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Zukunft der medizinischen Versorgung in Mecklenburg-Vorpommern

Executive Summary

Die zunehmend alter werdende Bevélkerung und der sich weiter verscharfende Fachkrafteman-
gel im Gesundheitswesen stellen die medizinische Versorgung vor enorme Herausforderungen.
Dies gilt besonders fiir Regionen mit einer geringen Bevolkerungsdichte wie in Mecklenburg-Vor-
pommern. Dort braucht es daher Konzepte, die langfristig eine bedarfsgerechte, leistungsfahige
und flachendeckende Gesundheitsversorgung gewahrleisten kénnen. Vor diesem Hintergrund
hat der Landtag Mecklenburg-Vorpommern in seiner 89. Sitzung am 14. Mai 2020 eine Enquéte-
Kommission zum Thema ,,Zukunft der medizinischen Versorgung in Mecklenburg-Vorpommern“
eingesetzt. Das vorliegende Gutachten liefert der Enquéte-Kommission eine Expertise, wie die
Gesundheitsversorgung im Flachenland Mecklenburg-Vorpommern unter Berlicksichtigung der
demografischen Besonderheiten und Entwicklungen in der Zukunft ausgestaltet werden kdnnte.

Mecklenburg-Vorpommern ist das Bundesland mit der geringsten Einwohnerdichte. Die Bevdl-
kerungszahl stagniert und ist etwas alter als der Durchschnitt. Die Wirtschaftskraft fallt unter-
durchschnittlich aus. Das Angebot im Offentlichen Verkehr ist hinsichtlich seiner Erreichbarkeits-
dauer ausbaufihig. Insbesondere an Wochenenden sind landliche Regionen nicht gut an Mittel-
und Oberzentren angebunden. Die ambulante arztliche Versorgung weist Giberdurchschnittlich
viele Behandlungsfille und eine leicht tiberdurchschnittliche Zahl an Hausarzten und -arzten auf.
Aufgrund der alteren Bevolkerung ist dies zu erwarten. Die Versorgungsdichte variiert zwischen
den Landkreisen und kreisfreien Stidten. Uberdurchschnittlich viele Medizinische Versorgungs-
zentren befinden sich in Krankenhaustragerschaft.

Mecklenburg-Vorpommern ist es Mitte der 1990er gelungen, seine Krankenhausstruktur zu op-
timieren. Im Jahr 2021 wird die stationadre Versorgung von rund 420.000 stationdren Behand-
lungsfallen in 40 Krankenhausstandorten sichergestellt. Die Hospitalisierungsrate liegt iber dem
Bundesdurchschnitt. In Bezug auf seine Flache hat Mecklenburg-Vorpommern bundesweit die
geringste Krankenhausdichte. 60% der Standorte erhalten einen Sicherheitszuschlag und etwa
16% der Bevolkerung in Mecklenburg-Vorpommern erreichen ein Krankenhaus nicht innerhalb
einer Pkw-Fahrzeit von 30 Minuten. Dabei ist die Situation in den slidlichen Kreisen Mecklenburg-
Vorpommerns kritischer. Die wirtschaftliche Lage der Krankenhauser ist etwas besser als bun-
desweit. Dennoch weisen auch viele Krankenhauser einen Jahresverlust auf. Aufgrund der riick-
laufigen Investitionsfordermittel des Landes ist die Investitionsfahigkeit eingeschrankt und es be-
steht das Risiko eines allméhlichen Substanzverzehrs.

Aufgrund der Altersstruktur kommt der Altenhilfe in Mecklenburg-Vorpommern eine wichtige
Rolle zu. Es finden sich hier Gberdurchschnittlich viele ambulante und stationare Pflegeangebote.
Die Pflegebediirftigkeit hat sich sowohl ambulant als auch stationar deutlich erhéht und die Zahl
an stationaren Pflegeplatzen ist in den vergangenen Jahren iberdurchschnittlich stark gestiegen.
In den Pflegeheimen gibt es vergleichsweise wenige Pflegekrifte je Bewohner und der Anteil der
Pflegeheimbewohner mit Grad 1 und 2 bei der stationaren Pflege ist in Mecklenburg-Vorpom-
mern im Vergleich zu Deutschland niedriger.

Bis zum Jahr 2030 ist mit einem Riickgang der Bevélkerung und insbesondere der Zahl der Er-
werbstdtigen zu rechnen. Regional gestaltet sich der demografische Wandel unterschiedlich: im
stdlichen und 6stlichen Mecklenburg-Vorpommern wird er scharfer als in den restlichen Land-
teilen sein. Ferner sinkt die Bereitschaft, unternehmerisches Risiko als Freiberufler zu tragen.
Angestelltenverhaltnisse und Teilzeitlosungen werden zunehmend eingefordert. Tatigkeiten in
groReren Zentren werden attraktiver empfunden als in landlichen Regionen. Hinzu kommt die
weitere Spezialisierung in der Medizin, die es kleinen Krankenhausern in landlichen Regionen
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erschwert, ein breites Versorgungsangebot aufrecht zu erhalten. Es fehlt eine generalistische
Grundausbildung, die die Basisversorgung sichert. Eine weitere Konzentration von ambulanten
und stationaren Leistungen ist dementsprechend zu erwarten. Der Versorgungsbedarf wird auf-
grund der alternden Bevolkerung zunehmen. Dieser Effekt wird im stationdren Bereich jedoch
durch die zu erwartende Ambulantisierung liberkompensiert, sodass wir hier bis 2030 einen
Rickgang von 4 bis 6% erwarten. Daraus resultiert eine geringere Refinanzierungsmoglichkeit
der Vorhaltekosten fir die Krankenhauser.

Die Gesundheitsversorgung in Mecklenburg-Vorpommern steht damit vor der Herausforde-
rung, die wachsenden Bedarfe der alter werdenden Bevélkerung mit einer schrumpfenden Zahl
an erwerbsfahigen Personen decken zu miissen. Damit dies gelingen kann, braucht es eine Erho-
hung der Effizienz der Gesundheitsversorgung. Erstens sollte angestrebt werden, Bedarfe mog-
lichst zu reduzieren, zum Beispiel durch Pravention. Zweitens kann durch sektorenlbergreifende
Versorgung die Ambulantisierung der Medizin vorangetrieben werden. Auf der Angebotsseite
koénnen drittens durch eine starkere Zentralisierung und Schwerpunktbildung sowohl in der sta-
tiondren als auch in der ambulanten Versorgung Vorhaltekosten besser finanziert, Arbeitsplatze
flir die Fachkrafte attraktiver gestaltet und die Versorgungsqualitdt gesteigert werden. In Meck-
lenburg-Vorpommern muss dabei jedoch die Erreichbarkeit der Angebote stets im Auge behalten
werden. Viertens besteht bei der Allokation der Ressourcen Personal und Kapital Optimierungs-
potenzial und fiinftens kann der Einsatz moderner Technologien besonders im Bereich der Digi-
talisierung unterstiitzen.

Das Zielbild der Gesundheitsversorgung Mecklenburg-Vorpommerns sollte diese Potenziale er-
schlielRen. Ziel ist eine hohe Versorgungsqualitdt und Patientenorientierung. Dabei missen die
Versorgungsangebote erreichbar und finanzierbar sein. Zudem sollte die Gesundheitsversorgung
flexibel auf unerwartete exogene Schocks reagieren kénnen. Im Zielbild sollte die Gesundheits-
versorgung ganzheitlich gedacht werden: von praventiven bis zu kurativen Angeboten, von reha-
bilitativen und Unterstiitzungsleistungen, von sehr einfachen bis zu hochkomplexen Spezialan-
geboten. Am Anfang steht Prdavention, um Versorgungsbedarfe moglichst gering zu halten. Sie
fangt dabei schon in Schulen an und setzt sich in Betrieben fort. Bereits an dieser Stelle kommt
der , dezentrale Kimmerer” oder Case Manager als individueller Ansprechpartner fur Patientin-
nen und Patienten in allen Gesundheitsfragen und als Koordinator von Diensten ins Spiel. Diese
Aufgabe wird von Hausarzten und Pflegeexperten gemeinsam wahrgenommen. In der elektroni-
schen Patientenakte werden alle Gesundheitsdaten des Patienten hinterlegt. Der Patient ist Ei-
gentlimer seiner Daten und entscheidet dariiber, welche Personen Zugriff haben. Damit entsteht
langfristig eine Art personlicher digitaler Begleiter fur alle Blrgerinnen und Blirger. Der Case Ma-
nager organisiert die individuelle Gesundheitsversorgung vor Ort und koordiniert die Angebote
von Therapeuten, Kliniken, Apotheken, Altenpflege, bis hin zu Sozialarbeitern.

Case Manager arbeiten nach dem Vorbild der Gesundheitszentren in Finnland in groReren Zen-
tren zusammen. Sie umfassen die komplette ambulante primaréarztliche Versorgung, betreuen
chronisch Kranke, unterstiitzen die Koordination der hduslichen Krankenpflege und kooperieren
eng mit dem Offentlichen Gesundheitsdienst. Pflegefachpersonen spielen hier eine tragende
Rolle. Die Zentren sollten auch die facharztliche Versorgung mit abdecken. Zudem kénnen kleine
Krankenhauser der Grundversorgung in das Zentrum integriert werden, um damit ein sektoren-
Ubergreifendes Angebot der Grundversorgung zu schaffen (,Integriertes Gesundheitszentrum®,
IGZ). Auch die Expertise der Rehabilitationskliniken sollte fiir die Zentren erschlossen werden.

Ein IGZ kann die knappen personellen und finanziellen Ressourcen besser nutzen. Ein mindes-
tens ambulantes Gesundheitszentrum sollte fir die Bevdlkerung in hochstens 30 Minuten mit
einem Pkw erreichbar sein. Dabei arbeitet es eng mit mobilen Gesundheitsdiensten und
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Apotheken in der Flache zusammen, die zusatzliche Aufgaben wahrnehmen kénnen. Indem sie
eine grolRere Verantwortung fiir die lokale Versorgung libernehmen, erwachst daraus eine neue
Rolle fir kleine Krankenhauser: Integrierte Gesundheitszentren managen und organisieren die
medizinischen Angebote in ihrem Umfeld. Die Vergiitungsanreize im IGZ miissen derart gestaltet
sein, dass es Behandlungen, wo immer medizinisch moglich, ambulant durchfiihrt, und dass es
Interesse an Priavention entwickelt. Das IGZ muss sich fiir die Gesundheit der lokalen Bevélkerung
verantwortlich fiihlen.

Auf der Landkreisebene sollte ein groRes Krankenhaus als Regionalversorger fiir die Organisa-
tion der regionalen Gesundheitsversorgung Verantwortung libernehmen. Es vernetzt sich dabei
sowohl mit den lokalen IGZ als auch mit (iberregional tatigen Maximalversorgern, wie es sie bei-
spielsweise in Schwerin, Rostock, Greifswald und Neubrandenburg gibt. Insgesamt setzt die Ko-
ordination der Uberregionalen Versorgung auf den vier bestehenden Planungsregionen Meck-
lenburg-Vorpommerns auf. Je nach Aufgabe in der Region verteilen sich Leistungen der Basis-
und Spezialversorgung unterschiedlich auf die Leistungserbringer. Ein IGZ kiimmert sich um die
Basisversorgung. Der Regionalversorger hat auch hier seinen Schwerpunkt. Der Maximalversor-
ger und Fachkliniken decken einen GroRteil der Spezialversorgung ab, die auch iber Telemedizin
in die Fldche gelangt.

Um eine patientenzentrierte und ganzheitliche Versorgung zu erreichen, gibt es im Zielbild eine
sektoreniibergreifende Versorgungsplanung und sektoreniibergreifende Vergiitungselemente.
Auf der lokalen Ebene gibt es zudem viel Gestaltungsfreiheit, um innovative Versorgungsmodelle
erproben zu kdnnen — mit dem Ziel, dass sich effizientere Versorgungsmodelle durchsetzen. Dem
Faktor Personal kommt im Zielbild eine zentrale Bedeutung zu. Um die Attraktivitdt der Gesund-
heitsberufe zu steigern, braucht es zum Beispiel neue Arbeitszeitmodelle, die in gréBeren Ge-
sundheitszentren besser als in kleinen Einheiten realisierbar sind. Es ist aber nicht nur wichtig,
den Nachwuchs zu sichern, sondern ihn auch so einzusetzen, dass er sich ganz auf die Patienten-
behandlung konzentrieren kann. Dazu braucht es Entlastungsmoglichkeiten gerade im arztlichen
Bereich.

Die Bevolkerung bendtigt schlieflich eine gute Anbindung an die Gesundheitsangebote durch
flexible und effiziente Mobilitdtsangebote. Umgekehrt sollte das Angebot auch besser zu den
Menschen kommen, zum Beispiel Giber mobile Gesundheitsexperten mit telemedizinischer An-
bindung an ein Gesundheitszentrum, Uber eine direkte digitale Anbindung des Angebots in die
Wohnung des Patienten, (iber ein ergdnzendes telemedizinisches Angebot in der Apotheke oder
Hausarztpraxis oder iber Nachbarschaftshilfe am Wohnort des Patienten.

Aus diesem Zielbild ergeben sich fiir unterschiedliche Adressaten Handlungsempfehlungen. Ta-
belle 10 fasst alle Empfehlungen zusammen. Die MaRnahmen sollten durch eine Kommunikati-
onsoffensive vorbereitet und begleitet werden. Das Land sollte von Anfang alle Biirgerinnen und
Blrger mitnehmen, die gegenwartige Lage und Handlungsbedarfe im Gesundheitswesen erlau-
tern sowie die damit verbundenen Chancen und Risiken aufzeigen.

Krankenhausversorgung. In Mecklenburg-Vorpommern besteht nach heutigen MaRstdben
nicht mehr viel Potenzial hinsichtlich einer stirkeren Zentralisierung und Schwerpunktbildung
der Krankenhausversorgung. Gleichwohl wird der Druck dazu aufgrund personeller und finanzi-
eller Engpédsse sowie der zunehmenden Spezialisierung in der Medizin steigen. In nahezu allen
Regionen finden sich Krankenhduser, die sich aufgrund ihrer GrofSe und Lage als Teil eines Inte-
grierten Gesundheitszentrums eignen konnten. Wir empfehlen, wo immer moglich, lokal gesell-
schaftsrechtliche Zusammenschlisse anzustreben oder zumindest tréageribergreifende Koope-
rationen zu suchen. Die Krankenhausplanung sollte dies unterstiitzen. Sie sollte auRerdem die
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vier Planungsregionen verstetigen und fiir die Versorgungsangebote eine klare Zuordnung zu den
drei Kategorien vornehmen: (i) Grundversorgung (kombiniert mit 1GZ), (ii) Regionalversorgung
und (iii) Maximalversorgung. In dem Zusammenhang sind auch Mindestfallzahlen und Erreich-
barkeiten zu definieren und bei einem Zielkonflikt gegeneinander abzuwagen. Die Vergabe von
Investitionsférdermitteln sollte sich am Zielbild orientieren. ZielgroRe flr das Fordermittelvolu-
men sollten 8% des Krankenhausumsatzes sein. Zuséatzlich kann der Strukturfonds Zusammen-
schliisse fordern.

Ambulante und sektoreniibergreifende Versorgung. Ambulante und Integrierte Gesundheits-
zentren sollten fiir die primararztliche und fachéarztliche Versorgung etabliert werden. Sie sollten
eng mit mobilen Gesundheitsangeboten zusammenarbeiten, um die Flache breit zu versorgen.
Eine wichtige Funktion kénnte die ,Apotheke plus“ einnehmen, wenn eine breite landarztliche
Priméarversorgung nicht aufrechterhalten werden kann. Uber Telemedizin wiirde diese Apotheke
mit speziell ausgebildetem Personal an Gesundheitszentren angebunden sein. Auch Praxen von
Pflegefachpersonen mit telemedizinischer Anbindung sind denkbar. Um die Integration der Sek-
toren zu unterstitzen, sollten Hiirden fiir die Ubernahme von ambulanten Leistungen durch
Krankenhduser abgebaut werden und KV-Erméachtigungen nicht an einzelne Personen, sondern
an den Betrieb des Krankenhauses bzw. des IGZ gebunden sein, solange das Krankenhaus liber
die entsprechenden Qualifikationen verfligt. Zudem sollten an ein IGZ stets eine Kurzzeitpflege
und weitere Gesundheitsangebote angedockt sein.

Rettungswesen und Notfallversorgung. Je stirker zentralisiert eine Krankenhausstruktur ist,
desto mehr muss das Rettungswesen entsprechend ausgerichtet und professionalisiert sein. Es
zdhlt dabei die Zeit bis zur Einleitung der ersten Behandlungsschritte. Dazu muss das Kranken-
haus bereits bei Ankunft des Rettungswagens fiir den Patienten vorbereitet sein. Der Rettungs-
wagen bendtigt eine telemedizinische Anbindung zum Krankenhaus und es miissen erste wich-
tige Schritte durch den Notarzt oder entsprechend ausgebildete Rettungssanitdter unternom-
men werden. Erforderlich ist auch eine landkreisibergreifende Abstimmung sowie eine Koordi-
nation mit den Regionalversorgern. Grundsatzlich sollte die Notfallversorgung sektoreniibergrei-
fend zum Beispiel an einem IGZ erfolgen.

Sicherstellung. Aus wirtschaftlichen Griinden kénnen sich nicht alle Krankenhausstandorte aus
eigener Kraft halten. Sicherstellungszuschlage sollten die krankenhausindividuellen Besonder-
heiten bericksichtigen und entsprechend differenziert werden. Ihrer Gewadhrung muss eine Pri-
fung vorausgehen, welche Fachabteilungen fiir die Versorgungssicherheit notwendig sind. Auch
in diesem Zusammenhang sind die Erreichbarkeitsanforderungen und Sicherung der Versor-
gungsqualitat maligeblich, differenziert nach Basis- und Spezialversorgung. Fir die Notfallversor-
gung sollten auch die Méglichkeiten der Luftrettung in die Uberlegungen einbezogen werden. In
der Gynikologie und Geburtshilfe weisen viele der Standorte kritische Gréen auf. Viele gyndko-
logische Leistungen kdnnten auch ambulant in Gesundheitszentren angeboten werden. Die Ge-
burtshilfe sollte als Reaktion auf die steigenden Herausforderungen (wie zum Beispiel dem Fach-
kraftemangel) in einem Netzwerk organisiert und bewusst unter Inkaufnahme weiterer Strecken
so zentralisiert werden, dass vorbereitende Angebote wohnortnah zur Verfligung stehen, die ei-
gentliche Geburt aber in gréBeren Zentren stattfindet.

Versorgungsplanung. Um eine patientenzentrierte und ganzheitliche Versorgung aufzubauen,
braucht es eine sektoreniibergreifende Versorgungsplanung, die auch pflegerische Bedarfe, das
Rettungswesen, den Offentlichen Gesundheitsdienst und Pravention beriicksichtigt. Dabei sind
die relevanten Stakeholder einzubinden: das Land und die Landkreise mit dem OGD, die Kran-
kenhausgesellschaft, die Kassenarztliche Vereinigung, die Krankenversicherungen und Patien-
tenvertreter. Die Bedarfsprognosen im Versorgungsplan sollten langfristig ausgelegt sein, weil
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daran auch weitreichende Investitionsentscheidungen zu knlpfen sind. Investitionsfordermittel
miussten aullerdem sektoreniibergreifend eingesetzt werden kdénnen. Der Versorgungsplan
sollte den Akteuren vor Ort dabei viel Gestaltungsfreiheit lassen.

Modellprojekte. Wichtig fiir eine sektorenlibergreifende Versorgung sind sektoreniibergrei-
fende Verglitungsmodelle. Auf Bundesebene braucht es dazu Anpassungen. Allerdings kénnen
auch die Akteure im Land tber Modellprojekte aktiv werden. Erfolgreiche Modellprojekte beno-
tigen nach Beendigung ihrer Férderung eine Ubergangsldsung, um den Weg in die Regelversor-
gung finanzieren zu kénnen. Als Modellprojekte kdnnen auch Regionalbudgets in Frage kommen,
wie sie zum Beispiel in der psychiatrischen und psychosomatischen Versorgung existieren. Dazu
missen auch die vertragsarztlichen Vergiitungsbestandteile des Regionalbudgets aus dem KV-
Gesamtbudget herausgelost werden. Wir empfehlen, ein Modellprojekt ,,Regionalbudget” in ei-
nem Landkreis zu erproben, der Uberdurchschnittlich groRe Schwierigkeiten bekommen wird,
die Gesundheitsversorgung flaichendeckend und auf qualitativ hohem Niveau zu halten.

Altenhilfe und Wohnen. Die Altenpflege sollte enger mit der medizinischen Versorgung ver-
kniipft werden. Nétig ist ein nahtloser Ubergang vom Krankenhausaufenthalt zur Kurzzeitpflege.
Ein IGZ oder ein Krankenhaus sollte zu diesem Zweck entsprechende Vertriage mit der Pflegever-
sicherung schlieBen. Aber auch das Prinzip ,Reha vor Pflege” sollte starker gelebt werden. Es
sollte gepriift werden, ob dlteren Menschen rechtzeitig ein Angebot gemacht werden kann, ihre
bisherige Wohnung in der Peripherie aufzugeben und im Gegenzug eine altersgerechte und ggf.
betreute Wohnung in einem lokalen Zentrum zu beziehen. Dadurch lieRen sich die Gesundheits-
bedarfe zentralisieren und bei gleichzeitig hoherer Qualitat wirtschaftlicher erbringen.

Mobilitat und Nahe. Ein wichtiger Baustein sind mobile Gesundheits- und Pflegeexperten mit
telemedizinischer Anbindung an eine geeignete Arztpraxis, ein Gesundheitszentrum oder ein
Krankenhaus. Mobile Experten kénnen gezielt Hausbesuche durchfiihren oder zum Beispiel in
wochentlichem Rhythmus verschiedene Dérfer aufsuchen und in geeigneten Raumlichkeiten
oder einem ,, Gesundheitsbus“ Sprechstunden anbieten. Dabei sollte ein festes Team an mobilen
Experten zur Verfligung stehen. Je nach Grol3e des Einzugsgebiets kdnnte auch eine feste Praxis
einer Pflegefachperson sinnvoll sein. Raumlichkeiten mit telemedizinischer Anbindung fur die
primarérztliche Versorgung konnten zudem in Apotheken bereitgestellt werden (Apotheke plus).
In manchen Fillen kénnte die Arzneimittelausgabe durch Automaten oder per Versand, zum Bei-
spiel auch Uber Drohnen erfolgen. Fir Patienten sollten zudem Maéglichkeiten geschaffen wer-
den, direkt Gber Video und Apps in Kontakt zu Gesundheitsangeboten zu treten. Eine Unterwei-
sung in ihre Funktionsweise kdnnte durch die mobilen Gesundheitsexperten oder in der Apo-
theke plus erfolgen. Voraussetzung fiir alle digitalen Anbindungen ist ein schnelles und stabiles
Internet in der Flache. Wo dies noch nicht vorhanden ist, braucht es den entsprechenden Aus-
bau, moglicherweise (iber den neuen 5G-Standard im Mobilfunkbereich. Zusatzlich sind Mobili-
tatsangebote notig wie Sammeltaxis oder ein Rufbus, der gezielt Arztsitze, Gesundheitszentren
und Krankenh&user anfahrt. Dabei sollte auch kiinftig mogliches autonomes Fahren mitgedacht
werden. Lokal bereits vorhandene Angebote kdnnten auf das gesamte Bundesland (ibertragen
werden. Darliber hinaus sind Patientenpensionen an Regional- und Maximalversorgern zu emp-
fehlen flr Patienten mit langer Anreise.

Digitalisierung. Grundsatzlich sollte der Grundsatz ,digital vor ambulant vor stationar” gelebt
werden. Zentrale Voraussetzung ist die elektronische Patientenakte (ePA). Sie hilft nicht nur bei
den Ablaufen in der Gesundheitsversorgung, sondern bildet auch die Grundlage fiir Versorgungs-
forschung mit dem Ziel, die Versorgung kontinuierlich zu verbessern. Dariiber hinaus sollten di-
gitale Werkzeuge wie Sensorik, Wearables, Insidables, Smart Home, Virtual Reality, Augmented
Reality, Telemedizin, kiinstliche Intelligenz, Spracherkennung und Robotik starker genutzt
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werden. ,Digitale Marktplatze” kénnen zudem Patienten und Leistungserbringer sowie auch
Leistungserbringer untereinander besser vernetzen, zum Beispiel fir telemedizinische Konsulta-
tionen. Der Krankenhauszukunftsfonds stellt zur Digitalisierung der Krankenhduser 85 Millionen
Euro in Mecklenburg-Vorpommern zur Verfiigung, die das Land effektiv einsetzen sollte.

Personal. Schlisselfaktor fiir die Gewahrleistung einer hochwertigen Gesundheitsversorgung
ist qualifiziertes Personal. Hier kann und muss an vielen Stellen gleichzeitig angesetzt werden. So
braucht es Anreize zur Erhéhung der Erwerbstdtigenquote, beispielsweise durch eine bessere
Vereinbarkeit von Familie und Beruf, Wieder- oder Quereinstiegsprogramme, altersgerechte Ar-
beitsbedingungen und Beschaftigungsmoglichkeiten nach dem Renteneintritt. Dabei ist einer der
groRten Hebel die Teilzeitquote, weil in Teilzeit tatige Fachkrafte bereits voll ausgebildet und
einsatzfahig sind. Der Abbau von Birokratie und eine bessere Planbarkeit und Zuverlassigkeit der
Dienstpldne konnen die Attraktivitat der Gesundheitsberufe steigern. In der Pflege ist ein neues
Verstindnis des Pflegeberufs notig. Karriereoptionen wie zum Beispiel ,,Clinical Nurses” mit der
Ubernahme von mehr Verantwortung und Tatigkeiten, die bislang ausschlieBlich Arzten vorbe-
halten sind, wéaren eine Option. Die Weiterqualifizierung von Pflegehelfern zu Pflegefachkraften
sollte verstarkt werden. Um die landliche Versorgung zu stabilisieren, sind Anreize fiir eine Tatig-
keit auf dem Land erforderlich, zum Beispiel besondere Angebote im Rahmen des Studiums der
Allgemeinmedizin mit einer Verpflichtung zu einer Landarzttatigkeit.

Das inldandische Fachkraftepotenzial dirfte jedoch nicht ausreichen. Ergdnzend sollte die Zu-
wanderung auslandischer Fachkrafte gefordert werden. Fir auslandische Pflegekrafte ist dabei
zu bericksichtigen, dass sie die in ihrer Heimat erworbenen Qualifikationen auch in Deutschland
einsetzen koénnen und dirfen. Diese sind teilweise umfassender, was zusatzlich fiir ein neues
Verstindnis des Pflegeberufs spricht. Wo immer moglich sollte Technologie genutzt werden, um
die Arbeitskrafte zu entlasten und um die Arbeitsproduktivitat zu steigern, beispielsweise Hebe-
hilfen und Exoskelette zur physischen Entlastung von Pflegefachkraften. Durch eine effektive Re-
duktion der Fallzahlen im Krankenhaus, aber auch in der ambulanten Versorgung wiirde eben-
falls eine Entlastung eintreten, insbesondere indem die Versorgung starker nach dem Grundsatz
,digital vor ambulant vor stationar” ausgerichtet wird. Eine effektive Patientensteuerung lber
geeignete Leitstellen kann dies unterstiitzen. Beispielsweise koordinieren in Ddnemark Telefon-
leitstellen die Gesundheitsversorgung der Birger.

Gestaltungsfreiheit. Auf regionaler Ebene braucht es mehr Gestaltungsfreiheit, um die Versor-
gung effizienter und patientenorientierter erbringen zu kénnen. Dabei geht es darum, neue Ver-
sorgungsformen zu erproben und damit effizientere Formen zu finden. Die wachsende Regulie-
rung der Gesundheitsversorgung von Seiten des Bundes und des G-BA sollte Gberprift werden.
Stattdessen sollte starker auf die Kontrolle von Ergebnisgrofien gesetzt werden. Ein Mehr an Ge-
staltungsfreiheit brauchen auch die Krankenkassen. Sie missen unternehmerisch und eigenver-
antwortlich handeln kénnen, wenn sie zusammen mit Leistungserbringern neue Wege gehen
wollen. Da Krankenkassen im Wettbewerb miteinander stehen, spricht nichts gegen die Uber-
nahme gréRerer Eigenverantwortung. Auf Bundes- und Landesebene sollten die aufsichtsrecht-
lichen Vorgaben fir Krankenkassen stark reduziert und vereinheitlicht werden. Regionen, in de-
nen die Gesundheitsversorgung gefahrdet ist, sollten einen Sonderstatus erhalten kénnen. Er
wirde es erlauben, Teile des komplexen gesetzlichen Regelwerks auszusetzen, was nétig ist, um
tragfahige Konzepte zur Aufrechterhaltung der Gesundheitsversorgung in der Region erarbeiten
und ausprobieren zu kénnen.

Vergiitungssystem. Der Aspekt der Vorhaltefinanzierung sollte starker betont werden. Durch
Heraustrennung eines Teils des heutigen DRG-Vergiitungsvolumens wiirde der Mengenanreiz
des DRG-Systems sinken und gleichzeitig der Anreiz zur ambulanten Leistungserbringung steigen.
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Flr eine Versorgungsregion konnte damit je Leistungssegment ein Vorhaltebudget auf Basis der
regionalen Bevolkerungs- und Flachenstruktur festgelegt werden. Ein noch weitreichenderer An-
satz sind Regionalbudgets. Hier erhilt eine Region ein komplettes, vorab definiertes Budget, um
die Gesamtversorgung oder zumindest die gesamte facharztliche Versorgung zu lGbernehmen.
Die Akteure vor Ort kbnnen ehemals stationdre Leistungen ambulant erbringen, ohne wirtschaft-
liche Nachteile befiirchten zu missen. Sie kdnnen auf Pravention setzen, um Leistungen ganzlich
zu vermeiden und Versorgungsschnittstellen optimieren, um Ressourcen einzusparen.

Die Bilrger missen dabei stets die Wabhlfreiheit des Leistungsanbieters haben, sodass sie bei
mangelnder Qualitat jederzeit woanders Leistungen in Anspruch nehmen kdnnen. Innerhalb ei-
ner Region braucht es dafiir Kooperation, zwischen Regionen Wettbewerb. Fiir Regionalbudgets
in Mecklenburg-Vorpommern sollten daher im lokalen Umfeld Kooperationen und Fusionen an-
gestrebt werden. Es kénnte nétig sein, die Versorgungsregionen kleiner als einen Landkreis zu
wiahlen, um fir die Biirger Ausweichoptionen in erreichbarer Nahe zu schaffen. GrofRere Morbi-
ditatsrisiken missten dann auf héherer Ebene gepoolt werden. Als weiteres Korrektiv flir Regio-
nalbudgets dienen Qualitatsziele, die Krankenkassen mit der Vergabe eines Regionalbudgets
festlegen und kontrollieren. Alternativ ware als ,kleine” Losung ein befristetes Einfrieren des
Krankenhausbudgets bei gleichzeitiger Ermoéglichung, bisher stationar erbrachte Leistungen auch
ambulant erbringen zu kdnnen, zu prifen.
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1. Einleitung

Eine zunehmend alter werdende Bevolkerung und ein sich immer weiter verscharfender Fach-
kraftemangel im Gesundheitswesen stellen die medizinische Versorgung vor enorme Herausfor-
derungen. Dies gilt besonders fiir Regionen mit einer geringen Bevdlkerungsdichte, wie es sie in
Mecklenburg-Vorpommern viele gibt. Dort braucht es daher Konzepte, um langfristig eine be-
darfsgerechte, leistungsfahige und flaichendeckende Gesundheitsversorgung gewahrleisten zu
kénnen. Vor diesem Hintergrund hat der Landtag Mecklenburg-Vorpommern in seiner 89. Sit-
zung am 14. Mai 2020 eine Enquéte-Kommission zum Thema ,,Zukunft der medizinischen Ver-
sorgung in Mecklenburg-Vorpommern“ eingesetzt.

Dieses Gutachten liefert der Enquéte-Kommission eine Expertise, wie die Gesundheitsversor-
gung im Flachenland Mecklenburg-Vorpommern unter Berlicksichtigung der demografischen Be-
sonderheiten und Entwicklungen in der Zukunft ausgestaltet werden kénnte. Die Gesundheits-
angebote sollten (i) eine hohe Qualitdt bieten, (ii) fir die Bevolkerung gut erreichbar und (iii)
finanzierbar sein. Wir gehen dabei besonders auf den damit verbundenen Zielkonflikt ein.

Das Gutachten gliedert sich in eine Bestandsaufnahme der Bundeslandstruktur und der Ge-
sundheitsversorgung, gefolgt von einem Ausblick zur Entwicklung der Bevdlkerung, der Nach-
frage nach Gesundheitsleistungen, des Fachkraftebedarfs und zu technologischen Veranderun-
gen im Bereich der Digitalisierung. Daraus ergeben sich Herausforderungen fiir Mecklenburg-
Vorpommern zur Aufrechterhaltung der flaichendeckenden Gesundheitsversorgung. Darauf auf-
bauend entwickeln wir das Zielbild einer kiinftigen Gesundheitsversorgung und leiten daraus
Handlungsempfehlungen fiir die Leistungserbringer, die Kostentrager, die Landkreise, das Bun-
desland und den Bund ab. Das Gutachten schlief$t mit einem Fazit.

2. Daten- und Informationsquellen

Wir nutzen verschiedene Daten- und Informationsquellen, um das Versorgungsgeschehen in
Mecklenburg-Vorpommern bestméglich abbilden zu kédnnen. Die Quellen lassen sich in drei Ka-
tegorien einordnen.

Kategorie 1: Daten. Fiir die empirischen Analysen greifen wir auf folgende, teilweise 6ffentlich
verfligbare, Daten zuriick:

— Regionalstatistiken der statistischen Amter des Bundes und der Linder; die Bevdlke-
rungsfortschreibung des Statistischen Bundesamtes sowie die Bevolkerungsprognose
des RWI (FDZ Ruhr am RWI 2017),

— Indikatoren und Karten zur Raum- und Stadtentwicklung (INKAR) des Bundesinstituts
fir Bau-, Stadt- und Raumforschung (BBSR),

— die amtliche Krankenhausstatistik sowie die tiefgegliederten Diagnosedaten des Statis-
tischen Bundesamtes,

— die strukturierten Qualitdtsberichte der Krankenh&duser nach § 136b Abs. 1 Satz1 Nr. 3
SGB V (G-BA 2020),

— Daten aus dem Krankenhaus Rating Report,



























































































































































































































































































































