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Vorwort

Der vorliegende zweite Zwischenbericht dokumentiert die Arbeit der Enquete-Kommission
,Alter werden in Mecklenburg-Vorpommern* vom April 2014 bis November 2015. In dieser
Zeit hat sich das Gremium aus Abgeordneten und nicht-parlamentarischen Mitgliedern in 22
Sitzungen unter anderem intensiv mit den Themenfeldern ,,Mobilitdt und Alter* und ,,Alter
und Gesundheit/Pflege befasst. Dabei stand und steht die Kommission vor der Aufgabe, zu
jedem Themenfeld konkrete MaBnahmen fiir die Landespolitik vorzuschlagen. Erste
Handlungsempfehlungen zu den behandelten Themenfeldern enthdlt der vorliegende
Zwischenbericht. Die Kommission hat am 4. Dezember 2015 in ihrer 43. Sitzung diesem
Zwischenbericht mit den Stimmen der (durch die Fraktionen XYZ) benannten
Kommissionsmitglieder zugestimmt. Der Landtag und die interessierte Offentlichkeit erhalten
damit eine Zwischenbilanz der bisherigen Arbeit, die durch die 6ffentlichen Sitzungen und die
Einbeziehung zahlreicher Sachverstindiger und Betroffener ausgesprochen transparent
gestaltet wurde.

Der Abstimmungsprozess innerhalb der Kommission ist mit diesem Zwischenbericht nicht
abgeschlossen. Die Kommission informiert vielmehr {iber den aktuellen Stand der Beratungen
und iiber die getroffenen Feststellungen und Einschitzungen, um iiber die Grenzen der Kom-
mission hinaus zu weiteren Uberlegungen anzuregen. Die Kommission hat ihre weitere Arbeit
bereits begonnen, dies betrifft die Themenfelder ,,Bildung und Arbeit®, , Biirgerschaftliches
Engagement und Gesellschaftliche Teilhabe® sowie ,Infrastruktur und Daseinsvorsorge®.
Damit zusammenhingende Fragen werden immer mit dem Fokus auf dem ,,Alter werden*
erortert, und immer mit der Zielsetzung, konkrete MaBnahmen fiir die Landespolitik
vorzuschlagen. Daraus und aus aktuellen Entwicklungen konnen sich wiederum neue Aspekte
auch fiir die Feststellungen und Handlungsempfehlungen zu den Themenfeldern ergeben, die
bereits Gegenstand des vorliegenden Zweiten Zwischenberichts bzw. des Zwischenberichts
auf Drucksache 6/2929 waren.

Ich danke allen Kommissionsmitgliedern und stindigen Gésten, die die Arbeit der Enquete-
Kommission unterstiitzt haben. Und ich danke auch allen Angehorten und Sachverstdandigen.
Erst die Vielzahl an unterschiedlichen Sichtweisen, Erkenntnissen und Meinungen hat unsere
Arbeit in der Enquete-Kommission ermoglicht.

Ich bin liberzeugt, der Landtag kann sehr zufrieden sein mit unseren bisherigen Ergebnissen.
Der zweite Zwischenbericht schafft anhand der gewonnenen Erkenntnisse eine eigenstidndige
Beratungsgrundlage fiir den Landtag, um den anstehenden Herausforderungen gerecht zu
werden. Wir freuen uns auf die weitere produktive Auseinandersetzung um die wesentlichen
Zukunftsfragen.

Jorg Heydorn
Vorsitzender der Enquete-Kommission
»Alter werden in Mecklenburg-Vorpommern*
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A Zusammensetzung und Arbeitsweise der Enquete-Kommission

Auf Antrag der Fraktionen von SPD und CDU hat der Landtag in seiner 8. Sitzung am
1. Februar 2012 die Enquete-Kommission ,,Alter werden in Mecklenburg-Vorpommern®
eingesetzt. '

Mit dem Einsetzungsbeschluss iibergab der Landtag der Enquete-Kommission den Auftrag,
auf der Grundlage der bestehenden Erkenntnisse zum demografischen Wandel MaBBnahmen
zu empfehlen, die geeignet sind, den Teilhabe- und Versorgungsanspriichen einer alter
werdenden Bevolkerung Rechnung zu tragen.” Als Schwerpunktthemen benennt der
Einsetzungsbeschluss ,,Soziale Sicherung im Alter®, ,,Alter und Gesundheit®, ,altersgerechtes
Wohnen®, ,,Pflege” und ,Mobilitit im Alter”. Die Enquete-Kommission soll sich {iber
Grundfragen des Zusammenlebens verstindigen. Das kiinftige Miteinander der verschiedenen
Generationen, die Organisation von Chancengerechtigkeit sowie das Verhiltnis von
individueller Verantwortung und staatlicher Daseinsvorsorge sollen betrachtet werden. Ein
Anderungsantrag der Fraktion BUNDNIS 90/DIE GRUNEN hinsichtlich der Ausdehnung des
Auftrags auf die Herausforderungen des demografischen Wandels insgesamt wurde durch den
Landtag mehrheitlich abgelehnt.’

Die Enquete-Kommission besteht gemill Einsetzungsbeschluss aus 21 Personen, die von den
Fraktionen des Landtages entsprechend ihres Stirkeverhéltnisses benannt wurden. Neben
Mitgliedern des Landtages gehoren ihr gemiB Enquete-Kommissions-Gesetz vom 9. Juli
2002 (EKG M-V, GVOBI. M-V S. 440) auch externe Sachkundige an.

Der erste Zwischenbericht zu den Themen ,,Lebenssituation Alterer und ,,Wohnen im Alter
wurde von der Enquete-Kommission am 28. Mirz 2014 mehrheitlich mit den Stimmen der
durch die Fraktionen von SPD, CDU, DIE LINKE und BUNDNIS 90/DIE GRUNEN
benannten Kommissionsmitglieder bei einer Gegenstimme seitens der Fraktion der NPD
angenommen und auf Drucksache 6/2929 dem Plenum des Landtags zugeleitet. Der Landtag
hat dazu in seiner 68. Sitzung am 14. Mai 2014 beraten und den Bericht verfahrensméBig fiir
erledigt erklart.’

Im Anschluss an den ersten Zwischenbericht dokumentiert der hier vorliegende zweite
Bericht die Arbeit der Enquete-Kommission fiir den Zeitraum vom 1. April 2014 bis
1. Oktober 2015. In dieser Zeit beschiftigte sich das Gremium mit den zwei Themenfeldern
»Mobilitdit im Alter* und ,,Alter und Gesundheit/Pflege®. Die Enquete-Kommission setzte
sich aus folgenden parlamentarischen und nichtparlamentarischen Mitgliedern zusammen.

' Landtagsdrucksache 6/251.

Die Fokussierung auf die Zielgruppe der ,,dlter werdenden Bevolkerung® wird in der Landtagsdrucksache

6/251 explizit festgelegt.

’  Landtagsdrucksache 6/286; Vgl. Plenarberatung Plenarprotokoll 6/8 vom 01. Februar 2012, S. 41-55;
Annahme des Antrags auf Landtagsdrucksache. 6/251. Ablehnung der Ziffern 1 bis 5 des Anderungsantrags
auf Landtagsdrucksache 6/286, S. 55.

* Protokoll der 68. Landtagssitzung in der 6. Wahlperiode am 14. Mai 2015, S.37ff.
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Zusammensetzung der Enquete-Kommission:

21 stimmberechtigte parlamentarische und nichtparlamentarische Mitglieder

Vorsitzender:

Heydorn, Jorg (SPD)

Stellv. Vorsitzende: Stramm, Karen (DIE LINKE)

Benennende ordentliche Mitglieder stellvertretende Mitglieder
Fraktion
SPD parlamentarische Mitglieder:
Albrecht, Rainer (MdL) Donig, Ingulf (MdL)
Barlen, Julian (MdL) (ab 09/2013)
Heydorn, Jorg (MdL) Kaselitz, Dagmar (MdL)
Tegtmeier, Martina (MdL) (ab 04/2014)
Saemann, Nils (MdL)
(ab 09/2013)
Wippermann, Susann (MdL)
(ab 04/2014)
nicht parlamentarische Mitglieder:
Blank, Roland’ Hercher, Liane (ab 09/2012)°
Deiters, Thomas® Beyer, Thomas (ab 09/2012)"°
Drecoll, Erika’ Paetow, Brigitte (ab 09/2012)"!
Gagzow, Wolfgang® Petau, Monika (ab 09/2012)
parlamentarische Mitglieder:
CDhU Friemann-Jennert, Maika (MdL) Reinhardt, Marc (MdL)
Schubert, Bernd (MdL) Schiitt, Heino (MdL)
Texter, Andreas (MdL) Lindner, Detlef (MdL)

(ab 11/2012)

nicht parlamentarische Mitglieder:

Schapper, Helmut'?

Schréder, Jan Peter (bis 08/2014)"
K&pp, Matthias (ab 09/2014)"
Wiechert, Markus'

Jonitz, Dietmar (ab 04/2012)'°
Lagemann, Helga

(11/2012 bis 08/2014)""
Kaiser, Klaus-Dieter

(ab 11/2012)"®

Leiter der Geschiftsstelle des Verbandes norddeutscher Wohnungsunternehmen e. V. in Schwerin,

Geschiftsfithrer der Arbeitsgemeinschaft Mecklenburgisch-Vorpommerscher Wohnungsunternehmen e. V.
6 Stellvertretender Geschiftsfiihrer Stidte- u. Gemeindetag M-V e. V.
7 Stellvertretende Vorsitzende Landesseniorenbeirat M-V e. V. (bis Oktober 2013).
¥ Geschiftsfiihrer Krankenhausgesellschaft M-V e. V.
?  Referentin Verband norddeutscher Wohnungsunternehmen e. V. in Schwerin.

Biirgermeister Hansestadt Wismar.
" Vorsitzende Landesseniorenbeirat M-V e.V. (bis Oktober 2013).

2" LIGA Spitzenverband Freie Wohlfahrtspflege in M-V e.V.
3 Geschiftsfithrer Landkreistag M-V e. V.
' Geschiftsfithrer Landkreisstages M-V e.V.

Beauftragter Evangelisch-Lutherischen Kirche

Landesregierung von Mecklenburg-Vorpommern.
' Geschiftsfithrer DRK-Kreisverband Ludwigslust e. V.
7" Referentin Landkreistag M-V e. V.

Direktor Evangelische Akademie der Nordkirche.

in Norddeutschland beim Landtag und der
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DIE LINKE parlamentarische Mitglieder:
Dr. Al-Sabty, Hikmat (MdL) Koplin, Torsten (MdL)
(bis 03/2014, ab10/2015) (bis 3/2014, ab 10/2015)
Koplin, Torsten (MdL) Dr. Al-Sabty, Hikmat (MdL)
(04/2014 bis 09/2015) (04/2014 bis 09/2015)
Stramm, Karen (MdL) Bernhardt, Jacqueline (MdL)
nicht parlamentarische Mitglieder:
Dr. Syrbe, Barbara'’ Miiller, Irene (ab 05/2012)*'
Dr. Weif3, Wolfgang® Dr. Speck, Andreas
(ab 05/2012)*
Glasow, Margit (ab 08/2015)
BUNDNIS 90/ parlamentarische Mitglieder:
DIE GRUNEN Gajek, Silke (MdL) Berger, Ulrike (MdL)
(ab 04/2012)
nicht parlamentarische Mitglieder:
Dr. Hill, Renate® Dr. Krull, Petra
(04/2012 bis 05/2014)*
Kistler, Anja (ab 06/2014)
NPD parlamentarische Mitglieder:
Koster, Stefan (MdL) Andrejewski, Michael (MdL)
stindige Giiste vertretene Institution/Behorde

Paetow, Brigitte (bis 10/2013)
Rosenheinrich, Bernd (ab 01/2014)

Landesseniorenbeirat Mecklenburg-Vorpommern
e. V.

Dr. Zinnow, Pirko Kristin (bis 09/2013)
Mertens, Herbert C. (i.V.)
Laubner, Tilmann (ab 10/2014)

Staatskanzlei Mecklenburg-Vorpommern

Henke, Elvira Sozialministerium Mecklenburg-Vorpommern

Der Landtag Mecklenburg-Vorpommern hat in seiner 11. Sitzung am 6. Médrz 2012
entsprechend § 5 Absatz 1 des Untersuchungsausschuss- und Enquete-Kommissions-Gesetz
(UAG/EKG) auf Wahlvorschlag der Fraktionen der SPD und CDU den Abgeordneten Jorg
Heydorn (SPD) zum Vorsitzenden und die Abgeordnete Karen Stramm auf Wahlvorschlag
der Fraktion DIE LINKE zu dessen Stellvertreterin gewéhlt. * Die konstituierende Sitzung am
13. April 2012 wurde durch die 1. Vizeprésidentin des Landtags Mecklenburg-Vorpommern,
Beate Schlupp, eroftnet. Die Fraktionen benannten Julian Barlen (SPD), Maika Friemann-
Jennert (CDU), Karen Stramm (DIE LINKE), Silke Gajek (BUNDNIS 90/DIE GRUNEN)
und Stefan Koster (NPD) als Obleute.

Landritin Landkreis Vorpommern-Greifswald.

Privatdozent Universitédt Greifswald.

*I' Verband LAG Lebenshilfe Behinderter Rostock.

* Geschiftsfiihrer Landesverband Sozialpsychiatrie M-V e.V.

> Geschiftsfiihrerin Landesfrauenrat M-V e. V. (bis Mai 2013).

** Fachstelle Gleichstellung beim Landesfrauenrat M-V e. V.

» Protokoll der 11. Landtagssitzung in der 6. Wahlperiode am 6. Mirz 2012.
% Protokoll der 1. Sitzung der Enquete-Kommission am 13. April 2012, S. 5,7.
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Am 30. Mai 2012 hat die Kommission in ihrer zweiten Sitzung beschlossen, die Vorsitzende
des Landesseniorenbeirates, die Leiterin des fiir Demografie zustindigen Referates in der
Staatskanzlei sowie die flir Seniorenpolitik zustéindige Referentin im Sozialministerium als
staindige Géste (mit beratender Stimme) zu allen Sitzungen einzuladen.

Die Enquete-Kommission verstidndigte sich darauf, die aus dem Einsetzungsauftrag
resultierenden Themen in der folgenden Reihenfolge zu beraten:”

- Wohnen im Alter

- Alter und Gesundheit/Pflege

- Mobilitdt im Alter

- Bildung/Arbeit

- Biirgerschaftliches Engagement/Gesellschaftliche Teilhabe
- Infrastruktur

Fiir jedes Themenfeld verabredete die Enquete-Kommission eine Vorgehensweise in vier
Arbeitsschritten:*

1. Festlegung der im Themenfeld zu bearbeitenden Fragestellungen - unter Einbeziehung
der Ministerien, die ihre Grundpositionen und strategischen Ausrichtungen darlegen

2. Beauftragung einer Grundlagenexpertise zum jeweiligen Thema

Auswertung und ggf. Anhorung auf der Basis der Grundlagenexpertise

4. Konsensbildung und Beschlussfassung mit Vorschldgen fiir Umsetzungsziele und
konkrete MaBBnahmen zum jeweiligen Teil des Zwischen- und Endberichts

(O8]

Neben dem im Einsetzungsbeschluss benannten Demografiebericht der Landesregierung
haben die Mitglieder der Enquete-Kommission den Strategiebericht der IMAG
Demografischer Wandel der Landesregierung Mecklenburg-Vorpommern® und den Bericht
zur Umsetzung des Landesprogramms ,,Alter werden in Mecklenburg-Vorpommern“* zum
Ausgangspunkt ihrer Tatigkeit gemacht. Zudem wurde das Sekretariat der Enquete-

Kommission personell in die IMAG eingebunden.

Um einen engen Austausch mit der Landesregierung zu gewdhrleisten, wurde die
Berichterstattung der Fachressorts der zustdndigen Ministerien zum jeweiligen Themenfeld
beschlossen.’’ Die Bearbeitung der Themen ist im Anhang als Beratungsverlauf chronologisch
dargestellt.

Die Verwaltung des Landtages Mecklenburg-Vorpommern hat fiir die Enquete-Kommission
ein Sekretariat mit folgender Besetzung zur Verfiigung gestellt:

" Kommissionsdrucksache 6/9(neu).

* Ebenda.

¥ Landtagsdrucksache 5/4126.

" Landtagsdrucksache 6/1423.

' Protokoll der 3. Landtagssitzung in der 6. Wahlperiode am 24. August 2012, S. 12.
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Leitung des Sekretariats
Winkelmann, Knud
Wittenberg, Ulrich

bis 12/2012, ab 03/2013
12/2012 bis 03/2013

wissenschaftliche Referentinnen und Referenten

Bohnstedt, Wolfgang ab 02/2012

Franz, Silke 09/2012 bis 4/2015
Hagemann, Christiane ab 09/2014

Karsten, Kathrin 02/2012 bis 09/2014
Ludmann, Michaela ab 05/2015

Dr. Peters, Claudia ab 01/2013

Reil, Rolf 03/2012 bis 10/2012

Biirosachbearbeiterinnen
Behnke, Jana
Brandt, Anita
Rust, Marlies

bis 12/2012

ab 02/2014

In den Fraktionen wurde die Kommissionsarbeit von folgenden Mitarbeiterinnen und
Mitarbeitern betreut:

Fraktion wissenschaftliche Biirosachbearbeiterinnen
Referentinnen und Referenten und Biirosachbearbeiter

SPD Blum, Petra (bis 06/2012) Rakette, Edda (ab 04/2012)
Dr. Mose, Jorg (ab 01/2013)

CDhuU Ehlers, Sebastian (bis 08/2013) Abromeit-Roloff, Jana
Dr. Anders, Christian (ab 09/2013) (02/2012 bis 11/2012)

Gwiazda, Waija (ab 12/2012)

DIE LINKE Petermann, Christian (bis 02/2014) Ertel, Karin
Steffens, Sabine (ab 05/2014)

BUNDNIS 90/ Steinbach, Marc Steinbach, Marc

DIE GRUNEN (03/2012 bis 7/2012; ab 03/2015) (08/2012 bis 2/2015)
Thomas, Kerstin (08/2012 bis 02/2015)

NPD Klawitter, Frank

Zu den Themenfeldern ,,Mobilitdit im Alter* und ,,Alter und Gesundheit/Pflege® wurden
Impulsreferate, Expertenanhdérungen und Workshops durchgefiihrt sowie
Grundlagenexpertisen erstellt. Deutlich wurde in dieser zweiten Phase der Arbeit der
Enquete-Kommission die Verzahnung der einzelnen Themenfelder miteinander. Im Zentrum
der Beratungen der Kommission stand die Diskussion konkreter Handlungsempfehlungen zu
»Mobilitdt im Alter* und ,,Alter und Gesundheit/Pflege*. Ergebnis ist der vorliegende zweite
Zwischenbericht, der in zwei Kapiteln beide Themenfelder erortert und die
Handlungsempfehlungen der Enquete-Kommission enthilt.
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B Themenfeld ,Mobilitat im Alter*

Die Sicherstellung von Mobilitdt wird als eine Kernaufgabe der Daseinsvorsorge angesehen.*”
Es gilt, die von den Alteren gewiinschte Mobilitit bis ins hohe Alter zu erméglichen und
gleichzeitig Belastungen und Einschrinkungen durch unfreiwillige (erzwungene) Mobilitit
soweit wie moglich zu reduzieren.”® Mobilitdt beinhaltet viele verschiedene Facetten. Der in
diesem Kontext verwendete Mobilititsbegriff umfasst neben der tatsdchlichen rdumlichen
Fortbewegung auch die korperliche bzw. geistige Mobilitdtsfahigkeit, das materielle
Mobilititspotenzial sowie die virtuelle bzw. kommunikative Mobilitdt.** Verkehr dagegen
bezeichnet die Handlungen, Mittel und Infrastrukturen, die Mobilitdt erst ermdglichen.
Verkehr sollte daher von seiner Bedeutung fiir die Gewihrleistung von auBlerhéuslicher
Mobilitit her gedacht werden.

Bereits der Fiinfte Bericht zur Lage der &lteren Generation 2005 verdeutlicht, dass Mobilitdt
ein menschliches Grundbediirfnis und eine entscheidende Grundvoraussetzung fiir
Selbststédndigkeit und gesellschaftliche Partizipation auch im Alter ist.*® Insbesondere
auBerhdusliche Mobilitét ermoglicht eine eigenstindige Lebensfiihrung, Teilhabe an sozialen
und kulturellen Aktivitidten, den Zugriff auf unverzichtbare Giiter und Dienstleistungen wie
auch die Verankerung vor Ort. Mobilitdit spielt somit im individuellen sowie im
gesellschaftlichen Kontext des Alterns eine bedeutende Rolle.*® Sie kann entscheidend zur
Unabhéngigkeit, Lebensfreunde und Lebenszufriedenheit im Alter beitragen und auch den
Gesundheitszustand positiv beeinflussen. Umgekehrt gehen MobilitdtseinbuBen immer mit
einem Verlust an Lebensqualitit einher.”’

Altere Menschen stellen hinsichtlich ihres spezifischen Risikoverhaltens sowie ihrer
Mobilitits- und Leistungsfahigkeit keine homogene Gruppe dar. Es ist nicht von einer
gleichméaBigen Verminderung der Wahrnehmungs- und Leistungsfahigkeit mit zunehmendem
Lebensalter auszugehen, obwohl mit zunehmendem Alter Mobilitétsbeschrankungen immer
wahrscheinlicher werden.® Veriinderungen der Aktivitits- und Mobilititsmuster Alterer
ergeben sich aber auch aus sich verdndernden Wohnortpréferenzen, Haushaltsstrukturen und
Lebensstilen. Altere unterscheiden sich auch hinsichtlich ihrer individuell verfiigbaren
wirtschaftlichen Ressourcen. Die Lebensverhiltnisse der kiinftigen Alteren gestalten sich aller
Wahrscheinlichkeit nach schlechter als die der heutigen Rentnergeneration.” Hinsichtlich
ihres Mobilititsverhaltens sind die ,.kiinftigen Alteren* nicht mit den ,heutigen Alten bzw.

32 Bundestagsdrucksache 17/7699, S. 186; Faller et al. 2014, S. 14.

3 Anmerkung: Unfreiwillige (erzwungene) Mobilitit steht im Gegensatz zu freiwilliger Mobilitit und ist durch
strukturelle Faktoren, wie Wegezweck und Wegedistanz bestimmt, um Ziele der tdglichen Versorgung zu
erreichen, wobei es keine Wahlmoglichkeit bei den Verkehrsmitteln gibt; Vgl. dazu Difu und plan:mobil
2015, S. 15f (=immer Kommissionsdrucksache 6/36).

34 Baumgartner et al. 2013, S. 79f; Difu und plan:mobil 2015, S. 15f; ClaBBen et al. 2014, S. 61f zum
Mobilitatsbegriff: Verkehr bezeichnet Mittel und Infrastrukturen, die Mobilitdt erst ermdglichen.

% BMFSFJ 2005 (Fiinfter Altenbericht), S. 240.

3% ClaBen et al. 2014, S. 59; BMFSFJ 2005 (Fiinfter Altenbericht) S. 240; Baumgartner et al. 2013, S. 79; Gipp,
Nienaber und Schifforst 2014, S. 13; Protokoll der 24. Sitzung Enquete-Kommission am 27. Juni 2014, S. 13,
Beitrag Krause.

7 BMFSFJ 2005 (Fiinfter Altenbericht), S. 240; Wilde 2014, S. 154.

38 Rudinger und Kocherscheid 2011, S. 11f; Difu und plan:mobil 2015, S. 18ff; Hefter und Go6tz 2013, S. 21ff.

** Landtagsdrucksache 6/2929, S. 17ff.
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den ,,Alten von gestern” zu vergleichen.* So werden Altere heute und in Zukunft ganz
unterschiedliche Anforderungen an ihre eigene Mobilitit stellen.*

Die Alterung unserer Gesellschaft l4sst neue konzeptionelle Anforderungen entstehen. Dem
Wunsch nach lebenslanger Mobilitdit und Teilhabe stehen mit zunehmendem Alter
einhergehende Gesundheits- und Leistungseinbuflen (sensorische, motorische und kognitive)
gegeniiber, die sich einschrinkend auf die individuelle Mobilitdt auswirken kénnen.* Vor
dem Hintergrund des steigenden Anteils dlterer und mobilititseingeschrinkter Menschen
entsteht die Notwendigkeit eines altengerechten und sicheren (Verkehrs)Umfeldes.” Auch
gewinnen Mobilitédtsalternativen zur Pkw-Nutzung an Bedeutung. Die Ermdglichung und der
Erhalt von Mobilitit sind entscheidend fiir eine angemessene Gestaltung des dritten
Lebensabschnittes, ansonsten drohen Einsamkeit, Isolation und/oder Passivitit.*

Die Gewihrleistung der Mobilitit fiir Menschen, die in ldndlichen, an O&ffentliche
Verkehrsmittel schlecht angebundenen Gemeinden leben und nicht iiber ein eigenes Auto
verfiigen, ist eine besondere Herausforderung fiir Mecklenburg-Vorpommern. Der Riickgang
von Nahversorgungsangeboten, das Wegbrechen von Begegnungsmoglichkeiten vor Ort und
das Ausdiinnen von Gesundheitsangeboten verschirfen die Situation. Steigende
Energiepreise, sinkende Alterseinkommen, eine sich verschlechternde Offentliche
Finanzausstattung sowie sich #&ndernde Mobilitidtsgewohnheiten sind ebenfalls
Entwicklungen, die diese Aufgabe dringlicher machen.*

Eine im Auftrag der Enquete-Kommission erstellte Grundlagenexpertise® diente der
Untersuchung der Mobilititsrealitit Alterer in Mecklenburg-Vorpommern. Verschiedene
Verkehrs- und Mobilititsoptionen Alterer wurden betrachtet und die bestehenden
Modellvorhaben, Forder- und Finanzierungsinstrumente - soweit mdglich - evaluiert. Ein
wesentlicher Aspekt ist hierbei der Mobilitdtserhalt in den diinn besiedelten, ldndlichen
Regionen. Im Fokus standen insbesondere dltere Personen, die korperlich eingeschréinkt sind,
Fahrzeuge (Pkw, Fahrrad) selbst nicht mehr lenken kénnen bzw. {iber kein eigenes Fahrzeug
verfiigen und nicht auf Familienangehorige oder Bekannte zuriickgreifen konnen.” Die
Expertise untersucht zudem ausgewdéhlte Mobilititsaspekte in zwei Lupenregionen
(Ludwigslust-Parchim und Vorpommern-Greifswald) die unterschiedliche raumstrukturelle
Gegebenheiten ldndlicher Rdume in Mecklenburg-Vorpommern widerspiegeln. Im Rahmen
von Expertenanhorungen® und Workshops® wurden einzelne Frage- und Problemstellungen,
adaptierbare Modellprojekte und Erfahrungswerte aus lidndlichen Regionen vertiefend
erortert.

%" Beckmann 2013, S. 43; Protokoll der 24. Sitzung der Enquete-Kommission am 27. Juni 2014, S. 7, Beitrag

Rudinger.

*I' Difu und plan:mobil 2015, S. 18.

2 Rudinger und Kocherscheid 2011, S. 10; Protokoll der 25. Sitzung der Enquete-Kommission am
12. September 2014, S.7, Beitrag Gies; Difu und plan:mobil 2015, S. 20.

* Bundestagsdrucksache 17/7699, S. 187; ClaBen et al. 2014, S. 59.

* ClaBen etal. 2014, S. 59.

5 Protokoll der 24. Sitzung der Enquete-Kommission am 27. Juni 2014, S. 8, Beitrag Rudinger, S. 12, Beitrag
Hunsicker; Baumgartner et al. 2013, S. 190.

" Difu und plan:mobil 2015.

7 Beckmann 2013, S. 43.

* Protokolle der Enquete-Kommission von der 24. Sitzung vom 27. Juni 2014 und 31. Sitzung vom 23. Januar
2015.

* Workshop in Parchim am 22. September 2014 und in Anklam am 06. Oktober 2014.
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B.1 Mobilitatsrealitit alterer Menschen in Mecklenburg-Vorpommern

Mobilitdtsverhalten, Mobilititsbediirfnisse und daraus resultierende Mobilitdtsanforderungen
alterer Menschen werden maf3geblich von raumstrukturellen Faktoren und lebensnotwendigen
Versorgungs- und Dienstleistungsstrukturen bestimmt.®® Der Alltag in den ldndlichen
Regionen Mecklenburg-Vorpommerns erfordert heute oft die Uberwindung groBerer
Distanzen. Dezentrale Strukturen, die Verringerung der Anzahl zentraler Orte und der
Infrastrukturangebote haben eine Reihe von nachteiligen Wirkungen fiir die Organisation des
Verkehrs.”' Spannungsfelder sind insbesondere die demografisch bedingten Verschiebungen
zwischen Angebot und Nachfrage sowie die Diskrepanz zwischen Einnahmen und Ausgaben.

Die Mobilitit Alterer lisst sich nur bedingt an bestimmten Altersgrenzen festmachen.™ In der
Regel ist jedoch die steigende Lebenserwartung mit einem Gewinn an aktiven Jahren
verbunden. Altersbedingte Gesundheits- und Leistungseinbulen verschieben sich in ein
immer hoheres Lebensalter. Zentrale Mobilititskenngroen der fiir Mecklenburg
Vorpommern relevanten Studien ,,Mobilitdt in Deutschland“ (MiD 2002/2008)* und
,,Mobilititsoptionen Alterer im lindlichen Raum*“ (ADAC-Studie 2014)*, beschreiben eine
immer mobilere iltere Generation. Absehbar ist, dass die kiinftigen Alteren ihre sozialen
Kontakte nicht nur im virtuellen Netz pflegen, sondern auch iiber groBere rdumliche
Distanzen hinweg sozial mobil bleiben wollen.>

Nicht definierte Altersgrenzen sondern individuelle Lebensgewohnheiten sind dabei
mobilititsbestimmend. Auch wenn mit dlteren  Verkehrsteilnehmerinnen und
Verkehrsteilnehmern oft ein erhohtes Risikopotenzial bzw. eine erhohte Unfallexposition
assoziiert wird, ist die deutsche Gesetzgebung in ihren Grundsitzen altersunspezifisch
angelegt. In den landesrechtlichen Stralen- und Wegegesetzen sowie in der Offentlichen
Personennahverkehrs (OPNV)-Landesgesetzgebung werden die Belange dlterer Menschen nur
erwdhnt.” Als Voraussetzung fiir die Beibehaltung der Fahrerlaubnis gibt es in Deutschland
keine obligatorischen Altersgrenzen oder Fahrtauglichkeitschecks fiir alte Menschen.”” Anders
wird dies in der Schweiz mit regelmiBigen Uberpriifungen der Fahrtauglichkeit ab dem 70.
Lebensjahr, in Irland mit Altersgrenzen und potenziellen Verldngerungsoptionen oder in den
Niederlanden mit restriktiven kalendarischen Grenzen ohne Ausnahme gehandhabt.”® Die
deutsche Rechtslage sieht dltere Menschen in der Eigenverantwortung bzgl. der Einschidtzung
der eigenen Fahrtauglichkeit.”

> Hefter und Gétz 2013, S. 45f.

>l Difu und plan:mobil 2015, S. 60: Dies fiihrt zu immer hoher werdenden Verkehrsaufwinden und dariiber

hinaus zu steigenden pro Kopf-Kosten fiir die vorzuhaltende Verkehrsinfrastruktur.

Protokoll der 25. Sitzung der Enquete-Kommission am 12. September 2014, S. 7, Beitrag Gies; Gipp,

Nienaber und Schifforst 2014 2014, S. 13.

>3 Follmer und Brand 2010.

%" Gipp, Nienaber und Schifforst 2014.

> Protokoll der 24. Sitzung der Enquete-Kommission am 27. Juni 2014, S. 7, Beitrag Rudinger

36 Bundestagsdrucksache 17/3815, S. 400; Difu und plan:mobil 2015, S. 52, 53 mit Bezug zum novellierten
PBefG sowie OPNVG M-V.

°" Difu und plan:mobil 2015, S. 169; Bundestagsdrucksache 17/3815, S. 377.

> Bundestagsdrucksache 17/3815, S. 389f, u. a. mit einer Ubersicht zu kalendarischen Grenzen fiir die
Fahrtauglichkeit in Europa.

> vgl. auch Bundestagsdrucksache 17/3815, S. 389; Rudinger und Kocherscheid 2011, S. 11; Anm.:
Verpflichtende Leistungsiiberpriifungen fiir dltere Kraftfahrer werden kritisch gesehen. Allerdings existieren
freiwillige Priifmoglichkeiten. Altersgrenzen und eine befristete Giiltigkeitsdauer gibt es in Deutschland
lediglich fiir den Fiihrerschein der Klasse C.

52
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Studien zur Mobilitit Alterer beschreiben die Lebensphase des ,Alterns®, ohne dabei
trennscharf und einheitlich abzugrenzen. Die in diesem Bericht weitgehend zugrunde gelegte
Kategorisierung von jiingeren Alteren, Alteren und Hochbetagten® bildet nur ungenau die
mannigfaltige Realitit von Mobilitit der Alteren als Verkehrsteilnehmer ab.®' Anstelle des
gesetzlichen Renteneintrittsalters ist eher der tatsichliche Ubergang vom Berufsleben in den
,,Ruhestand* mobilititsrelevant, da mit diesem Schritt oftmals Anderungen von Alltags- und
Mobilitatsroutinen einhergehen. Mit steigendem Alter wird eine Zunahme von Krankheiten
und altersbedingten Mobilitdtseinschrinkungen wahrscheinlicher. So fiihlen sich 50 bis 59-
Jéhrige nur zu 18 Prozent in ihrer Mobilitét eingeschrankt, wihrend es in der Altersgruppe ab
75 Jahren mit 45 Prozent schon fast die Halfte aller Befragten ist.** Insofern wird hinsichtlich
relevanter  Fahigkeiten fiir Mobilitdit auf folgende vereinfachte, prototypische
Alterskategorisierung zuriickgegriffen. Unterschieden werden drei mobilitdtsrelevante
Altersgruppen unter Beriicksichtigung der Lebensphasen:®

- fitte Altere, deren Mobilitit sich kaum von der iibrigen Bevolkerung unterscheidet
(Ziele und Aktivititen schon, z. B. keine Wege zur Arbeit aber dafiir mehr
Freizeitwege); 1. d. R. 50 bis 65-Jdhrige

- Altere mit leichten altersbedingten Beeintrichtigungen und Unsicherheiten bei der
Nutzung von Verkehrsmitteln, noch ohne wesentliche Mobilitdtsbeeintrachtigungen; i.
d. R. 65 bis 80-Jdhrige

- Altere mit deutlich altersbedingten (physischen und/oder kognitiven)
Beeintrachtigungen, die den Mobilitdtsanforderungen anderer in ihrer Mobilitét
beeintrachtigten Menschen dhneln (Barrierefreiheit, Lichtverhiltnisse,
Beschilderungen); i. d. R. iiber 80-Jahrige

Altere legen durchschnittlich weniger Wege zuriick und weisen eine geringere
Mobilititsquote auf als jiingere Altersgruppen. Mit dem Eintritt in das Rentenalter ist ein
zunéchst leichter, in hoherem Alter dann stdrkerer Riickgang der Mobilitdt zu verzeichnen.
Durch den Wegfall lidngerer Arbeitswege nach der Verrentung und mit zunehmenden
altersbedingten Mobilitdtseinschrinkungen spielt die Nahraumorientierung und damit die
Nahraummobilitdt eine wichtigere Rolle. * Die Angst, Barrieren nicht mehr iiberwinden zu
konnen, fiithrt zum Riickzug in noch beherrschbare Bewegungsraume. Auch finden sich dltere
Menschen in einer komplexer und schneller werdenden Mobilitdtswelt hdufig nicht mehr so
gut zurecht.”

Mit Blick auf die zuriickgelegten Wege dominiert die Autonutzung bei den iiber 60-Jéhrigen.
Mehr als die Hilfte aller Wege werden auch im Alter mit dem Pkw (als Fahrer oder
Mitfahrer) zuriickgelegt. Je jiinger die Befragten sind, desto deutlicher steht das eigene Fahren

0 Landtagsdrucksache 6/2929, S. 9.

°'" Hefter und Gétz 2013, S. 21ff; Difu und plan:mobil 2015, S. 17ff.

52" Difu und plan:mobil 2015, S. 19 (zit. nach Follmer et al. 2010, S. 28).

6 BMVBS 2010, S. 30.

% Difu und plan:mobil 2015, S. 22 dazu: Unter Nahraummobilitit fasst die Verkehrswissenschaft die Mobilitit
zu Fufl und mit dem Rad im Umfeld der Wohnung zusammen — in der Stadt aufgrund der Dichte der
Wegeziele eher nur mit Alltagswegen im Siedlungsgebiet verbunden, auf dem Dorf auch mit ldngeren
Distanzen auBerorts, auch bezeichnet als Nachbarortsmobilitit.

% Hefter und Gétz 2013, S. 6.
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des Pkw im Vordergrund, wihrend mit zunehmendem Alter das Mitfahren relevanter wird. In
der Altersgruppe der 60- bis 64-Jdhrigen werden noch die Hélfte aller Wege mit dem Pkw
durchgefiihrt (Fahrer und Mitfahrer zusammengenommen), bei den {iber 75-Jdhrigen sind es
weniger als ein Drittel. Nicht nur das aktive Fahren nimmt deutlich ab, sondern auch das
Mitfahren.®

Trotz der hohen Abhéngigkeit vom Pkw findet in den lindlichen Regionen die Mobilitét
alterer Menschen im Alltag hdufig nichtmotorisiert statt.” Das Zufu3gehen, das Fahrrad und
der OPNV gewinnen mit zunehmendem Alter eine groBere Bedeutung. Mehr als jeder vierte
Weg findet ausschlieBlich zu Ful statt (28 Prozent in Mecklenburg-Vorpommern, bundesweit
24 Prozent)®; zwei Drittel der FuBwege werden i. d. R. im nahen Wohnumfeld zuriickgelegt.”

In Mecklenburg-Vorpommern hat das Fahrrad eine gewachsene Bedeutung bei den
alltdglichen Wegen. 14 Prozent (bundesweit 10 Prozent) aller Wege werden von den iiber 75-
Jéhrigen mit dem Fahrrad zuriickgelegt. Die alltdgliche Nutzung des Fahrrades liegt auch
daran, dass Altere und Frauen hiufig entweder nicht iiber eine Fahrerlaubnis verfiigen oder
keinen Zugriff auf einen eigenen Pkw haben.”

Bus und Bahn spielen dagegen nur eine untergeordnete Rolle fiir die befragten Alteren im
landlichen Raum und erzielen erst bei den iiber 75-Jahrigen einen signifikant hoheren Anteil,
was die Bedeutung des OPNV fiir die Altersgruppe der ,,alten Alten* erkennen lisst.” Bei den
Wegezwecken Arztbesuch und Ausfliige hat das Taxi eine unerwartet hohe Bedeutung
erlangt.”

5 Difu und plan:mobil 2015, S. 62.

57" Difu und plan:mobil 2015, S. 63.

8 Protokoll der 24. Sitzung der Enquete-Kommission vom 27. Juni 2014, S.14, Beitrag Krause

% Protokoll der 24. Sitzung der Enquete-Kommission vom 27. Juni 2014, Prisentation Rudinger

" Difu und plan:mobil 2015, S. 29f, S.30 dazu: Die Haushalte sind gut mit Fahrridern ausgestattet: 86 Prozent
besitzen mindestens ein Fahrrad, in 29 Prozent der Haushalte sind sogar drei oder mehr Fahrrader vorhanden.

"' Follmer und Brand 2010, S. 42 ff.

2 Protokoll der 31. Sitzung der Enquete-Kommission am 23. Januar 2015, S. 6, Beitrag Gipp; Gipp, Nienaber
und Schifforst 2014, S. 26.
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Abb. 23: Mobilititsverhalten iAlterer Menschen (Modal Split)

Quelle: Follmer und Brand 2010, S. 52

Die heutigen dlteren Menschen gehen im Vergleich zu den friiheren Generationen hdufiger
aus dem Haus und legen mehr und weitere Wege pro Tag zuriick.” Bei élteren Menschen
dominieren im Wesentlichen zwei Wegezwecke: Freizeit und Einkaufswege mit einem Anteil
von liber 30 Prozent. Es folgen private Erledigungen (z. B. Arztbesuche) mit Anteilen von
tiber 20 Prozent (bei den dlteren Altersgruppen ansteigend).”

" Difu und plan:mobil 2015, S. 32; Follmer und Brand 2010, S. 49.
™ Gipp, Nienaber und Schifforst 2014, S. 26.
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Abb. 24: Wegezwecke nach Altersgruppen
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Quelle: Gipp, Nienaber und Schifforst 2014, S. 26 (nach INFAS & DLR, 2010)

Die Verkehrsmittelwahl ist abhéingig von den Wegezwecken. Befragte Altere nutzen
mehrheitlich als Fahrer oder Mitfahrer den Pkw um Einkaufsmdoglichkeiten in elf bis 20
miniitiger Entfernung vom Wohnort zu erreichen. Bei Zielen unter zehn Minuten steigt die
Anzahl der FuBginger und Radfahrer. Das verdeutlicht den Unterschied in der
Grundversorgung von Stadt wund Land. Wiéhrend in  stidtischen Rédumen
Grundversorgungseinrichtungen hiufig zu Fu3 gut erreichbar sind, ist man in lidndlichen
Regionen auf die Nutzung eines Pkw oder anderer motorisierter Verkehrsmittel angewiesen.”

s Gipp, Nienaber und Schifforst 2014, S. 20; Burmeister 2007: Durch eine Befragung élterer Radfahrender in
den Kreisen Demmin und Westmecklenburg wurde die hohe Relevanz des lindlichen Radverkehrs Alterer
bei alltédglichen Besorgungen nachgewiesen.
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Abb. 25: Zeitentfernungen bezogen auf Verkehrsmittel, Wegezweck und Einkauf

Quelle: Gipp, Nienaber und Schifforst 2014, S. 20

B.1.1 Motorisierter Individualverkehr (MIV)

Unsere Gesellschaft préferiert das eigene Auto im Alter. Der Pkw hat eine herausragende
Bedeutung fiir die Mobilitit Alterer im ldndlichen Raum. Die funktionale Dominanz und die
emotionale Abhingigkeit von der Pkw-Nutzung’® zeigt sich u. a. in der Zunahme des
Fiihrerscheinbesitzes wie auch der Pkw-Verfiigbarkeit bei den jiingeren Alten. Auffallend ist
die geringere Haufigkeit von Fiihrerscheinbesitz und Pkw-Verfiigbarkeit bei dlteren Frauen.
Diese Entwicklung wird sich bei den nachriickenden Rentnergenerationen deutlich
abschwichen.” Zur Zeit verfiigt rund jeder vierte Haushalt in Mecklenburg-Vorpommern
iber keinen eigenen Pkw.” Am hochsten ist der Anteil der Haushalte ohne Pkw bei den
dlteren Alleinlebenden; in der Altersgruppe der iiber 60-Jdhrigen verfiigen drei von fiinf
Haushalten heute iiber kein eigenes Auto.” Altere alleinstehende Frauen im ldndlichen Raum
sind hiervon stirker betroffen als Ménner und damit in besonderem Mafle auf Alternativen
zum eigenen Pkw angewiesen.” Ab dem Alter von 60 Jahren beginnt die Bedeutung des Pkw
stetig zuriickzugehen, auch wenn die Altersgruppe der 65 bis 74-Jahrigen immer noch 43
Prozent der Wege mit dem Pkw (Fahrer und Mitfahrer) zuriicklegt.®

Wenn ein beachtlicher Anteil der (ldndlichen) Bevolkerung kiinftig von den Effekten der
Altersarmut betroffen sein wird,* wird sich das auch auf den Motorisierungsgrad der Alteren
auswirken. 61 Prozent der Haushalte mit dem geringsten monatlichen Nettoeinkommen,
darunter zahlreiche Haushalte dlterer Menschen, besitzen keinen eigenen Pkw.* Mobilitdt der
Alteren findet also iiberwiegend ohne eigenes Auto statt. Viele Altere sind und werden auf
offentliche Mobilitdtsangebote angewiesen sein und sollten als potentielle Kunden mit einem
attraktiven Angebot stirker umworben werden.*

76 Protokoll der 24. Sitzung der Enquete-Kommission vom 27. Juni 2014, S. 7, Beitrag Rudinger.

7" Difu und plan:mobil 2015, S. 29.

" Follmer und Brand 2010, S. 18.; Difu und plan:mobil 2015, S. 28: Wenn auch die Pkw-Verfiigbarkeit seit der
MiD 2002 gestiegen ist, so ist Mecklenburg-Vorpommern verglichen mit der bundesweiten Situation noch
unterdurchschnittlich motorisiert. vgl. Difu und plan:mobil 2015, S. 63.

" Follmer und Brand 2010, S. 18; Difu und plan:mobil 2015, S. 28.

%" Difu und plan:mobil 2015, S. 28.

81" Follmer und Brand 2010, S. 52, Abb. 29

%2 Landtagsdrucksache 6/2929, S. 17ff.

" Follmer und Brand 2010, S. 19.

% Difu und plan:mobil 2015, S. 29.
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Abb. 26: Fiihrerscheinbesitz nach Geschlecht und Altersgruppen

Quelle: Follmer und Brand 2010, S. 20

Der mit hohem Alter abnehmende Fiihrerscheinbesitz fiihrt zu einer héheren Abhingigkeit
vom Pkw Dritter. Wenn &ltere Menschen nicht mehr selbst Autofahren kénnen und keine
Alternative in Form eines bedarfsgerechten OPNV-Angebots zur Verfiigung steht, sind sie auf
privat organisierte Fahrdienste von Familienmitgliedern, Verwandten oder Nachbarn
(subsumiert unter Begleitmobilitdt) angewiesen. Viele der zusétzlichen Begleitfahrten werden
von Frauen iibernommen.* Problematisch wird Begleitmobilitdt dann, wenn diese sich auf nur
wenige Personen konzentriert oder zur Mehrfachbelastung fiir Familienangehorige wird.

Naheliegend ist hier die Forderung nach eigenstidndiger Mobilitdt durch mehr bedarfsgerechte,
erweiterte OPNV-Angebote, halb-anonyme Mitfahrgelegenheiten und organisierte
Gemeinschaftsverkehre, wie sie in Modellvorhaben und kleinen Initiativen vor Ort bereits
erfolgreich erprobt werden.* Auch wenn solche neuen Angebote iiber internetgestiitzte
Mitfahrtenportale bereits Verbreitung finden, gehen sie noch weitgehend an der élteren, eher
autoaffinen Generation vorbei.”

% Gipp, Nienaber und Schifforst 2014, S. 23.

% Vgl. u. a. Gesetz iiber den 6ffentlichen Personennahverkehr in Mecklenburg-Vorpommern (OPNVG M-V)
vom 15. November 1995 (GVOBI. M-V 1995, 550) § 2 zur bedarfsgerechten Versorgung auch in diinn
besiedelten Rdumen; Difu und plan:mobil 2015, S. 122ff; Protokoll der 31. Sitzung der Enquete-Kommission
vom 23. Januar 2017, S. 7, Beitrag Gipp und S. 18, Beitrag Brohm.

%7 Vgl. auch Difu und plan:mobil 2015, S. 23ff; Gipp, Nienaber und Schifforst 2014, S. 46; Protokoll der 31.
Sitzung der Enquete-Kommission vom 23. Januar 2017, S. 6f, Beitrag Gipp.
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B.1.2 Offentlicher Personennahverkehr (OPNV)

Dem o6ffentlichen Personennahverkehr (OPNV)® fillt somit eine wachsende Bedeutung zu. Er
ist fiir dltere, insbesondere fiir hochbetagte Menschen oft die einzig mogliche Form einer
selbstbestimmten Mobilitdt, vor allem wenn ldngere Distanzen iiberwunden werden miissen.
Allerdings ist diese Form einer sozialvertriaglichen Mobilitdtssicherung im diinn besiedelten
landlichen Raum kaum noch kostendeckend zu betreiben.

Innerhalb Mecklenburg-Vorpommerns gibt es einen deutlichen Qualitdtsunterschied im
OPNV-Angebot.¥ Das heutige OPNV-Angebot ist ein Kompromiss aus den begrenzten
finanziellen Handlungsmaoglichkeiten und dem politischen Anspruch, die Fliche zu bedienen.
Stadtische Standards eines dichten, flichenerschlieBenden (Takt-)Netzes sind undenkbar fiir
die lindlichen Regionen Mecklenburg-Vorpommerns.” Hiufig besteht der OPNV weitgehend
aus dem fiir Altere zeitlich weniger attraktiven und zudem stetig zuriickgehenden
Schiilerverkehr. Die Kostenerstattung flir die Schiilerbeforderung ist insbesondere in den
nachfrageschwachen ldndlichen Regionen zu einer wesentlichen Einnahmequelle geworden.”
AuBerhalb der Schulzeiten, d. h. in den Tagesrandzeiten, am Wochenende oder in den Ferien,
ist das Angebot ausgediinnt oder fehlt ganz. Besonders problematisch stellt sich die Situation
abseits der Hauptlinien in vielen kleinen Dorfern dar.”” Es gibt einen sehr grofien
Qualititsunterschied im OPNV-Angebot zwischen den urbanen Zentren und dem
nachfrageschwachen, landlichen Rdumen, wo das Angebot hiufig auf deutlich unter sechs
Fahrten pro Tag fallt.” Nur die Uberregionalen Verkehre weisen eine ausreichende
Angebotsdichte auf. Teilweise deckt der Schiilerverkehr in ldndlichen Regionen
Mecklenburg-Vorpommerns einen Anteil von bis zu 90 Prozent des Gesamtangebots ab.
Faktisch orientieren sich Linienfithrungen und Fahrplan vielfach an Schiilerverkehrsbedarfen
und somit an Schulstandorten.” Der Riickgang der Schiilerzahlen geféhrdet in vielen
Regionen die wirtschaftliche Tragfihigkeit des OPNV und bindet zugleich enorme
Ressourcen.” Daher wird von einer weiteren Angebotsausdiinnung ungeachtet der zugleich
steigenden Nachfrage durch éltere Menschen ausgegangen.”

Auffillig ist auch eine fehlende Abstimmung zwischen Bus- und Bahnverkehr (z. B. iiber
einen Integralen Taktfahrplan, ITF), obwohl eine rdumliche Verkniipfung der zentralen

% Difu und plan:mobil 2015, S. 45: OPNV wird als Oberbegriff verwendet, der den
Schienenpersonennahverkehr (SPNV) als auch den OPNV ,,auf der StraBe* (Busse, StraBen- und
Stadtbahnen, also den straBengebundenen OPNV), in der Sprachregelung des Landes nach § 3 Absatz 3
OPNVG M-V auch ,,sonstiger OPNV* genannt, beinhaltet. Die Unterscheidung von SPNV und
straBengebundenem OPNV markiert Unterschiede im rechtlichen Handlungsrahmen sowie bei den
Zustandigkeiten.

¥ Difu und plan:mobil 2015, S. 70ff.

% Faller et al. 2014, S. 19f: vgl. auch Protokoll der 31. Sitzung der Enquete-Kommission vom 23. Januar 2015,

S. 31, Beitrag Losel, S. 7, Beitrag Gipp.

Difu und plan:mobil 2015, S. 57f: Bei der Fahrplangestaltung sind die Regelungen des Schulgesetzes

beziiglich zumutbarer Wartezeiten zu beachten. Insofern liegt eine Mehrebenen-Verflechtung vor

(Schulkonferenz der Schule, Gemeinden, Landkreis, Land etc.).

Protokoll der 31. Sitzung der Enquete-Kommission vom 23. Januar 2015, S. 23, Beitrag Losel.

" Difu und plan:mobil 2015, S. 70.

% Difu und plan:mobil 2015, S. 57f; Faller et al. 2014, S. 9, Protokoll der 31. Sitzung der Enquete-Kommission

vom 23. Januar 2015, S. 23, Beitrag Losel.

Difu und plan:mobil 2015, S. 57f; Protokoll der 31. Sitzung der Enquete-Kommission vom 23. Januar 2015,

S. 10, Beitrag Brohm; S. 27, Beitrag Thiele; vgl. auch Faller et al. 2014, S. 9.

%" Difu und plan:mobil 2015, S. 38.
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Omnibusbahnhdfe und der Bahnhofe gegeben ist. Gleichzeitig gibt es in einigen Regionen
Parallelverkehre von Schiene und Bus. Insbesondere in Gemeinden unter 5.000 Einwohner
sind die Anbindungen an den OPNV schlecht.” Aufgrund sinkender Nachfrage gelingt es in
den diinn besiedelten Regionen immer weniger, ein wirtschaftlich vertretbares OPNV-
Angebot zur Verfiigung zu stellen.”® Schon heute zeigt sich, dass der konventionelle
Linienverkehr wenig geeignet ist, kleine Nachfragemengen flexibel und effizient zu
abzudecken.” Gerade in dinn besiedelten Gebieten aber wohnen hauptsichlich éltere
Menschen in teils prekidren Lebensverhéltnissen.'®

Wer (noch) fahren kann und iiber einen Pkw verfligt oder Zugriff darauf hat, fahrt im
landlichen Raum deshalb zumeist Auto."" Das sichert eine gewisse Mobilitdt, aber nicht in
jedem Fall Unabhéngigkeit, Selbstbestimmtheit und ausreichende Verkehrssicherheit.'” Die
Fokussierung auf den Pkw wird durch die stirker werdende Ausrichtung der
Lebensmitteldiscounter auf zentrale Orte unterstiitzt. Kleinere Lebensmittelanbieter im
unmittelbaren Wohnumfeld geben zunehmend auf, was eine Unterversorgung im lédndlichen
Raum und ldngere Einkaufswege zur Folge hat.'” Mit der Nahversorgung verlieren viele
Ortschaften zugleich wichtige Begegnungs- und Kommunikationsrdume, was zur Isolation
insbesondere der mobilititseingeschrinkten Alteren beitragen kann. Ahnlich sieht es mit der
Erreichbarkeit medizinischer Versorgungseinrichtungen aus. Einem aktuellen Monitoring des
Regionalen Planungsverbandes Mecklenburgische Seenplatte (Datenstand Dezember 2012)
zufolge ist die Erreichbarkeit der ambulanten Hausérzte mit dem motorisierten
Individualverkehr gesichert. Gleichzeitig werden erhebliche Defizite in der OPNV-
Anbindung in den diinn besiedelten ldndlichen Rdumen (abseits der Hauptverkehrsachsen)
festgestellt. In den zentralen Orten konnen die Hausdrzte dagegen in einer akzeptablen Zeit
erreicht werden.'” In den anderen Regionen Mecklenburg-Vorpommerns ist von einer
dhnlichen Situation auszugehen.

B.1.3 Nahmobilitat (Rad- und FuBverkehr)

Ein oft unzureichendes, zu teures OPNV-Angebot und das Fehlen eines Pkw bedingen eine
stirkere Nahraumorientierung. Altere Menschen greifen im Nahbereich gern auf das Fahrrad
zuriick oder bewiltigen ithre Wege zu Full. Alleinstehende, haufig also éltere Frauen, diirften
hiervon besonders betroffen sein. Konkret bedeutet Radfahren oder Zufufigehen im Alltag,
sich kostengiinstig, zeitsparend und zeitlich unabhéngig fortzubewegen. Ein Drittel der Wege

7" Difu und plan:mobil 2015, S. 69ff.

% Protokoll der 31. Sitzung der Enquete-Kommission vom 23. Januar 2015, S. 10, Beitrag Brohm;

Bundestagsdrucksache 17/7699, S. 191

Bundestagsdrucksache 17/7699, S. 191; Protokoll der 31. Sitzung der Enquete-Kommission vom 23. Januar

2015, S. 7, Beitrag Gipp.

Protokoll der 24. Sitzung der Enquete-Kommission vom 27. Juni 2014, S. 10, Beitrag Rudinger.

Difu und plan:mobil 2015, S. 61: Griinde hierfiir sind Flexibilitét, sofortige Verfiigbarkeit, Reisezeitvorteile

gegeniiber dem OPNV und Bequemlichkeit. Wer nicht selbst fahren kann, greift gern auf private Fahrdienste

im personlichen Umfeld zuriick. Ein freiwilliger Verzicht auf motorisierten Individualverkehr erscheint

unwahrscheinlich.

"2 Faller et al. 2014, S. 8.

' Difu und plan:mobil 2015, S. 34: Zwei Drittel aller Gemeinden in Mecklenburg-Vorpommern sind bereits
heute ohne stationdre Lebensmittelversorgung. Von einer weiteren Ausdiinnung der Versorgung ist
auszugehen.

1% Difu und plan:mobil 2015, S. 34ff.
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werden von den 65- bis 74-Jahrigen zu Ful} zuriickgelegt, bei den iiber 75-Jdhrigen ist fast
jeder zweite Weg ein Fulweg.'”

Das Fahrrad ist nach wie vor ein weit verbreitetes Verkehrsmittel bis ins Alter.'” Als
Verkehrsmittel bietet es in der Regel bei erschwinglichen Preisen eine (verkehrs-)technisch
gute Ausstattung auch fiir Altere.'” Erst bei den Hochbetagten nimmt die Radnutzung ab.'*®
Fiir viele Altere ist das Radfahren leichter als zu FuBl unterwegs zu sein. In den lindlich
gepriagten Regionen ist das Fahrrad bei den iiber 65-Jdhrigen sogar das meist genutzte
Verkehrsmittel. Vor allem werden die Wege zwischen den kleineren Ortschaften und Dorfern
frither wie heute mit dem Fahrrad zuriickgelegt.'” Die Erreichbarkeit von alltdglichen Zielen
iiber die Landstra3en hat daher eine wichtige Bedeutung. Stralenraumgestaltung, Qualitdt und
Dichte des Radwegenetzes bestimmen die Attraktivitidt und Verkehrssicherheit und damit den
Grad der Radnutzung. Auch wenn sich die Radverkehrsinfrastruktur seit 1990 erheblich
verbessert hat, weist diese immer noch grofle Liicken und Mingel auf, u.a. hinsichtlich
regelwerkskonformer Ausgestaltung, Befahrbarkeit, Barrierefreiheit und
Anschlussfahigkeit.'”

Hinsichtlich der Qualitdt des Straen-und Radwegenetzes bleiben ldndliche Bereiche hinter
den touristischen Regionen und den Mittel- und Oberzentren zuriick."' Auf Grund knapper
werdender Finanzmittel ist davon auszugehen, dass StraBen und die Radinfrastruktur nicht in
gleichem Umfang und Zustand in allen Regionen des Landes erhalten werden konnen.'?
Zunehmende finanzielle Engpdsse gibt es bereits bei der Erhaltung der
Ortsverbindungsstralen  und  stralenbegleitender =~ Radwege.  Schutzstreifen  bzw.
Fahrbahnmarkierungen fiir Radfahrer auf Landstralen gibt es in Mecklenburg-Vorpommern
nur auf Teststrecken.'”

B.1.4 Verkehrssicherheit

Der stetig steigende Anteil Alterer am Verkehrsgeschehen wird die Anforderungen an die
Verkehrssysteme verdndern. Unfallgeschehen und Verkehrssicherheitsfragen geraten starker
in den Vordergrund. Altere Menschen gelten im verkehrstechnischen Sinne als besonders
gefdhrdete Personen. Thnen wird unterstellt, nur eingeschrinkt verkehrstauglich zu sein.'*
Untersuchungen haben ergeben, dass die Teilnahme am Verkehrsgeschehen vielfiltige,
zunehmend komplexe Anforderungen an die Alteren stellt. Risikosituationen entstehen, wenn

1% Difu und plan:mobil 2015, S. 29ff.

19 Burmeister 2007, S.26ff.

%7 Burmeister 2007, S.28: u.a. tiefer Einstieg, Gangschaltung, Fahrradkorb, Abstandhalter, neuerdings
elektrische Unterstiitzung.

1% protokoll der 25. Sitzung der Enquete-Kommission vom 12. September 2014, S. 9, Beitrag Thiemann-
Linden.

199 protokoll der 24. Sitzung der Enquete-Kommission vom 27. Juni 2014, S. 14, Beitrag Krause; Gipp,
Nienaber und Schifforst 2014, S. 26.

"% Difu und plan:mobil 2015, S. 64f.

""" Difu und plan:mobil 2015, S. 63.

"2 Difu und plan:mobil 2015, S. 63 mit Verweis auf die Lupenregionen.

' Difu und plan:mobil 2015, S. 166f.

4 Baumgartner et al. 2013, S. 79; Difu und plan:mobil 2015, S. 21; vgl. dazu Kommissionsdrucksache 6/44 mit
Stellungnahme des Landesseniorenbeirates Mecklenburg-Vorpommern e.V. zur Fahreignung von Pkw-
Fahrern/-innen im Alter ab 65 Jahren im Straenverkehr sowie Master-Forschungsprojekt der Hochschule
Neubrandenburg.
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Altere in komplexen Begebenheiten und knapp bemessener Zeit Entscheidungen treffen
miissen.'” Es liegt die Vermutung nahe, dass die altersbedingten Kompetenzeinschrinkungen
sowie mogliche Uberforderung ein erhdhtes Unfallrisiko bei Alteren bedingen. Altere Fahrer
selbst verweisen oft darauf, dass sie verminderte Fahigkeiten durch ein verdndertes Fahr- und
Mobilitdtsverhalten kompensieren.''®

Statistisch betrachtet sind dltere Menschen nicht die auffilligste Altersgruppe in der
Straflenverkehrsunfallbilanz.!” Aber die Unfallstatistik bestétigt auch fiir Mecklenburg-
Vorpommern den bundesweiten Trend, dass dltere Verkehrsteilnehmer bei einem Unfall einer
hoéheren ,,Verletzbarkeit™ (Vulnerabilitit) ausgesetzt sind, insbesondere als Fu3ginger und auf
dem Fahrrad. Wenn éltere Menschen im Stralenverkehr verungliicken, erleiden sie u. a.
infolge nachlassender korperlicher Widerstandskraft schwerere Unfallfolgen.'® Uber 65-
Jahrige zéhlten im Jahr 2013 mit einem Anteil von 30 Prozent haufiger zu den Todesopfern.'"”
Auch jeder zweite getétete FuBginger oder Radfahrer war 65 Jahre oder dlter.'® Unfall- und
Schadenshiufigkeit sowie die Schadenshohe steigen etwa ab dem 75. Lebensjahr deutlich
gegeniiber jiingeren Alteren an, obwohl gleichzeitig die Teilnahmeintensitit und -hiufigkeit
am Straflenverkehr abnimmt."”' Insgesamt ist jedoch festzustellen, dass der Anteil der tiber 65-
Jahrigen, die bei Verkehrsunfdllen beteiligt, verungliickt oder Unfallverursacher sind im
Vergleich zu ihrem Anteil an der Gesamtbevolkerung, deutlich unterreprisentiert sind.'?

Insbesondere das Fahren mit dem Pkw beansprucht parallel Wahrnehmungs-,
Aufmerksamkeits- und weitere kognitive und motorische Fihigkeiten. Altere
Verkehrsteilnehmer legen zwar hiufig kiirzere Strecken zuriick, nutzen hierfiir aber die eher
weniger sicheren LandstraBen. Wenn dltere Autofahrer Unfille verursachen, so ist dies hdufig
an Knotenpunkten der Fall, und hier insbesondere beim Linksabbiegen.'” Weitere
»alterstypische® Gefahrensituationen bzw. Fehlverhaltensweisen ergeben sich beim Abbiegen,
beim Wenden, beim Riickwirtsfahren, bei der Vorfahrtregelung, bei Richtungswechseln und
gegeniiber FuBgingern an FuBlgingeriiberwegen. Zudem sind sie nicht immer iiber
Neuerungen im Verkehrsrecht informiert. Entsprechende PriventionsmaBnahmen, mehr
Eigenverantwortung, altersgerechtere StraBenraumgestaltung oder Verhaltenstrainings knnen
diese Unfallursachen mindern.'*

Das Unfallgeschehen durch éltere Kfz-Lenker rechtfertigt aber weder regelmifBige und
obligatorische Gesundheits- oder Fahrverhaltenspriifungen im hoheren Alter noch pauschale
Fahrverbote.  Stattdessen =~ werden  seitens  der  Sachverstindigen  préventive
Schutzvorkehrungen gefordert, die u. a. Verhaltensweisen zur Unfallvermeidung stirken.
Dabei helfen Training, Beratung, technische Hilfsmittel in Verbindung mit einer

5 BMFSFJ 2005 (Fiinfter Altenbericht), S. 241; Rudinger und Kocherscheid 2014, S. 15, 19.

16 Schlag 2008, S. 74.

"7 Schlag 2008, S. 74; Difu und plan:mobil 2015, S.21: Die Daten zu Verkehrsunfillen in Mecklenburg-
Vorpommern bestitigen, dass dltere Menschen nicht durch eine hohere Unfallbeteiligung auffallen.

''® Statistisches Bundesamt 2013, S. 34.

1% Protokoll der 24. Sitzung der Enquete-Kommission am 27. Juni 2014, S. 22, Beitrag Bode.

120 Bundestagsdrucksache 17/7699, S. 190

121 Bundestagsdrucksache 17/3815, S. 390; Vgl. auch Bundestagsdrucksache 17/7699, S. 190; Protokoll der 24.
Sitzung der Enquete-Kommission vom 27. Juni 2014, S. 22, Beitrag Bode.

22 Difu und plan:mobil 2015, S. 21; Statistisches Bundesamt 2013, S. 34.

' Difu und plan:mobil 2015, S. 20.

'2* Schlag 2008, S. 76; Protokoll der 24. Sitzung der Enquete-Kommission vom 27. Juni 2014, S. 24, Beitrag
Bode.
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verkehrssicheren Stralenraumgestaltung.' In der langfristigen Perspektive konnen

weitergehende Fahrerassistenzsysteme bis hin zum autonom fahrenden Pkw zur Erh6hung der
Sicherheit alterer Autofahrer und Autofahrerinnen und zur Vermeidung von Unfallrisiken
beitragen. Diese neuen Techniken befinden sich noch in der Entwicklung bzw. Erprobung,
werden aber angesichts der sich dndernden Altersstruktur in den néchsten 10 Jahren an
Bedeutung gewinnen.'*

Altere, die viel Fahrrad fahren, sind einem sehr hohen Risiko ausgesetzt. Unfallursachen
lassen sich hdufig auf entwurfstechnische bzw. straBenraumgestalterische Defizite in der
Infrastruktur zuriickfithren.'”” 91 Prozent der Radfahrunfille ereignen sich innerhalb von
Ortschaften. Auch auf Landstralen besteht die Gefahr von Unfillen, die hiufig folgenschwer
(40 Prozent der Unfille sind todlich) enden.”™ Im Jahr 2013 waren bundesweit etwa 60
Prozent der getoteten Fahrradbenutzer iiber 65 Jahre. Dieser Anteil verungliickter alterer
Fahrradfahrer entspricht jedoch nicht dem Anteil der Radfahrer an der gesamten
Verkehrsbeteiligung Alterer.' Fiir die Verbesserung der Verkehrssicherheit wird neben einer
radfahrfreundlicheren Stralenraumgestaltung ein zusammenhingendes stra3enbegleitendes
Radwegenetz empfohlen,”® die Umsetzung erfolgt aus baulichen, finanziellen oder
umweltrechtlichen Griinden jedoch oft nicht.”! Die fehlenden Ressourcen zur Einrichtung
neuer und zur Erhaltung der bereits gebauten straBBenbegleitenden Radwege wirft die Frage
nach verkehrssicheren Alternativen auf. Verwiesen wird in diesem Zusammenhang auf
positive  Erfahrungen mit  Schutzstreifen auf  AuBerortsverbindungsstralen  mit
Verkehrsberuhigungsmafinahmen (wie in den Niederlanden). Bislang gibt es in Deutschland
keine rechtliche Grundlage™ fir die Einfilhrung der innerorts bewdhrten
Markierungslosungen auf AuBerortsstraBen. Mit dem bundesweiten Verkehrsversuch
,Einflihrung der Schutzstreifen auBerorts“ soll dies untersucht werden."” Eine
Schlussfolgerung aus der Unfallforschung ist, Straenrdume und Verkehrsknotenpunkte
insgesamt tiibersichtlicher und in Richtung moderaterer Fahrgeschwindigkeiten zu gestalten,
z.B. durch Kleinkreisel."*

Schon das subjektive Unsicherheitsgefiithl flihrt hdufig zum Mobilititsverzicht. Das
Spannungsverhidltnis zwischen dem Wunsch nach Mobilitit einerseits, korperlicher
Einschrinkung sowie die gleichzeitig wachsenden Verkehrsanforderungen anderseits
verdeutlichen einen Handlungsbedarf in Richtung besserer Verkehrssicherheit fiir dltere
Verkehrsteilnehmer.'*® Die hochste Verkehrssicherheit weisen (auch fiir édltere Menschen)
offentliche Verkehrsmittel auf. Im deutlichen Gegensatz dazu steht das zunehmende

'% Difu und plan:mobil 2015, S. 169; Protokoll der 24. Sitzung der Enquete-Kommission vom 27. Juni 2014, S.
24, Beitrag Bode.

2% Difu und plan:mobil 2015, S. 169; Protokoll der 24. Sitzung der Enquete-Kommission vom 27. Juni 2014, S.
24, Beitrag Bode.

2" Difu und plan:mobil 2015, S. 64f.

"2 Difu und plan:mobil 2015, S. 166.

12 Rudinger und Kocherscheid 2011, S. 228; Protokoll der 24. Sitzung der Enquete-Kommission vom 27. Juni
2014, S.22, Beitrag Bode.

130 protokoll der 24. Sitzung der Enquete-Kommission vom 27. Juni 2014, S. 16, Beitrag Krause.

! Difu und plan:mobil 2015, S.166.

"2 Hierzu bedarf es einer Offnung der Allgemeinen Verwaltungsvorschrift zur StraBenverkehrs-Ordnung (VwV-
StVO) und im technischen Regelwerk zur Anlage von Landstraen (RAL).

'3 Niheres dazu bei Difu und plan:mobil 2015, S. 166f.

** Difu und plan:mobil 2015, S.169.

"> Rudinger und Kocherscheid 2011, S. 10; Protokoll der 24. Sitzung der Enquete-Kommission vom 27. Juni
2014, S. 24, Beitrag Bode; Difu und plan:mobil 2015, S. 169
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Unsicherheitsgefiihl vieler dlterer Menschen in offentlichen Verkehrsmitteln."”* Die hohe
Vulnerabilitdt &lterer Menschen setzt flir die Stralenraumgestaltung wie fiir die
Verkehrsorganisation hohe Malstibe. Beides steht in Konflikt mit hohen Pkw-
Fahrgeschwindigkeiten."”’

B.2 Rahmenbedingungen fiir eine Sicherung der Mobilitat Alterer

Fiir den Mobilitdtserhalt édlterer Menschen sind auch die finanziellen Handlungsspielrdume
des Landes, der Landkreise und der Kommunen zu beriicksichtigen. Derzeit verfiigt
Mecklenburg-Vorpommern noch iiber deutlich mehr Finanzmittel als westliche
Flachenlédnder. Die Ausgabenentwicklung des Landes wird maBigeblich durch das Auslaufen
von Solidarpakt II und EU-Strukturfond und dem Inkrafttreten der Schuldenbremse
bestimmt."”® Der stetige Bevolkerungsriickgang wirkt sich zudem negativ auf die
Finanzausstattung des Landes aus, da die meisten Mittelzuweisungen einwohnerabhédngig
sind. Damit reduzieren sich auch die Finanzzuweisungen auf die kommunale Ebene.
Vergleicht man die Flichenldnder sind schon jetzt die kommunalen Sachinvestitionen mit
rund 150 Euro pro Kopf in Mecklenburg-Vorpommern am  niedrigsten."’
Verkehrsinnovationen wie neue Informations- und Kommunikationstechnologien werden die
Verkehrsrealitit der Alteren nachhaltig beeinflussen. Die derzeitigen Finanzierungs- und
Organisationsstrukturen, versicherungsrechtliche Aspekte und mangelnde Akzeptanz
gegeniiber neuen Mobilititsformen erschweren eine nachhaltige Mobilitdtsorganisation in
Mecklenburg-Vorpommern.

B.2.1 Finanzielle und ordnungsrechtliche Rahmenbedingungen fiir den StraBenraum

Vor dem Hintergrund der schwierigen Situation des OPNV in der Fliche, guter Pkw-
Erreichbarkeit und dem Potenzial der Gemeinschaftsverkehre ist ein gut ausgebautes und
leistungsfahiges Stralennetz die Voraussetzung fiir Mobilititssicherung in Mecklenburg-
Vorpommern. Dies gilt sowohl fiir den 6ffentlichen straBengebundenen Verkehr als auch fiir
den motorisierten sowie nichtmotorisierten Individualverkehr. Ein dichtes, auch die
abgelegenen Dorfer verbindendes Stralennetz ist Grundlage fiir flexible neue
Angebotsformen des OPNV sowie fiir den ortsverbindenden Radverkehr. Kommunen und
Kreise sind allerdings schon heute hdufig administrativ und finanziell nicht mehr in der Lage,
ihr Straflennetz instand zu halten oder gar auszubauen.'*

Die heutige Finanzschwiche vieler StraBenbaulasttrager wird sich weiter verschérfen, da viele
Mittelzuweisungen durch Bund und Linder einwohnerabhéngig erfolgen. Dem stehen enorm

steigende Kosten im Bereich der Stralenunterhaltung und StraBBenerneuerung gegeniiber.
Nach Schétzungen des Difu stellt die bundesweite Stralenunterhaltung mit 23 Prozent (21,7
Prozent alte Bundeslinder; 27,3 Prozent neue Bundesldnder und Berlin) den groBten

1 Protokoll der 24. Sitzung der Enquete-Kommission vom 27. Juni 2014, S. 15, Beitrag Krause.

7 Difu und plan:mobil 2015, S. 169.

% Protokoll der 10. Sitzung der Enquete-Kommission vom 19. April 2013, S. 6, Beitrag Baumer; Difu und
plan:mobil 2015, S. 12/170; Landtagsdrucksache 6/3418, S. 3.

% Difu und plan:mobil 2015, S. 172.

' Difu und plan:mobil 2015, S. 174.
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kommunalen Investitionsbedarf dar.'*! Die damit verbundene, héufig unzureichende

Instandhaltung von Stralen und der oftmals praktizierte Mitteleinsatz nach akuter
Betroffenheit fiihrt zu weiteren negativen Effekten wie Wertverlust der Infrastruktur, erhohte
Verkehrssicherungspflichten, Netzstorungen, abnehmende Erreichbarkeit.

Anstelle einer ,,schleichenden Stilllegung* des kommunalen StraBennetzes werden seitens der
Gutachter die Chancen einer systematischen Straflennetzverkleinerung aufgezeigt. Diese ist
schwer umsetzbar, denn die Hiirden fiir die Einziehung der Verkehrsbedeutung einer Strafle
und das Erloschen der Stralenbaulast liegen hoch. Der Aspekt der finanziellen
Leistungsfahigkeit des StraBenbaulasttrigers wird bisher als Bewertungskriterium nicht
ausreichend gewiirdigt."” Unter Beriicksichtigung der genannten Problemfelder ist der
Grundgedanke einer grundlegenden Neubewertung und Priorisierung des Stralennetzes (z. B.
nach OPNV-Routen, als Zufahrt zu lokal bedeutsamen Orten der Versorgung, nach den
Notrufstandards). Die Ausgestaltung eines Kernnetzes, die ,,Stilllegung* von Parallelstraf3en,
der Verzicht auf zweiseitige Anbindung von Orten, die Umwandlung von Straflen in Feld-
und Wirtschaftswege (ggf. Reduzierung auf einen Fahrstreifen, Erhaltung der Funktion fiir
den Radverkehr, ggf. Freigabe fiir Linienverkehre) stehen im Fokus. Hierzu bedarf es
Anderungen in den Landesgesetzen.'*

Barrierearmut stellt daher eine grundlegende Forderung an ein mobilitdtforderndes
Wohnumfeld fiir Altere dar. Erfahrungswerte fiir barrierefreie Ortsteile und Quartiere liegen
vor."* Technische Regelwerke bilden fiir barrierearme Entwurfsprinzipien in der
StraBenraumgestaltung bereits gute Planungsgrundlagen.'*® Zur Mobilitétssicherung dlterer
Menschen konnte die Barrierefreiheit aus der ,,technischen Ecke* der DIN-Normen und der
FGSV-Regelwerke geholt werden, denn die vordringlichen Mingel liegen im Bestand und
nicht im Neubau.'*

Attraktive Begegnungsorte und ein StraBenraum mit hoher Aufenthaltsqualitit tragen
wesentlich zu einer eigenstdndigen Haushaltsfiihrung bis ins hohe Alter bei.'"” Stark
befahrende StraBen ohne sichere Uberginge und uniibersichtliche Verkehrs- und
Kreuzungssituationen sind dagegen ein Problem. Die gemeinsame Nutzung von Gehwegen
und Fahrbahnen mit schnelleren Verkehrsteilnehmern stellt eine Barriere fiir dltere Menschen
dar. Die Sorge, im Notfall keine 6ffentlichen Toiletten oder Sitzgelegenheiten zu finden,
sowie die Angst vor Uberfillen steigern die Unsicherheit der Alteren im 6ffentlichen Raum.
Lange, schlecht ausgeleuchtete oder eingeschriankt begeh- bzw. befahrbare Wege werden fiir

! Difu und plan:mobil 2015, S. 174: Fiir den Erhalt und die Instandhaltung der StraBeninfrastruktur wird heute
mehr als ein Drittel des Gesamtinvestitionsbedarfs veranschlagt.

"2 Difu und plan:mobil 2015, S. 175.

' Difu und plan:mobil 2015, S. 175.

' Difu und plan:mobil 2015, S. 163.

145 Difu und plan:mobil 2015, 161ff Die Hinweise fiir barrierefreie Verkehrsanlagen (H BVA) vertiefen die
Regelwerke der Forschungsgesellschaft fiir Stralen- und Verkehrswesen (FGSV) zur Verkehrs- und
StraBenraumgestaltung hinsichtlich der "Barrierefreiheit". Diese Regelwerke (z. B. RASt, EFA, ERA)
werden hier um diejenigen Belange konkretisiert, die fiir eine barrierefreie Gestaltung mit dem Ziel eines
,Design flir Alle* besonders zu beachten sind. Ein weiterer Gestaltungs- bzw. Planungsansatz, in
Deutschland noch ungebrauchlich, ist ,,Shared Space® (deutsch: etwa ,,gemeinsam genutzter Raum®).

' Difu und plan:mobil 2015, S. 162f.

"7 Difu und plan:mobil 2015, S. 161.
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Altere beschwerlich. Diese Faktoren schrinken Aktivititen ein und lassen alltigliche
Aktionsriume fiir Altere erheblich kleiner werden.'*

Als problematisch wegen der Sturzgefahren gelten auch die vielerorts {iblichen
KopfsteinpflasterstraBen, die bis heute im Rahmen des Denkmalschutzes und der
Stadterneuerung favorisiert werden. Die zunehmende Nutzung von Mobilitétshilfen
(Rollatoren, Rollstuhl u. a.) erfordert ebenfalls eine gute Berollbarkeit der Oberflichen.
,Geschnittene Pflasterdecken® oder durchgehend glatte Gehbahnen kénnen nachtrdglich nur
mit sehr hohem Aufwand eingerichtet werden. Das sichere Unterbringen der Rollatoren im
Eingangsbereich von Gebauden ist noch nicht allgemeiner Standard.'* Relevante gesetzliche
Regelungen gilt es auf den Priifstand zu stellen, um die aufgefiihrten Aspekte kiinftig zu
beriicksichtigen (u. a. im Rahmen der anstehenden Novellierung der Landesbauordnung
Mecklenburg-Vorpommern).'”

Eine Gesamtbilanzierung des Anpassungsbedarfs ist allerdings wegen der Kleinteiligkeit der
Aufgaben schwierig. Bisherige Pilotprojekte werden mit Hilfe der Stidtebauforderung und
der Dorferneuerung realisiert. Difu und plan:mobil (2015) stellen fest: ,,Quartierskonzepte mit
inklusiven Orten der Begegnung zur Vermeidung von Alterseinsamkeit setzen an der
Trennwirkung von Stralen an, bei Querungshilfen und vertriglichen Fahrgeschwindigkeiten,
altenfreundlichen =~ Ampelschaltungen,  Sitzgelegenheiten = und  Gehwegen  ohne

¢ 151

,Stolperfallen®.

B.2.2 Finanzielle und ordnungsrechtliche Rahmenbedingungen fiir den OPNV

Fiir die Mobilititssicherung der Alteren kommt dem offentlichen Personennahverkehr
(OPNV) als Bestandteil der Daseinsvorsorge auch kiinftig eine wichtige Rolle zu.'s
Paragraph 2 des OPNV-Gesetzes M-V gibt den Rahmen bzw. die MaBstiibe vor. Es soll eine
bedarfsgerechte OPNV-Versorgung in allen Teilen des Landes, auch in den diinn besiedelten
Riumen gewihrleistet werden. Der OPNV soll als vollwertige Alternative zum motorisierten
Individualverkehr ausgebaut werden.'” Fiir die Ausgestaltung des OPNV-Angebots ist zudem
die EG-Verordnung Nr. 1370/2007 maBgebend.'** Die Verordnung eréffnet den Landern und
Aufgabentrdgern  (zustindigen Behorden und Verkehrsunternehmen) weitgehende
Handlungsspielrdume fiir die Erfiillung der Gemeinwohlpflichten in der Organisation des
OPNV. Auch im Bundesrecht - Allgemeines Eisenbahngesetz (AEG)'** sowie dem Gesetz zur

8 Weiterfiihrend u. a. Difu und plan:mobil 2015, S. 67f; S. 161ff; weiterfiihrend Rudinger und Kocherscheid
2011, S. 209f1f.

' Difu und plan:mobil 2015, S. 163.

130 Niheres dazu bei Difu und plan:mobil 2015, S. 163.

"I Difu und plan:mobil 2015, S. 161.

32 Bundestagsdrucksache 17/7699, S. 191.

3 val. § 2 (2) OPNVG M-V

13 Personenbeforderungsgesetzes (PBefG) vom 21. Mérz 1961 (BGBI. 1961 I S. 241), zuletzt gedndert durch
Artikel 2 Absatz 147 des Gesetzes vom 7. August 2013 (BGBI. I S. 3154); Ungeachtet dessen gelten weitere
europdische Rechtsnormen, vgl. Gies et. al. 2015, S. 47.

133 Allgemeines Eisenbahngesetz (AEG) vom 27. Dezember 1993 (BGBL. I S. 2378, 2396 1994 IS. 2439) letzte
Anderung Art. 4 Absatz 120 des Gesetzes vom 7. August 2013 (BGBI. I S. 3154)
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Regionalisierung des oOffentlichen Personennahverkehrs (RegG)™® - sind wesentliche
Handlungsrahmenbedingungen festgelegt. '*’

Mit der letzten Bahnreform wurde unterschieden zwischen den Bereichen des
Schienenverkehrs, fiir die ,normale” marktwirtschaftliche Prinzipien gelten sollen
(Fernverkehr), und den Bereichen, fiir die weiterhin ein besonderes offentliches Interesse
besteht. Der gesamte Schienenpersonennahverkehr (SPNV) wird generell als
gemeinwirtschaftlich angesehen und in den Verantwortungsbereich der Lander gestellt (§ 15
Absatz 1 AEG). Diese miissen vom Bund fiir diese Aufgabe finanziell ausgestattet werden
(Artikel 106a des Grundgesetzes, RegG). Die gemeinwirtschaftlichen Verkehrsleistungen
konnen durch die Aufgabentriager ausgeschrieben werden (§ 15 Absatz 2 AEG). Fiir den
iibrigen straBengebundenen 6ffentlichen Personennahverkehr (iOPNV) tragen die Landkreise
und kreisfreien Stddte als gesetzliche Aufgabentrdger der Daseinsvorsorge die
Verantwortung. Mit der Regionalisierung ist den Bundesldndern hierfiir auch die Tarithoheit
tibertragen worden (§ 12 Absatz 3 AEG)."®

Fiir den OPNV sind drei Finanzierungsquellen wesentlich.' Noch bis 2019 beteiligt sich der
Bund mit entsprechenden Finanzzuweisungen an den konsumtiven und investiven Aufgaben
beim OPNV (Regionalisierungsmittel nach § 5 RegG, Entflechtungsmittel nach EntflechtG'®,
Finanzmittel aus dem Gemeindeverkehrsfinanzierungsgesetz (GVFG)''). In den derzeit
laufenden Verhandlungen der Lénder iiber die Hohe der zukiinftigen Bundeszuweisungen
zzgl. eines Dynamisierungsansatzes zeichnen sich fiir Mecklenburg-Vorpommern bereits ab
dem Jahr 2015 - spitestens aber nach 2019 - EinbuBlen ab.'® Die zukiinftige Hohe der
Regionalisierungsmittel ist mit Unsicherheiten behaftet. In 2019 laufen nach derzeitigem
Rechtsstand auch die Finanzmittel fiir Investitionen in den OPNV aus dem
Gemeindeverkehrsfinanzierungsgesetz aus. Das gleiche gilt fiir Entflechtungsmittel, die von
grofler Bedeutung fiir kleinere Investitionen (Barrierefreiheit) sind.'® Prognostiziert wird
auch, dass sich die Preis- und Kostenrelationen im 6ffentlichen Verkehrsbereich gegensétzlich
zu den dkonomischen Ressourcen der privaten Haushalte entwickeln werden.'**

1% Gesetz zur Regionalisierung des 6ffentlichen Personennahverkehrs (Regionalisierungsgesetz —RegG) vom
27. Dezember 1993 (BGBI. 1S. 2378, 2395), letzte Anderung Art. 4 G v. 14. Dezember 2012 (BGBI. 1 S.
2598)

7 Difu und plan:mobil 2015, S. 46ff.

% Difu und plan:mobil 2015, S. 48.

1% Difu und plan:mobil 2015, S.47f; Protokoll der 31. Sitzung der Enquete-Kommission vom 23. Januar 2015,
S. 8f, Beitrag Baumeister.

10" Gesetz zur Entflechtung von Gemeinschaftsaufgaben und Finanzhilfen (Entflechtungsgesetz-EntflechtG)

vom 05. September 2006, BGBI. I S. 2098, 2102; letzte Anderung Art. 4 Gv. 15. Juli 2013 (BGBI. I S. 2401)

Gesetz liber Finanzhilfen des Bundes zur Verbesserung der Verkehrsverhéltnisse der Gemeinden

(Gemeindeverkehrsfinanzierungsgesetz-GVFG) vom 28. Januar 1988, BGBI. I S. 100; letzte Anderung Art. 3

Gv. 5. April 2011 (BGBL 1. S. 554)

Plenarprotokoll der 81. Sitzung vom 13. November 2014, S. 69ft, Beitrag Minister Pegel; Protokoll der 10.

Sitzung der Enquete-Kommission am 19. April 2013, Beitrag Staatssekretér Baumer; Mittelfristige

Finanzplanung 2013 — 2018, S. 48.

Difu und plan:mobil 2015, S. 55/171; Finanzministerium Mecklenburg-Vorpommern 2013, S. 508: Fiir die

Gewihrleistung und Verbesserung des OPNV und des SPNV werden voraussichtlich 242,3 Mio. € im Jahr

2014 eingesetzt, welche weitgehend fiir den Schienenpersonennahverkehr (SPNV) eingesetzt werden. Fiir die

Verbesserung des kommunalen Stralenbaus sind in den Jahren 2014 und 2015 ff. jeweils 17,5 Mio. €

vorgesehen.

1% Protokoll der 24. Sitzung der Enquete-Kommission vom 27. Juni 2014, S. 20, Beitrag Hunzinger.
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Das Finanzierungssystem fiir die 6ffentliche Verkehrsinfrastruktur und der daran gebundene
Rechtsrahmen in Mecklenburg-Vorpommern werden zudem als intransparent eingeschatzt.'®
Die Komplexitit des Finanzierungssystems resultiert einerseits aus dem Ineinandergreifen
von europdischen und nationalen Rechtsnormen mit teils parallelen Finanzstromen, sowie
andererseits aus komplizierten Regelungen auf der Landesebene.'® Allein die an den
straBengebundenen OPNV gebundenen Landeszuschiisse (etwa 70 Mio. Euro pro Jahr)
verteilen sich auf insgesamt 12 Finanzierungsregelungen in vier Ressorts.'”’ Zusitzliche
Mittel werden durch die Kommunen bereitgestellt.

Die Fiille der Finanzierungsregelungen fiihrt zu einem erheblichen Organisations- und
Verwaltungsaufwand, der eine Anpassung des Verkehrssystems erschwert. Die
Finanzierungsregelungen sind teilweise unvereinbar mit dem Europidischen Beihilfenrecht
(VO 1370)'*. Die derzeitige Trennung der Verantwortlichkeiten fiir SPNV und iOPNV
verhindert einen effizienten und abgestimmten Mitteleinsatz fiir den gesamten OPNV. Die
Aufgabentriager (zugleich zustindige Behorden gem. der VO 1370/2007) kénnen Aufgaben
wie die der Organisation des straBengebundenen OPNV nicht ausreichend erfiillen.'®
Finanzierungs- und ressortbedingt ist auch der Gesundheitsverkehr aus dem Gesamtsystem
bislang ausgenommen.'” Auch bindet die derzeitige Schulorganisation erhebliche Ressourcen
im OPNV."”" Die Folge ist ein uniibersichtliches, vorrangig auf den Schiilerverkehr
ausgelegtes und fiir alle anderen Zielgruppen eingeschriinktes OPNV-Angebot. Eine geringe
Nachfrage erschwert Planung, Durchfiihrung und Wirtschaftlichkeit von OPNV-Leistungen.
Eine integrierte Bestellung von SPNV- und OPNV-Leistungen ist so nur bedingt gegeben.'”
Historisch bedingte Unternehmensstrukturen erschweren zudem ein abgestimmtes Angebot.'”

Bei Erstellung der Nahverkehrspline haben die Landkreise ihre Handlungsspielrdume
unterschiedlich interpretiert. Lediglich der Landkreis Nordwestmecklenburg setzt bislang auf
einen integrativen Ansatz und eine Angebotsoffensive (sieben klarstrukturierte Taktlinien
zzgl. eines nachfrageorientierten Ergdnzungsnetzes mit alternativen Bedienformen,
verbesserte Verkniipfungssituation, Intermodalitdit und neues Taritkonzept, nur fiir den
Busverkehr). Festzuhalten ist, dass sich dieser Ansatz nicht deckungsgleich auf alle anderen
Landkreise tibertragen ldsst.'™ Fiir die unterschiedlich groBen Landkreise bedarf es
angepasster regionaler, iiberregionaler sowie verkehrsmitteliibergreifender Losungsansitze.
Auch die uneinheitlichen Tarifsysteme von Bahn und Bus innerhalb eines Landkreises sind
eher unattraktiv fiir Altere. Ob die derzeitigen Organisationsstrukturen den zukiinftigen

' Difu und plan:mobil 2015, S. 45; Protokoll der 31. Sitzung der Enquete-Kommission vom 23. Januar 2015,
S. 19, Beitrag Baumeister, S.20, Beitrag Brohm.

1% Difu und plan:mobil 2015, S. 45ff.

17 Protokoll der 31. Sitzung der Enquete-Kommission vom 23. Januar 2015, S.8, Beitrag Baumeister: Ohne
Infrastruktur- und SPNV-Mittel, Stand 2013; vgl. auch Difu und plan:mobil 2015, Tab. 2, S. 56.

1% Verordnung (EG) Nr. 1370/2007 (VO 1370) des Européischen Parlaments und des Rates vom 23. Oktober
2007 iiber 6ffentliche Personenverkehrsdienste auf Schiene und Stra3e und zur Authebung der Verordnungen
(EWG) Nr. 1191/69 und (EWG) Nr. 1107/70 des Rates, Amtsblatt der Européischen Union, 3.12.2007, I.
315/1

19 protokoll der 31. Sitzung der Enquete-Kommission vom 23. Januar 2015, S. 8f, Beitrag Baumeister, S. 10f,
Brohm.

179 Protokoll der 31. Sitzung der Enquete-Kommission vom 23. Januar 2015, S. 18, Beitrag Gipp.

"1 Protokoll der 31. Sitzung der Enquete-Kommission vom 23. Januar 2015, S. 10, Beitrag Brohm.

'72 Protokoll der 31. Sitzung der Enquete-Kommission vom 23. Januar 2015, S. 8f, Beitrag Baumeister.

' Protokoll der 31. Sitzung der Enquete-Kommission vom 23. Januar 2015, S. 23, Beitrag Losel.

7% Protokoll der 31. Sitzung der Enquete-Kommission vom 23. Januar 2015, S. 10f, Beitrag Brohm.
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Anforderungen an Planung, Organisation, Durchfiihrung und Finanzierung des gesamten
OPNYV in Mecklenburg-Vorpommern ausreichend Rechnung tragen, ist fraglich.

Mit  der  Differenzierung  zwischen  eigenwirtschaftlichem  Fernverkehr  (in
Bundeszustiandigkeit) und gemeinwirtschaftlichem WNahverkehr (in Verantwortung der
Lénder) ergibt sich fiir Mecklenburg-Vorpommern mehr Gestaltungsspielraum. Andererseits
siecht sich das Land zunehmend in der Pflicht, mit Regionalisierungsmitteln auch
Verbindungen zu unterstiitzen, die zuvor mit eigenwirtschaftlichem Fernverkehr abgedeckt
wurden.'” Diese Finanzmittel fehlen an anderer Stelle. Die unsichere Entwicklung dieser
teilweise zweckgebundenen Finanzmittel, die fiir Aufgaben im Bereich des offentlichen
Verkehrs zur Verfligung stehen, macht ein Umsteuern nétig. Denkbare integrative
Mobilititsansitze, die den klassischen OPNV erginzen, kénnen sich derzeit nur schwer gegen
die systemimmanenten Zwiange durchsetzen. Ein ,,weiter so* fiihrt jedoch eher zu einer
weiteren Verschlechterung der Mobilitétssicherung.'”

Die Gutachter und angehorten Sachverstindigen empfehlen eine zeitnahe Reform der
derzeitigen Finanzierungs- und Organisationsstrukturen des OPNV in Mecklenburg-
Vorpommern. Beispielhaft konnen Biindelungsansidtze wie in Brandenburg und Sachsen-
Anhalt sein."” Rechtsnormen und Genehmigungspraxis, die innovativen Mobilitdtskonzepten
einschrinkend gegeniiber stehen, sind anzupassen oder zumindest fiir Riume mit besonderen
demografischen = Herausforderungen  aufzuheben.  Aufgabentriger miissen  mehr
Gestaltungspielraume erhalten und Verbundstrukturen umsetzbar sein.'”
Gesundheitsmobilitit im landlichen Raum sollte auch hinsichtlich der Finanzierung stédrker in
den Fokus geriickt werden.'”

Die Haltestellen stellen im OPNV-System wichtige Zugangspunkte zur angebotenen
Verkehrsleistung dar. Insbesondere fiir dltere und mobilitdtseingeschriankte Menschen ergeben
sich zahlreiche Hemm- und Hindernisse hinsichtlich ihrer Zugénglichkeit. Die Ergebnisse der
Analysen in den Lupenregionen verdeutlichten dies. Wenige innerdrtliche Haltestellen,
fehlende altengerechte, zugangs- und barrierefreie Haltestellenbereiche und schlechte
StraBen- und Gehwegzustiinde erhdhen fiir Altere kaum die Attraktivitit der OPNV-Nutzung.
Auch ist der Einsatz von Niederflurbussen noch kein Standard."™ Der von den Gutachtern
festgestellte Handlungsbedarf umfasst daneben auch eine Neuorientierung des
Haltstellennetzes an typischen Zielen élterer Menschen (Versorgung mit Giitern des tiglichen
Bedarfs, Freizeiteinrichtungen, medizinische Versorgung etc.). Angesichts der wachsenden
Finanzierungsliicke kann eine Genehmigung der Bedarfshaltestellen fiir OPNV-Angebote als
ein pragmatischer Ansatz zur teilweisen Umsetzung der Barrierefreiheit gelten.
Kostenintensive infrastrukturelle MaBBinahmen wiirden so nicht zwingend notwendig werden.
Nach § 62 Absatz 2 PBefG kann das Land Mecklenburg-Vorpommern auch abweichende
Regelungen zur Fristsetzung sowie Ausnahmen definieren.'

73 Plenarprotokoll der 81. Sitzung vom 13. November 2014, S. 69ff, Beitrag Minister Pegel.

17 Difu und plan:mobil 2015, S. 182.

77 Protokoll der 31. Sitzung der Enquete-Kommission vom 23. Januar 2015, S.12, Beitrag Brohm.

78 Protokoll der 31. Sitzung der Enquete-Kommission vom 23. Januar 2015, S. 8, Beitrag Gipp.

7 Protokoll der 31. Sitzung der Enquete-Kommission vom 23. Januar 2015, S. 18, Beitrag Gipp; Difu und
plan:mobil 2015, S. 156; Faller et al. 2014, S. 31.

'%0 Difu und plan:mobil 2015, S. 39/181.

"1 Difu und plan:mobil 2015, S. 182.
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B.3 Akzeptanz neuer Mobilitatsformen, neue Mobilitatsoptionen

Studien zeigen, dass Altere ihren Lebensphasen entsprechend sehr unterschiedliche
Mobilitatspraferenzen und wenig Gemeinsamkeiten in der Akzeptanz von neuen
Mobilititsangeboten haben.'® In der Tendenz sind die élteren Generationen heute eher auf ein
Verkehrsmittel festgelegt: Sie sind individuelle Mobilitdit gewohnt und automobil
sozialisiert.'"® Das herkdmmliche, oftmals auf den Schiilerverkehr ausgerichtete OPNV-
Angebot sowie neue Mobilitdtsoptionen stellen heute im lédndlichen Raum noch keine
ernstzunehmende Alternative zum Pkw dar."® Aber sich dndernde Lebensbedingungen und
neue Nachfragemuster verdndern die Mobilitidtsgewohnheiten im Alter auch auf dem Lande.

Fiir die Mobilitétsicherung Alterer in Mecklenburg-Vorpommern empfehlen die Gutachter
und die angehorten Sachverstindigen schon heute einen ,,Systemwechsel”“. Es werden
zentrale, aufeinander aufbauende Handlungsfelder identifiziert: die Neustrukturierung und
Biindelung des OPNV-Liniennetzes, eine den OPNV erginzende FlichenerschlieBung mit
sogenannten Gemeinschaftsverkehren, flankierende Mafinahmen (wie die Neustrukturierung
der Finanzstrome) und mehr Angebote zur Nahmobilitit.'"” Diese Handlungsfelder decken
sich in den Grundaussagen mit jenen Handlungsansétzen, die in der Enquete-Kommission im
Rahmen zweier Anhérungen diskutiert wurden.'*

Trotz steigender Kosten wird der motorisierte Individualverkehr (MIV) unentbehrlich in den
landlichen Regionen Mecklenburg-Vorpommerns bleiben, da derzeit die erste Generation
altert, die es gewohnt ist, Auto zu fahren."” Dennoch sind die Alteren zunehmend auf
Alternativen zum eigenen Pkw angewiesen und OPNV-Nutzung muss deshalb auch erlernt
werden.”® In der Frage der Gewihrleistung des OPNV als Daseinsvorsorge werden
verschiedene Mobilitdtskonzepte diskutiert."” Fiir die stddtischen Bereiche gibt es
ausreichend Konzeptansitze, die auf Barriereabbau ausgerichtet sind und die auf eine viel
starkere Forderung des Rad- und FuBverkehrs setzen. Schwieriger ist es, ein akzeptables
Mobilitdtsangebot fiir die ldndlichen, angebotsschwachen Raume zu realisieren.

Durch die Alterung wichst die Nachfrage nach einer sogenannten ,,Nicht-Selbstfahr-
Mobilitit* an. Doch diese kleinteilige, eher nicht abgestimmte Nachfrage ist nicht einfach zu
bedienen.'” Fillt das Auto als Fortbewegungsmittel weg und fehlt die Routine fiir die
Nutzung anderer Mobilititsangebote, ist die Aufrechterhaltung der gewohnten
Alltagsmobilitét fiir viele dltere Menschen in den liandlichen Rdumen eine Herausforderung.
Mit zunehmendem Alter bewerten Altere ihre Mobilitéit subjektiv als sich verschlechternd ein.
Insbesondere bei der Gruppe der iiber 75-Jihrigen, die ihre eigene Mobilitdt besonders

"2 Difu und plan:mobil 2015, S. 23.

'8 Difu und plan:mobil 2015, S. 16; Ein alterer Mensch mit altersbedingten Einschrankungen, aber verfiigbaren
finanziellen Mitteln, kann sich eher Taxifahrten leisten oder ein neues Auto mit Fahrerassistenzsystemen
erwerben; Protokoll der 24. Sitzung der Enquete-Kommission vom 27. Juni 2014, S. 7, Beitrag Rudinger.

'® Gipp, Nienaber und Schifforst 2014, S. 32, 47, 51; Faller et al. 2014, S. 8.

"85 Difu und plan:mobil 2015, S. 109ff: Protokoll der 29. Sitzung der Enquete-Kommission vom 5. Dezember
2014, S.11, Beitrag Thiemann-Linden.

1% Protokoll der 24. Sitzung der Enquete-Kommission vom 27. Juni 2014; Protokoll der 31. Sitzung der
Enquete-Kommission vom 23. Januar 2015.

'87 Hefter und Gétz 2013, S. 10; vgl. auch Faller et al. 2015, S. 8.

" Faller et al. 2014, S. 9.

"% Difu und plan:mobil 2015, S. 109-169; Faller et al. 2014, S. 7-50.

' Faller et al. 2014, S. 9.
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eingeschriankt sehen, wird Handlungsbedarf deutlich.”' Ein Schliissel fiir ein zukunftsfdhiges

Verkehrs- und Mobilitdtsystem im ldndlichen Raum kann die Multi- und Intermodalitit sein,
also die =zeitliche und ortliche Verknilipfung mehrerer Verkehrsmittel, um einen Weg
zuriickzulegen. Bei entsprechender raumlicher Néhe besitzen neben flexiblen Bedienformen
auch das Fahrrad oder das Pedelec' (auBler bei schlechten Witterungsverhéltnissen) in
Verkniipfung mit dem OPNV ein hohes Potenzial, den Aktionsradius ilterer Menschen zu
erhohen. In der Gruppe der jiingeren Alteren sind bereits 25 Prozent, bei den noch Jiingeren
bereits 40 Prozent multioptional unterwegs.'” In diinn besiedelten Rdumen, wo herkémmliche
Linienverkehre oder flexible Bedienformen des OPNV zu aufwindig werden,'* kénnen neue,
teils ehrenamtlich betriebene oder aus Eigeninitiative der Biirger entwickelte Konzeptansétze
(sogenannte ,,Gemeinschaftsverkehre* nach Difu und plan:mobil (2015)) zur Abdeckung der
Mobilititsnachfrage zum Einsatz kommen."” Auch durch die Einbindung privater Pkw in ein
offentliches Mobilititskonzept konnen Mobilititsgarantien ermdglicht werden. '

Abb. 27: Ubersicht Bedienformen OPNV

Quelle: Faller et al. 2014, S. 13

1" Gipp, Nienaber und Schifforst 2014, S. 28f.

12 Zur Abgrenzung Pedelec und E-Bike: Pedelec sind Elektrofahrrider mit Pedalnutzung die bis 25 km/h oder
45 km/h leisten konnen, letztere zdhlen zu Kleinkraftradern. E-Bikes funktionieren ohne Pedalbetétigung,
sind vergleichbar mit Elektromofas und zéhlen zu Kleinkraftradern. s.a. URL:
http://www.adfc.de/pedelecs/elektrorad-typen/elektrorad-typen [Stand 09.06.2015]

193 Protokoll der 24. Sitzung der Enquete-Kommission vom 27. Juni 2014, S. 20, Beitrag Hunsicker.

"% Difu und plan:mobil 2015, S. 184fF.

5 Difu und plan:mobil 2015, S. 182ff, Gipp, Nienaber und Schifforst 2014, S.55f; Faller et al. 2014, S. 12;
Protokolle der 24. Sitzung der Enquete-Kommission vom 27. Juni 2014 sowie der 31. Sitzung der Enquete-
Kommission vom 23. Januar 2015, div. Sachverstindige.

"% Faller et al. 2014, S. 18.
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Eine aktuell vom ADAC durchgefiihrte Befragung im ldndlichen Raum kommt allerdings zu
dem Ergebnis, dass es bei der Nutzung solcher alternativer Mobilitdtsoptionen Vorbehalte
gibt. 60 Prozent aller Befragten nehmen an, das sich ihre Mobilitét in Zukunft eher nicht
dndern wird; fiir sieben Prozent der Alteren kommt eine Nutzung der flexiblen und
alternativen Angebote nicht in Frage.'”’” Griinde fiir die derzeit geringe Akzeptanz werden u.a.
in der noch bestehenden hohen Pkw-Priaferenz, der fehlenden Benutzerkenntnisse sowie im
Mangel der eigenen Koordinierungsleistung bei der Nutzung dieser Mobilitdtsangebote
gesehen. Insbesondere die neuen Zugangsformen (Apps, digitale Fahrplanauskunft und
Tickets, Tarifvielfalt, intermodale Nutzungsketten) sind fiir die jetzigen A&lteren Alten
problematisch; fiir die kiinftige Altengeneration wahrscheinlich eher nicht.'”® Auch spielen
Car-Sharing-Ansétze in den lidndlichen Regionen Mecklenburg-Vorpommerns bisher kaum
eine Rolle — anders als in der Schweiz.'” Dort ist der OPNV bis in die Dorfer hinein gut
ausgebaut und wird durch ein einheitliches landesweites Car-Sharing-System auch an sehr
landlich gelegenen Bahnstationen ergidnzt. Die Karlsruher Region ist in Deutschland die
bisher einzige mit einer vergleichbaren Car-Sharing-Dichte. Dort wird auch in ldndlichen
Bereichen die , kritische Masse* erreicht, die eine flichendeckende Versorgung sichert.*”

Doch auch im ldndlichen Raum, werden in Zukunft alternative bedarfsgerechte
Mobilititsangebote an Bedeutung gewinnen. Difu und plan:mobil (2015), Faller et al. (2014)
und Gipp, Nienaber und Schifforst (2014) empfehlen deshalb stirker auf Angebote des
Mitnahmeverkehrs zu setzen. Vor dem Hintergrund der geringen Nachfrage erscheint es aber
unwahrscheinlich, dass sich Biirgerbusangebote als wirtschaftliche Projekte parallel zu
anderen Strukturen entwickeln lassen. Vielmehr kann es sinnvoll sein, dass der Biirgerbus
sich als Basisangebot des offentlichen Verkehrs fiir Zentren nahe Teilrdume etabliert. Der
Biirgerbus wire dann als erweitertes Unternehmensportfolio der Verkehrsunternehmen zu
betrachten.”” Da die Anzahl der Hochbetagten deutlich zunimmt, ist es besonders wichtig,
herkommliche Buchungs- und Informationsmoglichkeiten (Fahrpldane auf Papier etc.) weiter
zu beriicksichtigen.”” Das vielerorts sehr eingeschrinkte OPNV-Angebot an Werktagen wird
fiir dltere Menschen auch spiirbar verbessert, wenn die wenigen wochentlichen OPNV-
Fahrten an ausgewéhlten Tagen gebiindelt werden. Die wichtigste Schlussfolgerung ist, dass
an die neuen Mobilititsoptionen als Alternative zum eigenen Pkw andere
Attraktivitidtsanforderungen zu stellen sein werden. Dieses ist bei der Konzeptionierung und
der Vermarktung (zur Schaffung von Akzeptanz) zu beriicksichtigen.*”

7 Gipp, Nienaber und Schifforst 2014, S. 55ff; Protokoll der 31. Sitzung der Enquete-Kommission vom 23.
Januar 2015, Prisentation Gipp: Wenn das jeweilige Angebot in ihrem Wohnort verfiigbar wire, wiirden von
den befragten Alteren im lindlichen Raum 6 Prozent einen Rufbus, 10 Prozent Car-Sharing, 15 Prozent das
Elektrofahrrad sowie 16 Prozent den Mitnahmeverkehr nutzen.

1% Protokoll der 24. Sitzung der Enquete-Kommission vom 27. Juni 2014, S. 9, Beitrag Rudinger; Gipp,
Nienaber und Schifforst 2014, S. 55.

19 Protokoll der 31. Sitzung der Enquete-Kommission vom 23. Januar 2015, S. 13, Beitrag Thiemann-Linden;
vgl. auch Gipp, Nienaber und Schifforst 2014, S. 54.

2% Dify und plan:mobil 2015, S. 168.

' Difu und plan:mobil 2015, S. 179/184.

2 Gipp, Nienaber und Schifforst 2014, S. 54; Protokoll der 31. Sitzung der Enquete-Kommission vom 23.
Januar 2015, S.7, Beitrag Gipp.

*% Difu und plan:mobil 2015, S. 25; Gipp, Nienaber und Schifforst 2014, S.55.
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B.3.1 Nutzung moderner Informations- und Kommunikationstechnologien

Als eine Moglichkeit, gesellschaftliche Teilhabe auch bei eingeschrankter Mobilitidt zu
erhalten, werden neue Technologien (Tele-Medizin, Computer, Internet, Social Media,
Smartphones, Online-Dienste, technische Assistenzsysteme etc.) immer wichtiger. Sie spielen
schon heute bei der Etablierung neuer Dienstleistungs- und Mobilitdtsangebote eine
entscheidende Rolle.” Zukiinftige Angebote werden stirker als gegenwirtig solche
Techniken voraussetzen konnen, da die Alteren von morgen bereits heute neue Techniken
routinierter nutzen.

Akzeptanz und Nutzung von Informations- und Kommunikationstechnologien (IKT)
erfordern  in  erster  Linie  hochleistungsfihige  Zugangstechnologien.””  Die
Breitbandverfiigbarkeit schreitet in vielen ldndlichen Regionen Mecklenburg-Vorpommerns
nicht so schnell voran wie in den Stddten und stadtnahen Raumen. In den diinn besiedelten
landlichen Raumen stellen die hoheren Investitionskosten oft ein Hemmnis fiir die
Bereitstellung dar und verzogern dadurch den Ausbau.*” In Mecklenburg-Vorpommern ist
zwar eine Grundversorgung mit Breitbandanschliissen nahezu flichendeckend gewihrleistet,
doch diese umfasst nur eine Datenkapazitdt von bis zu zwei Megabit pro Sekunde (Mbit/s).
Schon eine 16 Mbit/s Abdeckung ist vielerorts im ldndlichen Raum nicht gegeben. Mit einer
Breitbandverfiigbarkeit von > 50 Mbit/s - wie von der Bundesregierung bis 2018 angestrebt*”’
- sind bisher nur die groBeren Stddte versorgt; die landlichen Rdume werden nur mit 10,8
Prozent abgedeckt*® Die groBten Netzliicken gibt es nach Auskunft des
Breitbandkompetenzzentrums des Landes Mecklenburg-Vorpommerns in den Grenzregionen
zu Polen und Brandenburg.*”

Abb. 28: Breitbandversorgung in Mecklenburg-Vorpommern 2014 (nach
Gemeindeprigung, Leitungsgebunden und Drahtlos)

Breitbandverfiigbarkeit Gber alle Technologien

| s | 1w |z o |, | e |

Stadtisch 100,0 100,0 93,3 92,9 91,0 89,2
Halbstadtisch 99,8 99,4 94,0 65,0 51,8 31,0
Landlich 97,0 95,8 82,5 39,1 21,3 10,8

Quelle: TUV Rheinland Consulting GmbH (2014)

204 Kuhn 2012, S. 12; Baumgartner 2013, S. 117ff ; Protokoll der 24. Sitzung der Enquete-Kommission vom

27. Juni 2014, S. 18, Beitrag Hunsicker.

5 Hercksen et al. 2014, S. 11; Protokoll der 31. Sitzung der Enquete-Kommission vom 23. Januar 2015, S.22,
Beitrag Kaufmann

26 Hercksen et al. 2014, S.11; Plenarprotokoll der 81. Sitzung vom 13. November 2014, S. 61, Beitrag Minister
Pegel

7 Die Bundesregierung, Digitale Agenda 2014 -2017, Stand August 2014, URL: http://digitale-agenda.de
[Stand 25.02.2015]

% Plenarprotokoll der 81. Sitzung vom 13. November 2014, S. 61, Beitrag Minister Pegel.

2% TUV Rheinland Consulting GmbH 2014, S. 14: Die Breitbandverfiigbarkeit von Hochleistungsanschliissen
mit Bandbreiten > 50 Mbit/s hat bundesweit die Schwelle von 60 % deutlich iiberschritten und liegt aktuell
bei 64,1 %.
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Der Ausbau einer leistungsfahigeren Breitbandinfrastruktur in den unterversorgten Regionen
trdgt zur Mobilitdtssicherung bei. Unstrittig ist, dass in den Regionen, wo die
Endkundendichte sehr gering ist, lange Distanzen zu den Netzknotenpunkten zu iiberbriicken
sind. Es miissen andere Wege gesucht werden, da kommerzielle Netzanbieter aus
Wirtschaftlichkeitserwdgungen kaum Bereitschaft zeigen zu investieren.”’ Ankniipfungspunkt
soll das Landesraumentwicklungsprogramm (LEP) sein. Vonseiten des Ministeriums fiir
Landwirtschaft, Umwelt und Verbraucherschutz und des Ministeriums fiir Wirtschaft, Bau
und Tourismus werden zur Umsetzung dieser Aufgabe bereits Haushaltsmittel bereitgestellt.
Die Nachfrage nach Fordermitteln im Rahmen der Férderung wirtschaftsnaher Infrastrukturen
war eher gering.”'' Gefordert sind daher korrespondierende Bundesprogramme, die auf den
Ausbau der nicht mit 50 Mbit/s Abdeckung versorgten Gebiete ausgerichtet sind. >

Die Nutzung von modernen IKT-Losungen erfordert aber auch adédquate Kompetenzen seitens
der Alteren. Entgegen der oftmals verbreiteten Meinung, iltere Menschen seien technischen
Innovationen gegeniiber generell negativ und oder kritisch eingestellt, zeigen empirische
Erhebungen, dass sie sehr wohl bereit sind, neue Techniken zu nutzen. Information und
Buchung von Mobilititsangeboten spielen bereits heute bei é&lteren Internet- und
Mobilgerédtnutzern im landlichen Raum eine grofe Rolle (z.B. fiir Ticketbuchung, Fahrplan-
Information, Navigationsgerat, Planung der Reiseroute etc.).””

Tatsdchlich bestehen aber heute zwischen den Generationen deutliche Unterschiede in der
Nutzung der neuen Technologien. Einer aktuellen ADAC-Mobilititsstudie im léndlichen
Raum zufolge nutzen knapp 76 Prozent der 55 bis 64-Jéhrigen im lédndlichen Raum einen
Internetanschluss, bei den 65 bis 74-Jahrigen betrdgt der Anteil nur noch 28 Prozent.'* Auch
die Nutzung der mobilen Endgerite (Mobiltelefone, Smartphone, Tablets, Notebooks, E-
Books u. a.) und mobiler Applikationen wird bei den élteren Menschen immer
selbstverstandlicher.””” Bei den iiber 75-Jdhrigen nimmt allerdings der Anteil der Internet- und
Smartphone-Nutzer signifikant ab. Deshalb sollten herkémmliche (analoge) Informations-
und Buchungsméglichkeiten erhalten bleiben.*'® Langerfristig werden aber auch auf dem Land
vermehrt das Internet - etwa iiber Smartphones - fiir Mobilitdtszwecke genutzt werden.”'” Die
Technikakzeptanz steigt dabei durch u. a. niederschwellige Zuginge, passendes Design,
ausreichende Zeitkontingente, Ermutigung und adédquate Unterstlitzung durch Dritte und
ausreichende Wiederholungen (u. a. durch generationsiibergreifende Trainings).””* Im
lindlichen Raum fehlen oft Kurs- und Unterstiitzungsangebote fiir Altere, um entsprechende
Nutzungskompetenzen zu erwerben bzw. zu verstarken.

210 Landtagsdrucksache 5/4126, S. 75; Difu und plan:mobil 2015, S. 43; Hercksen et al. 2014, S.11.

' Protokoll der 16. Sitzung der Enquete-Kommission vom 8. November 2013, S.12, Beitrag Buchwald.

212 Plenarprotokoll der 81. Sitzung vom 13. November 2014, S. 62, Beitrag Minister Pegel; Protokoll der 16.
Sitzung der Enquete-Kommission vom 8. November 2013, S.12, Beitrag Buchwald; Landtagsdrucksache
6/3489; TUV Rheinland 2014.

13 Gipp, Nienaber und Schifforst 2014, S. 45ff; Baumgartner et al. 2014, S. 122ff.

214 Gipp, Nienaber und Schifforst 2014, S. 45ff; vgl. auch ClaBen et al. 2014, S. 121f; Baumgartner 2013, S.
119f.

1% Protokoll der 24. Sitzung der Enquete-Kommission vom 27. Juni 2015, S. 21, Beitrag Hunsicker.

*'® Gipp, Nienaber und Schifforst 2014, S. 54.

7 Gipp, Nienaber und Schifforst 2014, S. 47.

218 ClaBen et al. 2014, S. 107{/138ff; Baumgartner 2013, S.12f; Protokoll der 24. Sitzung der Enquete-
Kommission vom 27. Juni 2015, S.10, Beitrag Rudinger.
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Abb. 29: Nutzung moderner Kommunikationsmedien

Altersgruppe
55 bis 64-Jahrige
65 bis T4-Jahrige

liber 75-Jahrige

Anteil der Internet-Nutzer

T6%

28%

13%

Quelle: Gipp, Nienaber und Schifforst 2014, S. 45

Anteil der Smartphone-Nutzer
2T%
12%

6%
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B.4 Handlungsempfehlungen zu ,,Mobilitit im Alter”

Das Themenfeld ,,Mobilitdt im Alter nimmt im Flichenland Mecklenburg-Vorpommern eine
Schliisselrolle fiir die Daseinsvorsorge und die soziale Teilhabe ein. Gleichzeitig wird es
aufgrund der Bevolkerungsentwicklung in manchen Bereichen des Landes immer schwieriger
ein wirtschaftliches Angebot fiir den OPNV aufrecht zu erhalten. Das Liniennetz und die
Angebote wurden infolge der Nachfrageriickgdnge sukzessive reduziert. Bereits jetzt ist eine
addquate OPNV-Versorgung ilterer Menschen in peripheren und dorflichen Bereichen
Mecklenburg-Vorpommerns teilweise nicht mehr gegeben.

Die finanziellen Handlungsspielrdume des Landes werden absehbar enger. Mecklenburg-
Vorpommern muss bis 2020 auf eigenen Fiilen stehen. Zugleich werden die Mittel aus der
EU und vom Bund kontinuierlich geringer. Angesichts der Situation der Offentlichen
Haushalte in unserem Bundesland miissen Investitionen nachhaltig und mit klarer
Prioritétensetzung erfolgen.

Aufgrund der Rahmenbedingungen ist eine intelligente und effiziente Mobilititspolitik
gefordert, die neben der Sicherstellung des offentlichen Personennahverkehrs vor allem
flexible und alternative Bedienformen bei der FlachenerschlieBung des ldndlichen Raumes in
den Mittelpunkt der Angebote stellt. Gut aufeinander abgestimmte Schnittstellen zwischen
den unterschiedlichen Verkehrsangeboten bilden die Basis. Eine solche Politik muss vom
Land, den Aufgabentridgern, den Verkehrsunternehmen und der Zivilgesellschaft gemeinsam
getragen werden. Die Ausgangslage bietet fiir unser Land die Chance, modellhafte Antworten
auf die Herausforderungen des demografischen Wandels zu finden und umzusetzen. Diese
konnen einerseits eine positive Entwicklung ldndlicher Radume innerhalb unseres
Bundeslandes initiieren und andererseits Vorbildcharakter fiir andere Regionen haben.

Um Mobilitit fiir alle und insbesondere fiir Altere sicherzustellen, muss das OPNV-System
angepasst werden. Barrieren und bestimmte Aspekte der Gestaltung des StraBenraums
behindern die Mobilitét dlterer Menschen, die von ersten gesundheitlichen Einschrinkungen
betroffen sind. Ziel muss es daher sein, so umfassend wie moglich eine flichendeckende
Barrierefreiheit zu gewihrleisten. Besonders bei der FlachenerschlieBung sind noch
Potenziale zu heben, etwa durch Sicherstellung der Nahversorgung, Fahrradmobilitidt und
innovative Technologien.

Die Enquete-Kommission hat sich daher auf folgende MaBnahmenbiindel verstindigt:*"

1. Reform des OPNV: Netzstruktur, Finanzierung und Mobilititsmanagement
Verbesserung der  Mobilitatsinfrastruktur: ~ Barriereabbau,  seniorengerechte
Stralenraumgestaltung und Verkehrssicherheit

3. Forderung alternativer Formen der FlidchenerschlieBung: Radmobilitdt, innovative
Technologien und Vermeidung erzwungener Mobilitit

Die Enquete-Kommission hat sich entschlossen, einige Aspekte, die mit dem Themenfeld
,Mobilitdt im Alter verbunden sind, in anderen Themenbereichen abzuhandeln. Dazu

% Die vorliegenden Handlungsempfehlungen basieren auf den Empfehlungen der Grundlagenexpertise des
Deutschen Instituts fiir Urbanistik gGmbH (Difu) und plan:mobil, Verkehrskonzepte & Mobilitdtsplanung
(2015): Mobilitdt im Alter in Mecklenburg-Vorpommern. Berlin (= Kommissionsdrucksache 6/36), S. 170 -
194
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gehoren 1m Themenfeld ,Daseinsvorsorge und Infrastruktur® der Ausbau der
Telekommunikationsinfrastruktur sowie die Konsolidierung des Straennetzes dort, wo
Bundes-, Landes- und KreisstraBen parallel verlaufen oder sehr wenig befahrene Strecken
instand gesetzt werden miissen. Aspekte der Weiterbildung, wie z.B. zur Medienkompetenz,
werden im Themenfeld ,,Bildung und Arbeit im Alter vertieft.

B.4.1 Reform des OPNV: Netzstruktur, Finanzierung und Mobilititsmanagement

Die mit dem demografischen Wandel einhergehenden Entwicklungen erfordern eine Reform
des gesamten schienen- und straBengebundenen Systems des OPNV. Damit muss auch eine
Novellierung des Gesetzes iiber den oOffentlichen Personennahverkehr in Mecklenburg-
Vorpommern (OPNVG M-V) verbunden sein. Ein wesentlicher Treiber ist der Riickgang des
Schiilerverkehrs, der die wichtigste Grundlage und damit auch eine finanzielle Basis des
derzeitigen Angebots ist. Eine Anpassung des Bedienungsangebotes ist demzufolge
unausweichlich. Gleichzeitig zeigt die Situationsanalyse in Mecklenburg-Vorpommern, dass
auch zukiinftig — neben anderen Nutzergruppen — insbesondere dltere Menschen auf ein
OPNV-Angebot angewiesen sein werden. Dabei macht der OPNV immer ein Angebot fiir
verschiedene Nutzergruppen, deren unterschiedliche Anspriiche bei der Angebotsgestaltung
berticksichtigt werden miissen. Die Empfehlungen gehen von folgenden Grundsétzen aus:

e Der OPNV ist und bleibt eine der wichtigsten Aufgaben der Daseinsvorsorge.

e Die geringe Siedlungsdichte und Siedlungsstruktur sowie die weiter sinkende
Bevolkerungszahl bei gleichzeitigem Anspruch der Sicherstellung der Mobilitét fiir
alle Nutzergruppen erfordern teilweise unkonventionelle Losungen.

e Vor dem Hintergrund zuriickgehender offentlicher Mittel sind Mobilitdtskonzepte
erforderlich, die sich durch niedrige finanzielle Aufwendungen und hohe
Anpassungsfahigkeit auszeichnen.

e Die fiir den OPNV verfiigbaren Mittel sind auf ein nachhaltiges, effizientes und
integriertes System zu konzentrieren.

e Parallelbedienungen durch unterschiedliche Verkehrstriger des OPNV  sind
grundsitzlich abzubauen und in der kiinftigen Planung zu vermeiden.

e Die Belange mobilititseingeschrankter und é&lterer Menschen miissen unter
Einbeziehung ihrer Interessenvertretungen stirker als bisher in der Planung
berticksichtigt werden.

e Demografiefeste  Mobilititskonzepte erfordern  weitergehende Formen der
Abstimmung, Kommunikation und Wissensvermittlung als bisher, sowohl im Hinblick
auf die verschiedenen Akteure auf der Anbieterseite als auch zwischen Land,
Landkreisen, kreisfreien Stadten, Kommunen und potenziellen Nutzern.

e Die Finanzierung sollte die Handlungsmdglichkeiten der OPNV-Aufgabentriger
erweitern und stirken, sowie mafBgeschneiderte Losungen auf der gemeindlichen
Ebene ermdglichen — dabei sind ggf. die Konnexititsregelungen zu beachten.

Hauptliniennetz: Verbundstrukturen und integraler Taktfahrplan
Ein zukunftsfester OPNV ist effizient, weitgehend barrierefrei, piinktlich, zuverlissig, schnell

und sicher. Ein zukunftsweisendes Verkehrsnetz ist mindestens dreigliedrig und besteht aus
einem Bus und Bahn umfassenden, landesweiten Hauptliniennetz und regionalen
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Nebenliniennetzen sowie einer umfassenden FliachenerschlieBung. Ziel ist, gegeniiber dem
heutigen Angebot eine bessere Erreichbarkeit zu gewéhrleisten.

Die Fahrzeuge im OPNV miissen grundsitzlich entsprechend ihrer Stirken eingesetzt werden.
Das bedeutet, dass groe Fahrzeuge (Ziige, Standardbusse) iiberwiegend auf den Hauptachsen
(Oberzentren, Mittelzentren, Grundzentren und weitere Orte bei entsprechendem
Nachfragepotenzial) eingesetzt werden, wéhrend der Einsatz von Kleinbussen im
Nebenliniennetz und der FldchenerschlieBung zu einer Einsparung an materiellen und
finanziellen Ressourcen fiihrt. Das Hauptnetz von Bus und Bahn ist dabei als ein integriertes
System zu entwickeln, in dem die Verkehrsmittel aufeinander abgestimmt und durch kurze
Umsteigewege miteinander verkniipft sind. Verkehrsverbundstrukturen und eine integrierte
Nahverkehrsplanung sind wichtige Ansitze auf dem Weg einer Neustrukturierung des OPNV.

Konkret gibt die Enquete-Kommission dafiir folgende Handlungsempfehlungen:

e Das Land Mecklenburg-Vorpommern muss gemeinsam mit den Aufgabentrigern des
straBengebundenen OPNV ein effizientes, Bus und Bahn umfassendes,
landesbedeutsames Netz im OPNV-Plan definieren. Gewihrleistet werden soll eine
moglichst weitreichende und dichte FlachenerschlieBung unter besonderer
Beriicksichtigung der Anbindung der Mittelzentren, der Grundzentren und jener Orte,
die als Knotenpunkte im OPNV-Netz dienen oder ein entsprechendes
Verkehrsaufkommen (z.B. aufgrund touristischer Attraktivitit) erwarten lassen. Ein
solches verlissliches OPNV-Landesnetz iibernimmt eine Riickgratfunktion.

e Wesentlicher Bestandteil des Hauptliniennetzes ist der Schienenpersonennahverkehr
(SPNV). Ein weiterer Abbau im Bereich des SPNV muss mindestens bis zur
Umsetzung der hier empfohlenen Reform des OPNV vermieden werden, um flexibel
auf zukiinftige Bedarfe reagieren zu konnen.

e Im Zusammenhang mit der Entwicklung eines Landesnetzes miissen
Parallelbedienungen von Bus und Bahn abgebaut werden, damit z.B. die Ziige auch
starker fiir den Schiilerverkehr genutzt werden konnen.

e Das OPNV-Landesnetz muss bestimmte Qualititskriterien erfiillen: Kern des
Konzeptes ist ein landesweiter, auf den schienengebundenen Fernverkehr
abgestimmter, perspektivisch landeriibergreifender, integraler Taktfahrplan (ITF). Er
beinhaltet einen schnellen Regionalverkehr - mindestens im 2-Stunden-Takt auf den
Hauptachsen - und einen Taktverkehr auch zu Tagesrandzeiten, in den Ferien sowie an
den Wochenenden. Eine moglichst weitgehende Umsetzung der Barrierefreiheit ist ein
weiteres Qualititskriterium fiir das Hauptnetz.

e Uber Echtzeitfahrpline sind die Umsteigeoptionen kundenorientiert aufeinander
abzustimmen. Dies ist durch die Verkehrsunternehmen in der Taktung zu
beriicksichtigen und durch angemessene Umsteigezeiten zu gewéhrleisten.

e FEine Abstimmung der Nahverkehrspline angrenzender Regionen innerhalb des
Landes ist notwendig. Die Koordination iiber die Landesgrenzen Mecklenburg-
Vorpommerns hinweg verbessert die Anbindung an die Metropolregionen Berlin,
Hamburg, Stettin und weitere Oberzentren deutlich.

e Um die Koordinationsaufgaben zu erfiillen, die aus dem Umbau des Nahverkehrs
entstehen, ist die Bildung von kreisiibergreifenden Verkehrsverbiinden erforderlich.
Wichtig ist im Kontext des angestrebten Landesnetzes sowie der Ausweitung
regionaler Verkehrsverbiinde eine Klarung der kiinftigen Aufgabentrigerschaft, die

38



Drucksache 6/ Landtag Mecklenburg-Vorpommern - 6. Wahlperiode

auch die formelle und inhaltliche Bestellung der Leistungen des OPNV (§ 3 OPNVG
M-V) beinhalten muss.

e Die Einfiihrung eines einfachen, transparenten und landeseinheitlichen Tarifsystems
fiir Bus und Bahn und alternative Bedienformen fiir das ganze Land und die
Ausweitung des Geltungsbereiches von Regionaltickets sind zu ermdglichen.

Nebenliniennetz:  FlichenerschlieBung durch alternative Bedienformen und
Gemeinschaftsverkehre

In der Netzhierarchie unterhalb des Hauptnetzes angesiedelt sind das bedarfsorientierte
Nebenliniennetz, welches derzeit primar an den Belangen des Schiilerverkehrs ausgerichtet
ist, sowie die FlachenerschlieBung durch Gemeinschaftsverkehre. Diese miissen neben
Belangen des Schiilerverkehrs auch lokale und regionale Nachfragen der anderen
Nutzergruppen hinreichend beriicksichtigen, da der Schiilerverkehr nur etwa fiir die Hélfte der
Tage des Jahres angeboten wird. Es gilt, fiir alle, die tiber keinen Pkw verfiigen, ihn nicht
nutzen wollen oder nicht mehr nutzen kénnen, Mobilitit zu ermdglichen. In der Kombination
von Nebenliniennetz und FlachenerschlieBung miissen sehr unterschiedliche, an die lokalen
Bediirfnisse angepasste, Losungen ermdglicht werden (Rufbusse, Anrufsammeltaxis,
Eventbusse, Shuttlebusse, Kombiangebote). Es gilt, sie aufeinander abzustimmen, damit die
Sicherstellung der Transportkette gewihrleistet wird.

Die Aufgabentriger des straBengebundenen OPNV sind fiir sehr groBe Gebiete zustindig, was
zu einer gewissen Entfernung von den lokalen Herausforderungen auf Ebene der Gemeinde
fiihren kann. Vor diesem Hintergrund kommt den Akteuren vor Ort eine zunehmend wichtige
Rolle in der Koordination und Initiierung der Weiterentwicklung der FlachenerschlieBung zu.
Wesentlich dafiir werden das Engagement und die Kreativitdt bei den jeweils zustindigen
Aufgabentrigern des straBengebundenen OPNV sowie bei den Gemeinden sein, um von unten
eigene Losungen entwickeln zu konnen. Denn Offentlicher Personennahverkehr in
Mecklenburg-Vorpommern wird zukiinftig insbesondere in der Fldche in grolen Teilen aus
Gemeinschaftsverkehren bestehen, die aus Offentlichen, privatwirtschaftlichen oder
blirgerschaftlichen Ressourcen generiert werden. Sie sind als FEinzelbausteine eines
Gesamtbildes zu begreifen, wofiir das Land den Rahmen bereitstellen muss.

Konkret gibt die Enquete-Kommission dafiir folgende Handlungsempfehlungen:

e Bei der Nebennetzgestaltung ist von den Aufgabentrigern und den
Verkehrsunternehmen darauf zu achten, dass an potenziellen Umsteigepunkten die
optimale Verkniipfung mit dem Hauptnetz und der FlachenerschlieBung sichergestellt
ist, sodass unter anderem ein garantierter Anschluss, kurze Wartezeiten sowie eine
optimierte Haltestelleninfrastruktur gegeben sind.

e Die Angebote des Nebenliniennetzes miissen mdglichst umsteigefreie Verbindungen
in das Gemeindezentrum oder einen Gemeindehauptort ermdglichen und dort mit den
Hauptachsen verkniipft werden, die weiterfiihrende Verbindungen gewdéhrleisten.
Dabei muss die Hin- und Riickfahrt zu Einrichtungen der Daseinsvorsorge, wie z.B.
Arztpraxen, an einem Tag gewihrleistet sein.

e Das Land muss die organisatorischen, rechtlichen und finanziellen
Rahmenbedingungen schaffen, in die sich die Gemeinschaftsverkehre einbetten lassen.

e Die Etablierung von Gemeinschaftsverkehren und innovativen Bedienformen muss
mit mindestens 1,5 Millionen Euro pro Jahr aus Landesmitteln geférdert werden.
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Forderfahig sollten Beratungsangebote, Potenzialanalysen, Investitions- und
Betriebskosten sowie Aufwandsentschidigungen fiir biirgerschaftlich Engagierte sein.
Um das Nebenliniennetz auch fiir andere Nutzer attraktiv zu gestalten, ist die Planung
der Schulstandorte in Hinblick auf den Schiilerverkehr mit der Raum- und
Verkehrsplanung zu harmonisieren. Eine Uberplanung des OPNV entsprechend den
Grundsitzen eines integralen Taktfahrplans wird weitere Abstimmungen zwischen
Schulanfangs- und -endzeiten und den OPNV-Bedienungen erforderlich machen.
Aufgrund seiner schulpolitischen Verantwortung muss das Land auf eine
entsprechende Anpassung hinwirken.

Perspektivisch muss eine Diskussion dariiber gefiihrt werden, in welcher Form die
Schiilerbeforderung verkehrstechnisch und finanziell mit den OPNV-Erfordernissen
effizienter verschrankt werden kann, um Synergien zu nutzen.

Flexible, alternative und selbstorganisierte Bedienkonzepte sind bereits heute
konzessionsrechtlich (§ 3 Absatz 4 OPNVG M-V; Personenbeforderungsgesetz -
PBefG) durch den Aufgabentriger, ggf. auch mit variabler Linienfithrung, mdglich
und miissen zukiinftig breitere Anwendung finden. Dies ist mit einer entsprechenden
landesweiten Kampagne zu unterstiitzen.

Es ist eine umfassende, rechtliche Verankerung aller flexiblen und alternativen
Bedienformen auch in der Bundesgesetzgebung anzustrengen, u.a. iiber eine
Bundesratsinitiative zur Anpassung des Personenbeforderungsgesetzes. So sind
beispielsweise Parallelverkehre von ohnehin verkehrenden Fahrzeugen, so z.B.
Krankenfahrten und Giitertransporte, zugunsten neuer Kooperationsformen zur
Mitnahme von Fahrgisten aufzuldsen.

Hinsichtlich neuer Kooperationsmodelle ist die Zusammenarbeit mit allen relevanten
Akteuren aus dem Gesundheitsbereich notwendig, u. a. mit den gesetzlichen und
privaten Krankenkassen. Hierzu bedarf es einer landesweiten Abstimmung und
Koordination aller Akteure im Bereich der Gesundheitsversorgung unter Federfiihrung
der Landesregierung, bei der auch die Mitwirkung an der Finanzierung der
Mobilititsangebote festzuschreiben ist. Die Disposition der Fahrten ist durch eine
Mobilitédtszentrale zu gewihrleisten.

Mit der Einfilhrung der Raumkategorie ,,Lidndliche GestaltungsRaume* wird ein
Rahmen geschaffen, der entsprechend der hier aufgefiihrten Handlungsempfehlungen
neue Moglichkeiten im Bereich der Mobilitidt eréffnen kann. So konnen hier
Vorschriften zundchst modellhaft abgebaut werden, die innovative Mobilititskonzepte
hemmen, die insbesondere fiir periphere ldndliche Rdume geeignet scheinen.

Kurse fiir den (altersbedingten) Umstieg vom Auto auf den OPNV sollten in
Zusammenarbeit von Verkehrsunternehmen, Verkehrswacht und Bildungstragern
angeboten werden.

Angebote, die sich durch RegelmifBigkeit zumindest an einzelnen Wochentagen und
ein gewisses Mal3 an Vertrautheit, insbesondere aufgrund bekannten Fahrpersonals,
auszeichnen, kommen den Belangen dlterer Menschen am meisten entgegen und sind
deshalb bevorzugt zu bestellen.

Kommunen soll durch eine rechtssichere und bundeseinheitliche Regelung die
Moglichkeit gegeben werden, reservierte bzw. privilegierte Car-Sharing-Stellplitze im
offentlichen  StraBenraum einzurichten, analog zu Taxi-Stellplitzen. Eine
entsprechende Bundesinitiative ist durch die Landesregierung zu unterstiitzen.
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Mobilititsmanagement: Landeskompetenzzentrum und Mobilititszentralen

Um Aufgabentrigern, Kommunen und Verkehrsunternehmen den Einstieg in ein integriertes
und intelligent vernetztes Offentliches Mobilitdtsangebot mit neuen Bedienformen und
alternativen Mobilitdtsansdtzen zu erleichtern, bedarf es unter anderem verkehrsoptimierender
Koordinations-, Organisations-, Kommunikations- und Dispositionsaktivititen. Dabei muss in
einem viel stirkeren Umfang auf neue Losungen gesetzt werden, wobei gute Erfahrungen fiir
den OPNV in lindlichen Riumen stirker zu nutzen sind. Mecklenburg-Vorpommern bendtigt
einen Wissenstransfer, fiir den das Land die Verantwortung iibernehmen sollte. In einem
Landeskompetenzzentrum muss das Wissen zu alternativen Mobilititsformen abgerufen
werden konnen. Mobilititszentralen disponieren die verschiedenen Verkehrsmittel und fligen
sie zu einem integrierten System zusammen. Dabei miissen Parallelbedienungen vermieden
werden. Insbesondere fiir die Planung und Bereitstellung der Mobilitdtsangebote zur
FlachenerschlieBung ist die Biirgerbeteiligung zu stirken.

Einrichtung eines Landeskompetenzzentrums fiir Mobilitit

Das Landeskompetenzzentrum richtet sich sowohl an die Aufgabentrager des
straBengebundenen OPNV als auch an die Akteure auf der Gemeindeebene.

Konkret gibt die Enquete-Kommission dafiir folgende Handlungsempfehlungen:

e Die Verkehrsgesellschaft Mecklenburg-Vorpommern mbH konnte als bestehende
Institution auf Landesebene zu einem Kompetenzzentrum fiir den gesamten OPNV
weiterentwickelt werden. Dazu wire sie durch die Landesregierung entsprechend mit
zusatzlichen Finanzmitteln wie auch Personalkapazititen auszustatten.

e Das Kompetenzzentrum OPNV auf Landesebene wire dann Anlaufstelle fiir alle im
Zusammenhang mit der FEinflihrung von Gemeinschaftsverkehren auftretenden
rechtlichen und organisatorischen Fragen. Hierbei spielt die beratende Unterstiitzung
von Landkreisen bzw. Aufgabentrigern und Kommunen und anderen Akteuren auf
Gemeindeebene, die beispielsweise einen Biirgerbus initiieren mochten, eine wichtige
Rolle. Dazu zéhlt auch die Klarung der Haftungsregelungen fiir den Mitnahmeverkehr.
Informationen  zur  Einfilhrung  von  alternativen = Bedienformen  und
Gemeinschaftsverkehren sind z.B. in Form von Handreichungen fiir Anbieter
verfligbar zu machen.

e Das Kompetenzzentrum soll dariiber hinaus die Einrichtung einer virtuellen Plattform
fiir die Organisation und Integration von Gemeinschaftsverkehren initiieren.

Einrichtung von Mobilititszentralen

Flexiblen und integrierten Angebotsformen kommt zukiinftig im OPNV ein groBeres Gewicht
zu. Hierfiir sind Mobilitétszentralen mit service- und nutzerorientierten Kommunikations- und
Dispositionsmoglichkeiten zu schaffen. Die neuen technologischen Entwicklungen
ermoglichen heute schon, dass {iber internetbasierte Auskunfts-, Buchungs- und
Abrechnungssysteme die Verkehrsmittel und Mobilitidtsangebote nach individuellen
Bediirfnissen gewihlt und intelligent miteinander verkniipft werden. Innovative, flexible
Losungen finden bei den é&lteren Nutzern derzeit nur eine eingeschrinkte Akzeptanz,
insbesondere dann, wenn der Zugang eine Voranmeldung oder die Nutzung neuer

41



Landtag Mecklenburg-Vorpommern - 6. Wahlperiode Drucksache 6/

Kommunikationsmedien erfordert. Obwohl sich dies mit den kommenden, technikaffineren
Generationen dndern wird, muss es derzeit aber noch beachtet werden.

Konkret gibt die Enquete-Kommission dafiir folgende Handlungsempfehlungen:

e Um zukiinftig Angebote des offentlichen Personennahverkehrs und verschiedene
Personenverkehrsdienste (Krankenfahrten, Behindertentransporte) sowie private
Mitfahrgelegenheiten  koordinieren zu konnen, sind verkehrsmittel- und
verkehrstrageriibergreifende Mobilitdtszentralen vorzuhalten, die nicht nur fiir jeweils
ein Verkehrsunternehmen zustindig sind.

e Langfristig sollte auf Landesebene die Basis dafiir gelegt werden, um diese
Mobilitdtszentralen bei einem Akteur anzusiedeln, der keine Einzelinteressen verfolgt.
Stattdessen sollte er eine sachgerechte und effiziente Mobilititsversorgung sowie die
Integration aller Anbieter von Mobilitétsleistungen gewéhrleisten.

e Aufgrund der zu erwartenden hohen Anzahl und Vielfalt der beteiligten Akteure
kommt dem Kompetenzzentrum die Aufgabe zu, die Etablierung der
Mobilitdtszentralen anzustoBen und die Finanzierung zu organisieren. An der
Finanzierung beteiligen sollten sich alle Akteure, die hiervon profitieren.

e Private und kommerziell angebotene Mitnahmen miissen iiber die Mobilititszentralen
angeboten werden und dariiber buchbar sein.

e Die Mobilititszentralen stellen beispielsweise internetbasierte Auskunfts- und
Informationssysteme zur Verfligung, synchronisieren und vereinfachen Buchungs-
und Abrechnungsvorginge, organisieren Mitfahrten und ermdéglichen intermodale
Mobilitatsketten in den landlichen Rdumen.

e Die Mobilititszentralen diirfen nicht nur liber moderne IT-Kommunikationswege
erreichbar sein, sondern miissen auch den Bediirfnissen wenig technisch affiner
Menschen entsprechen. Das setzt eine nutzerfreundliche Erreichbarkeit fiir den
Kunden {iber eine kostenfreie zentrale Rufnummer voraus. Aus dem gleichen Grund
muss die Anmeldung auch durch legitimierte Dritte erfolgen konnen, wie z.B.
Angehorige und Medizinische Fachangestellte.

Beteiligungskultur: Mobilititskonferenzen und Regionalkoordinatoren

Mobilitdt der Zukunft setzt eine neue Beteiligungs- und Planungskultur voraus. Dazu muss
Biirgerbeteiligung, die Frauen und Ménner gleichermaBlen einbezieht, auf allen wichtigen
Ebenen verankert werden, vor allem in der FlachenerschlieBung. Bei der Etablierung der
Gemeinschaftsverkehre werden lokale Initiativen und regionale Koordinatoren eine
entscheidende Rolle iibernehmen. Dafiir muss die zivilgesellschaftliche Verantwortung
gestirkt werden.

Konkret gibt die Enquete-Kommission dafiir folgende Handlungsempfehlungen:

e Die im ersten Zwischenbericht bereits benannten Quartiers, - Stadt-, und Dorfmanager
begleiten die Entwicklung von Gemeinschaftsverkehren und vernetzen sie mit anderen
lokalen Initiativen, wie z.B. Dorfldden.

e Im Rahmen einer Landesengagementstrategie muss die Weiterbildung fiir Akteure im
Bereich der Mobilitdt angeboten werden. Themen konnen u.a. sein: die Moderation
von Veranstaltungen und Workshops, die Beratung zu Vereinsgriindungen und
vereinsinterner ~ Organisation, zu  Finanzierungsmoglichkeiten  sowie  zur

42



Drucksache 6/ Landtag Mecklenburg-Vorpommern - 6. Wahlperiode

Kommunikation mit  Verkehrsunternehmen, die Unterstiitzung bei der
Offentlichkeitsarbeit, die Beratung bei der Abwicklung von Formalititen, und zu
rechtlichen Rahmenbedingungen, sowie die Vernetzung und Koordinierung der
Partner.

e Aufwandsentschdadigungen sind ein probates Mittel, um das biirgerschaftliche
Engagement in Gemeinden, z.B. das Fahren von Biirgerbussen, zu fordern. Hierfiir
miissen alle aufkommen, die von diesen neuen Angeboten unmittelbar Vorteile haben.

e Runde Tische zur Mobilitit unter Beteiligung aller relevanten Akteure, unter anderem
aus dem Gesundheits-, Bildungs- und Sozialbereich sowie die Einbeziehung
betroffener, vor allem auch mobilititseingeschriankter Personengruppen bzw. ihrer
Interessenvertretungen, sind ein geeignetes Instrument, um die Bedarfe zu
identifizieren. Sie sind ein wichtiger Baustein, um eine FlachenerschlieBung
passgenau zu realisieren.

Finanzstrukturen: Biindelung und Regionalisierung

Das Land steht in der Verantwortung, eine zuverlissige Basisfinanzierung des OPNV
sicherzustellen. Das Finanzierungssystem des straBengebundenen OPNV in Mecklenburg-
Vorpommern ist gegenwdrtig sehr komplex. Es zeichnet sich durch eine Vielzahl
uniibersichtlicher Finanzstrome aus, die von unterschiedlichen Fachressorts verwaltet werden.
Eine solche Finanzierungsstruktur verhindert eine nachhaltige OPNV-Mobilitit. Gleichzeitig
hat das Land die Aufgabe, darauf hinzuwirken, dass die Bundesmittel fiir den OPNV erhalten
bleiben. Eine engagierte Landesverkehrspolitik schafft eine argumentative Basis hierfiir. Es
geht weniger um den Ausbau, sondern vielmehr um die Vorhaltung einer bedarfsgerechten
Infrastruktur und deren intelligente und effiziente Nutzung. Angesichts der mit Unsicherheit
behafteten  kiinftigen = Hohe der  Bundeszuweisungen  (u.a.  Revision  der
Regionalisierungsmittel im Jahr 2015) bedarf es schon jetzt einer Verstindigung zur
zukiinftigen Ausgestaltung des OPNV in Mecklenburg-Vorpommern.

Konkret gibt die Enquete-Kommission dafiir folgende Handlungsempfehlungen:

e Vor dem Hintergrund wachsender Verantwortung bei den Aufgabentrigern ist es
erforderlich, die Finanzmittel fiir den OPNV auch stirker dort zu biindeln und so
gleichzeitig Finanzstrukturen zu vereinfachen und zu entbiirokratisieren. Ziel sollte es
sein, kiinftig nur einen Zuwendungsbescheid je Aufgabentriger zu erteilen. Das Land
priift daher eine Reform der Finanzierung des OPNV. Grundlage hierfiir ist eine
vollstdndige Auflistung der bisherigen Finanzierungsmittel und -quellen.

e Als Verteilungsparameter fiir einen neuen Pauschalbetrag an die Aufgabentréiger, der
die heutigen verschiedenen Stringe zusammenfasst, kommen beispielsweise in Frage:
eingesetzte Eigenmittel der Aufgabentrdger, Aufwand (z.B. Fahrplanangebot und
Schiiler), Erfolg (z.B. Anteil am Modal Split oder Anzahl beforderter Personen inkl.
der Touristen) und Qualitit (z.B. durch das OPNV-Angebot gewihrleistete
Erreichbarkeiten). Eine solch grundlegende Umsteuerung miisste durch eine Reform
des OPNVG M-V (insbes. § 8) begleitet werden.

e Perspektivisch ist eine Dynamisierung der Mittel fiir die kommunalen Aufgabentriger
fiir den SPNV und OPNV mit einem jihrlichen Zuwachs in Hohe von 2 %
anzustreben.

e Gegeniiber der Bundesregierung setzt sich die Landesregierung in Kooperation mit
den Landesregierungen der Neuen Bundesldnder fiir die Verstetigung der
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Dynamisierung der Regionalisierungsmittel ein, deren Einsatz auch zukiinftig
bedarfsgerecht und zweckgebunden erfolgen muss.

e Auch fiir eine verléssliche Anschlussfinanzierung fiir das
Gemeindeverkehrsfinanzierungsgesetz-Bundesprogramm fiir die Zeit nach 2019 setzt
sich die Landesregierung ein. Die fiir den Bereich der Mobilitidt durch den Bund zur
Verfligung gestellten Entflechtungsmittel sind in vollem Umfang fiir diesen Zweck zu
verwenden.

e Ebenfalls ist zu befordern, dass Finanzmittel fiir den OPNV von den Aufgabentrigern
an die Gemeinden weitergereicht werden konnen, wenn diese eigene Konzepte fiir
Mobilitdt und Verkehr entwickeln. Fiir eine Ubertragung von Aufgaben vom Kreis auf
die Gemeinden bietet das OPNV-Gesetz des Landes bereits die Moglichkeit
(§ 3 Absatz 4 OPNVG M-V).

B.4.2 Mobilitatsinfrastruktur: Barriereabbau, seniorengerechte StraBenraumgestaltung und
Verkehrssicherheit

Mit zunehmendem Alter steigt die Wahrscheinlichkeit, von korperlichen und/oder geistigen
Beeintrachtigungen betroffen zu sein. Damit veréndern sich die Mobilitdtsanspriiche. Neben
materiellen Barrieren gewinnen dann auch Aspekte wie Erreichbarkeit, Sicherheit,
Begegnungsmdglichkeiten und Aufenthaltsqualitdt zunehmend an Bedeutung. Die unsichere
Entwicklung der Finanzmittel erfordert eine pragmatische Herangehensweise, u.a. in der
Frage der Standardsetzung, sowie eine Priorisierung von Maflnahmen der Barrierefreiheit. Die
Schaffung von ,,Barrierefreiheit* ist insgesamt als ein Prozess zu verstehen, der gemeinsam zu
gestalten ist.

Barriereabbau im OPNV

Ein barrierefreier Ausbau des OPNV muss vor dem Hintergrund klarer Priorititensetzung
angestrebt werden. Auch wenn bspw. § 8 Absatz 3 PBefG das Ziel formuliert, bis zum 1.
Januar 2022 die vollstindige Barrierefreiheit im OPNV herzustellen, so ist dies in der Praxis
insbesondere fiir kommunale Baulasttriger kaum umsetzbar. Dennoch muss das Mogliche
unternommen werden, um Barrieren abzubauen. Hier gilt es Priorititen zu setzen,
Stufenlosungen zu realisieren sowie Ausnahmen zu begriinden. Neben dem Zugang zu
Haltestellen und Fahrzeugen sind auch Informationssysteme, Zustiege und der Aufenthalt in
den Fahrzeugen so barrierearm wie moglich zu gestalten.

Konkret gibt die Enquete-Kommission dafiir folgende Handlungsempfehlungen:

e Das Behindertengleichstellungsgesetz (BGG), das Landesbehinderten-
gleichstellungsgesetz (LBGG M-V) und die Standards der Barrierefreiheit fiir den
OPNV vom Deutschen Behindertenrat sind Grundlage fiir die Planungen des OPNV
und daher in diese einzubeziehen.

e Konzepte zur Herstellung der Barrierefreiheit gemél3 § 8 Absatz 3 Satz 3 PBefG sind
in den Nahverkehrsplanen zu verankern. Im integrierten Landesverkehrsplan M-V
sind Anleitungen zur Umsetzung festzuschreiben und so die Grundlage fiir
Transparenz und Planungssicherheit im Umgang mit der Priorisierung der
Umsetzungsschritte bei der Herstellung der Barrierefreiheit zu schaffen. Dies gilt auch
in Bezug auf die flexiblen und alternativen Bedienformen.
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e Die Belange von Menschen mit Behinderungen und mobilitdtseingeschriankter
Menschen sind bei entsprechenden Ausschreibungen fiir Leistungen im OPNV zu
berticksichtigen.

e Fordervoraussetzung fiir den Neukauf von Fahrzeugen fiir den OPNV ist das
Kriterium der Barrierefreiheit. Solange die Fahrzeugbeschaffung noch durch das Land
gefordert wird, darf sich die Forderung nicht auf Niederflurbusse beschrinken,
sondern muss den Verkehrsakteuren mehr Flexibilitit einrdumen, indem
beispielsweise auch barrierefreie Kleinbusse gefordert werden konnen. Die Forderung
von barrierefreien Kleinbussen mit energieeffizienten Antriebsformen ist in den
Anforderungskatalog aufzunehmen.

e Die Informationen zur Nutzung des OPNV miissen méglichst standardisiert und
barrierefrei auch online bereitgestellt werden. Gerade fiir die é&lter werdende
Bevolkerung ist die Verfiigbarkeit und Lesbarkeit der Fahrpldne an den Haltestellen
sowie in Offentlichen Einrichtungen wie Pflegeheimen, Arztpraxen, Bibliotheken,
Amtern sowie Versorgungseinrichtungen sicherzustellen.

¢ Khnotenpunkte des Landesnetzes miissen prioritér barrierefrei umgestaltet werden.

e Ziel ist es, Haltestellen ebenso wie die Zuwegungen zu diesen letztendlich
weitestgehend barrierefrei zu gestalten.

e Der Abbau von Barrieren an Haltestellen muss forderfdhig sein, selbst wenn der
Standard nach DIN nicht erreicht wird.

e Bei der Gestaltung des Liniennetzes sind die Bediirfnisse dlterer Menschen zu
beriicksichtigen. An héufig frequentierten Zielorten &lterer Menschen, wie zum
Beispiel vor Versorgungs-, Bildungs-, Freizeit- und Gesundheitseinrichtungen,
miissen barrierefreie Haltestellen vorgehalten werden oder entsprechende Bedarfshalte
ermdglicht werden, ggf. auch unter Inkaufnahme von Anderungen der Linienfiihrung.

e In den Fahrpldnen sind angemessene Zeiten flir den Ein-, Aus- und Umstieg dlterer
Menschen zu berticksichtigen. Dartiber hinaus sind die Verkehrsanlagen im Umfeld
der Haltepunkte den Zeitbediirfnissen dlterer Menschen anzupassen.

e Die Grundlage fiir die Planung des Umbaus, aber auch fiir die Bereitstellung von
Informationen fiir Reisende mit Mobilitdtseinschrankungen, ist die Erstellung eines
systematisierten und landesweit einheitlichen Verfahrens zur Erfassung des Zustands
sowie der Ausstattung der Haltepunkte des OPNV in einem Haltestellenkataster.
Daraus lassen sich die Anzahl sowie die Verortung notwendiger Haltepunkte ableiten.
Das Land setzt hier die inhaltlichen und informationstechnischen Standards, wiahrend
die Kommunen die Datenerhebung durchfiihren.

e Haustiirbedienung, Bedarfshalte und Halten auf Wunsch verkiirzen die Wege und die
Reisezeiten mobilititseingeschrinkter Menschen und sind deshalb zu ermdglichen.
Die kostenintensive Einrichtung zusitzlicher barrierefreier Haltestellen kann dadurch
entfallen. Daflir muss der fachzustindigen Behorde eingerdumt werden,
Genehmigungen der Haustiirbedienung durch den OPNV zu erteilen, auch in
abweichenden Regelungen (zeitlichen Abweichungen) und Ausnahmetatbestinden zu
Bestimmungen zur Barrierefreiheit nach § 62 Absatz 2 PBefG.

Seniorengerechte Straflenraumgestaltung und Verkehrssicherheit
Um die Lebensqualitit bis ins hohe Alter sicherzustellen, braucht es attraktive

Begegnungsorte im Offentlichen Raum mit hoher Aufenthaltsqualitit. Die Barriere der
Distanz sowie wichtige Wegerelationen miissen bei der Verkehrsplanung und
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Stralenraumgestaltung beriicksichtigt werden. Von einer altersgerechten Gestaltung
Offentlicher R&ume profitieren neben Seniorinnen und Senioren auch alle anderen
Personengruppen, z.B. Familien mit Kinderwagen. Barrierefreie Angebote kénnen im
Rahmen des demografischen Wandels auch fiir die Tourismuswirtschaft neue Zielgruppen
erschliefen.

Konkret gibt die Enquete-Kommission dafiir folgende Handlungsempfehlungen:
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Mafstab fiir eine fullgdngerfreundliche StraBenraumgestaltung ist die Einsatzféhigkeit
gebriuchlicher Rollatoren.

Die Bereitstellung sicherer Abstellmoglichkeiten flir Fahrrdder, Kinderwagen,
Rollatoren und Rollstiihle im Geschosswohnungsbau liegt in der Verantwortung der
Hauseigentiimer. Ein intensiver Austausch mit Wohnungsunternehmen ist in diesem
Zusammenhang angezeigt. Die Regelungen in § 48 der Musterbauordnung sind fiir
Mecklenburg-Vorpommern zu iibernehmen.

StraBBenfiihrungen, Verkehrsknotenpunkte, Querungshilfen, Parkplitze, Parkhiuser
und deren Zufahrten miissen iibersichtlich gestaltet sein, um die Unfallrisiken &lterer
Verkehrsteilnehmer zu mindern.

Die Enquete-Kommission spricht sich fiir eine weitergehende streckenbezogene
Geschwindigkeitsbegrenzung vor allgemeinbildenden Schulen, Kindertagesstitten
sowie Alten- und Pflegeheimen aus, da in diesen Bereichen hdufig eine besondere
Gefahrenlage besteht. Unter Umstiinden sind Offnungszeiten zu beriicksichtigen.
Querungshilfen und Zebrastreifen auch in Tempo-30-Zonen (§ 45 Absatz Ic
Stralenverkehrsordnung) sind zu ermoglichen. Ausreichende Sitzgelegenheiten im
offentlichen Raum erhdhen die Reichweite von bewegungseingeschrinkten Menschen
und sind daher nach Moglichkeit bedarfsgerecht auszubauen.

Die gute Praxis, den hiufigen Wechsel von Geschwindigkeitsbeschrinkungen zu
vermeiden, muss fortgesetzt werden.

Wo moglich sind Verkehrsknotenpunkte und Parkpldtze zugunsten einer gehobenen
Verkehrssicherheit als Kreis- bzw. Ringverkehre zu gestalten.

Ein angemessener Anteil von Parkbuchten und Parkhausplitzen ist den besonderen
Bediirfnissen von Menschen mit Mobilitdtseinschrinkungen anzupassen, um ein
sicheres Ein- und Aussteigen auch unter Nutzung von Gehhilfen/Rollatoren zu
ermoglichen.

Das Prinzip von Shared Space - der gleichberechtigten Teilhabe aller
Verkehrsteilnehmer am Straenraum - kann einen Beitrag leisten, Quartiere
seniorengerecht zu gestalten. Die Landesregierung sollte priifen, inwiefern dieses
Konzept in den Kommunen des Landes umgesetzt werden kann.

Spezielle Trainingsangebote flir das Fahren eines Pkw oder Elektrofahrrads,
insbesondere fiir dltere Menschen, sind regelméfBig und niederschwellig anzubieten.
Die Anzahl der freiwilligen Verkehrstauglichkeitschecks ist perspektivisch zu erhhen
und durch eine landesweite Kampagne zu befordern. FEine obligatorische
Eignungsuntersuchung fiir dltere Autofahrer lehnt die Enquete-Kommission jedoch ab.
Die Absenkung des Mindestalters fiir das begleitete Fahren von 17 auf 16 leistet nicht
nur einen Beitrag zur Verkehrssicherheit, sondern ist geeignet, in peripheren
landlichen Raumen die Mobilitdt Jugendlicher sicherzustellen und kann sich positiv
auf den Mitnahmeverkehr auswirken.
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B.4.3 Alternative Formen der FlachenerschlieBung: Radmobilitidt, innovative Technologien
und Vermeidung erzwungener Mobilitat

Mit fortschreitendem Alter gewinnt die Nahmobilitdt an Bedeutung: Arztbesuche nehmen zu,
hindernis- und umsteigefreie Verbindungen werden wichtiger und die zuriickgelegten Wege
werden kiirzer und seltener. Im Ergebnis steigt die Abhdngigkeit von G&ffentlichen
Verkehrsmitteln. Im gleichen MalBe gewinnt das Wohnumfeld an Bedeutung. Die
Erreichbarkeit der Grundzentren mit den traditionellen Verkehrsmitteln kann ergénzt werden
durch Vermeidung erzwungener Mobilitdt, durch Radmobilitdit und durch innovative
Technologien.

Vermeidung erzwungener Mobilitéit: Nahversorgung und virtuelle Mobilitit

Die Erreichbarkeit der Grundzentren mit der dort vorhandenen Infrastruktur wird immer
wichtiger. Erginzend konnen u.a. Dorfldden das Service- und Dienstleistungsspektrum
erweitern. Durch die Sicherung der Nahversorgung konnen ,,erzwungene* Wege vermieden
werden. In Regionen, wo klassische Versorgungs- und Dienstleistungsangebote nicht mehr
wirtschaftlich tragfihig sind, miissen diese ,,unter einem Dach* gebiindelt, mobil disponiert
oder auch virtuell erreichbar gemacht werden. Solche Strategien werden schon in einer Reihe
von Modellprojekten, wie der Neuen Dorfmitte oder den multiplen Hausern, getestet.

Insgesamt wird es notwendig sein, zur Schaffung eines seniorengerechten Wohnumfeldes die
Bereiche Mobilitdt, Versorgung und Gemeinschaft verstirkt ressortiibergreifend zu denken.
Die Zusammenfiihrung verschiedener Forderquellen auf der Ortsteil- bzw. Quartiersebene
verleiht dem Quartiers- bzw. Dorfmanagement auch fiir den Bereich der Mobilitdt eine
entscheidende Bedeutung.

Zudem konnen Informations- und Kommunikationstechnologien helfen, erzwungene Wege zu
vermeiden. Angefangen von sozialen Kontakten, iiber Online-Bestellungen bis hin zur
telemedizinischen Versorgung bieten sich vielfdltige Moglichkeiten, eingeschrinkte
Handlungsspielrdume wieder zZu erweitern. Daffiir sind leistungsfahige
Kommunikationsstrukturen zu schaffen und — bei Bedarf — die Medienkompetenz der
Seniorinnen und Senioren zu stirken.

Konkret gibt die Enquete-Kommission dafiir folgende Handlungsempfehlungen:

e Modellprojekte zur Sicherung der Nahversorgung im ldndlichen Raum sollten nach
positiver Evaluation landesweit implementiert, regional adaptiert und zuerst in den
landlichen GestaltungsRdumen gefordert werden.

e Dorfliden konnen eine zentrale Rolle bei der Organisation von
Gemeinschaftsverkehren spielen. Bei der Konzeption und Forderung von Dorfldden
sollte deshalb eine Mobilititsborse mitgedacht werden, die Mitnahmen und die
Vermittlung von Fahrtwiinschen organisiert oder als Standort des Dorfautos und als
Fahrplanauskunft fungiert.

e Kommunale seniorenpolitische Gesamtkonzepte, die schon Gegenstand des ersten
Zwischenberichts sind (Drucksache 6/2929), miissen neben der Sozialplanung auch
Aspekte der Nahmobilitdt, Versorgung und Teilhabe beinhalten.
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e Es ist eine flichendeckende Etablierung von Quartiers-, Stadt- und
Regionalmanagement anzustreben, um Gemeinschaftsverkehre zu initiieren und zu
begleiten und mit Initiativen der Nahversorgung zu vernetzen.

e Es ist eine stabile, leistungsfahige und flichendeckende Internetversorgung zu
gewihrleisten, um virtuelle Mobilitdt zu ermdglichen und somit ,,erzwungene* Wege
zu vermeiden. Strategien zum Ausbau der Netzinfrastruktur empfiehlt die
Kommission im Themenfeld ,,Daseinsvorsorge und Infrastruktur®

e Die Medienkompetenz der Seniorinnen und Senioren fiir die Nutzung virtueller
Angebote ist, falls notwendig, zu stirken und durch entsprechende Bildungsangebote
zu befordern.

e Hilfebediirftige Seniorinnen und Senioren, die in einen zentralen Ort umziehen
mochten, in dem bessere Voraussetzungen fiir ein selbstbestimmtes Leben gegeben
sind, miissen organisatorisch und finanziell dabei unterstiitzt werden.

Radmobilitat

Die iélteren Generationen des Landes nutzen das Fahrrad deutlich haufiger als der
Bundesdurchschnitt. Diese besondere Ausgangssituation ist fiir die FlichenerschlieBung zu
nutzen. Angesichts fehlender Ressourcen zur Einrichtung neuer und zur Erhaltung
bestehender Radwege ist stdrker auf kostengiinstigere und alternative Ansdtze wie
beispielsweise  Schutzstreifen,  Radfahrschleusen,  Radaufstellflichen  sowie  auf
verkehrsberuhigende StraBenraum- und Knotenpunktgestaltung zu setzen.

Konkret gibt die Enquete-Kommission dafiir folgende Handlungsempfehlungen:

e Gut berollbare Oberflachen, sichere Ortsdurchfahrten und ausreichende Spurbreiten
sind innerorts wie aulerorts fiir die Nutzung der Radwege wo immer moglich zu
realisieren.

e Im Radwegenetz ist der Liickenschluss zwischen den Regionalrouten und den
Radfernstrecken vor dem Hintergrund baulicher, finanzieller und umweltrechtlicher
Aspekte flaichendeckend anzustreben. Fiir die Verbesserung der iiberdrtlichen
Alltagsmobilitdt miissen zusitzlich geeignete Verbindungen mit geringer Kfz-
Verkehrsbelegung in das Netz integriert werden.

e Die Ausweisung von Schutzstreifen auf Straen auBerorts stellt eine geeignete und
kostengiinstige Form des Radfahrerschutzes dar. Damit verbunden ist eine
angemessene Begrenzung der Hochstgeschwindigkeit. Die rechtliche Grundlage dafiir
ist unter Beachtung von verkehrspolitischen und Nachhaltigkeitsaspekten zu schaffen.

e Das Land soll eine Initiative flir die Einflihrung von Schutzstreifen auferorts im
bundesweiten Ordnungsrahmen starten, um den Nachbarortsverkehr mit dem Rad
sicherer zu gestalten. Zumindest libergangsweise miissen solche Neuregelungen vor
allem auf nachrangigen Stralen moglich werden.

e Um die Kombination von Fahrrad oder Elektrofahrridern und dem OPNV zu
ermoglichen, ist flir gut beleuchtete, barrierefrei zugéngliche, diebstahlsichere
Abstellplitze fiir Fahrridder, Elektrofahrrdder und E-Dreirdder an Haltestellen sowie an
wichtigen Umsteigepunkten und Zielen zu sorgen. In Ober- und Mittelzentren sind
Park- & Ride Angebote sowie Parkmoglichkeiten an Umsteigepunkten einzurichten.

e FEine kostengiinstige Mitnahme von Fahrrddern und Elektrofahrrddern soll in allen
groferen Fahrzeugen des OPNV in Mecklenburg-Vorpommern erméglicht werden.
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Auch die Mitnahme in kleineren Fahrzeugen ist wiinschenswert. Die Einrichtung von
alternativen Bedienformen darf an dieser Anforderung nicht scheitern.

Mobilitit der Zukunft: Elektromobilitit und hochautomatisierte Fahrsysteme

In der langfristigen Perspektive dieser Enquete-Kommission bis zum Jahr 2030 kommen auch
neuere Entwicklungen im Bereich der Mobilitdt in Betracht. Schon heute kann mit einem
Pedelec die doppelte bis dreifache Reichweite eines herkommlichen Fahrrades erreicht
werden.

Zukiinftig konnen auch andere elektrisch angetriebene Fahrzeuge — dazu zéhlen neben
Elektroautos und Elektrofahrradern auch Elektro-Roller, Plug-In-Hybride sowie Elektro-
Transporter — eine Rolle bei der FlachenerschlieBung im ldndlichen Raum iibernehmen. Fiir
unser Land, das mehr Strom erzeugt, als es verbraucht, wire dies auch energiepolitisch
wiinschenswert. Auch hochautomatisierte Fahrsysteme konnen langfristig eine Schliisselrolle
tibernehmen, insbesondere fiir die Mobilitdt &lterer Menschen. Dies gilt sowohl fiir
selbstfahrende Bahnen, StraBenbahnen und Busse im OPNV als auch fiir den motorisierten
Individualverkehr.  Fortgeschrittene  Fahrerassistenzsysteme  mit  unterschiedlichem
Automatisierungsgrad bis hin zum vollstindig autonom fahrenden Pkw werden von der
Industrie in sehr unterschiedlichen Preissegmenten gerade mit Blick auf die alternde
Gesellschaft entwickelt. Sie konnen die Grenzen der Fahrzeugnutzung von der Kindheit bis
ins hohe Alter deutlich erweitern und dabei die Verkehrssicherheit noch erhdhen. Durch ihr
passgenaues Angebot konnen hochautomatisierte Fahrsysteme die Kosten des offentlichen
Verkehrs soweit senken, dass eine effiziente Mobilitdt in der Flache ermoglicht wird. Diese
Innovationen sind in weniger besiedelten Rdumen sogar wesentlich besser umsetzbar als in
den verdichteten urbanen Zentren mit hohem Verkehrsaufkommen. Hochautomatisierte
Mobilitdtssysteme sind daher ein viel versprechender Gegenstand fiir landliche Pilotprojekte
in Mecklenburg-Vorpommern.

Konkret gibt die Enquete-Kommission dafiir folgende Handlungsempfehlungen:

e Das Land unterstiitzt den Bund bei dem Vorhaben, bis 2020 eine Million Elektroautos
auf die Strale zu bringen. Damit verbunden ist der Aufbau eines geeigneten
Ladenetzes fiir Elektrofahrzeuge. Verkniipfungen mit Verkehrsmitteln des OPNV sind
anzustreben.  Erfahrungen  aus  entsprechenden = Modellprojekten  sowie
gemeinschaftliche Nutzungsmodelle sollten hierbei handlungsweisend sein.

e Der offentlichen Hand kommt in Mecklenburg-Vorpommern eine Vorreiterrolle bei
der Etablierung von Elektromobilitit zu. Dafiir sind Elektrofahrzeuge in den
Beschaffungsrichtlinien des Landes fiir Ministerien und nachgeordnete Behorden zu
beriicksichtigen. Die Moglichkeiten der Einrichtung von Mobilstationen zur
Intermodalitit (mit Forderung nach der Kommunalrichtlinie Klimaschutz des
Bundesministeriums fiir Umwelt, Naturschutz, Bau und Reaktorsicherheit) sollten
systematisch in den Kommunen verfolgt werden.

e Restriktive Mitnahmeregelungen von Elektrofahrriidern im OPNYV sind aufzuheben.

e Aufgrund der oben skizzierten Chancen ist von der Landesregierung zu priifen, ob und
wo Verkehrsrdume fiir die Erprobung und Inbetriebnahme hochautomatisierter
Fahrsysteme auszuweisen und entsprechend instand zu setzen sind. Notwendig wére
zum Beispiel eine Erteilung stralenverkehrsrechtlicher Sondergenehmigungen fiir die
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Querung und eingeschriankte Nutzung o6ffentlicher StraBen durch hochautomatisierte
Fahrsysteme.

Sobald sich hochautomatisierte Fahrsysteme als alltagstauglich erweisen, sind fiir ihre
schrittweise allgemeine verkehrsrechtliche Zulassung auf Bundes- wie auf
Landesebene Gesetzesinitiativen auf den Weg zu bringen.

Daran anschliefend ist die Zulassung und Tarifeinbindung hochautomatisierter
Fahrsysteme bei Aufgabentrigern des OPNV sowie in privatwirtschaftlichen,
kommunalen oder genossenschaftlichen Car-Sharing-Unternehmen zu veranlassen.
Die Finanzierung von Konzeptions- Erprobungs-, Anschub- und Betriebsphasen von
CarSharing-Konzepten auf Basis hochautomatisierter Elektromobile sollte in diesem
Zusammenhang gepriift werden.

Um die Chancen fiir die Etablierung hochautomatisierter Fahrsysteme in
Mecklenburg-Vorpommern zu erhéhen, priift das Land eine Initiative zur Schaffung
von Wirtschaftsclustern aus Unternehmen fiir Planung, Produktion und Betrieb vor
allem von niedrigschwelligen hochautomatisierten Fahrsystemen (Stadte- und
Verkehrsplanung, Personen- und Giitertransport, Elektromobilitit, Software,
Car Sharing, etc.).
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B.5 Sondervotum des von der Fraktion der NPD benannten Kommissionsmitglieds
Stefan Koster, MdL, hat folgendes Sondervotum zum Zwischenbericht abgegeben:

Sondervotum zum Zwischenbericht der Enquete-Kommission , Alter werden in
Mecklenburg-Vorpommern*

Die Handlungsempfehlungen der Enquete-Kommission zur Mobilitit, sofern sie umgesetzt
wirden, konnten die Mobilitdt in der Fliche teilweise aufrechterhalten und zum Teil
verbessern.

Um allerdings die Kommunen in die Lage zu versetzen, einen bedarfsgerechten
Personennahverkehr anzubieten, ist das Land Mecklenburg-Vorpommern in der Pflicht, die
aufgabengerechte Finanzausstattung der Gemeinden, Stidte und Landkreise sicherzustellen.

Fiir eine nachhaltige Mobilitét ist eine Aufrechterhaltung der Bahninfrastruktur ebenso wie
ein Erhaltungs- und Sanierungsprogramm fiir das Stralenverkehrsnetz unausweichlich. Die
Einstellung der Stidbahn, um nur ein Beispiel zu nennen, ist in diesem Zusammenhang ein
fatales Signal. Im ganzen Land wurden in den vergangenen Jahren scheinbar unrentable
Bahnstrecken ausgediinnt und stillgelegt. Daraus wird ersichtlich, dass das Land
Mecklenburg-Vorpommern iiber kein langfristiges Verkehrskonzept verfiigt, welches die
Infrastruktur im Land zu erhalten beabsichtigt. Stattdessen wird die Verkehrspolitik vom
Infrastrukturabbau dominiert.

Die Landespolitik hat gleichwertige Lebensbedingungen im Land zu gewéhrleisten und muss
daher sicherstellen, dass vor allem auch der ldndliche Raum vom ,Offentlichen
Personennahverkehr (OPNV) nicht abgekoppelt wird. Die Entscheidungen der
Landesregierung in den vergangenen Jahren lassen allerdings schlimme Auswirkungen fiir
den ldndlichen Raum befiirchten.

Durch die Entscheidungen der Landesregierung, wird von dieser die Mobilitit im ldndlichen

Raum zunehmend infrage gestellt. Doch, wer leichtfertig vorhandene Infrastruktur nicht nur in
Frage stellt, sondern aufgibt, hat das Land schon ldngst aufgegeben.
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C Alter und Gesundheit/Pflege

Die Mehrheit der édlteren Menschen wiinscht sich, ein langes Leben in der eigenen oder einer
selbstgewihlten Héuslichkeit zu verbringen. Die Lebensqualitét dlterer Menschen wird durch
den objektiven aber auch durch den subjektiv empfundenen Gesundheitszustand geprégt.”
Der Wunsch nach eigener Hiuslichkeit erfordert zusitzliche Angebote, denn Altere brauchen
zunehmend medizinische und pflegerische Versorgung. Diese Versorgung ist durch eine
Vielzahl von Leistungen gekennzeichnet, die im Wesentlichen gesetzlich definiert sind. Die
Leistungen werden zum einen dem ambulanten und zum anderen dem teilstationidren und
stationdren Versorgungssektor zugeteilt. In einem Flachenland werden ganz besondere
Anforderungen an die Leistungserbringer und dadurch an die Kostentriger sowie die
Patientinnen und Patienten gestellt. Die Sicherstellung einer wohnortnahen Versorgung in
beiden Sektoren ist eine Herausforderung. Dies spiegelt sich auch in den Lupenregionen®!
wider, die bereits hinsichtlich der ,Mobilitit im Alter ndher betrachtet wurden.””
Medizinische und pflegerische Versorgung liegt in einem dreigeteilten Spannungsfeld: dem
Interesse der Leistungserbringer und Kostentrdger an Wirtschaftlichkeit, dem Interesse der
Beschiftigten an einer qualitétsorientierten Arbeit und dem Interesse der Patientinnen und
Patienten an einer Versorgung unter Berlicksichtigung ihres Selbst und ihrer
Selbstbestimmung.”” Die Struktur dieses Kapitels orientiert sich deshalb an den groBen
Strukturen der Gesundheitsversorgung und verkniipft sie mit zahlreichen bereits heute
sektoreniibergreifenden Themen.

C.1 Versorgungssituation bei Gesundheit/Pflege

Mit seinen 69 Einwohnern pro km? ist Mecklenburg-Vorpommern eines der am diinnsten
besiedelten deutschen Bundesldnder. Fast 90 Prozent des Landes gelten nach Klassifikation
des Statistischen Bundesamtes als gering besiedelt. Der Anteil der in diesen gering
besiedelten Regionen lebenden Bevolkerung betrdgt in Mecklenburg-Vorpommern iiber 46
Prozent, also fast die Halfte des gesamten Landes. Es wird prognostiziert, dass bis zum Jahr
2030 nur noch 61 Einwohner pro km? in Mecklenburg-Vorpommern leben werden. Die
Geburtenentwicklung und Abwanderungsproblematik sind dabei neben der steigenden
Lebenserwartung mit  berlicksichtigt.”* So wird erwartet, dass demografische
Alterungsprozesse, die in Deutschland insgesamt bis in das Jahr 2060 andauern, sich in
Mecklenburg-Vorpommern bereits im Jahr 2030 vollzogen haben werden.*”

Planerisch erschwert dieser Faktor die medizinische und pflegerische Versorgung durch einen
steigenden Bedarf im Bereich der Pflege und medizinischen Versorgung, insbesondere der
Geriatrie. Neben der Anzahl der Leistungserbringer ist aber auch die raumliche Erreichbarkeit
von zentraler Bedeutung fiir die Versorgung. In weiten Teilen Mecklenburg-Vorpommerns
konnen Vertragsdrzte mit privaten Verkehrsmitteln aktuell gut erreicht werden. Im Hinblick
auf den 6ffentlichen Personennahverkehr (OPNV) muss die Erreichbarkeit der verschiedenen
Facharztgruppen und Institutionen mit offentlichen Verkehrsmitteln in der Fliche als

20 Hijther und Naegele 2013, S. 245.

! Lupenregionen waren der Landkreis Ludwigslust-Parchim und Vorpommern-Greifswald.

2§ Grundlagenexpertise Difu und plan:mobil 2015, S. 106 f.

2 ygl. Deutscher Ethikrat 2012, S. 9.

** HGC Grundlagenexpertise 2015 (Teil 1), S. 10/31 (= immer Kommissionsdrucksache 6/35(neu)); Vgl.
Landtagsdrucksache 6/2929, Kap. B2.

*» HGC Grundlagenexpertise 2015 (Teil 1), S. 37.
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teilweise ungeniigend eingestuft werden.”® Anfahrtszeiten sind hdufig lang; bei einigen
Facharztgruppen (bei fachirztlich tétigen Internisten 14 Prozent und bei Urologen 19 Prozent
der Praxen) bestehen iiberhaupt keine offentlichen Verkehrsanbindungen.”” Die Menschen,
die mobilititseingeschriankt und ohne eigenes Kraftfahrzeug im ldndlichen Raum leben, sind
auf andere Mobilitdtsangebote angewiesen. Eine wichtige Rolle bei der Unterstiitzung kommt
dabei den vor Ort Engagierten und den Angehdrigen zu.

Diese Ausgangssituation und die zunehmend alternde Gesellschaft stellt das Bundesland vor
grofle Herausforderungen. Insbesondere Angebotsstrukturen und deren Finanzierbarkeit durch
die bestehenden Finanzierungssysteme der gesetzlichen Kranken- und Pflegeversicherung
sind zu iberpriifen und auf die sich dndernden Anspriiche der Gesellschaft auszurichten.
Selbstorganisation und Eigenverantwortung spielen dabei eine grofle Rolle. Ziel ist es, die
Raum-, Verkehrsplanung und medizinische Standorte der Gesundheitsversorgung besser zu
harmonisieren. Die wirtschaftliche Basis der 6ffentlichen Hand und die Leistungsfahigkeit der
einzelnen Betroffenen sind dabei zu beriicksichtigen.”® Der Landesrechnungshof
Mecklenburg-Vorpommern stellt die Ausgaben- und Einnahmenentwicklung des Landes bis
2015 dar und verdeutlicht so den Konsolidierungsbedarf (Abb. 31). Kein Anstieg von
Bundesmitteln, Kostensteigerungen, wachsende Inanspruchnahmen und ein kaum spiirbarer
Dispositionsrahmen bei Landesmitteln sind problematisch. >

Abb. 30: Ausgaben-/Einnahmenentwicklung MV bis 2025

Quelle: HGC Grundlagenexpertise 2015 (Teil 1), S.11 (Mittelfristige Finanzplanung 2013-2018, Ministerium fiir
Arbeit, Gleichstellung, Soziales M-V)

2% Dify und plan:mobil 2015, S. 107.

7 HGC Grundlagenexpertise 2015 (Teil 1), S.12.

% 5. a. Landtagsdrucksache 6/2929, Kap. B3 und Kap. B2.
¥ HGC Grundlagenexpertise 2015 (Teil 1), S.11.
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C.2 Medizinische Versorgung

Medizinische Versorgung soll nach dem Bundesrecht ,,ausreichend, zweckmaBig, notwendig*
(§ 2 Absatz 1 Satz 3 SGB Vi. V. m. § 12 Absatz 1 Satz 1 SGB V) sein. Die Leistungen der
medizinischen Versorgung beziehen sich auf Diagnose- und Behandlungsmdoglichkeiten, so
wie sie aktuell in der medizinischen Praxis anerkannt sind. Entscheidend ist also nicht das
theoretisch Machbare, sondern die gute medizinische Praxis vor dem Hintergrund eines stets
einzuhaltenden bzw. objektiv gebotenen SorgfaltsmaBstabes.”” Eine solche Versorgung ist
zunehmend schwieriger im Land umsetzbar. Die Einwohner im lédndlichen Raum miissen
beispielsweise regelmiBig lingere Wege zuriicklegen®™' und eingeschrinkte Angebote
hinnehmen. Die zunehmende Beachtung von Wirtschaftlichkeit und
Rationalisierungsentscheidungen in allen Versorgungsbereichen zwingen zur Klirung des
Verhiltnisses von Umfang der Leistungsanspriiche und medizinischer Notwendigkeit.*”
Kerngedanke ist, die Herausforderungen zum Wohle aller Generationen zu meistern: Was fiir
Altere notwendig ist, hilft allen.®® Strukturverinderungen in der medizinischen Versorgung
bedeuten generationsiibergreifende Verdnderungen unter Beriicksichtigung einer zu
erwartenden deutlichen Zunahme der altersassoziierten und demenziellen Erkrankungen
(s. u.). Damit einher geht die besondere Beachtung geriatrischer und palliativer Versorgung.

Abb. 31: Pravalenzprognosen haufiger Erkrankungen

Quelle: HGC Grundlagenexpertise 2015 (Teil 1), S.12 (Deutsches Arzteblatt Int 2010; 107(18): 328-34 [3])

Aus Sicht der Bevolkerung und der élteren Menschen im Besonderen sollte die medizinische
Versorgung erreichbar — also in Wohnortndhe - sein und qualitativ gut in der gesamten
Versorgungsbreite zu einer hohen Lebensqualitit beitragen. Gerade dies ist aber in vielen
Landkreisen aufgrund des abnehmenden Versorgungsangebotes und der wachsenden
Distanzen zunehmend schwierig.”* MaBnahmen zur Qualititssicherung oder -verbesserung

2% Deutscher Ethikrat 2011, S. 29f.

#! ICM Grundlagenexpertise 2014, S. 70.

22 Deutscher Ethikrat 2011, S. 97.

3 Lacour 2014, S. 20.

% HGC Grundlagenexpertise 2015 (Teil 1), S. 5.
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miissen sich an verschiedenen Zielen messen lassen. Ein Ziel ist die Uberwindung der
Sektorierung des Gesundheitssystems zugunsten einer besseren Integration und Koordination
der Behandlung und einer Stirkung der Pridvention gegeniiber der kurativen Behandlung.
Dabei ist eine stirker ganzheitliche Orientierung unter Einbeziehung digitaler Technik
forderlich. Dies bedeutet eine Starkung des Patientenbezugs und stellt den Anbieterbezug™’ in
den Hintergrund. Besonders relevant wird dies in lidndlichen Raumen. ,,Wohnortnahe*
Versorgung konnte in kleinen Abteilungen in der stationdren Versorgung stattfinden, deren
Auslastung und Spezialisierung sehr gering ist. Dabei stellt sich jedoch die Frage der
Wirtschaftlichkeit. Uberregionale Versorgung mit fachlichen Mindestmengenvorgaben und
Qualititsanspriichen hingegen kann fiir weitere Wegstrecken und schlechtere Erreichbarkeit
stehen.

C.2.1 Stationire Versorgung

Eine vollstationdre medizinische Versorgung erfolgt im Krankenhaus. Sie kommt infrage,
wenn andere Behandlungsformen (ambulant oder teilstationdr) nicht ausreichen. Derzeit gibt
es in Mecklenburg-Vorpommern 37 Krankenhduser mit etwas {iiber 10.000
Krankenhausbetten. Darunter befinden sich vier Einrichtungen der sogenannten
Maximalversorgung (davon zwei Standorte mit Universitdtsmedizin). Hinsichtlich der
Tragerschaft kann zwischen sechs offentlichen, elf freigemeinniitzigen sowie 20 privaten
Hausern unterschieden werden. Eine Triagerpluralitit besteht somit noch bei den stationdren
Leistungserbringern, allerdings mit deutlichem Ubergewicht an privaten Trigern mit einem
Anteil von rund 51 Prozent (im Bundesvergleich: 34 Prozent). Bedenken im Hinblick auf die
Wirtschaftlichkeit, die gesetzlich gefordert ist (§ 1 Absatz 1 LKHG MV), ergeben sich aber
bereits daraus, dass 25 Krankenhduser eine Bettenkapazitit von weniger als 200 Betten
aufweisen, davon neun sogar unter 100 Betten.”* Wirtschaftlichkeit von Krankenhdusern und
Einhaltung von Qualitdtsstandards wegen geringer spezifischer Leistungsmengen werden mit
sinkender Bettenzahl schwieriger. Die allgemeine Tendenz geht vielmehr in die Richtung
groBBer Versorgungseinheiten (Stationen), die 60 Betten vorhalten. Dies erdéffnet vor allem im
Bereich der Personalausstattung Spielrdume. Gerade in Arbeitsbereichen mit erheblichem
bestehenden und zunehmenden Fachkrédftemangel sind Personalstrukturen genauer zu
untersuchen. Zugleich diirfen die Qualitdt und der Respekt vor dem Patienten nicht in den
Hintergrund geraten.

Die Qualitdt der Gesundheitsversorgung auch im stationdren Bereich stellt eine der am
héaufigsten genannten Problematiken der gesundheitspolitischen Diskussion dar.”’ Die
unmittelbare Betroffenheit der Patientinnen und Patienten spielt dabei ebenso eine Rolle wie
die Anforderungen an die Kliniken.”® Derzeit sind circa 170 é&rztliche Stellen in den
Krankenhdusern Mecklenburg-Vorpommerns nicht besetzt.> Im Jahr 2020 werden
12,6 Prozent der im Krankenhaus titigen Arzte das Renteneintrittsalter erreicht haben.* Die
unbesetzten Stellen in der Pflege in den Krankenhdusern konnen nicht beziffert werden. Unter
Beachtung der sich veridndernden Qualititsanspriiche wird diese Frage allerdings bald an

35 Schrappe 2015, S. 17.

% HGC Grundlagenexpertise 2015 (Teil 1), S. 22.

»7 Schrappe 2015, S. 16.

% Schlagzeilen, in den Medien: u. a. Spiegel online am 06.06.2012 ,,Tédliche Klinikkeime: Hygienemangel ist
der neue Arztepfusch“; Stern online am 02.05.2009 ,,Der Tod lauert im Krankenhaus®.

29 Nordkurier 21.11.2014 ,,Den Kliniken im Land geht das Personal aus®.

Y HGC Grundlagenexpertise 2015 (Teil 1), S. 22.
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Bedeutung gewinnen. Insgesamt stellt HGC GesundheitsConsult GmbH**' fest, dass es ein
Uberangebot an stationdren Einrichtungen gibt, insbesondere solcher mit sehr kleiner
BetriebsgroBe.*” Die flichendeckende wohnortnahe Versorgung ist insofern sichergestellt:
der von der OECD genannte Durchschnitt betrdgt 44 Betten/10.000 Einwohner. In
Mecklenburg-Vorpommern ist die Relation mit 64 Betten/10.000 Einwohnern deutlich
hoher.**

Abb. 32: Bettendichte (pro 1.000) im OECD-Vergleich

Quelle: HGC Grundlagenexpertise 2015 (Teil 1), S. 44 (OECD Health Statistics (2013))

Die demografische Entwicklung sowie die Verschlechterung der ambulanten Versorgung
durch Ausdiinnung der Hausérzte in den ldndlichen Regionen tragen zu einem Anstieg der
Krankenhaushéufigkeit (vgl. auch Notfallversorgung) bei. Daneben gibt es moglicherweise
Fachgebiete/Diagnosen, in denen Hausdrzte unmittelbar eine Krankenhauseinweisung
vorsehen, ohne die niedergelassenen Fachirzte einzubeziehen. Griinde konnen die zeitlichen
Beschrinkungen (Offnungszeiten), aber auch die riumliche Erreichbarkeit sein.?*

Die zukiinftige Krankenhausplanung wird das  Leistungsgeschehen in  den
Schwerpunktbereichen und den Spezialisierungen®”’ sowie die Inanspruchnahmen - unter
Beachtung der Altersstrukturen - genau betrachten miissen, um die Wirtschaftlichkeit der
Hiuser sicherzustellen. Sinnvolle Betrachtungen und Analysen (auch beziiglich der
Leistungsqualitidt) konnen nur standortbezogen erfolgen, nicht aber tridgerbezogen. Die
regionale Infrastruktur muss dabei einbezogen werden. Aus demografischen, wirtschaftlichen
sowie qualitdtsbedingten Griinden ist die Planung stationdrer Versorgung ganzheitlich zu
erfassen. Eine qualitdtsorientierte Versorgungsplanung umfasst alle Sektoren und
beriicksichtigt bzw. entwickelt sogenannte area-Indikationen (populationsbezogene,

! Im Weiteren kurz HGC.

*2 HGC Grundlagenexpertise 2015 (Teil 1), S. 44.

% Protokoll der 35. Sitzung der Enquete-Kommission vom 10. April 2015, S.15, Beitrag Milski: Das Zugrunde
legen der OECD Daten wird vom VDK beméngelt — es hitten Deutschland bezogene Daten genutzt werden
sollen.

** HGC Grundlagenexpertise 2015 (Teil 1), S. 26.

* Sinjakowa 2015, S. 14: ,Stattdessen soll sich die Versorgung auf besonders qualifizierte Zentren
konzentrieren (...)*.
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integrierte Versorgungsstruktur).>* Die Zustandigkeiten ~ werden sich an
Strukturverdnderungen  orientieren  miissen -  allerdings  unter  einheitlichen
Rahmenbedingungen auf Landesebene.

Abb. 33: Darstellung einer neuen Krankenhauslandschaft in M-V

Quelle: HGC Grundlagenexpertise 2015 (Teill), S. 46 (Darstellung HGC)

Kleine Abteilungen in Krankenhdusern sichern die Erreichbarkeit auch fiir weniger
Bedarfsféille in den jeweiligen Fachgebieten. Fraglich ist, ob in Abwigung der
Wirtschaftlichkeit Belegabteilungen das Leistungsgeschehen fiir den Bereich der sogenannten
Grund- und Regelversorgung sicherstellen konnen. Spezialisierung durch eine Verschiebung
der fachlichen Zustdndigkeiten (Zuordnung von Versorgungsaufgaben) einzelner Standorte —
moglicherweise auch triageriibergreifend — muss diskutiert werden. Ambulantes Operieren
kann zur Reduzierung der Inanspruchnahme (Krankenhaushaufigkeit) fithren.*’

Die Grundlagenexpertise von HGC (2015) konkretisiert eine mogliche Umstrukturierung
dahin gehend, dass neben zwei bis drei Hochleistungszentren zehn bis 14 Krankenhéduser
mittlerer GroBe betrieben werden. Kleine Krankenhduser konnten zu integrierten Gemeinde-
Gesundheitszentren (GGZ) entwickelt werden und durch weitere GGZ (25 bis 30 in der
Flache insgesamt) erginzt werden.**® Das wéren mehr medizinische Anlaufstellen (25 bis 30)
als Mittelzentren (18), also gédbe es eine bessere Erreichbarkeit im landlichen Raum durch die
erhohte Anzahl.

46 Schrappe 2015, S. 314f. / 327f; Protokoll der 35. Sitzung der Enquete-Kommission vom 10. April 2015, S.
10, Beitrag Mohr.

7 HGC Grundlagenexpertise 2015 (Teil 1), S. 50.

¥ HGC Grundlagenexpertise 2015 (Teil 1), S. 45ff; Protokoll der 35. Sitzung der Enquete-Kommission vom
10. April 2015, S. 8ff, Beitrag Mohr.
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Dieser Vorschlag der Gutachter wurde in den Sitzungen der Enquete-Kommission kontrovers
diskutiert.”” Dabei wurde die Forderung nach einem Erhalt der kleineren Krankenhduser unter
Beibehaltung der Aufgaben, insbesondere mit den intensiven Verdnderungen der
Krankenhauslandschaft in  den  vergangenen  Jahren, Dbegriindet.  Anstehende
Investitionsbedarfe und neue Entwicklungsmoglichkeiten fiir die sektoriibergreifende
intensive Vernetzung blieben dabei aber unberiicksichtigt. Landesinvestitionen sollten nach
der Grundlagenexpertise von HGC den Aspekt der Nachhaltigkeit beriicksichtigen und neue
Versorgungskonzepte mit Erreichbarkeitskonzepten verkniipft werden. Entsprechende
Modellprojekte in den beiden Lupenregionen®’ konnten iiber einen ldngeren Zeitraum
betricben und wissenschaftlich ausgewertet werden.”' Damit wiirden umfassende
Gesundheits- und Beratungsleistungen im ambulanten wie stationdren Bereich durch
vertraglich abgesicherte Kooperation in der jeweiligen Region erbracht. Eine regionale
Versorgungsplattform, die eine unmittelbare Vernetzung aller Bedarfe vorsieht - ein
digitalisiertes und professionelles Care und Case Management - wire das Resultat. Die
Erreichbarkeit der Leistungen wird so auch in der Zukunft abgesichert*” und das
Leistungsspektrum vor Ort erweitert.

Abb. 34: Flachendeckende Versorgung durch GGZ in ausgewihlten zentralen Orten sowie
nach Anpassung bestehender stationiirer Strukturen

Quelle: HGC Grundlagenexpertise 2015 (Teil 1), S. 47 (Darstellung HGC mit Regio Graph i.A.
Landesraumentwicklungsprogramm M-V; Regionale Raumentwicklungsprogramme)

9 Protokoll der 35. Sitzung der Enquete-Kommission vom 10. April 2015, S. 26 und 28 , Beitréige Schubert
und Gagzow

% Lupenregionen Ludwigslust-Parchim und Vorpommern-Greifswald; vgl. HGC Grundlagenexpertise 2015
(Teil 1), Appendix S. 4f.

! HGC Grundlagenexpertise 2015 (Teil 1), S. 46f.

252 protokoll der 19. Sitzung der Enquete-Kommission vom 7. Mérz 2014, S. 15, Beitrag Blankenburg: ,,Mut zur
, Versorgungsliicke® sei (...) im bestimmten Rahmen notwendig. (...) (Es) miisse nicht zwingend mit einem
,Gegensteuern® beantwortet werden*.
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Ziel ist die Optimierung der komplexen Strukturen im Gesundheitsbereich. Dazu gehort auch
die Frage, ob der Patient zur Leistung oder die Leistung zum Patienten gelangen soll und
kann. Diese Frage wird fiir alle Leistungen der Gesundheitsversorgung beantwortet werden
missen und nicht nur fiir den Kernbereich (stationdre und ambulante Akutversorgung,
Altenhilfe und Gesundheitsverwaltung).”* Da es sich um einen beachtlichen wirtschaftlichen
Wachstumsmarkt handelt, ist zu priifen, welche unterstiitzenden MaBBnahmen und Mittel in
den Kernbereich einflieBen konnten.”* Weiter wird in der Grundlagenexpertise aufgezeigt,
dass regionale groBere Krankenhduser sich durch Spezialisierung umstrukturieren sollten,*’
um effizienter und qualititsorientierter zu arbeiten.”®® Nicht jedes Krankenhaus muss alles
anbieten konnen. Dadurch konnen auch in der Zukunft Standorte gesichert und zugleich die
Mindestmengenvorgaben oder Qualititsmalstibe des Gemeinsamen Bundesausschuss (G-
BA) erfiillt werden. Die landesweite Koordination und die Einbeziehung der Kostentrager
sind dabei zu beriicksichtigen.” Der Sachverstindigenrat zur Begutachtung der Entwicklung
im Gesundheitswesen (SVR) bestétigt diesen Ansatz mit einer Empfehlung zu Lokalen
Gesundheitszentren (LGZ).

Abb. 35: Empfehlung des Sachverstindigenrats zur Begutachtung der Entwicklung im
Gesundheitswesen (SVR) zu Lokalen Gesundheitszentren (LGZ)

Quelle: HGC Grundlagenexpertise 2015 (Teill), S. 53 (Gutachten: ,,Bedarfsgerechte Versorgung — Perspektiven
fiir landliche Regionen und ausgewihlte Leistungsbereiche; SVR zur Begutachtung und Entwicklung im
Gesundheitswesen)

23 Vgl. dazu das dreischichtige Zwiebelmodell der Gesundheitswirtschaft von Elke Dahlbeck und Josef Hilbert:
Kernbereich (s.0.), Vorleistungs- und Zulieferbereich (Pharmaindustrie, Medizintechnik, Gesundheitshandel,
GroBhandel mit med. Produkten) und gesundheitliche Randbereiche (Fitness- und Wellnessbereich, betreutes
Wohnen, Gesundheitstourismus).

% Vgl. Augurzky, B. zitiert in Mau 2015, S. 30.

% HGC Grundlagenexpertise 2015 (Teil 1), S. 45.

26 Augurzky 2015, S. 30.

»7 Vgl. zur Problematik Mau 2015, S. 34.
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Im Rahmen der HGC Grundlagenexpertise werden zur Konkretisierung innovative
Versorgungsmodelle vorgestellt, die als {ibertragbar gelten und insbesondere den
kommunalen Aspekt vertiefen.”® Kern der Konzepte ist, dass Einsparungen, die durch
verbesserte Koordination und Privention erzielt werden, durch die Arztenetze selbst genutzt
werden konnen. Ein Beispiel ist das Modell ,,Gesundes Kinzigtal“*® fiir integrierte
Gesundheitsversorgung, in dessen Mittelpunkt die Aktivierung und Erzeugung von
Gesundheitskompetenz steht. Arzte, Therapeuten, Krankenhiuser und Apotheken arbeiten -
schon praventiv - in einem Verbund und verwalten unternehmerisch ein Budget. Durch diese
Qualititsverbesserung konnen Kosten gespart und Pflegefille verringert werden. Die
Arbeitsthese, dass Systemidnderungen in der Folge auch zu erhohten Kosten fiihrten, wurde
widerlegt.”® Die Grundlagenexpertise greift aulerdem die Diskussion zur Krankenhausreform
auf Bundesebene (unter anderem Strukturfonds) auf*' Die Aus- und Weiterbildung des
medizinischen Krankenhauspersonals muss sich an Versorgungsstrukturen und Bedarfen
orientieren, um zum Beispiel ausreichend Geriater im klinischen Alltag zu sichern. Auf die
Verkniipfung medizinischer und pflegerischer Ausbildung, die Moderationsaufgabe der
Kommunalen Gebietskorperschaften als zentralen Punkt und das Einbeziehen der Pflege in
das Gesamtkonzept wird weiter unten niher eingegangen.

C.2.2 Geriatrische Versorgung

Eine rechtliche Definition des geriatrischen Patienten gibt es nicht. Steigendes Alter bedeutet
nicht immer zunehmende Krankheit, es steigt lediglich die Wahrscheinlichkeit von chronisch-
degenerativen Erkrankungen. Als typisch geriatrische Patienten gelten sehr alte Menschen (80
plus). Bei diesen Menschen kann man von einem deutlich hheren Krankheitsrisiko sprechen.
Das typische Krankheitsbild ist das gleichzeitige Auftreten mehrerer Krankheitsbilder (Ko-
oder Multimorbiditat*?). Statistisch leiden in Deutschland zwei Drittel der iiber 65-Jahrigen
mindestens unter zwei chronischen Erkrankungen. Dieser Anteil steigt mit zunehmendem
Alter. Erschwerend kommt bei diesen Patienten die Einschrankung kognitiver Fahigkeiten,
Sturzgefahr, Immobilitdt, Hilfebediirftigkeit und nicht selten auch soziale Vereinsamung
hinzu. Folglich sind nicht allein medizinische Bedarfe zu betrachten, sondern auch andere
Problemfelder miteinzubeziehen. Grundlage fiir Behandlung ist daher eine komplexe Struktur
(multiprofessionell: Medizin, Pflege, Beratung, Physiotherapie, Apotheken = integrierte
Versorgung).*®

2% HGC Grundlagenexpertise 2015 (Teil 1), S. 57; Faller 2014, S. 65, s.a. Kapitel C.3.6.

9 Weitere Informationen unter ,,Gesundes Kinzigtal*, URL: http://www.gesundes-kinzigtal.de/ [Stand
06.05.2015].

% Protokoll der 35. Sitzung der Enquete-Kommission vom 10. April 2015, Prisentation Hildebrandt: Der
leistungsrechtlich erwirtschaftete Gewinn (Ersparnis) bleibt fiir Regieleistungen im System.

! HGC Grundlagenexpertise 2015 (Teil 1), S. 29.

262 ICM Grundlagenexpertise 2014, S. 30: Definition.

% HGC Grundlagenexpertise 2015 (Teil 1), S. 23.
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Abb. 36: Geriatrischer Versorgungsbedarf (2007-2020) in Deutschland

Quelle: HGC Grundlagenexpertise 2015 (Teill), S. 24 (Bundesverband Geriatrie, Prisentation vom 05. Mérz
2013, Dirk van den Heuvel)

Der Bedarf an geriatrischer stationdrer Versorgung wird bundesweit deutlich steigen.”* Die
geriatrischen Versorgungsstrukturen in Mecklenburg-Vorpommern erscheinen problematisch.
Es gibt lediglich 21 geriatrische Einrichtungen sowie einen Selektivvertrag zur ambulanten
geriatrischen Komplexbehandlung. Die Anzahl bestehender IV-Vertrige (Integrierte
Versorgung: §§ 140a bis 140d SGB V) ist mit 144 eher gering, obwohl die wachsenden
Bedarfe eine verstirkte Versorgung nahelegen. Die intensivierte Vernetzung der Angebote,
also die integrierte Versorgung, steckt laut Gutachter noch in den Anfingen. Die HGC
Grundlagenexpertise stellt dazu Projektbeispiele vor.**

Die bei einer integrierten Versorgung am Ort eines GGZ einbezogenen Heilberufe,
insbesondere Apotheker, hitten moglicherweise Ortliche Verdnderungen ihres Gewerbes
auszuhalten. Im Rahmen der Anhoérung®® wurde seitens der Apothekerkammer zu dieser
Frage keine Stellungnahme abgegeben. Berichtet wurde, die Versorgung sei schon heute
flexibel und flachendeckend ausgerichtet. Insbesondere Rezeptsammelstellen (verkniipft mit
Botendiensten) und Zweitapotheken konnten helfen, infrastrukturelle Problemlagen zu
tiberwinden.

Die Hiufigkeit der Kontaktaufnahme zu Arzten unterschiedlicher Fachdisziplinen nimmt bei
geriatrischen Patienten zu. Héufige Krankenhausaufenthalte und Polypharmazie sind bei
geriatrischer Versorgung haufig ein Problem.*” Obwohl lediglich 25 Prozent der Mitglieder
der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) 65 Jahre und élter sind, entfallen 64 Prozent
des Verordnungsvolumens von Arzneimitteln bzw. 54 Prozent des Gesamtumsatzes auf diese

% HGC Grundlagenexpertise 2015 (Teil 1), S. 24.

% HGC Grundlagenexpertise 2015 (Teil 1), S. 62 f; vgl. auch Kommissionsdrucksache 6/043, S. 7-9.

2% protokoll der 35. Sitzung der Enquete-Kommission vom 10. April 2015, S. 19f, Beitrag Engel.

7 zum Einsatz der PRISCUS-Liste (potenziell inadiquate Medikation fiir #ltere Menschen) URL:
http://www.priscus.net/ [Stand 05.05.2015].
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8

Altersgruppe.”® Dem Gesundheitssystem entsteht damit die Halfte aller direkten
Krankheitskosten fiir eine kleine Gruppe der Versicherten. Die Schaffung eines
Gleichgewichtes zwischen Gesundheitsversorgung und Préavention, also
Gesundheitsforderung, riickt dadurch fiir alle Alterskohorten in den Vordergrund.*® Sie
orientiert sich in Abgrenzung zur Pathogenese an einem salutogenesischen Konzept, also der
,,Gesundheitsentstehung*.””® Die integrierte geriatrische Versorgung verkorpert dies, verbindet
die bisher fragmentierte Versorgung und kann die Kostenerhohung leichter steuern.””

C.2.3 Palliativversorgung

»Palliativmedizin ist die aktive, ganzheitliche Behandlung von Patienten mit einer weit
fortgeschrittenen, nicht heilbaren Erkrankung und einer begrenzten Lebenserwartung.“*”” Es
handelt sich um eine eng definierte Patientengruppe. Wesentliches Ziel der Palliativmedizin
ist die Beherrschung von Schmerzen. Die Versorgung der Patienten muss unter Einbeziehung
der individuellen Situationen, verschiedener Krankheitsbeschwerden und psychischer
Belastung rund um die Uhr in entsprechender Qualitéit erfolgen. Palliativversorgung grenzt
sich von Hospizversorgung insofern ab, dass sie krankenhausgebunden ist und die Therapie,
Krankheits- und Grundbehandlung und bei Bedarf Reanimation, Intensivstation etc.
beinhaltet. Die Hospizversorgung dagegen findet in der Regel auerhalb eines Krankenhauses
statt und bezieht sich allein auf die letzten Lebenswochen.

Um einen ganzheitlichen Ansatz fiir Patientinnen und Patienten umsetzen zu konnen, miissen
medizinische und pflegerische Aspekte gemeinsam betrachtet werden. Es handelt sich dabei
um palliativmedizinische Versorgung, héusliche und stationdre palliativpflegerische
Versorgung und stationdre Hospize. Versorgungsformen aus dem sterbebegleitenden und
beratenden Umfeld sind miteinzubeziehen. Dies sind ambulante Hospizdienste
(unterschiedlicher Tréager), die hauptamtlich koordiniert und durch ehrenamtlich Tatige
wahrgenommen werden, und die Spezialisierte Ambulante Palliativversorgung (SAPV). Die
SAPV besteht aus Fachkriften, die begleitend und hiufig mobil arbeiten. In Mecklenburg-
Vorpommern gibt es Einrichtungen der Palliativversorgung in den groferen Stéddten.
Palliativpflegerische Spezialisierungen sind nicht flichendeckend gegeben.

2% Hiither und Naegele 2013, S. 247f.

2% Hiither und Naegele 2013, S. 250.

10 Wikipedia: Salutogenese, URL: http://de.wikipedia.org/wiki/Salutogenese [Stand 05.05.2015].

"' Hiither und Naegele 2013, S. 252 mit Verweis auf Sondergutachten des Sachverstindigenrates zur
Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen von 2009.

"2 Ministerium fiir Arbeit, Gleichstellung und Soziales M-V: Definitionen Palliativmedizin, URL:
http://www.regierung-
mv.de/cms2/Regierungsportal prod/Regierungsportal/de/sm/Aufgaben und Themen/Gesundheit und Arbei
tsschutz/Referat 300 Gesundheitspolitik, Gesundheitsberichterstattung, Rechtsangelegenheiten der Abteil
ung/Hospiz- und Palliativmedizin/Definitionen/index.jsp [Stand 13.04.2015].
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Abb. 37: Riumliche Verteilung von Einrichtungen der Palliativversorgung (ambulanter
Hospizdienst, Palliativstation am Krankenhaus, Spezielle Ambulante Palliativversorgung (SAPV),
stationdres Hospiz, Trauerarbeit) (N=53) in Mecklenburg-Vorpommern, Stand: April 2014

Quelle: ICM Grundlagenexpertise 2014, S.43 (www.hospiz-mv.de, Arztliste Kassenérztliche Vereinigung M-V)

Die allgemeine Palliativversorgung im Rahmen der ambulanten und stationdren Pflege ist in
den allgemeinen Aufgabenstellungen enthalten und daher leistungsrechtlich nicht weiter
definiert. Ein groBer Anteil der Palliativpatienten wird zu Hause gepflegt. Das
sterbebegleitende Umfeld (Familie) spielt eine wichtige Rolle und wird durch die héusliche
Pflege und Betreuung unterstiitzt. Die spezialisierte ambulante Palliativversorgung, die auch
in stationdren Pflegeeinrichtungen moglich ist, wird von SAPV-Teams koordiniert und durch
Beratungs- und Interventionsaufgaben erginzt. Diese Aufgabe ist eine ergéinzende Leistung.
Eine Vernetzung dieser Leistung mit der allgemeinen medizinischen Versorgung ist im
Interesse der Patienten.
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Abb. 38: Gegebenheiten der Voraussetzungen fiir die Umsetzung von Palliative Care und
Hospizkultur in Einrichtungen
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Quelle: ICM Grundlagenexpertise 2014, S. 46 (Anteil genannter Antworten auf die Teilfrage 9-2 (N=37) ,,Falls
nein, warum* die auf Frage 9 ,,Sind die Voraussetzungen fiir die Umsetzung von Palliative Care und
Hospizkultur in der Einrichtung gegeben?*)

Viele alte Menschen sind in der stationdren Pflege untergebracht und versterben auch dort.
Ungefahr ein Drittel der Bewohner in Pflegeheimen braucht eine Palliativversorgung.”” Die
(Personal-)Kapazititen und Konzepte der Einrichtungen stoBen an ihre Grenzen. Zur
Bedarfsbefriedigung werden regionale Kooperationen zum Beispiel mit Hospizdiensten,
ambulanten Palliativdiensten und Kirchengemeinden gesucht. Nicht ausreichend sind haufig
die Qualifizierung und die Kenntnisse des gesamten medizinischen Personals iiber den
Sterbeprozess. SAPV-Teams werden daher anteilsmidBig noch wenig in den
Pflegeeinrichtungen in Anspruch genommen. In Mecklenburg-Vorpommern wird derzeit
begonnen, entsprechende Versorgungsvertriage (§§ 37b SGB V, 132a SGB V) abzuschlieB3en.
Die 70 vertragsirztlich palliativ titigen Arzte*™ sind vor allem in den groBen Stidten und
Mittelzentren angesiedelt.

7 ICM Grundlagenexpertise 2014, S. 44,
" ICM Grundlagenexpertise 2014, S. 42.
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Abb. 39: Riumliche Verteilung der vertragsirztlich titigen Arzte mit Zusatzbezeichnung
Palliativmedizin (N=70) in Mecklenburg-Vorpommern, Stand: April 2014

Quelle: ICM Grundlagenexpertise 2014, S. 42 (Arztliste Kassenérztliche Vereinigung M-V)

Festzuhalten bleibt, dass die Trauerarbeit allgemein und besonders die ambulanten
Hospizdienste ganz wesentlich von Ehrenamtlichen gewdhrleistet werden. Es stehen elf
Teams zur SAPV sowie 21 ambulante Hospizdienste, sieben stationdre Hospize mit rund 70
Plitzen und sieben Palliativstationen mit insgesamt 59 Betten zur Verfiigung. Sofern man
einen Einzugsradius von 30 km zugrunde legt, ist festzustellen, dass eine Erreichbarkeit der
Angebote nicht flichendeckend gegeben ist. Besonders im Landesinneren besteht eine
Versorgungsliicke von etwa 75 x 75 km, in denen kein SAPV die Patienten erreichen kann. *”

*® HGC Grundlagenexpertise 2015 (Teil 1), S. 25.
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Abb. 40: Riumliche Verteilung der SAPV-Teams bzw. der niedergelassenen érztlichen
Mitglieder von SAPV-Teams und deren 30km-Einzugsbereiche, Stand: April 2014

Quelle: ICM Grundlagenexpertise 2014 (hospiz-mv.de, Kassenirztliche Vereinigung M-V)

C.2.4 Notfallversorgung

Die drei Standbeine der Notfallversorgung sind der Rettungsdienst, der vertragsérztliche
Bereitschaftsdienst der Kassendrztlichen Vereinigung (KV) und die Notaufnahme der
Krankenhduser. Der Rettungsdienst ist kommunale Aufgabe (Luftrettung ist allerdings
Landessache). Das zugrunde liegende Landesgesetz ist gerade verabschiedet worden. Darin
wird die ambitionierte Hilfsfrist von 10 Minuten landesweit einheitlich festgeschrieben. Ob
diese Frist auch im léndlichen Raum insgesamt eingehalten werden kann, wird sich in der
Praxis zeigen. Der Beginn dieser Frist wird mit der Alarmierung des Hilfsmittels durch die
Leitstelle festgesetzt — also dem Ende der Dispositionszeit.

Die ortlich und zeitlich beschrinkte Erreichbarkeit der Vertragsdrzte wird mit der
Krankenhausinanspruchnahme ergénzt und ersetzt. Auflerdem kdnnen im Krankenhaus alle
erforderlichen  medizinischen  Fachrichtungen vorgehalten werden. Diagnostische
Moglichkeiten (Labor, bildgebende Diagnostik) sind jederzeit vollumfanglich nutzbar. Diese
Inanspruchnahme birgt wirtschaftliche Verluste fiir die Krankenhduser, da eine
Fehlbeanspruchung lediglich mit 4,21 Euro” vergiitet wird, zugleich aber Personal und
Material im Krankenhaus aufgebracht werden miissen. Die ansonsten iibliche Abrechnung
iiber Diagnosis Related Groups (DRG) erfolgt nicht. Aus Patientensicht ist der Weg in ein
Krankenhaus im Allgemeinen schneller und einfacher. Wihrend in den Krankenhdusern
bundesweit 10,7 Mio. Fille behandelt wurden, gelangten nur 3,9 Mio. Fille zum

76 Protokoll der 35. Sitzung der Enquete-Kommission vom 10. April 2015, S. 31, Beitrag Gagzow: gefordert
wird eine bessere Vergiitung nach EBM (einheitlicher Bewertungsmafstab).
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Kassendrztlichen Notdienst. Dieses Verhiltnis ldsst den Schluss zu, dass neben einer
Fehlversorgung eine Ersatzversorgung vorliegt, die zu einer iibermdfigen Belastung der
Krankenh&user fiihrt und aus medizinischer sowie versorgender Perspektive nicht erforderlich
ist. Die HGC Grundlagenexpertise schligt eine Zusammenfithrung der bisherigen
Notfallversorgung in einer gemeinschaftlich betriebenen Leitstellenstruktur unter Einbindung
der GGZ vor.*”’

C.2.5 Telemedizin/digitale Vernetzung / e-health

Die Telemedizin iiberbriickt die rdumliche oder auch zeitliche Distanz zwischen Arzten,
Therapeuten, einer Vielzahl von Heilberuflern, Apothekern und Patienten mittels
Telekommunikation. Sie kann fiir Diagnostik sowie fiir Therapie eingesetzt werden.
Mindestanforderungen wie Netzausbau und die Interoperabilitdt der Partner sind notwendige
Voraussetzungen. Telemedizin ist ein Teilbereich der Telematik*” im Gesundheitswesen und
hat neben der medizinischen Versorgung auch die Aufgabe, Leistungserbringer und Anbieter
zu vernetzen. In den medizinisch gut versorgten Gebieten wird Telemedizin mit dem Ziel der
Qualititsverbesserung, zum Beispiel durch Einholung einer Zweitmeinung oder zur
Notfallvorbeugung durch apparative Beobachtung verwendet. Im ldndlichen Raum ist die
Telemedizin insbesondere ein Unterstiitzungsinstrument des Versorgungsgeschehens — gerade
zur Uberbriickung von Entfernungen und Versorgungsdefiziten.”” Die Akzeptanz durch die
betroffenen élteren Menschen ist allerdings nicht uneingeschrankt gegeben. Telemedizin kann
auch einen Beitrag zur Verbesserung der Aus-, Fort- und Weiterbildung leisten.

AGnES*™ als Delegation éarztlicher Leistungen mit dem Einsatz einer elektronischen
Patientenakte war ein erster Schritt in die Praxis. Speziell ausgebildete Krankenschwestern
arbeiten auf Anweisung des Hausarztes, beraten und betreuen Patienten und iiberwachen
Therapien. Bei nicht oder nur eingeschrdnkt mobilen Patienten machen sie Hausbesuche.
Dabei wird auch die telemedizinische Ausriistung eingesetzt — die Telegesundheitsschwester
hat unter anderem einen Laptop und ein Bildtelefon dabei.*® Insbesondere bei chronischen
Erkrankungen kann Telemedizin eine Direkt- und Dauerbetreuung eines Patienten trotz
Arztemangels und weiter Entfernungen erméglichen. Die HGC Grundlagenexpertise stellt
erfolgreich umgesetzte telemedizinische Projekte und vernetzte Ansétze vor* und konstatiert
zugleich, dass bundesweit die digitalisierte Versorgung noch ausbaufihig sei. Die Einbindung
der GGZ und kleinen Krankenhiduser, die Abrechenbarkeit der telemedizinischen Leistungen
sowie entsprechende Breitbandkapazititen sind Grundvoraussetzungen. In Mecklenburg-
Vorpommern sollten die bisher nebeneinander stehenden Ansitze zu einem Gesamtprojekt
»lelemedizin M-V* zusammengefiihrt werden.

77 Schaeffner et al. 2015, S. 150f.: Bei einer neustrukturierten flichendeckenden Versorgung ist ein
mehrstufiges Notfallversorgungssystem moglich. Ein solches Notfallversorgungskonzept wurde weder in den
Grundlagenexpertisen noch in den Sitzungen der Enquete-Kommission beriicksichtigt.

7 Vgl. Wikipedia: Telematik ist in Abgrenzung dazu die Technik (das Mittel) der Informationsverkniipfung
von mindestens zwei Informationssystemen mit Hilfe eines Telekommunikationssystems, sowie einer
speziellen Datenverarbeitung. URL: http://de.wikipedia.org/wiki/Telematik [Stand 07.04.2015]

7 Tivig et al. 2012, S. 44

2% ICM Grundlagenexpertise 2014, S. 72: AGnES steht fiir ,,Arztentlastende Gemeinde-nahe E-Health gestiitzte
Systemische Intervention®.

! Ministerium fiir Arbeit, Gleichstellung und Soziales M-V, Pressemitteilung vom 04.07.2007.

2 HGC Grundlagenexpertise 2015 (Teil 1), S. 69f.
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Besondere Beachtung finden altersgerechte oder -unterstiitzende Assistenzsysteme (Ambient
Assited Living - AAL).*® Innovative Technik wird eingesetzt, um das alltigliche Leben
situationsabhéngig und damit den Verbleib in der selbstgewdhlten Héauslichkeit zu
unterstiitzen.” Bei AAL geht es um den Sicherheitsaspekt und um Gesunderhaltung, doch
sind bei der Einfiihrung der Technologien vielféltige Hiirden zu iiberwinden. Unter Beachtung
des Datenschutzes und durch die erlebte Beschleunigung der Prozesse (Befund, Diagnose)
kann die Akzeptanz jedoch auch bei Alteren erhdht werden. Fiir Arzte und Pflegekrifte
werden angemessene und effektive Qualifizierungen benétigt.™® AuBlerdem fehlen regionale
Dienstleister, die die Produkte -einfithren, konfigurieren, installieren, erkldren und
gegebenenfalls eine technische Vernetzung bieten konnen. Derzeitig sind Hersteller
vorwiegend im siid- und westdeutschen Raum beheimatet. Zum anderen muss noch viel
Informationsarbeit bei potenziellen Nutzern und den Angehorigen geleistet werden. Probleme
sind die empfundene Stigmatisierung durch Armbénder mit Notrutknopf, die Abwégung
zwischen Privatsphére und kurzer Reaktionszeit in Krisensituationen sowie die elektronische
Unterscheidung zwischen mehreren Personen in einem Haushalt bei Alarmarmauslosung.
Fehlende Finanzierungsmodelle durch Versicherungen und Kassen sind weitere
entscheidende Hemmnisse. Die Mitverantwortung der Landkreise bei der Finanzierung wird
in Mecklenburg-Vorpommern anerkannt, gleichzeitig jedoch auf die derzeitig schwierige
finanzielle Situation verwiesen.”®® So besteht eine Konzentration auf den Selbstzahler-Markt,
die fiir die Verbreitung in eher einkommensschwachen Regionen wie Mecklenburg-
Vorpommern hinderlich sein kann. Das AAL Informations- und Kompetenzzentrum
Greifswald erprobt prozessorientiert mit Senioren und Seniorinnen Neuentwicklungen und
versucht z.B. durch Weiterbildungen zum AAL-Berater und durch Ausbildung von Senioren-
Technik-Botschaftern die neuen Technologien bekannter zu machen. Der Telemedizinbeirat
konnte als Berater und Moderator fiir die Implementierung der Telematik im
Gesundheitswesen fungieren.”’

C.2.6 Ambulante Versorgung

Ambulante medizinische Versorgung umfasst alle Tatigkeiten des Arztes, die ausreichend und
zweckmaBig sind, um Krankheiten zu verhiiten, frithzeitig zu erkennen oder zu behandeln. Sie
umfasst die hausérztliche, nicht stationdre fachirztliche sowie zahnirztliche Versorgung.
Dabei haben die Versicherten eine freie Arztwahl und miissen nicht zuerst den Hausarzt
aufsuchen.”®® Die Inanspruchnahmerate (die Anzahl der Arztbesuche in den letzten drei
Monaten) steigt mit dem Alter stark an.”*

8 Pprotokoll der 22. Sitzung der Enquete-Kommission vom 9. Mai 2014: Die Sitzung fand im Biotechnikum

Greifswald mit begleitender Besichtigung der Ausstellung des Technologiezentrums Greifswald ,,Ambient

Assisted Living* statt.

Interdisziplindre Fachmesse fiir das Bauen, Wohnen und Gesundheit im demografischen Wandel und AAL-

Kongress am 29. und 30. April 2015 in Frankfurt am Main, URL: http://zukunft-

lebensracume.messefrankfurt.com/frankfurt/de/besucher/das_erwartet_sie.html [Stand 28.04.2015].

% 1CM Grundlagenexpertise 2014, S. 87.

2% Protokoll der 22. Sitzung der Enquete-Kommission vom 9. Mai 2014, S. 15, Beitrag Scheer: Es ist eine
Mischfinanzierung erforderlich.

#7 ICM Grundlagenexpertise 2014, S. 89.

8 Faller 2014, S. 63: Vertrauensstellung und Lotsenfunktion des Hausarztes.

¥ ICM Grundlagenexpertise 2014, S. 15; vgl. Gipp, Nienaber und Schifforst 2014, S. 20 f. (Wegezweck
Arztbesuch nimmt im Alter zu).
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Abb. 41: Inanspruchnahme (in Prozent) der Altersgruppen von Allgemeinmedizinern,
Internisten, Gynikologen und Urologen 2010
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Quelle: ICM Grundlagenexpertise 2014, S. 15 (SHIP-1, Bevolkerungsdaten des statistischen Landesamtes und
eigene Berechnung)

Entscheidend fiir die Versorgung ist auch in diesem Sektor neben der grundsitzlichen
Erreichbarkeit der Leistung®® qualifiziertes Personal in den Gesundheitsberufen. Im
ambulanten Sektor weist Mecklenburg-Vorpommern eine mit anderen Bundesldndern (NRW,
Hessen) vergleichbare Arztdichte auf (233 Einwohner/berufstitiger Arzt). Allerdings
konzentrieren sich die Arzte auf Ballungsgebiete - hier herrscht eine Uberversorgung. Seit
mehr als zehn Jahren sinkt der Anteil niedergelassener Vertragsirzte im ldndlichen Raum
trotz insgesamt zunehmender Arztezahlen in Mecklenburg-Vorpommern.”!

#0 ICM Grundlagenexpertise 2014, S. 16: spezifischer Versorgungsplan fiir die Region / S. 23: ,,Fiir die

Sicherstellung der Versorgung einer Region ist nicht nur die Anzahl der Leistungserbringer und deren
rdumliche Verteilung ausschlaggebend, (...).“/ S. 24: ndheres zu Fahrtzeiten.
#! HGC Grundlagenexpertise 2015 (Teil 1), S. 17/ 20.
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Abb. 2: Raumliche Verteilung der vertragsirztlich titigen Allgemeinmediziner (N=890) in
Mecklenburg-Vorpommern, Stand: April 2014

Quelle: ICM Grundlagenexpertise 2014 (Arztsuche Kassenérztliche Vereinigung M-V)

Insbesondere die Zahl der Einzelarztpraxen (929 im Jahr 2011) schrumpft, wihrend
Gemeinschaftspraxen (2011: 104 Praxen) zunehmen.”” Diese Tendenzen sind seitens
verschiedener Gesundheitsakteure wie dem GKV-Spitzenverband gewiinscht und gefordert.
87 Prozent der Arzte haben eine eigene Zulassung, 13 Prozent haben eine Anstellung.””® Die
Griindung von Medizinischen  Versorgungszentren (im  Weiteren: MVZ) der
Leistungserbringer ist seit 2004 zwar moglich (§ 95 SGB V) aber bisher kaum genutzt
worden. Vielmehr sind 23 der in Mecklenburg-Vorpommern bestehenden 45 MVZ in der
Trigerschaft von Krankenhiusern. Eine stirkere Férderung durch Kommunen und Arzte ist
denkbar.

2 HGC Grundlagenexpertise 2015 (Teil 1), S. 17; vgl. auch Faller 2014, S. 62; vgl. dazu auch Protokoll der 35.
Sitzung der Enquete-Kommission vom 10. April 2015, S. 7, Beitrag Hildebrandt: groere Kooperationen mit
eigens ausgehandelten Vergiitungsstrukturen/,,Gesundes Kinzigtal®.

3 ICM Grundlagenexpertise 2014, S. 19.
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Abb. 43: Vergleich der Altersstruktur der niedergelassenen Arzte (2014/2030, MV)
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Quelle: HGC Grundlagenexpertise 2015 (Teill), S.19 (Quelle i.A. ICM)

Die Altersstruktur der Arzte verdndert sich entsprechend der Bevolkerung insgesamt.”* Im

lindlichen Raum arbeitet ein beachtlicher Anteil an Hausédrzten, der die allgemeine
Ruhestandsgrenze iiberschritten hat. Im Jahr 2020 werden 66,69 Prozent der zurzeit
niedergelassenen Arzte das Renteneintrittsalter erreicht haben. An Nachwuchsirzten fehlt es
gerade hier. Die Motivation, Landarzt zu werden, ist aus verschiedenen Griinden sehr
gering.””” Der Verdienst wird als zu gering angesehen und die Lebensqualitét durch ,,rund um
die Uhr Verfiigbarkeit eingeschrinkt. Die Wertschétzung facharztlicher Tétigkeit ist hoher.”
Dieser Entwicklung kann mit einer bedarfsgerechten Ausbildung des medizinischen
Nachwuchses sowie Fort- und Weiterbildung und Attraktivititssteigerung des Berufsbildes
entgegengetreten werden.””’

Gerade fiir den ldndlichen Raum sind geriatrische Leistungen sowie Fortbildungen
mitzudenken. Die koordinierte Steuerungsfunktion obliegt im System der gesetzlichen
Krankenversicherung der Kassenérztlichen Vereinigung Mecklenburg-Vorpommern im
Rahmen ihres Sicherstellungsauftrages.”® Die Verteilung der Arzte ist bevolkerungsbezogen.
Hausérzte werden insbesondere nach kleinsten Planungsebenen (1:1425 Einwohner)*” unter
Berticksichtigung der Behandlungsfallzahlen und -bedarfe sowie des Demografiefaktors
zugeordnet. Die Stadte Schwerin, Rostock, Neubrandenburg, Greifswald und Stralsund sind
davon ausgenommen. Es gibt zwdlf von Unterversorgung bedrohte Planungsregionen:
Demmin, Grimmen, Giistrow, Ludwigslust, Parchim, Teterow, Ueckermiinde, Wismar und

2% Faller 2014, S. 51.

2 Faller 2014, S. 52: zur »Verweiblichung® des Arztberufes®.

2 Faller 2014, S. 52.

#7 Faller 2014 S. 53f.

% Faller 2014, S. 54 / 59f.: Fordermainahmen der KV zum Gegensteuern.
% Faller 2014 S.58.
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das Umland von Greifswald, Neubrandenburg, Rostock und Schwerin.’” Das bedeutet derzeit
107 offene Hausarztzulassungen und 30 offene Facharztzulassungen. Die Krankenkassen sind
gleichwohl verpflichtet, ihren Patienten eine hausarztzentrierte Versorgung anzubieten (§ 73 b
SGB V).

Der Fachkrédftemangel in der ambulanten Versorgung macht vor diesem Hintergrund neue
Wege erforderlich, zumal die Bedarfsplanung in der heutigen Art und Weise als Grundlage
fiir die Sicherstellung der Versorgung insbesondere im lédndlichen Raum ldngst nicht mehr
ausreichend ist’**' Die KV stellte verschiedene, bereits existierende Motivations- und
Konzeptansitze im Rahmen der offentlichen Anhorung der Enquete-Kommission vor.*”
Delegation ist ein geregelter und finanzierter Schritt zur Entlastung der Arzte und wird unter
verschiedenen Bezeichnungen bereits praktiziert.*”® Mit Hilfe von Delegation kénnen zu
geringeren Kosten bestimmte &drztliche Leistungen durch entsprechende Kranken- und
Altenpflegekrifte iibernommen werden (vgl. oben AGnES). Dieser 6ffnende und gleichzeitig
qualititsorientierte Ansatz wird die Versorgungslicken im ldndlichen Raum aber nicht
abdecken konnen. Die ICM Grundlagenexpertise (2014) schldgt hier Modellprojekte vor, in
denen die Substitution drztlicher Leistungen fiir bestimmte Bereiche (Diabetis mellitus,
arterieller Hypertonus, chronische Wunden oder Demenz) umfassend konzipiert und erprobt
werden. Auf diese Weise kann die langerfristige Grundsatzerprobung auf Bundesebene ersetzt
und fiir den Paradigmenwechsel im é&rztlichen Selbstverstdndnis intensiv geworben werden.
Ein analytisch konzeptioneller Dialog mit den Kommunen oder Dorfgemeinschaften kann
schon heute organisatorische (Terminvereinbarungen) und rdumliche (Bereitstellung von
Réumen) Bedingungen fiir eine wohnortnahe Versorgung erleichtern.® Zugleich muss die
Entwicklung der Qualitdtserfordernisse der jeweiligen Indikationen im Bereich der
Ausbildungsmodule vorangebracht werden (s. u.).

Uberversorgung an Krankenhausbetten zu beseitigen und dadurch die stationdire Versorgung
auf lange Sicht qualitétsorientiert zu spezialisieren, kann mit der Verdnderung der ambulanten
Versorgungsstruktur einhergehen. Das schlieBt ein, die ambulante medizinische Versorgung
nicht mehr getrennt von der stationdren Versorgung zu betrachten. Damit werden neue
Kooperationsmodelle oder Betriebsformen erforderlich. Ein Modell fiir integrierte regionale
Versorgung wurde bereits im Rahmen der stationdren medizinischen Versorgung
vorgestellt.”” Rechtliche Rahmenbedingungen und Honorierungsregelungen konnen solchen
Wegen mehr Raum verschaffen.*®

Psychiatrie’” ist die medizinische Disziplin, die sich mit der Prdvention, Diagnostik und
Therapie seelischer Storungen beschiftigt.’® Teilbereiche sind u.a. die Gerontopsychiatrie, die

3% HGC Grundlagenexpertise 2015 (Teil 1), S. 28.

! Faller 2014, S. 68.

3% Protokoll der 34. Sitzung der Enquete-Kommission vom 27. Mrz 2015, S. 16-18, Beitrag Wosniak: die
Rolle der KV in der Zukunft unter Bezugnahme des GGZ — Modells von HGC wurde nicht betrachtet.

3% Protokoll der 34. Sitzung der Enquete-Kommission vom 27. Mérz 2015, S. 17, 23, 39, Beitrag Wosniak:
Ausfithrungen zu AGnES, Versorgungsassistentin in der Hausarztpraxis (VERAH), (Nicht-arztliche
Praxisassistentin (NaPa) u. a.

3% Faller 2014, S. 66.

3% Faller 2014, S. 61; vgl. Protokoll der 19. Sitzung der Enquete-Kommission vom 7. Mirz 2014, S.8, Beitrag
Kaether: Ausfiihrungen zum Zentralen Gesundheitshaus Woldegk.

3% Faller 2014, S. 66.

7 Wikipedia: Psychiatrie, http://de.wikipedia.org/wiki/Psychatrie [Stand 24.06.2015]
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sich inhaltsgleich mit den é&lteren Menschen (Richtwert 60 Jahre) beschéiftigt und die
Psychotherapie. Diese ist ein Verfahren zur Behandlung seelischer, psychosomatischer
Erkrankungen sowie von Leidenszustdnden und Verhaltenszustianden.

Die gerontopsychiatrische Versorgung soll gestérkt und durch integrierte Versorgungsmodelle
ibergangslos sichergestellt werden.” Im Bereich der Ausbildung regt HGC eine intensivere
Abstimmung aller Gesundheitsberufe an. Psychologen und Psychotherapeuten sind darin
eingeschlossen.’'’ Die Kassenirztliche Vereinigung Mecklenburg-Vorpommern hat in der 34.
Sitzung der Enquete-Kommission das Zukunftsmodell , Ambulant geriatrischer/
(gerontopsychiatrischer) Zentren (AGZ)“'' als Angebot in der Flache vorgestellt. Die
Gemeindepsychiatrie ist die wohnortnahe Variante der psychiatrischen Versorgung und
Behandlung. Fiir eine Hilfe, die zu den Menschen gebracht wird und nicht die Menschen an
zentrale Institutionen bringt, ist das vorgestellte Modell nicht ganzheitlich genug aufgestellt.
Der hier kurz skizzierte Gesamtbereich der Psychiatrie wurde weder in den
Grundlagenexpertisen noch in den Workshops und Anhérungen niher vertieft.

C.3 Pflegerische Versorgung

Es gelten diejenigen Menschen als pflegebediirftig im Sinne des SGB XI, die wegen einer
korperlichen, geistigen oder seelischen Krankheit oder Behinderung fiir die gewodhnlichen und
regelméfBig wiederkehrenden Verrichtungen im Ablauf des tdglichen Lebens auf Dauer,
voraussichtlich fiir mindestens sechs Monate, in erheblichem oder hoherem Mafle (§ 15 SGB
XI) der Hilfe bediirfen (§ 14 Absatz 1 SGB XI).

Im Dezember 2013 waren in Deutschland 2,63 Millionen Menschen pflegebediirftig im Sinne
des Pflegeversicherungsgesetzes (SGB XI). Mehr als zwei Drittel (71 Prozent oder
1,68 Millionen) aller Pflegebediirftigen wurden nach Mitteilung des Statistischen
Bundesamtes zu Hause versorgt. Von diesen erhielten 1,15 Millionen Pflegebediirftige
Pflegegeld — das bedeutet, dass sie in der Regel allein durch Angehorige gepflegt wurden.
Weitere 526.000 Pflegebediirftige lebten ebenfalls in Privathaushalten, bei ihnen erfolgte die
Pflege jedoch zusammen mit oder vollstindig durch ambulante Pflegedienste.’” In
Pflegeheimen wurden vollstationdr insgesamt 764.000 Pflegebediirftige (29 Prozent)’"
versorgt.

3% Die stationire Versorgung wird durch das Pauschalierende Entgeltsystem Psychiatrie und Psychosomatik
(PEPP) optional vergiitet.

3% HGC Grundlagenexpertise (Teil 1), S. 35 und S. 61: Zur Vermeidung stationirer Einweisung ist eine schnell
einsetzende ambulante Psychotherapie denkbar.

319 HGC Grundlagenexpertise (Teil 1), S.8.

! ygl. Kommissionsdrucksache 6/043

*12 Rothgang et al. 2014, S. 59.

313 Statistisches Bundesamt, Pressemitteilung Nr. 094 vom 12.03.2015: ,,71 % der Pflegebediirftigen werden zu
Hause versorgt*,
https://www.destatis.de/DE/PresseService/Presse/Pressemitteilungen/2015/03/PD15 094 224.html [Stand
28.05.2015]
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Abb. 44: Pflegebediirftige nach Pflegestufen am 15. Dezember 2011 — absolut

Pflegebediirftige
Land nsgesamt Verizdze(;gggen Pflegestufe
in%1 | ‘ ] ‘ 1]
Baden-Wdrttemberg . . 57617 16,0 31103 19628 6 886
Bayern. .. ........ 73459 0.2 39 406 23903 10150
Berlin . .......... 26398 0,5 15145 8424 23829
Brandenburg . . . . . .. 27 892 7,0 14914 9783 3195
Bremen .. ........ 6222 2,2 3767 1871 584
Hamburg . . ....... 13513 21 8029 4217 1267
Hessen ... ....... 41466 25 21777 14 097 5592
Meckl.-Vorpommern . . 17 186 9,5 10076 5674 1436
Niedersachsen . . . . . . 63525 1,0 37353 19538 6634
Nordrhein-Westfalen . . 122 249 3,1 69 204 40338 12707
Rheinland-Pfalz . . . . . 23284 6,0 12310 8363 2611
Saarland . ... ... .. 6883 36 3920 2269 694
Sachsen. ... ...... 38085 2,7 23033 11898 3154
Sachsen-Anhalt . . . . . 22525 8,3 13555 7319 1651
Schleswig-Holstein . . . 15964 -49 10019 4622 1323
Thiringen . . .. ... .. 19996 6,7 10774 6930 2292
Deutschland . . ... .. 576 264 3,8 324 385 188 874 63 005

Quelle: Statistisches Bundesamt, Pflegestatistik 2011 (Relativ hohe Werte in den Landern sind durch Fettschrift
hervorgehoben, relativ niedrige durch Unterstreichung)

Dem Leitgedanken ,,ambulant vor stationir® soll auch in der Pflege Rechnung getragen
werden. Er ist das wesentliche Steuerungsargument. Pflege ist geprigt von einer beachtlichen
Anzahl konkurrierender, nicht abgestimmter Pflegeangebote — stationdr wie ambulant. Eine
flieBende Abstimmung mit der medizinischen Versorgung existiert regelméfig nicht oder
unzureichend. Gerade in diesem Versorgungssektor ist die subjektive Gesundheit des
pflegebediirftigen Menschen ein wesentlicher Faktor und nimmt damit einen eigenstdndigen
Stellenwert bei der Betrachtung der Versorgung ein.’'* Objektiv ist Gesundheit auf Lebens-,
Bildungs- und Arbeitsbedingungen zuriickzufiihren.’"> Bei der pflegerischen Versorgung sind
die GroBle der Pflegedienste und Pflegeheime und deren Personalkapazitét (s.u.) zu beachten.
Nur dadurch kann qualitativ anspruchsvolle Pflege vorgehalten werden, die auch so von den
pflegebediirftigen Menschen (subjektiv) wahrgenommen wird. Zu den Verdnderungen der
Rahmenbedingungen — insbesondere der rechtlichen — wird auf Ausfiihrungen in der HGC
Grundlagenexpertise’'® hingewiesen. Pflege braucht dringend einen Versorgungsmix, bei dem
insbesondere Fachkrifte, Angehorige, ehrenamtlich Titige und Heilberufe koordiniert
zusammenwirken. Eine ,,Sorgende Gemeinschaft* (Caring Community) bildet die allgemeine
Grundlage dafiir und akzeptiert zugleich die finanziellen, strukturellen und tatséchlichen
Grenzen einer 6ffentlich finanzierten und ausschlieBlich professionell erbrachten Pflege.’"’

3% Hiither und Naegele 2013, S. 245.

3% Hiither und Naegele 2013, S. 247.

*1 HGC Grundlagenexpertise 2015 (Teil 2), S. 4 ff.

317 vgl. Biirgergenossenschaft Gillenfeld (in Griindung): ,,Gillenfeld: Auf dem Weg in die sorgende
Dorfgemeinschaft®, Projektskizze und Interessensbekundung fiir die Auswahl als Modellvorhaben nach § 45
SGB XI, Gillenfeld/Rheinland-Pfalz
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C.3.1 Stationare Pflege

Neben der Medizin nimmt die Pflege eine besondere Rolle in der Gesundheitsversorgung der
Bevolkerung ein. Pflege ist neben der medizinischen eine eigenstindige Versorgung — und
nicht nur in Abhéngigkeit von dieser zu sehen.’"® Der Pflegebereich ist ein Wachstumsmarkt.
Er besetzt im gesamten Gesundheitsmarkt hinsichtlich der Bedeutung den vierten Platz.’" Die
These, dass das vorhandene Angebot die Nachfrage indiziert’™ wurde bestritten.’”!

2011 verfiigte Mecklenburg-Vorpommern iiber 438 ambulante und 332 stationdre
Pflegeeinrichtungen, deren Erreichbarkeit mit individuellem Personennahverkehr (IPNV)
gegeben ist. Jedoch bendtigen in der Lupenregion Ludwigslust-Parchim 20 Prozent der
Bevolkerung mehr als 15 Minuten Fahrzeit (Pkw), um Kurzzeit- und
Tagespflegeeinrichtungen sowie Hospize zu erreichen. Die Zahl der Pflegeheime bundesweit
hat zwischen 1999 und 2011 um 40 Prozent zugenommen.’”> Obwohl immer mehr iltere
Menschen élter und krénker in Pflegeeinrichtungen kommen, sind dies dennoch keine
Institutionen des Sterbens.’” Das Durchschnittsalter steigt und die Heimaufenthaltsdauer wird
keineswegs kiirzer.**

Mecklenburg-Vorpommern ist das Bundesland mit der hochsten Pflegequote im
Bundesvergleich. Sie belduft sich auf 4,1 Prozent. Der niedrigste Wert liegt bei 2,6 Prozent in
Baden-Wiirttemberg und Bayern.”” Im Hinblick auf die Auslastung der vollstationdren
Dauerpflege weist Mecklenburg-Vorpommern iiberdurchschnittlich hohe Werte auf. So lag
der Auslastungsgrad im Jahr 2011 bei 96,7 Prozent. Den niedrigsten Wert innerhalb
Deutschlands wies Rheinland-Pfalz mit 80,1 Prozent auf’*® Der Anteil der
Schwerstpflegebediirftigen war im Deutschlandvergleich 2011 in Mecklenburg-Vorpommern
mit 8 Prozent besonders niedrig.*”’

Die wirtschaftliche Situation der Pflegeheime, insbesondere die der privaten Einzelheime, ist
in Mecklenburg-Vorpommern eher schlecht. Die GroBe der Einrichtung ist dabei nicht
entscheidend (vgl. oben), sondern die Personalausstattung. Der Mangel an Fachkréften hat
bereits eingesetzt. Im Maidrz 2013 war die Zahl der gemeldeten offenen Stellen fiir
Pflegefachkrifte in der stationdren und ambulanten Pflege bundesweit doppelt so hoch wie
2007 — und das, obwohl es sich um einen Wachstumsmarkt handelt.”*® Am Stichtag 15.
Dezember 2013 waren in der stationidren Pflege 685.447 Personen beschiftigt, davon 203.715

1% Protokoll der 34. Sitzung der Enquete-Kommission vom 27. Mirz 2015, S. 34ff, Beitrag Eydam; Protokoll
der 35. Sitzung der Enquete-Kommission vom 10. April 2015, S. 17f, Beitrag Wolfgram.

1% Augurzky et al. 2013, S. 11.

320 Rothgang et al. 2014, S. 19.

321 Protokoll der 35. Sitzung der Enquete-Kommission vom 10. April 2015, schriftliche Stellungnahme von
Sven Wolfgram, bpa Landesbeauftragter, als Anlage.

22 Augurzky et al. 2013, S. 78.

323 Rothgang, Miiller, und Unger 2013, S. 11 / 184.

2% Rothgang, Miiller, und Unger 2013, S. 12.

%% Vgl. Rothgang et al. 2014, S.64.

326 Rothgang, Miiller, und Unger 2013, S.121.

27 Statistisches Bundesamt: Pflegestatistik 2014 — Ambulante Pflegedienste; URL:
https://www.destatis.de/DE/Publikationen/Thematisch/Gesundheit/Pflege/Laender AmbulantePflegedienste.ht
ml, S. 7 [Stand 06.05.2015].

2% Augurzky et al. 2013, S.11.
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in Vollzeit.”” Durch die zunehmende Zahl ilterer Menschen wird bis 2020 bundesweit mit

einem zusitzlichen Bedarf von rund 38.000 Pflegekrdften im stationdren Bereich
(Vollzeitkrafte)™® gerechnet. Folgende Aufstellung unterstreicht, dass der iiberwiegende
Anteil der Beschéftigten in Mecklenburg-Vorpommern nicht vollzeitbeschaftigt ist.

Abb. 45: Personal nach Beschiftigungsverhaltnis am 15. Dezember 2011 — absolut

Personal nach Beschéaftigungsverhaltnis
teilzeitbeschaftigt sonstige
Land Insgesamt volizeit- 50 % und Praktikant/-in, . Helfer/-in
beschéftigt . o weniger, aber geringfligig Schiiler/-in, He'.fe.”'.'” im Zivildienst- im Bundes
ber 50 % nicht beschaftigt Auszu fre!wnllgen leistender freiwilligen-
geringfligig bildende/-r sozialen Jahr dienst

Baden-Wiirttemberg . . 28895 5933 7580 6818 7 856 571 89 5 43
Bayern . ........ 38 594 8049 11882 6779 11210 546 55 11 62
Berlin . ......... 20665 7743 8459 1747 2460 223 11 2 20
Brandenburg . . . . . . 12456 4509 6009 814 965 152 3 - 4
Bremen. ........ 3472 748 1510 372 814 23 5 - -
Hamburg . . . ... .. 9827 2840 3174 1050 2574 115 14 7 53
Hessen . . .. ... .. 19568 5352 5769 3566 4512 286 43 3 37
Meckl.-Vorpommern . . 7436 2847 3453 479 518 132 4 1 2
Niedersachsen . . . . 29362 5562 11203 5581 6331 570 47 13 55
Nordrhein-Westfalen . . 59 657 16 385 17643 8665 15755 967 121 15 106
Rheinland-Pfalz . . . . 11667 3125 3010 2023 3084 393 20 - 12
Saarland . . ... ... 3266 811 709 516 1131 90 7 1 1
Sachsen . .. ... .. 19400 6790 9175 1373 1318 711 11 - 22
Sachsen-Anhalt . . . . 8752 3609 3934 579 434 184 4 2 6
Schleswig-Holstein . . 9191 1812 3421 1638 2203 92 16 2 7
Thiringen . ... ... 8506 3640 3583 487 506 271 10 2 7
Deutschland . . . . .. 290714 79 755 100 514 42 487 61671 5326 460 64 437

Quelle: Statistisches Bundesamt, Pflegestatistik 2011

Die Verknappung des Fachpersonals spiegelt sich bisher in der Entwicklung der Vergiitung in
Mecklenburg-Vorpommern nicht wider. Die Teilzeitquote ist insgesamt hoch und steigt wie
auch das durchschnittliche Alter dieser iiberwiegend weiblichen Berufsgruppe. Prognostisch
konnte das Durchschnittsalter bis zum Jahr 2020 auf 46,5 Jahre angestiegen sein.””’ Um
diesem Mangel rasch entgegengetreten, konnte es forderlich sein, die Verweildauer im Beruf
zu verlidngern, die Vollzeitbeschiftigung auszubauen und mehr Auszubildende zu gewinnen.
Zugleich miissen sich die Gehiélter fiir Fachkrifte schrittweise, aber deutlich von denen der
Hilfskréfte absetzen, Biirokratie abgebaut und bessere Entwicklungsperspektiven geboten
werden.

Die vielfdltigen Anspriiche an die Pflege konnen als wirtschaftliche Risiken nicht
ausschlieBlich von den Leistungsanbietern abgefangen werden. Preise fiir die Pflege werden
sich erh6hen und damit die Belastungen fiir die Pflegebediirftigen steigen.” Die Leistungen
der Pflegeversicherung sind bereits heute deutlich geringer als die durchschnittlichen
Pflegesitze.

329 Statistisches Bundesamt: Personal in Pflegeeinrichtungen, URL:
https://www.destatis.de/DE/ZahlenFakten/GesellschaftStaat/Gesundheit/Pflege/Tabellen/Personal Pflegeeinri
chtungen.html [Stand 15.12.2013]

30 Augurzky et al. 2013, S. 80.

331 Tivig, Henseke und Neuhaus 2013, S. 48.

332 Augurzky et al. 2013, S. 14.
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Die Gesundheitsberufe sollten eigenstindig betrachtet’ und attraktiver gestaltet werden.**
Delegation und andere Modelle der Aufgabeniibertragung sind ein Schritt zur Arztentlastung,
ein anderer ist die Anerkennung pflegerischer Leistung. Die bundespolitisch geplante
generalistische Ausbildung als Grundbaustein ermoglicht, durch spitere Spezialisierungen
(Gesundheits-, Kranken-, Kinderkranken- und Altenpfleger) sich zu verdndern und
weiterzuentwickeln. Die Notwendigkeit der frithzeitigen Festlegung auf einen bestimmten
Pflegebereich wire dadurch aufgehoben. Eine Generalisierung wiirde zudem die berufliche
Mobilitdt innerhalb der Europdischen Union fordern und damit die Attraktivitit steigern.’*
Die Beflirchtung, dass sich zu wenig Auszubildende fiir die Altenpflege entscheiden wiirden,
ist nicht untersetzt.** Politische Handlungsschritte, die die Altenpflege im Rahmen der
generalistischen Ausbildung attraktiv machen, sind laut ICM Grundlagenexpertise (2014)
gefordert.*” Die berufliche Anerkennung und die Angleichung der Vergiitung an Westniveau
sind wichtige Planungsfaktoren einer qualititsorientierten pflegerischen Versorgung.
Zusitzlich sollten akademische Weiter- und Ausbildungsméglichkeiten vorgehalten werden.
Existiert pflegerische Ausbildung an Schulen des Gesundheitswesens und an Hochschulen
parallel, entsteht ein Qualifikationsmix, der den Anschluss an andere Ausbildungsstrukturen
in Europa ermdglicht. Die akademischen Ausbildungsangebote beziehen sich bisher
insbesondere auf Management, Pddagogik und Pflegeforschung.’**

Das gemeinsame Lernen von Auszubildenden der Pflegeberufe und den Studierenden der
Medizin kann nach den Vorstellungen der Gutachter die Kooperation zwischen den
Professionen verbessern.”” Reibungsverluste und Missverstindnisse konnten so ausgeschaltet
und die Wiirdigung der Eigenstindigkeit jeder Profession gefordert werden. Die Aufgaben der
Hochschulen wiirden damit in den Vordergrund geriickt.**” Dieser Idee konnten sich im
Rahmen der Anhorung weder Prof. Dr. Hans-Joachim Goetze noch Friedrich Eydam vom
Bildungsinstitut fiir Gesundheits- und Sozialberufe gGmbH (BIGS) oder die Arztekammer
Mecklenburg Vorpommern, vertreten durch ihren Prédsidenten Dr. Andreas Crusius,
anschlieBen. Sie argumentierten eine gute Kooperation setze nicht eine vernetzte (auch nicht
in Anteilen), gemeinsame Ausbildung voraus. Vielmehr solle erst jede Berufsgruppe ihre
Identitdt wahren, um dann eine Vernetzung aus einem gleichwertigen Selbstverstidndnis
heraus umsetzen zu kénnen.*'

In den Jahren 2010 und 2012 nahm die Zahl der bestandenen Abschlusspriifungen in der
Altenpflege in Mecklenburg-Vorpommern um 300 zu. Die Anzahl abgeschlossener
Ausbildungen in der Gesundheits- und Krankenpflege stieg um etwa 28 Prozent ebenfalls an.
Kritisch erscheint der Qualifikationsgrad in der Palliativmedizin. Hier weisen Mitarbeiter in
der Hilfte aller Einrichtungen aktuell trotz existierender Schulungsprogramme zur palliativen
Versorgung keine spezifische Weiterbildung (s. o.) auf.

3

oy

3 Protokoll der 34. Sitzung der Enquete-Kommission vom 27. Mérz 2015, S. 35f, 38, Beitrag Eydam.

334 ICM Grundlagenexpertise 2014, S. 111.

335 ICM Grundlagenexpertise 2014, S. 78f : weiterfithrend auch zu landespolitischen Einigungen.

36 JCM Grundlagenexpertise 2014, S. 78: weniger Attraktivitit der Altenhilfe. Anders: Protokoll der 34.
Sitzung der Enquete-Kommission vom 27. Mérz 2015, S. 38, Beitrag Eydam.

7 ICM Grundlagenexpertise 2014, S. 79.

¥ ICM Grundlagenexpertise 2014, S. 77.

’ ICM Grundlagenexpertise 2014, S. 77 / 81.

0 ICM Grundlagenexpertise 2014, S. 82 f.

! Protokoll der 34. Sitzung der Enquete-Kommission vom 27. Mirz 2015, S. 30f Beitrag Goetze, S. 34, Beitrag

Crusius.

3
3
3

[V VSRV
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Um die besonders im ldndlichen Raum wenigen Fachkréfte effizient einzusetzen, miissen
Kapazititen gebilindelt werden. Daraus folgt, dass gerade hier Betreutes Wohnen,
Wohngemeinschaften und Pflegeeinrichtungen deutliche Vorteile gegeniiber einer
zersiedelten Versorgungsstruktur haben.”* Alternativ konnen groBere Vernetzungsstrukturen
(GGZ) den landlichen Raum abdecken, aber dann fehlt es moglicherweise an offenem
Wettbewerb. Restriktive Vorgaben fiir die stationdre Pflege konnten zusitzliche
Verschiebungen nach sich ziehen.

Rein pflegerische Leistungen miissen Fachkriften vorbehalten bleiben, andere konnen
delegiert werden. Begleitende Leistungen hingegen konnten niederschwellig von Dritten —
professionell oder ehrenamtlich — erbracht werden. Diese Tatsache sichert jetzt wie auch in
Zukunft die Qualitdt der pflegerischen Versorgung. Bei genauer Analyse kann dies zu einer
Entlastung der Fachkréifte von Arbeiten fiihren, die der eigentlichen Pflege fern sind. Diese
Moglichkeit setzt allerdings voraus, dass Berufsbilder ausdifferenziert und verdndert
weiterentwickelt werden (s.0.). Von einer Steigerung der Behandlungsintensitdt und damit
auch einem Zugewinn der Ertragskraft ist dabei auszugehen.

C.3.2 Pravention und Rehabilitation

Die Pflege wird durch nachwachsende Generationen zunehmend von einem verdnderten
Gesundheitsbewusstsein geprigt. Die Vermeidung von Krankheit riickt mehr in den
Mittelpunkt (Abkehr vom kurativen System zum priventiven System).** Der Erhalt
korperlicher und kognitiver Aktivitdten ist fiir ein langfristig selbstbestimmtes Leben ein
wesentlicher Faktor.**

Pflegekassen und Leistungserbringer wirken darauf hin, dass ,,Leistungen der Priavention, der
Krankenbehandlung und zur medizinischen Rehabilitation eingeleitet werden, um den Eintritt
von Pflegebediirftigkeit zu vermeiden“ (§ 5 Absatz 1 SGB XI). Auch sei ,die
Pflegebediirftigkeit zu tiberwinden, zu mindern sowie eine Verschlimmerung zu verhindern*
(§ 5 Absatz 2 SGB XI). Viele Krankenkassen unterstiitzen friithzeitig verdnderte
Verhaltensweisen ihrer Versicherten mit Bonusprogrammen, Prdmien oder Riickerstattungen.
Die Eigenverantwortlichkeit fiir die Gesundheit ist dabei nicht zu unterschitzen. Von dem
Konzept der Prdvention abzugrenzen ist die Gesundheitsforderung. Sie beschreibt alle
Prozesse, die dem Menschen helfen, Kontrolle iiber seine Gesundheit zu erlangen und diese
zu erhohen. Sie zielt darauf ab, die Faktoren zu identifizieren, die Gesundheit erhalten.** Eine
allgemein gesunde und insbesondere der Lebensphase der Alteren angepasste Erndihrung ist
ebenfalls wichtig fiir den Gesunderhalt.**

Es gibt drei Stufen der Pravention.** Die Primérpriavention beschreibt alle Aktivitaten, die auf
eine Verhinderung noch nicht eingetretener Schiden abzielen. Sie richtet sich an alle
Menschen, vorrangig junge und gesunde. Das gesundheitspolitische Ziel ist die Senkung der

32 Augurzky et al. 2013, S. 15.

3 ICM Grundlagenexpertise 2014, S. 106.

*** ICM Grundlagenexpertise 2014, S. 107 m.w.N.

** HGC Grundlagenexpertise 2015 (Teil 2), S. 40: Gesundheitsforderung vertritt einen salutogenetischen
Ansatz im Gegensatz zu einem pathogenetischen Ansatz mit einer auf die Krankheit fokussierten Sicht.

346 5. DGE-Qualititsstandards. URL: http://www.fitimalter-dge.de/service/medien.html#c981 [Stand 05.11.2015]

**7 HGC Grundlagenexpertise 2015 (Teil 2), S. 40.
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Neuerkrankungsrate (z. B. durch 6ffentliche Kampagnen zur Reduktion des Tabakkonsums)
und ist eher langfristig orientiert. Die Sekundérprivention umfasst alle Aktivititen, die auf
eine Friihtherapie symptomloser Krankheitsfrithstadien abzielen. Sie richtet sich an Personen,
die bereits eine priklinische Schadigung aufweisen. Das gesundheitspolitische Ziel ist die
Senkung der Neuerkrankungsrate manifester Erkrankungen (z. B. Betreuung von Diabetikern
durch Erndhrungsberatung und Gewichtsreduktionsprogramme). Die Tertidrpravention
umfasst alle MaBnahmen, die eine Verschlimmerung einer bereits bestehenden Erkrankung
verhindern sollen. Das gesundheitspolitische Ziel ist dabei, die Krankheitsschwere zu
begrenzen und das Auftreten weiterer Erkrankungen zu reduzieren. Tertidrpravention
beinhaltet normalerweise Kurations- oder RehabilitationsmaBnahmen (z. B. antihypertonische
Behandlung von Patienten mit manifestierter koronarer Herzkrankheit) und daneben
MalBnahmen, die auch im Rahmen der Primér- und Sekundérpriavention moglich sind.

Wesentlich fiir jede Form der Privention ist, dass die Menschen erreicht und motiviert
werden. Neben Bonusprogrammen sind Aufklarung und Information wichtig. Die angebotene
Praventionsleistung muss  zielgruppenspezifisch  erreichbar sein und individuelle
Kombinationsmdglichkeiten miissen zur Anwendung kommen. Die Frage der Mobilitdt des
einzelnen und die Struktur vor Ort sind mitentscheidend, ob eine Maflnahme angenommen
wird. Sinnvoll kann es deshalb sein, mdglichst viele Leistungsanbieter (Sportvereine,
Physiotherapeuten, Volkshochschulen) regional zu vernetzen und das Angebot flexibel und
mit niedrigen Zugangsschwellen, gegebenenfalls aufsuchend zu organisieren. Bei ilteren
Menschen kann das Angebot und die Motivation iiber typische Kontaktstellen wie Hausérzte,
Pflegedienste oder Apotheken transportiert werden.***

Neben der eigenen Motivation ist bei den dlteren Menschen, die noch erwerbstitig sind, auch
die Unterstiitzung des Arbeitgebers zu betrachten. Durchschnittlich sind Arbeitnehmer 14
Tage im Jahr arbeitsunfdhig. Dabei sind Kurzzeit-Arbeitsunfahigkeit (ohne Krankschreibung)
und eine eingeschrinkte Leistungsfahigkeit unberiicksichtigt. Bei zunehmendem Alter
nehmen die Wahrscheinlichkeit einer Erkrankung und dadurch bedingter Arbeitsausfall zu.
Daher ist es im Interesse der Arbeitgeber, betriebliche Gesundheitsférderung und
betriebliches Gesundheitsmanagement im eigenen Betrieb individuell zugeschnitten
umzusetzen. Betriebliche Gesundheitsforderung (BGF) umfasst MaBBnahmen der Arbeitgeber,
Arbeitnehmer und der Gesellschaft zur Verbesserung von Gesundheit und Wohlbefinden am
Arbeitsplatz. Diese MaBnahmen sind gemeinsam von allen Beteiligten festzusetzen.
Betriebliches Gesundheitsmanagement (BGM) ist die Gestaltung, Lenkung und Entwicklung
betrieblicher Strukturen, um Arbeit, Organisation und Verhalten am Arbeitsplatz
gesundheitsforderlich zu gestalten.” In Mecklenburg-Vorpommern existieren bereits
entsprechende Projekte,” die GroBe der Betriebe und die ldndliche Struktur des Landes
vereinfachen allerdings diese Vorhaben nicht. Bisher sind die Pridventionsansitze relativ
unsystematisch  (z.B.  vom Béderverband e.V., von Sportvereinen, privaten
Freizeitsportanbietern und Krankenkassen) und beschrinken sich auf volkspddagogische
Aufklarung und Ermahnung der unterschiedlichen Gesundheitsdienstleister. Die HGC
Grundlagenexpertise konstatiert: ,,Eine systematische und landesweit abgestimmte

¥ ICM Grundlagenexpertise 2014, S. 108f.

** 1CM Grundlagenexpertise 2014, S. 104.

%0 ICM Grundlagenexpertise 2014, S. 105; vgl. Bundesministerium fiir Gesundheit — Best Practice
Mecklenburg-Vorpommern, URL: http://www.bmg.bund.de/themen/praevention/betriebliche-
gesundheitsfoerderung/best-practice-mecklenburg-vorpommern.html [Stand 31.03.2015]
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Praventionsstrategie und entsprechendes Verwaltungshandeln gibt es jedoch nicht.“*”' Die
Effekte dieser nebeneinander und weitgehend unkoordinierten Angebote sind nur schwer zu
messen. Privention als Instrument der Gesundheitspolitik gibt es nach der gutachterlichen
Analyse in Mecklenburg-Vorpommern damit derzeit nicht. ***

Systematisch organisierte Prévention bietet ein grofes Potenzial, die Morbiditit zu
verschieben und sie insgesamt zu reduzieren.’” 20 bis 30 Prozent élterer Menschen, die bereits
das Rentenalter erreicht haben, verzeichnen korperliche Einschriankungen oder eine
eingeschrinkte Fahigkeit, Routinetétigkeiten zu bewéltigen. Der Anteil steigt bei den iiber 80-
Jahrigen auf iiber 80 Prozent.” Priavention fiir dltere Menschen ist dann effektiv, wenn sie als
Multikomponenten-Ansatz konzipiert und umgesetzt wird. Dann sind alle motorischen
Fahigkeiten (Ausdauer, Kraft, Schnelligkeit, Beweglichkeit, Koordination) einbezogen und
sprechen so sportartungebunden auch kognitive Reize an.” Fiir diese Altersgruppe ist das
regionale Angebot besonders niederschwellig und professionell zu gestalten. Der Aufwand
fiir die Betroffenen ist dann gering.

Nach dem Eintritt in die Pflegebediirftigkeit richtet sich Pravention (Rehabilitation) darauf
aus, diese zu verringern und eine Verschlimmerung zu verhindern.’” Zugleich sollte aber
auch der Grundsatz ,,Rehabilitation vor Pflege* stirker genutzt werden. Es kann unterstellt
werden, dass dadurch Pflege vermieden werden kann. Bei rund 15 Prozent der
Pflegebediirftigen tliber 65 Jahren wurde bereits eine medizinische Rehabilitation
vorgenommen.*® Diese Anstrengungen konnten intensiviert werden. Bisher gibt es zwar
Studien zur generellen Wirksamkeit von Rehabilitation, nicht aber Studien zur Verringerung
der Pflegebediirftigkeit durch Rehabilitation, da Wirksamkeit, Nutzen und Schaden
komplexer Interventionen nur schwer zu messen sind.”” Der Fokus sollte auch hier auf
integrierter Versorgung liegen, das heift, alle Gesundheitssektoren sollten sich mit der Frage
der gesamten Prévention auseinandersetzen. Dazu ist eine rdumliche Ndhe der Angebote und
Leistungen erforderlich, um grofere Wirtschaftlichkeit und Akzeptanz bei den Betroffenen zu
erreichen. GGZ, LGZ oder MVZ koénnten hierfiir addquate Losungen bieten.

Die geriatrische Rehabilitation ist zu unterscheiden in vollstationdre, ambulante und mobile
Rehabilitation. Rehabilitation und geriatrische Friihrehabilitation finden vorwiegend kurz vor
dem Eintritt in die Pflegebediirftigkeit statt.** Dies kann als letzter Versuch zur Vermeidung
von Pflege gesehen werden. Meistens schlieBen sich diese Mallnahmen an einen
Krankenhausaufenthalt an. Kostentrager sind die GKV**' (Regelfall), die Deutsche
Rentenversicherung und die Unfallversicherung. Die Entwicklung im Fachbereich der
Geriatrie ist im Krankenhaus bis zum Jahr 2012 steigend und im Bereich der geriatrischen
Rehabilitation noch stagnierend.”® Der relevante Jahresverlust und damit die

! HGC Grundlagenexpertise 2015 (Teil 2), S. 41.
32 HGC Grundlagenexpertise 2015(Teil 2), S. 41f.
33 HGC Grundlagenexpertise 2015 (Teil 2), S. 42.
3% 1CM Grundlagenexpertise 2014, S. 106.

3% 1CM Grundlagenexpertise 2014, S. 107.

336 JCM Grundlagenexpertise 2014, S. 109.

7 Rothgang et al. 2014, S. 190.

% Rothgang, Miiller und Unger 2013, S.14.

¥ Rothgang et al. 2014, S.193.

3% Rothgang et al. 2014, S.188.

01 Rothgang et al. 2014, S. 192: zum Fehlanreiz im Finanzierungssystem.
362 Rothgang et al. 2014, S.197.
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Ausfallwahrscheinlichkeit liegen bei den Rehabilitations-Einrichtungen mit 11 Prozent h6her
als bei Pflegeheimen.’” Rehabilitation ist also ein Versorgungsbereich mit zunehmenden
Aufgaben, in den aber noch nicht entsprechend investiert wird. Bei Vorsorge- und
Rehabilitationseinrichtungen ist in Mecklenburg-Vorpommern derzeit kein Mangel
erkennbar. Mit rund 651 Betten auf 100.000 Einwohner (2012) verfiigt das Flachenland tiber
zwei- bis dreifach so viele Betten wie die {ibrigen Bundesldnder. Schwieriger ist die Situation
bei der personellen Ausstattung dieser Einrichtungen. Die Anzahl der je Vollkraft (VK)
(drztlich und nicht-drztlicher Dienst) versorgten Fille in Mecklenburg-Vorpommern belief
sich 2013 auf 29 Fille/VK und stellt damit nach Schleswig-Holstein (31 Félle/VK) im
bundesweiten Vergleich den zweithochsten Wert (BRD @ 22 Fille/VK).** Dies ist zum einen
ein Indiz fiir eine hohe Leistungsfahigkeit, zum anderen fiir einen Mangel an qualifiziertem
Personal. FEine vollstindige Ubersicht iiber alle Rehabilitationsangebote unter
Berticksichtigung des Leistungsgeschehens kann eine Vernetzung im Sinne einer integrierten
Versorgung fordern.

C.3.3 Demenz

Demenz ist eine erworbene, auf organische Hirnschidigung beruhende komplexe
neuropsychologische Stérung, die immer eine Gedéichtnisstorung einschlieft, zusétzlich
jedoch mindestens eine weitere Beeintrachtigung im Bereich der sogenannten hdheren
kortikalen Funktionen. Als Storungen hoherer kortikaler Funktionen® gelten Aphasie
(Sprachstorung), Apraxie (Bewegungsstorung), Agnosie (Erkenntnisstorung) und die
beeintrichtigte ~ Handlungs- und  Planungskompetenz.’®  Demenzkranke  haben
Erinnerungsliicken: Wer sich nicht mehr daran erinnern kann, wie sich Schmerzen anfiihlen,
kann auch nicht duBlern, dass er Schmerzen hat. In dieser Situation werden Schmerzen nicht
erkannt und infolgedessen auch nicht behandelt. Bei Menschen mit Demenz gehen
Orientierung, Sprache und die Logik verloren. Die Gefiihlsempfindungen &ndern sich
hingegen nicht. Angste, Zorn, Scham und das Bediirfnis nach Intimsphire bleiben bestehen
oder verstérken sich sogar und 16sen Stress aus. Gegen Demenz gibt es noch keine wirksamen
Mittel, lediglich Symptome konnen gelindert und das Fortschreiten zeitweilig aufgehalten
werden.

Eine irreversible Demenz liegt bei 90 Prozent der demenziell erkrankten Menschen vor. Die
haufigste Form der irreversiblen Demenz ist die Alzheimer Krankheit (ungefdahr 50 Prozent).
Bei 10 Prozent geht die Demenz auf eine andere Erkrankung zuriick, die bei rechtzeitigem
Erkennen moglicherweise heilbar ist.”” Fiir das Jahr 2030 ist von einer massiven Zunahme an
Demenzkranker insbesondere in der Gruppe der iiber 85-Jdhrigen auszugehen.

35 Augurzky et al. 2013, S. 87.

*** HGC Grundlagenexpertise 2015 (Teil 1), S. 19.

3% Deutsche Enzyklopadie: Definition ,,Kortikale Funktion® = von der Gehirnrinde ausgehend, in der Rinde
lokalisiert. [Stand 31.03.2015]

366 pflegeWiki: Demenz, URL: http://www.pflegewiki.de/wiki/Demenz [Stand 31.03.2015].

" Drach 2013, S. 3.
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Abb. 46: An Demenz erkrankte Bevolkerung Mecklenburg — Vorpommern 2010 und
hochgerechnet fiir 2030

Demenz Bevélkerung ab 65 Jahre

16000
14000 —
12000 —
10000 —
8000 —
6000 — —
4000 — — —
2000 +——— — — — —

2011

absolute Zahlen

2030

65 - 69 70-74 75-79 80 -84 85+
Altersgruppen

Quelle: ICM Grundlagenexpertise 2014, S.14 (Bickel-Studie, Statistisches Amt Mecklenburg — Vorpommern)

Mit dem Spannungsfeld zwischen der Selbstbestimmung eines Menschen und der
fortschreitenden Demenz beschiftigte sich der Deutsche Ethikrat in seiner Stellungnahme im
Jahr 2012. Zu beachten ist, dass die Moglichkeiten zur Selbstbestimmung wéhrend einer
Demenzerkrankung zwar abnehmen, das Selbst der betroffenen Menschen aber bleibt.’*® Bei
der Versorgung des Erkrankten muss also der zunehmende Verlust der kognitiven Fihigkeiten
und der Denkvorgédnge, wie rationales Denken, Erkennen und logisches Operieren deutlich
von dem selbst empfinden, fithlen und steuern getrennt werden.*” Die Unterstiitzung zum
Erhalt dieses Selbst wird als gesellschaftliche Pflicht gesehen.’”

In Mecklenburg-Vorpommern gibt es verschiedene Modellprojekte zur Demenzversorgung
und -steuerung.”' Die Landesregierung hat seit 2006 sechs niedrigschwellige
Betreuungsangebote sowie Modellvorhaben zur Erprobung neuer Versorgungskonzepte und
Versorgungsstrukturen, insbesondere fiir demenzkranke Pflegebediirftige nach § 45¢ SGB XI
gefordert. Darliber hinaus fordert sie seit iiber zehn Jahren den Landesverband
Sozialpsychiatrie Mecklenburg-Vorpommern, der die sozialpsychiatrischen Hilfen
koordiniert. Gerontopsychiatrie gilt dabei als wichtige Schnittstelle zur Altenhilfe. Regionale
Entscheidungstrager wurden bei den Modellprojekten eingebunden, um die Kontinuitét
begonnener Maflnahmen, wie Netzwerkbildung, sicherzustellen. Modellprojekte beinhalten
auch den Aufbau und die Etablierung regionaler Steuerungsstrukturen und die Forderung
regionaler gerontopsychiatrischer Netzwerke.’”

*® Deutscher Ethikrat 2012, S. 9.

3% Deutscher Ethikrat 2012, S. 48.

3% Deutscher Ethikrat 2012, S. 53: Unter Bezugnahme der ehrenamtlichen und Angehdrigenpflege im
Folgenden.

7! Landtagsdrucksache 6/1820, S. 2

372 Landtagsdrucksache 6/1820, S. 3.
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Mit der Erstellung des Geriatrie Planes des Landes Mecklenburg-Vorpommern (Stand:
24. Juni  2011) wurde eine  Arbeitsgrundlage zur  Weiterentwicklung  der
sektoreniibergreifenden Vernetzung der Angebote und deren Qualititssicherung geschaffen.
Diese reicht von der Privention iiber die medizinischen geriatrischen Behandlungs- und
Versorgungsstrukturen bis hin zur Pflege. Eine landesweit verbindliche Strategie und
Mafnahmenplanung fiir die Demenzversorgung im Land gibt es nicht.’”

C.3.4 Intensivpflege

Die Intensivpflege ist ein Teilbereich der Krankenpflege, der neben der intensivmedizinischen
Versorgung steht und regelmafig auf entsprechenden Stationen oder in der Héuslichkeit zum
Einsatz kommt.”” Intensivpflegerisch versorgt werden Patienten, die keine Moglichkeit
haben, sich selbst zu helfen und deren Vitalfunktionen ununterbrochen iiberwacht, unterstiitzt
oder ersetzt werden miissen (zumeist mit viel technischer Unterstiitzung).’” Diese
spezialisierte Versorgung wurde in den Grundlagenexpertisen, den Expertenanhdérungen und
den Workshops in den Lupenregionen nicht ndher erortert.

C.3.5 Ambulante Pflege

Das von der HGC GesundheitsConsult GmbH vorgestellte Konzept umfasst neben der
medizinischen auch die pflegerische Versorgung. Intelligente Rahmenbedingungen sollen
dafiir sorgen, dass der Mensch ganzheitlich (eigenverantwortlich und selbstbestimmt)*”® im
Mittelpunkt steht und sich Versorgung und Finanzierung gegenrechnen. Ziel ist die
Vernetzung der Leistungen, auch der ambulanten pflegerischen Versorgung, im Rahmen von
GGZ. Die regionale Steuerung ist dabei der wesentliche Aspekt. Es handelt sich also um die
Entwicklung eines vielschichtigen Netzes mit zielgenauen Kooperationen zwischen
professionellen Leistungserbringern (s.0.), niedrigschwelligen Hilfen, Beratung und
biirgerschaftlichem Engagement.’” Die ,Sorgende Gemeinschaft“, bei der die
Koordinationsleistung durch die Kommune erbracht wird, soll als Grundlage eines
Versorgungsmixes dienen.

Die in der Grundlagenexpertise vorgeschlagene Vernetzung entspricht aber nicht dem
Regionalen Pflegebudget, das von der Bertelsmann Stiftung als Konzept vorgeschlagen
wird.”” Darin wird die Pflege als vernetzte Leistung betrachtet und die Finanzierung iiber ein
Budget vorgesehen, das an die Kreise und kreisfreien Stadte ausgereicht wird. Diese sichern
dann die Pflegeleistungen fiir den einzelnen Patienten. Das setzt aber eine Pflegeinfrastruktur
voraus, die im ldndlichen Raum bisher nicht ausreichend aufgebaut ist. Daher ist eine
Konvergenzphase vorgesehen (fiinf Jahre). Planungs- und Steuerungshoheit obliegt neben
Pflegeberatung, Pflege, Care und Case Management, Betreuung, Leistungsbewilligung und

37 HGC Grundlagenexpertise 2015 (Teil 2), S. 18.

™ HGC Grundlagenexpertise 2015 (Teil 2), S. 35: Beildufige Erwihnung des Themenfeldes

7 Wikipedia: Intensivpflege, URL: http://de.wikipedia.org/wiki/Intensivpflege [Stand 02.04.2015].

37 Hackmann et al. 2014, S. 8.

377 Hackmann et al. 2014, S. 8.

7% Entkopplung von Kranken- und Pflegekasse, Ermessen der Linder ob es eine oder mehrere Pflegekassen
gibt, regionale Verteilung der Mittel durch die Kommunen (Leistungsanbieter und Vermittlung einer
Leistung einerseits und Vergiitung andererseits liegen in einer Hand).
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Abrechnung den Kommunen. Die Leistungserbringer miissen sich liber den Wettbewerb und
entsprechende Angebote behaupten.’” Es ist zu priifen, ob ein solches Konzept in
strukturschwachen landlichen Rdumen und unter dem Druck der Wirtschaftlichkeit umsetzbar
ist. Im Unterschied dazu sehen die Gutachter von HGC GesundheitsConsult GmbH die
Aufgabe der Kommunen nicht mit einem Regionalbudget verkniipft und das Care und Case
Management bei den ortansdssigen Pflegediensten (s.0.). Die Krankenkassen hingegen sehen
die Beratung und das Care und Case Management in den eigenen Hénden, um ein Regulativ
zum Anbieter der Leistung zu erhalten.*

Abb. 47: Das Gemeinde-Gesundheitszentrum (GGZ) in der pflegerischen Versorgung

Quelle: HGC Grundlagenexpertise 2015 (Teil 2), S. 34

Die Ausgestaltung einer umfassenden (Pflege-) Beratung erfolgt unterschiedlich. In
Mecklenburg-Vorpommern gibt es derzeit 13 Pflegestiitzpunkte (in jedem Landkreis
mindestens einen). Bei einer umfassenden Beratung stellt sich die Frage, ob diese Anzahl
ausreichen kann. Evaluationen dazu wurden in einzelnen Bundesldndern (Hessen (2011),
Bremen (2012), Baden-Wiirttemberg (2013) und bundesweit (ISO-Institut, Bericht wird Ende
2014 erwartet) durchgefiihrt.®® Rheinland-Pfalz hat seit 2009 ca. 100 Pflegestiitzpunkte
errichtet und sichert damit eine Erreichbarkeit fiir die Bevolkerung. Das Aufgabenprofil ist
genauer zu beschreiben, um Parallelstrukturen zu vermeiden. Die ausgepragten Unterschiede
zwischen Stadt und ldndlichem Raum in der Verfiligbarkeit medizinischer Versorgung
(insbesondere  hausérztlicher ~ Versorgung) bestehen in der  pflegerischen
Versorgungslandschaft Mecklenburg-Vorpommerns nicht. Sowohl stationire Versorgung, wie
auch Tagespflege und Versorgung durch ambulante Pflegedienste sind weitgehend
ausgeglichen sichergestellt.”® Um diesen Versorgungsstandard zu halten und gleichzeitig die
Wirtschaftlichkeit der Leistung sicherzustellen, sieht die HGC Grundlagenexpertise die

37 Hackmann et al. 2014, S. 64.

%0 Protokoll der 34. Sitzung der Enquete-Kommission vom 27. Mérz 2015, S. 15f, 23, Beitrag Kutzbach.

1 Bundesweite Ubersicht zu Pflegestiitzpunkten unter: URL: http:/gesundheits-und-
pflegeberatung.de/index.html [Stand 08.05.2015].

%2 Tivig et al. 2012, S. 36.
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Vernetzung der ambulanten Pflege mit den GGZ vor. Dadurch wird der Ubergang von
medizinischer Versorgung zur pflegerischen flieBend, Kenntnisverluste und Doppelstrukturen
konnen vermieden werden. Die Koordinationsleistung ist von dem Kommunen zu erbringen.
Die kommunale Pflegesozialplanung, wie sie heute stattfindet, wiirde dann in ein
ganzheitliches Versorgungskonzept iibergeleitet. Die Tétigkeit der ambulanten Pflegedienste
wiirde sich grundlegend nicht verdndern. Die Netzwerktétigkeit und das Care und Case
Management gehen danach auf die ambulanten Leistungserbringer iiber.

Zurzeit erbringen ambulante Pflegedienste ihre Leistungen vorwiegend in der Héauslichkeit
des Pflegebediirftigen. Nahezu alle (97 Prozent) erbringen neben den Leistungen nach SGB
XI auch die hausliche Krankenpflege. Fast zwei Drittel der Pflegedienste bieten Leistungen
nach SGB XII an. Bundesweit sind ca. 10 Prozent der Pflegedienste an Wohneinrichtungen
und 6 Prozent an Pflegeheime angebunden.’® In ambulanten Pflegediensten sind am Stichtag
15. Dezember 2013 insgesamt 320 077 (in Mecklenburg - Vorpommern 7.436 Personen im
Jahr 2011) Personen beschiftigt - davon 85.866 in Vollzeit.™ Dieser Baustein einer
ganzheitlichen gesundheitlichen Versorgung ist unter Beriicksichtigung aller anfallenden
Kosten nicht giinstiger als die stationdre Pflege. Insbesondere in den ldndlichen Regionen ist
die wirtschaftliche Situation der Leistungsanbieter als wirtschaftlich kritisch einzuschitzen.

Der Fachkriftemangel durch den starken Zuwachs dlterer Menschen wird im ambulanten
Bereich bundesweit auf mindestens 19.000 Pflegekréften geschitzt. Die Prognosen gehen in
die Hohe von bis zu 67.000 Pflegekrifte.”® Ferner ist ein Anstieg der Teilzeitbeschiftigten in
diesem Bereich deutlich zu verzeichnen, der von Vollzeitbeschéftigten hingegen nur in
geringem Umfang.”*® Festzuhalten bleibt, dass die Anzahl der Pflegebediirftigen geringer ist
als die Anzahl der Pflegenden, denn haufig teilen sich mehrere Personen die Pflege in der
Hauslichkeit auf. 36 Prozent aller Pflegebediirftigen werden von einer Hauptpflegeperson
gepflegt, 29 Prozent von zwei Hauptpflegepersonen und 27 Prozent werden von drei oder
mehr Hauptpflegepersonen gepflegt.”®” Diese Daten beruhen auf kleineren Befragungen —
reprasentative Erhebungen gibt es nicht.**

Die ambulante Leistungserbringung wird durch die Vernetzung mit stationdren Einheiten in
GGZ wirtschaftlicher werden konnen. Zugleich konnen Autonomie und Selbstbestimmung
des Einzelnen durch die Versorgung in Wohngruppen, Wohngemeinschaften und neuen
Wohnformen abgesichert werden. Diese Modelle in der eigenen Héauslichkeit sind iiber die
Vernetzung der versorgenden und betreuenden Leistungen ausbaubar und zukunftsfahig*

3% Rothgang, Miiller und Unger 2013, S. 112.

¥ Statistisches Bundesamt: Personal in ambulanten Pflegediensten und Pflegeheimen, URL:
https://www.destatis.de/DE/ZahlenFakten/GesellschaftStaat/Gesundheit/Pflege/Tabellen/PersonalPflegeeinri
chtungen.html [Stand 05.05.2015].

¥ Augurzky et al. 2013, S. 80.

%6 Rothgang, Miiller und Unger 2013, S. 114.

7 Rothgang, Miiller und Unger 2013, S. 101.

% Rothgang, Miiller und Unger 2013, S. 103 ff.: Es gibt hilfsweise Betrachtungen zu Pflegepersonen in den
Daten der Deutschen Rentenversicherung und des Sozio-6konomischen Panels.

* HGC Grundlagenexpertise 2015 (Teil 1), S. 40: stationire Kapazititen konnten zu Gunsten ambulanter
Angebote umgebaut werden.
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C.3.6 Rolle der Kommunen bei der (ganzheitlichen) integrierten Versorgung

Die Versorgungsprobleme insbesondere im ldndlichen Raum konnen von keinem Akteur des
Gesundheitswesens isoliert bewiéltigt werden. Akteure des Gesundheitswesens im Sinne des
Konzepts der Grundlagenexpertise von HGC GesundheitsConsult GmbH sind alle
Leistungsanbieter: Arzte mit breit geficherten Fachgebieten (ausdriicklich wird die Forderung
nach geriatrischer Behandlung in GGZ formuliert), Pflegeberatung, allgemeine soziale
(umfassende) Beratung, Pflegestiitzpunkte, Care und Case Management durch ambulante
Pflegedienste, Rehabilitation, koordinierte = Notfallversorgung, stationdre Pflege,
Physiotherapie (und andere Heilberufe). Daneben sollen auch Angehdrige und ehrenamtlich
Tatige in eine Koordination und fachliche Begleitung einbezogen werden. Die Gutachter
legen nahe, die Kommunen stirker in die Planung und Entwicklung der komplexen
Versorgungsstrukturen einzubringen.”® Sie begriinden dies mit der Zustdndigkeit und
Verantwortung fiir die Daseinsvorsorge vor Ort und der Notwendigkeit, die Handlungsstriange
effizienter zu verbinden sowie neue Impulse zu setzen. Vor Ort kdnnen Akteure angesprochen
und eingebunden werden; dies stirkt die Identifizierung mit den Verdnderungen. Die
Beteiligung von Biirgerinnen und Biirgern sowie der Arzteschaft”®' sorgt fiir Transparenz und
motiviert zu weiterem Engagement vor Ort. Die Ubernahme solcher Aufgaben ist fiir
Kommunen deshalb neu, weil die medizinische Versorgung bisher weitgehend ohne lokale
Bemiihungen umgesetzt wurde (Selbstverwaltung: KV, Krankenhaus). Entsprechende
Kompetenzen werden damit erst jetzt abgerufen und fiir die Zukunft strukturiert entwickelt
werden miissen. Erst dann konnen eigene kommunale Handlungsspielrdume erkannt und
umgesetzt werden.”” Die Handlungsebenen bauen aufeinander auf. Nach einer Analyse der
konkreten Situation vor Ort, erfolgt eine spezifische Konzepterstellung und Umsetzung, die
dem Vernetzungsgedanken Rechnung trégt.””

Schon heute besteht fiir die Kommunen die Moglichkeit, Vertrdge zur besonderen ambulanten
Versorgung nach § 73 a und ¢ SGB V oder zur integrierten Versorgung nach § 140 a SGB V
zu verhandeln und so auszugestalten, dass die ortlichen Gegebenheiten und strukturellen
Besonderheiten dieser Region beriicksichtigt werden. Diese Ansétze gehen deutlich tiber die
traditionelle Form einer Kooperation - wie Gemeinschaftspraxen - hinaus. Der
Vernetzungsgedanke ist allerdings noch nicht stark ausgeprégt.

Eine weitere Ressource, die auch schon heute genutzt werden kann, ist die organisierte
Zusammenarbeit liber die medizinischen Berufe hinweg (s.0.). Von der Nutzung solcher
Moglichkeiten wird es abhéngen, ob ein ziigiger Betriebsformwandel erfolgt. Ein wachsendes,
Eigeninteresse (auch der Kommunen) wird die Standortentscheidungen und
Leistungsangebote zunehmend befordern, also auch die Frage beantworten, welche Partner
fiir eine Initiative vor Ort gefunden und motiviert werden konnen. Eine so weitreichende
Veranderung in den Versorgungsstrukturen braucht allerdings Zeit.””

3% Faller 2014, S. 54: Faller mahnt an, die Frage zu kléren, ob die Landkreise und kreisfreien Stadte gemeint
sind oder aber die Gemeinden.

3! Faller 2014, S. 68: Einbindung der KV bei der Landérztegewinnung.

%2 Faller 2014, S.55; vgl. Kommissionsdrucksache 6/042.

% Faller 2014, S. 55 ausfiihrlich dazu: ,umsetzungsfihige Bausteine einer innovativen, integrierten
Gesundheitsversorgung®, s.a. S. 61.

* Vgl. auch Faller 2014, S. 64. Protokoll der 35. Sitzung der Enquete-Kommission vom 10. April 2015,
Présentation Hildebrandt.

3% Faller 2014, S. 65ff.
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Familidrer und nachbarschaftlicher Zusammenhalt pragen die dorflichen Strukturen, doch hat
die generationsiibergreifende Hilfe Grenzen. Zielfiihrende, alltagstaugliche Konzepte kdnnen
am besten gemeinsam mit wirtschaftlichen und organisatorischen Akteuren entwickelt und
umgesetzt werden. Vor Ort ist man miteinander bekannt und gefiihlte Grenzen kdnnen iiber
direkten Kontakt iiberwunden werden. Dabei ist es unerheblich, ob es sich um professionelle
Arbeit oder ehrenamtliche Unterstiitzungsleistung handelt.

In den Kommunen erfolgt der letzte Schritt der Umsetzung. Sie sind danach das
organisatorische Riickgrat, die Plattform die benétigt wird, um alle Schritte sinnvoll
hintereinander zu schalten.”® Die fachliche und finanzielle Begleitung dieser Schritte konnen
allerdings nicht allein die Kommunen oder Quartiere gewdhrleisten. Vielmehr sind auch
tibergeordnete Ebenen an dem Verantwortungsgeflecht beteiligt. Deshalb muss eine
Koordinationsrolle vor Ort aber auch aus Landessicht gewéhrleistet werden.*” Die Rolle des
Landes ist abzugrenzen und zu definieren. Lokale Sonderwiinsche diirfen nicht losgeldst von
messbaren Versorgungsproblemen und -16sungen betrachtet werden; eine Regieleistung dient
also als koordinierendes Korrektiv. Das HGC Grundlagenexpertise schldgt dafiir ein
Landesamt vor.

C.3.7 Sorgeleistung Dritter/Biirgerschaftliches Engagement

Die Angehorigenpflege in der Héauslichkeit gewinnt in Mecklenburg-Vorpommern an
Bedeutung. In Zukunft wird es eine zunehmende Zahl &lterer Menschen geben, die nicht auf
Solidarititsleistungen eigener Kinder zuriickgreifen kann.””® Es wird eher von einem Anstieg
formeller Pflegebedarfe ausgegangen.” Angehorige verschiedener Generationen leben zwar
linger zusammen als frither, aber die Zahl der Angehorigen pro Generation nimmt ab. Die
Geburtenhdufigkeit ist damit nicht nur eine gesellschaftspolitische Frage, sondern betrifft
auch jeden einzelnen. Durch neue Lebensformen (zum Beispiel Patchworkfamilien) kdnnten
neue Potentiale generationeniibergreifender Solidaritdt entstehen.* Um aber die Entwicklung
der Familienpflege genauer bewerten zu konnen, muss die Anzahl der Pflegepersonen an sich
aber auch im Verhiéltnis zu der Anzahl der Pflegebediirftigen genauer betrachtet und erfasst
werden.

Pflegende Angehorige sind nicht nur mit der Betreuung von Eltern oder GrofBeltern
konfrontiert. Die Sorgeleistung kann sich auch auf andere Familienmitglieder beziehen.
Dariiber hinaus haben viele Menschen Angehorige, die hilfsbediirftig sind, ohne eine
Pflegestufe beantragt oder anerkannt bekommen zu haben. Experten gehen davon aus, dass
iiber drei Millionen Menschen in Deutschland im Wesentlichen von Angehdrigen unterstiitzt
werden.”' Die Vereinbarkeit von Pflege und Beruf muss als gesellschaftliche Aufgabe
betrachtet werden.*”” Zur Vereinbarung von Elternschaft und Beruf sind flexible
Arbeitszeiten, Telearbeit oder eine familienfreundliche Arbeitsorganisation hilfreich. Meist
unvermittelt auftretende Pflegesituationen sind wenig planbar, beispielsweise nach einem

¢ Faller 2014, S.107.

*7 Faller 2014, S. 54.

3% Dorbritz und Schneider 2013, S. 158.

% Rothgang und Unger 2013, S. 41.

4 Dorbritz und Schneider 2013, S.158.

“' BMFSFJ und DIHK 2014, S. 6.

42 Hohmeyer und Kopf 2015: Zu der Frage, wie Leistungsbezieher (Arbeitslosengeld II) Pflege und
Arbeitssuche vereinbaren.
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Schlaganfall oder Unfall. Auch ist der Verlauf einer Pflegebediirftigkeit schwer
einzuschitzen. Sie kann wenige Wochen oder Monate dauern, sich aber auch iiber viele Jahre
erstrecken und ist in Art und Umfang verénderlich. Entsprechend schwer vorhersehbar ist die
Beanspruchung der pflegenden Person. Deshalb sind individuelle, flexible Losungen gefragt,
die sich an spontan verdnderte Rahmenbedingungen wie einen erhohten Pflegebedarf
anpassen lassen.*”

Dem Thema einen gewissen Stellenwert zu zuweisen und Tabuisierungen zu iiberwinden, ist
fiir die pflegenden Angehorigen aber auch fiir die Arbeitswelt wichtig. Zurzeit ist jeder zehnte
Beschiftigte dieser organisatorischen und menschlichen Belastung ausgesetzt. Besonders
betroffen sind davon Frauen. Die Hélfte dieser Beschéftigten reduziert die Arbeitszeit um fiinf
bis zehn Arbeitswochenstunden. Knapp 20 Prozent geben ihre Erwerbstitigkeit ganz auf.**
Ein qualifizierter Wiedereinstieg in eine existenzsichernde Beschiftigung ist nach
durchschnittlich acht Jahren nicht selbstverstindlich. Die Kampagne ,,arbeiten — leben —
pflegen® ist eine Initiative des Netzwerkes W(iedereinstieg) Ennepe-Ruhr,*” die Arbeitgeber
und Erwerbstitige zugleich 6ffentlichkeitswirksam angesprochen hat und die neuen Aufgaben
fiir den einzelnen wie auch fiir Arbeitgeber*” und Pflegeberatung, Pflegedienstleister sowie
Quartier aufgezeigt hat.*”

Biirgerschaftliches Engagement spielt besonders im dorflichen Leben eine grofle Rolle und
verdient unbiirokratische Unterstiitzung.*” Da der Eintritt in das Rentenalter in der Regel nicht
zeitgleich mit Hilfsabhéngigkeit, Verletzlichkeit und Krankheit einhergeht, kann sich ein
grof3es Potenzial fiir biirgerschaftliche Eigenverantwortung und Engagement erdffnen. Dabei
geht es nicht allein um eine leistungsrechtliche Sicht, sondern insbesondere um personliche
Selbstbestimmung in einem sozialen Umfeld. Das setzt Verantwortung fiir sich selbst oder
aber auch fiir andere voraus. Die Losungen vor Ort sind von den Personen und rdumlichen
Gegebenheiten abhingig.*” Biirgerschaftliches Engagement findet zum grofien Teil in einem
auBlerfamilidren Beziehungsgeflecht statt.*'’

Ein Angebot, das in Mecklenburg-Vorpommern vorgehalten wird und das solche
Beziehungsgeflechte unterstiitzen kann, sind in Struktur und Inhalten unterschiedlich
ausgestaltete Mehrgenerationenhduser (MGH). Dort soll der Austausch von Jung und Alt
stattfinden, sodass ein generationsiibergreifender Zusammenhalt wachsen kann. 85 Prozent

403 BMFSFJ und DIHK 2014, S. 10f.

4% Pietrzyk, U. 2013:, Pflege Angehoriger kann teilweise zur Beendigung des Arbeitsverhltnisses fiihren®,
URL: http://issuu.com/regjo-leipzig/docs/regjo_4 2013 rz_gesamt klein/63 [Stand 31.03.2015]; BMFSFJ
und DIHK 2014, S. 8.

5 protokoll der 36. Sitzung der Enquete-Kommission vom 29. Mai 2015, Prisentation Beermann; s.a. URL:
http://www.arbeiten-pflegen-leben.de/index.php?id=2 [Stand 03.06.2015]

406 Vgl. BMFSFJ und DIHK 2014, S. 7: ,,Eine Studie des Instituts fiir Demoskopie Allensbach zeigt, dass bereits
beinahe jedes zweite Unternehmen (44 Prozent) wissentlich Erfahrung mit Beschéftigten hat, die sich um
Angehorige kiimmern, bei groBen Unternehmen mit mehr als 500 Beschéftigten sind es sogar zwei Drittel der
Unternehmen (66 Prozent). Gegenwirtig ist nach eigener Aussage rund jedes vierte Unternehmen (25
Prozent) betroffen, weitere 19 Prozent waren es in den letzten fiinf Jahren.*

47 ygl. dazu Interview in G.I.B. INFO 2 - 14, S. 58 ,,Die Vereinbarkeit von Beruf und Pflege gehért als
Daueraufgabe auf die politische Agenda“; Projekt der TU Dresden mit UV Sachsen Projektentwicklungs-
und Verwaltungsgesellschaft mbH ,,Gesund und leistungsfahig - Vereinbarkeit von Beruf und Pflege*
(2013).

% Vgl. Protokoll der 19. Sitzung der Enquete-Kommission vom 7. Mérz 2014, S. 16, Beitrag Blankenburg.

9% Faller 2014, S. 105: Quartier und Quartierskonzepte, die vorrangig im urbanen Umfeld gewachsen sind.

19 Tivig et al. 2012, S. 19.
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der Menschen, die sich an MGHn beteiligen, ziehen einen personlichen Nutzen aus den
Kontakten dort. Sie geben an, neue Dinge gelernt und dabei ihren Horizont erweitert zu
haben.*’' Am laufenden Aktionsprogramm sind bundesweit 450 MGH beteiligt; in
Mecklenburg - Vorpommern sind es 19 Hauser. Ein dhnliches Angebot sind Familienzentren,
die parallel zu MGHn aufgebaut wurden. Auch dies sind Begegnungsstétten, die allen
Familienmitgliedern - Frauen und Ménnern sowie Kindern und Senioren - offen stehen. Es
gibt 12 multifunktionale Familienzentren, also Anlaufstellen fiir Menschen jeden Alters.

Die HGC Grundlagenexpertise betont das allgemeine Interesse an einem Anstieg von
Unterstiitzungsleistungen fiir professionelle Pflege und definiert diese als Ubernahme
bestimmter begleitender Aufgaben (Aufgabe fiir das Gemeinwohl und zur Entlastung des
Staates).”* Wegen der niedrigen Renten ist diese nicht-staatliche, tatsdchliche
Entlastungsleistung auch in finanzieller Hinsicht fiir alle Akteure von groBem Interesse. Die
bereits geschaffenen Netzwerke konnen dabei viele Moglichkeiten und Ansidtze fiir
gegenseitige Information und Hilfe bieten. Die meisten guten Ideen werden vor Ort entwickelt
und sind deshalb auf die konkreten Bedarfe zugeschnitten.*” Kommunikation und
Koordination durch die Kommunen (GGZ) sind dabei unentbehrlich. Altere Menschen
engagieren sich bevorzugt fiir ihre eigene Zielgruppe und fiir Kinder und Jugendliche.** Die
Gutachter sehen an dieser Stelle eine Professionalisierung, eine Begleitung vor.
Pflegebetreuung durch biirgerschaftlich Engagierte kann nach ihrer Auffassung eine grofere
Rolle einnehmen, wenn eine angemessene Aufwandsentschiddigung vorgesehen wird und
keine finanziellen Lasten bei den Engagierten verbleiben. Auch eine Vereinfachung der
Beantragung und des Nachweises bei den finanziellen Unterstiitzungsleistungen und
Forderungen des Landes sollte gepriift werden, um sorgende Menschen zu motivieren. So
kann sich die informelle Nachbarschaftshilfe zur stirker organisierten Hilfe auf Quartiers-
oder Dorfebene entwickeln. Die organisatorische Zuordnung an GGZ entspricht dem
Anspruch der vernetzten, ganzheitlichen Versorgung der dlteren Menschen.

Eine besondere Form der vorhandenen und erforderlichen Sorgeleistungen ist die Selbsthilfe.
Die gemeinschaftliche Selbsthilfe bringt Menschen freiwillig und mit gleicher
Problembetroffenheit abseits von bestehenden Beziehungen (Familie u.a.) zusammen und
basiert auf Gegenseitigkeit. Ziel ist, durch niedrigschwelligen Austausch von Erfahrungen,
Wertschitzung und Verantwortung fiireinander zu entwickeln. Rund zwei Drittel der
Selbsthilfegruppen haben ihre thematischen Schwerpunkte im Bereich Krankheit, Gesundheit
und Behinderung. Selbsthilfe ist keine Alternative flir medizinische Versorgung und
Therapien, sondern eine FErgidnzung, die Isolation reduzieren kann. In Mecklenburg -
Vorpommern gibt es derzeit liber 700 Selbsthilfegruppen, die eine grofle Bandbreite
abdecken. Fiir die Selbsthilfe gibt es professionelle Unterstiitzungsstrukturen, die mit
Beratungen, Offentlichkeitsarbeit und dem Bereitstellen von RiAumlichkeiten zur Seite stehen.
Die Selbsthilfe ist durch die Landesverbénde chronisch Kranker und behinderter Menschen
und deren Angehorigen in der Landesarbeitsgemeinschaft der Selbsthilfekontaktstellen M-V
e. V. organisiert (Landesverband MS, Rheumaliga und andere). Die indikations- und
thementibergreifende Selbsthilfe wird durch acht Kontaktstellen, die sich in der LAG der
Selbsthilfekontaktstellen zusammengeschlossen haben, organisiert. Als erste Anlaufstellen

I Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend: Mehrgenerationenhiuser, URL:
http://www.mehrgenerationenhaeuser.de/mehrgenerationenhauser [Stand 31.03.2015].

412 ygl. Faller 2014, S. 109.

13 Protokoll der 19. Sitzung der Enquete-Kommission vom 7. Mirz 2014, S. 20, Beitrag Dehne.

1% Tivig et al. 2012, S. 21.
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unterstiitzen die Kontaktstellen fachlich und organisatorisch, um Selbsthilfe moglichst ortsnah
umzusetzen und zu vernetzen (untereinander aber auch mit Arzten, Beratungsstellen, Amtern

u.a.).
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C.4 Handlungsempfehlungen zu ,,Alter und Gesundheit/Pflege“

Der demografische Wandel bringt fir das Gesundheitssystem verschiedene
Herausforderungen mit sich. Aufgrund der wachsenden Zahl dlterer Menschen muss sich die
Gesellschaft darauf einstellen, dass zukiinftig ein hoherer Bevdlkerungsanteil krank oder
pflegebediirftig sein wird. Aulerdem nimmt die Stirke der jlingeren Kohorten und damit die
Zahl der potenziellen Fachkrifte, pflegenden Familienangehorigen und biirgerschaftlich
Engagierten ab. Derzeit finden viele junge Menschen nur in den Zentren einen Arbeitsplatz,
sodass sich der Anteil élterer Menschen im peripheren lédndlichen Raum gegeniiber den
urbanen R&umen signifikant erhoht. Die sinkende Bevdlkerungszahl sorgt gleichzeitig fiir
sinkende Einnahmen. Deshalb miissen die vorhandenen Finanzmittel sorgsam eingesetzt
werden.

Gleichzeitig muss das Handeln aller Ebenen darauf gerichtet sein, dass Selbstbestimmung,
Souveranitit und Teilhabe ermoglicht und gestirkt werden. In den verschiedenen Bereichen
der Gesundheitsversorgung muss deshalb der schon begonnene Kulturwandel fortgesetzt
werden. Um dem Wunsch der meisten Patienten zu entsprechen und die Kosten im
Gesundheitssystem zu kontrollieren, miissen die Krankenbehandlung und die héusliche
Kranken- und Altenpflege, entsprechend dem Grundsatz ,,ambulant vor stationér®, gestarkt
werden. Dies kann unter anderem durch ein systematisches Case Management gelingen. Eine
Voraussetzung hierfiir ist die Weiterentwicklung der bisherigen Pflegestiitzpunkte.
Modellprojekte sowie erprobte Versorgungskonzepte sollen kontinuierlich fortgesetzt und
ihre Ubertragbarkeit gepriift werden.

Pravention und eigenverantwortliche Gesundheitsvorsorge miissen einen deutlich hoheren
Stellenwert erhalten. Sie sind eine gesamtgesellschaftliche Aufgabe. Der Grundsatz
»Pravention vor Kuration und Pflege” soll bis ins hohe Alter greifen und sich in
konzeptioneller Hinsicht und auch in der Forderpolitik des Landes niederschlagen.
Gemeinsam mit den relevanten Partnern sind Seniorengesundheitsziele zu formulieren und
durch einen entsprechenden Maflinahmenplan zu untersetzen.

Es muss im Gesundheitswesen stirker um die Gesunderhaltung — die Salutogenese — gehen
und nicht nur um die Behandlung von Krankheiten. Perspektivisches Ziel ist daher eine
populationsbezogene integrierte sektoreniibergreifende Versorgung auf Basis von
Regionalbudgets (Budgets in einem Raum fiir eine bestimmte Population, vgl.: SGB V §(140)
und ergebnisorientierter Vergilitung (pay for performance). Dazu miissen vorhandene
Leistungs-, Qualitits- und Versorgungsdaten konsequenter aufbereitet werden. Dem stehen
derzeit bundesrechtliche Hindernisse im Wege. Die derzeitige, sektoral ausgerichtete Bedarfs-
und Angebotsplanung fiir ambulante und stationdre Leistungen muss in diesem
Zusammenhang in eine integrierte Versorgungsplanung iiberfiihrt werden, die regional und
morbidititsorientiert ist. Hierfiir bedarf es nicht zuletzt der freiwilligen Bereitschaft der
beteiligten Akteure. Dem Land Mecklenburg-Vorpommern kommt im Rahmen dieses
Prozesses die Koordination und Kontrolle zu.

Spezialisierungen sowie neue Kooperationsmodelle im Bereich der stationdren Versorgung
bieten Chancen, den demografischen Wandel erfolgreich zu begleiten. Um die Grund-, Regel-
und Notfallversorgung flichendeckend zu erhalten oder wieder herzustellen, bedarf es einer
ausreichenden Anzahl von Versorgungsankern, an denen die Integration verschiedener
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Sektoren der Gesundheitsversorgung z. B. stationdre und ambulante oder medizinische und
pflegerische Versorgung stattfindet.

Die Verwirklichung der ,,Sorgenden Gemeinschaften und die Sicherstellung des sich daraus
ergebenden neuen Versorgungsmixes ist im Sinne eines Care Managements unter
Federfiihrung der Kommunen bzw. der Landkreise umzusetzen. Dazu gehdrt die
systematische Offnung fiir biirgerschaftliches Engagement in der Versorgung sowie die
hauptamtliche, qualifizierende und finanzielle Unterstiitzung von biirgerschaftlich getragenen
Formen der Selbsthilfe vor Ort. Dieses Vorhaben sollte als Pilotprojekt in einer Region
erprobt, wissenschaftlich begleitet und dann sorgfaltig ausgewertet werden.

Planungen der gesundheitlichen und pflegerischen Versorgung miissen zukiinftig konsequent
an den regionalen Bedarfen orientiert sein. Um die Versorgung der Alteren zu gewihrleisten,
muss zudem auch tliber die Grenzen des Gesundheitssystems hinaus geplant werden. Um eine
angemessene Gesundheits- und Pflegeversorgung gerade in lindlichen Rdumen gewéhrleisten
zu konnen, sind Mobilitdtskonzepte zu entwickeln, die eine Erreichbarkeit der relevanten
Angebote in einem zumutbaren Rahmen sichern. Auf Ebene der Landkreise miissen deshalb
die Akteure der Gesundheitsversorgung, die kommunalen Verwaltungen und ihre
Zusammenschliisse, die entsprechenden Akteure der ortsansdssigen Wirtschaft sowie
biirgerschaftlich Engagierte integrierte Konzepte der Gesundheitsversorgung entwickeln, die
in eine Landes- und Regionalplanung einflieBen. Angesichts des drohenden
Fachkriftemangels, vor allem im ldndlichen Raum, miissen alle Moglichkeiten der
Gewinnung von Fachkriften genutzt, die vorhandenen Fachkréfte miissen effizient eingesetzt
und die berufliche Attraktivitdt von Versorgung in der Flache muss gesteigert werden.

Einen zunehmenden Stellenwert hat die gesundheitliche Versorgung von Migrantinnen und
Migranten. Um den Herausforderungen gerecht zu werden, bedarf es eines breit gefacherten
und interdisziplindren MafBnahmenbiindels. Dies reicht von der Anerkennung im Ausland
erworbener Berufsabschliisse - auf Basis geltender Qualitdtsstandards - tiber die Erarbeitung
von Leitfadden zum Umgang mit kulturell und religids bedingten Verhaltensweisen zwischen
Patienten und Arzten bis zu der Versorgung traumatisierter Menschen. Ausreichende
Kenntnisse der deutschen Alltags- und medizinischen Fachsprache sind unumgénglich.
Entsprechende Befdhigungen sind durch das Land zu fordern und zu ermdglichen. In diesem
Zusammenhang wird auch die Einfilhrung einer Gesundheitskarte fiir Migrantinnen und
Migranten (entsprechend Asylbewerberleistungsgesetz) dringend empfohlen. Die Enquete-
Kommission wird sich im kommenden Jahr mit der verdnderten Situation durch die
gestiegenen Fliichtlingszahlen beschéftigen.

In der Gesundheitsversorgung miissen Barrieren abgebaut werden. Die in diesem
Zusammenhang formulierten Vorhaben des MaBnahmenplans der Landesregierung zur
Umsetzung des UN-Behindertenrechts sind regelméfBig - unter Einbeziehung der
Organisationen behinderter Menschen als legitimierte Interessenvertretungen - auf ihre
Wirksamkeit hin zu iiberpriifen und fortzuschreiben. Ein moglichst barrierearmer Zugang ist
Voraussetzung fiir eine diskriminierungsfreie, ambulante Gesundheitsversorgung. Dies gilt
fir bauliche, kommunikative und informative Barrierefreiheit. Sie ist auszubauen.
MaBnahmen und Projekte von Arzteschaft und Patientenvertretungen sind zu fordern und zu
unterstuitzen.
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C.4.1 Maedizinische Versorgung

Fachkriftesicherung im érztlichen Bereich

e Aufgrund verdnderter Anforderungen an die medizinische Versorgung ergeben sich
fiir die Landesregierung und ihre offentlichen Hochschulen Konsequenzen fiir die
Schwerpunktsetzung im Medizinstudium, die sich auch in der Einrichtung von
Lehrstiihlen, der Berufung von Lehrpersonal und verdanderten Curricula widerspiegeln
miissen. Gestirkt werden miissen vor allem Allgemeinmedizin und Geriatrie.

e Ficheriibergreifend miissen die Curricula angepasst werden, um verdnderten
Arbeitsbedingungen und dem Umgang mit besonderen Patientengruppen Rechnung zu
tragen. Insbesondere die folgenden Inhalte sind zu vertiefen:

- Vermeidung von Polypharmazie

- Kooperation und gemeinsames Lernen mit anderen Gesundheitsberufen
- Gender- und geschlechtersensible Ausbildungsinhalte

- Bediirfnisse von Patientinnen und Patienten mit Behinderungen

- Kultursensible Behandlung

-  Demenz

- Palliativmedizin

- Bekidmpfung multiresistenter Erreger

e Die Landesregierung wirkt darauf hin, dass mehr Studierende der Medizin
aufgenommen und im Studium gezielt gefordert werden, die sich fiir eine spétere
Tatigkeit in ldndlichen bzw. von Unterversorgung bedrohten Gebieten interessieren.
Die Abiturnote eignet sich deshalb nicht als alleiniges Auswahlkriterium bei der
Studienplatzvergabe. Zu priifen ist bei gleicher Eignung die bevorzugte Zulassung von
Landeskindern oder Studierenden, die einen wesentlichen Teil ihrer Kindheit und
Jugend selbst im ldndlichen Raum verbracht haben.

e In den praktischen Teilen der Ausbildung zum Mediziner muss ein breiterer Kreis von
Studierenden die Mdoglichkeit haben, das Arbeitsfeld Primérversorgung kennen zu
lernen. Es sollte u.a. darauf hingewirkt werden, dass das praktische Jahr in
Mecklenburg-Vorpommern zeitweise auch bei einem niedergelassenen Arzt in der
Flache absolviert werden kann. Dafiir sind die Rahmenbedingungen entsprechend
auszugestalten.

e Die Arztekammer trigt in Zusammenarbeit mit den Universititen und den
ausbildenden Kliniken und Praxen durch strukturierte, nahtlose und verldssliche
Rotationen zwischen den einzelnen Weiterbildungsabschnitten dafiir Sorge, dass die
Weiterbildung zum Facharzt fiir Allgemeinmedizin organisatorisch vereinfacht wird.
Eine Schlechterstellung von Arzten in Weiterbildung zum Allgemeinmediziner soll
vermieden werden.

e Die Weiterbildungsordnung in Mecklenburg-Vorpommern soll dariiber hinaus so
gedndert werden, dass die fachirztliche Weiterbildung in ambulanten Arztpraxen
attraktiver gestaltet wird.

e FEine der Voraussetzungen fiir eine nachhaltige, flichendeckende, ambulante
medizinische Versorgung, speziell im ldndlichen Raum ist die bedarfsgerechte
Verteilung medizinischer Berufe in der Fliche und die Erhohung der Attraktivitit
medizinischer Berufe. Bisherige Anreizsysteme sind zu iiberpriifen (insbesondere
finanzielle  Anreize) und  gegebenenfalls durch  bedarfsgerechte = und
bediirfnisorientierte  Modelle zu ersetzen. Dazu sind die notwendigen
Rahmenbedingungen, wie z.B. eine familiengerechte, funktionierende kulturelle und
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soziale Infrastruktur sowie eine moderne Bildungslandschaft unabdingbare

Voraussetzungen. Im Einzelnen heif3t das:

- Moglichkeiten zur Anstellung von Arzten unter familienfreundlichen
Arbeitsbedingungen in der ambulanten Versorgung miissen befordert werden.

- Zur Familienfreundlichkeit tragt die Schaffung von wohnortnahen Angeboten der
Kinderbetreuung, die Flexibilisierung der Arbeitszeit oder
Wiedereinstiegsprogramme nach Erziehungs- oder Pflegepause bei.

- Neue attraktivere Arbeitszeiten, -inhalte und -hierarchien sind in der
Grundversorgung durch engere Zusammenarbeit in multiprofessionellen und
interdisziplindren Teams sowie durch Substitution und Delegation zu schaffen.

- Die Kommunen sollten durch MalBnahmen wie Organisation oder
Subventionierung von Praxisrdumen oder Unterstiitzung bei der Arbeitsplatzsuche
fiir Partner ein attraktives Umfeld zur Ansiedlung von zuzugswilligen Arzten
schaffen.

- Empfohlen wird auch die regelmiBige Durchfiihrung einer interdisziplindren und
sektorentibergreifenden Konferenz. Sie kann einen Beitrag zur Stirkung der
sozialen Kompetenz durch personlichen Austausch und Begegnung leisten, einen
Uberblick zu den aktuellen Entwicklungen und Problemlagen verschaffen sowie
gef. Losungsansitze ermdglichen.

e Die Landesregierung richtet ihr vorhandenes Standortmarketing in Zusammenarbeit
mit der Krankenhausgesellschaft, der Kassenérztlichen Vereinigung (KV) und der
Arztekammer auch auf die Rekrutierung von Arbeitnehmern insbesondere im
medizinischen Bereich aus.

e Die Kassendrztliche Vereinigung passt ihre Bedarfsplanung so an, dass die
Unterversorgung im léndlichen Bereich vermieden wird. Dafiir sind die Bedarfe zu
evaluieren und der Landarztzuschlag zu verstetigen. Dieser wird aus Abgaben, die die
KV in iiberversorgten Gebieten erhebt, finanziert.

Kleine Krankenhiuser als Versorgungsanker in der Fliche

Die Auswirkungen der Bundesgesetzgebung sowie die demographische Situation im Land
machen eine inhaltliche (z.B. Spezialisierung) und strukturelle (z. B. zunehmende
Vernetzung mit Angeboten der ambulanten Versorgung) Verdnderung der
Versorgungslandschaft notwendig. Auch zukiinftig muss es ein Netz der stationdren Grund-,
Regel- und Maximalversorgung geben, in dem 1im Interesse der Patienten eng
zusammengearbeitet wird.

Konkret gibt die Enquete-Kommission dafiir folgende Handlungsempfehlungen:

e Die Krankenhaustriger, die weiteren Partner der Selbstverwaltung im
Gesundheitswesen und die Landesregierung miissen eine Rollenverdnderung gestalten,
ohne dass sich die medizinische Versorgung verschlechtert. Die Krankenhausplanung
ist zukiinftig unter Beriicksichtigung dieses Anspruchs aufzustellen.

e Durch Sicherung  von  Versorgungsankern  an den gegenwartigen
Krankenhausstandorten, in denen ambulante und stationdre Versorgung stirker und
sektoreniibergreifend vernetzt wird, kann Versorgung umfassend gesichert werden.
Gleichzeitig hdlt man Personal und die Ausstattung etc. von Krankenhdusern in der
Region. Durch zusétzliche Standorte von Lokalen Gesundheitszentren (LGZ)
verkiirzen sich Wege, d.h. die Erreichbarkeit wird verbessert.
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e Der sinnvolle Erhalt von kleinen Krankenhéusern ist sicherzustellen. Aber auch deren
Weiterentwicklung zu LGZ muss durch das Land nachhaltig geférdert werden. Diese
sichern eine integrierte ambulante und stationére, pflegerisch medizinische Grund-
und Notfallversorgung ab.

e Das LGZ ist weiter offen ergéinzbar durch niedergelassene und angestellte Fachirzte,
Hebammen, Pflegedienste, Dialysezentren, Apotheken, Optiker, Horgerdtespezialisten
sowie orthopddische Fachgeschifte und diverse therapeutische Praxen. Auch
Angebote der Kurzzeit- oder Langzeitpflege, eine geriatrische Tagesklinik sowie
regelmafige mobile Betreuungsangebote sind in der Region nach Bedarf vorzusehen.

e FEin entsprechendes Modellprojekt ,,LGZ als Versorgungsanker in der Fliache* soll in
ausgewdhlten, vorzugsweise bereits unterversorgten oder von Unterversorgung
bedrohten Regionen unter Beteiligung von Land, Landkreisen, Kommunen,
Kassenirztlicher Vereinigung, Krankenkassen und Anbietern verwirklicht werden. Die
Forderung kann durch den Innovationsfonds erfolgen, der durch GKV- (gesetzliche
Krankenversicherung) und PKV-Mittel (private Krankenversicherung) gespeist wird
bzw. auf Darlehensbasis finanziert wird.

e Auch schon vor der Einrichtung von LGZ miissen ambulanter und stationérer Sektor
ihre Zusammenarbeit intensivieren, um Drehtiireffekte zu vermeiden. Die an den
Krankenhiusern in Mecklenburg-Vorpommern praktizierte Offnung fiir die ambulante
Versorgung ist zu verstirken. Dafiir muss auf Bundesebene eine weitere Offnung der
Kliniken fiir die Erbringung ambulanter Leistungen (z.B. iiber eine Anderung im SGB
V, § 116) und eine auskdmmliche Vergiitung derselben gewéhrleistet werden.
Hierunter sind auch ambulante Notfallbehandlungen zu fassen.

o Gesetzgeberische Ansitze zum Abbau von Uber- oder Unterversorgung bzw.
fachgruppenspezifischer Ungleichverteilung im Krankenhaussektor sowie zum
Aufbau von populationsbezogenen und multiprofessionellen Organisations- und
Kooperationsformen sind durch die Landesregierung im Dialog mit der
Krankenhausgesellschaft Mecklenburg-Vorpommern den Gesetzlichen Krankenkassen
und der Kassenérztlichen Vereinigung konsequenter als bisher zu verfolgen.

e In der Krankenhausplanung hat das Land Mindesterreichbarkeitskriterien —
vorzugsweise eher an Wegezeiten als an Entfernungen orientiert — zu erstellen, die den
Kreis jener Krankenhéduser definieren, die in den jeweiligen Regionen fiir die
Versorgung der Bevolkerung unverzichtbar sind und die daher fiir einen
Sicherstellungszuschlag in Betracht kommen. Die Landesregierung muss auf
Bundesebene die im aktuellen Koalitionsvertrag in Aussicht gestellte, gesetzliche
Neufassung von Moglichkeiten zur Vereinbarung von Sicherstellungszuschldgen
ebenso dringlich einfordern wie eine Festlegung der entsprechenden Kriterien durch
den Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA).

e Fragen der Krankenhaushygiene nehmen an Bedeutung zu. Ausgehend von einer
Strategie zur Bekdmpfung und Vermeidung multiresistenter Krankheitserreger
unterstiitzt die Landesregierung Mainahmen der einzelnen stationdren Einrichtungen.
Langfristig ist darauf hinzuwirken, dass an allen Krankenhausstandorten Fachpersonal
mit mikrobiologischen Spezialkenntnissen titig ist. Kurzfristig ist dafiir Sorge zu
tragen, dass an jedem Standort qualifizierte Verantwortliche fiir Krankenhaushygiene
aktiv sind. Dies ist im Rahmen der Aus- und Weiterbildung sicherzustellen.

e Zukiinftige Investitionen in Krankenhduser miissen vor dem Hintergrund der oben
skizzierten Verdnderungen auf Nachhaltigkeit gepriift werden, die dafiir nétigen
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Hilfsmittel sind in der notwendigen Hohe und unter Beriicksichtigung haushalterischer
Aspekte zur Verfligung zu stellen.

Fir den Fall, dass einzelne private oder frei gemeinniitzige Trdger ihren
Versorgungsauftrag abgeben wollen, ist auch vor dem Hintergrund kommunaler
Haushalte zu priifen, ob es eine Mdoglichkeit der Rekommunalisierung des jeweiligen
Krankenhauses gibt. Fillt die Priifung positiv aus, unterstiitzt die Landespolitik diese
Rekommunalisierung.

Die Erfiillung des Sicherstellungsauftrags muss den Kommunen oder moglichen
Gemeindeverbiinden, gerade in Zusammenhang mit der vorgeschlagenen
Weiterentwicklung von Krankenhdusern zu Lokalen Gesundheitszentren, durch das
Land ermdglicht werden und zwar mit einem angemessenen biirokratischen Aufwand.
Gegebenenfalls dirfen bei der Umwidmung von Krankenhdusern keine
Fordermittelriickforderungen gestellt werden.

Das Krankenhausgesetz des Landes schreibt vor, dass die Selbsthilfe beim
Qualitdtsmanagement zu beriicksichtigen ist. Angesichts der vorherrschenden
Situation ist einer Umsetzung dieser Bestimmung besonderes Gewicht zu verleihen.

Harmonisierung der Notfallversorgung

Notfallpatienten miissen in korrekte Versorgungspfade gefiihrt werden: Die
Erstversorgung von eintreffenden Notfdllen findet im jeweiligen Versorgungsanker
statt, hier wird die Entscheidung {iber eine ambulante oder stationidre Behandlung
(oder Einweisung in einen Maximalversorger getroffen). Dazu ist es zielfiihrend, wenn
der arztliche Bereitschaftsdienst der KV am Versorgungsanker stattfindet und die
Erreichbarkeit von Notfallrettung, Rettungsambulanzen und kassenérztlichem
Notdienst iiber eine einheitliche Rufnummer hergestellt wird.

Die Kassendrztliche Vereinigung tragt dariiber hinaus beispielsweise durch bessere
Vergiitung oder Gebietsneustrukturierungen dafiir Sorge, dass sich die Attraktivitét
der Teilnahme an der Notfallmedizin erhoht.

Es ist fiir eine angemessene Struktur der Leitstellen zu sorgen und auf bessere
Vernetzung hinzuarbeiten. Dafiir sollten Landkreise u.a. bei Neuanschaffung und
Ausstattung von Software die Kompatibilitdt beriicksichtigen. Eine gleiche
Ausstattung der Leitstellen ist anzustreben.

Die Landesregierung soll im Rahmen ihrer Zustindigkeit dafiir Sorge tragen, dass es
landesweit einheitliche Standards der Qualifizierung fiir die Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter in den Leitstellen gibt. Den besonderen Bediirfnissen von Menschen mit
kognitiven Einschrankungen, Sinnesbehinderung bzw. fehlender Kenntnis der
deutschen Sprache ist Rechnung zu tragen.

Sicherung der ambulanten medizinischen Versorgung
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Die KV sowie die Krankenkassen sollen mit Unterstiitzung des Landes die
Entwicklung von drztlichen Verbundsystemen und Netzwerken flichendeckend
vorantreiben, die interdisziplindr und sektoreniibergreifend, z. B. im Rahmen von
Medizinischen Versorgungszentren (MVZ), Praxisgemeinschaften, Tandempraxen
oder Arztehdusern, ein adiquates Versorgungsangebot gerade auch in lindlich
peripheren Riumen anbieten kénnen. Arzte konnen so gemeinsame Ressourcen nutzen
und Patienten profitieren durch kurze abgestimmte Behandlungswege. Die MVZ
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kénnen jungen Arztinnen und Arzten familienfreundliche Mbdglichkeiten der
Anstellung bieten.

e Die Moglichkeit, MVZ zu griinden, soll, sofern nicht LGZ bereits vorhanden sind, auf
Arztenetze und Gesundheitsverbiinde, Kommunen und Patientenorganisationen
ausgeweitet werden. Bei den moglichen Rechtsformen sind durch Bund und Land
zusdtzlich  eingetragene  Genossenschaften zu ermoglichen bzw. etwaige
Behinderungen moglicher Kooperation verschiedener Rechtsformen zu priifen. Eine
Leitung durch  andere  Gesundheitsberufe  wie  beispielsweise  durch
Psychotherapeutinnen und -therapeuten oder qualifizierte Pflegekréfte soll ebenfalls
ermdglicht werden. Ein MVZ soll kiinftig auch dann zugelassen werden konnen, wenn
die beteiligten Arztinnen und Arzte nicht alle am selben Standort titig sind. Dies soll
auch mobile bzw. dezentrale Versorgungslosungen unter dem Dach des MVZ
ermoglichen.

e Um die aufsuchende ambulante medizinische Versorgung in der Fliche zu
gewdhrleisten, miissen die dort titigen Fachkrifte alle Leistungen erbringen diirfen, zu
denen sie qualifiziert und befdhigt sind. Die Delegation und Substitution von
arztlichen Leistungen an andere medizinische Fachberufe ist zu fordern und
rechtssicher zu gestalten. Auch der Einsatz von medizinischen Assistenzkréften, wie
z.B. VERAH (Versorgungsassistentin in der Hausarztpraxis) und N&@Pa (Nicht-
arztliche Praxisassistentin), ist auszuweiten. FEin begrenztes hausirztliches
Dispensierrecht zur Verbesserung der Arzneimittelversorgung in
Bereitschaftsdienstzeiten ist zu priifen.

e Die Landesregierung wird aufgefordert, sich auf Bundesebene und im Dialog mit dem
G-BA fiir ein Honorarsystem einzusetzen, das die besonderen Leistungen der
Primérversorgung abbildet (Team-, Praventions-, Koordinations-, Kooperations- und
Managementleistungen). In einem solchen Vergilitungssystem muss auch der
besondere Behandlungs- und Begleitaufwand von Menschen mit korperlichen und
geistigen Beeintrachtigungen besser als bisher beriicksichtigt werden.

Geriatrische Versorgung

e Auch die geriatrische Versorgung muss integrierend gestaltet werden. Die
Gewihrleistung bzw. der Aufbau einer vernetzten integrierten bedarfsgerechten
Versorgung ist durch die gemeinsame Selbstverwaltung zu gewdhrleisten. Eine
ambulante  geriatrische Komplexbehandlung soll zukiinftig flachendeckend,
bedarfsgerecht und wohnortnah angeboten werden.

e Die geriatrische Versorgung muss sowohl im ambulanten als auch im stationdren
Bereich besser ausgestaltet werden. Hierbei kann im stationdren Bereich eine
Anpassung der Bewertungsdimensionen im DRG-System (diagnosebezogene
Fallgruppen) bzw. im ambulanten Bereich des entsprechenden Punktesystems (EBM -
einheitlicher Bewertungsmaf3stab) zutrdglich sein. Hierfiir muss sich das Land
gegenliber dem Bund einsetzen. Ziel sind spezielle Anreizsysteme und eine
Aufwertung der geriatrischen Berufe. Die vom Bund angedachte Vergiitung kann ein
erster Schritt in ein insgesamt angepasstes Finanzierungssystem (PEPP -
Pauschalierendes Entgeltsystem Psychiatrie und Psychosomatik) fiir den Bereich
Geriatrie sein.

e Die geriatrische Versorgung darf sich nicht auf medizinische und pflegerische Aspekte
beschrinken, sondern muss zugleich Teilhabe am gesellschaftlichen Leben
ermoglichen.
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Die Zusatz-Weiterbildung Geriatrie ist, insbesondere fiir die Hausdrzte in
Mecklenburg-Vorpommern, zu fordern.

Psychiatrische Versorgung und Demenz
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Die gemeinsame Selbstverwaltung organisiert eine angemessene psychotherapeutische
und gerontopsychiatrische Versorgung.

Institutsambulanzen sollen einen wichtigen Beitrag zur Koordinierung der ambulanten
und stationdren psychiatrischen Versorgung leisten.

Die Rahmenbedingungen fiir psychiatrische Krankenpflege und Soziotherapie sind so
zu gestalten, dass ein angemessenes Netz entsteht.

Die Behandlung und Pflege muss in gemeindepsychiatrischen Verbiinden von
aufsuchenden psychiatrischen Diensten und altersmedizinischen Zentren auf
ambulanter und stationdrer Ebene mit einer Vernetzung verschiedener Fachdisziplinen
unter Federfiihrung der Kommunen erfolgen. Der Landespsychiatriebeirat hat dabei
eine wesentliche Koordinierungsfunktion.

Regionale Netzwerke sollen eine landesweite Strategie und Maflnahmenplanung fiir
die flichendeckende, sektoriibergreifende Demenzversorgung umsetzen.

Im Rahmen der gesundheitlichen Versorgung sollten Landkreise und Kommunen bzw.
Amter Care Managementstrukturen fiir den Bereich Demenz aufbauen und fiir eine
Vernetzung und Koordination der verschiedenen Angebote sorgen. So konnen
zusitzliche Bedarfe in der Versorgung Demenzkranker erkannt und in
Zusammenarbeit mit den verschiedenen Netzwerkpartnern (Wohlfahrtstriger, Arzte,
Pflegedienste, niedrigschwellige Betreuungs- und Entlastungsangebote etc.) bedient
werden.

Niedrigschwellige = Betreuungsangebote  (Betreuung in  der  Haiuslichkeit,
Betreuungsgruppen etc.) fiir Demenzkranke und ihre pflegenden Angehdrigen sollten
landesweit gefordert und unterstiitzt werden. Dafiir ist es erforderlich, dass die
Ausbildung von biirgerschaftlich Engagierten/Helfenden fiir die Betreuung von
Menschen mit Demenz flachendeckend erfolgt.

Analog zur Forderung von niedrigschwelligen Betreuungsangeboten  fiir
Demenzkranke sollten professionell geleitete = Angehdrigengruppen  sowie
Selbsthilfegruppen und spezielle Pflegekurse fiir Angehdrige von Demenzkranken
aufgebaut und unterstiitzt werden.

Fiir Mitarbeiter von Krankenhdusern, der Polizei sowie der kommunalen Verwaltung
bzw. der kommunalen Betriebe sollten Schulungen zum Umgang mit Demenzkranken
angeboten werden.

Ein Ausbau der Demenzberatung in den Pflegestiitzpunkten ist erforderlich. Diese
Angebote sind mobil und in der Hauslichkeit anzubieten.

Trotz der inzwischen vielseitigen Initiativen zur Information und Sensibilisierung zu
demenziellen Erkrankungen, wird das Thema in der Gesellschaft weiterhin tabuisiert.
Um hier Verbesserungen herbeizufiihren, scheinen Informationskampagnen zur
Aufklarung tiber das Krankheitsbild Demenz das probate Mittel zu sein. Gleichzeitig
wird damit die Akzeptanz demenziell Erkrankter in der Gesellschaft erhoht. In diesem
Kontext sind regionale Demenzwegweiser zu erarbeiten.

Der Aufbau von Strukturen, die eine frithzeitige Diagnose von demenziellen
Erkrankungen ermdéglichen und eine schnellstmdgliche Therapie der Erkrankung
induzieren, ist einzuleiten.
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C.4.2 E-Health: Telemedizin und Technische Assistenzsysteme

Die Landesregierung soll den Ausbau der Telemedizin in Mecklenburg-Vorpommern
unterstiitzen. Unter der Pramisse: ,JLasst Daten reisen, nicht Patienten sollen
telemedizinische Angebote und Leistungen weiter helfen, Immobilitidt zu tiberwinden und
medizinische Versorgung auch im ldndlichen Raum abzusichern. Telemedizinische
Anwendungen sollten als Bestandteil eines Gesamtkonzeptes betrachtet werden, das den
Bedarfen von Patienten und Erfordernissen der Gesundheitsprofessionen entspricht.

Konkret gibt die Enquete-Kommission dafiir folgende Handlungsempfehlungen:

e Die Landesregierung tragt dafiir Sorge, dass der Telemedizinbeirat als unabhingiges
Expertengremium auch in zukiinftigen Legislaturperioden unter Beriicksichtigung der
Akteure der Gesundheitsversorgung und -wirtschaft sowie von Patientenvertretern,
unter Einbeziehung des Landesdatenschutzbeauftragten und wunter breiter
parlamentarischer Beteiligung einberufen wird.

e Dieses Gremium trigt zur stirkeren Vernetzung von offentlicher und privatrechtlich
organisierter Gesundheitsversorgung und Gesundheitswirtschaft bei, die sich auch in
einer zukiinftigen Forderpolitik widerspiegelt.

e Die Landesregierung legt ein Zukunftsprogramm Telemedizin auf mit dem Ziel der
Foérderung von
- Forschung und wissenschaftlichem Austausch und Evaluation von Methoden auf

dem Gebiet der Telemedizin.

- telemedizinischen Konsiliar-Rdumen in den Versorgungsankern.

- telemedizinischer Netzwerke zur Notfallversorgung (z.B. Schlaganfall,
Rettungsdienst).

- einem Modellprojekt fiir den Einsatz von telemedizinisch vernetzten
Rettungswagen. Ermoglicht werden soll, dass Notfallmediziner digital und in
Echtzeit die Patientendaten auswerten, um den Rettungssanititern im Notfall
entsprechende Weisungen erteilen zu konnen.

- Anreizen zum FEinstieg von Hausédrzten in die vernetzte digitale Behandlung.
Diese Anreize miissen Kompatibilitdt beriicksichtigen. Bewéhrte Projekte im
Bereich der Telemedizin sollen verstetigt und ausgeweitet werden, um
insbesondere technische ,,Insellosungen® zu vermeiden

- einem einheitlichen Telemonitoringsystem fiir die zentrale Datenerfassung, das
vom Land zu unterstiitzen ist. Ein solches System ermdglicht einen einheitlichen
Zugriff durch berechtigte Akteure des Gesundheitswesens und verbessert damit
deutlich die Gesundheitsversorgung der Menschen in ihren Regionen. In diesem
Zusammenhang sind auch Projekte, die Akteure der Gesundheitsversorgung
regional vernetzen, wie das im Land entwickelte ILWiA-Konzept (Initiative
Leben und Wohnen im Alter) zu evaluieren und ggf. zu unterstiitzen.

e Unter Beriicksichtigung von Datenschutz, Arztgeheimnis und Datensouverénitit
miissen MaBnahmen gepriift werden, die die Behandlungs- und Gesundheitsdaten
allen Anbietern, die an der Patientenversorgung teilhaben, effizient iibermitteln. Dies
kann z. B. in Form von digitalen Patienten- und Pflegeakten, e-Medikationen oder der
elektronischen Gesundheitskarte erfolgen. Ziel ist, u.a. durch die Nutzung
computergestiitzter Systeme die Kommunikation zwischen Arzten und Apotheken zu
verbessern und so die Medikamentensicherheit zu erh6hen.
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C43

Telematikanwendungen sollen moglichst iiber einheitliche Softwarestandards und
Schnittstellen verfiigen, die miteinander kompatibel sind, damit sie im Sinne einer
Interoperabilitidt mit weiteren Systemen vernetzt werden konnen und Daten zwischen
Leistungserbringern verschiedener Sektoren ausgetauscht werden konnen. Auch in
Krankenhdusern, bei niedergelassenen Arzten und in der Pflege sind sie mdglichst zu
vereinheitlichen bzw. kompatibel zu gestalten.

Internationale Standards der Dateniibermittlung sind auch im Hinblick auf den
Datenschutz zu beriicksichtigen und Datensicherheit ist herzustellen. Es ist folglich
unerlédsslich, die zustindigen Datenschutzbehorden bei allen Projekten der
Telemedizin von der Planungsphase bis zur Implementierung einzubeziehen und ihre
moglichen Einwinde zu beriicksichtigen.

Ziel muss es sein, die Moglichkeiten der Telemedizin in Mecklenburg-Vorpommern
weiter auszubauen und als festen Bestandteil der stationiren und ambulanten
Regelversorgung zu etablieren. Der G-BA muss dafiir sorgen, dass telemedizinische
Leistungen in die Behandlungsrichtlinien eingepflegt werden, abrechenbar sind und
angemessen vergiitet werden. Die Anwendungen miissen sich einer kritischen
Bewertung im Hinblick auf Kosten und Nutzen unterziehen.

Telemedizin muss Inhalt in den relevanten Aus- und Weiterbildungen in den
Gesundheitsberufen werden. Dabei muss neben der technischen Befdahigung auch die
Entwicklung sozialer und emotionaler Kompetenzen fiir die Anwendung von
Telemedizin eine wesentliche Rolle spielen, um einer ,,Entfremdung gegeniiber den
Patienten entgegenzuwirken.

Das Land Mecklenburg-Vorpommern schafft durch einen mdglichst flichendeckenden
Breitbandausbau (u.a. mit Bundesmitteln) die erforderlichen technischen
Voraussetzungen fiir die meisten telemedizinischen Anwendungen. Mit der
Finanzierung und der Prioritdtensetzung wird sich die Enquete-Kommission in einem
spéteren Kapitel (z. B. Daseinsvorsorge und Infrastruktur) befassen.

»~Ambient Assisted Living® vermag den ldngeren Verbleib in der eigenen Hauslichkeit
zu ermdglichen, ersetzt jedoch nicht die zwischenmenschliche Zuwendung. Die
anteilige Ubernahme der Kosten fiir die Installation wird fallweise durch die GKV und
Pflegekassen zu priifen sein. Auch fiir die Wohnungswirtschaft konnen diese
Installationen betriebswirtschaftlich sinnvoll sein. Dariiber hinaus muss auch hier eine
unabhingige Beratung — angesiedelt etwa bei der Wohnberatung, dem
Pflegestiitzpunkt, der Patientenberatung oder der klassischen Verbraucherberatung —
dafiir sorgen, dass die Verbraucher {iiber die Produktvielfalt und deren
Anwendungsmdglichkeiten umfassend informiert werden.

Pflegerische Versorgung und Betreuung

Fachkriftesicherung im pflegerischen Bereich
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Die Pflegeausbildung soll als generalistische Ausbildung mit gestuftem Verlauf
angeboten werden, wobei eine Spezialisierung auf den zukiinftigen Beruf (Kinder-
Kranken- oder Altenpflegerin) innerhalb der Regelausbildung, vorzugsweise im
letzten Ausbildungsjahr, vorgesehen ist. In diesem Sinne muss das Land den
Reformprozess der Pflegeausbildung auf Bundesebene unterstiitzen. Voraussetzung ist
die Angleichung der Gehilter in allen Pflegeberufen.
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e Im Zuge dieser Generalisierung, miissen die Kosten der Ausbildung in den
Pflegeberufen vereinheitlicht werden. Gleiches gilt fiir die Vergiitung.

e Die Curricula der Alten- und Krankenpflegeberufe sind gesellschaftlichen
Entwicklungen anzupassen, beispielsweise sind sie um  suchtbezogene,
telemedizinische und geriatrische Inhalte wie um steuernde Kompetenzen innerhalb
der ,,Sorgenden Gemeinschaften® zu ergénzen.

e Die Ausbildungsangebote an staatlichen Berufsfachschulen miissen weiter ausgebaut
werden. Die Ausbildungskapazititen sind auszuweiten. Schulgeldfreiheit ist
kurzfristig zu gewéhrleisten.

e Die Landesregierung wird beauftragt, auf die bundesweite Abschaffung der
Ausbildungsgebithren  sowie eine  Neuregelung zur  Finanzierung des
3. Umschulungsjahres im SGB II hinzuwirken.

e Bis zur Einfilhrung einer generalistischen Ausbildung sind die Ubernahme des
Pflegeschulgeldes durch das Land (auch fiir staatlich anerkannte Privatschulen) und
die Einfilhrung einer verpflichtenden  Ausbildungsplatzumlage, die den
Wettbewerbsnachteil von ausbildenden gegeniiber nichtausbildenden Betrieben
ausgleicht, sinnvoll.

e Entscheidend fiir die Motivation im Pflegeberuf zu verbleiben sind auch
Karriereoptionen. Dazu ist ein durchldssiges und modular aufgebautes Aus- und
Weiterbildungssystem in Anlehnung an den Europidischen Qualifikationsrahmen, in
dem bereits geleistete Ausbildungsinhalte anerkannt werden, zu entwickeln. Es soll
allen moglich sein, sich von der Pflegehilfs- oder Assistenzkraft {iber die
Pflegefachkraft bis zur zentralen Leitungsposition oder fiir den akademischen
Pflegebereich zu qualifizieren.

e Durch Substitution und Delegation &rztlicher Leistungen kdnnen u. a. entsprechend
ausgebildete Pflegekrifte anspruchsvollere Tatigkeiten ibernehmen, was auch zu einer
groBBeren  Arbeitszufriedenheit und einem anderen Miteinander in den
Gesundheitsberufen fiihrt. Daher muss der Bundesgesetzgeber die rechtlichen
Grundlagen fiir die Substitution ausweiten und die gemeinsame Selbstverwaltung
muss bereits bestehende Mdglichkeiten stirker als bisher mit Leben erfiillen.

e Die verdnderte Rolle der Pflege erfordert einen hoheren Anteil von Pflegenden mit
akademischem Abschluss. Die Landesregierung schafft daher die entsprechenden
Rahmenbedingungen und begleitet und unterstiitzt die Akademisierung der
Pflegeberufe unter Beachtung der Finanzierbarkeit von Pflege.

e Um dem wachsenden Bedarf an hochschulgebildeten Pflegekréften gerecht zu werden,
sind pflegerische Studiengdnge, auch an Hochschulen mit Promotionsrecht, zu
etablieren und weiterzuentwickeln, jedoch ohne die besonders wichtige
Praxisorientierung zu vernachléssigen.

e Dem Trend zur Abwanderung von Fachkréften aus der ambulanten (Alten-) Pflege in
die Pflegestellen der Krankenhduser und in andere Bundesldnder muss durch eine
angemessenen Vergiitung der Arbeit - durch die Arbeitgeber und die Leistungstriager -
entgegengewirkt werden. In der Alten- und der Krankenpflege ist die Entlohnung
anzugleichen.

e Die Entlohnung muss auch in allen anderen Gesundheitsberufen angemessen sein.
Eine befristete Entkopplung von der Grundlohnsumme wiirde die Angleichung von
Ost- und West-Lohnen bei verschiedenen Therapeuten-Berufen ermdglichen.

e Die Umwandlung von Teilzeit- in Vollzeitstellen soll unterstiitzt werden, sofern die
betreffenden Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter dies wiinschen.
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Eine bessere regionale Pflegedisposition vermag Wegezeiten in der aufsuchenden,
ambulanten Pflege so zu verkiirzen, dass mehr Zeit fiir mehr Pflegebediirftige bleibt.
Dabei ist die Wahlfreiheit der Patienten zu beriicksichtigen. Jedem einzelnen
Pflegebediirftigen soll in hinreichendem Maf3e Zeit und Zuwendung zuteilwerden.

Die Landesregierung wird aufgefordert, als Planungsgrundlage einen regionalisierten
Pflegemonitor einzufiihren, der die generelle Angebots- und Nachfrageentwicklung im
Bereich der Pflege beschreibt und kontinuierlich alle zwei Jahre die Erfassung und
Darstellung der Daten iiber den Bestand und Bedarf an Pflegefachkréften,
Ausbildungsplitzen und Weiterbildungsangeboten ermoglicht und
Nachfrageentwicklungen aufzeigt.

Zur Qualitatssicherung und Professionalisierung in der Pflege sowie um den
Stellenwert der Pflege insgesamt zu heben und das Anliegen der Pflegenden in
Offentlichkeit und Politik stirker zu gewichten, sind die Voraussetzungen zur
Einrichtung einer Pflegekammer fiir Mecklenburg-Vorpommern unter Beteiligung
aller betroffenen Akteure durch das Land zu priifen. Die Aufgaben einer
Pflegekammer liegen unter anderem in der Erstellung einer Berufsordnung, der
Sicherstellung einer sachgerechten Pflege nach aktuellen pflegerischen Erfordernissen,
der Organisation der Fort-, Weiterbildung und Beratung sowie in der Entwicklung
einer verbindlichen Berufsethik.

Organisation von individuellen, ambulanten Pflegearrangements

Ziel ist, dass édltere Menschen auch bei gesundheitlichen Einschrinkungen solange wie
moglich eigenverantwortlich und selbstbestimmt leben konnen. Aufgrund demografischer
Entwicklungen wird es zu einer Verdnderung des Versorgungsmixes kommen miissen. Die
»Sorgende Gemeinschaft® muss zum Leitbild dieses Anpassungsprozesses werden. Ziel
politischen Handelns muss die Schaffung integrativer Sozialriume sein, die eine gute
Lebensqualitdit und Teilhabe ermdglichen. Struktur, Organisation und Konzepte der
Pflegeberatung und Pflegestiitzpunkte sind im Sinne einer auf Autonomieerhalt zielenden
Pflege weiterzuentwickeln.

Konkret gibt die Enquete-Kommission dafiir folgende Handlungsempfehlungen:
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Die Landkreise miissen Aspekte der Daseinsvorsorge und der Teilhabe élterer
Menschen (z. B. Mobilitdt, Begegnungsangebote) in ihre Pflegesozialplanung
integrieren und diese so zu einem seniorenpolitischen Gesamtkonzept ausbauen.

Eine gemeinsame Quartiersentwicklung u.a. durch Kommunen, freigemeinniitzige und
private ambulante Dienste, Nahversorger, Wohnungsunternehmen und Bewohner
muss ein seniorengerechtes Wohnumfeld schaffen. Im lidndlichen Raum miissen
analoge Konzepte entwickelt werden. Das Land begleitet hierbei konstruktiv und
fordernd. Zum Konzept ,,Quartiers- Stadt- und Dorfmanagement®, das auch in den
anderen Themenfeldern relevant wird, machen die Handlungsempfehlungen fiir das
abschlieBende Themenfeld ,,Daseinsvorsorge und Infrastruktur eingehende
Ausfiihrungen.

Kommunale Runde Tische unter Beteiligung aller Anbieter von Gesundheits- und
Pflegeleistungen, der Kostentrdger, der Patientenvertreter und von Vertretern der
betroffenen Kommunal- und Landesverwaltungen beraten regelméBig zur regionalen
Integration des Gesundheitssektors, um so die Probleme abzumildern, die an den
Schnittstellen der Sektoren entstehen, abzumildern.
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e Durch eine Reform des Sozialhilfefinanzierungsgesetzes miissen Anreize fiir die
Kommunen geschaffen werden, unter anderem die ambulante Pflege inhaltlich
weiterzuentwickeln und auszubauen. Hier ist insbesondere an eine Umsetzung des
Konzeptes der ,Sorgenden Gemeinschaften und einer damit verbundenen
verdnderten Ausgestaltung des Versorgungsmixes gedacht.

e Kommunale Spitzenverbdnde miissen kiinftig in allen gemeinsamen Landesgremien
nach § 90a SGB V mit Sitz und Stimme vertreten sein.

e Die Pflegestiitzpunkte miissen so verstirkt und weiterqualifiziert werden, dass sie die
ihnen tibertragenen Aufgaben sowohl qualitativ (hinsichtlich Struktur-, Prozess- und
Ergebnisqualitit) als auch quantitativ flichendeckend erfiillen konnen. Sie beraten
neutral, vermitteln und steuern unabhdngig Angebote von der Prdvention bis zur
Palliativversorgung iiber Sektorengrenzen hinweg, auch schon vor Eintritt von
Pflegebediirftigkeit. Die Durchfiihrung der Pflegeberatung nach SGB XI, § 7a an den
Pflegestiitzpunkten ist richtig und notwendig. Die  weiterqualifizierten
Pflegestiitzpunkte miissen das Case und Care Management ausweiten und stdrken
sowie dazu imstande sein, neue Aufgaben wie z. B. die Wohnberatung zu
tibernehmen. Die in den Pflegestiitzpunkten beschéftigten kommunalen
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter bendtigen fiir diese Téatigkeit eine ausreichende
Qualifizierung. Grundlage hierfiir ist z.B. die Ausbildung zum Case und Care
Manager auf der Grundlage des Curriculums der Deutschen Gesellschaft fiir Case und
Care Management. Aullerdem bedarf es fiir alle weiterqualifizierten Pflegestiitzpunkte
einer einheitlichen, kompatiblen EDV-Losung. lhre enge Verkniipfung u.a. mit
Krankenhdusern oder Rehakliniken ist zu sichern. Im Rahmen von Modellprojekten
sind neue Formen der Verzahnung von weiterqualifizierten Pflegestiitzpunkten mit
anderen Bereichen, die das Leben dlterer Menschen beriihren, zu erproben.

e Um die Aufgabenwahrnehmung in den weiterqualifizierten Pflegestiitzpunkten zu
optimieren ist eine Gemeinsame Rechtstragerschaft anzustreben.

e FEine Zusammenfiihrung der Pflegestiitzpunkte mit anderen Beratungsangeboten auch
iiber sektorale Grenzen hinweg (Servicestellen nach dem SGB IX, Beratung nach § 65
b) ist anzustreben. Eine diesbeziigliche Initiative muss von der Landesregierung
ausgehen.

e Fir Menschen, die ihre eigenen Behandlungswege, auch aufgrund von physischen
Erkrankungen, nicht koordinieren konnen, muss ein durch die Leistungstriager
vergiitetes aufsuchendes Case Management gewihrleistet sein. Dieses soll unter
Beachtung der Wahlfreiheit der Patienten zur Vermeidung von Drehtiireffekten, der
Koordination von pflegerischer und medizinischer Versorgung sowie weiterer
Hilfeangeboten dienen.

e Um Pflegebediirftigen mehr Autonomie bei der Entscheidung tiber die Leistungen, die
sie  in Anspruch nehmen, zu geben, miissen verstirkt individuelle
Leistungsarrangements zwischen Pflegekassen, Pflegeanbietern und Pflegebediirftigen
geschlossen werden.

e Um die Belastung von pflegenden Angehoérigen zu vermindern, muss eine
ausreichende Zahl von Plétzen in der Kurzzeit-, Tages- und Verhinderungspflege auch
fir Demenzkranke gesichert werden. Diese bediirfen einer Forderung in
angemessenem Umfang und die Kosten fiir diese Angebote miissen in ebenfalls
angemessenem Umfang von der Pflegekasse libernommen werden.

e Hinzuwirken ist weiter auf die Anerkennung der Gleichwertigkeit von
Kinderbetreuungs- und Pflegeaufgaben in der Familie, die in den verschiedenen
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gesellschaftlichen Bereichen und (sozial-)politischen Handlungsfeldern verankert
werden miissen. Die Enquete-Kommission unterstiitzt das Ansinnen der
Zusammenfiihrung des Pflegezeit- und Familienpflegezeitgesetzes und sieht darin eine
Moglichkeit, um die Vereinbarkeit von Pflege und Beruf besser zu unterstiitzen. Die
Landesregierung soll sich gegeniiber dem Bund dafiir einsetzen, dass Pflegeleistungen
rentenrechtlich anerkannt werden. Auch eine Sensibilisierung der Arbeitgeberseite fiir
neue individuelle Arbeitszeitmodelle ist dafiir notwendig. Zu priifen ist, inwiefern eine
steuerliche Absetzbarkeit von Arbeitgeberaufwendungen fiir solche
Vereinbarkeitsregelungen dienlich sein kann.

Zur Vorbeugung von Gesundheitsrisiken- und Uberlastungserscheinungen sind der
Ausbau der Gesundheitsforderung und die psychosoziale Betreuung pflegender
Angehoriger erforderlich.

Die Einbeziehung des sozialen Umfeldes in die Pflege muss verbessert werden. Die
Pflegekassen stellen Mittel bereit, um Ehrenamtlichen, die sich in der Betreuung
pflegebediirftiger Menschen engagieren und pflegenden Angehorigen die Kosten fiir
eine angemessene Weiterbildung und den freiwillig Engagierten zumindest anteilig
eine Aufwandentschiddigung zu erstatten. Angebote zur Verbesserung der
Vereinbarkeit von Pflege und Beruf sind nicht nur fiir Angehorige, sondern auch fiir
Ehrenamtliche insgesamt anzubieten.

Fiir die Koordinierung von freiwillig Engagierten in der Pflege sind hauptamtliche
Ansprechpartner und klare Regeln hinsichtlich Zulassung, Verantwortlichkeiten und
Grenzen im Umgang mit Pflegebediirftigen unerlésslich.

Uber generelle MaBnahmen zur Stirkung des freiwilligen Engagements
durchregionale Koordinatoren, Quartiers-, Stadt- oder Dorfmanager sowie eine
Landesengagementstrategie wird die Enquete-Kommission im Rahmen des
entsprechenden Arbeitsfeldes beraten.

Die Palliativversorgung im lidndlichen Raum muss ausgeweitet und im ambulanten
Bereich ausgebaut werden. Die Spezialisierte Ambulante Palliativversorgung (SAPV)
dient in Ergénzung zur Allgemeinen Ambulanten Palliativversorgung (AAPV), dem
Ziel, die Lebensqualitit und die Selbstbestimmung von Palliativpatienten so weit wie
moglich zu erhalten, zu férdern und zu verbessern und ihnen ein menschenwiirdiges
Leben bis zum Tod zu ermdglichen. Nur ein Teil aller Sterbenden benétigt diese
besondere Versorgung. Besonders im Landesinneren besteht eine Versorgungsliicke,
die perspektivisch durch entsprechende Versorgungsvertrige (§§ 37b SGB V, 132a
SGB V) gefiillt werden sollte. Ziel ist eine flichendeckende Versorgung mit SAPV
und AAPV.

Stationiire Pflege

Die stationdre pflegerische Langzeitversorgung in Heimen wird fiir einen Teil der
Bevdlkerung auch kiinftig Bedeutung behalten.

Konkret gibt die Enquete-Kommission dafiir folgende Handlungsempfehlungen:
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Fiir Einrichtungen der Intensivpflege muss Heimrecht gelten. Bei der Einrichtung von
ambulanten = Wohngemeinschaften im Sinne §2 Absatz 5 EQG M-V
(Einrichtungenqualititsgesetz Mecklenburg-Vorpommern) sind die Heimaufsichten
angemessen zu beteiligen.
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e FEine bessere Personalausstattung ist in vielen Heimen dringend erforderlich. Daher ist
der Personalschliissel in den stationdren Pflegeinrichtungen auf Grundlage einer
einheitlichen Personalbedarfsbemessung zu verbessern. Darauf hat das Land
hinzuwirken.

e Zugleich sind das Qualifikationsniveau der Fachkréfte insgesamt anzuheben und der
Qualifikationsmix zu diversifizieren, z. B. im Bereich der Palliativpflege oder der
gerontopsychiatrischen  Pflege. Entsprechende Standards sind durch die
Landesregierung im Dialog mit den Leistungsanbietern zu vereinbaren.

e Stationdre Einrichtungen sind, da wo es moglich ist, in ein Quartierskonzept
einzubetten. Insgesamt sind Heime offen zu gestalten und Ehrenamtliche zur
Verbesserung der Versorgung im Rahmen eines sich verdnderten Versorgungsmixes
Zu gewinnen.

e In diesem Kontext konnen die Einrichtungen weitergehende Funktionen der
Biindelung und Integration regionaler Versorgungsangebote iibernehmen. Eine
Biindelung von Angeboten fiir unterschiedliche Zielgruppen, die bessere Vernetzung
ambulanter, stationdrer und teilstationdrer Versorgungsangebote, die Integration
niedrigschwelliger Betreuungsangebote und hauswirtschaftlicher Hilfen, die
Unterstiitzung fiir Selbsthilfegruppen, die Einbeziehung &rztlicher Versorgung sowie
die  Sicherstellung  struktureller =~ Voraussetzungen  fir ~ mobilambulante
Rehabilitationsmafinahmen konnen erheblich dazu beitragen, strukturell bedingte
Zugangsprobleme zu einer bedarfsgerechten Versorgung besonders in lidndlichen
Regionen abzubauen.

e Hospize bleiben rdumlich von den Palliativstationen getrennt.

e Die spezialisierte ambulante Hospizversorgung sowie der flichendeckende Ausbau
von stationdren Hospizen in Mecklenburg-Vorpommern sollen gefordert werden. In
diesem Zusammenhang ist auch das biirgerschaftliche Engagement zu stérken.

e Die Zusatz-Weiterbildung zur Palliativmedizin bei niedergelassenen Arzten in
Mecklenburg-Vorpommern ist zu fordern und bei gleicher Qualitit zeitlich zu
verkiirzen.

C.4.4 Pravention und Rehabilitation

Pravention darf nicht nur auf das Alter beschrinkt sein, sondern muss, mit einer
familienzentrierten aufsuchenden Pravention in der Kindheit beginnend, den gesamten
Lebenslauf begleiten. Prévention trdgt dazu bei, dass Menschen so lange wie moglich
selbstbestimmt am Leben in der Gemeinschaft teilhaben konnen. Gleichzeitig konnen durch
Priavention Kostensenkungen im Gesundheitswesen erzielt werden. Eine rechtzeitige und
umfassende Vorsorge kann Folgeerkrankungen vermeiden.

Konkret gibt die Enquete-Kommission dafiir folgende Handlungsempfehlungen:

e Die Landesregierung intensiviert und konzentriert im Rahmen eines Gesamtansatzes
auch kiinftig Pridventionsprogramme u.a. zur Suchtvorbeugung, zu gesunder
Erndhrung, zur Bewegungsforderung sowohl in der Gesundheitserziehung und der
Aufkldarung tiiber Priventionsmoglichkeiten, als auch in der Vorsorge und
Fritherkennung, beispielsweise an Schulen und in Vereinen. Hierzu gehort auch die
regionale Vernetzung von Bildung mit Praventionsprogrammen der Krankenkassen
und moglichst vielen Leistungsanbietern (Sportvereine, Physiotherapeuten,
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Volkshochschulen). In einer Priventionsstrategie des Landes werden die
verschiedenen Prdventionsansidtze und -maBnahmen zusammengefiihrt und durch
entsprechende Kommunikationskonzepte und Koordinierungsmaf3inahmen untersetzt.
Die Landesregierung unterstiitzt innovative Ansdtze zur Forderung des gesunden
Alterns, vor allem in der Bewegungs- und Mobilititsférderung sowie auch
MaBnahmen zur Erndhrung und zur Forderung der Alltags- und
Gesundheitskompetenz in Arbeit und Freizeit.

Die Beteiligung von Anbietern aus Mecklenburg-Vorpommern an Angeboten des
Bundes, z.B. der Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklirung (BZgA, wie
Praxisdatenbank, ,,Alter werden in Balance) ist zu erhdhen. Programme der
Landesregierung oder anderer Akteure im Land, die in dieselbe Richtung zielen, sind
unter Berticksichtigung rechtlicher Einschrankungen eng mit den Bundesprogrammen
zu verzahnen.

Im Hinblick auf das sich im Gesetzgebungsverfahren des Bundes befindliche
Priaventionsgesetz sind die bestehenden Priventionsangebote auf ihre Wirksamkeit zu
tiberpriifen, und gegebenenfalls zu optimieren.

Bei einer zukiinftigen Reform der Sozialgesetzgebung priift das Land, inwiefern die
Pflegekasse an den Rehabilitationskosten élterer Menschen beteiligt werden kann.
Langfristig muss sich die Landesregierung vor allem auf Bundesebene und im Dialog
mit den Leistungstrigern auch im Sinne einer priventiven, integrierten
Gesundheitsversorgung  fiir eine wirksame Integration von Pflege- und
Krankenversicherung einsetzen.

Kranken- und Pflegekassen miissen ihre Angebote im Bereich der Prévention und
Rehabilitation an den demografischen Wandel anpassen. Sie sollen u.a.
Aktivierungsangebote fiir Seniorinnen und Senioren fordern und sich stirker an der
Finanzierung von Selbsthilfestrukturen beteiligen, um deren Arbeit nachhaltig zu
unterstiitzen. Es ist anzuregen, dass medizinisch relevante Praventionsangebote in die
Komplexpauschalen der integrierten Versorgung aufgenommen werden.

In enger Zusammenarbeit mit der klein- und mittelstindisch geprigten
Unternehmenslandschaft in Mecklenburg-Vorpommern sollten die Krankenkassen
weitere Konzepte zur betrieblichen Gesundheitsvorsorge aufstellen. Hierber miissen
die Kosten fiir die Unternehmen beriicksichtigt und diese fiir entsprechende Angebote
starker sensibilisiert werden.

Eine Anpassung der bestehenden Suchtprdventions-, Beratungs- sowie
Behandlungsangebote fiir dltere Menschen ist in Mecklenburg-Vorpommern durch
eine zielgerichtete Kooperation zwischen Alten- und Suchthilfe und durch eine
aufsuchende Beratung zu gewihrleisten.

Es muss iiber Impfungen, insbesondere gegen Erkrankungen wie Pneumonie, an denen
viele dltere Menschen versterben, so aufgeklirt werden, dass sich der Wissensstand in
der Bevolkerung signifikant erhoht.

Das Land Mecklenburg-Vorpommern ist ein herausragender Standort von stationédren
Rehabilitationseinrichtungen.  Angesichts  zuriickhaltender = Bewilligung  und
Ambulantisierung der Rehabilitationen miissen die Kliniken stirker in
sektoreniibergreifende Kooperationen der medizinischen Versorgung einbezogen
werden und die bundeslandiibergreifende Kooperation muss verbessert werden.
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C.5 Sondervoten (ggfs.)
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E Anhang

E.1 Beratungsverlauf

1. Sitzung am 13. April 2012

- Konstituierung der Kommission und allgemeine Aussprache zum Aufgabengebiet und
zur Arbeitsweise

2. Sitzung am 30. Mai 2012

- Allgemeine Aussprache zum Aufgabengebiet und zur Arbeitsweise der Kommission

- Beschlussfassung zur Auftragsvergabe einer Grundlagenexpertise ,,Lebenssituation
Alterer in Mecklenburg-Vorpommern heute*

3. Sitzung am 24. August 2012

- Unterrichtung durch die Landesregierung Mecklenburg-Vorpommern ,,Strategiebericht
der IMAG Demografischer Wandel*

Dr. Pirko Kristin Zinnow, Leiterin des Referats 120 — Politische Grundsatzfragen,
Planung, Demografie der Staatskanzlei Mecklenburg-Vorpommern

4. Sitzung am 12. Oktober 2012

- Vorstellung der Grundlagenexpertise ,Lebenssituation Alterer in Mecklenburg-
Vorpommern heute*

Prof. Dr. Thusnelda Tivig, Department AGIS Altern des Individuums und der
Gesellschaft an der Interdisziplindren Fakultit der Universitit Rostock

5. Sitzung am 16. November 2012

- Auswertung der Grundlagenexpertise ,Lebenssituation Alterer in Mecklenburg-
Vorpommern heute*

- Auswertung der Ubersicht der Ziele und MaBinahmen aus dem ,,Strategiebericht der
IMAG Demografischer Wandel*

- Berichterstattung des Ministeriums fiir Energie, Infrastruktur und Landesentwicklung
Mecklenburg-Vorpommern ,,Bevolkerungsprognosen fiir MV unter Einbeziehung der
Vierten (aktualisierten) Bevolkerungsprognose
Hermann Brinkmann, Leiter des Referats 440 - Raumstruktur, Rauminformation,
raumordnerische Belange der Daseinsvorsorge und Demografie des Ministeriums fiir
Energie, Infrastruktur und Landesentwicklung

6. Sitzung am 30. November 2012

- Berichterstattung des Ministeriums fiir Wirtschaft, Bau und Tourismus ,,Wohnen im Alter
in Mecklenburg-Vorpommern*

Dr. Edith Nolte, Referat 500 - Wohnungswesen und soziale Wohnraumforderung,
Beteiligungen, Bauwirtschaft

- Beschlussfassung zur Erstellung einer Grundlagenexpertise ,,Wohnen im Alter*

7. Sitzung am 18. Januar 2013

- Berichterstattung der Landesregierung Mecklenburg-Vorpommern ,,Mecklenburg-
Vorpommern-Monitor 2012 mit dem Schwerpunkt Demografischer Wandel
Andreas Timm, Regierungssprecher der Landesregierung Mecklenburg-Vorpommern

8. Sitzung am 15. Mérz 2013

- Berichterstattung des Ministeriums fiir Arbeit, Gleichstellung und Soziales zum
Themenfeld ,,Alter und Gesundheit/Pflege®, Teil A: Pflege
Frank Mecklenburg, Leiter des Referats 430 - Belange pflegebediirftiger Menschen

- Beschlussfassung zur Expertenanhdrung ,,Einkommens- und Vermdgenssituation Alterer
in Mecklenburg-Vorpommern*
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9. Sitzung am 12. April 2013

- Berichterstattung des Ministeriums fiir Arbeit, Gleichstellung und Soziales zum
Themenfeld ,,Alter und Gesundheit/Pflege®, Teil B: Gesundheit
Dr. Sybille Scriba, Leiterin Abteilung 3 — Gesundheit und Arbeitsschutz und Heinz
Wagner, Referent

- Beratung zum Thema ,,Pflegestiitzpunkte in Mecklenburg-Vorpommern*

- Beschlussfassung zur Expertenanhérung zum Themenfeld ,,Wohnen im Alter*

10. Sitzung am 19. April 2013

- Berichterstattung des Finanzministeriums zum Thema ,,Mittelfristige Finanzplanung mit
besonderer Beriicksichtigung der Herausforderungen im Hinblick auf , Alter werden in
Mecklenburg-Vorpommern*
Peter Baumer, Staatssekretir

- Beschlussfassung zur Grundlagenexpertise zum Themenfeld ,,Alter und Gesundheit/
Pflege*

- Beschlussfassung zur Reprisentativbefragung ,,Alter werden in Mecklenburg-
Vorpommern*

11. Sitzung am 7. Juni 2013

- Anhdrung zum Thema ,,Einkommens- und Vermdgensverhiltnisse der Alteren
in Mecklenburg-Vorpommern*
Prof. Dr. Joachim Ragnitz, Ifo Institut
Dr. Markus M. Grabka, Deutsches Institut fiir Wirtschaftsforschung e.V. (DIW)
Dr. Klaus Kortmann, TNS Infratest Sozialforschung
Brigitte Loose, Deutsche Rentenversicherung (DRV)
Dr. habil. pol. Hanna Haupt, sozialwissenschaftliches Forschungszentrum Berlin-
Brandenburg e.V.
Brigitte Pactow, Landesseniorenbeirat Mecklenburg-Vorpommern e.V.

12. Sitzung am 14. Juni 2013

- Vorstellung der ersten Ergebnisse aus der Grundlagenexpertise
»Wohnen im Alter in Mecklenburg-Vorpommern®, Teil A
Professor Dr. Peter Dehne, Hochschule Neubrandenburg

- Beratung zum Thema ,,Einkommens- und Vermdgensverhiltnisse der Alteren
in Mecklenburg-Vorpommern*

13. Sitzung am 30. August 2013

- Vorstellung der Reprisentativbefragung zu ,,Bedarfslagen Alterer und Bedingungen fiir
ein selbststandiges Leben im Alter*
Ursula Kremer-Preil3, Kuratorium Deutsche Altershilfe (KDA)/TNS Emnid

- Bericht zum Themenfeld ,,Wohnen im Alter”, unter anderem , Neue Dorfmitte” und
Raumkategorien im Landesentwicklungsprogramm 2015
Hermann Brinkmann, Leiter des Referats 440 — Raumstruktur, Rauminformation,
raumordnerische Belange der Daseinsvorsorge und Demografie des Ministeriums fiir
Energie, Infrastruktur und Landesentwicklung

14. Sitzung am 27. September 2013

- Berichterstattung des Ministeriums fiir Energie, Infrastruktur und Landesentwicklung
zum Themenfeld ,,Mobilitdt im Alter
Dr. Reinhard Wulthorst, Leiter des Referats 200 - Verkehrspolitik
Katrin Appel, Leiterin des Referats 220 - Eisenbahn und Offentlicher
Personennahverkehr
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- Vorstellung des Gesamtkonzepts der BioCon Valley GmbH/Kuratorium fiir
Gesundheitswirtschaft des Landes Mecklenburg-Vorpommern ,,Lebensmodell ldndlicher
Raum — Gesund altern im Land der Generationen*

Kerstin Hintze, Projektmanagement
Friedrich Wilhelm Bluschke, Strategiegruppe II1

15. Sitzung am 25. Oktober 2013

- Vorstellung der Grundlagenexpertise ,,Wohnen im Alter in Mecklenburg-Vorpommern®,
Teil B
Ursula Kremer-Preif3, Kuratorium Deutsche Altershilfe (KDA)

- Beschlussfassung zur Grundlagenexpertise zum Themenfeld ,,Mobilitit im Alter*

16. Sitzung am 8. November 2013

- Berichterstattung des Ministeriums fiir Landwirtschaft, Umwelt und Verbraucherschutz
zum Thema ,,Alter werden in Mecklenburg-Vorpommern*

Dr. Jirgen Buchwald, stellv. Staatssekretir

17. Sitzung am 29. November 2013

- Anhorung zum Themenfeld ,,Wohnen im Alter in Mecklenburg-Vorpommern*
Prof. Dr. Peter Dehne, Hochschule Neubrandenburg, Fachgebiet Bau- und Planungsrecht
Dipl.-Ing. agr. Andrea Birgit Soboth, IfR Institut fiir Regionalmanagement GbR,
Projektbiiro Hessen
Dr. Andrea Tollner und Katrin Hodler, Niedersachsenbiiro ,,Neues Wohnen im Alter*,
Hannover
Dipl.-Okonom Matthias Giinther, Vorstand ISP Eduard Pestel Institut fiir
Systemforschung e. V.
André Huysmann, Geschéftsfiihrer APEX Mecklenburg-Vorpommern
Frank Benischke, Geschéftsfiihrer Neubrandenburger Wohnungsgesellschaft mbH
Jorg Overschmidt, Quartiersmanager Stadtteilbliro Schmarl, Rostocker Gesellschaft fiir
Stadterneuerung, Stadtentwicklung und Wohnungsbau mbH
Doris Hildebrandt, Vorsitzende Deutscher Mieterbund, Landesverband Mecklenburg-
Vorpommern e. V.

18. Sitzung am 24. Januar 2014

- Vortrdge zum Thema ,,Landlicher Raum in Mecklenburg-Vorpommern*
Dr. Reiner Klingholz, Berlin-Institut fiir Bevolkerung und Entwicklung
Professor Udo Onnen-Weber, Hochschule Wismar

19. Sitzung am 7. Mérz 2014

- Anhorung zum Thema ,,Projekte und Strategien im Rahmen des Aktionsprogramms
regionale Daseinsvorsorge*

Prof. Dr. Peter Dehne und Johann Kaether, Hochschule Neubrandenburg
Tanja Blankenburg, Regionaler Planungsverband Westmecklenburg

20. Sitzung am 28. Mérz 2014

- Beschlussfassung Erster Zwischenbericht

21. Sitzung am 4. April 2014

- Berichterstattung des Ministeriums fiir Bildung, Wissenschaft und Kultur zum
Themenfeld ,,Bildung und Arbeit im Alter
Sebastian Schroder, Staatssekretdr, und Birte Hallmann, Referentin
Ines Schmidt, Direktorin des Volkshochschulverbandes Mecklenburg-Vorpommern
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22. Sitzung am 9. Mai 2014

- Besichtigung und Erlduterung der Ausstellung des Technologiezentrums Greifswald:
~Ambient-Assisted-Living*“-Systeme
Dr. Wolfgang Blank, Geschiftsfiihrer Biotechnikum und Technologiezentrum
Vorpommern
Jenny Kempka, Projektleiterin Technologiezentrum Vorpommern
André Huysmann, Geschéftsfiihrer APEX-MV
Horst Ungelenk, Vertreter Seniorenbeirat Mecklenburgische Seenplatte

- ,Gesichertes Leben im Alter — Vorstellung von Aktivititen und Vorhaben des
Landkreises Vorpommern-Greifswald
Dirk Scheer, Beigeordneter und Dezernent im Landkreis Vorpommern-Greifswald

23. Sitzung am 20. Juni 2014

- Bericht des Chefs der Staatskanzlei Dr. Christian Frenzel ,,Ehrenamtsstiftung
Mecklenburg-Vorpommern*

- Bericht der Herbert Quandt-Stiftung ,,Engagement und Teilhabe im Alter*
Dr. Christof Eichert, Gf. Vorstand

- Bericht des Ministeriums fiir Landwirtschaft, Umwelt und Verbraucherschutz, RefL Lutz
Scherling, ,,Regionale Schrumpfung gestalten*

24. Sitzung am 27. Juni 2014

- Impulsbeitrige zum Themenfeld ,,Mobilitit im Alter
Prof. Dr. Georg Rudinger, Geschéftsfiihrer des Zentrums flir Alternskulturen (ZAK),
Bonn
Bauass. Dipl.-Ing. Juliane Krause, plan & rat — Biiro fiir kommunale Planung und
Beratung, Braunschweig
Dipl.-Geogr. Frank Hunsicker, Fachgebietsleiter "Mobilitdt im Wandel", InnoZ -
Innovationszentrum fiir Mobilitdt und gesellschaftlichen Wandel GmbH, Berlin
Helmut Bode, Vorsitzender des Fahrlehrerverbandes M-V e. V.

25. Sitzung am 12. September 2014

- Vorstellung der ersten Ergebnisse aus der Grundlagenexpertise des Deutschen Institutes
fiir Urbanistik (Difu) gGmbH/plan:mobil zum Themenfeld ,,Mobilitét im Alter*
Dr. phil. Jirgen Gies und Dipl.-Geogr. Jorg Thiemann-Linden, Deutsches Institut fiir
Urbanistik gGmbH (Difu), Berlin, Bereich Mobilitit und Infrastruktur
Dr.-Ing. Timo Barwisch, Planungsbiiro plan:mobil, Verkehrskonzepte &
Mobilititsplanung, Kassel

26. Sitzung am 10. Oktober 2014

- Bericht der Ministerin fiir Arbeit, Gleichstellung und Soziales zum Themenfeld ,,Bildung
und Arbeit im Alter*
Birgit Hesse, Ministerin, und Dr. Antje Draheim, Abteilungsleiterin

- Vorstellung der Ergebnisse der gemeinsam erstellten Grundlagenexpertise der
Universitatsmedizin Greifswald, der Universitit Greifswald und der Hochschule
Neubrandenburg zum Themenfeld ,,Alter und Gesundheit/Pflege*
Prof. Dr. Roman F. Oppermann, Hochschule Neubrandenburg
Prof. Dr. Wolfgang Hoffmann und PD Dr. Neeltje van den Berg, Universititsmedizin
Greifswald

27. Sitzung am 7. November 2014

- Vorstellung des Modellprojektes ,,Dorfkiimmerer*, Brandenburg, Frau Anna-Dorothea
Werner
Anna-Dorothea Werner, Social Impact gGmbH

- Bericht der Demografiebeauftragten der Stadt Bielefeld, Frau Susanne Tatje
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28.

Beschlussfassung tiber die Vergabe einer Grundlagenexpertise zum Themenfeld ,,Bildung
und Arbeit im Alter*
Sitzung am 28. November 2014

29.

Bericht durch den Chef der Staatskanzlei Dr. Christian Frenzel ,,Stand der Vorbereitung
der Ehrenamtsstiftung*

Bericht des Ministeriums fiir Energie, Infrastruktur und Landesentwicklung und
Anhorung der Kreise und kreisfreien Stddte zur  Fortschreibung des
Landesraumentwicklungsprogrammes

Petra  Schmidt-Kaden,  Stv.  Abteilungsleiterin  und  Referatsleiterin  fiir
Grundsatzangelegenheiten der Raumordnung, Belange der Regionalplanung, européische
Raumordnung des Ministeriums fiir Energie, Infrastruktur und Landesentwicklung

Ralf Drescher, Landrat des Landkreises Vorpommern-Riigen

Rolf Christiansen, Landrat des Landkreises Ludwigslust-Parchim

Burkhard PreiBBler, Abteilungsleiter Kreisentwicklung, Landkreis Vorpommern-
Greifswald

Dr. Wolfgang Kraatz, 1. Stv. des Landrates des Landkreises Rostock

Klaus Wagner, SB Kreisplanung, Landkreis Mecklenburgische Seenplatte

Sitzung am 5. Dezember 2014

30.

Vorstellung der Ergebnisse der Grundlagenexpertise des Deutschen Institutes fiir
Urbanistik (Difu) gGmbH/plan:mobil zum Themenfeld ,,Mobilitdt im Alter*

Dr. phil. Jirgen Gies und Dipl.-Geogr. Jorg Thiemann-Linden, Deutsches Institut fiir
Urbanistik gGmbH (Difu), Berlin, Bereich Mobilitit und Infrastruktur

Dr.-Ing. Timo Barwisch und Dipl.-Geogr. Frank Biisch, Planungsbiiro plan:mobil,
Verkehrskonzepte & Mobilititsplanung, Kassel

Beschlussfassung iiber eine weitere Anhdrung zum Themenfeld ,,Mobilitdt im Alter*
Sitzung am 16. Januar 2015

31.

Vorstellung erster Ergebnisse der Grundlagenexpertise der HGC GesundheitsConsult
GmbH zum Themenfeld ,,Alter und Gesundheit/Pflege*

Dr. Christoph Bischoff-Everding, Geschéftsfiihrer, und Dr. Tristan Gloede
Beschlussfassung iiber die Vergabe einer Grundlagenexpertise zum Themenfeld
»Burgerschaftliches Engagement und gesellschaftliche Teilhabe*

Sitzung am 23. Januar 2015

32.

Anhorung zum Themenfeld ,,Mobilitdt im Alter*

Dipl.-Ing. Christoph Gipp , Bereichsleiter Mobilitét, IGES Institut GmbH, Berlin

RA Dr. Hubertus Baumeister, BBG und Partner, Partnerschaftsgesellschaft mbB, Bremen
Wieland Brohm, ETC Transport Consultants GmbH, Berlin

Dr. Bernd Schuster, Hessisches Ministerium fiir Wirtschaft, Energie, Verkehr und
Landesentwicklung, Wiesbaden

Christoph von Kaufmann, Leiter des Regionalen Planungsverbandes Mecklenburgische
Seenplatte, Neubrandenburg

Stephan Losel, Geschiftsfiihrer NAHBUS Grevesmiihlener Busbetriebe GmbH,
Grevesmiihlen

Marco Thiele, Leiter Angebotsplanung, rebus Regionalbus Rostock GmbH, Gtistrow
Andreas Helms, Geschéftsfiihrer Verkehrsgesellschaft Ludwigslust-Parchim mbH, Hagenow
Prof. Dr. Dr. Helmut G. Pratzel, Kreisseniorenbeirat Mecklenburgische Seenplatte, Sarow
Hans Schommer, Biirgermeister der Gemeinde Hohenbollentin

Sitzung am 27. Februar 2015

Vorstellung der Ergebnisse der Grundlagenexpertise der HGC GesundheitsConsult
GmbH zum Themenfeld ,,Alter und Gesundheit/Pflege*
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33.

Dr. Christoph Bischoft-Everding, Geschiftsfiihrer, und Dr. Tristan Gloede
Beschlussfassung iiber eine Anhérung zum Themenfeld ,,Alter und Gesundheit/Pflege*
Sitzung am 6. Mérz 2015

34.

Bericht der Korber-Stiftung zum Themenfeld ,,Bildung und Arbeit*

Karin Haist, Leiterin des Bereiches ,,Gesellschaft™ der Korber-Stiftung, Hamburg

Bericht der Landesarbeitsgemeinschaft der Selbsthilfekontaktstellen Mecklenburg-
Vorpommern e. V. ,Gesundheitliche Selbsthilfestrukturen in Mecklenburg-
Vorpommern*

Sabine Klemm, Vorsitzende

Anke Landgraf, KISS-Leitung Stralsund

Sitzung am 27. Mérz 2015

35.

Anhorung zum Themenfeld ,,Alter und Gesundheit/Pflege*

Prof. Dr. Dr. Thomas Gerlinger, Universitit Bielefeld, Fakultit fiir
Gesundheitswissenschaften

Dr. med. Thorsten Wygold, Arztlicher Vorstand, Universititsmedizin Greifswald
Henning Kutzbach, Barmer GEK, Schwerin

Dr. Reinhard Wosniak, Kassendrztliche Vereinigung Mecklenburg-Vorpommern

Prof. Dr. rer. biol. hum. Hans-Joachim Goetze, Hochschule Neubrandenburg,
Fachbereich Gesundheit, Pflege, Management: Pflegewissenschaft

Dr. med. Andreas Crusius, Prisident der Arztekammer Mecklenburg-Vorpommern,
Rostock

Friedrich Eydam, BIGS — Bildungsinstitut fiir Gesundheits- und Sozialberufe gGmbH,
Stralsund

Sitzung am 10. April 2015

36.

Anhorung zum Themenfeld ,,Alter und Gesundheit/Pflege*

Helmut Hildebrandt, Vorstand der OptiMedis AG, Hamburg

Dr.  Anke-Britt =~ Mohr,  Geschéftsfiihrerin ~ Stationdre  Versorgung/Sonstige
Leistungserbringer der AOK Nordost

Dr. Martin Albrecht, Geschéftsfithrer Gesundheitspolitik am IGES Institut GmbH, Berlin

Bernhard Faller, Quaestio — Forschung & Beratung, Bonn

Dr. Falko Milski, Landesvorsitzender des Verbandes der Krankenhausdirektoren
Deutschlands e. V., Landesgruppe Mecklenburg-Vorpommern, Ribnitz-Damgarten

Sven Wolfgram, Bundesverband privater Anbieter sozialer Dienste e. V.,
Landesgeschiftsstelle Mecklenburg-Vorpommern, Schwerin

Dr. Dr. Georg Engel, Prisident der Apothekerkammer Mecklenburg-Vorpommern,
Schwerin

Wolfgang Loos, Geschéftsfithrendes Vorstandsmitglied der Deutschen Gesellschaft fiir
Telemedizin e. V. und Telemedizin in Mecklenburg-Vorpommern

Sitzung am 29. Mai 2015

Bericht von Christa Beermann, Demografiebeauftragte des Ennepe-Ruhr-Kreises, zum
Thema ,,Vereinbarkeit Angehdrigenpflege und Beruf™

Bericht von Prof. Dr. Heidrun Herzberg und Kathrin Bernateck, Hochschule
Neubrandenburg, iiber erste Ergebnisse aus dem Forschungsprojekt ,Innovative
Versorgungsmodelle in Woldegk und Mirow*

Beschlussfassung {iiber die Vergabe einer Grundlagenexpertise zum Themenfeld
,Infrastruktur und Daseinsvorsorge*

37. Sitzung am 19. Juni 2015
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Lothar Sawert, Abteilungsleiter Abteilung 4 - Landesentwicklung

- Bericht des nicht parlamentarischen Kommissionsmitglieds Dr. Wolfgang Weil3
»Alternde Gesellschaft und lebenslanges Lernen*

38. Sitzung am 26. Juni 2015

- Bericht des Staatssekretdrs David Langner, Ministerium fiir Soziales, Arbeit, Gesundheit
und Demografie des Landes Rheinland-Pfalz ,,Deutschlands erstes
Demografieministerium — Wie Rheinland-Pfalz den Wandel gestaltet*

- Beschlussfassung iiber Handlungsempfehlungen zum Themenfeld ,,Mobilitdt im Alter*

39. Sitzung am 18. September 2015

- Vorstellung der Ergebnisse Grundlagenexpertise des Deutschen Instituts fiir
Erwachsenenbildung e.V., Leibniz-Zentrum fiir Lebenslanges Lernen zum Themenfeld
,»Bildung im Alter*
Prof. Dr. Klaus Schomann, Carolin Knauber und Ingrid Ambos

- Beschlussfassung iiber eine Anhdrung zum Themenfeld ,,Bildung im Alter*

40. Sitzung am 9. Oktober 2015

- Vorstellung der Grundlagenexpertise des Deutschen Instituts fiir Erwachsenenbildung
e.V., Leibniz-Zentrum fiir Lebenslanges Lernen zum Thema ,,Arbeit im Alter*
Prof. Dr. Klaus Schomann und Dr. Christoph Hilbert

- Beschlussfassung iiber eine Anhérung zum Thema ,,Arbeit im Alter*

41. Sitzung am 6. November 2015

- Anhorung zum Thema ,,Bildung im Alter*
Landesring M-V des Deutschen Seniorenringes e. V., Helga Bomplitz
Bildungslandschaft Vorpommern-Greifswald, Landkreis Vorpommern-Greifswald,
Bildung und Schulentwicklungsplanung, Karin Peter
Bernostiftung, Katholische Stiftung fiir Schule und Erziehung in Mecklenburg und
Schleswig-Holstein, Thomas WelBler

- Vorstellung einer Grundlagenexpertise zum Themenfeld ,,Biirgerschaftliches
Engagement und Gesellschaftliche Teilhabe*
Dr. Christine von Blanckenburg, nexus — Institut fiir Kooperationsmanagement und
interdisziplindre Forschung
Silke Marzluff, Zentrum fiir zivilgesellschaftliche Entwicklung (ZZE)

- Beschlussfassung iiber eine Anhérung zum Thema ,,Arbeit im Alter*

- Beschlussfassung iiber eine Anhérung zum Themenfeld ,,Biirgerschaftliches Engagement
und Gesellschaftliche Teilhabe“

42. Sitzung am 13. November 2015

- Anh6rung zum Thema ,,Arbeit im Alter*
Dr. Volker Kotte, IAB Nord — Institut fiir Arbeitsmarkt- und Berufsforschung
Lothar Wilken, Vereinigung der Unternehmerverbidnde M-V
Christian Miinch, STHK zu Hagen — Siidwestfdlische Industrie- und Handelskammer zu
Hagen

- Information durch den Ministerprdsidenten Erwin Sellering und den Geschiftsfiithrer der
Stiftung Jan Holze ,,Stiftung fiir Ehrenamt und biirgerschaftliches Engagement in
Mecklenburg-Vorpommern*
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E.2 Liste der Kommissionssitzungen

Nr. der Sitzung

Datum

Ort

6/1 13. April 2012 Plenarsaal des Schlosses
6/2 30. Mai 2012 Plenarsaal des Schlosses
6/3 24. August 2012 Plenarsaal des Schlosses
6/4 12. Oktober 2012 Plenarsaal des Schlosses
6/5 16. November 2012 Plenarsaal des Schlosses
6/6 30. November 2012 Plenarsaal des Schlosses
6/7 18. Januar 2013 Plenarsaal des Schlosses
6/8 15. Mirz 2013 Plenarsaal des Schlosses
6/9 12. April 2013 Ludwig-Bolkow-Haus
(IHK zu Schwerin)
6/10 19. April 2013 Plenarsaal des Schlosses
6/11 7. Juni 2013 Plenarsaal des Schlosses
6/12 14. Juni 2013 Plenarsaal des Schlosses
6/13 30. August 2013 Plenarsaal des Schlosses
6/14 27. September 2013 Ludwig-Bolkow-Haus
(IHK zu Schwerin)

6/15 25. Oktober 2013 Plenarsaal des Schlosses
6/16 8. November 2013 Plenarsaal des Schlosses
6/17 29. November 2013 Plenarsaal des Schlosses
6/18 24. Januar 2014 Plenarsaal des Schlosses
6/19 7. Miarz 2014 Plenarsaal des Schlosses
6/20 28. Mirz 2014 Plenarsaal des Schlosses
6/21 4. April 2014 Plenarsaal des Schlosses
6/22 9. Mai 2014 Biotechnikum Greifswald
6/23 20. Juni 2014 Plenarsaal des Schlosses
6/24 27. Juni 2014 Plenarsaal des Schlosses
6/25 12. September 2014 Plenarsaal des Schlosses
6/26 10. Oktober 2014 Plenarsaal des Schlosses
6/27 7. November 2014 Plenarsaal des Schlosses
6/28 28. November 2014 Plenarsaal des Schlosses
6/29 5. Dezember 2014 Plenarsaal des Schlosses
6/30 16. Januar 2015 Plenarsaal des Schlosses
6/31 23. Januar 2015 Plenarsaal des Schlosses
6/32 27. Februar 2015 Plenarsaal des Schlosses
6/33 6. Mirz 2015 Plenarsaal des Schlosses
6/34 27. Marz 2015 Plenarsaal des Schlosses
6/35 10. April 2015 Plenarsaal des Schlosses
6/36 29. Mai 2015 Plenarsaal des Schlosses
6/37 19. Juni 2015 Plenarsaal des Schlosses
6/38 26. Juni 2015 Plenarsaal des Schlosses
6/39 18. September 2015 Plenarsaal des Schlosses
6/40 9. Oktober 2015 Plenarsaal des Schlosses
6/41 6. November 2015 Plenarsaal des Schlosses
6/42 13. November 2015 Plenarsaal des Schlosses
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E.3 Liste der Kommissionsdrucksachen

Drucksache Nr. Inhalt

6/1 Fragenkatalog/Fragestellungen zur Lebenssituation Alterer
zu TOP 1 der 2. Sitzung am 30. Mai 2012

6/2 Fragenkatalog/Fragestellungen zur Lebenssituation Alterer
zu TOP 1 der 2. Sitzung am 30. Mai 2012

6/3 Fragenkatalog/Fragestellungen
zu TOP 1 der 2. Sitzung am 30. Mai 2012

6/4 ,Jedes Alter zahlt™“ — Die Demografiestrategie der Bundesregierung

6/5 Stellungnahme des Landesseniorenbeirates Mecklenburg-Vorpommern

e. V. im Rahmen der Ressortanhorung zum Entwurf des
Strategieberichts der IMAG  Demografischer  Wandel der
Landesregierung Mecklenburg-Vorpommern vom 10. Januar 2011 zu
TOP 1 der 3. Sitzung am 24. August 2012

6/6 Diskussionspapier der Fraktion BUNDNIS 90/DIE GRUNEN und des
Landesfrauenrates Mecklenburg-Vorpommern e. V. fiir Zielbestimmung
und Arbeitsweise der Arbeit der Enquete-Kommission des Landtages
Mecklenburg-Vorpommern LAlter werden in MV“ zu TOP 2 der
3. Sitzung am 24. August 2012

6/7 Grundlagenpapier  ,,Lebenssituation ~ Alterer in  Mecklenburg-
Vorpommern heute* Department AGIS ,,Altern des Individuums und der
Gesellschaft* der Universitit Rostock

6/7(neu) iiberarbeitetes ~ Grundlagenpapier  ,Lebenssituation  Alterer  in
Mecklenburg-Vorpommern heute” Department AGIS ,,Altern des
Individuums und der Gesellschaft™ der Universitdt Rostock

6/8 Ubersicht der Ziele und MaBnahmen des Strategieberichts der IMAG
Demografischer Wandel

6/8(neu) Ubersicht der Handlungsfelder, Ziele und MaBnahmen des
Strategieberichts der IMAG Demografischer Wandel

6/9 Schreiben der Obleute der Fraktionen der SPD, der CDU, DIE LINKE
und Fraktion BUNDNIS 90/DIE GRUNEN

6/9(neu) Schreiben der Obleute der Fraktionen der SPD, der CDU, DIE LINKE
und Fraktion BUNDNIS 90/DIE GRUNEN

6/10 Schreiben des Parlamentarischen Geschéftsfiihrers der NPD-Fraktion

Verfahrensvorschlige zur Arbeit der Enquete-Kommission . Alter
werden in Mecklenburg-Vorpommern*

6/11 Entwurf einer Beschlussvorlage zum Gutachterauftrag
Grundlagenexpertise zum Themenfeld ,Wohnen im Alter in
Mecklenburg-Vorpommern*

6/12 Termine u. Themen der Enquete-Kommission fiir 2012 und 2013

6/12(neu) Termine u. Themen der Enquete-Kommission fiir 2013

6/13 Beobachtungsstelle fiir gesellschaftliche Entwicklungen in Europa -
Wohnen im Alter in Europa — Aktuelle Entwicklungen und
Herausforderungen

6/14 Aktualisierte 4. Landesprognose zur Bevolkerungsentwicklung in
Mecklenburg-Vorpommern bis 2030, Statistisches Amt Mecklenburg-
Vorpommern 2012

6/15 Stellungnahme des Landesseniorenbeirates Mecklenburg-Vorpommern
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e. V. zur Grundlagenexpertise ,,Lebenssituation Alterer in Mecklenburg-
Vorpommern heute® (zu TOP 1 der 7. Sitzung am 18. Januar 2013)

6/16 Stellungnahme des Sozialverbandes VdK Mecklenburg-Vorpommern e.
V. zur Grundlagenexpertise ,,Lebenssituation Alterer in Mecklenburg-
Vorpommern heute*

6/17 Schreiben des Wirtschaftsministeriums vom 22. Midrz 2013: Bericht
zum Thema ,,Wohnen im Alter” (zur Kommissionssitzung vom
30. November 2012)

6/18 Schreiben des Wirtschaftsministeriums vom 4. April 2013, hier:
Aktivitdten des Ministeriums fiir Wirtschaft, Bau und Tourismus im
Bereich Gesundheitswirtschaft

6/19 ,Gesundes Alter(n) in Mecklenburg-Vorpommern®“ — Expertise
»Wohnen im Alter”, BioCon Valley GmbH

6/20 Schreiben des Ministeriums fiir Bildung, Wissenschaft und Kultur
Mecklenburg-Vorpommern vom 21. Mai 2013, hier: Aktivititen des
Ministeriums

6/21 Gegenstinde der zum Themenfeld ,,Wohnen im Alter in Mecklenburg-
Vorpommern* vergebenen Auftrige (vgl. 8. Sitzung vom 15. Mirz
2013, TOP 2)

6/22 Grundlagenexpertise ,,Wohnen im Alter in Mecklenburg-Vorpommern®,

Teil A: Auswirkungen der demografischen, siedlungs- und
infrastrukturellen Verdnderungen, Vorabzug Endbericht, Hochschule

Neubrandenburg

6/23 Endbericht ,,Altengerechter Umbau der Infrastruktur: Investitionsbedarf
der Stadte und Gemeinden®, Deutsches Institut fiir Urbanistik gGmbH
2015

6/24 Grundlagenexpertise ,,Wohnen im Alter in Mecklenburg-Vorpommern®,

Teil B: Bewertung der aktuellen Strukturen und Rahmenbedingungen
vor dem Hintergrund der zukiinftigen Herausforderungen, Endbericht,
Kuratorium Deutsche Altershilfe Koln

6/25 Grundlagenexpertise ,,Wohnen im Alter in Mecklenburg-Vorpommern®,
Teil A: Auswirkungen der demografischen, siedlungs- und
infrastrukturellen Verénderungen, Endbericht, Hochschule
Neubrandenburg

6/26 Beschlussvorlage fiir die Beauftragung einer Grundlagenexpertise zum
Themenfeld ,,Mobilitiat im Alter*

6/27 EU-Subsidiarititsfriihwarnsystem, hier: Vorschlag fiir einen Beschluss
des Europidischen Parlaments und des Rates iiber die Beteiligung der
Union an dem von mehreren Mitgliedsstaaten gemeinsam
durchgefiihrten Forschungs- und Entwicklungsprogramm ,,Aktives und
unterstiitztes Leben*

6/28 Stellungnahme der WOBAU Wohnungsbau GmbH Parchim ,,Wohnen
im Alter in Parchim®“ — Spezifische Wohnsituation bei der WOBAU
Wohnungsbau GmbH Parchim

6/29 Beratung zum Wohnen im Alter und bei Behinderung mit Unterstiitzung
von ehrenamtlichen Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern — Empfehlungen
— sowie Auswertung der Dokumentation der Wohnberatung — Juni 2010
bis Mai 2011 —, NIEDERSACHSENBURO NEUES WOHNEN IM
ALTER
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6/30

Entwurf des Vorsitzenden Jorg Heydorn fiir einen Zwischenbericht der
Enquete-Kommission ,,Alter werden in Mecklenburg-Vorpommern*

- Lebenssituation Alterer

- Wohnen im Alter

6/31

Sondervotum der Fraktion DIE LINKE, Sondervotum der Fraktion
BUNDNIS 90/DIE GRUNEN, Sondervotum der Fraktion der NPD zum
Zwischenbericht der Enquete-Kommission ,,Alter werden in
Mecklenburg-Vorpommern*

- Lebenssituation Alterer

- Wohnen im Alter

6/32

Gegenstinde der zum Themenfeld ,,Alter und Gesundheit/Pflege*
vergebenen Auftrige

6/33-1
Fassung
07.10.2014

Grundlagenexpertise ,,Alter und Gesundheit/Pflege” der Universitit
Greifswald, der Universititsmedizin Greifswald, der Hochschule
Neubrandenburg — Fassung 07. Oktober 2014

6/33-2

Anhang zur Grundlagenexpertise ,,Alter und Gesundheit/Pflege® der
Universitit Greifswald, der Universititsmedizin Greifswald, der
Hochschule Neubrandenburg

6/34

Beschlussvorlage fiir die Beauftragung einer Grundlagenexpertise zum
Themenfeld ,,Bildung und Arbeit im Alter*

6/34(neu)

Beschlossene Fassung der Beschlussvorlage fiir die Beauftragung einer
Grundlagenexpertise zum Themenfeld ,,Bildung und Arbeit im Alter*

6/35

Entwurf der Grundlagenexpertise ,,Alter und Gesundheit/Pflege*
(Teil 1) sowie Appendix: Status quo der Versorgungssituation in MV
der HGC GesundheitsConsult GmbH

6/35(neu)

Grundlagenexpertise ,,Alter und Gesundheit/Pflege (Teil 1) sowie
Appendix: Status quo der Versorgungssituation in MV der HGC
GesundheitsConsult GmbH

6/36

Abschlussbericht  Grundlagenexpertise ,,Mobilitdt 1m Alter in
Mecklenburg-Vorpommern* Deutsches Institut fiir Urbanistik gGmbH
(Difu) und plan:mobil, Verkehrskonzepte & Mobilitdtsplanung

6/37

Beschlussvorlage fiir die Beauftragung einer Grundlagenexpertise zum
Themenfeld ,,Birgerschaftliches Engagement/Gesellschaftliche
Teilhabe“

6/038

Entwurf der Grundlagenexpertise ,,Alter und Gesundheit/Pflege*
(Teil 2): Pflege und Priavention der HGC GesundheitsConsult GmbH

6/038(neu)

Grundlagenexpertise ,,Alter und Gesundheit/Pflege* (Teil 2): Pflege und
Pravention der HGC GesundheitsConsult GmbH

6/039

Dokumentation zum  Fachkolloquium ,Handlungsansitze fiir
strukturschwache Lindliche Rdume in Mecklenburg-Vorpommern* des
Ministeriums fiir Energie, Infrastruktur und Landesentwicklung

6/040

Stellungnahme der Volkssolidaritdit Uecker-Randow e. V. zur
Grundlagenexpertise ,,Alter und Gesundheit/Pflege” (Teil 1) sowie
Appendix: Status quo der Versorgungssituation in MV der HGC
GesundheitsConsult GmbH, hier: KDrs. 6/35(neu)

6/041

Stellungnahme der Krankenhausgesellschaft Mecklenburg-Vorpommern
e. V. zum Entwurf der Grundlagenexpertise ,Alter und
Gesundheit/Pflege” (Teil 1) sowie Appendix: Status quo der
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Versorgungssituation in MV der HGC GesundheitsConsult GmbH, hier:
KDrs. 6/35

6/042

Netzwerk ,,Soziales neu gestalten” (SONG): ,,Wer pflegt, wenn alle in
Rente gehen?“, Alexander Kiinzel, Vorstandsvorsitzender der Bremer
Heimstiftung, Sprecher Netzwerk SONG

6/043

Projektbausteine kiinftiger ambulanter geriatrischer Versorgung aus
Sicht der Kassenirztlichen Vereinigung Mecklenburg-Vorpommern,
Vortrag: Dr. Reinhard Wosniak

6/044

Stellungnahme des Landesseniorenbeirates Mecklenburg-Vorpommern
e. V. zur Fahreignung von Pkw-Fahrern/-innen im Alter ab 65 Jahren im
StraBBenverkehr sowie Master-Forschungsprojekt der Hochschule
Neubrandenburg, Fachbereich Gesundheit, Pflege, Management

6/045

Telemedizinische Versorgungskonzepte in der regionalen Versorgung
landlicher Gebiete, Institut fiir Community Medicine, Abt.
Versorgungsepidemiologie & Community Health, Universitdtsmedizin
Greifswald, und Institut fiir Psychologie, Ernst-Moritz-Arndt-Universitét
Greifswald

6/046

Entwurf des Vorsitzenden Jorg Heydorn: Zweiter Zwischenbericht der
Enquete-Kommission ,,Alter werden in Mecklenburg-Vorpommern®:
,Mobilitdt im Alter (Berichtsentwurf ohne Handlungsempfehlungen
und Sondervoten)

6/047

Entwurf des Vorsitzenden Jorg Heydorn: Handlungsempfehlungen der
Enquete-Kommission zu ,,Mobilitdt im Alter*

6/048

Sondervotum der Fraktion der NPD zu den Handlungsempfehlungen der
Enquete-Kommission ,,Mobilitdt im Alter*

6/049

Stellungnahme des Landessportbundes M-V e. V. zu den Themen
,Gesundheitsforderung  und  -prdvention®, ,,Sturzprdvention® und
,,Mobilitdt*

6/050

Grundlagenexpertise ,,Bildung und Arbeit im Alter®,
Schwerpunktbereich Bildung, Deutsches Institut fiir
Erwachsenenbildung, Leibniz-Zentrum fiir Lebenslanges Lernen e. V.

6/051

Grundlagenexpertise ,,Bildung und Arbeit im Alter®,
Schwerpunktbereich Arbeit, Deutsches Institut fiir Erwachsenenbildung,
Leibniz-Zentrum filir Lebenslanges Lernen e. V.

6/051(neu)

Grundlagenexpertise ,,Bildung und Arbeit im Alter”,
Schwerpunktbereich Arbeit, Abschlussbericht, 6. November 2015,
Deutsches Institut fiir Erwachsenenbildung, Leibniz-Zentrum fiir
Lebenslanges Lernen e. V.

6/052

Grundlagenexpertise ,,Bildung und Arbeit im Alter®,
Schwerpunktbereich Bildung, Abschlussbericht, 14. Oktober 2015,
Deutsches Institut fiir Erwachsenenbildung, Leibniz-Zentrum fiir
Lebenslanges Lernen e. V.

6/053

Grundlagenexpertise ,,Birgerschaftliches Engagement und
Gesellschaftliche Teilhabe®, nexus - Institut flir
Kooperationsmanagement und interdisziplindre Forschung GmbH sowie
Zentrum fiir zivilgesellschaftliche Entwicklung (ZZE)
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E.4 Liste ausgewahlter Plenarprotokolle

Nr. der Protokoll vom

Sitzung

6/8 Protokoll der 8. Landtagssitzung in der 6. Wahlperiode am 1. Februar 2012

6/11 Protokoll der 11. Landtagssitzung in der 6. Wahlperiode am 6. Mirz 2012

6/68 Protokoll der 68. Landtagssitzung in der 6. Wahlperiode am 14. Mai 2015

6/80 Protokoll der 80. Landtagssitzung in der 6. Wahlperiode am 12. November 2015
6/81 Protokoll der 81. Landtagssitzung in der 6. Wahlperiode am 13. November 2015
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E.5 Liste ausgewdhlter Landtagsdrucksachen

Drucksache Nr. Inhalt

5/4126 Unterrichtung durch die Landesregierung: Strategiebericht der IMAG
Demografischer Wandel der Landesregierung Mecklenburg-
Vorpommern

6/251 Antrag der Fraktionen der SPD und CDU: Einsetzung einer Enquete-
Kommission ,,Alter werden in Mecklenburg-Vorpommern*

6/286 Anderungsantrag der Fraktion BUNDNIS 90/DIE GRUNEN zu dem

Antrag der Fraktionen der SPD und CDU -Drucksache 6/251-
Einsetzung einer Enquete-Kommission ,,Alter werden in Mecklenburg-
Vorpommern*

6/1423 Unterrichtung durch die Landesregierung: Bericht zur Umsetzung des
Landesprogramms ,,Alter werden in Mecklenburg-Vorpommern®,
Landtag Mecklenburg-Vorpommern

6/1820 Kleine Anfrage der Abgeordneten Silke Gajek, Fraktion BUNDNIS
90/DIE GRUNEN: Demenzstrategie der Landesregierung
und Antwort der Landesregierung

6/1998 Mittelfristige Finanzplanung 2013 bis 2018 einschlie8lich
Investitionsplanung. Unterrichtung durch die Landesregierung,
Finanzministerium Mecklenburg-Vorpommern 2013

6/2203 Unterrichtung durch die Landesregierung: Mittelstandsbericht
Mecklenburg-Vorpommern 2013
6/2581 Antwort der Landesregierung auf Kleine Anfrage der Abgeordneten

Karen Stramm, Fraktion DIE LINKE: Lage der Rentnerinnen und
Rentner in Mecklenburg-Vorpommern

6/2929 Zwischenbericht der Enquete-Kommission ,,Alter werden in
Mecklenburg-Vorpommern*

6/3418 Beschlussempfehlung und Bericht des Finanzausschusses (4.
Ausschuss) Jahresbericht des Landesrechnungshofes 2013 (Teil 1)

6/3420 Antrag der Fraktionen der SPD und CDU:
Zukunft des Schienenpersonenfernverkehrs sicherstellen

6/3432 Antrag der Fraktion BUNDNIS 90/DIE GRUNEN:

Flachendeckende Breitbandversorgung mit mindestens 50 Mbit/s im
Land sicherstellen - Strategie fiir den Breitbandausbau erarbeiten

6/3455 Anderungsantrag der Fraktion DIE LINKE zu dem Antrag der Fraktion
BUNDNIS 90/DIE GRUNEN - Drucksache 6/3432 -

Flachendeckende Breitbandversorgung mit mindestens 50 Mbit/s im
Land sicherstellen - Strategie filir den Breitbandausbau erarbeiten

6/3489 Antwort der Landesregierung auf Kleine Anfrage des Abgeordneten
Johannes Saalfeld, Fraktion BUNDNIS 90/DIE GRUNEN:
Breitbandversorgung in Mecklenburg-Vorpommern
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E.6 Liste ausgewadhlter Bundestagsdrucksachen

Drucksache Nr.

Inhalt

15/5015

Unterrichtung durch die Bundesregierung: Lebenslagen in Deutschland -
Zweiter Armuts- und Reichtumsbericht 2005

17/3815

Unterrichtung durch die Bundesregierung: Sechster Bericht zur Lage der
dlteren Generation in der Bundesrepublik Deutschland — Altersbilder in
der Gesellschaft und Stellungnahme der Bundesregierung (Sechster
Altenbericht) 2010

17/7699

Unterrichtung durch die Bundesregierung: Bericht der Bundesregierung
zur demografischen Lage und kiinftigen Entwicklung des Landes
(Demografiebericht) 2011, Bundesministerium des Inneren (BMI)

17/11741

Unterrichtung durch die Bundesregierung: Ergénzender Bericht der
Bundesregierung zum Rentenversicherungsbericht 2012
(Alterssicherungsbericht 2012), Bundesministerium fiir Arbeit und
Soziales (BMAS)

17/12650

Unterrichtung durch die Bundesregierung: Lebenslagen in Deutschland -
Vierter Armuts- und Reichtumsbericht 2013, Bundesministerium fiir
Arbeit und Soziales (BMAS)

18/107

Unterrichtung durch die Bundesregierung: Jahresbericht der
Bundesregierung zum Stand der Deutschen Einheit 2013,
Bundesministerium des Inneren (BMI)
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