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Zusammenfassung

Hintergrund: Im Flachenland Mecklenburg-Vorpommern wird sich der
Fachkraftemangel im ambulanten arztlichen Bereich in den nachsten Jahren
verscharfen. In Zukunft sind in Mecklenburg-Vorpommern 13 der 27
Mittelbereiche der hausarztlichen Versorgung von einer Unterversorgung
bedroht. Durch den demografischen Wandel gibt es einerseits eine hohere
Anzahl an Patient*innen, die vermehrt arztliche Leistungen in Anspruch nehmen
und andererseits eine immer hohere Altersstruktur der Arzt*innen. Dieser Wandel
ist besonders im hausarztlichen Bereich zu spuren. Bereits Ende 2021 waren ca.
30 Prozent der Facharzte des hausarztlichen Versorgungsbereichs alter als 60
Jahre. Ziel: Das Ziel dieser Masterarbeit bestand darin, die ambulante
vertragsarztliche und vertragspsychotherapeutische Versorgung in Mecklenburg-
Vorpommern zu beschreiben und Maoglichkeiten darzulegen, um die ambulante
Versorgung auch in Zukunft sicherstellen zu kdnnen. Methode: Mit Hilfe einer
systematischen Literaturrecherche wurden die Daten fur die Masterarbeit
gewonnen. Zusatzlich wurden Daten von der KVMV zur Verfugung gestellt.
Ergebnisse: Es wurde deutlich, dass die Gesundheitsversorgung in
Mecklenburg-Vorpommern in Zukunft mit einigen Herausforderungen konfrontiert
sein wird. Es bedarf eine Erhohung der Effizienz im Gesundheitswesen und
innovative Versorgungskonzepte, um den Herausforderungen begegnen zu
kénnen. Da der Hauptgrund fir den Landarztemangel die Urbanisierung darstellt,
mussen strukturelle Ursachen behoben werden, die dafir sorgen, dass sich
immer weniger junge Menschen fir eine Niederlassung in Mecklenburg-
Vorpommern entscheiden. Die derzeit bereits eingesetzten Fordermalinahmen

der KVMV (z.B. die Landarztquote) sind als positiv zu bewerten.
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1. Einleitung

,Wir verzeichnen zwar ein leichtes Wachstum bei der Zahl der Arztinnen und
Arzte, leider reicht dieser Zuwachs aber bei weitem nicht aus, um den
Behandlungsbedarf einer Gesellschaft des langen Lebens auf Dauer zu decken.
[..]* (Dr. Klaus Reinhardt, Prasident der BAK: 2022)

Das deutsche Gesundheitssystem ist in Zukunft mit vielen Veranderungen
konfrontiert: eine zunehmend wachsende altere Bevodlkerung und das damit
verbundene erhohte Patientenaufkommen?!, der medizinisch-technische
Fortschritt und der sich weiter zuspitzende Fachkraftemangel im medizinischen
Bereich stellen nur einige Herausforderungen dar. Dieser Wandel flhrt zu einem
standigen Veranderungsdruck des Gesundheitssystems, welchem auch die
ambulante vertragsarztliche und vertragspsychotherapeutische Versorgung

Mecklenburg-Vorpommerns unterliegt (vgl. Enquete-Kommission M-V 2021: 27).

Deutschland verfugt zweifelsfrei Uber ein leistungsfahiges Gesundheitssystem,
um diesen wachsenden Herausforderungen zu begegnen. Allerdings sind die
Mediziner in Deutschland ungleich verteilt, daraus folgt eine ungleiche Verteilung
von Uber- und unterversorgten Regionen. Von der Unterversorgung sind
hauptsachlich strukturschwache landliche Gebiete betroffen, dies ist mit dem
Grundsatz der Gleichwertigkeit der Lebensverhaltnisse? nicht vereinbar und flihrt
zu einer ungleichen Verteilung von Gesundheitschancen (vgl. Lubking 2020: 10).
Es ist davon auszugehen, dass die Nachfrage nach ambulanten Leistungen bis

2030 stetig ansteigen wird, die Anzahl der Arzte hingegen abnimmt.

" Im Interesse einer besseren Lesbarkeit wird nicht ausdriicklich in geschlechtsspezifischen
Personenbezeichnungen differenziert. Die gewahlte mannliche Form schlie3t eine adaquate
weibliche sowie diverse Form gleichberechtigt ein.

2 Unter dem Grundsatz der Gleichwertigkeit der Lebensverhaltnisse wird die Zielsetzung
verstanden, die Lebensverhaltnisse in allen Teilrdumen einer groeren raumlichen Einheit mit
staatlichen Malnahmen so zu gestalten, dass die in jedem Teilraum erreichten
Lebensverhaltnisse von der dortigen Bevdlkerung tendenziell als gleichwertig mit den

Lebensverhaltnissen in den anderen Teilrdumen angesehen werden (vgl. Rosenfeld 2008: 792).
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Insbesondere sind hiervon Hausarzte betroffen. Bis auf die Stadte Schwerin und
Rostock werden vermutlich alle Landkreise in Mecklenburg-Vorpommern von
einer Unterversorgung betroffen sein. Es ist demnach von besonders grolder
Bedeutung, dieser Entwicklung entgegenzuwirken, um fir die Patienten eine
bestmogliche Versorgungsqualitdt im ambulanten Sektor sicherzustellen (vgl.
KBV 2022: 0.S.).

Vor diesem Hintergrund ergibt sich die Relevanz des Themas dieser

Masterarbeit, dessen Titel lautet:

,Die Bedarfsplanung in der ambulanten vertragsarztlichen und
vertragspsychotherapeutischen Versorgung Mecklenburg-Vorpommerns

im Lichte der Versorgungsrealitat*

Um dieses Thema zu beleuchten, wird in Kapitel 2 die Bedarfsplanung in der
ambulanten Versorgung betrachtet, hierbei wird zunachst auf die historische
Entwicklung der Bedarfsplanung (Kapitel 2.1) eingegangen. Anschliel3end
werden in Kapitel 2.2 die verschiedenen Versorgungsebenen beschrieben, in
Kapitel 2.3 folgen die Planungsbereiche. In Kapitel 2.4 werden die
Verhaltniszahlen dargestellt, inklusive des Morbiditatsfaktors (Kapitel 2.4.1).
Danach werden in Kapitel 2.5 die unterschiedlichen Versorgungsgrade
voneinander abgegrenzt. Hier werden die Unterversorgung und drohende
Unterversorgung (Kapitel 2.5.1) sowie die Uberversorgung (Kapitel 2.5.2)
thematisiert. In Kapitel 3 wird die besondere Bedeutung der Gremien der
Gemeinsamen Selbstverwaltung beschrieben. Hierfur wird zunachst auf den
Bedarfsplan (Kapitel 3.1) eingegangen und anschliefend die Aufgaben der
Gemeinsamen Landesgremien (Kapitel 3.2), der Landesausschusse (Kapitel 3.3)
sowie der Zulassungsausschusse (Kapitel 3.4) beschrieben. In Kapitel 4 folgt das
GKV-Versorgungsstrukturgesetz, bevor in Kapitel 5 die Quotenregelung,
unterteilt in Mindestquoten (Kapitel 5.1) und Maximalquoten (Kapitel 5.2)
dargelegt wird. Der zusatzliche lokale Versorgungsbedarf wird in Kapitel 6

erlautert. Im anschlielenden Kapitel 7 wird das Problem des Landarztemangels

10
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beschrieben. Die Definition eines landlichen Raumes (Kapitel 7.1) wird als
Grundlage fur die Situation in Mecklenburg-Vorpommern (Kapitel 7.2) verwendet.
In Kapitel 8 wird die Aktualitat der Bedarfsplanung beleuchtet, anschliel3end wird
die Bedarfsplanung in Mecklenburg-Vorpommern (Kapitel 8.1) thematisiert. In
Kapitel 9 werden FoérdermalRnahmen beschrieben, welche in Mecklenburg-
Vorpommern eingesetzt werden, um dem Landarztemangel entgegenzuwirken.
Hier wird in Kapitel 9.1 detailliert auf die Landarztquote eingegangen.
Darauffolgend werden weitere Steuerungsansatze beschrieben, wie die
Telemedizin (Kapitel 10) inklusive der Chancen und Risken (Kapitel 10.1) und die
Angebote der Telemedizin in Mecklenburg-Vorpommern (Kapitel 10.2). In Kapitel
11 wird die Mdglichkeit der sektorentbergreifenden Bedarfsplanung thematisiert.
In Kapitel 11.1 werden bisherige Steuerungsansatze dargestellt, in Kapitel 11.2
die Herausforderungen und politische Entwicklungen. Danach werden die
Ergebnisse diskutiert (Kapitel 12) bevor ein Fazit inklusive Ausblick die Arbeit
abschliel3t (Kapitel 13).

11
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2. Bedarfsplanung

Ein wesentliches Instrument zur Sicherstellung der ambulanten Versorgung stellt
die Bedarfsplanung dar und ist Aufgabe der Kassenarztlichen Vereinigungen
(KVen), der Kassenarztlichen Bundesvereinigung (KBV) sowie des
Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA). Sie sind demnach zu einer
flachendeckenden, bedarfsorientierten vertragsarztlichen und
vertragspsychotherapeutischen Versorgung verpflichtet (§75 SGB V; vgl. KBV
2022: 0.S.). Das Ziel der Bedarfsplanung besteht darin,
Niederlassungsmadglichkeiten fiir Arzte und Psychotherapeuten dort zu schaffen,
wo sie benotigt werden. Somit soll gewahrleistet werden, dass bundesweit ein
gleichmaldiger und bedarfsgerechter Zugang aller gesetzlich Versicherten zur
ambulanten Versorgung besteht. Um dies zu ermoglichen, ist ein Zusammenspiel
von verschiedenen Zustandigkeiten und Steuerungsmechanismen sowohl auf
Bundes- als auch auf Landesebene notwendig. Auf Bundesebene ist der G-BA
gesetzlich dazu verpflichtet, einen bundeseinheitlichen Planungsrahmen fur die
vertragsarztliche und vertragspsychotherapeutische Versorgung darzulegen,
dieser istin der Bedarfsplanungs-Richtlinie festgelegt. Hier wird insbesondere auf
die Verhaltniszahlen (Anzahl Einwohner pro Arzt), die raumlichen
Planungsbereiche, regionale Besonderheiten, welche ein Abweichen vom
bundeseinheitlichen Rahmen notwendig machen, sowie auf die Feststellung
eines Uber- oder unterdurchschnittlichen Versorgungsniveaus eingegangen. Die
Richtlinie beruht auf den §§ 99 — 105 des SGB V. Der G-BA setzt sich aus
Vertretern der gesetzlichen Krankenkassen (GKV-Spitzenverband), der
Leistungserbringer KBV und DKG sowie beratenden Patientenvertretern
zusammen (vgl. G-BA 2022: 0.S.).

Auf Landesebene werden Bedarfsplane erstellt (siehe Kapitel 3.1), welche
regionale und lokale Besonderheiten berlcksichtigen. Die Kassenarztlichen
Vereinigungen erfassen und analysieren die arztliche und psychotherapeutische
Versorgungssituation vor Ort, um eine bedarfsgerechte Versorgung
sicherzustellen. Auf dieser Basis wird entschieden, ob und in welchem Mal} von

den bundeseinheitlichen Richtlinien des G-BA abgewichen wird. So kdnnen

12
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regionale und lokale Besonderheiten berucksichtigt werden (vgl. G-BA 2022,
0.S.).

21. Entwicklung

Im Jahr 1976 wurde mit dem Gesetz zur Weiterentwicklung des Kassenrechts
der Grundstein fir die heutige Bedarfsplanung gelegt. Das Ziel bestand darin,
einer drohenden Unterversorgung entgegenzuwirken. Allerdings wurde bereits
damals deutlich, dass durch die stetig wachsende Anzahl an Arzten das Problem
der Unterversorgung durch das Problem der Uberversorgung abgeldst wird. Ab
Ende der 1970er Jahre gab es ein Uberangebot an Arzten. Nun stand nicht mehr
das Ziel der Bedarfsgerechtigkeit im Vordergrund, vielmehr ruckte die
Wirtschaftlichkeit in den Vordergrund (vgl. Muhlbacher/Wessels 2011: 54).

Die heutige Bedarfsplanung basiert auf dem Gesundheitsstrukturgesetz (GSG),
welches zum 1. Januar 1993 in Kraft trat. Das Ziel bestand darin, den enormen
Anstieg von Vertragsarzten zu minimieren, um die Ausgaben der GKV zu
minimieren. Es wurden daher Grenzen fir die Uber-bzw. Unterversorgung
festlegt. Dieses Vorhaben zeigte Wirkung, denn der Zuwachs an Vertragsarzten
war weniger stark als vor der Einfihrung der Bedarfsplanung, doch trotzdem stieg
die Anzahl an Arzten kontinuierlich an. Allerdings konnte nicht verhindert werden,
dass es zu regionalen Disparitaten in der Versorgungsdichte kam. In urbanen
Raumen kam es zu einem hohen Versorgungsangebot, in landlichen Regionen
hingegen konnte man nur eine unterdurchschnittliche Versorgungsdichte
verzeichnen (vgl. Wessels 2010, zit. n. Muhlbacher/Wessels 2011: 54).

Um dieser Entwicklung entgegenzuwirken und das vorhandene ambulante
medizinische Angebot passgenauer zu verteilen, wurde die Bedarfsplanung 2012
reformiert. Im Zuge dessen wurde ein neuer Demografiefaktor und vier
Versorgungsebenen eingefuhrt. Im Jahr 2019 gab es eine erneute Reform,
welche bis heute aktuell ist. Hier wurde der zweistufige Morbiditatsfaktor
eingefuhrt, welcher den bis dahin geltenden Demografiefaktor abloste. Zusatzlich
wurden Mindest- und Maximalquoten eingefuhrt (vgl. G-BA 2022a: 0.S.). Dies

wird in Kapitel 5 detaillierter beschrieben.

13
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2.2. Versorgungsebenen

Es werden bei der Bedarfsplanung grundsatzlich vier Versorgungsebenen
unterschieden: die hausarztliche Versorgung, die allgemeine facharztliche
Versorgung (z.B. Augenarzte), die spezialisierte facharztliche Versorgung (z.B.
Kinder- und Jugendpsychiater) sowie die gesonderte facharztliche Versorgung
(z.B. Nuklearmediziner). Es werden dabei die Arzte zu einer Versorgungsebene
zusammengefasst, die laut der Weiterbildungsordnung der Bundesarztekammer
durch ein vergleichbares Versorgungsspektrum nach einer gemeinsamen
Systematik beplant werden kénnen. Insgesamt werden in diesen Kategorien 23
Fachrichtungen erfasst, welche in der Bedarfsplanung einzeln aufgelistet werden
(siehe Anhang 1; vgl. KBV 2022: 0.S.).

2.3. Planungsbereiche

Bei den Planungsbereichen handelt es sich um geografische Bezugspunkte fur
die Planung der einzelnen Arztgruppen. Mit ihrer Hilfe wird die Versorgungslage
vor Ort gepriift um somit eine (drohende) Unter- oder Uberversorgung zu
ermitteln. Dies hat zur Folge, dass Planungsbereiche flr weitere Zulassungen
,offen oder ,gesperrt® sein kdnnen. Auf Bundesebene wurden vom BBSR vier
Planungsbereiche festgelegt, um eine konkrete Verteilung von Arzten der
einzelnen Versorgungsebenen zu gewahrleisten. Diese vier Planungsbereiche
sind: Mittelbereiche (hausarztliche Versorgung), Kreise (allgemeine facharztliche
Versorgung), Raumordnungsregionen (spezialisierte facharztliche Versorgung)
sowie die Bezirke der jeweiligen Kassenarztlichen Vereinigungen (gesonderte
facharztliche Versorgung; vgl. GBA 2022b: 0.S.).

Die einzelnen Planungsbereiche sind dabei unterschiedlich gro. Da die
hausarztliche Versorgung moglichst wohnortnah erfolgen soll, ist dieser
Planungsbereich kleinraumig festgelegt. Bei der allgemeinen facharztlichen
Versorgung hingegen gelten Kreise bzw. kreisfreie Stadte als raumlicher
Planungsmalstab, da hier Pendlerverflechtungen und Mitversorgungsaspekte
von angrenzenden Gebieten berlcksichtigt werden. Dies hat zur Folge, dass

mitversorgten Kreisen eine geringere Arztdichte und mitversorgenden Kreisen

14
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eine hohere Arztdichte bewilligt wird. Die hdhere Anzahl an Arzten in Stadten ist
notwendig, um die Bevdlkerung aus dem Umland mitzuversorgen (vgl. GBA
2022b: 0.S.).

Es werden dabei sechs Kreistypen voneinander unterschieden (siehe Tabelle 1).

Kreistyp Rolle in der Versorgung

stark mitversorgend GroRere zentrale Stadte tragen einen
groBen Teil zur Mitversorgungsleistung

der umliegenden Regionen bei

mitversorgend und mitversorgt Versorgungsangebote werden von den
Einwohnern in angrenzenden
GrofRstadten wahrgenommen,
gleichzeitig erbringen sie

Versorgungsleistungen flir das weitere

Umland.

stark mitversorgt Sogenannter ,Speckgurtel”, bei dem eine
starke  Verflechtung zur Kernstadt
besteht. Ein signifikanter Anteil der
Bevolkerung nutzt Versorgungsangebote
der Kernstadt, aber die Mehrzahl der
Bevolkerung nimmt
Versorgungsangebote der Region in

Anspruch.

mitversorgt Hierbei haben die Regionen weniger
Verflechtungen zu den mitversorgenden
Regionen. Die Bevolkerung nimmt zum
Teil Versorgungsleistungen auf3erhalb
der Bezugsregion in Anspruch, allerdings
findet zum groRten Teil Eigenversorgung
statt.

eigenversorgt Es handelt sich um periphere, eher
landliche Raume mit kaum oder keiner

Beziehung zu mitversorgenden

15
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Regionen. Die Versorgung erfolgt aus der

Region heraus.

polyzentrischer Verflechtungsraum Aufgrund einer hohen Verdichtung
bestehen in diesen Regionen nur
wechselseitige Versorgungsbeziehungen
innerhalb der Region, daher ist eine
Unterscheidung nach mitversorgenden
und mitversorgten Bereichen nicht

moglich (Beispiel: Ruhrgebiet).

Tabelle 1: Kreistypen in der allgemeinen facharztlichen Versorgung (eigene Darstellung nach KBV 2020: 5)

Bei den Raumordnungsregionen der spezialisierten facharztlichen Versorgung
handelt es sich beim raumlichen Zentrum der Region generell um eine Stadt bzw.
um mehrere groRe Stadte. Diese werden dann zusammen mit dem
angrenzenden Umland betrachtet. Bei der gesonderten facharztlichen
Versorgung sind die Arztgruppen entweder nicht nah am Patienten tatig, sodass
eine unmittelbare Erreichbarkeit in den Hintergrund gerat, oder durch die geringe
Arztzahl wird ein kleinrdumiger Planungsmafstab ausgeschlossen (vgl. KBV
2020: 4 ff.).

Auf Landesebene besteht die Mdglichkeit, die Planungsbereiche aufgrund von
regionalen Besonderheiten anders aufzuteilen. So ist es auch im Bundesland
Mecklenburg-Vorpommern der Fall. M-V grenzt eigene, angepasste
Planungsbereiche voneinander ab. Diese wurden auf Grundlage des
Landesentwicklungsprogrammes und der Regionalen
Raumentwicklungsprogramme Mecklenburg-Vorpommerns festgelegt (vgl.
KVMV 2013: 20).

Zusatzlich erfolgt eine Abweichung von der Bedarfsplanungs-Richtlinie fur die
hausarztliche Versorgung. Die Stadte Schwerin, Rostock, Greifswald,
Neubrandenburg und Stralsund bilden als Oberzentren in ihren eigenen
Stadtgrenzen eigenstandige Planungsbereiche. Sie sind damit unabhangig von
den ihnen zugeordneten Mittelzentren und werden unabhangig geplant. Da

insbesondere die hausarztliche Versorgung sowohl flachendeckend als auch

16



[ww] HOCHSCHULE
|| NEUBRANDENBURG

wohnortnah gewahrleistet werden muss, darf sie sich nicht allein auf die Mittel-
und Oberzentren beschranken. Es besteht namlich das Risiko, dass wenn die
genannten Stadte gemeinsam mit den umgebenden landlichen Regionen in
einem einheitlichen Mittelbereich beplant werden, sich die hausarztlichen
Zulassungen speziell auf die Zentren beschranken konnten. Dies hatte eine
Ausdunnung der hausarztlichen Versorgungsdichte im Umland zur Folge.
Erganzend wirde es die bereits bestehende ungleiche Verteilung zwischen
Oberzentren und dem landlichen Teil des Mittelbereichs verstarken (vgl. KVMV
2013: 20).

2.4. \Verhaltniszahlen

Mit Hilfe der Verhaltniszahlen wird das Soll-Versorgungsniveau — Einwohnerzahl
pro Arzt — fur die jeweiligen Arztgruppen und Planungsregionen beschrieben. Sie
stellen somit das zentrale Steuerungsinstrument in der Bedarfsplanung dar. Bei
der Einfiihrung der Bedarfsplanung wurden die Verhaltniszahlen von Arzten und
Krankenkassen in der gemeinsamen Selbstverwaltung auf Grundlage eines
historischen Stichtags festgelegt, an dem das Versorgungsniveau als
angemessen angesehen wurde. Fur die meisten Arztgruppen ist dies der
Stichtag, an dem die Bedarfsplanung fir die jeweilige Gruppe eingeflhrt wurde.
Aufgrund des demografischen Wandels und der damit einhergehenden
Weiterentwicklung des  Leistungsspektrums wurden im Zuge der
Bedarfsplanungsreform 2019 die Verhaltniszahlen angepasst: die Basis-
Verhaltniszahlen werden seitdem durch den Morbiditatsfaktor alle zwei Jahre
bundesweit (Allgemeine Verhaltniszahlen) und zusatzlich pro Planungsbereich
an die regionale Morbiditatsstruktur (Regionale Verhaltniszahlen) angepasst (vgl.
KBV 2020: 6).

2.4.1. Morbiditatsfaktor

Wie bereits beschrieben, wurde durch die Bedarfsplanungsreform im Jahr 2019
der Morbiditatsfaktor eingefuhrt. Es handelt sich dabei um einen Faktor, welcher

die Morbiditat in den verschiedenen Planungsbereichen berucksichtigt. Es
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werden vier Altersgruppen unterschieden (unter 20, 20 bis unter 45, 45 bis unter
75, 75 und alter). Erganzend wird das Geschlecht (m, w) sowie die Morbiditat
(erhéht morbide, nicht erhéht morbide) voneinander abgegrenzt. Durch den
Morbiditatsfaktor wird gewahrleistet, dass eine veranderte Morbiditat im
Zeitverlauf und im regionalen Vergleich zu einer Anpassung der Verhaltniszahlen
und dementsprechend zur Anpassung des Versorgungsniveaus fuhrt (vgl. KBV
2020: 7).

Die Alterung einer Bevdlkerung fuhrt im Zeitlauf in Arztgruppen, welche
hauptséchlich Leistungen an Altere erbringen, zu einer Absenkung der
Verhaltniszahl und somit zu einem erhdhten Bedarf (Sollniveau) an Arzten. In
Arztgruppen, die hingegen vermehrt Leistungen an jungere Menschen erbringen
(z.B. Frauenarzte) kommt es zu einer Erhohung der Verhaltniszahl. Daraus
resultiert ein geringeres Sollniveau an Arzten. Aufgrund der regionalen
Morbiditatsstruktur werden dann diese bundesweiten Allgemeinen
Verhaltniszahlen im Planungsbereich im Vergleich zum Bundesdurchschnitt
angepasst. Auch hierbei sind die abweichenden Versorgungsbedarfe im
Vergleich zum Bundesdurchschnitt der Arztgruppe, welche mit der
Morbiditatsstruktur einhergehen, relevant. Somit bekommen Regionen mit einer
eher ungiinstigen Morbiditatsstruktur mehr Arzte zugesprochen als Regionen mit
einer gunstigen Morbiditatsstruktur (vgl. KBV 2020: 7).

2.5. Versorgungsgrade

Um die Versorgung in einer Region bewerten zu konnen, wird der
Versorgungsgrad (VG) zur Hilfe genommen, welcher in Prozent angegeben wird.
Er wird ermittelt, indem das Ist-Niveau des aktuellen Einwohner-Arzt-
Verhaltnisses mit dem angestrebten Soll-Niveau der Regionalen Verhaltniszahl
verglichen wird. Ein idealer Versorgungsgrad von 100 Prozent besagt demnach
statistisch gesehen, dass das Ist- und Soll-Niveau identisch sind. In der Realitat
bedeutet ein Versorgungsgrad von unter 110 Prozent, dass der Planungsbereich
,offen* ist. Hier kdnnen sich neue Arzte und Psychotherapeuten niederlassen.

Durch die Landesausschiisse der Arzte und Krankenkassen wird pro Arztgruppe
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und Region die Versorgungssituation bewertet. Zur Feststellung der
Versorgungslage sind auch die Besonderheiten des Bedarfsplans der einzelnen
Bundeslander zu bericksichtigen. Die Versorgungsgrade bilden daher die
Grundlage fiir die Uberpriifung, ob eine Uber- oder Unterversorgung vorliegt. Der
Versorgungsgrad entscheidet dariiber, ob sich in einem Planungsbereich Arzte
niederlassen kénnen, bzw. welche MalRnahmen getroffen werden kénnen, um
die Versorgung sicherzustellen (vgl. GKV-Spitzenverband 2020: 0.S.). Die
Versorgungsgrade sind in Abbildung 1 dargestellt. Auf den Aspekt des
zusatzlichen lokalen Versorgungsbedarfs wird im spateren Teil der Arbeit vertieft

eingegangen (siehe Kapitel 6).

Versorgungsgrade

P/
50 /75 % 100% 110 % o
""‘ﬂ- mmom Feststellung 140 %
= . e AUTOMATISCH

SOLL-Regelung Aufkauf

nach Prifung
Forderung

nach Prifung
Forderung

Regulare Zulassung AUTOMATISCH ' e
keine Steuerung KANN-Regelung Aufkauf

Zusatzlicher lokaler Versorgungsbedarf
nach Prifung Forderung

Abbildung 1: Versorgungsgrade (KBV 2022: 0.S.)

2.5.1. Unterversorgung und drohende Unterversorgung

Laut der Bedarfsplanungs-Richtlinie liegt eine Unterversorgung vor, wenn der
Versorgungsgrad im hausarztlichen Bereich unter 75 Prozent und im
facharztlichen Bereich unter 50 Prozent sinkt (vgl. § 29 Bedarfsplanungs-
Richtlinie). Bei einer Unterversorgung in einem Planungsbereich sind die im
Bedarfsplan vorgesehenen Vertragssitze nicht nur vorribergehend, sondern
dauerhaft nicht besetzt. Dies kann auch nicht durch die Erméachtigung von Arzten
und arztlich geleiteten Einrichtungen behoben werden (vgl. § 28
Bedarfsplanungs-Richtlinie).  Sobald  sich  Anhaltspunkte  fur  eine
Unterversorgung ergeben, ist es die Aufgabe der Kassenarztlichen Vereinigung

19



[ww] HOCHSCHULE
|| NEUBRANDENBURG

und der Landesverbande der Krankenkassen und Ersatzkassen, den
Versorgungsstand und die Versorgungsstruktur zu Uberprifen. Der
Landesausschuss der Arzte und Krankenkassen stellt schlieRlich verbindlich die

Unterversorgung fest (vgl. G-BA 2022c: 0.S.).

Bei einer drohenden Unterversorgung besteht aktuell noch keine erwiesene
Unterversorgung, allerdings ist diese beispielsweise aufgrund der Altersstruktur
der im Planungsbereich tatigen Arzte bzw. Psychotherapeuten in Zukunft zu
erwarten. Der Antrag auf Feststellung der drohenden Unterversorgung wird in der
Regel durch die zustandige KV gestellt. Sie sind auch hier dazu angehalten,

Foérdermallnahmen anzubieten. (vgl. Kaulisch 2021: 0.S.).

Stellt der Landesausschuss der Arzte und Krankenkassen eine (drohende)
Unterversorgung fest, dann richten sich die zu ergreifenden Interventionen nach
den Vorschriften des SGB V sowie der Zulassungsverordnung fur Vertragsarzte.
Der Landesausschuss setzt der zustandigen KV eine angemessene Frist, bis zu
der die Unterversorgung abzuwenden oder zu beseitigen ist. Der
Landesausschuss kann hierbei bereits MalRnahmen empfehlen. Spatestens
sechs Monate nach Feststellung der Unterversorgung ist die KV laut SGB V dazu
verpflichtet, Eigeneinrichtungen zu betreiben (§105 SGB V). Wenn die
Unterversorgung auch nach Ablauf der Frist noch besteht, kann der
Landesausschuss andere Gebiete fur die Zulassung sperren. Zur Sicherstellung
der vertragsarztlichen Versorgung konnen Kassenarztliche Vereinigungen
erganzend aus einem Strukturfonds (§105 Absatz 1a SGB V)
Forderungsmaflnahmen einleiten. Dazu gehodren beispielsweise Zuschiusse zu
Investitionskosten bei Neuniederlassungen, Praxisubernahmen oder der
Grindung von Zweigpraxen. Zusatzlich besteht die Mdglichkeit, Stipendien an
Medizinstudierende zu vergeben. Alle MaRnahmen zur finanziellen Forderung
sind im Sicherstellungsatlas der KBV zu finden (vgl. G-BA 2022c: 0.S.). Auf die
aktuellen FérdermalRnahmen in Mecklenburg-Vorpommern wird in Kapitel 9 der

Arbeit detaillierter eingegangen.
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2.5.2. Uberversorgung

Wird in einem Planungsbereich das Soll-Versorgungsniveau einer Arztgruppe um
mindestens 10 Prozent Uberschritten (VG > 110 Prozent), spricht man von einer
Uberversorgung. Der Planungsbereich ist dann fiir weitere Zulassungen aus
dieser Arztgruppe grundsatzlich gesperrt (vgl. §101 Absatz 1 Satz 3 SGB V).
Neue Zulassungen sind nur noch unter bestimmten Voraussetzungen moglich,
z.B. durch Nachbesetzung eines bestehenden Arztsitzes. Die Entscheidung
obliegt allerdings dem Zulassungsausschuss. Ist aus deren Sicht eine
Nachbesetzung fir die Sicherstellung der Versorgung nicht erforderlich, kann
diese verwehrt werden. In diesem Fall hat die Kassenarztliche Vereinigung den
Vertragsarzt fur den Sitz finanziell zu entschadigen (vgl. KBV 2020: 8). Bei einem
Versorgungsgrad von 140 Prozent oder hoher, darf der Zulassungsausschuss
einer Nachbesetzung der Praxis nicht stattgeben, wenn die Weiterfihrung der
Praxis aus Versorgungsgrunden nicht notwendig ist. Ausnahme bilden hierbei
sogenannte Privilegierungstatbestande (bspw. Verwandter oder Partner des
Arztes; § 103 Absatz 3a SGB V). Dies wurde durch das GKV-
Versorgungsstarkungsgesetz 2015 festgelegt. Auch in diesem Fall hat die KV
den Vertragsarzt fur seinen Sitz finanziell zu entschadigen. Das Ziel von
Zulassungssperren besteht darin, ein ausgewogenes Verhaltnis von Arzten und
Psychotherapeuten zwischen den Regionen zu schaffen und die
Leistungserbringer anzuregen, sich in  offenen  Planungsbereichen
niederzulassen. Zusatzlich soll das Risiko einer angebotsinduzierten Nachfrage
minimiert werden (vgl. KBV 2020: 8).
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3. Bedeutung der Gremien der Gemeinsamen Selbstverwaltung

Die Gremien der Gemeinsamen Selbstverwaltung sind fur die Erstellung des
Bedarfsplans und somit fur die Sicherstellung der ambulanten vertragsarztlichen
und vertragspsychotherapeutischen Versorgung essenziell. Es wird daher im
Folgenden zunachst auf den Bedarfsplan, anschlieRend auf die Gemeinsamen
Landesgremien, die Landesausschisse sowie auf die Zulassungsausschisse

eingegangen.

3.1. Bedarfsplan

Der Bedarfsplan stellt das zentrale Element der Bedarfsplanung in den einzelnen
KV-Regionen dar. Die gesetzliche Grundlage ist in § 99 SGB V zu finden. Falls
erforderlich, werden aus dem Bedarfsplan konkrete Maldnahmen abgeleitet, um
somit regionale Besonderheiten flexibler auf Landesebene zu bertcksichtigen.
Regionale Besonderheiten kdénnen demografische, soziobkonomische oder
raumliche Faktoren, die regionale Morbiditat sowie infrastrukturelle
Besonderheiten sein. Der Bedarfsplan stellt das Hauptinstrument dar, um
regionale Versorgungsziele festzulegen und zu Uberprifen, ob die getroffenen
Malnahmen ihre Wirkung erzielen. Er wird in der Entwicklung dabei stetig
angepasst und muss der Offentlichkeit zur Verfliigung gestellt werden. Der
Bedarfsplan wird von den Kassenarztlichen Vereinigungen im Einverstandnis mit
den Landesverbanden der Krankenkassen und den Ersatzkassen entwickelt und
durch die Landesaufsicht geprift. Zusatzlich kann auf Landesebene ein
Gemeinsames Landesgremium gebildet werden. Dieses kann Stellung zum

regionalen Bedarfsplan nehmen (KBV 2022: 0.S.).

Der Bedarfsplan besteht inhaltlich aus drei wesentlichen Punkten. Zunachst
werden die allgemeinen regionalen Grundlagen der Bedarfsplanung dargelegt,
wie z.B. die ambulante und stationare arztliche Versorgung, die demografische
und soziodemografische Entwicklung sowie die Ziele der Bedarfsplanung.
AnschlieBend werden die Abweichungen beschrieben und begrindet.
Abschliefend wird die konkrete Versorgungslange in den einzelnen

Planungsbereichen je Arztgruppe erlautert (KBV 2022: 0.S.). Die Erstellung des
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Bedarfsplans durchlauft verschiedene Phasen. Zunachst wird der Bedarfsplan
durch die KV im Einvernehmen mit den Landesverbanden der Krankenkassen
erstellt. Wird der Bedarfsplan von den Krankenkassen einvernehmlich
angenommen, so gilt dieser als beschlossen. Der Bedarfsplan ist den
zustandigen Landesbehoérden fur Gesundheit vorzulegen, Diese haben die
Moglichkeit, Stellung zu beziehen. Zusatzlich besitzen sie ein
Beanstandungsrecht von acht Wochen, um den Bedarfsplan zu genehmigen
(ggdf. unter Erteilung von Auflagen). Falls es zu keinem Einvernehmen zwischen
den Krankenkassen und KVen kommt, agiert der Landesausschuss als
Schiedsgremium. Der Bedarfsplan bildet die Grundlage fur die Beschlussfassung
des Landesausschusses, diese sind flr die zustandigen Zulassungsausschusse
bindend (KBV 2022: 0.S.). In Abbildung 2 sind die Gremien der Bedarfsplanung

und deren Aufgaben dargestelit.
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Abbildung 2: Die Gremien der Bedarfsplanung (KBV 2022: 0.S.)
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3.2. Gemeinsame Landesgremien

Durch das GKV-Versorgungsstrukturgesetz ist es seit 2012 moglich, auf
Landesebene ein Gemeinsames Landesgremium zu bilden. Dieses besteht aus
Vertretern des Landes, der Kassenarztlichen Vereinigung, der Landesverbande
der Krankenkassen und der Ersatzkassen sowie Vertretern der
Landeskrankenhausgesellschaft und weiteren Beteiligten. Die Rechtsgrundlage
bildet hierfur § 90a SGB V. Das Gemeinsame Landesgremium hat die
Moglichkeit, Empfehlungen Zu sektorenubergreifenden
Versorgungsangelegenheiten auszusprechen. Sofern es im Landesrecht
verordnet ist, kann das Gemeinsame Landesgremium zu der Aufstellung und der
Anpassung der Bedarfsplane und zu den von den Landesausschiussen zu treffen
Entscheidungen Stellung beziehen (§ 99 Absatz 1 SGB V; KBV 2022: 0.S.).

3.3. Landesausschiisse

Mit den Landesverbanden der Krankenkassen sowie den Ersatzkassen bilden
die Kassenarztlichen Vereinigungen fur den Bereich jedes Landes einen
Landesausschuss der Arzte und Krankenkassen. Die Rechtsgrundlage bildet
hierbei § 90 SGB V. Ein Landesausschuss besteht grundsatzlich aus einem
unparteiischen Vorsitzenden, zwei weiteren unparteiischen Mitgliedern, neun
Vertretern der Arzte, drei Vertretern der Ortskrankenkassen, drei Vertretern der
Ersatzkassen, je einem Vertreter der Betriebskrankenkassen sowie der
Innungskrankenkassen und einem gemeinsamen  Vertreter  der
landwirtschaftlichen Krankenkasse und der Knappschaft-Bahn-See. Besteht im
Bereich eines Landesausschusses ein Landesverband einer bestimmten
Kassenart nicht, verringert sich dadurch die Zahl der Vertreter der
Krankenkassen. Die Zahl der Arzte verringert sich ebenfalls entsprechend. Die
Vertreter der Arzte und ihre Stellvertreter werden von den KVen, die Vertreter der
Krankenkassen und ihre Stellvertreter werden von den Landesverbanden der
Krankenkassen sowie den Ersatzkassen ernannt. Zusatzlich sind Patienten —
und Landervertreter mitberatend vertreten. Das Mitberatungsrecht inkludiert

ebenfalls das Recht zur Anwesenheit bei der Beschlussfassung. Zudem besitzen
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die Vertreter der Lander, welche von der jeweiligen obersten Landesbehodrde
entsendet werden, ein Antragsrecht. Ein Stimmrecht besteht allerdings nicht. Die
Mitglieder der Landesausschisse sind ehrenamtlich tatig. Die beteiligten KVen
und die Verbande der Krankenkassen sowie die Ersatzkassen tragen die Kosten
der Landesausschusse je zur Halfte (GB-A 2022d: 0.S.).

Die zentrale Aufgabe der Landesausschiisse der Arzte und Krankenkassen
besteht darin, eine Uberversorgung oder (drohende) Unterversorgung auf der
Grundlage des Bedarfsplans in einem Planungsbereich festzustellen. Auf dessen
Grundlage wird je nach Versorgungsgrad Uber eine teilweise Offnung oder
Sperrung der einzelnen Planungsbereiche entschieden. Bei bestehender oder
drohender Unterversorgung ist der Landesausschuss gesetzlich dazu

verpflichtet, geeignete MalRnahmen einzuleiten (G-BA 2022e: 0.S.).

Zusatzlich beraten die Landesausschisse uber zusatzlichen lokalen
Versorgungsbedarf in Planungsbereichen, die nicht unterversorgt sind. Auf
diesen Punkt wird in Kapitel 6 detailliert eingegangen. Die getroffenen
Entscheidungen werden alle sechs Monate Uberprift. Entscheidungen, welche
von den Landesausschussen getroffen werden, sind generell den fur die
Sozialversicherung zustandigen obersten Landesbehdrden vorzulegen. Diese
haben dann die Moglichkeit, die Entscheidungen innerhalb von zwei Monaten
anzufechten (G-BA 2022e: 0.S.).

3.4. Zulassungsausschiisse

Eine weitere wichtige Rolle in der Bedarfsplanung kommt dem
Zulassungsausschuss fir Arzte zu. Es handelt sich dabei um eine gesetzlich
verankerte, unabhangige wund regional zustandige Einrichtung. Der
Zulassungsausschuss wird von der Kassenarztlichen Vereinigung und dem
Landesverband der Krankenkassen sowie der Ersatzkassen zur
Beschlussfassung und Entscheidung in Zulassungssachen flr den Bezirk der KV
oder fUr Teile dieses Bezirks (Zulassungsbezirk) errichtet. Er entscheidet Uber
die Zulassung von Vertragsarzten, Vertragspsychotherapeuten, Medizinischen

Versorgungszentren und uber die Ermachtigung von Krankenhausarzten zur
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Teilnahme an der vertragsarztlichen Versorgung. Seine Entscheidungen sind an

die Vorgaben des SGB V § 96 sowie an die Zulassungsverordnung fur
Vertragsarzte gebunden (KV RLP 2022: 0.S.).

Der Zulassungsausschuss besteht aus insgesamt sechs Mitgliedern, zur Halfte
aus Vertretern der Arzteschaft und zur Halfte aus Vertretern der Krankenkassen.
Patientenvertretern kommt ein Mitberatungsrecht zuteil. Zusatzlich besitzen die
obersten Landesbehdrden ein Mitberatungs- und Antragsrecht. (GBA 2022f:
0.S.). In Angelegenheiten der psychotherapeutischen Versorgung wird die
Anzahl der Arzte zur Halfte durch Psychotherapeuten ersetzt. Unter den
Vertretern der Psychotherapeuten muss sich mindestens ein Kinder- und
Jugendpsychotherapeut befinden. Zusatzlich steigt die Mitgliederanzahl bei
Angelegenheiten der Psychotherapie von sechs auf acht Mitglieder (KV RLP
2022: 0.S.).

Es besteht die Moglichkeit, gegen die  Entscheidungen des
Zulassungsausschuss Widerspruch im Berufungsausschuss einzulegen.
Widerspruchsberechtigt sind hierbei beteiligte Arzte, die am Verfahren beteiligt
sind, die Kassenarztliche Vereinigung sowie die Landesverbande der
Krankenkassen. Zusatzlich steht der Rechtsweg zum Sozialgericht offen (KBV
2022: 0.S.).
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4. GKV-Versorgungsstrukturgesetz

Seit dem 01. Januar 2012 ist das GKV-Versorgungsstrukturgesetz (GKV-VStG)
in Kraft, welches als gesetzliche Grundlage zur Sicherstellung der medizinischen
Versorgung in Deutschland gilt. Es wurde im Wesentlichen dafur eingeflhrt, um
dem Arztemangel in landlichen Rdumen entgegenzuwirken (vgl. MeiRner et al.
2011: 0.S.). Beispielsweise wurden Arzte, die in unterversorgten Gebieten tétig
sind, von MalRnahmen der Fallzahlbegrenzungen bzw. -minderungen bei der
Behandlung der Patienten des betreffenden Planungsbereichs ausgenommen.
Darlber hinaus wurde die Regelung zur Griindung von Zweigpraxen gelockert
und die bis dahin geltende Residenzpflicht (Verpflichtung der Arzte in der
Ortschaft ihrer Arztpraxis zu leben) aufgehoben. Die Kassenarztlichen
Vereinigungen haben seitdem mit Hilfe des Verteilungsmalistabes zu prifen, ob
und in welchem Umfang im Einzelfall Malnahmen zur Sicherstellung der

medizinischen Versorgung zu treffen sind (vgl. BMG 2016: 0.S.).

2015 wurde das GKV-Versorgungsstrukturgesetz um das GKV-
Versorgungsstarkungsgesetz (VSG) erweitert. Um die bedarfsgerechte
Versorgung in landlichen Regionen weiter auszubauen, haben die
Kassenarztlichen Vereinigungen seitdem die Moglichkeit durch Strukturfonds
Fordermalinahmen zu finanzieren. Insbesondere sollen die finanziellen Mittel fur
die Zuschusse zu Investitionskosten bei einer Neuniederlassung oder die
Grundung von Zweigpraxen verwendet werden. Zusatzlich soll der Strukturfonds
fur die Vergabe von  Stipendien und die  Forderung von
Weiterbildungsmallinahmen genutzt werden, um so insbesondere die
hausarztliche Versorgung zu starken (vgl. Bundesministerium flr Gesundheit
2016: 0.S.). Daruber hinaus wurde die Stellenanzahl zur Fort- und Weiterbildung
im Bereich der Allgemeinmedizin um 50 Prozent (2.500 Stellen) angehoben.
Zusatzlich wurden auch erstmalig bei den Facharzten 1.000 Platze far
Schulungen eingerichtet. Aulerdem ist es den Bundeslandern erlaubt,
Zulassungssperren in unterversorgten Bereichen aufzuheben (vgl. BMG 2017:
0.S.).
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Zusatzlich zum Strukturfonds wurde der Innovationsfonds eingefuhrt, welcher
innovative Versorgungsformen (z.B. telemedizinische Anwendungen) finanziell
unterstutzt. Dadurch soll die Zusammenarbeit zwischen dem ambulanten und
dem stationaren Sektor geférdert, sowie eine engere Kooperation zwischen
verschiedenen Fachrichtungen und Leistungserbringern im Gesundheitswesen
gewahrleistet werden, um eine patientenorientierte Versorgung zu ermaoglichen
(vgl. Lubking 2020: 11). Ergédnzend wurden mit dem GKV-VSG die gesetzlichen
Rahmenbedingungen fur die Grindung von medizinischen Versorgungszentren
(MVZ) erweitert. Die Grindungsbefugnis wurde auf Kommunen ausgeweitet, um
ihnen die Mdglichkeit der aktiven Mitgestaltung zu geben. Es besteht nun die
Madglichkeit, z.B. rein hausarztliche MVZ oder facharztgleiche MVZ zu grinden.
Zusatzlich dazu kann durch Praxisnetze die Patientenversorgung verbessert
werden und somit gleichzeitig die Zusammenarbeit der teilnehmenden Arzte in

landlichen Regionen geférdert werden (vgl. BMG 2017: 0.S.).

Im Gegensatz dazu soll die Uberversorgung in Ballungsrdumen reduziert
werden. Die Zulassungsausschisse und Krankenkassen sollen seitdem frei
gewordene Arztsitze aufkaufen, wenn der Praxisinhaber seine Tatigkeit aufgeben
will (vgl. Elsner 2015: 0.S.).
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5. Reform Quotenregelung 2019

Im Rahmen der letzten Bedarfsplanungsreform im Jahr 2019 wurden Mindest-
und Maximalquoten fir einige Arztgruppen eingeflhrt und bereits bestehende
erneuert. Quotenregelungen dienen dazu, die Zusammensetzung von
Arztgruppen in der Bedarfsplanung zu steuern. Das Ziel besteht dabei nicht darin,
die Anzahl der Arzte in einem Planungsbereich ohne Weiteres an- oder
abzuheben, sondern eine bereits eingetretene Uber- bzw. Unterbesetzung
einzelner Facharztarten zu beseitigen oder eine weitere Verschlechterung zu
verhindern. Man unterscheidet hierbei Mindest- und Maximalquoten (siehe
Kapitel 5.1. und 5.2.). Mit Hilfe der Quoten soll ein bestimmtes Mengenverhaltnis
der einzelnen Fachkompetenzen in den Planungsbereichen geschaffen werden
(vgl. KVB 2020: 3). Ein GroBteil der Quoten lasst sich aus den regionalen
Verhaltniszahlen ableiten. In einzelnen Fallen beziehen sie sich jedoch nicht auf
Soll-Zahlen sondern auf Relationen von Soll- zu Ist-Zahlen. Die
Quotenregelungen sind in der Bedarfsplanungs-Richtlinie gesetzlich verankert
und sind fur die Zulassungsgremien verbindlich. Sie gelten fur alle zugelassenen
und angestellten Vertragsarzte und Vertragspsychotherapeuten, aber nicht fr
Erméachtigungen. Die Quoten sind in partiell entsperrten Planungsbereichen und
in Planungsbereichen, fur die Zulassungsbeschrankungen angeordnet sind bei
der Beantragung von Neuzulassungen/-anstellungen oder bei Antragen auf
Erweiterung von Zulassungs- und Anstellungsumfangen zu berucksichtigen.
Auch bei Nachbesetzungsverfahren sind sie verbindlich anzuwenden (vgl. KVB
2020: 4 ff.).

5.1. Mindestquoten

Mit Hilfe von Mindestquoten werden Mindestversorgungsanteile fur bestimmte
Arztgruppen festgelegt. Sie haben demnach einen 6ffnenden Charakter fur das
betreffende Fachgebiet. Sie gelten flir Fachgebiete, in denen das
Versorgungsniveau als unzureichend oder die raumliche Verteilung als zu

heterogen beurteilt wird, obwohl die Planungsbereiche normalerweise fur weitere
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Zulassungen de Arztgruppe gesperrt sind (vgl. KBV 2020: 12). Tabelle 2 zeigt die

Mindestquoten in den einzelnen Arztgruppen.

Arztgruppe Mindestquote
arztliche Psychotherapeuten 25 Prozent
Kinder- und Jugendpsychotherapeuten 20 Prozent
Nervenarzte (Psychiater, Neurologen, 25 Prozent

Nervenarzte und doppelt Approbierte)

Rheumatologen 8 Prozent

Tabelle 2: Mindestquoten in den einzelnen Arztgruppen (Eigene Darstellung nach KVB 2020: 4-5)

In der Arztgruppe der Psychotherapeuten gab es bereits vor der Reform 2019
Mindestquoten fir die arztliche Psychotherapie und die Kinder- und
Jugendpsychotherapie. Neu hinzu kam eine Quote-in-der-Quote (Sub-Quote)
innerhalb  der arztlichen Psychotherapie fir die Facharzte der
psychosomatischen Medizin und der Psychotherapie. Seit 2019 sind nun 50
Prozent der Mindestquote fur Facharzte fur psychosomatische Medizin und
Psychotherapie (Psychosomatiker) vorgesehen (vgl. KVB 2020: 3). Allerdings
wird die Quote erst dann vom Landesausschuss ausgewiesen, wenn im
Planungsbereich die Quote fur die arztlichen Psychotherapeuten erfullt ist und
die Planungsbereich tatigen Psychosomatiker davon weniger als 50 Prozent
ausmachen. Aullerdem koénnen sich Psychosomatiker jederzeit auf offene
Stellen fur arztliche Psychotherapeuten bewerben. Da Psychosomatiker nur
selten vertreten sind ist diese Vorgehensweise sinnvoll, da ansonsten arztliche
Psychotherapeuten nicht an der Versorgung teilnehmen konnten (vgl. KVB 2020:
8).

Rheumatologen gehdren zu der Gruppe der Fachinternisten. Aufgrund der
geringen Anzahl und heterogenen Verteilung an Rheumatologen wurde hier eine
Mindestquote von acht Prozent eingefihrt. Somit soll die rheumatologische

Versorgung gefordert werden, auch wenn die fachinternistische Versorgung im
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Planungsbereich insgesamt als ausreichend ausgewiesen wird (vgl. KBV 2020:
12).

Aulerdem erfolgte im Rahmen der Bedarfsplanungsreform eine Differenzierung
und Spezialisierung in der Gruppe der Nervenarzte. In der Nervenheilkunde
erfolgt oftmals eine bloRBe Unterscheidung zwischen Neurologen und
Psychiatern. Allerdings existieren daneben noch Facharzte fur Nervenheilkunde,
welche die Psychiatrie und Neurologie vereinen und Arzte mit doppelter
Facharztanerkennung in Neurologie und Psychiatrie. Wurde eine reine
Beplanung von Neurologen und Psychiatern stattfinden, wirde die Nervenarzte
und Arzte mit doppelter Facharztanerkennung nicht beriicksichtigt werden. Da
Facharzte fir Nervenheilkunde und doppelt approbierte Arzte sowohl die
neurologische als auch die psychiatrische Versorgung gewahrleisten konnen, ist
es Sicherstellungsgriinden und zur gezielten Versorgungssteuerung sinnvoll, hier
eine Mindestquote einzufuhren. Um das bestehende Binnenverhaltnis der
Neurologen und Psychiatern beizubehalten, soll die nach Abzug der Anzahl der
Facharzte fiir Nervenheilkunde und Arzte mit doppelter Facharztanerkennung
von der Sollzahl der Nervenarzte ermittelte Differenz zu je 50 Prozent aus

Neurologen und zu 50 Prozent aus Psychiatern bestehen (vgl. KBV 2020: 12).

5.2. Maximalquoten

Mit Hilfe von Maximalquoten sollen Hochstversorgungsanteile fir bestimmte
Arztgruppen der Bedarfsplanung festgelegt werden. Derzeit gibt es nur
Hochstquoten fur die Arztgruppe der Fachinternisten (siehe Tabelle 3). Seit
EinfUhrung der Bedarfsplanung hat es in der Grol3gruppe der Fachinternisten
eine deutliche Spezialisierung gegeben. Um die Verdrangung von Kleingruppen
(z.B. Diabetologen, Endokrinologen oder Onkologen) zu verhindern, wurden
daher Maximalquoten eingefuhrt. Allerdings ist zu beachten, dass es bei der
Nachbesetzung von Arztsitzen weiterhin moglich ist, bestehende Arztsitze
beizubehalten, obwohl die Quote Uberschritten ist. So soll die Versorgung von
Bestandspatienten gesichert werden (vgl. Arbeitsgemeinschaft Medizinrecht
2019: 13).
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Kardiologen 33 Prozent
Nephrologen 25 Prozent
Gastroenterologen 19 Prozent
Pneumologen 18 Prozent

Tabelle 3: Maximalquoten in der Arztgruppe der Fachinternisten (eigene Darstellung nach KVB 2020: 9)
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6. Zusatzlicher lokaler Versorgungsbedarf

Durch den zusatzlichen lokalen Versorgungsbedarf wird ermoglicht, dass
Fordermalinahmen flr unterversorgte Gebiete (Bezugsregionen) in Teilregionen
eines Planungsbereiches beschlossen werden kdnnen, auch wenn diese
ansonsten fur weitere Zulassungen gesperrt sind (§ 100 Absatz 3 SGB V). Die
Fordermdglichkeit ist dabei auf finf Prozent der Vertragsarzte in einer
Fachgruppe je KV begrenzt. Der zusatzliche lokale Versorgungsbedarf bezieht
sich dabei auf die Férderung bereits tatiger Arzte und Psychotherapeuten, nicht
auf weitere Neuniederlassungen. Geférdert werden soll hierbei insbesondere die
Grindung bzw. Erhalt von (Zweig)- Praxen und der Ausbau des
Leistungsspektrums der in oder um die Bezugsregion tatigen Arzte (vgl. G-BA
2022: 32). Durch die Bedarfsplanungsreform im Jahr 2019 werden auch mobile
oder telemedizinische Versorgungsangebote und der barrierefreie Zugang zur
Gesundheitsversorgung in betroffenen Regionen gefdrdert (vgl. KBV 2020: 8).
Dabei ist zu beachten, dass die Versorgungssituation in nicht gesperrten
Planungsbereichen vorranging vor gesperrten Planungsbereichen verbessert
werden soll (vgl. G-BA 2022: 32).

Die Kassenarztlichen Vereinigungen, oder in Einzelfallen die regionalen Vertreter
der Krankenkassen kénnen beim Landesausschuss besondere
Versorgungsumstande anzeigen, welche einen erhohten Versorgungsbedarf
rechtfertigen. Dabei sind speziell die regionale Demografie und Morbiditat,
soziodkonomische Faktoren, die Versorgungsstrukturen, raumliche Faktoren,
infrastrukturelle Besonderheiten und die Erreichbarkeit zu bertcksichtigen (vgl.
G-BA 2022: 31).

Das Kriterium der Erreichbarkeit ist im Zuge der Bedarfsplanungsreform 2019
neu hinzugekommen. Zur Priafung wird das Gebiet eines Planungsbereiches
abgegrenzt, fur das ein besonderes Versorgungsproblem festgestellt wurde. Um
sicherzustellen, dass in diesem Gebiet genligend gesetzlich Versicherte leben,
wird die allgemeine Verhaltniszahl zur Hilfe genommen. Um die Erreichbarkeit zu
konkretisieren, hat der G-BA fur zunachst vier Arztgruppen (Hausarzte, Kinder-

und Jugendarzte, Augenarzte und Frauenatzte) Erreichbarkeitsschwellen
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vorgegeben. Diese orientieren sich an raumplanerischen Empfehlungen zur
Sicherung der Daseinsvorsorge. Es wird gepruft, ob 95 Prozent der Einwohner in

der Bezugsregion bestimmte Kriterien erflllen (siehe Tabelle 4).

Arztgruppe 95-Prozent-Kriterium

Hausarzte durchschnittlich in weniger als 20 PKW-

Minuten erreichbar

Kinder- und Jugendarzte durchschnittlich in weniger als 30 PKW-

Minuten erreichbar

Augenarzte und Frauenarzte durchschnittlich in weniger als 40 PKW-

Minuten erreichbar

Tabelle 4: Kriterien zur Priifung eines zusatzlichen lokalen Versorgungsbedarfes (Erreichbarkeit) (eigene
Darstellung, nach G-BA 2022: 31-32)

Erganzend wird KV- Ubergreifend gepruft, ob die Versorgung durch Vertragsarzte
in einem angrenzenden Planungsbereich sichergestellt werden kann und ob die
Anzahl der betroffenen Einwohner die allgemeinen Verhaltniszahlen der

jeweiligen Arztgruppe Uberschreitet (vgl. G-BA 2022: 32).

In Mecklenburg-Vorpommern wurde vom Landesausschuss ein zusatzlicher
lokaler Versorgungsbedarf im Fachgebiet der Dermatologie in der Stadt
Neubrandenburg festgestellt. Dieser Versorgungsauftrag wird seit ca. 5 Jahren
im Journal der KVMV mit einer finanziellen Férderung in Hohe von 25.000 Euro

ausgeschrieben (vgl. Kaulisch 2022: 0.S.)
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7. Landarztemangel

Um die =zukunftigen Herausforderungen in der Gesundheitsversorgung
insbesondere in landlichen Regionen bewaltigen zu koénnen, ist eine
wohnortnahe arztliche Versorgung unerlasslich. Von besonders grol3er
Bedeutung ist hier die ambulante Versorgung, welche sowohl die haus- als auch
facharztliche Versorgung inkludiert. Hausarzte Ubernehmen eine sogenannte
,Gatekeeper-Funktion®, da sie als erste Anlaufstelle fur Patienten dienen und sie
die Patienten haufig Uber eine sehr lange Zeit betreuen. Neben der arztlichen
Grundversorgung mussen auch andere Gesundheitsdienstleister in landlichen
Regionen schnell erreichbar sein. Dazu zahlen zum Beispiel Apotheken, Physio-

und Ergotherapien aber auch Krankenhauser (vgl. Lubking 2020: 9).

Allerdings  gibt es  raumliche  Disparitaten @ beim  Zugang zu
Gesundheitsleistungen. In landlichen Regionen kommt es immer haufiger zu
einer Unterversorgung bzw. einer Ungleichverteilung von Haus- und Facharzten.
In Ballungsregionen hingegen gibt es haufig ein Uberangebot an ambulant
tatigen Arzten. (vgl. Kiipper/Peters 2019: 86 ff.). Die GréRe des Standortes stellt
demnach einen entscheidenden Faktor dar. GroRstddte und urbane Raumen
sind aufgrund der Arbeits- und Lebensverhaltnisse insbesondere fiir junge Arzte
attraktiver. Ausschlaggebende Faktoren flr die Niederlassung sind z.B. Freizeit-
und Kulturangebote, Arbeitsplatze fur den Partner, Einkaufsmoglichkeiten und
Schulen. Da das Angebot in landlichen Gebieten geringer ist, haben weniger
Arzte Interesse daran, eine Praxis in einer sehr peripheren Region zu fiihren.
AulBerdem leben in landlichen Gebieten weniger Privatpatienten, wodurch
weniger Einnahmen generiert werden konnen. Auch das mindert die Attraktivitat
fur die Niederlassung eines Arztes (vgl. Gerlinger 2013: 0.S.). Dadurch wird eine

Unterversorgung herbeigefuhrt (vgl. van den Berg et al. 2021: 0.S.).

Bereits im Jahr 2014 wurde vom Sachverstandigenrat Gesundheit ein Gutachten
zum Thema ,Bedarfsgerechte Versorgung — Perspektiven flr landliche Regionen
und ausgewahlte Leistungsbereiche“ veroéffentlicht, welches ebenfalls die
Urbanisierung als Hauptursache fiir die Ungleichverteilung von Arzten in
Deutschland beschreibt (vgl. SVR Gesundheit 2014: 103).
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7.1. Definition landlicher Raum

Um regionale und o6konomische Entwicklungen umfassend und differenziert
analysieren zu koénnen, werden Raumtypen verwendet. Hierfur hat das
Bundesinstitut fir Bau-, Stadt- und Raumforschung siedlungsstrukturelle Kreis-
und Regionstypen festgelegt. Man unterscheidet dabei kreisfreie GroR3stadte,
stadtische Kreise, landliche Kreise mit Verdichtungsansatzen und dunn
besiedelte landliche Kreise (vgl. BBSR 2022: 0.S.).

Bei kreisfreien Gro3stadten handelt es sich um kreisfreie Stadte mit mindestens
100.000 Einwohnern. Stadtische Kreise sind Kreise mit einem
Bevolkerungsanteil in Grof3- und Mittelstadten von mindestens 50 Prozent und
einer Einwohnerdichte von mindestens 150 Einwohnern/km?, sowie Kreise mit
einer Einwohnerdichte ohne Grof3- und Mittelstddte von mindestens 150
Einwohnern/km2. Landliche Kreise mit Verdichtungsansatzen weisen einen
Bevolkerungsanteil in Grof3- und Mittelstadten von mindestens 50 Prozent auf,
aber eine Einwohnerdichte unter 150 Einwohnern/km? und Kreise mit einem
Bevolkerungsanteil in Gro3- und Mittelstadten unter 50 Prozent mit einer
Einwohnerdichte ohne Grof3- und Mittelstddte von mindestens 100
Einwohnern/km2. DUnn besiedelte landliche Kreise sind Kreise mit einem
Bevolkerungsanteil in Grol3- und Mittelstadten unter 50 Prozent und einer
Einwohnerdichte ohne Gro3- und Mittelstadte unter 100 Einwohnern/km? (vgl.
BBSR 2022a: 0.S.)

Anhang 2 zeigt die Verteilung der siedlungsstrukturellen Kreistypen in der
Bundesrepublik Deutschland (vgl. BBSR 2022a: 0.S.). Im Jahr 2021 betrug die
Bevolkerungsdichte in Mecklenburg-Vorpommern 69 Einwohner/km? (vgl. statista
2022: o0.S.). Damit weist Mecklenburg-Vorpommern die geringste
Bevolkerungsdichte in allen Bundeslandern auf. Bei annahernd der Halfte des
Landes liegt die Bevdlkerungsdichte bei unter 25 Einwohnern pro km? (vgl.
Diercke Westermann 2022: 0.S.). Bis auf die Hansestadt Rostock (kreisfreie
Grolstadt) und den Landkreis Nordwestmecklenburg (landlicher Kreis mit

Verdichtungsansatzen) sind alle Kreise dem dunn besiedelten landlichen Kreis
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zuzuordnen (vgl. BBSR 2022a: 0.S.). Mecklenburg-Vorpommern ist also eine

weitgehend periphere und landlich gepragte Region (vgl. Niebuhr 2007: 1).

Merkmale fur landliche Raume sind eine niedrige Einwohnerdichte sowie die
stetige Abwanderung von jungen Menschen und qualifizierten Arbeitskraften.
Zusatzlich ist die Infrastruktur unterentwickelt (hauptsachlich im technischen
Bereich), das Verkehrsnetz des 6ffentlichen Personennahverkehrs (OPNV) ist
kaum ausgebaut und es stehen nur geringe finanzielle Mittel zur Verfugung,
wodurch Investitionen nur in geringem Umfang getatigt werden kdnnen. Die
dadurch entstehende niedrige Attraktivitat fihrt zu einer sinkenden Nachfrage an
Dienstleistungen, was ein stetig sinkendes Angebot zur Folge hat (vgl. Flach
2012: 8).

7.2. Situation in Mecklenburg-Vorpommern

Wie bereits erlautert, nimmt aufgrund des demografischen Wandels und der
damit verbundenen steigenden Multimorbiditdt die Nachfrage nach
medizinischen Leistungen immer weiter zu. Laut der GEDA-Erhebungswelle
2019/2020 des Robert Koch-Instituts nimmt die Altersgruppe der Uber 65-
Jahrigen sowohl bei den Frauen als auch bei den Mannern prozentual den
grofdten Anteil an allgemeinarztlichen und facharztlichen Leistungen in Anspruch
(vgl. Abbildung 3).

Anteil (%)
100
Frauen Manner
80 4
60
40 -
20 | I
I I I T ]
18-29 30-44 45-64 =65 18-29 30-44 45-64 =65

Altersgruppe (Jahre)
Allgemeinirztliche Leistungen M Fachirztliche Leistungen Psychiatrische/psychotherapeutische Leistungen

Abbildung 3: Inanspruchnahme allgemeinarztlicher, facharztlicher sowie psychiatrischer und
psychotherapeutischer Leistungen in den letzten zwolf Monaten nach Geschlecht und Alter (RKI 2021: 54)

Laut Angaben des Statistischen Bundesamtes ist die Zahl der Uber 65-Jahrigen

seit 1991 von 12 Millionen auf 18,4 Millionen 2021 im Jahr stark gestiegen. Da
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die Anzahl der unter 65-Jahrigen hingegen rucklaufig ist, nimmt die Anzahl der
alteren Bevolkerung im Zeitverlauf auch einen immer groReren Anteil an der
Gesamtbevdlkerung ein. Dieser stieg von 15 Prozent im Jahr 1991 auf 22 % im
Jahr 2021 (vgl. Statistisches Bundesamt 2022: 0.S.). Auch in M-V ist diese
Entwicklung zu beobachten. Die Altersstruktur hat sich im Bundesland in der
Vergangenheit stark verandert. Ein wesentlicher Grund dafir ist der starke
Geburteneinbruch in Ostdeutschland nach 1990: in M-V ist der Anteil der unter
20-Jahrigen von 28 im Jahr 1990 auf 17 Prozent im Jahr 2021 gesunken.
Aulierdem gehort M-V zu den Abwanderungslandern. Besonders junge Frauen
verlassen das Bundesland. Hingegen nimmt der Anteil alterer Menschen
kontinuierlich zu und hat sich seit 1990 nahezu verdoppelt. Im Vergleich zu 2011
ist das Durchschnittsalter der Bevdlkerung in Mecklenburg-Vorpommern von
45,8 Jahre auf 47,2 Jahre im Jahr 2019 angestiegen. Ende 2019 waren 25,3
Prozent (406.370 Personen) der Gesamtbevdlkerung Mecklenburg-
Vorpommerns 65 Jahre alt oder alter. 25,4 Prozent (408.126 Personen) waren
bereits zwischen 50 und 65 Jahre alt. Hingegen nahm die junge Generation der
6- bis 15-jahrigen Personen nur einen Anteil von 7,7 Prozent (124.091 Personen)

an der Gesamtbevdlkerung ein (vgl. Enquete-Kommission 2021: 18 ff.).

Dies zeigt, dass der demografische Wandel auch in M-V zu beobachten ist.
Berechnungen zufolge wird bis 2050 der Anteil alterer Personen noch weiter
ansteigen (vgl. Demografieportal 2022: 0.S.). Es ist davon auszugehen, dass der
Ostliche Landesteil Mecklenburg-Vorpommerns starker vom demografischen
Wandel betroffen sein wird als die restlichen Landesteile (vgl. EM MV 2019: 3).
Zusatzlich wird die Lebenserwartung bei den Mannern in den nachsten 20 Jahren
um ungefahr drei Jahre auf 81 Jahre und bei den Frauen ebenfalls um drei Jahre

auf 86 Jahre ansteigen (vgl. Enquete-Kommission 2021: 21).

Diese Entwicklung hat steigende Leistungsausgaben im Gesundheitswesen zur
Folge. Im Jahr 2021 lag das Ausgabevolumen fir die ambulante arztliche
Versorgung bei 44,8 Milliarden Euro, dies entspricht einem Zuwachs von 1,78
Prozent zum Jahr 2020 (vgl. vdek 2022: 0.S.). Altere Menschen erkranken in der
Regel haufiger, so entsteht ein hoherer Bedarf an medizinischen Leistungen.

Bundesweit nehmen die Uber 65-Jahrigen zwar nur etwa 22 Prozent der
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Gesamtbevolkerung ein, verursachten im Jahr 2020 aber 45 Prozent der Kosten
im Gesundheitswesen (vgl. Statistisches Bundesamt 2022a: 0.S.). Die SHIP-
Studie (Study of Health in Pomerania), welche vom Institut fir Community
Medicine der Universitat Greifswald durchgefuhrt wird, berechnete bereits 2010
einen Pravalenzanstieg verschiedener Krankheiten bis zum Jahr 2020. Demnach
treten Krankheiten wie Diabetes mellitus (+21,4 Prozent), Myokardinfarkt (+28,3
Prozent) und Darmkrebs (+ 31 Prozent) deutlich haufiger auf als im Vergleich
zum Basisjahr 2005 (vgl. Siewert et al. 2010: 331). Aufgrund dieser Entwicklung
ist insbesondere die altere Bevdlkerung auf eine wohnortnahe Betreuung
angewiesen (vgl. Landsberg/Lubking 2010: 0.S.). Es besteht zwar die Méglichkeit
Hausbesuche durchzufihren, um morbide Personen zu entlassen, allerdings ist
dies flr die Arzte mit sehr viel Aufwand verbunden und ist bei einer steigenden
Nachfrage nicht mehr realisierbar (vgl. Sozialverband VdK 2018: 0.S.). Es muss
aullerdem beachtet werden, dass in den ostlichen Bundeslandern der
Gesundheitszustand der Uber 65-Jahrigen schlechter ist als in den westlichen
Bundeslandern. Dies liegt zum einen an der unterschiedlichen Altersstruktur,
aber auch am schlechteren Zugang zu medizinischen Leistungen (vgl. Flach
2012: 16 ff.).

Die zuvor beschriebene Entwicklung hat starke finanzielle Auswirkungen auf das
Gesundheitssystem. Steigende Ausgaben haben stehen sinkenden Einnahmen
gegenuber. Daraus resultiert ein Ruckgang des Angebots an
Gesundheitsdienstleistungen, was eine Unterversorgung in einigen Regionen
Deutschlands zur Folge haben wird (vgl. Mardorf / Bohm 2009: 247). Besonders
betroffen sind hiervon die 6stlichen Bundeslander Deutschlands, zu denen auch
Mecklenburg-Vorpommern zahlt (vgl. Kipper / Peters 2019: 92). Auch in Bezug
zum Anstieg der Arztkonsultationen liefert die SHIP-Studie Daten. Demnach
wurde fur den Zeitraum zwischen 2013 und 2020 in Mecklenburg-Vorpommern
eine Zunahme der Arztbesuche in der Allgemeinmedizin um +5,8 Prozent und
bei den spezialisierten Arzten (z.B. Urologen +14,5 Prozent und Internisten +11,2
Prozent) prognostiziert (vgl. Hoffmann / van den Berg 2013: 287). Diese Daten
verdeutlichen, dass fur die Sicherstellung der ambulanten Versorgung eine

groRere Anzahl an Arzten notwendig ist.
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Nach Angaben der KVMV waren im Juli 2022 3221 Arzte und Psychotherapeuten
ambulant tatig. Hierbei wurden sowohl niedergelassene (2.445) als auch
angestellte (776) Arzte und Psychotherapeuten berlicksichtigt. Von ihnen sind
1190 Hausarzte (einschlieBlich hausarztlich tatige Internisten; vgl. KVMV 2022:
0.S.), die Anzahl hat sich im Vergleich zu 2013 (1.149) kaum verandert (vgl.
KVMV 2013a: 6). Die Zahl der angestellten Hausarzte stieg jedoch von 11,5
Prozent im Jahr 2013 (vgl. KVMV 2013a: 6) auf 21,4 Prozent im Jahr 2022 stark
an (vgl. KVMV 2022: 0.S.). Die Zahl der Facharzte (einschlieRlich
Psychotherapeuten) ist zwischen 2013 und 2022 von 1.629 (vgl. KVYMV 2013a:
7) auf 2.031 im Jahr 2022 um 24,6 Prozent gestiegen (vgl. KVMV 2022: 0.S.).
Auch hier ist eine Zunahme der Angestelltenverhaltnisse von 14,0 Prozent im
Jahr 2013 (vgl. KVMV 2013a: 7) auf 34,5 Prozent im Jahr 2022 zu beobachten
(vgl. KVM 2022: 0.S.; siehe Abbildung 4).

Haus- und Facharzte: Anzahl und
Angestelltenverhaltnisse

2500
2000
521
1500 243
1000 . 255
1386 1510
500 1017 935
0
Hausarzte 2013 Hausarzte 2022 Fachéarzte 2013 Fachérzte 2022

Niederlassungen angestellte Arzte

Abbildung 4: Haus- und Fachérzte (inklusive Psychiater): Anzahl und Angestelltenverhaltnis Vergleich
2013 und 2022 (eigene Darstellung nach KVMV 2013a: 6 ff. und KVMV 2022: 0.S.)

Die durchschnittliche wéchentliche Arbeitszeit bei niedergelassenen Arzten
betragt im Durchschnitt 52 Stunden. Da die Anstellungen sowohl in Voll- als auch
in Teilzeit erfolgen kdnnen ist die durchschnittliche wochentliche Arbeitszeit mit
etwa 26 Stunden hier deutlich geringer. Zusatzlich ist das Durchschnittsalter der
Arzte und der Anteil der Uber 60-Jahrigen im Vergleich von 2013 zu 2022

40



[TTT) | Keveranpeneurs
gestiegen. Bei den Hausarzten lag das Durchschnittsalter 2013 bei 53,4 Jahren
und 2022 bei 54,6 Jahren. Bei den Facharzten ist eine ahnliche Entwicklung
sichtbar. Hier lag 2013 das Durchschnittsalter bei 52,2 Jahren und 2020 bei 53,8
Jahren. Allerdings liegt Mecklenburg- Vorpommern noch unter dem

bundesweiten Mittelwert (vgl. Enquete-Kommission 2021a: 23).
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8. Aktualitat der Bedarfsplanung

In der ambulanten Versorgung ist deutschlandweit ein Trend zum
Angestelltenverhaltnis und zum Arbeiten in Teilzeit zu erkennen. Dies ist auch in
anderen Berufszweigen zu beobachten, da Aspekte wie eine ausgewogene
Work-Life-Balance und die Vereinbarkeit von Familie und Beruf immer mehr an
Bedeutung gewinnen. Die Teilzeitquote steigt dabei bei jungeren und bei alteren
Arzten gleichermalien. Dies flihrt dazu, dass die Zahl der niedergelassenen Arzte
zwar steigt, die Anzahl der Vollkrafte aber weitgehend gleichbleibt (vgl. KBV
2022a: 0.S.).

Eine Vielzahl an Pensionierungen aufgrund der hohen Altersstruktur der Arzte
und Psychotherapeuten fuhrt zu einer geringeren Anzahl an Beschaftigten im
Gesundheitswesen. Der Anteil der Arzte im Ruhestand stieg von 2019 zu 2020
um vier Prozent an (vgl. BAK 2021: 0.S.). Daraus resultiert ein erhohtes
Arbeitsaufkommen flr den Einzelnen. Zusatzlich zu den Pensionierungen ist die
sinkende Lebensarbeitszeit eine Ursache des Arztemangels. Durch die
EinfUhrung des Arbeitszeitgesetz im Jahr 1994 und die damit verbundene
Verkirzung von bis dahin Ubliche immens lange Arbeitsschichten flhrte zur
Regulierung der Arbeitszeit (vgl. Gerlach / Kiechle 2018: 859). Zusatzlich gehort
Mecklenburg-Vorpommern neben Brandenburg und Thiringen zu den
Bundesléandern mi dem niedrigsten Zuwachs an Niederlassungen von Arzten.
Dies fuhrt zu einer zusatzlichen Verstarkung des ohnehin schon vorhandenen
Versorgungsproblems (vgl. Laschet 2019: 74).

Die Auswirkungen sind besonders im allgemeinmedizinischen Bereich zu spuren,
wodurch die ambulante hauséarztliche Versorgung stark gefahrdet ist. In M-V
blieben 2019 8,9 Prozent der freien Stellen unbesetzt (vgl. Deutsches Arzteblatt
2020: 0.S.). Eine Studie der Robert Bosch Stiftung GmbH zeigt, dass im Jahr
2035 deutschlandweit etwa 11.000 Hausarzte fehlen werden. Hingegen wird die
Spezialisierung in der ambulanten Versorgung stark zunehmen. (vgl. Robert
Bosch Stiftung GmbH 2021: 0.S.).

Die Entwicklung zeigt, dass die Arztdichte in Deutschland in den letzten Jahren

stetig steigt, dass bedeutet, dass fur jeden berufstatigen Arzt immer weniger
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Einwohner bemessen werden. Im Jahr 2017 kam in Deutschland ein Arzt auf 214
Einwohner, im Jahr 2019 waren es 207 und im Jahr 2021 noch 200. In
Mecklenburg-Vorpommern waren es im Jahr 2017 212 Einwohner pro Arzt, 2019
208 und im Jahr 2021 noch 202 Einwohner. Das Bundesland liegt damit
statistisch gesehen nur leicht unter dem bundesweiten Durchschnitt. Andere
Bundeslander wie Brandenburg oder Sachsen-Anhalt sind mit Werten zwischen
230 und 250 Einwohnern je Arzt eher unterversorgt (vgl. statista 2022a: 0.S.). Es
ist jedoch als kritisch zu betrachten, die Arztedichte als Richtwert fiir die
Versorgungssituation zu verwenden. Die Anzahl der Arzte Pro-Kopf kann in
kleinen und gréReren Stadten identisch sein, allerdings hat der Zugang (z.B.
durch lange Fahrtwege in landlichen Gebieten) einen starken negativen Einfluss

auf die medizinische Versorgung (vgl. Radtke 2022: 0.S.).

Daruber hinaus ist in Deutschland in den letzten Jahren ein Rickgang an
Arztpraxen zu verzeichnen. Im Jahr 2011 gab es deutschlandweit 74.905
Arztpraxen, im Jahr 2019 waren es nur noch 64.754 Praxen (vgl. statista 2022b:
0.S.). Dies entspricht einem Ruckgang von 13,56 Prozent. Zusatzlich gewinnt die
Bildung von medizinischen Versorgungszentren immer mehr an Bedeutung. So
konnen die Fixkosten fur die Raumlichkeiten, die Angestellten und die
Ausstattung gesenkt werden. In Mecklenburg-Vorpommern sind bezogen auf die
Einwohnerzahl Uberdurchschnittlich viele MVZ zu finden. 2019 waren es knapp
45 MVZ je eine Million Einwohner. Dies fuhrt jedoch zu einer Zentralisierung der
Arztpraxen, sodass aufgrund von langeren Fahrtwegen einige Patienten einen
schlechteren Zugang zu arztlichen Dienstleistungen haben (vgl. Enquete-
Kommission 2021a: 26).

8.1. Bedarfsplanung in Mecklenburg — Vorpommern

Um die Versorgungssituation in Mecklenburg-Vorpommern beurteilen und den
Mangel konkretisieren zu kénnen, ist die Bedarfsplanung zu betrachten. Der
Landesausschuss der Arzte und Krankenkassen M-V hat letztmalig am 6. April
2022 den aktuellen Bedarfsplan bekanntgegeben. Die nachfolgende Darstellung

zeigt die Bedarfsplanung fur die hausarztliche Versorgung.

43



[ww] HOCHSCHULE
|| NEUBRANDENBURG

University of Applied Science

Bedarfsplanung
hausarztliche Versorgung
Mittelbereiche HA

Ankiam
b{,;':“r-‘.\ n - . 1.5
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Gre: Umland 3.5
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MNeubrandenburg x
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Abbildung 5: Bedarfsplanung hauséarztliche Versorgung M-V (KVMV 2022a: 0.S.)

In Abbildung 5 werden die Herausforderungen der medizinischen Versorgung
sichtbar. Insgesamt sind in Mecklenburg-Vorpommern 87,5 Stellen fir die
hausarztliche Versorgung offen. Grolkere Stadte wie Anklam, Greifswald,
Grimmen, Neubrandenburg, Schwerin, Stralsund oder Wolgast verfigen derzeit
Uber keine offenen Stellen und sind fur weitere Zulassungen gesperrt. Die Stadte
Bergen auf Rugen, Neustrelitz und Rostock verfugen jeweils uber 0,5 offene
Stellen und sind partiell gedffnet. Dies bedeutet, dass weitere Zulassungen oder
Anstellungen in der angegebenen Anzahl vergeben werden kdnnen, vorrangig
werden in so einem Fall bestehende Jobsharinganstellungen bzw. -zulassungen
in  reguldare  Anstellungen oder Zulassungen umgewandelt. Die
Leistungsbegrenzungen des Jobsharings fallen dann im Umfang der partiellen

Offnung weg (fortlaufend nach dem &ltesten Termin der Anstellung/Zulassung;
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siehe § 26 Abs. 2 und 3 Bedarfsplanungs-Richtlinie). Beim Jobsharing besteht
die Moglichkeit, Arzte in der Praxis anzustellen, diese verpflichten sich aber zu
einer Leistungsbeschrankung und der bisherige Praxisumfang darf dann nicht

wesentlich ausgeweitet werden (vgl. KVBW 2022: 0.S.).

In landlicheren Regionen, wie beispielsweise Stralsund Umland (7,5 offene
Stellen), Neubrandenburg Umland (9,5 offene Stellen) oder Schwerin Umland
(11,5 offene Stellen) ist der Landarztemangel deutlich zu spuren (vgl. KVMV
2022a: 0.S.).

Bedarfsplanung allgemeine facharztliche Versorgung

Planungsbereiche PAD AUG cHV/ORT DER GYN HNO NER PSY*' URO
Kreisfreie Stadte

Rostock, Hansestadt X X X X X X X 1.5 X
Landkreise

Bad Doberan o OO < WO 05 = x 25 W05
Demmin X X X 115 @ x i x i 25 X: X
Glistrow T x 1 X X i ox i X i x X X
Ludwigslust inkl. AmtNeuhaus 35 © 25 « x 0 05 i x | 3 15 x . ox
Miiritz x : 05 X 1 X X i X % X
Plarch|m x| x X X X = x i ox X X
R:L‘zgen _ 0__5 X X X 3 :x POx % X
Uecker-Randow 1 X X 0,5 X 0,5 Pox 0,5 X
Kreisregionen

Greifswald/OVP . « , - X i x R
Neubrandenburg/MST X X 1,5 5w : x‘ X
Stralsund/NVP X X X K. & e H e - S X
Schwerin/Wismar/NWM ’ X X X x b ox A x X X
gesamt in M-V 5 4 0 5 0,5 3,5 7 2,5 0,5

Stand Arztzahlen: 03.03.2022; Stand Einwohner: 31.12.2020

x = gesperrte Planungsbereiche; x = Fachgebiete mit einem Versorgungsgrad iber 140 Prozent; Ziffer = Zahl der Zulassungsméglichkeiten
*'ohne Beriicksichtigung des Mindestversorgungsanteils bei drztlichen Psychatherapeuten und nur Kinder und Jugendliche betreuenden Psycho-
therapeuten; @ = neue Sperrung; ® = partielle Offnung

Abbildung 6: Bedarfsplanung allgemeine facharztliche Versorgung (KVMV 2022a: 0.S.)

Abbildung 6 zeigt die Bedarfsplanung im Bereich der allgemeinen facharztlichen
Versorgung, wobei ein wesentlich geringer Mangel an Arzten als bei der
hausarztlichen Versorgung besteht. Allerdings wird auch hier eine leichte
Tendenz zur Ansiedlung in urbaneren Regionen, wie beispielsweise der
Hansestadt Rostock oder der Kreisregion Schwerin/Wismar/NWM

(Nordwestmecklenburg)  sichtbar. Eine  Uberversorgung mit  einem
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Versorgungsgrad von uber 140 Prozent ist Uberwiegend in den Kreisregionen
festzustellen. Der Landkreis Ludwigslust (inkl. Amt Neuhaus) hat hingegen
insgesamt 11 offene Stellen, die Landkreise Demmin und Bad Doberan weisen
jeweils 4 offene Stellen auf. Am hochsten ist der ermittelte Bedarf bei
Nervenarzten (7,5), Padiatern (5) und Augenarzten (4) (vgl. KVMV 2022a: 0.S.).

In  der psychotherapeutischen Versorgung st eine vergleichbare
Versorgungssituation in den einzelnen Planungsbereichen sichtbar. Die
grolReren Stadte in Mecklenburg-Vorpommern sind groftenteils fur weitere
Zulassungen gesperrt. Hingegen sind in den landlichen Gebieten (Beispiel:
Landkreis Demmin und Ludwigslust inkl. Amt Neuhaus) noch einige Stellen
unbesetzt (siehe Abbildung 7).

Fachgebiet Psychotherapie — Mindestquote in gesperrten Planungsbereichen

Arztliche nur Kinder und Jugendliche
Planungsbereiche PSY Psychotherapeuten  betreuende Psychotherapeuten  Psychosomatiker
Kreisfreie Stadte
Rostock, Hansestadht I = = - : - -
Landkreise
BadDoberan - x - i i: - -
Demmin x 3,5 @ -
Ludwigslust inkl. Amt Neuhaus @ x 35 R A
“Pa..;cE:.'n;-. R G ; e R
“Ruéen b A A e 4 e "EJ,jSI it

Uecker-Randow P o= = : = =

Kreisregionen : _ _ _
e L e e O

-Neubrar;d.enijurgr’-m‘;.? - o s x = o z o= h - ‘3’.5” -
5Ud|5und,NVP x T P 25
Schwerin/Wismar/NWM P i ~ : - s
gesamt in M-V 10 0,5 8

x = gesperrte Planungsbereiche; Ziffer = Zahl der Zulassungsmoglichkeiten; ® = partielle Offnung

Abbildung 7: Bedarfsplanung Fachgebiet Psychotherapie - Mindestquote in gesperrten Planungsbereichen
(KVMV 2022a: 0.S.)

In den Feldern, in denen ein "-" eingetragen ist, gibt es keine zusatzlichen Stellen.
Als Beispiel ist der Bereich der Psychotherapie in der Stadt Rostock zu sehen. In
Abbildung 6 (Bedarfsplanung allgemeine facharztliche Versorgung) sind 1,5 freie
Stellen ausgeschrieben. Auf diese Stelle kdnnen sich alle Psychotherapeuten

bewerben (Psychotherapeuten, arztliche Psychotherapeuten, Kinder- und

46

nce



[TTT) | Keveranpeneurs
Jugendpsychotherapeuten sowie Psychsomatiker). Daher sind in der
erganzenden Abbildung 7 (Fachgebiet Psychotherapie — Mindestquote in
gesperrten Planungsbereichen) keine weiteren Stellen in den Untergruppen
ausgewiesen (vgl. KVMV 2022a: 0.S.).

In der spezialisierten facharztlichen Versorgung gibt es lediglich offene Stellen
bei den Kinder- und Jugendpsychotherapeuten in der Mecklenburgischen
Seenplatte (0,5) und in Westmecklenburg (2) sowie bei den Rheumatologen in
Westmecklenburg (1,5). Wobei hier die Mindestquote von acht Prozent zu
beachten ist. Alle anderen Fachbereiche sind fir weitere Zulassungen gesperrt
und weisen zum Teil einen Versorgungsgrad von Uber 140 Prozent auf (siehe
Abbildung 8; vgl. KVMV 2022a: 0.S.).

Bedarfsplanung spezialisierte facharztliche Versorgung

Planungsbereiche ANA KJPSY RAD | INT FA Rheumatologen
Raumordnungsregionen Minimalquote 8 %
Mecklenburgische Seenplatte L L x e
Mittleres Mecklenburg/Rostock X X X . X - .
Westmecklenburg a 2 X '_ X = 1,5

Stand Arztzahlen: 03.03.2022; Stand Einwohner: 31,12.2020
x = gesperrte Planungsbereiche; x = Fachgebiete mit einem Versorgungsgrad tiber 140 Prozent; Ziffer = Zahl der Zulassungsmbglichkeiten

Abbildung 8: Bedarfsplanung spezialisierte facharztliche Versorgung (KVMV 2022a: 0.S.)

In der gesonderten facharztlichen Versorgung sind derzeit lediglich in der
Physikalischen und Rehabilitativen Medizin (3,5) und in der Nuklearmedizin (1)
offene Stellen vorhanden. Alle anderen Fachbereiche sind fir weitere
Zulassungen gesperrt. (siehe Abbildung 9; vgl. KVMV 2022a: 0.S.).
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Bedarfsplanung gesonderte facharztliche Versorgung

Planungsbereich Mecklenburg-Vorpommern

Physikalische und Rehabilitative Medizin . e 38
Nuklearmedizin D
Strahlentherapie _ e K
Neurochirurgie X

Humangenetik X
Laboratoriumsmedizin . e e e
Pathologie X
Transfusionsmedizin x
Stand Arrtzahlen: 03.03.2022; Stand Einwohner: 31.12.2020
x = gesperrte Planungsbereiche; Ziffer = Zahl der Zulassungsméglichkeiten; ® = partielle Offnung

Abbildung 9: Bedarfsplanung gesonderte facharztliche Versorgung (KVMV 2022a: 0.S.)

Neben der aktuellen Situation wurde aber auch die zuklnftige Versorgungslage
betrachtet. Obwohl derzeit kein Mittelbereich in der hausarztlichen Versorgung
einen Versorgungsgrad unter 75 Prozent aufweist (siehe Anhang 3), sind in
Mecklenburg-Vorpommern in Zukunft 13 der 27 Mittelbereiche in der
hausarztlichen Versorgung von einer Unterversorgung bedroht. Dazu zahlen
Bergen auf Rugen, Demmin, Greifswald Umland, Grevesmuhlen, Gustrow,
Hagenow, Neubrandenburg, Neubrandenburg Umland, Neustrelitz, Parchim,
Pasewalk, Schwerin Umland und Stralsund Umland (siehe Anhang 4; vgl. KVMV
2022a: 0.S.).

Im nachsten Teil der Arbeit sollen nun Malinahmen beschrieben werden, welche
die Kassenarztliche Vereinigung M-V einsetzt, um eine flachendeckend
bedarfsgerechte Versorgung sicherzustellen. AuRRerdem werden Ansatze

beschrieben, die zu einer bedarfsgerechteren Versorgung beitragen kénnen.
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9. FordermaBnahmen in Mecklenburg - Vorpommern

Wie bereits erlautert, konnen Fordermdoglichkeiten beantragt werden, sobald der
Landesausschuss der Arzte und Krankenkassen fir den Planungsbereich und
die jeweilige Fachgruppe eine Unterversorgung oder eine drohende
Unterversorgung festgestellt hat. Die Grundlage hierfur stellt die Strukturfonds-
Richtlinie des Vorstandes der KVMV dar (vgl. Kaulisch 2021: 1). Die aktuellen
MalRnahmen der KVMV die eingesetzt werden, um die ambulante arztliche und
psychotherapeutische Versorgung zu sichern und zu verbessern, werden nun
vorgestellt. Je nach Adressat unterscheidet man  verschiedene

Forderungsmaglichkeiten.

Um Arzte zu gewinnen, die sich in von Unterversorgung bedrohten Gebieten
niederlassen, besteht die Mdglichkeit, Investitionskostenzuschisse in Hohe von
10.000 Euro bis zu 75.000 Euro zu gewahren. Auch bei der Grindung von
Aulenstellen/ Zweigpraxen werden zwischen 5.000 Euro und 20.000 Euro
gezahlt (vgl. KVMV 2022b: 1). Allerdings ist zu beachten, dass die Gewahrung
von Investitionskostenzuschissen an einige Bedingungen geknupft ist, z.B.
verpflichtet der Arzt sich fir mindestens funf Jahre am Zulassungsort
niederzulassen und er darf zum Zeitpunkt der Niederlassung nicht alter als 50
Jahre sein (vgl. KVMV 2022c 0.S.).

Zusétzlich kdénnen bis zu 20.000 Euro fiir die Anstellung von Arzten bei der
Schaffung von zusatzlich besetzten Arztstellen zugesprochen werden. Wenn
Arzte mit dem Ziel der Praxisiibernahme beschaftigt werden, koénnen fiir
langstens 12 Monate 2.000 Euro pro Monat Gehaltskostenzuschisse gewahrt
werden. Auch Umzugskosten werden Gbernommen, wenn beispielsweise Arzte
aus dem Ausland zurlckkehren, oder den Praxissitz in einen unterversorgten
bzw. von Unterversorgung bedrohten Bereich verlegen. Private Umzugskosten
werden hierbei mit bis zu 2.500 Euro bezuschusst und die Kosten fur einen
Praxisumzug mit bis zu 10.000 Euro (vgl. KVMV 2022b: 1).

Andere MalRnahmen beziehen sich wiederrum auf die Unterstiitzung von Arzten,
die sich bereits in unterversorgten bzw. von Unterversorgung bedrohten

Gebieten niedergelassen haben. Hier ubernimmt die KVMV die Kosten fur die
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Kinderbetreuung oder die Kosten flir die Beschaftigung von
Entlastungsassistenten bei Erziehungszeiten oder Erkrankung. Ergénzend gibt
es eine Zusatzzahlung in Hohe von 50 Euro pro Tag nach der Entbindung flr
insgesamt acht Wochen, wenn die Praxis aufgrund einer Mutterschaft
vorrubergehend nicht weitergefuhrt werden kann. Dies gilt allerdings auch fur die
Arztinnen und Psychotherapeutinnen in nicht unterversorgten bzw. von
Unterversorgung bedrohten Regionen und Fachgruppen. Daruber hinaus werden
fallzahlabhangige  Sicherstellungszuschlage gewahrt. Der  arztliche
Bereitschaftsdienst wird umgestaltet, dies inkludiert auch die Einrichtung von
Bereitschaftsdienstpraxen an Krankenhdusern, sodass die niedergelassenen
Arzte entlastet werden. Zusétzlich wird ein angemessenes Honorar bezahlt und

honorarbegrenzende MalRnahmen werden ausgesetzt (vgl. KVMV 2022b: 1).

Ein weiteren Punkt stellen MalRnahmen zur Verbesserung der Ansiedlung von
Arzten dar. Hier erfolgt eine Zusammenarbeit der KV mit Kreisen, Amtern,
Gemeinden und Planungsverbanden in Mecklenburg — Vorpommern. Zum einen
sollen so Versorgungsprobleme gelst und strukturelle Defizite, die Arzte von
einer Niederlassung abhalten (z.B. schlechte Infrastruktur) behoben werden (vgl.
KVMV 2022b: 1).

Die Gewinnung von jungen Arzten und die Teilnahme von ausreichend Praxen
fur die Weiterbildung stellt ein Kernelement der Sicherstellung der ambulanten
Versorgung dar. HierfUr wurde im Jahr 2009 eine Stiftungsprofessur fur
Allgemeinmedizin an der Universitat Rostock eingerichtet. So sollen Studierende
fur die Weiterbildung zum Allgemeinmediziner gewonnen werden.
Allgemeinmedizinische Lehrpraxen der Uni Greifswald und Rostock werden
finanziell durch die KVMV geférdert. In Kooperation mit der Landesregierung M-
V werden Medizinstudierende wahrend ihres Praktischen Jahres finanziell
unterstitzt (800 Euro bis zu 4.000 Euro je Terital). Zusatzlich wird die
Facharztweiterbildung in Gebieten der grundversorgenden Fachgebiete finanziell
in Hohe von mind. 5.000 Euro pro Weiterbildungsmonat in einer ambulanten
Praxis unterstutzt. Erganzend zu den gesetzlichen Vorgaben in § 75a SGB V
(Forderung der Weiterbildung) gewahrt die KVMV in Kooperation mit der AOK

Nordost finanzielle Férderungen in der padiatrischen Weiterbildung mit einem

50



[ww] HOCHSCHULE
|| NEUBRANDENBURG

monatlichen Gehaltszuschuss in Hohe von 5.000 Euro pro Weiterbildungsmonat
in einer ambulanten padiatrischen Praxis. Weiterhin werden in den ersten
Monaten einer ambulanten Weiterbildung anfallende Lohnnebenkosten mit
maximal 1.000 Euro monatlich bezuschusst. Die Famulaturen in
Vertragsarztpraxen werden mit bis zu 600 Euro pro Studierenden gefordert und
die Fahrkosten, die bei Blockpraktika in Landarztpraxen fir die Studierenden
anfallen, werden Ubernommen. Auch Studierende der Universitat Lubeck
erhalten auf Antrag Fahrkostenzuschisse, wenn diese ihr Blockpraktikum im
Fach Allgemeinmedizin in einer Praxis oder einem MVZ in Mecklenburg-
Vorpommern absolvieren (vgl. KVMV 2022d :8).

Aulerdem gibt es Mentoring-Programme fur Niederlassungen in Gebieten der
unmittelbaren Patientenversorgung. Hier kann der Mentor pro Mentee 1.000 Euro
Aufwandsentschadigen (maximal 3.000 Euro jahrlich) erhalten (vgl. KVMV
2022b: 2).

Daruber hinaus wird ein gro3es Spektrum an Weiterbildungen, hauptsachlich im
Bereich der Allgemeinmedizin, finanziell geférdert. Auch wurde 2017 zusammen
mit den Universitaten des Landes, der KGMV und der Arztekammer MV ein
Kompetenzzentrum  Weiterbildung M-V gegrindet. So soll die
Facharztweiterbildung im Bereich der Allgemeinmedizin geférdert und
weiterentwickelt werden (vgl. KVMV 2022b: 2). Um die flachendeckende
Versorgung der Bevolkerung sicherzustellen, werden arztentlastende
Praxisassistenten eingestellt, diese sind derzeit in circa 400 Praxen bzw. MVZ in
Mecklenburg-Vorpommern beschaftigt. Praxisassistenten unterstitzen den Arzt
bei der Betreuung der Patienten, indem beispielsweise Hausbesuche
ubernommen werden. Sie sollen vorwiegend in Hausarztpraxen eingesetzt
werden, in denen ein hohes Patientenaufkommen herrscht (vgl. Deutsches
Arzteblatt 2014: 0.S.).

Um auch regionale Besonderheiten in  Mecklenburg-Vorpommern
bertcksichtigen zu koénnen, wurden Sondervertrage mit Krankenkassen
geschlossen. So soll besonders die ambulante Versorgung fur die altere

Bevolkerung verbessert werden. Daher wurde u.a. in Zusammenarbeit mit der
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AOK Nordost das Projekt ,PflegeheimPlus® initiiert. Hierbei handelt es sich um
eine ambulante Betreuung in Pflegeheimen, die dazu beitragen soll, die
Gesundheitsversorgung von Heimbewohnern bedarfsgerechter zu gestalten und
somit deren Lebensqualitat zu verbessern. Ein festes Hausarzt-Team ist in den
Pflegeheimen wochentlich prasent und bietet eine erweiterte hausarztliche
Rufbereitschaft an, auch am Abend und teilweise am Wochenende. Zusatzlich
werden Facharztgruppen und die ansassigen Pflegekrafte mit in die Versorgung
eingebunden, um die Zusammenarbeit der Akteure zu fordern (vgl. KVMV/AOK
Nordost 2011: 0.S.).

Aulerdem werden geriatrische Komplexbehandlungen gefdrdert, indem arztliche
und nichtarztliche MalRnahmen ineinandergreifend koordiniert werden, um die
stationare Behandlungsbedurftigkeit bei alteren Menschen zu verhindern.
Daruber hinaus gibt es die ambulante Palliativversorgung, um die arztliche
Versorgung auch in der letzten Lebensphase sicherzustellen sowie
Behandlungsvertrage fur die Behandlung chronischer Wunden. Fur die
Versorgung von Kindern und Jugendlichen werden
Friherkennungsuntersuchungen angeboten, beispielsweise die U10, U11 und J2
(vgl. KVMV 2022b: 2).

Von 2008 bis 2021 haben sich aufgrund von Fordermdglichkeiten in
Mecklenburg-Vorpommern 191 Hausarzte (inklusive hausarztlich tatige
Internisten), funf Facharzte flir Augenheilkunde, ein Facharzt fur Haut- und
Geschlechtskrankheiten sowie zwei Facharzte fur Psychiatrie niedergelassen
(siehe Abbildung 10; vgl. KVMV 2022f: 11).
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University of Applied Sciences

Gefdrderte Zulassungen in Mecklenburg-Vorpommern:
Investitionskostenzuschiisse 2008 bis 2021
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Abbildung 10: Geférderte Zulassungen in M-V: Investitionskostenzuschiisse 2008 bis 2021 (KVMV 2022f: 11)

9.1. Landarztquote

Um die Tatigkeit als Hausarzt auch bei jungen Menschen attraktiver zu machen
und somit entstehende Versorgungslicken schliefien zu kénnen, wurde 2020
das Landarztgesetz in Mecklenburg-Vorpommern (Gesetz zur Sicherstellung der
hausarztlichen Versorgung in Bereichen mit besonderem 6ffentlichem Bedarf des
Landes Mecklenburg-Vorpommern) verabschiedet. Es stehen hierflr insgesamt
31 der rund 400 Studienplatze an der Uni Rostock und Uni Greifswald fur
Abiturienten zur Verflgung, auch fur diejenigen, die aufgrund ihres
Notendurchschnittes nicht fir einen Medizinstudienplatz zugelassen wurden,
aber nachweislich flr den Beruf als Arzt geeignet sind (vgl. KVMV 2022e: 0.S.).
Im Wintersemester 2022/2023 haben sich insgesamt 164 Menschen flr einen
Studienplatz beworben (vgl. Koslik 2022: 0.S.). Bei der Auswahl der Teilnehmer
flie3t die Abiturdurchschnittsnote nur mit 30 Prozent ein. Weitere 30 Prozent
macht das Ergebnis des fachspezifischen Studierfahigkeitstests aus und zu 40

Prozent Zahlen Zeiten, in beruflicher oder ehrenamtlicher Tatigkeit im

53



[T | NeveranENsuRe

Gesundheitswesen. Hier mussen mindestens 6 Monate nachgewiesen werden,
die Hochstanrechnungsdauer betragt 48 Monate. Nach dieser Vorauswahl finden
Auswahlgesprache statt. Schlussendlich wird ein Mittelwert aus beiden Runden
gebildet, welcher Uber die endglltige Zusage entscheidet (vgl. KVMV 2022e:
0.S.). Wahrend des Studiums werden die Studierenden von der KVMV betreut
und haben die Moglichkeit, an Mentoringprogrammen teilzunehmen, um
frihzeitig den Alltag in einer Landarztpraxis kennenzulernen (vgl. Arzte Zeitung
2022: 0.S.).

Die Teilnehmer verpflichten sich dazu, nach dem Studium und der
anschlieBenden Facharztweiterbildung fur mindestens zehn Jahre als Hausarzt
tatig zu sein. Es muss sich dabei um eine Tatigkeit in einer unterversorgten oder
von Unterversorgung bedrohten Region oder um eine Region mit einem lokalen
Versorgungsbedarf in Mecklenburg-Vorpommern handeln. Falls dem nicht
nachgekommen wird, kann eine Vertragsstrafe in Héhe von bis zu 250.000 Euro
fallig werden (vgl. KVMV 2022e: 0.S.).

Neben Mecklenburg-Vorpommern gibt es in sechs weitere Bundeslander eine
Landarztquote, darunter Sachsen-Anhalt, Nordrhein-Westfalen und das
Saarland (vgl. Arzte Zeitung 2022: 0.S.).
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10.Telemedizin

Eine weitere Moglichkeit zur Verbesserung der arztlichen Versorgung im
landlichen Raum stellt die Telemedizin dar. Telemedizin ist ein Sammelbegriff flr
unterschiedliche arztliche Versorgungskonzepte dar. Die Gemeinsamkeit der
Ansatze besteht darin, dass medizinische Leistungen in den Bereichen
Diagnostik, Therapie und Rehabilitation und der arztlichen
Entscheidungsberatung Uber raumliche Entfernungen hinweg mit Einsatz von
Informations- und Kommunikationstechnologien erbracht werden (vgl. BAK
2022a: 0.S.). Wichtig ist allerdings die inhaltliche Abgrenzung zwischen
Telemedizin und E-Health. E-Health ist die Kurzform fur Electronic Health und
ein Uberbegriff fur alle elektronischen Anwendungen der medizinischen
Versorgung. Die Telemedizin stellt einen konkreten Anwendungsfall hiervon dar
(vgl. AOK 2022a: 0.S.).

Die Bundesregierung hat es sich fir die kommende Legislaturperiode zur
Aufgabe gemacht, telemedizinische Strukturen zu starken und auszubauen. So
soll etwa die Dokumentation erleichtert und die soziale Teilhabe gefordert
werden, zusatzlich soll die Telemedizin therapeutisch genutzt werden. Dazu
zahlen u.a. die Forderung telemedizinischer Leistungen in Form von Arznei-,
Heil- und Hilfsmittelverordnungen, Videosprechstunden, Telekonsile (fachlicher
Austausch unter Arzten via Video) und die telenotarztliche Versorgung (vgl.
Bundesregierung 2021: 83).

Bereits mit dem GKV-Versorgungsstrukturgesetz und dem E-Health-Gesetz
wurde der Grundstein fur den Ausbau der Telemedizin gelegt. Seitdem sind
telemedizinische Anwendungen in der vertragsarztlichen Versorgung auch
zulassig, wenn der Arzt-Patienten-Kontakt ausschlieRlich per Video stattfindet
und es zu keinem personlichen Kontakt kommt. Die Abrechnung kann per
Einheitlichen Bewertungsmalfistab (EBM) erfolgen. Auch fur Patienten, bei denen
es zu einem personlichen Kontakt mit dem Arzt kommt, konnen telemedizinische
Leistungen eine sinnvolle Erganzung zur konservativen Therapie bieten. Auch
psychotherapeutische  Akutbehandlungen kénnen im Rahmen einer

Videosprechstunde stattfinden. Gerade in landlichen Regionen koénnen so
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raumliche Grenzen uberwunden und die Sicherstellung der ambulanten
Versorgung vorangetrieben werden. Durch Digitalisierungsmalinahmen kann
eine zeitnahe medizinische Versorgung ermdglicht werden, unabhangig vom
Wohnort des Patienten und des Arztes (vgl. BMG 2022: 0.S.).

10.1. Chancen und Risiken der Telemedizin

Wie bereits in Punkt 10 dargelegt, bietet die Telemedizin schon heute zahlreiche
Vorteile. Es konnen Behandlungen schneller und flachendeckender zur
Verfligung gestellt werden, so kdnnen auch landliche Regionen besser versorgt
werden. Auch Iasst sich die medizinische Kontrolle, Behandlung und Betreuung
besser in den Alltag integrieren. Gerade in Zeiten der Corona-Pandemie haben
viele Menschen von telemedizinischen Leistungen profitiert, da ein
selbstbestimmterer und flexiblerer Umgang der Patienten mit ihrer Vorsorge oder
Erkrankung ermdoglicht wurde (vgl. BARMER 2022: 0.S.). Ein weiterer Vortell
besteht darin, dass lange Wartezeiten vermieden werden kdnnen. Auch kann es
fur Menschen von Vorteil sein, die psychotherapeutische Leistungen in Anspruch
nehmen. Den Patienten fallt es haufig schwer, personlich einen Therapeuten
aufzusuchen. Durch eine digitale Betreuung kann ihnen die Angst genommen
und ein niedrigschwelliger Zugang gewahrleistet werden (vgl. Dittmar 2015: 0.S.).
Weitere Vorteile sowohl fir die Patienten als auch fiir die niedergelassenen Arzte
und die Kostentrager/Gesellschaft sind in Tabelle 5 dargestellit.

Patienten Niedergelassene Kostentrager/Gesellschaft
Arzte
schnellere Diagnose- | Schnellere Diagnose- Kosteneinsparung durch
und und Vermeidung unndtiger
Therapieeinleitung, Therapieeinleitung, Uberweisungen
besonders in besonders in kritischen
kritischen Fallen Fallen
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kirzere Wege- und schnellerer Zugriff auf | Rationalisierungspotentiale durch
Wartezeiten relevante elektronische Datenubermittlung
Patientendaten
vermeidbare Zweitmeinung durch Vermeidung von Doppel- und
Arztbesuche (Home- Spezialisten > Wiederholungsuntersuchungen
Care-Systeme) Qualitatssteigerung
verbesserter erhohte Einsparungen durch Vermeidung
Informationszugang | Patientenzufriedenheit von
und Behandlungsfehlern/Fehldiagnosen
Wettbewerbsvorteil

Tabelle 5: Vorteile der Telemedizin fir verschiedene Akteure im Gesundheitswesen (eigene Darstellung
nach Dittmar 2015: 0.S.)

Allerdings stehen den zuvor genannten Chancen auch einige Risiken und
Herausforderungen gegenuber. Zum einen kdnnen im Zuge der elektronischen
Datentbermittlung Daten verloren gehen oder nur unvollstandig Ubertragen
werden. Dem Datenschutz kommt hierbei eine besonders grolie Bedeutung zu,
da Patienten- und Gesundheitsdaten sehr sensibel zu behandeln sind. Bevor
Instrumente der Telemedizin eingesetzt werden, mussen weitere wichtige
rechtliche Aspekte abgeklart werden. Hier geht es neben dem Datenschutz auch
um Haftungs- und berufsrechtliche Fragen. Au3erdem kann es vorkommen, dass
Patienten Gerate nicht richtig bedienen oder Tests falsch durchfiihren oder
ablesen, wodurch Fehldiagnosen mdglich sind. Gerade alteren Personen kann
es schwerfallen, technische Gerate richtig zu bedienen (vgl. Klinge/Bleckwenn
2021 : 43) Zusatzlich muss beachtet werden, dass gerade in landlichen Gebieten
wie in Mecklenburg-Vorpommern die Infrastruktur nicht flachendeckend
ausgebaut ist, sodass nicht Uberall schnelles und gut funktionierendes Internet
verfugbar ist. Erganzend kann dazu kommen, dass sich aufgrund der fehlenden
personlichen Kontakte die Arzt-Patienten-Beziehung verschlechtert. Derzeit sind
noch nicht fur alle medizinischen Fachgebiete digitale Angebote verflgbar. Es ist
daher von groller Bedeutung, dass kunftig immer mehr Fachgebiete und

Behandlungsbereiche in die Telemedizin integriert werden, um so auch die
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Vernetzung der verschiedenen Akteure im Gesundheitswesen digital zu fordern
(vgl. BARMER 2022: 0.S.).

10.2. Telemedizin in Mecklenburg-Vorpommern

Um die Versorgung in landlicheren Regionen in Mecklenburg-Vorpommern
sicherzustellen, gibt es bereits einige telemedizinische Pilotprojekte.
Beispielsweise wurde von Dezember 2016 bis Marz 2020 das Projekt
,LandRettung“, welches in der Modellregion Vorpommern-Greifswald
durchgefihrt wurde, durch den Innovationsfonds des G-BA gefdrdert. Das Ziel
besteht darin, die Notfallversorgung in Mecklenburg-Vorpommern zu sichern.
Durch verschiedene telemedizinische Malinahmen sollen die
notfallmedizinischen Strukturen erweitert und zusatzlichen
Behandlungsalternativen geschaffen werden. Ein zentrales Element stellt hierbei
der Telenotarzt da, welcher in Gebieten mit langerer Anfahrt den professionellen
Rettungsdienst unterstutzt. Aul’erdem soll die Reanimationskompetenz der
Bevolkerung bei einem beobachtbaren Herz-Kreislauf-Stillstand geschult und
gefestigt werden (vgl. G-BA 2022h: 0.S.).

Nach Ende des Projektzeitraums hat sich der G-BA fiir eine Ubernahme des
Versorgungskonzeptes in die Regelversorgung ausgesprochen, da die
Evaluation zeigte, dass das Projekt zur Optimierung der Notfallrettung in einem
landlichen Versorgungsgebiet beigetragen hat. Bislang ist das Projekt aber noch

nicht in die Regelversorgung aufgenommen worden (vgl. G-BA 2021: 0.S.).

Auch das Institut fir Community Medicine der Universitatsmedizin Greifswald
fuhrt in Zusammenarbeit mit regionalen Akteuren des Gesundheitswesens
Pilotprojekte zum Thema Innovative Versorgungskonzepte in Mecklenburg-
Vorpommern mit dem Schwerpunkt Telemedizin in der Geriatrie, Padiatrie und
Psychiatrie durch. Beispielsweise soll mit Hilfe einer regionalen digitalen
geriatrischen Patientenakte die Kommunikation zwischen den einzelnen
Behandlern vereinfacht werden, da insbesondere in der Geriatrie viele
verschiedene Leistungserbringer an der Behandlung der Patienten beteiligt sind.

Hierdurch soll nicht die Ubliche Dokumentation in Krankenhausern und
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Arztpraxen ersetzt werden, sondern die Moglichkeit gegeben werden, relevante

Informationen in Echtzeit auszutauschen (vgl. Pfeuffer et al. 2022: 0.S.).

In der Padiatrie sollen Kinderarzte mit Hilfe von Videokonferenzsystemen eine
Dringlichkeitsbeurteilung durchfiihren, um Eltern zu beraten, ob eine arztliche
Konsultation in einem Krankenhaus notwendig ist oder nicht. So sollen
Notaufnahmen entlastet und teilweise weite Anfahrtswege fir die Eltern
vermieden werden (vgl. Beyer et al. 2022: 0.S.). Im Bereich der Psychiatrie
werden Patienten mit Schizophrenie oder einer bipolaren Stérung mit Hilfe eines
Telefonanrufes und einer SMS durch geschulte Gesundheits- und
Krankenpfleger darin erinnert, ihre Medikamente einzunehmen. So sollen
Patienten niedrigschwellig dabei unterstitzt werden, ihre Medikamente

kontinuierlich einzunehmen (vgl. Schulze et al. 2019: 0.S.).
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11.Sektoreniibergreifende Bedarfsplanung

Ein weiteres Modell zur Sicherstellung der arztlichen Versorgung stellt die
sektorenlbergreifende Bedarfsplanung dar. Hierbei werden stationare
Versorgungseinrichtungen in die ambulante Gesundheitsversorgung mit
einbezogen. Gesundheitsexperten fordern bereits seit einigen Jahren die
historisch bedingte Unterscheidung zwischen ambulanten und stationaren
Versorgungsstrukturen, Institutionen und Planungs- und Abrechnungssystemen
zu reformieren. Diese weisen Defizite auf und verfolgen nicht mehr die
ursprunglich vorgesehene gesetzliche Aufgabe. In einem Flachenland wie
Mecklenburg-Vorpommern ist fiir Patienten im Krankheitsfall nicht durchgangig
ein Zugang zur qualitatsgesicherten ambulanten Versorgung gewahrleistet. Es
fehlt an Koordination und festgelegten Zustandigkeiten. Zusatzlich wird ein
Groldteil an Behandlungen noch stationar durchgeflhrt, obwohl sich bereits

ambulante Optionen etabliert haben (vgl. GKV-Spitzenverband 2017: 6).

Allerdings setzen die derzeitig gultigen Vergutungssysteme in der ambulanten
(EBM) und stationéren Versorgung (DRG) keine Anreize zur Uberwindung der
Sektorengrenzen. Zusatzlich bedarf es einer geeigneten rechtlichen Grundlage,
da die derzeitig geltenden Rahmenbedingungen flr neue Versorgungsformen
nicht ausgelegt sind. Die geltenden Regelungen der einzelnen Sektoren missen
aufeinander abgestimmt werden und ein gemeinsames Ziel verfolgen, namlich
die konsequente Ausrichtung der gesundheitlichen Versorgung auf die
Bedurfnisse der Patienten. Es gibt unterschiedliche Modelle, wie eine
sektorenlbergreifende Bedarfsplanung konkret aussehen kann. Alle
Malnahmen sind sich aber darin einig, dass eine Umstrukturierung nicht in einem
Schritt erfolgen kann, sondern verschiedene Stufen durchlaufen muss (vgl. TK
2018: 0.S.). Im Folgenden wird auf den Reformvorschlag des GKV-
Spitzenverbandes  eingegangen. Die  Kernaussage besteht darin,
Krankenhausambulanzen an der ambulanten Versorgung teilnehmen zu lassen,
um so die Versorgung im Sinne der Patienten weiterzuentwickeln. Durch eine
sektorenubergreifende Bedarfsplanung soll flachendeckend ein
niedrigschwelliger Zugang und die Bereitstellung erforderlicher Kapazitaten

gewahrleistet werden. Durch eine angepasste Vergutungsstruktur sollen
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Versorgungsfehlanreize vermieden werden und eine einheitliche und
transparente Qualitatssicherung soll eine Patientengefahrdung ausschliel3en.
Die Erkenntnisse, die aus diesem Reformprozess gewonnen werden, missen
die Grundlage fur eine mittelfristige Neuaufstellung der gesamten Versorgung
darstellen (vgl. GKV-Spitzenverband 2017: 6).

Auch in Mecklenburg-Vorpommern koénnte eine sektorentbergreifende
Bedarfsplanung dazu beitragen, bestehende Versorgungslicken zu schlie3en.
Es sind hierbei die Gegebenheiten in den unterschiedlichen Regionen zu
berucksichtigen. In einigen Ballungsregionen in Mecklenburg-Vorpommern ist die
medizinische Versorgung gewahrleistet, in anderen hingegen mangelt es an der
Grundversorgung. So konnte in den Regionen, die unterversorgt bzw. drohend
unterversorgt sind, die ansassigen Krankenhauser in die Versorgung mit
einbezogen werden. Hingegen sollte in Regionen, in denen die ambulante
Versorgung gut ausgebaut ist, dass Leistungsspektrum der Krankenhauser
minimiert werden. Durch eine integrierte Planung kdonnen Versorgungsdefizite
beseitigt werden und die Effizienz im Gesundheitswesen verbessert werden (vgl.
TK 2018: 0.5).

Die Bedarfsplanung wirde dann ein zweistufiges Verfahren durchlaufen. Im
ersten Schritt ermitteln das Landesgremium, bestehend aus Landesvertretern,
der Kassenarztlichen Vereinigung und der Landeskrankenhausgesellschaft
zusammen mit den Landesverbanden der Kassen sowie der Ersatzkassen die
regionalen Bedarfe auf Grundlage des § 90a SGB V. Im zweiten Schritt erfolgt
dann die konkrete Kapazitatsplanung. Um das Patientenwohl zu gewahrleisten,
sollten die Mitglieder des Landesgremiums, welche Versorgungs- und
Finanzierungsverantwortung besitzen, Uber ein gleichwertiges Mitsprache- und
Gestaltungsrecht verfugen. Nur durch ein politisch unabhangiges Gremium kann
gewahrleistet werden, dass die Behandlungskapazitaten effizient verteilt werden
(vgl. TK 2018: 0.S.).

Eine weitere Reformoption besteht darin, dass Krankenhauser, welche einen
hohen Anteil an Leistungen erbringen, die an der Schnittstelle zur ambulanten

Versorgung liegen, zukinftig sogenannte Integrierte Versorgungszentren (1VZ)
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bilden. Die IVZs weisen dann die bedarfsnotwendige Facharztkapazitat far
ambulante Behandlungen auf und besitzen zusatzlich eine ausreichende
medizinisch-technische Ausstattung, um die stationare Grund- und
Notfallversorgung zu gewahrleisten. Zusatzlich dazu koénnen innovative
Versorgungskonzepte durch Selektivvertrage mit Krankenkassen abgeschlossen
werden, mit Hilfe deren die medizinische Versorgung im landlichen Raum

gewabhrleistet werden soll (vgl. TK 2018: 0.S.).

11.1. Bisherige Steuerungsansatze

Es gibt bereits einige Steuerungsansatze, um die sektorenibergreifende
Versorgung zu fordern (vgl. Tabelle 6), welche im Folgenden kurz vorgestellt
werden. Allerdings ist dies nur bedingt gelungen, da die MaRnahmen teilweise
nur in einem Sektor stattfinden oder sie nicht nachhaltig genug sind bzw.

gegensatzliche Interessen verfolgen.

MaBnahme Bewertung
Strukturierte Behandlungsprogramme trotz sektorenubergreifendes
nach § 137f SGB V Behandlungsbedarfs tberwiegend

Kollektivvertrage mit den KVen

Ambulante spezialfacharztliche Problem: Inkompatibilitat zwischen
Versorgung nach § 116b SGB V ambulanten und stationaren
Vergltungssystemen

Medizinische Versorgungszentren nach ambulante Versorgungseinrichtungen,
§ 95 SGB V Potenzial bei Krankenhaustragerschaft

Innovationsfonds nach § 92a SGB V férderlich zur Startfinanzierung,

Nachhaltigkeit fraglich

Integrierte Versorgung nach § 140a SGB | Einige Leuchtturmprojekte vorhanden,
Vv Umfang aber oftmals aufbaufahig

Tabelle 6: Kurzbewertung der Steuerungsansatze fir sektorenlbergreifende Versorgung (eigene
Darstellung nach Gref3 / Schnee 2017: 6)
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Man unterscheidet hierbei kollektiv- und selektivvertragliche Ansatze.
Kollektivvertrage werden zwischen der Kassenarztlichen Vereinigung und den
Krankenkassen geschlossen. Selektivvertrage hingegen schlieRen einzelne
Krankenkassen mit der Kassenarztlichen Vereinigung ab (vgl. AOK 2022: 0.S.).
In der Regelversorgung gibt es uberwiegend Kollektivvertrage, wozu auch die
strukturierten Behandlungsprogramme nach §137f SGB V zahlen. Ein
Auswabhlkriterium von chronischen Erkrankungen als Bestandteil von
strukturierten Behandlungsprogrammen ist das Vorliegen eines
sektorenlbergreifenden  Behandlungsbedarfs. Allerdings werden kaum
stationare Leistungsanbieter wie Rehabilitationskliniken oder Krankenhauser in
die Versorgung eingebunden, es sondern Uberwiegend nur ambulante
Leistungserbringer (vgl. Gerlinger 2017: 0.S.). Ebenfalls zu den
Kollektivvertragen zahlt die ambulante spezialfacharztliche Versorgung (ASV)
nach §116b SGB V. Mit Hilfe der ASV sollte fir einen Teilbereich der Versorgung
eine bedarfsgerechte sektorenubergreifende Versorgung eingefuhrt werden.
Allerdings scheitert die Umsetzung an der Unvereinbarkeit von ambulanten und
stationaren Vergutungssystemen, da die hochkomplexen Falle in der ASV nicht
mit den Falldefinitionen der ambulanten Versorgung und der Vergutungslogik der

stationaren Versorgung vereinbar sind (vgl. Grel3/Schnee 2017 :7).

Auch durch die Einfuhrung der MVZ sollte die sektorenubergreifende Versorgung
mit Hilfe von Kollektivvertragen geférdert werden. MVZ zahlen zwar zur
grundsatzlich zur ambulanten Versorgung, allerdings besteht auch flr
Krankenhauser die Moglichkeit, ein MVZ zu errichten (vgl. BMG 2021: 0.S.). Im
Jahr 2021 gab es in Mecklenburg-Vorpommern 77 MVZ, davon waren 54 (70
Prozent) in Krankenhaustragerschaft (vgl. KBV 2022b: 7). MVZ besitzen
demnach Potenzial, die sektorenubergreifende Versorgung zu fordern. Allerdings
besteht seitens der ambulanten Arzteschaft haufig die Beflirchtung, dass MVZ in
stationarer Tragerschaft zu Einkommensverlusten in der ambulanten Versorgung
fuhren, dies konnte bislang allerdings nicht bestatigt werden (vgl. Grel3/Schnee
2017: 7).

Durch den Innovationsfonds werden durch den G-BA Investitionskosten flr

innovative Versorgungsmodelle Gbernommen. Hier ist es zwingend erforderlich,
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die gewonnen Evaluationsergebnisse zu veroffentlichen. Somit tragt der
Innovationsfonds  zur  Weiterentwicklung  von  sektorenubergreifenden
Versorgungsmodellen bei. Allerdings ist die Forderung zeitlich begrenzt, daher

ist es fraglich, wie nachhaltig die jeweiligen Projekte sind (vgl. G-BA 2022g: 0.S.).

Neben der Forderung im Rahmen von Kollektivvertragen soll auch mit Hilfe von
Selektivvertragen die sektorentbergreifende Versorgung geférdert werden.
Hierzu zahlt auch die Integrierte Versorgung nach § 140a SGB V. Hierbei handelt
es sich um eine interdisziplinare Zusammenarbeit von verschiedenen
Professionen im Gesundheitswesen, sowohl im ambulanten als auch im
stationaren Sektor. Die notwendigen Strukturveranderungsmaflnahmen werden
allerdings nur langsam umgesetzt und der Umfang der meisten
Versorgungsvertrage liegt unter den Erwartungen, mit denen der Gesetzgeber
das Steuerungsinstrument eingeflhrt hat. Es gibt einige Projekte, denen es
gelungen ist, integrierte Versorgungsansatze dauerhaft in die Versorgung
einzubinden, allerdings fehlt auch hier oft die Zusammenarbeit mit der
Pflegeversicherung und nichtarztlichen Leistungsanbietern (val.
Brandhorst/Hildebrandt 2017: 574). Insgesamt nehmen bislang nur wenig
Versicherte die Integrierte Versorgung in Anspruch (vgl. SVR Gesundheit 2018:
12).

11.2. Herausforderungen und politische Entwicklungen

Der ausbleibende Erfolg der bisherigen Malltnhahmen ist zum grof3en Teil auf die
fehlende Parallelitat von Kollektiv- und Selektivvertragen zurtckzufihren. Damit
Selektivvertrage erfolgreich sind, bedarf es Vertragspartner, die entsprechende
Vertrage freiwillig abschlieBen und Versicherte, die freiwillig an integrierten
Versorgungsmodellen teilnehmen. Leistungserbringer sind nur an
Selektivvertragen interessiert, wenn sie damit freie Kapazitaten auslasten bzw.
eine hohere Vergutung erzielen konnen. Dem gegenuber stehen die
gegensatzlichen Anreize fur die Krankenkassen. Fur diese ist der Abschluss von
Selektivvertragen nur dann attraktiv, wenn sie niedrigere Kosten als

Kollektivvertrage (vgl. Monopolkommission 2017 zit. n. Grel3/Schnee 2017: 8).
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Eine weitere Herausforderung besteht darin, dass teilnehmende Versicherte bei
Selektivvertragen nur bestimmte Leistungserbringer in Anspruch nehmen

kdnnen, was die Versorgungsdimension einschrankt (vgl. Gre3/Schnee 2017: 8).

Um eine sektorenlbergreifende Bedarfsplanung — in all ihren unterschiedlichen
Facetten — umsetzen zu konnen, sind umfassende Veranderungen im deutschen
Gesundheitssystem notwendig. Wie herausfordernd das ist, zeigen bereits die
Hindernisse die bei bisherigen MalRnahmen (siehe Kapitel 11) aufgetreten sind.
Diese Malknahmen stellen dabei nur einen Kkleinen Teil einer
versorgungsubergreifenden Versorgung dar. Eine sektorentbergreifende
Bedarfsplanung ware in ihrer Gesamtheit noch weitaus umfangreicher. Hier
mussten zunachst die Vorschriften im SGB V neu geordnet werden und das
Landesgremium bendtigt gleichwertige Stimm- und
Entscheidungsberechtigungen (vgl. GKV-Spitzenverband 2017: 17). Die
historisch bedingte Unterscheidung zwischen ambulant und stationar muss
uberwunden werden. AuRerdem ist es wichtig, dass nicht einfach Patienten von
der ambulanten in die stationare Versorgung geschickt werden, ohne dass dies
medizinisch notwendig ist. Dies verursacht lediglich héhere Kosten und tragt
nicht zu einem hoéheren Patientenwohl bei (vgl. Gassen 2016: 2). Zusatzlich
besteht auch in der stationaren Versorgung das Problem des Fachkraftemangels.
Um eine sektorenubergreifende Versorgung gewahrleisten zu konnen, bedarf es
ausreichend Fachpersonal. Fur die Uberwindung dieser Hindernisse ist es
notwendig, dass gesetzliche Rahmenbedingungen geandert werden (vgl.
Grel3/Schnee 2017: 9). Allerdings ist es unerlasslich, dass Reformimpulse auch
von Arzten, Krankenhdusern und Krankenkassen ausgehen und nicht allein vom
Gesetzgeber, da diese letztendlich die ausfuhrenden Institutionen sind (vgl.
Lingen 2014: 54).

Das Konzept der sektorenubergreifenden Bedarfsplanung hat in Teilen Einzug in
den Koalitionsvertrag der Bundesregierung 2021 erhalten. Demnach soll durch
eine  sektorengleiche  Vergltung fur geeignete Leistungen eine
sektorenubergreifende Versorgung gefordert werden. Um die Durchfuhrung von
unnotigen stationaren Leistungen zu minimieren, sollen sogenannte ,Hybrid-

DRG’s" eingefuhrt werden. Hierbei handelt es sich um eine Mischkalkulation

65



[TTT) | Keveranpeneurs
zwischen den Fallpauschalen im Krankenhaus (DRG) und dem
Verglitungskatalog fir ambulant tatige Arzte (EBM). Diese ,Hybrid-DRG’s"
konnten dazu beitragen, dass die Entscheidung fir eine ambulante oder
stationare Behandlungsoption nicht rein auf der Basis betriebswirtschaftlicher
Griinde basiert (vgl. Deutsches Arzteblatt 2021: 0.S.). Es ist allerdings
fragwurdig, ob diese MalRnahme in Mecklenburg-Vorpommern die gewlnschten
Erfolge erzielen wirde, da die strukturellen Gegebenheiten in den landlichen

Regionen zum Teil nicht gegeben sind.
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12.Diskussion

Die aufgezeigten Daten verdeutlichen, mit welchen Herausforderungen die
Gesundheitsversorgung in  Deutschland, und speziell in Mecklenburg-
Vorpommern in den nachsten Jahren konfrontiert sein wird. Die Bedarfe einer
immer alter werdenden Gesellschaft stehen ein sinkender Anteil an
Erwerbstatigen gegenlber. Es ist zwar in Zukunft damit zu rechnen, dass es eine
Umverteilung von Arbeitskraften aus anderen Branchen geben wird, dies hat
allerdings zur Folge, dass die Kosten des Gesundheitswesens Uberproportional
ansteigen und von anderen Branchen finanziert werden missen. Daher ist eine
rein mengenorientierte Fortschreibung des Gesundheitswesens zur Deckung der
zukunftigen Bedarfe nicht finanzierbar. Daher ist eine Effizienzsteigerung in der
Gesundheitsversorgung notwendig, um aus den bestehenden Ressourcen einen

héheren Nutzen erzielen zu kdnnen (vgl. Enquete-Kommission 2021: 75).

Auf der Nachfragerseite kann dies umgesetzt werden, indem Bedarfe vermieden
bzw. verzogert werden, beispielsweise durch Pravention oder Rehabilitation. So
kann die Menge an Behandlungsfallen in der ambulanten Versorgung minimiert
werden. Die sektorenlUbergreifende Versorgung kann dazu beitragen, die
Allokation der einzelnen Bedarfsarten zu verbessern (siehe Kapitel 11). Auch
digitale Angebote kdnnen die Anzahl der ambulant erbrachten Behandlungsfalle
reduzieren (,digital vor ambulant vor stationar®; siehe Kapitel 10). Seitens der
Anbieter konnen durch eine starkere Zentralisierung und Spezialisierung
Fixkosten minimiert und Gesundheitsangebote besser finanziert werden.
Arbeitsplatze koénnen fur Fachkrafte attraktiver gemacht werden und die
Behandlungsqualitat wird gesteigert. Allerdings konnen sich durch eine
Zentralisierung die Anfahrtswege flr die Bevolkerung verlangern, was als kritisch

zu betrachten ist (vgl. Enquete-Kommission 2021: 76).

Trotz einiger Reformen und damit verbundene Verbesserungen in der
Bedarfsplanung besteht auch hier Optimierungsbedarf. Die Bedarfsplanung wird
oft als zu unflexibel beschrieben mit der fehlenden Mdglichkeit, die Planung auf
den ,tatsachlichen“ Bedarf auszurichten. Grund dafur sind die unterschiedlichen

Frequenzen in der Gesetzgebung und der Bedarfsplanung. Die Bedarfsplanung
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ist langfristig angelegt, getroffene Zulassungsentscheidungen werden i.d.R. fur
ein ganzes Berufsleben getroffen und Veranderungen in den Angebotsstrukturen
sind oft sehr langwierig. Der Gesetzgeber will hingegen oft kurzfristig
MaRnahmen umsetzen. Daher sind MaRnahmen oft schwer umzusetzen. Bereits
bestehende Arztsitze kdonnen nicht abgebaut, verlagert oder inhaltlich neu
ausgerichtet werden. Da es weitreichende Ausnahmeregelungen flir den Abbau
von Sitzen gibt, werden Arztsitze in Uberversorgten Regionen real nicht abgebaut
(vgl. Lehmann/Uhlemann 2019: 20). Erganzend werden Leistungsmengen, die
ambulant am Krankenhaus erbracht werden, nicht bericksichtigt (vgl.
Lehmann/Uhlemann 2019: 21).
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13.Fazit und Ausblick

Das Ziel der vorliegenden Masterarbeit bestand darin, die Bedarfsplanung in der
ambulanten vertragsarztlichen und vertragspsychotherapeutischen Versorgung
in Mecklenburg-Vorpommern im Lichte der Versorgungsrealitat zu betrachten.
Hierflr wurde zunachst die Bedarfsplanung erlautert, anschlie}end wurde auf die
Versorgungssituation in Mecklenburg-Vorpommern eingegangen und es wurden
Fordermallnahmen aufgezeigt, die seitens der KVMV genutzt werden.
Abschlie®end wurde die sektorentbergreifende Bedarfsplanung und die
Telemedizin  als  Moglichkeiten  aufgezeigt, um  die  ambulante

Gesundheitsversorgung auch in Zukunft sicherstellen zu kédnnen.

Durch die demografische Entwicklung und den Wandel im arztlichen Berufsbild
hin zu mehr Angestelltenverhaltnissen und weniger selbststandiger Tatigkeit in
einer eignen Praxis reduziert sich die Arztzahl und die arztliche Arbeitszeit fur die
Patienten. Durch gesetzgeberische Vorgaben wird die Zeit der Vertragsarzte und
Psychotherapeuten am Patienten reduziert, etwas mehr als ein Viertel der
Arbeitszeit wird durch burokratische Aufgaben beansprucht (vgl. KVMV 2022c:
5). Durch den erhdhten Altersdurchschnitt der Patienten und die damit
verbundene Morbiditat steigt sowohl die Haufigkeit als auch der Aufwand der
Arztbesuche. Die bundesweit zu geringe Anzahl an humanmedizinischen
Studienplatzen und die Tatsache, dass sich immer weniger Arzte fur eine
Tatigkeit in der ambulanten Versorgung entscheiden, sorgt flr eine weitere
Verscharfung des Arztemangels. Der Arztemangel wird dabei besonders in der
hausarztlichen Versorgung deutlich. Um diesem Wandel entgegenzuwirken,
werden von der KVMV verschiedene Fordermoglichkeiten angeboten. Dazu
zahlen beispielsweise verschiedene Investitionskostenzuschiisse (siehe Kapitel

9) sowie die seit 2021 bestehende Landarztquote (Kapitel 9.1).

AbschlieBend lasst sich sagen, dass die zur Verfigung stehenden
Fordermdglichkeiten der KVMV die Zulassung von Vertragsarzten férdern (siehe
Kapitel 9). Um den zuvor beschriebenen Herausforderungen aber begegnen zu
konnen und die medizinische Versorgung auch in Zukunft flachendeckend

sicherstellen zu konnen, bedarf es allerdings weitere Malinahmen. Es ist hierbei
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die Aufgabe der Politik, die passenden Rahmenbedingungen zu stellen. Da der
Hauptgrund fur den Landarztemangel die Urbanisierung darstellt, muissen
strukturelle Ursachen behoben werden, die daflr sorgen, dass sich immer
weniger junge Menschen flr eine Niederlassung in Mecklenburg-Vorpommern
entscheiden. Die Hurden zwischen der ambulanten und stationaren Versorgung
mussen langfristig abgebaut werden, um eine sektorenibergreifende Versorgung
zu ermoglichen. Zusatzlich kann durch telemedizinische Angebote die ambulante

Versorgung entlastet werden.

Um der Bevolkerung bundesweit vergleichbare Moglichkeiten bieten zu konnen,
mussen absehbare Veranderungen des Versorgungsbedarfs frihzeitig erkannt
werden und bei der Weiterentwicklung von Versorgungsstrukturen bertcksichtigt
werden. Hierfir muss die Bevolkerungsentwicklung als Grundlage genommen
werden, um frihzeitig Malnahmen zur Forderung und Ausrichtung der
Versorgungsstrukturen einleiten zu konnen (vgl. Erhart et al. 2012: 4). Allerdings
kann eine geringe Bevolkerungsdichte einen wirtschaftlichen Betrieb von
ambulanten medizinischen Einrichtungen in landlichen Regionen behindern. Die
Planung und Gestaltung der medizinischen Versorgung ist hier nur bedingt
flachendeckend und wohnortnah mdglich. Daher bedarf es innovative, regionale
und am Patienten orientierte Versorgungsmodelle, um auch in Zukunft die
arztliche Versorgung in landlichen Regionen zu sichern (vgl. Hoffmann et al.
2022: 0.S.). Eine hohe Versorgungsqualitat sollte dabei immer hochste Prioritat

haben.
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Anhang

HAUSARZTLICHE ALLGEMEINE FACHARZTLICHE | SPEZIALISIERTE FACHARZTLICHE | GESONDERTE FACHARZTLICHE
VERSORGUNG VERSORGUNG VERSORGUNG VERSORGUNG
» Hausdrzte » Augendrzte » Fachinternisten » PRM-Mediziner
» Chirurgen und Orthopdden » Andsthesisten » Nuklearmediziner
» Frauendrzte » Radiologen » Strahlentherapeuten
» HNO-Arzte » Kinder- und Jugendpsychiater » Neurochirurgen
» Hautdrzte » Humangenetiker
» Kinder- und Jugendarzte » Laborérzte
» Nervendrzte » Pathologen
» Psychotherapeuten » Transfusionsmediziner
» Urologen

Anhang 1: Versorgungsebenen (KBV 2020: 3)
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B Lindlicher Kreis mit

< Verdichtungsansatzen

O Dinn besiedelter
landlicher Kreis

Datenbasis:

Laufende Raumbecbachtung
des BBSR

Geometnische Grundlage:
Kreise (generalisiert),
31,12.2018

® GecBasis-DE/BKG
Bearbeitung: N. Blstgen

© BBSR Bomn 2019 @

Anhang 2: Siedlungsstrukturelle Kreistypen 2018 (BBSR 2022a: 0.S.)
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Mittelbereich Versorgungsgrad
Anklam 118,0
Bergen auf Riigen 109,1
Demmin 102,3
Greifswald 113,3
Greifswald Umland 941
Grevesmihlen 105,0
Grimmen 114.,0
Glustrow 98,8
Hagenow incl. Amt Neuhaus 95,5
Ludwigslust 106,5
Neubrandenburg 115,5
Neubrandenburg Umland 93,5
Neustrelitz 109,2
Parchim 85,0
Pasewalk 90,4
Ribnitz-Damgarten 105,8
Rostock 109,9
Rostock Umland 97,3
Schwerin 121,2
Schwerin Umland 87,2
Stralsund 110,5
Stralsund Umland 84,8
Teterow 100,0
Ueckermiinde 103,5
Waren 97,7
Wismar 108,9
Wolgast 11,7

Anhang 3: Versorgungsgrade hausarztliche Versorgung M-V Stand 06.04.2022 (Kaulisch 2022: 0.S.)
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Mittelbereiche - hausarztliche Versorgung

@ (drohende) Unterversorgung
O keine Unterversorgung
22

\ Stand: Landesausschuss 06.04.20

Ribnitz-Damgarten

RefStack
\

Rostock-Umland

Teterow

Schwerin-Umland

Schwerin

Hagenow

Ludwigslust

ok
{ ;

©Kassenarztliche Vereinigung M-V

HOCHSCHULE
NEUBRANDENBURG

University of Applied Sciences

m

Kartengrundlage: © Lutum+Tappert

Anklam

Neubrandenburg-Umland

Neustrelitz

Hauptabteilung
Kassendrztliche Versorgung

Anhang 4: Mittelbereiche hausarztliche Versorgung Stand 06.04.2022 (KVMV 2022g: 0.S.)

94



[wle HOCHSCHULE
|| NEUBRANDENBURG

University of Applied Sciences

Anhang 5: Personliche Korrespondenz (E-Mail vom 29.10.22)
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FreeMail

WEB.DE

Wtrit: Antw: Fwd: Masterarbeit

Von: "Steffen Kaulisch" <SKaulisch@kvmv.de>
An: danila.volkmann@web.de

CC: "Katja Richter" <KRichter@kvmv.de>
Datum: 29.10.2022 14:27:30

EXTERNE Dieser Nachricht enthélt Dateianhédnge : IMAGE_3.png, GW_00001.png, GW_00002.png Bitte 6ffnen Sie Anhange und Links NUR
NACHRICHT wenn Sie dem Absender vertrauen und sicher sind, dass keine Zweifel an der Echtheit der E-Mail bestehen.

Hallo Frau Volkmann,

nachstehend unsere Riickantwort auf Ihre Fragen:

Frage 1: Verhaltniszahl hausarztliche Versorgung - gemal3 Bedarfsplanungsrichtlinie mit Stand vom 21.4.2022
wurde die allgemeine Verhéltniszahl fir die Fachgruppe der Hausarzte auf 1.607 festgelegt. Die regionalen

Verhéltniszahlen in MV liegen noch etwas darunter.

Frage 2: Facharzte MV - gesamt 2.040 (Stand 18.10.2022) - alle auBer ALL/Prakt. Arzte und INT/hé
davon 479 Psychotherapeuten (PSP, KJP und PTA)

Frage 3: aktuelle Versorgungsgrade hausarztliche Versorgung - Stand 6.4.2022:

Versorgungsgrade hausdrztliche Versorgung
Beschluss des Landesausschusses am 6.4.2022

Mittelbereich Versorgungsgrad
Anklam 118,0
Bergen auf Rlgen 108,1
Demmin 102,3
Greifswald 1133
Greifswald Umland 84,1
Grevesmihlen 105,0
Grimmen 114.0
Glstrow 53,8
Hagenow incl. Amt Neuhaus 95,5
Ludwigslust 106,5
Meubrandenburg 115,5
Neubrandenburg Umland 83,5
Meustrelitz 108,2
Parchim 85,0
Pasewalk 50,4
Ribnitz-Damgarten 105,8
Rostock 108,59
Rostock Umland 97,3
Schwerin 121,2
Schwerin Umland 87,2
Stralsund 110,5
Stralsund Umland 84.8
Teterow 100,0
Ueckerminde 103,5
Waren 87,7
Wismar 108,9

Wolgast 111,7



Hier wiirden wir Ihnen Anfang Dezember 2022 ggf. die dann aktuell vom Landesausschuss beschlossenen Zahlen
liefern, falls dies nicht zu spat fiir Sie sein sollte. Der Landesausschuss tagt erst am 02.11.2022 und die
Verdéffentlichung erfolgt danach im Dezember-Journal der KVMV.

Frage 4: Job-Sharing-Anstellungen erfolgen nur, wenn der Bereich gesperrt ist (auch keine partielle Offnung
ausgewiesen wurde). Bei partieller Offnung im Bedarfsplan kénnen weitere Zulassungen oder Anstellungen in der
angegebenen Anzahl vergeben werden, vorrangig werden in so einem Fall bestehende Job-Sharing-Anstellungen
bzw. -Zulassungen in regulare Anstellungen oder Zulassungen umgewandelt, das heiBt die
Leistungsbegrenzungen des Job-Sharings fallen im Umfang der partiellen Offnung weg (fortlaufend nach dem
altesten Termin der Anstellung/Zulassung). Siehe hierzu auch § 26 Abs. 2 und 3 BPL:

(2) IFiir Arzte oder Psychotherapeuten, die gemiR § 101 Absatz 1 Satz 1 Nummer 4 SGB V
in beschrankter Zulassung zur gemeinsamen Berufsausiibung zugelassen sind, und die nach
§ 46 in gesperrten Planungsbereichen nicht auf den Versorgungsgrad angerechnet werden,
bewirkt die Aufhebung der Zulassungsbeschrankungen nach Absatz 1 im Fachgebiet, dass fur
solche Arzte oder Psychotherapeuten die Beschrinkung der Zulassung und die
Leistungsbegrenzung fir die Gemeinschaftspraxis nur nach MaRgabe der Bestimmung zum
Umfang des Aufhebungsbeschlusses enden, und zwar in der Reihenfolge der jeweils ldngsten
Dauer der gemeinsamen Berufsausiibung. *Die Beendigung der Beschrankung der Zulassung
auf die gemeinsame Berufsausiibung und der Leistungsbegrenzung nach zehnjahriger
gemeinsamer Berufsauslibung bleibt unberiihrt (§ 101 Absatz 3 Satz 2 SGB V).

(3) Unter Berlicksichtigung der Vorrangigkeit der in Absatz 2 Satz 1 geregelten Reihenfolge
von Arzten und Psychotherapeuten, deren Zulassungsbeschrankung und Leistungsbegrenzung
aufgehoben wird, endet die Beschrinkung der Leistungsbegrenzung bei angestellten Arzten
gemal § 101 Absatz 1 Satz 1 Nummer 5 SGB V nach MalRgabe der Bestimmung des Umfanges
des Aufhebungsbeschlusses, und zwar in der Reihenfolge der jeweils |angsten Dauer der Jahre
der Anstellung.

Frage 5: in den mit "Strich" gekennzeichneten Feldern in den Tabellen der Bedarfsplanung gibt es keine
zusétzlichen Stellen (Beispiel Psychotherapie Rostock: 1,5 freie Stellen in der Tabelle "Bedarfsplanung allgemeine
facharztliche Versorgung" - Bewerbung aller Psychotherapeuten méoglich (PSP, KJP, PTA), deshalb in der
zusatzlichen Tabelle "Fachgebiet Psychotherapie - Mindestquote in gesperrten Planungsbereichen" keine
Ausweisung von Stellen in den Untergruppen)

Frage 6: Niederlassung aufgrund von Férdermoglichkeiten - in den Jahren 2008 bis 2022 (Stand 17.10.2022)
wurden geférdert: 202 Hausérzte, 5 FA fiir Augenheilkunde, 1 FA fiir Dermatologie, 2 FA fiir Psychiatrie

Frage 7: Bereiche mit vom Landesausschuss festgestelltem lokalem Versorgungsbedarf: Dermatologie in der Stadt
Neubrandenburg (seit etwa 5 Jahren wird der Versorgungsauftrag im Journal der KVMV mit 25 T€
ausgeschrieben.)

Dermatologischer Versorgungsauftrag
in Neubrandenburg - Férderung von 25.000 Euro méglich —

Der Landesausschuss der Arzte und Krankenkassen M-V hat in seiner Sitzung am 15, November 2017 die Feststellung getroffen, dass
fir die Stadt Neubrandenburg ein zusatzlicher lokaler Versorgungsbedarf im Umfang eines ganzen Versorgungsauftrages in der Arzt-
gruppe Hautdrzte besteht,

Die Kassendrztliche Vereinigung M-V schreibt zur Sicherstellung der allgemeinen dermatologischen Versorgung in Neubrandenburg
einen Vertragsarztsitz im Umfang eines vollen Versorgungsauftrages aus. Es ist eine finanzielle Férderung von 25.000 Euro méglich.
Farderungsantrige und Bewerbungen sind an die Kassenarztliche Vereinigung M-V, Abteilung Sicherstellung, Postfach 160145, 19091
Schwerin, zu richten,

Viele GruBe
S. Kaulisch

---------- Weitergeleitete Nachricht ----------

Von: Danila Volkmann <danila.volkmann@web.de>
Datum: 12.10.2022 12:41

Betreff: Masterarbeit
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