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Offentliche Anhérung der Enquete-Kommission ,,Zukunft der medizinischen
Versorgung in Mecklenburg-Vorpommern" am 30.09.2020

Sehr geehrter Herr Dr. Oling,

der Landtag hat in seiner 89. Sitzung am 14. Mai 2020 beschlossen, eine Enquete-
Kommission mit 21 Mitgliedern zum Thema ,Zukunft der medizinischen Versorgung in
Mecklenburg-Vorpommern" einzusetzen.

Aufgabe der Kommission ist es, unter Beteiligung der fir den Bereich der medizini-
schen Versorgung relevanten Akteure die derzeitigen Rahmenbedingungen zu skiz-
zieren und Handlungsempfehlungen abzuleiten, um langfristig eine bedarfsgerechte,
leistungsfahige und flachendeckende Gesundheitsversorgung in Mecklenburg-
Vorpommern sicherzustellen.

Die Kommission hat in ihrer 3. Sitzung am 19. August 2020 den Beschluss gefasst,
eine Vertreterin/einen Vertreter Inres Hauses in der 6. Sitzung zum aktuellen Stand der
medizinischen Versorgung aus Sicht der Arztinnen und Arzte anzuhdren.



Ich lade Sie daher recht herzlich zur

offentlichen 6. Sitzung der Enquete-Kommission
am Mittwoch, dem 30. September 2020, 15.30 Uhr,
im Plenarsaal des Schweriner Schlosses

ein.

Zu lhrer Orientierung Uber die Materie, zu der die Mitglieder der Enquete-Kommission
Sie konsultieren mochten, liegt der Einladung eine Auflistung der Fragen bei.

Ich bitte Sie um Ubersendung einer schriftlichen Stellungnahme bis zum 25.09.2020.

Fir die Sitzung am 30.09.2020 bitte ich Sie, Ihre Antworten zusammengefasst in einem
etwa 10-minltigen Vortrag darzustellen und anschlielend fir Nachfragen der
Kommissionsmitglieder bereitzustehen.

Bitte beachten Sie, dass die Kommission beabsichtigt, die Sitzung per Livestream Uber
das Internet zu senden sowie diese aufzuzeichnen und als Video im Internet
bereitzustellen. lhre schriftliche Stellungnahme wird auf der Internetseite des Landta-
ges veroffentlicht werden.

Bei Ruckfragen steht Innen das Sekretariat der Enquete-Kommission (Tel.: 0385 525
1610/1612, E-Mail: enquete@landtag-mv.de) gerne zur Verfigung.

Mit freundlichen GrifRen
Jorg Heydorn

Anlage

Fragenkatalog



Fragenkatalog

A. Grundsatzfragen / Detailfragen
A.1 Grundsatzfragen

Wie beurteilen Sie die aktuelle Gesundheitsversorgung in Mecklenburg-
Vorpommern mit Blick auf die arztliche und zahnarztliche Versorgung im
niedergelassenen Bereich?

Nach meinem Kenntnisstand ist die arztliche und zahnarztliche Versorgung im
niedergelassenen Bereich ausreichend, wirtschaftlich und zweckmaRig. Im
Hausarztlichen Bereich gibt es, insbesondere im Umland der groReren Stadte,
zahlreiche nicht besetzte Sitze, was jedoch nicht automatisch eine Unterversorgung
der dort ansassigen Bevdlkerung bedeutet. Gerade im Umland gréRRerer Stadte
pendeln viele Einwohner in die Stadte zur Arbeit, haben dort haufig ihren
Lebensmittelpunkt und tatigen dort ihre Arztbesuche und auch ihre Einkaufe. Deshalb
ist das Betreiben einer Hausarztpraxis in diesen Gebieten haufig durch hohen
wirtschaftlichen Druck durch die Konkurrenz zur Stadt gepragt. Eine Lésung kénnte
die Einrichtung von Sozialstlitzpunkten in den Gemeinden sein, in denen auch Arzte
eine Nebenbetriebsstatte betreiben kdnnten. Im Bereich der facharztlichen
Versorgung gibt es kaum freie Sitze im gesamten Bundesland, sodass wir hier
praktisch von einer Vollversorgung sprechen kdnnen.

Welche Probleme sind zu benennen (bitte auch in ihrer Wertigkeit bzw.
Dringlichkeit ihrer Losung) und vor welchem Herausforderungen sehen Sie die
Gesundheitsversorgung in M-V?

Ein Problem sehe ich in den immer kleiner werdenden Haushaltsgréfien, bis hin zu
einer Vielzahl von Singlehaushalten, bei denen schon kleinere gesundheitliche
Einschrankungen zur Schwierigkeiten in der Selbstversorgung und Korperpflege
fuhren kdnnen. Auch damit verbundene Einschrankungen der Mobilitat kbnnen dann
zum Problem werden. Die Herausforderung ist ein erhéhter Bedarf an Pflege und
Betreuung.

Welche Kriterien bestimmen aus lhrer Sicht die Qualitit einer medizinischen
Versorgung der Bevolkerung von Mecklenburg-Vorpommern?

Die Qualitat der Versorgung wird aus meiner Sicht durch einen niedrigschwelligen
breiten Erstzugang zu medizinischer Hilfe bestimmt, des Weiteren durch ein enges
Netz von Rettungsstutzpunkten, ggf. in Verbindung mit kassenarztlichen
Notfallpraxen, die im Notfall zeitnah Hilfe leisten kénnen und nicht zuletzt durch eine
Spitzenmedizin mit arztlich gesteuertem Zugang entsprechend der medizinischen
Notwendigkeit.

Die Vorhaltung einer qualitativ hochwertigen medizinischen Versorgung ist ein
komplexer Vorgang und muss eng mit allen Beteiligten der Politik,
Leistungserbringer und Kostentrager abgestimmt werden.

Die Leistungen welcher Fachabteilungen sollten lhrer Meinung nach
flachendeckend vorgehalten werden?



Welche Leistungen sollten lhrer Meinung nach in spezialisierten Zentren bzw.
konzentriert angeboten werden?

Derzeit ist es so, dass in den Krankenhausern des Landes die Leistungen der
Inneren Medizin und der Chirurgie flachendeckend vorgehalten werden, mit
Abstrichen dann auch die Leistungen der Gynakologie und Geburtshilfe, sowie der
Padiatrie. Hier sollte Uber eine allmahliche Anpassung und Umwandlung in
Abteillungen fur Geriatrie und Palliativmedizin nachgedacht werden. Des Weiteren
sollten die Ubrigen Leistungen der Grund- und Regelversorgung zunehmend in die
Hande der niedergelassenen Arzte iberfiihrt werden, die bei Bedarf auf die
bestehende Infrastruktur zugreifen kdnnen. Interdisziplinare Pflegestationen sollten
eingerichtet werden.

Wie beurteilen Sie die Medikamentenversorgung im Flachenland MV?

Derzeit gibt es in Mecklenburg-Vorpommern ein Flachendeckenendes dichtes Netz
von Apotheken, welches jedoch durch den Online-Versandhandel unter
zunehmendem wirtschaftlichen Druck gerat, und ausgedinnt zu werden droht.
Bedenklich sind zunehmende Lieferengpasse bei immer mehr Medikamenten, die
ihre Ursachen in einer zunehmenden Konzentration der Hersteller und
Produktionsstatten weltweit haben, sodass schon kleinere Stérungen zu
Lieferschwierigkeiten fihren. Weiterhin haben wir festgestellt, dass es bei den von
uns verwendeten Medikamenten zu bisher unbekannten Qualitatsproblemen
beziglich Wirksamkeit und Dosierung gekommen ist, wodurch die
Patientensicherheit nicht unerheblich gefahrdet wird.

Wo liegen aus lhrer Sicht Probleme in folgenden Bereichen und was wird zu
deren Behebung getan? (bitte 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

Orientieren sich die o. g. Bereiche ausreichend an den
Bediirfnissen der Patient/innen? Wenn ja, bitte begriinden. Wenn
nein, was kann getan werden? Wie kénnen in den o. g. Bereichen
zukiinftig Verbesserungen erreicht werden? Welche Konzepte gibt
es und wurden diese mit den Patientenorganisationen
abgestimmt?

Die Frage sechs ist sehr Uberkomplex und betrifft in weiten Teilen
Themen, zu denen ich nichts sagen kann. Die Ubrigen Themen finden
sich bei der Beantwortung der anderen Fragen wieder.



10.

11.

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

Die Zusammenarbeit zwischen ambulanten und stationaren Bereichen ist
regional sehr unterschiedlich und im starken Mal3e von den handelnden
Personen abhangig. Probleme ergeben sich meist daraus, dass die im
stationaren Bereich handelnden Personen keinerlei Vorstellungen Uber die
Ablaufe im ambulanten Bereich besitzen, da dies nicht integraler Bestandteil
der Aus- und Weiterbildung zum Facharzt ist. Deshalb sollten die
Weiterbildungsordnungen dahingehend geandert werden, dass in allen
Facharztweiterbildungen zwingend ein ambulanter Weiterbildungsteil
vorgeschrieben ist, der auch nicht in Klinik-Ambulanzen absolviert werden
darf, sondern bei niedergelassenen Kassenarzten zu absolvieren ist.

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

Diese Auffassung teile ich voll und ganz.
Was leitet sich daraus aus lhrer Sicht ab?

Daraus leitet sich ab, dass der Gesetzgeber die gesetzgeberischen
Grundlagen und finanziellen Voraussetzungen schaffen muss, damit die am
Gesundheitswesen beteiligten Berufsgruppen, insbesondere die in der
unmittelbaren Patientenversorgung tatigen Berufsgruppen diese Aufgaben
auch erflllen kdnnen, die dafur nétigen Mittel und die nétigen Werkzeuge an
die Hand bekommen.

Welche Empfehlungen des GBA zur medizinischen Versorgung bewerten
Sie kritisch und welche alternativen Vorschlage haben Sie?

Aktuell sind mir keine Empfehlungen des GBA bekannt, die im Rahmen
meines Berufsverbandes diskutiert werden.

Welches Potenzial gibt es aus lhrer Sicht im Zusammenspiel von
Landespolitik, Krankenhausgesellschaft, Krankenkassen,
Kassenérztlicher Vereinigung und Arztekammer, um den
Gesundheitsstandort Mecklenburg-Vorpommern weiter zu stiarken und
insbesondere fiir Fachkrafte deutlich attraktiver zu machen?

Der Arztberuf ist ein freier Beruf und muss dies auch bleiben. In den 30 Jahren
meiner beruflichen Tatigkeit konnte ich beobachten, wie der Einfluss der Arzte,
der Berufsverbande, aber auch der Standesvertretungen auf die Politik und die
Ausgestaltung der medizinischen Versorgung immer weiter zurtickgedrangt
wurden. Man hat den Eindruck, dass die Lobbyinteressen der Industrie, und hier
nicht nur der Pharmaindustrie, sondern auch der IT-Industrie und der
Medizinprodukte- und Geratehersteller in der Politik mehr Gewicht haben, als
der Rat der unmittelbar beteiligten Arzte. Hier muss ein Umdenken erfolgen, da
der Beruf unter diesen Pramissen unweigerlich weiter an Attraktivitat verlieren



wird. In den Mittelpunkt der politischen Diskussion gehéren Arzt und Patient,
andere Interessen sind zweitrangig und haben sich dem unter zu ordnen.

A.2 Detailfragen

1.

Stationare Versorgung

Halten Sie die stationare Versorgung in M-V von der Anzahl der
Krankenhauser und Krankenhausbetten fiir ausreichend?

Obwohl Mecklenburg-Vorpommern nach der Wende zahlreiche Kliniken
geschlossen hat, liegt das Bundesland mit der Bettenanzahl gemessen je
100.000 Einwohner immer noch im oberen Feld beim Vergleich der einzelnen
Bundeslander. Das Problem ist aus meiner Sicht, nicht so sehr die Anzahl der
Hauser oder Betten, sondern die Qualitat der medizinischen Versorgung, die in
diesen Hausern und Betten erbracht wird und aufgrund der Struktur erbracht
werden kann. Hier ist auf der einen Seite eine Férderung von Spezialisierung
und Zentrenbildung und auf der anderen Seite eine weitere Ambulantisierung
zu befurworten.

Konnte aus lhrer Sicht die Versorgung auch mit weniger Krankenhausern
sichergestellt werden?

Ja, die Versorgung kdnnte und sollte auch mit weniger Krankenhdausern
sichergestellt werden. Ein Teil, der dadurch freiwerdenden Mitteln sollten in
eine verbesserte Transport-Infrastruktur investiert werden. Gemeint ist hier der
Ausbau des Netzes an Rettungshubschraubern und auch Rettungswagen in
den einzelnen Rettungsleitstellen. Und auch die Schaffung von
Gemeindegesundheitszentren und interdisziplindren Kurzeitpflegestationen.

Sehen Sie perspektivisch eine noch stiarkere Verzahnung zwischen
stationarer Leistung und ambulantem Leistungsangebot?

Grundsatzlich ware es zu begrilRen, wenn die Behandlung weniger
systembedingte Schnittstellen aufweisen wirde und der Patient von der
Diagnostik Uber die Therapie bis zur Nachsorge und Rehabilitation einen Arzt
als zentralen Ansprechpartner hatte.

Derzeitige Realitat ist, dass viele vermeintliche Spezialisten eine harten
Wettbewerb um attraktiv vergltete Leistungsbestandteile fiihren, und um den
schlecht bezahlten Rest sich keiner kimmern mochte.

Wie beurteilen Sie die Ausstattung der Krankenhauser mit Facharzten?
Wie schatzen Sie das Ressourcenpotenzial der Krankenhauser zur
Unterstiitzung der niedergelassenen Arzte bei der ambulanten (spezial-
facharztlichen)  Versorgung ein?

Soweit mir bekannt ist, haben die meisten Krankenhauser Probleme ihre
Facharztplanstellen zu besetzen, insbesondere einheimische Arzte die mit der
Sprache, der Kultur und auch den regionalen Besonderheiten der ihnen
anvertrauten Patientenklientel vertraut sind finden sich immer weniger.
Dementsprechend sehe ich den Krankenhausern Gberhaupt keine Ressourcen
niedergelassene Arzte bei der ambulanten Versorgung zu unterstiitzen. Ich
beobachte, dass in den letzten Jahren viele hochqualifizierte Arzte (Chefarzte,



leitende Oberarzte und Oberarzte) das Krankenhaus in Richtung
Niederlassung verlassen haben. Hier steht ein Potential zur Verfligung, das
bei Schaffung entsprechender rechtlicher Rahmenbedingungen eher die
Krankenhauser bei der Erflllung ihrer Aufgaben unterstitzen konnte, bzw.
Teile der Versorgung, die bisher im Krankenhaus erfolgten, Gbernehmen
konnten.

Il Ambulantisierung

1. Welches Potential fiir die weitere Ambulantisierung bei stationaren
Behandlungen sehen Sie generell bzw. spezifisch in Mecklenburg-
Vorpommern?

Deutschland liegt im OECD-Vergleich im Bereich ambulantes Operieren auf
einem der hinteren Platze. Dementsprechend gibt es ein sehr groles
theoretisches Potential flr die Verschiebung von Leistungen aus dem
stationaren in dem ambulanten Bereich. Solange sich fur die gleiche Leistung
unter stationaren Verhaltnissen ein Vielfaches an Umsatz erldsen lasst, als bei
ambulanter Erbringung, wird sich an dieser Situation auch nichts andern. Das
ambulante Operieren am Krankenhaus durch Krankenhauspersonal hat eine
Feigenblattfunktion. Es soll den Kostentragern und dem medizinischen Dienst
der Krankenversicherung signalisieren, dass man grundsatzlich bereit und
auch in der Lage ist ambulant zu operieren. Haufig sind diese Leistungen fir
ein Krankenhaus wegen seiner aufwendigeren Organisationsstruktur nur
defizitar erbringbar. Dementsprechend liegt das Hauptaugenmerk auf der
Rekrutierung von stationaren Fallen. Wenn der ernsthafte Wille besteht in
diesem Bereich etwas zu andern, muss das Ziel gleicher Preis fur gleiche
Leistung verfolgt werden. AuRerdem ware die Materiell-Technische-Basis der
niedergelassenen Arzte z.B. durch Investitionskostenzuschiisse oder auch
Investitionsférderprogramme zu starken.

2. Soliten grundsatzlich noch starker ambulante Versorgungsangebote am
Standort eines Krankenhauses — Stichwort
Gemeindegesundheitszentren — geschaffen werden? Welche Vor- bzw.
Nachteile sehen Sie?

Der Standort ist bei dieser Frage nicht das entscheidende, sondern der
Betreiber. Ein unabhangig vom Krankenhausbetreiber betriebenes ambulantes
OP-Zentrum am Standort eines Krankenhauses, betrieben durch
niedergelassene Arzte oder eine Arztegenossenschaft, ware sicherlich eine
sinnvolle MalRnahme zur optimalen Ausnutzung der Ressourcen. Wird dieses
Gesundheitszentrum jedoch vom Krankenhaustrager selbst betrieben, besteht
immer die Versuchung hieraus Krankenhausfalle und zusatzliche DRG’s zu
generieren.

lll. Ambulante Versorgung

1. Geben Sie einen Uberblick iiber die Zahl der niedergelassenen Arzte nach
Fachrichtung in M-V heute und im Vergleich vor 5 und 10 Jahren. Welche
wesentlichen Veranderungen gab es? Was sind die Ursachen fur diese
Veranderungen?



Uber genaue Zahlen der niedergelassenen Arzte heute und vor 5 und 10
Jahren verfugt die Kassenarztliche Vereinigung, die fir diese Frage der
Ansprechpartner ist. Soweit mir bekannt, hat die absolute Zahl der Arzte in den
letzten Jahren nur leicht zugenommen. Ursachen dafir darften zum einen
Teilzeitarbeitsmodelle angestellt beschéftigter Arzte und der medizinisch-
technische Fortschritt sein, der eine weitere Ambulantisierung bisher stationar
erbrachter Leistungen zulasst.

Soliten grundsatzlich noch starker ambulante Versorgungsangebote am
Standort eines Krankenhauses — Stichwort
Gemeindegesundheitszentren - geschaffen werden? Welche Vor- bzw.
Nachteile sehen Sie?

Entscheidend ist nicht der Standort, an dem Leistungen erbracht werden,
sondern der Betreiber. Wenn der Standort eines Krankenhauses in eine
Tagesklinische Einrichtung oder in ein Gemeindegesundheitszentrum
umgewandelt wird, und die dort groRten Teils mit Steuergeldern geschaffenen
Ressourcen eine sinnvolle Nachnutzung finden, ist dies zu begrtRen. Wenn
der Betreiber jedoch eine Krankenhausgesellschaft ist, sollte man das ganze
kritisch sehen, da hier zum einen den niedergelassenen Arzten, die ohne
Investitionskostenférderung des Landes auskommen mussen und auch nur
einen eingeschrankten Zugang zum Kapitalmarkt haben, wirtschaftlich unfaire
Konkurrenz gemacht wird. Diese ambulanten Angebote werden haufig als
Honigtopf zur Generierung stationarer DRG missbraucht und tragen nur wenig
zur Sicherstellung der ambulanten Versorgung bei.

Welche Moglichkeiten sehen Sie, die stationaren
Diagnostikmaoglichkeiten auch fiir den ambulanten Bereich zur
Verfugung zu stellen?

Mir sind kaum stationare diagnostische Moglichkeiten bekannt, die auch fur
den ambulanten Bereich zu Verfugung gestellt werden. Umgekehrt ist es eher
so, dass an vielen Krankenhdusern der Grund- und Regelversorgung
niedergelassene Radiologen die bildgebende Diagnostik betreiben und ihre
Dienstleistung auch den Krankenhdausern zur Verfugung stellen. Bei
festgestellter lokaler Unterversorgung im ambulanten Bereich kann jederzeit
eine Institutsambulanz erméachtigt werden. Ein Beispiel dafur ist die
Nuklearmedizin der Helios Klinik Schwerin.

Wie kann die starre Trennung von ambulanter arztlicher Versorgung und
Krankenhausversorgung durchbrochen werden?

Die starre Trennung kann nach meiner Auffassung nur durchbrochen werden,
wenn die Barriere fur die handelnden Personen durchlassiger gemacht wird.
Die Hiirde firr niedergelassene Arzte ihre arztlichen Leistungen auch im
Krankenhaus zu erbringen, sollte abgesenkt werden. Die Vergltung musste
harmonisiert werden. Das Belegarztsystem ist zu fordern.

Welche MaBnahmen zur Sicherstellung der Medikamentenversorgung
sollten ergriffen werden?



Zur Sicherstellung der Medikamentenversorgung sollte die Bundesrepublik
Deutschland in Zentrallagern eine strategische Medikamenten-Reserve
aufbauen, die den jeweiligen Jahresbedarf fur ein bis zwei Jahre abgedeckt
und regelmaRig gewalzt wird. Weiterhin sollte dariiber nachgedacht werden,
dass Pharmaproduzenten, die ihre Waren auf dem europaischen Markt
verkaufen mdéchten, auch gezwungen werden eine gewisse Mindestquote auf
dem europaischen Markt zu produzieren. Andernfalls sollte ihnen der
Marktzugang verwehrt werden bzw. der Marktzugang durch die Erhebung von
Sonderzollen erschwert werden.

Wie viele Patienten in Prozent suchen auch bei Bagatellerkrankungen
trotz vorhandenen ambulanten Bereitschaftsdienstes ein Krankenhaus
zur Behandlung auf? Was sind die Griinde fiir dieses Verhalten?

Die Prozentzahlen sind mir nicht bekannt. Tatsache ist jedoch, dass die
Notaufnahmen der Krankenhauser haufig wegen Bagatellerkrankungen in
Anspruch genommen werden. Grinde hierfur sind zumeist Gedankenlosigkeit
der Patienten, mangelnde Kenntnis der Organisation des Gesundheitswesens
und vor allem fehlende finanzielle Konsequenzen fir diese missbrauchliche
Inanspruchnahme der Notfallambulanzen der Krankenhauser. Abhilfe kdnnte
geschaffen werden, wenn das bereits an einigen Krankenhausstandorten
vorhandene System der kassenarztlichen Notfallpraxen weiter ausgebaut
werden wurde.

Wie beurteilen Sie die Zusammenarbeit und Kommunikation zwischen
Haus und Facharzten? Sehen Sie hier Potenziale mit Blick z.B. auf die
Arzneimittelsicherheit oder die Vermeidung von Doppeluntersuchungen
und welche MaBRnahmen werden ggf. zur Verbesserung ergriffen?

Nach meiner Erfahrung klappt die Zusammenarbeit und Kommunikation
zwischen Haus- und Facharzten im Allgemeinen sehr gut. Bei allen Patienten
die mit einem Uberweisungsschein des Hausarztes zum Facharzt geschickt
werden, erhalt der Hausarzt verpflichtend einen Arztbrief mit ausfuhrlichem
Befundbericht und Therapieempfehlungen. Durch die Mitgabe relevanter
Befunde kénnen Doppeluntersuchungen im Allgemeinen vermieden werden. In
diesem Zusammenhang mochte ich darauf hinweisen, dass der Begriff
Doppeluntersuchungen von Folge- und Verlaufskontrollen abzugrenzen ist.
Leider wird hier haufig alles in einen Topf geworfen.

Deutschland verzeichnet fast 20 Arzt-Patient-Kontakte je Einwohner und
Jahr allein bei ambulanten Praxisarzten. Das ist im internationalen
Vergleich ein auffallig hoher Wert ohne erkennbaren medizinischen
Zusatznutzen. Wie ist dies aus lhrer Sicht zu erkldaren und welche
MaBRnahmen werden ergriffen, um die Kontakte mit Blick auf die
begrenzten arztlichen Ressourcen auf ein notwendiges MaR
beschranken? Welche Rolle spielen hierbei die hohe Anzahl an
(routinemaBigen) Wiedereinbestellungen in Facharztpraxen? LieRen sich
facharztliche Terminvereinbarungen im nennenswerten Umfang
vermeiden, wenn die Kooperation zwischen Haus- und Facharzt optimiert
werden wiirde?

Ware ein Primararztsystem besser geeignet um die Patienten effizienter
durch das Gesundheitswesen zu steuern oder befiirworten Sie den
derzeit praktizierten Facharzt-Zugang ohne notwendiges



10.

Uberweisungsverfahren?

Nicht wenige der fraglos haufigen Arzt-Patienten-Kontakte in Deutschland
haben einen burokratischen und organisatorischen Hintergrund, auf den der
einzelne Arzt keinen Einfluss nehmen kann. So schreibt beispielsweise das
Sozialgesetzbuch vor, das Arbeitsunfahigkeitsbescheinigungen in der Regel
nur fur die Dauer von 14 Tagen ausgestellt werden sollen, damit der Arzt sich
regelmafdig vom Gesundheitszustand des Patienten Uberzeugen kann und die
Notwendigkeit einer weiteren Arbeitsunfahigkeit einschatzen kann. Ein
weiterer Punkt ist die Budgetierung von Arzneimitteln, die hier an das Quartal
gebunden sind, sodass fur einen Patienten mit einer Dauermedikation allein
dadurch schon zwingend vier Arztbesuche im Jahr bei dem verschreibenden
Arzt erforderlich werden. Kommen dann noch Dauermedikationen anderer
verschreibender Arzte hinzu, schnellt diese Zahl schnell in die Hohe. In einigen
Fachgebieten mit sehr langen Bestellfristen, von teilweise einem Jahr und
langer, spielen routinemafige Wiedereinbestellungen flr
Kontrolluntersuchungen mit Sicherheit eine erhebliche Rolle. Hier sind die
wissenschaftlichen Fachgesellschaften gefordert Leitlinien zu erstellen, mit
welcher Frequenz Kontrolluntersuchungen notwendig sind, und wo
Einsparpotential besteht. Kritisch zu sehen sind haufige diagnostische
Maflnahmen ohne therapeutische Konsequenzen.

Dem Grunde nach haben wir in Deutschland ein Primararztsystem bei dem der
Patient zuerst den Hausarzt aufsuchen soll, der dann als Lotse im
Gesundheitswesen die weiteren MaRnahmen einleitet. Daneben ist es jedoch
jedem Patienten moglich auch ohne Uberweisungsschein sich direkt einem
Facharzt vorzustellen. Dies macht auch durchaus Sinn, wenn man an Unfalle
oder akute medizinische Notfalle, die eindeutig einem Fachgebiert zugeordnet
werden kdnnen, denkt. In allen anderen Fallen bestehen viele Facharztpraxen
auf eine Uberweisung durch den Hausarzt, um nicht (iberlaufen zu werden,
und die knappe Ressource Arzttermin nicht unnétig zu strapazieren.

Ist lhnen bekannt, dass Facharzttermine in vielen Bereichen trotz
Dringlichkeitsvermerk und Terminservicestelle oft nicht zeitnah moéglich
sind? Welche Konzepte gibt es?

In der Chirurgie werden die Patienten, je nach medizinscher Dringlichkeit
zeitnah, bei Unfallen in der Regel noch am selben Tag behandelt. Mir ist eine
Auswertung der Kassenarztlichen Vereinigung bekannt, wonach nur sehr
wenige Fachgebiete zu einer Inanspruchnahme der Terminservicestelle
fUhren, wo die Vermittlung in der Regel zeitnah erfolgen kann. In Mecklenburg-
Vorpommern gibt es ein A/B-Uberweisungsverfahren, dass sich in der
Vergangenheit sehr bewahrt hat, da fur die Dinglichkeit eines Termines die
tatsachliche medizinische und von einem Arzt festgestellte Notwendigkeit
entscheidend sein sollte und nicht der Wunsch des Patienten.

Ist bekannt, dass z. B. im Bereich der psychotherapeutischen
Versorgung ggf. nach einem Ersttermin Monate vergehen, bis ein
ambulanter Therapieplatz realisiert wird? Welche
Handlungsempfehlungen gibt es?



11.

13.

14.

15.

16.

Es ist bekannt, dass in der Psychotherapie haufig sehr lange auf Termine
gewartet werden muss. Hier ist die Fachgruppe der Psychotherapeuten
gefordert, Konzepte zu entwickeln, nach denen eine Terminvergabe nach
Dringlichkeit méglich ist.

Um die Sicherstellung der vertragsarztlichen Versorgung zu
gewahrleisten, hat der Gesetzgeber den Kassenarztlichen Vereinigungen
und Kommunen das Recht eingeraumt, Eigeneinrichtungen mit
angestellten Arzten zu betreiben. Wurde von dieser Moglichkeit in M-V
bereits Gebrauch gemacht? Welche

Erfahrungen wurden hierbei ggf. gemacht und welche weiteren
Planungen sind diesbeziiglich vorgesehen?

Mir ist bekannt, dass die Landeshauptstadt Schwerin sich die Aufgabe gestellt
hat, eine Eigeneinrichtung fir Allgemeinmedizin und Padiatrie einzurichten.
Grundsatzlich sehe ich die Griindung solcher Eigeneinrichtungen kritisch, da
hier Arztsitze gebunden werden, deren Versorgungswirksamkeit nach den
Erfahrungen der Kassenarztlichen Vereinigung der letzten Jahre um bis zu
50% absinken kann. Wenn Kommunen Versorgungsengpasse beflrchten
ware es besser, die notwenige Infrastruktur kostenlos bereitzustellen und
vertraglich niedergelassene Arzte zu gewinnen, die diese
Nebenbetriebsstatten bewirtschaften.

Welche Bedeutung haben gegenwartig Krankenhausapotheken und
Online-Apotheken bei der Medikamentenversorgung in M-V und
bundesweit? Welche Entwicklung und welche Probleme sehen Sie?

Diese Frage fallt nicht in meinen Kompetenzbereich.

Wie kann aus Sicht der Apothekerkammer unter Berlicksichtigung der
Faktoren Fachkriftemangel, Uberalterung und demografische
Entwicklung die flachendeckende Arzneimittelversorgung sichergestelit
werden? Welchen Beitrag konnen telepharmazeutische Angebote,
Botendienste und der Versandhandel zur Sicherstellung der
Arzneimittelversorgung leisten?

Der Versandhandel ist grundsatzlich kritisch zu sehen, da er keinen Beitrag
zur Akutversorgung mit Medikamenten leisten kann und auch keine
notwenigen Beratungsdienstleistungen. Er kann aber zur Ausdinnung des
Apothekennetzes flhren.

Ist eine flachendeckende Versorgung mit barrierefreien Apotheken
gegeben? (Berollbarkeit, Kontraste, Piktogramme, Informationen in
einfacher Sprache, etc.)

Ist mir nicht bekannt.

Bieten die Apotheken flachendeckend Lieferdienste an, damit
Patient*innen nicht mehrfach wegen eines Rezeptes die Apotheke (ggf.
im nachsten Ort) aufsuchen miissen? Gilt dies auch fiir Notdienste?

Ist mir nicht bekannt.



17.

18.

19.

20.

21.

22,

Welche Hilfen/Ansprechpartner fiir Patient/innen gibt es in MV bei
Verdacht auf fehlerhafte Medikation? Wie werden diese kommuniziert
und evaluiert?

Ist mir nicht bekannt.

Welche Beratungs- und Informationsdienste konnen die Apotheken den
Patient*innen telefonisch oder liber das Internet anbieten?

Ist mir nicht bekannt.

Der BARMER-Arzneimittelreport 2020 hat aufgezeigt, dass die
Versorgung liber die Sektorengrenzen hinweg nicht gut organisiert ist.
Besonders gefahrdet sind dabei Polypharmazie-Patienten. Welche
MaBRnahmen zur Sicherstellung der Arzneimitteltherapiesicherheit an der
Schnittstelle ambulant/stationar sollten aus Sicht der Apothekerkammer
ergriffen werden?

Fallt nicht in meinen Kompetenzbereich.

Durch das Masernschutzgesetz werden Modellvorhaben zum Impfen in
Apotheken ermaoglicht. Welche Moglichkeiten werden vor diesem
Hintergrund gesehen die Apotheker starker in die Versorgung
einzubinden?

Fallt nicht in meinen Kompetenzbereich.

Welche WeiterbildungsmaRBnahmen braucht das medizinische und
pflegerische Personal im Hinblick auf Verstandlichkeit und
Patientenorientierung in der Kommunikation?

Wir haben sehr gut ausgebildetes hochqualifiziertes Personal. Ich sehe hier
keinen Bedarf tber die Ublichen Weiterbildungsmaflinahmen hinaus.

Der Gesetzgeber hat mit im Jahr 2007 mit dem

G KV - Wettbewerbsstarkungsgesetz die Zulassungsbeschrankungen im
vertragszahnarztlichen Bereich aufgegeben. Wie beurteilen Sie die
Entwicklung der Niederlassungsverteilung in landlichen Regionen im
Vergleich zu den Stadten? Zum einen in der allgemeinzahnarztlichen
Versorgung und zum anderen in der kieferorthopadischen Versorgung
seit der Aufgabe der Zulassungsbeschrankungen? Wiirden Sie die
Einfihrung von Zulassungsbeschrankungen begriiBen? Wenn, nein
warum nicht?

Fallt nicht in meinen Kompetenzbereich.



23.

Iv.

Die Bundeszahnarztekammer hat gefordert, das Aufkaufen von
Zahnarztpraxen durch Fremdkapitalgeber wie Private-Equity-Fonds zu
stoppen. Begriindet wird dies mit nachteiligen Auswirkungen auf die
zahnarztliche Versorgung in landlichen Regionen. Kann die
fremdkapitalgestiitzte Griindung von MVZ mit angestellten Zahnarzten
gerade fiir die landlichen Regionen nicht auch eine Chance auf dauerhafte
Versorgungssicherheit sein?

Fallt nicht in meinen Kompetenzbereich.

Sektoreniibergreifende Versorgung

Welche Herausforderungen existieren bei der sektorentibergreifenden
Zusammenarbeit? Was hindert aus heutiger Sicht daran, gemeinsame
sektoreniibergreifende Strukturen zu etablieren und wie konnten neue
Losungswege aussehen? Wie lassen sich mogliche Probleme
perspektivisch I6sen?

Die grofte Herausforderung bei der sektoribergreifenden Zusammenarbeit ist
die wirtschaftliche Konkurrenz zwischen Krankenhausern und
niedergelassenen Arzten. Die schrittweise Verschmelzung der beiden
Sektoren ware der erfolgversprechende Weg, um die moglichst weitgehende
Behandlung des Patienten aus einer Hand zu gewahrleisten. Perspektivisch
muss insbesondere das SGB V neu gedacht werden, was eine Aufgabe des
Bundes ist.

Welche sektoriibergreifenden MaBnahmen waren notwendig, um in
Flachenlandregionen, gemeinsam mit allen verfiigbaren Ressourcen, den
ambulanten und stationdren Versorgungsbedarf zu sichern?

Siehe Antwort Frage 1, die Auflésung der Sektoren wo immer maoglich.
Rehabilitation / Krankenhausnachversorgung

Wie beurteilen Sie das aktuelle Entlass-Management der Krankenhauser
und Reha-Einrichtungen in Mecklenburg-Vorpommern, welchen
Handlungsbedarf und welche Herausforderungen sehen Sie?

Nach meinen Erfahrungen funktioniert das Entlass-Management in
Mecklenburg-Vorpommern gut, ich sehe hier keinen Anderungsbedarf.

Wie beurteilen Sie die Kapazitaten von Rehaeinrichtungen/
Pflegeeinrichtungen und hauslicher Krankenpflege zur Nachversorgung
von operativen Eingriffen oder Regelversorgung bei medizinischer
Indikation/ chronischen Erkrankungen? Welche Herausforderungen sind
lhnen dabei bekannt. Welche Patientengruppen und
Diagnosen/Krankheitsbilder sind besonders betroffen?

Gravierende Kapazitatsengpasse in diesem Bereich habe ich noch nicht
feststellen kénnen. Das Problem ist vielmehr die Zugangsmadglichkeit. Patienten
ohne Pflegestufe, die wegen einer akuten Erkrankung oder auch einer



ambulanten Operation kurzzeitig Betreuung und Unterstlitzung bendtigen,
haben derzeit keinen Zugang zur ambulanten oder stationaren
Pflegeeinrichtungen.

Rettungsdienst

Wie beurteilen Sie die notfallmedizinische Versorgung im Land und
welchen Handlungsbedarf sehen Sie?

Die notfallmedizinische Versorgung im Land ist im Allgemeinen sehr gut, die
Rettungszeiten werden regelmafig eingehalten.

Wie beurteilen Sie die Struktur und den Umfang des derzeit organisierten
Bereitschaftsdienstes der niedergelassenen Arzte?

Der organisierte Bereitschaftsdienst der niedergelassenen Arzte sollte wo
immer maoglich in Notfallpraxen der Kassenarztlichen Vereinigung durchgeflthrt
werden, die mdglichst an den Krankenhausern oder anderen, der Bevolkerung
bekannten Standorten der medizinischen Versorgung zu platzieren sind. Den
immer noch flachendeckend vorgehaltenen Hausbesuchsdienst der
niedergelassenen Arzte halte ich fiir relativ ineffizient. Stattdessen sollten in
den Rettungsleitstellen des Landes Telemedizinische-Triage-Systeme, wie
z.B. SmED, etabliert werden, die anhand von Checklisten eine erste
Einschatzung erméglichen und damit den Patienten entweder dem
Rettungsdienst zuzuordnen, oder aber dem kassenarztlichen Notdienst in
einer Notfallpraxis.

Wie beurteilen Sie die Ausstattung des Rettungsdienstes, welche
Herausforderungen und Probleme sehen Sie?

Sollte sich die Politik zu einer Konzentration der Krankenhauser entschliel3en,
mussten die Kapazitaten des Rettungsdienstes vergréfert werden, sowohl
was die Anzahl der Rettungswagen, als auch der Luftrettungsmittel betrifft.

Wie beurteilen Sie den gegenwartigen Stand der Zusammenarbeit
zwischen niedergelassenen Arzt*innen und den Rettungsdiensten im
Land und welchen Handlungsbedarf sehen Sie?

Hier ist vor allen Dingen der Rettungsdienst, insbesondere der Notarzt
gefordert einzuschatzen, ob eine stationare Behandlung erforderlich ist oder
eine ambulante Behandlung ausreicht.

Wie kann verhindert werden, dass Patientinnen und Patienten, die vom
kassenarztlichen Bereitschaftsdienst versorgt werden konnten, in die
Notaufnahmen der Krankenhauser gehen?

Indem das System der kassenarztlichen Notfallpraxen an Krankenhausern
konsequent weiter ausgebaut wird.



Inwieweit wiirden Sie die Einrichtung einer einheitlichen Rufnummer fiir
den kassenarztlichen Bereitschaftsdienst und den Rettungsdienst
befiirworten oder welche Argumente sprechen eher gegen eine solche
Losung?

Die Einrichtung einer einheitlichen Rufnummer ware zu begrifien, musste
allerdings einhergehen mit einer Ertlichtigung der Rettungsleitstellen, wie
bereits zuvor ausgefuhrt. Es gibt bereits international erprobte Systeme, die
den Mitarbeiten der Rettungsleitstelle erlauben, eine erste
Dringlichkeitsabschatzung zu machen und dann den geeigneten
Behandlungsort und -pfad auszuwahlen.

VII. Offentlicher Gesundheitsdienst

Es ist bekannt, dass trotz der Regelungen im KifoG M-V weiterhin nicht in
allen Kitas die Zahne geputzt werden, da die Trager die Regelungen sehr
weit auslegen. Sollte aus lhrer Sicht die tagliche Zahnpflege in den Kitas
verbindlich sein? Welche MaBRnahmen schlagen Sie ggf. dem Land vor,
um die Verbindlichkeit der taglichen Zahnpflege in den Einrichtungen zu
erhohen?

Fallt nicht in meinen Kompetenzbereich.

Vill.Patientenorientierung

1.

Wie wird die Patientenvertretung bei der stationaren Versorgung
berlicksichtigt? Welche Verbesserungspotentiale sehen Sie?

Fallt nicht in meinen Kompetenzbereich.

Welche Beschwerdemaoglichkeiten haben Patientinnen bzw. Patienten?
Wie werden diese Beschwerden ausgewertet und transparent gemacht?

Patienten haben bei Beschwerden die Moglichkeit sich an die Kassenarztliche
Vereinigung, die Arztekammer oder an die Schlichtungsstelle fir
Arzthaftpflichtfragen zu wenden. Die Ergebnisse der Schlichtungsstelle werden
in regelmaRigen Abstanden ausgewertet und im ,Arzteblatt‘ verdffentlicht.

Welche Hilfen/Ansprechpartner fiir Patient/innen gibt es bei Verdacht auf
fehlerhafte Behandlung? Wie werden diese kommuniziert und evaluiert?

Siehe Antwort zu zwei.

Ist lIhnen die Bandbreite der vorhandenen Patientenorganisationen im
Land bekannt?

Nein.
Mit welchen Organisationen wird im Sinne der Patient/innen
zusammengearbeitet? Wo besteht der Wunsch nach weiteren

Kontakten?

Ist mir nicht bekannt.



10.

12.

13.

14.

Wie kann aus lhrer Sicht eine Verbesserung der Zusammenarbeit mit den
Patientenorganisationen und deren Dachverband, der SELBSTHILFE MV
erreicht werden?

Hier sind die Patientenorganisationen gefragt, mit entsprechenden
Vorschlagen auf die Arzte zuzugehen und nicht umgekehrt.

Welche Konzepte gibt es, um Patient/innen und medizinisches Personal
im Versorgungsalltag auf Augenhohe zu bringen? Gibt es dazu
Gesprache mit Patientenorganisationen? Welche Erfahrungen gibt es im
Land und aus anderen (Bundes)Landern?

Der Umgang sollte wo auch immer angemessen und respektvoll erfolgen. Den
Gedanken auf Augenhéhe miteinander zu reden sollte man fallen lassen, da
das enorme Informations- und Wissensgefalle eine Augenhéhe schlicht und
einfach nicht zulasst.

Welche Hilfen/Ansprechpartner fiir Patient/innen gibt es in MV bei
Verdacht auf fehlerhafte Behandlung? Wie werden diese kommuniziert
und evaluiert?

Siehe Antwort zu zwei.

Ist Ihnen das bundesweite Aktionsbiindnis Patientensicherheit bekannt?
Wie kénnen die dort erarbeiteten Empfehlungen in MV genutzt werden?

Nein.

Wie unterstutzt die KV MV die Arbeit der ehrenamtlichen
Patientenvertreter/innen seit Beginn ihrer Arbeit im Jahr 20047

Fallt nicht in meinen Kompetenzbereich.

Wie unterstiitzt die KV MV die Koordinierungsstelle der
Patientenvertretung in MV, die seit 2004 ehrenamtlich beim Dachverband
SELBSTHILFE MV erfolgt?

Fallt nicht in meinen Kompetenzbereich.

Welche Veranderungen miisste es aus Sicht der KV MV geben, um eine
Patientenvertretung auf Augenhohe mit den anderen Beteiligten in den
Gremien der Selbstverwaltung zu ermoglichen?

Fallt nicht in meinen Kompetenzbereich.

Welche Verbesserungen sind geplant und sind diese mit den
maRgeblichen Organisationen zur Interessenvertretung von
Patient/innen bzw. der Koordinierungsstelle im Land abgestimmt?

Dariber habe ich keine Kenntnis.



15.

16.

17.

18.

In welchen Bereichen beziehen Sie das Wissen der
Patientenorganisationen und ihres Dachverbandes ein? Wo nicht?
Welche Veranderungen strebt die KV MV an?

Fallt nicht in meinen Kompetenzbereich.

Welcher Faktoren bedarf es aus lhrer Sicht, um den Letter of Intent
zwischen der KV MV und der SELBSTHILFE MV zur Verbesserung der
Barrierefreiheit in der ambulanten medizinischen Versorgung zum Erfolg
zu fuhren?

Fallt nicht in meinen Kompetenzbereich.

Welche Konzepte gibt es, um Patient/innen und medizinisches Personal
im Versorgungsalltag auf Augenhohe zu bringen? Gibt es dazu
Gesprache mit Patientenorganisationen? Welche Erfahrungen sind lhnen
dazu aus anderen (Bundes)Landern bekannt?

Fallt nicht in meinen Kompetenzbereich.

Welche Entwicklung sieht die KV MV auf dem Weg zu mehr
Patientenorientierung im Gesundheitswesen?

Fallt nicht in meinen Kompetenzbereich.

IX. Finanzierung / Vergiitung

1.

Wie beurteilen Sie das Finanzierungssystem vor dem Hintergrund einer
bedarfsorientierten medizinischen Versorgung auch in der Flache?
Sehen Sie Fehlanreize?

Kann ich wegen fehlenden Hintergrundwissens nicht beantworten.

Wie bewerten Sie die Zweiteilung der medizinischen Versorgung in
Deutschland aufgrund der Unterteilung in privat und gesetzlich
Versicherte und die sich daraus ergebenden unterschiedlichen
Honorarkataloge?

Die Zweiteilung der medizinischen Versorgung sollte nicht in privat und
gesetzlich Versicherte erfolgen, sondern in private und gesetzliche
Leistungen. Damit hatte das System die notwenige Flexibilitat, um auch
kanftig Innovationen abzubilden und der einzelne Patient konnte im konkreten
Fall entscheiden, auf welchen Niveau seine Behandlung erfolgen soll. Dabei
darf die heute geltende, gesetzlich definierte Untergrenze von wirtschaftlich
ausreichend und zweckmaRig nie unterschritten werden. Eine einheitliche
Gebuhrenordnung mit Kennzeichnung der gesetzlichen und privaten
Leistungen ware bei der Umsetzung hilfreich.

Wie bewerten Sie die Vielfalt der Krankenkassenlandschaft und den
begonnenen Prozess der Konzentration und Reduzierung dieser?

Eine gewisse Vielfalt und Wettbewerb in der Krankenkassenlandschaft sind
grundsatzlich zu begrufRen. Allerdings splrt man von einem Wettbewerb unter
den derzeitigen gesetzlichen Rahmenbedingungen duflerst wenig.



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

Nach meinem Kenntnisstand ist der Anteil der Gesundheitsleistungen am BIP in
den fihrenden OECD-Landern bei ca. 10% angesiedelt. Dies scheint mir auch
ein ausreichender Wert zu sein, um alle Aufgaben zu erflllen. Eine andere
Frage ist, welcher Anteil dieses Wertes auf solidarischer Basis getragen werden
soll und welchen Anteil dieses Wertes der Blrger in eigener Verantwortung
wahrnimmt.

5. 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?

Siehe Antwort Frage zwei.

6. Wie stehen Sie zur Vielfalt der Krankenkassenlandschaft?

Siehe Antwort Frage drei.

X. Telemedizin / Datenschutz

1. Wie beurteilen sie den gegenwartigen Einsatz der Telemedizin? Welche
Probleme und Verbesserungsmoglichkeiten sehen Sie?

Wir sind als Praxis an jedem Arbeitsplatz digital ausgerustet und nutzen von
Beginn an eine elektronische Patientenakte. Wir nutzen auch vielfaltige
telemedizinische Anbindungen, wie zum Beispiel Labordatenibertragung, die
Abrechnungsdatenubertragen zur KV, das einloggen in Krankenhaussysteme
usw. Richtig eingesetzt tragt Telemedizin zur Effizienzsteigerung und
Arbeitserleichterung bei. In der Regel wissen die Anwender vor Ort selbst am
aller besten was sinnvoll ist und was nicht. Deshalb kénnen zwar
Beratungsangebote etabliert werden, es kdnnen Muster- und Lehrpraxen
eingerichtet werden, um die Anwender von den Vorteilen zu Uberzeugen.
Abstand nehmen sollte die Politik jedoch von gesetzlichen Verpflichtungen zu
bestimmten telemedizinischen Anwendungen, die dann leider haufig auch
noch nicht funktionieren, wie es beim Einsatz der Telematikinfrastruktur zu
beobachten war. Arzte wehren sich nicht gegen sinnvolle Innovationen, sie
wehren sich lediglich dagegen zum Versuchskaninchen der Anbieter gemacht
zu werden, und daflir auch noch zu zahlen.

2. Wie beurteilen Sie die Verkniipfung der IT-Struktur zwischen dem
ambulanten und stationaren Sektor? Was miisste verbessert werden?

Schon jetzt ist es mdglich, auf bestimmte Daten im stationaren Sektor von der
Hausarztpraxis aus zuzugreifen. Die groten Hindernisse beim Ausbau dieser
Modelle sind Datenschutz und Datensicherheit.



3. Welche infrastrukturellen und organisatorischen Voraussetzungen
werden fiir einen realistischen, flaichendeckenden Einsatz von
Telemedizin bendtigt?

Ohne den flachendeckenden Internetbreitbandausbau, auch in dinn
besiedelten Regionen, wird es nicht moglich sein den flachendeckenden
Einsatz von Telemedizin zu etablieren.

4. Welche Chancen und Risken sehen Sie im Einsatz der Telemedizin im
Allgemeinen sowie im Flachenland Mecklenburg-Vorpommern im
Besonderen?

Die Telemedizin kann bei der diagnostischen Bewertung bestimmter Befunde im
Einzelfall hilfreich sein. Man sollte jedoch nicht zu hohe Erwartungen in die
Telemedizin setzen, da letztendlich immer noch ein erfahrener und kompetenter
Behandler am Patienten sein muss, der die Behandlung umsetzt und
letztendlich daftr auch die rechtliche Verantwortung tbernimmt

5. Telemedizinische Angebote wie Videosprechstunden fiir Patientinnen und
Patienten bieten zur Uberbriickung der vergleichsweise weiten Wege im
Flachenland M-V neue Chancen, um bspw. bei Verlaufskontrollen oder
Bagatellerkrankungen Praxisbesuche zu vermeiden. In diesem Markt
werben neue — ausschlieBlich telemedizinisch tatige - Anbieter um die
Patientinnen und Patienten, bspw. die TeleClinic mit Sitz in Miinchen. Wie
beurteilen Sie diese Entwicklung? Betrachten Sie die neuen
kommerziellen Anbieter als Konkurrenz oder als sinnvolle
Angebotserginzung und Entlastung fiir die niedergelassenen Arzte?

Diese Angebote sehe ich grundsatzlich kritisch, da sie in der Regel nicht
geeignet sind, das Problem fir den Patienten zu l6sen. Fur die
niedergelassenen Arzte oder auch die Kliniken stellen diese Angebote, sowohl
eine Konkurrenz als auch ein Problem dar, da man einen Teil der knappen
Ressource Zeit dazu aufwenden muss, mit dem Patienten erst einmal
irgendwelche unverbindlichen Empfehlungen zu diskutieren. Wenn solche
Anbieter glauben Patienten behandeln zu kdnnen, sollen sie es tun, dann aber
ohne Ruckgriff und Verweis auf den Arzt vor Ort, von Anfang bis Ende und in
voller Verantwortung.

6. Vergleichsweise spit hat die Landesarztekammer M-V Ende 2019 den
Weg fiir die ausschlieBliche Fernbehandlung freigemacht. Arztinnen und
Arzte bieten sich nun neue Méglichkeiten, bspw. bei der Gestaltung
effizienterer Arbeitsablaufe. Mit welchen MaBRnahmen und Angeboten der
Arztekammer und/oder der Kassenirztlichen Vereinigung werden die
Arztinnen und Arzte auf die neuen Herausforderungen und Chancen
vorbereitet und unterstiitzt?

Dazu kann ich keine Aussage machen.

7. Welche Konzepte existieren, um Telemedizin zu einer breiteren
Anwendung zu bringen? Welche MaBnahmen werden ergriffen, um
umfassenden Datenschutz zu gewahrleisten und so Vertrauen bei den
Patient/innen zu schaffen, solche Angebote anzunehmen?

Ist mir nicht bekannt.



XI.

8.

Ist die Zusammenarbeit mit dem Landesdatenschutzbeauftragten im
Bereich der gesundheitlichen Versorgung gegeben? Wenn ja, in welcher
Form? Wenn nein, welcher Expertise bedienen Sie sich?

Ist mir nicht bekannt.

Durch welche MaBnahmen konnen Sie darauf hinwirken, dass die von
Experten bemangelte Datensicherheit in Praxen, angefangen beim
Tresen mitten im Wartezimmer bis hin zur von auBen angreifbaren IT-
Struktur zukiinftig flichendeckend sichergestellt wird?

Dazu fehlt mir die Fachkompetenz.
Fachkrafte/ Personalressourcen

Wie beurteilen Sie die aktuelle Fachkraftesituation in Ihrem Bereich,
welche Uber- bzw. Unterversorgung sehen Sie aktuell und kiinftig?

Im Fachgebiert Chirurgie ist in Mecklenburg-Vorpommern im
niedergelassenen Bereich derzeit kein einziger Arztsitz unbesetzt. In vielen
Bereichen herrscht sogar Uberversorgung. Dies trifft im wesentlichen auf den
gesamten facharztlichen Versorgungsbereich, bis auf wenige Ausnahmen, zu.
Schwieriger ist die Situation im Bereich der medizinischen Fachangestellten
und artverwandten Berufen. Obwohl unter den Schulabgéangern des Landes
sich der Beruf der MFA einer hohen Beliebtheit erfreut, wandern diese nach
erfolgreicher Ausbildung zu haufig in andere Bereiche, wegen der dort
besseren Vergltung, ab. Haufig in die kaufmannischen Bereiche im
Gesundheitswesen, Verwaltungen und bei den Krankenkassen, da hier die
Einstiegsgehalter im Durchschnitt um 500 Euro hoher liegen. Deshalb ware zu
fordern, dass die Krankenkassen entweder direkte Lohnzuschisse an die
Arztpraxen zahlen, oder aber die arztliche Gesamtverglitung insgesamt um
einen Betrag angehoben wird, der eine entsprechende Anpassung des
Tarifniveaus ermdglichen wirde.



Welchen Handlungsbedarf sehen Sie und inwieweit sind die Initiativen
der Landesregierung in Bezug auf Fachkriftegewinnung von Arzten und
Fachkraften in den nichtakademischen Gesundheitsberufen aus lhrer
Sicht ausreichend oder konnten bzw. miissten in welcher Art und Weise
verstarkt bzw. erweitert werden?

Siehe Antwort eins.

Welche Griinde sind Ihnen bekannt, weswegen junge Arzt*innen bzw.
Pharmazeut*innen eine Niederlassung in M-V nicht anstreben oder sich
Schulabganger*innen in den nichtakademischen Gesundheitsberufen in
anderen Bundeslandern ausbilden lassen und nicht in unserem
Bundesland verbleiben?

Soweit mir bekannt ist, sind die Universitaten unseres Landes bei
Medizinstudenten aus dem gesamten Bundesgebiet sehr beliebt und stark
frequentiert. Daraus ergibt sich aber nicht, dass alle diese Studenten nach
erfolgreichem Abschluss ihr gesamtes Berufsleben in Mecklenburg-
Vorpommern verbringen wollen. Einen nicht geringen Teil zieht es zurlck in
die ursprungliche Heimat. Das Schulabganger in den nicht akademischen
Gesundheitsberufen im nennenswerten Umfang in anderen Bundeslandern
ausgebildet werden, ist mir so nicht bekannt.

Wie bewerten Sie die sogenannte doppelte Facharztstruktur im
Gesundheitssystem der Bundesrepublik Deutschland?

Die doppelte Facharztstruktur ist eine ,Ente“ die sich hartnackig in Medien und
Politik halt. Tatsachlich gibt es die nicht. Wie bereits weiter oben ausgefuhrt,
wird die Flache des Landes durch Krankenhauser der Grund- und
Regelversorgung versorgt, die haufig nur 2 Fachabteilungen, namlich Innere
Medizin und Chirurgie, fihren. Alle anderen Fachdisziplinen vor Ort finden sich
dann nur im niedergelassenen Bereich wieder. Wer also eine Abschaffung des
niedergelassenen Facharztes beflirwortet, schafft damit eine wohnortnahe und
flachendecke Vollversorgung der Bevolkerung ab und zwingt diese, zu weiten
Wegen und langen Wartezeiten in einigen wenigen Oberzentren.

Die Personalsituation im Land verscharft sich zusehends. Welche
MaRnahmen der Politik halten Sie fur geeignet um diesem Problem zu
begegnen?

Die Personalsituation im Land ist in Mecklenburg-Vorpommern auch nicht
wesentlich anders angespannt, als in anderen Bundeslandern. Das
Gesundheitswesen gehort zu den Dienstleistungsberufen und es ist
bundesweit zu beobachten, dass die Einkommen in den Dienstleistungsberufen
seit Jahrzehnten systematisch hinter den Einkommen in der Industrie und auch
in der Verwaltung zurlckfallen. Damit nehmen die Attraktivitat und Nachfrage
nach diesen Berufen ab. Um hier eine Entspannung zu schaffen, ware eine
Konzentration der Gesundheitsberufe auf ihre Kernaufgaben wiinschenswert.
Dazu musste Uberflissiger burokratischer Ballast abgeworfen werden und die
Aufgabenverteilung zwischen arztlichen und nicht arztlichen
Gesundheitsberufen musste tiberdacht werden. Modellprojekte wie zum
Beispiel Schwester Vera haben gezeigt, dass hier noch einiges an Potenzial
vorhanden ist.
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Welche MaBnahmen werden ergriffen um dem demographischen Wandel
bei den niedergelassenen Zahnarzten zu begegnen? Welche Konzepte sind
in Arbeit und welche werden bereits mit Blick auf den
Sicherstellungsauftrag umgesetzt? Gibt es einen regelhaften Austausch
zwischen KZV MV und KV MV, um von Erfahrungen zu profitieren? Welche
Aktivitaten erfolgen bei oder mit den in MV ansassigen Universitaten, um
die Attraktivitat einer Niederlassung ggf. gemeinsam mit den Kommunen
und dem Land in MV zu erhéhen? Welche MaBnahmen wurden mit den
Kommunen/Landkreisen ergriffen, um die Attraktivitat von
Niederlassungen in landlichen Regionen zu erh6hen?

Fallt nicht in meinen Kompetenzberiech.

Welche Aktivititen seitens der ZAK MV werden berufspolitisch
umgesetzt, um die Attraktivitit des Zahnarztberufs zu erh6hen? Es
studieren vermehrt Frauen Zahnmedizin, die eher in
Anstellungsverhaltnissen anstelle einer Selbstandigkeit als
Zahnarztinnen tatig werden. Welche MaBnahmen sind geplant, um die
Niederlassung fir Frauen attraktiver zu machen, ggf. die Anzahl der
niederlassungswilligen Studierenden zu erhéhen?

Fallt nicht in meinen Kompetenzberiech.

Halten Sie das Ausbildungsangebot in M-V im Bereich Medizin/
Zahnmedizin fiur ausreichend?

Fallt nicht in meinen Kompetenzberiech.

Sind lhnen Griinde bekannt, warum viele Medizinstudenten nach lhrer
Ausbildung nicht in unserem Bundesland verbleiben?

Die Antwort habe ich schon weiter oben ausgeflhrt. In unserem Bundesland
studieren viele Studenten aus anderen Bundeslandern, die es nach Abschluss
des Studiums zuriick zu ihren Familien zieht. Weiterhin sind die
Weiterbildungsstellen bei den Maximalversorgern begrenzt und bei den Grund-
und Regelversorgern oder in den Rehakliniken nicht besonders attraktiv.

Die Facharztausbildung erfolgt entsprechend des
Weiterbildungskataloges fiir das entsprechende Fach. Dieser Katalog
wird von den Landesarztekammern festgelegt und orientiert sich an der
Musterweiterbildungsordnung der Bundesarztekammer. Wie beurteilen
Sie die Bedingungen in M-V aus Sicht von jungen Arztinnen und Arzte in
Bezug auf Inhalte, Dauer und Organisation der Weiterbildung,
insbesondere im Hinblick auf die Konkurrenzsituation mit anderen
Bundeslindern beim Werben um junge Arztinnen und Arzte? Welche
Griinde sprechen gegen eine bundesweite Vereinheitlichung der
Weiterbildungskataloge?

Erschwerend auf die Facharztausbildung wirkt sich zum einen das
Arbeitszeitgesetz aus, zum anderen die dunne Besiedelung unseres
Bundeslandes und die damit einhergehenden geringeren Fallzahlen in den
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12.
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Krankenhausern. Junge Arzte in Weiterbildung brauchen damit
unverhaltnismaRig lange, um die im Katalog geforderten Fallzahlen zu
erreichen. Nicht nur aus diesen Grinden setzt sich der Berufsverband der
Deutschen Chirurgen schon seit Jahren flr die Einflhrung eines
verpflichtenden Weiterbildungsabschnittes in der Niederlassung ein.

Ist es zielfiihrend, eine doppelte Facharztstruktur dauerhaft
beizubehalten? Welche Moéglichkeiten sehen sie fur eine bessere und
bedarfsorientierte Durchlassigkeit beim Zulassungs-
IErmachtigungsverfahren fiir Krankenhausarzte?

Ich hatte bereits weiter oben ausgeflihrt, dass die doppelte Facharztstruktur
eine ,Ente” ist, die sich hartnackig in Medien und der Politik halt. Die
niedergelassenen Arzte sind durchaus in der Lage, den Versorgungsauftrag
auch ohne die ,Unterstitzung” der Krankenhausarzte zu erfiillen. Ich kann in
der Zulassung-/Ermachtigung von Krankenhausarzten bis auf wenige
Ausnahmen keinen Mehrwert fir die Versorgung erkennen.

Bei diesen Fragen schwingt immer der Tenor etwas mit, dass niedergelassene
Arzte dumm oder inkompetent sind und die ,Hilfe“ und den Rat der Kollegen
im Krankenhaus brauchen. Das ist bis auf wenige Spezialfalle, die dann an
den Universitatskliniken behandelt werden sollten, regelmaRig nicht der Fall. In
manchen Fachgebieten geht der medizinische Fortschritt mittlerweile von
niedergelassenen Arzten aus.

Neben der arztlichen wird auch die Sicherstellung der zahnarztlichen
Versorgung im landlichen Raum zunehmend zum Problem. Welche
(gemeinsamen) MaBnahmen ergreifen Zahnarztekammer und
Kassenzahnarztliche Vereinigung beim Werben um den
Zahnarztenachwuchs? Inwiefern wird hierbei bspw. auf den Einsatz neuer
sozialer Medien gesetzt?

Fallt nicht in meinen Kompetenzberiech.
Zum siebten Mal in Folge hat die Bundesagentur fiir Arbeit den
Apothekenberuf als Engpassberuf eingestuft. Welche MaBRnahmen

ergreift die Apothekerkammer beim Werben um den Berufsnachwuchs?

Fallt nicht in meinen Kompetenzberiech.

XIl. Pandemie und Folgerungen

1.

Welche beruflichen Erfahrungen haben Sie in den Zeiten der Corona-
Pandemie gemacht und welche beruflichen Schlussfolgerungen ziehen
Sie personlich?

Ich habe die Erfahrung gemacht, dass die Corona-Pandemie und die damit
verbundene mediale Begleitung einen erheblichen Teil der Arzteschaft
verunsichert hat. Ich kann mir das nur so erklaren, dass es in der Aus- und
Weiterbildung erhebliche Defizite in den Bereichen Hygiene,
Infektionsepidemiologie, Seuchenbehandlung usw. gibt. Wir haben mit



unserem MVZ den Versorgungsauftrag unterbrechungsfrei erfillt und teilweise
auch noch in den Krankenhausern abgewiesene Patienten operiert.

Nach ca. einem Jahr der Versorgung in der Corona-Pandemie lassen sich
neue Rickschliusse auf Versorgungsstrukturen ziehen.

1.Welche Entwicklungen sehen Sie als besonders positiv?

2.Welche Entwicklungen sehen Sie als besondere Belastung?

3.Welche Neuerungen wollen Sie liber das Ende der Pandemie hinaus
beibehalten?

Punkt 1:

Der eine oder andere Patient der in der Pandemie im Krankenhaus nicht
behandelt wurde, hat sich einer ambulanten Operation unterzogen und hat
mit Erstaunen festgestellt, was in diesem Bereich mdglich ist.

Punkt 2:

Eine besondere Belastung ist die véllig dem Spiel von Angebot und
Nachfrage Uberlassene Preisgestaltung bei wichtigen Materialien, wie
Desinfektionsmitteln, OP-Abdeckungen usw., deren gestiegene Preise voll
und ganz zu Lasten der behandelnden Arzte gehen.

Punkt 3:

Das Patienten mit Infektionssymptomen sich haufiger als friher telefonisch
beim Arzt anmelden und damit der organisatorischer Ablauf der Praxis und
die Trennung von infektidsen und nicht infektidsen Patienten
organisatorisch besser moglich ist, sollte auch in Zukunft beibehalten
werden.

Welche Handlungsbedarfe in Bezug auf die Corona-Pandemie sehen Sie
nach wie vor in M-V und bundesweit?

Leider hat man als Beobachter den Eindruck, dass die Landesregierung MV
auf einen jederzeit moglichen Katastrophenfall weder materiell noch
gedanklich ausreichend vorbereitet war. Zu fordern ist die Bildung von
strategischen Reserven fir die wichtigsten Versorgungsguter, einschliel3lich
Beatmungsgeraten. Weiterhin die Planung und Benennung von
Notfalllazaretten und die regelmaRige Abhaltung von Ubungen der Planspielen
der Beteiligten.

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

Hierzu ist mir nichts bekannt.

B. Gesamteinschatzung/ Bewertung

1.

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



welchen MaBnahmen konnen die Mangel beseitigt werden? Welche
Herausforderungen werden fiir die Zukunft gesehen?

Die aktuelle medizinische Versorgung in Mecklenburg-Vorpommern halte ich flr
gut bis sehr gut. Die Patienten von heute sind in weiten Teilen informierter,
anspruchsvoller und mobiler als das in der Vergangenheit der Fall war. Daraus
ergeben sich Probleme fiir einzelne Versorger, die es bisher versaumt haben
sich der geanderten gesellschaftlichen Situation anzupassen, oder denen eine
Anpassung aufgrund objektiver Gegebenheiten nicht moglich ist. Eine
Subventionierung nicht zukunftstauglicher Strukturen halte ich fur eine
Steuergeldverschwendung. Die Mangel kdnnen nur beseitigt werden, indem man
mutig neue Strukturen etabliert die zukunftsfahig sind. Dabei ist ganz klar
zwischen Pflege und medizinischer Behandlung zu unterscheiden.

2. Wie wird die flaichendeckende Versorgung definiert? Gibt es gegenwartig
unterversorgte bzw. liberversorgte Regionen?

Fur die Sicherstellung einer flachendeckenden Versorgung der Bevdlkerung
wurden 30 PKW-Fahrzeit-Minuten bis zum nachsten Krankenhaus der
Grundversorgung zu Grunde gelegt. Zur einer medizinischen Basisversorgung
gehoren Leistungen der Fachabteilungen Innere Medizin und Chirurgie, sowie
eine Basisnotfallversorgung. Der Wert ist abgeleitet aus den
Erreichbarkeitsstandards in den Raumordnungsgesetzen der Bundeslander.
Nach meinem Kenntnisstand gibt es gegenwartig keine unterversorgten
Regionen im Land. Lediglich im Rettungsdienst kann es zu Uberschreitungen
der gesetzlichen geforderten Rettungszeiten kommen.

C. Zukunftsansatze

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

Wenn man in der Definition zur flachendeckenden Versorgung das Wort
Krankenhaus streicht und durch Gemeindegesundheitszentrum oder
Kassenarztliche Notfallpraxis ersetzt, dirfte auch in der Zukunft die
flachendeckende wohnortnahe Versorgung kein Problem sein.

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

Die Versorgungsschwerpunkte werden sich in den nachsten Jahren hin zur
geriatrischen Versorgung und zur Palliativmedizin, einschlieRlich der damit
verbunden Pflege verschieben. Aus meiner Sicht ist es daher notwendig,
bisher unwirtschaftliche Krankenhaus-Standorte in geriatrische und
palliativmedizinische Abteilungen umzuwandeln und als Pflegestitzpunkte fir
die Kurzzeitpflege zu etablieren.



Was miisste verandert werden, damit die heute sektorale Bedarfsplanung
in eine Versorgungsplanung im integrierten Sinne mit den
Kernelementen der kleinraumigen (deutlich kleiner als die
Landkreisgrenzen), sektoreniibergreifenden sowie
morbiditatsorientierten Planung uberfiihrt werden kann? Ist ein solcher
Ansatz in liberschaubaren Zeitraumen uberhaupt realisierbar?

Um Vorschlage zur Erreichung des o.g. Zieles zu machen, fehlt mir die
planerische Kompetenz. Dies ist eine Aufgabe der bundespolitischen Ebene.

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

Hier fehlt mir die verwaltungstechnische Kompetenz zur Beantwortung dieser
Frage.

Welche Formen mobiler Angebote der arztlichen Betreuung und der
Medikamentenverteilung sind organisierbar und finanzierbar?

Soweit mir bekannt ist, liefert eine Vielzahl von Apotheken die Medikamente
an ihre Patienten Uber einen Lieferservice auch nach Hause. Mobile Angebote
arztlicher Betreuungen, wie sie teilweise in Modellprojekten mit fahrenden
Bussen praktiziert werden, halte ich flr problematisch. In der Regel wird flr
eine suffiziente Behandlung des Patienten auch die Infrastruktur, wie sie in
den Praxen vorgehalten wird, bendtigt. Solche Angebote sind eher als ein
soziales und kommunikatives Angebot zu sehen und gehéren in die Hande
von Streetworkern oder Sozialarbeitern, nicht aber in die Hande der knappen
Ressource Arzt.

Gemeinden die nicht nur einen ,geflhlten“ Mangel an medizinischer
Versorgung beklagen, sind gefordert selbst aktiv zu werden. Zum Beispiel
kénnten mit einem gemeindeeigenen Kleinbus Sammeltransporte zum Arzt
organisiert werden, oder die Gemeinde halt Raumlichkeiten im Sinne eines
Gemeindegesundheitszentrums vor, die gemeinsam von Pflegediensten,
anderen Gesundheitsberufen und Arzten genutzt werden, die dort zum
Beispiel stundenweise eine Aulienstelle betreiben kénnten.

Entscheidend ist der tatsachliche und nicht nur der ,geflihlte“ Bedarf.

Wenn der der bestellt, auch bezahlen muss, werden sich viele der derzeit
erhobenen Forderungen sehr schnell relativieren.



Fragenkatalog

A. Grundsatzfragen / Detailfragen
A.1 Grundsatzfragen

Wie beurteilen Sie die aktuelle Gesundheitsversorgung in Mecklenburg-
Vorpommern mit Blick auf die arztliche und zahnéarztliche Versorgung im
niedergelassenen Bereich?

Die arztliche Versorgung im niedergelassenen Bereich kann ich nicht beurteilen.

Im zahnarztlichen Bereich zeigt sich ein Riickgang der Einzelpraxen um etwa 30%, erkennbar
am Rlickgang der vollen Beitragszahler. Gleichzeitig nimmt die Zahl der Teilzeitbeschaftigten
zu, was insofern problematisch ist, da es zur Kompensation des Wegfalls eines
niedergelassenen Zahnarztes mehrerer Teilzeitangestellter bedarf.

In den groReren Stadten des Landes wie Rostock, Schwerin und Greifswald besteht eine hohe
Versorgungsdichte im zahnarztlichen Bereich. Im Gegensatz dazu ist der landliche Raum
bereits abgeschlagen. Viele Praxen schlieBen, weil sie keinen Nachfolger finden. Dieser Trend
ist mittlerweile auch in groReren Stadten, wie bspw. Neubrandenburg oder auch Schwerin,
erkennbar.

Welche Probleme sind zu benennen (bitte auch in ihrer Wertigkeit bzw.
Dringlichkeit ihrer Losung) und vor welchem Herausforderungen sehen Sie die
Gesundheitsversorgung in M-V?

1. ungeniigende Anzahl von Absolventen (Uni HRO und HGW haben einen verschwindet
geringen Anteil an einheimischen Studenten - Problem: NC)

2. fehlende Anreize fiir Niederlassung im landlichen Raum (Arbeit fir
Lebenspartner/Infrastruktur/Schule/Kindergarten/Kultur/soziale Kontakte)

3. Uberwiegend weibliche Absolventen -> Niederlassung zweitrangig, primar
Angestelltenverhaltnis wg. Familie + Scheu vor unternehmerischem Risiko

4. generelles Umdenken der aktuellen Generation "Z", Motto: Etwas arbeiten und ansonsten
leben

Welche Kriterien bestimmen aus lhrer Sicht die Qualitat einer medizinischen
Versorgung der Bevélkerung von Mecklenburg-Vorpommern?

Die WHO nennt drei Kernziele guter Gesundheitsversorgung: Gesundheit, faire Finanzierung
und Patientenorientierung. Dies wird durch grundlegende Faktoren wie den Zugang zur
allgemeinen medizinischen Versorgung fiir jeden Menschen erst ermoglicht. Das wiederum
bedeutet zunachst eine flaichendeckende Arzt/Zahnarztdichte sowohl im ambulanten als
auch im klinischen Bereich und verkehrstechnisch gut zu erreichende Facharzte.

Daruber hinaus gibt es spezifischere Kriterien fiir die Bestimmung der Qualitat wie:

- Erfolgt bei Patienten mit Verdacht auf Erkrankungen die Diagnostik rechtzeitig und
griindlich genug?

- Wird der Patient nach erfolgter Diagnostik liber seinen Gesundheitszustand, die
vorgesehene Behandlung und mogliche Alternativen sowie seine Rechte und Pflichten
aufgeklart?

- Wird die Patientenakte griindlich und vollstandig gefiuhrt?

- Nehmen die im medizinischen Bereich tatigen Personen regelmalliig an Weiter- oder
Fortbildungen teil?



- Werden Statistiken Uber die Diagnose, Therapie und die Erfiillung des
Behandlungsziels nach erfolgter Therapie erhoben, ausgewertet und notige
Schlussfolgerungen gezogen?

- Wie lang sind die Wartezeiten bei Aufnahme/vor Arztkontakt/Behandlung/in Klinik
und Praxis?

- Konnen die Anbieter medizinischer Versorgung die o.g. Kriterien erfillen und dabei
gleichzeitig dauerhaft betriebswirtschaftlichen Erfolg verzeichnen und dauerhaft und
verlasslich auf dem Markt bestehen?

Die Vorhaltung einer qualitativ hochwertigen medizinischen Versorgung ist ein
komplexer Vorgang und muss eng mit allen Beteiligten der Politik,
Leistungserbringer und Kostentrager abgestimmt werden.

Die Leistungen welcher Fachabteilungen sollten Ihrer Meinung nach
flachendeckend vorgehalten werden?
Zahnarzt/Allgemeinarzt/Augenarzt/Hautarzt/Internist/Orthopade/Psychiater-
Psychologe/Gynéakologie-Geburtshilfe

Welcher Leistungen sollten Ihrer Meinung nach in spezialisierten Zentren bzw.
konzentriert angeboten werden?
Kardiologie/Neurologie/Tumorerkrankungen/Chirurgische-Systemische Behandlungszentren
der flachendeckenden Fachabteilungen

Wie beurteilen Sie die Medikamentenversorgung im Flachenland MV?
Das kann ich nicht beurteilen.

Wo liegen aus lhrer Sicht Probleme in folgenden Bereichen und was wird zu
deren Behebung getan? (bitte 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 Fachéarzten sowie weiteren Behandlern
in der Flache

e Medikamentenversorgung
Orientieren sich die o. g. Bereiche ausreichend an den Bedurfnissen der
Patient/innen? Wenn ja, bitte begrinden. Wenn nein, was kann getan werden?
Wie kdnnen in den o. g. Bereichen zukiinftig Verbesserungen erreicht werden?
Welche Konzepte gibt es und wurden diese mit den Patientenorganisationen
abgestimmt?
Es wird seit Jahren am Bedarf vorbei geplant. Ganzlich unberticksichtigt bleibt bei allen



Planungen die Demografie. Vertragssitze werden prozentual anhand der Bevolkerungsanzahl
vorgenommen, statt nach dem Durchschnittsalter der Bevélkerung. Eine Uberalterung mit
mehr Behandlungsbedarf wird nicht bericksichtigt. Ferner ist problematisch, dass es Kreise
gibt, die von Uberversorgung gekennzeichnet sind, obwohl in der Fliche Arzte/ZA fehlen. Dies
wird besonders im Randgebiet von Ballungsraumen deutlich. Bspw. lassen sich im zu einem
Landkreis gehdrenden Bereich 3 Zahnarzte nieder, die direkt an einen Stadtkreis angrenzen,
dann ist der Landkreis ausreichend versorgt, obwohl es innerhalb der anschlieRenden 50km
keinen Arzt mehr gibt und die Flache somit unterversorgt ist.

Im Bereich der geriatrischen Versorgung fehlt es prinzipiell an Pflegepersonal. Das vorhandene
Personal ist mit der Situation oft unzufrieden, weil fiir die Pflege/Behandlung von Patienten
zu wenig Zeit bleibt und/oder die erbrachte Leistung nicht angemessen honoriert wird.

Um dem Arztmangel entgegenzuwirken, sollte man kurzfristig Moglichkeiten schaffen, um
bspw. im Ausland studierende Einheimische nach dem Physikum einen Einstieg an einer der
landeseigenen Hochschulen zu erméglichen. Dies kdnnte bereits nach kurzer Zeit zu einer
deutlichen Entlastung des Arztenachwuchses fiihren. Ferner sollte intensiv dariber
nachgedacht werden, eine Bevorzugung von Landeskindern bei der Studienplatzvergabe zu
ermoglichen. Es kann nicht sein, dass wir zwei Universitdten haben, die nicht in der Lage sind,
den eigenen Landesnachwuchs in ausreichender Menge ausbilden zu diirfen.

Hinter vorgehaltener Hand wird gemunkelt, dass vielfach Studienplatze aufgrund von
"Spenden" vergeben werden. Hier zeigt sich eine augenscheinliche desolate Finanzlage der
Unis. Untermauert wird dies durch das aktuelle Bestreben der Universitdten, einzelne
Studiengdnge als "Masterstudiengange"”, d.h. gegen Bezahlung anzubieten. Dies betrifft
derzeit insbesondere die Kieferorthopadie, und hier primar Rostock (sekundar Greifswald). In
anderen Bundeslandern ist dies bereits Normalzustand.

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

Das kann ich nicht beurteilen.

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

Was leitet sich daraus aus lhrer Sicht ab?

Daraus leitet sich ab, dass der Gesetzgeber die gesetzgeberischen Grundlagen und
finanziellen Voraussetzungen schaffen muss, damit die am Gesundheitswesen beteiligten
Berufsgruppen, insbesondere die in der unmittelbaren Patientenversorgung tatigen
Berufsgruppen diese Aufgaben auch erfiillen kénnen und die dafir notigen Mittel an die
Hand bekommen und die nétigen Werkzeuge.

Welche Empfehlungen des GBA zur medizinischen Versorgung bewerten Sie
kritisch und welche alternativen Vorschlage haben Sie?



Zu den Empfehlungen des GBA in meinem Fachgebiet gibt es von meiner Seite keine Kritik.

Welches Potenzial gibt es aus lhrer Sicht im Zusammenspiel von Landespolitik,
Krankenhausgesellschaft, Krankenkassen, Kassenéarztlicher Vereinigung und
Arztekammer, um den Gesundheitsstandort Mecklenburg-Vorpommern weiter zu
starken und insbesondere fur Fachkrafte deutlich attraktiver zu machen?

Wie bereits weiter oben ausgefiihrt sollten im Ausland studierenden Landeskindern nach
dem Physikum die Méglichkeit gegeben werden, ihr Studium an einer der Universitaten
unseres Landes fortzufiihren. Aktuell gibt es allein in Szeged/Ungarn 15 angehende
Mediziner kurz vor dem Physikum. Mit der Riickholung waren erste Erfolge nach 5 Jahren
splrbar.

Die Fremdfinanzierung von Krankenhdusern/MVZ sollte kritisch betrachtet bzw. verboten
werden. Die Gewinnerzielungsabsicht der Aktionare sollte nicht im Vordergrund stehen und
Dritte sollten sich auf Kosten von Kranken nicht bereichern.

Krankenkassen sollten Auflagen erhalten, ihre Verwaltungskosten von derzeit bis zu 60%
(inklusive der "versteckten Kosten") auf 25-30% zu halbieren. Das somit eingesparte Geld
konnte den Beitragszahlern somit mehr zur Verfliigung stehen und bisher notwendige
Zuzahlungen zu bestimmten Leistungen konnten reduziert werden bzw. der Beitragssatz
konnte gesenkt werden.

A.2 Detailfragen
l. Stationare Versorgung

1. Halten Sie die stationare Versorgung in M-V von der Anzahl der
Krankenhduser und Krankenhausbetten fir ausreichend?
Das kann ich nicht beurteilen.

2. Konnte aus lhrer Sicht die Versorgung auch mit weniger Krankenh&ausern
sichergestellt werden?
Das kann ich nicht beurteilen.

3. Sehen Sie perspektivisch eine noch starkere Verzahnung zwischen
stationarer Leistung und ambulantem Leistungsangebot?
Grundsatzlich ware es zu begriiRen, wenn die Behandlung weniger systembedingte
Schnittstellen aufweisen wiirde und der Patient von der Diagnostik tiber die Therapie
bis zur Nachsorge und Rehabilitation einen Arzt als zentralen Ansprechpartner hatte.

4. Wie beurteilen Sie die Ausstattung der Krankenh&auser mit Fachéarzten?
Wie schatzen Sie das Ressourcenpotenzial der Krankenhauser zur
Unterstiitzung der niedergelassenen Arzte bei der ambulanten (spezial-
facharztlichen)  Versorgung ein?

Die Krankenhduser, die ich kenne, arbeiten an ihrer Belastungsgrenze und haben
Schwierigkeiten, ihre Facharztplanstellen zu besetzen. Jeder Patient erwartet einen
Arzt bzw. Personal, das "Deutsch" in Wort und Schrift beherrscht. Sofern Arzt und
Patient aufgrund mangelnder Sprachkenntnisse nicht vernilinftig miteinander
kommunizieren koénnen, fehlt die Basis fiir eine vertrauensvolle Arzt-Patienten-
Beziehung. Dariliber hinaus fehlt die Basis fiir das Finden der richtigen Diagnose und in
Folge auch der richtigen, erfolgsversprechenden Wahl der Therapie. Dementsprechend
sehe ich bei den Krankenh&usern iiberhaupt keine Ressourcen niedergelassene Arzte
bei der ambulanten Versorgung zu unterstiitzen. Ich beobachte, dass in den letzten



Jahren viele hochqualifizierte Arzte (Chefirzte, leitende Oberirzte und Oberirzte) das
Krankenhaus in Richtung Niederlassung verlassen haben. Hier steht ein Potential zur
Verfligung, das bei Schaffung entsprechender rechtlicher Rahmenbedingungen eher
die Krankenhauser bei der Erfiillung ihrer Aufgaben unterstiitzen kdnnte.

Ambulantisierung

Welches Potential fur die weitere Ambulantisierung bei stationaren
Behandlungen sehen Sie generell bzw. spezifisch in Mecklenburg-
Vorpommern?

Das kann ich nicht beurteilen.

Sollten grundsétzlich noch starker ambulante Versorgungsangebote am
Standort eines Krankenhauses — Stichwort
Gemeindegesundheitszentren — geschaffen werden? Welche Vor- bzw.
Nachteile sehen Sie?

Ambulante OP-Zentren in der Flache kdnnen dazu beitragen, Patientenstrome
abzufangen und damit die groBen Versorger zu entlasten. Darliber hinaus kénnen
damit bestimmte ambulante Behandlungen liberhaupt erst in der Flache mdglich
gemacht werden. Wichtig ist, dass zwischen den ambulanten Zentren und den groRRen
Versorgern keine wirtschaftliche Abhangigkeit besteht.

lll. Ambulante Versorgung

1.

Geben Sie einen Uberblick tiber die Zahl der niedergelassenen Arzte nach
Fachrichtung in M-V heute und im Vergleich vor 5 und 10 Jahren. Welche
wesentlichen Veranderungen gab es? Was sind die Ursachen fir diese
Veranderungen?
Die Anzahl der niedergelassenen Zahnarzte ist seit Jahren riicklaufig mit deutlicher
Progredienz seit 2019. Bei den niedergelassenen Zahnarzten gibt es heute im Vergleich
zu der Situation vor 5 oder 10 Jahren etwa 30 bzw. 40 Prozent weniger niedergelassene
Zahnarzte. Die Anzahl der angestellten Zahnarzte steigt im stadtischen Bereich und fallt
in der Flache. Diese Einschatzung ergibt sich aus dem Vergleich der Einstufung der
Beitragszahler. Genaue Zahlen sollte die KZV MV kennen.
Die Ursachen sind aus meiner Sicht:
- Geringere Attraktivitdt der arztlichen Berufe aufgrund verschlechterter
Rahmenbedingungen und ausufernder Birokratie
- Zunahme weiblicher Studierender
- Veradnderte Einstellung zum Beruf (mehr angestellte Arzte und Zahnirzte,
Scheu vor dem unternehmerischen Risiko, verdnderte Life-Work-Balance)

Sollten grundsatzlich noch stéarker ambulante Versorgungsangebote am
Standort eines Krankenhauses — Stichwort Gemeindegesundheitszentren
- geschaffen werden? Welche Vor- bzw. Nachteile sehen Sie?
Ambulante OP-Zentren in der Flache konnen dazu beitragen, Patientenstrome
abzufangen und damit die groBen Versorger zu entlasten. Darliber hinaus kdnnen
damit bestimmte ambulante Behandlungen (berhaupt erst in der Flache moglich
gemacht werden. Wichtig ist, dass zwischen den ambulanten Zentren und den grol3en
Versorgern keine wirtschaftliche Abhangigkeit besteht.



Welche Mdglichkeiten sehen Sie, die stationaren
Diagnostikmadglichkeiten auch fir den ambulanten Bereich zur
Verfiigung zu stellen?

Im zahnarztlichen Bereich keine.

Wie kann die starre Trennung von ambulanter arztlicher Versorgung und
Krankenhausversorgung durchbrochen werden?
Die Trennung ist aus meiner Sicht nicht sinnvoll.

Welche Malinahmen zur Sicherstellung der Medikamentenversorgung
sollten ergriffen werden?

Zur Sicherstellung der Medikamentenversorgung sollte die Bundesrepublik
Deutschland in Zentrallagern eine strategische Medikamenten-Reserve aufbauen, die
den jeweiligen Jahresbedarf fiir ein bis zwei Jahre abgedeckt und regelmaRig gewalzt
wird. Weiterhin sollte dariiber nachgedacht werden, dass Pharmaproduzenten, die
ihre Waren auf dem europdaischen Markt verkaufen mochten, auch gezwungen
werden eine gewisse Mindestquote auf dem europaischen Markt zu produzieren.
Andernfalls sollte ihnen der Marktzugang verwehrt werden bzw. der Marktzugang
durch die Erhebung von Sonderzéllen erschwert werden.

Wie viele Patienten in Prozent suchen auch bei Bagatellerkrankungen
trotz vorhandenen ambulanten Bereitschaftsdienstes ein Krankenhaus
zur Behandlung auf? Was sind die Grinde fur dieses Verhalten?

In der Zahnmedizin sind es etwa 10-15% der Patienten. Die Griinde liegen in der
teilweisen Uberlastung der niedergelassenen Zahnirzte bzw. der telefonischen
Nichterreichbarkeit dieser trotz bestehendem Notdienst. Weiterhin sind die Griinde
in familidren/beruflichen Umstanden sowie in der Bequemlichkeit oder Unkenntnis
der Patienten zu suchen. Der Besuch des Krankenhauses ist in der Regel nicht
zielfihrend, da Patienten mit Schmerzen im Mund-, Kiefer-, Gesichtsbereich nicht im
Krankenhaus behandelt werden, sondern an den zustandigen zahnarztlichen
Notdienst verwiesen werden.

Wie beurteilen Sie die Zusammenarbeit und Kommunikation zwischen
Haus und Facharzten? Sehen Sie hier Potenziale mit Blick z.B. auf die
Arzneimittelsicherheit oder die Vermeidung von Doppeluntersuchungen
und welche MaRnahmen werden ggf. zur Verbesserung ergriffen?

Das kann ich nicht beurteilen.

Deutschland verzeichnet fast 20 Arzt-Patient-Kontakte je Einwohner und
Jahr allein bei ambulanten Praxisarzten. Das ist im internationalen
Vergleich ein auffallig hoher Wert ohne erkennbaren medizinischen
Zusatznutzen. Wie ist dies aus lhrer Sicht zu erklaren und welche
MalRnahmen werden ergriffen, um die Kontakte mit Blick auf die
begrenzten arztlichen Ressourcen auf ein notwendiges Mal3
beschranken? Welche Rolle spielen hierbei die hohe Anzahl an
(routinemafigen) Wiedereinbestellungen in Facharztpraxen? Liel3en sich
facharztliche Terminvereinbarungen im nennenswerten Umfang
vermeiden, wenn die Kooperation zwischen Haus- und Facharzt optimiert
werden wirde?

Nicht wenige der fraglos haufigen Arzt-Patienten-Kontakte in Deutschland haben
einen birokratischen und organisatorischen Hintergrund, auf den der einzelne Arzt
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keinen Einfluss nehmen kann. So schreibt beispielsweise das Sozialgesetzbuch vor,
dass Arbeitsunfahigkeitsbescheinigungen in der Regel nur fir die Dauer von 14 Tagen
ausgestellt werden sollen, damit der Arzt sich regelmaRig vom Gesundheitszustand
des Patienten Uiberzeugen kann und die Notwendigkeit einer weiteren
Arbeitsunfahigkeit einschatzen kann. Ein weiterer Punkt ist die Budgetierung von
Arzneimitteln, die hier an das Quartal gebunden sind, sodass fiir einen Patienten mit
einer Dauermedikation allein dadurch schon zwingend vier Arztbesuche im Jahr bei
dem verschreibenden Arzt erforderlich werden. Kommen dann noch
Dauermedikationen anderer verschreibender Arzte hinzu, schnellt diese Zahl schnell
in die Hohe. In einigen Fachgebieten mit sehr langen Bestellfristen, von teilweise
einem Jahr und langer, spielen routinemaRige Wiedereinbestellungen flr
Kontrolluntersuchungen mit Sicherheit eine erhebliche Rolle. Hier sind die
wissenschaftlichen Fachgesellschaften gefordert, Leitlinien zu erstellen, mit welcher
Frequenz Kontrolluntersuchungen notwendig sind, und wo Einsparpotential besteht.
Kritisch zu sehen sind haufige diagnostische MaRnahmen ohne therapeutische
Konsequenzen. Ich denke nicht, dass sich facharztliche Terminvereinbarungen im
nennenswerten Umfang durch die Optimierung der Kooperation zwischen Haus- und
Facharzt vermeiden lassen wiirden.

Ware ein Primararztsystem besser geeignet um die Patienten effizienter
durch das Gesundheitswesen zu steuern oder beflurworten Sie den
derzeit praktizierten Facharzt-Zugang ohne notwendiges
Uberweisungsverfahren?

Im Grunde haben wir in Deutschland ein Primararztsystem bei dem der Patient zuerst
den Hausarzt aufsuchen soll, der dann als Lotse im Gesundheitswesen die weiteren
Malnahmen einleitet. Daneben ist es jedoch jedem Patienten moglich, sich auch
ohne Uberweisungsschein direkt einem Facharzt vorzustellen. Dies macht durchaus
Sinn, wenn man an Unfalle oder akute medizinische Notfalle, die eindeutig einem
Fachgebiert zugeordnet werden kénnen, denkt. In allen anderen Fallen bestehen
viele Facharztpraxen auf eine Uberweisung durch den Hausarzt, um nicht iberlaufen
zu werden, und die knappe Ressource Termin nicht unnétig zu strapazieren.

Ist Ihnnen bekannt, dass Facharzttermine in vielen Bereichen trotz
Dringlichkeitsvermerk und Terminservicestelle oft nicht zeitnah mdéglich
sind? Welche Konzepte gibt es?

Ja, das ist mir bekannt. Seit Mai 2019 gibt es ein ,, Terminservice- und
Versorgungsgesetz” (TSVG), was helfen soll, dieses Problem zu beseitigen. Von
verschiedenen Anbietern, darunter Verbraucherzentralen, KV's oder KZV’s und
Krankenkassen, werden inzwischen Terminservicestellen angeboten, tGber die der
Patient innerhalb eines gewissen Zeitraums Termine beim Facharzt erhalten soll.
Inwieweit dieser Service funktioniert, kann ich nicht beurteilen.

Ist bekannt, dass z. B. im Bereich der psychotherapeutischen
Versorgung ggf. nach einem Ersttermin Monate vergehen, bis ein
ambulanter Therapieplatz realisiert wird? Welche
Handlungsempfehlungen gibt es?

Es ist bekannt, dass teilweise bis zu 6 Monate und mehr vergehen. Will man die
Wartezeit verringern, muss man zwangslaufig die Zahl der Therapieplatze und
Facharzte aufstocken. Dies kann unter dem bereits bestehenden wirtschaftlichen
Druck, der auf Krankenhausern und Pflegeeinrichtungen lastet, nicht geschehen.
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Kliniken sind zundchst mit ausreichend finanziellen Mitteln auszustatten, um das
dringend bendtigte Personal einzustellen und Gebdude und Technik auf einen guten
und aktuellen Stand zu bringen. Dazu bedarf es seines hohen finanziellen Einsatzes,
der sich allerdings bald auszahlen wiirde. Ein erster Schritt in die richtige Richtung
konnte die Zahlung der Investitionskosten durch das Land MV an die Krankenhduser
sein. Obwohl eine gesetzliche Verpflichtung dazu besteht, geschieht dies zur Zeit
nicht.

Zufriedene, nicht liberlastete Arzte, Krankenschwestern und Pfleger kdnnen eine
qualitative bessere Arbeit verrichten. Die Anzahl der Behandlungsfehler wiirde
sinken, die der zufriedenen Patienten steigen. Das hat natirlich auch Auswirkungen
auf die Volkswirtschaft. Auch diese wiirde davon profitieren, weil es weniger, durch
Krankheit bedingte, Ausfalle hochqualifizierter Arbeitskrafte geben wiirde.

Auch der positive Effekt fur das gesellschaftliche Miteinander ware erheblich: mehr
Platz fur Hilfsbereitschaft, Empathie und Menschlichkeit in der Medizin sorgen fir
mehr sozialen Frieden und weniger Staatsverdrossenheit.

Zu guter Letzt konnten damit die Politiker quasi nebenbei auch die ihnen vom
Grundgesetz libertragenen Aufgaben erfiillen: nach besten Kraften fir das Wohl Ihrer
Burger zu sorgen.

Das setzt allerdings eine Politik voraus, deren Entscheidungen auf der Grundlage von
Vernunft und nicht von Partikularinteressen erfolgen. Darliber hinaus ist es so, dass
eine kranke Gesellschaft und ein krankes Gesundheitssystem in Folge mehr (physisch
und psychisch) kranke Menschen erzeugt.

Um die Sicherstellung der vertragsarztlichen Versorgung zu
gewahrleisten, hat der Gesetzgeber den Kassenarztlichen Vereinigungen
und Kommunen das Recht eingeraumt, Eigeneinrichtungen mit
angestellten Arzten zu betreiben. Wurde von dieser Méglichkeit in M-V
bereits Gebrauch gemacht? Welche

Erfahrungen wurden hierbei ggf. gemacht und welche weiteren
Planungen sind diesbeziglich vorgesehen?

Es ist mir bekannt, dass es diese Moglichkeit gibt. Ich habe aber keine Erfahrungen
damit gemacht.

Welche Bedeutung haben gegenwartig Krankenhausapotheken und
Online-Apotheken bei der Medikamentenversorgung in M-V und
bundesweit? Welche Entwicklung und welche Probleme sehen Sie?
Das kann ich nicht beurteilen.

Wie kann aus Sicht der Apothekerkammer unter Berticksichtigung der
Faktoren Fachkraftemangel, Uberalterung und demografische
Entwicklung die flachendeckende Arzneimittelversorgung sichergestellt
werden? Welchen Beitrag kdnnen telepharmazeutische Angebote,
Botendienste und der Versandhandel zur Sicherstellung der
Arzneimittelversorgung leisten?

Der Versandhandel ist grundsétzlich kritisch zu sehen, da er keinen Beitrag zur
Akutversorgung mit Medikamenten leisten kann und auch keine notwenigen
Beratungsdienstleistungen.
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Ist eine flachendeckende Versorgung mit barrierefreien Apotheken
gegeben? (Berollbarkeit, Kontraste, Piktogramme, Informationen in
einfacher Sprache, ect.)

Das kann ich nicht beurteilen.

Bieten die Apotheken flachendeckend Lieferdienste an, damit
Patient*innen nicht mehrfach wegen eines Rezeptes die Apotheke (ggf.
im n&chsten Ort) aufsuchen missen? Gilt dies auch fur Notdienste?
Das kann ich nicht beurteilen.

Welche Hilfen/Ansprechpartner fir Patient/innen gibt es in MV bei
Verdacht auf fehlerhafte Medikation? Wie werden diese kommuniziert
und evaluiert?

Ist mir nicht bekannt.

Welche Beratungs- und Informationsdienste konnen die Apotheken den
Patient*innen telefonisch oder Uber das Internet anbieten?
Ist mir nicht bekannt.

Der BARMER-Arzneimittelreport 2020 hat aufgezeigt, dass die
Versorgung uber die Sektorengrenzen hinweg nicht gut organisiert ist.
Besonders gefahrdet sind dabei Polypharmazie-Patienten. Welche
MalRnahmen zur Sicherstellung der Arzneimitteltherapiesicherheit an der
Schnittstelle ambulant/stationéar sollten aus Sicht der Apothekerkammer
ergriffen werden?

Fallt nicht in meinen Kompetenzbereich.

Durch das Masernschutzgesetz werden Modellvorhaben zum Impfen in
Apotheken ermdglicht. Welche Méglichkeiten werden vor diesem Hintergrund
gesehen die Apotheker starker in die Versorgung einzubinden?

Ich sehe hier aus verschiedenen Griinden keine Moglichkeit, um Apotheker
Uberhaupt in die Durchflihrung der Impfung einzubeziehen, sofern der Apotheker
nicht tGber eine arztliche Approbation verfiigt und halte den von der Politik
eingeschlagenen Weg fir falsch. Als Begriindung zitiere ich das RKI: ,,Grundsatzlich
sind Impfstoffe Arzneimittel, die nur der Arzt verordnen darf. Es gibt allerdings keine
gesetzliche Vorschrift, die die Durchfiihrung einer Impfung ausschlieRlich dem Arzt
vorbehalt. Pflegekrafte, Arzthelferinnen und Arzthelfer mit entsprechender
Ausbildung dirfen auch Arzneimittel verabreichen. Die Injektionstechniken werden
bei der Berufsausbildung dem Pflegepersonal auch vermittelt. Ob das Personal in der
Lage ist, eine Impfung korrekt zu verabreichen, ist von fachlichen Vorgesetzten oder
dem Arbeitgeber vor einer selbststiandigen Ausiibung zu Uberprifen. Notwendig ist
jeweils eine gesonderte &rztliche Anordnung, Uberwachung und Dokumentation.
Impfungen sollten aber nur in Anwesenheit eines Arztes ausgefiihrt werden, damit
bei unerwarteten Nebenwirkungen und Komplikationen, die in sehr seltenen Fillen
auftreten kénnen, sofort optimale Hilfe geleistet werden kann.

Indikation und Kontraindikationen sind vom Arzt zu priifen. Auch die Haftung sowohl
fur die Impfung selbst als auch fiir eine korrekte Aufklarung, Anamneseerhebung
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tragt der Arzt, unabhangig davon, ob er selbst oder das Personal die Impfung
vornimmt.”“.

Welche WeiterbildungsmalRnahmen braucht das medizinische und
pflegerische Personal im Hinblick auf Verstandlichkeit und
Patientenorientierung in der Kommunikation?

Das ist abhangig von den Kenntnissen und Fahigkeiten des jeweiligen medizinischen
und pflegerischen Personals und kann nicht pauschal beantwortet werden. Zunachst
einmal sollte es die deutsche Sprache in Wort und Schrift beherrschen. Dartiber hinaus
sollte es Professionalitat und gleichzeitig Empathie vermitteln und in der Lage sein,
medizinischen Fachjargon in fir den Patienten leicht verstandliche Erklarungen
umzuwandeln. Da die Kommunikation hauptsachlich durch Kérpersprache sowie durch
Sprache und Stimme stattfindet und nur ein kleiner Teil der Kommunikation auf den
verbalen Inhalt der Botschaft entféllt, sollte das Personal auch dies beherrschen. Aus
meiner Sicht ist dies alles nicht nur durch WeiterbildungsmalRnahmen zu erreichen,
sondern erfordert eine positive Grundeinstellung zum medizinischen Beruf,
Menschlichkeit, Mitgefiihl, Ausdauer und den Willen, anderen Menschen zu helfen.

Der Gesetzgeber hat mit im Jahr 2007 mit dem

G KV - Wettbewerbsstarkungsgesetz die Zulassungsbeschrankungen im
vertragszahnarztlichen Bereich aufgegeben. Wie beurteilen Sie die
Entwicklung der Niederlassungsverteilung in landlichen Regionen im
Vergleich zu den Stadten? Zum einen in der allgemeinzahnarztlichen
Versorgung und zum anderen in der kieferorthopéadischen Versorgung
seit der Aufgabe der Zulassungsbeschrankungen? Wirden Sie die
Einfihrung von Zulassungsbeschrénkungen begrifen? Wenn, nein
warum nicht?

Die Zahnarzte konzentrieren sich im randstadtischen Bereich, aber nicht in der Fldche. Es wird
nicht geschaut, ob es eine flachendeckende Verteilung gibt. Eine gesteuerte, gleichmaRige,
flachendeckende Zulassung, nach lokalen Kriterien, so dass kein Patient langer als eine gewisse
Kilometerzahl zum Zahnarzt fahren muss, kdnnte hier eine Verbesserung bringen. Auch, wenn das
im Zweifelsfall bedeutet, dass man die Kollegen in diesen Regionen staatlich unterstitzt.

Die Bundeszahnarztekammer hat gefordert, das Aufkaufen von
Zahnarztpraxen durch Fremdkapitalgeber wie Private-Equity-Fonds zu
stoppen. Begrindet wird dies mit nachteiligen Auswirkungen auf die
zahnarztliche Versorgung in landlichen Regionen. Kann die
fremdkapitalgestitzte Griindung von MVZ mit angestellten Zahnarzten
gerade fur die landlichen Regionen nicht auch eine Chance auf dauerhafte
Versorgungssicherheit sein?

Nein. Das schlief3t der finanzielle Ursprung der MVZ aus. Der durch die
Fremdkapitalgeber vorhandene Druck, finanzielle Gewinne zu erbringen, erfordert die
Griindung dieser MVZ in stadtischen Bereichen, weil hier das Geld zu holen ist. Dies
wird gewahrleistet durch den Verkauf von hochpreisigen Behandlungen bei teilweise
zweifelhafter Indikation (Uberversorgung). Diverse Beispiele hinsichtlich
,Zielvereinbarungen” und Druck auf Angestellte zum ,Verkauf” hochpreisiger, nicht
indizierter Leistungen sind nicht nur mir bekannt. Eine Renditeabsicht diktiert die
Therapie. Unbekannte Dritte profitieren von der Erkrankung des Patienten. Die
Nachhaltigkeitskomponente fehlt. Der Mensch als Ware. Wenn Sie in Mecklenburg
Vorpommern nach MVZ mit angestellten Zahnéarzten suchen, so finden Sie diese in
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Schwerin, Rostock, Neubrandenburg und Greifswald — also eben nicht in ldndlichen
Regionen sondern in grofReren Stadten. Somit kdnnte man meinen, dass Zahnarzt-
MVZ’s die allgemeine Entwicklung der Konzentrierung der Zahnarzte in den Stadten,
und damit eine schlechtere Versorgung im landlichen Raum, weiter beschleunigen.

Sektorenubergreifende Versorgung

Welche Herausforderungen existieren bei der sektorentbergreifenden
Zusammenarbeit? Was hindert aus heutiger Sicht daran, gemeinsame
sektorenubergreifende Strukturen zu etablieren und wie kbnnten neue
Loésungswege aussehen? Wie lassen sich mégliche Probleme
perspektivisch l6sen?

Das kann ich nicht beurteilen.

Welche sektoribergreifenden Mal3nahmen waren notwendig, um in
Flachenlandregionen, gemeinsam mit allen verfiigbaren Ressourcen, den
ambulanten und stationaren Versorgungsbedarf zu sichern?

Eine sehr gute Infrastruktur, die die Erreichbarkeit aller medizinischen Einrichtungen
per Bahn/Bus aus allen Bereichen des Landes gewahrleistet.

Rehabilitation / Krankenhausnachversorgung

Wie beurteilen Sie das aktuelle Entlass-Management der Krankenh&auser
und Reha-Einrichtungen in Mecklenburg-Vorpommern, welchen
Handlungsbedarf und welche Herausforderungen sehen Sie?

Das kann ich nicht beurteilen.

Wie beurteilen Sie die Kapazitaten von Rehaeinrichtungen/
Pflegeeinrichtungen und hauslicher Krankenpflege zur Nachversorgung
von operativen Eingriffen oder Regelversorgung bei medizinischer
Indikation/ chronischen Erkrankungen? Welche Herausforderungen sind
Ihnen dabei bekannt. Welche Patientengruppen und
Diagnosen/Krankheitsbilder sind besonders betroffen?

Das kann ich nicht beurteilen.

Rettungsdienst

Wie beurteilen Sie die notfallmedizinische Versorgung im Land und
welchen Handlungsbedarf sehen Sie?

Die notfallmedizinische Versorgung im Land ist im Allgemeinen sehr gut, die
Rettungszeiten kdnnen zum allergroBten Teil regelmaRig eingehalten werden.

Wie beurteilen Sie die Struktur und den Umfang des derzeit organisierten
Bereitschaftsdienstes der niedergelassenen Arzte?
Das kann ich nicht beurteilen.

Wie beurteilen Sie die Ausstattung des Rettungsdienstes, welche
Herausforderungen und Probleme sehen Sie?
Sollte sich die Politik zu einer Konzentration der Krankenh&user entschlieRen,



mussten die Kapazitaten des Rettungsdienstes vergréRert werden, sowohl was die
Anzahl der Rettungswagen, als auch der Luftrettungsmittel betrifft.

Wie beurteilen Sie den gegenwartigen Stand der Zusammenarbeit
zwischen niedergelassenen Arzt*innen und den Rettungsdiensten im
Land und welchen Handlungsbedarf sehen Sie?

Das kann ich nicht beurteilen.

Wie kann verhindert werden, dass Patientinnen und Patienten, die vom
kassenarztlichen Bereitschaftsdienst versorgt werden kénnten, in die
Notaufnahmen der Krankenh&auser gehen?

Indem es mehr Facharzte gibt, die die Patienten im Rahmen der normalen
Sprechstunde behandeln kénnen. Dann wird der kassenarztliche Notdienst nicht
mehr so oft gebraucht und die Notaufnahmen entlastet.



Inwieweit wirden Sie die Einrichtung einer einheitlichen Rufnummer fir
den kassenarztlichen Bereitschaftsdienst und den Rettungsdienst
befirworten oder welche Argumente sprechen eher gegen eine solche
Losung?

Es spricht nichts dagegen.

VII. Offentlicher Gesundheitsdienst

Es ist bekannt, dass trotz der Regelungen im Kif6G M-V weiterhin nicht in
allen Kitas die Zahne geputzt werden, da die Trager die Regelungen sehr
weit auslegen. Sollte aus Ihrer Sicht die tagliche Zahnpflege in den Kitas
verbindlich sein? Welche Maflinahmen schlagen Sie ggf. dem Land vor,
um die Verbindlichkeit der taglichen Zahnpflege in den Einrichtungen zu
erhohen?

Ja. Aufgrund des allgemeinen Mangels an Personal kann dies leider nicht
durchgehend vor Ort umgesetzt werden. 10% der Kitas halten sich laut Angaben der
Landesarbeitsgemeinschaft Jugendzahnheilkunde (LAJ) nicht daran. Seit Januar ist das
tagliche Zahneputzen in Kitas allerdings gesetzliche Pflicht. Es gibt aber keinen
Kontrollmechanismus. Der Offentliche Gesundheitsdienst miisste einmal im Jahr
(Ende September) an das Sozialministerium die statistischen Daten libermitteln,
welche Kindergarten sich nicht daran halten. Allerdings ist mir nicht klar, welche
Behorde dies zur Zeit kontrolliert.

VIll.Patientenorientierung

1.

Wie wird die Patientenvertretung bei der stationaren Versorgung
bericksichtigt? Welche Verbesserungspotentiale sehen Sie?
Fallt nicht in meinen Kompetenzbereich.

Welche Beschwerdemoglichkeiten haben Patientinnen bzw. Patienten?
Wie werden diese Beschwerden ausgewertet und transparent gemacht?
Patienten kdnnen sich zunachst vor Ort, also in der Zahnarztpraxis, beschweren.
Diese Moglichkeit sollte als erstes genutzt werden. So gibt es fur Flllungen und
Zahnersatz eine zweijahrige Gewahrleistungspflicht. Im Rahmen des Dienstvertrags
besteht die Pflicht bzw. das Recht des Zahnarztes auf die Durchfiihrung von
erforderlichen Nachbesserungen. Kann eine Einigung in der Praxis nicht erzielt
werden, kann sich der Patient an den Beratungs- oder Schlichtungsausschuss der
Zahnarztekammer wenden.

Welche Hilfen/Ansprechpartner fur Patient/innen gibt es bei Verdacht auf
fehlerhafte Behandlung? Wie werden diese kommuniziert und evaluiert?
Siehe Antwort zu zwei.

Ist Innen die Bandbreite der vorhandenen Patientenorganisationen im
Land bekannt?
Nein.

Mit welchen Organisationen wird im Sinne der Patient/innen
zusammengearbeitet? Wo besteht der Wunsch nach weiteren
Kontakten?

Ist mir nicht bekannt.



10.

12.

13.

14.

15.

Wie kann aus lhrer Sicht eine Verbesserung der Zusammenarbeit mit den
Patientenorganisationen und deren Dachverband, der SELBSTHILFE MV
erreicht werden?

Hier sind die Patientenorganisationen gefragt, mit entsprechenden Vorschlagen auf
die Arzte zuzugehen und nicht umgekehrt.

Welche Konzepte gibt es, um Patient/innen und medizinisches Personal
im Versorgungsalltag auf Augenh6he zu bringen? Gibt es dazu
Gesprache mit Patientenorganisationen? Welche Erfahrungen gibt es im
Land und aus anderen (Bundes)Landern?

Ich verstehe die Frage nicht.

Welche Hilfen/Ansprechpartner flr Patient/innen gibt es in MV bei
Verdacht auf fehlerhafte Behandlung? Wie werden diese kommuniziert
und evaluiert?

Siehe Antwort zu zwei.

Ist lhnen das bundesweite Aktionsbiindnis Patientensicherheit bekannt?
Wie kénnen die dort erarbeiteten Empfehlungen in MV genutzt werden?
Nein. Wie unterstitzt die KV MV die Arbeit der ehrenamtlichen
Patientenvertreter/innen seit Beginn ihrer Arbeit im Jahr 2004?

Das kann ich nicht beurteilen.

Wie unterstitzt die KV MV die Koordinierungsstelle der
Patientenvertretung in MV, die seit 2004 ehrenamtlich beim Dachverband
SELBSTHILFE MV erfolgt?

Ist mir nicht bekannt.

Welche Veranderungen musste es aus Sicht der KV MV geben, um eine
Patientenvertretung auf Augenhéhe mit den anderen Beteiligten in den
Gremien der Selbstverwaltung zu ermoglichen?

Fallt nicht in meinen Kompetenzbereich.

Welche Verbesserungen sind geplant und sind diese mit den
malfgeblichen Organisationen zur Interessenvertretung von
Patient/innen bzw. der Koordinierungsstelle im Land abgestimmt?
Dariiber habe ich keine Kenntnis.

In welchen Bereichen beziehen Sie das Wissen der
Patientenorganisationen und ihres Dachverbandes ein? Wo nicht?
Welche Verdnderungen strebt die KV MV an?

Fallt nicht in meinen Kompetenzbereich.

Welcher Faktoren bedarf es aus Ihrer Sicht, um den Letter of Intent
zwischen der KV MV und der SELBSTHILFE MV zur Verbesserung der
Barrierefreiheit in der ambulanten medizinischen Versorgung zum Erfolg
zu fuhren?

Fallt nicht in meinen Kompetenzbereich.



16.

17.

Welche Konzepte gibt es, um Patient/innen und medizinisches Personal
im Versorgungsalltag auf Augenhéhe zu bringen? Gibt es dazu
Gesprache mit Patientenorganisationen? Welche Erfahrungen sind lhnen
dazu aus anderen (Bundes)Landern bekannt?

Fallt nicht in meinen Kompetenzbereich.

Welche Entwicklung sieht die KV MV auf dem Weg zu mehr
Patientenorientierung im Gesundheitswesen?
Fallt nicht in meinen Kompetenzbereich.

IX. Finanzierung / Vergitung

1.

Wie beurteilen Sie das Finanzierungssystem vor dem Hintergrund einer
bedarfsorientierten medizinischen Versorgung auch in der Flache?
Sehen Sie Fehlanreize?

Die Honorare decken bei weitem nicht die tatsachlichen Aufwendungen.
Kompensation erfolgt derzeit durch Mehrarbeit und Verkiirzung der
Behandlungsgszeit. Bspw. GOZ: Seit 30 Jahren kam der Gesetzgeber nicht der
verpflichtenden, jahrlichen Anpassung des Punktwertes nach. Mehr noch,
Arbeitszeitmodelle (HOZ der BZAK) werden ignoriert und stattdessen von
Nichtzahnmedizinern ausgearbeitet.

Wie bewerten Sie die Zweiteilung der medizinischen Versorgung in
Deutschland aufgrund der Unterteilung in privat und gesetzlich
Versicherte und die sich daraus ergebenden unterschiedlichen
Honorarkataloge?

Aus meiner Sicht gibt es keine Zweiteilung der zahnmedizinischen Versorgung
aufgrund der Unterteilung in privat und gesetzlich Versicherte. Ich unterteile
Patienten nicht in Kassen- und Privatpatienten. Beide erhalten ihre Termine nach
Dringlichkeit der Behandlung, die sich aus den Beschwerden ergibt. Allen Patienten
werden bei selber Diagnose die selben Therapiemoglichkeiten angeboten, wobei es
oft mehrere Moglichkeiten gibt, Giber deren Vor- und Nachteile der Patient informiert
wird. Letztlich entscheidet der Patient. Der einzige Unterschied ist, dass
moglicherweise der Privtpatient prozentual mehr von seiner Krankenkasse erstattet
bekommt als der Kassenpatient. Wobei es auch hier Ausnahmen gibt (Notlagen-,
Standard- und Basistarif der PKV). Prinzipiell sollte man als Mediziner die Patienten
nach ihrem tatsachlich notwendigen Bedarf behandeln.

Wie bewerten Sie die Vielfalt der Krankenkassenlandschaft und den
begonnenen Prozess der Konzentration und Reduzierung dieser?

Eine gewisse Vielfalt und Wettbewerb in der Krankenkassenlandschaft sind
grundsatzlich zu begrifRRen. Allerdings spirt man von einem Wettbewerb unter den
derzeitigen gesetzlichen Rahmenbedingungen duRerst wenig.

Welchen prozentualen Anteil des BIP halten Sie Ausgaben fir die
medizinische Versorgung der Bevdlkerung fur sinnvoll und
anstrebenswert (Bitte unterteilen in: Gesamt und ggf. anteilig in Stationare
Versorgung, Ambulante Versorgung und Zahnmedizinische Versorgung)?
Insgesamt 20%. Ambulant 10%, stationar 8%, Zahnmedizin 2%.

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?
Siehe Antwort Frage zwei.

Wie stehen Sie zur Vielfalt der Krankenkassenlandschaft? Siehe Antwort
Frage drei.

X. Telemedizin / Datenschutz

. Wie beurteilen sie den gegenwartigen Einsatz der Telemedizin? Welche
Probleme und Verbesserungsmaoglichkeiten sehen Sie?

Wir sind als Zahnarztpraxis an jedem Arbeitsplatz digital ausgeristet und nutzen eine
elektronische Patientenakte. Wir nutzen auch verschiedene telemedizinische
Anbindungen, wie zum Beispiel Labordatenlibertragung, die
Abrechnungsdateniibertragung zur KZV, das verschliisselte Ubermitteln von
Réntgenbildern an andere Arzte usw. Richtig eingesetzt tragt Telemedizin zur
Effizienzsteigerung und Arbeitserleichterung bei. In der Regel wissen die Anwender
vor Ort selbst am aller besten was sinnvoll ist und was nicht. Deshalb kénnen zwar
Beratungsangebote etabliert werden, es kénnen Muster- und Lehrpraxen eingerichtet
werden, um die Anwender von den Vorteilen zu (iberzeugen. Abstand nehmen sollte
die Politik jedoch von gesetzlichen Verpflichtungen zu bestimmten telemedizinischen
Anwendungen, die dann leider haufig auch noch nicht funktionieren, wie es beim
Einsatz der Telematikinfrastruktur zu beobachten war. Arzte wehren sich nicht gegen
sinnvolle Innovationen, sie wehren sich lediglich dagegen zum Versuchskaninchen der
Anbieter gemacht zu werden, und dafiir auch noch zu zahlen.

. Wie beurteilen Sie die Verknlupfung der IT-Struktur zwischen dem
ambulanten und stationaren Sektor? Was musste verbessert werden?
Das kann ich nicht beurteilen.

. Welche infrastrukturellen und organisatorischen Voraussetzungen
werden flur einen realistischen, flachendeckenden Einsatz von
Telemedizin benétigt?

Ohne den flaichendeckenden Internetbreitbandausbau, auch in diinn besiedelten
Regionen, wird es nicht moglich sein, den flachendeckenden Einsatz von Telemedizin
zu etablieren.

Welche Chancen und Risken sehen Sie im Einsatz der Telemedizin im
Allgemeinen sowie im Flachenland Mecklenburg-Vorpommern im
Besonderen?

Die Telemedizin kann bei der diagnostischen Bewertung bestimmter Befunde im
Einzelfall hilfreich sein. Man sollte jedoch nicht zu hohe Erwartungen in die Telemedizin
setzen, da letztendlich immer noch ein erfahrender und kompetenter Behandler am
Patienten sein muss, der die Behandlung umsetzt und letztendlich dafiir auch die
rechtliche Verantwortung ibernimmt. Insbesondere in der Zahnmedizin sehe ich nur
einen sehr kleinen Anwendungsbereich fiir die Telemedizin, beispielsweise fiir
Beratungen oder Ersteinschatzungen. Allerdings gibt es dafiir ja auch bereits die
Moglichkeit eines Telefongesprachs zwischen Arzt und Patient.

Telemedizinische Angebote wie Videosprechstunden fur Patientinnen und
Patienten bieten zur Uberbriickung der vergleichsweise weiten Wege im



XI.

Flachenland M-V neue Chancen, um bspw. bei Verlaufskontrollen oder
Bagatellerkrankungen Praxisbesuche zu vermeiden. In diesem Markt
werben neue — ausschliel3lich telemedizinisch tatige - Anbieter um die
Patientinnen und Patienten, bspw. die TeleClinic mit Sitz in Minchen. Wie
beurteilen Sie diese Entwicklung? Betrachten Sie die neuen
kommerziellen Anbieter als Konkurrenz oder als sinnvolle
Angebotserganzung und Entlastung fur die niedergelassenen Arzte?
Diese Angebote sehe ich grundsatzlich kritisch, da sie in der Regel nicht geeignet sind,
das Problem fiir den Patienten zu l&sen. Fiir die niedergelassenen Arzte oder auch die
Kliniken stellen diese Angebote, sowohl eine Konkurrenz als auch ein Problem dar, da
man einen Teil der knappen Ressource Zeit dazu aufwenden muss, mit dem Patienten
erst einmal irgendwelche unverbindlichen Empfehlungen zu diskutieren. Wenn solche
Anbieter glauben, Patienten behandeln zu konnen, sollen sie es tun, dann aber ohne
Rickgriff und Verweis auf den Arzt vor Ort, von Anfang bis Ende und in voller
Verantwortung.

. Vergleichsweise spéat hat die Landesarztekammer M-V Ende 2019 den

Weg fiir die ausschlieRliche Fernbehandlung freigemacht. Arztinnen und
Arzte bieten sich nun neue Mdglichkeiten, bspw. bei der Gestaltung
effizienterer Arbeitsablaufe. Mit welchen Malinhahmen und Angeboten der
Arztekammer und/oder der Kassenarztlichen Vereinigung werden die
Arztinnen und Arzte auf die neuen Herausforderungen und Chancen
vorbereitet und unterstitzt?

Dazu kann ich keine Aussage machen.

. Welche Konzepte existieren, um Telemedizin zu einer breiteren

Anwendung zu bringen? Welche MalBhahmen werden ergriffen, um
umfassenden Datenschutz zu gewéahrleisten und so Vertrauen bei den
Patient/innen zu schaffen, solche Angebote anzunehmen?

Ist mir nicht bekannt.

Ist die Zusammenarbeit mit dem Landesdatenschutzbeauftragten im
Bereich der gesundheitlichen Versorgung gegeben? Wenn ja, in welcher
Form? Wenn nein, welcher Expertise bedienen Sie sich?

Ist mir nicht bekannt.

Durch welche Mallihahmen kénnen Sie darauf hinwirken, dass die von
Experten bemangelte Datensicherheit in Praxen, angefangen beim
Tresen mitten im Wartezimmer bis hin zur von auf3en angreifbaren IT-
Struktur zuktnftig flachendeckend sichergestellt wird?

Um dazu Aussagen zu treffen misste ich zunachst wissen, was nach
dem Einlesen der Elektronischen Gesundheitskarte mit den Daten
passiert, nachdem sie Uber den Konnektor die Praxis verlassen haben.
Dazu fehlt mir die Fachkompetenz.

Fachkrafte/ Personalressourcen

Wie beurteilen Sie die aktuelle Fachkraftesituation in Ihrem Bereich,
welche Uber- bzw. Unterversorgung sehen Sie aktuell und kiinftig?

Im Fachbereich Zahnmedizin gibt

Es fehlt Fachpersonal sowohl im zahnarztlichen als auch im assistierenden Bereich.
Obwohl unter den Schulabgédngern des Landes sich der Beruf der ZFA einer stetigen
Beliebtheit erfreut, wandern diese nach erfolgreicher Ausbildung zu haufig in andere
Bereiche ab. Haufig in die kaufmannischen Bereiche im Gesundheitswesen,



Verwaltungen und bei den Krankenkassen, da hier die Einstiegsgehalter im
Durchschnitt um 500 Euro hoher liegen. Deshalb ware zu fordern, dass die
Krankenkassen entweder direkte Lohnzuschisse an die Zahnarztpraxen zahlen, oder
aber die zahnarztliche Gesamtvergltung insgesamt um einen Betrag angehoben wird,
der eine entsprechende Anpassung des Tarifniveaus ermdoglichen wiirde.



Welchen Handlungsbedarf sehen Sie und inwieweit sind die Initiativen
der Landesregierung in Bezug auf Fachkraftegewinnung von Arzten und
Fachkraften in den nichtakademischen Gesundheitsberufen aus lhrer
Sicht ausreichend oder kbnnten bzw. mussten in welcher Art und Weise
verstarkt bzw. erweitert werden?

Siehe Antwort eins.

Welche Griinde sind Ihnen bekannt, weswegen junge Arzt*innen bzw.
Pharmazeut*innen eine Niederlassung in M-V nicht anstreben oder sich
Schulabganger*innen in den nichtakademischen Gesundheitsberufen in
anderen Bundeslandern ausbilden lassen und nicht in unserem
Bundesland verbleiben?

Das kann ich nicht beurteilen.

Wie bewerten Sie die sogenannte doppelte Facharztstruktur im
Gesundheitssystem der Bundesrepublik Deutschland?
Das kann ich nicht beurteilen.

Die Personalsituation im Land verscharft sich zusehends. Welche
MalRnahmen der Politik halten Sie fur geeignet um diesem Problem zu
begegnen?

Die Personalsituation im Land ist in Mecklenburg-Vorpommern auch nicht wesentlich
anders angespannt, als in anderen Bundeslandern. Das Gesundheitswesen gehort zu
den Dienstleistungsberufen und es ist bundesweit zu beobachten, dass die
Einkommen in den Dienstleistungsberufen seit Jahrzehnten systematisch hinter den
Einkommen in der Industrie und auch in der Verwaltung zuriickfallen. Damit nehmen
die Attraktivitat und Nachfrage nach diesen Berufen ab. Um hier eine Entspannung zu
schaffen, ware eine Konzentration der Gesundheitsberufe auf ihre Kernaufgaben
wiinschenswert. Dazu musste Uberflissiger blirokratischer Ballast abgeworfen
werden.

Welche Malinahmen werden ergriffen um dem demographischen Wandel
bei den niedergelassenen Zahnarzten zu begegnen? Welche Konzepte sind
in Arbeit und welche werden bereits mit Blick auf den
Sicherstellungsauftrag umgesetzt? Gibt es einen regelhaften Austausch
zwischen KZV MV und KV MV, um von Erfahrungen zu profitieren? Welche
Aktivitaten erfolgen bei oder mit den in MV ansassigen Universitaten, um
die Attraktivitat einer Niederlassung ggf. gemeinsam mit den Kommunen
und dem Land in MV zu erhéhen? Welche MalRnahmen wurden mit den
Kommunen/Landkreisen ergriffen, um die Attraktivitat von
Niederlassungen in landlichen Regionen zu erhéhen?

Das kann ich nicht beurteilen.

Welche Aktivitaten seitens der ZAK MV werden berufspolitisch
umgesetzt, um die Attraktivitat des Zahnarztberufs zu erhéhen? Es
studieren vermehrt Frauen Zahnmedizin, die eher in
Anstellungsverhaltnissen anstelle einer Selbstandigkeit als
Zahnarztinnen tatig werden. Welche Mal3nahmen sind geplant, um die
Niederlassung fir Frauen attraktiver zu machen, ggf. die Anzahl der
niederlassungswilligen Studierenden zu erhéhen?

Fallt nicht in meinen Kompetenzbereich.



10.

11.

12.

13.

XIl

1.

Halten Sie das Ausbildungsangebot in M-V im Bereich Medizin/
Zahnmedizin fir ausreichend?
Fallt nicht in meinen Kompetenzbereich.

Sind lhnen Grinde bekannt, warum viele Medizinstudenten nach lhrer
Ausbildung nicht in unserem Bundesland verbleiben?

In unserem Bundesland studieren viele Studenten aus anderen Bundesldandern, die es
nach Abschluss des Studiums zuriick zu ihren Familien zieht. Weiterhin sind die
Weiterbildungsstellen bei den Maximalversorgern begrenzt und bei den Grund- und
Regelversorgern oder in den Rehakliniken nicht besonders attraktiv.

Die Facharztausbildung erfolgt entsprechend des
Weiterbildungskataloges fur das entsprechende Fach. Dieser Katalog
wird von den Landesarztekammern festgelegt und orientiert sich an der
Musterweiterbildungsordnung der Bundeséarztekammer. Wie beurteilen
Sie die Bedingungen in M-V aus Sicht von jungen Arztinnen und Arzte in
Bezug auf Inhalte, Dauer und Organisation der Weiterbildung,
insbesondere im Hinblick auf die Konkurrenzsituation mit anderen
Bundeslandern beim Werben um junge Arztinnen und Arzte? Welche
Griunde sprechen gegen eine bundesweite Vereinheitlichung der
Weiterbildungskataloge?

Das kann ich nicht beurteilen.

Ist es zielfuhrend, eine doppelte Facharztstruktur dauerhaft
beizubehalten? Welche Moglichkeiten sehen sie fir eine bessere und
bedarfsorientierte Durchlassigkeit beim Zulassungs-
/[Ermachtigungsverfahren fir Krankenhausarzte?

Das kann ich nicht beurteilen.

Neben der arztlichen wird auch die Sicherstellung der zahnarztlichen
Versorgung im landlichen Raum zunehmend zum Problem. Welche
(gemeinsamen) MalRnahmen ergreifen Zahnarztekammer und
Kassenzahnarztliche Vereinigung beim Werben um den
Zahnarztenachwuchs? Inwiefern wird hierbei bspw. auf den Einsatz neuer
sozialer Medien gesetzt?

Fallt nicht in meinen Kompetenzbereich.

Zum siebten Mal in Folge hat die Bundesagentur fir Arbeit den
Apothekenberuf als Engpassberuf eingestuft. Welche Malinahmen
ergreift die Apothekerkammer beim Werben um den Berufsnachwuchs?
Fallt nicht in meinen Kompetenzbereich.

. Pandemie und Folgerungen

Welche beruflichen Erfahrungen haben Sie in den Zeiten der Corona-
Pandemie gemacht und welche beruflichen Schlussfolgerungen ziehen
Sie personlich?



Ich habe die Erfahrung gemacht, dass Corona und die damit verbundene mediale
Begleitung einen erheblichen Teil der Zahnarzte und auch der Patienten anfangs
verunsichert hat, was sich in einem teilweise verringerten Patientenaufkommen
wiederspiegelte. Darliber hinaus habe ich festgestellt, dass die Bundesregierung auf
die Pandemie offensichtlich denkbar schlecht vorbereitet war und versucht, dies mit
wiedersprichlichen Angaben (Bsp. Mundschutz, Notwendigkeit von
SchulschlieBungen, Notwendigkeit des Lockdowns in seiner vollen Harte, fehlende
Abwagung Schaden-Nutzen) zu kaschieren. Wir haben mit unserer Zahnarztpraxis
unter Einhaltung der jeweils geltenden Verordnungen den Versorgungsauftrag
unterbrechungsfrei erfillt.

2. Nach ca. einem Jahr der Versorgung in der Corona-Pandemie lassen sich
neue Riuckschlisse auf Versorgungsstrukturen ziehen.

1.Welche Entwicklungen sehen Sie als besonders positiv?
2.Welche Entwicklungen sehen Sie als besondere Belastung?
3.Welche Neuerungen wollen Sie Uber das Ende der Pandemie hinaus
beibehalten?
zu 1. Das Bewusstsein fur Hygiene ist im Allgemeinen gestiegen.
Zu 2.

e Die zunehmende Verangstigung der Bevolkerung durch Medien und
Vertreter der Politik aufgrund sich teilweise widersprechender und
panikverbreitender Aussagen

e Die Zunahme von psychischen Stérungen in der Bevolkerung durch Corona-
MaRnahmen, insbesondere bei Kindern.

e Dieirrationalen, nicht nachvollziehbaren Preiserhéhungen fir
Verbrauchsmaterialien im Zusammenhang mit Infektionsschutz
(Mundschutz, Handschuhe, Hauben, OP-Kittel, Fldachen- und
Handedesinfektion) sowie deren allgemeine Knappheit

Zu 3. Keine. Wir arbeiten bereits seit Jahren auf einem hohen Hygieneniveau.

4. Welche Handlungsbedarfe in Bezug auf die Corona-Pandemie
sehen Sie nach wie vor in M-V und bundesweit?

Leider hat man als Beobachter den Eindruck, dass die Landesregierung MV auf einen
jederzeit moglichen Katastrophenfall weder materiell noch gedanklich ausreichend
vorbereitet war. Zu fordern ist die Bildung von strategischen Reserven fiir die
wichtigsten Versorgungsguter, einschliel§lich Beatmungsgeraten.

Dariber hinaus ist die weiterhin vorhandene Maskenpflicht sowie die anhaltende
Einschrankung der Grundrechte kritisch zu hinterfragen und unverziiglich
festzustellen, ob eine epidemische Lage von nationaler Tragweite derzeit tatsachlich
noch gegeben ist.

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

B. Gesamteinschatzung/ Bewertung

1. Wie beurteilen Sie allgemein die aktuelle medizinische Versorgung in
Mecklenburg-Vorpommern in Qualitat und Quantitat (ambulant und



stationar)? Welche Probleme und Ursachen sind zu benennen (bitte auch
in ihrer Wertigkeit bzw. Dringlichkeit ihrer Losung) und welche
Auswirkungen haben diese Mangel auf die Patientenversorgung. Mit
welchen MaRnahmen kdnnen die Mangel beseitigt werden? Welche
Herausforderungen werden fur die Zukunft gesehen?

Auf dem Gebiet der Zahnmedizin gibt es zur Zeit keine Unterversorgung. Allerdings
werden in den nachsten Jahren viele Zahnarzte in den Ruhestand gehen, deren
Nachfolge nicht gesichert ist, so dass sich der anhaltende Trend, dass es immer weniger
niedergelassene Zahnarzte gibt, noch weiter verstarken wird. Durch die gute
zahnmedizinische Vorsorge wird es in Zukunft, wie auch jetzt schon, zunehmend
weniger Karies geben (Derzeit sind bereits 80% der Kinder und Jungendlichen kariesfrei)
und dadurch kommt es auch zu weniger Behandlungsbedarf bei Fiillungen und
Zahnersatz. Allerdings haben die letzten Jahre auch gezeigt, dass es einen anhaltenden,
nicht gedeckten Bedarf bei der Behandlung von Erkrankungen des Zahnhalteapparates
gibt, weil die Patienten mit immer mehr Zdhnen immer dlter werden. Eine weitere
Herausforderung ist der zunehmende Anteil von eingeschrankt mobilen Patienten in
Altersheimen und Pflegeeinrichtungen.

2. Wie wird die flachendeckende Versorgung definiert? Gibt es gegenwartig
unterversorgte bzw. tGiberversorgte Regionen?
Das kann ich nicht beurteilen.

C. Zukunftsansatze

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

Wenn man in der Definition zur flaichendeckenden Versorgung das Wort Krankenhaus
streicht und durch Gemeindegesundheitszentrum oder Kassenarztliche Notfallpraxis
ersetzt, diirfte auch in der Zukunft die flachendeckende wohnortnahe Versorgung
kein Problem sein.

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

Die Versorgungsschwerpunkte werden sich in den nachsten Jahren hin zur
geriatrischen Versorgung und zur Palliativmedizin, einschlielich der damit verbunden
Pflege verschieben. Aus meiner Sicht ist es daher notwendig bisher unwirtschaftliche
Krankenhaus-Standorte in geriatrische und palliativmedizinische Abteilungen
umzuwandeln und als Pflegestiitzpunkte fir die Kurzzeitpflege zu etablieren.

Was musste verandert werden, damit die heute sektorale Bedarfsplanung
in eine Versorgungsplanung im integrierten Sinne mit den
Kernelementen der kleinrAumigen  (deutlich  kleiner als die
Landkreisgrenzen), sektorenibergreifenden sowie
morbiditatsorientierten Planung tUberfihrt werden kann? Ist ein solcher
Ansatz in Uberschaubaren Zeitraumen tUberhaupt realisierbar?

Das kann ich nicht beurteilen.



Wie kann die Zusammenarbeit mit dem Bund, den Kommunen, den
Kassen, der KV, der Krankenhausgesellschaft und den Vertretern der
Pflege sowie Vertreter/innen der mal3geblichen Patientenorganisationen
in verbindlicher, ergebnisorientierter Weise sichergestellt werden?
Diese Frage kann ich nicht beantworten.

Welche Formen mobiler Angebote der arztlichen Betreuung und der
Medikamentenverteilung sind organisierbar und finanzierbar?

Soweit mir bekannt ist, liefert eine Vielzahl von Apotheken die Medikamente an ihre
Patienten Uber einen Lieferservice auch nach Hause. Mobile Angebote arztlicher
Betreuungen, wie sie teilweise in Modellprojekten mit fahrenden Bussen praktiziert
werden, halte ich flr problematisch. In der Regel wird fiir eine suffiziente Behandlung
des Patienten auch die Infrastruktur, wie sie in den Praxen vorgehalten wird,
bendtigt. Solche Angebote sind eher als ein soziales und kommunikatives Angebot zu
sehen und gehoren in die Hande von Streetworkern oder Sozialarbeitern, nicht aber
in die Hande der knappen Ressource Arzt.

Gemeinden die nicht nur einen , geflihlten” Mangel an medizinischer Versorgung
beklagen sind gefordert selbst aktiv zu werden. Zum Beispiel kbnnten mit einem
gemeindeeigenen Kleinbus Sammeltransporte zum Arzt organisiert werden, oder die
Gemeinde halt Raumlichkeiten im Sinne eines Gemeindegesundheitszentrums vor,
die gemeinsam von Pflegediensten, anderen Gesundheitsberufen und Arzten genutzt
werden, die dort zum Beispiel eine AulRenstelle stundenweise betreiben kénnten.
Entscheidend ist der tatsachliche und nicht nur der ,,geflihlte” Bedarf.
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Gesundheitsausgaben — Anteile an den Ausgaben nach
Einrichtungen 2017 Deutschland

Gesundheitsausgaben insgesamt: 375,56 Mrd. €

sonst. Einrichtungen*: 32,30 Mrd. €

Praxen sonst. med. Berufe: 14,00 Mrd. €

Krankenhduser: 94,73 Mrd. €
Verwaltung: 19,31 Mrd. € 8,6 %
3,7%
5,1%
Gesundheitshandwerk: 21,16 Mrd. €
56%

Zahnarztpraxen: 26,66 Mrd. € »

13,1 %

Ambulante u. stat. Pflege/Reha: 63,09 Mrd. €

Apotheken: 49,32 Mrd. €

Arztpraxen: 55,01 Mrd. €

Quelle: KZBV-Jahrbuch 2019



Entwicklung der GKV-Ausgaben (je Mitglied) in ausgewahlten
Leistungsbereichen 1991 - 2028 — Deutschland
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Gesundheitsausgaben in der Einrichtung Zahnarztpraxen
nach Ausgabentragern — Deutschland
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GKV: Anteil der einzelnen Leistungsbereiche an den
Ausgaben fur zahnarztliche Behandlung 1991 - 2018
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FUllungen, Extraktionen, WurzelkanalfGllungen je Mitglied
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-0,5% p.a.

Extraktionen: -32 %
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-24%p.a.

Quelle: KZBV-Jahrbuch 2019



Entwicklung der Karieserfahrung (DMFT)! bei Kindern Entwicklung der Karieserfahrung (DMFT)?! bei jiingeren
Erwachsenen

DMS I/1I? DMS II1 DMS 1V DMS V Sozialschicht-
(1989/92) (1997) (2005) (2014) abhéngigkeit DMS III (1997): 16,1 DMS IV (2005): 14,6 DMS V (2014): 11,2
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Entwicklung der Karieserfahrung bei 6- bis 7-Jahrigen und 12-
Jahrigen in Mecklenburg-Vorpommern und Deutschland
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Quelle: Deutsche Arbeitsgemeinschaft
fur Jugendzahnheilkunde e.V. 2017



Flachendeckend Zahn-/Munderkrankungen vorbeugen durch:

* Gruppenprophylaxe in Kindergarten und Schulen

 Zahnarztliche Vorsorgeuntersuchungen und DurchfGhrung von
Fluoridierungsmaldnahmen

* Zahnarztliche Friherkennung (3-6 J.)
* Individualprophylaxe (GKV-Leistung von 6-18 J., privat ab 18)

Quelle: Deutsche Arbeitsgemeinschaft
fur Jugendzahnheilkunde e.V. 2017



Warum funktioniert das?

* Ursachen und Risikofaktoren fUr Karies und Knochenabbau
(Parodontitis) als Hauptgrund fir Zahnverlust sind bekannt

* Es gibt schnelle und effiziente Maldnahmen zur FrGherkennung von
Erkrankungen und zur Klassifikation nach Schweregrad und daraus
resultierendem Behandlungsbedarf

* Therapie wird nicht nur am Patienten sondern mit dem Patienten
durchgefihrt.

* Gesundheitserziehung durch Starkung der eigenen Kompetenz
und Selbstverantwortung und damit nachhaltige
Verhaltenspragung (Pflege/Ernahrung/Rauchen)

10



Warum ist das interessant?

Todesursachen nach Krankheitsarten 2018
in %

23,6 %
Sonstige

4,3 %
Krankheiten des ‘
Verdauungssystems -

44 %
Verletzungen und
Vergiftungen

7,5%Q

Krankheiten des
Atmungssystems

11

36,2 %
Krankheiten des
Kreislaufsystems

241%
Bosartigen
Neubildungen
(Krebs)

Quelle: Statistisches Bundesamt 2020



Kosten nach Krankheitsklassen und Geschlecht in Euro und je Einwohner 2015

2015
Kapitel Krankheit
Insgesamt Manner Frauen
Alle Kapitel Krankheiten insgesamt 4 140 3 700 4 570
Bestimmte infektiose und parasitire Krankheiten
Neubildungen
Krankheiten des Blutes und der blutbildenden Organe
Endokrine, Erndhrungs- und Stoffwechselkrankheiten
Psychische und Verhaltensstorungen
Krankheiten des Nervensystems
Krankheiten des Auges und der Augenanhangsgebilde
Krankheiten des Ohres und des Warzenfortsatzes
Krankheiten des Kreislaufsystems
Krankheiten des Atmungssystems
Krankheiten des Verdauungssystems
Krankheiten der Haut und der Unterhaut
Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems
Kranicheiten des Urogenitalsystems
Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett
Zustande mit Ursprung in der Perinatalperiode
Angeborene Fehlbildungen, Deformititen

Symptome und klinische abnorme Befunde andernorts nicht klassifiziert

Verletzungen und Vergiftungen

Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen

Quelle: Statistisches Bundesamt
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Risikofaktoren fur Herz-Kreislauferkrankungen

* Bluthochdruck

 Ubergewicht (abdominale Adipositas)
* Bewegungsmangel

* Rauchen

* Ernahrungsfehler

* ungunstige Blutfettwerte

* Diabetes Mellitus

* Alkoholkonsum

e Stress

* Depressionen

13



Wie wollen Sie den Patienten erreichen?
AGNES?

Hausarztunterstitzung durch
- Medizinische Prophylaxeassistentin?
- Modellprojekt AGnES?

14 Quelle: Internet



Wegen Corona-Pandemie 100
Mal mehr Antrage auf
Ratenzahlung

28. September 2020

Jens Baas, Vorstandsvorsitzender der TK Deutschland, aufgenommen 2018 bei einer
Pressekonferenz in Berlin (imago/Metodi Popow)

Wegen der Wirtschaftskrise in der Corona-Pandemie haben viele Unternehmen
offenbar Probleme, fiir ihre Beschiftigten die falligen Beitrage an die
Krankenkassen zu zahlen.

Allein bei der Techniker Krankenkasse erhohte sich die Zahl der Stundungsantriage

um das 60-fache. Vorstandschef Baas sagte den Zeitungen der Funke
Mediengruppe, auch die Zahl der Antrage auf Ratenzahlung sei 100 Mal so hoch
wie vorher. Baas erwartet wegen der Pandemie in den kommenden Jahren zudem
eine deutliche Erhohung der Beitragssatze. Die aktuell geplante Erhéhung des
Zusatzbeitrages um durchschnittlich 0,2 Prozent werde das aktuelle
Finanzproblem der Kassen vielleicht aufschieben, aber nicht |6sen, sagte der TK-

Chet. Quelle: www.deutschlandfunk.de, 28.09.2020




Vielen Dank fur lhre
Aufmerksambkeit!



