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GruBwort der Landtagsprasidentin

Ich freue mich, dass die Arbeit der Enquetekommission ,Sicherstellung der ambulanten und
stationdren medizinischen Versorgung in Niedersachsen - fur eine qualitativ hochwertige und
wohnortnahe medizinische Versorgung“ mit der Veréffentlichung des vorliegenden Berichtes
héchst erfolgreich zum Abschluss kommt.

Die Einsetzung der Kommission wurde am 10. Dezember 2018 vom Niedersachsischen Land-
tag beschlossen. Zu diesem Zeitpunkt war deutlich, dass die Adaptionsfahigkeit des Gesund-
heitssystems durch den demografischen Wandel, den medizinischen Fortschritt und die zu-
nehmende Digitalisierung mittelfristig stark herausgefordert sein wirde. Doch erst die Corona-
Pandemie hat uns vor Augen geflhrt, wie schnell sich die Leistungs- und Adaptionsféahigkeit
des Gesundheitssystems zu einer Frage von existenzieller Bedeutung entwickeln kann.

Ich méchte allen Kommissionmitgliedern - sowohl den Abgeordneten als auch den externen
Sachverstandigen - danken, die sich den Herausforderungen des wichtigen Themenfeldes ge-
stellt haben. lhrer intensiven Arbeit ist es zu verdanken, dass die beeindruckenden Ergebnisse
der zweijahrigen Kommissionstatigkeit nun in diesem Band vorliegen und als Grundlage fr
kinftige Weichenstellungen zur Verfigung stehen.

Dr. Gabriele Andretta
Prasidentin des Niederséachsischen Landtages






Vorwort der Kommissionsvorsitzenden

Im Dezember 2018 beschloss der Niedersachsische Landtag die Einsetzung einer 27 -kdpfi-
gen Enquetekommission ,Sicherstellung der ambulanten und stationaren medizinischen Ver-
sorgung in Niedersachsen - fur eine qualitativ hochwertige und wohnortnahe medizinische
Versorgung®.

Die Ergebnisse der Uber zweijahrigen Arbeit der Kommission, in der neben Mitgliedern des
Landtages auch externe Sachverstéandige aus Wissenschaft und Zivilgesellschaft mitwirkten,
werden vorliegend in gebundelter Form veréffentlicht.

Eigentlich befand sich die Enquetekommission auf ihrer Zielgeraden, als die World Health Or-
ganization am 11. Marz 2020 die Ausbreitung der Infektionskrankheit COVID-19 als eine Pan-
demie einstufte und der Deutsche Bundestag am 25. Marz 2020 eine ,epidemische Lage von
nationaler Tragweite“ konstatierte. Daraus resultierte zweierlei: Einerseits wurde sehr schnell
deutlich, dass sich der Zeitraum der Beratungen der Kommission aufgrund ausfallender Sit-
zungen verlangern wirde. Andererseits erschien es der Kommission unerlasslich, die aktuel-
len Erkenntnisse aus der COVID-19-Pandemie in die eigene Arbeit einflieBen zu lassen. Pro-
minente Beispiele sind die Bedeutungssteigerung des Offentlichen Gesundheitsdienstes
(OGD) als zentraler Baustein der Pandemie-Bekampfung ebenso wie der Digitalisierungs-
schub im medizinischen Bereich, ausgeldst durch die Corona-Pandemie.

Far unsere Kommission erwuchs daraus folgende wichtige Frage: Welche Ansatze ergeben
sich aus diesen neuen Erfahrungen fir die medizinische Versorgung im Regelfall? In insge-
samt 64 Kommissionssitzungen haben wir kontrovers diskutiert und innovative, krisenfeste
Handlungsempfehlungen konzipiert. Diese werden, davon bin ich Gberzeugt, die medizinische
Versorgung in Niedersachsen maf3geblich und nachhaltig pragen.

Flr die enorme Sitzungs- und Arbeitsdisziplin, die konstruktiven Lésungsvorschlage und ge-
winnbringenden Diskussionen gilt mein Dank allen Beteiligten. Differente Denk- und Herange-
hensweisen aus Wissenschaft, Politik und Zivilgesellschaft wurden miteinander konfrontiert.
Gemeinsam sind wir zu einem gleichsam umfassenden wie zukunftsweisenden Ergebnis ge-
langt.

Die wissenschaftliche Begleitung wurde dankenswerterweise von der Landesvereinigung fir
Gesundheit und Akademie fir Sozialmedizin Nds. e. V. (LVG & AFS) in Kooperation mit den
wissenschaftlichen Referentinnen und Referenten der Fraktionen vorgenommen. Auch far
diese gute und erfolgreiche Zusammenarbeit bedanke ich mich herzlich.

Petra Joumaah
Vorsitzende der Enquetekommission
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Praambel

Die medizinische Versorgung in Niedersachsen ist derzeit flachendeckend sichergestellt. Ins-
gesamt 685 000 engagierte Beschaftigte des Gesundheitswesens gewahrleisten landesweit
in Krankenhausern, Arztpraxen, Gesundheitsamtern, im Rettungsdienst und zahlreichen wei-
teren Gesundheitseinrichtungen die medizinische Versorgung der Bevdlkerung auf hohem Ni-
veau.

Zugleich unterliegen die fur die Sicherstellung der medizinischen Versorgung maBgeblichen
Rahmenbedingungen kontinuierlichen Veranderungen und fordern diese zunehmend heraus:
der demografische Wandel und damit verbunden eine steigende Anzahl hochaltriger und mul-
timorbider Patientinnen und Patienten; der stetig wachsende Bedarf an Fachkréaften in nahezu
allen Bereichen; Engpésse bei der medizinischen Versorgung insbesondere in Iandlichen Re-
gionen; der Einzug der Digitalisierung ins Gesundheitswesen und - nicht zuletzt - die Okono-
misierung und Kommerzialisierung im Gesundheitswesen.

Die hohe Bedeutung unserer Gesundheitsversorgung und die vielfaltigen Herausforderungen,
vor denen dieses komplexe System steht, waren der Anlass fiir die Einsetzung dieser En-
quetekommission zur ,Sicherstellung der ambulanten und stationaren medizinischen Versor-
gung in Niedersachsen - fir eine qualitativ hochwertige und wohnortnahe medizinische Ver-
sorgung”“. Die COVID-19-Pandemie hat zudem - wie mit einem Brennglas - die zentralen Fel-
der, die es fur eine zukunftsfahige Ausrichtung unseres Gesundheitssystems zu adressieren
gilt, noch deutlicher zutage treten lassen.

Vor diesem Hintergrund hat es sich die Kommission zur Aufgabe gemacht, konkrete und zu-
kunftsweisende Empfehlungen zur Sicherung einer bedarfsgerechten medizinischen Versor-
gung der niedersachsischen Bevélkerung als Aufgabe der 6ffentlichen Daseinsvorsorge zu
entwickeln. Dabei stie3 die Einsetzung der Enquete sowohl auf ein breites 6ffentliches als
auch fachliches Interesse und Iéste zahlreiche positive Reaktionen von Verbanden und Insti-
tutionen aus. Dies hat unterstrichen, dass die im Einsetzungsbeschluss aufgeworfenen Fragen
zu zukunftigen Versorgungsstrukturen nicht nur von hoher Relevanz fir die Bevélkerung und
auf politischer Ebene sind, sondern auch die im Gesundheitswesen verantwortlichen Akteu-
rinnen und Akteure die Entwicklung passgenauer, zukunftsweisender Antworten als gesamt-
gesellschaftliche Aufgabe verstehen und bereit sind, sich hierfir einzubringen.

Eine vergleichbare Enquete hat es bisher in keinem anderen Bundesland gegeben: Denn nicht
nur hat sie alle wesentlichen Schlisselbereiche der gesundheitlichen Versorgung und ihr Zu-
sammenspiel im Gesamtsystem der Gesundheitsversorgung in den Blick genommen, sie hat
zudem in die Entwicklung konkreter Handlungsempfehlungen Vertreterinnen und Vertreter al-
ler Parteien, die Spitzen der wichtigsten Berufsgruppen, Vertreterinnen und Vertreter der Kran-
kenkassen, der kommunalen Spitzenverbande, der Krankenhauser sowie der Wissenschaft
und externer Expertinnen und Experten involviert. Nach Eintreten der COVID-19-Pandemie,
die das gesellschaftliche Leben insgesamt und besonders die Gesundheitsversorgung vor un-
geahnte Herausforderungen gestellt hat, sah es die Kommission zudem als ihre Aufgabe, die
bis hierhin von ihr diskutierten Problemlagen und Handlungsempfehlungen erneut auf den
PriOfstand zu stellen und ihre Empfehlungen zu erganzen.

Von Januar 2019 bis Februar 2021 hat sich die Enquetekommission in insgesamt 64 Sitzungen
intensiv mit den aktuellen Herausforderungen in der Gesundheitsversorgung befasst, um ent-
sprechende Lésungsansatze erarbeiten zu kénnen.



Ein breites Spekirum an Leistungsbereichen - vom ambulanten und stationaren Sektor Uber
die Notfallversorgung bis hin zum Offentlichen Gesundheitsdienst - sowie Querschnittsthe-
men, wie die sektorenibergreifende Versorgung, Digitalisierung und Mobilitat, wurden disku-
tiert. Im Ergebnis liefert dieser Bericht ein differenziertes Bild bestehender Problemlagen und
zeigt insbesondere Lésungsansatze im Gestaltungs- und Ermessensbereich des Landes Nie-
dersachsen und der niedersachsischen Kommunen sowie der landesunmittelbaren Leistungs-
erbringer und Krankenkassen auf.

SchwerpunktmaBig lassen sich folgende strukturelle Herausforderungen hervorheben:

¢ Insbesondere in landlichen Regionen gestaltet sich die Sicherstellung einer flachen-
deckenden Verteilung der medizinischen Versorgung zunehmend schwieriger.

e FUr die stationare Versorgung in Niedersachsen mit seiner Vielzahl von Standorten
ist eine Weiterentwicklung erforderlich. Die Krankenhausplanung erfolgt derzeit nicht
ausreichend auf Grundlage funktional angemessener Kriterien. Eine reine Fortschrei-
bung des Krankenhausplanes bildet aktuelle Rahmenbedingungen nicht mehr ab.

o Engpasse in der Personalausstattung zeichnen sich Gber alle Leistungsbereiche hin-
weg ab. Im stationaren Sektor besteht zudem die Problematik, dass das vorhandene
Personal auf zahlreiche Standorte und im internationalen Vergleich sehr viele Falle
verteilt ist und schon heute moégliche Ambulantisierungspotenziale noch nicht hin-
langlich ausgeschdpft werden.

o Im Bereich der Notfallversorgung kommt es zu Fehlinanspruchnahmen, da die am-
bulante Versorgung als nicht ausreichend wahrgenommen wird und der Zugang zu
den Notfallstrukturen weitgehend ungesteuert erfolgt. Hierdurch werden der Ret-
tungsdienst und die Notaufnahmen der Krankenhduser Uberlastet.

o Die Gberwiegend sektoral getrennten Planungs-, Finanzierungs- und Vergitungssys-
teme beeintrachtigen die Effizienz, Effektivitdt und Qualitédt der Gesundheitsversor-
gung sowie die sektorenlbergreifende Zusammenarbeit. Zudem mangelt es teilweise
an validen sektorenibergreifenden Datengrundlagen.

o Der Digitalisierungsgrad des deutschen Gesundheitswesens hat insbesondere im
europaischen Vergleich erhebliches Entwicklungspotenzial. Die sektoralen Struktu-
ren im deutschen Gesundheitswesen erschweren den Fortschritt in der Digitalisie-
rung. Zudem fehlt es haufig an Interoperabilitdt an den Schnittstellen.

Trotz einer auBBerordentlich guten Wirtschaftsentwicklung, verbunden mit einer starken Be-
schéftigungs- und Einkommensentwicklung, sind die Beitragssatze der gesetzlichen Kranken-
versicherung bereits in der zurlickliegenden Dekade auf einen historischen Hoéchststand ge-
stiegen. Ausgelést durch die COVID-19-Pandemie und den damit verbundenen wirtschaftli-
chen Einbruch ist jetzt mit stagnierenden oder sogar sinkenden Beitragseinnahmen zu rech-
nen. In der Folge drohen weitere Beitragssatzerh6hungen. Um die Beitragssatzstabilitat auch
zukinftig zu gewdbhrleisten, spricht sich die Enquetekommission daher fur folgende Zielset-
zungen aus:

o Qualitat, Effizienz und Wirtschaftlichkeit der Versorgung und der Versorgungsstruk-
turen sind bei der Gestaltung des Gesundheitswesens stérker zu berticksichtigen und
weiterzuentwickeln.



e Bei Entscheidungen zur Weiterentwicklung des Gesundheitswesens muss den ent-
stehenden Kosten der konkrete Nutzen fur die Patientinnen und Patienten gegen-
Ubergestellt und diese Betrachtung zum Bestandteil der Entscheidungsgrundlage ge-
macht werden.

e Mehrausgaben durch notwendige oder mit einem hohen Nutzen fir die Patientinnen
und Patienten verbundene MaBBnahmen muissen entweder durch Kostensenkungen
an anderer Stelle oder durch Erhéhung der staatlichen Zuschusse ausgeglichen wer-
den. Ist dadurch die notwendige medizinische Versorgung auch nach Ausschépfung
von Wirtschaftlichkeitsreserven nicht zu gewahrleisten, sind Beitragserhéhung zum
Finanzierungsausgleich notwendig.

¢ In der Finanzierung ist auf eine klare Trennung zwischen den Aufgaben des Bundes
und der Lander im Rahmen der Daseinsvorsorge und den Aufgaben der Kranken-
kassen im Rahmen der Patientenversorgung zu achten.

Um den beschriebenen Herausforderungen zu begegnen, wurden in der Enquetekommission
umfassende und spezifische Handlungsempfehlungen fiir die einzelnen Bereiche der medizi-
nischen Versorgung entwickelt. Dabei hat sich die Kommission in ihren Diskussionen auf die
medizinische Regelversorgung im Gesundheitswesen fokussiert und sowohl sektorenspezifi-
sche als auch sektorenubergreifende Aspekte in den Blick genommen. Zugleich wurden die
Herausforderungen pandemischer Lagen beriicksichtigt und ergdnzende MaBnahmen zur Be-
waltigung zukunftiger Krisen abgeleitet.

Far die flachendeckende Sicherung und weitere Optimierung der Versorgungsqualitat bei zu-
nehmenden Herausforderungen durch die Alterung der Gesellschaft ist es aus Sicht der En-
quetekommission grundsétzlich notwendig, vorhandene Ressourcen effizienter zu nutzen.
Dieses erfordert eine Optimierung von Planungs- und Steuerungsprozessen, eine Zentralisie-
rung spezifischer Leistungen, die Etablierung innovativer sektorentbergreifender Ansatze und
die Einbindung aller relevanten Fachkraftegruppen.

Als richtungsweisend identifiziert die Enquetekommission dabei u. a. die folgenden Reformim-
pulse:

o Die Kommission setzt sich flr eine Konzentration spezialisierter Versorgungsleistun-
gen bei gleichzeitiger Gewahrleistung einer flachendeckenden Grundversorgung ein.

o Eine bedarfsorientierte und an Versorgungsstufen orientierte prospektive Kranken-
hausplanung ist nach Einschatzung der Kommission eine der wesentlichen Grundla-
gen fir die zukunftsfahige Weiterentwicklung der stationéren Versorgung. In diesem
Zusammenhang legt die Kommission mit inrem Bericht ein konkretes Versorgungs-
stufenkonzept fir Niedersachsen vor.

e Zur Sicherstellung einer qualitativ hochwertigen ambulanten Versorgung empfiehit
die Kommission eine starker an Morbiditat und Inanspruchnahme orientierte Bedarf-
splanung. Insbesondere die hausarztliche Versorgung sowie die Versorgung im land-
lichen Raum sollen zudem durch die Verbesserung von Rahmenbedingungen sowie
die Starkung der Rolle von Hausérztinnen und -&rzten in der Versorgung optimiert
werden.

e Den Zugang zur Notfallversorgung gilt es durch gezielte MaBnahmen der Patienten-
steuerung zu optimieren.
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e Sektoreniibergreifenden Versorgungskonzepten kommt vor dem Hintergrund der zu-
nehmenden Komplexitat des Versorgungsgeschehens eine starkere Bedeutung zu.
Hier fordert die Kommission eine zligige Harmonisierung sektoraler Rahmenbedin-
gungen auf Bundesebene und legt fir Niedersachsen ein konkretes Konzept zur
Etablierung ,Regionaler Gesundheitszentren® vor. DarUber hinaus empfiehlt sie, dass
fir sektorenlbergreifende Planung zusténdige § 90 a-Gremium konzeptionell neu
aufzustellen.

¢ Mit Blick auf Beispiele aus anderen Landern regt die Kommission an, im Kontext zu-
kinftiger sektorenlbergreifender Versorgungsplanungen die Notwendigkeit der in
Deutschland vorgehaltenen sogenannten doppelten Facharztschiene zu prifen.

e Zu prifen ist auBerdem, inwieweit Sanktionsmdglichkeiten bei nicht sachgerechter
Inanspruchnahme von Versorgungsleistungen, z. B. im Rettungs- und Notfallwesen,
eingesetzt werden kénnen.

o FUr eine starkere patientenzentrierte Digitalisierung der medizinischen Versorgung,
die hohes Effizienzsteigerungspotenzial birgt, ist die durch die COVID-19-Pandemie
ausgeldste Schubkraft zu nutzen. Dabei kann in Niedersachsen an viele Aktivitaten
des Masterplans Digitalisierung angeknupft werden.

Der vorliegende Bericht fasst die intensiven Diskussionen der Enquetekommission zusam-
men, indem far die einzelnen Handlungsfelder zunéchst die jeweiligen Rahmenbedingungen
skizziert und darauf aufbauend die Herausforderungen und Empfehlungen fur die Weiterent-
wicklung der medizinischen Versorgung in Niedersachsen detailliert dargelegt werden. Die
Darstellung orientiert sich dabei jeweils an den drei Themenbereichen ,Qualitat und Struktu-
ren”, ,Finanzierung“ sowie ,Personal“. Erganzend wird - trotz aller Verschiedenheiten der Ge-
sundheitssysteme - das Augenmerk immer wieder auch auf Entwicklungen und Erfahrungen
aus anderen Landern gerichtet, um durch den ,Blick Uber den Tellerrand® die Situation in
Deutschland und Niedersachen in Perspektive zu setzen und wichtige Impulse aufzugreifen.

Flr die Weiterentwicklung des Gesundheitssystems im Sinne einer zukunftsfahigen, qualitats-
gesicherten und patientenorientierten Versorgung gibt es nicht die eine Lésung, vielmehr ist
ein Blndel aufeinander abgestimmter MaBnahmen erforderlich. Dieses Bundel von MafBnah-
men muss jedoch immer am Leitprinzip des Patientenwohls orientiert sein. Wahrend das Ge-
sundheitssystem heute primar aus einer Anbieterperspektive heraus gestaltet wird, muss es
sich nach Einschatzung der Enquetekommission zukinftig wieder deutlich stérker an den Be-
darfnissen der Patientinnen und Patienten ausrichten, wahrend gleichzeitig auch der Eigen-
verantwortung der Patientinnen und Patienten flr ihre Gesundheit eine zentrale Rolle zu-
kommt. Die Mitglieder der Enquetekommission waren sich einig, dass die Bereitstellung der
medizinischen Versorgung ein zentraler Teil der 6ffentlichen Daseinsvorsorge ist.

Der Landtag, die Landesregierung und alle an der medizinischen Versorgung beteiligten Ak-
teurinnen und Akteure sind nun gefordert, die unterbreiteten Handlungsempfehlungen in ihren
Entscheidungen zu berlcksichtigen und umzusetzen, um eine zukunftsfahige, qualitativ hoch-
wertige und patientenorientierte Versorgung fir Niedersachsen erfolgreich sicherzustellen.
Der durch die COVID-19-Pandemie erhdhte Effizienzdruck im Gesundheitswesen kann und
sollte aus Sicht der Enquetekommission im positiven Sinn als Antrieb fiir eine seit Langem
fallige Uberwindung hergebrachter Versorgungsstrukturen und die Entwicklung innovativer
Ansatze nutzbar gemacht werden.
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. Einsetzung, Auftrag und Verfahren

1. Einsetzung der Enquetekommission

1.1. Einsetzung und Auftrag

Die Enquetekommission ,Sicherstellung der ambulanten und stationédren medizinischen Ver-
sorgung in Niedersachsen - fur eine qualitativ hochwertige und wohnortnahe medizinische
Versorgung“ wurde auf Antrag der Fraktion der SPD und der Fraktion der CDU (Drs. 18/2012)
vom Niedersachsischen Landtag mit dem in seiner 33. Sitzung am 10.12.2018 gefassten Be-
schluss eingesetzt. Durch den Beschluss wurde der Enquetekommission folgender Auftrag
gegeben:

Der Landtag setzt geman § 18a seiner Geschaftsordnung (GO LT) eine Enquetekommission
ein, die sich mit der Sicherstellung der ambulanten und stationaren medizinischen Versorgung,
einschlieBlich der Notfallversorgung, in Niedersachsen befasst. Im Flachenland Niedersach-
sen stellen sich die Versorgungstrukturen in der hausarztlichen, facharztlichen und stationaren
Versorgung regional sehr unterschiedlich dar. Insbesondere in landlichen Gebieten wird es
immer schwieriger, frei gewordene Kassenarzisitze neu zu besetzen. Gleichzeitig stehen ge-
rade dort haufig nur unzureichende o6ffentliche Verkehrsverbindungen zur Verfigung, die je-
doch unabdingbar sind, damit nicht mobile Patientinnen und Patienten zeitnah die bendtigte
medizinische Hilfe erreichen kénnen. Ambulante Notfallpraxen werden so immer stérker
zweckentfremdet und durch Hilfesuchende vor Ort in die Regelversorgung einbezogen. Dieses
gefahrdet und blockiert dann teilweise die tatséchliche Notfallversorgung. Die Sicherung der
medizinischen Versorgung gehoért zu den Kernelementen der 6ffentlichen Daseinsvorsorge.
Zielsetzung der Enquetekommission ist es daher, konkrete Vorschlage zu erarbeiten, wie eine
qualitativ hochwertige, wohnortnahe und bedarfsgerechte medizinische Versorgung der nie-
dersachsischen Bevdlkerung auch in Zukunft gesichert werden kann.

Im Vordergrund der Enquetekommission stehen die Erarbeitung von Lésungsanséatzen im Ge-
staltungs- und Ermessensbereich des Landes und der niedersachsischen Kommunen sowie
der landesunmittelbaren Leistungserbringer und Kostentrager. Dabei sind der demografische
Wandel, der medizinische Fortschritt und Méglichkeiten der zunehmenden Digitalisierung ein-
zubeziehen. Die Digitalisierung sollte zukUnftig auch zur Verbesserung der Patientensicherheit
und zur Vermeidung von Parallel- und Doppelversorgung eine wichtige Rolle einnehmen. Lan-
despolitische Spielrdume zur sektorenlbergreifenden Versorgung, die Gesundheitsregionen
sowie die verstarkte Einrichtung kommunaler und privater medizinischer Versorgungszentren
sollen geprift werden.

Das deutsche Gesundheitswesen ist von unterschiedlichen Zustandigkeiten, Leistungserbrin-
gern, Kostentragern und Sicherstellungsauftragen gepragt. Diese Strukturen sind zu berlick-
sichtigen und Veranderungen im Interesse einer besseren Versorgungsstruktur und eines ef-
fizienteren Einsatzes von vorhandenen Ressourcen und Finanzmitteln aufzuzeigen.

Um auch zukinftig eine leistungsfahige und bedarfsgerechte Versorgungsstruktur in den un-
terschiedlichen Regionen Niedersachsens vorhalten zu kénnen, sind insbesondere folgende
Fragestellungen zu klaren:
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10.

11.

12.

Ambulante medizinische Versorgung

Wie kann eine flachendeckende Verteilung der Haus- und Facharztinnen und -arzte in
Niedersachsen erfolgen, um eine wohnortnahe und qualitative Versorgung sicherzustel-
len, und wie viele Arztinnen und Arzte sind daftir erforderlich?

Entwickelt sich der Bedarf bei den einzelnen Facharztgruppen regional unterschiedlich,
und in welchen Fachbereichen entstehen dabei die gréBten Probleme?

Wie musste die Bedarfsplanung verandert werden, um die Gesamtversorgung im Blick zu
haben und regionale Besonderheiten und Bedarfe zu berlicksichtigen?

Wie viele Medizinstudierende sind in den nachsten zehn bis 15 Jahren notwendig, um in
Niedersachsen den Bedarf an Haus- und Fachérztinnen und -arzten zu decken?

Welche Anreize sind nétig, um eine ausreichende Zahl selbststandiger Haus- und Fach-
arztinnen und -arzte in Niedersachsen zu bekommen?

Welche Leistungen kénnten zur Entlastung der niedergelassenen Arztinnen und Arzte auf
nichtarztliche Bereiche delegiert werden, und welche Voraussetzungen missten dafiir ge-
schaffen werden?

In welchem Umfang kénnten (kommunale) medizinische Versorgungszentren, die auch
landkreis- und krankheitslibergreifend arbeiten, neben selbststandig tatigen Arztinnen und
Arzten ein Baustein flr die Versorgung sein?

Wie kann durch sektorentbergreifende Kooperationen von ambulanten und stationaren
medizinischen Angeboten die wohnortnahe Versorgung qualitativ optimiert werden?

Waren z. B. das niederlandische Modell mit niedergelassenen Hausérztinnen und -arzten
sowie an Kliniken angebundenen Facharztinnen und -arzten oder skandinavische Modelle
mit kommunal angestellten Arztinnen und Arzten auch eine Lésung fur Niedersachsen?

Gibt es im Offentlichen Gesundheitsdienst (OGD) vergleichbare Nachwuchsprobleme wie
bei niedergelassenen Arztinnen und Arzten? Falls ja, welche Lésungsansétze gibt es?

Welche Rolle spielt der OGD in der Versorgung der Bevélkerung, und wie kénnte der OGD
als eigenstéandiger Bereich der kommunalen Versorgung weiterentwickelt werden?

Welche Aufgaben Gibernimmt bzw. kénnte der OGD im Rahmen der medizinischen Ge-
samtversorgung noch Ubernehmen, und welche Kooperation bzw. Verzahnung mit der
kassenarztlichen Versorgung ware denkbar und sinnvoll?
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10.

Stationdre medizinische Versorgung

Welche Leistungen gehéren zur Grund- und Regelversorgung, und wie muss ein Kran-
kenhaus der Grund- und Regelversorgung erreichbar sein?

Welche Qualitatsanforderungen sollten Krankenhauser in Niedersachsen erfiillen?

Welche Auswirkungen haben die durch den G-BA zunehmend vorgegebenen Mindest-
mengen auf die Krankenhausstruktur?

Kann die medizinische Versorgung, insbesondere zur Erstversorgung durch Portalkran-
kenhauser oder Medizinischen Versorgungszentren (MVZ), gesichert werden?

Welche Spezialisierungsméglichkeiten ergeben sich fiir Krankenhauser in den landlichen
Regionen?

Wie kdnnen, vor allem in landlichen Regionen, die in Krankenh&usern vorhandenen Fach-
arztkapazitaten und nicht ausgelasteten medizintechnischen Gerate in die ambulante Ver-
sorgung eingebunden werden?

Wie kann durch sektorentbergreifende Kooperationen von stationaren und ambulanten
medizinischen Angeboten die wohnortnahe Versorgung qualitativ optimiert werden? Sind
Primary Health Care Center auch ein Modell fir Niedersachsen?

Welche Anreize sind nétig, um eine ausreichende arztliche und pflegerische Personalaus-
stattung in allen Krankenhdusern zu erreichen?

Was ist notwendig, um Doppelkapazitdten an Landesgrenzen (Bundeslander und europa-
ische Nachbarlander) zu verhindern?

Welche Leistungen der Spezialversorgung bzw. Kapazitaten der Maximalversorgung wer-
den wo und nach welchen Kriterien benétigt?

Notfallversorgung

Wie stellt sich die momentane Situation im &arztlichen Bereitschaftsdienst, in ambulanten
Notfallpraxen und im Rettungsdienst dar?

Wie haben sich die Inanspruchnahme und die Kosten in diesen drei Bereichen entwickelt?

Verstehen die Betroffenen bzw. Hilfesuchenden den Unterschied, und sind die unter-
schiedlichen Zusténdigkeiten zwischen kassenarztlichem Bereitschaftsdienst und kommu-
nalem Rettungsdienst noch zeitgeman und sinnvoll?

Ist eine Zusammenfiihrung oder zumindest eine gemeinsame Einsatzsteuerung von kas-
senarztlichem Bereitschaftsdienst und kommunalem Rettungsdienst ein sinnvolles Instru-
ment?

Warum weichen Patientinnen und Patienten immer stérker in die Notfallversorgung aus,
und welche Instrumente kénnten eine Zweckentfremdung der Notfallversorgung reduzie-
ren bzw. verhindern, dass Notfallambulanzen zur Regelversorgung genutzt werden?
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Iv. Digitalisierung

1. Die medizinische Versorgung kann insbesondere in Iandlichen Regionen durch die zuneh-
mende Digitalisierung verbessert werden. Welche technischen und rechtlichen Vorausset-
zungen kénnte bzw. misste das Land in welchen Regionen schaffen?

2. Kann die Speicherung von Gesundheitsdaten auf der persdnlichen Versichertenkarte ein
Instrument zur Verbesserung der Patientensicherheit und zur Vermeidung von Doppelun-
tersuchungen sein, und welche Voraussetzungen waren dafir notwendig?

3.  Welche Hirden bestehen bei der Digitalisierung von Patientenakten und deren Weiter-
gabe zwischen verschiedenen behandelnden Akteurinnen und Akteuren?

V. Mobilitat

1. Welche Zeitspanne ist fur Hilfesuchende zumutbar, um eine Hausérztin/einen Hausarzt
oder ausgewahlte Facharztgruppen barrierefrei zu erreichen?

2. st die barrierefreie Erreichbarkeit in Niedersachsen flichendeckend mit dem OPNV ge-
waébhrleistet? Falls nicht, in welchen Regionen des Landes nicht?

3.  Wie kdnnte eine barrierefreie Erreichbarkeit onne OPNV fiir Patientinnen und Patienten
gewahrleistet werden, und wer ist dafiir zustéandig?

1.2. Zusammensetzung

Mit dem oben genannten Beschluss vom 10.12.2018 hat der Niedersachsische Landtag fest-
gelegt, dass der Enquetekommission insgesamt 27 Mitglieder angehdéren sollen. Sie sollte sich
zusammensetzen aus 15 Mitgliedern des Landtags und 12 Sachverstandigen, die keine Ab-
geordneten sind.

Nachdem Ende September 2020 3 bisherige Mitglieder der AfD-Fraktion ihren Fraktionsaustritt
erklart hatten, war die nach der Geschaftsordnung des Niedersachsischen Landtages fir den
Fraktionsstatus erforderliche Zahl von 7 Abgeordneten nicht mehr gegeben. Vor diesem Hin-
tergrund hat der Niedersachsische Landtag in seiner 85. Sitzung am 06.10.2020 beschlossen,
die Zahl der Mitglieder des Landtages in der Kommission auf 14 zu reduzieren - Drs. 18/7605.
Die Fraktionen der SPD und der CDU benennen danach je 6 Abgeordnete. Je ein Mitglied
benennen die Fraktion Bindnis 90/Die Grinen und die Fraktion der FDP.

Mitglieder Stellvertretende Mitglieder
SPD Liebetruth, Dr. Dorte Ansmann, Holger
Lottke, Oliver Glosemeyer, Immacolata
Naber, Hanna Heilmann, Tobias
SchiBler, Claudia Logemann, Karin
Schwarz, Uwe Lynack, Bernd
Wernstedt, Dr. Thela Pantazis, Dr. Christos (bis 16.12.2019)

Petra Tiemann (ab 16.12.2019)
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CDU

GRUNE

FDP

AfD

Bock, André
Jasper, Burkhard
Joumaah, Petra
Koch, Veronika
Meyer, Volker
Pieper, Gudrun

Janssen-Kucz, Meta

Bruns, Sylvia (bis 30.10.2020)
Forsterling, Bjérn (ab 30.10.2020)

Bothe, Stephan (bis 29.09.2020)

Calderone, Christian
Eilers, Christoph
Fredermann, Rainer
Hillmer, Jorg
Hopmann, Laura
Westmann, Editha

Wenzel, Stefan
Viehoff, Eva (ab 05.11.2019)

Forsterling, Bjorn (bis 30.10.2020)
Schitz, Susanne Victoria (ab 01.02.2019)

Emden, Christopher (bis 29.09.2020)
Lilienthal, Peer (13.03.2019 bis 29.09.2020)

Sachverstandige

Barjenbruch, Mark
(Kassenarztliche Vereinigung Nds.)

Engelke, Helge
(Nds. Krankenhausgesellschaft)

Mehmecke, Sandra
(Pflegekammer Nds.)
(bis 15.07.2020)

Immenroth, Tobias
(Pflegekammer Nds.)
(ab 16.07.2020)

Niemann, Jérg
(Verband der Ersatzkassen - Lan-
desvertretung Niedersachsen)

Hufenbach, Rolf
(Kassenarztliche Vereinigung Nds.)

Bielefeld, Marten
(Nds. Krankenhausgesellschaft)
(ab 30.01.2019)

Ahting, Manuel
(Pflegekammer Nds.) (ab 01.03.2019)

Immenroth, Tobias
(Pflegekammer Nds.) (01.03.2019 bis
15.07.2020)

Hunlede, Daniele
(Pflegekammer Nds.) (ab 16.07.2020)

Goken, Carsten
(Verband der Ersatzkassen - Landesvertre-
tung Nds.)

Jahns, Dorothea
(Verband der Ersatzkassen - Landesvertre-
tung Nds.) (ab 01.03.2019)
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Preugschat, Frank Késer, Brigitte
(AOK Nds.) (AOK Nds.)

Nowack-Schwonbeck, Sabine
(AOK Nds.) (ab 13.03.2019)

Wenker, Dr. Martina Renneberg, Marion Charlotte
(Arztekammer Niedersachsen) (Arztekammer Nds.)

Frahauf, Prof. Dr. Nils
(Arztekammer Nds.)

Meyer, Prof. Dr. Hubert Trips, Dr. Marco
(Nds. Landkreistag) (Nds. Stadte- und Gemeindebund)

Kamlage, Oliver
(Nds. Stadte- und Gemeindebund)

Henke, Ines
(Nds. Landkreistag)

Teuber, Nicole
(Nds. Stadtetag)

Arning, Dr. Jan
(Nds. Stadtetag)

Graf von der Schulenburg, Prof. Dr. J.-Matthias
(Leibniz Universitat Hannover)

Weil3, Dr. Vivien
(ehem. Verw.-Professorin Studiengang Pflege Gesundheitscampus Géttingen)

Schneider, Prof. Dr. Nils
(Medizinische Hochschule Hannover)

Jordan, Erwin
(ehem. Staatssekretar im Bundesgesundheitsministerium und Regionsrat a. D.
Dezernat fur Soziale Infrastruktur Region Hannover)

In der konstituierenden Sitzung am 21.01.2019 wurden die Abgeordnete Petra Joumaah
(CDU) zur Vorsitzenden und der Abgeordnete Oliver Lottke (SPD) zum stellvertretenden Vor-
sitzenden gewahlt.

1.3. Geschaftsordnung

In dem Einsetzungsbeschluss des Landtages vom 10.12.2018 (Drs. 18/2351) ist festgelegt,
dass die Vorschriften der Geschéftsordnung fir die Ausschisse des Landtages sinngeman
fir die Enquetekommission gelten.

1.4. Konstituierung

Die konstituierende Sitzung der Enquetekommission ,Sicherstellung der ambulanten und sta-
tiondren medizinischen Versorgung in Niedersachsen - flr eine qualitativ hochwertige und
wohnortnahe medizinische Versorgung“ hat am 21.01.2019 stattgefunden. Bis zur Wahl der
Vorsitzenden wurde die Sitzungsleitung von dem éltesten in die Enquetekommission berufe-
nen Mitglied des Landtages, Herrn Abg. Burkhard Jasper (CDU) wahrgenommen.
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2. Arbeitsweise der Enquetekommission

2.1. Sitzungen

Die Enquetekommission befasste sich in insgesamt 64 6ffentlichen Sitzungen (mit 3 nichtof-
fentlichen Sitzungsteilen) mit dem Einsetzungsauftrag.

2.2, Anhoérungen

Die Enquetekommission hérte insgesamt 102 Sachverstéandige, Vertreterinnen und Vertreter
der Landesregierung sowie Verbande und Organisationen des Gesundheitswesens zu den
Themen des Einsetzungsauftrages an.

Eine Ubersicht Giber die durchgefiihrten Anhdrungen ist dem Anhang 2 zu entnehmen.

Uber die miindlich vorgetragenen Stellungnahmen hinaus hat die Kommission eine Vielzahl
schriftlicher Stellungnahmen und Unterlagen erhalten und ausgewertet (Vorlagenverzeichnis
Anhang 3).

2.3. Bereisungen

Die Enquetekommission informierte sich in ihrer 18. und 19. Sitzung am 25. und 26. August
2019 durch den Besuch des Universitair Medisch Centrum Groningen (UMCG) Uber die Ver-
sorgungsstrukturen in den Niederlanden.

3. Unterstiitzung der Kommissionsarbeit

3.1. Wissenschaftliche Begleitung

Auf Bitte der Enquetekommission erklarte sich die Landesvereinigung fiir Gesundheit und Aka-
demie flr Sozialmedizin Niedersachsen e. V. bereit, die Arbeit der Enquetekommission wis-
senschaftlich zu begleiten. Als Mitarbeiterinnen der Landesvereinigung oblag es Frau Dr. Birte
Gebhardt, Frau Elisabeth Rataj, Frau Patrizia Rothofer (zeitweise) und Frau lIris Lettau (zeit-
weise), die Beratungsergebnisse der Enquetekommission zusammenzufassen sowie durch
eigene Vorschlage zu unterstitzen.

3.2. Fraktionsreferentinnen und -referenten
Den jeweiligen Vertreterinnen und Vertretern der Fraktionen arbeiteten zu:
Fraktion der SPD: Herr Sultan, Nadim,

Fraktion der CDU: Frau Villmann, Ulrike (zeitweise), Frau Lensker, Luisa Katharina (zeitweise);
Herr Riemann, Christoph (zeitweise),

Fraktion Bindnis 90/Die Grinen: Frau Jegodka, Yvette,
Fraktion der FDP: Herr Hoffmann, Aaron,
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Fraktion der AfD: Herr Gaberle, Robin (zeitweise), Herr Tassis, Alexander (zeitweise), Frau
Schuelke, Jessica (zeitweise).

3.3. Landtagsverwaltung

Die Enquetekommission wurde bei der Durchfihrung ihrer Sitzungen organisatorisch durch
die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der Landtagsverwaltung untersttitzt.
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Il. Erkenntnisse und Empfehlungen der Kommission

1. Ambulante medizinische Versorgung

1.1. Hintergrund

In vielen Fallen sind Arztpraxen die ersten Anlaufstellen der Blrgerinnen und Blrger bei ge-
sundheitlichen Beschwerden. Fast ein Flinftel der GKV-Ausgaben entfallt auf die vertragsarzt-
lichen Behandlungsleistungen, die dort erbracht werden (BMG, 2019). Damit hat die ambu-
lante medizinische Versorgung in Deutschland einen sehr hohen Stellenwert.

Zur ambulanten Versorgung zahlen neben der vertragsarztlichen Versorgung, an der zugelas-
sene Arztinnen und Arzte, zugelassene medizinische Versorgungszentren sowie erméchtigte
Arztinnen und Arzte bzw. Einrichtungen teilnehmen kénnen, auch ambulante Leistungen, die
von Krankenhdusern erbracht werden (SVR, 2018). Die vertragsarztliche Versorgung gliedert
sich dabei in den hausarztlichen und den facharztlichen Bereich, wobei die hausarztliche Ver-
sorgung durch Arztinnen und Arzte der Fachrichtungen Allgemeinmedizin sowie Kinder- und
Jugendmedizin erbracht wird.! Sie beinhaltet insbesondere die allgemeine und fortgesetzte
arztliche Betreuung von Patientinnen und Patienten und umfasst die Diagnostik und Therapie
in Kenntnis ihres bzw. seines huslichen und familiaren Umfelds (vgl. § 73 SGB V). Die fach-
arztliche Versorgung wird entsprechend von Arztinnen und -drzten der weiteren Fachrichtun-
gen geleistet.?

In Deutschland wurde die ambulante Gesundheitsversorgung im Jahr 2018 von insgesamt
2 329 000 Personen sichergestellt (GBE, 2020a). Die drei gréBten Beschaftigungsgruppen
waren dabei medizinische und zahnmedizinische Fachangestellte (27 %), Beschéftigte in pfle-
genden Berufen (16 %) sowie Arztinnen und Arzte, Zahnérztinnen und -drzte und psychologi-
sche Psychotherapeutinnen und -therapeuten® (10 %). Die verbleibenden 47 % verteilten sich
auf das Personal im Bereich der nichtarztlichen Therapie, im Apothekenwesen, im Verkauf
von Medizinbedarf, in der Medizin- und Orthopadietechnik, in der Erndhrungs- und Gesund-
heitsberatung sowie weiteren Berufen (ebd.).

Die Ausfihrungen in diesem Kapitel konzentrieren sich entsprechend dem Einsetzungsbe-
schluss der Enquetekommission auf die ambulante medizinische Versorgung in Niedersach-
sen durch niedergelassene Arztinnen und Arzte. Erganzend wurde dariiber hinaus die Versor-
gung durch Psychotherapeutinnen und -therapeuten in ihren Grundziigen betrachtet.

' Ander hausarztlichen Versorgung kénnen dariiber hinaus auch Internistinnen und Internisten ohne
Schwerpunktbezeichnung teilnehmen (vgl. § 73 Abs. 1a SGB V).

2 Zur besseren Lesbarkeit wird (berwiegend die umgangssprachliche Unterscheidung zwischen
Haus- und Fachérztinnen bzw. -arzten verwendet (Allgemeinarztinnen und -&rzte sind Ublicherweise
Hausarztinnen bzw. Hausérzte).

3 Diese Berufsbezeichnung umfasst entsprechend dem Psychotherapeutengesetz (PsychThG) Psy-
chologische Psychotherapeutinnen und -therapeuten sowie Kinder- und Jugendlichenpsychothera-
peutinnen und -therapeuten. Eine Berechtigung zur eigenstédndigen Behandlung (Approbation) wird
in dieser Berufsgruppe durch ein absolviertes Studium der Psychologie sowie eine entsprechende
Ausbildung oder seit 2020 auch durch ein Direktstudium erworben. ,Arztliche Psychotherapeutinnen
und -therapeuten® hingegen sind approbierte Medizinerinnen und Mediziner, die eine psychothera-
peutische Qualifikation vorweisen kénnen.

Fir eine gute Lesbarkeit umfassen in diesem Bericht ,Psychotherapeutinnen und -therapeuten®
stets die gesamte Berufsgruppe der Psychologischen Psychotherapeutinnen und -therapeuten.
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Die folgenden Abschnitte bieten eine Ubersicht zur Einordnung der Versorgungslage im am-
bulanten Sektor in Niedersachsen. Dabei werden folgende Aspekte deutlich:

¢ Der niedersachsischen Bevdlkerung steht derzeit eine insgesamt gut erreichbare und
qualitativ hochwertige ambulante Versorgung zur Verfigung.

o Allerdings ist ein Stadt-Land-Gefalle in der Versorgungsdichte festzustellen.

¢ Insbesondere die hausarztliche Versorgung im l&andlichen Raum steht dabei zuneh-
mend vor Herausforderungen.

1.1.1. Besonderheiten der ambulanten medizinischen Versorgung in Deutschland

Der Gesetzgeber hat der arztlichen Selbstverwaltung - d. h. den 17 Kassenarztlichen Vereini-
gungen (KVen) in den Bundesléandern sowie der Kassenarztlichen Bundesvereinigung (KBV)
- die Sicherstellung der vertragsarztlichen Versorgung Ubertragen (§ 75 SGB V). Seit 1999
zahlt dazu neben der ambulanten haus- und facharztlichen auch die psychotherapeutische
Versorgung. Der Auftrag umfasst dabei MaBnahmen und Initiativen, um die Versorgung der
gesetzlich Versicherten geman § 75 SGB V sicherzustellen, u. a. durch die angemessene und
zeitnahe Zurverfigungstellung der vertragsarztlichen Versorgung.

Wie viele Arztinnen und Arzte sowie Psychotherapeutinnen und -therapeuten der Bevélkerung
in einem bestimmten Gebiet (einem sogenannten Planungsbereich) zur Verfligung stehen sol-
len, wird in Deutschland durch die Bedarfsplanung festgelegt. Der Bedarfsplan wird auf der
gesetzlichen Grundlage des funften Sozialgesetzbuches und der Bedarfsplanungs-Richtlinie
des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) aufgestellt (G-BA, 2020f). Die aktuelle Be-
darfsplanungs-Richtlinie ist im Juni 2019 in Kraft getreten und wurde Ende 2019 in Nieder-
sachsen umgesetzt.* In dieser sind arztgruppenspezifische regionale Verhaltniszahlen (Bevol-
kerung je arztlichen Leistungserbringenden) festgelegt, die den allgemeinen bedarfsgerechten
Versorgungsgrad definieren (ebd.).

Durch einen neu eingefihrten Morbiditatsfaktor werden bei der Planung auch unterschiedliche
Altersgruppen und Geschlechter, die arztliche Leistungen unterschiedlich stark in Anspruch
nehmen, beriicksichtigt. In Niedersachsen variieren z. B. die Verhéltniszahlen der hausarztli-
chen Versorgung von ca. 1 400 bis zu 1 800 Einwohnerinnen und Einwohner je Hausérztin
bzw. -arzt (KVN, 2020i). FUr die einzelnen Arztgruppen werden verschieden groBe Planungs-
bereiche zugrunde gelegt. Hausarztliche Kapazitaten werden in der Planung kleinraumiger
vorgesehen als facharztliche Leistungserbringende (vgl. Abb. 1).

4 Der Aufstellung des Bedarfsplans geht ein Stellungnahmeverfahren beim Niedersachsischen Minis-
terium fir Soziales, Gesundheit und Gleichstellung (MS), den Kommunalen Spitzenverbanden, der
Patientenbeauftragten und der Niedersachsische Krankenhausgesellschaft (NKG) voraus. An-
schlieBend wird dieses vom MS geprift und genehmigt.
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Abb. 1: Raumliche Zuordnung der Planungsbereiche der Vertragsarztlichen Versorgung am Beispiel Nie-
dersachsen (KVN, 2020e, S. 2)

Auf Grundlage der arztgruppenspezifischen Verhaltniszahlen sowie des Morbiditatsfaktors
werden Versorgungsgrade je Fachgruppe und Planungsbereich ermittelt. Eine Uberversor-
gung wird ausgewiesen, wenn in einer Region 10 % mehr Arztinnen und Arzte bzw. Psycho-
therapeutinnen und -therapeuten tatig sind als nach der Bedarfsplanung vorgesehen (also bei
einem Versorgungsgrad von Uber 110 %). In diesem Fall wird eine Zulassungsbeschrankung,
d. h. eine Sperrung des Planungsbereiches flir zusatzliche Niederlassungen, angeordnet. An-
haltspunkte fir eine bestehende Unterversorgung liegen vor, wenn der Versorgungsgrad der
hausérztlichen Versorgung unter 75 % oder in der facharztlichen Versorgung unter 50 % liegt
(KVN, 2019c).

Ungeachtet dieser Berechnungsgrundlagen besteht in der Bevélkerung auch in rechnerisch
Uber- oder ausreichend versorgten Gebieten nicht selten die Wahrnehmung von Versorgungs-
defiziten, da es u. a. haufig mit Problemen verbunden ist, einen Termin bei einer Fachérztin
bzw. bei einem Facharzt zu erhalten.® Auch variiert die értliche Verteilung von Arztinnen und
Arzten, da der Versorgungsgrad fiir die beschriebenen Planungsbereiche und nicht fiir ein-
zelne Ortschaften ermittelt wird. Innerhalb der Planungsbereiche steht es den Arztinnen und
Arzten frei, an welchem Ort sie sich konkret niederlassen (G-BA, 2020f). Zudem wurden durch
die Reform der Bedarfsplanung zwar rechnerisch neue Vertragsarztsitze ausgewiesen, aller-
dings besteht die weit gréBere Herausforderung darin, diese erfolgreich zu besetzen, insbe-
sondere im Bereich der hauséarztlichen Versorgung in landlichen Rdumen.

1.1.2. Ambulante medizinische Versorgung im internationalen Vergleich

Die ambulante Versorgung in Deutschland unterscheidet sich deutlich von der Versorgung in
vielen anderen OECD-Landern. Eine Besonderheit des deutschen Gesundheitswesens be-
steht in einem sehr freien Zugang sowohl zur haus- als auch zur facharztlichen Versorgung.

5 Auf diese Defizite kann in Ausnahmefallen durch Sonderbedarfszulassungen reagiert werden, so
dass auch in gesperrten Planungsbereichen zusatzliche Vertragsarztsitze geschaffen werden kén-
nen. Dies gilt bei einem besonderen lokalen oder qualifikationsbezogenen Versorgungsbedarf, der
nicht durch die bestehende vertragsarztliche Versorgung gedeckt werden kann (G-BA, 2020f).
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Zudem wird die ambulante arztliche Versorgung liberwiegend durch niedergelassene Arztin-
nen und Arzte erbracht, wohingegen in den meisten anderen Industriel&ndern insbesondere
die ambulante facharztliche Versorgung durch Arztinnen und Arzte geleistet wird, die an Kran-
kenhdusern angestellt sind (Arentz, 2017).

In vielen dieser Lander existieren weiterhin hausarztzentrierte Systeme, in denen die Patien-
tinnen und Patienten immer zuerst eine Hausarztpraxis aufsuchen missen. Dort wird dann
eine etwaige Uberweisung an eine Facharztin bzw. einen Facharzt veranlasst. Sogenannte
Gatekeeping-Systeme zur Steuerung der Inanspruchnahme von Leistungen des Gesundheits-
systems sind u. a. in den Niederlanden, Italien, Schweden, dem Vereinigten Kdnigreich sowie
in Australien und Neuseeland vorzufinden (OECD, 2020c; Arentz, 2017). In Deutschland wur-
den im Rahmen des Konzepts der Hausarztzentrierten Versorgung (HzV) erstmals Aspekte
des Gatekeeping implementiert (SVR, 2018). Im Jahr 2004 schuf der Gesetzgeber mit dem
GKV-Modernisierungsgesetz (GKV-GMG) die Grundlage fir HzV-Vertrage. Insgesamt gilt es
allerdings bei einem Vergleich der Versorgung zu beachten, dass einige Lander nicht Uber ein
ambulantes facharztliches Versorgungssystem verfigen.

1.1.3. Status quo der ambulanten medizinischen Versorgung in Niedersachsen

Der niedersachsischen Bevdlkerung steht derzeit eine insgesamt gut erreichbare und qualita-
tiv hochwertige ambulante Versorgung zur Verfligung. Die mittlere Erreichbarkeit® einer haus-
arztlichen Praxis lag in Niedersachsen 2019 bei unter 5 Minuten’ (vgl. Abb. 2) (KVN, 2020i).
97 % der Bevdlkerung erreichen eine hausérztliche Praxis in 10 Minuten und Menschen, die
in (peripheren) landlichen Rdumen mit dinner Besiedlung leben, haben Wegezeiten von bis
zu 20 Minuten (ebd.). Insgesamt sind in Niedersachen 13 875 Arztinnen und Arzte sowie 2 299
Psychotherapeutinnen und -therapeuten im Bereich der vertragsérztlichen Versorgung tétig.
Der Anteil dieser an der vertragsarztlichen Versorgung Beteiligten ist im Vergleich zu 2017 um
2,6 % gestiegen (Stand 12/2019; KVN 2020a).

0,5%-0,2% 01%

2,4%

8,5%

= 0-3 Minuten

= 4-6 Minuten
7-9 Minuten
10-12 Minuten
13-15 Minuten

= 16-18 Minuten

= 19-38 Minuten

Abb. 2: Wegzeiten im Bereich der hausérztlichen Versorgung in Niedersachsen (KVN, 2016)

6  Die mittlere Erreichbarkeit ist definiert als die mittlere Entfernung (Median) zum nachsten niederge-
lassenen hausérztlichen Leistungserbringenden und wird in Wegezeit des motorisierten Individual-
verkehrs angegeben (BMEL, 2016).

7 Die Zeitangaben beziehen sich auf den motorisierten Individualverkehr.
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Wird ausschlieB3lich der niedergelassene Bereich betrachtet, so stehen rein rechnerisch einer
niedergelassenen Arztin bzw. einem niedergelassenen Arzt 494 Einwohnerinnen und Einwoh-
ner gegenidber (KVN, 2020c). Im bundesweiten Vergleich befindet sich Niedersachsen damit
im Mittelfeld. Bei der Betrachtung der Behandlungsfalle je Arztin bzw. je Arzt liegt Niedersach-
sen bei der hausarztlichen Versorgung mit 3 822 Fallen allerdings Uber dem bundesweiten
Durchschnitt von 3 454 behandelten Fallen je Hausarztin bzw. -arzt (KVN, 2020b). Dieser Wert
ist in den vergangenen zehn Jahren konstant geblieben (ebd.). Dennoch besteht trotz der ins-
gesamt guten Versorgungssituation im Flachenland Niedersachsen eine der primaren Heraus-
forderungen in einer zunehmenden Ungleichverteilung der Versorgungskapazitdten. Denn ob-
wohl insgesamt ein kontinuierlicher Anstieg der Anzahl der niedergelassenen arztlichen Leis-
tungserbringenden zu verzeichnen ist und in vielen - insbesondere stédtischen - Gebieten so-
gar eine Uberversorgung vorliegt, werden in anderen Regionen die durch die Bedarfsplanung
moglichen Praxisniederlassungen nicht erreicht. Diese geografische Ungleichverteilung der
Arzteschaft auBert sich durch eine hohe Arzt-Einwohner-Relation in Ballungsgebieten? bei ei-
ner gleichzeitig geringeren Arztdichte im lIandlichen Raum. Dort wird es zunehmend schwieri-
ger, freiwerdende Kassenarztsitze neu zu besetzen. Insbesondere die langfristige Sicherstel-
lung der hausérztlichen Versorgung in diesen Gebieten ist daher zuklnftig gefédhrdet (Kuhn &
Amelung, 2015). Die Grinde hierfir sind vielschichtig.

Eine besondere Herausforderung fir die Sicherstellung der ambulanten Versorgung zeigte
sich dartber hinaus durch die COVID-19-Pandemie. Die Leistungsfahigkeit des ambulanten
Sektors hat sich mit dem Aufkommen der Pandemie auch in Niedersachsen bestétigt. Gleich-
wohl verdeutlichte die Krisensituation die Notwendigkeit, Strategien und Ressourcen zur Be-
waltigung mdglicher zuklnftiger Krisen verflgbar zu haben. Dabei zahlen zu den besonderen
Herausforderungen, mit denen die Verantwortlichen sich in den ersten Monaten der Pande-
miephase konfrontiert sahen:

o die kontinuierliche Sicherstellung der Versorgung,
e die Errichtung und der Betrieb von Testzentren und

e die Bereitstellung von persoénlicher Schutzausristung.

Ferner wurden in dieser auBergewdhnlichen Situation Lésungen zur Versorgungssicherstel-
lung entwickelt. Dazu zahlen u. a. telefonische und videobasierte Behandlungen, die telefoni-
sche Arbeitsunfahigkeitsmeldung sowie die unmittelbare Einrichtung von Telefonhotlines far
verschiedenste Fragen zur COVID-19-Pandemie. Dariiber hinaus hat in der Bewaltigung der
pandemischen Situation die Steuerung von Verdachtsféllen in dezentrale Testzentren und die
Bildung von Infektionssprechstunden bisher einen wesentlichen Beitrag zur Reduzierung von
Infektionsketten geleistet (Stand: 10/2020).

Ermdglicht wird dies auch durch einen hohen finanziellen Ressourceneinsatz, der zum einen
aus umfassenden MafBBnahmen zur akuten Pandemiebewaltigung und zum anderen in Form
von Schutzschirmen fir die Leistungserbringenden besteht, womit z. B. die Testfinanzierung
und ein Einkommensschutz gewahrleistet werden.

8  Auch im urbanen Raum kénnen bei rechnerischer Uberversorgung von der Bevélkerung Versor-
gungsmangel wahrgenommen werden, z. B. langere Wartezeiten.

24



1.2. Wesentliche Erkenntnisse im Bereich der ambulanten medizinischen Ver-
sorgung

In den folgenden Abschnitten werden die in der Enquetekommission diskutierten Problemla-
gen sowie die dazu beschlossenen Handlungsempfehlungen detailliert dargestellt. Die Aus-
fuhrungen konzentrieren sich auf die Themenfelder ,Qualitat und Strukturen der Versorgung®
sowie ,Personal“. Eine Ubersicht der erérterten Herausforderungen und Empfehlungen fir den
ambulanten Sektor ist in Beschluss 1 (vgl. Anhang) aufgefiihrt.

1.2.1. Qualitat und Strukturen der Versorgung

Zur Sicherstellung der ambulanten Versorgungsstrukturen und einer hohen Versorgungsqua-
litat liegen die Herausforderungen aus Sicht der Enquetekommission in Niedersachsen in fol-
genden Bereichen:

e Es besteht eine mangelnde flachendeckende Verteilung der Leistungserbringenden
im arztlichen sowie psychotherapeutischen Bereich.

e Die Niederlassung ist zum Teil mit Schwierigkeiten und Risiken verbunden.

e Es ist von einer weiter zunehmenden Uberlastung der hausérztlichen Kapazitaten
auszugehen.

Mangelnde flaichendeckende Verteilung der arztlichen und psychotherapeutischen Ver-
sorgung

Wie einleitend beschrieben, besteht in Deutschland generell - also auch im Flachenland Nie-
dersachsen - ein deutliches Stadt-Land-Gefélle in der ambulanten Versorgung. Die Auswir-
kungen dieser Unterschiede werden in vergleichsweise dinn besiedelten Gebieten (z. B. in
der LUneburger Heide oder im Harz) und auf den Inseln Niedersachsens besonders deutlich.

Eine mangelnde flachendeckende Verteilung ist vor allem im Bereich der haus- und kinder-
arztlichen Versorgung in landlichen Regionen zu verzeichnen. Versorgungsmangel aus Per-
spektive der Versicherten umfassen u. a. lange Wartezeiten und Anfahrtswege, mangelnde
Terminverfligbarkeiten sowie insgesamt ein unzureichendes Angebot an Fachérztinnen und -
arzten (Auschra et al., 2018; forsa, 2018). Die Zufriedenheit der Bevélkerung mit der &rztlichen
Versorgung unterscheidet sich deutlich zwischen landlichen und stadtischen Regionen. Hin-
sichtlich der benannten Versorgungsmangel sind die Menschen in eher landlichen Gebieten
haufiger unzufrieden (ebd.).

Mit dem Inkrafttreten des Terminservice- und Versorgungsgesetzes (TSVG) im Frihjahr 2019
sollte u. a. diesen Herausforderungen begegnet werden, indem Patientinnen und Patienten
einerseits schneller Arzttermine bekommen und andererseits die Versorgung sowie die Leis-
tungen der Krankenkassen verbessert werden. Hierflr wird auch fir zuséatzliche und beson-
dere Termine weiteres Honorar flr arztliche Versorger zur Verfigung gestellt.® Daflir erfolgten
der Ausbau der Terminservicestellen, die rund um die Uhr fir die Bevdlkerung erreichbar sind
und die Erhéhung des Mindestsprechstundenangebots der Vertragsarztinnen und -arzte.

9 Dies umfasst den jeweils den Fall und den entsprechenden Zuschlag fir Terminservicestellen (TSS)
-Terminfalle, Akutfalle, Hausarztvermittlungsfélle, sowie offene Sprechstunden und Neupatientinnen
bzw. -patienten.
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Die Wirkungen der Einflhrung dieses Gesetzes, welches eine Fille von Themen beinhaltet,
kébnnen gegenwartig noch nicht abschlieBend bewertet werden. Zum einen sind derzeit vorerst
initiale Verédnderungen spurbar, und Analysen langerfristiger Auswirkungen stehen aus. Ande-
rerseits sind die Effekte stratifiziert zu betrachten, da die Bevdlkerung die entstandenen Ver-
anderungen anders erlebt, als dies z. B. flir die Praxen und die gesetzlichen Krankenkassen
der Fall ist. Erste Auswertungen weisen jedoch darauf hin, dass die Honorarzahlungen far
Arztinnen und Arzte, die zusatzliche Termine anbieten, gestiegen sind (KVN, 2020d). Diese
Steigerungsrate insbesondere im facharztlichen Versorgungsbereich ist auf die durch das
TSVG zusétzlichen extrabudgetéaren Vergitungen, insbesondere von Neupatientinnen und -
patienten, zurlckzufliihren (ebd.).

Die Qualitat der Versorgungslage und etwaige Mangel kdnnen dartber hinaus an der tat-
sachlichen Anzahl der zur Verfligung stehenden Arztinnen und Arzte sowie an den verfiigba-
ren Zulassungsmaglichkeiten festgemacht werden (Soll-/Ist-Vergleich). Dabei kdnnen in Nie-
dersachsen derzeit insgesamt 175,5 Hausarztsitze mit noch weiteren Arztinnen und Arzten
besetzt werden, bis ein Versorgungsgrad von 100 % erreicht ist (KVN, 2021b). Entsprechend
dem eingangs beschriebenen Bedarfsplanungsmodell kbnnen sogar 451 weitere Hausarzt-
sitze besetzt werden, bis entsprechende Zulassungsbeschrankungen anzuordnen sind (Ver-
sorgungsgrad von dber 110 %) (KVN, 2020e). Gleichzeitig besteht in 23 der insgesamt 104
Planungsbereiche eine Uberversorgung (Versorgungsgrad von iiber 110 %) (vgl. Abb. 3). Ei-
nen Versorgungsgrad von 75 % und weniger, bei dem eine Unterversorgung angenommen
werden kann, weist derzeit kein hausarztlicher Planungsbereich auf (ebd.). Prognosen der
Kassenarztlichen Vereinigung Niedersachsen zufolge wird sich der Anteil dieser Planungs-
bereiche mit einem Versorgungsgrad von weniger als 75 % in den kommenden Jahren deut-
lich erhéhen (Thomsen et al., 2020).

Abb. 3: Grad der hausarztlichen Versorgung in Niedersachsen (KVN, 2020e, S. 3)'

10 Planungsbereiche mit Versorgungsgrad von 75 bis 110 % (Griin) und tGber 110 % (Rot)
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In der Betrachtung der kinderarztlichen Versorgung in Niedersachsen ist, dem Bedarfspla-
nungsmodell folgend, derzeit eine gesicherte Versorgung gegeben. Einen Versorgungsgrad
von 50 % und weniger, bei dem eine Unterversorgung angenommen werden kann, weist kein
kinderarztlicher Planungsbereich auf (KVN, 2020d).!" Insgesamt kénnen jedoch 11,5 Sitze mit
weiteren Kinder- und Jugendarztinnen und -arzten besetzt werden, bis flachendeckend eine
Versorgungssituation von 100 % eintritt (KVN, 2021b). Dem Bedarfsplanungsmodell folgend
kénnen sogar 26,5 Sitze in diesem Fachgebiet besetzt werden, bis entsprechende Zulas-
sungsbeschrankungen anzuordnen sind (Versorgungsgrad von tGber 110 %) (KVN, 2020e).
Eine solche Sperrung besteht derzeit in 24 der 43 niedersachsischen Planungsbereiche (vgl.
Abb. 4). Dort werden keine Zulassungen fir Kinder- und Jugendérztinnen und -arzte mehr
erteilt. Es wird deutlich, dass dieses Bild nicht den oben beschriebenen subjektiv empfundenen
Versorgungsmangeln (z. B. lange Wartezeiten und Anfahrtswege sowie mangelnde Termin-
verflugbarkeiten) entspricht (Auschra et al., 2018). Dieser Umstand ist u. a. darauf zurtickzu-
fihren, dass das aktuelle Bedarfsplanungsmodell veraltet ist und neue Realitaten, z. B. in der
kinderarztlichen Versorgung, nicht treffend abbildet.

Abb. 4: Grad der kinderarztlichen Versorgung in Niedersachsen (KVN, 2020e, S. 15)'?

Auch im Bereich der psychotherapeutischen Versorgung wird eine mangelnde flachende-
ckende Verteilung - vor allem in landlichen Regionen - spurbar. Diese schlagt sich u. a. in

" Bis Mitte 2019 waren im Bereich der kinder- und jugendarztlichen Versorgung in Niedersachsen nur
vereinzelt neue Zulassungen mdoglich. Mit der Reform der Bedarfsplanungs-Richtlinie durch den G-
BA wurden u. a. flir diese Fachgruppe neue Verhéltniszahlen eingefiihrt. Somit stieg innerhalb eines
halben Jahres ohne Anderung der tats&chlichen Versorgungsstrukturen die Zahl der Zulassungs-
moglichkeiten von 0,5 auf 63,5. Diese Zahl konnte durch Neubesetzungen bis Jahresmitte 2020 auf
26,5 reduziert werden (Landesausschuss der Arzte und Krankenkassen in Niedersachsen, 2021).

2 Planungsbereiche mit Versorgungsgrad von 50 bis 110 % (Gr{in) und (ber 110 % (Rot)
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langen Wartezeiten auf einen Termin sowie in einem Mangel an direktem fallbezogenem Aus-
tausch mit allen am Diagnostik- und Behandlungsprozess Beteiligten nieder (Natschke et al.,
2016). Versorgungsdefizite duBern sich auch in diesem Bereich im Zugang zu Behandlungs-
angeboten und in deren Qualitat sowie bei der Implementierung von PraventionsmaBnahmen
(Thom et al., 2019). Der Behandlungsbedarf ist ferner gepragt von der vielgestaltigen Entwick-
lung gesellschaftlicher und kultureller Risikofaktoren, die im Zusammenhang mit der Haufigkeit
und der Folgenschwere psychischer Stérungen stehen (ebd.).

Mit den Anderungen der Psychotherapie-Richtlinie im Jahr 2017 wurden psychotherapeuti-
sche Sprechstunden und - Akutbehandlungen sowie MaBnahmen zur Vermeidung von Rick-
fallen als wichtige neue Versorgungselemente festgelegt (G-BA, 2019). Hauptziel der Ande-
rungen war es, einen niedrigschwelligen und gut erreichbaren Zugang zur psychotherapeuti-
schen Versorgung fur die Bevdlkerung zu gewéhrleisten. Darlber hinaus sollte die Einflihrung
des TSVG mit maBgeblichen Neuerungen fiir diesen Bereich zur besseren Bewaltigung der
genannten Herausforderungen beitragen. So wird darin u. a. festgelegt, dass bei einer erfor-
derlichen psychotherapeutischen Akutbehandlung ein Behandlungstermin innerhalb von zwei
Wochen fur die Patientin bzw. den Patienten zur Verfligung stehen soll (Grobe et al., 2020).
Dadurch wird einerseits der Zugang zur psychotherapeutischen Ersthilfe erleichtert. Anderer-
seits wird aber auch Personal gebunden und werden die Wartezeiten auf einen Therapieplatz
nicht reduziert (ebd.). Die langfristigen Wirkungen beider Reformen kénnen gegenwartig noch
nicht abschlieBend beurteilt werden (Deutscher Bundestag, 2020a).

Insgesamt ist die Anzahl der Arztinnen und Arzte im ambulanten Bereich in den letzten Jahren
zwar stetig gestiegen, allerdings in geringerem Ausmaf als die Anzahl der Behandlungsfalle.
So steht eine gering zunehmende Gruppe an arztlichen Leistungserbringenden einer deutlich
starker zunehmenden Versorgungslast gegentber. Diese herausfordernde Versorgungssitua-
tion wird sich zukinftig weiter verschéarfen, wenn die sogenannten Babyboomer (Geburtsjahr-
gange 1956 - 1965) in Rente gehen. Es ist zu erwarten, dass die erwerbsféhige Bevdlkerung
in Deutschland in den kommenden 15 Jahren um rund vier bis sechs Millionen Menschen
sinken wird (Destatis, 2019)." Demnach wird mit dem Ruhestand der Generation der ,Baby-
boomer® die Zahl der Erwerbstatigen auch im Bereich der medizinischen Versorgung stark
zurickgehen und die zum Teil bereits spurbaren Fachkrafteengpasse verscharfen. In Nieder-
sachsen sind 70,4 % der Vertragsarztinnen und -arzte Uber 50 Jahre alt (KVN, 2020c). Eine
von der Kassenarztlichen Vereinigung Niedersachsen in Auftrag gegebene Prognose der Ver-
sorgungsgrade im hausarztlichen Bereich zeigt die deutliche Fortfihrung dieses Trends. Fir
das Jahr 2035 wird eine Unterversorgung (Versorgungsgrad unter 75 %) in groBen Teilen der
landlichen Planungsbereiche prognostiziert (Thomsen et al., 2020).'4

Eine weitere Herausforderung flr die ambulante medizinische Versorgung besteht in der teil-
weisen Zweckentfremdung von Hausarztsitzen fir spezialisierte Medizin (Hauséarzteverband
Nds., 2017). Diese Fehlbesetzung kénnte Auswirkungen auf die statistische Abbildung der
tatséchlich verflgbaren und praktizierenden Allgemeinmedizinerinnen und -mediziner haben.

13 2018 waren in Deutschland 51,8 Mio. Menschen im erwerbsféahigen Alter (20 - 66 Jahre). Bis zum
Jahr 2035 wird diese Gruppe auf 45,8 bis 47,4 Mio. schrumpfen (Destatis, 2019).

4 Die Aussagekraft dieser Prognose wird von den Krankenkassen in Frage gestellt. Hintergrund dafir
ist, dass bereits in der Vergangenheit vergleichbare Prognosen erstellt wurden, welche nicht im
vorhergesagten Ausmalf3 eingetreten sind. Dies kann dadurch erklért werden, dass von den maB-
geblichen Akteurinnen und Akteuren entsprechende MaBnahmen entwickelt und ergriffen wurden,
um das Eintreten der Prognosen abzuwenden. Insgesamt kann die genannte Prognose daher als
Warnhinweis und Appell verstanden werden.
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Herausforderungen der Niederlassung

Die Versorgungssituation im ambulanten Bereich gestaltet sich insgesamt sehr unterschied-
lich. Dies betrifft die eingangs erlauterte ,geografische® Ungleichverteilung (urbane gegeniber
landlichen Regionen), darliber hinaus aber auch eine ,arztgruppenspezifische Ungleichver-
teilung der ambulanten Leistungserbringenden. Nachkommende Arztinnen und Arzte ent-
scheiden sich zu selten fur die Fachrichtung Allgemeinmedizin sowie auch immer seltener fir
eine Tatigkeit im landlichen Raum (SVR, 2018). So ist auch in Niedersachsen der Anteil der
neu hinzugekommenen Allgemeinmedizinerinnen und -mediziner an der vertragsarztlichen
Versorgung von 23 % im Jahr 2013 auf 21,3 % im Jahr 2019 gesunken (KVN, 2020c). Eine
Steigerung und Steuerung der Niederlassungen in spezifische Regionen und Fachrichtungen
stellt somit eine der zentralen Herausforderungen dar.

Urséachlich fur diese Entwicklung ist auch, dass eine Niederlassung in freier Praxis ein generell
immer weniger beliebtes bzw. angestrebtes Modell ist. Dies zeigt auch die Zunahme von Arz-
tinnen und Arzten, die in einem Angestelltenverhaltnis tatig sind (SVR, 2018). Zudem ist eine
Steigerung der Zahl der Teilzeittatigen zu verzeichnen. In Niedersachsen sind derzeit 19,4 %
der Vertragsarztinnen bzw. -arzte und Vertragspsychotherapeutinnen bzw. -therapeuten in
Teilzeit tatig."™ Dieser Anteil lag noch im Jahr 2013 bei nur 10,6 % und hat sich damit nahezu
verdoppelt (KVN, 2020c). Die Grlinde fir den Anstieg sind vielfaltig. Dazu lassen sich eine
Praferenz von Arbeitszeitreduktion (,Freizeit vor Bezahlung“) und langere familienbedingte
Unterbrechungen der Berufstatigkeit (SVR, 2018), die u. a. im steigenden Anteil an Arztinnen
in der Medizin begrundet sind, z&hlen. Hausarztpraxen vor allem im l&andlichen Raum finden
oft keine Nachfolgerinnen bzw. Nachfolger, u. a., weil den Berufseinsteigenden die Belastun-
gen und Risiken der selbststédndigen Niederlassung zu hoch sind. In der Erhebung des Be-
rufsmonitorings Medizinstudierender'® wurden auch von dieser Gruppe niederlassungshem-
mende Faktoren identifiziert (KBV, 2019). Demnach wirken sich insgesamt unterschiedliche,
mit einer Niederlassung und der damit verbundenen freiberuflichen Tatigkeit (unabhéangig da-
von, ob Einzel- oder Gemeinschaftspraxis) einhergehende Faktoren hemmend aus. Die Medi-
zinstudierenden geben an, dass vor allem blrokratische Aufgaben in der Praxis (62,3 %), das
hohe finanzielle Risiko (57,4 %) sowie die Angst vor vielfaltigen drohenden Regressen
(46,7 %) gegen eine Niederlassung sprechen (ebd.)

Auch eine Befragung praktizierender Arztinnen und Arzte gibt Hinweise auf persénliche Be-
lastungen aufgrund der Regressgefahr (TAL gGmbH, 2020). Die Befragten geben an, dass
die Regressgefahr demotiviert und ein Grund ist, die eigene Praxis nicht langer als nétig zu
betreiben (ebd.). Mit der Einfilhrung des TSVG werden auch in diesem Bereich Anderungen
geschaffen. Diese verfolgen das Ziel, die Attraktivitat der vertragsarztlichen Niederlassung zu
steigern. Zu diesem Zweck wurden zahlreiche Regelungen der Wirtschaftlichkeits- und Ab-
rechnungsprifung entscharft.

15 Angestellte Arztinnen und Arzte werden in der Bedarfsplanung mit dem Faktor 1 beriicksichtigt, so-
weit sie vollbeschaftigt sind. In Teilzeit Beschaftigte sind bei der Feststellung des Versorgungsgrades
nach MaBgabe des konkreten Beschaftigungsumfangs zu bericksichtigen. Der Anrechnungsfaktor
betragt in Niedersachsen im statistischen Mittel 0,7 (KVN, 2020a).

6 Diese bundesweite Erhebung wurde 2018 mit 13 900 teilnehmenden Medizinstudierenden durchge-
fihrt und findet seit 2010 alle vier Jahre statt. Durchgefihrt wir dies durch die Universitat Trier im
Auftrag der KBV und in Kooperation mit dem Medizinischen Fakultatentag (MFT) und der Bundes-
vertretung der Medizinstudierenden in Deutschland e.V. (bvmd).
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Das Wirtschaftlichkeitsgebot gemaB § 12 SGB V besagt, dass Leistungen ausreichend,
zweckmaBig und wirtschaftlich sein missen und das Maf3 des Notwendigen nicht Gberschrei-
ten durfen. Leistungen, die dieser gesetzlichen Vorgabe nicht entsprechen, kdnnen die Versi-
cherten nicht einfordern. Die Leistungserbringenden dirfen diese Forderung nicht umsetzen,
und die gesetzlichen Krankenkassen dirfen sie nicht bewilligen. Werden diese MafBgaben
nicht eingehalten, kann es zu einer Wirtschaftlichkeitsprifung und ggf. einem Regress, also
einem Schadensersatzanspruch der Krankenkasse gegentber der verordnenden Vertragsarz-
tin bzw. dem verordnenden Arzt, kommen. Dieser ist begriindet, wenn das o. g. Wirtschattlich-
keitsgebot verletzt wurde und/oder Verordnungsausschlisse nicht berlicksichtigt wurden.

Weiter zunehmende Uberlastung hausirztlicher Kapazitiaten

Die Uberlastung der hausarztlichen Kapazitaten stellt ein weiteres in der Enquetekommission
diskutiertes Handlungsfeld dar. Hauptursachen liegen dabei in hdufigen Patientenkontakten,
in den begrenzten und noch nicht ausgeschdpften Delegationsméglichkeiten, im hohen buro-
kratischen Aufwand sowie in der Ausfihrung medizinfremder Téatigkeiten (KBV, 2019). Auch
der Sachversténdigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen (SVR)
identifiziert die Zunahme administrativer Aufgaben praktizierender Arztinnen und Arzte als ei-
nen wichtigen Einflussfaktor, der verstarkend auf einen zukiinftigen Arztemangel wirkt (SVR,
2018). Dies geben Medizinstudierende (insbesondere, wenn diese niedergelassenen Arztin-
nen bzw. Arzte in der Familie haben) ebenso als deutlich niederlassungshemmende Faktoren
an (KBV, 2019).

Ferner besteht eine Herausforderung darin, dass die aktuellen Abrechnungssysteme Anreize
fir haufige und kurze Patientenkontakte setzen. Dabei sind Facharztkonsultationen hdufig von
kurzen Kontakten mit hohem Medizintechnikeinsatz gepragt und es bedarf anschlieBend ver-
mehrter hausarztlicher Versorgung. Der SVR beschreibt diese Problematik als Arbeitsreduk-
tion infolge aktuell bestehender Vergiitungsanreize, die daraufhin den zukiinftigen Arzteman-
gel verstarkt (SVR, 2018). Das bedeutet u. a., dass die arztliche Versorgung durch den beste-
henden Quartalsbezug beeintrachtigt wird. Dieser setzt Anreize, Patientinnen und Patienten
haufig einzubestellen. Zudem werden, insbesondere bei Leistungen, die eine intensive Tech-
niknutzung einschlieBen, Anreize zur Mengenausweitung gesetzt. So werden mit jeder Leis-
tung nicht nur die damit verbundenen Kosten, sondern ggf. auch die bereits refinanzierten
intervallfixen Kosten'” vergutet (ebd.).

Weiterhin stellen die begrenzten Delegationsméglichkeiten einen Aspekt dar, den es im Zu-
sammenhang mit der Uberlastung der hausérztlichen Kapazititen zu betrachten gilt. Sowohl
die delegierbaren Leistungen als auch die Patientenkreise, die diese empfangen kdnnen, sind
bisher gesetzlich begrenzt. Fir die ambulante vertragséarztliche Tatigkeit existiert eine Verein-
barung (§ 28 Abs. 1 Satz 3 SGB V), die einen Beispielkatalog delegationsféhiger Leistungen
enthalt. Dennoch sind die allgemeinen strukturellen Rahmenbedingungen fir Delegation starr
und zu biirokratisch, vor allem im Hinblick auf das Haftungsrecht, nach dem die Arztin bzw.
der Arzt als Vertragspartnerin der Patientinnen und Patienten bei Fehlern, des von ihr/ihm
eingesetzten Personals haftet. Darliber hinaus besteht die deliktische Haftung der Gehilfin

7 Als intervallfixe Kosten werden die Ausgaben bezeichnet, deren Héhe in bestimmten Bereichen der
Leistungsmenge konstant bleibt, beim Uberschreiten einer bestimmten Menge jedoch sprunghaft auf
ein hdheres Niveau steigen. Ist z. B. ein technisches Gerat zu 100 % ausgelastet, so ist fir die
Durchflihrung zusatzlicher Leistungen die Anschaffung eines weiteren Gerats notwendig (SVR,
2018).
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bzw. des Gehilfen der verantwortenden Arztin bzw. des verantwortenden Arztes, wonach oft-
mals alle an der vermeintlich fehlerhaften Behandlung Beteiligten verklagt werden kénnen.

Auch der SVR benennt in diesem Zusammenhang die mangelnden Mdéglichkeiten zur Delega-
tion von Aufgaben, die aufgrund des Fachkraftemangels in den Gesundheitsfachberufen be-
stehen, sowie die ausstehende Anpassung des Heilpraktikergesetzes (SVR, 2018). Insbeson-
dere in landlichen Raumen, in denen sich Gesundheitsakteure kennen und bereits vielerorts
gut und patientenzentriert zusammenarbeiten, ist der Spielraum fiir Synergien, z. B. durch Ein-
sparung doppelter Hausbesuche durch Pflegekrafte und Hausérztinnen bzw. -arzte, noch nicht
ausgeschopft bzw. rechtlich umfassend abgesichert (SVR, 2014). Einige Effekte von Delega-
tionen kénnten sich auch auf Kapazitatsprobleme in Pflegeberufen positiv auswirken, da die
Ubertragenen Aufgaben eine Aufwertung des Berufsbildes und z. B. auch arbeithehmerfreund-
liche Schichten ermdéglichen. Dies setzt jedoch ein adaquates Mal3 an Kapazitaten seitens der
Pflegefachperson voraus (ebd.).

Die Enquetekommission hat sich ferner mit dem Bedarf und der Ausgestaltung kommunaler
Gesundheitsférderung auseinandergesetzt. Vor dem Hintergrund, dass die Gesundheitsver-
sorgung naturgeman dort stattfindet, wo die Menschen leben, sind Landkreise, Stadte und
Gemeinden besonders herausgefordert, soziale und gesundheitliche Belange der Menschen
direkt vor Ort bedirfnisgerecht zu gestalten. Zudem beeinflussen regionale Gegebenheiten
sowohl das Auftreten von Erkrankungen als auch den Versorgungsprozess. Dies unterstreicht
den Bedarf an kommunalen Strukturen, innovativen Projekten sowie deren regional koordi-
nierter Steuerung, die eine bedarfsgerechte und méglichst wohnortnahe Gesundheitsversor-
gung zum Ziel haben (MS, o. J.).

Ubergeordnetes Ziel von kommunaler Gesundheitsférderung ist es, die Entwicklung und Um-
setzung neuer medizinischer Versorgungsprojekte, die kommunale Strukturbildung sowie
MaBnahmen der Gesundheitsférderung und Pravention zu starken. Um die niederséchsische
Bevdlkerung bei der Gestaltung des regionalen Gesundheitswesens zu unterstiitzen, wurde
das Projekt ,Gesundheitsregionen Niedersachsen® ins Leben gerufen. Die Mehrheit aller Land-
kreise und kreisfreien Stadte beteiligt sich bereits an dem Auf- und Ausbau der Gesundheits-
regionen, die weiterer und langfristiger Starkung vor allem durch eine dauerhafte und substan-
zielle finanzielle Unterstitzung aller beteiligten Akteurinnen und Akteure insbesondere seitens
des Landes und der Kostentrager bedurfen.

Handlungsempfehlungen

Vor dem Hintergrund der dargestellten Problemlagen hat die Enquetekommission fir die Si-
cherung der ambulanten Versorgung hinsichtlich der Qualitat und Strukturen der Versorgung
umfangreiche Empfehlungen formuliert. Die Handlungsempfehlungen sind flr das gesamte
Kapitel fortlaufend nummeriert (vgl. Anhang 1, Beschluss 1).

Als Handlungsempfehlungen sind folgende Punkte hervorzuheben:

e Als wesentliche Grundlage einer bedarfsgerechten und zukunftsfahigen Versorgung
empfiehlt die Enquetekommission eine Optimierung der gegenwartigen Bedarfspla-
nung.

o Um flr die Bevoélkerung auch zukinftig eine flachendeckende Versorgung zu gewahr-
leisten, ist die Verbesserung der Rahmenbedingen fir die Tatigkeit als Hausarztin
bzw. Hausarzt insbesondere in strukturschwacheren Regionen von zentraler Bedeu-
tung.
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e Zur Sicherstellung einer zukunftsfdhigen ambulanten medizinischen Versorgung kén-
nen die Starkung und Ausweitung der Ubertragung arztlichen Leistungen auf andere
Berufsgruppen sowie die Erweiterung des Umfangs delegierbarer Leistungen beitra-
gen.

Die Handlungsempfehlungen der Enquetekommission umfassen im Wortlaut im Einzelnen:

Veranderung/Optimierung der Bedarfsplanung

Definition des ambulanten und stationdren Versorgungsauftrags als Basis flr eine ge-
meinsame Versorgungsplanung (unter Berlcksichtigung einer erweiterten Bedarfspla-
nung mit Parametern wie z. B. Morbiditat und Leistungsinanspruchnahme), auch um
bestmdglich den Einsatz der begrenzten Ressourcen nach Behandlungsbedarfen
steuern und gleichzeitig Gbergreifend Kapazitaten fir Pandemiephasen nutzen zu
kénnen

Abbau von Uberversorgung

Schaffung verbindlicher Vorgaben zum Aufkauf von Arztsitzen sowie Vermeidung von
Nachbesetzung in Uberversorgten Gebieten durch Ankauf von Arztsitzen durch KVN

Drosselung von Sonderbedarfszulassungen durch Uberarbeitung bzw. Konkretisie-
rung der Kriterien fir die Sonderbedarfsfeststellung

Verbesserung der Rahmenbedingungen flir hauséarztliche Tatigkeit

Vergltungszuschlage/Honoraranpassungen durch Neubewertung des Einheitlichen
BewertungsmafBstabs (EBM; u. a. hdhere Satze fir langere Arzt-Patienten-Gespra-
che; Zustandigkeit: Bund)

Reduktion von Fehlanreizen im Abrechnungssystem (z. B. Einfihrung eines Jahres-
budgets, um Uberschreitung des Quartalsbudgets ausgleichen zu kénnen)

Bundesratsinitiative zur Uberpriifung und ggf. Neuregelung von Regressen (z. B. kla-
rere Regeln bei Verordnung nicht verschreibungspflichtiger Medikamente; Schaffung
von Rechtssicherheit fur Kostenibernahme durch GKV fir Verschreibungen im Rah-
men der OTC-Ausnahmeliste)

Starkung der Rolle der Hausérztinnen und -arzte

Verbesserung und Herausstellung der hausérztlichen Steuerungsfunktion (Lotsen-
funktion)

Starkung der Hausarztzentrierten Versorgung (HzV), durch
Ausbau von GKV-HzV-Wahltarif

Erhéhung und Schaffung zusatzlicher Anreize zur Teilnahme an HzV z. B. durch Ver-
besserung der Versorgungsqualitat Einfiihrung von Sanktionsmdglichkeiten bei Nicht-
einhaltung der Tarifoedingungen durch Versicherte

Erhéhung der Informiertheit der Burgerinnen und Blrger Uber Vorteile hausérztlicher
Versorgung
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6.

Verbesserung der Rahmenbedingungen und Schaffung von Anreizen fir arztli-
che Tatigkeit auf dem Land

Unterstitzung von Praxisneugriindungen durch

Individuelle Beratung zur Praxisplanung/-gestaltung von KVN, AKN
finanzielle Férderung (z. B. Strukturfonds, regionale Wirtschaftsférderung)
Foérderung alternativer Organisationsformen durch

Unterstitzung zur Griindung von Zweitpraxen (v. a. in Orten, die keine Nachfolger fr
bestehende Praxen gewinnen kénnen)

Verbesserung der Mdglichkeiten der arztlichen Arbeit in Teilzeit und des Jobsharing
(z. B. durch Bereitstellung zusatzlicher Raume fir mehrere Arbeitsplatze fir teilzeitar-
beitende Arztinnen und Arzte)

Ausnutzen der im SGB V vorhandenen Vergitungsanreize fiir Arztsitze und Steige-
rung deren Bekanntheit

in unterversorgten Fachrichtungen (insbesondere haus- und kinderarztliche Versor-
gung)

in unterversorgten Regionen

Ruckgewinnung von Medizinerinnen bzw. Medizinern und (Pflege-) Personal in ihre

Heimatregionen durch Verbesserung der Rahmenbedingungen und Schaffung von
Anreizen (vgl. Stationére medizinische Versorgung, Handlungsempfehlungen)

Starkung und Ausweitung der Ubertragung arztlicher Leistungen auf andere Be-
rufsgruppen

Ausnutzung der vorhandenen Delegationsmdglichkeiten (z. B. durch Modellerprobun-
gen mit Unterstlitzung des Landes; vgl. zum Umfang Anlage 24 BMV-A: u. a. Admi-
nistrative Téatigkeiten, Anamnesevorbereitung, technische Durchfiihrung von Untersu-
chungen, Friherkennung, Injektionen/Infusionen, Labordiagnostik, Wundversorgung
und Verbandwechsel)

Prifung und ggf. Erweiterung des Umfangs delegierbarer Leistungen

Erweiterung delegierbarer Leistungen auf grundséatzlich alle Patientinnen und Patien-
ten, die zz. von Hausarztinnen und -arzten in der eigenen Praxis oder in der Hauslich-
keit bzw. in Pflegeeinrichtungen behandelt werden

EinfGhrung aufsuchender Beratungs- und Versorgungsangebote durch hauptamtliche
Fachkrafte (z. B. Pflegefachkrafte, Sozialarbeiterinnen und -arbeiter; angelehnt an Va-
rianten der ,Gemeindeschwester®), durch

Modell mit Fokus auf medizinische Versorgung (,Klassische Gemeindeschwester®)

Modell mit Fokus auf Beratung, Pravention und Gesundheitsférderung (Gemeinde-
schwester™us)

Ausweitung und Aufwertung des eigenstandigen Einsatzes nicht-arztlicher Heilberufe

Bereitstellung von nicht-arztlichen Praxisassistentinnen und -assistenten fir den ge-
meinschaftlichen Rickgriff von arztlichem Personal (auch im Zusammenhang mit Pra-
xisverbiinden)

Ausweitung des Einsatzes von Praxisassistentinnen und -assistenten mit direkter An-
bindung an bestehende ambulante Versorgungsstrukturen

Einsatz von Physician Assistants auch im ambulanten Sektor
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Férderung von Mobilitat und Erreichbarkeit

Ausbau des OPNV als grundsatzliche Voraussetzung (vgl. Mobilitdt und medizinische
Versorgung, Handlungsempfehlungen)

Landesweite Einfihrung von Mindesterreichbarkeiten fir Haus- und Facharztpraxen
sowie fur nicht-arztliche Heilberufe

Foérderung der Leistungserbringung bei der Patientin bzw. beim Patienten (umfasst
auch Gesundheitsfachberufe)

Ausweitung von Fahrt-/Transportangeboten der Patientin bzw. des Patienten zum
Leistungserbringer (z. B. Patientenbus, Birgerbus, Ruf-Taxi)

Ausbau und finanzielle Férderung digital gestltzter Versorgungsangebote (z. B. Vi-
deo-/Telefonsprechstunden, telemedizinische Anwendungen) sowie Anpassung recht-
licher Rahmenbedingungen (vgl. Digitalisierung in der Gesundheitsversorgung, Hand-
lungsempfehlungen)

Bericksichtigung der Herausforderungen pandemischer Lagen

Entwicklung klarer Regelungen zur Beschaffung und Bevorratung von Persdnlicher
Schutzausristung (PSA), Medikamenten und anderen krisenrelevanten Materialien
fir den ambulanten Sektor zentral durch eine staatliche Stelle

Entwicklung gesicherter Regelungen von Zustandigkeiten, Finanzierung sowie Kom-
munikations- und Organisationsablaufen zwischen allen beteiligten Akteurinnen und
Akteuren, u. a. bei der Verantwortung fir Testungen (sowohl auf Bundes-, Landes-
als auch auf regionaler Ebene)

Nutzung von Delegationsmdglichkeiten erweitern, um die Kapazitaten entsprechend
der bendtigten Versorgung flexibel anzupassen

Entwicklung eines flachendeckenden, gestuften Versorgungsnotfallkonzeptes, um
medizinische Kompetenz und apparative Ausstattung in einem Planungsraum zu kon-
zentrieren und die ambulante Versorgung im Pandemiefall zu sichern

Entwicklung eines Konzeptes zur niedrigschwelligen (Re)Aktivierung und Honorierung
arztlicher Kompetenzen, um kurzfristig erforderliche zusatzliche ambulante medizini-
sche Kapazitaten im Pandemiefall abrufen zu kénnen

Entwicklung klarer Regelungen fiir die Ubergénge von Patientinnen und Patienten
vom stationdren Sektor in die ambulante Behandlung und umgekehrt, um die Kontinu-
itat der Behandlung auch im Pandemiefall zu gewahrleisten

Starkung der Verantwortung von Staat und Kommune in der Versorgung

Unabhangig von der Tragerschaft: Aufbau kommunaler und regionaler Gesundheits-
zentren (mit Unterstitzung des Landes Niedersachsen, auch als Méglichkeit von
Krankenhausumwandlungen) (vgl. Regionale Gesundheitszentren)

. Starkung der Gesundheitsregionen

Verbesserte Férderung der Gesundheitsregionen als Grundlage einer Vernetzung der
gesundheitlichen Akteurinnen und Akteure vor Ort

Evaluierung erfolgter Projekte hinsichtlich ihrer regional- oder landesweiten Umsetz-
barkeit und Verstetigung

Dokumentation laufender und erfolgter (Modell-)Projekte und Aktivitaten
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d) Langfristige und konstante Koordination (zwischen § 90a-Gremium, Gesundheitsregi-
onen, Ministerium, Politik) und Veréffentlichung von (Modell-)Projekten und Aktivitaten
(z. B. durch digitalen Atlas im Internet)

1.2.2. Personal

Die Personalsituation im ambulanten Sektor ist zunehmenden Herausforderungen ausgesetzt,
die in der Enquetekommission intensiv erdrtert wurden. Die Beratungen konzentrierten sich
entsprechend dem Einsetzungsbeschluss der Enquetekommission auf ambulant tatige Arztin-
nen und Arzte sowie Psychotherapeutinnen und -therapeuten.

Die Herausforderungen in diesem Bereich liegen aus Sicht der Enquetekommission in folgen-
den Aspekten:

e Die Nachwuchsgewinnung entspricht nicht dem aktuellen und insbesondere dem zu-
kiinftigen Bedarf an arztlichen Leistungserbringenden.

o Der Stellenwert und die Reprasentanz von Hausérztinnen und -arzten sind zu gering.

Optimierbare Nachwuchsgewinnung

Der Versorgungsbedarf nimmt aufgrund des demografischen Wandels und der damit einher-
gehenden Zunahme der multimorbiden und chronisch kranken Menschen in der Bevolkerung
sowie der steigenden Pflegebedurftigkeit zu. Dies flhrt mittelfristig nicht nur zu einer quantita-
tiven Ausweitung der Versorgungsbedarfe, sondern auch zu deren qualitativer Veranderung.

Vor diesem Hintergrund ist absehbar, dass die Zahl von Absolventinnen und Absolventen ei-
nes Medizinstudiums nicht ausreichen wird, um den zunehmenden Versorgungsbedarf zu de-
cken, insbesondere in landlichen Regionen. Vor allem im Bereich der Allgemeinmedizin wird
diese Problematik deutlich. So entscheiden sich prozentual zu wenige Medizinstudierende flr
die Fachrichtung Allgemeinmedizin, was ebenso fur einzelne andere Fachrichtungen gilt. Es
zeigt sich, dass die Anzahl der Studierenden, die planen, sich als Hausérztin bzw. -arzt nie-
derzulassen, seit 2010 bundesweit stabil ist (KBV, 2019). Ebenso hat sich das Interesse an
einer Weiterbildung im Fachbereich der Allgemeinmedizin sogar leicht erhéht (ebd.). Prospek-
tiv werden diese Préaferenzen jedoch nicht reichen, um den kinftigen Bedarf zu decken und
freie Stellen zu besetzten. Ein internationaler Richtwert hinsichtlich des prozentualen Verhalt-
nisses von Generalisten zu Spezialisten wird mit 60 zu 40 angegeben (Gerlach, 2013). Hier-
zulande entscheidet sich jedoch nur etwa jede zehnte Arztin bzw. jeder zehnte Arzt fiir die
Fachrichtung Allgemeinmedizin, ca. 90 % qualifizieren sich als Spezialistinnen und Spezialis-
ten (BAK, 2019).

Auch der ,Masterplan Medizinstudium 2020“'® soll hinsichtlich der Herausforderung der gerin-
gen Zahl Medizinstudierender in der Fachrichtung Allgemeinmedizin Veranderungen bewirken
(BMBF, 2017). Unter anderem soll die Ausbildung von Allgemeinmedizinerinnen und -medizi-
nern starker geférdert und der Praxisbezug im Studium intensiviert werden. Ein Beispiel daflir

8 Der ,Masterplan Medizinstudium 2020, sieht eine grundlegende Reform der Ausbildung von Medi-
zinerinnen und Medizinern in Deutschland vor. Im Jahr 2017 haben sich Bund und L&nder darauf
geeinigt. Mit der Reform soll u. a. die Ausbildung von Allgemeinmedizinerinnen und -medizinern
starker geférdert und der Praxisbezug im Studium intensiviert werden. Zentrale Inhalte sind die ver-
anderte Studienstruktur und neu gewichtete Ausbildungsinhalte (BMBF, 2017).
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ist, dass die angehenden Medizinerinnen und Mediziner wahrend des Praktischen Jahres ein
Quartal in der ambulanten Versorgung verbringen sollen (ebd.). Der vom Bundesministerium
fur Gesundheit weiterentwickelte Referentenentwurf einer Verordnung zur Neuregelung der
arztlichen Ausbildung enthalt in Artikel 1 die ge&nderte Approbationsordnung fiir Arztinnen und
Arzte (AApprO) mit der insbesondere die Vorgaben des ,Masterplans Medizinstudium 2020¢
umgesetzt werden (BMG, 2020d).

Die genannte Erhebung des Berufsmonitorings zeigt ebenfalls, dass eine Niederlassung im
facharztlichen Bereich deutlich attraktiver ist als die Niederlassung als Hausérztin bzw. -arzt
(KBV, 2019). So lehnen 46,1 % der niederlassungsinteressierten Studierenden eine Nieder-
lassung im hausarztlichen Bereich ab (ebd.). Der auch daraus resultierende geringe Anteil an
Hausérztinnen und -arzten fuhrt insbesondere in strukturschwachen Regionen zu Versor-
gungsengpassen. Die bestehenden Abschatzungen zum altersbedingten Ausscheiden von
Arztinnen und Arzten sowie von Psychotherapeutinnen und -therapeuten geben Hinweise auf
maogliche zukinftige Versorgungsengpasse und sollten zur Entwicklung mdéglicher Lésungs-
ansatze genutzt werden (SVR, 2018).

Um den Herausforderungen der Sicherung der &rztlichen Versorgung in strukturschwacheren
Regionen zu begegnen, wurde mit dem ,Masterplan Medizinstudium 2020“ die Méglichkeit der
Einflhrung einer Landarztquote eréffnet (BMBF, 2017). Bis zu 10 % der Medizinstudienplatze
kénnen demnach an Bewerberinnen und Bewerber vergeben werden, die sich verpflichten,
nach Studienabschluss und fachérztlicher Weiterbildung in der Allgemeinmedizin fiir bis zu
zehn Jahre in der hausérztlichen Versorgung in unterversorgten oder von Unterversorgung
bedrohten landlichen Regionen tatig zu werden (ebd.). Auch in Niedersachsen wurde sich auf
die Einfihrung dieser Quote verstandigt (Niedersachsischer Landtag, 2020). Dabei zéhlen zu
den Argumenten fir diese Entscheidung u. a., dass mit diesem Anreiz- und Steuerungsinstru-
ment ein Beitrag dazu geleistet werden kann, die drohende Versorgungslicke im landlichen
Raum zu schlieBen sowie jungen Studierenden vom ersten Tag an eine Orientierung hinsicht-
lich ihrer zukUnftigen Tatigkeit zu geben (ebd.).

In der Allgemeinmedizin besteht zusatzlich die Problematik, dass Krankenhauser wenige An-
reize haben, &rztliches Personal fir die Allgemeinmedizin zu qualifizieren, da Hauséarztinnen
und -arzte nach der Facharztausbildung nicht in Krankenhausern tatig werden. Die Férderung
der allgemeinmedizinischen Weiterbildung ist in § 75 a SGB V festgeschrieben. Eine Evalua-
tion der Umsetzung dieser gesetzlichen Vorgaben zeigt, dass die Férderung im stationdren
Bereich zwar bundesweit in den vergangenen Jahren gestiegen ist, aber Niedersachsen mit
80 bis 130 Vollzeitdquivalenten (VZA)'® an geférderten Weiterbildungsstellen je 1 000 Einwoh-
nerinnen und Einwohner in der unteren Halfte im deutschlandweiten Vergleich liegt (KBV,
2018). In Mecklenburg-Vorpommern und Thiringen hingegen sind dies beispielsweise
240 - 330 Vollzeitaquivalente geférderter Weiterbildungsstellen je 1 000 Einwohnerinnen und
Einwohner (ebd.).

In den vergangenen Jahren gab es einige Bestrebungen, um insbesondere fir Krankenh&user
Anreize zu schaffen, arztliches Personal fir die Allgemeinmedizin zu qualifizieren. Ein Beispiel
daflr sind die vom Gesetzgeber geférderten sogenannten Kompetenzzentren Weiterbildung
(KW) in jedem Bundesland (DEGAM, 2015). Dieses Kooperationsprojekt der Lehrstihle fur
Allgemeinmedizin mit der Landeséarztekammer, der Kassenérztlichen Vereinigung sowie der

19 Vollzeitaquivalente (VZA) sind eine rechnerische GréBe zur Berechnung von Personalstellen, fiir
die eine festgelegte Stundenzahl pro Woche (z. B. 40) definiert ist.
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Krankenhausgesellschaft konnte auch in Niedersachsen etabliert werden. So nahm das ,Kom-
petenzzentrum zur Forderung der Weiterbildung Allgemeinmedizin Niedersachsen® (KANN)
2018 seine Arbeit auf (UMG, o. J.). Das gemeinsame Ziel der Kooperationspartner ist dabei
die Férderung einer strukturierten, kontinuierlichen und qualitativ hochwertigen Weiterbildung
in der Allgemeinmedizin mit verlasslichen Rotationen (ebd.). Ein weiteres Beispiel in diesem
Bereich ist der Zusammenschluss von Kliniken und niedergelassenen Arztinnen und Arzten
auf regionaler Ebene zu einem Weiterbildungsverbund. Dadurch wird angehenden Allgemein-
medizinerinnen und -medizinern eine strukturierte Facharztweiterbildung in allen notwendigen
Weiterbildungsabschnitten angeboten, sodass deren Suche nach Anschlussweiterbildungs-
stellen entfallt (Donner-Banzhoff, 2010).

Insgesamt kann eine geringe Teilnahme der Krankenh&user an der Qualifizierung von Allge-
meinmedizinerinnen und -medizinern mit nicht ausreichenden finanziellen Anreizen fir die
Weiterbildenden begriindet werden (DEGAM, 2009; Haffner & Donner-Banzhoff, 2013). Die
Evidenz bezlglich der Wirksamkeit finanzieller Anreize ist jedoch begrenzt (SVR, 2018).

Zu geringer Stellenwert und zu geringe Reprasentanz der Hausérztinnen und -arzte

Wenngleich Allgemeinmedizinerinnen und -mediziner in der 6ffentlichen Meinung seit Jahren
ein hohes Ansehen genieBen, deuten Umfragen unter Medizinstudierenden auf ein Image-
problem dieser Arztgruppe bei angehenden und praktizierenden Arztinnen und Arzten hin
(Kaucher et al., 2016) (Med Uni Graz, 2017). Mit 20 % halt nur jede bzw. jeder flinfte der
befragten Studierenden die Allgemeinmedizin bei ihren Kommilitoninnen und Kommilitonen fir
die am meisten geschatzte Fachrichtung. Weniger als 10 % der Medizinstudierenden glauben,
dass Hauséarztinnen und -arzte bei Kolleginnen und Kollegen anderer Fachrichtungen ein ho-
hes Ansehen genief3en (ebd.). Dieses vergleichsweise als gering wahrgenommene Ansehen
der Allgemeinmedizin bei Medizinstudierenden und Fachkolleginnen und -kollegen zieht sich
durch das gesamte System und beeintrachtigt daher auch die Entwicklungen in den Bereichen
der Nachwuchsrekrutierung, der Bildung und der Bindung (DEGAM, 2009).

Zudem besteht eine mangelnde Reprasentanz in den Selbstverwaltungsgremien und entspre-
chend zu wenig Einfluss auf die Honorarverteilung und die Weiterbildung. In der Versorgungs-
landschaft sind Hausérztinnen und -arzte in den arztlichen Selbstverwaltungsgremien quanti-
tativ in der Minderheit. Dieses kann als berufspolitische Fehlsteuerung angesehen werden
(Hausarzteverband Niedersachsen, 2019). Dementsprechend kdénnen nicht-hausérztliche In-
teressen starker in den Selbstverwaltungsgremien vertreten sein, wohingegen der Einfluss der
hausérztlichen Versorgerinnen und Versorger u. a. auf die Honorarverteilung und Weiterbil-
dungsregelungen zu gering ist (ebd.).

Weiterhin wird auch die Rolle der Hausarztinnen und -arzte als Lotsen im Gesundheitswesen
noch zu wenig genutzt. Die Herausforderungen und die Notwendigkeit einer Patientensteue-
rung wurden in der jingeren Vergangenheit insbesondere in Bezug auf die Notfallversorgung
diskutiert (vgl. Kapitel Notfallversorgung). Eine allgemein unzureichende Steuerung wird dar-
dber hinaus auch in der Regelversorgung beméngelt (SVR, 2018).

Hausarztmodelle sehen vor, dass die Primé&rarztin bzw. der Primararzt als erste Anlaufstelle
eine Art Lotsenfunktion entlang der Versorgungskette, insbesondere fiir die fachspezialisierte
Versorgung einnimmt, wie dies in anderen Landern praktiziert wird. Dies kann eine Orientie-
rung im System bieten, Uber- oder Unterversorgung reduzieren sowie eine patientenzentrierte
Versorgung und eine konzentrierte Kommunikation verbessern (BMG, 2020b). Zudem werden
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die Inanspruchnahme von fachérztlichen Leistungen und somit die Gesundheitsausgaben ge-
senkt (Zentner et al., 2010). Es wird auch angenommen, dass Gesundheitsoutcomes und die
Lebensqualitéat von Patientinnen und Patienten in diesen Modellen im Vergleich zu jenen, de-
nen freier Zugang zu spezialisierter Versorgung gegeben ist, erhéht sind (ebd.).

Die gesetzlichen Krankenkassen in Deutschland sind dazu verpflichtet, eine hausarztzentrierte
Versorgung anzubieten (vgl. § 73 b SGB V). Dafiir schlieBen sie in der Regel mit Hausarztver-
banden entsprechende Vertrage ab. Patientinnen und Patienten, die an diesem Versorgungs-
angebot teilnehmen wollen, verpflichten sich gegentber der Krankenkasse, ausschlieBlich teil-
nehmende hausarztliche Leistungserbringende aufzusuchen. Die Bedeutung einer solchen
Koordination der gesundheitlichen Versorgung nimmt u. a. aufgrund der komplexer werden-
den Erkrankungen zu, und den Herausforderungen, die damit verbundenen sind, wird die Re-
gelversorgung in Deutschland derzeit kaum gerecht (SVR, 2018). Es bedarf u. a. verstarkter
Anreize fur hausérztlich koordinierte Versorgungsmodelle, z. B. die Hausarztzentrierte Versor-
gung (HzV), mit dem Ziel einer leitlinienorientierten und qualitatsgesicherten Steuerung der
Versorgung durch die Hausérztin bzw. den Hausarzt.

Handlungsempfehlungen

Vor dem Hintergrund der dargestellten Problemlagen im Personalbereich hat die Enquetekom-
mission fUr die Sicherung der ambulanten Versorgung in Niedersachsen zahlreiche Empfeh-
lungen formuliert.

Als Handlungsempfehlungen sind folgende Punkte hervorzuheben:

e Die Voraussetzung zur Sicherstellung einer qualitativ hochwertigen und wohnortna-
hen ambulanten Versorgung der Bevolkerung in den unterschiedlichen Regionen in
Niedersachsen besteht in der Starkung der Rolle der Hausarztinnen und Hausarzten
insbesondere in deren Lotsenfunktion.

¢ Als wesentliche Grundlage einer bedarfsgerechten und zukunftsfahigen Versorgung
empfiehlt die Enquetekommission eine Verbesserung der gegenwartigen Rahmen-
bedingungen der in der Ausbildung sowie in der Weiterbildung von Allgemeinmedizi-
nerinnen und Allgemeinmedizinern an Krankenhausern. Dazu zahlt u. a. die Umset-
zung des Masterplans Medizinstudium 2020.

Die Handlungsempfehlungen der Enquetekommission lauten im Wortlaut im Einzelnen:

11. Verbesserung der Rahmenbedingungen im Bereich Studium

a) Erhéhung der Studienplatze in Niedersachsen um mindestens 200 und Umsetzung des
Masterplans Medizinstudium 2020 (u. a. ambulante Pflichtzeiten im PJ mit Finanzierung;
Allgemeinmedizin als Pflichtprifung im Rahmen des Staatsexamens, starkere Beruck-
sichtigung von medizinisch oder pflegerischen Vorerfahrungen bei der Zulassung)

b) Erhéhung der Anzahl von Professuren fur Allgemeinmedizin (auf je drei in Hannover und
Gottingen); perspektivisch auch Erhdéhung der Anzahl von Professuren in Oldenburg
(entsprechend dem Aufwuchs der Studierendenzahl)

38



12.

Forderung von Mentoring und Pra-Mentoringprogrammen (verbinden Medizinstudie-
rende bzw. medizininteressierte Schulabsolventen mit ansassigen Arztinnen und Arzten,
z. B. Gesundheitsregion Gifhorn)

Einflhrung einer Landarztquote bzw. Hausarztquote (als Teil eines umfassenderen Ge-
samtlésungsansatzes)

Kontinuierliche Betreuung von Studierenden, die das Fach der Allgemeinmedizin anstre-
ben

Unterstitzung der Neuregelungen der arztlichen Ausbildung auf Bundesebene, insbe-
sondere der in Artikel 1 geregelten Approbationsordnung flir Arztinnen und Arzte
(AApprO) (vgl. BMG-Referentenentwurf der Verordnung zur Neuregelung der &rztlichen
Ausbildung)

Verbesserung der Rahmenbedingungen im Bereich Weiterbildung
Férderung von Weiterbildungsstellen an Krankenhausern durch

Schaffung von Mindestzahlen fur Weiterbildungsstellen fir Allgemeinmedizin pro Kran-
kenhaus, abhangig von GréBe und Fachrichtung

Ausbau der Verbundweiterbildungen im Zustandigkeitsbereich der Selbstverwaltung

Ausbau flachendeckender Weiterbildungsermachtigungen, um Praxiseinstiege und Pra-
xislbernahmen zu férdern

Sicherstellung ausreichender Weiterbildungsméglichkeiten und Férderung durch AKN
und KVN mit dem Ziel einer Erh6hung des Anteils Allgemeinmedizin auf 25 %; bei man-
gelndem Umsetzungserfolg durch staatliche Kontingentierung ersetzen

Einflhrung eines Strukturzuschlags als Anreiz fir Weiterbildungspraxen und Kranken-
hauser

Erhéhung der Auslastung des Kompetenzzentrums zur Férderung der Weiterbildung All-
gemeinmedizin in Niedersachsen (KANN) durch Steigerung der Bekanntheit und Attrak-
tivitat (z. B. durch Ubernahme von Fahrt- und Kinderbetreuungskosten) sowie durch Ver-
besserung von Freistellungsmdglichkeiten flr Arztinnen und Arzte in Weiterbildung

Erleichterung von Mdglichkeiten des Quereinstiegs in die Allgemeinmedizin fir Arztinnen
und Arzte mit Facharztanerkennung in einem Fachgebiet der unmittelbaren Patienten-
versorgung, Steigerung der Bekanntheit und starkere finanzielle Férderung vorhandener
Mdoglichkeiten

Beschleunigung der Anerkennung auslandischer Berufsqualifikationen in Niedersachsen
(unter Beibehaltung hoher fachlicher und sprachlicher Anforderungen)

. Starkung der Interessenvertretung der Hauséarztinnen und -arzte

Erhdhung des Stimmengewichts der Hausérztinnen und -arzte in den Landesvertreter-
versammlungen analog zur Bundesvertreterversammlung § 79 SGB V (analog Regelung
far Vertreterversammlung der KBV; vgl. § 79 SGB V)

Insgesamt ist festzustellen, dass in Niedersachsen flr die zuklnftige Sicherstellung einer qua-
litativ hochwertigen Versorgung insbesondere im hausarztlichen Bereich eine nachhaltige
Starkung der Nachwuchsgewinnung erforderlich ist. Ferner bedarf es MaBBnahmen, um eine
flachendeckende Verteilung der arztlichen Leistungserbringenden vor allem im I&ndlichen
Raum zu gewahrleisten. SchlieBlich bedarf die Sicherung einer wohnortnahen ambulanten
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Versorgung kinftig neuer Versorgungsstrukturen (vgl. Kapitel Sektoreniibergreifende Versor-
gung).
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1.3. Exkurs: Apotheken- und Arzneimittelversorgung
1.3.1. Hintergrund

Arzneimittel sind wesentliche Instrumente arztlicher Hilfe, die akute und chronische Krankhei-
ten heilen oder lindern kénnen, Krankheitskomplikationen verhindern helfen und palliative
Schmerztherapie ermdglichen (Glaeske, 2019). Daher stellen die Arzneimittelversorgung und
insbesondere Apotheken einen wichtigen Teil der Gesundheitsversorgung in Deutschland dar.
Aufgrund ihrer zentralen Bedeutung wurde die pharmazeutische Versorgung erganzend zum
Einsetzungsbeschluss der Enquetekommission in den Beratungen berlcksichtigt. Die hohe
Relevanz der pharmazeutischen Versorgung unterstreichen nicht zuletzt die Erfahrungen im
Rahmen der COVID-19-Pandemie. Insbesondere in dieser Zeit sind Apotheken neben den
Hausarztinnen und -arzten sowie Gesundheitsamtern eine erste niedrigschwellige Anlaufstelle
fur Fragen und Informationsbedarfe der Blrgerinnen und Blrger.

Arzneimittelversorgung in Deutschland und in Niedersachsen

Deutschlandweit existierten 2019 insgesamt 19 075 6ffentliche Apotheken, davon 1 872 in
Niedersachsen, was im Vergleich zum Jahr 2009 eine Abnahme um 10 % bedeutet (ABDA,
2020). Gestiegen ist hingegen der Anteil von Filialapotheken, die erst seit Inkrafttreten des
GKV-Modernisierungsgesetzes (GMG) im Jahr 2004 zuléssig sind.2’° Diese machen mittler-
weile mit 4 602 Filialen 24,1 % aller Apotheken in Deutschland aus (ABDA, 2020). Trotz dieser
hohen Zahl von Apotheken liegt Deutschland im internationalen Vergleich mit 24 Apotheken
pro 100 000 Einwohnerinnen und Einwohner (Niedersachsen: 23 je 100 000) unter dem
OECD-Durchschnitt (29 pro 100 000) (OECD, 2019).2!

Die Arzneimittelausgaben haben sich in Niedersachsen dagegen seit dem Jahr 2000 mehr als
verdoppelt und sind von 1 696 Mio. Euro auf 3 763 Mio. Euro im Jahr 2019 angestiegen, in der
gesamten Bundesrepublik lagen diese im selben Jahr bei 41,04 Mrd. Euro.

Eine Analyse der Verfligbarkeitsquoten auf Basis der beim BfArM gemeldeten Lieferengpésse
flr ambulant verordnete Arzneimittel ergab bei einer Auswertung aller 2018 auf dem Markt
verflgbaren und zulasten der GKV verordneten Arzneimittel eine Verflgbarkeitsquote von
99,3 % (WIdO, 2019).

Die Zahl der Pharmaziestudierenden hat sich seit dem akademischen Jahr 2013/2014 von
14 183 auf 15 894 im akademischen Jahr 2017/2018 erhoht, und auch die Zahl der Approba-
tionen ist im selben Zeitraum von 1 929 auf 2 233 gestiegen (ABDA, 2020). Dennoch wurde
der Beruf der Apothekerin bzw. des Apothekers in den Fachkréafteengpassanalysen der Bun-
desagentur fur Arbeit von 2016 bis 2019 kontinuierlich als von Engpéassen betroffener Beruf
eingestuft (Bundesagentur fir Arbeit, 2019).

20 Vor 2004 durften Apothekerinnen und Apotheker nur jeweils eine Apotheke besitzen.

21 Beim internationalen Vergleich ist jedoch zu beachten, dass die Distributionskanale fiir Arzneimittel
sehr unterschiedlich geregelt sind und die Arzneimittelabgabe in einigen Landern teilweise starker
im stationaren Sektor erfolgt (OECD, 2019b).
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1.3.2. Wesentliche Erkenntnisse der Enquetekommission im Bereich der Arzneimittel
versorgung

Die folgenden Abschnitte stellen die in der Kommission diskutierten Problemlagen sowie die
dazu beschlossenen Handlungsempfehlungen dar. Die Aussagen konzentrieren sich auf die
Themenfelder Qualitédt und Sicherheit, intersektorale/interdisziplindre Zusammenarbeit sowie
Personal. Eine Ubersicht hierzu ist in Beschluss 1 a (vgl. Anhang 1) aufgefiihrt.

Qualitat und Sicherheit der Versorgung

Fur die Sicherstellung der Qualitat und Sicherheit in der Arzneimittelversorgung liegen die Her-
ausforderungen aus Sicht der Enquetekommission in folgenden Bereichen:

¢ Das Potenzial des bundeseinheitlichen Medikationsplanes wird noch nicht voll aus-
geschopft.

Obwohl der bundeseinheitliche Medikamentenplan durch die Auflistung aller verordneten so-
wie selbst beschafften Medikamente einen substanziellen Beitrag zur Versorgungssicherheit
der Patientinnen und Patienten leisten kann, wird er bisher nur inkonsequent genutzt. Haufig
sind die Plane unvollstédndig oder werden nicht aktualisiert.

o Liefer- und Versorgungsengpasse gefahrden die kontinuierliche Versorgung mit Arz-
neimitteln.

Liefer- und Versorgungsengpasse kdnnen in seltenen Féllen die kontinuierliche Versorgung
mit Arzneimitteln gefahrden. Insbesondere im Rahmen der COVID-19-Pandemie wurde die
Abhéangigkeit der Versorgungssicherheit in Deutschland von den internationalen Markten auf-
gezeigt.

o Das Leistungsspekirum von Apotheken sollte erganzt werden.

Apotheken kénnen als Teil der Gesundheitsversorgung durchaus weitere Aufgaben im Bereich
der Pravention ibernehmen, wie z. B. Angebote zur Rauchentwéhnung oder zur Gesundheits-
férderung. Hierbei muss aber der eigentliche Leistungskern gewahrt werden.

Handlungsempfehlungen

Vor dem Hintergrund dieser von der Enquetekommission erérterten Problemlagen hat die
Kommission Empfehlungen fir die Sicherung der Qualitat und Sicherheit in der Arzneimittel-
versorgung in Niedersachsen formuliert. Als zentrale Elemente der Empfehlungen sind im
Rahmen dieses Exkurses folgende Aspekte hervorzuheben:

e Sicherstellung der Grundversorgung von Arzneimitteln und Medizinprodukten durch
verstarkte Kooperation und Forcierung auf Produktionsstétten innerhalb der EU; Ver-
besserung des Managements bei Lieferengpassen durch die Erweiterung der Aus-
tauschmaoglichkeiten der Apotheker

e Starkung der Patientensicherheit durch verstarkte Nutzung des eMedikamentenplans
und Ausweitung pharmazeutischer Dienstleistungen (z. B. Medikationsanalysen)
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Intersektorale/interdisziplinare Zusammenarbeit

Die Herausforderungen der intersektoralen und interprofessionellen Zusammenarbeit in der
Arzneimittelversorgung liegen aus Sicht der Enquetekommission in Niedersachsen in folgen-
den Bereichen:

e An den Sektorengrenzen kann es zu Stérungen des Informationsflusses mit Auswir-
kungen auf die Arzneimittelversorgung kommen.

Beim Ubergang vom stationdren in den ambulanten Sektor zeigen sich Schwachstellen in der
Kommunikation und der Informationsweitergabe, welche sich z. B. durch einen mangelhaft
oder verspatet vorliegenden Entlassbrief zeigen.

e Potenziale der Delegation werden bislang wenig genutzt.

Handlungsempfehlung

Vor dem Hintergrund der aufgeflihrten Problemlagen im Bereich der intersektoralen und inter-
disziplindren Zusammenarbeit in der Arzneimittelversorgung in Niedersachsen hat die En-
quetekommission folgende Empfehlung formuliert:

e Starkung des Austausches und der Zusammenarbeit aller an der Versorgung beteilig-
ten Berufsgruppen, um Schnittstellenprobleme zu vermeiden und die Arzneimittelthe-
rapiesicherheit sicherzustellen

Personal

Die Herausforderungen im Bereich des Personals liegen aus Sicht der Enquetekommission in
der Nachwuchsgewinnung. Um hier positive Akzente zu setzen, wird Folgendes empfohlen:

o Verbesserung der Rahmenbedingungen des Studiums, etwa durch praxisnahe Ge-
staltung der Inhalte

o Sicherstellung der Attraktivitat der pharmazeutischen Berufe

Insgesamt wurde in den Diskussionen der Enquetekommission Folgendes deutlich:

¢ Niedersachsen verflgt insgesamt Uber eine gute pharmazeutische Versorgung sowie
ein flachendeckend ausgebautes Apothekennetz.

e Die Nutzung der Kompetenzen und Kapazitaten von Apotheken im Kontext der De-
legation (z. B. bei der Durchflihrung von Impfungen) ist jedoch ausbaufahig.

¢ Die interprofessionelle Zusammenarbeit wird zwar in Teilbereichen bereits innovativ
vorangetrieben, allerdings kommt es an Sektorengrenzen immer noch zu vermeidba-
ren Informationsverlusten und Versorgungslicken, die zum Wohle der Patientinnen
und Patienten konsequenter in den Blick genommen werden sollten.
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2. Notfallversorgung

2.1. Hintergrund

Die Notfallversorgung stellt als erste Anlaufstelle fir Patientinnen und Patienten mit akutem
Versorgungsbedarf eine essenzielle Sdule im deutschen Gesundheitssystem dar (Augurzky,
Beivers et al., 2019; SVR, 2018). Zum breiten Spektrum der Notfallversorgung zahlen sowohl
ambulant behandelbare Notfalle als auch Falle mit akuter Lebensgefahr und stationarem not-
fallmedizinischen Versorgungsbedarf. Um diesen unterschiedlichen Behandlungsbedarfen ge-
recht zu werden, ist die deutsche Notfallversorgung in einem gestuften System organisiert,
das den Buirgerinnen und Blrgern eine ambulante Versorgung durch den vertragsérztlichen
Bereitschaftsdienst, eine Versorgung in den Notaufnahmen? der Krankenh&user sowie die
Versorgung durch den Rettungsdienst bietet. In den letzten Jahren hat jedoch die Inanspruch-
nahme von Rettungstransporten und Notaufnahmen zugenommen, wodurch es in den Notauf-
nahmen teilweise zu langen Wartezeiten kommt und diese im Extremfall fir ihre vordringlichen
Aufgaben blockiert werden (AOK-Bundesverband, 2020b; Herr et al., 2019; Wabhlster et al.,
2019). Die Hintergrunde dieser Entwicklungen sind vielfaltig und reichen von nicht ausreichend
transparenten Zustéandigkeiten oder schlechten Erfahrungen mit dem vertragsérztlichen Be-
reitschaftsdienst Uber die Erwartung einer besseren oder schnelleren Behandlung im Kran-
kenhaus bis hin zu unterschiedlichen Anreizen fur die Leistungserbringenden (Wahlster et al.,
2019).

Angesichts dessen bestehen auf Bundesebene bereits seit einigen Jahren Bestrebungen zur
Reform der Notfallversorgung, deren Hauptziel es ist, durch eine bessere Steuerung der Pati-
entinnen und Patienten eine bestmdgliche sowie effiziente Versorgung aller medizinischen
Notfalle zu gewahrleisten und die Notaufnahmen zu entlasten (SVR, 2018). Vor dem Hinter-
grund der COVID-19-Pandemie und in Folge erheblicher Kritik der von dem Reformvorhaben
betroffener Akteure wurden diese Plane zundchst zurlickgestellt, wurden jedoch Ende 2020
im Kontext des geplanten Gesundheitsversorgungsweiterentwicklungsgesetzes (GVWG) wie-
der aufgegriffen (BARMER, 2020).

Die folgenden Ausfiihrungen liefern zunéchst einen kurzen Uberblick (iber die Rahmenbedin-
gungen und Besonderheiten der Notfallversorgung in Deutschland, eine internationale Einord-
nung sowie Informationen zur Versorgungssituation in Niedersachsen. Insgesamt wird dabei
Folgendes deutlich:

¢ Die Notfallversorgung steht durch eine zunehmende Fehlinanspruchnahme des ge-
stuften Versorgungssystems vor zunehmenden Herausforderungen.

e Bislang mangelt es an effektiven Steuerungsmechanismen, mit denen Patientinnen
und Patienten in die jeweils geeignete Versorgungseinrichtung geleitet werden kén-
nen.

e Durch gezieltere Steuerung kénnten insbesondere der Rettungsdienst und die Not-
aufnahmen in Krankenhausern von nicht stationar behandlungsbedirftigen Fallen
entlasten werden.

22 Synonym zu Notaufnahme werden zum Teil auch die Begriffe Notfallambulanz und Notfallaufnahme
verwendet.
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2.1.1. Besonderheiten der Notfallversorgung in Deutschland

Im dreigliedrigen System der deutschen Notfallversorgung sind flir die Versorgung von
Patientinnen und Patienten mit dringendem, aber nicht lebensbedrohlichem ambulanten
Behandlungsbedarf gemaB § 75 SGB V der vertragsarztliche Bereitschaftsdienst der
Kassenarztlichen Vereinigungen sowie wahrend der reguldren Praxiséffnungszeiten die
niedergelassenen Arztinnen und Arzte zustandig (KVN, 2019a; SVR, 2018). Aufgabe dieser
Versorgungsstufe ist die Versorgung von Patientinnen und Patienten bis zur nachstmdglichen
reguldren ambulanten Behandlung. Zur Teilnahme am &rztlichen Bereitschaftsdienst sind
grundséatzlich alle Vertragséarztinnen und -arzte verpflichtet. Die Finanzierung des
Bereitschaftsdienstes erfolgt Gber das vertragsarztliche Abrechnungssystem (KVN, 2019b).23

Seit 2012 ist der arztliche Bereitschaftsdienst unter der bundesweit einheitlichen Telefonnum-
mer 116117 zu erreichen, die seit 2020 entsprechend aktuellen Regelungen des Terminser-
vice- und Versorgungsgesetzes (TSVG) taglich durchgehend besetzt ist (§ 75 Abs. 1a SGB V).
Bei akuten Beschwerden erhalten Blrgerinnen und Bulrger eine medizinische Ersteinschat-
zung sowie eine Empfehlung zur weiteren Versorgung. Gleichzeitig fungiert diese Nummer
auch als Terminservicestelle (TSS) fur die Terminvermittlung zu Haus- sowie Kinderarztinnen
und -arzten und als Unterstiitzung bei der Suche nach dauerhaft versorgenden Haus-, Kinder-
und Jugendarztinnen und -arzten. 2 Damit wurden die Terminservicestellen durch den Bund
zu zentralen Anlaufpunkten fir die ambulante Versorgung sowie die Notfallversorgung umge-
stellt (vgl. TSVG).

Der Rettungsdienst ist in Abgrenzung dazu zusténdig fir die Notfallrettung und den
qualifizierten Krankentransport und hierfiir deutschlandweit unter der Nummer 112 bzw. 19222
erreichbar.?® Die Notfallrettung umfasst die Rettung lebensbedrohlich Verletzter oder
Erkrankter, die Rettung bei zu erwartenden schweren gesundheitlichen Schadigungen sowie
die medizinische Versorgung von Notfallpatientinnen und -patienten am Einsatzort vor einer
Einlieferung ins Krankenhaus (NRettDG). In der Regel kommen bei der Notfallrettung
Rettungswagen mit Notfallsanitaterinnen und -sanitatern®® und je nach Indikation bzw.
Meldebild zusétzlich Notarzteinsatzfahrzeuge mit Notérztinnen und -arzten oder auch
Rettungshubschrauber zum Einsatz. Im Unterschied dazu dienen qualifizierte
Krankentransporte der Beférderung von Personen, bei denen keine Lebensgefahr besteht, die
aber aufgrund ihres Zustands der Betreuung durch entsprechend qualifiziertes Personal

23 Eine Ausnahme besteht fiir die Versorgung besonders schwerer und aufwandiger Falle, flr die die
arztlichen Leistungserbringer im Notfall- und Bereitschaftsdienst eine héhere Vergltung erhalten.
Zusatzlich gibt es eine Abklarungspauschale flr Patientinnen und Patienten, die keine dringende
Behandlung benétigen. Dies soll zur Entlastung der Ambulanzen beitragen (vgl.
https://www.kbv.de/html/1150_25783.php).

24 Der Etablierung einer zentralen Rufnummer 116117 gingen verschiedene gesetzliche Regelungen,
z. B. im Rahmen des GKV-Versorgungsgesetzes (GKV-VStG), voraus. Zuvor existierten in den Lan-
dern mehr als 1 000 unterschiedliche Rufnummern fir Arztbereitschaften auBerhalb der Sprechzei-
ten (Bundesregierung, 2012).

25 Der Rettungsdienst umfasst in Deutschland den bodengebundenen Rettungsdienst sowie die Berg-
, Luft- und Wasserrettung. Die Ausfihrungen in diesem Bericht fokussieren sich auf den bodenge-
bundenen Einsatz im Rahmen der medizinischen Versorgung.

26 |Im Februar 2021 wurde im Rahmen des Gesetzes zur Reform der Medizinischen Assistenzberufe
(MTA-Reformgesetz) eine gesetzliche Anderung beschlossen, durch die Notfallsanititerinnen und -
sanitater kiinftig im Notfalleinsatz auch in Abwesenheit des Notarztes oder der Notérztin eigenver-
antwortlich notwendige heilkundliche MaBnahmen durchfihren dirfen. Bisher verstieBen Notfallsa-
nitdterinnen und -sanitdter damit gegen den Heilkundevorbehalt, konnten aber umgekehrt wegen
unterlassener Hilfeleistung haftbar gemacht werden.
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und/oder eines spezifisch ausgestatteten Kraftfahrzeugs bedurfen. Diese Transporte sind
zeitlich disponibel, oft vorbestellt und werden meist durch Krankentransportwagen mit
Rettungssanitaterinnen und -sanitatern geleistet (Schmiedel & Behrendt, 2019).%”

Die Notfallversorgung in Krankenhausern lasst sich in die ambulante sowie die stationare
Notfallversorgung unterteilen®®, Dabei umfasst die stationare Notfallversorgung die
Versorgung nicht geplanter, medizinisch dringend angezeigter Behandlungen, z. B. nach
Unféllen oder bei schweren Erkrankungen. Die Teilnahme von Krankenhdusern an dieser
allgemeinen stationaren Notfallversorgung wird durch die im Folgenden beschriebenen
Anforderungen bestimmt, die der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) im Jahr 2018 in
einem ,Gestuften Konzept von Notfallstrukturen in Krankenhdusern® festgeschrieben hat
(§ 136¢c Absatz4 SGB V). Das Konzept unterscheidet die drei Ebenen ,Basisnot-
fallversorgung“ (Stufe 1), ,erweiterte Notfallversorgung” (Stufe 2) sowie ,umfassende
Notfallversorgung® (Stufe 3) und beschreibt flr diese jeweils Mindestanforderungen zur Art
und Anzahl erforderlicher Fachabteilungen, Anzahl und Qualifikation des vorzuhaltenden
Fachpersonals sowie zum zeitlichen Umfang der Bereitstellung von Notfallleistungen (G-BA,
2020d). Erganzend zu dieser allgemeinen Notfallversorgung kénnen Krankenhduser einer der
drei Stufen zugeordnet werden, wenn sie unter bestimmten Anforderungen an einer speziellen
Notfallversorgung teilnehmen (§ 23). In der speziellen Notfallversorgung wird dabei zwischen
funf Modulen unterschieden: Schwerverletztenversorgung (in Traumazentren), Notfallversor-
gung Kinder, Spezialversorgung, Schlaganfallversorgung und Durchblutungsstérungen am
Herzen (§§ 24-28).2° In Abgrenzung zur stationdren Notfallversorgung erfolgt die ambulante
Notfallversorgung in Krankenhausern Uber die Notaufnahmen. Diese versorgen zum einen
diejenigen Patientinnen und Patienten, die vom Rettungsdienst eingeliefert werden, zum
anderen bieten sie auch eine direkte Anlaufstelle fur Hilfesuchende. In der Notaufnahme
erfolgt nach einer ersten Versorgung die Entscheidung, ob die Patientin bzw. der Patient
stationdr aufgenommen wird oder ambulant behandelt und weiterversorgt werden kann. Von
1700 Akutkrankenhdusern in Deutschland nahmen im Jahr 2018 insgesamt 855
Krankenhauser an der ambulanten Notfallversorgung teil und versorgten knapp 11 Mio. Falle
(Destatis, 2020d).%°

27 Krankenfahrten sind nicht Teil des Rettungsdienstes. Bei diesen handelt es sich um Fahrten, die
keine medizinische Ausstattung des Kraftfahrzeugs oder eine entsprechende Ausbildung des Per-
sonals erfordern (z. B. Taxifahrt zur Chemotherapie). Es ist darauf hinzuweisen, dass in Statistiken
unter dem Begriff ,Krankentransport“ zum Teil verschiedene Transportarten (einschlieBlich Kranken-
fahrten) subsumiert werden.

28 Allerdings ist darauf hinzuweisen, dass insgesamt im Bereich der Notfallversorgung ,einheitliche,
sektorenlbergreifend abgestimmte Begrifflichkeiten [...] weitgehend [fehlen] und [...] zudem durch
die Uberlagerung unterschiedlicher Rechtskreise uneinheitlich angewandt [werden]* (Augurzky, Bei-
vers et al., 2019, 13).

29 Sofern ein Krankenhaus keiner Stufe zuzuordnen ist und dariiber hinaus keine der Voraussetzungen
der Module der G-BA-Regelungen erfillt, nimmt es nicht an dem gestuften System von Notfallstruk-
turen im entgeltrechtlichen Sinne teil. Unbeschadet der Teilnahme oder Nichtteilnahme an dem ge-
stuften System von Notfallstrukturen bleiben die allgemeinen Pflichten zur Hilfeleistung im Notfall
unberlhrt (G-BA, 2020d).

30 Die Zahlen der an der Notfallversorgung teilnehmenden Krankenh&user waren zum Zeitpunkt der
Berichtlegung teilweise uneinheitlich, was im Zusammenhang mit der Einfihrung der Notfallstufen
zu sehen ist, da noch nicht alle Krankenhauser einer Stufe zugeordnet wurden. Der GKV-Spitzen-
verband ging Ende 2020 von etwa 1 000 ,fur den absoluten Notfall gelistet[en]” Krankenhdusern aus
(GKV-Spitzenverband, 2020).
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Die drei Bereiche der Notfallversorgung sind somit formal fir unterschiedliche Aufgabenberei-
che zustandig. Allerdings sind Verantwortlichkeiten sehr unterschiedlich verortet, und es feh-
len klare und einheitliche Regelungen, wodurch nach Ansicht von Expertinnen und Experten
klare Abgrenzungen und Ubergreifende Abstimmungen erschwert werden (Augurzky et al.,
2018; SVR, 2018). Wahrend die Sicherstellung des ambulanten Bereitschaftsdienstes (wie
auch die regulare ambulante &rztliche Versorgung zu Praxiséffnungszeiten) im SGB V geregelt
ist und auf Landerebene in der Verantwortung der Kassenarztlichen Vereinigungen liegt, be-
steht sowohl fur den Rettungsdienst als auch fur die ambulante Notfallversorgung der Kran-
kenh&user eine Trennung zwischen Organisationsverantwortung und Kostentragerschaft. Da
der Rettungsdienst primér der Daseinsvorsorge und Gefahrenabwehr dient, fallt die Organisa-
tion und die Planung des Rettungsdienstes geman Artikel 30 und 70 des Grundgesetzes in
die Verantwortung der Lander. Die Sicherstellung erfolgt hierbei durch kommunale Gebiets-
kérperschaften bzw. deren Zweckverbande. Die konkreten rechtlichen Regelungen sind in l1an-
derspezifischen Rettungsdienstgesetzen festgelegt.?' Im SGB V stellt der Rettungsdienst kei-
nen eigenstandigen Bereich dar. Allerdings werden ,Fahrkosten* gemat § 60 SGB V mit den
Krankenkassen abgerechnet (SVR, 2018).22 Die Notfallversorgung an Krankenhausern wie-
derum wird auf Landerebene in den jeweiligen Krankenhausgesetzen geregelt. Die Abrech-
nung erfolgt zum GroBteil Uber die Krankenkassen, teilweise aber auch Uber die gesetzliche
Unfallversicherung (Augurzky et al., 2018; Greiner et al., 2019; SVR, 2018).

,Die in Deutschland vorhandene Dreiteilung der Notfallversorgung erschwert eine Versorgung
auf der richtigen Ebene und tragt nicht dazu bei, Fehleinsatze zu vermeiden.“ (SVR, 2018, S.
582). Vor diesem Hintergrund wird ein grundsatzlicher gesundheitspolitischer Reformbe-
darf der Notfallversorgungsstrukturen von vielen beteiligten Akteuren anerkannt (Herr et al.,
2019). Den aktuellen Reformvorschlagen gingen auf Bundesebene bereits Diskussionen
voraus, die u. a. im Sachverstandigenratsgutachten 2014, in GesetzgebungsmaBnahmen im
Rahmen des Versorgungsstarkungsgesetzes (GKV-VSG) sowie im Krankenhausstruktur-
gesetz (KHSG) ihren Niederschlag fanden (Augurzky, Beivers et al., 2019). So hat der
Gesetzgeber durch die Regelungen des KHSG u.a. den Sicherstellungsauftrag der
Kassenarztlichen Vereinigungen um die Einrichtung von Bereitschaftsdienstpraxen an
Krankenhausern erweitert (§ 75 Abs. 1 b SGB V). Ziel der rdumlichen Ansiedlung ambulanter
kassenarztlicher ,Portalpraxen in bzw. auf dem Gelande von Krankenhdusern ist es,
Patientinnen und Patienten an einem zentralen Empfang (,Ein-Tresen-Modell“) eine
strukturierte Ersteinschatzung zu bieten, auf deren Basis sie dann gezielt entweder in eine
Notfalldienstpraxis der niedergelassenen Arzteschaft, die Notfaufnahme des Krankenhauses
oder in eine ambulante Arztpraxis zu deren reguldaren Sprechzeiten gesteuert werden.
Hierdurch soll ein schneller Zugang zur notwendigen medizinischen Versorgung erreicht und
zugleich die stark steigende Inanspruchnahme in Klinikambulanzen und Notaufnahmen
verringert werden (Augurzky et al., 2018). Bundesweit wurden bis 2019 insgesamt 650 solcher
Praxen aufgebaut (Augurzky, Beivers et al., 2019, vgl. auch Abschnitt 2.1.3.).

Aktuelle Reformbestrebungen beziehen sich im Kern auf Vorschlage des Sachverstandigen-
rats fir Gesundheit aus dem Jahr 2018 (vgl. Abb. 5). Kernbestandteile des SVR-Konzepts sind

31 Dabei sind die detaillierten Regelungen in den Bundesléandern durch Landergesetze sehr unter-
schiedlich und vor allem abhangig vom ,ubertragenen® oder ,eigenen” Wirkungskreis der Kommu-
nen.

32 Die Aufnahme des Rettungsdienstes als eigenstandigen Leistungsbereich im SGB V wurde bereits
2014 in einem Gesetzesentwurf vorgeschlagen (Deutscher Bundestag, 2014). Obwohl die Bundes-
regierung dies als sachgerecht ansieht, ist eine Umsetzung bisher nicht erfolgt (Deutscher Bundes-
tag, 2019).
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die Einflhrung Integrierter Leitstellen (ILS) sowie Integrierter Notfallzentren (INZ), die jeweils
auf unterschiedlichen Ebenen gewahrleisten sollen, dass Patientinnen und Patienten in die
geeignete Versorgungsstufe geleitet werden (Herr et al., 2019). Integrierte Leitstellen tber-
nehmen diese Funktion, wenn Patientinnen und Patienten bei einem Notfall telefonisch Hilfe
suchen. Integrierte Notfallzentren, die eine Weiterentwicklung der oben beschriebenen Portal-
praxen darstellen, sind wiederum fir Patientinnen und Patienten zustandig, die direkt und ohne
arztliche Uberweisung eine Krankenhausambulanz aufsuchen.

Integrierte Leitstelle! {ILS)
{Arzt + Disponenten}

gehfiihige
Patienten
l ===+ Zentrale Anlaufstelle: ,,gin Tresen™ * | L
inschi inelichlkai 2
(Ersteinschétzung nach Dringlichkeit + Bedarf?) MNachforderung
Rettungsdienst |, bei Bedarf Hausbesuche/Fahrdienst,
Niedargelassener Arzt/Arztin {gef. mit Notarzt) E Notpflege, Paliiative-Care-Team
(2u Praxisdffnungszeiten) :
i
I KV: Arztlicher
: S I
’ Bereitschaftsdiensts Klinik: Zentrale Notaufnahme :
]
i i — i
1
| 1 I
H Kiinile mit integriertem Notfallzentfm (INZ) 1
1 + i
[ 1 !
1 1 I
: eimbufante ambuiante : stariondre L I
1 : Behandlung Behandiung : Behandiung gung :
I I
R T e ey T LT T <
1 Nutzt Notfall-Algorithmen/Versorgungspfade, Zugriff auf verfiighare Ressourcen, bucht Termine bei zentraler Anlaufstelle,
2 Ersteinschitzung méglichst durch drztliche ,Generalisten”, breit weitergehildete (Allzemein-)Mediziner mit notfallmedizinischer Erfahrung,
Die inschd muss wei angig vom s erfolgen.
3 Ggf. mit Kinder- und/oder augendrztlichem Bereitschaftsdienst und/oder psychiatrischem Kriseninterventionsdienst.
Abb. 5: Entwurf einer sektorenlbergreifenden, interdisziplindren Notfallversorgung (SVR, 2018, S. 586)

Wahrend integrierte Leitstellen Patientinnen und Patienten die Mdglichkeit bieten, unter einer
zentralen Rufnummer eine telefonische Ersteinschatzung ihres Behandlungsbedarfs und eine
Zuweisung in die entsprechende Versorgungsebene zu erhalten, sollen Hilfesuchende in den
integrierten Notfallzentren beim Besuch einer Krankenhausambulanz an einem zentralen ,Tre-
sen“ durch qualifiziertes Personal eine Einschatzung der Dringlichkeit und des Behandlungs-
bedarfs ihres Anliegens erhalten. Daran anschlieBend erfolgt geman einer Ersteinschatzung
auf Basis einer standardisierten und strukturierten Notrufabfrage (SSN) eine Weiterbehand-
lung durch den &rztlichen Bereitschaftsdienst im integrierten Notfallzentrum oder eine Unter-
suchung in der zentralen Notaufnahme mit ggf. anschlieBender stationarer Behandlung oder
in geeigneten Féllen ein Verweis zur Behandlung an niedergelassene Arztinnen und Arzte
(Herr et al., 2019; SVR, 2018).

Das BMG veroffentlichte basierend auf den Vorschlagen des SVR im Juli 2019 einen Diskus-
sionsentwurf und im Januar 2020 einen Referentenentwurf fir ein Gesetz zur Reform der Not-
fallversorgung, der auch ein neues Vergitungssystem sowie eine Anpassung der Kranken-
transportrichtlinie vorsieht. Grundsétzlich besteht zu diesen Planungen eine breite Zustim-
mung vieler Akteure. Die konkrete Ausgestaltung der Strukturen, Prozesse und Zusténdigkei-
ten ist jedoch Gegenstand kontroverser Debatten. Insbesondere die in dem Entwurf vorgese-
hene Zusténdigkeit der kassenarztlichen Vereinigungen fir die ambulante Notfallversorgung
im Krankenhaus st6Bt bei Vertreterinnen und Vertretern der Krankenhauser auf Kritik (DKG,
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2020). In Niedersachsen sind die Plane des BMG teilweise auf deutliche Ablehnung gestoBen.
Im Herbst 2019 hat sich ein breites Blndnis ,Rettet die 112 und den Rettungsdienst® aus
Landkreisen, Gemeinden, Hilfsorganisationen und anderen gebildet. Zielsetzung des Biind-
nisses ist es nach eigener Aussage, die funktionierenden Strukturen auf Landes- und Kom-
munalebene vor beflrchteten schweren Beeintrachtigungen zu bewahren (Schwind, 2019).
Die Zielsetzung des Blindnisses wird durch die Niedersachsische Sozialministerin und den
Niedersachsischen Innenminister unterstiitzt (Bbhmeke, 2020). Die Kostentrager in Nieder-
sachsen sehen in dem Entwurf des BMG vor allem aber auch Chancen, die Empfehlungen
des SVR umzusetzen. Die inhaltliche Diskussion des von allen Beteiligten anerkannten Re-
formbedarfs in der Notfallversorgung in Niedersachsen ist nicht abgeschlossen.

2.1.2. Notfallversorgung im internationalen Vergleich

Mit einem Anstieg der notfallbedingten Fallzahlen sehen sich neben Deutschland in den letzten
Jahren auch zahlreiche weitere Lander konfrontiert.3® Die OECD registrierte in fast allen Mit-
gliedslandern eine Zunahme der Fallzahlen in stationdren Notaufnahmen (Berchet, 2015). Da-
bei reichen die jahrlichen Steigerungsraten der Besuche von Notaufnahmen von 2,5 % in
Frankreich Gber 8,5 % in England bis 10 % in Neuseeland. In Deutschland lag die Steigerungs-
rate bei 4,9 % und damit Gber dem OECD19-Durchschnitt von 2,4 % (ebd.).* Als Ursache flr
die zunehmende Nutzung der Notaufnahmen wird im Wesentlichen ein zunehmender Anteil
der Behandlung nicht-lebensbedrohlicher Falle (,inappropriate use®) konstatiert (Baier et al.,
2019). OECD-Analysen zufolge gibt es Hinweise darauf, dass eine bessere Verflgbarkeit von
ambulanter medizinischer Versorgung die Rate von Notfallbehandlungen in Krankenh&ausern
reduzieren kann (OECD, 2020f).

In Deutschland wird von den Fallen, die in Notaufnahmen aufgenommenen werden, ein im
internationalen Vergleich hoher Anteil anschlieBend stationar versorgt. Analysen zufolge be-
lauft sich dieser Anteil auf 45 %, wahrend die Quote in anderen L&ndern zwischen 22 und
33 % liegt (Busse, 2020). Dies flhrt dazu, dass in Deutschland der Anteil von Patientinnen
und Patienten, die direkt aus der Notaufnahme in die stationare Versorgung gelangen, in etwa
genauso hoch ist wie die Zahl von Patientinnen und Patienten mit einer Einweisung durch eine
niedergelassene Arztin bzw. durch einen niedergelassenen Arzt (Busse, 2020; Geissler et al.,
2017).

Ursachlich hierfir ist aus Sicht des Sachverstandigenrats sowie verschiedener Expertinnen
und Experten die in Deutschland bislang noch weitgehend durch die Patientinnen und Patien-
ten selbst gesteuerte Inanspruchnahme von Notfallleistungen (von Stillfried et al., 2017).

In einer landervergleichenden Analyse von Reformbestrebungen in Deutschland, den Nieder-
landen, Danemark, England, Frankreich und Australien zeigt sich, dass eine Reduktion der
Fallzahlen in Notaufnahmen insbesondere durch eine bessere Steuerung der Patientinnen und
Patienten sowie eine Neustrukturierung des Versorgungsangebots flr akute und nicht-akute
Notfélle erreicht werden konnte (Baier et al., 2019). In England und Frankreich ist es z. B.
gelungen, komplexe Notfalle gezielter in spezialisierte Kliniken zu leiten, wahrend in Danemark

33 Dabei ist grundsétzlich zu berlicksichtigen, dass internationale Vergleiche der Notfallversorgung
durch heterogene Notfalldefinitionen und unterschiedlich strukturierte Versorgungswege in den Ge-
sundheitssystemen einzelner L&nder einen Vergleich der Notfallzahlen erschweren (Berchet, 2015).

84 In der Analyse wurden zum Teil unterschiedliche Zeitradume fir die einzelnen Lander beriicksichtigt:
Frankreich (2001-2011), England (2007-2011), Neuseeland (2007-2012), Deutschland (2005-2011)
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der Zugang zur Notaufnahme durch die Einfihrung einer verpflichtenden telefonischen Erst-
einschatzung begrenzt wurde. Die Autorinnen und Autoren der Studie betonen jedoch, dass
vor allem intensive Informationskampagnen fir die Bevélkerung einen entscheidenden Er-
folgsfaktor bei der Einfihrung solcher Systemveranderungen darstellen, da lediglich Patien-
tinnen und Patienten, die die Behandlungspfade kennen und verstehen, diese auch nutzen
kénnten. In Danemark sind hierzu Informationsbriefe an alle Blrgerinnen und Blrger versen-
det, Apps zur Erklarung des Behandlungssystems angeboten und Medienkampagnen durch-
geflihrt worden. Eine weitere Herausforderung liegt der Studie zufolge darin, dass Reformen
haufig auf regionaler Ebene implementiert werden, wahrend umfassendere Strukturreformen
radikalere, landesweite MaBnahmen erfordern, wie sie z. B. in Danemark umgesetzt wurden
(ebd.).

Im Rahmen der COVID-19-Pandemie kam es sowohl in Deutschland als auch in weiteren
OECD-Léndern zu einer signifikanten Abnahme der Zahl stationarer Notaufnahmen, wobei
bereits wahrenddessen Ausgleichseffekte zu beobachten waren (Glnster et al., 2020; Slag-
man et al., 2020). Einer Analyse des Wissenschaftlichen Instituts der AOK zufolge kam es
insbesondere bei der Behandlung von Herzinfarkten (-31 %) und Schlaganfallen (-18 %) zu
starken Rickgangen (Glnster et al., 2020).

2.1.3. Status quo der Notfallversorgung in Niedersachsen

Fir das Flachenland Niedersachsen stellt neben der Sicherstellung der ambulanten und stati-
onaren Versorgung auch die Gewahrleistung einer flachendeckenden und gleichzeitig qualita-
tiv hochwertigen Notfallversorgung eine besondere Herausforderung dar, der die Landesre-
gierung hohe Bedeutung beimisst (MS, 2020e). Die Versorgung wird durch den
Bereitschaftsdienst der Kassenarztlichen Vereinigung Niedersachsen (KVN), die an der
Notfallversorgung teilnehmenden Krankenhduser sowie die Rettungsdiensttrager
sichergestellt. Zudem hat das Land gemadB §13 des Niedersédchsischen
Rettungsdienstgesetzes (NRettDG, Fassung vom 02.10.2007) den Landesausschuss
Rettungsdienst (LARD) eingerichtet. Hierbei handelt es sich um ein bundesweit einmaliges
Gremium, das aus jeweils finf Vertreterinnen oder Vertretern der Tréager des
Rettungsdienstes, der Kostentrager und der Beauftragten sowie fiinf von der Arztekammer
Niedersachsen zu benennenden Arztinnen oder Arzte besteht und die Trager des
Rettungsdienstes sowie die Beauftragten fachlich berat (LARD, 2019).%

Der kassenarztliche Bereitschaftsdienst ist in Niedersachsen derzeit in 85
Bereitschaftsdienstbereiche einschlieBlich der sieben Ostfriesischen Inseln aufgeteilt (vgl.
Abb. 6), wobei jeder dieser Bereiche Uber einen aufsuchenden Bereitschaftsdienst verfligt und
mit mindestens 23 Arztinnen und Arzten ausgestattet ist (fir die Inseln bestehen
Sonderregelungen) (KVN, 2019b). Zusatzlich existieren landesweit insgesamt 70
Bereitschaftsdienstpraxen, von denen 63 an Krankenhdusern angesiedelt sind. An den zwei
Standorten in Leer und Hildesheim wurden bereits ,Ein-Tresen-Modelle® eingeflhrt, in
Oldenburg und Westerstede besteht eine entsprechende Vereinbarung zur zuklnftigen
Umsetzung (Stand: 01/2021) (KVN, 2021a). Ebenfalls an Krankenhausern angesiedelt sind

35 Zwar haben auch andere Bundeslénder auf Landesebene einen Ausschuss fiir das Rettungswesen
eingerichtet. Diese Ausschisse arbeiten im Regelfall aber dem zusténdigen Ministerium auf Anfrage
zu. Der Landesausschuss Rettungsdienst (LARD) in Niedersachsen hat hier ein Alleinstellungsmerk-
mal, indem er eigenstédndig Empfehlungen zum Rettungsdienst geben kann (NRettDG, § 13), die in
der Folge im Ministerialblatt verdffentlicht werden (MI, 2021a).
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neun kinderarztliche (vgl. Abb. 7) und drei augenarztliche Bereitschaftsdienstpraxen. Neben
den Bereitschaftsdienstpraxen gibt es 85 Fahrdienstbereiche, in denen Arztinnen und Arzte in
medizinisch notwendigen Fallen Patientinnen und Patienten aufsuchen.

Abb. 6: Allgemeiner arztlicher Bereitschaftsdienst in Niedersachsen (KVN, 2019b), Stand: 12/2020
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Abb. 7: Kinderarztlicher Bereitschaftsdienst in Niedersachsen nach KVN (2019b), Stand: 12/2020
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Die aktuell bestehenden Strukturen sind Ergebnis eines Umstrukturierungsprozesses des
arztlichen Bereitschaftsdienstes in Niedersachsen, der zum Ziel hatte, die bis dahin hohe Zahl
von Bereitschaftsdienstbereichen mit heterogener Personalbesetzung starker zu
vereinheitlichen, um so die Niederlassungsbereitschaft der Vertragsarztinnen und -arzte zu
erhohen.®® Durch diese Reformen war es mdglich, die Dienstfrequenz auf maximal vier Dienste
pro Quartal zu begrenzen. Gleichzeitig sind die vergréBerten Einzugsbereiche des KV-Bereit-
schaftsdienstes jedoch verbunden mit langeren Eintreffzeiten, einer Reduzierung von Fahr-
diensten und regionalen Notfallpraxen, langeren Anfahrtszeiten von Patientinnen und Patien-
ten. Dies fuhrte in den letzten Jahren zu entsprechenden Fallzahlrickgédngen im KV-Bereit-
schaftsdienst. Verlagerungen der Nachfrage in den Rettungsdienst und die Krankenhauser
werden von verschiedenen Expertinnen und Experten dieser Sektoren konstatiert (vgl. Ab-
schnitt 2.2.1.).

Die Finanzierung des Bereitschaftsdienstes erfolgt umlagefinanziert aus dem Budget der
niedersachsischen Vertragséarztinnen und -arzte. Dennoch stellt die sinkende Bereitwilligkeit
der niedergelassenen Vertragsarztinnen und -drzte zur persénlichen Ubernahme von
Bereitschaftsdiensten, die u. a. aus veranderten Vorstellungen zur Vereinbarkeit von Beruf und
Familie sowie einer Zunahme von Angestelltenverhaltnissen in der ambulanten medizinischen
Versorgung resultiert, eine besondere Herausforderung in der Sicherstellung des arztlichen
Bereitschaftsdienstes dar (KVN, 2019b).

Derzeit erflllen 105 der 171 niedersachsischen Krankenhduser die Anforderungen an eine
der drei Notfallstufen nach den Regelungen des G-BA (MS, 2021).3” Die Zuordnung erfolgt
jahrlich im Rahmen der Ortlichen Budgetverhandlung zwischen Krankenhaus und
Krankenkassen. In Niedersachsen werden danach 59% Héauser der Stufe der
Basisnotfallversorgung (Stufe 1), 34%° Krankenhduser der Stufe der erweiterten
Notfallversorgung (Stufe 2) sowie 12 Hauser der Stufe der umfassenden Notfallversorgung
(Stufe 3) zugeordnet (vgl. Abb. 8)*°. Zudem sind 3 Kliniken ausschlieBlich speziellen Notfall-
versorgungsarten zugeordnet (Kinder und Durchblutungsstérungen). Insgesamt 22 Kranken-
hauser sind dem Modul Notfallversorgung Kinder (vgl. Abb. 9), zwei niederséchsische Kran-
kenh&user sind dem Modul Spezialversorgung und drei dem Modul Schwerverletztenversor-
gung zugeordnet, zwei weitere Krankenhauser sind dem Modul Durchblutungsstérungen am
Herzen zugeordnet (MS, 2021).

% Im Jahr 2005 existierten noch 338 Bereitschaftsdienstbereiche mit einer Besetzung von 1 bis 633
Arztinnen und Arzten je Bereich.

87 Vorlaufiger Stand: 01/2021

38 Hiervon eine Einrichtung, bei der eine Einstufung von den Vertragsparteien noch nicht erfolgt ist.
Das MS hat die Einstufung jedoch bereits vorlaufig vorgenommen.

39 Hiervon zwei Einrichtungen, bei denen eine Einstufung von den Vertragsparteien noch nicht erfolgt
ist. Das MS hat die Einstufung jedoch bereits vorlaufig vorgenommen.

40 Da noch nicht alle Vereinbarungen Uber die Notfallstufen abgeschlossen werden konnten, kdnnen
sich diese Zahlen noch geringfligig verandern (Stand: 01/2020).
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Abb. 8: Notfallkrankenhduser in Niedersachsen (MS, 2021)
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Bei den 63 Krankenhdusern, die keiner Notfallstufe zugeordnet sind, handelt es sich
insbesondere um Fach- und Spezialkrankenhauser (MS, 2021).

Den bodengebundenen Rettungsdienst nehmen in Niedersachsen gemaB NRettDG
insgesamt 50 Rettungsdiensttrager als Selbstverwaltungsaufgabe im eigenen Wirkungskreis
wahr, wobei die Ausfiihrung mittels eigener Krafte (z. B. Berufsfeuerwehr oder Eigenbetriebe),
durch Beauftragte (z. B die Wohlfahrtsverbdnde) und mit Genehmigungsinhabern (z. B.
Rettungsdienstorganisationen oder private Unternehmen) erfolgt (LARD, 2019; vdek, 2019,
2020b). Gegenwartig existieren 50 Rettungsdienstbereiche und 30 Leitstellen, die durchweg
in Form integrierter Leitstellen in Kombination mit dem Brand- und Katastrophenschutz
betrieben werden. Eine weitere Konzentration auf 10 bis 15 Leitstellen wird vonseiten der GKV
beflrwortet (vdek, 2019). In Niedersachsen existieren bislang kaum landesweit vergleichbare
Daten zu den Strukturen und Einsatzleistungen des Rettungsdienstes. Vor diesem Hintergrund
hat der LARD eine kontinuierliche Basis- und Qualitdtsdatenanalyse des Rettungsdienstes in
Niedersachsen (KBQA) initiiert.*! Ziel ist es, fur die zukinftige Ausgestaltung des
Rettungsdienstes vergleichende Einschatzungen regionaler Situationen, Aussagen zu
Struktur- und Leistungsmerkmalen auf Landesebene oder eine Ubergeordnete
Rahmenplanung auf der Basis belastbarer Informationen vornehmen zu kénnen (RUN, 2020).

Um zukunftig auf Landesebene zu Fortschritten in der Zusammenarbeit von Rettungsdienst
und Krankenh&usern zu kommen, hat das Land Niedersachsen insbesondere die Einfihrung
des digitalen Notfallmanagementsystems IVENA (Interdisziplindrer-Versorgungsnachweis)
vorangetrieben. Dieses mittlerweile nahezu flachendeckend verwendete internetgestitzte
System zeigt die Behandlungs- und Bettenkapazitaten der regionalen Krankenhauser an und
ermdglicht einen Echtzeit-Datenaustausch zwischen den Leitstellen, den Rettungswagen und
den Krankenhausern (vgl. Kapitel Digitalisierung in der Gesundheitsversorgung). IVENA wird
in Niedersachsen bereits von 23 von 30 Leitstellen (Stand 01/2021) und 102 Krankenh&usern
(Stand 01/2021) genutzt (MI, 2021b; MS, 2021). Die freiwillige Landesfinanzierung ist auf die
Jahre 2019 bis 2022 befristet, im Anschuss ist eine Kostentbernahme durch die Nutzenden
geplant (MS, 2019c). Die kommunalen Spitzenverbande haben hingegen wiederholt eine fla-
chendeckende Einflhrung und die Kostenubernahme durch das Land Niedersachsen gefor-
dert. Das System hat sich insbesondere wahrend der COVID-19-Pandemie sehr bewahrt.

Ferner werden in Niedersachsen seit einigen Jahren im Rahmen von Modellprojekten
verschiedene Ansatze erprobt, die eine ungesteuerte Nutzung von Krankenhausambulanzen
wahrend der Offnungszeiten der niedergelassenen Arztpraxen reduzieren und einen ressour-
censchonenden Umgang mit den zur Verfligung stehenden Rettungsmitteln sowie eine ziel-
gerichtete Disposition férdern sollen. Hervorzuheben sind dabei beispielsweise die folgenden
Projekte:

¢ Gemeinde-Notfallsanitater - ausgebildete Sanitéterinnen und Sanitater erhalten eine
dreimonatige Fortbildung und kommen bei Notrufen zum Einsatz, bei denen keine
lebensbedrohliche Situation besteht*?

4" In Niedersachsen wird der Rettungsdienst im eigenen Wirkungskreis durch die Kommunen wahrge-
nommen. Es gibt dariiber hinaus keine Berichtspflicht und auch keine Fachaufsicht durch das zu-
standige Ministerium. Das ist in L&ndern mit Gbertragenem Wirkungskreis anders (z. B. Bayern, Ba-
den-Wirttemberg, Rheinland-Pfalz). Hier nehmen die Kommunen die Aufgabe des Rettungsdienstes
im Namen des Landes wahr und sind damit berichtspflichtig. Eine Freigabe der - freiwillig erstellten
- KBQA Daten unterliegt der Zustimmung der teilnehmenden Kommunen und des LARD (MI, 2021a).

42 Weitere Informationen zum Projekt unter: https://www.oldenburg.de/startseite/buergerservice/not-
fall-und-notruf/feuerwehr/gemeinde-notfallsanitaeter.html
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e Telemedizin im Bereitschaftsdienst - Ersteinschatzung vor Ort durch Gesundheits-
fachkrafte; bei Bedarf Beratung durch eine Arztin bzw. einen Arzt per Telemedizin®®

e Mobile Retter - Smartphone-basierte Ersthelfer-Alarmierung**

e PatientenShuttle - kostenloser Fahrdienst, der Patientinnen und Patienten an Wo-
chenenden und Feiertagen zur Bereitschaftsdienstpraxis bringt*

¢ Videosprechstunde im Bereitschaftsdienst - Videosprechstunde an Feiertagen und
am Wochenende nach Vermittlung tber die 11611746,

2.2. Wesentliche Erkenntnisse im Bereich der Notfallversorgung

In den folgenden Abschnitten werden die in der Enquetekommission diskutierten Problemla-
gen im Bereich der Notfallversorgung sowie die daraus abgeleiteten Handlungsempfehlungen
detailliert dargestellt. Die Beratungen konzentrierten sich auf die Themenfelder ,Qualitat und
Strukturen der Versorgung®, ,Personal“ sowie ,Einweisungen aus Pflegeheimen®. Eine Uber-
sicht der ermittelten Herausforderungen und Empfehlungen ist in Beschluss 2 aufgefihrt (vgl.
Anhang 1).

2.2.1. Qualitat und Strukturen der Versorgung

Im Bereich der Qualitat und Strukturen der Notfallversorgung liegen die Herausforderungen
aus Sicht der Enquetekommission in Niedersachsen in folgenden Bereichen

e Es ist eine Fehlinanspruchnahme des gestuften Systems der Notfallversorgungs-
strukturen festzustellen.

e Hierdurch entstehen zunehmende Belastungen fir die rettungsdienstliche Versor-
gung und die Notfallversorgung an Krankenhausern.

o Die Steuerungsmdglichkeiten in der Notfallfallversorgung sind ausbaufahig.

Fehlinanspruchnahme des gestuften Systems der Notfallversorgung

Wie oben skizziert kommt es derzeit vielfach zu einer ,ungesteuerten® Nutzung aller Moglich-
keiten des Zugangs zu den Notfallversorgungsstrukturen. In der Gesamtentwicklung wird eine
steigende Inanspruchnahme der Rettungsdienste und Notaufnahmen der Krankenh&auser kon-
statiert (Augurzky et al., 2018; Koster et al., 2016; KVN, 2019b; LARD, 2019; Schmiedel &
Behrendt, 2019; vdek, 2019). Bei der Bewertung des Versorgungsgeschehens und der im Fol-
genden vorgestellten Daten ist jedoch zu beriicksichtigen, dass nach Aussage des SVR auf-
grund einer heterogenen Datenlage ,eine vollumfangliche Betrachtung der Inanspruchnahme

43 Weitere Informationen zum Projekt unter: https://www.kvn.de/%C3%9Cber+uns/Digitalisierungspro-
jekte/Bereitschaftsdienst+Delmenhorst.html

44 Weitere Informationen zum Projekt unter: https://www.mobile-retter.org/#regionen

45 Weitere Informationen zum Projekt unter: https://www.hs-emden-leer.de/fileadmin/user_up-
load/fbsag/stg/Sozial-_und_Gesundheitsmanagement__ BA_/Presse/PM__2019_Mai_Patienten-
Shuttle_Aurich.pdf

46 Weitere Informationen zum Projekt unter: https://kv-innovationsscout.de/projekt/videosprechstunde-
im-bereitschaftsdienst
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bzw. der Kosten der Notfallversorgung aktuell nicht maéglich ist®, da in den drei Bereichen der
Notfallversorgung Daten in unterschiedlicher Detailtiefe erfasst und bislang nicht systematisch
zusammengefiihrt werden (SVR, 2014, S. 567).4"

Unter Berlicksichtigung dieser Einschrankung zeigt eine Analyse des Sachverstandigenrats
fir die Jahre 2010 bis 2015 einen sprunghaften Anstieg der Gesamtinanspruchnahme von
Bereitschaftsdiensten und Notaufnahmen ab dem Jahr 2013 sowie eine Zunahme des Anteils
der ambulanten Notfalle in Notaufnahmen (SVR, 2018) (vgl. Abb. 10).
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Abb. 10: Ambulante Notfalle je 1 000 GKV-Versicherte (SVR, 2018, S. 568)

In den Jahren 2016 bis 2018 ist nach Abrechnungsdaten der Kassenarztlichen Vereinigungen
die Zahl ambulanter Notfélle an deutschen Krankenh&usern um etwa 222 000 Falle (-1,9 %)
geringflgig gesunken, wahrend die Anzahl der durch die niedergelassene Haus- und Fach-
arzteschaft abgerechneten ambulanten Notfélle von 2015 bis 2018 um rund 360 000 Félle

47 Es existiert kein Datensatz, der (iber alle Notaufnahmepatientinnen und -patienten in Deutschland
Auskunft gibt. Wahrend Daten zur ambulanten Notfallversorgung aus den Abrechnungsdaten der
Kassenérztlichen Vereinigungen stammen, werden fir die Darstellung der stationéren Notfallversor-
gung primér Daten der DRG-Statistik genutzt. Hier kommt erschwerend hinzu, dass zwar ,Notfalle*
kodiert sind, nicht aber ,Notaufnahmebehandlungen®. Zudem entscheidet sich haufig erst im Verlauf
der Behandlung, ob ein Fall als ,ambulant® oder ,stationar einzustufen ist. Zur Analyse von Ret-
tungsdienstausgaben wiederum werden die Gesundheitsberichterstattung des Bundes sowie GKV-
Versichertenzahlen des Bundesministeriums fir Gesundheit herangezogen. Ein einheitlicher Doku-
mentationsstandard fehlt bislang (Greiner et al., 2019; SVR, 2018).
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(3,3 %) leicht gestiegen ist. Dennoch wurden auch diesen Berechnungen zufolge 2018 mehr
Féalle in Notaufnahmen behandelt (52,6 %) als durch den Bereitschaftsdienst (47,4 %) (Zi,
2019).

Fir Niedersachsen zeigen aktuelle Zahlen der KVN seit 2010 einen Trend zur Fallzahlsteige-
rung in Notfallambulanzen. Von 2010 bis 2020 ist eine Abnahme der Fallzahlen des vertrags-
arztlichen Bereitschaftsdienstes um 17,2 % bei einer gleichzeitigen Zunahme der Fallzahlen
in Notfallambulanzen um 30.7 % (KVN, 2019b) zu verzeichnen (vgl. Abb. 11) .
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Abb. 11: Fallzahlentwicklung im vertragsarztlichen Bereitschaftsdienst und in den Notfallambulanzen der
Krankenhauser in Niedersachsen (KVN, 2019b)

Eine der Ursachen fir diese Verschiebung der Inanspruchnahme liegt nach Einschatzung von
Expertinnen und Experten in einer unzureichenden Verstandlichkeit des komplexen Systems
der Notfallversorgung fir Hilfesuchende (Herr et al., 2019). In einer deutschlandweiten Repra-
sentativerhebung ging rund ein Drittel der Befragten félschlicherweise davon aus, dass der
arztliche Notdienst Teil der Notaufnahme eines Krankenhauses ist und tber die 112 erreicht
werden kann (PwC, 2019). Derselben Befragung zufolge haben lediglich 77 % der Befragten
Kenntnis von der Mdglichkeit, unter der Nummer 112 im Falle eines medizinischen Notfalls
Hilfe zu erhalten. Die Nummer 116117 des arztlichen Bereitschaftsdienstes war in dieser Stu-
die nur 22 % der befragten Personen bekannt, wahrend eine Versichertenbefragung der Kas-
senarztlichen Bundesvereinigung (KBV) einen Bekanntheitsgrad von 32 % ergab (KBV &
FGW, 2020). In Niedersachsen war zwar zwischen 2013 und 2019 beinahe eine Verdopplung
der Anrufzahlen der Nummer 116117 zu verzeichnen (KVN, 2019b). Die im Rahmen der
Enquete angehoérten Praktiker kritisierten jedoch die mangelnde Erreichbarkeit des Bereit-
schaftsdienstes. Die Rufnummer 116 17 funktioniere in ihrer Doppelfunktion als zentrale An-
laufstelle far den arztlichen Bereitschaftsdienst und als Terminservicestelle der Kassenarztli-
chen Vereinigung haufig nicht gut. Eine gute Versorgung kénne auch deshalb nicht immer
gewahrleistet werden, weil die Nummer oft nicht zu erreichen sei, lange Warteschleifen ent-
stiinden und Patientinnen und Patienten aufgrund fehlender Ortskenntnis an die falschen Stel-
len verwiesen wirden. Dies hat nach Einschatzung der Enquete zu einer gestiegenen
Inanspruchnahme der Notrufnummer 112 gefihrt (vgl. auch Niedersachsischer Landtag,
2020a). Ein im Jahr 2017 von der KVN und dem Landkreis Northeim ins Leben gerufenes
Projekt, bei dem Anrufe unter der Nummer 112 sowie der Nummer 116117 bei den
Disponenten in der Northeimer Einsatzleitstelle zusammenliefen, wurde Anfang 2020 wieder
beendet, obwohl die Blndelung der Disposition in einer Hand sich aus Sicht der
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Kreisverwaltung bewdhrt hatte (Lenkewitz, 2019; Niederséchsischer Landtag, 2020a).
Hintergrund hierfiir waren im TSVG beschlossene Anderungen fiir die Rufnummer 116117
(VerknUpfung mit der Terminvergabe). Im Rahmen des Projekts zeigte sich jedoch auch, dass
die Leitstellendisponenten rechtssichere EDV-Unterstitzungssysteme benétigen, um bei
niedrigschwelligen Anforderungen den KV-Bereitschaftsdienst, Pflege- oder Pallativdienste
entsenden zu kénnen (Lenkewitz, 2019).

Der insgesamt ausbaufahige Informationsgrad der Bevélkerung Uber die adaquate Nutzung
der Notfallstrukturen trifft zusammen mit bislang unzureichenden Steuerungsmdglichkeiten,
denen durch die oben dargestellten Reformvorhaben begegnet werden soll (SVR, 2018). Nach
Einschatzung der Enquetekommission sind insbesondere die Steuerungsmdglichkeiten der
Hausérztinnen und -arzte derzeit noch ausbauféhig.

Besondere Herausforderungen der rettungsdienstlichen Versorgungsstrukturen

Auch im Bereich des Rettungsdienstes ist in den letzten Jahren eine steigende Inanspruch-
nahme zu beobachten. So zeigen die bundesweiten Einsatzraten*® zwischen 1994 und 2013
eine jahrliche Steigerung von 4 % (Koster et al., 2016). Aus einer Leistungsanalyse flr die
Jahre 2016/17 geht ferner hervor, dass die Einsatzrate von 2012/2013 bis 2016/2017 insge-
samt um 13,1 % gestiegen ist (Schmiedel & Behrendt, 2019).4°

Auch in Niedersachsen ist eine steigende Inanspruchnahme des Rettungsdienstes festzustel-
len. Jahrlich werden mehr als 1,5 Mio. Einsatze verzeichnet; die Einsatzsteigerung liegt bei
ca. 5 % pro Jahr (LARD, 2019). In den Jahren 2010 bis 2018 hat dies zu einer Erhéhung der
Fahrzeugvorhaltung um 27 % geflihrt. Zudem ergab sich eine jahrliche Kostensteigerung von
8 %. Die Gesamtkosten, welche von Kostentréagern fir den Rettungsdienst in Niedersachsen
verausgabt werden, liegen bei 520 Mio. Euro pro Jahr (ebd.). Die steigenden Einsatzzahlen
gehen mit einer zunehmenden Zahl von Bagatellféllen, die keinen Transport im Rettungswa-
gen rechtfertigen, einher (LARD, 2019). Dies beruht auf einer Differenz zwischen der Erwar-
tungshaltung der Bevdélkerung und den gesetzlich definierten Aufgaben des Rettungsdienstes:
84 % der Teilnehmenden einer bundesweiten Befragung wirden den Notruf auch dann wéh-
len, wenn sie der Meinung sind, dass eine Behandlung zuhause durch den Notarzt erforderlich
ist, obwohl dies nicht Aufgabe des Rettungsdienstes ist (PwC, 2019).

Flr die Bewéltigung der durch die Fehlinanspruchnahme des Rettungsdienstes entstehenden
Herausforderungen fehlt es derzeit an Steuerungsmaéglichkeiten in den Leitstellen sowie einem
verlasslichen operativen und rechtlichen Handlungsrahmen. Die Leitstelle hat keinen verbind-
lichen Zugriff auf Versorgungsangebote, die in Fallen mit geringfligiger/minimaler Bedrohung
geeigneter waren, z. B. den Kassenarztlichen Bereitschaftsdienst oder Pflegedienste (LARD,
2019). Unter strafrechtlichen Aspekten ist der Rettungsdienst zudem prinzipiell verpflichtet,
allen Patientinnen und Patienten, die sich im Notfall an ihn wenden, zumindest eine
Erstversorgung zu gewahren (unterlassene Hilfeleistung geman § 323c StGB).

48 Die Einsatzrate ist das einwohnerbezogene Einsatzaufkommen von Einsétzen pro 1 000 Einwohne-
rinnen und Einwohner in einem Jahr.

49 Die Ergebnisse dieser Hochrechnung der Leistungsanalyse 2016/17 basieren auf der Berlicksichti-
gung von repréasentativ ausgewahlten Erfassungsstellen der alten und neuen Bundeslénder, die tber
20 Mio. Einwohnerinnen und Einwohner auf einer Flache von 77 300 km? umfassen, was einem
Anteil an der Bundesbevbélkerung von 25 % und an der Bundesfldche von 22 % entspricht.
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Eine zusatzliche Herausforderung fir den Rettungsdienst stellen kurzfristige und intranspa-
rente Abmeldungen von Krankenhdusern oder Abteilungen vom Notfalldienst sowie die daraus
resultierende aufwandige Bettensuche sowie lange Transporizeiten dar (Lenkewitz, 2019).
Geman den Qualitédtsanforderungen fir alle an der Notfallversorgung teilnehmenden Kranken-
hauser missen diese prinzipiell jederzeit (24/7) aufnahmebereit sein (G-BA, 2020d). Eine Ab-
meldung von der Notfallversorgung sollte demnach nur bei einem Ausfall kritischer Infrastruk-
tur zulassig sein (ebd.). Eine Befragung deutscher Krankenhauser® zeigt jedoch, dass 29 %
der teilnehmenden Krankenhduser voribergehend einzelne Bereiche von der Notfallversor-
gung abmeldeten, da Personalvorgaben nach der Pflegepersonaluntergrenzen-Verordnung
(PpUGYV) nicht eingehalten werden konnten (Blum, Léffert et al., 2019).

Besondere Herausforderungen der Notfallversorgung an Krankenhausern

Verschiedene Studien deuten darauf hin, dass die Notfallversorgung an Krankenhausern ent-
lastet werden kdnnte, wenn ambulant behandelbare Falle in die vertragsarztliche Versorgung
geleitet werden kénnten. So héatte laut einer Analyse von Kosten- und Leistungsdaten im Kran-
kenhaus versorgter ambulanter Notfalle die Versorgung von etwa einem Drittel der untersuch-
ten Falle auch in Arztpraxen zu regularen Sprechzeiten oder durch den Bereitschaftsdienst
stattfinden kénnen (Haas et al., 2015). Auch hier sind die Erwartungshaltungen von Patientin-
nen und Patienten und deren Kenntnisse Uber die Strukturen der Notfallversorgung relevante
Einflussfaktoren. Denn obwohl einer bundesweiten Befragung®' zufolge insgesamt 70 % Be-
fragten wissen, dass der kassendarztliche Bereitschaftsdienst akute nicht-lebensbedrohliche
Gesundheitsstérungen auBBerhalb der Sprechzeiten von haus- und fachéarztlichen Praxen be-
handelt, wirden knapp 60 % der Befragten stattdessen lieber eine Notaufnahme in einem
Krankenhaus aufsuchen, wenn Unsicherheiten bezlglich der Beschwerden bestehen oder
Arztpraxen bereits geschlossen sind (PwC, 2019). Ferner gibt es Hinweise darauf, dass Pati-
entinnen und Patienten die Notaufnahmen bei nichtdringlichem Behandlungsbedarf zum Teil
auch deshalb besuchen, weil sie die Wartezeit auf einen Termin bei der Hausarztin bzw. dem
Hausarzt oder bei einer Facharztin bzw. einem Facharzt umgehen méchten (PwC, 2019;
Schmiedhofer et al., 2017). Die Erwartung, in der Notaufnahme eines Krankenhauses durch
die Verfugbarkeit von Facharztinnen und -arzten verschiedener Disziplinen sowie eine um-
fangreichere technische Ausstattung eine bessere Behandlung zu erhalten, ist ein weiterer
Faktor, der Patientinnen und Patienten dazu bewegt, statt einer niedergelassenen Arztin bzw.
einem niedergelassenen Arzt eine Notaufnahme aufzusuchen (PwC, 2019).

Ergénzend zur Problematik der Fehlnutzung stationarer Strukturen kommt die Enquetekom-
mission in ihren Diskussionen zum neu eingeflihrten dreistufigen System der stationaren
Notfallversorgung des G-BA zu der Einschatzung, dass in Niedersachsen die Mindestanfor-
derungen derzeit zum Teil nicht erflllbar sind, da die Fladchenlandstruktur Niedersachsens in
diesem gestuften System ungentgend Berlcksichtigung findet.

% Das ,Krankenhaus Barometer ist eine jahrlich durchgefiihrte Reprasentativbefragung deutscher
Krankenh&user. Sie wird im Auftrag der Trager des Deutschen Krankenhaus Instituts (DKI) erstellt.
Die aktuellen Ergebnisse (2019) beruhen auf der schriftlichen Befragung von zugelassenen Allge-
meinkrankenh&usern, an der sich insgesamt 268 Krankenhauser beteiligt haben.

51 Ergebnisse einer Befragung von 2 000 Menschen in Deutschland, die 2019 in Form einer Online-
Panelbefragung stattfand.
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Handlungsempfehlungen

Um den im vorherigen Abschnitt beschriebenen Herausforderungen im Bereich der Qualitat
und Strukturen in der Notfallversorgung zu begegnen, hat die Enquetekommission Handlungs-
empfehlungen erarbeitet. Die Handlungsempfehlungen sind fir das gesamte Kapitel fortlau-
fend nummeriert (vgl. Anhang 1, Beschluss 2).

Als Empfehlungen sind folgende Punkte hervorzuheben:

o FUr eine qualitativ hochwertige Notfallversorgung ist die Schaffung einheitlicher Stan-
dards in der Notfallversorgung essenziell.

o Die Bildung regionaler & integrierter Leitstellen zur Koordination aller nichtpolizeili-
cher Gefahrenabwehr sowie des kassenarztlichen Bereitschaftsdienstes wird befir-
wortet.

e Wesentliches Element ist eine bessere Steuerung der Notfallpatientinnen und -pati-
enten innerhalb des Notfallversorgungssystems zur Entlastung der Notaufnahmen
und Rettungsdienste.

Die detaillierten Empfehlungen aus der Enquetekommission im votierten Wortlaut umfassen
folgende Aspekte:

Abgestimmte Planung von ambulanter und stationarer Notfallversorgung unter Be-
achtung verlasslicher Strukturen und Belastbarkeit des arztlichen Bereitschafts-
dienstes

Bildung regionaler & integrierter Leitstellen zur Koordination aller nichtpolizeili-
cher Gefahrenabwehr sowie des kassenarztlichen Bereitschaftsdienstes

Zentrale Entgegennahme der Notrufnummer 112 sowie der Servicenummern 116117
(Akutversorgung) und 19222 (qualifizierter Krankentransport), Ersteinschatzung der Hil-
feersuchen und Disposition der daraus resultierenden Einsatze. Wenn zukinftige Rege-
lungen des Bundesgesetzgebers diesem Modell zuwiderlaufen (z. B. Terminservicestel-
len der KVN unter 116117 i. S. d. TSVG), dann Fokus auf die einheitliche Rufnummer
112.

Offentlichkeitsarbeit/Bekanntmachung der entsprechenden Anlaufstelle bzw. Rufnummer

Erhdhung der Kompetenzen fir Disponentinnen und Disponenten in den Leitstellen -
Weisungsbefugnis in die richtige Versorgungsebene (arztlicher Bereitschaftsdienst und
andere Dienste)

Sicherstellung von Qualifikation und Rechtssicherheit der/flir Disponentinnen und Dispo-
nenten

Sicherstellung, dass Ersteinschatzung fir Hilfesuchende verbindlich sein muss (gleiches
muss dann auch fir den Besuch von ambulanten Notfallzentren und vergleichbaren Mo-
dellen gelten)

Prifung von Mdglichkeiten der freiwilligen interkommunalen Zusammenarbeit, z. B. im
Rahmen von Zweckverbanden

Gewahrleistung der permanenten Lokalisierung per GPS von Einsatzfahrzeugen fir die
Leitstellen, sodass eine konsequente ,Nachste-Fahrzeug-Strategie“ durch den Disponen-
ten umgesetzt werden kann
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Verbesserung der Zusammenarbeit des kassenarztlichen Bereitschaftsdienstes mit Leit-
stellen (Uber die geplante Verbesserung von SmED (Strukturierte medizinische Erstein-
schéatzung in Deutschland) hinaus)

Aufbau integrierter Notfallzentren moéglichst in Krankenhausern (einschlieBlich ei-
nes standardisierten IT-Systems zur Steuerung und Dokumentation)

Definition und Schaffung einheitlicher Standards in der Notfallversorgung

Ausweitung eines einheitlichen, systematischen Abfrage-Systems zur Ersteinschatzung
auf alle Anlaufstellen der Notfallversorgung (Rettungsdienste, Notdienstpraxen, Notauf-
nahmen, Leitstellen)

Auf medizinischen Kriterien beruhende Steuerung der Patientinnen und Patienten nach
Behandlungsdringlichkeit

Schaffung eines einheitlichen IT-gestltzten Systems, welches die standardisierte Vorge-
hensweise bei gleichzeitig einheitlicher Dokumentation gewahrleistet

Bessere Steuerung der Inanspruchnahme des Rettungsdienstes

Schaffung rechtlicher Méglichkeiten zur Ubernahme von Einsatzkosten bei missbrauchli-
cher Inanspruchnahme

Nicht-Mitnahme von Patientinnen und Patienten bei offensichtlich nicht-sachgerechter In-
anspruchnahme

Prifauftrag: Notfallmedizin in SGB V verankern (ausgenommen Rettungsdienst)
Einschrankung des Prinzips der freien Arztwahl in Notfallen (§ 76 SGB V)

Entlastung der Notfallversorgung durch Starkung der hausarztlichen Versorgung
und Verflugbarkeit

Landesweit flichendeckende Umsetzung von IVENA (IVENA nutzen 23/30 Leitstellen
(Stand 01/2021) und 102 der an der Notfallversorgung teilnehmenden Krankenhauser
(Stand 01/2021)

Landesweit verpflichtende Teilnahme und Vernetzung aller an der Notfallversorgung teil-
nehmender Krankenh&user

VorUbergehende Finanzierung durch das Land, Mittel i. H. v. 700 000 Euro/Jahr (2019 -
2022) vorgesehen

Mittel- und langfristige Finanzierung durch die zustandigen Kostentrager

. Férderung der Erprobung grundlegend neuer Organisationsformen und Finanzie-

rungsmdoglichkeiten in Modellprojekten (einschlieBlich der Priifung, ob die integrierte
Notfallversorgung auBBerhalb der bestehenden Sektorengrenzen der arztlichen Versor-
gung und der bestehenden Finanzierungssystematik zu einer Verbesserung der Versor-
gung fuhrt)
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11. Mdéglichst flachendeckende Ausweitung erfolgreicher Modellprojekte

a) Aufbau und Ausweitung des (flachendeckenden) Einsatzes von Gemeindenotfallsanitate-
rinnen und -sanitatern (vgl. Modellprojekt Oldenburg) sowie von Notfallsanitaterinnen und
-sanitatern mit telemedizinischer Anbindung (vgl. Modellprojekt Delmenhorst mit Anbin-
dung Klinikum Oldenburg) insbesondere im landlichen Raum (Koordinierter Einsatz Uber
Leitstellen (112/116117))

b) Mobile Ersthelferinnen und Ersthelfer, z. B.: Modellprojekt Mobile Retter (Gesundheitsre-
gion Osnabruck & Nienburg/Diepholz)

c) Patientenshuttle der KVN (vgl. Modellprojekt Aurich/Wiesmoor)

d) Arztlicher Notdienst per Videosprechstunde (vgl. Modellprojekt Braunschweig und Ergeb-
niszusammenfassung Digitalisierung)

e) Telenotarzt-Modelle

- Flachendeckende telemedizinische Ausristung von Rettungswagen im Rahmen von
Neu- und Ersatzbeschaffungen

- Gewabhrleistung der telemedizinischen Beratung der Notfallsanitaterinnen und -sanitater
12. Sektorenibergreifende Versorgung zwischen Rettungsdienst und KV-Fahrdienst

13. Ausriistung mindestens eines Feuerwehreinsatzfahrzeugs pro Standort mit auto-
matisiertem externem Defibrillator (AED)

Sonderfall: Einweisungen aus Pflegeheimen

Die Einweisung von Patientinnen und Patienten aus Einrichtungen der stationdren Langzeit-
pflege in die Notaufnahme eines Krankenhauses wurde in der Enquetekommission beraten,
wenngleich der Einsetzungsbeschluss die Versorgung in Pflegeheimen nicht umfasst. Dass
die Thematik dennoch aufgenommen wurde, resultiert daraus, dass es hier zu Krankenhaus-
einweisungen und Rettungstransporten kommt, die es sowohl im Sinne der Patientinnen und
Patienten als auch zur Entlastung des Versorgungssystems zu begrenzen gilt.

Nach Angaben der Bundesregierung stieg die Zahl alterer Menschen, die ihre letzte Lebens-
phase in einem vollstationdren Pflegeheim verbringen, in den vergangenen zehn Jahren von
rund 620 000 im Jahr 2010 auf derzeit mehr als 731 000 (Deutscher Bundestag, 2020c). Da
viele der Pflegeheimbewohnerinnen und -bewohner unter chronischen Erkrankungen leiden,
entsteht haufig ein komplexer Versorgungsbedarf, der besondere pflegerische, medizinische
und ethische Herausforderungen mit sich bringt (Allers, 2020). Krankenhausaufenthalte sind
fir diese Menschen belastend, weil diese sie aus ihrem gewohnten Alltagsumfeld herausrei-
Ben und Risiken flr negative gesundheitliche Auswirkungen, wie nosokomiale Infektionen, in-
vasive Prozeduren oder kognitive und funktionale Verschlechterungen, bergen (Bartholo-
meyczik, 2010; Dwyer et al., 2014). Es gibt Hinweise darauf, dass Bewohnerinnen und Be-
wohner von Pflegeheimen bei medizinischen Problemen insbesondere am Wochenende zu-
nehmend in die Notfallversorgung bzw. in ein Krankenhaus Gberwiesen werden. Ein Teil dieser
Krankenhauseinweisungen und -transporte ist nach Aussage verschiedener Studien vermeid-
bar, wobei sehr unterschiedliche Angaben zum Umfang vermeidbarer stationarer Aufnahmen
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vorliegen (Lemoyne et al., 2019). So ergab eine Analyse von Krankenkassenroutinedaten®?,
dass bei Pflegeheimbewohnerinnen und -bewohnern in Deutschland vor allem in den letzten
Lebenswochen ein exponenzieller Anstieg der Krankenhausaufenthalte zu beobachten ist. Der
Anteil von Pflegeheimbewohnerinnen und -bewohnern mit mindestens einem Krankenhaus-
aufenthalt im letzten Lebensmonat liegt mit knapp tber 50 % deutlich Gber dem internationalen
Durchschnitt von 33 % (Hoffmann & Allers, 2019). Das Ergebnis einer systematischen Literta-
turrecherche zeigt darlber hinaus, dass Pflegeheimbewohnerinnen und -bewohner in
Deutschland mit einem Anteil von rund 30 % im internationalen Vergleich relativ hgufig im
Krankenhaus versterben>® (Allers, Hoffmann et al., 2019).

Als Griinde fur die hohen Einweisungszahlen werden verschiedene Faktoren benannt, die u. a.
auch Schwierigkeiten in der Kooperation zwischen Pflegenden und betreuenden (Haus-)Arz-
tinnen und Arzten betreffen (Allers, 2020). Aktuelle Studienergebnisse zum Themenfeld der
Hospitalisierung von Pflegeheimbewohnerinnen und -bewohnern liefert insbesondere die
durch den Innovationsfonds des G-BA geférderte Studie ,Homern*%*. Eine in diesem Rahmen
durchgefiihrte qualitative Befragung von Rettungskraften ergab, dass Rettungskrafte struktu-
relle Faktoren, wie rechtliche Unsicherheiten zwischen allen beteiligten Fachgruppen und eine
mangelnde Verfliigbarkeit von Arztinnen und Arzten, firr die Versorgung in Pflegeheimen als
ursachlich fir die Anforderung des Rettungsdienstes und Verlegungen ins Krankenhaus er-
achten (Pulst et al., 2020).%° Als wichtige MaBnahmen erachten sie ein starkeres Training des
Pflegepersonals, eine Verbesserung der Arbeitsbedingungen sowie der rechtlichen Rahmen-
bedingungen. Eine ebenfalls im Kontext der Homern-Studie durchgefihrte Befragung von
Hausarztinnen und -arzten sowie Pflegeheimleitungen in Niedersachsen und Bremen ergab,
dass beide Gruppen die Zahl von Krankenhausaufenthalten am Lebensende kritisch bewer-
ten, da Heimbewohner nach ihrer Einschatzung haufig nicht von Krankenhausaufenthalten
profitieren. Als wichtigste MaBnahmen zur Verbesserung der Versorgung am Lebensende
nannte die befragte Arzteschaft einen héheren Personalschliissel in Pflegeheimen, eine bes-
sere Qualifikation des Pflegepersonals sowie die Starkung palliativer Strukturen in Pflegehei-
men. Die Pflegenden hingegen benannten als wichtigste MaBnahme eine bessere Versorgung
und Erreichbarkeit durch Haus- und Fachérzte. Wahrend iiber die Hélfte der Arzte der Auffas-
sung war, dass Pflegekréfte zu oft ohne arztliche Ricksprache den Rettungsdienst rufen, teilte
diese Einschatzung nur jede zehnte teiinehmende Pflegefachkraft (Allers, Fassmer et al.,
2019).%

In der Fachliteratur werden als strukturelle Ursachen die in der Regel gro3e Anzahl verschie-
dener Hausarztinnen und -arzte in Pflegeheimen sowie die fiir niedergelassene Arztinnen und
Arzte aufgrund des hohen Aufwands unattraktiven Heimbesuche benannt (Allers, 2020). Seit
Einflhrung des Pflegepersonal-Starkungsgesetzes im Jahr 2018 sind Pflegeeinrichtungen
nach § 119b SGB V bei entsprechendem Bedarf zwar zu Kooperationsvertragen mit Hausarz-

52 Abrechnungsdaten der DAK-Gesundheit

53 Der Median in den ausgewerteten Studien lag bei 22,6%,

5 Weitere Informationen zum Projekt finden sich auf der Webseite des Innovationsfonds des G-BA (G-
BA Innovationsfonds, o. J.).

%5 Fur vermeidbar hielten sie Krankenhauseinweisungen bei Indikationen wie starkem Fllssigkeitsver-
lust oder Harnkatheterkomplikationen. AuBBerdem beklagten sie schlecht organisierte Ubergaben so-
wie die Unvollstandigkeit wichtiger Informationen, wie z. B. Medikationslisten.

5% Vgl. auch https://gg-digital.de/2020/09/warum-gleich-ins-krankenhaus/index.html#Entscheidung.
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tinnen und -arzten verpflichtet, und in der Folge ist eine wachsende Anzahl von Kooperations-
vertradgen geschlossen worden.%” Dennoch bestehen derzeit noch deutliche regionale Unter-
schiede in der Umsetzung (WeiB, 2019). Wenn eine Pflegeeinrichtung keine Arztin bzw. keinen
Arzt als Vertragspartner findet und auch durch die Kassenarztliche Vereinigung nach einer
Frist von sechs Wochen keinen Kooperationsvertrag vermitteln kann, hat die Pflegeinrichtung
die Méglichkeit, einen Arzt oder eine Arztin mit geriatrischer Fortbildung als Heimarztin bzw
Heimarzt anzustellen (§ 119 b Abs. 1 SGB V).

Handlungsempfehlungen

Um den vorangegangenen Problemlagen im Rahmen des Sonderfalls der Einweisungen aus
Pflegeheimen zu begegnen, hat die Enquetekommission Empfehlungen formuliert.

Als Empfehlungen sind folgende Aspekte hervorzuheben:

o Wesentlich fur die Reduktion der Einweisungen aus stationdren Pflegeeinrichtungen
ist die Férderung von Kooperationsmodellen zwischen Arztinnen und Arzten sowie
den Einrichtungen.

¢ Insbesondere der Einsatz sogenannter Heimarztinnen und -&rzte stellt in diesem Zu-
sammenhang eine Mdglichkeit dar, Pflegeheimeinweisungen zu reduzieren.

Die Handlungsempfehlungen der Enquetekommission umfassen im votierten Wortlaut fol-
gende Aspekte:

14. Férderung von Kooperationsmodellen zwischen Arztinnen und Arzten und Pflege-
einrichtungen im langzeitstationdren Bereich (z. B. Modellprojekt ,,IVA*) unter Bei-
behaltung der freien Arztwahl

a) Evaluation des § 119 b SGB V und dahin gehend bereits bestehender Kooperationsver-
trage (Ausrichtung, Aufgabenverteilung, Machbarkeit)

15. Einsatz von Hausérztinnen und Hausérzten/Arztinnen und Arzten mit Zusatzqualifi-
kation Geriatrie als sogenannte Heimarztinnen bzw. Heimarzte

a) Versorgung mehrerer Pflegeeinrichtungen oder angestellt bei Pflegeanbieter

b) Prifauftrag: Einstellung einer Heiméarztin oder eines Heimarztes ab einer bestimmten Bet-
tenzahl (Novelle NPflegeQG)

16. Verkniipfung von Pflegepersonal und Arztinnen und -Arzten mittels Telemedizin

57 Der Deutsche Hausarzteverband, Landesverband Niedersachsen hat 2018 einen entsprechenden
Kooperationsvertrag abgeschlossen.

64



2.2.2. Personal

Auch im Notfallsektor gewinnt die Sicherstellung der personellen Ausstattung fir die Gewahr-
leistung einer zukunftssicheren und bedarfsgerechten Versorgung zunehmend an Bedeutung.
Die zentrale Herausforderung in diesem Bereich liegt aus Sicht der Enquetekommission in
einem Fachkraftemangel, der insbesondere Notérztinnen und -arzte wie auch Notfall- sowie
Rettungssanitaterinnen und -sanitater betrifft.

Fachkraftemangel

Die sowohl bundesweit als auch in Niedersachsen bestehende Herausforderung, ausreichend
Fachkrafte bereitzustellen (vgl. Kapitel Ambulante medizinische Versorgung und Stationare
medizinische Versorgung), betrifft auch den Notfallsektor und hier in besonderem MaB die
notarztliche Versorgung. Neben der Versorgung durch Krankenhauser kénnen fur die Notfall-
versorgung z. B. niedergelassene Arztinnen und Arzte oder selbststandige Kréafte (iber Not-
arztbérsen gewonnen werden. In l&ndlichen Regionen ist die Personalgewinnung aufgrund
weniger Krankenhausstandorte besonders erschwert. Differenzierter stellt sich die Situation
im Bereich der Notfall- und Rettungssanitaterinnen und -sanitater dar, deren Ausbildung in
Niedersachsen an landeseigenen staatlich anerkannten Rettungssanitaterschulen oder in Kili-
niken und Rettungswachen durchgefiihrt wird (MI, o. J.). Hier ist festzustellen, dass zwar ge-
niigend Fachkréafte ausgebildet werden, es jedoch teilweise zu Abwerbungen durch Kranken-
h&auser und andere Bundeslander kommt. Dies betrifft priméar die deutlich héher qualifizierten
Notfallsanitater.®® In Niedersachsen werden pro Jahr durchschnittlich ca. 800 Notfallsanitater
und ca. 1000 Rettungssanitater ausgebildet. Seit 2014 wurden in Niedersachsen 4487 Not-
fallsanitater-Berufszeugnisse ausgestellt (MI, 2021a).

Auch in der pflegerischen Versorgung in Notaufnahmen von Krankenhdusern kommt es bei
kurzfristigen Personalausfallen und Belegungssteigerungen zu personellen Engpassen und
Schwierigkeiten bei der Umsetzung der Personaluntergrenzen (Blum, Loffert et al., 2019). Dies
kann zu Uberlastungssituationen fiinren, die mitunter mit langen Wartezeiten fiir die Hilfesu-
chenden einhergehen (Haas et al., 2015).

Handlungsempfehlungen

Vor dem Hintergrund dieser von der Enquetekommission erérterten Problemlagen wurden zur
Verbesserung der Situation im Bereich Personal folgende Handlungsempfehlungen erarbeitet
(im Wortlaut):

17. Umsetzung von Zusammenschliissen von Leitstellen und Leitstellenverbiinden
(z. B. Westfalen-Lippe)

18. Ausbau telemedizinischer Ansétze (Breitbandversorgung)

19. Bedarfsgerechte Ausbildung von Notfall- und Rettungssanitaterinnen und -sanita-
tern

58 Wahrend Notfallsanitaterinnen und -sanitater eine dreijahrige Ausbildung durchlaufen, umfasst die
Ausbildung von Rettungssanitaterinnen und -sanitatern insgesamt lediglich 520 Stunden.
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Insgesamt wird deutlich, dass die zukUlnftige Sicherstellung einer qualitativ hochwertigen, pa-
tientenzentrierten Notfallversorgung in Niedersachsen insbesondere auf eine gelingende Ko-
operation aller an der Notfallversorgung teilnehmenden Akteurinnen und Akteure und die Wei-
terentwicklung einer effizienten Steuerung von Patientinnen und Patienten in die geeigneten
Versorgungsstrukturen ausgerichtet sein sollte. Gemeinsames Ziel sollte es sein, Koordina-
tion, Qualitat und Bedarfsgerechtigkeit der Notfallversorgung zu verbessern.
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3. Stationare medizinische Versorgung

3.1. Hintergrund

Die stationare Versorgung der Burgerinnen und Burger ist in Niedersachsen und deutschland-
weit derzeit umfassend und flachendeckend sichergestellt und befindet sich insgesamt auf
einem qualitativ hohen Niveau. In knapp 2 000 deutschen Krankenhdusern versorgten 2018
1,25 Mio. qualifizierte Fachkrafte insgesamt 19,4 Millionen Patientinnen und Patienten (Desta-
tis, 2020d). Die Leistungsfahigkeit des deutschen stationdren Sektors hat sich wahrend der
COVID-19-Pandemie insbesondere bei der Versorgung von Intensivpatientinnen und -patien-
ten eindrucksvoll bestatigt. Insgesamt haben die Krankenhauser in der ,ersten Pandemie-
welle“ gezeigt, dass sie flexibel und kurzfristig auf solche Herausforderungen reagieren kon-
nen.

Zur Finanzierung dieses hohen Versorgungsniveaus entfallt im deutschen Gesundheitssystem
auf die stationare medizinische Versorgung der grofdte Ausgabenblock der ,Gesetzlichen
Krankenversicherungen® (GKV): So betrugen die Leistungsausgaben der GKV 2019 insge-
samt 239,5 Mrd. Euro, davon entfielen 80,34 Mrd. Euro und damit mehr als ein Drittel auf den
stationaren Sektor (GKV-Spitzenverband, o. J.).>® Damit liegt Deutschland bezogen auf Aus-
gaben und Kapazitaten in der Spitzengruppe westlicher Industrieldnder. Beim Blick auf ge-
sundheitsrelevante Outputs wie Mortalitats- oder Komplikationsraten zeigt sich jedoch, dass
diese in einigen Bereichen nicht in der oberen Gruppe vergleichbarer Lander liegen (vgl. Ab-
schnitt 3.2.1.).

Die folgenden Ausfiihrungen liefern zunachst einen kurzen Uberblick iiber die Besonderheiten
des stationaren Sektors® in Deutschland, eine internationale Einordnung sowie insbesondere
Informationen zur Entwicklung und aktuellen Lage in Niedersachsen. Insgesamt werden dabei
folgende Aspekte deutlich:

o Die Kapazitaten der stationaren Versorgung sind im internationalen Vergleich sehr
umfangreich, das Verhaltnis von Input und Outcome ist jedoch teilweise optimierbar.

e FUr die zukunftsfahige Sicherung einer qualitativ hochwertigen und flachendecken-
den Versorgung ist insbesondere vor dem Hintergrund begrenzter personeller Kapa-
zitaten ein Strukturwandel erforderlich.

e Die Herausforderungen in der COVID-19-Pandemie haben den Handlungsbedarf
noch einmal in besonderer Weise unterstrichen.

3.1.1. Besonderheiten der stationaren Versorgung in Deutschland

Krankenhauser haben einen zentralen Stellenwert bei der Gesundheitsversorgung der Bevol-
kerung. Sie gewahrleisten eine stationédre Versorgung, wenn schwerwiegende Erkrankungen
oder Verletzungen eine Behandlung erfordern, die nur in Einrichtungen mit spezifischer medi-
zintechnischer Ausstattung und fachlichen Spezialisten méglich ist und eine Unterbringung

% Die Ausgaben des stationdren Sektors umfassen auch Ausgaben fiir Arzneimittel, Heil- und Hilfsmit-
tel.

60 Stationdre Leistungen umfassen in Deutschland vollstationare, stationsaquivalente, vor- und nach-
stationare sowie in gesetzlich klar begrenztem Umfang auch ambulante Behandlungen (z. B. ambu-
lante Operationen) (vgl. SGB V §39 Abs. 1). Zu den stationaren Einrichtungen z&hlen Krankenhauser
sowie Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen. Im Rahmen der Arbeit der Enquete-Kommission
wurden Letztere nicht ndher betrachtet.
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sowie medizinische Uberwachung nétig ist®' (vgl. auch § 2 Krankenhausfinanzierungsgesetz
und § 107 Abs. 1 SGB V). In Deutschland wird nach allgemeinen und sonstigen Krankenh&u-
sern differenziert, wobei Letztere ausschlieB3lich Uber psychiatrische, psychosomatische und
neurologisch-friihrehabilitative Betten verfligen. Dartber hinaus lassen sich Krankenhduser
verschiedenen Versorgungsstufen (in einigen Bundeslandern z. B. in Grund-, Schwerpunki-
und Maximalversorgung) zuordnen, wobei die genaue Definition dieser Stufen seit Iangerem
bundesweit Gegenstand kontroverser Debatten ist. Die Enquetekommission hat diesem
Thema deshalb besondere Aufmerksamkeit im Rahmen einer Arbeitsgruppe gewidmet und fur
Niedersachsen eine Empfehlung flr ein Versorgungsstufenkonzept vorgelegt (vgl. Abschnitt
3.3.).

Um die aktuellen Herausforderungen der stationaren Versorgung in Deutschland einordnen zu
kdénnen, wird diese zunachst entlang folgender Kernmerkmale skizziert.

e Pluralismus der Tragerschaft

e Sicherstellung und Planung auf Landerebene

e Duale Finanzierung

e Prinzipiell beschrankter Zugang zur stationaren Behandlung
e Freie Wahl des Krankenhauses

o Starke Rechtspositionen der Krankenhaustréager.

Geman dem Prinzip einer pluralistischen Tragerschaft befindet sich bundesweit ca. jeweils
ein Drittel der Krankenhauser in 6ffentlich-rechtlichen, freigemeinnitzigen und privaten Kran-
kenhaustragerschaften. Der Anteil éffentlich-rechtlicher Krankenhauser sank bundesweit von
36,8 % im Jahr 2002 auf 28,7 % im Jahr 2018, auch der Anteil der Betten in 6ffentlicher Tra-
gerschaft sank von 54,5 % im Jahr 2002 auf 48 % 2018 (Destatis, 2020d). Gleichzeitig hat der
Anteil privater Krankenhauser und Betten zugenommen, der Bettenanteil stieg von 8,9 % im
Jahr 2002 auf 18,7 % 2018 (Destatis, 2020d). Allerdings hat sich ein bis 2010 starker Trend
zur Privatisierung in den Folgejahren stabilisiert (vgl. fur Niedersachsen detaillierter in Ab-
schnitt 3.1.3.).

Die Sicherstellung und Planung der stationdren Versorgung obliegt den Bundeslandern und
ist seit 1972 durch landerspezifische Krankenhausfinanzierungsgesetze (KHG) geregelt
(SVR, 2018). In Niedersachsen haben gemaR § 1, Satz 1 des niedersachsischen Kranken-
hausgesetzes (NKHG) die Landkreise und kreisfreien Stadte die Krankenhausversorgung der
Bevélkerung als Aufgabe des eigenen Wirkungskreises nach MaBgabe des Krankenhaus-
plans und § 2 des NKHG sicherzustellen. Sie haben eigene Krankenh&user zu errichten und
zu unterhalten, soweit die Krankenhausversorgung nicht durch andere Trager gewahrleistet
wird. Dabei folgt die Finanzierung von Krankenhdusern in Deutschland dem Prinzip der im
Krankenhausfinanzierungsgesetz definierten dualen Finanzierung. In diesem Rahmen tber-
nehmen die Bundeslander die Investitionskosten der Krankenhauser (z. B. Um- und Neubau,
Gerateausstattung), wahrend die Krankenkassen sowie selbstzahlende Patientinnen und Pa-
tienten die Betriebskosten (Personal, Gebaudeerhaltung, Verbrauchsgiter) finanzieren. In
Niedersachsen sind die Finanzierungsmittel fir die Férderung von Investitionskosten nach § 9
Abs. 1 NKHG zu 60 % vom Land und zu 40 % von Kommunen aufzubringen. Die Betriebskos-

61 Zum Themenbereich der Stationdren Geburtshilfe vergleiche Kapitel 5.
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ten von Krankenhausern werden aktuell Gberwiegend Uber Fallpauschalen, sogenannte Diag-
nosis Related Groups (DRGs), abgerechnet. ¢ Hinter dem Prinzip der dualen Finanzierung
steht der Grundgedanke, dass die Vorhaltung stationéarer Kapazitaten zum Bereich der Da-
seinsvorsorge zahlt und somit aus Steuermitteln zu finanzieren ist, wahrend die tatsachlichen
Krankenhausleistungen im deutschen System der sozialen Krankenversicherung beitragsfi-
nanziert und deshalb durch die Versichertengemeinschaft zu tragen sind. (SVR, 2018).6% Die
Finanzierungsregelung geht einher mit der Kompetenz fiir die Krankenhausplanung, die den
Landern im Rahmen der staatlichen Daseinsvorsorge obliegt. Sie sind nach § 6 Abs. 1 KHG
verpflichtet, einen Krankenhausplan aufzustellen, der bedarfsgerechte Vorgaben zu Standor-
ten, Fachrichtungen, Bettenzahlen und Funktionseinheiten beinhaltet (MS, 2019d). Die Kran-
kenhausplanung in Deutschland folgt bislang weitgehend dem Prinzip der ,Bettenorientierung®
(vgl. Abschnitt 3.2.1.).

Der Zugang zur stationaren Behandlung ist gesetzlich beschrénkt, da GKV-Versicherte nur
dann eine vollstationare Behandlung in Anspruch nehmen kénnen, wenn das Behandlungsziel
nicht z. B. durch eine ambulante oder teilstationdre Behandlung erreicht werden kann (§ 39
SGB V). Ohne entsprechende Uberweisung ist eine Behandlung nur im Rahmen von Notfall-
sowie Privatbehandlungen zulassig. Unter diesen Voraussetzungen kénnen Versicherte das
Krankenhaus frei wahlen®, innerhalb des Krankenhauses besteht hingegen - im Unterschied
zur ambulanten Versorgung - keine freie Arztwahl.

Ein kontroverses Thema der Diskussionen zur stationdren Versorgung ist dessen (ein-
schrankte) systematische Steuerbarkeit. Diese wird durch gesetzliche Regelungen begrenzt,
da die Krankenhausplanungsbehérden die grundgesetzlich geschitzten Rechtspositionen der
Krankenhaustrager bericksichtigen massen. Krankenhauser sind grundsatzlich selbststandig
wirtschaftende Unternehmen (§ 1 KHG), sodass sie nur unter sehr spezifischen Bedingungen
durch Dritte an der Auslbung ihrer Unternehmenstatigkeit gehindert werden kénnen (vgl. de-
taillierter im Abschnitt 3.2.1.). Diese pragenden Charakteristika sind bedeutsam fur die aktuelle
Ausrichtung der stationdren Versorgung in Deutschland und als Hintergrund bei angestrebten
strukturellen Anderungen zu berlicksichtigen.

3.1.2. Stationédre Versorgung im internationalen Vergleich

Im internationalen Vergleich befindet sich der stationare Sektor in Deutschland wie oben be-
reits skizziert auf einem sehr hohen Ausstattungsniveau.

Die Bettendichte lag 2017 in Deutschland mit 6,0 Betten pro 1 000 Einwohnerinnen und Ein-
wohner (unter Hinzuziehung der Reha-Kapazitdten bei 8,0 Betten) deutlich Uber dem
OECDS36-Durchschnitt von 4,7 Betten pro 1 000 Einwohnerinnen und Einwohner (OECD,

62 |m Bereich der Psychiatrie und Psychosomatischen Medizin erfolgt die Abrechnung Gber tagesglei-
che Pflegesatze.

6 Die duale Krankenhausfinanzierung beinhaltet zahlreiche problematische Effekte, weshalb der
Sachverstandigenrat in seinem Gutachten empfiehlt, perspektivisch einen Ubergang zu einer mo-
nistischen Finanzierung zu erwagen.

64 Die freie Wahl des Krankenhauses ist flir GKV-Versicherte allerdings beschrankt auf Plan-Kranken-
h&user (§ 108 SGB V) und Krankenh&user mit Versorgungsvertrag (§ 109 SGB V).
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2019Db).%° Auch bezogen auf die Krankenhausdichte nimmt Deutschland mit 37,3 Krankenh&u-
sern je Million Einwohnerinnen und Einwohner einen oberen Rang ein (OECD, 2020b).% Bei
Betrachtung der Personalausstattung in Krankenhausern (vgl. Abb. 12 und Abb. 13) ist
Deutschland jedoch im OECD-Vergleich mit 2,4 Arztinnen und Arzten sowie 5,6 Pflegekréaften
(Vollbeschaftigtenaquivalente) je 1 000 Einwohnerinnen und Einwohner nur durchschnittlich
versorgt (OECD 2020b). ¢”
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Abb. 12: Krankenhausarztdichte in ausgewahlten OECD-Staaten; 2017%8; Basis: OECD-Daten; Quelle:

Kochskamper (2020, S. 12)

65 Uber eine hdhere Bettenzahl pro 1 000 Einwohner verflgten in diesem Jahr nach OECD-Daten nur
Japan, Korea und die Russische Féderation. In Japan und Korea gehen die hohen Zahlen allerdings
darauf zurlck, dass es dort zu einer hohen Zahl sogenannter ,social admissions” kommt, d. h. viele
Betten fur Langzeit-Pflege &lterer Patientinnen und Patienten genutzt werden (OECD, 2017). In
Russland liegt eine Ursache u. a. in schlechten Transportmdglichkeiten in landlichen Regionen
(Tompson, 2007).

66 2017 nahm Deutschland Rang 6 hinter Korea, Japan, Australien, Frankreich und Finnland ein.

67 Bei diesem Vergleich ist zu berlicksichtigen, dass sich Ausbildungen, Tatigkeitsprofile und -katego-
rien zwischen den Staaten unterscheiden, sodass keine vollstandige Vergleichbarkeit gegeben ist.
Dariber hinaus liegen nicht zu allen Mitgliedstaaten Daten vor bzw. teilweise nur aus unterschiedli-
chen Jahren. Dennoch gibt dieser Vergleich zumindest Anhaltspunkte dafiir, dass Krankenh&user in
einigen anderen Léndern personell umfangreicher ausgestattet sind als Deutschland.

68 |n Krankenh&usern beschaftigte Arzte je 1 000 Einwohnern; * Wert fiir 2016; ** Wert fiir 2015; ***
Wert fir 2014; Belgien, Kanada, Finnland, Niederlande, Spanien: von der OECD geschatzte Werte
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Abb. 13: Pflegefachpersonaldichte in ausgewahlten OECD-Staaten 2017°°; Basis: OECD-Daten; Quelle:
Kochskamper (2020, S. 13)

Aufgrund der in Deutschland zudem sehr hohen stationaren Fallzahlen rangiert Deutschland
gemessen in Vollzeitdquivalenten (VZA) pro 1 000 stationar behandelten Patientinnen und Pa-
tienten mit 47 VZA pro 1 000 Féllen an zweitletzter Position (zwischen Kanada (154) und der
Slowakei (38) (vgl. Zander et al., 2017).

Im Kontext der COVID-19-Pandemie riickte insbesondere die Versorgungsdichte mit Intensiv-
betten in Krankenhdusern ins Zentrum der internationalen Vergleiche. Dabei ist zu konstatie-
ren, dass Deutschland Uber eine sehr hohe Versorgungsdichte mit Intensivbetten verflgt. Ei-
ner OECD-Analyse auf Basis verschiedener Erhebungen in zehn ihrer Mitgliedstaaten aus den
Jahren 2013 bis 2020 zufolge standen in Deutschland bereits vor Beginn der Pandemie 33,9
Intensivbetten je 100 000 Einwohnerinnen und Einwohner zur Verfligung, wahrend z. B. be-
sonders stark von der COVID-19-Pandemie betroffene Staaten wie Spanien und Italien deut-
lich niedrigere Quoten aufwiesen (Spanien 9,7, ltalien 8,6 Intensivbetten je 100 000 Einwoh-
nerinnen und Einwohner) (Destatis, 2020g).”°

Bezogen auf die GKV-Gesamtausgaben fir die stationare Versorgung belegte Deutschland
im internationalen Vergleich im Jahr 2018 zusammen mit Frankreich und Osterreich Rang 1
mit einem Anteil von 2,9 % am Bruttoinlandsprodukt (OECD, 2020d). Trotz der H6he der ge-
tatigten Ausgaben und des im internationalen Vergleich sehr hohen Versorgungsniveaus bleibt
festzustellen, dass in anderen Landern die Relation von Inputs und Outcomes teilweise glins-
tiger ausfallt (vgl. detaillierter im Abschnitt 3.2.1.).

8 in Krankenhauern beschéftigtes Pflegefachpersonal je 1 000 Einwohnern; * Wert fiir 2016; ** Wert
fir 2015; *** Wert fir 2014; Belgien, Finnland, Niederlande, Spanien: von der OECD geschatzte
Werte

70 In allen Landern wurden im Verlauf der Pandemie MaBnahmen ergriffen, um die Kapazitaten zu
erhbéhen. Eine abschlieBende Analyse im internationalen Vergleich bleibt abzuwarten.
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3.1.3. Status Quo der stationadren Versorgung in Niedersachsen

Niedersachsen bringt fir die Sicherung der stationaren Versorgung besondere Ausgangsbe-
dingungen mit: Es ist das zweitgr6Bte Flachenland der Bundesrepublik und umfasst 37 Land-
kreise (einschlieBlich der Region Hannover) sowie 8 kreisfreie Stadte. Mit 7,99 Mio. Einwoh-
nerinnen und Einwohnern ist Niedersachsen eines der bevélkerungsreichsten Bundeslander,
weist aber im Vergleich z. B. zu Nordrhein-Westfalen eine relativ niedrige Bevélkerungsdichte
(167 Einwohner/km?) auf. Insbesondere flr die Sicherstellung einer flachendeckenden und
gleichzeitig qualitativ hochwertigen stationdren Versorgung far alle Blrgerinnen und Bdrger
stellt dies eine bundeslandspezifische Herausforderung dar.

Dennoch besteht aktuell eine gute Erreichbarkeit: 171 Krankenhauser mit insgesamt 40 194
Betten sind in der Regel innerhalb von 30 Minuten zu erreichen (MS, 2020b; NKG, 2019).
Aufgrund der besonderen 6rtlichen Gegebenheiten sind diese Fahrzeiten nur flr einzelne Re-
gionen wie fUr einige ostfriesische Inseln oder den Oberharz nicht zu gewéhrleisten. Fir
Borkum gelten aus diesem Grund Sonderregelungen (MS, 2019d). Die geringe Bevdlkerungs-
dichte sowie historische Entwicklungen haben dazu beigetragen, dass in Niedersachsen eine
vergleichsweise hohe Zahl kleiner Krankenhauser existiert (vgl. Abb. 14). Aktuell verfligen 47
Krankenhauser Uber weniger als 100 Betten (MS, 2020b). Die zwei Universitatskliniken in Gét-
tingen (UMG) sowie Hannover (MHH) nehmen insbesondere flr die Versorgung Schwerst-
kranker und beim Auftreten seltener Erkrankungen sowie in der medizinischen Forschung,
Lehre und Ausbildung eine wesentliche Funktion wahr.”' Die European Medical School Olden-
burg-Groningen (EMS) bietet mit dem Modellstudiengang Humanmedizin erstmals in Deutsch-
land eine grenziiberschreitende Medizinerausbildung an.”

47 KH mit <100 Betten;
Betten insgesamt: 2.390; (6%)__ 18 KH mit 100-119 Betten;
— /_Betten insgesamt: 1.948; (5%)

12 KH mit 120-149 Betten;

16 KH mit >500 Betten; _Betten insgesamt: 1.610; (4%)

Betten insgesamt: 12.128 (30%)

17 KH mit 150-199 Betten;
“._Betten insgesamt: 2.929; (8%)

~._ 13 KH mit 200-249 Betten;
Betten insgesamt: 2.904; (7%)

/ \
4 \

. . d \ .
21 KH mit 350-499 Betten; | 27 KH mit 250-349 Betten;
Betten insgesamt: 8.535; (21%) Betten insgesamt: 7.750; (19%)

Abb. 14: Krankenhausbetten in Niedersachsen nach GréBenklassen der Hauser 2020; Basis: MS (2020b);
Quelle: vdek (2020b, S. 20)

7t Die vertiefte Betrachtung der Spezifika der Hochschulmedizin und ihrer Herausforderungen war nicht
Gegenstand der Beratungen der Kommission. Eine Stellungnahme der drei Medizinischen Fakulta-
ten des Landes Niedersachsen findet sich im Anhang dieses Abschlussberichts.

72 In Gottingen werden derzeit 338 Vollstudienplatze und 34 Teilstudienplatze (Regelstudiengang) an-
geboten, in Hannover 320 Vollstudienplatze (im Modellstudiengang) und in Oldenburg: 80 Vollstudi-
enplatze (Modellstudiengang).

72



Die Bettendichte lag in Niedersachsen 2017 bei 5,26 Betten pro 1 000 Einwohnerinnen und
Einwohner. Dies ist im Bundesvergleich zwar der nach Baden-Wiurttemberg zweitniedrigste
Wert”3, liegt aber liber dem OECD-Durchschnitt (Destatis, 2020a). Gewahrleistet wurde die
qualitativ hochwertige und moderne Behandlungsqualitat 2017 durch mehr als 100 000 Fach-
krafte.”* Beim sogenannten Landesbasisfallwert’® liegt Niedersachsen mit 3 652, 68 Euro
(2020) 0,73 % unter dem Bundesbasisfallwert.”® Niedersachsen und flinf weitere Bundeslan-
der unterscheiden sich der Héhe nach nur sehr geringfigig (um 0,22 bis 0,68 Euro). Auch die
bereinigten Kosten der Krankenhauser je Behandlungsfall liegen in Niedersachsen mit 4 549
€ um 3,11 % unter dem Bundesdurchschnitt von 4 695 Euro je Behandlungsfall (Destatis,
2018b). Zwar liegt die Quote stationarer Falle in Niedersachsen mit 21,4 je 100 Einwohnerin-
nen und Einwohner im Bundesvergleich relativ niedrig, aber dennoch im Spitzenbereich aller
OECD-Lander (OECD, 2020e). Im zeitlichen Trend zeigt sich, dass seit 2007 die Anzahl der
Krankenhauser in Niedersachsen von 195 auf 171 um 12,3 % gesunken ist und die Bettenzahl
um 3,8 % (von 41 777 auf 40 194) abgenommen hat (MS, 2020b). Die Verweildauer ist von
2007 bis 2017 um 14,5 % von 8,3 auf 7,1 Tage gefallen, wahrend die Fallzahl gegenlaufig um
13,4 % gestiegen ist (MS, 2019d).

Der Uberwiegende Teil der Krankenhauser in Niedersachsen befindet sich derzeit in freige-
meinnutziger (36,8 %) und privater Tragerschaft (36,3 %), 26,9 % der 171 Krankenhauser
werden von 6ffentlich-rechtlichen Tragern gefuhrt (MS, 2020b). Bezogen auf die Krankenhaus-
betten liegt der gréBte Anteil mit 42,9 % in 6ffentlich-rechtlicher Tragerschaft, 34,4 % der Bet-
ten befinden sich in freigemeinnutziger und 22,8 % in privater Tragerschaft. Auch in Nieder-
sachsen hat sich der deutliche Trend zur Privatisierung bis 2010/11 seitdem auf relativ gleich-
bleibendem Niveau stabilisiert (vgl. Abb. 15).
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Abb. 15: Krankenhausbetten in Niedersachsen nach Tragerschaft in Prozent 2001-2020; Basis: MS (2020b);
Quelle: vdek (2021)

73 Zu beriicksichtigen ist dabei, dass ein erheblicher Versorgungsanteil durch angrenzende Bundes-
I&nder, vor allem durch Bremen, aber auch durch Hamburg, geleistet wird.

74 Dabei handelte es sich um 37 816 Pflegekrafte, 15 906 Arztinnen und Arzte sowie 47 102 weitere
nichtarztliche Beschaftigte, darunter 17 696 im medizinisch-technischen Dienst und 6 896 im Ver-
waltungsdienst (LSN, 2017).

75 Der Basisfallwert beziffert die Erlése fir identische Krankenhausleistungen.
76 https://www.vdek.com/vertragspartner/Krankenhaeuser/landesbasisfallwerte.html
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Die Zustandigkeit fur die Krankenhausplanung liegt in Niedersachsen beim Ministerium fur
Soziales, Gesundheit und Gleichstellung. Als Krankenhausplanungsbehérde ist das Ministe-
rium daflr zustandig, den Krankenhausplan unter Beteiligung des Krankenhausplanungsaus-
schusses aufzustellen bzw. fortzuschreiben.

Mitglieder des Krankenhausplanungsausschusses sind in Niedersachsen Vertreterinnen und
Vertreter

e der Kommunalen Spitzenverbande,

e der Verbande der gesetzlichen Krankenkassen,

e aus dem Landesausschuss des Verbandes der privaten Krankenversicherung
o der Niedersachsischen Krankenhausgesellschatft.

o Die Arztekammer Niedersachsen sowie die Kassenarztliche Vereinigung Niedersa-
chen wirken beratend mit.

Zusatzlich besteht entsprechend § 90a SGB V ein gemeinsames Landesgremium, welches
Empfehlungen zu sektorentbergreifenden Versorgungsfragen abgeben kann (vgl. Kapitel
Sektorentbergreifende Versorgung). Der Niedersachsische Krankenhausplan wurde im Jahr
1985 entsprechend § 3 Abs. 1. Nds. KHG aufgestellt. Seitdem wurde er nicht grundlegend neu
konzipiert, sondern jahrlich fortgeschrieben (aktuell 35. Fortschreibung).

Die COVID-19-Pandemie hat die Gesundheitsversorgung auch in Niedersachsen vor neue
Herausforderungen gestellt. Fiir den stationdren Bereich zeigte sich (Stand: 09/2020), dass
zur Bewaltigung zukinftiger Krisen vor allem MaBnahmen in den Bereichen der KH-Planung
und KH-Bauplanung, der Entwicklung bzw. Aktualisierung von Krisen- und Pandemieplanung
sowie der Regelung von Zustéandigkeiten und eine Optimierung von Kommunikationsprozes-
sen erforderlich sind.

3.2. Wesentliche Erkenntnisse im Bereich der stationaren medizinischen Ver-
sorgung

In den folgenden Abschnitten werden die in der Kommission diskutierten Problemlagen sowie

die dazu beschlossenen Handlungsempfehlungen detailliert dargestellt. Die Aussagen kon-

zentrieren sich auf die Themenfelder ,Qualitat und Strukturen®, ,Finanzierung® sowie ,Perso-

nal“. Eine Ubersicht der Herausforderungen und Empfehlungen ist in Beschluss 3 (vgl. Anhang

1) aufgefihrt.

3.2.1. Qualitat und Strukturen der Versorgung

Die fachliche und 6ffentliche Debatte zur Zukunft des stationdren Sektors in Deutschland fo-
kussiert sich seit Jahren stark auf die Frage eines erforderlichen Strukturwandels. Herausfor-
derungen liegen aus Sicht der Enquetekommission in Niedersachsen in folgenden Bereichen:

e Es besteht ein optimierbares Input/Outcome-Verhaltnis der stationaren Versorgung.

o Es ist festzustellen, dass in vielen Krankenhausern (und Abteilungen) ein Optimie-
rungsbedarf hinsichtlich der Versorgungsqualitat und Versorgungsstrukturen besteht.
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e Als generelles Problem werden eine unzureichende Koordinierung an der Schnitt-
stelle zwischen ambulantem und stationdrem Sektor sowie eine mangelnde Steuer-
barkeit der Krankenhausversorgung konstatiert.

Optimierbares Input/Outcome-Verhaltnis der stationaren Versorgung

Verschiedene Studien zeigen, dass die laufenden Gesundheitsausgaben in Deutschland zwar
kontinuierlich steigen, die vermeidbare Sterblichkeit in Bezug auf ausgewahlte Diagnosen je-
doch in den letzten Jahren nur noch wenig sinkt, wahrend in einigen anderen europaischen
Landern wie z. B. in Danemark und in den Niederlanden deutlichere Verbesserungen in Bezug
auf die Mortalitat zu beobachten sind (Bundesministerium fir Gesundheit, 2018; Busse, 2019).
Es ist zu konstatieren, dass sich in Deutschland trotz hoher Ausgaben flr die stationare Ver-
sorgung im internationalen Vergleich nur durchschnittliche Outcomes zeigen.””

Insbesondere bei der 30-Tage-Mortalitat nach Krankenhauseinweisung zeigen sich fir einige
Erkrankungen optimierbare Outcomes. So lag Deutschland 2015 z. B. bei der Todesursache
,2Akuter Mykoardinfarkt (alters- und geschlechtsstandardisiert) tiber dem OECD-Durchschnitt
und belegte im OECD-Ranking nur Platz 24 von 34. Fir die 30-Tage-Mortalitdt nach Schlag-
anfall erzielte Deutschland zwar bessere Werte, lag allerdings mit Rang 9 immer noch hinter
Landern wie z. B. Japan, USA und Danemark (Busse, 2019). Hierbei zeigen sich deutlich bes-
sere Outcomes bei héheren Fallzahlen im jeweiligen Krankenhaus (Nimptsch & Mansky,
2017).

In der Literatur werden als Hintergrund fir den optimierbaren Outcome der stationdren Ver-
sorgung in Deutschland verschiedene ineinandergreifende Faktoren beschrieben:

e Von 2008 bis 2018 nahm die Zahl der Krankenh&user deutschlandweit von 2 083 auf
1925 um 7,6 % ab.

e Auch die durchschnittliche Verweildauer im Krankenhaus ist in Deutschland im Zeit-
verlauf von 8,1 Tagen im Jahr 2008 auf 7,3 Tage 2017 gesunken, allerdings blieb sie
in den vergangenen Jahren nahezu konstant, und Deutschland liegt damit immer
noch deutlich hinter z. B. den Niederlanden mit 5,0 Tagen 2017.

o Vor allem aber stiegen gegenlaufig im selben Zeitraum die stationaren Fallzahlen von
einem bereits hohen Ausgangsniveau weiter an (um 10,9 % von 17,5 auf 19,4 Mio.).

o Da das vorhandene pflegerische und medizinische Personal somit auf immer noch
zahlreiche Standorte und eine hohe Fallzahl verteilt werden muss, kommt es vielfach
zu einer ausgediinnten Personaldecke, die wiederum die Versorgungsqualitat beein-
trachtigt (Zander et al., 2017).

Die beobachteten Fallzahlsteigerungen fihren hufig zu Kritik am DRG-System, wenngleich
kausale Zusammenhange empirisch nicht eindeutig nachweisbar sind und Fallzahlsteigerun-

77 Es ist darauf hinzuweisen, dass OECD-Daten fiir eine internationale Einordnung hilfreich, aber den-
noch mit Vorsicht zu interpretieren sind. Nicht immer liegen fur alle Lander geeignete Zahlen vor,
und es bestehen Unterschiede in der Datenerfassung sowie den demografischen Verteilungen in
den L&ndern. Altersstandardisierungen sind nicht immer ohne weiteres méglich (vgl. SVR, 2018, S.
314). Es wurde jedoch fir die nachfolgenden Ausfihrungen der Versuch unternommen, moglichst
altersstandardisierte Daten zu nutzen und durch mehrfache Belege die grundlegende Position
Deutschlands im internationalen Vergleich darzulegen.
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gen und Verweildauersenkungen auch vor Einfiihrung des DRG-Systems zu beobachten wa-
ren (Milstein & Schreydgg, 2020). Prinzipiell kénnen die Fallzahlsteigerungen sowohl auf eine
Erhéhung der Nachfrage (z. B. durch die Alterung der Gesellschaft und eine zunehmende
Morbiditét sowie neue medizinische Behandlungsoptionen) als auch auf Anbietereffekte (z. B.
Mengenausweitung durch Krankenh&user aufgrund der Vergltung je Fall) zurlckzufihren
sein. In einer aktuellen Ubersicht empirischer Untersuchungen kommen Milstein und
Schreydgg (2020) jedoch zu dem Schluss, dass Nachfragednderungen nur einen maBigen,
Veranderungen der Angebotsseite hingegen einen starkeren Einfluss auf die Fallzahlentwick-
lung zeigen. Allerdings variierten die Effekte stark zwischen Diagnosegruppen. Zudem sei die
Aussagekraft der Daten u. a. dadurch begrenzt, dass aufgrund der flachendeckenden Einflih-
rung des DRG-Systems keine Kontrollgruppe existiere und der Zugang zu relevanten Daten
fir die Forschung derzeit noch eingeschrankt sei. Anderungen von § 303 SGB V im Digitale-
Versorgungs-Gesetz sollen zukinftig eine bessere Nutzung von Gesundheitsdaten fir For-
schungszwecke ermdglichen.

Erfahrungen aus anderen Landern deuten allerdings darauf hin, dass in Deutschland ein rele-
vanter Anteil stationdrer Leistungen ambulant erbracht werden kénnte und auf diese Weise
der stationdre Behandlungsbedarf reduziert werden kénnte (Busse & Berger, 2018; Loos et
al., 2019). Ein Vergleich stationarer Behandlungsdaten zwischen Deutschland und Danemark
zeigt z. B., dass stationar behandelte Patientinnen und Patienten mit den Diagnosen Herzin-
suffizienz, Hypertonie, Katarakt (Grauer Star), Bronchitis und COPD sowie Diabetes in Dane-
mark signifikant haufiger ambulant behandelt werden (Busse, 2019). Anhaltspunkte fir eine
zu vermutende hohe Zahl vermeidbarer Krankenhausfélle in Deutschland sind zum einen die
Beobachtung, dass die Fallzahlsteigerungen primar auf Falle mit geringen Verweildauern zu-
rickzufihren sind (Schreyégg et al., 2014) sowie die relativ geringen durchschnittliche statio-
naren Fallkosten in Deutschland (Albrecht, et al., 2018), die ein Hinweis auf ,leichtere* Falle
sein konnen.”® Busse und Berger (2018) ermittelten in Analysen fir 7 ausgewahlte Diagnosen
eine mdgliche jahrliche Reduktion stationarer Fallzahlen um ca. 1 Million Aufnahmen, was
umgerechnet 3 000 Fallen pro Tag bzw. dem Fallaufkommen von ca. 100 Krankenhausern
entsprache. In Analysen des integrierten Versorgungsmodelles ,Gesundes Kinzigtal“ ergaben
Hochrechnungen ebenfalls ein Potenzial bundesweit vermeidbarer stationdrer Falle von
950 000 pro Jahr (Hildebrandt & Schulte, 2017).

In Kombination mit einer starken Ressourcenbindung durch hohe birokratische Anforderun-
gen sowie Nachholbedarf bei der Digitalisierung tragen die hohen Fallzahlen dazu bei, dass in
Deutschland trotz einer relativ hohen Fachkraftezahl je Einwohnerin und Einwohner im inter-
nationalen Vergleich ein relativer Fachkraftemangel entsteht: Die hohe Betten- und Standort-
dichte fUhrt dazu, dass pro Bett bzw. Patientin/Patient letztlich vergleichsweise wenig Personal
zur Verfligung steht. Diese Aspekte unterstreichen nach Einschatzung der Enquetekommis-
sion, dass eine gute Versorgungsqualitat im Rahmen der aktuellen Strukturen nicht gleichma-
Big zu gewahrleisten ist.

78 Allerdings ist anzumerken, dass die genauen Wirkungszusammenhénge zwischen Fallzahlen und
Verweildauern bislang nicht ausreichend erforscht sind (vgl. Loos et al., 2019; SVR, 2018).
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Optimierungsbedarf der Versorgungsqualitat und der Versorgungsstrukturen in vielen
Krankenhausern (und Abteilungen)

Uber diese generellen Herausforderungen hinaus existieren in Deutschland in einzelnen Be-
reichen deutliche Qualitatsunterschiede zwischen verschiedenen Krankenhausern bzw. Abtei-
lungen. So bestehen trotz eines Rechtsanspruchs der Bevélkerung auf gesicherte Qualitat (§ 1
[l KHG) Qualitatsprobleme bei einigen Indikationen (z. B. Herzinfarkt, Schlaganfall, onkologi-
sche Erkrankungen) in dafir nicht geeigneten Krankenhausern. Hintergrund dieser Qualitats-
unterschiede ist z. B. die in kleineren Krankenh&usern haufig schwierige Sicherung einer kon-
tinuierlichen Personalbesetzung sowie einer hochwertigen apparativen Ausstattung. Zum Teil
besteht keine ausreichende GréBenordnung zur Sicherung des Facharztstands und zur Finan-
zierung hoher Vorhaltekosten fir hochspezialisierte Gerate, Strukturen und medizinisches
Personal. Somit ist die notwendige Erfullung von Mindestmengen bei einzelnen Krankenhaus-
leistungen aufgrund geringer Fallzahlen teilweise problematisch.”

Verschiedene Studien belegen insbesondere bei ausgewahlten komplexen Eingriffen signifi-
kante Unterschiede in der Krankenhausmortalitét in Abhangigkeit von der Haufigkeit der durch-
gefUhrten Eingriffe. Solche Unterschiede lieBen sich auf Basis von DRG-Daten z. B. fir Ein-
griffe an der Speiseréhre oder der Bauchspeicheldriise sowie bei Nierentransplantationen und
Knie-Totalendoprothesen nachweisen (Krautz et al., 2018; Nimptsch & Mansky, 2017).8
Ahnliche Effekte sind fiir Re-Operationen im Zusammenhang mit einzelnen Krankheitsbildern
nachweisbar. Fur die Diagnose Brustkrebs weist eine aktuelle Metaanalyse des IQWIG sowohl
eine geringere Sterblichkeit als auch niedrigere Re-OP-Raten bei héheren Leistungsmengen
nach (IQWiG, 2020). Eine Untersuchung deutscher Krankenhausdaten zeigte bei
Entfernungen der Gallenblase, Huftersatz und Herzschrittmacherimplantation ebenfalls
positive Zusammenhénge zwischen Leistungsmenge und Re-OP-Raten (Pross et al., 2017).

Andere Studienergebnisse unterstreichen, dass neben der reinen Zahl von Eingriffen auch
Faktoren wie Organisationsstruktur, technische Ausstattung, Facharztverfligbarkeit und Pfle-
gepersonalschlissel bei bestimmten Erkrankungen Uber die Mortalitédtsraten entscheiden (Ai-
ken et al., 2014; Bauer, 2017; Griffiths et al., 2016, 2019). Dies dokumentiert sich z. B. auch
in differierenden Outcomes bei Behandlungen zu verschiedenen Tageszeiten mit unterschied-
licher Personalverflgbarkeit (Maier et al., 2010).

In der 6ffentlichen Debatte steht haufig die Bedeutung der schnellen Erreichbarkeit eines Kran-
kenhauses als ausschlaggebend fir den Behandlungserfolg bei Notfallindikationen im Vorder-
grund. Der Blick sollte allerdings starker darauf gerichtet werden, dass auch bei weiteren We-
gen zum Krankenhaus Behandlungen in Krankenh&usern mit gréBeren Behandlungskapazi-
taten die Uberlebenswahrscheinlichkeit erhéhen kénnen: Denn bei Einlieferung einer Patien-
tin/eines Patienten mit z. B. akutem Herzinfarkt oder Schlaganfall in ein kleines Krankenhaus
trifft diese/dieser nicht selten auf eine nicht optimale technische und/oder personelle Ausstat-
tung. Da Fachéarztinnen und -arzte teilweise nur in Rufbereitschaft sind oder aufgrund fehlen-
der technischer Ausstattung eine Verlegung erforderlich ist, verstreicht wertvolle Zeit bis zur
adaquaten Behandlung. Die Einlieferung in ein Krankenhaus der Schwerpunkt- oder Maximal-

7 Im Rahmen des Gesundheitsversorgungsweiterentwicklungsgesetztes (GVWG) ist geplant, bevor-
stehende Mindestmengenregelungen zu verschéarfen sowie die Festlegung weiter Mindestmengen
zu beraten (BARMER, 2020).

80 Fi{r andere komplexe Eingriffe wie Lebertransplantationen oder Stammzellentransplantationen lie-
Ben sich hingegen keine signifikanten positiven Zusammenhange zwischen Leistungsmenge und
Mortalitdt nachweisen.
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versorgung dauert zwar geringflgig langer, dort hingegen erméglichen die geeignete techni-
sche Ausstattung und umfassende facharztliche Kapazitaten vor Ort eine deutlich schnellere
und qualitativ hochwertigere Therapie. Dies ermdglicht eine bessere Behandlungsqualitéat und
niedrigere Mortalitatsraten (Nimptsch & Mansky, 2017).

2017 verfigten in Niedersachsen 39 % aller Plankrankenh&auser nicht Gber einen Computer-
tomographen, 63 % konnten keine Koronarangiographie anbieten (vgl. Abb. 16) (Destatis,
2018a).
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Abb. 16: Verflgbarkeit technischer Ausstattung in Plankrankenh&usern in Prozent 2017; Basis: Daten des

Statistischen Bundesamtes; Quelle: nach Busse (2019)

Eine kontrovers diskutierte Studie der Bertelsmann Stiftung kam zu dem Schluss, dass viele
deutsche Krankenhauser zu klein sind und nicht Uber die nétige Ausstattung verfigen, um
Notfalle wie z. B. Herzinfarkte oder Schlaganfalle angemessen zu versorgen (Bdcken, 2019;
Loos et al., 2019). Im Kontext der COVID-19-Pandemie unterstrichen die Autoren noch einmal,
dass es auch und gerade fir die Versorgung schwieriger Félle wichtig sei, Gber weniger, aber
dafiir besser ausgestattete und starker spezialisierte Kliniken zu verfigen, da so gewahrleistet
werden kénne, dass jedes Krankenhaus ,mit der erforderlichen Medizintechnik, aber vor allem
mit hinreichend verfigbarem, qualifizierten Personal ausgestattet* sei (Bécken, 2019). Prof.
Jonas Schreydgg (Mitglied des Sachverstandigenrates zur Begutachtung der Entwicklung im
Gesundheitswesen) betont zudem, dass fir die Behandlung von COVID-19-Patientinnen und
-Patienten sehr spezifische Kenntnisse in Infektiologie sowie fir die Beatmung erforderlich
seien und diese vor allem bei Universitatskliniken und Maximalversorgern vorhanden seien.
Diese wiederum hatten jedoch zu wenige Intensivpflegerinnen und -pfleger, weil das Personal
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auf zu viele Kliniken verteilt sei. Zudem seien die hohen Vorhaltekosten, die Universitatsklini-
ken und Maximalversorgern durch die Vorhaltung der spezifischen technischen Ausstattung
zur Versorgung komplexer Erkrankungen entstehen, im DRG-System bislang nicht ausrei-
chend abgebildet (Schreydgg, 2020).

Auch in Niedersachsen deuten nach Einschatzung der Enquetekommission bisherige Erfah-
rungen darauf hin, dass wahrend der Pandemie ein groBer Teil der stationdren COVID-19-
Félle in Krankenhausern der Schwerpunktversorgung bzw. Maximalversorgung behandelt
wurde. Das Konzept ,Erweiterung der Krankenhauskapazitaten® (Schalenmodell) des Landes
Niedersachsen sah die entsprechende Konzentration und Zentralisierung in besonders geeig-
neten gréBeren Krankenhdusern zur Bindelung von personeller, medizinisch-technischer
Ausstattung und Expertenwissen vor (MS & MI, 2020).8!

Insgesamt kommt die Enquetekommission zu der Einschatzung, dass zumindest bei bestimm-
ten Krankheitsbildern nachweislich eine héhere Qualitdt in Krankenhausern mit gréBeren
Fachabteilungen erreicht wird.

Unzureichende Koordinierung der einzelnen Akteure beeintrachtigt die Versorgungser-
gebnisse

Verstarkt werden diese strukturellen Herausforderungen durch eine verbesserungswirdige
Koordinierung der einzelnen Akteure, wobei oftmals eine unzureichende Kommunikation und
Zusammenarbeit zwischen den Sektoren besteht (z. B. zwischen Pflegediensten und Pflege-
einrichtungen, Reha sowie Vertragsarztinnen/-arzten). Teilweise existieren doppelte Ange-
botskapazitadten (z. B. Parallelstrukturen, Fehlverteilung) (vgl. hierzu detaillierter im Kapitel
Sektorentbergreifende Versorgung).

Diese mangelnde Koordinierung tragt auch zu einer unkoordinierten Inanspruchnahme der
Notfallversorgung bei, deren Ursachen vielfaltig sind, aber u. a. auf eine von den Patientinnen
und Patienten als defizitdr empfundene ambulante Versorgung zurtckzufihren sind (Geissler
et al., 2017). Auf diese Weise kommt es zu einem ungesteuerten Zugang der Bevdlkerung zur
Krankenhausversorgung.®? Von den in der Notaufnahme eingehenden Fallen werden in
Deutschland ca. 50 % stationar aufgenommen, wahrend diese Rate in anderen Landern mit
22-33 % deutlich niedriger liegt. Der Anteil von Patientinnen und Patienten, welche die Not-
aufnahme aufsuchen, ist zudem in den letzten Jahren deutlich gestiegen (Busse, 2019; vgl.
weiterfihrend im Kapitel Notfallversorgung).

81 Erste Analysen des WIdO, die allerdings bislang nur auf Daten des ersten Halbjahrs 2020 fuBen und
lediglich AOK-Versicherte umfassen, zeigen bei der Behandlung von Covid-19-Patientinnen und Pa-
tienten einerseits Zentrierungen auf gréBere und beatmungserfahrene Krankenh&user, andererseits
konstatieren die Autoren Verbesserungspotenzial im Hinblick auf die Versorgungssteuerung, da
knapp ein Viertel der beatmeten COVID-19-Félle in Krankenhausern behandelt wurde, die Uber ge-
ringe Beatmungserfahrung verfigen (Hentschker et al., 2021). Fir eine fundierte Gesamteinschat-
zung bleiben jedoch weitere Analysen abzuwarten.

82 Eine weitere Ursache liegt darin, dass viele Patientinnen und Patienten nicht zwischen den Zustén-
digkeiten von Notaufnahmen und Bereitschaftsdienstpraxen differenzieren kénnen und die Dringlich-
keit einer Behandlung von Patientinnen und Patienten subjektiv haufig anders eingeschatzt wird als
von Fachkréaften (vgl. Seeger, 2019).
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Mangelnde Steuerbarkeit der Krankenhausversorgung

Die vorausgehenden Betrachtungen haben verdeutlicht, dass die Qualitat der stationéren Ver-
sorgung durch eine gezielte Steuerung, Aufgabenteilung und Blndelung von Kapazitaten zu-
klinftig noch besser gesichert und optimiert werden kénnte. Die Anpassungsmaéglichkeiten sta-
tionarer Strukturen werden in Deutschland jedoch durch gesetzliche Rahmenbedingungen be-
grenzt. Eine grundlegende Herausforderung fur strukturelle Reformen des stationédren Sektors
in Deutschland liegt in dessen mangelnder Steuerbarkeit: Die Planungsbehérden haben die
Verantwortung, durch den Krankenhausplan die wirtschaftliche Sicherung der Krankenhauser
zu gewahrleisten, um eine bedarfsgerechte Versorgung der Bevlkerung mit leistungsféahigen,
eigenverantwortlich wirtschaftenden Krankenh&usern zu gewahrleisten und zu sozial tragba-
ren Pflegesatzen beizutragen (§ 1 KHG).

Bei zugelassenen Krankenhausern haben die Planungsbehdrden jedoch kein bzw. kein aus-
reichendes Instrument, um bei Mangeln in der Leistungsfahigkeit, Wirtschaftlichkeit sowie
Qualitédt oder bei Nicht-Erflllung des Versorgungsauftrags einzugreifen, da mangelnde
Rechtsgrundlagen fir die Etablierung und Umsetzung neuer Planungsprinzipien/-verfahren
bestehen. Insbesondere sind hier die grundgesetzlich verankerten Rechte der Trager in Bezug
auf Berufsfreiheit (Artikel 12 Abs. 1 GG), Eigentumsrechte (Artikel 14 GG) und Tréagervielfalt
(§ 1 KHG) (LRH, 2019) zu beachten.

Zudem kénnen die Planungsbehérden aufgrund fehlender gesetzlicher Grundlagen keine Ent-
scheidungsvorbehalte bei Tragerwechsel geltend machen (insbesondere Prifung der Bedarfs-
notwendigkeit). Dartber hinaus kommt es hdufig zu Einflussnahmen der Birgerinnen und Bar-
ger auf die Politik und Krankenhausplanung, wenn bei mdglichen SchlieBungen eines Kran-
kenhauses die Perspektive einer langfristigen strategischen landesweiten Versorgungspla-
nung auf entgegenstehende Wiinsche und Beddrfnisse der Menschen vor Ort nach dem Erhalt
einer wohnortnahen stationaren Versorgung rund um die Uhr trifft. Nach Einschatzung der
Enquetekommission erfolgt die Krankenhausplanung in Niedersachsen zudem derzeit nicht
auf Grundlage funktional angemessener Kriterien. Die reine Fortschreibung des Krankenhaus-
planes (derzeit 35. Fassung) bildet aktuelle Rahmenbedingungen nicht mehr ab.

Der zurzeit gultigen niedersachsischen Krankenhausplanung liegen folgende vier Kernele-
mente zugrunde:

Bettenprognose nach Fachrichtungen auf Landesebene
e jahrliche Fortschreibung entsprechend der Belegung im Verlauf der letzten drei Jahre
e eine daraus resultierende IST-Liste geférderter Krankenhauser sowie

o Ausweisung von mit Krankenhausern notwendigerweise verbundenen Ausbildungs-
statten geman § 2 Nr. 1 a KHG (vgl. MS, 2019d).

Im Unterschied zu einigen anderen Bundeslandern (z. B. Bayern, Brandenburg, Schleswig-
Holstein) erfolgt in Niedersachsen bislang keine Differenzierung nach Versorgungsstufen. Die
Vor- und Nachteile unterschiedlicher Formen der Krankenhausplanung sind in den vergange-
nen Jahren verstarkt analysiert und fachlich diskutiert worden (vgl. IGES, 2018; SVR, 2018).
Der Sachverstandigenrat kam zu der Einschatzung, dass die ,Diskrepanz der Bettendichten
wie auch die gegenlaufige Entwicklung von Fallzahlen und Bettenanzahl [...] Anlass zu der
Vermutung [gibt], dass die derzeitige Krankenhausplanung den Bedarf nicht korrekt abbildet.
Es ist fraglich, ob die Bettenanzahl fir eine optimale Krankenhausplanung, insbesondere vor
dem Hintergrund einer leistungsorientierten Vergltung, die relevante ZielgroRe ist.“ (SVR,
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2018, S. 167). Wahrend jedoch das Betten-/Fachplanungsprinzip aufgrund geringer Granula-
ritdt wenig Kontroll- und Steuerungsmaoglichkeiten erméglicht, ist es administrativ einfach zu
handhaben und juristisch abgesichert (vgl. detaillierter hierzu z. B. PD - Berater der 6ffentli-
chen Hand GmbH, 2019).

In den Anhdrungen der Enquetekommission verdeutlichte das Ministerium fir Soziales, Ge-
sundheit und Gleichstellung rechtliche Bedenken gegeniber einer generellen Abkehr vom Bet-
ten-/Fachplanungsprinzip, da eine Auswahlentscheidung dann mangels Ausweisung fachab-
teilungsspezifischer Planbetten im Krankenhausplan rechtlich nicht moglich sei.®® Insgesamt
kommt die Enquetekommission zu der Einschatzung, dass eine gezielte Krankenhausplanung
und damit eine starkere Biindelung von Leistungen wesentlich flr eine zukunftsfahige Gestal-
tung der Krankenhauslandschaft in Deutschland und Niedersachsen ist und eine Kernvoraus-
setzung flr die Sicherung stationarer Versorgungsqualitat auf héchstem Niveau darstellt. In
der konkreten Umsetzung sind jedoch herausfordernde (gesetzliche) Rahmenbedingungen zu
berlcksichtigen.

Handlungsempfehlungen

Vor dem Hintergrund dieser von der Enquetekommission erérterten Problemlagen hat die
Kommission fir die Sicherung der Qualitat und Strukturen in der stationaren Versorgung um-
fangreiche Empfehlungen formuliert. Die Handlungsempfehlungen sind fir das gesamte Kapi-
tel fortlaufend nummeriert (vgl. Anhang 1, Beschluss 3).

Als zentrale Empfehlungen sind folgende Aspekte hervorzuheben:

e Voraussetzung flir die Sicherung einer qualitativ hochwertigen, bedarfsgerechten
und flachendeckenden Versorgung ist eine gezieltere Krankenhausplanung, die
prospektiv bedarfsorientiert agiert.

e Als wichtige Grundlage fir die Krankenhausplanung empfiehlt die Kommission die
Einflhrung einer gestuften Versorgungsstruktur in Niedersachsen. Eine Arbeits-
gruppe der Enquetekommission hat hierzu ein differenziertes Konzept entwickelt (vgl.
Anhang).

e Zielist die Konzentration von speziellen Versorgungsleistungen bei gleichzeitiger Ge-
waébhrleistung einer flachendeckenden Grundversorgung.

e Um auch zukinftig eine flichendeckende Grundversorgung zu gewahrleisten, sollen
z. B. Krankenhausstandorte, die nicht (mehr) dauerhaft betrieben werden kénnen
oder mussen, durch die Umwandlung in andere Versorgungsmodelle wie regionale
Gesundheitszentren neue Perspektiven geboten werden.

Die detaillierten Empfehlungen der Enquetekommission im votierten Wortlaut umfassen fol-
gende Aspekte:

83 vgl. Urteil des OVG Sachsen vom 21. Juni 2018, Az. 5 A 684/17.
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Sicherung einer qualitativ hochwertigen, bedarfsgerechten und flaichendeckenden
Versorgung durch gezielte Krankenhausplanung

Grundsatzlich notwendige Unterscheidung zwischen regionaler Versorgung und Bal-
lungszentren

Konzentration von speziellen Versorgungsleistungen bei gleichzeitiger Gewahrleistung
einer flachendeckenden Grundversorgung

Weitere Konzentration und Starkung gréBerer leistungsfahiger Einheiten auf Grundlage
Uberarbeiteter Versorgungsregionen

Um Versorgungsqualitat zu steigern und Fachkraftemangel zu reduzieren, sollen Koope-
rationen und Fusionen im Rahmen der Krankenhausplanung verstarkt werden

Konzentration von facharztlicher Versorgung an Kliniken, um verfigbare Fachéarztinnen
und -arzte effizient einzusetzen

Krankenhaus- und Rettungsdienstangelegenheiten vom Birgerbegehren nach § 32
NKomVG ausschlieBen

Perspektiven bieten: mégliche Umwandlung von gefahrdeten Krankenhausern in andere
Gesundheitseinrichtungen (z. B. Kurzzeitpflege- oder Langzeitpflegeeinrichtungen bzw.
neue Versorgungsmodelle insbesondere in landlichen Regionen)

Nutzung von Ambulantisierungspotenzialen, vgl. z. B. MDK-Reformgesetz bzw. bevor-
stehende Uberarbeitung des Kataloges ambulant durchzufiihrender Operationen

Reduzierung stationarer Félle und Nutzung evtl. Einsparungen der GKV als Anreiz zu
mehr ambulant durchzufiihrenden Eingriffen

Schaffung gesetzlicher Méglichkeiten zur Herausnahme eines Krankenhauses
oder einzelner Abteilungen aus dem Landeskrankenhausplan, nach vorbereitender
Empfehlung durch den Planungsausschuss

bei Betreiberwechsel

bei Eigentimerwechsel

bei geh&ufter Nichterfillung des Versorgungsauftrages

bei Vorlage gravierender Qualitdtsméangel

bei Mangeln in der Leistungsfahigkeit der Krankenhauser oder einzelner Abteilungen

Neustrukturierung der Krankenhaus-Planung

Ziele der Krankenhausplanung:

besser ausgestattete, leistungsfahigere und dadurch ggf. gréBere Krankenh&user
Schaffung eines verlasslichen und gleichen Versorgungsniveaus in Flache und Zentren

Einflhrung einer Krankenhauszielplanung im Sinne einer prospektiven Bedarfsermittlung
einschlieBlich Auswirkungsanalysen statt retrospektiv rechnerischer Umsetzung der In-
anspruchnahme

Fortfihrung der vorhandenen Krankenhaus-Planungskriterien:
Leistungsfahigkeit

Erreichbarkeit (GBA-Vorgabe)

Tragervielfalt
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gesicherte Qualitat

Wahlmdéglichkeiten der Versicherten

Demografische Entwicklung/Bevdlkerungsprognose

Bericksichtigung der tatsachlichen Auslastung

Erweiterung um neue, vorausschauende Krankenhaus-Planungskriterien:
Erganzung der rein bettenorientierten Bedarfsfortschreibung um eine Bedarfsprognose
Planungsrelevante Qualitatsindikatoren: GBA, med. Fachgesellschaften
Medizintechnische Entwicklung

Mengenvorgaben/Festlegungen (GBA)

Fallzahlentwicklung, Inzidenzen

Verweildauerentwicklung

Bericksichtigung landertbergreifender Patientenstréme
Ambulantes/sektorentibergreifendes Potenzial

Aufbau einer landeribergreifenden Krankenhaus-Planung, vor allem mit Bremen und
Hamburg sowie insbesondere flir hochspezialisierte Versorgungsbereiche

Berlcksichtigung universitéarer Maximalversorger bei der Krankenhausplanung
Maoglichkeit der Hinzuziehung externer Gutachter schaffen

Beriicksichtigung der Herausforderungen pandemischer Lagen im Rahmen der
Krankenhausplanung und Krankenhaus-Bauplanung

Planung niedrigschwelliger ergédnzender Strukturen, um in Krisenfallen schnell Kapazita-
ten bereitstellen zu kénnen (z. B. Nutzung oder Umnutzung von Reha-Kliniken, stillgeleg-
ten Krankenhdusern oder Reserve-Krankenhausern)

Entwicklung eines flachendeckenden, gestuften Versorgungsnotfallkonzepts, um medizi-
nische Kompetenz, apparative Ausstattung und organisatorische Einheiten zu konzent-
rieren und die stationare Versorgung im Pandemiefall zu sichern (vgl. praktiziertes Scha-
lenmodell)

Gewahrleistung von Isolationsmdglichkeiten (insbesondere im Intensivbereich) sowie
von Mdoglichkeiten der strikten Trennung von infektidsen Notfallpatienten beim Neubau
und Umbau von Krankenhdusern

Optimierung der Krankenhausplanung hinsichtlich der Patientensteuerung, um Kranken-
hausbetrieb/ZNA auch im Pandemiefall aufrechtzuerhalten und planbare Operationen zu
ermdglichen

Optimierung der Krankenhausplanung und der Krankenhaus-Bauplanung hinsichtlich Hy-
gienekonzepten und Hygienestandards unter Einbeziehung erfolgreicher Konzepte aus
anderen Landern (z. B. Niederlande) sowie Expertengruppen (z. B. Krankenhaushygieni-
kern, Infektiologen, Vertretern der Krankenpflege und Fachleuten fiir Krankenhausbau)

Schaffung bzw. Reaktivierung ausreichender Laborkapazitaten
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Beriicksichtigung der Herausforderungen pandemischer Lagen im Rahmen der
Entwicklung bzw. Aktualisierung von Krisen-/Pandemie-Planen

Entwicklung von Konzepten zur kurzfristigen Schaffung von Isolationsméglichkeiten (ins-
besondere im Intensivbereich) bei bestehenden Krankenhausern sowie zur kurzfristigen
Erhéhung des Anteils an Intensivkapazitaten

Erarbeitung von Notfallkonzepten zum gestuften Hochfahren stationarer Reserveeinrich-
tungen

Entwicklung von Konzepten zur strikten Trennung von infektidsen Notfallpatienten bei
bestehenden Krankenhdusern sowie zur Trennung von Personal- bzw. Patientinnen/Pati-
enten-Gruppen

Entwicklung klarer Regelungen fiir die Ubergénge von Patientinnen und Patienten zu
Reha- und Altenpflegeeinrichtungen sowie Hospizen, um Aufnahme auch im Pandemie-
fall zu gewahrleisten

Entwicklung klarer Regelungen zur Beschaffung und Bevorratung von Persdnlicher
Schutzausristung (PSA), Medikamenten und weiteren krisenrelevanten Materialien fur
den stationaren Sektor zentral durch eine staatliche Stelle

Entwicklung klarer Regelungen von Zustandigkeiten sowie Kommunikations- und Organi-
sationsablaufen zwischen allen beteiligten Akteuren, insbesondere auch bei der Verant-
wortung fir Testungen (sowohl auf Landes- als auch auf regionaler Ebene)

Entwicklung eines verbindlichen Planes von Katastrophenschutz- und Pandemieschutz-
dbungen in der medizinischen Versorgung

Entwicklung von Strategien zum Umgang mit Publikums- und Besuchsverkehr in Kran-
kenhausern im Pandemiefall

Starkere Einbindung des Landesgesundheitsamts und des Gesundheitsministeriums als
Ansprechpartner fir das Gesundheitswesen vor Ort in pandemischen Lagen bzw. Kri-
senféllen (Information, Erreichbarkeit und Beratung, Bildung und Unterstiitzung von In-
fektionsteams vor Ort)

Schaffung kleinrdumiger, sinnvoller Versorgungsregionen in Niedersachsen
(z. B. 8 statt aktuell 4)

Einflihrung einer neuen gestuften Versorgungsstruktur (vgl. Exkurs: Versorgungs-
stufen fur die Krankenhausplanung in Niedersachsen)

Versorgungsstufe |: Krankenhduser der Grund- und Regelversorgung und Fachkliniken
Versorgungsstufe Il: Krankenhauser der Schwerpunktversorgung
Versorgungsstufe Ill: Krankenhauser der Maximalversorgung

Definition von Mindestvoraussetzungen

Entwicklungen/rechtsverbindliche Regelung von Mindestvoraussetzungen fiir ein Kran-
kenhaus (z. B. 24/7 Besetzung mit einem Facharzt fir entsprechende Fachabteilung)

Mindestvoraussetzungen (fachlich, technisch, personell) fir die Behandlung und Pflege
von Patienten bestimmter Indikationen (z. B. Schlaganfall, Herzinfarkt, Onkologie)

Definition und Einflhrung von differenzierten Erreichbarkeitszeiten unter Berticksichti-
gung der GBA-Vorgaben und landesspezifischer Gegebenheiten in einem Flachenland
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9. Abgestimmte Versorgungsplanung von Krankenhausern und regionalen Gesund-
heitszentren durch den Krankenhausplanungsausschuss unter Beriicksichtigung
der ambulanten Bedarfsplanung

10. Starkung der Qualitatssicherung
a) Strukturqualitédt an Krankenhausern vorgeben und Einhaltung tberpriifen

- Externe Qualitatssicherung einfacher verstandlich, sinnhafter und transparenter gestal-
ten

- Anpassung von Strukturvorgaben des Operationen- und Prozedurenschliissels (OPS) fiir
die Medizin

b) Steigerung der Qualitat und Patientensicherheit durch Mindestmengenlésungen

11. Kommunikation und Transparenz
a) Verstandlichkeit und Transparenz der Qualitatsberichte erhéhen

b) Kommunikation und Dialog nicht allein den Krankenhaustragern tberlassen, z. B. durch
vom Land moderierte 6rtliche Strukturgesprache

c) Herausstellen der Struktur- und Qualitatsverbesserung statt SchlieBung

3.2.2. Finanzierung

Im Zentrum der fachlichen Diskussionen zur Finanzierung des stationaren Sektors in Deutsch-
land stehen insbesondere Fragen der Investitionsfinanzierung.

Herausforderungen liegen aus Sicht der Enquetekommission in Niedersachsen in folgenden
Bereichen:

e Es besteht eine unzureichende und zu wenig auf einen Strukturwandel ausgerichtete
Investitionsfinanzierung.

o Mittel des Strukturfonds sind Uberzeichnet und werden bislang nicht (ausreichend)
fir neue Férdertatbestande wie z. B. Digitalisierung genutzt.

¢ Querfinanzierung der Investitionsdefizite durch Betriebskostenfinanzierung der Kran-
kenhduser

o Das Vergutungssystem ist bislang unzureichend auf sektorentbergreifende Versor-
gungsangebote ausgerichtet.

Unzureichende und zu wenig auf Strukturwandel ausgerichtete Investitionsfinanzierung

Die Krankenhausfinanzierung folgt in Deutschland - wie oben dargestellt - dem Prinzip der
dualen Finanzierung. Insbesondere im Kontext der Investitionsfinanzierung®, flr die die Bun-

84 Unter Investitionskosten versteht das KHG a) die Kosten der Errichtung (Neubau, Umbau, Erweite-
rungsbau) von Krankenhdusern und der Anschaffung der zum Krankenhaus gehérenden Wirt-
schaftsglter, ausgenommen der zum Verbrauch bestimmten Guter (Verbrauchsguter) und b) die
Kosten der Wiederbeschaffung der zum Krankenhaus gehérenden Anlagegiter (§ 2 Abs. 2 KHG).
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deslander zustandig sind, bestehen in allen Landern erhebliche Herausforderungen: Im Zeit-
raum von 1991 bis 2018 sanken die KHG-Férdermittel bundesweit insgesamt um 47 % auf gut
3 Mrd. Euro. Ihr Anteil am Bruttoinlandsprodukt sank von 0,23 % im Jahr 1991 auf 0,09 % im
Jahr 2018 (vgl. detaillierter DKG, 2019). Allerdings war von 2017 bis 2018 in einigen Bundes-
landern ein leichter Anstieg der Férdersummen festzustellen (z. B. in Niedersachsen, Baden-
Wirttemberg, Bayern, Brandenburg). Insgesamt besteht jedoch Einigkeit dartiber, dass den
Krankenhausern in Deutschland vor dem Hintergrund aktueller Strukturen und Entwicklungs-
bedarfe Mittel fur bestandserhaltende Investitionsfinanzierungen fehlen.

Die Diskussionen der Enquetekommission ergaben auch fur Niedersachsen den einhelligen
Befund, dass die Investitionsfinanzierung des stationaren Sektors unzureichend und zu wenig
auf Strukturwandel ausgerichtet ist. Im Jahr 2018 investierte Niedersachsen je geférdertes
Bett 6 169 Euro, was einen erneuten Rlickgang gegentiber den Ausgaben in 2016 darstellte.

Insgesamt lag die Krankenhaus-Investitionsquote in Niedersachsen 2019 mit 3,4 % zwar leicht
uber dem Bundesdurchschnitt, entsprach damit aber dennoch bei weitem nicht der allgemein
anerkannt notwendigen Quote von 8 bis 10 %%. Die erhebliche Finanzierungslicke fuhrt u. a.
dazu, dass die Bausubstanz der Krankenhauser nicht angemessen erneuert wird.

Da die Finanzierung durch das Land unzureichend ist, kommt es bei vielen Vorhaben zu Ei-
genfinanzierung von Investitionen durch die Krankenhaustrager (vgl. Meyer & Henke, 2020).8
Die Betriebskosten der Krankenhauser sehen keinen Investitionsanteil vor. Die Krankenhau-
ser gleichen diese Investitionsdefizite teilweise durch Querfinanzierung aus und verursachen
dadurch Folgeprobleme, wenn es z. B. zu einer Zweckentfremdung von DRG-Erlésen zur De-
ckung von unabweisbaren Investitionsbedarfen kommit.

Eine zusatzliche Herausforderung liegt aus Sicht der Enquetekommission darin, dass ein ggf.
erforderlicher grundlegender Strukturwandel nicht nur die genannten rechtlichen Schwierigkei-
ten mit sich bringt, sondern auch mit sehr hohen Kosten verbunden ist. Dies resultiert aus der
Tatsache, dass Krankenhaustrager grundsatzlich selbst tber die Eréffnung und SchlieBung
eines Krankenhauses entscheiden und die Lander nach § 9 Abs. 3 Nr. 5 KHG verpflichtet sind,
auf Antrag Ausgleichszahlungen zu bewilligen, um unzumutbare Harten zu vermeiden. Solche
Zahlungen sind in Niedersachsen insbesondere fir die Abwicklung von Vertragen, den Aus-
gleich wirtschaftlicher Nachteile der Beschaftigten sowie fur Investitionen zur Umstellung auf
andere, insbesondere soziale Aufgaben, zu bewilligen (vgl. § 8 NKHG). Die Ausgleichszah-
lungen des Landes sind aber der Héhe nach nicht von besonderer Relevanz.

Um den notwendigen Strukturwandel zu unterstltzen, wurde der Strukturfonds eingeflhrt. Mit-
tel fir MaBnahmen des Strukturwandels im Umfang von 500 Mio. Euro wurden erstmals 2016
im Rahmen des Krankenhausstrukturfonds bundesweit zur Verfligung gestellt (vgl. Kranken-
hausstrukturfonds-Verordnung), zuziglich Kofinanzierung (des Landes und der Kommunen)
in gleicher Hohe. Die Férderung war ausschlieBlich auf den Abbau von Uberkapazitaten, die
Konzentration von stationaren Versorgungsangeboten und Standorten sowie die Umwandlung
von Krankenhdusern in nicht akutstationare értliche Versorgungseinrichtungen fokussiert. In

85 Basis der Berechnung sind die Betriebskosten bzw. das Budgetvolumen. Der Kalkulation der Inves-
titionsbedarfe liegt ein vom Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK) entwickelter Kata-
log der Investitionspauschalen zugrunde, welcher auf Basis ausgewdhlter Krankenhauser erstellt
wird. Erstmalig wurden 2020 auch psychiatrische und psychosomatischen Einrichtungen einbezogen
(vgl. InEK 2020).

8 Nach Angabe des Niedersachsischen Landkreistages betrug die Summe der von den Kommunen
fur ihre Hauser verausgabten Zuschisse fiir Investitionen, laufende Zwecke oder Darlehen in den
vergangenen flnf Jahren mehr als 150 Mio. Euro (Meyer & Henke, 2020).
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der aktuellen zweiten Férderphase (2019 bis 2022, vorgesehene Verlangerung bis 2024) wer-
den als zusatzliche Férdertatbestéande IT-Sicherheit, Vernetzung, Zentrenbildung, (integrierte)
Notfallversorgung sowie zusatzliche Ausbildungskapazitaten in der pflegerischen Versorgung
aufgenommen (vgl. § 12a KHG und §§ 11-18 KHSFV).

Der Strukturfonds stellt wiederum bundesweit jahrlich 500 Mio. Euro aus Mitteln der Liquidi-
tatsreserve des Gesundheitsfonds (GKV-Mittel) zur Verfliigung, auf Niedersachsen entfallen
nach dem Konigsteiner Schlissel®” 9,36 %, was einem Foérdervolumen aus dem Struk-
turfonds Il in H6he von ca. 44,4 Mio. Euro/Jahr entspricht. Zusammen mit einer Kofinanzierung
des Landes und der Kommunen in gleicher Héhe ergibt dies fiir die Gesamtlaufzeit (2019-
2022) ein Volumen von 355,2 Mio. Euro. Zusétzlich stehen 25 Mio. Euro fir Iandertbergrei-
fende Vorhaben zur Verfligung (vgl. Pflegepersonalstarkungsgesetz vom 09.11.2018 und MS,
2019b, Wortprotokoll ).88 Allerdings sind die Mittel des Strukturfonds in Niedersachsen bereits
durch groB3e strukturverbessernde InvestitionsmaBnahmen Uberzeichnet. Die vorliegenden
Antrage der Krankenhauser belaufen sich in Niedersachsen insgesamt auf ein Gesamtvolu-
men von 1,3 Mrd. Euro, wovon der GroBteil (1,35 Mrd. Euro) auf Antrage fir die Zusammen-
legung von Standorten entfallt. FUr die oben dargestellten neuen Férdertatbestande (insbe-
sondere zur Verbesserung der IT-Sicherheit von Krankenhausern, Bildung zentralisierter Not-
fallstrukturen oder telemedizinischer Netzwerkstrukturen) ist bislang hingegen keine Nutzung
von Mitteln des Strukturfonds erfolgt.

Im Zuge zukinftiger struktureller Anderungen der stationéren Versorgung ist die Einfiihrung
sektorenUbergreifender Ansatze von hoher Relevanz, die Umsetzung wird jedoch insbeson-
dere durch die bislang mangelnde Ausrichtung des Vergitungssystems auf sektorenlbergrei-
fende Versorgungsangebote erschwert. Dartiber hinaus ist zu beobachten, dass bei einer Ver-
lagerung von Leistungen zwischen den Sektoren die Vergutung nicht immer der Leistung folgt
(vgl. auch Kapitel Sektorenibergreifende Versorgung). Im Kontext der COVID-19-Pandemie
wurde zudem deutlich, dass Vorhaltekosten in den Fallpauschalen aktuell nicht ausreichend
berlcksichtigt sind.

Wahrend der ersten Welle der COVID-19-Pandemie wurden Krankenh&user mit Beschluss
der Bundeskanzlerin und der Regierungschefinnen und Regierungschefs der Lander am 12.
Mérz 2020 (soweit medizinisch vertretbar) auf unbestimmte Zeit zur Absage aller planbaren
Aufnahmen, Operationen und Eingriffe aufgefordert. Eine entsprechende niedersachsische
Verordnung erfolgte am 19. Méarz 2020 (NKG, 2020b). Nachfolgend hat der Bundesrat am 27.
Méarz 2020 MaBnahmen zum finanziellen Ausgleich fiir verschobene planbare Operationen
und Behandlungen aus der Liquiditatsreserve des Gesundheitsfonds gebilligt. Mit dem Dritten
Bevolkerungsschutzgesetz®® hat der Bund den rechtlichen Rahmen flir eine weitere finanzielle
Entlastung der Krankenhauser geschaffen (Niedersachsischer Landtag, 2021).%°

87 Der Kdnigsteiner Schllssel wird angewendet, um bei gemeinsamen Finanzierungen durch die Bun-
deslander die Verteilung auf die Lander festzulegen. Der Anteil, den ein Land danach tragen muss
bzw. erhalt, richtet sich zu zwei Dritteln nach dem Steueraufkommen und zu einem Drittel nach der
Bevoélkerungszahl (vgl. Gemeinsame Wissenschaftskonferenz https://www.gwk-bonn.de/ themen/fi-
nanzierung-von-wissenschaft-und-forschung/koenigsteiner-schluessel/).

8 F(r die Ko-Finanzierung hat das Land Niedersachsen ein Sondervermégen in Héhe von 500 Mio.
Euro eingerichtet

89 https://www.bundesregierung.de/breg-de/aktuelles/bevoelkerungsschutzgesetz-1805062

% Entscheidend flir einen finanziellen Ausgleich ist nunmehr eine nachweisliche Knappheit von Inten-
sivkapazitaten (weniger als 25 % frei und betreibbar) und eine 7-Tagesinzidenz iber 70/100 000
Einwohner.
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Daruber hinaus hat der Koalitionsausschuss der Bundesregierung am 3. Juni 2020 das Kon-
junktur- und Krisenbewaltigungspaket ,Corona-Folgen bekampfen, Wohlstand sichern, Zu-
kunftsfahigkeit starken“ beschlossen, welches u. a. das ,Zukunftsprogramm Krankenhauser*
umfasst. Auf der Grundlage des am 18. September 2020 vom Bundestag beschlossenen Kran-
kenhauszukunftsgesetzes (KHZG) werden dabei bundesweit 3 Mrd. Euro aus der Liquiditats-
reserve des Gesundheitsfonds, von denen 420 Mio. Euro auf Niedersachsen entfallen, fur ei-
nen Ausbau der digitalen Infrastruktur der Kliniken und eine modernisierte Notfallversorgung
der Krankenhauser bereitgestellt. Die Kofinanzierung der Lander betragt hier 30 %.

Handlungsempfehlungen

Ausgehend von den dargestellten Problemlagen hat die Enquetekommission zielgerichtete
Empfehlungen zur Sicherung einer zukunftsorientierten, strukturverbessernden Finanzierung
entwickelt.

Als zentrale Empfehlungen sind folgende Anséatze hervorzuheben:

e Wesentlich fir die Sicherung hoher Qualitat in der stationdren Versorgung ist eine
dauerhaft auskdmmliche Investitionsfinanzierung.

e Investitionen sollen prioritar fir strukturverbessernde MalBnahmen genutzt werden.

¢ Das Finanzierungssystem sollte zudem besondere Herausforderungen durch Krisen-
situationen und perspektivisch auch sektorentbergreifende Ansatze stéarker berlick-
sichtigen.

Die detaillierten Empfehlungen der Enquetekommission im votierten Wortlaut umfassen fol-
gende Aspekte:

12. Zukunftsorientierte strukturverbessernde Ausrichtung der Finanzierung
a) Zielgerichtete und auskdmmliche Investitionsférderung

- Dauerhafte Erhdhung der jéhrlichen Investitionsmittel durch das Land sowie Anpassung
der Investitionsmittel an die Preisindexentwicklung

- Prioritat fOr Investitionen flr Strukturverbesserungen und Konzentration von Versor-
gungsleistungen, Fusionen, Umwandlungen oder SchlieBungen von Krankenhausern

- Fortfilhrung und Weiterentwicklung eines Strukturfonds durch den Bund

b) Zielgerichteter Einsatz der Bundesmittel aus dem Krankenhauszukunftsprogramm far die
Digitalisierung von Krankenhausern (vgl. Krankenhauszukunftsgesetz, vgl. Digitalisierung
in der Gesundheitsversorgung, Handlungsempfehlungen)

c) Fortfihrung und Weiterentwicklung des Landesdigitalisierungsfonds fir den Bereich Ge-
sundheit (vgl. Digitalisierung in der Gesundheitsversorgung, Handlungsempfehlungen)

d) Einrichtung eines landeseigenen Strukturfonds flr die Weiterentwicklung der Kranken-
hauslandschaft und fur die Umwandlungen von Krankenhdusern (in andere Gesundheits-
einrichtungen, vgl. Handlungsempfehlung 1d)

e) Schaffung klarer Regelungen zur Finanzierung der Beschaffung und Bevorratung von
Persdnlicher Schutzausristung (PSA), Medikamenten und weiteren Materialien in pande-
mischen Lagen und/oder Krisenfallen
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13. Einstieg in die Neuordnung der Finanzierung ambulanter und stationérer Leistun-
gen

a) Entwicklung und Erprobung neuer Versorgungs- und entsprechender Finanzierungsmo-
delle (z. B. Einflhrung von Pauschalen fir sektorenubergreifende Versorgung)

14. Erprobung von sektorenibergreifenden Versorgungsmodellen (vgl. Sektorentber-
greifende Versorgung, Handlungsempfehlungen)

a) Entwicklung und Erprobung neuer Versorgungs- und entsprechender Finanzierungsmo-
delle

b) Einfihrung von Pauschalen flr sektorenlbergreifende Versorgung

15. Prifung einer starkeren Beriicksichtigung von Vorhaltekosten

16. Ausbau der Flexibilitat des Vergiutungssystems fiir Sonderfélle und besondere Si-
tuationen

3.2.3. Personal

In der Wahrnehmung von Patientinnen und Patienten wie auch im Erleben der Fachkrafte
kommt es im stationaren Sektor in Deutschland haufig zu personellen Engpéassen. Dies resul-
tiert, wie bereits dargelegt, vorrangig daraus, dass eine Vielzahl von Krankenhausstandorten
mit vielen Betten und hohen Fallzahlen dazu flhrt, dass trotz vergleichsweise viel vorhande-
nen Personals nur eine geringe Quote Pflegender und &rztlicher Mitarbeitender in der direkten
Versorgung am Bett tatig ist (Zander et al., 2017).

Die Herausforderungen im Bereich des Personals in der stationdren Versorgung liegen aus
Sicht der Enquetekommission in folgenden Aspekten (vgl. erganzend Kapitel Pflegerische Ver-
sorgung im Krankenhaus):

o Die Personalknappheit wird zum limitierenden Faktor in der Versorgung.
o Die vorhandenen Fachkréfte sind Uberlastet.

o Herausforderungen durch Leiharbeit, Internationalisierung und Personalabwer-
bungspraktiken und Abwerbepramien verscharfen die Problematik deutlich.

Personalknappheit wird zum limitierenden Faktor in der Versorgung

Die bei den gegebenen Strukturen existierende Personalknappheit ist insbesondere deshalb
problematisch, weil in verschiedenen Studien flr ausgewahlte Krankheitsbilder eine positive
Korrelation zwischen Personalbesetzung und Versorgungsqualitéat bzw. Mortalitat gezeigt wer-
den konnte (Griffiths et al., 2019; Schreydgg, 2020).°

In der Folge einer vielerorts knappen Personalausstattung z. B. aufgrund nicht besetzter Stel-
len, die zusammentrifft mit zunehmender Bulrokratie und unzureichender Digitalisierung

91 Fir differenzierte Analysen und Szenarien zum Fachkréftemangel vgl. Gutachten zum Fachkraftebe-
darf im Gesundheits- und Sozialwesen 2030 im Auftrag des Sachverstandigenrates zur Begutach-
tung der gesamtwirtschaftlichen Entwicklung (Augurzky & Kolodziej, 2018).
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kommt es zu einer Uberlastung vorhandener Fachkrafte im Krankenhaus. Dieser Mangel be-
trifft sowohl die Arzteschaft und die Pflegefachkréfte als auch Hebammen und weitere Berufs-
gruppen. Dieser Personalmangel beeintrachtigt die Qualitat der Versorgung fur Patientinnen
und Patienten, was insbesondere in kleinen Krankenh&usern und Iandlichen Regionen ein zu-
nehmendes Problem darstellt.

Die Enquetekommission kommt in ihren Diskussionen darlber hinaus zu der Einschatzung,
dass die teilweise noch immer fehlende Wertschatzung und mangelnde fachlich orientierte
Zusammenarbeit innerhalb und zwischen Medizin und Pflege sowie die noch immer deutlich
ausbauféhige Verlasslichkeit der Vereinbarkeit von Familie, Beruf und Freizeit die ange-
spannte Personalsituation in der stationdren Versorgung verscharft. In diesem Kontext ist re-
levant, dass Beschéftigte in Personalbefragungen Faktoren wie das Teamklima, die Arbeits-
zeitgestaltung sowie die Aus- und Weiterbildungsmdglichkeiten als wesentlich fur die Arbeit-
geberattraktivitdt bewerten. Auch Aspekte, die das Leistungsspektrum und die rdumliche und
technische Ausstattung des Arbeitsortes betreffen, werden von Beschéftigten in Befragungen
haufig genannt (Schubert et al., 2015, 2018).%

Herausforderungen der Leiharbeit

Die Personalknappheit fihrt dazu, dass Krankenhauser zunehmend auf Leiharbeitskrafte zu-
rickgreifen. Leiharbeit verursacht fur die Krankenhauser hohe Kosten und fuhrt zu Ungleich-
behandlung der Angestellten gegenlber Honorarkraften, da Letztere ihre Arbeitseinsatze
selbst steuern kénnen und hdher bezahlt sind. Der Einsatz dieser Fachkréafte wird von den
Arbeitgebern und Beschaftigten zum Teil unterschiedlich bewertet (vgl. Krebs et al., 2020).
Personalengpasse werden in einigen Krankenhausern zudem durch Prozesse von Personal-
abwerbung verscharft. So werben einige Krankenhduser mit Pramienzahlungen und Wechsel-
pramien, was sich zum Nachteil fir Wettbewerber mit Tarifbindung auswirken kénnen.

Herausforderung der Internationalisierung

Eine weitere Herausforderung im Bereich des Personals liegt in dessen zunehmender Inter-
nationalisierung durch Zuwanderung und gezielte Anwerbung von Fachkraften (Staar &
Kempny, 2019). Vor dem Hintergrund teilweise mangelnder deutscher Sprachkenntnisse und
kultureller Unterschiede entstehen Kommunikations- und Sprachprobleme mit und zwischen
medizinischem und pflegerischem Personal und Patientinnen und Patienten. Dennoch ist die
Gewinnung auslandischer Fachkrafte unabdingbar, um die Versorgung aufrechtzuerhalten.
Daher erachtet die Kommission die teilweise zu langsame Anerkennung auslandischer Berufs-
qualifikationen als wichtige Herausforderung in diesem Kontext.

Zusammenfassend ist noch einmal festzuhalten, dass der bei gegebenen Strukturen wahrzu-
nehmende Personalmangel eines der Kernprobleme - wenn nicht das Kernproblem - in der
Sicherstellung der stationaren Versorgung darstellt. Ohne qualifizierte Fachkréafte kann eine
qualitativ hochwertige Versorgung nicht gewéhrleistet werden. Von ihrer Arbeit hangt es
schlussendlich ab, ob die Burgerinnen und Blirger in Niedersachsen im Krankenhaus sicher
und auf hdchstem Niveau behandelt werden. Daher misst die Enquetekommission Ansatzen

%2 Die reine GroBe des Krankenhauses erachten hingegen primar Geschéftsfiihrer von Krankenhau-
sern als Einflussfaktor auf die Arbeitgeberattraktivitat inres Hauses fiir relevant.
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zur Optimierung der personellen Situation und zur Stérkung des Personals besonders hohe
Bedeutung bei.

Handlungsempfehlungen

Vor dem Hintergrund der dargestellten Problemlagen hat die Enquetekommission zukunftsori-
entierte Empfehlungen flr die Sicherung der personellen Situation in der stationaren Versor-
gung entwickelt.

Als Kernpunkte sind folgende Anséatze hervorzuheben:

¢ Die Schaffung und Férderung attraktiverer Rahmenbedingungen fir die arztliche und
pflegerische Versorgung im stationaren Sektor sind essenziell.

e Insbesondere gilt es, das Personal von unnétigem birokratischem Aufwand zu ent-
lasten, die Beschéftigten durch Aus- und Weiterbildung sowie durch Betriebliches
Gesundheitsmanagement zu stérken und tariflich angemessen zu entlohnen.

e Zudem mussen gezielte MaBnahmen zur Rickgewinnung von Fachkraften (z. B. aus
beruflichen Pausen) und zum Umgang mit zunehmend internationalem Fachpersonal
umgesetzt werden.

Die detaillierten Empfehlungen der Enquetekommission im votierten Wortlaut umfassen fol-
gende Aspekte:

17. Ansétze zur Starkung des Personals

a)

Berufslbergreifende Lésungen

Schaffung und starkere Férderung attraktiver Rahmenbedingungen, z. B. durch Verbesse-
rung der Vereinbarkeit von Familie und Beruf

Mehr berufsgruppenibergreifende Aus-, Weiter- und Fortbildung durch verpflichtende in-
terprofessionelle Anteile

Starkere Nutzung der MaBnahmen des betrieblichen Gesundheitsmanagements in Klini-
ken

Reduzierung des gesetzlich vorgegebenen Verwaltungsaufwandes und/oder kranken-
hausinterner Verwaltungsablaufe durch Digitalisierung, z. B. durch die Einfihrung der
elektronischen Patientenakte

Reduzierung des Dokumentationsaufwands durch Entburokratisierung und Deregulierung

Tarifbindung, VBL, Tarifvertrag Soziales, mit dem Ziel angemessener Entlohnung insbe-
sondere auch in der Pflege

Entwicklung von Instrumenten/Strategien der Pflegepersonalbedarfsermittiung

Umsetzung/Evaluation von Personalbemessungsuntergrenzen bis zur gesetzlichen Neure-
gelung des Instruments zur Ermittlung des Pflege- und Personalbedarfs

Entwicklung eines neuen wissenschaftsbasierten Pflegepersonalbemessungsinstruments,
unter Einbeziehung des vorgelegten Konzepts von DPR, Ver.di und DKG

Finanzierung des tatsachlich eingesetzten Personals (Nachweispflicht)
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Entwicklung von Regelungen fir Leiharbeit (Arbeitnehmeruberlassung)
Begrenzung von Leiharbeit

Foérderung der Poolbildung durch ,Springer®

Entwicklung von Einarbeitungskonzepten fir Leiharbeitskrafte
Entwicklung gezielter Strategien fir den Umgang mit Internationalisierung

Beschleunigte Anerkennung auslandischer Berufsqualifikationen und Verbesserung der
Sprachkompetenz (Finanzierung von Integrations- und Sprachkursen; Sprachniveau B2)
(vgl. Ambulante medizinische Versorgung, Handlungsempfehlungen)

Erleichterung des Zugangs von Arztinnen und Arzten, die nach Deutschland auswandern
(z. B. Ubernahme von Integrationskosten, Vermittlung von Sprach- und Einarbeitungskur-
sen, Unterstitzung bei der Wohnraumbeschaffung)

Optimierung von Krankenhausstrukturen mit dem Ziel der besseren Nutzung und Vertei-
lung von Personalressourcen

Kooperation zwischen Krankenhdusern statt Abwerbung von Fachpersonal, z. B. durch
gemeinsame Personalplanung und/oder Poolbildung (z. B. nach dem Vorbild des Univer-
sity Medical Centers Groningen, Niederlande; vgl. Erfahrungen EKmedV-Bereisung Au-
gust 2019)

. (Ruck-) Gewinnung von Fachkraften

Ruckgewinnung von Medizinerinnen und Medizinern sowie (Pflege-) Personal in ihre Hei-
matregionen durch Verbesserung der Rahmenbedingungen und Schaffung von Anreizen
(vgl. Ambulante medizinische Versorgung, Handlungsempfehlungen)

Entwicklung von Strategien zur Integration akademisch ausgebildeter Pflegender in die di-
rekte Patientenversorgung

Unterstitzung der (Wieder-)Aufnahme einer Beschéftigung im Krankenhaus, insbeson-
dere fur Personal in der ,Stillen Reserve® Innerbetriebliche Férderung der wechselseitigen
Wertschatzung zwischen den Berufsgruppen

Innerbetriebliche Férderung der wechselseitigen Wertschatzung zwischen den Berufs-
gruppen

Insgesamt ist fir den Bereich der stationdren Versorgung festzuhalten, dass in Niedersachsen
aktuell eine qualitativ hochwertige, bedarfsgerechte und flachendeckende stationéare Versor-
gung gewahrleistet ist, allerdings bei bestehenden Strukturen insbesondere die Personal-
knappheit in der stationaren Versorgung zum limitierenden Faktor wird. Daher ist eine bedarfs-
orientierte und an Versorgungsstufen orientierte Krankenhausplanung wesentlich fur die zu-
kinftige Gewahrleistung einer stationaren Versorgung auf international hochrangigem Niveau.
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3.3. Exkurs: Versorgungsstufen fiir die Krankenhausplanung in Niedersach-
sen

In Niedersachsen erfolgt im Unterschied zu einigen anderen Bundeslandern bislang keine Dif-
ferenzierung nach Versorgungsstufen. In den Beratungen der Enquetekommission zur statio-
naren Versorgung wurde daher, wie oben dargestellt, eine gesonderte Arbeitsgruppe damit
beauftragt, ein Versorgungsstufenkonzept fir die stationdre Versorgung in Niedersachsen
auszuarbeiten und zu definieren (vgl. Kapitel Stationare medizinische Versorgung, Handlungs-
empfehlung 7).

Im Rahmen von vier Sitzungen (im Zeitraum von Februar bis September 2020) erarbeitete die
Gruppe die im Folgenden beschriebenen Ergebnisse, die durch die Enquetekommission an-
schlieBend diskutiert und beschlossen wurden.

3.3.1. Definition der Versorgungsstufen

Far die Entwicklung eines Vorschlags zur Definition der Versorgungsstufen hat die Arbeits-
gruppe die bestehenden Gesetze und Verordnungen anderer Bundeslander ausgewertet.
Weiterhin wurde die G-BA-Richtlinie zum Notfallstufenkonzept herangezogen.

Die Definition ,Fachabteilung“ wurde Gbernommen aus den Regelungen des G-BA zur Kon-
kretisierung der besonderen Aufgaben von Zentren und Schwerpunkten (Zentrums-Regelun-
gen, vom 05.12.2019), weil hier mit den am G-BA beteiligten Institutionen eine gemeinsame
Definition der ,Fachabteilung“ vorgenommen wurde. Die Arbeitsgruppe schlug dartber hinaus
vor, den Versorgungsstufen eine Praambel voran zu stellen. Damit soll ein Rahmen flr die
Planung innerhalb der Versorgungsgebiete vorgegeben werden. In der Arbeitsgruppe wurde
nicht konsentiert, ob den Versorgungsstufen als generelles Kriterium (Betten-)GréBenklassen
zugeordnet werden.

Die Arbeitsgruppe legt hiermit folgenden Vorschlag fir die Definition der Versorgungsstufen
vor:

Praambel

"In jedem Versorgungsgebiet soll neben Krankenhausern der Grund- und Regelversor-
gung mindestens ein Krankenhaus der Schwerpunktversorgung ausgewiesen werden.

2Die Planungsbehorde hat bei der Zuordnung der Krankenh&user zu den Versorgungsstu-
fen fUr begrindete Ausnahmen einen Ermessensspielraum.
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Versorgungsstufe |
Krankenhauser der Grund- und Regelversorgung

e Hauptamtlich geflhrte Fachabteilung Innere Medizin und Chirurgie (24/7), ggf. weitere
hauptamtlich oder belegarztlich gefiihrte Fachabteilungen, die nicht von einem Schwer-
punkt- oder Maximalversorger im Versorgungsgebiet vorgehalten werden

e Hauptamtlich gefiihrte Fachabteilung Anasthesie (24/7)

¢ Mindestens Teilnahme an der Basisnotfallversorgung nach dem Notfallstufenkonzept
des G-BA

o Zentral organisierte Notaufnahme (ZNA)

o Intensivstation mit mindestens 6 Intensivbetten, davon mindestens 3 mit Beat-
mungsmadglichkeit

o Medizinische Ausstattung:
- Schockraum
- 24/7-Verfugbarkeit von CT (auch in Kooperation)

o Madglichkeit der Weiterverlegung auf dem Luftweg

o Radiologie und Labor 24/7 (auch in Kooperation)

Fachkrankenhaus
Krankenhauser, die
o auf die Versorgung bestimmter Krankheitsarten oder Altersstufen ausgerichtet sind,

e i.d. R. einen das Versorgungsgebiet Ubergreifenden teilweise landesweiten Versor-
gungsauftrag haben,

¢ nicht an der Notfallversorgung teilnehmen missen.

Versorgungsstufe Il
Krankenhauser der Schwerpunktversorgung

e Hauptamtlich gefiihrte Fachabteilungen Innere Medizin, Viszeral- und GefaBchirurgie,
Unfallchirurgie/Orthopéadie, Frauenheilkunde und Geburtshilfe, Anasthesie

¢ i.d. R. mit einem Uberregionalen Versorgungsauftrag

e 4 weitere hauptamtlich geflihrte Fachabteilungen

¢ Intensivstation mit mindestens 10 Betten (inkl. Beatmung)

o Mindestens Teilnahme an der erweiterten Notfallversorgung

o Pathologie, Histologie, Labor 24/7 (auch in Kooperation)
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O

O

Versorgungsstufe Il
Krankenhauser der Maximalversorgung

Der Versorgungsstufe gehéren an
¢ Universitare Maximalversorger
e Krankenhauser, die

o an der umfassenden Notfallversorgung geman G-BA-Richtlinie teilnehmen und

Uber mindestens 600 Planbetten verfugen.

e Die Krankenh&user sollen darliber hinaus

hochspezialisierte Behandlungsangebote vorhalten sowie die Teilnahme an der all-
gemeinen Krankenhausversorgung sicherstellen

weitere Fachabteilungen als hauptamtlich gefiihrte Fachabteilung vorhalten wie
z. B.
- Nephrologie
- Thorax- und Herzchirurgie
- Humangenetik
- sowie eigene Fachabteilungen in den Fachgebieten:
- Augenheilkunde
- Haut- und Geschlechtskrankheiten
- Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde
- Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie
- Neurochirurgie
- Neurologie
- Nuklearmedizin
- Strahlentherapie

Ubergangsregelung fiir die Einfithrung der Versorgungsstufen

Wenn die Versorgungsstufen durch eine Novellierung des Niedersachsischen Krankenhaus-
gesetzes (NKHG) eingefiihrt werden, braucht es eine Ubergangsregelung fiir den Zeitraum, in
dem die Krankenhauser in die kiinftigen Versorgungsstufen zugeordnet werden.

Es wird folgende Regelung vorgeschlagen:

Die Einflhrung der Versorgungsstufen erfolgt durch Zuordnung der Krankenhauser
durch Planungsentscheidung (Planbescheid) der Planungsbehdérde.

Die Planungsbehdrde kann aufgrund festgelegter Versorgungsziele in der Kranken-
hausplanung oder auf Antrag eines Krankenhauses mit dem antragstellenden Kran-
kenhaus eine Zielvereinbarung zum Erreichen der nachsthéheren Versorgungsstufe
abschlieBen, um Ubergeordnete Versorgungsziele im Sinne einer populationsorien-
tierten Versorgungsplanung fir die Bevdlkerung z. B. einer Region zu erreichen.

Erflllt das Krankenhaus die Zielvereinbarung nicht innerhalb von drei Jahren, ver-
bleibt das Krankenhaus in der niedrigeren Versorgungsstufe.
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e Der Planungsausschuss ist im Rahmen der Entscheidungsfindung zu Satz 1 und 2
einzubeziehen.

Planung regionaler Gesundheitszentren

Parallel zur Arbeitsgruppe Versorgungsstufen wurde eine weitere Arbeitsgruppe damit beauf-
tragt, ein Modell fur ,Regionale Gesundheitszentren in Niedersachsen® (RGZ) inhaltlich zu de-
finieren.

Urspringlich war vorgesehen, diese Gesundheitszentren ebenfalls im Versorgungsstufenkon-
zept zu berlcksichtigen. Die Errichtung regionaler Gesundheitszentren, die im Schwerpunkt
ambulante arztliche sowie pflegerische Versorgung sicherstellen, erfolgt jedoch aufgrund bun-
des- und landesgesetzlicher Regelungen zur Krankenhausplanung einerseits und der Planung
der ambulanten arztlichen Versorgung andererseits so unterschiedlich, dass ein gemeinsames
Planungsinstrument der Versorgungsstufen nicht erfolgen kann. Dies misste - wollte man es
realisieren - die kassenarztliche Versorgungsplanung einbeziehen. Die Arbeitsgruppe kam
deshalb zu der geteilten Auffassung, dass die Zuordnung einer Versorgungsstufe nicht erfol-
gen kann.

Gleichwonhl hielt die Arbeitsgruppe fest, dass RGZ (vgl. Arbeitsergebnis ,Regionales Gesund-
heitszentrum Niedersachsen“ der Enquetekommission) ein geeignetes Instrument sein kon-
nen, Versorgungsliucken, die z. B. durch die SchlieBung von Krankenhausstandorten entste-
hen kénnen, zu schlieBen.

3.3.2. Weitere Hinweise

Die Arbeitsgruppe hat Planungsnotwendigkeiten identifiziert, die sich in einem Konzept fir
Versorgungsstufen nicht abbilden lassen, die aber trotzdem planungsrelevant bericksichtigt
werden sollten.

Planungsgrundsiatze fur Geburtshilfe und Padiatrie

Die Frage der Planung geburtshilflicher Abteilungen kann fir die einzelne Abteilung weder in
der Definition der Versorgungsstufen noch in einer Prdambel zu den Versorgungstufen gere-
gelt werden.

Gleichwohl soll die Definition der Versorgungsstufen auch eine auskémmliche geburtshilfliche
Versorgung in einem Flachenland wie Niedersachsen mit einer angemessenen Erreichbarkeit
leistungsfahiger Abteilungen sicherstellen.

Der G-BA rechnet die geburtshilflichen Leistungen zu den basisversorgungsrelevanten Leis-
tungen eines Krankenhauses (§ 136¢ Abs. 3 SGB V). Die G-BA-Richtlinie zu Sicherstellungs-
zuschlagen wurde daher 2018 um die Geburtshilfe erweitert.

Definiert werden Kriterien der Erreichbarkeit (Minutenwerte) und zur Frage, wann ein geringer
Versorgungsbedarf besteht.

Mit dem Instrument der Sicherstellung soll der SchlieBung versorgungsnotwendiger geburts-
hilflicher Abteilungen aus wirtschaftlichen Griinden vorgebeugt werden.
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Das von der Arbeitsgruppe entwickelte Modell der Versorgungsstufen tragt der Forderung
Rechnung, indem in jedem Planungsbezirk mindestens ein Krankenhaus der Schwerpunktver-
sorgung auszubringen ist, das zwingend eine Abteilung Gynékologie und Geburtshilfe vorhal-
ten muss.

Die Frage der Planung und Versorgung in kinderheilkundlichen Abteilungen knipft zum Teil
an die Geburtshilfe an. Sofern Versorgungsdefizite in der ambulanten Versorgung verstarkt
auftreten, ware zu prifen, ob, einem sektorentbergreifenden Ansatz folgend, padiatrische
Fachabteilungen auch ambulante Leistungen erbringen dirfen.

Orientierung der Stufenzuordnung am Begriff ,,Fachabteilung“ des G-BA Abgrenzung
zum internationalen Standard der Behandlungszentren

Es braucht Grundlagen fir die Definition der Versorgungsstufen, die allgemein anerkannt sind
und die in der Praxis aufwandsarm und ohne zusatzliches Konfliktpotenzial umgesetzt werden
kénnen.

Die Arbeitsgruppe schlagt neben einer Orientierung am Notfallstufenkonzept des G-BA vor,
den Fachabteilungsbegriff der Zentren-Richtlinie des G-BA zu Ubernehmen. Der in der GBA
Richtlinie definierte Begriff der Fachabteilung kommt auch in anderen Anwendungsbereichen
der G-BA-Richtlinien zur Anwendung.

Beide Instrumente (Notfallstufen, Zentrenbildung) sind im G-BA durch die Partner der Selbst-
verwaltung im Gesundheitswesen entwickelt und damit umfassend legitimiert. Die Kriterien
kommen in den Budgetverhandlungen zwischen Krankenh&usern und Krankenkassen regel-
maBig zur Anwendung. Es besteht damit einerseits Praxis in der Anwendung. Andererseits
kann die aufwandige Entwicklung - und Fortschreibung/regelméaBige Anpassung - eines ge-
sondert entwickelten Kriterienkatalogs fur die Entwicklung eines Versorgungsstufenkonzeptes
entfallen.

Erganzend ist in der Arbeitsgruppe diskutiert worden, dass die internationale Entwicklung von
Krankenhausstrukturen sich - neben der Planung in Fachabteilungen - weiter in Sub-Diszipli-
nen und Zentren bewegt. Als gréBte Subdisziplinen sind hier aktuell die Kardiologie und die
Gastroenterologie zu nennen, die derzeit in Niedersachsen in der Krankenhausplanung nicht
separat ausgewiesen, sondern der Inneren Medizin zugeordnet werden.

Fachrichtungen der niedersachsischen Krankenhausplanung (vgl. Krankenhausplan 2020):

Somatisch

AUG Augenheilkunde

CHI  Chirurgie

FRH Frauenheilkunde

GEB Geburtshilfe

HNO Hals-Nasen-Ohrenheilkunde
HAU Haut- und Geschlechtskrankheiten
HCH Herzchirurgie

INN  Innere Medizin

KCH Kinderchirurgie

KIN  Kinder- und Jugendmedizin
MKG Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie
NCH Neurochirurgie
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NEU Neurologie

NUT Nuklearmedizin (Therapie)

ORT Orthopéadie

PCH Plastische- und Asthetische Chirurgie
STR Strahlentherapie

URO Urologie

Psychiatrisch

KJP  Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie
PSY Psychiatrie und Psychotherapie

PSM Psychosomatische Medizin und Psychotherapie

Die Arbeitsgruppe hat die Frage, ob auf Fachabteilungsebene geplant werden soll oder ob
eine Hinwendung zu Subdisziplinen und Zentren erfolgen soll, nicht abschlieBend l6sen kdn-
nen.

Die weitere Befassung mit der Frage ist im Prifauftrag (vgl. unten) enthalten.

Weitergehende Uberlegungen zur Entwicklung der Versorgungsstufen

Dem Vorschlag zur Zuordnung der Krankenh&user in Niedersachsen zu Versorgungsstufen
liegen im Wesentlichen die Beschlisse des G-BA auf Bundesebene zu den Kriterien zu den
Stufen der Notfallversorgung zugrunde.

Die dort formulierten Anforderungen stellen den aktuell konsentierten und akzeptierten Sach-
stand einer Krankenhausabstufung - mit Blick auf die Stufen der Notfallversorgung - dar. Die
Arbeitsgruppe hat einige Abweichungen aufgenommen sowie - insbesondere fur die Stufe der
Maximalversorgung - weitere Kriterien formuliert.

Im Rahmen der Entwicklung von Versorgungsstufen wurden dartuberhinausgehende mégliche
Anforderungen erdrtert hinsichtlich

e der Anzahl der vorzuhaltenden Fachabteilungen
o der Festlegung der in jedem Fall vorzuhaltenden Fachabteilungen
e der mindestens vorzuhaltenden Intensivkapazitaten

o einer Differenzierung, welche Leistungsschwerpunkte der jeweiligen Versorgungs-
stufe zuzuordnen sind (z. B. Herzinfarktversorgung, Onkologie, Schlaganfallversor-
gung/Stroke Unit, Traumatologie/Traumazentren).

Es wird daher vorgeschlagen, zur Weiterentwicklung der Versorgungsstufen in der Kranken-
hausplanung in Niedersachsen einen Prifauftrag zu erteilen, der Basis weiterfihrender Ent-
scheidungen werden soll.
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Prifauftrag

Die Entwicklung von Versorgungsstufen fir die Krankenhausplanung in Niedersachsen um-
fasst einen ersten Schritt und lehnt sich zunachst an die Notfallstufen der G-BA-Richtlinie zur
stationaren Notfallversorgung an.

In einem nachsten Schritt soll geprift werden, ob es Anhaltspunkte dafir gibt, die festgelegten
Mindestanforderungen fir ein Versorgungsstufenkonzept fir das Land Niedersachsen mit
Blick auf a) den Versorgungsauftrag und b) das Versorgungsangebot eines Krankenhauses
klarer zu definieren.

Konkret handelt es sich um eine Differenzierung der Zuordnungsvoraussetzungen fir die Ver-
sorgungsstufen 1) der Schwerpunktversorgung und 2) der Maximalversorgung.

Der Prifauftrag bezieht sich auf die Frage, ob es zielfihrend ist, folgende weitere Planungs-
kriterien einzufihren:

e eine weitere Festlegung der Anzahl der Fachabteilungen
e die Festlegung der in jedem Fall vorzuhaltenden Fachabteilungen
¢ ob ein Umfang mindestens vorzuhaltender Intensivkapazitaten zielfihrend ist

e 0b eine Festlegung von Leistungsschwerpunkten fir die Versorgungsstufen sinnvoll
ist (insbesondere Herzinfarktversorgung, Schlaganfall/Stroke Unit, Onkologische
Versorgung).

99



4. Pflegerische Versorgung im Krankenhaus

4.1. Hintergrund

Die Entwicklung der pflegerischen Versorgung ist in Deutschland seit Jahren durch eine gro3e
Dynamik gekennzeichnet. Ursachlich hierfiir sind neben dem demografischen Wandel der An-
stieg chronischer Krankheiten, der steigende Personalbedarf, die Fortschritte medizinisch-
technischer Therapiemdglichkeiten sowie sich verdndernde Rahmenbedingungen im deut-
schen Gesundheitswesen. Diese Veranderungen fihren insgesamt zu einer wachsenden Be-
deutung und Wertschatzung der Pflege als Teil der Gesundheitsversorgung, was sich wiede-
rum in der o6ffentlichen Diskussion widerspiegelt und zum Handlungsfeld gesundheitspoliti-
scher MaBnahmen wird.

Unter der Federfihrung des Bundesministeriums fir Gesundheit (BMG) wurde 2018 die
Konzertierte Aktion Pflege (KAP) initiiert. Zusammen mit rund flnfzig Interessensverbanden
und Organisationen wurden in finf parallelen Arbeitsgruppen MaBnahmen und Empfehlungen
zur Verbesserung der Qualifikation, Beschaftigung und Vergitungssituation der Pflege, zur
Nutzung der Digitalisierung und Gewinnung von Fachpersonal aus dem Ausland erstellt (Bun-
desministerium flr Gesundheit et al., 2019).

Auch die niedersachsische Landesregierung hat unter Beteiligung der Wohlfahrtsverbande,
Krankenkassenverbande, kommunalen Spitzenverbdnde sowie Verbanden der privaten Pfle-
geanbieter 2019 die Konzertierte Aktion Pflege Niedersachsen (KAP.Ni) gestartet, um Verbes-
serungen fur beruflich Pflegende herbeizufiihren. Die auf Bundesebene gewonnenen Ergeb-
nisse sollen konstruktiv flr Niedersachsen genutzt werden und die Situation insbesondere in
der ambulanten Pflege und in Pflegeeinrichtungen verbessern. Im Rahmen einer Kooperati-
onsvereinbarung wurden MaBnahmen fir mehr Unterstiitzung, Entlastung und finanzielle Res-
sourcen festgehalten (MS, 2019b).

Diese beispielhaft benannten Bemihungen verdeutlichen den hohen Stellenwert der Pflege-
berufe. Ohne die mit rund 1,7 Mio. Beschaftigten gréBte Berufsgruppe im deutschen Gesund-
heitswesen (GBE, 2020a) ist eine zukunftsfahige, qualitativ hochwertige und bedarfsgerechte
Gesundheitsversorgung nicht denkbar. Im Kontext der COVID-19-Pandemie wird die Bedeu-
tung des Pflegepersonals - sowohl in der ambulanten als auch stationaren Pflege - noch ein-
mal besonders deutlich.

Vor dem Hintergrund der im Einsetzungsbeschluss benannten Handlungsfelder hat sich die
Enquetekommission im Rahmen ihrer Beratungen des stationaren Sektors auch mit der pfle-
gerischen Versorgung im Krankenhaus auseinandergesetzt. Die folgenden Ausfihrungen bie-
ten einen Uberblick dariiber, wie sich die pflegerische Versorgung im Krankenhaus gestaltet.
Insgesamt werden dabei folgende Aspekte deutlich:

o Pflegekrafte in Krankenhausern tragen mafBgeblich zu einer qualitativ hochwertigen
stationdren Versorgung bei.

o Die gréBte Herausforderung im Bereich der pflegerischen Versorgung im Kranken-
haus liegt in der Sicherstellung von ausreichend Personal in der direkten Patienten-
versorgung.

e Eine verbesserte Personalausstattung in der Pflege kann letztlich nur gelingen, wenn
die Arbeitsbedingungen der Pflegenden generell verbessert werden und die Attrakti-
vitat des Pflegeberufs nachhaltig gesteigert wird.
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4.1.1. Besonderheiten der pflegerischen Versorgung im Krankenhaus in Deutschland

Die Organisation der pflegerischen Versorgung in Deutschland lasst sich in drei soziale Siche-
rungssysteme kategorisieren: die Krankenversicherung (SGB V), die Pflegeversicherung
(SGB Xl) sowie die Sozialhilfe (SGB Xll). Wahrend im Flnften Sozialgesetzbuch - der Kran-
kenversicherung - in erster Linie die Pflege im Krankenhaus sowie die ambulante Pflege im
Rahmen einer arztlichen Behandlung finanziell abgesichert wird, gewahrleistet das Elfte Sozi-
algesetzbuch - die Pflegeversicherung - die Versorgung von dauerhaft pflegebedurftigen Men-
schen in der Hauslichkeit bzw. in stationaren Einrichtungen. Das Zwdlfte Sozialgesetzbuch -
die Sozialhilfe - stellt u. a. mit Leistungen der Hilfe zur Pflege und in anderen Lebenslagen die
Unterstitzung von Menschen sicher und kann bei Ausschépfung der anderen Sicherungssys-
teme in Anspruch genommen werden, sofern die persénlichen Anspruchsvoraussetzungen
erflillt werden. Die Aufteilung der drei Systeme entspricht der institutionellen Gliederung des
deutschen Versorgungssystems, wonach auch die pflegerische Versorgung in verschiedenar-
tigen Institutionen mit unterschiedlichen Aufgaben, Fahigkeiten und Berufsrollen stattfindet (Si-
mon, 2017).

Die Berufslandschaft in Deutschland ist hierbei durch eine Vielzahl unterschiedlicher Berufe
gekennzeichnet, die fir die pflegerische Versorgung qualifizieren oder auch als pflegenah zu
bezeichnen sind. Den Kern der Berufsgruppe der Pflegenden bilden die Gesundheits- und
Krankenpflege, die Gesundheits- und Kinderkrankenpflege sowie die Altenpflege (erganzt
durch Pflegehelferinnen und -helfer/Pflegeassistentinnen und -assistenten). Bislang wies
Deutschland grundstandig getrennte Ausbildungsberufe je nach Art der Pflege auf. Mit Inkraft-
treten des Pflegeberufegesetzes (PfIBG) zum 01.01.2020 wurde die Dreiteilung der Ausbil-
dungsberufe in der Pflege aufgeldst und zu einer neuen generalistischen Pflegeausbildung mit
einheitlichem Berufsabschluss als Pflegefachfrau bzw. Pflegefachmann zusammengeflhrt.
Neben der Mdéglichkeit fir Auszubildende, ihre Kompetenzen in der Ausbildungszeit in den
Bereichen Altenpflege oder Kinderkrankenpflege zu vertiefen, sieht das PfIBG zudem die Ein-
fihrung eines Pflegestudiums in Erganzung zur beruflichen Pflegeausbildung als weiteren
maoglichen Qualifizierungsweg vor. Damit nahert sich Deutschland der weitgehend akademi-
sierten Pflegestruktur in Europa an. Durch diese Reform werden unter Berlcksichtigung des
pflegewissenschaftlichen Fortschritts Gbergreifende pflegerische Kompetenzen zur Pflege von
Menschen aller Altersgruppen und in allen Versorgungsbereichen vermittelt: in der ambulan-
ten Pflege, in stationdren Pflegeeinrichtungen sowie in Krankenhdusern (PfIBG; PflIAPrV).

Hinsichtlich der Aus- und Weiterbildung zeigt ein Blick in andere europaische Lander, dass
z. B. GroBbritannien oder Schweden eine interprofessionelle Zusammenarbeit unterschiedli-
cher Berufsgruppen erfolgreich umsetzen. Dabei wird verstarkt auf akademisch qualifiziertes
Pflegepersonal gesetzt, welches in enger Kooperation mit Arztinnen und Arzten sowie anderen
Gesundheitsfachberufen Patientinnen und Patienten eigenverantwortlich versorgt (Lehmann
et al., 2019).

In seinen ,Empfehlungen zu hochschulischen Qualifikationen fir das Gesundheitswesen® hat
sich der Wissenschaftsrat bereits im Jahr 2012 fir eine akademische Durchdringung der Pfle-
geberufe ausgesprochen und einen Umfang von 10 bis 20 % als Zielsetzung benannt (Wis-
senschaftsrat, 2012). Die aktuelle Situation ist allerdings weit von den Empfehlungen des Wis-
senschaftsrates entfernt: Wahrend 2017 in ambulanten Pflegediensten lediglich 0,34 % und in
Pflegeheimen 0,45 % der Beschéftigten Uber einen pflegewissenschaftlichen Abschluss an
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einer Fachhochschule oder Universitéat verfugten (Destatis, 2018c), liegt der Anteil im Kran-
kenhaus 2018 bei ca. 0,47 %% (Destatis, 2020d). In Niedersachsen besitzen 2019 von den 60
000 vollstéandig registrierten Pflegefachpersonen 3,4 % einen akademischen Grad. Die Auftei-
lung nach Berufsgruppen sieht folgendermafBen aus: Gesundheits- und Krankenpflege 4,1 %,
Gesundheits- und Kinderkrankenpflege 3,2 % sowie Altenpflege 1,7 % (Pflegekammer Nie-
dersachsen, 2021).%

Wie eingangs beschrieben, bilden Pflegeberufe zusammengenommen quantitativ die groBte
Gruppe der an der Gesundheitsversorgung beteiligten Berufe. Von insgesamt 5,6 Mio. Be-
schéftigen im Gesundheitswesen im Jahr 2018 waren etwa 1,7 Mio. in der Pflege tatig - 1,1
Mio. als Gesundheits- und Krankenpflegerinnen und -pfleger (einschlieBlich Rettungsdienst
und Geburtshilfe) und 645 000 in der Altenpflege (GBE, 2020a). Nach Angaben der Gesund-
heitspersonalrechnung sind knapp 30 % der Pflegenden (506 000) in Krankenh&ausern tatig.
Von den Pflegenden im Krankenhaus verfigen 79 % Uber einen Abschluss als Gesundheits-
und Krankenpflegerin und -pfleger, 8 % sind ausgebildete Gesundheits- und Kinderkranken-
pflegerinnen und -pfleger, 4 % Krankenpflegehelferinnen und -helfer sowie 2 % Altenpflege-
rinnen und -pfleger (Destatis, 2020d). Mit Blick auf das Gesundheitspersonal stellt sich der
Pflegebereich nach wie vor Gberwiegend weiblich dar. Wenngleich der Anteil von Mannern in
der Pflege insgesamt kontinuierlich steigt, liegt der Frauenanteil in samtlichen Versorgungs-
bereichen bei Uber 80 % (GBE, 2020a).

Das Tatigkeitsspektrum der Pflegefachpersonen ist dabei vielfaltig. Neben der direkten Ver-
sorgung von Patientinnen und Patienten, die aufgrund einer akuten Erkrankung, Behandlungs-
prozeduren oder Pflegebedirftigkeit - unabhangig vom Anlass des Aufenthalts im Kranken-
haus - auf Pflege angewiesen sind, Ubernimmt das Pflegepersonal weiterhin z. B. Aufgaben
der Organisation von Patientenstrémen, der Assistenz bei Durchfuhrung von chirurgischen
Eingriffen sowie im Rahmen von RehabilitationsmaBnahmen (Wingenfeld, 2020).

Den hohen Stellenwert der pflegerischen Versorgung im Krankenhaus zeigen ferner internati-
onale Studien, die auf einen Zusammenhang zwischen der Personalausstattung und der Ge-
sundheit der Patientinnen und Patienten sowie dem Behandlungserfolg hinweisen. Eine bes-
sere Pflegepersonalbesetzung bzw. Pflegenden-Patienten-Relation ist demnach z. B. mit ei-
ner verbesserten Erkennung von Komplikationen, Minderung von Medikationsfehlern und Re-
duzierung der Mortalitat wahrend des Krankenhausaufenthaltes assoziiert (Aiken et al., 2014;
Bartholomeyczik & Holle, 2012; Griffiths et al., 2016) (vgl. Kapitel Stationére medizinische Ver-
sorgung). Dartber hinaus konnte in verschiedenen Untersuchungen belegt werden, dass ein
héheres Ausbildungsniveau der Pflegenden im Krankenhaus z. B. mit weniger Stlrzen, Infek-
tionen und geringeren Mortalitatsraten bei Patientinnen und Patienten korreliert (Aiken et al.,
2014; Griffiths et al., 2016).

Die pflegerische Versorgung in vielen deutschen Krankenhausern ist zunehmend durch Per-
sonal- und Zeitknappheit pro Patientin und Patienten gekennzeichnet. Insbesondere die Zu-
nahme der Fallzahlen mit vermehrten Aufnahmen und Entlassungen und einer insgesamt ver-
ringerten Verweildauer weisen seit der flachendeckenden Einfliihrung des DRG-Systems im
Jahr 2004 auf eine Arbeitsverdichtung in der Pflege hin (Braun et al., 2010; Kochskamper et

9 eigene Berechnung anhand der Grunddaten der Krankenh&auser 2018; die Zahlen beziehen sich auf
das Personal der Gesundheits- und Krankenpflege sowie der Gesundheits- und Kinderkranken-
pflege

94 Datengrundlage bildet das niedersédchsische Pflegefachberuferegister der Pflegekammer Nieder-
sachsen. Von insgesamt 90 000 Kammermitgliedern sind Gber 60 000 Pflegefachpersonen vollstan-
dig registriert (Pflegekammer Niedersachsen, 2021).
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al., 2018) (vgl. Kapitel Stationare medizinische Versorgung). Die Systematik der Fallpauscha-
len berlcksichtigt zwar den medizinischen Schweregrad eines Falles, kategorisiert aber nicht
den Pflegebedarf einer Patientin oder eines Patienten und den daraus resultierenden Pflege-
aufwand. Um eine ausreichende Pflegepersonalausstattung in deutschen Krankenhausern si-
cherzustellen, wurden durch den Gesetzgeber seit 2019 verbindliche Pflegepersonalunter-
grenzen (PpUG) fiir pflegeintensive Bereiche wie Geriatrie, Neurologie, Herzchirurgie, Kardi-
ologie, Intensivmedizin und Unfallchirurgie eingefuhrt (vgl. Tab. 1) und die Pflegepersonalkos-
ten zur eigenstandigen Finanzierung ab dem Budgetjahr 2020 aus den DRGs ausgegliedert
(DRG-Pflege-Split; ,Pflexit*).% Eine Refinanzierung erfolgt in Form eines Pflegebudgets nach
dem Selbstkostendeckungsprinzips (Augurzky, Krolop et al., 2019; Leber & Vogt, 2020).

Tab. 1: Ubersicht der Pflegepersonaluntergrenzen geman PpUGV fiir das Jahr 2019 und 2020 (Leber &
Vogt, 2020, S. 126)

PpUGV 2019 vom 05.10.2018 PpUGV 2020 vom 28.10.2019

Maximale Anzahl Maximaler Anteil Maximale Anzahl Maximaler Anteil

von Patienten je von Pflegehilfs- von Patienten je von Pflegehilfs-

Pflegekraft kraften Pflegekraft kraften

(in %) (in %)

Tag Nacht Tag Nacht Tag Nacht Tag Nacht
Intensivmedizin 2.5 3,5 8 8 25 3,5 8 0
Geriatrie 10 20 20 40 10 20 15 20
Unfallchirurgie 10 20 10 15 10 20 10 15
Kardiologie 12 24 10 15 10 20 10 10
Neurologie - - - - 10 20 10 8
Neurol. Schlaganfall - - - - 3 5 0 0
Neurol. Frihreha - - - - 5 12 10 8
Herzchirurgie - - - - 7 15 5 0

Vor dem Hintergrund, dass die Zahlen zum (Pflege-) Personal oftmals nur in absoluten Zahlen
oder pro Kopf der Bevélkerung vorliegen, scheint die pflegerische Versorgung in Deutschland
zundchst gut bis Uberdurchschnittlich. Mit insgesamt 13,22 praktizierenden Pflegekraften
(Pflegefachpersonen sowie Pflegehelferinnen und -helfer/Pflegeassistentinnen und -assisten-
ten) pro 1 000 Einwohnerinnen und Einwohner liegt Deutschland im Jahr 2018 auf Rang 4 der
OECD. Die Rénge 1 bis 3 belegen Norwegen, die Schweiz und Island (OECD, 2020c). Werden
lediglich die Pflegefachpersonen im Krankenhaus betrachtet, so lag deren Zahl 2017 in
Deutschland bei 5,6 Pflegefachpersonen je 1 000 Einwohnerinnen und Einwohnern. Damit
liegt Deutschland im OECD-Vergleich im Mittelfeld (OECD, 2020a). Zu beachten ist bei diesen
Zahlen, dass das deutsche Gesundheitswesen im internationalen Vergleich tber weitaus mehr
stationare Betten (pro Kopf der Bevdlkerung), héhere Fallzahlen (vgl. OECD, 2019b, Kapitel

9 Zudem bestehen ergdnzend zu den DRG-Fallpauschalen Zusatzentgelte zur besseren Abbildung
des Pflegeaufwands (z. B. ZE60 Palliativmedizinische Komplexbehandlung, ZE130 Hochaufwendige
Pflege von Erwachsenen, ZE131 Hochaufwendige Pflege von Kleinkindern). Durch die Ausgliede-
rung der Pflegepersonalkosten aus dem DRG-System ab 2020 werden die Pflegepersonalkosten in
der Kalkulation fir diese Zusatzentgelte jedoch nicht mehr berlcksichtigt (InEK, 2019).
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Stationére Versorgung) sowie einen hohen Anteil an Teilzeitbeschaftigten® verfugt. Bei Um-
rechnung in Vollzeitaquivalente ergibt sich flir 2017 eine Zahl von 4,23 im Krankenhaus tatigen
Pflegefachpersonen je 1 000 Einwohnerinnen und Einwohner. Im OECD-Vergleich liegt
Deutschland damit unter dem Durchschnitt von 4,85 Pflegefachpersonen (Vollzeitdquivalente)
je 1000 Einwohnerinnen und Einwohner. Die héchsten Zahlen weisen hierbei Norwegen
(7,97), Japan (6,58) und Danemark (6,45) auf (OECD, 2020a)%".

Bezlglich der Personalbelastung kamen im Jahr 2018 in Deutschland im Krankenhaus auf
1 000 Behandlungsfélle rechnerisch 17 Pflegekrafte (Vollzeitstellen). Pro Arbeitstag hatte eine
Vollkraft im Pflegedienst durchschnittlich 5,77% Betten zu versorgen (Destatis, 2020d). Aktu-
elle Vergleichswerte anderer Lander liegen hierzu nicht vor. Altere Daten zeigten jedoch, dass
die Zahl der Vollzeitdquivalente fur Pflegende je 1 000 Behandlungsfalle im Krankenhaus im
Vergleich zu anderen Landern deutlich niedriger liegt (Buhler, 2018).

4.1.2. Status Quo der pflegerischen Versorgung im Krankenhaus in Niedersachsen

In Niedersachsen kommen im Jahr 2019 laut Hochrechnungen rund 12 Pflegefachpersonen
auf 1 000 Einwohnerinnen und Einwohner (Pflegekammer Niedersachsen, 2021). Im selben
Jahr sind niedersachsenweit 50,3 % der insgesamt Uber 60 000 vollstandig registrierten Pfle-
gefachpersonen in Krankenhdusern tatig. Wie auch auf Bundesebene bildet die Gesundheits-
und Krankenpflege mit 86 % dabei den gréten Anteil der im Krankenhaus beschéftigten Pfle-
gefachpersonen, gefolgt von der Gesundheits- und Kinderkrankenpflege mit 12 % und der
Altenpflege mit 2 % (ebd.). Eine Vollkraft im Pflegedienst in Niedersachsen hatte 2018 mit
durchschnittlich 60,54 Behandlungsféllen im Bundeslandvergleich Uberdurchschnittlich viele
Behandlungsfélle zu betreuen (Deutschland 58,52). Nur in Berlin (62,49) und Bremen (63,21)
lag die Personalbelastungszahl nach Fallen noch héher. In Hamburg wurden mit 52,47 Féllen
hingegen die wenigsten Behandlungsfalle pro Vollkraft versorgt (Destatis, 2020d).*® Pro Ar-
beitstag hatte eine Vollkraft im Pflegedienst im Jahr 2018 in Niedersachsen durchschnittlich
5,89 belegte Betten zu versorgen. Der bundesweite Durchschnittswert liegt bei 5,77 (ebd.)'%.

Die Kosten je Vollkraft im Pflegedienst in 2018 liegen in Niedersachsen mit 60 993 Euro eben-
falls Uber dem Bundesdurchschnitt in H6he von 59 909 Euro (Mecklenburg-Vorpommern
52 259 Euro und Saarland 66 282) (Destatis 2020b).

Je nach Bundesland ergeben sich zudem Unterschiede in Bezug auf die Personalzusammen-
setzung nach Dienstarten (vgl. Abb. 17). Wahrend der Anteil der Vollkrafte im Pflegedienst der
Krankenhauser 2018 in Brandenburg bei 42,6 % lag (Anteil der Vollkrafte im arztlichen Dienst
bei 18,9 %), betrug dieser in Berlin lediglich 32,8 % (Anteil der Vollkrafte im &rztlichen Dienst
bei 20,8 %). Niedersachen verzeichnete einen Anteil der Vollkrafte im Pflegedienst von 35,8 %
(Anteil der Vollkrafte im arztlichen Dienst bei 17,2 %) und liegt damit nah am Bundesdurch-
schnitt von 36,4 % (Anteil der Vollkrafte im arztlichen Dienst in Deutschland bei 18,1 %) (Desta-
tis, 2020d).

% Aus eigenen Berechnungen anhand der Grunddaten der Krankenhauser 2018 geht hervor, dass
32,8 % der im Pflegedienst Tatigen teilzeitbeschaftigt sind (bei Teilzeitanteilen bis unter 30 Stunden).

97 Pflegehelferinnen und -helfer/Pflegeassistentinnen und -assistenten werden hierbei nicht berlick-
sichtigt.

9% eigene Berechnung anhand der Grunddaten der Krankenhauser 2018

99 eigene Berechnung anhand der Grunddaten der Krankenhauser 2018

100 eigene Berechnung anhand der Grunddaten der Krankenhauser 2018

104



Baden-Wirttemberg Jizad B33 18,2‘ 11,4 56| 74 6,5
Bayern 174 35.0
Berlin 20,8 328
Brandenburg 189 426

Bremen 19,8 40,0

Hamburg
Hessen 186 385
Mecklenburg-Vorpommern 184 383
Niedersachsen 17,2 35,8
Rheinland-Pfalz 16,2 36,6 15,9 ‘ 12,5 OdN 7.6 5.8
Sachsen 17.6 40,5 14,5 ’ 15,3 2124 6.9 3,0
Sachsen-Anhalt 180 37,8 17,7 | 13,4
Schleswig-Holstein 18,2 37.4 17.5.‘ 12,0 SRl 7.5 4.4
m Anteil des arztlichen Personals am gesamten KH-Personal ~ m Anteil des Funktionsdienstes am gesamten KH-Personal
m Anteil des Pflegepersonals am gesamten KH-Personal = Anteil des Wirtschafts- und Versorgungsdienstes am gesamten KH-Personal
= Anteil des med.-techn. Dienstes am gesamten KH-Personal m Anteil des Verwaltungsdienstes am gesamten KH-Personal
Abb. 17: Zusammensetzung der Vollkréfte nach Dienstarten im Krankenhaus nach Bundesland in Prozent,

2018. Eigene Darstellung auf Basis von Destatis (2020d, S. 27)

4.2. Wesentliche Erkenntnisse im Bereich der pflegerischen Versorgung im
Krankenhaus

Far den Bereich der pflegerischen Versorgung im Krankenhaus wurden im Rahmen der Arbeit
der Enquetekommission Herausforderungen hinsichtlich der Bereiche ,,Qualitat und Strukturen
der Versorgung®, ,Finanzierung,“ ,Personal“ sowie ,Aus- und Weiterbildung“ identifiziert. Fol-
gend werden die in der Kommission diskutierten Problemlagen sowie die dazu beschlossenen
Handlungsempfehlungen detailliert dargestellt. Eine Ubersicht hierzu ist in Beschluss 4 (vgl.
Anhang 1) aufgefthrt.

4.2.1. Qualitat und Strukturen der Versorgung

Um eine qualitativ hochwertige Versorgung im Krankenhaus gewahrleisten zu kénnen, wird
nicht zuletzt eine gute und ausreichende Ausstattung im Pflegedienst benétigt. Obwohl dies
seit Langem diskutiert wird, gibt es bisher keinen Uber alle Einsatzgebiete verbindlichen Stan-
dard fur die Personalbemessung, wodurch es einigen Krankenhdausern zunehmend Schwie-
rigkeiten bereitet, ausreichend qualifiziertes Personal vorzuhalten. Herausforderungen liegen
aus Sicht der Enquetekommission in folgenden Bereichen:
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o Esliegt eine geringe Quote Pflegender in der direkten Versorgung am Bett vor, die
durch teilweise hohe Betten- und Fallzahlen sowie zahlreiche Krankenhausstand-
orte bedingt ist.

e Es fehlen verbindliche Instrumente zur Ermittlung des Pflege- und Personalbedarfs
in Krankenh@usern.

o Die Pflegepersonaluntergrenzen fuhren bislang nicht zu einer verbesserten Perso-
nalausstattung.

Probleme der pflegerischen Versorgung im Krankenhaus

Der internationale Vergleich der Anzahl der Pflegefachpersonen pro 1 000 Einwohnerinnen
und Einwohner lasst vermuten, dass Deutschland Uber eine gute Pflegepersonalausstattung
verfugt. Durch die teilweise hohen Betten- und Fallzahlen sowie zahlreichen Krankenhaus-
standorte ergibt sich jedoch nur eine geringe Quote Pflegender in der direkten Versorgung am
Bett (vgl. Zander et al., 2017). Fir viele Krankenhduser stellt es sich als gro3e Herausforde-
rung dar, zusatzliches Pflegepersonal zu gewinnen. Auch Férdermittel, die Uber Pflegesonder-
programme bereitgestellt wurden (GKV-Spitzenverband, 2012, 2019), konnten sich nicht
nachhaltig auf die Verbesserung der Personalausstattung in der Pflege auswirken. Im Rahmen
einer von der niedersachsischen Krankenhausgesellschaft durchgefliihrten Umfrage, an der
75 % der zum Zeitpunkt der Umfrage zugelassenen 172 Krankenh&user teilgenommen haben,
hat von 2018 bis 2020 in 78,6 % der Krankenhduser in Niedersachsen eine Aufstockung des
Personals im Pflegedienst stattgefunden. Insgesamt 93,7 % der teilnehmenden Krankhauser
gaben jedoch an, dass es schwierig oder sehr schwierig sei, Stellen im Pflegedienst zu beset-
zen (NKG, 2020a). Der Median der im Pflegedienst offenen Stellen lag bei 5,5 - hochgerechnet
auf alle Krankenhauser in Niedersachsen ergibt das 940 unbesetzte Stellen (ebd.).

In der Vergangenheit wurde eine Vielzahl von Instrumenten zur Ermittlung des Pflegeperso-
nalbedarfs sowie des Aufwands pflegerischer Leistungen entwickelt, erprobt und aufgrund von
Grenzen und Limitierungen dieser Methoden wieder verworfen. Ein in Deutschland weit ver-
breitetes Instrument zur Erfassung von Pflegebedarf bzw. von Pflegeleistungen ist die Pflege-
personalregelung (PPR). Diese wurde 1993 als leistungsorientiertes Berechnungssystem fir
stationar und teilstationar zu behandelnde Patientinnen und Patienten eingeflhrt und stellte
fir Krankenhauser ein verbindliches Instrument zur Pflegepersonalbedarfsplanung dar. Im
Hinblick auf die Minutenwerte, die den tatsachlichen Zeitbedarf flr die Erbringung der flr eine
Pflegeaufwandsgruppe erforderlichen Leistungen nicht abbilden, den hohen Erfassungsauf-
wand sowie den damit einhergehenden Aufbau von 26 000 Stellen fir Pflegende wurde die
PPR im Jahr 1997 wieder abgeschafft. Diese ist aktuell in den Krankenhausern nicht mehr
gesetzlich vorgeschrieben, aber dennoch dient die PPR in vielen Krankenhausern weiterhin
als internes Steuerungsinstrument zum Zweck des Leistungsnachweises in der Pflege. Bisher
hat sich kein Instrument zur Pflegepersonalbedarfsermittiung mit einer national oder internati-
onal nennenswerten Verbreitung in der Flache etablieren kénnen (Oswald & Bunzemeier,
2020; Thomas et al., 2014), was bedeutet, dass verbindliche Instrumente zur Ermittlung des
Pflege-/und Personalbedarfs noch immer in den Krankenh&usern fehlen.

Far die pflegerische Versorgung im Krankenhaus stellen Pflegepersonaluntergrenzen (PpUG)
zurzeit den Versuch einer Sicherung der Pflegequalitéat dar, der jedoch auch mit Herausforde-
rungen einhergeht. Es handelt sich um ein quantitatives Instrument, bei dem die Heterogenitat
des Pflegeaufwands von Patientinnen und Patienten (z. B. im Zeitverlauf des Krankenhaus-
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aufenthaltes) und das unterschiedliche Qualifikationsniveau der Pflegenden wenig Beriick-
sichtigung finden. Auch fehlt es in Bezug auf die PpUG an einer organisatorischen Verortung
der Definition pflegeintensiver Bereiche der PpUG (Leber & Vogt, 2020). Im Rahmen der Dis-
kussionen der Enquetekommission wird deutlich, dass Pflegepersonaluntergrenzen als unte-
rer Richtwert notwendig sind, insgesamt aber keine verbesserte Personalausstattung bewir-
ken. Vielmehr besteht die Beflirchtung, dass Personaluntergrenzen faktisch auch als Perso-
nalobergrenzen wirken kdnnten.

Bedingt durch die COVID-19-Pandemie wird die Anwendung der Pflegepersonaluntergrenzen-
Verordnung vom 01.03.2020 bis 31.12.2020 teilweise ausgesetzt, um die Krankenh&user zu
entlasten und kurzfristige Anpassungen der Arbeitsablaufe und des Personaleinsatzes zu er-
maoglichen (Bundesministerium fiir Gesundheit, 2020).

Handlungsempfehlungen

Um den im vorherigen Abschnitt beschriebenen Herausforderungen im Bereich der Sicherheit
und Qualitat der Versorgung zu begegnen, hat die Enquetekommission Handlungsempfehlun-
gen erarbeitet. Die Handlungsempfehlungen sind flir das gesamte Kapitel fortlaufend numme-
riert (vgl. Anhang 1, Beschluss 4).

Als zentrale Empfehlungen sind folgende Punkte hervorzuheben:

e Zur Starkung der Qualitat der stationaren pflegerischen Versorgung bedarf es einer
besseren Verzahnung zwischen ambulanter und stationérer Pflege und einer engeren
Kooperation zwischen Krankenh&usern, z. B. im Sinne einer gemeinsamen Personal-
planung und/oder Poolbildung.

e Um eine qualitativ hochwertige Pflege im Krankenhaus gewahrleisten zu kdnnen, ist
die Entwicklung eines wissenschaftsbasierten Instruments zur Ermittlung des Pflege-
und Personalbedarfs von wesentlicher Bedeutung.

Die detaillierten Empfehlungen aus der Enquetekommission im votierten Wortlaut umfassen
folgende Aspekte:

1. Starkung der Qualitat der stationaren pflegerischen Versorgung

a) Ausweitung von Bezugspflegesystemen in Form Priméarer Pflege (z. B. ,Primary
Nursing“) und starkere Berlcksichtigung dieser Systeme unter arbeitsorganisatorischen
Gesichtspunkten; empfohlen wird eine wissenschaftliche Begleitung

b) Forderung der Verzahnung zwischen ambulanter Pflege und Pflege im Krankenhaus
(z. B. Uberleitungspflege und Entlassmanagement, pflegerische Sprechstunden wie on-
kologische Pflegeberatung und Wundmanagement)

c) Starkung der Kooperation zwischen Krankenhausern statt Abwerbung von Fachpersonal
(z. B. durch gemeinsame Personalplanung und/oder Poolbildung) (vgl. Stationare medi-
zinische Versorgung, Handlungsempfehlung 17f)
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2. Entwicklung von Strategien/Instrumenten der Pflegepersonalbedarfsermittiung
(vgl. Stationédre medizinische Versorgung, Handlungsempfehlung 17b)

a) Umsetzung/Evaluation von Personaluntergrenzen in allen Versorgungseinheiten bis zur
gesetzlichen Neuregelung des Instruments zur Ermittlung des Pflege- und Personalbe-
darfs

b) Entwicklung eines neuen, wissenschaftsbasierten Pflegepersonalbemessungsinstru-
ments unter Einbeziehung des vorgelegten Konzepts von DPR, ver.di und DKG

4.2.2. Finanzierung

Um das deutsche Gesundheitswesen auf zukinftige Herausforderungen einzustellen und
Fehlentwicklungen der Vergangenheit zu korrigieren, wird neben einer Weiterentwicklung der
Krankenhausstrukturen eine Reform der Krankenhausfinanzierung von Expertinnen und Ex-
perten gefordert. Mit dem Pflegepersonal-Starkungsgesetz (PpSG) hat die Bundesregierung
selbst eine richtungsweisende Reform der Krankenhausfinanzierung angestoBen. Trotz des
Pflegepersonal-Starkungsgesetzes besteht derzeit noch eine strittige Auseinandersetzung bei
der Frage nach einer sachgerechten Finanzierung von Pflegepersonal in der direkten Patien-
tenversorgung.

Mangelnde Finanzierung von Pflegepersonal trotz Pflegepersonal-Starkungsgesetz
(PpSG)

Das 2019 in Kraft getretene PpSG hat zum Ziel, durch eine bessere Personalausstattung und
bessere Arbeitsbedingungen den Alltag der Beschéftigten in der Kranken- und Altenpflege zu
verbessern. Wie eingangs beschrieben, werden im Rahmen dieses Gesetzes seit Januar 2020
Pflegekosten aus den DRGs herausgeldst und in Form eines Pflegebudgets vollumfanglich
refinanziert. Die bisher DRG-relevanten Kosten werden somit um die in der Kalkulation be-
rcksichtigten Pflegepersonalkosten flr die unmittelbare Patientenversorgung auf bettenfuh-
renden Stationen bereinigt.

Zur Bestimmung des Pflegebudgets wurde zwischen den Selbstverwaltungspartnern Anfang
2019 die Pflegepersonalkostenabgrenzungsvereinbarung (PPKAV)™" verhandelt und be-
schlossen, wonach eine gréBtmobgliche Kongruenz zwischen der Ausgliederung der Pflege-
personalkosten auf Bundesebene und der Abgrenzung der Pflegepersonalkosten der Kran-
kenhauser sichergestellt werden soll (Leber & Vogt, 2020). Nach Einschatzungen der En-
quetekommission gibt diese jedoch lediglich eine Orientierung bei der Ausgliederung der Pfle-
gepersonalkosten aus dem Krankenhausbudget, aber keine Rechtssicherheit.

In diesem Zusammenhang hat der Gesetzgeber ferner den GKV-Spitzenverband und den Ver-
band der Privaten Krankenversicherung (PKV-Verband) gemal dem Krankenhausentgeltge-
setz (KHEntgG) beauftragt, zusammen mit der Deutschen Krankenhausgesellschaft (DKG)
nahere Einzelheiten zur Verhandlung des Pflegebudgets im Rahmen einer Pflegebudgetver-
handlungsvereinbarung'® festzuhalten. Trotz Pflegebudgetverhandlungsvereinbarung auf

101 PPKAV vom 18.02.2019 abrufbar unter https://www.gkv-spitzenverband.de/media/dokumente/kran-
kenversicherung_1/krankenhaeuser/drg/drg_2020/2019_02_18_KH_DRG_Pflegepersonalkosten-
abgrenzungsvereinbarung.pdf (Stand: 09/2020)

102 Pflegebudgetverhandlungsvereinbarung vom 23.09.2019 abrufbar unter https://www.gkv-spitzenver-
band.de/media/dokumente/krankenversicherung_1/krankenhaeuser/drg/drg_2020/
2019_09_23_Pflegebudgetverhandlungs-Vb.pdf (Stand: 09/2020)
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Bundesebene, welche insbesondere Angaben zu vorzulegenden Unterlagen und zur Rack-
zahlungsabwicklung nicht zweckentsprechend verwendeter Mittel enthélt, werden weitere
Rechtsstreitigkeiten bei Budgetverhandlungen erwartet.

Nach § 6 a Abs. 2 KHEntgG ist bei Beschaftigung von Pflegepersonal ohne direktes Arbeits-
verhéltnis mit dem Krankenhaus der Teil der VergUtungen, der Uber das tarifvertraglich ver-
einbarte Arbeitsentgelt fir das Pflegepersonal mit direktem Arbeitsverhaltnis mit dem Kran-
kenhaus hinausgeht, nicht im Pflegebudget zu beriicksichtigen. Vor diesem Hintergrund stel-
len auch die u. a. daraus resultierenden Streitigkeiten zwischen Kostentragern und Einrichtun-
gen Uber die Refinanzierung von Durchschnittsgehaltern, Zahlung von Poolmitarbeiterinnen
und -mitarbeitern oder von Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern, die Uber Zeitarbeitsfirmen ver-
mittelt wurden, eine Herausforderung dar.

Handlungsempfehlung

Vor dem Hintergrund der dargestellten Herausforderungen im Bereich der Finanzierung hat
die Enquetekommission folgende Empfehlung (im Wortlaut) erarbeitet:

3. Sicherung einer sachgerechten Finanzierung von Pflegepersonal in der direkten
Patientenversorgung

4.2.3. Personal

Die Verbesserung der Personalsituation von Pflegenden in deutschen Krankenhausern ist fir
die zuklnftige Sicherstellung einer bedarfsgerechten pflegerischen Versorgung von zentraler
Bedeutung. Aus Sicht der Enquetekommission liegen die Kernherausforderung dabei in fol-
genden Bereichen:

¢ Die Arbeitsbedingungen in der Krankenpflege werden von vielen Beschaftigten als
belastend erlebt.

o Die Attraktivitat sowie Interessenvertretung der Pflegeberufe werden zum Teil als
unzureichend wahrgenommen.

¢ Die Umsetzung und der Einsatz technischen Fortschritts sind ausbauféhig.

Belastende Arbeitsbedingungen fir Pflegepersonal

Wenngleich eine Uberdurchschnittlich hohe Zahl der Beschéftigen in der Pflege den Sinn ihrer
Arbeit, den gesellschaftlichen Nutzen und die Beschaftigungssicherheit positiv bewertet (Insti-
tut DGB-Index Gute Arbeit & ver.di, 2018), werden die Arbeitsbedingungen von vielen als be-
lastend erlebt (Drupp & Meyer, 2019; Schmucker, 2019; Lick & Melzer, 2020).

Untersuchungen zeigen, dass die Beschaftigten in der Pflege Gberdurchschnittlich hohen phy-
sischen und psychischen Belastungen ausgesetzt sind. Kérperliche Belastungen wie haufiges
Arbeiten im Stehen sowie das Heben und Tragen schwerer Lasten gehéren zum Arbeitsalltag
vieler Pflegender dazu (Schmucker, 2019). Auch Termin- und Leistungsdruck, Arbeitsverdich-
tung, gleichzeitige Betreuung verschiedener Aufgaben sowie die geflhlsméaBige Belastung
sind weit verbreitet. Insgesamt sehen sich Pflegekrafte haufiger als andere Berufstatige phy-
sisch und psychisch belastenden Arbeitsanforderungen ausgesetzt, was sich wiederum im
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Uberforderungs- und Stresserleben sowie in gesundheitlichen Auswirkungen widerspiegelt.
Insbesondere psychosomatische Beschwerden, Muskel-Skelett-Beschwerden sowie Atem-
wegserkrankungen treten vermehrt auf (Drupp & Meyer, 2019; Lick & Melzer, 2020). Im Rah-
men der Registered Nurse Forecasting (RN4Cast) Studie mit 12 europaischen Landern und
insgesamt 33 659 Pflegefachpersonen aus 488 Akutkrankenhdusern gaben 37 % der Befrag-
ten aus deutschen Krankenhausern an, dass sie unzufrieden mit ihrer Tatigkeit sind. Weitere
30 % sahen sich zudem als von Burnout betroffen an (Aiken et al., 2012). Verdeutlicht werden
diese Gegebenheiten u. a. durch den Krankenstand von AOK-Mitgliedern in pflegenden Beru-
fen, wonach dieser 2019 fir Berufe in der Altenpflege (ohne Spezifikation) mit 7,6 % und fir
Berufe in der Gesundheits- und Krankenpflege (ohne Spezifikation) mit 6,5 % Uberdurch-
schnittlich hoch war. Der durchschnittliche Krankenstand fir alle Berufe lag bei 5,4 % (Meyer
et al., 2020).

Im Rahmen einer Fallstudie, in der Effekte von Krankenhausarbeit auf die psychische Gesund-
heit von Pflegenden in einem Krankenhaus der Maximalversorgung untersucht wurden, lieBen
sich ferner eindeutige Effekte in Abhangigkeit vom Arbeitszeitmodell der Beschéaftigten, von
der Organisationseinheit sowie der Position der Pflegenden ausmachen. Wahrend z. B. Pfle-
gefachpersonen in sogenannten konservativen Bereichen wie der Inneren Medizin starker psy-
chisch belastet waren, erschienen in dieser Analyse Ambulanzen als der am geringsten be-
lastende Einsatzort (Bar & Starystach, 2018).

Haufig empfinden beruflich Pflegende dariiber hinaus die teilweise noch immer fehlende Wert-
schatzung und mangelnde fachlich orientierte Zusammenarbeit innerhalb und zwischen arztli-
chem Dienst, der Pflege und weiteren Berufsgruppen als zusatzliche Herausforderung. Pfle-
gefachpersonen, Arztinnen und Arzte sowie andere Berufsgruppen im Krankenhaus verfolgen
das gemeinsame Ziel, Patientinnen und Patienten bestmdglich zu versorgen. Aus ihrem be-
ruflichen Selbstverstandnis heraus folgen jedoch die beiden in der direkten Patientenversor-
gung wichtigsten Berufsgruppen Pflege- und arztlicher Dienst unterschiedlichen Paradigmen
des Umgangs mit Patientinnen und Patienten, was haufig zu Konflikten in der praktischen Zu-
sammenarbeit fihrt. Neben der unterschiedlichen inhaltlichen und zeitlichen Logik von Arbeits-
ablaufen kénnen hierarchische Strukturen zu Gefuhlen der Enttauschung, Unzufriedenheit und
Benachteiligung auf Seiten der Pflegefachpersonen flihren (Bartholomeyczik, 2010; Ludwig,
2018).

Den Ergebnissen einer Reprasentativumfrage zum DGB-Index Gute Arbeit zufolge gehen rund
78 % der Beschaftigten in Pflegeberufen davon aus, ihrer Tatigkeit aufgrund diverser Belas-
tungen nicht bis zur Verrentung nachkommen zu kénnen (Institut DGB-Index Gute Arbeit &
ver.di, 2018).

Mangelnde Attraktivitat und Interessenvertretung der Pflegeberufe

Familienfreundliche Arbeitsbedingungen gewinnen in den vergangenen Jahren immer starker
an Bedeutung und tragen zur Attraktivitat eines Berufsbildes bei. Im Pflegeberuf empfindet
eine Vielzahl der Beschaftigten ihre berufliche Situation allerdings als belastend bzw. unattrak-
tiv, da die Verlasslichkeit der Vereinbarkeit von Familie, Beruf und Freizeit hdufig nicht ge-
wahrleistet ist. Als Ursachen hierflr lassen sich die gangigen Arbeitszeitmodelle, der Schicht-
dienst mit Wochenend- und Feiertagsdiensten, unzuverlassige Dienstplane sowie (un-) ge-
plante Uberstunden subsumieren (Héhmann et al., 2016; Schmucker, 2019). Diese Faktoren
haben in Verbindung mit den oben aufgeflihrten belastenden Arbeitsbedingungen fir Pflege-

personal sowie der Unzufriedenheit, als Pflegefachperson professionelle Anspriiche an die
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Pflege nicht gewéhrleisten bzw. eigene moralische und ethische Anspriiche nicht erfillen zu
kénnen (vgl. Giese, 2018), die mangelnde Attraktivitat der Pflegeberufe zur Folge.

Eine weitere Herausforderung liegt aus Sicht der Enquetekommission in der mangelnden In-
teressenvertretung der Pflegeberufe. So fehlt es u. a. an politischer und pflegefachlicher Ein-
flussnahme auf Augenhdhe mit anderen Berufsgruppen des Gesundheitswesens, z. B. mit der
Arzteschaft sowie Therapeutinnen und Therapeuten, wie auch der beruflichen Partizipation,
Mitsprache und Mitbestimmung dieser Profession bei wichtigen pflegepolitischen Entschei-
dungsprozessen.'®

Mangelnde Umsetzung technischen Fortschritts und ausbaufahiger Einsatz techni-
scher Moéglichkeiten

Technische Entwicklungen im Rahmen der pflegerischen Versorgung erlangen zunehmend
mehr Aufmerksamkeit. Eine erhdhte Nachfrage pflegerischer Versorgungsleistungen, bei
gleichzeitig bestehenden Versorgungsengpassen aufgrund einer angespannten Personalsitu-
ation, verdeutlichen die immer gré3er werdende Rolle der Technisierung in der Pflege (Kuhl-
mey et al., 2019). So besteht Uberwiegend Einigkeit darliber, dass der Einsatz digitaler und
technischer Ausrlstung in der pflegerischen Versorgung ein erhebliches Potenzial aufweist
und zur Entlastung der Pflegenden fihrt. Wenngleich in den letzten Jahren Rahmenbedingun-
gen fur die Digitalisierung und Technisierung in der Pflege geschaffen und eine Reihe von
MaRnahmen'%4 zur Férderung der Anschaffung digitaler und technischer Ausriistung beschlos-
sen wurden (Daum, 2017), werden die mangelnde Umsetzung technischen Fortschritts und
der ausbaufahige Einsatz technischer Méglichkeiten moniert. Laut einer Umfrage des Instituts
fir Medizinische Soziologie und Rehabilitationswissenschaft an der Charité - Universitatsme-
dizin Berlin in Kooperation mit dem Zentrum fir Qualitat in der Pflege (ZQP) aus dem Jahr
2019 - mit 355 beruflich Pflegenden (62 % aus dem Bereich des Krankenhauses) zum Einsatz
von Technik in der Pflege herrscht in dieser Berufsgruppe durchaus Kenntnis Uber technische
Anwendungen in der Pflege. So kannte Uber die Halfte der Teilnehmenden zehn ausgewahlte
Technologien wie Hebehilfen, Sturzdetektoren oder Tablet- und Smartphone-Applikationen
zur Dokumentation. Demgegeniber standen der fehlende Einsatz bzw. die fehlende Verflg-
barkeit. Lediglich 28 % der Pflegenden hatten an ihrem Arbeitsort Zugang zu den Systemen
(Kuhlmey et al., 2019).

103 In Anbetracht des Ziels, die Bedingungen des Berufsstandes der Pflege auf politischer Ebene positiv
zu beeinflussen und beruflich Pflegende zu unterstiitzen, wurden in einigen Bundeslandern, so in
Rheinland-Pfalz, Schleswig-Holstein wie auch in Niedersachsen, Pflegekammern eingerichtet. Im
Rahmen einer Mitgliederbefragung Mitte 2020 zur Zukunft der Pflegekammer in Niedersachsen hat
sich die Mehrheit der Befragten gegen einen Fortbestand der Kammer ausgesprochen, sodass die
Landesregierung eingeleitet hat, die Pflegekammer aufzuldésen (MS, 2020c).

104 Zum Beispiel: E-Health-Gesetz (2015), § 8 Absatz 8 SGB Xl durch das PpSG (2019), geplante Ein-
fiihrung einer elektronischen Patientenakte mit dem Terminservice- und Versorgungsgesetz (2019)
sowie Entwicklung und Erforschung neuer Pflegetechnologien im Rahmen des Clusters ,Zukunft in
der Pflege® (2017)
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Handlungsempfehlungen

Ausgehend von den dargestellten Herausforderungen im Bereich des Personals hat die En-
quetekommission Handlungsempfehlungen zur Verbesserung der Situation Pflegender im
Krankenhaus formuliert.

Als Kernpunkte sind folgende Ansatze hervorzuheben:

e Wesentlich fir die Sicherstellung einer bedarfsgerechten pflegerischen Versorgung

sind eine ausreichendende Personalausstattung in den Krankenhausern sowie eine
Attraktivitatssteigerung der Pflegeberufe.

e Insbesondere qilt es, die Arbeitsbedingungen des Pflegepersonals zu optimieren und

die interprofessionelle Zusammenarbeit zu verbessern.

e Darlber hinaus muss die Pflege durch gesetzliche Regelungen und eine starke politi-

sche Interessenvertretung insgesamt aufgewertet werden.

Die detaillierten Empfehlungen der Enquetekommission umfassen im Wortlaut folgende As-

pekte:

4. Optimierung der Arbeitsbedingungen des Pflegepersonals durch gesundheitsfor-
derliche Rahmenkonzepte

a) Forderung von Betrieblichem Gesundheitsmanagement (BGM; systematische Prozesse,
Fokus auf verhaltnisbezogene Ebene, z. B. Verbesserung von Prozessen, Fuhrung,
Teambuilding etc.) sowie Férderung von Betrieblicher Gesundheitsférderung (BGF; Ein-
zelmaBnahmen, Fokus auf individuelle Verhaltensebene, z. B. Angebot von Gesundheits-
kursen)

b) Fo6rderung von MaBnahmen zur Verbesserung des Arbeitsumfeldes (z. B. Konzept ,Ge-
sunde Kliniken“, ,Green Hospitals®)

5. Forderung offener und weniger hierarchischer Kommunikation und Zusammenar-
beit der verschiedenen Berufsgruppen und innerhalb der Berufsgruppen (z. B. Pfle-
gepersonal, Arztinnen und Arzte, Sozialarbeit, Hauswirtschaft, Therapeutinnen und Thera-
peuten)

a) Starkung bzw. Einflhrung digitaler Kommunikation und Dokumentation, gemeinsamer Vi-
siten, Besprechungskultur

b) Foérderung flacherer Hierarchien und multiprofessioneller Teamstrukturen

c) Starkung und Setzen von Anreizen zur Umsetzung eines strukturellen Skill-Mix (passende
Teamzusammensetzung in Bezug auf Fahigkeiten, Berufs- und Lebenserfahrung)

6. Forderung der Entwicklung innovativer und familienfreundlicher Arbeitszeitmodelle
(z. B. Kerndienstzeitmodelle)

7. Entwicklung von Strategien fiir eine bessere Work-Life-Balance

a) Berlcksichtigung altersgerechter Arbeitsplatze (z. B. Projekt ,Alter werden in der Pflege®)

b) Ausbau von Angeboten zur Kinderbetreuung (z. B. vom Arbeitgeber reservierte und bezu-

schusste Kinderbetreuungsplatze mit ausreichenden Offnungszeiten)
Erstellung langerfristiger und verlasslicher Dienstplane
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Entwicklung gezielter Strategien bei Ausfallen des Pflegepersonals
Entwicklung eines effektiven und modernen Personalausfallmanagements
Forderung der Verflgbarkeit eines ,Pools®

EinfUhrung eines Verfugungsmodells fir eine strukturierte Ausfallkompetenz

Gezielter Einsatz von Pflegeassistentinnen und -assistenten

Anerkennung, Starkung und Integration des Beitrags von Pflegeassistentinnen und -assis-
tenten zur Versorgung (vgl. Handlungsempfehlung 1a)

Ubernahme definierter Tatigkeiten zur Entlastung der Pflegefachpersonen durch ausgebil-
dete Pflegeassistentinnen und -assistenten

. Ausbau von Robotik in der Pflege

Weiterentwicklung und Evaluation von Assistenzrobotik in der Pflege (Systeme zum He-
ben, Tragen und Stitzen von Patientinnen und Patienten) und von robotischen Systemen
zur Untersttzung von logistischen Aufgaben

Anwenderschulungen flr Pflegepersonal zur Nutzung, ethische Folgenabschatzungen, Si-
cherheits-, Gefahrdungs- und haftungsrechtliche Beurteilung

. Steigerung der Attraktivitat der Pflegeberufe

Starkung der Wahrnehmung und Wertschatzung der Pflegeberufe

Aufbau eines Qualifizierungsmoduls fur Pflegeassistentinnen und -assistenten zur Pflege-
fachperson

Foérderung innovativer Aufgabenfelder in der Pflege (z. B. erweiterte Pflegepraxis durch
akademisierte Pflegefachpersonen)

Schaffung von Tétigkeitsprofilen anhand von Vorbehaltsaufgaben fur Pflegefachpersonen

Erh6hung des Handlungsspielraums von Pflegefachpersonen durch Delegation von Auf-
gaben (vgl. Ambulante medizinische Versorgung, Handlungsempfehlungen)

. Aufwertung der Pflege durch gesetzliche Regelungen und Interessenvertretung

Starkung einer Interessenvertretung der Pflege

Starkung und Ausweitung des Rechts zur Austbung der Heilkunde (Evaluation der Mo-
dellvorhaben (KAP.Ni); ggf. Ausweitung der Delegationsmdglichkeiten (Arztvorbehalt), vgl.
Ambulante medizinische Versorgung, Handlungsempfehlungen 6 ff.)

Mitsprache in Entscheidungsgremien

Starkung der Beteiligung der Pflegeexpertinnen und -experten in den Landesfachkommis-
sionen zur Bewertung der Qualitatsergebnisse in den Krankenhausern

. Gezielte Férderung des Einsatzes von Pflegefachpersonen aus dem Ausland

Beschleunigung der Anerkennung von Berufsqualifikationen aus dem Ausland und Ver-
besserung der Sprachkompetenz (Finanzierung von Integrations- und Sprachkursen;
Sprachniveau mindestens B2)
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b) Erleichterung des Zugangs von qualifizierten Pflegefachpersonen (z. B. Verbesserungen
des Fachkréafteeinwanderungsgesetzes in Verwaltungsverfahren, Ubernahme von Integra-
tionskosten (z. B. Sprach- und Einarbeitungskurse, Wohnraumbeschaffung))

c) Férderung von Vernetzung und Kooperation bei Anwerbung, Einsatz (und Integration) von
Pflegefachpersonen aus dem Ausland

d) Ausbau internationaler Hochschulkooperationen (z. B. Erasmus Plus) fir die gezielte Ge-
winnung von Pflegestudierenden aus dem Ausland fir die Zeit nach dem Studium

4.2.4. Aus- und Weiterbildung

Eine qualitativ hochwertige pflegerische Versorgung bedingt eine hinreichende Verflugbarkeit
von fachlich gut qualifiziertem Personal. Vor dem Hintergrund wissenschaftlicher Forschung
mit stetig neuen Erkenntnissen und steigenden Qualitdtsanspriichen im Bereich der Pflege ist
eine gute und zielgerichtete Aus- und Weiterbildung unabdingbar und an die Entwicklungsbe-
darfe anzupassen. Aus Sicht der Enquetekommission liegen die Herausforderungen in folgen-
den Bereichen:

o Es bedarf einer zielorientierten Weiterentwicklung und Anpassung der Aus- und Wei-
terbildungsinhalte an die gegebenen Versorgungsbedarfe.

e Die Diskrepanz zwischen den erworbenen Qualifikationen und den realen Anforde-
rungen im Pflegealltag nimmt zu.

Entwicklungsbedarfe bei Aus- und Weiterbildung

In den vergangenen Jahren scheint das Interesse von jungen Menschen an Pflegeberufen
gestiegen zu sein. Dem Statistischen Bundesamt (2020) zufolge hat die Zahl der Auszubilden-
den wie auch die der Absolventinnen und Absolventen in der Pflege deutlich zugenommen.
Demnach haben im Jahr 2019 insgesamt 71 300 Menschen eine Ausbildung in einem Pflege-
beruf begonnen. Im Vergleich zum Vorjahr bedeutet das einen Anstieg von 8,2 %. Seit 2009
stieg die Zahl der Auszubildenden sogar um 39 %. Etwa 44 900 Menschen schlossen ihre
Ausbildung in einem Pflegeberuf erfolgreich ab, was einen Anstieg von 25 % gegeniber dem
Jahr 2009 bedeutet (Destatis, 2020a).

Geman dem DGB-Index Gute Arbeit ist der Pflegeberuf hinsichtlich berufsbegleitender Wei-
terbildungsmadglichkeiten im Vergleich zum Durchschnitt aller Beschéaftigten sehr gut aufge-
stellt. Insgesamt 69 % der in der Kranken- und Altenpflege Tatigen wird es in (sehr) hohem
MaBe ermdglicht, sich entsprechend ihren beruflichen Anforderungen weiterzubilden, wahrend
es bei allen Beschaftigten 54 % sind (Institut DGB-Index Gute Arbeit & ver.di, 2018).

Der demografische Wandel, Veranderungen der Krankheitsspektren von akuten zu vermehrt
chronisch erkrankten und multimorbiden Patientinnen und Patienten, deren Versorgung ins-
besondere einen erhéhten Pflegeaufwand mit sich bringt (SVR, 2018; Wingenfeld, 2020), so-
wie medizinisch-technische Fortschritte fihren allerdings zu Veranderungen im Aufgabenprofil
von Pflegefachpersonen und bedingen eine stetige Weiterentwicklung und Anpassung der
Aus- und Weiterbildungsinhalte an die gegebenen Versorgungsbedarfe.

Insbesondere infolge demografischer Entwicklungen sind z. B. in der Krankenpflege zuneh-
mend Qualifikationen aus der Altenpflegeausbildung erforderlich und umgekehrt in der Alten-
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pflege Qualifikationen aus der Krankenpflegeausbildung. Allgemein hat der Bedarf an spezifi-
schen Kompetenzen und pflegewissenschaftlicher Expertise in der pflegerischen Versorgung
an Bedeutung gewonnen, fand jedoch bislang in den bestehenden Pflegeausbildungen nur
wenig Beachtung. Folglich besteht eine Diskrepanz zwischen den erworbenen Qualifikationen
und den realen Anforderungen im Pflegealltag (SVR, 2012). Mit der Einflhrung der generalis-
tischen Pflegeausbildung im Jahr 2020 durch das Pflegeberufereformgesetz (PfIBRefG) beab-
sichtigt der niedersachsische Gesetzgeber dieser Herausforderung zu begegnen.

Handlungsempfehlungen

Um den vorangegangenen Problemlagen im Bereich der Aus- und Weiterbildung zu begeg-
nen, hat die Enquetekommission Empfehlungen erarbeitet.

Als zentrale Empfehlungen sind folgende Aspekte hervorzuheben:

e Wesentlich fur die Sicherstellung einer ausreichenden Personalausstattung ist die
Férderung und Weiterentwicklung von Ausbildung und Studium.

e Um darlber hinaus die Qualifikation des Pflegefachpersonals auf hohem Niveau ge-
wahrleisten zu kénnen, missen die Professionalisierung und Akademisierung der
Pflege forciert werden.

Die Handlungsempfehlungen der Enquetekommission umfassen im votierten Wortlaut fol-
gende Aspekte:

14. Foérderung von Ausbildung

a) Starke Steigerung der Auszubildendenzahl durch Ausbildungskooperationen im Kilinik-
verbund

b) Verbesserung der finanziellen Rahmenbedingungen wie Schulgeldfreiheit an allen
Schulen und Ausbildungsvergltung fiir den Praxisanteil in der Pflegeassistenzausbil-
dung

c) Férderung von Pflegeschulen an Krankenhausern zur Ausbildung/Weiterbildung des
eigenen Personals

d) Schaffung ausreichender Studienplatze fiir Berufsschullehrerinnen und -lehrer sowie
Theorielehrpersonen im Berufsfeld Pflege sowohl grundsténdig als auch fir den Quer-
einstieg (fur staatliche Berufsschulen und Schulen in freier Tragerschaft)

e) Bindung von Auszubildenden und frihzeitiges Aufzeigen von Karrierewegen
f)  Weiterentwicklung einer verbindlichen Weiterbildung

15. Férderung von Studium

a) Schaffung ausreichender Studienplatze in Pflegestudiengangen (z. B. Pflegewissen-
schaft, Pflegemanagement, primérqualifizierende Studiengénge)

b) Starkung der dualen Studiengéange unter Einbeziehung der Pflegeausbildungsfinanzie-
rung
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Starkung der Interprofessionalitat innerhalb der Gesundheitsfachberufe (z. B. Pflege-
fachpersonen, Arztinnen und Arzte sowie Therapeutinnen und Therapeuten) durch ge-
meinsames Studium und Aufgabenbewaltigung (vgl. Gesundheitscampus Géttingen)

Auskdmmliche staatliche Finanzierung primarqualifizierender Pflegestudiengange

. Forcierung der Professionalisierung und Akademisierung der Pflege (vgl. SVR

2012)

Erhéhung des Anteils von akademisch qualifiziertem Pflegepersonal in der direkten Pa-
tientenversorgung, einhergehend mit begleitenden Studien zur Beobachtung der Ent-
wicklung der Qualitat

Umsetzung von Konzepten zur Integration akademisch Pflegender im Krankenhaus ins-
besondere in der direkten Patientenversorgung

Foérderung von Weiterbildung durch Anhebung auf akademisches Niveau

Schaffung von konsekutiven Masterstudiengéangen und strukturierten Promotionspro-
grammen fur akademisch qualifizierte Pflegefachpersonen

Zusammenfassend lasst sich konstatieren, dass der Grundpfeiler fir eine zukinftige Sicher-
stellung einer bedarfsgerechten pflegerischen Versorgung im Krankenhaus eine ausreichende
Personalausstattung ist. Neben der Optimierung der Arbeitsbedingungen des Pflegepersonals
ist die Steigerung der Attraktivitat des Pflegeberufs in diesem Zusammenhang unabdingbar.
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5. Hebammenversorgung und Geburtshilfe

5.1. Hintergrund

In der geburtshilflichen Versorgung sollen Sicherheit, hohe Versorgungsqualitat und Selbstbe-
stimmtheit der werdenden Mutter gewahrleistet werden, um die Gesundheit von Mutter und
Kind zu erhalten sowie mégliche Risiken von Schwangerschaft und Geburt auf ein Minimum
zu reduzieren (vgl. Bundesministerium fir Gesundheit, 2017; G-BA, 2020h).

Damit dieses Ziel erreicht werden kann, sind sowohl eine qualitativ hochwertige ambulante
Versorgung durch Hebammen und Arztinnen und Arzte als auch eine wohnortnahe stationére
Geburtshilfe von zentraler Bedeutung. Insbesondere die Sicherstellung der stationdren Ge-
burtshilfe steht jedoch in Deutschland vor erheblichen Herausforderungen (Wissenschaftliche
Dienste des Deutschen Bundestags, 2019b). Denn hier entstehen teilweise Engpésse in der
Versorgung aufgrund von Kapazitatsabbau und temporaren SchlieBungen, einhergehend mit
regional unterschiedlichen Betreuungsrelationen von Hebammen zu Schwangeren. Wahrend
an manchen Standorten kleine Geburtskliniken oder Abteilungen schlieBen, weil hohe Vorhal-
tekosten bei geringen Fallzahlen nicht refinanzierbar sind, arbeiten gro3en Zentren am perso-
nellen Limit. Zudem gestaltet sich die Personalgewinnung als zunehmend herausfordernd.
Denn obwohl die Zahl ausgebildeter Hebammen noch nie so hoch war wie heute, entscheiden
sich aufgrund belastender Arbeitsbedingungen und als unangemessen wahrgenommener
Vergutung immer weniger Hebammen flr eine Tatigkeit in der stationdren Versorgung (Alb-
recht et al., 2019).1% Daraus entsteht ein Konfliktfeld: Blrgerinnen und Biirger bzw. werdende
Eltern nehmen individuell Versorgungsdefizite wahr, wenn die Geburtshilfeabteilung vor Ort
geschlossen wird. Gleichzeitig besteht die Erwartung, dass ein hoher Versorgungsstandard
gewahrleistet wird, um generell und insbesondere im Fall von Komplikationen die bestmdgli-
che Versorgung von Mutter und Kind garantieren zu kénnen.

Neben diesen strukturellen Herausforderungen weisen auch Ergebnisparameter wie eine in
Deutschland im europaischen Vergleich hohe und regional heterogene Kaiserschnittrate, eine
hohe und steigende Frihgeborenenrate sowie eine noch weiter reduzierbare Sauglingssterb-
lichkeit auf Handlungsbedarfe hin (Bundesministerium fir Gesundheit, 2017; zur Nieden,
2020).

In Anbetracht dieser Entwicklungen konzentrieren sich die folgenden Ausfihrungen auf die
stationdare Hebammenversorgung und Geburtshilfe. Beleuchtet werden bereits umgesetzte
MaBnahmen auf Bundes- und Landesebene sowie aktuelle Herausforderungen und Hand-
lungsempfehlungen fir Niedersachsen. Insgesamt lassen sich aus Sicht der Enquetekommis-
sion folgende Punkte konstatieren:

e Alle an der Geburtshilfe beteiligten Berufsgruppen in Niedersachsen leisten einen
wertvollen Beitrag zur gesundheitlichen Versorgung und Begleitung von werdenden
Muttern und Vatern, Kindern und Familien.

105 Das Forschungs- und Beratungsinstitut IGES erstellte 2019 im Auftrag des Bundesgesundheitsmi-
nisteriums ein Gutachten, das die Situation der Geburtshilfe in Krankenhausern untersucht. Neben
der Auswertung statistischer Bevélkerungs- und Krankenhausdaten wurden sowohl Geburtskliniken,
Hebammen als auch Miitter befragt (Albrecht et al. 2019).

117



e Dennoch sind Verbesserungen der personellen Situation, der Arbeitsbedingungen
sowie Anpassungen der finanziellen Rahmenbedingungen erforderlich, um landes-
weit eine bestmdgliche Versorgung zu gewahrleisten und zentrale Outcomes zu ver-
bessern.

¢ Wesentlich ist zudem die Férderung von MaBnahmen, die die interprofessionelle Zu-
sammenarbeit aller beteiligten Fachkraftegruppen im Sinne der Versorgungsqualitat
optimieren.

e Die MaBnahmen sollten darliber hinaus darauf zielen, physiologische Geburten'% zu
férdern und dabei die Autonomie werdender Eltern zu achten.

5.1.1. Besonderheiten der Hebammenversorgung und Geburtshilfe in Deutschland

In Deutschland haben Frauen wahrend der Schwangerschaft sowie bei und nach der Entbin-
dung Anspruch auf arztliche Betreuung und Hebammenbhilfe (§ 24 ¢ Nr. 1 SGB V) und eine
ambulante oder stationire Entbindung (§ 24 ¢ Nr. 3 SGB V)'?". Die Geburtshilfe stellt einen
Teilbereich der Gynakologie (Frauenheilkunde) dar und umfasst vielfaltige Aufgaben in der
Geburtsvorbereitung, Geburtsbegleitung und Nachsorge. In Deutschland erfolgen 98 % aller
Geburten im Krankenhaus, 2 % der Geburtsbetreuungen finden in Geburtshdusern oder im
Rahmen einer Hausgeburt statt (Wissenschaftliche Dienste des Deutschen Bundestags,
2019b).

Neben Arztinnen und Arzten sind nur Personen mit der Berufsbezeichnung ,Hebamme* be-
fugt, Geburtshilfe zu leisten.’® Arztinnen und Arzte unterliegen nach § 4 des Hebammenge-
setzes (HebG) der Verpflichtung, zu jeder Geburt - unabhéngig von ihrem Schweregrad - eine
Hebamme hinzuzuziehen. Das Aufgabenspektrum von Hebammen in Deutschland umfasst
geman HebG die allgemeine Beratung zur Familienplanung, die Schwangerenvorsorge, die
Betreuung der Gebarenden wahrend der Geburt, die Uberwachung des Wochenbetts, die Still-
beratung, die selbststandige Leitung von physiologischen Geburten sowie die Untersuchung,
Pflege und Uberwachung von Neugeborenen und S&uglingen. Geburten werden durch Heb-
ammen im Krankenhaus, im Geburtshaus oder auch zuhause begleitet. Dabei sind sie teil-
weise in den Einrichtungen angestellt oder freiberuflich tatig. Sogenannte Beleghebammen
arbeiten freiberuflich in der auBerklinischen Geburtshilfe, begleiten Frauen aber auch bei der
klinischen Geburt und rechnen ihre Leistungen im Rahmen von Belegvertragen direkt mit den
Krankenkassen ab (Hebammen-Vergutungsvereinbarung, 2018).

106 Der Begriff der ,physiologischen Geburt” ist nicht einheitlich definiert. Der Verwendung im Rahmen
des Nationalen Gesundheitsziels folgend, soll sie hier als Geburt verstanden werden, ,bei der keine
oder mdglichst wenige, gut begriindete Interventionen durchgefiihrt werden“ (Bundesministerium flr
Gesundheit, 2017, 37).

107 Detailliertere Ausflihrungen hierzu beinhalten § 24d und f.

108 In den folgenden Darstellungen wird durchgehend fiir alle Geschlechter der Terminus ,Hebamme*
verwendet, da laut Hebammenreformgesetz (HebRefG) die ménnliche Bezeichnung ,Entbindungs-
pfleger” entfallt.
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Auch die gesetzliche Grundlage fiir das Studium und den Beruf von Hebammen in Deutsch-
land ist im Hebammengesetz definiert. Dieses enthalt Angaben zur Berufserlaubnis, zum Ta-
tigkeitsumfang und zur Ausbildung.'% Letztere wurde mit dem Hebammenreformgesetz (Heb-
RefG) im Jahr 2020 umfassend reformiert und modernisiert. Demnach soll die Ausbildung von
Hebammen im Rahmen eines Studiums stattfinden, womit zugleich die Berufsanerkennungs-
richtlinie der Europaischen Union fristgemal umgesetzt wird. Die akademische Ausbildung
dauert mindestens sechs und héchstens acht Semester und schlie3t mit dem akademischen
Grad Bachelor und der Berufsbezeichnung ,Hebamme*“ ab.'°

Insgesamt waren in Deutschland im Jahr 2018 ca. 25 000 Hebammen téatig (Destatis, 2020c),
wovon 10 811 einer Beschéftigung in Krankenhdusern nachgingen (davon 1 324 Belegheb-
ammen) (Destatis, 2020d). Die Zahl der in Krankenh&usern beschéaftigten Facharztinnen und
-arzte fir Frauenheilkunde und Geburtshilfe lag im Jahr 2018 bei 5 848 (Destatis, 2020d).

Die Geburtenzahl ist in Deutschland seit einem Tiefststand im Jahr 2011 (662 685 Lebendge-
burten pro Jahr) bis 2016 deutlich gestiegen (792 141) und zeigt seitdem einen leicht sinken-
den Trend (2019: 778 090)"'" (Destatis, 2020f)."'2

Auf Bundesebene wurde bereits 2017 das gesamte Themenfeld ,Gesundheit rund um die Ge-
burt” als eines der Nationalen Gesundheitsziele definiert.!'® In diesem Kontext entwickelte eine
interdisziplindre Expertengruppe Empfehlungen zu Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett
und zur Entwicklungsphase im ersten Jahr nach der Geburt eines Kindes. Bezogen auf die
Geburtenbetreuung wurde als Kernziel die Ermdglichung und Férderung physiologischer Ge-
burten festgeschrieben (Bundesministerium fur Gesundheit, 2017). Dartber hinaus wurden im
Rahmen des Terminservice- und Versorgungsgesetzes (TSVG) Regelungen etabliert, die die
Hebammenversorgung verbessern sollen.

Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) hat im Bereich der Neonatologie und Geburtshilfe
2004 eine Mindestmengen-Regelung (Mm-R) fir die Versorgung von Frih- und Neugebore-
nen mit einem Geburtsgewicht von weniger als 1 250 g festgelegt (G-BA, 2020c).""* Fir nor-
male ,low risk“-Geburten gelten in Deutschland bislang keine Mindestmengen, ihre Einfihrung
wird aber seit langerem in der Fachéffentlichkeit diskutiert (Albrecht, 2019).

Im Kontext des Gesundheitsversorgungs- und Pflegeverbesserungsgesetzes (GPVG) soll au-
Berdem den regional sehr unterschiedlichen Betreuungsrelationen von Hebammen zu
Schwangeren begegnet werden. Das Gesetz umfasst u. a. ein dreijahriges Hebammenstellen-
Foérderprogramm far die Jahre 2021 bis 2023, in dessen Rahmen Krankenhduser zusétzliche
finanzielle Mittel erhalten, mit denen die Neueinstellung und Aufstockung vorhandener Teil-

109 Dar{iber hinaus hat jedes Bundesland eigene Rechtsverordnungen (ber die Berufspflichten von
Hebammen. In Niedersachsen handelt es sich hierbei um das Niedersachsische Gesetz Uber die
Auslbung des Hebammenberufs (NHebG) von 2004.

110 Bis Ende 2022 sieht das HebRefG einen Ubergangszeitraum vor. In diesem Zeitraum kann neben
einem Hebammenstudium auch eine Hebammenausbildung nach altem Recht begonnen werden,
welche bis Ende 2027 abgeschlossenen sein muss (Bundesministerium fiir Gesundheit 2020)

"1 Ein besonders starker Anstieg war von 2014 bis 2016 u. a. ausgeldst durch Zuwanderungsprozesse
zu verzeichnen (Pétzsch, 2018).

12 Zur detaillierteren Darstellung von kapazitaren Entwicklungen und der Einschatzung aktueller oder
zukinftiger Kapazitédtsengpésse vgl. Abschnitt 9.1.

113 Weitere Nationale Gesundheitsziele wurden z. B. bereits fir die Themen Diabetes mellitus, Tabak-
konsum, Brustkrebs und depressive Erkrankungen formuliert und umgesetzt (www.bundesgesund-
heitsministerium.de/themen/gesundheitswesen/gesundheitsziele).

114 Die Mindestmenge betragt 14 Falle pro Jahr (G-BA, 2020c).
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zeitstellen von Hebammen und unterstitzendem Fachpersonal geférdert werden. Vertreterin-
nen der Frauenarztinnen und -arzte sowie der Hebammen begriiBen das Vorhaben, kritisieren
es jedoch als nicht weitgehend genug (DHV & DGGG, 2020).

5.1.2. Geburtshilfe im internationalen Vergleich

Bei der Betrachtung der Geburtshilfe im internationalen Vergleich kénnen an dieser Stelle nur
ausgewahlte, pragnante Aspekte hervorgehoben werden (fir eine vergleichende Darstellung
der Versorgung in einzelnen europdischen Landern vgl. Wissenschaftliche Dienste des Deut-
schen Bundestags, 2019).

Im Jahr 2018 lag die Geburtenziffer in Deutschland mit 1,57 Kindern je Frau etwas hdher als
im EU-Durchschnitt (1,55 Kinder je Frau) (Eurostat, 2020b). In Bezug auf das Alter beim ersten
Kind gehdrten die Mutter in Deutschland 2018 mit durchschnittlich 29,7 Jahren im EU-Ver-
gleich zum alteren Drittel (Eurostat, 2020a).

Insbesondere die in Deutschland lange Zeit ansteigende und aktuell im internationalen Ver-
gleich immer noch hohe Kaiserschnittrate ist Gegenstand von Diskussionen Uber die Qualitat
der Geburtshilfe. Mit einem Anteil von 29,1 % (2018) an allen Krankenhausgeburten zahlt
Deutschland zu den Landern mit den héchsten Eingriffsraten. Deutlich weniger Kaiserschnitte
werden z. B. in Finnland (16,4 % im Jahr 2015), Schweden (18,3 % im Jahr 2014) und den
Niederlanden (17,4 % im Jahr 2015) durchgefiihrt (Destatis, 2020e; Euro-Peristat Project,
2018).

Die Sauglingssterbewahrscheinlichkeit in Deutschland lag 2018 mit 3,1 je 1 000 Lebendgebo-
rene''® deutlich unter dem europaischen Durchschnitt (7,5/1 000). Der Blick z. B. in skandina-
vische Lander macht jedoch deutlich, dass die Rate sich noch weiter reduzieren lieBe (vgl.
Abb. 18). Diese lag im selben Jahr in Finnland bei 1,4 je 1 000 Lebendgeborene und in Nor-
wegen bei 2,5 je 1 000 Lebendgeborene (zur Nieden, 2020).

15 In Niedersachsen waren noch héhere Werte zu verzeichnen: Fiir den Zeitraum von 2016 bis 2018
betrug die Rate 4,2/ 1 000 bei Jungen und 3,6/1 000 bei Madchen (zur Nieden, 2020). Allerdings ist
laut Nieden ,bei internationalen Vergleichen [...] stets zu beachten, dass unterschiedliche Definitio-
nen (beispielsweise von Lebendgeburt und Totgeburt) sowie unterschiedliche Mess- und Erhe-
bungskonzepte einen Einfluss auf den Vergleich haben kénnen. In vielen Landern basiert die Erhe-
bung der Sauglingssterblichkeit beispielsweise auf Befragungen und Stichprobenerhebungen in un-
terschiedlicher Qualitat und nicht auf Vollerfassungen, die sich auf ein etabliertes Meldewesen be-
ziehungsweise Bevdlkerungsregister stitzen. Dennoch ist eine grobe Einordnung der Sauglings-
sterblichkeit Deutschlands im internationalen Kontext moglich® (S. 70).
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Abb. 18: Sauglingssterbewahrscheinlichkeit flir ausgewahlte Lander und Regionen 2018 je 1000 Lebendge-
borene (zur Nieden, 2020, S. 71)

Auch die Frihgeborenenrate hat zwischen 2008 und 2017 um 21 % zugenommen und liegt
aktuell doppelt so hoch wie in Schweden (Dormann et al., 2019).

Insgesamt deuten diese Parameter darauf hin, dass die Outcomes der geburtshilflichen Ver-
sorgung in Deutschland gut, aber im internationalen Vergleich noch optimierbar sind.

5.1.3. Status Quo der Hebammenversorgung und Geburtshilfe in Niedersachsen

Von den 7,99 Mio. Einwohnerinnen und Einwohnern waren 2019 rund 1,3 Mio. Frauen im
gebarfahigen Alter (15 bis 44 Jahre). Dies entspricht einem Anteil von etwa 17 % der Gesamt-
bevdlkerung des Bundeslandes (GBE, 2020b). Insgesamt wurden nach Angaben der Gesund-

heitsberichterstattung (GBE) der Lander in Niedersachsen 73 286 Lebendgeborene gezahit
(GBE, 2020c).

Zwischen 2000 und 2011 sank die absolute Zahl an Lebendgeborenen von 79 436 auf 61 280
(vgl. Abb. 19). Seitdem ist diese Zahl wieder angestiegen auf 73 286 Lebendgeborene im Jahr
2019, hat aber das frihere Niveau nichterreicht (GBE, 2020c).
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Abb. 19: Statistik der Lebendgeburten in Niedersachsen. Eigene Darstellung auf Basis von Destatis (2020f)

Auch die Zahl der Geburten je 1 000 Frauen im gebarfahigen Alter (Fruchtbarkeitsrate) ist von
49,8 je 1 000 Frauen im Jahr 2000 auf 55 je 1 000 im Jahr 2019 (ebd.) angestiegen.

Far die geburtshilfliche Versorgung in Krankenhausern existieren in Niedersachsen 67 Abtei-
lungen fur Geburtshilfe mit 965 Planbetten. In den vergangenen Jahren hat sich die Anzahl
der Geburtskliniken in Niedersachsen deutlich verringert. Diese Entwicklung ist in &hnlichem
Umfang auch bundesweit festzustellen (MS, 2020; vgl. zur detaillierteren Darstellung der Ent-
wicklung im Zeitverlauf Abschnitt 5.2.1.). In den niedersachsischen Krankenhdusern sind 858
festangestellte Hebammen sowie 504 hauptamtliche Arztinnen und Arzte im Gebiet der Frau-
enheilkunde und Geburtshilfe tatig (LSN, 2019). 116

In Niedersachsen tatige Hebammen haben ihre Tétigkeit im Einklang mit dem Niedersachsi-
schen Gesetz Uber die Austibung des Hebammenberufs (NHebG) auszutiben. Dieses Gesetz
enthalt zusatzlich zu dem bundesweit geltenden HebG weitere Bedingungen und Pflichten far
Hebammen. Hebammen sind demnach z. B. verpflichtet, QualitatssicherungsmaBnahmen
durchzufihren (§ 2 Absatz 1 NHebG), in hdchstens dreijahrigem Abstand an Fortbildungen
teilzunehmen (§ 2 Absatz 2 NHebG) und ihren Meldepflichten gegentber der unteren Gesund-
heitsbehdrde nachzukommen (§ 7 NHebG).

Die durch das HebRefG beschlossene Ausbildung von Hebammen im Rahmen eines Studi-
ums erfolgt in Niedersachsen an den Standorten Osnabriick (Hochschule Osnabriick), Han-
nover (Medizinische Hochschule Hannover), Géttingen (Universitatsmedizin Géttingen und
Hochschule fur angewandte Wissenschaft und Kunst Hildesheim/Holzminden/Géttingen) und

18 Fiir Geburten auBerhalb von Krankenhausern stehen in Niedersachsen in Oldenburg, Ottersberg,
Walsrode, Hannover und Géttingen Geburtshauser zur Verfligung (Deutscher Hebammenverband,
2020). Hebammengeleitete KreiBséle finden sich in Niedersachsen in Hildesheim, Gehrden und Os-
nabriick (Deutscher Hebammenverband, 2019a).
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Oldenburg (Universitat Oldenburg und Jade Hochschule WilhelImshaven/Oldenburg/Elsfleth).
Insgesamt soll in Niedersachsen eine Kapazitat von 185 Studienanfangerplatzen entstehen.
Darin enthalten sind 45 Studienanféangerplatze, die die Hochschule Osnabriick bereits im aus-
bildungsintegrierenden und berufsbegleitenden Studiengang Midwifery anbietet. 140 primar-
qualifizierende Studienplatze fir Hebammen werden neu geschaffen. Fir diese zusatzlichen
Platze sind im Entwurf des Landeshaushalts fir 2021 Mittel in Héhe von bis zu 3,022 Mio.
Euro eingeplant, die in den Folgejahren weiter anwachsen. Im Endausbau sollen fir die Stu-
dienplatze bis zu 5,728 Mio. Euro zur Verflgung stehen. Darlber hinaus sind fir die Nach-
qualifizierung bereits ausgebildeter Hebammen 585 000 Euro sowie fur Qualifikationsmaf3-
nahmen flr Praxisanleiterinnen und Praxisleiter 54 000 Euro vorgesehen.

Mit der Sicherstellung und Verbesserung der geburtshilflichen Versorgung in Niedersachsen
beschaftigt sich zum einen der Runde Tisch ,Hebammenversorgung in Niedersachsen® unter
der Federfiihrung des Niedersachsischen Ministeriums fiir Soziales, Gesundheit und Gleich-
stellung (Niederséchsischer Landtag, 2019a). Zum anderen wird die Umsetzung des nationa-
len Gesundheitsziels ,Rund um die Geburt® in Niedersachsen durch das Aktionsbindnis ,Ge-
sundheit rund um die Geburt* vorangetrieben (Aktionsbilindnis ,Gesundheit rund um die Geburt
in Niedersachsen®, o. J.).'"”

Von Bedeutung fiir die niedersachsische Hebammenversorgung sind zudem die kommunalen
Hebammenzentralen.!"® Diese stellen fiir werdende Mutter und Familien einen zentralen An-
sprechpartner fiir die Suche nach einer Hebamme oder nach Geburtsvorbereitungs- und Riick-
bildungskursen dar. Auch Hebammen kénnen in den Hebammenzentralen z. B. zu Fragen der
Freiberuflichkeit Unterstitzung finden (Hebammenzentrale Region Hannover, o. J.).

5.2. Wesentliche Erkenntnisse im Bereich der Hebammenversorgung und Ge-
burtshilfe

In der Enquetekommission wurden fiir den Bereich Hebammenversorgung und Geburtshilfe
Herausforderungen hinsichtlich der Bereiche ,Qualitat und Strukturen der Versorgung®, ,Fi-
nanzierung®, ,Personal® sowie ,Aus- und Weiterbildung“ diskutiert. In den weiteren Ausflihrun-
gen erfolgt eine detaillierte Darstellung der analysierten Problemlagen und beschlossenen
Handlungsempfehlungen. Die dazugehdrige Ubersicht findet sich in Beschluss 5 (vgl. An-
hang 1).

5.2.1. Qualitat und Strukturen der Versorgung

Herausforderungen im Kontext von Qualitat und Strukturen der Versorgung liegen aus Sicht
der Enquetekommission in folgenden Bereichen:

117 Das Biindnis ist ein Zusammenschluss von (ber 60 Organisationen, Vereinen und Verbanden, da-
runter die Landesarbeitsgemeinschaft kommunaler Frauen- und Gleichstellungsbiiros Niedersach-
sen, der Landesfrauenrat Niedersachsen e. V. und seine Mitgliedsvereine sowie der Niedersachsi-
schen Hebammenverband (Aktionsbiindnis ,Gesundheit rund um die Geburt in Niedersachsen®,
0.4.).

"8 In Niedersachsen sind derzeit 15 Hebammenzentralen etabliert (in Leer, Friesland, Cloppenburg,
Emsland, Hannover, Stade, Oldenburg, Ammerland, Delmenhorst, Landkreis Oldenburg, Aurich, Gif-
horn, Wesermarsch, Osnabriick und in Braunschweig). In Wolfsburg befindet sich eine Hebammen-
zentrale im Aufbau, weitere Standorte befinden sich in Planung (MS, 2020a).
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e In der geburtshilflichen Versorgung bestehen Engpéssen aufgrund von Kapazitats-
abbau, temporaren SchlieBungen und personeller Uberlastung.

o Einzelne Qualitatsaspekte der geburtshilflichen Betreuung sind optimierbar.

e Ein Mangel an verbindlichen interprofessionellen Regelungen erschwert die Kommu-
nikation und Zusammenarbeit aller beteiligten Akteure.

Engpasse in der Versorgung aufgrund von Kapazitatsabbau, temporaren SchlieBungen
und Uberlastung

Im Bereich der Geburtshilfe sind, wie oben bereits dargelegt, spiirbare Versorgungsengpasse
und Konzentrationsprozesse zu beobachten. Deutschlandweit und auch fir Niedersachsen
zeigte sich zwischen 1991 und 2017 eine Abnahme der Anzahl von Krankenhdusern mit Ent-
bindungen um ca. 43 % (Albrecht et al., 2019). Seit 2017 wurden in Niedersachsen insgesamt
15 % der geburtshilflichen Abteilungen geschlossen. Die SchlieBungen geburtshilflicher Abtei-
lungen erfolgen vor allem aufgrund erhéhter Kosten, Personalmangel und niedriger Fallzahlen.
Dies dokumentiert sich u. a. darin, dass SchlieBungen von Abteilungen der Geburtshilfe vor
allem in kleineren Kliniken erfolgen. Deutschlandweit handelte es sich bei den Kliniken, deren
Geburtshilfeabteilung zwischen 2010 und 2017 geschlossen wurden, zu 81,7 % um Standorte,
die weniger als 500 Geburten pro Jahr aufweisen (vgl. Abb. 20) (Albrecht et al., 2019).
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Abb. 20: Verteilung der geschlossenen Geburtskliniken nach GréBenklasse, 2010-2017 (Albrecht et al.,
2019, S. 84)

Die SchlieBungen kénnen eine Einschrankung der wohnortnahen Versorgung bedeuten, so-
dass die Erreichbarkeit eines Krankenhauses mit geburtshilflicher Abteilung in Notféllen unter
Umstéanden nicht mehr gegeben ist. Vor diesem Hintergrund kénnen seit einem entsprechen-
den G-BA-Beschluss aus dem Jahr 2018 auch flr die Geburtshilfe Sicherstellungszuschlage
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erteilt werden, um so die stationare geburtshilfliche Versorgung auch in diinn besiedelten Re-
gionen aufrechtzuerhalten. Voraussetzung fir die Erteilung eines Sicherstellungszuschlags
ist, dass ein geringer Versorgungsbedarf besteht. Geman § 4 der Sicherstellungszuschlage-
Regelungen liegt dieser flir Fachabteilungen der Geburtshilfe vor, wenn die durchschnittliche
Bevdlkerungsdichte im Versorgungsgebiet des Krankenhauses unterhalb von 20 Frauen im
Alter zwischen 15 und 49 Jahren je Quadratkilometer liegt (G-BA, 2020b). Zudem wird geprift,
ob die Leistungen im Fall einer SchlieBung des Krankenhauses durch ein anderes Kranken-
haus erbracht werden kdnnen. Die flachendeckende Versorgung gilt als gefahrdet, wenn min-
destens 950 Frauen im Alter zwischen 15 und 49 Jahren Pkw-Fahrzeiten von mehr als 40 Mi-
nuten aufwenden mussen, um das nachste geeignete Krankenhaus zu erreichen (G-BA,
2020b).

In Deutschland lag der Anteil der Frauen im gebarféhigen Alter, die 40 Minuten oder mehr zum
Erreichen einer Geburtsklinik benétigen, im Jahr 2018 bei 3,1 % (vgl. Abb. 21) (Albrecht et al.,
2019). Auch in Niedersachsen war die Erreichbarkeit innerhalb von bis zu 40 Minuten 2018 in
weiten Teilen des Landes gegeben. Vereinzelt zeigen sich allerdings Gebiete, in denen lan-
gere Fahrtzeiten bendtigt werden.

Anmerkungen: 682 Standorte der Geburtshilfe im Jahr 2018;
weiBe Flachen sind unbewohnte Gebiete.

Abb. 21: Erreichbarkeit der Geburtskliniken in Deutschland in PKW-Fahrminuten auf Ebene von 1-km2-Fl&-
chen (Status Quo, KBV-Modell) (Albrecht et al., 2019, S. 260)
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Aufgrund der oben beschriebenen personellen Situation kommt es teilweise zu ungeregelten
temporéaren Abmeldungen geburtshilflicher Abteilungen bei den Rettungsdienstleitstellen und
zu Aufnahmestopps. Im Rahmen einer Umfrage der Deutschen Gesellschaft fur Geburtshilfe
und Gynakologie (DGGG) berichteten 35 % der deutschen Kliniken, in den vorangegangenen
sechs Monaten mindestens einmal Schwangere unter der Geburt abgewiesen zu haben
(DGGG et al., 2018). Als Griinde fur die Abomeldungen bzw. Aufnahmestopps wurden vor allem
Uberlastungen durch raumliche Engpésse und ein Mangel an Personal benannt (DGGG et al.,
2018).

Optimierbare Qualitat der geburtshilflichen Betreuung

Hinsichtlich der Qualitét der geburtshilflichen Betreuung kommen unterschiedliche Sichtwei-
sen zum Tragen. Aus Sicht der Frauenarztinnen und -arzte zeigen sich zunehmend Heraus-
forderungen im Bereich der Pravention von Frihgeburten und Praeklampsie (Schwanger-
schaftsintoxikation) durch den oben beschriebenen Anstieg des Alters der Mutter (Albring,
2020).

Aus Sicht (werdender) Matter mit normalem Schwangerschaftsverlauf kommt es zum Teil zu
Uber-, Fehl- und Unterversorgung in den Bereichen der Schwangerschaftsbegleitung, Ge-
burtshilfe, Nachsorge und Familienunterstiitzung. Einer Studie zufolge nahmen z. B. 99 % der
Frauen Praventionsangebote in Anspruch, die nicht zwingend Teil der Vorsorge im Rahmen
der Mutterschutzrichtlinien sind (Schafers & Kolip, 2015).""® Andere Studienergebnisse zeigen,
dass sowohl vor als auch nach der Geburt die Suche nach einer Hebamme eine Herausforde-
rung darstellen kann (vgl. IGES, 2015; Kohler & Barnighausen, 2018; Sander et al., 2019).
Einer Studie zufolge berichteten z. B. bis zu 51 % der befragten Mutter von Schwierigkeiten
bei der Suche nach einer betreuenden Hebammen vor oder nach der Geburt (Kohler & Bar-
nighausen, 2018). Wahrend der Geburt scheint es aus Sicht der Mitter zum Teil Verbesse-
rungsbedarf bei der zeitlichen Verfligbarkeit der Hebammen und des &rztlichen Personals zu
geben. In der Mitterbefragung des IGES Instituts stimmten nur 75 % der Aussage ,Die Heb-
amme hatte genug Zeit fur mich® zu. Ein ahnliches Ergebnis zeigte sich fur die arztliche Be-
treuung: Hier empfanden 71 %, dass das arztliche Personal genug Zeit fiir sie hatte (Albrecht
et al., 2019). Im Zuge der COVID-19-Pandemie ergeben sich zusatzliche Herausforderungen
fur (werdende) Familien durch Einschrankungen in der Gewahrung von Begleit- und Besuchs-
personen und das Tragen eines Mund-Nase-Schutzes wahrend der Geburt. Bei Friihgeburten
besteht zudem ein Spannungsverhaltnis zwischen den SchutzmaBnahmen und der Gewah-
rung des Kontakts zwischen Eltern und Frihgeborenem, welcher essenziell fir den Bindungs-
aufbau ist.

Nach Aussagen der Studie sind fiir Hebammen insbesondere die hohen Betreuungsquoten
problematisch. Entsprechend einer S1-Leitlinie der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftli-
chen Medizinischen Fachgesellschaften e. V. (AWMF)'2° gilt fiir geburtshilfliche Abteilungen
ohne angeschlossene Kinderklinik die Empfehlung, dass zu mehr als 95 % der Zeit eine
1:1-Betreuung der Gebarenden gewahrleistet sein sollte. In der Realitat ist dies jedoch selten
maoglich: Nach Ergebnissen der Hebammenbefragung des IGES Instituts betreuten 46 % der
befragten Hebammen in einer tblichen Schicht vor, wahrend und nach der Geburt drei Frauen

119 Die Studie umfasste eine Stichprobe von 1 293 Mittern mit hohem Bildungsniveau.

120 | eitlinie 087/001: "Strukturelle Voraussetzungen der perinatologischen Versorgung in Deutschland,
Empfehlungen", 2015, abrufbar unter: https:/www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/087-001.html (Stand:
10/2020)
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gleichzeitig im KreiBsaal. 16 % gaben an, vier Frauen gleichzeitig betreut zu haben. Ein Anteil
von 9 % der Hebammen betreute sogar flinf Frauen parallel (Albrecht et al., 2019). Auch ein
Sachstandsbericht des Deutschen Bundestages legt dar, dass Hebammen zumeist zwei oder
mehr Geburten zur gleichen Zeit betreuen (Wissenschaftliche Dienste des Deutschen Bun-
destags, 2019a).

Die Hebammengeleitete Betreuung unter der Geburt kann eine Erganzung des geburtshilfli-
chen Angebots in Kliniken darstellen und die Wahlfreiheit der Frauen ausweiten. Anders als
z. B. in Skandinavien oder GroBbritannien, wo HebammenkreiB3séle bereits fest etabliert sind,
gibt es in Deutschland erst seit 2003 an bislang begrenzten Standorten die Méglichkeit, in
einem HebammenkreiBsaal zu gebaren. In diesen KreiBsélen, die parallel zu arztlich geleiteten
KreiBsalen in Geburtskliniken eingerichtet werden, leiten Hebammen eigenverantwortlich risi-
koarme Geburten. Bei Komplikationen werden die Gebéarenden in einen arztlich geleiteten
Krei3saal weitergeleitet. Deutschlandweit gab es im Jahr 2018 insgesamt 16 Hebammenkreil3-
séle (DHV 2019), in Niedersachsen existieren derzeit drei HebammenkreiBsale in Osnabriick,
Gehrden und Hildesheim.

Mangel an verbindlichen interprofessionellen Regelungen

Die konstruktive Zusammenarbeit der an der Geburtshilfe beteiligten Professionen ist eine
Grundvoraussetzung fir eine gute Versorgung und tragt dazu bei, dass (werdenden) Eltern
ein Gefluhl von Sicherheit vermittelt wird. Eine qualitative Untersuchung zu diesem Thema ver-
deutlicht zum einen das Konfliktpotenzial, welches sich fir die Schwangeren und Mutter ergibt,
wenn das arztliche Personal und die Hebamme nicht ausreichend miteinander kommunizieren
(Ayerle et al., 2016). Zum anderen berichteten Hebammen in dieser Studie, dass sie sich mehr
Kommunikation und fachlichen Austausch mit den Arztinnen und Arzten wiinschen. Aus Sicht
der befragten Hebammen ware eine klarere Aufteilung der Kompetenz- und Zustandigkeitsbe-
reiche von Hebammen und dem arztlichen Personal erstrebenswert. In der Hebammenbefra-
gung des IGES Instituts war hingegen jeweils die Hélfte der Hebammen zufrieden oder sehr
zufrieden mit der Hierarchie zwischen Hebammen und arztlichem Personal und der Koopera-
tion mit dem &rztlichen Personal (Albrecht et al., 2019). Einen Hinweis auf mégliches Konflikt-
potenzial bietet jedoch das Ergebnis, dass nur 21 % der befragten Hebammen der Aussage
zustimmten, dass keine unangemessene Pathologisierung und/oder Medikalisierung bei der
Geburt stattfindet (ebd.).

Insgesamt ergibt sich aus verschiedenen wissenschaftlichen Befunden das Bild einer stellen-
weise optimierungsbedirftigen Zusammenarbeit aller an der geburtshilflichen Betreuung be-
teiligten Berufsgruppen (z. B. Hebammen, Gynékologinnen und Gynéakologen, Kinder- und Ju-
gendarztinnen und -arzte und Andsthesistinnen und Anasthesisten). Erganzend zu den vor-
handenen gemeinsamen Leitlinien im Rahmen der Geburtshilfe'?' ist daher aus Sicht der En-
quetekommission eine Verbesserung der interprofessionellen Zusammenarbeit anzustreben.

121 7. B. S2k-Leitlinie ,Hypertensive Schwangerschaftserkrankungen: Diagnose und Therapie“ oder S3-
Leitlinie ,Die Sectio caesarea“. Verfugbar unter: https://www.awmf.org/leitlinien/aktuelle-leitlinien/Il-
liste/deutsche-gesellschaft-fuer-gynaekologie-und-geburtshilfe-dggg.html
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Handlungsempfehlungen

Vor dem Hintergrund der von der Enquetekommission erérterten Problemlagen hat die Kom-
mission fir die Sicherung der Qualitat und Strukturen in der geburtshilflichen Versorgung um-
fangreiche Handlungsempfehlungen entwickelt. Die Handlungsempfehlungen sind flr das ge-
samte Kapitel fortlaufend nummeriert (vgl. Anhang 1, Beschluss 5).

Als zentrale Empfehlungen sind folgende Punkte hervorzuheben:

e Zur Sicherstellung und Weiterentwicklung der geburtshilflichen Versorgung in Nieder-
sachsen unterstitzt die Enquetekommission die im Nationalen Gesundheitsziel ,Ge-
sundheit rund um die Geburt* formulierten Zielsetzungen.

e Daruber hinaus ist auf Landesebene zu prufen, wie die Qualitéat der geburtshilflichen
Versorgung durch die Ausarbeitung landeseigener Kriterien fir eine auskémmliche,
qualitadtsgesicherte Geburtshilfe zusatzlich gestarkt werden kann.

¢ Richtungsweisend sollte dabei die Vorhaltung von mit hauptamtlich angestellten Heb-
ammen besetzten geburtshilflichen Abteilungen sein.

e Ein wesentlicher Erfolgsfaktor liegt zudem in der Verbesserung der sektorentbergrei-
fenden und interprofessionellen Zusammenarbeit von Fachéarztinnen und -arzten und
Hebammen.

Die detaillierten Empfehlungen der Enquetekommission im votierten Wortlaut umfassen fol-
gende Aspekte:

1. Starkung der Qualitat in der stationdren geburtshilflichen Versorgung

a) Die Vorhaltung von mit hauptamtlich angestellten Hebammen besetzten geburtshilflichen
Abteilungen sollte richtungsweisend flr die geburtshilfliche Versorgung sein

b) Prifung der Notwendigkeit und Ausarbeitung landesweiter Kriterien fir eine auskdmmli-
che, qualitatsgesicherte Geburtshilfe (ggf. Erweiterung der G-BA Kcriterien fr die Sicher-
stellung in der Geburtshilfe)

c) Definition und Einfuhrung (inkl. Auswirkungsanalyse) einer Mindestmengenregelung fr
die Geburtshilfe (Uber die Frihgeborenen hinaus) unter Berlcksichtigung einer flachen-
deckenden Versorgung

d) Evaluation von HebammenkreiB3sélen als neues Betreuungsmodell in geburtshilflichen
Abteilungen, u. a. zur Starkung der physiologischen Geburt

e) Unterstlitzung beim Ausbau des Angebots von Familienzimmern (u. a. durch entspre-
chende Investitionsfinanzierung des Landes)

2. Schaffung von Ubersichten und Entwicklung innovativer Lésungen fiir die Struk-
turplanung der geburtshilflichen Versorgung

a) Prifung und Pilotierung innovativer Betreuungs- und Versorgungskonzepte im landlichen
Raum

b) Entwicklung von anschaulichen Ubersichten zu allen Geburtsorten (Kliniken, auBerklini-
sche Geburtsorte) und zur Ergebnisqualitat (z. B. Komplikationsraten, Verlegungen in
Krankenhauser, Kaiserschnittraten)
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Sicherstellung der landesweiten ambulanten Hebammenversorgung

Einflhrung einer Landeskoordinierungsstelle, um Aktivitdten auf der értlichen Ebene zu
unterstitzen, bestehende Partner in ein gemeinsames System einzubinden, regionale
Besonderheiten zu erkennen und zur allgemeinen Verbesserung der Versorgungslage
beizutragen

Entwicklung eines Konzepts fir die Einrichtung weiterer regionaler Hebammenzentralen,
mit dem Ziel einer flachendeckenden Versorgung

Unterstiitzung der verantwortlichen Akteure und Fachgesellschaften bei der Etab-
lierung qualitatssichernder Regelungen und Leitlinien in der Geburtshilfe

Grundsatzlich: Orientierung an den Handlungsempfehlungen des Nationalen Gesund-
heitsziels ,Gesundheit rund um die Geburt® (z. B. Stillrichtlinie)

Foérderung physiologischer Geburten unter Vermeidung nicht notwendiger Interventionen
(u. a. Ziel: Senkung der Kaiserschnittrate)

Unterstitzung bei der Entwicklung einer Leitlinie fir eine Wochenbettbetreuung

Starkung der kultursensiblen Ausrichtung von Versorgungsangeboten und -maf3nahmen
(z. B. Férderung und Finanzierung von Sprach- und Kulturmittlerinnen und -mittlern)

Verbesserung sektoreniibergreifender sowie interprofessioneller Zusammenar-
beit

Unterstitzung bei der Entwicklung einer Arbeitsteilung zwischen Hebammen und Fach-
arztinnen und -arzten fir Frauenheilkunde und Geburtshilfe)

Unterstitzung der flachendeckenden Etablierung gemeinsamer Fortbildungen und Fall-
besprechungen (niedergelassen, klinisch, auBerklinisch Tatige; auf lokaler und regiona-
ler Ebene; Qualitatszirkel)

Stéarkung der Kooperation von Einrichtungen des Gesundheitswesens, Kinder- und Ju-
gendhilfe, OGD, insbesondere durch Entwicklung familienorientierter, aufsuchender An-
gebote flr Schwangere/Familien in besonders belasteten Lebenssituationen (z. B. enge
Verzahnung der U-Untersuchung und des Kinderschutzes im Rahmen der Netzwerke
Frihe Hilfen) [NZFH, initiiert durch das BMFSFJ im Jahr 2007]

Starkung von Bundnissen flr physiologische Geburten (regional und/oder landesweit)

Starkung von Aufklarung und Transparenz bei Schwangerschaft und Geburt

Frihzeitige Aufklarung und Bereitstellung von Beratungsangeboten zu den Themen
angstfreie Schwangerschaft, Geburt, Bindungs- und Stillférderung (inkl. Vater)

Forderung aufgeklarter Schwangerschaftsvorsorge, je nach Wunsch der Frau bei Gyna-
kologin bzw. Gynakologen und/oder Hebamme

Starkung der Lotsenfunktion von Frauenarztinnen und -arzten und Hebammen durch die
Gesundheitsregionen (z. B. durch Erarbeitung und Bereitstellung von Informationen tber
regionale qualitédtsgesicherte Hilfsangebote)
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5.2.2. Finanzierung

Im Bereich der Finanzierung der stationaren Hebammenversorgung und Geburtshilfe liegt aus
Sicht der Enquetekommission derzeit fir kleine Abteilungen eine Kernherausforderung darin,
dass sie bei geringer Nachfrage ihre hohen Vorhaltekosten teilweise nur schwer refinanzieren
kénnen. Um diesem Problem zu begegnen, wurden wie oben dargestellt durch den G-BA 2018
auch fur die Geburtshilfe Sicherstellungszuschlage eingefihrt. Darliber hinaus wurde in den
Diskussionen der Kommission wiederholt auf mégliche Anpassungsbedarfe im DRG-Vergu-
tungssystem z. B. fUr die Abrechnung physiologischer Geburten verwiesen. Von den Fachab-
teilungen bzw. behandelnden Arztinnen und Arzten sowie von Hebammen wird angefihrt,
dass die DRG-Erlése einen Anreiz setzen, vorrangig planbare Kaiserschnitte durchzufiuhren
und damit die naturliche Geburt verdréangt werde. Dem steht entgegen, dass die DRGs vom
Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus GmbH (InEK) jahrlich kalkuliert werden und
somit kontinuierlich eine Uberpriifung der Kostensituation und Abbildung in den DRGs stattfin-
det. Dennoch wurde in zahlreichen Stellungnahmen auf ein mégliches Ungleichgewicht in der
Abrechnung von Spontangeburten und von Kaiserschnitten hingewiesen (Wissenschaftliche
Dienste des Deutschen Bundestags, 2018).

Ein 2013 im Auftrag des InEK erschienener Bericht zu Auswirkungen des Vergutungssystems
kam zu dem Schluss, dass sich der Trend einer sinkenden Zahl von Geburtshilfeabteilungen
nach Einfihrung des DRG-Systems in starkerem Umfang fortsetzte - gleichwohl eine alleinige
Zuschreibung auf das DRG-System aufgrund der vielféltigen, neben dem Vergitungssystem
wirkenden Einflussfaktoren nicht méglich sei (Flrstenberg et al., 2013).

Nach Einschatzung der Enquetekommission bestehen Prifungsbedarfe der finanziellen Rah-
menbedingungen der stationaren Geburtshilfe, insbesondere im Hinblick auf die umstrittene
Eignung des derzeitigen DRG-Vergutungssystems flir die Abrechnung physiologischer Gebur-
ten.

Handlungsempfehlung

In Anbetracht der dargestellien Problemlagen im Bereich der Finanzierung empfiehlt die En-
quetekommission folgende MaBnahme (im Wortlaut):

7. Starkung der Finanzierung geburtshilflicher Leistungen

a) Prifung einer méglicherweise unzureichenden Abbildung physiologischer Geburten im
DRG-Vergltungssystem durch Einbringen der Thematik von Krankenhaustragern oder
Fachgesellschaften in das DRG-Vorschlagsverfahren zur Weiterentwicklung der Kalku-
lation

5.2.3. Personal

Ahnlich wie in anderen Versorgungsbereichen stellt die Personalsituation in der Hebam-
menversorgung und Geburtshilfe eine zunehmende Herausforderung dar. Die vordringlichsten
Probleme liegen aus Sicht der Enquetekommission in folgenden Bereichen:

o Die derzeitigen Arbeitsbedingungen der Hebammen in Kliniken sind verbesserungs-
bedurftig.
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¢ Esherrschen personelle Kapazitatsengpéasse in der Geburtshilfe und Hebammenver-
sorgung vor.

¢ Hohe Haftpflichtpramien stellen freiberufliche Hebammen vor groBBe Herausforderun-
gen.

Verbesserungsbediirftige Arbeitsbedingungen der Hebammen in Kliniken

Eine Befragung zur Arbeitssituation von Hebammen in deutschen Kliniken hat das Picker-
Institut 2015 im Auftrag des Deutschen Hebammenverbands durchgefiihrt. Die Ergebnisse der
Befragung von insgesamt 1 692 angestellten Hebammen verdeutlichen, dass die empfundene
Arbeitsbelastung der befragten Hebammen im Vergleich zu anderen an der Versorgung betei-
ligten Berufsgruppen hoch ist. Demnach gab z. B. der Uberwiegende Anteil der Hebammen
an, haufiger Vertretungen aufgrund von Personalengpéassen leisten zu missen (57 %), vorge-
schriebene Ruhepausen nicht einhalten zu kénnen (89 %) oder Aufgaben auBerhalb ihres
eigentlichen Arbeitsbereichs erledigen zu missen (64 %). Darlber hinaus wurde neben der
zunehmenden Anzahl von zu betreuenden Frauen (55 %) der stark erhéhte Dokumentations-
und Verwaltungsaufwand (47 %) von Hebammen als belastend empfunden (Schirmer &
Steppat, 2016).

Auch die vom Forschungs- und Beratungsinstitut IGES im Jahr 2019 durchgefiihrte Studie zur
stationdaren Hebammenversorgung legt ahnliche Ergebnisse dar. Dort sind die auch in der En-
quetekommission diskutierten unattraktiven Arbeitsbedingungen durch Schicht- und Nacht-
dienst, eine hohe Zahl von Uberstunden, ein haufiges Einspringen aus dem ,Frei* sowie die
fehlende Entlastung von Reinigungsarbeiten charakterisiert. Dies fuhrt dazu, dass ein grof3er
Teil der Geburtshelferinnen und -helfer mit ihrer beruflichen Arbeitssituation unzufrieden ist
und Uber einen Berufsausstieg nachdenkt (Albrecht et al., 2019). So gaben 43 % der befragten
Hebammen an, im Verlauf des vorausgegangenen Jahres oft oder sehr oft Giber eine Reduzie-
rung der Arbeitszeit nachgedacht zu haben. Ein Anteil von 28 % erwog darlber hinaus einen
vollstdndigen Ausstieg aus der Hebammentétigkeit im Krankenhaus.

Zudem besteht eine von den Hebammen formulierte Unzufriedenheit mit der Vergltung bei
gleichzeitig hoher Arbeitsverdichtung. Im Rahmen der vom IGES durchgefiihrten Studie betrifft
die Unzufriedenheit hinsichtlich vergitungsbezogener Aspekte neben dem Einkommen aus
der Tatigkeit als angestellte Hebamme (55 %)'?2 insbesondere die Verglitung von Extra-Diens-
ten (,Einspringen®) (67 %), die Vergutung von Nacht- und Wochenenddiensten (61 %) sowie
die VergUtung der Rufbereitschaft als Hebamme im Krankenhaus (60 %). Fir mehr als 80 %
der Hebammen wirde eine héhere Vergitung einen wichtigen Beitrag zur Verbesserung der
Arbeitszufriedenheit dieser Berufsgruppe darstellen (Albrecht et al., 2019).

Personelle Kapazitatsengpasse

Die absolute Zahl der in Krankenh&usern tatigen Hebammen hat in Deutschland seit 2007 um
13 % zugenommen (Wissenschaftliche Dienste des Deutschen Bundestags, 2019b), die Zahl
der Schulerinnen und Schiler im Berufsbild ,Hebamme/Entbindungspfleger” ist zwischen

122 Aus dem IGES-Gutachten geht hervor, dass das durchschnittliche Brutto-Monatsgehalt der in Voll-
zeit tatigen Hebammen ohne Leitungsfunktion in der Geburtshilfe 2018 bei 3 539 Euro lag. Dabei
bestand eine groBBe Spannweite von minimal 1 500 Euro bis zu maximal 5 237 Euro im Monat (Alb-
recht et al., 2019).
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2008 und 2019 um 44 % gestiegen (Destatis, 2020a), und auch die Zahl der hauptamtlichen
Arztinnen und Arzte in stationdren Fachabteilungen der Frauenheilkunde und Geburtshilfe
stieg von 2007 bis 2018 um 32,4 % (Grunddaten der Krankenhauser 2007 und 2018). Den-
noch beklagen Kliniken haufig personelle Kapazitatsengpasse (vgl. Albrecht et al., 2019).

Hintergrund ist zum einen eine Zunahme von Teilzeitbeschaftigung. Nach Angaben der Ge-
sundheitspersonalrechnung betrug der Anteil des in Teilzeit tatigen Personals in der Geburts-
hilfe und Entbindungspflege 2018 insgesamt 52 % (Destatis, 2020c). Den Grunddaten der
Krankenhauser zufolge liegt der Teilzeitbeschaftigtenanteil bei den festangestellten Hebam-
men im Krankenhaus mit knapp 70% sogar noch héher (Destatis, 2020d). Einer Schatzung
des IGES zufolge liegt die Gesamtpersonalkapazitat der Hebammen etwa 25 % niedriger als
die absolute Zahl beschaftigter Hebammen.'2® Auch in der &rztlichen geburtshilflichen Versor-
gung erhdhte sich der Anteil in Teilzeit titiger Arztinnen und Arzte von 21 % (2007) auf 44 %
(2018) (Grunddaten der Krankenhauser 2007 und 2018).

In der Hebammenversorgung werden Personalengpésse zudem dadurch verstéarkt, dass nach
Berechnungen des Hebammenverbandes Niedersachsen e. V.'?* ca. 25 % der Hebammen in
Niedersachsen in den nachsten Jahren in den Ruhestand gehen (Hebammenverband Nieder-
sachsen, 2019). Dartiber hinaus erbringen aktuell viele Hebammen einen erheblichen Teil ih-
rer Leistungen auBerhalb der eigentlichen Geburtshilfe. Dies betrifft nach Einschatzung des
IGES insbesondere freiberufliche Hebammen: Einer Schétzung des Instituts zufolge erbringen
nur zwischen 21 % und 25 % von ihnen Geburtshilfe-Leistungen (Albrecht et al., 2012). Ein
GroBteil der freiberuflich tatigen Hebammen arbeitet z. B. in der Vor- und Nachsorge und gibt
Geburtsvorbereitungs- und Rickbildungskurse. Als ursachlich hierflir benennt der Hebam-
menverband u. a. hohe Pramien der privaten Berufshaftpflichtversicherung (Deutscher Heb-
ammenverband, 2019b). Insgesamt flhrt dies zu einer Situation, in der ein hoher Teil offener
Stellen in Krankenh&usern nicht besetzt werden kann (Albrecht et al., 2019). Um den derzeit
in Niedersachsen bestehenden Personalengpassen zu begegnen, hat das Land bereits die
Schaffung zusatzlicher Studienplatze auf den Weg gebracht (vgl. Abschnitt 5.1.3.).

Die Ansatze zur Behebung aktueller Kapazitatsengpasse in der Hebammenversorgung wer-
den allerdings unterschiedlich bewertet. Wahrend Vertreterinnen sowohl der Hebammen als
auch der Frauenarztinnen und -arzte eine deutliche personelle Aufstockung der Hebammen-
kapazitaten flr erforderlich halten (DHV & DGGG, 2020), kommt das IGES in seiner aktuellen
Studie zu leicht abweichenden Einschatzungen. Zwar habe die Zahl der in den Geburtskliniken
tatigen Hebammen (gemessen in Vollzeitkapazitaten) etwas weniger zugenommen als die Ge-
burtenzahl, der Durchschnitt der von einer Hebamme zu betreuenden jahrlichen Geburtenzahl
spreche jedoch nicht fiir eine flichendeckende Uberlastungssituation. Eine vollstandige Aus-
lastung einer in Vollzeit tatigen Hebamme sei entsprechend der Leitlinie der Deutschen Ge-
sellschaft fur Perinatale Medizin bei 106 Geburten im Jahr erreicht, derzeit liege diese Zahl mit
93 noch darunter. Allerdings zeigten die Ergebnisse der Klinik- und Hebammenbefragung,
dass die Versorgungssituation sehr heterogen sei und es stellenweise zu Uberlastungen und
zeitweisen Engpéassen in der stationaren Hebammenversorgung komme. Davon besonders
betroffen seien Geburtshilfe-Zentren und Geburtskliniken in groBen Stadten, wahrend in klei-
neren Geburtskliniken in 1&andlichen Regionen Hebammen haufig eher unterdurchschnittlich

123 Hebammen werden in den offiziellen Statistiken der Tétigkeitsgruppe des Funktionspersonals zuge-
rechnet, weshalb eine genaue Berechnung der VZA derzeit nicht mdglich ist (vgl. Albrecht et al.,
2019).

124 Als Mitglied des Deutschen Hebammenverbands e. V. zahlt der Hebammenverband Niedersachsen
e. V. derzeit rund 2 000 Mitglieder.
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ausgelastet seien, weil dort wenige Kinder geboren werden. Zwar duf3erten sich die im Rah-
men der IGES-Studie befragten Mutter insgesamt weitgehend zufrieden mit den erbrachten
Hebammenleistungen (Albrecht et al., 2019). Ein GroBteil der an der IGES-Studie teilnehmen-
den Kliniken (60 %) schilderte jedoch Herausforderungen bei der Besetzung von Hebammen-
stellen.

Die Erstellung einer fundierten Prognose der weiteren Entwicklung der Geburtenzahlen und
damit auch der Versorgungsbedarfe ist herausfordernd: Dem (vor Beginn der COVID-19-Pan-
demie erstellten) IGES-Gutachten zufolge ist bis 2030 mit einem Riickgang sowohl bei der
Anzahl der Lebendgeborenen als auch bei der Anzahl der Frauen im gebérfahigen Alter zu
rechnen. Die Gesamtprognose ist allerdings stark davon abhangig, welche Wanderungsef-
fekte antizipiert werden (Albrecht et al., 2019). Durch die COVID-19-Pandemie ergeben sich
weitere, schwer abzuschatzende Wirkfaktoren. Einige Forscherinnen und Forscher vertreten
die These, dass eine zunehmende Arbeitsplatzunsicherheit zu vermehrten Verschiebungen
oder Entscheidungen gegen eine Familiengriindung beitragen wird. Dies habe sich in vergan-
genen Krisen gezeigt (Hofmann et al., 2017; Kreyenfeld, 2020).

Herausforderungen freiberuflicher Hebammen

Freiberuflich tatige Hebammen sind gesetzlich verpflichtet, eine Berufshaftpflichtversicherung
abzuschlieBen. Ein groBer Anteil dieser Hebammen, welcher Geburtshilfe anbietet, ist durch
die in den letzten Jahren gestiegenen Berufshaftpflichtkosten finanziell stark herausgefordert
worden.

Lag der Beitrag 2010 noch bei 3 689 Euro, steigerte sich dieser auf 9 098 Euro im Jahr 2020
(Deutscher Hebammenverband, 2019b). Ursache fir den Anstieg sind die ebenfalls gestiege-
nen Kosten flr Geburtsschaden trotz insgesamt leicht ricklaufiger Schadensfélle (GDV, 2018;
MS, 2015). In Anbetracht dieser Entwicklungen sind zur Entlastung freiberuflicher Hebammen
vom Gesetzgeber mehrere Gesetzesanderungen vorangebracht worden. Demnach erhalten
geburtshilflich tatige Hebammen fir Geburten ab dem 01.07.2015 nach Antragstellung einen
sogenannten Sicherstellungszuschlag vom GKV-Spitzenverband zum Ausgleich der Steige-
rung der Haftpflichtversicherungskosten (MS, 2015). DarUber hinaus wurde mit dem GKV-Ver-
sorgungsstarkungsgesetz geregelt, dass Kranken- und Pflegekassen in bestimmten Fallen auf
die Erhebung von Regressforderungen gegentber freiberuflichen Hebammen verzichten mus-
sen (§ 134 a Abs. 5 SGB V). Das kann dazu beitragen, Hebammen finanziell zu entlasten.
Dennoch stellen die hohen Haftpflichtpramien, insbesondere fir in Teilzeit arbeitende, freibe-
rufliche Hebammen vor dem Hintergrund der oben dargestellten Verdienstmdglichkeiten eine
hohe Belastung dar.

Handlungsempfehlungen

Aus den beschriebenen Herausforderungen im Bereich der personellen Situation in der stati-
ondren Geburtshilfe leiten sich folgende Empfehlungen der Kommission ab:

e Die Anpassung der Ausbildungskapazitaten ist zentral fir die Sicherung des mittelfris-
tigen Bedarfs, da hierdurch z. B. der hohe Teilzeitbeschéftigungsanteil aufgefangen
werden kann.
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» Ergénzend missen die Arbeitsbedingungen von Hebammen in Kliniken und freiberuf-
licher Anstellung sowie von Arztinnen und Arzten in der Geburtshilfe weiter verbessert
werden.

Die detaillierten Empfehlungen der Enquetekommission im votierten Wortlaut umfassen fol-
gende Aspekte:

8. Personalgewinnung

a) Ermittlung des mittelfristigen Hebammenbedarfs, Anpassung der Ausbildungskapazitaten
an die Bedarfsentwicklung

b) Weiterer bedarfsgerechter Ausbau von Hebammenstudiengéngen

c) Entwicklung kurz- und langerfristiger Strategien zur Personalgewinnung, insbesondere fir
Vollzeitstellen

d) Schaffung von Anreizen zur (Wieder-) Aufnahme einer Beschaftigung nach dem (tempo-
raren) Ausscheiden aus dem Beruf

9. Verbesserung der Arbeitsbedingungen fiir Hebammen in Kliniken
a) Angemessene Vergitung
b) Entlastung der Hebammen von fachfremden und organisatorischen Tatigkeiten

c) Ausbau und Umsetzung der Strategien fur eine bessere Work-Life-Balance (z. B. Férde-
rung familienfreundlicher und innovativer Arbeitszeitmodelle, Entwicklung von Strategien
bei Ausfallen des Personals)

d) Starkung der Wertschatzung der Tétigkeit und der Verantwortung von Hebammen
e) Prifung der vorhandenen Préasenzpflicht bei Kaiserschnitten

10. Verbesserung der Arbeitsbedingungen fir freiberuflich tatige Hebammen

a) Unterstitzung bei der Lésung der Haftpflichtproblematik fir freiberufliche Hebammen, ins-
besondere in Teilzeit arbeitende (Regelung auf Bundesebene)

11. Verbesserung der Arbeitsbedingungen fiir Arztinnen und Arzte in der Geburtshilfe
(vgl. Stationare medizinische Versorgung, Handlungsempfehlungen)

In der Gesamtschau der Diskussionen zur Hebammenversorgung und Geburtshilfe in Nieder-
sachsen gelangt die Enquetekommission zu dem Ergebnis, dass die aktuelle Versorgung trotz
temporarer lokaler Versorgungsengpasse flachendeckend sichergestellt ist. Zur Vermeidung
von Engpéssen in landlichen Bereichen gilt es, eine fortlaufende Anpassung der Bedarfspla-
nung im Sinne hdéchstméglicher Versorgungsqualitat zu gewahrleisten. Zu berlcksichtigen ist
dabei, dass bereits die Méglichkeit der Erteilung von Sicherstellungszuschldgen besteht, um
die stationdre geburtshilfliche Versorgung auch in diinn besiedelten Regionen aufrechtzuer-
halten.
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6. Sektoreniibergreifende Versorgung

6.1. Hintergrund

Die Gestaltung einer sektorenlibergreifenden Gesundheitsversorgung'?®, die Patientinnen und
Patienten Versorgungskontinuitat und flieBende Ubergénge zwischen den verschiedenen Sek-
toren bietet, gilt als eine der zentralen Herausforderungen im deutschen Gesundheitswesen
(BARMER, 2019; SVR, 2018; Wolf, 2020). Dies ist insbesondere vor dem Hintergrund einer
alternden Bevdlkerung und der damit einhergehenden Zunahme komplexer Versorgungsbe-
darfe chronisch oder mehrfach erkrankter Menschen, die ein Zusammenspiel ambulanter und
stationérer Leistungsanbieter erfordern, von hoher Bedeutung (Albrecht et al., 2020; SVR,
2012). ,Ziel muss eine Versorgungsstruktur sein, die in erster Linie am Patientenpfad ausge-
richtet ist und damit Therapiebriiche vermeidet* (BMC, 2019).

Obwohl der Gesetzgeber seit Beginn der 2000er-Jahre eine Vielzahl gesetzgeberischer Mali3-
nahmen auf den Weg gebracht hat, die auf eine verbesserte Integration der Versorgung ziel-
ten, konnten in der Gesamtschau bislang keine entscheidenden Veranderungen erreicht wer-
den (GreB3 & Schnee, 2017; Richard, 2020). So leidet die Gesundheitsversorgung in Deutsch-
land nach Einschatzung zahlreicher Expertinnen und Experten weiterhin an einer unzureichen-
den Koordination und Kooperation zwischen den Leistungssektoren und einem Nebeneinan-
der von Uber-, Unter- und Fehlversorgung (Augurzky et al., 2020; SVR, 2018). Noch immer
folgen die einzelnen Versorgungsbereiche weitgehend ihrer eigenen sektoralen Logik, da die
jeweilige Kapazitatsplanung, Abrechnung, Vergitung, Dokumentation und Qualitatssicherung
unterschiedlichen Regelungen unterliegen (Albrecht et al., 2020; BARMER, 2019). Die Sekto-
rentrennung stellt somit eine ,unsichtbare Mauer” (SVR, 2018) dar, die zu Ineffizienzen an den
Schnittstellen fuhrt. Diese kénnen fir Patientinnen und Patienten, aber auch fiir die Leistungs-
erbringenden Belastungen durch unvollstéandige Informationen, inkonsistente Versorgungsver-
laufe oder Wartezeiten auf Folgebehandlungen nach sich ziehen (Augurzky et al., 2020; BMC,
2019). Zudem resultieren die im ambulanten und stationdaren Bereich sehr unterschiedlichen
Vergutungen fur vergleichbare Leistungen in einer weiterhin ausbaufahigen Ausschopfung des
ambulanten Behandlungspotenzials (Albrecht et al., 2020).

Bislang existieren zwar u. a. durch Férderungen im Rahmen des Innovationsfonds viele weg-
weisende intersektorale Modellprojekte (G-BA, 2020a). Diese zeitlich befristeten MaBnahmen
konnten jedoch bislang nicht in die Regelversorgung Ubertragen werden, u. a. da sektoren-
Ubergreifende Finanzierungsregelungen fehlen (GreB3 & Schnee, 2017). Der Systemwechsel
zu einer sektorenlbergreifenden Regelversorgung kann deshalb nach Einschatzung von Ex-
pertinnen und Experten nur gelingen, wenn grundlegende Rahmenbedingungen verandert
werden (BARMER, 2019).

Als wichtigster Ansatzpunkt wird hierfir in gesundheitspolitischen Diskussionen die Anpas-
sung der Vergitungsregelungen erachtet (Albrecht et al., 2020; Schreydgg, 2020). Dartber
hinaus kdnnten die Anfang 2021 eingeleitete Etablierung einer sektorenlbergreifend interope-
rablen elektronischen Patientenakte (ePA) und die Umsetzung weiterer technischer Losungen
fir den Datenaustausch zwischen den Akteurinnen und Akteuren wichtige Voraussetzungen
fOr integrierte Versorgungsansatze darstellen (Augurzky et al., 2020; BMC, 2019; vgl. Kapitel
Digitalisierung in der Gesundheitsversorgung).

125 Die Begriffe ,sektorenlibergreifende Versorgung®, ,intersektorale Kooperation®, ,intersektorale Ver-
sorgung“ und ,integrierte Versorgung“ werden haufig nicht trennscharf verwendet.
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Die folgenden Ausfiihrungen liefern zunachst einen kurzen Uberblick tiber die Rahmenbedin-
gungen und Entwicklungen sektorenibergreifender Versorgungsansatze in Deutschland, eine
kurze internationale Einordnung sowie Informationen zu aktuellen MaBnahmen und Projekten
in Niedersachsen. Dabei liegt der Fokus der Betrachtungen auf der ambulanten und stationa-
ren Versorgung. Insgesamt wird dabei Folgendes deutlich:

o Die Uberwindung der derzeit starken sektoralen Trennung von Planungs-, Finanzie-
rungs- und Vergltungssystemen kénnte zu einer Steigerung von Effizienz, Effektivi-
tat und Qualitat der Gesundheitsversorgung beitragen.

e Trotz erfolgreicher Modellprojekte haben Reformimpulse zur Starkung sektorentiber-
greifender Versorgungsmodelle bisher nicht hinreichend gegriffen.

¢ Um die sektorenlbergreifende Versorgung zu férdern, gilt es, auf Bundesebene die
schrittweise Angleichung von Rahmenbedingungen voranzutreiben.

o Die Entwicklung neuer intersektoraler regionaler Versorgungsstrukturen ist ein zu-
kunftsweisendes Thema und bietet gerade fur Iandliche Regionen, in denen Versor-
gungsangebote in ihrer herkbmmlichen Form schwer aufrechtzuerhalten sind, beson-
deres Potenzial. Die Enquetekommission hat diesem Thema deshalb besondere Auf-
merksamkeit im Rahmen einer Arbeitsgruppe gewidmet und fir Niedersachsen ein
spezifisches Konzept zur Erprobung ,Regionaler Gesundheitszentren® entwickelt
(vgl. hierzu Abschnitt 6.3.)

6.1.1. Besonderheiten der sektoreniibergreifenden Versorgung in Deutschland

Auf Bundesebene wurde bereits mit dem Gutachten des Sachverstéandigenrats zur Begutach-
tung der Entwicklung im Gesundheitswesen (SVR) aus dem Jahre 2001 kritisch auf eine un-
zureichende sektoren- bzw. schnittstellenlibergreifende Versorgung hingewiesen sowie die
damit einhergehende Notwendigkeit gesetzgeberischer Initiativen aufgezeigt (SVR, 2001). So-
wohl 2001 als auch im Rahmen weiterer SVR-Gutachten, v. a. aus den Jahren 2012 und 2018,
wird dargestellt, dass das Zielbild einer sektorentibergreifenden Versorgung insbesondere am
Bedarf der Patientinnen und Patienten orientiert sein sollte (SVR, 2012, 2018).

Intersektorale Versorgung kann definiert werden als ,[ein kontinuierlicher] Behandlungspro-
zess Uber mindestens eine Sektorengrenze, ggf. auch Uber die Grenzen der Sozialgesetzbi-
cher hinweg, der sich am Versorgungsbedarf des Patienten orientiert. Eine gemeinsame Ver-
sorgungsverantwortung soll einen kontinuierlichen, ressourcenschonenden Versorgungspro-
zess unter Bericksichtigung von u. a. Behandlungspfaden oder Leitlinien gewéhrleisten. Dafar
braucht es ein Versorgungsmanagement, das Koordination, Kommunikation und Kooperation
Uber die jeweiligen Grenzen hinaus gewahrleistet” (BMC, 2019, S. 1).

Als wesentliche Ziele lassen sich in diesem Zusammenhang

o die effiziente Erbringung ambulanter und stationarer Leistungen,
¢ eine aufeinander abgestimmte Verzahnung der jeweils beteiligten Leistungssektoren,
e ein funktionsfahiger Preis- und Qualitatswettbewerb

benennen (Wille, 2021). Voraussetzung fir einen funktionsféahigen Qualitats- und Preiswett-
bewerb an der Schnittstelle zwischen dem ambulanten und stationdren Sektor sind jedoch
zunéachst gleiche Rahmenbedingungen, die sich insbesondere auf folgende Aspekte beziehen:
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o Definition erbrachter Leistungen

¢ Qualitatssicherung mit einheitlichen (Mindest-)Standards

e Vergultung, einschlieBlich der Investitionsférderung und der Vorhaltekosten
e Zugangsmadglichkeiten und Genehmigung neuer Behandlungsmethoden

e Preise von veranlassten Leistungen, z. B. bei Arznei- und Hilfsmitteln

e Spezielle Regulierungen wie Mindestmengen, Mengenbegrenzungen oder Sperrun-
gen von Bereichen im Rahmen der Bedarfsplanung

e Optionen zur Vereinbarung von Selektivvertragen126 mit Krankenkassen (SVR,
2018).

In den Gesundheitsreformen der vergangenen Jahre hat der Gesetzgeber - insbesondere im
Rahmen des GKV-Versorgungsstrukturgesetzes (GKV-VStG) von 2012 sowie des GKV-Ver-
sorgungsstarkungsgesetzes (GKV-VSG) von 2015 - immer wieder neue Elemente der sekto-
renUbergreifenden Versorgung implementiert, ,um die Versorgungsrealitaten zu verandern®
(Kurscheid, 2020, S. 27) sowie die Schnittstellenprobleme an den Sektorengrenzen zu Uber-
winden. Zugleich gab es immer wieder Bestrebungen, diese in Pilotprojekten zu erproben und
innovative Ideen in die regionale Versorgung zu Uberflihren (Kurscheid, 2020; Wolf, 2020).

In diesem Kontext bieten derzeitige gesetzliche Rahmenbedingungen verschiedene Méglich-
keiten zur Initiierung von Versorgungsangeboten durch Krankenkassen, sowohl im kollektiven
als auch selektiven Vertragssystem (Schreyégg, 2019). Neben der ambulanten spezialfach-
arztlichen Versorgung (§ 116 b) und besonderen Versorgung (§ 140 a, ehemals integrierte
Versorgung) ermdglichen darlber hinaus u. a. Praxisnetze (§ 87 b Abs. 2 und 4) sowie medi-
zinische Versorgungszentren (§ 95) wie auch der Innovationsfonds (§ 92 a) im Rahmen des
SGB V eine sektorenlbergreifende Versorgung (Schreydgg, 2019; SVR, 2018; Wille, 2021).

Bei der ambulanten spezialfacharztlichen Versorgung (ASV) nach § 116 b SGB V handelt
es sich um ein spezifisches Versorgungsangebot fir Patientinnen und Patienten mit komple-
xen, schwer therapierbaren und/oder seltenen Erkrankungen (z. B. HIV/AIDS, Tuberkulose,
Mukoviszidose sowie Tumore) oder einem Bedarf an hochspezialisierten Leistungen (z. B.
Brachytherapie). Hierzu arbeiten spezialisierte niedergelassene (Fach-)Arztinnen und Arzte in
interdisziplindren Teams zusammen und erméglichen so eine koordinierte Diagnostik und Be-
handlung der Betroffenen. Die ASV kann dabei sowohl durch die niedergelassene Arzteschaft,
Krankenhauser als auch durch Medizinische Versorgungszentren erfolgen. Der Gemeinsame
Bundesausschuss (G-BA) konkretisiert diesbezliglich in der ASV-Richtlinie (ASV-RL)'?” u. a.
die Voraussetzungen fir die Teilnahme an dieser erkrankungsspezifischen Versorgungsform,
die Indikationen sowie den Umfang der Leistungen (G-BA, 2020e).

126 Im Gegensatz zum Kollektivvertrag handelt es sich bei einem Selektivvertrag um Versorgungsver-
trage, die ohne gesetzliche Verpflichtung zwischen einer oder mehreren Krankenkassen und einzel-
nen Leistungserbringern oder Gruppen von Leistungserbringern geschlossen werden. Vertrags-
partner der Kassen kdnnen zum Beispiel Arztnetze, Medizinische Versorgungszentren oder auch
pharmazeutische Unternehmen sowie Hersteller von Medizinprodukten sein. In der politischen Dis-
kussion werden Selektivvertrage auch als Direktvertrage bezeichnet, um zu betonen, dass der Ver-
sorgungsvertrag direkt zwischen Krankenkassen und Leistungserbringern und -anbietern geschlos-
sen werden kann. Die Einbindung von Kollektiven Institutionen, wie beispielsweise Kassendrztliche
Vereinigungen, ist nicht erforderlich® (AOK-Bundesverband, o. J.). Ein wesentliches Beispiel fiir den
Einsatz von Selektivvertragen ist die besondere Versorgung nach § 140 a (ebd.).

27 In der Fassung von Méarz 2013, zuletzt geandert im Méarz 2020
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Mit Inkrafttreten des GKV-Versorgungstéarkungsgesetzes (GKV-VSG) 2015 wurde der § 140 a
SGB V ,,Besondere Versorgung“ neu verfasst. Damit erfolgte eine Ablésung der bis dato
bestehenden Vertragsformen ,Integrierte Versorgung®, ,Strukturvertrage” und ,Besondere am-
bulante arztliche Versorgung®. Die Besondere Versorgung umfasst sowohl die sektorentber-
greifende oder interdisziplinar fachibergreifende Versorgung (integrierte Versorgung) als auch
besondere ambulante arztliche Versorgungsauftrage, sodass ein flexibler Gestaltungsspiel-
raum far unterschiedliche Versorgungsprogramme besteht. Hierfir schlieBen die Krankenkas-
sen Selektivvertrage mit unterschiedlichen Leistungserbringenden Uber eine besondere Ver-
sorgung der Versicherten ab. Dies sind in erster Linie Arztinnen und Arzte, Krankenhauser,
Psychotherapeutinnen und -therapeuten sowie die weiteren im 4. Kapitel des SGB V genann-
ten Leistungserbringenden und deren Gemeinschaften. Zusétzlich kénnen die Vertrage auch
mit Pflegekassen und zugelassenen Pflegeeinrichtungen, Praxiskliniken oder pharmazeuti-
schen Unternehmen, den Kassenarztlichen Vereinigungen sowie Anbietern von digitalen
Diensten und Anwendungen geschlossen werden.

Unter Praxisnetzen nach § 87 b Abs. 2 und 4 werden Zusammenschlisse von Vertragsarz-
tinnen und -&rzten verschiedener Fachrichtungen in der wohnortnahen ambulanten Versor-
gung verstanden. Ziel dieser Strukturen ist es, die ,Qualitat sowie die Effizienz und Effektivitat
der vertragsarztlichen Versorgung im Rahmen einer intensivierten fachlichen Zusammenar-
beit“ zu steigern. Durch eine Kooperation mit anderen Leistungserbringenden, z. B. mit Kran-
kenhdusern oder Pflegeeinrichtungen, ist eine sektorenibergreifende Vernetzung méglich
(KVN, 2020h).128

Medizinische Versorgungszentren (MVZ) nach § 95 SGB V wurden bereits 2004 als ambu-
lante Versorgungsform durch das GKV-Modernisierungsgesetz (GMG) eingefihrt, wurden
2015 durch das VSG erganzt und sind arztlich geleitete Einrichtungen, in denen Vertragsarz-
tinnen und -arzte und/oder angestellte Arztinnen und Arzte tatig werden kénnen. MVZ nehmen
an der ambulanten vertragsarztlichen Versorgung der gesetzlichen Krankenkassen teil und
sind demnach den gleichen Zulassungsmodalitdten wie andere vertragsarztliche Organisati-
onsformen unterworfen. In der Tragerschaft von Krankenhausern besitzen MVZ das Potenzial
einer engen Kooperation zwischen dem ambulanten und stationéaren Sektor (Grel3 & Schnee,
2017; Wille, 2021).

Mit dem Innovationsfonds (§ 92 a Abs. 1 SGB V), welcher 2015 im Rahmen des GKV-Ver-
sorgungsstarkungsgesetzes von der Bundesregierung eingerichtet wurde, férdert der G-BA
neue Versorgungsformen, die Uber die bisherige Regelversorgung der gesetzlichen Kranken-
versicherung (GKV) hinausgehen. Insbesondere gilt dies fur Vorhaben, die auf eine ,Verbes-
serung der sektorentbergreifenden Versorgung“ abzielen und das Potenzial besitzen, dauer-
haft in die Versorgung aufgenommen zu werden. Daneben férdert der G-BA auch die Versor-
gungsforschung, die auf einen Erkenntnisgewinn zur Verbesserung der bestehenden Versor-
gung ausgerichtet ist. Die jahrlich zur Verfligung stehende Férdersumme belief sich auf die
Jahre 2016 bis 2019 jeweils auf 300 Mio. Euro.'® Das dahinterstehende Ubergeordnete Ziel

128 Geman § 87 b Abs. 4 SGB V bestimmt die Kassenarztliche Bundesvereinigung (KBV) im Einverneh-
men mit dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen Ziele, Kriterien und Qualitatsanforderungen
fur die Anerkennung besonders férderféhiger Praxisnetze (KBV, 2013). Zu den Praxisnetzen in Nie-
dersachsen lassen sich hierbei "genial - GesundheitsNetz im Altkreis Lingen®, "pleXxon" im Ammer-
land sowie "HilMed" in Hildesheim z&hlen (KVN, 2020h).

129 F{ir die Jahre 2020 bis 2024 ist mit dem Digitale-Versorgung-Gesetz (DVG) eine jahrliche Forder-
summe von 200 Mio. Euro vorgesehen (G-BA, 2020a).
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ist eine qualitative Weiterentwicklung der Versorgung in der GKV in Deutschland (G-BA,
2020a).

Trotz der hier benannten MaBnahmen sind die politischen Erwartungen hinsichtlich einer ge-
lingenden Versorgung Uber die Sektorengrenzen hinweg bisher nicht erflllt worden (Wolf,
2020). Entsprechend vorhergehenden Positionierungen unterschiedlicher Gesundheitsak-
teure' zur Reformierung der Schnittstelle zwischen dem ambulanten und stationéren Leis-
tungsbereich hat die Bundesregierung im Jahr 2018 eine Bund-Lander-Arbeits-
gruppe (BLAG)™®" zur Weiterentwicklung der sektorentibergreifenden Versorgung eingerich-
tet (BLAG, 2019) und damit einen ,gesundheitspolitischen Strategiewechsel* (Wolf, 2020) voll-
zogen:

Wahrend zuvor die Férderung der integrierten Versorgung Uber einen selektivvertraglichen
Wettbewerb als zentraler Ansatz verfolgt wurde, steht nun das Angleichen der Rahmenbedin-
gungen in den jeweiligen Sektoren mittels staatlicher Steuerung im Vordergrund der Bemu-
hungen (ebd.). Ziel der BLAG ist es, die sektoreniibergreifende Versorgung des stationéaren
und ambulanten Sektors im Hinblick auf Bedarfsplanung, Zulassung, Honorierung, Codierung,
Kooperation und Qualitatssicherung weiterzuentwickeln (BMG, 2018).

Hierflr wurde im Mai 2019 ein erster unveroffentlichter Arbeitsentwurf fir ein Eckpunktepapier
seitens der BLAG vorgelegt. Zu den wesentlichen Aspekten des Eckpunktepapiers zahlen ne-
ben der Sicherstellung der ambulanten Versorgung durch Krankenh&user ferner ein gemein-
samer facharztlicher Versorgungsbereich fir Leistungen, die ambulant wie auch stationar er-
bracht werden, sowie eine bessere Koordination zwischen Hausarztinnen und -arzten und der
ambulant hauslichen Krankenpflege. Die benannten MaBBnhahmen waren zum genannten Zeit-
traum nicht als abschlieBend zu betrachten (BLAG, 2019).

Im Januar 2020 ist als weiteres Zwischenergebnis ein ,Fortschrittsbericht* der BLAG ,sekto-
renUbergreifende Versorgung® veréffentlicht worden, der neue Zielvorgaben beinhaltete. Er-
ganzend zum Eckpunktepapier wurden die haus- und fachérztliche Koordination, das Beleg-
arztwesen wie auch das Management von Schnittstellen aufgenommen (BLAG, 2019). Konk-
ret handelt es sich um folgende Punkte:

e Verbesserung der arztlichen Kooperation und Koordination

e Unterstlitzende Leistungen zur Verbesserung der Compliance medizinischer und
pflegerischer Behandlungsempfehlungen

e Option firr eine Ubergangs- oder Kurzzeitpflege im Krankenhaus nach einer Kran-
kenhausbehandlung

o Weiterentwicklung des Entlassmanagements und der nachstationdren Behandlung
der Krankenhauser

Optimierung der Versorgungssituation in der Kinder- und Jugendmedizin

130 Als Beispiel zu benennen ist hier das Positionspapier des GKV-Spitzenverbandes fir die 19. Legis-
laturperiode 2017-2021 vom 28. Juni 2017 (GKV-Spitzenverband, 2017).

131 Die Bund-Lander-AG setzt sich zusammen aus Vertreterinnen und Vertretern einzelner Bundeslan-
der (Hessen, Brandenburg, Hamburg, Niedersachsen, Rheinland-Pfalz, Sachsen-Anhalt, Bayern,
Sachsen, Saarland und Nordrhein-Westfalen), der Koalitionsfraktionen sowie des Bundesministeri-
ums des Innern, fir Bau und Heimat, des Bundesministeriums fir Wirtschaft und Energie, des Bun-
desministeriums fir Ernahrung und Landwirtschaft sowie des Bundesministeriums flir Finanzen und
des Bundesministeriums fir Gesundheit (BMG, 2018).
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e Sektoreniibergreifende Versorgung im Bereich der Psychiatrie
e Ausschdpfung von Ambulantisierungspotenzial

e Optimierung der Rahmenbedingungen fir das Modell der Belegarztinnen und -arzte
(ebd.).

Ebenfalls von der Bund-Lander-AG thematisiert wurde die Notfallversorgung, die jedoch im
Kontext gesetzgeberischer Aktivitdten auf anderer Ebene vertieft wurde (vgl. Kapitel Notfall-
versorgung).

Sowohl das Eckpunktepapier als auch der Fortschrittsbericht der Bund-Lander-AG zur sekto-
rentbergreifenden Versorgung konnten vor Ausbruch der COVID-19-Pandemie politisch ge-
eint werden. Geplante Gesetzesentwiirfe stehen jedoch noch aus.

6.1.2. Sektoreniibergreifende Versorgung im internationalen Vergleich

Obwohl die sektorenlibergreifende Versorgung in Deutschland in den vergangenen Jahren
durch gesetzgeberische MaBnahmen und die (modellhafte) Entwicklung neuer Versorgungs-
formen eine Starkung erfahren hat, deutet der internationale Vergleich darauf hin, dass far
eine effiziente und bedarfsgerechte Versorgung an Sektorenlbergangen weitere strukturelle
Handlungsmd&glichkeiten bestehen.

Erfahrungen aus anderen Landern legen z. B. nahe, dass das Ambulantisierungspotenzial sta-
tiondrer Leistungen in Deutschland noch nicht ausreichend ausgeschoépft wird (Busse & Ber-
ger, 2018; Loos et al., 2019) (vgl. Kapitel Stationdre medizinische Versorgung). So weist
Deutschland im Vergleich zum EU-Durchschnitt deutlich héhere Raten von Krankenhausauf-
nahmen bei Patientinnen und Patienten mit Asthma und COPD, Diabetes mellitus sowie Herz-
insuffizienz auf (OECD, 2019a). Die deutliche sektorale Trennung von ambulanter und statio-
narer Versorgung in Deutschland tragt zu diesen hohen Aufnahmeraten bei, da sie die Konti-
nuitat und Qualitat der Versorgung negativ beeinflusst (ebd.).

Eine Mdglichkeit zur Verbesserung der Versorgungskontinuitat ist die verstarkte Steuerung
der Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen durch Hauséarztinnen und -arzte. In zahlrei-
chen Landern, darunter z. B. die Niederlande, Schweden und das Vereinigte Kénigreich, hat
sich dies in Form von Gatekeeping-Systemen etabliert (Arentz, 2017; OECD, 2020e, vgl. Ka-
pitel Ambulante medizinische Versorgung). In Deutschland werden Aspekte des Gatekeeping
hingegen bislang ausschlieBlich auf freiwilliger Basis im Rahmen von Konzepten wie der Haus-
arztzentrierten Versorgung (HzV) und Disease-Management-Programmen angewendet (vgl.
Kapitel Ambulante medizinische Versorgung).

Die Ausweitung solcher sektorentbergreifenden Versorgungsmodelle Uber selektivvertragli-
che Vereinbarungen hinaus gestaltet sich in Deutschland durch das sektorenabhéngige Ver-
gutungssystem schwierig (Albrecht et al., 2020). In anderen Landern werden alternative Ver-
gutungsformen eingesetzt, um die sektorenlbergreifende Versorgung nicht nur flr einzelne
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Falle, sondern fir ganze Gruppen von Versicherten zu erméglichen, z. B. in Spanien im Rah-
men des Valencia-Modells'® und in den USA im Rahmen von Accountable Care Organiza-
tions'? (Benstetter et al., 2020).

6.1.3. Status Quo der sektoreniibergreifenden Versorgung in Niedersachsen

Das Land Niedersachsen hat die Bedeutung sektorentbergreifender Versorgungsansatze fur
die zukinftige Sicherstellung einer wohnortnahen und leistungsfahigen Gesundheitsversor-
gung erkannt und als Flachenland ein besonderes Augenmerk auf die Herausforderungen in
landlichen Regionen gelegt (Niedersachsischer Landtag, 2014).

Vor dem Hintergrund des insbesondere dort bestehenden Fachkraftemangels bzw. regionaler
Fehlverteilungen hat das Land eine starker sektorentbergreifende Verzahnung medizinisch
ambulanter, stationarer, rehabilitativer sowie pflegerischer Versorgung als wesentlich erachtet
und daher bereits 2010 das Modellprojekt ,Zukunftsregionen Gesundheit® initiiert (ebd.).

Seit 2014 wird dieses Modellprojekt unter dem Titel ,Gesundheitsregionen Niedersachsen®
weiterentwickelt. Ziel der Gesundheitsregionen ist es, in den teilnehmenden Landkreisen und
kreisfreien Stadten Strukturen und innovative Projekte fir eine bedarfsgerechte Gesundheits-
versorgung zu entwickeln. Im Rahmen dessen wird auch eine Starkung der sektorenibergrei-
fenden Kooperation und Vernetzung der Gesundheitsakteurinnen und -akteure angestrebt
(MS, 0. J.).

Daruber hinaus ist die Férderung von sektorentbergreifendem Versorgungsmanagement in
Niedersachsen insbesondere in Form von Selektivvertrdgen zwischen Krankenkassen und
Leistungserbringenden anzufinden. Diese Art der Versorgung eignet sich besonders fur Er-
krankungen mit komplexen Behandlungsprozessen. Folgende Projekte bzw. Vertrage zur In-
tegrierten Versorgung sind dabei beispielhaft hervorzuheben:

e Verbund PadOnko Weser Ems - Koordination der regionalen medizinischen Ressour-
cen zur Verbesserung der Betreuung péadiatrisch-onkologischer Patientinnen und Pa-
tienten und zur Reduzierung der Kosten und Risiken langer Anfahrtswege (Klinikum
Oldenburg, 0. J.)

¢ Integrierte Versorgung Schizophrenie - Aufbau eines landesweiten Versorgungsnet-
zes von Facharztinnen und -arzten sowie ambulanten psychiatrischen Pflegediensten
zur Starkung der ambulanten Strukturen und zur Vermeidung von Krankenhausaufent-
halten (AOK, 2020a)

¢ Integrierte Versorgung Sucht Hasellinne - Integriertes Behandlungskonzept fur eine
abgestimmte, Ubergreifende Zusammenarbeit zwischen Akut- und Rehaklinik (AOK,
2020a)

132 Das Valencia-Modell entspricht einer éffentlich-privaten Partnerschaft, in welcher die Regierung Va-
lencias vertraglich Konzessionen an private Managementunternehmen vergibt. Diese bestehen
meist aus einer privaten Krankenversicherung als Gesundheitsspezialist und einem Zusammen-
schluss mehrerer 6ffentlicher Kreditinstitute, die die Gesundheitsversorgung und die finanzielle Sta-
bilitdt der regionalen Versorgung gewahrleisten* (Benstetter et al., 2020, S. 76).

133 Eine ACO [Accountable Care Organization] verkniipft die Elemente einer optimierten Struktur der
Leistungserbringung mit neuen Vergltungsansatzen. Auf struktureller Ebene definieren die CMS
[Centers for Medicare and Medicaid Services] eine ACO als eine Gruppe von Arzten, Krankenh&u-
sern oder anderen Leistungserbringern, die sich freiwillig zusammenschlieBen, um koordinierte und
qualitativ hochwertige Leistungen fir Medicare-Patienten zu erbringen.” (Benstetter et al., 2020, S.
79).
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¢ Integrierte Versorgung Lungentransplantation - Kompetente, wohnortnahe Betreu-
ung durch Beféhigung von und Vernetzung mit niedergelassenen Facharztinnen und -
arzten in Kooperation mit einer spezialisierten Rehabilitationsklinik und einem beglei-
tenden Case-Management (AOK, 2020a).

Spezielle Angebote im Bereich des Case-Managements liefern in Niedersachsen auBBerdem
die folgenden durch den G-BA Innovationsfonds geférderten Projekte:

¢ ReKo (Regionales Pflegekompetenzzentrum) - Sektorentbergreifende Fallbeglei-
tung unter Einsatz eines sogenannten digitalen Okosystems, welches medizinische
und pflegerische Daten transparent darstellt (ReKo, o. J.).

¢ RubiN (Regional ununterbrochen betreut im Netz) - Betreuung von geriatrischen
Patientinnen und Patienten durch Versorgungskoordinatorinnen und -koordinatoren,
welche bei Arztenetzen angesiedelt und zentral gesteuert werden (RubiN, o. J.).

Ergéanzend wurde in Niedersachsen 2014 ein gemeinsames Landesgremium nach § 90 a
SGB V (sogenanntes §-90-a-Gremium) eingerichtet. Das Gremium setzt sich geman § 90 a
SGB V aus Vertreterinnen und Vertretern des Landes, der Kassenarztlichen Vereinigung, der
Landesverbande der Krankenkassen sowie der Ersatzkassen und der Landeskrankenhausge-
sellschaft sowie weiteren Beteiligten zusammen und gibt Empfehlungen zu sektorenibergrei-
fenden Versorgungsfragen ab. In dem niedersachsischen Landesgremium wurden dazu bis-
lang in Arbeitsgruppen die Themen ,Delegation®, ,Entlassmanagement® und ,Prastationares
Screening® behandelt (MS, 2017). Nach Einschatzung der Enquetekommission ist die Wirkung
des Gremiums in seiner jetzigen Form auf die Weiterentwicklung der sektorenlibergreifenden
Versorgung jedoch begrenzt. Die Enquete spricht sich daher fir eine Umstrukturierung des
Gremiums aus, sodass es zukinftig Entscheidungen zur sektorenibergreifenden Versorgung,
wie z. B. die Errichtung regionaler Gesundheitszentren, treffen kann. Zum jetzigen Zeitpunkt
ist fir alle Entscheidungen, die Krankenhduser betreffen, der Krankenhaus-Planungsaus-
schuss zustandig. Auch verschiedene Expertinnen und Experten beflirworten eine Weiterent-
wicklung der Landesgremien nach § 90 a SGB V in Bezug auf deren Zusammensetzung, Ziel-
setzung und Kompetenzen (Schlegel, 2021; SVR, 2018).

6.2. Wesentliche Erkenntnisse im Bereich der sektorentlibergreifenden Versor-
gung

In den folgenden Abschnitten werden die in der Enquetekommission diskutierten Problemla-

gen im Bereich der sektorenlbergreifenden Versorgung sowie die daraus abgeleiteten Hand-

lungsempfehlungen detailliert dargestellt. Die Beratungen konzentrierten sich auf das The-

menfeld ,Qualitat und Strukturen der Versorgung®. Eine Ubersicht der ermittelten Herausfor-
derungen und Empfehlungen ist in Beschluss 6 (vgl. Anhang 1) aufgefihrt.

6.2.1. Rahmenbedingungen fiir eine sektorenlibergreifende Versorgung

Im Bereich der Qualitat und Strukturen der sektorenlbergreifenden Versorgung liegen die Her-
ausforderungen aus Sicht der Enquetekommission in Niedersachsen in folgenden Bereichen:

¢ Die Planungs-, Finanzierungs- und Vergutungssysteme sind Gberwiegend sektoral
getrennt.
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o Die sektoralen Strukturen beeintrachtigen die Effizienz, Effektivitat und Qualitat der
Gesundheitsversorgung.

¢ Reformimpulse und Steuerungsanséatze haben bisher nicht hinreichend gegriffen.

o Es bestehen Probleme bei der Durchfiihrung und Ubertragbarkeit von Modellpro-
jekten in die Regelversorgung.

Uberwiegend sektoral getrennte Planungs-, Finanzierungs- und Vergiitungssysteme

Wie einleitend skizziert gelten in den Sektoren des deutschen Gesundheitswesens zum Teil
sehr unterschiedliche und voneinander getrennte Regelsysteme (Albrecht et al., 2020; Ger-
lach, 2019). Besonders deutlich wird dies mit Blick auf die Finanzierungs- und Vergitungssys-
teme im ambulanten und stationaren Bereich (vgl. hierzu auch die Darstellungen in den Kapi-
teln Ambulante medizinische Versorgung und Stationare medizinische Versorgung). Wahrend
in Krankenh&usern die Finanzierung der Betriebskosten im Wesentlichen tber das DRG-Fall-
pauschalensystem erfolgt und die Investitionskosten nach dem Prinzip der dualen Finanzie-
rung durch die Lander zu tragen sind, gilt im ambulanten Bereich ein einheitlicher Bewertungs-
maBstab (EBM), der die Investitionskosten umfasst. Investitionskosten sind im ambulanten
Bereich aus der Vergltung der Praxen zu finanzieren (Albrecht, 2021; Gerlach, 2019).

Neben den unterschiedlichen Finanzierungssystemen existieren auch fur die Bedarfsplanung
der beiden Sektoren zwei ganzlich voneinander getrennte Systeme:

Flr den stationdren Sektor erstellen die Krankenhausplanungsausschiisse der Lander Kran-
kenhausplane, wahrend davon unabhéngig die Planung der ambulanten Versorgung Gber Be-
darfsplanungsrichtlinien sowie Zulassungsausschtisse erfolgt.

Problematisch sind nach Einschatzung der Enquetekommission insbesondere die aus den ge-
trennten Planungsprozessen resultierenden inkongruenten planerischen Versorgungsberei-
che ambulanter und stationarer Leistungserbringender. Weitere sektorale Unterschiede zei-
gen sich in Bezug auf Vorgaben zur Mengenbegrenzung, die Dokumentation und Erfassung
von Diagnosen sowie die Qualitatssicherung (Albrecht et al., 2020; Gerlach, 2019). Insgesamt
ist zwischen den Sektoren eine mangelnde gegenseitige Berticksichtigung und Abstimmung
festzustellen, weshalb sektorenibergreifende Erwagungen in den Planungsprozessen derzeit
nur eine untergeordnete Rolle spielen (Albrecht & Al-Abadi, 2018).

Sektorale Strukturen beeintrachtigen Effizienz, Effektivitat und Qualitat der Gesund-
heitsversorgung

Das im deutschen Gesundheitswesen schon lange bestehende Nebeneinander von Unter-,
Uber- und Fehlversorgung birgt aus Sicht von Fachexpertinnen und -experten umfangreiche
Potenziale fiir Qualitits- und Effizienzsteigerungen (BLAG, 2019; SVR, 2012). Uberversor-
gungsphanomene werden fir Deutschland insbesondere in den Bereichen der Diagnostik und
operativen Behandlung konstatiert, wobei die empirischen Aussagen hierzu uneinheitlich be-
legt sind (Grote Westrick et al., 2019). Als Beispiele fiir eine Uberversorgung gelten u. a. die
in Deutschland im Vergleich zur Schweiz und Osterreich deutlich haufiger durchgefiihrten
Linkskatheteruntersuchungen, diagnostisch-technische Leistungen bei nicht spezifischen
Kreuzschmerzen sowie Schilddrisen- und Eierstock-OPs (Gerlach, 2019; Grote Westrick et
al., 2019).
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Anzeichen auf Unter- oder Fehlversorgungen hingegen sind Fachexpertinnen und -experten
zufolge z. B. in der Versorgung chronischer Wunden, bei Erkrankungen wie Typ2-Diabetes
mellitus, Herz-Kreislauf-Erkrankungen sowie bei Infusionstherapien im Rahmen onkologischer
oder immunologischer Erkrankungen festzustellen (Schlegel, 2021). Hier zeigt sich, dass far
die komplexen Versorgungsbedarfe der betroffenen Patientinnen und Patienten intersektorale
und interdisziplindre Leistungen dringend erforderlich sind, um effizient optimale Behandlungs-
ergebnisse zu erzielen. Da jedoch im bestehenden Verglitungssystem jeder Leistungserbrin-
ger seine Leistung einzeln erbringt und fir diese vergitet wird und die Vergitung nicht an den
Therapieerfolg aller Leistungserbringer gemeinsam gekoppelt ist, fehlen Anreize fur solche
koordinierten, intersektoralen Versorgungsprozesse.'4

Die somit weiter bestehende unzureichende Koordinierung fihrt insbesondere bei mehrfach-
erkrankten Patientinnen und Patienten zu einer teils ungesteuerten Inanspruchnahme und ho-
hen Arztkontaktzahlen (vgl. Kapitel Ambulante medizinische Versorgung und Stationare me-
dizinische Versorgung) sowie zu Doppeluntersuchungen. Letztere werden in der fachlichen
Debatte z. B. bei bildgebenden Verfahren wie Réntgenuntersuchungen beanstandet, da diese
fur die Patientinnen und Patienten eine unnétige gesundheitliche Belastung oder gar Geféhr-
dung bedeuten (Spitzer, 2021).

Dartber hinaus gestaltet sich die Begleitung von Patientinnen und Patienten an den Sektoren-
ubergéngen als unzureichend und nicht durchgangig. Ein augenfalliges Beispiel hierfur war
lange Zeit das Entlassmanagement nach Krankenhausaufenthalten. Die hier zu beobachten-
den Briche im Versorgungsgeschehen hat der Gesetzgeber 2015 im Rahmen des GKV-Ver-
sorgungsstarkungsgesetzes adressiert, wodurch Krankenhauser nun erweiterte Mdglichkeiten
haben, Nachbehandlungen zu veranlassen, Leistungen fiir einen Ubergangszeitraum zu ver-
ordnen und eine Arbeitsunfahigkeit zu bescheinigen. ,Allerdings wird damit nur ein Teil des
Problems adressiert, der sich zudem auf zeitlich eng begrenzte Phasen der Versorgung be-
zieht" (Albrecht, 2021, S. 33 f.).

Eine weitere wesentliche Problematik der sektoralen Strukturen ergibt sich aus den oben be-
schriebenen sektorenspezifischen Finanzierungssystemen. Diese flhren dazu, dass Leistun-
gen, die ambulant oder stationar erfolgen kénnen, unterschiedlich vergitet werden und dies in
einer bislang unzureichenden Ausschdpfung der Ambulantisierungspotenziale in Deutschland
resultiert (Albrecht et al., 2020). Eine Untersuchung des IGES' konnte hierzu anhand ausge-
wabhlter Indikationen, die prinzipiell sowohl ambulant als auch stationdr mit gleichwertiger (Er-
gebnis-) Qualitat behandelt werden kdnnen'¢, exemplarisch zeigen, dass die Behandlung bei
stationarer Versorgung durchweg héher vergutet wird als in der ambulanten bzw. vertragsarzt-
lichen Versorgung (Albrecht et al., 2020).

134 Fiir das Beispiel der Wundversorgung konstatiert Schlegel (2021): ,Haufige und traurige Konse-
quenz der systembedingten Unterversorgung der Patienten war und ist die Amputation von Glied-
mafen (zumeist Zehen, FiBe oder Unterschenkel). Der Mangel an ambulanter (frihzeitiger) Diag-
nose und Versorgung fuhrte letztlich zu stationdren Aufenthalten sowie kostspieliger Nachversor-
gung: poststationare Versorgung, Rehabilitation, Anfertigung von orthopadischen Schuhen/Einla-
gen, kontinuierliche Nachversorgung der Patienten, gegebenenfalls Berufsunfahigkeit und Verren-
tung usw.“ (S. 53).

135 Die Ergebnisse der Studie aus dem Jahr 2018 wurden im Jahr 2020 aktualisiert (Albrecht et al.,
2020).

136 Hierbei handelte es sich um Diabetes mellitus, Schlafapnoe, Tonsillektomie, nicht schwere kardiale
Arrhythmie und gastroenterologische Erkrankungen.
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DarUber hinaus fuhrt nach Einschatzung der Enquetekommission ein Mangel an Kooperati-
onsanreizen zwischen Krankenhausern und niedergelassenen Arztinnen und Arzten zu ineffi-
zienter sektoraler Konkurrenz, und die separate Bedarfsplanung beférdert die Bildung von Pa-
rallelstrukturen, statt eine Schwerpunktbildung und Vernetzung voranzutreiben. Insgesamt
kommt es dadurch zu einer Fehlverteilung nach Fachgruppen, regionalen Fehlverteilungen
(v. a. Ballungsgebiete vs. landliche Gebiete) sowie zu einem Missverhaltnis zwischen spezia-
lisierter Versorgung und Grundversorgung (vgl. Kapitel Ambulante medizinische Versorgung).

Reformimpulse und Steuerungsansétze haben bisher nicht hinreichend gegriffen

Wenngleich bereits zahlreiche Gesundheitsreformen das Ziel verfolgt haben, strukturelle Rah-
menbedingungen des deutschen Gesundheitswesens neu auszurichten und einzelne Versor-
gungsbereiche enger miteinander zu verzahnen, lasst sich die Einflihrung des Innovations-
fonds im Jahr 2016 als eine Reaktion darauf deuten, dass ,die Entwicklung der sektorenlber-
greifenden Versorgung bis dahin hinter den Erwartungen zurtckblieb® (Wille, 2021, S. 11).
Auch verdeutlichen die Griindung der Bund-Lander-AG zur Neuordnung der Sektorengrenze
zwischen ambulant und stationar 2018 sowie die Entwicklung eines Konzepts zur ,Struktur
und Vergutung arztlich intersektoraler Leistungen® durch den Spitzenverband Facharzte
Deutschlands e. V. (SpiFa) im Jahr 2019 die fortbestehende Notwendigkeit, die sektorenliber-
greifende Versorgung aufgrund der unzureichenden Umsetzung von Reformimpulsen und
Steuerungsansatzen, voranzutreiben (ebd.).

Als Beispiel fur die bislang nur teilweise erfolgreichen Reformimpulse kann die Férderung der
besonderen Versorgung nach § 140 a SGB V benannt werden. Denn obwohl diese MaBnah-
men dazu beitragen sollen, die Grenzen der Sektoren zu Uberwinden und die fir das deutsche
Gesundheitswesen typischen Schnittstellenprobleme zu reduzieren (SVR, 2012), blieben sekt-
orale Planungs-, Finanzierungs- und Vergutungssysteme bei der Integration der Versorgungs-
bereiche bisher weitestgehend unangetastet bzw. erfolgten nur additiv (Grel3 & Schnee, 2017).
Zudem wurden zwar immer wieder neue Regelungen aufgenommen, jedoch ,,oft ohne die Wir-
kung vorheriger MalRnahmen abzuwarten oder zu evaluieren” (Richard, 2020, S.895). Somit
zeigt sich bei der Analyse von Entwicklungsprozessen sektorentibergreifender Versorgung,
dass die Beharrungskrafte sektorspezifisch gepragter Sichtweisen lang andauernde sowie
nachhaltig organisierte Transformationsprozesse erfordern und bislang gréBeren Reform-
schritten auf diesem Gebiet entgegenwirken (Grel3 & Schnee, 2017; Spitzer, 2020).

Insgesamt bestehen trotz der bisherigen Reformimpulse noch immer Steuerungsdefizite auf
der Angebots- und Nachfrage- bzw. Inanspruchnahmeseite. Auf der Angebotsseite ist auf-
grund des medizinisch-technischen Fortschritts, interdisziplinarer Arbeitsweisen und verander-
ter Arbeitszeiten der Leistungserbringenden eine Weiterentwicklung der Versorgungsplanung
erforderlich (SVR, 2018). Auf der Nachfrageseite haben ein verandertes Inanspruchnahme-
verhalten der Patientinnen und Patienten sowie die h6here Lebenserwartung im Zusammen-
hang mit der Chronifizierung vieler Krankheiten und Multimorbiditét zu einer zunehmenden
Komplexitat der Versorgungspfade beigetragen (ebd.).
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Herausforderungen bei der Durchfithrung und Ubertragbarkeit von Modellprojekten in
die Regelversorgung

Nach Einschatzung der Enquetekommission sind selektivvertragliche Modelle zwar bedeut-
sam fir die Erprobung neuer Versorgungs- und Vergltungsideen, jedoch mit einem hohen
Aufwand verbunden. Zudem lag der Fokus der bisher entwickelten und umgesetzten selektiv-
vertraglichen Modelle oftmals auf Kosteneinsparungen, wahrend Méglichkeiten zur Verbesse-
rung der Versorgungsqualitédt aus Sicht der Kommission nicht immer im gleichen MaBe Be-
achtung fanden.

Darutber hinaus bestehen im Rahmen von Modellprojekten h&ufig Probleme bei der Rekrutie-
rung von Patientinnen und Patienten, und Evaluationen sind bei geringen Fallzahlen teilweise
nur eingeschrankt méglich (z. B. bei neuen und nur in geringer Zahl eingefuhrten Versorgungs-
modellen) (Graf, 2020). Dariiber hinaus kann es zu Problemen bei der Ubertragbarkeit erfolg-
reich durchgefuhrter Evaluationen kommen, wenn die Teilnehmenden der Erprobungsphase
sich von der Gesamtpopulation unterscheiden (z. B. besonders motivierte oder privilegierte
Teilnehmende in der Testphase). Die ausstehenden Evaluationen wiederum flhren zu Skep-
sis in Bezug auf die Outcomes neuer Versorgungsmodelle und die Uberfiihrbarkeit in die Re-
gelversorgung. Hierzu konstatiert z. B. die OECD im Landerprofil Deutschland, ,dass es keine
systematische Bewertung [der Initiativen und Programme] gibt, nicht alle Sektoren beteiligt
sind und keine allgemeinen Ziele formuliert wurden® (OECD, 2019a).

Auch Zwischenfinanzierungen von Modellprojekten bis zur Uberfilhrung in die Regelversor-
gung sind schwer zu realisieren (Berger, Busse et al., 2020; Graf, 2020; HKSH-BV, 2019;
Roski, 2021). Der GKV-Spitzenverband sieht jedoch keine Notwendigkeit einer Zwischenfi-
nanzierung. Begriindet wird dies damit, dass der GroB3teil der Modelle aus dem Férderbereich
,Neue Versorgungsformen® auf Selektivvertragen beruhe, wodurch die Moglichkeit der Ilicken-
losen Weiterfinanzierung nach Projektende bereits bestiinde (GKV-Spitzenverband, 2019).

Um die Uberfiihrbarkeit von Modellprojekten in die Regelversorgung zu verbessern, wurde im
Gesundheitsversorgungs- und Pflegeverbesserungsgesetz (GPVG) eine neue Regelung ge-
schaffen. Danach kénnen nach § 92 a SGB V geférderte Innovationsfondsprojekte (Erfil-
lungsfiktion) geman der mit dem GPVG zum 01.01.2021 in Kraft getretene Neuregelung des
§ 140 a SGB V zukinftig als Vertrage nach § 140 a durchgeflihrt und fortgesetzt werden.

Aus Sicht des AOK-Bundesverbandes wird der Abbau von Hirden fir innovative Versorgungs-
formen zwar grundsétzlich begrii3t, dennoch wird diese Regelung kritisch bewertet. So stelle
eine positive Férderentscheidung des Innovationsausschusses - bei beendeten Projekten so-
gar ohne explizite Berticksichtigung der Ergebnisse des Fdrderprojekts - nicht zwingend einen
ausreichenden Tatbestand flir das Vorliegen einer besonderen Versorgung dar, und Vergu-
tungsniveaus, die wahrend der Implementierungs- und Pilotphase einer neuen Versorgungs-
form angemessen seien, kdnnten nicht 1:1 auf den ,Normalbetrieb® Gbertragen werden (AOK-
Bundesverband, 2020a).

Handlungsempfehlungen

Um den im vorherigen Abschnitt beschriebenen Herausforderungen im Bereich der Qualitat
und Strukturen in der sektorenlbergreifenden Versorgung zu begegnen, hat die Enquetekom-
mission die nachfolgenden Handlungsempfehlungen erarbeitet. Die Handlungsempfehlungen
sind fur das gesamte Kapitel fortlaufend nummeriert (vgl. Anhang 1, Beschluss 6).
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Als Empfehlungen sind folgende Punkte hervorzuheben:

e Insgesamt bedarf es einer schrittweisen Angleichung von Rahmenbedingungen auf
Bundesebene.

e Durch die Entwicklung und Erprobung neuer Versorgungs- und entsprechender Fi-
nanzierungsmodelle sowie die Starkung bestehender sektorenlbergreifender Ver-
sorgungsstrukturen soll die Gesundheitsversorgung Uber die Sektorengrenzen hin-
weg ausgebaut werden.

¢ An geeigneten Standorten in Niedersachsen wird die Einfihrung modellhafter Regi-
onaler Gesundheitszentren zur sektorentbergreifenden Versorgung angestrebt (vgl.
detaillierte Darstellung unter 6.3.)

Die detaillierten Empfehlungen aus der Enquetekommission im votierten Wortlaut umfassen
folgende Aspekte:

Vorantreiben der schrittweisen Angleichung der Rahmenbedingungen auf Bundes-
ebene (Systemwechsel; (vgl. Vorschlage SVR-Gesundheit)

Foérderung der schrittweisen Angleichung der ambulanten und stationaren Versorgungs-
planung: Entwicklung einer sektorentbergreifenden Versorgungsplanung mit dem Ziel ei-
ner praxisorientierten Umsetzung

Férderung der schrittweisen Angleichung der Finanzierungstatbestédnde: Vereinheitli-
chung der Vergutung fir identische Sachverhalte (,Gleiche Vergitung fir gleiche Leis-
tung“) unter BerUcksichtigung der Kosteneffekte, Annaherung der Investitionsfinanzierung
und Schaffung von Anreizen fir IV-Vertrage (insbesondere § 140 a SGB V)

Foérderung der schrittweisen Angleichung von Organisation und Abldufen: z. B. Annahe-
rung des Aufsichtshandelns, Einfihrung integrierter Versorgungsroutinen und Vereinheit-
lichung der Sprache durch versorgungsstufenadaquates, aber integriertes Klassifikations-
und Dokumentationssystem sowie Einbezug digitaler Instrumente und entsprechender An-
wendungen der Telematikinfrastruktur

Foérderung sektorenlibergreifender Qualitatssicherung (auch als Voraussetzung fiir quali-
tatsorientierte Bedarfsplanung und Qualitatswettbewerb)

Beriicksichtigung der Ergebnisse der Bund-Lander-AG ,Sektoreniibergreifende
Versorgung“ (vgl. Fortschrittsbericht Bund-Lander-AG 01/2020)

Erweiterung der Méglichkeiten fir Krankenhauser zur Teilnahme an der ambulanten Ver-
sorgung, insbesondere in Regionen und medizinischen Aufgabenfeldern, in denen der am-
bulante Versorgungsbedarf aktuell und zuklnftig nicht gedeckt werden kann

Festlegung eines gemeinsamen facharztlichen Versorgungsbereiches, der kinftig fir den
ambulanten und stationaren Bereich sektorenubergreifend organisiert wird

Verbesserung der Kommunikation, Koordination und Kooperation zwischen Haus- und
Fachérztinnen und -arzten sowie ambulanten Pflegediensten, um die diagnostische, the-
rapeutische und pflegerische Versorgung zu verbessern, insbesondere von alleinleben-
den, chronisch kranken oder alten Menschen
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Entwicklung umfassenderer populationsorientierter Versorgungsmodelle fiir Nie-
dersachsen (z. B. iber Gesundheitsregionen)

Umsetzung des Konzepts ,,Regionales Gesundheitszentrum Niedersachsen* (vgl.
Exkurs zum RGZ-Konzept)

Modellhafte Einfilhrung Regionaler Gesundheitszentren zur sektorentibergreifenden Ver-
sorgung an geeigneten Standorten in Niedersachsen

(Begleitende) Evaluation der Modellprojekte, insbesondere hinsichtlich des Patientennut-
zens, der Leistungsfahigkeit, der Wirtschaftlichkeit, der Inanspruchnahme und der Akzep-
tanz

Berucksichtigung der Erfahrungen aus dem landesweiten Modellprojekt ,regionale Versor-
gungszentren“ des Nds. Ministeriums fur Bundes- und Europaangelegenheiten und Regi-
onale Entwicklung

Bei Erfolg des EKmedV-Modellprojekts ,Regionales Gesundheitszentren Niedersachsen®:
Uberflihrung in die Regelversorgung, insbesondere um Versorgung in landlichen Berei-
chen sicherzustellen (u. a. an Standorten, an denen Krankenhauser nicht dauerhaft be-
trieben werden kénnen/mussen)

Aufbau weiterer sektorentibergreifender Versorgungsmodelle und regionaler Ver-
sorgungsverbiinde

Entwicklung und Erprobung neuer Versorgungs- und entsprechender Finanzierungsmo-
delle

Einfihrung einer sachgerechten Finanzierung der sektorenlibergreifenden Versorgung

Starkung regionaler Gesundheitsplanung unter Einbeziehung aller beteiligten Akteurinnen
und Akteure der 6rtlichen Gesundheitseinrichtungen und Berucksichtigung der Bedarfe vor
Ort (z. B. im Rahmen von regionalen Versorgungskonferenzen)

EinfUhrung regionaler Pflegekompetenzzentren (vgl. ReKo - DAK Gesundheit)

Aufbau sektoreniibergreifender Versorgungstrukturen auf Grundlage der Erfahrun-
gen aus bisherigen Modellprojekten

Starkung ambulanter spezialfacharztlicher Versorgung nach § 116 b SGB V
Starkung der Nutzung des Innovationsfonds nach § 92 a SGB V

Starkung Integrierter Versorgung nach § 140 a SGB V

Verstetigung erfolgreicher Pilotprojekte aus den Gesundheitsregionen

Umgestaltung des §-90-a-Gremiums
Reduzierung auf Verantwortliche fir Sicherstellung und (tatséchliche) Kostentrager

Ausweitung von Befugnissen, insbesondere zur sektoreniibergreifenden Versorgung (so-
weit dies noch nicht erfolgt - Ausweitung sektorentbergreifender Planungsaspekte auf den
Krankenhausausschuss oder den Ausschuss Arzte/Krankenkassen bzw. Zulassungsaus-
schuss Vertragsarzte)
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8. Nutzung von Digitalisierungspotenzialen im Rahmen der sektoreniibergreifenden
Versorgung (vgl. Digitalisierung in der Gesundheitsversorgung, Handlungsempfehlun-

gen)

9. Nutzung von Delegationspotenzialen im Rahmen der sektoreniibergreifenden Ver-
sorgung (vgl. Ambulante medizinische Versorgung, Handlungsempfehlungen)

Vor dem Hintergrund der steigenden Anzahl hochaltriger Patientinnen und Patienten mit chro-
nischen Erkrankungen und Multimorbiditat, der zunehmenden Komplexitat des Versorgungs-
geschehens sowie der bestehenden Fragmentierung des Gesundheitswesens kommt sekto-
rentbergreifenden Versorgungskonzepten eine hohe Bedeutung zu. Diese erfordern eine ef-
fektive und effiziente Zusammenarbeit aller an der Versorgung beteiligten Akteurinnen und
Akteure, um Behandlungsbrichen entgegenzuwirken und somit eine qualitativ hochwertige
patientenorientierte Versorgung zu gewahrleisten. Die Entwicklung der sektorenlbergreifen-
den Versorgung hangt dabei maBgeblich von Verédnderungen der gesetzlichen Rahmenbedin-
gungen durch den Bundesgesetzgeber ab. Das Land Niedersachsen muss daher einerseits
darauf hinwirken, dass Veranderungen auf der Bundesebene erfolgen, andererseits kann auch
auf Landesebene zu einer Starkung der intersektoralen Zusammenarbeit beigetragen werden,
z. B. durch die Entwicklung und Erprobung neuer Versorgungs- und Finanzierungsmodelle,
die Verstetigung erfolgreicher Modellprojekte, den Aufbau regionaler Versorgungsverbiinde
und die Weiterentwicklung des §-90-a-Gremiums.

6.3. Exkurs: Regionale Gesundheitszentren Niedersachsen

Die Sicherstellung einer qualitativ hochwertigen und wohnortnahen medizinischen Versorgung
in Niedersachsen wird zunehmend vor verschiedene Herausforderung gestellt. Zu diesen Her-
ausforderungen zahlen

e die zum Teil mangelnde flachendeckende Verteilung der arztlichen und pflegerischen
Versorgung,

e insbesondere im Bereich der haus- und kinderarztlichen Versorgung wahrgenom-
mene Versorgungsmangel,

e sich verscharfende Versorgungsengpasse, wenn die Arztinnen und Arzte aus der
Generation der Babyboomer in den Ruhestand gehen,

e die bei arztlichem Nachwuchs abnehmende Beliebtheit der Niederlassung in eigen-
standiger Praxis,

e die Steuerung von Niederlassungen in spezifische Regionen und Fachrichtungen so-
wie

e ein veraltetes Bedarfsplanungsmodell, welches den tatsachlichen Versorgungsbe-
darf und die Mdglichkeiten einer sektorenibergreifenden Versorgung nicht hinrei-
chend abbildet.
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In seinen Gutachten weist der Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Ge-
sundheitswesen (SVR) ebenfalls auf Defizite im gesamtdeutschen Gesundheitswesen hin. Un-
ter anderen nennt der Expertenrat die Uber-, Unter- und Fehlversorgung sowie bestehende
Steuerungsdefizite als zentrale zu bewaltigende Herausforderungen, um auch zukuinftig eine
qualitativ hochwertige medizinische Versorgung sicherzustellen (SVR 2018).

Um diesen Herausforderungen zu begegnen, spricht sich der SVR fir den Ausbau und die
Weiterentwicklung der Angebotsstrukturen, eine effektivere und effizientere Steuerung der
Versorgung und den Abbau der Mauer zwischen stationarer und ambulanter Versorgung aus.
Auch eine bessere Begleitung der Patientinnen und Patienten durch das komplexe Gesund-
heitswesen, die Starkung der Rolle der Hausérztinnen und Hauséarzte, die Nachwuchsgewin-
nung und die Delegation arztlicher Leistungen an andere Berufsgruppen werden als mégliche
Lésungen genannt. Dartber hinaus gab der SVR bereits 2014 in seinem Gutachten die Emp-
fehlung zur Bildung von ,,lokalen Zentren zur Langzeit- und Primarversorgung“ (SVR,
2014).

Lésungsansatz der Enquetekommission

Auch aus Sicht der Enquetekommission ist der Ausbau von Interdisziplinaritat, Interprofessio-
nalitat und Intersektoralitat ein Schlissel fir die Zukunftsfahigkeit der Gesundheitsversorgung
(Schneider, 2020). Diese Merkmale sind konstitutiv fir regionale Gesundheitszentren, sodass
der Auf- und Ausbau entsprechender Strukturen ausdrlcklich zu begrii3en ist.

Vor diesem Hintergrund wurde durch die Kommission die Arbeitsgruppe ,Regionales Gesund-
heitszentrum fir Niedersachsen® eingerichtet. Das grundlegende Ziel der Arbeitsgruppe war
die Entwicklung eines eigensténdigen, sektorenlbergreifenden Versorgungsmodells, welches
die spezifischen Gegebenheiten in Niedersachsen berlcksichtigt und dessen konkretes Leis-
tungsspektrum an den jeweiligen Voraussetzungen und Bedarfen ,vor Ort* ausgerichtet wer-
den kann.

Definition der Rahmenbedingungen und Anforderungen

Im Rahmen einer Modellphase bedarf es zunachst der Klarung rechtlicher Rahmenbedingun-
gen sowie der Definition notwendiger gesetzgeberischer Aktivitaten. Die Planungsgrundlagen
sollen vorerst im Krankenhausplanungsausschuss beraten werden. Hier ist perspektivisch je-
doch denkbar, die Steuerung der sektorenibergreifenden Versorgung in ein neu zu gestalten-
des §-90-a-Gremium zu Uberfihren (vgl. Sektorenubergreifende Versorgung, Handlungsemp-
fehlungen). Darlber hinaus ist die Vermeidung von Parallelstrukturen bei der Notfallversor-
gung eine weitere grundsatzliche Voraussetzung fir das Vorhaben.

Basierend auf der Analyse der Enquetekommission zur Situation der ambulanten arztlichen
und stationaren Versorgung in Niedersachsen wurden von der Arbeitsgruppe zunéchst fol-
gende zentrale Anforderungen an das Modell formuliert:

e Bildung einer zentralen Anlaufstelle in der Region

e Gemeinsame sektorenunabhangige Standortplanung, die am Versorgungsbedarf
und nicht an bestehenden Standorten ausgerichtet ist
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e Vereinigung verschiedener Arztgruppen und nichtarztlicher Fachgruppen unter ei-
nem Dach oder in einem virtuellen Netzwerk

¢ Sicherstellung einer Erreichbarkeit rund um die Uhr
o M®églichkeit der kurzzeitigen Pflege oder Uberwachung sowie

e Ausbau der Delegationsméglichkeiten.

Das Konzept ,,Regionales Gesundheitszentrum Niedersachsen*

Mit dem Regionalen Gesundheitszentrum Niedersachsen wird ein Modell angestrebt, in dem
verschiedene Leistungserbringende in Kooperation ihrer Tatigkeit nachgehen kénnen (,erwei-
tertes Arztehaus“). Ein Schliisselaspekt zur Sicherstellung der Attraktivitat ist es, dass sich
insbesondere bereits niedergelassene Arztinnen und Arzte aus der Region in das Gesamtkon-
zept einbringen sollen. Berufsibergreifende Kooperationen sollen dartiber hinaus zu Syner-
gieeffekten fihren und zur Realisierung eines mdglichst umfassenden Behandlungsangebots
beitragen. Gerade dem Aspekt der Delegation arztlicher Leistungen auf andere Berufsgruppen
im Gesundheitswesen kommt dabei eine besondere Bedeutung zu.

Aus Perspektive der Bevolkerung wird mit dem Regionalen Gesundheitszentrum eine alterna-
tive Versorgungsform bereitgestellt, die als zentrale Anlaufstelle fur Patienteninnen und Pati-
enten insbesondere dort zur Sicherstellung einer wohnortnahen medizinischen Versorgung
beitragt, wo ambulante Angebote und/oder Krankenhausstandorte fehlen. Die Berlcksichti-
gung vorhandener und Entwicklung neuer struktureller Grundlagen, beispielweise geeigneter
Nahverkehrsangebote fur Patientinnen und Patienten, ergdnzen das Modell und kénnen seine
Akzeptanz und Attraktivitat steigern.

Eine qualitativ hochwertige Behandlung und effiziente Patientensteuerung soll dartiber hinaus
durch sogenannte Lotsen gewahrleistet werden, welche Patientinnen und Patienten sektoren-
tbergreifend entlang der Versorgungskette begleiten und Orientierung im System bieten (vgl.
Kapitel Ambulante Versorgung). Diese Funktion kann beispielweise durch Hausarztinnen bzw.
Hausarzte oder Case-Managerinnen bzw. Case-Manager innerhalb des Regionalen Gesund-
heitszentrums Gbernommen werden.

Hinsichtlich seines Leistungsangebots setzt sich das Regionale Gesundheitszentrum aus Ba-
siselementen und optionalen Elementen zusammen. Basiselemente umfassen Leistungen, die
in jedem Gesundheitszentrum zentral zur Verfligung stehen sollen. Optionale Elemente kén-
nen - abhangig von den o&rtlichen Gegebenheiten und Bedarfen - ergédnzende Teile des Leis-
tungsumfangs des Modells darstellen (vgl. Abb. 22).
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Regionales
Gesundheitszentrum
Niedersachsen

Basiselemente

(an zentralem Ort)

« ambulante fachérztliche Versorgung

o allgemeindrztliche Primadrversorgung /
Betreuung durch Hausérztinnen und
-drzte/ Internistinnen und Internisten

o Unterstitzung durch N&PA,

Physician Assistent, VERAH

o Lotsenfunktion und Casemanagement

« 24/7 Anlaufstelle

« bettenfiihrende Pflegeeinheit
(z. B. wohnortnahe Vor- und Nachsorge,
kurzzeitige Uberwachung, Kurzzeitpflege)

optionale Elemente
(an zentralem Ort oder
z. B. an Satellitenstandorten)

« ergdnzende Leistungserbringende (nicht

abschlieBend): weitere fachdrztliche
Disziplinen, Pflege(dienste), Heilmittel-
erbringer, Hilfsmittelanbieter, Apotheken,
Reha-Einrichtungen, Optiker, Sozial-
padiatrische Dienste, Sozialpsychiatrischer
Dienst

« ambulantes OP-Zentrum
« Tagespflege
« regionale Rettungswache

« BG-Durchgangspraxis

« Zusammenarbeit mit weiteren
Leistungserbringenden

« Die ambulante arztliche Versorgung bildet den Kern des Regionalen Gesundheitszentrums;
das Konstrukt bietet aber Angebote, die tiber die hausérztliche Versorgung hinausgehen.

- Eskonnen optional Behandlungspfade gebildet werden, die sich an den vorherigen
KH Schwerpunkten orientieren.

Abb. 22: Regionales Gesundheitszentrum. Eigene Darstellung.

Als organisatorischer Rahmen des Regionalen Gesundheitszentrums bietet es sich aus
Sicht der Enquetekommission schwerpunktmafig an, Uber die Griindung von Medizinischen
Versorgungszentren (MVZ) zu agieren, die bevorzugt in der Rechtsform einer Gesellschaft mit
beschrankter Haftung (GmbH) entstehen kénnen. Fir dieses Konstrukt bestehen bereits die
rechtlichen Grundlagen, sodass ein ziigiger Start mit rechtlich klaren Regelungen gelingen
kann. Fir die Auswahl der Trager des Modells sollten individuelle Regelungen vor Ort getroffen
werden. Denkbar sind z. B. niedergelassene im Regionalen Gesundheitszentrum tatige Arz-
tinnen und Arzte, die Kassenarztliche Vereinigung, 6ffentliche, kommunale, freigemeinniitzige
oder private Trager.

Die Finanzierung des Regionalen Gesundheitszentrums soll im Betrieb soweit wie mdglich im
Rahmen der Regelversorgung nach den Vorschriften des SGB erfolgen. Gerade zum Aufbau
der Strukturen und fur die zusétzlichen Aufgaben wéhrend der Modellphase soll geprift wer-
den, inwieweit Landesmittel oder FOrdergelder aus anderen Tdpfen genutzt werden kénnen.
Bei Umwidmung von Krankenhausstandorten umfasst die Prifung auch die Mittelverwendung
aus bestehenden Strukturfonds, die aktuell allerdings bereits weit Uberzeichnet sind. Insofern
wird die Auflage eines weiteren Strukturfonds, der vom Bund, vom Land oder ggf. gemeinsam
getragen wird, fir unerlasslich gehalten.

Die zeitnahe Realisierung des Modellvorhabens stellt einen wichtigen Erfolgsfaktor dar:
Es gilt dabei, einige Kriterien fir die Auswahl geeigneter Standorte zu beriicksichtigen, damit
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das Potenzial des Regionalen Gesundheitszentrums ausgeschoépft und die Akzeptanz ,vor
Ort* sichergestellt werden kann. Die Standorte sollten dabei nicht zentral festgelegt werden,
sondern es sollte den Akteurinnen und Akteuren in geeigneten Regionen die Mdglichkeit ge-
geben werden, sich im Rahmen eines Interessensbekundungsverfahrens aktiv als Standort
fur ein Regionales Gesundheitszentrum bewerben zu kénnen. Zu den Kriterien einer geeigne-
ten Standortauswahl zahlen:

¢ Die Notwendigkeit der Sicherstellung einer wohnortnahen Versorgung im landlichen
Bereich,

e die Akzeptanz der Kommune,
o die Bereitschaft zur Integration der vorhandenen niedergelassenen Arztpraxen sowie
e im Idealfall die Bereitschaft eines Tragers, sich mit Pflegeleistungen einzubringen.

AuBerdem sollen Krankenhausstandorte, die nicht (mehr) dauerhaft betrieben werden kénnen
oder mussen, bei der Auswahl berticksichtigt werden.

Nachste Schritte

Im Rahmen einer Modellphase sollen an ausgewahlten Standorten Gber die Projektlaufzeit von
mindestens funf Jahren Regionale Gesundheitszentren erprobt werden. Die Projektlaufzeit
von finf Jahren stellt fiir die beteiligten Leistungserbringenden die notwendige Planungssi-
cherheit sicher und gewabhrleistet ausreichend Zeit fir eine aussagekraftige Evaluation. Inhalt-
lich soll sich die Evaluation insbesondere mit der Frage nach der Leistungsfahigkeit - also ob
das Modell dauerhaft wirtschaftlich tragfahig ist und die Behandlungsqualitat gesteigert wer-
den kann - sowie mit der Inanspruchnahme durch die Bevdlkerung und der Akzeptanz des
Projekts innerhalb der Bevilkerung auseinandersetzen. Die Evaluation soll dabei unabhangig
und objektiv durch externe Evaluatorinnen und Evaluatoren erfolgen. Zudem soll sie prozess-
begleitend aufgebaut sein, sodass steuernde Korrekturen wahrend der Modelllaufzeit méglich
sind.

Flr ihre Finanzierung muss gepruft werden, ob diese aus Landesmitteln geleistet werden kann
oder ein Antrag fir Mittel aus dem Innovationsfonds der GKV erfolgen sollte. Die Entscheidung
Uber eine spatere Projektfortfiihrung soll dartber hinaus mindestens ein Jahr vor Projektende
getroffen werden, um Planungssicherheit fir alle Beteiligten zu schaffen.

Fir die Umsetzung des Modellprojekts ,Regionales Gesundheitszentrum Niedersachsen®
empfiehlt die Enquetekommission au3erdem einen engen Erfahrungsaustausch mit den Ver-
antwortlichen des landesweiten Modellprojekts ,regionale Versorgungszentren® des Nieder-
sachsischen Ministeriums fur Bundes- und Europaangelegenheiten und Regionale Entwick-
lung.'¥’

187 Zu Details des Projekts vgl. https://www.mb.niedersachsen.de/startseite/regionale_landesentwick-
lung_und_eu_forderung/alles-unter-einem-dach-regionale-versorgungszentren-in-den-landlichen-
raumen-194968.html
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7. Offentlicher Gesundheitsdienst

7.1. Hintergrund

Als ,integraler Baustein des modernen Sozialstaats® (GMK, 2018, S. 2) stellt der Offentliche
Gesundheitsdienst (OGD) neben der ambulanten und stationdren Versorgung die dritte Saule
des deutschen Gesundheitswesens dar. Im Unterschied zur vorwiegend individualmedizi-
nisch-kurativ ausgerichteten Versorgung in Krankenhausern und ambulanten Praxen, legt der
OGD einen Schwerpunkt auf bevélkerungsbezogene praventive Aufgaben. Die Arbeit des
OGD ist gemeinwohlorientiert, multiprofessionell und unabhangig von 6konomischen Interes-
sen (NLT, 2020). Auftrag der bundesweit flachendeckend vorgehaltenen Gesundheitsamter'3®
und der entsprechenden Fachdienste ist es, die Gesundheit der Bevélkerung zu schitzen und
zu férdern (Meyer & Henke, 2020; Niedersachsischer Landtag, 2019b). Hierzu sind die Ge-
sundheitsamter mit einem breiten Spektrum von Aufgaben betraut, das vom Infektionsschutz
Uber Beratung und Information bis zur Vernetzung kommunaler Akteure reicht (Kuhn & Wild-
ner, 2020a).

Die Bedeutung des OGD wird in der COVID-19-Pandemie besonders nachdriicklich unterstri-
chen. Mit hohem persdnlichen Engagement tragen die Beschéftigten in den Gesundheitsam-
tern dazu bei, dass es nicht zu einer Uberforderung des Gesundheitssystems kommt. Die Ein-
bindung des OGD in die Einheitsverwaltung'®® ermdglicht, den vorher nicht absehbaren Her-
ausforderungen durch massive kurzfristige Personalverstarkung zu begegnen. Politik und Ge-
sellschaft bekommen durch die zentrale Rolle der Gesundheitsamter in der Infektionsnachver-
folgung sehr deutlich vor Augen gefiihrt, wie dringend die nachhaltige Starkung des Offentli-
chen Gesundheitsdienstes ,als eine unverzichtbare Saule des Gesundheitswesens geboten
ist* (BMG, 2020c). Die zukiinftige Gestaltung des OGD steht dabei vor zwei, bereits vor der
Pandemie bestehenden, Herausforderungen: Zum einen gilt es, dem Mangel an qualifiziertem
Personal wirkungsvoll zu begegnen, zum anderen ist eine Profilschérfung des OGD im deut-
schen Gesundheitswesen dringend erforderlich (Kuhn & Wildner, 2020a). Fir die Rolle des
OGD ist es dabei zukiinftig wichtig, die Erfahrungen vor und wahrend der COVID-19-Pande-
mie zu berUcksichtigen, sodass der wahrend der Pandemie sehr im Vordergrund stehende
Infektionsschutz ausreichend Berticksichtigung findet, jedoch keine Verengung auf diesen
Aufgabenbereich erfolgt. Vielmehr ist der OGD entsprechend dem bereits 2018 entwickelten
,Leitbild fir den OGD* zukunftsorientiert im Sinne gesundheitlicher Chancengleichheit und ei-
nes ,Health in All Policies“-Ansatzes aufzustellen (GMK, 2018; Kuhn & Wildner, 2020a).

Im Rahmen des von Bund und Landern beschlossenen ,Pakts fiir den Offentlichen Gesund-
heitsdienst” stellt die Bundesregierung fir diese Zukunftsaufgaben bis zum Jahr 2026 insge-
samt 4 Mrd. Euro zur Verfligung, die vor allem in die Schaffung umfangreicher zusatzlicher
Personalkapazitaten und die Digitalisierung des OGD flieBen sollen (BMG, 2020c).

138 Der Begriff des Gesundheitsamts wird nicht mehr durchgéngig verwendet (Niedersachsischer Land-
tag, 2019b).

139 Durch die sogenannte ,Einheitsverwaltung“ kann der Personaleinsatz in Krisenzeiten flexibel Gber
die einzelnen Fachbereiche hinweg gesteuert werden. Dies hat sich in der Covid-19-Pandemie durch
Zuweisung von Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern aus verschiedensten Fachdiensten in die Gesund-
heitsdmter bewéahrt. Dabei leitet und beaufsichtigt die Hauptverwaltungsbeamtin bzw. der Hauptver-
waltungsbeamte die Verwaltung und regelt im Rahmen der Richtlinien der Vertretung die Geschéafts-
verteilung (§ 85 Abs. 3 Satz 1 NKomVG).
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Die Ausfuhrungen in den folgenden Abschnitten liefern einen Hintergrund zu Strukturen und
Aufgaben des OGD in Deutschland sowie zu den spezifischen Rahmenbedingungen in Nie-
dersachsen. Insgesamt werden folgende Aspekte deutlich:

e Der OGD ist eine tragende Saule im deutschen Gesundheitswesen und durch ein
vielfaltiges Aufgabenspektrum gepragt.

e Zur Starkung des Offentlichen Gesundheitsdienstes wurden im Rahmen des Pakts
fiir den OGD umfangreiche MaBnahmen beschlossen.

e Der zielgerichtete Einsatz der Férdermittel zur langfristigen Sicherung eines moder-
nen OGD, der im Sinne des Infektionsschutzes und der Daseinsvorsorge fiir Biirge-
rinnen und Blrger agiert, ist eine zentrale Aufgabe fur die kommenden Jahre.

7.1.1. Besonderheiten des Offentlichen Gesundheitsdienstes in Deutschland

Der Offentliche Gesundheitsdienst in Deutschland umfasst Einrichtungen der Gesundheitsver-
waltung auf Bundes-, Lander- und kommunaler Ebene. Wéhrend auf Bundesebene das Bun-
desministerium fir Gesundheit (BMG) mit den nachgeordneten Bundesbehdrden wie dem Ro-
bert Koch-Institut (RKI), Paul-Ehrlich-Institut (PEI), der Bundeszentrale fir gesundheitliche
Aufklarung (BZgA), dem Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM) sowie
dem Deutschen Institut fiir Medizinische Dokumentation und Information (DIMDI) zum OGD
zahlen, lassen sich auf Landerebene die Gesundheitsministerien der Lander mit ihren nach-
geordneten Behdérden wie z. B. den Landesgesundheitsamtern, Landesuntersuchungsanstal-
ten, Sonderbehérden sowie Gemeinschaftseinrichtungen der Lander zum OGD subsummie-
ren. Auf kommunaler Ebene der Kreise und kreisfreien Stadte stiitzt sich der OGD deutsch-
landweit auf 377 Gesundheitsamter, welche vor Ort die Eckpfeiler des Gesundheitsschutzes
der Bevolkerung bilden (Kuhn & Wildner, 2020b).14°

Prinzipiell gibt das Grundgesetz (GG) die Aufgabenteilung zwischen Bund und Landern vor.
Demnach liegt die Zustandigkeit fir die Erfullung staatlicher Aufgaben und das Recht der Ge-
setzgebung bei den Landern, soweit das Grundgesetz hierfir keine abweichenden Regelun-
gen benennt (Artikel 30 und Artikel 70 GG). In Bezug auf den Aufgabenbereich des OGD fallen
nach Artikel 74 Abs. 1 Nr. 19 ,MaBnahmen gegen gemeingefahrliche oder Gbertragbare Krank-
heiten bei Menschen und Tieren, [sowie die] Zulassung zu arztlichen und anderen Heilberufen
und zum Heilgewerbe® in das Gebiet der konkurrierenden Gesetzgebung. Auf dieser Rechts-
grundlage wurde vom Bund das Infektionsschutzgesetz (IfSG) erlassen. Abgesehen von die-
sem Teilbereich liegt die Gesetzgebungskompetenz fiir die Ausgestaltung des OGD bei den
Landern und ist in entsprechenden Landesgesetzen definiert. Dadurch ergeben sich in der
Aufgabenwahrnehmung landerspezifische Unterschiede. Allen gemein sind jedoch folgende
Aufgabenbereiche:

e Der Gesundheitsschutz beinhaltet die Hygiene und den Infektionsschutz, den um-
weltbezogenen Gesundheitsschutz sowie die Medizinalaufsicht.

140 Dije Leistungen, die in Deutschland der OGD erbringt, lassen sich nur bedingt mit &hnlichen Leistun-
gen im Bereich der 6ffentlichen Gesundheit in anderen Landern vergleichen, da sich insbesondere
zwischen steuer- und beitragsfinanzierten Gesundheitssystemen die Aufgabenwahrnehmung stark
unterscheidet. So kann in steuerfinanzierten Systemen z. B. nicht zwischen Amtséarztinnen und
-arzten und niedergelassen tatigen Arztinnen und -arzten unterschieden werden, da diese Bereiche
nicht formal getrennt sind. Fir detailliertere Informationen zur Organisation in einzelnen Mitglied-
staaten der EU vgl. Wissenschaftliche Dienste (2012).
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e Der Bereich ,Beratung und Information, Pravention und Gesundheitsférderung und
Gesundheitshilfen umfasst u. a. die Schwangerenberatung, Suchtberatung, Schu-
leingangsuntersuchungen und das Begutachtungswesen.

e Zum Themenfeld ,Koordination, Moderation, Politikberatung und Qualitatssicherung*
zahlen u. a. die Gesundheitsberichterstattung, Gesundheitsplanung, Gesundheits-
konferenzen sowie Offentlichkeitsarbeit (Kuhn & Wildner, 2020b, 2020a).

Aus einer bundesweiten Befragung der Arbeitsgemeinschaft der Obersten Landesgesund-
heitsbehdrden (AOLG) im Jahr 2015 liegen Daten zu spezifischen Tétigkeiten in den Gesund-
heitsamtern vor. Wahrend neben dem Infektionsschutz und der Hygienelberwachung auch
die Schuleingangsuntersuchungen und das Begutachtungswesen (,Amtsarztlicher Dienst®)
zum Aufgabenspektrum aller Gesundheitsémter gehdren, zeigen sich erhebliche Unterschiede
bei der Wahrnehmung weiterer Aufgaben durch die Gesundheitsamter: Hier reicht das Aufga-
benspektrum von der Gesundheitsberichterstattung Uber die Schwangerenberatung und die
Heimaufsicht bis hin zu kommunalen Gesundheitskonferenzen. Insgesamt zeigt sich, dass die
Arbeit der Gesundheitsamter von einer groBen Heterogenitat gepragt ist (vgl. Abb. 23).

Infektionsschutz |
Hygieneliberwachung (Krankenhaushygiene etc.) |
Schuleingangsuntersuchung |

Amtsiérztlicher Dienst ==_ :
Trinkwasseruntersuchungen e ———
Gesundheitsforderung/Pravention e —
Tuberkuloseberatung — : :
Badegewdsseruntersuchungen . — —
Beratung flir psychisch Kranke —
Beratung zu sexuell Ubertragbaren Erkrankungen — ——
Umweltmedizinische Beratung _ |
Beratung/Begutachtung fir MaRnahmen der Frihférderung |
Gesundheitsberichterstattung ——
Gesundheitsberatung | :
Beratung fiir Menschen mit Behinderung S —
Kinder- und Jugendzahnérztlicher Dienst —— :
Sozialpsychiatrischer Dienst S —
Elternberatung | :
Umweltmedizin
Beratung flr Suchtkranke =_ :
Weitere Untersuchungen in Schulen ——— :
Kindergartenuntersuchung —
Impfberatung/Reisemedizin (ohne Impfangebot)
Zulassung Heilpraktiker/innen -
Beratung von Schwangeren (ohne §219 STGB) |
Impfberatung/Reisemedizin (mit Impfangebot) —
Heimaufsicht |
Gesundheitsplanung ———
Kontakt- und Informationsstelle Selbsthilfe
Labor |
Kommunale Gesundheitskonferenz ~m—
Gelbfieberimpfstelle |
Sprachtherapeutische Beratungsstelle —
Sozialpharmazie |
Methadonambulanz | |
0% 20% 40% 60% 80% 100%

Abb. 23: Tétigkeiten in den Gesundheitsdmtern, AOLG Befragung 2015. (Poppe et al., 2016, S. 8)

Die vielfaltigen Aufgaben werden durch eine ebenso gro3e Vielfalt an Berufsgruppen wahrge-
nommen (vgl. Tab. 2). Der bereits benannten AOLG-Befragung zufolge liegen die gréBten
Anteile mit knapp je einem Fiinftel bei Verwaltungsangestellten (20,1 %), Arztinnen und Arzten
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(18,5 %) sowie Sozialpadagoginnen und -padagogen (18,3 %), gefolgt von Hygienekontrolleu-
rinnen und -kontrolleuren (10,5 %) sowie medizinischen Fachangestellten (9,8 %).

Tab. 2: Berufe in den Gesundheitsamtern in Prozent; Anteile an allen Beschéaftigten nach Vollzeitdquivalen-
ten; n = 193 (Poppe et al., 2016, S.8)

Vollzeitaquivalente Anteilanallen Anteil am Fachpersonal

Verwaltungsangestellte 1:512 20,1%

Arztinnen/ Arzte 1.392 18,5% 23,2%
Sozialpadagog/ -innen 1.373 18,3% 22,9%
Hygienekontrolleur/ -innen 787 10,5% 13,1%
Med. Fachangestellte 739 9,8% 12,3%
Sozialmed.Assistent/-innen 349 4,7% 5,8%
Zahnmedizinische Fachangestellte 280 3,7% 4,7%
Zahnérztinnen/ Zahnarzte 164 2,2% 2,7%
Gesundheitsingenieur/-innen 145 1,9% 2,4%
Psycholog/ -innen 99 1,3% 1,6%
Med.-techn. Assistent/ -innen 77 1,0% 1,3%
Sozialwissenschaftler/ -innen 33 0,4% 0,6%
Gesundheitswissenschaftler/ -innen 30 0,4% 0,5%
Heilpadagog/ -innen 16 0,2% 0,3%
Naturwissenschaftler/ -innen 1 0,1% 0,2%
Sonstige (Logopad/ -innen, Apotheker/ -innen etc.) 503 6,7% 8,4%

Die unzureichende Personalausstattung des OGD ist seit vielen Jahren ein zentrales Themen-
feld politischer Debatten. Eine regelmaBige bundesweite Erhebung der Daten zum Personal-
stand speziell fiir den OGD existiert jedoch nicht.™! Als Orientierung dient meist die Statistik
der Bundesérztekammer (BAK), nach der bundesweit zum 31.12.2019 insgesamt 2 561 Arz-
tinnen und Arzte in Gesundheitsdmtern beschéftigt waren (BAK, 2019). Einer Umfrage des
Deutschen Stadtetages und des Deutschen Landkreistages (DLT) zufolge sind derzeit in den
Flachenlandern insgesamt rund 13 900 Stellen mit Arztinnen und Arzten sowie nichtarztlichem
Personal besetzt (2 900 Stellen fiir Arztinnen und Arzte sowie 11 000 Stellen fiir nichtarztliches
Personal) (Deutscher Stadtetag, 2020; vgl. zur Personalausstattung Abschnitt 7.2.2.).

Die Aufgaben des OGD und seine Positionierung im deutschen Gesundheitswesen haben sich
im Laufe der Zeit vielfach gewandelt.'? Seit Beginn der 1970er-Jahre wurden zahlreiche An-
satze erarbeitet und implementiert, die fiir eine Neuorientierung des OGD die bevélkerungs-
medizinischen Aufgaben gegenlber den individualmedizinischen aufwerteten (GBE, 1998).
Mittlerweile Gibernehmen die Einrichtungen des OGD neben Schutz- und Uberwachungsfunk-
tionen zunehmend auch Aufgaben im Bereich der Koordination und Vernetzung. Dabei ist eine
steigende Verantwortung des OGD im Bereich der Gesundheitsférderung und Pravention zu

141 Djes soll durch MaRnahmen im Rahmen des ,Pakts fiir den OGD* geadndert werden: ,[...] das OGD-
Personal [soll] zuklnftig routineméaBig auf Bundesebene statistisch erfasst werden. Die Erhebung
soll u. a. Angaben zum Stellenbestand, zur jeweiligen beruflichen Qualifikation, Angaben zu Voll-
zeit/Teilzeitstellen sowie zur Altersgruppe erfassen. Der Bund wird ein regionales Fachkraftemonito-
ring als Bundesstatistik etablieren und Uiber eine Verordnung u. a. die Erfassung des OGD-Personals
veranlassen. In 2021 wird eine erste Erhebung des Personals im OGD erfolgen.“ (BMG, 2020c, 8).

142 Zyr Entstehungsgeschichte des OGD und seiner Rolle im Nationalsozialismus vgl. Locher (2015)
und Donhauser (2014).
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beobachten (GMK, 2018; Kuhn & Wildner, 2020a). Vor dem Hintergrund dieses Wandels
wurde 2018 im Rahmen der 91. Gesundheitsministerkonferenz (GMK) ein umfassendes ,Leit-
bild fiir einen modernen Offentlichen Gesundheitsdienst* beschlossen. Das Leitbild beschreibt
das Selbstverstandnis, die Kernaufgaben und die Arbeitsweisen des OGD und betont die in-
tegrale Rolle eines biirgernahen, gemeinwohlorientierten und interdisziplinar agierenden OGD
im modernen Sozialstaat. Ein zentrales Ziel ist dabei die Verbesserung der gesundheitlichen
Chancengleichheit. Gemal dem Leitbild bedarf es zur Erflllung der vielfaltigen Aufgaben im
OGD der Anwendung verschiedener Arbeitsansatze: Wahrend der OGD z. B. bei den Schu-
leingangsuntersuchungen vorwiegend risikoorientiert arbeitet, ist dieser im Bereich von Ge-
sundheitsférderung und Beratung starker ressourcenorientiert. Er soll zum einen hoheitlich
und zum anderen partizipativ bzw. partnerschaftlich tétig sein. Dabei hat der OGD sowohl be-
vélkerungs- als auch einzelfallbezogene Aufgaben. Im Leitbild wurden dariber hinaus Voraus-
setzungen fiir die Weiterentwicklung des OGD definiert. Hierbei wurden u. a. die politische
Unterstiitzung bei der Personalausstattung und die Starkung der Verbindung zwischen OGD
und Wissenschaft hervorgehoben (GMK, 2018).

An diesem Leitbild orientiert sich auch der im August 2020 zwischen Bund und Léandern aus-
gehandelte ,Pakt fur den 6ffentlichen Gesundheitsdienst” (BMG, 2020c). Er ist Teil des im Juni
2020 vom Koalitionsausschuss auf Bundesebene beschlossenen MaBnahmenpakets
,Corona-Folgen bekampfen, Wohlstand sichern, Zukunftsfahigkeit starken (Koalitionsaus-
schuss, 2020) und hat die ,nachhaltige Verstarkung des Offentlichen Gesundheitsdienstes als
unverzichtbare Saule des Gesundheitswesen® (BMG, 2020c, S. 1) zum Ziel. Insgesamt stellt
der Pakt Mittel in H5he von 4 Mrd. Euro fir die personelle und technische Aufriistung des OGD
bereit. Davon entfallen allein 3,1 Mrd. auf MaBnahmen zum Personalaufbau (Niedersachsi-
scher Landtag, 2019b). Zentrale Bestandteile des Pakis betreffen MaBnahmen zum Personal-
aufbau, zur Verbesserung von Digitalisierung und Infrastruktur sowie zur Steigerung der At-
traktivitat des OGD als Arbeitgeber. Zudem werden im Rahmen des Pakts Mittel bereitgestellt,
um internationale Vorschriften zur Gesundheitssicherheit umzusetzen und die Strukturen des
OGD insgesamt zukunftsfahig zu gestalten (BMG, 2020c).

Die Intention des Personalausbaus ist eine nachhaltige Starkung aller Ebenen des OGD.
Prioritar werden mit 90 % aller Personalmittel die Gesundheitsamter geférdert. Der Personal-
ausbau soll durch die Lander in zwei Schritten umgesetzt werden: Die Lander tragen dafir
Sorge, dass in einem ersten Schritt bis Ende 2021 insgesamt 1 500 und bis Ende 2022 im
zweiten Schritt 3 500 zusatzliche, unbefristete Vollzeitstellen (VZA) geschaffen werden. Fiir
eine starkere Digitalisierung des OGD wird bereits bis Ende 2022 allen Gesundheitsbehér-
den das Deutsche Elektronische Melde- und Informationssystem (DEMIS) als gemeinsame
Kommunikationsplattform zur Verfligung gestellt. Andere Systeme wie z. B. SORMAS sollen
dabei berlcksichtigt werden. Hierflr werden Uber die 4 Mrd. Euro hinaus bereits 2020 50 Mio.
Euro bereitgestellt. Bund und Lander schlieBen zu diesem Zwecke Verwaltungsabkommen.
Fir Niedersachsen ist dies nach Aussage des Niedersachsischen Ministeriums flr Soziales,
Gesundheit und Gleichstellung (MS) bereits erfolgt (Stand: 12/2020). Mittelfristig sind 800 Mio.
Euro des 4 Mrd. Euro umfassenden Pakts fir die Verbesserung der Interoperabilitdt zwischen
Behérden, Bund und Landern vorgesehen. Da der OGD bei der Besetzung von Stellen mit
anderen Bereichen des Gesundheitssystems wie z. B Krankenhausern konkurriert und diese
teilweise bessere Vergiitungen bieten kénnen, soll die Attraktivitat des OGD zukiinftig ge-
steigert werden. Dementsprechend ist die Verbesserung besoldungs- und tarifrechtlicher Re-
gelungen unter Beachtung der Tarifautonomie und des Selbstverwaltungsrechts der Kommu-
nen vorgesehen. Ferner wird angestrebt, die Fort-, Weiter- und Ausbildung fir die Fachberufe
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im OGD insgesamt zu starken und die Verankerung des OGD im Medizin-Studium auszu-
bauen. Im Rahmen einer anstehenden Reform der Approbationsordnung fiir Arztinnen und
Arzte sollen Famulaturen und das Praktische Jahr im Rahmen des Medizinstudiums auch in
Gesundheitsamtern abgeleistet werden kénnen (BMG, 2020d). Kurzfristig haben sich die Lan-
der bereiterklart, bereits 2021 finanzielle bzw. wirkungsgleiche MaBnahmen (z. B. Zahlung von
Zulagen) zu ergreifen (Niedersachsischer Landtag, 2019b). Im Kontext der COVID-19-Pande-
mie ist darlber hinaus ersichtlich geworden, dass es einer Férderung fir die Umsetzung in-
ternationaler Vorschriften zur Gesundheitssicherheit bedarf. Daher wurden bereits ge-
setzlich Flug- und Seehéafen in Deutschland benannt, die spezifische Bedingungen erfiillen
mussen. Hierflr wird der Bund im Rahmen des Paktes 50 Mio. Euro in einem Férderprogramm
bereitstellen. Um zukunftsfahige Strukturen fiir den OGD zu entwickeln und voranzutreiben,
wurde ein unabhéngiger Expertenbeirat berufen, mit dessen Unterstitzung Bund und L&nder
Bereiche fur strukturelle Anpassungen definieren und einen Umsetzungsplan entwickeln wol-
len.

Ein Kritikpunkt der kommunalen Spitzenverbande bestand im Vorfeld der Planung des Paktes
in der Frage, wie der durch den Pakt initilerte Personalaufbau langfristig finanziert werden kann
(Henke, 2020). Im Verlauf der Verhandlungen haben Bund und Lander diesbeztiglich verein-
bart, dass sie sich Mitte 2023 zu dieser Frage erneut verstandigen. Von ausschlaggebender
Bedeutung fir eine politische Zustimmung zu dem Pakt zwischen Bund und Landern war fir
die Landkreise und kreisfreien Stadte das Anerkenntnis der aus dem Pakt resultierenden Be-
lastungen fur die Kommunen und die (nicht konditionierte) Aussage ,Die durch diesen Pakt
bei ihnen veranlassten Mehrausgaben werden von den Landern ausgeglichen®. Flr Nieder-
sachsen sieht der NLT die Herausforderung, dass die vorgesehenen 5 000 unbefristeten zu-
satzlichen Vollzeitstellen schwer zu besetzen sein werden und diese den Bedarf dennoch nicht
decken kdnnen. Dessen ungeachtet beflrwortet der NLT die dauerhafte strukturelle Starkung
des OGD ausdriicklich (Henke, 2020).

Das Zukunftsforum Public Health'*® kommt in seinen Kernempfehlungen zu der Aussage, dass
,der von der Bundesregierung angekindigte Pakt fir den Offentlichen Gesundheitsdienst [...]
die Chance [bietet], den Offentlichen Gesundheitsdienst (OGD) langfristig zu starken und so
einen nachhaltigen Beitrag zur Bevoélkerungsgesundheit zu leisten® (Zukunftsforum Public
Health, 2020). Um das Potenzial zu erschlieBen, sei es jedoch essenziell, alle wesentlichen
Akteure wie Vertreterinnen und Vertreter des OGD verschiedener Ebenen, Berufsverbande
und Nachwuchsfachkréafte sowie wissenschaftliche Expertinnen und Experten aus dem Public-
Health-Bereich aktiv einzubeziehen und den Pakt in ein Gesamtkonzept zur Zukunft des OGD
einzubetten. Zentral seien eine Orientierung an den prioritaren Bedarfen der Bevélkerungsge-
sundheit, die strukturelle Starkung des OGD sowie eine Férderung der wissenschaftlichen Ba-
sis, der Multiprofessionalitat sowie einer proaktiven Wahrnehmung von Planungs- und Koor-
dinationsaufgaben durch den OGD (ebd.).

Auf Landerebene soll als nachster Schritt eine Ermittlung des Status quo der personellen Aus-
stattung der Gesundheitsamter vor Pandemiebeginn (01/2020) erfolgen. Hierzu wird der Bund
entsprechende Kriterien tUbersenden. Diese Aufgabe bringt Herausforderungen mit sich, da
die Strukturen und Zustandigkeiten der Gesundheitsdmter und Fachabteilungen sich sehr he-
terogen darstellen. DarUber hinaus ist die Gesundheitsministerkonferenz (GMK) angehalten,
bis Ende 2020 ein Konzept zur Aufteilung der Mittel fir Aus- und Weiterbildung zu entwickeln.

143 Hierbei handelt es sich um ein offenes Forum fiir den Diskurs unter Vertreterinnen und Vertreter aller
Bereiche von Public Health mit Geschéaftsstelle beim Robert Koch-Institut.
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Die bereits bestehende Arbeitsgruppe der GMK zum Themenfeld des OGD wird diese Arbeiten
dbernehmen.

7.1.2. Status Quo des Offentlichen Gesundheitsdienstes in Niedersachsen

In Niedersachsen wird der Offentliche Gesundheitsdienst seit 2006 durch das Niederséchsi-
sche Gesetz iiber den OGD (NG&GD) geregelt. Als Zielsetzungen beschreibt das Gesetz die
Herstellung gesunder Lebensverhaltnisse, den Schutz vor gesundheitlichen Beeintrachtigun-
gen sowie die Starkung gesundheitlicher Eigenverantwortung. Die Zustandigkeit fir den OGD
liegt in Niedersachsen gemaB NGAGD beim Niedersachsischen Ministerium fur Soziales, Ge-
sundheit und Gleichstellung (MS) als oberster Gesundheitsbehdérde, welche die Fachaufsicht
austbt, dem Landesgesundheitsamt (NLGA) als nachgeordneter Behérde des Sozialministe-
riums und zentraler Fachbehdérde fir tbertragbare und nichtlibertragbare Erkrankungen sowie
bei den Landkreisen und kreisfreien Stadten, bei denen die Regelzusténdigkeit fir die Aufga-
benwahrnehmung liegt. Letztere richten zur Erfillung ihrer Aufgaben vor Ort Gesundheitsam-
ter bzw. medizinische Fachdienste ein. Fir die Beratung der kommunalen Gesundheitsamter
bzw. -abteilungen ist das NLGA zustandig.

In Niedersachsen existieren insgesamt 43 Gesundheitsémter. Diese sind multiprofessionell
aufgestellt und beschaftigen neben Arztinnen und Arzten auch medizinische und zahnmedizi-
nische Fachangestellte, Gesundheitsingenieurinnen und -ingenieure, sozialarbeiterisches und
psychologisches Fachpersonal sowie Verwaltungsfachkréafte. Grundsétzlich obliegt die Perso-
nalhoheit geman § 2 Abs. 2 NG6GD den Landkreisen und kreisfreien Stadten sowie der Re-
gion Hannover. Die fachliche Leitung eines Gesundheitsamtes muss durch eine Amtsérztin
oder durch einen Amtsarzt erfolgen, dartber hinaus bestehen jedoch keine Vorgaben zur per-
sonellen Ausstattung eines Gesundheitsamtes. Nach Angaben des NLGA waren im Jahr
2018 insgesamt 1726 Angestellte in den Gesundheitsdmtern beschaftigt (gemessen in
VZA'%), wobei eine hohe Schwankungsbreite zwischen den Landkreisen zu verzeichnen
war.' Der Median lag 2018 bei 30,1 VZA je Landkreis (NLGA, 2020). Im Zeitvergleich hat
sich die Zahl der Angestellten in den niederséchsischen Gesundheitsdmtern seit 2001 um
21 % erhéht. Im gleichen Zeitraum sank die Zahl zuséatzlich beschaftigter Honorarkréafte von
insgesamt 547,5 auf 274 um 65 %.'*" Die groBten Beschaftigtengruppen bilden Sozialarbeite-
rinnen/-arbeiter und Sozialpddagoginnen/-padagogen, Verwaltungsfachkréafte sowie Arztinnen
und Arzte. Wahrend der Anteil der angestellten Sozialarbeiterinnen/-arbeiter und Sozialpada-
goginnen/-padagogen seit 2001 von 17 % auf 21,1 % anstieg, sank unterdessen der Anteil der
Verwaltungsbeschaftigten von 24,3 % auf 17,8 %. Der Anteil der Arztinnen und Arzte blieb
annahernd konstant bei 17,3 bzw. 17,4 % (ebd.).

Ein direkter Vergleich der Personalsituation in den jeweiligen Landkreisen ist derzeit nicht
maoglich, da die Stellenbesetzungen in den Gesundheitsdmtern je nach wahrgenommenen
Aufgabengebieten und ggf. ausgelagerten Funktionen erheblich variieren. Zudem werden in

144 Aufgrund der Belastung durch die Covid-19-Pandemie liegen dem NLGA die Daten fiir 2019 nicht
von allen Kommunen vor, der letzte vollstandige Jahrgang stammt aus dem Jahr 2018.
145 Die weiteren Ausflihrungen in diesem Abschnitt beziehen sich ebenfalls auf Vollzeitaquivalente.

146 Bei den Personalzahlen des OGD zeigt sich, dass unterschiedliche Erhebungsverfahren genutzt
werden (z. B. ,verfugbare® vs. ,besetzte Stellen®, Stichtagserhebungen vs. Jahresdurchschnitt. VZA
vs. Personenzahlen). Dadurch ergeben sich je nach Quelle z. T. unterschiedliche Angaben

147 Den groéBten Teil der Honorarkréfte machten 2018 mit gut 60 % Zahnérztinnen und -&rzte aus, ge-
folgt von Arztinnen und Arzten (24,8 %) und sonstigen medizinischen Assistenzberufen (9,5 %).
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Niedersachsen zur Frage von Stellenbesetzungen und offenen Stellen bisher keine regelma-
Bigen statistischen Erhebungen durchgefiihrt. Zwar scheinen deutliche regionale Unter-
schiede plausibel (z. B. ein Stadt-Land-Gefalle), jedoch existieren auch bundesweit bislang
lediglich einzelne Abfragen oder Fallbeispiele (NLGA, 2020).

Die Aufgaben des niederséachsischen OGD umfassen die oben bereits dargestellten Kernbe-
reiche ,Gesundheitsschutz®, ,Beratung und Information® sowie ,Koordination und Kommunika-
tion“. Ein besonderer Schwerpunkt liegt in Niedersachsen auf der Koordinierung, Entwicklung
und Umsetzung regionaler MaBnahmen und Modelle im Bereich der Gesundheitsversorgung
und -férderung wie sie im Rahmen des Projekts ,Gesundheitsregionen Niedersachsen® erfol-
gen.'48

Zur Férderung des OGD sind auf Landesebene bereits MaBnahmen auf verschiedenen Ebe-
nen erfolgt (Niedersachsischer Landtag, 2019b): Um die Aus-, Fort- und Weiterbildung im
OGD zu starken, hat das Land im Haushaltsjahr 2019 knapp 550 000 Euro fir die Akademie
fir éffentliches Gesundheitswesen (AfOG)™ in Diisseldorf bereitgestellt. Zusatzlich bietet das
NLGA zahlreiche Fortbildungen an. Ferner ist es in Niedersachsen - anders als in einigen
anderen Bundeslandern - méglich, Famulaturen im Rahmen der medizinischen Ausbildung im
OGD und den Gesundheitsdmtern zu absolvieren. Dies gilt grundsétzlich auch fiir die Ableis-
tung des Wahlfaches im Praktischen Jahr (PJ). Dabei ist die Umsetzung bislang schwierig, da
in der Approbationsordnung ein Wahlfach mit klinisch-praktischem Bezug gefordert wird (§ 3
AApprO). Um dariiber hinaus die Attraktivitat des Berufsbildes von Hygienekontrolleurinnen
und -kontrolleuren zu steigern, wird seitens der Landesregierung eine gesetzliche Regelung
angestrebt, die es den Kommunen ermdglicht, diese Personen zu verbeamten.'®® Zur Starkung
von PraventionsmaBnahmen an Schulen wurde seitens des Kultusministeriums eine Ande-
rung der Regelungen in Bezug auf die Durchflihrung zahnérztlicher Reihenuntersuchungen im
Zuge einer kinftigen Novelle des Niedersachsischen Schulgesetzes (NSchG) ins Auge ge-
fasst (Niedersachsischer Landtag, 2019b).

Im Kontext der COVID-19-Pandemie wurden die Gesundheitsdmter mit umfangreichen neuen
Anforderungen konfrontiert und Ubernahmen schnell die zentrale Rolle im Kampf gegen die
Pandemie. Die Enquetekommission lud vor diesem Hintergrund Vertreterinnen bzw. Vertreter
strukturell unterschiedlicher Amter zur Anhdrung ein, die aus ihrer Sicht die aktuelle Lage schil-
derten (Stand: 08/2020)."5" Deutlich wurde in den Anhérungen zunachst die extrem hohe Ar-
beitsbelastung, die durch Aufgaben wie das Containment (ldentifikation und Isolation besta-
tigter Falle und Quarantdneanordnung fiir Kontaktpersonen), die stetige Information der Be-
volkerung Uber Blrgertelefone und Hotlines und die zeitkritische Umsetzung umfangreicher

148 Seit 2014 werden sogenannte Gesundheitsregionen vom Niederséachsischen Ministerium fir Sozia-
les, Gesundheit und Gleichstellung und durch verschiedene Kooperationspartner*innen aus der Ge-
sundheitsversorgung initiiert und geférdert. Die Gesundheitsregionen haben sich nach Einschatzung
des NLT ,vor Ort als maRgebliche Plattformen etabliert, um innovative Projekte zu initiieren und
sektorenlbergreifend den Informationsaustausch aller relevanten Akteure des Gesundheitswesens
zu gewahrleisten® (Meyer & Henke, 2020, S. 65). Mittlerweile beteiligen sich an den Gesundheitsre-
gionen 37 Landkreise und kreisfreie Stadte (MS, o. J.).

149 Das Land Niedersachsen ist neben zahlreichen anderen Bundeslandern einer der Trager der Aka-
demie flr offentliches Gesundheitswesen in Disseldorf, welche Aus- und Weiterbildungen sowie
Fortbildungen fur diverse Berufsgruppen im OGD durchfihrt.

150 Der Referentenentwurf des MS befindet sich seit kurzem in der Verbandsanhérung (Stand: 12/2020).

51 Hierbei handelte es sich um Vertreter des Landkreises Verden, der Stadt Géttingen, des Landkreises
und der Stadt Osnabriick sowie der Region Hannover.
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Verflgungen und Rechtsédnderungen vor Ort entstanden ist. Aufgrund dieser zuséatzlichen kri-
senbedingten Anforderungen mussten andere Aufgaben der Gesundheitsdmter wie die Erstel-
lung von Gutachten, die Durchfiihrung von Schuleingangsuntersuchungen und die Umsetzung
von Projekten zur Gesundheitsférderung zeitweilig zurlickgestellt werden (Bojara, 2020). Der
Niedersachsische Landkreistag (NLT) lobte die wahrend der COVID-19-Pandemie insgesamt
vertrauensvolle Zusammenarbeit und enge Einbindung der kommunalen Spitzenverbande im
zur Steuerung des Pandemiegeschehens eingerichteten Interministeriellen Krisenstab (IMKS),
kritisierte aber gleichzeitig dessen fehlende politische Legitimation und inkongruente Zusam-
mensetzung (Meyer, 2020). Fur zukunftige Krisen empfiehlt der NLT eine ,Integrative Ressort-
koordination“, wie sie im Rahmen der Flichtlingskrise erfolgreich praktiziert wurde. Seit Mitte
Oktober 2020 tagt in diesem Sinne wdchentlich die Corona-Runde unter Vorsitz des Chefs der
Staatskanzlei, der daneben die Staatssekretarinnen und Staatssekretare des Sozial-, Innen-,
Wirtschafts- und Kultusministeriums sowie die Hauptgeschéftsfliihrer des NLT und des Nieder-
sachsischen Stadtetages (NST) und der Prasident des Niedersachsischen Stadte- und Ge-
meindebundes (NSGB) angehdéren. Des Weiteren engagieren sich das Sozialministerium und
das NLGA auf Bundesebene durch eine Beteiligung an der landeroffenen AG ,Grundsatzfra-
gen des OGD* auf Ebene der Gesundheitsministerkonferenz sowie am Zukunftsforum Public
Health.

Zur Umsetzung des Pakts fiir den OGD in Niedersachsen wurden bislang durch die Einbrin-
gung der Mittel in den Haushaltsplan 2021 sowie eine Anpassung des niedersachsischen Fi-
nanzausgleichgesetzes die gesetzlichen Voraussetzungen geschaffen. AuBerdem wurde eine
Arbeitsgruppe zur Umsetzung des Pakts fiir den OGD installiert, in deren Rahmen Gesprache
mit den Kommunen erfolgen, um Eckpunkte flr einen Verteilerschlissel fir die Vergabe der
Personalmittel abzustimmen (Niedersachsischer Landtag, 2020b).

7.2. Wesentliche Erkenntnisse im Bereich des OGD

In den folgenden Abschnitten werden die in der Enquetekommission ausfahrlich diskutierten
Problemlagen im Bereich des OGD sowie die daraus abgeleiteten Handlungsempfehlungen
dargestellt. Die Beratungen konzentrierten sich auf die Themenfelder ,Qualitat und Strukturen®
sowie ,Personal“ und umfassen sowohl Problemlagen, die bereits vor der COVID-19-Pande-
mie existierten, als auch spezifische pandemiebedingte Aspekte. Eine Ubersicht zu den Her-
ausforderungen und Empfehlungen ist in Beschluss 7 aufgefihrt (vgl. Anhang 1).

7.2.1. Qualitat und Strukturen der Versorgung

Far die Sicherstellung der Versorgungsstrukturen sowie einer hohen Versorgungsqualitat lie-
gen die Herausforderungen aus Sicht der Enquetekommission in Niedersachsen in folgenden
Bereichen:

» Das zukiinftige Profil und die zukiinftigen Aufgabenstellungen des OGD bediirfen einer
Scharfung.

e Fir viele der Beschaftigten im OGD besteht eine anhaltend hohe Arbeitsbelastung.

e Personell und technisch ist der OGD fiir pandemische Lagen derzeit noch nicht aus-
reichend aufgestellt.
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Zukiinftiges Profil und zukiinftige Aufgabenstellungen des Offentlichen Gesundheits-
dienstes bedirfen einer Scharfung

Die Aufgaben des OGD sind wie oben dargestellt vielféltig und heterogen und reichen von
hoheitlichen Kontroll- und Uberwachungsaufgaben wie dem Infektionsschutz bis zu gestalten-
den, kooperationsférdernden und gesundheitsférderlichen Aufgaben. Seit Jahrzehnten steht
daher die Frage nach der Rolle des OGD im Gesundheitswesen und seinem genauen Aufga-
benprofil im Zentrum der Debatten Uber seine zukinftige Ausrichtung (Kuhn & Wildner,
2020a). Wahrend die Zustandigkeit des OGD fiir klassische Aufgaben im Bereich des Gesund-
heitsschutzes unbestritten bleibt, ist insbesondere seine Rolle in der Pravention nicht ausrei-
chend definiert (ebd.). Ein Instrument fiir die nétige Profilscharfung des OGD ist eine Aufga-
benkritik, in deren Rahmen gepruft werden sollte, welche der wahrgenommenen Aufgaben
effektiv und vorrangig zu behandeln sind. In Niedersachsen hat eine solche Aufgabenkritik des
OGD allerdings noch nicht stattgefunden'®2. Insbesondere unter Beriicksichtigung der Belas-
tungen durch pandemische Lagen ist sie jedoch von hoher Bedeutung, da hierdurch eine sys-
tematische Priorisierung der Aufgaben erfolgen kann. Zu beachten ist dabei, dass eine Schar-
fung des Aufgabenprofils des OGD unmittelbare Konsequenzen auf andere Bereiche der Ge-
sundheitsversorgung haben kénnte (z. B. auf die Vertragséarztinnen und -arzte, die Betriebs-
medizin und ggf. Krankenhduser).

Hohe Arbeitsbelastung im OGD

Das breite Aufgabenspektrum des OGD sowie die zum Teil starke personelle Unterbesetzung
filhren bei den Beschéftigten im OGD zu einer hohen Arbeitsbelastung. Dies ist zum einen
problematisch, weil die Belastung die Zufriedenheit der Beschaftigten beeintrachtigt und
dadurch die Attraktivitat einer Tatigkeit im OGD mindert. Zum anderen werden nach Einschét-
zung der Enquetekommission bei Personalmangel bestimmte Aufgaben wie Koordinationsta-
tigkeiten reduziert, um hoheitliche Aufgaben z. B. in der Gefahrenabwehr wahrzunehmen, die
ihrerseits ohne Rechtsgrundlage nicht verlagert werden kénnen.

Der OGD ist fiir pandemische Lagen derzeit personell und technisch noch nicht ausrei-
chend aufgestellt

In pandemischen Lagen kommt dem OGD durch seine Tatigkeiten nach dem Infektionsschutz-
gesetz (IfSG) eine zentrale Bedeutung zu. Die COVID-19-Pandemie hat dies in besonderer
Weise verdeutlicht: Die Beschéftigten im OGD sind im Rahmen der COVID-19-Pandemie mit
der Nachverfolgung von Infektionsketten, der Veranlassung oder Durchfiihrung von Abstrichen
und der Anordnung von QuarantdnemaBnahmen betraut. Dartiber hinaus beteiligen sich die
Gesundheitsamter in Krisenstaben, koordinieren Sondereinsatze, beraten Gesundheitsein-
richtungen bei der Entwicklung und Umsetzung von Hygienekonzepten und bieten zum Teil
auch Beratungshotlines an (Kuhn & Wildner, 2020a). Diese Aufgaben erfordern einen hohen
Personaleinsatz.

Um dem gerecht zu werden, wurden in Niedersachsen zur Bewéltigung der Aufgaben zusatz-
liche Personen aus anderen Fachbereichen und Fachdiensten der Kommunalverwaltung ab-
geordnet. AuBerdem wurden die Gesundheitsdmter in Niedersachsen wahrend der ersten

152 Einzelne Bundeslander haben bereits eine Aufgabenkritik des OGD durchgefiihrt bzw. geplant
(Behnke & Zimmermann, 2019; MSAGD, 2020).
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COVID-19-Welle durch Mitarbeitende des Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung
Niedersachsen (MDKN), Kréafte des Katastrophenschutzes und neu ausgebildete Containment
Scouts verstarkt (Niedersachsischer Landtag, 2020b). Am 01.03.2020 lag der Anfangs-Perso-
nalbestand fir die Kontaktnachverfolgung bei 140 Personen. Zum 09.04.2020 ist diese Zahl
um 536 % auf 891 Personen angestiegen (Meyer, 2020)."%2 Trotz der intensiven Mobilisierung
zusétzlicher Krafte beurteilt die niedersachsische Landesregierung die Personalausstattung
der Gesundheitsamter als groBBe Herausforderung, da die hinzugezogenen Kréfte ihre origina-
ren Aufgaben langfristig nicht vernachlassigen kénnen (Niedersachsischer Landtag, 2020Db).
Im Rahmen der Anhérungen der OGD-Vertreterinnen und -Vertreter in der Enquetekommis-
sion stellten diese dar, dass eine spiirbare Personalknappheit in den Einrichtungen des OGD
herrschte, welche mit Uberlastungen des eingesetzten Personals einherging (Bojara, 2020;
Broistedt, 2020).

Neben den personellen Engpéassen hat die COVID-19-Pandemie bundesweit verdeutlicht,
dass die technische Ausstattung und die digitale Infrastruktur im OGD zum Teil nicht zeitge-
maf sind. Haufig fehlt es an Schnittstellenkonzepten, wodurch die Kommunikation zwischen
den verschiedenen Ebenen des OGD und die effiziente Ausgestaltung von Arbeitsabldufen
erschwert werden (Augurzky et al., 2020; Kuhn & Wildner, 2020a). Dieses gilt ausdricklich
und bedauerlicherweise auch fir die bundesweit eingefiihrte Corona-Warn-App, welche zu
einer erheblich verbesserten Nachverfolgung von Infektionsketten beitragen kénnte. Das
Grundrecht auf kérperliche Unversehrtheit steht dabei im Konflikt mit dem individuellen Daten-
schutz. Die Enquetekommission kommt dabei zu der Einschatzung, dass Aspekte des indivi-
duellen Datenschutzes wirksame MaBnahmen zur Sicherung der kérperlichen Unversehrtheit
nicht verhindern darfen. Fir die begrenzte Zeit einer Pandemie ist es erforderlich, dem Ge-
sundheitsschutz gegeniber dem Recht auf informationelle Selbstbestimmung ein héheres Ge-
wicht einzurdumen.

Von zentraler Bedeutung fir die Bewaltigung der Schnittstellen- und Kommunikationsprob-
leme ist das oben beschriebene ,Deutsche Elektronische Melde- und Informationssystem fur
den Infektionsschutz (DEMIS)“, welches die von Laboren und Arztinnen und Arzten getatigten
Meldungen Uber Erkrankungsfalle elektronisch und verschlisselt an die zustandigen Einrich-
tungen im OGD weiterleitet. Die flachendeckende Anbindung aller Melde- und Benachrichti-
gungspflichtigen an dieses System steht noch aus. Darliber hinaus kam in den Gesundheits-
amtern bislang zum Teil keine funktionierende Software zur Unterstiutzung des Kontaktperso-
nenmanagements zum Einsatz (Kuhn & Wildner, 2020a). Insgesamt unterstreichen die Her-
ausforderungen der COVID-19-Pandemie die Notwendigkeit, MaBnahmen zur Bewaltigung
zukUnftiger Pandemien zu entwickeln.

Mangelnde intersektorale Zusammenarbeit und Abstimmung tiber Aufgaben

Neben den personellen und technischen Herausforderungen hat sich in den Beratungen der
Enquetekommission gezeigt, dass im Rahmen der Krisenbewéltigung eine zum Teil man-
gelnde Zusammenarbeit der beteiligten Akteurinnen und Akteure besteht (Bojara, 2020; Bro-
istedt, 2020; Jagau, 2020). Aus den Anhdérungen im Rahmen der Enquetekommission geht

153 In der Antwort des Niedersachsischen Ministeriums fir Soziales, Gesundheit und Gleichstellung na-
mens der Landesregierung auf eine Kleine Anfrage von Abgeordneten der Fraktion der FDP (Druck-
sache 18/7712) wird darauf hingewiesen, dass die Angaben zum Personal der Gesundheitsdmter
teilweise ,unscharf und daher lediglich bedingt aussagekraftig [sind].*
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hervor, dass es mitunter zu Herausforderungen in der Kommunikation und Abstimmung zwi-
schen OGD, KVN, Krankenhausern und niedergelassenen Arztinnen und Arzten, z. B. beziig-
lich der Zustandigkeiten fir Beratung, Tests und Finanzierung kam (ebd.). Dies spiegelt sich
auch in einer uneinheitlichen externen Kommunikation wider. Eine abgestimmte Offentlich-
keitsarbeit zwischen den Akteurinnen und Akteuren ist in wesentlichen Fragen sinnvoll, um
angesichts der vielfaltigen Informationen und Informationsquellen einer Desorientierung der
Birgerinnen und Burger entgegenzuwirken (Jagau, 2020).

Unabhangig von diesen pandemiebezogenen Problemlagen liegt aus Sicht der Enquetekom-
mission im Bereich der intersektoralen Zusammenarbeit eine weitere Herausforderung in der
Frage der Behandlungsermachtigung von Arztinnen und Arzten der Sozialpsychiatrischen
Dienste (SPDi). Ein Gerichtsurteil des Landessozialgerichtes Niedersachsen-Bremen (LSG)
entschied 2015, dass Arztinnen und Arzte des SPDi keinen Anspruch auf eine Ermachtigung
zur Teilnahme an der vertragsarztlichen Versorgung haben (Niedersachsisches Landesjus-
tizportal, 2015). Dadurch wurde ihnen die Méglichkeit entzogen, Medikamente zu verordnen
oder andere Instrumente der kassenarztlichen Versorgung einzusetzen. Dies ware jedoch
wichtig fir die Behandlung psychisch kranker Menschen, die nicht in der Lage sind, eigenini-
tiativ eine Arztin bzw. einen Arzt aufzusuchen.

Ausbaufahige Versorgungsqualitat und Sicherheit der Gesundheitsforderung in Schu-
len und Kindertageseinrichtungen

Im Bereich der Kinder- und Jugendgesundheit ibernimmt der OGD Aufgaben der Gesund-
heitsférderung und flihrt Vorsorge- und Friherkennungsuntersuchungen in Kindergarten und
Schulen durch. Auch die Beratung zu und Durchfiihrung von Impfungen fallt in den Aufgaben-
bereich des OGD. In diesem Bereich liegt aus Sicht der Enquetekommission eine Herausfor-
derung darin, dass die Durchimpfungsraten in Gemeinschaftseinrichtungen zu niedrig sind
bzw. unterhalb der WHO-Vorgaben liegen. Mit dem ,European Vaccine Action Plan 2015 -
2020“ wurde das Ziel formuliert, im Jahr 2020 in 90 % der Lander eine Durchimpfungsrate von
mindestens 95 % beziiglich Diphtherie, Tetanus und Pertussis zu erreichen (WHO, 2014). In
Niedersachsen liegen die Impfquoten gegen diese Krankheiten bei Schulanfangerinnen und
Schulanfangern mit Gber 93 % zwar insgesamt auf einem hohen Niveau, aber dennoch unter
der WHO-Zielvorgabe. Zudem ist zuletzt ein leichter Ricklauf dieser Durchimpfungsraten zu
beobachten (NLGA, o. J.)."®

Der Impfschutz der Kinder wird in Schuleingangsuntersuchungen Uberprift. Nach § 56 des
Niedersachsischen Schulgesetzes (NSchG) besteht fir Kinder eine Pflicht zur Teilnahme an
diesen Untersuchungen.'® Die Teilnahme der Kinder und Jugendlichen an in den Schulen
angebotenen PraventionsmaBnahmen als MaBnahme der Schulgesundheitspflege ist hinge-
gen seit dem Wegfall des § 57 NSchG nicht mehr verpflichtend. Eine durchgéngige Teilnahme
ist dadurch nicht mehr gegeben. Kindern und Jugendlichen aus schwierigen psychosozialen

154 Generelle Impflichten fiir alle Blirgerinnen und Blrger bestehen in Deutschland nicht. Zur Erhdhung
der Impfquoten gegen Masern ist mit dem Masernschutzgesetz jedoch zum 1.3.2020 eine Impflicht
flr Personen, die in Gemeinschaftseinrichtungen wie Schulen und Kindertagesstatten betreut wer-
den oder tatig sind, in Kraft getreten (§ 20 Abs. 8 Infektionsschutzgesetz).

15 Im Jahre 2020 konnten die Schuleingangsuntersuchungen aufgrund der starken Belastungen des
OGD durch die Covid-19-Pandemie nur eingeschrankt durchgeflihrt werden. Auch darin zeigt sich
die Notwendigkeit einer Personalverstarkung im &rztlichen Bereich des OGD.
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Verhaltnissen bleibt die Teilnahme an PraventionsmaBnahmen dariber hinaus haufig auf-
grund eines aufwandigen Verfahrens entsprechend der EU-Datenschutzgrundverordnung
(DGSVO), durch das eine schriftliche Einverstandniserklarung der Erziehungsberechtigten er-
forderlich ist, verwehrt.

Handlungsempfehlungen

Ausgehend von den dargestellten Herausforderungen hat die Enquetekommission fir die Si-
cherung der Qualitédt und Strukturen umfangreiche Handlungsempfehlungen formuliert. Die
Handlungsempfehlungen sind fir das gesamte Kapitel fortlaufend nummeriert (vgl. Anhang 1,
Beschluss 7).

Als Kernpunkte sind folgende Anséatze hervorzuheben:

e Das Profil des OGD soll auf Basis einer Uberpriifung der Aufgabenwahrnehmung und
der Definition von Aufgabenstandards gescharft werden.

 Im Sinne der technischen und digitalen Modernisierung des OGD sind die Mindeststan-
dards, die im Forschungsvorhaben ,Digitales Gesundheitsamt 2025 entwickelt wer-
den, umzusetzen.

e FUr die Zustandigkeiten sowie Kommunikations- und Organisationsabldufe im Krisen-
fall sind zwischen allen beteiligten Akteurinnen und Akteuren klare Regelungen zu ent-
wickeln.

Die detaillierten Empfehlungen aus der Enquetekommission im votierten Wortlaut umfassen
folgende Aspekte:

1. Schérfung des Profils und der Aufgaben des Offentlichen Gesundheitsdienstes

a) Umsetzung des Leitbilds der 91. Gesundheitsministerkonferenz (2018) fur einen leis-
tungsféhigen OGD als Grundlage fir die Rolle des OGD in Niedersachsen

b) Uberpriifung der Aufgabenwahrnehmung des OGD in Niedersachsen und Definition von
Aufgabenstandards, die in allen Gesundheitsamtern erbracht werden missen

c) Auf- und Ausbau interkommunaler und intersektoraler Zusammenarbeit (ggf. gestitzt
durch Landesgesetz)

d) Etablierung bedarfsgerechter Gesundheitsziele (orientiert an den Nationalen und Lan-
desgesundheitszielen und den spezifischen Aufgaben der Gesundheitsamter)

e) Forderung des Schwerpunkts offentlicher, Gbergeordneter und koordinierender Aufga-
ben (z. B. Koordinierung von Gesundheitsregionen), dabei Starkung und Gewahrleistung
von Interdisziplinaritat

f)  Auf- und Ausbau von MaBnahmen zur Pravention und Gesundheitsférderung, starkere
Nutzung der Mdglichkeiten des Praventionsgesetzes

g) Koordination von gruppen- und lebensweltbezogenen Leistungen (verhaltnisbezogene
MaBnahmen, z. B. Schulung von Multiplikatorinnen und Multiplikatoren, Vernetzung von
Akteurinnen und Akteuren)
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Umsetzung der technischen und digitalen Modernisierung des OGD

Aufriistung der technischen und digitalen Infrastruktur des OGD auch unter zielgerichte-
tem Einsatz der Bundesmittel aus dem ,Pakt fiir den Offentlichen Gesundheitsdienst"
(u. a. zur Sicherstellung der Interoperabilitat Gber alle Ebenen hinweg und zur Schaffung
der fUr das Melde- und Berichtswesen erforderlichen Schnittstellen und Systeme)

Foérderung der flachendeckenden Bereitstellung und Nutzung des Deutschen Elektroni-
schen Melde- und Informationssystems flir den Infektionsschutz (DEMIS) als bundesein-
heitliche und gemeinsame Kommunikationsplattform des OGD unter Berlcksichtigung
bereits bestehender Systeme wie SORMAS (Umsetzung bis Ende 2022; vgl. ,Pakt fur
den Offentlichen Gesundheitsdienst)

Berlcksichtigung und Erfullung der Mindeststandards fir die digitale Zukunftsfahigkeit
des OGD aus dem Forschungsvorhaben ,Digitales Gesundheitsamt 2025 (Mindeststan-
dards in den flnf Kategorien IT-Infrastruktur, Hardware, Software, Informationssicherheit
und Prozessunterstiitzung; entsprechende Anforderungen sind vom BMG fir Frihjahr
2021 angekuindigt)

Beriicksichtigung der Herausforderungen pandemischer Lagen

Entwicklung klarer Regelungen von Zusténdigkeiten sowie Kommunikations- und Orga-
nisationsablaufen zwischen allen beteiligten Akteurinnen und Akteuren im Krisenfall (so-
wohl auf Bundes-, Landes- als auch auf regionaler Ebene)

Entwicklung von Teststrategien und klaren Verantwortlichkeitsregelungen fir Infektions-
Testungen

Einrichtung von flexiblen Einheiten zur kurzfristigen Unterstitzung im Krisenfall (,Pande-
mie-Teams*; vgl. auch Aufbau eines Freiwilligen-Pools aus in Krisenmanagement fortge-
bildetem internen Personal und externen Freiwilligen i.S.d. ,Pakts fiir den Offentlichen
Gesundheitsdienst)

Bericksichtigung der Auswirkungen von InfektionsschutzmaBnahmen auch auf andere
Bereiche der 6ffentlichen Verwaltung (z. B. Ordnungsdienst im Zusammenhang mit der
Kontrolle der Einhaltung von Verordnungen)

Abstimmung der externen Kommunikation zwischen allen verantwortlichen Akteurinnen
und Akteuren (OGD, Landesebene)

Férderung der Interaktion zwischen OGD, stationaren und ambulanten Versorgern und
der Forschung, um direkten transnationalen Erkenntnisgewinn zu erméglichen

Beriicksichtigung und Einbeziehung des OGD bei der Planung und Gestaltung re-
gionaler und kommunaler Versorgungskonzepte

Starkung von Pravention und Gesundheitsforderung in Schulen und Kindertages-
statten

Entwicklung von MaBnahmen zur Steigerung der Impfquoten entsprechend den WHO-
Vorgaben auf mindestens 95 %

Aufnahme von MaBnahmen der Gesundheitspflege (z. B. Vermittlung gesundheitlicher
Belange) in den Lehrplan der Schulen

Flachendeckende Sicherstellung von zahnmedizinischer Gruppenprophylaxe sowie Pra-
ventionsmaBnahmen in Schulen und Kindertagesstétten (Aufnahme einer verpflichten-
den Regelung in das Niedersachsische Schulgesetz und in das Niedersachsische Kita-
gesetz)
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d) Verbesserung der Versorgung und Pravention von allen Kindern z. B. durch zusatzliche
Vorsorgeuntersuchungen in Kindertagestatten und Grundschulen, um zeitnah Frihe Hil-
fen anbieten zu kénnen

e) RegelmaBige Schulbesuche der Fachkraft fur Pravention (des Gesundheitsamtes) flr
Angebote von Erste-Hilfe-Kursen (und Schulsanitéterkursen), Aufklarung im Unterricht
(z. B. Erndhrung, Impfung, Infektionsschutz), Beratung der Eltern, Lehrerinnen und Leh-
rer

6. Schaffung gesetzlicher Grundlagen zur Wiedereinfiihrung der Verordnungsmag-
lichkeiten fir Arztinnen und Arzte des sozialpsychiatrischen Dienstes

7.2.2. Personal

Fir die Gewabhrleistung einer zukunftssicheren und bedarfsgerechten Versorgung durch den
OGD gewinnt die Frage der personellen Ausstattung zunehmend an Bedeutung. Dabei liegen
die Herausforderungen aus Sicht der Enquetekommission in Niedersachsen in folgenden Be-
reichen:

o Im OGD besteht ein Mangel an Arztinnen und Arzten sowie qualifiziertem Fach- und
Verwaltungspersonal.

o Die niedrige Vergiitung von Arztinnen und Arzten im OGD im Vergleich zu anderen
arztlichen Anstellungen ist einer der Hauptgriinde flr die geringe Attraktivitat einer Ta-
tigkeit im OGD.

o Es bestehen Herausforderungen in der Aus-, Fort- und Weiterbildung von Arztinnen
und Arzten fir Offentliches Gesundheitswesen. Dabei wird die Weiterbildung zur Arztin
bzw. zum Arzt fiir Offentliches Gesundheitswesen als zu aufwendig empfunden.

Mangel an Arztinnen und Arzten sowie qualifiziertem Fach- und Verwaltungspersonal
im OGD

Eine zentrale Herausforderung im OGD ist die Unterbesetzung insbesondere arztlicher Stel-
len. Spezifisch fir Niedersachsen geht aus einer Umfrage bei den niedersachsischen Land-
kreisen und kreisfreien Stadten hervor, dass in den teilnehmenden Kommunen derzeit zwar
alle fachlich arztlichen Leitungsstellen besetzt sind, 40 weitere Stellen jedoch offen sind (Nie-
derséchsischer Landtag, 2019b)'%¢. Bundesweit erwarben 2019 nur 37 Arztinnen und Arzte
die Facharztbezeichnung Offentliches Gesundheitswesen (BAK, 2019). Die Anzahl berufstéti-
ger Arztinnen und Arzte mit diesem Facharzttitel ist bundesweit seit mehreren Jahren riicklau-
fig. 2012 lag ihre Zahl noch bei 857 Arztinnen und Arzten, 2019 ist sie auf 793 abgesunken
(BAK, 2012, 2019). Dies entspricht einer Aonahme um 7,5 %. Der demographische Wandel
verscharft diese Situation. Mit rund 85 % ist ein GroBteil der berufstétigen Arztinnen und Arzte
mit der Gebietsbezeichnung Offentliches Gesundheitswesen Alter als 49 Jahre (BAK, 2019).
Die Zahlen verdeutlichen, dass ein erhebliches Nachwuchsproblem besteht, welches insbe-
sondere in der mangelnden Attraktivitat einer Tatigkeit im OGD begriindet liegt. Die Daten aus
dem Berufsmonitoring Medizinstudierende 2018 bestatigen dies. Nur fir 3,3 % der befragten
Studierenden kommt eine Beschaftigung im OGD nach der Facharztweiterbildung ,auf jeden
Fall* infrage. Fir 19,7 % kam dies zumindest ,wahrscheinlich® infrage (KBV, 2019). Nach den

156 An der Befragung nahmen 34 niederséchsische Kommunen teil.
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Ergebnissen des Berufsmonitorings kdnnte die mangelnde Information tUber diesen Berufsweg
ein Grund fiir das geringe Interesse an einer Tétigkeit im OGD sein. Lediglich 4,5 % der Be-
fragten filhlten sich gut oder sehr gut tiber die Anforderungen und Arbeitsbedingungen im OGD
informiert (ebd.). Insgesamt ergeben sich durch diese Faktoren Schwierigkeiten in der Nach-
besetzung freier Stellen, die sich z. B. in einem Mangel an geeigneten Bewerberinnen und
Bewerbern und der Notwendigkeit von mehrfachen Ausschreibungen manifestieren (Nieder-
sachsischer Landtag, 2019b; Wermes, 2019). Die Schwierigkeiten sind nach Aussage des
NLGA regional sehr unterschiedlich ausgepragt und betreffen primar die Gruppe der arztlichen
Beschaftigten, wobei insbesondere die Gewinnung amtsarztlicher Leitungskrafte ein Nadeléhr
darstellt. Um dem dariiber hinaus bestehenden Mangel an qualifiziertem Fach- und Verwal-
tungspersonal zu begegnen, ist auch fiir diese Berufsgruppen im Pakt fir den OGD eine For-
derung zusétzlicher Stellen explizit vorgesehen (BMG, 2020c).

Geringe finanzielle Attraktivitét einer Tatigkeit im OGD

Ein weiterer Grund fir den Personalmangel im OGD liegt wie oben bereits skizziert in der
unattraktiven Vergitung. Beim Vergleich der Vergutung ist eine differenzierte Betrachtung er-
forderlich: Innerhalb des OGD ist die Vergiitung von Arztinnen und Arzten vergleichbar mit der
Vergutung anderer Beschéftigter mit akademischen Abschllissen. Insbesondere Amtsarztin-
nen und -arzte sind als Beamtinnen bzw. Beamte innerhalb der Verwaltung vergleichsweise
gut vergiitet. Im Vergleich zu Arztinnen und Arzten im Krankenhaus besteht jedoch eine Diffe-
renz in der Grundvergiitung.'®” Fir Letztere gilt haufig der Tarifvertrag fir Arzte (TV-Arzte).
Arztinnen und Arzte, die im OGD téatig sind, werden hingegen nach dem Tarifvertrag fiir den
Offentlichen Dienst (TV8D) oder dem Tarifvertrag fiir den dffentlichen Dienst der Lander (TV-
L) entlohnt. Im Krankenhaus beschéftigte Arztinnen und Arzte erhalten dadurch ein deutlich
héheres Entgelt als Arztinnen und Arzte im OGD. Angaben zur Héhe des Tarifgefalles variie-
ren zwischen ca. 1 000 und 2 500 Euro (Gruhl, 2020; Korzilius, 2018; Niedersachsischer Land-
tag, 2019b). Zur Deckung des Personalbedarfs im OGD bestand von 2012 bis 2018 eine Ar-
beitgeberrichtlinie der Vereinigung der kommunalen Arbeitgeberverbénde (VKA) zur Gewin-
nung und zur Bindung der Fachérztinnen und Fachérzte im Offentlichen Gesundheitsdienst
(Facharzte-OGD-RL). Durch diese Richtlinie konnten bei der Neueinstellung von Fachérztin-
nen und Fachérzten sowie zur Vermeidung der Abwanderung einzelner Faché&rztinnen und
Fachéarzte monatliche Zulagen gewéahrt werden (VKA, 2016). Mit den Tarifverhandlungen fur
die Beschaftigten des Offentlichen Dienstes von Bund und Kommunen wurde nun beschlos-
sen, dass Facharztinnen und -arzte im OGD ab dem 01.03.2021 eine monatliche Zulage von
300 Euro erhalten (Tarifverhandlung fir den 6ffentlichen Dienst, 2020). Diese Sonderzulagen
kénnen nach Einschatzung der Enquetekommission einen kurzfristigen Anreiz schaffen, ggf.
aber auch zu Konkurrenz fihren. Nach Aussage der niederséchsischen Landesregierung wa-
ren in Niedersachsen durch die Zulagen eine gréBer werdende Konkurrenz unter den Kom-
munen sowie Ungleichbehandlungen innerhalb der Kommunen zu beobachten (Niederséach-
sischer Landtag, 2019Db).

157 Dabei ist zu beachten, dass nach Einschatzung der Enquete sowie des NLGA nur ein geringer Teil
der Arztinnen und Arzte im niederséchsischen OGD verbeamtet sind. Eine offizielle Statistik zu den
Beamten und Angestellten (Arztinnen/Arzten) liegt hierzu nicht vor. Eine Auswertung musste han-
disch auf Basis des halbjahrlich aktualisierten ,Verzeichnis der Dienststellen des Offentlichen Ge-
sundheitsdienstes in Nds* (MS) erfolgen, wirde aber lediglich Kopfzahlen ausweisen.
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Subjektiv als aufwindig empfundene Weiterbildung zur Arztin/zum Arzt fiir Offentliches
Gesundheitswesen

Einen relevanten Faktor fiir die Gewinnung von Arztinnen und Arzten fiir den OGD stellen auch
die Rahmenbedingungen der Weiter- und Fortbildung dar. Eine Herausforderung in diesem
Bereich liegt aus Sicht der Enquetekommission in der geringen Zahl von Weiterbildungsstan-
dorten fur die 6-monatige Kursweiterbildung im Rahmen der Weiterbildung zum Facharzt/zur
Facharztin fur Offentliches Gesundheitswesen. Die Kursweiterbildung zur Arztin bzw. zum Arzt
fir Offentliches Gesundheitswesen an der Akademie fiir 6ffentliches Gesundheitswesen findet
dabei bisher nur an den Standorten Disseldorf und Berlin statt (Akademie fiir Offentliches
Gesundheitswesen, o. J.). Dies verlangt von den Arztinnen und Arzten in Weiterbildung eine
hohe ortliche Flexibilitdt, welche insbesondere die Vereinbarkeit von Beruf und Familie er-
schwert. Darlber hinaus bestehen nach Einschatzung der Enquetekommission fir Beschéf-
tigte im OGD momentan nur begrenzte Maglichkeiten fiir den Erwerb von Zusatzqualifikatio-
nen (Wermes, 2019).

Handlungsempfehlungen

Um den im vorherigen Abschnitt beschriebenen Herausforderungen im Bereich des Personals
zu begegnen, hat die Enquetekommission Handlungsempfehlungen erarbeitet.

Als zentrale Empfehlungen sind dabei folgende Punkte hervorzuheben:

 Es muss eine dauerhafte Personalaufstockung in allen Bereichen des OGD unter ziel-
gerichtetem Einsatz der Mittel aus dem Pakt fir den OGD erfolgen.

e Mit Unterstitzung des Landes muss insbesondere durch die Angleichung der arztli-
chen Gehalter die Attraktivitat der Tatigkeit im OGD gesteigert werden.

o Durch die Erméglichung des Praktischen Jahres im OGD und dariiberhinausgehende
Kooperationen zwischen OGD und Hochschulen soll der OGD verstarkt in der medizi-
nischen Ausbildung verankert werden.

Die detaillierten Empfehlungen aus der Enquetekommission im votierten Wortlaut umfassen
folgende Aspekte:

7. Dauerhafte Personalaufstockung in allen Bereichen des OGD

a) Entwicklung konkreter Personalaufwuchskonzepte und -zielsetzungen (vgl. ,Pakt fur den
Offentlichen Gesundheitsdienst®)

b) Zielgerichteter Einsatz der Bundesmittel aus dem ,Pakt flr den Offentlic_;hen Gesundheits-
dienst® zur Schaffung neuer, unbefristeter Vollzeitstellen flr Arztinnen/Arzte sowie qualifi-
ziertes Fach- und Verwaltungspersonal (mind. 1 500 Stellen bis Ende 2021, 3 500 weitere
Vollzeitstellen bis Ende 2022)

c) Verstetigung der Finanzierung des Personalaufwuchses durch zuséatzliche Bundes- oder
Landesmittel Gber das Jahr 2026 hinaus (erneuter Austausch dazu mit Bund Mitte 2023)

170



Angleichung der arztlichen Gehélter im OGD

Landesseitige Unterstlitzung der verantwortlichen Akteurinnen und Akteure bei der Wieder-
einfihrung eines einheitlichen Arztetarifs bzw. einer arztspezifischen tariflichen und besol-
dungsrechtlichen Regelung flir angestellte und beamtete Arztinnen/Arzte im OGD (in An-
lehnung an die Vergitung der in Krankenh&usern tatigen Arztinnen/Arzte)

Bis dahin: Landesseitige Verbesserung der finanziellen Anreize durch in der Wirkung glei-
che Malinahmen (ab 2021; mit Mitteln aus dem ,Pakt fir den Offentlichen Gesundheits-
dienst®)

Starkung der Fort-, Weiter- und Ausbildung fiir die Fachberufe im OGD

Bereitstellung von Finanzmitteln aus dem ,Pakt fir den Offentlichen Gesundheitsdienst® fir
die personell und sachlich adaquate Ausstattung der Bildungsinstitutionen fir das Offentli-
che Gesundheitswesen, um die erhéhten Fort-, Weiter- und Ausbildungsbedarfe erflllen zu
kénnen

Entwicklung neuer Schulungskonzepte fiir neues Fachpersonal im OGD

Reduzierung von Préasenzzeiten an der Akademie fiir Offentliches Gesundheitswesen in
Dusseldorf (u. a. fur eine bessere Vereinbarkeit von Beruf und Familie), z. B. durch gré3e-
res Angebot an dezentralen/digitalen Fortbildungsmdglichkeiten

. Verankerung des OGD in der medizinischen Aus- und Weiterbildung

Einrichtung von Regel- und Stiftungsprofessuren fiir Offentliches Gesundheitswesen an
Hochschulen

Aufbau weiterer Strukturen zur Férderung der Kooperation zwischen Gesundheitsamtern
und Hochschulen

Erméglichung des Praktischen Jahres im OGD

. Verbesserung der Rahmenbedingungen und Schaffung von Anreizen fir Tatigkeit im

OGD
Ausrichtung der Personalentwicklung und -ausstattung an Art und Umfang fachlicher Auf-
gaben

Durchfiihrung von Imagekampagnen fiir den OGD, um Vorteile einer dortigen Tétigkeit dar-
zustellen

Insgesamt wird deutlich, dass der OGD eine unverzichtbare Rolle im deutschen Gesundheits-
wesen einnimmt. Um seine vielfaltigen und wachsenden Aufgaben auch zukinftig zuverlassig
erflllen zu kénnen, sind eine fundierte Aufgabenkritik, Investitionen in die technische Ausstat-
tung sowie eine gezielte Verbesserung der personellen Situation erforderlich.
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8. Digitalisierung in der Gesundheitsversorgung

8.1. Hintergrund

Die Digitalisierung des Gesundheitswesens bietet groBe Chancen, die Gesundheitsversor-
gung insgesamt zu verbessern und die Versorgungsqualitat fur viele Patientinnen und Patien-
ten zu erhdhen (SVR, 2018). Gleichzeitig kann sie dazu beitragen, den Informationsaustausch
zwischen den Versorgungssektoren und Professionen deutlich zu verbessern und Effizienz-
gewinne zu realisieren (vdek, 2018). Dem erwarteten Nutzen moderner Informations- und
Kommunikationstechnologien (IKT) in der medizinischen Versorgung stehen jedoch Heraus-
forderungen im Hinblick auf den Schutz sensibler Daten und die Vermittlung eines technikge-
triebenen Wandels gegeniber (Dockweiler, 2020; Dockweiler & Razum, 2016; Elmer, 2016).
Ziel muss es daher sein, eine verantwortungsvolle Balance zwischen Datenschutz und dem
Recht auf informationelle Selbstbestimmung einerseits sowie der ErschlieBung der Potenziale
digitaler Prozesse und Angebote andererseits sicherzustellen (Dockweiler, 2020).

Die Bundesregierung hat mit einer Reihe von Gesetzesinitiativen in der jingeren Vergangen-
heit bereits wesentliche Leitlinien zur Digitalisierung im Gesundheitswesen definiert und damit
wichtige Weichen fur die Digitalisierung der Gesundheitsversorgung in Deutschland gestellt
(vgl. Abschnitt 8.1.1.). Insbesondere im Vergleich mit den baltischen und skandinavischen
Landern l&sst sich jedoch feststellen, dass die Potenziale der Digitalisierung in Deutschland
noch deutlich stérker genutzt werden kénnten (vgl. Abschnitt 8.1.2.). Grinde flr die in
Deutschland ausbaufahige Digitalisierung der Gesundheitsversorgung liegen insbesondere in
einem mangelnden Netzausbau, in den sektoral organisierten Versorgungsstrukturen, einer
heterogenen Kostentragerschaft sowie einer ausbaufahigen Interoperabilitat von Anwendun-
gen (Caumanns, 2019).

Die krisenbedingten Herausforderungen durch die COVID-19-Pandemie haben in besonderer
Weise die Notwendigkeit eines Ausbaus digitaler Technologien und Prozesse, wie sie fur die
Kontaktnachverfolgung oder die Umsetzung von Online-Sprechstunden erforderlich sind
(AOK, 2020b). Gleichzeitig hat das Beispiel der Corona-Warn-App noch einmal verdeutlicht,
dass es sensibler Aushandlungsprozesse bedarf, um digitale Méglichkeiten fur die Sicherheit
und Gesundheit der Gemeinschaft mit dem Schutz der Privatsphare zu harmonisieren.

Die Enquetekommission hat sich in ihren Diskussionen auf die Rahmenbedingungen der Digi-
talisierung fur die medizinische Regelversorgung im Gesundheitswesen fokussiert und dabei
sowohl sektorenspezifische als auch sektorenibergreifende Aspekie in den Blick genom-
men."® Im Zentrum der Debatten stand dabei stets die Frage, wie ein praktischer Nutzen im
Alltag und in der Versorgung fur Patientinnen und Patienten sowie flr Leistungserbringende
hergestellt werden kann. Denn Digitalisierung geschieht nicht von allein und ist vor allem da-
von abhéngig, dass sowohl die Birgerinnen und Burger als auch die Fachkrafte im Gesund-
heitswesen die Vorteile einer digitalisierten medizinischen Versorgung far sich erkennen. Ins-
gesamt wird Folgendes deutlich:

¢ Die Digitalisierung in der medizinischen Versorgung in Deutschland ist deutlich aus-
baufahig.

158 Sektorenspezifische Aspekte der Digitalisierung werden erganzend in einzelnen Kapiteln des Ab-
schlussberichts dargestellt, sofern diese im Rahmen einzelner Versorgungsbereiche in der EKmedV
erldutert wurden (vgl. Kapitel Stationdre medizinische Versorgung, Offentlicher Gesundheitsdienst
etc.)
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¢ Um eine flachendeckende und interoperable digitale Infrastruktur zu etablieren, mis-
sen entsprechende Rahmenbedingungen geschaffen werden.

e Gleichzeitig bedarf es verstarkter Anstrengungen, die Akzeptanz und Nutzenwahr-
nehmung z. B. durch nutzenorientierte und adressatengerechte Kommunikation zu
erhéhen.

e Den durch die COVID-19-Pandemie ausgeldsten Veranderungsdruck gilt es als
Schubkraft fur die Digitalisierung der medizinischen Versorgung zu nutzen.

8.1.1. Besonderheiten der Digitalisierung in der medizinischen Versorgung in Deutsch-
land

Die digitale Transformation des Gesundheitswesens wird seitens des Bundes bereits seit mehr
als 15 Jahren vorangetrieben (vgl. Abb. 24). Dieser Prozess hat vor allem in den letzten Jahren
eine starkere Dynamik angenommen (Dockweiler, 2020; Hofrauter-Gatgens, 2019).

Q— « 2020 | Gesetz fiir ein Zukunftsprogramm Krankenhauser
(Krankenhauszukunftsgesetz - KHZG)

« 2020 | Gesetz zum Schutz elektronischer Patientendaten in
der Telematikinfrastruktur (Patientendaten-Schutz-Gesetz — PDSG)

- 2019 | Gesetz fiir eine bessere Versorgung durch Digitalisierung und
Innovation (Digitale-Versorgung-Gesetz — DVG)

O— 2015 | Gesetz fur sichere digitale Kommunikation und
Anwendungen im Gesundheitswesen (E-Health-Gesetz)

O— - 2004 | Gesetz zur Modernisierung der gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV-Modernisierungsgesetz)

Abb. 24: Ubersicht der Bundesgesetze zur Férderung der Digitalisierung in der medizinischen Versorgung.
Eigene Darstellung.

Die Einflhrung der elektronischen Gesundheitskarte auf Grundlage des GKV-Modernisie-
rungsgesetzes (Gesetzliches Krankenversicherungsgesetz) im Jahr 2003 kann ,als Beginn
der digitalen Erneuerung des deutschen Gesundheitswesens angesehen werden“ (Dockwei-
ler, 2020, S. 110). Im Jahr 2004 begann auf Initiative des Bundesministeriums fir Gesundheit
(BMG) die Konzeptentwicklung fiir die Einfihrung einer elektronischen Gesundheitskarte
(eGK) mit Integration einer elektronischen Patientenakte (ePA). Auf Grundlage des GKV-Mo-
dernisierungsgesetzes wurde die Selbstverwaltung der GKV verpflichtet, neben der Einfiih-
rung der eGK bis zum Jahr 2006 eine Telematikinfrastruktur (TI) zur Etablierung der ePA zu
realisieren (§ 291 a (7) GKV-Modernisierungsgesetz). Dabei liegt die zentrale Bedeutung der
TI fur die Weiterentwicklung der Digitalisierung im deutschen Gesundheitswesen darin, dass
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sie in einem geschlossenen Netz die Vernetzung verschiedener IT-Systeme ermdglichen und
den sicheren Austausch von Informationen zwischen allen Akteurinnen und Akteuren des Ge-
sundheitswesens gewabhrleisten soll. Hierzu nahm ab Anfang 2005 die gematik GmbH ihre
Arbeit auf."® Die Einflhrung der Telematikinfrastruktur begann nach langer Vorlaufzeit mit der
Anbindung der Leistungserbringenden im Jahr 2017, sollte bis Ende 2020 flachendeckend
umgesetzt sein. Aktuell kann jedoch noch nicht von einer flachendeckenden Einfihrung der Tl
gesprochen werden, da zwischen den verschiedenen Leistungserbringenden im Gesundheits-
wesen differenziert werden muss.'® Da die technische Anbindung noch nicht bei allen Leis-
tungserbringenden erfolgt ist, verzégert sich auch die Einfiihrung der ePA. Obwohl die Kran-
kenkassen nach § 341 SGB YV den gesetzlichen Auftrag haben, ihren Versicherten ab
01.01.2021 eine elektronische Patientenakte (ePA) zur Verfigung zu stellen, gilt eine Imple-
mentierungsphase bis zum 30.06.2021. Ab 01.07.2021 haben die Versicherten dann einen
Anspruch auf die Befullung ihrer ePA durch den Leistungserbringenden (vgl. detaillierter im
Abschnitt 8.2.1.).

Eine weitere Initiative des Bundesgesetzgebers zur Einflihrung digitaler Anwendungen im Ge-
sundheitswesen stellte 2015 das Gesetz fur sichere digitale Kommunikation und Anwen-
dungen im Gesundheitswesen (E-Health-Gesetz) dar. Mit diesem Gesetz wurden die ange-
strebten Funktionalitdten der eGK deutlich erweitert. AuBerdem sieht das Gesetz die Einflih-
rung des elektronischen Medikationsplans (eMP), des elektronischen Arztbriefes (eArztbrief),
des Versichertenstammdatenmanagements (VSDM), des Notfalldatenmanagements (NFDM),
des elektronischen Patientenfaches (ePF) sowie von Videosprechstunden vor. Zudem wird im
Gesetz die Ausgabe elektronischer Arzt- bzw. Heilberufsausweise (eHBA) geregelt.

Durch die Beschliisse des 2019 in Kraft getreten Gesetzes fiir eine bessere Versorgung
durch Digitalisierung und Innovation (DVG) kénnen sich Patientinnen und Patienten kiinftig
digitale Gesundheits-Apps (DiGA oder auch ,App auf Rezept*) wie Arzneimittel von Arztinnen
und Arzten oder Psychotherapeutinnen und -therapeuten auf Kassenkosten verschreiben las-
sen. Versicherte kbnnen telemedizinische Angebote wie Videosprechstunden nun leichter nut-
zen, und auch die Einfihrung des elekironischen Rezepts (eRezept) ist ab 2022 vorgesehen.

Aktuell befindet sich das Gesetz zur digitalen Modernisierung von Versorgung und Pflege
(DVPMG) im Gesetzgebungsverfahren. Gemaf Referentenentwurf vom 15.11.2020 wird hier-
durch der Leistungsumfang der Telematik-Infrastruktur (Tl) prazisiert und erweitert. Zusétzlich
vorgesehen ist die Einfihrung Digitaler Pflegeanwendungen (DiPA) entsprechend dem Prinzip
der DiGA. Mit dem DVPMG soll auBerdem der TI-Nutzerkreis um weitere Berufsgruppen wie
Heil- und Hilfsmittelerbringende, Erbringende von Soziotherapie sowie zahnmedizinische La-
bore erweitert werden. Hebammen und Entbindungspflegern sowie Heil- und Hilfsmittelerbrin-
gende soll auBerdem ermdglicht werden, neue digitale Formate wie Videosprechstunden an-
zubieten. Mit dem Gesetz werden auch Entlastungen auf der Seite der Leistungserbringenden
bei Fragen des Datenschutzes in Aussicht gestellt, indem die Zustandigkeit fir den Daten-
schutz beim dezentralen Zugang zur Telematik-Infrastruktur um eine zentrale, gesetzliche Da-
tenschutz-Folgeabschatzung erganzt wird.

Zur Starkung der Digitalisierung von Krankenhausern hat der Bundesgesetzgeber mit dem
Krankenhauszukunftsgesetz (KHZG) ein umfangreiches Investitionsprogramm auf den Weg

159 Gesellschafter der gematik sind derzeit neben dem BMG mit einem Gesellschafteranteil von 51%
die im Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) vertretenen Spitzenorganisationen des deutschen
Gesundheitswesens.

160 |deen zur Weiterentwicklung der Telematikinfrastruktur beschreibt die gematik in dem Whitepaper
»112.0 - Arena flr digitale Medizin“ (gematik, 2020).
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gebracht. Um die Handlungsfahigkeit zum Ausbau einer digitalen Infrastruktur sowie zur Ge-
wahrleistung der Datensicherheit zu verbessern, erhalten Krankenhaustrager ab dem Jahr
2021 die Mdglichkeit, Mittel aus dem Krankenhauszukunftsfonds (KHZF) abzurufen. Beabsich-
tigt wird damit eine modernere und bessere Ausstattung der Krankenhauser. Hierzu zéhlen
sowohl moderne Notfallkapazitaten als auch eine bessere digitale Infrastruktur. Ebenso wer-
den Investitionen in die IT- und Cybersicherheit des Gesundheitswesens unterstitzt (vgl. Ka-
pitel Stationdare medizinische Versorgung).

Als flankierende MaBnahme, um Raum fir den Gedankenaustausch zwischen Expertinnen
und Experten aus allen Bereichen des Gesundheitswesens zu bieten, wurde vom BMG das
Innovationsforum ,Digitale Gesundheit 2025 initiiert (BMG, 2020a). Die Initiative beschaftigt
sich speziell mit dem Umgang mit gesundheitsrelevanten Daten (Bundesregierung, 2020). Im
Rahmen des ,Health Innovation Hub“ werden zudem innovative Versorgungslésungen im Be-
reich der Digitalisierung entwickelt (HIH, o. J.).

8.1.2. Digitalisierung in der medizinischen Versorgung im internationalen Vergleich

Trotz dieser wichtigen Entwicklungsschritte zeigt der Blick auf baltische und skandinavische
Lander, dass Deutschland im internationalen Vergleich noch deutlichen Nachholbedarf in der
Digitalisierung des Gesundheitswesens aufweist (Berger, Reichebner et al., 2020; Bertram et
al., 2019; SVR, 2018; Trill & Pohl, 2016). Einer internationalen Vergleichsstudie zum Status
quo der Digitalisierung in 17 Landern zufolge belegt Deutschland lediglich den vorletzten Platz,
wahrend Estland, Kanada und D&nemark in dem eigens flr die Studie entwickelten Digital-
Health-Index die Spitzenpositionen einnehmen (vgl. Abb. 25).

1 Estland I, 515
2 Kanada I 72,7
3 panemark (I 72,5

4 lsrael I — 7> 4
5 Spanien I 71,4

6 NHsEngiand . 700

7 Schweden I a3

8 Portugal T 67,2

9 Niederlande I 66,1

10 Osterreich 59,8

11 Australien | 573

12 Italien | 558

12 Belgien 547

14 Schweiz [ 1406

15 Frankreich | | 31,6

16 Deutschiand | | 300

17 Polen | 7 . 285 Mittelwe 58,9

14 EU-Mitgliedsstaaten und 3 OECD-Lander, Index = (Policy-Aktivitdt + Digital Health Readiness + Tatsachliche Datennutzung) geteilt durch 3
M Spitzengruppe M Verfolger Auf Abstand M Schlusslichter

Abb. 25: Digital-Health-Index (Thiel et al., 2018, S. 232)
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Der Blick auf die im Gesamtranking enthaltenen Sub-Indizes (Policy-Aktivitat, Digital Health
Readiness, tatsachliche Datennutzung) zeigt, dass einige im Mittelfeld platzierte Lander einen
durchaus heterogenen Digitalisierungsgrad aufweisen, Deutschland hingegen sich auch in al-
len Sub-Indizes zwischen Platz 15 und 16 bewegt. Wahrend das politische und strategische
Vorgehen in Deutschland noch die besten Werte erzielt, fallen die technische Implementierung
und der digitale Reifegrad sowie der vernetzte Austausch von Gesundheitsdaten im Ranking
deutlich ab (Thiel et al., 2018). Dass Deutschland insbesondere in den Bereichen digitaler
Vernetzung, digitaler Angebote von Gesundheitseinrichtungen und deren Nutzung durch die
Burgerinnen und Burger nicht internationalen Standards entspricht, bestatigen auch Daten des
eHealth Monitors der Unternehmensberatung McKinsey (2020).'®

Kennzeichnend fiir den hohen Digitalisierungsgrad derjenigen Lander, die Spitzenpositionen
im Digital-Health-Index einnehmen, sind drei Qualitdtsmerkmale: effektive Strategien, politi-
sche Fuhrung und nationale Koordinationsstellen. Darlber hinaus wird am Beispiel Estlands
deutlich, wie wichtig fur die dortige Entwicklung die bereits ab Anfang der 2000er-Jahre ge-
starteten generellen Digitalisierungsinitiativen als Grundlage fir das Gesundheitswesen wa-
ren: Ein zuverlassiger Datenaustausch konnte bereits im Jahr 2001 Uber die sogenannte ,X-
Road“'®2 gewahrleistet werden, darauf folgten u. a. die Einfihrung der digitalen Unterschrift
(2002) und der Mobil-ID (2007), bevor im Jahr 2008 ein landesweites E-Health-System'®® etab-
liert wurde (Bertram et al., 2019; Marcus, 2020). Neben regulatorischen Rahmenbedingungen,
technischen Voraussetzungen, dem systematischen Einbezug aller Beteiligten sowie der Um-
setzung von Interoperabilitdtsstandards wurden in der Spitzengruppe der Vergleichsstudie
friihzeitig verbindliche Zustandigkeiten implementiert und den Blrgerinnen und Blrgern trans-
parent vermittelt. Dementsprechend gehdren digitale Innovationen wie elekironische Patien-
tenakten, Telemonitoring oder e-Rezepte bereits zum gelebten Versorgungsalltag und tragen
durch eine klar definierte e-Health-Governance zur Akzeptanz des digitalen Fortschritts in die-
sen Landern bei (Bertram et al., 2019; Jaeger-Erben et al., 2020; Thiel et al., 2018).164

161 Der eHealth Monitor 2020 misst den Status quo und die jahrliche Entwicklung der Digitalisierung des
deutschen Gesundheitswesens auf Basis von 30 Indikatoren (McKinsey & Company, 2020).

62 Die X-Road ist eine Datenplattform, die als digitales, staatliches Riickgrat den Datenaustausch zwi-
schen autorisierten Datenbanken ermdglicht. Zugrunde liegt das Prinzip, dass Daten nicht zentral,
sondern ausschlieBlich dort gespeichert werden, wo sie entstehen. Die X-Road erméglicht somit
Zugang zu verschiedenen staatlichen Datenbanken als eine geschlossene Einheit. Jede Birgerin
und jeder Blrger kann sich in die X-Road einloggen, auf alle ihre bzw. seine Daten zugreifen und
jederzeit nachvollziehen, wer die Daten wann angesehen oder genutzt hat. Hier finden Datensicher-
heit, Datenaustausch und Datensouveranitat des Einzelnen eine ebenso leistungsfahige wie prag-
matische Lésung. https://www.bertelsmann-stiftung.de/de/unsere-projekte/reinhard-mohn-preis/pro-
jektnachrichten/recherchereise-estland

163 Im Wesentlichen stellt das estnische E-Health-System eine flaichendeckende Plattform dar, deren
Sicherheit Gber die sogenannte Blockchain-Technologie sichergestellt werden soll. Gegenwértig um-
fasst das System die folgenden Funktionalitaten: Elektronische Patientenakte einschlieBlich eines
Patientenportals, Elektronischer Medikationsplan, Elektronisches Rezept, Digitales Bild- und Labor-
befundarchiv, Elektronische Notfallbehandlungslésungen einschlieBlich eines vernetzten Kranken-
wagensystems, Informationsaustauschsystem zwischen verschiedenen Leistungserbringern, Elekt-
ronisches Buchungstool fir Facharzttermine an Krankenhausern, Statistikmodule (Bertram et al.,
2019, S. 8f1.).

164 Aus diesem Grund hoérte die Enquetekommission zum Themenfeld der Digitalisierung als Experten
fur die Digitalisierung in Estland in ihrer 32. Sitzung (13. Januar 2020) Herrn Florian Marcus vom e-
Estonia Briefing Center (Tallinn) an.
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8.1.3. Status Quo der Digitalisierung der medizinischen Versorgung in Niedersachsen

Das Land Niedersachsen strebt an, die auf Bundesebene getroffenen Regelungen zur Digita-
lisierung im Gesundheitswesen zlgig umzusetzen, und setzt gleichzeitig bereits landesspezi-
fische Schwerpunkte. Hierzu wird ein umfassendes MaBnahmenpaket umgesetzt, das Modell-
projekte im Rahmen des ,Masterplan Digitalisierung” und gezielte regionale Initiativen mit lo-
kaler Verankerung umfasst.

Mit dem ,Masterplan Digitalisierung“ sorgt die Landesregierung landesweit und ressortuber-
greifend fir verlassliche Rahmenbedingungen im laufenden digitalen Transformationsprozess
und wird hierflr in den nachsten Jahren insgesamt mehr als eine Milliarde Euro investieren
(MW, 2018). Im Rahmen dieses Masterplans férdert die Regierung als unabdingbare Grund-
lage fur digitalen Fortschritt vorrangig den Ausbau einer leistungsfahigen Infrastruktur und
strebt bis 2021 eine flachendeckende 4G bzw. LTE-Versorgung an sowie im Jahr 2022 eine
Pilotierung des Mobilfunkstandards 5G in allen Regionen Niedersachsens (ebd.). Im Bereich
der Gesundheitsversorgung ist es erkléartes Ziel der Landesregierung, die Digitalisierung unter
Vermeidung von sogenannten Insellésungen voranzutreiben. Dabei verfolgt die Landesregie-
rung im Rahmen des Masterplans seit 2018 folgende Teilziele (MW, 2018):

1. Ausbau erfolgreicher Ansatze zur Digitalisierung von Medizin und Pflege, u. a. in den Be-
reichen Telemedizin, Datenmobilitat und Assistenzleistungen fir Menschen mit besonde-
ren Unterstitzungsbedarfen

2. Foérderung neuer innovativer Modellvorhaben, die den fachlichen Austausch und die Kom-
munikation durch mobile Daten zwischen Patientinnen und Patienten und den Gesund-
heitsdienstleistern starken

3. Ausbau digitaler Losungen in der Notfallversorgung in den Krankenhausern

4. Sicherstellung einer erfolgreichen digitalen Transformation im Gesundheitswesen unter
Einbindung aller beteiligten Akteurinnen und Akteure sowie Betroffenen einschlielich der
gesetzlichen und privaten Krankenversicherungen

5. Prufung der Notwendigkeit gesetzgeberischer Initiativen auf Bundes- und Landesebene,
ggf. in Abstimmung mit der Gesundheitsministerkonferenz (GMK)

Die Verantwortung fur die Umsetzung entsprechender DigitalisierungsmaBnahmen im Ge-
sundheitswesen liegt beim Niedersachsischen Ministerium flir Soziales, Gesundheit und
Gleichstellung. Beschlossen wurden zunachst drei Modellprojekte zu den Themenbereichen
»1elemedizin im landlichen Raum®, ,Ambient Assisted Living - Digitale Assistenz im Alter* so-
wie ,Digitalisierung des Notfallmanagements in Krankenhdausern (Interdisziplinarer-Versor-
gungsnachweis - IVENA)“ (zu IVENA vgl. auch Kapitel Notfallversorgung).

Bislang am weitesten fortgeschritten ist die Umsetzung von IVENA. Hierbei handelt es sich um
ein internetgestitztes System, das Behandlungs- und Bettenkapazitaten der regionalen Kran-
kenhduser anzeigt und einen Echtzeit-Datenaustausch zwischen den Leitstellen fir den Ret-
tungsdienst, den Rettungswagen und den Krankenhdusern erméglicht (MW, 2018). Ziel ist es,
die Zusammenarbeit zwischen dem Rettungsdienst und den weiterversorgenden Kliniken zu
verbessern und damit Zeitverzégerungen wahrend der Behandlung von Notfallpatientinnen
und -patienten zu minimieren. Auf Basis der IVENA-Daten kénnen zum einen die Rettungs-
dienste bei drohenden Uberlastungen einzelner Krankenhauser oder Stationen friihzeitig auf
vakante Standorte umdisponieren, zum anderen erhalten die Krankenhauser bereits vor An-
kunft des Behandlungsfalls Informationen zum Interventionsbedarf. Anfang 2021 haben
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IVENA bereits 23 der 30 niedersachsischen Rettungsdienstleitstellen sowie 102 Krankenhdu-
ser genutzt (MI, 2021b; MS, 2021). Eine flachendeckende Einfihrung wird angestrebt (vgl.
Notfallversorgung, Handlungsempfehlungen).

Insbesondere im Rahmen der Bewaltigung der COVID-19-Pandemie wurden digitale Versor-
gungsprojekte wie z. B. das Angebot von Videosprechstunden kurzfristig ausgebaut. Zusam-
men mit den bereits vor der Pandemie geférderten Aktivitaten im Bereich der Digitalisierung
ergibt sich eine Vielzahl an Pilotprojekten, die in ein Gesamtkonzept eingebunden werden
kénnten. Hervorzuheben sind hier beispielhaft folgende MaBBnahmen:

e Videosprechstunde im Pflegeheim - Bereitstellung von Tablets fir Pflegeheim-Be-
wohnende (MS, 2020d)

o Digitales Aufnahme- und Entlassmanagement - Ermdglichung eines schnellen und
strukturierten digitalen Informationsaustausches zwischen Patientinnen und Patien-
ten, Arztinnen und Arzten und dem Krankenhaus (AOK, o. J.)

o Delegation arztlicher Leistungen - Méglichkeit der Delegation definierter Leistungen
an Pflegefachkrafte unter Anwendung telemedizinischer Instrumente (MS, 2019a)

e DICTUM - Digitale Kommunikationshilfen fiir nichtdeutschsprechende Patientinnen
und Patienten im Grenzdurchgangslager (Sudniedersachsen Programm, o. J.)

e eMedCare Emsland-Osnabriick - digitale Briicke zwischen Hausarztin bzw. -arzt und
Pflege (Gesundheitsregion OS, o. J.)

e Ophthamed-Telenet - Aufbau eines fachibergreifenden telemedizinischen Netzwer-
kes zur Ermdglichung einer wohnortnahen augenarztlichen Versorgung der Bewoh-
nerinnen und Bewohner der Insel Borkum (KVN, 20209)

e Einflihrung der Ersthelfer App ,Mobile Retter* (Mobile Retter e.V., 0. J.). '

Die Selbstverwaltung des Gesundheitswesens in Niedersachsen unterstiitzt die Umsetzung
von DigitalisierungsmaBnahmen durch Beratung und Bereitstellung von Informationen flr
Leistungserbringende, beispielhaft seien hier die Veranstaltungsreihen ,Niedersachsischer Di-
gitalgipfel Gesundheit‘ der Arztekammer Niedersachsen oder die Digitalkonferenzen der Apo-
thekerkammer Niedersachsen genannt. Informationen fir Patientinnen und Patienten, bei-
spielsweise zur bevorstehenden Einfiihrung der ePA, werden durch die Krankenkassen be-
reitgestellt.

8.2. Wesentliche Erkenntnisse im Bereich der Digitalisierung der medizini-
schen Versorgung

Die folgenden Abschnitte stellen die in der Kommission diskutierten Problemlagen sowie die
dazu beschlossenen Handlungsempfehlungen detaillierter dar. Die Ausfihrungen konzentrie-
ren sich auf die Themenfelder ,Qualitat und Strukturen®, ,Finanzierung“ sowie ,Personal®. Eine
Ubersicht hierzu ist in Beschluss 8 (vgl. Anhang 1) aufgefiihrt.

165 Die Projekte DICTUM, eMedCare, Ophthamed-Telenet und die Einflihrung der Ersthelfer App ,Mo-
bile Retter* wurden im Rahmen der Gesundheitsregionen (vgl. Kapitel Ambulante medizinische Ver-
sorgung) entwickelt bzw. umgesetzt.
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8.2.1. Qualitat und Strukturen der Digitalisierung in der medizinischen Versorgung

Im Kontext von Qualitat und Strukturen der Digitalisierung in der medizinischen Versorgung
liegen aus Sicht der Enquetekommission die Herausforderungen in folgenden Bereichen:

o Die fur eine tragfahige medizinische Versorgung notwendige Infrastruktur und die da-
mit einhergehenden Prozesse sind in Deutschland derzeit noch unzureichend aus-
gebaut.

¢ Die sektoralen Strukturen des deutschen Gesundheitssystems erschweren die Digi-
talisierung.

e Eine Erhéhung der Akzeptanz fir digitale L6sungen in der Bevdlkerung stellt einen
wesentlichen Schliisselfaktor dar.

Ausbaufahige Umsetzung der Digitalisierung in der medizinischen Versorgung

Wie oben skizziert gilt der Digitalisierungsgrad des deutschen Gesundheitswesens im Ver-
gleich zu anderen Bereichen und im européischen Vergleich als ausbauféhig (Berger, Rei-
chebner et al., 2020; Dockweiler, 2020). An innovativen Versorgungskonzepten mangelt es
dabei zwar nicht grundsétzlich, beim Gros der Konzepte handelt es sich jedoch um einzelne,
regional begrenzte Angebote (vgl. Breuer & Schwab, 2017; Masuhr, 2020). Als ein positives
Beispiel kann die telemedizinische Schlaganfallversorgung gelten, die in Niedersachsen im
Schlaganfallnetzwerk Nord-Ost umgesetzt wird. Bislang werden in Niedersachsen jedoch z. B.
noch keine landesspezifischen Schwerpunkt-Versorgungsthemen definiert, zu denen auf Lan-
desebene innovative digitale Lésungen vorangetrieben werden kénnten. Zudem bleibt generell
die Uberfiihrung digitaler Angebote in die Regelversorgung der Gesetzlichen Krankenversi-
cherung noch weitestgehend aus (Breuer & Schwab, 2017; Thiel et al., 2018).

Aus Sicht der Enquetekommission erschweren dabei festgefahrene Strukturen (z. B. aufgrund
geringer Ressourcen oder eines mangelnden Gestaltungswillens von Entscheiderinnen und
Entscheidern auf Organisationsebene) das Erreichen der Digitalisierungsziele. Komplexe Ent-
scheidungsarchitekturen und Beharrungskréafte im deutschen Gesundheitswesen hemmen
das Innovationspotenzial.

Die COVID-19-Pandemie hat Defizite und Entwicklungsbedarfe im Bereich der Digitalisierung
zusatzlich unterstrichen (AOK, 2020b), z. B. im Kontext der Nachverfolgung von Infektionsket-
ten, der Meldung von Infizierten sowie bei der Ubermittlung von Befunden (Schreydgg, 2020).
Zugleich wurde die Bedeutsamkeit digitaler Technologien und Prozesse fur effiziente und breit-
flachige MaBnahmen offengelegt. Positiv betrachtet haben die anhaltenden Kontaktbeschran-
kungen die Nutzung digitaler Medien und Angebote (AOK, 2020b) forciert, darunter z. B. die
beschleunigte Umsetzung von Video- und Telefonsprechstunden sowie von telemedizinischen
Verfahren. Nach Angaben der Kassenarztlichen Vereinigung Niedersachsen (KVN) kam es im
zweiten Quartal 2020 u. a. zu einer Versechsfachung von Videosprechstunden (KVN, 2020f).

Digitale Infrastruktur und Prozesse unzureichend

Nach Auffassung der Enquetekommission sind die fehlenden fldchendeckenden, gigabit-fa-
hige Breitbandanschliisse bzw. eine mangelnde flichendeckende Versorgung im Mobilfunk-
netz (4G/5G) ein Hindernis fUr eine zlgige Digitalisierung der medizinischen Versorgung in

Niedersachsen. Internationale Beispiele (u. a. aus Australien) verdeutlichen, dass fehlende
179



Investitionen in telemedizinische Dienste zulasten von Nutzerinnen und Nutzern in landlichen
Regionen gehen, in denen die Nachfrage nach solchen Diensten naturgemaf besonders hoch
ist (Thiel et al., 2018). Zudem erfordert die Ubertragung medizinischer Daten (v. a. von bildge-
benden Verfahren) eine hohe Ubertragungsgeschwindigkeit und eine hohe Zuverlassigkeit der
Datenverbindung. Diese Datenmengen Uberfordern nach Einschéatzung der Enquetekommis-
sion in Niedersachsen gegenwartig mancherorts die vorhandenen Bandbreiten.

Dartber hinaus ist festzustellen, dass medizinische Daten noch immer weitestgehend analog
(ibermittelt werden, obwohl der GroBteil der Arztinnen und Arzte in Deutschland an die Tele-
matikinfrastruktur angeschlossen ist und ihnen digitale Austauschmdglichkeiten grundsatzlich
zur Verflgung stinden: Ergebnissen des eHealth-Monitors zufolge kommunizieren 93 % der
Arztinnen und Arzte noch immer in Papierform mit den Krankenh&usern (McKinsey & Com-
pany, 2020, S. 9). AuBerdem nutzen 47,4 % der deutschen Kliniken keine voll funktionsfahige
elektronische Patientenakte (HUbner et al., 2020). Die Enquetekommission konstatiert dartber
hinaus eine unzureichende elektronische Unterstitzung des Aufnahme- und Entlassmanage-
ments in Kliniken und moniert als eine Ursache firr die unzureichende Entwicklung in Deutsch-
land die zersplitterte Softwarelandschaft bei den Leistungserbringenden sowie Verzégerungen
bei der Realisierung der Telematikinfrastruktur samt einheitlicher Definition von Datenséatzen,
der Bereitstellung von Konnektoren und der Uberbriickung von Schnittstellen zwischen den
Systemen. Der Umsetzungsstand stellt sich in den verschiedenen Sektoren derzeit sehr hete-
rogen dar. Wahrend die Tl bei Arztinnen und Arzten sowie Zahnérztinnen und -arzten weitest-
gehend eingefuhrt ist, sind viele Apotheken und Krankenhauser aktuell noch nicht angeschlos-
sen. Zudem sehen die gesetzlichen Vorgaben vor, dass sich noch weitere Leistungserbringer,
beispielsweise Hebammen und Physiotherapeutinnen bzw. -therapeuten, freiwillig an die Tl
anbinden kdnnen. Hier fehlt es bislang jedoch an der notwendigen Hard- und Softwareaus-
stattung. Eine der gréten Herausforderungen stellt neben den technischen Voraussetzungen
derzeit die IT-Sicherheit bei den Leistungserbringenden dar. Auch der Einsatz von
Konnektoren (zertifizierte , TI-Router”) fur den Zugang zur Tl ist problembehaftet, da jeder Leis-
tungserbringende selbststandig regelmaBig Updates durchfiihren muss. Die Anbindung der
Krankenhauser an die Tl ist aktuell von zwei Faktoren abhangig: Zum einen stehen die hierfur
erforderlichen Konnektoren der erforderlichen Entwicklungsstufe ,PTV4“ noch nicht zur Verfi-
gung. Diese sollen laut Herstelleraussagen in der ersten Jahreshalfte 2021 erstmalig ausge-
liefert werden kénnen bzw. sollen entsprechende Software-Updates auf bereits vorhandene
Hardware aufgespielt werden kdnnen. Zum anderen muissen die Hersteller des Kranken-
hausinformationssystems (KIS) die Voraussetzungen der Datenilbertragbarkeit aus dem KIS
in die Tl technisch nachvollziehen, wobei die hierflir nétigen Spezifikationen durch die gematik
erst Anfang Januar 2021 veréffentlicht wurden. %6

Sektorale Strukturen erschweren Digitalisierung in Deutschland

Eine zentrale Herausforderung fur die Digitalisierung der medizinischen Versorgung in
Deutschland stellt die sektorale Struktur des Gesundheitssystems dar (Dockweiler & Fischer,
2019). Die sektorenspezifische Organisationslogik des deutschen Gesundheitswesens birgt

166 Die KIS-Programme der Krankenhduser miissen entsprechend angepasst werden und dann indivi-
duell an die in den Krankenhausern laufenden Systeme angepasst werden. Dies beinhaltet unter
Umstanden vorab die Standardisierung bereits vorhandener Bestandsdaten, um diese an die Kom-
patibilitdtsanforderungen der ePA anzupassen. Entsprechend liegen keinerlei Erfahrungswerte vor.
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Spannungsfelder fir den systematischen, Sektorengrenzen tUberwindenden Informationsaus-
tausch an den Schnittstellen der jeweiligen Sektoren und zusatzliche Herausforderungen im
Datenaustausch zwischen einzelnen Professionen (SVR, 2018). Die Verteilung von Verant-
wortlichkeiten und Zustandigkeiten im deutschen Gesundheitswesen fihrt ferner dazu, dass
Digitalisierungsaufgaben vornehmlich fir die jeweiligen Einrichtungen und deren eigenen Wir-
kungskreis vorangebracht werden.

Die nachfolgende Ubersicht (vgl. Tab. 3) stellt derzeitige Organisationsaspekte im Kontext me-
dizinischer Behandlungen heraus, die einen systematischen Informationsaustausch erfordern:

Tab. 3: Organisationsaspekte medizinischer Behandlungen (SVR, 2018, S. 489) auf Basis von Haas (2017)

Viele verschiedene
Einrichtungen beteiligt

Indikationsspezifische
Verantwortlichkeiten

Auftragsleistungen fur
Untersuchungen

Parallele
Handlungsstrange

Fehlender
Gesamtuberblick

Patient ist
Informationsibermittler

Keine Ubergreifende
Koordination

Wenig Transparenz fur
den Patienten

Wenig
Patientenbeteiligung

Die medizinische Behandlung alterer oder multimorbider oder schwer kranker
Patienten wird in arbeitsteiligen Prozessen Uber verschiedene
Gesundheitsversorgungseinrichtungen hinweg durchgeflhrt.

In der Regel ist ein Arzt —z. B. der Hausarzt oder ein Facharzt — bezogen auf
ein spezielles Gesundheitsproblem ,flhrend* tatig.

Der fur ein Gesundheitsproblem ,fihrend” tatige Arzt vergibt in der Regel fur
spezialisierte Untersuchungen oder Therapien ergénzend Auftrage an andere
Einrichtungen, Uber deren Ergebnisse er dann informiert wird und die dann
Basis flr seine weiteren Entscheidungen sind.

Beim multimorbiden Patienten und beim Schwerkranken kommt es so zur
Situation, dass Parallelbehandlungsstrange bestehen, die nur lose bis gar
nicht verzahnt sind. Innerhalb dieser Strange sind an der Behandlung
ebenfalls mehrere Akteure beteiligt.

In der Regel hat keine Behandlungseinrichtung, die ein spezifisches
Gesundheitsproblem behandelt oder spezifische Therapien durchfihrt, einen
Gesamtlberblick uber die Vorgeschichte und die aktuelle gesundheitliche
Situation des Patienten.

,Informationstbermittler* bezuglich des falllibergreifenden medizinischen
Kontextes ist oftmals der Patient selbst, der im Rahmen der Erst- oder
Zwischenanamnese, die jede Institution durchflihrt, Auskunft Giber seinen
Kontext (Vorgeschichte, aktuelle Situation, Medikation, Réntgenbilder etc.)
geben muss.

Eine gesamtheitliche Koordination tber alle verschiedenen Parallelbehand-
lungen hinweg erfolgt in der Regel nicht. Es obliegt dem Patienten (ob erin
der Lage ist oder nicht), diese Koordination herzustellen. Ausnahme: Der
Patient lasst alles Uber den Hausarzt/Facharzt steuern.

Fur Patienten ist es heute wenig transparent, wer welche Befunde erhoben
und was Uber ihn dokumentiert hat.

Der Patient ist in den vorhandenen Organisationsformen gar nicht bis wenig
als aktiv mitgestaltender Akteur verankert.

Die Entwicklung des einrichtungs- und sektorenibergreifenden Austausches von medizini-
schen Informationen schreitet bisher nur schleppend voran, sodass weiterhin eine fehlende
Interoperabilitdt an Schnittstellen zu verzeichnen ist. Interoperabilitdtsstandards fir IT-Sys-
teme und Software-Lésungen kdnnten dazu beitragen, Schnittstellenproblematiken aufzulé-
sen (Lehne et al., 2019), doch es ist zu konstatieren, dass viele Leistungserbringende in
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Deutschland nach wie vor veraltete, nicht-digitale Ubermittlungswege wie Faxe oder Briefe
nutzen. Aber selbst, wenn es zu einem digitalen Austausch medizinischer Daten kommt, mus-
sen diese im n&chsten Schritt erkannt, entschlisselt und verstanden werden. An dieser Stelle
erschweren uneinheitliche Programmiersprachen und Standards zur Identifikation der Bedeu-
tung der Ubermittelten Daten das weitere Patientinnen- und Patientenmanagement (Lehne et
al., 2019; Stephani et al., 2019). Ob das im E-Health-Gesetz vorgesehene Interoperabilitats-
verzeichnis zur Verbesserung der Kompatibilitdt verschiedener digitaler L6sungen beitragen
kann, ist jedoch fraglich, da Interessenskonflikte zwischen Selbstverwaltungspartnerinnen und
-partnern auch dadurch nicht unbedingt beseitigt wiirden (Bertram et al., 2019). Insbesondere
die ePA wird jedoch ihr Potenzial ohne Interoperabilitdtsstandards nicht entfalten kénnen.

Geringe Akzeptanz fur digitale Losungen bei Teilen der Bevélkerung

Nach Einschatzung der Enquetekommission ist davon auszugehen, dass in Teilen der Bevdl-
kerung immer noch eine geringe Akzeptanz fir den Einsatz digitaler Lésungen besteht, auch
wenn im Zuge der COVID-19-Pandemie die Akzeptanz der Bevélkerung fiir digitale Lésungen
gewachsen ist, wie aktuelle Studienergebnisse, z. B. aus der ,Vermachtnisstudie“ und einer
Befragung des Digitalverbands Bitkom, nahelegen (Allmendinger et al., 2020; Bitkom Rese-
arch, 2020). Unter anderem tragen Berichte Uber den Verlust, den Missbrauch oder den Han-
del mit Patientinnen- und Patientendaten zu einem immer noch mangelnden Vertrauen in neue
digitale Anwendungen bei. Verstarkend wirkt zudem aus Sicht der Enquetekommission ein in
weiten Teilen der Bevélkerung bestehendes Informationsdefizit bezlglich der Vorteile digitaler
Anwendungen in der Gesundheitsversorgung. Die daraus entstehende Unsicherheit bei Teilen
der Bevolkerung (Patientinnen und Patienten) fuhrt schlieBlich zu einer geringen Akzeptanz
digitaler Anwendungen.

Als weiteren kritischen Faktor betrachtet die Enquetekommission den Umstand, dass ein un-
gleicher Zugang verschiedener Personengruppen zu ungleicher Teilhabe an den Vorteilen der
Digitalisierung fiihrt, wie es Studien zum Digital (Health) Divide'®” zeigen. Eine erfolgreiche
Inanspruchnahme digitaler Gesundheitslésungen ist eng an eine effektive Nutzung des Inter-
nets gekoppelt. Menschen, die nicht Uber die notwendigen Ressourcen und digitalen Gesund-
heitskompetenzen verflgen, profitieren in geringerem MaBe von den Nutzenpotenzialen der
Digitalisierung (Cornejo Miller et al., 2020).

Zogerlicher Fortschritt beim papierlosen Patientendatenmanagement und der Umset-
zung der elektronischen Patientenakte (ePA)

Um eine erfolgreiche elektronische Kommunikation zwischen Patientinnen und Patienten, Arz-
tinnen und Arzten, Krankenh&usern, Pflegediensten und weiteren an der Versorgung beteilig-
ten Akteurinnen und Akteuren zu gewahrleisten und damit die Versorgungsqualitat zu erhé-
hen, sind einheitliche Datenstandards erforderlich. Im deutschen Gesundheitswesen behin-
dern jedoch die bisher uneinheitlichen Datenstandards und Datenschnittstellen die elektroni-
sche Kommunikation (Lehne et al., 2019; Stephani et al., 2019).

167 Digital Divide (Digitale Spaltung) beschreibt Unterschiede im Zugang zu und der Nutzung von Infor-
mations- und Kommunikatonstechnologien, insbesondere dem Internet, zwischen Volkswirtschaften
bzw. verschiedenen Bevélkerungsgruppen aufgrund von technischen und sozio6konomischen Fak-
toren (Marr & Zillien, 2010).
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Aus Sicht der Enquetekommission fuhrt die mangelnde Verfugbarkeit und Transparenz von
Behandlungsdaten teilweise zu unnétigen Doppelbehandlungen und mangelnder Effizienz zu-
lasten der Behandlungsqualitat. So stehen z. B. in Notfallsituationen Gesundheitsdaten von
Patientinnen und Patienten haufig nicht schnell genug zur Verfliigung. Dabei kdnnte die Da-
tenverflgbarkeit durch die Umsetzung der elektronischen Patientenakte (ePA) gesichert wer-
den.

Als eine wesentliche Voraussetzung fir die Realisierung des Nutzenpotenzials der ePA gilt
nach Einschatzung des Sachverstandigenrats zur Begutachtung der Entwicklung im Gesund-
heitswesen, dass die Patientinnen und Patienten selbstbestimmt Uber ihre Gesundheitsdaten
verfligen kénnen (SVR, 2018). Vor diesem Hintergrund und mit Bezug auf die europaische
Datenschutz-Grundverordnung richten sich die Einwande des Bundesbeauftragten fir Daten-
schutz und Informationsfreiheit gegenlber der aktuellen Regelung fiir die Zugriffssteuerung
durch Versicherte bei der ePA vor allem gegen eine Einschrankung des Rechts auf informati-
onelle Selbstbestimmung. Nach derzeitigem Stand besteht fir die Versicherten im Jahr 2021
noch keine Méglichkeit, den Zugriff auf einzelne Dokumente zu kontrollieren, und ab 2022 wird
diese Mdglichkeit nur fir diejenigen Personen mdglich, die Uber ein geeignetes Endgerat
(Smartphone oder Tablet) verfligen. Der Datenschutzbeauftragte erkennt darin einen VerstoR3
gegen das Recht auf informationelle Selbstbestimmung, da ,jede Person, der die Versicherten
Einsicht in diese Daten gewahren, [...] alle dort enthaltenen Informationen einsehen® kénne
(z. B. die Zahnarztin bzw. der Zahnarzt die psychiatrischen Befunde).'® Die Einschatzung des
Datenschutzers teilen die Bundesregierung und das Bundeministerium flir Gesundheit jedoch
nicht. Da die Nutzung der ePA fir die Versicherten freiwillig ist und sie frei Gber die Nutzung
und die Inhalte der ePA entscheiden kdnnen, bestiinden keine datenschutzrechtlichen Beden-
ken gegen die ePA (Deutscher Bundestag, 2020b).

Es entsteht nach Einschatzung der Enquetekommission nur durch eine flachendeckende Ein-
fihrung und Nutzung der ePA ein Nutzen in der Versorgung. Aktuell basiert die einrichtungs-
Ubergreifende Erfassung von Patientinnen- und Patienten- sowie Behandlungsdaten in
Deutschland nach Einschatzung der Enquetekommission allerdings noch zu sehr auf Eigen-
initiative der Akteurinnen und Akteure im Gesundheitswesen.

Digitalisierte Ablaufe und digitale Anwendungen ausbaufahig

GroBBe Erwartungen fir die Verbesserung der medizinischen Versorgung sind aktuell an die
Implementierung und Nutzung gesundheitsbezogener und CE-zertifizierter Medizin-Apps bzw.
digitaler Gesundheitsanwendungen (DiGA) gekniipft, die vom BfArM geméan § 139 e SGB V
bewertet werden (Kramer et al., 2019). Aus Sicht der Enquetekommission ist die Entwicklung
in diesem Bereich grundsétzlich sehr zu begrifRen, auch wenn Evaluationen und Evidenz-
nachweise abzuwarten bleiben. Die ,zlgige Aufnahme erster Anwendungen in den GKV-Leis-
tungskatalog zeigt, dass die Digitalisierung des deutschen Gesundheitswesens Fahrt auf-
nimmt. Damit sind wir weltweit Vorreiter (vdek, 2020a).

Kritisch gesehen werden dennoch seitens der Enquetekommission die weiterhin insgesamt
geringen Anreize zur Nutzung digitaler Anwendungen und die fehlende Integration in beste-
hende Behandlungsablaufe. Zudem konstatiert die Kommission eine insbesondere vor der

168 https://www.bfdi.bund.de/DE/Infothek/Pressemitteilungen/2020/20_BfDI-zu-PDSG.html
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COVID-19-Pandemie geringe Nutzung bzw. mangelnde Bereitstellung von digitalen Versor-
gungsangeboten wie Video-Sprechstunden oder telemedizinischer Beratung.'®® Insgesamt
bleiben die dynamische Entwicklung auf dem Markt der Gesundheits- und Medizin-Apps und
ihr tatséchliches Nutzenpotenzial abzuwarten.

Handlungsempfehlungen

Vor dem Hintergrund der erérterten Problemlagen im Bereich der Qualitat und Strukturen der
Versorgung hat die Enquetekommission umfangreiche Empfehlungen formuliert. Die Hand-
lungsempfehlungen sind fir das gesamte Kapitel fortlaufend nummeriert (vgl. Anhang 1, Be-
schluss 8).

Als zentrale Empfehlungen sind folgende Punkte hervorzuheben:

e Zur Sicherstellung einer zukunftsfahigen digitalisierten Gesundheitsversorgung ist die
Verbesserung der Rahmenbedingungen, z. B. durch einen flachendeckenden Breit-
bandausbau sowie die Férderung der Anbindung medizinischer Einrichtungen an die
Telematikinfrastruktur, bundesweit von entscheidender Bedeutung.

o Erganzend bedarf es auf Landesebene einer Entwicklung und Férderung von Digitali-
sierungsprojekten zu Schwerpunkt-Versorgungsthemen und -gruppen.

¢ Insbesondere muss aber das Vertrauen in digitale Lésungen auf Anbieter- und Nutzer-
seite gestarkt werden.

Die detaillierten Empfehlungen der Enquetekommission im votierten Wortlaut umfassen fol-
gende Aspekte:

1. Verbesserung grundlegender Rahmenbedingungen flir die Digitalisierung in der
medizinischen Versorgung

a) Starkung der breitflachigen Akzeptanz fiir Digitalisierung

b) Flachendeckender Breitbandausbau und flachendeckende Versorgung mit schnellem
Mobilfunknetz (4G/5G) zur Sicherstellung hoher Ubertragungsgeschwindigkeiten und ho-
her Zuverlassigkeit fir Ubertragung medizinischer Daten, insbesondere von bildgeben-
den Verfahren

c) Vorantreiben der Digitalisierung in der Gesundheitsversorgung unter Vermeidung soge-
nannter Insellésungen, z. B. durch einheitliche Standards fiir Dateiformate und Datei-
Ubertragungswege oder Schnittstellenlésungen

d) Fdérderung der Anbindung medizinischer Einrichtungen an die Telematikinfrastruktur (T1)
der gematik GmbH als Voraussetzung fur die einrichtungstbergreifende Kommunikation
von Patienten- und Behandlungsdaten

169 Zur Unterstitzung der gezielten Planung, Durchfliihrung und Evaluation von telemedizinischen Pro-
jekten wurde von der eHealth-Initiative, die sich aus dem Bundesministerium flir Gesundheit, der
Bundesarztekammer, der Deutschen Krankenhausgesellschaft, der kassenarztlichen Bundesverei-
nigung, dem GKV-Sitzenverband und weiteren wesentlichen Akteuren zusammensetzt, ein Kriteri-
enkatalog erarbeitet. Verfligbar unter: https://www.bundesgesundheitsministerium.de/fileadmin/Da-
teien/3_Downloads/l/IT-Gipfel_Telemedizin/Kriterienkatalog_Zukunftsprojekte_Telemedi-
zin_121121.pdf
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Vernetzung von sozialen, medizinischen und pflegerischen Leistungserbringern zur Ver-
kndpfung von Daten, Anwendungen und Services

Ausbau IT-gestltzter Versorgungspfade fir alle an der Versorgung Beteiligten

Ausbau von Portalen fiir die intersektorale Ubertragung von Informationen sowie zur
Durchfihrung von Videokonferenzen (u. a. zum fachlichen Austausch, z. B. Tumorkonfe-
renzen), einschlieBlich Sicherstellung des Datenschutzes durch abgesicherte Teilneh-
merzugange und Zertifizierungsverfahren der entsprechenden Software-Lésungen

Identifikation von Lésungen zum Abbau von Umsetzungshemmnissen digitaler Anwen-
dungsfelder (vgl. Apotheken- und Arzneimittelversorgung, Handlungsempfehlungen)

Nutzung des durch die COVID-19-Pandemie entstandenen Digitalisierungsschubs, ins-
besondere, um festgefahrene Strukturen auf Organisationsebene zu verandern

Unterstiitzung der Innovationsinitiative ,,Daten fur Gesundheit” (BMBF, BMG,
BMWi) zur Verbesserung der Patientenversorgung und der 6ffentlichen Gesund-
heit, zur Entwicklung von Gesundheitsinnovationen und zur Férderung des medi-
zinischen Fortschritts

Auf- und Ausbau von Strukturen far die digitale Vernetzung von Gesundheitsversorgung
und Gesundheitsforschung, insbesondere durch einheitliche Standards zu Dateiformaten
und Schnittstellen zwischen den Beteiligten

Auf- und Ausbau von staatlichen Strukturen zum Austausch von gesundheitsrelevanten
Daten zur friihzeitigen Erkennung und Einddmmung des Infektionsgeschehens und zur
Verbesserung der Versorgung in pandemischen Lagen

Verbesserung der Verflgbarkeit und Qualitat von gesundheitsrelevanten Daten aus der
Versorgungspraxis fir die Versorgungsforschung

Vorantreiben der Entwicklung innovativer L6sungen zur Verbesserung von Datensicher-
heit, Datenverknlpfungen sowie barrierefreier Datenzugang

Frihzeitiges ErschlieBen zukinftiger Anwendungsperspektiven

Starkung von Vertrauen in digitale Lésungen bei potenziellen Anbieterinnen und
Anbietern, Anwenderinnen und Anwendern und Nutzerinnen und Nutzern

Vermittlung der Vorteile und der Sicherheit digitaler L6sungen durch Aufklarungs- und
Offentlichkeitsarbeit (Transparenz, Information, Beteiligung)

Erhéhung von Chancengleichheit beim Zugang zu digitalen Angeboten und Schaffung
von Alternativen fir Personengruppen ohne Zugang

Entwicklung von Angeboten (u. a. durch die Krankenkassen) zur Starkung der digitalen
Gesundheitskompetenz (z. B. Bereitstellung zielgruppengerechter Hilfestellungen wie
Anleitungen oder Schulungen zur Nutzung der Angebote)

Einfihrung digitaler Lésungen fiir das Patientendatenmanagement

Zugige Umsetzung der ePA entsprechend bundesgesetzlichen Regelungen (inkl. ab
2022 Impfausweis, Mutterpass, U-Heft fir Kinder und Zahn-Bonusheft)

Unterstitzung bei der Erarbeitung und Implementierung von Standards fur strukturierte
Dokumente sowie Interoperabilitat der ePA (vgl. TSVG; KBV federflihrend)
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EinfGhrung einer elektronischen Fallakte (EFA) in Leistungserbringerhand, damit Patien-
tendaten vollstdndig und ohne Fremdzugriffe der jeweils nachsten Versorgungsstufe zur
Verfligung stehen

Férderung innovativer Technologien und Unterstitzung bei der Etablierung in der
Regelversorgung

Ausbau und finanzielle Férderung digital gestitzter Versorgungsangebote (z. B. Video-
konsultationen/Telefonsprechstunden, telemedizinische Anwendungen) sowie Anpas-
sung rechtlicher Rahmenbedingungen

Zlgige Umsetzung von e-Rezept, e-Arbeitsunféhigkeitsbescheinigung (Ubergangsfrist
bis 09/2021) und e-Uberweisung (vgl. entsprechende bundesgesetzliche Regelungen)

Unterstiitzung bei der Etablierung digitaler Medizinprodukte sowie digitaler Gesundheits-
anwendungen in der Regelversorgung (vgl. auch Umsetzung im Rahmen der DiGA-Ver-
ordnung) unter Berlcksichtigung des Haftungsausschlusses der Verordner

Entwicklung und Férderung von Digitalisierungsprojekten zu Schwerpunkt-Versorgungs-
themen und -gruppen (z. B. Bluthochdruck bei Seniorinnen und Senioren) auf Landes-
ebene; Auswahl geeigneter, versorgungsverbessernder digitaler Anwendungen; Schaf-
fung eines Innovationsgremiums auf Landesebene; Umsetzung z. B Gber Gesundheitsre-
gionen begleiten

Auf- und Ausbau von Kooperationen zwischen Startups und Kliniken, um Erprobung und
Integration neuer Anwendungen zu ermdglichen

Forderung der Entwicklung und Etablierung von digitalen Diagnosetools

Ausbau elektronischer Verfahren fiir das Aufnahme-, Uberleitungs- und Entlassmanage-
ment (z. B. e-Pflegebericht)

Umsetzung von digital gestiitzten Versorgungsformen

Ausbau telemedizinischer Versorgungsangebote in allen Sektoren bzw. sektorenlber-
greifend (Telemedizin, Telenursing, Telepharmazeutik etc.)

Ausbau von Telemedizinnetzwerken (z. B. Telemedizinnetzwerk Oldenburg fir die tele-
medizinische Versorgung verschiedener Projekte in der Region wie Offshore Plattfor-
men, Kassenarztlicher Bereitschaftsdienst oder Gemeindenotfallsanitater; Digitales Oko-
system im Regionalen Pflegekompetenzzentrum Nordhorn)

Aufwandsgerechte Vergitung digitaler Anwendungen

8.2.2. Finanzierung

Einen Schwerpunkt in den fachlichen Diskussionen zur Finanzierung der Digitalisierung in der
medizinischen Versorgung in Deutschland bilden u. a. Fragen zu erforderlichen Investitionen
in die IT-Infrastruktur der Krankenhauser und der damit verbundenen Gewahrleistung von IT-
Sicherheit. Die Herausforderung liegt aus Sicht der Enquetekommission in Niedersachsen da-
rin, dass die Digitalisierung insbesondere fiir Krankenh&user hohe Investitions- und Entwick-
lungskosten birgt.
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Digitalisierung birgt hohe Investitions- und Entwicklungskosten insbesondere fiir Kran-
kenhauser

Digitalisierung und Datenschutz stellen fast alle Krankenhduser vor erhebliche finanzielle Her-
ausforderungen. Verschiedene aktuelle Befragungen ergaben, dass eine der Hauptherausfor-
derungen bei der Digitalisierung im Krankenhaus in hohen Kosten bzw. einem Mangel an fi-
nanziellen Ressourcen liegt (Blum, Offermanns et al., 2019; Deloitte, 2020; Meister et al.,
2020). Dabei sind nach Einschatzung der Enquetekommission langfristig erforderliche Inves-
titionen in die Digitalisierung fur gréBere Krankenhduser leichter zu tatigen als fur kleinere -
insbesondere kleine freigemeinnltzige und kommunal gefihrte Einrichtungen stellt dies vor
groBBe Herausforderungen.

Zudem werden eine verlassliche IT-Sicherheit und Digitalisierung bislang vom Land Nieder-
sachsen nicht hinreichend als Aufgabe anerkannt und entsprechend geférdert. Insbesondere
werden Ressourcen fur die Digitalisierung bisher in der regularen Investitionsférderung des
Landes Niedersachsen unzureichend berlcksichtigt. Auch werden Betriebskosten in den Fall-
pauschalen nicht angemessen abgebildet. Daher missen Krankenhauser Investitionen in Di-
gitalisierung derzeit noch haufig aus Eigenmitteln bestreiten. Dringend notwendige IT-Mittel
und Mittel fir IT-Sicherheit missen so durch Einsparungen aus dem laufenden Betrieb aufge-
bracht werden. Die fehlenden finanziellen Mittel fihren insbesondere bei Krankenhdusern zu
einem Verharren in bestehenden Strukturen.

Handlungsempfehlungen

Ausgehend von den dargestellten Problemlagen hat die Enquetekommission zielgerichtete
Empfehlungen zur Sicherung einer zukunftsorientierten, strukturverbessernden Finanzierung
entwickelt.

Als zentrale Empfehlungen sind folgende Ansatze hervorzuheben:

e Die Entwicklung einer Gesamtstrategie sowie klarer Vorgaben flr den Einsatz und
die Vergabe von Mitteln fir die Digitalisierung ist voranzutreiben.

e Durch die Einrichtung eines Struktur- und Digitalisierungsfonds fiir Krankenhauser
durch das Land sollen InvestitionsmaBnahmen im Bereich der digitalen Infrastruktur
und IT geférdert werden.

e Fir die breite Anwendung digitaler Losungen missen Vergutungsanreize, z. B. in
Form eines Digitalisierungszuschlags, geschaffen werden.

Die detaillierten Empfehlungen der Enquetekommission im votierten Wortlaut umfassen fol-
gende Aspekte:

7. Forderung von InvestitionsmaBnahmen im Bereich der digitalen Infrastruktur und
IT

a) Entwicklung einer Gesamtstrategie und klarer Vorgaben fir den Einsatz und die
Vergabe von Mitteln fir die Digitalisierung, insbesondere unter Berilicksichtigung der
Bundesmittel aus dem ,Zukunftsprogramm Krankenhauser*
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b) Einrichtung eines unmittelbaren Struktur- und Digitalisierungsfonds fir Krankenhauser
durch das Land (vgl. Stationare medizinische Versorgung, Handlungsempfehlungen)

c) Finanzielle Unterstiitzung bei der Umsetzung von IT-SicherheitsmaBnahmen in Arzt-
und Psychotherapeutenpraxen zur Steigerung der Sicherheit der vorhandenen IT-Infra-
struktur und zur Abwehr von Cyberkriminalitat (vgl. z.B. IT-Sicherheitsrichtlinie § 75b
SGB V; KBV federfihrend)

8. Anpassung von Vergutungsstrukturen fir die Anwendung digitaler Losungen (z. B.
mittels eines Digitalisierungszuschlags)

a) Schaffung von Vergitungsanreizen fir digitale Behandlungsformen unter Beriicksichti-
gung des Patientennutzens statt primarer Fokussierung von Kostenersparnissen

8.2.3. Personal

Die Digitalisierung im Gesundheitswesen verspricht fur die Beschéaftigten mittelfristig eine effi-
zientere Gestaltung von Arbeitsprozessen und Arbeitserleichterungen durch Assistenzsys-
teme. Die Umsetzung der Digitalisierung bringt allerdings auch Herausforderungen far die im
Gesundheitswesen Tatigen mit sich. Die Herausforderungen liegen dabei aus Sicht der En-
quetekommission in folgenden Bereichen:

e Die Leistungserbringenden verfligen nur Uber begrenzte Kapazitaten fur die Einfiih-
rung digitaler Lésungen.

o Die Anwenderperspektive wird in den Digitalisierungsprozessen zum Teil nicht aus-
reichend berucksichtigt.

e Der Einsatz virtueller Assistenztools und Klnstlicher Intelligenz ist ausbaufahig.

o Es besteht ein Mangel an IT-Fachkraften.

Mangelnde Kapazitaten fur Einfithrung digitaler Prozesse und Anwendungen

Ziel einer Digitalisierung von Dokumentation und Prozessen ist es, Mitarbeiterinnen und Mit-
arbeiter dadurch zu entlasten, dass alle relevanten Informationen leicht und Ubersichtlich ver-
flgbar werden und sie dadurch eigenstandiger und sicher agieren sowie mehr Zeit flr die
.eigentliche” Arbeit mit Patientinnen und Patienten aufwenden kénnen (Meister et al., 2020).
Allerdings setzt die Digitalisierung in der Regel umfangreiche und fir Gesundheitsfachkréafte
zeitaufwandige EinfUhrungsprozesse voraus. Daraus ergibt sich das Dilemma, dass einerseits
aktuell eine hohe Arbeitsbelastung u. a. aufgrund von unzureichender Digitalisierung und Bi-
rokratie besteht (vgl. Stationdre medizinische Versorgung, Handlungsempfehlungen), ande-
rerseits aber im bereits stark ausgelasteten Versorgungssystem kaum Kapazitaten fir die Ein-
fihrung digitaler Prozesse vorhanden sind. Ein stetig steigender Dokumentationsaufwand im
Arbeitsalltag verscharft nach Auffassung der Enquetekommission auf der Anwenderseite die
Problematik, sich der Einfuhrung digitaler Innovationen zuwenden zu kénnen. Dabei kommt
es insgesamt zu einer fehlenden Bericksichtigung der Anwenderperspektive, sodass Digitali-
sierung oftmals Prozessen aufgesetzt wird, ohne sich an den Bedlrfnissen und der Arbeits-
weise des Personals zu orientieren. Auch das Fraunhofer-Institut kommt in einer aktuellen
Krankenhausstudie zu dem Ergebnis, dass ,Digitalisierung [...] in vielen Hausern ein unterge-
ordnetes Dasein [flhrt], fernab der bekannten Aufbauorganisation. Dies fuhrt hdufig dazu,
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dass Strategie und Prozesse nicht im Einklang mit den technologischen Zielen stehen und
schlimmer noch, dass der Mensch sich durch Digitalisierung nicht unterstitzt fahlt.“ (Meister
et al., 2020). Daher misse Digitalisierung Teil der Unternehmensstrategie werden und bedlrfe
als transformatorischer Prozess eines gezielten Change Managements (ebd.).

Ausbaufahiger Einsatz virtueller Assistenztools und Kiinstlicher Intelligenz, die den Ar-
beitsalltag von Fachkraften erleichtern

Als weiteren Bereich mit hohem Entwicklungsbedarf erachtet die Enquetekommission den
Einsatz virtueller Assistenztools und Kinstlicher Intelligenz, die den Arbeitsalltag von Fach-
kraften erleichtern. Dass der Einsatz dieser Instrumente im deutschen Gesundheitswesen
noch ausbauféhig ist, belegen verschiedene Studien: Einer reprasentativen Befragung von
Allgemeinkrankenhausern'”® durch das Deutschen Krankenhaus Institut (DKI) und die BDO
AG Wirtschaftsprifungsgesellschaft zufolge ist in 27 % der Krankenh&user die IT-gestutzte
elektronische Entscheidungsfindung bei Diagnostik und Therapie nicht umgesetzt. In 53 %
der Krankenhauser ist sie zumindest teilweise umgesetzt (Blum, Offermanns et al., 2019).
Eine weitere Umfrage kommt zu dem Ergebnis, dass nur 7 % der befragten Medizinerinnen
bzw. Mediziner und Pflegekrafte oft bis sehr oft Kiinstliche Intelligenz nutzten. Spracherken-
nungs-Tools wurden immerhin von 26 % der Befragten oft bis sehr oft genutzt (Deloitte,
2020).

Mangel an IT-Fachkréaften fiihrt vielfach zu hohen Personalkosten auBerhalb des regu-
laren Tarifgefliges

Ein wesentliches Problem stellt darlber hinaus der bestehende Mangel an IT-Fachkraften dar.
Die o. g. Umfrage von DKI und BDO zeigt, dass zum Umfragezeitpunkt 47 % der befragten
Allgemeinkrankenhduser Probleme bei der Besetzung von offenen Stellen fir IT-Fachkrafte
hatten. 90 % der Befragten sahen dabei die schlechtere Bezahlung im Vergleich zu Arbeitge-
bern auBerhalb des Krankenhausbereichs als Grund fir die Stellenbesetzungsprobleme an
(Blum, Offermanns et al., 2019).

Handlungsempfehlungen

Ausgehend von den dargestellten Herausforderungen im Bereich des Personals hat die En-
quetekommission zukunftsorientierte Handlungsempfehlungen zur Verbesserung der Situa-
tion der Beschéftigten im Gesundheitswesen im Kontext der Digitalisierung formuliert.

Als Kernpunkte sind folgende Anséatze hervorzuheben:

e Wesentlich fir die Akzeptanz und Nutzungsbereitschaft digitaler L6sungen im Be-
rufsalltag ist der Einbezug aller Anwendergruppen bei der Auswahl sowie Einfihrung
neuer MaBnahmen.

e FUrdie Einflihrung und Umsetzung digitaler Lésungen missen ausreichend zeitliche
und personelle Ressourcen geschaffen werden, um die anschlieBenden Arbeitser-
leichterungen realisieren zu kénnen.

170 Ber(icksichtigt wurden Allgemeinkrankenhduser ab einer Zahl von 100 Betten.
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Die detaillierten Empfehlungen der Enquetekommission im votierten Wortlaut umfassen fol-
gende Aspekte:

9. Starkung der Bereitschaft zur Nutzung digitaler Losungen

a) Einbeziehung aller Anwendergruppen bei der Auswahl und Einflhrung digitaler Lésun-
gen

b) Starkung interner KommunikationsmaBnahmen, um Vorteile der Digitalisierung zu ver-
mitteln und Nutzungsbereitschaft bei Anwenderinnen und Anwendern und Multiplikatorin-
nen und Multiplikatoren zu erhéhen

10. Arbeitserleichterung durch digitale Lésungen

a) Schaffung von zeitlichen und personellen Kapazitaten fir die Einfihrung und Umsetzung
digitaler Prozesse

b) Reduzierung des gesetzlich vorgegebenen Verwaltungsaufwandes und/oder kranken-
hausinterner Verwaltungsablaufe durch Digitalisierung, z. B. durch zlgige Umsetzung
der elektronischen Patientenakte (vgl. Stationare medizinische Versorgung, Handlungs-
empfehlungen)

c) Einsatz virtueller Assistenztools und Kinstlicher Intelligenz, die den Arbeitsalltag von
Fachkraften erleichtern (z. B. Text to Speech und sprachgesteuerte ePA)

AbschlieBend ist festzuhalten, dass die Digitalisierung des Gesundheitswesens es den Leis-
tungserbringern erméglichen kann, die Versorgung von Patientinnen und Patienten zielgerich-
teter und effizienter zu gestalten und dadurch den Versorgungsalltag der Menschen in
Deutschland nachhaltig zu verbessern. Durch die COVID-19-Pandemie und die neuen gesetz-
lichen Grundlagen erfahren digitale Behandlungsmethoden einen Schub, dessen Dynamik
konsequent aufgegriffen werden sollte. Die umfangreichen Gesetzesinitiativen und Foérder-
maBnahmen flr die Digitalisierung in den verschiedenen Sektoren des deutschen Gesund-
heitswesens sollten dabei gut koordiniert werden, um Interoperabilitdt zu gewahrleisten. Die
Auseinandersetzung mit rechtlichen, ethischen, technologischen und gesellschaftlichen Fra-
gen im Themenfeld der Digitalisierung medizinischer Versorgung wird auch zukunftig eine ge-
sellschaftliche Herausforderung darstellen, die alle Akteurinnen und Akteure nur gemeinsam
bewaltigen kénnen.
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9. Mobilitat und medizinische Versorgung

9.1. Hintergrund

Mobilitat ist ebenso wie die Versorgung mit Gesundheitsleistungen ein Teil der Daseinsvor-
sorge. Gleichzeitig sind Mobilitat und die Erreichbarkeit von Einrichtungen der medizinischen
Versorgung eine wesentliche Grundvoraussetzung fir die Inanspruchnahme medizinischer
Leistungen. Fir die ambulante Versorgung muss der Weg der Patientinnen und Patienten vom
privaten Haushalt zur Arztpraxis im Individualverkehr oder mit dem Offentlichen Personennah-
verkehr (OPNV) in einer angemessenen Zeitspanne zuriickgelegt werden kénnen. Im Fall von
Hausbesuchen muss umgekehrt der Weg des Leistungserbringenden zur Patientin oder zum
Patienten berlcksichtigt werden. Fir eine gute stationare Versorgung ist wiederum die gute
Erreichbarkeit von Krankenhausern eine wesentliche Voraussetzung. Dies ist nicht nur fur die
Patientinnen und Patienten, sondern auch fir deren Angehdrige wichtig, damit (regelméaiige)
Besuche mdglich sind. Besonders hohe Relevanz kommt der Mobilitét in der Notfallversorgung
zu, da hier in der Regel eine unverzlgliche medizinische Versorgung und dementsprechend
auch eine gute Erreichbarkeit gefordert sind. Dabei ist die Verfligbarkeit von Bereitschafts-
diensten und Krankentransporten von zentraler Bedeutung.

Mobilitat ist ein Querschnittsthema und knUpft insofern an die zuvor diskutierten sektorenspe-
zifischen Problemlagen an. Aufgrund der hohen Relevanz der Mobilitat fur die Sicherstellung
der medizinischen Versorgung wurden die Herausforderungen in diesem Bereich von der En-
quetekommission gesondert betrachtet und entsprechende Handlungsempfehlungen definiert.

Die folgenden Abschnitte bieten eine Ubersicht zu den Grundlagen und Richtlinien fiir die Mo-
bilitdt in der medizinischen Versorgung und ordnen ein, wie sich die Versorgungslage in die-
sem Bereich in Niedersachsen gestaltet. Dabei wird Folgendes deutlich:

e Die Einrichtungen der medizinischen Versorgung sind fiir den GrofBteil der nieder-
sachsischen Bevdlkerung zeitnah erreichbar.

o Allerdings stellen die Erreichbarkeiten aufgrund fehlender oder nicht ausreichender
OPNV-Angebote insbesondere in landlichen Regionen eine zunehmende Herausfor-
derung dar.

o Ein wachsender Anteil von Patientinnen und Patienten ist auf Mobilitdtsangebote an-
gewiesen.

9.1.1. Gesetzliche Rahmenbedingungen und Richtlinien

Den rechtlichen Rahmen des deutschen Personennahverkehrs bildet das Personenbeférde-
rungsgesetz (PBefG). Zum 6ffentlichen Personennahverkehr im Sinne dieses Gesetzes zahlt
die ,allgemein zugangliche Beférderung von Personen mit Strallenbahnen, Oberleitungsbus-
sen und Kraftfahrzeugen im Linienverkehr, die Uberwiegend dazu bestimmt sind die Verkehrs-
nachfrage im Stadt-, Vorort-, oder Regionalverkehr zu befriedigen” (§ 8 Absatz 1 PBefG). Dar-
Uber hinaus ist hier auch der Verkehr mit Taxen oder Mietwagen, der erganzend oder verdich-
tend dazu eingesetzt wird, definiert (§ 8 Abs. 2 PBefG).

Fiar die Organisation des Personennahverkehrs sind die Lander zusténdig. In den jeweiligen
landeseigenen Nahverkehrsgesetzen werden die Zustandigkeiten fur die Sicherstellung von
Verkehrsleistungen im 6ffentlichen Personennahverkehr geregelt. Das niedersachsische Nah-
verkehrsgesetz (NNVG) differenziert dabei zwischen dem Schienenpersonennahverkehr

191



(SPNV) und dem 6ffentlichen Personennahverkehr (OPNV). Aufgabentrager des SPNV sind
nach dem NNVG die Region Hannover und der Regionalverband ,GroRraum Braunschweig*
in ihren jeweiligen Verbandsgebieten und fir alle anderen Landesteile die Landesnahverkehrs-
gesellschaft Niedersachsen im Auftrag des Landes. Fiir den OPNV sind ebenfalls die Region
Hannover und der Regionalverband ,GrofRraum Braunschweig® fur ihre jeweiligen Verbands-
gebiete verantwortlich. OPNV-Aufgabentrager der (ibrigen Gebiete Niedersachsens sind die
Landkreise und kreisfreien Stadte in ihrem jeweiligen Gebiet (§ 4 NNVG).

Nach § 6 NNVG stellen die Aufgabentrager flr einen Zeitraum von flnf Jahren einen Nahver-
kehrsplan auf. Aus diesen Nahverkehrspldnen geht u. a. hervor, welches Bedienungsangebot
im Planungsbereich besteht, welche Ziele und MaBnahmen fir die weitere Gestaltung des
OPNV verfolgt werden sollen und welcher Finanzierungsbedarf sich daraus ergibt. Zusétzlich
ist im Abstand von zwei Jahren ein Qualitédtsbericht von den Aufgabentragern vorzulegen, in
dem darzustellen ist, welche Verbesserungen im straBengebundenen OPNV erreicht wurden.
Finanzielle Unterstiitzung bei der Ausgestaltung des OPNV erhalten die Trager durch zahlrei-
che Férderprogramme des Landes. Gefordert werden z. B. der Neu- oder Ausbau sowie die
Grunderhaltung von Bushaltestellen, die Beschaffung von Biirgerbussen und OPNV-Linien-
bussen sowie die Errichtung von Fahrgastinformationen in Echtzeit.

Bedeutsam fiir die medizinische Versorgung ist dariiber hinaus die Krankentransport-Richtlinie
des Gemeinsamen Bundesauschusses. Voraussetzung fir die Verordnung von Beférderungs-
leistungen ist demnach, dass die Fahrt im Zusammenhang mit einer Leistung der Kranken-
kasse zwingend medizinisch notwendig ist (G-BA, 2020g). In der Richtlinie wird zwischen Ret-
tungsfahrten, Krankentransporten und Krankenfahrten unterschieden (vgl. Kapitel Notfallver-
sorgung).

Rettungsfahrten sind Patientinnen und Patienten vorbehalten, die aufgrund ihres Zustands mit
einem qualifizierten Rettungsmittel (Rettungswagen, Notarztwagen, Rettungshubschrauber)
beférdert werden missen (G-BA, 2020g).

Krankentransporte kénnen nach § 6 der Krankentransport-Richtlinie verordnet werden, wenn
die Notwendigkeit einer fachlichen Betreuung oder der besonderen Einrichtung des Kranken-
transportwagens besteht. Fir Krankentransporte zur ambulanten Behandlung muss vorher
eine Genehmigung durch die Krankenkasse eingeholt werden. Fir Krankentransporte zu sta-
tiondren Leistungen ist dies nicht erforderlich.

Krankenfahrten wiederum sind Fahrten, die keine medizinisch-fachliche Betreuung bieten. Sie
kénnen mit &ffentlichen Verkehrsmitteln, privaten Kraftfahrzeugen, Mietwagen oder Taxen
durchgefihrt werden. In der Regel kénnen nur Krankenfahrten zu stationdren Behandlungen
verordnet werden. In Ausnahmefallen, wie z. B. zur Dialysebehandlung oder zur onkologi-
schen Strahlentherapie, kbnnen Fahrten mit dem Taxi oder Mietwagen jedoch auch zur am-
bulanten Behandlung verordnet werden (G-BA, 2020g).

Neben diesen von der Krankenkasse tUbernommenen Transportleistungen ist allgemein si-
cherzustellen, dass Einrichtungen der medizinischen Versorgung fir die Bevélkerung gut er-
reichbar sind. Hierflr existieren bislang allerdings keine bundesweit geltenden Mindeststan-
dards, obwohl eine Einflhrung solcher Mindeststandards bereits 2014 in einem Gutachten zur
Reform der Krankenhausplanung empfohlen wurde (Augurzky et al., 2014). Die Autoren pla-
dieren darin fir Erreichbarkeitsvorgaben von maximal 30 Pkw-Minuten fir Kliniken der Grund-
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und Regelversorgung, 60 Pkw-Minuten fiir Schwerpunkt- und Maximalversorger'”! und maxi-
mal 12 Minuten fir die Zeitspanne bis zum Eintreffen des Rettungsdienstes im Rahmen der
Notfallversorgung (ebd.). Auch der Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im
Gesundheitswesen schlagt die Berlicksichtigung von Erreichbarkeiten in der Planung des me-
dizinischen Versorgungsangebotes vor, um auch raumliche Mitversorgungseffekte berlck-
sichtigen zu kénnen (SVR, 2018). Zum Teil werden Erreichbarkeiten bereits eingesetzt, um
Geféhrdungen der flachendeckenden Versorgung zu identifizieren. Zum einen geschieht dies
im Bereich der stationaren Versorgung bei der Prifung der Voraussetzungen fir einen Sicher-
stellungszuschlag. Einem Krankenhaus kann ein Sicherstellungszuschlag gewahrt werden,
wenn durch die SchlieBung dieses Krankenhauses 5 000 Einwohnerinnen und Einwohner
Pkw-Fahrzeiten von mehr als 30 Minuten aufwenden missen, um zum né&chstgelegenen ge-
eigneten Krankenhaus zu gelangen. In besonders dinn besiedelten Regionen mit unter 50
Einwohnerinnen und Einwohnern je Quadratkilometer kann dieses Betroffenheitsmaf3 auf bis
zu 500 Einwohnerinnen und Einwohner abgesenkt werden (G-BA, 2020b). Zum anderen wer-
den Erreichbarkeiten in der ambulanten arztlichen Versorgung bei der Feststellung von zu-
satzlichen Versorgungsbedarfen in nicht unterversorgten Planungsbereichen berlcksichtigt
(G-BA, 2020f) (vgl. Kapitel Ambulante medizinische Versorgung zur Bedarfsplanung). Dem-
nach sollen fiir 95 % der Einwohnerinnen und Einwohner einer Planungsregion die Arztinnen
und Arzte der hausérztlichen Versorgung in weniger als 20 Pkw-Minuten, Kinder- und Jugend-
arztinnen und -arzte in weniger als 30 Pkw-Minuten und Augendrztinnen und -arzte sowie
Frauenarztinnen und -arzte in weniger als 40 Minuten erreichbar sein. AuBerdem wird geman
§ 35 Abs. 5 Satz 2 der Bedarfsplanungs-Richtlinie geprift, ob die Anzahl der betroffenen Ein-
wohnerinnen und Einwohner die allgemeinen Verhéltniszahlen der jeweiligen Arztgruppen
Uberschreitet und die Erreichbarkeit auch nicht durch Vertragsérzte in einem angrenzenden
Planungsbereich sichergestellt werden kann (G-BA, 2020f).

9.1.2. Status quo der Erreichbarkeit von medizinischen Versorgungseinrichtungen in
Niedersachsen

Als Flachenland mit einer vergleichsweise geringen Bevolkerungsdichte von 168 Einwohne-
rinnen und Einwohnern je km? (Bundesdurchschnitt: 233 Einwohnerinnen und Einwohner je
km?) steht Niedersachsen vor spezifischen Herausforderungen im Bereich Mobilitat (Destatis,
2020b). Das Land besteht zu einem nicht unbedeutenden Teil aus l&andlichen und mitunter
strukturschwachen Regionen. Eine Clusteranalyse im Rahmen der Handlungsorientierten So-
zialberichterstattung Niedersachsen aus dem Jahr 2018 teilte die 406 niedersachsischen Ein-
heits- und Samtgemeinden in sieben Cluster (vgl. Abb. 26).'2 Dabei wurden 29,56 % der Ge-
meinden als lberwiegend landliche Gebiete mit groBstéadtischem Umland, 12,56 % als landli-
che strukturschwache Gebiete, 12,32 % als Uberwiegend landliche strukturstarke Gebiete und
13,55 % als weitere Uberwiegend landliche Gebiete identifiziert. Die landlichen strukturschwa-
chen Gebiete liegen vor allem im Osten des Landes, insbesondere in Stidniedersachsen (MS,
2018).

71 Die Einteilung von Krankenhausern in Versorgungsstufen wird je nach Bundesland unterschiedlich
gehandhabt (vgl. Kapitel Stationdre medizinische Versorgung, Abschnitt 1.3.1.).

72 Die Bildung der Cluster erfolgte auf Basis von 12 Indikatoren aus den Bereichen Demografie, Wirt-
schaftskraft, Arbeit, Bildung, Soziales, Wohlstand und 6ffentliche Finanzen.
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Clusterzuordnung
[ Léndliche Gebiete im grofstadtischen Umland (
[ Léndliche Gebiete {
[] tandliche strukturschwache Gebiete (
B Klein- und Mittelstadte (
Bl GroBstadte und verstadterte Gebiete C
M L:ndliche strukturstarke Gebiete (
[ Ostfriesische Inseln (
[ Gemeindefreie Gebiete (

Abb. 26: Clusterung der niederséchsischen Einheits- und Samtgemeinden anhand von Strukturindikatoren
(MS, 2018, S. 152)

Analysen zur Erreichbarkeit medizinischer Leistungserbringer verdeutlichen die Unterschiede
zwischen stadtischen und landlichen Regionen (vgl. Abb. 27). Zur Erreichbarkeit von Kranken-
h&ausern zeigen Daten aus dem Jahr 2016, dass der GrofB3teil der niedersachsischen Bevdlke-
rung (99,69 % in stadtischen Regionen, 99,63 % in Regionen mit Verstadterungsansatzen,
97,11 % in landlichen Regionen) das jeweils nachstgelegene Krankenhaus mit Fachabteilung
der Basisversorgung'”® in bis zu 30 Pkw-Minuten erreichen kann. Eine Erreichbarkeit in bis zu
15 PKW-Minuten ist fUr einen geringeren Anteil der Bevdlkerung gegeben: In stadtischen Re-
gionen kénnen 75,08 %, in Regionen mit Verstadterungsansatzen 73,49 % und in landlichen
Regionen 58,32 % das Krankenhaus in dieser Zeitspanne erreichen (Statistische Amter des
Bundes und der Lander, 2016). Uberblicksdaten zu den Erreichbarkeitszeiten im Flachenland
Niedersachsen bei Nutzung des OPNV liegen nicht vor. Eine Studie aus dem Jahr 2012, die
das OPNV-Angebot in den Landkreisen Osterholz, Diepholz, Ammerland und Oldenburg in
Bezug auf Kooperationsmdglichkeiten mit medizinischen Versorgungseinrichtungen unter-
suchte, zeigte jedoch, dass es zu diesem Zeitpunkt in vielen Gemeinden keine adaquaten
OPNV-Anbindungen an die Krankenhauser gab (KCW GmbH & BBG und Partner, 2012). Im
Zusammenhang mit der Erreichbarkeit von Krankenh&usern ist auBerdem die Diskussion um

173 Als Krankenh&user mit Fachabteilung der Basisversorgung werden hier Standorte definiert, die min-
destens eine der folgenden Fachabteilungen aufweisen: Innere Medizin, allgemeine Chirurgie, Un-
fallchirurgie, Orthopadie (Statistische Amter des Bundes und der Lander, 2016).
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eine starkere Spezialisierung und Zentralisierung von Krankenhausern (vgl. Kapitel Stationare
medizinische Versorgung) von hoher Relevanz. Zentralisierungsbestrebungen, die vor dem
Hintergrund personeller Engpasse zum Teil erforderlich und im Sinne von héherer Qualitat
zielfihrend sind, stehen in einem Spannungsverhaltnis zu der schnellen Erreichbarkeit von
Versorgungseinrichtungen. Einer Studie der Bertelsmann Stiftung zufolge, welche eine Simu-
lation der Wirkung von Mindestmengen beinhaltet, hatte eine Verringerung der Anzahl an Kii-
niken jedoch nur geringe Auswirkungen auf die Erreichbarkeit: Je nach Indikation und H6he
der Mindestmenge wurde sich die durchschnittliche Fahrzeit demnach nur um eine bis flnf
Minuten erhdhen (Loos et al., 2016).

wmsanssnsnndnnnnfPannr cn S asnnsrntnnsan s s ke s an namnnnnd

u Stadtlsche Reglon : :
: Reglon mit Verstadterungsansatzen
[j Landl:che Reg[on :

0 5 10 15 20 30 Min 45 Min 60

Bevolkerung (in %) nach Entfernung (in Min.) zum
nachstgelegenen Krankenhaus

Abb. 27: Erreichbarkeit von Krankenh&usern mit allgemeinen Fachabteilungen in Niedersachsen (Statisti-
sche Amter des Bundes und der Lénder, 2016)

Eine niedergelassene Hausarztin oder einen niedergelassenen Hausarzt erreichen 97 % der
niedersachsischen Bevoélkerung innerhalb von zehn Minuten, der Mittelwert fiir die Erreichbar-
keit liegt bei finf Minuten. Die restlichen 3 % der niedersachsischen Bevdlkerung, die eine
hausarztliche Praxis nicht innerhalb von zehn Minuten erreichen kénnen, bendtigen dafir zwi-
schen elf und 20 Minuten. Dies ist vorwiegend im landlichen Raum der Fall (KVN, 2020i). Zu
beachten ist, dass sich auch diese Zahlen auf den motorisierten Individualverkehr beziehen.
Es ist davon auszugehen, dass vor allem in strukturschwachen Gebieten deutlich langere
Wegezeiten in Anspruch genommen werden missen, wenn nicht auf den motorisierten Indivi-
dualverkehr zurtickgegriffen werden kann.
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9.2. Wesentliche Erkenntnisse im Bereich Mobilitat und medizinische Versor-
gung

In den folgenden Abschnitten werden die in der Enquetekommission diskutierten Problemla-
gen im Bereich Mobilitat sowie die dazu beschlossenen Handlungsempfehlungen ausfihrlich
dargestellt. Die Aussagen konzentrieren sich auf die Themenfelder ,Qualitat und Strukturen
der Mobilitatsangebote zur medizinischen Versorgung“ und ,Finanzierung®. Eine Ubersicht der
erbrterten Herausforderungen und Empfehlungen fiir den Bereich Mobilitét ist in Beschluss 9
dargestellt (vgl. Anhang 1).

9.2.1. Qualitat und Strukturen der Mobilitatsangebote zur medizinischen Versorgung

Zur Sicherstellung von ausreichenden und bedarfsgerechten Mobilitatsstrukturen zur medizi-
nischen Versorgung in Niedersachsen liegen die Herausforderungen aus Sicht der Enquete-
kommission in folgenden Bereichen:

o Der demografische Wandel und die Bedarfe in landlichen Regionen werden in den
bestehenden Mobilitdtsangeboten nicht ausreichend bertcksichtigt.

o Die zeitnahe Umsetzung der Barrierefreiheit ist eine herausfordernde Aufgabe.

o Die Mdglichkeiten zur Inanspruchnahme von Hausbesuchen sind beschrankt.

Aktuelle Angebote werden dem demografischen Wandel und den Bedarfen in landlichen
Regionen nicht ausreichend gerecht

Angebote der medizinischen Versorgung konzentrieren sich vermehrt in stédtischen Zentren.
Damit die Bevolkerung diese in Anspruch nehmen kann, stehen zwei Ansatze zur Férderung
der Mobilitat zur Verfiigung: Zum einen kann die individuelle Mobilitat von Arztinnen und Arzten
erh6éht werden (vgl. weiter unten Ausfihrungen zum Thema Hausbesuche). Zum anderen
kann die individuelle Mobilitédt von Patientinnen und Patienten erhéht werden (Auschra et al.,
2018). Dabei ist zunachst festzustellen, dass die Bevdélkerung in landlich gepragten Gebieten
stark auf den motorisierten Individualverkehr angewiesen ist. Steht kein privates Transportmit-
tel zur Verfligung und ist die Mdglichkeit des Mitfahrens bei Angehérigen oder Nachbarn nicht
gegeben, kann es insbesondere in landlichen Regionen Probleme mit der Erreichbarkeit der
Einrichtungen der Gesundheitsversorgung aufgrund fehlender oder nicht ausreichender
OPNV-Angebote geben. Davon besonders betroffen sind Kinder und Jugendliche, die noch
nicht im Besitz eines Fihrerscheins sind, altere Menschen und Menschen mit Mobilitatsein-
schrankungen, die z. B. aufgrund ihrer kérperlichen oder gesundheitlichen Verfassung nicht
(mehr) selbst mit dem Auto fahren kénnen oder wollen, sowie Personen, die keinen Flhrer-
schein besitzen oder denen kein Auto zur Verfligung steht (Brenck et al., 2016)."74 Zu beachten
ist dabei auBBerdem, dass ein zunehmender Anteil von Patienteninnen und Patienten durch
Mobilitatseinschrankungen auf Mobilitdtsangebote angewiesen ist. In Deutschland waren
2017 7 % der Gesamtbevdlkerung von gesundheitlichen Einschrankungen betroffen, die die

74 Hier sind insbesondere altere Frauen zu nennen, die seltener einen Fiihrerschein besitzen, aber
hohe Bedarfe in Bezug auf Mobilitdt und medizinische Leistungen haben. Gleichwohl kann von Ge-
neration zu Generation ein deutlicher Anstieg der Fihrerscheinbesitzraten und des Motorisierungs-
grades alterer Frauen beobachtet werden (Kuhnimhof et al., 2019).
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Mobilitat beeintrachtigen'”® (Nobis & Kuhnimhof, 2018). Dieser Anteil nimmt mit h6herem Alter
zu: Unter den tber 80-Jahrigen waren 31 % der Manner und 45 % der Frauen durch gesund-
heitliche Einschrankungen in der Mobilitat beeintrachtigt (ebd.). Vor dem Hintergrund einer
alternden Gesellschaft ist es somit eine zentrale Aufgabe der Daseinsvorsorge, dies in der
Ausgestaltung von Mobilitdtskonzepten zu beriicksichtigen.

Dass es im Bereich der OPNV-Bedienung in landlichen Gebieten Verbesserungsbedarf gibt,
zeigt sich z. B. in den Ergebnissen einer Studie des Bundesministeriums fir Verkehr und digi-
tale Infrastruktur: In landlichen Regionen lag der Anteil an Personen, die mit dem OPNV (sehr)
zufrieden waren, bei nur 21 % bis 60 % - je nach Wohnort und Nutzungshaufigkeit (Nobis &
Kuhnimhof, 2018). Mégliche Griinde fiir die geringe Zufriedenheit mit dem OPNV im I&ndlichen
Raum sind ein Mangel an direkten Verbindungen zur néchsten gréBeren Stadt sowie die Tak-
tung der Verbindungen (Gipp et al., 2020). Diese Aspekte sind auch firr die medizinische Ver-
sorgung relevant, z. B. wenn das Wahrnehmen eines Arzttermins durch die ungunstige Tak-
tung der OPNV-Verbindung mit langen Wartezeiten fiir die Patientinnen und Patienten einher-
geht.

Gewabhrleistung von Barrierefreiheit ist herausfordernd und Umsetzungstand bislang
nicht ausreichend transparent

Eine zusatzliche Herausforderung fiir OPNV-Aufgabentrager liegt in der Umsetzung des Ziels
einer vollstandigen Barrierefreiheit im Rahmen der Nahverkehrsplanung des OPNV bis zum
01.01.2022. Diese Zielvorgabe ist vom Bund im Rahmen des PBefG festgeschrieben (§ 8
PBefG Absatz 3 Satz 3). Die Frist kann allerdings ausgesetzt werden, wenn die Aufgabentra-
ger in ihren Nahverkehrsplanen konkret benennen und begriinden kdnnen, warum ihnen die
Umsetzung einer vollstandigen Barrierefreiheit bis zum 01.01.2022 nicht méglich ist. Mehrere
niedersachsische OPNV-Aufgabentrdger machen von dieser Ausnahmeregelung Gebrauch
und nennen dabei vor allem fehlende finanzielle Mittel als Grund fir das voraussichtliche Nicht-
Erreichen der Zielvorgabe (z. B. Region Hannover, 2020; Reichelt, 2018; Verkehrsgesellschaft
Nord-Ost-Niedersachsen mbH, 2018). Konkrete Herausforderungen sind z. B. gestiegene
Baukosten, noch herzustellende FuBweganbindungen und mangelnde Kapazitaten von Inge-
nieurblros und ausfihrenden Baufirmen (Verkehrsgesellschaft Nord-Ost-Niedersachsen
mbH, 2019, S. 108). Insgesamt ist in der Gewahrleistung der Barrierefreiheit eine gro3e raum-
liche Heterogenitat zu erwarten: Aus den Qualititsberichten'”® der OPNV-Aufgabentrager fir
die Berichtsjahre 2016 und 2017 geht hervor, dass in einigen Landesteilen bereits Ende 2017
fast die Halfte der Haltestellen barrierefrei ausgebaut waren. In anderen Landkreisen lag der
Anteil der barrierefreien Haltestellen dagegen bei unter 10 % (MS & MW, 2020).

75 Erhoben wurden Daten von rund 316 000 Personen aus 156 000 Haushalten. Die Befragten gaben
an, ob bei ihnen eine Gehbehinderung, eine Sehbehinderung oder andere gesundheitliche Ein-
schrankungen vorhanden sind und ob sie sich dadurch in ihrer Mobilitat eingeschrénkt fihlen (Nobis
& Kuhnimhof, 2018).

176 Die Qualitatsberichte sind eine Verpflichtung nach § 7 ¢ Absatz 2 NNVG und miissen alle zwei Jahre
vorgelegt werden.
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Hausbesuche kénnen ausschlieBlich bei Vorliegen einer medizinischen Indikation statt-
finden

Hausbesuche fallen primé&r in den Aufgabenbereich der behandelnden Hausérztin bzw. des
behandelnden Hausarztes. Aber auch Facharztinnen und -arzte kénnen Hausbesuche durch-
fihren, wenn dies bei ihren Patientinnen und Patienten aufgrund einer Erkrankung aus dem
jeweiligen Fachgebiet notwendig ist oder wenn die behandelnde Hausarztin bzw. der behan-
delnde Hausarzt eine Facharztin oder einen Facharzt zur konsiliarischen Beratung hinzuzieht
(Bundesmantelvertrag - Arzte (BMV-A) § 17 Absatz 6). Hausbesuche kénnen grundsatzlich
eine geeignete MaBnahme darstellen, um auch bei eingeschrankter Mobilitat der Patientinnen
und Patienten eine adaquate medizinische Versorgung zu gewahrleisten. Zu beachten ist da-
bei allerdings, dass ein Anspruch auf Besuchsbehandlung nach BMV-A § 17 Absatz 7 nur
dann besteht, wenn eine medizinische Indikation vorliegt, durch welche das Aufsuchen der
Arztpraxis nicht méglich oder nicht zumutbar ist. Fir Arztinnen und Arzte stellen Hausbesuche
zudem einen erhéhten Aufwand dar. Dabei sind die hausarztlichen Kapazitaten mitunter oh-
nehin schon Uberlastet (vgl. Kapitel Ambulante medizinische Versorgung, Abschnitt 1.2.1.)

Handlungsempfehlungen

Um den im vorherigen Abschnitt beschriebenen Herausforderungen im Bereich der Qualitat
und Strukturen der Mobilitdtsangebote zur medizinischen Versorgung in Niedersachsen zu
begegnen, hat die Enquetekommission Empfehlungen formuliert. Die Handlungsempfehlun-
gen sind fir das gesamte Kapitel fortlaufend nummeriert (vgl. Anhang 1, Beschluss 9).

Als zentrale Elemente der Empfehlungen sind folgende Aspekte hervorzuheben:

e Durch den Ausbau des OPNV und die Beriicksichtigung der Standorte medizinischer
Versorgungseinrichtungen in der Verkehrsplanung sowie die Entwicklung von Kon-
zepten des Bedarfsverkehrs soll die Erreichbarkeit von Leistungserbringenden far
Patientinnen und Patienten verbessert werden.

e Gleichzeitig kann auch der Weg der Leistungserbringenden zu den Patientinnen und
Patienten betrachtet werden. Hier kdnnen nicht-arztliche Praxisassistentinnen und
-assistenten (NaPa) oder Versorgungsassistentinnen und -assistenten in der Haus-
arztpraxis (VERAH) die Hausérztinnen und Hausérzte entlasten, indem sie einen Teil
der Hausbesuche Ubernehmen.

e Zusatzlich kbnnen Angebote im Bereich der Telemedizin, wie z. B. Videokonsultatio-
nen und Telefon-Sprechstunden, eine sinnvolle Ergdnzung darstellen.

Die detaillierten Empfehlungen der Enquetekommission im votierten Wortlaut sind folgende:

1. Starkung bedarfsorientierter Mobilitatsangebote zur medizinischen Versorgung

a) Ausbau des OPNYV als grundsatzliche Voraussetzung fiir die Erreichbarkeit medizini-
scher Versorgung in landlichen Regionen (vgl. Ambulante medizinische Versorgung,
Handlungsempfehlungen) und Berlicksichtigung der Standorte und Offnungszeiten von
Arztpraxen in den Nahverkehrspléanen (z. B. Planung neuer Haltestellen an Arzt- und
Therapiepraxen und Priifung von OPVN-Linien bei der Planung von Standorten)
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Zugrundelegung der Vorgaben fir die Mindesterreichbarkeit von Arztinnen und Arzten
aus der neuen Bedarfsplanung (wonach 95 % der Patientinnen und Patienten einer Re-
gion zu Hausérztinnen und -arzten nicht I&nger als 20 Min. Fahrzeit mit dem Pkw bendti-
gen, zu Kinder- und Jugendarztinnen und -arzten 30 Min., zu Augen- und Frauenarztin-
nen und -arzten 40 Min.)

Entwicklung von Konzepten des ,Bedarfsverkehrs* unter Einbezug der jeweiligen Gege-
benheiten sowie Akteurinnen und Akteure vor Ort

Erprobung geeigneter regionaler und bedarfsgerechter Modellprojekte im Rahmen der
Gesundheitsregionen als Ansatzpunkt flir gemeinsame Strukturentwicklung vor Ort
(z. B. durch Nutzung der Fahrtdienste von Tagespflege- und Inklusionseinrichtungen)

Ausbau und Einsatz von Ruf-Beférderung (vor allem auf dem Land; teilweise mitfinan-
ziert durch den Européischen Fonds fur Regionale Entwicklung (EFRE)) und von Mobili-
tatskonzepten, bei denen Fahrtwiinsche unterschiedlicher Fahrgéste in Echtzeit geblin-
delt werden (,Pooling-Verkehr)

Fahrt/Transport einzelner Patientinnen und Patienten zu Leistungserbringenden (z. B.
Patientenbus, Blrgerbus, Ruf-Taxi/Anruf-Sammel-Taxi)

Foérderung zukunftsfahiger Mobilitatsstrukturen in Kooperation von MW oder MS mit Ak-
teurinnen und Akteuren aus dem Bereich der medizinischen Versorgung

Férderung individueller Mobilitat der Leistungserbringenden insbesondere auch
unter Berticksichtigung von Delegationsmodellen (Leistungserbringung bei den Pati-
entinnen und Patienten) (vgl. Ambulante medizinische Versorgung, Handlungsempfeh-
lungen)

Mdoglichkeit von Hausbesuchen und Unterstitzung von Patientinnen und Patienten so-
wie Angehdrigen bei praventiven, rehabilitativen und palliativen MaBnahmen durch
NaPa/VERAH (Planung von Vorsorge, Durchfiinrung von Patientenschulungen, Scree-
ning), Pflegefachpersonen sowie Arztinnen und Arzte gewahrleisten, wenn diese bei ein-
geschrankter Mobilitat der Patientinnen und Patienten notwendig sind

Einflhrung aufsuchender Beratungs- und Versorgungsangebote durch hauptamtliche
Fachkrafte (vgl. Ambulante medizinische Versorgung, Handlungsempfehlung 7c)

Starkung telemedizinischer und digitaler Lésungen im Rahmen der Patientenver-
sorgung (z. B. digitale Sprechstunden, Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung; vgl. Di-
gitalisierung in der Gesundheitsversorgung, Handlungsempfehlungen)

9.2.2. Finanzierung

Im Bereich der Finanzierung von Mobilitdtsangeboten in Niedersachsen liegt die Herausforde-
rung aus Sicht der Enquetekommission in den hohen Kosten von mobilitatsférdernden Maf3-
nahmen. Diese Herausforderung zeigt sich insbesondere anhand der Situation in landlichen
Regionen.

Schaffung regionaler und individueller Mobilitatsoptionen zu adaquaten Kosten

Mobilitatsférdernde MaBnahmen sind insgesamt kostenintensiv. Nach dem OPNV-Férderpro-
gramm 2020 werden der Ausbau und die Verbesserung des OPNV mit 95 Mio. Euro durch das
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Land Niedersachsen geférdert (MW, 2020). Die jahrlichen Gesamtausgaben der Krankenkas-
sen in Niedersachsen fir Krankenfahrten, die hauptsachlich als Einzelfahrten mit Taxen oder
Mietwagen erbracht werden, werden zudem auf Uber 150 Mio. Euro geschatzt (MS & MW,
2020). Daruber hinaus verursachen MaBnahmen zur Beférderung von mobilitatseingeschrank-
ten Patientinnen und Patienten (Einzelpersonen/kleine Gruppen) teilweise einen hohen Ver-
waltungs- und Koordinierungsaufwand. Angesichts dessen ist zu erwagen, inwieweit mittels
Digitalisierung und der Verzahnung der Einzelpatientenbeférderung mit flexiblen OPNV-Ange-
boten Entlastungen geschaffen werden kdnnen.

Insbesondere in landlichen Gebieten mit zeitlich und radumlich geringer Nachfrage sind klassi-
schen OPNV-Angeboten (Linienbus) wirtschaftliche Grenzen gesetzt. Eine abnehmende Sied-
lungsdichte und der Rickzug von Leistungserbringern aus der Flache fuhren dazu, dass die
Entfernungen, die Bewohnerinnen und Bewohner zum Erreichen von Versorgungseinrichtun-
gen zu Uberbriicken haben, gréBer werden. Diese Entwicklung stellt auch den OPNV vor Her-
ausforderungen, da grof3e Flachen fein veréastelt bedient werden missen, um eine Anbindung
zu zentralen Orten gewahrleisten zu kénnen (Brenck et al., 2016).

Handlungsempfehlungen

Um den vorangegangenen Problemlagen im Bereich der Finanzierung von Mobilitdtsangebo-
ten in Niedersachsen konstruktiv zu begegnen, hat die Enquetekommission folgende Empfeh-
lungen (im Wortlaut) erarbeitet:

4. Umsetzung (kosten)effizienter Mobilitatskonzepte

a) Begrenzung des Verwaltungs- und Koordinierungsaufwands zur Organisation und wirt-
schaftlicheren Ausgestaltung von Mobilitatsangeboten, insbesondere durch Mdglichkei-
ten der Digitalisierung

b) Schaffung neuer Finanzierungsmodelle (flexible Bedienformen werden vom Land be-
reits geférdert, dartiberhinausgehend Entwicklung entsprechender neuer Konzepte zur
Abdeckung von Betriebskosten)

c) Prifung der Mitfinanzierung passgenauer digitalisierter OPNV-Angebote (z. B. Verzah-
nung bereits von den Krankenkassen finanzierter Einzelpatientenbeférderung mit
neuen flexiblen OPNV-Angeboten)

d) Férderung von Modellprojekten fir Transportinitiativen zur medizinischen Versorgung
unter Einbeziehung durchgefuhrter und evaluierter Modellprojekte

Insgesamt wird deutlich, dass die Sicherstellung bedarfsgerechter Mobilitdtsangebote auch fur
die medizinische Versorgung von hoher Relevanz ist. Dabei gilt es, insbesondere die Bedarfe
von Personen, die in landlichen Regionen leben, und Personen mit Mobilitédtseinschrankungen
zu bertcksichtigen. Um die Erreichbarkeit von Leistungserbringenden zu verbessern, sind
nach Einschatzung der Enquetekommission ein Ausbau des OPNV, die Ber{icksichtigung der
Standorte medizinischer Versorgungseinrichtungen in der Verkehrsplanung sowie die Ent-
wicklung von Konzepten des Bedarfsverkehrs zu empfehlen. Zudem kénnen Delegationsmo-
delle sowie telemedizinische und digitale Lésungen eine sinnvolle Ergénzung darstellen.
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lll. Verzeichnisse

Abkurzungsverzeichnis

ABDA
AApprO
ACO
AED
AFOG
AKN
AOLG
AOP
ASV
AWMF

BAG
BAK
BfArM
BGM
BLAG
BMBF
BMEL
BMG
BMV-A
bvmd
BZgA
CMS
COPD
CT
DEGAM
DEGS
Destatis
DEMIS

DGB

Bundesvereinigung Deutscher Apothekerverbande e. V
Approbationsordnung fiir Arztinnen und Arzte

Accountable Care Organization

Automatisierter externe Defibrillator

Akademie fir 6ffentliches Gesundheitswesen

Arztekammer Niedersachsen

Arbeitsgemeinschaft der Obersten Landesgesundheitsbehdrden
Ambulantes Operieren

Ambulante spezialfachéarztliche Versorgung

Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaf-
tene. V.

Berufsaustbungsgemeinschaften

Bundeséarztekammer

Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinprodukte
Betriebliches Gesundheitsmanagement
Bund-Lander-Arbeitsgruppe

Bundesministerium fir Bildung und Forschung
Bundesministerium fir Ernahrung und Landwirtschaft
Bundesministerium fiir Gesundheit

Bundesmantelvertrag - Arzte

Bundesvertretung der Medizinstudierenden in Deutschland e. V.
Bundeszentrale fur gesundheitliche Aufklarung

Centres for Medicare and Medicaid Services

Chronisch obstruktive Lungenerkrankung

Computertomograph

Deutsche Gesellschaft fiir Allgemeinmedizin und Familienmedizin
Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland
Statistisches Bundesamt

Deutsches Elektronisches Melde- und Informationssystem flir den Infektions-
schutz

Deutscher Gewerkschaftsbund
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DGGG
DHV
DIMDI
DIiGA
DiPA
DKG

DKI

DLT

DPR
DRG
DVG
DVPMG
EBM
EFRE
eGA
eHBA
eMP
ePA

ePF
EMS
FGW
G-BA
GBE

GG

GKV
GKV-GMG
GKV-VSG
GKV-VStG
GMK

GO LT
GPVG
GVWG
HebG
HebRefG

Deutsche Gesellschaft fir Geburtshilfe und Gynakologie
Deutscher Hebammenverband

Deutsches Institut fir Medizinische Dokumentation und Information
Digitale Gesundheitsanwendungen

Digitale Pflegeanwendungen

Deutsche Krankenhausgesellschaft e. V.

Deutsches Krankenhausinstitut

Deutscher Landkreistag

Deutscher Pflegerat

Diagnosis Related Groups

Digitale-Versorgung-Gesetz

Digitale Versorgung und Pflege-Modernisierungs-Gesetz
Einheitlicher Bewertungsmafstab

Europaischer Fonds fir Regionale Entwicklung
Elektronische Gesundheitsakte

Elektronischer Heilberufeausweis

Elektronischer Medikationsplan

Elektronische Patientenakte

Elektronisches Patientenfach

European Medical School Oldenburg-Groningen
Forschungsgruppe Wahlen

Gemeinsamer Bundesauschuss
Gesundheitsberichterstattung

Grundgesetz

Gesetzliche Krankenversicherung
GKV-Modernisierungsgesetz
GKV-Versorgungsstarkungsgesetz
GKV-Versorgungsstrukturgesetz
Gesundheitsministerkonferenz

Geschaftsordnung

Gesundheitsversorgungs- und Pflegeverbesserungsgesetz
Gesundheitsversorgungsweiterentwicklungsgesetz
Hebammengesetz

Hebammenreformgesetz
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HzV Hausarztzentrierte Versorgung

InEK Institut flr das Entgeltsystem im Krankenhaus GmbH

IKT Informations- und Kommunikationstechnologien

ILS Integrierte Leitstellen

INZ Integrierte Notfallzentren

IfSG Infektionsschutzgesetz

IMKS Interministerieller Krisenstab

IQTIG Institut fir Qualitatssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen
IQWIG Institut fir Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen

v Integrierte Versorgung

IVENA Interdisziplinarer Versorgungsnachweis

KANN Kompetenzzentrum zur Férderung der Weiterbildung Allgemeinmedizin Nds.
KAP Konzertierte Aktion Pflege

KAP.Ni Konzertierte Aktion Pflege Niedersachsen

KBV Kassenéarztliche Bundesvereinigung

KBQA Kontinuierliche Basis- und Qualitdtsdatenanalyse Rettungsdienst Nds.
KH Krankenhaus

KHEntgG Krankenhausentgeltgesetz

KHZF Krankenhauszukunftsfonds

KHZG Krankenhauszukunftsgesetz

KIS Krankenhausinformationssystem

KK Krankenkasse

KV Kassenarztliche Vereinigung

KVN Kassenarztliche Vereinigung Niedersachsen
KW Kompetenzzentren Weiterbildung

LARD Landesausschuss Rettungsdienst

LRH Niedersachsischer Landesrechnungshof
LSG Landessozialgericht

LVG & AFS Landesvereinigung fur Gesundheit und Akademie fir Sozialmedizin Nds. e. V.

MDK Medizinischer Dienst der Krankenversicherung

MDKN Medizinischer Dienst der Krankenversicherung Niedersachsen
MFT Medizinischer Fakultatentag

Mi Niedersachsisches Ministerium fir Inneres und Sport

MHH Medizinische Hochschule Hannover
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MS
MTA
MVZ
MW
MWK
NaPa
NFDM
NGOGD
NHebG
NKG
NKHG
NLT
NLGA
NNVG
NPflegeG
NRettDG
NSchG
NSGB
NST
NZFH
OECD
OGD
OPNV
OTC

PBefG
PfIAPrvV
PfIBG
PfIBRefG
PEI

PJ

PKV
PPKAV
PPR
PpSG

Niedersachsisches Ministerium flr Soziales, Gesundheit und Gleichstellung
Medizinisch-technische Assistentin bzw. Medizinisch-technischer Assistent
Medizinisches Versorgungszentrum

Niedersachsisches Ministerium fir Wirtschaft, Arbeit, Verkehr & Digitalisierung
Niedersachsisches Ministerium fur Wissenschaft und Kultur

Nicht-&rztliche Praxisassistentinnen und -assistenten
Notfalldatenmanagement

Niedersachsisches Gesetz Uber den 6ffentlichen Gesundheitsdienst
Niedersachsisches Gesetz Uber die Austibung des Hebammenberufs
Niedersachsische Krankenhausgesellschaft

Niedersachsisches Krankenhausfinanzierungsgesetz

Niedersachsischer Landkreistag

Niedersachsisches Landesgesundheitsamt

Niedersachsisches Nahverkehrsgesetz

Niedersachsisches Pflegegesetz

Niedersachsisches Rettungsdienstgesetz

Niedersachsisches Schulgesetz

Niedersachsischer Stadte- und Gemeindebund

Niedersachsischer Stadtetag

Nationales Zentrum Frihe Hilfen

Organisation fur wirtschaftliche Zusammenarbeit und Entwicklung
Offentlicher Gesundheitsdienst

Offentlicher Personennahverkehr

Over the counter (OTC-Arzneimittel: nicht verschreibungspflichtige Medika-
mente)

Personenbeférderungsgesetz
Pflegeberufe-Ausbildungs- und -Prifungsverordnung
Pflegeberufegesetz

Pflegeberufereformgesetz

Paul-Ehrlich-Institut

Praktisches Jahr (letztes Jahr des Medizinstudiums)
Private Krankenversicherung
Pflegepersonalkostenabgrenzungsvereinbarung
Pflegepersonalregelung

Pflegepersonal-Starkungsgesetz
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PpUG
PpUGV
PSA
PsychThG
RGZ
ReKo
RKI
RN4Cast
SGB
SORMAS
SPDi
SpiFa
SmED
SPNV
SSN

SV

SVR

T

TSS
TSVG
UMCG
UMG
VBL
Vdek Nds.
ver.di
VERAH
VKA
VSDM
VZA
WHO
WIdO

z

ZNA
ZQP

Pflegepersonaluntergrenzen
Pflegepersonaluntergrenzen-Verordnung

Persénliche Schutzausrustung

Psychotherapeutengesetz

Regionale Gesundheitszentren

Regionales Pflegekompetenzzentrum

Robert Koch-Institut

Registered Nurse Forecasting Studie

Sozialgesetzbuch

Surveillance Outbreak Response Management and Analysis System
Sozialpsychiatrischer Dienst

Spitzenverband Facharzte Deutschlands e. V.

Strukturierte medizinische Ersteinschatzung in Deutschland
Schienenpersonennahverkehr

Standardisierte und strukturierte Notrufabfrage

Selektivvertrag

Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen
Telematikinfrastruktur

Terminservicestellen

Terminservice- und Versorgungsgesetz

Universitair Medisch Centrum Groningen, Niederlande
Universitatsmedizin Géttingen

Versorgungsanstalt des Bundes und der Lander

Verband der Ersatzkassen Landesvertretung Niedersachsen
Vereinte Dienstleistungsgewerkschaft
Versorgungsassistentinnen und -assistenten in der Hausarztpraxis
Vereinigung der kommunalen Arbeitgeberverbande
Versichertenstammdatenmanagement

Vollzeitaquivalente

Weltgesundheitsorganisation

Wissenschaftliches Institut der AOK

Zentralinstitut flr die kassenérztliche Versorgung in Deutschland
Zentral organisierte Notaufnahme

Zentrum flr Qualitat in der Pflege
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1. Beschliisse der Ergebniszusammenfassungen

Beschluss 1: Ambulante medizinische Versorgung

Ergebniszusammenfassung

Herausforderungen

Handlungsempfehlungen

A. Qualitat und Strukturen der Versor-
gung

Mangelnde flachendeckende Verteilung
der arztlichen Versorgung

—  Wahrgenommene Versorgungsmangel,
insbesondere im Bereich der haus- und
kinderarztlichen Versorgung in landli-
chen Regionen

— Bedarfsplanungsmodell veraltet, bildet
neue Realitaten nicht treffend ab

—  Zahl der Arztinnen und Arzte weniger
gestiegen als die Zahl der Behandlungs-
falle

— Versorgungsengpasse, wenn ,Babyboo-
mer“ in Rente gehen

— Hausarztsitze werden teilweise fir spezi-
alisierte Medizin zweckentfremdet (Fehl-
besetzung verfalscht Statistiken)

. Veranderung/Optimierung der Bedarfsplanung

Definition des ambulanten und stationaren Versorgungsauftrags als Basis fir eine ge-
meinsame Versorgungsplanung (unter Berlcksichtigung einer erweiterten Bedarfspla-
nung mit Parametern wie z. B. Morbiditat und Leistungsinanspruchnahme), auch um best-
maoglich den Einsatz der begrenzten Ressourcen nach Behandlungsbedarfen steuern und
gleichzeitig Ubergreifend Kapazitaten fir Pandemiephasen nutzen zu kénnen

Abbau von Uberversorgung

Schaffung verbindlicher Vorgaben zum Aufkauf von Arztsitzen sowie Vermeidung von
Nachbesetzung in tUberversorgten Gebieten durch Ankauf von Arztsitzen durch KVN

Drosselung von Sonderbedarfszulassungen durch Uberarbeitung bzw. Konkretisierung
der Kriterien flr die Sonderbedarfsfeststellung

Verbesserung der Rahmenbedingungen flir hausarztliche Tatigkeit

Vergltungszuschlage/Honoraranpassungen durch Neubewertung des Einheitlichen Be-
wertungsmaBstabs (EBM; u. a. hdhere Satze fir langere Arzt-Patienten-Gespréche; Zu-
standigkeit: Bund)

Reduktion von Fehlanreizen im Abrechnungssystem (z. B. Einfihrung eines Jahresbud-
gets, um Uberschreitung des Quartalsbudgets ausgleichen zu kénnen)

Bundesratsinitiative zur Uberpriifung und ggf. Neuregelung von Regressen (z. B. klarere
Regeln bei Verordnung nicht verschreibungspflichtiger Medikamente; Schaffung von
Rechtssicherheit fir Kostenilbbernahme durch GKV flr Verschreibungen im Rahmen der
OTC-Ausnahmeliste)

234



Herausforderungen der Niederlassung

Niederlassung generell immer weniger
beliebtes Modell

Vielfaltige Regressarten

Steuerung der Niederlassungen in spezi-
fische Regionen und Fachrichtungen
herausfordernd

Weiter zunehmende Uberlastung haus-

arztlicher Kapazitaten
Hoher birokratischer Aufwand

Aktuelle Abrechnungssysteme setzen
Anreize fir haufige und kurze Patienten-
kontakte

Begrenzte Delegationsmdglichkeiten:
Delegierbare Leistungen und Patienten-
kreise, die diese empfangen, bisher ge-
setzlich begrenzt; Strukturelle Rahmen-
bedingungen fir Delegation starr und zu
birokratisch

Mangelnde flachendeckende Verteilung

der psychotherapeutischen Versor-
gung

Versorgungsdefizite im ambulanten Sek-
tor v. a. in landlichen Regionen

4. Starkung der Rolle der Hausérztinnen und -arzte

a) Verbesserung und Herausstellung der hausarztlichen Steuerungsfunktion (Lotsenfunk-

b)

c)

tion)

Starkung der Hausarztzentrierten Versorgung (HzV), durch
Ausbau von GKV-HzV-Wahltarif

Erhéhung und Schaffung zuséatzlicher Anreize zur Teilnahme an HzV z. B. durch Verbes-
serung der Versorgungsqualitat EinfGhrung von Sanktionsmdglichkeiten bei Nichteinhal-
tung der Tarifbedingungen durch Versicherte

Erhdhung der Informiertheit der Birgerinnen und Blrger Uber Vorteile hausérztlicher Ver-
sorgung

5. Verbesserung der Rahmenbedingungen und Schaffung von Anreizen fiir drztliche

Tatigkeit auf dem Land

a) Unterstltzung von Praxisneugriindungen durch

Individuelle Beratung zur Praxisplanung/-gestaltung von KVN, AKN
finanzielle Férderung (z. B. Strukturfonds, regionale Wirtschaftsférderung)
Foérderung alternativer Organisationsformen durch

Unterstitzung zur Grindung von Zweitpraxen (v. a. in Orten, die keine Nachfolger fiir be-
stehende Praxen gewinnen kénnen)

Verbesserung der Méglichkeiten der arztlichen Arbeit in Teilzeit und des Jobsharing
(z. B. durch Bereitstellung zusatzlicher Raume fir mehrere Arbeitsplatze fur teilzeitarbei-
tende Arztinnen und Arzte)

Ausnutzen der im SGB V vorhandenen Vergltungsanreize fir Arztsitze und Steigerung
deren Bekanntheit

in unterversorgten Fachrichtungen (insbesondere haus- und kinderérztliche Versorgung)

in unterversorgten Regionen
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COVID-19-Pandemie unterstreicht die Not-
wendigkeit, MaBnahmen zur Bewalti-
gung zukunftiger Pandemien und Kiri-
sen zu entwickeln

d)

Rickgewinnung von Medizinerinnen bzw. Medizinern und (Pflege-) Personal in ihre Hei-
matregionen durch Verbesserung der Rahmenbedingungen und Schaffung von Anreizen
(vgl. Stationare medizinische Versorgung, Handlungsempfehlungen)

Stiarkung und Ausweitung der Ubertragung arztlicher Leistungen auf andere Be-
rufsgruppen

Ausnutzung der vorhandenen Delegationsmdglichkeiten (z. B. durch Modellerprobungen
mit Unterstitzung des Landes; vgl. zum Umfang Anlage 24 BMV-A: u. a. Administrative
Tatigkeiten, Anamnesevorbereitung, technische Durchfihrung von Untersuchungen,
Friherkennung, Injektionen/Infusionen, Labordiagnostik, Wundversorgung und Verband-
wechsel)

Prifung und ggf. Erweiterung des Umfangs delegierbarer Leistungen

Erweiterung delegierbarer Leistungen auf grundsatzlich alle Patientinnen und Patienten,
die zz. von Hausarztinnen und -arzten in der eigenen Praxis oder in der Hauslichkeit
bzw. in Pflegeeinrichtungen behandelt werden

Einfihrung aufsuchender Beratungs- und Versorgungsangebote durch hauptamtliche
Fachkrafte (z. B. Pflegefachkrafte, Sozialarbeiterinnen und -arbeiter; angelehnt an Vari-
anten der ,Gemeindeschwester®), durch

Modell mit Fokus auf medizinische Versorgung (,Klassische Gemeindeschwester*)

Modell mit Fokus auf Beratung, Pravention und Gesundheitsférderung (Gemeinde-
schwester™)

Ausweitung und Aufwertung des eigenstandigen Einsatzes nicht-arztlicher Heilberufe

Bereitstellung von nicht-arztlichen Praxisassistentinnen und -assistenten fur den gemein-
schaftlichen Rickgriff von &rztlichem Personal (auch im Zusammenhang mit Praxisver-
blnden)

Ausweitung des Einsatzes von Praxisassistentinnen und -assistenten mit direkter Anbin-
dung an bestehende ambulante Versorgungsstrukturen

Einsatz von Physician Assistants auch im ambulanten Sektor
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7.
a)

a)

Férderung von Mobilitat und Erreichbarkeit

Ausbau des OPNV als grundsatzliche Voraussetzung (vgl. Mobilitdt und medizinische
Versorgung, Handlungsempfehlungen)

Landesweite Einfliihrung von Mindesterreichbarkeiten fir Haus- und Facharztpraxen so-
wie fur nicht-arztliche Heilberufe

Foérderung der Leistungserbringung bei der Patientin bzw. beim Patienten (umfasst auch
Gesundheitsfachberufe)

Ausweitung von Fahrt-/Transportangeboten der Patientin bzw. des Patienten zum Leis-
tungserbringer (z. B. Patientenbus, Birgerbus, Ruf-Taxi)

Ausbau und finanzielle Férderung digital gestitzter Versorgungsangebote (z. B. Video-
/Telefonsprechstunden, telemedizinische Anwendungen) sowie Anpassung rechtlicher
Rahmenbedingungen (vgl. Digitalisierung in der Gesundheitsversorgung, Handlungs-
empfehlungen)

Berucksichtigung der Herausforderungen pandemischer Lagen

Entwicklung klarer Regelungen zur Beschaffung und Bevorratung von Persdnlicher
Schutzausristung (PSA), Medikamenten und anderen krisenrelevanten Materialien fr
den ambulanten Sektor zentral durch eine staatliche Stelle

Entwicklung gesicherter Regelungen von Zustandigkeiten, Finanzierung sowie Kommuni-
kations- und Organisationsablaufen zwischen allen beteiligten Akteurinnen und Akteuren,
u. a. bei der Verantwortung fir Testungen (sowohl auf Bundes-, Landes- als auch auf re-
gionaler Ebene)

Nutzung von Delegationsmdglichkeiten erweitern, um die Kapazitaten entsprechend der
bendtigten Versorgung flexibel anzupassen

Entwicklung eines flachendeckenden, gestuften Versorgungsnotfallkonzeptes, um medi-
zinische Kompetenz und apparative Ausstattung in einem Planungsraum zu konzentrie-
ren und die ambulante Versorgung im Pandemiefall zu sichern

Entwicklung eines Konzeptes zur niedrigschwelligen (Re)Aktivierung und Honorierung
arztlicher Kompetenzen, um kurzfristig erforderliche zusatzliche ambulante medizinische
Kapazitaten im Pandemiefall abrufen zu kénnen
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B. Personal

Optimierbare Nachwuchsgewinnung

Zu wenige Studierende entscheiden sich
fir Allgemeinmedizin und einzelne an-
dere Fachrichtungen

Mangelnde Anreize fir Krankenhauser,
Arztinnen und Arzte fir Allgemeinmedi-
zin zu qualifizieren

Anteil an Hausérztinnen und -arzten zu
gering, fuhrt zu Versorgungsengpassen
(insbesondere in der Flache)

)

9.
a)

Entwicklung klarer Regelungen fiir die Ubergange von Patientinnen und Patienten vom
stationdren Sektor in die ambulante Behandlung und umgekehrt, um die Kontinuitat der
Behandlung auch im Pandemiefall zu gewéahrleisten

Starkung der Verantwortung von Staat und Kommune in der Versorgung

Unabhangig von der Tragerschaft: Aufbau kommunaler und regionaler Gesundheitszen-
tren (mit Unterstiitzung des Landes Niedersachsen, auch als Mdglichkeit von Kranken-
hausumwandlungen) (vgl. ,Regionales Gesundheitszentrum Niedersachsen®)

10. Starkung der Gesundheitsregionen

a)

Verbesserte Férderung der Gesundheitsregionen als Grundlage einer Vernetzung der ge-
sundheitlichen Akteurinnen und Akteure vor Ort

Evaluierung erfolgter Projekte hinsichtlich inrer regional- oder landesweiten Umsetzbar-
keit und Verstetigung

Dokumentation laufender und erfolgter (Modell-)Projekte und Aktivitaten

Langfristige und konstante Koordination (zwischen §-90-a-Gremium, Gesundheitsregio-
nen, Ministerium, Politik) und Veréffentlichung von (Modell-)Projekten und Aktivitaten
(z. B. durch digitalen Atlas im Internet)

. Verbesserung der Rahmenbedingungen im Bereich Studium

Erhdhung der Studienplétze in Niedersachsen um mindestens 200 und Umsetzung des
Masterplans Medizinstudium 2020 (u. a. ambulante Pflichtzeiten im PJ mit Finanzierung;
Allgemeinmedizin als Pflichtprifung im Rahmen des Staatsexamens, starkere Beruck-
sichtigung von medizinisch oder pflegerischen Vorerfahrungen bei der Zulassung)

Erh6hung der Anzahl von Professuren fur Allgemeinmedizin (auf je drei in Hannover und
Géttingen); perspektivisch auch Erhdhung der Anzahl von Professuren in Oldenburg
(entsprechend dem Aufwuchs der Studierendenzahl)

Forderung von Mentoring und Pra-Mentoringprogrammen (verbinden Medizinstudierende
bzw. medizininteressierte Schulabsolventen mit anséssigen Arztinnen und Arzten, z. B.
Gesundheitsregion Gifhorn)
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Zu geringer Stellenwert und Reprasentanz
der Hauséarztinnen und -arzte

— Mangelnde Reprasentanz in Selbstver-
waltungsgremien (zu wenig Einfluss auf
Honorarverteilung, Weiterbildung)

— Vergleichsweise als gering wahrgenom-
menes Ansehen der Allgemeinmedizin
bei Medizinstudierenden und Fachkolle-
ginnen und -kollegen Hausérztinnen und
-arzte noch zu wenig als Lotse genutzt

Einflhrung einer Landarztquote bzw. Hausarztquote (als Teil eines umfassenderen Ge-
samtlésungsansatzes)

Kontinuierliche Betreuung von Studierenden, die das Fach der Allgemeinmedizin anstre-
ben

Unterstitzung der Neuregelungen der arztlichen Ausbildung auf Bundesebene, insbe-
sondere der in Artikel 1 geregelten Approbationsordnung fiir Arztinnen und Arzte
(AApprO) (vgl. BMG-Referentenentwurf der Verordnung zur Neuregelung der &rztlichen
Ausbildung)

. Verbesserung der Rahmenbedingungen im Bereich Weiterbildung

Férderung von Weiterbildungsstellen an Krankenhausern durch

Schaffung von Mindestzahlen fur Weiterbildungsstellen fir Allgemeinmedizin pro Kran-
kenhaus, abhéngig von GréBe und Fachrichtung

Ausbau der Verbundweiterbildungen im Zustandigkeitsbereich der Selbstverwaltung

Ausbau flachendeckender Weiterbildungsermachtigungen, um Praxiseinstiege und Pra-
xisibernahmen zu férdern

Sicherstellung ausreichender Weiterbildungsméglichkeiten und Férderung durch AKN
und KVN mit dem Ziel einer Erhéhung des Anteils Allgemeinmedizin auf 25 %; bei man-
gelndem Umsetzungserfolg durch staatliche Kontingentierung ersetzen

EinfUhrung eines Strukturzuschlags als Anreiz fur Weiterbildungspraxen und Kranken-
h&user

Erhéhung der Auslastung des Kompetenzzentrums zur Férderung der Weiterbildung All-
gemeinmedizin in Niedersachsen (KANN) durch Steigerung der Bekanntheit und Attrakti-
vitat (z. B. durch Ubernahme von Fahrt- und Kinderbetreuungskosten) sowie durch Ver-
besserung von Freistellungsmdglichkeiten flr Arztinnen und Arzte in Weiterbildung

Erleichterung von Mdglichkeiten des Quereinstiegs in die Allgemeinmedizin fiir Arztinnen
und Arzte mit Facharztanerkennung in einem Fachgebiet der unmittelbaren Patientenver-
sorgung, Steigerung der Bekanntheit und starkere finanzielle Férderung vorhandener
Mdoglichkeiten
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g) Beschleunigung der Anerkennung auslandischer Berufsqualifikationen in Niedersachsen
(unter Beibehaltung hoher fachlicher und sprachlicher Anforderungen)

13. Starkung der Interessenvertretung der Hausarztinnen und -arzte

a) Erhéhung des Stimmengewichts der Hausarztinnen und -arzte in den Landesvertreterver-
sammlungen analog zur Bundesvertreterversammlung § 79 SGB V (analog Regelung fir
Vertreterversammlung der KBV; vgl. § 79 SGB V)
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Beschluss 1a: Apotheken- und Arzneimittelversorgung

Ergebniszusammenfassung

Herausforderungen

Handlungsempfehlungen

A. Qualitat und Sicherheit

Herausforderungen im Bereich der Infra-
struktur und Prozesse

- Inkonsequente Nutzung des Bundesein-
heitlichen Medikationsplanes (BMP oder
eMedikationsplan) durch Arztinnen und
Arzte und Apothekerinnen und Apothe-
ker

- Liefer- und Versorgungsengpasse bei
Medikamenten

Ausbaufahigkeit der Patientensicherheit

- Unzureichende Patientensicherheit hin-
sichtlich des unkoordinierten Zugangs zu
Medikamenten Uber verschiedene Arz-
tinnen und Arzte und Apotheken, u. a.
bei Schlafmitteln

Optimierung der Infrastruktur und Prozesse im Bereich der Arzneimittelversor-
gung
Ergreifen von MaBnahmen zur flachendeckenden Sicherstellung der Grundversorgung

von Arzneimitteln und Medizinprodukten, u. a. durch gesetzliche MaBnahmen und Ver-
starkung der Kooperationen und Produktionsstatten innerhalb der EU

Verbesserung des Managements der gesamten Arzneimittelversorgung aller Patientin-
nen und Patienten (inkl. Rezeptmanagement und Belieferung nach Hause) ohne Rezept-
zuweisung zur Sicherung der freien Apothekenwabhl

Optimierung des Managements bei Lieferengpassen (z. B. Empfehlung von Ausweich-
medikationen, Berechnung von Aquivalenzdosen, aut-idem- und aut-simile-Austausch
durch Apothekerinnen und Apotheker)

Starkung der Patientensicherheit

Verbesserung der Arzneimitteltherapiesicherheit durch effektivere Zusammenarbeit von
Arztinnen und Arzte, Pflegefachpersonen und Apothekerinnen und Apotheker durch Nut-
zung des Medikationsplans (z. B. durch interprofessionelle Projekte) sowie durch Etablie-
rung bzw. Ausweitung von pharmazeutischer Dienstleistungen, wie z. B. der Medikati-
onsanalyse, in den Apotheken im Sinne des Gesetzes zur Starkung der Vor-Ort-Apothe-
ken

Verbesserung der Medikamenteneinnahme (Adharenz) (z. B. Erinnerungsfunktion bei
Wiederholungsverordnungen)
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Intersektorale und interdisziplinare
Zusammenarbeit

Ausbaufahige Vernetzung der Apotheken

mit anderen Akteuren der medizini-
schen Versorgung

Teilweise Schwachstellen in der Uberlei-
tung von stationarem zu ambulantem
Bereich und umgekehrt, einschlielich
des pharmazeutischen Entlassmanage-
ments

Optimierbare Vernetzung der Apotheken
mit Pflegediensten

Mangelnde interprofessionelle Zusam-
menarbeit von stationaren Pflegeeinrich-
tungen und Notfallversorgern fUhrt zum
Teil zu unzureichender Medikamenten-
verflugbarkeit (z. B. nachts)

Geringe Nutzung von Potenzialen der De-

legation

Verbesserung der Versorgung von Patientinnen und Patienten durch eine bessere
Zusammenarbeit aller an der Versorgung beteiligten Berufsgruppen

Verbesserung der Schnittstelle zwischen stationarem und niedergelassenem Bereich,
z. B. durch digitale Unterstitzung des Aufnahme- und Entlassmanagements, Férderung
von Strategien zur Optimierung der Kommunikation und der Patienteniibergabe

Schaffung eines moderierten, interprofessionellen pharmazeutischen Konsils (also des
Austauschs zwischen verordnenden Arztinnen und Arzten, Pflegefachpersonen und Apo-
theken, um Gesamtmedikation des Patienten abzusichern und mégliche Probleme von
Selbst- oder Multimedikation zu vermeiden)

Optimierung der Arzneimittelversorgung in Heimen unter Verantwortung einer
heimversorgenden Apotheke

Einfihrung von Notfallmedikamentenkoffern in Heimen (inkl. Evaluation entsprechender
Pilotprojekte)

Foérderung innovativer Lésungen fir Nachtlieferungen in Heime (derzeit meist durch Ta-
xis geldst)

Starkere Nutzung von Potenzialen der Delegation

Durchfihrung von u. a. Grippeschutzimpfungen in Apotheken im Rahmen der Delegation
geman der gesetzlichen Grundlage auf Bundesebene (Modellprojekte)

Beratung im Rahmen des Kundenkontaktes in Apotheken zu méglichen Impfungen

Veranlassung und Durchfiinrung von Medikationsanalysen durch die Apothekerin bzw.
den Apotheker auch ohne vorherige Konsultation der Arztin bzw. des Arztes durch die
Patientin bzw. den Patienten
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C. Personal
Nachwuchsproblematik

- Herausforderungen der Nachwuchssi-
cherung (Apothekerinnen und Apotheker
und PTA)

- Herausforderungen in der finanziellen
Planungssicherheit der Apothekerinnen
und Apotheker in der Flache

Einsatz von MaBnahmen zur Nachwuchssicherung

Sicherstellung der Attraktivitdt pharmazeutischer Berufe, u. a. durch gesteigerte Verant-
wortung im Rahmen von Delegation

Verbesserung der Rahmenbedingungen fur Nachwuchs (z. B. Novellierung der Approba-
tionsordnung, Starkung der klinischen Pharmazie und des Medikationsmanagements be-
reits wahrend des Studiums)

Erhdhung der Praxisanteile in einer Apotheke und Vermittlung betriebswirtschaftlichen
Grundwissens wahrend des Studiums
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Beschluss 2: Notfallversorgung

Ergebniszusammenfassung

Herausforderungen

Handlungsempfehlungen

A. Qualitat und Strukturen der Versorgung

Fehlinanspruchnahme des gestuften Sys-
tems der Notfallversorgung

— Patienten nutzen aktuell vielfach ,unge-
steuert” alle Mdglichkeiten des Zugangs
(Bereitschaftsdienstpraxis, aufsuchender
Bereitschaftsdienst, Krankenhausambu-
lanz)

—  Komplexes System der Notfallversor-
gung bei Hilfesuchenden nicht versténd-
lich

—  Steuerungsmdglichkeiten (der Hausarz-
tinnen und -arzte) derzeit noch unzu-
reichend

Besondere Herausforderungen der ret-
tungsdienstlichen Versorgungsstruk-
turen

—  Steigende und veranderte Inanspruch-
nahme des Rettungsdienstes

—  Fehlende Steuerungsmdglichkeiten in
Leitstellen, mangelnder operativer und
rechtlicher Handlungsrahmen

Abgestimmte Planung von ambulanter und stationarer Notfallversorgung unter Be-
achtung verlasslicher Strukturen und Belastbarkeit des arztlichen Bereitschafts-
dienstes

Bildung regionaler & integrierter Leitstellen zur Koordination aller nichtpolizeili-
cher Gefahrenabwehr sowie des kassenarztlichen Bereitschaftsdienstes

Zentrale Entgegennahme der Notrufnummer 112 sowie der Servicenummern 116117
(Akutversorgung) und 19222 (qualifizierter Krankentransport), Ersteinschatzung der Hil-
feersuchen und Disposition der daraus resultierenden Einsatze. Wenn zukiinftige Rege-
lungen des Bundesgesetzgebers diesem Modell zuwiderlaufen (z. B. Terminservicestel-
len der KVN unter 116117 i. S. d. TSVG), dann Fokus auf die einheitliche Rufnummer
112.

Offentlichkeitsarbeit/Bekanntmachung der entsprechenden Anlaufstelle bzw. Rufnummer

Erh6hung der Kompetenzen flr Disponentinnen und Disponenten in den Leitstellen -
Weisungsbefugnis in die richtige Versorgungsebene (arztlicher Bereitschaftsdienst und
andere Dienste)

Sicherstellung von Qualifikation und Rechtssicherheit der/flir Disponentinnen und Dispo-
nenten

Sicherstellung, dass Ersteinschatzung fur Hilfesuchende verbindlich sein muss (gleiches
muss dann auch fir den Besuch von ambulanten Notfallzentren und vergleichbaren Mo-
dellen gelten)

Prifung von Méglichkeiten der freiwilligen interkommunalen Zusammenarbeit, z. B. im
Rahmen von Zweckverbanden
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Aufwandige Bettensuche und lange
Transportzeiten durch kurzfristige, in-
transparente Abmeldungen vom Notfall-
dienst

Besondere Herausforderungen der Not-

fallversorgung an Krankenhausern

Behandlung von ambulanten Notfallen in
Krankenhausern (Fallzahl steigend)

Mindestanforderungen des dreistufigen
Systems der stationaren Notfallversor-
gung (GBA) zum Teil nicht erfullbar, Fla-
chenlandstruktur ungenigend bertick-
sichtigt

Gewahrleistung der permanenten Lokalisierung per GPS von Einsatzfahrzeugen fir die
Leitstellen, sodass eine konsequente ,Nachste-Fahrzeug-Strategie” durch die Disponen-
tin/den Disponenten umgesetzt werden kann

Verbesserung der Zusammenarbeit des kassenérztlichen Bereitschaftsdienstes mit Leit-
stellen (Uber die geplante Verbesserung von SmED (Strukturierte medizinische Erstein-
schatzung in Deutschland) hinaus

Aufbau integrierter Notfallzentren moglichst in Krankenhéausern (einschlieBlich ei-
nes standardisierten IT-Systems zur Steuerung und Dokumentation)

Definition und Schaffung einheitlicher Standards in der Notfallversorgung

Ausweitung eines einheitlichen, systematischen Abfrage-Systems zur Ersteinschatzung
auf alle Anlaufstellen der Notfallversorgung (Rettungsdienste, Notdienstpraxen, Notauf-
nahmen, Leitstellen)

Auf medizinischen Kriterien beruhende Steuerung der Patientinnen und Patienten nach
Behandlungsdringlichkeit

Schaffung eines einheitlichen IT-gestltzten Systems, welches die standardisierte Vorge-
hensweise bei gleichzeitig einheitlicher Dokumentation gewahrleistet

Bessere Steuerung der Inanspruchnahme des Rettungsdienstes

Schaffung rechtlicher Maglichkeiten zur Ubernahme von Einsatzkosten bei missbrauchli-
cher Inanspruchnahme

Nicht-Mitnahme von Patientinnen und Patienten bei offensichtlich nicht-sachgerechter
Inanspruchnahme

Prifauftrag: Notfallmedizin in SGB V verankern (ausgenommen Rettungsdienst)
Einschrankung des Prinzips der freien Arztwahl in Notféllen (§ 76 SGB V)

Entlastung der Notfallversorgung durch Starkung der hausarztlichen Versorgung
und Verfluigbarkeit
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11.

Landesweit flichendeckende Umsetzung von IVENA (IVENA nutzen 23/30 Leitstellen
(Stand 01/2021) und 102 der an der Notfallversorgung teilnehmenden Krankenhauser
(Stand 01/2021))

Landesweit verpflichtende Teilnahme und Vernetzung aller an der Notfallversorgung teil-
nehmender Krankenh&user

VorlUbergehende Finanzierung durch das Land, Mittel i. H. v. 700 000 Euro/Jahr (2019 -
2022) vorgesehen

Mittel- und langfristige Finanzierung durch die zustandigen Kostentrager

. Férderung der Erprobung grundlegend neuer Organisationsformen und Finanzie-

rungsmaéglichkeiten in Modellprojekten (einschlieBlich der Priifung, ob die integrierte
Notfallversorgung auBBerhalb der bestehenden Sektorengrenzen der arztlichen Versor-
gung und der bestehenden Finanzierungssystematik zu einer Verbesserung der Versor-
gung fuhrt)

Moglichst flaichendeckende Ausweitung erfolgreicher Modellprojekte

Aufbau und Ausweitung des (flachendeckenden) Einsatzes von Gemeindenotfallsanitate-
rinnen und -sanitatern (vgl. Modellprojekt Oldenburg) sowie von Notfallsanitaterinnen und
-sanitatern mit telemedizinischer Anbindung (vgl. Modellprojekt Delmenhorst mit Anbin-
dung Klinikum Oldenburg) insbesondere im Iandlichen Raum (Koordinierter Einsatz Gber
Leitstellen (112/116 117))

Mobile Ersthelferinnen und Ersthelfer, z. B.: Modellprojekt Mobile Retter (Gesundheitsre-
gion Osnabruck & Nienburg/Diepholz)

Patientenshuttle der KVN (vgl. Modellprojekt Aurich/Wiesmoor)

Arztlicher Notdienst per Videosprechstunde (vgl. Modellprojekt Braunschweig und Ergeb-
niszusammenfassung Digitalisierung)

Telenotarzt-Modelle

Flachendeckende telemedizinische Ausristung von Rettungswagen im Rahmen von
Neu- und Ersatzbeschaffungen

Gewahrleistung der telemedizinischen Beratung der Notfallsanitaterinnen und -sanitater

246



12.
13.

Sektoreniibergreifende Versorgung zwischen Rettungsdienst und KV-Fahrdienst

Ausriistung mindestens eines Feuerwehreinsatzfahrzeugs pro Standort mit auto-
matisiertem externem Defibrillator (AED)

Sonderfall: Einweisungen aus Pflegehei-

men

Bewohnerinnen und Bewohner von Pfle-

14.

Férderung von Kooperationsmodellen zwischen Arztinnen und Arzten und Pflege-
einrichtungen im langzeitstationaren Bereich (z. B. Modellprojekt ,,IVA“) unter Bei-
behaltung der freien Arztwahl

geheimen zunehmend in Notfallversor- a) Evaluation des § 119 b SGB V und dahin gehend bereits bestehender Kooperationsver-
gung/KH Uberwiesen, besonders am trage (Ausrichtung, Aufgabenverteilung, Machbarkeit)
Wochenende 15. Einsatz von Hausérztinnen und Hausérzten/Arztinnen und Arzten mit Zusatzqualifi-
—  Kooperation zwischen Hausarztinnen/- kation Geriatrie als sogenannte Heimarztinnen bzw. Heimarzte
ﬁ;}ﬁg ggﬁwzlreige”den gestaltet sich a) Versorgung mehrerer Pflegeeinrichtungen oder angestellt bei Pflegeanbieter
b) Profauftrag: Einstellung einer Heimarztin oder eines Heimarztes ab einer bestimmten
Bettenzahl (Novelle NPflegeG)
16. Verkniipfung von Pflegepersonal und Arztinnen und Arzten mittels Telemedizin
B. Personal
Fachkraftemangel 17. Umsetzung von Zusammenschliissen von Leitstellen und Leitstellenverbiinden
—  Insbesondere bei Notérztinnen und -arz- (2. B. Westfalen-Lippe)
ten im landlichen Raum sowie beim Pfle- | 18. Ausbau telemedizinischer Ansatze (Breitbandversorgung)
gepersonal, u. a. verstarkt durch Pflege- 19. Bedarfsgerechte Ausbildung von Notfall- und Rettungssanitaterinnen und -sanita-

personaluntergrenzen

Problem der Personalbindung/Abwer-
bung bei Notfall- und Rettungssanitate-
rinnen und Sanitatern

tern
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Beschluss 3: Stationare medizinische Versorgung

Ergebniszusammenfassung

Herausforderungen

Handlungsempfehlungen

A. Qualitat und Strukturen der Versorgung

Optimierbares Input/Outcome-Verhiltnis
der stationaren Versorgung

- Trotz hoher Ausgaben nur durchschnittli-
che Outcomes im internationalen Ver-
gleich (z. B. Re-OPs, 30-Tage-Mortalitat,
Verweildauern)

- Trotz hoher Fachkraftezahl pro Einwoh-
ner im internationalen Vergleich relativer
Fachkraftemangel, weil aufgrund hoher
Betten- und Standortdichte sowie hoher
Fallzahlen zu wenig Personal in der kon-
kreten Patientenversorgung tatig ist

- Relevanter Anteil stationarer Leistungen
kénnte ambulant erbracht werden

- Gute Versorgungsqualitat bei aktuellen
Strukturen nicht gleichmaBig zu gewahr-
leisten

- UbermaBige Ressourcenbindung bei
UbermaBiger Birokratie

Optimierungsbedarf bei der Versorgungs-
qualitat und den Versorgungsstruktu-
ren vieler Krankenhauser (und Abtei-
lungen)

1. Sicherung einer qualitativ hochwertigen, bedarfsgerechten und flachendeckenden
Versorgung durch gezielte Krankenhausplanung

a) Grundsatzlich notwendige Unterscheidung zwischen regionaler Versorgung und Bal-
lungszentren

b) Konzentration von speziellen Versorgungsleistungen bei gleichzeitiger Gewéhrleistung
einer flachendeckenden Grundversorgung

- Weitere Konzentration und Starkung gréBerer leistungsfahiger Einheiten auf Grundlage
Uberarbeiteter Versorgungsregionen

- Um Versorgungsqualitat zu steigern und Fachkraftemangel zu reduzieren, sollen Koope-
rationen und Fusionen im Rahmen der Krankenhausplanung verstarkt werden

- Konzentration von facharztlicher Versorgung an Kliniken, um verfigbare Fachéarztinnen
und -arzte effizient einzusetzen

c) Krankenhaus- und Rettungsdienstangelegenheiten vom Blrgerbegehren nach § 32
NKomVG ausschlieBen

d) Perspektiven bieten: mégliche Umwandlung von gefédhrdeten Krankenhdusern in andere
Gesundheitseinrichtungen (z. B. Kurzzeitpflege- oder Langzeitpflegeeinrichtungen bzw.
neue Versorgungsmodelle insbesondere in I&andlichen Regionen)

e) Nutzung von Ambulantisierungspotenzialen, vgl. z. B. MDK-Reformgesetz bzw. bevorste-
hende Uberarbeitung des Kataloges ambulant durchzuflihrender Operationen

- Reduzierung stationarer Félle und Nutzung evtl. Einsparungen der GKV als Anreiz zu
mehr ambulant durchzuflihrenden Eingriffen

248



Trotz Rechtsanspruch der Bevélkerung
auf gesicherte Qualitat (§ 1 Il KHG) Qua-
litatsprobleme bei einigen Indikationen
(z. B. Herzinfarkt, Schlaganfall, onkologi-
sche Erkrankungen) in dafir nicht geeig-
neten Krankenhausern

Bei kleinen Krankenhausern Personalbe-
setzung schwierig, apparative Ausstat-
tung haufig nicht finanzierbar

Zum Teil nicht ausreichende GréBenord-
nung zur Sicherung des Facharztstands
und zur Finanzierung hoher Vorhaltekos-
ten flr Gerate, Strukturen und medizini-
sches Personal

Notwendige Erfillung von Mindestmen-
gen flr Krankenhduser teilweise proble-
matisch

Technische Ausstattung, Facharztver-
fugbarkeit und Pflegepersonalschliissel
entscheiden bei bestimmten Erkrankun-
gen Uber Mortalitatsraten

Behandlung in Krankenhdusern mit gré-
Beren Volumina konnen trotz weiterer
Wege Uberlebenswahrscheinlichkeit er-
héhen

Bei bestimmten Krankheitsbildern nach-
weislich héhere Qualitat in Krankenhau-
sern mit gréBeren Fachabteilungen und
mehr Féllen

Schaffung gesetzlicher Méglichkeiten zur Herausnahme eines Krankenhauses
oder einzelner Abteilungen aus dem Landeskrankenhausplan, nach vorbereitender
Empfehlung durch den Planungsausschuss

bei Betreiberwechsel

bei Eigentimerwechsel

bei gehaufter Nichterflllung des Versorgungsauftrages

bei Vorlage gravierender Qualitdtsmangel

bei Mangeln in der Leistungsfahigkeit der Krankenh&auser oder einzelner Abteilungen
Neustrukturierung der Krankenhaus-Planung

Ziele der Krankenhausplanung:

besser ausgestattete, leistungsfahigere und dadurch ggf. gréBere Krankenhauser
Schaffung eines verlasslichen und gleichen Versorgungsniveaus in Flache und Zentren

Einfihrung einer Krankenhauszielplanung im Sinne einer prospektiven Bedarfsermittlung
einschlieBlich Auswirkungsanalysen statt retrospektiv rechnerischer Umsetzung der In-
anspruchnahme

Fortflhrung der vorhandenen Krankenhaus-Planungskriterien:
Leistungsfahigkeit

Erreichbarkeit (GBA-Vorgabe)

Tréagervielfalt

gesicherte Qualitat

Wahlméglichkeiten der Versicherten

Demografische Entwicklung/Bevdlkerungsprognose

Berlcksichtigung der tats&chlichen Auslastung

Erweiterung um neue, vorausschauende Krankenhaus-Planungskriterien:

Ergénzung der rein bettenorientierten Bedarfsfortschreibung um eine Bedarfsprognose
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Unzureichende Koordinierung der einzel-
nen Akteure beeintrachtigt die Versor-
gungergebnisse

- Doppelte Angebotskapazitaten (z. B. Pa-
rallelstrukturen, Fehlverteilung)

- Unkoordinierte Inanspruchnahme der
Notfallversorgung aufgrund von defizitar
empfundener ambulanter Versorgung

- Ungesteuerter Zugang der Bevdlkerung
zur Krankenhausversorgung

- Oftmals unzureichende Kommunikation
und Zusammenarbeit an den Schnittstel-
len ambulant-stationar (Reha, Pflege-
dienste und -einrichtungen, Vertragsarz-
tinnen und Vertragsarzte)

Mangelnde Steuerbarkeit der Kranken-
haus-Versorgung

- Planungsbehérden haben bei zugelasse-
nen Krankenhausern kein bzw. kein aus-
reichendes Instrument, um bei Mangeln
in der Leistungsfahigkeit, Wirtschaftlich-
keit sowie Qualitat oder bei Nicht-Erfll-
lung des Versorgungsauftrags einzugrei-
fen

Planungsrelevante Qualitatsindikatoren: GBA, med. Fachgesellschaften
Medizintechnische Entwicklung

Mengenvorgaben/Festlegungen (GBA)

Fallzahlentwicklung, Inzidenzen

Verweildauerentwicklung

Bericksichtigung landertbergreifender Patientenstrome
Ambulantes/sektorentibergreifendes Potenzial

Aufbau einer landerlbergreifenden Krankenhaus-Planung, vor allem mit Bremen und
Hamburg sowie insbesondere fir hochspezialisierte Versorgungsbereiche

Berlcksichtigung universitéarer Maximalversorger bei der Krankenhausplanung
Mdoglichkeit der Hinzuziehung externer Gutachter schaffen

Beriicksichtigung der Herausforderungen pandemischer Lagen im Rahmen der
Krankenhausplanung und Krankenhaus-Bauplanung

Planung niedrigschwelliger erganzender Strukturen, um in Krisenféllen schnell Kapazita-
ten bereitstellen zu kénnen (z. B. Nutzung oder Umnutzung von Reha-Kliniken, stillgeleg-
ten Krankenhdusern oder Reserve-Krankenhausern)

Entwicklung eines flachendeckenden, gestuften Versorgungsnotfallkonzepts, um medizi-
nische Kompetenz, apparative Ausstattung und organisatorische Einheiten zu konzent-
rieren und die stationédre Versorgung im Pandemiefall zu sichern (vgl. praktiziertes Scha-
lenmodell)

Gewahrleistung von Isolationsmdglichkeiten (insbesondere im Intensivbereich) sowie von
Méoglichkeiten der strikten Trennung von infektidsen Notfallpatienten beim Neubau und
Umbau von Krankenhausern

Optimierung der Krankenhausplanung hinsichtlich der Patientensteuerung, um Kranken-
hausbetrieb/ZNA auch im Pandemiefall aufrechtzuerhalten und planbare Operationen zu
ermdglichen
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Krankenhaus-Planung erfolgt nicht auf

Grundlage funktional angemessener
Kriterien

Eine reine Fortschreibung des Kranken-
hausplanes bildet aktuelle Rahmenbe-
dingungen nicht mehr ab

Keine Entscheidungsvorbehalte der Pla-
nungsbehdrden bei Tragerwechsel (ins-
besondere Prifung der Bedarfsnotwen-
digkeit)

Plebiszitire Einflussnahme

Mangelnde Rechtsgrundlagen fiir Umset-

zung neuer Planungsprinzipien/-ver-
fahren

Herausforderungen der COVID-19-Pande-

mie unterstreichen die Notwendigkeit,
MaBnahmen zur Bewaltigung zukiinf-
tiger Pandemien und/oder Krisen zu
entwickeln

Optimierung der Krankenhausplanung und der Krankenhaus-Bauplanung hinsichtlich Hy-
gienekonzepten und Hygienestandards unter Einbeziehung erfolgreicher Konzepte aus
anderen Landern (z. B. Niederlande) sowie Expertengruppen (z. B. Krankenhaushygieni-
kern, Infektiologen, Vertretern der Krankenpflege und Fachleuten fir Krankenhausbau)

Schaffung bzw. Reaktivierung ausreichender Laborkapazitaten

Beriicksichtigung der Herausforderungen pandemischer Lagen im Rahmen der
Entwicklung bzw. Aktualisierung von Krisen-/Pandemie-Planen

Entwicklung von Konzepten zur kurzfristigen Schaffung von Isolationsmdglichkeiten (ins-
besondere im Intensivbereich) bei bestehenden Krankenhausern sowie zur kurzfristigen
Erh6hung des Anteils an Intensivkapazitaten

Erarbeitung von Notfallkonzepten zum gestuften Hochfahren stationarer Reserveeinrich-
tungen

Entwicklung von Konzepten zur strikten Trennung von infektiésen Notfallpatienten bei
bestehenden Krankenhausern sowie zur Trennung von Personal- bzw. Patientinnen/Pati-
enten-Gruppen

Entwicklung klarer Regelungen fiir die Ubergange von Patientinnen und Patienten zu
Reha- und Altenpflegeeinrichtungen sowie Hospizen, um Aufnahme auch im Pandemie-
fall zu gewahrleisten

Entwicklung klarer Regelungen zur Beschaffung und Bevorratung von Personlicher
Schutzausristung (PSA), Medikamenten und weiteren krisenrelevanten Materialien fiir
den stationaren Sektor zentral durch eine staatliche Stelle

Entwicklung klarer Regelungen von Zustandigkeiten sowie Kommunikations- und Organi-
sationsablaufen zwischen allen beteiligten Akteuren, insbesondere auch bei der Verant-
wortung far Testungen (sowohl auf Landes- als auch auf regionaler Ebene)

Entwicklung eines verbindlichen Planes von Katastrophenschutz- und Pandemieschutz-
Ubungen in der medizinischen Versorgung

Entwicklung von Strategien zum Umgang mit Publikums- und Besuchsverkehr in Kran-
kenhdusern im Pandemiefall
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i)  Starkere Einbindung des Landesgesundheitsamts und des Gesundheitsministeriums als
Ansprechpartner fir das Gesundheitswesen vor Ort in pandemischen Lagen bzw. Kri-
senféllen (Information, Erreichbarkeit und Beratung, Bildung und Unterstitzung von In-
fektionsteams vor Ort)

6. Schaffung kleinraumiger, sinnvoller Versorgungsregionen in Niedersachsen
(z. B. 8 statt aktuell 4)

7. Einfuhrung einer neuen gestuften Versorgungsstruktur (vgl. Exkurs: Versorgungs-
stufen fir die Krankenhausplanung in Niedersachsen)

a) Versorgungsstufe I: Krankenh&user der Grund- und Regelversorgung und Fachkliniken
b) Versorgungsstufe II: Krankenhduser der Schwerpunktversorgung

c) Versorgungsstufe lll: Krankenhauser der Maximalversorgung

8. Definition von Mindestvoraussetzungen

a) Entwicklungen/rechtsverbindliche Regelung von Mindestvoraussetzungen fir ein Kran-
kenhaus (z. B. 24/7 Besetzung mit einem Facharzt fir entsprechende Fachabteilung)

b) Mindestvoraussetzungen (fachlich, technisch, personell) fir die Behandlung und Pflege
von Patienten bestimmter Indikationen (z. B. Schlaganfall, Herzinfarkt, Onkologie)

c) Definition und Einfihrung von differenzierten Erreichbarkeitszeiten unter Berlcksichti-
gung der GBA-Vorgaben und landesspezifischer Gegebenheiten in einem Flachenland

9. Abgestimmte Versorgungsplanung von Krankenhausern und regionalen Gesund-
heitszentren durch den Krankenhausplanungsausschuss unter Beriicksichtigung
der ambulanten Bedarfsplanung

10. Starkung der Qualitatssicherung
a) Strukturqualitéat an Krankenhausern vorgeben und Einhaltung Gberpriifen
- Externe Qualitatssicherung einfacher verstandlich, sinnhafter und transparenter gestalten

- Anpassung von Strukturvorgaben des Operationen- und Prozedurenschliissels (OPS) fiir
die Medizin

b) Steigerung der Qualitat und Patientensicherheit durch Mindestmengenlésungen
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11. Kommunikation und Transparenz
a) Verstandlichkeit und Transparenz der Qualitatsberichte erhéhen
b) Kommunikation und Dialog nicht allein den Krankenhaustragern tberlassen, z. B. durch
vom Land moderierte 6rtliche Strukturgespréache
c) Herausstellen der Struktur- und Qualitatsverbesserung statt SchlieBung
B. Finanzierung
Unzureichende und zu wenig auf Struktur- | 12. Zukunftsorientierte strukturverbessernde Ausrichtung der Finanzierung
wandel ausgerichtete Investitionsfi- . . . . " ,
nanzierung, grundlegender Struktur- a) Zielgerichtete und auskdbmmliche Investitionsférderung
wandel ist mit sehr hohen Kosten ver- | -  Dauerhafte Erh6hung der jahrlichen Investitionsmittel durch das Land sowie Anpassung
bunden der Investitionsmittel an die Preisindexentwicklung
Investitionsquote von 3,4 % (2019) des - Prioritat fOr Investitionen fir Strukturverbesserungen und Konzentration von Versor-
Landes Niedersachsen entspricht nicht gungsleistungen, Fusionen, Umwandlungen oder SchlieBungen von Krankenhdusern
der allg. anerkannt notwendigen Quote | . - . .
von 8 bis 10 % (Basis: Betriebskosten (= Fortflhrung und Weiterentwicklung eines Strukturfonds durch den Bund
Budgetvolumen)) b) Zielgerichteter Einsatz der Bundesmittel aus dem Krankenhauszukunftsprogramm fir die
Finanzierung durch das Land ist unzu- Digitalisierung von Krankenhausern (vgl. Krankenhauszukunftsgesetz, vgl. Digitalisierung
reichend und Betriebskosten der Kran- in der Gesundheitsversorgung, Handlungsempfehlungen)
kenhauser sehen keinen Investitionsan- | ¢) Fortfiihrung und Weiterentwicklung des Landesdigitalisierungsfonds fiir den Bereich Ge-
teil vor; dies verursacht Folgeprobleme sundheit (vgl. Digitalisierung in der Gesundheitsversorgung, Handlungsempfehlungen)
\I/EwIe“z. B. ngckintfremdugg \.’08 DRCIE' d) Einrichtung eines landeseigenen Strukturfonds fur die Weiterentwicklung der Kranken-
riosen zgrd ecf: ung unabweisbarer in- hauslandschaft und fiir die Umwandlungen von Krankenhdusern (in andere Gesundheits-
vestitionsbedarte einrichtungen, vgl. Handlungsempfehlung 1d)
e) Schaffung klarer Regelungen zur Finanzierung der Beschaffung und Bevorratung von
Mittel des Strukturfonds sind durch groBe Persénlicher Schutzausriistung (PSA), Medikamenten und weiteren Materialien in pan-
strukturverbessernde Investitions- demischen Lagen und/oder Krisenféllen
maBnahmen Uberzeichnet 13. Einstieg in die Neuordnung der Finanzierung ambulanter und stationarer Leistun-
gen
a) Entwicklung und Erprobung neuer Versorgungs- und entsprechender Finanzierungsmo-

delle (z. B. Einflhrung von Pauschalen fir sektorentibergreifende Versorgung)
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Keine Nutzung von Mitteln des Struk-
turfonds flir neue Fordertatbestande,
insbesondere zur Verbesserung der IT-

14.

Erprobung von sektoreniibergreifenden Versorgungsmodellen (vgl. Sektoreniber-
greifende Versorgung, Handlungsempfehlungen)

Sicherheit von Krankenhausern, Bildung a) Entwicklung und Erprobung neuer Versorgungs- und entsprechender Finanzierungsmo-
o delle
zentralisierter Notfallstrukturen oder tele-
medizinischer Netzwerkstrukturen b) Einflhrung von Pauschalen fir sektorenlbergreifende Versorgung
15. Prifung einer starkeren Beriicksichtigung von Vorhaltekosten
Mangelnde Ausrichtung des Verglitungs- | 16. Ausbau der Flexibilitat des Vergitungssystems fir Sonderfélle und besondere Si-
systems auf sektoreniibergreifende tuationen
Versorgungsangebote (vgl. Sektoren-
ubergreifende Versorgung, Beschluss 6)
Bei Verlagerung der Leistung zwischen
den Sektoren folgt die Vergiitung
nicht immer der Leistung
Keine ausreichende Finanzierung von Vor-
haltekosten in den Fallpauschalen
C. Personal
Personalknappheit wird zum limitierenden | 17. Ansétze zur Starkung des Personals
Faktor in der Versorgung a) Berufstbergreifende Lésungen

- Teilweise zu viele Falle, Krankenhaus-
standorte und Betten, daher trotz ver-
gleichsweise viel vorhandenem Personal
nur geringe Quote Pflegender und arztli-
cher Mitarbeitender in der direkten Ver-
sorgung am Bett

Schaffung und starkere Férderung attraktiver Rahmenbedingungen, z. B. durch Verbes-
serung der Vereinbarkeit von Familie und Beruf

Mehr berufsgruppenibergreifende Aus-, Weiter- und Fortbildung durch verpflichtende in-
terprofessionelle Anteile

Starkere Nutzung der MaBnahmen des betrieblichen Gesundheitsmanagements in Klini-
ken
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Uberlastung vorhandener Krankenhaus-

Fachkrafte

Mangel betrifft Arzteschaft, Pflegefach-
krafte, Hebammen und andere Berufs-

gruppen

Hohe Arbeitsbelastung u. a. aufgrund
nicht besetzter Stellen, zunehmender
Burokratie und unzureichender Digitali-
sierung

Personalmangel beeintrachtigt die Quali-
tat der Versorgung far Patientinnen und

Patienten, zunehmendes Problem insbe-
sondere in kleinen Krankenhausern und

landlichen Regionen

Teilweise noch immer fehlende Wert-
schatzung und mangelnde fachlich ori-
entierte Zusammenarbeit innerhalb und
zwischen Medizin und Pflege

Verlasslichkeit der Vereinbarkeit von Fa-
milie, Beruf und Freizeit haufig nicht ge-
wahrleistet

Herausforderungen der Leiharbeit

Hohe Kosten durch Leiharbeit

Ungleichbehandlung der Angestellten
gegentber Honorarkraften, die ihre Ar-
beitseinsatze selbst steuern und héher
bezahlt sind

Reduzierung des gesetzlich vorgegebenen Verwaltungsaufwandes und/oder kranken-
hausinterner Verwaltungsablaufe durch Digitalisierung, z. B. durch die Einfihrung der
elektronischen Patientenakte

Reduzierung des Dokumentationsaufwands durch Entburokratisierung und Deregulie-
rung

Tarifbindung, VBL, Tarifvertrag Soziales, mit dem Ziel angemessener Entlohnung insbe-
sondere auch in der Pflege

Entwicklung von Instrumenten/Strategien der Pflegepersonalbedarfsermittiung

Umsetzung/Evaluation von Personalbemessungsuntergrenzen bis zur gesetzlichen Neu-
regelung des Instruments zur Ermittlung des Pflege- und Personalbedarfs

Entwicklung eines neuen wissenschaftsbasierten Pflegepersonalbemessungsinstru-
ments, unter Einbeziehung des vorgelegten Konzepts von DPR, Ver.di und DKG

Finanzierung des tatsachlich eingesetzten Personals (Nachweispflicht)
Entwicklung von Regelungen fir Leiharbeit (Arbeitnehmeriberlassung)
Begrenzung von Leiharbeit

Fdérderung der Poolbildung durch ,Springer*

Entwicklung von Einarbeitungskonzepten fir Leiharbeitskrafte
Entwicklung gezielter Strategien fir den Umgang mit Internationalisierung

Beschleunigte Anerkennung ausl@ndischer Berufsqualifikationen und Verbesserung der
Sprachkompetenz (Finanzierung von Integrations- und Sprachkursen; Sprachniveau B2)
(vgl. Ambulante medizinische Versorgung, Handlungsempfehlungen)

Erleichterung des Zugangs von Arztinnen und Arzten, die nach Deutschland auswandern
(z. B. Ubernahme von Integrationskosten, Vermittlung von Sprach- und Einarbeitungs-
kursen, Unterstitzung bei der Wohnraumbeschaffung)

Optimierung von Krankenhausstrukturen mit dem Ziel der besseren Nutzung und Vertei-
lung von Personalressourcen
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Herausforderung Internationalisierung

- Kommunikations- und Sprachprobleme
mit und zwischen medizinischem und
pflegerischem Personal und Patientin-
nen und Patienten

- Teilweise zu langsame Anerkennung
auslandischer Berufsqualifikationen

Personalabwerbung

- Prémienzahlung und Wechselpramien
zum Nachteil von Wettbewerbern mit Ta-
rifbindung

Kooperation zwischen Krankenhdusern statt Abwerbung von Fachpersonal, z. B. durch
gemeinsame Personalplanung und/oder Poolbildung (z. B. nach dem Vorbild des Univer-
sity Medical Centers Groningen, Niederlande; vgl. Erfahrungen EKmedV-Bereisung Au-
gust 2019)

. (Ruck-) Gewinnung von Fachkraften

Ruckgewinnung von Medizinerinnen und Medizinern sowie (Pflege-) Personal in ihre Hei-
matregionen durch Verbesserung der Rahmenbedingungen und Schaffung von Anreizen
(vgl. Ambulante medizinische Versorgung, Handlungsempfehlungen)

Entwicklung von Strategien zur Integration akademisch ausgebildeter Pflegender in die
direkte Patientenversorgung

Unterstitzung der (Wieder-)Aufnahme einer Beschéftigung im Krankenhaus, insbeson-
dere fUr Personal in der ,Stillen Reserve® Innerbetriebliche Férderung der wechselseiti-
gen Wertschatzung zwischen den Berufsgruppen

Innerbetriebliche Férderung der wechselseitigen Wertschatzung zwischen den Berufs-
gruppen
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Beschluss 4: Pflegerische Versorgung im Krankenhaus

Ergebniszusammenfassung

Herausforderungen

Handlungsempfehlungen

A. Sicherheit und Qualitat der Versorgung

Probleme der pflegerischen Versorgung
im Krankenhaus

- Teilweise zu viele Falle, Krankenhaus-
standorte und Betten, daher trotz ver-
gleichsweise viel vorhandenem Personal
nur geringe Quote Pflegender in der di-
rekten Versorgung am Bett

- Fehlen verbindlicher Instrumente zur Er-
mittlung des Pflege-/und Personalbe-
darfs in KH

- Pflegepersonaluntergrenzen sind als un-
terer Richtwert notwendig, bewirken ins-
gesamt aber keine verbesserte Perso-
nalausstattung

Starkung der Qualitat der stationaren pflegerischen Versorgung

Ausweitung von Bezugspflegesystemen in Form Priméarer Pflege (z. B. ,Primary
Nursing®) und starkere Bericksichtigung dieser Systeme unter arbeitsorganisatorischen
Gesichtspunkten; empfohlen wird eine wissenschaftliche Begleitung

Forderung der Verzahnung zwischen ambulanter Pflege und Pflege im Krankenhaus
(z. B. Uberleitungspflege und Entlassmanagement, pflegerische Sprechstunden wie on-
kologische Pflegeberatung und Wundmanagement)

Starkung der Kooperation zwischen Krankenhdusern statt Abwerbung von Fachpersonal
(z. B. durch gemeinsame Personalplanung und/oder Poolbildung) (vgl. Stationédre medi-
zinische Versorgung, Handlungsempfehlung 17f)

Entwicklung von Strategien/Instrumenten der Pflegepersonalbedarfsermittiung
(vgl. Stationére medizinische Versorgung, Handlungsempfehlung 17b)

Umsetzung/Evaluation von Personaluntergrenzen in allen Versorgungseinheiten bis zur
gesetzlichen Neuregelung des Instruments zur Ermittlung des Pflege- und Personalbe-
darfs

Entwicklung eines neuen, wissenschaftsbasierten Pflegepersonalbemessungsinstru-
ments unter Einbeziehung des vorgelegten Konzepts von DPR, ver.di und DKG
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B. Finanzierung

Mangelnde Finanzierung von Pflegeperso-
nal trotz Pflegepersonal-Starkungsge-
setz (PpSG)

- Pflegepersonalkostenabgrenzungsver-
einbarung (PPKAV) gibt lediglich eine
Orientierung bei der Ausgliederung der
Pflegepersonalkosten aus dem KH-
Budget, aber keine Rechtssicherheit

- Trotz Pflegebudgetverhandlungsverein-
barung auf Bundesebene werden wei-
tere Rechtsstreitigkeiten bei Budgetver-
handlungen erwartet

- Streitigkeiten zwischen Kostentragern
und Einrichtungen Gber die Refinanzie-
rung von Durchschnittsgehéltern, Zah-
lung von Poolmitarbeiterinnen und -mit-
arbeitern oder von Mitarbeiterinnen und
Mitarbeitern, die Uber Zeitarbeitsfirmen
vermittelt wurden

3.

Sicherung einer sachgerechten Finanzierung von Pflegepersonal in der direkten
Patientenversorgung

C. Personal

Belastende Arbeitsbedingungen fir Pfle-
gepersonal

- Steigender Anteil von chronisch erkrank-
ten und/oder multimorbiden Patientinnen
und Patienten (einhergehend mit einem
erhdhten Pflegeaufwand)

Optimierung der Arbeitsbedingungen des Pflegepersonals durch gesundheitsfor-
derliche Rahmenkonzepte

Foérderung von Betrieblichem Gesundheitsmanagement (BGM; systematische Prozesse,
Fokus auf verhaltnisbezogene Ebene, z. B. Verbesserung von Prozessen, Fuhrung,
Teambuilding etc.) sowie Férderung von Betrieblicher Gesundheitsférderung (BGF; Ein-
zelmaBnahmen, Fokus auf individuelle Verhaltensebene, z. B. Angebot von Gesund-
heitskursen)

Foérderung von MaBnahmen zur Verbesserung des Arbeitsumfeldes (z. B. Konzept ,Ge-
sunde Kliniken“, ,Green Hospitals®)
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- Teilweise noch immer fehlende Wert-
schatzung und mangelnde fachlich ori-
entierte Zusammenarbeit innerhalb und
zwischen Medizin, Pflege und weiteren
Berufsgruppen

- Psychische und physische Uberlastung
des Pflegepersonals

- Verlasslichkeit der Vereinbarkeit von Fa-
milie, Beruf und Freizeit haufig nicht ge-
wahrleistet

Mangelnde Attraktivitat und Interessen-
vertretung der Pflegeberufe

Mangelnde Umsetzung technischen Fort-
schritts und ausbaufahiger Einsatz
technischer Moglichkeiten

Férderung offener und weniger hierarchischer Kommunikation und Zusammenar-
beit der verschiedenen Berufsgruppen und innerhalb der Berufsgruppen (z. B.
Pflegepersonal, Arztinnen und Arzte, Sozialarbeit, Hauswirtschaft, Therapeutinnen und
Therapeuten)

Starkung bzw. Einfiihrung digitaler Kommunikation und Dokumentation, gemeinsamer
Visiten, Besprechungskultur

Forderung flacherer Hierarchien und multiprofessioneller Teamstrukturen

Stérkung und Setzen von Anreizen zur Umsetzung eines strukturellen Skill-Mix (pas-
sende Teamzusammensetzung in Bezug auf Fahigkeiten, Berufs- und Lebenserfahrung)

Férderung der Entwicklung innovativer und familienfreundlicher Arbeitszeitmo-
delle (z. B. Kerndienstzeitmodelle)

Entwicklung von Strategien fiir eine bessere Work-Life-Balance

Berlicksichtigung altersgerechter Arbeitsplatze (z. B. Projekt ,Alter werden in der
Pflege®)

Ausbau von Angeboten zur Kinderbetreuung (z. B. vom Arbeitgeber reservierte und be-
zuschusste Kinderbetreuungsplatze mit ausreichenden Offnungszeiten)

Erstellung langerfristiger und verlasslicher Dienstplane

Entwicklung gezielter Strategien bei Ausfallen des Pflegepersonals
Entwicklung eines effektiven und modernen Personalausfallmanagements
Forderung der Verflgbarkeit eines ,Pools®

EinfUhrung eines Verfugungsmodells fir eine strukturierte Ausfallkompetenz
Gezielter Einsatz von Pflegeassistentinnen und -assistenten

Anerkennung, Starkung und Integration des Beitrags von Pflegeassistentinnen und -as-
sistenten zur Versorgung (vgl. Handlungsempfehlung 1a)

Ubernahme definierter Tatigkeiten zur Entlastung der Pflegefachpersonen durch ausge-
bildete Pflegeassistentinnen und -assistenten
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. Ausbau von Robotik in der Pflege

Weiterentwicklung und Evaluation von Assistenzrobotik in der Pflege (Systeme zum He-
ben, Tragen und Stiitzen von Patientinnen und Patienten) und von robotischen Syste-
men zur Unterstitzung von logistischen Aufgaben

Anwenderschulungen fur Pflegepersonal zur Nutzung, ethische Folgenabschatzungen,
Sicherheits-, Gefahrdungs- und haftungsrechtliche Beurteilung

. Steigerung der Attraktivitat der Pflegeberufe

Starkung der Wahrnehmung und Wertschétzung der Pflegeberufe

Aufbau eines Qualifizierungsmoduls flr Pflegeassistentinnen und -assistenten zur Pfle-
gefachperson

Forderung innovativer Aufgabenfelder in der Pflege (z. B. erweiterte Pflegepraxis durch
akademisierte Pflegefachpersonen)

Schaffung von Tétigkeitsprofilen anhand von Vorbehaltsaufgaben fir Pflegefachperso-
nen

Erhdhung des Handlungsspielraums von Pflegefachpersonen durch Delegation von Auf-
gaben (vgl. Ambulante medizinische Versorgung, Handlungsempfehlungen)

. Aufwertung der Pflege durch gesetzliche Regelungen und Interessenvertretung

Starkung einer Interessenvertretung der Pflege

Starkung und Ausweitung des Rechts zur Austibung der Heilkunde (Evaluation der Mo-
dellvorhaben (KAP.Ni); ggf. Ausweitung der Delegationsmdglichkeiten (Arztvorbehalt),
(vgl. Ambulante medizinische Versorgung, Handlungsempfehlungen 6 ff.)

Mitsprache in Entscheidungsgremien

Starkung der Beteiligung der Pflegeexpertinnen und -experten in den Landesfachkom-
missionen zur Bewertung der Qualitatsergebnisse in den Krankenhdusern
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Qualifikationen und den realen Anforde-
rungen im Pflegealltag

13. Gezielte Férderung des Einsatzes von Pflegefachpersonen aus dem Ausland

a) Beschleunigung der Anerkennung von Berufsqualifikationen aus dem Ausland und Ver-
besserung der Sprachkompetenz (Finanzierung von Integrations- und Sprachkursen;
Sprachniveau mindestens B2)

b) Erleichterung des Zugangs von qualifizierten Pflegefachpersonen (z. B. Verbesserungen
des Fachkrafteeinwanderungsgesetzes in Verwaltungsverfahren, Ubernahme von Integ-
rationskosten (z. B. Sprach- und Einarbeitungskurse, Wohnraumbeschaffung))

c) Férderung von Vernetzung und Kooperation bei Anwerbung, Einsatz (und Integration)
von Pflegefachpersonen aus dem Ausland

d) Ausbau internationaler Hochschulkooperationen (z. B. Erasmus Plus) flr die gezielte
Gewinnung von Pflegestudierenden aus dem Ausland fir die Zeit nach dem Studium

D. Aus- und Weiterbildung
Entwicklungsbedarfe bei Aus- und Weiter- | 14. Férderung von Ausbildung
bildung a) Starke Steigerung der Auszubildendenzahl durch Ausbildungskooperationen im Kilinik-
- Der demografische Wandel, Veréande- verbund
runggn (':ierhiirar;]kheltssplzekttrenhg?tW|]?_h_ b) Verbesserung der finanziellen Rahmenbedingungen wie Schulgeldfreiheit an allen Schu-
medizinisch-technische Forischritte Tunh- len und Ausbildungsvergitung fir den Praxisanteil in der Pflegeassistenzausbildung
ren zu Veranderungen im Aufgabenprofil
von Pflegefachpersonen und bedingen c) Foérderung von Pflegeschulen an Krankenh&usern zur Ausbildung/Weiterbildung des ei-
eine stetige Weiterentwicklung und An- genen Personals
ﬁalssungs!er Aus—bund W\?lterblldungsgn— d) Schaffung ausreichender Studienplatze fir Berufsschullehrerinnen und -lehrer sowie
da tfe an die gegebenen versorgungsbe- Theorielehrpersonen im Berufsfeld Pflege sowohl grundsténdig als auch fir den Quer-
arte einstieg (fUr staatliche Berufsschulen und Schulen in freier Tragerschaft)
- Diskrepanz zwischen den erworbenen e) Bindung von Auszubildenden und frihzeitiges Aufzeigen von Karrierewegen

Weiterentwicklung einer verbindlichen Weiterbildung
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d)

16.

. Férderung von Studium

Schaffung ausreichender Studienplatze in Pflegestudiengangen (z. B. Pflegewissen-
schaft, Pflegemanagement, primarqualifizierende Studiengange)

Starkung der dualen Studiengange unter Einbeziehung der Pflegeausbildungsfinanzie-
rung

Starkung der Interprofessionalitat innerhalb der Gesundheitsfachberufe (z. B. Pflege-
fachpersonen, Arztinnen und Arzte sowie Therapeutinnen und Therapeuten) durch ge-
meinsames Studium und Aufgabenbewaltigung (vgl. Gesundheitscampus Géttingen)

Auskdmmliche staatliche Finanzierung primarqualifizierender Pflegestudiengange

Forcierung der Professionalisierung und Akademisierung der Pflege (vgl. SVR
2012)

Erhdhung des Anteils von akademisch qualifiziertem Pflegepersonal in der direkten Pati-
entenversorgung, einhergehend mit begleitenden Studien zur Beobachtung der Entwick-
lung der Qualitat

Umsetzung von Konzepten zur Integration akademisch Pflegender im Krankenhaus ins-
besondere in der direkten Patientenversorgung

Férderung von Weiterbildung durch Anhebung auf akademisches Niveau

Schaffung von konsekutiven Masterstudiengangen und strukturierten Promotionspro-
grammen flr akademisch qualifizierte Pflegefachpersonen
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Beschluss 5: Hebammenversorgung und Geburtshilfe

Ergebniszusammenfassung

Herausforderungen

Handlungsempfehlungen

A. Qualitat und Strukturen der Versor-
gung
Engpésse in der Versorgung aufgrund

von Kapazitatsabbau, temporaren
SchlieBungen und Uberlastung

- Splrbare Versorgungsengpéasse und
Konzentrationsprozesse in unterschiedli-
chen Regionen/Kliniken

- SchlieBungen geburtshilflicher Abteilun-
gen (deutschlandweit 40 % seit 1991; in
Niedersachsen 15 % seit 2017) aufgrund
erhdhter Kosten, Personalmangels und
niedriger Fallzahlen

- Bei SchlieBungen ganzer Krankenh&u-
ser oder geburtshilflicher Stationen hat
dies Auswirkungen auf umliegende ge-
burtshilfliche Einrichtungen oder Ge-
burtshauser (Erreichbarkeit in Notféallen
u. U. nicht mehr gegeben)

- Ungeregelte Abmeldung von den Leit-
stellen und Aufnahmestopps durch Uber-
lastung

Starkung der Qualitat in der stationaren geburtshilflichen Versorgung

Die Vorhaltung von mit hauptamtlich angestellten Hebammen besetzten geburtshilflichen
Abteilungen sollte richtungsweisend flr die geburtshilfliche Versorgung sein

Prifung der Notwendigkeit und Ausarbeitung landesweiter Kriterien fir eine auskémmli-
che, qualitatsgesicherte Geburtshilfe (ggf. Erweiterung der G-BA Kcriterien flr die Sicher-
stellung in der Geburtshilfe)

Definition und Einfihrung (inkl. Auswirkungsanalyse) einer Mindestmengenregelung fir
die Geburtshilfe (tber die Frihgeborenen hinaus) unter Beriicksichtigung einer flachende-
ckenden Versorgung

Evaluation von Hebammenkrei3sédlen als neues Betreuungsmodell in geburtshilflichen Ab-
teilungen, u. a. zur Starkung der physiologischen Geburt

Unterstitzung beim Ausbau des Angebots von Familienzimmern (u. a. durch entspre-
chende Investitionsfinanzierung des Landes)

Schaffung von Ubersichten und Entwicklung innovativer Lésungen fiir die Struktur-
planung der geburtshilflichen Versorgung

PrGfung und Pilotierung innovativer Betreuungs- und Versorgungskonzepte im landlichen
Raum

Entwicklung von anschaulichen Ubersichten zu allen Geburtsorten (Kliniken, auBerklini-
sche Geburtsorte) und zur Ergebnisqualitat (z. B. Komplikationsraten, Verlegungen in
Krankenhauser, Kaiserschnittraten)
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Optimierbare Qualitat der geburtshilfli-
chen Betreuung

- Steigende Herausforderungen fir Frau-
enarzt*innen durch z. B. Frihgeburten,
Praeklampsie oder héheres Alter der
Mutter

- Aus Sicht werdender Matter mit norma-
lem Schwangerschaftsverlauf teilweise
unzureichende Versorgung in den Berei-
chen der Schwangerschaftsbegleitung,
Geburtshilfe, Nachsorge, Familienunter-
stutzung

- Hohe Betreuungsquoten pro Hebamme

Mangel an verbindlichen interprofessio-
nellen Regelungen

- Stellenweise optimierungsbeddirftige Zu-
sammenarbeit aller an der geburtshilfli-
chen Betreuung beteiligten Berufsgrup-
pen (z. B. Hebammen, Gyn&kolog*innen,
Kinder- und Jugendarzt*innen und Anéas-
thesist*innen), erganzend zu den vor-
handenen Leitlinien

Sicherstellung der landesweiten ambulanten Hebammenversorgung

Einflhrung einer Landeskoordinierungsstelle, um Aktivitdten auf der &rtlichen Ebene zu
unterstitzen, bestehende Partner in ein gemeinsames System einzubinden, regionale Be-
sonderheiten zu erkennen und zur allgemeinen Verbesserung der Versorgungslage bei-
zutragen

Entwicklung eines Konzepts fir die Einrichtung weiterer regionaler Hebammenzentralen,
mit dem Ziel einer flachendeckenden Versorgung

Unterstiitzung der verantwortlichen Akteure und Fachgesellschaften bei der Etab-
lierung qualitatssichernder Regelungen und Leitlinien in der Geburtshilfe

Grundsatzlich: Orientierung an den Handlungsempfehlungen des Nationalen Gesund-
heitsziels ,Gesundheit rund um die Geburt* (z. B. Stillrichtlinie)

Foérderung physiologischer Geburten unter Vermeidung nicht notwendiger Interventionen
(u. a. Ziel: Senkung der Kaiserschnittrate)

Unterstitzung bei der Entwicklung einer Leitlinie fir eine Wochenbettbetreuung

Starkung der kultursensiblen Ausrichtung von Versorgungsangeboten und -maBnahmen
(z. B. Férderung und Finanzierung von Sprach- und Kulturmittlerinnen und -mittlern)

Verbesserung sektoreniibergreifender sowie interprofessioneller Zusammenarbeit

Unterstitzung bei der Entwicklung einer Arbeitsteilung zwischen Hebammen und Fach-
arztinnen und -arzten fir Frauenheilkunde und Geburtshilfe)

Unterstitzung der flachendeckenden Etablierung gemeinsamer Fortbildungen und Fallbe-
sprechungen (niedergelassen, klinisch, auBerklinisch Tatige; auf lokaler und regionaler
Ebene; Qualitatszirkel)

Stéarkung der Kooperation von Einrichtungen des Gesundheitswesens, Kinder- und Ju-
gendhilfe, OGD, insbesondere durch Entwicklung familienorientierter, aufsuchender An-
gebote fur Schwangere/Familien in besonders belasteten Lebenssituationen (z. B. enge
Verzahnung der U-Untersuchung und des Kinderschutzes im Rahmen der Netzwerke
Frthe Hilfen) [NZFH, initiiert durch das BMFSFJ im Jahr 2007]

Starkung von Bundnissen flr physiologische Geburten (regional und/oder landesweit)
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6. Starkung von Aufklarung und Transparenz bei Schwangerschaft und Geburt
a) FriOhzeitige Aufklarung und Bereitstellung von Beratungsangeboten zu den Themen angst-
freie Schwangerschaft, Geburt, Bindungs- und Stillférderung (inkl. Véter)
b) Fdérderung aufgeklarter Schwangerschaftsvorsorge, je nach Wunsch der Frau bei Gyna-
kologin bzw. Gynakologen und/oder Hebamme
c) Starkung der Lotsenfunktion von Frauenarztinnen und -&rzten und Hebammen durch die
Gesundheitsregionen (z. B. durch Erarbeitung und Bereitstellung von Informationen Gber
regionale qualitatsgesicherte Hilfsangebote)
B. Finanzierung
Anpassungsbedarfe bei finanziellen Rah- | 7. Starkung der Finanzierung geburtshilflicher Leistungen
menbedingungen . , . , , . , . .
a) Prafung einer mdéglicherweise unzureichenden Abbildung physiologischer Geburten im
- Eignung des derzeitigen DRG-VergU- DRG-Vergltungssystem durch Einbringen der Thematik von Krankenhaustragern oder
tungssystems fur die Abrechnung von Fachgesellschaften in das DRG-Vorschlagsverfahren zur Weiterentwicklung der Kalkula-
Geburtshilfestationen strittig tion
- Hohe Vorhaltekosten und hoher nicht re-
finanzierbarer personeller Einsatz bei
kleineren Abteilungen bzw. bei geringer
Nachfrage
C. Personal, Aus- und Weiterbildung
Verbesserungsbedurftige Arbeitsbedin- 8. Personalgewinnung
gungen der Hebammen in Kliniken a) Ermittlung des mittelfristigen Hebammenbedarfs, Anpassung der Ausbildungskapazitaten
- Von den Hebammen formulierte Unzu- an die Bedarfsentwicklung
friedenheit mit der Vergutung bei gleich- . S
zeitig hoher Arbeitsverdichtung b) Weltc?rer bedarfsgerech:[er Aus.béu von Heballmmenstudlengangen
- Unattraktive Arbeitsbedingungen (z. B. ) \IE/(r)l;tl\glec;rslg}lgeEurz— und langerfristiger Strategien zur Personalgewinnung, insbesondere fir
Schicht- und Nachtdienst, hohe Zahl von
Uberstunden, haufiges Einspringen aus | d) Schaffung von Anreizen zur (Wieder-) Aufnahme einer Beschéftigung nach dem (tempo-

dem ,Frei“, fehlende Entlastung von Rei-
nigungsarbeiten u. &.)

raren) Ausscheiden aus dem Beruf
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Personelle Kapazitatsengpéasse

Nachwuchsmangel (ca. 25 % der Heb-
ammen in Niedersachsen gehen in den
nachsten acht Jahren in den Ruhestand)

Zunahme von Teilzeitbeschéaftigung

Zu geringe Ausbildungskapazitaten, um
absehbarem Nachbesetzungsbedarf und
zunehmendem Kapazitatsrickgang
durch steigenden Anteil von Teilzeitbe-
schaftigung zu begegnen

Ein groBer Teil der Leistungen von aus-
gebildeten Hebammen wird aufBerhalb
der eigentlichen Geburtshilfe erbracht

Herausforderungen freiberuflicher Hebam-

men

Hohe Haftpflichtpramien, insbesondere
fir in Teilzeit arbeitende freiberufliche
Hebammen

Verbesserung der Arbeitsbedingungen fiir Hebammen in Kliniken
Angemessene Vergltung
Entlastung der Hebammen von fachfremden und organisatorischen Tatigkeiten

Ausbau und Umsetzung der Strategien fir eine bessere Work-Life-Balance (z. B. Férde-
rung familienfreundlicher und innovativer Arbeitszeitmodelle, Entwicklung von Strategien
bei Ausfallen des Personals)

Starkung der Wertschatzung der Tatigkeit und der Verantwortung von Hebammen
PrGfung der vorhandenen Préasenzpflicht bei Kaiserschnitten

. Verbesserung der Arbeitsbedingungen fiir freiberuflich tatige Hebammen

Unterstitzung bei der Lésung der Haftpflichtproblematik fir freiberufliche Hebammen, ins-
besondere in Teilzeit arbeitende (Regelung auf Bundesebene)

. Verbesserung der Arbeitsbedingungen fiir Arzt*innen in der Geburtshilfe (vgl. Stati-

onare medizinische Versorgung, Handlungsempfehlungen)
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Beschluss 6: Sektoreniibergreifende Versorgung

Ergebniszusammenfassung

Herausforderungen

Handlungsempfehlungen

Rahmenbedingungen fiir eine sektoren-
Ubergreifende und integrierte Versor-

gung

Uberwiegend sektoral getrennte Pla-
nungs-, Finanzierungs- und Vergi-
tungssysteme

- Sektorenlbergreifende Erwagungen
spielen in den Planungsprozessen der-
zeit nur eine untergeordnete Rolle

- Unterschiedliche Finanzierungs- und
VergUtungssysteme (z. B. Preissysteme,
Mengenvorgaben, ambulant/stationar)

- Mangelnde gegenseitige Bertcksichti-
gung und Abstimmung zwischen den
Sektoren

- Inkongruente planerische Versorgungs-
bereiche ambulanter und stationarer
Leistungserbringer

Sektorale Strukturen beeintrachtigen Effi-
zienz, Effektivitat und Qualitat der Ge-
sundheitsversorgung

- Aus Sicht einer bedarfsorientierten Ver-
sorgung besteht schon lange ein Neben-
einander von Unter-, Uber- und Fehlver-
sorgung

Vorantreiben der schrittweisen Angleichung der Rahmenbedingungen auf Bun-
desebene (Systemwechsel; vgl. Vorschlage SVR-Gesundheit)

Férderung der schrittweisen Angleichung der ambulanten und stationaren Versorgungs-
planung: Entwicklung einer sektorentibergreifenden Versorgungsplanung mit dem Ziel
einer praxisorientierten Umsetzung

Férderung der schrittweisen Angleichung der Finanzierungstatbestande: Vereinheitli-
chung der Vergutung far identische Sachverhalte (,Gleiche Vergutung fur gleiche Leis-
tung“) unter Berlcksichtigung der Kosteneffekte, Annaherung der Investitionsfinanzie-
rung und Schaffung von Anreizen fir IV-Vertréage (insbesondere § 140 a SGB V)

Foérderung der schrittweisen Angleichung von Organisation und Ablaufen, z. B. Anndhe-
rung des Aufsichtshandelns, Einfihrung integrierter Versorgungsroutinen und Verein-
heitlichung der Sprache durch versorgungsstufenadaquates, aber integriertes Klassifika-
tions- und Dokumentationssystem sowie Einbezug digitaler Instrumente und entspre-
chender Anwendungen der Telematikinfrastruktur

Foérderung sektorenlbergreifender Qualitatssicherung (auch als Voraussetzung fir quali-
tatsorientierte Bedarfsplanung und Qualitatswettbewerb)

Beriicksichtigung der Ergebnisse der Bund-Lénder-AG ,,Sektoreniibergreifende
Versorgung“ (vgl. Fortschrittsbericht Bund-Lander-AG 01/2020)

Erweiterung der Méglichkeiten fir Krankenhduser zur Teilnahme an der ambulanten
Versorgung, insbesondere in Regionen und medizinischen Aufgabenfeldern, in denen
der ambulante Versorgungsbedarf aktuell und zuklnftig nicht gedeckt werden kann

Festlegung eines gemeinsamen facharztlichen Versorgungsbereiches, der kiunftig fur
den ambulanten und stationaren Bereich sektorenlbergreifend organisiert wird
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Sektoral getrennte Bedarfsplanung fihrt
zu: Parallelstrukturen statt Schwerpunkt-
bildung und Vernetzung, Fehlverteilung
nach Fachgruppen, regionaler Fehlver-
teilung (v. a. Ballungsgebiete vs. landli-
che Gebiete) sowie Missverhaltnis zwi-
schen spezialisierter Versorgung und
Grundversorgung

Unzureichende Koordinierung fahrt zu
teils ungesteuerter Inanspruchnahme,
Doppeluntersuchungen und hohen Arzt-
kontaktzahlen (insbesondere bei mehr-
facherkrankten Patientinnen und Patien-
ten)

Unzureichende und nicht durchgangige
Begleitung der Patientinnen und Patien-
ten an den Sektoreniibergéngen

Mangel an Kooperationsanreizen zwi-
schen Krankenh&usern und niedergelas-
senen Arztinnen und Arzten flihren zu
ineffizienter sektoraler Konkurrenz

Ambulantisierungspotenziale werden
nicht ausgeschdopft

Verbesserung der Kommunikation, Koordination und Kooperation zwischen Haus- und
Fachérztinnen und -arzten sowie ambulanten Pflegediensten, um die diagnostische, the-
rapeutische und pflegerische Versorgung zu verbessern, insbesondere von alleinleben-
den, chronisch kranken oder alten Menschen

Entwicklung umfassenderer populationsorientierter Versorgungsmodelle fiir Nie-
dersachsen (z. B. iiber Gesundheitsregionen)

Umsetzung des Konzepts ,,Regionales Gesundheitszentrum Niedersachsen* (vgl.
Exkurs zum RGZ-Konzept)

Modellhafte Einfihrung Regionaler Gesundheitszentren zur sektorentbergreifenden Ver-
sorgung an geeigneten Standorten in Niedersachsen

(Begleitende) Evaluation der Modellprojekte, insbesondere hinsichtlich des Patientennut-
zens, der Leistungsfahigkeit, der Wirtschaftlichkeit, der Inanspruchnahme und der Ak-
zeptanz

Bertcksichtigung der Erfahrungen aus dem landesweiten Modellprojekt ,regionale Ver-
sorgungszentren® des Nds. Ministeriums fur Bundes- und Europaangelegenheiten und
Regionale Entwicklung

Bei Erfolg des EKmedV-Modellprojekts ,Regionales Gesundheitszentren Niedersach-
sen“: Uberfihrung in die Regelversorgung, insbesondere um Versorgung in landlichen
Bereichen sicherzustellen (u. a. an Standorten, an denen Krankenh&user nicht dauerhaft
betrieben werden kbnnen/muissen)

Aufbau weiterer sektorenibergreifender Versorgungsmodelle und regionaler Ver-
sorgungsverbiinde

Entwicklung und Erprobung neuer Versorgungs- und entsprechender Finanzierungsmo-
delle

Einflhrung einer sachgerechten Finanzierung der sektorenibergreifenden Versorgung

Starkung regionaler Gesundheitsplanung unter Einbeziehung aller beteiligten Akteurin-
nen und Akteure der drtlichen Gesundheitseinrichtungen und Beriicksichtigung der Be-
darfe vor Ort (z. B. im Rahmen von regionalen Versorgungskonferenzen)

268



Reformimpulse und Steuerungsansitze
haben bisher nicht hinreichend ge-
griffen

- Planungs-, Finanzierungs- und Vergu-
tungssysteme blieben bei der Integration
der Versorgungsbereiche bisher weitest-
gehend unangetastet beziehungsweise
erfolgen nur additiv

- Beharrungskréfte sektorspezifisch ge-
pragter Sichtweisen erfordern lang an-
dauernde und nachhaltig organisierte
Transformationsprozesse

- Steuerungsdefizite auf der Angebots-,
Nachfrage- und Inanspruchnahmeseite

Herausforderungen bei der Durchfiihrung
und Ubertragbarkeit von Modellpro-
jekten in die Regelversorgung

- Selektivvertragliche Modelle sind wichtig
fur die Erprobung neuer Versorgungs-
und Vergutungsideen, jedoch mit hohem
Aufwand verbunden, und aufgrund gerin-
ger Fallzahlen sind Evaluationen oft nur
eingeschrankt moéglich

- Fokus bisheriger selektivvertraglicher
Modelle oftmals auf Kosteneinsparung,
nicht auf Versorgungsqualitat

- Haufig Probleme bei der Rekrutierung
von Patientinnen und Patienten

Aufbau sektoreniibergreifender Versorgungstrukturen auf Grundlage der Erfah-
rungen aus bisherigen Modellprojekten

Starkung ambulanter spezialfacharztlicher Versorgung nach § 116 b SGB V
Starkung der Nutzung des Innovationsfonds nach § 92 a SGB V

Starkung Integrierter Versorgung nach § 140 a SGB V

Verstetigung erfolgreicher Pilotprojekte aus den Gesundheitsregionen
Umgestaltung des §-90-a-Gremiums

Reduzierung auf Verantwortliche fur Sicherstellung und (tatsachliche) Kostentrager

Ausweitung von Befugnissen, insbesondere zur sektorenibergreifenden Versorgung
(soweit dies noch nicht erfolgt - Ausweitung sektoreniibergreifender Planungsaspekte
auf den Krankenhausausschuss oder den Ausschuss Arzte/Krankenkassen bzw. Zulas-
sungsausschuss Vertragsérzte)

Nutzung von Digitalisierungspotenzialen im Rahmen der sektoreniibergreifenden
Versorgung (vgl. Digitalisierung in der Gesundheitsversorgung, Handlungsempfehlun-

gen)

Nutzung von Delegationspotenzialen im Rahmen der sektoreniibergreifenden Ver-
sorgung (vgl. Ambulante medizinische Versorgung, Handlungsempfehlungen)
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Haufig Skepsis in Bezug auf Outcomes
(aufgrund ausstehender Evaluationen)
und Uberflhrbarkeit in die Regelversor-
gung

Probleme bei der Zwischenfinanzierung
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Beschluss 7: Offentlicher Gesundheitsdienst

Ergebniszusammenfassung

Herausforderungen

Handlungsempfehlungen

A. Qualitat und Strukturen
Zukiinftiges Profil des Offentlichen Ge-

sundheitsdienstes (OGD) bedarf einer
Scharfung

Aufgabenkritik des OGD in Niedersach-
sen hat noch nicht stattgefunden (auch
unter Berucksichtigung pandemischer
Lagen von hoher Bedeutung)

Hohe Arbeitsbelastung im OGD

Hohe Arbeitsbelastung aufgrund des
breiten Aufgabenspekirums sowie zum
Teil starker personeller Unterbesetzung

Bei Personalmangel werden Aufgaben
wie Koordinationstatigkeiten reduziert

Hoheitliche Aufgaben kénnen nicht ver-
lagert werden, vgl. Niedersachsisches
Gesetz Uber den 6ffentlichen Gesund-
heitsdienst (NG6GD)

Schérfung des Profils und der Aufgaben des Offentlichen Gesundheitsdienstes

Umsetzung des Leitbilds der 91. Gesundheitsministerkonferenz (2018) fiir einen leis-
tungsféhigen OGD als Grundlage fir die Rolle des OGD in Niedersachsen

Uberpriifung der Aufgabenwahrnehmung des OGD in Niedersachsen und Definition
von Aufgabenstandards, die in allen Gesundheitsdmtern erbracht werden missen

Auf- und Ausbau interkommunaler und intersektoraler Zusammenarbeit (ggf. gestiitzt
durch Landesgesetz)

Etablierung bedarfsgerechter Gesundheitsziele (orientiert an den Nationalen und Lan-
desgesundheitszielen und den spezifischen Aufgaben der Gesundheitsamter)

Foérderung des Schwerpunkts 6ffentlicher, Gbergeordneter und koordinierender Aufga-
ben (z. B. Koordinierung von Gesundheitsregionen), dabei Starkung und Gewahrleis-
tung von Interdisziplinaritat

Auf- und Ausbau von MaBnahmen zur Pravention und Gesundheitsférderung, starkere
Nutzung der Méglichkeiten des Praventionsgesetzes

Koordination von gruppen- und lebensweltbezogenen Leistungen (verhaltnisbezogene
MaBnahmen, z. B. Schulung von Multiplikatorinnen und Multiplikatoren, Vernetzung von
Akteurinnen und Akteuren)

Umsetzung der technischen und digitalen Modernisierung des OGD

Aufriistung der technischen und digitalen Infrastruktur des OGD auch unter zielgerich-
tetem Einsatz der Bundesmittel aus dem ,Pakt fur den Offentlichen Gesundheitsdienst*
(u. a. zur Sicherstellung der Interoperabilitat Gber alle Ebenen hinweg und zur Schaf-
fung der fir das Melde- und Berichtswesen erforderlichen Schnittstellen und Systeme)
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Der OGD ist fiir pandemische Lagen der-
zeit personell und technisch nicht
ausreichend aufgestellt; Herausforde-
rungen der COVID-19-Pandemie un-
terstreichen die Notwendigkeit, MaB-
nahmen zur Bewaltigung zukiinftiger
Pandemien zu entwickeln

Technische Ausstattung und digitale Inf-
rastruktur im OGD sind haufig nicht
zeitgemanB, haufig fehlende Schnitt-
stellenkonzepte

Unzureichende intersektorale Zusammen-
arbeit und Abstimmung lber Aufga-
ben

- Zum Teil unzureichende Zusammenar-
beit, Abstimmung zwischen den beteilig-
ten Akteurinnen und Akteuren im Rah-
men der Krisenbewéltigung (OGD, KVN,
Krankenh__éluser, niedergelassene Arztin-
nen und Arzte) und uneinheitliche ex-
terne Kommunikation

Foérderung der flachendeckenden Bereitstellung und Nutzung des Deutschen Elektroni-
schen Melde- und Informationssystems fiir den Infektionsschutz (DEMIS) als bundes-
einheitliche und gemeinsame Kommunikationsplattform des OGD unter Berlcksichti-
gung bereits bestehender Systeme wie SORMAS (Umsetzung bis Ende 2022; vgl.
,Pakt fir den Offentlichen Gesundheitsdienst*)

Berlicksichtigung und Erfillung der Mindeststandards fir die digitale Zukunftsfahigkeit
des OGD aus dem Forschungsvorhaben ,Digitales Gesundheitsamt 2025“ (Mindest-
standards in den fiinf Kategorien IT-Infrastruktur, Hardware, Software, Informationssi-
cherheit und Prozessunterstitzung; entsprechende Anforderungen sind vom BMG fiir
Frihjahr 2021 angekindigt)

Beriicksichtigung der Herausforderungen pandemischer Lagen

Entwicklung klarer Regelungen von Zustandigkeiten sowie Kommunikations- und Orga-
nisationsablaufen zwischen allen beteiligten Akteurinnen und Akteuren im Krisenfall
(sowohl auf Bundes-, Landes- als auch auf regionaler Ebene)

Entwicklung von Teststrategien und klaren Verantwortlichkeitsregelungen fir Infektions-
Testungen

Einrichtung von flexiblen Einheiten zur kurzfristigen Unterstitzung im Krisenfall (,Pan-
demie-Teams*; vgl. auch Aufbau eines Freiwilligen-Pools aus in Krisenmanagement
fortgebildetem internen Personal und externen Freiwilligen i. S. d. ,Pakts fur den Offent-
lichen Gesundheitsdienst®)

Beriicksichtigung der Auswirkungen von InfektionsschutzmaBnahmen auch auf andere
Bereiche der 6ffentlichen Verwaltung (z. B. Ordnungsdienst im Zusammenhang mit der
Kontrolle der Einhaltung von Verordnungen)

Abstimmung der externen Kommunikation zwischen allen verantwortlichen Akteurinnen
und Akteuren (u. a. OGD, Kommunen, Land)

Férderung der Interaktion zwischen OGD, stationdren und ambulanten Versorgern und
der Forschung, um direkten transnationalen Erkenntnisgewinn zu erméglichen
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- Arztinnen und Arzten der Sozialpsychiat-
rischen Dienste (SPDi) wurde durch Ge-
richtsurteil des LSG Niedersachsen/Bre-
men die Mdglichkeit entzogen, Medika-
mente zu verordnen oder andere Instru-
mente der kassenarztlichen Versorgung
einzusetzen; dies ware jedoch wichtig fur
die Behandlung psychisch kranker Men-
schen, die nicht in der Lage sind, eigen-
initiativ eine Arztin / einen Arzt aufzusu-
chen (Frage der Behandlungsermé&chti-

gung)

Ausbaufahige Versorgungsqualitat und
Sicherheit der Gesundheitsférderung
in Schulen und Kindertageseinrich-
tungen

- Durchimpfungsraten in Gemeinschafts-
einrichtungen zu niedrig bzw. unterhalb
der WHO-Vorgaben von 95 %

- Nach Wegfall des § 57 Niedersachsi-
sches Schulgesetz (NSchG) ist die Teil-
nahme der Kinder und Jugendlichen an
in den Schulen angebotenen Praventi-
onsmaBnahmen als MaBnahme der
Schulgesundheitspflege nicht mehr ver-
pflichtend und eine durchgéngige Teil-
nahme nicht mehr gegeben

Beriicksichtigung und Einbeziehung des OGD bei der Planung und Gestaltung
regionaler und kommunaler Versorgungskonzepte

Starkung von Pravention und Gesundheitsférderung in Schulen und Kinderta-
gesstatten

Entwicklung von MaBnahmen zur Steigerung der Impfquoten entsprechend den WHO-
Vorgaben auf mindestens 95 %

Aufnahme von MaBnahmen der Gesundheitspflege (z. B. Vermittlung gesundheitlicher
Belange) in den Lehrplan der Schulen

Flachendeckende Sicherstellung von zahnmedizinischer Gruppenprophylaxe sowie
PraventionsmaBnahmen in Schulen und Kindertagesstatten (Aufnahme einer ver-
pflichtenden Regelung in das Niedersachsische Schulgesetz und in das Niederséachsi-
sche Kitagesetz).

Verbesserung der PraventionsmaBnahmen fir und der Versorgung von allen Kindern
(z. B. durch zusétzliche Vorsorgeuntersuchungen in Kindertagestatten und Grundschu-
len, um zeitnah Frihe Hilfen anbieten zu kénnen)

Starkung der Angebote von Erste-Hilfe-Kursen (und Schulsanitaterkursen), der Aufkla-
rung im Unterricht (z. B. Ernahrung, Impfung, Infektionsschutz) sowie der Beratung von
Eltern, Lehrerinnen und Lehrern durch regelmaBige Schulbesuche von Fachkraften fur
Pravention (des Gesundheitsamtes)

Schaffung gesetzlicher Grundlagen zur Wiedereinfithrung der Verordnungsmog-
lichkeiten fur Arztinnen und Arzte des sozialpsychiatrischen Dienstes
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- Aufgrund eines aufwandigen Verfahrens
entsprechend EU-DSGVO (schriftliche
Einverstandniserklarung) bleibt hdufig
Kindern und Jugendlichen aus schwieri-
gen psychosozialen Verhaltnissen die
Teilnahme an PraventionsmaBnahmen
verwehrt

B. Personal

Mangel an Arztinnen und Arzten sowie
qualifiziertem Fach- und Verwaltungs-
personal im OGD

- Unterbesetzung insbesondere arztlicher
Stellen

- Anzahl berufstatiger Arztinnen und Arzte
fur Offentliches Gesundheitswesen ist
seit Jahren ricklaufig; demografischer
Wandel verschérft die Situation

- Erhebliches Nachwuchsproblem, insbe-
sondere aufgrund mangelnder Attraktivi-
tat einer Tatigkeit im OGD

- Schwierige Nachbesetzung freier Stellen
(z. B. mangels geeigneter Bewerberin-
nen und Bewerber mehrfache Ausschrei-
bungen erforderlich)

Dauerhafte Personalaufstockung in allen Bereichen des OGD

Entwicklung konkreter Personalaufwuchskonzepte und -zielsetzungen (vgl. ,Pakt far
den Offentlichen Gesundheitsdienst®)

Zielgerichteter Einsatz der Bundesmittel aus dem ,Pakt fiir den Offentlichen Gesund-
heitsdienst“ zur Schaffung neuer, unbefristeter Vollzeitstellen fiir Arztinnen/Arzte sowie
qualifiziertes Fach- und Verwaltungspersonal (mind. 1 500 Stellen bis Ende 2021,

3 500 weitere Vollzeitstellen bis Ende 2022)

Verstetigung der Finanzierung des Personalaufwuchses durch zusatzliche Bundes-
oder Landesmittel Gber das Jahr 2026 hinaus (erneuter Austausch dazu mit Bund Mitte
2023)

Angleichung der arztlichen Gehilter im OGD

Landesseitige Unterstitzung der verantwortlichen Akteurinnen und Akteure bei der

Wiedereinflihrung eines einheitlichen Arztetarifs bzw. einer arztspezifischen tariflichen
und besoldungsrechtlichen Regelung flr angestellte und beamtete Arztinnen/Arzte im
OGD (in Anlehnung an die Vergutung der in Krankenh&usern tatigen Arztinnen/Arzte)

Bis dahin: Landesseitige Verbesserung der finanziellen Anreize durch in der Wirkung
gleiche MaBnahmen (ab 2021; mit Mitteln aus dem ,Pakt fur den Offentlichen Gesund-
heitsdienst®)
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Geringe finanzielle Attraktivitat einer Ta-
tigkeit im OGD

- Unattraktive Vergttung (insbesondere
Amtsarztinnen und -arzte sind als Beam-
tinnen/Beamte innerhalb der Verwaltung
vergleichsweise gut vergditet, jedoch
nicht im Vergleich zu Arztinnen/Arzten
im Krankenhaus, Tarifvertrag flr Arztin-
nen/Arzte in Krankenhausern erméglicht
bessere Bezahlung

- Sonderzulagen kénnen kurzfristig Anreiz
schaffen, ggf. aber auch zu Konkurrenz
fihren

Subjektiv als aufwandig empfundene Wei-
terbildung zur Arztin/zum Arzt fiir Of-
fentliches Gesundheitswesen

- geringe Zahl von Weiterbildungsstandor-
ten fir 6-monatige Kursweiterbildung

- Begrenzte Méglichkeiten far Erwerb von
Zusatzqualifikationen

Starkung der Fort-, Weiter- und Ausbildung fiir die Fachberufe im OGD

Bereitstellung von Finanzmitteln aus dem ,Pakt fiir den Offentlichen Gesundheitsdienst*
flir die personell und sachlich adaquate Ausstattung der Bildungsinstitutionen fiir das
Offentliche Gesundheitswesen, um die erhéhten Fort-, Weiter- und Ausbildungsbedarfe
erfullen zu kénnen

Entwicklung neuer Schulungskonzepte fiir neues Fachpersonal im OGD

Reduzierung von Préasenzzeiten an der Akademie fiir Offentliches Gesundheitswesen
in Dlsseldorf (u. a. flr eine bessere Vereinbarkeit von Beruf und Familie), z. B. durch
gréBeres Angebot an dezentralen/digitalen Fortbildungsméglichkeiten

Verankerung des OGD in der medizinischen Aus- und Weiterbildung

Einrichtung von Regel- und Stiftungsprofessuren fiir Offentliches Gesundheitswesen an
Hochschulen

Aufbau weiterer Strukturen zur Férderung der Kooperation zwischen Gesundheitsam-
tern und Hochschulen

Erméglichung des Praktischen Jahres im OGD

. Verbesserung der Rahmenbedingungen und Schaffung von Anreizen fir Tatig-

keit im OGD

Ausrichtung der Personalentwicklung und -ausstattung an Art und Umfang fachlicher
Aufgaben

Durchfiihrung von Imagekampagnen fiir den OGD, um Vorteile einer dortigen Tatigkeit
darzustellen
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Beschluss 8: Digitalisierung in der Gesundheitsversorgung

Ergebniszusammenfassung

Herausforderungen

Handlungsempfehlungen

A. Qualitat und Strukturen der Digitalisie-
rung in der medizinischen Versor-

gung

Ausbaufahige Umsetzung der Digitalisie-
rung in der medizinischen Versorgung

- Digitalisierungsgrad des deutschen Ge-
sundheitswesens gilt im Vergleich zu an-
deren Bereichen und im européischen
Vergleich als ausbauféhig

- Festgefahrene Strukturen (z. B. aufgrund
geringer Ressourcen oder eines man-
gelnden Gestaltungswillens von Ent-
scheiderinnen und Entscheidern auf Or-
ganisationsebene) erschweren das Er-
reichen der Digitalisierungsziele

- Die COVID-19-Pandemie hat Defizite
und Entwicklungsbedarfe im Bereich der
Digitalisierung zuséatzlich unterstrichen
(z. B. im Kontext der Nachverfolgung
von Infektionsketten, Ubermittlung von
Befunden etc.)

Verbesserung grundlegender Rahmenbedingungen fiir die Digitalisierung in der
medizinischen Versorgung

Starkung der breitflachigen Akzeptanz fir Digitalisierung

Flachendeckender Breitbandausbau und flachendeckende Versorgung mit schnellem
Mobilfunknetz (4G/5G) zur Sicherstellung hoher Ubertragungsgeschwindigkeiten und ho-
her Zuverlassigkeit fir Ubertragung medizinischer Daten, insbesondere von bildgeben-
den Verfahren

Vorantreiben der Digitalisierung in der Gesundheitsversorgung unter Vermeidung soge-
nannter Insellésungen, z. B. durch einheitliche Standards fir Dateiformate und Datei-
Ubertragungswege oder Schnittstellenlésungen

Foérderung der Anbindung medizinischer Einrichtungen an die Telematikinfrastruktur (TI)
der gematik GmbH als Voraussetzung fur die einrichtungstbergreifende Kommunikation
von Patienten- und Behandlungsdaten

Vernetzung von sozialen, medizinischen und pflegerischen Leistungserbringern zur Ver-
kndpfung von Daten, Anwendungen und Services

Ausbau IT-gestlitzter Versorgungspfade fiir alle an der Versorgung Beteiligten

Ausbau von Portalen fiir die intersektorale Ubertragung von Informationen sowie zur
Durchfihrung von Videokonferenzen (u. a. zum fachlichen Austausch, z. B. Tumorkonfe-
renzen), einschlieBlich Sicherstellung des Datenschutzes durch abgesicherte Teilneh-
merzugange und Zertifizierungsverfahren der entsprechenden Software-Lésungen

Identifikation von Lésungen zum Abbau von Umsetzungshemmnissen digitaler Anwen-
dungsfelder (vgl. Apotheken- und Arzneimittelversorgung, Handlungsempfehlungen)
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Digitale Infrastruktur und Prozesse unzu-
reichend

- Fehlen flachendeckender, gigabit-féahiger
Breitbandanschlisse bzw. mangelnde
flachendeckende Versorgung im Mobil-
funknetz (4G/5G)

- Ubertragung medizinischer Daten (v. a.
von bildgebenden Verfahren) erfordert
hohe Ubertragungsgeschwindigkeit und
hohe Zuverlassigkeit der Datenverbin-
dung; diese Datenmengen Uberfordern
gegenwartig haufig die vorhandenen
Bandbreiten

- Verzdgerungen bei der Realisierung der
Telematikinfrastruktur samt einheitlicher
Definition von Datensatzen, der Bereit-
stellung von Konnektoren und der Uber-
briickung von Schnittstellen zwischen
den Systemen

- Unzureichende elektronische Unterstut-
zung des Aufnahme- und Entlassmana-
gements in Kliniken

- 47,4% der deutschen Kliniken nutzen
keine voll funktionsfahige elektronische
Patientenakte (vgl. IT-Report Gesund-
heitswesen 2020)

Nutzung des durch die COVID-19-Pandemie entstandenen Digitalisierungsschubs, ins-
besondere, um festgefahrene Strukturen auf Organisationsebene zu verandern

Unterstiitzung der Innovationsinitiative ,,Daten fiir Gesundheit“ (BMBF, BMG,
BMWi) zur Verbesserung der Patientenversorgung und der 6ffentlichen Gesund-
heit, zur Entwicklung von Gesundheitsinnovationen und zur Férderung des medi-
zinischen Fortschritts

Auf- und Ausbau von Strukturen fir die digitale Vernetzung von Gesundheitsversorgung
und Gesundheitsforschung, insbesondere durch einheitliche Standards zu Dateiformaten
und Schnittstellen zwischen den Beteiligten

Auf- und Ausbau von staatlichen Strukturen zum Austausch von gesundheitsrelevanten
Daten zur friihzeitigen Erkennung und Einddmmung des Infektionsgeschehens und zur
Verbesserung der Versorgung in pandemischen Lagen

Verbesserung der Verfligbarkeit und Qualitat von gesundheitsrelevanten Daten aus der
Versorgungspraxis fir die Versorgungsforschung

Vorantreiben der Entwicklung innovativer Lésungen zur Verbesserung von Datensicher-
heit und Datenverkniipfung sowie barrierefreier Datenzugang

Frihzeitiges ErschlieBen zukinftiger Anwendungsperspektiven

Starkung von Vertrauen in digitale Losungen bei potenziellen Anbieterinnen und
Anbietern, Anwenderinnen und Anbietern und Nutzerinnen und Nutzern

Vermittlung der Vorteile und der Sicherheit digitaler L6sungen durch Aufklarungs- und
Offentlichkeitsarbeit (Transparenz, Information, Beteiligung)

Erhéhung von Chancengleichheit beim Zugang zu digitalen Angeboten und Schaffung
von Alternativen fir Personengruppen ohne Zugang

Entwicklung von Angeboten (u. a. durch die Krankenkassen) zur Starkung der digitalen
Gesundheitskompetenz (z. B. Bereitstellung zielgruppengerechter Hilfestellungen wie
Anleitungen oder Schulungen zur Nutzung der Angebote)
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Sektorale Strukturen erschweren Digitali-
sierung in Deutschland

- Verteilung von Verantwortlichkeiten und
Zustandigkeiten im deutschen Gesund-
heitswesen flihren dazu, dass Digitalisie-
rungsaufgaben vornehmlich fur die je-
weiligen Einrichtungen und deren eige-
nen Wirkungskreis vorangebracht wer-
den

- Schleppende Entwicklung von einrich-
tungs- und sektorenibergreifendem Aus-
tausch von medizinischen Informationen

- Fehlende Interoperabilitdt an Schnittstel-
len

Geringe Akzeptanz bei Teilen der Bevolke-
rung fur digitale L6sungen

- Mangelndes Vertrauen in neue digitale
Anwendungen, u. a. aufgrund von Be-
richten Gber Verlust, Missbrauch oder
Handel mit Patientendaten

- Unsicherheit bei Teilen der Bevdlkerung
(Patientinnen und Patienten) im Umgang
mit Technik, damit einhergehend geringe
Akzeptanz

- Informationsdefizit beziglich der Vorteile
digitaler Anwendungen in der Gesund-
heitsversorgung in weiten Teilen der Be-
volkerung
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Ungleicher Zugang von Personengrup-
pen fihrt zu ungleicher Teilhabe an den
Vorteilen der Digitalisierung

Zogerlicher Fortschritt beim papierlosen

Patientendatenmanagement und der
Umsetzung der elektronischen Patien-
tenakte (ePA)

Bisher keine einheitlichen Datenstan-
dards in der elektronischen Kommunika-
tion zwischen Patientinnen und Patien-
ten, Arztinnen und Arzten, Krankenh&u-
sern, Pflegediensten, etc.; uneinheitliche
Datenschnittstellen behindern elektroni-
sche Kommunikation

Mangelnde Verflgbarkeit und Transpa-
renz von Behandlungsdaten fuhrt teil-
weise zu unndtigen Doppelbehandlun-
gen und mangelnder Effizienz zulasten
der Behandlungsqualitat

In Notfallsituationen stehen Gesund-
heitsdaten von Patienteninnen und Pati-
enten haufig nicht schnell genug zur Ver-
figung

Datenverflgbarkeit kdnnte durch Umset-
zung der ePA gesichert werden.

Nur durch flachendeckende Einflihrung
und Nutzung der ePA entsteht ein Nut-
zen in der Versorgung

Einfliihrung digitaler L6sungen fiir das Patientendatenmanagement

Zugige Umsetzung der ePA entsprechend bundesgesetzlichen Regelungen (inkl. ab
2022 Impfausweis, Mutterpass, U-Heft fir Kinder und Zahn-Bonusheft)

Unterstitzung bei der Erarbeitung und Implementierung von Standards fir strukturierte
Dokumente sowie Interoperabilitat der ePA (vgl. TSVG; KBV federfihrend)

Einflhrung einer elektronischen Fallakte (EFA) in Leistungserbringerhand, damit Patien-
tendaten vollstandig und ohne Fremdzugriffe der jeweils nachsten Versorgungsstufe zur
Verflgung stehen

Férderung innovativer Technologien und Unterstiitzung bei der Etablierung in der
Regelversorgung

Ausbau und finanzielle Férderung digital gestitzter Versorgungsangebote (z. B. Video-
konsultationen/Telefonsprechstunden, telemedizinische Anwendungen) sowie Anpas-
sung rechtlicher Rahmenbedingungen

Zlgige Umsetzung von e-Rezept, e-Arbeitsunféhigkeitsbescheinigung (Ubergangsfrist
bis 09/2021) und e-Uberweisung (vgl. entsprechende bundesgesetzliche Regelungen)

Unterstiitzung bei der Etablierung digitaler Medizinprodukte sowie digitaler Gesundheits-
anwendungen in der Regelversorgung (vgl. auch Umsetzung im Rahmen der DiGA-Ver-
ordnung) unter Berilcksichtigung des Haftungsausschlusses der Verordner

Entwicklung und Férderung von Digitalisierungsprojekten zu Schwerpunkt-Versorgungs-
themen und -gruppen (z. B. Bluthochdruck bei Seniorinnen und Senioren) auf Landes-
ebene; Auswahl geeigneter, versorgungsverbessernder digitaler Anwendungen; Schaf-
fung eines Innovationsgremiums auf Landesebene; Umsetzung z. B. tiber Gesundheits-
regionen begleiten

Auf- und Ausbau von Kooperationen zwischen Startups und Kliniken, um Erprobung und
Integration neuer Anwendungen zu erméglichen
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- Regelung fur die Zugriffssteuerung durch
Versicherte bei der ePA ist datenschutz-
rechtlich nach wie vor umstritten (Ein-
wande des Bundesbeauftragten fir Da-
tenschutz und die Informationsfreiheit)

- EinrichtungsUbergreifende Erfassung
von Patienten- und Behandlungsdaten
basiert in Deutschland aktuell noch auf
Eigeninitiative der Akteure

Digitalisierte Ablaufe und digitale Anwen-
dungen ausbauféhig

- Eingeschrankte Verflgbarkeit von digita-
len Anwendungen

- Geringe Anreize zur Nutzung digitaler
Anwendungen und fehlende Integration
in bestehende Behandlungsablaufe

- Vor der COVID-19-Pandemie geringe
Nutzung bzw. mangelnde Bereitstellung
von digitalen Versorgungsangeboten wie
Video-Sprechstunden oder telemedizini-
scher Beratung durch den Bereitschafts-
dienst

- Schwieriger Zugang fur innovative digi-
tale Medizinprodukte in die Regelversor-
gung

Foérderung der Entwicklung und Etablierung von digitalen Diagnosetools

Ausbau elektronischer Verfahren fiir das Aufnahme-, Uberleitungs- und Entlassmanage-
ment (z. B. e-Pflegebericht)

Umsetzung von digital gestiitzten Versorgungsformen

Ausbau telemedizinischer Versorgungsangebote in allen Sektoren bzw. sektorentiber-
greifend (Telemedizin, Telenursing, Telepharmazeutik etc.)

Ausbau von Telemedizinnetzwerken (z. B. Telemedizinnetzwerk Oldenburg fur die tele-
medizinische Versorgung verschiedener Projekte in der Region wie Offshore Plattfor-
men, Kassenarztlicher Bereitschaftsdienst oder Gemeindenotfallsanitater; Digitales Oko-
system im Regionalen Pflegekompetenzzentrum Nordhorn)

Aufwandsgerechte Vergutung digitaler Anwendungen
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B. Finanzierung
Digitalisierung birgt hohe Investitions- und

Entwicklungskosten insbesondere flr
Krankenhauser

Digitalisierung und Datenschutz stellt
fast alle Krankenhauser vor erhebliche fi-
nanzielle Herausforderungen

Langfristige Investitionen fir Digitalisie-
rung sind fur gréBere Krankenhauser
leichter zu tatigen als fur kleinere (insbe-
sondere kleine freigemeinnitzig und
kommunal geflhrte Einrichtungen)

Verlassliche IT-Sicherheit und Digitalisie-
rung wird als Aufgabe vom Land nicht
hinreichend anerkannt und geférdert

Ressourcen fur die Digitalisierung wer-
den bisher in der reguléren Investitions-
férderung des Landes Niedersachsen
und in den Fallpauschalen unzureichend
berlcksichtigt

Krankenhauser missen Investitionen
derzeit noch aus Eigenmitteln bestreiten;
dringend notwendige IT-Mittel und Mittel
fur IT-Sicherheit missen so durch Ein-
sparungen aus dem laufenden Betrieb
aufgebracht werden

Fehlende finanzielle Mittel fihren insbe-
sondere bei Krankenh&usern zu einem
Verharren in bestehenden Strukturen

Forderung von InvestitionsmaBnahmen im Bereich der digitalen Infrastruktur und
IT

Entwicklung einer Gesamtstrategie und klarer Vorgaben fiir den Einsatz und die
Vergabe von Mitteln fir die Digitalisierung, insbesondere unter Beriicksichtigung der
Bundesmittel aus dem ,Zukunftsprogramm Krankenhauser*

Einrichtung eines unmittelbaren Struktur- und Digitalisierungsfonds fiir Krankenh&user
durch das Land (vgl. Stationare medizinische Versorgung, Handlungsempfehlungen)

Finanzielle Unterstiitzung bei der Umsetzung von IT-SicherheitsmaBnahmen in Arzt- und
Psychotherapeutenpraxen zur Steigerung der Sicherheit der vorhandenen IT-Infrastruk-
tur und zur Abwehr von Cyberkriminalitat (vgl. z. B. IT-Sicherheitsrichtlinie § 75 b SGB V;
KBV federfiihrend)

Anpassung von Vergutungsstrukturen fiir die Anwendung digitaler Losungen
(z. B. mittels eines Digitalisierungszuschlags)

Schaffung von Vergltungsanreizen fir digitale Behandlungsformen unter Berlcksichti-
gung des Patientennutzens statt primarer Fokussierung von Kostenersparnissen
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C. Personal

Mangelnde Kapazitaten fir Einfihrung di-
gitaler Prozesse und Anwendungen

- Einerseits hohe Arbeitsbelastung u. a.
aufgrund von unzureichender Digitalisie-
rung und Burokratie (vgl. Stationére me-
dizinische Versorgung, Beschluss 3), an-
dererseits keine Kapazitaten fiir die Ein-
fihrung

- Stetig steigender Dokumentationsauf-
wand im Arbeitsalltag

Fehlende Beriicksichtigung der Anwender-
perspektive

- Digitalisierung wird Prozessen aufge-
setzt, ohne sich an den Bedurfnissen
und der Arbeitsweise des Personals zu
orientieren

Ausbaufahiger Einsatz virtueller Assis-
tenztools und Kinstlicher Intelligenz,
die den Arbeitsalltag von Fachkraften
erleichtern

Mangel an IT-Fachkraften fiihrt vielfach zu
hohen Personalkosten auBerhalb des
regularen Tarifgefliges

Starkung der Bereitschaft zur Nutzung digitaler L6sungen

Einbeziehung aller Anwendergruppen bei der Auswahl und Einflihrung digitaler Lésun-
gen

Starkung interner KommunikationsmaBnahmen, um Vorteile der Digitalisierung zu ver-
mitteln und Nutzungsbereitschaft bei Anwenderinnen und Anwendern und Multiplikato-
rinnen und Multiplikatoren zu erhéhen

Arbeitserleichterung durch digitale Losungen

Schaffung von zeitlichen und personellen Kapazitaten fir die Einfihrung und Umsetzung
digitaler Prozesse

Reduzierung des gesetzlich vorgegebenen Verwaltungsaufwandes und/oder kranken-
hausinterner Verwaltungsablaufe durch Digitalisierung, z. B. durch zigige Umsetzung
der elektronischen Patientenakte (vgl. Stationare medizinische Versorgung, Handlungs-
empfehlungen)

Einsatz virtueller Assistenztools und Kinstlicher Intelligenz, die den Arbeitsalltag von
Fachkraften erleichtern (z. B. Text to Speech und sprachgesteuerte ePA)
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Beschluss 9: Mobilitat und medizinische Versorgung

Ergebniszusammenfassung

Herausforderungen

Handlungsempfehlungen

A. Qualitat und Strukturen der Mobilitats-
angebote zur medizinischen Versor-

gung
Aktuelle Angebote werden dem demogra-
fischen Wandel und den Bedarfen in

landlichen Regionen nicht ausrei-
chend gerecht

- Insbesondere in landlichen Regionen
kann es Probleme mit der Erreichbarkeit
der Einrichtungen der Gesundheitsver-
sorgung aufgrund fehlender oder nicht
ausreichender OPNV-Angebote geben

- Zunehmender Anteil von Patienteninnen
und Patienten ist durch Mobilitatsein-
schrankungen auf Mobilitadtsangebote an-
gewiesen

Gewahrleistung von Barrierefreiheit ist
herausfordernd und Umsetzungstand
bislang nicht ausreichend transparent

- Zusétzliche Herausforderung fiir OPNV-
Aufgabentrager liegt in der Umsetzung
des Ziels einer vollstandigen Barrierefrei-
heit im Rahmen der Nahverkehrsplanung
des OPNV bis 01.01. 2022 gemaf Bun-
desvorgabe (§ 8 PBefG Absatz 3 Satz 3)

Starkung bedarfsorientierter Mobilitatsangebote zur medizinischen Versorgung

Ausbau des OPNV als grundsétzliche Voraussetzung fiir die Erreichbarkeit medizinischer
Versorgung in landlichen Regionen (vgl. Ambulante medizinische Versorgung, Hand-
lungsempfehlungen) und Berlicksichtigung der Standorte und Offnungszeiten von Arzt-
praxen in den Nahverkehrsplanen (z. B. Planung neuer Haltestellen an Arzt- und Thera-
piepraxen und Prifung von OPVN-Linien bei der Planung von Standorten)

Zugrundelegung der Vorgaben fiir die Mindesterreichbarkeit von Arztinnen und Arzten aus
der neuen Bedarfsplanung (wonach 95 % der Patientinnen und Patienten einer Region zu
Hausarztinnen und -arzten nicht lIanger als 20 Min. Fahrzeit mit dem Pkw bendtigen, zu
Kinder- und Jugendarztinnen und -arzte 30 Min., zu Augen- und Frauenérztinnen und -
arzten 40 Min.)

Entwicklung von Konzepten des ,Bedarfsverkehrs® unter Einbezug der jeweiligen Gege-
benheiten sowie Akteurinnen und Akteuren vor Ort

Erprobung geeigneter regionaler und bedarfsgerechter Modellprojekte im Rahmen der
Gesundheitsregionen als Ansatzpunkt fir gemeinsame Strukturentwicklung vor Ort (z. B.
durch Nutzung der Fahrtdienste von Tagespflege- und Inklusionseinrichtungen)

Ausbau und Einsatz von Ruf-Beférderung (vor allem auf dem Land; teilweise mitfinanziert
durch EFRE) und von Mobilitdtskonzepten, bei denen Fahrtwiinsche unterschiedlicher
Fahrgaste in Echtzeit gebuindelt werden (,Pooling-Verkehr*)

Fahrt/Transport einzelner Patientinnen und Patienten zu Leistungserbringenden (z. B. Pa-
tientenbus, Blrgerbus, Ruf-Taxi/Anruf-Sammel-Taxi)

Forderung zukunftsfahiger Mobilitatsstrukturen in Kooperation von MW oder MS mit Akt-
euren aus dem Bereich der medizinischen Versorgung
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Hausbesuche kénnen ausschlieBlich bei
Vorliegen einer medizinischen Indika-
tion stattfinden

Férderung individueller Mobilitat der Leistungserbringenden insbesondere auch
unter Beriicksichtigung von Delegationsmodellen (Leistungserbringung bei den
Patientinnen und Patienten) (vgl. Ambulante medizinische Versorgung, Handlungsemp-
fehlungen)

Mdglichkeit von Hausbesuchen und Unterstitzung von Patientinnen und Patienten und
Angehdrigen bei praventiven, rehabilitativen und palliativen MaBnahmen durch
NaPa/VERAH (Planung von Vorsorge, Durchfiihrung von Patientenschulungen, Scree-
ning), Pflegefachpersonen sowie Arztinnen und Arzte gewahrleisten, wenn diese bei ein-
geschrankter Mobilitat der Patientinnen und Patienten notwendig sind

Einflhrung aufsuchender Beratungs- und Versorgungsangebote durch hauptamtliche
Fachkréfte (vgl. Ambulante medizinische Versorgung, Handlungsempfehlung 7c)

Starkung telemedizinischer und digitaler L6sungen im Rahmen der Patientenver-
sorgung (z. B. digitale Sprechstunden, Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung; vgl. Digi-
talisierung in der Gesundheitsversorgung, Handlungsempfehlungen)

B. Finanzierung

Schaffung regionaler und individueller
Mobilitatsoptionen zu adaquaten Kos-
ten

- Mobilitatsférdernde MaBnahmen sind ins-
gesamt kostenintensiv

- MaBnahmen zur Beférderung von mobili-
tatseingeschrankten Patientinnen und
Patienten (Einzelpersonen/kleinen Grup-
pen) verursachen teilweise hohen Ver-
waltungs- und Koordinierungsaufwand

- In landlichen Gebieten mit zeitlich und
raumlich wenig Nachfrage sind klassi-
schen OPNV-Angeboten (Linienbus) wirt-
schaftliche Grenzen gesetzt

Umsetzung (kosten)effizienter Mobilitatskonzepte

Begrenzung des Verwaltungs- und Koordinierungsaufwands zur Organisation und wirt-
schaftlicheren Ausgestaltung von Mobilitdtsangeboten, insbesondere durch Méglichkeiten
der Digitalisierung

Schaffung neuer Finanzierungsmodelle (flexible Bedienformen werden vom Land bereits
gefdrdert, darlberhinausgehend Entwicklung entsprechender neuer Konzepte zur Abde-
ckung von Betriebskosten)

Priifung der Mitfinanzierung passgenauer digitalisierter OPNV-Angebote (z. B. Verzah-
nung bereits von den Krankenkassen finanzierter Einzelpatientenbeférderung mit neuen
flexiblen OPNV-Angeboten)

Foérderung von Modellprojekten fur Transportinitiativen zur medizinischen Versorgung un-
ter Einbeziehung durchgefihrter und evaluierter Modellprojekte
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2. Ubersicht der Anhérungen

Sitzung Nr. | Name Institution/Funktion Thema Vorlage
Datum
1. Sitzung, MR Dr. Thomas MS, Leiter Referat 405 Rechtliche Rahmenbedingungen im Gesundheitswesen; Landes- | Vorlage 3
21.01.2019 Horn politischen Handlungsspielrdume unter Beachtung der gesetzge-

berischen Kompetenzen/Zusténdigkeiten
2. Sitzung Dr. Joachim NLT Notfallversorgung
28.01.2019 Schwind
2. Sitzung, Bernd Gerberding | Landesausschuss Rettungsdienst, Notfallversorgung Vorlage 1
28.01.2019 Vorsitzender
2. Sitzung, Dr. Bodo Lenke- Rettungsdienst, Landkreis Nort- Notfallversorgung; Probleme der Notfallversorgung im Iandlichen Vorlage 2,
28.01.2019 witz heim, Arztlicher Leiter Rettungsdienstbereich Nachtrag 1
3. Sitzung, Mark Barjenbruch | KVN, Mitglied der EKmedV Notfallversorgung; Organisation des Bereitschaftsdienstes der Vorlage 7
11.02.2019 KVN
3. Sitzung, Jorg Niemann Vdek Nds., Mitglied der EKmedV Notfallversorgung Vorlage 8
11.02.2019
3. Sitzung, Prof. Dr. Nils Mitglied der EKmedV Notfallversorgung; Patientinnen und Patienten, die mit nichtdringli- | Vorlage 9
11.02.2019 Schneider chen Anlassen die Notaufnahme der Krankenh&user aufsuchen
4. Sitzung, Dr. Vivien WeiB3 Mitglied der EKmedV Notfallversorgung; Reduktion vermeidbarer Krankenhausaufent- Vorlage 16
18.02.2019 halte von Bewohnerinnen/Bewohnern stationarer Einrichtungen
4. Sitzung, Marten Bielefeld NKG, stellv. Mitglied der EKmedV Notfallversorgung Vorlage 6
18.02.2019
4. Sitzung, Frank Preugschat | AOK Niedersachsen, Mitglied der Notfallversorgung Vorlage 13
18.02.2019 EKmedV
4. Sitzung, MR Dr. Uwe LOh- | MI, Referat 35 (Militérische Angele- | Notfallversorgung
18.02.2019 mann genheiten, Rettungswesen)
4. Sitzung, MDgtin Claudia MS, Leiterin Abteilung 4 Notfallversorgung; Aktueller Sachstand des Projektes IVENA Vorlage 5
18.02.2019 Schréder
4. Sitzung, MDgtin Claudia MS, Leiterin Abteilung 4 Gesundheitswesen allgemein; Finanzstréme im Gesundheitswe-
18.02.2019 Schroder sen
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Sitzung Nr. | Name Institution/Funktion Thema Vorlage
Datum
7. Sitzung, MDgtin Claudia MS, Leiterin Abteilung 4 Stationédre medizinische Versorgung; Aktuelle Situation nieder- Vorlage 35
04.03.2019 Schroder sachsischer Krankenhauser
7. Sitzung, Jorg Niemann Vdek Nds., Mitglied der EKmedV Stationare medizinische Versorgung Vorlage 24
04.03.2019
7. Sitzung, Marten Bielefeld NKG, stellv. Mitglied der EKmedV Stationdre medizinische Versorgung Vorlage 21
04.03.2019
7. Sitzung, Ines Henke NLT, stellv. Mitglied der EKmedV Stationdre medizinische Versorgung Vorlage 22
04.03.2019
7. Sitzung, Dr. Jan Arning NST, Mitglied der EKmedV Stationére medizinische Versorgung
04.03.2019
9. Sitzung, Dr. Peter Wist MS, Landespatientenschutzbeauf- Stationdre medizinische Versorgung; Nachwuchsgewinnung von
25.03.2019 tragter Lehrenden und Lernenden, Akademisierung in der stationaren
Versorgung

10. Sitzung, Dr. Philipp MWK, Referat 26 Stationdre medizinische Versorgung Vorlage 43
01.04.2019 Schaumann
10. Sitzung, Prof. Dr. Alexan- Universitair Medisch Centrum Gro- | Stationare medizinische Versorgung; Das niederlandische Versor- | Vorlage 36
01.04.2019 der Friedrich ningen, Medizinische Mikrobiologie | gungssystem/grenziiberschreitende Zusammenarbeit

und Krankenhaushygiene
11. Sitzung, Dr. Matthias Deutscher Hausarzteverband, Vor- | Ambulante medizinische Versorgung Vorlage 40
29.04.2019 Berndt sitzender Landesverband Nds.
12. Sitzung, Rolf Amelsberg Kreisrat Landkreis Gifthorn, Ge- Ambulante medizinische Versorgung; Gesundheitsregionen (Bsp.
29.04.2019 sundheitsregion Gifhorn Gifhorn)
13. Sitzung, Mark Barjenbruch | KVN, Mitglied der EKmedV Ambulante medizinische Versorgung Vorlage 46
06.05.2019
13. Sitzung, Carsten Goken Vdek Nds, stellv. Mitglied der EK- Ambulante medizinische Versorgung Vorlage 45
06.05.2019 medV
14. Sitzung, | Dr. Marco Trips NSGB, stellv. Mitglied der EKmedV | Ambulante medizinische Versorgung Vorlage 52
20.05.2019
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Sitzung Nr. | Name Institution/Funktion Thema Vorlage
Datum
14. Sitzung, | Frank Preugschat | AOK Nds., Mitglied der EKmedV Ambulante medizinische Versorgung Vorlage 50
20.05.2019
14. Sitzung, Marion Charlotte AKN, stellv. Mitglied der EKmedV Ambulante medizinische Versorgung Vorlage 51
20.05.2019 Renneberg
15. Sitzung, Prof. Dr. Nils Mitglied der EKmedV Ambulante medizinische Versorgung Vorlage 56
24.06.2019 Schneider
15. Sitzung, Prof. Dr. J.-M. Mitglied der EKmedV Ambulante medizinische Versorgung Vorlage 55
24.06.2019 Graf von der
Schulenburg

16. Sitzung, Prof. Dr. med. TU Berlin, Fakultat fir Wirtschaft & | Ambulante und stationdre medizinische Versorgung Vorlage 58
24.06.2019 Reinhard Busse Management, Professor fir Ma-

nagement im Gesundheitswesen
17. Sitzung, Prof. Dr. med. Jo- | Universitat Hamburg, Wissen- Ambulante und stationare medizinische Versorgung Vorlage 64
19.08.2019 nas Schreydgg schaftlicher Direktor des Hamburg

Center for Health Economics
18./19. Sit- Universitair Medi- | UMCG Vize Vorsitzender Information Uber die Versorgungsstrukturen in den Niederlanden
zung, 25./26. | sch Centrum Gro-
08.2019 ningen, NL
18./19. Sit- Prof. Dr. Ate van UMCG, Vize-Vorsitzender des Vor- | Vorstellung des UMCG, Kennzahlen der Patientenversorgung, Vorlage 66
zung, 25./26. | der Zee standes der Forschungsschwerpunkt und Healthy Ageing
08.2019
18./19. Sit- Prof. Dr. Alexan- UMCG, Leiter Abteilung Medizini- Vorstellung der Arbeit des UMCG Vorlage 67
zung, 25./26. | der Friedrich sche Mikrobiologie, Vorsitzender
08.2019 Gremiums der Abteilungsleiter
18./19. Sit- Prof. Jochen UMCG, Wissenschaftlicher Direktor | Versorgungssystem in den NL, Finanzierung und Netzwerk von Vorlage 68
zung, 25./26. | Mierau LAletta Jakob School of Public ambulanter, fachérztlicher und multidisziplinarer Versorgung und neu
08.2019 Health” Pravention
18./19. Sit- Drs. Mark Spit UMCG, Direktor Strategie Gemeinsame Behandlungsregion fir multidisziplinare und nach- Vorlage 69
zung, 25./26. haltige medizinische Versorgung (Hauséarztinnen und -arzte, Kran-
08.2019 kenhauser, Reha, Crossborder)
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Sitzung Nr. | Name Institution/Funktion Thema Vorlage
Datum
18./19. Sit- Drs. Michiel Kah- | UMCG, Direktor Personalabteilung | Arbeitszeitmodelle und Nachwuchsgewinnung, Ausbildung, Per- Vorlage 70
zung, 25./26. | mann sonaleinsatz, Kooperation zwischen Berufsgruppen in den NL
08.2019
18./19. Sit- Prof. Dr. Hans UMCG, Leiter Abteilung Strahlen- Grenziberschreitende Versorgungsnetzwerke: Protonenbehand- Vorlage 71
zung, 25./26. | Langendijk therapie, Protonenzentrum lung in der Euregio neu
08.2019
18./19. Sit- Drs. Aatvanden | UMCG, Referent Strategie der Ohne gesonderten Beitrag
zung, 25./26. | Berg Stabsstelle des Vorstandes
08.2019
18./19. Sit- Drs. Simona UMCG, Liason Officer-Deutschland | Ohne gesonderten Beitrag
zung, 25./26. | Fossa Margutti der Stabsstelle des Vorstandes
08.2019
20. Sitzung, MDgtin Claudia MS, Leiterin Abteilung 4 Stationédre medizinische Versorgung Vorlagen
23.09.2019 Schroder 74, 81
22. Sitzung Hans Martin Wol- | Marburger Bund, 1. Landesvorsit- Stationare medizinische Versorgung Vorlage 77
30.09.2019 lenberg zender
22. Sitzung, Elke Nobel ver.di Landesbezirk NDS-HB, Fach- | Stationare medizinische Versorgung Vorlage 78
30.09.2019 bereich 03
23. Sitzung, Ministerialrat LRH Stationare medizinische Versorgung Vorlage 82
14.10.2019 Wilfried Gaum,

Oberrechnungsrat

Heinz-Jérg Hop-

pert
23. Sitzung, Ministerialrat Dr. MS Ambulante medizinische Versorgung Vorlage 83
14.10.2019 Fabian Feil
24. Sitzung, Dr. M. Katharina Landkreis Hildesheim, Leiterin des | Ambulante medizinische Versorgung Vorlage 84,
14.10.2019 Hippe Gesundheitsamtes Nachtrag
24. Sitzung, Dr. med. Gerhard | Zweckverband Gesundheitsamt Ambulante medizinische Versorgung Vorlage 85
14.10.2019 Wermes Uelzen - Lichow-Dannenberg

288



Sitzung Nr. | Name Institution/Funktion Thema Vorlage
Datum
25. Sitzung, Prof. Dr. Ferdi- Instituts fir Allgemeinmedizin der J. | Sektoreniibergreifende Versorgung am Beispiel der Notfallversor- | Vorlage 87
21.10.2019 nand M. Gerlach W. Goethe-Universitat Frankfurt gung

a.M., Direktor; SVR, Vorsitzender
26. Sitzung, Uwe Lorenz Kliniken Diepholz Stationdre medizinische Versorgung Vorlage 88
28.10.2019
26. Sitzung, Birgit Huber DRK-Krankenhaus, Clementinen- Stationdre medizinische Versorgung Vorlage 90
28.10.2019 haus, Hannover
26. Sitzung, Klaus Vagt Kreiskrankenhaus Osterholz Stationdre medizinische Versorgung Vorlage 89
28.10.2019
26. Sitzung, Monika Miller Stadt Wolfsburg, Sozialdezernat Stationdre medizinische Versorgung Vorlage 91
28.10.2019
26. Sitzung, Claus Eppmann Klinikum Emden Stationdre medizinische Versorgung Vorlage 92
28.10.2019
27. Sitzung, Dr. Jan Arning NST, Mitglied der EKmedV Stationére medizinische Versorgung Vorlage 94
04.11.2019
27. Sitzung, Helge Engelke NKG, Mitglied der EKmedV Stationare medizinische Versorgung Vorlage 94
04.11.2019
27. Sitzung, Sabine Nowack- AOK Niedersachsen, stellv. Mitglied | Stationére medizinische Versorgung Vorlage 96
04.11.2019 Schwonbeck der EKmedV
27. Sitzung, | Jorg Niemann Vdek Nds., Mitglied der EKmedV Stationare medizinische Versorgung Vorlage 95
04.11.2019
28. Sitzung, MDgtin Claudia MS, Leiterin der Abteilung 4 Hebammenversorgung/Geburtshilfe Vorlage 98
11.11.2019 Schréder
28. Sitzung, | Veronika Bujny Hebammenverband Niedersachsen | Hebammenversorgung/Geburtshilfe Vorlage 97
11.11.2019
28. Sitzung, Ulrike Hauffe Bindnis ,Gesundheit rund um die Hebammenversorgung/Geburtshilfe Vorlage 99
11.11.2019 Geburt*
29. Sitzung, Dr. Vivien Weiss Mitglied der EKmedV Stationare medizinische Versorgung; Pflege Vorlage
18.11.2019 102
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Sitzung Nr. | Name Institution/Funktion Thema Vorlage
Datum
29. Sitzung, Helle Dokken Universitatsmedizin Gottingen Stationare medizinische Versorgung; Pflege Vorlage
18.11.2019 103
29. Sitzung, Andreas DérkBen | Borromaus Hospital Leer Stationare medizinische Versorgung; Pflege Vorlage
18.11.2019 104
29. Sitzung, Katrin Magerkurth | St. Martini Krankenhaus Duderstadt | Stationdre medizinische Versorgung; Pflege Vorlage
18.11.2019 105
30. Sitzung, Cathrin Burs, Apothekerkammer Niedersachsen Sektoreniibergreifende Versorgung Vorlage
02.12.2019 . 107

Dr. Lukas Kamin-

ski,
30. Sitzung, Roman Rudyk, Psychotherapeutenkammer Nieder- | Sektorenibergreifende Versorgung Vorlage
02.12.2019 Prasident sachsen 108
31. Sitzung, Dr. Hannes Vebeto GmbH Sektorenibergreifende Versorgung; Krankenhausplanung auf
09.12.2019 Dahnke Grundlage neuer Datenanalyse
32. Sitzung, Florian Marcus e-Estonia Briefing Center, Tallinn Digitalisierung des Gesundheitswesens; aktuelle Situation in Est- | Vorlage
13.01.2020 land 114
33. Sitzung, Klaus Rupp, TK Digitalisierung des Gesundheitswesens; Digitale Versorgungsge- | Vorlage
20.01.2020 Raphael staltung der TK, aktuelle Projekte und Produkte; Telemedizin, Pa- | 116

KoBmann tienteninformation, Medizinprodukte, Infrastruktur, Datensicherheit
33. Sitzung, MR Dr. Christoph | MS, Leiter Referat 407 (E-Health, Digitalisierung des Gesundheitswesens Vorlage
20.01.2020 Seidel Digitalisierung, Soziale Gesund- 117

heitswirtschaft)

33. Sitzung, Anja Heuck, MW, Stabsstelle Digitalisierung; Digitalisierung des Gesundheitswesens
20.01.2020 Melhelm Daoud, Referat Kommunikationswirtschaft

Ute Honemann und Dienstleistungen
37. Sitzung, Frank Preugschat | AOK Niedersachsen, Sektorenibergreifende Versorgung; Prasentation des erarbeiteten
17.02.2020 Mitglied der EKmedV Modellprojektes: Regionales Gesundheitszentrum Niedersachsen

durch die Unterarbeitsgruppe der EKmedV

38. Sitzung, | Thomas Altgeld, LVG & AFS e. V. Sektorenibergreifende Versorgung: Vorlage
02.03.2020 Lea Oesterle 121
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Sitzung Nr. | Name Institution/Funktion Thema Vorlage
Datum
38. Sitzung, Dr. Helmut Hilde- | Vorstandsvorsitzender der OptiMe- | Sektorenibergreifende Versorgung: Vorlage
02.03.2020 brandt dis AG 122
39. Sitzung, Dr. Andreas Kéh- | Spitzenverband Fachérzte Sektorenlbergreifende Versorgung: Vorlage
02.03.2020 ler Deutschlands e. V., Ehrenprasident 123
40. Sitzung, Heike Sander, BARMER, Landesvertretung Nie- Sektoreniibergreifende Versorgung: Vorlage
09.03.2020 Dr. Christian Graf | dersachsen/Bremen 124
40. Sitzung, Richard Ecker- MW, Leiter Referat 44 (Schiene, Mobilitat Vorlage
09.03.2020 mann Offentlicher Personennahverkehr) 125
40. Sitzung, Bernd Tschapke MS, Referat 403 Mobilitat Vorlage
09.03.2020 125
43. Sitzung, MR Dr. Uwe Lih- | MI, Referat 35 (Militarische Angele- | Erkenntnisse aus den bisherigen Erfahrungen im Umgang mit der | Vorlage
08.06.2020 mann genheiten, Rettungswesen) Corona-Pandemie fiir die medizinische Regelversorgung in Nds. 129
43. Sitzung, RD Mirko Temm- | MI, Referat 34 (Brand-, Katastro- Erkenntnisse aus den bisherigen Erfahrungen im Umgang mit der
08.06.2020 ler phenschutz, Kompetenzzentrum Corona-Pandemie flir die medizinische Regelversorgung in Nds.
GroBschadenslagen, Landesveran-
staltungen)
43. Sitzung, LMR Dr. Marcus MWK, Referat 15 (Europa, Inter-na- | Erkenntnisse aus den bisherigen Erfahrungen im Umgang mit der
08.06.2020 Beiner tionales) Corona-Pandemie fiir die medizinische Regelversorgung in Nds.
43. Sitzung, Susanne Fiehe MWK, Referat 23 (Medizin; MHH, Erkenntnisse aus den bisherigen Erfahrungen im Umgang mit der | Vorlage
08.06.2020 UMG, St TiHo, EMS) Corona-Pandemie fiir die medizinische Regelversorgung in Nds. 131
43. Sitzung, MDgtin Claudia MS, Leiterin Abteilung 4 Erkenntnisse aus den bisherigen Erfahrungen im Umgang mit der
08.06.2020 Schroder Corona-Pandemie fir die medizinische Regelversorgung in Nds.
44. Sitzung, Jorg Niemann Vdek Nds, Mitglied der EKmedV Erkenntnisse aus den bisherigen Erfahrungen im Umgang mit der | Vorlage
15.06.2020 Corona-Pandemie fir die medizinische Regelversorgung in Nds. 132
44. Sitzung, Frank Preugschat | AOK Niedersachsen, Mitglied der Erkenntnisse aus den bisherigen Erfahrungen im Umgang mit der | Vorlage
15.06.2020 EKmedV Corona-Pandemie fir die medizinische Regelversorgung in Nds. 133
44. Sitzung, Mark Barjenbruch | KVN, Mitglied der EKmedV Erkenntnisse aus den bisherigen Erfahrungen im Umgang mit der | Vorlage
15.06.2020 Corona-Pandemie fir die medizinische Regelversorgung in Nds. 134
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Sitzung Nr. | Name Institution/Funktion Thema Vorlage
Datum
45. Sitzung, Helge Engelke NKG, Mitglied der EKmedV Erkenntnisse aus den bisherigen Erfahrungen im Umgang mit der | Vorlage
22.06.2020 Corona-Pandemie firr die medizinische Regelversorgung in Nds. 135
45. Sitzung Dr. Martina AKN, Mitglied der EKmedV Erkenntnisse aus den bisherigen Erfahrungen im Umgang mit der | Vorlage
22.06.2020 Wenker Corona-Pandemie flir die medizinische Regelversorgung in Nds. 136
46. Sitzung Prof. Dr. Hubert NLT, Mitglied der EKmedV Erkenntnisse aus den bisherigen Erfahrungen im Umgang mit der | Vorlage
06.07.2020 Meyer Corona-Pandemie flir die medizinische Regelversorgung in Nds. 140
46. Sitzung Oliver Kamlage NSGB, stellv. Mitglied der EKmedV | Erkenntnisse aus den bisherigen Erfahrungen im Umgang mit der
06.07.2020 Corona-Pandemie flir die medizinische Regelversorgung in Nds.
48. Sitzung Hauke Jagau Region Hannover, Regionsprasi- Erkenntnisse aus den bisherigen Erfahrungen im Umgang mit der | Vorlage
31.08.2020 dent Corona-Pandemie flir die medizinische Regelversorgung in Nds. 147
48. Sitzung Petra Broistedt Stadt Gottingen, Stadtratin Erkenntnisse aus den bisherigen Erfahrungen im Umgang mit der | Vorlage
31.08.2020 Corona-Pandemie fiir die medizinische Regelversorgung in Nds. 148
48. Sitzung Dr. Gerhard Landkreises und Stadt Osnabriick, | Erkenntnisse aus den bisherigen Erfahrungen im Umgang mit der | Vorlage
31.08.2020 Bojara Leiter gemeinsamer Gesundheits- Corona-Pandemie flir die medizinische Regelversorgung in Nds. 149
dienst
48. Sitzung, Peter Bohimann Landkreis Verden, Landrat Erkenntnisse aus den bisherigen Erfahrungen im Umgang mit der
31.08.2020 Corona-Pandemie fir die medizinische Regelversorgung in Nds.
48. Sitzung, | Jutta Dreyer Landkreis Verden, Leiterin Fach- Erkenntnisse aus den bisherigen Erfahrungen im Umgang mit der
31.08.2020 dienst Gesundheit und Umweltme- | Corona-Pandemie flr die medizinische Regelversorgung in Nds.
dizin
50. Sitzung, Prof. Dr. Jochen Universitatsklinikum Essen, Arztli- Erkenntnisse aus den bisherigen Erfahrungen im Umgang mit der | Vorlage
07.09.2020 Alfred Werner cher Direktor, Vorstandsvorsitzen- Corona-Pandemie fiir die medizinische Regelversorgung in Nds. 151
der
50. Sitzung, Mark Barjenbruch | KVN, Mitglied der EKmedV Erkenntnisse aus den bisherigen Erfahrungen im Umgang mit der | Vorlage
07.09.2020 Corona-Pandemie fir die medizinische Regelversorgung in Nds. 150
51. Sitzung, Uwe Lorenz Kliniken Diepholz Erkenntnisse aus den bisherigen Erfahrungen im Umgang mit der | Vorlage
09.09.2020 Corona-Pandemie fir die medizinische Regelversorgung in Nds. 152
51. Sitzung, Manuela Kriger DRK-Krankenhaus Clementinen- Erkenntnisse aus den bisherigen Erfahrungen im Umgang mit der | Vorlage
09.09.2020 haus, Hannover Corona-Pandemie fiir die medizinische Regelversorgung in Nds. 154
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51. Sitzung, Klaus Vagt Kreiskrankenhaus Osterholz Erkenntnisse aus den bisherigen Erfahrungen im Umgang mit der | Vorlage
09.09.2020 Corona-Pandemie fiir die medizinische Regelversorgung in Nds. 153

51. Sitzung, Monika Mdller Stadt Wolfsburg, Sozialdezernat Erkenntnisse aus den bisherigen Erfahrungen im Umgang mit der | Vorlage
09.09.2020 Corona-Pandemie fiir die medizinische Regelversorgung in Nds. 155

51. Sitzung, Claus Eppmann Klinikum Emden Erkenntnisse aus den bisherigen Erfahrungen im Umgang mit der | Vorlage
09.09.2020 Corona-Pandemie flir die medizinische Regelversorgung in Nds. 156
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3. Vorlagenverzeichnis

Thema Sitzungen Vorlagen
Allgemeines zum Gesund- | 1. Sitzung Vorlage 3 Bericht d. MS zu den rechtlichen Kompetenzen des Landes Nieder-
heitswesen sachsen in Abgrenzung zu denen des Bundes bei der medizinischen
Versorgung; Sitzung am 21.01.2019
Sitzungsunab- | Vorlage 139 Positionspapier zur Gesundheitsversorgung in Niedersachsen des
héngig Niedersachsischen Landkreistages
Vorlage 169 Positionspapier der AOK und des vdek zur ,Berlcksichtigung der Bei-
tragssatzstabilitat der gesetzlichen Krankenversicherung*
Notfallversorgung/Abschnitt | 2. Sitzung Vorlage 1 Stellungnahme des Landesausschusses Rettungsdienst Niedersach-
1 sen (LARD); 28.01.2019
Vorlage 2 Stellungnahme Dr. med. Bodo Lenkewitz - ALRD Landkreis Northeim:;
28.01.2019
Nachtrag 1 Eckpunktepapier 2016 zur notfallmedizinischen Versorgung der Bevol-
kerung; Ubermittelt v. Dr. med. Bodo Lenkewitz - ALRD Landkreis Nort-
heim
Vorlage 4 Kernergebnisse 2. Sitzung am 28.01.2019
3. Sitzung Vorlage 7 Beitrag d. KVN zur Notfallversorgung (Organisation d. Bereitschafts-
dienstes); 11.02.2019
Vorlage 8 Beitrag d. vdek zur Notfallversorgung; 28.01.2019
Vorlage 9 Beitrag v. Prof. Dr. med. Nils Schneider z. Notfallversorgung;
11.02.2019
Vorlage 10 Kernergebnisse 3. Sitzung am 11.02.2019
4. Sitzung Vorlage 5 Schriftliche Unterrichtung MS v. 08.02.2019; Sachstand zum Projekt
5. Sitzung IVENA
Vorlage 6 Beitrag der NKG zur Notfallversorgung; 11.02.2019
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Vorlage 13

Prasentation der AOK Niedersachsen

Vorlage 14 Schreiben nebst Gutachten des vdek
Vorlage 15 Schreiben nebst weiterer Materialien des vdek
Vorlage 16 Stellungnahme v. Dr. Vivien Wei3 zur Notfallversorgung pflegebe-
dirftiger Patienten; 18.02.2019
Vorlage 17 Kernergebnisse 4. u. 5. Sitzung am 18.02.2019
6. Sitzung Vorlage 18 Entwurfspapier als Diskussionsgrundlage LVG & AFS zur Notfallver-
sorgung
Vorlage 19 Kernergebnisse 6. Sitzung am 25.02.2019
Sitzungsunab- | Vorlage 12 Mail Pflegekammer Niedersachsen v. 10.02.2019; Projekt IVA u.
hangig Konzeptidee Akutbetten in einer langzeitstationaren Einrichtung
Vorlage 20 Mail d. Marburger Bundes- Landesverband Nds.-&nbsp; v.
02.03.2019; Eckpunkte zur Notfallversorgung
Vorlage 25 Mail d. Vorsitzenden des Landesausschusses Rettungsdienst
(LARD) Nds. v. 11.03.2019; Projektabschlussbericht IVENA Hanno-
ver
Vorlage 29 Mail d. Abg. Uwe Schwarz v. 29.03.2019; 5-Punkte-Plan zur Notfall-
versorgung v. T. Immenroth (Ostfalia)
Vorlage 39 E-Mail nebst Schreiben des Landesausschusses Rettungsdienst Nie-
dersachsen - Vorsitzender Herr Bernd Gerberding, 26.04.2019
Vorlage 48 Diskussionsbeitrag zur Notfallversorgung, Mail v. Herrn Helge En-
gelke - Nds. Krankenhausgesellschaft e. V.
Vorlage 79 Schreiben des Niedersachsischen Landkreistages - Prof. Dr. Hubert
Meyer
Vorlage 80 Schreiben des Niedersachsischen Stadtetages - Herr Dr. Jan Arning

- nebst Stellungnahme der Arbeitsgemeinschaft der Leiter der Berufs-
feuerwehren in Niedersachsen (AGBF); Sitzung am 30.09.2019
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Stationdre medizinische Ver- | 7. Sitzung Vorlage 21 Beitrag und Unterlagen d. NKG zur stationaren med. Versorgung;
sorgung/ Abschnitt Il 8. Sitzung 04.03.2019
Vorlage 22 Prasentation NLT zur stationdren med. Versorgung; 04.03.2019
Vorlage 23 Gutachten der Universitat Bayreuth zu Intersektoralen Gesundheits-
zentren; dazu Kurzzusammenfassung von Herrn Prof. Dr. Nils
Schneider
Vorlage 24 Arbeitspapier u. Prasentation d. vdek - Herr J6rg Niemann - zur sta-
tionaren Versorgung, 04.03.2019
Vorlage 26 Kernergebnisse 7. u. 8. Sitzung am 04.03.2019
Vorlage 27 Schreiben d. vdek v. 27.03.2019 zur ReKo Nordhorn
Vorlage 35 Schriftl. Fassung des Vortrags nebst Anlagen der Frau Abteilungslei-
terin Claudia Schréder - Nds. Ministerium fir Soziales, Gesundheit
und Gleichstellung; 7. Sitzung am 04.03.2019
9. Sitzung Vorlage 28 Kernergebnisse 9. Sitzung am 25.03.2019
10. Sitzung Vorlage 36 Prasentation des Herrn Prof. Dr. Alex W. Friedrich - Universitair Me-
disch Centrum Groningen
Vorlage 37 Kernergebnisse der 10. Sitzung der EKmedV am 01.04.2019
Vorlage 38 Ergénzender Beitrag zu TOP 1 der 10. Sitzung der EKmedV von Frau
Dr. Vivien Weif3
Vorlage 43 Vermerk zu TOP 1 der 10. Sitzung der EKmedV (am 01.04.2019) des
Nds. Ministeriums fur Wissenschaft und Kultur
Vorlage 47 Stellungnahme der Pflegekammer Niedersachsen zu Vorlage 43 und
Positionspapier zur Notwendigkeit einer Férderung der Modernisie-
rung von Pflegefachberufen in Niedersachsen; Stationdre medizini-
sche Versorgung/Abschnitt 11; 10. Sitzung
17. Sitzung Vorlage 64 Prasentation des Herrn Prof. Dr. Jonas Schreydgg - Universitat Ham-

burg; Sitzung am 19.08.2019
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Vorlage 65 Statement des Herrn Helge Engelke (Niederséchsische Kranken-
hausgesellschaft e. V.) im Rahmen der 17. Sitzung der Enquetekom-
mission am 19. August 2019 zum Vortrag von Herrn Professor
Schreydgg

Vorlage 73 Kernergebnisse der 17. Sitzung der EKmedV am 19.08.2019

19. Sitzung Vorlage 66 Vortrag des Herrn Prof. Dr. Ate van der Zee; Sitzung am 26.08.2019
in Groningen

Vorlage 67 Vortrag des Herrn Prof. Dr. Alexander Friedrich; Sitzung am
26.08.2019 in Groningen

Vorlage 68 neu  Vortrag des Herrn Prof. Dr. Jochen Mierau; Sitzung am 26.08.2019
in Groningen

Vorlage 69 Vortrag des Herrn Dr. Mark Spit; Sitzung am 26.08.2019 in Groningen

Vorlage 70 Vortrag des Herrn Dr. Michiel Kahmann; Sitzung am 26.08.2019 in
Groningen

Vorlage 71 neu  Vortrag des Herrn Prof. Dr. Hans Langendijk; Sitzung am 26.08.2019
in Groningen

20. Sitzung Vorlage 74 Prasentation nebst Vortrag des Nds. Ministeriums fiir Soziales, Ge-
sundheit und Gleichstellung - Frau Claudia Schrdder; 20. Sitzung der
EKmedV am 23.09.2019
Vorlage 81 Ubersichten des Niederséchsischen Ministeriums fiir Soziales, Ge-
sundheit und Gleichstellung
21. Sitzung Vorlage 86 Kernergebnisse der 20. und 21. Sitzung am 23.09.2019
20. Sitzung
22. Sitzung Vorlage 77 Prasentation des Marburger Bundes - Herr Hans Martin Wollenberg;
22. Sitzung am 30.09.2019
Vorlage 78 Anlage zum Vortrag von Frau Nobel, ver.di, Arbeitsbedingungen in

der Alten- und Krankenpflege, Ergebnisse einer Sonderauswertung
der Repréasentativumfragen zum DGB-Index Gute Arbeit
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Nachtrag 1 Redebeitrag nebst Anlage der Frau Elke Nobel - ver.di
Vorlage 101 Kernergebnisse der 22. Sitzung am 30.09.2019
23. Sitzung Vorlage 82 Prasentation des Niedersachsischen Landesrechnungshofs; 23. Sit-
zung am 14.10.2019
Vorlage 106 Kernergebnisse der 23. und 24. Sitzung am 14.10.2019
26. Sitzung Vorlage 88 Prasentation des Herrn Lorenz - Kliniken Landkreis Diepholz; 26. Sit-
zung am 28.10.2019
Vorlage 89 Prasentation des Herrn Vagt - Kreiskrankenhaus Osterholz; 26. Sit-
zung am 28.10.2019
Vorlage 90 Prasentation der Frau Huber - DRK-Krankenhaus Clementinenhaus;
26. Sitzung am 28.10.2019
Vorlage 91 Prasentation der Frau Monika Mdller - Klinikum Wolfsburg; 26. Sit-
zung am 28.10.2019
Vorlage 92 Prasentation des Herrn Claus Eppmann - Tragergesellschaft Kliniken
Aurich-Emden-Norden mbH; 26. Sitzung am 28.10.2019
27. Sitzung Vorlage 94 Prasentation der Arbeitsgemeinschaft der kommunalen Spitzenver-
bande Niedersachsens; 27. Sitzung am 04.11.2019
Nachtrag 1 Ergénzende Informationen des Herrn Helge Engelke - Niedersachsi-

Vorlage 95 neu
Vorlage 96 neu

Vorlage 112
Vorlage 115

sche Krankenhausgesellschaft e. V.; 27. Sitzung am 04.11.2019

Prasentation des Herrn Jérg Niemann - Verband der Ersatzkassen e.
V. (vdek); 27. Sitzung am 04.11.2019

Prasentation der Frau Sabine Nowack-Schwonbeck - AOK - Die Ge-
sundheitskasse flr Niedersachsen; 27. Sitzung am 04.11.2019

Kernergebnisse der 27. Sitzung am 04.11.2019

Positionspapier der Nds. Krankenhausgesellschaft und der Arbeits-
gemeinschaft der Kommunalen Spitzenverbande vom 14.01.2020
zur Krankenhausversorgung in Niedersachsen
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29. Sitzung Vorlage 102 Prasentation der Frau Dr. Vivien Weif3; 29. Sitzung am 18.11.2019
Vorlage 103 Préasentation der Frau Helle Dokken - Universitatsmedizin Géttingen
(UMG); 29. Sitzung am 18.11.2019
Vorlage 104 Prasentation des Herrn Andreas DérkBen - Borromaus Hospital Leer;
29. Sitzung am 18.11.2019
Vorlage 105 Présentation der Frau Katrin Magerkurth - St. Martini Krankenhaus
Duderstadt; 29. Sitzung am 18.11.2019
Vorlage 119 Kernergebnisse der 29. Sitzung am 18.11.2019
45. Sitzung Vorlage 138 Ergebnispapier zur ,Pflegerischen Versorgung im Krankenhaus®;
Ubersandt von Frau Elisabeth Rataj
53. Sitzung Vorlage 158 Prasentation des Entwicklungsteams ,Regionales Gesundheitszent-
rum Niedersachsen®
Vorlage 159 Ergebnispapier der Arbeitsgruppe ,Versorgungsstufen®
Vorlage 164 Ergebniszusammenfassung zur ,stationdren medizinischen Versor-
gung® Niedersachsischer Stadtetag (NST)
Sitzungsunab- | Vorlage 30 Mail Prof. Wolfgang Hoffmann v. 04.04.2019; Versorgungsatlas
héangig Landkreis Emsland
Vorlage 31 Mail KVN v. 05.04.2019; Sektorenindex
Vorlage 32 Mail KVN v. 05.04.2019; Studie Prof. Sundmacher zu ambulant-sen-
sitiven Krankenhausfallen
Vorlage 33 Mail KVN v. 05.04.2019; Artikel zur Entwicklung einer &rztl. Gebuh-
renordnung
Vorlage 62 Bertelsmann-Studie zur Krankenhausversorgung; E-Mail von Herrn
Niemann (vdek)
Vorlage 72 Schreiben (nebst Anlagen) des Herrn Dr. med. Hanns Henning Dorn-
heim
Vorlage 93 Gutachten zur Krankenhauslandschaft Nordrhein-Westfalen
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Vorlage 115

Positionspapier der Nds. Krankenhausgesellschaft und der Arbeits-
gemeinschaft der kommunalen Spitzenverbande vom 14.01.2020 zur
Krankenhausversorgung in Niedersachsen

Vorlage 118 Positionspapier der Fraktion der AfD vom 20.01.2020 zur stationaren
Versorgung
Vorlage 163 Schreiben nebst Anlagen des Herrn Jérg Niemann, vdek
Vorlage 166 Stellungnahme zur Vorlage 163 von Frau Meta Janssen-Kucz (Frak-
tion Blndnis 90/Die Griinen)
Ambulante medizinische Ver- | 11. Sitzung Vorlage 40 Prasentation des Deutschen Hausérzteverbandes - Landesverband
sorgung/ Abschnitt | 12. Sitzung Niedersachsen e. V. - Vorsitzender Herr Dr. Matthias Berndt,
29.04.2019
Vorlage 41 Zeitungsbericht (erhalten von Herrn Immenroth) Uber das Sozio-Med-
Mobil, 29.04.2019
Vorlage 44 Kernergebnisse der 11. und 12. Sitzung am 29.04.2019
13. Sitzung Vorlage 45 Prasentation des Herrn Carsten Goken - Verband der Ersatzkassen
e. V. - Landesvertretung Niedersachsen
Vorlage 46 Prasentation (Bedarfsplanung) der Kassenarztlichen Vereinigung
Niedersachsen
Vorlage 49 Kernergebnisse der 13. Sitzung der EKmedV am 06.05.2019
Vorlage 54 E-Mail der Kassenérztlichen Vereinigung Niedersachsen (KVN) vom
12.06.2019 betr. Regressverfahren
Nachtrag 1 E-Mail des Verbandes der Ersatzkassen e. V.
14. Sitzung Vorlage 50 Prasentation der AOK - Die Gesundheitskasse fir Niedersachsen -
Herr Frank Preugschat; 14. Sitzung am 20.05.2019
Vorlage 51 Prasentation der Arztekammer Niedersachsen - Frau Marion Char-
lotte Renneberg; 14. Sitzung am 20.05.2019
Vorlage 52 Stellungnahme des Niedersachsischen Stadte- und Gemeindebun-

des, 14. Si. am 20.05.2019
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Vorlage 53

Kernergebnisse der 14. Sitzung der EKmedV am 20.05.2019

15. Sitzung Vorlage 55 Vortrag von Prof. Dr. Graf von der Schulenburg zum Niederlassungs-
16. Sitzung verhalten der Arzte, 24.06.2019
Vorlage 56 Themenubersicht zu TOP 2 der Sitzung am 24.06.2019 - gemailt von
Prof. Dr. med. Nils Schneider
Nachtrag 1 Die Prasentation (Problemlage Hausarztemangel: Situation und Ver-
anderungsbedarfe im Medizinstudium und in der Weiterbildung) des
Herrn Prof. Dr. Nils Schneider
Vorlage 58 Vortrag des Herrn Prof. Dr. med. Reinhard Busse
Vorlage 59 Statement von Herrn Helge Engelke - Nds. Krankenhausgesellschaft
e. V.- zum Vortrag von Herrn Prof. Busse; 16. Sitzung am 24.06.2019
Vorlage 63 Kernergebnisse der 15./16. Sitzung der EKmedV am 24.06.2019
21. Sitzung Vorlage 76 Vorlaufige Ergebniszusammenfassung Ambulante medizinische Ver-
sorgung/Abschnitt | - Beschlussvorlage (Stand: 01.10.2019)
Nachtrag 1 Ergebniszusammenfassung ,Ambulante Versorgung“; 26. Sitzung
am 28.10.2019
Vorlage 100 Vorlaufige Ergebniszusammenfassung Ambulante medizinische Ver-
sorgung (Stand: 28.10.2019)
23. Sitzung Vorlage 83 Prasentation nebst Anlagen des Nds. Ministeriums fir Soziales, Ge-
sundheit und Gleichstellung; 23. Sitzung am 14.10.2019
24. Sitzung Vorlage 84 Prasentation nebst weiterem Material der Frau Dr. M. Katharina
Hippe - Leiterin des Gesundheitsamtes des Landkreises Hildesheim;
24. Sitzung am 14.10.2019
Nachtrag 1 Ergénzungen zur Prasentation der Frau Dr. M. Katharina Hlppe
Vorlage 85 Prasentation Zweckverband Gesundheitsamt Uelzen - Lichow-Dan-
nenberg - Herr Dr. med. Gerhard Wermes; 24. Sitzung am
14.10.2019
Vorlage 106 Kernergebnisse der 23. und 24. Sitzung am 14.10.2019
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52. Sitzung Vorlage 157 Arbeitspapiere (Arztzahlprognose und &rztliche Honorarentwicklung)
des Verbandes der Ersatzkassen e. V.
52. Sitzung Vorlage 162 Symposium zur Arztzahlprognose - Gbersandt von Herrn Mark Bar-
jenbruch (Kassenarztliche Vereinigung Niedersachsen)
52. Sitzung Vorlage 161 Ergebniszusammenfassung zur Ambulanten med. Versorgung
Sitzungsunab- | Vorlage 30 Mail Prof. Wolfgang Hoffmann v. 04.04.2019; Versorgungsatlas
héangig Landkreis Emsland
Vorlage 31 Mail KVN v. 05.04.2019; Sektorenindex
Vorlage 32 Mail KVN v. 05.04.2019; Studie Prof. Sundmacher zu ambulant-sen-
sitiven Krankenhausfallen
Vorlage 33 Mail KVN v. 05.04.2019; Artikel zur Entwicklung einer arztl. Gebuh-
renordnung
Vorlage 57 Reform der Bedarfsplanung - Stellungnahme der Kassenarztlichen
Vereinigung Niedersachsen (KVN)
Vorlage 60 Konzeptpapier der Pflegekammer Niedersachsen zur Gemeinde-
schwester nebst Anlagen, E-Mail v. 02.07.2019
Vorlage 72 Schreiben (nebst Anlagen) des Herrn Dr. med. Hanns Henning Dorn-
heim
Vorlage 130 Projektarbeit zur hausarztlichen Versorgung im landlichen Nieder-
sachsen des Herrn Prof. Dr. med. Nils Schneider (u. a.)
Vorlage 165 Schreiben nebst Referentenentwurf des Bundesministeriums fir Ge-
sundheit- Gbersandt von Herrn Prof. Dr. med. Nils Schneider
Digitalisierung/Abschnitt IV 32. Sitzung Vorlage 114 Prasentation von Herrn Florian Marcus, e-Estonia Briefing Centre
Tallin, in der 32. Sitzung am 13.01.2020
33. Sitzung Vorlage 116 Prasentation der Techniker Krankenkasse, 33. Sitzung am

20.01.2020
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Vorlage 117 Vermerk des Niederséchsischen Ministeriums fir Soziales, Gesund-
heit und Gleichstellung, 33. Sitzung am 20.01.2020
Sitzungsunab- | Vorlage 128 Positionspapier der Fraktion der AfD
hangig
Mobilitat/Abschnitt V 40. Sitzung Vorlage 125 Unterrichtung durch die Landesregierung (MW, MS) in der 40. Sit-
zung am 09.03.2020
Vorlage 126 Stellungnahme von Herrn Prof. Dr. med. Nils Schneider - Medizini-
sche Hochschule Hannover
47. Sitzung Vorlage 143 Ergebnispapier zu Mobilitdt und medizinische Versorgung - Uber-
sandt von Frau Elisabeth Rataj am 15.07.2020
Erkenntnisse aus den bisheri- | 43. Sitzung Vorlage 129 Beitrag des Herrn Dr. Uwe Lihmann - Niedersachsisches Ministe-
gen Erfahrungen im Umgang rium far Inneres und Sport; 43. Sitzung am 08.06.2020
mit der COVID-19-Pandemie Vorlage 131 Liste des Niedersachsischen Ministeriums fiir Wissenschaft und Kul-
far die med. Regelversorgung tur zu den Forschungsprojekten Corona
in Niedersachsen
44. Sitzung Vorlage 132 Préasentation des Herrn Jérg Niemann - Verband der Ersatzkassen e.
V. (vdek); 44. Sitzung am 15.06.2020
Vorlage 133 Prasentation der AOK Niedersachsen - Herr Frank Preugschat; 44.
Sitzung am 15.06.2020
Vorlage 134 Prasentation des Herrn Mark Barjenbruch - Kassenarztliche Vereini-
gung Niedersachsen (KVN); 44. Sitzung am 15.06.2020
45. Sitzung Vorlage 135 Prasentation der Niedersachsischen Krankenhausgesellschaft - Herr
Helge Engelke; 45. Sitzung am 22.06.2020
Vorlage 136 Schreiben der Arztekammer Niedersachsen; 45. Sitzung am
22.06.2020
46. Sitzung Vorlage 140 Prasentation des Niedersachsischen Landkreistages; 46. Sitzung am

06.07.2020
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48. Sitzung Vorlage 147 Prasentation des Herrn Regionsprasidenten Hauke Jagau
Vorlage 148 Prasentation der Frau Stadtratin Petra Broistedt - Stadt Géttingen
Vorlage 149 Prasentation des Herrn Dr. Gerhard Bojara - Landkreis Osnabriick
50. Sitzung Vorlage 150 Prasentation des Herrn Mark Barjenbruch - Kassenarztliche Vereini-
gung Niedersachsen; 50. Sitzung am 07.09.2020
Vorlage 151 Présentation des Herrn Jochen A. Werner; 50. Sitzung am
07.09.2020
51. Sitzung Vorlage 152 Prasentation der Kliniken Landkreis Diepholz
Vorlage 153 Prasentation des Kreiskrankenhauses Osterholz
Vorlage 154 Prasentation des DRK-Krankenhauses Clementinenhaus
Vorlage 155 Prasentation der Stadt Wolfsburg - Frau Monika Mdiller
Vorlage 156 Prasentation der Tragergesellschaft Kliniken Aurich-Emden-Norden
mbH - Herr Claus Eppmann
Sitzungs unab- | Vorlage 137 E-Mail des Herrn Prof. Dr. med. Nils Schneider nebst Stellungnahme
hangig des LSHPN zur ambulanten und stationéren Hospizarbeit und Pallia-
tivversorgung wahrend der COVID-19-Pandemie
Sektorenlbergreifende Ver- | 25. Sitzung Vorlage 87 Prasentation des Herrn Ferdinand Gerlach; 25. Sitzung am
sorgung 21.10.2019
Vorlage 109 Kernergebnisse der 25. Sitzung der EKmedV am 21.10.2019
28. Sitzung Vorlage 97 neu  Prasentation der Frau Veronika Bujny - Hebammenverband Nieder-

Vorlage 98
Nachtrag 1

Vorlage 99

sachsen e. V.; 28. Sitzung am 11.11.2019

Prasentation der Frau Claudia Schroder - Nds. Ministerium flr Sozi-
ales, Gesundheit und Gleichstellung; 28. Sitzung am 11.11.2019
Schreiben des Staatssekretérs im Nds. Ministerium flr Soziales, Ge-
sundheit und Gleichstellung Herr Heiger Scholz

Prasentation der Frau Ulrike Hauffe - Forum Gesundheitsziele
Deutschland; 28. Sitzung am 11.11.2019
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Vorlage 113

Kernergebnisse der 28. Sitzung am 11.11.2019

30. Sitzung Vorlage 107 Prasentation der Apothekerkammer Niedersachsen; 30. Sitzung am
02.12.2019
Vorlage 108 Prasentation der Psychotherapeutenkammer Niedersachsen; 30. Sit-
zung am 02.12.2019
31. Sitzung Vorlage 111 Evaluation des Nds. Ministeriums fir Soziales, Gesundheit und
Gleichstellung
Vorlage 120 Unterrichtung durch das Niedersachsische Ministerium fir Soziales,
Gesundheit und Gleichstellung; 31. Sitzung am 09.12.2019
38. Sitzung Vorlage 121 Prasentation der Gesundheitsregionen Niedersachsen
Vorlage 122 Prasentation der OptiMedisAG
39. Sitzung Vorlage 123 Prasentation des Spitzenverbandes Facharzte Deutschlands e. V.
40. Sitzung Vorlage 124 Stellungnahme der BARMER, Landesvertretung Niedersachsen/Bre-
men
Vorlage 127 Vertragsarztliche und vertragspsychotherapeutische Versorgung in
Niedersachsen, Kassenarztliche Vereinigung Niedersachsen
47. Sitzung Vorlage 142 Ergebnispapier zur Apotheken-/Arzneimittelversorgung - Ubersandt
von Frau Elisabeth Rataj
52. Sitzung Vorlage 160 Ergebniszusammenfassung zur Hebammenversorgung und Ge-
burtshilfe
58. Sitzung Vorlage 168 Prasentation des Herrn Jérg Niemann (vdek) zur ,Gesundheitsférde-
rung und Pravention als Leistung der gesetzlichen Krankenversiche-
rung®; Sitzung am 14.12.2020
Sitzungsunab- | Vorlage 141 PORT-Thesenpapier der Robert Bosch Stiftung - Cbersandt von

hangig

Herrn Tobias Immenroth (Pflegekammer Niedersachsen)
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Vorlage 144 Prasentation des genial Gesundheitsnetzes im Altkreis Lingen - Uber-
sandt von der Fraktion Bindnis 90/Die Griinen
Sitzungsunab- | Vorlage 145 Prasentation des Berufsverbandes der Frauenarzte - Herr Christian
hangig Albring; 48. Sitzung am 31.08.2020
Sitzungsunab- | Vorlage 146 Prasentation der AOK Niedersachsen - Frau Sabine Nowack-
hangig Schwonbeck; 48. Sitzung am 31.08.2020
ThemenUbergreifend Vorlage 34 Anregungen und Lésungsanséatze des Albertine-Férdervereins - Kili-
nikum Osnabriicker Land e. V., 05.04.2019
Vorlage 42 Ergebnisse des Berufsmonitoring Medizinstudierende, Mail v. Prof.
Dr. med. Schneider v. 30.04.2019
Nachtrag 1 Ergebnisse des Berufsmonitoring Medizinstudierende, Mail v. Prof.
Dr. med. Schneider v. 02.05.2019
Vorlage 61 Antwort des Nds. Ministeriums fir Soziales, Gesundheit und Gleich-

Vorlage 75 neu

stellung zu dem Fragenkatalog der FDP-Fraktion vom 05.03.2019

Begriffsinventar des Herrn Tobias Immenroth - Pflegekammer Nie-
dersachsen; 20. Sitzung am 23.09.2019
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4. Stellungnahme der medizinischen Fakultaten

4H

Medizinische Hochschule
Hannover

Der Prasident
Vorstand Forschung und Lehre

MHH, OF 9001, Carl-Neuberg-Str. 1, 30625 Hannower

Professor Dr. med. Michael Manns

OE 9001
Petra Joumaah » Telefon: 0511 532-6001
Vorsitzende der Enquetekommission des Fax 0511 532-6003
Niedersachsischen Landtages praesident@mh-hannover.de
Hannah-Ahrendt-Platz 1
30159 Hannover Carl-Neuberg-StraBe 1
30625 Hannover
Telefon: 0511 532-0
www.mh-hannover.de
Ihr Zeichen Ihre Nachricht vom Unser Zeichen 11. September 2020

9001/kt

nachrichtlich: — Bjorm Thimler, Nds.Minister fiir Wissenschaft und Kultur
Dr. Carola Reimann, Nds. Ministerin fiir Soziales, Gesundheit und Gleichstellung
Dr. Sandra von Klaeden, Prasidentin des Nds. Landesrechnungshofs

Enquetekommission ,Sicherstellung der ambulanten und stationiren medizinischen
Versorgung in Niedersachsen - fiir eine qualitativ hochwertige und wohnortnahe medizinische
Versorgung”

Sehr geehrte Frau Vorsitzende Joumaah,
sehr geehrte Mitglieder der Enquetekommission des Landtages,

die drei Medizinischen Fakultaten des Landes Niedersachsen, die Universititsmedizin Gottingen (UMG), die
Universitdtsmedizin Oldenburg (UMO) und die Medizinische Hochschule Hannover (MHH) verfolgen mit
groBer Aufmerksamkeit die Arbeit der Enquetekommission |, Sicherstellung der ambulanten und stationéren
medizinischen Versorgung in Niedersachsen — fiir eine qualitativ hochwertige und wohnortnahe medizinische
Versorgung”.

Dabei erlauben wir uns, auf die Bedeutung der Hochschulmedizin fiir die ambulante und stationare
medizinische Versorgung in Niedersachsen hinzuweisen. Hier einige Argumente:

1. COVID-19-Pandemie. Gerade die COVID-19-Pandemie hat eindeutig unter Beweis gestellt,
dass die Hochschulmedizin gerade in der Pandemie und gerade fiir die Schwerstkranken eine
wesentliche Funktion wahrnimmt, vor allem in der Intensivmedizin, der Infektionsmedizin und
der Notfallmedizin. Die drei niedersachsischen Medizinischen Fakultaten von MHH, UMG und
UMO sind die Tragereinrichtungen in Niedersachsen fiir das vom Bundesministerium fiir

Seite 1 von 3
Prasidium / Vorstand Sparkasse Hannover
Ressort Forschung und Lehre: Prof. Dr. med. Michael Manns IBAN DE15 2505 0180 0000 3703 71
Ressort Krankenversorgung: Dr. med. Andreas Tecklenburg BIC SPKHDE2HXXX
Ressort Wirtschaftsfiihrung und Administration: Andrea Aulk

Stevernummer MHH25 206 373 95

307



Bildung und Forschung (BMBF) initiierte nationale Forschungsnetzwerk COVID-19 (NFN).
Dieses Netzwerk soll aufgebaut werden als zukunftsorientiertes Pandemie-Netzwerk zur
Standardisierung der Therapie, zur Koordinierung der Forschung und zur Schaffung rascher
Losungen zundchst bei der SARS-CoV-2 aber in Zukunft auch anderer Pandemien.

Supramaximalversorgung. Universitdtskliniken sind im klinischen Bereich sogenannte
Tertiary Referral Center. Sie sind die letzte Stufe der medizinischen Versorgung fiir die
Schwerstkranken. Dabei entstehen Vorhaltekosten, die im DRG-System nicht addquat
abgebildet sind. Hierzu hat der Verband der Universitatsklinika Deutschlands (VUD) Daten
geliefert.

Besondere Funktion von Hochschulambulanzen. Frilher waren Hochschulambulanzen
vornehmlich fiir Forschung und Lehre zustandig. Spezielle von der KV anerkannte Liicken in
der ambulanten Versorgung sollten im Rahmen von personlichen Ermachtigungen von Chef-
und Oberdrzten geschlossen werden. Den Hochschulambulanzen fallt zunehmend eine
besondere Rolle in der ambulanten Versorgung zu. Dies wurde erstmals durch den
Hochschulambulanzvertrag (HSA) anerkannt. Dieser muss jedoch weiterentwickelt werden.
Hochschulambulanzen sind zum Beispiel in der ambulanten Versorgung erforderlich fiir die
Behandlung seltener Erkrankungen und fiir die Betreuung von besonderen Patientengruppen
wie z.B. Patienten der Transplantationsmedizin.

Arztliche Weiterbildung. Der Hochschulmedizin fallt zunehmend eine besondere Rolle bei
der arztlichen Weiterbildung zu. Private und auch kommunale Krankenhaustréger stellen
zunehmend fiir ihre arztliche Tatigkeit Fachdrzte ein und verabschieden sich von der
arztlichen Weiterbildung. So sind in Facharztbereichen wie zum Beispiel der Pathologie die
arztlichen Weiterbildungen nahezu exklusiv an Universitétskliniken konzentriert. Die arztliche
Weiterbildung ist im DRG-System angeblich abgebildet und integriert. Dies funktioniert aber
nur, wenn alle im Gesundheitssystem in gleichem MaBe an der arztlichen Weiterbildung
teilnehmen. Deshalb regen wir an, dass in Zukunft analog der Pflege die Vergiitung in der
arztlichen Weiterbildung aus dem DRG-System herausgerechnet wird. Dafiir sollten
Leistungen der arztlichen Weiterbildung gesondert honoriert werden. Ein Modell ware zum
Beispiel die Honorierung erfolgreich abgeschlossener Facharztausbildungen, z.B. nach
erfolgter Facharztpriifung.

Studentische Lehre und Ausbildung. Die Ausbildung des medizinischen Nachwuchses
beginnt mit dem Studium der Humanmedizin. Hier sind per Definition die medizinischen
Fakultaten zustandig und gefordert, wenn es um eine Ausweitung der Studierendenzahlen
geht. Auch die beabsichtigte Starkung der Allgemeinmedizin beginnt im Medizinstudium, in
dem erst einmal das Interesse an der Allgemeinmedizin und fiir eine spatere hausarztliche
Tatigkeit geweckt werden muss.

Seltene Erkrankungen. Seitene Erkrankungen haben eine besondere Bedeutung erlangt.
Sowohl in der Forschung und in der Therapieentwicklung als auch in der Versorgung fallt der
Hochschulmedizin eine besondere Aufgabe zu. Die Behandlung seltener Erkrankungen
erfordert eine besondere Expertise und ist kostenintensiv. Patientinnen und Patienten mit
seltenen Erkrankungen sammeln sich gerade in den Zentren der Hochschulmedizin an, wo die
spezielle Expertise der Arztinnen und Arzte in Klinik und Forschung vorhanden ist. Beispiele
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sind seltene genetische Erkrankungen, vor allem in der Kinderheilkunde, aber auch
Krankheitsbilder wie die Mukoviszidose. Viele der angeborenen Erkrankungen erreichen jetzt
durch den medizinischen Fortschritt das Erwachsenenalter. Beispiel ist hier auch die
Mukoviszidose. Dieses neue Gebiet der Transitionsmedizin ist bisher auch nahezu exklusiv in
der Hochschulmedizin angesiedelt. Die Arzneimittel- und Therapieentwicklung fiir seltene
Erkrankungen unterliegt besonderen Regeln in einem gesonderten Zulassungsverfahren, fiir
das die Expertise der Arztinnen und Arzte an Universitatskliniken ebenso erforderlich ist wie
die Infrastruktur einer Universitdtsmedizin, z.B. fiir klinische Studien.

Wir hoffen, dass wir hiermit darstellen kénnen, dass die Hochschulmedizin zur Sicherstellung der ambulanten
und stationdren medizinischen Versorgung vor allem und nicht zuletzt auch in Niedersachsen von essenzieller
Bedeutung ist. Wir bitten daher eindringlich, uns zu einer der néchsten Sitzungen Ihrer Enquetekommission
einzuladen, damit wir lhnen personlich unsere Argumente vorstellen und entsprechend Nachdruck verleihen
konnen. Dabei wiirden wir Ihnen selbstverstandlich fiir Fragen zur Verfiigung stehen.

Ihrer Antwort sehen wir erwartungsvoll entgegen und verbleiben

mit freundlichen GriiBen

Prgf. Bf. Michael Manns
Prasident und Vorstand Forschung und Lehre
Medizinische Hochschule Hannover

Dekan und Vorstand Forschung und Lehre
Universitdtsmedizin Gottingen

Dekan der Fakultat IV Medizin und
Gesundheitswissenschaften
Carl von Ossietzky Universitat Oldenburg

Prof. Dr. Tobias Welte

Komm. Vizeprasident und Vorstand
Krankenversorgung

Medizinische Hochschule Hannover

/%Qéﬂ‘

Dr. Martin Siess
Vorstand Ressort Krankenversorgung
Universitatsmedizin Géttingen

(ji-./s 2

Dr. Christiane Stehle
Medizinischer Vorstand
Klinikum Oldenburg A6R
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5. Sondervoten

5.1.

Dr. J. Arning, Niedersachsischer Stadtetag

Verband fiir Stadte, Gemeinden und Samtgemeinden

Prinzenstraf3e 17, 30159 Hannover,
Tel.: 0511/36894-0, Fax: 0511/36894-30
Internet: http://www.nst.de, E-Mail: post@nst.de

Niedersachsischer Stadtetag

Niedersachsischer Stadtetaq, Prinzenstrale 17, 30159 Hannover

An

die Mitglieder

der Enquetekommission

per E-Mail an: norbert.horn@lIt.niedersachsen.de

Az.:50.11.01:042 - Teu
Bearbeitet von: Frau Teuber
Tel.-Durchwahl: 0511/ 3 68 94-17
E-Mail: teuber@nst.de

Hannover, den 8. Februar 2021

Sondervotum zum Berichtskapitel ,,Stationdre Versorgung“
hier: Maximalversorger

Sehr geehrte Frau Vorsitzende Joumaah,
sehr geehrte Mitglieder der Enquetekommission,

aufgrund meiner Ausfiihrungen zu einer neuen gestuften Versorgungsstruktur in der 58.
Sitzung der Enquetekommission am 23. November 2020 bitte ich, folgendes Sondervotum in
der Handlungsempfehlung 7 des Berichtskapitels ,Stationare Versorgung® zur Einfiihrung
einer neuen gestuften Versorgungsstruktur zu beriicksichtigten:

Der Niedersachsische Stadtetag (NST) empfiehlt abweichend von dem Ergebnispapier der
Arbeitsgruppe ,Versorgungsstufen fir Niedersachsen* die Zahl der erforderlichen Planbetten
fur kinftige Maximalversorger von 600 auf 500 Planbetten abzusenken. Nur wenn im
Nordosten des Landes in den Landkreisen Cuxhaven, Stade, Harburg, Liineburg, Uelzen und
Lichow-Dannenberg Krankenhduser der Maximalversorgung vorhanden sind, wird sich eine
qualitativ hochwertige stationdre Versorgung im Hamburger Umland erhalten und foérdern
lassen. Das Klinikum Wolfsburg, das in diesem Falle ebenfalls den Status eines
Maximalversorgers erhalten wirde, hat fir den VW-Standort Wolfsburg eine wichtige
Bedeutung.

Mit freundlichen GriiRen

Jo A

Dr. Jan Arning
Hauptgeschaftsfiihrer

Bankverbindung: Nord/LB IBAN: DE59250500000101023562 BIC: NOLADE2HXXX
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5.2. M. Barjenbruch, Kassenarztliche Vereinigung Niedersachsen

KVN

Kassendrztliche Vereinigung
Niedersachsen

Kassenarztliche Vereinigung Niedersachsen — KdoR Vorstand
Postfach 31 67, 30031 Hannover Berliner Allee 22, 30175 Hannover

3 § Unser Zeichen: VF/ro
Vorsitzende der Enquetekommission

Kontakt: Mark Barjenbruch
Frau Joumaah Telefon: 0511 380-3161
Nds. Landtag Telefax: 0511 380-4604
Landtagsverwaltung E-Mail: Mark.Barjenbruch@kvn.de
Postfach 44 07
30044 Hannover Datum:  10.02.2021
Sondervotum

Sehr geehrte Frau Joumaah,
hiermit gebe ich folgendes Sondervotum ab:
Sondervotum

von Mark Barjenbruch, Vorsitzender des Vorstandes der Kassenarztlichen Vereinigung Niedersachsen
(KVN)

zum Abschlussbericht der Enquetekommission ,Sicherstellung der ambulanten und stationdren
medizinischen Versorgung in Niedersachsen — fiir eine qualitativ hochwertige und wohnortnahe
medizinische Versorgung*.

In der Praambel ist der Spiegelstrich

,Mit Blick auf Beispiele aus anderen Landern regt die Kommission an, im Kontext zukinftiger
sektorenubergreifender Versorgungsplanungen, die Notwendigkeit der in Deutschland
vorgehaltenen sogenannten ,doppelten Facharztschiene® zu prifen.”

zu streichen.

Begriindung:

Unter dem Begriff sog. doppelte Facharztschiene ist ungenau festgestellt, dass es zwei facharztliche
Versorgungsbereiche geben soll, die sich tiberschneiden. Vielmehr fehlt es an einer Definition des
facharztlich-ambulanten und facharztlich-stationaren Bereiches. Die Tatigkeiten der Bereiche sind
verschieden und haben unterschiedliche Aufgaben in der Versorgung. Dieses ware zu definieren.

Kompetent  Verlasslich « Nah
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Besser ware eine Formulierung wie folgt zu fassen:

,Mit Blick auf Beispiele aus anderen Landern regt die Kommission an, insbesondere mit Blick auf die
sektoriibergreifende Versorgung, eine Definition des ambulanten und stationaren
Versorgungsbereiches gesetzlich festzulegen.”

Mit freundlichen GriiRen

1/ £

Mark Barjenbruch
Vorstandsvorsitzender
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5.3. H. Engelke, Niedersachsische Krankenhausgesellschaft

Niedersidchsische Krankenhausgesellschaft e.V.

Nieders. Krankenhausgesellschaft - Postfach 44 49 - 30044 Hannover Hausadresse:
Thielenplatz 3
30159 Hannover
An Postfachadresse:
die Vorsitzende Postfach 44 49
und die Mitglieder 30044 Hannover
der EKmedV Telefon  {0511)30763-0

Telefax  {0511)30763-11
E-Mail  info@nkgev.de

norbert.horn@lt.niedersachsen.de Internet  httpi//www.nkgev.de

lhr Zeichen lhre Nachricht vom Unser Zeichen Datum:

24.02.2021
— En/SZ
13.02-10
52.10-00

Sondervotum zum _Berichtskapitel Pflege der Enguetekommission ,Sicherstellung der
ambulanten und stationiren medizinischen Versorqung in Niedersachsen - fiir eine qualitativ
hochwertige und wohnortnahe medizinische Versorgung“

Sehr geehrte Frau Vorsitzende Joumaah,
sehr geehrte Mitglieder der Enquetekommission,

aus grundsatzlichen Erwagungen heraus habe ich in der 45.Sitzung der Kommission dem Ergebnis des
Kapitels Pflege nicht zustimmen kénnen. Bei der Erstellung des Abschlussberichts bitte ich daher, das
folgende Sondervotum zum Kapitel Pflege zu beriicksichtigen:

,Die bei den ,Herausforderungen* unter A. zum Unterkapitel 4.2.1 getroffene Aussage
Pflegepersonaluntergrenzen sind als unterer Richtwert notwendig" widerspricht den Ausfiihrungen der
Pflegenden, die am 18. November 2019 in der Enquetekommission vorgetragen haben. Darlber hinaus
stehen die Pflegepersonaluntergrenzen gegenwartig, in Zeiten von Corona, sehr in der Kritik. Der damit
einhergehende birokratische Aufwand stellt die Sinnhaftigkeit dieser Untergrenzen insgesamt infrage.
Diese Meinung wird ebenfalls vom Bevollméachtigten der Bundesregierung fir Pflege, Herrn
Westerfellhaus, geteilt, der am 11. Mai 2020 in seinem Positionspapier noch einmal darauf hingewiesen
hat, dass diese Personaluntergrenzen durch ein neues Pflegepersonalbemessungsinstrument
abzuldsen sind.”

Mit freundlichen GriiRen

- Helge Engelke -
Verbandsdirektor

Seite 1 von 1
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5.4. B. Forsterling, FDP

SONDERVOTUM ZUM ABSCHLUSS-
BERICHT DER ENQUETEKOMMISSION

~+SICHERSTELLUNG DER AMBULANTEN UND STATIONAREN MEDIZINISCHEN VERSOR-
GUNG IN NIEDERSACHSEN - FUR EINE QUALITATIV HOCHWERTIGE UND WOHNORTNAHE
MEDIZINISCHE VERSORGUNG"”

IN DER 18. WAHLPERIODE DES NIEDERSACHSISCHEN LANDTAGS

I. VORBEMERKUNG

Die FDP-Fraktion im Landtag Niedersachsen dankt allen Mitgliedern der Enquetekommission fiir die gute Zusam-
menarbeit in den vergangenen Monaten. Durch die eingebrachte Fachexpertise der Mitglieder und die Anhérung
weiterer Experten konnte aus Sicht der FDP-Fraktion ein iiberzeugender Bericht zur Lage der medizinischen Ver-
sorgung in Niedersachsen vorgelegt werden, der deutlich macht, dass grundsétzlich die Versorgung sichergestellt ist
und sichergestellt bleiben wird, insbesondere wenn die von der Kommission empfohlenen Handlungsschritte umge-
setzt werden. Trotz der grofBen Ubereinstimmung mit dem Gesamtbericht der Kommission und der grundsétzlichen
Zustimmung zu den Ergebnissen méchten wir in einzelnen Punkten abweichende Stellungnahmen und Ergénzungen
abgeben.

1. NOTFALLVERSORGUNG

Verlasslichkeit und Handlungsfahigkeit der Leitstellen sicherstellen

(Abschnitt: Qualitét und Strukturen der Versorgung; Handlungsempfehlung 2)

Auch wenn wir den Gedanken der Zusammenlegung der Servicenummer fir den &rztlichen Bereitschaftsdienst und
die Terminvergabe 116 117 und der 112 verstehen kénnen ist die FDP Fraktion gegen diese Zusammenlegung.

Wir unterstiitzen die jetzigen Aufgaben und Funktionen der 116 117, sehen aber keine ausreichende Uberschnei-
dung mit der 112, da diese in Bereichen des Katastrophenschutz und der nichtpolizeilichen Gefahrenabwehr auch
diverse Aufgaben und Funkfionen abseits der medizinischen Versorgung ibernimmt. Auch ist die 112 in der Bevélke-
rung weitaus bekannter und gilt der Bewdltigung hoch akuter Gefahrenlagen.

Die in den Leitstellen erfahrenen und gut ausgebildeten Fachkréfte fir die Einschétzung von Lagen der nichtpolizei-
lichen Gefahrenabwehr kénnten zwar sicherlich mit entsprechender rechtssicherer Unterstiitzung eine Abwégung
treffen, ob ein drztlicher Bereitschaftsdienst ausreicht oder nicht, sind aber sicherlich zu gut qualifiziert um Arziter-
mine zu vergeben. Das Anrufautkommen in den Leitstellen wiirde zudem um ein vielfaches zunehmen, so dass mehr
Personal und mehr kostenintensive Disponentenplétze in den Leitstellen notwendig werden wiirden. Insgesamt wére
es zielfihrender die Servicenummer 116 117 nicht nur bekannter zu machen, sondern insbesondere die Birger auch
Uber den &rztlichen Bereitschaftsdienst und seine Aufgaben besser zu informieren und aufzukléren.

Freie
u n @ www.fdp-fraktion-nds.de | Hannah-Arendt-Platz 1 DemOkraten
@fdpfraktionnds | @fraktionsleben | 30159 Hannover W w5 FDP
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11l. AMBULANTE MEDIZINISCHE VERSORGUNG

1.Starkung von Staat und Kommune in der Versorgung

(Abschnitt: Qualitét und Strukturen der Versorgung; Handlungsempfehlung 9)

Regionale Gesundheitszentren dirfen héchstens im Rahmen der Investitionsférderung von der éffentlichen Hand sub-
ventioniert werden, die auch anderen niedergelassenen Versorgern zugénglich sein muss. Ein daverhafter Betrieb von
Regionalen Gesundheitszentren soll ohne eine Férderung der &ffentlichen Hand, allein aufgrund der erbrachten re-
finanzierten Leistungen méglich sein.

2. Verbesserung der Rahmenbedingungen im Bereich Studium

(Abschnitt: Personal; Handlungsempfehlung 11)

Aus Sicht der FDP-Fraktion im Landtag Niedersachsen wird die Einfihrung einer Landarzt- oder Hausarztquote keine
Verbesserung in der hausérztlichen Versorgung bringen. Das Mittel der Wahl miissen ausreichend Studienplétze sein.
Eine Quotierung, die zur Folge hat, dass sich junge Menschen schon vor Aufnahme der Ausbildung entscheiden mis-
sen, in welchen Bereichen sie rund 10 Jahre spéter arbeiten werden ist wenig attraktiv und es bleibt zweifelhaft, welche
Sanktionsméglichkeiten iberhaupt bestehen wiirden, wenn die jungen Menschen spéter nicht Hausérztin oder Hausarzt
im léndlichen Raum werden.

IV. HEBAMMENVERSORGUNG UND GEBURTSHILFE

Finanzierung (Abschnitt: Finanzierung; Handlungsempfehlung 7)

Aus Sicht der FDP-Fraktion im Landtag Niedersachsen muss das DRG-Vergitungssystem dahingehend weiterentwickelt
werden, dass die Geburt unabhéngig von der Frage ob physiologische Geburt oder Kaiserschnitt gleich und auskémm-
lich vergitet wird.

V. ERGANZUNG ZU DEN KAPITELN ,, AMBULANTE MEDIZINISCHE VERSORGUNG*
+STATIONARE VERSORGUNG”, ,, SEKTORENUBERGREIFENDE VERSORGUNG*~
Medizinische Versorgungszentren

Ergénzend zu den o.g. Kapiteln wollen wir das Potenzial einer Weiterentwicklung von Medizinischen Versorgungszen-
tren (MVZ) hervorheben. Wir erleben aktuell einen Prozess der Umstrukturierung, eine weitere Zunahme von ambulan-
ten Leistungen in der medizinischen Versorgungslandschaft und eine Spezialisierung im stationéren Bereich. Daraus
ergibt sich aus Sicht der FDP-Fraktion im Landtag Niedersachsen das Potenzial fiir eine Weiterentwicklung der Medizi-
nischen Versorgungszentren. In der dreistufigen Versorgungsstruktur - wie sie im Kapitel stationéren Versorgung vor-
gestellt wurde — fehlt eine Ebene unterhalb der Grund- und Regelversorger, die an sich keine vollstationére Einheit ist,
aber (teil-)stationére Angebote anbieten kann, beispielsweise Beobachtung fir eine Nacht, wohnortnahe Nachbetreu-
ung in Zusammenarbeit mit anderen stationéren Einrichtungen oder auch Kurzzeitpflege. Eine solche Einrichtung kann
ein sektorilbergreifendes Bindeglied zwischen hausérztlichen, ambulanten und stationéren Leistungen sein. Arzte und
Pflegende kénnen von attraktiven Praxisbedingungen und modernen Arbeitszeitmodellen profitieren. Oder laufende
Kosten aufteilen z.B. ein gemeinschaftliches Labor. Patienten profitiert von einem wohnortnahem vielféltigen Leistungs-
angebot mit kurzen Wegen und Wartezeiten. Zudem kénnten Patienten nach einem Eingriff in einem ferner gelegenen
Maximalversorger z.B. in Form von Kurzzeitpflege weiter betreut werden.

Freie
g n @ www.fdp-fraktion-nds.de | Hannah-Arendt-Platz 1 DelEOkraten
@fdpfraktionnds | @fraktionsleben | 30159 Hannover 1] FDP
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5.5. M. Janssen-Kucz, Biindnis 90/Die Griinen

BUNDNIS 90
DIE GRUNEN

IM LANDTAG NIEDERSACHSEN

SONDERVOTUM
Meta Janssen-Kucz, MdL (Biindnis 90/Die Griinen)
zum Abschlussbericht der Enquete-Kommission ,Sicherstellung der ambulanten und
stationdren medizinischen Versorgung in Niedersachsen - fiir eine qualitativ hochwertige

und wohnortnahe medizinische Versorgung®

Vorbemerkung:

Im Namen der Fraktion Bilindnis 90/Die Griinen bedanke ich mich fiir die ausgesprochen
konstruktive Zusammenarbeit in der Enquete-Kommission. Nach nunmehr zwei Jahren intensiver
Beratungen legt die Enquete-Kommission einen umfangreichen Abschlussbericht mit zahlreichen
Handlungsempfehlungen vor, die das niedersachsische Gesundheitswesen stdrker an den
Bediirfnissen der Menschen ausrichten, die Versorgungsqualitdt erhéhen und eine moderne
Gesundheitsinfrastruktur schaffen kdnnen. Trotz grundsatzlicher Zustimmung zu den Ergebnissen
der Enquete-Kommission mochte ich zu einzelnen Punkten abweichende oder erganzende

Stellungnahmen abgeben.

1. Ambulante medizinische Versorgung

zu 1. Verdnderung/Optimierung der Bedarfsplanung

Die Bedarfsplanung ist nicht nur im Hinblick auf die Definition der jeweiligen
Versorgungsauftrage zu optimieren. Um eine bedarfsgerechte Versorgung sicherzustellen,
sollte auRerdem eine evidenzbasierte Definition von Uber- und Unterversorgung
entwickelt werden. Die derzeitigen Definitionen von Uber- und Unterversorgung (110
bzw. 75%) sind wissenschaftlich nicht begriindet und werden der tatsachlichen
Versorgungslage kaum gerecht. Demnach gibt es in der hausarztlichen Versorgung 18
formal Uberversorgte, aber keinen einzigen unterversorgten Planungsbereich in

Niedersachsen.

www.fraktion.gruene - niedersachsen.de
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zu 4. Starkung der Rolle der Hausarztinnen und -arzte
Statt mit Sanktionen sollten Versicherte mit Anreizen dazu motiviert werden, die

Tarifbedingungen in der hausarztzentrierten Versorgung zu nutzen.

zu 7. Forderung von Mobilitdt und Erreichbarkeit

Die Ausweitung der Fahrt- und Transportangebote zum Leistungserbringer empfinde ich
insbesondere fiir den landlichen Raum als gute Losung. In die Planung weiterer Angebote
sollte jedoch die Auswertung der Modellprojekte aus den Gesundheitsregionen
einflieBen. Darliber hinaus ware ein gesetzlich geregelter Anspruch auf Fahrt- und

Transportleistungen wiinschenswert.

zu 11. Verbesserung der Rahmenbedingungen im Bereich Studium

Eine Landarztquote ist kein geeigneter Losungsansatz fir die bereits bestehenden
Versorgungsluicken, weil sie erst nach Ende der Facharztausbildung - also frihestens in
12 Jahren - ihre Wirkung entfalten wiirde. Darliber hinaus greift sie tief in die
verfassungsrechtlich geschutzte Freiheit der Berufsausibung ein und kann zu sozialen
Ungleichheiten beim Zugang zum Medizinstudium fiihren. Ich lehne die Einflihrung einer

Landarztquote daher ab.

2. Notfallversorgung

zu 5. Bessere Steuerung der Inanspruchnahme des Rettungsdienstes

Rechtliche Méglichkeiten zur Ubernahme von Einsatzkosten bei missbrauchlicher
Inanspruchnahme des Rettungsdienstes lehne ich ab, weil sie zu einer erheblichen
Verunsicherung in der Bevolkerung fiihren kann. Die Mdglichkeit der Kostenlibernahme
besteht zudem bereits heute. Da der Rettungsdienst nur sehr selten missbrauchlich in
Anspruch genommen wird, erscheinen die mdglichen Nachteile einer weitergehenden

Regelung grofier als die Vorteile.

317



3. Stationdre medizinische Versorgung

Obwohl der Gesundheitssektor fiir ca. 44% der globalen Treibhausgasemissionen
verantwortlich ist, findet er in den Strategien der Landesregierung zur Bekampfung des
Klimawandels bisher keine Berlicksichtigung. Mit dem Green-Hospitals-Ansatz konnen
auch Kliniken einen Beitrag zum Klimaschutz leisten und gleichzeitig die Gesundheit der
Bevolkerung fordern, indem sie ihren Einfluss auf die Umwelt kontinuierlich reduzieren,
indem sie bspw. auf eine effiziente Wassernutzung setzen, Dacher begriinen oder
erneuerbare Energien nutzen. Der Green-Hospitals-Ansatz sollte daher bei den

Klimaschutzbestrebungen des Landes beriicksichtigt werden.

zu 7. Einfiihrung einer neuen gestuften Versorgungsstruktur

Die Anzahl der erforderlichen Planbetten fiir Kliniken der Maximalversorgung sollte auf
500 statt auf 600 Betten festgelegt werden. Nur wenige Kliniken in Niedersachsen
wurden anderenfalls diese Voraussetzung erfiillen. Insbesondere im Nordwesten und

Nordosten Niedersachsens gabe es dann formal keine Kliniken der Maximalversorgung.

zu 11. Kommunikation und Transparenz

Den Ausschluss von Krankenhaus- und Rettungsdienstangelegenheiten von
Burgerbegehren nach §32 NKomVG lehne ich ab. Eine friihzeitige Beteiligung von
Biirgerinnen und Burgern sowie Transparenz im gesamten Verfahren sind notwendig, um
Akzeptanz fiir neue Krankenhausstandorte oder Umstrukturierungen zu schaffen und ggf.

andere Losungen (z.B. integrierte regionale Versorgungszentren) zu priifen.

zu 12. Zukunftsorientierte strukturverbessernde Ausrichtung der Finanzierung
Damit das Land seiner gesetzlichen Verpflichtung zu Finanzierung von Investitionskosten
in Kliniken nachkommt, mussen die jahrlichen Investitionsmittel dauerhaft auf 8% des

Gesamterldses stationdrer Leistungen erhoht werden.
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zu 17. Ansatze zur Starkung des Personals

Fachkrafte aus dem Ausland konnen helfen, dem Mangel an Fachkraften zu begegnen. Da
sie in der Regel jedoch auch in ihren Herkunftslandern gebraucht werden, sollten sie
nicht aktiv angeworben oder mit Anreizen zum Auswandern nach Deutschland motiviert
werden. Stattdessen sollte es ein Bleiberecht fiir Arztinnen, Arzte und Pflegekréfte mit
Fluchthintergrund geben, die bereits in Deutschland leben und hier arbeiten, studieren

oder eine Ausbildung machen.

4. Pflegerische Versorgung im Krankenhaus

zu 4.2.1 Qualitat und Strukturen der Versorgung

Im Rahmen der Diskussionen der Enquete-Kommission ist deutlich geworden, dass
Pflegepersonaluntergrenzen keine verbesserte Personalausstattung bewirken. Sie sind,
anders als im Abschlussbericht dargelegt, auch als unterer Richtwert nicht notwendig.
Schon heute gelten die Pflegepersonaluntergrenzen als heimlicher Standard. Ziel muss
deshalb eine wissenschaftlich fundierte und dem Pflegebedarf entsprechende
Personalbemessung sein. Dabei muss in allen Bereichen der Grundsatz ,Keine Schicht
alleine® gelten. Auch im Nachtdienst sollte eine Besetzung mit zwei Pflegekraften pro
Einheit die Regel sein, davon mindestens eine mit dreijahriger Ausbildung. Vor dem
Hintergrund, dass Uber eine angemessene Personalausstattung schon viele Jahre
diskutiert wird, sollte es einen Stufenplan geben, der die nétigen Schritte, den zeitlichen
Rahmen und die Verantwortlichkeiten zur Einflihrung einer wissenschaftlich basierten

Personalbemessung aufzeigt.

zu 1. Starkung der Qualitdt der stationdren pflegerischen Versorgung
Uber die im Abschlussbericht genannten Mafnahmen hinaus sollten spezifische
Tatigkeitsprofile fur Advanced Practice Nurses geschaffen werden, um kontinuierlich

pflegewissenschaftliche Expertise in den pflegerischen Alltag zu integrieren. Fur
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Pflegefachkrafte ist in diesem Zusammenhang eine kontinuierliche Fort- und
Weiterbildung anzustreben und durch den Arbeitgeber anzubieten.

Pflegerischer Praventionsmafinahmen (z.B. Dekubitus- oder Thromboseprophylaxe)
fuhren nachweislich zu einem besseren Outcome fir Patientinnen und Patienten und

einer hoheren Versorgungsqualitat. Sie sollten mit Verglitungsanreizen gefordert werden.

zu 11. Steigerung der Attraktivitdt der Pflegeberufe

Die Delegation arztlicher Leistungen flhrt grundsatzlich zu Mehrarbeit beim
Pflegepersonal, nicht aber zu einem gréfleren Handlungsspielraum. Ziel muss die
Erhohung der Handlungsautonomie durch die Substitution sein, also durch die

Ubertragung bestimmter heilkundlicher Aufgaben auf nicht-arztliche Gesundheitsberufe.

zu 12. Aufwertung der Pflege durch gesetzliche Regelungen und Interessenvertretung

Die Pflegeberufe sind in den Entscheidungsgremien des Gesundheitswesens deutlich
unterreprasentiert. Ich begrif’e es deshalb ausdriicklich, dass die Enquete-Kommission
sich flr Mitsprache in Entscheidungsgremien ausgesprochen hat. Konkret schlage ich vor,
Vertreterinnen und Vertreter der Pflege in den Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA),

den Pandemie-Krisenstab sowie das 90a-Gremium aufzunehmen.

zu 13. Gezielte Forderung des Einsatzes von Pflegefachpersonen aus dem Ausland

Analog zum Einsatz von Arztinnen und Arzten aus dem Ausland im Kapitel Ambulante
Versorgung, pladiere ich auch hier dafir, anstelle der Anwerbung von Fachkraften aus
dem Ausland zundchst ein Bleiberecht fiir Menschen mit Fluchthintergrund zu schaffen,
die hier bereits in der Pflege tatig sind oder sich in der Ausbildung zu einem Pflegeberuf
befinden. Gleiches gilt fir die Abwerbung Pflegestudierender aus dem Ausland:
Pflegekrafte sollten stattdessen hier in Niedersachsen ein attraktives Studienangebot

vorfinden.
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5. Hebammenversorgung und Geburtshilfe

Im Gegensatz zur Gesamtbewertung der Enquete-Kommission komme ich, insbesondere
nach der Anhdrung des Niedersdachsischen Hebammenverbandes, zu dem Ergebnis, dass
die Hebammenversorgung in Niedersachsen nicht flachendeckend sichergestellt ist.
Gerade deshalb versuchen viele Kommunen, ambulante Hebammenleistungen durch
Hebammenzentralen besser zu koordinieren. Der Mangel an ausgebildeten Hebammen
wird dadurch jedoch nicht behoben. Das zeigt sich auch im stationdren Bereich: In jeder
5. Klinik kénnen Planstellen nicht mehr vollstdndig besetzt werden und in einigen
Kliniken kommt es zu kritischen Unterbesetzungen. Der Mangel an Hebammen verscharft

sich durch die verzogerte Einrichtung von Studienplatzen zusatzlich.

zu 1. Starkung der Qualitdt in der stationdren geburtshilflichen Versorgung

Uber die von der Enquete-Kommission vorgeschlagenen MaRnahmen hinaus halte ich die
Einfuhrung einer eigenstandigen Geburtshilfeplanung fiir erforderlich, die strukturelle
und organisatorische Mindestanforderungen flr geburtshilfliche Abteilungen festlegt. Sie
ist Voraussetzung fur eine gute geburtshilfliche Versorgung nach landesweit
einheitlichen Standards.

Im Gegensatz zu den Empfehlungen der Enquete-Kommission halte ich Mindestmengen
in der Geburtshilfe nicht fur einen Beitrag zur Versorgungsqualitdt. In der Geburtshilfe
sind Mindestmengen eine rein wirtschaftliche RechengrofRe. Sie sind medizinisch nicht
begriindbar und gefahrden eine flaichendeckende, wohnortnahe Versorgung fir Low-Risk-
Geburten. Kleineren Geburtshilfeabteilungen sollten mit Hilfe von

Sicherstellungszuschldgen finanziell abgesichert werden.

zu 3. Sicherstellung der landesweiten ambulanten Hebammenversorgung

Eine Landeskoordinierungsstelle sollte nur in enger Abstimmung mit den bestehenden
Hebammenzentralen eingerichtet werden, um Doppelstrukturen zu vermeiden.

Ein Konzept zur Einrichtung weiterer regionaler Hebammenzentralen liegt bereits vor.

Dieses sollte zeitnah umgesetzt werden. Da die Sicherstellung der Hebammenversorgung

321



nicht in die originare Zustandigkeit der Kommunen fallt, sollte das Land sie beim Betrieb

von Hebammenzentralen finanziell unterstutzen.

zu 7. Starkung der Finanzierung geburtshilflicher Leistungen

Die Finanzierung physiologischer Geburten ist bekanntermafen unzureichend. Eine
Prifung, wie im Abschlussbericht vorgesehen, ist daher obsolet. Die DRG-Kalkulation
muss so angepasst werden, dass auch physiologische Geburten unabhangig von ihrer
Dauer angemessen refinanziert werden. Bestehende Fehlanreize fiir Interventionen und

Kaiserschnitte kdnnen dadurch beseitigt werden.

zu 9. Verbesserung der Arbeitsbedingungen fiir Hebammen in den Kliniken

Die kirzlich von den Deutschen Gesellschaften fir Hebammenwissenschaft und
Gynakologie und Geburtshilfe gemeinsam herausgegebene S3-Leitlinie ,Vaginale Geburt
am Termin“ empfiehlt ausdriicklich eine 1:1-Betreuung unter der Geburt. Diese
Empfehlung sollten zum Standard in allen Geburtskliniken in Niedersachsen werden. Das

Land muss die dafiir notwendigen Rahmenbedingungen schaffen.

6. Sektoreniibergreifende Versorgung

zu 1. Vorantreiben der schrittweisen Angleichung der Rahmenbedingungen auf
Bundesebene

Die Empfehlungen der Enquete-Kommission zur Sektorentibergreifenden Versorgung sind
insgesamt sehr umfassend und zielgerichtet. Einheitliche Indikatoren, die die
Versorgungsqualitdt auch Uber Sektorengrenzen hinweg erfassen kdnnen, waren ein

zusatzlicher Beitrag zur Qualitatsentwicklung in diesem Bereich.
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7. Offentlicher Gesundheitsdienst

Die Enquete-Kommission hat im Zusammenhang mit der Corona-Warn-App intensiv tiber
das Spannungsverhaltnis zwischen den beiden grundgesetzlich geschitzten Rechten auf
korperliche Unversehrtheit und auf informationelle Selbstbestimmung diskutiert. In
Erganzung zu den Ausfiihrungen des Abschlussberichtes mochte ich betonen, dass eine
Abwagung zwischen Datenschutz und Gesundheitsschutz immer nur anhand des

konkreten Einzelfalls erfolgen sollte.

zu 1. Schirfung des Profils und der Aufgaben des Offentlichen Gesundheitsdienstes

Ergidnzend zum Auftrag des Offentlichen Gesundheitsdienstes und zu den Empfehlungen
der Enquete-Kommission schlage ich die Einrichtung einer Landesstiftung fur Pravention
und Gesundheitsforderung vor. Aufgabe der Stiftung soll es sein, gesundheitsférdernde
Lebenswelten in Niedersachsen zu schaffen, Kooperation und Vernetzung der relevanten
Akteure zu unterstiitzen und nachhaltige Strukturen in der Gesundheitsforderung zu

schaffen.
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8. Digitalisierung in der medizinischen Versorgung

zu 1. Verbesserung grundlegender Rahmenbedingungen fiir die Digitalisierung in der
medizinischen Versorgung
IT-gestltzte Versorgungspfade sollten wegen der hohen Datensensibilitat in staatlicher

Verantwortung weiterentwickelt werden.

zu 2. Unterstiitzung der Innovationsinitiative ,Daten fiir Gesundheit” (BMBF, BMG, BMWi)
zur Verbesserung der Patientenversorgung und der offentlichen Gesundheit, zur
Entwicklung von Gesundheitsinnovationen und zur Forderung des medizinischen
Fortschritts

Insbesondere fiir kleine und mittlere Kliniken ist die Erhebung qualitativ hochwertiger
Daten eine grof’e Herausforderung. Sie sollten gezielt dabei unterstiitzt werden, damit
auch aus ihrer Versorgungspraxis Daten fiir die Versorgungsforschung genutzt werden
kénnen. Auch eine dezentrale Forschungsdateninfrastruktur kann dazu einen wichtigen

Beitrag leisten.

zu 3. Starkung von Vertrauen in digitale Losungen bei potenziellen Anbieterinnen und
Anbietern, Anwenderinnen und Anwendern und Nutzerinnen und Nutzern

Die Digitalisierung bietet grof’e Chancen fur das Gesundheitswesen. Damit alle daran
teilhaben konnen, muss zum einen die Digitalkompetenz dalterer Menschen gezielt
gestarkt werden. Zum anderen mussen alle Angebote barrierefrei fiir Menschen mit

sensorischen Einschrankungen zur Verfiigung stehen.
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Niedersachsischer Landkreistag - Postfach 89 01 46 - 30514 Hannover

An die Vorsitzende

der Enquetekommission ,Sicherstellung der
ambulanten und stationdren medizinischen
Versorgung in Niedersachsen*

Frau Petra Joumaah, MdL

per E-Mail:
petra.joumaah@]t.niedersachsen.de

EKmedV: Sondervotum Hubert Meyer zum Bereich Pflege

Sehr geehrte Frau Vorsitzende Joumaah,

NLT)
N=

5.6. Professor Dr. H. Meyer, Niedersachsischer Landkreistag

Niedersdchsischer
Landkreistag

Geschiftsfiihrendes
Prasidialmitglied

Datum
11.02.2021

Durchwahl
0511 87953-28

Aktenzeichen
540-30/14 Helcs

E-Mail:
dr.meyer@nit.de

die bei den ,Herausforderungen* unter A. getroffene Aussage ,Pflegepersonaluntergrenzen
sind als unterer Richtwert notwendig“ widerspricht den Erfahrungen der kommunalen Kran-
kenhaustrager und den Ausfilhrungen der Pflegenden, die am18. November 2019 in der
Enquetekommission vorgetragen haben. Dariiber hinaus stehen die Pflegepersonalunter-
grenzen gerade gegenwartig, in Zeiten von Corona, sehr in der Kritik. Der damit einherge-
hende blrokratische Aufwand stellt die Sinnhaftigkeit dieser Untergrenzen insgesamt in-
frage. Die Personaluntergrenzen sollten deshalb durch ein neues Pflegepersonalbemes-

sungsinstrument abgel6st werden.

Mit fr%-ndlich GriRen
. V\_’
Prof. Dr. Hubert Meyer

Niedersachsischer Landkreistag Am Mittelfelde 169
Haus der kommunalen Selbstverwaltung 30519 Hannover

E-Mail:  geschaeftsstelle@nlt.de
Intemet:  www.nitde
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5.7. J. Niemann, vdek-Landesvertretung Niedersachsen und F. Preugschat,
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AOK Niedersachsen vdek-Landesvertretung Niedersachsen
Frank Preugschat Joérg Niemann
Geschiftsfiihrer Versorgungs- u. Kontaktmanagement Leiter der Landesvertretung

Hannover, 09.02.2021

Enquetekommission ,Sicherstellung der ambulanten und stationdren medizinischen
Versorgung in Niedersachsen - fiir eine qualitativ hochwertige und wohnortnahe
medizinische Versorgung“ (EKmedV)

Sondervotum

zu 1. Ambulante medizinische Versorgung

Fur die Patientinnen und Patienten in Niedersachsen mussen zeitnahe Termine bei
Facharzten gewahrleistet werden.

Gesetzlich Krankenversicherte klagen seit Langem und zunehmend tber unzumutbare
Wartezeiten auf einen Facharzttermin. Dies ist durch zahlreiche Veréffentlichungen,
Studien und Befragungen bestatigt. Einer Untersuchung des Allensbach-Instituts von
2019 zufolge sagen mehr als sechs von zehn Einwohnern, dass sie zu lange auf einen
Arzttermin warten. Insbesondere Neupatienten haben es schwer, eine
behandlungsbereite Facharztpraxis zu finden. Fur viele Patientinnen und Patienten sind
diese Wartezeiten mittlerweile Hauptkritikpunkt bei der Einschatzung ihrer
gesundheitlichen Versorgung. Die langen Wartezeiten sind auch zentrale Ursache fiir die
im internationalen Vergleich hohe Inanspruchnahme von Krankenhaus-Notaufnahmen
und der damit verbundenen Fehlallokation in der Versorgung.

In den vergangenen Jahren ist die Zahl der Fachdrztinnen und -arzte deutlich gestiegen.
2020 waren landesweit insgesamt 12.676 Vertragsarztinnen und -arzte tatig, das sind
1.151 mehr als zwolf Jahre zuvor. Diese deutliche Steigerung resultiert zu rund 94
Prozent aus einem Zuwachs bei den Fachdrztinnen und -drzten, deren Zahl von 6.561
auf 7.642 gestiegen ist. Auch unter Beriicksichtigung der demografischen Entwicklung
kommt damit die Arztezahlentwicklung nicht als Erkldrung fiir zu lange Wartezeiten in
Betracht. Die regionale Verteilung ist hierfiir ebenfalls nicht ursachlich: Mehr als 95
Prozent der fachirztlichen Planungsbereiche sind wegen Uberversorgung fiir
Neuzulassungen gesperrt. Gleichwohl wird in diesen Regionen genauso liber zu lange
Wartezeiten geklagt wie andernorts.

Obwohl Arzttermine nach medizinischer Dringlichkeit und nicht nach dem
Versicherungsstatus vergeben werden sollen, belegen etliche Studien, dass
Privatversicherte bevorzugt Termine bekommen. Viele Facharztpraxen haben getrennte
Telefonnummern fir gesetzlich Versicherte und Privatpatienten. Zusammen mit der
Erfahrung, beim Versuch einer Terminvereinbarung in den Praxen abgewiesen zu
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werden, entsteht bei vielen gesetzlich versicherten Patientinnen und Patienten der
Eindruck einer unzureichenden Versorgung, vor allem aber auch einer nicht akzeptablen
Benachteiligung gegeniiber Privatversicherten.

Der Abschlussbericht der Enquetekommission widmet sich im Abschnitt ,Ambulante
medizinische Versorgung“ hauptsachlich der hausarztlichen Versorgung insbesondere in
landlichen Gebieten sowie Mdglichkeiten der Steuerung und von Niederlassungsanreizen
in diesem Bereich. Nach Auffassung des Verbandes der Ersatzkassen (vdek) in
Niedersachsen und der AOK Niedersachsen sind die Terminprobleme bei den Facharzten
jedoch fiir die Patientinnen und Patienten ebenso problematisch und gehoren daher auch
in den Fokus weitergehender politischer Uberlegungen, Analysen und MaRnahmen.

Handlungsbedarfe

Die Kassenarztliche Vereinigung muss ihren gesetzlichen Sicherstellungsauftrag
einschlieBlich der zeitnahen Zurverfiigungstellung der Versorgung erfillen.

Der Sicherstellungsauftrag fir die ambulante facharztliche Versorgung liegt bei der
Kassendrztlichen Vereinigung. Anfang 2016 hat der Gesetzgeber klargestellt, dass der
Sicherstellungsauftrag der Kassenarztlichen Vereinigungen die angemessene und
,Zeitnahe" Zurverfiigungstellung der Versorgung umfasst. Dieser gesetzliche Auftrag
wird offenkundig nicht erfullt.

Die Terminservicestelle wird in Niedersachsen mit Abstand am haufigsten in Anspruch
genommen. 1.415 Anrufe je 100.000 Einwohner wurden hier 2019 registriert, wahrend
bundesweit nur 690 Anrufer je 100.000 Einwohner eine Einschaltung fir erforderlich
hielten.

Wenn es trotz der Bemiithungen durch die Terminservicestellen nicht gelingt, in einzelnen
Regionen den Sicherstellungsauftrag zu erfiillen, sollte die Kassendrztliche Vereinigung
Optionen priifen, stationdre Leistungserbringer an der vertragsarztlichen Versorgung zu
beteiligen

Die Wirkung des festen Punktwerts im Vergiitungssystem ist dahingehend zu
uberprifen, ob dieser eine Zurverfiigungstellung von Patientenbehandlungen in
angemessenem Umfang mit einer Terminvergabe nach Notwendigkeit und Dringlichkeit
beeintrachtigt.

Das arztliche Vergutungssystem besteht aus budgetierten und nicht-budgetaren
Bestandteilen. Innerhalb des Blocks budgetierter Leistungen werden Leistungen nur bis
zu einer bestimmten Menge mit einem festen Punktwert vergitet. Der Anteil der ohne
jegliche Begrenzung gezahlten Verglitungen am Gesamthonorar ist bei den Fachadrzten
von 39 % (1/2015) auf 54 % (1/2020) gestiegen. Die Kombination aus budgetierten und
nicht budgetierten Leistungen ermdglicht einerseits, die Wirtschaftlichkeit zu sichern und
Versicherte auch vor medizinisch nicht notwendigen Behandlungen zu schiitzen, auf der
anderen Seite aber auch die Erbringung forderungswiirdiger Leistungen zu unterstitzen.
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Die teilweise Budgetierung der Vergitung ist konstitutiv fiir eine ambulante arztliche
Versorgung mit hohen Freiheitsgraden bei der Erbringung und Inanspruchnahme von
Leistungen. Dennoch propagiert die Kassendrztliche Vereinigung Niedersachsen seit
Jahren eine Begrenzung insbesondere der facharztlichen Leistungserbringung nach dem
Grundsatz ,begrenzte Leistung fiir begrenztes Geld“. Eine Reihe von Facharztinnen und -
arzten scheint in diesem Sinne Leistungen oberhalb der Grenze des festen Punktwerts
nicht oder nur eingeschrankt anzubieten. Die Reduzierung facharztlicher Leistungen ist
die Folge. Die durchgesetzte Forderung nach einem festen Punktwert konnte damit eine
angemessene Zurverfligungstellung von Leistungen und die Prioritdtensetzung nach
Dringlichkeit und Notwendigkeit, die im Interesse der Patientinnen und Patienten ldge,
beeintrachtigen.

Die Auswirkungen des Terminservice- und Versorgungsgesetzes (TSVG) auf die
Patientenversorgung sind zu Uberpriifen. Sollte die Versorgungsrealitdt weiter hinter dem
politischen Ziel zeitnaher Facharzttermine zurickbleiben, besteht fortgesetzter
Handlungsbedarf. Dabei sollten neben dem bisher gewdhlten Instrument zusatzlicher
Vergutungsanreize auch alternative Steuerungselemente wie beispielsweise ein durch
Hausarzte gesteuerter Zugang zur facharztlichen Versorgung geprift werden.

Durch das TSVG vom 06.05.2019 wurde die Tatigkeit der Terminservicestellen ausgebaut
und insbesondere durch folgende MaRnahmen erganzt:

e Extrabudgetdre Vergltung aller Leistungen in Behandlungsfillen, die tiber die
Terminservicestellen vermittelt wurden

e Extrabudgetdre Verglitung aller Leistungen, wenn die Patientin/ der Patient in den
letzten zwei Jahren nicht in derselben Praxis behandelt wurde

o Verpflichtendes Angebot offener Sprechstunden fiir mindestens fiinf Stunden pro
Woche verbunden mit extrabudgetarer Vergiitung aller Leistungen in diesen
Behandlungsfillen

Die Facharztinnen und Fachdrzte in Niedersachsen konnten dadurch ab dem 3. Quartal
2019 erhebliche weitere Honorarzuwichse verbuchen. Fachgruppen wie HNO-Arzte,
Kardiologen, Lungendrzte, Gastroenterologen, Neurologen, Psychiater und Orthopaden
verzeichneten sogar zweistellige prozentuale Steigerungen. Allerdings blieb die
Fallzahlentwicklung deutlich dahinter zuriick:

Quartal | Honorarentwicklung | Fallzahlentwicklung
3/2019 + 7,74 % +2,11%
4/2019 + 5,64 % - 1,00 %
1/2020 +7,11% - 1,49 % | Quelle: KVN

Vor diesem Hintergrund besteht das Risiko, dass auch das TSVG trotz des Einsatzes
erheblicher zusatzlicher Finanzmittel nicht zu der gewiinschten Zurverfligungstellung
zeitnaher Facharzttermine nach Dringlichkeit und Notwendigkeit fiihrt, sondern primar
ein Substitutionseffekt zu Lasten anderer Patientinnen und Patienten eintritt. Sollte sich
das bestdtigen, sind jenseits zusdtzlicher Verglitungsanreize alternative
Steuerungselemente wie beispielsweise ein durch Hausarzte gesteuerter Zugang zur
facharztlichen Versorgung zu prifen.
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