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Tagesordnungspunkt 1:

Stellungnahme der Arbeitsgemeinschaft der
kommunalen Spitzenverbande Niedersach-
sens zu der Frage, welche Erkenntnisse aus
den bisherigen Erfahrungen im Umgang mit
der Corona-Pandemie sich fur die medizini-
sche Regelversorgung in Niedersachsen er-
geben

Vors. Abg. Petra Joumaah (CDU): Meine sehr
geehrten Damen und Herren! Ich begrife Sie alle
recht herzlich zu unserer 46. Sitzung.

Zunéachst tragt Herr Professor Dr. Meyer fur die
Arbeitsgemeinschaft der kommunalen Spitzen-
verbande Niedersachsens vor. Sie haben das
Wort.

Stellungnahme von Prof. Dr. Hubert Meyer (NLT)
Beratungsunterlage: Vorlage 140

Prof. Dr. Hubert Meyer (NLT): Frau Vorsitzende!
Meine sehr verehrten und Herren! Herzlichen
Dank fur die Mdglichkeit, dass wir vonseiten der
kommunalen Spitzenverbadnde heute zu dem vor-
tragen durfen, was uns die letzten Monate be-
schéftigt hat.

Ich darf den Kollegen Jan Arning entschuldigen,
der sich heute auch nicht vertreten lassen kann.
Der Stadtetag hat zeitgleich eine Préasidiumssit-
zung. Deswegen trage ich auch fur den NST vor.
Das ist nicht innerhalb der Arbeitsgemeinschaft
abgestimmt, aber ich hoffe, dass wir uns inhaltlich
weitgehend einig sind. Mein Vortrag wird an-
schlieRend noch von dem Kollegen Oliver Kamla-
ge erganzt, der fir den NSGB spricht, sofern Er-
ganzungsbedarf besteht.

Ich danke meiner Kollegin Ines Henke, die die
Prasentation mit vorbereitet hat und die mich im
zweiten Teil der heutigen Sitzung vertreten wird,
weil auch der Landkreistag heute noch eine Pra-
sidiumssitzung hat.

Einleitung

Meine Damen und Herren, im Herbst 2019 kannte
ich das Wort ,Corona“ noch nicht und wusste
auch nicht, was COVID bedeutet. Wir hatten uns
aber schon damals entschieden, die Gesund-
heitspolitik zum Thema unserer Landkreisver-
sammlung am 6. Marz zu machen, an der auch

viele von lhnen freundlicherweise teilgenommen
haben. Dort haben wir uns intensiv mit den Er-
gebnissen beschéftigt, Uber die wir bisher hier in
der Enquetekommission diskutiert hatten. Der
Landkreistag hat dort ein Papier verabschiedet,
welches das Ausschussburo in der letzten Woche
der Kommission zur Verfigung gestellt hat (siehe
Vorlage 139). Vielen Dank dafiir.

Die Landkreisversammlung fand, wie gesagt, am
6. Marz 2020 statt. In der Woche danach passier-
te das, was uns in den letzten Monaten tberrollt
hat. Das hat die Ergebnisse unserer Landkreis-
versammlung geradezu Uberlagert. Ich hoffe,
dass diese Ergebnisse flr Sie trotzdem interes-
sant sind und Sie Gelegenheit haben, sie einzu-
sehen.

Die Rolle der Landkreise/kreisfreien Stadte in der
Gesundheitsversorgung

Wir haben uns dort mit vier Schwerpunkten be-
schaftigt, ndmlich mit den Krankenhausern, dem
Rettungsdienst und der Notfallversorgung, dem
Offentlichen Gesundheitsdienst sowie, fiir uns et-
was abgestuft, der ambulanten Versorgung. Fur
die ersten drei Bereiche tragen wir durch den Si-
cherstellungsauftrag bekanntlich eine besondere
Verantwortung.

Kommunale Aufgaben mit Bezug zur Corona-
Pandemie

Die Pandemie beschéftigt die Landkreise aber
nicht nur im Gesundheitsbereich, sondern dar-
Uber hinaus auch in den Bereichen Katastro-
phenschutz, Sozialhilfe (SGB Xll), Eingliede-
rungshilfe (SGB 1X), Jugendhilfe/KiTa-Betreuung
(SGB VIII), Schultrager (grundsatzlich) ab Sekun-
darstufe |, Jobcenter (SGB Il), Heimaufsicht und
Veterinarwesen

Was ist in unserer Geschéftsstelle passiert?

Wir sind stolz darauf, dass wir unsere Mitglieder
regelmaRig per Rundschreiben informieren. Un-
ser bisheriger Rekord steht bei ungefahr 1 400
Rundschreiben im Jahr. In diesem Jahr haben wir
unser 1 000. Rundschreiben bereits am 24. Juni
verschickt. So wie es aussieht, wird der Rekord
also fallen. Dies zeigt, ohne das schon inhaltlich
zu bewerten, welche Menge auf uns niederge-
gangen bzw., wie man schon fast sagen muss,
niedergeprasselt ist.
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Wir haben Chefinformationen fir die Hauptver-
waltungsbeamten herausgegeben und bis heute
gut 80 Rundschreiben an die Landréte verschickt,
um unsere Hauptverwaltungsbeamten auf dem
aktuellen Stand zu halten, welche Verordnung mit
welchen Inhalten moglicherweise demnachst er-
lassen wird.

Wir haben keine Katastrophe, und wir haben beim
Land auch sehr intensiv dafir geworben, nicht
den Katastrophenfall auszurufen. Einzelne Land-
kreise hatten das erwogen, aber wir haben unse-
re Mitglieder gebeten, das nicht zu tun. Dies ware
aus unserer Sicht psychologisch falsch gewesen.
Allerdings haben wir in nahezu allen Landkreisen
und in der Region Hannover die Krisenstabe akti-
viert, um das Geschehen in seiner ganzen Breite
abarbeiten zu kdnnen.

Erste Schlussfolgerungen/Vorbereitung 2. Welle

Jetzt sind wir in der Phase, in der wir Bilanz zie-
hen und Uberlegen mussen, was wir tun mussen.

Im Blick auf das eine oder andere kritische Wort,
das ich gleich noch verlieren werde, méchte ich
vorab Folgendes sagen:

Wir haben es nicht besser gewusst. Deswegen
haben wir uns vonseiten der kommunalen Spit-
zenverbande bisher auch bewusst mit 6ffentlicher
Kritik an jeglichem Vorgehen des Landes weitge-
hend zuriickgehalten.

Aber jetzt missen wir uns auf die Zukunft einrich-
ten und wissen, was noch kommen konnte. Wir
haben nur noch bedingt Verstandnis fur die z6-
gerliche - um nicht zu sagen: fahrlassige - Be-
handlung der Frage, wie wir uns auf eine erneute
Ausbreitung des Virus im Land, auf die soge-
nannte zweite Welle, vorbereiten.

Erste Schlussfolgerungen/Vorbereitung auf 2. Welle

6. 1

Konzepterstellung flir einen

Stillstand des 6ffentlichen
Lebens/KRITIS

Kommunikation und

Steuerung in die Flache
verbessern

2.

Starkung des Offentlichen
Gesundheitsdienstes —

5.

Gesundheitssicherstellungs-
regelungen/NKatSG Pandemie und Pflege

verbesserungswirdig

a,
3.
Konzepterstellung fiir den Ressourcenmanagement

Bereich . (Schutzausriistung und
Notfallkrankenhauser Material)

und Kurzzeitpflege

Referent: Prof. Dr. Hubert Meyer www.nlt.de 4

Das obige Schema liegt dem Grunde nach dem
Interministeriellen Krisenstab des Landes seit En-
de Mai vor, seitdem wir dort gebeten wurden,
einmal aufzuzeigen, welche Handlungsnotwen-
digkeiten wir sehen. Es hétte von meinem Kolle-
gen Dr. Schwind morgen in einer Prasenzsitzung
des Krisenstabs erdrtert werden sollen. Diese Sit-
zung findet nun aber nicht statt.

1. Enge Zusammenarbeit Land/AG KSV

Ich méchte ausdricklich sagen, dass die Zusam-
menarbeit mit der Landesregierung insgesamt
sehr vertrauensvoll war. Wir haben auch grofRen
Respekt vor dem personlichen Einsatz vieler Kol-
leginnen und Kollegen in der Landesregierung.
Namentlich erwédhnen mochte ich Herrn Staats-
sekretar Scholz, Frau Schroder, Herrn Dr. Gtz
und Herrn Dr. Feil, mit denen wir uns in den ver-
gangenen Monaten sehr viel, auch telefonisch,
abgestimmt haben.

Wir von der kommunalen Ebene sind, soweit dies
mdoglich war, auch in die Gremienstruktur des
Landes eingebunden gewesen. Alle drei Verban-
de wirken im Interministeriellen Krisenstab mit.
Der federfuhrende Verband - das ist derzeit der
Stadtetag - ist in die sogenannte Rechtsetzungs-
gruppe der Landesregierung eingebunden. Dort
bekommen wir sozusagen im Maschinenraum
mit, welche Uberlegungen es hinsichtlich der Fort-
fuhrung der Corona-Verordnung gibt. Dies geht
allerdings nur so lange, bis sich die politische
Entscheidungsfindung abzeichnet - die dann aber
oftmals zu anderen Ergebnissen fihrt, als wir es
uns bisher fachlich vorgestellt hatten.

In das Kompetenzzentrum Grof3schadensereig-
nisse sind wir nicht direkt eingebunden, aber es
gibt eine sehr enge Ruckkopplung mit dem In-
nenministerium.

Ausblick auf die Zusammenarbeit

Eine Krise wie die Corona-Pandemie haben wir
bislang nicht gekannt und konnten insofern auch
kein Schema dafir auflegen. Allerdings sind wir
aufgrund verschiedener Ereignisse durchaus kri-
senerfahren, gerade auch auf der Ebene der
Landkreise.

Krisen kennen wir z. B. aus dem Veterinarbe-
reich, und das sogar leider in vielfaltigster Form.
Dafur gibt es Handblicher. Wenn irgendwo ein
Vogel tot vom Himmel fallt, wird das Handbuch
~Vogelgrippe“ aus dem Regal gezogen, und dann
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kénnen wir ungeféhr abschétzen, was in den
kommenden Wochen zu tun ist.

Fir eine Pandemie haben wir so etwas nicht. Das
muss fiir die Zukunft anders werden.

In der o6ffentlichen Wahrnehmung spielt der In-
terministerielle Krisenstab eine sehr dominante
Rolle. Aus meiner personlichen Sicht wird diese
Rolle allerdings (berbetont. Ich habe ver-
schiedentlich den Kollegen Schwind dort vertre-
ten und insofern einen personlichen Eindruck be-
kommen.

Der IMKS tagt in 80 bis 90 % der Féalle in Form
einer Telefonkonferenz. Er ist ein wichtiges Gre-
mium fir den Informationsaustausch und dient als
Infoborse. Aber anders, als in der Offentlichkeit
zuweilen gemutmalfit wird, werden dort nicht die
politischen Steuerungsentscheidungen getroffen.

Auch ist der IMKS aus meiner Sicht kein taugli-
ches Instrument zur Krisensteuerung. Dafir fehlt
ihm einerseits die rechtliche Legitimation, und an-
dererseits ist er inkongruent zusammengesetzt.
Aus den Ressorts sind zum Teil Abteilungsleiter
dabei, zum Teil Referatsleiter. Jedenfalls fehlt es
ihm an der politischen Durchschlagskraft.

In der Flichtlingskrise war das anders. Damals
gab es eine politische Steuerung durch den
Staatssekretarsausschuss unter Vorsitz des CdS
und unter der Teilnahme der Prasidenten bzw.
Hauptgeschaftsfiihrer der drei kommunalen Spit-
zenverbande. CdS Jorg Mielke hat das in einer
Veroffentlichung einmal ,Integrative Ressortkoor-
dination“ genannt, und die war aus unserer Sicht
auch durchaus erfolgreich.

Regelungen (Auszug) des MS zur Bekdmpfung
der Corona-Pandemie

Ich méchte Ihnen jetzt mehrere Folien zeigen, die
einzelne rechtliche Regelungsinstrumentarien
auflisten. Die kennen Sie alle. Ich tue dies nicht,
um Sie zu ermiden, sondern ich will Ihnen ein-
fach zeigen, welchen langen Prozess wir hier
durchlaufen haben.

Zu Beginn gab es eine erhebliche Unsicherheit
hinsichtlich der rechtlichen Instrumentarien. Der
Offentliche Gesundheitsdienst hat in der ersten
Marzhalfte vom Sozialministerium eine Vielzahl
fachaufsichtlicher Weisungen zum Umgang mit
verschiedensten Phanomenen der Krise bekom-
men. Fachaufsichtliche Weisungen sind interne
MaRnahmen. Sie wirken nicht nach aul3en, ver-

pflichten aber den Angewiesenen, entsprechend
tatig zu werden. Diese fachaufsichtlichen Wei-
sungen mussten jeweils vor Ort umgesetzt wer-
den, in der Regel durch sogenannte Allgemein-
verfigungen.

Diese Allgemeinverfiigungen wiederum mussen
veroffentlicht werden. Das ist ein sehr mihsamer
Prozess, weil wir sie nicht nur Uber das Internet
verdffentlichen mussen, sondern weil sie nach
den Hauptsatzungen der Kommunen in der Regel
auch der Veréffentlichung in einer Tageszeitung
bedirfen. Dies ist im Niedersachsischen Kommu-
nalverfassungsgesetz so angelegt. Wenn aber
Freitag spat abends eine neue Allgemeinverfi-
gung kommt, die schon ab Samstag umgesetzt
werden muss, dann erreicht man keine Tageszei-
tung mehr und kann friihestens am Montag verof-
fentlichen. Und dann kann das frihestens am
Dienstag in Kraft treten. Ich nehme dies zum An-
lass, den Innenpolitiker in lhren Reihen noch
einmal zu sagen, dass wir uns bei der néchsten
Reform des Niederséchsischen Kommunalverfas-
sungsgesetzes unbedingt um eine Modernisie-
rung des 8§ 11 - Verkiindung von Rechtsvorschrif-
ten - kimmern mussen. Da sind wir nicht auf dem
aktuellen Stand der Dinge.

Unsere Leute haben sich in der Regel die Pres-
sekonferenzen angeschaut, die im Nachgang hier
im Forum des Landtags abgehalten wurden. Um
14.30 Uhr erfuhr man, welches Recht morgen
oder Ubermorgen umzusetzen war. Das war der
schnellste Weg der Information. Es hat bei den
Landkreisen gro3en Unmut ausgeldst, dass man
als zustandige Behdorde nicht einmal vorab einen
Hinweis bekam, was auf einen zukommt.

Eine groRe Uberraschung gab es am Abend des
22. Méarz, einem Sonntag. Da haben wir erfahren,
dass das Land Niedersachsen eine Allgemeinver-
fugung Uber die Beschrankung sozialer Kontakte
erlassen hat. Gestutzt hat es sich auf § 102 des
Niederséchsischen Polizei- und Ordnungsbehor-
dengesetzes. Ich will das jetzt nicht im Einzelnen
vertiefen, aber ich bin mir ganz sicher, dass diese
Norm nicht dafir gedacht war, Verfigungen zu
legitimieren, die das o6ffentliche Leben in Nieder-
sachsen flachendeckend lahmlegen. Diese Zwei-
fel sind auch von verschiedenen Gerichten - die
sich allerdings nicht auf die niedersachsische
Rechtslage, sondern beispielsweise auf die baye-
rische Rechtslage bezogen haben - bestétigt
worden.
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Nach den Allgemeinverfigungen ist man dann zu
dem Instrument der Verordnung Ubergegangen.
Am 27. Marz gab es eine Rechtsetzung durch
Verordnung. Die Rechtsetzung erfolgte jetzt nicht
mehr im Tagesrhythmus, sondern im Wochen-
rhythmus.

Bei Verordnungen haben die kommunalen Spit-
zenverbande das Recht, angehdrt zu werden. Wir
haben versucht, dieses Anhoérungsrecht fir unse-
re Mitglieder wahrzunehmen. Ublich ist eine An-
hérungsfrist von sechs Wochen - in der Pandemie
waren wir schon froh, wenn wir sechs Arbeits-
stunden dafir hatten.

Das ist schwierig, zumal man noch die Mitglieder
einbinden muss. Beim Landkreistag ist die Zahl
mit 37 noch Uberschaubar, beim Stadte- und Ge-
meindebund sind es aber ein paar mehr. Trotz-
dem haben wir zu allen Verordnungen umfang-
reich Stellung genommen, wenn auch mit unter-
schiedlichem Erfolg.

Wir haben, wie Sie auch, registriert, dass jede
Veranderung die Verordnung aufgeblaht hat,
dass sie detailgenauer und komplizierter wurde,
und uns gefragt: Ist das nur ein sozusagen
rechtsasthetisches Problem, oder spielen da auch
tiefer liegende Dinge eine Rolle?

Sie missen sich klarmachen: Jede Anderung der
Corona-Verordnung muss in der Flache kommu-
niziert werden. Unsere Kolleginnen und Kollegen
sagen, dass es drei, vier Tage dauert, bis sie die
Flut an Anrufen bewaltigt haben und die Betroffe-
nen ungefahr wissen, worauf sie sich einstellen
missen - drei, vier Tage intensive Offentlichkeits-
arbeit bei den Landkreisen mit 40 bis 300 Telefo-
naten beim Krisenstab und bei der Servicestelle
der Landkreise, und das nicht nur bei einem
Landkreis, sondern bei 37 Landkreisen plus acht
kreisfreien Stadten plus den kreisangehdrigen
Gemeinden!

Wir haben beklagt, dass die Verordnung innerlich
nicht mehr konsistent ist. Bis heute ist es bei-
spielsweise nicht gelungen zu erklaren, welche
Art Zusammenkinfte im privaten Bereich zuléassig
sind, wie viele Leute man zu seiner Gartenparty
zum Grillen einladen darf. Darauf finden Sie in
den FAQs keine schlissige und bindige Antwort.
Allerdings finden Sie sehr schliissige und detail-
genaue Antworten zu der Frage, was in Spielhal-
len, Spielbanken und Wettannahmestellen erlaubt
ist.

Deswegen haben wir Mitte Mai einen Kurswech-
sel in der Krisensteuerung gefordert. Wir hatten
gehofft, dass er schon letzte Woche eintritt. Das
ist aber nicht passiert. Morgen soll ein neues
Spiel aufgelegt werden. Wir sind gespannt.

Meine Damen und Herren, ich sage hier in aller
Ernsthaftigkeit: Das ist aus unserer Sicht verhee-
rend fir die Akzeptanz des Rechts bei den Biirge-
rinnen und Birgern, die wir fir die Umsetzung der
Regelungen brauchen und an deren verniinftiges
Verhalten in der Pandemie wir appellieren. Diese
Birgerinnen und Birger tragen in wesentlichen
Teilen auch den Staat. Wir missen also fir die
Zukunft uberlegen, wie man, wenn man so etwas
wie den Finfstufenplan der Landesregierung zur
Lockerung entwickelt, ihn dann auch mit einem
Plan zur Umsetzung im rechtlichen Instrumentari-
um flankiert. Das ist aus unserer Sicht unabding-
bar. - Ich will das nicht weiter ausfuhren, kénnte
das aber auf Nachfrage mit einer Unzahl weiterer
Beispiele und frustrierender Ruckauf3erungen aus
dem kommunalen Bereich vertiefen.

Fazit zu 1.

Mein Fazit hinsichtlich der Zusammenarbeit zwi-
schen dem Land und den kommunalen Spitzen-
verbanden lautet: Unsere Beteiligung entsprach
in weiten Teilen nicht den Anforderungen, die die
Niedersachsische Verfassung an sie stellt. Wir
haben mehrfach dartber diskutiert, ob wir das
Ganze zum Staatsgerichtshof tragen sollten, ha-
ben uns dann aber dagegen entschieden, getreu
der Linie: In einer Krise streiten wir uns nicht.

Das Land hat uns immer wieder zu verstehen ge-
geben: ,Es tut uns leid. Wir verstehen eure Sor-
gen. Aber wir missen bestimmte Ablaufe einhal-
ten, damit wir die Verordnung zum Zeitpunkt X in
Kraft setzen kdnnen.*

Aber diese Situation hat das Land selbst ver-
schuldet; denn der Zeitpunkt des Endes der Ver-
ordnung ist politisch gesetzt. Wenn man eine
Verordnung nur 14 Tage lang wirken lassen
mochte, dann muss man nach 14 Tagen nun
einmal eine Anschlussverordnung vorlegen, wenn
man nicht ins Leere steuern will. Hatte man ge-
sagt, man macht eine Verordnung, die drei Mona-
te gilt - und daran hat das Land niemand gehin-
dert -, und andert sie dann trotzdem schon nach
14 Tagen, ware der enorme Zeitdruck weg gewe-
sen.
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Wir missen sehr deutlich daran erinnern, dass
jede Rechtsanderung vor Ort umgesetzt und auch
kommuniziert werden muss. Deswegen sind aus
unserer Sicht mehr Konstanz und mehr Vorlauf
nicht zuletzt fur die Akzeptanz der Regelungen in
der Bevdlkerung unverzichtbar.

Fur mich ist eine der bedeutendsten Lehren aus
dieser Krise, dass wir ein Kommunikations- und
Steuerungskonzept entwickeln muissen: Wer ist
fur die authentische Auslegung der Regeln ver-
antwortlich, und wer gibt wem welche Auskunfte?
Die Regelungen, die das Land trifft, missen auf
Landeskreisebene erklart werden. Wie man sie
vor Ort handhabt, kann nur jemand entscheiden,
der die ortlichen Verhaltnisse kennt.

2. Der OGD als zustandige Behorde nach dem
Infektionsschutzgesetz

Auf meiner Folie sehen Sie die einschlagige
Norm, mit der der Offentliche Gesundheitsdienst
plotzlich in eine neue, nie gekannte offentliche
Aufmerksamkeit gerlckt ist. 83 Abs.1 Nr.1
NGOGD lautet:

,Den Landkreisen und kreisfreien Stadten ob-
liegen die Aufgaben des Gesundheitsamtes,
der zustandigen Behodrde oder der zustandi-
gen Stelle nach dem Infektionsschutzgesetz
oder einer aufgrund des IfSG erlassenen Ver-
ordnung.”

Das Handeln nach dem Infektionsschutzgesetz ist
fir den OGD eine ganz untypische Téatigkeit. Der
OGD ist nach dem von der Mehrheit der Land-
tagsabgeordneten verabschiedeten Gesetz in
Niedersachsen eine Aufgabe des eigenen Wir-
kungskreises. Das Infektionsschutzgesetz hinge-
gen ist eine Aufgabe des Ubertragenen Wir-
kungskreises. Deswegen gibt es dort einen Wei-
sungsstrang vom Sozialministerium zu den Land-
kreisen und kreisfreien Stadten.

Aufgaben des OGD nach dem Infektionsschutz-
gesetz

Die klassische Aufgabe des OGD ist hier die Um-
setzung bzw. die Ausfuhrung und Kontrolle der
landesrechtlichen Regelungen nach dem Infekti-
onsschutzgesetz.

Das wesentlichste Instrument zur Einddmmung
der Pandemie ist in Niedersachsen, aber auch in
vielen anderen Bundesléandern die Containment-
Strategie. Wir versuchen, das Risiko der Ausbrei-
tung durch eine konsequente Kontaktnachverfol-

gung zu minimieren. Wir haben einen Grol3teil der
Testungen, die vor Ort durchgefiihrt werden, zu
verantworten, und wir haben einer Vielzahl von
Menschen die Bewegungsfreiheit nehmen mus-
sen, indem wir sie fur 14 Tage in Quarantéane ge-
schickt haben. Auch das ist etwas, was man sich
friher in dieser Radikalitdt nicht hatte vorstellen
kénnen.

Wir setzen grol3e Hoffnungen auf die Corona-
Warn-App, die vor etwa drei Wochen freigeschal-
tet wurde. Sie ist ein gutes Instrument. Es hat ein
bisschen gedauert, bis sie da war. Aber ich glau-
be, wir tun gut daran, ihre Mdglichkeiten auch zu
nutzen.

Aufbau Personalbestand OGD in Niedersachsen

Mit der Folie, die ich lhnen jetzt zeige, bin ich
selbst nicht ganz glicklich. Ich méchte sie lhnen
dennoch nicht vorenthalten. Sie basiert auf dem
Ergebnis einer Umfrage des Sozialministeriums.

NLT e .
- Aufbau Personalbestand OGD
in Niedersachsen

01.03.2020 09.04.2020 23.04.2020 07.05.2020
Personal OGD in

VZA 1.222 1.379 1.418 1.449
davon flir KNV

eingesetzt 131 622 677 717
Sonstiges Personal

fiir KNV 7 232 278

Extern Angeworbene

flir KNV 1 37

Gesamt fur KNV

eingesetzt 140 891 955 717
*zuzigl. nach Bedarf 638 % 685 % * 717 % *

Referent: Prof. Dr. Hubert Meyer wwwnit.de B

Wir erheben fiir das Landesgesundheitsamt jedes
Jahr die genauen Zahlen, wie viele Beschéftigte
im Offentlichen Gesundheitsdienst tatig sind (in
Vollzeitdquivalenten). Diese Zahl lag 2018 bei
insgesamt 1 712.

Auf der obigen Folie sehen Sie, wie sich diese
Zahlen entwickelt haben. Ich kann nicht jede Zahl
erklaren, aber wir tun uns insofern schwer damit,
als dies nicht im Vorfeld mit uns abgestimmt wur-
de.

Noch schwerer tue ich mich mit einer Abfrage, die
das Bundesgesundheitsministerium derzeit in un-
seren Gesundheitsamtern durchfuhrt. Darlber
habe ich mich auch intensiv mit unserem Bun-
desverband auseinandergesetzt; denn die Ant-
worten auf manche der gestellten Fragen werden
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ein Bild ergeben, das aus meiner Sicht nicht der
Realitat entspricht.

Ich will lhnen das anhand eines konkreten Bei-
spiels verdeutlichen.

Der Landkreis Osnabriick unterhalt das gemein-
same Gesundheitsamt von Stadt und Landkreis
Osnabriick. Das ist eines unserer grofdten Ge-
sundheitsamter. Dort gibt es normalerweise 63
Vollzeitaquivalente. Innerhalb von wenigen Wo-
chen, namlich bis zum 9. April, sind diesem Ge-
sundheitsamt 104 weitere Personen zugeordnet
worden, in der Regel Personen aus anderen
Fachbereichen und Fachdiensten der Verwaltung.
Der ganz grof3e Teil der Verstarkung der Ge-
sundheitsamter uber viele Wochen und Monate
hinweg ist aus dem Personalbestand der Land-
kreise und kreisfreien Stadte bedient worden.

Dartber hinaus gibt es Unterstltzung - zwar in
geringem Umfang, aber sehr wohl notwendig -
durch die sogenannten Scouts, die das Robert
Koch-Institut zur Verflgung gestellt hat. Damit
haben wir sehr unterschiedliche Erfahrungen ge-
macht.

Ferner haben wir Unterstitzung durch die Sani-
tatseinheiten der Bundeswehr bekommen, insbe-
sondere dort, wo die Bundeswehr auch sonst
stark vor Ort vertreten ist, beispielsweise in Celle
und im Heidekreis.

Aber noch einmal: Der Léwenanteil ist aus dem
eigenen Haus zur Verfligung gestellt worden.

Wir sind jetzt in Gespréachen, auch mit dem Land
Niedersachsen, was zur Starkung des Offentli-
chen Gesundheitsdienstes zu tun ist.

Kurzfristig gesehen mussen wir die Handlungsféa-
higkeit sichern. Es geht darum die Landkreise zu
schulen, damit sie im Bedarfsfall eigenes Perso-
nal rekrutieren kdnnen. Man braucht eine Liste
von Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern, die z. B.
wissen, welche Fragen sie bei einer Kontaktnach-
verfolgung stellen miissen. Diese Mitarbeiterinnen
und Mitarbeiter werden geschult und gehen dann
wieder ihrer normalen Tatigkeit nach.

Wir brauchen eine Art schnelle Einsatztruppe fur
externe Hilfe in Hotspots, wenn es einen Aus-
bruch gibt, der vor Ort eine schnelle und umfas-
sende Hilfe erfordert. Fur dieses Vorhaben wer-
ben wir auch beim Land. Das sollten mdglichst
Personen sein, die Uber medizinische Grund-
kenntnisse verfigen, etwa vom Medizinischen

Dienst der Krankenkassen, von den Sanitatsein-
heiten der Bundeswehr, fortgeschrittene Medizin-
studenten oder Ehemalige, die im medizinischen
Bereich tatig waren.

Wir haben solche Situationen gerade im Land-
kreis Oldenburg, in Goéttingen oder im Landkreis
Verden erlebt, bei denen die Kreisverwaltung
handeringend gefragt hat, wen sie anrufen kann.
Da missen wir professioneller werden. Es muss
eine Liste mit Nummern geben, bei denen man
anrufen kann und von wo aus die Hilfe dann or-
ganisiert wird.

Langfristig gesehen, missen wir den vom Bund
angekiindigten ,Pakt fiir den Offentlichen Ge-
sundheitsdienst” schlieBen. Mitte Juli sollen die
Gesprache mit unseren Bundesverbanden und
den Bundeslandern beginnen.

Gebrauchen kdnnen wir sicherlich eine finanzielle
Starkung. Nicht gebrauchen koénnen wir vom
Bund vorgegebene starre Standards. Nur ein Bei-
spiel: Der Bundesgesundheitsminister sagt, pro
20 000 Einwohner muss man funf Mitarbeiter fr
das Containment haben. In einem kleinen Land-
kreis waren das 25 Mitarbeiter, fir den Landkreis
Osnabriick hingegen wéren es fast 100. Wie soll
das gehen? Ist das als eine Abruftruppe gedacht -
aber so etwas Ahnliches haben wir ja schon -,
oder sollen die Leute dort sitzen und auf die Krise
warten? Letzteres halte ich fur nicht vorstellbar.

Wir missen zur Kenntnis nehmen, dass die Situa-
tionen unterschiedlich sind und dass sie unter-
schiedlich bleiben werden. Die soziale Struktur in
der Region Hannover oder in einer Stadt wie Go6t-
tingen ist anders als die in landlichen Raumen wie
im Heidekreis, in Uelzen oder in Liichow-Dannen-
berg. Das wird auch Auswirkungen darauf haben,
wie das Ganze laufen wird. Daneben spielt nattr-
lich auch die wirtschaftliche Struktur eine Rolle,
beispielsweise ob es in den Landkreisen z. B.
Schlachtbetriebe gibt, die sich ja jetzt als Prob-
lemfall erwiesen haben.

Wir sind unterschiedlich aufgestellt, und insofern
brauchen wir auch unterschiedliche Antworten.
Nicht gebrauchen kdnnen wir starre Standards,
da solche nun einmal nicht fir alle Verhaltnisse
bundesweit passen kénnen.

Und was wir uns ganz sicher auch noch einmal
anschauen mussen, ist der Stand der Digitalisie-
rung des Verwaltungsvollzugs. Dass wir hier zu
einer Standardisierung kommen mussen, ist klar.
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Ob das immer nur ein Programm sein muss, will
ich einmal dahingestellt sein lassen. Der Bund
propagiert die App SORMAS. Diese App ist bei
unseren Mitgliedern bekannt, wird dort aber nur
zum Teil eingesetzt, weil man der Meinung ist,
dass andere Strukturen besser funktionieren.

Da sind wir also unterschiedlich aufgestellt. Aber
es ist nicht so, wie es der Bund suggeriert, nam-
lich dass die Gesundheitsdmter in Niedersachsen
bis heute per Rauchzeichen kommunizieren.
Nein, es gibt schon einen gewissen Standard,
den wir aber weiterentwickeln missen. Da fuhren
wir eine schwierige Diskussion mit dem Bund und
haben da auch sicherlich noch eigene Hausauf-
gaben zu erledigen.

Pandemie und Pflege

Zu den bedriuckendsten Erlebnissen in der Krise
gehorte fur mich die Abschottung der Menschen
in den Alten- und Pflegeheimen. Personen, die ihr
Leben lang gearbeitet und dort nun ihre letzten
Lebensjahre verbringen, wurde gesagt, dass sie
keinen Besuch mehr empfangen dirfen bzw. nur
noch unter vollig absurden Umsténden. Ich finde,
da mussen wir fantasievoller werden.

Wir haben auch festgestellt, dass die Regelung
der Verordnung, wonach Besuche dann wieder
erlaubt sind, wenn ein Hygienekonzept vorgelegt
wird, von einzelnen Heimbetreibern dazu benutzt
worden ist, Besuche gar nicht mehr zuzulassen.
Das wirft fir uns die Frage auf, ob wir die Rolle
der Heimaufsichten in Zukunft nicht deutlich star-
ken und ihnen scharfere Mallnhahmen an die
Hand geben mussten.

3. Ressourcenmanagement

Als das Innenministerium hier vorgetragen und
wir dabei auch uber das Ressourcenmanagement
gesprochen haben, hat Herr Jordan gesagt, dass
alle Betroffenen eigentlich selbst in der Verant-
wortung stehen, sich personlich auf die Situation
vorzubereiten. Das stimmt auch. Aber ich méchte
hier die Chance nutzen und fir ein zentrales Res-
sourcenmanagement des Landes pladieren: mit
ausreichendem Vorrat an Schutzmaterial und
Ausriistung, um ein Hochfahren in der Krisensitu-
ation besser abfedern zu kénnen und nicht dann
erst schauen zu missen, wo man uns auf dem
Weltmarkt noch irgendetwas anbieten kann.

4. Konzepterstellung fir den Bereich Notfallkran-
kenh&auser und Kurzzeitpflege

Weiterhin brauchen wir ein Konzept fur die Not-
fallkrankenh&user und die Kurzzeitpflege. Ich ha-
be mir zusammen mit den Kollegen der Landréate-
konferenz aus dem ehemaligen Bezirk Hannover
am vergangenen Donnerstag das Behelfskran-
kenhaus auf dem Messegelande angeschaut. Wir
brauchen dringend eine Entscheidung, wie lange
dieses Behelfskrankenhaus noch bestehen blei-
ben soll. Aus meiner Sicht macht es keinen Sinn,
die Sachen dort schon vor dem néchsten Winter
zusammenzupacken.

Auch brauchen wir eine frihzeitige Einbeziehung
aller Beteiligten in die Planungen dartber, wie
Ressourcen zuriickgefahren und wieder hochge-
fahren werden sollen.

Die Erfahrungen bei der Einbeziehung der Reha-
Kliniken waren aus meiner Sicht nur suboptimal.
Was wir brauchen, ist eine umfassende Pande-
mieplanung fir den Krankenhaussektor insge-
samt.

5. Gesundheitssicherstellungsregelungen /
NKatSG

Ich glaube, wir missen uns hier noch einmal dar-
Uber unterhalten, ob das rechtliche Instrumentari-
um ausreicht. Wir werden in diesem Jahr noch
Uber das Niederséchsische Katastrophenschutz-
gesetz diskutieren. Aber mdglicherweise braucht
man auch Instrumentarien, bevor man die Stufe
.Katastrophe® erreicht hat. Wir haben das einmal
~,Gesundheitssicherstellungsgesetz® genannt. Die
Anlaufphase bis zur Errichtung der Testzentren
verlief in Teilen des Landes etwas schwierig.
Méoglicherweise kann man hier Gber Weisungs-
rechte des Landes schneller zum Erfolg kommen.

Wir missen daruber diskutieren, ob es im Kata-
strophenschutzgesetz nicht noch starkere Ein-
griffsbefugnisse gegeniber Dritten geben soll,
z. B. fur Beschlagnahmungen. Dabei geht es uns
um den Zustand, bevor der Katastrophenfall fest-
gestellt worden ist. In einem Katastrophenfall dir-
fen die Katastrophenschutzbehdrden ja fast alles.

Mit dem Innenministerium diskutieren wir kritisch
Uber die Frage, wie im Katastrophenfall der Ver-
waltungsaufbau funktioniert. In diesem Zusam-
menhang gibt es Uberlegungen zur Uberfiihrung
des dreistufigen Verwaltungsaufbaus in eine
Zweistufigkeit, sprich: die Errichtung eines Lan-
desamtes. Das halten wir im Prinzip auch fir rich-
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tig, aber die Frage ist, welche Kompetenzen die-
ses Landesamt haben soll.

6. Konzepterstellung fir einen Stillstand des 6f-
fentlichen Lebens / KRITIS

Wir brauchen einen vorgeplanten ,Stufenplan
rickwarts“, der insbesondere den gesamten Be-
reich der kritischen Infrastrukturen bertcksichtigt
und ein schrittweises und landesweites oder ortli-
ches madglichst einheitliches Herunterfahren des
offentlichen Lebens ermdéglicht.

Konkrete Auswirkungen auf (Zwischen)Ergeb-
nisse der EKmedV

Was bedeutet das alles fur die Arbeit in dieser
Kommission?

Fur die ambulante Versorgung und die Pflege
mussen wir noch mehr Kapazitaten fur die Pan-
demie schaffen und sichern. Die Stichworte dazu
habe ich genannt: Testungen, Schutzausriistung
etc.)

Die stationére Versorgung muss auch im Pande-
miegeschehen gesichert bleiben. Dafur brauchen
wir ein flachendeckendes gestuftes Versorgungs
(notfall)konzept. Wir glauben, dass die Kranken-
hausstruktur, die wir derzeit in Niedersachsen ha-
ben, dafur eine gute Grundlage bietet. Nach den
Erfahrungen, die wir jetzt gesammelt haben, kon-
nen wir sagen: Nicht alle Krankenh&user und
Fachkliniken werden einbezogen. Aber alle ande-
ren Krankenh&duser kann man in ein solches Kon-
zept einbinden. Das machen wir praktisch ja
auch. Man kann dies aber vielleicht noch besser
steuern.

In Bezug auf die Notfallversorgung ist aus unserer
Sicht noch darliber zu sprechen, wie man die Zu-
sammenarbeit zwischen dem kassenarztlichen
Bereitschaftsdienst und den Leitstellen noch ver-
bessern kann.

Beim Offentlichen Gesundheitsdienst miissen wir
sehr sorgfaltig darauf achten, wie das, was schon
geplant ist, in die Strukturen passt. Ich will gerne
zugeben, dass wir hier Glick im Unglick gehabt
haben. In den Gespréachen mit dem Bund weise
ich immer wieder darauf hin, dass wir diese Krise
mit den bestehenden Strukturen des Offentlichen
Gesundheitsdienstes geltst haben. Diese Struk-
turen mussen wir starken. Wir durfen sie aber
auch nicht ubersteuern, damit wir am Ende nicht
ein Mustergesundheitsamt haben, das auf dem

Papier wunderbar funktioniert, mit dem wir aber in
der Flache neue Probleme bekommen.

So viel von meiner Seite.

Vors. Abg. Petra Joumaah (CDU): Vielen Dank
fur lhren Vortrag, Herr Professor Meyer. - Die ers-
te Wortmeldung kommt von Herrn Schwarz.

Abg. Uwe Schwarz (SPD): Vielen Dank, Herr
Professor Meyer, und zwar auch fir die Klarheit
und die Deutlichkeit, in der Sie sich geauf3ert ha-
ben. Genau das brauchen wir ndmlich jetzt.

Sie haben die Zahlen zur Personalentwicklung
beim OGD kritisiert. Auch ich habe Probleme da-
mit. Wenn ich die Zahlen bei mir im Landkreis
Northeim sehe, dann muss ich sagen, dass das
nicht stimmen kann. Dort ist die Situation ahnlich,
wie Sie sie fUr Osnabrick geschildert haben. In
den anderen Landkreisen ist das vermutlich auch
Sso.

Ich méchte auf Ihre Idee mit der Personalreserve
zuriickkommen, dass man schon jetzt Leute fur
einen solchen Pandemiefall ausbildet. Wére es
aus lhrer Sicht sinnvoll, wenn die Landkreise die-
se Personalreserve nicht auf inren Hoheitsbereich
begrenzen, sondern das Ganze in Kooperation
mit Nachbarlandkreisen angehen wirden? Bei
den Hotspots ist das z. B. im Wege der Amtshilfe
ja relativ schnell passiert.

Die von lhnen ebenfalls angeregte schnelle Ein-
satztruppe halte ich auch fur eine gute Idee. Die
Frage ist, wo die dann angebunden sein soll. Soll
sie irgendwo zentral angebunden sein? Soll sie
sich aus mehreren Gebietskorperschaften zu-
sammensetzen? Soll sie beim Landesgesund-
heitsamt angedockt sein?

Apropos Landesgesundheitsamt: Welche Rolle
spielt das Landesgesundheitsamt aktuell bei der
Krisenbewaltigung, und welche Rolle kénnte es
aus lhrer Sicht zukinftig spielen?

Zum Thema Digitalisierung. Ich habe wahrge-
nommen, dass es mindestens zwei verschiedene
Digitalisierungssysteme gibt. Derzeit richten sich
alle Landkreise finanziell darauf ein, ein solches
System zu installieren. Vor diesem Hintergrund ist
diese Parallelitat, wie ich finde, kontraproduktiv.
Ware es nicht besser, sich auf ein System zu
konzentrieren bzw. zumindest beide Systeme
kompatibel zueinander zu machen?
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Sie haben mit Blick auf das Katastrophenschutz-
gesetzt gesagt: Im Katastrophenfall darf man al-
les, ansonsten nicht, aber eigentlich misste man
auch schon dann das eine oder andere tun kon-
nen. Nun gibt es ja die sogenannte Katastro-
phenvorwarnstufe. Was, meinen Sie, sollte man
gegebenenfalls schon im Rahmen dieser Kata-
strophenvorwarnstufe regeln?

Mein letzter Punkt sind die Testungen. Die Kas-
senarztliche Vereinigung und die 6ffentlichen Ge-
sundheitsamter standen ja ziemlich unter Druck,
da etwas aufbauen zu mussen. Was kénnen wir
aus der Entwicklung der Testungen lernen? Wie
sollten wir uns da zukilnftig besser vorbereiten?
Und: Welche Personengruppen sollten aus lhrer
Sicht aktuell getestet werden: gar keine oder sys-
temrelevante? Wie schatzen Sie die Themenstel-
lung bei den Testungen ein?

Prof. Dr. Hubert Meyer (NLT): Zum Stichwort
.Personalreserve”. Ich teile Ihren Eindruck, dass
sich jeder Landkreis vor dem Hintergrund der Er-
fahrungen, die man selbst mit der Pandemie ge-
sammelt hat, die Frage stellen muss, ob man
wirklich alleine hinbekommt.

Die bisherigen Ausbriiche gab es in relativ grol3en
Gebietskorperschaften mit relativ schlagkraftigen
Gesundheitsamtern. Ich glaube schon, dass man
darliber nachdenken muss, ob man Kooperatio-
nen nicht schneller eingehen kann. Dies wird uns
auch von unseren Mitgliedern gespiegelt. Das
muss aber aus meiner Sicht nicht unbedingt hei-
Ben, dass man die Gesundheitsamter zusammen-
legt bzw. dass sie fusionieren mussen. Es geht
darum, Krisenszenarien gemeinsam durchzuspie-
len.

Die ,schnelle Einsatztruppe® miisste zentral auf
Landesebene angebunden werden, und die rich-
tige Stelle dafiir scheint mir das Landesgesund-
heitsamt zu sein. Wenn man es so macht, wie ich
es mir vorstelle, wirde es eine gewisse Fluktuati-
on geben, und der Pool misste immer wieder ak-
tualisiert werden. Bei den Medizinstudierenden,
auf die man vielleicht jetzt noch zurlckgreifen
kann, kann es sein, dass sie in ein, zwei Jahren
mit anderen Dingen beschéftigt sind.

Das Land hat auf unsere Bitte hin unter der Fe-
derfuhrung des Sozialministeriums eine Arbeits-
gruppe zum Offentlichen Gesundheitsdienst ein-
gerichtet, in der das Sozialministerium selbst, das
Landesgesundheitsamt, drei Leiter von Gesund-
heitsdmtern, zwei Erste Kreisrate und ein Kollege

aus der Verwaltungsfuhrung der kreisfreien Stad-
te mitarbeiten. Dort sollte man sich dartber diese
Frage Gedanken machen. Ich hoffe, dass wir ir-
gendwann einen konkreten Vorschlag erhalten.

Diese Arbeitsgruppe wird sich in einem zweiten
Schritt auch mit der Digitalisierung beschaftigen.
Wir mussen zu Systemen kommen, die miteinan-
der kompatibel sind. Der Bund strebt ja an, das
System SORMAS zu etablieren. Das mag der
richtige Weg sein, allerdings meinen einige unse-
rer Leute, dass unser anderes System mehr kann
und man sich daher nicht davon trennen sollte.
Es wirde reichen, sagen sie, eine vernunftige
Schnittstelle zu bekommen.

Zum Stichwort ,Katastrophenschutz®. Das CO-
VID-19-Gesetz sieht zwei Stufen des Voralarms
vor. Ich habe die dringende Bitte, dass wir diese
Instrumente auch in das Niedersachsische Kata-
strophenschutzgesetz Uberflhren, das im zweiten
Halbjahr 2020 in die parlamentarische Beratung
kommen wird. Wir missen sehen, was man da
anbinden kann und ob es noch einen darlber
hinausgehenden Regelungsbedarf gibt. Ich glau-
be, heute ist es noch ein bisschen friih, um das
sagen zu kénnen. Aber von der Tendenz her stel-
le ich mir genau das vor.

Was die Testungen angeht, finde es durchaus
plausibel, nicht sozusagen wild herumzutesten
und den Eindruck zu erwecken, damit tdte man
viel - weil dies, so wie ich es bisher verstanden
habe, doch nur eine Scheinsicherheit vermittelt.
Denn wenn ich heute sozusagen meine Frei-
zeichnung erhalte, kann es morgen schon wieder
ganz anders aussehen. Insofern hilft das wenig.
Ich halte die bisherige Teststrategie des Landes
also fir ist im Ansatz nachvollziehbar. Wir bitten
aber nachdricklich darum, starker einbezogen zu
werden.

Wir haben gehort, dass es Gesprache zwischen
der Kassenarztlichen Vereinigung, dem Hausérz-
teverband und dem Land gibt, was so etwas kos-
tet. Bisher ist auf Bundesebene nur geklart, dass
die Laborkosten von der gesetzlichen Kranken-
versicherung Ubernommen werden mussen. Uns
stellt sich die Frage, wer die Abstriche bezahlt.
Bei Fallen wie jetzt in Oldenburg und Gottingen
fallen ja einige Tausend an. - Das sind Punkte,
die wir noch angehen missen.

Wenn sich jemand unwohl fiihlt, dann geht er zum
Hausarzt. Wenn es ein Indiz fiur COVID-19 gibt,
ist auch schon jetzt ein Test mdglich. Die Frage
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ist aber, was passiert in Féllen, in denen wir in-
nerhalb weniger Stunden Massentests durchfih-
ren missen, so wie es in Goéttingen und Wildes-
hausen der Fall gewesen ist? Sind die Kapazité-
ten dann auf Abruf verfligbar? - Das ist etwas,
worauf wir uns gemeinsam vorbereiten missen.

Abg. Volker Meyer (CDU): Meine erste Frage be-
trifft die Reha-Kliniken. Sie haben davon gespro-
chen, dass die Reha-Kliniken nur suboptimal ein-
gebunden worden seien. Wie genau ist das zu
verstehen?

Meine zweite Frage: Der Sozialausschuss hat im
Rahmen seiner Mitberatung ja den Punkt der Be-
schlagnahme in das COVID-19-Gesetz einge-
bracht. Im Innenausschuss wird morgen dariiber
beraten, dies stattdessen Uber den Voralarm im
Katastrophenschutzgesetz zu machen, weil das
insgesamt rechtssicherer erscheint. Wie schatzen
Sie das ein?

Meine dritte Frage betrifft die Vorhaltung von
Schutzausristung. Klar, die Verantwortlichkeit
liegt bei jeder Einrichtung selbst. Aber ich glaube,
man musste noch konkretisieren, fir welchen
Zeitraum vorgehalten werden soll. Fir drei Mona-
te, fir sechs Monate? Und: Wie schnell kommen
wir wieder in normale Lieferketten, wenn es Un-
terbrechungen gibt?

Meine letzte Frage betrifft die im Sozialministeri-
um eingerichtete Arbeitsgruppe zur Starkung des
OGD. Welche Uberlegungen gibt es dort? Seit
wann tagt sie? Wie schnell ist mit Ergebnissen zu
rechnen?

Prof. Dr. Hubert Meyer: Ich beginne mit der letz-
ten Frage. Die Arbeitsgruppe zum Offentlichen
Gesundheitsdienst hat bisher, ich meine, dreimal
getagt, und zwar in Form einer Telefonkonferenz.
Bei der ersten Telefonkonferenz war ich dabei,
seither nicht mehr. Ich kann nicht einschatzen, in
welchem Zeitraum man dort zu Ergebnissen
kommt. Den Vorsitz hat der Kollege Feil aus dem
Sozialministerium, und der gehért zu denjenigen,
die im Moment noch das eine oder andere zu tun
haben. Das Infektionsgeschehen flacht seit etwa
zwei Monaten ab. In anderthalb Wochen begin-
nen die Ferien. Ich winsche mir, dass man
schnell die Arbeitsstrukturen schafft, um so bald
wie moglich zu Ergebnissen zu kommen.

Zur dritten Frage. Wir glauben, dass man die
Vorhaltung von Schutzausriistung ausbauen
muss und dass es einer ergdnzenden landeswei-

ten Vorhaltung bedarf. Wir mussen uns daruber
Gedanken machen, wie man das sinnvoll hinbe-
kommt, damit die Sachen, die angeschafft wer-
den, nicht nach drei Jahren schon wieder kom-
plett entsorgt werden mussen. Man sollte Desin-
fektionsmittel in hinreichender Zahl anschaffen
und es ein Jahr vor dem Verfalldatum in den nor-
malen Verbrauch geben. Ich wére hier fur ein rol-
lierendes System. Ich glaube, das lasst sich mit
den Kollegen aus dem Innenministerium organi-
sieren. Aber das kostet natirlich auch Geld.

Zur zweiten Frage. Wir haben in der Anhorung
zum COVID-19-Gesetz den Wunsch vorgetragen,
die Regelungen, die Sie darin zum Katastrophen-
schutz vorsehen, nicht auf die Dauer des COVID-
19-Gesetzes zu befristen, sondern sie mdglichst
schon jetzt in das Katastrophenschutzgesetz vor-
zuziehen. Das missen Sie nattrlich aus lhrer
Sicht beurteilen, aber wir sind jederzeit gerne be-
reit, das im Einzelnen zu besprechen. Der Kollege
Dr. Schwind, der stellvertretende Vorsitzende des
Landesbeirats Katastrophenschutz, ist sehr inten-
siv damit befasst und steht sicherlich fiir Riickfra-
gen bereit.

Zur ersten Frage: Was ist bei der Einbindung der
Reha-Kliniken nur suboptimal gelaufen? Nach
meiner Wahrnehmung war nicht klar, welchen
konkreten Auftrag die Reha-Kliniken haben und
wer dort aufgenommen werden soll. Es gab er-
hebliche Probleme bei der Abverlegung in Reha-
Kliniken, insbesondere zur Kurzzeitpflege. Die
Reha-Kliniken hétten nattrlich am liebsten nur
Leute gehabt, die nichts mit COVID-19 zu tun ha-
ben.

Noch einmal: Wenn Reha-Kliniken eine wirkliche
Ergdnzung zu den Plankrankenhdusern werden
sollen, dann muss man klar regeln, welche Auf-
gabe sie haben, auch in Kooperation mit welchem
Haus. Es flhrt nicht weiter, eine relativ abstrakte
Regelung zu treffen, sondern wir missen die Kili-
niken dort einbinden, wo sie sind. Wenn ein Plan-
krankenhaus sozusagen uberlauft, dann ist eine
Reha-Klinik der Abnehmer dafir. Oder wir versu-
chen, die Stréme dorthin zu sortieren.

Meine Bitte ist, noch intensiver dartiber nachzu-
denken.

Abg. Volker Meyer (CDU): Dann ware es mit
Blick auf die Ergebniszusammenfassung sicher-
lich gut, wenn wir das Ganze in Zusammenarbeit
mit der Krankenhausgesellschaft konkretisieren
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und in einer der nachsten Sitzungen etwas Uber
Aufgaben bzw. Abfolgen héren kénnten.

Prof. Dr. Hubert Meyer: Meine Botschaft ist: Wir
haben nicht die eine Lésung fur die Fragen, die
ich aufgeworfen habe, sondern wir missen mit
den Fachleuten dartiber sprechen, hier z. B. mit
der Krankenhausgesellschaft. Mein Petitum ist:
Wir missen den institutionellen Rahmen dafir
schaffen, damit es losgeht; denn bis zum nachs-
ten Winter haben wir nur noch die Sommerferien
und den Herbst vor uns.

Abg. Gudrun Pieper (CDU): Ich will gleich zum
Stichwort Reha-Kliniken nachfragen: Welche Re-
habilitationseinrichtung meinen Sie denn? Ich
kann aus meiner Erfahrung berichten, dass man
bei uns in Bad Fallingbostel sehr gut sektoren-
Ubergreifend gearbeitet hat. Die Reha-Kliniken
bei uns hatten allerdings das Problem, dass sie
keine Vollbelegung, sondern nur eine Belegung
von ca. 10 % hatten, dass sie weniger Geld erhal-
ten haben als die Krankenh&auser und dass sie fur
die leeren Betten Gberhaupt kein Geld bekommen
haben.

Prof. Dr. Hubert Meyer: Wir haben sehr unter-
schiedliche Ruckmeldungen bekommen. Das,
was Sie geschildert haben, ist in der Tat eines der
Probleme. Auch die Reha-Kliniken missen an ih-
re wirtschaftliche Existenz denken, und mit einer
10-prozentigen Auslastung ist das natirlich ab-
surd. Aber uns wurden auch andere Erfahrungen
geschildert, wonach es im taglichen Zusammen-
spiel nicht geklappt hat. Konkreter kann ich da
nicht werden. Wir haben in der Krisenzeit wo-
chentlich Telefonkonferenzen mit den Vorsitzen-
den unserer Landraterunde, mit Frau Schroder
vom Sozialministerium und Herrn Gétz vom In-
nenministerium durchgefiihrt. Da ist fast jede Wo-
che von Problemen aus der Praxis berichtet wor-
den. Insofern ist es offensichtlich nicht Gberall so
gelaufen, wie Sie es aus dem Heidekreis be-
schrieben haben.

Abg. Veronika Koch (CDU): Sie haben den In-
formationsfluss vom Land in die Kommunen prob-
lematisiert. Ich kann Ihre Erfahrungen bestatigen.
In den Wahlkreisen Helmstedt und Wolfsburg, die
ich betreut habe, sind die Informationen recht z6-
gerlich, kurzfristig und spat angekommen.

Sie haben mit Blick auf § 11 NKomVG - Verkin-
dung von Rechtsvorschriften - von einem Hand-
lungsbedarf gesprochen. In welcher Form sehen
Sie den?

Prof. Dr. Hubert Meyer: Rechtsetzungsakte der
Kommunen mussen natirlich veréffentlicht wer-
den. In Niedersachsen ist das seit einigen Jahren
auch im Internet moglich. Aber wenn man das im
Internet verdéffentlicht, muss man in der Tageszei-
tung auf die Verdffentlichung hinweisen. Diese
Regelung hat man sozusagen als Sicherungsseil
eingezogen.

Das tatsachliche Leben hat sich allerdings dahin
entwickelt, dass immer weniger Leute eine Ta-
geszeitung lesen. Das Internet hat eine weit ho-
here Verbreitung. Deswegen haben in der Zwi-
schenzeit, soweit ich wei3, drei Bundeslander,
namlich Baden-Wurttemberg, Schleswig-Holstein
und Mecklenburg-Vorpommern, die Regelung,
dass man allein durch eine Veroffentlichung im In-
ternet sicherstellen kann, dass die Zuganglichkeit
fur den Blrger gegeben ist. Gerade Schleswig-
Holstein und Mecklenburg-Vorpommern haben
eine sehr kleinteilige Gemeindestruktur mit ihren
Amtern, und auch dort funktioniert das.

Insofern mussen wir weg von den Schautafeln
und den Aushéangen in den Bekanntmachungs-
kasten und die Bekanntmachung im Internet als
die hinreichende Form ansehen, um solche Dinge
bekannt zu machen. Mein Kollege Kamlage nickt.
Er hat dazu schon eine Veroffentlichung vorge-
legt, die das Gleiche fordert.

Abg. Meta Janssen-Kucz (GRUNE): Vielen Dank
daflrr, dass Sie den Finger in die Wunde gelegt
haben. Auch ich sehe in vielen der Punkte, die
Sie angesprochen haben, einen groRen Hand-
lungsbedarf.

Meine erste Frage. Sie haben gesagt, dass die In-
fektionskurve seit etwa zwei Monaten abflacht.
Nach meiner Einschatzung haben wir noch zwei
Monate Luft, um die Punkte, die Sie angespro-
chen haben, auf das richtige Gleis zu setzen.
Aber ich sehe, dass im Moment nur wenig pas-
siert. Deshalb finde ich es sehr wichtig, eine klare
Zeitschiene fur die Aufarbeitung festzulegen. Die
Aufarbeitung sollte bis zum Herbst beendet sein,
um fur eine mogliche zweite Welle vorbereitet zu
sein.

Sie haben darauf hingewiesen, dass es wahrend
der Flichtlingskrise eine politische Steuerung
durch den Staatssekretarsausschuss unter Vor-
sitz des CdS gegeben hat und gesagt, dass das
eine klarere Ebene war als die, die wir in Sachen
Corona mit dem IMKS haben. Sind Sie der Mei-
nung, dass man dieses Konstrukt bei einer mégli-
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chen zweiten Welle wieder auf den Weg bringen
sollte, um Uberhaupt eine durchgangige konsis-
tente rechtliche Legitimation zu haben?

Meine zweite Frage, Stichwort Kontaktnachver-
folgung. Es haben ja Landkreise und Stadte an-
gefragt, bei denen der Faktor nicht hoch war, die
aber Personen hatten, die dazu bereit gewesen
waren. Da mussten wir ein anderes Konstrukt ha-
ben. Halten Sie es fur sinnvoller, dass die Kom-
munen und die Landkreise selbst Personen fir
die Kontaktnachverfolgung haben und sie viel-
leicht auch aus der eigenen Behérde heranzie-
hen, oder sollte man solche Personen weiterhin
Uber das Landesgesundheitsamt abrufen kén-
nen?

Meine dritte Frage. Sie haben gesagt, wir miss-
ten uns auch in Sachen Pflegekapazitaten Ge-
danken machen. Wie stehen Sie zu dem Freiwilli-
genregister. Halten Sie es fir notwendig, dass wir
das sehr zeitnah und schnell aufbauen?

Meine vierte Frage. Sie haben Kooperationen
zwischen den Kommunen angesprochen. Wéare
es aus lhrer Sicht sinnvoll, die starkere Vernet-
zung die zwischenzeitlich im Kontext der Ge-
sundheitsregionen entstanden ist, zu nutzen?

Waére es nicht sinnvoll - das sage ich jetzt einmal
als Kustenanliegerin -, fir Regionen an der Klste,
die mit den Inseln immer wieder enge Abspra-
chen treffen mussten - weil sie beim Krisenstab
oftmals durch das Netz fielen und man ihnen
dann den Schwarzen Peter zugeschoben hat -,
von vornherein eine Regelung auf den Weg zu
bringen, Strukturen einer engeren Zusammenar-
beit aufzubauen?

Meine finfte Frage. Was sich als schwierig erwie-
sen hat, war die Kommunikation mit anderen
Bundeslandern. Das hat immer wieder zu Irritati-
onen gefihrt. In NRW gibt es andere Regelungen
als in Niedersachsen, und das kénnen die Birge-
rinnen und Birger irgendwann auch nicht mehr
nachvollziehen. Auch da mussen wir Strukturen
bekommen.

Zum Schluss: Ein rollierendes System bei der
Schutzausristung fande ich gut. Das sollte zeit-
nah auf den Weg gebracht werden.

Prof. Dr. Hubert Meyer: Ich beginne mit lhrer
funften Frage. Ich bin nebenbei Mitherausgeber
einer wissenschaftlichen Zeitschrift fur Verwal-
tungsrecht. Als ich gelesen habe, dass am
15. Mérz jemand erklart hat, wie das Infektions-

schutzgesetz funktioniert, und dann gesagt hat,
wie schrecklich in Deutschland die Kleinteiligkeit
mit den ganzen Gesundheitsamtern ist, da habe
ich mich schon sehr aufgeregt.

Ich bin zutiefst davon Ulberzeugt, dass unsere Si-
tuation nicht besser wirde, wenn nur ein Hahn
auf dem Hof stiinde, wie es neulich einmal je-
mand gesagt hat. Wenn Sie sich anschauen, wie
die zentral regierten Lander und wie die dezentral
regierten Lander in der Krise dastehen, dann
werden Sie feststellen, dass die dezentral regier-
ten Lander in der Regel besser dastehen.

Naturlich argert es uns, wenn auf der anderen
Seite der Grenze Dinge erlaubt sind, die bei uns
nicht erlaubt sind. Die Frage ist aber immer, was
die Alternative ware.

Mein Eindruck ist, dass wir wieder kleinteiliger
bzw., positiv ausgedriickt, zielgenauer mit den
Restriktionen umgehen missen. Die Alternative
ware ja, bestimmte Dinge bundesweit zu verbie-
ten - und ob das der Situation gerecht wirde, sei
einmal dahingestellt. Dann miusste ich meinen
Leuten im Heidekreis, in Rotenburg oder in Uel-
zen, die seit Wochen keine Infektion mehr hatten,
erklaren, warum bestimmte Sachen dort noch
immer verboten sind, nur weil in der Nachbar-
schaft, beispielsweise in Hamburg, noch immer
Infektionen vorkommen.

Es hilft nichts: Wir werden lernen muissen, mit
diesem komplizierten System noch zielgenauer
umzugehen.

Zur vierten Frage. Das mit den Insellandkreisen
und Inselgemeinden ist eine schwierige Sache.
Mit denen hatten wir gut zu tun. Nach unserer Er-
fahrung brauchen die manchmal eine bestimmte
Zeit, um sich auf das zu versténdigen, was sie fur
richtig erachten. Ob man dem mit institutionellen
Vorgaben und Kooperationen begegnen soll,
weil3 ich nicht. Sehen Sie es mir nach: Da bin ich
zu sehr selbstverwaltungsverliebt und finde, das
sollen die erst einmal unter sich erdrtern. Sie ha-
ben jedenfalls versucht, sich relativ schnell zu-
sammenzufinden. Wir haben auch eine Situation
gehabt, in der wir binnen einer halben Stunde
sowohl von allen Inseln als auch von allen vier In-
sellandkreisen Antworten auf die Frage bekom-
men haben, ob sie etwas so oder andersherum
haben wollen. Insofern sind wir da relativ schnell
miteinander unterwegs.
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Zur zweiten Frage. Ich glaube zutiefst, dass wir
uns in erster Linie selbst helfen missen. Die
Scouts, die da losgeschickt worden sind, einer
pro Landkreis, sind hilfreich gewesen. In einzel-
nen Fallen sind sie aber auch wieder nach Hause
geschickt worden, weil man keine Zeit gehabt hat,
sie einzuweisen. Deswegen bin ich wegen dieser
einzelnen Hilfestellungen skeptisch. Aus diesem
Grund gab es die Idee mit der ,schnellen Einsatz-
truppe®. Wir brauchen Leute, die wissen, woriber
sie sprechen sollen - und nicht nur Leute mit gu-
ten Absichten. Denn gute Absichten allein helfen
nicht. Die Leute missen auch wissen, was ihre
Aufgabe ist.

Zur ersten Frage. Ich habe ja angedeutet, wohin
meine Sympathie geht. Viel mehr wirde ich mir
auch nicht anmaRen. Letztendlich ist es eine Fra-
ge der Organisation der Landesverwaltung. Wir
sind in diesen Gremien nur Gast.

Aus meiner Sicht haben wir in der Fliichtlingskrise
mit der Staatssekretarsrunde ein gutes Forum
gehabt, weil da in die Hauser auch durchgestellt
werden konnte, was gemeinsam besprochen
wurde. Ich sage einmal: Eine Referatsleiterin flr
Personal kann sicherlich keine politischen Ent-
scheidungen treffen. Das ist kein Vorwurf an die
Kollegin, sondern eine objektive Feststellung. In-
sofern musste man Uberlegen, ob man das viel-
leicht in irgendeiner Weise erganzen kann.

Mark Barjenbruch: Herr Professor Meyer, vielen
Dank fir lhren Vortrag und auch fr die sachliche
Herangehensweise. Sie haben mich mit lhrer Ein-
leitung quasi zum Reden aufgefordert.

Ich fand lhre Darstellung beziglich der Zustan-
digkeiten zwischen dem Land und den Kreisen
ausgezeichnet. Die spannende Frage ist aber,
wie es dann zwischen der Kassenérztlichen Ver-
einigung und den Landkreisen weitergeht. Das
Rechtskonstrukt kennt ja in der Regel den Uber-
tragenen Wirkungskreis und den eigenen Wir-
kungskreis oder die Amtshilfe. Solange keine Ka-
tastrophe vorliegt, greift meiner Meinung nach die
Amtshilfe.

Bezlglich der Zusammenarbeit von Behorden,
wirde ich sagen, ist der gesunde Menschenver-
stand immer ein wichtiger Punkt. Meiner Meinung
nach haben wir das zwischen den Landkreisen
und unseren Bezirken im GroRRen und Ganzen
sehr gut hinbekommen. An der einen oder ande-
ren Stelle hakt es aber noch. Ich habe das hier
schon einmal vorgetragen. Einmal lag es an uns,

einmal aber auch aufseiten der Landkreise. Das
bekommt man aber durch keine verniinftige Re-
gelung weg, sondern da ist einfach ein Tun erfor-
derlich.

Ich habe Folgendes in lhren Ausfihrungen ver-
misst: Wir haben die Testzentren nicht aufgebaut,
weil wir davon Uberzeugt waren, dass Testzen-
tren die richtige Herangehensweise waren, son-
dern wir haben sie aufgebaut, weil wir keine
Schutzmaterialen hatten. Normalerweise hétte die
Behandlung in der Arztpraxis stattfinden kdnnen.
Aber wir hatten schon nach kurzer Zeit kein
Schutzmaterial mehr, und insofern haben wir die-
se Zentren eingerichtet. Die Arzte mussten bei
der Bestellung von Schutzmaterial gegeniber der
KV an Eides statt versichern, dass sie COVID-19-
Patienten behandeln. Dann haben wir ihnen je-
weils zwei Masken und einen Schutzanzug zur
Verfligung gestellt.

Ich glaube, das normale Miteinander klappt. Das
Problem liegt, wie gesagt, einmal auf der einen
Seite und ein anderes Mal auf der anderen Seite.
Man muss ganz normal an die Sache herange-
hen. Da ist es schwierig, wenn es zwei gleichbe-
rechtigte Institutionen gibt. Dann ist namlich die
Frage zu klaren, wer den Knoten durchschléagt.

Wir haben die Testzentren schnell hochgezogen.
Jetzt bauen wir sie zuruck, weil niemand mehr
kommt, weil es gliicklicherweise kaum noch Er-
krankungen gibt.

Ich habe lhre Ausflhrungen so verstanden, dass
man Klarheit haben muss. Die neue Testverord-
nung des Bundes ist in einigen Punkten durchaus
klar. Aber bei einigen Punkten wiederum weif
man nicht, wer zustandig ist. Nehmen wir nur
einmal die Test-App. Der Burger kann sich als
Patient entweder an den niedergelassenen Arzt
oder an das Gesundheitsamt wenden. Dann
nimmt das Schicksal seinen Lauf: Wie wird abge-
rechnet usw.? - Daher bin ich véllig bei lhnen,
wenn Sie fordern, wir brauchten klare Regelun-
gen und auch klare Umsetzungen.

Wir haben dem Land ubrigens einen Vorschlag
gemacht, wie man das Ganze finanzieren kénnte.
Das Einzige, was wir bis jetzt als Ruckmeldung
bekommen haben, ist, dass unser Vorschlag zu
teuer sei. Wir wissen leider noch nicht, wie es
weitergehen wird. Daher sind wir beide gespannt,
wie sich das Land dazu positioniert. Gesprache
daruber hinaus gab es noch nicht. Ich glaube, die
waren aber sinnvoll. Unsere Idee ist, eine Rah-
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menvereinbarung zu schlieen, wenn Landkreise
Arzte abrufen wollen.

Prof. Dr. Hubert Meyer (NLT): Prima, Herr Bar-
jenbruch! Dann lassen Sie uns das machen und
Uber eine Rahmenvereinbarung sprechen! Aber
dann muss man eben auch miteinander sprechen
und darf nicht nur sagen: Wir haben bestimmte
Vorschlage dazu gemacht und warten jetzt ein-
mal, was der andere dazu sagt. - Uns liegt kein
Vorschlag vor.

Wir haben trotz der kritischen Punkte, die ich hier
vorgetragen habe, in Niedersachsen insgesamt
ein verniunftiges Miteinander gehabt, und das ha-
ben wir nach wie vor. Das will ich auf keinen Fall
in Abrede stellen, und das gilt ausdriicklich auch
fur die Kollegen von der Landesebene. Es geht
ausschlie8lich um die Frage, was wir fur die Zu-
kunft besser machen kdnnen.

Ich glaube nicht, dass die Landkreise alles richtig
gemacht haben. Das Ganze hat insgesamt ver-
ninftig geklappt. Aber wir brauchen Kklare Struktu-
ren. Das ist meine Botschaft am heutigen Vormit-
tag. Ich freue mich, dass auch Sie das bekraftigt
und gesagt haben: Wir kénnen uns in einer Situa-
tion, in der es bei einer Pandemie dieser Art letzt-
lich um nicht mehr und nicht weniger als um Le-
ben und Tod geht, keine Kompetenzstreitigkeiten
leisten. Deswegen brauchen wir klare Strukturen.
Einer muss im Zweifel den Knoten durchschlagen
koénnen. - Das ist das, woflr auch wir werben.

Noch eine letzte Bemerkung zu den Testzentren.
Ich halte Uberhaupt nichts davon, dass wir im
Land flachendeckend Kapazitaten vorhalten, die
nicht in Anspruch genommen werden. Ich méchte
da nicht missverstanden werden. Aber ich halte
etwas davon, dass wir uns Uber die Frage ver-
standigen, wie wir einer Situation schnell Herr
werden koénnen, die - und das ist so sicher wie
das Amen in der Kirche - irgendwo wieder auftre-
ten wird.

Wir werden solche Vorfélle wie jetzt in Géttingen
immer wieder haben. Mich wundert, dass so et-
was bisher nicht im Ihme-Zentrum in Hannover
auftrat. Dies kdnnte aber schon morgen der Fall
sein; das halte ich jedenfalls eher fiir wahrschein-
lich als fir unwahrscheinlich. Und wer steht dann
zur Verfuigung? Es kann doch nicht der arme nie-
dergelassene Kollege vor Ort sein, der dann die
Patienten behandeln muss.

Wir missen uns da auf eine Struktur verstandigen
und fragen: Ist eines der mobilen Testzentren
noch einsatzfahig? Wen muss ich anrufen, damit
wir das bewerkstelligt bekommen?

Mir geht es eher darum, dass wir zu einer prag-
matischen Losung kommen und sagen: Wenn Hil-
fe notig ist, dann muss sie auch kommen. Aber
wir kdnnen nicht flachendeckend alle mdglichen
Strukturen vorhalten, die nicht in Anspruch ge-
nommen werden. Das kénnen weder Sie bezah-
len noch wir, und das macht auch keinen Sinn.

Abg. Stefan Wenzel (GRUNE): Ich habe eine
Frage zu der Taskforce. In der Verabredung der
Ministerprasidenten mit dem Bundeskanzleramt
war dieser Vorschlag auch schon einmal in der
Beschlussvorlage enthalten, meines Erachtens
als Taskforce des RKI. Warum hat er sich eigent-
lich nicht durchgesetzt? Ist dieser Vorschlag in ei-
nem anderen Bundesland umgesetzt oder wieder
fallen gelassen worden?

Prof. Dr. Hubert Meyer (NLT): Ich habe keine
Ahnung, Herr Wenzel, und das ist auch gut so;
denn ich will es gar nicht wissen.

Ich pladiere dafir, dass wir uns selbst helfen
missen. Gegen die Regelungen, die auf Bundes-
ebene abgestimmt werden, habe ich ein abgrund-
tiefes Misstrauen, ob sie uns vor Ort im Bedarfs-
fall wirklich helfen. Lassen Sie uns in Niedersach-
sen so aufstellen, dass wir das selbst organisiert
bekommen und nicht Uber das RKI oder das
Bundesgesundheitsministerium!

Da bin ich vielleicht zu sehr Kommunalo. Meine
Erfahrung ist: Hier kdnnen wir alles miteinander
besprechen. Wenn ich das aber mit Leuten in
Berlin oder sonst wo besprechen muss, dann sind
das komplizierte Wege.

Stellungnahme von Oliver Kamlage (NSGB)

Vors. Abg. Petra Joumaah (CDU): Herr Kamlage
mochte jetzt noch etwas dazu erganzen. Sie ha-
ben das Wort, Herr Kamlage.

Oliver Kamlage (NSGB): Frau Vorsitzende! Mei-
ne sehr geehrten Damen und Herren! Im Prinzip
ist schon alles gesagt worden. Ich méchte aber
kurz noch einige Aspekte aus der Sicht des kreis-
angehdérigen Raumes anbringen.
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Selbstverstandlich ist es auch im Sinne der kreis-
angehdrigen Stadte und Gemeinden, einen
schlagfahigen, leistungsfahigen und handlungs-
fahigen Offentlichen Gesundheitsdienst zu haben.
Er hat sich in der Krise bewéhrt und ist dringend
erforderlich.

In der Praxis hat sich der Umstand als sehr hilf-
reich erwiesen, dass auch die ortlichen Stadte
und Gemeinden in die Krisenstabe eingebunden
waren und dass sie eng in die Abstimmungspro-
zesse vor Ort, in das Pandemiegeschehen einbe-
zogen worden sind.

Ich mdchte kurz die Herausforderungen flr einen
gemeindlichen Spitzenverband nennen.

Fur uns war am Anfang der Umstand entschei-
dend, dass die Organe der Stadte und Gemein-
den Uberhaupt handlungsfahig sind und bleiben.

Sie wissen vielleicht, dass ich mit einem grof3en
Teil meiner Arbeitszeit auch Kommunalverfas-
sungsrechtler des Stadte- und Gemeindebundes
bin. Von Beginn der Krise an gab es die Frage,
ob die Gremien 6ffentlich tagen durfen. All dies ist
auch Bestandteil des Pandemieblindelungsge-
setzes. Darin gibt es gute Ansatze.

Wir als Stadte- und Gemeindebund wiinschen
uns in Bezug auf den Verwaltungsausschuss,
dem in der Pandemie eine zentrale Rolle zu-
kommt - namlich im Blick auf Eilentscheidungen
und dergleichen -, dass man da das Verfahren
noch erleichtert und auch ihm Videokonferenzen
zu ermdglichen. Das ist fur uns an dieser Stelle
ein ganz entscheidender Punkt.

Professor Meyer hat den Gesichtspunkt zu § 11
NKomVG eben schon ausfihrlich dargestellt und
in diesem Zusammenhang auch die Frage von
Frau Koch beantwortet.

Was ist sonst die Rolle der Stadte und Gemein-
den in dieser Krise? - Wir sind natirlich enorm
betroffen, wenn es um die Themen Schultrager-
schaft, Kinderbetreuung usw. geht. Das ist fir un-
sere Mitgliedskommunen eine gravierende Her-
ausforderung. Insofern legen wir gro3en Wert auf
eine vernlinftige Kommunikation im Land Nieder-
sachsen.

Auf sehr groRe Emporung ist gestoRen, dass das
Recht, das in der kommenden Woche umzuset-
zen ist, erst freitags in Pressekonferenzen von
Minister Tonne verkiindet worden ist. Ich finde, da
muss man, durchaus auf Augenhéhe, auch mit

denjenigen sprechen, die das konkret umzuset-
zen haben, und das sind nun einmal unsere Stad-
te und Gemeinden.

Die kurzen Anhoérungsfristen sind bereits ange-
sprochen worden. Ich war schon immer lberzeugt
davon, dass wir sehr engagierte Blrgermeisterin-
nen und Burgermeister in Niedersachsen haben,
die vor Ort als erste Ansprechpartner fungieren,
genauso wie auch Sie in lhren Wahlkreisen, wenn
es beispielsweise um die Frage geht, wie der
Stand der neuen Corona-Verordnung ist. Sie sind
ganz eng am Geschehen dran und haben Kontakt
zu den Ortlichen Unternehmern, zu den Birgerin-
nen und Birgern und zu allen anderen vor Ort.
Wir sind immer dankbar, wenn wir ganz pragmati-
sche Rickmeldungen bekommen, die dann aus
unserer Sicht auch zwingend in die Verordnung
einflieRen sollten. Da spielen ganz praktische Ge-
sichtspunkte eine Rolle. Wenn wir aber nicht aus-
reichend Gelegenheit haben, Stellung dazu zu
nehmen, dann ist das ganz schwierig. Insofern ist
es erforderlich, die Zeit da etwas besser auszu-
gestalten.

Ich méchte noch auf das Thema Pflegebedirftige
und altere Menschen zu sprechen kommen. Die
Pflegebedurftigen und die Aalteren Menschen
sind - dies muss man so deutlich sagen - wirklich
die Leidtragenden der Krise. Auch wir haben mit
Sorge beobachtet - wir haben 21 gemeindliche
Sozialstationen in der Mitgliedschaft -, was da
lauft. Kontaktbeschrankungen sind gerade far al-
tere Menschen sehr schwierig.

Ich habe regelmafig an den sogenannten Pflege-
lagen auf der Ebene des Sozialministeriums teil-
genommen. Wenn man schnell einen Kontakt
Uber Video ermoglicht und dann meint, man habe
damit die Lésung gefunden, um in Kontakt mit
Angehdrigen und pflegebedirftigen Menschen zu
bleiben - das ist nicht der Kénigsweg. Denn wir
missen irgendwie sicherstellen, dass ein
menschlicher Kontakt zustande kommt.

Ich selbst weil aus dem Familienkreis: Wenn
zwei 90-Jahrige nicht mit Video und Skype umge-
hen kénnen, dann hilft das wenig weiter. Es ist
auch schwierig, wenn die entsprechenden Struk-
turen vor Ort nicht vorhanden sind, um z. B. ein
Handy auszuleihen usw. Insofern muissen wir
zwingend vor Augen behalten, dass die Men-
schen hier die Leidtragenden sind.
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Zu dem Ausblick in Bezug darauf, was man bei
einer moglichen zweiten Welle vielleicht noch
besser machen konnte:

Sie wissen, unsere Stadte und Gemeinden ste-
hen in der Verantwortung fir eine Vielzahl kriti-
scher Infrastrukturen, von der Wasserversorgung
bis zur Abwasserversorgung und dergleichen
mehr. Insofern meine ich, dass man sich auf Lan-
desebene alsbald Gedanken dariiber misste und
auch sollte. Auch wir haben mit Verwunderung
zur Kenntnis genommen, dass diese Debatte, die
zwingend zu erfolgen hat, von der Tagesordnung
der Sitzung in dieser Woche genommen worden
ist. Insofern muss man das ganz rasch wieder auf
die Tagesordnung im Krisenstab bringen.

Das waren noch einige wenige Erganzungen aus
gemeindlicher Sicht.

Vors. Abg. Petra Joumaah (CDU): Wir danken
Ihnen.

Gibt es Fragen an Herrn Kamlage? - Das ist nicht
der Fall.

*%k%



18. WP Enquetekommission ,Sicherstellung der ambulanten und stationaren medizinischen Versorgung

Seite 21

in Niedersachsen - fiir eine qualitativ hochwertige und wohnortnahe medizinische Versorgung®
- 46. Sitzung am 6. Juli 2020 (6ffentlich)

Tagesordnungspunkt 2:
Vorlaufiges Votum zur Arzneimittelversorgung

Beratungsgrundlage: vorlaufige Ergebniszusam-
menfassung (Anlage)

Die Kommission ging die vorlaufige Ergebniszu-
sammenfassung Punkt fur Punkt durch. Die Aus-
sprache verlief wie folgt:

Vorlaufige Ergebniszusammenfassung | Arz-
neimittelversorgung

[Uberschrift]

Mark Barjenbruch: Ich bin mit dem gesamten
Papier nicht zufrieden. Ich finde, wir haben mit
LArzneimittelversorgung“ eine véllig falsche Uber-
schrift gewahilt.

Ich kann mich jedenfalls nicht erinnern, dass wir
intensiv Uber dieses Thema diskutiert haben. Wir
haben einmal einen Vortrag der Apothekerkam-
mer gehdrt. Der war nicht schlecht, aber darin
wurde lediglich dargestellt, wie sich die Apothe-
kerkammer das Ganze winscht - und nicht, wie
es sich mit der Arzneimittelversorgung verhalt.
Ansonsten mussten wir parallel tGiberlegen, ob wir
auch die Versorgung mit Heil- und Hilfsmitteln
aufnehmen. Aber das war eigentlich nicht unsere
Baustelle.

Daher werbe ich daflr, dieses Papier mit der
Uberschrift ,Apothekenversorgung in Niedersach-
sen“ zu versehen.

Ich kénnte mir durchaus vorstellen, dass auch die
Kollegen der Krankenkassen noch einige Punkte
dazu anzumerken haben. Denn wir bewegen hier
Milliarden Euro; die Kassen in anderen Bereichen
noch mehr. Diese Aspekte sind Uberhaupt nicht
aufgenommen worden.

Bei diesem Thema gibt es ja auch noch Weiter-
entwicklungen. So soll zum 1. Januar 2022 das
elektronische Rezept eingefiihrt werden. Auch
das ist in dieses Papier nicht aufgenommen wor-
den.

Ich meine, man sollte dieses Papier in eine zweite
Lesung geben.

Vors. Abg. Petra Joumaah (CDU): Ich méchte
auch mit Blick auf unsere wissenschaftlichen Be-
gleitung ganz deutlich sagen, dass wir fir eine
zweite Lesung keinen Spielraum mehr haben.
Unser Zeitplan ist schon jetzt kaum einzuhalten.
Das schaffen wir schlichtweg nicht.

Abg. Uwe Schwarz (SPD): Sie hoéren von mir
keinen Protest.

Ich habe kein Problem damit, die Uberschrift zu
andern. Aber die ist ja nicht von uns erfunden
worden, sondern das Papier ist in der Abstim-
mung gewesen und am 10. Juni mit etlichen Hin-
weisen zuriickgekommen, die wir, wie immer,
versucht haben, in die Vorlage einzuarbeiten.

Herr Barjenbruch, wenn Sie elementare Einwan-
de dagegen oder Ergédnzungen haben, dann soll-
ten Sie diese geblndelt vorlegen, damit wir bei
der Schlusslesung des Gesamtpapiers vielleicht
zu einer Verstandigung kommen.

Dr. Birte Gebhardt (LVG & AFS): Ich teile die
Ansicht, dass wir nicht in alle Bereiche tief ein-
steigen konnen. Vielleicht kdnnen wir das von
Herrn Barjenbruch angesprochene Problem durch
entsprechende Anmerkungen in dem Bericht 16-
sen, indem wir darauf hinweisen, welche Themen
wir in diesem Abschnitt behandelt haben und
welche wir aufgrund der Zeit bewusst haben au-
3en vor lassen mussen.

Abg. Volker Meyer (CDU): Noch eine Anmerkung
zum Stichwort E-Rezept. Das E-Rezept war zu-
nachst in diesem Papier enthalten. Wir haben
dann aber den gesamten Bereich ,Digitalisierung®
herausgenommen, um ihn an anderer Stelle ge-
bindelt zu behandeln.

Vors. Abg. Petra Joumaah (CDU): Ich schlage
vor, die Uberschrift in ,Apotheken-/ Arzneimittel-
versorgung“ zu andern. Gibt es Einwande dage-
gen? - Nur von Herrn Barjenbruch.

A. Qualitdt und Sicherheit

[Problemlagen]

Herausforderungen im Bereich der Infrastruk-
tur und Prozesse

- Inkonsequente Nutzung des Bundeseinheitli-
chen Medikationsplanes (BMP oder eMedika-
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tionsplan) durch ArztYinnen und Apothe-
ker*innen

- Liefer- und Versorgungsengpasse bei Medika-
menten

(keine Anmerkung)

Ausbaufahigkeit der Patientensicherheit
- Geringe Apothekenbindung

Dr. Martina Wenker: Mir fehlt die Evidenz, dass
Patienten tatsachlich nur dann sicher behandelt
werden, wenn sie immer in die gleiche Apotheke
gehen. Es mag ja eine entsprechende wissen-
schaftliche Studie geben, die das belegt, aber mir
ist eine solche Studie nicht bekannt.

Ich wiirde das streichen.

Vors. Abg. Petra Joumaah (CDU): Gibt es Ein-
wande, den ersten Spiegelstrich zu streichen? -
Das ist nicht der Fall.

- Unzureichende Patientensicherheit hinsichtlich
des unkoordinierten Zugangs zu Medikamen-
ten Gber verschiedene Arzt*tinnen und Apothe-
ken, u. a. bei Schlafmitteln

Erwin Jordan: Das ist aus meiner Sicht eine di-
rekte Folge der Ausweitung des OTC-Bereichs.
Wie will man das zuriickdrehen? Wenn jemand in
die Apotheke kommt und ein frei verkaufliches
Schlafmittel haben will, dann bekommt er es. Da-
rauf hat die Apothekerin oder der Apotheker doch
Uberhaupt keinen Einfluss. Was will man da koor-
dinieren?

Abg. Dr. Thela Wernstedt (SPD): Es geht uns
hier insbesondere um Schlaf- oder Beruhigungs-
mittel, die auf Dauer eine Abhé&ngigkeit induzie-
ren, namlich wenn man sozusagen Arztehopping
betreibt, sich von jedem Arzt unterschiedliche
Medikamente aufschreiben lasst und die einzel-
nen Arzte nicht voneinander wissen. In dem Text
ist der Losungsansatz enthalten, dass man einem
solchen Tun Uber einen elektronischen Medika-
mentenplan auf die Schliche kommen und so am
Ende auch versuchen kann, solche Abhangig-
keitsketten zu unterbrechen.

Das ist schon ein relevantes Problem. Insofern
sollte man das stehen lassen.

Erwin Jordan: Die Beschreibung des Problems
teile ich. Aber ich sehe nicht, dass die Losung in
einer engeren Zusammenarbeit zwischen nieder-
gelassenen Arzten und Apothekern liegen kann.
Sie kann vielmehr nur darin liegen, den Zugang
zu bestimmten Medikamenten einzuschranken.
Aber das ist dann eine ganz andere Debatte; da-
rin geht es dann um die Arzneimittelsicherheit.
Abg. Dr. Thela Wernstedt (SPD): Ich pladieren
nach wie vor dafir, diesen Spiegelstrich stehen
zu lassen, weil ich das zumindest in einem Teilbe-
reich fir ein relevantes Problem halte.

Abg. Claudia SchiR3ler (SPD): Auch ich bin da-
fur, diesen Spiegelstrich stehen zu lassen, weil er
ein Problem beschreibt.

Eine andere Frage ist, ob wir mit diesem Papier
tatsachlich einen Lésungsansatz fir dieses Prob-
lem anbieten kdnnen. Das sehe ich kritisch und
stimme insofern Herrn Jordan zu. Allein mit einem
elektronischen Medikationsplan, wie wir vorher
geschrieben haben, wird das nicht zu machen
sein, weil natirlich nicht jeder Patient mdchte,
dass sein Medikationsplan z. B. in der Apotheke
besprochen wird.

Wir sollten das als Problembeschreibung stehen
lassen.

Vors. Abg. Petra Joumaah (CDU): Ich sehe kei-
nen Widerspruch.

Ausbaufahiges Leistungsspektrum der Apo-
theken (bspw. Préventionsaktivitaten) bei
gleichzeitiger Wahrung des aktuellen Leis-
tungsangebots (v. a. Arzneimittellogistik und
pharmakologische Beratung)

Abg. Stephan Bothe (AfD): Das Leistungsspekt-
rum auszubauen, ist wabhrscheinlich eine
Wunschvorstellung des Apothekerverbands, da-
mit er seinen Markt vergroBern kann. Ich sehe in
der Hinsicht aktuell aber keine Problematik.

Mark Barjenbruch: So, wie das formuliert ist,
hort sich das eher als Lésung denn als Problem-
schilderung an. Dies wird spater an einigen Stel-
len aufgegriffen. Ich wirde das hier streichen.

Erwin Jordan: Ich schliel3e mich dem an.
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Vors. Abg. Petra Joumaah (CDU): Wer ist dafir,
dass dieser Punkt gestrichen wird? - Wer ist da-
fir, dass er bleibt? - Gibt es Enthaltungen? - Es
gab drei Enthaltungen. Damit wird dieser Punkt
gestrichen.

[Losungsansatze]

1. Optimierung der Infrastruktur und Prozes-
se im Bereich der Arzneimittelversorgung

a) Ergreifen von Mallnahmen zur Sicherstellung
der Grundversorgung von Arzneimitteln und
Medizinprodukten, u.a. durch gesetzliche
MaRnahmen und Verstarkung der Kooperatio-
nen und Produktionsstatten innerhalb der EU

Abg. Dr. Doérte Liebetruth (SPD): Ich mdchte an-
regen, nicht nur von ,Sicherstellung der Grund-
versorgung®, sondern von ,flachendeckender Si-
cherstellung der Grundversorgung*“ zu sprechen.

Erwin Jordan: Damit beschreiben wir eine L6-
sung. Aber was ist das dazugehorige Problem?
Ist die Grundversorgung von Arzneimitteln und
Medizinprodukten denn nicht flachendeckend si-
chergestellt?

Abg. Dr. Dorte Liebetruth (SPD): Es ist nicht
Uberall so wie bei Ihnen in Hannover, wo Sie,
wenn Sie nach Hause gehen, an mehr Apotheken
als an Béackereien vorbeikommen. Im landlichen
Raum dieses Landes gibt es durchaus Bereiche,
in denen die nachste Apotheke sehr weit entfernt
ist.

Erwin Jordan: An wen wirde sich denn diese
Forderung richten, dort, wo keine Apotheke ist,
eine einzurichten? An das Land, an den Apothe-
kerverband oder an die Krankenkassen?

Vors. Abg. Petra Joumaah (CDU): Als Bewohne-
rin des landlichen Raumes kann ich mich dem
Vorschlag von Frau Dr. Liebetruth nur anschlie-
Ren.

Gibt es Einwande, das Wort ,flachendeckend®
einzufiigen? - Nein.

b) Verbesserung des Managements der gesam-
ten Arzneimittelversorgung pflegebedirftiger
Patient*innen (inkl. Rezeptmanagement und
Belieferung nach Hause)

c) Starkung von Mdglichkeiten zur Entlastung der
anderen Berufsgruppen (z. B. Entlastung von
Arzt*innen durch gesetzlich geregelte Wieder-
holungsrezepte) bei standiger Kontrolle des
Medikationsplanes, weil Medikationen zu sel-
ten Uberprift werden

Frank Preugschat: Zu Buchstabe c¢: Das mit den
Wiederholungsrezepten sehen wir kritisch. Wir
halten die aktuell in der Arztpraxis vorhandenen
Méoglichkeiten fir ausreichend. Aus unserer Sicht
ist es wichtig, dass die Medikation nicht Uber ei-
nen sehr langen Zeitraum fortlauft, ohne dass der
Patient noch einmal Kontakt mit seinem Arzt hat.
Es braucht es den Kontakt mit dem Arzt, um die
Medikation noch einmal Gberprifen zu kdnnen.

Wir sind gegen diese Formulierung.

Abg. Volker Meyer (CDU): Es geht hier ja darum,
den Arzt von Routinetatigkeiten zu entlasten. Was
meinen Sie denn, in welchem Zeitraum es bei
Wiederholungsrezepten einen Kontakt mit dem
Arzt geben sollte?

Frank Preugschat: Wir wollen eine regelmaliige
Kontrolle. Die ist mit der bestehenden Regelung
bereits gut machbar. Daftir braucht man nicht den
Passus mit dem Wiederholungsrezept.

Dass der Arzt durch den haufigen Einsatz des
Wiederholungsrezepts grof3artig entlastet wiirde,
ist aus unserer Sicht auch nicht spirbar. Da wi-
dersprechen sich die beiden Punkte; denn das
Wiederholungsrezept hat ja gerade den Sinn,
dass aufgrund dessen keine regelméaRige Kontrol-
le mehr stattfinden muss.

Man wird das sicherlich nicht pauschal sagen
kénnen, sondern das hangt auch stark von der
jeweiligen Situation des Patienten ab. Es gibt
Krankheitsbilder, bei denen ein quartalsweises
Sehen des Patienten dringend erforderlich ist.
Dies wirde durch ein Wiederholungsrezept natir-
lich ausgehebelt werden.

Insofern meinen wir, dass man nicht von einem
~Wiederholungsrezept* sprechen sollte, sondern
von einem flexiblen Medikationsmanagement
zwischen Arzt und Patient.

Tobias Immenroth: Wenn ich es richtig verstan-
den habe, wird hier auf die gangige Praxis in den
Arztpraxen abgezielt. Auch nach meiner Erfah-
rung ist es so: Wenn ein Medikament zu Ende
geht oder aufgebraucht ist, meldet man sich in
der verordnenden Arztpraxis, und daraufhin wird
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ein Rezept erstellt, das zur Abholung bereitliegt.
Das heil3t, in den allermeisten Fallen findet ohne-
hin schon kein Arztkontakt mehr statt.

Mit der Kontrolle Medikationsplans wirde zu einer
héhere Arzneimittelsicherheit fihren. Aus meiner
Sicht gehort dieser Punkt daher eher in die Nr. 2 -
»otarkung der Patientensicherheit®.

Dr. Martina Wenker: Aus der Sicht der Arzte-
kammer stimme ich dem, was Herr Preugschat
zum Schluss relativierend gesagt hat, zu. Einen
stabil eingestellten Patienten, der beispielsweise
Rheuma hat und bei dem das Medikament niedrig
dosiert wird, oder einen jungen Patienten, der
auch ,compliant” ist, muss man nicht zwanghaft
alle drei Monate oder alle Monate sehen. Aber es
gibt eben auch andere Félle, bei denen ich durch
das regelmafRige Wiederkommen auch eine ge-
wisse Compliance-Kontrolle habe - die ich ja auch
haben muss, um schlussendlich den Krankheits-
verlauf zu verantworten.

Das Stichwort ,flexibles Medikationsmanage-
ment®, das Herr Preugschat zum Schluss genannt
hat, ist das A und O. Ich halte es fir klug, in diese
Richtung zu denken.

Prof. Dr. Nils Schneider: Ich kann mich Frau
Wenker anschlie3en.

Noch kurz aus der Praxis eingespielt: Es ist si-
cherlich sinnvoll, Arzte von burokratischen Tatig-
keiten zu entlasten; das ist gar keine Frage. Aber
Wiederholungsrezepte gehoéren nicht zu den Din-
gen, die die Arzte groR belasten. Dies hat eher
auch ein Momentum der Patientensteuerung, was
positiv ware.

Insofern passt dieser Punkt nicht so wirklich da
hin. Mein Vorschlag ware, ihn zumindest nicht in
dieser Form zu belassen.

Abg. Gudrun Pieper (CDU): Auch ich halte - und
da spreche ich aus eigener Erfahrung - das flexib-
le Medikationsmanagement fir das richtige In-
strument.

Und ich finde, dass dieser Punkt eigentlich zu Nr.
2 - ,Starkung der Patientensicherheit” - gehort.

Vors. Abg. Petra Joumaah (CDU): Gibt es Ein-
wande gegen die Formulierung ,flexibles Medika-
tionsmanagement*?

Elisabeth Rataj (LVG & AFS): Wenn wir das
Wort ,Wiederholungsrezepte® durch die Worte

Jlexibles Medikationsmanagement® ersetzen,
bleiben noch die Worte ,gesetzlich geregelte®
stehen. Aber das flexible Medikationsmanage-
ment ist ja nicht gesetzlich geregelt. Insofern
missten diese beiden Worte gestrichen werden.

Dann wurde vorgeschlagen, den Buchstaben ¢ in
die Nr. 2 - ,Starkung der Patientensicherheit® - zu
verschieben. Soll das so gemacht werden?

Prof. Dr. Nils Schneider: Wenn der Buchstabe ¢
in die Nr. 2 verschoben wird, dann passt das mit
der Entlastung der anderen Berufsgruppen inhalt-
lich nicht mehr. Dann kdnnte da nur noch das fle-
xible Medikationsmanagement als Punkt genannt
werden.

Abg. Dr. Thela Wernstedt (SPD): Der Hinweis
von Herrn Schneider ist richtig. Das mit der Ent-
lastung der anderen Berufsgruppen misste dann
herausgenommen werden.

Ich pléadiere aber daflr, den Buchstaben c in der
Nr. 1 zu belassen, weil es sich ja schon um eine
Betrachtung der Prozesse im Bereich der Arz-
neimittelversorgung handelt. Man mag dies si-
cherlich auch unter dem Aspekt der Patientensi-
cherheit betrachten. Aber die Frage ist doch in
erster Linie, wie ich damit im Arbeitsalltag umge-
he.

Abg. Claudia SchuRler (SPD): Ich teile die Auf-
fassung von Frau Dr. Wernstedt. Ich finde, das ist
nicht nur eine Frage der Patientensicherheit, son-
dern auch eine Frage des Prozesses als solches.
Deshalb wiirde ich den Buchstaben c unter der
Nr. 1 belassen.

Ich weil3 auch nicht, ob dieser Punkt durch eine
Streichung des Wortes ,Wiederholungsrezepte*
nicht zu stark verkirzt wird; denn dadurch wird
die Antwort auf die Frage, ob der Arzt das Wie-
derholungsrezept jeden Monat oder nur einmal im
Jahr ausstellen muss, aus meiner Sicht vorweg-
genommen.

Erwin Jordan: Ich verstehe gerade nicht, wo-
riber wir hier diskutieren.

Ich méchte aus eigener Erfahrung sagen: Ich bin
ein sogenannter Multimorbider, brauche jeden
Tag sechs Medikamente und habe eine umfang-
reiche Apothekenerfahrung. Ich wirde aber nie
auf die Idee kommen, meinen Medikationsplan in
einer der mir bekannten Apotheken zu diskutie-
ren. Wenn ich in eine Apotheke gehe und meine
Medikamente in Empfang nehme, bin ich dort
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immer von mehreren Leuten umgeben. Da gibt es
Uberhaupt keinen Datenschutz und keine Sicher-
heit. Nein, ich rede Gber meinen Medikationsplan
mit dem Arzt, der mich behandelt. Der macht die
Tar zu, wir sitzen zu zweit da und reden Uber die
Sache.

Ich verstehe das ganze Papier nicht. Wenn man
etwas fir die Apothekerkammer tun muss, dann
sollte man das sagen. Aber ein Teil der Vorschla-
ge, die in diesem Papier enthalten sind, haben
einfach nichts mit dem Alltag des Apothekerle-
bens zu tun.

Abg. Stephan Bothe (AfD): Ich will mich nicht so
drastisch ausdrucken wie Herr Jordan. Aber ich
finde auch: Das Medikamentenmanagement ist
Aufgabe des Arztes. Der Arzt geht mit dem Pati-
enten die Medikamente durch, schaut, welche
Mdglichkeiten er hat, und stellt dann ein Rezept
aus, mit dem man die Medikamente in der Apo-
theke abholt.

Ich finde, man konnte den gesamten Buchsta-
ben c streichen. Er ist unnétig, er macht gar kei-
nen Sinn.

Vors. Abg. Petra Joumaah (CDU): Damit wirde
unter Buchstabe ¢ nur noch stehen: ,Starkung
von Mdoglichkeiten eines flexiblen Medikationsma-
nagements®.

Abg. Uwe Schwarz (SPD): Was ist denn bitte ei-
ne ,Starkung von Méglichkeiten“? Dieser Satz ist
jetzt so zusammengestrichen worden, dass er
keinen Sinn mehr ergibt.

Ich war nicht da, als die Apothekerkammer hier
vorgetragen hat; insofern kann ich das jetzt nur
aus dem Bauch heraus sagen. Aber wenn es da-
rum geht, das Medikationsmanagement flexibler
zu gestalten, dann darf da nicht ,Starkung von
Méglichkeiten“ stehen, sondern: ,Ausbau eines
flexiblen Medikationsmanagements bei standiger
Kontrolle des Medikationsplans.”

Abg. Stephan Bothe (AfD): Auch das ergibt kei-
nen Sinn, weil das Medikationsmanagement die
origindre Aufgabe des Hausarztes oder des
Facharztes ist.

Wir sollten den Buchstaben ¢ insgesamt strei-
chen. Am Ende kommt nichts dabei heraus, was
uns im endglltigen Bericht nachhaltig weiterhilft.

Abg. Dr. Thela Wernstedt (SPD): Die Apotheker-
kammer hat die Thesen vorgetragen, die sie aus

ihrer Sicht fur richtig halt. Das ist legitim. Wir ha-
ben nicht gro3 dartber diskutiert, sondern das
Papier ist im Wesentlichen die Zusammenfassung
der Forderungen der Apothekerkammer.

Die Frage ist, ob Sie, Frau Wenker und Herr Bar-
jenbruch, sich unter ,Flexibilisierung des Medika-
tionsplans® vorstellen kénnten, dass es in Teilen
Wiederholungsrezepte geben kann, je nachdem,
um welche Erkrankung und um welche Medika-
mente es sich handelt. Oder verstehen Sie darun-
ter, dass die Arzte grundsétzlich bei jedem Pati-
enten festlegen sollen, wie sie das managen.

Damit konnte ich leben, weil das keine groR3e
Veranderung zu dem jetzigen Zustand bedeutet
und die Arzte die Kontrolle tiber die Krankheit und
die Medikamente behalten - was fiir sie ja auch
berufsimmanent ist.

Mark Barjenbruch: Das kénnte ich vor dem Hin-
tergrund der Ausfiihrungen gut mittragen.

Es gibt auch noch die Méglichkeit, unter diesem
Stichwort beispielsweise auf andere Packungs-
groRen abzuheben. Zurzeit sind die Packungs-
groRen auf das Quartal zugeschnitten. Wenn es
medizinisch indiziert ware, kénnte man ja auch
eine Jahrespackung ausgeben. Auch das wirde
unter dieses Stichwort fallen.

Wir kénnten das alles darunter packen. Insofern
kann ich das gut mittragen.

Abg. Meta Janssen-Kucz (GRUNE): Ich méchte
auf die Anmerkungen der AOK Niedersachsen
zurickkommen. Da wurde ganz klar gesagt: Das
ist eine Basis flr eine qualitatsgesicherte Arznei-
mitteltherapie. Man hat aber auch gesagt, dass
man davon ausgeht, dass mit der anstehenden
Digitalisierung in Bezug auf die E-Akte auch eine
flexiblere, andere Nutzung mdéglich ist. Wichtig ist,
dass wir sicherstellen, dass es ein flexibles Medi-
kamentenmanagement bleibt und dass es weiter-
hin bei den Arzten angesiedelt ist.

Prof. Dr. Nils Schneider: Ich habe die Apothe-
kerkammer so verstanden, dass es ihr auch da-
rum geht, die Beobachtung anzugehen, dass die
Zusammenarbeit zwischen Apotheken und Arzten
ein Verbesserungspotenzial hat. Das kann ich
auch aus hausarztlicher Sicht bestéatigen. Ich
glaube, alle Seiten sehen es so, dass die Zu-
sammenarbeit nicht immer gut klappt. Das ware
ein ganz zentraler Punkt unter der Uberschrift
,Optimierung der Infrastruktur und Prozesse im
Bereich der Arzneimittelversorgung®.
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Der Aspekt der Kooperation ist schon beim Buch-
staben b adressiert, aber lediglich bezogen auf
die pflegebediirftigen Patienten. Aber eigentlich
gilt das fir alle Patienten, gerade, wie Herr Jor-
dan es zu Recht geschildert hat, bei Multimorbidi-
tat oder bei Polypharmazie.

Mir ware es ein Anliegen, den Aspekt der Qualitat
bei der Zusammenarbeit der Beteiligten - soll hei-
Ben: des verordnenden Arztes und des Apothe-
kers - im Sinne der Patienten zu verbessern. Dies
fehlt aus meiner Sicht bei den Buchstaben a bis f
noch komplett. Vielleicht finden wir eine Formulie-
rung, die das so adressieren wirde. Denn mir
fehlt die Fantasie, wie eine Flexibilisierung des
Medikationsmanagements konkret die Qualitat
verbessern soll.

Erwin Jordan: Der Problemkomplex ,Zusam-
menarbeit zwischen Apotheken und Arzten* ist
auch insofern etwas schwierig, als wir die freie
Apothekenwahl haben. Die Patienten gehen da-
hin, wo es einkaufsméaRig nahe ist oder wozu sie
eine Beziehung haben. Die Hauséarzte haben
nicht zu allen Apotheken Kontakte. Das ist im
landlichen Raum vielleicht ein bisschen anders,
aber im stadtischen Raum ist das so. Fur einen
Grofteil der Niedersachsen ist das im Alltag letz-
ten Endes irrelevant.

Was die Digitalisierung, die E-Akte angeht, so
frage ich einmal: Ist denn bei der E-Akte vorgese-
hen, dass auch die Apotheke meine ganzen Ge-
sundheitsdaten bekommt? Erst dann ware es ja
sinnvoll, dass die sich mit meinem Medikations-
plan beschéftigen. Die missten meine ganzen
Krankenunterlagen haben. Fir mich wéare es eine
Horrorvorstellung, wenn meine Gesundheitsdaten
tendenziell in allen Apotheken dieses Landes ver-
fugbar waren.

Abg. Gudrun Pieper (CDU): Bei Buchstabe b
dirfen wir, wie Professor Schneider gesagt hat,
nicht nur die Pflegebedurftigen erwdhnen, son-
dern mussen wir auf alle Patienten abheben. Und
damit ist doch eigentlich schon ausgesagt, dass
die Zusammenarbeit zwischen Arzten, Apotheken
usw. verbessert werden muss, egal ob durch ein
flexibles Medikationsmanagement oder nicht.

Vielleicht kdnnen wir das alles in einem Satz un-
ter Buchstabe b vereinigen und dann den Buch-
staben c streichen.

Vors. Abg. Petra Joumaah (CDU): Ich finde, das
ist ein guter Vorschlag. Wir missten dann schrei-
ben:

.D) Verbesserung des Managements der ge-
samten Arzneimittelversorgung aller Pati-
ent*innen (inkl. Rezeptmanagement und
Belieferung nach Hause).”

Und Buchstabe ¢ wird gestrichen.

Ich stelle fest, dass dartiber Einigkeit herrscht.

d) Optimierung des Managements bei Liefereng-
passen (z. B. Empfehlung von Ausweichmedi-
kationen, Berechnung von Aquivalenzdosen)

Abg. Stephan Bothe (AfD): Man koénnte die
Buchstaben d, e und f zusammenfassen, weil es
dazu eine aktuelle Bundesgesetzlage gibt. Ich
glaube, es ist schon in der Ausschussberatung,
dass die freiwillige Meldung von Lieferengpassen
durch die Hersteller zu einer Verpflichtung wird.
Bis wir unser Papier vorlegen werden, wird das
wahrscheinlich schon Gesetzeslage sein; davon
ist zumindest auszugehen. Mit der gleichen Be-
grindung kénnte man sie aber auch streichen.

Vors. Abg. Petra Joumaah (CDU): Das ist aber
nur eine Vermutung, Herr Bothe. Deshalb pladie-
re ich dafir, dass wir die Buchstaben d, e und f
nacheinander, wie vorgesehen, besprechen.

Abg. Uwe Schwarz (SPD): Ich sehe das wie die
Vorsitzende. Das sind drei unterschiedliche Rege-
lungstatbestande. Ich finde es auch fir die Les-
barkeit und Umsetzbarkeit besser, wenn man sie
nicht zusammenzieht.

Vors. Abg. Petra Joumaah (CDU): Hat aulRer
Herrn Bothe irgendjemand Einwé&nde gegen den
Buchstaben d? - Das ist nicht der Fall.

e) Aufbau eines Zentralregisters in Verantwor-
tung des Bundesinstituts fur Arzneimittel und
Medizinprodukte (BfArM)

Abg. Stephan Bothe (AfD): Ein Zentralregister,
an das Arzneimittelhersteller freiwillig Liefereng-
passe melden, muss nicht mehr aufgebaut wer-
den, weil es das nach meiner Kenntnis schon
gibt. Man koénnte da lediglich von einer ,Weiter-
entwicklung® sprechen.
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Vors. Abg. Petra Joumaah (CDU): Gibt es dazu
Wortmeldungen? - Das ist nicht der Fall.

Herr Bothe, wir haben lhre Anmerkung zur
Kenntnis genommen. Ansonsten gibt es aber kei-
ne Einwande gegen den Buchstaben e.

f) Meldung von Daten zu Lieferengpassen oder
Nicht-Lieferbarkeit seitens der Hersteller”

(keine Anmerkung)

2. Starkung der Patientensicherheit

a) Reduzierung der Polymedikation durch effekti-
vere Zusammenarbeit von Arzten und Apothe-
kern zur Nutzung des Medikationsplans*

Tobias Immenroth: Ublicherweise verordnen die
Arzte, und die Apotheker geben aus. Entweder
nimmt der Patient selbst ein, oder Pflegefachper-
sonen organisieren die Einnahme durch eine
Vorbereitung der Medikamente oder sogar durch
eine Unterstiitzung bei der Einnahme. Insofern
ware ich an dieser Stelle dafir, die Pflegefach-
personen in diesem Zusammenspiel explizit auf-
zunehmen.

Vors. Abg. Petra Joumaah (CDU): Dann wirde
dieser Absatz lauten:

,Reduzierung der Polymedikation durch effek-
tivere Zusammenarbeit von Arzten, Apothe-
kern und Pflegefachpersonen zur Nutzung des
Medikationsplans*

Dr. Martina Wenker: Ich wirde eher sagen:
,durch Nutzung des Medikationsplans®. Sonst
ergibt der Satz fur mich keinen Sinn.

Mark Barjenbruch: Gegen diesen Satz kann
man nichts haben, egal, wie viele Berufsgruppen
da noch mitarbeiten. Aber was wollen wir spater
einmal dazu schreiben? ,Arbeitet zusammen!“? -
Ich finde, das Ganze wird immer diinner. Der In-
halt ist da sehr gering.

Prof. Dr. Nils Schneider: Nachdem ich jetzt
mehrmals auf diesen Satz geschaut habe, muss
ich sagen, dass er fir mich auch inhaltlich-fach-
lich nicht so viel Sinn macht. Denn die Polymedi-
kation, die in unserem Gesundheitswesen defini-
tiv ein groRes Problem ist, wird - sachlich-fachlich

betrachtet - nicht dadurch reduziert, dass die an-
deren besser zusammenarbeiten, sondern da
wirken auch andere Mechanismen hinein. Ich fin-
de es schwierig, die Zusammenarbeit als Lésung
des Polymedikationsproblems zu sehen.

Elisabeth Rataj (LVG & AFS): Darf ich dazu
spontan einen Formulierungsvorschlag machen?

.Reduzierung der Polymedikation unter ande-
rem durch effektivere Zusammenarbeit ...

Damit wirden wir sagen, dass das nicht die einzi-
ge Losung ist, aber eben eine, die wir empfehlen
kénnen.

Abg. Dr. Thela Wernstedt (SPD): Ich erinnere an
unsere Schlussfolgerungen aus dem Sonderaus-
schuss der letzten Wahlperiode. Wir haben dort
das Institut des ,Stationsapothekers“ angeregt,
und das wurde dann ja auch Gesetz.

Auch da war der gedankliche Zusammenhang,
dass Arzte und Apotheker enger und intensiver
miteinander arbeiten, um einerseits Fehlentwick-
lungen zu verhindern, die es in den Krankenh&u-
sern gegeben hat, und andererseits gegenseitig
von dem Wissen Uber Nebenwirkungen, Verstoff-
wechselung usw. zu profitieren. Da kennen sich
Apotheker durchaus sehr genuin aus, wahrend
Arzte immer noch Zehntausend andere Dinge im
Kopf haben missen.

Der gegenseitige Austausch kann wirklich zu ei-
ner Qualitatsverbesserung fuhren. Ich denke,
dass so etwas damit gemeint ist. Man kdnnte das
ja noch mit einem Beispiel belegen, ,z. B. lber
Stationsapotheker®.

Dr. Martina Wenker: Herr Schneider hat recht,
wenn er sagt, dass das Instrument, um die Poly-
medikation zu reduzieren, das ist, dass der Arzt
regelmaRig die Indikationsstellung fur die Medi-
kamente Uberpriift. Gerade so ergibt das einen
Sinn. Aber der Medikationsplan an sich ist nicht
das Instrument, um die Polymedikation zu uber-
prufen.

Polymedikation bedeutet: Wenn ein Patient 20
Medikamente bekommt, muss ich ab und zu auch
mal gucken, was man streichen kann. Aber das
kann nur der Arzt im Kontext der Ubrigen Medika-
tion, der Verordnungen und der Indikationen fur
Krankheiten machen.

Das passt bei der Apothekenversorgung im
Grunde nicht so richtig hin, weil es eine arztliche
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Aufgabe ist, die Polymedikation zu uberprifen.
Wenn ich einem Patienten etwas verordne, erwar-
te ich schon, dass der Apotheker dann nicht alles
herausstreicht; denn ich trage schlussendlich die
Verantwortung fiir die Arzneimitteltherapie.

Dr. Birte Gebhardt (LVG & AFS): Vielleicht kdnn-
te man es so formulieren:

.,Reduzierung unsachgemafer Polymedikation
durch Arzt*innen in enger Zusammenarbeit mit

“

Ich denke, die Zusammenarbeit ist ja trotzdem
forderlich.

Prof. Dr. Nils Schneider: Wenn dort anstelle von
.Reduzierung der Polymedikation® ,Verbesserung
der Arzneimitteltherapiesicherheit® stehen wirde,
wilrde der Satz aus meiner Sicht passen - aber
zusammen mit dem Buchstaben c, bei dem es
auch um die Arzneimittelsicherheit geht.

Dort wird fir den ambulanten Bereich das ATHI-
NA-Projekt genannt. Da kdnnte man, wie es Frau
Wernstedt ausgefiihrt hat, beispielsweise auch
noch ein Projekt fiir den stationdren Bereich er-
wahnen.

Im Prinzip drehen sich sowohl der Buchstabe a
als auch der Buchstabe ¢ um die Arzneimittelthe-
rapiesicherheit als fachlicher Oberbegriff. Mein
Vorschlag lautet:

,verbesserung der Arzneimitteltherapiesicher-
heit durch effektivere Zusammenarbeit von
Arzttinnen, Pflegefachpersonen und Apothe-
kertinnen durch Nutzung des Medikations-
plans (z. B. durch interprofessionelle Projekte
wie ATHINA)*

Tobias Immenroth: Es wurde angesprochen,
auch ein Beispiel aus dem stationaren Bereich
anzufuihren. Ich schlage vor, das Projekt ,InTher-
AKT“ aus Nordrhein-Westfalen aufzunehmen,
weil das gute Erkenntnisse bietet.

Mark Barjenbruch: Ich komme noch einmal auf
meine Ausgangskritik zurlick.

Wir machen jetzt die Arbeit, die wir vorher nicht
gemacht haben, und basteln hier etwas zusam-
men, was nicht zusammengehort.

Man darf auch nicht vergessen: Ein Medikations-
plan ist eine tolle Idee. Der Patient hat einen An-
spruch darauf, aber er muss ihn nach §31a

SGB V nicht fuhren. Wir bauen also etwas auf,
was im Zweifel nicht einmal von ihm genutzt wird.

Noch etwas zu dem Vorstol3, jetzt Projekte einzu-
bauen: Ich kenne weder ,InTherAKT“ noch
LATHINA®. Ich finde, das, was wir hier zusam-
menbasteln, passt alles nicht. Wir machen jetzt
die Karrnerarbeit, die wir vorher nicht gemacht
haben.

Helge Engelke: Ich schlieBe mich dem an.

Wenn ich hier gebeten werde, mich als Vertreter
fur den stationdren Bereich dazu zu auf3ern, dann
kann ich nur sagen: Ich kann nicht sagen, ob ich
-INTherAKT* empfehlen kann, weil ich es schlicht
und ergreifend nicht kenne. Auch ,ATHINA® ken-
ne ich nicht.

Mir erschlie3t sich nicht, warum wir das hier auf-
listen sollen.

Vors. Abg. Petra Joumaah (CDU):. Kdnnten Sie
mit der Formulierung ,wie ATHINA und Ahnliches*
leben?

Helge Engelke: Mein Vorschlag wére, hinter dem
Wort ,Projekte” Schluss zu machen. Dass wir et-
was Interprofessionelles entwickeln wollen, ist in
Ordnung. Aber ich wirde jetzt keine Namen von
Projekten hineinschreiben, Uber die wir uns in der
Kommission gar nicht ausgetauscht haben.

Abg. Dr. Thela Wernstedt (SPD): Nur zum Ver-
fahren: Wir sollten jetzt daruber abstimmen, ob
wir Projektnamen explizit aufnehmen oder ob wir
es allgemein belassen. Sowohl die KV als auch
die NKG hatten durchaus Zeit, diese Dinge zu be-
trachten und im Vorfeld auch zu sagen, ob sie
damit einverstanden sind oder nicht. Ich finde,
das ist jetzt schwierig.

Herr Schwarz hatte eingangs den Vorschlag ge-
macht: Wenn wir bei der Endredaktion unserer
Themen noch einmal Uber Dinge, die Sie viel-
leicht nachsteuern mochten, diskutieren und dann
noch Veranderungen vornehmen, dann ist das si-
cherlich ein besseres Verfahren, als wenn wir
jetzt sagen: Drei, vier Leute konnten sich nicht
damit beschéftigen, und deswegen mussen wir
das alles jetzt stoppen.

Mark Barjenbruch: Ich gestehe, dass ich dieses
Papier vorher nicht durchgearbeitet habe - weil
wir eine Pandemie hatten. Jetzt habe ich es gele-
sen. Aber dadurch wird das Papier nicht besser.
Wir kdnnen ja nachher dariiber abstimmen.
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Wir haben ansonsten gute Kompromisse bei an-
deren Papieren gefunden, womit man auch etwas
anfangen kann. Ich finde, hier haben wir etwas,
was ziemlich nichts ist.

Prof. Dr. Nils Schneider: Ich habe nur noch eine
inhaltliche Anmerkung: Das ATHINA-Projekt ist
kein Beispiel fur eine interprofessionelle Zusam-
menarbeit, sondern das ist eine Arzneimittelbera-
tung nach dem Brown-Bag-Prinzip. Der Patient
kommt in eine Apotheke und kippt dort seine Tite
mit allen seinen Medikamenten aus, die dann
vom Apotheker gecheckt werden.

Das an sich ist keine interprofessionelle Tatigkeit.
Dennoch ist es ein sehr gutes Projekt, das auch
wissenschaftlich evaluiert worden ist und das wir
auch hier in der Kommission besprochen hatten.
ATHINA aufzunehmen, macht aus meiner Sicht
als Beispiel schon Sinn, aber ohne den Zusatz
»interprofessionell”.

Abg. Gudrun Pieper (CDU): ATHINA ist die Ab-
kdrzung fur Arzneimitteltherapiesicherheit in Apo-
theken. Das Wort ,Arzneimitteltherapiesicherheit*
steht schon oben. Insofern brauchten wir das hier
nicht zu wiederholen.

Dr. Martina Wenker: Herr Professor Schneider
hat recht: ATHINA ist schlicht ein Projekt in der
Apotheke. Man geht mit seiner Tute hin, kippt den
Inhalt auf den Tisch, der Apotheker guckt das
durch und sagt: Das ist gut, und das ist nicht so
gut. Daflr bekommt er 68 Euro. - Das ist jetzt
sehr platt zusammengefasst. Das ist keine inter-
professionelle Zusammenarbeit, sondern schlicht
ein Uberprifungsinstrument in der Apotheke.

Dr. Birte Gebhardt (LVG & AFS): Das Projekt
ATHINA steht ja schon beim Buchstaben c. Wir
sollten es nicht zweimal auffiihren. Das fiuhrt zur
Verwirrung.

MR’in Strauf3 (MS): Arzneimitteltherapiesicherheit
wird mit AMTS abgektirzt. ATHINA ist ein Projekt,
das der Arzneimitteltherapiesicherheit dient. Inso-
fern kdnnte man hier die Abkirzung AMTS einfi-
gen.

Abg. Uwe Schwarz (SPD): Ich fand das gut, was
Herr Professor Schneider urspriinglich formuliert
hat. Am Schluss sollte in Klammern nur stehen:
»Z- B. durch interprofessionelle Projekte”.

Wir miussen uns jetzt wirklich einmal Gber das
Verfahren unterhalten. Ich habe es vorhin schon
gesagt, und Frau Dr. Wernstedt hat es eben auch

noch einmal gesagt: Hier ist kein anderes Verfah-
ren gewahlt worden als bei allen bisherigen Er-
gebnispapieren. Ich finde auch, dass das Ganze
dunn ist. Aber man kann es nicht voller machen
als mit dem, was hier vorgetragen worden ist. Das
wird auch nicht als eigenes Kapitel stehen, son-
dern es wird irgendwo ein Sammelkapitel ,Ver-
schiedenes® oder ,Sektorenlbergreifend“ geben.
Es gibt auch noch andere Punkte, die relativ dinn
sind. Aber wir kdnnen doch nicht Professionen zu
Vortragen einladen und hinterher so tun, als ob
es sie nicht gegeben hétte. Insofern missen wir
leider mit dem zurechtkommen, was da steht. Das
Verfahren ist so wie immer.

Ich verstehe, dass Sie wegen Corona vielleicht
keine Zeit hatten, das durchzuarbeiten. Aber uns
geht es da nicht anders; auch hier im Landtag
war Corona ein Arbeitsschwerpunkt. Wir haben
am 10. Juni die Zusammenfassungen gemacht
und herausgegeben. Wenn wir jetzt so weiterma-
chen, dann werden wir beim néachsten Mal fur die
beiden nicht sehr inhaltsstarken Seiten auch den
ganzen Vormittag brauchen. Ich glaube, das
mussen wir uns nicht gegenseitig antun. Wenn da
wirklich etwas vdllig falsch ist, dann lassen Sie
uns das streichen. Ansonsten muss es bei der
Schlusslesung noch ergéanzt werden.

Abg. Sylvia Bruns (FDP): Ich hatte bei diesem
Thema gern noch etwas drin, namlich die elektro-
nische Patientenakte. Die wird bislang nicht er-
wahnt.

Das alles sind ja MalRBnahmen, die im Prinzip vor-
her greifen sollen. Sobald wir die elektronische
Patientenakte eingeftihrt haben, haben wir das
Problem nicht, weil der Apotheker anhand der
Karte, die er einliest, die Medikation sieht.

Die elektronische Patientenakte fehlt mir an die-
ser Stelle, weil das alles vorgeschaltet ist. Aber
mit der Einfihrung der E-Akte hat sich meines
Erachtens alles, was wir vorher gemacht haben,
erledigt. Insofern sollten wir noch einen Satz hin-
zufiigen: ,Im Hinblick auf das Bekenntnis zur
E-Akte ...%, damit man weil3, dass das vorge-
schaltete Mal3nahmen sind.

Abg. Uwe Schwarz (SPD): Volker Meyer hat vor-
hin schon gesagt, dass unter dieses Gesamtkapi-
tel der Verweis gesetzt werden muss: ,siehe Ka-
pitel Digitalisierung®.

Die Digitalisierung spielt iberall eine zunehmende
Rolle. Deshalb sind wir der Auffassung, es ist
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besser, die Digitalisierung in einem eigenstandi-
gen Kapitel zu behandeln. Mit einer FuB3note -
,Siehe Kapitel Digitalisierung” - kann man dem ge-
recht werden. Sonst haben wir namlich bei jedem
einzelnen Kapitel je nach Umfang zwischen zwei
und 20 Spiegelstriche, was das Thema Digitalisie-
rung betrifft. Das macht es auch hinsichtlich der
Lesbarkeit nicht einfacher.

Vors. Abg. Petra Joumaah (CDU): Ich lese jetzt
einmal vor, wie der Buchstabe a lauten soll:

.verbesserung der Arzneimitteltherapiesicher-
heit durch effektivere Zusammenarbeit von
Arzt*innen, Pflegefachpersonen und Apothe-
ker*innen durch Nutzung des Medikations-
plans (z. B. durch interprofessionelle Projek-
te)"

Und der Buchstabe ¢ wird komplett gestrichen.

Herrscht darliber Einigkeit? - Ja.

b) Verbesserung der Medikamenteneinnahme
(Adharenz) (z. B. Erinnerungsfunktion bei
Wiederholungsverordnungen)

(keine Anmerkung)

c) Starkung von interprofessionellen Projekten
zur Arzneimittelsicherheit (z.B. ATHINA)

(gestrichen; siehe Diskussion zu a.)

d) Keine Verschreibung potenzieller Suchtmittel
ohne Vorlage eines umfassenden Medikamen-
tenplanes

Mark Barjenbruch: Das geht mir zu weit; denn
es gibt ja auch Falle, bei denen entschieden wer-
den muss, ob ein entsprechendes Arzneimittel,
insbesondere aus dem BtM-Sektor, verordnet
werden muss oder nicht. Das hier greift mir zu
stark in die Therapiehoheit des Arztes ein.

Prof. Dr. Nils Schneider: Ich stimme Herrn Bar-
jenbruch zu und beantrage, den Buchstaben d zu
streichen.

Abg. Oliver Lottke (SPD): Ich kann das aus me-
dizinischer Sicht verstehen. Aber das Problem ist
nun einmal vorhanden. Wir kénnen es nicht weg-

diskutieren, indem wir diesen Punkt einfach strei-
chen. Kénnte der Verweis auf das E-Rezept eine
Lésungsmaglichkeit sein?

Wenn ein Arzt ein Betdubungsmittel verschreibt,
ist klar, dass das auch befolgt werden muss. Aber
die Annahme ist ja, dass er nicht Uber das infor-
miert ist, was Kolleginnen und Kollegen vor ihm
schon verschrieben haben. Kénnen wir das aus
Ihrer Sicht in irgendeiner Form auflésen?

Ich wiirde diesen Punkt ungern streichen, weil ich
die Problematik schon sehe.

Abg. Uwe Schwarz (SPD): Ich sehe das wie Herr
Lottke. Vielleicht kann man das ja umdrehen. Ich
sage das jetzt einmal unfachmannisch. Ich hatte
gerne, dass Suchtmittel Uberhaupt nicht ohne
Verschreibungspflicht ausgegeben werden dir-
fen. Die Gefahr ist nicht nur vorhanden, sondern
das passiert ja auch. Ich habe ohnehin eine gro-
Re Affinitat daflr, dass bei uns nicht so viel re-
zeptfrei, sondern so viel wie mdoglich verschrei-
bungspflichtig ist. Ich finde, bei Suchtmitteln ist
das extrem wichtig.

Jetzt misste nur jemand sagen, wie man das
drehen kann und wie es diskutiert worden ist. Wie
gesagt: Ich war bei der Gesamtdebatte nicht da-
bei.

Dr. Martina Wenker: Ich habe schon ein Problem
damit, was hier unter ,Suchtmittel® verstanden
werden soll. Auch Alkohol, Zigaretten und Can-
nabis sind schlieRlich Suchtmittel. Oder meinen
wir ausschlie3lich verschreibungspflichtige Be-
taubungsmittel?

Ich bin Schlafmedizinerin. Es gibt immer wieder
einmal Patienten, die im Rahmen einer Krisenin-
tervention fur einen kurzen Zeitraum von vielleicht
14 Tagen ein Schlafmittel brauchen. Am meisten
werden Benzodiazepine verschrieben. Auch das
ist ein Suchtmittel. Das heif3t, wir missten noch
genau sagen, was wir meinen: Meinen wir BtM,
oder meinen wir grundsatzlich alles, was potenzi-
ell siichtig machen kann?

Zweitens. Der Medikationsplan ist meines Wis-
sens nach wie vor freiwillig. An dieser Stelle wéare
die Freiwilligkeit aber keine Freiwilligkeit mehr.

Wir mussten das ein bisschen genauer schreiben.
Wenn ich ein potenziell siichtig machendes Medi-
kament bekomme, bin ich dann verpflichtet, einen
Medikationsplan zu haben? Was sind Suchtmit-
tel? Wo fangt das an? Brauche ich wirklich BtM?
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Das ist noch sehr unprézise formuliert. Deswegen
werbe ich eher fir eine Streichung; denn im Mo-
ment weild ich nicht genau, was ich da jetzt zu-
stimme.

Mark Barjenbruch: Ich habe noch eine Ergéan-
zung. Der Medikationsplan ist zunachst freiwillig
und erst dann verpflichtend einzufuhren, wenn
mindestens drei Medikamente zu verordnen sind.
Man kann also bei diesem Punkt rein theoretisch
auch unter dem Radar fliegen. Daher passt das
nicht.

Ich kann den Ausflhrungen von Herrn Schwarz
zustimmen, was die Verschreibungspflicht betrifft.
Aber ich habe jetzt nicht herausgelesen, dass es
um verschreibungspflichtige oder nicht verschrei-
bungspflichtige Medikamente geht.

Da ich nicht weil3, was die richtige Lésung ware,
pladiere ich weiterhin fir eine Streichung.

Vors. Abg. Petra Joumaah (CDU): Wir missen
jetzt darliber abstimmen, ob der Buchstabe d ste-
hen bleibt oder gestrichen wird.

Wer ist daflr, dass der Buchstabe d stehen
bleibt? - Wer ist dagegen? - Gibt es Enthaltun-
gen? - Zwei Enthaltungen. Damit wird dieser
Buchstabe gestrichen.

3. Optimierung des Leistungsspektrums der
Apotheken

a) Ausbau hausinterner Angebote (z. B. Risiko-
check von Blutdruck, Blutzucker, BMI)

b) Starkung der Vermittlung von Praventionsan-
geboten (z. B. Raucherentwéhnung, Ernah-
rungsberatung)

Abg. Claudia SchiRler (SPD): Ich wirde diesen
gesamten Block streichen, weil die Apotheken
meines Wissens schon seit mindestens 2008
Fortbildungen zu diesem Thema anbieten.

Hier geht es doch nur darum, wer am Ende was
bezahlt. Das ist ein sehr komplexer Vorgang zwi-
schen verschiedenen Handelnden. Wenn wir als
Engquetekommission uns fir eine bestimmte Un-
terstiitzung der Apotheken aussprachen, dann
ware das auch ein Hinweis auf Finanzierungs-
maoglichkeiten. Aber so weit mochte ich hier nicht
gehen.

Erwin Jordan: Ich schlieBe mich meiner Vorred-
nerin an.

Dr. Martina Wenker: Als Lungenarztin fihre ich
immer wieder strukturierte Raucherentwéhnungs-
programme durch. Als Arztin verordne ich Nikotin-
ersatzpraparate und mache Verhaltenstherapie.
Das ware mir fur einen Apotheker ein bisschen
viel. Allein deshalb wirde ich das schon heraus-
streichen.

Ich schlieBe mich dem Antrag auf komplette
Streichung an.

Vors. Abg. Petra Joumaah (CDU): Wer ist dafir,
die Nr. 3 zu streichen? - Das ist die breite Mehr-
heit.

4. Optimierung der Arzneimittelversorgung in
Heimen unter Verantwortung einer lokalen
Apotheke

Prof. Dr. Nils Schneider: Ich bin mir nicht sicher,
ob der Ausdruck ,lokale Apotheke* in der Uber-
schrift korrekt ist. Ich meine, der Fachterminus
heil3t ,heimversorgende Apotheke“. Das ist natir-
lich oft eine lokale Apotheke, muss es aber eben
nicht zwingend sein.

Abg. Sylvia Bruns (FDP): Ich schlieRe mich dem
Vorschlag von Herrn Professor Schneider an.

Vors. Abg. Petra Joumaah (CDU): Dann andern
wir ,lokale Apotheke® in ,heimversorgende Apo-
theke®. - Ich sehe keinen Widerspruch.

a) Einfuhrung von Notfallmedikamentenkoffern in
Heimen (inkl. Evaluation entsprechender Pi-
lotprojekte)

b) Forderung innovativer Losungen fur Nachtlie-
ferungen in Heime (derzeit meist durch Taxis
gelést)

(keine Anmerkung; wird spater verschoben in Ab-
schnitt B)

Vors. Abg. Petra Joumaah (CDU): Damit haben
wir Abschnitt A - ,Qualitdt und Sicherheit® - be-
sprochen.
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Ich lasse jetzt insgesamt dariiber abstimmen. Wer
stimmt dem Abschnitt A mit allen hier vorgestell-
ten Anderungen zu? - Gibt es Gegenstimmen? -
Gibt es Enthaltungen? - Ich sehe drei Enthaltun-
gen.

B. Intersektorale/interdisziplindre Zusammen-
arbeit

[Problemlagen]

Ausbaufahige Vernetzung der Apotheken mit
anderen Akteuren der medizinischen Versor-

gung

- Teilweise Schwachstellen in der Uberleitung
von stationdrem zu ambulantem Bereich und
umgekehrt, einschliel3lich des pharmazeuti-
schen Entlassmanagements

- Optimierbare Vernetzung der Apotheken mit
Pflegediensten

(keine Anmerkung)

- Mangelnde interprofessionelle Zusammenar-
beit von stationaren Pflegeeinrichtungen und
Notfallversorgern fihrt z. T. zu unzureichender
Medikamentenverfligbarkeit (z. B. nachts)

Prof. Dr. Nils Schneider: Mir ist inhaltlich nicht
ganz Klar, inwieweit die mangelnde Zusammen-
arbeit zu einer unzureichenden Medikamenten-
verfigbarkeit fihren soll. Notfallversorger sind ja
vermutlich der kassenarztliche Bereitschaftsdienst
oder der Rettungsdienst. Aber auch wenn die
beiden nicht gut zusammenarbeiten - was durch-
aus vorkommen kann -, fuhrt das in dieser Kon-
sequenz nicht zu einer unzureichenden Medika-
mentenverfigbarkeit.

Abg. Gudrun Pieper (CDU): Ich glaube, mit ,Not-
fallversorgern® sind auch die Krankenhauser ge-
meint.

Nehmen wir an, ein Patient mit Prostatakrebs wird
zum Wochenende entlassen, bekommt vom
Krankenhaus nicht die ndtigen Medikamente und
Inkontinenzmittel mit, und die Apotheken sollen
dann versuchen, Uber das Wochenende eine ent-
sprechende Versorgung bereitzustellen, dann ist
das schon ein Problem.

Bei Pflegeeinrichtungen ist es ahnlich. Ich wiisste
aber nicht, wie man das anders formulieren kénn-
te.

Tobias Immenroth: Ich verstehe als ,Notfallver-
sorger® auch die notdiensthabenden Apotheken.
Da ist die Zusammenarbeit in der Tat verbesse-
rungswuirdig. Wenn man seine Heimversorgung in
der Apotheke hat, erreicht man die tagstiber. Aber
wenn man nachts den arztlichen Notdienst im
Haus hatte, der ein Rezept ausgestellt hat, dann
stellt sich die Frage, aus welcher Apotheke das
Medikament nachts ins Pflegeheim kommt. Da
gibt es definitiv ein Verbesserungspotenzial.

Vors. Abg. Petra Joumaah (CDU): Gibt es einen
Formulierungsvorschlag dazu? - Das sehe ich
nicht. Dann bleibt es so, wie es da steht.

- Geringe Nutzung des Polymedikationsvertra-
ges (AOK Nds.) zur Durchfiihrung von Medika-
tionsanalysen durch Apotheker*innen, auch
ohne arztliche Delegation

Frank Preugschat: Es ist eine Forderung der
Apothekerkammer, dass sie das gerne auch ohne
arztliches Zuspiel machen mdochte. Aber dieser
Punkt ist in dem Polymedikationsvertrag im Kern
nicht vorgesehen. Eigentlich soll dadurch gerade
die Zusammenarbeit zwischen Arzten und Apo-
theken gestarkt werden.

Ich schlage vor, diesen Spiegelstrich zu streichen.

Vors. Abg. Petra Joumaah (CDU): Gibt es dage-
gen Einwande? - Das ist nicht der Fall.

Geringe Nutzung von Potenzialen der Delega-
tion

(keine Anmerkung)

[Losungsansatze]

5. Verbesserung der Versorgung von Pati-
ent*innen durch eine bessere Zusammen-
arbeit aller an der Versorgung beteiligten
Berufsgruppen

a) Verbesserung der Schnittstelle zwischen stati-
onarem und niedergelassenem Bereich, z. B.
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durch digitale Unterstitzung des Aufnahme-
und Entlassmanagements, Forderung von
Strategien zur Optimierung der Kommunikati-
on und der Patienteniibergabe

(keine Anmerkung)

b) Schaffung eines moderierten, interprofessio-
nellen pharmazeutischen Konsils (also des
Austauschs zwischen verordnenden
ArztYinnen und Apotheke, um Gesamtmedika-
tion des Patienten abzusichern und mdgliche
Probleme von Selbst- oder Multimedikation zu
vermeiden)

Tobias Immenroth: Ich bitte, die Pflegefachper-
sonen in den interprofessionellen Dialog aufzu-
nehmen. Zum einen, weil sie auch in den Prob-
lemlagen angesprochen worden sind, und zum
anderen, weil wir das auch bereits oben ergénzt
hatten.

Vors. Abg. Petra Joumaah (CDU): Ich sehe kei-
ne Einwande dagegen.

Tobias Immenroth: Unter den ,Problemlagen®
haben wir unter dem dritten Spiegelstrich die
mangelnde interprofessionelle Zusammenarbeit
von stationéren Pflegeeinrichtungen und Notfall-
versorgern angesprochen. Unter den ,L&sungs-
ansatzen“ haben wir dazu aber bislang nichts ge-
schrieben - zumindest nicht im Abschnitt B.

Allerdings haben wir in Abschnitt A Nr. 4 den Not-
fallmedikamentenkoffer und die Férderung inno-
vativer Losungen fir Nachtlieferungen in Heime
aufgefihrt.

Ich schlage vor, Abschnitt A Nr. 4 in Abschnitt B
zu verschieben.

Vors. Abg. Petra Joumaah (CDU): Ich stelle Ein-
verstandnis fest.

6. Starkere Nutzung von Potenzialen der De-
legation

a) Durchfiihrung von u. a. Grippeschutzimpfun-
gen in Apotheken im Rahmen der Delegation
gemal der gesetzlichen Grundlage auf Bun-
desebene, auch um Durchimpfungsraten, ins-

besondere bei Kindern, zu erhdhen (Nied-
rigschwelligkeit der Apotheken)

b) Reduktion einer mdglichen Impfmidigkeit
durch Beratung im Rahmen des Kundenkon-
taktes in Apotheken

Mark Barjenbruch: Dieser Punkt riihrt an der
,Friedenslinie“ zwischen Apothekern und Arzten
und kann durchaus als Kampfansage verstanden
werden.

Es gibt inzwischen den § 132 j SGB V, wonach
Modellvorhaben durchgefiihrt werden kénnen.
Damit hat der Gesetzgeber eine ,Friedenslinie®
aufgezeigt.

Ich méchte als Kompromiss vorschlagen, zu-
nachst die Modellvorhaben abzuwarten, sie aus-
werten und die Erkenntnisse daraus in die Flache
zu tragen, bevor man hier sagt, dass der eine das
darf und der andere nicht mehr. Solche Kompro-
misse haben wir auch schon an anderer Stelle
gemacht.

Abg. Uwe Schwarz (SPD): Ich schlage vor, unter
Buchstabe a nach den Worten ,auf Bundesebe-
ne“ in Klammern das Wort ,Modellprojekte” auf-
zunehmen und den Rest zu streichen. Denn der
weitere Text flhrt zu ganz anderen Debatten, die
hier gar nicht gemeint sind.

Abg. Burkhard Jasper (CDU): Den Buchstaben b
wirde ich allerdings nicht streichen. In den Apo-
theken kann man doch durch eine Beratung dazu
beitragen, dass die Impfmudigkeit reduziert wird.
Das halte ich sogar fir sehr sinnvoll.

Vors. Abg. Petra Joumaah (CDU): Ich kann mich
dem nur anschlieBen. Damit tun wir weder einem
Arzt noch einem Apotheker weh.

Abg. Uwe Schwarz (SPD): Ich sehe das genauso
wie Herr Jasper. Im Ubrigen: Eine verantwor-
tungsbewusste Apotheke tut das auch. Insofern
finde ich, dass man den Spiegelstrich vielleicht
geschmeidiger formulieren kann. Aber die Ziel-
richtung ist schon in Ordnung.

Dr. Martina Wenker: Dass beim Bezahlen gesagt
wird: ,Denken Sie an lhre Impfungen!, ist in Ord-
nung. Aber so wie es hier steht, sieht das nach
einem  strukturierten Impfberatungsprogramm
aus. Das ware noch einmal etwas anderes.

Ich ware eher fir das Streichen; denn das ist mir
zu ungenau formuliert.
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Abg. Meta Janssen-Kucz (GRUNE): Ich finde,
wir sollten unter dem Buchstaben a auf § 132 ]
SGB V verweisen. Wenn wir das taten, konnte ei-
ne wirkliche Impfberatung, auch um einer
Impfmudigkeit vorzubeugen, nur im Rahmen ei-
nes Modellprojekts erfolgen. Ich wiirde den Buch-
staben a so umformulieren und den Buchstaben b
streichen.

Abg. Uwe Schwarz (SPD): Ich sehe das genau
gegenteilig. Beim Buchstaben a geht es um Mo-
delle. Damit wird Neuland betreten. Wenn das ge-
laufen ist, wird man das auszuwerten haben, ob
das funktioniert hat oder nicht.

Beim Buchstaben b geht es um ein Routinege-
schéft einer verantwortungsbewussten Apotheke.
Das hat mit dem Modellprojekt Uberhaupt nichts
zu tun. Deshalb habe ich gesagt, dass man das
geschmeidiger formulieren kann.

Es geht auch nicht darum, die medizinische und
arztliche Beratung zu Ubernehmen, sondern es
geht darum, Hinweise zu geben, dass man an
Impfungen denken soll. Das kann dann im Er-
gebnis dazu fuhren, dass eine Impfmudigkeit ein-
gedammt wird.

Man kann von dieser Verquickung auch ganz ab-
sehen. Die Beratung in der Apotheke - ,Denken
Sie an lhre Impfungen, und sprechen Sie mit Ih-
rem Arzt dartber!” - hat Gberhaupt nichts mit dem
Komplex Impfmidigkeit zu tun. Insofern koénnte
man meines Erachtens auch schreiben, worum es
hier geht, namlich um eine Beratung durch die
Apotheken im Rahmen des Kundenkontakts hin-
sichtlich mdglicher Impfungen.

Frank Preugschat: Das koénnen wir machen,
aber das wirde fur mich nicht mehr richtig zu der
Uberschrift passen; denn da findet dann ja keine
Delegation statt. Deshalb finde ich den Ansatz
von Frau Janssen-Kucz gut, den Gesichtspunkt
der Modellprojekte in den Buchstaben a zu integ-
rieren. Wenn wir jetzt wirklich sagen, es geht um
eine umfassende Impfberatung, dann ware das
etwas Neues, das heute noch nicht stattfindet.
Das wére dann ein Loésungsansatz, der aber dann
tatséchlich in ein Modellprojekt hineingehdren
wirde.

Vors. Abg. Petra Joumaah (CDU): Frau Rataj hat
einen Vorschlag an die Wand geworfen: Buch-
stabe a wird so verandert, wie Herr Schwarz vor-
geschlagen hat und Buchstabe b lautet:

,Beratung im Rahmen des Kundenkontaktes in
Apotheken zu méglichen Impfungen®

Wer schliet sich dieser Anderung an? - Gibt es
dagegen Einwénde?- Nein. Enthaltungen? - Drei
Enthaltungen. Dann wird das so geandert.

Damit haben wir Abschnitt B - ,Intersektora-
le/interdisziplinare Zusammenarbeit“ - bespro-
chen.

Ich lasse jetzt insgesamt dariiber abstimmen. Wer
stimmt Abschnitt B mit allen hier vorgestellten
Anderungen zu? - Gibt es Gegenstimmen? - Gibt
es Enthaltungen? - Ich sehe zwei Enthaltungen.

C. Personal
[Problemlagen]
Nachwuchsproblematik

- Herausforderungen der Nachwuchssicherung
(Apotheker*innen und PTA)

- Herausforderungen in der finanziellen Pla-
nungssicherheit der Apotheker*innen in der
Flache

(keine Anmerkung)

[LOsungsanséatze]

7. Einsatz von MaBBnahmen zur Nachwuchssi-
cherung

a) Sicherstellung der Attraktivitit pharmazeuti-
scher Berufe, unter anderem durch gesteigerte
Verantwortung im Rahmen von Delegation

b) Verbesserung der Rahmenbedingungen fur
Nachwuchs (z. B. Novellierung der Approba-
tionsordnung, Starkung der klinischen Phar-
mazie und des Medikationsmanagements be-
reits wéhrend des Studiums)

¢) Erhdhung der Praxisanteile in einer Apotheke
und Vermittlung betriebswirtschaftlichen
Grundwissens wahrend des Studiums

(keine Anmerkung)
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Vors. Abg. Petra Joumaah (CDU): Damit haben
wir Abschnitt C - ,Personal“ - besprochen.

Ich lasse jetzt insgesamt darliber abstimmen. Wer
Abschnitt C zustimmt, den bitte ich um das Hand-
zeichen. - Gibt es Gegenstimmen? - Keine. Gibt
es Enthaltungen? - Zwei Enthaltungen.

Damit haben wir unser vorlaufiges Votum zur
Arzneimittelversorgung abgegeben.

(Endfassung: siehe Vorlage 142)

*kk
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Tagesordnungspunkt 3:

Erdrterung von Verfahrensfragen, Terminpla-
nung

Hierzu ergab sich keine Wortmeldung.

Tagesordnungspunkt 4:

Anmerkungen der wissenschaftlichen Beglei-
tung

Hierzu ergab sich keine Wortmeldung.

Tagesordnungspunkt 5:
Verschiedenes

Hierzu ergab sich keine Wortmeldung.

*kk



Anlage  30.06.2020

Enquetekommission zur Sicherstellung der
ambulanten und stationdaren medizinischen
Versorgung in Niedersachsen

Vorlaufige Ergebniszusammenfassung | Arzneimittelversorgung
Beratungsvorlage

Problemlagen Lésungsansdtze

A. Qualitdt und Sicherheit

Herausforderungen im Bereich der Infrastruktur und Pro- 1. Optimierung der Infrastruktur und Prozesse im Bereich der Arzneimittelversorgung
zesse a) Ergreifen von MaRRnahmen zur Sicherstellung der Grundversorgung von Arzneimitteln
- Inkonsequente Nutzung des Bundeseinheitlichen Medika- und Medizinprodukten, u.a. durch gesetzliche MaRRnahmen und Verstarkung der Ko-
tionsplanes (BMP oder eMedikationsplan) durch Arzt*in- operationen und Produktionsstatten innerhalb der EU

"
nen und Apotheker*innen b) Verbesserung des Managements der gesamten Arzneimittelversorgung pflegebedurfti-

- Liefer- und Versorgungsengpasse bei Medikamenten ger Patient*innen (inkl. Rezeptmanagement und Belieferung nach Hause)

Ausbaufihigkeit der Patientensicherheit c) Starkung von Moglichkeiten zur Entlastung der anderen Berufsgruppen (z. B. Entlas-
tung von Arzt*innen durch gesetzlich geregelte Wiederholungsrezepte) bei standiger

- Geringe Apothekenbindun
geAp & Kontrolle des Medikationsplanes, weil Medikationen zu selten tGberpriift werden

- Unzureichende Patientensicherheit hinsichtlich des unko-
ordinierten Zugangs zu Medikamenten Uber verschiedene
Arzt*innen und Apotheken, u.a. bei Schlafmitteln

d) Optimierung des Managements bei Lieferengpassen (z. B. Empfehlung von Ausweich-
medikationen, Berechnung von Aquivalenzdosen)

e) Aufbau eines Zentralregisters in Verantwortung des Bundesinstituts fiir Arzneimittel

Ausbaufihiges Leistungsspektrum der Apotheken (bspw. und Medizinprodukte (BFArM)

Praventionsaktivitdten) bei gleichzeitiger Wahrung des ak-
tuellen Leistungsangebots (v.a. Arzneimittellogistik und f) Meldung von Daten zu Lieferengpassen oder Nicht-Lieferbarkeit seitens der Hersteller
pharmakologische Beratung)

2. Starkung der Patientensicherheit

a) Reduzierung der Polymedikation durch effektivere Zusammenarbeit von Arzten und
Apothekern zur Nutzung des Medikationsplans




b) Verbesserung der Medikamenteneinnahme (Adhéarenz) (z. B. Erinnerungsfunktion bei
Wiederholungsverordnungen)

c) Starkung von interprofessionellen Projekten zur Arzneimittelsicherheit (z.B. ATHINA)

d) Keine Verschreibung potenzieller Suchtmittel ohne Vorlage eines umfassenden Medi-
kamentenplanes

3. Optimierung des Leistungsspektrums der Apotheken
a) Ausbau hausinterner Angebote (z. B. Risikocheck von Blutdruck, Blutzucker, BMI)

b) Starkung der Vermittlung von Praventionsangeboten (z. B. Raucherentwéhnung, Er-
nahrungsberatung)

4. Optimierung der Arzneimittelversorgung in Heimen unter Verantwortung einer loka-
len Apotheke

a) Einfiihrung von Notfallmedikamentenkoffern in Heimen (inkl. Evaluation entsprechen-
der Pilotprojekte)

b) Férderung innovativer Lésungen fiir Nachtlieferungen in Heime (derzeit meist durch
Taxis gelost)

Intersektorale/interdisziplindre Zusammenarbeit

Ausbaufihige Vernetzung der Apotheken mit anderen Akt-
euren der medizinischen Versorgung

Teilweise Schwachstellen in der Uberleitung von stationa-
rem zu ambulantem Bereich und umgekehrt, einschlieRlich
des pharmazeutischen Entlassmanagements

Optimierbare Vernetzung der Apotheken mit Pflegediens-
ten

5. Verbesserung der Versorgung von Patient*innen durch eine bessere Zusammenarbeit
aller an der Versorgung beteiligten Berufsgruppen

a) Verbesserung der Schnittstelle zwischen stationdrem und niedergelassenem Bereich,
z. B. durch digitale Unterstiitzung des Aufnahme- und Entlassmanagement, Férderung
von Strategien zur Optimierung der Kommunikation und der Patientenibergabe

b) Schaffung eines moderierten, interprofessionellen pharmazeutischen Konsils (also des
Austauschs zwischen verordnenden Arzt*innen und Apotheke, um Gesamtmedikation




Mangelnde interprofessionelle Zusammenarbeit von stati-
ondren Pflegeeinrichtungen und Notfallversorgern fiihrt
2.T. zu unzureichender Medikamentenverfligbarkeit (z. B.
nachts)

Geringe Nutzung des Polymedikationsvertrages (AOK Nds.)
zur Durchfiihrung von Medikationsanalysen durch Apothe-
ker*innen, auch ohne arztliche Delegation

Geringe Nutzung von Potenzialen der Delegation

des Patienten abzusichern und mogliche Probleme von Selbst- oder Multimedikation
zu vermeiden)

6. Starkere Nutzung von Potenzialen der Delegation

a) Durchfiihrung von u.a. Grippeschutzimpfungen in Apotheken im Rahmen der Delega-
tion gemal der gesetzlichen Grundlage auf Bundesebene, auch um Durchimpfungsra-
ten, insbesondere bei Kindern, zu erhéhen (Niedrigschwelligkeit der Apotheken)

b) Reduktion einer méglichen Impfmidigkeit durch Beratung im Rahmen des Kunden-
kontaktes in Apotheken

C. Personal

Nachwuchsproblematik

Herausforderungen der Nachwuchssicherung (Apothe-
ker*innen und PTA)

Herausforderungen in der finanziellen Planungssicherheit
der Apotheker*innen in der Flache

7. Einsatz von MaBBnahmen zur Nachwuchssicherung

a) Sicherstellung der Attraktivitdt pharmazeutischer Berufe, unter anderem durch gestei-
gerte Verantwortung im Rahmen von Delegation

b) Verbesserung der Rahmenbedingungen fir Nachwuchs (z. B. Novellierung der Appro-
bationsordnung, Starkung der klinischen Pharmazie und des Medikationsmanage-
ments bereits wahrend des Studiums)

c) Erhéhung der Praxisanteile in einer Apotheke und Vermittlung betriebswirtschaftli-
chen Grundwissens wahrend des Studiums






