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Sehr geehrter Herr Heydorn,

vielen Dank fir die Méglichkeit der Stellungnahme im Rahmen der 6ffentlichen Anhérung der
Enquete-Kommission am 30.09.2020.

Die Arztekammer Mecklenburg-Vorpommer begriiBt, dass Sie die Sichtweise der Arztinnen und Arzte
zum aktuellen Stand der medizinischen Versorgung anhéren méchten.

Hiermit tbersenden wir lhnen die Stellungnahme der Arztekammer Mecklenburg-Vorpommenm.
Far Ruckfragen stehen wir sehr gem zur Verfiigung.

Mit freundlichen Grﬁ@en
/l

Prof. Dr. med. A. é
— Prasident ~ ,/"- il
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Grundsatzfragen / Detailfragen

A1. Grundsatzfragen:

1.

2.

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

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

Antwort:

Aktuell ist die Gesundheitsversorgung in Mecklenburg-Vorpommern im niedergelassenen
arztlichen Bereich weitestgehend gesichert. Dennoch macht sich bereits der seit Jahren
angekindigte Mangel an Fachérzten, besonders im landlichen Bereich, sichtbar. Mit
Stand August 2019 war das Durchschnittsalter der Fachérzte und Psychotherapeuten 52
Jahre, davon sind 44 % von ihnen zwischen 50 und 59 Jahre alt.

Es besteht aufgrund der alter werdenden Bevolkerung mit zunehmender Multimorbiditat,
eingeschrankter Mobilitat sowie kognitiven Einschrankungen zukuinftig ein erweiterter Be-
darf an hausérztlicher und fachéarztlicher Betreuung. Die Schwierigkeit besteht darin, dass
wir es mit einer &lter werdenden Arzteschaft und quantitativ fiir die Kompensation nicht
ausreichend é&rztlichem Nachwuchs im landlichen Raum zu tun haben.

Die Verabschiedung des Landarztgesetzes durch unsere Landesregierung ist positiv her-
vorzuheben. Dennoch bedarf es weiterer Anstrengungen und Anreize, damit junge Men-
schen aufs Land gehen.

An dieser Stelle erneuern wir unsere Forderung die wir beim Landarztgesetz erhoben ha-
ben. Die Kapazitaten der beiden Universitaten in Mecklenburg-Vorpommern missen der-
art erhoht werden, sodass hier der Anteil der Studenten pro Studienjahrgang um 50 Stu-
denten je Universitat erhoht wird. Dies kénnen auch diejenigen sein, die ansonsten im
Ausland studieren wirden gegen Devisen. Wir sind davon Uberzeugt, dass etliche Eltern
bereit waren, auch eine Inlandfinanzierung zu tbernehmen.

Dartber hinaus werden die Krankenh&user in der Peripherie durch das altersbedingte
Ausscheiden einzelner niedergelassener Arzte, und gréBeren Entfernungen zu anderen
medizinischen Leistungserbringern, vermehrt in Anspruch genommen. Vor diesem Hinter-
grund ist eine flachendeckende Krankenhausversorgung gerade im landlichen Raum von
zentraler Bedeutung fur die Versorgungssicherheit. Deshalb mussen auch kleine Kran-
kenhauser in dinn besiedelten Regionen erhalten werden. Eine Starkung der peripheren
Krankenhé&user ist erforderlich, um auch fir diese Situation gewappnet zu sein.

Dariiber hinaus ist eine ambulante Offnung der Krankenhauser fiir die ambulante Behand-
lung von Patienten nicht auBer Acht zu lassen, wohlwissend, dass dies seitens der Kas-
senarztlichen Vereinigung nicht so gesehen wird. Dennoch ist die Prioritat an dieser Stelle
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dem Wohl der Patienten gewidmet. Das bedeutet, dass Krankenhausérzte einen Teil der
ambulanten Behandlung mit tbernehmen.

Zudem haben wir in unserem Bundesland 60 Rehabilitationskliniken. Diese sind héaufig
eher auf Orthopéadie, Neurologie, Psychiatrie, konservative Medizin, Dermatologie und
Nachsorge nach Transplantation und Wiederherstellung nach Operationen ausgerichtet,
sodass auch diese Arztinnen und Arzte fiir die ambulante Betreuung zur Verfiigung stuin-
den. Dies ware gewahrleistet, indem man in unterversorgten Gebieten Praxen nach Art
einer landlichen Poliklinik in den Rehakliniken bei Bedarf erdffnen kann. Diese Rehaklini-
ken liegen flachenméaBig im Land verteilt.

Dariber hinaus muss konstatiert werden, dass mit der Einfiihrung der diagnosebezoge-
nen Fallpauschalen die Orientierung an wirtschaftlichen Zielen weiter zunimmt. Die 6ko-
nomische Logik wird zum MaB der Dinge. Dies wirkt sich negativ auf die Patientenversor-
gung und auf den Arbeitsalltag der Arztinnen und Arzte aus. Das DRG System ist maB-
geblich verantwortlich fur die Fehlsteuerung im Gesundheitswesen. Die Bezahlung der im
Krankenhaus und in der Niederlassung erbrachten Leistung sollte daher auf ein einheitli-
ches System hingefuhrt werden und zwar auf das Einzige, was derzeit wirtschaftlich und
fachlich begrindet ist, namlich die Gebiihrenordnung fiir Arzte. Diese wére das einzig
medizinisch begriindete und 6konomisch kalkulierte Abrechnungssystem.

Der Patient ist miindig und kann eine gestellte Rechnung tberprifen lassen. Diese wird
dann von der Krankenkasse bezahlt. Die kalkulierten Fallpauschalen und Sonderentgelte
fahren stets dazu, dass es bei den politisch vorgegebenen Mindestmengen durch den
gemeinsamen Bundesausschuss zu einer Fehlentwicklung kommt.

Diese Fehlentwicklung spiegelt sich allein in jeder Sitzung der Krankenhausplanungs-
gruppe in unserem Bundesland wieder.

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

Antwort:

Eine Liste solcher Kriterien wurde bereits 1988 von der Joint Commission on Accredita-
tion of Healthcare Organizations (JCAHO) veroffentlicht. Diese Kriterien sind bis heute
aktuell und international gebrauchlich.

Im Folgenden sind die JCAHO Kriterien aufgefthrt:

e Zuganglichkeit der Versorgung

e Angemessenheit der Versorgung

e Stetigkeit/Koordination der Versorgung

e Wirksamkeit unter Idealbedingungen (Efficacy of care)

e Wirksamkeit in der Versorgungspraxis (Effectiveness of care)
e Wirtschaftlichkeit der Versorgung (Efficiency of care)

e Patientenorientierung der Versorgung

2
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e Sicherheit der Versorgungsumgebung
e Rechtzeitigkeit der Versorgung

Die WHO spricht sich daftr aus, die Kriterien zur Gesamtbeurteilung von Gesundheits-
systemen einzusetzen. Sie benennt fir eine Gesamtbewertung drei Kemnziele guter Ge-
sundheitsversorgung: Gesundheit, faire Finanzierung und Patientenorientierung.

4. Die Vorhaltung einer qualitativ hochwertigen medizinischen Versorgung ist ein komplexer
Vorgang und muss eng mit allen Beteiligten der Politik, Leistungserbringer und Kosten-
trager abgestimmt werden. Die Leistungen welcher Fachabteilungen sollten lhrer Mei-
nung nach flachendeckend vorgehalten werden? Welcher Leistungen sollten lhrer Mei-
nung nach in spezialisierten Zentren bzw. konzentriert angeboten werden?

Antwort:

Es sollten in spezialisierten Zentren unfallchirurgisch-orthopadische Leistungen, kompli-
zierte viszeralchirurgische Leistungen sowie neurochirurgische, herzchirurgische, thora-
xchirurgische, kardiologische, gastroenterologische und hdmatologische Leistungen etc.
vorgehalten und angeboten werden.

Dabei kann jedoch auch ein bestimmter Teil der spezialisierten Leistungen durch qualifi-
zierte Kollegen an den Krankenh&ausern der Grund- und Regelversorgung sowie Schwer-
punktversorgung angeboten werden, da diese die Tatigkeiten wéahrend ihrer Weiterbildung
und anschlieBenden Weiterqualifikation erlernt haben.

Wichtig ist die spezialisierte Leistung in der Kinderheilkunde (speziell der Neonatologie),
der Hamatologie, der Pneumologie und der Kardiologie. Diese sollten an den vier Ober-
zentren in Greifswald, Neubrandenburg, Schwerin und in Rostock dargeboten werden.
Flachendeckend muss die Innere Medizin, Chirurgie, insbesondere Abdominal- und Un-
fallchirurgie sowie die padiatrische Versorgung vorgehalten werden.

Dartber hinaus ist eine Grundversorgung im Rahmen der Schlaganfallsbehandlung an
Krankenhzusern der Grund- und Regelversorgung einzuleiten. Die Patienten miissen un-
verzlglich an Schlaganfallzentren weitergereicht werden im Sinne einer Stroke-Unit Be-
treuung.

Die ambulante Betreuung in den Bereichen HNO, Augenheilkunde, Dermatologie, Gyné-
kologie und Urologie sowie der Psychiatrie und Neurologie sind im Basisbereich durch die
niedergelassenen Arzte vorzuhalten. Dabei sind auch die Rehabilitationskliniken, da sie in
der Flache verteilt sind, mit in die ambulante Behandlung einzubeziehen (im Bedarfsfall).
Die Notfallversorgung muss flachendeckend durch ein System der notérztlichen Betreu-
ung Uber die Leitstellen abgesichert werden. Dabei ist zu beachten, dass bestimmte Er-
krankungen direkt Gber den Rettungsdienst in die hochspezialisierte Betreuung, zum Bei-
spiel Angiologie oder Neurochirurgie, zu Gberfuhren sind. Die Geburtshilfe soll auch kunf-
tig nur dort durchgefuhrt werden, wo eine padiatrische Versorgung der Neugeborenen
moglich ist. Friahgeborene sollten préanatal in Oberzentren verlegt werden.
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5. Wie beurteilen Sie die Medikamentenversorgung im Flachenland MV'?

Antwort:
Siehe Ausfihrungen der KV MV und der Apothekerkammer.

6. Wo liegen aus lhrer Sicht Probleme in folgenden Bereichen und was wird zu deren
Behebung getan? (bitte stationdr, ambulant und Schnittstellen sowie stadtisch und landlich
gepragte Versorgungsrdume)

e Kinder- und Jugendmedizin

e Geriatrische Versorgung

e Palliativ- und schmerzmedizinische Versorgung

e psychiatrische und psychotherapeutische Versorgung

e Anschlussheilbehandlungen und Rehabilitation

e Versorgung seltener Erkrankungen

e Gendermedizin

e Medizinische Versorgung von Migrant/innen

e Barrierefreiheit im Gesundheitswesen

e Erreichbarkeit von Haus- und Fachéarzten sowie weiteren Behandlern in der

Flache
o 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?

Antwort:

Ein sozialverantwortlicher Staat muss sich Kinder- und Jugendmedizin leisten konnen.
Dabei darf die Finanzierung durch die DRG keine Rolle spielen. Um den Nachwuchs in
der kinderarztlichen Versorgung zu sichern, bedarf es weiterer Anstrengungen in der Fla-
che. Diesbeziiglich hat die Arztekammer ein Rotationssystem zwischen groBen und klei-
nen Krankenhausern und Rehabilitationskliniken angestoBBen, um eine komplette Weiter-
bildung auch an den kleinen Hausern zu erméglichen. Das bedeutet jedoch eine zusatzli-
che Finanzierung, die seitens der Arbeitsgruppe bei der Krankenhausplanung ein jahrli-
ches Zuschussvolumen durch das Land von zwei Millionen Euro bedeuten wiirde.

Die geriatrische Versorgung muss durch qualifizierte Fachéarzte fur Allgemeinmedizin und
durch Uber das Land verteilte geriatrische Fachabteilungen fur die Akutgeriatrie in Kran-
kenhausern der Grund-, Regel- und Schwerpunktversorgung tbernommen werden.

Bei der Palliativ- und schmerzmedizinischen Versorgung hat es in den letzten Jahren
einen Aufschwung gegeben, sodass es fur die Basispalliativ- und schmerzmedizinische
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Versorgung keine Probleme gibt. In der padiatrischen Versorgung muss die Palliativmedi-
zin unterstitzt werden, da es bisher nur eine gut funktionierende Palliativeinheit an der
Universitat Rostock gibt.

Die psychiatrische- und psychotherapeutische Versorgung ist im stationaren Bereich
derzeit noch ausreichend abgedeckt, in Stralsund entstehen bereits die ersten Defizite.
Im ambulanten Bereich fehlt es durch ins Rentenalter eintretende Kolleginnen und Kolle-
gen zum Teil erheblich an Nachwuchs. Durch Erhéhung der Zahl der Weiterbildungsstéat-
ten an den Kliniken kann diese Entwicklung zumindest gebremst werden.

Besonders im Bereich der motorischen Behinderungen bei Kindern und Jugendlichen gibt
es Probleme, auch in der entsprechenden Versorgung der Patientinnen und Patienten mit
Medikamenten, da diese sehr streng an die Verschreibung durch Facharzte fur Kinder-
und Jugendpsychiatrie gebunden sind.

Anschlussheilbehandlungen und Rehabilitationen werden in unserem Bundesland an
vielen Orten flachendeckend angeboten. Fakt ist jedoch, dass die Entlassung aus dem
Akutkrankenhaus in komplizierten Féllen aufgrund des 6konomischen Drucks zu frih ge-
schieht. Die Versorgung von Patientinnen und Patienten mit seltenen Erkrankung muss
an spezialisierten Krankenhausern der Maximalversorgung angeboten werden.
Hinsichtlich der Gendermedizin gibt es eine Arbeitsgruppe im Rahmen des Aktionsbiind-
nisses fur Gesundheit und Pravention, die beim Ministerium fur Wirtschaft, Arbeit und
Gesundheit ansiedelt ist.

Die medizinische Versorgung von Migrantinnen und Migranten ist in allen Krankenhé&u-
sern des Landes- und Rehabilitationskliniken moglich.

Die Barrierefreiheit ist in der Mehrzahl der niedergelassenen Arztpraxen und MVZ gege-
ben. Auf die Erreichbarkeit von Haus- und Facharzten und weiteren Behandlern in der
Flache kommen wir im spateren Tagesordnungspunkt zurtick.

Bei der Medikamentenversorgung sieht die Arztekammer einen Ansatz darin, dass die
Medikamentenversorgung durch Zulieferung durch Apotheken an Gemeindegesundheit-
szentren und die Austeilung durch Gemeindeschwestern sichergestellt werden kann.

7. Wie bewerten Sie die Zusammenarbeit zwischen ambulanten und stationdren Bereichen
der medizinischen Versorgung in Mecklenburg-Vorpommern, welche Probleme sehen Sie
und welche Lésungsvorschlage héatten Sie?

Antwort:

Die Zusammenarbeit zwischen ambulanten und stationaren Bereichen funktioniert in der
Regel. Allerdings ist anzumerken, dass bestimmte Bereiche der ambulanten Versorgung
mit langen Wartezeiten zum Beispiel in der fachéarztlichen Versorgung verbunden sind. So
wartet man auf Langzeit-EKGs und Fahrrad-Ergometrie mehrere Wochen, mehrere Mo-
nate Wartezeit sind es mitunter fir ambulante Gastro- und Koloskopie-Termine. Das

5
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kdénnte geéndert werden, indem Krankenhausérzte zur Erbringung dieser Leistungen er-
machtigt wirden.

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

Antwort:

Diese Auffassung teilt die Arztekammer M-V. Besonders fiir die immobile altere Bevolke-
rung auf dem Land und als attraktiver Standortfaktor ist eine gute Erreichbarkeit

von Praxen und Notfallambulanzen von groBer Bedeutung. Um das zu gewahrleisten,

sollte Uber ein effektives Transportsystem nachgedacht werden, zum Beispiel Gber einen
Bus oder ein Taxi auf Anforderung.

9. Was leitet sich daraus aus lhrer Sicht ab?

Antwort:

Damit Arztinnen und Arzte ihrer Pflicht zur Sicherung der Daseinsvorsorge nachkommen
kénnen, brauchen sie ein Arbeitsumfeld, das Familie und Beruf vereinigt, frei von wirt-
schaftlichem Druck ist und in dem sie entsprechend ihrer Qualifikation geférdert werden.
Besonders fur den ambulanten Bereich ist die Digitalisierung von Arbeitsablaufen evident,
sodass auch die Telemedizin ein wichtiger Faktor zur Erflllung der Daseinsvorsorge ist,
vor allem bei der Betreuung von Menschen mit chronischen Erkrankungen.

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

Antwort:

Mit dem Wegfall der DRG wiirde an den Krankenh&usern der Anreiz fehlen, bevorzugt
bestimmte Erkrankungen zu behandeln, Stattdessen wiirde das am Krankenhaus er-
bracht, was regelhaft aufwandsbedingt bezahlt wird.

Die Mindestmengen sind zwar ein Punkt zur Qualitatssicherung. Jedoch ftihren sie dazu,
dass die Zahl der zu erbringenden Mindestmengen an einzelnen Krankenhausern mog-
licherweise an der Indikation vorbei erbracht wird, um die Berechtigung zur weiteren
Durchftihrung der Untersuchung und Behandlung zu haben.

Hier gibt es zahlreiche Bespiele aus der Krankenhausplanung.
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11. Welches Potenzial gibt es aus lhrer Sicht im Zusammenspiel von Landespolitik,
Krankenhausgesellschaft, Krankenkassen, Kassenérztlicher Vereinigung und
Arztekammer, um den Gesundheitsstandort Mecklenburg-Vorpommern weiter zu stérken
und insbesondere fir Fachkréafte deutlich attraktiver zu machen?

Antwort:

In Mecklenburg-Vorpommern existieren bereits Aktivitdten gegen den drohenden Arzte-
mangel, aber es fehlte an der Vernetzung der Akteure, der Gemeinden, der Biirgermeis-
ter, der niedergelassneen Arzte und der Schulen und Kitas und an einer zielgerichteten
Kommunikation. Nur durch ein gemeinsames und abgestimmtes Vorgehen aller Partner
bei der Gewinnung junger Arzte lassen sich Synergien finden, Ressourcen biindeln und
Energien sinnvoll sparen, um insbesondere diese fir eine Tétigkeit im landlichen Raum zu
gewinnen. Ein wichtiger Schritt in diese Richtung wére ein Aufbau eines Netzwerkes zur
Fachkraftesicherung nach dem Vorbild ,Arzte fiir Sachsen". Nach Griindung des Netz-
werkes im Jahr 2009 ist nach 10 Jahren ein signifikanter Anstieg des Anteils junger Arzte
um 37% zu verzeichnen.

Die Ziele beinhalten die Kommunikation konkreter FordermaBnahme, die Vorstellung wei-
cher Standortvorteile (Leben in MV, Beruf & Familie), die Beratungsangebote (Schiler,
Studenten, deutsche und auslandische Arzte, Gemeindevertreter), die Biindelung von
Kraften und Ressourcen und das Gemeinsame, einheitliche Auftreten unter dem Dach.
Die Kemnzielgruppe der Netzwerkaktivitaten sind die jungen Arzte. Neben Dem Netzwerk
beitreten kénnen alle Einrichtungen/ Verbande des Gesundheitswesens. die thematisch
befasst sind.

Die Arztekammer spricht sich fir den Aufbau eines Netzwerkes M-V aus! Dieses Projekt
sollte entsprechend finanziell unterstitzt werden.

Die Anstrengungen der Arztekammer M-V und des LAGuS hinsichtlich der Gewinnung
auslandischer Arzte aus dem Nicht-EU-Ausland verschlingen personelle und finanzielle
Ressourcen, werden hervorragend akzeptiert, fiihren jedoch nur zu 50% Erfolg, da ca. die
Halfte der Kollegen nach bestandener Prifung Mecklenburg-Vorpommemn verlassen,
siehe Tabelle:

Jahr Zahl der Approbationen, die | Zahl derjenigen, die noch in
in MV erteilt wurden MV tatig sind

2016 a8 36

(59% sind abgewandert)
2017 76 18

(76 % sind abgewandert)
2018 9% 58

(40 % sind abgewandert)
2019 (bis August) 63 61
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A 2. Detailfragen:

I: Stationdre Versorgung

1. Halten Sie die stationdre Versorgung in M-V von der Anzahl der Krankenhduser und
Krankenhausbetten fir ausreichend?

Antwort:

Die stationare Versorgung in Mecklenburg-Vorpommern bezogen auf die Anzahl der Kran-
kenhauser und Krankenhausbetten wird flr ausreichend gehalten. Lediglich in der Ver-
gangenheit gemachte Fehler, wie die Reduzierung der Padiatrie und Geburtshilfe z. B. in
Wolgast, haben sich als Fehler erwiesen, weil diese Entwicklung fur die Versorgung der
einheimischen Bevolkerung und der Urlauber nicht mehr ausreichend gewéhrleistet wer-
den konnte. Gleiches gilt fur die gynakologische geburtshilfliche Betreuung in Crivitz und
Parchim.

2. Konnte aus lhrer Sicht die Versorgung auch mit weniger Krankenhdusern sichergestellt
werden?

3. Sehen Sie perspektivisch eine noch starkere Verzahnung zwischen stationarer Leistung
und ambulantem Leistungsangebot?

Antwort auf Frage 2 und 3:

Die Versorgung kénnte nicht mit weniger Krankenhausbetten sichergestellt werden, da
die anschlieBende Nachbehandlung durch niedergelassene Arzte nicht in allen Fallen ge-
sichert ist.

Perspektivisch ware eine Offnung der Krankenhauser in den Bereichen, in denen die nie-
dergelassene Arzteschaft sehr diinn gesét ist, sinnvoll fur die Erbringung ambulanter Leis-
tungen. An dieser Stelle ware zu tUberlegen, ob man nicht dazu tibergeht, dass niederge-
lassene Arzte auch Teilleistungen an Krankenhéusern erbringen. Als Beispiele waren
Rostock und Stralsund zu nennen, wo niedergelassene Arzte Herzkatheter am Kranken-
haus durchfiihren. Sie verstarken damit das Team der Krankenhauséarzte auch im Rahmen
des Bereitschaftsdienstes. Umgekehrt sollten Krankenhauséarzte ermachtigt werden,
Leistungen im ambulanten Sektor zu erbringen, insbesondere in den Regionen, in denen
kein niedergelassener Arzt zur Verfugung steht.
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4. Wie beurteilen Sie die Ausstattung der Krankenhduser mit Facharzten? Wie schéatzen
Sie das Ressourcenpotenzial der Krankenhduser zur Unterstitzung der
niedergelassenen Arzte bei der ambulanten (spezial-)facharztlichen Versorgung ein?

Antwort:

Nach Auffassung der Arztekammer ist der arztliche Fachkraftebedarf an den Krankenhau-
sern nicht gesichert. Dies wird untermauert durch das Ergebnis unserer Facharztstudie
aus dem Jahr 2014, deren Aussagen nach wie vor zutreffend sind. An dieser Studie nah-
men 585 von 2.200 Fachérzten in Krankenhdusemn im Land Mecklenburg-Vorpommem.
Damit haben wir eine Rucklaufquote von rund 23 %.

Sowohl Abteilungen als auch Notaufnahmen sind nicht mit einer ausreichenden Anzahl an
Fachéarzten bzw. -arztinnen ohne Chefarzt-/Oberarzt-Funktion besetzt. (Abbildung 1)
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Abbildung 1
Ein moglicher Grund dafir sind die tatsachlichen Arbeitszeiten in Krankenhausern: Fach-
arzte arbeiten nach der Studie im Durchschnitt 52,5 Stunden pro Woche. Die Ergebnisse
zeigen, dass die meisten Fachéarzte der Meinung sind, dass Sie nicht gentgend Zeit fur
die Patienten und Patientinnen und fur die Ausbildung und Betreuung der Assistenzarzte
und -arztinnen haben. (Abbildung 2)
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Genutgend und qualifiziertes Personal ist unabdingbare Voraussetzung fur die Qualitat
Uberall im Krankenhaus. Gerade im arztlichen Bereich ist eine adédquate Personalausstat-
tung hochgradig qualitatsrelevant. Die Arztekammer fordert daher Personaluntergrenzen
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im stationaren Bereich einzufiihren. Arztliche Personalvorgaben gibt es beispielsweise in
der Landeskrankenhausplanung in Thiringen. Dort missen Krankenhauser jede Fachab-
teilung mit mindestens 5,5 Vollzeit-Stellen fiir Arztinnen und Arzte ausstatten, davon min-
destens drei Facharztinnen bzw. Facharzte des entsprechenden Fachs. Diese Regelung
kann als Vorbild fur eine Einfuhrung entsprechender Qualitatsvorgaben in Mecklenburg-
Vorpommern sein.

Bedenkenswert ist in diesem Zusammenhang, dass der arztliche Fachkraftebedarf teiw-
leise durch auslandische Arzte mit Berufsrelaubnis kompensiert wird, wenn diese allein
im Nachtdienst eingesetzt oder ohne facharztliche Aufsicht am Patienten tatig werden.
Dies stellt eine straf- und haftungsrelevante Vorgehensweise dar.

Il. Ambulantisierung

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

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

Antwort auf Frage 1 und 2:

Grundsaétzlich sollten noch weitere ambulante Versorgungsangebote am Standort eines
Krankenhauses im Sinne von Gemeindegesundheitszentren geschaffen werden, da hier
vollstationare Leistungen und auch poststationére Leistungen erbracht werden kénnen
und auf eine Anlaufstelle fur Patienten zu Erbringung fachérztlicher Leistungen bei diinner
Besiedlung der Facharzte in der Flache moglich ware. Nachteile sind eine Konkurrenz zum
Kassenarztlichen vertragsarztlichen Bereich, der durch die Kassenérztliche Vereinigung
geregelt wird. Von Vorteil fur den Patienten ware jedoch, dass die vordiagnostischen
MaBnahmen vor einer Operation in einem Gemeindegesundheitszentrum bzw. ambulanter
Einrichtung am Krankenhaus geschaffen werden konnte.
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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
Verdnderungen gab es? Was sind die Ursachen fiir diese Verdnderungen?

Antwort:

Den Uberblick tiber die Zahl der niedergelassenen Arzte gibt die Kassenarztliche Vereini-
gung. Die Zahl ist in den letzten Jahren gestiegen. Naheres dazu ist bereits oben be-
schrieben. Die Ursachen fiir diese Steigerung ist auch die Unzufriedenheit der Arzte im
Facharztstatus oder in der Subspezialisierung am Krankenhaus und durch die Kranken-
haustrager betriebene Gangelung der Arztinnen und Arzte zu erhohter Leistungserbrin-
gung weiter.

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

Antwort:

Ja, es sollten starker ambulante Versorgungsangebote am Standort eines
Krankenhauses geschaffen werden beziglich der Tatigkeit von niedergelassenen Arzten
am Krankenhaus und Gemeinde-Gesundheitszentrum bzw. der Tétigkeit der klinisch
tatigen Arzte, auch in der Ambulanz und der weiteren nichtarztlichen Betreuung, zum
Beispiel durch  Physiotherapie, Ergotherapie, Logopadie und geriatrische
Anschlussbehandlung.

3. Welche Moéglichkeiten sehen Sie, die stationdren Diagnostikméglichkeiten auch fir den
ambulanten Bereich zur Verfiigung zu stellen?

Antwort:

Die stationaren Diagnostikmoglichkeiten werden fur den ambulanten Bereich bereits zur
Verfiigung gestellt, in dem niedergelassene Arzte am Krankenhaus Leistungen erbringen,
zum Beispiel Herzkatheterendoskopieabteilung, ambulantes Operieren am Krankenhaus
und Teilnahme von niedergelassenen Arzten bei orthopadischen Operationen, Schenkel-
halsoperationen, Huftendoprothetik und Schulterendoprothetik, zum Beispiel durch nie-
dergelassene Arzte am Krankenhaus Bad Doberan.
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4. Wie kann die starre Trennung von ambulanter é&rztlicher Versorgung und
Krankenhausversorgung durchbrochen werden?

Antwort:

Die starre Trennung von ambulanter arztlicher Versorgung und Krankenversorgung kann
durch eine starkere Beteiligung der niedergelassenen Arzte im Rahmen einer belegarztli-
chen Tatigkeit und einer Erméachtigung von Krankenhausérzten fur die Durchfihrung am-
bulanter Leistungen durchbrochen werden. (zum Beispiel: Endoskopie, Sonografie, Endo-
sonografie, nach Betreuung nach Herzkatheter etc.)

5. Welche MaBnahmen zur Sicherstellung der Medikamentenversorgung sollten ergriffen
werden?

Antwort:

Die Sicherstellung der Medikamentenversorgung muss zum einen bundesrechtlich gere-
gelt werden, damit entsprechende Substanzen nicht nur aus zwei asiatischen Landern zur
Verfugung gestellt werden. Deshalb muss die pharmazeutische Industrie in der Bundes-
republik wieder gestéarkt werden. Hinsichtlich der Ausgabe von Medikamenten im Rahmen
von Gemeindeschwesternstationen bzw. Gemeindegesundheitszentren, die durch die
Apotheken der umliegenden Region, die nach Rezeptierung durch niedergelassene oder
Krankenhausarzte versorgt werden haben wir uns bereits geduBert.

6. Wie viele Patienten in Prozent suchen auch bei Bagatellerkrankungen trotz vorhandenem
ambulanten Bereitschaftsdienst ein Krankenhaus zur Behandlung auf? Was sind die
Grinde fir dieses Verhalten?

Antwort:

Die Zahl der ambulanten Patienten, die das Krankenhaus in Anspruch nehmen, ist sehr
hoch. Genaue Prozentzahlen liegen der Arztekammer nicht vor. Diese kénnen von den
Krankenh&usern geliefert werden. Die Grinde fir dieses Verhalten ist die Erreichbarkeit
von 24 Stunden, auch bei Bagatellverletzungen. Hier bedarf es vielleicht auch einer ge-
wissen Offentlichkeitsarbeit, um nicht zu sagen, Umerziehung des Denkens, das alles fiir
jeden 24 Stunden vorhanden ist. Dies gilt nattrlich nicht bei Unféllen, das ist selbstver-
standlich.
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7. Wie beurteilen Sie die Zusammenarbeit und Kommunikation zwischen Haus- und
Fachéarzten? Sehen Sie hier Potenziale mit Blick z.B. auf die Arzneimittelsicherheit oder
die Vermeidung von Doppeluntersuchungen und welche MaBBnahmen werden ggf. zur
Verbesserung ergriffen?

Antwort:

Diese Frage zielt darauf ab, dass man nicht miteinander kommuniziert. Durch digitale
Vernetzung kann hier letztendlich die Doppeluntersuchung ausgeschlossen werden. Auch
die Kontrolle der Herausgabe von Medikamenten koénnte optimiert werden, um
Doppelverordnungen oder Anderung der Verordnung zu vermeiden.

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

Antwort:

Auch hier kann die Digitalisierung und damit Datentbermittlung und Zugriff durch
Facharzte auf Daten, die von Hausérzten erhoben sind und umgekehrt eine Verbesserung
bringen. Jedoch muss hier zunachst festgestellt werden, dass die Betreuung in der
Bundesrepublik Deutschland zu den besten in der Welt gehért. Dies spiegelt die hohe
Qualitat unseres Gesundheitswesens wider. Der Abrechnungsmodus spielt auch eine
Rolle, da der Patient quartalsweise den Arzt aufsuchen muss, um eine entsprechende
Abrechnung der Leistungen zu erbringen.

9. Waire ein Primérarztsystem besser geeignet um die Patienten effizienter durch das
Gesundheitswesen zu steuern oder befiirworten Sie den derzeit praktizierten Facharzt-
Zugang ohne notwendiges Uberweisungsverfahren?

Antwort:

Ein Priméararztsystem ware nicht besser, da der Patient méglicherweise dann auch langer
in der priméaréarztlichen Versorgung zurickgehalten werden wiirde. Zum einen vor einer
entsprechenden Behandlung seines Leidens, zum anderen ist allein durch ein
Uberweisungsverfahren ein nochmaliger Zugang zum Hausarzt nétig. Auch bei der
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Erbringung von ambulanten Krankenhausleitungen ist dieses notwendig, dadurch erhoht
sich per se die Zahl der Besuche beim Arzt.

10. Ist Ihnen bekannt, dass Facharzttermine in vielen Bereichen trotz Dringlichkeitsvermerk
und Terminservicestelle oft nicht zeitnah méglich sind? Welche Konzepte gibt es?

Antwort:

Dies ist in Mecklenburg-Vorpommern mit dem von der Kassenéarztlichen Vereinigung be-
dingten Verfahren der gestuften Dringlichkeit geregelt. Hier gibt es keine Notwendigkeit
der Veranderung.

11.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?

Antwort:

Die Zahl der im ambulanten Bereich tatigen arztlichen und nicht arztlichen Psychothera-
peuten musste erhoht werden bzw. missten die Leistungen auch im stationéren Bereich
vorstationar erbracht werden kénnen.

12.Um die Sicherstellung der vertragsérztlichen Versorgung zu gewahrleisten, hat der
Gesetzgeber den Kassendérztlichen Vereinigungen und Kommunen das Recht
eingeraumt, Eigeneinrichtungen mit angestellten Arzten zu betreiben. Wurde von dieser
Moéglichkeit in M-V bereits Gebrauch gemacht? Welche Erfahrungen wurden hierbei ggf.
gemacht und welche weiteren Planungen sind diesbeziglich vorgesehen?

Antwort:
Diese Frage sollte von der Kassenarztlichen Vereinigung beantwortet werden.

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

Antwort:
Diese Frage sollte von der Apothekenkammer beantwortet werden.
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14. Wie kann aus Sicht der Apothekerkammer unter Beriicksichtigung der Faktoren
Fachkraftemangel, Uberalterung und demografische Entwicklung die flachendeckende
Arzneimittelversorgung  sichergestellt ~ werden?  Welchen  Beitrag  kénnen
telepharmazeutische Angebote, Botendienste und der Versandhandel zur Sicherstellung
der Arzneimittelversorgung leisten?

Antwort:
Wir méchten auf Frage 2 verweisen.

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

Antwort:
Diese Frage sollte von der Apothekenkammer beantwortet werden.

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

Antwort:
Diese Frage sollte von der Apothekenkammer beantwortet werden.

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

Antwort:

Bei Verdacht auf fehlerhafte Medikation gibt es eine Moglichkeit der direkten Kommuni-
kation zwischen Apotheker und den verordneten Arzt. Des Weiteren gibt es die Institute
far Klinische Pharmakologie an den Universitaten Rostock und Greifswald, die hier bera-

tend tatig werden.
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18. Welche Beratungs- und Informationsdienste kénnen die Apotheken den Patient*innen
telefonisch oder tber das Internet anbieten?

Antwort:
Diese Frage sollte von der Apothekenkammer beantwortet werden.

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

Antwort:
Diese Frage sollte von der Apothekenkammer beantwortet werden.

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

Antwort:

Die Arztekammer wendet sich gegen den Ansatz der Impfung durch Apotheker. Die
Impfung stellt einen Eingriff in die kérperliche Unversehrtheit des Patienten dar, die nur
durch Einwilligung des Patienten nach erfolgter Aufklarung gerechtfertigt ist. Die Aufkla-
rung hat durch einen Arzt zu erfolgen.

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

Antwort:

Medizinisches und pflegerisches Personal mussen im Hinblick auf Verstandlichkeit und
Patientenorientierung in der Kommunikation bereits wahrend der Ausbildung geschult
werden.

Notwendig ist diese zusatzliche Qualifikation nur bei Mitarbeitern, die aus dem Ausland
kommen und moglicherweise Sprachbarrieren haben. Hier sind Qualifizierungsangebote
zwingend notwendig. Fur den arztlichen Bereich werden diese durch die Arztekammer
seit Jahren erfolgreich durchgefihrt.
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22. Der Gesetzgeber hat mit im Jahr 2007 mit dem GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz die
Zulassungsbeschrankungen im vertragszahnéarztlichen Bereich aufgegeben. Wie
beurteilen Sie die Entwicklung der Niederlassungsverteilung in landlichen Regionen im
Vergleich zu den Stadten? Zum einen in der allgemeinzahnéarztlichen Versorgung und
zum anderen in der kieferorthopadischen Versorgung seit der Aufgabe der
Zulassungsbeschriankungen? Wiirden Sie die Einfahrung von
Zulassungsbeschrankungen begriBen? Wenn, nein warum nicht?

Antwort:
Diese Frage sollte durch die Zahnérztekammer beantwortet werden.

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

Antwort:

Die fremdkapitalgestutzte Griindung von MVZ flihrt dazu, dass der durch die Zahnarzte-
kammer aufzustellende Bereitschaftsdienst nicht mehr realisiert werden kann, da die an-
gestellten Arzte in fremdkapitalgestiitzten MVZ, in der Nacht keinen Zugang zu den Pra-
xen genehmigt bekommen. Die fremdkapitalgestitzte Grindung sollte diesbezliglich aus
Gesetzeserwagungen verboten werden.

IV. Sektorenibergreifende Versorgung

1. Welche Herausforderungen existieren bei der sektoreniibergreifenden Zusammenar-
beit? Was hindert aus heutiger Sicht daran, gemeinsame sektorentbergreifende Struk-
turen zu etablieren und wie kénnten neue Lésungswege aussehen? Wie lassen sich
mégliche Probleme perspektivisch I6sen?

Antwort:

Die sektorentibergreifende Versorgung wurde bereits in den vorangehenden Fragen aus-
fuhrlich mit betrachtet.
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2. Welche sektoriibergreifenden MaBnahmen wéaren notwendig, um in Flachenlandregio-
nen, gemeinsam mit allen verfiigbaren Ressourcen, den ambulanten und stationdren
Versorgungsbedarf zu sichern?

Antwort:
Die sektorentibergreifende Versorgung wurde bereits in den vorangehenden Fragen aus-
fahrlich mit betrachtet.

V. Rehabilitation / Krankenhausnachversorgung

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

Antwort:

Bei groBBen durchgefihrten Operationen sind zu friihe Entlassungen eher schadlich fur den
Patienten, da die pflegerische Betreuung tber 24 Stunden nicht gewéhrleistet ist. Somit
sollten hier bei Abschaffung der DRG tber die Moglichkeiten geschaffen werden, dass
der Patient ausreichend lange im Krankenhaus nach durchgeftihrten Eingriffen bis zur Ent-
lassungsfahigkeit verbleiben.

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

Antwort:

Nachversorgungen missen zunachst nach Entlassung aus dem Krankenhaus durch die
Akutpflege und dann bei Rehabeginn durch die ambulanten bzw. stationaren Rehaeinrich-
tungen weitergefihrt werden.
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VI. Rettungsdienst

1.Wir beurteilen Sie die notfallmedizinische Versorgung im Land und welchen Handlungs-
bedarf sehen Sie?

Antwort:

Die notfallmedizinische Versorgung in einem Flachenland stellt uns vor gro3e Herausfor-
derungen. Ohne Phantasie, gezielte Forschungsprojekte und viel Umsetzungskraft in der
landlich gepragten Struktur bleibt eine robuste, zukunftsfeste notfallmedizinische Versor-
gung hinter den Moglichkeiten zurtick.

Die Planungshoheit fur unser Bundesland liegt in den Handen des Landes. Das Land kann
unter Einbezug verschiedener Kriterien bestimmen, welche Rettungswachen sich an wel-
chem Ort befinden, um eine moglichst gute, flachendeckende Versorgung der Bevolke-
rung auf der Grundlage des Rettungsdienstgesetzes mit den unterschiedlichen vorgege-
benen Eintreffzeiten nach Alarmierung zu gewahrleisten. Die Umsetzung wiederum liegt
in den Handen der Landkreise.

Es wird nicht nur hochqualifiziertes arztliches Personal fiir die Notarztstandorte benétigt,
sondern auch Innovationskraft fiir neue Entwicklungen sowohl in der konkreten Notfall-
versorgung von Patienten und Patientinnen, als auch der Notfallversorgung in der Flache.
Aus der Unimedizin Greifswald ging beispielsweise das vom Innovationsfonds geférderte
Projekt Land | Rettung hervor, das — gemeinsam mit dem Landkreis Vorpommern Greifs-
wald — seinen Fokus auf die Versorgung von Patienten und Patientinnen mit Herzstillstand
legte. Flachendeckende Schulungen in der Reanimation durch Laien und Alarmierung
durch die Leitstelle von speziell vorgebildeten und nochmals geschulten freiwilligen Erst-
helfern zum Ort des Notrufs setzen auf die Blrgerverantwortung. Gleichzeitig wurde arzt-
liche notfallmedizinische Kompetenz (, Telenotarzt®) auf die Rettungsmittel gebracht und
innerhalb des Projektes eine Telenotarztwache eingerichtet. Diese Wache ist die zweite
Wache ihrer Art in Deutschland und wird 24/7 durch einen Notarzt bzw. Notéarztin besetzt.
Das flachendeckende Ausrollen dieser drei Saulen ist sehr erfolgreich. Die Laienreanima-
tionsquote stieg von unter 17 % auf 60 % in zwei aufeinanderfolgenden Jahren an. Damit
ist der Landkreis Vorpommern-Greifswald unter den besten drei Teilnehmemn des Deut-
schen Reanimationsregisters. Eine Laienreanimation verdoppelt die Chance, einen Herz-
Kreislaufstillstand zu tiberleben. Die telemedizinische Betreuung hat die Qualitat der Ret-
tungseinsatze gesteigert und den fahrenden Notarzt / die Notéarztin entlastet. Dies fuhrt
dazu, dass die Ressource ,fahrender Notarzt“ zu den Einsatzen fahren konnte, an denen
dessen physische Prasenz notwendig war. Verstetigung: Aus diesem Innovations-
fondsprojekt wird eine , Telenotarztwache “ durch den Landkreis Vorpommern-Greifswald
kassenfinanziert weiterbetrieben.

Grundsatzlich kommt auch dem Rettungspersonal — neben dem Notarzt auch ein Notfalls-
anitatern und Rettungsassistenten und —sanitatern eine wichtige Bedeutung zu, sodass
hier eine Delegation / Substitution &rztlicher Leistungen erfolgen sollte.
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Arzte und Arztinnen, die telemedizinische Notfallkompetenz vermitteln kénnen, sind sehr
gut (zusatz-) weitergebildet. Sie mussen uber die Zusatzweiterbildung fir Notfallmedizin
sowie Uber eine groBe Erfahrung als fahrender oder fliegender Notarzt verfigen und be-
sondere Kursformate besucht haben. Eine Notarzttatigkeit sollte zwingend aufsatteln auf
eine hauptséachliche arztliche Tatigkeit in der Krankenversorgung, so dass die im Notfall
notwendigen manuellen arztlichen Fahigkeiten aus der taglichen klinischen Routine abzu-
rufen sind und aktuelle Entwicklungen in der Medizin prasent sind. Daher ist aus medizi-
nischen Grinden eine Anbindung der telemedizinischen Notfallzentrale an ein Kranken-
haus wiinschenswert und kann in eine groBere Struktur mit weiteren telemedizinischen
Schwerpunkten fur die Notfallversorgung in den umliegenden Krankenhausern (z.B. Kin-
derchirurgie, Dermatologie, Neurologie, Intensivmedizin) eingebunden werden.

Die Weiterbildung zum ,Telenotarzt” ist kostenintensiv, die Arztinnen und Arzte sind
hochspezialisierte und seltene Experten, die mit der Gegend und der Infrastruktur vor Ort
vertraut sein massen.

Auf Landesebene sollte eine Uberplanung von , Telemedizinischen Notfallzentren* erfol-
gen, wie es fur Rettungswachen und Notarztstandorte erfolgt. Grundsétzlich passt die
Telemedizin in keinen der bestehenden Sektoren, sondern funktioniert intersektoriell. Sie
kann notfallmedizinische arztliche Kompetenz im ambulanten und stationéren Bereich an-
bieten, dem bodengebundenen Rettungsdienst zur Verfigung stehen, den luftgebunde-
nen Rettungsdienst unterstiitzen und auch auf dem Wasser arztliche Kompetenz vermit-
teln. Die Notfallversorgung in den Krankenhausemn kann aus den , Telemedizinischen Not-
fallzentren” mit Spezialisten entscheidend unterstitzt werden und helfen, den Patienten
zur rechten Zeit am richtigen Ort zu versorgen.

2. Wie beurteilen Sie die Struktur und den Umfang des derzeit organisierten Bereitschafts-
dienstes der niedergelassenen Arzte?

Antwort:

Ein Gutachten der Deutschen Krankenhausgesellschaft hat bereits im Jahr 2015 festge-
stellt, dass in den Notaufnahmen der Krankenhéauser viele ambulante Félle behandelt wer-
den, die hinsichtlich des Schweregrades auch in KV-Praxen behandelt werden konnten.
Dieses Phanomen verstarkt sich vor allem auBerhalb der normalen Offnungszeiten der
KV-Praxen, was darauf hindeutet, dass ein Faktor die Erreichbarkeit und Verfugbarkeit
der KV-Notdienste in den Rand- und Nachtzeiten ist.

Hinzu kommt, dass sich die Einsatzbereiche vergroBert haben, sodass teilweise erhebli-
che Fahrzeiten und —strecken zurtickgelegt werden mussen.

Die Erfahrung hat auBerdem gezeigt, dass der Bereitschaftsdienst der niedergelassenen
Arzte in der Bevolkerung nicht prasent ist (Tel. 116/117).
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3. Wie beurteilen Sie die Ausstattung des Rettungsdienstes. Welche Herausforderungen
und Probleme sehen Sie?

Antwort:

Die Lage der notfallmedizinischen Versorgung wurde oben ausfuhrlich dargestellt. Die
Erfahrungen mit dem Projekt Land | Rettung M-V zeigen, dass die Qualitat der Rettungs-
einsatze durch das Ausschopfen digitaler Vernetzungsmoglichkeiten, etwa durch Ausstat-
tung der Rettungsmittel mit arztlicher notfallmedizinischer Kompetenz (, Telenotarzt™)
deutlich gesteigert werden kann. Die groBe Herausforderung besteht deshalb darin, die
notfallmedizinische Forschungsexpertise in den Krankenh&usermn weiterhin hochzuhalten
und die kostenintensive Weiterbildung zum , Telenotarzt® voranzutreiben. Auch die Aus-
bildung von Ersthelfern und deren Einbindung in die Rettungskette anhand einer Handy-
App haben erwiesenermalen positiven Einfluss auf die notérztliche Versorgungsqualitat
in landlichen Strukturen, wird aber bisher nur im Rahmen von Projekten finanziert.

Wie auch in anderen Bereichen besteht auch im Rettungswesen das Problem der Nach-
wuchsgewinnung.

4. Wie beurteilen Sie den gegenwartigen Stand der Zusammenarbeit zwischen niedergelas-
senen Arzt*innen und den Rettungsdiensten im Land und welchen Handlungsbedarf sehen

Sie?

Antwort:

Die Ressourcen in der Notfallmedizin sind begrenzt und sollten unabhangig von den be-
stehenden Sektoren gebtindelt werden. Eine Verkniipfung zwischen ambulantem &rztli-
chen Notdienst und rettungsdienstlichem Notarzt erscheint zwingend geboten. Zwischen
den im Rettungsdienst tatigen Arzten und den niedergelassenen Arzten existiert keine
ausreichende Koordinierung. Bei der Nachforderung des Rettungsdienstes erfolgt oftmals
keine personliche Ubergabe durch den niedergelassenen Arzt.

5. Wie kann verhindert werden, dass Patientinnen und Patienten, die vom kassenéarztlichen
Bereitschaftsdienst versorgt werden kénnten, in die Notaufnahmen der Krankenhéuser ge-

hen?

Antwort:

Dieses Problem existiert seit vielen Jahren und hat sich weiter verstarkt. Ausschlagge-

bend sind daftr folgende Punkte:

a)  Das gestiegene Anspruchsverhalten der Patienten an die medizinische Versorgung
als , Dienstleistung”.
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b)  Das Freizeitverhalten der Patienten verursacht z.t. auch Inanspruchnahme von Ge-
sundheitseinrichtungen.

c)  Mecklenburg-Vorpommermn hat sich als Urlaubsland etabliert, in das zahlreiche al-
tere Menschen, die nicht Einwohner von M-V sind, in Akutstrukturen versorgt wer-
den mussen.

d)  Esist allgemein bekannt, dass Notaufnahmen keine Patienten ohne Untersuchung
ablehnen durfen.

e)  Die Kapazitaten fur Akutpatienten im KV-Bereich sind zu gering und zu wenig be-
kannt.

Ein Losungsansatz konnte sein, dass der KV-Bereitschaftsdient raumlich in die Notauf-
nahmen der Krankenhé&user integriert wird. Sektorentbergreifende Versorgungskonzepte
sind nicht nur notwendig, um leichte Falle in den Notfallambulanzen bedarfsorientiert und
ressourcenschonend zu steuern, sondern auch, um die Versorgung auBerhalb der norma-
len Dienstzeiten zu gewahrleisten. Der Ansatz eines Integrierten Notfallzentrums, bei dem
Rettungsdienste und niedergelassene Dienstérzte von einer zentralen Stelle in der Not-
aufnahme des Krankenhauses aus koordiniert und auch Raumlichkeiten der Notaufnahme
gemeinsam genutzt werden, wird beflirwortet.

VII. Offentlicher Gesundheitsdienst

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

Antwort:

Die Arztekammer sieht es als auBerst wichtig an, dass die tagliche Zahnpflege an den
Kindertagesstatten verbindlich wird. Dies sollte nicht von Trager zu Trager unterschiedlich
gehandhabt werden, sondern fir alle gelten. Besonders in dieser Zeit, in der der Hygiene
noch einmal ein besonderer Stellenwert zukommt, sollte das tagliche Zahneputzen an den
Einrichtungen vorgeschrieben werden.

Durch die Corona-Pandemie war es nicht moglich, dass zahnarztliche Prophylaxehelfer
aus den Gesundheitsamtern in die Kitas kommen, um die Bedeutung des Z&hneputzens
zu demonstrieren. Diese Besuche sollen laut dem Landesamt fur Gesundheit und Sozia-
les jetzt wieder anlaufen.
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VIll. Patientenorientierung

1. Wie wird die Patientenvertretung bei der stationdren Versorgung berticksichtigt? Wel-
che Verbesserungspotentiale sehen Sie?

2. Und welche Beschwerdeméglichkeiten haben Patientinnen bzw. Patienten? Wie werden
diese Beschwerden ausgewertet und transparent gemacht?

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

Antwort auf Fragen 1 bis 3:

Patientinnen und Patienten haben Beschwerdemoglichkeiten tber die Arztekammer, und
sie kénnen sich bei Verdacht auf eine Fehlbehandlung an die Schlichtungsstelle fur Arzt-
haftpflichtfragen der Norddeutschen Kammer wenden.

4. Ist Ihnen die Bandbreite der vorhandenen Patientenorganisationen im Land bekannt?
5. Und mit welchen Organisationen wird im Sinne der Patient/innen zusammengearbeitet?
Wo besteht der Wunsch nach weiteren Kontakten?

Antwort auf 4. und 5.

Die Bandbreite der Patientenorganisationen im Land ist uns bekannt. Hingewiesen sei auf
die Asthma-Gruppen, auf die Rheuma-Gruppen sowie auf die Herzsport-Gruppen, auf die
Betreuung von tumorkranken Patienten und auf die Patienteninitiative zur Betreuung nach
Organtransplantationen.

6. Wie kann aus lhrer Sicht eine Verbesserung der Zusammenarbeit mit den Patientenor-
ganisationen und deren Dachverband, der SELBSTHILFE MV erreicht werden?

7. Welche Konzepte gibt es, um Patient/innen und medizinisches Personal im Versor-
gungsalltag auf Augenhéhe zu bringen? Gibt es dazu Gesprache mit Patientenorganisa-
tionen? Welche Erfahrungen gibt es im Land und aus anderen (Bundes)Landern?

Antwort auf Frage 6 und 7:

Bei Problemen in der Zusammenarbeit mit Patientenorganisationen und den Dachverbéan-
den missen sich diese an die Arztekammer wenden.
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8. Welche Hilfen/Ansprechpartner fir Patient/innen gibt es in MV bei Verdacht auf fehler-
hafte Behandlung? Wie werden diese kommuniziert und evaluiert?

Antwort:
Hier verweisen wir auf die vorhergehenden Antworten.

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

Antwort:

Die Arztekammer ist durch den Prasidenten im Beirat des Aktionsbiindnisses Patienten-
sicherheit vertreten. Die dort erarbeiteten Empfehlungen finden Eingang in die Facharzt-
qualifikation und in die Qualitatssicherungsvereinbarungen, die mit der Arztekammer ge-
schlossen werden.

Fragen 10 bis 17 sind durch die Kassenérztliche Vereinigung MV zu beantworten.

IX. Finanzierung / Vergitung

1. Wie beurteilen Sie das Finanzierungssystem vor dem Hintergrund einer bedarfsorientier-
ten medizinischen Versorgung auch in der Flache? Sehen Sie Fehlanreize?

Antwort:

Das Finanzierungssystem ist Gberholt und falsch orientiert, weil es Anreize zur Quantifi-
zierung gibt. Das System wird nicht nach dem geleisteten Aufwand kalkuliert. Die einzige
Vergutungsordnung im gesundheitlichen System der Bundesrepublik Deutschland die
vollstandig evaluiert ist, ist die Gebtihrenordnung fiir Arzte, die gemeinsam von den Kran-
kenkassen mit der Arzteschaft und den einzelnen medizinischen Fachgesellschaften er-
neuert wurde. Sie liegt bei Bundesgesundheitsminister Spahn und wartet auf die Geneh-
migung. Diese Gebiihrenordnung fiir Arzte kénnte sowohl fiir die komplett erbrachten
Leistungen im Krankenhausbereich und im niedergelassenen Bereich als auch in der Re-
habilitationsmedizin zur Anwendung kommen. Wir sprechen immer vom miindigen Patien-
ten; dieser sollte in der Lage sein, eine Rechnung - egal ob im gesetzlichen oder privat-
arztlichen Bereich — analysieren zu kénnen und die nicht gemachten Bereiche streichen

24



Stellungnahme der Arztekammer M-V — Offentliche Anhdrung der Enquete-Kommission ,Zukunft der medizinischen
Versorgung in Mecklenburg-Vorpommemn*® am 30.09.2020

kénnen. Dann ware es nur Aufgabe der jeweiligen Krankenkasse diese Rechnung zu be-
zahlen. Das flhrt zu mehr Transparenz und zu mehr Verantwortung auf beiden Seiten —
namlich auf Patientenseite und auf Seite des Krankenhauses. Das Fallpauschalensystem
setzt einen vollig falschen Anreiz. Auch die Pauschalen, die nicht wirtschaftlich begriindet
sind, hinken der GOA hinterher.

Hier bedarf es aber politischen Mutes, eine Anderung herbeizufiihren. Das Land
Mecklenburg-Vorpommern mit der Landesregierung sollte an dieser Stelle einen
VorstoBB wagen und Gber eine Initiative im Bundesrat das vollig iberalterte Finanzie-
rungssystem zu andern!

2. Wie bewerten Sie die Zweiteilung der medizinischen Versorgung in Deutschland aufgrund
der Unterteilung in privat und gesetzlich Versicherte und die sich daraus ergebenden unter-
schiedlichen Honorarkataloge?

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

Antwort auf Fragen 2. und 3:

Man koénnte mit der Gesamtfinanzierung sowohl gesetzlich Versicherte als auch privat
Versicherte Uber einen Honorarkatalog in der Finanzierung absichern. Die Konzentration
und Reduzierung der Krankenkassen wiirde seitens der Arzteschaft begriit werden.

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

Antwort:
Diese Frage ist durch Wirtschaftsexperten zu beantworten.

5. Wie stehen Sie zur Zweiteilung der medizinischen Versorgung in Deutschland aufgrund
der Unterteilung in privat und gesetzlich Versicherte und den sich daraus ergebenden un-
terschiedlichen Honorarkatalogen?

Antwort:
Wenn es die GOA als einzige Honorarordnung geben wiirde, wiirde die Zweiteilung per
se aufgehoben, denn die GOA ist die einzig durchkalkulierte Ordnung.

6. Wie stehen Sie zur Vielfalt der Krankenkassenlandschaft?

Antwort:
Siehe dazu die vorangegangenen Antworten.
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X. Telemedizin / Datenschutz

1.Wie beurteilen Sie den gegenwartigen Einsatz der Telemedizin? Welche Prob leme

und

Verbesserungsmoglichkeiten sehen Sie?

Antwort:

Der Einsatz der Telemedizin ist sehr inhomogen. In bestimmten Bereichen, Fachgebieten
und Regionen finden sich seit Jahrzehnten telemedizinische Anwendungen, die aufgrund
der ausgepréagten Implementierung in Prozesse essentiell geworden sind — in der Kardio-
logie, Radiologie, Dermatologie, Psychotherapie und Notfallmedizin finden wir solche Ein-
satzgebiete. Vereinzelt sind Vernetzungen zum Austausch von Befundkonstellationen und
Durchfthrung interaktiver Visiten und Fallbesprechungen bereits etabliert oder in Planung.
Regional geben vor allem infrastrukturelle Bedingungen den Takt der Entwicklung teleme-
dizinischer Projekte vor.

Zu beachten sind systemeigene Bedingungen. Neben Gebieten, in denen Telemedizin
einfach etabliert werden kann, existieren viele Fachbereiche, in denen Telemedizin nur
begrenzt oder gar nicht eingesetzt werden kann. Unabhangig von infrastrukturellen Be-
grenzungen wird es zudem immer auch Menschen geben, die einer Digitalisierung und
telemedizinischer Betreuung aus verschiedensten Grinden unzugénglich bleiben werden.
Diese Menschen durfen von der Versorgung nicht ausgeschlossen werden.

Die infrastrukturellen und organisatorischen Probleme werden in Frage 3 erlautert.

3. Wie beurteilen Sie die Verknipfungen der IT-Struktur zwischen dem ambulanten und
stationdren Sektor? Was musste verbessert werden?

Antwort:

Die intersektorale Verknlipfung ist mangelhaft. Es bestehen technische, organisatorische
und finanzielle Problembereiche. Obwohl technisch erhebliche Moglichkeiten gerade in
der Vernetzung bestehen, werden diese nur schwer genutzt. Neben den vielen Schnitt-
stellenproblemen, die bei der eGK beginnen und in der Datentbergabe zwischen Kran-
kenhaus nicht aufhéren, ist die Diversitat der vorhanden Praxis- und Krankenhausverwal-
tungssysteme ein erheblich begrenzender Faktor. Die Organisation solcher Ablaufe un-
terliegt vielen Begrenzungen — Vorgaben und Gesetzte auf européischer, Bundes- und
Landerebene sind in Kongruenz mit den Vorstellungen der Leistungsempfanger, Leis-
tungstrager und deren Vereinigungen sowie der Kostentrager zu bringen. Das erzeugt ein
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sehr inhomogenes Bild in der Vernetzungslandschaft in Abhangigkeit von Kranken-
haus(ketten), Krankenkassen und Kassenarztlichen Vereinigungen. Wahrend in einigen
Bereichen das Hochladen eines Befundes in das Krankenhausverwaltungssystem unprob-
lematisch ist, sind andere Strukturen auf die Post angewiesen. Zudem bestehen erhebli-
che Finanzierungslicken, die sowohl die Anschaffung als auch den Unterhalt solcher Ver-
netzungen betreffen — das begriindet sich in den unterschiedlichen Finanzierungssyste-
men mit erheblich komplexer aber auch veralteter und damit Gberholungsbediirftiger Ver-
teilungsarithmetik. Der Datenschutz wird weiter unten beleuchtet.

3. Welche infrastrukturellen und organisatorischen Voraussetzungen werden fiir einen re-
alistischen, flaichendeckenden Einsatz von Telemedizin benétigt?

Antwort:

Die wichtigste infrastrukturelle Voraussetzung ist der Anschluss aller Beteiligten an ein
leistungsfahiges Internet - sowohl kabelgebunden als auch kabellos. Bei der Organisation
von Telemedizin sind notwendige und einheitliche Regelungen zu erarbeiten. Das er-
scheint unter Beriicksichtigung der einzelnen Landerbefugnisse schwierig —in den Grenz-
bereichen zwischen einzelnen Bundeslédndern kann es daher zu organisatorischen
Schwierigkeiten kommen. Telemedizinische Prozesse werden in regional und organisato-
risch-administrativ unterschiedlichen Kassenbereichen, KV-Bereichen und AK-Bereichen
auch unterschiedlich organisiert.

4. Welche Chancen und Risiken sehen Sie im Einsatz der Telemedizin im Allgemeinen so-
wie im Flachenland Mecklenburg-Vorpommern im Besonderen?

Antwort:

Vorteile der Telemedizin sind in vielen Untersuchungen belegt — der Einsatz unterliegt
letztlich den vorhanden und sich entwickelnden Anwendungen. Sind diese evaluiert und
zukunftig nach einheitlichen Eckpunkten zertifiziert, ist die systemeigene Risikokonstella-
tion niedrig.

Die Auswirkungen der Telemedizin auf das Gut , Arzt-Patienten-Beziehung“ missen sorg-
faltig untersucht und kontinuierlich bedacht werden. Hier bestehen ethisch und berufs-
rechtlich groBe Herausforderungen.

Zudem werden nicht alle Menschen mit dieser Versorgungsform erreicht — daher besteht
immer die Verantwortung, allen Menschen den Zugang zur Medizin offen zu halten.

5. Telemedizinische Angebote wie Videosprechstunden fir Patientinnen und Patienten bie-
ten zur Uberbriickung der vergleichsweise weiten Wege im Flichenland MV neue Chan-
cen, um beispielsweise bei Verlaufskontrollen oder Bagatellerkrankungen Praxisbesu-
che zu vermeiden. In diesem Markt werben neue — ausschlieBlich telemedizinische tatige

27



Stellungnahme der Arztekammer M-V — Offentliche Anhdrung der Enquete-Kommission ,Zukunft der medizinischen
Versorgung in Mecklenburg-Vorpommemn*® am 30.09.2020

— 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 fir die niederge-
lassenen Arzte?

Antwort:

Diese Frage beruht auf nicht ganz korrekten Annahmen. Es ist zwischen haus- und fach-
arztlicher Versorgung zu unterscheiden. Die Basis der hausérztlichen Versorgung ist die
direkte Arzt-Patienten-Beziehung. Sicher sind hier Telefon- und Videosprechstunden bei
einzelnen Indikationen moglich, ein Ersatz sind die 0.g. Angebote nicht. Fraglich ist zudem
die Bezahlung dieser Dienste — Kassenzulassungen sind nach aktuellem Kenntnisstand
nicht vorhanden. Damit ist dieser Bereich der Beziehung zwischen Angebot-Nachfrage-
Kosten unterworfen und bedroht aus unserer Sicht die niedergelassenen Arzte nicht. Im
Bereich der fachéarztlichen Versorgung wird in einigen Fachgebieten bereits eine intensive
telemedizinische Betreuung durchgefihrt. Bereits oben wurde ausgefiihrt, dass einige
Fachgebiete fur die telemedizinische Versorgung nicht geeignet sind.

Problematisch ist die Schaffung von Parallelstrukturen von verschiedenen Kostentragern
und Krankenkassen mit Programmen zur telemedizinischen Uberwachung von Patienten.
Das kann — insbesondere bei Ignoranz der facharztlichen Versorgung vor Ort — zu erheb-
lichen Problemen fihren. Zudem sind die bisher prasentierten Daten (zum Beispiel von
der AOK) nicht wirklich repréasentativ in Bezug auf den Vergleich von entsprechenden
Patientengruppen.

Grundsatzlich ist nur mit einer Entlastung fir die niedergelassenen Arzte zu rechnen, wenn
die telemedizinische Versorgung auch in deren Hand bleibt und die Kenntnis der Vor-Ort-
Bedingung gegeben ist. Es ist wenig hilfreich, nur um zwanghaft Telemedizin zu betreiben,
Programme neben der Arzteschaft, die die Patienten vor Ort betreuen, zu etablieren. Es
ist ein Irrglaube, der Telemedizin eine Losungsfunktion fir alle existierenden Versorgungs-
probleme zuzuschreiben.

6. Vergleichsweise spét hat die LAK MV Ende 2019 den Weg fir die ausschlieBliche Fern-
behandlung freigemacht. Arztinnen und Arzte bieten sich nun neue Méglichkeiten, bspw.
bei der Gestaltung effizienterer Arbeitsabldufe. Mit welchen MaBnahmen und Angebo-
ten der AK und/oder der KV werden die Arztinnen und Arzte auf die neuen Herausfor-
derungen und Chancen vorbereitet und unterstitzt?

Antwort:

Innerhalb der &rztlichen Fortbildungswoche werden spezielle Fortbildungen zur Digitalisie-
rung angeboten, zudem sind mehrere Fortbildungen fiir Arzte und mittleres medizinisches
Personal in Vorbereitung.

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?
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Antwort:

Grundlage der arztlichen Betreuung bleibt die direkte Arzt-Patienten-Beziehung. Es wird
nicht moglich sein, die politische Forderung nach breiter Anwendung der Telemedizin in
allen Bereichen umzusetzen. Das ist aus medizinischer Sicht nicht sinnvoll. Vielmehr muss
uber den sinnvollen Umgang mit der Telemedizin in den einzelnen Bereichen in den Fach-
gruppen unter Bericksichtigung der berufsrechtlichen Aspekte befunden werden. Akzep-
tierte telemedizinische Anwendungen sollten in der Breite angewendet werden, wenn die
bislang noch immer nicht regulierte Finanzierung gewahrleistet und die infrastrukturellen
und technischen Voraussetzungen gegeben sind.

Der Datenschutz ist nach unserer Uberzeugung in den telemedizinischen Anwendungen
unproblematisch zu gewahrleisten. Die Umsetzung dieses Datenschutzes ist nicht zwin-
gend geeignet, Vertrauen der Patientinnen und Patienten zu generieren. Das kann nur
uber Information und Aufklarung geschehen. Dafir sind die Anwender telemedizinischer
Anwendungen verantwortlich.

8. Ist die Zusammenarbeit mit dem Landesdatenschutzbeauftragten im Bereich der ge-
sundheitlichen Versorgung gegeben? Wenn ja, in welcher Form? Wenn nein, welcher
Expertise bedienen Sie sich?

Antwort:

Die Zusammenarbeit ist nach unserer Auffassung gegeben und wird genutzt. Uber kon-
krete Anfragen und vermittelte Problemlésungen kann der Datenschutz in allen Bereichen
umgesetzt werden. Unstrittig ist aber die Umsetzung der Datenschutzbelange in den ein-
zelnen Bereichen durch die verantwortlichen Leiter der Einrichtungen. Wichtig — und hier
besteht sicher Nachbesserungsbedarf —ist das Erkennen von Auslegungsfehlern des Da-
tenschutzes. Daher sind Fortbildungen in Kooperation mit dem Datenschutz MV in . Durch
die Corona-Situation ist leider in diesem Jahr eine Fortbildung wahrend der Fortbildungs-
woche im Herbst nicht méglich.

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

Antwort:

Die Bedingungen des Datenschutzes und der davon zu trennenden Datensicherheit sind
allen Praxisinhabern bekannt und der GroBteil der Praxen ist datensicher. Méangel sind
durch Begehungen insbesondere durch die Software-Anbieter erkennbar und zu beheben
— hier muss aber auch vermieden werden, dass es eine Uberregulation gibt. Einheitliche
Regelungen sind hier schwer umsetzbar.
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Grundsatzlich ist davon auszugehen, dass die Datensicherheit der IT-Struktur in den Pra-
xen immer professioneller und spatestens mit Anbindung an die Telematik-Infrastruktur
sicherer wird.

Xl. Fachkrafte/ Personalressourcen

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

Antwort:

Die Situation der Krankenschwestern und Pfleger im stationaren Bereich ist kritisch zu
sehen, da aufgrund zahlreicher Angebote ein Weggang von Mitarbeiterinnen und Mitar-
beitern nicht zu verhindern ist. Die Menschen gehen dorthin, wo sie glinstigere ékono-
mische und glinstigere soziale Bedingungen finden.

2. Welchen Handlungsbedarf sehen Sie und inwieweit sind die Initiativen der Landesregie-
rung in Bezug auf Fachkraftegewinnung von Arzten und Fachkréften in den nichtakade-
mischen Gesundheitsberufen aus lhrer Sicht ausreichend oder kénnten bzw. mussten
in welcher Art und Weise verstéarkt bzw. erweitert werden?

Antwort:

In Bezug auf die Fachkraftegewinnung von Arzten wurde schon auf das Landarztgesetz
hingewiesen sowie auf die Moglichkeit Studienplétze fur Humanmedizin an beiden Univer-
sitdten zu erhohen. Bei den nicht-akademischen Gesundheitsberufen gibt es im Bereich
der Geburtshilfe und Schwangerschaftsbetreuung ein Lichtblick am Horizont, da eine Ho-
herqualifizierung und damit ein héherer Anspruch an Hebammen gesetzt wird.

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

Antwort:
Uber diese Frage kann nur spekuliert werden.
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4. Wie bewerten Sie die sogenannte doppelte Facharztstruktur im Gesundheitssystem der
Bundesrepublik Deutschland?

Antwort:
Die doppelte Facharztstruktur im Gesundheitswesen der Bundesrepublik Deutschland ist
sinnvoll, sollte jedoch zukiinftig mehr vernetzt werden, durch die Méglichkeit der Erweite-
rung des Belegarztsystems durch niedergelassene Arzte und der Einbeziehung in die am-
bulante Versorgung durch im Krankenhaus und in Rehakliniken tatige Arzte.

5. Die Personalsituation im Land verschérft sich zusehends. Welche MaBnahmen der Po-
litik halten Sie far geeignet um diesem Problem zu begegnen?

Antwort:
Zum einen die Finanzierung zum anderen die berufsbegleitende Attraktivitatserhéhung
durch Sportangebote und Qualifikationsmoglichkeiten ein Mittel, um die Personalsituation
im Land zu verandern. AuBerdem spielt der Umgang mit dem Personal durch Verwaltungs-
strukturen eine groBe Rolle beim Wechsel des Arbeitsplatzes. Dieser Umgang ist nicht
optimal und nicht férderlich einer gemeinsamen Lésung der Probleme.

6. Welche MaBnahmen werden ergriffen um dem demographischen Wandel bei den nie-
dergelassenen Zahnarzten zu begegnen? Welche Konzepte sind in Arbeit und welche
werden bereits mit Blick auf den Sicherstellungsauftrag umgesetzt? Gibt es einen re-
gelhaften Austausch zwischen KZV MV und KV MV, um von Erfahrungen zu profitieren?
Welche Aktivitaten erfolgen bei oder mit den in MV anséassigen Universitaten, um die
Attraktivitat einer Niederlassung ggf. gemeinsam mit den Kommunen und dem Land in
MV zu erh6hen? Welche MaBBnahmen wurden mit den Kommunen/Landkreisen ergriffen,
um die Attraktivitat von Niederlassungen in landlichen Regionen zu erh6hen?

7. Welche Aktivitdten seitens der ZAK MV werden berufspolitisch umgesetzt, um die At-
traktivitat des Zahnarztberufs zu erhéhen? Es studieren vermehrt Frauen Zahnmedizin,
die eher in Anstellungsverhéltnissen anstelle einer Selbstandigkeit als Zahnérztinnen
tatig werden. Welche MaBnahmen sind geplant, um die Niederlassung far Frauen attrak-
tiver zu machen, ggf. die Anzahl der niederlassungswilligen Studierenden zu erhohen?

Antwort auf Fragen 6 und 7:
Diese Fragen sich nicht durch die Arztekammer zu beantworten.
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8. Halten Sie das Ausbildungsangebot in M-V im Bereich Medizin/ Zahnmedizin fir ausrei-
chend?

Antwort:
Auch das Ausbildungsangebot im Bereich Medizin / Zahnmedizin in Mecklenburg-Vor-
pommern ist nicht ausreichend. Wir verweisen auf die schon getatigten AuBerungen hin-
sichtlich der Erhéhung der notwendigen Studienplatze auch unter dem Gesichtspunkt,
dass ansonsten die Kolleginnen und Kollegen ins Ausland gehen und dort fur Devisen
studieren.

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

Antwort:

a) Studentinnen und Studenten lernen sich im Studium kennen und gehen an den
Ort, wo der jeweilige andere Partner fester verwurzelt ist

b) vielerorts wird zum Teil auch mit unlauteren Mitteln geworben, sodass es einen
Einfluss auf den Weggang hat

c) die Finanzierung im Osten immer noch nicht bei derjenigen aus dem Westen
angekommen

10. Die Facharztausbildung erfolgt entsprechend des Weiterbildungskataloges fiir das ent-
sprechende Fach. Dieser Katalog wird von den Landeséarztekammern festgelegt und ori-
entiert sich an der Musterweiterbildungsordnung der Bundeséarztekammer. Wie beurtei-
len 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 Bundesldndern beim Werben um junge Arztinnen und
Arzte? Welche Griinde sprechen gegen eine bundesweite Vereinheitlichung der Weiter-
bildungskataloge?

Antwort:

Die Weiterbildungsordnung Mecklenburg-Vorpommern ist angelehnt an die Musterwei-
terbildungsordnung der Bundeséarztekammer. Die Weiterbildungsordnung Mecklenburg-
Vorpommern nimmt dartber hinaus Rucksicht auf die versorgungsspezifischen Notwen-
digkeiten im Land, in dem zum Beispiel bei fehlender Facharztdichte im landlichen Raum
auch der Facharzt fur Allgemeinmedizin eine péadiatrische Weiterbildung, sowohl in dem
Krankenhaus als auch in der Niederlassung zu absolvieren hat, um kinftig fur seine Auf-
gabe als Hausarzt in der Flache gewappnet zu sein.
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11.Ist es zielfihrend, eine doppelte Facharztstruktur dauerhaft beizubehalten? Welche
Méglichkeiten sehen sie fiir eine bessere und bedarfsorientierte Durchléassigkeit beim
Zulassungs-/Erméachtigungsverfahren fur Krankenhauséarzte?

Antwort:
Hier wird nochmals darauf hingewiesen, dass die Durchlassigkeit mit Zulassung, Erméch-
tigungsverfahren und Beleg-Arztsystem fur Niedergelassene geférdert werden sollte.

12. Neben der éarztlichen wird auch die Sicherstellung der zahnéarztlichen Versorgung im
landlichen Raum zunehmend zum Problem. Welche (gemeinsamen) MaBnahmen ergrei-
fen Zahnarztekammer und Kassenzahnérztliche Vereinigung beim Werben um den Zahn-
arztenachwuchs? Inwiefern wird hierbei bspw. auf den Einsatz neuer sozialer Medien
gesetzt?

13.Zum siebten Mal in Folge hat die Bundesagentur fur Arbeit den Apothekenberuf als
Engpassberuf eingestuft. Welche MaBBnahmen ergreift die Apothekerkammer beim Wer-
ben um den Berufsnachwuchs?

Antwort:
Die Fragen sind durch die Arztekammer M-V nicht zu beantworten.

Xll. Pandemie und Folgerungen

1. Welche beruflichen Erfahrungen haben Sie in den Zeiten der Corona-Pandemie g
macht und welche beruflichen Schlussfolgerungen ziehen Sie persénlich?

Antwort:

Die Erfahrung hat gezeigt, dass die strukturierte Clusterbildung hervorragend funktioniert
hat zwischen den einzelnen Krankenhausstrukturen und den Rehabilitationseinrichtungen.
Was fehlt, ist eine ausreichende Versorgung fur den Notfall mit SchutzmaBnahmen im
Sinne einer Staatsreserve und eine kontinuierliche Bereitstellung von Schutzbekleidung.
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2. Nach ca. einem Jahr der Versorgung in der Corona-Pandemie lassen sich neue Riick-
schlusse auf Versorgungsstrukturen ziehen.

2.1. Welche Entwicklungen sehen Sie als besonders positiv?

Antwort:

Es ist vor allem das kollegiale Miteinander gestarkt worden.

2.2. Welche Entwicklungen sehen Sie als besondere Belastung?

Antwort:

Belastend, vor allem fir das Klinikpersonal war, dass die ins Krankenhaus kommende
Patienten keinerlei vor Diagnostik im Sinne einer Fieberambulanz und &hnlichem verfiigen
und anfangs noch nicht getestet wurden. Arztinnen und Arzte sowie Schwestern waren
und sind im Alltag einem hohen Ansteckungsrisiko ausgesetzt.

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

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

Antwort:

Die MaBnahmen der Landesregierung und der Ministerprasidentin mit ihrem Beraterkreis

sind vortrefflich organisiert und sollten aus Sicht der Arztekammer M-V nicht gelockert
werden.

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

Antwort: Siehe Antwort zu XII.1

4. Welche Konzepte gibt es, um zukunftig im Pandemiefall die Versorgung der Patient/innen

sicherzustellen? Wurden die Patientenorganisationen bzw. ihre aktuellen Erfahrungen in
deren Entwicklung einbezogen?
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Antwort:
Die Clusterbildung der Abstufung im Rahmen einer Erkrankung sollte beibehalten
werden fur kinftige Entwicklungen.

B. Gesamteinschatzung/ Bewertung

1. Wie beurteilen Sie allgemein die aktuelle medizinische Versorgung in Mecklenburg-Vor-
pommern in Qualitat und Quantitat (ambulant und stationar)? Welche Probleme und Ur-
sachen sind zu benennen (bitte auch in ihrer Wertigkeit bzw. Dringlichkeit ihrer Lésung)
und welche Auswirkungen haben diese Mangel auf die Patientenversorgung. Mit wel-
chen MaBnahmen kénnen die Méngel beseitigt werden? Welche Herausforderungen
werden fir die Zukunft gesehen?

Antwort:

Die Versorgung in Mecklenburg-Vorpommern ambulant und stationér ist in Qualitat her-
vorragend, in Quantitat in bestimmten Bereichen nicht ausreichend, zum Beispiel in der
kindermedizinischen Betreuung, in der geriatrischen Versorgung und in der palliativmedi-
zinischen Versorgung. Probleme der durch die Fallpauschalen und durch den GBA ge-
setzte Mindestmengen fiihren dazu, dass maéglicherweise die Indikationen weiter gefasst
werden, um am gemeinsamen Topf der Gelder der Fallpauschalen teilhaben zu kénnen.
Mit einer einzigen MaBnahme koénnen diese Mangel beseitigt werden, namlich mit einer
Einfuhrung einer einzigen Abrechnungsmethode Uber eine wirtschaftlich vollig durchkalku-
lierte Gebuhrenordnung fur alle arztlichen Leistungen. Das ist auch die Herausforderung
far die Zukunft.

2. Wie wird die flichendeckende Versorgung definiert? Gibt es gegenwdrtig unterver-
sorgte bzw. iiberversorgte Regionen?

Antwort:

Flachendeckende Versorgung bedeutet, dass der Patient rechtzeitig und noch vor Ver-
schlechterung seiner Erkrankung in stationare oder ambulante Behandlung ohne Zeitver-
zug kommt. Eine Geburt muss nicht im Rettungswagen stattfinden, d.h. dass auch ge-
burtsmedizinische Einrichtungen gehoren zur flachendeckenden Versorgung. Das Kind
hat ein gleiches Recht auf Leben und deshalb ist die kindermedizinische Betreuung unmit-
telbar mit der geburtshilflichen Betreuung - wie seit 1995 in unserem Bundesland festge-
schrieben - weiter aufrecht zu erhalten. Das bedeutet, dass die Zahl der notwendigen
Kinderarzte durch staatliche Zuschusse in der Qualifikation geférdert wird durch ein effi-
zientes Rotationssystem.
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Eine Uberversorgung dirfte mit Hausarzten in den GroBstadten vorliegen, da verweisen
wir auf die Analyse der Kassenérztlichen Vereinigung. Unterversorgung diirfte mit spezi-
alarztlichen Leistungen in den dunn besiedelten Regionen vorliegen.

C. Zukunftsanséatze

1.

Wie kann eine flaichendeckend vernetzte, wohnortnahe éarztliche Versorgung sowie be-
darfsgerechte Medikamentenversorgung sichergestellt werden?

Wie werden sich die Versorgungsschwerpunkte in den kommenden zehn Jahren ver-
schieben? Was ist aus lhrer Sicht notwendig, um eine bedarfsgerechte und flichende-
ckende Versorgung in Zukunft sicherzustellen?

Antwort zu Fragen 1. und 2.

Zur Medikamentenversorgung haben wir uns schon im Sinne von Gesundheitszentren
und Gemeindeschwesternstation geauBert. Der Zuzug nach Mecklenburg-Vorpommern
aus anderen Bundeslandern durch Rentner nimmt seit Jahren zu, sodass der Bedarf einer
flachendeckenden Versorgung auch in der Peripherie um die groBen Stadte herum zu-
nimmt. Damit ist die Starkung der allgemeinen medizinischen Versorgung weiterhin not-
wendig.

Was miisste verdndert werden, damit die heute sektorale Bedarfsplanung in eine Ver-
sorgungsplanung im integrierten Sinne mit den Kernelementen der kleinrdumigen (deut-
lich kleiner als die Landkreisgrenzen), sektoreniibergreifenden sowie morbiditatsorien-
tierten Planung uberfahrt werden kann? Ist ein solcher Ansatz in iiberschaubaren Zeit-
rdumen Uberhaupt realisierbar?

Wie kann die Zusammenarbeit mit dem Bund, den Kommunen, den Kassen, der KV, der
Krankenhausgesellschaft und den Vertretern der Pflege sowie Vertreter/innen der maB3-
geblichen Patientenorganisationen in verbindlicher, ergebnisorientierter Weise sicher-
gestellt werden?

Antwort zu Frage 4. und 5.

Kernproblem ist die unterschiedliche Finanzierung tber verschiedene Systeme — Fallpau-
schalen, EBM und GOA. Wenn man das alles zusammenfassen wiirde, auch unter Redu-
zierung der Verschiedenartigkeit der Krankenkassen mit ihren verschiedenartigen Praven-
tionsangeboten, ware mehr Geld auch nach einer verniinftigen Gebuhrenordnung fir die
ganze zu erbringende Leistung da. Dann musste die Versorgungsplanung gemeinsam mit
allen Beteiligten, namlich auch mit der Kassenérztlichen Vereinigung im Sinne einer erwei-
terten Krankenhausplanung durchgefihrt werden.
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5. Welche Formen mobiler Angebote der arztlichen Betreuung und der Medikamentenver-
teilung sind organisierbar und finanzierbar?

Antwort:

Hinsichtlich der &rztlichen Betreuung und der Medikamentenverteilung sind Ambulanz-
busse, die in stark unterversorgte Regionen fahren und dort einmal wochentlich eine
Sprechstunde durchfiithren, ein mobiles Angebot — eine Ultima Ratio, die aber nicht zum
Grundsatz werden sollte.

/]
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Derzeitige und zuklnftige zahnmedizinische

Versorgung in M-V

Erfolge

» Deutliche Verbesserung der Mundgesundheit
» Pravention wirksam

» Derzeit wohnortnahe Versorgung

Herausforderungen
» Demographischer Wandel
» Wohnortnahe Versorgung

» Zunehmende medizinische Bedeutung der
Zahnmedizin
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Demografischer Wandel im Berufsstand

Altersverteilung der niedergelassenen Zahnarzte in Mecklenburg-Vorpommern,
Stand 30.1.2019 (N = 1071, Altersdurchschnitt 54,06 Jahre)
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Entwicklungen der Zahnarztezahlen von 1991 —

2019 in Mecklenburg-Vorpommern
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Demografischer Wandel im Berufsstand

Altersverteilung der niedergelassenen Zahnarzte in den Kreisstellen der ZAK M-V,
Stand 31.1.2019 (n=1069), gelb markiert: hoher Anteil an tiber 58-jahrigen ZA (ab 50 %)

Kreisstellen der Notfalldienstbereiche/ Anzahl Altersdurch- Anzahl Anteil

ZAK M-V alte Kreisstellen™ Miedergelassen schnitt 68 Jahre an der

in Jahren und Alter Gesamt

anzahl
in %
Bad Doberan Bad Doberan 35 53,6 15 42,3
Rostock-Land 28 536 13 46 4
Demrmin Altertreplow 10 58 4 5 50,0
Demmin 19 57,4 =] 47,4
Iaichin 18 855 7 38,9
Greifswald Greifswald 43 530 149 38,8
Mecklenburg-Strelitz Meustrelitz 28 527 10 35,7
Neubrandenburg-Land 11 6571 T 6356

(Friediand { Woldegk)

itz Muiritz 38 56,8 18 47,4
Neubrandenburg MNeubrandenburg 61 53,0 22 36,1
MNordvorpommern Grimmen 1M 56,9 (5] 54,5
Stratsund-Land 10 527 3 30,0
Ribritz-Camgarten 37 53,9 12 32,4
Qstvorpommern Anklam 17 55,5 10 588
Wolgast 28 520 g 3.0
Parchim Lobz 16 565 9 56,2
Parchim 18 57,0 10 b6 6
Parchim-Mord Parchim-MNord 26 43 8 ) 34,6
Rostock Rostock 183 532 61 33,3
Ludwigslust Ludwigslust 29 530 10 345
Hagenow 41 859 21 51,2
Schwerin Schwerin 75 541 30 40,0
VWismar VWisrmar 47 533 17 36,1
Gustrow Butzow 13 931 x 38,5
Glstrow 37 51.3 8 21,6
Teterow 14 56,6 8 571
Rigen RUgen 40 549 20 50,0
MNordwestmecklienburg MNordwestmecklenburg 38 58,0 18 47,4
Uecker-Randow Pasewalk 14 541 5 25,7
Strasburg 5 61,1 5 100
Uackermunde 27 53,8 10 37,0
|Stralsund Stralsund 45 53.3 14 31,1

Summe Mecklenburg-Vorpommern 1069 54,1 Jahre 426 39,9 %
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Immatrikulationszahlen Studenten Zahnmedizin

In M-V mit Antell an Landeskindern

Universitat Greifswald

Immatrikulationsiahr 2014 2015 2016 2017 2018 2019 Summe
I 48 44 49 44 48 47 280

Immatrikulierte (Gesamt)
Immatrikulierte (Anteil MV-absolut) — - — - — - =
23% 11% 22% 18% 25% 13% 19%

Immatrikulierte (Anteil MV-in Prozent)

Universitat Rostock

Immatrikulationsjahr

Immatrikulierte (Gesamt) - - s = = = ==
Immatrikulierte (Anteil MV-absolut) — Lo E - - 4L =
36% 34% 20% 24% 24% 24% 26%

Immatrikulierte (Anteil MV-in Prozent)
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Losungsansatze

« ZMVZ?

« KifoG M-V umsetzen

» Patientenorientierung / Patientenberatung
* Duales KV-System erhalten

 Telemedizin durch Infrastruktur, TI-Vortell
fur die Praxis schaffen

» Fachkraftemangel beseitigen
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Wissenschaftliche Erkenntnisse nutzen

Projektantrag an das
Ministerium fiir Wirtschaft, Arbeit und Gesundheit,
Mecklenburg-Vorpommern

I

Querschnitisstudie zur Erfassung der zahnérztlichen
Berufszufriedenheit in Mecklenburg-Vorpommern

Prof, Dr. Dietmar Oesterreich’. Dr. Christin Loffier?,
Ulrike Burmeister®, PD Dr. habil. Anne Glass?, Prof. Dr. Attila Altiner?

1 Zahnarztekammer Mecklenburg-Vorpommern
2 |nstitut fir Allgemeinmedizin der Universitatsmedizin Rostock
® Poliklinik fir Zahnerhaltung und Parodoniologie der Universitétsmedizin Rosiock
4 Institut flir Biostatistik und Informatik in Medizin und Alternsforschung der
Universitatsmedizin Rostock

Kentakt:
Prof, Dr. med. dent. Dietmar Oesterreich
KONTAKTDATEN

Rostock, 04.02.2020
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Pandemie — Brennglas fur Entwicklungen

1. Hohe Hygienestandards in
zahnarztlichen Praxen

2. Daseinsvorsorge - Arbeitsschutz

Prof. Dr. Dietmar Oesterreich @

Prasident der ZAK M-V



Starken des Landes

* Nutzung der Korperschaften
* Nutzung der Kompetenzen
* Nutzung der Ressourcen
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