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Vorwort

Die Pandemie hat sehr eindrucksvoll gezeigt, wie wichtig ein funktionie-
rendes Gesundheitssystem ist. Mecklenburg-Vorpommern hat bisher die
Krise gut bewaltigt. Unser Gesundheitssystem im Land zeigt sich sehr leis-
tungsstark und anpassungsfahig: Die ambulanten Versorgungsstrukturen
gewahrleisten die medizinische Grundversorgung auch bei extremer Be-
anspruchung. In kirzester Zeit konnten im Nordosten zudem die vorhan-
denen Behandlungskapazitaten fir Intensivpatientinnen und Intensivpa-
tienten stark ausgebaut werden. Das hochmotivierte arztliche und nicht-
arztliche Personal stellt Professionalitat und Einsatzbereitschaft — bis zur
Erschépfung — unter Beweis. Die Zusammenarbeit in sogenannten Clus-
tern rund um die vier Maximalversorger im Land hat funktioniert und kann
beispielgebend fiir die Zukunft sein.

Digitale Prozesse finden eine deutlich starkere Akzeptanz. Ein Beispiel: Im
gesamten Jahr 2019 rechneten lediglich drei Arzte bzw. Psychotherapeu-
ten im Nordosten die Videosprechstunde mit der BARMER ab. Nach Ab-
schluss des dritten Quartals 2020 hat sich die Zahl der Anbieter auf mehr
als 560 vervielfacht. Wir konnen feststellen: Das Gesundheitswesen hat
bewiesen, dass es handlungs- und wandlungsfahig ist. Es setzt sich das
Verstandnis durch, dass digitale Neuerungen keine Bedrohung darstellen,
sondern eine sinnvolle Erganzung sind. Vernetzung ist das Gebot der
Stunde in einem ,verzettelten” System.

In seiner 89. Sitzung am 14. Mai 2020 hat der Landtag Mecklenburg-Vor-
pommern beschlossen, eine Enquete-Kommission mit 21 Mitgliedern
zum Thema , Zukunft der medizinischen Versorgung in Mecklenburg-\or-
pommern” einzusetzen. Die Fraktionen des Landtages haben elf parla-
mentarische und zehn nicht parlamentarische Mitglieder fiir die Kommis-
sion benannt. Ich habe mich sehr gefreut, als Mitglied in die Kommission
berufen worden zu sein.

Aufgabe der Kommission war es, dem Landtag geeignete Malinahmen zu
empfehlen, um langfristig eine bedarfsgerechte, leistungsfahige und fla-
chendeckende Gesundheitsversorgung im Land Mecklenburg-Vorpom-
mern sicherzustellen. Mittlerweile hat der Landtag in seiner Sitzung am
9. Juni 2021 den Abschlussbericht beraten.
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Viele Punkte und Empfehlungen, die dort erarbeitet worden sind, decken
sich mit den Positionen der BARMER. Ich hoffe, dass diese in der kom-
menden Legislatur aufgegriffen und umgesetzt werden.

Im Mittelpunkt fiir die BARMER stehen die Patientinnen und Patienten.
Jede Reform muss konsequent aus ihrer Perspektive gedacht werden,
denn sie sollen davon profitieren und sie zahlen dafir Beitrage. Daher geht
es uns immer um Qualitat und Effizienz. Im Sinne der Patienten missen
die vorhandenen Ressourcen bestmaglich eingesetzt werden.

Einen wichtigen Beitrag, um Ressourcen zu schonen, leistet die Praven-
tion. Gerade in Mecklenburg-Vorpommern leiden immer 6fter auch junge
Menschen an Volkskrankheiten wie z.B. Diabetes oder Adipositas. Hier
sind alle gesellschaftlichen Gruppen aufgefordert, aktiv gegenzusteuern.

Auf den kommenden Seiten mochten wir die Handlungsfelder erlautern,
die aus unserer Sicht Prioritat haben. Wir brauchen regional bedarfsge-
rechte Losungen, einen Wettbewerb um die besten Ideen und den Mut zur
Umsetzung. Mecklenburg-Vorpommern hat dann die Chance, der Zeit 50
Jahre voraus zu sein — und von Bismarck Ligen zu strafen.

U""'"' Q(Dﬂ(/{

Henning Kutzbach Schwerin, im Juni 2021
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Qualitative Versorgung durchgehend sichern

Die Gesundheitsversorgung in Mecklenburg-Vorpommern steht vor er-
heblichen Herausforderungen, bedingt durch den demographischen Wan-
del mit Fachkraftemangel, der besonderen Situation eines diinnbesiedel-
ten Flachenlandes, einem veranderten Versorgungsbedarf, den technolo-
gischen und wissenschaftlichen Fortschritt sowie bundesrechtlichen Rah-
menbedingungen. Die Arbeit der Enquete-Kommission hat die Herausfor-
derungen fir unser Bundesland sehr detailliert beschrieben. Umso mehr
muss es elementare Aufgabe aller Akteure im Gesundheitswesen sein,
eine bedarfsgerechte, gute und erreichbare Gesundheitsversorgung fiir
alle Birgerinnen und Blrger im Land auch in Zukunft sicherzustellen.

Die Qualitat der Gesundheitsversorgung wird dabei nicht nur vom Stand
der medizinischen und technischen Entwicklung bestimmt. Fir eine pati-
entenorientierte, qualitativ hochwertige medizinische Versorgung mus-
sen vor allem auch die Strukturen des Gesundheitssystems standig fort-
entwickelt werden. Ziel muss es sein, durch starker vernetzte Versor-
gungsstrukturen und eine Weiterentwicklung der sektorenibergreifenden
Versorgung mehr Koordination und Kooperation zwischen den Leistungs-
erbringern zu erreichen und damit die Qualitat und Effizienz des Gesund-
heitswesens in den nachsten Jahren weiter zu steigern. Die Experten in der
Enquete-Kommission und das dort in Auftrag gegebene Gutachten des
Jnstitute of Health Care Management (hcb)” haben dieses Ziel ebenfalls
formuliert.

Bei bestimmten Krankheitsbildern hangt die Qualitat der Gesundheitsver-
sorgung nicht von einer wohnortnahen Erreichbarkeit, sondern von Rou-
tine und Erfahrung ab. Aus diesem Grund sollten gerade seltene und
schwere Erkrankungen an ausgewahlten Standorten konzentriert werden.
Die Spezialisierung von Krankenhdusern auf bestimmte Eingriffe ist fir die
Patientensicherheit sinnvoll und erhoht die Qualitat der medizinischen
Versorgung. Mit vier Maximalversorgern im Land bietet Mecklenburg-\Vor-
pommern den Menschen erreichbare Hochleistungsmedizin.

Seit Jahrzehnten ist der Gesetzgeber bemuht, die Qualitat der stationaren
Versorgung zu verbessern. Dabei wurde eine grol3e Zahl an Instrumenten
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zur Qualitatssicherung eingefiihrt. Die Ergebnisse sind trotzdem vielfach
nur durchschnittlich. Deshalb sollten die heute vorhandenen Maglichkei-
ten konsequenter genutzt und verbindlicher umgesetzt werden.

Die Regelungen zu den Mindestmengen sollen in Verbindung mit den Qua-
litatsrichtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) gewahr-
leisten, dass medizinische Eingriffe nur dort stattfinden, wo die personel-
len und strukturellen Voraussetzungen vorhanden sind. Es zeichnet sich
ab, dass bei der Umsetzung der neuen Mindestmengenzahlen einige Kran-
kenhauser in Mecklenburg-Vorpommern Schwierigkeiten haben werden,
die Vorgaben einzuhalten.

Der Deutsche Bundestag hat das Gesundheitsversorgungsweiterentwick-
lungsgesetz (GVWG) am 11.06.2021 in 2./3. Lesung beschlossen. Danach
konnen die Lander weiterhin Ausnahmen von den Mindestmengenvorga-
ben des Gemeinsamen Bundesausschusses vorsehen, wenn sonst die fla-
chendeckende Versorgung der Bevélkerung gefihrdet wiirde. Uber Aus-

Pankreaskrebs: Erfahrung senkt Sterblichkeit

So viele Patienten sterben innerhalb von 30 Tagen nach einer Operation
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Quelle: BARMER-Krankenhausreport 2020
nahmen von der Mindestmengenregelung entscheidet kiinftig die Landes-
behorde auf Antrag des Krankenhauses im Einvernehmen mit den Lan-
desverbanden der Krankenkassen und den Ersatzkassen. Die Aussetzung
von Mindestmengenvorgaben ist jeweils auf ein Jahr befristet und muss
danach neu beraten werden.
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Damit die bundesweiten Qualitatsvorgaben in der Krankenhausversor-
gung stringent umgesetzt werden, ware die urspringlich vorgesehene
Streichung aller Ausnahmetatbestande von den Mindestmengenregelun-
gen konsequenter gewesen. Dass die Landesbehdrden zukinftig nur im
Einvernehmen mit den Krankenkassen Ausnahmeentscheidungen ge-
wahren konnen, ist dennoch sinnvoll. Die Kostentrager erhalten damit ein
verbindliches Mitspracherecht im Rahmen der Krankenhausplanung. Auch
wenn dieses Mitspracherecht nur auf die Mindestmengenregelung be-
grenztist, handelt es sich um einen Schritt in die richtige Richtung und um
eine Hirde, Ausnahmeentscheidungen nicht willkirlich anzuwenden.

Die Mindestmengenregelungen missen zudem auf weitere Leistungsbe-
reiche ausgeweitet werden, auch empfiehlt es sich, die Anhebung beste-
hender Mindestmengen zu prifen. In Mecklenburg-Vorpommern stellen
diese Regelungen eine besondere Herausforderung dar. Durch die geringe
Bevolkerungsdichte ist es fir Krankenhauser im landlichen Raum beson-
ders schwierig, die notwendigen Mindestmengen zu erreichen. Da es sich
bei den Leistungen sehr haufig um planbare Eingriffe handelt, ist die Qua-
litat das Zielkriterium und nicht die raumliche Nahe. Der Anspruch Meck-
lenburg-Vorpommerns das ,Gesundheitsland Nr. 1” zu sein, wirde an-
sonsten konterkariert.

Neben den Regelungen zu Mindestmengen mussen weitere verbindliche
Anforderungen an die Struktur- und Prozessqualitat festgelegt werden.
Leistungen sollten grundsatzlich nur dann vergutet werden, wenn Min-
destanforderungen an Strukturen und Prozesse eingehalten werden.

Eine wesentliche Voraussetzung fir Qualitat ist eine gute Personalaus-
stattung in den Krankenhdusern. Seit 2019 gelten — mit einer pandemie-
bedingten Unterbrechung — fir bestimmte Bereiche der Pflege in den
Krankenhausern Personaluntergrenzen. Fiir eine bessere Pflege am Kran-
kenbett sind unterschiedliche Personaluntergrenzen je pflegesensitivem
Fachbereich grundsatzlich sinnvoll. Deshalb sollten sie schrittweise fir
alle Fachabteilungen festgelegt und eingefiihrt werden. Die Landesregie-
rung Mecklenburg-Vorpommern musste zukiinftig die ihr Gbermittelten
Ergebnisse zur Einhaltung von Pflegepersonaluntergrenzen und Pflege-
personalquotienten in der Krankenhausplanung berticksichtigen.
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Im ambulanten Bereich kommt den Qualitatsmanagement-Verfahren der
Kassenarztlichen Vereinigungen (KV) zur Forderung der Qualitat der ver-
tragsarztlichen Versorgung eine wichtige Bedeutung zu. Sie missen fir
Praxen verpflichtend werden, da Qualitatssicherungsinstrumente einen
entscheidenden Beitrag fir mehr Patientensicherheit leisten. Die Qualitat
der vertragsarztlichen Versorgung hangt auch von der Sicherheit der me-
dizinischen Untersuchungsgerate ab, hier werden verbindliche Vorgaben
fur die Ausstattung der Praxen bendtigt.
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Es wachst zusammen, was zusammengehort —
sektorentibergreifende Planung und Versorgung umsetzen

Das Zitat von Willy Brandt kann auch auf die Gesundheitsversorgung
Ubertragen werden. Ein wachsender Bereich medizinischer Leistungen
kann sowohl in der Vertragsarztpraxis als auch im Krankenhaus erbracht
werden. Das Nebeneinander von Bedarfsplanungs-Regelungen flir ambu-
lante und stationare Leistungen schafft jedoch Fehlanreize. Der Bedarf an
Leistungen an der Schnittstelle zwischen allgemeiner facharztlicher am-
bulanter Versorgung sowie der Grund- und Regelversorgung muss des-
halb gemeinsam und sektorenubergreifend geplant werden. Dringend
notwendig ist daher die Verzahnung der unterschiedlichen Versorgungs-
bereiche von ambulant und stationar in einer gemeinsamen Versorgungs-
planung und einem einheitlichen Vergttungssystem. Durch den System-
wechsel kann eine Ausrichtung am tatsachlichen Bedarf von medizini-
schen Leistungen ermoglicht werden, statt einer Orientierung an beste-
henden Kapazitaten von Arztsitzen und Krankenhausbetten. Das schont
Ressourcen und macht medizinische Versorgung dort moglich, wo sie ge-
braucht wird.

Fur das gesamte Bundesland Mecklenburg-Vorpommern erwartet das
Gutachten von hcb einen Rickgang der stationaren Fallzahlen bis 2030.
Insbesondere die Frauenheilkunde und Geburtshilfe sowie die Hals-, Na-
sen-, Ohrenheilkunde sind von einem starken Fallzahlrickgang betroffen.
Um auch in strukturschwachen und landlichen Regionen ein stationares
Versorgungsangebot zu gewahrleisten, hat der Gesetzgeber Sicherstel-
lungszuschlage eingefihrt.

Aufgrund der im bundesweiten Vergleich geringen Standortdichte -
deutschlandweit die geringste Krankenhausdichte bezogen auf die Flache
- sowie vieler kleiner Standorte in Mecklenburg-Vorpommern, spielen Si-
cherstellungszuschlage fir die Krankenhduser im Land eine grol3e Rolle.
Krankenhauser, die fur die regionale Grundversorgung der Bevolkerung
notwendig sind, die aber aufgrund geringer Fallzahlen ihre relevanten
Fachabteilungen nicht kostendeckend finanzieren konnen, werden mit
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Sicherstellungszuschlagen finanziell unterstiitzt. 60 Prozent aller Kran-
kenhduser im Land erhalten einen Sicherstellungszuschlag fir den ,land-
lichen Raum”, was im Bundesvergleich tiberdurchschnittlich hoch ist. Da-
mit wird im Nordosten eine bedarfsnotwendige Grundversorgung ermog-
licht.

Notwendig ist eine Konzentration von Leistungen an bestimmten Kran-
kenhaustandorten sowie eine Arbeitsteilung zwischen den Krankenhau-
sern. Insbesondere die Behandlung von seltenen und schweren Erkran-
kungen sowie die Durchfihrung von komplexen Eingriffen sollte nur an
ausgewahlten Standorten mit entsprechender Spezialisierung erfolgen.

Leistungen der Grundversorgung konnen beispielsweise in integrierten
Gesundheitszentren erbracht werden, wie im hcb-Gutachten vorgeschla-
gen wird. Kleine Grundversorger kdnnen in integrierten Gesundheitszent-
rum aufgehen und zum Prototyp sektorenlbergreifender Versorgung
werden. Damit finden kleine Grundversorger eine neue Rolle in der Ver-
sorgung: Die Basisversorgung findet in den integrierten Gesundheitszen-
tren und in den grol3eren Regionalversorgern statt. Die Spezialversorgung
kann entweder, je nach Schwerpunktsetzung, in den Regionalversorgern
oder in den Hochleistungsstandorten in Greifswald, Rostock, Neubran-
denburg und Schwerin stattfinden.

Der zukinftigen Krankenhausplanung sollte ein Konzept mit gestuften
Versorgungsstrukturen aus Regel-, Grund- und Maximalversorgern zu-
grunde liegen. Daftir werden die Leistungen auf Bundesebene den einzel-
nen Versorgungsstufen zugeordnet. Die Vorgaben wiirden dabei durch
den Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) unter Bertlicksichtigung leis-
tungsbezogener Mindestanforderungen an Strukturen und Prozesse kon-
kretisiert. Das Land Mecklenburg-Vorpommern legt anschlieRend ein-
zelne Regionen fest und bestimmt auf Grundlage des Versorgungsbedarfs
und der Vorgaben des Bundes die dortigen Krankenhausstandorte.

Die im hcb-Gutachten vorgeschlagene Clusterung und die damit verbun-
dene Aufgabenzuteilung ist sinnvoll umzusetzen. Dasselbe gilt fir die
Empfehlung aus dem Gutachten, wo immer moglich, gesellschaftsrechtli-
che Zusammenschlisse anzustreben oder zumindest tragerubergrei-
fende Kooperationen zu suchen. Wie im Abschlussbericht der Enquete-
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Kommission beschrieben, sollen in einer Cluster-Struktur Akteure aller
Bereiche der medizinischen Versorgung zusammenwirken.

Die Versorgungsangebote werden aufeinander abgestimmt und regional
koordiniert. Es ist sinnvoll, die im Abschlussbericht der Enquete-Kommis-
sion geforderte Bereitstellung und Vergabe von Investitionsfordermitteln
an den Clustern zu orientieren. Die Festschreibung in der Krankenhauspla-
nung des Landes ist nur folgerichtig. Damit wird die rechtliche Grundlage
fur die Krankenhausversorgung im Rahmen zukiinftiger Versorgungsclus-
ter geschaffen.

Wichtig ist in diesem Zusammenhang die Finanzierung der Investitions-
kosten der Krankenhauser. Die notwendigen Investitionen werden dabei
in Relation zu den Betriebskosten gesetzt. 1991 flossen zum Beispiel bun-
desweit 3,6 Milliarden Euro offentliche Fordermittel. Bei einem damaligen
Gesamtumsatz der Krankenhduser von rund 36 Milliarden Euro entspra-
chen sie 10 Prozent des Umsatzes. Dieser Wert sank bundesweit weitge-
hend kontinuierlich bis zuletzt auf 3,4 Prozent im Jahr 2018.

.Dem Investitionsbedarf der Krankenhéuser kommen die Lan-
der nicht mehr in ausreichendem Malse nach, was auf Dauer
die Unternehmenssubstanz geféhrden kann.”{Gutachten hcb,
S.37)

In Mecklenburg-Vorpommern lag der Anteil der Fordermittel aus dem
Krankenhausgesetz am Umsatz bei niedrigen 2,8 Prozent im Jahr 2018.
Laut dem hcb-Gutachten der nétige Investitionsbedarf fir ein Kranken-
haus mindestens bei 7 Prozent vom Umsatz liegen sollte, um das beste-
hende Sachanlagevermogen langfristig erhalten zu konnen. Bei einem
Zielwert von 7,5 Prozent, waren fur Mecklenburg-Vorpommern jahrliche
Fordermittel in Hohe von etwa 135 Mio. Euro notwendig. Derzeit betragt
das Volumen im Haushalt etwa 50 Mio. Euro (2018). Hier besteht dringen-
der Handlungsbedarf.

12
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Notfallversorgung effizient organisieren

Die Notfallversorgung bedarf einer umfassenden Reform. Das bestehende
System muss effektiver und effizienter und fiir hilfesuchende Patientin-
nen und Patienten klar strukturiert werden. Im Rahmen der abschliel3en-
den Lesung des Gesundheitsversorgungsweiterentwicklungsgesetzes
(GVWG) im Bundestag wurde zumindest ein erster Reformschritt gegan-
gen, indem ein Ersteinschatzungsverfahren fir die ambulante Notfallbe-
handlung im Krankenhaus eingefiihrt wird. Die Entwicklung einer sekto-
rentbergreifenden Notfallversorgung ist eines der wichtigsten Projekte
der nachsten Legislaturperiode im Bund sowie in Mecklenburg-Vorpom-
mern.

Die aktuelle Notfallversorgung aus arztlichem Bereitschaftsdienst, den
Notaufnahmen in Kliniken und dem Rettungsdienst muss dringend zu ei-
nem integrierten System weiterentwickelt werden. Daruber waren sich
die Sachverstandigen bei der Anhorung zum Thema Notfallversorgung im
Gesundheitsausschuss des Deutschen Bundestages im Juni einig. Auch die
Experten in der Enquete-Kommission in Mecklenburg-Vorpommern spra-
chen sich fiir eine sektoreniibergreifende, strukturierte Notfallversorgung
mit Integrierten Notfallzentren aus. Dazu gehdrt auch die Schaffung eines
eigenstandigen Leistungsbereichs fir den Rettungsdienst im SGB V.

Mit dem GVWG wird der Gemeinsame Bundesausschuss beauftragt, ein
standardisiertes und bundesweit einheitliches Ersteinschatzungsverfah-
ren fur die ambulante Notfallbehandlung im Krankenhaus zu entwickeln.
Damit kann Patientinnen und Patienten, die ambulant behandelbar sind,
der Weg in die richtige Versorgungsebene zugewiesen werden. Auf diese
Weise werden die Kapazitaten der Krankenhauser entlastet und stehen
flr tatsachliche Notfalle zur Verfligung. Patientinnen und Patienten, die in
der vertragsarztlichen Versorgung behandelt werden kdnnen, erhalten
nach einem Ersteinschatzungsverfahren einen erleichterten Zugang zur
Terminvermittlung durch die Terminservicestellen, sie bendtigen keine
Uberweisung mehr.

13
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Die Neuregelungen aus dem GVWG konnen nur ein erster Schritt fir eine
umfassende Reform der Notfallversorgung sein. Diese Reform ist jedoch
notwendig, um klare Versorgungsstrukturen fir die Notfallbehandlung
von Patientinnen und Patienten zu schaffen und Fehlanreize aus drei bis-
lang nebeneinander bestehenden Versorgungsbereichen zu beenden.
Dazu braucht es allerdings den Reformwillen von Bund und Landern.

Status quo der Notfallversorgung
Zersplitterte, uneindeutige und unkoordinierte Organisationsstrukturen,
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In Mecklenburg-Vorpommern erfolgt aktuell eine Uberplanung der Ret-
tungswachen und des bodengebundenen Rettungsdienstes. Das in die-
sem Zusammenhang beauftragte Gutachten empfiehlt zur Verbesserung
der rettungsdienstlichen Versorgung weitere Rettungswachen und Ret-
tungsmittel. Hier ist kritisch zu hinterfragen, ob diese MaRBnahmen zu ei-
ner wirklichen Qualitatsverbesserung der Notfallversorgung fihren.
Schon heute sind die Rettungseinsatze im Land riicklaufig. Hochgerechnet
auf die einzelne Rettungswache, wiirden weitere Wachen dazu fihren,
dass teilweise nur noch 1-2 Einsatze pro Tag gefahren wirden — eine Ent-
wicklung, die weder qualitativ befriedigt noch wirtschaftlich ist.

Im Notfall sind teilweise langere Strecken zum geeigneten Krankenhaus
zuruckzulegen. Dabei zahlt jedoch nicht primar die Zeit, um vom Ort des
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Notfalls zum geeigneten Krankenhaus zu gelangen, sondern vielmehr die
Zeit bis zur Einleitung der ersten Behandlungsschritte. Dazu muss das
Krankenhaus, das den Notfall aufnimmt, bereits bei Ankunft des Ret-
tungswagens flr den Patienten vorbereitet sein.

AuRerdem sollten im Rettungswagen erste wichtige Schritte durch den
Notarzt oder entsprechend ausgebildete Rettungssanitater unternom-
men werden kdnnen. Insbesondere braucht es eine stabile und von Anfang
an bestehende telemedizinische Anbindung zum anzusteuernden Kran-
kenhaus. Der in Mecklenburg-Vorpommern erprobte ,Telenotarzt” sollte,
wie auch in der Enquete empfohlen, landesweit umgesetzt werden.
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Pflege zukunftssicher machen

Im Jahr 2019 gab es bundesweit 496 Pflegebediirftige je 10.000 Einwoh-
ner, in Mecklenburg-Vorpommern waren es mit 640 rund 30 Prozent
mehr. Diese hohere Zahl Iasst sich durch die altere Bevdlkerung im Land
erklaren, macht aber zugleich deutlich, vor welchen Herausforderungen
die Pflege in Mecklenburg-Vorpommern steht. Dabei sichern im Land Gber
500 ambulante Pflegedienste, mehr als 220 Tagespflegeeinrichtungen
und Uber 250 vollstationdare Pflegeeinrichtungen eine flachendeckende
und bedarfsgerechte pflegerische Versorgung.

Auf der Bundesebene hat es im Juni 2021 neue gesetzliche Regelungen
flir den Pflegebereich gegeben. Der Deutsche Bundestag hat das Gesund-
heitsversorgungsweiterentwicklungsgesetz (GVWG) am 11.06.2021 in
2./3. Lesung beschlossen. Eingang in das GVWG haben unter anderem die
pauschale Ubernahme von Kosten fiir medizinische Behandlungspflege in
vollstationaren Pflegeeinrichtungen durch die GKV ab dem 01.01.2022 o-
der der neue Leistungsanspruch auf Ubergangspflege im Krankenhaus ge-
funden. Weitere Regelungen sind u.a., dass die Pflegeeinrichtungen in Zu-
kunft nur noch dann zugelassen werden sollen, wenn sie ihre Pflegekrafte
nach Tarif bezahlen. Deshalb diirfen die Pflegekassen ab 01.09.2022 Ver-
sorgungsvertrage nur noch mit solchen Pflegeeinrichtungen abschliel3en,
die ihren Pflege- und Betreuungskraften eine Entlohnung zahlen, die in
Tarifvertragen oder kirchlichen Arbeitsrechtsregelungen vereinbartist. Die
Regelung setzt einen starken Anreiz, attraktivere Lohne in der Altenpflege
zu zahlen. Dies ist auch deshalb notwendig, um eine Abwanderung der
Fachkrafte in die besser bezahlte Krankenpflege zu verhindern.

Um Pflegebediirftige vor Uberforderung durch steigende Pflegekosten zu
schitzen, so die Begrindung im Gesetz, zahlt die Pflegeversicherung bei
der Versorgung im Pflegeheim kiinftig neben dem nach Pflegegrad diffe-
renzierten Leistungsbetrag einen Zuschlag. Er steigt mit der Dauer der
Pflege: Im ersten Jahr tragt die Pflegekasse 5 Prozent des pflegebedingten
Eigenanteils, im zweiten Jahr 25 Prozent, im dritten Jahr 45 Prozent und
danach 70 Prozent. In der ambulanten Pflege werden die Sachleistungs-
betrage um 5 Prozent erhdht, um auch dort den steigenden Vergltungen
Rechnung zu tragen.
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Um die Finanzierung der Pflegeversicherung zu sichern und die Pflegebe-
diirftigen weiter finanziell zu entlasten, ist die vollstandige Ubernahme der
Investitionskosten in der Pflege durch das Land zwingend notwendig.

Auf die Pflegekassen kommen durch die Regelungen in den nachsten Jah-
ren Ausgaben in Milliardenhohe zu, die nicht ausreichend gegenfinanziert
sind. Notwendig ist eine sichere Finanzierung der Pflegeversicherung. Der
daflr notwendige Steuerzuschuss sollte verstetigt werden und im Gleich-
schritt mit den Ausgaben der Sozialen Pflegeversicherung regelmalig
steigen.

Die Familie ist das Fundament der Pflege in Deutschland. In Mecklenburg-
Vorpommern erhalten rund 50 Prozent aller Pflegebeduirftigen Pflegegeld
und werden durch Familie und Vertraute gepflegt. Angesichts der demo-
grafischen Entwicklung, wie im Gutachten der Enquete-Kommission auf-
gezeigt wird, ist davon auszugehen, dass kinftig noch deutlich mehr An-
geharige pflegerische Aufgaben libernehmen. Dies bringt vielfache Belas-
tungen mit sich, ganz besonders, wenn nebenher noch eine Berufstatig-
keit besteht. Dem BARMER Pflegereport zufolge fihlen sich viele Ange-
horige Uberlastet.

Versorgungsarten nach Bundeslandern — Anteile im Jahr 2017 (Pflegestatistik)

a 0 40 60 &0 100

B Fregegeid B Friegeaenst B eriegenenm

Anmerkung: Ohne Pflegegrad 1, ohne teilstationdre Pflege, vollstationdr beinhaltet Dauerpflege und Kurzzeitpflege.
Quelle: Statistisches Bundesamt (2020), eigene Berechnung

BARMER Pflegereport 2020
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Um hier zu helfen, ist die Etablierung eines Case-Managements zielfih-
rend. Besonders Menschen mit komplexem Behandlungsbedarf, wie etwa
geriatrische Patientinnen und Patienten, sind haufig auf Unterstitzung
angewiesen, um im fir sie unibersichtlichen Gesundheitssystem die not-
wendigen Versorgungsleistungen zu erhalten. Dabei mussen alle Moglich-
keiten fir eine kontinuierliche Versorgung der Patientinnen und Patienten
genutzt werden. Das setzt die Zusammenarbeit der verschiedenen Ge-
sundheitsberufe zwischen den unterschiedlichen Sektoren im Gesund-
heitswesen voraus. Diese Unterstlitzung kdnnen Case Manager leisten,
indem sie die Versorgungsleistungen flr Patientinnen und Patienten ko-
ordinieren und diese engmaschig betreuen. Das Case Management um-
fasst aber auch die Forderung der gesundheitlichen Eigenkompetenz und
Eigenverantwortung.

Qualifizierte Fachkrifte in einer Praxis, einem Arztenetz oder in einer
Krankenkasse mussen als Case Manager im Rahmen der Delegation den
individuellen Unterstiitzungsbedarf der Patientinnen und Patienten koor-
dinieren und sie zielgerichtet an andere Leistungserbringer weiterleiten
dirfen. Hierzu ist eine enge Abstimmung unter arztlichen und nichtarztli-
chen Leistungserbringern notwendig.

Auch im Gutachten von hcb wird die Bedeutung des Case-Managements
gerade flr Mecklenburg-Vorpommern aufgezeigt. Der Vorschlag, Case-
Manager an die ,Integrierten Gesundheitszentren” anzubinden, ist sinn-
voll und sollte umgesetzt werden.

Es ist eine gesamtgesellschaftliche Aufgabe, mehr niedrigschwellige An-
gebote zu entwickeln, um friihzeitig professionelle Hilfe leisten und
Alarmsignale wahrnehmen zu konnen. Die gesetzliche Pflegeberatung ist
ein wichtiger Baustein, doch auch die Kommunen und Landkreise sind ge-
rade in den landlichen Regionen in der Pflicht, aufsuchende Strukturen zu
schaffen. Mit dem Ausbau von insgesamt 19 Pflegestlitzpunkten hat das
Land gemeinsam mit den Kommunen und den Pflegekassen ein flachen-
deckendes Unterstiitzungsangebot etabliert.

Hilfreich war die finanzielle Unterstitzung des Landes bei der Entwicklung
einer umfassenden und abgestimmten Pflegesozialplanung durch kreis-

freie Stadte und Landkreise. Diese kommunalen Pflegesozialplanungen

18



BARMER

sollen nach Vorstellung des Landes zu seniorenpolitischen Gesamtkon-
zepten weiterentwickelt werden.

Eine hohe pflegerische Qualitat, unabhangig vom Ort der Leistungserbrin-
gung, ist flir Pflegebediirftige elementar. Wichtig sind daher hohe Quali-
tatsstandards auch fir alle pflegerischen Einrichtungen des betreuten
Wohnens und in Pflegewohngemeinschaften. Daher muss in Mecklen-
burg-Vorpommern das Einrichtungenqualitatsgesetz reformiert werden.
Sinnvoll ist die bisherige Unterscheidung dieser Wohnformen von statio-
naren Einrichtungen aufzuheben und fir alle gleiche Qualitatsstandards
festzulegen. Das Land sollte zudem daflr sorgen, dass in Mecklenburg-
Vorpommern eine Stelle geschaffen wird, die flir die notige Transparenz
sorgt und eine Ubersicht (iber das Leistungsspektrum und die Pflegequa-
litat der Anbieter schaffen kann.

19



BARMER

Digitalisierung — Chancen nutzen

Was in fast allen Bliros kaum noch zu finden ist, spielt im Gesundheitswe-
senimmer noch eine zentrale Rolle - das Faxgerat. Viele Prozesse erfolgen
noch immer analog oder werden durch Medienbriiche {ausdrucken, ver-
senden, wieder einscannen) ausgebremst. Die BARMER forciert deshalb
bereits seit mehreren Jahren eine Digitalagenda und baut ihre Online- und
App-Angebote sukzessive aus, um papierlos und unkompliziert mit ihren
Versicherten zu kommunizieren.

In Mecklenburg-Vorpommern strebt die Landesregierung einen flachen-
deckenden Breitbandausbau an. In einem ersten Schritt soll der landes-
weite Ausbau mit 50 Mbit/s umgesetzt werden. Im kommenden Jahrzehnt
soll nach den Vorstellungen des zustandigen Landesministeriums die stu-
fenweise Weiterentwicklung des bestehenden Netzes zu einem fir jeder-
mann verfligbaren Hochleistungsnetz erfolgen. Im Moment ist die Versor-
gung jedoch noch nicht zufriedenstellend. Rund 50 Prozent der Haushalte
im Land konnen aktuell tber Bandbreiten von mindestens 50 Mbit/s ver-
flgen. Es besteht aber ein Gegensatz der Versorgung zwischen stadti-
schen Bereichen und dem landlichen Raum. Im landlichen Raum liegt die
Abdeckung bei knapp 15 Prozent. Jede Weiterentwicklung im medizini-
schen Bereich ist jedoch davon abhangig, dass die Menschen in Mecklen-
burg-Vorpommern einen digitalen Zugang erhalten.

Dies muss weiterhin ein Schwerpunkt der zukiinftigen Regierungsarbeit
sein. Dabei miissen Gesundheitsversorger (Praxen, Krankenhduser, Apo-
theken, Therapeuten, Pflegeeinrichtungen, Reha-Kliniken) mehr Prioritat
bekommen. Momentan besteht keine Ubersicht, wie gut sie mit schnellem
Internet ausgestattet sind. Mit der Einflihrung der elektronischen Patien-
tenakte (ePA) und Anwendungen wie dem eRezept, dem elektronischen
Krankenschein (eAU) und Digitalen Gesundheitsanwendungen (DiGa) ist
eine stabile, leistungsfahige Internetanbindung unverzichtbar. Dies ist ins-
besondere wichtig, um auch untereinander einen reibungslosen, digitalen
Austausch zu sichern. Andernfalls gerat das Ziel einer flachendeckenden
Gesundheitsversorgung perspektivisch in Gefahr.
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In der von der Landesregierung 2018 verabschiedeten ,Digitalen Agenda”
wird als ein Projekt der im Landkreis Vorpommern-Greifswald entwickelte
.Telenotarzt” aufgegriffen. Die angestrebte Ausweitung auf das ganze
Land ist sinnvoll und unterstitzt langfristig die Notfallversorgung im
Nordosten.

Die Digitalisierung kann einen wesentlichen Beitrag dazu leisten, die Ab-
laufe im Gesundheitswesen starker zu automatisieren, Schnittstellen zu
optimieren und Fehleranfalligkeit zu vermindern. Sie bietet zudem die
Chance, analoge Prozesse kritisch zu hinterfragen und zu optimieren. So
konnte moderne Technologie der Schlissel dazu sein, Rationierung von
Leistungen zu vermeiden, wenn die personellen und vermutlich auch fi-
nanziellen Ressourcen knapper, aber die Bedarfe groBer werden.

Mogliche Leitplanken und Ziele fiir die Digitalisierung von Prozessen sind
eine bessere Patientensicherheit (z.B. bei Entlassmanagement, Medika-
tion, Notfallversorgung), engere Patienten-Einbindung (z. B. Schulungen,
Nachsorge, Tele-Monitoring) und die Zusammenarbeit zwischen mehre-
ren Kliniken, aber auch Praxen.

Die Telemedizin erlebt seit Beginn der Corona-Krise einen grofen Auf-
schwung, die Vorteile der Digitalisierung in der Medizin werden jetzt be-
sonders deutlich. So fidet die Fernbehandlung per Videosprechstunde in-
zwischen grolBe Akzeptanz, vor allem im Bereich der Psychotherapie. Da-
her ist es sinnvoll, dass Arztinnen und Arzte die Moglichkeiten der Tele-
medizin, einschlieBlich der Fernverschreibung von Arzneimitteln, umfang-
reicher in der Versorgung nutzen.

Wichtig ist es, regional bedarfsgerechte Angebote der Telemedizin zu ent-
wickeln und eine Anschubfinanzierung zu ermoglichen. Telemedizin kann
gerade im landlichen Raum das Recht auf freie Arztwahl starken und eine
bessere Erreichbarkeit medizinischer Expertise gewahrleisten. Mit den
Moglichkeiten des Tele-Monitorings profitieren insbesondere chronisch
Erkrankte, aber auch Schwangere (bspw. der Hebammen-Service ,Kinder-
heldin”) von einer niedrigschwelligen Betreuung. Auch fir Menschen in
Quarantane oder immobile Personen etwa in Pflegeeinrichtungen erge-
ben sich Vorteile durch die digitale Ansprache.
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Telemedizin kann grundsatzlich den personlichen Kontakt zwischen Arzt
und Patient nicht ersetzen. Aber sie kann eine sinnvolle Erganzung mit
grolRem Nutzen sein. Wir sollten die Digitalisierung als Chance begreifen
und den Mut haben, neue Technologien auszuprobieren.
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