V die Daten verschlisselt an das vom Hausarzteverband
bzw. der KV beauftragte Rechenzentrum.

Dort werden die Abrechnungsdaten entschliisselt und auf Richtigkeit ge-
priift. AnschlieBend erstellt das Rechenzentrum aus den erhaltenen Daten
eine Abrechnungsdatei, die der BARMER verschlusselt zur Verfiigung ge-
stellt wird.
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Folgende personliche Patienten- und Teilnahmeangaben werden hierfur
ubermittelt: Name, Geschlecht, Kontaktdaten, Geburtsdatum, Versicher-
tennummer, Kassenkennzeichen, Versichertenstatus, Teilnahmedaten,
Gultigkeit der Krankenversicherungskarte, Art der Inanspruchnahme, Be-
handlungstag, Gebiihrennummern und ihr Wert; Angaben zu den doku-
mentierten Leistungen, Verordnungsdaten, Diagnosen nach ICD 10 je Be-
handlungstag mit Datumsangabe; Uberweisungen und Unfallkennzeichen
unter Angabe des Abrechnungsquartals.

Befundaustausch:

Um eine optimale Versorgung sicherstellen zu konnen, ist der Austausch
von Befunden zwischen den behandelnden Arzten und Therapeuten sinn-
voll. Mit der Einwilligung des Versicherten zur Datenverarbeitung und Teil-
nahme an der HZV wird ausdricklich das Einverstandnis erklart, dass
Auskuinfte daruber sowie Befunde und Therapieempfehlungen zwischen
den behandelnden Arzten und Therapeuten ausgetauscht werden. Im Ein-
zelfall kann der Versicherte der Datenilibermittiung widersprechen bzw.
den Umfang bestimmen.

Wechsel des behandelnden Hausarztes:

Innerhalb der HZV libergibt der bisherige Hausarzt dem neu gewahliten
Hausarzt eine Kopie der wesentlichen Behandlungsdaten, Befunde und
Berichte. Hierzu ist zwingend die Zustimmung des Versicherten notwen-
dig.

Patientendaten sind hochsensible Daten und mussen gut und dauerhaft ge-
schutzt sein. An den Datenschutz in der gesamten Medizin werden daher zu
Recht sehr hohe Anforderungen gestellt. Im Rahmen der Etablierung der Tele-
matikinfrastruktur (T1) im gesamten Gesundheitswesen wurden allerdings in der
Vergangenheit wiederholt Sicherheitsliucken festgestellt. Mit der Einfuhrung der
elektronischen Patientenakte (ePA) sowie der elektronischen Ausstellung von
Rezepten und Krankschreibungen im kommenden Jahr werden an die Datensi-
cherheit der Tl sehr hohe Anforderungen gestellt. Allerdings hat die ePA schon
jetzt mit einer Reihe von technischen Problemen zu kampfen. So raumte Ge-
sundheitsminister Jens Spahn kurzlich ein, dass es 2021 noch nicht mdglich
sein wird, individuell festzulegen, welche Inhalte der ePA zur Ansicht freigege-
ben sind. Der Patient kann also nicht wie geplant selbst entscheiden, welche
Informationen der Akte flr welchen Arzt, Apotheker oder Therapeuten einseh-
bar sind. Laut Professor Ulrich Kelber, dem Bundesbeauftragten flr Daten-
schutz, verstdl3t das vor kurzem vom Bundestag beschlossene Patientendaten-
Schutzgesetz gegen die europaische Datenschutzgrundverordnung. Kelber
drohte demzufolge an, die Einfuhrung der ePA zu stoppen. Bleibt das Gesetz
unverandert, wirden die Datenschutzrechte von Patienten und die Daten-
schutzpflichten von Arzten erheblich eingeschrankt. Das Gesetz verpflichtet je-
doch Krankenh&user und Arzte, dass sie Patienten bei der erstmaligen Aktivie-
rung und Nutzung der ePA unterstutzen!
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Dazu folgende Fragen:

3.1

3.2

3.3

3.4

3.5

Wie konnte es in der Vergangenheit zu diesen Sicherheitslicken kom-
men?

Siehe Antwort Frage V, 1

Welche MalRnahmen werden ergriffen, um Sicherheitslicken im Rahmen
der Nutzung der Tl in Zukunft zu verhindern?

Siehe Antwort Frage V, 1

Welche MalRnahmen werden ergriffen, um Versto3e gegen die europai-
sche Datenschutzgrundverordnung im Rahmen der Einflhrung weiterer
Funktionen der elektronischen Gesundheitskarte (ePA, elektronisches
Rezept + AU) auszuschlielen?

Siehe Antwort Frage V, 1

Warum wird Arzten, die aufgrund der o0.g. bekannten Mangel mit der Ein-
fuhrung der Telematikinfrastruktur in ihrer Praxis zogern, mit Sanktionen
und Honorarklirzungen gedroht?

Die Pflicht zur Anbindung an die Telematikinfrastruktur (TI-Struktur)
beruht auf einer gesetzlichen Regelung. GemaR § 291 Abs. 2b Satz
14 SGB V sind die an der vertragsarztlichen Versorgung teilneh-
menden Arzte, die die Priifung nach § 291 Abs. 2b Satz 3 SGB V ab
dem 01.01.2019 nicht durchfiihren, von einer pauschalen Vergu-
tungskiirzung um 1 Prozent betroffen. Nach § 291 Abs. 2b Satz 3
SGB V priifen die Arzte (...) bei der erstmaligen Inanspruchnahme
ihrer Leistungen durch einen Versicherten im Quartal die Leistungs-
pflicht der Krankenkasse durch Nutzung der Dienste nach § 291
Abs. 2b Satz 1 SGB V. Mit diesen Diensten ist die TI-Struktur ge-
meint.

Eventuelle Honorarkirzungen sind aufgrund dieser gesetzlichen
Regelung durch die Kassenarztlichen Vereinigungen vorzunehmen.

Welche MalRnahmen werden ergriffen, um die durch die o0.g. Punkten
verringerte Attraktivitat von medizinischen Berufen zu erh6hen?

Die Frage haben wir unter A, Il, 5. beantwortet.
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B. Gesamteinschatzung/ Bewertung

Wie beurteilen Sie allgemein die aktuelle medizinische Versorgung in Mecklen-
burg-Vorpommern in Qualitdt und Quantitat (ambulant und stationar)? Welche
Probleme sind zu benennen (bitte auch in ihrer Wertigkeit bzw. Dringlichkeit
ihrer Losung) und welche Auswirkungen haben diese Mangel auf die Patienten-
versorgung. Welche Herausforderungen werden fur die Zukunft gesehen?

Wie wird die flachendeckende Versorgung definiert? Gibt es gegenwartig unter-
versorgte bzw. Uberversorgte Regionen?

Worin sehen Sie die Ursachen der von lhnen benannten Mangel?

Die Fragen 1.-3. werden im Zusammenhang beantwortet

Wahrend die Metropolregionen in Deutschland seit Jahren wachsen,
mussen landliche Raume mit schrumpfenden Einwohnerzahlen zurecht-
kommen. Diese Entwicklung hat nicht zuletzt Auswirkungen auf die me-
dizinische Versorgung. Stadtbewohner haben weniger Probleme, einen
Arzt zu finden und bei Apotheken herrscht Vielfalt.

Menschen, die in kleinen Kommunen leben, verlieren haufig zunachst ih-
ren Hausarzt und anschlieBend die Apotheke. Im Krankheitsfall sind
dann lange Wege die Regel. Es muss davon ausgegangen werden, dass
sich die Abwanderung aus den landlichen Raumen in Mecklenburg-Vor-
pommern weiter verstetigt. Die Probleme wachsen ebenso schnell, wie
Kommunen diesen mit Aktivitaten zur Sicherstellung der flachendecken-
den Versorgung in ihrem Verantwortungsbereich zu begegnen versu-
chen.

Viele Kommunen haben die Strukturierung der medizinischen Versor-
gung im landlichen Raum auf ihre Agenda gesetzt. Stichworte lauten
hier:

Landarztpraxen erhalten

Arztsitze sichern

Nachfolger gewinnen
Gesundheitszentren initiieren
MVZ-Griindungen fordern

Arztliche Kooperationen unterstiitzen

Verschiedene Ursachen haben zu den heutigen Strukturproblemen bei-
getragen: Aus den landlichen Raumen wandern vor allem jlingere Men-
schen — meist aus beruflichen Griinden — ab, wihrend die Alteren, die
haufiger medizinische Leistungen in Anspruch nehmen miissen, zurlick-
bleiben. Zudem erreichen die geburtenstarken Jahrgange langsam das
Ruhestandsalter. Das macht sich auch im Gesundheitssektor bemerkbar.
So plant fast jeder vierte Arzt in den kommenden funf Jahren aus dem
Berufsleben auszuscheiden.
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Jenseits der Metropolregionen diinnt die medizinische Versorgung im-
mer weiter aus, so dass in einigen Gebieten bereits eine Unterversor-
gung konstatiert werden muss.

Gesundheitsversorgung muss daher als kommunale Kernaufgabe ver-
standen werden. In unserem 10-Punkte-Papier haben wir Lésungsan-
satze aufgezeigt.

C. Zukunftsansatze

Wie werden sich die Versorgungsschwerpunkte in den kommenden zehn Jah-
ren verschieben? Was ist aus lhrer Sicht notwendig, um eine bedarfsgerechte
und flachendeckende medizinische Versorgung in Zukunft sicherzustellen?

Durch den sich abzeichnenden demografischen Wandel und den sich ver-
scharfenden Fachkraftemangel im Gesundheitsbereich ist den Herausfor-
derungen nur mit einer sektorenuibergreifenden Planung und Versorgung
zu begegnen.

Welche Ansatze sehen Sie, diesen Herausforderungen zu begegnen? Welche
sind die zehn wichtigsten Forderungen aus Sicht ihrer Krankenkasse zur zu-
kunftigen Gestaltung der Gesundheitsversorgung in?

1. Kapazitatsplanung durch Leistungsplanung ersetzen

Mit der Weiterentwicklung zu einer sektorentiibergreifenden Versorgungs-
planung wird die Orientierung an den bestehenden Kapazitaten von Arzt-
sitzen und Krankenhausbetten aufgegeben zugunsten einer Ausrichtung
am tatsachlichen Bedarf an medizinischen Leistungen.

2. Auftragqg fiir die gemeinsame Selbstverwaltung und ein neutrales Institut

Die gemeinsame Selbstverwaltung legt den sektoreniubergreifenden Leis-
tungsbereich fest. Ein neutrales Institut fuhrt Leistungs- und Abrech-
nungsdaten zusammen und ermittelt die Behandlungskapazitaten, zum
Beispiel das Statistische Bundesamt.

3. Bundesweiter Datensatz dient als ,,empirischer Anker*

Die statistischen Referenzwerte des neutralen Instituts dienen den sekto-
renlibergreifenden Landesgremien als ,,empirischer Anker“ fiir die sekto-
renlibergreifende Versorgungsplanung.

4. Landesgremium fiir die sektoreniibergreifende Planung wird verpflich-
tend

Die Lander werden verpflichtet, ein sektoreniibergreifendes Landesgre-
mium einzurichten. Dieses legt den Bedarf an medizinischen Leistungen
in der Region fest.

5. Sicherstellung im sektoreniibergreifenden Leistungsbereich neu ord-
nen

Seite 28 von 35



Der Sicherstellungsauftrag fur den neuen sektoreniibergreifenden Leis-
tungsbereich liegt bei der Kassenarztlichen Vereinigung im Einverneh-
men mit dem Land. Perspektivisch erfolgt die Sicherstellung unter Einbin-
dung der sektoreniibergreifenden Landesgremien.

6. Notfallbehandlung sektoreniibergreifend ausrichten

Der ambulante arztliche Bereitschaftsdienst, Klinikambulanzen sowie die
Notaufnahme in Krankenhausern werden sektoreniibergreifend und nach
einheitlichen Kriterien organisiert. Hierzu werden Integrierte Leitstellen
und Notfallzentren in den Landern eingerichtet.

7. Sektoreniibergreifendes Verqgiitungssystem schaffen

Fur definierte Leistungen (sektoreniibergreifende indikationsspezifische
Leistungskomplexe) an der Schnittstelle zwischen allgemeiner facharztli-
cher Versorgung und Grund- und Regelversorgung im Krankenhaus wird
eine einheitliche Vergutung geschaffen.

8. Regionale Versorgungsverbiinde entwickeln

Versorgungsverbiinde sind eine Antwort auf die Forderung nach einer
starkeren Vernetzung der Leistungserbringer. Sie konnen die Zusammen-
arbeit und Kommunikation an den Sektorengrenzen entscheidend verbes-
sern.

9. Potentiale von Digitalisierung und Delegation nutzen

Fur eine Starkung der sektoreniibergreifenden Versorgung ist die digitale
Vernetzung aller Beteiligten von wesentlicher Bedeutung. Notwendig ist
auch eine neue Arbeitsteilung zwischen arztlichen und nichtarztlichen
Professionen.

10. Sektoreniibergreifende Versorgung in Modellprojekten erproben

Praxistauglichkeit ist die Voraussetzung fiir den Erfolg und die Akzeptanz
von Strukturveranderungen. Die BARMER spricht sich deshalb flir die Er-
probung sektoreniubergreifender Versorgung in Modellregionen unter Be-
teiligung der Krankenkassen aus.

Welches sind die drei wichtigsten Projekte lhrer Krankenkasse, die fur die zu-
kinftige gesundheitliche Versorgung in Mecklenburg-Vorpommern als Modell
dienen kdnnen oder wesentlich neue Erkenntnisse bieten und eine praxisorien-
tierte Umsetzung beinhalten. Skizieren Sie maximal drei zukunftstrachtige Ver-
sorgungsprojekte, die in Mecklenburg-Vorpommern stattfinden oder fur das
Land eine herausragende Bedeutung haben.

verbunden damit:

Beschreiben Sie mogliche und notwendige digitale LOsungsansatze der Patien-
tenversorgung und des Gesundheitsmanagements aus ihrer Sicht.

Welche aktuellen Modellprojekte gibt es?

Welche stehen unter der Schirmherrschaft ihrer Krankenkasse?
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Fur die Weiterentwicklung in der medizinischen Versorgung sind soge-
nannte Innovationsfond-Projekte maRgeblich. Mit dem Innovationsfonds
sollen neue Versorgungsformen zur Verbesserung der Versorgung sowie
die Versorgungsforschung gefordert werden. Gut evaluierte Projekte kon-
nen in die Regelversorgung tliberfiihrt werden. Die BARMER ist aktuell an
79 geforderten Innovations-Fond-Projekten bundesweit beteiligt. Davon
sind 49 Projekte den neuen Versorgungsformen zuzurechnen und 30 Pro-
jekte zahlen zum Bereich der Versorgungsforschung.

Hierbei unterstiutzen wir vielfdltige Themen, um eine moglichst groRe
Bandbreite abzudecken. Es gibt beispielsweise Projekte zur arztlichen
und sektoreniubergreifenden Zusammenarbeit, zur Arzneimittelsicherheit,
Versorgung von Menschen mit seltenen Erkrankungen u.v.m. Eine Wertig-
keit kann hier nicht vorgenommen werden, da die Projekte fiir den jeweils
betroffenen Personenkreis eine hohe Bedeutung haben und jeweils neue
und wertvolle Impulse fir die Regelversorgung geben kénnen. Im Folgen-
den werden drei ausgewahlte Projekte vorgestellt, an denen die BARMER
beteiligt ist und die in Mecklenburg-Vorpommern umgesetzt werden.

PAIN 2020 — Gemeinsam mit dem Schmerzzentrum am Krankenkaus Ha-
genow

Etwa 27 Prozent der Bevolkerung leiden unter chronischen Schmerzen.
Oft sind die Betroffenen auch korperlich und psychisch beeintrachtigt,
was ihre Lebensqualitat stark einschrankt. Die Therapie chronischer
Schmerzen ist zurzeit haufig von einer Uber-, Unter- oder Fehlversorgung

gepragt.

Um chronische Schmerzen zu vermeiden, miissen die an der Diagnostik
und an der Therapie beteiligten Berufsgruppen (Facharzte, Physiothera-
peuten und Psychotherapeuten) kinftig starker und rechtzeitig zusam-
menarbeiten. Zudem sind die Betroffenen im Umgang mit ihrer Erkran-
kung besser zu schulen und in die Therapieentscheidungen einzubezie-
hen.

Das Projekt PAIN 2020 untersucht, ob eine neue Versorgungsform die Ver-
sorgungsqualitat und -effizienz von Menschen mit Risikofaktoren fiir chro-
nische Schmerzen verbessern kann. Ein Element dieser neuen Versor-
gungsform ist die umfassende Untersuchung der Betroffenen in Form ei-
nes interdisziplinaren multimodalen Assessments durch ein Team aus
arztlichen, psychologischen und physiotherapeutischen Disziplinen. Die
BARMER arbeitet hier mit dem Schmerzzentrum am Krankenhaus Ha-
genow eng zusammen. Aktuell wird dort eine Gruppe betreut, die nach den
neuen Erkenntnissen behandelt. Das Institut fir CommunityMedicine der
Universitat Greifswald begleitet und evaluiert das Projekt.
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CARE-FAM-NET - Kinder mit seltenen Erkrankungen, deren Geschwister
und Eltern

CARE-FAM-NET steht fiir ,,Children affected by rare disease and their fa-
milies — network"“. Eine Erkrankung gilt als selten, wenn nicht mehr als 5
von 10.000 Menschen von ihr betroffen sind. Schatzungen zufolge leben
in Deutschland etwa zwei Millionen Kinder und Jugendliche mit einer sel-
tenen Erkrankung. Betroffene Familien sind haufig korperlich und psy-
chisch hoch belastet, denn die dauernde Pflege und Unterstiitzung des
erkrankten Kindes kann kraftezehrend sein. Studien zufolge werden bei-
spielsweise zwischen 30 und 40 Prozent der Miitter in Folge der erhebli-
chen Belastungen depressiv oder entwickeln eine Angststorung. Auch die
Geschwisterkinder weisen ein erhdhtes Risiko fiir Verhaltensstorungen
auf, denn sie wachsen in einem Lebensumfeld auf, das durch die Pflege
und medizinische Versorgung des erkrankten Kindes gepragt ist.

Hier setzt das Konsortium CARE-FAM-NET an, um die bestehende Liicke
an psychosozialer Versorgung von Familien mit betroffenen Kindern und
Jugendlichen zwischen 0 und 21 Jahren zu schlieRen. Dafiir arbeiten im
Konsortium insgesamt 45 Konsortialpartner mit Kooperationspartnern
aus Jugendhilfe, Bildungssystem und Bundespolitik eng zusammen. Das
gemeinsame Ziel ist eine sektoreniibergreifende psychosoziale Versor-
gung fiir Kinder mit seltenen Erkrankungen, deren Geschwister und Eltern
in die Regelversorgung. Dafiir werden die Kinderkliniken mit einer psy-
chosozialen Versorgungseinheit und dem regionalen Zentrum fir seltene
Erkrankungen vernetzt und zwei neue Ansatze erprobt, die sowohl die Di-
agnostik als auch die Friiherkennung und Behandlung psychischer Be-
gleiterkrankungen aller Familienangehorigen leisten sollen.

Mit einer niederfrequenten Familienintervention in etwa sechs bis acht Ge-
sprachen uber ein halbes Jahr oder einer Online-Beratung sollen alle be-
troffenen Kinder und Angehorigen friihestmoglich begleitend zur Behand-
lung individuelle psychosoziale Hilfen erhalten, die eine positive Krank-
heitsbewaltigung unterstiitzen und psychischen Storungen begegnen.
Eingeschlossen werden 1.000 Familien mit Kindern mit seltenen Erkran-
kungen. Im Erfolgsfall wird durch die neuen Versorgungsformen eine be-
deutsame Versorgungsliicke geschlossen und die psychische Gesund-
heit und Lebensqualitiat von Kindern mit Seltenen Erkrankungen und ihren
Angehorigen nachhaltig verbessert.

LandRettung — Notfallversorqung in Mecklenburg-Vorpommern

Die Einsatzzahlen von Notarzten steigen seit mehreren Jahren deutlich.
Gleichzeitig stehen in landlichen Regionen immer weniger Notarzte zur
Verfugung. Besonders in diinn besiedelten Landkreisen wird es daher zu-
nehmend schwierig, die durchschnittliche Hilfsfrist von 10 Minuten ab
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Alarmierung einzuhalten. Hinzu kommt, dass in Mecklenburg-Vorpom-
mern saisonal und gebietsweise sehr viele Touristen zusatzlich versorgt
werden mussen.

Das Projekt LandRettung zielt darauf ab, die Notfall-Versorgung in Meck-
lenburg-Vorpommern zu sichern. Die neue Versorgungsform umfasst
mehrere Elemente und ist sehr vielschichtig. Zentrales Element ist der Te-
lenotarzt, der in Gebieten mit langeren Anfahrten den professionellen Ret-
tungsdienst unterstutzt.

Fur Patienten mit einem Herz-Kreislaufstillstand sollen zudem geschulte
Laien und ausgebildete Ersthelfer die Zeit bis zum Eintreffen des Ret-
tungsdienstes uberbricken. Zusatzlich wird die Zusammenarbeit des
Kassenarztlichen Bereitschaftsdienstes, des Rettungsdienstes und der
Notaufnahme neu geordnet.

Wahrend der gesamten Erprobungsphase wird geschaut, ob die neue Ver-
sorgungsform in medizinischer und wirtschaftlicher Hinsicht besser ist
als in vergleichbaren Landkreisen. So wird beispielsweise die Verfligbar-
keit und Qualitat von Notarzteinsdatzen sowie deren Kostenentwicklung
ausgewertet. Zudem wird in einer arbeits- und organisationswissenschaft-
lichen Evaluation untersucht, wie sich die Kooperationsbeziehungen ent-
wickeln, welche Widerstande einer Vernetzung im Wege stehen und wel-
che Impulse die Umsetzung erleichtern.

Im Erfolgsfall kann die neue Versorgungsform in ahnlich diinn besiedelten
Regionen in Mecklenburg-Vorpommern und in anderen Bundeslandern in
das bestehende Gesundheitssystem eingebaut werden.

Was musste aus lhrer Sicht unternommen werden, um in der Bevolkerung das
Vertrauen fur notwendige Veranderungsprozesse zu starken?

Siehe Frage 2

Welchen Korrekturbedarf sehen Sie bezlglich des aktuell gultigen Kranken-
hausplanes?

Zur Gewahrleistung einer bedarfsgerechten Versorgung der Bevolkerung
mit leistungsfahigen, eigenverantwortlich wirtschaftenden Krankenhau-
sern verpflichtet das Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG) die Bun-
deslander, Krankenhausplane aufzustellen. Es soll eine qualitativ hoch-
wertige, patienten- und bedarfsgerechte Versorgung erreicht werden,
was als zusatzliches Zielkriterium fiir krankenhausplanerische Entschei-
dungen der Lander eingefiihrt wurde.

Die Krankenhauslandschaft unterliegt einem tief greifenden Wandel. Be-

sonders deutlich spiegelt sich der Wandel in der Entwicklung der Kran-

kenhaus- und Bettenzahlen sowie in deren Verteilung auf 6ffentliche,

freigemeinnitzige und private Krankenhaustrager wider. Aber auch viele
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andere Indikatoren, darunter z. B. die durchschnittliche Verweildauer der
Patienten oder die Anzahl der stationaren Behandlungsfalle, machen
deutlich, dass sich sowohl die Strukturen als auch das Leistungsgesche-
hen der Krankenhauser mit hoher Geschwindigkeit fortentwickeln.

Der giiltige Krankenhausplan seit 2012 in Mecklenburg-Vorpommern ist
als Rahmenplanung angelegt und hatte sich mit seinen Richtwerten fiir
eine angemessene Platz- und Bettennutzung angesetzten Auslastungs-
graden bewahrt.

Der Krankenhausplan muss sich aber der Bedarfsentwicklung anpassen.
Die Krankenhausplanung sollte sich nicht langer an Betten orientieren,
sondern an Fallzahlen und dem tatsachlichen Bedarf.

Wie bewerten Sie die Zusammenarbeit zwischen ambulanten und stationaren
Bereichen der medizinischen Versorgung in Mecklenburg-Vorpommern, welche
Probleme sehen Sie und welche Lésungsvorschlage hatten Sie?

Die Frage haben wir unter C, 2. beantwortet.

Wie musste aus lhrer Sicht die ambulante Notfallversorgung aufgestellt sein?
Wie mussten ambulanter und stationarer Notdienst sowie Rettungsdienst mitei-
nander verzahnt sein?

In den letzten Jahren ist die Inanspruchnahme der Notfallaufnahmen der
Krankenhauser und der Rettungsdienste kontinuierlich gestiegen. Von
diesen Patienten konnten rund 30 bis 40 Prozent nach einer arztlichen
Ersteinschatzung in einer ambulanten Bereitschaftspraxis behandelt
werden.

Es gibt viele Griinde dafiir, dass immer mehr Patienten die Notfallaufnah-
men aufsuchen, obwohl dies aus medizinischen Griinden gar nicht erfor-
derlich ware. Dazu zdhlen insbesondere die 24-stiindige Verfuigbarkeit
der Notfallaufnahmen, Terminschwierigkeiten beim Arzt, die Unsicher-
heit bei plotzlich auftretenden Erkrankungen oder bei Unfallen und offen-
bar fehlendes Wissen uiber die ambulante Versorgungsstruktur im Not-
fall.

Die Bundesregierung hat den Reformbedarf erkannt und im Koalitions-
vertrag die Notwendigkeit neuer Strukturen festgehalten.

Dabei mussen die drei Sektoren — vertragsarztlicher Bereitschaftsdienst,
Krankenhausnotaufnahme und Rettungsdienst — besser organisiert und
aufeinander abgestimmt werden. Das Ziel der Reform muss eine koordi-
nierte, sektorentibergreifende Notfallversorgung sein, die sich an den
Bedurfnissen der Patienten orientiert.

Der Patient muss von Anfang an die Hilfe bekommen, die er tatsachlich
benotigt.

Ein neues Konzept muss aus drei zentralen Elementen bestehen: einer
einheitlichen Notfallnummer, Telefonleitstellen als erstem Lotsen und

Seite 33 von 35



10.

speziellen Notfallzentren (fiir die ambulante und stationdre Versorgung
unter einem Dach) in der Klinik als zentrale Anlaufstelle.

Anstehende Neuregelungen missen sich unbedingt im Rahmen des ge-
planten Gesetzgebungsverfahrens zur Neustrukturierung der Notfallver-
sorgung wiederfinden.

Welche Empfehlungen des GBA zur medizinischen Versorgung bewerten Sie
kritisch und welche alternativen Vorschlage, zum Beispiel zur Erreichbarkeit von
Fachabteilungen oder zu anderen Empfehlungen, haben Sie?

Der G-BA sollte die Mindestmengen und Vorgaben fur weitere Eingriffe
verbindlich festlegen, wenn diese wissenschaftlich gerechtfertigt sind.
Die G-BA-Vorgaben fur die Erreichbarkeit von Krankenhausern miissen
auf realistischen Modellen basieren und zu nachvollziehbaren Fahrzeiten
fuhren. Wenn die nachsten Kliniken nicht in 30 und 60 Minuten erreich-
bar sind, miissen primar Rettungsdienste und Zubringerdienste fiir An-
gehorige optimiert werden.

Die Lander missen zusatzlich die apparative Ausstattung fur eine leitlini-
engerechte Behandlung verbindlich festlegen.

Qualitat darf nicht langer nur ein ,,weiteres Kriterium“ der Krankenhaus-
planung sein, sondern als Selbstverstandnis in der medizinischen Ver-
sorgung betrachtet werden.

Wie kann die Zusammenarbeit mit dem Bund, den Kommunen, den Kassen, der
KV, der Krankenhausgesellschaft und den Vertretern der Pflege in verbindli-
cher, ergebnisorientierter Weise sichergestellt werden?

Die Frage haben wir unter C, 2. beantwortet.

Welche die Versorgungsplanung flankierenden, 6konomischen Instrumente der
Landesregierung sind vorstellbar, um die Umsetzung der Versorgungskonzepte
zu erleichtern?

Das Land sollte seiner gesetzlichen Aufgabe nachkommen und die Inves-
titionsmittel fir die Krankenhauser dem Bedarf anpassen. Die Kranken-
hausgesellschaft Mecklenburg-Vorpommern hat in einer 6ffentlichen An-
horung zur Recht auf fehlende Investitionsmittel hingewiesen. ,,Mit Blick
auf die vergangenen 15 Jahre und auch den vorliegenden Doppelhaushalt
2020/2021 wird das Land Mecklenburg-Vorpommern seiner Verantwor-
tung gegenuber den Kliniken des Landes jedoch nicht gerecht. Es besteht
inzwischen ein exorbitanter Investitionsstau.” Seit Jahren hat sich das
Fordervolumen aber weder in der Einzelféorderung noch in der Pauschal-
forderung fur die Krankenhauser erhoht. Fiir die Jahre 2020/2021 sind je-
weils 27 Millionen Euro im Landeshaushalt eingestellt. Den vorgenannten
Einzelfordermitteln steht inzwischen eine Antragssumme von 260 Mio.
Euro gegeniiber.
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1.

12.

13.

14.

Wie kann eine flachendeckend vernetzte, wohnortnahe arztliche Versorgung si-
chergestellt werden?

Die Frage haben wir unter C, 2. beantwortet.

Wie sind Mindestangebote und mengenkritische Bedarfe in ein auch dkono-
misch tragfahiges Verhaltnis zu bringen?

Die aktuellen Herausforderungen, stetig steigende Qualitatsanforderun-
gen und die Verscharfung der Mindestmengendiskussion in Deutschland
fuhrt auf Seiten der Krankenhauser vermehrt zu Aussagen, nicht mehr
wirtschaftlich arbeiten zu kdnnen.

Krankenhauser wollen und miissen sich spezialisieren und einvernehmli-
che Schwerpunkte herstellen bzw. die Strukturen von Kliniken und Fakul-
tat weitentwickeln. Unternehmenssteuerungen missen noch effizienter
erfolgen, das ,richtige“ Leistungsportfolio festlegen und Kooperationen
und strategische Partnerschaften anstreben.

Innovationen und Alleinstellungsmerkmale mit Wachstumspotential mus-
sen mit der Sicherung und Verbesserung der Qualitat einhergehen. Nur
mit einer bestehenden Qualitatssicherung konnen die Patientinnen und
Patienten bedarfsgerecht und wirtschaftlich versorgt werden.

Wie kdbnnen landliche, kleine Krankenhauser ambulante und stationare Leistun-
gen so zusammengeflhrt anbieten, dass Investitionen und Personalkosten wirt-
schaftlich sind?

Die Frage haben wir unter C, 2. beantwortet.

Welche Formen mobiler Angebote der arztlichen Betreuung und der Medika-
mentenverteilung sind von kleinen Krankenhausern aus organisierbar und fi-
nanzierbar?

Die ambulante Behandlung durch Krankenhauser umfasst eine Vielfalt un-
terschiedlicher Aufgabenstellungen und Vergutungsformen. Das Spekt-
rum reicht von der Hochschulambulanz uber die Ermachtigung, psychiat-
rische Institutsambulanzen bis zu ambulanten Operationen.

Die Krankenhauser erhalten zunehmend Moglichkeiten, Patienten in ganz
unterschiedlichen Rechtsrahmen ambulant zu behandeln.

Welche Versorgungsmaoglichkeiten insbesondere kleine Krankenhauser
mit einem engen Personalbudget haben, kann an dieser Stelle nicht ab-
schlieRend beantwortet werden.

Der Medikamentenverteilung durch Krankenhauser sind durch die ein-
schldagigen Gesetze im Apothekenbereich enge Grenzen gesetzt.

Seite 35 von 35



Weiterentwicklung der
sektorenubergreifenden Versorgung

4. Sitzung der Enquete-Kommission ,,Zukunft der medizinischen Versorgung in M-V*
am 9. September 2020

Vortrag Henning Kutzbach, Landesgeschaftsfiihrer Mecklenburg-Vorpommern
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Sektorenubergreifende Versorgungsplanung

Status Quo

= Unterschiedliche Zustandigkeiten:

Ambulante Bedarfsplanung nach
Vorgaben des G-BA durch KVen
und Kassen / stationare Planung
durch Bundeslander

» Zahlreiche Regelungen zur
Offnung der Krankenh&user

—)

Keine Abstimmung bei Planung
ambulant / stationar

Gleiche medizinische Leistungen
unterliegen unterschiedlichen
Bedingungen fur Zugang, Vergutung,
Qualitat, Leistungsdefinition

Leistungen werden dort erbracht,
wo die Vergutung hoher ist

Sicherstellungsauftrag uneinheitlich

Vermeidung von Fehlanreizen durch gemeinsame Planung
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» Fokus auf Schnittstelle zwischen
allgemeiner facharztlicher Versorgung sowie
Grund- und Regelversorgung

= Facharztliche Leistungen, die sowohl
ambulant als auch stationar erbringbar sind

= Ausgenommen sind primare hausarztliche
Versorgung, spezialisierte und gesonderte
facharztliche Versorgung (ambulant) und
Spezial- und Maximalversorgung (stationar)

Ambulante Versorgung

Spezialisierte
und gesonderte
facharztliche
Versorgung

Allgemeine facharztliche
Versorgung

Stationére Versorgung

Spezial- und
Maximal-
Versorgung

Regelversorgung

Grundversorgung

Priméare hauséarztliche Versorgung

Kapazitatsplanung durch Leistungsplanung ersetzen

09.09.2020 | Seite 3 | Henning Kutzbach Weiterentwicklung der sektorenlibergreifenden Versorgung
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Definition Versorgungsbereich

» Gesetzgeber beauftragt die Selbstverwaltung mit Erarbeitung von Richtlinien fur die
sektorenubergreifende Versorgungsplanung

» Selbstverwaltung definiert Leistungskatalog (GKV-Spitzenverband, KBV und DKG — Partner
fur die Bestimmung des AOP-Katalogs)

» Einbeziehung der Expertise von Fachgesellschaften

» QOrientierung an bereits konsentierten Katalogen fir ambulant erbringbare Leistungen
(AOP- und ASK-Katalog) — wichtige Voruberlegungen wurden bereits gemacht

Es gibt viele Voruberlegungen fur die Definition der Leistungen
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Definition Versorgungsbereich

Bundesweite Referenzwerte als Bedingung
fur bedarfsgerechte, regionale Versorgungsplanung

»Empirischer Anker*
= Notwendig: Bundesweite Referenzwerte als Planungsgrundlage in den Landern

» Neutrale Stelle auf Bundesebene stellt regelmaldig (z. B. im zweijahrigen / jahrlichen
Rhythmus) Daten zur Verfugung, unter Einbeziehung der medizinischen und
technischen Entwicklung

= Daten kénnen regionalbezogen Uber-, Unter- und Fehlversorgung aufzeigen
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Neutrale Stelle auf Bundesebene

» Kein neues Institut, sondern eines mit Erfahrung (z. B. Statistisches Bundesamt)
= Nur neutrale Stelle findet notwendige Akzeptanz
= Abrechnungs- und Leistungsdaten an neutraler Stelle zusammenfuhren

= Beauftragung der gemeinsamen Selbstverwaltung mit der Vereinbarung notwendiger
Datenstrukturen, Termine, Verfahren, der geeigneten Indikationen und der Methodik der
Leistungsbedarfe und Behandlungskapazitaten

Datenbereitstellung dient Versorgungsoptimierung
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Sektorenubergreifende Landesgremien

Verpflichtendes Landesgremium fur die
sektorenubergreifende Planung

» Gesetzliche Verpflichtung der Lander zur verbindlichen

Einfiihrung eines Gremiums fiir die sektoreniibergreifende 90b-Gremium

Versorgungsplanung (§ 90b SGB V — neu -) .

» Ausrichtung des Gremiums auf eine kunftige
sektorenubergreifende Versorgungsplanung .

» Stimmberechtigt sind Kassen, KVen, KH-Gesellschaften
und Gesundheitsministerien

= Patientenvertreter sind beratend beteiligt .
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Sektorenubergreifende Landesgremien

Uberwindung der Sektoren nur mit bundeseinheitlichen
Vorgaben fur die sektorenubergreifende Planung

» Analyse der regionalen Versorgungssituation und Festlegung des Bedarfs an Leistungen
» Beachtung medizinischer, demografischer, technischer Entwicklung / Standards
= Benennung des Delegations- und Substitutionspotenzials

» Herauslosen des sektorenubergreifenden Leistungsbereichs aus der herkdommlichen
Bedarfs- und KH-Planung, Bereinigung von Leistungen und Budgets

* Anwendung einer einheitlichen Vergutung in Form von sektorenubergreifenden
indikationsbezogenen Leistungspauschalen
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Sektorenubergreifende Sicherstellung

Sicherstellungsauftrag der KV findet seine Grenzen dort,
wo Anreizsysteme nicht mehr wirken

= |Lander fuhren aufgrund bundesgesetzlicher Vorgabe (SGB V) verbindlich die
sektorenubergreifende Versorgungsplanung ein

= Sicherstellung obliegt der KV — gegebenenfalls im Einvernehmen mit dem Land (Kontinuitat)

» Sicherstellung perspektivisch unter Einbindung der sektorenubergreifenden Landesgremien
(§ 90b-Gremien)
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Schrittweise Einfuhrung

Planung ,,behutsam® weiterentwickeln

Sicherstellung zunachst bei KV im Einvernehmen mit KH-Planungsbehorde

Beibehaltung der Planungsbereiche gemafl Bedarfsplanungsrichtlinie

Zulassungsverfahren gemaf KV, gegebenenfalls Ubertragung auf erweiterten
Landesausschuss

Aufnahme des Leistungsbereichs in die sektorenubergreifende Qualitatssicherung

09.09.2020 | Seite 10 | Henning Kutzbach Weiterentwicklung der sektorenubergreifenden Versorgung



Sektorenubergreifende Versorgung in der Praxis

Regionale Versorgungs-
verbunde schaffen

= Vernetzung von Leistungserbringern,

um die Ressourcen einer Region
optimal zu nutzen

Sicherstellung einer
sektorenubergreifenden Versorgung
besonders im landlichen Raum

Kooperation einer Vielfalt von
Beteiligten mit unterschiedlichen
Organisations-, Eigentums- und
Rechtsformen

Modellvorhaben anstoRen

Erprobung der
sektorenubergreifenden Versorgung
in unterschiedlichen Regionen mit
unterschiedlichem Bedarf

Sammeln von Erfahrungswerten

Mogliche Zusammenarbeit von
Landerministerien und
Leistungserbringern / Kostentragern
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Vielen Dank
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DAK-Gesundheit Schwerin, den 04.09.2020
Landesvertretung Mecklenburg-Vorpommern

Beantwortung des Fragenkatalogs ,Krankenkassen Enquete-Kommission
»<Zukunft der medizinischen Versorgung in Mecklenburg-Vorpommern*

Der am 26.08.2020 zur Verfigung gestellte Fragenkatalog umfasst annéhernd 50 teil-
weise umfangreiche Fragen. Damit ist er mit einer grof3en Anfrage an den Landtag
vergleichbar.

In der, fur die Beantwortung gesetzten Frist war eine umfangreiche und ausfuhrliche
Beantwortung aller Fragen nicht moglich. Daher wurden einige Detailfragen zusam-
mengefasst beantwortet.

A. Grundsatzfragen / Detailfragen

A.1 Grundsatzfragen

1.

Inwieweit teilen Sie die Auffassung (aus dem Einsetzungsbeschluss), wo-
nach eine bedarfsgerechte, gute und erreichbare Gesundheitsversorgung als
elementarer Bestandteil der 6ffentlichen Daseinsvorsorge zu betrachten ist?

Die Sicherstellung der medizinischen Versorgung gehort zu einer der wichtigsten
Aufgaben der Daseinsvorsorge. Die DAK-Gesundheit sieht mit Blick auf die demo-
graphische Entwicklung und des sich abzeichnenden Fachkraftemangels im Be-
reich der medizinischen Versorgung die Notwendigkeit, die aktuelle Versorgungs-
situation zu analysieren und aus den Ergebnissen dieser Analyse MalRnhahmen ab-
zuleiten, die auch fur die Zukunft eine qualitativ gute, bedarfsnotwendige und er-
reichbare Versorgung fur alle Birgerinnen und Birger des Landes sicherstellt.

Was leitet sich daraus aus lhrer Sicht ab?

Welche Kriterien bestimmen aus lhrer Sicht die Qualitat einer medizinischen
Versorgung der Bevolkerung von Mecklenburg-Vorpommern? Wie werden
die Qualitatsindikatoren den Patientinnen und Patienten zur Verfligung ge-
stellt?

Antwort zu Fragen 2 und 3

Alle Burgerinnen und Birger missen Zugang zu einer qualitativ dem Stand der
wissenschaftlichen Erkenntnisse entsprechenden medizinischen Versorgung ha-
ben. Die Rechtzeitigkeit der Diagnostik muss sichergestellt werden. Den Patientin-
nen und Patienten mussen in adaquater, verstandlicher Form Informationen tGber
den Gesundheitszustand, die vorgesehene Behandlung und ggfs. vorhandene Al-
ternativen zur Verfigung gestellt werden. Die vorgesehenen diagnostischen und
therapeutischen MaRnahmen missen angemessen, zweckmallig und wirtschaft-
lich sein.



Mitarbeitende in Gesundheitsberufen missen kontinuierlich an Aus-, Weiter- und
Fortbildungsmalinahmen teilnehmen, um jeweils auf dem aktuellen Erkenntnis-
stand der Wissenschaft und Forschung behandeln zu kénnen.

Eine routinemalfige Information der Patientinnen und Patienten tber alle Leis-
tungsbereiche gibt es nicht. Lediglich Krankenhauser sind zur Veréffentlichung Ih-
rer Qualitatsberichte verpflichtet. Darliber hinaus werden die Ergebnisse der Qua-
litatspriafungen im Pflegebereich im Internet veréffentlicht.

A.2 Detailfragen
|. Stationare Versorgung

1.

2.

Wie bewerten Sie die Krankenhausdichte in M-V und welche Vor- bzw. Nach-
teile ergeben sich aus dieser?

Welche Bedeutung haben aus Ihrer Sicht Sicherstellungszuschlage und wel-
chen Anderungsbedarf sehen Sie?

Beantwortung der Fragen 1 und 2:

Bereits im Rahmen der Arbeit der Enquete-Kommission ,Alter werden in M-V* wur-
den zu diesem Themenkomplex umfangreiche Erhebungen durchgefiihrt und Gut-
achten eingefordert. Wir verweisen daher auf den Abschlussbericht aus dem Juli
2016. Seitdem hat sich an der Krankenhausdichte nichts Gravierendes verandert.
Im Kapitel E sind die Erkenntnisse und Empfehlungen der Kommission dargestellit.

Die Krankenhausdichte in Mecklenburg-Vorpommern darf nicht nur aus Sicht der
Erreichbarkeit fur die Bevolkerung betrachtet werden. Grol3e Bedeutung fur die Pla-
nung muss der Qualitat der dort erbrachten Leistungen beigemessen werden. Hier
stellt sich dann die Frage, ob in allen Hausern / Fachabteilungen das Patientenauf-
kommen groR3 genug ist, damit die fur die Behandlungsqualitét erforderliche Menge
an Behandlungen erreicht werden kann.

Nach dem Krankenhausentgeltgesetz werden Sicherstellungszuschlage gewahrt,
wenn die fur die Versorgung der Bevoélkerung notwendige Vorhaltung von Leistun-
gen, die auf Grund des geringen Versorgungsbedarfs mit den auf Bundesebene
vereinbarten Fallpauschalen und Zusatzentgelten nicht kostendeckend finanzier-
bar ist. Qualitatsaspekte sind in diesem Zusammenhang nicht zu bericksichtigen.

Aktuell kénnen Krankenh&duser parallelen Anspruch auf Sicherstellungszuschlage
nach zwei gesetzlichen Grundlagen haben.

Ohne weitere Prifung auf Landesebene haben Krankenhauser Anspruch auf einen
Jéhrlichen Zuschlag in Héhe von 400.000 €, wenn dies durch die Vertragspartner
auf der Bundesebene beschlossen wurde (8 9 Abs. 1a Nr. 6 KHEntgG). Das trifft
in M-V aktuell fir 23 Standorte zu, darunter 2 Hauser der Maximalversorgung.

Unabhangig davon kénnen Krankenhauser beim zustandigen Ministerium einen Si-
cherstellungszuschlag beantragen. Bedingung fur die Gewéhrung dieses Zu-
schlags ist u. a. ein Bilanzverlust im Vorjahr und die Erfullung der G-BA Vorgaben.

Das Ministerium hat fiir einige Krankenhéuser diese Antrage positiv beschieden.
Anders als in anderen Bundeslandern wurde den Kassen vor der Entscheidung
2



kein rechtliches Gehor gewahrt. Fir die Kassen ist nicht nachvollziehbar, ob das
Defizit auf Grund des fehlenden Versorgungsbedarfs entstanden ist, oder ob dies
durch eine wirtschaftlichere Betriebsfihrung zu vermeiden bzw. zu minimieren ge-
wesen ware.

Hier sehen wir dringenden Anderungsbedarf, da Gelder der Solidargemeinschaft
nicht zum Ausgleich von fehlender wirtschaftlicher Betriebsfihrung verwendet wer-
den dirfen.

. Wo liegen aus Sicht der Krankenkassen Probleme in folgenden Bereichen
und was wird zu deren Behebung getan? (bitte immer station&r, ambulant
und Schnittstellen sowie stadtisch und landlich gepragte Versorgungs-
raume)

Kinder- und Jugendmedizin

Geriatrische Versorgung

Palliativ- und schmerzmedizinische Versorgung
psychiatrische und psychotherapeutische Versorgung
Anschlussheilbehandlungen und Rehabilitation
Versorgung seltener Erkrankungen

Gendermedizin

Medizinische Versorgung von Migrant/innen
Barrierefreiheit im Gesundheitswesen

Erreichbarkeit von Haus- und Fachéarzten sowie weiteren Behand-
lern in der Flache

k. Medikamentenversorgung

S@mooo0oTp
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Grundsatzlich besteht in einem Flachenland mit einer dinnen Besiedelung das
Problem, die medizinische Versorgung im gebotenen Umfang und einer zumutba-
ren Erreichbarkeit vorzuhalten. Gerade die fachérztliche Versorgung in den dinn-
besiedelten Regionen ist mit dem Problem konfrontiert, dass das Patientenaufkom-
men fur die Einzelpraxis haufig zu gering ist, um die Praxis wirtschaftlich zu betrei-
ben. Bei der Niederlassung spielen diese wirtschaftlichen Uberlegungen selbstver-
standlich eine wichtige Rolle und sind ein Entscheidungskriterium bei der Wahl des
Praxissitzes, die dann haufig fur eine gro3ere Stadt ausfallt.

Auch Krankenhauser sind mit diesem Problem konfrontiert. Die Verteilung der
Krankenh&auser in der Grund- und Regelversorgung fuhrt zwar zu einer akzeptablen
Erreichbarkeit, insbesondere kleinere Krankenhauser kdnnen jedoch durch das ge-
ringe Patientenaufkommen in wirtschaftliche Schwierigkeiten geraten. Diese fihren
haufig dazu, dass an den Hausern 6konomisch lukrative Behandlungsangebote
etabliert werden. Als Folge davon droht angebotsinduzierte Nachfrage von Ge-
sundheitsleistungen, ohne dass in jedem Fall eine wirtschaftliche Stabilitat erreicht
wird. Beispielhaft sei hier die Etablierung von zwei Linksherzkatheter-Messplatzen
in einem kleinen Kreiskrankenhaus genannt.

Die vom Ministerium fur Wirtschaft, Arbeit und Gesundheit quartalsweise zur Ver-
fligung gestellte Belegungsstatistik weist aus, dass die Krankenhauser in M-V z. B.
im ersten Quartal 2020 im Durchschnitt Gber alle Fachabteilungen zu ca. 76 % aus-
gelastet waren. (Die coronabedingte Freihaltung von Krankenhausbetten wurde
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erst zum Quartalsende verfugt, somit sind die Zahlen noch reprasentativ). Dabei
schwankt die Auslastung von 37,50 % in der Kinderchirurgie bis 95,75% in der
Herzchirurgie.

Diese Auslastungsgrade konnen dahingehend interpretiert werden, dass es in M-V
ausreichend stationdre Behandlungsmoglichkeiten gibt. Daraus lasst sich aber
keine Aussage dariber ableiten, wie stark die Krankenh&auser schon heute vom
Fachkraftemangel betroffen sind und Patienten aus diesem Grund nicht oder nur
zeitverzogert (z. B. bei planbaren Operationen) aufgenommen werden kdénnen.

In Bezug auf die Erreichbarkeit der Behandlungsangebote sowohl ambulant als
auch stationar bedarf es besonderer Anstrengungen des Landes M-V, um die ent-
sprechende Infrastruktur im Bereich des OPNV vorzuhalten. Insbesondere in diinn
besiedelten Regionen haben die Birgerinnen und Birger Schwierigkeiten, mit dem
OPNV z. B. zum Arzt zu kommen. Allein das Zugestehen von Sicherstellungszu-
schlagen (siehe Ausfihrungen zu A2) I6st die Fragen der Erreichbarkeiten nicht.

a. Die Probleme in der Kinder- und Jugendmedizin in M-V sind hinléanglich bekannt
und Gegenstand der Beratungen im Gemeinsamen Landesgremium nach § 90a
SGB V.

b. Das Geriatriekonzept fur M-V wird aktuell Uberarbeitet. Unabhangig davon ist
bekannt, dass es auch im Fachgebiet Geriatrie an Facharzten mangelt.

c. In M-V gibt es 13 SAPV-Teams, ein SAPPV-Team (Kinderversorgung)und
eine Vielzahl von Krankenh&dusern verfiigen Gber Palliativstationen.

Daruber hinaus kdnnen

- alle niedergelassenen, hausarztlich tatigen Vertragsarzte die allgemeine am-
bulante Palliativversorgung (AAPV).

- 100 Arzte die besonders qualifizierte und koordinierte palliativ-medizinische
Versorgung erbringen und abrechnen.

Im ambulanten Bereich haben dariiber hinaus 34 Arzte eine Zulassung fiir die
Schmerztherapie.
(Stand August 2020)

d. Die psychiatrische und psychotherapeutische Versorgungssituation in M-V stellt
sich wie folgt dar.

Stationare Behandlungskapazitaten Stand 2017: 72,1 Betten je 100.000 Ein-

wohner (Vergleich Bund: 68,0 Betten je 100.000 Einwohner
(Quelle: Gesundheitsberichterstattung des Bundes, abgerufen am 02.09.2020)

Ambulante vertragsarztliche Versorgung: Die psychotherapeutische Versor-
gung ist mit einem Versorgungsgrad von 100% und mehr je Planungsbereich
annahernd sichergestellt. Trotzdem finden Patientinnen und Patienten haufig
keine zeitnahe Behandlungsmaoglichkeit und mussen lange Anfahrtswege in
Kauf nehmen.

Fir Neurologen gibt es in den eher landlich gepragten Zulassungsbezirken
noch geringe Niederlassungsmaoglichkeiten. (Stand 11.06.2020)

4



. Im Land Mecklenburg-Vorpommern gibt es eine gute Versorgung im Bereich

der Rehabilitation. In der AHB werden neben den Patienten und Patientinnen
aus M-V auch viele aus Berlin, Brandenburg und weiteren Bundeslandern be-
handelt.

Die vier Krankenh&duser der Maximalversorgung sind in ihrem Behandlungs-
spektrum breit aufgestellt und ibernehmen sowohl stationar als auch ambulant
den uberwiegenden Teil dieser Patienten. Vereinzelt ist sicherlich die n&chste
Behandlungsmoglichkeit im UKE in Hamburg oder in der Charité in Berlin.

Fur die spezielle ambulante Versorgung von Kindern und Jugendlichen gibt es
daruber hinaus Vertrage nach § 120 Abs. 1a SGB V, die sicherstellen, dass die
ambulante Krankenhausleistung unabhangig von der Vergitung der Kranken-
hausambulanzen zusatzlich vergitet wird.

Das Gremium nach 8§ 90a SGB V beschaftigt sich auch mit der Frage, wie die
Subspezialisierung der Péadiater zukiinftig sichergestellt werden kann.

. Mecklenburg-Vorpommern nimmt in Bezug auf die Gendermedizin keine Son-

derrolle in der Bundesrepublik ein. Daher sind hierzu keine landesspezifischen
Aussagen moglich.

. Die medizinische Versorgung von Migranten und Migrantinnen sollte nach glei-

chen Kriterien erfolgen, wie sie auch fur Bundesbirger erfolgt. Die Finanzierung
ist Uber gesonderte Gesetze geregelt.

Die Barrierefreiheit in der medizinischen Versorgung ist Gegenstand der Bera-
tungen im Gemeinsamen Gremium nach 8 90 a SGB V.

Siehe Einleitung zu Frage 3

Die Medikamentenversorgung ist durch die Apotheken im Land gut sicherge-
stellt. Bezuglich der - Anfang des Jahres — aufgetretenen Lieferengpasse fir
einzelne Praparate gibt es aktuell intensive Gesprache und Bemuhungen auf
der Bundesebene.

Insgesamt qilt, dass er fiir die Sicherstellung der Versorgung der Birgerinnen und
Bilrger einer besseren Verzahnung der Leistungsbereiche ambulant und stationér
hin zu einer sektorenlbergreifenden Versorgung bedarf. Dafir ist es erforderlich,

dass die strenge sektorale Abgrenzung der Vergutung fur die Sektoren aufgeho-
ben wird und das Geld der Leistung folgt.

Il. Ambulante Versorgung

1.

Ist den Krankenkassen bekannt, dass Facharzttermine in vielen Bereichen
trotz Dringlichkeitsvermerk oft nicht moglich sind? Welche Konzepte gibt
es?

Das Thema ist bekannt. Ein kassenspezifisches Konzept bedarf es aktuell nicht.
Der Gesetzgeber hat das Thema der langen Wartezeiten auf Facharztterminen mit
dem Terminservice- und Versorgungsgesetz (TSVG) einer Lésung zugefuhrt. Gem.
8§ 75 Abs. la SGB V haben die Kassenéarztlichen Vereinigungen (KV)
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Terminservicestellen einzurichten. Die KV Mecklenburg-Vorpommern informiert die
Blrgerinnen und Burger auf lhrer Homepage Uber das Verfahren. Die Informati-
onsblatter sind mit den nachfolgend eingefligten Links abrufbar.

https://www.kvmv.de/export/sites/default/.galleries/downloadgale-
rie kvmv/patienten/Patienteninformation TSS-MV 05112019.pdf

https://www.kvmv.de/export/sites/default/.galleries/downloadgale-
rie kvmv/patienten/Patienteninformation TSS-PSY-MV 05112019.pdf

(abgerufen am 31.08.2020, 14.10 Uhr)

Gelingt es der Terminservicestelle nicht, eine Terminvergabe innerhalb von vier
Wochen zu vermitteln, hat sie ersatzweise eine ambulante Behandlung in einer
Klinik anzubieten.

. Wo liegen aus Sicht der Krankenkassen Probleme in folgenden Bereichen
und was wird zu deren Behebung getan? (bitte immer stationar, ambulant
und Schnittstellen sowie stadtisch und landlich gepragte Versorgungs-
raume)

Kinder- und Jugendmedizin

Geriatrische Versorgung

Palliativ- und schmerzmedizinische Versorgung
psychiatrische und psychotherapeutische Versorgung
Anschlussheilbehandlungen und Rehabilitation
Versorgung seltener Erkrankungen

Gendermedizin

Medizinische Versorgung von Migrant/innen
Barrierefreiheit im Gesundheitswesen

Erreichbarkeit von Haus- und Fachéarzten sowie weiteren Behand-
lern in der Flache

Medikamentenversorgung

T Se@mo a0 o
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Siehe Antworten zu A.2 Detailfragen Ziffer 3

. Innerhalb der OECD ist ein Trend zur Ambulantisierung der Medizin zu be-
obachten. Deutschland befindet sich quantitativ beim ambulanten Operieren
auf einem der hinteren Platze. Wie bewerten Sie diese Situation? Gibt es
Plane dies ggf. zu andern, und wenn ja welche? Welches Ambulantisie-
rungspotential sehen Sie bei stationdren Behandlungen?

Das Problem des ambulanten Potentials im Leistungsbereich der Krankenhauser
ist hinlanglich bekannt. Die Krankenkassen lassen durch den MDK im Rahmen ih-
res gesetzlichen Auftrags zur Rechnungsprufung Krankenhausabrechnungen da-
hingehend prifen, ob die Behandlung unter stationaren Bedingungen erfolgen
musste. Kommt der MDK zum Schluss, dass es keine medizinische Begriindung
fur die stationdre Versorgung gab, wird die Abrechnung beanstandet. Durch das
MDK-Reformgesetz wurde das Recht der Krankenkassen auf Rechnungsprifung
allerdings drastisch eingeschrankt. Es ist nicht auszuschliel3en, dass der Anteil der


https://www.kvmv.de/export/sites/default/.galleries/downloadgalerie_kvmv/patienten/Patienteninformation_TSS-MV_05112019.pdf
https://www.kvmv.de/export/sites/default/.galleries/downloadgalerie_kvmv/patienten/Patienteninformation_TSS-MV_05112019.pdf
https://www.kvmv.de/export/sites/default/.galleries/downloadgalerie_kvmv/patienten/Patienteninformation_TSS-PSY-MV_05112019.pdf
https://www.kvmv.de/export/sites/default/.galleries/downloadgalerie_kvmv/patienten/Patienteninformation_TSS-PSY-MV_05112019.pdf

ambulant durchgefuhrten Operationen im Krankenhaus als Folge daraus zukunftig
sinkt.

Um die Situation zu verbessern, sind gemaf § 115b Absatz 1a SGB V der Spitzen-
verband Bund der Krankenkassen, die Deutsche Krankenhausgesellschaft und die
Kassenarztliche Bundesvereinigung verpflichtet, ein Gutachten in Auftrag zu ge-
ben, in dem der Stand der medizinischen Erkenntnisse zu ambulant durchfiihrba-
ren Operationen, stationsersetzenden Eingriffen und stationsersetzenden Behand-
lungen untersucht werden.

Begrundet wird diese Verpflichtung genau mit dem in Frage 3 aufgeworfenen Sach-
verhalt. Griinde fir den niedrigen Anteil an ambulanten Operationen werden darin
vermutet, dass der AOP-Katalog nach 8§ 115 b Absatz 1 Nummer 1 SGB V seit
2005 nur marginal Uberarbeitet wurde und das Potential an ambulant durchfiihrba-
ren Operationen daher nur unzureichend ausgeschopft wird. Das in Auftrag zu ge-
bende Gutachten soll zur Vorbereitung einer substanziellen Erweiterung des AOP-
Katalogs die Grundlage bilden.

. Obwohl Deutschland im internationalen Vergleich bei der Mund- und Zahn-
gesundheit eine Spitzenposition einnimmt, gibt es Personengruppen, die von
den Versorgungsmaglichkeiten nicht ausreichend profitieren. Dies betrifft
insbesondere alte und pflegebedurftige Menschen, Personen mit Handicaps
sowie Kleinkinder bis zum dritten Lebensjahr. Was ist geplant, um die zahn-
medizinische Versorgung fur diese Personen zu verbessern?

Fur die Versorgung von alten und pflegebedirftigen Versicherten und Personen mit
Handicaps gibt es vertragliche Regelungen, die auf 8 87 Absatze 2i und 2j in Ver-
bindung mit § 119b SGB V getroffen wurden. Danach werden fiir das erforderliche
Aufsuchen von Personen aus den o. g. Personenkreisen im einheitlichen Bewer-
tungsmaldstab fir zahnarztliche Leistungen zusatzliche Leistungen vorgesehen
und vergutet. Fir die ambulante Behandlung in stationaren Pflegeinrichtungen sind
Kooperationsvertrage zwischen Zahnarzten und Pflegeinrichtungen zu schliel3en.
Mit Stand 30.06.2020 bestanden in M-V Vertradge mit 123 Pflegeeinrichtungen. 79
Zahnarzte und Zahnarztinnen sind im Rahmen dieser Kooperationen in Pflegeein-
richtungen tatig.

Auch die zahnmedizinische Versorgung von Sauglingen und Kleinkindern ist Ge-
genstand der Versorgung. Nach Anpassung der Richtlinien tber die Friherken-
nungsuntersuchungen auf Zahn-, Mund- und Kiefererkrankungen haben Kinder
zwischen dem 6. und 34. Lebensmonat Anspruch auf drei Friiherkennungsunter-
suchungen. Sich daraus ergebende Behandlungsbedarfe sind Leistungsinhalt der
gesetzlichen Krankenversicherung.

https://www.qg-ba.de/downloads/62-492-1848/FU-RL-2019-01-17 iK 2019-
07-01.pdf

(abgerufen am 31.08.2020, 15 Uhr)

. Durch die hohe und zunehmende administrative Belastung bleibt den
Praxisteams weniger Zeit fir die Behandlung und Versorgung von Pa-
tienten. Dazu gehdren beispielsweise die wachsenden
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Dokumentations- und Kontrollpflichten, die sich aus Gesetzen und Verord-
nungen wie der Rontgenverordnung, dem Medizinproduktegesetz, dem Pa-
tientenrechtegesetz sowie der Datenschutzgrundverordnung ergeben, das
komplizierte Abrechnungsverfahren Gber die Kassenarztlichen Vereinigun-
gen oder das Verfassen von Berichten zum Beispiel fur private Krankenver-
sicherungen und Beihilfestellen. Auch durch diese hohe administrative Be-
lastung verliert der Beruf des niedergelassenen Arztes/Zahnarztes fir den
Nachwuchs zunehmend an Attraktivitat. Welche MaRnahmen werden er-
griffen, um die ausufernde Burokratie abzubauen?

Arztanfragen stellen auch fur die DAK-Gesundheit einen zusatzlichen Ver-
waltungsaufwand da. Ein Versand erfolgt nur, wenn eine Leistungsentschei-
dung auf Grund der vorliegenden Unterlagen nicht sachgerecht méglich ist.

lll. Rehabilitation

Wie kdnnen die medizinischen Kompetenzen und Ressourcen der Rehakliniken
unter Bertucksichtigung eines abgestuften und realisierbaren Vorgehens in die
medizinische Versorgung im Land einbezogen und integriert werden?

Wiinschenswert ware, dass in Fallen der Nichtsicherstellung der ambulanten Versor-
gung die Moglichkeiten der Zulassungsverordnung Arzte konsequent ausgeschopft
wurden.

In §8 31 Abs. 1 und § 31a Arzte-ZV ist die Moglichkeit der Ermachtigung von Arzten in
Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen geregelt. Danach kénnen Arztinnen und
Arzte, die in Rehabilitationseinrichtungen tatig sind, ermachtigt werden, sofern dies
aus quantitativer oder qualitativer Sicht erforderlich ist.

Zitat:

,,8 31 Arzte-ZV

Die Zulassungsausschiisse konnen ber den Kreis der zugelassenen Arzte hinaus
,weitere Arzte, insbesondere in Krankenhausern, Vorsorge- und Rehabilitationsein-
richtungen, stationaren Pflegeeinrichtungen und Einrichtungen der beruflichen Reha-
bilitation oder in besonderen Fallen Einrichtungen zur Teilnahme an der vertragsarzt-
lichen Versorgung, ermachtigen, sofern dies notwendig ist, um

1.eine bestehende oder unmittelbar drohende Unterversorgung nach § 100 Abs. 1
SGB V abzuwenden oder einen nach S 100 Abs. 3 SGB V festgestellten zusatzlichen
lokalen Versorgungsbedarf zu decken oder

2.einen begrenzten Personenkreis zu versorgen, beispielsweise Rehabilitanden in
Einrichtungen der beruflichen Rehabilitation oder Beschéftigte eines abgelegenen o-
der voriibergehenden Betriebes”®

§ 31a Arzte-ZzV

(1) 1Die Zulassungsausschiisse kénnen Arzte, die

1.in einem Krankenhaus,



2.in einer Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtung, mit der ein Versorgungsvertrag
nach § 111 Abs. 2 SGB V besteht, oder

3. nach 8 119b Abs. 1 Satz 3 und 4 SGB V in einer stationaren Pflegeeinrichtung tatig
sind, zur Teilnahme an der vertragsarztlichen Versorgung der Versicherten ermachti-
gen, soweit sie Uber eine entsprechende abgeschlossene Weiterbildung verfigen und
der Trager der Einrichtung, in der der Arzt tatig ist, zustimmt. 2Die Ermachtigung ist zu
erteilen, soweit und solange eine ausreichende arztliche Versorgung der Versicherten
ohne die besonderen Untersuchungs- und Behandlungsmethoden oder Kenntnisse
von hierfiir geeigneten Arzten nach Satz 1 nicht sichergestellt wird.”

Neben dem arztlichen Personal sind in den Einrichtungen beispielsweise auch Physi-
otherapeuten, Ergotherapeuten und Logopdaden tatig. Fast alle Rehakliniken verfligen
Uber eine Zulassung zur Erbringung von ambulanten Leistungen und sind damit im
Heilmittelbereich schon heute in die ambulante Versorgung integriert.

IV. Patientenorientierung

1. Wie bewerten Sie die Situation der Patientenvertretung und der Patientenor-
ganisationen in M-V und welchen Handlungsbedarf sehen Sie

Vertreterinnen und Vertreter der Patientenorganisationen sind in allen Gremien ver-
treten, in denen der Gesetzgeber dies nach 8§ 140f SGB V vorsieht. Beispielhaft
seien hier genannt die Zulassungsausschusse, Berufungsausschiisse, der Lan-
desausschuss Arzte — Krankenkassen. Sie haben in den entsprechenden Gremien
ein Mitspracherecht und das Recht zur Anwesenheit bei Beschlussfassung und
werden bei der Durchfihrung ihrer gesetzlich vorgesehenen Beteiligungsrechte auf
Landesebene von den Landesausschissen nach 8§ 90 SGB V durch geeignete
Maflinahmen organisatorisch und inhaltlich unterstitzt.

2. Welche Unterstitzung bzw. Hinweise fur die Patienten/Patientinnen gibt es?
Welche Hilfen/Ansprechpartner fur Patient/innen gibt es bei den Kranken-
kassen bei Verdacht auf fehlerhafte Behandlung? Wie werden diese kom-
muniziert und evaluiert? Werden die Krankenkassen zukinftig ihre Zusam-
menarbeit mit Drittanbieter (privaten Versicherungen etc.) ausbauen? Wenn
ja, wie wird sichergestellt, dass dies im Sinne der Patient/innen ist und nicht
der weiteren Okonomisierung der gesundheitlichen Versorgung sowie der
Zunahme privat zu finanzierenden Leistungen dient?

Wir stellen unseren Kundinnen und Kunden tber unsere Homepage www.dak.de
umfangreiche Informationen zu den Themen Patientenrechte, Behandlungsfehler,
Schadensersatz und Co. zur Verfigung. Dartber hinaus stehen unsere Kunden-
beraterinnen und -berater telefonisch, personlich in den Servicestellen und Uber
Online-Filiale ,Meine DAK* fiir Fragen und Informationen zur Verfligung.

3. Welche Entwicklung sehen die Krankenkassen auf dem Weg zu mehr Pati-
entenorientierung im Gesundheitswesen?

Patientenorientierung bedeutet fur uns, unsere Kundinnen und Kunden umfang-
reich Uber ihre Rechte und Mdglichkeiten aufzukléaren. Hierflr nutzen wir - neben
den Ublichen Kommunikationswegen- in erster Linie unsere Homepage.
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Beispielsweise klaren wir dort umfangreich Uber das Zweitmeinungsverfahren auf.
Mit den Informationen wollen wir erreichen, dass eine Kommunikation zwischen
7Arztin/Arzt und Patientin/Patient auf Augenhohe maoglich wird.

. Welche Konzepte gibt es, um zukinftig im Pandemiefall die Versorgung der
Patient/innen sicherzustellen? Wurden die Patientenorganisationen bzw.
ihre aktuellen Erfahrungen in deren Entwicklung einbezogen?

Die Pandemiebekdmpfung féllt in den Aufgabenbereich des Staates. In der aktuellen
Pandemie arbeiten Bund und Lédnder zusammen, um eine méglichst bundesweit ko-
ordinierte Vorgehensweise zu erreichen.

Das Land Berlin beispielsweise hat einen Beschlussvorschlag in die Amtschefkonfe-
renz der GMK am 02.0.9.2020 zum Thema "Erfahrungen und Schlussfolgerungen in
der Pandemiebekdmpfung (Lessons learned)": mit nachfolgendem Inhalt einge-
bracht:

,Durch die Erfahrungen der bisherigen Pandemiebewdltigung wurden Liicken er-
sichtlich, aber auch innovative Anséitze und neue Techniken entwickelt, die bei einer
kiinftigen Bewdltigungsstrategie berticksichtigt werden sollten. Die Ministerinnen
und Minister, Senatorinnen und Senatoren flir Gesundheit der Ldnder sehen in den
nachfolgenden Bereichen Nachbesserungsbedarf (der Wortlaut des Beschlussvor-
schlages ist als Anlage 1 beigefiigt) und fordern den Bund zur gemeinsamen Umset-
zung der notwendigen Mafsnahmen auf, um fiir den weiteren Verlauf und eventuell
auftretende neue Pandemien und die damit verbundenen besonderen Belastungen
des Gesundheitsbereichs besser und nachhaltig vorbereitet zu sein.”

Dieser Antrag wird bis zur GMK durch alle Ldnder weiterentwickelt und dann in ei-
nen Beschluss einmiinden.

Ist den Kassen das bundesweite Aktionsbiindnis Patientensicherheit be-
kannt? Wie kénnen die dort erarbeiteten Empfehlungen in MV genutzt wer-
den?

Ja, das Biindnis ist bekannt. Uber den vdek gibt es eine intensive Zusammenarbeit.
Die DAK-Gesundheit stellt das Material des Bundnisses ihren Kunden und Kundin-
nen sofern moéglich tber www.dak.de zur Verfligung.

Ist den Krankenkassen die Bandbreite der Arbeit der Patientenvertretung im
Land bekannt? (Gremien, Beteiligte, Koordination) Wie unterstttzen die
Kassen die Arbeit der ehrenamtlichen Patientenvertreter/innen seit Beginn
ihrer Arbeit im Jahr 2004? Welche Verbesserungen sind geplant und sind
diese mit den maf3geblichen Organisationen zur Interessenvertretung von
Patient/innen bzw. der ehrenamtlich arbeitenden Koordinierungsstelle bei
der SELBSTHILFE MV abgestimmt?

10


http://www.dak.de/

Die Selbsthilfeorganisationen werden gemalf 8 20h SGB V geftrdert.

7. In welchen Bereichen beziehen die Krankenkassen das Wissen der Patien-
tenorganisationen und ihres Dachverbandes SELBSTHILFE MV ein? Wo
nicht? Welche Veranderungen sind denkbar?

Siehe Antwort zu IV Ziffer 1

8. Welche Konzepte gibt es, um Patient/innen und medizinisches Personal im
Versorgungsalltag auf Augenhdhe zu bringen? Gibt es dazu Gesprache mit
Patientenorganisationen?

Siehe Antworten zu IV Ziffern 2 und 3

9. Welche Konzepte gibt es, um Mitarbeiter/innen der Krankenkassen fir die
verschiedenen Bedarfe und Anspriiche der Patient/innen zu sensibilisieren?

Mitarbeitende der DAK-Gesundheit werden regelméafRig geschult. Inhalt der Schu-
lungen sind sowohl Fach- als auch Kommunikationsthemen.

10.Welche Beschwerdemdoglichkeiten haben Patient/innen, die mit ihren Kas-
sen unzufrieden sind? Wie werden diese Beschwerden ausgewertet und
transparent gemacht?

Das Beschwerdemanagement ist gelebte Kundenorientierung. Unsere Kundinnen
und Kunden kdnnen sich schriftlich, telefonisch oder digital mit ihnren Beschwerden
an uns wenden. Beschwerden werden sofort bearbeitet, und grundsatzlich inner-
halb von 24 Stunden abschlieRend erledigt. Ist dies nicht moéglich, erhalt der
Beschwerdefluhrer telefonisch eine Zwischennachricht.

V. Finanzierung / Vergiitung

1. Wie bewerten Sie die Wirkung der Fallpauschalen (DRG — Diagnosis Related
Groups) als Finanzierungsgrundlage fur die stationdre medizinische Versor-
gung und welche Alternative sehen oder gar bevorzugen Sie?

Die Falschpauschalen sind nicht perfekt, aber ein gutes System, um eine flachen-
deckende und wirtschaftliche Krankenhausversorgung sicherzustellen. Sie wurden
als lernendes und sich weiterentwickelndes System konzipiert. Jahrlich werden die
Fallpauschalen vom InEK angepasst. Diese Anpassung erfolgt auf Datenmeldun-
gen der Krankenhauser. Bedauerlicherweise verweigern die meisten Krankenhau-
ser in M-V die Meldung der erforderlichen Daten an das Institut. Damit fehlen wert-
volle Angaben fiir die sachgerechte Weiterentwicklung der Pauschalen. Eventuell
bestehende Unterfinanzierungen sind auch durch diesen Umstand verursacht.

2. Welchen prozentualen Anteil des BIP halten Sie fir Ausgaben fur die medi-
zinische Versorgung der Bevolkerung fir sinnvoll und anstrebenswert (Bitte
unterteilen in: Gesamt und ggf. anteilig in Stationare Versorgung, Ambu-
lante Versorgung und Zahnmedizinische Versorgung)?
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Der Anteil der Gesundheitsausgaben am Bruttoinlandsprodukt (BIP) in Deutsch-
land ist in den letzten Jahren relativ konstant geblieben: Im Jahr 2000 lag der Anteil
bei 10,2 %, im Jahr 2018 bei 11,7 %. Dieser Anteil der Gesundheitsausgaben ist
grundsatzlich ausreichend, um eine qualitativ hochwertige Gesundheitsversorgung
zu sichern. Denn es ist vor allem der Einsatz und die Verteilung der zur Verfiigung
stehenden Mittel entscheidend. Hier besteht weiterhin Handlungsbedarf. Uber-,
Unter- und Fehlversorgung missen systematisch abgebaut werden, um auch in
Zukunft eine hochwertige medizinische Versorgung der Bevolkerung garantieren
zu konnen.

. Wie stehen Sie zur Zweiteilung der medizinischen Versorgung in
Deutschland aufgrund der Unterteilung in privat und gesetzlich Versi-
cherte und den sich daraus ergebenden unterschiedlichen Honorarka-
talogen?

. Wie stehen Sie zur Vielfalt der Krankenkassenlandschaft in Deutsch-
land?

Antwort zu Fragen 3 und 4

Es gibt keinen Grund, sich vom dualen System der Krankenversicherung zu verab-
schieden. Sinnvoll ware, das bestehende System weiterzuentwickeln und zu opti-
mieren. Dabei muss die GKV vom Grundsatz her auch weiterhin den medizinisch
erforderlichen Leistungskatalog komplett erbringen kénnen.

. Die Versorger erleben derzeit Sachkostensteigerungen um das 4 -
10fache gegenuber den kalkulierten Daten in den gultigen Honorarka-
talogen. Dies belastet derzeit allein die am Patienten tatigen Versor-
ger. Warum reagieren die Kassen nicht auf kurzfristige Sachkosten-
steigerungen in Katastrophen- oder Pandemiefallen?

Die Darstellung entspricht nicht dem tatséchlichen Sachverhalt. Im Rahmen
der Pandemie wurden diverse gesetzliche Regelungen verabschiedet, die
genau daflr sorgen, dass die pandemiebedingten Mehrkosten fir Schutz-
ausrustungen von der GKV finanziert werden.

. Die Anbieter von Medical- und Arzneiprodukten haben in den letzten
Jahrzehnten einen Konzentrationsprozess durchlaufen. Wie reagieren
die Krankenkassen auf Wucher-/Monopolpreise der Anbieter im Medi-
calprodukte- und Arzneimittelbereich im Gesundheitsmarkt?

Die GKV hat z. B. durch Rabattvertrage und Ausschreibungen fur Arzneimit-
tel und Hilfsmittel auf die beschriebene Problematik reagiert. Bedauerlicher-
weise wurden die Mdglichkeiten der Ausschreibungen fur die Hilfsmittelver-
sorgung durch das Gesetz zur Starkung der Heil- und Hilfsmittelversorgung
aufgehoben. (Wegfall 8 127 Abs. Satz 1 SGB V)
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7. Der gesetzlich Versicherte erhdlt in der Zahnmedizin die Grundleis-
tung von seiner Krankenkasse erstattet, auch wenn er sich auf eigene
Kosten eine hoherwertige Versorgung leistet; d.h. der Patient zahlt
ggf. nur den Differenzbetrag selbst. Warum findet dieses Prinzip nicht
auch in der ambulanten Humanmedizin Anwendung?

Im SGB V sind die Fragen der Kostenerstattung wie folgt geregelt:
Gemal § 55 SGB V werden die Kosten fur notwendigen Zahnersatz nicht zu
100 % von der GKV getragen. Der Festzuschuss betragt in der Regel 60 %.
Der Versicherte tragt somit in der Regelversorgung schon 40 % der entste-
henden Kosten selbst. Wird eine Uber die Regelversorgung hinausgehende
Versorgung gewahlt, missen die entstehenden Mehrkosten vom Versicher-
ten zusatzlich getragen werden. Der Umfang der Regelversorgung istin 8 56
SGB V abschlie3end geregelt. Implantate gehéren beispielsweise nicht zur
Regelversorgung und werden daher auch nicht bezuschusst.

In der ambulanten Humanmedizin gilt das Sachkostenprinzip mit wenigen
Ausnahmen (z. B. kinstliche Befruchtung) zu 100 %. Gemald § 13 Abs. 2
SGB V kdnnen Versicherte anstelle der Sach- oder Dienstleistungen Kosten-
erstattung wahlen. Dabei besteht der Anspruch auf Kostenerstattung hochs-
tens in Hohe der Vergutung, die die Krankenkasse bei Erbringung als Sach-
leistung zu tragen héatte. AuRerdem darf die Leistung nur von Leistungser-
bringern in Anspruch genommen werden, die Gber eine Zulassung zur Ver-
sorgung gesetzlich Versicherter verfligen. Die Kostenerstattung ist auf die
Leistungen begrenzt, die vom Gemeinsamen Bundesausschuss als Kassen-
leistung anerkannt sind. Dadurch soll sichergestellt werden, dass nur Be-
handlungsmethoden von der Solidargemeinschaft finanziert werden, die
dem aktuellen Stand der medizinischen Erkenntnis entsprechen.

8. Fur Krankenh&auser kdnnen durch individuelle Vergttungsverhandlun-
gen ,,Neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden‘“ (NUB) extra
vergutet werden. Warum wird dies im ambulanten Bereich nicht
ebenso gehandhabt?

Fur die Vergutung neuer Untersuchungs- und Behandlungsmethoden, die mit den
Fallpauschalen und Zusatzentgelten noch nicht sachgerecht vergutet werden kon-
nen und die nicht gemaf 8 137 SGBV von der Finanzierung ausgeschlossen wor-
den sind (Verbotsvorbehalt), sollen die Vertragsparteien zeitlich befristete, fallbe-
zogene Entgelte oder Zusatzentgelte aul3erhalb des Erl6sbudgets und der Erlos-
summe vereinbaren.

Demgegenuber besteht im Bereich der ambulanten Versorgung ein Genehmi-
gungsvorbehalt. Naheres dazu istin § 135 SGB V (Stand Juli 2020) geregelt.

Die Krankenkassen sind an diese Regelungen gebunden.

9. Aus Sicht der Niedergelassenen Operateure beinhaltet die Vergitung
gleicher Operationen im ambulanten und stationdren Sektor eine
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10.

Wettbewerbsverzerrung, da die ambulant tatigen Arzte die Infrastruk-
tur selbstandig finanzieren missen. Wie beurteilen Sie diese Situa-
tion?

Zum Ambulanten Operieren wurde unter Il Ziffer 3 ausfihrlich Stellung ge-
nommen. Mit der Festlegung, dass in beiden Leistungsbereichen die gleiche
Vergutung zu zahlen ist, wollte der Gesetzgeber einen Anreiz fur die Kran-
kenhauser setzen, ambulant durchfihrbare Operationen auch ambulant zu
erbringen und somit die Solidargemeinschaft vor unnotigen Kosten schut-
zen. Das niedergelassene Chirurgen dies als eine ungerechte Benachteili-
gung empfinden ist nachvollziehbar.

Trotz anteilig gesunkener Ausgaben der gesetzlichen Krankenver-
sicherung fur die zahnmedizinische Versorgung und steigenden Ver-
sorgungsanspruchen der Patienten gibt es nach wie vor eine jahrliche
Budgetierung fur vertragszahnarztliche Leistungen. Warum wird diese
Budgetierung nicht abgeschafft?

Eine Vergitung stellt den Gegenwert flr eine erbrachte Leistung dar. In
Mecklenburg-Vorpommern stellt die DAK-Gesundheit ein Budget als Ober-
grenze der Vergitung zahnarztlicher Leistungen zur Verfligung, das es er-
maoglicht, jede abrechenbare Leistung mit dem Vertragspunktwert zu vergu-
ten.

Bei den Vergutungsverhandlungen haben die Vertragspartner 8§ 70 SGB V
zu beachten. Danach gilt als oberste Regel, dass die Vergitungen so zu
gestalten sind, dass Beitragserhdhungen ausgeschlossen werden. Nur in
Ausnahmefallen, die nachzuweisen sind, kann davon abgewichen werden.

. Telemedizin / Datenschutz

Welche infrastrukturellen und organisatorischen Voraussetzungen werden
far einen realistischen, flachendeckenden Einsatz von Telemedizin bendtigt?
Welche Konzepte haben die Krankenkassen, um Telemedizin zu einer breite-
ren Anwendung zu bringen? Welche MaRnahmen werden ergriffen, um um-
fassenden Datenschutz zu gewahrleisten und so Vertrauen bei den Patien-
ten/innen zu schaffen, solche Angebote anzunehmen? Ist die Zusammenar-
beit mit dem Landesdatenschutzbeauftragten im Bereich der gesundheitli-
chen Versorgung gegeben? Wenn ja, in welcher Form? Wenn nein, welcher
Expertise bedient sich die Kassen? Durch welche Mainahmen kénnen die
Krankenkassen sicherstellen, dass die von Experten beméangelte Datensi-
cherheit im Gesundheitswesen zuklnftig flachendeckend sichergestellt
wird?

Fur einen flachendeckenden Einsatz von Telemedizin ist erste Bedingung der ent-
sprechende Ausbau des Breitbandkabelnetzes sowie der Datenmobilfunkabde-
ckung. Als organisatorische Voraussetzungen sehen wir, wie bei allen anderen For-
men der medizinischen Versorgung, den klaren Nutzennachweis sowie die Bereit-
schaft der Leistungserbringer zur digitalen Interaktion.
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Den Versicherten/Patienten geeignet zu unterstitzen, damit das notige Wissen und
die Fahigkeiten zur digitalen Interaktion hergestellt werden, ist fir uns ein Herzens-
anliegen aber auch eine gemeinsame Aufgabe aller Beteiligten. Die fortschrei-
tende Digitalisierung der Beziehung Versicherter — Krankenkasse bedarf sicherer
und einfacher Interaktionsformen, wie wir sie in unseren digitalen Angeboten leben
und standig weiterentwickeln. Die gleichen Anforderungen sehen wir auch in der
Digitalisierung der Beziehung Versicherter — Leistungserbringer.

Zum Datenschutz ist die Herstellung und Fuhrung einer sicheren digitalen Identitat
gemal} EIDAS fur alle Akteure im Gesundheitswesen ein wesentlicher Erfolgsfak-
tor. Hierzu ist von allen gesetzlichen Krankenkassen eine interoperable Plattform
fur alle Versicherten vorgesehen, die ohne elektronische Gesundheitskarte einen
sicheren Zugang in digitale Services im Gesundheitswesen gewébhrleistet und fur
weitere Verfahren im Verwaltungswesen nachnutzbar ist. Der Datenschutz hat bei
der DAK-Gesundheit selbstverstandlich einen hohen Stellenwert und wird durch
einen hausinternen Datenschutzbeauftragten sichergestellt. Als bundesunmittel-
bare Krankenkasse arbeiten wir im Bedarfsfall mit Herrn Kelber, dem derzeitigen
Bundesbeauftragten fir Datenschutz zusammen.

. Wozu generieren die Krankenkassen Daten Uber die Hausarztvertrage? In-
wiefern kommen diese Daten den Versicherten, oder der Versorgung insge-
samt zugute? Was rechtfertigt den Einsatz von Versichertengeldern, um
diese Daten zu generieren?

Daten werden ausschlie3lich in dem Umfang erhoben, wie sie fir die Erfillung un-
serer gesetzlichen Pflichten erforderlich sind. Auf Basis, der von uns rechtskonform
vorliegenden Daten stellen wir - wie vom Gesetzgeber beschrieben - die Versor-
gungsbedarfe fur unsere Versicherten fest. Auf Basis der festgestellten Bedarfe
entwickeln wir Versorgungsinnovationen, die geeignet sind, diese Versorgungsbe-
darfe zu bedienen.

. Patientendaten sind hochsensible Daten und miussen gut und dauerhaft ge-
schitzt sein. An den Datenschutz in der gesamten Medizin werden daher zu
Recht sehr hohe Anforderungen gestellt. Im Rahmen der Etablierung der Te-
lematikinfrastruktur (TI) im gesamten Gesundheitswesen wurden allerdings
in der Vergangenheit wiederholt Sicherheitsliicken festgestellt. Mit der Ein-
fuhrung der elektronischen Patientenakte (ePA) sowie der elektronischen
Ausstellung von Rezepten und Krankschreibungen im kommenden Jahr wer-
den an die Datensicherheit der Tl sehr hohe Anforderungen gestellt. Aller-
dings hat die ePA schon jetzt mit einer Reihe von technischen Problemen zu
kampfen. So rdumte Gesundheitsminister Jens Spahn kurzlich ein, dass es
2021 noch nicht méglich sein wird, individuell festzulegen, welche Inhalte der
ePA zur Ansicht freigegeben sind. Der Patient kann also nicht wie geplant
selbst entscheiden, welche Informationen der Akte fir welchen Arzt, Apothe-
ker oder Therapeuten einsehbar sind. Laut Professor Ulrich Kelber, dem
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Bundesbeauftragten fur Datenschutz, versto3t das vor kurzem vom Bundes-
tag beschlossene Patientendaten-Schutzgesetz gegen die européische Da-
tenschutzgrundverordnung. Kelber drohte demzufolge an, die Einfihrung
der ePA zu stoppen. Bleibt das Gesetz unverandert, wirden die Datenschutz-
rechte von Patienten und die Datenschutzpflichten von Arzten erheblich ein-
geschrankt. Das Gesetz verpflichtet jedoch Krankenh&auser und Arzte, dass
Patienten bei der erstmaligen Aktivierung und Nutzung der ePA unterstitzen!
Dazu folgende Fragen:

3.1 Wie konnte es in der Vergangenheit zu diesen Sicherheitslicken kommen?

Die entsprechenden gesetzlichen (SGB V) und untergesetzlichen Vorgaben (im
Wesentlichen die gematik Spezifikationen) sind fur die Umsetzungsaufgaben der
Krankenkassen malR3geblich. Funktionen zur granularen Rechtevergabe sind zum
01.01.2022 dort verpflichtend vorgesehen, das Bundesgesundheitsministerium hat
zu den BfDI Ausfuhrungen bereits eine entsprechende Stellungnahme gegeben.
Da das Vorhaben der elektronischen Patientenakte sowohl eine grof3e Bedeutung
fur die Zukunftsfahigkeit des Gesundheitswesens hat, aber auch gleichzeitig
hdchsten Datenschutzanforderungen geniigen muss, ist hier eine entsprechende
Roadmap fur uns Krankenkassen vorgegeben, die sich an der Machbarkeit der
Umsetzungen, am Datenschutz und an den Zielen gleichermalRen ausgewogen
orientiert. Eine einseitige Priorisierung eines dieser Rahmenbedingungsfelder tber
andere halten wir fiir nicht angemessen, das Wording ,Sicherheitsllicken® kbnnen
wir nicht nachvollziehen. Dartber hinaus ist die Nutzung der Akte freiwillig. In den
aktuellen Pandemiezeiten, die uns vor Augen fihren, wie wichtig Informationen
und Zusammenwirken Uber Distanz sind, sehen wir groRe Chancen und eine
starke Bereitschaft fur die digitale Modernisierung unseres Gesundheitswesens.

3.2 Welche MalRBhahmen werden ergriffen, um Sicherheitslicken im Rahmen
der Nutzung der Tl in Zukunft zu verhindern?

Wie unter 3.1 ausgeflhrt, liegen die Vorgaben beim Gesetzgeber und der gema-
tik. Die DAK-Gesundheit wirkt seit Beginn der Gesetzgebung zur Digitalisierung
des Gesundheitswesens Ende 2003 laufend in allen fachlichen Gremien mit und
vertritt die Interessen unserer Versicherten, insbesondere mit groRen Schwer-
punkten im Datenschutz. Die aktuelle Roadmap sowie die Datenschutz- und Da-
tensicherheitsvorgaben zur der elektronischen Patientenakte halten wir fir sach-
gerecht. Zur Frage weiterer Ma3nahmen ist die gematik der geeignetste fachliche
Ansprechpartner.

3.3 Welche MalRBhahmen werden ergriffen, um Verst6R3e gegen die europaische
Datenschutzgrundverordnung im Rahmen der Einfuhrung weiterer Funktio-
nen der elektronischen Gesundheitskarte (ePA, elektronisches Rezept +
AU) auszuschliel3en?

Wir verweisen auf Antwort zu 3.2.

3.4 Warum wird Arzten, die aufgrund der 0.g. bekannten Mangel mit der Einfiih-
rung der Telematikinfrastruktur in ihrer Praxis zogern, mit Sanktionen und
Honorarkirzungen gedroht?
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Wir halten SanktionsmalRnahmen generell flr nicht geeignet, gleich ob es Leis-
tungserbringer oder Krankenkassen betrifft. Digitalisierung im Gesundheitswesen
gelingt nur, wenn maoglichst viele mitmachen und das Selbstverstandnis der je-
weils eigenen Rollen und Aufgaben um diese digitale Dimension erweitert wird.
Allerdings sehen wir auch keine objektiv begriindeten Sachverhalte, die einen
Anschluss an die Telematikinfrastruktur verhindern, die ,Digital Readyness” ist flir
alle Beteiligten im Gesundheitswesen eine grol3e Herausforderung.

3.5Welche MalBnahmen werden ergriffen, um die durch die 0.g. Punkten
verringerte Attraktivitdt von medizinischen Berufen zu erhdhen?

Die DAK-Gesundheit bildet, wie viele andere traditionsreiche Unternehmen und
Institutionen in Deutschland, mit ihren Mitarbeitenden die ganze Vielfalt der digi-
talen Lebensléufe, beginnend mit den ,,digital Immigrants und Pioneers“ und fort-
geschrieben den ,digital Natives* in ihren verschiedenen technologischen Pré-
gungen ab. Die rasanten Veranderungen der Arbeitswelten sind immer auch von
den Erfahrungen und Erwartungen der arbeitenden Menschen gepragt. Wir glau-
ben deshalb, dass die Digitalisierung im Gesundheitswesen fir viele junge Men-
schen ein grof3er positiver Anreiz sein wird fir die Berufsentscheidung im Ge-
sundheitswesen.

B. Gesamteinschatzung/ Bewertung

1. Wie beurteilen Sie allgemein die aktuelle medizinische Versorgung in Meck-
lenburg-Vorpommern in Qualitat und Quantitat (ambulant und stationéar)?
Welche Probleme sind zu benennen (bitte auch in ihrer Wertigkeit bzw. Dring-
lichkeit ihrer L6sung) und welche Auswirkungen haben diese Mangel auf die
Patientenversorgung. Welche Herausforderungen werden fur die Zukunft ge-
sehen?

Das medizinische Versorgungssystem im Land steht vor erheblichen Herausforde-
rungen, die auf den demographischen Wandel mit Fachkraftemangel, die beson-
dere Situation eines dinn-besiedelten Flachenlandes, einen veranderten Versor-
gungsbedarf, den technologischen und wissenschaftlichen Fortschritt sowie bun-
desrechtliche Rahmenbedingungen zuriickzufihren sind.

Insbesondere in der Kinder- und Jugendmedizin und in der Geburtshilfe besteht
dringender Handlungsbedarf. Eine Analyse der Belegung von Kinderstationen, Ge-
burtshilfe und Gynakologie im gesamten Land zeigt die Gefahr auf, dass weitere
Krankenhaustrager ihren Versorgungsauftrag in der Zukunft nicht mehr sicherstel-
len kdnnen. Die Nachbesetzung von Padiatern im ambulanten Bereich ist gerade
in landlichen Regionen schwierig. Selbst wenn es gelingt, fir einzelne Standorte
eine Losung zu finden, ist eine Gesamtstrategie unverzichtbar.

2. Wie wird die flachendeckende Versorgung definiert? Gibt es gegenwartig un-
terversorgte bzw. Gberversorgte Regionen?
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Definition der flachendeckende Versorgung laut Weltgesundheitsorganisation, Re-
gionalbiro Europa:

,Der Arbeitsbegriff umfasst zwei wichtige Elemente: die Erreichbarkeit von hoch-
wertigen Angeboten im Bedarfsfall ohne Risiko des finanziellen Ruins. Zwar wird
die Abgrenzung und Messung von Bedarfsfall, hochwertigen Angeboten und finan-
ziellem Ruin noch diskutiert, doch werden diese Merkmale der flachendeckenden
Versorgung nicht grundsatzlich in Frage gestellt. “

,Fldchendeckende Versorgung ist das Gutesiegel fur die Entschlossenheit einer
Regierung, alle ihre Burger zu versorgen. Flachendeckende Versorgung ist letzt-
endlich ein Ausdruck von Gerechtigkeit®, sagte die WHO-Generaldirektorin Dr. Mar-
garet Chan hierzu auf der 55. Weltgesundheitsversammlung.

(Quelle: https://lwww.euro.who.int/de/health-topics/Health-systems/health-systems-financing/news/news/2012/11/universal-
health-coverage-from-technical-report-to-global-movement, abgerufen am 04.09.2020, 9.30)

Aktuell gibt es in M-V sowohl Uber- als auch unterversorgte Gebiete.
Worin sehen Sie die Ursachen der von Ilhnen benannten Mangel?

Siehe Antwort zu Ziffer 1

C. Zukunftsansatze

1.

Wie werden sich die Versorgungsschwerpunkte in den kommenden zehn
Jahren verschieben? Was ist aus lhrer Sicht notwendig, um eine bedarfsge-
rechte und flachendeckende medizinische Versorgung in Zukunft sicherzu-
stellen?

In den kommenden zehn Jahren werden die Baby-Boomer-Jahrgange aus dem
Erwerbsleben ausscheiden. Dadurch wird sich der Fachkréaftemangel weiter ver-
scharfen. Die demographische Entwicklung wird gleichzeitig dazu flhren, dass der
Bedarf an medizinischer Versorgung sowohl ambulant als auch stationar steigen
wird.

Es mussen intelligente Losungen entwickelt werden, die hohe Qualitatsanforderun-
gen mit regionaler Erreichbarkeit verknipfen. Dabei muss zwingend ein sektoren-
Ubergreifender Ansatz verfolgt werden. Um mehr Patientenorientierung in der Ver-
sorgung zu gewahrleisten und Versorgungsbriiche zu vermeiden, sollten sich Leis-
tungserbringer im Land starker als bisher in regionalen Versorgungsnetzen zusam-
menschlielBen. Regionale Versorgungsnetze kdnnten Innovationstreiber fir zu-
kunftsfahige Versorgungsstrukturen werden.

Welche Ansatze sehen Sie, diesen Herausforderungen zu begegnen? Welche
sind die zehn wichtigsten Forderungen aus Sicht ihrer Krankenkasse zur zu-
kiinftigen Gestaltung der Gesundheitsversorgung in?

Die Versorgung muss sektorentbergreifend geplant werden. Krankenhauser soll-
ten starker in die ambulante Versorgung eingebunden werden. Daraus ergibt sich,

18



dass die strickte sektorale Trennung der Vergutung nach den Leistungsbereichen
aufgehoben werden muss. Das Geld muss der Leistung folgen.

Weiter ware zu Uberdenken, ob die doppelte Facharztstruktur bei sich verscharfen-
dem Facharztmangel beibehalten werden kann. Vorstellbar ist beispielsweise, dass
Arzte eine Teilzeitanstellung am Krankenhaus und gleichzeitig eine (Teil)Zulassung
zur Teilnahme an der ambulanten Versorgung haben.

In Mecklenburg-Vorpommern verflgen vieIe_Arzte uber eine VERAH. Deren Kom-
petenzen sollten ausgeweitet werden, damit Arzte und Arztinnen von delegierbaren
Aufgaben entlastet werden.

Die Moglichkeiten der Digitalisierung und Telemedizin mussen starker genutzt wer-
den.

Die Patientenverantwortung und -souveranitat muss gestarkt werden. Hier sollte
der Schwerpunkt auf Gesundheitsbildung liegen, um Zivilisationskrankheiten wie
Diabetes oder Koronare Herzkrankheiten vorzubeugen

. Welches sind die drei wichtigsten Projekte Ihrer Krankenkasse, die fur die
zukunftige gesundheitliche Versorgung in Mecklenburg-Vorpommern als Mo-
dell dienen kdnnen oder wesentlich neue Erkenntnisse bieten und eine pra-
xisorientierte Umsetzung beinhalten. Skizieren Sie maximal drei zu-
kunftstrachtige Versorgungsprojekte, die in Mecklenburg-Vorpommern
stattfinden oder fir das Land eine herausragende Bedeutung haben.

verbunden damit:

Beschreiben Sie mdgliche und notwendige digitale L6sungsansatze
der Patientenversorgung und des Gesundheitsmanagements aus ih-
rer Sicht.

Welche aktuellen Modellprojekte gibt es?

Welche stehen unter der Schirmherrschaft ihrer Krankenkasse?

Regionale Pflegekompetenzzentren

Den sich durch Abwanderung von jungen Menschen und der demographischen
Entwicklung entstehenden Versorgungsproblemen in dinnbesiedelten Regionen
kann durch die Umwandlung oder Teilumwandlung von kleinen Krankenh&ausern
begegnet werden.

Durch die eingangs beschriebene Entwicklung bekommen kleinere Krankenhauser
zunehmend Auslastungs- und Qualitatsprobleme, weil sie die fur eine gute medizi-
nische Versorgung notwendigen Mindestmengen nicht mehr sicherstellen kbnnen.
Hier setzt der Vorschlag der DAK-Gesundheit an, solche Krankenh&user in Pflege-
kompetenzzentren umzuwandeln und parallel vorhandene Krankenhausressour-
cen zu erhalten. In den Zentren kdnnen wichtige Angebote, von Beratung tber spe-
zialisierte Wohngruppen bis Kurzeit- und Nachtpflege und ambulante medizinische
Versorgung angeboten werden.
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4.

Ein Pflegekompetenzzentrum kann einen wesentlichen Beitrag zu einer integrier-
ten und bedarfsgerechten Infrastruktur insbesondere in unterversorgten und struk-
turschwachen Regionen leisten. In seiner Bundelungsfunktion kann es sich als eine
effiziente, bisher schwer zu behandelnde Schnittstellen Uberwindende Institution
des Pflege- und Gesundheitswesens bewéahren, das nicht nur formelle Leistungen,
sondern auch die Solidaritatsleistungen der An- und Zugehoérigen sowie der von
Freiwilligen getragenen Beitrdge zur Sorge integriert. Es ermdglicht neue Steue-
rungsoptionen auf der regionalen und kommunalen Ebene hinsichtlich der Infra-
strukturentwicklung und kann einen Beitrag zur Entwicklung einer oOrtlichen Kultur
der Sorge leisten.

Zur Unterstutzung der Pflegekompetenzzentren ist ein IT-Instrumentarium vorge-
sehen.

Ein digitales Okosystem bietet besseren Informationsaustausch bei den Sektoren-
Ubergangen und der Sicherstellung einer kontinuierlichen Betreuung innerhalb des
Pflegekompetenzzentrums. Durch die Vernetzung von sozialen, medizinischen und
pflegerischen Losungsanbietern kénnen Daten, Anwendungen und Services mitei-
nander verknlpft werden und zu einer Kosteneinsparung im Gesundheitswesen
beitragen.

Das digitale Okosystem ermdglicht einen zentralen Datenzugriff und eine transpa-
rente Darstellung von Gesundheits- und Krankheitsdaten sowie ein selbstbestimm-
tes Teilen und Nutzen der Daten durch die Versicherten. Somit ergeben sich fur
Arzte, Patienten, Kliniken, Apotheken, ambulante Akteure und Versicherer u.a. fol-
gende Vorteile: Kontinuierlicher Einblick in medizinische Daten, Mehrwert durch
personalisierte Angebote sowie eine vereinfachte Kommunikation und sektoren-
Ubergreifender Datenaustausch. Gleichzeitig wird die Versorgung kontinuierlich op-
timiert, da Versorgungsliicken besser identifiziert werden kénnen, die Versorgungs-
qualitdt vom individuellen Wohnort entkoppelt wird und automatisierte Verbesse-
rungsvorschlage generiert werden.

Da auf der Plattform hochst sensible Gesundheitsdaten gespeichert werden,
kommt dem Datenschutz eine besonders hohe Bedeutung zu. Hierbei gilt der
Grundsatz: Der Nutzer bleibt Herr der eigenen Daten.

Diese Aussagen gelten unabhangig vom vorgestellten Model der Pflegekompe-
tenzzentren grundsatzlich fur alle Versorgungsangebote.

Das Model wird bereits mit Mitteln des Innovationsfonds im niedersachsischen
Nordhorn erprobt.

Genaueres kann der beigefligten Anlage 2 entnommen werden.
Was miusste aus lhrer Sicht unternommen werden, um in der Bevdlkerung
das Vertrauen fur notwendige Veranderungsprozesse zu starken?

Die Kommunikation muss auf den Mehrwert der Veranderung und die damit ver-
bundenen Qualitatsaspekte aufgebaut werden. AuRerdem muss wie unter A2 |
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Ziffer 3 ausgefiihrt, der OPNV so gestaltet werden, dass die Erreichbarkeit der Be-
handlungseinrichtungen mit Mitteln des OPNV sichergestellt ist.

. Welchen Korrekturbedarf sehen Sie beziiglich des aktuell giiltigen Krankenhaus-
planes?

Die aktuelle Krankenhausplanung ist gekennzeichnet durch die Fortschreibung von
bisherigen Bettenkapazitaten, der fehlenden Verknipfung zum ambulanten Be-
reich und einer ausbaufahigen Bedarfsplanung. Das bisherige eher statische Ver-
fahren erschwert die Antizipation von kurzfristigen Entwicklungen. Durch die viel zu
geringe Investitionsforderung durch das Land fehlt ein wichtiges Steuerungsinstru-
ment.

Eine konkrete Bedarfsanalyse steht an erster Stelle in einer zukunftsfahigen Pla-
nung. Dazu muissen die demographischen Entwicklungen in jeder Region in die
Planung integriert werden. Das bedeutet z.B., dass in Regionen mit einem hohen
Anteil von Frauen im gebarfahigen Alter auf jeden Fall eine Geburtshilfe vorhanden
sein muss.

Der nachste Schritt ist eine Verkniipfung mit der Raum- und Verkehrsplanung. Da-
mit wird sichergestellt, dass die Infrastruktur einer Region Grundlage fur die Kran-
kenhausplanung wird und gewahrleistet werden kann, dass jeder Krankenhaus-
standort auch mit dem OPNV erreichbar ist. Alternativen wie Rufbusse oder ehren-
amtliche Fahrdienste ergdnzen das Angebot. Auch Standorte flr Hubschrauber
sollten sich an der Planung orientieren.

Es wird sektorentbergreifend geplant. Die in einer Region verfugbaren Kapazita-
ten im stationdren und ambulanten Bereich werden Bestandteil einer integrierten
Versorgungsplanung. Konkret bedeutet dies z.B., dass an einem Krankenhaus-
standort mit Padiatrie auch vom Krankenhaus die ambulante Leistung sicherge-
stellt wird. Die angestellten Krankenhausarzte konnen erganzend tber eine Teil-
zulassung auch niedergelassen arbeiten. Gleichzeitig kobnnen niedergelassene
Arzte starker in die stationare Versorgung eingebunden werden. Nur so kann dem
Arztemangel durch die Uberwindung von Sektoren konkret entgegengewirkt wer-
den. In Verbindung damit werden Zentren ausgewiesen, die Uber eine entspre-
chende Fallzahl verfigen und die Qualitatskriterien erfullen.

. Wie bewerten Sie die Zusammenarbeit zwischen ambulanten und stationé-

ren Bereichen der medizinischen Versorgung in Mecklenburg-Vorpommern,
welche Probleme sehen Sie und welche Losungsvorschlage hatten Sie?

Zu dieser Frage wurde bereits mehrfach Stellung bezogen. Als Stichworte seien
genannt die sektoriibergreifende Versorgung und die die damit verbundene geén-
derte Finanzierung.

. Wie musste aus lhrer Sicht die ambulante Notfallversorgung aufgestellt sein?

Wie missten ambulanter und stationdrer Notdienst sowie Rettungsdienst
miteinander verzahnt sein?
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Bevor zu diesem Bereich der Versorgung Uberlegungen auf der Landeseben an-
gestellt werden, sollte das Ergebnis des Gesetzgebungsverfahren zur Reform der
Notfallversorgung abgewartet werden.

Dartiber hinaus sollten aber die Erkenntnisse aus dem Telenotarztprojekt in Vor-
pommern bei zukinftigen Uberlegungen beriicksichtig werden.

8. Welche Empfehlungen des GBA zur medizinischen Versorgung bewerten Sie
kritisch und welche alternativen Vorschlage, zum Beispiel zur Erreichbarkeit
von Fachabteilungen oder zu anderen Empfehlungen, haben Sie?

Es gibt keine grundsatzliche Kritik an den Empfehlungen des G-BA. Die langen
Bearbeitungszeiten waren allerdings problematisch. Durch die Verordnung Uber
die Verfahrensgrundsatze der Bewertung von Untersuchungs- und Behandlungs-
methoden in der vertragsarztlichen Versorgung und im Krankenhaus (Methoden-
bewertungsverfahrensverordnung — MBVerfV) wurden die Fristen neu festgesetzt.

Sinnvoll wére bei der Festsetzung von Mindestmengen, die Moéglichkeiten teleme-
dizinischer Kooperationen bei ausgewahlten Indikationen zu berilcksichtigen.

9. Wie kann die Zusammenarbeit mit dem Bund, den Kommunen, den Kassen,
der KV, der Krankenhausgesellschaft und den Vertretern der Pflege in ver-
bindlicher, ergebnisorientierter Weise sichergestellt werden?

Die Antwort auf diese Frage zieht sich durch die Antworten des gesamten Fra-
genkatalogs.

10.Welche die Versorgungsplanung flankierenden, 6konomischen Instrumente
der Landesregierung sind vorstellbar, um die Umsetzung der Versorgungs-
konzepte zu erleichtern?

Wichtigstes Instrument ist hier eine auskdmmliche Investitionskostenférderung fur
den stationaren Bereich durch das Land!

11.Wie kann eine flachendeckend vernetzte, wohnortnahe arztliche Versorgung
sichergestellt werden?

Siehe Antwort zu C 1.

12.Wie sind Mindestangebote und mengenkritische Bedarfe in ein auch 6kono-
misch tragfahiges Verhaltnis zu bringen?

Hier nimmt die Telemedizin eine wichtige Rolle ein.

13.Wie konnen landliche, kleine Krankenhauser ambulante und stationare Leis-
tungen so zusammengefuhrt anbieten, dass Investitionen und Personalkos-
ten wirtschaftlich sind?

Hier verweisen wir auf unser Konzept fur Pflegekompetenzzentren. Aul3erdem wur-
den zu der Frage umfangreiche Ausfuhrungen im Abschlussbericht der Enquete-
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Kommission ,Alter werden in M-V* gemacht (Seite 154). Dort wird vorgeschlagen,
kleinere Krankenhauser in lokale Gesundheitszentren umzuwandeln.

14.Welche Formen mobiler Angebote der arztlichen Betreuung und der Medika-
mentenverteilung sind von kleinen Krankenhausern aus organisierbar und
finanzierbar?

Auch dies kdnnte Bestandteil des Models Pflegekompetenzzentrum sein

Anlagenverzeichnis:

Anlage 1 Beschlussvorschlag des Landes Berlins fiir die GMK - Amtschefkonferenz
zum Thema "Erfahrungen und Schlussfolgerungen in der Pandemiebe-
kémpfung

Anlage 2 Regionale Pflegekompetenzzentren
Konzept-Zusammenfassung der DAK-Gesundheit
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Regionale Ptlegekompetenzzentren

Innovationsstrategie fur die Langzeitpflege vor Ort
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Regionale Ptlegekompetenzzentren

Innovationsstrategie fur die Langzeitpflege vor Ort

Hintergriinde

Die Versorgung alterer auf Pflege angewiesener Menschen stellt sich als eine der groRen gesellschafts- und
sozialpolitischen Herausforderungen der ndchsten Jahrzehnte dar. Insbesondere im landlichen Raum wird diese
Problematik neben der zunehmenden Alterung noch durch die Abwanderung junger Menschen in Ballungszentren
verschérft. In der Folge des verdnderten Versorgungsbedarfs verlieren vorwiegend kleine und mittlere Krankenh&user
der Grundversorgung in den betroffenen Regionen an Fallvolumen. Sie bekommen zunehmend Auslastungs- und
Qualitatsprobleme, weil sie die fir eine gute medizinische Versorgung notwendigen Mindestmengen nicht mehr
sicherstellen kénnen. Nicht selten sind sie daher von SchlieBung bedroht. Hier setzt der Vorschlag der DAK-Gesundheit
an, solche Krankenhduser in Pflegekompetenzzentren umzuwandeln und parallel vorhandene Krankenhausressourcen
zu erhalten. Dort kénnen wichtige Angebote, von Beratung (iber spezialisierte Wohngruppen bis Kurzzeitpflege,
unter einem Dach gebiindelt werden.

Kernfunktionen des Pflegekompetenzzentrums

Das Pflegekompetenzzentrum, eine zentrale Infrastruktureinrichtung, wird als Case Managementorganisation
verstanden, die sich durch eine wirksame Fallsteuerung und Prozessgestaltung auszeichnet. Je nach bestehender
Infrastruktur, Infrastrukturdefiziten und Bedarfslage biindelt ein Pflegekompetenzzentrum folgende Angebote und
Einrichtungen der Langzeitpflege:

Beratung und Case Management Einrichtungen der Langzeitpflege

® kommunale Beratung gem. § 71 SGB XII o Kurzzeitpflege (solitar) gem. § 42 SGB XI
e Pflegeberatung gem. 8 7a SGB XI ® Tages- und Nachtpflege gem. § 41 SGB XI
e palliativ Beratung gem. $ 39 b SGB V e vollstationdre Einrichtung gem. § 43 SGB XI
o Pflegekurse gem. 8 45 SGB XI ® ambulanter Pflegedienst

3 ® (gf. integriert in Pflegestiitzpunkt gem. 8 7 ¢ SGB XI

J N\ J

Medizinische Angebote Selbsthilfe und Engagement

® Physiotherapie, Ergotherapie, 8 32 SGB V o Selbsthilfegruppen

e SAPV gem. 837 b SGBV e Freiwilligenagentur

e MVZ/ haus-, zahn- und heimérztliche o Alzheimergesellschaft
Versorgung § 28 SGB V ® Hospizgruppe

DAK

Gesundheit

Emn [eben éauj.



Beratung und Case Management

Die verschiedenen Beratungsstellen biindeln ihre Angebote im Pflegekompetenzzentrum und sind hier angesiedelt
um als zentrale Anlaufstation zu dienen. Eine integrierte und aufeinander bezogene Pflegeberatung ist Voraussetzung
fur eine wirksame Case Managementorganisation. Die Angebote der Beratung sowie Schulung werden in der jeweiligen
Hauslichkeit als auch im Pflegekompetenzzentrum angeboten. Die uniibersichtliche und h&ufig fragmentierte
Beratungslandschaft wird im Pflegekompetenzzentrum organisatorisch an einem Ort gebiindelt.

Einrichtungen der Langzeitpflege

Die Einrichtungen und Dienste der Langzeitpflege werden unter dem Dach des Pflegekompetenzzentrums miteinander
verbunden und Ressourcen gemeinsam genutzt. Hierbei werden unterschiedliche Zielgruppen berticksichtigt, fir
Menschen mit Demenz ergeben sich ganz andere Anforderungen als fiir somatische Pflegebediirftige. Der Bedarf an
Kurzzeitpflegeeinrichtungen, Tages-, und Nachtpflegeangebote ist fiir die Entlastung pflegender Angehériger und die
Stabilisierung hauslicher Pflegearrangements von gréRter Bedeutung aber fast tiberall nicht vorhanden. Zudem soll
darauf geachtet werden, dass baulich geprdgte Krankenhausstrukturen einer modernen \Wohnorientierung, auch bei
der Organisation kleiner Wohngruppen nicht im Weg stehen.

Medizinische Angebote

In den Krankenhdusern, die einem Konversionsprozess unterzogen werden, werden medizinische Kompetenzen sowie
personelle, technische und rdumliche Ressourcen, soweit es moglich ist einbezogen. Das medizinische Angebot des
Pflegekompetenzzentrums zeichnet sich durch eine besondere geriatrische Kompetenz und Qualifikation aus.

Selbsthilfe und Engagement

Im Sinne eines wohlfahrtspluralistischen Ansatzes werden auch Organisationen und Institutionen der Selbsthilfe und
des Engagements Platz im Pflegekompetenzzentrum finden. Hier konnen Selbsthilfegruppen, eine Freiwilligenagenturen
oder auch Hospizgruppen in abgestimmter Vorgehensweise ihre Angebote sicherstellen.

Komplementar Funktionen

Fir die Pflegeinfrastruktur und den ortlichen Bedarf an Ausbildung fiir Pflege- und Assistenzberufe wird ein Bildungs-
zentrum mit entsprechenden Schulen, Fort- und Weiterbildungsangeboten bis hin zu Qualifizierungs-angeboten fiir
Freiwillige integriert. Weitere komplementare Funktionen des Pflegekompetenzzentrums kénnen aus den vorhanden
regionalen Ressourcen sowie iiber die Ressourcen und die vorhandenen Strukturen des ehemaligen Krankenhauses
gewonnen werden:

Bildungszentrum Alltagsversorgung/Catering

o Pflegeausbildung © Restaurant/Mittagstisch
e Fort- und Weiterbildungen ® Essen auf Radern
© (Qualifizierung von Freiwilligen

Mobilitat

® Transportdienste ® Vortragsveranstaltungen
o Biirgerbus ® Konzerte
e E-mobility
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Gesundheit

Emn leben (ﬂuj.




Rechtsfragen

Bei der Realisierung des Pflegekompetenzzentrums sind sehr unterschiedliche Steuerungslogiken aus dem SGB 'V, XI
und XII zu berticksichtigen. Keineswegs soll ein Pflegekompetenzzentrum als monolithischer allround-Anbieter alle
Dienste anbieten, sonders als Institution und auch als Case Managementorganisation in die regionalen Koordinierungs-,
Abstimmungs- und Planungsstrukturen eingebunden werden. Folglich wird ein regionales Pflegekompetenzzentrum als
Dach fiir unterschiedliche Rechtstrager etabliert und organisiert. Als innovative Leistungserbringungsform hat das Pflege-
kompetenzzentrum pflegepolitisch eine hohe Attraktivitdt als Ort einer modellhaften hybriden Organisation. Je nach
landesrechtlichen Vorgaben konnte die Rahmenvereinbarung der Pflegestiitzpunkte modellhaft weiterentwickelt werden.

Anderenfalls bietet sich die Rechtsform einer eingetragenen Genossenschaft in besonderer Weise an, da sie in der
Lage sein kann, als Rahmen fiir die unterschiedlichen wirtschaftlichen Aktivitdten zu dienen und gleichzeitig die
Prinzipien der Gemeinwirtschaft, d.h. die Bewirtschaftung des Gebaudekomplexes aber auch der Case Management-
organisation mit in die Finanzkonzeption einzubeziehen.

Leistungserbringungsrechtlich kénnen die Potenziale und Optionen von Innovationsklauseln und —programmen
sowohl im Gesundheits- als auch im Bereich der Langzeitpflege genutzt werden (integrierte Versorgungsvertrage,
Innovationsfonds, Modellvorhaben geméaR 88 Abs. 3 SGB XI, Modellkommunen etc.).In jedem Fall stellt sich ein
Pflegekompetenzzentrum auch als ein Beitrag zur Uberwindung rein wettbewerblicher und auf Konkurrenz hin
angelegter Strukturen im Bereich der Langzeitpflege und der gesundheitlichen Versorgung dar.

IT-Instrumentarium zur Unterstiitzung eines Pflegekompetenzzentrums

Ein digitales Okosystem bietet besseren Informationsaustausch bei den Sektorentibergangen und der Sicherstellung
einer kontinuierlichen Betreuung innerhalb des Pflegekompetenzzentrums. Durch die Vernetzung von sozialen,
medizinischen und pflegerischen Losungsanbietern kénnen Daten, Anwendungen und Services miteinander verkniipft
werden und zu einer Kosteneinsparung im Gesundheitswesen beitragen.

Das digitale Okosystem ermdglicht einen zentralen Datenzugriff und eine transparente Darstellung von Gesundheits-
und Krankheitsdaten sowie ein selbstbestimmtes Teilen und Nutzen der Daten durch die Versicherten. Somit ergeben
sich fiir Arzte, Patienten, Kliniken, Apotheken, ambulante Akteure und Versicherer u.a. folgende Vorteile: Kontinuierlicher
Einblick in medizinische Daten, Mehrwert durch personalisierte Angebote sowie eine vereinfachte Kommunikation
und sektorenibergreifender Datenaustausch. Gleichzeitig wird die Versorgung kontinuierlich optimiert, da Versorgungs-
licken besser identifiziert werden kénnen, die Versorgungsqualitat vom individuellen Wohnort entkoppelt wird und
automatisierte Verbesserungsvorschlage generiert werden.

Da auf der Plattform hdchst sensible Gesundheitsdaten gespeichert werden, kommt dem Datenschutz eine
besonders hohe Bedeutung zu. Hierbei gilt der Grundsatz: Der Nutzer bleibt Herr der eigenen Daten.

Gesundheit
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Zusammenfassung und Ausblick

Ein Pflegekompetenzzentrum kann einen wesentlichen Beitrag zu einer integrierten und bedarfsgerechten Infrastruktur
insbesondere in unterversorgten und strukturschwachen Regionen leisten. In seiner Biindelungsfunktion kann es sich
als eine effiziente, bisher schwer zu behandelnde Schnittstellen Giberwindende Institution des Pflege- und Gesundheits-
wesens bewahren, das nicht nur formelle Leistungen, sondern auch die Solidaritatsleistungen der An- und Zugehdrigen
sowie der von Freiwilligen getragenen Beitrége zur Sorge integriert. Es ermdglicht neue Steuerungsoptionen auf der

regionalen und kommunalen Ebene hinsichtlich der Infrastrukturentwicklung und kann einen Beitrag zur Entwicklung

einer ortlichen Kultur der Sorge leisten.

Pflegekompetenzzentren verbessern die Lebens- und Versorgungssituationen von auf Pflege angewiesenen Menschen
deutlich. Das gilt auch fiir An- und Zugehorige, die auf bedarfsgerechtere Hilfen und Entlastungsangebote zuriickgreifen
kdnnen. Schnittstellenprobleme zwischen dem Pflege- und Gesundheitswesen lassen sich bearbeiten, Kooperations-
strukturen und -kulturen entwickeln, die bislang durch eine iiberwiegend wettbewerbliche Ausrichtung eher behindert
werden. Leistungserbringungsrechtlich lassen sich neue, effiziente Versorgungsarrangements gestalten. Zentrale
Akteure wie die der Kommunen und der Pflege- und Krankenkassen nehmen ihre Steuerungsfunktionen aufeinander
bezogen wahr. Durch die Einbeziehung der Biirgerinnen und Biirger lasst sich das Thema Langzeitpflege zu einem
kommunalpolitischen erheben und Schritte in Richtung der Entwicklung einer értlichen Sorgekultur unterstiitzen.

Die SchlieBung von értlich hdufig hochgeschdtzten, kleinen Krankenhdusern kann durch die Konversion in Pflege-
kompetenzzentren kommunalpolitisch besser verarbeitet und in der Biirgerschaft besser mitgetragen werden.

Basis dieser Konzept-Zusammenfassung boten wissenschaftliche Konzeptionen
zu den Pflegekompetenzzentren von:

Herr Prof. Dr. Thomas Klie, Freiburg/Berlin
Herr Prof. Dr. Michael Monzer, Stuttgart
Herr Prof. Dr. Frank Teuteberg, Osnabriick

DAK

Gesundheit

Ein [eben (ﬂuj.
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* Fragenkatalog wurde unter groRem Zeitdruck bearbeitet
+ Stehe fur Riickfragen gerne zur Verfiigung

«  Schwerpunkt meines Statements: Schwerpunkt Pflegekompetenzzentren
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********* "REGIONALE PFLEGEKOMPETENZZENTREN

Abwanderung junger Menschen

Demographische Entwicklung

Versorgungsprobleme in diinn besiedelten Gebieten
Auslastungs- und Qualitatsprobleme kleinerer Krankenhauser

Fehlende Angebote der Kurzzeit-, Tages- und Nachtpflege

Gesundheit
EmLabm(anj.
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REGIONALE PFLEGEKOMPETENZZENTREN
* Nutzung der freien Kapazitaten des Krankenhauses fiir ein regionales Pflegekompetenzzentrum

bzw. Lokalen Gesundheitszentren (LGZ) wie von der Enquete-Kommission ,,Alter werden in M-V*

vorgeschlagen

» Bericht Enquete
»burch Sicherung von Versorgungsankern an den gegenwartigen Krankenhausstandorten, in
denen ambulante und stationare Versorgung starker und sektorentibergreifend vernetzt wird,

kann Versorgung umfassend gesichert werden*
(Zitat Bericht Juli 2016, Seite 154)

Gesundheit
E/M.Lfbm{auj.
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VORSCHLAG

Krankenhausarzte werden sowohl stat. als auch amb. tatig — Teilzulassung im MVZ am

Krankenhaus

Blindelung des Entlassmanagements und des Casemanagements Pflege im Rahmen einer

Casemanagement-Organisation

DAK
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"REGIONALE PFLEGEKOMPETENZZENTREN
VORTEILE FUR BURGERINNEN UND BURGER

* Enquete ,Alter werden in M-V*

»---Gleichzeitig halt man Personal und die Ausstattung etc. von Krankenhausern in der Region. .... Der sinnvolle
Erhalt von kleinen Krankenhausern ist sicherzustellen. Aber auch deren Weiterentwicklung zu LGZ (Lokale
Gesundheitszentren) muss durch das Land nachhaltig gefordert werden.*

Zitat: Bericht Stand Juli 2016, Seite 154

DAK

Gesundheit
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* Organisation der Versorgung aus einer Hand

° Hilfe- und Behandlungsschritte werden aufeinander abgestimmt

° Erweiterung zur bestehenden Regelversorgung

° Ausschluss von Parallelstrukturen und damit evtl. verbundenen Doppeluntersuchungen

° Verbesserung der Kommunikation aller Beteiligter durch Nutzung einer Digitalen Plattform

Gesundheit
Em@bebt(auj.
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*  Wie konnen die notwendigen Investitionen i. Z. m der Umwandlung finanziert werden?

« Sicherstellungszuschlag nach § 9 Abs. 1a Nr. 6 KHEntgG (400.000 €) dafur einsetzen, statt sie nur

fur die Sicherung der Krankenhausstandorte zu zahlen

* Regelungen Krankenhausstrukturfonds | u. Il (§ § 12 und 12a KHG) mussten dafur erweitert

werden

Gesundheit
Em@bebt(auj.
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* §1Abs. 1Ziff. 3 Buchstabe b Krankenhausstrukturfonds-Verordnung:
Forderung fiir Umwandlung einer Fachabteilung bzw. Abteilung in eine stat. Pflegeeinrichtung

*  Problem: Kleine Krankenhauser verfiigen oft nicht iUber mehrere Abteilungen einer Fachrichtung

->AbteilungsschlieBung dann gleich Abbau einer Fachabteilung

Gesundheit
Em@bebt(auj.
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REGIONALE PFLEGEKOMPETENZZENTREN
WAS HINDERT AN DER EINRICHTUNG?

- §71SGBXI

 Einrichtungen der Pflegeversicherung missen selbstandig wirtschaftende Einrichtungen mit

eigener Leitung durch ausgebildete Pflegefachkraft sein

DAK

Gesundheit
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1

1

Der Krankenhausstrukturfonds miisste eine Forderung zulassen
Sicherstellungszuschlage (§ 9 Abs. 1a Nr. 6 KHEntgG) anpassen

§ 71 SGB Xl muss zulassen, dass Pflegekompetenzzentren / Gemeindegesundheitszentren an

Krankenhausern betrieben werden konnen, bzw. Organisationsform ist zu klaren

Sabine Hansen, DAK-Gesundheit, Landesvertretung M-V 09.09.2020

Gesundheit
EmLabm(anj.




f JoJaX Dl

DAK

Gesundheit

Ein Leben lang

Sabine Hansen, DAK-Gesundheit, Landesvertretung M-V 09.09.2020


https://de-de.facebook.com/DAKGesundheit/
https://www.instagram.com/dakgesundheit/?hl=de
https://www.pinterest.de/dakgesundheit/
https://www.xing.com/companies/dak-gesundheit
https://www.youtube.com/user/dakgesundheit

Antworten der Techniker Krankenkasse auf den
Fragenkatalog der Enquete-Kommission zur
»Zukunft der medizinischen Versorgung in
Mecklenburg-Vorpommern“

1L 4

Techniker

Stand: 7. September 2020
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A.1 Grundsatzfragen

1. Inwieweit teilen Sie die Auffassung (aus dem Einsetzungsbeschluss), wonach
eine bedarfsgerechte, gute und erreichbare Gesundheitsversorgung als
elementarer Bestandteil der 6ffentlichen Daseinsvorsorge zu betrachten ist?

2. Was leitet sich daraus aus lhrer Sicht ab?

3. Welche Kriterien bestimmen aus lhrer Sicht die Qualitat einer medizinischen
Versorgung der Bevolkerung von Mecklenburg-Vorpommern? Wie werden die
Qualitatsindikatoren den Patientinnen und Patienten zur Verfligung gestellt?

Die Antworten gelten fiir die Fragen 1 bis 3.

Die Gesundheitsversorgung ist eine der Kernaufgaben der Daseinsvorsorge. Die rasch
voranschreitenden Verdnderung der Versorgungssituation in den landlichen Regionen, durch
fehlende wohnortnahe Versorgungsstrukturen, stellt uns als Gesellschaft vor grof3e
Herausforderungen. Die staatliche Verantwortung fiir die Gesundheitsversorgung leitet sich aus dem
Artikel 20 des Grundgesetzes (GG) ab. Das dort verankerte Sozialstaatsprinzip definiert den Rahmen
fiir zahlreiche Gestaltungsmaoglichkeiten und Verpflichtungen der staatlichen Akteure in der
solidarischen Gesundheitsversorgung. Staatliche Regulierungen finden im deutschen
Gesundheitswesen auf verschiedenen Ebenen statt. Aus diesem staatlichen Gestaltungsrecht leiten
sich sowohl auf formeller Ebene, als auch aus dem Anspruch der Birgerinnen und Blrger
berechtigterweise staatliche Pflichten zur Sicherstellung der bedarfsgerechten, guten und
erreichbaren Gesundheitsversorgung ab. Fiir eine glaubwiirdige und damit biirgerzentrierte
Ausgestaltung der Gesundheitsversorgung, sind die staatlichen Akteure in besonderem Male dazu
verpflichtet ihren Pflichten nachzukommen und gleichermaRen die Organe der
Versichertengemeinschaft an den Lésungen zu beteiligen. Wobei an dieser Stelle der Grundsatz:
Gestaltungsspielrdume durch finanzielle Verantwortung gelten muss.

Das Zielresultat einer qualitativ hochwertigen Behandlung, ist ein langfristig optimales
Versorgungsergebnis des Patienten. Die Wiederherstellung und Aufrechterhaltung der kérperlichen
und seelischen Gesundheit ldsst sich in der Regel nicht flichendeckend und personenbezogen
erfassen. Stattdessen kdnnen und sollten Indikatoren als Instrument der Qualtitdismessung
hinzugezogen werden. Insbesondere im stationdren Bereich verdeutlichen bundesweite Analysen,
dass Mindestmengen fiir bestimmte medizinische Eingriffe die Ergebnissqualitdt verbessern. Die
gesteigerte Behandlungserfahrung und damit die Behandlungssicherheit wird durch routinierte
Ablaufe verbessert und das Morbiditats- und Mortalitatsrisiko reduziert. Mindestmengen auf Haus-

bzw. Operateursebene sind in diesem Zusammenhang nicht nur isoliert zu betrachten, sondern
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mussen entsprechend planerische Konsequenzen nachsichziehen. Hierbei sind insbesondere die
Stichworte Zentren- und Clusterbildung zu nennen. Wir sind (iberzeugt, dass es nicht im Sinne der
Versorgungsqualitat ist, jedes hochspezialisierte Leistungsangebot in jeder Klinik vorzuhalten. Mit der
Konzentration spezialisierter Leistungen auf hohere Versorgungsebenen, wird ein héheres Mal% an
Behandlungsqualitat sichergestellt. Die Krankenkassen kdnnen grundsatzlich den Versorgungsauftrag
von Krankenhdusern mitbestimmen. Das Leistungsspektrum kdnnen sie jedoch gegenwartig nicht in
der notigen Tiefe mitgestalten. Es besteht nur die Moglichkeit, den Versorgungsauftrag eines Hauses
durch eine optionale Vereinbarung zu konkretisieren. Diese Option wird bisher selten genutzt. Fir
eine wirtschaftliche und damit langfristig tragfahige Patientenversorgung vor Ort ist es notwendig,
dass innerhalb der Rahmenvorgaben der Bundeslander die Krankenkassen das Recht haben, das
Leistungsspektrum der Krankenhauser zu konkretisieren bzw. einzugrenzen. Wir fordern daher eine
differenzierte Krankenhausplanung. Weiterhin kénnen wir als Akteur der Gesundheitsversorgung die
flachendeckende medizinische Versorgung nur gewahrleisten, wenn ebenfalls klar definierte
Anforderungen an die Struktur- und Prozessqualitat im Gesundheitswesen beriicksichtigt werden.
Insbesondere der durch die Digitalisierung moglich gewordene, verbesserte Informationsaustausch,
ermoglicht im ambulanten und stationaren Bereich Potential fiir Prozessoptimierungen. Hierzu

fihren wir konkrete Beispiele und Mallnahmen unter Fragenkomplex C aus.

A.2 Detailfragen

I. Stationdre Versorgung

1. Wie bewerten Sie die Krankenhausdichte in M-V und welche Vor- bzw.
Nachteile ergeben sich aus dieser?

2. Welche Bedeutung haben aus lhrer Sicht Sicherstellungszuschlage und
welchen Anderungsbedarf sehen Sie?

3. Wo liegen aus Sicht der Krankenkassen Probleme in folgenden Bereichen
und was wird zu deren Behebung getan? (bitte immer stationar, ambulant und
Schnittstellen sowie stadtisch und landlich gepragte Versorgungsraume)

Die Antworten gelten fiir die Einzelfragen 1 bis 3.

Die Anzahl der Krankenhduser in Mecklenburg-Vorpommern ist unstrittig. Die Herausforderung der
Zukunft besteht darin, die Krankenhduser in ihrer Aufgabenwahrnehmung an den regional
vorhandenen Versorgungsbedarfen auszurichten. Dazu ist aus unserer Perspektive die Einfiihrung
eines Versorgungsmonitorings, das ambulante und stationare Bedarfe anhand von Realdaten

prognositiziert, alternativlos. Als Datengrundlage kénnen die DRG-Statistiken und die Diagnosedaten
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der Krankenhausstatistik herangezogen werden. Da fiir die gesetzlichen Krankenversicherungen aus
dem Monitoring finanzielle Verpflichtungen resultieren, zum Beispiel in Form von
Sicherstellungszuschlagen, erfordert dies ein Mitspracherecht im Planungsprozess. Beispielhaft fir
die Differenz zwischen realem Bedarf und gefiihlter Unterversorgung sind an dieser Stelle die
Bettenanzahl der Kinderheilkunde und Kinderchirugie je 100.000 Einwohner zu nennen. Im Bereich
der Kinderheilkunde weisen nur die Bundeslander Bremen, Sachsen und Sachsen-Anhalt eine hohere
Bettenanzahl pro 100.000 Einwohner aus, als Mecklenburg-Vorpommern. Im Bereich der
Bettenzahlen der Kinderchirugie bekleidet Mecklenburg-Vorpommern gar den Spitzenplatz (Stand:

2017).

Damit die Krankenhduser nicht in den ruindsen Wettbewerb mit den weiteren
Versorgungsstrukturen vor Ort treten, ist ein sektoreniibergreifender Planungsansatz gefragt. Fir
eine sektorenilibergreifende Ausrichtung und damit patientenzentrierte Krankenhausplanung,
miussen auch die regional verfligbaren ambulanten Kapazitaten beriicksichtigt werden. Die Daten der
Kassenarztlichen Vereinigung sollten entsprechend in das Versorgungsmonitoring integriert werden.
Damit erhilt der Krankenhaus-Planungsausschuss einen Uberblick des tatsichlichen &rztlichen
Leistungsangebots in einer Region. Ziel dieses erweiterten Analysevorgangs ist es, ambulante und
stationare Leistungen der Grund- und Notfallversorgung flaichendeckend und patientennah zur
Verfligung zu stellen. Resultierend werden Krankenhauser im landlichen Raum eine wichtige Aufgabe
fiir die Sicherstellung der zukiinftigen Versorgung libernehmen. In Gebieten mit wenigen
niedergelassenen Haus- und Facharzten ist es notwendig, dass ambulante Leistungen auch innerhalb
eines Krankenhauses erbracht werden diirfen. Im Umkehrschluss sollen niedergelassene Arzte durch
Kooperationen mit Krankenh&dusern auch sinnvoll zur stationaren Versorgung beitragen. Fiir die
passgenaue Ausrichtung der Leistungsspektren in beiden Sektoren ist es hochste Zeit, da Angebote
am Bedarf der Bevélkerung vorbei gehen, zunehmend wirtschaftliche Schwierigkeiten bei den
betroffenen Hausern und Arzten auslésen. Diese Dynamik trifft auch auf das Thema
Sicherstellungszuschldge zu. Denn inwieweit der Zuschlag zur kostendeckenden Finanzierung von
einer fir die Versorgung der Bevolkerung notwendigen Struktur aufgrund eines geringen
Versorgungsbedarfes oder wegen einer unwirtschaftlichen Betriebsfiihrung ergeben hat, wird nicht
hinreichend geprift. In dem Erlassprozess von Sicherstellungszuschlagen sollten die gesetzlichen
Krankenversicherungen, als Vertreter der Solidargemeinschaft und mit Blick auf echte
Versorgungsdaten, enger eingebunden werden. Denn bei einer wiederkehrenden bzw. dauernden
Finanzierung lber Sicherstellungszuschlage, besteht die Gefahr, dass nicht notwendige
Versorgungsstrukturen subventioniert und strukturelle Anpassungen nicht durchgefiihrt werden.

Dies gefdhrdet die Patientenversorgung vor Ort und bindet wichtige Ressourcen.
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Sicherstellungszuschlage diirfen daher kein Ersatz fiir eine Adaption der Versorgungslandschaft an

den Patientenbedarf sein.

Il. Ambulante Versorgung

1. Ist den Krankenkassen bekannt, dass Facharzttermine in vielen Bereichen
trotz Dringlichkeitsvermerk oft nicht moglich sind? Welche Konzepte gibt es?

Der gesetzliche Auftrag zur Sicherstellung der ambulanten Versorgung obliegt den Kassenarztlichen
Vereinigungen, in unserem Bundesland der Kassenarztlichen Vereinigung Mecklenburg-
Vorpommern. Die TK forderte als erste Kasse das Uberweisungskonzept der Kassenarztlichen
Vereinigung Mecklenburg-Vorpommern finanziell.

Wir bieten unseren Versicherten weiterhin einen Online-Service zur Terminvereinbarung. Der TK-
TerminService unterstitzt bei der Vereinbarung eines Arzttermins, zum Beispiel, wenn die
Versicherten keine Zeit haben sich selbst um einen Arztttermin zu kiimmern oder keinen geeigneten
Facharzt finden. Der Service ist selbstverstandlich kostenlos. Ebenfalls kdnnen unsere Versicherten
diesen Service nutzen, wenn Sie einen Termin beim Physiotherapeuten, Krankengymnasten,
Masseur, Ergotherapeuten, Logopaden oder Podologen brauchen und eine entsprechende

Verordnung haben.

Weiterhin bietet die TK als erste gesetzliche Krankenversicherung ihren Versicherten virtuelle
Arztbesuche per Video-App an. Behandelt werden acht Krankheitsbilder vom grippalen Infekt Giber
Magen-Darm-Infekt und Migrane bis hin zu Riickenschmerzen und Corona-Symptomen. Bei
Arzneimittelverordnungen kénnen die Versicherten zwischen einem klassischen Papierrezept und
einem elektronischen Rezept wahlen. Hierzu erhélt der Versicherte einen QR-Code auf sein
Smartphone, den er direkt an eine der teilnehmenden Apotheken weiterleiten kann. Durch den
Botendienst der Apotheken ist auch eine Lieferung nach Hause inklusive einer kontaktlosen
Ubergabe des Arzneimittels moglich. Auch eine Krankschreibung ist bis zu einer Dauer von drei Tagen
moglich. Auf Wunsch des Versicherten erfolgt die Ubermittlung an die TK auf elektronischem Weg.
Der Versand der Durchschldge fiir den Versicherten und den Arbeitgeber muss derzeit aus

rechtlichen Griinden noch auf dem Postweg erfolgen.

2. Wo liegen aus Sicht der Krankenkassen Probleme in folgenden Bereichen
und was wird zu deren Behebung getan? (bitte immer stationar, ambulant und
Schnittstellen sowie stadtisch und landlich gepragte Versorgungsraume)

Siehe dazu die Antworten der Frage B. 2.
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3. Innerhalb der OECD ist ein Trend zur Ambulantisierung der Medizin zu
beobachten. Deutschland befindet sich quantitativ beim ambulanten Operieren
auf einem der hinteren Platze. Wie bewerten Sie diese Situation? Gibt es Plane
dies ggf. zu andern, und wenn ja welche? Welches Ambulantisierungspotential
sehen Sie bei stationaren Behandlungen?

4. Obwohl Deutschland im internationalen Vergleich bei der Mund- und
Zahngesundheit eine Spitzenposition einnimmt, gibt es Personengruppen, die
von den Versorgungsmoglichkeiten nicht ausreichend profitieren. Dies betrifft
insbesondere alte und pflegebedirftige Menschen, Personen mit Handicaps
sowie Kleinkinder bis zum dritten Lebensjahr. Was ist geplant, um die
zahnmedizinische Versorgung fiir diese Personen zu verbessern?

5. Durch die hohe und zunehmende administrative Belastung bleibt den
Praxisteams weniger Zeit flir die Behandlung und Versorgung von Patienten.
Dazu gehoren beispielsweise die wachsenden Dokumentations- und
Kontrollpflichten, die sich aus Gesetzen und Verordnungen wie der
Rontgenverordnung, dem Medizinproduktegesetz, dem Patientenrechtegesetz
sowie der Datenschutzgrundverordnung ergeben, das komplizierte
Abrechnungsverfahren Uber die Kassenarztlichen Vereinigungen oder das
Verfassen von Berichten zum Beispiel fiir private Krankenversicherungen und
Beihilfestellen. Auch durch diese hohe administrative Belastung verliert der
Beruf des niedergelassenen Arztes/Zahnarztes fiir den Nachwuchs zunehmend
an Attraktivitat. Welche MaRnahmen werden ergriffen, um die ausufernde
Blrokratie abzubauen?

Die Antworten gelten fiir die Fragen 3, 4 und 5.

Der Grundsatz ambulant vor stationar ist bereits im §39 des Sozialgesetzbuch V verankert. Trotz
sektoral getrennter Planung stammt ein wachsender Anteil medizinischer Behandlungen in
Krankenhdusern aus dem Grenzbereich zwischen ambulanter und stationarer Leistungserbringung.
Diese ist durch sehr unterschiedliche Verglitungshéhen und Abrechnungsbedingungen gepragt, die
im Ergebnis zu erheblichen Fehlanreizen bei der Patientenversorgung fiihren (kdnnen). Der Anreiz fir
Leistungserbringer, diese unterschiedliche Hohe der Verglitung als Entscheidungskriterium fiir Ort
und Umfang der Versorgung heranzuziehen, birgt das Risiko falscher oder unndtiger Behandlungen.
Dies tragt nicht zur Verbesserung der Versorgungsqualitat fir die Patienten bei. Um weniger die
Erldsanreize, als die richtige medizinische Indikation in den Mittelpunkt der Behandlung zu riicken,
sind das stationare und ambulante Vergiltungssysteme zu harmonisieren. Die TK schlagt dazu die
Bildung von Hybrid-DRG vor. Grundlagen der Kalkulation von Hybrid-DRG sind der DRG-

Fallpauschalenkatalog und der EBM. Hieraus wird ein Mischpreis ermittelt. Der Hybrid-DRG-Katalog
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sollte klar abgrenzbare Leistungen enthalten. Als flankierende MaBnahme bedarf es einer
zusatzlichen Qualitatssicherung, welche Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat umfasst. AuBerdem
miissen nachvollziehbare Kriterien zur Indikationsstellung entwickelt werden. Grundsatzlich missen
natdrlich fir eine versichertenzentrierte Leistungssteuerung im ambulanten und stationaren Bereich
natlrlich symmetrische Leistungsvorraussetzung vorliegen.

Der Gesetzgeber hat unlangst mit dem §87 As. 2i im Sozialgesetzbuch V eine Verbesserung der
Mundgesundheit der in der Frage genannten Zielgruppen auf den Weg gebracht. Die Vergiitung des
zeitlichen, personellen und instrumentellen Mehraufwandes fiir das Aufsuchen der betroffenen
Personen wird entsprechend abgebildet. In Fragen der Versorgungsicherheit, hat die Corona-
Panedmie gezeigt, wie unkompliziert und unbiirokratisch die Akteure der Gesundheitsversorgung
zusammenarbeiten kdnnen. Digitale Kommunikationswege, Austauschplattformen und die
Vernetzung ermoglichen den Abbau von Birokratie. Mit der Telematikinfrastruktur und der
elektronischen Patientenakte und noch folgenden digitalen Services sind die zunehmenden
administrativen Prozesse gut zu adressieren. Die TK setzt sich dafiir ein, dass blirokratische Prozesse
einfacher werden. Rechnungen bezahlen, Urlaube buchen, Einkdufe tatigen, die Blirgerinnen und
Biirger sind es gewohnt, ihre Anliegen komfortabel und schnell online zu erledigen. Bei Anliegen rund
um die gesetzliche Krankenversicherung ist dies in vielen Fallen noch nicht moglich, da in vielen
Fallen noch immer der postalische Weg fiir die Kommunikation mit Versicherten festgeschrieben ist.
Wie in anderen Lebensbereichen sollte auch die Kommunikation zwischen Versicherten,
Krankenkassen und Arzten komfortabel online stattfinden kénnen. Dafiir ist es wichtig, dass die
gesetzlichen Regelungen den modernen Kommunikationswegen folgen.

Dass elektronische Kommunikation biirokratische Prozesse vereinfacht, zeigt die elektronische
Teilnahmeerklarung. Als erste Krankenkasse erméglicht die TK ihren Versicherten die komfortable
digitale Einschreibung, wenn sie an einem besonderen Versorgungsangebot der TK teilnehmen
mochten. So kdnnen sich TK-Versicherte z. B. fir eine erweiterte Herzdiagnostik oder eine besondere
Augen-0P schnell und unkompliziert mit einer Unterschrift auf dem Tablet bei ihrem Arzt oder auf
ihrem eigenen Smartphone einschreiben. Die TK bestatigt die Teilnahme online und Arzt und Patient
kdénnen sofort mit der Behandlung beginnen. Auf diesem Weg reduziert die elektronische

Teilnahmeerklarung den Bilirokratieaufwand und beschleunigt die Therapie.
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lll. Rehabiliation

1. Wie kénnen die medizinischen Kompetenzen und Ressourcen der
Rehakliniken unter Berticksichtigung eines abgestuften und realisierbaren
Vorgehens in die medizinische Versorgung im Land einbezogen und integriert
werden?

Die Rehakliniken erfiillen den Versorgungsauftrag im Rahmen ihres Sektors. Ansatze zur verbesserten
sektorenlibergreifenden Zusammenarbeit der Rehakliniken mit den weiteren Sektoren werden
bereits in Selektivvertragen und Innovationsfondsprojekten erprobt. Insbesondere (iber
telemediznische Schnittstellen kdnnen die Patiennen und Patienten in den Rehakliniken profitieren.
Die Erfahrungen des Projekts TeleDermatologie zeigen, wie unkompliziert medizinische
Behandlungen auf einem digitalen Pfad zwischen Rehakliniken und Maximalversorgern abgewickelt

werden kénnen.

IV. Patientenorientierung

1. Wie bewerten Sie die Situation der Patientenvertretung und der
Patientenorganisationen in M-V und welchen Handlungsbedarf sehen Sie?

2. Welche Unterstiitzung bzw. Hinweise fur die Patienten/Patientinnen gibt es?
Welche Hilfen/Ansprechpartner fir Patient/innen gibt es bei den
Krankenkassen bei Verdacht auf fehlerhafte Behandlung? Wie werden diese
kommuniziert und evaluiert?

3. Welche Entwicklung sehen die Krankenkassen auf dem Weg zu mehr
Patientenorientierung im Gesundheitswesen?

4. Welche Konzepte gibt es, um zuklinftig im Pandemiefall die Versorgung der
Patient/innen sicherzustellen? Wurden die Patientenorganisationen bzw. ihre
aktuellen Erfahrungen in deren Entwicklung einbezogen?

5. Ist den Kassen das bundesweite Aktionsbindnis Patientensicherheit
bekannt? Wie konnen die dort erarbeiteten Empfehlungen in MV genutzt
werden?

6. Ist den Krankenkassen die Bandbreite der Arbeit der Patientenvertretung im
Land bekannt? (Gremien, Beteiligte, Koordination) Wie unterstiitzen die Kassen
die Arbeit der ehrenamtlichen Patientenvertreter/innen seit Beginn ihrer Arbeit
im Jahr 2004? Welche Verbesserungen sind geplant und sind diese mit den
mafRgeblichen Organisationen zur Interessenvertretung von Patient/innen bzw.
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der ehrenamtlich arbeitenden Koordinierungsstelle bei der SELBSTHILFE MV
abgestimmt?

7. In welchen Bereichen beziehen die Krankenkassen das Wissen der
Patientenorganisationen und ihres Dachverbandes SELBSTHILFE MV ein? Wo
nicht? Welche Veranderungen sind denkbar?

8. Welche Konzepte gibt es, um Patient/innen und medizinisches Personal im
Versorgungsalltag auf Augenhohe zu bringen? Gibt es dazu Gesprache mit
Patientenorganisationen?

9. Welche Konzepte gibt es, um Mitarbeiter/innen der Krankenkassen fir die
verschiedenen Bedarfe und Anspriiche der Patient/innen zu sensibilisieren?

10. Welche Beschwerdemoglichkeiten haben Patient/innen, die mit ihren
Kassen unzufrieden sind? Wie werden diese Beschwerden ausgewertet und
transparent gemacht?

Der Fragekomplex IV. ist im Block beantwortet.

Als gesetzliche Krankenkasse arbeiten wir eng mit den Patientenvertretern zusammen. Unser
Engagemanent geht Gber die gesetzlichen Erwartungen des § 20h Sozialgesetzbuch V hinaus. Dies
betrifft insbesondere die Zusammenarbeit mit den Selbsthilfegruppen, Selbsthilfeorganisationen und
Selbsthilfekontaktstellen im Land. Dieser Aspekt wird unter Frage IV. 7 erneut aufgegriffen. Die
Zusammenarbeit mit den Patientenvertretern ist ein wichtiger Baustein fiir eine qualitative und
patientenzentrierte Versorgung. Insbesondere die Aufkldarung und zukiinftige Vermeidung von
Behandlungsfehlern steht hier im Fokus. Von einem Behandlungsfehler spricht man, wenn Ihnen
durch eine medizinische Behandlung ein gesundheitlicher Schaden entstanden ist. Wir helfen
unseren Versicherten, die den Verdacht haben, dass ein Behandlungsfehler vorliegt. Dieser
Grundsatz gilt auch, wenn TK-Versicherte unzufrieden mit der Behandlung sind. Dazu bietet die
Techniker Krankenkasse das Portal ,,Wegweiser Behandlungsfehler” und ein eigenes
Beschwerdemangement. Selbstverstandlich steht unseren Versicherten die telefonische oder
personliche Kontaktaufnahme frei. Ebenfalls konnen sich unsere Versicherten von TK-Experten im
Medizinrecht unterstiitzen lassen. Das Expertenteam berat gemeinsam mit den Betroffenen tber die
weitere Vorgehensweise und informiert diese (iber ihre Rechte. Wenn die TK den Verdacht auf einen
Behandlungs- oder Pflegefehler priifen soll, fordern wir die notwendigen Behandlungsunterlagen an.
Dafilr bendtigen wir von dem Betroffenen eine Schweigepflicht-Entbindung und die Genehmigung
zur Herausgabe von Behandlungsunterlagen. AnschlieBend ibernehmen wir dann den Schriftverkehr

mit allen Arzten und Therapeuten.
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Die Digitalisierung liefert zahlreiche AnstoRe fiir mehr Patientenorientierung und Transparenz im
Gesundheitswesen. Fiir eine bessere Patientenorientierung ist es zwingend erforderlich, dass im
ersten Schritt bestehende Prozesse effizienter und zeitgemalier gestaltet werden. Fir uns bedeutet
dies, dass burokratische Prozesse fiir Versicherte einfacher werden. In Zukunft sollen Versicherte
Anliegen bequem online erledigen diirfen. Fiir viele Versicherte ist die gedruckte
Schriftformerfordernis eine unkomfortable biirokratische Hiirde. Wie in anderen Lebensbereichen
sollte auch die Kommunikation zwischen Versicherten, Krankenkassen und Arzten komfortabel online
stattfinden kénnen. Daflr ist es wichtig, dass die gesetzlichen Regelungen den modernen
Kommunikationswegen folgen. Damit die Blrgerinnen und Birger zukiinftig noch komfortabler mit
ihrer Krankenkasse kommunizieren konnen, missen die entsprechenden Vorschriften im
Sozialgesetzbuch V reformiert werden. Dafiir miissen die Prozesse, die bislang laut Gesetz noch auf
dem Papier stattfinden miissen, vollstdndig digitalisiert werden. Weiterhin missen die
Versorgungsangebote besser den individuellen Bedarf der Versicherten treffen. Dies kann nur auf
Grundlage von Daten geschehen. Die Routinedaten der gesetzlichen Krankenversicherungen sind
zwar keine Daten, die ausdriicklich fiir wissenschaftliche Zwecke gesammelt werden, dennoch
kénnen sie, klug ausgewertet und verkniipft, die tatsachliche Versorgung der Versicherten serios
darstellen und Verbesserungspotential aufzeigen. Um Routinedaten noch besser nutzen zu kdnnen,
sind langere gesetzliche Aufbewahrungsfristen notwendig. Die Auswertung von Routinedaten ist ein
wichtiger Baustein flir Monitoring und Weiterentwicklung von Versorgungsangeboten in der GKV.
Besonders durch die intelligente Verknlipfung von Daten aus verschiedenen Quellen bieten sich
vielfaltige Moglichkeiten in der Versorgungsforschung, die direkt fiir eine Verbesserung der
Versorgung genutzt werden kdnnen. Dass Routinedatenauswertungen eine hohe Relevanz flr das
Versorgungsgeschehen haben, zeigt sich unter anderem darin, dass im Innovationsfonds der
Forderschwerpunkt "Einsatz und Verknipfung von Routinedaten zur Verbesserung der Versorgung"
ausgerufen wurde. Dennoch gibt es eine Reihe von Faktoren, welche die Verfligbarkeit und
Auswertungen von Routinedaten erschweren beziehungsweise die Aussagekraft von Ergebnissen

limitieren.

Die TK will die Versorgung ihrer Versicherten kontinuierlich auf Basis von Routinedatenauswertungen
Uberprifen und verbessern. Dafiir brauchen die Krankenkassen die Moglichkeit,
sektoreniibergreifend Behandlungssequenzen und Behandlungspfade zu analysieren. Hierflr ist es
notwendig die Moglichkeiten der Auswertungen zu verbessern, indem die gesetzlichen
Aufbewahrungsfristen fiir Abrechnungsdaten aufgehoben (lber alle Sektoren hinweg) und alle

Diagnoseangaben (ebenfalls sektorenunabhangig) tagesgenau dokumentiert werden. Dariiber hinaus
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sollten die rechtlichen Rahmenbedingungen so angepasst werden, dass Erkenntnisse aus der
Versorgungsforschung beziglich Krankheiten und Risiken den betroffenen Versicherten unmittelbar
zur Verfiigung gestellt und von diesen genutzt werden kénnen. Dies verbessert die Sicherheit unserer

Versicherten.

Die Techniker Krankenkasse hat als erste gesetzliche Krankenversicherung einen Beauftragten fir
Patientensicherheit berufen. In Anerkennung des Themas Patientensicherheit, engagiert sich die TK
seit vielen Jahren im Aktionsbiindnis Patientensicherheit e.V. (APS) und stellte langere Zeit den
Generalsekretér. Traditionell sind wir Vorreiter beim Ausbau der Patientensicherheit zum Beispiel im
Bereich des aktiven Behandlungsfehlermanagements. Lange vor der gesetzlichen Verpflichtung
Versicherte bei einem Verdacht auf Behandlungsfehler zu unterstiitzen, war die TK hier aktiv.
Daneben engagierte sich die TK in Projekten zum Ausbau der Patientensicherheit bspw. durch eine
Krankenhausbefragung im Jahr 2015 zum Stand des klinischen Risikomanagements in deutschen
Kliniken. Ein anderes Projekt "TK-CIRS" unterstiitzte und lberprifte die Einflihrung von
Lernsystemen in der ambulanten Praxis. Die TK unterstitzt das APS seit seiner Griindung im Jahr
2005 bis heute durch aktive Mitarbeit in den Organen und in den Arbeitsgruppen des APS.

Auch die Selbsthilfe ist ein wichtiger Baustein in der Gesundheitsversorgung und fir mehr
Patientensicherheit. Fir Menschen, die mit einer lebensverandernden Erkrankung konfrontiert
werden oder deren Alltag und Zukunftsplanung sich durch die Pflege eines Familienmitgliedes
schlagartig verandert, kann die Selbsthilfe ein wichtiger Anlaufpunkt und eine Hilfe sein. Dort
erfahren sie wichtige Hinweise zum Umgang mit der Erkrankung, Informationen zu aktuellen
Veranstaltungen und kdnnen sich mit anderen Betroffenen austauschen. Diese Mischung aus
Information, Aktion und Gesprach kennzeichnet die wertvolle Arbeit der lokalen und regionalen
Selbsthilfeorganisationen. Zur Starkung der Selbsthilfe haben wir unldangst die erste Selbsthilfe App
fir Mecklenburg-Vorpommern auf den Weg gebracht. Gemeinsam mit der Selbsthilfekontaktstelle
Rostock und der Kontakt- und Informationsstelle fir Selbsthilfe Glistrow verbinden wir rund 260
Selbsthilfegruppen im digitalen Raum. Die Anwendung fiir Smartphone und Tablets ist ein Novum
und steht kostenfrei zum Download fiir die gdngigen Betriebssysteme Android und 10S zur
Verfligung.

Grundlage unserer strategischen Arbeit ist zum einen der enge Kontakt zu unseren Versicherten, zum
anderen die jahrlichen reprasentativen Meinungsbefragungen und Umfragen. Diese im TK-
Meinungspuls und weiteren Reporten publizierten Daten setzen den Rahmen fiir das intensive
Engagement. Ebenfalls sind Patientenbefragungen fester Bestandteil unterschiedlicher
selektivvertraglicher Regelungen und dienen gleichermaRen der Qualitatssicherung und der

patientenorientierten Weiterentwicklung des Versorgungsangebotes.
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V. Finanzierung / Vergiitung

1. Wie bewerten Sie die Wirkung der Fallpauschalen (DRG — Diagnosis Related
Groups) als Finanzierungsgrundlage fiir die stationdare medizinische Versorgung
und welche Alternative sehen oder gar bevorzugen Sie?

Das DRG-System hat sich bewahrt. Die jahrliche Anpassung durch das Institut fiir das Entgeltsystem
im Krankenhaus (INEK) hat dazu gefiihrt, dass sich die Zahl der DRGs seit dem Jahr 2003 von rund 660
bislang mehr als verdoppelt hat. Damit wird das Krankheitsgeschehen immer praziser abgebildet.
Problematisch ist im stationdren Bereich vor allem, dass die Bundeslander ihrer Pflicht zu
Finanzierung der Investitionskosten nach § 4 KHG nicht oder nur unzureichend nachkommen. Die
Krankenhduser decken daher ihre Investitionskosten zum Teil durch Erlése aus den DRG. Um die
Gewinne zu erhéhen und aus den Entgelten mehr Investitionen finanzieren zu kénnen, haben die
Krankenhd&user in den letzten Jahren vor allem Moglichkeiten der Mengensteigerung genutzt. Diese
ist jedoch mit Qualitatseinbuflen in der Versorgung verbunden. Somit tragen die Krankenkassen in
zunehmendem Mal3e zur Finanzierung der stationaren Versorgungstrukturen bei, ohne Einfluss auf
deren Ausgestaltung nehmen zu kénnen. Gleichwohl haben diese Defizite einen erheblichen Einfluss
auf die Verfigbarkeit und Qualitat der erbrachten Leistungen und damit letztlich auf die Gesundheit
der Patienten. Die Pflegepersonalkosten der Krankenhauser sind in diesem Jahr erstmalig aus den
DRG-Fallpauschalen ausgegliedert und werden (ber ein krankenhausindividuelles Pflegebudget -
quasi nach dem Selbstkostendeckungsprinzip - finanziert. Das bedeutet, dass bei einem
durchschnittlichen Pflegekostenanteil rund 20 Prozent unabhangig von der Fallpauschale vergiitet
werden. Gleichsam existiert mit dem Mechanismus der Sicherstellungszuschlage eine Forderung fiir
Krankenhd&user in diinn besiedelten Regionen, um ein stationares Versorgungsangebot
aufrechtzuerhalten. Aus Perspektive der Menschen in Mecklenburg-Vorpommern steht die

Behandlungsqualitat und nicht der Ort der erbrachten Leistung im Fokus.

2. Welchen prozentualen Anteil des BIP halten Sie fiir Ausgaben fiir die
medizinische Versorgung der Bevolkerung fiir sinnvoll und anstrebenswert
(Bitte unterteilen in: Gesamt und ggf. anteilig in Stationare Versorgung,
Ambulante Versorgung und Zahnmedizinische Versorgung)?

3. Wie stehen Sie zur Zweiteilung der medizinischen Versorgung in Deutschland
aufgrund der Unterteilung in privat und gesetzlich Versicherte und den sich
daraus ergebenden unterschiedlichen Honorarkatalogen?

4. Wie stehen Sie zur Vielfalt der Krankenkassenlandschaft in Deutschland?
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Die Antworten gelten fiir die Fragen 2, 3 und 4.

Das von vielen Experten geforderte einheitliche Arzthonorarsystem in der gesetzlichen und privaten
Krankenversicherung wirde zu einer Kostenexplosion im Gesundheitswesen fliihren. Das
Grundproblem ist, dass sich Gutverdiener aus dem Solidarsystem verabschieden kdnnen. Um dieses
Problem zu I6sen, bendtigen wir einen einheitlichen Versicherungsmarkt. Erst mit einem
einheitlichen System kénnen die Honorare kostenneutral angeglichen werden. Wichtig ist, den
Ubergang in einen einheitlichen Versicherungsmarkt sorgfiltig zu planen und nicht in Aktionismus zu
verfallen. Grundsatzlich ist es fiir die Techniker Krankenkasse wichtig, die Starken der gesetzlichen
Krankenversicherung zu bewahren. Die GKV muss leistungsfahig und solidarisch zu gleich bleiben.
Aus Sicht der TK kann dieses Ziel nur durch eine Verbesserung des Wettbewerbs im GKV-System
untereinander und mit der PKV erreicht werden. Hierzu gehdren neben einer nachhaltigen
Finanzierung samt Beitragsautonomie vor allem faire und transparente Wettbewerbsbedingungen.
Wir fordern im Sinne unserer Versicherten, dass Eingriffe der Politik, die ausschlieRlich und einseitig
die PKV betreffen, nicht zu Lasten der GKV vorgenommen werden diirfen. Solche Verschiebungen der
Systemgrenzen stellen die leitenden Prinzipien aus Trennung und zugleich Ausbalancierung beider

Strukturen in Frage.

5. Die Versorger erleben derzeit Sachkostensteigerungen um das 4-10fache
gegenilber den kalkulierten Daten in den glltigen Honorarkatalogen. Dies
belastet derzeit allein die am Patienten tatigen Versorger. Warum reagieren die
Kassen nicht auf kurzfristige Sachkostensteigerungen in Katastrophen- oder
Pandemiefallen?

Diese Frage zeugt von einer falschen Informationslage. Die gesetzlichen Krankenverischerungen
haben bereits zu Beginn der Pandemie auf unbiirokratischem Wege mit den Kassenarztlichen
Vereinigungen und den Kassenzahnarztlichen Vereinigungen diverse Vereinbarungen zur
Kostenlbernahme geschlossen. Dies betrifft insbesondere die Vereinbarung tiber die Ausstattung der
Vertragsarzte und Vertragszahnarzte mit Schutzausriistung und die Erstattung zuséatzlicher Kosten fur
auBerordentliche MaRnahmen zur Sicherstellung der arztlichen Versorgung. Die angenommen und
noch nicht belegten Einnahmeausfalle konnten bereits durch Rettungs- und Schutzschirme der GKV
fir die Arzte finanziert werden. Die Techniker Krankenkasse leistet exemplarisch fiir die gesamte
gesetzliche Krankenversicherung mit dem Reha-Rettungsschirm, dem Pflege-Rettungsschirm und der
Auszahlung der Pflege-Pramie einen wichtigen Beitrag zur Systemstabilitat in Mecklenburg-

Vorpommern.
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6. Die Anbieter von Medical- und Arzneiprodukten haben in den letzten
Jahrzehnten einen Konzentrationsprozess durchlaufen. Wie reagieren die
Krankenkassen auf Wucher-/Monopolpreise der Anbieter im Medicalprodukte-

und Arzneimittelbereich im Gesundheitsmarkt?

Die Fragen 7 bis 9 tangieren das Feld der Privaten Krankenversicherungen und sind entsprechend
nicht Gegenstand des TK-Leistungsbereichs.

10. Der gesetzlich Versicherte erhalt in der Zahnmedizin die Grundleistung von
seiner Krankenkasse erstattet, auch wenn er sich auf eigene Kosten eine
hoherwertige Versorgung leistet; d.h. der Patient zahlt ggf. nur den
Differenzbetrag selbst. Warum findet dieses Prinzip nicht auch in der
ambulanten Humanmedizin Anwendung?

11. Fir Krankenhauser konnen durch individuelle Vergiutungsverhandlungen
»Neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden” (NUB) extra vergiitet
werden. Warum wird dies im ambulanten Bereich nicht ebenso gehandhabt?

12. Aus Sicht der Niedergelassenen Operateure beinhaltet die Verglitung
gleicher Operationen im ambulanten und stationaren Sektor eine
Wettbewerbsverzerrung, da die ambulant titigen Arzte die Infrastruktur
selbstandig finanzieren missen. Wie beurteilen Sie diese Situation?

13. Trotz anteilig gesunkener Ausgaben der gesetzlichen Krankenversicherung
fir die zahnmedizinische Versorgung und steigenden Versorgungsanspriichen
der Patienten gibt es nach wie vor eine jahrliche Budgetierung fiir
vertragszahnarztliche Leistungen. Warum wird diese Budgetierung nicht
abgeschafft?

Die Antworten gelten fiir die Fragen 10, 11, 12 und 13.

Als gesetzliche Krankenversichung bietet die TK ihren Versicherten in Mecklenburg-Vorpommern
eine nahezu 100 regionalspezifische Leistungen in Mecklenburg-Vorpommern. Ebenfalls ist die TK an
zahlreichen Innovationsfonds-Projekten im Land beteiligt, von denen die Versicherten profitieren.
Weiterhin bieten wir zusatzliche Satzungsleistungen, die tber den Ublichen Leistungskatalog
hinausgehen. Neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden im ambulanten Bereich sind u. a.
Uber Modellvorhaben nach § 63ff SGB V, integrierte Versorgung nach § 140a ff. SGB V und
Ambulante spezialfachéarztliche Versorgung nach § 116b SGB V mdoglich. Die Vergitung der

erbrachten medizinischen Leistung wird entsprechend zwischen den Vertragsparteien vereinbart.
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VI. Telemedizin / Datenschutz

1. Welche infrastrukturellen und organisatorischen Voraussetzungen werden
fir einen realistischen, flachendeckenden Einsatz von Telemedizin bendtigt?
Welche Konzepte haben die Krankenkassen, um Telemedizin zu einer breiteren
Anwendung zu bringen? Welche MaRnahmen werden ergriffen, um
umfassenden Datenschutz zu gewahrleisten und so Vertrauen bei den
Patienten/innen zu schaffen, solche Angebote anzunehmen? Ist die
Zusammenarbeit mit dem Landesdatenschutzbeauftragten im Bereich der
gesundheitlichen Versorgung gegeben? Wenn ja, in welcher Form? Wenn nein,
welcher Expertise bedient sich die Kassen? Durch welche MaRnahmen kénnen
die Krankenkassen sicherstellen, dass die von Experten bemangelte
Datensicherheit im Gesundheitswesen zukiinftig flaichendeckend sichergestellt
wird?

Die Digitalisierung ist kein Trend mehr, sondern Realitat. Die Telematik ist dabei ein wichtiger
Fortschritt auf dem Weg ins digitale Zeitalter des Gesundheitswesens. Smartphones und Tablets sind
im Alltag vieler Menschen nicht mehr wegzudenken. Auch in der medizinischen Versorgung werden
diese Geréate bald fester Bestandteil sein. Telemedizinische Angebote entfalten ihr vollstandiges
Potential erst, wenn sie an den Bedirfnissen der Patienten ausgerichtet und benutzerfreundlich sind.
Die Telematik ermdoglicht eine ortsunabhangige Kontrolle und Therapie. Der schnellere Zugriff auf
behandlungsrelevante Informationen stellt einen zentralen Vorteil fiir alle an der telemedizinischen
Versorgung beteiligten Akteure dar. Dariber hinaus ist es moglich, medizinisches Wissen in Echtzeit
Uber vernetzte Fachzentren auszutauschen. Interdisziplinaritat steht bei allen telemedizinischen
Loésungen im Fokus. Digitale Kommunikationswege erméglichen es, dass Arzte, Unikliniken und
andere Leistungserbringer fachiibergreifend Informationen teilen und so noch besser
zusammenarbeiten. Vom abschmelzen der Sektorengrenzen, als Informations- und

Versorgungsgrenzen, kénnen die Patienten am starksten profitieren.

Die Akzeptanz der Leistungserbringer fur telemedizinische Angebote ist ein zentraler Erfolgsfaktor fiir
den Einzug der Telemedizin in die Gesundheitsversorgung. Hierbei hat der behandelnde Arzt eine
Schlisselfunktion. Nur wenn er von dem Nutzen Uberzeugt ist, findet die Telematik Anwendung in
den individuellen Behandlungspfaden. Fiir Patienten ist die Einhaltung des Datenschutzes ein
bedeutender Faktor in der Entscheidungsfindung. Eine einfache Bedienbarkeit entsprechender Apps

erleichtert fiir Arzte und Patienten aller Altersklassen den Zugang zu den Innovationen.
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Grundvoraussetzung fiir den erfolgreichen Einsatz telemedizinischer Verfahren ist der Aufbau einer
technischen Infrastruktur. Dies gilt insbesondere fiir den landlichen Raum. Schnelles und sicheres
Internet ist gleichermaRen auch ein Anreiz, um die Niederlassung von jungen IT-orientierten
Medizinern in den landlichen Gegenden des Bundeslandes zu protegieren. Wir fordern die
Landesregierung auf, wie im Koalitionsvertrag vorgesehen, den Versorgungsgrad mit schnellem
Internet von mindestens 50 Megabit pro Sekunde bis zum Jahr 2021 in Ganze umzusetzen und diesen
Anteil kontinuierlich auszubauen. Dies ist notwendig, um weitere digitale Versorgungsleistungen mit
belastbaren Finanzierungskonzepten umzusetzen. Der Breitbandausbau wird zahlreiche neue
digitale, telemedizinische Ansdtze ermdoglichen und einen wertvollen Beitrag in der
Patientenversorgung leisten. So kdnnen wir Defizite in medizinisch unterversorgten Gebieten
ausgleichen und Effizienzpotenziale realisieren. Ebenso erleichtert die Telemedizin den Zugang zu
Gesundheitsinformationen und erhéht die Transparenz fir die eigenen Patientendaten. Die
Vollstandigkeit der Patienteninformationen ist besser sichergestellt und die Anzahl Anzahl von
Arztbesuchen wird vermindert. Routineuntersuchungen oder die Kontrolle von Parametern kdnnen
bequem von Apps oder anderen mobilen Geraten ibernommen werden. Ein Aspekt, der vor allem
Patienten aus landlichen Regionen zugutekommt. Demzufolge kénnen lange Wartezeiten lberbriickt
und weite Anfahrtswege erspart werden. Ferner unterstitzen die neuen technischen Anwendungen

die Optimierung des Krankheitsmanagements.

2. Wozu generieren die Krankenkassen Daten Uber die Hausarztvertrage?
Inwiefern kommen diese Daten den Versicherten, oder der Versorgung
insgesamt zugute? Was rechtfertigt den Einsatz von Versichertengeldern, um
diese Daten zu generieren?

3. Patientendaten sind hochsensible Daten und mussen gut und dauerhaft
geschitzt sein. An den Datenschutz in der gesamten Medizin werden daher zu
Recht sehr hohe Anforderungen gestellt. Im Rahmen der Etablierung der
Telematikinfrastruktur (TI) im gesamten Gesundheitswesen wurden allerdings
in der Vergangenheit wiederholt Sicherheitsliicken festgestellt. Mit der
Einfihrung der elektronischen Patientenakte (ePA) sowie der elektronischen
Ausstellung von Rezepten und Krankschreibungen im kommenden Jahr werden
an die Datensicherheit der Tl sehr hohe Anforderungen gestellt. Allerdings hat
die ePA schon jetzt mit einer Reihe von technischen Problemen zu kampfen. So
raumte Gesundheitsminister Jens Spahn kiirzlich ein, dass es 2021 noch nicht
moglich sein wird, individuell festzulegen, welche Inhalte der ePA zur Ansicht
freigegeben sind. Der Patient kann also nicht wie geplant selbst entscheiden,
welche Informationen der Akte flir welchen Arzt, Apotheker oder Therapeuten
einsehbar sind. Laut Professor Ulrich Kelber, dem Bundesbeauftragten fiir
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Datenschutz, verstoSt das vor kurzem vom Bundestag beschlossene
Patientendaten-Schutzgesetz gegen die europaische
Datenschutzgrundverordnung. Kelber drohte demzufolge an, die Einfiihrung
der ePA zu stoppen. Bleibt das Gesetz unverandert, wiirden die
Datenschutzrechte von Patienten und die Datenschutzpflichten von Arzten
erheblich eingeschrankt. Das Gesetz verpflichtet jedoch Krankenhauser und
Arzte, dass sie Patienten bei der erstmaligen Aktivierung und Nutzung der ePA
unterstitzen!

3.1 Wie konnte es in der Vergangenheit zu diesen Sicherheitsliicken kommen?

3.2 Welche Mallnahmen werden ergriffen, um Sicherheitsliicken im Rahmen
der Nutzung der Tl in Zukunft zu verhindern?

3.3 Welche MaRnahmen werden ergriffen, um VerstoRe gegen die europaische
Datenschutzgrundverordnung im Rahmen der Einfihrung weiterer Funktionen
der elektronischen Gesundheitskarte (ePA, elektronisches Rezept + AU)
auszuschlieBen?

3.4 Warum wird Arzten, die aufgrund der o.g. bekannten Mangel mit der
EinflUhrung der Telematikinfrastruktur in ihrer Praxis zégern, mit Sanktionen
und Honorarkirzungen gedroht?

3.5 Welche MaRnahmen werden ergriffen, um die durch die o.g. Punkten
verringerte Attraktivitat von medizinischen Berufen zu erhéhen?

Die Antworten beziehen sich auf den gesamten Fragenkomplex 3.

Daten Uber den Gesundheitszustand gehoéren zu den sensibelsten und schiitzenswertesten
Informationen. Wir tragen somit eine groRRe Verantwortung fiir unsere Versicherten, die unser
digitalen Produkte nutzen und mit uns diese hochsensiblen Daten austauschen. Aus diesem Grund
haben wir uns beim Sicherheitskonzept nicht fir die einfachste, sondern fiir die sicherste Losung
entschieden. Beispielhaft ist folgend der Sicherheitsmechanismus der elektronischen Patientenakte

(TK-Safe) skizziert:

Der Zugang zur App erfolgt ausschlieRlich Gber die TK-App. Diese ist mit einer sogenannten Zwei-
Faktoren-Authentifizierung gekoppelt. Der eine Faktor ist die Registrierung des Mobilgerats mit
einem personlichen Freischaltcode. Der andere Faktor ist die Anmeldung in der App mit lhrem

Benutzernamen und Passwort. Die Daten werden inhaltsverschliisselt (End-to-End) auf Servern
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gespeichert, die in Deutschland stehen und damit unter das deutsche Datenschutzrecht fallen.
Konkret heil’t das: Nur die Versicherten kdnnen die Daten lesen, da nur sie den Schliissel dazu
besitzen. Weder die TK noch der IT-Partner, die IBM Deutschland GmbH, kénnen die Daten der
Versicherten lesen. Die Entschliisselung der Daten erfolgt erst auf dem Smartphone des Nutzers. Das
hdchste Schutzniveau bedeutet aber auch: Wenn die Versicherten den Schlissel verlieren, sind alle
Ilhre Daten unwiederbringlich verloren. Grundsatzlich begriiRt die TK die neuen Vorgaben die das
Patientendaten-Schutz-Gesetz (PDSG) zum Berechtigungsmanagement vorsieht. Sie ebnen den Weg
dafiir, dass die ePA wie geplant zum 1. Januar 2021 starten kann. Die Versicherten haben die
Moglichkeit selbst zu entscheiden, wer auf ihre Akte zugreifen kann, sodass die
Patientensouveranitat gewahrleistet ist. Fir den Erfolg der Digitalisierung des Gesundheitswesens ist
es entscheidend, dass der Versicherte mit der elektronischen Patientenakte (ePA) ein praktisches
Tool an die Hand bekommt, mit dem er seine Gesundheit bequem managen kann. Alle Daten wie
Befunde, Arztbriefe, Verordnungen und Rezepte des Versicherten missen deshalb auf einer
Plattform - der ePA - abgelegt sein. Alle Krankenkassen haben eine besondere Aufklarungspflicht
gegenlber ihren Versicherten. Wir informieren unsere Versicherten tber die Moglichkeiten der ePA,
weisen auf Rechte hin und gewahrleisten somit einen sicheren Umgang mit der Akte. Weiterhin ist
das Angebot einer elektronischen Patientenakte fiir die Versicherten freiwillig. Mit den bestehenden
Regelungen ist es aus Sicht der TK gelungen fiir ausreichende Patientensouveranitdt und Sicherheit

zu sorgen.

B. Gesamteinschatzung / Bewertung

1. Wie beurteilen Sie allgemein die aktuelle medizinische Versorgung in
Mecklenburg-Vorpommern in Qualitat und Quantitat (ambulant und
stationar)? Welche Probleme sind zu benennen (bitte auch in ihrer Wertigkeit
bzw. Dringlichkeit ihrer Losung) und welche Auswirkungen haben diese Mangel
auf die Patientenversorgung. Welche Herausforderungen werden fir die
Zukunft gesehen?

2. Wie wird die flachendeckende Versorgung definiert? Gibt es gegenwartig
unterversorgte bzw. Uberversorgte Regionen?

3. Worin sehen Sie die Ursachen der von Ihnen benannten Mangel?
Die Antworten gelten fiir die Einzelfragen 1 - 3.

Eine flaichendeckende Gesundheitsversorgung liegt dann vor, wenn jeder Mensch medizinische

Versorgung in Anspruch nehmen kann, ohne dabei in eine finanzielle Notlage zu geraten. Sie ist
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sichergestellt, wenn ein Jeder die medizinische Versorgung erhalt, die er braucht und wann immer er
sie braucht. Die groRen Herausforderungen der Gegenwart und Zukunft: der demografischer Wandel,
der Fachkraftemangel und die fehlende Digitalisierung treffen das Gesundheitswesen in
Mecklenburg-Vorpommern besonders. Die Auswirkungen auf die Leistungsbereiche werden folgend

stichwortartig skizziert:

Demografischer Wandel
e (iberalterte Arzteschaft und damit zukiinftig potentiell offene Arztsitze
e  Morbiditats-, Mobilitats- und Inanspruchnahmesveranderungen in der Bevolkerung
e Potentiell fehlende Patientenversorgung in Flachenlandkreisen
Der Fachkraftemangel
e fehlendes Personal in allen Bereichen des Gesundheitswesens
o grolere korpliche und psychische Belastung der Arbeitnehmer (AN)
e Attraktivitatsverlust des Landes MV fiir Arbeitgeber und Arbeitnehmer
Fehlende Digitalisierung und geringer Informationsaustausch
e abgeschottene Versorgungssektoren behindern die optimale med. Versorgung

e schwerere Krankheitsverldufe durch unentdeckte und unbehandelte Erkrankungen

Laut Bedarfsplanung liegt gegenwartig im Bereich der hausarztlichen Versorgung in Mecklenburg-
Vorpommern keine Unterversorgung vor. Dies trifft ebenfalls auf die Arztgruppen: Kinderarzte,
Augenarzte, Chirugen und Orthopaden, Dermatologen, Gynakologen, Nervenarzte,
Psychotherapeuthen, Urologen, Anasthesisten, Kinder- und Jugendpsychiater, Radiologen und
Fachinternisten zu. Im Bereich der HNO-Arzte besteht im Planungsbereich Ludwigslust eine
Unterversorgung und im Bereich der physikalisch und Rehabilitativen Medizin fiir das komplette
Landesgebiet. Die Niederlassungsmoglichkeitenmoglichkeiten bis zur Sperrung betragen fiir diese

beiden Fachgruppen addiert 7,5 Arztinnen bzw. Arzte.

Diese Daten zeigen entsprechend, dass in der medizinischen Versorgung kein Mengen-, sondern ein
Verteilungsproblem vorliegt. Wahrend beispielsweise in Greifswald (Mecklenburg-Vorpommern) ein
Hausarzt nur 1.340 Einwohner versorgt, sind es wenige Kilometer weiter in der Region Grimmen (mit
2.259 Einwohnern fast doppelt so viele (Stand: 2017). Zusatzliche Arztsitze und
Versorgungskapazitaten bringen entsprechend wenig, wenn die zusatzlichen Mediziner sich nicht
dort niederlassen, wo die Menschen sie brauchen, sondern wo sie bevorzugt leben moéchten. Die
radikalste und einfachste Lésung wire es, die Arzte neu zu verteilen. Angesichts der rechtlichen Lage

und der politischen Widerstande ist ein Abbau von Uberversorgung allerdings nur langfristig und in
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kleinen Schritten moglich. Es gibt zahlreiche Griinde, warum es junge Mediziner eher in stadtische
und attraktive Gebiete und nicht so sehr in strukturschwache Regionen und soziale Brennpunkte
zieht. Und wir als gesundheitspolitische Akteure kdnnen dies nur bedingt beeinflussen. Das
Landarztgesetz ist ein erster richtiger Schritt. Neben strukturellen und den gesetzgeberischen
Rahmenbedingungen, kénnen die Akteure des Gesundheitswesens auch mit finanziellen Anreizen die
Versorgung steuern. Ein deutlicher Anreiz fiir neue Praxen oder die Ubernahme von Praxen wére es
deshalb, wenn wir flr Regionen mit einem Mangel an bestimmten Arztgruppen die normale
Honorarverteilung aussetzen wiirden. Stattdessen wiirden die Arzte dann ihre vertragsarztlichen
Leistungen als Einzelleistungen entsprechend dem sogenannten EBM-Katalog abrechnen. Von der
Mengenbegrenzung wiren diese Arzte dann ausgenommen — sie bekdmen also das volle Entgelt
ohne einen Abschlag fiir eine Behandlung. Gerechterweise muss dies dann natiirlich fiir alle Arzte
dieser Arztgruppe in der Region gelten. Da es eine Ausnahme vom bestehenden Verglitungssystem
ist und die Situation sich im Laufe der Jahre auch dndern kann, ist es notwendig, die Regelung auf
zehn Jahre zu befristen. Insgesamt ist allerdings zu beachten, dass Mecklenburg-Vorpommern schon
heute die hochste arztliche Verglitung je Versicherten hat und auch den bundesweit hochsten Anteil

an der morbiditatsbedingten Gesamtvergiitung.

Fir die medizinische Versorgung der Bevolkerung missen wir zukiinftig die digitalen Moglichkeiten
nutzen, weiterdenken und schnellstmoglich ausbauen. Denn die Digitalisierung schafft Vorteile, die
sich auch ohne Corona-Pandemien bewdhren werden. Die Versicherten erhalten ihre
Arbeitsunfahigkeitsbescheinigungen und Arzneimittelrezepte ohne dazu eine Arztpraxis aufsuchen zu
missen. Patienten und Arzte sehen Versorgungsdaten wie beispielsweise Testergebnisse in Echtzeit.
Experten kénnten grolRe Datenmengen nutzen, um Empfehlungen fir die medizinische Versorgung
auszusprechen. Die Digitalisierung hilft Uber-, Unter- und Fehlbehandlungen zu vermeiden und sorgt
dafiir, dass unser Gesundheitssystem bezahlbar und qualitativ hochwertig bleibt.

Unser Ziel muss es sein, die Chancen der Digitalisierung auch nach der Corona-Krise zu nutzen, nicht
zum Selbstzweck, sondern dort wo es Sinn macht. Wir wollen ein digitales Versorgungsmodell, das
dem Arzt und seinen Patienten gleichermallen nutzt. An diesem gilt es zu arbeiten. Es wird weiterhin
zahlreiche Indikationen geben, die nicht digital oder per Videotelefonie behandelt werden kénnen.
Doch schlissig ist, dass bei einer bestatigten Corona-Infektion oder einer Magen-Darm-Verstimmung,
die sich schlimmstenfalls in der Arztpraxis verbreiten wiirde, der Patient besser eine arztliche

Konsultation Uber die Ferne mit digitaler AU-Bescheinigung erhalten kénnte.
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C. Zukunftsansatze

1. Wie werden sich die Versorgungsschwerpunkte in den kommenden zehn
Jahren verschieben? Was ist aus Ihrer Sicht notwendig, um eine
bedarfsgerechte und flachendeckende medizinische Versorgung in Zukunft
sicherzustellen?

2. Welche Ansatze sehen Sie, diesen Herausforderungen zu begegnen? Welche
sind die zehn wichtigsten Forderungen aus Sicht ihrer Krankenkasse zur
zuklinftigen Gestaltung der Gesundheitsversorgung in Mecklenburg-
Vorpommern?

3. Welches sind die drei wichtigsten Projekte lhrer Krankenkasse, die fir die
zuklinftige gesundheitliche Versorgung in Mecklenburg-Vorpommern als
Modell dienen kénnen oder wesentlich neue Erkenntnisse bieten und eine
praxisorientierte Umsetzung beinhalten. Skizieren Sie maximal drei
zukunftstrachtige Versorgungsprojekte, die in Mecklenburg-Vorpommern
stattfinden oder fiir das Land eine herausragende Bedeutung haben.

verbunden damit:

Beschreiben Sie mogliche und notwendige digitale Losungsansatze der
Patientenversorgung und des Gesundheitsmanagements aus ihrer Sicht.

Die Antwort gilt fiir die Einzelfragen 1 - 3.

Wir erwarten in den kommenden Jahren folgende Entwicklungen im Gesundheitsland Mecklenburg-

Vorpommern:

a) Die Grenzen zwischen den einzelnen Versorgungssektoren miissen nach und nach verschwinden.

Insbesondere der demografische Wandel und der Wegzug jlingerer Personen aus den landlichen
Gebieten, wird diesen Trend beschleunigen. Zukiinftig werden bestehende Kapazitdten in den
einzelnen Sektoren gezielt zur Sicherstellung einer bedarfsgerechten Versorgung eingesetzt. Einige

Forscher liefern bereits einen spannenden Ansatz zur sektorenilibergreifenden Bedarfsplanung. Die
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TK ist ebenfalls Giberzeugt von der Idee, Kapazitdten ganzheitlich zu planen und fordert dies in ihrer

politischen Position.

b) Politische und geografische Grenzen verlieren ihre Relevanz bei der Inanspruchnahme von

Versorgungsleistungen.

Im Herzen des freizligigen Euros werden die Menschen Gesundheitsdienstleistungen unabhangig von
Ort und Zeit nachfragen. Die technischen Lésungen fiir derartige Services gibt es bereits. Flr
zukunftssichere und leistungsfahige Versorgungsstrukturen ist es daher wichtig,
Versorgungsprozesse nah an den Bedirfnissen der Patienten auszurichten und nicht an den
Organisationsbediirfnissen der Kérperschaften oder Leistungserbringer. Die Aufhebung des
Fernbehandlungsverbots in Mecklenburg-Vorpommern zeigt, dass die Arzteschaft in M-V diesen

Trend bereits erkannt hat.

c) Die traditionellen Berufsbilder im Gesundheitswesen werden sich verandern.

Seit dem Zeitalter der Industrialisierung sind die Menschen davon fasziniert monotone und
korperlich belastende Aufgaben durch Roboter substituieren zu lassen. In einigen
Wirtschaftsbereichen, z. B. in der Automobilindustrie, erleichtern Maschinen die Arbeitslast der
Beschéftigten bereits seit Jahrzehnten. Nun liefern digitale Helfer dhnliche Aussichten fiir das
Gesundheitswesen. OP-Roboter und spezielle Eingabegerate unterstiitzen bereits heute die
Versorgungsakteure. In Zukunft werden in den datengetriebenen Disziplinen die Aktionen der
Behandler unterstiitzen. Zukiinftige Generationen von Arzten, Pflegern und Physiotherapeuten
werden direkt mit Computerprogrammen kommunizieren. Insbesondere die intelligenten
Bildinterpretationen und Datenauswertungen von Softwareprogrammen werden den Bedarf fur

veranderte Berufsbilder schaffen.

d) Computertechnologien werden den menschlichen Austausch im Gesundheitswesen fordern.

Blrokratische Pflichten, z. B. die Patientendokumentation, Ausfertigung von Arztbriefen und
Befundablagen binden eine Vielzahl dringend bendtigter Versorgungskapazitaten. Die zeitlichen
Ressourcen fiir diese Aufgaben fehlen am Patienten. Digitale Technologien wie die elektronische
Patientenakte (ePA) werden das Personal im Gesundheitswesen entlasten. Gleichsam bildet die ePA

eine zentrale Saule fir das Selbstmanagement und die Gesundheitskompetenz von Patienten. Fir
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zuklnftige Erweiterungen ist es wichtig, dass die Akten nicht als Sammelbehalter von Daten und
Dokumenten missbraucht werden. Nur wenn die Ablage entsprechender Dateien strukturiert ist -
also die einzelnen Datenfelder genau definiert sind - kdnnen mit Hilfe von Algorithmen

entsprechende Hinweise an Behandler und Patienten gegeben werden.

e) Intuition und Erfahrung bleiben im Gesundheitssystem der Zukunft unerlasslich.

Gegenwartig entsteht oftmals der Eindruck, dass computergestiitzte Systeme und menschliche
Expertise im Wettstreit befinden. Die Zukunft der bestmoglichen Versorgung ist allerdings vernetzt,
interdisziplinar und kooperativ. Im Wettstreit quantitativer Analysen, der Datenspeicherung und
Datenauswertung werden Wissensnetze die Behandler unterstitzen. Die Heilkunst wird fir
absehbare Zeit Heilkunst bleiben. Intuition und Erfahrung sind weiterhin Schlisselfahigkeiten der
Patientenbehandlung. Die Bedeutung von Expertensystemen zur Entscheidungsfindung wird
dennoch betrachtlich zunehmen. Einige Lander in der Europdischen Union haben sich bereits vor
einiger Zeit auf den Weg gemacht, ihre Versorgungsprobleme zu I6sen. Das danische
Gesundheitssystem beispielsweise krankte vor zwei Jahrzehnten an mangelnder Versorgungsqualitat,
elendigen Wartezeiten und ausbaufdhigen Behandlungsoutcomes. Dies flihrte dazu, dass ein
erheblicher Teil der siiddanischen Bevolkerung den Weg zu einem Arzt in Deutschland auf sich nahm.
Seitdem hat die danische Regierung eifrig die Weichenstellung fiir ein besseres Gesundheitswesen
betrieben. Der ambulante Sektor wurde massiv gestarkt, die ddanischen Krankenhauser haben sich
spezialisiert und auch die digitale Infrastruktur wurde rasch ausgebaut. Mittlerweile zeigen die
Reformen Wirkung. Mit Blick auf die Versorgungsherausforderungen in unserem Bundesland wird
angesichts der danischen Erfahrungen deutlich, ein einfaches weiter so wird die Probleme ebenso

wenig l6sen, wie politisch motivierte Individuallésungen.

Unsere Kernforderungen, die bisherigen Forderungen fiir die Einzelbereiche der

Gesundheitsversorgung erganzend, sind:

a) Wir missen sektoreniibergreifende Behandlungspfade regelhaft ermdglichen!

Die bedarfsgerechte Planung der stationdaren und ambulanten Versorgung, insbesondere in den
landlichen Gebieten, ist der entscheidende Schlisselfaktor fiir die qualitativ hochwertige und
wohnortnahe medizinische Versorgung. In den diinn besiedelten Landkreisen unseres Bundeslandes
kénnen bereits gegenwartig nur sektoreniibergreifend organisierte Behandlungspfade eine optimale

Patientenbehandlung sicherstellen. Immer wiederkehrende Herausforderungen, wie zum Beispiel
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StationsschlieBungen in einzelnen Krankenhausern kdnnen mit einem integrierten
Versorgungsansatz abgefedert werden. Wenn die notwendige spezialisierte arztliche Expertise und
versorgungsbedurftige Patienten zueinander finden, sind rasche Versorgungsablaufe und qualitativ
hochwertige Behandlungsergebnisse sicher. Damit uns das in Mecklenburg-Vorpommern noch besser
gelingt, missen die Akteure dynamischer zusammenarbeiten. Ein wichtiger Baustein fiir integrierte
Versorgungspfade in der Regelversorgung ist eine harmonisierte Verglitung zwischen ambulantem
und stationaren Sektor. Wir sind davon Uberzeugt, dass die optimale Versorgungsentscheidung nur

frei von Verglitungsanreizen fiir einen bestimmten Sektor getroffen werden kann.

b) Die flaichendeckende Gesundheitsversorgung ist zu erhalten!

Die qualitativ hochwertige und wohnortnahe Versorgung hat fiir die Menschen in einem Flachenland
oberste Prioritat. Mit zwei Universitatskliniken und Gber 400 Studienplatzen im Bereich der
Humanmedizin verfligt unser Bundesland liber ein auskdmmliches Fachkraftereservoir. Zudem
verfiigt Mecklenburg-Vorpommern gegenwirtig tiber so viele ausgebildete Arzte wie noch nie. Damit
ist eine wichtige Grundvoraussetzung fir die langfristig stabile Versorgung vorhanden.

Auch zukiinftige Generationen von Medizinern sollen gerne in unserem Bundesland tatig sein. Daher
ist es wichtig, Arbeitsstrukturen und Prozesse an den Lebensbediirfnissen der jungen Fachkrafte
auszurichten. Insbesondere moderne Arbeitsmittel, wie zum Beispiel unsere elektronische
Gesundheitsakte TK-Safe , optimieren die Versorgungsrealitit bei Patienten und Arzten. Die
allermeisten jungen Menschen sind gelibt im Umgang mit digitalen Medien. Es wird hochste Zeit,
dass zertifizierte und sichere digitale Anwendungen Einzug in die Versorgung und damit in den

Praxisalltag finden.

c) Digitale Innovationen im Gesundheitswesen miissen schneller in der Versorgung ankommen!

Erst der zligige Breitbandausbau ermdoglicht digitale Innovationen in der Gesundheitswirtschaft. Der
Netzausbau an den Belastungskapazitdaten des Bundeslandes ist aus unserer Perspektive
obligatorisch, um bestehende Wettbewerbsnachteile abzubauen. Gleichzeitig sollte die
Landesregierung Griinder und Unternehmen, die digitale Innovationen fiir das Gesundheitswesen
entwickeln, starker unterstiitzen. Die neuen Angebote TK-BabyZeit und TK-Doc zeigen beispielhaft,
welche Potenziale fir digitale Anwendungen noch im Gesundheitswesen schlummern.

Damit Mecklenburg-Vorpommern im Wettbewerb der Innovationen nicht den Anschluss verliert, ist

es wichtig, die erfolgreich verlaufenden Modellprojekte in Pilotprojekte bzw. die Regelversorgung zu
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Uberflhren. Es ist hochste Zeit, bereits bekannte Innovationen der Vergangenheit, wie zum Beispiel

Videosprechstunden und Telekonsile in die Regelversorgung zu bringen.

TeleDermatologie ist ein Telemedizin-Projekt zur teledermatologischen Behandlung von Patienten
im landlichen Raum. Das Versorgungsziel ist die Sicherstellung der dermatologischen
Patientenversorgung im strukturschwachen Raum. Daflir werden multidisziplinare,
sektorentibergreifende und digitale Versorgungsstrukturen geschaffen. Bereits heute ist eine
flaichendeckende, dermatologische Versorgung von Patienten in Mecklenburg-Vorpommern nicht
mehr sichergestellt. Wartezeiten fir Termine von mehreren Monaten sind nicht uniiblich.
Gegenwartig konnen die Hautarzte im Land die medizinisch erforderliche, facharztliche Versorgung
nur schwer sicherstellen. Der Schwerpunkt liegt im Auf- und Ausbau telemedizinischer Strukturen.
Gerade die Dermatologie bietet sehr gute Voraussetzungen, um die Moglichkeiten der Telemedizin
zu nutzen. Fir die Realisierung des Modellvorhabens wurde die von der Universitdtsmedizin
Greifswald (UMG) bereits seit 2012 verwendete teledermatologische Applikation mskin®
weiterentwickelt und optimiert. Zielgruppe der Versorgungsform sind alle Patienten mit
dermatologischer Problemen, die sich an einen der kooperierenden hausarztlichen Partner wenden.
Der behandelnde Arzt sendet mittels App ein Bild der betroffenen Hautstelle mit Angaben zu
Anamnese, Symptomen oder Beschwerden des Patienten an einen dermatologischen Spezialisten,
der anschlieBend dem niedergelassenen Kollegen mitteilt, wie weiter zu verfahren ist. Durch die
digitale Befundung und die sektoreniibergreifende Zusammenarbeit sollen lange Wartezeiten und
Anfahrtswege fur Facharzttermine reduziert werden. Gleichzeitig ist zu erwarten, dass sich die Anzahl
schwerwiegender Verlaufe bestimmter Hauterkrankungen verringert. AuRerdem ist mit einer
sinkenden Fallzahl von dermatologischen Patienten in Notaufnahmen zu rechnen. Die TK betreut

dieses Projekt als Konsortialfihrer.

HerzEffekt MV ist ein telemedizinisches Projekt zur innovativen Versorgung von Herzpatienten. Um
eine lebenslange medizinische Versorgung bei Herzpatienten zu gewahrleisten testet die
Universitatsmedizin Rostock gemeinsam mit ihren Projektpartnern, welche Moglichkeiten die
Telemedizin eroffnet, um herzkranke Patienten besser zu versorgen und gleichzeitig deren
Lebensqualitdt zu steigern. Chronische Herzerkrankungen stellen die haufigste Todesursache in
Deutschland dar. Der Anstieg von Herzerkrankungen ist auf die demografische Entwicklung sowie auf
die Veranderung von soziokulturellen Faktoren wie Lebensstil und ungesunder Erndhrungsweise
zuriickzufiihren. In Mecklenburg-Vorpommern kommt erschwerend hinzu, dass der Mangel an Arzten
zunimmt und Patienten fiir eine fachéarztliche Untersuchung oftmals lange Wege und Wartezeiten in

Kauf nehmen missen. Aus diesem Grund steht MV vor der groRen Herausforderung, den steigenden
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Versorgungsbedarf an herzkranken Patienten mit den zur Verfligung stehenden, knapper werdenden
Ressourcen zu decken. Gemeinsam analysiert das Konsortium, ob die herzmedizinische Versorgung in
MV mit Hilfe der Telemedizin flaichendeckend optimiert werden kann. Im Rahmen des Projektes wird
ein Versorgungszentrum samt Leistungsinstrumenten aufgebaut. Mit dessen Hilfe werden relevante
Gesundheitsdaten der Patienten auf digitalem Wege zusammengefiihrt und live ausgewertet. Die TK

betreut dieses Projekt als Konsortialpartner.

InDePendent widmet sich der Interprofessionellen Demenzversorgung. Ziel ist die
Aufgabenneuverteilung zwischen Arzten und qualifizierten Pflegepersonal in der hiuslichen
Versorgung. Gesamtziel des Modellprojektes ist es, die Lebens- und Versorgungssituation von
Menschen mit Demenz in der Hauslichkeit zu verbessern und die hochstmogliche Selbststandigkeit zu
erhalten. Das Versorgungziel soll durch den Einsatz von speziell qualifizierten Pflegefachkraften
erreicht werden. Dabei werden die Pflegefachpersonen fiir ein sektoreniibergreifendes Dementia
Care Management ausgebildet und erwerben Kompetenzen, um arztliche Aufgaben in Delegation
und Substitution ausfiihren zu kdnnen. Im Fokus der Qualifizierung (Weiterbildung) der
Pflegefachpersonen steht eine Kombination aus diversen Prasenzphasen und e-Learning Modulen,
welche auf Basis von webbasierten modularem Lehr- und Lernkonzepten angeboten werden. Die TK

betreut dieses Projekt als Konsortialpartner.

Ubertragbare digitale Lésungsansétze:

Als zentrale und libertragbare Elemente bieten Telekonsile erhebliches Potenzial, um die
Gesundheitsversorgung in Mecklenburg-Vorpommern zu verbessern. Als telemedizinische Konsile
bzw. Telekonsile werden die digitalen fachlichen Beratungen zwischen mehreren Arzten der gleichen
oder verschiedener Fachrichtungen bezeichnet. Der telemedizinische Austausch erfolgt in der Regel
Uber eine spezielle Patientendiagnose oder tber das Behandlungsvorgehen in einem konkreten
Versorgungsfall. Als zentrale Hilfsmittel werden audio-visuelle Kommunikationswege, z. B.
Videokonferenzen und Apps eingesetzt. Im Rahmen von TeleDermatologie setzen wir bereits zeitlich
asynchrone Telekonsile ein, um die dermatologische Versorgung in landlichen Gebieten zu sichern.
Im Projekt kénnen die teilnehmenden Hausarzte Bilder einer Hautstelle mit unklarer
dermatologischer Befundlage und weitere Befundinformationen an einen Pool facharztlicher
Spezialisten Gbermitteln. Das asynchrone Telekonsil hilft besonders Hauséarzten, die viele Patienten
mit unterschiedlichen Krankheitsbildern behandeln. Denn der Bedarf an zusatzlicher fachlicher
Expertise ist fur diese schwer planbar. Auf dem digitalen Weg kdnnen Anfragen und Auskinfte in

zeitlich asynchroner Form optimal in den Praxisalltag integriert werden.
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Ein zeitlich synchrones Telekonsil ermoéglicht den unmittelbaren telemedizinischen Austausch zur
Befundbeurteilungen. In Form von Videokonferenzen kdnnen sich fachiibergreifende
Behandlerteams gemeinsam beraten und einen spezialisierten Behandlungsplan fiir den
begutachteten Fall entwickeln. Das verbessert insbesondere die Versorgung von multimorbiden
Patienten. Zeitgleich reduziert die digitale Austauschmaéglichkeit natiirlich ebenfalls Wegzeiten und -
Strecken fiir Arzte und Patienten. Insbesondere in ldndlichen Regionen, in denen es an einem dichten
Facharztnetz mangelt, schafft das synchrone Telekonsil zusatzliche Versorgungsmaglichkeiten.

In Zukunft konnten die Einsatzfelder des synchronen Telekonsils tGber die fachiibergreifende
medizinische Befundung hinausgehen. In Zeiten des Fachkraftemangels kénnten telemedizinisch
ausgestattete Erstanlaufstellen die Hausarzte und Kinderarzte entlasten und einen Teil der

medizinischen Grundversorgung Glbernehmen.

Ebenso kdonnen mobile Gesundheitsanwendungen helfen, die flachendeckende Versorgung
sicherzustellen. Die Krankheitslast der Bevolkerung in Mecklenburg-Vorpommern hat sich in den
vergangenen 100 Jahren sehr positiv entwickelt. Ende des 19. Jahrhunderts hieBen die grof3en
Gesundheitsherausforderungen noch Untererndhrung, Infektionskrankheiten und Arbeitsunfille.
Gegenwartig binden in unserem Bundesland chronische Erkrankungen, wie Diabetes,
Rickenschmerzen  oder  Depressionen  einen  erheblichen  Teil der  verfiigbaren
Behandlungskapazitdten. Die historisch einmaligen, leistungsfahigen Strukturen des deutschen
Gesundheitswesens sind langst nicht Gberflissig, sie bendtigen nur ein Update ins 21. Jahrhundert.
Denn nicht mehr der Besuch beim Arzt oder eine Operation im Krankenhaus ist der wichtigste
Gesundheitsfaktor, sondern die medizinische Intervention im Alltag des Versicherten. Der
unverfalschte Alltag als entscheidendes Interventionsmoment entzieht sich bisher der planbaren
Gesundheitsversorgung. Diese Bruchstelle im Gesundheitssystem konnen auch sektoreniibergreifende
Bedarfsplanungen und digitale Kommunikationskanale zwischen den Leistungserbringern nicht kitten.
Mit der Verbreitung von Smartphones, immerhin 60 Millionen derartige Gerate sind in Deutschland im
Einsatz, besitzt quasi jeder Bundesbiirger das nétige Instrument, um seinen seelischen und
korperlichen Gesundheitszustand langfristig zu verbessern. Bisher mangelte es vor allem an
strukturellen Voraussetzungen fiir den flachendeckenden Einsatz von nutzenbringenden
Gesundheitsanwendungen. Beispielsweise fehlen in der gegenwartigen Pionierphase noch
Abrechnungsziffern fir die kassenarztliche Abrechnung mobiler Gesundheitsdienstleistungen in der
Versorgung. Dennoch zeigen bereits Anwendungsbeispiele aus dem Ausland, dass mobiles
Gesundheitsmanagement funktioniert. So kdnnen Anwender dank der permanenten Verflgbarkeit
eines digitalen Diabetesmanagement-Systems erlernen, wie das der richtige Umgang mit Insulin,

Blutzuckerwerten und Broteinheiten funktioniert. Wissenschaftliche Analysen belegen, dass das fur
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Diabetiker so wichtige GlitemalRR der Insulineinstellung - der Glykohdamoglobin-Wert - durch die
Anwendung einer solchen Diabetes-Applikation positiv beeinflusst wird. Als alltagliches Beratungs-

und Interventionsmodul kann das Smartphone die Kluft zwischen Versorgung und Alltag schlief3en.

Als Techniker Krankenkasse haben wirunlangst das elektronische Rezept (E-Rezept) auf den Weg
gebracht. Nach der erfolgreichen Testphase in Hamburg rollen wir das elektronische Rezept
deutschlandweit aus. So funktioniert des E-Rezept: Der Versicherte erhalt in der Arztpraxis einen QR-
Code sowie ein Abbild des bekannten "rosa" Rezepts in eine App auf seinem Smartphone. Mochte der
Patient das Rezept einlésen, scannt die Apotheke den QR-Code ein. Die Apotheke kann daraufhin das
vom Arzt verordnete Arzneimittel an den Patienten abgeben. Der Ubertragungsweg ist Ende-zu-Ende
verschlisselt und die Rezeptdaten liegen, bis zu deren Abruf in der Apotheke, dezentral in der

Arztpraxis. Der Einsatz des E-Rezept ist freiwillig.

Der Konigsweg zum digitalen Gesundheitsmanagement ist die elektronische Patientenakte. Die TK
bietet mit TK-Safe eine vollfunktionsfahige Losung. TK-Safe ist ein digitaler Datentresor, auf den die
Versicherten Uberall und jederzeit mit ihrem Smartphone Uber die TK-App zugreifen kdnnen.
Vorausgesetzt: Die Versicherten mochten dieses Angebot annehmen, die Nutzung ist freiwillig und
kostenlos. Bislang liegen medizinische Daten dezentral bei Arzten, Krankenhdusern, Therapeuten oder
Krankenkassen. Patienten miissen ihre eigenen Daten miihsam bei verschiedenen Arzten anfragen und
zusammentragen. Mit TK-Safe haben Versicherte direkten Zugriff auf ihre eigenen medizinischen
Informationen. Nur der Versicherte selbst hat Einblick in die Daten und er bestimmt, ob er diese einem
Arzt zur Einsicht freischalten méchte. Ob im Urlaub, beim Umzug in eine andere Stadt oder bei einem
Arztwechsel: Mit TK-Safe haben Versicherte ihre medizinischen Daten jederzeit zur Hand. Die
elektronische Patientenakte verbessert den sektorenibergreifenden Informationsaustausch und wird

zukilnftig als smarte Gesundheitsanwendung dabei helfen, die individuelle Gesundheit zu managen.

4. Was musste aus lhrer Sicht unternommen werden, um in der Bevolkerung das
Vertrauen fir notwendige Veranderungsprozesse zu starken?

Der Schutz personlicher Daten hat fir uns oberste Prioritdt. Neue Technologien und Geschaftsmodelle
bringen das europaéische Sicherheitsverstandnis allerdings an die Belastungsgrenzen. Wir bendtigen
daher ein wehrhaftes und gesamtgesellschaftlich akzeptierbares Verstandnis von Datensicherheit. Die
Geschaftsmodelle der Zukunft basieren auf dem Sammeln, Strukturieren und Analysieren von riesigen
Datenmengen. Im Kern geht es darum, exisitierende menschliche Erfahrungen in prospektive
Handlungsoptionen umzuwandeln. Das Internetverhalten der Menschen, immerhin mehr als 3,7 Mrd.
Personen weltweit nutzen die digitale Welt, generiert enorme Datenmengen. Mit Blick auf das

Gesundheitssystem wird deutlich, dass hierzulande gigantische Datenschéatze existieren. Diese gilt es
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bestmdglich vor unbefugten Zugriffen zu schiitzen. Nur in einer Kombination von Fortschritt und

maximaler Datensicherheit konnen dringend notwendige Veranderungsprozesse umgesetzt werden.

5. Welchen Korrekturbedarf sehen Sie bezliglich des aktuell giiltigen

Krankenhausplanes?

- siehe Antwort zum Fragekomplex A.Il —

6. Wie bewerten Sie die Zusammenarbeit zwischen ambulanten und
stationdren Bereichen der medizinischen Versorgung in Mecklenburg-
Vorpommern, welche Probleme sehen Sie und welche Losungsvorschlage
hatten Sie?

Aus wissenschaftlichen Studien wissen wir, dass sich die Inanspruchnahme von ambulanten und
stationaren Versorgungsleistungen gegenseitig beeinflusst. Diese Beziehungen kénnen ganz
unterschiedlich sein: so kommt es in einigen Bereichen zu Verschiebungen stationdrer Leistungen in
den ambulanten Bereich - ein Beispiel hierfiir sind ambulante Operationen. In anderen Bereichen
erganzen die Leistungen der verschiedenen Sektoren einander und miissen moglichst gut
abgestimmt sein. Dies ist beispielsweise in Hinblick auf die ambulante Nachsorge nach einem
Krankenhausaufenthalt der Fall. Eine sektorenibergreifende Sichtweise in der Planung ist
insbesondere vor dem Hintergrund der alternden Gesellschaft und der Zunahme chronischer
Erkrankungen wichtig. Der daraus entstehende ambulante Versorgungs- und Koordinationsbedarf
kann durch die Betrachtung von Krankenhausfallen abgeschatzt werden, die als potenziell
vermeidbar gelten. Diese umfassen verschiedene Behandlungen, von denen man annimmt, dass sie
durch effektives Management chronischer Erkrankungen, effektive Akutbehandlungen im
ambulanten Sektor oder Immunisierungen vermeidbar waren. Solche Falle liefern einen Hinweis auf
Probleme beim Zugang zur ambulanten Versorgung (bspw. aufgrund langer Wartezeiten oder
schlechter Erreichbarkeit der Arztpraxen). Andersherum gibt es auch Hinweise, dass
Krankenhauskapazitaten, die fiir Notfdlle vorgesehen sind, vermehrt im Rahmen von Erkrankungen
beansprucht werden, die auch in der ambulanten Grundversorgung behandelt werden kdnnten.
Letztlich kann sich die Versorgung nur durch eine sektorenilibergreifende Planung patientenorientiert
ausrichten. Steht der Patientennutzen im Mittelpunkt, wiirde dies bedeuten, dass sich nicht nur die
Planung sondern auch die eng damit verbundene Finanzierung von Einrichtungen und Leistungen am
tatsachlichen Bedarf orientiert. Demgegeniiber ist die Struktur der Gesundheitsversorgung aktuell zu
stark gepragt von der Verteilung finanzieller Mittel im System. Diese ist wiederum eine Folge der

historisch bedingten, strikten Trennung der Sektoren, die neben unterschiedlichen
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Planungsmechanismen auch unterschiedliche Qualitats- und Behandlungsstandards und
Verglitungsstrukturen zur Folge hat. Diese Unterschiede fiihren letztlich dazu, dass sich die
Versorgung an der Verglitungslogik und stark sektorenspezifisch ausrichtet, denn es bestehen zu
wenige Anreize fur eine sektorenibergreifende, optimale Versorgung. Ohne eine solche Ausrichtung
werden Patienten von einem Sektor zum anderen verwiesen, wo spezifische Leistungen ohne den
Blick auf das Gesamtergebnis erbracht und abgerechnet werden. Eine solche Abschottung fiihrt zu
sogenannten Schnittstellenverlusten - in Form von mangelnder Kommunikation, fehlender
Information, lickenhafter Dokumentation, intransparenten Abldufen und unnotiger Doppelarbeit.
Flr Patienten kann dies spiirbare Folgen haben: Versorgungsverantwortung wird von einem Sektor
zum anderen verlagert, Behandlung und Betreuung erfolgen nicht optimal aufeinander abgestimmt
oder werden unterbrochen, die Diagnostik wird unnotig wiederholt, Informationen werden nicht
oder nicht korrekt weitergegeben und es kommt zu vermeidbaren langen Wartezeiten. Letztlich
bergen diese Probleme die Gefahr schlechterer Ergebnisse der Versorgung , im Hinblick auf
Heilungschancen, Sterblichkeit und Lebensqualitat, bei unndtig hohen Kosten. Eine
sektorentibergreifende Planungsperspektive kann dazu beitragen, diese Abschottung zu tiberwinden.
Damit kann zum einen ein bedarfsgerechter Zugang zu Versorgung in Regionen mit unterschiedlichen
Versorgungsstrukturen geférdert werden. Dies ware bspw. der Fall, wenn in landlichen, von
Unterversorgung bedrohten Regionen, Krankenhauser zu interdisziplindaren ambulanten
Gesundheitszentren umgebaut werden. Zum anderen sind auch Verbesserungen in der
Versorgungsqualitdt zu erwarten, wenn Strukturen so geplant werden, dass eine Versorgung von
Patienten zum richtigen Zeitpunkt und im richtigen Sektor geférdert wird. Detaillierte Ausflihrungen

dazu liefern die Antworten im Fragenkomplex A.2.

7. Wie misste aus lhrer Sicht die ambulante Notfallversorgung aufgestellt sein?
Wie mussten ambulanter und stationarer Notdienst sowie Rettungsdienst
miteinander verzahnt sein?

Der vom Bundesgesundheitsministerium prasentiert Ansatz, die Notfallversorgung zu steuern und
klar zu strukturieren ist wichtig und richtig. Mit den Integrierten Notfallzentren (INZ), die an
geeigneten Kliniken eingerichtet werden sollen, ist die Absicht verbunden, Patientinnen und
Patienten friiher als bisher zum Beispiel bei Herzinfarkt oder Schlaganfall an die richtige Stelle zu
bekommen. Diesem Ziel dient auch die digitale Vernetzung der Akteure untereinander. Die
Rettungsdienste missen z. B. automatisiert Informationen dariber erhalten, welche Kliniken
Notfallbetten frei haben. Den gemeinsamen Notfallleitstellen (GNL) kime entsprechend eine
Lotsenfunktion zu. Da es sich bei den GNL um keine eigenstdndigen Organisationseinheiten handelt,

sondern Rettungsdienst und vertragsarztlicher Bereitschaftsdienst zur Zusammenarbeit verpflichtet
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werden, braucht es die Bereitschaft zur Kooperation bei allen Beteiligten. Die fachliche Leitung durch
die KV ist allerdings konsequent, da dadurch dem Grundsatz "ambulant vor stationar" Rechnung
getragen wird. Denn wenn die Notaufnahmen tatsachlich zu stark von Patienten genutzt werden, die
auch von niedergelassenen Arzten versorgt werden kdénnen, braucht die KV fiir eine Umsteuerung
auch die notwendigen Moglichkeiten. Allerdings gibt es gegen diese Kompetenzaufteilung auch
haftungsrechtliche und organisatorische Bedenken der Krankenhausseite. Diese gilt es zu l6sen.
Insgesamt gilt auch bei der Notfallversorgung, dass nur ein sektoreniibergreifender Ansatz langfristig
erfolgreich sein wird. Alle Beteiligten miissen sich dazu von alten und liebgewonnen Denkmustern
und Konkurrenzdenken verabschieden. Dazu gehért auch die Akzeptanz, dass der Rettungsdienst, so

wie vorgesehen, ein eigener Leistungsbereich wird.

8. Welche Empfehlungen des GBA zur medizinischen Versorgung bewerten Sie
kritisch und welche alternativen Vorschlage, zum Beispiel zur Erreichbarkeit
von Fachabteilungen oder zu anderen Empfehlungen, haben Sie?

9. Wie kann die Zusammenarbeit mit dem Bund, den Kommunen, den Kassen,
der KV, der Krankenhausgesellschaft und den Vertretern der Pflege in
verbindlicher, ergebnisorientierter Weise sichergestellt werden?

10. Welche die Versorgungsplanung flankierenden, 6konomischen Instrumente
der Landesregierung sind vorstellbar, um die Umsetzung der
Versorgungskonzepte zu erleichtern?

Die Antworten beziehen sich auf die Fragen 8, 9 und 10.

Die Zusammenarbeit der genannten Kérperschaften und Institutionen kann durch anlassbezogene
Gremien, mit einem konkreten Arbeitsauftrag ohne politische Einflussnahme am besten
gewadhrleistet werden. Insbesondere die anlassbezogenen Auseinandersetzung innerhalb neuer
Gremienstrukturen bieten das Potential bestehende Pfade zu verlassen. Beispielhaft ist folgend die
Einflihrung eines Bedarfsplanungsgremiums geschildert. Am effizientesten fiir eine regionale
Bedarfsplanung ist ein zweistufiges Verfahren. Im ersten Schritt sollte das Landesgremium,
bestehend aus Vertretern des Landes, der Kassenarztliche Vereinigung, der Landes-
krankenhausgesellschaft und der Landesverbande der Kassen sowie der Ersatzkassen nach § 90a SGB
V die regionalen Bedarfe ermitteln und planen. Fiir das Patientenwohl ist es elementar, dass im
zweiten Schritt der konkreten Kapazitatsplanung die Mitglieder des Landesgremiums mit
Versorgungs- und Finanzierungsverantwortung ein gleichrangiges Mitsprache- und Gestaltungsrecht
haben. Nur ein solches politisch unabhangiges Gremium kann seine Aufgabe, die optimale Verteilung

der Behandlungskapazititen angepasst an die regionalen Versorgungsbediirfnisse, erfillen.
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Krankenhauser, deren Versorgungsspektrum einen hohen Anteil an Leistungen umfasst, die an der
Schnittstelle zur ambulanten Versorgung liegen, sind zukiinftig in der Form eines neu zu
etablierenden Integrierten Versorgungszentrums (IVZ) aufzustellen. In den IVZs wird die
bedarfsnotwendige Facharztkapazitat fir ambulante Behandlungen sowie eine ausreichend
medizinisch-technische Ausstattung fir die stationdre Grund- und Notfallversorgung vorgehalten.
Infolge entstehen am medizinischen Bedarf ausgerichtete Versorgungszentren. Erganzend kommen
innovative und selektivvertragliche Regelungen, die eine integrierte medizinische Versorgung im
landlichen Raum gewahrleisten, zum Einsatz. Denn grundsatzlich darf die ambulante Versorgung

nicht durch nachteilige Wettbewerbsbedingungen per se schlechter gestellt werden.

11. Wie kann eine flaichendeckend vernetzte, wohnortnahe arztliche
Versorgung sichergestellt werden?

12. Wie sind Mindestangebote und mengenkritische Bedarfe in ein auch
okonomisch tragfahiges Verhaltnis zu bringen?

13. Wie konnen landliche, kleine Krankenhauser ambulante und stationare
Leistungen so zusammengefiihrt anbieten, dass Investitionen und
Personalkosten wirtschaftlich sind?

14. Welche Formen mobiler Angebote der arztlichen Betreuung und der
Medikamentenverteilung sind von kleinen Krankenhausern aus organisierbar
und finanzierbar?

Die Antworten beziehen sich auf die Fragen 11,12, 13 und 14.

- Siehe Fragenkomplex Vi. C. Frage 3 — erganzend dazu: Andere Bundeslander, wie Nordrhein-
Westfalen (NRW) haben sich langst auf den Weg gemacht und eigene Pldne zur intelligenten
Vernetzung und Zentralisierung von Leistungen entwickelt. Mit dem Konzept des ,virtuellen
Krankenhauses” Gbernimmt NRW eine bundesweite Vorreiterrolle. Der geplante Einsatz von
Telemedizin und die Vernetzung von medizinischem Expertenwissen wird die Behandlung und damit
das Patientenwohl entscheidend verbessern kdnnen. An diese Entwicklung sollten wir auch in
Mecklenburg-Vorpommern anknipfen. Die Patienten erwarten eine hochwertige und sichere
Versorgung im Krankenhaus. Gerade deshalb ist es notwendig, spezialisierte Leistungsbereiche in
Zentren zu blindeln. Diese spezialisierten Kliniken haben mehr Erfahrungen mit komplizierten
Eingriffen und umfangreichen Behandlungen. Zwar werden die Patienten dafiir langere Wege in Kauf
nehmen, die Qualitat der Versorgung wird aber zunehmen.Und entscheident ist, die Mecklenburger

und Vorpommern wiirde dies nicht storen: Gemeinsam mit dem Meinungsforschungsinstitut Forsa



Seite 32 von 33

hat die TK bevoélkerungsreprasentative Erwachsene konkret gefragt, wo es im Deutschen
Gesundheitssystem hakt und was sich andern muss. 90 Prozent der fast 200 Befragten aus Bremen,
Hamburg, Schleswig-Holstein und Mecklenburg-Vorpommern gaben an, dass sie bereit sind, fir die
optimalen medizinisch-technischen Standards und die groRtmoglicher Erfahrung weitere Wege in
Kauf zu nehmen. Analog zum Punkt A.2 |l gilt, dass trotz sektoral getrennter Planungsprozesse ein
wachsender Anteil medizinischer Behandlungen in Krankenhdusern aus dem Grenzbereich zwischen
ambulanter und stationdrer Leistungserbringung stammt. Diese ist durch sehr unterschiedliche
Verglitungshohen und Abrechnungsbedingungen gepragt, die wie ausfihrlich geschildert im Ergebnis
zu erheblichen Fehlanreizen bei der Patientenversorgung fiihren konnen. Der Anreiz fiir
Leistungserbringer, diese unterschiedliche Hohe der Verglitung als Entscheidungskriterium fir Ort
und Umfang der Versorgung heranzuziehen, birgt das Risiko falscher oder unnétiger Behandlungen.

Dies tragt nicht zur Verbesserung der Versorgungsqualitat fur die Patienten bei.
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Ubersicht iiber innovative Versorgungsprojekte i (

Techniker

Eine leistungsstarke Gesundheitswirtschaft in Mecklenburg-Vorpommern benétigt stetige
Innovationen und Investitionen. Die bedarfsgerechte Versorgung im stationdren und ambulanten
Bereich, insbesondere in den landlichen Gebieten, ist der entscheidende Schliisselfaktor fiir den
Erfolg der Branche. Wir férdern und unterstiitzen als aktiver Partner zahlreiche Versorgungs-
projekte im Land. Die Ubersicht unserer Leuchtturmprojekte zeigt, wie regional stark wir die
Versorgung stiitzen.

Innovative Versorgungsprojekte

TeleDermatologie

TeleDermatologie ist eines der ersten durch den Innovationsausschuss des G-BA geférderten Projekte.
Gemeinsam mit der Universitdtsmedizin Greifswald (UMG) und der Informations- und
Kommunikationsgesellschaft mbH aus Neubrandenburg verbessern wir die Behandlung von Patienten mit
Hauterkrankungen. Dazu wurde ein telemedizinisches Konsil zwischen Haus- und Facharzten etabliert. Die
teilnehmenden Arzte nutzen dafiir eine App, mit der sich Veranderungen der Haut abbilden lassen.
AnschlielRend leiten die anfragenden Hausarzte die Daten an die Dermatologie der UMG oder an
kooperierende niedergelassene Dermatologen weiter. Die dermatologischen Experten beantworten die
Anfrage anschlieflend als konsiliarische Empfehlung. Aktuell nutzen Gber 100 Hausérzte, 13 Kliniken und
eine Reha-Klinik die App in der taglichen Praxis.

Herz-Effekt M-V

Auch HerzEffekt M-V wird vom Innovationsausschuss geférdert. Im Rahmen des Projekts wird analysiert,
welche Moglichkeiten die Telemedizin flr Patienten mit Herzerkrankungen bietet. Herzstlck der
Versorgungsleistung ist der Einsatz medizinischer Wearables, welche den Patienten ermdglichen, ihre
Vitalparameter von zu Hause aus an das neu eingerichtete Care-Center zu Gibermitteln. Das dort
eingesetzte medizinische Personal iberwacht den Zustand der Teilnehmer aus der Ferne. Das Care-
Center steht den Patienten fiir telefonische Auskiinfte und Beratungen zur Verfigung. Anfang des
kommenden Jahres, ist mit den ersten belastbaren Ergebnissen zu HerzEffekt M-V zu rechnen. Ein Fokus
der gegenwartigen Bemiihungen ist die Ubertragung der Versorgungsleistung in die Regelversorgung.

InDePendent

Am 1. April 2020 starteten wir gemeinsam mit der Universitatsmedizin Greifswald und weiteren Partnern
ein Modellprojekt zur Verbesserung der Lebens- und Versorgungssituation von Menschen mit Demenz. Im
Fokus stehen speziell qualifizierte Pflegefachkrafte. Diese werden fiir ein sektorenlbergreifendes
Dementia Care Management ausgebildet und erwerben Kompetenzen, um arztliche Aufgaben in
Delegation und Substitution ausfiihren zu kénnen.

GAIN-Studie

Die GAIN-Studie ist ein Versorgungsforschungsprojekt. Mit dem neuen computergestiitzten
Versorgungsmanagementsystem fir pflegende Angehdérige von Demenzerkrankten, sollen Vorschlage flr
passgenaue Versorgungsangebote in Mecklenburg-Vorpommern unterbreitet werden. Der Haus- oder
Facharzt des Angehdrigen kann auRerdem durch das Computersystem Empfehlungen fir weitere
Behandlungsméglichkeiten aussprechen. Eine stetig aktualisierte Datenbank hilft dabei, einen Uberblick
Uber die regionalen Angebote zu erhalten und die Unterstiitzung passgenau zu realisieren.

TwiIN-MoVE

Zur Umsetzung einer telemedizinischen Betreuung von Patienten mit schweren Lungenerkrankungen bis
hin zum Lungenversagen wurde das Projekt TWIN-MOVE von der Universitatsmedizin Rostock ins Leben
gerufen. Mittels eines sogenannten Tele-ITS-Mobiles kénnen Arzte der kooperierenden Kliniken eine
Expertenmeinung oder eine Zweitmeinung einholen. Die Kommunikation der Experten per Videotelefonie
wird standortunabhangig ermdglicht. Uber das Videokonferenzsystem erhalten die Experten zusétzlich
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Techniker

medizinische Daten der Patienten. So werden die beteiligten Krankenhauser bei der Diagnose und
Therapie unterstitzt und kdnnen eine multi- und interdisziplinare Fachexpertise heranziehen. Dies entlastet
besonders Krankenhauser, die in strukturschwachen Regionen mit einer geringeren intensivmedizinischen
Versorgung zu kampfen haben.

Exzellenzzentrum fiir Patientensicherheit

Die Universitatsmedizin Greifswald und die TK werden gemeinsam ein Exzellenzzentrum fur
Patientensicherheit aufbauen. Im Exzellenzzentrum werden alle bisherigen Einzelinitiativen zur Erhéhung
der Patientensicherheit in ein gesamtheitlichen Konzept Uberflihrt. Ziel ist es, viele Krankenhauser und
Nachsorgeeinrichtungen in das Zentrum miteinzubeziehen. Damit legen die Universitadtsmedizin und die TK
den Grundstein fir eine flachendeckende und nachhaltige Netzwerk- und Kooperationsstruktur im
stationaren Sektor. Mit der Berufung eines eigenen Beauftragten fiir Patientensicherheit entspricht die TK,
als erste gesetzliche Krankenversicherung, den aktuellen gesundheitspolitischen und -wissenschaftlichen
Anforderungen zum Ausbau der Patientensicherheit.

Selbsthilfeforderung

DMSG

Der Landesverband der Deutschen Multiple Sklerose Gesellschaft in MV und TK kdnnen bereits auf ein
erfolgreiches langjahriges gemeinsames Engagement in der Selbsthilfearbeit zurlickblicken. Dazu gehéren
u. a. ,MS-online fir Alle* und "MS-CONNECT". Aktuell plant die DMSG in Zusammenarbeit mit der
Universitatsmedizin Greifswald die Entwicklung einer Physiotherapie-App. In Kooperation mit
niedergelassenen Physiotherapeuten erhalten die Patienten individuell erstellte Therapiepléne und
Anleitungen. Eine kontinuierliche und értlich unabhangige Behandlung wird so méglich. Dies ist
insbesondere in einem Flachenland wie Mecklenburg-Vorpommern ein wichtiger Baustein in der
Versorgung.

Selbsthilfe App fiir Mecklenburg-Vorpommern

Gemeinsam mit der Selbsthilfekontaktstelle Rostock und der Kontakt- und Informationsstelle fur Selbsthilfe
Gustrow haben wir die erste Selbsthilfe-App fliir Mecklenburg-Vorpommern ins Leben gerufen. Rund 260
tatige Selbsthilfegruppen von Rostock bis Gulstrow sind so bereits digital vernetzt. Die App ist kostenlos fir
fur Smartphone und Tablets verfligbar.

Deutsche Alzheimergesellschaft

Mit Unterstitzung der TK konnte der Landesverband der Deutschen Alzheimergesellschaft MV ein
"Mobiles multimediales Licht-Naturerlebnis fir Menschen mit Demenz" verwirklichen. Es handelt sich um
den innovativen Ansatz einer smarten Kombination von zur Verfiigung stehenden Ressourcen bzw. bereits
erprobten Angeboten der Stimulation der Sinnesorgane. Des Weiteren wurde u. a. unter Beteiligung der
Deutschen Alzheimer Gesellschaft LV MV e.V., der Hochschule Stralsund und der BioCon Valley GmbH
eine technische Alltagshilfe, um verlorene Gegenstande wiederfinden zu kdnnen, entwickelt. Durch
Betatigung eines von acht, auf dem "Memoboard" befestigten, Tasten wird an einem kleinen Empfanger
ein Ton- und Leuchtsignal aktiviert. Ein gro3es Stiick Eigenstandigkeit fir die Betroffenen kann so
langerfristig erhalten werden. Gegenwartig befindet sich ein Online-Beratungs-Chat fur (pflegende)
Angehdorige von Menschen mit Demenz (Chatbot) in der Entwicklung.

Fur Riickfragen:

Techniker Krankenkasse

Landesvertretung Mecklenburg-Vorpommern
0385 —-76 09 574
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Unterstitzung fir Versicherte und Leistungserbringer

TeleDermatologie in Mecklenburg-Vorpommern - (
Techniker

In Mecklenburg-Vorpommern (MV) ist eine flichendeckende, fachérztliche, dermatologische
Versorgung von Patienten schon heute in einigen Regionen nur schwer sicherzustellen.
Hautarztpraxen sind gegenwartig vor allem in Zentren und Mittelzentren (z.B. Rostock oder
Schwerin) konzentriert. Ziel des Projektes ist es, die Behandlung von Patienten mit
Hauterkrankungen durch multidisziplindre, sektoreniibergreifende und digitale
Versorgungsstrukturen sicherzustellen. Gerade die Dermatologie, als visuelles Fach, bietet sehr
gute Voraussetzungen, die Moglichkeiten der Telemedizin zu nutzen.

Was ist TeleDermatologie?

Das Projekt zur teledermatologischen Behandlung von Patienten im landlichen Raum, hat vom
Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) in der ersten Forderwelle des Innovationsfonds den Zuschlag
erhalten. Das Versorgungsziel ist die Sicherstellung der dermatologischen Patientenversorgung. Daflir
werden multidisziplinare, sektoreniibergreifende und digitale Versorgungsstrukturen geschaffen und
eingesetzt.

Herzstiick des Projektes ist die mskin®-App. Eine webbasierte Anwendung, die es Arzten ermdglicht,
arztliche Konsile im Bereich der Dermatologie umzusetzen. Dieses vereinfacht die diagnostische und
therapeutische Praxis und kann dazu beitragen facharztliche Expertise auch in der Flache verfligbar zu
machen. Das Projekt wird von der Techniker Krankenkasse geleitet. Partner sind die Universitatsmedizin
Greifswald (UMG), die Informations- und Kommunikationsgesellschaft mbH Neubrandenburg sowie das
Institut fir angewandte Versorgungsforschung GmbH (Evaluation). Das Projekt ist zum 01. Marz 2017
gestartet. Aktuell nutzen tber 100 Hauséarzte, 13 Kliniken und eine Reha-Klinik die App in der taglichen
Praxis. Die App wird regelmaBig technisch weiterentwickelt und angepasst. Zudem werden die Arzte im
Umgang mit der App geschult. Ziel ist die Ubertragung der neuen Versorgungsform in den Praxisalltag der
hausarztlichen Versorgung und der Ausbau auf weitere Indikationsgruppen z.B. in der Augenheilkunde.

Wie wird die Versorgungssituation verbessert?

Fur die Realisierung des Modellvorhabens wurde die von der Universitatsmedizin Greifswald bereits seit
2012 verwendete teledermatologische Applikation mskin® weiterentwickelt und optimiert. Zielgruppe der
Versorgungsform sind alle Patienten mit dermatologischer Erstdiagnostik, die sich an einen der
kooperierenden arztlichen Partner wenden. Der behandelnde Arzt sendet mittels App ein Bild der
betroffenen Stelle mit Angaben zu Anamnese, Symptomen oder Beschwerden des Patienten an einen
dermatologischen Spezialisten, der anschlieffiend dem niedergelassenem Kollegen mitteilt, wie weiter zu
verfahren ist. Durch die digitale Befundung und die sektorenubergreifende Zusammenarbeit sollen lange
Wartezeiten und Anfahrtswege fur Facharzttermine reduziert werden. Gleichzeitig ist zu erwarten, dass
sich die Anzahl schwerwiegender Verlaufe bestimmter Hauterkrankungen verringert. Aulerdem ist mit
einer sinkenden Fallzahl von dermatologischen Patienten in Notaufnahmen zu rechnen.

Wie werden die Daten geschutzt?

Der Konsortialpartner Infokom GmbH und der Datenschutzexperte Prof. Hansjirgen Garstka haben das
Datenschutzkonzept des Projekts entwickelt. Besonderes Augenmerk lag auf der Implementierung der
Européischen Datenschutz-Grundverordnung. Fur die Datenverarbeitung werden zwei zertifizierte
Rechenzentren in KdIn und Straburg genutzt. Die zentrale Maxime des Datenschutzkonzeptes ist safety
by design. Die Richtlinien fir die Verarbeitung von personenbezogenen Daten werden durch eine Reihe
von technisch-organisatorischen MaRnahmen, wie der gesicherten verschliisselten Datenlibertragung und
getrennten Datenbanken, umgesetzt.
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TeleDermatologie in Mecklenburg-Vorpommern - (

Techniker

Evaluation des Innovationsfondsprojektes

Im Rahmen der Evaluation des Projekts soll untersucht werden, inwiefern sich die Qualitat der
dermatologischen Patientenversorgung in Mecklenburg-Vorpommern durch eine telemedizinische
Mitbetreuung mittels App verbessert.
In Bezug auf diese Fragestellung sollen folgende Hypothesen Uberprift werden:
1. Die Zufriedenheit der Patienten bzw. der behandelnden Arzte mit der Organisationsform der
hautarztlichen Versorgung steigt. Die Zufriedenheit der Patienten bzw. der behandelnden Arzte
mit dem Therapieergebnis steigt.

2. Die durchschnittliche Wartezeit der Patienten nimmt ab (zwischen Auftreten der
Hauterkrankung < dermatologisches Konsil <> Therapiebeginn).
3. Die Rate an Uberweisungen vom Hausarzt an den Dermatologen kann durch den Einsatz der

App reduziert und die Qualitat der Versorgung verbessert werden. Die Falle fiir die persdnliche
Behandlung werden somit auf schwere Falle konzentriert.
4. Der Kostenaufwand fir die dermatologische Versorgung mit App ist geringer als ohne
Anwendung des Telekonsils.
Die Evaluation ist als Methodenmix konzipiert. Zum einen wird auf Routinedaten der Krankenkassen
zuriickgegriffen und zum anderen sollen Patienten und Arzte befragt werden.

Fiir Riickfragen:

Techniker Krankenkasse

Landesvertretung Mecklenburg-Vorpommern
0385 -76 09 574
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Die Position der TK

Krankenhausplanung in Mecklenburg-
Vorpommern modernisieren

Die Krankenhauser in Mecklenburg-Vorpommern stehen vor groRen Herausforderungen. Die TK
bekennt sich ebenso wie die politischen Entscheidungstrager zu allen 37 Krankenhausstandorten
im Land. Die Kliniken verfiigen Uber eine grol3e Bandbreite an Behandlungsangeboten. Die verfiig-
baren Therapieangebote sind jedoch selten auf den Gesamtversorgungsbedarf vor Ort abge-
stimmt. Stattdessen fuhren ahnliche, regional konkurrierende Versorgungsleistungen zu einem un-
wirtschaftlichen Wettbewerb, der weder der Versorgungsqualit&t noch dem Versichertenwohl dient.
So bedarf es einer Modernisierung der stationaren Versorgungsplanung in Mecklenburg Vorpom-
mern. Als ersten Schritt schlagen wir drei Anpassungen fir eine patientenorientiertere Versor-
gungsplanung im Planungsprozess vor.

Versorgungsmonitoring als Grundlage der Krankenhausplanung

Die Krankenhausplanung in unserem Bundesland ist ein historisch gewachsener Prozess, gepragt
durch die Fortschreibung von Bettenkapazitaten. Gerade deshalb ist es wichtig, den Planungsvor-

gang zuklnftig prospektiver aufzustellen. Wir schlagen als ersten Reformschritt vor, ein systemati-
sches Versorgungsmonitoring einzufiihren. Anhand der Analyse von Realdaten, kbnnen lokale Be-
darfe und Auffalligkeiten systematisch erkannt und Fehlversorgungstendenzen aufgedeckt werden.
Als Datengrundlage kdnnen die DRG-Statistiken und die Diagnosedaten der Krankenhausstatistik

herangezogen werden. Da fur die gesetzlichen Krankenversicherungen aus dem Monitoring finan-

zielle Verpflichtungen resultieren, zum Beispiel in Form von Sicherstellungszuschlagen, dies erfor-
dert ein Mitspracherecht im Planungsprozess.

Sektorentbergreifende Planungsprozesse ermoglichen

Fur eine sektoreniibergreifende Ausrichtung und damit patientenzentrierte Krankenhausplanung,
muassen auch die regional verfiigbaren ambulanten Kapazitaten bertcksichtigt werden. Die Daten
der Kassenarztlichen Vereinigung sollten entsprechend in das Versorgungsmonitoring integriert
werden. Damit erhélt der Krankenhaus-Planungsausschuss einen Uberblick des tatsachlichen &rzt-
lichen Leistungsangebots in einer Region. Ziel dieses erweiterten Analysevorgangs ist es, ambu-
lante und stationare Leistungen der Grund- und Notfallversorgung flachendeckend und patienten-
nah zur Verfluigung zu stellen. Resultierend werden Krankenh&auser im landlichen Raum eine wich-
tige Aufgabe fur die Sicherstellung der zukinftigen Versorgung tbernehmen. In Gebieten mit weni-
gen niedergelassenen Haus- und Facharzten ist es notwendig, dass ambulante Leistungen auch
innerhalb eines Krankenhauses erbracht werden dirfen. Im Umkehrschluss sollen niedergelas-
sene Arzte durch Kooperationen mit Krankenhausern auch sinnvoll zur stationéren Versorgung
beitragen.

Leistungsangebot qualitatsorientiert planen

Im Interesse der Patientensicherheit steht die optimale Behandlungsqualitét tiber der Maxime einer
wohnortnahen Versorgung im landlichen Raum. Wir sind Uberzeugt, dass es nicht im Sinne der
Versorgungsqualitat ist, jedes hochspezialisierte Leistungsangebot in jeder Klinik vorzuhalten. Mit
der Konzentration spezialisierter Leistungen auf héhere Versorgungsebenen, wird ein hdheres
Mal an Behandlungsqualitat sichergestellt. Die Krankenkassen kdnnen grundsatzlich den Versor-
gungsauftrag von Krankenhausern mitbestimmen. Das Leistungsspektrum kdnnen sie jedoch nicht
in der nétigen Tiefe mitgestalten.

Position der Techniker Krankenkasse, Juni 2020 1



Es besteht nur die Méglichkeit, den Versorgungsauftrag eines Hauses durch eine optionale Verein-
barung zu konkretisieren. Diese Option wird bisher selten genutzt. Fur eine wirtschaftliche und da-
mit langfristig tragfahige Patientenversorgung vor Ort ist es notwendig, dass innerhalb der Rah-
menvorgaben der Bundeslénder die Krankenkassen das Recht haben, das Leistungsspektrum der
Krankenh&user zu konkretisieren bzw. einzugrenzen. Wir fordern daher eine differenzierte Kran-
kenhausplanung und nicht die Etablierung von Vertragen nach § 109 SGB V. In Kombination mit
der Einfuhrung des sektorentbergreifenden Versorgungsmonitorings werden so hypertrophe und
hypotrophe Strukturen systematisch identifiziert und kdnnen anschlieRend abgebaut werden.

Techniker Krankenkasse

Landesvertretung Mecklenburg-Vorpommern
Wismarsche Stral3e 142, 19053 Schwerin
Tel. 03 85 - 76 09-0

Iv-mv@tk.de
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Daseinsvorsorge
Krankenhausplanung
und -finanzierung

Enquete-Kommission zur ,.Zukunft der
medizinischen Versorgung in Mecklenburg-
Vorpommern“, 9. September 2020, Landtag



Wie kdnnen wir
gemeinsam Qualitat in

der Versorgung neu
denken und gestalten?
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Krankenhausversorgung und -finanzierung im Bund

Determinanten oder woruber reden wir?

= 1.942 Einrichtungen

35 Unikliniken nach landesrechtl. Hochschulbauvorschriften

Behandlung von rund 19,4 Mio. stationaren Fallen (-0,5% ggu. Vorjahr)

Marktvolumen von 94,7 Mrd. €

Gesundheitsmarkt insgesamt 376 Mrd. € ( Automobilindustrie 425 Mrd.€,
Maschinenbau 252 Mrd. €)

Quelle: Destatis bzw. RWI KH Rating Report



Krankenhausversorgung und -finanzierung in 'I'(
Mecklenburg-Vorpommern

Determinanten oder woruber reden wir?
= 37 Krankenhausstandorte
= 11.578 Betten (inkl. Tagesklinik)
= 10.142 Betten (ohne Tagesklinik )
= => 630 Betten pro 100.000 Einwohner (ohne Tagesklinik) (Bund 602)

= Die Bettendichte je 100.000 EW ist in MV seit 1999 fast konstant.
(Schwankungsbereich +/- 50 Betten)

= Uberdurchschnittlich hohe Zahl an Betten je 100.000 Einwohner bei
unterdurchschnittlicher Auslastung von rund 76,6% (2017) (Bund 77,8%)

= Behandlung von rund 215 stationaren Fallen je 1.000 Einwohner (Bund 235)
= Kosten pro KH-Fall (2017) von 4411 € (Bund 4695 €)

4 |

Quelle: RWI KH Rating Report



Krankenhausversorgung und -finanzierung in
Mecklenburg-Vorpommern

Die TK bekennt sich ebenso wie die politischen

Entscheidungstrager zu den Krankenhausstandorten im
Land.

Wir miussen gemeinsam entscheiden:

 Was sollen diese Standorte leisten?

» Wie planen wir aufgrund realer regionaler Bedarfe

 Wie bringen wir Interessen von Patienten und
Leistungserbringern in moglichst groRe Ubereinstimmung?

L 4

Techniker




Krankenhausversorgung und -finanzierung in 'l'(
Mecklenburg-Vorpommern

Techniker

Die verfugbaren Therapieangebote
Die Kliniken verfugen uber eine sind jedoch selten auf den

grof3e Bandbreite an Gesamtversorgungsbedarf vor Ort
Behandlungsangeboten. abgestimmt.

Fehlanreize durch deutsches
Fallpauschalensystem




<

Finanzierung
G-DRG-System - Zeit fur Reformen?

= Klare Zielorientierung in der bestehenden Krankenhausvergitung “Transparenz, Effizienz,
Wirtschaftlichkeit”

= Transparenz T, Effizienz T, Verweildauer |, aber: Menge T, Qualitat ?

= “Gleicher Preis fur gleiche Leistung” widerspricht Realitat

= Andere Grundkosten durch Vorhaltekosten (Uniklinik — Landkrankenhaus), geografische
Charakteristika (Lohn Stadt — Land)

= Andere Kosten pro Fall in Abhangigkeit von Versorgungsstufe

= DRG-System stellt solide Grundlage dar, aber Fehlanreize erfordern Weiterentwicklung der
Krankenhausvergutung

= Systemverzerrung durch nicht repréasentative und sich andernde Kalkulationsstichprobe

7 | = lahrliche Kalkulation durch das INEK anhand der Ist Kosten der KH




(Hinlanglich) bekannte Probleme der x<
stationaren Versorgung

= Finanzierung
= Planung

= Sektorale Gliederung des Gesundheitswesens

= werden verscharft durch:
= demografischen Wandel

= Fachkraftemangel

= medizinischer Fortschritt

= mangelnde Qualitatssicherung



L 4

Corona unterstreicht Wichtigkeit einer
Neuordnung

= ,,Ambulanter Schutzwall*: Lander mit Fokus niedergelassenen Sektor
deutlich weniger betroffen als La&nder mit krankenhausbasierter Strategie

= Fruhes Ausrollen der Teststrategie in Deutschland (Februar)
= Umfangreiche, landesweit verteilte Laborkapazitaten

= Behandlung von Covid-Féallen i.d.R. im niedergelassenen Sektor

= Mangelnde personelle Ausstattung

= Z.B. lombardische Krankenhauser besser ausgestattet

* Druck zur Aufnahme zusatzlicher Falle zur Kostendeckung
= Belastung jenseits des ,,Kerngeschéaftes*

= Fallzahlriickgang kann nicht kompensiert werden
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Welche Anreize wollen wir setzen?

e i IHI

» Verglitung mengen Unabhangig » Vergltung mengenABhangig

» Weniger Druck zur Fallzahlsteigerung » Leistungsspektrum finanziell beeinflusst
* Hohe Kostenkontrolle * Anreize zu hoher Aktivitat

» Evtl. weiter Zielvorgaben notwendig » Effizienz und geringere Verweildauer

Das Vergutungssystem gestaltet die Leistungserbringung

10 |
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Wie kann das DRG-System in Deutschland
reformiert werden?

Reformoption |

Reformoption 11

Korrektur von Verzerrungen
und Fehlanreizen in der Vergutung

Reformen innerhalb des Systems

Vergutungssystem = gestalterische Rolle

Reformen aufRerhalb des Systems




T,
Wie kann das DRG-System in Deutschland <
reformiert werden?

Die
Techniker

Reformoption |

Reformoption 11

Korrektur von Verzerrungen
und Fehlanreizen in der Vergutung

Reformen innerhalb des Systems

Vergutungssystem = gestalterische Rolle
aber
geringere Implikationen fur die

Versorgungsstruktur Reformen aul3erhalb des Systems

somit
Konsequenzen auf die Versorgungsstruktur
12 |
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Wie kann das DRG-System in Deutschland
reformiert werden?

| . Ref ti 11
\/ Q/.\—/ Q/\’/ | eformoption

Vergutungssystem = gestalterische Rolle

Reformen aul3erhalb des Systems

somit
Konsequenzen auf die Versorgungsstruktur

13 |
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Aulierhalb des Systems: T¢

Performanzorientierte Budgetierung von
Krankenhausleistungen

Integration mehrerer Zielvorgaben

(@)

=

=

3

o . : :

E, Zuschlage beim Erreichen Anreize zum Erbringen

£ von Qualitatsvorgaben besserer Qualitat

© Vergltung pro Fall, Anreize zur Verweildauerreduzierung,
< Anpassung an Effizienz und Wirtschaftlichkeit,

© Kostenstrukturen Erhalt des Aktivitatslevels

& externe Faktoren

Vergutung auf Basis
demografischer Faktoren, —
Zuschlag fur Vorhaltekosten

Entkoppelung der Sicherstellung von
Fallzahl




Aul3erhalb des Systems: 1'(

Finanzielle Anreize fur sektorenubergeifende Leistungen Rz
(Bundled Payments)

— Vergutung nach Behandlungsepisoden

— Kostenreduktion z. B. durch Vermeidung von Doppeluntersuchungen

Reale Inanspruchnahme des Patienten

sAuswahl geeigneter Leistungsbereiche

— Beispiel fur eine mogliche Umsetzung

eEpisodenbasierte Vergltung fir alle Leistungserbringer eines Landkreises

sAutonome Entscheidung Uber die Leistungserbringung am Patienten und Uber die
entsprechende Anpassung der Leistungsstrukturen

eAnpassung der Vergltung an das Risikoprofil des Patienten

eIntegration in die wettbewerblichen Strukturen des Krankenkassenmarktes

Fazit | Die Bundelung von ambulanten und stationaren Leistungserbringern entlang des

Behandlungspfades von Patienten fasst diese Sektoren zusammen und schafft ein
gemeinsames Verstandnis der Leistungserbringung.

15 |
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Auf3erhalb des Systems: (
Finanzielle Anreize fur sektorengleiche Leistungen

Gleichsetzung der Vergutung der ambulanten und stationaren Leistungserbringung fur
ausgewahlte Leistungsbereiche:

egeringer Schweregrad ergangsphase eKalkulation fur diese Féalle

ekurze VWD analog zur DRG- _
2 . = Kostenerstattung + Kalkulation, d.h. auf Basis
R e Sl finanzielle Anreize tatsachlicher Kosten von
\ olumen Auswahl Set Kg_alkulationspraxen und -
an Leistungen hauser

\— ]
V Implementierungsphase

16 |
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Krankenhausplanung - Investitionsforderung

Mit dem Krankenhauszukunftsgesetz (KHZG) macht die Bundesregierung den Weg
frei fUr ein zusatzliches Investitionsprogramm fur die Krankenhauser in Mecklenburg-
Vorpommern.

Insgesamt werden mit dem Gesetz 4,3 Milliarden Euro fur Investitionen in die digitale
Infrastruktur der Krankenhauser in Deutschland bereitgestellt.

Den Kliniken des Landes stehen davon mehr als 77 Millionen Euro zu. Mit den Mitteln
sollen Prozesse innerhalb der stationaren und sektorentbergreifenden Versorgung
verbessert, sowie die Notfallkapazitdten modernisiert werden.

Die Techniker Krankenkasse (TK) begrufl3t diese Ausrichtung und sieht darin eine Chance
far die Verbesserung der Versorgung im Land, nicht zuletzt fur den Erhalt und die eine
bedarfsorientierte Modifikation von Versorgung.

Chance fur den digitalen Durchbruch im Gesundheitswesen ergreifen!






Enquete-Kommission ,,Zukunft der medizinischen Versorgung in Mecklenburg-Vorpommern“
Fragenkatalog Krankenkassen

Schwerin, 7.9.2020

vdek-Landesvertretung Mecklenburg-Vorpommern zu dem ,Fragenkatalog
Krankenkassen* der Enquete-Kommission ,Zukunft der medizinischen Versorgung
in M-V

A. Grundsatzfragen / Detailfragen
A.1 Grundsatzfragen

1. Inwieweit teilen Sie die Auffassung (aus dem Einsetzungsbeschluss), wonach eine
bedarfsgerechte, gute und erreichbare Gesundheitsversorgung als elementarer
Bestandteil der 6ffentlichen Daseinsvorsorge zu betrachten ist?

2. Was leitet sich daraus aus lhrer Sicht ab?

3. Welche Kriterien bestimmen aus lhrer Sicht die Qualitét einer medizinischen
Versorgung der Bevdlkerung von Mecklenburg-Vorpommern? Wie werden die
Qualitatsindikatoren den Patientinnen und Patienten zur Verfigung gestellt?

Zusammengefasste Antwort zu den Grundsatzfragen 1 bis 3:

,Die Gesundheit ist zwar nicht alles, aber ohne Gesundheit ist alles nichts" ist ein
Zitat, das womaglich nicht wahrhafter Weise immer wieder Arthur Schopenhauer
zugeschrieben wird. Hingegen ist unstreitig, dass die Sicherstellung der
medizinischen Versorgung ein grundlegender Bestandteil der Daseinsvorsorge ist.
Insofern ist die Sicherstellung einer qualitativ hochwertigen und bedarfsgerechten
medizinischen Versorgung sogleich die Grundvoraussetzung, um die Gesundheit
eines jeden Einzelnen von uns wiederherzustellen bzw. diese in einem
bestmdoglichen Umfang aufrechtzuerhalten. Dieser Aspekt im Einzelnen, sowie das
Bestreben nach einer gut erreichbaren Gesundheitsversorgung stellt uns, vor dem
Hintergrund der Stichworte demographischer Wandel, diinnbesiedeltes Flachenland
und drohender Fachkraftemangel im arztlichen sowie pflegerischen Bereich,
gemeinsam in Mecklenburg-Vorpommern vor grof3e Herausforderungen.

Ziel einer Neuausrichtung der medizinischen Versorgungsstruktur sollte daher eine
bedarfsgerechte Versorgungsplanung unter Mitwirkung der Krankenkassen sein, die
insbesondere den ambulanten und stationdren Sektor umfangreich miteinander
verknupft. Eine sektorenubergreifende Versorgung, flankiert durch den Ausbau und
die Nutzung von Telemedizin sowie die Vorhaltung von hochspezialisierter und
standortbezogen konzentrierter Medizin, bilden den Losungsansatz fir eine
qualitativ hochwertige Versorgung, welche nur flachendeckend unter der MalRgabe
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einer guten Infrastruktur sowie eines entsprechenden Notfallrettungskonzeptes
erfolgen kann.

Zudem bedarf es ebenfalls der Vorhaltung entsprechender rdumlicher und
technischer Ausstattung, die in Abhangigkeit zu den bereitgestellten
Investitionsmitteln stehen. Hier ist insbesondere im stationaren Sektor auf die nicht
hinreichende Investitionsfinanzierung durch das Land hinzuweisen. Neben diesen
Punkten ist es auRerdem notwendig, konkrete und klardefinierte Struktur- und
Prozessvorgaben zu verankern. Als Beispiel eignen sich hier bereits umgesetzte
Mindestmengenvorgaben fur bestimmte Eingriffe in Krankenh&usern. Auswertungen
zeigen, dass die Qualitat und der Erfolg des Eingriffes mafigeblich durch die Anzahl
der erbrachten Leistungen des durchfiihrenden Operationsteams beeinflusst
werden. Behandlungserfahrung und Patientensicherheit stehen somit in einem
direkten Zusammenhang. Diese Erkenntnis ist somit aufzugreifen und Struktur- und

Prozessvorgaben weiter auszubauen.

Darstellbare Qualitatsaspekte gilt es fur die Burgerinnen und Burger zuganglich zu
machen. Hier eignet sich insbesondere eine Verkntpfung zu der Suche nach einer
geeigneten Behandlungsmaoglichkeit, da die Qualitat direkten Einfluss auf die Wahl
des Leistungserbringers hat. Dies haben die Ersatzkassen bereits aufgegriffen und
online die ,vdek-Lotsen” ins Leben gerufen (www.vdek-kliniklotse.de; www.vdek-

arztlotse; www.pflegelotse.de). Alle Burgerinnen und Blrger haben hier die

Mdglichkeit detaillierte Informationen zu Krankenhdusern bzw. Arzten oder
Pflegeeinrichtungen in Bezug auf Behandlung, Ausstattung und Qualitat zu erhalten.

A.2 Detailfragen
|. Stationére Versorgung

1. Wie bewerten Sie die Krankenhausdichte in M-V und welche Vor- bzw. Nachteile
ergeben sich aus dieser?

2. Welche Bedeutung haben aus lhrer Sicht Sicherstellungszuschlage und welchen
Anderungsbedarf sehen Sie?

3. Wo liegen aus Sicht der Krankenkassen Probleme in folgenden Bereichen und was
wird zu deren Behebung getan? (bitte immer stationar, ambulant und
Schnittstellen sowie stadtisch und léndlich gepréagte Versorgungsraume)

a. Kinder- und Jugendmedizin

b. Geriatrische Versorgung

c. Palliativ- und schmerzmedizinische Versorgung

d. psychiatrische und psychotherapeutische Versorgung
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e. Anschlussheilbehandlungen und Rehabilitation

f. Versorgung seltener Erkrankungen

g. Gendermedizin

h. Medizinische Versorgung von Migrant/innen

i. Barrierefreiheit im Gesundheitswesen

j- Erreichbarkeit von Haus- und Fachérzten sowie weiteren Behandlern in der Flache
k. Medikamentenversorgung

Zusammengefasste Antworten zu den Fragen 1 bis 3:

Die Krankenhausstandorte sind malRgeblich an der medizinischen Versorgung in
unserem Land beteiligt und in der ausreichend vorgehaltenen Anzahl nicht zu
hinterfragen. Die Betrachtung sollte eher auf die dort zukiinftig zu erbringenden
Leistungen in Bezug auf eine flachendeckende und qualitative Versorgung unter der
Mal3gabe der Anpassung an den tatsachlichen Versorgungsbedarf abzielen. Dies
kann aus unserer Sicht zum einen nur erfolgen, wenn sich die Krankenh&user
schwerpunktmaRig spezialisieren. Ein sich nahezu deckendes Leistungsspektrum ist
dahingehend kontraproduktiv, da es zu Lasten der Fallzahlen, einen negativen
Einfluss auf die Behandlungsqualitat hat. Aul3erdem werden unndétig die ohnehin
knappen Fachpersonalressourcen belastet.

Anderes gilt fur die Grund- und Regelversorgung, die an jedem Standort
sicherzustellen ist. Insbesondere Krankenhauser in landlichen Regionen, in denen
die Sicherstellung der ambulanten Versorgung eine zunehmende Herausforderung
darstellt, sollten in puncto sektorentibergreifende Versorgung ebenfalls ambulante
Leistungen zum Zwecke der Sicherstellung tibernehmen dirfen. Andersherum sollte
niedergelassenen Arzten ebenfalls der Zugang zu stationaren Strukturen im Rahmen
von ambulanten Eingriffen ermoglicht werden, um Synergien zu nutzen und auch
die Beteiligung im Rahmen von Kooperationen mit Krankenhdusern zu Gunsten der
Sicherstellung der stationéaren Versorgung nicht ausgeschlossen werden. Nur somit
kann eine bedarfsgerechte und patientenorientierte Planung der
Gesundheitsversorgung erfolgen. Dies erfordert ein Umdenken in der bisher
grenzbasierten Finanzierung der einzelnen Sektoren.

Die Gewéahrung von Sicherstellungszuschlagen basiert auf den Vorgaben des
Gemeinsamen Bundesausschusses (GBA) und dient dazu, eine flachendeckende
Versorgung der Bevolkerung in den relevanten Fachabteilungen eines
Krankenhauses im Falle von finanziellen Defiziten aufgrund eines geringen
Versorgungsbedarfes sicherzustellen. Grundsatzlich sollte eine differenzierte
Betrachtung der Griunde fur ein finanzielles Defizit des Krankenhauses erfolgen - ist
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dieses tatsachlich aufgrund eines geringen Versorgungsbedarfes oder eher auf eine
nicht ausreichendend wirtschaftliche Betriebsfuhrung zurickzufiuhren? In den
Entscheidungsprozess sollten die Krankenkassen hinsichtlich einer eingehenden
Prifung im Rahmen der Finanzierungsverantwortung im Sinne der
Solidargemeinschaft mit einbezogen werden.

Des Weiteren ist zu konstatieren, dass Sicherstellungszuschlage lediglich eine Art
der Symptombekampfung darstellen und nur als Uberbriickendes und
unterstiutzendes Instrument gesehen werden sollten. Unabhé&ngig hiervon ist
zwingend eine bedarfsgerechte und patientenorientierte Struktur der
Gesundheitsversorgung anzustreben, die sich selbst zukunftssicher und
wirtschaftlich tragt.

Il. Ambulante Versorgung

1. Ist den Krankenkassen bekannt, dass Facharzttermine in vielen Bereichen trotz
Dringlichkeitsvermerk oft nicht méglich sind? Welche Konzepte gibt es?

Am 11.5.2019 trat das Terminservice- und Versorgungsgesetz in Kraft, mit dem
sich der Bundesgesetzgeber der Situation um die Vermittlung von Facharztterminen
angenommen hat.

Zwei Regelungen seien hier herausgegriffen:

- Der Auf- bzw. Ausbau der Terminservicestellen, die unter anderem innerhalb
von vier Wochen, in Akutfallen auch direkt, einen Facharzttermin vermitteln,

- die extrabudgetare Vergutung von Neupatienten sowie verschiedene
Zuschlagsregelungen bei vermittelnden Hausérzten und behandelnden
Facharzten.

Letzteres ist von den Krankenkassen zusammen mit der Kassenarztlichen
Vereinigung M-V in den Honorarverhandlungen umgesetzt und unterstutzt die KV
bei ihrem Sicherstellungsauftrag.

2. Wo liegen aus Sicht der Krankenkassen Probleme in folgenden Bereichen und was
wird zu deren Behebung getan? (bitte immer stationar, ambulant und
Schnittstellen sowie stadtisch und lédndlich gepréagte Versorgungsraume)

a. Kinder- und Jugendmedizin

b. Geriatrische Versorgung

c. Palliativ- und schmerzmedizinische Versorgung

d. psychiatrische und psychotherapeutische Versorgung
e. Anschlussheilbehandlungen und Rehabilitation
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f. Versorgung seltener Erkrankungen

g. Gendermedizin

h. Medizinische Versorgung von Migrant/innen

i. Barrierefreiheit im Gesundheitswesen

j- Erreichbarkeit von Haus- und Fachérzten sowie weiteren Behandlern in der Flache
k. Medikamentenversorgung

Die demographische Entwicklung, stagnierende Geburtenzahlen, steigende
Fallzahlen im Bereich der Psychotherapie sind gerade auch in M-V ein Thema. Im
Honorarbereich werden vom Bewertungsausschuss auf Bundesebene jéhrlich
Veranderungsraten festgestellt, die die Diagnose- und die Demographieentwicklung
je Bundesland bertcksichtigen. Die Steigerungsraten sind in M-V im Vergleich zu
den anderen Bundeslandern hoch. Die gesetzliche Krankenversicherung tragt dieser
Entwicklung Rechnung, indem sie in M-V diese vergleichsweise hohen
Honorarsteigerungen fur die ambulante medizinische Versorgung bereitstellen.
Zudem finanzieren die Kassen nach entsprechender Abstimmung mit der KVMV die
Forderung der Weiterbildung gem. 8 75a SGB V und den Strukturfonds nach § 105
(1a) SGB V. Alle Instrumente dienen dem Ziel, die ambulante medizinische
Versorgung zu halten und wo immer es geht auch zu verbessern.

3. Innerhalb der OECD ist ein Trend zur Ambulantisierung der Medizin zu be-
obachten. Deutschland befindet sich quantitativ beim ambulanten Operieren auf
einem der hinteren Platze. Wie bewerten Sie diese Situation? Gibt es Plane dies
ggf. zu andern, und wenn ja welche? Welches Ambulantisierungspotential sehen
Sie bei stationdren Behandlungen?

Nach dem SGB V gilt der Grundsatz ambulant vor stationdr. Wann immer eine
ambulante Behandlung indiziert ist, ist dieser Ansatz vorrangig zur stationaren
Versorgung. Bezuglich der verschiedenen Hemmnisse einer weiteren
Ambulantisierung verweisen wir auf die Ausfiihrungen unserer Mitgliedskassen TK,
BARMER und DAK-G.

4. Obwohl Deutschland im internationalen Vergleich bei der Mund- und Zahn-
gesundheit eine Spitzenposition einnimmt, gibt es Personengruppen, die von den
Versorgungsmdoglichkeiten nicht ausreichend profitieren. Dies betrifft insbe-
sondere alte und pflegebediirftige Menschen, Personen mit Handicaps sowie
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Kleinkinder bis zum dritten Lebensjahr. Was ist geplant, um die
zahnmedizinische Versorgung flr diese Personen zu verbessern?

Ab dem 3. Lebensjahr ist die Gruppenprophylaxe, ebenso wir die
Individualprophylaxe eine Aufgabe der gesetzlichen Krankenversicherung und wird
durch diese finanziert. Die Landesarbeitsgemeinschaft fir Jugendzahnpflege (LAJ),
Uber die sich der vdek und die Ersatzkassen im Bereich der Gruppenprophylaxe
engagieren, diskutierte diese auch fur jungere Kinder, hier bestehen aber
padagogische Grenzen. Mit der Neufassung der G-BA Richtlinie Gber die
Friherkennungsuntersuchungen auf Zahn-, Mund- und Kiefererkrankungen werden
Sauglinge und Kleinkinder vor dem dritten Lebensjahr jetzt im Rahmen der
Individualprophylaxe versorgt.

Kinder mit Handicaps werden in Behinderteneinrichtungen in M-V, anders als in
anderen Bundeslandern, im Rahmen einer Intensivierung der Gruppenprophylaxe
einbezogen.

Fur pflegebediirftige Personen in Pflegeeinrichten hat der Gesetzgeber die
Moglichkeit integriert, dass eine Pflegeinrichtung mit einem Zahnarzt eine
Kooperation eingehen kann. In MV haben wir mittlerweile 123 Kooperationsvertrage.

5. Durch die hohe und zunehmende administrative Belastung bleibt den Pra-
Xisteams weniger Zeit fir die Behandlung und Versorgung von Patienten. Dazu
gehdéren beispielsweise die wachsenden Dokumentations- und Kontrollpflichten,
die sich aus Gesetzen und Verordnungen wie der Réntgenverordnung, dem
Medizinproduktegesetz, dem Patientenrechtegesetz sowie der
Datenschutzgrund-verordnung ergeben, das komplizierte Abrechnungsverfahren
Uber die Kassen-arztlichen Vereinigungen oder das Verfassen von Berichten zum
Beispiel fiur private Krankenversicherungen und Beihilfestellen. Auch durch diese
hohe administrative Belastung verliert der Beruf des niedergelassenen
Arztes/Zahnarztes flir den Nachwuchs zunehmend an Attraktivitat. Welche
MalRnahmen werden ergriffen, um die ausufernde Blirokratie abzubauen?

Die Krankenkassen/-verbande sind wie die KVMV als vollziehende Institutionen an
Recht und Gesetz gebunden. Wo regionale Losungen maglich sind, werden diese mit
der KVMV angestrebt.
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I1l. Rehabilitation

Wie kdnnen die medizinischen Kompetenzen und Ressourcen der Rehakliniken unter
Beriicksichtigung eines abgestuften und realisierbaren Vorgehens in die
medizinische Versorgung im Land einbezogen und integriert werden?

Das Land Mecklenburg-Vorpommern ist durch eine breit aufgestellte Vorsorge- und
Rehabilitationslandschaft mit weitreichenden Kapazitdten gekennzeichnet, die im
Durchschnitt zu Gber 90 Prozent ausgelastet sind. Die rehabilitative Versorgung mit
ihrem multiprofessionellen Ansatz bildet bereits jetzt eine gut in die
Versorgungsstruktur integrierte Leistung ab. Insofern unter Betrachtung der hohen
Auslastung der Einrichtungen verfugbare Ressourcen bestehen, kdnnten diese zur
Sicherstellung der ambulanten Versorgung in defizitaren Regionen genutzt werden.
Der Gesetzgeber hat hierzu ausdricklich die Moglichkeit der Ermé&chtigung auch von
Arzten aus Rehabilitationseinrichtungen vorgesehen.

IV. Patientenorientierung

1. Wie bewerten Sie die Situation der Patientenvertretung und der
Patientenorganisationen in M-V und welchen Handlungsbedarf sehen Sie?

Nach unserer Kenntnis wird der § 140f SGB V, der er Interessenvertretungen der
Patientinnen und Patienten voll umféanglich umgesetzt. Die Patientenvertretungen
sind in allen genannten Gremien vertreten und werden entsprechend unterstutzt.

Daruber hinaus stellen die Patientenvertretungen Mitglieder im Beirat des MDK M-V
und haben somit einen umfassenden Einblick in die Tatigkeiten des MDK.

2. Welche Unterstitzung bzw. Hinweise fur die Patienten/Patientinnen gibt es?
Welche Hilfen/Ansprechpartner fir Patient/innen gibt es bei den Krankenkassen bei
Verdacht auf fehlerhafte Behandlung? Wie werden diese kommuniziert und evaluiert?
Werden die Krankenkassen zukiinftig ihre Zusammenarbeit mit Drittanbieter
(privaten Versicherungen etc.) ausbauen? Wenn ja, wie wird sichergestellt, dass dies
im Sinne der Patient/innen ist und nicht der weiteren Okonomisierung der
gesundheitlichen Versorgung sowie der Zunahme privat zu finanzierenden
Leistungen dient?
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Diese Frage richtet sich in erster Linie an Krankenkassen. Wir verweisen daher auf
die Antworten unserer Mitgliedskassen TK, BARMER und DAK-G.

Bezuglich Unterstitzung fir Patientinnen und Patienten sei erganzend auf die
Selbsthilfeférderung hingewiesen. Nach § 20h SGB V fordern die Krankenkassen und
Ersatzkassen die Strukturen und Aktivitdten der gesundheitsbezogenen Selbsthilfe.
In 2020 finanzierten die Ersatzkassen insgesamt 445.799 € - fur die Kontaktstellen
im Land, 22 Landesorganisationen und ca. 400 Selbsthilfegruppen.

Damit geben die Ersatzkassen den Versicherten die Moglichkeit die gesundheitliche
Pravention und Rehabilitation zu fokussieren. Fir die Ausgestaltung vor Ort werden
die Selbsthilfevertreter regelméaRig bei der Forderung einbezogen.

3. Welche Entwicklung sehen die Krankenkassen auf dem Weg zu mehr
Patientenorientierung im Gesundheitswesen?

Wir verweisen auf die Antworten unserer Mitgliedskassen TK, BARMER und DAK-G.

4. Welche Konzepte gibt es, um zukunftig im Pandemiefall die Versorgung der
Patient/innen sicherzustellen? Wurden die Patientenorganisationen bzw. ihre
aktuellen Erfahrungen in deren Entwicklung einbezogen?

Die Pandemie-Bekampfung ist in erster Linie eine hoheitliche Aufgabe des Bundes
und der Lander. Der Gesetzgeber hat hier sehr schnell reagiert und zumindest die
leistungsrechtlichen Grundlagen geschaffen, dass die gesetzliche
Krankenversicherung und somit auch die Ersatzkassen in M-V die
Leistungserbringer finanziell unterstitzen konnten (Stichwort Rettungsschirme,
Finanzierung von Schutzausristung, Hygienezuschlage).

5. Ist den Kassen das bundesweite Aktionsbiindnis Patientensicherheit bekannt? Wie
kénnen die dort erarbeiteten Empfehlungen in MV genutzt werden?

Als vdek sind wir sehr froh, dass Patientensicherheit tiber das von Arzten,
Krankenhdusern, der Pflege und Krankenkassen getragene Aktionsbindnis immer
mehr als relevanter Faktor wahrgenommen wird. Die Ersatzkassengemeinschaft
sowie der Verband der Ersatzkassen setzen sich seit vielen Jahren fur die
Patientensicherheit ein und arbeiten eng mit dem Aktionsbindnis
Patientensicherheit (APS) zusammen. Mit dem APS-WeilRbuch Patientensicherheit,
dessen Verdffentlichung 2018 vom vdek gefordert wurde, liegt eine
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Zusammenstellung vor, Strukturen, Prozesse und Behandlungsablaufe als ein
komplexes Zusammenspiel zu begreifen.

6. Ist den Krankenkassen die Bandbreite der Arbeit der Patientenvertretung im Land
bekannt? (Gremien, Beteiligte, Koordination) Wie unterstiitzen die Kassen die Arbeit
der ehrenamtlichen Patientenvertreter/innen seit Beginn ihrer Arbeit im Jahr 2004?
Welche Verbesserungen sind geplant und sind diese mit den maf3geblichen
Organisationen zur Interessenvertretung von Patient/innen bzw. der ehrenamtlich
arbeitenden Koordinierungsstelle bei der SELBSTHILFE MV abgestimmt?

Auch dem vdek ist die Bandbreite der Arbeit der Patientenvertretungen nicht nur aus
den unter IV.1 genannten Gremien bekannt und wir stehen sowohl mit einzelnen
Organisationen als auch der Koordinationsstelle in Kontakt.

7. In welchen Bereichen beziehen die Krankenkassen das Wissen der Patienten-
organisationen und ihres Dachverbandes SELBSTHILFE MV ein? Wo nicht? Welche
Veranderungen sind denkbar?

8. Welche Konzepte gibt es, um Patient/innen und medizinisches Personal im
Versorgungsalltag auf Augenhdhe zu bringen? Gibt es dazu Gesprache mit
Patientenorganisationen?

9. Welche Konzepte gibt es, um Mitarbeiter/innen der Krankenkassen fiir die
verschiedenen Bedarfe und Anspriiche der Patient/innen zu sensibilisieren?

10. Welche Beschwerdemdglichkeiten haben Patient/innen, die mit ihren Kassen
unzufrieden sind? Wie werden diese Beschwerden ausgewertet und transparent
gemacht?

Zu den Fragen IV. 7 bis IV. 10 verweisen wir auf die Antworten unserer
Mitgliedskassen TK, BARMER und DAK-G.

V. Finanzierung/ Vergitung

1. Wie bewerten Sie die Wirkung der Fallpauschalen (DRG - Diagnosis Related
Groups) als Finanzierungsgrundlage fiir die stationare medizinische Versorgung
und welche Alternative sehen oder gar bevorzugen Sie?

Die Fallpauschalen sind ein lernendes System, das jahrlich auf Grundlage der
Datenmeldungen von Krankenhausern an das InEK (InEK GmbH - Institut fir das
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Entgeltsystem im Krankenhaus) aktualisiert wird. Winschenswert wéare, dass die
Kritiker aus der Krankenhauslandschaft, auch aus M-V, die erforderlichen Daten
auch zur Verfugung stellen. Das hiel3e, dass sich erforderliche Zeitaufwdnde wie
beispielsweise fur die Kinder- und Jugendmedizin zuletzt reklamiert auch
zuverlassiger abbilden liezen.

Des Weiteren verweisen wir auf die dezidierten Ausfilhrungen unserer
Mitgliedskassen TK, BARMER und DAK-G.

2. Welchen prozentualen Anteil des BIP halten Sie fiir Ausgaben fur die medizini-
sche Versorgung der Bevolkerung fiir sinnvoll und anstrebenswert (Bitte unterteilen
in: Gesamt und ggf. anteilig in Stationare Versorgung, Ambulante Versorgung und
Zahnmedizinische Versorgung)?

Ob der Anteil am BIP der geeignete Mal3stab zur Bewertung von
Gesundheitsausgaben ist sei dahingestellt. Fir die USA liegt der Anteil bei etwa 17
Prozent, fur Deutschland bei etwa 12 Prozent und fir die skandinavischen Lander
bei etwa 11 Prozent.

BIP und Gesundheitsausgaben haben sich ebenso wie die Ausgaben der gesetzlichen
Krankenversicherung in den letzten 20 Jahren in Deutschland nahezu parallel
entwickelt. Mit der positiven wirtschaftlichen Entwicklung waren somit auch
entsprechende Leistungssteigerungen im Gesundheitswesen finanzierbar.

3. Wie stehen Sie zur Zweiteilung der medizinischen Versorgung in Deutschland
aufgrund der Unterteilung in privat und gesetzlich Versicherte und den sich daraus
ergebenden unterschiedlichen Honorarkatalogen?

In Zeiten weltweiter finanzieller Unsicherheiten hat im Gegensatz zur
kapitalgedeckten Absicherung die Umlagefinanzierung der GKV dafur gesorgt, dass
die Gesundheitsversorgung finanzierbar bleibt und die Absicherung der Menschen
Uber die GKV attraktiv ist. Die tragenden Prinzipien der GKV sind gerade in Zeiten
grol3er Veranderungen und Unsicherheiten unersetzlich. Die Politik darf diese
Stabilitat, Verlasslichkeit und Attraktivitat der GKV nicht durch systemfremde
Eingriffe gefahrden. In Bezug auf die Systemgrenze GKV / PKV darf die Politik keine
einseitigen Eingriffe zugunsten der PKV und zulasten der GKV vornehmen.
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4. Wie stehen Sie zur Vielfalt der Krankenkassenlandschaft in Deutschland?

Die Zahl der Krankenkassen hat sich von tUber 1000 Krankenkassen auf 420 im Jahr
2000 und 105 Krankenkassen zum 1.1.2020 reduziert.

Als Ersatzkassenverband haben wir sechs leistungsstarke Mitgliedskassen. Der
Versichertenanteil der Ersatzkassen belauft sich bundesweit auf 38,4 Prozent der
gesetzlich Versicherten, in M-V sogar auf Uber 47 Prozent. Die Kassenvielfalt ist
dabei ein Motor fur Innovation.

5. Die Versorger erleben derzeit Sachkostensteigerungen um das 4 -10fache
gegeniber den kalkulierten Daten in den gultigen Honorarkatalogen. Dies belastet
derzeit allein die am Patienten tatigen Versorger. Warum reagieren die Kassen nich
tauf kurzfristige Sachkostensteigerungen in Katastrophen- oder Pandemiefallen?

Die Aussage entbehrt jeder Grundlage. Die Selbstverwaltung hat bewiesen, dass sie
auch in einer Pandemie schnell, abgestimmt und unburokratisch zu L6sungen etwa
bei der persodnlichen Schutzausristung kommt. Hierzu wurden auch auf
Landesebene entsprechende Vereinbarungen zur direkten Kostentibernahme oder
Zuschlagregelungen kurzfristig geschlossen und umgesetzt.

6. Die Anbieter von Medical- und Arzneiprodukten haben in den letzten Jahr-
zehnten einen Konzentrationsprozess durchlaufen. Wie reagieren die Kran-
kenkassen auf Wucher-/Monopolpreise der Anbieter im Medicalprodukte- und
Arzneimittelbereich im Gesundheitsmarkt?

7. Der gesetzlich Versicherte erhdlt in der Zahnmedizin die Grundleistung von seiner
Krankenkasse erstattet, auch wenn er sich auf eigene Kosten eine héherwertige
Versorgung leistet; d.h. der Patient zahlt ggf. nur den Differenzbetrag selbst. Warum
findet dieses Prinzip nicht auch in der ambulanten Humanmedizin Anwendung?

8. Fiur Krankenhauser kénnen durch individuelle Vergitungsverhandlungen ,Neue
Untersuchungs- und Behandlungsmethoden” (NUB) extra vergitet werden. Warum
wird dies im ambulanten Bereich nicht ebenso gehandhabt?

9. Aus Sicht der Niedergelassenen Operateure beinhaltet die Vergitung gleicher
Operationen im ambulanten und stationéren Sektor eine Wettbewerbsverzerrung, da
die ambulant tatigen Arzte die Infrastruktur selbstiandig finanzieren miissen. Wie
beurteilen Sie diese Situation?
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10. Trotz anteilig gesunkener Ausgaben der gesetzlichen Krankenversicherung fir
die zahnmedizinische Versorgung und steigenden Versorgungsanspriichen der
Patienten gibt es nach wie vor eine jéhrliche Budgetierung fir vertragszahnéarztliche
Leistungen. Warum wird diese Budgetierung nicht abgeschafft?

Bezuglich der Fragen 6 bis 10 verweisen auf die Antworten unserer Mitgliedskassen
TK, BARMER und DAK-G.

VI. Telemedizin / Datenschutz

Der Fragenkomplex VI. richtet sich an Krankenkassen und nicht an uns als
Ersatzkassenverband. Als Verband haben wir keine Versicherten.

B. Gesamteinschitzung / Bewertung

1. Wie beurteilen Sie allgemein die aktuelle medizinische Versorgung in
Mecklenburg-Vorpommern in Qualitat und Quantitét (ambulant und stationér)?
Welche Probleme sind zu benennen (bitte auch in ihrer Wertigkeit bzw. Dringlichkeit
ihrer L6sung) und welche Auswirkungen haben diese Méngel auf die
Patientenversorgung. Welche Herausforderungen werden fir die Zukunft gesehen?

2. Wie wird die flachendeckende Versorgung definiert? Gibt es gegenwartig
unterversorgte bzw. Giberversorgte Regionen?

3. Worin sehen Sie die Ursachen der von lhnen benannten Mangel?

Zusammengefasste Antworten zu den Fragen 1 bis 3:

Mecklenburg-Vorpommern ist aktuell beziiglich der medizinischen Infrastruktur in
Qualitat und auch (noch) Quantitat gut aufgestellt. Doch nimmt die
Bevdlkerungszahl aulierhalb der Stadte weiterhin ab, einhergehend mit einer
kontinuierlichen Uberalterung in landlichen Gegenden. Im landlichen Raum zeigen
sich seit einiger Zeit Strukturprobleme, die sich verschéarfen werden, wenn die
geburtenstarken Jahrgange, soweit sie in Gesundheitsberufen tatig sind, in den
nachsten funf bis spéatestens zehn Jahren in den Ruhestand gehen.

Unter anderem zur flachendeckenden Versorgung, zur Bedarfsplanung im
vertragsarztlichen Bereich sowie die Situation in der Kinder- und Jugendmedizin

haben unsere Mitgliedskassen ausfihrlich ausgefuhrt.
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Daher sei hier ein Versorgungsbereich herausgegriffen, der sich aktuell im Umbruch
befindet. Zurzeit erfolgt die Landesuberplanung im Rettungsdienst mit dem Ziel,
gesetzliche Hilfefristen, deren Einhaltung sich auf dem Land als zunehmend kritisch
darstellt, zu gewéhrleisten. Das hierzu von den Landkreisen in Auftrag gegebene
Gutachten liegt noch nicht in der Endfassung vor. In der Information mit den
Krankenkassen zeichnet sich aber ab, dass sehr wohl eine umfangreiche
Verlagerungen und eine Erh6hung der Gesamtzahl von Rettungswachen und
Notarztstandorten diskutiert werden. Zu berucksichtigen ist aber aus unserer Sicht,
dass auch heute schon bestehende Probleme daraus resultieren, dass zunehmend
weniger Personal, insbesondere Notarzte in der Flache zur Verfigung stehen.
Mecklenburg-Vorpommern war das erste Land, das Personalengpasse mit Honorar-
Notérzten begegnen musste.

Das Kernelement des Innovationsfonds-Projekts Land|Rettung, das in Greifswald
angesiedelt ist und zurzeit Vorpommern-Greifswald und Vorpommern-Rigen
abdeckt, ist der Einsatz des Telenotarztes, der soweit notwendig bei Einsédtzen des
Rettungsdienstes vor Eintreffen oder anstelle eines Notarztes digital zugeschaltet
werden kann und den Rettungsdienst unterstitzt. Hier wird also der knappen
Ressource Notarzt begegnet. Eine Landesuberplanung ohne Beriucksichtigung des
Telenotarztes fuhrt hingegen zu Strukturen, die schon in kirzester Zeit nicht mehr
zukunftsfest sind.

C. Zukunftsansatze

1. Wie werden sich die Versorgungsschwerpunkte in den kommenden zehn Jahren
verschieben? Was ist aus lhrer Sicht notwendig, um eine bedarfsgerechte und
flachendeckende medizinische Versorgung in Zukunft sicherzustellen?

2. Welche Anséatze sehen Sie, diesen Herausforderungen zu begegnen? Welche sind
die zehn wichtigsten Forderungen aus Sicht ihrer Krankenkasse zur zukinftigen
Gestaltung der Gesundheitsversorgung in Mecklenburg-Vorpommern?

3. Welches sind die drei wichtigsten Projekte Ihrer Krankenkasse, die fur die
zukinftige gesundheitliche Versorgung in Mecklenburg-Vorpommern als Modell
dienen kénnen oder wesentlich neue Erkenntnisse bieten und eine praxisorientierte
Umsetzung beinhalten. Skizieren Sie maximal drei zukunftstréchtige
Versorgungsprojekte, die in Mecklenburg-Vorpommern stattfinden oder fur das
Land eine herausragende Bedeutung haben.
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verbunden damit:

Beschreiben Sie mégliche und notwendige digitale Lésungsanséatze der
Patientenversorgung und des Gesundheitsmanagements aus ihrer Sicht.

Wir verweisen auf die Ausfuhrungen unserer Mitgliedskassen TK, BARMER und DAK-G,
die den Fragenkomplex C. ausfiuhrlich und kassenindividuell beantwortet haben.

Gemeinsame Handlungsfelder der Ersatzkassen werden von diesen zusammen mit uns
als Verband umgesetzt.

14
Verband der Ersatzkassen e. V. (vdek) — Landesvertretung Mecklenburg-Vorpommern



	Einfügen aus "BARMER_Fragenkatalog Krankenkassen_Antworten.pdf"
	Bedarf an Fachärzten
	Die o.a. Maßnahmen zur Verbesserung der Terminvermittlung können jedoch nur dann optimal wirken, wenn flächendeckend ausreichend Fachärzte für die ambulante Versorgung zur Verfügung stehen.
	Laut der aktuellen Bedarfsplanung werden in einigen Planungsbereichen die angestrebten Versorgungsgrade nicht erreicht.
	Gesundheitsversorgung muss daher als kommunale Kernaufgabe verstanden werden. In unserem 10-Punkte-Papier haben wir Lösungsansätze aufgezeigt.

	Einfügen aus "4_Enquete_Kommission_090920_Vortrag_Henning_Kutzbach.pdf"
	Foliennummer 1
	Sektorenübergreifende Versorgungsplanung
	Definition Versorgungsbereich
	Definition Versorgungsbereich
	Definition Versorgungsbereich
	Neutrale Stelle auf Bundesebene
	Sektorenübergreifende Landesgremien
	Sektorenübergreifende Landesgremien
	Sektorenübergreifende Sicherstellung
	Schrittweise Einführung
	Sektorenübergreifende Versorgung in der Praxis
	Foliennummer 12

	Einfügen aus "Positionspapier_Krankenhausplanung MV 2020_TK.pdf"
	Krankenhausplanung in Mecklenburg-Vorpommern modernisieren

	Einfügen aus "9-September-2020 Zukunft der Versorgung in MV_TK.pdf"
	Daseinsvorsorge�Krankenhausplanung und -finanzierung��
	�Wie können wir gemeinsam Qualität in der Versorgung neu denken und gestalten?�� ���
	�������������Krankenhausversorgung und -finanzierung im Bund�
	��������������Krankenhausversorgung und -finanzierung in �Mecklenburg-Vorpommern�
	Krankenhausversorgung und -finanzierung in �Mecklenburg-Vorpommern
	Krankenhausversorgung und -finanzierung in �Mecklenburg-Vorpommern
	Finanzierung �G-DRG-System - Zeit für Reformen?
	��������������(Hinlänglich) bekannte Probleme der stationären Versorgung�
	Corona unterstreicht Wichtigkeit einer Neuordnung
	Welche Anreize wollen wir setzen? 
	Wie kann das DRG-System in Deutschland reformiert werden?
	Wie kann das DRG-System in Deutschland reformiert werden?
	Wie kann das DRG-System in Deutschland reformiert werden?
	Außerhalb des Systems: �Performanzorientierte Budgetierung von Krankenhausleistungen
	Außerhalb des Systems:�Finanzielle Anreize für sektorenübergeifende Leistungen (Bundled Payments)
	Außerhalb des Systems:�Finanzielle Anreize für sektorengleiche Leistungen
	Krankenhausplanung - Investitionsförderung
	Foliennummer 18


