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Landtag Mecklenburg-Vorpommern
Enquete-Kommission

z. Hd. Herrn Heydorn

Lennéstralie 1

19053 Schwerin

per E-Mail: enquete@landtag-mv.de

Schwerin, 09.10.2020

Offentliche Anhérung der Enquete-Kommission ,,Zukunft der medizini-
schen Versorgung in Mecklenburg-Vorpommern™ am 14.10.2020

Sehr geehrter Herr Heydorn,

sehr geehrte Mitglieder der Enquete-Kommission,

uns erreichte lhre Einladung zur 6ffentlichen Anhérung der Enquete-Kommis-
sion am 14.10.2020 in Schwerin. Zur Vorbereitung der Thematik haben Sie
uns einen umfangreichen Fragebogen tbersandt und die Bitte formuliert,
Ihnen unsere Beantwortung bis spatestens 09.10.2020 zurtickzusenden.

In unserem Verband ist es bei derlei bedeutenden Stellungnahmeverfahren
nicht uniblich einen innerverbandlichen Prozess vorzuschalten. Dies bedarf
aber einer gewissen Zeit und war daher mit der gesetzten Frist kaum umfang-
reich durchzufuhren. Daher erlauben wir uns eine ausfuhrliche Beantwortung
des Fragenkatalogs nur zum Kapitel ,Rettungsdienst” abzugeben. Die uUbrigen
Kapitel werden von uns mit einer zusammengefassten, thematischen Ein-
schatzung beantwortet.

In der Anlage Ubersenden wir Ihnen den bearbeiteten Fragenkatalog des
DRK-Landesverbandes Mecklenburg-Vorpommermns e. V. zur weiteren Ver-
wendung.

In der 6ffentlichen Anhérung am 14.10.2020 wird der DRK-Landesverband
Mecklenburg-Vorpommern e. V. durch meine Person vertreten.

Mit freundlichen GrifRen

Jan-Hendrik Hartléhner
Landesgeschaftsfihrer
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pommern e.V.
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Stellungnahme des Deutschen Roten Kreuzes zur 6ffentlichen
Anhorung der Enquete-Kommission ,,Zukunft der
medizinischen Versorgung in Mecklenburg-Vorpommern‘ am

14.10.2020
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A.1 Grundsatzfragen

Das Deutsche Rote Kreuz wirkt sowohl als Leistungserbringer im stationaren Bereich
und auch als Leistungserbringer im oOffentlichen Rettungsdienst in Mecklenburg-
Vorpommern mit.
Viele Herausforderungen, wie die sich wandelnden Anforderungen an die praklinische
Versorgungsstruktur, gestiegene Einsatzzahlen oder auch der Fachkraftebedarf
fordern die Akteure im Rettungsdienst.

Die traditionelle Trias der medizinischen Versorgung ist in den letzten Jahren durch
Veranderungen der Finanzierungsgestaltung, der Versorgungsstruktur, verandertem
Inanspruchnahmeverhalten sowie teilweise ausgereizten Ressourcen der
medizinischen Versorgung an quantitative und qualitative Grenzen gestol3en.
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Die medizinische Versorgungsqualitat ist fur die meisten zu versorgenden
Patientengruppen als gut zu bewerten. Jedoch limitiert ein derzeitiges System der
Uber-, Unter- und Fehlversorgung der Patienten eine effektivere Umsetzung der
vorhandenen Kapazitaten. Dies liegt nicht unbedingt daran, dass zu viele
Behandlungseinrichtungen im ambulanten sowie stationaren Bereich existieren,
sondern dass deren zielgerichtete Auslastungssteuerung nichtimmer optimal ist. Denn
beispielsweise die enorme Auslastung der Notaufnahmen der stationaren
Versorgungseinrichtungen wird durch lange Wartezeiten bei ambulanten Facharzten
mit verursacht.

Die langen Wartezeiten sind auch in der Notfallrettung zu thematisieren, denn
beispielsweise fuhren lange Anfahrtswege zu stationaren Versorgungseinrichtungen
zu verlangerter Abwesenheit der Rettungsmittel im jeweiligen Rettungsdienstbereich
und zu Herausforderungen in der Rettungsmittelvorhaltung und flhren somit zu
Schwierigkeiten bei der Sicherstellung der Hilfsfrist.
Die zukunftige medizinische Qualitat wird hingegen deutlich negativer bewertet, denn
der Fachkraftemangel im arztlichen und nichtarztlichen Bereich wird unser Bundesland
noch intensiv fordern, wenn in den kommenden Jahren beispielsweise nochmals
deutliche Kapazitaten der hausarztlichen Versorgung aus Altersgrunden nicht mehr
aufrecht erhalten werden konnen und ein Mangel in den betreffenden
Bedarfsplanungen  damit  absehbar ist. Dies fuhrt zu reduzierten
Versorgungskapazitaten durch weniger Arztsitze, welche durch ein Uberangebot in
den Ballungsgebieten verscharft wird. Das hei3t, neben der fehlenden
Nachbesetzungsproblematik von Arztsitzen, addiert sich noch eine ungleiche
Besetzung der Arztsitze mit haus- sowie facharztlichem Tatigkeitsschwerpunkt hinzu.

Aus Sicht des Deutschen Roten Kreuzes ist es fur die medizinische Versorgung der
Bevolkerung von enormer Bedeutung eine flachendeckende Versorgung im
ambulanten sowie stationaren Versorgungspfad sicherzustellen, welche einen
Mindeststandard der krankenhauslichen Grund- und Regelversorgung garantieren und
durch flachendeckende Spezialisierungszentren erganzt werden. Dies hat diverse
Grinde, denn Dbeispielsweise der demografische Wandel, medizinische
Versorgungskapazitaten mit  adaquater  Erreichbarkeit oder  generelle
Kapazitatsproblematiken in Krisenlagen erfordern eine durchdachte dezentrale
Planung und Umsetzung der ambulanten und stationaren Versorgung.

Eine solche Versorgungsstruktur hat unter einem DRG-Finanzierungssystem schnell
seine Grenzen erreicht und daher ist die EinflUhrung einer auskommlichen und
betriebssichernden Finanzierungsgrundlage Uber ein Kostendeckungsprinzip eine
Option, um mangelfinanzierte Bereiche der stationaren und ambulanten Versorgung
leistungsfahig zu halten.

Eine Finanzierungsproblematik trifft aus unserer Sicht auch auf den Bereich der
Notfallrettung: Die derzeit geltenden gesetzlichen Vorgaben dampfen perspektivisch
die Aufrechterhaltung eines leistungsfahigen Rettungsdienstes, welcher in allen
medizinischen (Krisen-)Lagen an der Spitze der nichtpolizeilichen Gefahrenabwehr
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steht und durch einen leistungsfahigen Katastrophenschutz im Bedarfsfall unterstutzt
werden kann.

Die herausfordernden Ereignisse der letzten Jahre haben gezeigt, dass Institutionen
wie die anerkannten Hilfsorganisationen sich an der Abarbeitung von (Krisen-)Lagen
erfolgreich beteiligen. Dies muss aufrechterhalten werden.

Im bisherigen System der rettungsdienstlichen Versorgung spielen Empfehlungen des
Gemeinsamen Bundesausschuss fur die Notfallmedizin eine untergeordnete Rolle.
Dies zeigt sich an der Einordnung des Rettungsdienstes im Sozialrecht als
Fahrtkosten.

Mit den Reformvorstellungen der Notfallversorgung des Bundesgesundheits-
ministeriums kann sich dies aber &andern, wonach dem Gemeinsamen
Bundesausschuss eine deutliche Mitwirkung bei der Rahmengestaltung eingeraumt
werden soll. Unserer Auffassung ist dieser Vorstold zu mindest in Teilbereichen kritisch
zu bewerten, da der Rettungsdienst als Teil der nichtpolizeilichen Gefahrenabwehr
Landersache ist und in Zusammenhang mit den weiteren Komponenten des
Katastrophenschutzes eine organisatorische Einheit bildet. Dies geht in den
Uberlegungen zu der Reform vollstandig unter. Die Gestaltung des Rettungsdienstes
sollte Landersache bleiben.

Fir den Betrieb des Krankentransportes und bestimmter Aspekte der Rettungsfahrten
findet die Richtlinie uber die Verordnung von Krankenfahrten,
Krankentransportleistungen und Rettungsfahrten Anwendung. Diese erlasst der
Gemeinsame Bundesausschuss und formuliert relevante Vorgaben fur die Verordnung
solcher Leistungen.

Das Deutsche Rote Kreuz erlaubt sich, in den nachfolgenden Fragenstellungen zu
bestimmten Themen intensiver Stellung zu nehmen. Die Ubrigen Themenbereiche, wie
der stationare Versorgungsbereich sind beispielsweise Uber die Stellungnahme der
Krankenhausgesellschaft Mecklenburg-Vorpommern der Kommission bereits bekannt.
Dennoch erlauben wir uns eine zusammengefasste Einschatzung zu den weiteren
Themen, auch wenn andere Akteure in diesen Bereichen intensiver beteiligt sind als
das Deutsche Rote Kreuz.

A.2 Detailfragen
I. Stationare Versorgung

Die stationare Versorgung in Mecklenburg-Vorpommern sehen wir derzeit als
leistungsfahig an, wenn es um die alltagliche elektive und notfallmedizinische
Individualversorgung geht. Allerding sind teilweise Uberlastete Strukturen,
beispielsweise durch Fachkraftemangel erkennbar. Dies fuhrt unter anderem zu
verlangerten Wartezeiten fur Patienten und kann beispielsweise fur kleinere
Krankenhauser problematisch bei der Akutversorgung werden, wenn arztliches oder
pflegerisches Personal nicht ausreichend zur Verfigung steht.

Die aktuelle Corona-Lage zeigt unserer Auffassung nach deutlich, dass eine dezentral
organisierte Krankenhauslandschaft deutlich zu bevorzugen ist. Auch vor dem
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Hintergrund der medizinischen Versorgung in der Flache sind zugig erreichbare
stationare Versorgungseinrichtungen sicherzustellen. Zudem muss deren Teilnahme
an der Notfallversorgung flachendeckend verfugbar sein, denn flachendeckend
verfugbare Krankenhauser haben Einfluss auf die Versorgungsqualitdt der
Bevdlkerung, um verlangerte, therapiereduzierte Intervalle durch lange Anfahrtszeiten
zu minimieren und Maximalversorger zu entlasten. Bestimmte hochspezialisierte
medizinische Fachrichtungen sind unserer Auffassung nach in daflr geeigneten
Zentren in ausreichendem MalR verfugbar zu halten.

Die derzeitige notfallmedizinische Versorgung in den Krankenhdausern ist im
Zusammenhang mit der Kooperation mit den Rettungsdiensten teilweise als schwierig
einzustufen. Denn unserer Auffassung nach sind abgestimmte Versorgungsfragen
zwischen den arztlichen Leitungen im Rettungsdienst (vgl. Rettungsdienstgesetz
(RDG) M-V) und den versorgenden Krankenhausern, die sich an der Notfallversorgung
beteiligen, ein wichtiger Bestandteil fur eine adaquate Versorgung. Um dies zu
erreichen sind entsprechende Absprachen notwendig.

In weiteren relevanten Detailfragen verweisen wir auf die bereits bekannte
Stellungnahme der Krankenhausgesellschaft Mecklenburg-Vorpommern.

Il. Ambulante Versorgung

Im Vergleich zur stationaren Versorgung kann die ambulante Versorgung insgesamt
als verbesserungswurdig eingestuft werden. Die bereits angedeutete heterogene, aber
auch teilweise mangelhafte Verteilung von Arztsitzen hat deutlichen Einfluss auf die
ambulante Versorgung. Die immer geringer werdende hausarztliche und facharztliche
Versorgung in der Flache fuhrt zu Defiziten in der Versorgung, welche durch die
stationare Versorgung und den Rettungsdienst teilweise kompensiert werden mussen.
Das fuhrt dazu, dass medizinische Routinen, die eigentlich Sache der Hausarzte sind,
durch die anderen beiden Akteure Ubernommen werden mussen.

Hier erscheint ein 24-stundiger Bereitschaftsdienst der kassenarztlichen Vereinigung
sinnvoll, der in gesetzlich geregelter Kooperation mit den integrierten Leitstellen eine
medizinische Versorgung bestimmter Krankheitsbilder gewahrleistet. Dies konnte
niedergelassene Hausarzte sowie den Rettungsdienst entlasten. Ein organisatorischer
Rahmen konnte durch die Etablierung von 24-stindig zur Verfugung stehenden
Bereitschaftspraxen geschaffen werden. Diese Ideen sind grundlegend nicht neu und
wurden bereits vor geraumer Zeit vom Sachverstandigenrat zur Begutachtung der
Entwicklung im Gesundheitswesen in einem Gutachten im Jahr 2018 bereits einmal
aufgegriffen. Diese ambulanten Versorgungskonzepte konnten beispielsweise auch
durch alternative Zusatzangebote, die die hausarztliche Versorgung entlasten,
unterstitzt werden, indem einfachere Krankheitsbilder durch geschultes
medizinisches Fachpersonal versorgt werden (siehe beispielsweise AGnES-Konzept,
Gemeindenotfallsanitater).
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lll. Rettungsdienst

1. Wie beurteilen Sie die notfallmedizinische Versorgung und insbesondere im
Krankentransport in M-V und welchen Handlungsbedarf sehen Sie?

Die notfallmedizinische Versorgung ist in der Gesamtbetrachtung als befriedigend bis

gut zu bewerten. Eine bedarfsgerechte und zu Grol3teilen fristgerechte Versorgung der
Bevdlkerung mit rettungsdienstlichen Leistungen oder Krankentransportleistungen
steht zur Verfugung. Die Einfuhrung des Berufsbildes des Notfallsanitaters, die
teilweise eingefuhrte telenotarztliche Struktur sowie die Empfehlungen der
Standardarbeitsanweisungen haben in den letzten Jahren eine qualitative Aufwertung
der notfallmedizinischen Versorgung zur Folge gehabt. Handlungsbedarf ergibt sich
aus unserer Sicht aus der Minimierung fehlgeleiteter Inanspruchnahme des
Rettungsdienstes der Bevolkerung (Bagatelleinsatze), die Reduktion langer
Wartezeiten in den ambulanten und stationaren Versorgungsstrukturen, der Schaffung
fur mehr Rechtssicherheit der Notfallsanitater bei der Ausibung (bestimmter) invasiver
Malnahmen sowie der Schaffung von belastbaren Strukturen fur die gestiegene
Inanspruchnahme der Sekundartransporte. Bei diesen Transporten
(Verlegungsfahrten) kommen in vielen Fallen Rettungstransportwagen aus dem
Regelrettungsdienst zum Einsatz. Diese stehen bei langerer Abwesenheit ihrem
Versorgungsbereich nicht zur Verfugung und sind teilweise nicht fur jede
Einsatzindikation der Verlegung, wie beispielsweise Intensivtransportwagen,
entsprechend ausgerustet.

2. Wie stellen sich die Einsatzzahlen des Rettungsdienstes in den verschiedenen
Regionen in Mecklenburg-Vorpommern dar? Wie haben sich diese in den
zuruckliegenden 5 Jahren verandert? Welche Ursachen sehen Sie dafiir? Wie
hoch ist der Anteil leichter Notfallbilder (mit niedriger Dringlichkeitsstufe)?

In den letzten Jahren sind stetig Steigerungen der Einsatzzahlen aus den gefuhrten
Statistiken der Trager des Rettungsdienstes zu entnehmen. Aufgrund von
Veranderungen in der Kliniklandschaft nimmt aber auch die Dauer der Einsatze zu,
was sich unter anderen mit langen Anfahrtszeiten zu den Zielkrankenhausern
begrunden lasst. Die Auswertung der Dringlichkeit (vgl. beispielsweise NACA-Score)
ist den Datensatzen der Trager des Rettungsdienstes zu entnehmen.

Eine weitere grundlegende Ursache fur die gestiegenen ,Bagatelleinsatze® im
Rettungsdienst liegt auch in einer deutlich gesunkenen Resilienz der Bevolkerung. Es
stellen sich teilweise Einsatzbilder dar, in denen die Patienten mit einfachsten nicht
lebensbedrohlichen Erkrankungen oder Verletzungen Uberfordert sind. Es lasst sich
feststellen, dass einfache Erste-Hilfe-Mallnahmen nicht beherrscht werden oder gar
unbekannt sind. Dies lasst sich bis zu teilweie kaum bekannten MalRnahmen der
Laienreanimation fortsetzen. Die Unkenntnis und Uberforderung fiihren zu Angsten,
Fehler bei den Mallnahmen zu begehen - daher werden diese tendenziell dann eher
unterlassen. Hier mussen, auch vor dem Hintergrund maoglicher Krisenbewaltigung in
der Gesamtbevolkerung, Kompetenzen geschult und vermittelt werden.
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3. Wie beurteilen Sie die personelle und technische Ausstattung des
Rettungsdienstes und des Krankentransportes in M-V, welche
Herausforderungen und Probleme sehen Sie?

Eine elementare Anforderung im Rettungsdienst und Krankentransport ist es, die
personelle Ausstattung zu gewahrleisten, denn der Fachkraftebedarf muss
langfristig sichergestellt werden. Ein hierfur wesentliches Instrument ist aus unserer
Sicht die Gestaltung der Entlohnung. Gemall § 1 Abs. 2 Rettungsdienstgesetz M-V
(RDG M-V) wirkt das Land mit weiteren Akteuren daran, dass die Vergltung im
Rettungsdienst sich an den einschlagigen Tarifwerken orientiert.

Das DRK setzt sich unter den geltenden Bestimmungen eines deutlich
gesundheitswirtschaftlich ausgerichteten Rettungsdienstsystems in Mecklenburg-
Vorpommern fur eine leistungsgerechte Vergutung seiner Beschaftigten im
Rettungsdienst ein.

Diese Situation der Entlohnung schatzen wir in Summe derzeit als unkritisch ein.
Jedoch ist eine unsichere Gestaltung von Rahmenbedingungen, die der
Leistungserbringer im Rettungsdienst kaum beeinflussen kann, sehr ungunstig.

Denn aus unserer Sicht ist § 33 Abs. 2 RDG M-V (Beendigung bestehender
rettungsdienstlicher Beauftragung spatestens in 2025) nicht forderlich fur den Erhalt
und Ausbau einer leistungsfahigen, rettungsdienstlichen Versorgung der Bevolkerung

Fur die Beschaftigten im Rettungsdienst stellt die erzwungene Beendigung von
existenten Beauftragungen infolge des RDG M-V den Erhalt des Arbeitsplatzes in
Frage und fuhrt nicht zur Attraktivitatssteigerung eines Arbeitsplatzes im
Rettungsdienst in M-V. Dies sollte vor dem Hintergrund des Fachkraftemangels
ebenfalls berlcksichtigt werden. Dies fuhrt auch zu einer gehemmten
Investitionsbereitschaft in Rettungswachenstandorte und andere Infrastrukturen des
Rettungsdienstes, da langfristig mit einem Fehlinvestment kalkuliert werden muss.
Dies hemmt die Trager des Rettungsdienstes und Leistungserbringer an einer
langfristig abgesicherten Strategie- und Investitionsplanung.

Zur Erbringung des Rettungsdienstes wird eine technische Ausstattung bendtigt. In
Summe ist der Grad der Qualitat der Rettungsmittel sowie der Medizinprodukte
funktional und gegeben, aber es erscheint so, dass es teilweise zu deutlichen
Verzogerungen bei Ersatz- und Neubeschaffung von Einsatzmitteln kommt. Dies ist in
der notfallmedizinischen Versorgung spurbar, wenn Leistungserbringer heterogene
Ausstattung vorhalten mussen, da sich die Neuanschaffung verzogert. Die
Verantwortung hierfur liegt haufig im kommunalen Bereich.

Positiv zu bewerten ist die Entwicklung telenotarztlicher Versorgungsstrukturen. Dies
scheint ersten Erkenntnissen nach, die notarztliche Versorgung zu entlasten, und ist
vor dem Hintergrund des demografischen Wandels, des Notarztemangels und
entzerrter stationarer Versorgungseinrichtungen sinnvoll. Es ist an dieser Stelle aber
anzumerken, dass eine Ausdunnung der regional verfugbaren Krankenhauser nicht
zielfuhrend sein kann. Zwar sind Maximalversorger fur viele Akutfalle aus der
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prahospitalen Versorgung eine entscheidende Versorgungseinrichtung, um
zielgerichtete Versorgung von Notfallpatienten sicherzustellen - aber dennoch ist der
Erhalt stationarer Versorgungseinrichtungen in der Flache fur unser Flachenland
entscheidend, um die Transportwege fur den Rettungsdienst gering zu halten und die
Maximalversorger bei leichteren Notfallbildern zu entlasten. Zudem hat auch die
aktuelle Corona-Lage gezeigt, dass die Maximalversorger im Land eine entgleiste
Pandemielage kaum bewaltigt hatten.

4. Sind Ilhnen grundsatzliche Probleme bei der Sicherstellung der
Notfallversorgung auch vor dem Hintergrund der rechtlichen Vorgaben, wie
Nothilfezeiten, bekannt? Wie stellen sich diese Probleme regional dar? Was sind
die Ursachen dafur?

Die Einhaltung der gesetzlich definierten Hilfsfrist scheint ein heterogenes Problem in
Mecklenburg-Vorpommern zu sein. Darauf lassen beispielsweise Angaben in der
Drucksache 7/1930 schlie3en. Ob eine reine statistische Gro3e wie die Hilfsfrist als
Qualitatsindikator fur den Rettungsdienst noch zeitgemal ist, sei einmal dahingestellt,
aber die bereits erwahnten Grinde wie die verlangerten Einsatzzeiten, hdherer
Auslastungen der Rettungsmittel oder vermehrter Sekundartransporte fuhren zu einer
Belegung der regional verfugbaren Rettungsmittel im Rettungsdienstbereich und es
mussen Rettungsmittel von anderen Standorten zum Einsatz gebracht werden.

5. Kann die gegenwartige Hilfsfrist flachendeckend realisiert werden? Wenn
nein: Was ware aus lhrer Sicht notwendig, um die Hilfsfrist flachendeckend
umzusetzen?

Hier wird auf die Ausfuhrungen zur Frage 4 verwiesen. Die Hilfsfrist kann
moglicherweise mit einer indikationsgerechten Zuweisung der Rettungsmittel oder
durch Verweis der Patienten in anderer Versorgungsstrukturen deutlich entspannt
werden. Auch kann eine Anpassung der Vorhaltung eine Option sein, wenn dabei die
Umsetzbarkeit berucksichtigt wird. Aber auch die flachendeckende Umsetzung der
telenotarztlichen Struktur beispielsweise fur bestimmte Sekundartransporte kann eine
Verbesserung der Hilfsfristerfullung erzielen. Es sollte gepruft werden, ob reine
Distanzen von Rettungswachen in einem Versorgungsbereich das einzige relevante
Versorgungselement sind oder ob beispielsweise auch Erreichbarkeiten von
stationaren Versorgungseinrichtungen eine entscheidende BemessungsgrofRe sein
sollten. Es ist sinnvoll, die Ergebnisse der landesweiten Uberplanung im
Rettungsdienst einzusehen und in weitere Uberlegungen zu diesem Thema
einzubeziehen.

6. Wie beurteilen Sie den Handlungskompetenzrahmen flir Notfallsanitater/innen
bei der Ausiibung notwendiger invasiver MaBnahmen in der prahospitalen
Versorgung? Sind lhnen diesbezuglich Probleme auch aus Sicht der
nachgelagerten stationaren Versorgung bekannt?

Der rettungsdienstliche Leistungsumfang in den einzelne Rettungsdienstbereichen
unterscheidet sich teilweise erheblich. Dies ist unter anderen auf den fehlenden
rechtsicheren Kompetenzrahmen fur Notfallsanitater*innen bei der Auslibung
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bestimmter invasiver MaRnahmen zurlckzufuhren, denn hier herrscht fur die
nichtarztlichen Fachkrafte seit 30 Jahren immer noch keine Rechtssicherheit. Im
Interesse der Notfallpatienten mussen der Umfang und die Qualitdt der
Handlungskompetenzen bei invasiven Maldnhahmen fir den akuten medizinischen
Ernstfall geregelt werden und den erlernten Kompetenzen der Notfallsanitater*innen
entsprechen (siehe § 4 NotSanG). Auf Bundes- und Landesebene ist dies bisher nicht
erfolgt. Denn Notfallsanitater*innen muassen in bestimmten Einsatzen zum Teil
eingeschrankte invasive Mal3nahmen ausuben, wenn ein Notarzt nicht verfugbar ist
oder die Situation und das Notfallbild sofortiges Handeln erforderlich machen.
Teilweise werden bestimmte MalRnahmen durch Vorgaben der jeweiligen Arztlichen
Leiter*innen Rettungsdienst (der Landkreise) freigegeben. Dies erfolgt in
Mecklenburg-Vorpommern allerdings sehr heterogen und ist auch beispielsweise
spater an den unterschiedlichen prahospitalen Versorgungsgraden in den
Notaufnahmen erkennbar. Die Anwendung umfangreicher, qualitativ hochwertiger
notfallmedizinischer MaRnahmen ist rechtlich nicht abgesichert und nicht einheitlich.
Die Notfallsanitater*innen fuhren diese auf eigene Verantwortung und in eigener
Haftung durch - rechtlich begrundbar ist dies lediglich nach § 34 StGB
,Rechtfertigender Notstand“. Hier besteht aus unserer Sicht dringender
Handlungsbedarf, auch wenn beispielsweise erste Entlastungsinstrumente wie die
Etablierung telenotarztlicher Versorgungselemente einen ersten zielfUhrenden Ansatz
verfolgen. Dieser stellt aber nur eine begrenzte Entlastung der notarztlichen
Einsatzkomponente dar. Ein rechtlicher Handlungsrahmen fur invasive Malinahmen
fur Notfallsanitater*innen kann ein weiterfUhrender Ansatz zur Entlastung und
Sicherstellung der bedarfsgerechten Versorgung sein.

Es existiert scheinbar ein heterogenes Bild der freigegebenen Handlungs-
kompetenzen der Notfallsanitater*innen in den stationaren Versorgungseinrichtungen.
Dies muss dringend kommuniziert werden und Arbeitsanweisungen in den Kliniken
und den Rettungsdiensten aufeinander abgestimmt werden.

7. Wie beurteilen Sie die Kooperation aller Entscheidungstrager bei der
Entwicklung von Notfallplanen. Vor welche Herausforderungen werden Sie
dabei ggf. regelmaRig gestellt?

Aus unserer Sicht ergibt sich hier ein deutliches Defizit. Eine Kooperation aller Akteure
ist diesbezuglich nicht bekannt. Konzepte zu MANV-lagen oder Spitzenauslastungen
im Rettungsdienst sind unserer Auffassung nach nicht abgestimmt.
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8. Welche Zusammenarbeit pflegen Sie konkret mit der kassenarztlichen
Vereinigung und wie kdonnte diese noch verbessert werden?

Eine formale Zusammenarbeit des Rettungsdienstes mit der kassenarztlichen
Vereinigung ist nicht bekannt. Es finden lediglich einsatzbezogene Beruhrungspunkte
bei Ubergaben des arztlichen Bereitschaftsdienstes an den Rettungsdienst statt.

9. Wie sehen Sie die Moglichkeit, mit den bestehenden technischen und
personellen Ressourcen mehr  Verlegungsfahrten  zwischen den
Krankenhausern zu leisten, um komplexe Falle von einem peripheren
Krankenhaus in ein Zentrum zu verbringen?

Grundsatzlich besteht bei ausreichender Sicherstellung der relevanten Infrastruktur
die Moglichkeit mehr Verlegungsfahrten durchzufuhren. Dabei sollte aber die in Frage
1 angerissene Problemstellung bertcksichtigt werden. Denn mit den bestehenden
Ressourcen ist dies unserer Einschatzung nach kritisch zu bewerten. Es ist vor diesem
Hintergrund zu prufen, ob alternative, zusatzliche Einsatzmittel wie etwa Verlegungs-
RTWs umsetzbar sind. Fur (Not-)arztlich begleitete Verlegungsfahrten stehen bereits
jetzt oftmals nicht ausreichend personelle Ressourcen zur Verfugung. Hierzu haben
die Arztlichen Leiter Rettungsdienst in Mecklenburg-Vorpommern bereits erste
Losungsansatze erarbeitet. Die vorhandenen personellen Ressourcen im (Not-
)arztlichen Bereich mussten bei einer Zunahme arztlich begleiteter Verlegungsfahrten
erhoht werden. Eine bedarfsgerechte, separate Vorhaltung von ,Verlege-NEF*
erachten wir dafur als einen guten Losungsansatz.

10. Wie beurteilen Sie die technische Ausstattung des Rettungsdienstes / der
Rettungswachen. Welche Herausforderungen und Probleme sehen Sie?

Zur Beurteilung der technischen Ausstattung des Rettungsdienstes verweisen wir
anteilig auf Frage 3. Die Rettungsmittel sind nach DIN-Norm ausgestattet und die
eingesetzter Medizintechnik meist nach dem jeweiligen Stand der Technik aufgestellt.
Einzig die mittlerweile umsetzbaren Moglichkeiten eines optimierten Arbeitsplatzes im
RTW nach arbeitsschutzrelevanten Gesichtspunkten ist deutlich
verbesserungswurdig. Denn elektro-hydraulische Fahrtragen und weiteres,
entsprechendes Einsatzequipment ist langst nicht in jeden Rettungswachenbereich
verfugbar und sollte dringend in den weiteren Beschaffungsmalinahmen der Trager
bedacht werden.

Bei der Beschaffenheit der Rettungswachen ist ein deutlich heterogener Zustand zu
erfassen. Diese sind teilweise nicht bedarfsgerecht ausgestaltet und auch nicht gemaf
geltender DIN-Norm konzipiert. Dies sollte bei den zukunftigen Investitionen unbedingt
berucksichtigt werden.

In den Reformvorstellungen der Notfallversorgung des Bundesgesundheits-
ministeriums wird derzeit auch versucht, die Lander und Kommunen mehr an der
Finanzierung der Kosten im Rettungsdienst zu beteiligen. Kosten u.a. fur Investitionen
(also z.B. in Rettungswachen und technische Ausstattung) sollen kunftig nicht mehr
allein durch die Sozialversicherungstrager, sondern durch Land und Kommune
getragen werden.
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11. Wie schatzen Sie die technische und personelle Leistungsfahigkeit ihrer
Rettungsmittel zur Akutverlegung von Kindern und Jugendlichen ein?

Die Leistungsfahigkeit zur Beforderung von Kindern und Jugendlichen ist bedingt
gegeben. Die vorgehaltenen Rettungsmittel sind in ihrer Ausstattung fur Erwachsene
ausgelegt. Denn bestimmte Medizinprodukte sind vorrangig fur den Einsatz bei
Erwachsenen gedacht. Aber auch die notwendigen Ruckhaltesysteme fur den
Transport dieser Patientengruppen sind nicht immer optimal umgesetzt. Eine
technische Anpassung erfolgt bisher nur langsam.

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

Es finden lediglich einsatzbezogene Beruhrungspunkte mit den niedergelassenen
Arzt*innen statt. Die Einsatzgriinde sind dabei unterschiedlich. Es kann sich um einen
,reinen® Transportauftrag handeln, welcher eine medizinische Begleitung bedarf oder
auch um komplexe, notfallmedizinische Einsatzbilder, wie einem Apoplex oder akuten
Koronarsyndrom.

13. Was spricht fur bzw. gegen eine Beriucksichtigung des Telenotarztes bei der
gegenwirtigen Uberplanung des Rettungsdienstes in M-V? 14. Das Projekt
sLand|Rettung“ im Landkreis Vorpommern-Greifswald mit seinen vier Saulen
(Laienreanimation, Mobile Ersthelfer, Telenotarzt und Verzahnung
Akutmedizin) lauft nunmehr seit tiber drei Jahren. Wie werden die bisherigen
Erkenntnisse aus dem Projekt bewertet? Ist eine Ausweitung des gesamten
Projektes bzw. einzelner Saulen auf andere Landkreise geplant? Welche
Hinderungsgriinde gibt es ggf.? FlieBen die Erkenntnisse aus der
ProjektEvaluation in die Uberlegungen zur Landesiiberplanung des
Rettungsdienstes ein?

Die Entwicklung der telenotarztlicher Versorgungsstrukturen ist positiv zu bewerten.
Dies scheint ersten Erkenntnissen nach etwas die notarztliche Versorgung zu
entlasten und ist vor dem Hintergrund des demografischen Wandels, des
Notarztemangels und entzerrter stationarer Versorgungseinrichtungen sinnvoll. Die
Etablierung telenotarztlicher Versorgungsstrukturen ist ein erster zielfuhrender Ansatz,
welcher aber nur eine begrenzte Entlastung der notarztlichen Einsatzkomponente
darstellen sollte und etwa im Sekundartransport oder als Konsil bzw. telemedizinische
Anleitung fur Notfallsanitater*innen oder Notarzt*innen zur Verfugung stehen kann.

Weiterfuhrende Informationen zur FortfUhrung des Projektansatzes sind nicht bekannt.
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15. Welche Hinweise fiir die Uberplanung des Rettungswesens in Mecklenburg-
Vorpommern haben Sie? Ist Ihnen die derzeitige Landesuiberplanung (Stichwort
Gutachtenerstellung der Fa. antwortING) zur bedarfsgerechten Vorhaltung von
Einsatzmitteln des o6ffentlichen bodengebundenen Rettungsdienstes bekannt?
Was erhoffen Sie sich durch diese?

Dem Deutschen Roten Kreuz war die Ausschreibung der gutachterlichen Tatigkeit zur
landesweiten Uberplanung des Rettungsdienstes bekannt. Weiterfliihrende
Informationen oder Ergebnisse sind bisher nicht bekannt.

16. Halten Sie es fiir erforderlich, das Rettungsdienstgesetz M-V sowie die
Verordnung uber die Rettungsdienstplanung in Mecklenburg-Vorpommern den
veranderten Rahmenbedingungen anzupassen?

Aus unserer Sicht sind § 33 Abs. 2 RDG M-V (Beendigung bestehender
rettungsdienstlicher Beauftragung spatestens in 2025) sowie der § 7 Abs. 4 RDG M-V
(rettungsdienstliche Beauftragung) nicht forderlich fur den Erhalt und Ausbau einer
leistungsfahigen rettungsdienstlichen Versorgung der Bevolkerung, wenn
beispielsweise durch die erzwungene Beendigung die Sicherstellung eines
belastbaren prahospitalen Versorgungssystems gefahrdet wird. In allen Uberlegungen
muss eine aufwuchsfahige, prahospitale Versorgungsstruktur gesichert werden, um in
Krisensituationen Patientenstrome gezielt und organisiert versorgen zu lassen und
somit einem Kollaps von Versorgungsstrukturen vorzubeugen. Auf diesen Sachstand
wurde bereits in Frage 3 aufmerksam gemacht. Neben der angesprochenen,
gehemmten Investitionsbereitschaft ist aber auch der Ausbildungsbetrieb der
Leistungserbringer gefahrdet, denn mit der erzwungenen Beendigung der
Beauftragung im  Rettungsdienst mussten  Ausbildungsvertrage  zum/zur
Notfallsanitater*in ab 2022 kritisch hinterfragt werden. Denn dort besteht die Gefahr,
dem dringend bendtigten Nachwuchs die Beendigung der Ausbildung nicht mehr zu
ermdoglichen, da der Ausbildungsbetrieb ab 2025 mdglicherweise nicht mehr als
Leistungserbringer im Rettungsdienst tatig ist, obwohl alle Aktuare mit der erbrachten
rettungsdienstlichen Leistung zufrieden sind. Dieser Umstand kann nur als Absurdum
bezeichnet werden und sollte dringend abgeandert werden.

Die Beauftragung zur rettungsdienstlichen Leistungserbringung vgl. § 7 Abs. 4 RDG
M-V ist unserer Auffassung nach anpassungsbedurftig.

Die existente Rechtsunsicherheit bei der Vergabe rettungsdienstlicher Leistungen
durch die Rettungsdiensttrager besteht nach wie vor. Die vom Bundesgesetzgeber im
Gesetz gegen Wettbewerbsbeschrankungen eingefuhrte Bereichsausnahme stellt
derzeit geltendes Recht dar und sollte auch im RDG M-V zur Anwendung kommen.

Eine Vergabe rettungsdienstlicher Leistungen durch Kommunen und Landkreise ist
ohne die Durchfuhrung einer EU-weiten Ausschreibung moglich, sofern der potenzielle
Leistungserbringer eine anerkannte Hilfsorganisation ist und sich zur Mitwirkung im
Zivil- und Katastrophenschutz verpflichtet hat. Im novellierten Rettungsdienstgesetz
Mecklenburg-Vorpommern von 2015 ist bei der Vergabe von rettungsdienstlicher
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Leistung an anerkannte Hilfsorganisationen lediglich von einer ,Kann-Bestimmung"“ die
Rede. Die Kommunen und kreisfreie Stadte in Mecklenburg-Vorpommern nutzen die
Moglichkeit bei der Vergabe rettungsdienstlicher Leistungen bisher nicht, da sie durch
die rechtlich unsichere Auslegung der aktuellen Gesetzeslage gehemmt sind und
entsprechende Klageverfahren von privatwirtschaftlichen Mitbewerbern im
Rettungsdienst  befurchten  mussen. Diese  Entwicklung hemmt die
Investitionsbereitschaft bei den Leistungserbringern und Rettungsdiensttragern, da mit
keinen langfristigen Beauftragungen zu rechnen ist. Die Mitwirkung der
Hilfsorganisationen im Rettungsdienst stellt einen entscheidenden
Tatigkeitsschwerpunkt im gesundheitlichen Bevolkerungsschutz dar, welche den
anerkannten Hilfsorganisationen grundlegend die Fahigkeit zuspricht, Uber den
Rahmen der alltaglichen Gefahrenabwehr hinaus Kompetenzen und Ressourcen fur
Herausforderungen wie Katastrophen, Grol3schadenslagen oder Terroranschlage zu
schaffen und zu erhalten. Ein Teil unserer hauptamtlich Mitarbeitenden wirkt auch
ehrenamtlich im Katastrophenschutz oder den Schnelleinsatzgruppen mit und fordert
somit die hohe Qualitat der Versorgung im Ernstfall und unterstutzt auch die Aus- und
Weiterbildung anderer ehrenamtlich engagierter Helfer. Ohne das System von
Rettungsdienst und ehrenamtlichen Einheiten des Katastrophenschutzes als Ganzes
zu betrachten, lauft dieses System Gefahr, seine professionelle Unterstutzung aus
dem Rettungsdienst zu verlieren. Der Rettungsdienst ist ein wichtiger Teil der nicht-
polizeilichen Gefahrenabwehr, der mit dem Zivil- und Katastrophenschutz eng
verknupft ist. Dieses System im gesundheitlichen Bevolkerungsschutz ist zu fordern
und zu erhalten. Es ergeht die deutliche Empfehlung, auch vor dem Hintergrund der
Erfahrungen aus der Corona-Lage, die Regularien zur Vergabe des Rettungsdienstes
zu uberprufen. Der offentlich-rechtliche Rettungsdienst sollte an die anerkannten
Hilfsorganisationen vergeben werden, die sich gemal} Landeskatastrophenschutz am
Katastrophenschutz beteiligen. Die Entscheidung des Europaischen Gerichtshofes zur
Bereichsausnahme vom 21.03.2019 (C-465/17) ist in Landesrecht zu uberfuhren. Die
Anwendung der Bereichsausnahme fur anerkannte Hilfsorganisationen im
Rettungsdienst ist anzuwenden.

17. Inwieweit sehen Sie unter Berucksichtigung der aktuellen Hilfsfrist die
Notwendigkeit, weitere Rettungswachen zu etablieren? Inwieweit teilen Sie die
Auffassung, dass die neuen Wachen voraussichtlich wenig Einsatze haben
werden und welche Konsequenzen leiten Sie daraus ab bzw. hat dies? Inwieweit
wird es mit Blick auf den grundsitzlich schon bestehenden Arztemangel aus
lhrer Sicht Probleme in der Personalbesetzung dieser Wachen geben und wie
konnte dem begegnet werden?

Die Hilfsfrist kann moglicherwiese mit einer indikationsgerechten Zuweisung der
Rettungsmittel oder auch Verweis der Patienten in anderer Versorgungsstrukturen
deutlich entspannt werden. Auch kann eine Anpassung der Vorhaltung eine Option
sein, wenn dabei die Umsetzbarkeit berucksichtigt wird. Aber auch die
flachendeckende Umsetzung der telenotarztlichen Struktur beispielsweise fur
bestimmte Sekundartransporte kann eine Verbesserung der Hilfsfristerfullung erzielen.
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Bei einer reinen Vorhalteerweiterung muss aber auch unbedingt die personelle
Ressource mit bedacht werden, denn der damit verbundene Personalmehrbedarf |asst
sich aus dem angespannten Fachkraftemarkt nur schwer bedienen.

Es ist vor diesem Hintergrund zu prufen, ob alternative, zusatzliche Einsatzmittel wie
etwa Verlegungs-RTWSs / Verlege-NEF umsetzbar sind. Aber es kann auch kritisch
uber einen weiteren Standort der Luftrettung nachgedacht werden.

Je nach Umfang der Vorhalteerweiterung ist eine Reduktion des Einsatzaufkommens
in den jeweiligen Rettungsdienstbereichen denkbar. Es ist an dieser Stelle aber
anzumerken, dass Uberlegungen der Wirtschaftlichkeit in der Vorhalteerweiterung
eine untergeordnete Rolle spielen sollten. Denn eine leistungsfahige prahospitale
Notfallversorgung sollte im Vordergrund stehen.

18. Wie bewerten Sie den Referentenentwurf des Bundesministeriums fur
Gesundheit ,,Entwurf eines Gesetzes zur Reform der Notfallversorgung“ vom 10.
Januar 2020 und welche positiven bzw. negativen Auswirkungen wiirden sich
fir M-V ergeben, wenn das Gesetz so beschlossen wirde?

Wir bewerten den Reformentwurf grundsatzlich als einen notwendigen Schritt zur
Anpassung an die aktuellen Herausforderungen in der medizinischen
Notfallversorgung. Auch begruRen wir es, dass der fachlichen Entwicklung im
Rettungsdienst Rechnung getragen werden soll und eine systemische Anpassung im
gesetzlichen Leistungsverstandnis erfolgen soll, denn der Rettungsdienst leistet
heutzutage eine zentrale Rolle bei der Ersteinschatzung sowie -versorgung von
Notfallpatienten und des sich mdglicherweise daraus entwickelnden
Patiententransportes.

Hohe Fallzahlen in der prahospitalen und in der stationaren Notfallversorgung sowie
die Einstufung einer groReren Einsatzanzahl als ,Bagatelleinsatze” lielRen
Ruckschlusse auf ein Steuerungsdefizit in den medizinischen Versorgungspfaden des
Gesundheitssystems zu und zeigen auf, dass bei den Buirgern im Bedarfsfall
Unklarheit herrscht, welchen medizinischen Versorgungspfad sie nutzen sollen. Dies
entscheiden sie bisher allein. Diesem Umstand soll im Entwurf des
Bundesgesundheitsministeriums begegnet werden, indem eine klare Steuerung der
Burger in die medizinischen Versorgungspfade angestrebt werden soll. Allerdings
beschneidet der Entwurf entscheidend landergesetzliche Regelungen fur den
Rettungsdienst und tragt zu einer deutlichen Mehrbelastung fur die Lander- und
Kommunalfinanzierung in diesen Bereich bei. Ebenso wird aus unserer Sicht die Rolle
des Rettungsdienstes als Teil der nichtpolizeilichen Gefahrenabwehr Gberhaupt nicht
bericksichtig und die organisatorische und inhaltliche Verknupfung zum
Katastrophenschutz ignoriert.
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19. Wie konnte aus Ilhrer Sicht unter Beriucksichtigung aller
Einsatzmoglichkeiten (incl. Luftrettung) die Versorgung einsatzorganisatorisch
wirtschaftlicher optimiert werden? Zu betrachten sind samtliche
Rettungsdienstbereiche im Land Mecklenburg-Vorpommern.

Die Wirtschaftlichkeit fur die Organisation des Rettungsdienstes sollte nur eine
untergeordnete Rolle spielen. Denn die Sicherstellung einer leistungsfahigen
prahospitalen Notfallversorgung muss im Vordergrund stehen und mit einer sinnvollen
und belastbaren Bedarfsplanung einhergehen. Durch die bereits mehrfach erwahnte
Anpassung der Organisation kdnnen bestimmte Kostenparameter beeinflusst werden,
wie etwa die Einfuhrung von Verlegungs-RTWs oder die flachendeckende
Unterstutzung des Rettungsdienstes durch telenotarztliche Strukturen. Grundsatzlich
ist anzumerken, dass der Rettungsdienst Uber ein Selbstkostendeckungsprinzip
finanziert werden sollte.

20. Welche Potenziale und Moglichkeiten sehen Sie hinsichtlich einer
bundeslandiibergreifenden Versorgungsplanung und -durchfuihrung?

Eine bundeslandubergreifende Versorgungsplanung erscheint aus unserer Sicht
sinnvoll und ist zu begruRen. Wenn rettungsdienstliche Ressourcen benachbarter
Bundeslander zur Erreichung eigener Hilfsfristen oder zur Bewaltigung von
Krisenlagen eingesetzt werden kdnnen, ist dies auch fur binationale Hilfeleistungen fur
den Regelrettungsdienst zu prufen und wie im Bereich Vorpommern noch forcierter zu
verfolgen. Die Kooperation und Abstimmung auf kommunaler Ebene kann durchaus
sinnvolle Grundlagen fur die Gestaltung einer solchen bundeslandibergreifenden
Versorgungsplanung und -durchfihrung darstellen.

IV. Rehabilitation / Krankenhausnachversorgung

Dies lasst sich unserer Auffassung pauschal nicht beantworten, da unserer
Einschatzung nach der aktuelle Ist-Stand sich regional unterschiedlich darstellt.
Krankentransportleistungen sind grundsatzlich landesweit verfugbar, jedoch missen
aber gegebenenfalls Wartezeiten kalkuliert werden. Die Finanzierung des
Krankentransportes ist aus unserer Sicht ausbaufahig. Beispielsweise in der Corona-
Lage hat sich erneut bestatigt, dass notwendige erweiterte SchutzmalRnahmen nur
schwer refinanzierbar sind. Im Bereich der Krankenhausnachversorgung und
Rehabilitation scheint stellenweise kein geregeltes Entlassungsmanagement zu
existieren. Dies sollte mit den zustandigen Akteuren vertieft erortert und gepruft
werden.

V. Fachkrafte/ Personalressourcen

Zur Beantwortung der Fragestellung verweisen wir anteilig auf unsere Antwort unter
A.2 lll. Frage 3.

Die personelle Situation im Rettungsdienst kann als angespannt bezeichnet werden.
Derzeit ist wegen moglicher Vorhalteerweiterungen, steigenden Einsatzzahlen oder
auch demografischen Auswirkungen ein hoherer Personalbedarf denkbar. Der
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Fachkraftemarkt ermoglicht es kaum noch im gro3eren Umfang Rettungsdienstfach-
personal zu gewinnen. Unserer Auffassung nach kann eine nachhaltige Personal-
akquise derzeit nur Uber die Ausbildung sichergestellt werden und daher wird diese
Strategie auch flachendeckend verfolgt.

Initiativen zur Fachkraftegewinnung im Rettungsdienst durch Kommunen, das Land
oder sonstige Institutionen sind nicht bekannt.

Weitere, denkbare Moglichkeiten zur Entlastung der arztlichen und nichtarztlichen
Fachkrafte sind aus den unter Ill. mehrfach aufgefuhrten Hinweisen zu entnehmen.

VI. Patientenorientierung

Die Leistungserbringer im Rettungsdienst sind selbstverstandlich daran interessiert,
Einsatze nach geltendem Stand der Technik und Wissenschaft sowie unter
Berucksichtigung aller erforderlichen Aspekte der Patientensicherheit durchzufuhren.
Sollte es dennoch zu Beschwerden oder Eingaben kommen, werden diese Uber die
Trager des Rettungsdienstes bearbeitet. Die Leistungserbringer wirken im Rahmen
ihrer Moglichkeiten vollumfanglich an der Bearbeitung mit.

VIl. Finanzierung / Vergutung

Die existente Rechtsunsicherheit bei der Vergabe rettungsdienstlicher Leistungen
durch die Rettungsdiensttrager besteht nach wie vor. Die vom Bundesgesetzgeber im
Gesetz gegen Wettbewerbsbeschrankungen eingefuhrte Bereichsausnahme stellt
derzeit geltendes Recht dar und sollte auch im RDG M-V zur Anwendung kommen.

Eine Vergabe rettungsdienstlicher Leistungen durch Kommunen und Landkreise ist
ohne die Durchfuhrung einer EU-weiten Ausschreibung moglich, sofern der potenzielle
Leistungserbringer eine anerkannte Hilfsorganisation ist und sich zur Mitwirkung im
Zivil- und Katastrophenschutz verpflichtet hat. Im novellierten Rettungsdienstgesetz
Mecklenburg-Vorpommern von 2015 ist bei der Vergabe von rettungsdienstlicher
Leistung an anerkannte Hilfsorganisationen lediglich von einer ,Kann-Bestimmung"“ die
Rede. Die Kommunen und kreisfreie Stadte in Mecklenburg-Vorpommern nutzen die
Moglichkeit bei der Vergabe rettungsdienstlicher Leistungen bisher nicht, da sie durch
die rechtlich unsichere Auslegung der aktuellen Gesetzeslage gehemmt sind und
entsprechende Klageverfahren von privatwirtschaftlichen Mitbewerbern im
Rettungsdienst  befurchten  mussen. Diese  Entwicklung hemmt die
Investitionsbereitschaft bei den Leistungserbringern und Rettungsdiensttragern, da mit
keinen langfristigen Beauftragungen zu rechnen ist. Die Mitwirkung der
Hilfsorganisationen im Rettungsdienst stellt einen entscheidenden
Tatigkeitsschwerpunkt im gesundheitlichen BevoOlkerungsschutz dar, welche den
anerkannten Hilfsorganisationen grundlegend die Fahigkeit zuspricht, um Uber den
Rahmen der alltaglichen Gefahrenabwehr hinaus Kompetenzen und Ressourcen fur
Herausforderungen wie Katastrophen, Grol3schadenslagen oder Terroranschlage zu
schaffen und zu erhalten. Ein Teil unserer hauptamtlich Mitarbeitenden wirkt auch
ehrenamtlich im Katastrophenschutz oder den Schnelleinsatzgruppen mit und fordert
somit die hohe Qualitat der Versorgung im Ernstfall und unterstutzt auch die Aus- und
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Weiterbildung anderer ehrenamtlich engagierter Helfer. Ohne das System von
Rettungsdienst und ehrenamtlichen Einheiten des Katastrophenschutzes als Ganzes
zu betrachten, lauft dieses System Gefahr, seine professionelle Unterstutzung aus
dem Rettungsdienst zu verlieren. Der Rettungsdienst ist ein wichtiger Teil der nicht-
polizeilichen Gefahrenabwehr, der mit dem Zivil- und Katastrophenschutz eng
verknupft ist. Dieses System im gesundheitlichen Bevolkerungsschutz ist zu fordern
und zu erhalten. Es ergeht die deutliche Empfehlung, auch vor dem Hintergrund der
Erfahrungen aus der Corona-Lage, die Regularien zur Vergabe des Rettungsdienstes
zu uberprufen. Der offentlich-rechtliche Rettungsdienst sollte an die anerkannten
Hilfsorganisationen vergeben werden, die sich gemal} Landeskatastrophenschutz am
Katastrophenschutz beteiligen. Die Entscheidung des Europaischen Gerichtshofes zur
Bereichsausnahme vom 21.03.2019 (C-465/17) ist in Landesrecht zu uberfuhren. Die
Anwendung der Bereichsausnahme fur anerkannte Hilfsorganisationen im
Rettungsdienst ist anzuwenden.

Die bereits in Ill. angedeutete finanzielle Ausstattung im Rettungsdienst ist unserer
Einschatzung nach durchwachsen. Die Trager der Rettungsdienste konnen derzeit in
Mecklenburg-Vorpommern  die  stetig  wachsenden Einsatzzahlen  und
Kostensteigerungen kalkulieren und an die Nutzer des Rettungsdienstes bzw. deren
Versicherungen vollstandig weitergeben. Uber entsprechende Entgelte wird der
Rettungsdienst in Mecklenburg-Vorpommern derzeit nach einem
Kostendeckungsprinzip betrieben. Dies lasst sich bedarfsgerecht kalkulieren, sodass
auch fur Rettungswachen im landlichen Gebiet, trotz niedrigerer Einsatzzahlen, die
Vorhaltekosten gedeckt werden konnen. Aber weitreichende Investitionskosten,
welches das Land folglich § 11 Abs. 1 RDG M-V den Tragern des Rettungsdienstes
als unterstutzende Zuwendung gewahrt, orientieren sich an der Haushaltslage und
sind somit schwer fur die Weiterentwicklung des Offentlichen Rettungsdienstes
kalkulierbar. Es kommt somit, auch im Zusammenhang der erzwungenen Beendigung
der Beauftragung, zu Investitionsstaus bei der Umsetzung einer hochwertigen und
flachendeckenden, rettungsdienstlichen Vorhaltung.

Die Wirtschaftlichkeit fur die Organisation des Rettungsdienstes sollte eine
untergeordnete Rolle spielen. Denn die Sicherstellung einer leistungsfahigen
prahospitalen Notfallversorgung muss im Vordergrund stehen und mit einer sinnvollen
und belastbaren Bedarfsplanung einhergehen. Durch die bereits mehrfach erwahnte
Anpassung der Organisation kdnnen bestimmte Kostenparameter beeinflusst werden,
wie etwa die Einfuhrung von Verlegungs-RTWs / Verlege-NEF oder die
flachendeckende Unterstutzung des Rettungsdienstes durch telenotarztliche
Strukturen. Grundsatzlich ist anzumerken, dass der Rettungsdienst uber ein
Selbstkostendeckungsprinzip finanziert werden sollte.

Die derzeitige Finanzausstattung ermoglicht eine nur eingeschrankte Strategie- und
Investitionsplanung, wie bereit von uns in A.2 lll. dargestellt wurde.

Eine Reduktion der dezentralen Kliniklandschaft halten wir, auch mit den Erfahrungen
der Corona-Lage fur nicht zielfuhrend und ist bereits in A.2 I. thematisiert worden.

16



Landesverband
Mecklenburg-Vorpommern e. V.

VIIl. Telemedizin / Datenschutz

Wie bereits in A.2 Ill. dargestellt, ist die telenotarztliche Struktur grundsatzlich zu
begrufRen und stellt eine sinnvolle, erganzende Struktur fur die notfallmedizinische
Versorgung der Bevolkerung dar, welche flachendeckend zur Verfigung stehen sollte.
Es sind bereits in den ersten Landkreisen Rettungsmittel mit telemedizinischer Technik
ausgestattet. Dazugehorige Statistiken und Auswertungen sind Uber die Trager des
Rettungsdienstes abrufbar. Unseren bisherigen Erfahrungen nach ergibt sich nur eine
anfangliche Skepsis der Anwender und Patienten. Durch Schulungen und Aufklarung
scheint sich diesem Effekt aber positiv begegnen zu lassen. Einzig die Abdeckung des
Mobilfunknetzes beeintrachtigt teilwiese die Kommunikation mit dem/der
Telenotarzt*in. Diese technische Problemstellung sollte minimiert werden.

Die telemedizinische Verknupfung zwischen dem prahospitalen Bereich und dem
stationaren Versorgungssektor scheint unserer Kenntnis nach kaum umgesetzt zu
sein. Dies konnte weiterverfolgt werden.

IX. Offentlicher Gesundheitsdienst

Die Leistungserbringer im  Rettungsdienst nehmen die @ kommunalen
Gesundheitsdmter vorrangig in ihrer Rolle als Fachaufsicht wahr. Eine fundierte
Bewertung ist nur begrenzt moglich, aber scheinbar ergeben sich diverse Kapazitats-
und Ressourcenproblematiken, die auch gerade in der Corona-Lage sichtbar sind. Der
grundlegenden Aufgabenstellung kann der offentliche Gesundheitsdienst scheinbar
mit Einschrankungen nachkommen. Eine tiefgreifendere Bewertung bedarf
weiterfuhrender Informationen und sollte moglicherwiese gutachterlich begleitet
werden.

X. Pandemie und Folgerungen

Die Corona-Lage hat diverse Herausforderungen fur den Rettungsdienst mit sich
gebracht, denn Einsatzzeiten verlangerten sich durch die notwendigen Schutz- und
Hygienemalinahmen teilweise deutlich. Auch sind die verfugbaren Lagerbestande fur
Schutzausstattungen teilweise schwierig aufrechtzuerhalten gewesen. Eine
ausfuhrliche statistische Auswertung der Trager ist derzeit noch nicht bekannt. Somit
kann die Frage der Entwicklung der Einsatzzahlen nicht umfassend beantwortet
werden. Dies kann durch die Trager des Rettungsdienstes erfolgen.

Der Rettungsdienst als solches war fur die Corona-Lage fur die Individualversorgung
der Patienten ausgebildet und weitgehend ausgestattet.

Der angesprochene komplexe, gesundheitliche Bevolkerungsschutz ist aus unserer
Sicht eine systemische und ganzheitliche Struktur der Gefahrenabwehr sowie des
Katastrophen- und Zivilschutzes, welche die Bevolkerung vor Gefahren bewahren soll,
deren Folgen bekampfen oder minimieren soll. Die Corona-Lage in Mecklenburg-
Vorpommern zeigt deutlich, dass ein vernetztes Versorgungssystem im medizinischen
Bereich eines gesundheitlichen Bevolkerungsschutzes bedarf. Unserer Einschatzung
nach zeigt diese Lage, dass eine dezentrale, aufwuchsfahige Struktur aus mehreren
vernetzten  Versorgungskomponenten (ambulant, stationar, nichtpolizeiliche
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Gefahrenabwehr, usw.) bestehen muss, um die Bevolkerung in Krisensituationen
versorgen zu konnen. Diese Struktur muss sichergestellt und nicht demontiert werden.
Eine reine Ausrichtung auf gesundheitswirtschaftliche Aspekte erscheint hier nicht
zielfUhrend.

B. Gesamteinschatzung/ Bewertung

Als Fazit kann konstatiert werden, dass der Offentliche Rettungsdienst noch als
leistungsfahig anzusehen ist, jedoch bedarf es dringender Korrekturen, um dies nicht
zu gefahrden. Auch die Qualitat eines entscheidenden Zuweisers in den stationaren
Versorgungspfad sowie entscheidende Bestandteile der (notfall-)medizinischen
Versorgungskette mussen mit all ihren Komponenten bewahrt werden, damit der
Rettungsdienst und seine Strukturen in allen Lagen gemeinsam mit den weitere
medizinischen Akteuren im Land Patienten adaquat versorgen konnen.

Wir erlauben uns an dieser Stelle den Hinweis, die anerkannten Hilfsorganisationen
an diesem Prozess zu beteiligen.

C. Zukunftsansatze

Aus unserer Sicht sind die wesentlichen Hinweise in den vorangegangenen
Fragestellungen (spezielle in A.2 Ill.) mehrfach angemerkt worden. Aus unserer Sicht
ist es wichtig, nochmals herauszustellen, dass der Rettungsdienst ein Teil der
nichtpolizeilichen Gefahrenabwehr darstellt und Bestandteil einer dezentralen,
aufwuchsfahigen Struktur aus mehreren vernetzten Versorgungskomponenten
darstellt. Diese gehort auskommlich strukturell, personell, technisch und finanziell
ausgestattet, um im Alltag und im Krisenfall eine qualitativ hochwertige
notfallmedizinische Versorgung sicherstellen zu konnen.
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LANDKREIS VORPOMMERN-GREIFSWALD

Der Landrat

Offentliche Anhérung der Enquete-Kommission
des Landtags Mecklenburg-Vorpommern
zur ,,Zukunft der medizinischen Versorgung
in Mecklenburg-Vorpommern"
am 14.10.2020

Gemeinsame Stellungnahme des Landrates des Landkreises Vorpommern-
Greifswald, Michael Sack, und des Eigenbetrieb Rettungsdienst des Landkrei-
ses Vorpommern-Greifswald zum Fragenkatalog der Enquete-Kommission

Fragenkatalog

Kommunale Vertreter

A. Grundsatzfragen / Detailfragen

A.1 Grundsatzfragen

1. Wie beurteilen Sie die aktuelle Gesundheitsversorgung in Mecklenburg-Vorpommern?

2. Inwieweit teilen Sie die Auffassung (aus dem Einsetzungsbeschluss), wonach eine
bedarfsgerechte, gute und erreichbare Gesundheitsversorgung als elementarer Be-
standteil der 6ffentlichen Daseinsvorsorge zu betrachten ist und was leitet sich daraus
aus lhrer Sicht ab?

3. Welche Kriterien bestimmen aus lhrer Sicht die Qualitat einer medizinischen Versor-
gung der Bevdlkerung von Mecklenburg-Vorpommern?
Was sind aus lhrer Sicht die hauptsachlichen Probleme bei bzw. in der medizinischen
Versorgung der Bevolkerung in Mecklenburg-Vorpommern und welche Auswirkungen
haben diese Mangel auf die Patientenversorgung (bitte auch in ihrer Wertigkeit bzw.
Dringlichkeit ihrer LOsung)?
Worin sehen Sie die Ursachen der genannten Méngel und welche MalRnahmen sind
aus lhrer Sicht erforderlich, um die benannten Méngel zu beseitigen?

4. Vor welchen Herausforderungen sehen Sie die Gesundheitsversorgung in M-V?
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5. Die Vorhaltung einer qualitativ hochwertigen medizinischen Versorgung ist ein kom-
plexer 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. kon-
zentriert angeboten werden?

6. Welches Potenzial gibt es aus lhrer Sicht im Zusammenspiel von Landespolitik, Kran-
kenhausgesellschaft, Krankenkassen, Kassenarztlicher Vereinigung und Arztekam-
mer, um den Gesundheitsstandort Mecklenburg-Vorpommern weiter zu starken und
insbesondere fur Fachkrafte deutlich attraktiver zu machen?

Antworten zu Fragenkomplex A.1 Grundsatzfragen:

Die Gesundheitsversorgung in M-V ist im Grunde auf einem hohen Niveau zu sehen.
Dort, wo entsprechende Fachabteilungen vorhanden sind, entspricht sie dem aktuellen
Stand der medizinischen Wissenschaften.

Gerade aber die Erreichbarkeit einer bedarfsgerechten und guten Gesundheitsversor-
gung als elementarer Bestandteil der offentlichen Daseinsvorsorge ist dabei als prob-
lematisch anzusehen. Unter den Bedingungen der demografischen Entwicklung im
Flachenland MV, ist jedoch eine Lésung sehr komplex zu sehen.

Das Angebot an Leistungen in den Krankenhausern féllt in eine Schere, die sich aus
der Verknappung des Patientengutes und damit weniger Einnahmen einerseits und
andererseits einem Zwang zum profitablen Arbeiten besonders im stationdren Ge-
sundheitswesen aufgrund des aktuellen Finanzierungsmodells ergibt. Einsparungen
ganzer Fachabteilungen, die zur Grundversorgung der Bevdlkerung gehoren, sind die
Folge und, was zu den verheerendsten Auswirkungen der Privatisierung der Kranken-
hauser gehort: Gewinn kann nur noch Gber Personalabbau erzielt werden. Die nachste
Schere ergibt sich, indem weniger Personal zwar besser bezahlt wird aber viel mehr
leisten muss und deshalb abwandert und andererseits die Patientenversorgung unter
der fehlenden Zuwendung zum Patienten leidet. Letztere lasst sich nicht allein durch
gute Diagnostik und moderne Therapieverfahren ersetzen.

Es ist in den meisten Hausern zu einer groRen Unzufriedenheit auf beiden Seiten -
des medizinischen Personals und der Patienten - gekommen. Die Gesundheit ver-
kommt zur Ware auf einem Markt medizinischer Leistungsangebote. Der Patient ist
l&ngst ein Mittel zum Zweck der Akquise geworden. Er ist eben nur noch Kunde in die-
sem Gesundheitssystem, was sicher niemand wirklich will, wozu das UbermaR der be-
triebswirtschaftlichen Zwange jedoch fuhrte und fuhrt.

Parchim, Crivitz oder Wolgast sind beste Beispiele, wo Krankenh&auser aus den ge-
nannten Griunden wichtige Anteile ihrer Grundversorgung fur die Bevolkerung aufge-
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ben mussten. In diesem Sinne gehéren eben die Gynékologie und die Geburtshilfe,
genauso wie die padiatrische Basistherapie in regelversorgende Krankenhauser. Letz-
tere kbnnen diese Abteilungen jedoch wegen des Ruckgangs der Fallzahlen nicht
mehr alleine halten. Die Folge ist, dass wichtige Saulen der basalen Gesundheitsver-
sorgung zentralisiert und die Wege der Bevolkerung dorthin unzumutbar lang werden.
Abgesehen davon gehen diese Entwicklungen ebenfalls zu Lasten der Prahospitalzei-
ten fur Notfallpatienten und die steigenden Transportaufgaben im Rettungsdienst pro-
duzieren drastische Erhdhungen in der Vorhaltung von Rettungsmitteln, um das Si-
cherheitsniveau in der Notfallmedizin halten zu kdnnen.

Es ist unbestritten, dass medizinische Versorgungsschwerpunkte, wie

- Neurochirurgie

- Kardiochirurgie

- Neuroradiologie

- Onkologie

- Kieferchirurgie u.a.

den Zentren der Maximalversorgung vorbehalten bleiben kénnen.
Hingegen zeigt sich, dass solche Einrichtungen, wie

- Regionale Stroke Units oder
- Kardiologische Katheterarbeitsplatze

in einem guten Verhaltnis auch an peripheren Krankenhausern vorgehalten werden
kénnen, da diese Patientenzahlen steigen und gerade hier auch kurze Wege fir den
Rettungsdienst die Rechtzeitigkeit fur notwendige medizinische Interventionen ge-
wahrleisten. In diesem Sinne sind dann aber auch Transportmittel mit 24-Stunden-
Vorhaltung fur kurze Transportzeiten geboten, um Patienten, die nur in den Zentren
der Maximalversorgung definitiv behandelt werden kdnnen, zeitgerecht dorthin zu
transportieren. Das zeigen z.B. die sehr guten Erfahrungen seit Einfihrung des Nacht-
fluges am Luftrettungsstandort Greifswald.

Sinkende Patientenzahlen hingegen in der Geburtshilfe und in der Kinder- und Ju-
gendmedizin durfen nicht dazu fihren, diese medizinischen Leistungsangebote im sta-
tionaren Bereich weiter zu verknappen. Klar ist, dass aus betriebswirtschaftlichem
Verstandnis, diese Abteilungen, die immer weniger Patienten zu versorgen haben,
unwirtschaftlich werden, da die geringen Fallzahlen nicht mehr den Aufwand an Kos-
ten flr Personal und Versorgungsleistungen decken lassen. Man kann sich sicher
auch dem Argument nicht entziehen, dass weniger Erfahrung durch Vereinzelung der
Falle zur Verkimmerung von Fahigkeiten und Fertigkeiten beim medizinischen Perso-
nal fihren kdnnen. Jedoch ist nicht zu verstehen, dass die Zentren der medizinischen
Versorgung, die noch diese Fachabteilungen vorhalten, nicht den Auftrag erhalten soll-
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ten, ihr Personal zu erweitern, um damit die gefahrdete periphere Grundversorgung
durch Rotation der Fachleute aufrecht zu erhalten.

A.2 Detailfragen

|. Stationare Versorgung

1.

Ist die aktuelle Anzahl und Verteilung der Krankenhauser und Krankenhausbetten mit
Blick auf eine bedarfsrechte und flachendeckende Versorgung ausreichend? Gibt es
ausreichende Angebote der Spitzenmedizin sowie der Grund- und Regelversorgung?
Koénnte aus lhrer Sicht die Versorgung auch mit weniger Krankenh&usern sicherge-
stellt werden?

Wie bewerten Sie die zeitweilige Abmeldung von Stationen bzw. Abteilungen durch
Krankenhaustrager?

Wir bewerten Sie die Krankenhaustragerschaft durch Kommunen?

Inwieweit sollten Krankenhauser wieder starker in Kommunale Tragerschaft tberfuhrt
bzw. die Mitbestimmungs- und Mitwirkungsrechte von Kommunen ausgebaut werden?
Welche Probleme und Herausforderungen sehen Sie bei der Rekommunalisierung von
Krankenh&usern?

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 Fachérzten sowie weiteren Behandlern in der Flache
Medikamentenversorgung

Wie bewerten Sie die derzeitige stationare notfallmedizinische Sicherstellung im
Land?

Welche Bedeutung hat das nachstgelegene Krankenhaus fir Sie? Sehen Sie einen
Zusammenhang zwischen dem Krankenhausstandort und der wirtschaftlichen Leis-
tungsfahigkeit Ihrer Kommune / Threm Landkreis?
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8. Sehen Sie ihr nachst gelegenes Krankenhaus als Standortfaktor fir den Zuzug von
Familien?
9. Wie beurteilen Sie die Ausstattung der Krankenhduser und des ambulanten Sektors

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

Antworten zu Fragenkomplex A.2 Detailfragen / |. Stationare Versorgung:

Hier wird auf bereits angesprochene Probleme unter Grundsatzfragen verwiesen.
Dartber hinaus kann davon ausgegangen werden, dass das derzeitige Finanzie-
rungsmodell und damit der Zwang der meisten Krankenhauser zur Privatisierung zur
absoluten Unzufriedenheit nicht nur bei den Mitarbeitern in den Einrichtungen, son-
dern auch im Bereich der Krankenhausleitungen gefiihrt hat. Gesundheit kann und
darf keine Ware sein und ist es aber geworden. Die Re-Kommunalisierung von priva-
ten Krankenh&usern konnte tatsachlich dazu fuhren, dass die offentliche Hand ein
groReres Augenmerk auf die Grundfeste der Patientenversorgung als Daseinsvorsor-
ge legt. Der Einfluss der kommunalen Volksvertreter auf eine angemessene personel-
le Besetzung und Zuwendung zum Patienten sowie ein gesundes Verhaltnis zwischen
tatsachlichem Bedarf und Durchfiihrung medizinischer Leistungen ist sicher wesentlich
bedeutsamer. Jedoch stellt sich die Frage, ob man nicht die Probleme, die sich aus
der DRG-gesteuerten Finanzierung ergeben, jetzt einfach auf die Kommunen Uber-
tragt, die dann auch die Last der Defizite mitzutragen haben. Ist nicht vielmehr vorher
daflr Sorge zu tragen, dass der betriebswirtschaftliche Fokus einem anderen weicht,
namlich dem auf die tatsachliche Zuwendung zum Patienten. In einem so reichen
Land wird gerade an dieser Stelle gespart, hat sich der Sinn der Medizin vom Patien-
ten weg zum betriebswirtschaftlichen Selbsterhalt der Einrichtungen verkehrt. Das
fuhrt sogar zu Uberangeboten an elektiven Leistungen am Patienten, nur um die Pro-
duktivitat zu steigern und Uberschiisse zu erwirtschaften, die ein Uberleben am Ge-
sundheitsmarkt sichern. Re-Kommunalisierung ist also eindeutig winschenswert aber
die Finanzierungsbedingungen mussen sich zuerst andern, um den Menschen wieder
in den Mittelpunkt der Bemihungen der Krankenh&auser zu rticken.

Die stationare notfallmedizinische Sicherstellung in den Krankenh&usern ist unter-
schiedlich ausgepragt. Wunschenswert ware es, generell in den Einrichtungen Syste-
me zu haben, um einen Notfall frih zu erkennen und abzuwenden. In den stationaren
Bereichen, die eine geringere Nahe zur Notfallmedizin haben, ist oft der Blick des Per-
sonals auf Frihsymptome, die die Entstehung bedrohlicher Situationen anzeigen, we-
niger ausgepréagt. Hier fehlt es an Erfahrungen bzw. regelmafdigen Schulungen. Zent-
rale notfallmedizinisch mehr versierte Teams sollten im Sinne eines ,Herzalarms® in
Krankenh&usern vorgehalten und aber nicht erst bei vitaler Bedrohung, sondern schon
bei Verschlechterung des Patientenzustandes im Sinne der Friihzeichen fir eine le-

Seite 5 von 30



LANDKREIS VORPOMMERN-GREIFSWALD

Der Landrat

bensbedrohliche Situation, zum Einsatz kommen. Eine einheitliche Ausstattung mit
modernen notfallmedizinischen Geraten und Ausristungen ist dabei unabdingbar er-
forderlich, wie auch das regelmaldige Training der Notfallteams in einer simulierten re-
alitatsnahen Umgebung.

Il. Ambulante Versorgung

1.

Wie beurteilen Sie die Struktur und den Umfang des derzeit organisierten Bereit-
schaftsdienstes der niedergelassenen Arzte?

Wie beurteilen Sie die Kapazitaten von therapeutischen Angeboten in Ihrer jeweiligen
Region.

Haben Sie in Ihrer Region wesentliche Veranderungen und ggf. welche im Bereich der
niedergelassenen Arzte/ Facharzte wahrgenommen? Was sind aus lhrer Sicht die Ur-
sachen fur diese Veranderungen?

Wie beurteilen Sie die Entwicklung der Niederlassungsverteilung und Niederlassungen
im arztlichen, facharztlichen und allgemeinzahnarztlichen Bereich in landlichen Regio-
nen im Vergleich zu den Stadten? Wo sehen Sie Probleme?

Sind Ihnen Probleme in der flachendeckenden Arzneimittelversorgung bekannt? Wenn
ja, welche? Welche tragbaren Losungsansatze sehen Sie fur die Zukunft, auch vor
dem Hintergrund von Uberalterung und der demografischen Entwicklung? Welchen
Beitrag konnten ggf. auch Kommunen zur Sicherstellung der Arzneimittelversorgung
leisten?

Welche sektorentbergreifenden MalRBhahmen waren aus lhrer Sicht notwendig, um in
Flachenlandregionen, gemeinsam mit allen verfigbaren Ressourcen, den ambulanten
und stationaren Versorgungsbedarf zu sichern?

An welchen Standorten einer Region sollten Ihres Erachtens nach regionale Gemein-
degesundheitszentren / MVZs errichtet werden? Sollten grundséatzlich noch starker
ambulante Versorgungsangebote am Standort eines Krankenhauses geschaffen wer-
den? Welche Vor- bzw. Nachteile sehen Sie? In welcher Form ware eine Beteiligung
der Kommune denk- und machbar?

Kann die fremdkapitalgestiitzte Griindung von MVZ mit angestellten Arzten und Zahn-
arzten gerade fur die landlichen Regionen eine Chance auf dauerhafte Versorgungssi-
cherheit sein? Wo sehen Sie ggf. Probleme?

Welche Modellvorhaben, Projekte und Kampagnen wurden fir lhre Region erarbeitet
und / oder umgesetzt, um die medizinische Versorgung fir die Zukunft zu sichern?
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10.

Sehen Sie innovative Losungen der Gesundheitsversorgung, wie Arztbusse und nicht-
arztliche Praxisassistenten (Schwester Agnes), eine Chance fir Ihre Region? Welchen
Beitrag kdnnten Sie als Kommune leisten, um diese Modelle zu starken?

Welche Herausforderungen bzw. welches Verbesserungspotenzial sehen Sie beim
Entlassungsmanagement bzw. beim Ubergang in die stationare Versorgung?

Antworten zu Fragenkomplex A.2 Detailfragen / Il. Ambulante Versorgung:

Kassenarztlicher Bereitschaftsdienst und Rettungsdienst werden in M-V komplett un-
abhangig voneinander betrieben. Erst in den letzten Monaten gibt es ernste Bestre-
bungen zur Zusammenarbeit. Die Landes-KV ist bereit, in einer Leitstelle fur ein je-
weils grol3eres Gebiet auch den kassenéarztlichen Bereitschaftsdienst disponieren zu
lassen. Modellhaft wird derzeit in Vorpommern ein Vertrag zwischen der Kassenarztli-
chen Vereinigung M-V und dem Landkreis Vorpommern—Rigen erstellt, der die Auf-
schaltung der 116117 noch in 2020 auf die Leitstelle Stralsund zum Ziel hat, um eine
Disponierung aller KV-Dienste der Landkreise Vorpommern-Rigen und Vorpommern-
Greifswald zu ermdéglichen. Das ist ein bedeutsamer Schritt, da dieser nun auch Sy-
nergieeffekte ermdglicht. Diese sollen anhand verschiedener Modellprojekte zur Re-
duzierung von Defiziten, die sich aus der heutigen Parallelstellung der Systeme der
Notfallversorgung ergeben, nachfolgend beschrieben werden.

Der demografische Wandel in den Flachenlandern fuhrt zum deutlichen Bevolkerungs-
rickgang in den landlichen Gebieten. Die Auswirkungen auf die damit verbundene so-
ziale Infrastruktur sind erheblich. So werden Hausarztpraxen nach Ausscheiden der
Arzte wegen fehlender Attraktivitat, nicht zuletzt aus Griinden der geringen Patienten-
zahl, nicht wiederbesetzt. Die Zahl der Bereitschaftsdienste aul3erhalb der Sprech-
stundenzeiten verteilt sich auf wenige Hausarzte und Ubersteigt bei Weitem die Be-
lastbarkeit des einzelnen Arztes, der darauf jedoch im Regelbetrieb seiner Praxis kei-
nerlei Ricksicht nehmen darf.

Die Kassenarztliche Vereinigung reagiert darauf mit Erweiterung der Dienstgebiete,
was zwar die Dienstfrequenz der Arzte wiederum senkt, den Zeitaufwand fiir einen
Hausbesuch jedoch durch den Aufwand an Fahrzeit erheblich vergréert. Die Warte-
zeiten fur die Akutpatienten auf den Bereitschaftsarzt wachsen, der Griff zur einzigen
Alternative wird fir Arzt und Patient als Ausweg, nicht nur aus Bequemlichkeit, zu-
nehmend gebrauchlicher.

Die Anforderungen der Notfallrettung Uber die 112 bei akuten Gesundheitszustanden
ohne vitale Bedrohung sind in den letzten Jahren erheblich gestiegen. Ein gewachse-
nes Anspruchsdenken und die besagten Strukturschwachen in der kassenarztlichen
Versorgung stehen dabei den in vielen Leitstellen noch fehlenden Instrumenten einer
angepassten Notrufabfrage und dem dazu auch erforderlichen Trainingszustand der
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Disponenten gegeniber. Der Einsatz nichtarztlich besetzter Rettungsmittel ist kein
Ausweg aus dem Dilemma, da die Kompetenzen des Rettungsdienstpersonals einge-
schrankt sind und es daher entweder zu erhdohten Krankenhauseinweisungen oder
Nachforderungen des Notarztes kommt. Haufig wird letzterer deshalb primar mit dis-
poniert. Ein Anstieg der Notarztquote auf Gber 50% ist in vielen Rettungsdienstberei-
chen die Folge. Das ist gelebte Wirklichkeit bis heute. Ein deutlicher Trend zur Umkehr
kann dabei noch nicht festgestellt werden, aber es gédbe gute Ansatze, hier Abhilfe zu
verschaffen.

Ein erster Versuch, im damaligen Landkreis Ostvorpommern bereits im Jahre 2008
durch ein Modell der Zusammenarbeit zwischen kassenarztlicher Vereinigung und
Rettungsdienst Synergien herbeizufiihren, konnte aus Griunden fehlender Bereitschaft
der niedergelassenen Arzte und rechtlicher Bedenken des die Fachaufsicht fur den
Rettungsdienst austibenden Ministeriums trotz bereits weitreichender gemeinsamer
Schritte der Landes-KV und des Rettungsdiensttragers nicht umgesetzt werden. Eine
komplexe Herangehensweise an die Loésung des Problems sah vor, die Disponierung
beider Systeme in der integrierten Leistelle Greifswald zu vereinen, Notfallambulanzen
an den Krankenh&usern und in Schwerpunktpraxen auf3erhalb der Sprechstundenzei-
ten vorzuhalten und die Notarzte mit erforderlichen Kompetenzen und Mitteln auszu-
statten, um primar als Notarzteinsatz begonnene KV-Einséatze auch als solche been-
den zu kénnen. Die Vorteile lagen auf der Hand:

Patienten konnten in Notfallambulanzen geleitet oder transportiert werden

Fahrdienste der kassenarztlichen Vereinigung mussten nur in Ballungsgebieten und
zu Spitzenbelastungen vorgehalten werden

Wenige Akutpatienten mussten tatsachlich, aber dann auch gerechtfertigt von einem
Arzt zu Hause besucht werden, was im landlichen Bereich der ohnehin durch Einsatze
wenig belastete Notarzt mit tbernehmen konnte

Die Disponierung aller Notfalleinsatze in einer gemeinsamen Leitstelle Gber ein Not-
rufabfragesystem, das mit dem Einsatzleitrechner gekoppelt ist, fihrt zu einer optimie-
renden telefonischen Triage und damit indikationsgerechterem Einsatz der zur Verfu-
gung stehenden Ressourcen zur Bewaltigung der Notfallversorgung

Die Effekte lagen auf der Hand. Patientenstrome konnten zur Entlastung der kassen-
arztlichen Fahrdienste umgeleitet werden. Eine entsprechende Disponierung hétte die
Senkung nicht indizierter Notarzteinsatze zur Folge, obwohl ein ,Rest* an tatsachlich
akut behandlungswirdigen und nicht vital bedrohten Patienten noch im Notarztdienst
weiter anfallen wirde.

Das Scheitern dieses ersten Versuches der Anndherung beider Systeme im Nordos-
ten des Landes musste aus besagten Grinden zunachst in Kauf genommen werden.
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Insbesondere der gefahrdete Sicherstellungsauftrag der Notfallrettung war fur die
Fachaufsicht Grund, das gemeinsame Vorhaben der kassenarztlichen Vereinigung M-
V und des Landkreises Ostvorpommern nicht mehr zu begleiten. Die gesetzlich fixierte
Hilfsfrist des Notarztes durfte nicht durch Hausbesuche verletzt werden.

Inzwischen gibt es z.B. im Landkreis Markisch Oderland im Land Brandenburg eine
ahnliche Losung in ausgewahlten Gebieten. Notérzte werden Uber die zentrale Dispo-
nierung der KV-Einsatze im Land direkt in die Akutversorgung der kassenarztlichen
Vereinigung einbezogen. Zuvor erhalten sie eine persoénliche Erméchtigung fur die KV-
Tatigkeit am Notarztstandort. Der Grund, weshalb hier der Sicherstellungsauftrag fur
die Notfallrettung keine Rolle spielt, ist die fehlende gesetzlich fixierte Hilfsfrist fir Not-
arzte im Land Brandenburg.

Der Einzug der Telemedizin in die praklinische Notfallversorgung eroffnet weitere
Moglichkeiten zur Uberwindung der Strukturprobleme der kassenarztlichen Versor-
gung in Flachengebieten. Gute Ansatze daflr zeigen sich bereits im Landkreis Vechta.
Dort wird ein Gemeinde-Notfallsanitater in Anlehnung an die Gemeindeschwester ein-
gesetzt, um akute Hausbesuche aufRerhalb der Sprechstundenzeiten in Substitution
des kassenarztlichen Dienstes durchzufihren. Neben seiner auf diese Aufgabe ausge-
richteten speziellen Ausbildung und einer entsprechenden Ausstattung Uber Ausris-
tungen und Notfallmedikamente des Rettungsdienstes hinaus, wird der Notfallsanitater
auf Wunsch telemedizinisch durch Arzte aus der Universitatsmedizin Oldenburg be-
gleitet. Die bisherigen guten Erfahrungen rechtfertigen die Fortfihrung und Erweite-
rung dieses Modells.

In Vorpommern—Greifswald sah das Projekt Land|Rettung in einer vierten Saule eine
Intensivierung der Zusammenarbeit des Rettungsdienstes mit der kassenarztlichen
Vereinigung vor. Eine Absichtserklarung, die zwischen dem Trager des Rettungs-
dienstes und der Kassenarztlichen Vereinigung des Landes Mecklenburg-
Vorpommern 2015 vereinbart wurde, hatte die Disponierung der Einsatze beider Sys-
teme in einer Leitstelle zum Ziel, sowie die Prifung einer Einbeziehung von Notéarzten
an ausgewahlten Standorten auf geeignete Weise zur Entlastung der niedergelasse-
nen Arzte auRerhalb der Sprechstundenzeiten. Ahnlich wie in Méarkisch Oderland wur-
den zu diesem Zweck zwei Notarztstandorte, die von einem Vertragspartner in der
Notarztgestellung betrieben werden, ausgesucht. In Pasewalk sollte eine Notfallambu-
lanz am Krankenhaus eingerichtet werden, um auf3erhalb der Sprechstundenzeiten bis
23:00 Uhr Akutpatienten zu behandeln. Die Notarzte der Standorte Glasow und Stras-
burg sollten nach 23:00 Uhr den Bereitschaftsdienst mittels eines speziellen Telefons
Uubernehmen. Im Falle einer Entscheidung, einen sofortigen Hausbesuch durchzufiih-
ren, ware das Notarzteinsatzfahrzeug komplett dazu zum Einsatz gekommen. Um den
Sicherstellungsauftrag in der Notfallrettung nicht zu gefahrden, wenn es bei einem
Folge- oder Paralleleinsatz nun zu langeren Anfahrtszeiten eines Notarztes zum Not-
fallort kommt, sollten mindestens an zwei Rettungswachen im Einsatzgebiet Ret-
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tungswagen aufgerustet werden, um in das Telenotarztsystem integriert werden zu
konnen. Auf diese Weise ware jederzeit eine Uberbriickung bis zum Eintreffen des
Notarztes durch eine Einbeziehung des Greifswalder Telenotarztes moglich gewesen.
Auf Seiten der Kassenarztlichen Vereinigung und des Tragers des Rettungsdienstes
konnten bereits Absprachen Uber spezielle Ausristungen des Notarztes und ein Refi-
nanzierungsmodell getroffen werden. Allerdings scheiterte das Projekt daran, dass nur
ein Bruchteil der am Dienstsystem beider Standorte teilnehmenden Notarzte bereit
waren, Aufgaben fir die kassenarztliche Vereinigung zu tbernehmen.

Bis zum Ende des Projektes beschrankte sich die weitere Arbeit an der Thematik der
Saule 4 auf gemeinsame jedoch sehr konstruktive Beratungen zwischen dem Ret-
tungsdiensttrager und der Kassenarztlichen Vereinigung M-V zur kinftigen gemein-
samen Disponierung beider Systeme der Notfallversorgung Uber eine Leistelle. Einbe-
zogen wurde dabei auch der Trager des Rettungsdienstes des Nachbarkreises Vor-
pommern-Rugen, um, wie bereits erwahnt, den kassenarztlichen Bereitschaftsdienst
aus einer Leitstelle fur beide Kreisgebiete mit zu disponieren. Gute Voraussetzungen
sind dabei durch die gleichartigen Einsatzleitrechnersysteme und die bereits beste-
hende enge Zusammenarbeit der beiden Kreise auch auf dem Gebiet des Rettungs-
dienstes gegeben.

Bei einem Blick in die Zukunft sollen nun, neben einer dann vollzogenen gemeinsa-
men Disponierung auch wieder Synergien durch andere Systemkomponenten noch
wesentlich komfortabler ermdglicht werden kdnnen. Der bereits im Nordwesten der
Bundesrepublik im Regeleinsatz von den Sozialleistungstragern finanzierte Gemeinde-
Notfallsanitater ist nach Ansicht der Autoren absolut geeignet, auch in Vorpommern
zur Entlastung der Notfallversorgung beizutragen. Die ausgezeichneten Erfahrungen
mit diesem System sollten daher zeitnah auch zum Aufbau von Dienstgruppen in die-
ser landlichen Region fuhren. Die telemedizinische Begleitung der Notfallsysteme be-
kommt dabei einen immer gréReren Stellenwert. Beim weiteren Ausbau des Telenot-
arztsystems mit Anschluss aller Rettungswagen in Vorpommern ist bei sinkenden Ein-
satzzahlen der Notfallrettung im landlichen Bereich auch neben dem Gemeinde-
Notfallsanitater der Einsatz des Telenotarztes zu Akutpatienten bei Ubernahme von
Aufgaben des kassenarztlichen Bereitschaftsdienstes denkbar. Die Rahmenbedingun-
gen dazu mussen im nachsten Schritt gemeinsam abgesteckt werden. Der auch durch
das Projekt LandIRettung gewachsene enge Schulterschluss zwischen Kassenarztli-
cher Vereinigung und den Tragern des Rettungsdienstes gerade in Vorpommern sollte
die Herausforderungen fir eine zukunftssichere Notfallversorgung gemeinsam meis-
tern lassen.
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1.

10.

11.

Rettungsdienst und Krankentransport

Wie beurteilen Sie die notfallmedizinische Versorgung im Land und welchen Hand-
lungsbedarf sehen Sie?

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

Kann die gegenwartige Hilfsfrist flachendeckend realisiert werden? Wenn nein: Was
ware aus lhrer Sicht notwendig, um die Hilfsfrist flachendeckend umzusetzen?

Wie sehen Sie die Mdglichkeit, mit den bestehenden technischen und personellen
Ressourcen mehr Verlegungsfahrten zwischen den Krankenhausern zu leisten, um
komplexe Falle von einem peripheren Krankenhaus in ein Zentrum zu verbringen?

Wie beurteilen Sie die technische Ausstattung des Rettungsdienstes / der Rettungswa-

chen. Welche Herausforderungen und Probleme sehen Sie?

Wie schatzen Sie die technische und personelle Leistungsfahigkeit ihrer Rettungsmit-
tel zur Akutverlegung von Kindern und Jugendlichen ein?

Wie beurteilen Sie den gegenwartigen Stand der Zusammenarbeit zwischen niederge-
lassenen Arzttinnen und den Rettungsdiensten im Land und welchen Handlungsbe-
darf sehen Sie?

Was spricht fir bzw. gegen eine Bertlicksichtigung des Telenotarztes bei der gegen-
wartigen Uberplanung des Rettungsdienstes in M-V?

Welche Hinweise fiir die Uberplanung des Rettungswesens in Mecklenburg-
Vorpommern haben Sie?

Wie bewerten Sie den Referentenentwurf des Bundesministeriums fur Gesundheit
~Entwurf eines Gesetzes zur Reform der Notfallversorgung“ vom 10. Januar 2020 und
welche positiven bzw. negativen Auswirkungen wirden sich fir M-V ergeben, wenn
das Gesetz so beschlossen wirde?

Wie bewerten Sie die Situation im Krankentransport in M-V und welchen Handlungs-
bedarf sehen Sie?

Antworten zu Fragenkomplex A.2 Detailfragen / lll. Rettungsdienst und Krankentrans-
port, Fragen 1 bis 3:

Prinzipiell befindet sich die notfallmedizinische Versorgung in Mecklenburg-
Vorpommern auf einem strukturell hohen Niveau. Die gesetzlich definierten Hilfsfristen
stellen eine schnelle Verfligbarkeit professioneller Hilfe in medizinischen Notfallen si-
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cher. Die Ausstattung des Rettungsdienstes ist insbesondere hinsichtlich Fahrzeugen
und medizinischem Equipment gut.

Mit dem relativ neuen Berufsbild des Notfallsanitaters und der stetigen Verbreitung
entsprechend ausgebildete Rettungsdienstmitarbeiter steht zunehmend besonders gut
qualifiziertes nicht-arztliches Rettungsdienstfachpersonal zur Verfigung.

In vielen Feldern spielen Regionen in Mecklenburg-Vorpommern eine (auch bundes-
weite) Vorreiterrolle, so beispielsweise im Bereich der préklinischen Telemedizin, der
Verfugbarkeit der Luftrettung sowie der Bluttransfusion im Rettungsdienst. Die in Tei-
len des Landes bereits eingefihrte Smartphone-basierte Alarmierung von Ersthelfern
stellt ein weiteres Qualitatsmerkmal dar.

Herausforderungen ergeben sich derzeit vielerorts in der Gewinnung von ausreichend
gut qualifiziertem Personal insbesondere im Bereich der Notarzte; es bedarf oft grol3er
Anstrengungen, alle Dienstplane lickenlos zu fillen. Eine besondere Herausforderung
besteht darin, mdglichst flachendeckend hoch qualifiziertes notéarztliches Personal mit
tiefgreifenden Spezialkenntnissen fir die Versorgung schwerer Erkrankungen und
Verletzungen zu gewinnen und diese Mitarbeiter hinsichtlich der lokalen Gegebenhei-
ten und Vorgehensweisen zu schulen.

Ein weiteres derzeit bestehendes Problem liegt in der Verfugbarkeit und korrekten Zu-
ordnung der richtigen Ressource fir den jeweiligen Einsatz. Die oft eingeschrankte
Verflugbarkeit des Kassenarztlichen Notdienstes und einer engmaschigen Hausarztli-
cher Betreuung vor Ort beim Patienten fuhrt zu nicht zielfGhrender ,Fehl“-
Inanspruchnahme des Rettungsdienstes. Gleichzeitig wird im Rettungsdienst in Meck-
lenburg-Vorpommern keine geeignete Ressource zur Behandlung minderschwerer
Falle ohne Transportnotwendigkeit vorgehalten (vergleichbar etwa zum Gemeindenot-
fallsanitater und &hnlicher Projekte); auf Ebene der Rettungsleitstellen wére zur opti-
malen Einschatzung der Behandlungsprioritat eine spezifische Berufsausbildung zum
Leitstellendisponenten wiinschenswert, eine solche gibt es in Deutschland derzeit
nicht. Auch die technische Unterstlitzung der Disponenten sollte intensiviert werden,
beispielsweise durch die Implementierung von Videotelefonie, um sich schon bei der
Auswabhl der richtigen Ressource ,ein Bild machen® zu kdonnen.

Zukunftig werden eine Reihe von Trends die skizzierten Herausforderungen verschar-
fen — die Personalgewinnung insbesondere im landlichen Raum wird schwieriger, die
Verfugbarkeit von anderen Ressourcen medizinischer Hilfe (familiare Unterstlitzung,
Hausarzte, Kassenarztlicher Notdienst, etc.) nimmt ab, der medizinische Fortschritt
fuhrt zeitgleich zu einer weiteren Konzentrierung und Spezialisierung von Kliniken ei-
nerseits sowie zu einer Zunahme seltener, komplexer Therapien im Rettungsdienst,
welche hochqualifiziertes Personal erfordern.
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Um diesen zukinftigen Herausforderungen adaquat zu begegnen, ist die Kombination
mehrerer Puzzlestiicke zur Weiterentwicklung des Rettungsdienstes erforderlich: Das
Berufsbild des Notfallsanitaters sollte weiter gestarkt werden; um eigenverantwortlich
sicher handeln zu koénnen und entsprechende Kompetenzen ubertragen zu bekom-
men, ist eine fundierte Ausbildung, regelmafiige Fortbildung sowie Supervision im Ein-
satzdienst unbedingt erforderlich. Unterstiitzend sollte die Telemedizin flachende-
ckend verfugbar sein. Wird zudem eine optimierte Einschatzung der Schwere einer
Verletzung oder Erkrankung durch speziell ausgebildetes Personal in den Leitstellen
umgesetzt, werden zukunftig wesentlich mehr Falle durch Notfallsanitater und Tele-
notarzte ohne einen Notarzt vor Ort versorgt werden konnen. Die resultierenden ge-
ringeren Einsatzzahlen fir Notarzte bieten die Moglichkeit, nur noch optimal qualifizier-
tes Personal an weniger Standorten einzusetzen.

Um gleichwohl eine flachendeckende zeithahe Versorgung aller Regionen sicherzu-
stellen, muss die Luftrettung ausgebaut werden, um zeitgerecht den hochqualifizierten
Spezialisten zum Patienten zu bringen. Hierzu sind langfristig die technischen und ju-
ristischen Voraussetzungen zu schaffen, um auch géanzlich sichtunabhangig Notarzte
im Rahmen des sogenannten Instrumentenflugs schnellstmdglich an jeden Ort zu
transportieren. Der sichtunabhangige Instrumentenflug ist derzeit im Rahmen der Pri-
marrettung noch nicht zugelassen, sodass der Einsatz eines Rettungshubschraubers
(auch nachts) nur bei entsprechenden Sichtverhaltnissen moglich ist. Gleichwohl stellt
die Mdglichkeit, hochqualifizierte Notarzte zu jedem Zeitpunkt Gber weite Entfernungen
zum Patienten transportieren zu kénnen insbesondere in dinn besiedelten Regionen
einen Schliusselfaktor dar, um den Rettungsdienst angesichts der kommenden Her-
ausforderungen gezielt zu entwickeln. Eine entsprechende technische Entwicklung,
insbesondere aber Schaffung der rechtlichen Voraussetzungen sollte mit hoher Priori-
tat vorangetrieben werden.

Antworten zu Fragenkomplex A.2 Detailfragen / lll. Rettungsdienst und Krankentrans-
port, Fragen 4 bis 7:

4.

Wie sehen Sie die Mdglichkeit, mit den bestehenden technischen und personellen
Ressourcen mehr Verlegungsfahrten zwischen den Krankenhausern zu leisten, um
komplexe Falle von einem peripheren Krankenhaus in ein Zentrum zu verbringen?

Der Rettungsdienst ist im Wesentlichen technisch und personell adaquat ausgerustet,
um Verlegungsfahrten komplexer Félle durchzufihren. Haufig werden diese Verlegun-
gen jedoch notarztlich begleitet (oft auch weil verlegende Kliniken nicht Gber die per-
sonellen Ressourcen verfligen, einen Arzt zur Transportbegleitung zu entsenden);
hierdurch entstehen insbesondere bei langeren Transporten potentiell Licken in der
notfallmedizinischen Primarversorgung. Bei einer starken Zunahme entsprechender
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Verlegungsfahrten missen — teils bereits in Planung befindliche — hierfir geeignete
zusatzliche Ressourcen (ITW, Verlegungs-NEF) in Dienst gestellt werden.

5. Wie beurteilen Sie die technische Ausstattung des Rettungsdienstes / der Rettungswa-
chen. Welche Herausforderungen und Probleme sehen Sie?

Die Ausstattung des Rettungsdienstes ist insbesondere hinsichtlich Fahrzeugen und
medizinischem Equipment gut. Die technische Anbindung an einen Telenotarzt sollte
noch ausgebaut werden.

Die baulichen Voraussetzungen der Rettungswachen entsprechen noch nicht tberall
den festgelegten Anforderungen, hier sind vielerorts in den nachsten Jahren Investiti-
onen zu tatigen.

Wiinschenswert ware fur eine Einheitlichkeit der Ausstattung und zur Generierung von
Kostenvorteilen, Beschaffung in moglichst groRen Kontingenten zu tatigen — auch im
Rahmen von Landkreis-lUbergreifenden Verfahren, moglicherweise ist sogar in man-
cher Hinsicht eine Landeseinheitliche Standardisierung und gemeinsame Beschaffung
von Vorteil.

6. Wie schatzen Sie die technische und personelle Leistungsfahigkeit ihrer Rettungsmit-
tel zur Akutverlegung von Kindern und Jugendlichen ein?

Die Leistungsfahigkeit der Rettungsmittel zur Akutverlegung von Kindern und Jugend-
lichen ist gegeben. Gleichwohl stellen Verlegungen insbesondere kritisch kranker oder
kritisch verletzter Kinder und Jugendliche derzeit im Rettungsdienst extrem seltene
Einsatze dar, sodass nicht Uberall eine hohe praktische Routine in derartigen Einsat-
zen vorausgesetzt werden kann.

7. Wie beurteilen Sie den gegenwaértigen Stand der Zusammenarbeit zwischen niederge-
lassenen Arzttinnen und den Rettungsdiensten im Land und welchen Handlungsbe-
darf sehen Sie?

Im Gros der ublichen rettungsdienstlichen Einsatze erfolgt die Zusammenarbeit rei-
bungslos. GrolRer Handlungsbedarf besteht jedoch hinsichtlich der bedarfsgerechten
Zuordnung von Patienten, die sich an den Rettungs- bzw. Kassenarztlichen Notdienst
wenden zur jeweils sinnvollen Ressource. Optimaler Weise sollten beide Ressourcen
tiber eine gemeinsame Leitstelle disponiert werden. Die Ubergabe von Patienten von
einem System ins andere sollte nahtlos erfolgen, ohne dass der Patient eine andere
Nummer wéhlen und seine Situation erneut schildern muss.
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In Regionen, in denen der Kassenarztliche Notdienst seinem Versorgungsauftrag nur
noch bedingt nachkommen kann, sollte der Rettungsdienst unbedingt eigene Res-
sourcen fur die ambulante Versorgung minderschwerer Falle aufbauen (,Gemeinde-
notfallsanitater). Eine Nutzung von Rettungswagen, mit denen eigentlich ambulant zu
versorgende Falle in Kliniken transportiert werden, ist weder aus Sicht des Gesund-
heitssystems noch aus Patientensicht sinnvoll.

Antworten zu Fragenkomplex A.2 Detailfragen / lll. Rettungsdienst und Krankentrans-
port, Fragen 8 bis 11.:

8.

Was spricht fir bzw. gegen eine Berlicksichtigung des Telenotarztes bei der gegen-
wartigen Uberplanung des Rettungsdienstes in M-V?

Welche Hinweise fur die Uberplanung des Rettungswesens in Mecklenburg-
Vorpommern haben Sie?

Der Telenotarzt sollte flachendeckend Anwendung finden. Er kann eine wichtige Rolle
bei der Unterstiitzung von Notfallsanitatern und der Delegation von Mal3hahmen spie-
len. Langfristig wird der Rettungsdienst mit wesentlich weniger Notarzten (an die ein
hoherer Qualitatsanspruch als derzeit verbreitet anzulegen ist) durchgefihrt werden
kénnen, wenn gut ausgebildete und regelméaRig im Einsatz supervidierte Notfallsanita-
ter den Grof3teil der Patienten versorgen und der Telenotarzt gleichsam als Ruckfall-
ebene sofort verfugbar ist.

Vor einem Trugschluss muss an dieser Stelle allerdings in aller Deutlichkeit gewarnt
werden: Es wird weiterhin schwer erkrankte und lebensbedrohlich Verletzte Patienten
geben, die schnellstmdglich durch einen hochqualifizierten Notarzt behandelt werden
miissen, um ihnen die bestmogliche Uberlebenschance zu bieten. Ohne weitere MaR-
nahmen kann also die Einfihrung von Telemedizin nicht dazu fuhren, Notarztstandorte
zu reduzieren, weil das dichte Netz an Notérzten vorerst zur unmittelbaren notarztli-
chen Versorgung der besonders kritischen Patienten erforderlich ist. Die Reduktion
von Standorten ist moglich — und sollte aus Aspekten der Qualitat des verfligbaren
Personals ebenso wie aus Aspekten der effizienten Ressourcennutzung unbedingt
verfolgt werden — sobald per Instrumentenflug jederzeit ein Notarzt per Hubschrauber
eingesetzt werden kann. Hierfur sollten entsprechende (gesetzliche) Voraussetzungen
geschaffen werden.

Die gesetzlichen Vorgaben fir den Rettungsdienst sollten zudem um das Konzept der
Prahospitalzeit erweitert werden: Die bisher festgelegte Hilfsfrist definiert wann der
Rettungsdienst beim Patienten eintrifft. Flr viele Erkrankungsbilder und lebensbedroh-
liche Verletzungen ist aber das Eintreffen in einer geeigneten Klinik fiir das Uberleben
entscheidend. Angesichts zunehmender (und medizinisch sinnhafter) Spezialisierung
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10.

11.

und Zentralisierung von bestimmten Abteilungen und ganzen Kliniken Verlangern sich
die Transportzeiten. Eine gesetzliche Vorgabe flr zu erfillenden Prahospitalzeiten far
spezifische Tracerdiagnosen (beispielsweise Herzinfarkt, Schlaganfall, Polytrauma,
etc.) und deren nachfolgender Berucksichtigung in der Ressourcen- und Standortpla-
nung wirde zu Anpassungen rettungsdienstlicher Strukturen fiihren, die sich eng an
der medizinischen Sinnhaftigkeit orientieren.

Wie bewerten Sie den Referentenentwurf des Bundesministeriums fir Gesundheit
~Entwurf eines Gesetzes zur Reform der Notfallversorgung“ vom 10. Januar 2020 und
welche positiven bzw. negativen Auswirkungen wirden sich fur M-V ergeben, wenn
das Gesetz so beschlossen wirde?

Die geplante Ubernahme der investiven Kosten fiir den Rettungsdienst aus Steuermit-
teln statt die Finanzierung Uber die Krankenkassen bietet ein grof3es Risiko fur eine
erhebliche Belastung des Landeshaushaltes, ist geeignet die Einfihrung medizini-
scher Innovationen im Rettungsdienst zu bremsen und birgt die Gefahr einer regional
erheblich unterschiedlichen Strukturqualitéat im Rettungsdienst und sollte seitens des
Bundeslandes unbedingt abgelehnt werden.

Wie bewerten Sie die Situation im Krankentransport in M-V und welchen Handlungs-
bedarf sehen Sie?

Es besteht kein grol3er Handlungsbedarf, der Krankentransport ist bedarfsgerecht. Al-
lerdings kommt es oft im Rahmen von Entlassungen nach ambulanter Behandlung in
Notaufnahmen zu einer Fehlinanspruchnahme: Nach einer derartigen Behandlung
wird der Rucktransport des Patienten in sein Zuhause per Taxi nicht von den Kran-
kenkassen Uubernommen. Fiur Patienten, die nicht auf entsprechende familiare oder fi-
nanzielle Ressourcen zurlckgreifen, gestaltet sich die Ruckkehr aus einer Notauf-
nahme in die sie durch den Rettungsdienst transportiert wurden nach Hause mitunter
schwierig. Oft wird diese Situation durch Bescheinigung der Notwendigkeit eines quali-
fizierten Krankentransportes pragmatisch gel6st. Im Sinne der Ressourcenschonung
ware ein Transport dieser Patienten durch nicht medizinisch qualifizierte Fahrdienste
sinnvoll und zweckmafig; dieser wird jedoch (anders als der verordnete qualifizierte
Krankentransport) nicht durch die Krankenkassen bernommen.

Seite 16 von 30



LANDKREIS VORPOMMERN-GREIFSWALD

Der Landrat

Fragenkatalog

Rettungsdienst und Krankentransport

Rettungsdienst

Wie beurteilen Sie die notfallmedizinische Versorgung und insbesondere im Kranken-
transport in M-V und welchen Handlungsbedarf sehen Sie?

Wie stellen sich die Einsatzzahlen des Rettungsdienstes in den verschiedenen Regio-
nen in Mecklenburg-Vorpommern dar? Wie haben sich diese in den zurtickliegenden 5
Jahren verédndert? Welche Ursachen sehen Sie daflir? Wie hoch ist der Anteil leichter
Notfallbilder (mit niedriger Dringlichkeitsstufe)?

Wie beurteilen Sie die personelle und technische Ausstattung des Rettungsdienstes
und des Krankentransportes in M-V, welche Herausforderungen und Probleme sehen
Sie?

Sind lhnen grundsatzliche Probleme bei der Sicherstellung der Notfallversorgung auch
vor dem Hintergrund der rechtlichen Vorgaben, wie Nothilfezeiten, bekannt? Wie stel-
len sich diese Probleme regional dar? Was sind die Ursachen dafur?

Kann die gegenwartige Hilfsfrist flachendeckend realisiert werden? Wenn nein: Was
ware aus lhrer Sicht notwendig, um die Hilfsfrist flachendeckend umzusetzen?

Bezlglich der Fragen 1 bis 5 verweisen wir auf unsere Antworten zu vergleichbaren
oder gleich lautenden Fragen im Fragebogen ,,Kommunen®.

Wie beurteilen Sie den Handlungskompetenzrahmen fir Notfallsanitater/innen bei der
Ausuibung notwendiger invasiver Mal3nahmen in der prahospitalen Versorgung? Sind
Ihnen diesbeziiglich Probleme auch aus Sicht der nachgelagerten stationaren Versor-
gung bekannt?

Der Kompetenzrahmen ist gut geeignet, um den Notfallsanitater/innen die Werkzeuge
zur optimalen Versorgung der Patienten zu bieten. Die erforderliche Kompetenz kann
jedoch weder in der Ausbildung ausreichend erlangt werden noch — aufgrund der ver-
gleichsweise seltenen Durchfihrung und mangels Supervision und Feedback — im
Einsatz ausreichend trainiert werden. Zur sicheren Umsetzung der MalRnahmen ist
daher ein regelméaRiges Training der Kompetenzen in Form von Simulation unabding-

Seite 17 von 30



LANDKREIS VORPOMMERN-GREIFSWALD

Der Landrat

bar und sollte verpflichtend in hoher Qualitat eingeftihrt werden. Dartber hinaus ist ei-
ne regelmafige Supervision im Einsatz von grof3er Bedeutung; ein solches Konzept ist
derzeit in Mecklenburg-Vorpommern — vor allem mangels Finanzierung durch die Kos-
tentrager - noch nicht umgesetzt.

Wie beurteilen Sie die Kooperation aller Entscheidungstrager bei der Entwicklung von
Notfallplanen. Vor welche Herausforderungen werden Sie dabei ggf. regelmaRig ge-
stellt?

Der LK VG hat bei der Erarbeitung von Notfallplanen fir Schwerpunktobjekte (FLI
Riems) Uberwiegend gute Erfahrungen in der Kooperation der Entscheidungstrager
gesammelt.

Welche Zusammenarbeit pflegen Sie konkret mit der kassenarztlichen Vereinigung
und wie kdnnte diese noch verbessert werden?

Eine konstruktive, zielorientierte Zusammenarbeit und Abstimmung mit der kassen-
arztlichen Vereinigung stellt eine enorme Herausforderung dar. Die kassenarztliche
Vereinigung kann in vielen Belangen nicht mit einer Stimme sprechen, da die Erwar-
tungen ihrer Mitglieder zu heterogen sind. Dies lahmt gemeinsame Entscheidungen
und Kooperationen zuungunsten der optimalen Versorgung von Patienten mit medizi-
nischen Notfallen.

In Flachenregionen ist eine grundlegende Uberarbeitung der Zustandigkeiten und der
Finanzierung des derzeit durch die KV organisierten Arztlichen Bereitschaftsdienstes
wiunschenswert. Denkbar ware, dass die KV Bereitschaftspraxen betreibt, ein Fahr-
dienst eingerichtet wird um Patienten in diese Praxen zu transportieren und der Ret-
tungsdienst eine eigene disponierbare Ressource zur Diagnostik / Behandlung von nur
bedingt zeitkritischen Patienten im hauslichen Umfeld aufbaut (,Gemeindenotfallsani-
tater).

Bezlglich der Fragen 9 bis 13 verweisen wir auf unsere Antworten zu vergleichbaren
oder gleichlautenden Fragen im Fragebogen ,,Kommunen*.

14.

Das Projekt ,Land|Rettung” im Landkreis Vorpommern-Greifswald mit seinen  vier
Saulen (Laienreanimation, Mobile Ersthelfer, Telenotarzt und Verzahnung Akutmedi-
zin) l&uft nunmehr seit Gber drei Jahren. Wie werden die bisherigen Erkenntnisse aus
dem Projekt bewertet? Ist eine Ausweitung des gesamten Projektes bzw. einzelner
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15.

Saulen auf andere Landkreise geplant? Welche Hinderungsgrinde gibt es ggf.? Flie-
Ren die Erkenntnisse aus der Projekt-Evaluation in die Uberlegungen zur Landes-
Uberplanung des Rettungsdienstes ein?

Das Projekt wurde planméRig zum 14.3.2020 abgeschlossen und der Evaluationsbe-
richt zum 15.9.2020 fristgerecht eingereicht. Starkung der Laienreanimation, die Ein-
fuhrung einer Smartphone-basierten Ersthelferalarmierung sowie die Einfihrung des
Telenotarztes haben sich bewahrt.

Fur die Saule ,Starkung der Laienreanimation® wird derzeit eine Finanzierung zur Fort-
fuhrung in Tragerschaft eines eingetragenen Vereins angestrebt. Die smartphone-
basierte Ersthelferalarmierung sowie der Telenotarzt werden im Rahmen der rettungs-
dienstlichen Vorhaltefinanzierung als Regelversorgung von den Krankenkassen wei-
terhin finanziert. Neben dem Landkreis Vorpommern-Greifswald hat auch der Land-
kreis Vorpommern-Rigen bereits Rettungswagen fur die Zusammenarbeit mit dem
Telenotarzt ausgestattet, derzeit werden 9 Rettungswagen aus Vorpommern-Riugen
durch den Telenotarzt mitbetreut. Eine Ausweitung auf weitere Regionen ist mdglich
und winschenswert.

Bzgl. der vierten Projektsdule — besser Verzahnung mit dem Kassenarztlichen Not-
dienst — verweisen wir auf unsere Antwort zu Frage 8.

Welche Hinweise fiir die Uberplanung des Rettungswesens in Mecklenburg-
Vorpommern haben Sie?

Ist Ihnen die derzeitige Landesuberplanung (Stichwort Gutachtenerstellung der Fa.
antwortING) zur bedarfsgerechten Vorhaltung von Einsatzmitteln des 6ffentlichen bo-
dengebundenen Rettungsdienstes bekannt? Was erhoffen Sie sich durch diese?

Die Uberplanung sollte neben der Fixierung auf Hilfsfristen aus medizinischer Sicht
unbedingt um das Konzept der Préhospitalzeit erweitert werden: Die bisher festgelegte
Hilfsfrist definiert wann der Rettungsdienst beim Patienten eintrifft. Fir viele Erkran-
kungsbilder und lebensbedrohliche Verletzungen ist aber das Eintreffen in einer ge-
eigneten Klinik fur das Uberleben entscheidend. Angesichts zunehmender (und medi-
zinisch sinnhafter) Spezialisierung und Zentralisierung von bestimmten Abteilungen
und ganzen Kliniken verlangern sich die Transportzeiten. Eine gesetzliche Vorgabe ftr
zu erfullenden Prahospitalzeiten fur spezifische Tracerdiagnosen (beispielsweise
Herzinfarkt, Schlaganfall, Polytrauma, etc.) und deren nachfolgender Berucksichtigung
in der Ressourcen- und Standortplanung wirde zu Anpassungen rettungsdienstlicher
Strukturen fuhren, die sich eng an der medizinischen Sinnhaftigkeit orientieren.
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16.

17.

18.

Halten Sie es fur erforderlich, das Rettungsdienstgesetz M-V sowie die Verordnung
Uber die Rettungsdienstplanung in Mecklenburg-Vorpommern den verédnderten Rah-
menbedingungen anzupassen?

Ja und es fehlen zu bedeutenden Teilaspekten des Rettungsdienstes klare gesetzliche
Festlegungen. So z.B. ist ein avisierter Erlass zur Regelung von Leitstellenangelegen-
heiten, wie die personelle und strukturelle Ausstattung, die Aus- und Fortbildung des
Personals sowie Qualitatsparameter vakant.

Inwieweit sehen Sie unter Beriicksichtigung der aktuellen Hilfsfrist die Notwendigkeit,
weitere Rettungswachen zu etablieren?

Inwieweit teilen Sie die Auffassung, dass die neuen Wachen voraussichtlich wenig
Einsatze haben werden und welche Konsequenzen leiten Sie daraus ab bzw. hat
dies?

Inwieweit wird es mit Blick auf den grundsétzlich schon bestehenden Arztemangel aus
Ihrer Sicht Probleme in der Personalbesetzung dieser Wachen geben und wie kdnnte
dem begegnet werden?

Um die gesetzlichen Vorgaben luckenlos zu erflillen ist die Etablierung neuer Wachen
oder mindestens die Verschiebung von Wachenstandorten erforderlich. Zweifelsfrei
werden zusatzliche Rettungswachen — in der Regel dann ja in Regionen mit sehr we-
nigen Bewohnern gelegen — nur sehr geringe Einsatzaufkommen haben. Hierflir aus-
reichend qualifiziertes Personal zu akquirieren und ein ausreichendes Training dieses
Personals sicherzustellen ist eine Herausforderung. Auch die 6konomische Sinnhaf-
tigkeit weiterer Rettungswachen ist stark anzuzweifeln.

Aus medizinischer Sicht ist bei einem Grof3teil der durch den Rettungsdienst versorg-
ten Falle die minutengenaue Einhaltung der Hilfsfrist nicht fir das Therapieergebnis
entscheidend, oft ist die Prahospitalzeit wesentlich relevanter. Allerdings gibt es zwei-
felsfrei Notfallsituationen — beispielsweise Herz-Kreislaufstillstande — in denen das
moglichst sofortige Handeln erforderlich ist, um die Chance auf Uberleben zu erhéhen.
Eine sinnvolle Strategie liegt daher darin, das Netz des professionellen Rettungsdiens-
tes durch die Integration weiterer (ehrenamtlicher) Ressourcen fur besonders zeitkriti-
sche Notfélle noch dichter zu spannen. Die Smartphone-basierte Ersthelferalarmie-
rung kann ihr ebenso Anteile leisten wie die Einbindung von Freiwilligen Feuerwehren
im Rahmen von First Responder-Programmen.

Wie bewerten Sie den Referentenentwurf des Bundesministeriums fiir Gesundheit
~Entwurf eines Gesetzes zur Reform der Notfallversorgung“ vom 10. Januar 2020 und
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welche positiven bzw. negativen Auswirkungen wirden sich fur M-V ergeben, wenn
das Gesetz so beschlossen wiirde?

Bezlglich der Frage 18 verweisen wir auf unsere Antworten zur gleichlautenden Frage
im Fragebogen ,,Kommunen®.

19.

Wie koénnte aus lhrer Sicht unter Bericksichtigung aller Einsatzméglichkeiten (incl.
Luftrettung) die Versorgung einsatzorganisatorisch wirtschaftlicher optimiert werden?
Zu betrachten sind samtliche Rettungsdienstbereiche im Land Mecklenburg-
Vorpommern.

Das Netz an Notarztstandorten in Mecklenburg-Vorpommern ist sehr eng geknupft;
dies ist prinzipiell ein wertvoller Ansatz und bietet die Chance auf eine hochwertige
Patientenversorgung. Jedoch resultieren insbesondere in dinn besiedelten Regionen
hieraus neben einer fraglichen Wirtschaftlichkeit auch grof3e Probleme in der Beset-
zung der Standorte mit optimal qualifiziertem Personal. Diese Herausforderungen
werden in den kommenden Jahren deutlich zunehmen, da einerseits weniger entspre-
chendes Personal verfugbar sein wird, andererseits der medizinische Fortschritt zu-
nehmend spezialisierte Kompetenzen von Notarzten erfordert. Es ist weder mdglich
noch unter wirtschaftlichen Aspekten sinnvoll, derart hochqualifiziertes Personal in
Regionen vorzuhalten, in denen mangels Bevélkerungsdichte nur selten hochkomple-
xe Einsatze vorliegen. Sehr seltene Einsatze resultieren zudem in mangelnder Ubung
des Personals in komplexen Situationen und filhren wiederum zu einer schlechteren
Versorgungsqualitat.

Gleichwohl muss das rettungsdienstliche System auch zuklnftig so strukturiert sein,
dass uberall in Mecklenburg-Vorpommern eine bestmdgliche Versorgung von Notfall-
patienten durch den Rettungsdienst gewahrleistet ist.

Hierzu kdnnen gut ausgebildete, regelmafig im Einsatz supervidierte und strukturiert
fortgebildete Notfallsanitater entscheidend beitragen. Als Rickfallebene sollte der Te-
lenotarzt flachendeckend genutzt werden. So kdnnte zukuinftig ein sehr groRer Teil der
Einsatze zu denen derzeit Notarzte alarmiert werden zu geringeren Kosten und in ver-
gleichbarer Versorgungsqualitat ohne Notarzt vor Ort bearbeitet werden.

Auf keinen Fall auf3eracht gelassen werden darf dabei jedoch, dass es weiterhin
schwer erkrankte und lebensbedrohlich verletzte Patienten geben wird, die schnellst-
moglich durch einen hochqualifizierten Notarzt vor Ort behandelt werden missen, um
ihnen die bestmdgliche Uberlebenschance zu bieten. Die Reduktion von Notarzt-
standorten ist daher nur mdglich — und sollte aus Aspekten der Qualitat des verflgba-
ren Personals ebenso wie aus Aspekten der effizienten Ressourcennutzung unbedingt
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verfolgt werden — sobald per Instrumentenflug jederzeit ein Notarzt per Hubschrauber
eingesetzt werden kann. Hierfur sollten entsprechende (gesetzliche) Voraussetzungen
geschaffen werden.

V. Rehabilitation / Krankenhausnachversorgung

Wie beurteilen Sie die Kapazitdten von Reha-Einrichtungen / Pflegeeinrichtungen und
hauslicher Krankenpflege zur Nachversorgung von operativen Eingriffen oder Regelversor-
gung bei medizinischer Indikation/ chronischen Erkrankungen? Welche Herausforderungen
sind lhnen dabei bekannt. Welche Patientengruppen und Diagnosen/Krankheitsbilder sind
besonders betroffen?

V. Fachkrafte/ Personalressourcen

1. Die Personalsituation im Bereich der arztlichen und pflegerischen Versorgung im Land
verscharft sich zusehends. Wie beurteilen Sie die aktuelle Fachkraftesituation und ihre
Folgen? Welche Uber- bzw. Unterversorgung sehen Sie aktuell und kiinftig? Was wird
gegenwartig unternommen, um Fachkrafte zu gewinnen? Welche Mal3nahmen der Po-
litik halten Sie flr geeignet um diesem Problem zu begegnen?

2. Welchen Handlungsbedarf sehen Sie und inwieweit sind die Initiativen der Landesre-
gierung in Bezug auf Fachkraftegewinnung von Arzten und Fachkraften in den nicht-
akademischen Gesundheitsberufen aus Ihrer Sicht ausreichend oder kdonnten bzw.
mussten in welcher Art und Weise verstarkt bzw. erweitert werden?

3. Welche Griinde sind Ihnen bekannt, weswegen junge Arzt*innen bzw. Pharma-
zeut*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?

4. Welche MalRnahmen wurden mit den Kommunen/Landkreisen ergriffen und ggf. um-
gesetzt, um die Attraktivitat von Niederlassungen in landlichen Regionen zu erhéhen?

5. Gibt es aus lhrer Sicht im Zusammenspiel von Landespolitik, Kommunen, Kranken-
hausgesellschaft, Krankenkassen, Kassenarztlicher Vereinigung und Arztekammer
Potential zur Verbesserung, um den Gesundheitsstandort Mecklenburg-Vorpommern
weiter zu starken und insbesondere fur Fachkrafte deutlich attraktiver zu machen?

Antwort zu Fragenkomplex A.2 Detailfragen / V. Fachkrafte / Personalressourcen:

Der Rettungsdienst, wie auch pflegerische Berufe gelten laut Bundesregierung als
Engpassberuf. Auch im &rztlichen Bereich wird der Mangel, insbesondere im ambulan-
ten Sektor, zunehmend gravierender. Das heil3t: Es fehlen Fachkrafte. Hohe Belas-
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VI.

VII.

tungen treiben Beschaftigte in Teilzeit oder ganz aus dem Beruf, weil die vorhandene
Personaldecke den bestehenden Arbeitsanfall nicht abdecken kann. Ziel muss es zu-
dem sein die Fachkrafte von administrativen und dokumentarischen Aufgaben zu ent-
lasten.

Es muss zudem ein Angebot vor Ort fiur eine Ausbildung der Fachkrafte stattfinden.
Damit wirden Hemmschwellen sinken, solche Aus- und Weiterbildungsangebote
wahrzunehmen. Zudem gilt es auch mit einem regionalen Ausbildungsangebot die
Abwanderung von potenziellen Fachkraften in andere Bundeslander zu vermeiden.
Die Ableistung des theoretischen Teils der Weiterbildung zum Facharzt im 6ffentlichen
Gesundheitsdienst fir das Land M-V ist derzeit beispielsweise nur in Dusseldorf mog-
lich. Die Rettungsdienstschulen fur Notfallsanitater sind bisher nur in Schwerin,
Rostock und Teterow, was eine erhebliche Belastung fiur Auszubildende des Berufs
Notallsanitater bedeutet. In diesem Kontext gilt es auch fir Aus- und Weiterbildung die
Chance zu nutzen, welche uns die Digitalisierung bietet.

Um die vorhandenen Fachkrafte effizient einsetzen zu kénnen gilt es, Konzepte zu
entwickeln, welche Sektoren lbergreifend eine Redundanz bei der Vorhaltung von
Fachkraften vermeidet. Beispielhaft sei hier eine mogliche Kooperation zwischen der
Kassenarztlichen Vereinigung und den Integrierten Leitstellen fur Rettungsdienst,
Brand- und Katastrophenschutz im Land bei der Entgegennahme von Hilfeersuchen
an den Kassenarztlichen Bereitschaftsdienst ,116 117“ genannt.

Patientenorientierung

Wie wird die Patientenvertretung bei der stationdren Versorgung bertcksichtigt? Wel-
che Verbesserungspotentiale sehen Sie?

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

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

Finanzierung / Vergutung

Wie beurteilen Sie das aktuelle Finanzierungssystem der medizinischen Versorgung
auch in der Flache, welche Fehlanreize oder andere Handlungsbedarfe sehen Sie?

Welchen prozentualen Anteil des BIP halten Sie flur Ausgaben fur die medizinische
Versorgung der Bevodlkerung fur sinnvoll und anstrebenswert (Bitte unterteilen in: Ge-
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samt und ggf. anteilig in Stationdre Versorgung, Ambulante Versorgung und Zahnme-
dizinische Versorgung)?

3. Wie bewerten Sie die Zweiteilung der medizinischen Versorgung in Deutschland auf-
grund der Unterteilung in privat und gesetzlich Versicherte und die sich daraus erge-
benden unterschiedlichen Honorarkataloge?

4. Wie bewerten Sie die Vielfalt der Krankenkassenlandschaft und den begonnenen Pro-
zess der Konzentration und Reduzierung dieser?

Antwort zu Fragekomplex A.2 Detailfragen / VII. Finanzierung / Vergutung:

In Mecklenburg-Vorpommern erfolgt die Finanzierung des Rettungsdienstes im Ver-
handlungsverfahren durch eine Vorhaltefinanzierung. Der derzeit vorliegende Gesetz-
entwurf zur Reform der Notfallversorgung hat zum Ziel, die stationare, die ambulante
und die rettungsdienstliche Versorgung von medizinischen Notfallen besser zu ver-
zahnen. Diese Zielsetzung ist eindeutig zu begrif3en. Aus Sicht des Landkreis Vor-
pommern-Greifswald ist jedoch der Diskussionsentwurf in der gegenwartigen Fassung
abzulehnen bzw. wird dieser Diskussionsentwurf nicht zu der -notwendigen- Reform
der Notfallversorgung fihren. Allerdings zeigt die Weiterentwicklung vom Diskussions-
entwurf aus dem Jahr 2019 zum Referentenentwurf aus dem Jahr 2020 deutlich, wie
eine Reform der Notfallversorgung weiterentwickelt werden kann, wenn nicht nur we-
nige Interessensgruppen an einem Reformvorhaben beteiligt werden, sondern alle re-
levanten Akteure in das Reformvorhaben eingebunden werden. Eine Reform der Not-
fallrettung ist notwendig. Bedauerlicherweise nutzt der Bundesgesetzgeber eine Re-
form der Notfallversorgung weiterhin dazu, Kostenbelastungen und Gestaltungskom-
petenzen einseitig umzuverteilen, ohne dass dies zur Zielerreichung erforderlich ware.
Lander und Kommunen mit ihren Integrierten Leitstellen, Rettungsdiensten und Kran-
kenhausern werden mit zusatzlichen Kosten erheblich belastet und zugleich in ihren
Gestaltungsmoglichkeiten beschnitten. Fir die jeweiligen Trager des Rettungsdienstes
bleibt offenbar nur noch die weiterhin — vollig unangetastete - vollstandige Ubernahme
der Haftung fur die Ausgestaltung des offentlichen Rettungsdienstes im Schadensfall.
Dies lehnt der Landkreis Vorpommern-Greifswald ausdricklich ab. Gegenwaértig er-
folgt die Finanzierung des Rettungsdienstes vollstdndig durch die Krankenkassen.

Die Einstufung des Rettungsdienstes als eigenstandiger Leistungsbereich im SGB V
zielt auch nicht auf eine Aufwertung oder Entlastung des Rettungsdienstes ab. Das
Gegentelil ist der Fall: Die Ma3Bnahme dient dem Bundesgesetzgeber lediglich als zent-
raler Hebel, um zwei Malinahmenpakete begrinden zu kénnen:
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VIII.

1. den Eingriff in die planerische und operative Ausgestaltung von Rettungsdiensten
und Rettungsleitstellen der Lander durch den gemeinsamen Bundesausschuss
(GBA) und die GKV

2. die massive Umverteilung von Investitions- und Vorhaltekosten fur Rettungsdienste
und Leitstellen weg von der GKV hin zu Landern und kommunalen Tragern.

Far Lander und kommunale Rettungsdiensttrager ist unbedingt zu beachten, dass der
Gesetzentwurf zur Reform der Notfallversorgung eine erhebliche Absenkung der Ver-
gutung durch die GKV fur die medizinische Notfallrettung vorsieht, indem die auszu-
handelnden Entgelte nicht langer gesamtkostendeckend kalkuliert werden dirfen,
sondern sich vornehmlich auf Betriebskosten beschranken, wahrend Investitions- und
Vorhaltekosten bei Land und Tréagern verbleiben sollen. Diese Mindereinnahmen sind
nicht einmalig, sondern strukturell und jahrlich wiederkehrend.

Bei der Behandlung im Rettungsdienst wird zwischen Privatpatienten und gesetzlich
versicherten Patienten nicht unterschieden. Die Konzentration von Leistungen auf we-
nige Krankenh&user fihrt jedoch im Rettungsdienst zwangslaufig zu weiteren Trans-
portwegen. Dies fuhrt wiederum dazu, dass die Rettungsmittel bei durchschnittlicher
Betrachtung eine hohere Bindezeit je Einsatz aufweisen. Eine Folge hoéherer Bin-
dungszeiten je Rettungsmittel fihrt dazu, das zur Sicherstellung der gesetzlichen Vor-
gaben ab einem gewissen Zeitpunkt mehr Rettungsmittel durch den Rettungsdienst zu
Verfligung gestellt werden mussen, die dann wiederum durch entsprechende Fach-
krafte besetzt werden mussen.

Telemedizin / Datenschutz

Telemedizinische Angebote wie Videosprechstunden flr 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.

Wie beurteilen sie den gegenwartigen Einsatz der Telemedizin in Ihrem Bereich, insb.
die Entwicklung der telenotarztlichen Versorgungsstruktur? Welche Chancen, Heraus-
forderungen und Verbesserungsmaoglichkeiten sehen Sie?

Wie beurteilen Sie die Verknupfung der IT-Struktur zwischen dem ambulanten und
stationaren Sektor? Was miusste verbessert werden?

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

Welche Chancen und Risiken sehen Sie im Einsatz der Telemedizin im Allgemeinen
sowie im Flachenland Mecklenburg-Vorpommern im Besonderen?
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Antworten zu Fragenkomplex A.2 Detailfragen / VIII. Telemedizin / Datenschutz:

Im Rettungsdienstgesetz M-V und in der Landesrettungsdienstplan-Verordnung M-V
wurde bereits die Mdglichkeit des Einsatzes der telemedizinischen notarztlichen Be-
gleitung von Rettungseinsatzen fixiert. In Greifswald ist ein Telenotarzt-System damit
bereits rechtlich gesichert im Regelbetrieb. Es wird derzeit auf Rettungswachen in
Vorpommern-Rigen erweitert und soll zun&chst in beiden Landkreisen in den néchs-
ten Jahren vollstandig fur alle Rettungswagen etabliert werden. Festgeschrieben ist
bereits heute fur den Rettungsdienst, dass es nachstehende Hauptindikationen des
Einsatzes des Telenotarztes gibt:

1. Uberbriickende Unterstiitzung des Rettungsdienstpersonals bis zur Ankunft des
Notarztes

2. Zusammenarbeit Rettungswagen und Telenotarzt primar ohne Alarmierung des
Notarzteinsatzfahrzeuges

3. Ubergabe des Notfallpatienten am Einsatzort vom Notarzt an den Telenotarzt zur
Transportbegleitung

4. Transportbegleitung durch den Telenotarzt bei einfachen Verlegungen mit Indika-
tion zur Arztbegleitung

5. Konsultation des Telenotarztes durch einen Notarzt zum Support in besonderen
Notfallsituationen.

Denkbar ist kiinftig eine Erweiterung des Einsatzes des Telenotarztes auch fir:

1. den Einsatz des Rettungswagens mit dem Telenotarzt zur Entlastung des kassen-
arztlichen Bereitschaftsdienstes

2. den Support neuer Strukturen der Notfallversorgung wie z.B. eines Gemeinde-
Notfallsanitaters:

Anzustreben sind fir alle Bereiche, wo der Telenotarzt tatig wird, einheitliche Kriterien

in Bezug:

- auf den rechtssichern Rahmen

- auf Prinzipien der Disponierung in der Leitstelle

- auf fachliche Voraussetzungen und Eignung fur die Aufgabe des Telenotarztes
(Arztekammer Westfalen-Lippe ist dabei Standards zu erarbeiten)

- auf Einheitlichkeit in der Kursgestaltung fir alle handelnden Personen im System
der telemedizinischen Betreuung (Notarzt, nicht arztliches RD-Personal, Pflege-
personal etc.)

- auf leitliniengetreue Standardarbeitsanweisungen mit festgelegten Grenzen des
ausschliel3lichen Einsatzes des Telenotarztes ohne Hinzuziehung eines Notarztes
oder Kassenarztes am Einsatzort

- auf die Bereitstellung von Ausrustungen, Arbeitsmitteln, Medikamenten flr einen
sicheren und effektiven Betrieb des Systems (Bsp. Dokumentation, Rezeptierung,
Medikation, BTM, Abrechnung...).
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IX.

1.

Offentlicher Gesundheitsdienst
Wie beurteilen Sie die aktuelle Situation im 6ffentlichen Gesundheitsdienst?

Wird der o6ffentliche Gesundheitsdienst seinen Aufgaben gerecht? Wenn nicht, welche
Ursachen und Losungsmadglichkeiten sehen Sie dafur?

Welche Herausforderungen und Probleme begegnen Ihnen im Bereich der personel-
len Ausstattung und Aufgabenerfullung des Offentlichen  Gesundheitsdienstes?

Antworten zu Fragenkomplex A.2 Detailfragen / IX. Offentlicher Gesundheitsdienst:

Der offentliche Gesundheitsdienst ist in einer sehr angespannten Situation. Pflichtauf-
gaben wie Entnahme von Wasserproben, Anfertigung von Gutachten oder Termin-
vergaben fur Sprechstunden und Beratungen treten hinter den Erfordernissen der
Corona-Pandemie in den Hintergrund. Der chronische Mangel an Fachkraften im 6f-
fentlichen Gesundheitswesen fuhrt zu fast unertraglichen Situationen unter dem Druck
der besonderen Lage durch die Covid19—Erkrankungen. Die Aufgaben zur Durchfih-
rung von Grippeimpfungen kommen saisonal bedingt jetzt noch hinzu und kdnnen
nicht vernachlassigt werden. Die zusatzlichen Aufgaben betreffen jedoch nicht nur die
Gesundheitsamter, sondern es werden auch andere Bereiche der Kreisverwaltung ge-
fordert, was zu einer Konkurrenz in der Personalakquise fuhrt bei ohnehin tberall vor-
handener Knappheit, die noch verstarkt wird, da die starke Belastung der Mitarbeiter
auch zu einem erhohten Krankenstand fuhrt. Die Mitarbeiter ziehen sich zurtck, die
Motivation ist ohnehin durch die fehlenden finanziellen Anreize in diesem Bereich nicht
dem Anspruch an die besonderen Leistungen angemessen.

Unter den derzeitigen Bedingungen kann der Offentliche Gesundheitsdienst seinen
Aufgaben nicht voll und ganz gerecht werden.

Die von der Bundesregierung freigegebene personelle Nachbesetzung geht nur
schleppend voran. Sie ist gekennzeichnet durch Mangel an Fachkraften im Bereich
der Gesundheitsaufsicht und Hygieneinspektion und eben auch fehlendem Interesse
der Arzte an diesem Beruf, weil die finanzielle Gleichstellung mit Arzten in den Ta-
rifsystemen des Marburger Bundes und angelehnter Eingruppierungen in Einrichtun-
gen fehlt. Kurzfristig ware sicher im arztlichen Bereich durch eine Tarifanpassung ein
besserer personeller Besatz mdglich. Bei den angesprochenen Fachberufen fehlt es
an Ausbildungskapazitdt und so stehen diese im gesamten Bundesgebiet nicht zur
Verfiigung. Dieses Problem ist nur mittelfristig zu l6sen.
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X. Pandemie und Folgerungen

1.

Welche beruflichen Erfahrungen haben Sie in Ihrer Behdrde in den Zeiten und mit der
Corona-Pandemie gemacht?

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

Welche Entwicklungen sehen Sie als besonders positiv?
Welche Entwicklungen sehen Sie als besondere Belastung?

Welche Neuerungen wirden Sie Uber das Ende der Pandemie hinaus beibehalten
wollen?

Welche Schlussfolgerungen haben Sie bereits gezogen bzw. ziehen Sie daraus?

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

Antworten zu Fragenkomplex A.2 Detailfragen / X. Pandemie und Folgerungen:

Mit Beginn des “Lockdown® zur Bekdmpfung der Corona-Pandemie im Marz war bis
Ende Mai dieses Jahres im Rettungsdienstbereich Vorpommern-Greifswald im Ver-
gleich zum Vorjahr ein prozentualer Einsatzriickgang im zweistelligen Bereich zu ver-
zeichnen. Die Einsatzzahlen haben sich bis zum Ende des Berichtszeitraums inzwi-
schen weitgehend stabilisiert. Die Einsatzzahlen liegen im Juni noch rund 5 % unter
dem Vorjahresniveau. Die Preise fur medizinisches Verbrauchsmaterial, insbesondere
Schutzausrtstungen haben sich seit Beginn der Pandemie erheblich verteuert. Insbe-
sondere ist der Markt fur medizinische Schutzausriistungen sehr intransparent. In die-
sen Monaten war ein Bezug von bestimmten Schutzmaterialien und Medizinprodukten,
die zur Bekampfung der Pandemie erforderlich sind, nur sehr schwer und dann zu
stark erhdhten Einkaufspreisen moglich. Um als Trager des Rettungsdienstes den Be-
darf an Schutzmaterial und ausgewahlten Medizinprodukten im Rettungsdienst des
Landkreises gut steuern zu kdnnen, hat der Eigenbetrieb Rettungsdienst ein eigenes
Vorratslager angelegt. Der Rettungsdienst konnte zu jedem Zeitpunkt mit ausreichend
Schutzmaterial versorgt werden.

Neben der regelméfiigen Herausgabe von Verfahrensanweisungen zum Verhalten der
Rettungsdienstmitarbeiter beim Umgang mit infektiosen Patienten aber auch in Bezug
auf die Einhaltung allgemeiner Hygienebestimmungen in der besonderen Situation,
hat der Eigenbetrieb zur Pravention von Infektionsverschleppung und zur Optimierung
der Einsatzbereitschaft bzw. des Sicherheitsniveaus trotz der Zunahme von Infektions-
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fahrten an allen Krankenhausern des Kreises die Errichtung von Desinfektionsstre-
cken fur die Rettungsmittel veranlasst.

Gute Erfahrungen in Vorpommern Greifswald:

RegelméaRige Sitzungen des Verwaltungsstabes mit Einbeziehung des Hygienebe-
auftragten fur die Krankenh&user der Region (KOMPASS) — Prof. Hubner

Zeitnahe Einrichtung einer Koordinierungsstelle (KOST) zur Bewaltigung der pan-
demiespezifischen Aufgaben des Landkreises (in Zusammensetzung relevanter
Amter des Landkreises)

Funktionieren des Krankenhausclusters mit regelmaRigen Updates in Videokonfe-
renzen

Einrichtung von Desinfektionsstrecken fur Rettungsdienst an allen Krankenh&usern
zur Verhinderung der Verschleppung von Keimen und frihzeitige Wiederherstellung
der Einsatzbereitschaft

Installation eines zuséatzlichen mobilen OrgL-Covid zur Unterstitzung des Gesund-
heitsamtes bzw. Infektionsschutz-Dienstes bei groReren Lagen in Einrichtungen
(Evakuierungen, Umstrukturierungen etc.) bei spaterer Einrichtung einer Fihrungs-
gruppe mit entsprechenden Handlungsanweisungen

Regelméliges Update von Verfahrensanweisungen zum Verhalten der Rettungs-
dienstmitarbeiter

Schulungen der Rettungsdienstmitarbeiter im richtigen Umgang mit der Hygienebe-
kleidung und Ausweitung auf zusétzliche Helfer des Kat.-Schutzes

Einrichtung eines Covid-19-Dienstes im Stab des ALRD VG mit 24/7-telefonischer
Erreichbarkeit fur Leitstelle und Rettungsdienst fir besondere Situationen/Anfragen
Erarbeitung eines Eskalationsstufenplanes des Rettungsdienstes zur Bewaltigung
einer moglichen Ausweitung der Pandemie.

Leider waren nicht alle niedergelassenen Hausarzte bereit, Corona-Testungen bei lhren Pa-
tienten durchzufuhren, was zu einer unnétigen Zusatzbelastung des Gesundheitsamtes fuhr-

te.

In der Akutsituation ware es von Vorteil gewesen, wenn das Gesundheitsamt direkten Zugriff
auf das Handeln der niedergelassenen Hauséarzte gehabt hatte. In solchen pandemischen
Ausnahmesituationen sollte den Gesundheitsamtern daher die Moglichkeit gegeben werden,
die niedergelassenen Arzte direkt mit in die Pandemiebekampfung einzubinden. Dies wiirde
zu einer deutlichen hoheren Effizienz bei der Pandemiebekampfung fuhren.

B. Gesamteinschéatzung / Bewertung

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

2. Wie wird die flachendeckende Versorgung definiert? Gibt es gegenwartig unterver-
sorgte bzw. Uberversorgte Regionen?

C. Zukunftsansatze

1. Wie kann eine flachendeckend vernetzte, wohnortnahe &rztliche Versorgung sowie
bedarfsgerechte Medikamentenversorgung sichergestellt werden?

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

3. Was musste verandert werden, damit die heute sektorale Bedarfsplanung in eine Ver-
sorgungsplanung im integrierten Sinne mit den Kernelementen der kleinraumigen
(deutlich kleiner als die Landkreisgrenzen), sektorentbergreifenden sowie morbidi-
tatsorientierten Planung Uberfihrt werden kann? Ist ein solcher Ansatz in Uberschau-
baren Zeitraumen Uberhaupt realisierbar?

4. Wie kann die Zusammenarbeit mit dem Bund, dem Land, den Kommunen, den Kas-
sen, der Kassenarztlichen Vereinigung, der Krankenhausgesellschaft und den Vertre-
tern der Pflege sowie Vertreter/innen der mal3geblichen Patientenorganisationen ver-
bessert werden?

5. Vor welchen Herausforderungen steht der offentliche Gesundheitsdienst in Mecklen-
burg-Vorpommern?

6. Wie muss aus lhrer Sicht der Rettungsdienst aufgestellt sein, um den Herausforde-
rungen der Zukunft gerecht zu werden?
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Hilfsfrist versus Prahospitalzeit

§ 1 Rettungsdienstplanverordnung M-V:

Die Hilfsfrist beginnt mit dem Zeitpunkt der Alarmierung eines
oder mehrerer Rettungsmittel durch die integrierte Leitstelle und
endet mit dem Eintreffen eines Rettungsmittels am Notfallort.

=> Fur viele Erkrankungsbilder bzw. lebensbedrohliche Verlet-
zungen ist aber das Eintreffen in einer geeigneten Klinik fr das
Uberleben des Patienten entscheidend!
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Quelle: Fischer, M., Kehrberger, E., Marung, H. et al. Eckpunktepapier 2016 zur notfallmedizinischen Versorgung der Bevolkerung in der
Prahospitalphase und in der Klinik. Notfall Rettungsmed 19, 387—-395 (2016). https://doi.org/10.1007/s10049-016-0187-0.
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Bedeutung der Luftrettung in der Nacht

Ein Rettungshubschrauber stellt neben der Notarztzubringung sicher, dass
Notfallpatienten mit bestimmten Erkrankungen (z.B. Schlaganfall, Herzinfarkt)
oder Verletzungen (z.B. Schadel-Hirn-Verletzungen) schnellstmaoglich in die
nachstgelegene, geeignete Einrichtung transportiert werden. Hierdurch konnen
die Folgeschaden fiir den Patienten geringgehalten oder gar vermieden
werden.

Bis Juli 2020 kein Nachtflugbetrieb der drei Rettungshubschrauber in M-V.
Seit August 2020 fliegt der Rettungshubschrauber in Greifswald im 24h-Betrieb.

Das Outcome des Patienten darf nicht von der Uhrzeit abhangen!
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Smartphone-basierte Ersthelferalarmierung , Land|Retter”
(Mobile Ersthelfer)

Ziel: Schnelle professionelle Ersthilfe vor Eintreffen des Regelrettungsdienstes

durch Alarmierung geschulter Ersthelfer per Smartphone in Erganzung der
klassischen Rettungskette

» Verkirzung des therapiefreien Intervalls, Erh6hung des Uberlebens bei
Herz-Kreislauf-Stillstand

» App fir Android- und iOS-Smartphones zur georeferenzierten Alarmierung
von qualifizierten Gruppen

» freiwillige Ersthelfer, die durch die Leitstelle bei Herz-Kreislauf-Stillstanden
alarmiert werden

» haben die Aufgabe, qualifizierte Erstmallnahmen im Reanimationsfall
durchzufihren, bis der Rettungsdienst am Einsatzort eintrifft
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Was kann der Telenotarzt?

1. Uberbriickende Unterstiitzung des Rettungsdienstpersonals bis zur Ankunft
des Notarztes

2. Zusammenarbeit Rettungswagen und Telenotarzt primar ohne Alarmierung
des Notarzteinsatzfahrzeuges

3. Ubergabe des Notfallpatienten am Einsatzort vom Notarzt an den Telenot-
arzt zur Transportbegleitung

4. Transportbegleitung durch den Telenotarzt bei einfachen Verlegungen mit
Indikation zur Arztbegleitung

5. Konsultation des Telenotarztes durch einen Notarzt zum Support in beson-
deren Notfallsituationen.

Wichtig: Bei einer vitalen Bedrohung wird immer ein Notarzt mit an die
Einsatzstelle entsendet!
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Fiur alle Bereiche, in denen der Telenotarzt tatig wird, sind einheitliche Kriterien
anzustreben in Bezug auf:

>
>
>

den rechtssicheren Rahmen
Prinzipien der Disponierung in der Leitstelle

fachliche Voraussetzungen und Eignung fir die Aufgabe des Telenotarztes
(Arztekammer Westfalen-Lippe ist dabei Standards zu erarbeiten)

Einheitlichkeit in der Kursgestaltung fir alle handelnden Personen im System der
telemedizinischen Betreuung (Notarzt, nicht arztliches RD-Personal, Pflegepersonal)

leitliniengetreue Standardarbeitsanweisungen mit festgelegten Grenzen des
ausschlieldlichen Einsatzes des Telenotarztes ohne Hinzuziehung eines Notarztes
oder Kassenarztes am Einsatzort

die Bereitstellung von Ausrustungen, Arbeitsmitteln, Medikamenten fir einen
sicheren und effektiven Betrieb des Systems (Bsp. Dokumentation, Rezeptierung,
Medikation, BTM, Abrechnung...)
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Integrierte Leitstellen

Die Aufgabe der Integrierten Leitstellen ist es mit Hilfe einer strukturierten Abfra-
ge jedes Hilfeersuchen zu analysieren und moglichst passgenau die notwendigen
Ressourcen (Rettungsdienst, Feuerwehr, etc.) zur Einsatzstelle zu entsenden.

In M-V ist fur die Auslibung der Tatigkeit , Leitstellendisponent/in“ der Beruf des
Rettungsassistent/Notfallsanitater Voraussetzung (§13 Abs. 2 RDPVO M-V).

Die Tatigkeit in den Leitstellen gliedert sich allerdings in:
» Rettungsdienstbezogene Kompetenzen

» Kompetenzen aus dem Bereich Feuerwehr/Kat-S/komm. Gefahrenabwehr

» Kompetenzen aus dem Bereich ,Leitstelle” (Technik, Recht, Gesprachs-
fihrung, QM, etc.)

Losung: Berufsbild , Leitstellendisponent/in“
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Fazit

>

>

Die gesetzlichen Vorgaben fiir den Rettungsdienst sollten um das Konzept
der Prahospitalzeit erweitert werden

Um eine flachendeckende, zeitnahe notfallmedizinische Versorgung aller
Regionen sicherzustellen, muss die Luftrettung insbesondere nachts
ausgebaut werden

Landesweite Etablierung einer smartphone-basierten Ersthelferalarmierung
mit einer einheitlichen Softwarelésung in M-V

Telemedizinische Begleitung im Rettungsdienst (Telenotarzt) fiihrt zu einer
hoheren Versorgungsqualitat und zu einer hoheren Verfligbarkeit der
Notarzte vor Ort

Es sollte ein eigenstandiges Berufsbild , Leitstellendisponent/in“ geschaffen
werden, um den gestiegenen Anforderungen und Aufgabe an die Leistellen
gerecht zu werden
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Vielen Dank flir lhre Aufmerksambkeit!




A Grundsatzfragen/ Detailfragen
A1l Grundsatzfragen
1. Wie beurteilen Sie die aktuelle Gesundheitsversorgung in Mecklenburg-Vorpommern?

Insgesamt beurteile ich die Gesundheitsversorgung in MV als gut.

Viele Einwohnerinnen und Einwohner dulSern sich sehr zufrieden tGber ihre Hausarzte und die ande-
ren niedergelassenen Arzte vor Ort. Diese zeigen hohes Engagement fiir lhre Patienten. Auch die Uni-
versitatsmedizin und die Spezialzentren (z. B. Klinikum Karlsburg) bieten einen hohen und fort-
schrittlichen Standard. Die DRK geniel3t hier vor Ort ebenfalls eine hohe Reputation. Die Erweiterung
der Flugnotrettung auch bei Nacht durch einen neuen Helikopter ist als sehr positiv herauszustellen.

Doch es ergibt sich bei der Betrachtung der medizinischen Vorsorge auch eine grolRe Diskrepanz der
Beurteilung zwischen stadtischer und landlicher Pragung.

Die stationare Versorgung erfolgt in der Regel in den Einrichtungen

e Universitdtsmedizin Greifswald Entfernung: 74,3 km/ ca. 75 Minuten
(medizinische Maximalversorgung)

e Klinikum Karlsburg Entfernung: 54 km/ca. 60 Minuten
(Herzzentrum, Diabeteszentrum)

e Kreiskrankenhaus Wolgast Entfernung: 35,6 km/ca. 50 Minuten
(medizinische Grundversorgung)

e AMEOS Krankenhaus Anklam Entfernung: 47,8 km/ca. 60 Minuten

(medizinische Grundversorgung)

In unserer Gemeinde (Gemeinde Ostseebad Heringsdorf) besteht bei dem Erfordernis der notfallme-
dizinischen Betreuung stets ein langer Transportweg. Das Parallelproblem ergibt sich bei der Not-
wendigkeit einer Facharztvorstellung. Transportwege von 35 - 70 km oft bei dichtem Urlaubsverkehr
ohne Ausweichmoglichkeit und damit mehrere Stunden pro Fahrstrecke sind teilweise der Standard.
Gerade in den Sommermonaten entspricht dies einer enormen Zeitaufwendung und personellen Bin-
dung der Rettungskrafte Gber Stunden fir einen einzelnen Patienten (durchschnittlich 3 Stunden pro
Einsatz).

Nicht zu vergessen bei der Betrachtung ist - bezogen auf die Insel Usedom - die hohe Altersstruktur
(Durchschnittsalter Deutschland 44 Jahre; Gemeinde Ostseebad Heringsdorf 52 Jahre). Altere Perso-
nen nutzen teilweise kein eigenes Fahrzeug mehr. Der Ausbau des OPNV ist in dieser Hinsicht nicht
optimal. Ist es etwa erforderlich sich dem Facharzt in Greifswald vorzustellen, so dauert eine Fahrt
von Ahlbeck Rathaus nach HGW Klinikum mit dem 6ffentlichen Personennahverkehr pro Strecke ca.
2:35h.

Viele Bewohner der Insel hegen folglich den Wunsch nach kleinen Ambulanz-Kliniken und Facharzten
auf der Insel.

Hinzu kommt die sehr schwankende Zahl an potentiellen Patienten in manchen Regionen, insbeson-
dere Urlaubsdestinationen und Grenzregionen. Hier miissen passgerechte Losungen fir touristische
Orte gefunden werden wie z. B. zusédtzliche Rettungswagen in der Saison, eine Notfallambulanz vor
Ort, Abweichen von der starren Berechnung des Arzteverteilungsschliissels anhand von Einwohnern.
Unsere Gemeinde hat weniger als 8.500 Einwohner, aber mehr als 3.8 Millionen Ubernachtungen
touristischer Art plus Tagestourismus plus viele Patienten aus Swinemiinde (Urlauber plus Einheimi-
sche). Die tatsachliche Zahl der potentiell zu versorgenden Personen ist damit ein Vielfaches der (bli-
chen Berechnungsgrundlage.

Moderne Techniken wie Telemedizin sind zu begriiRen, erfordern aber den flaichendeckenden Aus-
bau von Funknetz und Internet. Dieser ist im Land MV nicht flaichendeckend vorhanden.



In Grenzregionen kdnnte die Grenznahe proaktiv mehr auf Synergieeffekte hin genutzt werden. So
hat beispielsweise Swinemiinde eine Klinik. Auch eine Zusammenarbeit eines einzusetzenden
deutsch-polnischen Rettungsdienstes hatte immenses Potential. Derzeit ist es noch erforderlich, In-
tensivpatienten an der Grenze in ein anderes Auto umzuladen. Dies ist schlichtweg nicht mehr zeitge-
maRk. Modellprojekte wie grenziiberschreitende Luftrettung oder eine deutsch-polnische Notfallam-
bulanz waren denkbar. Hierbei ist die landeriibergreifende Notfallversorgung stark ausbaufahig.

Absolut nicht hinnehmbar sind die Behinderungen, Beleidigungen bis hin zu tatlichen Angriffen von
Rettungseinsdtzen sowie das Filmen und Begaffen dieser Einsdtze. Hier ist der Gesetzgeber gefragt,
entsprechend wirkungsvolle Pénalisierungsinstrumente einzusetzen und die Rettungskrafte mit ent-
sprechender Technik zur Beweissicherung auszustatten, die mit den datenschutzrechtlichen Belan-
gen harmonisieren. Es sollte geprift werden, ob es eine rechtliche Maoglichkeit gibt, den Rettungs-
kraften die Befugnis einzurdumen, am unmittelbaren Rettungsort Platzverweise 0.4. erteilen zu diir-
fen.

2. Inwieweit teilen Sie die Auffassung (aus dem Einsetzungsbeschluss), wonach eine bedarfsge-
rechte, gute und erreichbare Gesundheitsversorgung als elementarer Bestandteil der éffentlichen
Daseinsvorsorge zu betrachten ist und was leitet sich daraus aus lhrer Sicht ab?

Ich teile diese Auffassung in Ganze.

Aus meiner Sicht misste gerade in den landlichen Regionen die gesundheitliche Versorgung unbe-
dingt erhalten, wenn nicht sogar verbessert werden. Da es sich um einen absolut essentiellen The-
menkomplex handelt, sollten der Status Quo/die Problemlage erarbeitet werden und sodann eine
Strategie/Masterplan daraus abgeleitet werden. Im dritten Schritt sollte anschlieRend daran die Um-
setzung erfolgen. Die in der Beantwortung der zuvor aufgeworfenen Frage (Nr. A.1.1.) genannten Im-
pulse sind in die Uberlegungen miteinzubeziehen.

Entscheidend sind dabei auch die friihzeitige und langfristige Sichtweise sowie der Blick auf die Res-
source Personal. Strategien zur Gewinnung von Fachkraften z. B. durch Uberdenken der starken Ori-
entierung am Numerus clausus fir die Hochschulzulassung sollten angeschoben werden. Bereits jetzt
ist bspw. offenkundig, dass in naher bis mittlerer Zukunft in der Region Usedom viele Arzte kurz vor
der Rente stehen. Das sind vorhersehbare Ereignisse, die somit planbar sind. Bereits jetzt besteht
demzufolge Handlungs- und Ausbildungsbedarf, sodass zum Renteneintritt eine Nachfolge gesichert
wird (ggf. in Kombination eines weiteren Ausbaus Landarztprogramm).

3. Welche Kriterien bestimmen aus lhrer Sicht die Qualitiit einer medizinischen Versorgung der Be-
vélkerung von Mecklenburg-Vorpommern? Was sind aus lhrer Sicht die hauptséichlichen Probleme
bei bzw. in der medizinischen Versorgung der Bevélkerung in Mecklenburg-Vorpommern und wel-
che Auswirkungen haben diese Mcdingel auf die Patientenversorgung (bitte auch in ihrer Wertigkeit
bzw. Dringlichkeit ihrer Losung)? Worin sehen Sie die Ursachen der genannten Méngel und welche
Mafinahmen sind aus Ihrer Sicht erforderlich, um die benannten Mdngel zu beseitigen?
Das ausreichende Vorhandensein von Personal und die fachliche Qualifizierung spielen eine entschei-
dende Rolle. Auch die technische Ausstattung bei einer Behandlung ist entscheidend.
Sowohl die stationdre Versorgung als auch die ambulante Versorgung sollten der gesamten Bevolke-
rung in MV zahlenmaRig und wohnortnah zur Verfligung stehen. Dies stellt auch fir die Kommunen
einen Wettbewerbsvorteil und Wirtschaftsfaktor dar und bietet ein Argument zur Ansiedlung von
Fachkraften.
Nicht zu unterschéatzen ist dieser Bereich als Wirtschaftsfaktor und Faktor zur Entscheidung, ob Fach-
krafte aller Art nach MV ziehen.
Hauptprobleme - wie bereits genannt:
- grol3e Distanzen zu Fachdrzten und Krankenhdusern; gerade viele dltere Patienten gehen
nicht zu den Spezialisten, da sie nicht wissen, wie sie dort hinkommen sollen
- neue Moglichkeiten, wie Telemedizin, kénnen nicht in Ganze eingesetzt werden, da kein fla-
chendeckendes Telefon- und Internetnetz vorhanden ist



- kein landeriibergreifender Rettungsdienst derzeit. Dies flihrt zu verlangerten Transportzeiten
und Verladungen von Intensivpatienten an der Grenze

- keine (landertibergreifende) Notfallambulanz zur Abdeckung kleinerer Akutfalle. Sehr lange
Transportzeiten und personelle Ressource wird mit Transport unnotig lange gebunden

- Aufstockung der notfallmedizinischen Versorgung in der touristischen Hochsaison

- Erhéhung des Schutzstandards vor Ubergriffen und Beldstigung des DRK-Rettungsdienstes

- Ausbau OPNV zur besseren Erreichbarkeit fachirztlicher Praxen

- Der arztliche Verteilungsschliissel der KV ist an die tatsachlich vor Ort befindliche Personen-
zahl anzupassen, anstatt hier zu starr nach Einwohnerzahl zu gehen

4. Vor welchen Herausforderungen sehen Sie die Gesundheitsversorgung in MV?

Uberalterung der Bevélkerung; viele kranke Einwohner in MV; Zuspitzung des Arzte- und
Fachkraftemangels in der Zukunft; zu lange Distanzen zur facharztlichen und notfallmedizinischen
Versorgung; Bremsen neuer digitaler Moglichkeiten durch mangelhaften Ausbau von Breitband- und
Telefonnetz.

5. Die Vorhaltung einer qualitativ hochwertigen medizinischen Versorgung ist ein komplexer
Vorgang und muss eng mit allen Beteiligten der Politik, Leistungserbringer und Kostentréiger
abgestimmt werden. Die Leistungen welcher Fachabteilungen sollten Ihrer Meinung nach
fldchendeckend vorgehalten werden? Welche Leistungen sollten Ihrer Meinung nach in
spezialisierten Zentren bzw. konzentriert angeboten werden?

Flachendeckend: Allgemeinmedizin, Kinder-Jugendheilkunde, Chirurgie, Augenarzt, Hautarzt
Speziell: Onkologie, Herzchirurgie, Kardiologie

-nicht abschliefende Betrachtung-

6. Welches Potenzial gibt es aus lhrer Sicht im Zusammenspiel von Landespolitik,
Krankenhausgesellschaft, Krankenkassen, Kassendirztlicher Vereinigung und Arztekammer, um den
Gesundheitsstandort Mecklenburg-Vorpommern weiter zu stéirken und insbesondere fiir Fachkrdfte
deutlich attraktiver zu machen?

Um den Gesundheitsstandort MV weiter zu starken, sollte man die Attraktivierung des Standortes fiir
Spitzenforschung avisieren und zur Fachkraftegewinnung monetare Anreize schaffen. Ein weiterer
Impuls kdnnte ein modernes Arbeitsumfeld sein. Neben der Betrachtung des Arbeitsortes sollte der
Fokus auch auf der Verbesserung des Lebensstandards vor Ort (bei Ansiedlung: etwa Absicherung
Schul- und Kitaplatze, Suche Arbeitsplatz fiir Partner, Wohnraum und Work-Life-Balance, usw.) liegen.
Unbedingt zu forcieren ist die Bindung der Medizinstudenten an das Bundesland durch attraktive
Angebote und Ausdehnung von Stipendienprogrammen mit der Bedingung vor Ort zu bleiben.

A2 Detailfragen
| Stationdre Versorgung

1. Ist die aktuelle Anzahl und Verteilung der Krankenhduser und Krankenhausbetten mit Blick auf
eine bedarfsrechte und fliichendeckende Versorgung ausreichend? Gibt es ausreichende Angebote
der Spitzenmedizin sowie der Grund- und Regelversorgung? Kénnte aus lhrer Sicht die Versorgung
auch mit weniger Krankenhdusern sichergestellt werden?

Besser wiare es, wenn z. B. die Insel Usedom auch wieder ein Krankenhaus hatte und nicht erst in
Wolgast oder Anklam ein erster Anlaufpunkt ist. Entfernung und Fahrzeit nach Wolgast betragen 35,6
km/50 Minuten. Nach Anklam und Greifswald liegen Entfernung und Fahrzeit bei 47,8 km/60
Minuten bzw. 74,3 km/ 75 Minuten. Keinesfalls darf es weniger Krankenh&duser geben. Die
medizinische Notfallversorgung stellt einen Grundpfeiler unserer Gesellschaft dar. Die Hauser, die
noch erhalten sind, diirfen nicht immer weiter durch SchlieBungen von Stationen begrenzt werden.
Die SchlieRung von Fachabteilungen darf nicht allein aus wirtschaftlichen Gesichtspunkten heraus



entschieden werden. Die Spitzenversorgung in Greifswald und Karlsburg ist lobenswert und nicht zu
verkleinern.

Die Festlegung des Bettenplanes sollte stets daran orientiert sein, eine Gesundheitsversorgung in
allen Regionen zu gewahrleisten. Monetare Aspekte sollten hinter der Moglichkeit einer
flachendeckenden arztlichen Versorgung zurlickstehen.

2. Wie bewerten Sie die zeitweilige Abmeldung von Stationen bzw. Abteilungen durch
Krankenhaustréger?
sehr ungtinstig, dadurch noch weitere Wege

3. Wir bewerten Sie die Krankenhaustrégerschaft durch Kommunen?
siehe 4.

4. Inwieweit sollten Krankenhdiuser wieder stéirker in Kommunale Tréigerschaft iiberfiihrt bzw. die
Mitbestimmungs- und Mitwirkungsrechte von Kommunen ausgebaut werden? Welche Probleme
und Herausforderungen sehen Sie bei der Rekommunalisierung von Krankenhdusern?

Eine zumindest teilweise Tragerschaft ist begriiRenswert, da die Kommune Uber reichhaltiges
Detailwissen der Situation und der Bevolkerung vor Ort verfligt. Neben der rein wirtschaftlichen
Auspragung einer privatwirtschaftlichen Krankenhausunternehmensgesellschaft kann hier auch
anderen Aspekten der kommunalen Daseinsvorsorge starker Rechnung getragen werden. Fir die
Bevolkerung erforderliche Fachrichtungen im Krankenhaus kénnten einen hoheren Stellenwert
bekommen. Als Beispiel ist die SchlieBung der Kinderstation im Wolgaster Krankenhaus anzufihren,
die fir die Bevolkerung in der Umgebung enorme Einschnitte bedeutet. Des Weiteren ware eine
Kooperation zwischen Kommune und Krankenhaus sinnvoll, weil dariiber hinaus soziale Faktoren bei
der Ansiedlung von Personal wie Wohnung/Kita-Platze kommunal begleitet werden kénnten. Welche
Herausforderungen sehe ich dabei? Es muss sichergestellt sein, dass die Kommune mit
entsprechendem Fachwissen ausgestattet wird, das fiir eine gewinnbringende Ausfiihrung der
kommunalen Tragerschaft eines Krankenhauses erforderlich ist.

5. Wo liegen aus lhrer Sicht Probleme in folgenden Bereichen und was wird zu deren Behebung
getan? (bitte stationdr, ambulant und Schnittstellen sowie stddtisch und ldndlich geprégte
Versorgungsrdume)

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 Fachdirzten sowie weiteren Behandlern in der Fléiche

Medikamentenversorgung
Kinder- und Jugendmedizin stationar:
Die stationdre Begutachtung sollte auf keinen Fall weiter abgebaut werden, da bereits ein Abbau von
Kinderstationen in unserer Region zu verzeichnen ist (siehe oben). Die Stellen von Kinderarzten sind
zu halten, nicht abzubauen. Es ist wichtig, sich um eine rechtzeitige Nachfolge der Arzte zu bemiihen.
Schnittpunkt: Kinderprotalpraxen (8-22 Uhr), weite Anfahrtswege sind nach Moglichkeit zu
reduzieren.
Geriatrische Versorgung:
Stationar: hier gibt es einige Zentren im Land, die Einweisung eines Patienten erweist sich oftmals als
problematisch, da es eine sehr hohe Auslastung gibt, sodass Patienten oft weiter verlegt werden



miissen. Derzeit ist es so, dass die Altersmedizin oft vor Ort durch die Allgemeinmediziner zusatzlich
abgedeckt wird. Vielleicht ware es empfehlenswert, auf Grund des hohen Altersdurchschnitts und des
in Zukunft steigenden Durchschnittsalters in der medizinischen Ausbildung hier einen Schwerpunkt zu
legen.

Palliativstation:

Es gibt eine Palliativstation (stationar) in Greifswald und insgesamt nur eine Schmerzstation. Hier ist
zu bemangeln, dass es haufig zu sehr langen Wartezeiten kommt. Es erfordert mehr Schnittstellen;
die Zusammenarbeit mit dem SAPV-Team (Pflegeteam Sterbephase) wurde in den letzten Jahren sehr
gut ausgebaut. Die Hausarzte loben hier die Zusammenarbeit.

Versorgung seltener Krankheiten:

Auf Grund geringer Haufigkeit der einzelnen Krankheitsbilder ist es hier sinnvoll, an spezialisierten
Standorten zusammengefasst zu behandeln.

Die Erreichbarkeit von Haus- und Facharzten:

Die Erreichbarkeit der Hausarzte kdnnte durch moderne Modalitdten wie den Telearzt noch weiter
ausgebaut werden. Dazu muss es ein flaichendeckendes Tele- und Internetnetz geben. Die 116 117
(Kassenarztlicher Bereitschaftsdienst) wird sehr gut genutzt. Es ist zu begriRen, dass die Prasenzzeit
erhoéht wurde (von 20 auf 25 Stunden wochentlich), allerdings ist hier noch einmal darauf
hinzuweisen, dass viele Arzte sehr viel Zeit darauf verwenden miissen, auf dem Land umherzufahren.
Auch hier kdnnte man Gber die Moglichkeit der Unterstitzung durch die Kommune, z. B. kommunal
organisierte Patientenfahrten zum Arzt, nachdenken, um somit die Fahrzeit fiir Arzte zu verkiirzen, da
diese in dieser Zeit keine Patienten versorgen kdnnen. Die Medikamentenversorgung in unserer
Gemeinde bzw. im Land schatze ich als gut ein.

6. Wie bewerten Sie die derzeitige stationdre notfallmedizinische Sicherstellung im Land?
Die stationare notfallmedizinische Sicherstellung im Land halte ich fiir gegeben. Leider ist die
Notfallmedizin oft tiberlaufen und es kommt zu langeren Wartezeiten.

7. Welche Bedeutung hat das néichstgelegene Krankenhaus fiir Sie? Sehen Sie einen
Zusammenhang zwischen dem Krankenhausstandort und der wirtschaftlichen Leistungsféhigkeit
Ihrer Kommune / Ihrem Landkreis?

Das nachstgelegene Krankenhaus hat fiir uns eine sehr hohe Bedeutung. Es ergibt sich auf jeden Fall
fiir eine Kommune, in dessen Nahre sich ein Krankenhaus befindet, einen positiven Effekt auf die
wirtschaftliche Leistungsfahigkeit der Kommune. Das fiir uns nachstgelegene Krankenhaus ist jedoch
zu weit entfernt, sodass sich hier keine wirtschaftlichen Synergieeffekte ergeben.

Grundsatzlich sehe ich flir eine Kommune, in der sich ein Krankenhaus befindet, einen passenden
Standortfaktor fiir den Zuzug von Familien, da sich das gesamte Personal dort mit ihrem sozialen
Geflecht ansiedeln wird. Wegen der Entfernung des Krankenhauses zu unserer Gemeinde wird kein
relevantes Zuzugspotential ausgel6st. Positiv flir unsere Kommune lasst sich abbilden, dass sich durch
die Rehakliniken Arzte und medizinisches Fachpersonal ansiedeln und die Familien folgen. Dariiber
sind wir sehr dankbar. Ich schatze die Dichte an Fachéarzten in Krankenhausern als knapp bis
angemessen ein. Die Fachdrztegewinnung gestaltet sich als sehr kompliziert. Teilweise wird auf
Facharzte aus dem Ausland zuriickgegriffen, was bei vergleichbaren Ausbildungsstandards
grundsatzlich eine gute Idee ist, jedoch miissen Kommunikationsbarrieren abgebaut werden. Auf
Grund der knappen Facharzteausstattung in den Krankenh&usern ergibt sich hier meines Erachtens
keine zusatzliche Moglichkeit mehr, neben der Tatigkeit im Krankenhaus auch noch zusatzlich
Ansprechpartner fiir die ambulante Versorgung zu sein. Wenn jedoch eine geniigende Anzahl an
Facharzten in den Krankenhdusern tatig ware, kdnnten diese auch zusatzlich die niedergelassenen
Arzte in Spezial- bzw. Fachfragen beraten. Diese Idee halte ich fiir sehr gut.

8. Sehen Sie ihr néichst gelegenes Krankenhaus als Standortfaktor fiir den Zuzug von Familien?



wichtig

9. Wie beurteilen Sie die Ausstattung der Krankenhduser und des ambulanten Sektors mit
Fachdirzten? Wie schdtzen Sie das Ressourcenpotenzial der Krankenhduser zur Unterstiitzung der
niedergelassenen Arzte bei der ambulanten (spezial-)fachérztlichen Versorgung ein?

In den Krankenhdusern fehlen Facharzte. Im ambulanten Sektor ist das Ressourcenpotential an
Fachéarzten eher gering. (siehe unter 7.)

Il Ambulante Versorgung

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

Die Struktur und der Umfang des derzeit organisierten Bereitschaftsdienstes der niedergelassenen
Arzte vor Ort beurteile ich als gut in der Gemeinde Ostseebad Heringsdorf. Sieben Tage die Woche ist
der Dienst zu den vorgegebenen Zeiten erreichbar

(Mo, Di, Do 19 - 07 Uhr, Mi und Fr 14 - 07 Uhr, am Wochenende 24h).

2. Wie beurteilen Sie die Kapazitéiiten von therapeutischen Angeboten in Ihrer jeweiligen Region?
Unklar ist, was mit dem Begriff ,,therapeutische Angebote” explizit gemeint ist. Das Angebot von
Physiotherapie ist als gut zu bezeichnen; das Angebot an Psychotherapie ist als mittelmaRig bis
defizitar zu bezeichnen; medizinische Therapien wie etwa die Chemotherapie gibt es auf der Insel
nicht vor Ort, sondern nur in Greifswald; ein Dialysezentrum befindet sich einmal auf der Insel und
einmal ebenfalls in Greifswald.

Der Abzug von Fachdrzten ist zu kritisieren; es besteht das Problem, dass Fachéarzte teilweise keine
Nachfolger finden. Der Arztsitz wird dann teilweise zwar nicht gestrichen, aber in andere Regionen
vergeben. Das hat zur Folge, dass dann evtl. der nachste Arztsitz noch weiter entfernt vergeben wird.
Hier sollte unbedingt dariiber nachgedacht werden, dass bei der facharztlichen Spezialisierung eine
Abdeckung in enger regional raumlicher Umgebung gewahrleistet wird.

3. Haben Sie in Ihrer Region wesentliche Verédinderungen und ggf. welche im Bereich der
niedergelassenen Arzte/Fachdéirzte wahrgenommen? Was sind aus Ihrer Sicht die Ursachen fiir diese
Veréinderungen?

Ja, in den letzten Jahren Verlust von Facharzten (Chirurgie, Augen, Gynakologie). Die Sitze wurden auf
verschiedene andere Standorte wie Greifswald oder Demmin aufgeteilt. Trotz Bemiihungen der
Vorbesitzer gab es keine Nachfolge. Kassensitze sind zwar geblieben, aber die Entfernung ist deutlich
gestiegen. Allgemeinmedizin/hausarztliche Versorgung sind noch (!) gut besetzt (zwei Praxen fanden
Nachfolger). Allerdings ist die Altersstruktur hoch, sodass sich fiir die Zukunft das
Praxisnachfolgeproblem stellt.

Ursachen: Mit entscheidend fiir die Berufsstandortwahl ist der Faktor Work-Live-Balance sowie das
auBerberufliche Angebot des Standortes. Gegenliber anderen Standorten ist unsere Region
abgelegener, die Entfernung zum stadtischen Anschluss zieht weite Fahrwege nach sich. Die
Anbindung an den OPNV, Freizeitangebote, Entfernung zur Autobahn sind hier eher negativ, sehr gut
ist jedoch die Naherholung zu bewerten (Strand, Wald, Natur).

4. Wie beurteilen Sie die Entwicklung der Niederlassungsverteilung und Niederlassungen im
drztlichen, fachdrztlichen und allgemeinzahndrztlichen Bereich in léndlichen Regionen im Vergleich
zu den Stddten? Wo sehen Sie Probleme?

Wurde teilweise bereits in Frage 3 beantwortet. In der Perspektive ist die Entwicklung zu verzeichnen,
dass die Stadte besser mit Facharzten versorgt sind als die landliche Region. Mir wurde berichtet,
dass die Kasseniarztliche Vereinigung besorgt ist, dass eine Uberversorgung im Bereich medizinischer
Betreuung in stadtischen Regionen stattfinden kénnte und diese wiirde dann zwangslaufig auf
landlicher Ebene fehlen.



5. Sind Ihnen Probleme in der fléichendeckenden Arzneimittelversorgung bekannt? Wenn ja,
welche? Welche tragbaren Lésungsansdtze sehen Sie fiir die Zukunft, auch vor dem Hintergrund
von Uberalterung und der demografischen Entwicklung? Welchen Beitrag kénnten ggf. auch
Kommunen zur Sicherstellung der Arzneimittelversorgung leisten?

Grundsatzlich gibt es eine flaichendeckende Arzneimittelversorgung in unserer Region. Positiv
hervorzuheben ist sogar die Moglichkeit, dass Medikamente bis in die Dorfer geliefert werden. Dies
ist besonders fir altere Bewohner ein groBer Vorteil. Besonders in der Coronakrise hat sich gezeigt,
dass bestimmte Arzneimittel und medizinische Produkte nur in mangelhafter Anzahl vorhanden sind.
Dies bezog sich insbesondere auf die Artikel: Masken, Desinfektion, Handschuhe. Eine Produktion im
eigenen Land und eine dauerhaft ausreichende Bevorratung im Bundesland wiirde hier fiir den
Pandemiefall einen groRen Vorteil bringen. Ein Beitrag der Kommunen kénnte nur auf freiwilliger
Basis erfolgen und ist daran geknipft, dass dafiir ausreichend freiwillige Haushaltsmittel zur
Verfligung stiinden. Anzudenken ware etwa ein kommunal getragener Bringservice fiir Medikamente.

6. Welche sektoreniibergreifenden Mafinahmen wdren aus lhrer Sicht notwendig, um in
Fléiichenlandregionen, gemeinsam mit allen verfiigbaren Ressourcen, den ambulanten und
stationdiren Versorgungsbedarf zu sichern?

Hier sollte die Gewinnung von qualifiziertem Personal im Vordergrund stehen. Wie bereits oben
genannt, gelten als Vorteile bei der Ansiedlung von Fachpersonal insbesondere die Unterstiitzung bei
Wohnungssuche, Schulsuche, Kitaplatz etc. klar umrandete Arbeitsbedingungen, attraktive
Bezahlung, Kollegenkreise und Austauschmaoglichkeiten.

7. An welchen Standorten einer Region sollten Ihres Erachtens nach regionale
Gemeindegesundheitszentren / MVZs errichtet werden? Sollten grundséitzlich noch stérker
ambulante Versorgungsangebote am Standort eines Krankenhauses geschaffen werden? Welche
Vor- bzw. Nachteile sehen Sie? In welcher Form wire eine Beteiligung der Kommune denk- und
machbar?

Die MVZs sollten dezentral und flachig errichtet werden. In einem MVZ/GZ kdnnen unterschiedliche
Fachrichtungen angesiedelt werden, dies flihrt zu kiirzeren Wegen fiir die Patienten, hat evtl.
schnellere Behandlungen zur Folge. Arzte tragen kein unternehmerisches Risiko, wenn sie in einem
solchen MVZ angestellt sind. Dies konnte ein Attraktivitatskriterium bei der Wahl der Niederlassung
sein. Des Weiteren kann dies zu einer besseren Vereinbarung von Beruf und Familie flihren. Ist ein
solches MVZ an einem Krankenhaus angesiedelt, ist eine Mitnutzung der Ressourcen moglich. In
unserer Region sind bereits einige dieser MVZ geschaffen worden, insbesondere durch die Uniklinik
Greifswald (Hdmaonkologie, Urologie, Chirurgie) und das Dialysezentrum auf der Insel. Da diese
Zentren jedoch nicht in der landlichen Region liegen, ergeben sich daraus folglich weite Fahrwege fiir
die Einwohner bzw. Patienten. Aus diesem Grund sollten die MVZ auch in der landlichen Region
geférdert werden. Durch jahrelange Verdrangung und Mietpreiserh6hungen gestaltet sich die
Umsiedelung sicherlich problematisch. Viele Arzte haben die Praxen im eigenen Haus und damit
verbundene laufende Kredite fiir die Abbezahlung der Objekte. MVZ sind daher ein durchaus
sinnvoller Ansatz, um die Arbeitsbelastung zu senken und die Suche nach einem Nachfolger zu
erleichtern. Kommunen kdnnten dabei unterstiitzend wirken z. B. durch Bereitstellung von
Grundstiicken oder sogar Gebduden. Gerade fiir unsere Reha-Region Insel Usedom ware ein MVZ mit
Diagnostik von Vorteil, um weite Wege bei Laboruntersuchungen zu reduzieren. Ein Testlabor in der
Nahe flhrte eine enorme Zeitersparnis mit sich. Derzeit missen z. B. alle Blutproben und Covid-19
Testungen per Express nach Wolgast, Greifswald oder Anklam gebracht werden.

8. Kann die fremdkapitalgestiitzte Griindung von MVZ mit angestellten Arzten und Zahnérzten
gerade fiir die Idndlichen Regionen eine Chance auf dauerhafte Versorgungssicherheit sein? Wo
sehen Sie ggf. Probleme?

Hier ist zu unterscheiden, wer Geldgeber der fremdkapitalgestiitzten Griindungen von MVZs ist.
Wenn diese privatwirtschaftlich erfolgen, steht dahinter immer die Gewinnerzielungsabsicht, sodass



die Ausrichtung am Profit und nicht primar am Gesundheitswesen orientiert ware. Eine
fremdkapitalgestltzte Griindung durch die 6ffentliche Hand wiirde ich als positiv beurteilen.

9. Welche Modellvorhaben, Projekte und Kampagnen wurden fiir Ihre Region erarbeitet und / oder
umgesetzt, um die medizinische Versorgung fiir die Zukunft zu sichern?

Sehen Sie innovative Lésungen der Gesundheitsversorgung, wie Arztbusse und nichtdrztliche
Praxisassistenten (Schwester Agnes), eine Chance fiir Ihre Region? Welchen Beitrag kénnten Sie als
Kommune leisten, um diese Modelle zu stéirken?

Ich halte den Einsatz von Telemedizin fiir sehr gut, dazu musste jedoch auch die Infrastruktur
geschaffen werden, d.h. flaichendeckende Telefon- und Internetnetze. Denkbar ware auch der Einsatz
von Arztbussen, um weniger besiedelte Destinationen in regelmaRigen Abstanden an die
medizinische Versorgung anzuschliefen und insbesondere dlteren Bewohnern die Méglichkeit zu
geben, drztlich versorgt zu werden. Hier ist erneut die Verbesserung des OPNV anzusprechen, die
eine Erreichbarkeit der Arztpraxen gewahrleisten musste und sicherlich ist auch die 6ffentlichen
Trager gefragt, um den OPNV weiter auszubauen.

Modellvorhaben:

Zur weiteren Optimierung der medizinischen Versorgung in den Kaiserbdadern und den umliegenden
Gemeinden ist im Jahr 2023 die Inbetriebnahme eines Gesundheitszentrums am Standort
Heringsdorf, Setheweg vorgesehen. Dariiber hinaus wurde beim Ministerium fiir Ministerium far
Wirtschaft, Arbeit und Gesundheit die Aufstellung von 10 Belegbetten fiir Kurzlieger im Bestand einer
Rehaklinik und die Aufnahme von 30 Betten akut in den Bettenplan des Landes M.-V. beantragt.

Das Gesundheitszentrum ist Teil eines Wohn- und Gesundheitsparks.

Es umfasst:
. 4 Arztpraxen (Allgemein, Innere, Chirurgie, Orthopadie)
. 1 Apotheke
. 1 Physiotherapie
. 2 Fachbereiche (Orthopadie-Technik und ambulante Psychotherapie)
o Labor
. Réntgen
. Beratungsstellen (z.B. Krankenkassenberatung, Reha-Beratung)
. IT-Bereich nur Telemedizinische Anbindung an die Unimedizin Greifswald und das
Gesundheit-Sozial- und Bildungszentrum der MEDIGREIF
o Cafeteria mit zentralen Patientenaufnahme

Die in Entstehung befindlichen medizinischen Leistungstrager waren eine ausgezeichnete
Voraussetzung flir die medizinische Versorgung und Sicherheit der Bewohner- und Urlauber in der
gemeinde und auf der Insel Usedom.

10. Welche Herausforderungen bzw. welches Verbesserungspotenzial sehen Sie beim
Entlassungsmanagement bzw. beim Ubergang in die stationéire Versorgung?

In den letzten Jahren gab es eine Verbesserung beim Entlassungsmanagement. Positiv hervorzuheben
ist, dass das Krankenhaus Rezepte ausstellen und den Pflegedienst fiir 10 Tage beauftragen kann.
Verbesserungswiirdig ist die Kommunikation, also die Verzahnung zwischen Krankenhaus und dem
Arzt, der die Anschlussbehandlung Gibernimmt. Entsprechende schematische Kommunikationsablaufe
kdnnten von auBen erarbeitet werden.

11l Rettungsdienst und Krankentransport

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

Die Ausstattung in Heringsdorf ist wie folgt:

e Rettungswache am Standort Heringsdorf



mit RTW 2 (1x 24 h / 1x 8-20 Uhr)
NEF 1
Notarzt 1
Rettungsassistenten 5

Rettungswache
Die fir die Kaiserbader zustandige Rettungswache befindet sich in Heringsdorf. Die Reaktionszeit der

Einsatzkrafte liegt zwischen 5-12 Minuten. Die Einsatzdauer (Ausriicken zum Ereignisort, Versorgung
der Patienten, Transport zur Akutklinik, Riickfahrt zum Standort) betragt im Schnitt drei Stunden. Das
bedeutet eine sehr lange personelle Bindung an einen Einsatz.

Rettungshubschrauber

Der Rettungshubschrauber ist am Uni-Klinikum in Greifswald stationiert. Die Reaktionszeit betragt ca.
20 Minuten (Alarmierung-Flug-Einsatzort). Der Rettungshubschrauber ist seit 01.04.2020
nachtflugfahig. Er ist mit Notarzt und Rettungsassistent besetzt und hat das gangige medizinische
Equipment an Bord. Landemdglichkeiten bestehen auf Grund der Bestimmungen des
Luftfahrtgesetzes ausreichend. Ein groBer Gewinn fiir unsere Region. Bei Einsatzspitzen und in
grenznahen Regionen mochte ich die Idee einer landeriibergreifenden Luftnotrettung platzieren.

Die grenziiberschreitende Rettung ist dringend zu gewahrleisten (Nachster RTW zum Einsatzort
nationenunabhdngig; Landeriberschreitende Transporte von Verletzten).

Ich beurteile die notfallmedizinische Versorgung in unserer Region als gut. Auf den besseren Ausbau
der Infrastruktur der telemedizinischen Betreuung wurde bereits verwiesen. Des Weiteren ist eine
bessere medizinische Notfallversorgung gerade in der Hauptsaison notwendig, um die Anzahl der
Personen, die tatsachlich vor Ort sind, fachgerecht betreuen zu kénnen. (Zur Situation vgl. A.1.1.)

2. Wie beurteilen Sie die personelle und technische Ausstattung des Rettungsdienstes und welche
Herausforderungen und Probleme sehen Sie?

Positiv zu erwdhnen ist, dass es in unserer Gemeinde mehr ausgebildete Notfallsanitater als
Rettungsassistenten gibt. Dies sorgt flir mehr Kompetenz im Notfall. Das DRK bietet viele
Ausbildungen an und ist fachlich gut abgedeckt. Sehr gut ist auch die Bereitstellung eines neuen
Notarztwagens. Inselweit ist der Zustand aktuell gut. Die Qualitaitsmanagementzertifizierung ist eine
gute Kontrollmoglichkeit. Auf Grund der teuren Lebenshaltungskosten gibt es viele Abwanderungen
des Personals. Personalmangel entsteht auch betriebsbedingt: lange Schichten, Nachwuchsprobleme
etc. Dennoch hat das DRK derzeit alle Ausbildungsplatze inselweit besetzt.

3. Kann die gegenwiirtige Hilfsfrist flichendeckend realisiert werden? Wenn nein: Was widre aus
Ilhrer Sicht notwendig, um die Hilfsfrist flichendeckend umzusetzen?

Teilweise kann die Hilfsfrist realisiert werden; insbesondere in der Saison gibt es jedoch
Verzogerungen. Die Transportwege sind hier nochmals explizit zu betonen. Die Verteilung mehrerer
Rettungswachen inselweit flihrt zwar zu kurzen Wegen zum Einsatzort, doch die Transportwege zu
den Krankenh&usern (Wolgast, Anklam, HGW, Karlsburg) sind zu lang, da die Krankenhausstandorte
viel zu weit entfernt sind. Dadurch werden sowohl die Fahrzeuge als auch das medizinische und
nichtmedizinische Personal fiir zu lange Zeit blockiert. Eine weitere Verzogerung ergibt sich in den
Sommermonaten durch volle StraBen und groRe Menschenmengen. Durch kiirzere Wege kdnnte ein
schnellerer Einsatz wiederhergestellt werden. Als Ausgleich bekam das DRK — in manchen Saisons-
einen zusatzlichen und zeitlich begrenzten Rettungswagen. Dies kann die Situation nicht ausreichend
kompensieren. Positiv ist jedoch, dass mittlerweile ein Hubschrauber im Einsatz ist, der auch nachts
fliegen darf.

Die Idee der deutsch-polnischen Notfallambulanz und der deutsch-polnischen Rettung ist dabei eine
mogliche zusatzliche Entlastung bzw. Losung.
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4. Wie sehen Sie die Médglichkeit, mit den bestehenden technischen und

personellen Ressourcen mehr Verlegungsfahrten zwischen den Krankenhdusern zu leisten, um
komplexe Fdlle von einem peripheren Krankenhaus in ein Zentrum zu verbringen?

Hier gibt es kein peripheres Krankenhaus. Eine zusatzliche Einbindung des sowieso schon knappen
Personals fiir weitere Fahrten erachte ich als nicht sinnvoll.

5. Wie beurteilen Sie die technische Ausstattung des Rettungsdienstes / der
Rettungswachen. Welche Herausforderungen und Probleme sehen Sie?

Die technische Ausstattung des Rettungsdienstes in Heringsdorf ist gut. Es wurden mir keine
Probleme berichtet.

6. Wie schdtzen Sie die technische und personelle Leistungsféhigkeit ihrer Rettungsmittel zur
Akutverlegung von Kindern und Jugendlichen ein?

Die Rettungsmittel zur Akutverlegung von Kindern und Jugendlichen sind ausbaufahig, ein
Kinderkoffer ist vorhanden, ein Kindernotarzt fehlt. Ein spezieller Babywagen ist nicht vorhanden, der
nachste Standort dafiir ist in Neubrandenburg. Da die Entfernung dorthin viel zu groR ist, muss im
Ernstfall der Hubschrauber die Geratschaften einfliegen. Fraglich ist, ob es dann sinnbringender ware,
eine Ausstattung vor Ort bereitzuhalten, um unnétige Zeitverschwendung im Ernstfall und Bindung
von Ressourcen (Hubschrauber) zu vermeiden.

7. Wie beurteilen Sie den gegenwdirtigen Stand der Zusammenarbeit zwischen niedergelassenen
Arztinnen und den Rettungsdiensten im Land und welchen Handlungsbedarf sehen Sie?

Sowohl von Seiten der niedergelassenen Arzte als auch von Seiten des Rettungsdienstes werden mir
eine gute Zusammenarbeit, Kooperation und Kommunikation signalisiert. Der Rettungsdienst gibt an,
dass die Arzte Uiber die &rztliche Bereitschaftsnummer 116 117 zu einer Entlastung des
Rettungsdienstes beitragen.

8. Was spricht fiir bzw. gegen eine Beriicksichtigung des Telenotarztes bei der gegenwdrtigen
Uberplanung des Rettungsdienstes in M-V?

Insgesamt Gberwiegen die Vorteile des Einsatzes eines Telenotarztes. Dadurch kann das lange Warten
auf einen Notarzt, insbesondere in abgeschiedenen Regionen abgefangen bzw. abgefedert werden
und somit eine schnellere notfallarztliche Anweisung erfolgen. Wichtig ist hier wieder der Ausbau des
flachendeckenden Telefon- und Internetnetzes. Bedeutsam ist dabei aber, dass der personliche
Einsatz von Notarzten nicht in Ganze abgeschafft wird, da es wahrscheinlich Falle geben wird, die zu
komplex sind, um sie aus der Ferne per Telenotarzt abschlieBend beurteilen zu kénnen. Wichtig ist
hierbei auch die technische Schulung der Kollegen bzw. des Personals.

9. Welche Hinweise fiir die Uberplanung des Rettungswesens in Mecklenburg-Vorpommern haben
Sie?
In der Saison ist ein zusatzlicher Rettungswagen zur Verfligung zu stellen.

10. Wie bewerten Sie den Referentenentwurf des Bundesministeriums fiir Gesundheit , Entwurf
eines Gesetzes zur Reform der Notfallversorgung" vom 10. Januar 2020 und welche positiven bzw.
negativen Auswirkungen wiirden sich fiir M-V ergeben, wenn das Gesetz so beschlossen wiirde?
k. A.

11. Wie bewerten Sie die Situation im Krankentransport in MV und welchen Handlungsbedarf
sehen Sie?

Der Krankentransport ist flichendeckend und bietet somit eine gute Entlastung des Rettungsdienstes.
Leider kommt es auch hier auf Grund der problematischen Verkehrssituation und der weiten
Entfernungen zu langen Fahrzeiten. Der Krankentransport wird auch durch private Hand
libernommen, teilweise werden sogar Taxis daflir eingesetzt. Damit wurden bisher gute Erfahrungen
gemacht. Uber die Kosten bei teilweise stundenlanger Fahrten kann keine Aussage getroffen werden.
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In der Saison ist aus diesem Grund dringend ein zusatzlicher Wagen erforderlich.

IV. Rehabilitation / Krankenhausnachversorgung

Wie beurteilen Sie die Kapazitéiten von Reha-Einrichtungen / Pflegeeinrichtungen und héuslicher
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?

e Rehabilitationskliniken 5
Mit Betten gesamt 812

davon Betten MEDIGREIF IK ,, Kulm* 150
(Psychosomatik)
MEDIGREIF IK ,,Gothensee” 120
(Kinder & Jugendliche Stoffwechsel, Atem, Haut)
MEDIGREIF IK ,MGU“ 120
(Mdtter/ Véter Rehabilitation)
Rehaklinik Usedom 186
(Orthopadie, Rheuma, Atemwege)
Rehaklinik Seebad Ahlbeck 236

(Orthopadie, Onkologie, Pneumologie)

Rehabilitationskliniken

Die fuinf Rehabilitationskliniken umfassen 50% der Kliniken auf der Insel Usedom und gehdren zu den
G1 Rehabilitationskliniken des Landes Mecklenburg-Vorpommern mit insgesamt 12.500 Betten. In
den Kliniken werden ca. 20% der Kapazitaten durch Bewohner des Landes M.-V. gebunden und 80%
der Kapazitdten durch Patienten aus anderen Bundesldandern abgedeckt. Patientenbefragungen
haben eine hohe Zufriedenheitsgrad der Patienten ausgewiesen. 80% der Patienten wirden die
Kliniken erneut in Anspruch nehmen und in der gleichen GréRenordnung die Klinik weiterempfehlen.
In den Kliniken sind insgesamt ca. 500 Arbeitnehmer beschiftigt darunter ca. 30 Arzte.

V. Fachkrifte/ Personalressourcen

1. Die Personalsituation im Bereich der drztlichen und pflegerischen Versorgung im Land verschdirft
sich zusehends. Wie beurteilen Sie die aktuelle Fachkréftesituation und ihre Folgen? Welche Uber-
bzw. Unterversorgungsehen Sie aktuell und kiinftig? Was wird gegenwdirtig unternommen, um
Fachkriifte zu gewinnen? Welche Maf3nahmen der Politik halten Sie fiir geeignet um diesem
Problem zu begegnen?

Meiner Einschatzung nach gibt es im arztlichen und pflegerischen Bereich eine Verscharfung der
Situation. Dies kénnte zuklinftig zu Problemen bei der medizinischen Versorgung flihren. Einerseits
kdnnte eine Kompensation liber die Gewinnung von Fachkradften aus dem Ausland erfolgen; hierbei
gibt es jedoch auch einige Herausforderungen zu bewiltigen, insbesondere die Sprachbarriere ist
abzubauen. Es ist sicherzustellen, dass die Ausbildungsstandards dquivalent mit der deutschen
medizinischen Ausbildung/Studium sind.

Es sollte als politischer Auftrag verstanden werden, die Bereiche medizinische Pflegeversorgung als
auch medizinische Versorgung zu attraktivieren. Dies hat besonders durch monetéare Anreize als auch
durch klare Arbeitszeithdchstgrenzen zu erfolgen. Spezielle Programme zur Gewinnung von Arzten,
gerade in der landlichen Region (Landarztprogramm), wurden bereits entworfen; diese sind weiter
auszubauen. Es ist anzuregen, dass den Universitdten neben dem stark ins Gewicht fallenden
Numerus clausus weitere Auswahlmoglichkeiten bei der Auswahl der Bewerber zugestanden werden,
sodass mehr Studienplatze der Medizin vergeben werden kdnnen. Insgesamt sollte die Anzahl der
Studienplatze erhéht werden. Wahrend des Studiums sollten die Studenten bereits durch konkrete
Angebote nach dem Studium gebunden werden. Erfiillt ein Student etwa den Numerus clausus nicht,
wird ihm die Moglichkeit eroffnet, einen Studienplatz nur mit der Verpflichtung X Jahre in MV als Arzt
zu praktizieren zu bekommen.
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Vorteilhaft ware auch eine Bindung von Studenten an die Region bei Studienbeginn. Zu viele
Studenten werden in MV ausgebildet und verlassen nach Studienende die Region.

2. Welchen Handlungsbedarf sehen Sie und inwieweit sind die Initiativen der Landesregierung in
Bezug auf Fachkriftegewinnung von Arzten und Fachkréiften in den nichtakademischen
Gesundheitsberufen aus Ihrer Sicht ausreichend oder kénnten bzw. miissten in welcher Art und
Weise verstiirkt bzw. erweitert werden?

Ich sehe groRen Handlungsbedarf und halte weitere Initiativen fiir sehr sinnvoll (siehe oben).

3. Welche Griinde sind Ihnen bekannt, weswegen junge Arztinnen bzw. Pharmazeutinnen eine
Niederlassung in MV nicht anstreben oder sich Schulabgéngerinnen in den nichtakademischen
Gesundheitsberufen in anderen Bundesléndern ausbilden lassen und nicht in unserem Bundesland
verbleiben?

Viele erkennen die Region Insel Usedom nur als Erholungs- und Ferienort, aber nicht als Wohnort an.
Dies ist multikausal bedingt. Insbesondere ist das Thema bezahlbarer Wohnraum von hoher
Wichtigkeit, aber auch die Schaffung von positiven sozialen Ankerprojekten, die den Arbeitsort zum
Wohn- und Lebensort werden lassen, sind von immenser Wichtigkeit.

4. Welche Mafinahmen wurden mit den Kommunen/Landkreisen ergriffen und ggf. umgesetzt, um
die Attraktivitéit von Niederlassungen in Iéindlichen Regionen zu erh6hen?
k.A.

5. Gibt es aus lhrer Sicht im Zusammenspiel von Landespolitik, Kommunen,
Krankenhausgesellschaft, Krankenkassen, Kassendirztlicher Vereinigung und Arztekammer Potential
zur Verbesserung, um den Gesundheitsstandort Mecklenburg-Vorpommern weiter zu stéirken und
insbesondere fiir Fachkrdifte deutlich attraktiver zu machen?

Natrlich gibt es noch weiteres Potential. Ich wiirde es begriiRen, wenn die genannten Akteure sich in
regelmaRigen Treffen gemeinsam Uber die Verbesserung der sich dynamisch entwickelnden Situation
verstandigen wirden.

VI. Patientenorientierung
Frage 1. fehlt.

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

Es gibt die Moglichkeiten, Beschwerden direkt an den Arzt zu leiten, Feedback-Fragebogen
auszufillen und ebenfalls kann eine Auswertung tber Qualitatsmanagementprogramme erfolgen.
Wahrend meiner Amtszeit erfolgten keinerlei Beschwerden von Patienten direkt an die Kommune.

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

Hier sehe ich die Kommune nicht als geeignet qualifizierten Ansprechpartner. Derartige Falle wurden
gegenlber der Kommune auch nicht vorgetragen. Eine Hilfe oder Ansprechpartner kdnnten
Krankenkassen oder andere Arzte sein.

VIl Finanzierung/Vergiitung

1. Wie beurteilen Sie das aktuelle Finanzierungssystem der medizinischen Versorgung auch in der
Fldche, welche Fehlanreize oder andere Handlungsbedarfe sehen Sie?

Die in der Region niedergelassenen Arzte gaben mir gegeniiber an, dass die Abrechnung ambulant
Uber die KVMV als gut zu bezeichnen ist und dem Bundesdurchschnitt entspricht. Jedoch gibt es
kaum einen Unterschied zwischen der Festanstellung im Krankenhaus und der eigenen Praxis mit
eigenem unternehmerischen Risiko, sodass hier kein Anreiz geschaffen wird, sich in einer eigenen
Praxis zu niederzulassen.
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2. Welchen prozentualen Anteil des BIP halten Sie fiir Ausgaben fiir die medizinische Versorgung
der Bevélkerung fiir sinnvoll und anstrebenswert (Bitte unterteilen in: Gesamt und ggf. anteilig in
Stationdre Versorgung, Ambulante Versorgung und Zahnmedizinische Versorgung)?

Aktuell 11,7 % des BIP, 391 Mrd. Euro, 4712 Euro pro Einwohner/-in, 2019 lagen die Ausgaben der
GKV bei 252,2 Milliarden Euro, dabei beliefen sich die reinen Leistungsausgaben auf rund 239,5
Milliarden Euro. Den gréfsten Anteil der Leistungsausgaben stellte der Krankenhaussektor dar.
Insgesamt musste die GKV hierfiir 80,3 Milliarden Euro aufbringen. Dies entspricht einem Anteil von
33,6 Prozent an allen Leistungsausgaben und ist nahezu doppelt so hoch wie die ambulante érztliche
Versorgung mit einem Volumen von 41,1 Milliarden Euro und einem Anteil von 17,2 Prozent. Den
drittgréfSten Ausgabensektor stellt der Arzneimittelbereich mit 41,0 Milliarden Euro und einem Anteil
von 17,1 Prozent dar. (Verband der Ersatzkassen, 31.08.2020)

Ich halte einen relativ hohen prozentualen Anteil des Bruttoinlandsproduktes fiir Ausgaben der
medizinischen Versorgung der Bevolkerung fir sinnvoll und anstrebenswert.

3. 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?

Unterschiedliche medizinische Versorgungssysteme in Form von unterschiedlichen Versicherungen
diirfen nicht dazu fihren, dass es eine Zweiklassengesellschaft bei der medizinischen Versorgung gibt.
Insofern betrachte ich die Zweiteilung als kritisch. Aus arztlicher Sicht heraus wurde mir gegeniber
kommuniziert, dass die Zweiteilung also die Behandlung von Privatpatienten einen essentiellen
Finanzierungspunkt der eigenen Praxis darstellt. Bei einer Umstellung ware dies mitzubetrachten.

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

Ich begriiRe den Prozess der Konzentration und Reduzierung, da er neben einer Kostenersparnis auch
fiir den Patienten einen leichteren Uberblick und bessere Vergleichbarkeit der medizinischen
Angebotsleistungen gewahrt.

VIlI. Telemedizin / Datenschutz

1. Telemedizinische Angebote wie Videosprechstunden fiir Patientinnen und Patienten bieten zur
Uberbriickung der vergleichsweise weiten Wege im Fliichenland MV neue Chancen, um bspw. bei
Verlaufskontrollen oder Bagatellerkrankungen Praxisbesuche zu vermeiden.

Wie beurteilen sie den gegenwidirtigen Einsatz der Telemedizin in Ihrem Bereich, insb. die
Entwicklung der telenotdrztlichen Versorgungsstruktur? Welche Chancen, Herausforderungen und
Verbesserungsméglichkeiten sehen Sie?

Ich bin Beflirworterin der Ausweitung der telemedizinischen Angebote sowie der Videosprechstunde.
Insbesondere in Zeiten der Pandemie hat sich gezeigt, dass es ein gutes und geeignetes
Instrumentarium ist, auch Ferndiagnostik zu betreiben und Anfahrtswege zu sparen. Dadurch diirfen
jedoch nicht die klassischen Untersuchungen und Behandlungen in ihrer Gesamtform verdrangt
werden. Die Videosprechstunde bietet eine enorme Zeitersparnis dahingehend, dass die personellen
Einsatzressourcen durch Wegfall der Fahrwege dezimiert werden, aber hieraus resultierend auch eine
wesentlich schnellere Behandlung und Diagnostik aus der Ferne erfolgen kann. Herausforderungen
und zugleich Voraussetzungen sind, dass tUberall flichendeckend die Breitband- und Telefonnetze so
gut ausgebaut werden, dass die Netze tatsachlich landesweit nutzbar sind.

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

Die niedergelassenen Arzte beurteilen wie folgt:

Die Verknupfung der IT-Struktur kdnnte insgesamt noch verbessert werden; erste Schritte sind bereits
gemacht durch den Einsatz von EKV, dort kdnnen wichtige Informationen gespeichert werden.
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Allerdings sind diese mit hohen Anschaffungskosten verbunden, problematisch ist dabei auch der
erhohte Arbeitsaufwand, da die Daten auf den Karten gespeichert und gepflegt werden mussen.

3. Welche infrastrukturellen und organisatorischen Voraussetzungen werden fiir einen
realistischen, flichendeckenden Einsatz von Telemedizin benétigt?
Siehe 2.

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

Ich sehe gute Chancen im Einsatz der Telemedizin, gerade wenn der Notarzt auf dem Land nicht vor
Ort sein kann. Ein wichtiger positiver Faktor ist dabei die enorme Zeitersparnis.

IX. Offentlicher Gesundheitsdienst

1. Wie beurteilen Sie die aktuelle Situation im éffentlichen Gesundheitsdienst?

Der offentliche Gesundheitsdienst befindet sich derzeit auf Grund der Corona-Pandemie in einer
absoluten Ausnahmesituation.

2. Wird der dffentliche Gesundheitsdienst seinen Aufgaben gerecht? Wenn nicht, welche Ursachen
und Lésungsméglichkeiten sehen Sie dafiir?

Resultierend aus dieser Ausnahmesituation stoRt das Gesundheitsamt teilweise an seine Kapazitats-
und Leistungsgrenzen. Hier wurde in den letzten Monaten massiv personell als auch strukturell
aufgebaut, sodass der 6ffentliche Gesundheitsdienst die auf ihn zukommenden zusatzlichen
Belastungen hoffentlich bewaltigen kann.

3. Welche Herausforderungen und Probleme begegnen lhnen im Bereich der personellen
Ausstattung und Aufgabenerfiillung des Offentlichen Gesundheitsdienstes?

Die personelle Ausstattung des Gesundheitsamtes unseres Landkreises war vor Beginn der Pandemie
eher gering. Auf Grund des groRen neuen Aufgabenfeldes ist es sicherlich verniinftig, hier neben der
medizinischen Ausrichtung auch eine Organisation nach Verwaltungsmalistaben zu vollfiihren. Dies
ist meines Erachtens geschehen.

X. Pandemie und Folgerungen

1. Welche beruflichen Erfahrungen haben Sie in Ihrer Behérde in den Zeiten und mit der Corona-
Pandemie gemacht?

Es handelte sich um eine Ausnahmesituation, die sehr vielschichtige Probleme mit sich brachte, die
vor allem schnell und teils unbiirokratisch gelost werden mussten. Anbei folgende Praxisbeispiele:
Schnelle Einarbeitung und enge Kooperation mit Virologen bei der Entscheidung zur Frage der
Genehmigung eines GrolRevents vor dem Erlass der Corona VO; zeitweise keine
Gemeinderatssitzungen mehr; Verlagerung der Entscheidungskompetenz auf die Blirgermeisterin;
besorgte Einwohner; schnelle Anderungen der rechtlichen Situation; Umstellung der Verwaltung auf
Home-Office mit Rechnern der Schule; Bildung eines Einsatzstabs; Umgang mit Mitarbeitern, die zur
Risikogruppe gehoren; Erarbeitung von Sicherheits- und Hygienestandards im Tourismus; Einbruch
der Steuereinnahmen; Kontrolle der Quarantdaneanordnungen.

2. Nach ca. einem Jahr der Versorgung in der Corona-Pandemie lassen sich neue Riickschliisse auf
Versorgungsstrukturen ziehen. Welche Entwicklungen sehen Sie als besonders positiv? Welche
Entwicklungen sehen Sie als besondere Belastung? Welche Neuerungen wiirden Sie iiber das Ende
der Pandemie hinaus beibehalten wollen?

Bevorratung von Hygieneartikeln wie Masken, Desinfektionsmitteln. Beibehaltung unseres Corona
Helferpools fiir Menschen in Quarantane und Not. Kontrolle der Corona LVO durch die 6rtlichen
Ordnungsbehorden nicht personell leistbar und damit nicht zielflihrend! Keine ausreichenden
Personalressourcen vorhanden.
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3. Welche Schlussfolgerungen haben Sie bereits gezogen bzw. ziehen Sie daraus?

Wir sind digital nicht weit genug entwickelt. Ausbau Breitband- und Telefonnetz ist zu forcieren. Die
Kommunikation in unser Nachbarland Polen war eingeschrankt aufgrund der Grenzschlieung. Auch
hier méchten wir in Videotechnik investieren, um Videokonferenzen abhalten zu kbnnen. Wir
bendtigen ein (Test-) Labor auf der Insel Usedom, damit weite Wege fiir Proben verhindert werden
kdnnen. In Krisenzeiten muss die 116 117 so weit ausgebaut werden, dass sie nicht mehr
zusammenbricht und den Rettungsdienst entlasten kann.



Schriftliche Beantwortung des Fragekatalogs der Enquetekommission ,Zukunft der
med. Versorgung in MV* des Landtags vom 21.09.2020

Lars Prahler, Burgermeister der Stadt Grevesmuhlen

Zu A1.1:
Erganzung:
Gut, aber ...

Die Gesundheitsversorgung steht ahnlich wie die Kommunen selbst vor der
Herausforderung, auf dramatische demographische Veranderungen zu reagieren.
Dieser Wandel erzeugt namlich einerseits neue inhaltliche und numerische
Schwerpunkte in der medizinischen Behandlung, andererseits bringt dies
Herausforderungen fur die flachendeckende Abdeckung in der Grundversorgung,
aber auch Erreichbarkeit von intensivmedizinischen Einrichtungen mit sich.

So ist wohl z.B. jetzt schon vorhersehbar, dass der Bedarf an geriatrisch-
medizinischen Verfahren und Einrichtungen weiter zunehmen wird, aber auch, dass
regionale Fallzahlen das Vorhalten von intensivmedizinischen Einrichtungen in
anderen Bereichen rein betriebswirtschaftlich nicht mehr rechtfertigen.

Dies ist ein hochdynamischer demographischer Prozess, der zudem in der
Vergangenheit oft nur unzureichend prognostiziert werden konnte.

Was jedoch trotz dieser hochdynamischen Prozesse sicher bleiben wird, sind die
regionalen Strukturen, gepragt durch Ober-, Mittel- und Grundzentren. Nur sind diese
Ober-, Mittel- und Grundzentren nicht per se funktionstichtig fir ihre
Einzugsbereiche. Es bedarf deren Ausstattung mit wichtigen
Infrastruktureinrichtungen, u.a. derer des Gesundheitswesens. Und es bedarf
ausdrucklich auch des langfristigen Bestandsschutzes dieser Einrichtungen, wobei
sie sich naturlich den hochdynamischen Veranderungen zu stellen haben und sich
auch weiter entwickeln mussen.

Gesundheitseinrichtungen brauchen also Bestandssicherheit und zugleich
Flexibilitat, um fur die Zukunft gewappnet zu sein.

Winschenswert ist in diesem Zusammenhang, dass im
Landesraumentwicklungsplan genauso wie in den Fachplanungen sowie erst recht
bei jeder Einzelfallentscheidung eindeutig die Zielstellung verankert wird, dass Ober-
Mittel- und Grundzentren mit jeweils bedarfsgerechten Gesundheitseinrichtungen
ausgestattet bleiben mussen. Dies ist bisher nicht hinreichend erfolgt und vor allem in
der Praxis zu oft nicht berticksichtigt worden.

Des Weiteren kommt zunehmend der Vermeidung von Krankheit durch
Gesundheitsvorsorge Bedeutung zu, die ebenso flachendeckend und qualitatsvoll
flachendeckend darzubieten ist. Auch hier bieten sich die gegebenen zentralértlichen
Strukturen an, die Strategie und ortliche Verankerung der Gesundheitsvorsorge
hieran auszurichten.



ZuA1.2:

Gute Erreichbarkeit und flachendeckende Versorgung kdnnen nur unter den o.g,
Pramissen nachhaltig gestaltet werden. Und ja, sie ist in Hinblick auf die
Gewabhrleistung gleichwertiger Lebensverhaltnisse unerlasslich.

Zu A 1.3:

Kriterien lassen sich letztlich wohl am ehesten am Mal} einer Gesundheitsquote und
hilfsweise an Behandlungserfolgen bemessen. Beide sind mal3geblich davon
abhangig, ob und wie daflur Vorsorge- und Behandlungskapazitaten vorhanden sind
und wie sie flachendeckend vorgehalten werden. Die Erreichbarkeit stellt dabei nicht
vorrangig eine planerisch-politische Zielstellung dar, sondern ist hinsichtlich des zu
erreichenden Behandlungserfolgs zum grof3en Teil schlicht eine medizinische
Notwendigkeit.

Erganzend zu den Ausfuhrungen unter A1 liegt ein Hauptproblem in der
offenkundigen Schlechtverteilung medizinischer Leistungen im Raum. Dabei ist der
Malstab des eigenen Bundeslandes fur die Betrachtung dieses Problems womadglich
zu klein, sondern zur Problemanalyse bedarf es wohl, die Missverhaltnisse z.B.
gegenuber Metropolregionen im Bundesgebiet offen zu legen. Womaglich reicht aber
schon ein Vergleich mit anderen landlichen Raumen im Bundesgebiet, um
festzustellen, dass hier dringender Handlungsbedarf besteht.

Fakt ist, dass insgesamt einfach zu wenig Fachpersonal in MV medizinische
Leistungen erbringt. Aber auch und insbesondere liegt eine Schlechtverteilung von
Fachkraftedargeboten innerhalb von MV vor.

Aufzuldsen ist dies womoglich nur durch eine striktere Handhabung im
Zulassungswesen, stetiger, an die sich andernden Bedarfe angepasste Planungen
und durch konkrete Unterstitzungen bei der Neubesetzung vermeidlich unattraktiver
Platze.

ZuA1.4:
Erganzend zu den Ausfuhrungen unter A 1:

Der demographische Wandel bringt naturlich auch mit sich, dass mehr Akteure der
Gesundheitswirtschaft aus dem aktiven Dienst ausscheiden als nachfolgen. Dies
betrifft per se alle Berufsgruppen gleichermalen. Insbesondere im Bereich der
niedergelassenen Arzte drohen damit Strukturen wegzubrechen, deren
Wiederaufbau im Zweifel erheblich aufwendiger ist als die Ubernahme. Daher sollte
auf jeden Fall gezielt ein Ubernahmeprogramm aufgestellt werden.

ZuA1.5;



Die Frage ist - wie selbst ausgeflhrt - so komplex, dass sie im Rahmen einer solchen
Anhdrung nicht erschépfend und zufriedenstellend beantwortet werden kann. Die
Antworten dieser Fragestellungen sollten anhand fachkundiger Analysen zur
bedarfsgerechten flachendeckenden Gesundheitsversorgung in MV
fallgruppenspezifisch ausgearbeitet werden.

Zu A 1.6:

MV ist als Lebens- und Arbeitsmittelpunkt hochst attraktiv. Dies gilt sowohl fur
hochqualifiziertes Fachpersonal als auch fir Pflegekrafte. Die Vorteile unseres
Bundeslandes gilt es klar herauszustreichen und zudem aufzuzeigen, dass —
unmittelbarer und Uberschaubarer als anderswo — die personlichen
Entwicklungschancen besonders grof sind. Dies stimmt insbesondere, seitdem auch
in der Medizin digitale Medien ermdglichen, das Arbeitsleben unabhangiger vom
Arbeitsort zu gestalten.

Und insbesondere in der geriatrischen Medizin gilt auch als positives Momentum
herauszustreichen, dass aufgrund der hochdynamischen Entwicklung in jingster
Vergangenheit hier besondere Wissens- und Forschungsvorsprunge generiert
werden kdnnen.

ZuA2l1

Die Beantwortung dieser Fragestellung bedarf — wie bereits erwahnt — einer
fachkundigen, tiefergehenden fallgruppenspezifischen Analyse.

ZuA2l?

Geht man davon aus, dass Abmeldungen von Leistungen i.d.R. nicht vorrangig
betriebswirtschaftlich begriindet, sondern fehlenden Bereitstellung erforderlichen
Fachpersonals geschuldet sind, ist dies vorrangig aus der Schlechtverteilung, wie
unter A 1.3 beschrieben, heraus herzuleiten. Dem gilt es dringend Abhilfe zu
schaffen.

Ergeben sich Schieflagen aufgrund mangelnder Fallzahlen, ist aber die Leistung in
Hinblick auf die Gewahrleistung der gebotenen Versorgung zwingend erforderlich,
bedarf es einer finanziellen Umverteilung zugunsten dieser Einrichtungsteile.
Grundlage hierflr sollte aber stets eine genaue Analyse des Einzelfalls sein.

ZuA213und2.14

Kommunen sind in ihrem Wirkungskreis Aufgabentrager der Daseinsvorsorge. Dies
impliziert nicht automatisch die Pflicht zum eigenen Engagement z.B. durch die
Tragerschaft von értlichen Krankenhausern. 1.d.R. besteht auch nicht die eigene
Struktur, um diese Tragerschaft in Form eines professionellen
Beteiligungsmanagements auszuuben. Zudem kann man wohl konstatieren, dass



insbesondere Ubernahmeentscheidungen immer nur dann zur Rede stehen, wenn
privatwirtschaftliche Modelle keine positiven Prognosen aufweisen.

Es kann nur bei Einzelfallentscheidungen bleiben. Und diese sollten mit Hinblick u.a.
auf Beihilferrecht oder erst recht moglicher Wettbewerbsverzerrungen durchaus
kritisch gepruft werden. Es darf nicht sein, dass bei vermehrter Rekommunalisierung
letztlich solide wirtschaftende, private oder durch Sozialtrager getragene
Einrichtungen in Ihrem Tun geschadigt werden.

ZuA?2l15

Hierzu vermag ich keinen tiefergehenden fachlichen Beitrag zu leisten.

ZuA2l16
Hierzu vermag ich keinen tiefergehenden fachlichen Beitrag zu leisten.

ZuA217

Ohne das DRK-Krankenhaus Grevesmuhlen wirde unser Mittelzentrum nicht ihre
Funktion erfullen kdnnen. Ein Wegfall kdme sogar dem Funktionsverlust gleich. Das
Krankenhaus als Einrichtung ist fur Grevesmuhlen unerlasslich. Und gerade deshalb
muss das Krankenhaus sich den stetig andernden Rahmenbedingungen stets
optimal anpassen und entwickeln kdnnen.

ZuA218
Ja, insbesondere auch, weil das Krankenhaus wichtiger Arbeitgeber ist und die
regionale gesundheitswirtschaftliche Struktur maf3geblich pragt.

ZuA218

Hierzu bedarf es u.a. die Chancen der Digitalisierung gerade in der starkeren
Vernetzung vor Ort zu nutzen. Z.B. smartes Entlassungsmanagement, denn
datensicheres, schnelles Kommunizieren mit verabredeten Standards kdnnen diesen
lokalen Bezug geradezu befordern.

Hier konnen lokal vernetzte Krankenhauser zum Vorteil aller Beteiligten eine wichtige
Rolle einnehmen, Standards und Verfahrens zu vereinbaren, die deutlich effizientere
und zielfUhrendere Ablaufe generieren.

ZuA2l.1

FUr die Organisation des Bereitschaftsdienstes bedarf es einer flachendeckenden
Gesundheitsversorgung durch Fachpersonal. Steht dieses nur zum Teil zur
Verflgung, wird es naturgemal schwer, das System aufrecht zu erhalten. Und da
nicht ausreichendes Personal in einigen landlichen Bereichen vorhanden ist, wird es
schwer, dass System bedarfsgerecht aufrecht zu erhalten.



Unterstltzend ist der Ausbau der Telemedizin zur Behebung dieses Problems ein
Muss. Dieses digitale Angebot muss aber auch prominent platziert werden, um als
Alternative wahrgenommen zu werden. Hierzu ware eine landesweite Einfuhrung und
Betreuung sicher hilfreich.

ZuA2ll.2

Da nicht weiter ausgefuhrt ist, auf welche Art von Therapie in der Frage abgestellt
wird, lasst sich nur pauschal antworten, dass zu vermuten ist, dass ahnliche
Problemlagen wie im Bereich der niedergelassenen Arzte bestehen und Lésungen
ahnlich konzipiert werden mussten, um die Probleme zu beheben.

ZuA2l1l3

Unsere Region ist in der ambulanten Versorgung grundsatzlich gut aufgestellt.
Jedoch ist dies nur eine Momentaufnahme, die bei jeder anstehenden
Praxisubernahme auf die Probe gestellt wird. Unsere Region profitiert jedoch
offenkundig davon, dass sie auch von Fachkraften der Gesundheitswirtschaft als
zukunftsfahig eingestuft wird.

Nichts desto trotz gibt es eine spurbare Veranderung dahingehend, dass zunehmend
kassenarztliche Sitze von Unternehmen aufgekauft und zusammengefuhrt werden.
Dies scheint ein betriebswirtschaftlich getragener Megatrend zu sein. Denn
festzustellen ist, dass auch bei der Option einer Praxisubernahme von Arzt zu Arzt
die Angebote von Unternehmen oftmals fiir den Ubergebenden finanziell
interessanter sind.

Setzt sich dieser Trend fort, wird es zu einer wesentlichen Veranderung der ortlichen
Strukturen fuhren, ohne dass ich dies letztlich bewerten mag.

ZuA2ll4

Dazu ist festzustellen, dass MV zu 90 % landlicher Raum ist. Die meisten Stadte in
MV gehoren zum landlichen Raum. Insofern kann die Frage nicht von mir
beantwortet werden.

ZUuA2l1l5

Nennenswerte Probleme in der Arzneimittelversorgung sind mir nicht bekannt.

ZuA2l1l6

Wie bereits erwahnt, kann man eine deutliche Steigerung der Verfahrensablaufe im
Zuge der weiteren Digitalisierung erwarten. Dies betrifft sowohl word flows und
Kommunikation zwischen den Einrichtungen der Gesundheitswirtschaft, aber auch



und insbesondere die Kontaktpflege mit den Patienten mittels Telemedizin und
weitere Kommunikationsplattformen.

Eine konsequente Einfuhrung der Telemedizin wird den persénlichen Kontakt
niemals ersetzen, wie oft beflrchtet wird. Ziel der Telemedizin ist, bei
gleichbleibenden oder sinkenden Behandlungskapazitaten flr ausgewahlte
Behandlungs- und Beratungsleistungen effektivere Prozesse zu generieren. Hier ist
eine deutliche Zeitersparnis fur Patienten und Gesundheitspersonal vermacht, die es
zu nutzen gilt.

ZUuA217

Standorte fur Medizinische Zentren sind an die zentralortlichen Strukturen zu
orientieren, wie bereits voran beschrieben. Grund-, Mittel-, und Oberzentren
brauchen diese Einrichtungen genauso, wie diese Einrichtungen funktionierende
Orte und Stadte.

ZuA?218

Medizinische Zentren kdnnen eine Losung sein.

ZuA2l119

Aus meiner Kenntnis hat der Planungsverband Westmecklenburg vor einigen Jahren
eine Analyse zur Gesundheitswirtschaft und deren Potenziale erarbeiten lassen und
auch veroffentlicht.

Zudem hat der Landkreis in der Vergangenheit einen sog. ,Gesundheitsbus®
eingesetzt. Aus meiner Kenntnis war die Resonanz zu gering, als dass dies als Erfolg
zu werten ist. Ich denke auch nicht, dass dies zielfUhrend ist. Ich mdchte mich
wiederholen: Gesundheitsversorgung sollte sich konsequent an der zentral6rtlichen
Struktur orientieren. Ein gut ausgebauter OPNV fiir den landlichen Raum hin in diese
Zentren ist sicher effizienter als Fachpersonal in teuren Spezialfahrzeugen in
Randlagen zu schicken. Ambulante Pflege hingegen gilt es dezentral aufrecht zu
halten.

ZuA21110

Ich méchte an dem folgenden Beispiel konkret beantworten: In Grevesmiuihlen
befindet sich ein digitales Entlassungsmanagement in der Pilotphase. Dies ist eine
interne Plattform flir das Krankenhaus und zunachst zwei Pflegedienste, tUber die die
Entlassungsmanagerin im ersten Schritt an beide Pflegedienste gleichzeitig den
Bedarf mit allen wesentlichen Informationen entsprechend einer abgestimmten Matrix
anmelden kann. Bei Rickmeldung, dass fur die betreffende Person
Pflegekapazitaten bestehen, werden dann die Verfahren vollstandig tGber diese
Plattform abgewickelt. Nach der Pilotphase sollen alle Pflegedienste der Region



eingebunden werden und auch ein Anfragemodul fur Angehdrige und selbst
Betroffene frei geschaltet werden.

Dieses Modul vereinfacht die Abfrage nach freien Pflegekapazitaten erheblich und
erzeugt Mehrwert und deutlich gestiegene Transparenz uber die
Entscheidungsketten.

Zu A 21111 bis 11

Hierzu vermag ich keinen tiefergehenden fachlichen Beitrag zu leisten.

ZuA21v

Hierzu vermag ich keinen tiefergehenden fachlichen Beitrag zu leisten.

ZuA2V1und?2

Hierzu sind von mir bereits Ausfuhrungen in anderem Zusammenhang gemacht
worden. Nochmals zur Klarstellung: Die flachendeckende Versorgung ist maf3geblich
davon abhangig, ob und wie das erforderliche Fachpersonal zur Verfligung steht.

Beim arztlichen Fachpersonal ersehe sowohl im Mal3stab der Bundesebene als auch
im Land selbst auch und insbesondere ein Problem in der Schlechtverteilung der
bestehenden Ressourcen. Hierzu bestehen gesetzliche Regelungen, die eigentlich
hiergegen steuern sollten. Ggf. sind diese aufgrund der zunehmenden Brisanz im
Detail zu Uberpriufen, zumindest aber das Agieren der zustandigen Institutionen zu
analysieren und zu bewerten.

Der Mangel an Fachpersonal ist aber auch und insbesondere der demographischen
Entwicklung geschuldet. Bei deutlichem Delta zwischen Berufsein- und —aussteigern
besteht letztlich nur die Moglichkeit, die Berufsgruppen im Wettbewerb attraktiver zu
gestalten und auch Zuzug auslandischen Fachpersonals zu férdern.

Neben der Entlohnung spielen insbesondere Fragen der jeweiligen
Zukunftsperspektiven, nicht fiskaler Vorteilsgewahrungen und schlichtweg auch die
Frage der direkten Ansprache von potenziellen Interessierten eine Rolle.

Und zu guter Letzt sei darauf hingewiesen, dass man kaum Fachpersonal mit
Diskussionen um Mangel, Niedergang und Aufgabe gewinnen kann. Die
Gesundheitswirtschaft in MV muss als Zukunftsmodell aufgestellt und verkauft
werden.

Wenn das Vorhalten von Gesundheitseinrichtungen ein offentlicher Auftrag ist, sollte

auch die Mitarbeiterwerbung von der 6ffentlichen Hand geférdert werden, z.B. in
Form von Projektférderungen, Erfolgspramien oder gar koordiniert werden.

ZuA2V3



MV hat fur hochqualifizierte Fachkrafte nicht den Ruf eines innovativen, Neuerungen
gegenuber aufgeschlossenen und zukunftsweisenden Standorts. Zudem sind auf
dem ersten Blick Verdienstmoglichkeiten geringer eingeschatzt.

ZUA2V4

Ein Beispiel: Eine niedergelassene Facharztin mdchte altersbedingt ihren
kassenarztlichen Sitz weitergeben. Durch Praktika und letztlich
Angestelltenverhaltnisse wurde dies Uber mehrere Jahre aus eigenem Antrieb
vorbereitet. Das konkrete Procedere wurde auch durch KV fachlich begleitet.
Letztlich waren neben den betriebswirtschaftlichen Fragestellungen bei der
Praxisibernahme entscheidend, dem Ehemann einen beruflichen Einstieg zu
organisieren, ein angemessenes Baugrundstuck anzubieten und nicht zuletzt das
gute Geflhl fur den neuen Arbeits- und Wohnort zu vermitteln.

ZUA2V5

Ja. Ich verweise auf Teile der vorherigen Ausfuhrungen.

ZuA2Vvi

Hierzu vermag ich keinen tiefergehenden fachlichen Beitrag zu leisten.

ZuA2VIl1

Wenn absehbar nur geringe zusatzlichen Stundenpotenziale generiert werden
kénnen, sollte das Vergutungssystem dahingehend durchleuchtet werden,
Effizienzsteigerungen besonders zu fordern. Es kann nicht sein, dass sowohl
Patienten als auch Arzte z.B. Telemedizin als zuséatzlichen Aufwand betrachten.
Beiden sollte der daraus entstehende Mehrwert zu Gute kommen kdnnen.

ZUuA2VIll2

Diese Frage ist nicht zu beantworten. Die erforderlichen Ausgaben orientieren sich
an den Bedarfen. Diese wiederum sind weitestgehend unabhangig vom BIP.

ZuA2VIl3

Es besteht sogar eine Dreiteilung, wenn man das Versorgungswesen fur Beamte
noch hinzudenkt.



Ich personlich als Wahlbeamter mit der Besoldung B 2 profitiere im erheblichen
Umfange von diesem bestehenden System. Das System ist also im hdchsten Malle
sozial ungerecht.

ZuA2VIl1

Zu meiner Gesamteinschatzung hierzu habe ich bereits zahlreiche Ausfuhrungen
gemacht.

Die Telemedizin birgt in der aktuellen Situation die grof3ten Potenziale zur
Effizienzsteigerung in der Patientenversorgung. Sie kann aber nur unterstutzen.
Denn auch mit Telemedizin braucht es einen Arzt und einen Patienten im direkten
Austausch und Vertrauensbasis, die sich nur durch personlichen Kontakt tatsachlich
aufbauen lasst.

Die Potenziale, die mit der Telemedizin gehoben werden kénnen, sind jedoch
beschrankt. Es werden Anfahrtswege und Wartezeiten eingespart, es wird
Arbeitsleistung im Praxisbetrieb letztlich auf die Fachkraft selbst Gbertragen und vor
allem: Es wird eine Unterscheidung zwischen telemedizinisch mdglichen
Behandlungs- und Beratungsformen und Behandlungen, die nur im direkten Kontakt
moglich bleiben, vorgenommen.

ZuA2Vll2

Hier sollte man nicht vorrangig strukturelle Verknupfungen im Auge haben, sondern
vielmehr von Standards fur Schnittstellen. Hierzu sollten klare gesetzliche und
inhaltliche Vorgaben gemacht werden. Denn nur wenn alle Einrichtungen digital
miteinander Uber einen Standard kommunizieren und Daten austauschen kdnnen,
erbringt dies die erwlinschte Effizienz. Ansonsten mussten alle Doppelstrukturen,
namlich analoge und digitale, vorhalten.

ZuA2VIl3

Wenn YouTube lauft, lauft auch Telemedizin. Es gibt kein Erfordernis einer 5G-
Infrastruktur bis zur letzten Giel3kanne, um Produkte wie die Telemedizin
einzuflhren. Die wichtigste Ressource hierfur ist die Bereitschaft der Akteure, nicht
die Technik. Und da diese erfahrungsgemaf nicht auf freiwilliger Basis
flachendeckend erwartet werden kann, bedarf es gesetzlicher Verpflichtungen und
Standardisierungen.

ZuA2Vil4

Die Frage ist voran ausfuhrlich beantwortet worden.

ZuA2iIX1



Das Gesundheitsamt in unserem Landkreis ist seit langerem ohne fachliche Fuhrung.
Die Attraktivitat dieser Stelle ist durch Anpassung der Vergutung dringend zu
verbessern.

ZuA2X1

Die Corona-Pandemie hat eine konzertierte, nur auf den Vorfall bezogene
Arbeitsweise der Verwaltung eingefordert. Uns zu Gute kam dabei, dass wir vorab
Regeln fir den Umgang mit derartigen Ereignissen festgelegt hatten.

Die Arbeit in Krisenstaben und die Zusammenarbeit mit weiteren Behorden verlief
i.d.R. reibungslos.

Besonders hervorzuheben ist, dass die Verwaltung aufgrund der Umstellung auf
digitale Work Flows und durch die Bereitstellung von Onlinezugangen stets
handlungsfahig verblieb.

Und es zeigte sich eindrucksvoll die Bereitschaft und das Verstandnis der
Beschaftigten, in dieser Ausnahmesituation auch besondere Aufgaben zu
ubernehmen.

ZUA2X2

Ich mute mir nicht zu, in der aktuellen Situation tatsachlich schon eruieren zu kdnnen,
wie die Pandemie, die sich in MV ja noch nicht als solche entwickelt hat, zu
beurteilen.

ZuA2X3

Bevdlkerungsschutz sowie gleichrangig die Bewahrung der Menschenwdrde jedes
Einzelnen sind die wichtigsten Pflichten fir die Akteure staatlichen Handelns.

lITIVaN

GE2 RS Prabler: Riirgermeister der Stadt Grevesmiihlen; 02.10.2020
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A Grundsatzfragen / Detailfragen

A.1 Grundsatzfragen

Wir verweisen auf das Kapitel A.1 der Stellungnahme der Universitatsmedizin Greifswald zur Anhérung
der Enquete-Kommission vom 16. September 2020. Nach einer Prifung der Fragen haben sich keine

zusatzlichen Aspekte aus notfallmedizinischer Sicht ergeben.

A.2 Detailfragen
I. Stationdre Versorgung

1. Istdie aktuelle Anzahl und Verteilung der Krankenh&duser mit Blick auf eine bedarfsrechte und
flachendeckende Versorgung ausreichend? Gibt es ausreichende Angebote der Spitzenmedizin
sowie der Grund- und Regelversorgung? Konnte aus lhrer Sicht die Versorgung auch mit weniger
Krankenhdusern sichergestellt werden?

Wir verweisen auf Kapitel 1.6 der Stellungnahme der Universitatsmedizin Greifswald zur Anhérung der
Enquete-Kommission vom 16. September 2020. Nach einer Prifung der Frage haben sich keine

zusatzlichen Aspekte aus notfallmedizinischer Sicht ergeben.

2. 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)

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 Facharzten sowie weiteren Behandlern in der Flache
e Medikamentenversorgung

Wir verweisen auf Kapitel 1.10 der Stellungnahme der Universitatsmedizin Greifswald zur Anhérung der
Enquete-Kommission vom 16. September 2020. Nach einer Prifung der Frage haben sich keine

zusatzlichen Aspekte aus notfallmedizinischer Sicht ergeben.



Enquete-Kommission ,,Zukunft der medizinischen Versorgung in MV* Université’[smed izin
Stellungnahme der Universitatsmedizin Greifswald zum Termin am 14.10.2020 rerre ey

3. Wie bewerten Sie die derzeitige stationdre notfallmedizinische Sicherstellung im Land?

In unserem Bundesland gibt es einige hervorragend ausgestattete Krankenhaus-Notaufnahmen, wie z.B.
den vor 2 Jahren vom BBL Ubergebenen Neubau in Greifswald, welche die im GBA-Beschluss 2018
definierte umfassende Notfallversorgung anbieten und mit den bisherigen Herausforderungen des
Jahres 2020 umgehen konnten. Wir rechnen mit einer im Sinne der Qualitatssicherung
begriRenswerten Konzentration von Notfallpatient*innen an diesen Standorten, da die Bedingungen
vielerorts sowohl in der Notaufnahme als auch im nachgeordneten stationdren Bereich nur fir eine
Grundversorgung reichen.

Die Arztekammer Mecklenburg-Vorpommern hat mit der Zusatzweiterbildung ,Klinische Akut-und
Notfallmedizin“ die Grundlage dafiir geschaffen, dass die stationdre Notfallmedizin in Ergdnzung zu den
bereits bestehenden Qualifikationen (z.B. Anasthesiologie, Notfallmedizin, Intensivmedizin) weiter
professionalisiert wird. Ahnliches existiert fiir die Pflegeberufe mit der ,Notfallfachpflege”. In beiden
Bereichen gibt es jedoch noch nicht geniligend qualifiziertes Personal.

Mit Sorge betrachten wir den Mangel an Interesse, generalistisch orientierte Allgemeinchirurgen und
allgemeine Internisten auszubilden und zu beschaftigen, die in jedem kleineren Krankenhaus benotigt
werden. Die Geburtshilfe und vor allem die Versorgung von Kindern sind bereits durch Mangel
gekennzeichnet.

Die Versorgung von Schlaganféllen und schweren Verletzungen hingegen ist weitgehend zentralisiert

und aus unserer Sicht gut organisiert.

4. Wie bewerten Sie dabei die Zusammenarbeit mit den Notaufnahmen der Krankenhauser? Gibt es
Verbesserungsbedarfe? Wenn ja, welche Losungsansatze sehen Sie?

Uber die Rettungsstellen wird tiglich durch Verlegung von Patient*innen die Aufgabenverteilung

zwischen Grund-, Regel- sowie Maximalversorgern abgewickelt. Meist gibt es individuelle

Kommunikationswege, die nur als ,historisch gewachsen” bezeichnet werden kénnen. Der Kontakt

erfolgt zudem Uiber die Informationen auf den Internet-Prasenzen der Kliniken.

Den Notaufnahmen der Krankenhduser mangelt es an einer festen Struktur, innerhalb der sie

zusammenarbeiten konnten. Als gut funktionierendes Losungsmodell einer dhnlich gelagerten

Problematik kénnte das ,Trauma Netzwerk Mecklenburg-Vorpommern“ dienen, das verpflichtende

Strukturvorgaben, eine gemeinsame Datenauswertung, regelmaRige Treffen und ein gegenseitiges

Monitoring vorsieht.

Fir den Rettungsdienst sollte die Verfiigbarkeit von Uberwachungsbetten (ITS/IMC) vorab ersichtlich

sein (IVENA), um eine Fehlzuweisung und damit verbundene Verlegungen, die wieder Kosten

verursachen, die Vorhaltung von Rettungsmitteln durcheinanderbringt und Patientensicherheit

4
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gefdhrdet, zu vermeiden.

Eine weitere Qualitatssteigerung bote die Einfihrung einer technischen Integration der
Rettungsdienstprotokolle in das Krankenhausinformationssystem. Uber eine Schnittstelle kénnten so
wichtige Informationen aus der prahospitalen Versorgung in die Patientenakte im Krankenhaus
Ubernommen werden. Dies konnte den Datenverlust verringern und einen stationdren Therapiebeginn
beschleunigen. Beispielsweise planen sowohl der Landkreis Vorpommern-Greifswald als auch der
Landkreis Vorpommern-Riigen die Einflihrung einer digitalen Einsatzdokumentation innerhalb der
nachsten Monate. Das friihzeitige Einrichten einer Schnittstelle zu den Krankenhdusern ware
winschenswert.

Kleine regionale Krankenhduser sollten in die Lage versetzt werden, ihre Notaufnahmen/ZNAs zu
leistungsfahigen Diagnostikzentren aufzuriisten — sowohl personell als auch technisch — und sich digital
miteinander zu vernetzen, um schnell Diagnostik betreiben zu kénnen. Des Weiteren missen die
Kapazititen des Rettungsdienstes entsprechend angepasst werden, damit Patient*innen nach
abgeschlossener Diagnostik schnell und kompetent in die Zentren zur spezialisierten Versorgung
transportiert werden kénnen. Kliniken missen in die Lage versetzt werden, Verlegungen wenn notig mit
arztlichem Personal aus der Klinik und nicht mit Notarzt*arztinnen zu begleiten. Der*die Notarzt*arztin
muss flr seine origindren Aufgaben freigehalten werden. Hierfiir wiirde sich aber auch die Anbindung
von weiteren Rettungswagen an den Telenotarzt! in Greifswald anbieten. Durch den Telenotarzt kann
ein Groliteil der Verlegungen zwischen zwei Krankenhadusern arztlich begleitet werden. Somit kdnnten

sowohl! die Notérzt*innen als auch die Arzt*innen der Krankenh&user entlastet werden.

5. Welche Bedeutung hat das nachstgelegene Krankenhaus fiir Sie? Sehen Sie einen Zusammenhang
zwischen dem Krankenhausstandort und der wirtschaftlichen Leistungsfahigkeit ihrer Kommune /
ihrem Landkreis?

Mit dem Kreiskrankenhaus Wolgast besteht eine enge Kooperation, in Form sowohl gemeinsamer

administrativer Strukturen als auch einer engen fachlichen Verzahnung u.a. durch Teleradiologie. Das

Kreiskrankenhaus ist darliber hinaus eines der Lehrkrankenhauser der UMG.

Die Beurteilung der wirtschaftlichen Leistungsfahigkeit des Landkreises obliegt aus unserer Sicht dem

Landkreis.

L Fur den Begriff ,Telenotarzt‘ ebenso wie fiir andere langere Wortverbindungen mit dem Begriff , Arzt*
verzichten wir zugunsten einer besseren Lesbarkeit des Textes auf die geschlechtergerechte
Schreibweise. Telenotarzt ist die verkurzte Bezeichnung fur eine*n telemedizinisch zuschaltbare*n
speziell geschulte*n Notarzt*arztin.
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6. Wie stellt sich das Problem notwendiger Akutbelegungen/ Zwangsbelegungen in Mecklenburg-
Vorpommern dar?

Die Zentrale Notaufnahme der Universitaitsmedizin Greifswald hat sich seit ihrer Einrichtung noch

niemals abgemeldet. Eine erzwungene Beanspruchung der ZNA durch den Rettungsdienst kann daher

nicht eintreten.

Ein Emergency Department Overcrowding ist jedoch auch hier regelmaRig zu beobachten, meist als

Resultat des sogenannten Exitblocks (fehlende Wach-/ITS-Kapazitdt, keine freien Betten auf den

Stationen). Die Balance zwischen der Vorhaltung von Betten-, Diagnostik- und Therapie-Kapazitat fur

Akutpatient*innen einerseits und der elektiven medizinischen Versorgung der Bevolkerung

andererseits, auch unter Bericksichtigung der erforderlichen Wirtschaftlichkeit, bleibt schwierig zu

erzielen.

Das Problem wird unserer Erfahrung nach verscharft durch die Tendenz der umliegenden

Krankenhauser, Patienten mit hohen Versorgungsaufwanden teilweise unangemessen frihzeitig in die

Universitatskliniken mit dem Argument der Maximalversorgung zu verlegen.

7. Sehen Sie ihr nachst gelegenes Krankenhaus als Standortfaktor fiir denZuzug von Familien?

Eine wohnortnahe und gleichzeitig qualitativ hochwertige Krankenversorgung ist sicherlich ein Faktor,
der fur den Zuzug junger Familien bedeutend ist. Daneben stehen weitere Faktoren wie attraktive
Arbeitgeber, gute Schulen und Kindergarten, moderne (digitale) Infrastruktur, logistische Anbindung (an

das Bahnnetz, an die nachstgroRere Stadt, an GroRstadte).

Il. Ambulante Versorgung

1. Wie beurteilen Sie die Struktur und den Umfang des derzeit organisierten Bereitschaftsdienstes der
niedergelassenen Arzte / der ambulanten Notfallversorgung?
Der Bereitschaftsdienst der niedergelassenen Arzt*innen deckt zuverldssig und erfolgreich einen
Grofteil der weniger schweren Erkrankungen und Verletzungen ab. Die umfassende Erfiillung des
Versorgungsauftrags wird allerdings durch den Verzicht auf eine zentrale Ortlichkeit (wie z.B. eine feste
Notfallpraxis) erschwert. Zudem sollten fiir die am kassenarztlichen Notdienst teilnehmenden
Arzt*innen Wege der Qualititssicherung angedacht werden, etwa (ber verbindliche
WeiterbildungsmalBnahmen und Register Uber verfiigbare Qualifikationen. Die Universitdtsmedizin

steht fir Kooperationen mit der Kassenarztlichen Vereinigung zur Verfligung.



Enquete-Kommission ,,Zukunft der medizinischen Versorgung in MV* Université’[smed izin
Stellungnahme der Universitatsmedizin Greifswald zum Termin am 14.10.2020 rerre ey

2. Wie bewerten Sie dabei die Zusammenarbeit mit dem kassenérztlichen Bereitschaftsdienst? Gibt
es Verbesserungsbedarfe? Wenn ja, welche Losungsansatze sehen Sie?

Eine geregelte Zusammenarbeit mit dem kassenarztlichen Bereitschaftsdienst gibt es nur bedingt; es
handelt sich groftenteils um eine Parallelstruktur, die unsererseits nur indirekt anhand der
getroffenen Einweisungen beurteilt werden kann. Untersuchungen von uns haben gezeigt, dass es der
Bevolkerung schwerfallt, die Dringlichkeit ihrer Erkrankung korrekt einzuschatzen und damit die
richtige Ressource zu wahlen. Hinzu kommt, dass die Nummer des kassenarztlichen
Bereitschaftsdienstes weiterhin weitgehend unbekannt ist. Dies fiihrt dazu, dass sich Patient*innen
mit Beschwerden, die durch den kassenarztlichen Bereitschaftsdienst optimal versorgt werden
konnten, an den Rettungsdienst wenden oder selbststindig die Notaufnahmen aufsuchen.
Dementsprechend existiert ein erhebliches Potential, die Ressourcen besser zu nutzen.
Optimierungsansatze konnten z.B. sein:
e eine durch die KV betriebene Notfallpraxis an einem festen Standort mit standardisierter
Kommunikation untereinander (Minimallosung)
e ein Integriertes Notfallzentrum innerhalb der ZNA des Klinikums mit gemeinsamer unabhangiger
Leitung und festem arztlichen und nicht-arztlichen Personal
e Eine weitere Moglichkeit konnte in einer gemeinsamen Rufnummer flir den Rettungsdienst und
den kassenarztlichen Bereitschaftsdienst liegen, an die sich die Bevdlkerung bei medizinischen
Akutfdllen wenden kann. Eine Zuordnung zu der addquaten Ressource durch eine gemeinsame
Rufnummer kénnte die Auslastung der Ressourcen optimieren und die Qualitdt der Versorgung

verbessern, indem Patient*innen schneller der optimalen Therapie zugefiihrt werden.

3. Welche sektorenilbergreifenden MalBnahmen waren aus lhrer Sicht notwendig, um in
Flachenlandregionen, gemeinsam mit allen verfligbaren Ressourcen, den ambulanten und
stationdren Versorgungsbedarf zu sichern?

Wir verweisen fir eine allgemeine Aussage auf das Kapitel V.2 der Stellungnahme der
Universitatsmedizin Greifswald zur Anhoérung der Enquete-Kommission vom 16. September 2020. Nach

Prifung der Frage aus notfallmedizinischer Sicht ergeben sich folgende Erganzungen:

Der Rettungsdienst hat die Aufgabe, Patient*innen mit Notfdllen schnellstmoglich der optimalen
Therapie zuzufiihren. Dabei ist abhdngig von der Erkrankung, der Erkrankungsschwere und umgebenen
Faktoren entweder eine ambulante Therapie moglich oder der*die Patient*in wird in das

nachstgelegene geeignete Zielkrankenhaus transportiert.

Eine ambulante Versorgung wird oftmals von den Patient*innen bevorzugt, reduziert nosokomiale
Risiken und fuhrt zusatzlich zu einer Entlastung des Rettungsdienstes, der somit wieder fir den*die

nachste*n Patientin*en zur Verfligung steht, sowie zu einer Entlastung der Notaufnahmen. Besonders
7
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in Flachenregionen gehen lange Transportwege in die Krankenhduser mit langen Bindungszeiten fur den
Rettungsdienst einher und zusatzlich muss ein Riicktransport aus dem Krankenhaus organisiert werden,
da nur selten die Infrastruktur der offentlichen Verkehrsmittel ausreicht. Damit allerdings das
nichtdrztliche Rettungsdienstpersonal des RTW Patient*innen ambulant behandeln kann, muss eine
ausreichende Rechtssicherheit geschaffen werden. Die Moglichkeit, einen Telenotarzt zu alarmieren,
der das RTW-Team beraten kann, scheint bei dieser Indikation der Nachalarmierung eines NEF

Uberlegen zu sein.

Wird der*die Patient*in einer stationaren Therapie zugefiihrt, ist das nachstgelegene geeignete
Krankenhaus zu wahlen. Hier ist eine hohe Transparenz der Krankenhauser (iber Leistungsangebot und
Verflgbarkeiten wichtige Voraussetzung, damit das Rettungsdienstpersonal im Einsatz besser
abschatzen kann, welche diagnostischen und therapeutischen Mdoglichkeiten in welchem Krankenhaus
zu welcher Uhrzeit angeboten werden kdénnen und welche Bettenkapazitdt zum Einsatzzeitpunkt
vorliegt, um auf der Basis dieser Informationen ein geeignetes Krankenhaus zu identifizieren. Eine gute
VerknUpfung zwischen Rettungsdienst und Krankenhaus kann zusatzlich die Voranmeldung der
Patient*innen verbessern, so dass bereits vor deren Eintreffen die jeweiligen MalRnahmen vorbereitet
werden kdnnen. Hierzu gehort beispielsweise die Aktivierung des Schockraumteams bei Polytraumata

oder die Vorbereitung des Herzkatheterlabors bei Herzinfarkt-Patienten.

Eine besondere sektorenlibergreifende Zusammenarbeit findet in Greifswald im Bereich der
Notfallmedizin bei der prahospitalen Gabe von Blutprodukten durch den*die Notarzt*arztin des
Rettungshubschraubers statt. Die Bereitstellung der Blutprodukte durch die Transfusionsmedizin der
UMG beschleunigt die Transfusion und steigert so — besonders in Flachenregionen — die
Uberlebenschancen von Traumapatienten. Erméglicht wird dies durch eine enge Zusammenarbeit

zwischen Transfusionsmedizin und Hubschrauberpersonal.

Eine weitere wichtige sektoreniibergreifende MalRnahme ist eine kontinuierliche gemeinsame
Weiterbildung des Personals und das Trainieren von Notfallen. So kann die Zusammenarbeit optimiert

werden.

4. Welche Herausforderungen bzw. welches Verbesserungspotenzial sehen Sie beim
Entlassungsmanagement bzw. beim Ubergang in die stationdre Versorgung?

Wir verweisen auf das Kapitel 1.15 der Stellungnahme der Universitdtsmedizin Greifswald zur Anhérung
der Enquete-Kommission vom 16. September 2020. Nach Priifen der Frage aus notfallmedizinischer

Sicht ergeben sich folgende Erganzungen:

Bei Patient*innen mit chronischen Erkrankungen oder einer Vielzahl an Risikofaktoren ist es

wahrscheinlich, dass die Patient*innen nach der Entlassung aus dem Krankenhaus zu einem spateren
8
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Zeitpunkt erneut den Rettungsdienst kontaktieren werden. Fir diesen Fall ist es hilfreich, Patient*innen
so umfassend wie moglich tGber die bisherige Diagnostik und Therapie zu informieren. Dazu gehort,
Patient*innen aufzufordern, Entlassungsbriefe aus einem vorhergehenden Aufenthalt dem
Rettungsdienst zu zeigen, sodass der Rettungsdienst den bisherigen Verlauf in die Wahl des geeigneten
Zielkrankenhaus mit einbeziehen kann. Im Bereich der Palliativmedizin gibt es seit Jahren eine gute
Zusammenarbeit zwischen der UMG und dem SAPV-Dienst. Die Betreuung durch den SAPV-Dienst
beginnt schon wahrend des stationdren Aufenthaltes. Allerdings besteht bisher noch keine strukturierte

Zusammenarbeit zwischen SAPV-Diensten und Rettungsdienst.

Ill. Rettungsdienst

1. Wie beurteilen Sie die notfallmedizinische Versorgung und insbesondere im Krankentransport in
M-V und welchen Handlungsbedarf sehen Sie?

Wir verweisen auf Kapitel 1.12 der Stellungnahme der Universitatsmedizin Greifswald zur Anhérung der

Enquete-Kommission vom 16. September 2020.

2. Wie stellen sich die Einsatzzahlen des Rettungsdienstes in den verschiedenen Regionen in
Mecklenburg-Vorpommern dar? Wie haben sich diese in den zurlickliegenden 5 Jahren verandert?
Welche Ursachen sehen Sie dafiir? Wie hoch ist der Anteil leichter Notfallbilder (mit niedriger
Dringlichkeitsstufe)?

Diese Fragen sind aus unserer Sicht durch die Landkreise und kreisfreien Stadte zu beantworten.

3. Wie beurteilen Sie die personelle und technische Ausstattung des Rettungsdienstes und des
Krankentransportes in M-V, welche Herausforderungen und Probleme sehen Sie?

Diese Fragen sind aus unserer Sicht vorrangig durch die die Landkreise und kreisfreien Stadte zu
beantworten. Wir verweisen dartiber hinaus auf die Aussagen in Kapitel VI der Stellungnahme der

Universitatsmedizin Greifswald zur Anhérung der Enquete-Kommission vom 16. September 2020.
Aus Forschungsprojekten der UMG ergeben sich folgende erganzende Erkenntnisse:

Auswertungen im Rahmen des grenziberschreitenden Kooperationsprojektes InGRiP (siehe auch die
Ausfiihrungen in Kapitel 111.20) zeigen, dass die Zahl der Einsdtze zur Versorgung auslandischer (v.a.
polnischer) Patient*innen zunimmt. Davon betroffen sind besonders die Wachen auf der Insel Usedom
und im Gebiet Ueckermiinde/Lécknitz. Flachendeckende Schulungsprogramme, welche die
rettungsdienstlichen Kolleg*innen gezielt fordern (Erwachsenenbildung), fehlen jedoch weitestgehend.
Projekte wie InGRiP oder GeKoM kénnen nur einen kleinen Beitrag im Sinne von herausragenden
Pilotaktivitaten beitragen. Mittel- und langfristig missen Institutionen geschaffen werden, die diesen

Auftrag Gbernehmen, wenn die Versorgung qualitativ hochwertig sichergestellt werden soll.



Enquete-Kommission ,,Zukunft der medizinischen Versorgung in MV* Universitétsmed 1ZIn
Stellungnahme der Universitatsmedizin Greifswald zum Termin am 14.10.2020 rerre ey

4. Sind lhnen grundsatzliche Probleme bei der Sicherstellung der Notfallversorgung auch vor dem
Hintergrund der rechtlichen Vorgaben, wie Nothilfezeiten, bekannt? Wie stellen sich diese
Probleme regional dar? Was sind die Ursachen dafiir?

Diese Fragen sind aus unserer Sicht durch die Landkreise und kreisfreien Stadte zu beantworten.

5. Kann die gegenwartige Hilfsfrist flichendeckend realisiert werden? Wenn nein: Was waére aus
Ihrer Sicht notwendig, um die Hilfsfrist flichendeckend umzusetzen?

Diese Fragen sind aus unserer Sicht durch den Landkreis zu beantworten.

Mit den in Kapitel 111.14 sowie in Kapitel IX.4 der Stellungnahme der Universitatsmedizin Greifswald zur
Anhoérung der Enquete-Kommission vom 16. September 2020 dargestellten Innovationsprojekten steht
die Universitdtsmedizin Greifswald zur Verfiigung, um gemeinsam mit den Landkreisen die

flachendeckende notfallmedizinische Versorgung der Bevolkerung weiterzuentwickeln.

6. Wie beurteilen Sie den Handlungskompetenzrahmen fir Notfallsanitater/innen bei der Ausiibung
notwendiger invasiver Mallnahmen in der prahospitalen Versorgung? Sind lhnen diesbeziiglich
Probleme auch aus Sicht der nachgelagerten stationaren Versorgung bekannt?

Unseres Erachtens ist der Kompetenzrahmen zur Ubernahme &rztlicher Tétigkeiten durch

Notfallsanitater*innen sehr sinnvoll, wird aber noch wenig ausgeschopft.

Aus Sicht der ZNA waren Konzepte, die die notarztliche Versorgung der Bevolkerung als erganzenden
Baustein bei besonders schweren Erkrankungen oder Verletzungen auf moderne und innovative Art
sicherstellen, geeignet, sowohl die Problematik des Arztemangels als auch der gleichwertigen
medizinischen Versorgung von Stadt und Land zu l6sen. Genannt sei z.B. der Ausbau der Luftrettung
und der Telenotarzt-Infrastruktur (inklusive aller arztlichen und nicht-arztlichen Arbeitspldtze in
unserem Bundesland) als Ersatz fiir die flichendeckende Vorhaltung von Notarztwachen mit geringen
Einsatzzahlen.

Probleme oder Komplikationen in den Fallen, bei denen Notfallsanitdater*innen tatsachlich aktiv
geworden sind, sind aus Sicht der Zentralen Notaufnahme nicht bekannt, zumindest in Greifswald

bisher nicht eingetreten.

7. Wie beurteilen Sie die Kooperation aller Entscheidungstrager bei der Entwicklung von
Notfallplanen. Vor welche Herausforderungen werden Sie dabei ggf. regelmaRig gestellt?

Bei der Entwicklung von Konzepten zur Versorgung von einem Massenanfall von Verletzten (MANV)
oder besonderen Lagen ist eine enge Abstimmung u.a. zwischen dem Rettungsdienst, dem
Katastrophenschutz, der Feuerwehr, der Polizei und den Krankenhadusern zu fordern. Nur so kann bei
Auftreten dieser Situationen eine addquate Versorgung gebahnt werden. In landlichen Regionen mit

langen Transportwegen, einer geringen Anzahl an Krankenhdusern und geringen Anzahl an
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Maximalversorgern scheint eine gemeinsame Planung besonders wichtig.

Analog dazu sollten auch die Partner der prahospitalen Versorgung in die Entwicklung von
Krankenhaus-Notfallplanen integriert werden. Anders als in Ballungsgebieten ist eine Evakuierung eines
Krankenhauses in ein anderes Krankenhaus mit langen Transportwegen verbunden, sodass hierfiir viele
Rettungsmittel Gber einen langen Zeitraum gebunden sind. Zusatzlich ist die Rekrutierung weiterer
Ressourcen dadurch limitiert, dass diese Krafte haufig eine Doppelrolle einnehmen und so
beispielsweise sowohl im Krankenhaus als auch im Katastrophenschutz oder bei der Feuerwehr

arbeiten.

Des Weiteren ware bei einem (vermuteten) erhéhten Verletztenaufkommen ein Voralarm durch die
Leitstelle fur die Kliniken im Einsatzbereich sinnvoll, damit diese die Moglichkeit bekommen, ihre
Ressourcen vorzubereiten und ihre Abldufe zu planen. Sollte sich der Voralarm nicht bestatigen, muss
natirlich schnellstmoglich Entwarnung gegeben werden, um den Regelbetrieb nicht unndétig zu

beintrachtigen.

Die Kliniken sollten auch weiterhin die Netzwerkbildung anstreben und die geforderten
Voraussetzungen erfiillen (z.B. Traumanetzwerk). Jede Klinik, die sich als Traumazentrum zertifiziert,
muss in der Lage sein, Patient*innen qualifiziert erstzuversorgen, zu stabilisieren, die notwendige
Diagnostik zu betreiben und ggf. die Patient*innen schnellstmoglich an ein spezialisiertes Zentrum zu

verlegen, wenn die eigenen Ressourcen eine Behandlung nicht moglich machen.

Insbesondere im Grenzgebiet sollten mittelfristig auch die Kapazitdaten der polnischen Partner in die
Versorgungskonzeption in GroRschadenslagen oder im Bereich des Katastrophenschutzes eingebunden
werden. Die Ressourcen stehen zur Verfligung. Klare Alarmierungsstrukturen und der Abbau von
interkulturellen und sprachlichen Barrieren sind jedoch Grundvoraussetzung und kdnnen bis dato mit

den vorhandenen Mitteln und Personen nicht hinreichend umgesetzt werden.

Dariliber hinaus verweisen wir auch auf Kapitel C.9 der Stellungnahme der Universitatsmedizin

Greifswald zur Anhorung der Enquete-Kommission vom 16. September 2020.

8. Welche Zusammenarbeit pflegen Sie konkret mit der kassendrztlichen Vereinigung und wie kdnnte
diese noch verbessert werden?

Die Zusammenarbeit konnte konkret im Rahmen eines Integrierten Notfallzentrums (INZ) verbessert
werden, bei dem Rettungsdienste und niedergelassene Dienstdrzt*innen von einer zentralen Stelle in
der Notaufnahme des Krankenhauses aus koordiniert und auch Raumlichkeiten der Notaufnahme

gemeinsam genutzt werden.
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Fiir weitere Aspekte der intersektoralen Zusammenarbeit verweisen wir auf Kapitel IV der
Stellungnahme der Universitatsmedizin Greifswald zur Anhérung der Enquete-Kommission vom 16.

September 2020.

9. W.ie sehen Sie die Moglichkeit, mit den bestehenden technischen und personellen Ressourcen
mehr Verlegungsfahrten zwischen den Krankenhdusern zu leisten, um komplexe Fille von einem
peripheren Krankenhaus in ein Zentrum zu verbringen?

Wie oben beschrieben kann durch die Anbindung weiterer Rettungswagen an ein telemedizinisches
Zentrum eine arztlich-begleitete Sekundarverlegung telemedizinisch ermdglicht werden. Hierbei
kénnen sowohl die Krankenhduser als auch die Notarzte entlastet werden und so fiir andere

Patient*innen zur Verfligung stehen.

Darliber hinaus sind diese Fragen aus unserer Sicht durch die Landkreise und kreisfreien Stadte zu

beantworten.

10. Wie beurteilen Sie die technische Ausstattung des Rettungsdienstes / der Rettungswachen.
Welche Herausforderungen und Probleme sehenSie?

Diese Frage ist aus unserer Sicht durch die Landkreise und kreisfreien Stadte zu beantworten.

11. Wie schatzen Sie die technische und personelle Leistungsfihigkeit ihrer Rettungsmittel zur
Akutverlegung von Kindern und Jugendlichen ein?

Diese Frage ist aus unserer Sicht durch die Landkreise und kreisfreien Stadte zu beantworten.

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

Diese Frage ist aus unserer Sicht die Landkreise und kreisfreien Stadte zu beantworten.

13. Was spricht fiir bzw. gegen eine Berlicksichtigung des Telenotarztes bei der gegenwartigen
Uberplanung des Rettungsdienstes in M-V?

Der Telenotarzt ist eine Ergdnzung im Rettungsdienst und ist nicht als Ersatz des*r Notarztes*arztin zu
sehen. Daher sollte der Telenotarzt bei der Uberplanung des Rettungsdienstes in MV beriicksichtigt
werden, jedoch eindeutig von einer*m bodengebundener*n Notarztin*arzt oder Hubschrauber-Notarzt

unterschieden und nicht gleichgesetzt werden.

Die EinfUhrung des Telenotarztes bietet die Moglichkeit, das Rettungspersonal vor Ort zu unterstitzen.
So kann schnell und unkompliziert arztliches Wissen und Unterstlitzung bei uneindeutigen

Fragestellungen an die Einsatzstelle gebracht werden.
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Der Telenotarzt hat zudem die Mdoglichkeit, arztliche Mallnahmen zu delegieren, die Gber den normalen
rechtlichen Rahmen des Notfallsanititers hinausgehen. Diese telemedizinische Unterstitzung
ermoglicht beispielsweise eine ambulante Versorgung von Patient*innen, zu denen der RTW und kein*e

Notarzt*arztin disponiert wurden (siehe oben).

Mit Hilfe der technischen Ausstattung (gesicherte Audio- und Videoverbindung, sowie Telemetriedaten
und BildUbertragung) ist es dem Telenotarzt moglich auf einer viel breiteren Datengrundlage
kompetente Entscheidungen zu treffen, als es bei einem reinen Telefonat moglich ware. Zudem ist die

Rechtssicherheit hoher und die Fehleranfalligkeit geringer.

In Rettungsdienstsystemen ohne entsprechende telemedizinische Systeme ware die Alternative, eine*n
(Not-)Arzt*arztin per Telefon zu kontaktieren oder den*die Notarzt*arztin vor Ort nachzufordern. Eine
Nachalarmierung der*des Notarztes*arztin flihrt jedoch zu einer Zeitverzégerung bis zum Beginn erster

arztlicher MaRRnahmen und bindet zusatzlich die kostbare medizinische Ressource.

Ein weiterer Vorteil des Telenotarztes ist, dass mehre Einsadtze gleichzeitig betreut werden kénnen und

somit Notarzt*innen fir mehrere kritische Patient*innen zur Verfligung stehen.
Die Rolle der*s Notarztes*arztin ist fir die Zukunft zu prifen und ggf. neu zu definieren.

Aktuell entwickelt sich mit dem Notfallsanitdter eine hochqualifizierte medizinische Fachkraft, die in der
Lage ist, einen GroRteil des Einsatzspektrums, das einem momentan in der praklinischen Notfallmedizin
begegnet, eigenstindig ohne notéarztliche Unterstiitzung auf Grundlage seiner Ausbildung abzuarbeiten.
Die zukinftige Rolle der*s Notarztes*arztin kdnnte sich auf die kritischsten und schwerst-
traumatisierten Patient*innen oder unklaren Fille beschrianken, die die Notfallsanitater*innen aus

Kompetenzgriinden oder aufgrund von rechtlichen Hiirden nicht alleine abarbeiten konnen.

Dazu bedarf es eines hochqualifizieren Notfallmediziners, der auch in seinem klinischen Alltag
regelmaBig mit  notfallmedizinisch  relevanten = Symptomkomplexen, intensivmedizinischen
Krankheitsbildern und Verletzungen zu tun hat, um sich die notwendige Expertise anzueignen und zu

erhalten.

14. Das Projekt ,Land|Rettung” im Landkreis Vorpommern-Greifswald mit seinen vier Saulen
(Laienreanimation, Mobile Ersthelfer, Telenotarzt und Verzahnung Akutmedizin) l[auft nunmehr seit
Uber drei Jahren. Wie werden die bisherigen Erkenntnisse aus dem Projekt bewertet? Ist eine
Ausweitung des gesamten Projektes bzw. einzelner Sdulen auf andere Landkreise geplant? Welche
Hinderungsgriinde gibt es ggf.? FlieRen die Erkenntnisse aus der Projekt- Evaluation in die
Uberlegungen zur Landesiiberplanung des Rettungsdienstes ein?

Das Projekt Land|Rettung wurde vom Innovationsfonds des gemeinsamen Bundesauschusses im
Zeitraum 2017 bis 2020 gefordert und hat mit einem 4-Sdulen-Konzept eine notfallmedizinische
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Neuausrichtung in landlichen Regionen in die Praxis eingeflihrt und wissenschaftlich analysiert. Durch
den Innovationsfonds werden Projekte geférdert, die evaluieren, wie vielversprechende, klinisch bereits
erprobte Neuerungen in die Regelversorgung aufgenommen werden koénnen. Das Konzept des
Projektes Land |Rettung beruhte auf der Entwicklung, Etablierung und fortlaufenden Evaluation von vier

konkreten MalRnahmen / Innovationen im Rettungsdienst:

1. Starkung der Laienreanimation: Durch eine flachendeckende Steigerung der
Wiederbelebungskompetenz und Hilfsmotivation der Bevélkerung soll das therapiefreie
Intervall bei dem besonders zeitkritischen Notfall Herzkreislaufstillstand verkirzt

werden.

2. Einfilhrung einer Smartphone-basierten Ersthelfer-Alarmierung: Durch die Integration
geschulter Ersthelfer durch Alarmierung per Smartphone-App soll noch vor Eintreffen
des reguldaren Rettungsdienstes professionelle Ersthilfe zum Einsatzort entsandt

werden.

3. Etablierung einer Telenotarzt-Anwendung: Durch die Moglichkeit, jederzeit per
Telemedizin eine*n Notarzt*arztin zum Einsatz hinzuzuziehen, soll eine schnellere und
hohere Verflgbarkeit arztlicher Expertise erreicht werden, die Verfligbarkeit von
Notarzt*innen erhoht und die Zeit bis zu ihrem Eintreffen Gberbrickt, sowie die

Qualitat der notfallmedizinischen Patientenversorgung erhéht werden.

4, Zusammenarbeit mit dem Kassenarztlichen Bereitschaftsdienst: Eine koordinierte
Zusammenarbeit des Kassenarztlichen Bereitschaftsdienstes, des Rettungsdienstes und
der Notaufnahmen hat das Ziel einer engmaschigeren Notfallversorgung unter

bestmoglicher Nutzung von Synergien.

In Saule 1 des Projekts konnten in den Jahren 2017 bis 2019 insgesamt 12.634 Personen zum Thema
Wiederbelebung geschult werden. Bei einer aktuellen Einwohneranzahl von 236.308 (Stand 31.03.2019)
im Landkreis Vorpommern-Greifswald entspricht dies einem Erreichungsgrad von 5%. Rechnerisch
wurde somit jeder 20. Einwohner des Landkreises innerhalb von drei Jahren in
Wiederbelebungsmalnahmen durch das Projektteam trainiert. Konkordant damit stieg die Bereitschaft
der Bevolkerung, eine Herzdruckmassage durchzufiihren und die Zeit bis zur ersten Thoraxkompression
konnte im Vergleich zum Zeitraum vor dem Projektbeginn um 3 Minuten verkiirzt werden. Dies spiegelt
sich auch in der Laienreanimationsrate wieder. Diese zeigt, in wieviel Prozent der auferklinischen
Herzkreislaufstillstdnde schon vor Eintreffen des Rettungsdienstes mit WiederbelebungsmalRnahmen
begonnen wurde. Im Landkreis Vorpommern-Greifswald kam es zu einem erheblichen Anstieg der

Laienreanimationsrate. So stieg diese von 31,3% im Jahr 2015 auf 57,6% im Jahr 2019. Damit liegt die
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Laienreanimationsrate im Landkreis Vorpommern-Greifswald 11 Prozentpunkte Uber dem

Bundesdurchschnitt von derzeit 46,1%.

Auf Grund dieser Erfolge ist eine Fortflihrung der Sdule 1 — Laienreanimation — vorgesehen. Hierfir
wurde auf Grundlage eines Konzeptpapieres ein ,Runder Tisch” einberufen, an dem das Ministerium fir
Wirtschaft, Arbeit und Gesundheit Mecklenburg-Vorpommern (M-V), der Landkreis Vorpommern-
Greifswald als Trager des Rettungsdienstes sowie die Krankenkassen und die bisher beteiligten
Projektpartner im Projekt Land|Rettung beteiligt waren. Da es aus wissenschaftlicher Sicht sinnvoll
erscheint, besteht das Ziel, die MaBnahmen zur Starkung der Wiederbelebungskompetenz langfristig im
ganzen Land zu etablieren. Eine Finanzierung Gber einen der bestehenden Sektoren war nicht moglich,
so dass ein Verein gegriindet wurde, der langfristig eine landesweite Koordinierung und Organisation
von MalRnahmen zur Starkung der Wiederbelebungskompetenz anstrebt. Der Verein wird ehrenamtlich

betrieben werden und sich aus Spendengeldern finanzieren missen.

Im Rahmen der Saule 2 konnte eine Vielzahl an Ersthelfern rekrutiert werden, die rund um die Uhr
bereitstehen, um erste Hilfe in der Nachbarschaft zu leisten und Leben zu retten. So konnten 363
freiwillige Ersthelfer gewonnen werden, die sich fiir eine Smartphone-basierte Alarmierung zu
Herzkreislaufstillstanden zur Verfligung stellen. Dabei registrierten sich Ersthelfer aus dem ganzen
Landkreis. Der prozentuale Anteil der angenommenen Einsatze stieg dabei im Projektverlauf parallel zur
zunehmenden Anzahl Ersthelfer*innen. Wahrend zu Projektbeginn die Annahmequote unter 5% lag,
stieg mit wachsender Ersthelfer-Zahl auch die Annahmerate innerhalb von 2 Jahren auf iber 20%. Die
hohe Anzahl an Ersthelfern in der Stadt Greifswald fiihrte dazu, dass sich dort sogar in 49% der Alarme
ein Ersthelfer in unmittelbarer Ndhe befindet und nach Alarmannahme zum Einsatzort eilt.
Befragungsstudien der Ersthelfer zeigten, dass diese das System mehrheitlich als sehr sinnvoll
erachteten und Gber 80% der Ersthelfer gaben an, die App weiterempfohlen zu haben. Noch wahrend
der Projektlaufzeit gab es eine Vielzahl an Anfragen sowohl durch Einzelpersonen als auch Institutionen
aus anderen Landkreisen. Es besteht folglich der Wunsch fir eine Ausweitung Uber die
Landkreisgrenzen hinweg. Um die Implementierung in anderen Regionen Mecklenburg-Vorpommerns
zu erleichtern, konnte die UMG mit ihrer Expertise als zentrale Koordinationsstelle fungieren. Durch die
UMG konnten sowohl Schulungskonzepte fiir die Ersthelfer zur Verfliigung gestellt werden als auch eine
strukturierte Einsatznachbesprechung mit den Ersthelfern erfolgen. Die Smartphone-App ist auch im
polnischen Grenzgebiet flr Grenzganger, Pendler etc. verfligbar, die sich nach Riicksprache schulen

lassen kdnnen.

Auch fur die Anschlussfinanzierung der Smartphone-basierten Ersthelfer-Alarmierung wurde ein
Konzeptpapier entwickelt, welches sich an das Ministerium flir Wirtschaft, Arbeit und Gesundheit

Mecklenburg-Vorpommern sowie die Krankenkassen richtet. Das Ministerium verwies im
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Antwortschreiben auf den § 2 des Rettungsdienstgesetzes M-V (RDG M-V), in dem zu einer Aufgabe des
Rettungsdienstes die praklinische notfallmedizinische Versorgung von Patient*innen zahlt. Weiterhin
beschreibt der § 2 Abs. 2 RDG M-V, dass bei lebensbedrohlich Verletzten oder Erkrankten
lebensrettende MaRnahmen oder MaRnahmen zur Abwendung schwerer gesundheitlicher Schaden
durchzufiihren sind. Hierzu tragen nach Auffassung des Ministeriums auch Ersthelfer bei. Fiir die Kosten
des offentlichen Rettungsdienstes werden laut § 12 RDG M-V Benutzungsentgelte zwischen den Tragern
des Rettungsdienstes und den Landesverbdnden der Sozialleistungstrager vereinbart. Somit kdnnen die
Trager des Rettungsdienstes die Kosten der Vorhaltung der Smartphone-basierten Ersthelfer-
Alarmierung bei der Verhandlung Uber die Benutzungsentgelte gegenliber den Kostentrdgern geltend
machen. Uber den gegriindeten Verein sollen die Akquise, die Ersthelferschulungen und die Betreuung
der Ersthelfer gewahrleistet werden. Die Verrechnungsmodalitdten zwischen Verein und Landkreis sind

bisher noch nicht geklart.

Im Rahmen der dritten Sdule des Projektes Land|Rettung wurde eine Telenotarzt-Anwendung im
Landkreis Vorpommern-Greifswald eingefiihrt. Im Landkreis Vorpommern-Greifswald sind regular 28
Rettungswagen an 21 Standorten im Einsatz, von denen 6 im Rahmen des Projekts telemedizinisch
ausgestattet wurden. Seit dem Start des Telenotarzt-Systems im Landkreis V-G am 4.10.2017 wurde in
der Projektlaufzeit bis zum 29.02.2020 der Greifswalder Telenotarzt insgesamt 3.611 Mal konsultiert.
Der Telenotarzt betreute im GroRteil Patient*innen mit einer geringen bis mittelstarken
Erkrankungsschwere und weniger haufig lebensbedrohlich erkrankte bzw. verletzte Patient*innen als
ein*e bodengebundene*r Notarzt*arztin. Damit ist der Telenotarzt eine sinnvolle Erganzung zu dem
RTW und Notarzt vor Ort. Das Einsatzspektrum des Telenotarztes ist dabei sehr breit und umfasst eine
Vielzahl an verschiedenen Diagnosen. Sehr hdufig wurde der Telenotarzt zur Schmerztherapie, zur
Unterstltzung bei der Traumaversorgung und zur Therapie von Patient*innen mit Brustschmerzen oder
akutem Koronarsyndrom kontaktiert. Durch die Einflihrung des Telenotarzt-System konnte der*die
bodengebundene Notarzt*arztin gezielter eingesetzt werden und die Notarztquote bei den

telemedizinischen Fahrzeugen um 30% reduziert werden.

Im Jahr 2018 wurde das Rettungsdienstgesetz des Landes Mecklenburg-Vorpommern geandert.
Seitdem besteht fiir die Trager des Rettungsdienstes gemall § 3 RDG M-V die Option, Fahrzeuge im
Rettungsdienst  einzusetzen, die die telemedizinische Begleitung des nichtdrztlichen
Rettungsdienstpersonals am Einsatzort durch eine*n Notarzt*arztin vorsehen. Jeder Trager des
Rettungsdienstes in M-V hat damit eine gesetzliche Grundlage, um einen Telenotarzt in seinem
Rettungsdienstbereich zu etablieren. Mittlerweile wurden Fahrzeuge aus dem Landkreis Vorpommern-

Rlgen auf die Telenotarzt-Zentrale in Greifswald aufgeschaltet.

Der Rettungsdienst und der kassenarztliche Bereitschaftsdienst wurden in Deutschland als sich
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ergdnzende Systeme entwickelt, die unabhangig voneinander agieren. Im Rahmen der Projektlaufzeit

konnte trotz intensiver Bemiihungen und zahlreichen Gesprachen keine Verzahnung erzielt werden.

In Absprache und Planung befindet sich ein Konzept zur gemeinsamen Disponierung der Systeme.
Dieses wird landkreistibergreifend fiir Vorpommern-Greifswald und Vorpommern-Rigen konzipiert.
Weitere Hoffnung gibt der Referentenentwurf zur Reform der Notfallversorgung durch das

Bundesministerium fir Gesundheit.

15. Welche Hinweise fiir die Uberplanung des Rettungswesens in Mecklenburg- Vorpommern haben
Sie? Ist lhnen die derzeitige Landesiberplanung (Stichwort Gutachtenerstellung der Firma
antwortING) zur bedarfsgerechten Vorhaltung von Einsatzmitteln des 6ffentlichen

bodengebundenen Rettungsdienstes bekannt? Was erhoffen Sie sich durch diese?

Die Frage ist aus unserer Sicht durch die Landkreise und kreisfreien Stadte zu beantworten.

16. Halten Sie es fir erforderlich, das Rettungsdienstgesetz M-V sowie die Verordnung (ber die
Rettungsdienstplanung in Mecklenburg-Vorpommern den verdanderten Rahmenbedingungen
anzupassen?

Diese Frage ist aus unserer Sicht durch den Landkreis zu beantworten.

17. Inwieweit sehen Sie unter Bericksichtigung der aktuellen Hilfsfrist die Notwendigkeit, weitere
Rettungswachen zu etablieren?
Inwieweit teilen Sie die Auffassung, dass die neuen Wachen voraussichtlich wenig Einsdtze haben
werden und welche Konsequenzen leiten Sie daraus ab bzw. hat dies?
Inwieweit wird es mit Blick auf den grundséatzlich schon bestehenden Arztemangel aus lhrer Sicht
Problemein der Personalbesetzung dieser Wachen geben und wie kénnte dem begegnet werden?

Diese Fragen sind aus unserer Sicht durch den Landkreis zu beantworten.

18. Wie bewerten Sie den Referentenentwurf des Bundesministeriums fiir Gesundheit ,Entwurf eines
Gesetzes zur Reform der Notfallversorgung” vom. Januar 2020 und welche positiven bzw.
negativen Auswirkungen wiirden sich fir M-V ergeben, wenn das Gesetz so beschlossen wiirde?

Die Zusammenfiihrung der Nummern 112 und 116117 ist aus unserer Sicht ein Schritt in die richtige
Richtung. Wie eine Studie von uns zeigt, ist der Mehrheit der Bevdlkerung trotz intensiver
WerbemalRnahmen die Nummer des kassendrztlichen Bereitschaftsdienstes weiterhin nicht bekannt.
Hinzu kommt die Herausforderung, dass es der Bevolkerung schwerfallt, bei medizinischen Akutfillen
die Dringlichkeit korrekt einzuschatzen und anschliefend die korrekte Ressource zu wahlen. So gibt es
auf der einen Seite Patient*innen, die lebensbedrohliche und zeitkritische Notfédlle wie Schlaganfall

und Herzinfarkt unterschdtzen und nicht den Rettungsdienst kontaktieren. Auf der anderen Seite
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wahlen Patient*innen auch bei Erkrankungen ohne Dringlichkeit die 112 oder stellen sich selbststandig
in der Notaufnahme vor. Dies kann die Prognose der Patient*innen mit lebensbedrohlichen
Erkrankungen erheblich verschlechtern und fiihrt zu einer Fehlbelastung der verschiedenen
Ressourcen in der Versorgung von medizinischen Akutfdllen. Eine gemeinsame Telefonnummer und
Anlaufstelle scheint daher eine geeignete MaRnahme.

Um eine Synergie der beiden Systeme Rettungsdienst und KV-Notdienst zu bewerkstelligen sind
jedoch noch Anpassungen erforderlich. Die Leitstellen miissen in die Lage versetzt werden, beide
Rufnummern kompetent zu bedienen und den KV- Notdienst wie ein Rettungsmittel zu disponieren. Es
wire sinnvoll, eine*n fiir diese Aufgabe qualifizierten Arzt*Arztin an die Leitstelle anzubinden, um
nicht notwendige Fahrten fiir die*den fahrende*n Arzt*Arztin zu vermeiden und, wenn notwendig,
schnell den Rettungsdienst zu alarmieren. In der einsatzfreien Zeit konnte der*die fahrende
Arzt*Arztin z.B. im Integrierten Notfallzentrum (INZ) oder in einer Notfallpraxis unterstiitzend tatig
sein. Ggf. ware diese Aufgabe auch nach entsprechender Schulung durch den Telenotarzt oder durch
eine*n Arzt*arztin des INZ leistbar. Eine weitere Optimierung der Zusammenarbeit kann dadurch
geschaffen werden, wenn durch den Rettungsdienst Patient*innen nicht nur in Notaufnahmen von
Krankenhdusern, sondern auch zu Arztpraxen transportiert werden kdnnen. Dies bietet sich zum
Beispiel fir den Wechsel eines Harnblasen-Katheters an.

Die Schaffung von integrierten Notfallzentren INZ ist zu begriiRen. Die Leitung des INZ sollte in
gemeinsamer Tragerschaft von Klinik und KV erfolgen. Eine Triage sollte 24h/7 durch eine*n
Arzt*Arztin einer Nicht-Bettenfiihrenden Abteilung mit der Zusatzbezeichnung klinische Akut- und

Notfallmedizin oder perspektivisch einem FA flir Notfallmedizin erfolgen.

19. Wie kdnnte aus lhrer Sicht unter Beriicksichtigung aller Einsatzmoglichkeiten (inkl. Luftrettung) die
Versorgung einsatzorganisatorisch wirtschaftlicher optimiert werden? Zu betrachten sind
samtliche Rettungsdienstbereiche im Land Mecklenburg-Vorpommern.

Um die Verfligbarkeit qualifizierter Notdrzt*innen zu steigern, sollte die Indikationsstellung flr einen
Einsatz konsequent hinterfragt werden. Durch die steigende Expertise im Rettungsdienst kann ggf.
auch eine langere Anfahrt des*r Notarztes*arztin in Kauf genommen werden, da das
Rettungsdienstpersonal vor Ort bereits wichtige therapeutische Mallnahmen beginnen kann.

Der Ausbau der Telemedizin ist zu unterstiitzen. Die Mdglichkeit, den*die KV-Arzt*Arztin durch die
Leitstelle zu disponieren, ebenso.

Die Luftrettung sollte als feste GroRe 24h/7 verfigbar sein, die technischen und rechtlichen
Voraussetzungen fir Instrumentenflug sollten geschaffen werden.

Dadurch konnte es gelingen, bei weniger Einsatzen mit weniger Notarztstandorten, damit aber mit
qualitativ hoherwertigen Notdrzten auszukommen. Durch den aktuellen Mangel an qualifiziertem
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(Not-)arztlichem Personal sind die Leistungserbringer gezwungen, bei der Personalauswahl
Kompromisse zu machen. Dieser Druck koénnte durch die Reduzierung und ggf. Verlegung von
Standorten (Rettungsdienstiberplanung MV) reduziert werden.

Zudem muss auf einheitliche Qualitatsstandards, was die Qualifikation der Notarzte als auch die
Qualitat der medizinischen Versorgung betrifft/anbelangt, hingearbeitet werden.

Zukinftig sollten zudem die technischen Innovationen inkl. der autonomen Mobilitdt bericksichtigt
werden. Exemplarisch untersucht die UMG gemeinsam mit dem Landkreis Vorpommern-Greifswald im
Projekt MV|LIFE|DRONE das Konzept der Multi-Notfalldrohne als modulares einsatztaktisches Mittel
fir unterschiedliche Anwendungsmoglichkeiten im Bevolkerungsschutz. Ziel des aktuell bis Ende
Januar 2021 laufenden Projektes ist die Erarbeitung konkreter Hinweise zu Standorten, rechtlichen

Rahmenbedingungen, Betreiberkonzepten und technischer Moglichkeiten und Limitationen.

Wie schon in unserer Stellungnahme vom 16. September aufgefiihrt ist die Uberfiihrung von
intersektoral angelegten Projekten in die Regelversorgung schwierig, auch wenn die Projekte als
sinnvoll erachtet werden. Es liegt in der Natur der gefdrderten Projekte, dass sie in keinen
bestehenden Sektor passen. Die Folge ist, dass Losungen geschaffen werden, die entweder hinter den
eigentlichen Moglichkeiten (Einsatz des telemedizinisch angebundenen Notarztes nicht nur
praklinisch, sondern auch innerklinisch fiir andere Notaufnahmen-Standorte; nicht nur
bodengebunden, sondern auch in der Luft und auf dem Wasser; nicht nur rettungsdienstlich, sondern
auch Notdienst der KV) zurickfallen missen oder nur durch ehrenamtliches Engagement zustande

kommen.

20. Welche Potenziale und Moglichkeiten sehen Sie hinsichtlich einer bundeslandiibergreifenden
Versorgungsplanung und -durchfiihrung?

Je besser Kooperation und intersektorale Verzahnung innerhalb des Bundeslandes Mecklenburg-
Vorpommern funktionieren, desto eher ist die Kooperation liber Landesgrenzen hinweg plan- und
durchfihrbar. In Kapitel XI der Stellungnahme der Universitdatsmedizin Greifswald zur Anhoérung der
Enquete-Kommission vom 16. September 2020 haben wir dargelegt, dass wir die Organisation der
Krankenversorgung in Clusterstrukturen, wie sie wdhrend der Pandemie-Zeit etabliert wurden,
beflirworten. Fir Cluster, die an andere Bundeslander angrenzen, sollte eine grenziiberschreitende
Kooperation nicht nur im Notfall einfach und selbstverstandlich, sondern auch im Regelfall im Sinne

einer Uberregionalen Fachexpertise fest etabliert und attraktiv sein.

Dass eine grenziiberschreitende notfallmedizinische Zusammenarbeit auch Uber nationale Grenzen

hinweg moglich ist, zeigen die beiden Projekte ,Integrierter grenziberschreitender Rettungsdienst in
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Pomerania/Brandenburg” (InGRiP) sowie ,Mehrschichtige Ansatze zur grenziberschreitenden
Kommunikation und Kooperation in der Notfallmedizin“ (GeKoM). Das Fordergebiet der beiden
Projekte (Interreg Va-Antrag) ist durch seine Randlage auf beiden Seiten der deutsch-polnischen
Grenze von dezentraler Infrastruktur und z.T. sehr schwer erreichbarer Besiedlung gepragt. Im
Vergleich zu Gebieten, die von rettungsdienstlicher Infrastruktur anderer Landkreise umgeben sind, ist
oft die Zeitdauer von der Alarmierung der Rettungskrafte bis zu einer endgiiltigen medizinischen
Versorgung einer*s potenziellen Notfallpatientin*en durch langere An- und Abfahrtszeiten deutlich
verlangert. Die ErschlieBung der Flache im Projektgebiet sowie die jeweilige technische und personelle
Ausstattung der Rettungsmittel folgen in Deutschland und Polen unterschiedlichen gesetzlichen
Regeln. Zum Ausgleich der beschriebenen Nachteile ist das Uibergreifende Ziel der beiden Projekte die
nachhaltige Verbesserung der Sicherheit der Bevdlkerung bzgl. einer zeitgerechten Versorgung von
Notfallpatient*innen auf beiden Seiten der Grenze durch eine deutlich engere und intensivere
Zusammenarbeit der Notfallstrukturen auf lokaler und regionaler Ebene. Die Rettungsdienste im
Fordergebiet sollen trotz unterschiedlicher Systemvoraussetzungen befahigt werden, vorbehaltlos und
rechtssicher grenziiberschreitende Notfallrettung auf hohem Qualitatsniveau zu betreiben, der
kirzlich unterzeichnete Kooperationsvertrag unterstreicht den Willen auf beiden Seiten der Grenze.
Die Grenziliberschreitung in der Notfallversorgung muss stattfinden, um eine nachhaltige Wirkung zu
erzeugen: im Sinne von Landergrenzen und von Sektorengrenzen. Gerade im Bereich der Ausbildung
von qualifiziertem Personal und der gesamtgesellschaftlichen Einbindung und Information hangt der
Erfolg eines grenziberschreitenden Versorgungsprojektes maRgeblich an der Einbindung aller

beteiligten Akteure.

Flr eine dariberhinausgehende Beantwortung dieser Frage verweisen wir auf den Landkreis.

IV. Rehabilitation / Krankenhausnachversorgung

1. Sehen Sie die aktuelle Aufstellung des Krankentransportwesens in Mecklenburg- Vorpommern,
einschlieBlich privater Anbieter, im Bereich der Krankenhausnachversorgung und Rehabilitation als
bedarfsgerecht aufgestellt? Welche Probleme und Herausforderungen sehen Sie heute und fiir die
Zukunft?

Wir verweisen auf die Aussagen in Kapitel 1.10, .15 und C.9 der Stellungnahme der Universitdtsmedizin

Greifswald zur Anhorung der Enquete-Kommission vom 16. September 2020.

In den landlichen Strukturen Mecklenburg-Vorpommern und gerade am Standort Greifswald missen

langere Strecken zuriickgelegt werden als dies im urbanen Raum der Fall ist. Umso wichtiger ist eine
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gute Zusammenarbeit zwischen Kliniken und Niedergelassenen u.a. lber telemedizinische Netzwerke
sowie die Einbindung der Krankentransporte in das Aufnahme- und Entlassmanagement. Hierbei
konnten in enger Abstimmung mit Kliniken auch private Anbieter bei Entlassungen und unkomplizierten
Verlegungsfahrten die Rettungsmittel entlasten. Aktuell kommt es insbesondere auflerhalb der

Regelarbeitszeiten zur Anforderung von Rettungsmitteln, da kein anderes Transportmittel verfligbar ist.

V. Fachkrdfte/ Personalressourcen

Wir verweisen auf das Kapitel X der Stellungnahme der Universitatsmedizin Greifswald zur Anhérung
der Enquete-Kommission vom 16. September 2020 sowie im Hinblick auf den Rettungsdienst auf das

Kapitel 3.6 in diesem Dokument.

VI. Patientenorientierung

Wir verweisen auf Kapitel VIl der Stellungnahme der Universitatsmedizin Greifswald zur Anhérung der
Enquete-Kommission vom 16. September 2020. Nach einer Prifung der Frage haben sich keine

zusatzlichen Aspekte aus notfallmedizinischer Sicht ergeben.

VII. Finanzierung / Verglitung

1. Wie beurteilen Sie das Vergabe- und Finanzierungssystem im Rettungsdienst vor dem Hintergrund
einer langfristig bedarfsorientierten notfallmedizinischen Versorgung in Zeiten von zunehmendem
Fachkraftemangel und demographischen Herausforderungen, insbesondere in der Flache? Welche
Fehlanreize oder andere Handlungsbedarfe sehen Sie?

Diese Fragen sind aus unserer Sicht durch die Landkreise und kreisfreien Stadte zu beantworten.

Wir verweisen flr die Fragen 2 bis 5 auf Kapitel VIl der Stellungnahme der Universitdtsmedizin
Greifswald zur Anhorung der Enquete-Kommission vom 16. September 2020. Nach einer Prifung der

Frage haben sich keine zusatzlichen Aspekte aus notfallmedizinischer Sicht ergeben.

VIll. Telemedizin / Datenschutz
Wir verweisen auf Kapitel IX der Stellungnahme der Universitatsmedizin Greifswald zur Anhorung der

Enquete-Kommission vom 16. September 2020. Nach einer Priifung der Frage haben sich keine

zusatzlichen Aspekte aus notfallmedizinischer Sicht ergeben.
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IX. Offentlicher Gesundheitsdienst
1. Wie beurteilen Sie die aktuelle Situation im 6ffentlichen Gesundheitsdienst?

Diese Frage ist vorwiegend von den zustdndigen Stellen im Landkreis zu beurteilen.

Von Seiten der UMG bzw. des Cluster Ill ist im Hinblick auf die Zeit der CoViD-19-Pandemie zu
vermerken, dass sich die Zusammenarbeit mit dem o6ffentlichen Gesundheitsdienst etwa im Rahmen
der Fieberambulanz oder auch des CoViD-19-Testzentrums positiv gestaltet. Zudem finden
umfangreiche Abstimmungen des Fachbereichs Hygiene mit den entsprechenden stadtischen Stellen im

statt.

2. Wird der 6ffentliche Gesundheitsdienst seinen Aufgaben gerecht? Wenn nicht, welche Ursachen
und Losungsmaoglichkeiten sehen Sie dafir?

Diese Fragen sind aus unserer Sicht durch die den offentlichen Gesundheitsdienst tragenden
Organisationen zu beanworten.

X. Pandemie und Folgerungen

1. Welche beruflichen Erfahrungen haben Sie in lhrem Bereich in den Zeiten und mit der Corona-
Pandemie gemacht? Haben Sie wahrend der aktuellen Corona- Pandemie einen veranderten
Bedarf/ eine veranderte Inanspruchnahme notfallmedizinischer Versorgung festgestellt?

In der ersten Phase der Pandemie ist auch in Greifswald generell eine geringere Inanspruchnahme der
Notaufnahme zu beobachten gewesen. Aktuell beobachten wir, dass in Greifswald, der Status quo
ante wieder vorliegt.

Die wesentliche eingetretene Veranderung ist der drastisch erhdhte Bedarf an Isolationsbereichen mit
entsprechender Vorhaltung von Personal- und Materialressourcen, nicht nur im Bereich der Kliniken,
sondern auch im Bereich der Institute (z. B. Radiologie, Mikrobiologie, Hygiene).

Es handelt sich am ehesten um einen Ubergeordneten Trend, der sowohl durch die Gefahr viraler
Erkrankungen (Ebola, MERS, SARS, Vogelgrippe, Schweinegrippe, regulare Influenzavarianten, etc.) als
auch durch die Ausbreitung multiresistenter bakterieller Erreger (MRSA, VRE, 4-MRGN usw.)
verursacht wird und auf den die Gesundheitseinrichtungen noch unzureichend vorbereitet sind. Der
vorliegende Mangel an fiir diese Anforderungen zugeschnittenen zentralen Strukturen
(Notaufnahmen, Diagnostikzentren, Operationstrakte, Intensivstationen) und peripheren Strukturen
(Anzahl der Einzelzimmer, Infektionsstationen) ist wahrend der Pandemie offen zutage getreten.

In der Vergangenheit ist durch die freie Arztwahl ein zentrales Management von Infektionsausbriichen

in besonders gefdhrdeten Einrichtungen (Obdachlosenunterkiinfte, Fllchtlingsunterkiinfte,

22



Enquete-Kommission ,,Zukunft der medizinischen Versorgung in MV* Universitétsmed 1ZIn
Stellungnahme der Universitatsmedizin Greifswald zum Termin am 14.10.2020 rerre ey

Altersheime) Uberwiegend ausgeblieben, wie wir wiederholt bei Durchfallerkrankungen beobachten
konnten.

Positiv hervorzuheben sind unsere Erfahrungen mit der (berwaltigenden Bereitschaft zur
interdisziplindren und interprofessionellen Zusammenarbeit im Bereich Pflege und Arzteschaft, auch
Uber die eigene Einrichtung hinaus, zum Beispiel mit dem Rettungsdienst und dem o&ffentlichen

Gesundheitsdienst.

2. Sehen sie die derzeit etablierten Strukturen der prahospitalen Versorgung als geeignet an, einen
komplexen, gesundheitlichen Bevdlkerungsschutz in einer Krisensituation / Pandemie zu
gewahrleisten und einen Kollaps stationadrer Versorgungsstrukturen in diesen Fallen vorzubeugen?
Wie misste das Versorgungskonzept angepasst bzw. welche MaRnahmen missten gegebenenfalls
- in M-V und bundesweit ergriffen - werden, um in einer Krisensituation Patienten gezielt und
organisiert versorgen zu kénnen?

Wir verweisen auf Kapitel X der Stellungnahme der Universitatsmedizin Greifswald zur Anhérung der

Enquete-Kommission vom 16. September 2020.

Aus unserer Sicht haben sich die wahrend der Pandemie-Zeit etablierten Clusterstrukturen nicht nur
als probates Mittel der Krisenbewaltigung bewdhrt, sondern bieten sich aufgrund der positiven
Auswirkungen insbesondere auf die intersektorale Zusammenarbeit fir eine dauerhafte Verfestigung

an.

Flr eine dariberhinausgehende Beantwortung der Frage verweisen wir auf den Landkreis.

3. Welche Schlussfolgerungen haben Sie bereits gezogen bzw. ziehen Sie daraus?

Wie oben dargelegt ziehen wir daraus den Schluss, dass die Cluster als Organisationsform der
Uberregionalen Krankenversorgung beibehalten werden sollten. Auch Versorgungseinrichtungen wie
die Fieberambulanz oder das CoViD-19-Testzentrum sind zukunftsweisend fiir die intersektorale
Zusammenarbeit, da sie Patientensicherheit und die Blindelung medizinischer Ressourcen bestmaoglich

miteinander vereinbaren.

B. Gesamteinschatzung/ Bewertung

Wir verweisen auf Kapitel B der Stellungnahme der Universitatsmedizin Greifswald zur Anhorung der
Enquete-Kommission vom 16. September 2020. Nach einer Prifung der Frage haben sich keine

zusatzlichen Aspekte aus notfallmedizinischer Sicht ergeben.
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C. Zukunftsansatze

Wir verweisen auf Kapitel C der Stellungnahme der Universitatsmedizin Greifswald zur Anhérung der
Enquete-Kommission vom 16. September 2020. Nach einer Priifung der Frage haben sich keine

zusatzlichen Aspekte aus notfallmedizinischer Sicht ergeben.
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Landkreistag
Mecklenburg-Vorpommern

Geschaftsfihrendes Vorstandsmitglied

Landkreistag Mecklenburg-Vorpommern, Bertha-von-Suttner-Str. 5, 19061 Schwerin Haus der Kommunalen Selbstverwaltung

Bertha-von-Suttner —Strafle 5

Landtag Mecklenburg-VVorpommern 19061 Schwerin

Enquete-Kommission ,,Zukunft der
medizinischen Versorgung in Mecklenburg-

Vorpommern* Ihr Ansprechpartner:
Vorsitzender — Herr Jorg Heydorn Mé;ttplaé Kopp
Lennéstrale 1 Ee I\;a?ﬁ- (03 85) 30 31-310

19053 Schwerin matthias.koepp@Iandkreistag-mv.de

Unser Zeichen: 510.20-Leo/Be
Schwerin, den 9. Oktober 2020

Offentliche Anhérung der Enquete-Kommission ,,Zukunft der medizinischen Versorgung
in Mecklenburg-Vorpommern*

Sehr geehrter Herr VVorsitzender Heydorn,

wir bedanken uns fiir die Moglichkeit an der Offentlichen Anhérung der Enquete-Kommission
,»wZukunft der medizinischen Versorgung in Mecklenburg-Vorpommern« am 14. Oktober 2020

------------ teilzunehmen. In der Offentlichen Anhérung wird Herr Matthias Kopp (Geschaftsfiihrendes
Vorstandsmitglied) den Landkreistag vertreten.

Den Fragenkatalog haben wir unseren Mitgliedern zur Verflgung gestellt und die Antworten
aus den verschiedenen Bereichen (Offentlicher Gesundheitsdienst, Kreiskrankenhduser sowie
Rettungsdienst) jeweils zusammengefasst.

A.1 Grundsatzfragen
1. Wie beurteilen Sie die aktuelle Gesundheitsversorgung in Mecklenburg-Vorpommern?

2. Inwieweit teilen Sie die Auffassung (aus dem Einsetzungsbeschluss), wonach eine
bedarfsgerechte, gute und erreichbare Gesundheitsversorgung als elementarer
Bestandteil der offentlichen Daseinsvorsorge zu betrachten ist und was leitet sich
daraus aus lIhrer Sicht ab?

3. Welche Kriterien bestimmen aus lhrer Sicht die Qualitat einer medizinischen
Versorgung der Bevolkerung von Mecklenburg-Vorpommern? Was sind aus lhrer Sicht
die hauptsachlichen Probleme bei bzw. in der medizinischen Versorgung der
Bevolkerung in Mecklenburg-Vorpommern und welche Auswirkungen haben diese
Mangel auf die Patientenversorgung (bitte auch in ihrer Wertigkeit bzw. Dringlichkeit
ihrer Losung)? Worin sehen Sie die Ursachen der genannten Méangel und welche
MaRnahmen sind aus lhrer Sicht erforderlich, um die benannten Mangel zu beseitigen?

4. Vor welchen Herausforderungen sehen Sie die Gesundheitsversorgung in MV?

Landkreistag Mecklenburg-Vorpommern e.V.
Haus der kommunalen Selbstverwaltung
Bertha-von-Suttner-Str. 5

19061 Schwerin

Internet: www.landkreistag-mv.de



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

6. 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?

Die Gesundheitsversorgung in Mecklenburg-Vorpommern wird seitens der Landkreise
grundsatzlich als angemessen und auf dem aktuellen Stand der medizinischen Wissenschaften
eingeschatzt. Die Auffassung aus dem Einsetzungsbeschluss der Enquete-Kommission, wonach
eine bedarfsgerechte, gute und erreichbare Gesundheitsversorgung als elementarer Bestandteil
der 6ffentlichen Daseinsvorsorge zu betrachten ist, teilen wir.

Die grofite Herausforderung dabei ist, die Gesundheitsversorgung mit den medizinischen und
technischen Entwicklungen schritthalten muss und zwar unter den Rahmenbedingungen einer
sinkenden Bevolkerung und gestiegenem Durchschnittsalter der Bevolkerung.

Die Bevolkerung von Mecklenburg-Vorpommern ist von 1990 bis Ende 2019 um rund 16 %
von 1,9 Mio. auf 1,6 Mio. gesunken, was zu einem Rickgang der Bevolkerungsdichte von 79
auf 69 Einwohner je Quadratkilometer gefuhrt hat.

Das Durchschnittsalter in Mecklenburg-Vorpommern ist im gleichen Zeitraum von 36 auf 47
Jahre gestiegen. Dabei stieg der Anteil der Menschen Uber 60 Jahre an der Gesamtbevolkerung
von 1990 bis Ende 2018 von rund 16 auf 33 Prozent, wéhrend der Anteil der unter 18-jahrigen
von rund 25 auf 15 Prozent zurlickgegangen ist.

Der Blick auf diese Altersentwicklung zeigt, dass der Bevolkerungsriickgang in Mecklenburg-
Vorpommern zu keiner entsprechenden Reduzierung der medizinischen Leistungen fiihren
kann, weil altere Menschen regelmaRig haufiger erkrankt sind als jingere. Daher miissen mehr
medizinische Leistungen erbracht werden als bei jiingerer Bevolkerung. Bundesweit stellen die
uber 65-jahrigen zwar lediglich 18 Prozent der Gesamtbevoélkerung, verursachen jedoch 45 der
gesamten Krankheitskosten. Zu den Erkrankungen, die deutlich haufiger oder sogar
ausschlielich im Alter auftreten, gehoren beispielsweise Herz-Kreislauf-Erkrankungen,
Muskel-Skelett-Erkrankungen, Altersdiabetes, Demenz, grauer Star etc.

Eine Reduzierung des medizinischen Angebots verbietet sich auch unter dem Gesichtspunkt des
gleichberechtigten Zugangs zur Gesundheitsversorgung. Jede Schlielung einer Arztpraxis oder
einer Krankenhausfachabteilung ist fiir die Patienten nachteilig, die sich im Einzugsbereich der
Praxis bzw. des Krankenhauses befinden. Sie miissen zur nichstgelegenen Einrichtung fahren
bzw. gefahren werden. Dies kostet wertvolle Zeit, die unter Umstanden lebenswichtig sein
kann.

Gleichwohl haben sich die 6konomischen Anreize und die demografische Entwicklung bereits
auf das medizinische Angebot in Mecklenburg-Vorpommern ausgewirkt. Dies zeigt sich
beispielsweise in entsprechenden Wartezeiten auf einen (Fach-)Arzttermin oder eine stationare
Behandlung.



Die Erreichbarkeit der Gesundheitsversorgung ist insbesondere im landlichen,
dinnbesiedelten Raum ein Faktor, der Uber den gleichberechtigen Zugang entscheidet. Dabeli
spielt neben dem Rettungsdienst in Notfallen, auch der 6ffentliche Personennahverkehr eine
wesentliche Rolle. Fir den o6ffentlichen Schienenpersonennahverkehr ist grundsatzlich das
Land zustandig. Die Versorgung mit sonstigem OPNV ist dagegen durch Landesgesetz als
Aufgabe des eigenen Wirkungskreises den Landkreisen und kreisfreien Stadten tbertragen. Die
ausreichende Finanzierung dieser Aufgabe fehlt allerdings. Die Landkreise fordern seit Jahren
die flichendeckende Einfilhrung eines fahrplanbasierten Taktsystems fiir den OPNV mit dem
Ziel, alle Dorfer und kleineren Stadte im Ein- bis Zwei-Stunden-Takt bedarfsorientiert an den
OPNV anzubinden. Die Landkreise sind bereits mit entsprechenden Systemen und Modellen
gestartet, konnen jedoch einen landesweiten Ausbau weder finanziell noch aufgrund
uberregionaler Verflechtungen strukturell schultern. Insbesondere bildet die Bestellung des
Schienenpersonennahverkehrs eine wesentliche Schnittstelle zum Land. Zudem ist die
Verbindung zum Fernverkehr der Deutschen Bahn sicherzustellen.

Der finanzielle Aufwand fur einen bedarfsorientierten Ein- bis Zwei-Stunden-Takt wird fir die
Landkreise auf lediglich 5 Mio. € jahrlich geschéatzt. Dies ist im Vergleich zu dem daraus
entstehenden Zugewinn an Lebensqualitat im landlichen Raum ein relativ geringer Betrag.

Der Fachkraftemangel dominiert auch den Sektor der Gesundheitsversorgung, sowohl in
arztlichen als auch in nichtérztlichen Berufen (z.B. Pflege, Notfallversorgung,
Hygieneinspektoren). Die damit im Zusammenhang stehende Fragen nach den flachendeckend
anzubietenden Gesundheitsleistungen werden jeweils bei der folgenden Beantwortung der
Detailfragen zur ambulanten und stationdren Versorgung aufgegriffen.

Die Attraktivitat fur Fachkréafte kann insbesondere im drztlichen Bereich durch Ausbau und
zugigere Entscheidungen Uber Weiterbildungsbefugnisse sowie schnelleren Zugang von
Inhabern einer Berufserlaubnis zum Arbeitsmarkt erhéht werden. Die Entscheidung in
Mecklenburg-Vorpommern als Fachkraft zu arbeiten, kann auch dadurch erleichtert werden,
dass etwaige Angehorige (Ehepartner/in etc.) der Fachkraft auch eine berufliche Perspektive
erhalten.

A.2 Detailfragen
I. Stationare Versorgung

1. Ist die aktuelle Anzahl und Verteilung der Krankenh&auser und Krankenhausbetten mit
Blick auf eine bedarfsrechte und flachendeckende Versorgung ausreichend? Gibt es
ausreichende Angebote der Spitzenmedizin sowie der Grund- und Regelversorgung?
Kdnnte aus Ihrer Sicht die Versorgung auch mit weniger Krankenh&usern sichergestellt
werden?

2. Wie bewerten Sie die zeitweilige Abmeldung von Stationen bzw. Abteilungen durch
Krankenhaustrager?

3. Wie bewerten Sie die Krankenhaustragerschaft durch Kommunen?

4. Inwieweit sollten Krankenh&auser wieder starker in Kommunale Tragerschaft Gberfuhrt
bzw. die Mitbestimmungs- und Mitwirkungsrechte von Kommunen ausgebaut werden?
Welche Probleme und Herausforderungen sehen Sie bei der Rekommunalisierung von
Krankenhausern?



5. 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

e Medikamentenversorgung

6. Wie bewerten Sie die derzeitige stationare notfallmedizinische Sicherstellung im Land?

7. Welche Bedeutung hat das nachst gelegene Krankenhaus fiir Sie? Sehen Sie einen
Zusammenhang zwischen dem Krankenhausstandort und der wirtschaftlichen
Leistungsfahigkeit Ihrer Kommune/lhrem Landkreis?

8. Sehen Sie ihr nachst gelegenes-Krankenhaus als Standortfaktor fir den Zuzug von
Familien?

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

Insgesamt sehen wir die aktuelle Anzahl und Verteilung der Krankenh&user fiur eine
bedarfsgerechte und flachendeckende Versorgung als ausreichend an. \Voraussetzung ist
allerdings, dass in den vorhandenen H&usern zumindest das bestehende Leistungsspektrum
aufrechterhalten bleibt. Die durchgefuhrten SchlieBungen von Fachbereichen, wie etwa die
Gynakologie, Geburtshilfe oder Padiatrie, sehen wir daher unter dem Blickwinkel der
Grundversorgung der Bevdlkerung kritisch.

In den Antworten zum Grundsatzteil A.1 haben wir bereits dargelegt, dass demografische
Entwicklung einerseits und wirtschaftliche Anforderungen andererseits eine angemessene
Gesundheitsversorgung in Mecklenburg-Vorpommern erschweren. Dies betrifft auch die
Krankenh&user als stationdren Bereich der Gesundheitsversorgung. Besonders betroffen sind
Krankenh&user der Grund- und Regelversorgung im landlichen Raum, weil sie grundsatzlich
weniger Mdoglichkeiten haben, groRere Defizite in einem Bereich durch Gewinne in einem
anderen Bereich auszugleichen. Das derzeitige Finanzierungsmodell setzt wirtschaftliche
Anreize ganze Fachabteilungen einzusparen, die zur Grundversorgung der Bevolkerung
gehdren. Nachdem in der Vergangenheit ein grolRer Teil der Krankenh&user in Mecklenburg-
Vorpommern privatisiert worden ist, haben sich Versuche privater Krankenhaustrager, die
Gewinne fast ausschliellich Gber Personalabbau zu erwirtschaften, mittel- und langfristig als
Irrweg erwiesen. Vielmehr hat die daraus resultierende Mehrarbeit flr das weiterbeschéaftigte
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Personal zu hoherer Belastung gefiihrt. Dadurch ist dieses Personals teilweise abgewandert. Die
Mehrbelastung stand auch einer Akquise von neuen Fachkréften entgegen. Beides hat letztlich
zu Personal- und damit auch Versorgungsliicken geftihrt, die aktuell nicht mehr geschlossen
werden koénnen. Eine Folge davon sind zeitweilige Abmeldung von Stationen bzw.
Abteilungen durch Krankenhaustrdger. Aus unserer Sicht sind solche Abmeldungen
unvermeidlich, wenn eine qualitative Behandlung voriibergehend nicht sichergestellt werden
kann. Die befristeten Abmeldungen sind auch gegenuber SchlieBungen ganz klar das mildere
Mittel.

Parchim, Crivitz oder Wolgast sind insoweit Beispiele, bei denen Krankenhaustrager aus den
genannten Grunden wichtige Teile ihrer Grundversorgung fir die Bevolkerung ganz
aufgegeben haben. In diesem Sinne gehoren eben die Gyndkologie und die Geburtshilfe,
genauso wie die Padiatrie in Krankenhduser der Grund- und Regelversorgung. Die
Krankenhduser konnen diese Abteilungen jedoch aufgrund der bereits angefuhrten
Entwicklungen der Altersstruktur und des damit einhergehenden Rickgangs der Fallzahlen
nicht mehr alleine halten. Die Folge ist eine schleichende Zentralisierung der stationaren
Gesundheitsversorgung, die jedoch die Wege der Bevolkerung dorthin unzumutbar verlangert.
Abgesehen davon gehen diese Entwicklungen ebenfalls zu Lasten der Préhospitalzeiten fur
Notfallpatienten und die steigenden Transportaufgaben im Rettungsdienst produzieren
drastische Erhéhungen in der Vorhaltung von Rettungsmitteln, um das Sicherheitsniveau in der
Notfallmedizin halten zu kdnnen.

Es ist unbestritten, dass medizinische Versorgungsschwerpunkte, wie
- Neurochirurgie

- Kardiochirurgie

- Neuroradiologie

- Onkologie

- Kieferchirurgie u. &.

den Zentren der Maximalversorgung vorbehalten bleiben kénnen.

Im gegenwartigen Finanzierungssystem ist es jedoch unabdingbar, dass kleinere Hauser auch
spezialisierte Leistungen anbieten kénnen, die eine bessere Vergltung generieren als manche
Grund- und Regelleistung, um damit die Grundversorgung finanziell abzusichern. Insbesondere
hat sich gezeigt, dass Einrichtungen, wie

- regionale Stroke-Units oder
- kardiologische Katheterarbeitsplatze

in guter Qualitdt auch an peripheren Krankenhdusern betrieben werden koénnen, da
Behandlungsbedarfe in diesen Bereichen zunehmen und insoweit kurze Wege fur den
Rettungsdienst die rechtzeitige medizinische Intervention gewahrleisten. Dafir sind dann aber
auch Transportmittel mit 24-Stunden-Vorhaltung vorzuhalten, um Patienten, die ausschlief3lich
in Zentren der Maximalversorgung behandelt werden konnen, rechtzeitig dorthin zu
transportieren. Das zeigen z.B. die sehr guten Erfahrungen seit Einfihrung des Nachtfluges am
Luftrettungsstandort Greifswald. An dieser Stelle regen wir an, zu prifen, die Genehmigung
des Nachtflugbetriebes auf weitere Standorte auszudehnen. Trager der Luftrettung ist gemal §
7 Absatz 1 Satz 1 Rettungsdienstgesetz M-V das Land Mecklenburg-VVorpommern.



Im Sinne der Daseinsvorsorge besteht ein berechtigtes Interesse der Kommunen, dass
bestimmte Leistungen der medizinischen Grundversorgung vorgehalten werden. Daher riihrt die
zuletzt wiederbelebte Diskussion rund um die Rekommunalisierung. Die Lander haben den
stationdren  Sicherstellungsauftrag, der insbesondere gefdhrdet wird, wenn private
Krankenhaustrager medizinische Leistungen einstellen oder ganze Bereiche schliel3en.

Die kommunale Tréagerschaft eines Krankenhauses birgt Chancen und Risiken. Die bestehenden
Rahmenbedingungen und oben aufgezeigten Konflikte treffen ein kommunales Krankenhaus
ebenso wie ein privates. Klar ist auch, dass kein privater Trager ein Krankenhaus verkaufen
wird, das dauerhaft Gewinne erwirtschaftet. Daher besteht ein erhebliches Risiko, dass dem
kommunalen Trager ausschlieRlich heruntergewirtschaftete Krankenhauser zur Ubernahme
angeboten werden oder ein entsprechend hoherer Kaufpreis verlangt wird. Damit wirden
bessere Steuerungsmoglichkeiten der Gesundheitsversorgung letztlich durch drohende
dauerhafte Defizite teuer erkauft.

Ein Vorteil eines kommunalen Hauses ist sicher, dass die Gesundheitsversorgung der
Bevolkerung ganz klar vorrangig gegenuber einer Gewinnerzielung ist. Zudem wiirden etwaige
Gewinne niemals an Anteilseigner etc. auBerhalb unseres Bundeslandes abflieen, sondern
immer vor Ort bleiben. In jedem Fall benétigen aber auch die kommunalen H&user profitable
Leistungsbereiche, um unterfinanzierte Bereiche der Grundversorgung quer zu subventionieren.

Vor diesem Hintergrund waéren starkere Mitbestimmungs- und Mitwirkungsrechte der
Landkreise bei den Krankenh&usern in privater und freier Tragerschaft mit weniger Risiken
verbunden als eine Ubernahme. Allerdings wire dafiir eine gesetzliche Regelung erforderlich,
die jedoch unter dem Gesichtspunkt des Eigentumsschutzes engen Grenze unterliegt.

Von den unter Frage 5 aufgezahlten Bereichen ist insbesondere die Kinder- und
Jugendmedizin im stationdren Bereich erheblichen Herausforderungen ausgesetzt. Dies ist vor
allem durch die demografische Entwicklung in Mecklenburg-Vorpommern bedingt. Mit dem
Ruckgang des Anteils der unter 18-jahrigen von rund 25 auf 15 Prozent im Vergleich zu 1990
sind gleichzeitig auch die Behandlungsfalle deutlich gesunken. Gleichwohl ist die Padiatrie aus
unserer Sicht ein elementarer Leistungsbestandteil in Krankenhdusern der Grund- und
Regelversorgung. Damit besteht das Problem, die stationdre péadiatrische Versorgung
ungeachtet etwaiger wirtschaftlicher Einbuf3en, weiter aufrecht zu erhalten.

Die stationdre notfallmedizinische Sicherstellung in den Krankenhdusern ist unterschiedlich
ausgepragt. Wiinschenswert ware es, in allen Krankenh&dusern Systeme zu haben, um einen
Notfall friih zu erkennen und abzuwenden. In den stationaren Bereichen, die eine geringere
Né&he zur Notfallmedizin haben, ist oft der Blick des Personals auf Friihsymptome, die die
Entstehung bedrohlicher Situationen anzeigen, weniger ausgepragt. Hier fehlt es an
Erfahrungen bzw. regelméBigen Schulungen. Zentrale notfallmedizinisch mehr versierte Teams
sollten im Sinne eines ,,Herzalarms* in Krankenhdusern vorgehalten und aber nicht erst bei
vitaler Bedrohung, sondern schon bei Verschlechterung des Patientenzustandes im Sinne der
Frihzeichen fur eine lebensbedrohliche Situation, zum Einsatz kommen. Eine einheitliche
Ausstattung mit modernen notfallmedizinischen Gerdten und Ausrlstungen ist dabei
unabdingbar erforderlich, wie auch das regelméRige Training der Notfallteams in einer
simulierten realitatsnahen Umgebung.

Ein Krankenhaus bietet je nach GrofRe zumindest eine medizinische Grundversorgung und ist
daher auch ein Standortfaktor. Generell richtet sich der Zuzug von Familien zwar nicht nach
dem néchstgelegenen Krankenhaus, weil familidre Bindungen und berufliche Perspektiven nach
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wie vor die Hauptgriinde fur einen Zuzug von Familien sind. Allerdings hat ein Krankenhaus
aufgrund der personalintensiven  Leistungen sehr viele Arbeitsplatze gerade fiir
Familienmitglieder, die im medizinischen oder paramedizinischen Bereich tatig sind und kann
dadurch doch fiir einen Zuzug entscheidend sein.

Generell leiden die Krankenhduser in Mecklenburg-Vorpommern an einem Mangel an
Facharzten. Dies trifft allerdings auch auf andere Krankenhduser deutschlandweit zu.
Gleichwohl werden bereits aktuell in erheblichen Umfang facharztliche Leistungen erbracht,
die auch ambulant durchgefuhrt werden konnten. Das Problem besteht eher darin, dass diese
Leistungen nicht entsprechend refinanziert werden.

1. Ambulante Versorgung

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

2. Wie beurteilen Sie die Kapazitaten von therapeutischen Angeboten in lhrer jeweiligen
Region.

3. Haben Sie in Ihrer Region wesentliche Veranderungen und ggf. welche im Bereich der
niedergelassenen Arztei-Facharzte wahrgenommen? Was sind aus lhrer Sicht die
Ursachen fur diese Veranderungen?

4. Wie beurteilen Sie die Entwicklung der Niederlassungsverteilung und Niederlassungen
im arztlichen, facharztlichen und allgemeinzahnérztlichen Bereich in landlichen
Regionen im Vergleich zu den Stadten? Wo sehen Sie Probleme?

5. Sind Ihnen Probleme in der flachendeckenden Arzneimittelversorgung bekannt? Wenn
ja, welche? Welche tragbaren Ldsungsansatze sehen Sie fur die Zukunft, auch vor dem
Hintergrund von Uberalterung und der demografischen Entwicklung? Welchen Beitrag
konnten ggf. auch Kommunen zur Sicherstellung der Arzneimittelversorgung leisten?

6. Welche sektorenubergreifenden MaRnahmen waren aus Ihrer Sicht notwendig, um in
Flachenlandregionen, gemeinsam mit allen verfligbaren Ressourcen, den ambulanten
und stationdren Versorgungsbedarf zu sichern?

7. An welchen Standorten einer Region sollten Ihres Erachtens nach regionale
Gemeindegesundheitszentren/ MVZs errichtet werden? Sollten grundsatzlich noch
starker ambulante Versorgungsangebote am Standort eines Krankenhauses geschaffen
werden? Welche Vor- bzw. Nachteile sehen Sie? In welcher Form ware eine Beteiligung
der Kommune denk- und machbar?

8. Kann die fremdkapitalgestiitzte Griindung von MVZ mit angestellten Arzten und
Zahnérzten gerade fir die landlichen Regionen eine Chance auf dauerhafte
Versorgungssicherheit sein? Wo sehen Sie ggf. Probleme?

9. Welche Modellvorhaben, Projekte und Kampagnen wurden fiir Ihre Region erarbeitet
und / oder umgesetzt, um die medizinische Versorgung flr die Zukunft zu sichern?
Sehen Sie innovative Losungen. der Gesundheitsversorgung, wie Arztbusse und



nichtarztliche Praxisassistenten (Schwester Agnes), eine Chance fiir Ihre Region?
Welchen Beitrag kdnnten Sie als Kommune leisten, um diese Modelle zu starken?

10. Welche Herausforderungen bzw. welches Verbesserungspotenzial sehen Sie beim
Entlassungsmanagement bzw. beim Ubergang in die stationdre Versorgung? IIl.
Rettungsdienst und Krankentransport 1. Wie beurteilen Sie die notfallmedizinische
Versorgung im Land und welchen Handlungsbedarf sehen Sie?

Der Kassenérztliche Bereitschaftsdienst und der Rettungsdienst werden in M-V grundsétzlich
unabh&ngig voneinander betrieben. Die Landkreise begriiien die Verknupfung dieser beiden
Systeme unter klaren und fairen VVoraussetzungen fur beide Akteure. Dies ist auch ein positiver
Aspekt des derzeit ruhenden Gesetzentwurfes zur Reform der Notfallversorgung. Es gibt
konkrete Bestrebungen der Landkreise Vorpommern-Greifswald und Vorpommern-Riigen zur
gemeinsamen Disponierung, im Landkreis Rostock werden diese sogar teilweise schon
umgesetzt.

Die Kassenarztliche Vereinigung ist bereit, den kassenérztlichen Bereitschaftsdienst auch fur
eine weitreichende Region wie VVorpommern disponieren zu lassen. Aus diesem Grunde wird
derzeit in Vorpommern ein Vertrag zwischen der Kassenarztlichen Vereinigung M-V und dem
Landkreis Vorpommern—Ruigen erstellt, der die modellhafte Aufschaltung der 116 117 noch in
2020 auf die Leitstelle Stralsund zum Ziel hat, um eine Disponierung aller KV-Dienste der
Landkreise Vorpommern-Rigen und Vorpommern-Greifswald zu ermdéglichen. Das ist ein
bedeutsamer Schritt, der Synergieeffekte ermdglicht. Diese sollen anhand verschiedener
Modellprojekte zur Reduzierung von Defiziten, die sich aus der heutigen Parallelstellung der
Systeme der Notfallversorgung ergeben, nachfolgend beschrieben werden.

Der demografische Wandel in den Flachenlandern fiihrt zum deutlichen Bevdlkerungsriickgang
in den l&andlichen Gebieten. Die Auswirkungen auf die damit verbundene soziale Infrastruktur
sind erheblich. So werden Hausarztpraxen nach Ausscheiden der Arzte wegen fehlender
Attraktivitat, nicht zuletzt aus Grinden der geringen Patientenzahl, nicht wiederbesetzt. Die
Zahl der Bereitschaftsdienste auBerhalb der Sprechstundenzeiten verteilt sich auf wenige
Hausérzte und ubersteigt bei Weitem die Belastbarkeit des einzelnen Arztes, der darauf jedoch
im Regelbetrieb seiner Praxis keinerlei Ricksicht nehmen darf.

Die Kassenérztliche Vereinigung reagiert darauf mit Erweiterung der Dienstgebiete, was zwar
die Dienstfrequenz der Arzte wiederum senkt, den Zeitaufwand fir einen Hausbesuch jedoch
durch den Aufwand an Fahrzeit erheblich vergroRert. Die Wartezeiten flir die Akutpatienten auf
den Bereitschaftsarzt wachsen, der Griff zur einzigen Alternative wird fir Arzt und Patient als
Ausweg, nicht nur aus Bequemlichkeit, zunehmend gebréauchlicher.

Die Anforderungen der Notfallrettung Uber die 112 bei akuten Gesundheitszustanden ohne
vitale Bedrohung sind in den letzten Jahren erheblich gestiegen. Ein gewachsenes
Anspruchsdenken und die besagten Strukturschwachen in der kassenérztlichen Versorgung
stehen dabei den in vielen Leitstellen noch fehlenden Instrumenten einer angepassten
Notrufabfrage und dem dazu auch erforderlichen Trainingszustand der Disponenten gegendiber.
Der Einsatz nichtarztlich besetzter Rettungsmittel ist kein Ausweg aus dem Dilemma, da die
Kompetenzen des Rettungsdienstpersonals eingeschrankt sind und es daher entweder zu
erhdhten Krankenhauseinweisungen oder Nachforderungen des Notarztes kommt. Haufig wird
letzterer deshalb primar mit disponiert. Ein Anstieg der Notarztquote auf Uber 50 % ist in vielen
Rettungsdienstbereichen die Folge. Das ist gelebte Wirklichkeit bis heute. Ein deutlicher Trend
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zur Umkehr kann dabei noch nicht festgestellt werden, aber es gébe gute Ansétze, hier Abhilfe
zu verschaffen.

Ein erster Versuch, im damaligen Landkreis Ostvorpommern bereits im Jahre 2008 durch ein
Modell der Zusammenarbeit zwischen kassenérztlicher Vereinigung und Rettungsdienst
Synergien herbeizufuhren, konnte aus Griinden fehlender Bereitschaft der niedergelassenen
Arzte und rechtlicher Bedenken des Ministeriums, das die Fachaufsicht fiir den Rettungsdienst
ausubt, trotz bereits weitreichender gemeinsamer Schritte der Kassenérztlichen Vereinigung M-
V und des Rettungsdiensttragers nicht umgesetzt werden. Eine komplexe Herangehensweise an
die Losung des Problems sah vor, die Disponierung beider Systeme in der integrierten Leistelle
Greifswald zu vereinen, Notfallambulanzen an den Krankenh&usern und in Schwerpunktpraxen
aullerhalb der Sprechstundenzeiten vorzuhalten und die Notéarzte mit erforderlichen
Kompetenzen und Mitteln auszustatten, um primér als Notarzteinsatz begonnene KV-Einsatze
auch als solche beenden zu kénnen. Die Vorteile lagen auf der Hand:

e Patienten kdnnten in Notfallambulanzen geleitet oder transportiert werden.

e Fahrdienste der kassenarztlichen Vereinigung missten nur in Ballungsgebieten und zu
Spitzenbelastungen vorgehalten werden.

e Wenige Akutpatienten mussten tatsachlich, aber dann auch gerechtfertigt von einem
Arzt zu Hause besucht werden, was im landlichen Bereich der ohnehin durch Einsétze
wenig belastete Notarzt mit tbernehmen konnte.

Die Disponierung aller Notfalleinsdtze in einer gemeinsamen Leitstelle Uber ein
Notrufabfragesystem, das mit dem Einsatzleitrechner gekoppelt ist, fuhrt zu einer
optimierenden telefonischen Triage und damit indikationsgerechterem Einsatz der zur
Verfligung stehenden Ressourcen zur Bewaltigung der Notfallversorgung.

Die Effekte lagen auf der Hand. Patientenstrome konnten zur Entlastung der kassendrztlichen
Fahrdienste umgeleitet werden. Eine entsprechende Disponierung hétte die Senkung nicht
indizierter Notarzteinsdtze zur Folge, obwohl ein ,Rest“ an tatsichlich akut
behandlungswirdigen und nicht vital bedrohten Patienten noch im Notarztdienst weiter anfallen
wirde.

Das Scheitern dieses ersten Versuches der Annédherung beider Systeme im Nordosten des
Landes musste aus besagten Grinden zunachst in Kauf genommen werden. Insbesondere der
gefdhrdete Sicherstellungsauftrag der Notfallrettung war fur die Fachaufsicht Grund, das
gemeinsame Vorhaben der kassenérztlichen WVereinigung M-V und des Landkreises
Ostvorpommern nicht mehr zu begleiten. Die gesetzlich fixierte Hilfsfrist des Notarztes durfte
nicht durch Hausbesuche verletzt werden.

Inzwischen gibt es z.B. im Landkreis Mérkisch Oderland im Land Brandenburg eine &hnliche
Losung in ausgewdhlten Gebieten. Notdrzte werden Uber die zentrale Disponierung der KV-
Einsatze im Land direkt in die Akutversorgung der kassenarztlichen Vereinigung einbezogen.
Zuvor erhalten sie eine personliche Ermachtigung fir die KV-Tatigkeit am Notarztstandort.
Der Grund, weshalb hier der Sicherstellungsauftrag fir die Notfallrettung keine Rolle spielt, ist
die fehlende gesetzlich fixierte Hilfsfrist fiir Notarzte im Land Brandenburg.

Der Einzug der Telemedizin in die préaklinische Notfallversorgung eroffnet weitere
Maglichkeiten zur Uberwindung der Strukturprobleme der kassenarztlichen Versorgung in
Flachengebieten. Gute Ansatze daflr zeigen sich bereits im Landkreis Vechta. Dort wird ein
Gemeinde-Notfallsanitater in Anlehnung an die Gemeindeschwester eingesetzt, um akute
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Hausbesuche auf3erhalb der Sprechstundenzeiten in Substitution des kassenérztlichen Dienstes
durchzufuhren. Neben einer speziellen Ausbildung und einer entsprechenden Ausstattung tber
Ausrustungen und Notfallmedikamente Uber den Rettungsdienst hinaus, wird der
Notfallsanitater auf Wunsch telemedizinisch durch Arzte aus der Universitatsmedizin
Oldenburg begleitet. Die bisherigen guten Erfahrungen rechtfertigen die Fortfihrung und
Erweiterung dieses Modells.

Bei einem Blick in die Zukunft sollen nun, neben einer dann vollzogenen gemeinsamen
Disponierung auch wieder Synergien durch andere Systemkomponenten noch wesentlich
komfortabler ermdglicht werden kénnen. Der bereits im Nordwesten der Bundesrepublik im
Regeleinsatz von den Sozialleistungstragern finanzierte Gemeinde-Notfallsanitater ist nach
Ansicht der Autoren absolut geeignet, auch in Mecklenburg-Vorpommern zur Entlastung der
Notfallversorgung beizutragen. Die ausgezeichneten Erfahrungen mit diesem System sollten
daher zeitnah auch zum Aufbau von Dienstgruppen in dieser landlichen Region fiihren.

Die telemedizinische Begleitung der Notfallsysteme bekommt dabei einen immer gréfReren
Stellenwert. Beim weiteren Ausbau des Telenotarztsystems mit Anschluss aller Rettungswagen
in Vorpommern ist bei sinkenden Einsatzzahlen der Notfallrettung im landlichen Bereich auch
neben dem Gemeinde-Notfallsanitater der Einsatz des Telenotarztes zu Akutpatienten bei
Ubernahme von Aufgaben des kassenarztlichen Bereitschaftsdienstes denkbar. Die
Rahmenbedingungen dazu missen im néchsten Schritt gemeinsam abgesteckt werden.

I11. Rettungsdienst und Krankentransport

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

2. Wie beurteilen Sie die personelle und technische Ausstattung des Rettungsdienstes und
welche Herausforderungen und Probleme sehen Sie?

3. Kann die gegenwartige Hilfsfrist flachendeckend realisiert werden? Wenn nein: Was
ware aus lhrer Sicht notwendig, um die Hilfsfrist flachendeckend umzusetzen?

4. Wie sehen Sie die Mdoglichkeit, mit den bestehenden technischen und personellen
Ressourcen mehr Verlegungsfahrten zwischen den Krankenhausern zu leisten, um
komplexe Falle von einem peripheren Krankenhaus in ein Zentrum zu verbringen?

5. Wie beurteilen Sie die technische Ausstattung des Rettungsdienstes / der
Rettungswachen. Welche Herausforderungen und Probleme sehen Sie?

6. Wie schatzen Sie die technische und personelle Leistungsfahigkeit ihrer Rettungsmittel
zur Akutverlegung von Kindern und Jugendlichen ein?

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

8. Was spricht fur bzw. gegen eine Bericksichtigung des Telenotarztes bei der
gegenwartigen Uberplanung des Rettungsdienstes in M-V?
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9. Welche Hinweise fiir die Uberplanung des Rettungswesens in Mecklenburg-
Vorpommern haben Sie?

10. Wie bewerten Sie den Referentenentwurf des Bundesministeriums fir Gesundheit
., Entwurf eines Gesetzes zur Reform der Notfallversorgung"” vom 10. Januar 2020 und
welche positiven bzw. negativen Auswirkungen wurden sich fir M-V ergeben, wenn das
Gesetz so beschlossen wiirde?

11.Wie bewerten Sie die Situation im Krankentransport in M-V und welchen
Handlungsbedarf sehen Sie?

Prinzipiell wird die notfallmedizinische Versorgung in Mecklenburg-Vorpommern insgesamt
als gut bewertet. Die gesetzlich definierten Hilfsfristen stellen zwar eine schnelle
Verflgbarkeit professioneller Hilfe in medizinischen Notféallen sicher, kdnnen aber nicht immer
eingehalten werden. Dabei sei zu betonen, dass der Gesetzgeber im Land Mecklenburg-
VVorpommern (als Flachenland) eine der kirzesten Hilfsfristen in Deutschland etabliert hat. Auf
Grund der Bevolkerungsstruktur und geografischen Besonderheiten war und ist es eine enorme
Herausforderung ausreichend Personal zur Besetzung aller notwendigen Rettungsmittel zu
besetzen.

Ob durch die eingehaltene Hilfsfrist automatisch ein qualitativer hochwertiger Rettungsdienst
zur Verfugung steht, ist fraglich. Trotzdem muss die zeitnahe Erreichbarkeit von Notfallorten
durch die Rettungsdiensttrager gesichert werden, deshalb wurde ein Gutachten zur
landesweiten Rettungsdiensttiberplanung in Auftrag gegeben, dessen Ergebnisse Ende 2020/
Anfang 2021 vorliegen. Inzwischen wurden jedoch auch Alternativsysteme zur Unterstiitzung
entwickelt. In vielen Feldern spielen Regionen in Mecklenburg-Vorpommern eine (auch
bundesweite) Vorreiterrolle, so beispielsweise im Bereich der préklinischen Telemedizin, der
Verfligbarkeit der Luftrettung sowie der Bluttransfusion im Rettungsdienst. Die in Teilen des
Landes bereits eingefuhrte Smartphone-basierte Alarmierung von Ersthelfern (First-Responder)
stellt ein weiteres Qualitdtsmerkmal dar.

Die sachliche Ausstattung des Rettungsdienstes ist im Hinblick auf vorzuhaltende Fahrzeuge
und dem medizinischen Equipment gut. Die uberwiegende Mehrheit der Rettungsmittel
entspricht den aktuellen Anforderungen. Rettungswachen haben z.T. noch Bestandsschutz,
entsprechen aus der heutigen Sicht nicht mehr den Anforderungen und miissen um- oder neu
gebaut werden. Dazu wird das Standortkonzept, als Ergebnis des 0.g. Gutachtens abgewartet. In
einem Urlaubsland ware ein Konzept von ,Mobilen Rettungswachen* zu {iberlegen. Das
Konzept von Rettungszentren (gemeinsame Wachen mit den Feuerwehren und Wasser-Rettern)
hat sich in einigen Bereichen schon bewéhrt und sollte weiter im Fokus bleiben — vor allem,
wenn sich herausstellt, dass neu gebaut werden muss. Winschenswert ware fir eine
Einheitlichkeit der Ausstattung und zur Generierung von Kostenvorteilen, Beschaffung in
maoglichst groRen Kontingenten zu tatigen — auch im Rahmen von Landkreis-tibergreifenden
Verfahren, mdoglicherweise ist sogar in mancher Hinsicht eine Landeseinheitliche
Standardisierung und gemeinsame Beschaffung von Vorteil.

Mit dem relativ neuen Berufsbild des Notfallsanitdters und der stetigen Verbreitung
entsprechend ausgebildete Rettungsdienstmitarbeiter steht zunehmend besonders gut
qualifiziertes nicht-&rztliches Rettungsdienstfachpersonal (aber leider nicht in ausreichender
Quantitdt) zur Verfiigung. Bei der personellen Ausstattung konnte eine hdohere
Zukunftssicherheit beispielsweise durch eine Kommunalisierung erreicht werden. Dadurch
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wirde die Ausschreibungspflicht wegfallen und das Personal durch entfristete Arbeitsvertréage
eine langfristige Zukunftsperspektive gegeben werden, denn die Personalgewinnung im
landlichen Raum ist derzeitig mit gréf3ten Anstrengungen verbunden.

Der Rettungsdienst ist im Wesentlichen technisch und personell addquat ausgerlstet, um
Verlegungsfahrten komplexer Félle durchzufiihren. Haufig werden diese Verlegungen jedoch
notdrztlich begleitet (oft auch weil verlegende Kliniken nicht Gber die personellen Ressourcen
verfiigen, einen Arzt zur Transportbegleitung zu entsenden); hierdurch entstehen insbesondere
bei langeren Transporten potentiell Lucken in der notfallmedizinischen Primarversorgung. Bei
einer starken Zunahme entsprechender Verlegungsfahrten missen — teils bereits in Planung
befindliche — hierfiir geeignete zusatzliche Ressourcen in Dienst gestellt werden.

Die Akutverlegung von Kindern und Jugendlichen wird seit Jahren regelmdafBig im
Rettungsdienst praktiziert. Die Fallzahlen sind jedoch als geringfligig einzuschatzen, weshalb
eine Vorhaltung spezieller ,,Kinderrettungsmittel als unwirtschaftlich angesehen wird. Die
Verlegungen von schwerkranken Sauglingen und Kleinkindern bedirfen einer speziellen
medizinischen Versorgung, die durch die bestehenden Neonatologischen Kapazitaten derzeit
nicht flachendeckend gewahrleistet werden kdnnen. Sollte sich die pédiatrische Versorgung
zukiinftig also auf eine teilstationdare Behandlung konzentrieren, wéren Verhandlungen mit den
Sozialversicherungstragern fiir entsprechend ausgestattete Verlegungsfahrten unabdingbar.

Bei detaillierten medizinischen Fragen regen wir an, den Landesverband der Arztlichen
Leiter Rettungsdienst Mecklenburg-Vorpommern e.V. gesondert anzuhoren.

Es gibt eine kollegiale Zusammenarbeit in der Praxis des Rettungsdienstes mit den
niedergelassenen Arzt/innen. Es fehlt, wie bereits in den Ausfihrungen zur ambulanten
Versorgung beschrieben, eine verlassliche 24/7-Verfigbarkeit des Notfalldienstes — eben auch
wahrend der Sprechstundenzeiten, da es auch wahrend dieser zu Akutfallen kommt, die den
Hausarzt in Konflikte bringen kann. Bei der Todesfeststellung/ Leichenschau ist ebenfalls eine
bessere Zusammenarbeit anzustreben. Es gibt oftmals Probleme bei der Ubergabe von
Verstorbenen an die KV-Arzt/innen zur Durchfithrung der (umfangreichen) Leichenschau.

Die Beriicksichtigung des Telenotarztes bei der landesweiten Uberplanung des
Rettungsdienstes wurde grundsétzlich von allen Rettungsdiensttragern begri3t und ist flr einen
zukunftsorientierten Rettungsdienst essentiell. Bei der Bewertung sollte auf die additive,
unterstiitzende (und nicht ersetzende) Komponente des klassischen Notarztes abgezielt werden.
Dazu gehort, dass eine detaillierte Evaluation des Projekts ,,Land|Rettung* erfolgen und auch
Rahmenbedingungen fur den erfolgreichen Einsatz des TNA berticksichtigt werden sollte,
bevor man diesen flachendeckend etablieren mdchte. Auf Grundlage der derzeitigen
Wissensbasis konnen nur Chancen und mdgliche Effekte in der Uberplanung beriicksichtigt
werden.

Die Idee aus dem Gesetzentwurf zur Reform der Notfallversorgung, den Rettungsdienst als
Leistungsbereich in das SGB V aufzunehmen, fihrt zu massiven Verénderungen in der
Rechtsetzungsarchitektur zwischen Bund, Landern und Kommunen sowie im Ergebnis zu
Kostenverschiebungen zulasten von Landern und Kommunen in Héhe von geschétzt 2,5 Mrd.
Euro bundesweit. Allein schon aus diesem Grund ist eine Verlagerung in das SGB V unseres
Erachtens strikt durch das Land M-V abzulehnen.

Zudem  verlieren die  La&nder nach  vorliegendem  Gesetzentwurf  zentrale
Gestaltungskompetenzen im Rahmen ihrer Rettungsdienstgesetze, sollen aber Investitions- und
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Vorhaltekosten tragen. Landkreise verlieren nennenswerte Bereiche ihrer Organisationshoheit
zugunsten bundeszentral geregelter Vorschriften, weshalb das Land M-V aufgefordert wird,
sich im Bundesrat aktiv gegen den Entwurf zur Reform der Notfallversorgung auszusprechen.

Die Einrichtung von Integrierten Notfallzentren (INZ) an Krankenhdusern ist insoweit von
besonderer Bedeutung, dass aufgrund der geplanten gesetzlichen Regelungen zu befiirchten ist,
dass nicht einmal ein Drittel der bestehenden Krankenhausstandorte ein solches INZ bekommen
wird. Zunehmende Spezialisierung ebenso wie Schliefungen von Krankenhausern haben
insbesondere in l&ndlichen Gebieten nachhaltige Auswirkungen auf den Rettungsdienst,
welches bei der Umsetzung der landesweiten Uberplanung des Rettungsdienstes, aber auch der
Krankenhausplanung bedacht werden sollte.

Hinsichtlich des Krankentransportes wird kein groRer Handlungsbedarf gesehen, jedoch
mochten wir folgende Entwicklung einmal aufzeigen. Durch den Rickbau des
Krankentransportes im 6ffentlichen Rettungsdienst in den letzten Jahren hat zu einem enormen
Wachstum bei den privaten Anbietern fir Krankenfahrten gefiihrt. Hier muss neu strukturiert
werden und ,Notfallkrankenwagen® installiert werden. Oft ist bei Patienten klar, dass sie
schnell in ein Krankenhaus, ein Diagnostikzentrum oder auch zur Erstversorgung in eine
Arztpraxis transportiert werden mussen. Dazu ist oft kein alarmmé&Biger Einsatz eines
Rettungswagens notwendig — sehr wohl aber ein zeitnaher qualifizierter Krankentransport, der
von Fachpersonal (mindestens Rettungssanitater*innen) durchgefthrt wird.

Zudem fuhrte die Verlagerung in den privaten Bereich (Taxen und Mietwagengeschéaft) zu einer
dortigen, absoluten Schieflage. Der geschutzte Versorgungsauftrag im Taxi- und
Mietwagengeschaft nach PersBefG wird durch die geplanten/ vertraglich mit den
Krankenkassen/Praxen und Krankenh&usern gebundenen Kranken- und Patiententransporte in
Gefahr gebracht. Oft kdnnen die Taxiunternehmen ihren ursdachlichen Versorgungsauftrag nicht
mehr erfiillen: das Bereitstellen von Taxen/Mietwagen.

IV. Rehabilitation/Krankenhausnachversorgung

Wie beurteilen Sie die Kapazitaten von Reha-Einrichtungen/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?

Zu dieser Frage liegen den Landkreisen keine Informationen vor.
V. Fachkrafte/Personalressourcen
1. Die Personalsituation im Bereich der arztlichen und pflegerischen Versorgung im Land
verscharft sich zusehends. Wie beurteilen Sie die aktuelle Fachkraftesituation und ihre
Folgen? Welche Uber- bzw. Unterversorgung sehen Sie aktuell und kiinftig? Was wird
gegenwartig unternommen, um Fachkréfte zu gewinnen? Welche Malnahmen der
Politik halten Sie flir geeignet um diesem Problem zu begegnen?

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

3. Welche Grinde 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?

4. Welche MaRnahmen wurden mit den Kommunen/Landkreisen ergriffen und ggf.
umgesetzt, um die Attraktivitdt von Niederlassungen in landlichen Regionen zu
erhéhen?

5. Gibt es aus lhrer Sicht im Zusammenspiel von Landespolitik, Kommunen,
Krankenhausgesellschaft, =~ Krankenkassen,  Kassenarztlicher ~ Vereinigung und
Arztekammer Potential zur Verbesserung, um den Gesundheitsstandort Mecklenburg-
Vorpommern weiter zu starken und insbesondere fur Fachkrafte deutlich attraktiver zu
machen?

Mitarbeiter des Rettungsdienstes, wie auch pflegerische Berufe gelten laut Bundesregierung als
Engpassberufe. Auch im arztlichen Bereich wird der Mangel, insbesondere im ambulanten
Sektor, zunehmend gravierender. Das heil3t: Es fehlen Fachkrafte. Hohe Belastungen treiben
Beschaftigte in Teilzeit oder ganz aus dem Beruf, weil die vorhandene Personaldecke den
bestehenden Arbeitsanfall nicht abdecken kann. Ziel muss es zudem sein die Fachkrafte von
administrativen und dokumentarischen Aufgaben zu entlasten.

Es muss zudem ein Angebot vor Ort fur eine Ausbildung der Fachkréfte stattfinden. Damit
wirden Hemmschwellen sinken, solche Aus- und Weiterbildungsangebote wahrzunehmen.
Zudem gilt es auch mit einem regionalen Ausbildungsangebot die Abwanderung von
potenziellen Fachkréaften in andere Bundeslander zu vermeiden. Die Ableistung des
theoretischen Teils der Weiterbildung zum Facharzt im 6ffentlichen Gesundheitsdienst flr das
Land M-V ist derzeit beispielsweise nur in Dusseldorf moglich. Die Rettungsdienstschulen fir
Notfallsanitater sind bisher nur in Schwerin, Rostock und Teterow, was eine erhebliche
Belastung fur Auszubildende des Berufs Notallsanitater bedeutet. In diesem Kontext gilt es
auch fiir Aus- und Weiterbildung die Chance zu nutzen, welche uns die Digitalisierung bietet.

Um die vorhandenen Fachkréfte effizient einsetzen zu kdnnen gilt es, Konzepte zu entwickeln,
welche Sektoren Ubergreifend eine Redundanz bei der Vorhaltung von Fachkraften vermeidet.
Beispielhaft sei hier eine mogliche Kooperation zwischen der Kassenérztlichen Vereinigung
und den Integrierten Leitstellen fur Rettungsdienst, Brand- und Katastrophenschutz im Land bei
der Entgegennahme von Hilfeersuchen an den Kassenérztlichen Bereitschaftsdienst ,,116 117
genannt.

Dariiber hinaus moéchten wir die Gelegenheit nutzen, folgende rettungsdienstspezifische
Problematik zu schildern: Die Aus- Fort- und Weiterbildung der Mitarbeiter in den
Integrierten Leitstellen sollte u.E. kurzfristig durch entsprechenden Erlass/ Verordnung nach
Rettungsdienstplanverordnung durch die entsprechende Fachaufsicht im zustdndigen
Wirtschaftsministerium ermdglicht werden. Die Umsetzung der entwickelten Module der
Nordlander-AG soll zeitnah bei einem Bildungstréager, vorzugsweise der Landesschule fiir
Brand- und Katastrophenschutz M-V, angeboten werden, welche ihre grundsétzliche
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Bereitschaft dahingehend bereits erklart hat. Langfristig ein bundeseinheitliches Berufsbild der
Leitstellendisponent/innen zu unterstitzen und durch das Land Mecklenburg-Vorpommern zu
unterstutzen. Auf diese LoOsung konnen wir allerdings nicht warten, da auch hier ein
Fachkraftemangel vorherrscht, dem aktuell durch alternative Ldsungen abgeholfen werden
muss.

VI. Patientenorientierung

1. Wie wird die Patientenvertretung bei der stationdren Versorgung bericksichtigt?
Welche Verbesserungspotentiale sehen Sie?

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

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

Hierzu liegen uns keine detaillierten Informationen vor.

V1I. Finanzierung/Vergitung

1. Wie beurteilen Sie das aktuelle Finanzierungssystem der medizinischen Versorgung
auch in der Flache, welche Fehlanreize oder andere Handlungsbedarfe sehen Sie?

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

3. 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?

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

In Mecklenburg-Vorpommern erfolgt die Finanzierung des Rettungsdienstes im
Verhandlungsverfahren  durch eine Vorhaltefinanzierung. Der derzeit vorliegende
Gesetzentwurf zur Reform der Notfallversorgung hat zum Ziel, die stationare, die ambulante
und die rettungsdienstliche Versorgung von medizinischen Notféllen besser zu verzahnen.
Diese Zielsetzung ist eindeutig zu begriRen. Aus Sicht der Landkreise verfehlt der
Diskussionsentwurf jedoch dieses Ziel und ist deshalb in der gegenwartigen Fassung
abzulehnen.

Allerdings zeigt die Weiterentwicklung vom Diskussionsentwurf aus dem Jahr 2019 zum
Referentenentwurf aus dem Jahr 2020 deutlich, wie eine Reform der Notfallversorgung
weiterentwickelt werden kann, wenn nicht nur wenige Interessensgruppen an einem
Reformvorhaben beteiligt werden, sondern alle relevanten Akteure in das Reformvorhaben
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eingebunden werden. Eine Reform der Notfallrettung ist notwendig. Bedauerlicherweise nutzt
der Bundesgesetzgeber eine Reform der Notfallversorgung weiterhin dazu, Kostenbelastungen
und Gestaltungskompetenzen einseitig umzuverteilen, ohne dass dies zur Zielerreichung
erforderlich ware. Lander und Kommunen mit ihren Integrierten Leitstellen, Rettungsdiensten
und Krankenhdusern werden mit zusétzlichen Kosten erheblich belastet und zugleich in ihren
Gestaltungsmaglichkeiten beschnitten.

Fur die jeweiligen Tréager des Rettungsdienstes bleibt offenbar nur noch die weiterhin — vollig
unangetastete - vollstandige Ubernahme der Haftung fir die Ausgestaltung des offentlichen
Rettungsdienstes im Schadensfall. Dies lehnen die Landkreise ausdriicklich ab. Gegenwartig
erfolgt die Finanzierung des Rettungsdienstes vollstandig durch die Sozialversicherungstréager
(Krankenkassen).

Die Einstufung des Rettungsdienstes als eigenstandiger Leistungsbereich im SGB V zielt auch
nicht auf eine Aufwertung oder Entlastung des Rettungsdienstes ab. Das Gegenteil ist der Fall:
Die Malinahme dient dem Bundesgesetzgeber lediglich als zentraler Hebel, um zwei
MalRnahmenpakete begriinden zu kénnen:

1. den Eingriff in die planerische und operative Ausgestaltung von Rettungsdiensten und
Rettungsleitstellen der Lander durch den gemeinsamen Bundesausschuss (GBA) und die
GKV

2. die massive Umverteilung von Investitions- und Vorhaltekosten fur Rettungsdienste und
Leitstellen weg von der GKV hin zu Landern und kommunalen Tragern.

Fur Lander und kommunale Rettungsdiensttrager ist unbedingt zu beachten, dass der
Gesetzentwurf zur Reform der Notfallversorgung eine erhebliche Absenkung der Vergltung
durch die GKV flr die medizinische Notfallrettung vorsieht, indem die auszuhandelnden
Entgelte nicht langer gesamtkostendeckend kalkuliert werden durfen, sondern sich vornehmlich
auf Betriebskosten beschranken, wahrend Investitions- und Vorhaltekosten bei Land und
Tréagern verbleiben sollen. Diese Mindereinnahmen sind nicht einmalig, sondern strukturell und
jahrlich wiederkehrend.

Bei der Behandlung im Rettungsdienst wird zwischen Privatpatienten und gesetzlich
versicherten Patienten nicht unterschieden. Die Konzentration von Leistungen auf wenige
Krankenh&user fiihrt jedoch im Rettungsdienst zwangslaufig zu weiteren Transportwegen. Dies
fuhrt wiederum dazu, dass die Rettungsmittel bei durchschnittlicher Betrachtung eine héhere
Bindezeit je Einsatz aufweisen. Eine Folge héherer Bindungszeiten je Rettungsmittel fiihrt
dazu, das zur Sicherstellung der gesetzlichen Vorgaben ab einem gewissen Zeitpunkt mehr
Rettungsmittel durch den Rettungsdienst zu Verflgung gestellt werden missen, die dann
wiederum durch entsprechende Fachkrafte besetzt werden mussen.

VIII. Telemedizin/Datenschutz
1. Telemedizinische Angebote wie Videosprechstunden fur Patientinnen und Patienten
bieten zur Uberbrickung der vergleichsweise weiten Wege im Flachenland M-V neue

Chancen, um bspw. bei Verlaufskontrollen oder Bagatellerkrankungen Praxisbesuche
zu vermeiden. Wie beurteilen sie den gegenwartigen Einsatz der Telemedizin in Ihrem
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2.

3.

4.

Bereich, insb. die Entwicklung der telenotarztlichen Versorgungsstruktur? Welche
Chancen, Herausforderungen und Verbesserungsmdoglichkeiten sehen Sie?

Wie beurteilen Sie die Verknlpfung der IT-Struktur zwischen dem ambulanten und
stationaren Sektor? Was musste verbessert werden?

Welche infrastrukturellen und organisatorischen Voraussetzungen werden flr einen
realistischen, flachendeckenden Einsatz von Telemedizin bendtigt?

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

Im Rettungsdienstgesetz M-V und in der Landesrettungsdienstplan-Verordnung M-V wurde
bereits die Maoglichkeit des Einsatzes der telemedizinischen notérztlichen Begleitung von
Rettungseinsatzen fixiert und durch die Landkreise positiv votiert.

Im Landkreis Vorpommern-Greifswald ist ein Telenotarzt-System damit bereits rechtlich
gesichert im Regelbetrieb. Es wird derzeit auf Rettungswachen in Vorpommern-Rigen
erweitert und soll zunéchst in beiden Landkreisen in den nachsten Jahren vollstandig fiir alle
Rettungswagen etabliert werden. Festgeschrieben ist bereits heute fur den Rettungsdienst, dass
es nachstehende Hauptindikationen des Einsatzes des Telenotarztes gibt:

1.

2.

Uberbriickende Unterstiitzung des Rettungsdienstpersonals bis zur Ankunft des
Notarztes

Zusammenarbeit Rettungswagen und Telenotarzt primar ohne Alarmierung des
Notarzteinsatzfahrzeuges

Ubergabe des Notfallpatienten am Einsatzort vom Notarzt an den Telenotarzt zur
Transportbegleitung

Transportbegleitung durch den Telenotarzt bei einfachen Verlegungen mit Indikation
zur Arztbegleitung

Konsultation des Telenotarztes durch einen Notarzt zum Support in besonderen
Notfallsituationen.

Denkbar ist kiinftig eine Erweiterung des Einsatzes des Telenotarztes auch fur:

1. den Einsatz des Rettungswagens mit dem Telenotarzt zur Entlastung des

kassenarztlichen Bereitschaftsdienstes

2. den Support neuer Strukturen der Notfallversorgung wie z.B. eines Gemeinde-

Notfallsanitaters:

Anzustreben sind flr alle Bereiche, wo der Telenotarzt tatig wird, einheitliche Kriterien in

Bezug:

auf den rechtssicheren Rahmen

auf Prinzipien der Disponierung in der Leitstelle

auf fachliche Voraussetzungen und Eignung fir die Aufgabe des Telenotarztes

(Die Arztekammer Westfalen-Lippe ist z.B. dabei Standards zu erarbeiten.)

auf Einheitlichkeit in der Kursgestaltung fir alle handelnden Personen im System der
telemedizinischen Betreuung
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(Notarzt, nicht &rztliches RD-Personal, Pflegepersonal etc.)

e auf leitliniengetreue Standardarbeitsanweisungen mit festgelegten Grenzen des
ausschlieBlichen Einsatzes des Telenotarztes ohne Hinzuziehung eines Notarztes oder
Kassenarztes am Einsatzort

e auf die Bereitstellung von Ausrustungen, Arbeitsmitteln, Medikamenten fir einen
sicheren und effektiven Betrieb des Systems (Bsp. Dokumentation, Rezeptierung,
Medikation, BTM, Abrechnung).

IX. Offentlicher Gesundheitsdienst
1. Wie beurteilen Sie die aktuelle Situation im 6ffentlichen Gesundheitsdienst?

2. Wird der o6ffentliche Gesundheitsdienst seinen Aufgaben gerecht? Wenn nicht, welche
Ursachen und Losungsmoglichkeiten sehen Sie daftir?

3. Welche Herausforderungen und Probleme begegnen lhnen im Bereich der personellen
Ausstattung und Aufgabenerfullung des Offentlichen Gesundheitsdienstes?

Der offentliche Gesundheitsdienst ist in einer sehr angespannten Situation. Pflichtaufgaben wie
Schuleingangsuntersuchungen, Entnahme von Wasserproben, Anfertigung von Gutachten oder
Terminvergaben fir Sprechstunden und Beratungen treten hinter den Erfordernissen der
Corona-Pandemie in den Hintergrund. Aktuell bestehen die groRten Defizite insbesondere in
den Fachgebieten Hygiene (aulRer Infektionsschutz), Kinder- und Jugendérztlicher sowie im
Zahnérztlichen Dienst. Ursache hierfur ist der fachgebietsubergreifende Einsatz des
vorhandenen Personals im Gesundheitsamt flr die Bewaéltigung der unterschiedlichsten
Aufgaben im Rahmen der Corona-Pandemie sowie der standige Personalmangel. Die
Unzufriedenheit der Mitarbeiter steigt, das Arbeitszeitgesetz kann aufgrund der
Arbeitsbelastung nicht in allen Berufsgruppen eingehalten werden.

Der chronische Mangel an Fachkraften im 6ffentlichen Gesundheitswesen fiihrt zur personellen
Schieflage, insbesondere unter dem Druck der besonderen Lage durch die COVID19-
Erkrankungen. Wir mdchten an dieser Stelle betonen, dass dies nicht nur das Personal der
kommunalen Gesundheitsamter betrifft, sondern wir auch den Eindruck haben, dass das
Landesamt fur Gesundheit und Soziales M-V personellen Unterstiitzungsbedarf hat. Die
Zusammenarbeit zwischen der oberen Landesbehorde und den kommunalen Gesundheitsdmtern
verlauft sehr konstruktiv und im standigen, fachlichen Austausch miteinander.

Die Aufgaben zur Durchfiihrung von Grippeimpfungen kommen saisonal bedingt jetzt noch
zum Aufgabenspektrum hinzu und konnen nicht vernachlassigt werden. Die zusétzlichen
Aufgaben betreffen jedoch nicht nur die Gesundheitsdmter, sondern dadurch werden auch
andere Bereiche der Kreisverwaltung gefordert, was zu einer Konkurrenz in der
Personalakquise fiihrt bei ohnehin Gberall vorhandener Knappheit, die noch verstarkt wird, da
die starke Belastung der Mitarbeiter auch zu einem erhéhten Krankenstand flihrt. Mitarbeiter
ziehen sich zurtick, die Motivation ist ohnehin durch die fehlenden finanziellen Anreize in
diesem Bereich nicht dem Anspruch an die besonderen Leistungen angemessen. Die
Personalgewinnung gestaltet sich sehr schwierig, v. a. Hygienefachpersonal und im arztlichen
Bereich. Dieser Arbeitsbereich ist derzeit wenig attraktiv (Vergitung). AulRerdem bestehen
veraltete Vorstellungen von der Arbeit im Amt unter jungen Kollegen. Im Medizinstudium
findet der OGD zu wenig bis keine Beachtung. Hinzukommt die differenzierte finanzielle
Eingruppierung zwischen Arzthelferinnen und Zahnarzthelferinnen bzw. Arzten und
Zahnarzten, obwohl hierbei gleichwertige Arbeit geleistet wird.
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Dies haben auch Bund- und L&nder erkannt und kirzlich dazu den Pakt zur Starkung des
Offentlichen Gesundheitsdienstes geschlossen, welcher personelle und EDV-basierte
Unterstltzung zusichern soll. So begruRenswert die politische Reaktion auf die langjahrig
angezeigten Probleme nun ist, sie kommt fir die Gesundheitsamter in der Pandemie leider zu
spat.

Die von der Bundesregierung freigegebene personelle Nachbesetzung geht nur zégerlich voran,
weil es an schriftlichen Zusagen der Refinanzierung scheitert. Die Personalgewinnung ist
gekennzeichnet durch Mangel an Fachkrdften im Bereich der Gesundheitsaufsicht und
Hygieneinspektion und eben auch fehlendem Interesse der Arzte an diesem Beruf, weil die
finanzielle Gleichstellung mit Arzten in den Tarifsystemen des Marburger Bundes und
angelehnter Eingruppierungen in Einrichtungen fehlt. Kurzfristig wére sicher im arztlichen
Bereich durch eine Tarifanpassung ein besserer personeller Besatz mdglich. Bei den
angesprochenen Fachberufen fehlt es an Ausbildungskapazitat und so stehen diese im gesamten
Bundesgebiet nicht zur Verfugung.

X. Pandemie und Folgerungen

1. Welche beruflichen Erfahrungen haben Sie in lIhrer Behdrde in den Zeiten und mit der
Corona-Pandemie gemacht?

2. Nach ca. einem Jahr der Versorgung in der Corona-Pandemie lassen sich neue
Rickschlisse auf Versorgungsstrukturen ziehen. Welche Entwicklungen sehen Sie als
besonders positiv? Welche Entwicklungen sehen Sie als besondere Belastung? Welche
Neuerungen wirden Sie Uber das Ende der Pandemie hinaus beibehalten wollen?

3. Welche Schlussfolgerungen haben Sie bereits gezogen bzw. ziehen Sie daraus?

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

Zunéchst ist festzustellen, dass die Kassenarztliche Vereinigung dem Sicherstellungsauftrag
wéhrend den Anféangen der Pandemie nicht gerecht wurde, sodass Unterstlitzung seitens des
Landes (z.B. Beschaffung von personlicher Schutzausristung) und kommunaler Ebene
(Errichtung von Abstrichzentren, Verteilung der Schutzmaterialien) notwendig war. Noch heute
kampfen die Landkreise mit den administrativen und finanziellen Folgen. Aus diesem Grunde
sehen wir einen strategischen Handlungsbedarf zur flachendeckenden Diagnostik und Impfung.
Positiv hervorzuheben sei die teilweise erfolgte Unterstiitzung der Bundeswehr und anderen
gemeinnitzigen Leistungserbringern, sowie der regelmélige Informationsaustausch im Rahmen
der Task Force Pflege unter der Federfuhrung des Ministeriums fir Gleichstellung, Integration
und Soziales M-V.

Der Infektionsschutz hat im Rahmen der Corona-Pandemie einen neuen Stellenwert
bekommen. Positiv ist die Flexibilisierung der Arbeitsstrukturen/ des Arbeitsortes (mobiles
Arbeiten) zu sehen. Es sollten Strukturen und Stellenbemessungen sowie Ausstattungen
(mobile internetfahige Endgerate) angepasst werden um den Offentlichen Dienst dauerhaft zu
einem konkurrenzfahigen Arbeitgeber zu machen. Positiv ist zu bewerten, das kurzfristig und
unkompliziert Telearbeit, Telefonkonferenzen sowie der Informationsaustausch maoglich
war/ist. Der Mangel an Raumlichkeiten in offentlichen Geb&uden ist sowohl fiir mehr Personal
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als auch fur regelmaRige Beratungen (unter Wahrung des Mindestabstandes) problematisch.
Dies sollte bei zukiinftigen Investitionen / Neubauten beriicksichtigt werden.

Mit Beginn des “Lockdown® zur Bekdmpfung der Corona-Pandemie im Mérz war in den
meisten Rettungsdienstbereichen im Vergleich zum Vorjahr ein prozentualer Einsatzriickgang
im zweistelligen Bereich zu verzeichnen. Die Einsatzzahlen haben sich bis zum Ende des
Berichtszeitraums inzwischen weitgehend stabilisiert. Die Einsatzzahlen liegen im Juni noch
rund 5 % unter dem Vorjahresniveau. Die Preise fir medizinisches Verbrauchsmaterial,
insbesondere Schutzausristungen haben sich seit Beginn der Pandemie erheblich verteuert.
Insbesondere ist der Markt flir medizinische Schutzausriistungen sehr intransparent. In diesen
Monaten war ein Bezug von bestimmten Schutzmaterialien und Medizinprodukten, die zur
Bekampfung der Pandemie erforderlich sind, nur sehr schwer und dann zu stark erhohten
Einkaufspreisen moglich.

B. Gesamteinschatzung/ Bewertung

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

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

C. Zukunftsansatze

1. Wie kann eine flachendeckend vernetzte, wohnortnahe &rztliche Versorgung sowie
bedarfsgerechte Medikamentenversorgung sichergestellt werden?

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

3. Was mdsste verdndert werden, damit die heute sektorale Bedarfsplanung in eine
Versorgungsplanung im integrierten Sinne mit den Kernelementen der kleinraumigen
(deutlich  kleiner als die Landkreisgrenzen), sektorenlbergreifenden sowie
morbiditatsorientierten Planung Uberfiihrt werden kann? Ist ein solcher Ansatz in
uberschaubaren Zeitraumen berhaupt realisierbar?

4. Wie kann die Zusammenarbeit mit dem Bund, dem Land, den Kommunen, den Kassen,
der Kassenarztlichen Vereinigung, der Krankenhausgesellschaft und den Vertretern der
Pflege sowie Vertreter/innen der malgeblichen Patientenorganisationen verbessert
werden?

5. Vor welchen Herausforderungen steht der offentliche Gesundheitsdienst in
Mecklenburg-Vorpommern?
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6. Wie muss aus Ihrer Sicht der Rettungsdienst aufgestellt sein, um den Herausforderungen
der Zukunft gerecht zu werden?

Zu den Fragenabschnitte B und C verweisen wir auf unsere Ausfuihrungen in den Antworten zu
den Detailfragen.

Fur Rickfragen und Erlauterungen stehe ich den Mitgliedern der Enquetekommission sehr gern
zur Verfugung.
Mit freundlichen GruRen

Matthias Kopp
Geschaftsfuhrendes Vorstandsmitglied
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Stadte- und Gemeindetag

Mecklenburg-Vorpommern e. V. Po S it i O n e n

Landkreistag
Mecklenburg-Vorpommern e. V.

Nr. 7

Verbesserung der hausarztlichen Versorgung in M-V

Position 1

Erfillung des gesetzlichen Sicherstellungsauftrags durch die Kassenarztliche Vereini-
gung M-V einfordern

Insbesondere viele landliche Gebiete in Mecklenburg-Vorpommern sind mit Hausarzten unter-
versorgt. Leider fehlen nicht nur Hausarzte, sondern auch Fachérzte. Die Kassenarztliche Ver-
einigung M-V (KVMV) ist gemal § 75 Abs. 1 SGB V verpflichtet, die arztliche Versorgung si-
cherzustellen. Sie hat dafiir zu sorgen, dass in Mecklenburg-Vorpommern geniigend Arzte mit
der durch die Krankenkassen zur Verfugung gestellten Vergitung vorhanden sind. Trotz zahl-
reicher Aktivitaten, auch gemeinsam mit Partnern wie Land und Kommunen, konnte dies bis-
lang nicht erreicht werden. MalRhahmen wie die Forderung von Investitionen zur Erleichterung
von Praxiser6ffnungen und die Erteilung von Weiterbildungsermachtigungen in unterversorgten
Regionen beheben zurzeit noch nicht die Probleme. Die KVMV muss darauf hinwirken, dass
sich Arzte im unterversorgten Bereich auch tatsachlich um eine Weiterbildungsermachtigung
bemuihen. Die Attraktivitat der Dienste in den besonders von der Unterversorgung betroffenen
Bereichen muss verbessert werden. So leisten derzeit wenige Arzte viele Dienste. Auch dass
junge Arzte haufig allein auf abgelegene Hofe fahren miissen, ist problematisch. Besser ware
die Einrichtung von Fahrdiensten bzw. die Mdglichkeit der Nutzung von Taxidiensten auf Abruf
durch die KVMV.

Position 2
Moglichkeiten zur Gewinnung von Arztinnen und Arzten verbessern

Die Anwerbung auslandischer Arzte oder auch die Vergabe von Stipendien an Studenten, die
sich nach dem Studium in unterversorgten Regionen als Hausarzt niederlassen, sind bislang
wenig erfolgreich. Das Anerkennungsverfahren fur auslandische Arzte ist zu kompliziert und
dauert zu lange. Dies muss unbedingt vereinfacht werden, um tatsachlich Arzte aus dem Aus-
land gewinnen zu kdnnen. Abiturientinnen und Abiturienten kdnnten im Rahmen der beratenden
Studienorientierung und Studierende der Medizin durch die Entwicklung eines Kontakthaltepro-
gramms bestéarkt werden, eine langfristige Bindung zur Region aufzubauen mit dem Ziel, sich
nach dem Studium in Mecklenburg-Vorpommern niederzulassen.
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Stadte- und Gemeindetag
Mecklenburg-Vorpommern e. V.

Landkreistag
Mecklenburg-Vorpommern e. V.

In der Summe mindestens eine volle Arztstelle in jeder amtsfreien Gemeinde bzw. einem
Amt

Die Bedarfsfeststellungen mussen aktualisiert werden. Ziel muss es sein, die hausarztliche Ver-
sorgung in jeder amtsfreien Gemeinde bzw. jedem Amt sicherzustellen. Zur Erfillung dieses
Anspruchs mussen auch Alternativen in Betracht gezogen werden, z. B. eine Zweigpraxis, Pra-
xisgemeinschaften oder Berufsausiibungsgemeinschaften. Neben der ambulanten und stationa-
ren Versorgung sollte auch die mobile Versorgung starker als Alternative genutzt werden. Das
Arztmobil kann niedergelassene Hausérzte unterstiitzen und sie von Haus- und Heimbesuchen
entlasten.

Vereinbarkeit von Familie und (Arzt-)Beruf erméglichen

Gerade junge Arztinnen und Arzte bevorzugen andere Lebensmodelle als die Hausarzte der
alteren Generation. Work-Live-Balance und die Vereinbarkeit von Familie und Beruf missen
durch z. B. Teilzeitmodelle méglich sein. Wenn eine Praxis deswegen nicht die vollen Offnungs-
zeiten anbieten kann, muss die Kassenarztliche Vereinigung eine weitere Zulassung vorneh-
men oder von der Mdglichkeit Gebrauch machen, in unterversorgten Gebieten eigene Praxen
zu betreiben oder den Krankenh&usern der Grundversorgung die Erméachtigung erteilen, auch
eine ambulante Versorgung zu ermdglichen.

Sicherstellung weiter deregulieren

Die bereits in Mecklenburg-Vorpommern praktizierte befristete Aufhebung der Mengenbegren-
zung in unterversorgten Gebieten sollte beibehalten werden. Das am 1. Januar 2012 in Kraft
getretene Versorgungsstrukturgesetz bietet die Mdoglichkeit fur Erleichterungen bei der medizi-
nischen Versorgung in landlichen Regionen, welche genutzt werden missen. Dazu z&hlen die
Abschaffung der Residenzpflicht fur Arztinnen und Arzte, die einfachere Zulassung von Zweit-
praxen oder die Anstellung von Arzten bei Vertragsarzten, in Medizinischen Versorgungszen-
tren, Krankenhausern der Grundversorgung oder Reha-Einrichtungen. Die Kassenarztliche
Vereinigung muss flexibler werden.
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Ambulante und stationare Versorgung aufeinander abstimmen

Den landlichen Krankenhausern der Grundversorgung und auch Reha-Einrichtungen kommt
gerade in unterversorgten Regionen eine besondere Bedeutung in der wohnortnahen Grund-
und Regelversorgung zu. Diese Hauser mussen die Mdglichkeit zur ambulanten Versorgung
bekommen. Auch Belegbetten in kleinen Hausern wéren ein Modell, um die Attraktivitat von
Arztpraxen im landlichen Bereich zu erhéhen. Notwendig ist, dass die Leistungen der Grund-
versorgung im Abrechnungssystem einen Stellenwert erhalten, der Anreize bietet, diese Aktivi-
taten zu verstarken. Die durch die Trennung von ambulantem und stationarem Bereich beding-
ten Doppelstrukturen insbesondere im Facharztbereich missen miteinander verknipft werden.

Erreichbarkeit der Arztpraxen vor allem mit dem OPNV verbessern

Die Erreichbarkeit der Arztpraxen muss auch im landlichen Raum gewahrleistet sein. Der OPNV
ist durch die Landkreise so auszugestalten, dass die Offnungszeiten der Hausarztpraxen und
die Fahrplane aufeinander abgestimmt sind. Auch alternative Modelle wie z. B. ein Rufbussys-
tem sind weiter auszubauen. Wichtig ist, dass die Arztpraxen an gut erreichbaren Standpunkten
angesiedelt sind. Um dies zu optimieren, kbnnten Amts- und Gemeindeverwaltungen im landli-
chen, aber nicht nur unterversorgten Bereich auf Wunsch an ihren zentral gelegenen Verwal-
tungsstandorten Praxisraume vermieten bzw. der KVMV ein entsprechendes Angebot unterbrei-
ten. Die Burger kdnnten so zudem Synergieeffekte nutzen und zusatzliche Wege sparen. In den
groReren Stadten missen die Praxen ebenfalls gut erreichbar und dem Bedarf entsprechend
angesiedelt sein. Auch hier sollte den Kommunen auf Wunsch die Méglichkeit der Errichtung
bzw. Zurverfigungstellung von Praxisraumen z. B. zur Vermietung eingerdumt werden. Tele-
medizin wird perspektivisch eine sehr gute Erganzung zur klassischen Behandlung von Ange-
sicht zu Angesicht sein. Allerdings scheitert sie in Mecklenburg-Vorpommern noch am unzu-
reichenden Breitbandausbau.
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Gemeindliche Aktivitaten zur Verbesserung der hausarztlichen Versorgung in Mecklen-
burg-Vorpommern

Gemeindliche Aktionsplane in Kooperation mit der KVMV, der KGMV, den Landkreisen und
auch der Landesvereinigung fur Gesundheitsférderung sollten genutzt werden, um ein effekti-
ves Standortmarketing zu betreiben. Weitere gemeindliche Mallnahmen kénnen sein: Unter-
stitzung bei der Arbeitsplatzsuche von Familienangehérigen, Unterstitzung bei der Suche nach
Kinderbetreuungsmaglichkeiten einschl. der schulischen Versorgung, Unterstitzung bei der
Wohnungs- / Grundstiickssuche und das Aufzeigen attraktiver Freizeitangebote. Der Betrieb
eigener arztlicher Einrichtungen wirde jedoch viele Gemeinden hinsichtlich finanzieller und Haf-
tungsrisiken Uberfordern. Eine schleichende Ubertragung des Sicherstellungsauftrags auf die
Kommunen wird abgelehnt.

Qualifikation des arztlichen Personals / Delegation von arztlichen Leistungen

Bund und Land werden aufgerufen, die Angebote an Universitaten deutlich zu erweitern. Es
mussen kinftig mehr Allgemeinmedizinerinnen und Allgemeinmediziner ausgebildet werden, da
sie im hausarztlichen Bereich das breiteste Spektrum abdecken. Zudem muissen weiterhin Mo-
delle gefordert und ausgebaut werden, welche die Delegation und Substitution arztlicher Leis-
tungen beinhalten, um die vorhandenen medizinischen Kapazitdten optimaler zu nutzen. In
Mecklenburg-Vorpommern wird bereits erfolgreich VERAH (Versorgungsassistentin in der
Hausarztpraxis) praktiziert.

Unterstitzung der Stadte, Gemeinden und Landkreise durch eine Beraterstelle

Das Land méchte die Stadte, Gemeinden und Landkreise bei der Gewinnung von Hausarzten
mit der Schaffung einer Beraterstelle bei der KVMV unterstiitzen. Die kommunalen Spitzenver-
bande sehen sich jedoch nicht in der Verantwortung, den gesetzlichen Auftrag der KVMV zur
Sicherstellung der ambulanten &rztlichen Versorgung durch die Mitfinanzierung der Beraterstel-
le zu unterstitzen. Das Land sollte Mittel zur Verfigung stellen, um diese Aufgabe beim Stadte-
und Gemeindetag Mecklenburg-Vorpommern zu erfillen.
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I STATEMENT ZUR GESUNDHEITSPOLITIK

Corona-Pandemie zur Starkung der
Gesundheitsversorgung nutzen

Deutschland verfiigt liber ein leis-
tungsfahiges Gesundheitssystem.
Dies hat sich auch wahrend der
Corona-Pandemie gezeigt. Deutsch-
land hat im Vergleich zu anderen
Landern die Pandemie bisher rela-
tiv gut bewadltigt. Gleichwohl zeigt
die Pandemie auch die Schwach-
stellen auf, die das Gesundheitssys-
tem schon ldnger belasten. Dies
reicht von der Vvielfach unzu-
reichenden technischen und perso-
nellen Ausstattung der Gesund-
heitsimter ({iber die Defizite
der Krankenhausfinanzierung, die
mangelhafte arztliche Versorgung
in den strukturschwachen Regionen
bis hin zum Riickstand bei den
Moglichkeiten der Digitalisierung
oder der Vernachldssigung von Pra-
vention und Gesundheitsférderung.
Die aufgrund der Pandemie ergrif-
fenen teilweise nur kurzfristigen
MaRBnahmen zur Stiarkung des Ge-
sundheitswesens sollten als Bau-
steine und Grundlage fiir eine
nachhaltige Reform genutzt wer-
den. Die Gesundheitspolitik muss
die Vernetzung zwischen den nie-
dergelassenen Haus- und Facharz-
ten, Krankenhdusern, Rettungs-
diensten, Pflege- und Rehabilitati-
onseinrichtungen unter Nutzung
der Digitalisierung und telemedizi-
nischen Moglichkeiten beschleuni-
gen. Intersektorale Versorgungs-
strukturen sollten vorangetrieben
und die Rolle der Kommunen ge-
starkt werden.

Offentlichen Gesundheitsdienst
(OGD) starken

In der Corona-Pandemie hat sich
herausgestellt, dass die Gesund-
heitsamter vor Ort je nach epidemi-
ologischer Lage beim schnellen An-
stieg von Neuinfektionen an den
Rand ihrer Kapazitdt kommen kon-
nen. Griinde sind die vielfach man-
gelnde technische und personelle
Ausstattung der Gesundheitsamter.
Wenn es zu einer krisenhaften Situa-
tion kam, mussten regelmaRig die
Bundeswehr, das Technische Hilfs-
werk sowie Bund und Lander zusatz-
lich helfen. Das zeigt einmal mehr,
dass der offentliche Gesundheits-
dienst nicht nur fir die jetzige
Corona-Krise, sondern auch fir die
Zukunft gestdarkt werden muss. Der
OGD hat ein neben der Bekdmpfung
von Infektionskrankheiten ein brei-
tes Aufgabenspektrum zu erfillen,
von den schuldrztlichen und sozial-
psychologischen Diensten, der Hygi-
enekontrolle in Betrieben und Gast-
statten Uber die Umweltmedizin, die
Gesundheitsforderung und Praven-
tion, der Gesundheitsversorgung
benachteiligter Gruppen bis zum
veterindrmedizinischen Dienst. Um
diesen Aufgaben gerecht zu werden,
brauchen die Gesundheitsamter
ausreichend Personal — und zwar
nicht nur im arztlichen Bereich — und
eine konsequente Digitalisierung.
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Der von Bund und Lander unter
Beteiligung der kommunalen Spit-
zenverbande beschlossene ,Pakt
fur den Offentlichen Gesundheits-
dienst” mit vier Milliarden Euro
(3,1 Mrd. Euro zur Personalaus-
stattung und 0,8 Mrd. Euro zur
Digitalisierung) ist ein wichtiger
und unverzichtbarer Schritt.

Dabei ist es wichtig, dass die MaR-
nahmen moglichst schnell auf den
Weg gebracht und umgesetzt
werden. Es geht nicht darum,
bundesweit einheitliche Gesund-
heitsamter einzufihren, es sollten
aber einheitliche Standards in
ganz Deutschland gelten. Der Pakt
darf aber auch kein einmaliges
Strohfeuer bleiben. Die Lander
sind gefordert, mit eigenen finan-
ziellen Mitteln den OGD nachhal-
tig zu starken. Auch muss die Fi-
nanzierung nachhaltig sein. Bund
und Lander sollten sich wie im
Pakt vereinbart zeitnah auf eine
Verstetigung verstandigen.

Zur Starkung des OGD sind folgen-
de Malnahmen notwendig, die
teilweise mit dem Pakt umgesetzt
werden:

= Dauerhafte Ausstattung mit
zusatzlichem  qualifiziertem
Fachpersonal, damit die Auf-
gaben des breit gefacherten
Aufgabenspektrums der Ge-
sundheitsamter erfillt wer-
den kénnen.

= Die Vereinigung der kommu-
nalen Arbeitgeber und die
Gewerkschaften sollten fir
den OGD im bestehenden
TVOD Verbesserungen aus-
handeln, mit dem die ver-
schiedenen Tatigkeiten in den
Gesundheitsamtern, insbe-

sondere fiir die Arztinnen und
Arzte gebiihrend abgebildet
werden, ohne dass es zu ei-
nem eigenen Tarifvertrag fir
den OGD kommt.

Das Foérderprogramm OGD
sollte genutzt werden, um die
Digitalisierung in den Ge-
sundheitsamtern voran zu
bringen. Neben der notwen-
digen technischen Aufristung
des digitalen Meldewesens
sollten alle Gesundheitsamter
zeitnah mit der notwendigen
Hard- und Software auch zum
Anschluss an die elektroni-
sche Gesundheitskarte ausge-
riistet werden.

Die Schaffung von ausrei-
chenden und miteinander
verzahnten Strukturen fir
den OGD auf Bundes-, Landes
und kommunaler Ebene ist
dringend erforderlich. Die
Gesundheitsamter brauchen
aber auch mehr Unterstit-
zung durch die Lander, nicht
nur in finanzieller Hinsicht.
Nur wenige Bundeslander
verfigen (ber ein Landesge-
sundheitsamt oder eigene
Landeslabore. In allen Bun-
deslandern sollten Landesge-
sundheitsdmter, Landeslabo-
re oder Hygieneinstitute zur
Beratung und Unterstltzung
der Gesundheitsamter ge-
schaffen werden.

Um den erforderlichen arztli-
chen Nachwuchs zu finden,
ist es erforderlich, dass der
Stellenwert des OGD im Me-
dizinstudium durch eine star-
kere Verankerung von The-
men des offentlichen Ge-
sundheitswesens/Public
Health in den Ausbildungszie-
len und -inhalten gestarkt

wird, die Approbationsord-
nung, mit dem Ziel, dass Fa-
mulatur und Praktisches Jahr
auch beim OGD absolviert
werden koénnen, gedndert
und der Einsatz von Medizin-
studierenden im OGD (nicht
nur in Ausnahmesituationen
oder Pandemie-Zeiten) dau-
erhaft ermoglicht wird.

= Um die Gesundheitsamter in
Pandemiefallen moglichst
schnell unterstitzen zu kon-
nen ist ein Konzept von ,Ge-
sundheitsreservisten” umzu-
setzen. Dabei geht es nicht
nur um Arzte, sondern auch
um ausgebildete Krafte, die
Infektionsgeschehen  verfol-
gen, die Versorgung der in
Quarantane befindlichen Per-
sonen sicherstellen usw. Ein
solches ,Reservistenkonzept”
kann nur mit zuséatzlichen An-
reizen und Geld funktionie-
ren. Ein niedergelassener Arzt
wird sich  bereiterkléren,
wenn er eine bestimmte Ver-
gltung flr diese Bereitschaft
erhalt. Auch Studierende
kommen in Frage. Des Weite-
ren muss das Pandemiege-
schehen auch eingelibt wer-
den (Planspiele nur mit kon-
kreten Einsatzen vor Ort).

Fieberambulanzen
richtiger Ansatz

Es ist ausdricklich zu begrifen,
dass Bund und Lander sich ge-
meinsam auf eine Strategie fiir die
Herbst- und Wintermonate geei-
nigt haben. Flachendeckende Fie-
berambulanzen kdénnen ein Weg
sein, um auf steigende Corona-
Zahlen und weitere saisonale
Atemwegsinfektionen zu reagie-
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ren. Anlaufstellen auBerhalb der
herkdmmlichen Praxen und Klini-
ken kénnen dazu beitragen, dass
keine neuen Infektionsherde ent-
stehen. Genaue Zeitfenster fiir
Termine und Tests helfen Kontak-
te zu vermeiden. Fir die nachsten
Monate gilt im Zuge der besonde-
ren Wachsamkeit, dass praventive
Reihentests in besonders sensib-
len Bereichen wie etwa Pflege-
heimen und Krankenh&usern prio-
ritar durchgefihrt werden mus-
sen.

Flachendeckende Krankenhaus-
versorgung sicherstellen

Die flachendeckende und nicht
nur auf Ballungsraume beschrank-
te Vorhaltung von Krankenhaus-
kapazitaten ist eine Stdrke des
deutschen  Gesundheitswesens.
Dies hat sich auch bei der Corona-
Pandemie gezeigt. Allerdinges
wird weiter (iber die Krankenhaus-
strukturen gestritten. Richtig ist,
dass es eine Uberversorgung in
Ballungsgebieten gibt. Auf der
anderen Seite gilt es, insbesonde-
re die Grund- und Regelversor-
gung in landlichen Gebieten zu
sichern. Die wohnortnahe Versor-
gung darf nicht rein 6konomischen
Betrachtungen untergeordnet
werden. Krankenhduser dienen
vielmehr der medizinischen Da-
seinsvorsorge der Bevolkerung
insbesondere in den Kommunen,
in denen es keine ausreichende
Versorgung mit niedergelassenen
Haus- und Facharzten gibt. Auch
im Krankenhaussystem der Zu-
kunft muss es parallel zu den Klini-
ken der Maximalversorgung aus-
reichend Bettenkapazitaten der
Regelversorgung geben. Dies gilt
insbesondere fir landliche Rdume.

Die Bundesregierung stellt drei
Mrd. Euro in einem "Zukunftspro-
gramm Krankenhduser" in eine
modernere und bessere Ausstat-
tung der Krankenhduser in
Deutschland zur Verfiigung. Wei-
tere 1,3 Mrd. Euro sollen die Lan-
der beisteuern. Der Schwerpunkt
liegt dabei auf modernen Notfall-
kapazitaten, einer besseren digita-
len Infrastruktur, dem Ausbau der
Telemedizin, der IT- und Cybersi-
cherheit sowie der Starkung regi-
onaler Versorgungsstrukturen. Die
Umsetzung erfolgt analog zu den
Regelungen des bereits vorhande-
nen Strukturfonds. Die Auswei-
tung des Engagements des Bundes
bei der Investitionsfinanzierung
durch dieses Zukunftsprogramm
ist ausdriicklich zu begriiRen. Seit
Anfang der 1970er Jahre sind die
Lander flir die Finanzierung der
Investitionskosten zustandig, die-
ser Verpflichtung aber nicht aus-
reichend nachgekommen. Das
»Zukunftsprogramm Krankenhau-
ser” muss zlgig umgesetzt wer-
den. Die Auszahlung der zusatzli-
chen Investitionsmittel muss zeit-
nah erfolgen. Eine nachhaltige
und dauerhafte Losung der defizi-
taren Investitionsférderung durch
die Lander bleibt ungeachtet des
Sonderprogramms dringend er-
forderlich.

Die vielen, den Krankenhdusern in
den letzten Jahren auferlegten
Vorgaben, insbesondere die Per-
sonalbesetzungsvorgaben, hinder-
ten schon vor der Pandemie die
Kliniken in der Ausschoépfung der
medizinischen und organisatori-
schen Leistungsfahigkeit. Als Reak-
tion auf die Krise hat der Gesetz-
geber ausgewadhlte Dokumentati-
ons- und Nachweisverpflichtungen

sowie Strukturvorgaben zeitlich
befristet ausgesetzt. Die Kranken-
hauser sind mit den so gewonne-
nen Freiraumen verantwortungs-
voll umgegangen. Dies zeigt, dass
ein GroRteil dieser Verpflichtun-
gen auch dauerhaft verzichtbar
sind, ohne dass damit die Qualitat
der Patientenversorgung beein-
trachtigt wird.

Die tariflichen Personalkostenstei-
gerungen fir alle Personalgruppen
des Krankenhauses miussen bei
den Vergitungsanpassungen voll-
standig berticksichtigt werden.

Die Strukturmangel im Kranken-
hausbereich sind auch auf das
derzeitige Entgeltsystem der DRG-
Fallpauschalen zuriickzufiihren. Es
muss eine Vergltungssystem auf
den Weg gebracht werden, dass
sich nicht rein an wirtschaftlicher
Effizienz ausrichtet, sondern die
Daseinsvorsorgefunktion  ausrei-
chend beriicksichtigt. Eine Finan-
zierung, die sich weitgehend an
der Fallzahl und Fallschwere orien-
tiert, genlgt diesen Anforderun-
gen nicht. Sie flhrt vielmehr dazu,
dass moglichst viele ,lukrative
Operationen” stattfinden. Erfor-
derlich ist eine Finanzierung, die
die Vorhalteleistungen der Kran-
kenhauser, z.B. fur Notfille oder
zur Entlastung von Intensivkliniken
in Notfallen, besser berticksichtigt.

Die im ,Zukunftsprogramm Kran-
kenhduser” vorgesehenen drei
Milliarden Euro kénnen nur ein
notwendiger erster Schritt sein,
um die Investitionslage in den
Kliniken zu verbessern. Die Kran-
kenhduser erwarten aber eine
dauerhafte auskémmliche Investi-
tionsforderung durch die Lander.
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Nur so kann die Investitionsmisere
der Krankenhduser nachhaltig und
dauerhaft gel6st werden.

Sektorengrenzen liberwinden,
Versorgungszentren aufbauen

Die Versorgung der Bevolkerung
kann zukilnftig flachendeckend
nur sichergestellt werden, wenn
die Kooperation und Vernetzung
der verschiedenen Fachdisziplinen
und Sektoren wie Hausarzte,
Fachdarzte und Krankenhduser
gelingen. Eine Bund-Lander Ar-
beitsgruppe soll zeitnah Vorschla-
ge fir die Entwicklung einer sol-
chen sektorenibergreifenden Ver-
sorgung erarbeiten.

Die Krankenhduser leisten schon
heute einen wesentlichen Beitrag
zur ambulanten Versorgung der
Bevolkerung. Die ambulante Not-
fallversorgung ware ohne die
Krankenhduser selbst in den Bal-
lungsgebieten kaum noch zu ge-
wahrleisten. Vor dem Hintergrund
des zunehmenden Arztemangels
im ambulanten Bereich kommt
den landlichen Krankenhdusern
eine besondere Bedeutung in der
wohnortnahen Grund- und Regel-
versorgung zu. Diese Grund- und
Regelversorgungskrankenhauser
missen finanziell in die Lage ver-
setzt werden, ihren Daseinsvor-
sorgeauftrag zu erfillen und die
medizinische Versorgung der Be-
volkerung dauerhaft sicherzustel-
len. Notwendig ist, dass die Leis-
tungen der Grundversorgung im
Abrechnungssystem einen ent-
sprechenden Stellenwert erhalten,
der Anreize bietet, diese Aktivita-
ten zu verstarken.

Statt der SchlieBung von Kranken-
hausern koénnen diese in ambu-
lant/stationare Zentren umge-
wandelt werden. In Brandenburg
ist mit Mitteln des Innovation-
fonds ein Krankenhaus entspre-
chend umgebaut worden: Das
Konzept setzt auf eine enge Ver-
netzung von Haus- und Facharz-
ten, Krankenhaus, Apotheken,
Therapeuten und Pflegediensten.
Der Neubau umfasst neben einer
modernen Bereitschaftspraxis
Untersuchungs- und Behandlungs-
raume flr verschiedene Fachdis-
ziplinen. Die medizinisch notwen-
digen Versorgungen sollen auf sich
andernde Bedarfe ausgerichtet
und aus einer Hand ambulant und
stationar erbracht werden. Termi-
ne, Therapien oder NotfallmaR-
nahmen werden von zentraler
Stelle koordiniert.

Foderale Verantwortung starken

Die Lander sollten auch in Zukunft
fur die Gewahrleistung der fla-
chendeckenden medizinischen
Versorgung der Bevdlkerung ver-
antwortlich sein (Krankenhauspla-
nung einschlieBlich Investitions-
forderung). Um integrierte sekto-
rentbergreifende Behandlungen
etablieren zu konnen, sollte sich
diese Zustandigkeit nicht nur wie
bisher auf den klassisch stationa-
ren Bereich, sondern auch auf die
Planung bzw. Zulassung im ambu-
lanten Bereich erstrecken. Aus der
klassischen Krankenhausplanung
muss eine sektorenlbergreifende
Versorgungsplanung werden.
Winschenswert ware, wenn die
Planung und Sicherstellung der
medizinischen Versorgung dabei
regional und unter Einbeziehung

der Kommunen gemeinsam gelost
werden kdnnte.

Nicht nur, dass kommunal getra-
gene Krankenhduser oder Versor-
gungszentren wichtige medizini-
sche Leistungserbringer vor Ort
sind, die Kommune kdonnen Netz-
werke zur besseren gesundheitli-
chen Versorgung bilden, in die z.B.
Akteure der Selbsthilfe, Sportver-
eine oder Bildungseinrichtungen
eingebunden werden. Bereits be-
stehende kommunale Gesund-
heitskonferenzen sind unter Ein-
beziehung der Stidte und Ge-
meinden auszubauen und den
Kommunen starkeres Gewicht
einzurdumen.

Digitalisierung weiter
vorantreiben

Die Corona-Pandemie hat das
Digitale Gesundheitswesen einen
groBen Schritt nach vorne ge-
bracht. So haben iiber 50 Prozent
der ambulant téitigen Arzte Video-
sprechstunden genutzt oder wol-
len diese einrichten. Wegen der
Pandemie konnten Arzte unbe-
grenzt Videosprechstunden bei
Patienten mit geringen und leich-
ten Beschwerden durchfiihren.
GroRRe Kliniken schalten ihre Spe-
zialisten digital zur Unterstiitzung
von Visiten in kleineren Kranken-
hausern hinzu. Gleichwohl gibt es
im Vergleich zu anderen Staaten
noch Nachholbedarf. So miissen
die Gesundheitsamter handschrift-
lich Listen zur Kontaktverfolgung
abtelefonieren und per Telefax
Ubermitteln. Digitale Losungen
missen in der medizinischen Ver-
sorgung Alltag werden.
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Die Videosprechstunde ist ein
effektives Instrument, die Behand-
lung trotz raumlicher Distanz si-
cherzustellen. Durch die vermehr-
te Nutzung kann die ambulante
gesundheitliche Versorgung, gera-
de in den sog. ,,sprechenden Fach-
gebieten”, insbesondere in landli-
chen Gebieten mit langen Fahrt-
wegen grundsatzlich optimiert
und die Versorgungsqualitat bei
der Erstversorgung der Patienten
verbessert werden. Nach einer
Einigung von KBV und GKV-
Spitzenverband sind Videosprech-
stunden bis zum 30. September
unbegrenzt moglich. Im Mai 2018
hatte der Deutsche Arztetag den
Weg dafiir geebnet, dass Patien-
ten sich auch ohne vorherigen
persdnlichen Arztbesuch durch
Videosprechstunden  behandeln
lassen kénnen. 14 von 16 Bundes-
landern haben die arztliche Be-
rufsordnung inzwischen entspre-
chend angepasst. Bei der Online-
Sprechstunde kommunizieren Arzt
und Patient Uber einen zertifizier-
ten Videodienstanbieter, der fir
einen sicheren technischen Ablauf
sorgt. Voraussetzung fiir eine wei-
tere Nutzung ist, dass bestehende
Einschrankungen bei der Vergi-
tung weiter — moglichst dauerhaft
— gelockert bleiben und die not-
wendige Infrastruktur aufgebaut
wird.

Die Videosprechstunde ist aber
nur der Anfang. Noch in diesem
Jahr soll die Einfihrung des E-
Rezepts folgen und Arztinnen und
Arzte sollen kiinftig auch Gesund-
heits-Apps verschreiben kénnen,
mit denen z. B. die Einnahme von
Medikamenten und die Behand-
lung von Diabetes-Erkrankungen

unterstitzt und begleitet werden
kann.

Ab 2021 soll die elektronische
Patientenakte (ePA) allen gesetz-
lich Versicherten freiwillig zur
Verfligung stehen. Damit die Pati-
entenakte zu einem Erfolg wird,
mussen nicht nur die Patienten sie
nutzen, sondern insbesondere alle
Anbieter medizinischer Leistun-
gen. Um dieses Ziel zu erreichen
braucht es eine breite Akzeptanz
in der Bevodlkerung. Diese kann
man durch Aufklarungskampag-
nen und Unterstiitzungsangebote
erreichen, an erster Stelle steht
aber das Vertrauen in die Datensi-
cherheit der Patientenakte.

Medizinprodukte &
Schutzausriistung
europdisch sichern

AuRerst schwierig gestaltete sich
in den ersten Wochen der Corona-
Krise insbesondere die Beschaf-
fung der personlichen Schutzaus-
ristungen fir die Mitarbeiterin-
nen und Mitarbeiter in den Kran-
kenhdusern, Vertragsarztpraxen,
Gesundheitsamtern und auch fir
die Ubrige Bevolkerung. Im groRen
Umfang wurde auch mithilfe des
Bundes und der Lander Schutzaus-
ristungen und Maskenmaterial
beschafft. Zur Vorbereitung auf
zuklnftige Pandemien missen
geeignete Versorgungs- und Be-
schaffungskonzepte entwickelt
werden. Gleiches gilt fur die be-
reits vor der Pandemie aufgetre-
tene Problematik der Arzneimittel-
lieferengpadsse. Die Pharmakon-
zerne haben die Geschifte mit
Generika vielfach auf Tochterfir-
men ausgelagert, die die Produk-
tion von Wirkstoffen mit Stan-

dardpraparaten Billiganbietern in
China oder Indien (Uberlassen.
Nach Angaben des Bundesinstituts
far Arzneimittel und Medizinpro-
dukte gibt es aktuell bei 270 Me-
dikamenten Lieferengpasse.

Die Sicherstellung mit Medizin-
produkten lasst sich nicht allein in
Deutschland regeln. Vielmehr
muss auf europdischer Ebene vor-
gegangen werden, z. B. bei der
Forderung der Entwicklung von
Impfstoffen und der Bereitstellung
von Wirkstoffen fiir Medikamente
und der Bevorratung von Schutz-
ausristungen. Die Zielrichtung des
Programms ,EU4Health” der Eu-
ropdischen Kommission fir eine
gestindere und sichere Union ist
deshalb zu unterstiitzen. Ziel des
Programmes sind

= die Gewahrleistung von Pra-
vention, Vorsorge und Uber-
wachung  grenziberschrei-
tender Gesundheitsgefahren,

= der Aufbau einer Notfallre-
serve von Arzneimitteln, Me-
dizinprodukten und anderem
medizinischen Material,

= die Einrichtung eines Ge-
sundheitsnotfallteams,

= die Koordinierung der Not-
fallkapazitaten,

= die Sicherstellung der Verfiig-
barkeit und Erschwinglichkeit
von Arzneimitteln, Medizin-
produkten und anderen le-
benswichtigen Materialien,

= sowie die Forderung von in-
novativen Arzneimitteln.

Bedauerlicherweise hat der Euro-
pdische Rat die Finanzmittel des
Gesundheitsprogramms von 7,7
Mrd. Euro auf 1,67 Mrd. Euro ge-
kurzt. Es bleibt zu hoffen, dass in
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den weiteren Beratungen (Uber
den EU-Haushalt die Mittel wieder
fur diese Zukunftsaufgabe aufge-
stockt werden.

Gesundheitsférderung &
Pravention -
Kommunen & Kranken-
versicherungen miissen
an einem Strang ziehen

Das Geschehen um die Corona-
Pandemie belegt eindriicklich die
Notwendigkeit der Gesundheits-
forderung und Pravention. Dass
Menschen gesund aufwachsen,
gesund leben und alter werden, ist
nicht nur eine Sache der individu-
ellen Lebensweise (Verhalten).
Umweltbedingungen, Ernahrung,
Wohnverhiltnisse, vorhandene
Bewegungsraume und Teilhabe-
moglichkeiten haben einen eben-
so entscheidenden Einfluss.

Die Weltgesundheitsorganisation
(WHO) sieht deshalb in der Gestal-
tung gesundheitsforderlicher
Rahmenbedingungen vor Ort
(Verhaltnisse) ein wichtiges Hand-
lungsfeld. Denn ,Gesundheit wird
von Menschen in ihrer alltdglichen
Umwelt geschaffen und gelebt:
dort, wo sie spielen, lernen, arbei-
ten und lieben” (WHO Ottawa-
Charta, 1986). Damit ist die Férde-
rung von Gesundheit nicht alleini-
ge Aufgabe des offentlichen Ge-
sundheitsdienstes, sondern eine
Querschnittsaufgabe in den viel-
faltigen Politik- und Verwaltungs-
bereichen, offentlichen Planungen
und Entscheidungen (,,Health in All
Policies”).

Kommunen kommt dabei eine
Schlisselrolle zu. Neben Aspekten
der Daseinsvorsorge konnen sie
durch entsprechende Planungen

Einfluss auf die Gestaltung und
Sicherung gesunder Lebensver-
héltnisse nehmen (z. B. kommuna-
le Mobilitdtskonzepte, Radwege-
planungen, Griinflachensicherung,
Wohnungsbauprogramme).  Ge-
sundheitsforderung und Praventi-
on strahlt in Stadt- und Raumpla-
nung, Sozialplanung, Umweltpla-
nung, Verkehrsplanung, Pflege-
planung etc. aus. Besonders ziel-
fihrend sind kleinrdumige Ansatze
insbesondere auf Quartiersebene.

Die gesundheitsférdernde Stadt-
entwicklung und die Pravention
sollten selbstverstandliches Leit-
bild einer jeden Kommune sein.

Es gibt bereits zahlreiche Ansatze
der Pravention und Gesundheits-
forderung in den Kommunen.
Vielfach existieren diese aber ne-
beneinander und sind nicht aufei-
nander abgestimmt. Daneben gibt
es z. B. in den Kitas, in den Schu-
len, aber auch den Betrieben vor
Ort Praventionsmallinahmen. Die-
se zu koordinieren kann zu einem
nachhaltigen Gesamtkonzept der
Praventions- und Gesundheitsfor-
derung fihren. Fir diese Vernet-
zung brauchen die Kommunen
teilweise externe Unterstitzung.
Dies gilt aber auch fir die Verbin-
dung mit den Krankenkassen vor
Ort. Diese sollten angehalten wer-
den, die Praventionsmallnahmen
vor Ort gezielt zu fordern.

Die Umsetzung des Prdventions-
gesetzes bietet eine Chance zur
substanziellen Unterstlitzung ge-
sundheitsorientierter Planung in
den Kommunen. Die Krankenkas-
sen sind dabei notwendige Part-
ner. Allerdings entfallen auf Pra-
vention und Gesundheitsschutz

nur rund drei Prozent der Ge-
sundheitsausgaben. Hinzu kommt,
dass zumindest auf Bundesebene
der GKV-Spitzenverband primar
den offentlichen Gesundheits-
dienst als Partner ansieht und die
zahlreichen MaRnahmen der Stad-
te und Gemeinden nicht unter-
stitzt werden. Erschwert wird die
Arbeit vor Ort, wenn die Kranken-
kassen EinzelmaRnahmen fordern,
die nicht in die Gesamtstrategie
einer Kommune integriert sind
oder durch die unterschiedliche
Forderpraxis. Damit Kommunen
ihre Rolle als steuernde und koor-
dinierende Stelle verantwortungs-
voll wahrnehmen koénnen und
Doppelstrukturen vermieden wer-
den, missen Kommunen und
Krankenkassen an einem Strang
ziehen, einschlieBlich einer Ab-
sprache bei der kassengetragenen
Finanzierung von Praventions-
mafRknahmen in den Kommunen.

Fir die Zukunft wéare es win-
schenswert, wenn sich die inter-
sektorale Gesundheitspolitik
durchgesetzten wiirde, nachhaltig
unterstitzt durch ein hoffentlich
Uberarbeitetes Praventionsgesetz
und durch die Krankenkassen.

Berlin, 24. September 2020
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Stadte- und Gemeindetag
ecklenburg - Vorpommern e.V.

Stadte- und Gemeindetag M-V, Bertha-von-Suttner-Stra3e 5, 19061 Schwerin

Landtag Mecklenburg-Vorpommern
Enquetekommission ,Zukunft der
Medizinischen Versorgung in M-V*
Vorsitzender Herr Jérg Heydorn

Per Mail

Aktenzeichen/Zeichen: 5.00.11/Ja
Bearbeiter: Herr Deiters

Telefon: (03 85) 30 31-212
E-Mail: deiters@stgt-mv.de

Schwerin, 2020-10-12

Offentliche Anhorung der Enquetekommission "Zukunft der medizinischen
Versorgung in Mecklenburg-Vorpommern" am 14.10.2020
Ihr Schreiben vom 21.9.2020

Sehr geehrter Herr Vorsitzender Heydorn,
sehr geehrte Damen und Herren Mitglieder der Enquetekommission,

wir danken |hnen fur die Einladung zur 6ffentlichen Anhérung am 14.10.2020 und die
Moglichkeit der schriftlichen Stellungnahme.

An der offentlichen Anhérung werde ich wie vorab angekiindigt gemeinsam mit
Herrn Burgermeister Florke, Stadt Parchim, und Herrn Blrgermeister Prahler, Stadt
Grevesmuhlen, teilnehmen. Ein schriftlicher Redebeitrag von Herrn Prahler ist als
Anlage beigefugt. Der Redebeitrag von Herrn Florke wird nachgereicht.

Der Stadte- und Gemeindetag M-V hat sich sehr intensiv mit der Zukunft der medizi-
nischen Versorgung in Mecklenburg-Vorpommern befasst. Unser Vorstand hat daher
im Jahr 2019 das als Anlage beigefligte gemeinsame Positionspapier beschlossen.

Wichtig ist, dass die ambulante und stationére medizinische Versorgung im Land
besser aufeinander abgestimmt wird und dass auf eine Offnung der stationaren Ver-
sorgungsangebote fir ambulante, insbesondere facharztliche Leistungen, hingewirkt

Kommunaler Spitzenverband fiir alle Stadte und Gemeinden

Geschiftsstelle: Konto:

Haus der kommunaien Selbstverwaltung Telefon: {03 85) 30 31-210 Sparkasse Mecklenburg-Schwerin

Bertha-von-Suttner-Stralie 5 Fax: (03 85) 30 31-244 BLZ: (140 520 00) Nr. 31 001 2597

19061 Schwerin E-Ma IBAN: DE 46 1405 2000 0310 0125 97
Internet: BIC: NOLADE21LWL

Postfach 16 01 34
19031 Schwerin Seite 1



wird. Das kann die facharztliche Versorgung verbessern und Krankenhausstandorte
im landlichen Raum sichern helfen.

Bei der stationdren medizinischen Versorgung muss die dafiir vorgesehene Runde
der Planungsbeteiligten noch starker als bisher die Abstimmungen und Konzentratio-
nen von medizinischen Leistungen in den einzelnen Planungsregionen vornehmen.
Die in der stationaren Versorgung wichtigen Ziele Qualitat, Wirtschaftlichkeit und Er-
reichbarkeit der Leistungserbringung missen in einer Region gegeneinander abge-
wogen werden. Grundsatzlich ist eine wohnortnahe stationare Versorgung anzustre-
ben, die auch mit der Sicherung der Krankenhausstandorte einhergeht. Wenn aber
bestimmte Leistungen nicht mehr in der notwendigen Qualitat erbracht werden kén-
nen oder eine Leistungserbringung auf Grund von zu niedrigen Fallzahlen wirtschaft-
lich nicht vertretbar ist, wird eine Zentralisierung der Leistungen notwendig. Wenn le-
diglich wirtschaftliche und nicht qualitative Aspekte gegen eine Leistungserbringung
vor Ort sprechen, muss politisch entschieden werden, inwieweit das Land bereit ist,
die Mehraufwendungen zur Deckung der Wirtschaftlichkeitsllcke fiir eine wohnort-
nahe Leistungserbringung zu ibernehmen.

Wir waren lhnen sehr dankbar, wenn Sie unsere Positionen mittragen und deren Um-
setzung bei lhren weiteren Beratungen berlcksichtigen.

Des Weiteren flge ich ein aktuelles Positionspapier des Deutschen Stadte- und Ge-
meindebundes ,Corona-Pandemie zur Starkung der Gesundheitsversorgung nutzen*
bei, dessen Inhalte wir vollumfanglich teilen.

Auf einige Ihrer Fragen werde ich in meinem miindlichen Redebeitrag eingehen.

Mit freundlichem Gruf}
In Ve

Thomas Deite

Stel er
Geschaftsfluhrer
Anlagen
Kommunaler Spitzenverband fir alle Stadte und Gemeinden
Geschéftsstelle: Konto:
Haus der kommunalen Selbstverwaltung Telefon: (03 85) 30 31-210 Sparkasse Mecklenburg-Schwerin
Bertha-von-Suttner-Stralle 5 Fax: (03 85) 30 31-244 BLZ: (140 520 00) Nr. 31 001 2597
19061 Schwerin E-Mail: sgt@stgt-mv.de IBAN: DE 46 1405 2000 0310 0125 97

Internet: www.stgt-mv.de BIC: NOLADE21LWL
Postfach 16 01 34
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Telemedical emergency Services: Central
or Decentral Coordination?

HINWEIS: DIESER ARTIKEL WURDE ZUR VEROFFENTLICHUNG
IN EINER WISSENSCHAFTLICHEN FACHZEITSCHRIFT
EINGEREICHT. DIESER VORABDRUCK IST AUSSCHLIESLICH FUR
MITGLIEDER DER ENQUETE-KOMMISSION BESTIMMT UND
DARF NICHT WEITERGEGEBEN WERDEN.

Abstract

Background and objective: Teleemergency doctors support ambulance cars at the emergency site
with aid of telemedicine. Currently, each district has its own telemedical office (decentralized
solution). This paper analyses the advantages and disadvantages of a centralised solution where
several teleemergency doctors work in parallel in one office to support the ambulances in more
districts.

Methods: The service of incoming calls from ambulances to the telemedical office can be modelled
as a queuing system. Based on the data of the district of Vorpommern-Greifswald in the Northeast of
Germany, we assume that arrivals and services are Markov chains. The model has parallel channels
proportional to the number of teleemergency doctors working simultaneously and the number of
calls which one doctor to handle in parallel. We develop a cost function with variable, fixed and step-
fixed costs.

Results: For the district of Greifswald, the likelihood that an incoming call has to be put on hold
because the teleemergency doctor is already fully occupied is negligible. Centralisation of several
districts with a higher number of ambulances in one telemedical office will increase the likelihood of
overburdening and require more doctors working simultaneously. The cost of the telemedical office
per ambulance serviced strongly declines with the number of districts cooperating.

Discussion: The calculations indicate that centralisation is feasible and cost-effective. Other
advantages (e.g. improved quality, higher flexibility) and disadvantages (missing knowledge of the
location and infrastructure) of centralisation are discussed.

Conclusions: We recommend centralisation of telemedical emergency services. However, the
number of districts cooperating in one telemedical office should not be too high and the distance
between the ambulance station and the telemedical station should not be too big.




Introduction

The German emergency medical service (EMS) is a two-tiered system of paramedics (1-3 years of
training) and emergency physicians (Ziegenful, 2007). While paramedics attend all emergencies, not
every emergency requires an emergency physician. To increase flexibility of the EMS, paramedics and
emergency physicians are transported independently in separate vehicles to the emergency site in
the so-called “rendezvous system” [1, 2]. In 2014, an emergency physician was despatched to 46 % of
all emergencies. Additionally, in 8.8 % of emergencies paramedics decided after the primary survey
to call for help by an emergency physician [3].

The rendezvous system allows flexible allocation of emergency physicians and leads to a faster
availability of both paramedics and emergency physicians compared with the stationary system
(paramedic and emergency physician are dispatched in the same vehicle). This system clearly
provides high quality services, but also involves some disadvantages. Firstly, emergency doctors have
to be on call ubiquitously 24/7. Although the area covered by one emergency doctor is greater than
that of the paramedics, emergency physicians still have to reach the emergency site within minutes,
which requires a dense network of emergency physicians. Secondly, situations occur, in which
emergency doctors are sent to a patient not requiring their services while other patients would
require an | emergency doctor. This results in unnecessary waiting time; in particular as paramedics
are not allowed to administer all drugs (e.g. for analgesia) or perform all interventions [4].
Consequently, there is a need to provide emergency doctor services “on call”.

During the last years teleemergency doctors (TED) have been implemented worldwide and in
some districts of Germany in order to solve this challenge [5-7]. TED are emergency doctors
working from a telemedical office, which is connected to the emergency site with aid of
telemedicine. Paramedics can contact the emergency doctor via telemedicine and ask for
support. The teleemergency doctor receives vital signs (e.g. ECG) in real time, can talk to the
paramedic and patient and can observe the patient via camera. Based on this information he can
give advice, delegate drugs and supervise interventions [8].

The county of Vorpommern-Greifswald (VG) in North-Eastern Germany has implemented such a
teleemergency doctor system in 2017 [9, 10]. VG covers an area of almost 4,000 sgkm with a
population of about 236,000 inhabitants (60 person/sgkm). Hence, it is a very rural area, with
the exception of the town Greifswald with 55,000 inhabitants. At the moment, 6 of 26
ambulances are equipped with telemedical technology (NB: if we refer to “ambulance” we mean
an emergency car equipped with telemedical technology). As of September 2020,
approximately4.600 emergencies were supported by the teleemergency doctors in VG. Funded
originally by the German Ministry of Education and Research, the entire implementation process
was evaluated for a period of 2.5 years. The evaluation showed, that a teleemergency doctor
system can be successfully implemented in a rural area, that the treatment by TED is safe and
that there is a high satisfaction among all involved groups (paramedics, emergency doctors,
emergency dispatcher, and patients) [11]. However, the costs are high and call for an analysis
how the efficiency of the system can be improved [12]. Currently, teleemergency doctors are
mainly waiting for emergency calls, i.e., most of the time they are not giving advice but simply
wait for the next emergency requiring their support. This is due to the low population density of
VG leading to rather few emergencies. Neighbouring districts face the same situation: While one
neighbouring district already started collaboration and is linked to the Greifswald telemedical
office, other districts might want to implement the teleemergency system as well, but might fear
the high costs of running a telemedical office with reduced utilization. Consequently, the



question arises whether we would centralize the teleemergency doctors, i.e., have one
teleemergency doctor office for several districts instead of one office in each district.

While centralisation seems efficient, it increases the likelihood of the teleemergency doctor
being consulted by two or more ambulances at the same time. Treatment of multiple patients
simultaneously increases the mental workload of the teleemergency doctor. Consequently, the
workload of working with multiple ambulances at the same time has to be analysed.

This paper evaluates the pros and cons of central and decentral teleemergency doctor offices. In the
next section, we present the methodology and afterwards we show the results. The paper closes
with a discussion focussing on the advantages and disadvantages of central and decentral solution.

Methodology

Teleemergency doctor office

The tele-emergency doctor works in an office with a computer system showing all relevant data sent
from the emergency site on four screens. Usually, the teleemergency doctor can handle several calls
at a time in parallel, but certainly, there is a limit to that number. In case the number of calls in
service exceed that limit, the next calls will have to wait until at least one emergency under service is
finished. Usually, every call is picked and answered immediately, but if the emergency doctor is
already overburdened, the incoming call will be put on hold until full attention and service can be
provided. From a medical perspective, the main question is: “What is the likelihood that an incoming
emergency call from the emergency paramedic cannot be serviced immediately, i.e., how high is the
service availability?” From an economic perspective, the main question is: “How many
teleemergency doctors do have to work in parallel in a teleemergency doctor office and how many
districts can be centralised in one teleemergency doctor office assuming that a pre-defined service-
availability has to be up-kept?”

In order to answer these questions, we develop a queuing model [13, 14]. Figure 1 shows a simple
gueuing model. The customers (here: calls from emergency paramedics) arrive in the waiting system
and are serviced. The system has k parallel service channels, i.e., if at least one service channel is
free, then the customer does not have to wait. Only if all channels are occupied, the incoming call
will have to wait. The main characteristics of the system are:

- Arrivals: How many calls come in a certain period of time and according to which
distribution? It has been shown that most arrivals follow a Markov-process and are Poisson
distributed [15].

- Channels: The number of parallel channels (k) determines how many clients can be serviced
at the same time.

- Service: How long does a service take and how is this service time distributed? It has been
shown that most service times are negatively exponentially distributed [15].

- Capacity: Some systems have a limited capacity of the waiting room so that incoming
customers are rejected if the waiting room is full. Similarly, patients can depart if the queue
or waiting time exceeds a certain figure.

- Priority: It is assumed that first customers are serviced first (first in — first out, FIFO), i.e,
medical priorities are not considered.



Figure 1 Queuing model

The service of the telemedicine doctor office can be expressed as a queuing model:

Arrivals: Calls from the paramedics reach the teleemergency doctor office with a rate of A
(calls per hour). It is assumed that the number of calls is Poisson distributed, i.e., the arrival is
a Markov process.

Channels: Each telemedicine doctor can service a maximum of m emergencies at a time.
Assuming that n telemedicine doctors work in one telemedicine doctor office in parallel,
k=m™*n channels are available.

Service: A contact between the emergency paramedic and the teleemergency doctor takes
60/u minutes where p denotes the service rate, i.e., number of services possible per hour. As
we assume that the service time of customer i does not depend on the service time of
customer j, we can assume a Markov process with a negative exponential distribution [16].
Capacity: We assume unlimited capacity, as the paramedics are employees of the same
emergency system as the teleemergency doctors, i.e., they will wait until the call is picked.
Priority: We assume FIFO. In reality, there are some calls with an extraordinary priority, but it
is extremely rare that it is required to change the priority of handling calls.

Model: M/M/k; e, FIFO
The model assumes a distribution of arrivals according to Poisson-Distribution (rate A), a distribution
of the length of service according to an exponential distribution (rate ). The probability density

function of the exponential distribution is given as f(x) = ae™** with E(x) = %and o(x) = %, ie.

the coefficient of variation is 1. Furthermore, we assume k=m*n parallel channels, no limitation of

waiting room and a FIFO priority. We define the traffic density as p = %and the probability that i

calls are in the system as w;. The basic formulae are given as [17]:
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1 1
ok Zmn 11

il +(mn)!-(1—%)

meL

1 .
w; = Ep‘wo fori<m*n

1 1 i .
: _— - >m¥*
Wi = s l)p = Tt d P Wo for i>m*n
p traffic density
A rate of arrivals [arriving calls per hour]
u rate of service [completed calls per hour]
k number of parallel channels



m maximum number of calls one teleemergency doctor can service in parallel

n number of telemedicine doctors in the telemedicine doctor office
o standard deviation of number of completed calls per hour
wi probability that i calls are in the system

Based on the probabilities of i calls in the system (w;), we calculate the probability that a call cannot
be serviced instantly as

P(i> k) = 1-P(i<k)=1-Y & w;

and define this situation as “overburdening”.

Cost Function

The cost of the teleemergency doctor services are determined by the cost of running a teleemergency
doctor office and the cost of equipping the ambulances with telemedicine. The latter will be ignored
as the respective costs occur whether the service is provided central or decentral. The cost
components of the office are fixed, jump-fixed and variable. The fixed costs do not depend on the
number of emergencies or the number of teleemergency doctors working in an office, i.e., mainly the
position of a coordinator, office space for administration and obligatory quality management. The
jump-fixed costs depend on the number of teleemergency doctors working in one office in parallel,
including depreciation of the technical equipment and network as well as the cost of the licence for
the software. The main component is the salary of the staff working on this office (24-hours, 365
days/year). The variable costs per emergency will be identical between central and decentral solutions
and will therefore not be considered.

We follow the cost function provided by Suess & FleRa [18]:

Ca=n-(C+v)

Cc=C+e-v
with
Cq total cost of decentralized solution for n districts
C. total cost of centralized solution for n districts
n number of districts
Cr fixed cost of establishing a teleemergency doctor office
variable cost of running one teleemergency doctor for 24/365
e number of teleemergency doctors working in parallel in one office, e=f(n)

The number of tele-emergency doctors working simultaneously in one office depends on the number
of telemedically equipped ambulances serviced per district. The original set-up in Vorpommern-
Greifswald is 6 of 26 ambulances, but the function also allows calculating the variable e if all
ambulances are equipped with telemedical technology and are included into the telemedicine doctor
services.

Data

We used the documentation of the telemedicine office of the district of Vorpommern-Greifswald in
North-Eastern Germany to estimate the rates and distribution. Digital data from 01.04.2018 to
29.02.2020 was available. Distribution fitting was done with Stat-Fit3. The maximum number of



parallel calls serviced by one telemedicine doctor was estimated by interviewing the respective
personnel.

The cost estimates were taken from the district of Vorpommern-Greifswald [18] shown in Table 1.
Thus, we receive:

Cq =n-696949
C. = 148876 + e - 548073

Table 1 Costs of teleemergency doctor services (p.a.). Source: Calculations based on [18]

Category | Sub-Category Cost (€ Total Variable
p.a.)
Fixed Rent 7.200€
Cost
Support 3,116€
Quality management 27,560€
Supervision and 111,000€ | 148,876€ Cr
administration
Jump- Salary
fixed 508,144€
cost
Training 6,924€
Network 20,797€
Equipment (depreciation) 12,208€ | 548,073€ v
Total cost per office 696,949 Cr+v
Results

Descriptive Statistics

From 01.04.2018 to 29.02.2020, the teleemergency doctor office serviced 3019 emergencies, e.g.
4.14 emergency calls per day. 253 emergencies required one minute or less than one minute and
were excluded from the service time analysis resulting in 3.96 emergencies per day. Furthermore,
emergencies with a total duration of more than 4 hours were excluded (three emergencies).For the
remaining 2763 values, the minimum service time was 63 seconds, the maximum 12729 seconds (3
hours, 32 minutes, 19 seconds) with an average of 1477 seconds (24 minutes, 37 seconds). The
standard deviation was 928.19 seconds.

Rarely one telemedicine doctor had to service two emergencies at a time. The emergency doctors
interviewed stated that two would also be an appropriate maximum number of emergencies to be
serviced in parallel. Figure 2 shows the number of calls during this period starting in a certain hour
(e.g. 130 calls from 7 to 8 a.m.). It is obvious, that the number of incoming calls is highest between 8
a.m. and 1 p.m. with an absolute peak between 10.00 a.m. and 11.00 a.m.



Figure 2 Teleemergency doctor calls per hour

For the entire period, the rate of arrivals is A=0.18, for the peak period it is A=0.27. The service rate it
is u=2.57 (for all 3019 calls) or u=2.36 (for 2823 values = 60 seconds). Distribution fitting shows that
the assumption of a Markov process of arrival cannot be rejected, i.e., it can be assumed that the
number of arrivals per hour follows a Poisson distribution. For the service process, the exponential
distribution should be theoretically appropriate [16, 17], but the respective tests of CHI-2 and
Kolmogorov-Smirnov do not lead to a significant result. However, Figure 3 shows that a neg.
exponential distribution is at least acceptable and can be used as approximation.

Figure 3 Distribution function of length of service

Actual Data from District Vorpommern-Greifswald

Consequently, the following calculations for the existing teleemergency office in Vorpommern-
Greifswald are based on an M/M/2*m; oo, FIFO model with A=0.27 and pu=2.57, i.e., we concentrate
on the peak hours of arrival to calculate the arrival rates and determine the service time under the
assumption that it is independent from the time of arrival. With these parameters we calculate
Wo=89.97 %, i.e., the likelihood that the teleemergency doctor has no service provision in almost 90
of time. The probability that a call will have to wait for service because the teleemergency doctor is



already fully occupied with two emergencies is 0.03%, i.e., in reality it rarely happen that the
teleemergency doctor is overburdened. Even strong increases of the arrival rates will not make a
major difference. In order to receive a rate of calls having to wait of 10 %, the arrival rate has to be
2.093, i.e., 7.7 times as high as shown in the empirical data from this district. Assuming that the need
for tele-emergency doctor services is unlikely to be that high, this calls for centralisation and
cooperation with other districts.

Currently, six of 26 ambulances are equipped with telemedical technology. The selection was based
on an analysis of the frequency of emergency doctor services and distances, i.e., we concentrated on
very rural areas of the district. Our analysis shows that even if the district of VG-Greifswald had
equipped all 26 ambulances with telemedicine technology (A=1.17), the likelihood that an incoming
call has to wait is about 2.01%, i.e., even a very big and rural district can work with one telemedicine
doctor.

Centralisation

We assume that all districts follow the same distribution of arrivals with identical rates (A). Similarly,
we assume that the service time of all TEDs follows the same distribution with identical rates ()
irrespective of the district and the degree of centralisation. Under these conditions we calculate the
probability that a teleemergency doctor office is overburdened, i.e., that an incoming call from an
emergency paramedic has to wait. Figure 4 shows the results.

As stated before, the probability that the system is overburdened is 0.03 % if one TED is responsible
for one district with six telemedical ambulances (situation in Vorpommern-Greifswald). The
probability increases to 0.22 % if telemedical emergency services of 12 ambulances (two districts like
Vorpommern-Greifswald) are centralised in one office, 19.81 % for 60 ambulances (10 districts) and
56.96% for 90 ambulances (15 districts). With 114 ambulances (19 districts) the likelihood is 100 %,
i.e., the system fails to cover all incoming calls. If we deploy two TEDs in one office in parallel, the
respective likelihoods are smaller at a given number of districts. As the figure shows, two TEDS can
cover up to 228 ambulances (38 districts like Vorpommern-Greifswald), but then almost all calls have
to wait. The figure also shows the probabilities for three to six TEDs in parallel clearly indicating that
the number of TEDs strongly determines the likelihood of overburdening.



Figure 4 Probability of overburdening as a function of the number of ambulances and the number of telemedicine doctors

Assuming a certain maximum probability of overburdening can also indicate the number of required
TEDs. Figure 4 shows that a maximum probability of overburdening of 20 % can be reached by one
TED with 90 ambulances (15 districts), by two TEDs with 210 ambulances (35 districts), by three TEDs
with 330 ambulances (55 districts) and by four TEDs with 480 ambulances (80 districts). Based on this
analysis we can calculate the optimum number of TEDs depending on the maximum probability of
overburdening. Figure 5 shows the results for a maximum probability of overburdening of 5 %, 10 %,
and 20 %.

Figure 5 Probability of overburden at different maximum probabilities. Note: the required number of TEDs is only indicated
for a maximum probability of overburdening of 20 %.



If we assume a maximum probability of overburdening of 5 %, one TED can handle up to 36, two
TEDs up to 96, three TEDs up to 162, four TEDs up to 240, five TEDs up to 324 and 6 TEDs up to 408
ambulances (6, 16, 27, 40, 54 and 68ambulancedistricts like Vorpommern-Greifswald respectively). If
we assume a maximum probability of overburdening of 10 %, the respective figures for ambulances
are 42,114, 192, 270, 360 and 456. For a probability of 20 %, it is 60, 138, 222, 318, 408 and 504. If
we want, for instance, to centralize 40 districts with a total of 240 telemedical ambulances and have
a maximum likelihood that an incoming call has to wait of 10 %, we will need 4 TEDs.

Cost Function

Figure 6 shows the unit cost functions for a centralized system and for two different versions of
decentralized systems. The red curve illustrates the current situation in Vorpommern-Greifswald
with 6 out of 26 ambulances equipped with telemedical technology (“Decentral 6 of 26”). The grey
curve shows the unit cost function if all ambulances are included in the telemedical emergency
doctor services (“Decentral 26 of 26”).

For the following analyses a maximum likelihood of overburdening the system of 5% is assumed. If
each district runs its own tele-emergency doctor office, the annual cost are 696.949,00 € per district.
The costs per district are identical irrespective of whether only 6 of 26 (23 %) or all ambulances are
linked to the office. This is due to the fact that one tele-medicine doctor can service up to 36
ambulances without increasing the likelihood of delaying a call above 5 %.

If we centralize and combine several districts in one office, the unit cost per district strongly declines.
A sharp cost decrease occurs, if the number of TEDs working simultaneously in a centralized station
increases. If we assume that each district runs 26 ambulances, 20 districts will require 6 emergency
doctors working simultaneously. The annual costs per district are 171,865.70 €- This equals 24.6 % of
the costs of a decentralized solution with the same maximum likelihood of putting an incoming call
on hold. However, many districts are not as big as Vorpommern-Greifswald, have fewer ambulances
and might not equip all cars with the respective technology. Hence, the financial advantages of
centralisation will even be higher. Assuming that 23 % (6 of 26) of ambulances are included in the
tele-medicine doctor service, 60 districts will require 6 emergency doctors working simultaneously in
one central office. The annual cost per district will be 57,288.57 €, i.e., 8.2% of the decentral solution.



Figure 6 Cost functions

Discussion

The calculations presented in this paper clearly underline that centralisation of the services of
teleemergency doctors in one office for several districts has strong advantages. In particular, the cost
for the entire system and for each district are much lower if we centralize as compared to a decentral
solution. This is mainly due to the fact that the utilization of the TED’s working place is extremely low
if one TED is responsible for one district. Even if all 26 paramedic ambulances in the district of
Vorpommern-Greifswald were equipped with telemedicine technology, the likelihood of being put on
hold is about 0,5 %. Furthermore, even for the district with the highest number of ambulances in the
state of Mecklenburg-Western Pomerania (Mecklenburg Lake-District) with 40 cars, one TED can
handle all of them and the likelihood that an incoming call has to wait is less than 2 %.Setting-up the
respective office is expensive, but the most important cost component is the salary of the
teleemergency doctors. Providing the service 24 hours per day for 365 days per year requires at least
five doctors (each working 230 days per year @ 8 hours/day). Seeing that the decentralized solution
leaves this valuable resource mainly idle waiting for the next call, strongly underlines the needs for
centralisation. At the same time, the higher workload per TED will lead to fast learning and might
decrease the time required per patient (economies of scale).

At the same time, the number of TEDs in a centralised solution might even be higher than indicated
in this calculation. We used data from the peak-hours of the day (see Figure 2) in order to cover the
“worst case”. If we have one TED office per district, the number of TEDs must be one throughout the
day and the week. If we centralise, the number of TEDs could be lower than the calculated number of
TEDS for night shifts and weekends. This will result in lower costs of the centralised solution and
underline the advantages of centralisation.

Furthermore, the quality of teleemergency doctor services is likely to increase after centralisation. If
more than one TED works in the office, they can support each other in case of an emergency or a
very difficult case. It might also be possible to have sub-specialisations if more TEDs are deployed in
parallel, such as a TED-paediatrician. In addition, education of TED might be more efficient if
provided for a greater number of staff in one office.



Centralisation might also lead to a situation where the management of the teleemergency doctor
office and the entire rescue system might be easier and more efficient. Medical doctors are a scarce
resource in Germany and emergency doctors with the special training in emergency medicine and
telemedicine are in particular scarce [19]. Therefore, the high number of TEDs required in the
decentralized system might simply not be available on the market irrespective of costs. Thus,
reducing the number of TEDs by centralisation might relax the staffing problem. Furthermore, many
highly qualified doctors want to work in cities, not in rural districts [19]. Centralisation might
safeguard that TEDs can live and work in the cities but still service emergencies in rural places.
Beyond that, having more TEDs in parallel in a centralised office might support the management by
more flexibility. If one TED falls sick unexpectedly, the others of the same shift can take his workload.
It might also be easier to plan night and weekend shifts as well as safeguard full service availability
during holidays. Finally, further education of staff might be more efficient if provided for a greater
number of staff in one office.

On the other hand, a decentralised solution has a number of advantages as well [20]. Most
convincing, a decentralized solution safeguards that TEDs have local knowledge. They know the
location of the emergency, the road system, the hospital infrastructure, and the paramedics. Thus,
they can make decisions based on evidence incorporating all knowledge on the local situation. One
might argue that the paramedics can support the TEDs with that knowledge, but this will require
more time and involves the risk of losing information. Thus, a decentralised system might lead to a
better outcome.

Another disadvantage of the centralisation might be increased stress of TEDs. The likelihood of
servicing more than one call at a time increases for the centralised solution while the “free” time
between calls decreases. Consequently, the workload for TEDS is higher for the centralised solution.
This might lead to stress, high fluctuation and problems to attract staff. However, long time between
services might also lead to boredom and make the job as a TED unattractive. Currently, it cannot be
decided which of the arguments will be stronger.

Additionally, a decentralised system has the advantage that a complete breakdown of the system will
only affect one district. The existential risk (e.g. fire, longer electricity cuts, strikes) is low, but
significantly higher than zero. Thus, central systems are more prone to existential risks. One might
overcome this hazard by providing reserve capacities, but this will induce higher costs of the
centralized solution.

The management of a decentralised system might also be more efficient as the TEDs and paramedics
know each other. They develop trust in each other speeding up the service process [21]. A TED might
even distinguish his decisions and advice if he knows the ability of the individual emergency
paramedic. The flexibility might also increase if TEDs know the local situation as they can react on the
local situation due to their familiarity with the current conditions (e.g. detours, weather, events).

Finally, Germany is a federal republic and emergency systems are completely under the
Governments of the States. This means that Germany has 16 different laws of emergency services
with deviating regulations on rights and obligations of emergency paramedics, specifities of the
rescue chain (e.g. use of helicopter services) and limits of service times. It is difficult for a strongly
centralised teleemergency doctor office to know all the regulations for different states.

Without doubts, some of the disadvantages of the centralized system can be healed by providing
professional software support for the central TEDs, incl. detailed online knowledge of weather



conditions, regulations, paramedics etc. Keeping this information up-dated is quite an effort not
included in the calculations given above.

The patients or relatives might prefer local solutions. Once the emergency paramedic reaches the
patient at the site of emergency, he will explain the patient or relatives that he will now contact the
teleemergency doctor. For many people —in particular in rural areas in remote districts — it makes a
difference whether the emergency paramedic explains that the TED is situated in the administrative
center of this particular district or hundreds of kilometre away in a major city.

Table 2 summarizes advantages and disadvantages of centralisation. It is obvious that covering all
districts of Germany with independent teleemergency doctor offices is a waste of resources, but
having only one or few major offices for all districts in Germany might be infeasible due to the need
to know the local situation, the personnel, and laws. However, centralisation and decentralisation
are not a binary variable. Instead, we propose a centralisation of teleemergency doctor services per
state. Even the small state of Mecklenburg-Western Pomerania with eight districts, 1.6 million
inhabitants, and a population density of 69 people per sgkm will benefit a lot from a central system.
Instead of having cost of 696,949 € per district, centralising eight districts in one office will lead to
cost per district of 87,118.63 € (assuming that 23 % of all ambulances will be equipped with
telemedicine technology) or 224,136.88 € (assuming that all ambulances will be equipped with
telemedicine technology). At the same time, the laws and regulations are identical for all districts. It
might even be possible to get to know each other in one state. For other state of Germany (e.g.
Bavaria 71 districts and 25 county boroughs), it might be worthwhile to have 2-3 offices in different
parts of the state in order to safeguard that the familiarity is not lost.



Table 2 Advantages and disadvantages of centralisation

Criteria Sub-Criteria | Advantage Disadvantage
Cost Equipment and | Higher utilization leads to
set-up lower cost per service unit
Personnel Higher utilization leads to
lower cost per service unit
Economies of | Learning effects lead to
Scope and lower cost per service unit
Scale
Quality Knowledge of Detailed knowledge of location,
location infrastructure and specifities is not possible
Safety TEDs can support each
other in case of complex
situations
Learning Higher routine, sub-
effects specialisation of TEDs
Existential Collapse of central system means break-
risks down for all districts
Management | Cohesion of Decentral system induces stronger trust
the team between telemedical paramedics and TEDs
as well as better knowledge of the strengths
and weaknesses of the respective partner
Staffing Lower number of TEDs Stress for TEDs
required
Further Economies of scale
education
Flexibility Higher flexibility conc. Inflexible reaction on changes of local
staffing (e.g. night, parameters
weekend, leave, unexpected
sickness, ...)
Structures Laws and Different emergency laws between German
regulations states limit centralisation
Patients Trust of Patients might trust a TED more knowing
patients that he is located in the next city

Several authors have shown that teleemergency systems are effective from a medical
perspective [22-24] as well as efficient from an economic [25, 26] perspective. Our analysis
strongly underlines that the efficiency strongly increases if the teleemergency doctor offices
are centralized, but at least under German conditions of federalism centralisation is limited.
The first step in this direction is to determine the acceptable probability of overburdening, i.e.,
the likelihood that an incoming call from an emergency paramedic will not be serviced
immediately. Politicians should determine whether a rate of 5 %, 10 %, or 20% is acceptable.
At the same time, the question has to be addressed whether all ambulances should be
equipped with telemedical technology or whether this innovation should be limited to very
remote areas only. Based on these decisions, we can determine the number of TEDs working
simultaneously. Here we should also analyse whether the rate of arrivals (A) is indeed
identical for all districts and — if not — adjust the calculations accordingly. The location of this
office should be determined as well, but this will require negotiations between the district
governors. Thus, it will still take some time until the centralised TED system is fully
implemented in the entire state, but it is definitely worthwhile starting the process now in
order to avoid that each district builds its own office with all the disadvantages shown in this
paper. The district of Vorpommern-Greifswald could serve as an innovation seedling for
telemedical emergency care in Germany.
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Medizinische Versorgung in Mecklenburg-Vorpommern

Hier: Kreisstadt Parchim und Region des Altkreises Parchim im Landkreis Ludwigslust-Parchim
Anhorung in der Enquetekommission am 14.10.2020

(Biirgermeister der Stadt Parchim Dirk Florke)

Insgesamt will ich die derzeitige Gesundheitsversorgung in Mecklenburg-Vorpommern, von der Breite, der
Qualitat und auch dem Angebot mit nachgelagerten Reha-Institutionen noch als gut bezeichnen. Jedoch gerét
insbesondere die hausarztliche Versorgung als Lotsenversorgung im landlichen Raum mehr und mehr ins
Wanken.

Es verbreitet sich, aufgrund des scheinbar (und ich sage bewusst scheinbar, worauf ich im spateren noch

zuriickkomme) zunehmenden Fachkraftemangels in der Medizin die Idee, eine Zentren-Versorgung zu etablieren.
Das ist jedoch in einem Flachenland wie unserem wenig sinnhaft und praktikabel.

Eigene Ausgangslage / Standort:

Die Kreisstadt Parchim, deren Biirgermeister ich bin,

zahlt etwa 18.037 Einwohner

und die umliegende, durch das értliche Krankenhaus — die Asklepios Klinik Parchim — zu versorgende Region
Region, mit den Amtern Parchim-Umland, Eldenburg-Libz, Plau am See, Goldberg-Mildenitz, Sternberger
Seenlandschaft, Crivitz, Neustadt-Glewe und ggf. weitere z&hlt zwischen 60.000 und bis zu 100.000
Einwohnern, je nach Wahl der Patienten und der notwendigen facharztlichen Behandlung, im zweitgroRten
Flachenlandkreis Ludwigslust-Parchim mit 212.000 Einwohnern auf 4.752,44 km?2

Die nachsten Kliniken sind

WMK Ludwigslust 30 km / 34 Min

WMK Hagenow 54 km / 43 Min

Mediclin Crivitz 23 km / 24 Min

Helios Klinik Schwerin 57 km / 48 Min
Universitatsmedizin Rostock 124 km / 1h 20 Min

Asklepios Klinik Parchim
Fachabteilungen:

Anésthesiologie und Intensivmedizin
Chirurgie

Frauenheilkunde und Geburtshilfe
Innere Medizin

Kinder- und Jugendmedizin
Orthopédie/ Unfallchirurgie
Herzkatetherlabor

Gesamt 135 Planbetten

AuRerdem Vernetzung stationére und ambulante Versorgung im Bereich Kardiologie und Urologie

Was sollte zur Grundversorgung in der Flache gehdren?

Inneren Medizin mit Kardiologie
Gastroenterologie

Urologie

Rheumatologie

Chirurgie

Kinderheilkunde



Gynékologie und Geburtshilfe
Anasthesie und Intensivmedizin
Radiologie
Laboruntersuchungen
Physiotherapie

Geriatrie und Palliativmedizin sollen daneben landesweit ausgebaut werden. Hier sei der Hinweis gestattet, dass
in diesem Zusammenhang auch (ber die Errichtung von weiteren Hospizen nachgedacht werden muss, jedoch
zunachst die Zustandigkeit dafiir zu klaren ware. Landkreis, Trager und auch Blrgermeister sind hier in losen
Gesprachen.

So kdnnte insgesamt den Herausforderungen der demografischen Entwicklung der Bevélkerung in der Flache
begegnet und eine gute, stabile medizinische Versorgung abgebildet werden konnen.

Dabei ist eine Abstimmung und auch Kooperation der Krankenhauser in unmittelbarer Nahe, wie Parchim und
Crivitz zur Ausrichtung und Spezialisierung auf bestimmte Fachdisziplinen unerl@sslich. Nicht jedes Krankenhaus
muss alles anbieten und damit in Konkurrenz zueinander treten.

Jedoch sollte die Distanz zwischen diesen Krankenhdusern maximal 30 Fahrtminuten betragen. Aus der offentliche
Diskussion verweise ich auf die Padiatrie in Parchim und Crivitz- beide Stationen mit erheblichen personellen
Problemen. Hier stellt sich aus meiner Sicht die klare Positionierung fiir den Standort Parchim. Patienten aus Crivitz
haben die Wahl zwischen Schwerin und Parchim, jeweils in 20 km Entfernung. Zur Zeit ist es so, dass die
Versorgung aus Parchim und weiter éstlich bei der unsicheren Lage auch in Crivitz nur in Schwerin erfolgen kann
— mit Fahrzeiten von 50 Minuten und langer, Entfernung 45 km und mehr.

Diese Standorte sind dann wesentlich beim Ausbau von Mobilitdtsangeboten innerhalb der Versorgungsregion.
Aktuell bilden der 6ffentliche Personennahverkehr in Stadt und Landkreis mit einem zusétzlichen Rufbussystem
und der Schienenpersonennahverkehr das 6ffentliche Mobilitdtsangebot ab.

Die Qualitat der Grundversorgung an einzelnen Standorten hangt naturlich maRgeblich vom Fachkréfteangebot
und der entsprechenden Qualifikation der Mediziner ab.

Wie steht es um den Fachkraftemangel?

Die Erfahrungen am Klinikstandort Parchim gehen dahin, dass sich Mediziner durchaus fiir den landlichen Raum
entscheiden, wenn dort eine entsprechende Weiterbildung maglich ist und damit Karrierechancen gegeben sind,
Arbeitszeiten geregelt sind und das berufliche Umfeld passt. Wichtiger denn je sind ein gutes Arbeitsklima und
kollegiale Umgangsformen.

Allerdings gibt es daneben noch den ,hausgemachten® Fachkraftemangel. Ich will ihn am Beispiel der Parchimer
Kinder- und Jugendstation beschreiben.

Die P&diatrie wurde im IV. Quartal 2019 abgemeldet. Angeblich aus Griinden des Personalmangels, was aber so
nicht stimmt. Die Facharztstellen waren besetzt und sind erst nach der Abmeldung gekiindigt worden. Dann hat
man sich — eher gar nicht — um Nachbesetzungen gekimmert.

Der eigentliche Grund ist, dass die Station nicht ausreichend gewinnbringend arbeitet, der Kostendruck regelmaRig
erhdht wurde und man aus dieser Erwartungshaltung heraus sogar einen Verlustvortrag behauptet. Der
vorgetauschte Fachkraftemangel wird quasi vorgeschoben, um den mit dem Land vereinbarten Versorgungsauftrag
zurlickgeben zu kénnen.

Hier musste bereits landesseitig eingegriffen werden. Zeitweise Abmeldungen von Abteilungen laufen dem
Versorgungsauftrag zuwider. Jedoch bekommen die Krankenhaustrager Geld, um diese Leistung auch vorzuhalten
und sind daflr verantwortlich, dass diese dann auch entsprechend erbracht werden. Im Umkehrschluss sollten
entsprechend temporére Abmeldungen sofort sanktioniert werden. Dies sehe ich sehr wohl als Aufgabe der
Landespolitik.



Stattdessen wird das Land durch das beschriebene Vorgehen der Krankenhaustrager in Handlungsdruck bringen,
was zusatzlich unterstiitzt wird durch Aktionen von politischen Akteuren und Blirgern. Hier bedarf es einer starkeren
sténdigen Kontrolle durch das Ministerium und die Krankenkassen.

Die Situation um die Parchimer Geburtenstation gestaltet sich ahnlich. Die Festlegung ist: Keine Entbindung ohne
Kinderarzt. Da es aktuell in Parchim keinen Kinderarzt gibt, dirfte es eigentlich auch keine Geburten geben.
Allerdings hat das Ministerium fir Gesundheit eine bis zum 31.12.2020 befristete Sondergenehmigung hierflr
ausgesprochen, unter der Voraussetzung, dass die Kinderklinik dann wieder ge6ffnet wird. Das will man nun per
01.01.2021 mit der Er6ffnung einer Portalkinderklink tun. Hier sollen Assistenzérzte der Heliosklinik den Betrieb
der Station unterstiitzen. Eine solche Tagesklinik in Parchim kann jedoch nur eine Ubergangslésung sein, hin zu
einer dauerhaften Offnung dieser Kinderstation. Und auch eine tageweise Abordnung von Assistenzarzten kann
keine dauerhafte Losung abbilden. Da sie allein nicht das gesamte Spektrum an medizinischen Leistung anbieten
kénnen und diirfen. Beispielswiese dlirfen bestimmte medizinische Leistungen unter einer Geburt nur durch einen
ausgebildeten Facharzt erbracht werden.

Eine Méglichkeit das Angebot an Fachkraften kurzfristig zu erhdhen ist, die Anerkennungszeit der Approbation von
Arzten aus Nicht-EU-Landern zu verkiirzen. Momentan stellt es sich noch so dar, dass diese Arzte quasi fast noch
einmal eine komplette medizinische Ausbildung hier im Land durchlaufen miissen. Hier gibt es verschiedene
Ansatze der jeweiligen Arztekammern in den Bundesldndemn, wobei dieses Verfahren in  Mecklenburg-
Vorpommern durchschnittlich deutlich langer dauert, als in anderen Bundeslandern.

Wir haben in Parchim ein Projekt umgesetzt, indem der Trager auslandischen Assistenzérzten ein
Sprachintensivkurs ,Deutsch als Fremdsprache® an der Volkshochschule finanziert hat, um eine schnelle
fachliche Integration ins Team zu ermdglichen. Die Arzte mussten einen halben Tag in der Klinik arbeiten und
haben den anderen halben Tag diesen Intensivkurs mit sehr guten Ergebnissen absolviert.

Ein weiterer Schritt zur Stirkung des Arzteangebotes auf dem Land kénnte die Verpflichtung von
Medizinstudierenden unseres Landes sein, dann als Jungmediziner zundchst 3-5 Jahre in landlichen,
unterversorgten Bereichen zu arbeiten.

Méglicherweise sollte man dieses Vorgehen mit den anderen Landern abstimmen und diese Bedingungen dann
landestbergreifend einfiihren, um nicht einseitig Studierende scheinbar schlechter zu stellen.

Daneben ist eine Werbung fiir unser schonstes Bundesland ausgesprochen wichtig, nicht nur um
Medizinstudierende, sondern auch medizinische Fachkrafte zu gewinnen.

Bei den Festlegungen fir die zu leistenden Bereitschaftsdienste sollte der gesetzlich festgelegte Rahmen
eingehalten werden. Das tragt zur Attraktivitat des Arztberufes im I&ndlichen Raum bei, wenn man weif3, dass man
hat nur eine bestimmte, geringe Anzahl an Diensten abzuleisten hat.

Bewahrt hat sich das Projekt ,Kassenarztlicher Notdienst® am Krankenhaus in Parchim, das zu einer wirklich
splrbaren Entlastung fir die niedergelassenen Arzte gefiihrt hat.

Um der Unterversorgung mit Hausarzten entgegenzuwirken, hat die Stadt Parchim eine Férderrichtlinie
erlassen. Dazu wurde ein Netzwerk aufgebaut, um die hierin beschriebenen Angebote und unterstiitzenden
MaRnahmen fiir interessierte Arzte umsetzen zu kénnen.

Hier arbeitet die Stadt Parch.i_m seit einiger Zeit sehr intensiv in einem konstruktiven Netzwerk mit KV, Universitét
Rostock, niedergelassenen Arzten vor Ort, dem Krankenhaus und weiteren Akteuren zusammen.Es zeigen sich
kleinere Erfolge in dieser Frage.



Das Problem mit dem Finanzierungssystem

Hinsichtlich einer sinnhaften medizinischen Versorgung in der Flache laufen die Ambitionen der privaten
Krankenhaustrager oft den politischen Festlegungen und Vorstellungen aus monetaren Griinden zuwider. Dem
sollten Krankenkassen gemeinsam mit der Politik starker und mit breitem Kreuz entgegenstehen.

Jede private Krankenhausgesellschaft bekommt jahrlich ein zugewiesenes Budget. Aus diesem Budget zieht die
Gesellschaft fur sich eine Marge ab. Die Hohe kann nur schwer nachvollzogen werden. Man geht jedoch davon
aus, dass diese mittlerweile bei etwa 20% liegt.

Das kann nicht der richtige Kurs flir eine sowieso herausfordernde Gesundheitsversorgung in einem Flachenland,
sein, dass sich die privaten Trager aus diesem Budget fiir die Sicherstellung der medizinischen Grundversorgung
schon vorab ihre Marge rausziehen. Das muss offensiv und transparent begrenzt werden. Moglicher
Losungsansatz konnte eine Verwaltungspauschale wie im Kifég sein, womit die Bereiche voneinander abgegrenzt
wirden.

Alles andere flhrt zu weiter steigendem Personaldruck, Billigprodukte werden eingekauft, ganze Abteilungen
outgesourct, da die Kosten aus dem reduzierten Budget bestritten werden missen.

Das Potential fir das Land besteht darin, dass man Festlegungen flir die Versorgung in einzelnen Bereichen treffen
kann, so dass die privaten Trager nicht fir sich entscheiden kénnen, welche medizinischen Bereiche an den
einzelnen Standorten aufrechterhalten werden.

Der Grundsatz in dem jetzigen System muss eigentlich sein: Wenn eine Station, wie zB die Padiatrie oder
Geburtenstation nicht kostendeckend arbeiten kann, miissen zunachst die Gewinne der anderen
Fachabteilungen fiir den Verlustausgleich dieser Stationen an Krankenhédusern verwendet werden.

Das setzt voraus, dass diese Hauser auch den Versorgungsauftrag fiir entsprechende gewinnbringende Stationen
ausgleichend erhalten. Aus meiner Sicht kann es nicht sein, dass der Asklepios-Konzern 400.000 € Bundesmittel
zur Sicherstellung der weiteren medizinischen Versorgung erhélt und quasi gleichzeitig die Kinderklinik abmeldet.
Sachlich mégen hier Griinde vorliegen, aber verstandlich ist dies nicht.

Eine Beteiligung der Kommunen oder Landkreise an der Tragerschaft, wie jetzt flir das Crivitzer Krankenhaus
angedacht, kénnte diesbezliglich ebenfalls einen positiven Effekt herbeiflihren. Zumindest hebelt sie das
beschriebene rein wirtschaftliche Denken in die verschiedenen Richtungen ein Stlck weit aus und stellt die
Versorgungssicherheit und — Qualitdt mehr in den Vordergrund. So zumindest die Erfahrung in den Hausern im
Landkreis Ludwigslust-Parchim.

Welche weiteren Handlungsansétze und —notwendigkeiten sehen wir in Parchim, um die Versorgungsstrukturen
zu sichern und zu verbessern?

» Weitere Verzahnung von stationédrer und ambulanter Versorgung

» Bereiche zur Erhebung der Notwendigkeit der ambulanten Versorgung verkleinern (nach heutigem Stand
reicht der Bereich von Plau am See bis nach Schwerin und ist zu groR, um den Bedarf feststellen und
decken zu kénnen)

Zweigstellen, sowohl im Zulassungsbereich von Allgemeinmedizinern als auch Zahnarzten,
Kieferchirurgen und Kieferorthopaden zulassen

Das Projekt der ,Gemeindeschwester VERAH* flachendeckend umsetzen (&ltere Menschen verbinden
medizinische Expertise mit personlichem Kontakt)

Betrieb von MVZ’s in kommunaler oder kreislicher Trager- bzw. Mittragerschaft — auch als Angebot flir
junge Mediziner

Therapeutische Angebote flachendeckend sichern — Ausbildung von Therapeuten durch kostenfreie,
staatliche Schulen sichern

vV V V VYV

> Runde Tische zur medizinischen Versorgung mit allen Beteiligten (KV, Arztekammer,
Krankenhausgesellschaft, Kassenarztliche Vereinigungen etc.) sollten in regelmaBigen Abstanden
stattfinden, um die medizinische Versorgung unter Bertcksichtigung aller Blickwinkel zu bewerten und
auch zukunftssicher zu gestalten bzw. zu steuern



Anderung des DRG-Systems weg von Fallpauschalen (setzt falsche Anreize fiir die
Behandlungsentscheidung und Konzentration von Fachstationen)

Havarie-Falle missen wieder mehr trainiert, ausreichend Schutzausriistungen vorgehalten werden

Schérferes Kontrollsystem durch Fachaufsicht etablieren (zB gibt es seit Januar eine gesetzliche
Regelung, nach der fiir Fachdisziplinen wie Kardiologie, Neurologie, Orthopédie und Unfallneurochirurgie
eine bestimmte Anzahl von Pflegekraften vorgehalten werden muss) um zu verhindern, dass
Fachschwestern durch Servicekrafte ersetzt oder Schwesternschiilerinnen und Pflegeschilerinnen als
vollwertige Fachkréfte eingesetzt werden

Schlichtungsstelle der Arztekammer fiir medizinische Streitflle auf- und ausbauen
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