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Kurzfassung

Das Land Mecklenburg-Vorpommern hat die Enquete-Kommission ,Alter werden in Mecklenburg-Vorpommern* gebildet, um
angesichts der Herausforderungen des demografischen Wandels geeignete Maflnahmen einzugrenzen und zu empfehlen, mit
denen der alter werdenden Bevdlkerung zukiinftig entsprochen werden kann. Daflr hat die Kommission Expertisen erstellen
lassen. Die Aufgabenstellung und Zielsetzung der vorliegenden Expertise ,Daseinsvorsorge/Infrastruktur® ist die Klarung der
Fragen “wie unter Beriicksichtigung eines selbstbestimmten Lebens alterer Menschen* altersrelevante
Daseinsvorsorgeleistungen und Infrastrukturangebote auch in den landlich-strukturschwachen Regionen kiinftig organisiert
werden kénnen. Vom methodischen Ansatz her wurden die Expertisen, die fur Teilbereiche bereits vorlagen, dafiir ausgewertet,
wie ebenfalls eine Vielzahl von Bundesmodellvorhaben (MORO-Projekten), einschlagige Erfahrungen aus anderen
Bundeslandern, Ausfihrungen in der Fachliteratur und eigene Erfahrungen der Verfasser. AulRerdem wurden als
Lupenregionen die Kreise Vorpommern-Greifswald und Ludwigslust-Parchim betrachtet, um einen engen Bezug der
Uberlegungen fiir die Praxis in Mecklenburg-Vorpommern sicherzustellen. Die Schwerpunkte der Untersuchung orientieren sich
an den Schwerpunkten bereits vorliegenden Enquete-Expertisen sowie Empfehlungen der WHO (Weltgesundheitsorganisation).

In der Untersuchung geht es um Infrastruktur und Daseinsvorsorge. Die Begriffe sind eng miteinander verknipft und beinhalten
die Voraussetzungen, die gegeben sein missen fir die Lebensbedingungen der Bevoélkerung und Wirtschaftsentwicklung.
Daseinsvorsorge bezieht sich auf den gesellschaftspolitischen Anspruch fiir diese Voraussetzungen, Infrastruktur auf die
materielle, personelle und institutionelle Ausstattung. Diese ehemals weitgehend 6ffentliche Aufgabe wird heute aufgrund der
EU-Vorgaben und eines gewandelten Staatsverstandnisses zunehmend privatwirtschaftlich erbracht. Eine klare Abgrenzung ist
deshalb in vielen Bereichen nicht mehr méglich. Fir die Versorgung von Senioren ist es letztlich der Zugang zu
Versorgungsangeboten entscheidend, unabhangig wer sie erbringt. In der Untersuchung wurden dazu die wesentlichen
Infrastruktureinrichtungen identifiziert und in ihren Wirkungen analysiert sowie die wesentlichen Versorgungsbereiche unter der
Bezeichnung Cluster untersucht. Unter Cluster werden fiir die jeweiligen Bereiche samtliche wesentliche Ausstattungen und
Wirkungen, das heif3t in materieller, personeller und institutioneller Hinsicht betrachtet, die fir Senioren relevant sind. Senioren
wurden als Personen ab dem 65. Lebensjahr definiert. Aufgrund des altersabhéngigen Riickgangs der Allitagskompetenz
erfolgte eine weitere Differenzierung in 65 bis unter 75 Jahre, 75 bis unter 85 Jahre und Personen lber 85 Jahren.

Materielle Infrastruktureinrichtungen und deren personellen Ausstattung, denen wesentliche Bedeutung fiir die
Seniorenversorgung zukommt, wurden identifiziert und in ihren Wirkungsweisen und -mdglichkeiten analysiert:
Mehrbehandlerpraxis, Gemeinschaftspraxis und vgl. Formen, MVZ (Medizinisches Versorgungszentrum), Gemeinde-
Gesundheits-Zentrum, Gesundheitshaus, Pflegestiitzpunkt, Aktiv- und Generationszentrum, Einrichtung Neue Dorfmitte.

Untersuchung der Cluster — Handlungsbedarf und Strategien
Wohnen / Wohnumfeld:

Es bestehen grof3e Defizite im altersgerechten Wohnungsangebot und in der Ausbildung 6ffentlicher Rdume. Dazu gilt es auf
ein ausreichendes Angebot flir Wohnungen fiir jede Alltagskompetenz hinzuwirken, das heil3t, barrierearme / barrierefreie
Wohnungen, Mehrgenerationshauser, betreutes Wohnen in eigenstandiger Wohnung, Alten-Wohngemeinschaften und
Altersheimen, die méglichst im Quartier / Dorf oder in der Nahe sein sollen. Daflir sind Investoren anzusprechen, Beratungen
anzubieten und die Fordermdglichkeiten auszuschdpfen. In 6ffentlichen Raumen gilt es auf Barrierearmut / -freiheit hinzuwirken,
wofir Férderprogramme zu nutzen sind, sowie auch auf Sicherheit und Orientierung. In Anbetracht der hohen Kosten sollten
dffentliche Einrichtungen, die fiir Senioren relevant sind, méglichst konzentriert und nahe von OPNV-Anbindungen liegen.
Barrierearmut / -freiheit ist als Forderkriterium aufzunehmen.
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Versorgung mit Waren und haushaltsorientierten Dienstleistungen

In vielen kleinen Orten/Dorfern fehlt jegliches Angebot. Ansatzpunkte zur Angebotsschaffung sind das Konzept Neue Dorfmitte,
Filialen von Einzelhandelsketten und mobile Angebote. Einzelhandelsketten sind hinsichtlich der Ausbildung von
Filialstandorten anzusprechen, wenn die Einwohnerzahl deren Kennzahlen entspricht. Das gilt gleichfalls fiir mobile Handler,
deren Erscheinen ggf. zu ordnen ist. Weiterhin ist das Internet zu nutzen. Die Voraussetzungen sind durch den
Breitbandausbau und durch ehrenamtliche Hilfe fiir Senioren zu erhéhen. Ebenfalls sind Einzelhandelsvereinigungen der
nachsten Zentren anzusprechen, um ein Lieferservice sowie Themenfahrten zu initiieren.

Gesundheit / &rztliche Versorgung

Der Versorgungsbedarf wird trotz Einwohnerriickgangs aufgrund der ansteigenden Alterung der Bevoélkerung deutlich
zunehmen. Die Versorgung kodnnte sich aber infolge der bevorstehenden Ruhestandseintritte, insbesondere von Hausarzten,
angesichts der geringen Chancen fiir Nachbesetzungen und der oft veranderten Berufsausrichtung junger Mediziner fir die
ambulante Versorgung drastisch verschlechtern. Als Ansatze zum Gegensteuern ist eine breite Palette von Mdglichkeiten zu
nutzen, die je nach den o6rtlichen und regionalen Gegebenheiten umzusetzen sind: Erhéhung der Leistungseffizienz durch
Delegation, wobei langerfristig auch Substitution Bedeutung zukommt, Hinwirken auf die Ausbildung von Mehrbehandlerpraxen
und kleinen MVZ, Auffanglésungen fiir Praxisabgeber, um die kassenarztliche Zulassung der Praxis bei fehlender
Nachbesetzung zu erhalten, bei sukzessivem Ausscheiden des Praxisabgebers, Erhdhung der Arbeitsattraktivitat, insbesondere
hinsichtlich Anstellungsméglichkeiten und Sicherung eines gut erreichbaren Fortbildungsangebots in landlichen Raumen,
Einbindung von Allgemeinmedizinern in die stationare Versorgung fiir die Behandlung multimorbider Patienten, verstarkte
Kooperation zwischen Allgemeinmedizinern und Fachéarzten sowie deutliche Ausweitung von Telemedizin. Bei der Umwandlung
kleiner Krankenhauser Nutzung der Betten fiir Notfallversorgung sowie ggf. fiir ambulante Versorgung. Starkung der
Zusammenarbeit zwischen stationérer Versorgung bzw. Krankenhausern und ambulanter Versorgung durch niedergelassene
Arzte mittels Kooperationen und Internetforen-Schaltungen fiir Beratungen komplizierter Erkrankungsfalle, Einholung von
Zweitmeinungen sowie abgestimmte Patientenbetreuung nach der Krankenhausentlassungen. Auferdem enge
Zusammenarbeit mit der Pflege, Apotheken/Medikamentenversorgung und weiteren Dienstleistern des Gesundheitswesens.

Pflege

Die groRen Herausforderungen in der Pflege liegen im bevorstehenden deutlichen Anstieg der Pflegefélle, dem Riickgang
familidrer Pflegeleistungen, dem steigenden Personaldefizit der professionellen Pflege bei gleichzeitigen Veranderung zu
leistungsfahigeren Strukturen und den Finanzierungsproblemen. Die Pflege ist vorrangig auf den Schwerpunkt der ambulanten
Versorgung auszurichten, denn das entspricht den Anspriichen von Senioren und ist auch eher finanzierbar. Dem kommt bei
den Perspektiven fir die Sozialhilfe in Anbetracht der zukiinftigen Rentenentwicklung wesentliche Bedeutung zu. Zur Erhaltung
der Leistungen familiarer Pflege ist auf eine héhere Effizienz durch Beratungen und Schulungen hinzuwirken. Auflerdem sollte
zur Entlastung ein gut erreichbares Angebot an Tages-, Nacht- und Verhinderungspflege geschaffen werden. Zum Abbau der
Personalprobleme der professionellen Pflege ist ein differenziertes Ausbildungsangebot zu schaffen, insbesondere fiir den
Zugang von Hauptschiilern und Migranten, aber gleichzeitig auch fiir héhere Qualifikationen durch Akademisierung. Deshalb ist
vor allem auch die Durchlassigkeit der Zugangsvoraussetzungen und der Ausbildungsangebote zu erhdhen. Héheren
Qualifikationen kommt zudem fir die Substitution und der anzustrebenden engen Verzahnung von arztlicher Versorgung und
Pflege Bedeutung zu. Das gilt gleichfalls fur qualitative Verbesserung durch Case-Management. AuRerdem sind
Ausbildungsangebote zu schaffen, in denen fir Pflegefachkrafte und delegative Praxiskrafte wie VERAH und NaPa
vergleichbare Qualifikationen vermittelt werden, so dass sie flexibel sowohl medizinische als auch pflegerische Leistungen
ausfihren kénnen. In der ambulanten Pflege qilt es, zur Reduzierung der Personalprobleme und Erhéhung der Effizienz auf
eine kooperative, abgestimmte Zusammenarbeit zwischen professioneller Pflege und familidrer bzw. nicht qualifizierter Pflege
durch burgerschaftliches Engagement hinzuwirken. Dafur ist ebenfalls auf Selbsthilfeaktivitdten von Senioren hinzuwirken,
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wofiir Kommunen und Kreise anregen und geeignete Organisationsformen schaffen kénnen, wie auch verstarkt auf Pravention
hinwirken sollten. Beratungen und Organisation der Pflege, insbesondere die Koordination der Vielzahl unterschiedlicher
Leistungen durch birgerschaftliches Engagement, sind vorrangig Pflegestiitzpunkten zuzuordnen. Zur Sicherung der
stationdren Pflege sind Kooperationsvertrage mit Arzten einzugehen. AuRerdem ist auch auf eine Ausrichtung auf REHA in der
stationdren Pflege hinzuwirken. Gleichfalls sind neue Méglichkeiten, die die IT-Technik bietet, zu nutzen und bei Bedarf dafir
eine Seniorenberatung (ggf. in Pflegestitzpunkten, Aktiv- und Generationszentrum) einzurichten.

Biirgerschaftliches Engagement, Haushaltshilfen, Teilhabe

Birgerschaftliches Engagement bekommt fiir Senioren in vielen Bereichen eine wesentliche Bedeutung, wie insbesondere fiir
Haushaltshilfe, Begleitdienste, Unterstiitzung zur gesellschaftlichen Teilhabe, Mobilitatshilfe und Pflege. AuRerdem kann damit
ein wesentlicher Beitrag gegen Isolierung und Vereinsamung von Senioren geleistet werden. Dazu gilt es weiterhin Akteure aus
der Burgerschaft, aber auch aus ansassigen Gewerbetrieben zu gewinnen. Das kann vor allem durch Schliisselpersonen wie
Burgermeister oder Vereinsmitglieder erfolgen. Dafiir sind Netzwerke im Sinne einer sorgenden Gemeinschaft zu entwickeln.
Eine wesentliche Hilfe bietet die Ehrenamts-Stiftung. Als wichtige Voraussetzung sind Kosten, die den Akteuren fir diese
Tatigkeit entstehen, grundsétzlich zu erstatten. Dafir sind die Nutznief3er, ggf. auch gesellschaftliche Institutionen
heranzuziehen. Gleichfalls ist eine Anerkennungskultur zu entwickeln, insbesondere lber die diese Leistungen 6ffentlich
werden. Birgerschaftliches Engagement ist jedoch nicht nur als Leistungen fiir Senioren sondern mit Senioren zu verstehen
und auszurichten. Dem entsprechend sind Senioren in Entscheidungsprozesse einzubeziehen. AuRerdem ist ihr Potential zu
nutzen, so z. B. durch Anregungen und Umsetzung von Selbsthilfeleistungen, die sie erbringen kénnen. Biirgerschaftliches
Engagement erfordert Strukturen zur koordinierenden Organisation, die von den ehrenamtlichen Helfern kaum zu erbringen ist.
Dafir sind lokal tatige Freiwilligenagenturen zu initiieren bzw. auszuweiten oder die Koordination ist von
Infrastruktureinrichtungen des jeweiligen Aufgabenfeldes zu leisten, wie z. B. Haushaltshilfen durch Pflegestiitzpunkte oder
ehrenamtliche Mobilitatsbeteiligung durch ein Mobilitdtsmanagement. Zur Sicherung der Teilhabe sind die Aktivitaten mdglichst
generationsiibergreifend auszurichten. Das gilt z. B. flir kommunale Unterstiitzung von Vereinen, was auch durch Hinwirken auf
gemeindelbergreifende Vereinstatigkeit erfolgen kann. Auerdem sollten Gemeinden auf Seniorentreffs hinwirken und diese
logistisch, z. B. durch kostenlose Nutzung von Gemeinderaumen unterstiitzen, wie auch auf weitere Aktivitaten hinwirken.
Burgerschaftliches Engagement beinhaltet aber immer Unsicherheiten, insbesondere hinsichtlich der Dauerhaftigkeit. Das
spricht nicht gegen dieses Engagement, aber es sollte durch konzeptionelle Flexibilitat Berticksichtigung erfahren.

Mobilitat

Die Herausforderungen in der Mobilitét liegen vor allem in der schlechten oder fehlenden OPNV-Anbindung der Flache
landlicher Rdume und Ausstattungsdefiziten. Die Einschrankung der Senioreneignung von Fahrzeugen und Haltepunkte kénnen
mit machbaren Mitteleinsatz sukzessiv abgebaut werden. Zur Angebotsverbesserung sollten die Fahrplane und
Streckenflihrung nicht nur vom Schilerverkehr bestimmt werden, sondern auch die Seniorenbedirfnisse beriicksichtigen. Eine
angemessene Seniorenversorgung in der Flache ist mit neuen Verkehrskonzepten und technischen Méglichkeiten machbar,
aber bislang kaum zu finanzieren. Deshalb empfiehlt sich ein Kernnetz des OPNV, das am Bedarf des Schiilerverkehrs und den
Seniorenbedarf die Erreichung wichtiger Anlaufstellen dieser Altersgruppe abdeckt. In Ergédnzung dazu sind alternative
Angebote zu nutzen, mit denen Personen aus der Flache zu Sammelhaltestellen des OPNV-Netzes gebracht werden. Dafiir
gibt es eine breite Palette an Méglichkeiten, wie Blrgerbusse, ehrenamtliche Mitfahrtgelegenheiten, Rufbusse, Sammeltaxen
oder die derzeit diskutierten Méglichkeiten fir den Personentransport auch andere Transportdienste einzubeziehen, wie
Paketauslieferungsservice, Postbus usw. Diese Mdglichkeiten sind je nach den 6értlichen vorhandenen Potentialen zu nutzen.
Wenn die Mittel verfigbar sind, kann das z. B. tGiber Rufbusse oder Sammeltaxen geschehen. Wenn gentigend ehrenamtliche
Helfer da sind, kdnnte ein Burgerbus eingefiihrt werden. Wenn das alles fehlt, bleiben ggf. nur ehrenamtliche
Mitfahrtgelegenheiten. Ggf. sind auch Konzepte durch Verzahnung dieser Mdglichkeiten zu schaffen. Diese Aktivitdten missen
jedoch koordiniert und abgestimmt werden. Die Aufgabe ist umso umfassender, je mehr sich daran beteiligen und je gréRer das
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Bediengebiet ist. Kleinere Vorhaben sind evtl. noch biirgerschaftlich vom Dorfladen (wenn der noch existiert) zu organisieren,
fur gréRRere bedarf es eines Mobilitdtsmanagements.

IT-Techniken

Die Ausstattung mit leistungsfahiger IT-Infrastruktur ist nicht nur fiir die wirtschaftliche Entwicklung, sondern fur fast alle
Bereiche der Seniorenversorgung wesentlich. Sie ist entscheidend fiir die Méglichkeiten der Gesundheitsversorgung, der Pflege
und zunehmend auch fir Warenversorgung, Mobilitat sowie Teilhabe und Organisation blrgerschaftlichen Engagements. Das
Kernproblem liegt in den grofRen Versorgungsliicken landlicher Rdume und den hohen Kosten, die einem zligigen Ausbau
entgegenstehen. Deshalb sollte der Mittelzuteilung fiir den Breitbandausbau in der Landeshaushaltsplanung hdchste Prioritat
eingeraumt und fir eine unterstiitzende Beteiligung durch birgerschaftliches Engagement und der ansassigen Wirtschaft
geworben werden. Beim Ausbau sollten wichtige Anlaufstellen der Gesundheitsversorgung und Seniorenversorgung Prioritat
erhalten, wie Gemeinde-Gesundheits-Zentren, MVZ oder Pflegestiitzpunkte und gleichfalls Arztpraxen und stationare
Pflegeeinrichtungen Vorrang erhalten. Gleichzeitig sind jedoch auch institutionelle Hiirden fiir die IT-Nutzung auszuraumen oder
zumindest zu vermindern. Diesbeziiglich ist durchzusetzen, dass Arzte wie im Ausland langst verbreitet auch IT-gestiitzte
Ferndiagnosen erstellen diirfen. Gleichfalls sind die Vergitungsregelungen darauf abzustellen, so dass z. B. auch das Einholen
von arztlichen Zweitmeinungen abgerechnet werden kann. Es ist zu priifen, wie weit zur Anschubfinanzierung eine Férderung
mittels Investitionskostenzuschiisse moglich ist, um diese Systeme zu implementieren.

Lupenregionen

Die Analyse der Cluster in Mecklenburg-Vorpommern wurde nicht fiir das gesamte Bundesland vorgenommen, sondern erfolgte
anhand der beiden Lupenregionen Landkreis Ludwigslust-Parchim und Landkreis Vorpommern-Greifswald. Da die Ergebnisse
fur beide Lupenregionen ahnlich ausfallen, werden sie an dieser Stelle zusammenfassend dargestellt.

In Bezug auf die Bevolkerungsentwicklung in den Senioren-Altersgruppen gilt fir beide Landkreise, dass die Anzahl der
Senioren bis zum Jahr 2030 noch deutlich zunehmen wird, und zwar im Landkreis Ludwigslust-Parchim um ca. 40 % und im
Landkreis Vorpommern-Greifswald um ca. 25 %. Eine verhaltnismafig noch stérkere Zunahme wird die Altersgruppe der
Hochbetagten, also der Uiber 85-jahrigen erfahren. Damit steigt der Bedarf an altersgerechter Infrastruktur im Bereich der
Daseinsvorsorge auch in den nachsten Jahren weiter an.

Wohnen / Wohnumfeld

Im Bereich Wohnen und Wohnumfeld gibt es zwar bereits in beiden Landkreisen ein Angebot an barrierearmen, altersgerechten
Wohnungen, das insbesondere von den kommunalen Wohnungsbaugesellschaften und —genossenschaften bereitgestellt wird.
Die Standorte entsprechender Angebote befinden sich aber in der Regel in den Zentralen Orten und nicht in den Doérfern des
landlichen Raumes. Zudem entspricht das Angebot z. Zt. noch nicht dem wachsenden Bedarf. Eine barrierefreie Gestaltung des
Wohnumfeldes ist bisher die Ausnahme, Malinahmen der Dorferneuerung oder der Stadtsanierung werden erst in jingerer Zeit
auf diese Kriterien hin ausgerichtet.

Versorgung mit Waren und haushaltsorientierten Dienstleistungen

In beiden Landkreisen gibt es eine Reihe von Gemeinden im landlichen Raum, die tber keine Angebote im Einzelhandel mehr
verfiigen. Die Nahversorgung mit Waren des taglichen Bedarfs wird in der Flache vor allem tber die Grundzentren gesichert, in
den sich auch grofRere Nahversorger und Discounter befinden. In den Ober- und Mittelzentren ist in der Regel ein breites
Angebot an Einzelhandelsangeboten der verschiedenen Bedarfsstufen vorhanden. Haushaltsorientierte Dienstleistungen fiir
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Senioren werden vorwiegend Uber die freien Wohlfahrtsverbande angeboten. Im Bereich ,Essen auf Radern® sind daneben
auch andere Einrichtungen, wie Kliniken oder private Anbieter am Markt prasent. In Iandlichen Bereichen mussen fir diesen
Dienst allerdings z. T. Zuschlage gegeniiber den Wohnlagen in der Stadt entrichtet werden.

Gesundheit / arztliche Versorgung

Die hausarztliche Versorgung ist in beiden Landkreisen bereits ausgediinnt und nicht mehr fur jeden Standort im landlichen
Raum wohnortnah gewéhrleistet. Dazu kommt die bereits bestehende Uberalterung der Hausérzte, fiir die nach ihrem
Ausscheiden aus den Praxen dann auch die Nachfolger fehlen. Damit ergeben sich bereits heute in Teilen der Landkreise
Versorgungslicken, die sich in Zukunft noch weiter zu verstarken drohen. Die Versorgung mit facharztlichen Dienstleistungen
beschrankt sich grundsatzlich vorwiegend auf die Zentralen Orte. Versorgungsmodelle wie Medizinische Versorgungszentren
oder Gemeindegesundheitszentren konnten sich aulRerhalb der Zentralen Orte in beiden Landkreise bisher nicht etablieren.
Dafiir gibt es jedoch bereits eine Reihe von nichtarztlichen Praxisassistenzen, die hausarztliche Dienstleistungen im landlichen
Raum erganzen. Die Versorgung mit Krankenhdusern ist gesichert, wobei in beiden Landkreisen jeweils zwei Kliniken eine aus
wirtschaftlicher Sicht ggf. kritische Gré3e von um die 100 oder weniger Betten aufweisen.

Pflege

In beiden Landkreisen sichern eine Reihe von ambulanten Pflegediensten die Pflegeleistungen auch in der Flache ab.
Angebote der Kurzzeit-, Tages- und der stationaren Pflege finden sich dagegen nahezu ausschlieRlich in den Zentralen Orten.
Uber die Pflegestiitzpunkte werden Anlaufstellen, z. T. auch mit regelmaRigen AuBensprechstunden, fiir Ratsuchende im
Bereich der Pflegeleistungen geboten. Stabsstellen innerhalb der Kreisverwaltungen sichern jeweils die Zusammenfiihrung von
Informationen und die Planung der Pflegelandschaft auf Kreisebene ab. Mobile Beratungsangebote zu Pflegeleistungen werden
im Landkreis Ludwigslust Uber den Pflegestutzpunkt und im Landkreis Vorpommern-Greifswald tber freie Wohlfahrtsverbande
abgesichert. Im Landkreis Ludwigslust-Parchim ist die Verzahnung von ehrenamtlichen und professionellen Pflegestrukturen
konzeptionell vorbildlich gelungen, indem einerseits ehrenamtliche Pflegelotsen in den Gemeinden als Ansprechpartner fiir
Fragen der Pflege bereit stehen. Andererseits unterstiitzen iber den ,Helferkreis“ ehrenamtliche Helfer die Pflegekrafte, indem
sie erganzende Leistungen, wie z. B. Vorlesen oder Spazierengehen ibernehmen.

Biirgerschaftliches Engagement, Haushaltshilfen, Teilhabe

Im Bereich der Teilhabe am 6ffentlichen Leben und der generationeniibergreifenden Kommunikation gibt es in beiden
Landkreisen Mehrgenerationenhauser mit vielfaltigen Angeboten. Mit den Standorten in Liibz, Ludwigslust, Greifswald,
Torgelow und Gormin befinden sich diese Einrichtungen, bis auf die letztgenannte, allerdings in stadtischen Zentralen Orten
und nicht im landlichen Bereich. Zudem ist ihre Anzahl gemessen an der Zahl der alten Menschen eher gering. In der Regel
sind in den Mehrgenerationenhdusern auch die Mitmachzentralen untergebracht, die zu mehr ehrenamtlichen Engagement
animieren sollen. Beide Landkreise versuchen, iber Werbung fiir das Ehrenamt eine Anerkennungskultur zu entwickeln, die zu
einer Zunahme des blirgerschaftlichen Engagements fiihren soll. Daneben bieten die in den Landkreisen aktiven
Wohlfahrtsverbande und die Vereine auf Ortsebene Plattformen fiir das ehrenamtliche Engagement.

Mobilitat

In beiden Landkreisen beschrénkt sich das OPNV-Angebot im landlichen Raum weitgehend auf den Schiilerverkehr. Damit ist
die Mobilitat auRerhalb der Schulzeiten, z. B. an den Wochenenden und in den Ferien, fiir alte Menschen deutlich
eingeschrankt. Das ist umso gravierender zu beurteilen, als sich die meisten Angebote im Bereich der Nah- und
Gesundheitsversorgung ohnehin bereits in den Zentralen Orten konzentrieren und von den Dérfern aus damit nicht mehr
fuBlaufig oder mit dem Fahrrad zu erreichen sind. Dartber hinaus ist das Fahrradfahren aulRerhalb der geschlossenen
Ortschaften aufgrund der StraRenverhaltnisse vielerorts gefahrlich. Alternative Bedienformen im OPNV konnten sich bisher in
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beiden Landkreisen noch nicht durchsetzen.
IT-Techniken

Die Versorgung der landlichen Rdume der beiden Landkreise mit Breitbandtechnologie ist aufRerhalb der Zentralen Orte
unzureichend. Es gibt groRere Liicken im Netzt und eine nicht geringe Anzahl von Gemeinden, in denen eine Versorgung
bereits mit Basistiibertragungsraten von 6 Mbit/sec nicht gegeben ist. Angesichts der Bedeutung, die die Breitbandversorgung
fur die Sicherung der Daseinsversorgung im Iandlichen Raum bereits hat und zukiinftig auch noch bekommen wird, ist dieser
Zustand nicht befriedigend. Es bleibt abzuwarten, ob die aktuell zur Verfligung gestellten Bundes- und Landesmittel fiir den
Breitbandausbau an dieser Situation etwas &ndern werden.

Handlungsempfehlungen

Zur Bewaltigung dieser umfassenden Herausforderungen liegen fiir die einzelnen Clusterbereiche fundierte konzeptionelle
Ansatze und Lésungen vor, die mit den dazu angefiihrten Strategien umzusetzen sind. Dabei kommt es auf eine umfassende
Verzahnung der Konzepte in den Clustern und Verzahnung der Clustern an. Den Kommunen/Amtern, die fiir die Umsetzung
zustandig sind, fehlt es jedoch haufig an Leistungskraft. Die Mdglichkeiten lassen sich durch interkommunale Kooperation
verbessern. Dennoch werden die Kreise die wesentlichen Umsetzungsaktivitdten wahrnehmen mussen, zumal ein Teil der
Konzepte ohnehin deren Zustandigkeit obliegt. Die Kreise sollten diese Aufgabe in enger Abstimmung und engem
Einvernehmen mit den Kommunen/ Amtern wahrnehmen und vor allem die fachliche Kompetenz und Beratung leisten sowie
Ubergreifende Abstimmungen und Koordinierungen tibernehmen. Dafiir bedarf es eines Steuerungsorgans und einer
Ubergreifenden Planung. Als Steuerungsorgan ist die Bildung eines Koordinierungsausschusses zu empfehlen, in dem unter
Vorsitz des Kreises die Gemeinden/ Amter, Biirger- und Wirtschaftsvertreter sowie Vertreter der Cluster, fiir die
Handlungsbedarf identifiziert wurde, eingebunden sind. Der Koordinierungsausschuss identifiziert den Handlungsbedarf, bindet
die zusténdigen Verwaltungen ein, veranlasst die Erarbeitung einer tbergreifenden Gesamtplanung und initiiert zur
Konzeptentwicklung und Umsetzung Arbeitsgruppen. Als Planung ist auf Kreisebene die Erstellung eines Seniorenpolitischen
Handlungskonzept zu empfehlen, das in Erganzung zum demografieorientierten Sozialen Entwicklungsplan zu erarbeiten ist.
Davon sind fiir die identifizierten Handlungsbedarfe die konzeptionellen Uberlegungen aufeinander abgestimmt, mit den
erforderlichen Umsetzungsschritten darzustellen.

Zur Sicherung der Seniorenversorgung sind weiterhin die raumordnerischen Konzepte der Landesplanung zu verfolgen.
Diesbeziiglich vor allem die Ausfiihrungen zu Léndlichen Gestaltungsrdumen und Zentralen Orten. Fur Zentrale Orte ist vor
allem sicher zu stellen, dass Grundzentren weitgehend durch die Konzentration von Investitionen liber eine Grundausstattung
und Mittelzentren Uber ein differenziertes Angebot fiir die in den Clustern aufgefiihrten Versorgungsleistungen fiir Senioren
verflgen.

Fir die Aktivitaten des Landes Mecklenburg-Vorpommern ist vor allem zu empfehlen: Veranderungen im Kommunalen
Finanzausgleich zur Verbesserung der Finanzausstattung der kommunalen Ebene und Einwirken auf Krankenkassen zur
Kostenubernahme von Leistungen, mit denen diese indirekt entlastet werden, Veranderung der Bauordnung und der
Forderkriterien, zur Starkung von Barrierefreiheit und Férderung einheitlicher Datenerfassungssysteme. Zur Verbesserung der
arztlichen Versorgung kénnte die Férderung von Gemeinde-Gesundheits-Zentren, arztlichen Fortbildungsangeboten in
landlichen Rdumen, der IT-Ausstattung und Implementierung in Arztpraxen sowie der Arbeit runder Tische beitragen.
Aullerdem ist auf starkere Kooperation zwischen Hausarzt- und Facharztpraxen sowie Krankenhauser hinzuwirken, wie
ebenfalls auf eine Reduzierung der Hindernisse fiir Telemedizin und angemessene Abrechnungsmodalitaten fur Telemedizin.
In der Pflege ist das Ausbildungsangebot sowohl im geringer qualifizierenden als auch im hdher qualifizierenden Bereich zu

erweitern und durch Schulungs- und Beratungsangebote die Effizienz der informellen (nicht professionellen) Pflege zu
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starken, wie auch auf ein kooperatives, erganzendes Zusammenwirken zwischen professioneller und nicht professioneller
Pflege hinzuwirken ware. Gleichfalls sind MaRnahmen zur Starkung und Implementierung subsidiarer Leistungen einzuleiten
und zur Verbesserung von Flexibilitdt und Kooperation die Ausbildung von Pflegefachkraften und nicht arztlichen medizinischen
Fachangestellten z. T. zu vereinheitlichen. Weiterhin ist auf die Einbeziehung von REHA in die stationare Seniorenpflege
hinzuwirken. Zur Teilhabe von Senioren am gesellschaftlichen Leben sind Vereinstatigkeiten in der Flache zu unterstitzen.
Weiterhin ist zu empfehlen, dass das Land einen Handlungsleitfaden in Form eines IT-gestlitzten, Gbersichtlichen und
interaktiven Nachschlagewerkes herausgibt. Damit kénnten sich Gemeinden, Amter und Kreise fiir jeden Handlungsbedarf zur
Sicherung der Versorgung ihrer Senioren mit geringem Zeitaufwand iber die vielen konzeptionellen Mdglichkeiten, wie sie vor
allem in den Expertisen fir die Enquete-Kommission dargelegt wurden, informieren, damit dieses umfassende Wissen auf der
kommunalen Ebene tatsachlich zum Wohl der alteren Mitburger zur Anwendung und Umsetzung kommt.

Gegentuber dem Bund bzw. der Bundesebene sollte das Land vor allem auf eine angemessene Berlicksichtigung der
demografischen Belastungen im Landerfinanzausgleich hinwirken, sowie auf eine Erhéhung der Bundesmittel fiir den
Breitbandausbau in strukturschwachen Regionen. AuRerdem gilt es die Wiederbesetzungsfristen der kassenarztlichen
Vereinigung fir Arztpraxen den realen Erfordernissen anzupassen und die Hemmnisse fiir Telemedizin in der arztlichen
Musterberufsordnung zu reduzieren und eine angemessene Abrechnung zu erreichen. Auf3erdem sind Modellvorhaben des
Bundes anzuregen, wie fir Substitution oder alternative neue Verkehrskonzepte, fiir deren Durchfiihrung gerade Mecklenburg-
Vorpommern wegen der niedrigen besiedlungsdichte und des Alters der Bevdlkerung in manchen Dérfern besonders geeignet

ware.
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1 Ziel und Aufgabenstellung

Der demografische Wandel fuhrt zu erheblichen Veranderungen der Bevélkerung. Die junge Bevolkerung ist vom Schwund
betroffen. Gleichzeitig steigt der Anteil der alten Einwohner an der Bevélkerung und deren Anzahl immer weiter an. Das fiihrt zu
neuen und zugleich grofen Herausforderungen. Das Land Mecklenburg-Vorpommern hat darauf reagiert und die Enquete-
Kommission ,Alter werden in Mecklenburg-Vorpommern* gebildet sowie eine Reihe von Aktivitdten und MaRnahmen eingeleitet.
Die Aufgabe der Enquete-Kommission ist es, auf der Grundlage bestehender Erkenntnisse iber den demografischen Wandel
geeignete Mallnahmen zu empfehlen, mit denen die Teilhabe und Versorgungsanspriiche der alter werdenden Bevolkerung
zukiinftig entsprochen werden kann. Die Enquete-Kommission hat sich mit dieser Herausforderung in etlichen Sitzungen
intensiv auseinander gesetzt und bereits Grundlangenexpertise zu den Inhaltsfeldern ,Lebenssituation Altere®, ,Wohnen im
Alter in Mecklenburg-Vorpommern®, ,Alter, Gesundheit und Pflege®, ,Burgerschaftliches Engagement und gesellschaftliche
Teilhabe“ sowie ,Mobilitdt im Alter in Mecklenburg-Vorpommern*“ erstellen lassen.

Die Erarbeitung der vorliegenden Grundlagenexpertise ,Daseinsvorsorge/Infrastruktur® wurde als weiterer Auftrag vergeben. In
dieser Expertise insbesondere war der Frage nachzugehen, ,.... wie unter Berlicksichtigung eines selbstbestimmten Lebens
alterer Menschen* altersrelevante Daseinsvorsorgeleistungen und Infrastrukturangebote auch in den landliche-
strukturschwachen Regionen kiinftig organisiert werden konnen. Als maRgebliche Rahmenbedingungen waren dabei sowohl
die prognostizierte Bevélkerungsentwicklung und zukiinftige Siedlungsdichte als auch die zurlickgehenden Finanzmittel zu
bertcksichtigen, da sie entscheidende auf den zukilinftigen Handlungsbedarf und die Handlungsmdglichkeiten rickwirken.
Deshalb kommen auch strukturelle Veranderungen und burgerschaftliches Engagement im Sinne einer ,sorgenden
Gemeinschaft‘ groRe Bedeutung fiir die zuklnftige Entwicklung zu. Dazu sollten zugleich in den Konzepten und MaRnahmen
moglichst sdmtliche Generationen einbezogen werden’. So ist eher das erforderliche Zusammenwirken der Bevdlkerung
erreichbar und auRerdem kann eher etwaigen Generationskonflikten entgegengewirkt werden.

Die Vorgaben der Aufgabenstellung auf die Voraussetzungen fir ein selbstbestimmtes Leben der Alten Biirger unter Beachtung
der Zwange der finanziellen Rahmenbedingungen hinzuwirken sind die Kernzielsetzungen der Expertise, die zudem in engen
Zusammenhang stehen. Das Ziel solange als moglichst ein selbstbestimmtes Leben zu flihren wird in nahezu samtlichen
Verdéffentlichungen und Untersuchungen tiber Senioren an erster Stelle genannt. Die Umsetzung dieser Zielsetzung hat fir
Senioren grolte Prioritat. Die Beachtung der finanziellen Zwidnge und Rahmenbedingungen ist Grundvoraussetzung fiir
die Machbarkeit und Umsetzungschancen der Empfehlungen fiir die zukiinftige Seniorenversorgung. Zudem wirkt sich der
demografische Wandel abtraglich auf die 6ffentlichen Einnahmen aus, was besonders fiir kleine Kommunen in
strukturschwachen Radumen gilt2. Ein mdéglichst langer Erhalt der Eigenstandigkeit alterer Mitblrger ist zudem letztlich
kostengunstiger und eher finanzierbar, als ein friihzeitiger Einzug alterer Blrger in eine stationare Altenversorgung.

Methodischer Ansatz und Vorgehensweise

Gegenstand der vorliegenden Expertise sind Einrichtungen der Daseinsvorsorge und Infrastruktur sowie die
Versorgungsbereiche mit besonderer Relevanz fir Senioren. In den fiir die Enquete-Kommission bereits erstellten Gutachten,
wurde dafir in den jeweils betrachten Einzelbereiche umfassendes Wissen und etliche konzeptionelle Ansatze erarbeitet.
Dieses umfangreiche Potential war in die vorliegende Expertise einzuarbeiten. Dazu war eine Gesamtkonzeption zu entwickeln,
um in der Erganzung zu vertiefenden Betrachtung von Daseinsvorsorge und Infrastruktur die mit diesen Studien bereits
vorliegenden Erkenntnisse in einer Gesamtstrategie einzubinden. Dafir wurden die Aussagen in den Expertisen, die bereits fiir

! Berlin-Institut u. Kérber-Stiftung; Stadt fiir alle Lebensalter, Wo deutsche Kommunen im demografischen Wandel stehen und warum sie
altersfreundliche werden miissen, Berlin Nov. 2014.

2 Winkel, R. : Die Auswirkungen des demographischen Wandels auf die Kommunalfinanzen am Beispiel der Lommatzscher Pflege,
Untersuchung im Auftrag des Sachsischen Innenministerium, Dresden 2006; Winkel, R.: Auswirkungen des Bevolkerungsriickgangs auf die
kommunalen Finanzen, in: ARL Arbeitsmaterialien Bd. 303, Hannover 2003, S. 81-89.
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die Enquete-Kommission erstellt wurden sowie Literaturveréffentlichungen und eigenen Erfahrungen aus langjahriger Tatigkeit
in diesem Bereich, ausgewertet. Auf dieser Grundlage wurden Folgerungen fir die Einrichtungen und Versorgungsbereiche
gezogen, um auf dieser Grundlage Handlungsstrategien fir Gemeinden und Land zu entwickeln. Die Umsetzbarkeit der
entwickelten Handlungsstrategien wird dann anhand der Analyse der beiden Lupenregionen Ludwigslust-Parchim und
Vorpommern-Greifswald als ausgewahlte Fallbeispiele untersucht und tberprift. Anhand der damit vorliegenden Ergebnisse
werden Empfehlungen fiir die Sicherung und Entwicklung einer seniorengerechten Infrastruktur und Daseinsvorsorge in den
landlichen Raumen getroffen.

Um zu gewabhrleisten, dass die Expertise in einem ausreichenden Bezug zu den tatsachlichen Gegebenheiten in Mecklenburg-
Vorpommern steht, wurden drei Workshops durchgefiihrt, mit denen wichtige Akteure im Land und in den Regionen
eingebunden wurden. Am 04.09. wurden im Schweriner Schloss mit Vertretern der Landesressorts, der kommunalen
Spitzenverbande und der Wirtschafts- und Sozialpartner die grundlegenden methodischen und inhaltlichen Punkte der
Expertise diskutiert. Auf zwei weiteren Workshops in den Lupenregionen am 02.11. und am 03.11. konnten dann die
Zwischenergebnisse mit den Kommunen und Akteuren vor Ort abgestimmt werden.

Aufbau und Gliederung der Studie

Der Aufbau der Expertise gliedert sich in sechs Inhaltsbereiche. Im ersten Inhaltsbereiche (Kapitel 2) werden als
Arbeitsgrundlage definitorische Klarungen, insbesondere der Infrastruktur und Daseinsvorsorge vorgenommen. Dazu erfolgt
eine Differenzierung der zu betrachteten Altersgruppen und es werden die Infrastruktureinrichtungen betrachtet und definiert,
denen besondere Bedeutung fiir die Seniorenversorgung zukommt. Nach den somit erfolgten begrifflichen Klarungen werden
die fiir Senioren mafRgeblichen Versorgungsbereiche — hier als Cluster bezeichnet - betrachtet. Die Ausbildung der Cluster
orientiert sich an den Leitlinien der Weltgesundheitsversorgung fir altersfreundliche Siedlungen sowie den
Versorgungsbereichen, die in den vorliegenden Expertisen fiir die Enquete-Kommission und in weiteren Studien behandelt
wurden. Dazu werden jeweils die Handlungserfordernisse kurz dargestellt und die jeweiligen konzeptionellen Ansatze und
Maoglichkeiten fiir die Seniorenversorgung. In Kapitel vier werden dazu die Auspragungen in den beiden Lupenregionen
dargestellt.

Auf dieser Grundlage werden im Kapitel finf Strategien entwickelt. Daflir wurden aus den fiir die Enquete-Kommission
erstellten Gutachten die Aussagen und die Handlungsempfehlungen tbernommen (durch jeweilige Quellenhinweise
gekennzeichnet), die fiir die Daseinsvorsorge und Infrastruktur fiir die Seniorenversorgung aus der Sicht der vorliegenden
Studie geeignet sind. AulRerdem stltzen sich die hier getroffenen Aussagen zugleich auf Erkenntnisse aus weiteren Studien,
wie u. a. aus dem MORO-Projekt Regionale-Daseinsvorsorge und vorangegangenen eigenen Forschungs- und
Beratungsprojekten. In den hier getroffenen Ausfiihrungen wird dazu die jeweilige Versorgungslage mit der wesentlichen
Infrastruktur und Daseinsvorsorge fiir Senioren dargestellt, um dann Problemlagen herauszufiltern, zu deren Beseitigung die
entwickelten Strategien beitragen kénnen. Die Anwendung und Umsetzung der Strategien wird als Best-Praxis-Beispiele am
Beispiel der beiden Lupenregionen Greifswald und Ludwigslust-Parchim dargestellt (iberwiegend ebenfalls im Kapitel vier). Auf
dieser Grundlage werden im sechsten Kapitel generelle Handlungsempfehlungen sowie fiir die Kommunen/Amter und Kreise
und fiir das Land Mecklenburg-Vorpommern entwickelt und dargelegt, welche Folgerungen sich daraus fir die
Bundesaktivitaten ergeben kénnten.

Grundlagenexpertise Daseinsvorsorge / Infrastruktur Seite 15



Deutsches Institut fur
Stadt und Raum

2 I|dentifikation des Untersuchungsgegenstandes / Begriffshestimmungen

21 Daseinsvorsorge / Infrastruktur

Unter Daseinsvorsorge wird allgemein die Gewahrleistung eines 6ffentlichen Angebots der vom Gesetzgeber als
lebensnotwendig eingestuften materiellen, personellen sowie institutionellen Giiter und Dienstleistungen verstanden, die zur
Versorgung der Bevolkerung und Wirtschaft erforderlich sind.? Das gilt gleichfalls von der Definition her fiir Infrastruktur. Fir
Daseinsvor gibt es jedoch keine allgemein anerkannte Begriffsdefinition, wenngleich sich die begriffliche Auslegung in der
Literatur nicht im Wesentlichen sondern nur in der Detailauslegung unterscheiden. Die bis heute weitgehend anerkannte
Definition fir Infrastruktur hat Joachimsen in sehr allgemein gehaltener Form vor etwa 50 Jahren formuliert. Die Unterschiede in
den Begriffsauslegungen liegen darin, dass die Daseinsvorsorge als wesentliche Voraussetzung und EinflussgréRe fiur die
Umsetzung der im Grundgesetz (GG) und im Raumordnungsgesetz (ROG) getroffene Vorgabe gesehen wird, dass der Staat
auf gleichwertige Lebensverhaltnisse in seinen Teilrdumen hinzuwirken hat. Daseinsvorsorge steht somit in direktem
Zusammenhang mit gesellschaftspolitischen Zielsetzungen. Der Begriff Infrastruktur bezieht sich hingegen allein auf
materiellen, personellen und institutionellen Ausstattung, deren allgemeine Gewabhrleistung als lebensnotwendig flr die
Bevolkerung und Wirtschaft angesehen wird. Da die Infrastrukturausstattung gleichfalls Voraussetzung fir die Zielsetzung ist,
durch Daseinsvorsorge auf gleichwertige Lebensverhaltnisse hinzuwirken, sind beide auf das engste verknipft, so dass eine
Differenzierung kaum maéglich ist.

Fir Infrastruktur galt lange Zeit das Primat, dass der Zugang durch ein 6ffentliches Angebot zu gewahrleisten ist, was gleichfalls
aus dem Gleichwertigkeitsziel abgeleitet flir Daseinsvorsorge galt. Deshalb wurde Infrastruktur auch lange Zeit als
Bereitstellung offentlicher Leistungen und Glter zur Umsetzung der Daseinsvorsorge fiir gleichwertige Lebensverhaltnisse
verstanden.

Die eindeutige Zuordnung als 6ffentliche Leistung war jedoch in der Bundesrepublik Deutschland flr Teilbereiche nie gegeben.
So wurde die ambulante medizinische Versorgung weitgehend privatwirtschaftlich durch die niedergelassenen, freiberuflichen
Arztpraxen erbracht. Zudem kénnen die Gebietskdrperschaften die Erbringung 6ffentliche Infrastrukturleistungen delegieren,
wenn sie damit Uberfordert sind oder diese durch Delegation besser und giinstiger zu erbringen sind, wie z. B. die Strom- oder
Trinkwasserversorgung. Zudem sprechen EU-Recht und die allgemeinen Entwicklungstendenzen dafiir, dass weitere
angestammte Offentliche Aufgaben der Daseinsvorsorge privatisiert werden. Die Trennung zwischen 6ffentlicher und
nichtoffentlicher Aufgabenwahrnehmung Iast sich somit fir immer wenige Bereiche klar vollziehen. Dennoch betonte auch die
Europaische Kommission, dass Solidaritat und Gleichbehandlung in einer offenen, dynamischen Gesellschaft grundlegende
Ziele der Europaischen Gemeinschaft sein und dabei auch die Leistungen der Daseinsvorsorge eine bedeutende Rolle spielen.
Fir die Europaische Kommission ist die Daseinsvorsorge durchaus auch Voraussetzung fir die wirtschaftliche
Wettbewerbsfahigkeit in ihrer wirtschaftlichen als auch in ihrer nichtwirtschaftlichen Leistungserbringung4. Im englischen
Sprachgebrauch wird dafiir der Terminus ,Services of General Interest” benutzt. Das entsprechende Griinbuch der
Europaischen Kommission unterscheidet dazu in drei Dienstleistungen Kategorien von allgemeinem Interesse, von denen der
dritten Gruppe fiir die hier behandelte Thematik die gréRte Bedeutung zukommt®, Dabei handelt es sich um weniger

* Winkel, R., Spiekermann, K.: Deutschland in Europa, Ergebnisse des Programms ESPON 2013, H. 4: Demographischer Wandel und
Daseinsvorsorge, Bonn 2014, S. 15, s. a.: Winkel, R., Greiving, S., Klinge, W., Pietschmann, H.: Sicherung der daseinsvorsorge und zentrale-
Orte-Konzept — gesellschaftliche Ziele und raumliche Organisation in der Diskussion: Kapitel: Stand der Diskussion um die Sicherung und
Weiterentwicklung der 6ffentlichen Daseinsvorsorg, MORO-Vorhaben 2010;
http//www.bbsr.bund.de/BBSR/DE/FP/MORO/Studien/Studie/SicherungDaseinsvorsorge/06_ Veroeffentlichung.html

4 Winkel, R., Greiving, S., Klinge, W., Pietschmann, H.: Sicherung der Daseinsvorsorge und Zentrale-Orte-Konzept — gesellschaftspolitische
Ziele und raumliche Organisation in der Diskussion, BMVBS Juni 2010.
http//www.bbsr.bund.de/BBSR/DE/FP/MORO/Studien/Studie/SicherungDaseinsvorsorge/06_ Veroeffentlichung.html

> Europaische Kommission: Griinbuch zu Dienstleistungen von allgemeinem Interesse, http://eur-lex.europa.eu/LexUriServ/
side/de/com/2003/com 2003_0270de01.pdf (18.11.2013).
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gemeinschaftlich regulierten Dienstleistungen, die weitgehend mit den sozialen Funktionen des modernen Wohlfahrtsstaates
assoziiert werden kénnen.

Der deutsche Staat zieht sich jedoch zunehmend auf eine Gewahrleistungsverantwortung zuriick und Uberlasst die
Leistungserbringung privatwirtschaftlichen Anbietern®. Die Akademie fiir Raumforschung und Landesplanung (ARL) verweist in
diesem Zusammenhang zugleich auf den ,.... Wandel des Staatsverstandnisses vom flrsorgenden Wohlfahrtsstaat zum
vorsorgenden und aktivierenden Gewahrleistungs- und Verantwortungsstaat..., in dem der Birger mehr eigene Verantwortung
tibernimmt und eine Uberpriifung der &ffentlichen Leistungen in Hinblick auf Privatisierung vorzunehmen ist’. Die
Versorgungsverantwortung verbleibt jedoch gréRtenteils beim Staat und den Kommunen. In der Gesundheitsversorgung hat die
jungste Entwicklung sogar zu einer Zunahme der Versorgungsverantwortung der Kommunen gefiihrt. Da die KV
(Kassenarztliche Versorgung) die arztliche Versorgung in landlichen Gebieten auf sich allein gestellt nicht sichern kann (siehe a.
5.1), ist ein Gesetz im Gesetzgebungsverfahren, das den Kommunen Versorgungsverantwortung tbertragt. In arztlich
absehbar gefahrdeten Gebieten kdnnen Kommunen fir ihre Biirger zur Sicherung der Daseinsvorsorge der arztlichen
Versorgung unter bestimmten Voraussetzungen selbst Trager von Medizinischer-Versorgungs-Zentren (MVZ) werden und diese
mit angestellten Arzten betreiben.

Die Leistungen der Daseinsvorsorge und der dafiir erforderlichen Infrastruktur lassen sich daher mit den ,klassischen”
Begriffsdefinitionen nicht eindeutig abgrenzen und bestimmen. Von daher orientiert sich die vorliegende Expertise an den
Versorgungsbedarf der alteren und alter Bevdlkerung, die im Folgenden als Senioren bezeichnet werden.® Das sind im
Wesentlichen die in den Gutachten im Auftrag der Enquete-Kommission betrachteten Bereitstellung oder bestimmte
Auspragung fir:

—  Wohnversorgungen,

- unterstiitzende Hilfen zum Wohnen,

- Wohnumfeld,

—  Waren und haushaltsorientierte Dienstleistungen,
- Gesundheit,

- Pflege,

—  Kommunikation, Austausch, Freizeit, Kultur,

—  Burgerschaftliches Engagement

—  Teilhabe / Mobilitat.

Der Versorgungsbedarf umfasst jeweils die materielle, personelle und institutionelle Ausstattung. Es geht also nicht um einzelne
Sachaspekte oder Ausstattungen, sondern um ein Biindel an Ausstattung und Manahmen, mit dem die Versorgung und eine
moglichst lange eigenstandige Lebensfiihrung von Seniorinnen/Senioren gesichert werden kann. Diese Ausstattung wird im
Folgenden als Cluster (der Daseinsvorsorge/Infrastruktur fir Senioren) bezeichnet. Sie umfasst die gesamte materielle,
personelle und institutionelle Ausstattung, die in den aufgefiihrten Clustern (Bereichen) fiir die Sicherung der Versorgung hier
als wesentlich erachtet werden. Die Cluster entsprechen den Handlungsfeldern, die die Weltgesundheitsorganisation (WHO) in
ihrem Leitfaden fir altersfreundliche Stadte und Gemeinden vorgibt, wobei hier einige Handlungsfelder weiter differenziert
werden®.

7 Positionspapier der ARL Nr. 69: Gleichwertige Lebensverhiltnisse: eine wichtige gesellschaftliche Aufgabe neu interpretieren,
Hannover 2006, S. 3.

& Mit der Bezeichnung Senioren fiir die dltere und alte Bevolkerung sind sowohl Seniorinnen als auch Senioren gemeint. Die Bezeichnung
Senioren wurde gewahlt, um den Text knapp zu halten, ohne dass damit in irgendeiner Weise eine Diskriminierung von Frauen gemeint ist.
® Berlin-Institut u. Kérber-Stiftung; Stadt fiir alle Lebensalter, Wo deutsche Kommunen im demografischen Wandel stehen und warum sie

altersfreundliche werden missen, Berlin Nov. 2014.
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2.2  Senioren-Altersgruppen

Der Versorgungsbedarf von Senioren ist altersabhangig. Entsprechend des ansteigenden Alters nehmen die Alltagskompetenz
ab und zugleich der gesundheitliche Betreuungsbedarf einschlief3lich der Pflege zu. Deshalb ist es Ublich, fir den
Versorgungsbedarf die Senioren in Altersgruppen zu differenzieren. Daflr gibt es jedoch keinen einheitlichen allgemeingtiltigen
MaRstab, wie auch die Bezeichnungen flr die Altersgruppen unterschiedlich sind. Zudem ist die Datenzuganglichkeit zu
berticksichtigen. Daten liegen fir die gesamte Bevdlkerung tiber 65 Jahre vor, fir die im glinstigen Falle noch Aussagen in
Finf-Jahres-Intervallen zuganglich sind. Fir eine differenziertere Betrachtung, die z. B. den Einstieg in das Rentenalter ab 67
Jahre beriicksichtigt, sind i. d. Regel Sonderauswertungen erforderlich. In der vorliegenden Expertise wurde in Reflexion zu den
Ausfihrungen in der Literatur'® und anderen Untersuchungen sowie in Hinblick auf den Datenzugang folgende Einteilung
gewanhlt:

- Altere Menschen: 55 bis unter 65 Jahre,

—  Senioren : 65 Jahre und alter,

- Mobile alte Menschen: 65 bis unter 75 Jahre,

- Alte Menschen: 75 bis unter 85 Jahre,

- Hoch betagte alte Menschen: 85 Jahre und alter.

Altere Menschen (55 — u.65 J.): Diese Altersgruppe ist zum groRen Teil noch berufstétig, bei steigender Tendenz im
Beschaftigungsverhaltnis zu bleiben. Die Altersgruppe stellt zugleich einen wesentlichen Anteil an blrgerschaftlichen
Engagement und in der familiaren oder nachbarschaftlichen Pflege. Die familiare Pflege wird iberwiegend von Frauen der
Altersgruppe 45 bis 65 Jahre geleistet. Die Altersgruppe der Alteren Menschen stellt keine besonderen Anforderungen an die
Wohnungsversorgung, an Hilfsdienste und das Wohnumfeld. Sie hat ebenfalls kaum Pflegebedarf und iberwiegend nur einen
verhaltnismaRig niedrigen héheren gesundheitlichen Betreuungsbedarf. Diese Altersgruppe ist mobil und fahrt haufig ein Kfz
und oder zumindest ein Fahrrad. Insgesamt hat diese Altersgruppe flr einen speziellen Seniorenbedarf nur ein geringes
Gewicht: Sie stellt aber ein wichtiges Potential fiir birgerschaftlichen Engagement zur Seniorenversorgung dar.

Senioren (65 J. u. élter): Das wesentliches Merkmal dieser Gruppe ist das Ausscheiden aus dem Berufsleben. In Hinblick auf
die mit Sicherheit unvermeidliche Verlangerung der Lebensarbeitszeit sowie der steigenden Lebenserwartungen ware hier flr
zukiinftige Betrachtungen eine Anhebung der Altersgruppe auf 66 oder besser auf 67 Jahre sinnvoll, die aber aus den
angefuhrten Datenproblemen derzeit kaum praktikabel ist. Die Altersgruppe Senioren muss unerlasslich differenziert werden, da
sich der Versorgungsbedarf in dieser Gruppe mit ansteigendem Alter massiv verandert.

Mobile alte Menschen (65— u. 75 J.): Diese Altersgruppe ist Giberwiegend fit, dynamisch und noch leistungsfahig. Der GroRteil
bendtigt keine besonderen Wohnformen und stellt auch wenig Anforderungen an das Wohnumfeld, wenngleich fur einen Teil
bereits die Bedeutung des Kriteriums ,barrierearm” steigt. Diese Altersgruppe ist i. d. Regel mobil. Die Kfz-Nutzung hangt mehr
von den finanziellen Mdglichkeiten als von den kérperlichen Fahigkeiten ab. Der gesundheitliche Betreuungsbedarf beginnt
jedoch mit fortschreitendem Alter anzusteigen. Der Pflegebedarf ist noch gering. Die Gruppe stellt ein wichtiges Potential fur
blrgerschaftliches Engagement dar. Zugleich gewinnt fiir diese Gruppe altersorientierte Gesundheitspravention, insbesondere
durch kérperliche Aktivitaten Bedeutung, um lange fit zu bleiben.

Alte Menschen (75 — u. 85 J.): Diese Gruppe ist vom Ubergang gezeichnet, der je nach individueller Beschaffenheit friiher oder
spater einsetzt. Ein zunehmender Teil bendtigt barrierearmes oder barrefreies Wohnen sowie ein entsprechendes Wohnumfeld.
Der Bedarf an Haushaltshilfe steigt, wie gleichfalls von einer deutlichen Zunahme der gesundheitlichen Versorgung,

%11 einer der Expertisen wurde zundachst in die Altersgruppen 60+ und 80+ (S.11) und im weiterem Verlauf in 55-64 J., 65 -84 J. und 85+ J
(S. 17) differenziert. Enquete-Kommission Mecklenburg-Vorpommern: Kommissionsdrucksache vom 09.10.2012, Tiving, T. u. a. :
Grundlagenpapier ,Lebenssituation Alterer in Mecklenburg-Vorpommern heute” Department AGIS , Altern des Individuums und der
Gesellschaft” der Universitat Rostock.
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insbesondere auch mit multimorbiden Erkrankungen auszugehen ist. Gleichfalls steigt der Pflegebedarf, wobei von eher
niedrigen Pflegstufen und ambulanten Betreuungsbedarf auszugehen ist. Fiir einen Teil dieser Altersgruppe wird betreutes
Wohnen relevant. Die Mobilitat geht deutlich zurtick, insbesondere unter den Selbstfahrern von Kraftfahrzeugen. Der
Aktionsradius schrankt sich deutlich und zunehmend ein, bei zunehmender Bedeutung des OPNVs oder alternativer
Verkehrsangebote. Die Moglichkeiten zum burgerschaftlichen Engagement gehen zunehmend zurtck.

Hoch betagte alte Menschen (85 J. u. élter): Diese Gruppe ist zum groRen Teil auf seniorenspezifische Versorgungsangebote
angewiesen, d. h. eher barrierefrei als barrierearm fir Wohnung und Wohnumfeld, Haushaltshilfe und Servicedienste. Der
gesundheitliche Betreuungsbedarf nimmt stark zu. Der Grof3teil hat multimorbide Erkrankungen. Gleichfalls nimmt der
Pflegeanteil bei steigenden Pflegestufen zu. Die eigenstéandige Haushaltsflihrung wirft zunehmende Probleme auf. Sie ist fir
viele nicht mehr mdglich. Die Mdglichkeiten fiir betreutes Wohnen reduzieren sich und missen oft auf betreute Alten-
Wohngemeinschaften oder auch auf eine Ubersiedlung in ein Altersheimreduziert werden. Die Mobilitat entwickelt sich
zunehmend zuriick und reduziert sich weitgehend auf fuRlaufig zu bewaltigende kurze Distanzen und dem OPNV oder
alternativen Verkehrsangeboten, bis sie sich auf den unmittelbaren Wohnbereich reduziert oder véllig beendet wird und zur
Ubersiedlung in die stationére Pflege fiihrt. Diese Gruppe benétigt einen hohen, mit dem Alter ansteigenden
Versorgungsbedarf, und hat fir birgerschaftliches Engagement nahezu keine Relevanz.

Die Zuordnung zu den angefiihrten Altersgruppen kann stets nur eine grobe Orientierung sein, da sich die Alltagskompetenz
sehr unterschiedlich fiir den einzelnen Menschen verandert. So gibt es Senioren/Seniorinnen die noch mit mehr als 90 Jahren
eigenstandig ihren Haushalt fiihren, wie es umgekehrt Menschen gibt, die bereits mit 70 oder 75 Jahren dazu nicht mehr in der
Lage sind. Was aber nach der statistischen Wahrscheinlichkeit nachweislich gilt, der Hilfebedarf und dessen Intensitat nimmt
mit ansteigender Altersgruppe zu. Daraus ist zu folgern, je mehr Menschen hoéherer Altersgruppen in einem Kreis, in einer
Gemeinde leben, umso héher ist der Bedarf nach Daseinsvorsorge, die dem Bedarf alterer Menschen entspricht. Je hoher die
Anzahl der hochbetagten Menschen ist, umso wichtiger wird die Daseinsvorsorge und Infrastruktur, die auf diesen
Personenkreis ausgerichtet ist. Aus diesem Grunde kdnnen anhand der Daten zum Altersaufbau und der Altersentwicklung der
Bevolkerung einer Gemeinde oder eines Kreises Rlckschllisse auf den Bedarf an seniorengerechter Daseinsvorsorge und
Infrastruktur geschlossen werden.

2.3 Landliche Raume

Das Thema des demografischen Wandels und der Sicherung der Daseinsvorsorge fiir Senioren betrifft insbesondere landliche
Raume. Unter diesem Begriff werden an dieser Stelle die im Entwurf zur 2. Stufe der Beteiligung zur Fortschreibung des
Landesraumentwicklungsprogramms (LEP) Mecklenburg-Vorpommern11 genannten Raumkategorien

- Landliche Raume und
- Landliche GestaltungsRaume

verstanden. Damit werden mehr als 90 % der Landesflache mit 60 % der Bevolkerung erfasst. Die landlichen Raume sollen
gemal LEP-Entwurf ,einen attraktiven und eigenstandigen Lebens- und Wirtschaftsraum bilden® und ,der dort lebenden
Bevolkerung einen Zugang zu Angeboten der Daseinsvorsorge ermoglichen®. Damit wird als raumordnerisches Ziel definiert,
was auch als Pramisse dieser Expertise zugrunde liegt.

Es gibt eine Reihe von Wechselbeziehungen zwischen den so abgegrenzten Iandlichen Rdumen und den sechs Stadt-Umland-
Raumen, die im LEP-Entwurf ausgewiesen werden. Viele fir Senioren relevante Infrastruktureinrichtungen sind in gréeren
Stadten angesiedelt und werden auch aus dem landlichen Raum heraus in Anspruch genommen. Dies betrifft z. B. eine Reihe

" Ministerium fir Energie, Infrastruktur und Landesentwicklung Mecklenburg-Vorpommern 2015, S. 25 ff.
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von facharztlichen Angeboten oder auch speziell auf Senioren ausgerichtete Einrichtungen, wie z. B. das
Mehrgenerationenhaus ,Blrgerhafen® in Greifswald. Insofern bestehen gerade im Bereich der Infrastrukturen fiir Senioren enge
Verknupfungen zwischen den genannten Raumkategorien.

2.4 Infrastrukturarten

Zur Sicherung der Versorgung gibt es viele Infrastrukturarten, insbesondere materieller, teilweise auch personeller Art, von
denen wesentliche Wirkungen fiir die jeweiligen Versorgungscluster ausgehen. Im Folgenden werden diese naher betrachtete.
Es werden jeweils Begriffsbestimmungen vorgenommen und die Wirkungen, mégliche Tragerschaften, wahrscheinliche Kosten
sowie die Finanzierung dargelegt. In den Ausfiihrungen zu den Clustern wird im Kapitel 3 darauf Bezug genommen.

241 Mehrbehandlerpraxen, Gemeinschaftspraxen und vgl. Formen

In Mehrbehandlerpraxen sind Vertragsarztpraxen mit mindestens zwei oder mehr Arzte/Arztinnen tétig, die auRer dem oder den
Inhaber/n/innen dort auch als Angestellte arbeiten kdnnen. Die Abrechnung und Finanzierung erfolgt in gleicher Art, wie in
Ublichen Vertragsarztpraxen. Die Vorteile von Mehrbehandlerpraxen liegen in der effizienten, gemeinsamen Geratenutzung,
dem fachlichen Austausch unter den Arzten, den besseren Vertretungsmdglichkeit im Falle von Urlaub oder Abwesenheit fiir
Fort- und Weiterbildungsveranstaltungen. AuRerdem bedarf es nach den Erfahrungen eines gréReren Angebots fur arztliche
Arbeitsplatze im Angestelltenverhaltnis und einer gréReren arztlichen Leistungskraft, die eher mit neuen rationellen Strukturen
erreichbar ist. Mit den neuen Strukturen kénnen nicht rein arztliche Tatigkeit sowie medizinische Leistungen im
niederschwelligen Bereich eher delegiert werden, so dass ein Zeitgewinn erméglicht wird, der die Arzte in die Lage versetzt
mehr Patienten zu behandeln als der KV-Richtwert vorgibt.

Raumbezug: Gemeinden (die Praxis belegt, wenn nur in groReren), Grundzentren

24.2 MVZ Medizinisches Versorgungszentrum

Ein MVZ medizinisches Versorgungszentrum ist ein Zusammenschluss aus zugelassenen Leistungserbringern des
Gesundheitswesens, die dort als Angestellte oder Vertragsarzte tatig sind. Im MVZ erhalt der Trager bzw. die Gesellschaftsform
des Tragers unter der Voraussetzung der sachkundigen personellen Ausstattung (ggf. durch Anstellung von Arzten) die
Zulassung. Deshalb wird diese auch als institutionalisierte Zulassung bezeichnet. Damit sind vor allem Méglichkeiten
geschaffen worden, ambulante medizinische Leistungen durch angestellte Arzte zu erbringen und die ... bisherige Trennung
von ambulanter und stationarer medizinischen Versorgung sowie die enge medizinische Fachgebietsabgrenzungen ...
aufzuheben.“'?In dem Zusammenschluss kénnen weitere Leistungserbringer des Gesundheitswesens wie Apotheken oder
Physiotherapeuten integriert werden, wenn gleich das nicht zur eigentlichen Kernaufgabe eines MVZ gehért und in den meisten
Bundeslandern nicht zur Anwendung kommt. ,Die Besonderheit der MVZ liegt in der Konsequenz darin, dass sie Uber ihre
Arzte, aber zugleich formal als juristische Person an der Versorgung der GKV-Versicherten teilnehmen. Dadurch entstehen
haufig Strukturen, bei denen die Ebene der arztlichen Leistungserbringung von der Ebene der Verwaltung, bzw. der Trager
getrennt ist. Hingegen ist in einer Gemeinschaftspraxis eine Personalidentitat zwischen Arzten und Gesellschaftern per
Definition vorgegeben.“'®

2 Medizinische Versorgungszentrum, Begriff: Google, 28.8.2015.

3 Bundesverband medizinischer Versorgungszentren und Gesundheitszentren, Integrierte Versorgung e. V., Googleausdruck 28.8.2015.
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Die MVZ bekamen in Deutschland 2004 durch das GKV-Modernisierungsgesetz besondere Bedeutung. Laut dem Gesetz sind
neben Vertragsarzten auch dazu ermachtigte Krankenhausarzte zur vertragsarztlichen Versorgung zugelassen. In der
urspriinglichen Ausrichtung waren die MVZ auf fachlbergreifende Behandlungen ausgerichtet. Deshalb mussten mindestens
zwei unterschiedliche arztliche Fachrichtungen dort vertreten sein. Diese Vorgabe ist seit 2015 entfallen, so dass z. B. in einem
MVZ ausschlie3lich Allgemeinmediziner tatig sein kdnnen. Trager eines MVZ kénnen nur Leistungserbringer sein, die nach dem
Sozialgesetzbuch V (SGB V) zugelassen sind, d. h. Arzte aber auch Krankenhéuser und nach der jiingsten Gesetzgebung
ebenfalls Erbringer nichtarztlicher Dialyseleistungen14 sowie Kommunen. In einem MVZ waren in Deutschland 2013 im
rechnerischen Durchschnitt 5,5 Arzte tétig15. In Mecklenburg-Vorpommern sind von 45 MVZ 23 in Krankenhaustragerschaft. Ein
MVZ muss grundsatzlich einen arztlichen Leiter haben, der Mitglied der KV ist, in deren Bezirk das MVZ liegt. Der
Geschaftsfiihrung des Trégers eines MVZ muss mindestens ein/e Arzt/Arztin angehéren. Die Ausgestaltung der Rechtsform
eines MVZ ist in § 95 la SGB V geregelt. Die Leistungen eines MVZ kénnen mit den Gesetzlichen Krankenversicherungen
abgerechnet werden, wenn die Voraussetzung der Teilnahme an der vertragsarztlichen Versorgung gegeben ist. Daflir gelten
analog die Regelungen fir niedergelassene Vertragsarzte, quasi vergleichbar mit der Abrechnung einer Gemeinschaftspraxis,
wobei jedoch je nach Behandlungsfall ein so genannter ,Kooperationszuschlag“ gewahrt wird.

MVZ werden in unterschiedlicher GroRRe gebildet und unterhalten. Je nach Trager handelt es sich z. T. um grof3ere
Einrichtungen, die entsprechend wie Mehrbehandlerpraxen leistungsstarker sind, wenn sie mehr als vier Zulassungen
umfassen. Die Vorteile von MVZ liegen wie fir Mehrbehandlerpraxen in der Effizienz der Geratenutzung, dem fachlichen
Austausch der Arzte, besseren Vertretungsméglichkeiten und in der gréReren Leistungsfahigkeit. MVZ kénnen in absehbar
unterversorgten Gebieten eingerichtet werden, so dass dort Versorgungsnotstéanden gezielt entgegengewirkt wird. Durch ihre
Tragerschaft oder Beteiligung an MVZ kénnen Krankenhauser in der ambulanten Versorgung tatig werden, wobei den
Kommunen durch ihre Zulassung als Trager ganz neue Mdglichkeiten gegeben sind. Aufgrund der Méglichkeit einer Beteiligung
anderer Leistungserbringer des Gesundheitswesens sowie der Leistungsfahigkeit von MVZ werden auch die Voraussetzungen
zur umfassenden Kooperation 6rtlicher und regionaler Gesundheitsvorsorge verbessert. Grundzentren sollten ein
hausérztliches MVZ mit mehreren Zulassungen mit Teilzeit angestellten Arzten aus dem Abgeber (siehe 3.5.1) und
Nachwuchsbereich anstreben, wenn die arztliche Versorgung nicht durch andere arztliche selbstandige Leistungsanbieter
gesichert ist.

Ein grundsatzliches Problem duirfte jedoch darin liegen, dass die niedergelassenen Vertragséarzte diese Einrichtungen oft als
unliebsame Konkurrenz auffassen, wenn der Trager ein Krankenhaus oder die Kommune ist'®. Deshalb sollte eine Beteiligung
von niedergelassenen Arzten angestrebt werden. Die kann durch die Mitwirkung von Haus- und Facharzten der
Grundversorgung erfolgen und deren Einbeziehung bei der Erstdiagnose und Erstellung des Behandlungsplanes bei
multimorbiden Patienten, oder auch durch Beteiligung an der Tragerorganisation. In absehbar unterversorgten Gebieten dirfte
das mdgliche Konfliktpotential jedoch schnell an Bedeutung verlieren. Dort liegen die groRen Herausforderungen in der
Bewaltigung der vielen Patienten, die mit fortschreitendem Ruhestandseintritt von Arzten zu bewéltigen sind, und nicht in der
Konkurrenz um Patienten. Als Trager kommen derzeit und zukiinftig Arzte, Wohlfahrtsverbande wie DRK, Caritas, Diakonie mit
entsprechenden Krankenhdusern und Kommunen in Frage. Die geplante Umwandlung kleiner Krankenhauser in MVZ fir die
ambulante Nahversorgung, ggf. mit stationarem Erganzungsangebot ist mit Kosten verbunden. Deren H6he kann je nach dem
Veranderungsumfang und den Voraussetzungen dafir eine betrachtliche GréRRe erreichen. Zur Bewaltigung dieser
Aufwendungen kann jedoch zukunftig ein neues Férderprogramm des Bundes genutzt werden, der Innovationsfonds. Das
Programm umfasst ein Gesamtvolumen von einer Milliarde Euro, von denen 50 % durch die Lander kofinanziert werden, und

! Bundesverband medizinischer Versorgungszentren und Gesundheitszentren, Integrierte Versorgung e. V., Googleausdruck 28.8.2015.

15 KBV Medizische Versorgungszentren (MVZ) unter : http://www.kbv.de/8791.html, vom 20.12.2013.

18 Als Beispiel sei auf die Position der KV in Baden-Wirttemberg in einer jiingeren Veroffentlichung verwiesen, sowie auf Erfahrungen, dass
ein Krankenhaustrager von niedergelassenen Vertragsarzten dadurch boykottiert wird, dass diese dort keine Patienten zur stationdren
Behandlung Uberweisen.
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wird nach dem ,Konigsteiner Schliissel* auf die Bundeslander aufgeteilt, die dann fiir die Vergabe an Vorhaben in ihrem Gebiet
zustandig sind.

Medizinische Versorgungszentren sind fur die Sicherung der Gesundheitsversorgung der gesamten Bevolkerung wichtig, wobei
jedoch die Bedeutung mit der Wahrscheinlichkeit der Intensitat des Versorgungsbedarfes zunimmt. Deshalb haben sie
besonderes Gewicht fir die Gesundheitsversorgung junger Miitter und fir die Versorgung der Senioren/Seniorinnen. Da die
Erkrankungswahrscheinlichkeit ab dem 55. Lebensjahr und ab dem 75. Lebensjahr fiir Multimorbide Erkrankungen deutlich
ansteigt, wachst die Bedeutung der MVZ entsprechend der Zunahme dieser Altersgruppen,

Raumbezug: Grundzentren, Mittelzentren

2.4.3 Gemeinde-Gesundheits-Zentren/ MVZ

Gemeinde-Gesundheits-Zentren dienen der wohnortnahen gesundheitlichen Versorgung. Der Begriff ist nicht genau definiert.
Je nachdem wie umfassend das Gemeinde-Gesundheits-Zentrum auf die gesundheitliche Versorgung hinwirkt, kann es sich
vorwiegend um die arztliche/medizinische ambulante oder auch teilstationare Versorgung bis hin zu kleinen Krankenhausern,
die auch ambulante Leistungen bieten, handeln. Es kann gleichzeitig raumlich auch weitere Leistungstrager wie die Pflege,
Medikamentenversorgung/Apotheken, Therapeuten, Pravention usw. umfassen. Fir Gemeinde-Gesundheits-Zentren gelten die
gleichen Aussagen zum altersabhangigen Versorgungsbedarf, die oben zu den MVZ dargelegt wurden.

In Mecklenburg-Vorpommern sollten nach Aussage der entsprechenden Fachexpertise, die im Auftrag der Enquete-
Kommission erarbeitet wurde'’, mit der strukturellen Anpassung kleiner Krankenhauser (120 bis unter 150 Betten), die nur Gber
begrenzte Leistungskapazitaten und -moglichkeiten verfligen und deren Bettenanzahl nach den Landesberechnungen nicht
erforderlich sind, umfassende Veranderungen eingeleitet werden. Fur diese Krankenhauser werden zwei Moglichkeiten in
Betracht gezogen. Dort wo eine Uberversorgung an Krankenhausbetten besteht und bei einer Aufldsung der Hauser keine
deutlichen Nachteile in der stationaren Nahversorgung zu erwarten sind, werden im Wesentlichen die stationaren Kapazitaten
an andere grofRere Hauser abgegeben und die kleinen Krankenhauser in ambulante Versorgungseinrichtungen umstrukturiert.
In dem Fall ist zu priifen, wie weit ggf. nicht mehr bendétigte Bettenkapazitaten an die Pflege Gibergehen kdnnen, um damit ein
Angebot fiir Tages-, Nacht- oder Verhinderungspflege zu schaffen.

Diese Krankenhduser kénnen nach ihrer Veranderung zu grofReren MVZ als Gemeinde-Gesundheits-Zentren verandert
werden, die auf eine wohnortnahe Versorgung ausgerichtet sind. Schwerpunkt ware insbesondere auch die altersmedizinische
Betreuung von multimorbiden chronisch kranker Patienten sowie Kindern und Jugendlichen mit Harz IV- und
Migrationshintergrund. Mit der Veranderung zum Gemeinde-Gesundheits-Zentrum wird zugleich eine Verzahnung der
stationaren Versorgung flr einen umfassend ambulanten Versorgungsansatz verfolgt. Das Leistungsspektrum der
multiprofessionellen Aufgabenorganisation ist am regionalen Bedarf zu orientieren und mit dem vorhandenen regionalen
Angebot abzustimmen. Nach der Umwandlung sollen diese Einrichtungen ebenfalls die ortsnahe Notversorgung an Sonn- und
Feiertagen sicherstellen. Die Tragerschaft hangt von den regionalen/értlichen Gegebenheiten ab, bei Vorrang ambulanter
Versorgung durch gesellschaftsrechtliche Modelle einer gemeinsamen Tragerschaft durch Arzte der Region und
Krankenhausern und Kommunen.'® Es haben sich dafiir zwei Modelle herausgebildet:

v Enquete-Kommission ,, Alter werden in Mecklenburg-Vorpommern“, Kommissionsdrucksache 6/35 (neu) vom 30.1.2015, HGC
GesundheitsConsult GmbH: Grundlagenexpertise , Alter, Gesundheit und Pflege” (Teil 1)
18 Enquete-Kommission , Alter werden in Mecklenburg-Vorpommern“, Kommissionsdrucksache 6/35 (neu) vom 30.1.2015, HGC
GesundheitsConsult GmbH: Grundlagenexpertise , Alter, Gesundheit und Pflege” (Teil 1), S. 49.
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- Kleine Krankenhduser sichern die Regionalversorgung als integrierte Zentren unter Einbeziehung der ambulanten Medizin
durch gemischte MVVZ-Tragerstrukturen. Dabei ibernehmen niedergelassene Vertragsarzte im Rahmen ihrer
Maoglichkeiten Versorgungsaufgaben (Sprechstunde, Belegarzte...) und sind fachlich und organisatorisch eng mit dem
Krankenhaus verbunden. AuRenstandorte kdnnen als Sprechstunden und mobile Dienste ,rollende Sprechstunde” die
Versorgung in peripheren Regionen erganzen (vgl. Campus-Konzept der Rhon-Gruppe).

—  Vertragsarzte der Region organisieren langfristige Regelversorgung im Landkreis durch Bildung einer rechtsfahigen MVZ-
Struktur und Aufbau eines GGZ. Das Krankenhaus kann langfristig den Versorgungsauftrag modifizieren und die
stationdren Kapazitaten dann teilweise oder vollstéandig in ein anderes Krankenhaus (nachst hdhere Ebene) Gberfihren.
Die stationare Vorhaltung kann reduziert werden auf Geriatrie und Operationen mit geringerer Verweildauer,
tagesklinische Versorgung und ambulantes Operieren erganzen die ambulante Patic—zntenversorgung.19 Als innovatives
Beispiele fiir derartige langfristige Versorgungsstrukturen sind anzufiihren: ,Gesundes Kinzigtal*, Arztenetz
Stidbrandenburg, HaffNet oder Zentrales Gesundheitshaus Woldegk?®

Die HGC GesundheitsConsult fihrt in ihrer Expertise an, dass in Mecklenburg bis zu 10 weiteren Gemeindegesundheitszentren
zur Versorgung der Flache vorstellbar sind.?' Aufgrund der oben angefiihrten Erfahrungen hinsichtlich der Akzeptanz durch die
niedergelassenen Arzte sollten fiir die Tragerschaft vor allem innerérztliche Lésungen angestrebt werden, in dem eine &rztliche
Organisation als Managementverantwortlicher auftritt oder zumindest regionale Arzte in die Tragerschaft eingebunden sind.
Gleichfalls sollten Konzepte zur Umstrukturierung kleiner Krankenh&user auf die Erhaltung bzw. die Ubernahme des
vorhandenen Personals ausgerichtet sein, um den heutigen und zukiinftig voraussichtlich steigenden Personalengpéassen
entgegen zu wirken.?

Zur Finanzierung wird von der HGC GesundheitsConsult GmbH ein festes Regionalbudget empfohlen, wobei
Einsparmdglichkeiten auf der Basis von Selektivvertragen mit allen GVK bei Einbindung der Kassenarztlichen Vereinigung zu
prifen sind. AuRerdem sind die Mittel aus dem Strukturfonds fiir die Umwandlung kleiner Krankenh&user in lokale
Versorgungseinrichtungen zu nutzen.

Raumbezug: Grundzentren, Mittelzentren

244 Gesundheitshaus

Gesundheitshaus ist kein allgemeingiiltiger Begriff. Es entspricht im Wesentlichen einem Arztehaus mit erweiterten Funktionen,
insbesondere wenn dort weitere nicht arztliche Gesundheits-Dienstleister, Beratungsfunktionen oder Seniorenwohnungen
einbezogen sind. In Mecklenburg-Vorpommern ist beispielhaft vor allem auf Woldegk zu verweisen. In Woldegk wurde zur
Sicherung und Verbesserung der Versorgung das Konzept eines Gesundheitshauses entwickelt. Nach diesem Konzept soll dort
mindestens ein Hausarzt tatig sein wahrend andere Facharzte Giber Teilniederlassungen oder tageweise Mitwirkung, etwa durch
Sprechstunden vertreten sind. Nach der Realisierung sind dort zwei Hausarztpraxen und eine unterschiedlich, bzw. durch
mehrere Fachrichtungen genutzte Facharztpraxis mit gemeinsamer Anmeldung und Wartebereich sowie eine
Physiotherapiepraxis. AuRerdem ist inzwischen dort auch ein Augenarzt tatig und in den Sprechstunden ist die Urologie,
Gynakologie, HNO, Augenheilkunde, Internist und Orthop&adie vertreten. Durch die kontinuierlich anwesenden Schwestern
haben die Patienten trotz des zeitlich wechselnden Arztebesatzes immer gleiche Ansprechpartner. Das Projekt wurde durch die
dort tatigen Akteure im Gesundheitswesen bei einer Kofinanzierung mit Férdermitteln finanziert und tragt sich durch die

¥ 3.2.0,S.52.

%3.a.0., S. 50-61.
'a.2.0,5.47.
?a.a.0.,S.51.
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Kassenvergltung fir Behandlungen. Die giinstige Férderung, mit dem dieses Projekt realisiert werden konnte, kann jedoch
nicht als Regelfall angenommen werden. In Mecklenburg-Vorpommern gibt es in Mirow ein weiteres Gesundheitshaus. Die
Bedeutung von Gesundheitshausern wird hier darin gesehen, regionale Versorgungsliicken auszugleichen, wenn z. B. das
nachste MVZ weit entfernt ist. Die Initiative fir ein Gesundheitshaus kann von den 6rtlichen bzw. regionalen
Medizinern/Krankenhausern, Apotheken, Pflege und Gemeinden oder Kreis kommen. Ein Gesundheitshaus ist ebenfalls fur
eine generationsubergreifende Versorgung samtlicher Altersgruppen wichtig, wobei ebenfalls die Bedeutung mit dem mit
zunehmendem Alter steigenden gesundheitlichen Versorgungsbedarf entsprechend zunimmt.

245 Pflegestutzpunkt

Pflegestitzpunkte sind Daseins-Infrastruktur-Einrichtungen, die unabhangig und trageriibergreifend beraten und die Pflege
gestalten. ,Die Pflegestiitzpunkte bieten eine wohnortnahe, neutrale und individuelle Beratung fir Pflegebedrftige oder von
Pflegebediirftigkeit bedrohte Personen und deren Angehdrige. Die Pflegeberater/-innen in den Pflegestiitzpunkten unterstiitzen
Ratsuchende, damit die zu pflegenden Menschen so lange wie mdglich in ihrer hauslichen Umgebung leben und dort auch
betreut werden kdnnen. Es werden dabei Fragen zur Hilfsmittelversorgung, zur Begutachtung durch den Medizinischen Dienst
der Krankenversicherung (MDK), zu Pflegestufen genauso wie Fragen zur Sozialhilfe oder zu Selbsthilfegruppen23 geklart und
beantwortet. Wenn ein Leben in der hduslichen Umgebung nicht mehr machbar ist, berat man die Senioren bei der Suche nach

einem Pflegeheim. Das Beratungsangebot richtet sich an Ratsuchende jeden Alters.“**

In den Pflegestltzpunkten werden vor allem folgende Aufgaben wahrgenommen:

—  ,Eine umfassende sowie unabhangige Auskunft und Beratung zu Rechten und Pflichten nach dem Sozialgesetzbuch und
zur Auswahl und Inanspruchnahme der bundes- und landesrechtlich vorgesehenen Sozialleistungen und sonstige
Hilfsangebote.

—  Die Koordinierung aller fiir die wohnortnahe Versorgung und Betreuung in Betracht kommenden gesundheitsfordernden,
praventiven, kurativen, rehabilitativen und sonstigen medizinischen sowie pflegerischen und sozialen Hilfs- und
Unterstutzungsangebote, einschlieRlich der Hilfestellung bei der Inanspruchnahme der Leistungen.

- Die Vernetzung aufeinander abgestimmter pflegerischer und sozialer Versorgungs- und Betreuungsangebote.zs“

Zentrale Aufgaben der Pflegestiitzpunkte sind:

— ,allgemeine Information und Auskunft rund um das Thema Pflege

— individuelle Beratung (inklusive Hausbesuch) rund um das Thema Pflege

—  Erstellung von individuellen Versorgungsplanen

— langfristige Fallbegleitung und Fallsteuerung (Case Management)

— Vernetzung von pflegerelevanten Versorgungsangeboten

—  Einleitung von Wohnumfeld verbessernden MalRnahmen

- Hilfe beim Ausflillen von Antragen

—  Organisation von Pflege (bedarfsentsprechend statt Betreuungspauschale)
- Unterstuitzung bei der Suche nach externen Hilfen, z. B. Nachbarschaftshilfe
— Anpassung der Versorgung, wenn sich die Bedarfslage geandert hat.“%
—  Einbindung von Selbsthilfegruppen

2 Selbsthilfegruppen kdnnen sowohl lose Gruppierungen als auch organisierte Gruppen, etwa auf Vereinsbasis sein.

2 AOK Nordost, Pflegestiitzpunkte, Google 31.9,2015

» Empfehlungen der Bundesvereinigung der kommunalen Spitzenverbande, Berlin der Bundarbeitsgemeinschaft der iberortlichen Trager
der Sozialhilfe, Miinster und dem GKV-Spitzenverband, Berlin vom 3.8.2009

% A0k Nordost, Pflegestiitzpunkte, Google 31.9,2015
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—  Bildung Pflegewohngemeinschaften (Bielefelder Modell)

—  Sicherung Mobilitat und Einkauf

—  Einbindung von Pravention u. a. Gesundheitssport (von Krankenkassen zu finanzieren), Fortbildung Trainer
—  Beratung Einsatz technischer Hilfen

—  Umzugsbereitschaft, Umzugsberatung, Umzugshilfen

—  Beratung, Einbindung Mobilitét, Care-Sharing-Systeme

—  Hinwirken auf Kommunikation Alterer

Pflegestitzpunkte sind altersunabhéangig auf die Versorgung der Bevoélkerung und die Unterstlitzung deren Angehdriger,
insbesondere durch Beratung und Schulung ausgerichtet. Die Statistik belegt jedoch, dass die Pflegefalle in der Bevdlkerung
unterhalb des 60. Lebensjahres minimal - Uberwiegend Unfallfolgen — sind und erst bei hoch betagte Personen mit deren
zunehmenden Alter sehr stark ansteigen. Deshalb haben Pflegestiitzpunkte vom quantitativen Bedarf her vor allem fir die
Versorgung der hoch betagter Menschen, bzw. Personen tiber 85 Jahre eine grofe Bedeutung.

Trager von Pflegestitzpunkten: ,Pflege- und Krankenkassen richten Pflegestiitzpunkte ein, sofern die oberste Landesbehdrde
dies bestimmt.?“ In Mecklenburg-Vorpommern ist mit der Aligemeinverfiigung des Ministeriums fiir Soziales und Gesundheit
Mecklenburg-Vorpommern vom 11.8.2010 fir MV die Einrichtung von Pflegestlitzpunkten durch die Pflegekassen zur
wohnortnahen Beratung, Versorgung und Betreuung der Versicherten bestimmt worden. Fur Mecklenburg-Vorpommern ist die
AOK Nordost der Beauftragte Trager zur Einrichtung der Pflegestﬁtzpunktezs. Die Pflege- und Krankenkassen sollen auf die
Beteiligung der im Bundesland tatige private Kranken- und Pflegeversicherungen und im Land zugelassene Pflegeeinrichtungen
hinwirken. Trager sind die beteiligten Leistungstrager, d. h. bei Beteiligung privater Leistungstrager sind diese ebenfalls Trager
des Stltzpunktes. In einigen Bundeslandern sind auch gemeinniitzige Wohlfahrtsverbande wie die Caritas Trager von
Pflegestiitzpunkten. Die Leistungen der beteiligten Trager sowie die Finanzierung der Aufwendungen sind unter Beachtung der
Finanzierung durch Dritte, z. B. dem Land, vertraglich zu fixieren.

Um den kinftigen Erfordernissen im Altenpflegebereich zu entsprechen, bedarf es neben der stetigen Entwicklung der
Pflegeinfrastruktur insbesondere einer weiteren Vernetzung der vorhandenen regionalen Beratungsangebote und einer
wohnortnahen Beratung, Versorgung und Betreuung aller Pflegebediirftigen entsprechend ihrer individuellen Bedurfnisse.
Diesbeziiglich sind Pflegestiitzpunkte mit weiteren Leistungstragern abgestimmt zu verkniipfen, die zu glinstigen Preisen die
gesamte Breite des Pflege- und Betreuungsbedarfs unter Einsatz koordinierten birgerschaftlichen Engagements abdecken. Nur
so kann gewahrleistet werden, dass trotz Zunahme des Anteils alterer auf Hilfe und Pflege angewiesener Menschen ein
selbstbestimmtes Leben in der Hauslichkeit, so lange wie gewiinscht und vertretbar, mdoglich ist. Dazu hat die Landesregierung
zielgerichtet den Aufbau einer Pflegestiitzpunktinfrastruktur unter Einbeziehung der Kommunen geférdert.

Raumbezug. Grundzentren, Mittelzentren

2.4.6  Aktiv- und Generations-Centren

Bei diesen Einrichtungen handelt es sich um 6rtliche Aktivitaten zur bedarfsgerechten Unterstiitzung und Verbesserung der
Lebensbedingung von Senioren. Deshalb hangt die Ausbildung von den ortlichen Gegebenheiten und Akteuren ab, so dass es
daflr auch keine allgemeingultige Definition gibt. Der Vorteil dieser Einrichtungen liegt in der hohen Flexibilitat, mit der értliche
und regionale Lucken geschlossen und Potentiale genutzt werden kénnen. Diese Einrichtungen sind in Landstadten gelegen.

7 Empfehlungen der Bundesvereinigung der kommunalen Spitzenverbande, Berlin der Bundarbeitsgemeinschaft der tiberortlichen Trager
der Sozialhilfe, Miinster und dem GKV-Spitzenverband, Berlin vom 3.8.2009

% Enquete-Kommission ,, Alter werden in Mecklenburg-Vorpommern“, Kommissionsdrucksache 6/25 vom 21.10.2013, Hochschule
Neubrandenburg: Grundlagenexpertise ,Wohnen im Alter in Mecklenburg-Vorpommern - Teil A: Auswirkungen der demografischen
siedlungs- und infrastrukturellen Verdnderungen®, Endbericht.S. 55
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Sie sprechen sowohl Einwohner aus Umlandgemeinden an, als sie auch ihre Aktivitaten dorthin transferieren. Ein Kernziel liegt
darin, durch Aktivierung der Alteren auch deren Eintritt in die Pflege hinauszuzdgern. Die wesentlichen Leistungen liegen in:

—  Aktivierung fiir Altere durch Freizeit- und Kulturangebote sowie geselliges Zusammensein

- Foérderung des Austausches und des Miteinander der Generationen

—  vielfaltige Dienstleistungen und AnstoR zur Aktivierung der Teilnahme alter Menschen

—  Organisation und Werbung fiir Burgerschaftliches Engagement

—  Anregung und Organisation zur bzw. von Selbsthilfe und biirgerschaftliches Engagement

- Mobilitatsaktivierung durch Organisation von Mitfahrt, Themenfahrten von Anbietern, Initiierung von Car-Sharing-Systemen

Als Trager dieser Einrichtungen kommen Kommunen, Landstadte oder durch gemeinsame kooperierende Tragerschaft
mehrerer Gemeinden in Betracht. Die Finanzierung wurde in erfolgreichen Beispielen in Mecklenburg-Vorpommern u. a. Uber
LEADER-Mittel ermdglicht®®. Diese Einrichtungen sollten méglichst auch jingere Generationen ansprechen und einbinden. Das
gilt zum einen, um auch diesen Generationen ein Angebot zu bieten und zum anderen, um im Sinne einer sorgenden
Gemeinschaft die sozialen Bindungen in den Gemeinden zu starken.

Raumbezug. Grundzentren, Mittelzentren

2.4.7 Neue Dorfmitte

Bei dem Projekt Neue Dorfmitte handelt es sich sowohl um ein Modellprojekt zum Thema Versorgung mit Waren und
Dienstleistungen des taglichen Bedarfs in vier Dorfern des Landes, als auch um einen Wettbewerb gleichen Inhalts. Beide
Projektbestandteile wurden in Tragerschaft des Ministeriums fiir Energie, Infrastruktur und Landesentwicklung Mecklenburg-
Vorpommern in den Jahren 2011 bis 2014 durchgeflihrt. Ansatzpunkt des Projekts war die Tatsache, dass durch die
zuriickgehenden Bevolkerungszahlen gerade auch in strukturschwachen landlichen Raumen oftmals die Tragfahigkeitsgrenzen
von Infrastruktureinrichtungen unterschritten werden und diese somit wegzufallen drohen. Mit der Neuen Dorfmitte sollten
Angebote in einem Gebaude unter einem Dach gebiindelt werden, um auf diese Art ein tragfahiges Angebot an Waren und
Dienstleistungen auch weiterhin erhalten zu kénnen. Dabei ging es insbesondere um die Verknlipfung des
Lebensmitteleinzelhandles fur den taglichen Bedarf mit weiteren Angeboten, z. B. Gesundheits-, Finanz-, Kommunikations-
oder Verwaltungsdienstleistungen. Nicht zuletzt sollte die soziale Funktion eines Anlaufpunktes gerade auch fir altere
Menschen im Dorf erhalten bzw. neu geschaffen werden, um fiir sie Sozialbeziehungen und —kontakte zu starken, da andere
Mdoglichkeiten wie die Dorfgaststatte usw. oft nicht mehr existieren. Dementsprechend sollte die Neue Dorfmitte im Idealfall auf
den drei Saulen

—  Versorgung (Guter und Dienstleistungen des taglichen Bedarfs),

—  Kultur / Soziales (kulturelle und soziale Dienstleistungen aller Art) und

- Kommunikation / Engagement (Treffpunkte und ehrenamtliche Aktivitaten) runen®.

Die ,Neue Dorfmitte” ist mittlerweile in die Regelférderung Gberfiihrt worden. Als Trager kommen in erster Linie private
Gebaudeeigentimer, Einzelhandler, Dorfvereine oder die Kommunen in Frage. In jedem Fall bedarf es fir ein erfolgreiches
Projekt der ideellen und der materiellen Unterstiitzung der Kommunen und anderer Stellen. Zudem ist die Einbeziehung der
dérflichen Bevdlkerung im Hinblick auf ihre Bedarfe von entscheidender Bedeutung. Eine Férderung entsprechender Vorhaben
kann aus der ILE-Richtlinie des Landes unter dem Férdergegenstand Basisdienstleistungen zur Grundversorgung erfolgen.

Raumbezug: Gemeinden

» Enquete-Kommission ,, Alter werden in Mecklenburg-Vorpommern“, Kommissionsdrucksache 6/25 vom 21.10.2013, Hochschule
Neubrandenburg: Grundlagenexpertise ,Wohnen im Alter in Mecklenburg-Vorpommern - Teil A: Auswirkungen der demografischen
siedlungs- und infrastrukturellen Verdanderungen®, Endbericht., S. 68-69

%% Ministerium fir Energie, Infrastruktur und Landesentwicklung Mecklenburg-Vorpommern (Hsrg.): Abschlussbericht Modellprojekt Neue

Dorfmitte M-V, S.10
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3  Cluster der Daseinsvorsorge

Die Ausfuihrungen zu den Clustern der Daseinsvorsorge beziehen sich auf die oben angefiihrten neun Bereiche, die fir die
Versorgung und mdglichst eigenstandige Lebensflihrung von Seniorinnen und Senioren hier als wesentlich eingeschatzt
werden.

3.1 Wohnen

Die eigene Wohnung wird vom Grofteil der Bevoélkerung als Grundvoraussetzung von Eigenstandigkeit angesehen, wie der
Auszug aus der elterlichen Wohnung in die ,eigenen vier Wande"* als Beginn der Eigensténdigkeit erachtet wird. Zur Sicherung
der Eigenstandigkeit der Senioren kommt es daher darauf an, mdglichst lange den eigenstdndigen Wohnsitz zu erhalten.
Zudem hat die eigene Wohnung fiir Senioren eine besonders gro3e Bedeutung. Sie verbringen darin wesentlich mehr
Tageszeit als die tbrige Bevolkerung. Sie wohnen dort i. d. Regel langer und ihre Umzugsbereitschaft ist gering31. Da mit dem
ansteigenden Alter die Alltagskompetenz von Menschen abnimmt, kann das selbstdndige Wohnen zunehmende Probleme
aufwerfen. Dem kann durch entsprechende Ausbildung der Wohnungen entgegengewirkt werden. Je nach der
Alltagskompetenz der Menschen sind dafiir die nachstehend aufgefiihrten Wohnformen geeignet. Entsprechend der
vorhandenen Alltagskompetenz sind Wohnangebote vorzusehen, die immer starker die Veranderungen der Alltagskompetenz
berlicksichtigen, d. h von der Barrierearmut und Barierrefreiheit bis hin zur zunehmenden Wohnbetreuung. Vergleichbar mit der
oben angesprochenen Abhangigkeit des mit dem Altersanstieg oft verbundenen Pflegebedarfs ist davon auszugehen, dass mit
dem steigenden Alter auch der Bedarf entsprechender Wohnformen zunimmt. Um eine mdglichst lange Eigenstandigkeit zu
erhalten, sollten jedoch bereits fir Menschen ab dem 65. Lebensjahr mdglichst barrierearme, besser barrierefreie Wohnungen
verfiigbar sein. Es ist anzustreben, dass die veranderten Wohnerfordernisse von Senioren mdéglichst in ihrem angestammten
Quartier befriedigt werden. Das kann durch Veranderung der bestehenden Wohnung, Umbauten und dgl. oder Umziige
erfolgen, die jedoch méglichst innerhalb des bisherigen Quartiers oder Dorfes erfolgen sollten oder zumindest im naheren
Bereich. Deshalb gilt es Angebote fir den veranderten Wohnbedarf mdglichst auch in den Dérfern der Flache und in den
einzelnen Quartieren der Landstadte zu schaffen. In Anbetracht der diinnen Besiedlungsdichte ist das mit groRen Anlagen nicht
machbar. Deshalb bedarf es eines breiten Angebots, um annahernd eine flachendeckende Versorgung zu erméglichen.

Normale Wohnung: Normale Wohnungen kénnen ohne Probleme solange von Seniorinnen/Senioren bewohnt werden, wie
keine korperlichen oder geistigen Beeintrachtigungen bzw. die noch vorhandene Alltagskompetenz keine Probleme aufwerfen.
Fir die Versorgung gelten die Uiblichen Bedingungen des Wohnungsmarktes. In Anbetracht der unglinstigen
Rentenperspektiven infolge gebrochener Erwerbsbiografien oder Beschaftigungen im Niedriglohnsektor kénnte zukunftig der
Sicherung und Vorhaltung von kostenglinstigen (niedrige Miete und Nebenkosten) Wohnungen fiir altere Mitblrger
zunehmende Bedeutung bekommen. Diesbeziiglich ist auch die Entwicklung der Nebenkosten zu beachten. Die Gemeinden
sind zwar aufgrund ihrer finanziellen Zwange gehalten ihre Leistungen mdéglichst kostendeckend zu erbringen, aber zugleich ist
auf ein ausgewogenes Verhaltnis zu den Wohnnebenkosten zu achten, da die ,sogenannte zweite Miete* die finanzielle
Leistungsfahigkeit von Senioren (ibersteigen kdnnte.

Wohnungen barrierearm/barrierefrei: Diese Wohnungen sind auch fiir Personen mit kdrperlichen Beeintrachtigungen
geeignet und werden deshalb auch als ,altengerechte” Wohnungen bezeichnet. ,,Barrierefrei“ Wohnungen sind Wohnungen,
die den Vorgaben der DIN 18024 entsprechen. Die wesentlichen Aussagen der DIN: Wohnungszugang mdglichst stufenfrei,
maximal Uber 3 Stufen, in der Wohnung keine Schwellen und breite Tirbreiten (die Rollstuhlbenutzung ermdglichen) sowie
ausreichend bereite Bewegungsflachen in der Kiiche und im Sanitarbereich. Diese Wohnungen eignen sich fir Menschen mit
korperlichen Behinderungen. Ggf. ist der Sanitarbereich mit Stiitzelementen vergleichbar mit einem Behinderten-WC
auszustatten. Barrierearme und barrierefreie Wohnungen bieten zudem ebenfalls fir Familien mit kleinen Kindern vorteilhafte

*Siehe a. Seifert, A.: Alter und Gentrifizierung, Planerin, 2015/H. 4, S. 54
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Wohnbedingungen.“Barrierearm“ ist kein in einer DIN festgelegter Begriff, wenngleich er in der Praxis haufig verwandt wird.
Unter barrierearm werden in der vorliegenden Expertise Wohnungen bezeichnet, die den Anforderungen an Barrierefreiheit
weitgehend, aber nicht vollstédndig entsprechen, z. B. schwellenfreie Wohnungen, die aber nur tber eine Treppe zum ersten OG
erreichbar sind oder Wohnungen, die eine Schwelle zum Balkon aufweisen und ansonsten schwellenfrei sind. Barrierearme
Wohnungen ermdglichen das eigenstandige Wohnen mit leichter kdrperlicher Beeintrachtigung. Barrierefreie Wohnungen
kénnen auch fiir Menschen mit gréRerer korperlicher Beeintrachtigung, z. B. Personen, die auf Rollstuhlbenutzung angewiesen
sind, eigenstandiges Wohnen ermdglichen.

Der Bestand an barrierearmen, noch mehr an barrierefreien Wohnungen entspricht bei weitem nicht den realen Bedarf. Derzeit
leben in Deutschland 95 % aller Menschen tber 65 Jahre in Wohnungen mit erheblichen Hindernissen®. In vielen
Bundeslandern galt lange eine Bedarfsorientierung von 3 % des Wohnungsbestandes. In dem MORO-Vorhaben Regionale
Daseinsvorsorge wurde der Bedarf in einem auf Altenversorgung ausgerichteten Projekt hingegen grundsatzlich mit 20 % des
Bestands und fur Rdume mit héherem Altenanteil mit 40 % eingeschatzt. Diese Ausrichtung diirfte dem Bedarf in Anbetracht
der Altenperspektive angesichts der demografischen Entwicklung weit eher entsprechen. Der Empfehlung aus der zu diesem
Thema erstellten Expertise fiir die Enquete-Kommission bei Férderung von technischer und baulicher Wohnsanierung generell
barrierearmen und altengerechten vorzuschreiben33, sollte entsprochen werden .Zudem beinhaltet Barrierefreiheit keine
Nachteile fir die Wohnqualitat jingerer Jahrgange. Ein groRes Problem liegt jedoch darin, dass es kaum derartige Wohnungen
in landlichen Raumen gibt.

Eigentlimer/Trager dieser Wohnungen kann der/die Bewohner, ein Vermieter, eine Eigentimergesellschaft, ein
Wohnungsunternehmen, die Gemeinde oder ein gemeinniitziger Trager wie z. B. Kirchen oder ein Wohlfahrtsverband sein.
Neubauten: Die evtl. Mehrkosten zur Errichtung derartiger Wohnungen kénnen fiir Neubauten geférdert werden. Die Mehrheit
privater Wohnungseigentiimer kann sich jedoch einen barrierefreien Umbau der eigenen Wohnung nicht leisten®*. Umbauten
kénnen ebenfalls geférdert werden: Die KfW gewahrt fur Altengerechten Umbau Kredite bis zu 50.000 € / Wohnung bei 0,75 %
effektiven Jahreszins. Weiterhin kdnnen zur Finanzierung von Maflnahmen zur altengerechten Wohnraumanpassung das
Pflegeausrichtungsgesetz (PNG) genutzt werden.

Mehrgenerationshéusers‘r’: Das Konzept der Mehrgenerationshauser basiert auf ein sich ergdnzendes Zusammenwirken von
Jungen und Alten. Beispielhaft ist dafir, dass die Jungen die Alten beim Einkauf, bei Behérdenangelegenheiten, ggf. auch
durch Mitfahrgelegenheiten helfen und die Alten bei der Kinderbetreuung und Wohnungspflege bei Urlaubsabwesenheit die
Jungen unterstitzen. Dieses Modell hat in den letzten 10 Jahren eine weite Verbreitung erfahren, wenngleich es keinesfalls
flachendeckend besteht. Trager des Modells kdnnen private Eigentiimer, d. h. sowohl die jungen als auch die alten Bewohner
sein oder auch privatwirtschaftliche Investoren, die nach diesem Konzept ihre Wohnungen vermieten. Gleichfalls gibt es auch
Kommunen, die Mehrgenerationshduser errichtet haben oder sich daran beteiligten. Das Konzept ist sinnvoll, da es dem
einvernehmlichen Austausch zwischen den Generationen dient und zugleich nachhaltig ist, denn die Wohnungen verlieren auch
bei langfristiger Veranderung der Bewohnerschaft nicht an Attraktivitat. Die Grenzen des Konzeptes liegen darin, die
Finanzierung zu bewaltigen und 6rtlich jeweils genitigend interessiert Personen zu finden, was in Siedlungen mit sehr hohem
Altenanteil an der fehlenden jungen Generation scheitern kénnte. Ein Problem, das fir manche Dorfer an Bedeutung gewinnt.

32 Berlin-Institut & Korber-Stiftung: Stadt fir alle Lebensalter, wo deutsche Kommunen im demografischen Wandel stehen und warum sie
altersfreundliche werden miussen, Berlin 2015, S.69.
3 Enquete-Kommission ,, Alter werden in Mecklenburg-Vorpommern“, Kommissionsdrucksache 6/25 vom 21.10.2013, Hochschule
Neubrandenburg: Grundlagenexpertise ,,Wohnen im Alter in Mecklenburg-Vorpommern - Teil A: Auswirkungen der demografischen
siedlungs- und infrastrukturellen Verdanderungen®, Endbericht.
3 Berlin-Institut & Korber-Stiftung: Stadt fiir alle Lebensalter, wo deutsche Kommunen im demografischen Wandel stehen und warum sie
altersfreundliche werden miissen, Berlin 2015, S. 69.
* Siehe a. Kramer, S., Kreuz, D., Wenng, S.: Land und Leute, Kleine Gemeinden gestalten ihre Zukunft im demografischen Wandel,
Waiistenrot Stiftung (Hrsg.), Ludwigsburg 2009.
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Betreute Wohnungen, in eigenstandiger Wohnung: Bei zunehmender Beeintrachtigung der kdrperlichen Beschaffenheit von
Menschen bzw. der Alltagskompetenz kann es erforderlich werden, dass ein 24-Stunden abrufbare Betreuung fiir Notfélle
erforderlich wird. Dafiir haben sich Wohnanlagen nach dem ,Bielefelder Modell* bewahrt. Diese Wohnanlagen umfassen ca. 40
kleinere Wohnungen, die in einem Gebaudekomplex oder in sehr dichter Nahe liegen. Die Wohnungseigner (Mieter oder
Eigentiimer) leben eigenstandig, aber sie kdnnen Serviceleistungen (Pflegedienste, Essen, Sdubern usw.) je nach Bedarf
abrufen. AuBerdem gibt es einen 24-stlidig besetzten Notfalldienst, so dass gesundheitliche Hilfe verlasslich und kurzfristig
verfugbar ist. Die Anlagen beinhalten ebenfalls Gemeinschaftsrdume zum geselligen Zusammensein und Austausch. Eine
gegenseitige Hilfe und Unterstiitzung der Bewohner ist anzustreben. Betreutes Wohnen hat vor allem fiir hoch betagte Senioren
Bedeutung, da in dieser Gruppe die noch verfligbare Alltagskompetenz haufiger nicht mehr zur eigenstandigen
Wohnungsflihrung ausreicht.

Betreutes Wohnungen, in Alten-Wohngemeinschaft: In Alten-Wohngemeinschaften leben die Bewohner in einer
gemeinsamen gréReren Wohnung in eigenen Zimmern, aber bei gemeinsamen Aufenthaltsbereich, Kiiche und dgl. Sie
unterstiitzen sich gegenseitig. Service-Dienste werden wie in dem oberen Beispiel nur nach Bedarf geordert. Derartige
Altenwohngemeinschaften sollten sich ebenfalls an den Bielefelder Erfahrungen orientieren, d. h. sie sind in ausreichend grofRer
Anzahl zu konzentrieren, damit sich eine 24-stlidige Notfallbetreuung sichern lasst. Alten-Wohngemeinschaften haben ebenfalls
vor allem fiir altere Senioren, d. h. vor allem fiir Personen tber 80 Jahre aufgrund deren nachlassender Alltagskompetenz
Bedeutung. Fir beide Formen des Betreuten Wohnens sollte die EinrichtungsgroRe zur Kostendeckung an der fiir eine 24-
stlindige Betreuung erforderlichen GroRe orientiert werden. Von Grof3anlagen, die dartiber hinausgehen, ist abzuraten. Sie
fuhren sonst zum Altengetto und lassen sich zudem schwer in den Sozialstrukturen von Siedlungen integrieren. Trager
derartiger Einrichtungen kdnnen sein: Private Investoren, Eigentiimergemeinschaften, Wohnungsunternehmen, Gemeinden,
gemeinnutzige Trager wie z. B. Kirchen oder ein gemeinniitziger Wohlfahrtsverband. Die Errichtung derartiger Einrichtungen
kann unter bestimmten Voraussetzungen uber die Pflegekassen in Form eines ,Wohngruppenzuschlags” bzw. einer

«36

»2Anschubfinanzierung“” gefordert werden durch.

Altersheim: Altersheime sind Wohneinrichtungen fiir Personen, die aufgrund ihrer nachlassenden Alltagskompetenz nicht mehr
in der Lage sind, Ihr Leben und das Wohnen eigensténdig zu bewaltigen, aber keine Pflegefalle sind. Diese Einrichtungsart gibt
es in Deutschland seit langem. Die Bewohner werden dort in 1- oder 2-Personenzimmern vollstéandig versorgt, d. h. Essen,
Reinigung bis hin zur Bettwasche und auch mit Mobiliar, wenn sie dieses nicht eigenstandig stellen. Zukiinftig sollte jedoch
auch dort auf eine Reduzierung der Regelversorgung zugunsten des tatsachlichen individuellen Versorgungsbedarfs der
Bewohner hingewirkt werden. So kdnnten die Bewohner bei entsprechender Alltagskompetenz in Teilbereichen, wie z. B. das
Abendessen, sich selbst versorgen. Das kommt den Lebensbediirfnissen vieler alter Menschen entgegen und wirkt sich positiv
auf ihre gesamte Beschaffenheit aus. Trager von Altersheimen sind private Investoren, gemeinniitzige Wohlfahrtsverbande,
Kirchen und vereinzelt auch Gemeinden. Die Kosten werden durch die Heimgeblhren der Bewohner getragen. Wenn deren
Einkommen, oft ausschlie3lich ihre Rente, nicht ausreicht, ist die Finanzliicke aus Mitteln der Sozialhilfe des Kreise/der
Kommunen auszugleichen.

Raumbezug: Gemeinden

3.2  Wohnunterstiitzung

Der altersbedingte Rickgang der Alltagskompetenz von Senioren fiihrt mit zunehmendem Alter haufig zu Unterstitzungsbedarf
ohne den eine eigenstandige Haushaltsflihrung nicht moglich ist. Das gilt vor allem fiir die Bewaltigung des Haushalts, d. h. fir
die Essenversorgung, Reinigung der Kiiche und Wohnung, der Kleidung sowie fur die Erledigung wichtiger Dinge, insbesondere

*® http://www.seniorenwg-gold.de/zuschuesse/
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zur Bewaltigung von Arztbesuchen und Behdrdenangelegenheiten. Daflr bedarf es personeller Unterstiitzung. Diese wird heute
in erster Linie durch Familienangehdrige geleistet, wenn diese ortsnah ansassig sind. Die familidren Leistungen gehen jedoch
zuriick, allein schon wegen der niedrigen Kinderzahl, zudem diese haufig nicht mehr ortsnah wohnen, den demografischen
Veranderungen und der gestiegenen Trennungsrate alterer Menschen. Von daher muss von riicklaufigen familidren Leistungen
ausgegangen werden. Hier gilt es im Sinne einer sorgenden Gemeinschaft verstarkt biirgerschaftliches Engagement durch
nachbarschaftliche Hilfe oder organisierte Formen ehrenamtlicher Hilfe einzubringen. Die nachbarschaftlichen Hilfen werden
jedoch langerfristig wegen des zunehmenden Alters der Einwohner vieler Dorfgemeinschaften ebenfalls sinken. Deshalb bedarf
es auch anderer bzw. weiterer Unterstiitzungen. Diesbezliglich bieten sich folgende Mdglichkeiten:

Essen auf Radern: Das Essen wird in Anbieterorganisationen zubereitet und entsprechend der Bestellung bis zur Wohnung
ausgeliefert. Die Trager dieser Angebote sind vor allem gemeinniitzige Wohlfahrtsverbande sowie Kirchen oder auch
professionelle Anbieter der Privatwirtschaft. Dabei gab es bereits friihzeitig Beispiele, in denen diese Auslieferung
Gemeindegrenzen Ubergreifend iber Distanzen bis zu 15 km und mehr en‘olg’[e.37 Die Leistung wird iber den Lieferpreis
beglichen, der durchaus in einem machbaren Rahmen flr knappe Renten liegt.

Haushaltshilfen: Reinigung, Wasche usw. Diese Leistungen bieten z. T. privatwirtschaftliche Leistungstrager wie die
Pflegedienste an. Das Entgelt kann jedoch fiir Seniorenhaushalte mit niedrigem Einkommen Probleme aufwerfen. Eine weitere
wichtige Mdglichkeit liegt darin, dass diese Leistungen vollstandig oder z. T. durch ehrenamtlich tatige Biirgern im Sinne der
oben angesprochenen sorgenden Gemeinschaft erbracht werden. Dafiir bedarf es jedoch einer geeigneten Organisationsform
(auf die unter 3.8 eingegangen wird). AuRerdem sind den Hilfskraften damit verbundene Auslagen, wie z. B. Fahrtkosten zu
erstatten. Wenn machbar, sollten diese Kosten von den Senioren erstattet werden, die diese Hilfen erhalten. In der Praxis
haben sich auch Blrgeragenturen bewahrt, die diese Leistungen mit ehrenamtlich tatigen Burgern zu einem sehr niedrigen
Preis erbringen. In Landstadten, in denen Wohnungsgesellschaften eine ausreichende Zahl von Mietwohnungen
bewirtschaften, kann ggf. fiir diese Gesellschaft ein derartiges Serviceangebot interessant sein. In Sachsen haben
Wohnungsgesellschaften verschiedentlich derartige Angebote fiir ihre Wohnungen geschaffen, und damit die
Vermietungschancen erhéht.

Unterstiitzung fiir wichtige Dienstgange: Das Aufsuchen der Arztpraxis oder die Erledigung von Behdérdenangelegenheiten,
die ggf. auch das Aufsuchen von Behdérden bedingen, kann zu zunehmenden Problemen aufgrund nachlassender.
Alltagskompetenz fihren. Dafiir haben sich Begleitdienste und Fahrdienste bewahrt. Begleitdienste werden in erster Linie durch
ehrenamtliche Helfer geleistet, die die Seniorin bzw. den Senior von der Wohnung zum Arzt und danach auf dem Riickweg
begleiten. Die Helfer unterstiitzen auch beratend bei Behérdenangelegenheiten und leisten dort, falls erforderlich, ebenfalls
Begleitdienste. Die Auslagen der Helfer sind zu erstatten. Wenn die Senioren dazu nicht in der Lage sind, bedarf es der
Kosteniibernahme durch die Gemeinde oder den Kreis.

Technische Hilfsmittel: Neue technische Mdglichkeiten sind gezielt zu nutzen. Als Beispiel sein Roboterstaubsauger
angeflhrt. Einmal angestellt — was zeitlich auch programmierbar ist - saugen diese eigenstandig ohne duleres Zutun die
Wohnung. Eine Hilfskraft kann sich auf das von Zeit zu Zeit vorzunehmende auswechseln der Staubbeutel beschranken.
Derartige technische Moglichkeiten werden zukinftig zunehmen. Darauf ist durch die Beratungsdienste (Pflegestiitzpunkte,
weitere Einrichtungen) hinzuweisen.

Raumbezug: Gemeinden

37 Winkel, R.: Infrastruktur in der Stadt- und Regionalplanung, Frankfurt/New York 1989.
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3.3  Wohnumfeld

Damit den Seniorinnen und Senioren eine Teilhabe am Leben auflerhalb ihrer Wohnungen sowie auch eigensténdiger
Warenerwerb und Beanspruchung haushaltsorientierter Dienstleistungen ermdglicht wird, bedarf es eines Wohnumfeldes, dass
die besonderen Belange altere Biirger berlcksichtigt. Das sind vor allem barrierefreie oder zumindest barrierearme
StraRenraume, Berlicksichtigung der Sicherheitsbedurfnisse und gute Orientierungsmdglichkeiten. Damit soll erreicht werden,
dass sich altere Menschen in ihrem Wohnnahbereich auch bei nachlassender Alltagskompetenz unproblematisch bewegen und
aufhalten kénnen und dass sie die dort gelegen Haltestellen des OPNV sicher erreichen und nutzen kénnen.

Das erfordert neben der Barrierefreiheit Gehbelege, die fir Rollatoren und Rollstiihle sowie fir Personen mit anderen Gehhilfen
keine Probleme aufwerfen. Im Winter ist Schnee von den Gehsteigen zu Raumen und ein ausreichender Streudienst
sicherzustellen. Es ist auch sichere Orientierungshilfen zu geben, was insbesondere hinsichtlich des mit dem Alter
ansteigenden hohen Anteils Demenzerkrankter gilt. Gleichfalls bedarf es sicherer Radwege, da das Fahrrad grade fir Alte
Burger ein wichtiges Fortbildungsmittel im néheren Bereich ist.

Diese Voraussetzungen sind jedoch haufig nicht gegeben. Viele Dorfstralen, auch StadtstralRen weisen Pflasterungen auf, die
jeden Denkmalschitzer erfreuen, aber fir gehbehinderte Personen gro3e Probleme aufwerfen. Ein Ansatz kann darin liegen,
dass StralRen im Innenbereich, die zu wichtigen Anlaufstellen fir die alte Bevolkerung fihren, mit einem rollstuhl- und
rollatorgerechten Streifen ausgestattet werden. Eine ausreichende Beleuchtung und die Rdumung und Streudienste sind im
Winter sicher zu stellen. Eine gute Ausleuchtung der 6ffentlichen Raume ist jedoch mit erhéhten Energiekosten fur die
Gemeinden verbunden. Bei Veranstaltungen, die einen abendlichen Aufenthalt in 6ffentlichen Rdumen erfordern, ist die
Beleuchtung entsprechend langer aufrecht zu erhalten. Zur besseren Einkaufsbewaltigung sollten die Einrichtungen des
Einzelhandels und haushaltsorientierter Dienstleistungen wie auch Freizeitangebote mdéglichst konzentriert sein, zumal sich
damit die Attraktivitat von Zentren auch fiir die anderen Altersgruppen erhoht. Gleichfalls bedarf es im Wohnumfeld fiir alte
Menschen ,Verschnaufpunkte®, in denen Banke regen- und sonnengeschlitzt aufzustellen sind. Als raumliche
Orientierungshilfen kdnnen Merkzeichen erhalten oder neu geschaffen werden. Hinweistexte sind grundsatzlich derart zu
gestalten, dass sie fur Personen mit Sehschwache noch lesbar sind.

Zur Verbesserung der Voraussetzungen fur die Nutzung von Fahrradern durch alte Menschen bedarf es vermehrt der Anlage
von Radwegen. Diese fehlen in vielen Dérfern und Gemeinden und sind auRerhalb der Siedlungsflachen, d. h. neben den Land-
und BundesstraRRen oft nicht vorhanden. Der anzustrebende Ausbau kann aufgrund der Kosten, wenn uberhaupt, nur langfristig
im gréReren Umfang umgesetzt werden. Der anzustrebende Ausbau der 6ffentlichen Raume zu altengerechten Raumen ist mit
erheblichen Kosten verbunden. Der Ausbau kann durch folgende Foérderprogramme unterstitzt werden: Mittel der
Stadtebauférderung, ELER, KfW-Programm ,Barrierefreie Stadt®. Beim altengerechten Umbau der 6ffentlichen Raume sollte
jedoch nicht nur die erforderliche Investitionssumme betrachtet werden, sondern auch die Unterhalts- und Betriebskosten. Das
gilt insbesondere auch fur die Neuanlage von Radwegen. Die Unterhalts- und Instandsetzungskosten miissen von der
Gemeinde dauerhaft zu schultern sein, sonst seht deren Verfall und damit eine Fehlinvestition der knappen Mittel bevor.

Raumbezug: Gemeinde, Dorf

3.4 Versorgung mit Waren und haushaltsorientierten Dienstleistungen

Die Versorgung mit Waren und haushaltorientierten Dienstleistungen ist eines der Grundbedirfnisse der Versorgung der
Bevdlkerung. Das gilt auch fir Senioren. Als haushaltsorientierte Dienstleistungen werden hier allgemeine
Versorgungsleistungen fur die Bevolkerung wie Frisore, Reinigungen, Kosmetik usw. bezeichnet. Zur Erfullung dieser
Grundbedirfnisse kommt es auf eine gut erreichbares Angebot dieser Versorgungsangebote an, d. h. von Lebensmitteln,
Haushaltsartikeln, Post, Geldinstituten/Geldautomaten, Frisére usw. In vielen Dorfern gibt es aber selbst keinerlei Einkaufstatten
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fur Lebensmittel. Ebenfalls weist der Grofteil der Dorfer keine Post bzw. Postagentur auf und Geldinstitute sind noch seltener
geworden. Das gilt wegen der hohen Sicherheitsbestimmungen auch fiir die Aufstellung von Geldautomaten. Als Ansatzpunkt
bieten sich nachstehende Mdglichkeiten an:

Neue Dorfmitte: Das Konzept (siehe oben) basiert auf der Blindelung einer Grundversorgung mit Gutern und Dienstleistungen
des taglichen Bedarfs, von kulturellen und sozialen Dienstleistungen aller Art und fir Kommunikation und Engagement als
Treffpunkt und fir ehrenamtliche Aktivitaten. Als Trager kommen in erster Linie private Gebaudeeigentimer, Einzelhandler,
Dorfvereine oder die Kommunen in Frage. In jedem Fall bedarf es fiir ein erfolgreiches Projekt der ideellen und der materiellen
Unterstitzung der Kommunen und anderer Stellen. In den alten Bundeslandern wurden seit mehr als 30 Jahren nach diesem
Konzept etliche Nachbarschaftsladen als Versorgungsmittelpunkt in Dorfern eingerichtet. Die Erfahrungen aus diesen Projekten
belegt, dass der Erfolg entscheidend von der Annahme durch die ansassigen Birger abhangt. In der Regel sind die dort
angebotenen Waren und Dienstleistungen etwas teurer als in Grolimarkten (die jedoch fir manche alte Blrger kaum noch
erreichbar sind) sowie bei Internetbestellungen. Die Blrger miissen deshalb die etwas erhéhten Kosten flr ihre wohnortnahe
Versorgung akzeptieren. Nur dann wird sich das Konzept dauerhaft tragen.

Ortsfilialen von Einzelhandelsunternehmen: Es gibt einige groRe Einzelhandelsunternehmen, die auch Niederlassungen in
landlichen Rdumen betreiben oder dort neu errichten. Fir die Niederlassungen gelten bestimmte Schwellwerte®: Die unterste
Grofe fir Nahversorgungsladen liegt bei mindestens 700-800 Einwohnern. Wenn der Ort Magnetfunktionen hat, wie z. B. eine
Schule, Ortsverwaltung oder Arztpraxis kann dieser Wert ggf. leicht unterschritten werden. Von den Handelsketten, die
Niederlassungen im landlichen Raum betreiben, sind geman der Auswertung von MORO-Projekten zu nennen: EDK und Tegut
,Ladchen fur alles” (siehe Anhang 1).

Mobile Handler: Mobile Handler haben eine wichtige Bedeutung fiir die Versorgung des landlichen Raumes, da das
Einzelhandels- und Dienstleistungsangebot sich sukzessiv aus der Flache zuriickzieht. Deshalb bieten Mobile Handler heute in
vielen landlichen Gemeinden das einzige 6rtliche Warenversorgungsangebot vor Ort. Die Angebote sind dabei héchst
unterschiedlich verteilt. Es gibt Rdume mit viel zu geringem oder véllig fehlenden mobilen Angeboten und andere, in dem
infolge ein zu haufigen Erscheinend dieser Handler bereits zur ruhestérenden Belastigung fihrt. Das mobile Angebot ist jedoch
Uberall dort wo Einzelhandelsgeschafte vor Ort oder in der ndheren Umgebung fehlen wichtig, was gerade flir unmobile
Senioren gilt.

Mobile Post, Geldinstitut und Dienstleistungen. Mobile Post und Geldinstitute wurden vor langere Zeit eingesetzt. Sie
konnten sich aber nicht durchsetzen und existieren heute nicht mehr. Bezuglich der Geldinstitute stehen auch die hohen
Sicherheitsvorschriften einem mobilen Einsatz entgegen. Eine begrenzte mobile Angebotssicherung kann die Post jedoch
leisten, wenn Brieftrager mehr Funktionen Gbernehmen. So kénnten Brieftrager z. B. in kleineren Mengen (fir den
Haushaltsbedarf) den Briefmarkenverkauf und &hnliches tibernehmen. Das wird in manchen landlichen Rdumen bereits
umgesetzt. In anderen Bereichen, wie z. B. der Dienstleistung von FrisGren gibt es bereits vereinzelt mobile Angebote.

Auslieferungsservice/lnternet: Der Auslieferungsservice, insbesondere Uber Internetbestellungen, gewinnt in Deutschland
nach und nach einen immer gréfReren Handelsanteil. Damit lassen sich vor allem Nachteile fiir die Flache im landlichen Raum
ausraumen. Das gilt umso mehr, da mit fortschreitendem Zeitverlauf immer mehr alte Menschen mit dem Internet vertraut sind
und es nutzen. Das gré3te Hindernis landlicher Haushalte liegt bereits heute nicht in den fehlenden EDV- und
Internetkenntnissen, sondern in der schlechten Internetanbindung. Deshalb ist der Ausbau der Internetanbindung auch fiir die
Waren- und Dienstleistungsversorgung im landlichen Raum von grofiter Wichtigkeit.

% Ergebnisse zur Einzelhandelsversorgung aus MORO-Projekt (Modellvorhaben der Bundesraumordnung) Regionale Daseinsvorsorge der
Regionen Coburg, Salzachtal, Spessart.
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Zukunft: Der Internetanbindung kommt vor allem fiir die zukinftige Entwicklung zur Unterstiitzung alter Menschen grofe
Bedeutung zu. Technisch ist bereits heute eine weitgehende Vernetzung der Haushalte méglich, in der automatisch
bevorstehende Versorgungsdefizite anhand des Lebensmittelbestandes im Kihlschrank ermittelt und falls gewtinscht, ebenfalls
automatisch der erforderliche Nachschub bestellt und dessen Auslieferung veranlasst wird. Die Kosten sind voraussichtlich vom
jeweiligen Nutzer zu tragen.

Versorgungsfrage I6sbar aber soziale Probleme: Die Versorgungsanforderungen lassen sich trotz der Ausdiinnung der
Handels- und Dienstleistungsniederlassungen in Iandlichen Rdumen I6sen, was aufgrund der Telefonverbindungen und
Kuhlméglichkeiten fiir den Lebensmittelbereich letztlich bereits heute gilt. Ein grundséatzliches Problem liegt jedoch in der
Anonymitat dieser Handelsbeziehungen, womit wichtige Sozialkontakte verloren gehen. Gerade alte, weniger mobile Birger
leiden haufig an Vereinsamung, insbesondere wenn keine Familienangehorigen vor Ort oder in erreichbarer Nahe wohnen. Fir
die sind personliche Beziehungen beim Einkauf wichtig. Da ist letztlich eine Entwicklung, die auch fiir die jingeren
Generationen in Westeuropa gilt, wie die Verknlpfung von Einkaufs- und Freizeitangebot in vielen Innenstadten bezeugt.
Deshalb bedarf es in landlichen Raumen eines Ausgleichs fir das Defizit an persdnlichen Kontakten, was vor allem fiir
immobile hoch betagte Biirger gilt (siehe Abschnitt 3.7 Kommunikation, Teilhabe eingegangen).

Raumbezug: Grundversorgung Gemeinden, stationare weitere Angebote mdglichst im Grundzentrum, hdherwertige im
Mittelzentrum.

3.5 Gesundheit

Mecklenburg-Vorpommern weist derzeit im Vergleich zu anderen Bundeslandern eine verhaltnismaRig ausgeglichene arztliche
Versorgung auf. Diese ist jedoch z. T. darauf zuriickzufihren, dass hier Hausarzte erst mit 68 Jahren, d. h. deutlich spater als in
den meisten anderen Bundeslandern in den Ruhestand gehen (z. B. in Rheinland-Pfalz liegt das durchschnittliche
Ruhestandseintrittsalter bei 63 Jahren). Die Arztpraxen und die stationaren Einrichtungen sind mit dem Pkw weitgehend gut
erreichbar, aber nicht mit dem OPNV. Mit dem OPNV sind von mehr als die Halfte der Siedlungen Fahrzeiten von zwei Stunden
oder mehr erforderlich und etliche kleinere Siedlungen nicht angebunden.*. Die groBen Herausforderungen fiir die zukiinftige
arztliche Versorgung der Senioren liegen in den Folgen der demografischen Entwicklung und in der bevorstehenden Welle von
Ruhestandseintritten niedergelassener Arzte. Die demografische Entwicklung hat zu deutlichem Anstieg der Lebenszeit gefiihrt,
der sich voraussichtlich auch zukunftig fortsetzt. Mit zunehmendem Alter steigt jedoch auch der gesundheitliche
Versorgungsbedarf, vor allem nehmen chronische und multimorbide Erkrankungen zu. Dem steht eine riicklaufige Arzteanzahl
gegenuber, was insbesondere die Hausarzte betrifft. Trotz ricklaufiger Bevolkerungsentwicklung missen deshalb immer
weniger Arzte immer mehr und zunehmend chronisch sowie vielfach erkrankte Patienten versorgen. Die Iandlichen Raume sind
davon infolge ihres knappen Arztebesatzes besonders betroffen. AuRerdem sind in nachster Zukunft kleinere Krankenhauser
umzuwandeln, um das rechnerisch zu grof3e Bettenangebot abzubauen und die stationaren Kapazitaten auf grofRere
leistungsstarke Krankenhauser mit hoherer Kosteneffizienz zu konzentrieren. Zur Sicherung der gesundheitlichen Versorgung
bedarf es einer ausreichenden Anzahl gut erreichbarer Hausarztpraxen sowie Facharztpraxen ohne lange Wartezeiten auf
Termine und bei Praxisbesuchen, eine schnell erreichbare Notfallversorgung sowie stationare Grundversorgung in zumutbarer
Nahe und ausreichenden Kapazitaten fir geriatrische und spezielle Behandlungen. Die arztlichen Leistungen lieRen sich jedoch
erhoéhen, wenn die Potentiale zur Effizienzerh6hung auszuschdpfen werden, wie insbesondere durch Netzwerkbildung mit mehr
abgestimmter Kooperation und Koordination sowie Nutzung der Méglichkeiten von IT-Technik. Die Sicherung der

3 Enquete- Kommission , Alter werden in Mecklenburg-Vorpommern“, Kommissionsdrucksache 6/33-1 vom 7.10.2014, Universitat
Greifswald, Universitadtsmedizin Greifswald, Hochschule Neubrandenburg: Grundlagenexpertise , Alter und Gesundheit/Pflege - Der
demografische Wandel in Mecklenburg-Vorpommern und die Konsequenzen fiir Gesundheit, medizinische Versorgung und Pflege”., S. 49-
65.
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gesundheitlichen Versorgung gewinnt mit zunehmendem Alter der Senioren an Bedeutung4°, da mit dem steigenden Alter die
Krankheitsanfalligkeit und die Wahrscheinlichkeit multimorbider Erkrankungen zunehmen. Von daher kann gesagt werden, je
mehr Einwohner in einer Gemeinde oder einem Kreises zu den héheren Altersgruppen gehdren, umso groRer sind der
gesundheitliche Versorgungsbedarf und der Handlungsdruck damit umzugehen.

Die entsprechende Grundlagenexpertise der HGC GesundheitsConsult*' sient fiir die zukinftige Gesundheitsversorgung in
Mecklenburg-Vorpommern ein vierstufiges Konzept vor:

Stufe: Ambulante Versorgung (insbesondere durch Haus- und Facharzte, erganzt durch MVZ, GGZ)
Stufe: kleine Krankenhauser die zugleich am Standort auch ambulante Versorgung anbieten
Stufe: Regionale Krankenhauser

LN~

Stufe: Hochleistungskrankenhauser

3.51  Ambulante Versorgung

Die Basis der ambulanten Versorgung wird von den Praxen niedergelassener Vertragsarzte geleistet. In der Flache des
landlichen Raumes sind das fast ausschlief3lich Hausarztpraxen, da sich Facharztpraxen weitgehend in den Zentren, d. h.
Grund- und Mittelzentren, ggf. vereinzelt auch in kleinen Landstadten konzentrieren. Die grof3ten Herausforderungen liegen in
der bevorstehenden ,Ruhestandswelle® der niedergelassenen Vertragsarzte, die wiederum am starksten die Hausarzte betrifft.
Jahrlich gehen deutschlandweit etwa 2.400 Hausérzte in den Ruhestand, aber nur 1.200 Allgemeinmediziner schlieRen ihre
Ausbildung ab. Von diesen werden nur etwa 900 in der arztlichen Versorgung tatig. Ca. 64 % der Absolventen sind Frauen, die
vorrangig eine angestellte Tatigkeit (oft nur halbtags) anstreben, was z. T. auch fiir junge Arzte gilt. Deshalb I&sst sich nicht mal
fur jeden zweiten Hausarzt, der in den Ruhestand geht, eine Praxisiibernahme finden*2.

Die landlichen Raume sind von dieser Entwicklung besonders betroffen. Zum einen wegen der Orientierung der jungen
Generationen an Stadte und Verdichtungsrdume und zum anderen wegen des geringeren arztlichen Fort- und
Weiterbildungsangebots in landlichen Raumen. Da der medizinische Wissenstand sich etwa alle fiinf Jahre verdoppelt besteht
die Befiirchtung der Arzte, bei einer Ubersiedlung und Tétigkeit im I&ndlichen Raum von der Entwicklung abgekoppelt zu
werden. Im bundesdeutschen Durchschnitt kann nur fiir jeden vierten Ruhestandseintritt eines Hausarztes im landlichen Raum
ein Nachfolger gefunden werden. In Mecklenburg-Vorpommern kénnte sich die Versorgung noch zusatzlich verschlechtern,
wenn die Hausarzte nicht erst mit 68 Jahren sondern entsprechend andere Bundeslander friher in den Ruhestand eintreten.
Damit wiirde sich zugleich das Praxisnetz ausdiinnen mit entsprechenden Folgen fiir die Erreichbarkeit. Das wiirde vor allem fir
Patienten, die auf den OPNV angewiesen sind, eine massive Verschlechterung bewirken. Der Versorgungsatlas Vorpommern
belegt, dass schon heute fiir mehr als 50 % der Siedlungen zum Aufsuchen eines Haus- oder Facharzt oder Krankenhaus eine
Fahrzeit von 2 oder mehr Stunden mit dem OPNV erforderlich ist und fiir ca. 30 % keine OPNV-Anbindung existiert*>. Zudem
bekommt die Allgemeinmedizin durch die Zunahme multimorbider Patienten eine zuséatzliche Bedeutung. Bei der hohen
Spezialisierung im Facharztbereich, die heute in Deutschland 82 Facharztqualifikationen umfasst, wird Querschnittswissen fur
die Erstdiagnose und Aufstellung des Behandlungsplanes fiir diese Patienten immer wichtiger. Deshalb besteht gerade fiir die
Versorgung alter Menschen ein Bedarf an Allgemeinmedizinern. Das gilt auch fur die Mitarbeit in Krankenhdusern, wenn es um
altersmedizinische Patienten geht. Zur Sicherung der Hausarztversorgung in landlichen Raumen besteht aus den angefiihrten
Grunden groRter Handlungsbedarf. In Anbetracht der langen Dauer, Schwierigkeiten und des haufig fehlenden Erfolges fur die

O siehe a. erwartete Haufigkeit von Hausarztbesuchen in: Hess. Minist. f. Soziales u. Gesundheit u. KV Hessen, Regionaler
Gesundheitsreport 2014.

4 Kommissionsdrucksache vom 30.1.2015, Grundlagenexpertise ,Alter, Gesundheit und Pflege”, S. 44 ff.

* Siehe a. Kassenarztliche Bundesvereinigung: Bericht an die Vertreterversammlung von A. Kéhler in der Sitzung der
Vertreterversammlung der KVB, Berlin 7.12.2012; Schade, H.-J.: Hausarztliche Versorgung — qualitativ, www.arztrecht.de, 2012.

* Institut fir Community Medicine, Abt. Versorgungsepidemiologie und Community Health, Universitatsmedizin Greifswald (Hrsg.):

Versorgungsatlas Vorpommern, Greifswald Marz 2015
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Nachbesetzung von Hausarztpraxen auf dem Lande, hatte man eigentlich bereits gestern handeln miissen und nicht erst heute
oder morgen, was deutschlandweit fur [andliche Raume gilt.

Die niedergelassenen Facharzte weisen ebenfalls ein hohes Durchschnittsalter auf. Fur sie gelten gleichfalls der hohe
Frauenanteil beim medizinischen Nachwuchs und die Tendenz zur bevorzugten Angestelltentatigkeit. Die Vorbehalte
gegenuber dem landlichen Raum sind jedoch etwas geringer, da sich die Praxen kaum in der Flache sondern in den Zentren
des landlichen Raumes befinden. Es ist aber auch dort von einer Ausdiinnung des Praxisnetzes auszugehen, womit sich die
Wartezeiten auf Termine vergréern dirften.

Sicherung der ambulanten Versorgung:

Delegation zur Erhéhung der Leistungseffizienz: Die Dokumentation beansprucht oft bis zu 30 % der arztlichen Arbeitszeit,
Hausbesuche kénnen noch mehr Zeit erfordern. Hier kann eine erhebliche Entlastung durch Delegation niederschwelliger
Leistungen und der Dokumentation an besonders ausgebildete nichtarztliche Krafte (VERAH, NéPa‘”) erfolgen, die auch
Routinepatientenbesuche sowie medizinische Behandlungen im niederschwelligen Bereich, insbesondere bei chronisch
erkranken Patienten vornehmen und dabei méglichst per Telekommunikation mit dem Arzt ihrer Praxis verbunden sind. Das
Konzept geht auf das bis 2008 in Mecklenburg-Vorpommern durchgefiinrte Modellvorhaben AGnES zuriick*®. Diese
Assistenzkrafte konnen Arzte bis zu 50 % entlasten, so dass wesentlich mehr Zeit fiir rein arztliche Tatigkeit verbleibt. Ein derart
entlasteter Hausarzt kann deutlich mehr Einwohner versorgen als der KV-Richtwert von 1.671 Einwohner/Arzt vorgibt46. Durch
Delegation, wie insbesondere der aufwendigen Dokumentation, kdnnen auch Fachérzte Zeit zur Behandlung weitere Patienten
gewinnen.

Substitution arztlicher Leistungen‘": Zur Entlastung der Arzte hat der Gemeinsame Bundesausschuss - das hdchste
Beschlussgremium der Selbstverwaltung im Gesundheitswesen - die Mdglichkeit zur Ubertragung selbsténdiger &rztlicher
Leistungen an Berufsangehdrige der Alten- und Krankenpflege beschlossen (siehe auch Abschnitt 3.6 Pflege). Eine derartige
Substitution erfolgt inzwischen in einer ganzen Anzahl von Industrienationen. In Deutschland wird Substitution bislang auf
Modellvorhaben beschrankt, die nach § 63, Abs. 3c, V. Buch Bundessozialgesetzgebung seit dem 22.3.2012*8 mdglich sind.
Von Experten wird verschiedentlich dafiir pladiert, Substitution in weiteren umfassenden Modellprojekten zu erproben, aber
gleichzeitig die Delegation ,...im hausarztlichen Bereich deutlich auszubauen...*® Zudem liegen fiir die substitutionaren
Modellprojekte noch keine anerkannten Ergebnisse vor. Deshalb gehen Experten nicht von einem baldigen deutlichen
Anwachsen der Substitution aus®’. AuBerdem steht die Arzteschaft dem reserviert bis ausgesprochen ablehnend gegenUber51.
Von daher lasst sich die Entwicklung dieser Mdglichkeiten derzeit schwer einschatzen. In der vorliegenden Expertise wird davon
ausgegangen, dass die Substitution arztlicher Leistungen erst langerfristig und vorrangig im Bereich niederschwelliger arztlicher
Leistungen erfolgen kénnte. Das spricht dafur, in ndchster Zukunft wird vor allem der Delegation zur Erhéhung des arztlichen
Leistungsvermdgens Bedeutung zukommt.

** VERAH: Versorgungsassistentin in der Hausarztpraxis), NdPa: (Nichtarztliche Praxisassistentin

s AGnNES, (Arztentlastende, Gemeindenahe, E-Healthgestiitzte, Systematische Intervention)

* Gemeinsamer Bundesausschuss (der Kassenarztlichen Vereinigung) (Hrsg.): Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses tiber die
Bedarfsplanung sowie die MaRstébe zur Feststellung von Uberversorgung und Unterversorgung in der vertragsirztlichen Versorgung
(Bedarfsplanungs-Richtlinie), 1.1.2013, letzte Anderung in Kraft getreten 26.2.2014.

* Der Unterschied zwischen delegativer und substitutiondren Leistungen liegt darin, das die Substitution auch eigenverantwortliche
medizinische Tatigkeit der entsprechend ausgebildeten Kraft zulasst.

8 Luder, S.: Substitution statt Delegation. Im Rahmen eines Modellversuchs sollen bestimmte arztliche Leistungen kiinftig auf Alten- und
Krankenpflege (ibertragen werden, im: Hamburger Arzteblatt 01/2013, S. 18.

49 Neumann, K. , Gierling, P.: Dietzel, J.: Gute Praxis in der ambulanten Versorgung, Anregungen flr Deutschland auf Basis internationaler
Beispiele, Studie im Auftrag des GKV Spitzenverbandes, IGES Institut, berlin 2014, S. 25.

50 Neumann, K., Gierling, P.: Dietzel, J.: Gute Praxis in der ambulanten Versorgung, Anregungen fiir Deutschland auf Basis internationaler
Beispiele, Studie im Auftrag des GKV Spitzenverbandes, IGES Institut, berlin 2014, S. 24-25.

> u. a. das von vier drztlichen Berufsvereinigungen/Medizin. Gesellschaften getragene interdiziplindre Symposium ,Arztliche Leistungen:

Delegation gestalten, Substitution verhindern“ am 24.9.2014 in Berlin.
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Mehrbehandlerpraxen und kleine MVZ: In der medizinischen Versorgung lasst sich seit einiger Zeit ein grundlegender
struktureller Wandel beobachten. Junge Mediziner/innen bevorzugen Teamarbeit, sei es als Teilhaber einer
Mehrbehandlerpraxis oder als angestellte Mitarbeiter/in. Diese Praxen kénnen effizienter Gerate nutzen und damit eher als
Einzelpraxen eine hoherwertige Ausstattung finanzieren. Diese Praxen bieten auch weitaus eher Méglichkeiten zur angestellten
arztlichen Tatigkeit, so dass sie mehr junge Arzte/Arztinnen ansprechen. Der fachliche Austausch ist dort eher méglich,
genauso wie Vertretungen im Urlaubsfall oder zum Besuch von Fort- und Weiterbildungsveranstaltungen. Diese Praxen
unterhalten zudem teilweise Filialpraxen, womit sie einen zuséatzlichen Beitrag zur ortsnahen Versorgung leisten. Da es heute
keine arztliche Residenzpflicht mehr gibt, kénnen in den Praxen auch Arzte/Arztinnen aus Verdichtungsrdumen und Stadten als
Einpendler in den landlichen Raum tatig sein. Mehrbehandlerpraxen als Berufsaustibungsgemeinschaften und MVZ kénnen
einen wichtigen Beitrag zur Sicherung der Versorgung in der Flache, insbesondere durch Hausarzte leisten. Da in MVZ nicht
mehr unterschiedliche Fachérzte tatig sein missen kénnen dort auch ausschlieRlich Allgemeinmediziner tatig sein.

Auffanglosungen fiir Praxisabgeber: Wenn Praxen bei einem Ruhestandseintritt innerhalb eines halben Jahres nicht
nachbesetzt werden, verlieren sie die Kassenzulassung. Deshalb bedarf es Auffanglésungen, die die Praxis bei fehlender
Nachfolge Gbernehmen. Diese kénnen durch innerarztliche Lésungen geschaffen werden, in dem eine rechtsfahige
Gesellschaftsform aus 6rtlich oder regional anséssigen Arzten diese Praxen iibernimmt und mit angestellten Medizinern weiter
betreibt. Wenn diese Lésung nicht umsetzbar ist, kann ggf. auch ein Krankenhaus die Praxen als kleines MVZ (ibernehmen und
weiter betreiben. Gleichfalls ist es inzwischen rechtlich zulassig, dass Kommunen die Praxis als MVZ mit eigenen angestellten
Arzten fortfiihren, wofiir die Zulassung bei der KV zu beantragen ist. Fiir Auffanglésungen haben sich vertragliche
Vereinbarungen bewéhrt, in dem der Praxisabgeber fiir eine Ubergangszeit noch in seiner Praxis tétig ist. Damit wird das
Wissen Uber die Patienten an die Nachfolger wie ein Coaching Gibermittelt. Das Praxispersonal erhalt eine Perspektive und
kann so erhalten werden. Da die Ubernehmer i. d. Regel die Praxis mit neuen, zeigemafen Strukturen versehen, werden nicht
arztliche Tatigkeiten delegiert, so dass der Abgeber seine Mitarbeit auf rein arztliche Tatigkeit konzentrieren kann. Die
Erfahrung zeigt, dass darin ein wesentlicher Anreiz fiir die Mitarbeit des Praxisabgebers liegt®. AuRerdem erhalt er fiir die
Praxisiibernahme ein zuvor vereinbartes Entgelt, was sonst bei fehlender Nachfolge entfallt.

Erhéhung der Arbeitsattraktivitit: Zur Erhéhung der Attraktivitat fiir junge Arzte sollten familienfreundlich, flexible
Anstellungsangebote geschaffen werden. Gleichfalls lasst sich die Attraktivitat durch duale Tatigkeitsangebote verbessern, in
dem der Arzt bzw. die Arztin zum Teil in einem nahen Krankenhaus und zum Teil in einer Praxis beschaftigt ist. Das wirkt sich
zudem zugleich vorteilhaft auf das Zusammenwirken von ambulanter und stationarer medizinischen Versorgung aus. AuRerdem
ist in Absprache (z. B. iiber einen runden Tisch) zwischen niedergelassenen Arzten und nahen Krankenh&usern ein
bedarfsentsprechendes Fort- und Weiterbildungsangebot zu entwickeln und anbieten. Die Kommunen kdnnen ebenfalls einen
Beitrag leisten, indem sie Kinderbetreuungsmaoglichkeiten schaffen, die sich an den arztlichen Dienstzeiten ausrichten, d. h. ggf.
auch zur Abendzeit und an Sonn- und Feiertagen. Der SVR (Sachverstandigenrat) hat fiir unterversorgte Raume (10 %
Unterschreitung der KV-Richtwerte) fir Hausarzte einen 50 %-igen und fiir Facharzte einen 75 %-igen Zuschlag vorgeschlagen,
der 10 Jahre zu gewahren ist, um die Attraktivitat der Arbeit in diesen Rdumen zu erhéhen.

Einbindung von Allgemeinmedizinern in die stationdre Versorgung: Es bedarf einer starkeren Einbindung und Kooperation
von Allgemeinmedizinern in die stationare Versorgung, um eine medizinisch ausgewogene Abstimmung bei der Einbindung
unterschiedlicher arztlicher Fachrichtungen zur Behandlung multimorbider Patienten zu sichern. Diese kann durch Abschlisse
entsprechender vertraglicher Vereinbarung, die dann auch die Nachsorge umfassen sollten, sowie durch duale Tatigkeit in
Praxis und Krankenhaus erreicht werden. In dieser Hinsicht kommt auch der medizinischen Entlassungsbetreuung Bedeutung
zu. Durch vertragliche Vereinbarungen ist sicher zu stellen, dass Patienten nach der Krankenhausentlassung eine unmittelbare
Nachbetreuung erfahren, was auch fiir Sonn- und Feiertage gilt.

*2 Schade, H.-J.: Hausarztmangel in der Flache erfolgreich kompensieren, Cl Comunomed Institut Gesundheit u. Soziales (Hrsg.), Wiesbaden
2015.
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Optimierung und Effizienzerh6hung: Zur Optimierung empfiehlt sich ein unter den niedergelassenen Arzten abgestimmtes
Diagnoseverfahren, Patientendatenerfassung sowie einheitliches oder zumindest kompatibles EDV-Programm. Dadurch
kénnen die Daten mit geringem Aufwand, kurzfristig und verlasslich ausgetauscht werden. Dem Patienten werden vermeidbare
Doppeluntersuchungen erspart und die Behandlungszeitrdaume verkirzt. Als erfolgreiches Beispiel sei auf das Netzwerk
Niedergelassener Arzte Siid-Brandenburg verwiesen, das seit Mitte des letzten Jahrzehnts damit arbeitet. Zur
Effizienzerhdhung ist die Kooperation und Zusammenarbeit zwischen den medizinischen Leistungstragern auszuweiten,
insbesondere durch Netzwerkbildung und IT-Technik sowie durch sektortibergreifende Nutzung der vorhandenen Ressourcen.
Mit der Einbeziehung weitere Dienstleister des Gesundheitswesens wie Pflege kann die Versorgung und Betreuung der
Patienten verbessert werden, bei gleichzeitig hoherer Kosteneffizienz. Das gilt gleichfalls fiir sektoriibergreifende integrierte
Versorgungskonzepte, fir die die Leistungserbringer Selektivvertrage mit einer oder mehreren Krankenkassen abschlief3en,
Damit werden auch die Kosten von den Kassen Gibernommen. Durch IT-Nutzung kann die Betreuung und Versorgung von
Patienten sicherer und kostengtinstiger gestaltet werden. Aulerdem kann bei Notfallen mit dringendem, kurzfristigem
Behandlungsbedarf, wie bei Schlaganfallen, das dafiir notwendige Spezialistenwissen fir dezentrale Patientenbehandlung
genutzt werden. Dem kommt wichtige Bedeutung zu, wenn z. B. ein entsprechend ausgestattetes Krankenhaus nicht kurzzeitig
erreichbar ist.

Einsatz von IT-Techniken: Der Einsatz von IT-Technik bietet bereits heute groRe Mdglichkeiten, insbesondere auch fiir die
zukinftige gesundheitliche Versorgung. Als Beispiel fir die heutigen Anwendungsmdéglichkeiten sei auf Diagnoseprogramme
verwiesen, nach denen eine besonders ausgebildete Hilfskraft Patienten nach ihrer Erkrankung befragt. Anhand der
Patientenantworten gibt der PC neue Fragen vor, so dass das Krankheitsbild sukzessiv eingegrenzt wird. Die damit
vorliegenden Ergebnisse erhalt der behandelnde Arzt, der gestutzt auf diesen Unterlagen seine Diagnose qualifiziert mit
geringerem Zeitaufwand erstellen kann und somit fir die Behandlung weiter Patienten Zeit gewinnt. Im Ausland hat dazu vor
allem auch das Zweitmeinungsverfahren Verbreitung erfahren, in dem zur Diagnose ein weiterer fiir das Krankheitsbild des
Patienten wichtiger Facharzt hinzugezogen wird.*® Anwendungsbereiche sind u. a. Diagnostik, Therapie, Rehabilitation,
elektronische Patientenakte- und Fallaktie, Arztbrief, Rezepte, Tele-Monitoring, Tele-Consultation, Tele-Care, telemedizinische
Patientenversorgung unter Einbeziehung verschiedener Leistungserbringer, Videokonferenzen mit Patienten sowie
Uberwachung chronisch Kranker. Die Uberwachung chronisch kranken Patienten kann nach einer entsprechenden Einweisung
ggf. mit weitaus weniger Personaleinsatz besser gesichert werden. Insbesondere kdnnen Notfalle z. T. bereits im
Entstehungsstadium erkannt werden, um frilher Behandlungen einzuleiten. Ein Notfalleinsatz kann viel zielgerichteter erfolgen,
da die sonst bendétigten zeitaufwendigen Erstuntersuchungen entfallen. Damit kann die gesundheitliche Versorgung gerade von
Senioren deutlich verbessert werden. Letztlich ist das auch kostenglinstiger, da die Geratekosten weitaus niedriger sind, als der
ansonsten erforderliche Aufwand fiir den Einsatz medizinischen Personals®. Einem der fortschrittlichen auslandischen
Anwendung entsprechenden Einsatzes stehen jedoch in Deutschland noch erhebliche Hindernisse entgegen, wie das Verbot
von Ferndiagnosen und Abrechnungsschwierigkeiten mit den Krankenkassen®.

Diesbeziiglich kommt vor allem den Aktivitaten der Universitat Greifwald Bedeutung zu, mit denen subsidiare
Versorgungsmodelle und Strategien fir die Versorgung in der Flache entwickelt, implementiert und evaluiert werden. Dazu
werden mit behandelnden Haus- und Fachérzten in enger Kooperation Versorgungsplane abgestimmt und mit den installierten
Geraten ein Monitoring durchgefiihrt, das ggf. mit Hausbesuchen zu kombinieren ist. Die behandelnden Arzte erstellen auf ihre
Patienten ein individuell abgestuftes Interventionsschema, mit notwendigen MaRnahmen, die bei einer Uber- oder
Unterschreitung der Ubermittelten Werte zu erfolgen haben. Mit diesem Konzept kann vor allem die zeitnahe und wirksame

>3 Neumann, K., Gierling, P., Dietzel, J.: Gute Praxis in ambulanter Versorgung, Anregungen fir Deutschland auf Basis internationaler
Beispiele, Studie im Auftrag des GKV Spitzenverbandes, IGNES Institut, Berlin 2014, S. 31-32.

54 Enquete- Kommission , Alter werden in Mecklenburg-Vorpommern“, Kommissionsdrucksache 6/33-1 vom 7.10.2014, Universitat
Greifswald, Universitatsmedizin Greifswald, Hochschule Neubrandenburg: Grundlagenexpertise , Alter und Gesundheit/Pflege - Der
demografische Wandel in Mecklenburg-Vorpommern und die Konsequenzen fiir Gesundheit, medizinische Versorgung und Pflege”..
> Neumann, K., Gierling, P., Dietzel, J.: Gute Praxis in ambulanter Versorgung, Anregungen fiir Deutschland auf Basis internationaler

Beispiele, Studie im Auftrag des GKV Spitzenverbandes, IGNES Institut, Berlin 2014, S. 33
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Behandlung von Herzinsuffizienz, psychiatrischer Diagnose, von Palliativpatienten, Leberzirrhose und Mangelernahrung
wesentlich verbessert werden. Dabei ist die Vorbereitung einer elektronischen Gesundheitskarte zur Einfihrung elektronischer
Fallakten ein wichtiger Schritt. Mit dem Einsatz der IT-Techniken kénnte zukiinftig grade die gesundheitliche Versorgung der
Senioren in landlichen Raumen wesentlich verbessert und gesichert werden. Die darin gegebenen grofRen Mdglichkeiten
héngen jedoch entscheidend von der Ausstattung der Flache mit einer leistungsfahigen IT-Infrastruktur ab.Die Ausstattung
muss jedoch finanzierbar sein und sollte moglichst keine Mehrkosten gegeniiber traditionellen Behandlungen bedingen,
sondern Einspareffekte ermdglichen.

Mobile Patientenversorgung: Jiingste Entwicklungen zeigen ggf. neue Méglichkeiten fur die ambulante Versorgung in der
Flache auf. GemaR Verlautbarungen der Bundesbahn vom Oktober 2015 wird u. a. derzeit gepriift, wie ein zusatzlicher
Bahnservice durch Medizinalbusse im Sinne einer rollenden Praxis sowie durch besondere Transportdienste zu Praxen
machbar und flr eine Umsetzung geeignet ist. Ein derartiger Transportservice ware uneingeschrankt zu begriiRen. Zur
Umsetzung mobiler Praxen mussten jedoch zunachst die Zulassungsvoraussetzungen mit den Kassenarztlichen Vereinigungen
des Bundeslandes, d. h. der KV Mecklenburg-Vorpommern einvernehmlich geklart werden.

Geriatrische Fachwissen: Zur gesundheitlichen Versorgung von Senioren sind das geriatrische Fachwissen und palliative
Kenntnisse auszuweiten: Diesbeziiglich empfiehlt sich ein Schulungsangebot, in dem sich insbesondere Hausarzte diese
zusatzlichen Kenntnisse aneignen. In Hinblick auf den oben angesprochene Bedarf zur Attraktivitdtserhdhung landlicher Raume
ist gezielt das Fort- und Weiterbildungsangebote fiir Mediziner bei Vermittlung dieses Fachwissens zu organisieren.

MVZ und Kleine Krankenhduser: Wie oben unter 2.3.3 Gemeindegesundheitszentren/MVZ dargelegt wurde, ist die
Umwandlung von kleinen Krankenhdusern geplant, die von ihren Bettenkapazitdten und von ihrer Leistungseffizienz56 her nicht
mehr benotigt werden. Dabei geht es jedoch nicht darum die Standorte zu schlieRen, sondern sie sind entsprechend der
tatsachlichen regionalen gesundheitlichen Versorgungsbedarfe zu verandern. Die Umwandlung soll durch Neustrukturierung die
ambulante Versorgung stérken, entweder als erweitertes MVZ oder GGZ oder als kleines Krankenhaus, dass zugleich
ambulante Versorgung leistet. Damit kann eine ortsnahe ambulante Versorgung gestarkt werden, was in Hinblick auf die
Nachbesetzungsprobleme fiir Praxen von Vertragsarzten einen wichtigen Beitrag fur die arztliche Versorgung der Senioren
beinhaltet. Kleine Krankenhauser kénnen neue Funktionen als integrierte Versorgungsorte Gbernehmen, in dem sie als
Gemeinde-Gesundheits-Zentrum einen umfassenden, ambulanten Versorgungsansatz verfolgen und sich bei ihrem
Leistungsspektrum der multiprofessionellen Aufgabenorganisation am regionalen Bedarf sowie die vorhandenen regionalen
Angeboten orientieren und abstimmen.®” Die Finanzierung der Kosten fiir die angefiihrten Manahmen zur Sicherung der
ambulanten Versorgung erfolgt weitgehend durch die Verglitung der Kassen fiir die Patientenbehandlung. Der Aufwand fir
strukturelle Veranderungen zur Weiterentwicklung kann damit im zeitlichen Verlauf ebenfalls ausgeglichen werden. Zudem
ermdglichen Malinahmen zur Verbesserung der arztlichen Leistungseffizienz Zeitgewinne fiir die Behandlung zusatzlicher
Patienten und somit zusatzliche Einnahmen. Die Kosten fur Hilfskrafte im delegativen Bereich der Heim- und Hausbesuche
koénnen seit 2015 mit den Krankenkassen abgerechnet werden. Fir die Aufwendungen zur strukturellen Umstellung kleiner
Krankenhauser kdnnen Mittel aus dem dafir eingerichteten Strukturfonds beantragt werden.

Raumbezug: Gemeinde, Grundzentren, Mittelzentren und Mittelbereiche

3.5.2  Stationare Versorgung

Die stationare Versorgung umfasst wie oben dargelegt wurde drei Stufen. Kleine Krankenhauser fiir die ortsnahe
Grundversorgung, Regionale Krankenhauser zur Gesundheitssicherung bei Spezialisierung in den unterschiedlichen
medizinischen Fachgebieten und Hochleistungskrankenhauser zur Behandlung komplizierter, schwieriger Erkrankungen. Fir

*® Die Kriterien werden auf Bundesebene als Mindestvorgaben (z. B. bestimmte durchgefiihrte Operation sowie Bettenzahl) vorgegeben.
37 Enquete-Kommission ,, Alter werden in Mecklenburg-Vorpommern“, Kommissionsdrucksache 6/35 (neu) vom 30.1.2015, HGC

GesundheitsConsult GmbH: Grundlagenexpertise , Alter, Gesundheit und Pflege” (Teil 1), S. 48.
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alle drei Versorgungsstufen wird eine engere Verkniipfung mit der ambulanten, dezentralen arztlichen Versorgung angestrebt,
in dem kleine Krankenhauser mdglichst auch ambulante Leistungen erbringen - soweit arztliche Ressourcen vorhanden sind -,
die bei Bedarf zur Versorgungssicherung auch durch regionale Krankenhauser zu erbringen ist. AuRerdem soll der Austausch
und die unterstilitzende Beratung der niedergelassenen Vertragsarzte durch Konsultation und Beratung fiir Diagnosen und
Behandlungsplane durch IT-Techniken gestarkt werden. Damit wird gerade flir Senioren ein wichtiger Beitrag zur Sicherung und
Verbesserung ihrer gesundheitlichen Versorgung ermdglicht.

Kleine Krankenhéduser: Die Krankenhausversorgung liegt in Mecklenburg-Vorpommern mit 64 Betten/ 10.000 Ew. Giber dem
Bundeswert von 62 Bette/10.000 Ew. bei defizitarer Bettenauslastungss. Fast jede zweite Klinik wies bereits 2012 grof3e
Probleme zur Substanzerhaltung auf. Deshalb hat das Land strukturelle Veranderungen und eine Konzentration zu groReren
leistungsstarken Krankenhdusern eingeleitet, in dem kleine Krankenhduser umgewandelt werden. Bei geeigneten
Voraussetzungen und bei Bedarf zur Sicherung einer ortsnahen Versorgung soll jedoch ein Teil der kleinen Krankenhauser in
strukturell veranderter Form erhalten bleiben. Diese Hauser sollen als Gemeinde-Gesundheits-Zentren Haus- und
Facharztpraxen einschlieRlich geriatrischer Komplexbehandlungen einschlief3en, weiteres nicht arztliches Personal wie
Apotheken, Therapeuten, Pflege und ein umfassendes Beratungsangebote sowie Schulungen leisten. Es wird empfohlen, eine
vertraglich vereinbarte Kooperation zwischen dem Gemeinde-Gesundheits-Zentrum und Rehabilitationseinrichtungen
einzugehen sowie eine Kooperation zwischen freigemeinnutzigen und privaten Anbietern von AItenwohnangeboten59.Zugleich
sollen sie ebenfalls Dienste der ambulante Versorgung erbringen, so dass mit ihnen die ambulante Versorgung gesichert und
verstarkt werden kann. Die HGC GesundheitsConsult fihrt in ihrer Expertise an, dass in Mecklenburg bis zu 30 kleine
Krankenhauser oder Gemeinde-Gesundheits-Zentren vorstellbar sind.* AuBerdem ist den Empfehlungen des
Sachverstandigenratens zu entsprechen, dass in Erganzung zur Notaufnahme in Krankenhausern Notfall- und
Kurzliegestationen angeschlossen werden®'.

Regionale Krankenhauser (Grundversorgung): Das Landeskonzept zur Sicherung der Gesundheitsversorgung durch
regionale Krankenhauser, bei gleichzeitiger Spezialisierung flr bestimmte Erkrankungen, ist fir samtliche Altersgruppen von
Bedeutung. Fir Senioren ist jedoch mit zunehmendem Alter von noch gréRerer Bedeutung auszugehen. Das gilt zum einen
wegen des mit dem Alter ansteigenden gesundheitlichen Versorgungsbedarfs und zum anderen wegen multimorbider
Patienten, deren Behandlung die Einbindung unterschiedlicher medizinischer Fachrichtungen erfordert. Zur Sicherung der
Gesundheitsversorgung fiir Senioren sind vor allem vier Aspekte von Bedeutung: Sicherung geriatrisches Fachwissen,
fachibergreifende Beachtung von Wechselwirkungen, Kooperation mit der Flache und qualifizierte, gut erreichbare
medizinische Fort- und Weiterbildungsangebote. In diesen Krankenhdusern sollte das arztliche Personal grundsatzlich auch
Facharzte fir Geriatrie umfassen. Gleichfalls missen verstarkt die Wechselwirkungen beachtet werden, die sich aus den
Behandlungsplanen der beteiligten einzelnen Facharzte ergeben kdnnen. Das ist durch die weitgehende Einbeziehung eines
Facharztes fiir Geriatrie oder der Allgemeinmedizin zu sichern. Mit den Arzten in der Flache ist ein Netzwerk zum schnellen
Austausch und Beratung aufzubauen, mit dem Spezialistenwissen dezentral kurzfristig in den landlichen Raum transferiert
werden kann. Das gilt vor allem fiir die Behandlung von Notfallen wie Schlaganfalle oder Herzinfarkte. Weiterhin ist in
Abstimmung mit der Kammer und den in Kreisen niedergelassenen Arzten ein attraktives praxisnahes Fort- und
Weiterbildungsangebot zu entwickeln. Es ist auf deren Bedarf der Arzte in der Flache auszurichten und muss mit machbarem
Zeitaufwand nutzbar sein. Krankenhauser der Grundversorgung sollen zusatzlich zu ihrer Spezialisierung ebenfalls tber
arztliche Notfalldienste verfigen.

Raumbezug: Mittelzentren und Mittelbereiche, ggf. Grundzentren

58
a.a.0,,S. 22
> Enquete-Kommission ,, Alter werden in Mecklenburg-Vorpommern“, Kommissionsdrucksache 6/35 (neu) vom 30.1.2015, HGC
GesundheitsConsult GmbH: Grundlagenexpertise , Alter, Gesundheit und Pflege” (Teil 1), S. 48
60
a.a.0,S.47

*a.a.0.,S. 68
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Hochleistungskrankenhéauser: Die Ausstattung mit Hochleistungskrankenhausern ist fiir Senioren ahnlich wichtig wie die
Regionalkrankenhauser, zumal viele komplizierte Erkrankungen erst im héheren Alter auftreten. Diese Krankenhduser kénnen
nicht ortsnah sein, da es sich um wenige Einrichtungen handelt mit entsprechenden groflen Einzugsgebieten. Es sollte jedoch
gepriift werden, wie weit von dort bei komplizierten Notfallen ebenfalls auch eine beratenden Unterstiitzung fiir Arzte mdglich
ist, die in GGZ oder in zu MVZ umgewandelten ehemaligen kleinen Krankenhausern tatig sind. Gleichfalls sollte auch dort die
Geriatrie sowie ein Fort- und Weiterbildungsangebot fir Vertragsarzte entwickelt werden, dass ggf. in Fachforen dezentral oder
durch Besuch der praktizierenden Arzte in diesen Krankenhausern vermittelt wird.

Raumbezug: Oberzentren

3.6 Pflege

Mecklenburg-Vorpommern weist heute, trotz der hohen Pflegequote von 4,1 %, die etwa 30 % uber dem Bundesdurchschnitt
Iiegt62, durch familiare und professionelle Leistungen insgesamt eine ausreichende Pflegeversorgung auf. Fir die Zukunft
zeichnen sich jedoch erhebliche Herausforderungen ab. Aufgrund der steigenden Lebenserwartungen leben immer mehr Alte
und hoch betagte Menschen in der Bevdlkerung. Da mit dem Alter die Pflegewahrscheinlichkeit zunimmt, wird der Pflegebedarf
deutlich zunehmen. Fir die Bundesrepublik wird ein Anstieg der heutigen 2,5 Mio. Pflegefalle bis 2050 um etwa 55 % bis 56 %
erwartet. Gleichzeitig sinken die familiaren bzw. informellen wie auch die professionellen Leistungen. Zudem stehen gréRRere
strukturelle Veranderungen bevor, die jedoch mit veranderten Konzepten zugleich wichtige Chancen beinhalten. Es gilt
grundsatzlich die Ausrichtung ambulant vor stationar. Bis 2030 wird in Mecklenburg-Vorpommern ein Anstieg des
Pflegebedarfs um 22 % erwartet, wofiir 1.115 zusatzliche Fachkréafte bendtigt werden.

Fir die Leistungen der Pflege sind heute im Wesentlichen relevant:

Nicht professionelle Leistungserbringer professionelle Leistungserbringer

o familiare Pflege e Professionelle Pflege

¢ Nachbarschaftliche Pflegehilfe und biirgerschaftl. Engagem.

o Pflegelotse (ggf. auch Kimmerer) e KlUmmerer

Familidre Pflege: Die Familien decken heute 71 % der Pflegefalle ab. Familiare Pflege wird ausschlieBlich ambulant (d. h. am
Wohnsitz des Pflegefalles) erbracht. Die familiare Pflege wird von Ehepartnern, vorrangig von Ehefrauen und von Kindern
geleistet.

Nachbarschaftliche Pflege und biirgerschaftliches Engagement: Diese/s vorrangig werden vergleichbar mit der familiaren Pflege
am Wohnsitz des Pflegefalles erbracht. Aufgrund der hohen Belastungen und der notwendigen intimen Vertrautheit mit dem
Pflegefall haben diese Leistungen bislang eher geringere Bedeutung.

62 Enquete- Kommission , Alter werden in Mecklenburg-Vorpommern“, Kommissionsdrucksache 6/33-1 vom 7.10.2014, Universitat
Greifswald, Universitdtsmedizin Greifswald, Hochschule Neubrandenburg: Grundlagenexpertise , Alter und Gesundheit/Pflege - Der

demografische Wandel in Mecklenburg-Vorpommern und die Konsequenzen fir Gesundheit, medizinische Versorgung und Pflege”., S. 59.
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Pflegelotsen: Sie sind ehrenamtlich tatig und informieren sowohl Gber ambulante als auch stationare Pflegeméglichkeiten, den
damit verbundenen Fragen der zu pflegenden Personen und deren Familien.

Professionelle Pflege: Diese wird durch ausgebildete Fach- und Hilfskrafte erbracht. Je nach der Tragerorganisation kann es
sich dabei um ambulante oder um stationare Pflege handeln oder um Leistungen fir Pflegedienste, die sowohl ambulante als
auch stationare Pflege anbieten. Fir Senioren, die Dauerpflegefélle sind, werden die Leistungen bis zu einer bestimmten Héhe
von den Pflegekassen finanziert. Die dariiber hinausgehenden Kosten hat die Person zu begleichen, die gepflegt wird. Wenn
deren Einkommen, insbesondere Renten oder sonstigen Vermdgensverhaltnisse nicht ausreichen, muss das Defizit von der
Sozialhilfe tbernommen werden.

Pflegelotsen: Pflegelotsen sind Personen die Senioren oder deren Angehorige im Bedarfsfall umfassend uber
Pflegemaoglichkeiten sowie die damit verbundenen Kosten und Kostenerstattungsmdglichkeiten informieren. Diese Personen
sind bislang i. d. Regel ehrenamtlich tatig. Sie kdnnen damit eine wichtige Funktion fir Pflegestitzpunkte leisten, insbesondere
weil sie die betreffenden Ratsuchenden aufsuchen und somit auch fiir immobile Senioren eine wichtige Hilfe bieten.

Kimmerer/in: Kimmer/innen haben ein dhnliches, aber deutliche erweitertes Leistungsbild wie Pflegelotsen. Sie informieren
wie Pflegelotsen liber ambulante und stationare Pflegemdglichkeiten sowie damit verbundenen Fragen der zu pflegenden
Personen und deren Familien. Zugleich leiten sie jedoch bei festgestelltem Bedarf Pflege- und HilfsmaRnahmen fir Pflegefalle
ein, indem sie die zusténdigen Stellen und Anbieter informieren und die erforderlichen Kontakte herstellen. Aufgrund des dafiir
erforderlichen breiten Kenntnis- und Handlungsprofil handelt es sich um professionell arbeitende Krafte, die zu bezahlen sind.
Die Wahrnehmung dieser Tatigkeit ware im Prinzip auch ehrenamtlich vorstellbar, was jedoch dann einen sehr hohen Einsatz
erfordern wirde.

Die familiaren Pflegeleistungen Leistungen, die heute noch mehr als ein Drittel der Pflegfélle versorgen, gehen zuriick.
Aufgrund der niedrigen Geburtenzahlen wird das Verhaltnis von Personen, die zu pflegen sind, gegeniber pflegenden
Familienangehdrigen immer unglinstiger. Demografisch bedingt geht auch die Zahl der 45- und 65jahrigen Frauen zuriick, die
heute die Hauptlast familiarer Pflegeleistungen tragen. Zudem werden die familiaren Leistungen infolge der hohen
Trennungsrate und des berufsbedingten Wegzugs von Kindern und Familienangehdrigen zusatzlich reduziert. Deshalb gehen
manche Experten davon aus, dass eine zunehmende Umstellung auf professionelle Leistungen notwendig ist®®.

Einer Professionalisierung stehen aber der Personalengpass und die Kostenproblematik entgegen. Bereits in naher Zukunft
zeichnen sich grof3e Personaldefizite fir die Pflege ab. Gleichzeitig steht das Ausscheiden alteren Pflegepersonals bevor, das
auf absehbare Zeit nicht ersetzt werden kann®. Damit kdnnten sich die Voraussetzungen zur Umsetzung der Standards
reduzieren, die durch das Deutsche Netzwerk fur Qualitatssicherung in der Pflege (DNQP) in Zusammenarbeit mit dem
Deutschen Pflegerat entwickelt wurden (alle 5 Jahre aktualisiert). Zur Bewaltigung dieser Herausforderungen gilt es, die
Personalprobleme zu reduzieren und zugleich der steigenden Kostenbelastung, insbesondere durch Starkung
blrgerschaftlichen Engagements entgegenzuwirken, wie gleichfalls mittels neuer Konzepte und Losungsansatze die Effizienz
der Leistungen zu verbessern. Dabei kommt es vor allem auf sektoriibergreifendes Zusammenwirken, insbesondere auch von
medizinischen und pflegerischen Leistungen an.

Zum Abbau der Personalprobleme wird in den fir die Enquete-Kommission erstellten Expertisen vor allem angeregt, die
Ausbildungskapazitaten fir den Pflegeberuf zu erhéhen und die Attraktivitat durch bessere Arbeitsbedingungen, Bezahlung und
Aufstiegsmoglichkeiten zu verbessern. Die Vorstellungen zur Attraktivitatserh6hung sind zugleich auf die Schaffung von

&3 Enquete- Kommission , Alter werden in Mecklenburg-Vorpommern“, Kommissionsdrucksache 6/33-1 vom 7.10.2014, Universitat
Greifswald, Universitatsmedizin Greifswald, Hochschule Neubrandenburg: Grundlagenexpertise , Alter und Gesundheit/Pflege - Der
demografische Wandel in Mecklenburg-Vorpommern und die Konsequenzen fiir Gesundheit, medizinische Versorgung und Pflege”., S. 17-
18.
#a.a.0.,5.80
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Méglichkeiten fur héhere Qualifikationen und Substitution arztlicher Leistungen durch besonders ausgebildete Pflegekrafte
ausgerichtet (siehe oben 3.5.1). Die Uberlegungen zielen auf eine Akademisierung%ab, in dem fur Pflegekrafte ein fir Kranken-
und Altenpflege gemeinsames vierjahriges Studium angeboten wird® Das Pladoyer fir eine Akademisierung durfte sich an der
erfolgreichen Entwicklung im Ausland orientieren®’. Die Gutachten im Auftrag der Enquete-Kommission filhren an, dass dafiir
ein achtsemestriger Studiengang an der Universitat Greifswald vorbereitet wird. In dem Gutachten ,Gute Praxis in der
ambulanten Versorgung...“ wird dazu angefihrt: ,Im Hinblick auf die Ausbildung geeigneter Fachkréafte wurden in Deutschland
bereits erste Schritte vorgenommen. Inzwischen gibt es in Deutschland 93 Pflegestudiengange (incl. Altenpflege), die mit einem
Bachelor abgeschlossen werden, davon 81 an Fachhochschulen, 12 an Universitaten. Im Masterbereich gibt es 36
Studiengénge. Die Zahl der Studienanfanger stieg von 574 im Jahr 2005 auf 1.754 im Jahr 20102 (DIE ZEIT 2013).%®

Der Vorteil konnte vor allem im Einsatz fiir chronisch Kranke liegen, sowie im Rahmen eigenverantwortlich wahrgenommener
Behandlungspfade im Case Management. Die Méglichkeiten werden aber auch skeptisch gesehen, da die Modellvorhaben
durch extra-budgetare Sonderzuweisungen finanziert wurden. Es wird angezweifelt, dass einer Regelanwendung ohne diese
Finanzierung fiir eine gute Behandlung auf Dauer mdglich ist®®. AuBerdem fehlt es in Deutschland weniger an Interessenten flr
den Pflegeberuf als vielmehr an Schulabsolventen, die die erforderlichen Voraussetzungen bieten’’. Bei einer Akademisierung
wirden die schulischen Anforderungen steigen und somit tendenziell noch mehr Interessenten von einer Pflegeausbildung
ausschlieRen. AuRerdem ware fiir diese Krafte eine hdhere Bezahlung unerlasslich, was eine weitere Verscharfung der
Finanzierungsprobleme erwarten lasst. In dem Gutachten von Neumann u. a. wird in den noch ungeklarten Finanzierungsfragen
eine der wesentlichen Hiirden gesehen. AuRerdem kommt das Gutachten zu dem Ergebnis, dass damit die
Versorgungssicherung und —qualitat insbesondere in unterversorgten Gebieten fir Pflegefalle verbessert werden kénnte, aber
keines Falls von einer Reduzierung der Kosten auszugehen ist.”’

In Hinblick auf eine starkere Verzahnung der medizinische und der pflegerischen Leistungen ist fir einen Teil der
Pflegefachkrafte eine héhere Qualifikation anzustreben. Der SVR (Sachverstandigenrat) erachtet eine starkere
Aufgabenibertragung, insbesondere an die Pflege und fiir diese eine gréRere Handlungsautonomie als unerlasslich, um die
gesundheitliche Versorgung zu erhalten und zu verbessern. Dazu wird in einer Expertise vorgeschlagen, das Modell Advanced
Nurse Practitioner zur Ausbildung zu priifen. Die dementsprechend ausgebildeten Krafte werden dazu befahigt, den
pflegerischen Bedarf einzuschatzen, Interventionen durchzufiihren, Resultate der pflegerischen Versorgung zu verantworten
und Pflegebedarfsartikel sowie Medikamente zu verordnen. Damit kénnten Arzte und die Pflege von zeitaufwendiger Bliirokratie
entlastet werden, bei gleichzeitig hdherer Arbeitsattraktivitat fir Pflegeberufe. AulRerdem wiirde diese Ausbildung auch die
anazustrebende engere Verzahnung zwischen Pflege und arztlicher Versorgung begunstigen. Bei Ausbildungsgangen fir eine
héhere Qualifikation sollten die Vorschlage zum Tragen kommen, in denen die dafiir geeigneten Facher als gemeinsames
Modul fir medizinische Ausbildungsgénge und Pflegegénge ausgerichtet werden’?. Weitere Moglichkeiten liegen in der hohen
Zuwanderung von Fluchtlingen bzw. Migranten. Unter diesen befinden sich etliche Personen, die von ihrer Ausbildung und
friheren beruflichen Tatigkeit her Kenntnisse in der medizinischen Versorgung und Pflege haben.

®a.a.0., S. 81.

86 Luder, S.: Substitution statt Delegation. Im Rahmen eines Modellversuchs sollen bestimmte arztliche Leistungen kinftig auf Alten- und
Krankenpflege (ibertragen werden, im: Hamburger Arzteblatt 01/2013, S. 21

&7 Neumann, K., Gierling, P., Dietzel, J.: Gute Praxis in ambulanter Versorgung, Anregungen fiir Deutschland auf Basis internationaler
Beispiele, Studie im Auftrag des GKV Spitzenverbandes, IGNES Institut, Berlin 2014, S. 23.

68 Neumann, K., Gierling, P., Dietzel, J.: Gute Praxis in ambulanter Versorgung, Anregungen fiir Deutschland auf Basis internationaler
Beispiele, Studie im Auftrag des GKV Spitzenverbandes, IGNES Institut, Berlin 2014, S. 23.

& Luder, S.: Substitution statt Delegation. Im Rahmen eines Modellversuchs sollen bestimmte arztliche Leistungen kinftig auf Alten- und
Krankenpflege tibertragen werden, im: Hamburger Arzteblatt 01/2013, S. 20

7® Realschulabschluss oder Hauptschul- oder Berufsschulabschluss mit Durchschnittsnote gut.

nn Neumann, K., Gierling, P., Dietzel, J.: Gute Praxis in ambulanter Versorgung, Anregungen fiir Deutschland auf Basis internationaler
Beispiele, Studie im Auftrag des GKV Spitzenverbandes, IGNES Institut, Berlin 2014, S. 20-22, S. 19.

& Beispiel Cluster der Universitat Greifswald, Kommissionsdrucksache 6/33-1 vom 7.10.2014: Grundlagenexpertise , Alter und

Gesundheit/Pflege”, S. 80-81.
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Ambulante Pflege

Auf die ambulante Pflege, soll wie oben dargelegt, zukiinftig den Schwerpunkt der Leistungen liegen. Das entspricht bei weitem
dem vorherrschenden Wunsch von Senioren, da sie auch bei Pflegebedarf moglichst weiterhin in eigenstéandiger Wohnweise
leben méchten”. Zudem ist eine familiare wie auch eine ambulante Pflege kostenguinstiger als eine stationare Versorgung, was
nicht nur an den tendenziell héheren Pflegestufen der Pflegefélle in der stationaren Versorgung liegt. Bereits heute reichen
haufig die Renten nicht aus, um die Kosten einer stationaren Pflege abzudecken. Die Finanzierungsliicke sind aus Mitteln der
Sozialhilfe, also von Seiten des Kreises und seiner Kommunen zu tragen74. Diese Problematik kdnnte sich aufgrund der
gebrochenen Erwerbsbiografien durch Arbeitslosigkeit und Niedrigléhnen zukinftig noch verstarken und zu sehr schwer zu
bewaltigenden 6ffentlichen Belastungen fuhren.

Zur Bewaltigung der pflegerischen Herausforderungen gilt es vor allem, ein bedarfsgerechtes Hilfe- und Pflegeangebot zu
sichern. Dazu miissen neben ausreichender professioneller Kapazitaten vor allem die familidaren Pflegeleistungen unterstitzt
und gestarkt werden, um deren demografisch bedingten Riickgang entgegenzuwirken. Wichtige Moglichkeiten dazu sind
Beratung und Schulung sowie zur Entlastung ein gut erreichbares Angebot an Tages-, Nachts- und Verhinderungspflege.
AuRerdem sind diese Leistungen von der Pflegekasse angemessen zu entlohnen und gleichfalls die Kosten fiir die dafiir
erforderliche Sachausstattung zu erstatten. Gleichfalls ist die Selbsthilfe von Senioren zu aktivieren. Heute kommt ein Pflegefall
auf 22 Personen im Erwerbsalter. Dieses Verhaltnis wird in zeitlichen Verlauf immer unginstiger. Bis 2050 sinkt das Verhaltnis
auf 1 : 9. Damit steuern wir auf unverhaltnismafRig hohe, kaum zu erbringenden Belastungen fir die jingere Generation zu.
Umgekehrt werden wir immer alter und die Alten sind groRtenteils bis zum 75. Lebensjahr, oft auch bis zum 80. Lebensjahr
noch fit. Das spricht daflr, dass die Selbsthilfe von Senioren wesentlich zu starken und auszuweiten ist. Dafiir gibt es viele
erfolgreiche Beispiele (Abschnitt siehe 3.8).

In der Pflege sind ebenfalls die Mdglichkeiten der IT-Techniken intensiv zu nutzen. So kann damit eine Ferniiberwachung
gesichert werden, die kostenglinstig zugleich die Versorgung qualitativ verbessert. Handlungsbedarf und Notfalle kénnen damit
zeitnah und verlasslich erkannt werden, um schnell zu handeln. Der Einsatz von Telekommunikation bietet erhebliche Vorteile,
zumal dort die Entwicklung immer weiter geht und neue Mdglichkeiten schafft. Dieser Einsatz konnte jedoch dazu fiihren, dass
die personlichen Kontakte mit den Senioren zurlickgehen und die Vereinsamung von Senioren verstéarken. Deshalb bedarf es
eines Ausgleiches, der etwa durch biirgerschaftliches Engagement zu leisten ware. Es kdnnten dafiir auch ehrenamtlich tatige
Personen ohne spezielle Ausbildung tatig werden.

Der ambulanten professionellen Pflege kommt trotz der Leistungen im informellen Bereich heute wie auch zukiinftig grof3e
Bedeutung zu. Das gilt vor allem, wenn sie das Case- und Care-Management leistet, wozu die informellen Leistungstrager
kaum in der Lage sind. In Anbetracht des bevorstehenden Anstiegs der Pflegefalle und darunter der zunehmenden Anzahl
morbid erkrankter Patienten, ist von steigendem Bedarf auszugehen. Es muss jedoch versucht werden, den Anstieg fur die
professionelle Pflege durch die angefiihrten informellen Leistungen mdglichst niedrig zu halten. Diese Ausrichtung hat auch fiir
die wahrscheinlichen Personalengpasse fiir die ambulante Pflege ebenfalls groRtes Gewicht. Deshalb sind die MalRnahmen im
Ausbildungsbereich, zur angemessenen Vergltung professioneller Pflege und fir attraktivere Arbeitsbedingungen von grofiter
Wichtigkeit.

73 Siehe a. Berlin-Institut u. Korber-Stiftung; Stadt fir alle Lebensalter, Wo deutsche Kommunen im demografischen Wandel stehen und
warum sie altersfreundliche werden missen, Berlin Nov. 2014, S. 70.

Dorin, L., Buscher, A.: Ambulante Pflegearrangements von Schwerpflegebediirftigen. Praferenzen, Erwartungen,
Entscheidungshintergriinde, in: Bocken, J., Braun, B., Repschldger, U.: Gesundheitsmonitor 2012. Kooperationsprojekt der Bertelsmann-
Stiftung und der BARMER/GEK 2014.

7 Enquete- Kommission , Alter werden in Mecklenburg-Vorpommern“, Kommissionsdrucksache 6/33-1 vom 7.10.2014, Universitat
Greifswald, Universitdtsmedizin Greifswald, Hochschule Neubrandenburg: Grundlagenexpertise , Alter und Gesundheit/Pflege - Der

demografische Wandel in Mecklenburg-Vorpommern und die Konsequenzen fir Gesundheit, medizinische Versorgung und Pflege”., S. 64.
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Eine wichtige Bedeutung zur Einleitung von Pflege und deren Sicherung im landlichen Raum wie auch weiteren Hilfs- und
UnterstitzungsmaRnahmen dirfte zukiinftig den oben angefihrten Kimmerinnen oder Kimmerern zukommen. Das haufig
bestehende grof3e und breite Angebot an Hilfe- und Pflegeleistungen erreicht gerade ambulant betreute Patienten schwerer, da
es sich stets um Einzelfalle handelt. Hier bedarf es vor allem der Kontaktvermittiung, wofiir Kimmerern/Kimmerinnen eine
wichtige Funktion zukommt. Sie sucht die Senioren auf und stellt von sich auch die Kontakte her, um sich lber das Befinden der
Alten und deren Bedurfnisse zu informieren. Kimmerer/Kimmerinnen sollten i. d. Regel eng mit Pflegestiitzpunkten oder
ahnlichen Einrichtungen zusammenarbeiten oder sind diesen direkt zuzuordnen. Wenn sie bei ihren Besuchen Bedarfe
feststellen, leiten sie die benétigte Hilfe ein oder stellen die erforderlichen Kontakte dafiir her. Kimmerer/Kimmerinnen arbeiten
als angestellte Personen, z. B. angestellt vom Pflegestltzpunkt, freiberuflich gegen Honorar oder ggf. auch ehrenamtlich. Die
Tatigkeit ist aber vorrangig hauptberuflich wahrzunehmen, da sie wie oben dargelegt wurde erheblichen Zeitaufwand erfordert,
um sich die notwendigen breiten Kenntnisse zu verschaffen. Zudem missen diese Kenntnisse neben der eigentlichen Tatigkeit
fortwahrend aktualisiert werden. Die Tatigkeit kann im Prinzip auch ehrenamtlich wahrgenommen werden, so dass ggf. nur
Sachkosten entstehen. Gegen die ehrenamtliche Wahrnehmung spricht jedoch der sehr hohe Zeitaufwand, denn diese Tatigkeit
zusatzlich zur eigentlichen Arbeit fur die Aneignung und Aktualisierung der notwendigen Kenntnisse erfordert. Hier ist das Land
gefordert auf die Pflegekasse und die Krankenkassen hinzuwirken, dass die Kosten flir den Einsatz dieser Krafte ilbernommen
werden.

Eine wesentliche Unterstiitzung im Zugang zur Pflege kann von den oben angefiihrten Pflegelotsen durch deren
Beratungspotential geleistet werden. Pflegelotsen arbeiten bisher in Mecklenburg-Vorpommern ehrenamtlich. Diese Tatigkeit
ware jedoch auch in einem Anstellungsverhaltnis vorstellbar. Pflegelotsen sind in erster Linie auf der Gemeindeebene tatig,
wobei ein enger Bezug zum nachsten oder zustandigen Pflegestltzpunkt bestehen sollte. Da ihr Beratungsspektrum sich
ausschlieBlich auf Fragen der Pflege bezieht, ist ihr dafiir erforderliches Kenntnisprofil etwas geringer als das von
Kimmerern/Kiimmerinnen. Deshalb kann diese Aufgabe auch eher von ehrenamtlich tatigen Kraften wahrgenommen werden,
so dass in dem Fall ggf. nur deren Sachkosten anfallen.

Fir die Sicherung der Versorgung der Senioren bedarf es vor allem dem Zusammenwirken der Pflege mit Psychotherapeuten,
Geriatrie und Medikamentenversorgung. Ein zukiinftiger Schwerpunkt der Pflege wird auRerdem im nicht institutionellen Bereich
der Sozialarbeit gesehen. Das ist abzusichern und erfordert ein entsprechendes Beratungsangebot. Die Koordination der
verschiedenen Angebote sollte durch ambulante Pflegedienste erfolgen. AuRerdem ,... sind Kranken- und Pflegekassen zu
verpflichten, organisierende bedingt wirksame Selbsthilfestrukturen im weiten Umfeld praventiver Manahmen und

Moglichkeiten zu organisieren...“”

Stationare Pflege

Trotz der Ausrichtung ,ambulant vor stationar” ist fiir einen Teil der Pflegefalle eine stationdre Versorgung unerlasslich. Bei dem
bevorstehenden Anstieg der Pflegefalle werden die bestehenden Kapazitaten trotz der Ausrichtung auf ambulante Pflege auch
zuklinftig bendotigt. Die groflen Herausforderungen fiir die stationare Pflege im Iandlichen Raum liegen in der Sicherung des
Fachpersonals und der arztlichen Betreuung. Da in der stationaren Pflege kaum informelle Krafte wie Familienmitglieder von
Patienten tatig sind, ist sie auf einen ausreichenden Besatz professioneller Krafte angewiesen. Von daher haben MalRnahmen
zur Verbesserung des Ausbildungsangebotes sowie zur Steigerung der Arbeitsattraktivitat fur die stationare Pflege eine sehr
hohe Bedeutung. Die &rztliche Betreuung kann ein existenzielles Problem werden, wenn diese aufgrund des Arzteriickgangs
nicht mehr gesichert ist. In dem Fall kann ein Pflegeheim die Zulassung verlieren und muss schlieBen. In Anbetracht, dass bis
2020 die Hausarzte altersbedingt etwa um 40 % oder mehr zuriickgehen und in landlichen Rdumen nur fur jede vierte oder
funfte Hausarztpraxis eine nach Nachbesetzung wahrscheinlich ist, besteht gré3ter Handlungsbedarf, damit dieses Problem
nicht bereits in nadchster Zukunft anwéachst.

7 Enquete-Kommission , Alter werden in Mecklenburg-Vorpommern“, Kommissionsdrucksache 6/38 (neu) vom 17.3.2015: HGC

GesundheitsConsult GmbH: Grundlagenexpertise , Alter und Gesundheit/Pflege” (Teil 2) Pflege und Pravention., S. 29-30.
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Um dem entgegenzuwirken, haben einige Regionen erfolgreich Kooperationsvertrage zwischen niedergelassenen Arzten,
Pflege und Krankenkassen geschlossen’®. Mit dem Vertrag soll die Qualitat und Wirtschaftlichkeit der medizinischen
Versorgung in Pflegeeinrichtungen dieser Region gesichert und verbessert werden. Der Vertrag wurde zwischen den Vertretern
der Region, der KV, der Landesverbande der Krankenkassen und Ersatzkassen, der Landeskrankenhausgesellschaft und
niedergelassenen Arzten geschlossen. Darin werden Heimbesuche als Regelfall sowie auRerhalb der (iblichen Sprechstunden,
Bereitschaftsdienst, anlassbezogene Arztbesuche, Quartalsgesprache, Einsatz von entlastenden Versorgungsassistent/innen
(VERAS, NaPA), Identifizierung und Betreuung von Hochrisikopatienten, Einleitung prophylaktischer MaRnahmen, MalRnahmen
und Arzneimitteltherapiesicherheit, indikatorengerechte Heil- und Hilfsmittelversorgung, Optimierung der
Kommunikationsstrukturen, Kooperation mit der Pflegeberatung der Krankenkassen und Aufbau geriatrischer Fachkompetenz
geregelt. Daflr haben die Vertragsteilnehmer gemeinsam Kommunikationsleitfaden und verbindliche Prozessablaufe bei
medizinischen Notféllen implementiert. Die teilnehmenden Vertragsarzte ibernehmen auch die Abstimmung mit beteiligten
Haus- und Facharzten und Pflegeeinrichtungen sowie die Koordination der medizinischen Versorgung der
Pflegeheimbewohner. Auerdem besteht Verpflichtung der angeschlossenen Mediziner zu Teilnahme an
Fortbildungsveranstaltungen in den fur Senioren besonders relevanten Krankheitsbildern wie Demenz, Schmerztherapie u. dgl.,
wie ebenfalls Regelungen mit der KV und den Krankenkassen fiir die Vergiitung der arztlichen Leistungen vereinbart sind.
Durch die vertraglichen Regelungen ist die erforderliche arztliche Versorgung gesichert, wobei die Mdglichkeit fiir den Beitritt
weitere Vertragsarzteoffen gehalten werden.

Pravention

In enger Beziehung zur Pflege steht die Pravention, um Pflegefalle mdglichst hinauszuzdgern. Diesbeziiglich kommt es auf
Beratung und ein Bewegungsangebot an. Durch Beratung kann z. B. die Ernahrung derart umgestellt werden, dass bestimmte
Krankheitsbilder mit entsprechenden Beeintrachtigungen unwahrscheinlich werden. Durch ein gezieltes Angebot fiir
Gesundheitsbewegung kann die korperliche Ausdauer, Kraft, Schnelligkeit, Beweglichkeit und das Koordinationsvermdgen
altere Menschen und somit ihre Alltagskompetenz gestarkt werden. In Mecklenburg-Vorpommern gibt es 1.900 Sportvereine,
die daflir ein Primarangebot haben, mit 1.400 qualitatsgepriiften Gesundheitssportnageboten, die gréRtenteils von den
Krankenkassen nach § 20 SGB V geférdert werden’”. Im Landkreis Vorpommern-Greifswald besteht ein flichendeckendes
Praventionsangebot durch regionale Vernetzung der beteiligten Akteure: Sportvereine, Fitness-Studios, Krankenkassen,
Volkshochschulen, soziale Dienstleister wie Volkssolidaritat, Arbeiterwohlfahrt, Quartiersmanagement. Gleichfalls ist die
Rehabilitation diesbeziiglich von wichtiger Bedeutung, damit Patienten nach Krankenhausaufenthalten nicht zu Pflegefallen
werden. Wie oben angefiihrt sollte auf Rehabilitation flir machbare Falle auch die Pflege darauf ausgerichtet werden.

Raumbezug: Dorf, Gemeinde, Grundzentren, Mittelzentren

3.7 Birgerschaftliches Engagement

In der Bevolkerung engagieren sich zudem 29 % ehrenamtlich. Die Expertise, die dazu im Auftrag der Enquete-Kommission
erstellt wurde, zeigt sowohl die Mdglichkeiten als die grof3e Bedeutung burgerschaftliches Engagement fiir die Sicherung der
Lebensqualitat der Senioren auf. Diese Einschatzung wird durch etliche Aktivitdten in Mecklenburg-Vorpommern wie auch aus
anderen Bundeslandern bestatigt. Blirgerschaftliches Engagement sollte jedoch im Sinne einer sorgenden Gemeinschaft nicht
wie haufig dblich allein auf ehrenamtlich tatige Blrger bezogen werden, sondern die drtlichen Betriebe und Gewerbetreibenden
mit einbeziehen. Den ortlichen Unternehmen kann dabei nicht nur im Sinne von Sponsoring Bedeutung zukommen, sondern

76 Vertrag Region Biinde, Lippe, Marl, Miinster, Unna und KV Westfalen-Lippe, 2014.
7 Enquete- Kommission , Alter werden in Mecklenburg-Vorpommern“, Kommissionsdrucksache 6/33-1 vom 7.10.2014, Universitat
Greifswald, Universitdtsmedizin Greifswald, Hochschule Neubrandenburg: Grundlagenexpertise ,,Alter und Gesundheit/Pflege - Der

demografische Wandel in Mecklenburg-Vorpommern und die Konsequenzen fiir Gesundheit, medizinische Versorgung und Pflege”., S. 107.
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durch aktive Mitwirkung und Unterstilitzung gemeinsamer Vorhaben. Als Beispiel sein auf Aktivitaten in Gemeinden
Mecklenburg-Vorpommers verwiesen, um durch Eigenleistungen einen leistungsfahigen Breitbandanschluss zu bekommen.
Dafir waren ehrenamtlich durchgefiihrte Erdarbeiten notwendig, die ohne logistische Hilfe ortsansassiger Unternehmen kaum
moglich waren. Das Beispiel zeigt, dass durch diese gemeinsame Aktion sowohl die Birger der betreffenden Gemeinden als
auch die beteiligten ansassigen Unternehmen Vorteile hatten. Das lasst sich auf viele Bereiche libertragen, bis hin zur Nutzung
von Transportmdglichkeiten fiir Blirger und Senioren durch Fahrzeuge ansassiger Unternehmen. Aulerdem werden damit
Sozialbeziehungen gestarkt, die auch der Abwanderung Jiungere entgegenstehen kénnen bis hin zu Perspektiven fir deren
berufliche Méglichkeiten vor Ort.

Burgerschaftlichen Engagement kommt auch fiir viele Bereiche der Seniorenversorgung, insbesondere fiir personelle
Leistungen groRe Bedeutung zu. Das gilt fiir die weite Palette des Bedarfs an Haushaltshilfen, zur Unterstiitzung
eigenstandigen Wohnens, im Vereinswesen, fir Kommunikation, Teilhabe und Freizeit, Unterstutzung der Pflege oder auch zur
Erhaltung der Mobilitét. Diese Bedeutung wird zukiinftig noch zunehmen, zum einen wegen der Anwachsenden Anzahl alter
sowie hochbetagter Biirger und wegen der riicklaufigen familidren Leistungen. Diese familidren Leistungen sind durch
professionelle Anbieter kaum ausgleichbar, was schon aus Kostengriinden gilt. Das trifft vor allem fiir kleine Gemeinden und
Dorfer in der Flache des landlichen Raumes zu, wenn deren Bevolkerung vorrangig aus Alten besteht und kaum noch jiingere
Familienangehdrige dort wohnen. Deshalb kommt dort sozialen Netzwerken im Sinne einer sorgenden Gemeinschaft grof3e
Bedeutung zu.

Zur Anwerbung und Koordination des Einsatzes ehrenamtlich Tatiger Burger haben sich Freiwilligenagenturen bewahrt, die
interessierte Helfer informieren, beraten und organisieren. Diesbeziiglich ist der Helferkreis im Landkreis Ludwigslust-Parchim
ein gutes Beispiel. In der Anwerbung ehrenamtlicher Helfer in 1andlichen Gemeinden kann ebenfalls auf die Erfahrungen aus
dem Saarland mit der langjahrigen erfolgreichen Tradition der dortigen ,Ehrenamtsbdrsen® verwiesen werden. Unter
Ehrenamtsbodrsen versteht man dort Ausschreibungen am Schwarzen Brett der Gemeinde, in denen bendtigte Leistungen, die
ehrenamtlich erbracht werden sollen, angefragt werden. Diese Leistungen sind genau beschrieben, d. h. der Einsatzort, die
Zeiten, Zeitdauer und die Anforderungen an das Hilfspersonal. Personen, die Interesse haben, melden sich bei der Gemeinde,
die dann den Einsatz organisiert. In einer Expertise fiir Mecklenburg-Vorpommern wird das persénliche Ansprechen von
Burgern am erfolgreichsten erachtet und zwar mit grolem Abstand zu Werbeaktionen oder zu Werbeaktionen der Trager von
Einrichtungen, die diese personelle Unterstitzung benétigen.

Fir die Erhaltung der Mitwirkungsbereitschaft wurde in einer Studie fir die Enquete-Kommission empfohlen, eine Ehrenamts-
Dankbarkeits-Kultur zu entwickeln. Demnach haben sich dafir offizielle Auszeichnungen und Belobigungen bewahrt sowie
Verglinstigungen, z. B. in Form der kostenlosen Nutzung kommunaler Angebote (z. B. Schwimmbad, Transportmittel und dgl.),
offizielle Anerkennungen, wie auf der Homepage der Gemeinde, ggf. auch des Kreises. Auerdem wird in der Studie
empfohlen, grundsatzlich jegliche Kostenbelastung fir Helfer zu vermeiden, so dass Kosten fiir erforderliche Fahrten
grundsatzlich zu erstatten sind. Das Gleiche gilt fir die Ausstattung, die evil. fir diese Tatigkeit erforderlich ist.

Als weitere wichtige Voraussetzung wird in der Studie angefiihrt, dass ehrenamtlich tatigen Blrgern an Entscheidungen
mitwirken und statt starren Vorgaben flexible Lésungen mdglich sind. Die aktiven Blirger miissen demnach in den Bereichen, in
denen sie engagiert sind, hinter der MalRnahme stehen, an der sie mitwirken. Es wird erwartet, dass sie das vor allem dann tun,
wenn sie an der Ausrichtung einer MalRnahme mitgewirkt haben, einschliellich an dafur erforderlichen Entscheidungen. Das
bedingt statt eingleisiger Lésungen Flexibilitat, denn sonst gibt es nichts zu entscheiden. So miissen sie z. B. Einfluss darauf
haben, wann sie welche Leistungen erbringen und bei Alternativen, z. B. fir Begleitdienste, wie sie diese wahrnehmen. Auf
diese Zusammenhange wird in dem daraus ausgerichteten Gutachten fur die Enquete-Kommission nachdricklich hingewiesen.
Naturlich werden diese Entscheidungsspielrdume bei bestehenden Abhangigkeiten von anderen Leistungen, z. B. Arzttermine
usw. begrenzt sein. Wenn das aber den ehrenamtlich tatigen Blrger vermittelt wird, ist das etwas anderes als eine starre
Vorgabe. Aulerdem kann, um bei dem Beispiel zu bleiben, ggf. auf den Arzttermin Einfluss im Sinne einer Verschiebung
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genommen werden.

Das Land Mecklenburg-Vorpommern hat auf die zunehmende Bedeutung des Ehrenamtes und des burgerschaftlichen
Engagements reagiert und im Juni 2015 die ,Ehrenamtsstiftung MV* gegrUndet78. Die Stiftung unterstutzt ehrenamtliches
Engagement auf zwei Ebenen: Zum einen werden potentielle Projekttrager, engagierte Blrger oder Vereine in Bezug auf ihr
Engagement Uber alle relevanten Rahmenbedingungen beraten, die zu beachten sind. Themen kénnen dabei u.a.
organisatorische, rechtliche, versicherungstechnische, steuerliche oder férdertechnische Fragen sein. Zum anderen foérdert die
Stiftung Projekte direkt durch finanzielle Zuschiisse. Dabei verfolgt sie den Grundsatz, dass vor allem kleine Projekte unterstitzt
werden sollen, fur die sich sonst keine Férderprogramme finden lassen. Die Ehrenamtsstiftung versteht sich als Partner und
Plattform aller ehrenamtlich Engagierten im Land. In dieser Form bildet sie eine ideale Anlaufstelle fir die Verknipfung von
Fragen der Daseinsvorsorge mit biirgerschaftlichem Engagement.

Burgerschaftliches Engagement ist auch als eigenverantwortliche Selbsthilfe zu entwickeln. Daflr hat sich eine Unterstiitzung
und Hilfe von ristigen Senioren fir hilfebedlrftige Senioren nach einem Bonussystem bewahrt. Die Helfenden bekommen fur
ihre erbrachten Leistungen Bonuspunkte, die sie spater bei evtl. eigenem Hilfebedarf fuir kostenfreie Unterstiitzungsleistungen
einwechseln kénnen. Fir das Konzept bedarf es jedoch eines verlasslich, solventen Tragers. Das kann nur die Gemeinde oder
das Amt sein, die auch langfristig die Vergiitung der Bonuspunkte sichern. Fiir die Organisation hat sich die Form eines
eingetragenen Vereins bewahrt. Dieser ist zum Start von der Gemeinde/Amt mit Interessierten Biirgern zu griinden und kann
spater zunehmend an die Blirger tibertragen werden, so dass die Fortfiihrung durch die Beteiligten als ,Selbstlaufer mit
minimaler kommunaler Beteiligung erfolgt. Dieses Konzept ist in Deutschland inzwischen in einer Reihe von Gemeinden
erfolgreich umgesetzt worden, u. a. im hessischen Bad Nauheim seit ca. 15 Jahren.

Birgerschaftliches Engagement ist auch fir die Mobilitdtssicherung von Senioren von Bedeutung. Das beginnt im Nahbereich in
Begleitdiensten fur Einkauf, Arztbesuch oder Behérdengéange. Durch Mitfahrangebote privater Pkw-Eigner kann gerade in der
Flache des landlichen Raumes die Mobilitat von Senioren erhalten werden. SchlieRlich ist auf Blrgerbusse zu verweisen. Das
sind Kleinbusse, die von ehrenamtlich tatigen Fahrern kutschiert werden. Daran kdnnen sich Senioren auch aktiv beteiligen, da
als Fahrer auch Personen bis zum Erreichen des 70. Lebensjahres zulassig sind.

Mit dem FamiIienpflegezeitgesetz79 wurden die Voraussetzungen zur familidren Unterstiitzung und Pflege und der Vereinbarkeit
mit dem Beruf wesentlich verbessert. In Anbetracht der riicklaufigen Bedeutung traditioneller Familien ware zu prifen, wie weit
durch gesetzliche Veranderungen diese Regelung auch auf auBerfamilidre Personen anwendbar ist.

Dem stehen jedoch skeptische Einschatzungen entgegen, die Teilnehmer auf den beiden Workshops zum Projekt in den beiden
Lupenregionen gedufert haben. Fur ehrenamtliche Aufgabenwahrnehmung bestehen demnach kaum auszuraumende
Unsicherheiten, auf die in der Diskussion auf den Workshops in den Lupenregionen nachdricklich hingewiesen wurde.
Auflerdem wurde in diesen Aktivitaten ein Riickzug des Staates aus seinen Verantwortungsfeldern gesehen. Die Problematik
einer gewissen Unsicherheit ist kaum ausraumbar. Im zeitlichen Verlauf kann die Bereitschaft der Burger zurtickgehen, was ggf.
schon durch Alterung und fehlenden Nachriicken von jingeren Personen entstehen kann. Dieses Problem, wird u.a . auch an
der Einstellung ehemals gut laufender Biirgerbusse deutlich. Diese Problematik spricht jedoch nicht gegen burgerschaftliches
Engagement, sondern dafiir, dass diese Aktivitaten flexibel gesehen werden missen, quasi als Losungen auf Zeit. Wenn z. B.
nach fiinf oder mehr Jahren der Fahrdienst eines Birgerbusses aufgegeben wird, sollte das nicht als Katastrophe gesehen

8 Mit voller Bezeichnung: Stiftung fir Ehrenamt und birgerschaftliches Engagement in Mecklenburg-Vorpommern,
http://www.ehrenamtsstiftung-mv.de/.

7 Familienpflegezeitgesetz: (FPfIZG), 2012 in Kraft getreten. Ermdoglicht Arbeitnehmern tber 24 Monate hinweg die pflegerische Betreuung
eines Angehdrigen zu Gbernehmen bei gleichzeitiger Reduzierung die Arbeitszeit auf 15 Wochenstunden. Dariiber hinaus besteht
Lohnfortzahlung, die tGber der tatsachlich erbrachten Wochenarbeitszeit liegt. Der so gewonnene Gehaltsvorschuss fiir den Arbeitnehmer
wird nach Beendigung der Familienpflegezeit und dem wieder vollen Einstieg in den Arbeitsalltag durch ein reduziertes Gehalt

ausgeglichen.
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werden. Es ist vielmehr der Nutzen zu beachten, der immerhin fiinf Jahre verfligbar war. Trotz der angefihrten Kritik ist nach
der hier vertretenen Auffassung birgerschaftlichen Engagements grof3e Bedeutung beizumessen, was auch von der WHO so
gesehen wird. Die Leistungen sind jedoch zweifelsohne mit Unsicherheiten behaftete. Das spricht fiir flexible Losungen, um
entsprechend darauf reagieren zu kdnnen.

Raumbezug: Dorf, Gemeinde, Grundzentren, Mittelzentren

3.8 Kommunikation, Teilhabe - Freizeit, Kultur, Austausch, Vorlesen, Gesprdche

In vielen Studien und Untersuchungen zum Bedarf der alteren Generation ist belegt, dass der Teilhabe am gesellschaftlichen
Geschehen fiir Senioren groRe Bedeutung zukommt. Die Alten stellen zudem ein erhebliches Potential dar, das zum Wohl der
Gemeinschaft zu nutzen ist. Gleichzeitig wird die Gefahr der Vereinsamung belegt, die mit der nachlassenden Mobilitat und
abnehmenden Anzahl von Sozialkontakten zunimmt. Dieses Problem wird sich infolge der geringen Kinderzahl, des haufig
berufsbedingten Wegzuges jiingerer Bezugspersonen, der hohen Trennungsrate von Lebensgemeinschaften, sowie auch des
altersbedingten Wegsterbens von Bezugspersonen der eigenen Generation zunehmen. Vereinsamung fiihrt haufig zu
Depressionen, Lebensverdrossenheit, hbherer Krankheitsanfalligkeit bis hin zur hohen Suizidrate, von der, vor allem altere
Menschen, insbesondere altere Manner betroffen sind. Dem ist entgegen zu wirken, zum Wohl der alten Menschen und eben
auch um deren Potential zu nutzen. Daflir bedarf es der Sicherung von Kommunikation und Kontakten, sowie der Teilhabe am
gesellschaftlichen Leben, an Kultur, Freizeit und am Austausch. Deshalb kommt auch der eingangs angefiihrten Ausrichtung
auf eine sorgenden Gemeinschaft in den Kommunen wichtige Bedeutung zu. VVon daher sollten darauf ausgerichtete Aktivitaten
vor allem generationsiibergreifend sein. Das knappe, z. T. fehlende Freizeit- und kulturelle Angebot in den Siedlungen und
Dorfern landlicher Raume trifft letztlich die jungeren Generationen genauso. Mit Veranstaltungen und Aktivitaten, die
altersubergreifend sind, lassen sich auch eher Teilnehmerzahlen fiir tragfahige Veranstaltungen erreichen.

Dennoch bedarf es dafiir auch gezielt auf Senioren ausgerichtete Angebote. Fir die Verbesserung der Kommunikation gibt es
vielfaltige Moglichkeiten, angefangen von Seniorentreffs, die Gemeinden oder Vereine organisieren bei unentgeltlich
Bereitstellung der dafur bendtigten Raume, was in vielen Gemeinden langst Ublich ist. Daran kénnen jedoch nur Senioren
teilnehmen, die noch Uber eine entsprechende Mobilitat verfligen, um zu diesen Treffs zu gelangen. Diese kann durch die
Organisation von Mitfahrtgelegenheiten oder Transportdienste geschaffen werden. Die Organisation ist zu unterstitzen. Im
Gegensatz zu unentgeltlich anzubietenden Mitfahrtgelegenheiten kénnen spezielle Transportdienste jedoch schnell an den
Kosten scheitern. Zu dieser Unterstltzung von Senioren gehdren auch ehrenamtlich wahrgenommene Begleitdienste etwa zum
Einkauf, wenn ein alter Mensch wegen der nachlassenden Alltagskompetenz auf sich allein gestellt dazu nicht mehr in der Lage
ist. Ganz neue Mdglichkeiten bietet das Internet, insbesondere, wenn Telefonkontakte visuell erganzt werden. Diese
Maoglichkeiten werden mit groter Wahrscheinlichkeit zukinftig zunehmend genutzt, zumal im fortschreitenden Zeitverlauf
immer mehr Senioren mit den IT-techniken vertraut sind. Diese Entwicklung kdnnte durch spezielle Schulungsangebote fiir
altere Burger in Gemeinde-Aktivzentren oder anderen vergleichbaren Einrichtungen gestarkt werden. Dennoch werden diese
Kontakte den Bedarf nach personlichen Gesprachen nicht voll ausgleichen. Deshalb sind auch dafiir Malinahmen erforderlich.
Diesbeziiglich haben sich ehrenamtliche Besuchsdienste bewahrt, in denen engagierte Biirger altere zum Gesprach aufsuchen
oder ihnen vorlesen, z. B. wenn sie zum Lesen der Zeitung oder Briefkorrespondenz nicht mehr in der Lage sind. Hier gibt es
eine sehr breite Palette an Mdglichkeiten, die von den drtlichen Bedarf und den Voraussetzungen, insbesondere durch
Birgerengagement abhangt. Die Gemeinden sind gefordert, dafiir Angebote zu schaffen und fiir Biirgerengagement zu
werben. Zudem belasten diese Aktivitaten die Gemeinden nicht oder nur mit minimalen Kosten.

Fir die Teilhabe von Senioren am gesellschaftlichen Leben kommen in den Kommunen viele Méglichkeiten in Betracht.
Angefangen von der Mitbestimmung und Einflussnahme von Senioren auf politische Entscheidungen, bis hin zur
Vereinstatigkeit und Teilnahme, ggf. auch Mitwirkung an kulturellen Veranstaltungen und Freizeitangebot. Deshalb gilt es die
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Senioren bezuglich ihrer Bedirfnisse in die Verantwortung zu nehmen und dafir geeignete institutionelle Voraussetzungen zu
schaffen. Schliellich kénnen die Senioren mit am besten einschatzen, wo ihre Defizite liegen und was dagegen zu
unternehmen ist. Deshalb sollte jede Gemeinde eine/n Seniorenbeauftragte/n haben, die/der im engen Kontakt und Austausch
mit den &dlteren Blirgern steht. Fir eine altenfreundliche Kommunalpolitik sind die alteren Menschen als aktive Burger in
Entscheidungsprozesse einzubeziehen®. Es sind ihre Erfahrungen zu nutzen. Ihre Belange und Anregungen sind ernst zu
nehmen, sonst werden sie sich nicht einbringen.

Kulturelle und Freizeitangebote werden in den Siedlungen in der Flache des landlichen Raumes fast nur noch durch die
ortlichen Vereine getragen. Infolge der demografischen Entwicklung ,diinnen® dort jedoch nicht selten deren Mitglieder aus, eine
Entwicklung die sich fortsetzt und die Leistungsfahigkeit, ggf. den Bestand von Vereinen gefahrdet. Damit kdnnten sich gerade
fur nicht oder nur eingeschrankt mobile Senioren die ortsnahen Angebote massive verschlechtern. Deshalb sollten die
Gemeinden auf eine Starkung gemeindeubergreifender Zusammenarbeit hinwirken. Damit kénnten viele Angebote erhalten
werden, die bei rotierenden Treffpunkten bzw. Veranstaltungsorten allen beteiligten Orten zugutekommen.

Bei diesen Angeboten fiir Senioren ist grundsatzlich zu prifen, in wie weit das auch andere Generationen betreffen kann, z. B.
im Kultur- und Freizeitbereich. Wenn Angebote ebenfalls fur andere Generationen relevant sind, sollten diese entsprechend
dargestellt werden, denn die Alten haben haufig Vorbehalte gegen spezielle Altenangebote, denn Alt sind sie selbst.
Altenangebote haben gerade bei Senioren haufig ein negatives Image. Deshalb sollten Angebote wenn machbar,
generationsiibergreifend sein, wobei dann die speziellen Bedirfnisse der alten Bevolkerung besonders beriicksichtigt werden
kénnen. Damit bindet man die Alten besser ein und kann zum generationsiibergreifenden Austausch beitragen. Klassische
Beispiele sind handwerkliche Reparaturkenntnisse, die Rentner an die junge Generation vermitteln und umgekehrt
Unterstiitzung durch Junge, wenn es um EDV-Fragen geht. Auch in diesem Bereich kbnnen Kommunen vieles initiieren ohne
dass damit wesentliche Kosten verbunden sind.

3.9 Teilhabe Mobilitat

Eigentlich sind samtliche Infrastruktureinrichtungen der fiir Senioren bedeutsamen Daseinsvorsorge vorhanden, nur eben oft in
schwer oder nicht erreichbarer Nahe. Das gilt vor allem fiir Senioren infolge ihrer nachlassenden Alltagskompetenz und damit
auch sinkenden Mobilitat. Solange Senioren noch uber einen Pkw als Selbstfahrer oder Mitfahrer verfigen, kénnen sie den
GroBteil der benétigten Versorgungseinrichtungen erreichen, iiberwiegend sogar gut. Ganz anders sieht es mit der OPNV-
Anbindung aus. Auflerdem kann der Stralenzustand die Mobilitat mittels Kraftfahrzeugen einschranken. Fur die Mobilitat von
Senioren sind vier Ebenen relevant: FuBlaufige Verbindungen, Fahrrad, Kraftfahrzeug und OPNV?.

Individualverkehr

Im Nahbereich geht es vor allem um fuBlaufige Mobilitat und im naheren Umfeld wird auch das Fahrrad haufig von Senioren
genutzt. Dafiir bedarf es Stralten und offentlicher Raume, die daflir geeignet sind (siehe 3.3 Wohnumfeld). Hier bestehen
jedoch haufig erhebliche Mangel. Viele Nahbereiche sind nicht barrierefrei und behindertengerecht (fiir Rollatoren und
Rollstiihle geeignet) und es fehlt auch haufig an Radwegen. Der dafir winschenswerte landesweite Ausbau wiirde den Grofteil
der Gemeinden bei weitem Uberfordern. Das gilt umso mehr, da die meisten Kommunen keine ausreichenden Mittel flr eine
ordnungsgemale Straflenunterhaltung und Instandsetzung in ihre Haushaltsplane einstellen (kénnen). Untersuchungen in
landlichen Rdumen von Hessen, Sachsen und Thiringen haben gezeigt, dass nahezu in sdmtlichen betrachteten Gemeinden

8 Berlin-Institut & Korber-Stiftung: Stadt fiir alle Lebensalter, wo deutsche Kommunen im demografischen Wandel stehen und warum sie
altersfreundliche werden missen, Berlin 2015.
8 5. a. Enquete-Kommission ,, Alter werden in Mecklenburg-Vorpommern®“, Kommissionsdrucksache 6/47 vom 17.6.2015, Heydorn, J.:

Handlungsempfehlungen der Enquete-Kommission zu ,,Mobilitat im Alter”.
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die fir StraReninstandhaltung eingestellten Mittel in den Haushaltsplanen bei weitem nicht ausreichen. GroRtenteils reichen sie
nur fuir provisorische Schadensbehebungen aus, was im zeitlichen Verlauf unvermeidbar zu massivem Verschleil fihrt. Diese
Problematik dirfte auch fiir viele Gemeinden in den landlichen Raumen von Mecklenburg-Vorpommern zutreffen. Die Situation
konnte sich aufgrund der steigenden Kosten fiir StraRenunterhaltung und Erneuerung infolge des Bevdlkerungsriickgangs
weiter verscharfen, da die Zuweisungen der Mittel von Bund und Land, insbesondere die des kommunalen Finanzausgleichs,
einwohnerabhangig erfolgen. Aus diesem Grund kdnnten die Zuweisungen aus dem Kommunalen Finanzausgleich sinken.
Diese Mittel sind aber flr viele kleine Gemeinden die Haupteinnahme ihres Verwaltungshaushaltes. AuRerdem ist zu
berticksichtigen, dass der demografisch bedingte Bevolkerungsriickgang dazu fiihrt, dass immer weniger Einwohner die
StralRenunterhalts- und Instandsetzungskosten aufbringen mussen.

Ein intaktes StraRennetz ist jedoch unerlésslich fiir den OPNV, Katastropheneinsétze und fiir die Nutzung durch private Pkws.
Private Kraftfahrzeuge sind heute zudem flr Senioren das wichtigste Verkehrsmittel im landlichen Raum. Die
Nutzungsmoglichkeiten gehen jedoch mit dem Alter infolge nachlassender Alltagskompetenz und wegen der finanziellen
Belastungen zuriick. Diese Entwicklung dirfte sich infolge der ungiinstigen Rentenperspektiven verstarken. Die Probleme fur
die Fahrtiichtigkeit aufgrund nachlassender Alltagskompetenz kénnten aber evtl. mit der absehbaren fortschreitenden
Automatisierung von Autos ausgeglichen werden. Das erfordert aber eine Anpassung der rechtlichen Rahmenbedingungen. Die
Kostenproblematik lieRe sich durch Car-Sharing mindern, einem Modell, das aber im I&andlichen Raum Mecklenburg-
Vorpommerns bisher nur eine geringe Verbreitung gefunden hat. Vieles spricht dafiir, dass der privat genutzte Pkw auch
langfristig das haufiger genutzte Verkehrsmittel in 1andlichen Rdumen bleibt.

OPNV zur Grundversorgung

Der Versorgungsatlas Vorpommern zur medizinischen Versorgung belegt, dass es mit der OPNV-Anbindung von den
Siedlungen zu Arztpraxen schlecht beschaffen ist. Von einem Grof3teil der Orte sind wie oben angefiihrt wurde Fahrzeiten von
zwei Stunden und mehr erforderlich und etwa ein Drittel verfiigt iber keine OPNV-Anbindunggz. Diese Probleme bestehen auch
in Hinblick auf die Erreichbarkeit anderer Versorgungseinrichtungen sowie ebenfalls fir alle anderen Iandliche Rdume
Mecklenburg-Vorpommerns, wie die Untersuchung von Spiekermann und Wegener im Auftrag der Landesplanung belegt83. In
Anbetracht der diinnen Besiedlung und der Kosten kann der OPNV ohne strukturelle Veranderungen und andere
Angebotsformen letztlich nur eine Grundversorgung, etwa durch ein Grundnetz zum Erreichen der Mittel- und Grundzentren
sowie dariiber zur Anbindung an den Regional- und Fernverkehr leisten. Zur Verbesserung fur Senioren werden in den
Expertisen, die flir die Enquete-Kommission erstellt wurden, Fahrplane empfohlen, die neben den Bedlirfnissen des
Schilerverkehrs auch die der Senioren beriicksichtigen sowie Knotenpunkten mit Schnittstellen gut abgestimmter
Verkehrsverbindungen, ausreichende Umsteigezeiten, Barrierefreiheit und Sitzmdglichkeiten an den Haltestellen und
Fahrzeuge, die den Seniorenbediirfnissen bis hin zur Rollstuhleignung entsprechen.

Alternative Bedienformen zur Versorgung in der Flache

In Ergdnzung zu einem Grundnetz wurden zur Versorgung der Flache landlicher Raume weitere Konzepte entwickelt und
eingefiihrt. Das sind vor allem Sammeltaxen, die zur Abendstunde anstatt der Busse die wenigen Fahrgaste transportieren,
oder es sind kleine Rufbusse, die auf Anruf / Bestellung hin den Transport tibernehmen. Das gilt z. T. auch fir das
Sammeltaxenkonzept. Da diese Fahrzeuge ihre Fahrgaste haufig vor deren Haustlr aufnehmen und dorthin auch wieder
zurlickbringen, bieten sie gerade fir Senioren einen erheblichen Komfortgewinn und stellen fiir diese ein nahezu ideales
Verkehrsmittel dar. Diese Transportdienste sind jedoch i. d. Regel noch aufwendiger als die traditionellen Busverbindungen und

8 v/an den Berg, N., Radicke, F., Stendtzel, U., Hoffmann, W.: Versorgungsatlas Vorpommern, Hrsg. Institut flir Community Medicine, Abt.
Versorgungsepidemiologie und Community Health, Universitatsmedizin Greifswald, Greifswald Marz 2015.
8 Spiekermann & Wegener Stadt- und Regionalforschung: Analyse der Erreichbarkeit der Zentralen Orte in Mecklenburg-Vorpommern

Studie fur das Ministerium fur Energie, Infrastruktur und Landesentwicklung Mecklenburg-Vorpommern, Dortmund Dezember 2013
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erfordern deshalb noch héhere Zuschisse. In den Expertisen fiir die Enquete-Kommission werden als neue und zusatzliche
Mdglichkeiten die Einbindung von bestehenden Transportdiensten, wie Post, Paketdienste, Krankentransportfahrzeuge auf
leeren An- oder Abfahrten angefiihrt, die durch entsprechende Abstimmungen und Koordination fiir ein zusatzliches Angebot fiir
den Personenverkehr in landlichen Rdumen genutzt werden kénnten®. Dafiir bestehen jedoch derzeit keine umfassenden
Erfahrungen, die eine verlassliche Einschatzung erméglichen. Nach den Erfahrungen des Kreisverkehrsplaners der
Lupenregion Ludwigslust-Parchim sind die alternativen Angebote auf Basis birgerschaftlichen Engagements zudem unsicher
und mit zusétzlichen Kosten verbunden. Aus der Sicht des Verkehrsexperten wére eine OPNV-Versorgung der Flache am
ehesten mit kleinen Rufbussen zu erreichen, die die Flache bedienen und von dort Fahrgaste zu den Haltestellen des OPNV-
Liniennetzes bringen, wie dies der neue Nahverkehrsplan fir den Landkreis Nordwestmecklenburg bereits vorsieht. Damit
wirden aber zusatzliche Kosten entstehen, die je km Fahrleistung etwa die Halfte der HOhe von Linienbussen betragen. Bei der
Einrichtung ergénzender Verkehrsangebote zur ErschlieBung der Flache wird in den angefiihrten Expertisen mit Nachdruck
empfohlen, unbedingt ein einheitliches Tarifsystem im Sinne von Regionaltickets auch iber Kreisgrenzen hinweg zu schaffen,
was Uberzeugend ist.%

Durch neue technologische Entwicklungen kénnten sich zukinftig glinstige Veranderungen ergeben. Die heute verfigbare IT-
Technik ermdglicht bereits internetbasierte Auskunfts-, Buchung- und Abrechnungssysteme und die Verkehrsmittel und
Mobilitdtsangebote nach individuellen Bediirfnissen zu wahlen und intelligent zu verkniipfen. Die Vorbehalte der Alteren
gegeniber diesen Technologien werden mit fortschreitendem zeitlichem Verlauf an Bedeutung verlieren.®® Noch wesentlich
umfassendere Perspektiven ergeben sich aus der fortschreitenden Automatisierung der Fahrzeuge, wenn automatisch
gesteuerte und damit fahrerlos gesteuerte Kraftfahrzeuge jeweils an der am gerade vorhandenen Transportbedarf
ausgerichteten Streckenfliihrung eingesetzt werden. Die technischen Mdglichkeiten daflir scheinen greifbar nah. Wie weit sich
damit die Kosten bewaltigen lassen, ist derzeit nicht absehbar: Es spricht aber vieles dafiir, dass sich damit die
Transportbedingungen in landlichen Raumen verbessern lassen. Ein Grundproblem landlicher Raume, das diesen
Mdglichkeiten entgegensteht, durfte im Fehlen leistungsfahiger Kommunikationsinfrastruktur liegen. Das verdeutlicht, dass auch
in Hinblick auf eine angemessene Erreichbarkeit in landlichen RGumen dem Ausbau der Telekommunikationsinfrastruktur grof3e
Bedeutung zukommt, was nicht nur fiir Senioren gilt.

Versorgung in der Flache durch biirgerschaftliches Engagement

Burgerschaftliches Engagement fiir den Personentransport in der Flache hat vor allem durch Mitfahrtangebote und durch
Birgerbusse bereits Bedeutung erlangt. In vielen kleinen landlichen Siedlungen haben sich langst Mitfahrtgelegenheiten
eingebirgert, womit zudem die Sozialbeziehungen in der Bevdlkerung gestarkt werden. Gleichfalls haben sich Blrgerbusse
bewahrt. Das sind Kleinbusse, die mit dem normalen Fihrerschein fiir Pkws von ehrenamtlich tatigen Fahrern gesteuert
werden. Es wird jedoch zur Umsetzung eine Mindestanzahl ehrenamtlich tatiger Fahrer bendtigt, die mindestens bei 12 bis 15
Fahrern liegen sollte, oder je nach der GréRRe des Operationsgebietes darliber. Je nachdem welche Konzeption verfolgt wird,
koénnten die Busse ein festgelegtes Liniennetz bedienen oder vergleichbar mit Rufbussen die Fahrgaste vor deren Haustiir
abholen. Die Erfahrungen aus Birgerbusvorhaben in Brandenburg und Sachsen belegen, dass die Erfolgschancen am gré3ten
sind, wenn sie in Kooperation mit einem erfahrenen Trager, also einem regionalen fir den Kreis tatigen Busunternehmen als
abgestimmte Erganzung zum bestehenden Liniennetz betrieben werden. So kénnen Birgerbusse Fahrgaste bzw. Senioren aus
der Flache zu Sammelhaltestellen bringen, an denen sie dann zeitnah in einen Bus des Linienverkehrs umsteigen, bei
entsprechendem Ricktransport. Der Verkehrstrager verfiigt zudem Uber die erforderliche Fahrgasttransportkonzession, die
dann nur zu erweitern ist, sowie Uber die logistischen Voraussetzungen wie Fahrzeugpflege und Reparaturdienst sowie die

# Siehe a.: Enquete-Kommission ,, Alter werden in Mecklenburg-Vorpommern“, Kommissionsdrucksache 6/47 vom 17.6.2015, Heydorn, J.:
Handlungsempfehlungen der Enquete-Kommission zu ,,Mobilitat im Alter”., S. 6.
85 o
Siehe a.: a.a.0,,S. 5.
% Siehe a.: Enquete-Kommission ,, Alter werden in Mecklenburg-Vorpommern“, Kommissionsdrucksache 6/47 vom 17.6.2015, Heydorn, J.:

Handlungsempfehlungen der Enquete-Kommission zu ,Mobilitat im Alter”, S.8
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notwendigen Erfahrungen in der Erstellung und Abstimmung der Liniennetze und Fahrplane. Fir die Leistungen von
birgerschaftlichen Engagement fir den Personentransport treffen jedoch die oben dargelegten Bedenken von Experten zu. Die
Unsicherheiten fiir birgerschaftliches Engagement, insbesondere hinsichtlich der Dauerhaftigkeit sind letztlich nahezu
unvermeidlich und kaum ausraumbar.

Raumbezug: Gemeinde, Grundzentren, Mittelzentren und Mittelbereich

4 Analyse der Lupenregionen

Im vorherigen Kapitel wurden die Cluster der Daseinsvorsorge grundsatzlich vorgestellt und erlautert. In einem nachsten Schritt
wird die Situation in Bezug auf diese Infrastruktureinrichtungen im Bundesland Mecklenburg-Vorpommern konkret bewertet. Da
fiir eine auf das gesamte Bundesland bezogene diesbeziigliche Analyse die Ressourcen fehlen, wurden zwei sogenannte
Lupenregionen, die Landkreise Ludwigslust-Parchim und Vorpommern-Greifswald, modellhaft untersucht. Es wurden gerade
diese beiden Landkreise gewahlt, weil sie bestimmte Strukturmerkmale Mecklenburg-Vorpommerns abbilden: Einerseits der im
Westen des Landes gelegene, zu weiten Teilen auf die Metropole Hamburg ausgerichtete und wirtschaftlich verhaltnismaRig
starke Landkreis Ludwigslust-Parchim. Andererseits der im Osten des Landes, peripher zu den deutschen Metropolen an der
polnischen Grenze gelegene und eher strukturschwache Landkreis Vorpommern-Greifswald. Sollte es einen Zusammenhang
zwischen wirtschaftlicher Starke, peripherer Lage und Ausstattung mit Infrastruktur der Daseinsvorsorge geben, dann misste er
sich in den Analyseergebnissen niederschlagen.

Die Betrachtung der beiden Landkreise erfolgte entlang der Cluster der Daseinsvorsorge, wobei aus Griinden der
Datenverfligbarkeit und der Praktikabilitat jeweils nicht alle Teilbereiche der Cluster untersucht werden konnten.
Primarerhebungen fanden nur flr sehr wenige Merkmale statt, in der Regel stiitzt sich die Analyse auf die Auswertung von
bereits vorliegenden Studien, Erhebungen, Planungen und Angaben im Internet. Aus der Quellenlage ergibt sich flr einige
Cluster, wie z. B. die Pflegesituation, eine sehr gute Datenlage, fur andere, wie z. B. wohnunterstutzende Dienstleistungen,
missen sich die Aussagen auf einzelne wenige Punkte beschranken. In der Gesamtheit ergibt sich trotz dieser Einschrankung
ein klares Bild der Versorgungssituation in Bezug auf die Infrastruktureinrichtungen der Daseinsvorsorge in den beiden
Lupenregionen.

41 Landkreis Ludwigslust-Parchim

Der Landkreis Ludwigslust-Parchim liegt im Stdwesten des Bundeslandes Mecklenburg-Vorpommern innerhalb der
Planungsregion Westmecklenburgs7. An ihn grenzen

—  im Norden der Landkreis Nordwestmecklenburg sowie die Landeshauptstadt Schwerin,

- im Nordosten der Landkreis Rostock,

- im Osten der Landkreis Mecklenburgische Seenplatte,

- im Sldosten der brandenburgische Landkreis Ostprignitz-Ruppin,

—  im Suden der brandenburgische Landkreis Prignitz,

—  im Sudwesten die niedersachsischen Landkreise Lichow-Dannenberg und Liineburg sowie
- im Westen der schleswig-holsteinische Kreis Herzogtum Lauenburg an.

Der Landkreis Ludwigslust-Parchim weist eine Flache von 4.752 km? bei einer Einwohnerzahl von 211.965 (Stand: 31.12.2013)
aus. Der Landkreis ist damit flaichen- und einwohnermagig der gréfite Landkreis der Planungsregion Westmecklenburg und

 alle Angaben aus: DSK und WIMES, ILEK fir den Landkreis Ludwigslust-Parchim
Grundlagenexpertise Daseinsvorsorge / Infrastruktur Seite 52



Deutsches Institut fur
Stadt und Raum

flachenmaRig der zweitgroRte Landkreis des Bundeslandes Mecklenburg-Vorpommern, wie auch der Bundesrepublik
Deutschland. Seine Maximalausdehnung betragt in West-Ost-Ausrichtung 118 km und in Nord-Sud-Ausrichtung 75 km. Mit
durchschnittlich 45 Einwohnern je km? ist er zugleich eines der am diinnsten besiedelten Gebiete Deutschlands (vgl. dazu Land
M-V: 69 EW / km?, Deutschland: 225 EW / km?).

Derzeit besteht der Landkreis aus 149 Gemeinden, darunter 16 mit Stadtrecht, die in 15 Amtern sowie 5 amtsfreien Stadten
organisiert sind. 37,7 % der Bevolkerung leben in Gemeinden von 5.000 bis tiber 10.000 Einwohnern, 34,1 % in Gemeinden
von 1.000 bis 5.000 Einwohnern, die verbleibenden 28,2 % verteilen sich auf Gemeinden von unter 200 bis 1.000 Einwohnern.
Dementsprechend leben in den 4 Stadten des Landkreises mit ber 10.000 Einwohnern (Parchim, Ludwigslust, Hagenow und
Boizenburg/Elbe) 23,9 % der Gesamtbevolkerung. In der Flache herrschen kleinteilige Dorfstrukturen vor.

Von wirtschaftsgeographischer Bedeutung ist die unmittelbare Nachbarschaft zum Oberzentrum Landeshauptstadt Schwerin.
Weiterhin ausschlaggebend ist die Nahe zu den Metropolen Hamburg und Berlin. Das Gebiet des Altkreises Ludwigslust ist seit
dem 1. Mai 2012 zudem Mitglied der Metropolregion Hamburg. Mittelzentren sind die Stadte Ludwigslust, Parchim und
Hagenow, die 13 Grundzentren die Stadte Boizenburg, Briel, Crivitz, Domitz, Goldberg, Grabow, Llbtheen, Liibz, Neustadt-
Glewe, Plau am See, Sternberg, Wittenburg und Zarrentin. Kreis- und Verwaltungshauptsitz befinden sich in der Stadt Parchim,
die Kreisverwaltung sitzt ebenfalls in Ludwigslust.

Im Zusammenhang mit der Infrastruktur der Daseinsvorsorge fur die altere Bevolkerung ist besonders relevant, die Entwicklung
der Bevolkerungsanteile in den Senioren-Altersgruppen zu betrachten (vgl. Kapitel 2.2).

Abbildung 1: Entwicklung der Bevolkerung in den Senioren-Altersgruppen im Landkreis Ludwigslust-Parchim

Quellen: Statistisches Amt Mecklenburg-Vorpommern, Einwohnermeldedmter der Stadte und Amts-
verwaltungen, Gertz Gutsche Rimenapp 2015 (Prognosewerte)

Die Abbildung zeigt, dass bis zum Jahr 2030 die Anzahl an Menschen Uber 65 Jahren deutlich zunehmen wird, und zwar von
45.440 im Jahr 2010 auf 63.322 im Jahr 2030. Das bedeutet eine Zunahme um 39,3 %. Besonders stark wird die Gruppe der
mobilen Alten zunehmen, die noch weitgehend ohne Hilfe Dritter auskommen. Aber auch die Gruppen der alten Menschen und
eingeschrankt der Hochbetagten werden wachsen, so dass sich hieraus ein im Vergleich zu heute deutlich héherer Bedarf an
Infrastruktureinrichtungen der Daseinsvorsorge fiir altere Menschen ableiten |asst.
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411 Wohnen

Angaben zum Angebot an altersgerechten Wohnformen finden sich im Pflegesozialplan des Landkreises Ludwigslust-
Parchim®. Das bearbeitende Institut ISG hat eigene Recherchen zu barrierefreien Wohnungen durchgeflihrt, wobei angemerkt
wurde, dass private Wohnungsbestande dabei nur eingeschrankt erfasst werden konnten.

Abbildung 2:  Angebot an barrierefreien Wohnungen im Landkreis Ludwigslust-Parchim

*15G 2015, S. 8 ff.
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Insgesamt wurden 245 Wohnungen in 21 Hausern im Landkreis als barrierefrei erfasst, zu denen noch einmal 448 Wohnungen
hinzukommen, die als barrierearm anzusehen sind. Auffallig ist bei allen Angeboten die Konzentration in den Grund- und
Mittelzentren. In den Stadten Hagenow, Liibtheen oder Parchim finden sich mehrere Angebote, gerade in Iandlichen Amtern,
wie Hagenow-Land oder Parchimer Umland, fehlen diese ganzlich.

Im Pflegesozialplan wurde auch die Situation in Bezug auf betreutes Wohnen untersucht und es wurden 1.218 Wohnungen in
47 Hausern identifiziert. Rechnerisch ergibt dies laut Planung in einer Stadt und vier Amtern ein Defizit bzw. einen
Zusatzbedarf. Auch hier ist wieder festzustellen, dass die Angebote sich in den Mittel- und Grundzentren konzentrieren.

Abbildung 3:  Angebot an betreutem Wohnen im Landkreis Ludwigslust-Parchim
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Abbildung 4:  Angebot an ambulant betreuten Wohngemeinschaften im Landkreis Ludwigslust-Parchim

Das Angebot an ambulant betreuten Wohngemeinschaften betragt im Landkreis Ludwigslust-Parchim elf Einrichtungen mit
insgesamt 113 Platzen. Das Angebot beschrankt sich auf acht Standorte, von denen sechs Mittel- oder Grundzentren sind.

41.2 Wohnunterstiitzung

Zum Angebot an wohnunterstiitzenden Dienstleistungen standen keine Daten aus anderen Erhebungen zur Verfligung. Eine
Recherche im Internet ergab folgendes Bild:

—  Wohnunterstitzende Angebote werden insbesondere (iber die freien Wohlfahrtsverbande bereitgestellt, im Landkreis
Ludwigslust-Parchim z. B. Volkssolidaritat, Diakonie, Caritas und das DRK.

—  Weitere Angebote finden sich in den Mehrgenerationenhausern in Ludwigslust und Libz.

- Essen auf Radern wird insbesondere angeboten von der Volkssolidaritat, der Caritas, dem ASB und z.B. liber Schwerin-
Menu sowie auch Uiber die Kliniken Ludwigslust und Hagenow. Die Belieferung erfolgt z.T. nur innerhalb der Stadtgebiete
bzw. in direktem Umland der Stadte, an denen die Kiichen ihren Sitz haben. Fur die Belieferung im Umland wird z.T. ein
leicht hoherer Preis von z. B. 20 Cent pro Mahlzeit erhoben.

41.3 Wohnumfeld

Fir die barrierefreie oder barrierearme Gestaltung des Wohnumfelds liegen keine Daten im Landkreis Ludwigslust-Parchim vor.
Erfahrungsgemal ist davon auszugehen, dass eine dementsprechende Ausfuhrung von z. B. MaRnahmen der Dorferneuerung
oder der Stadtsanierung in der Vergangenheit nicht systematisch als Ziel in der Gestaltung des 6ffentlichen Raumes erkannt
wurde und z. B. Anforderungen der Denkmalpflege oftmals héhere Prioritat genossen.
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Mittlerweile hat sich der Fokus hier jedoch geandert. Im aktuellen ILEK flr den Landkreis Ludwigslust-Parchim, das die
Foérdergrundlage fir MalRnahmen der Gestaltung des Wohnumfeldes im landlichen Raum bildet, wird eine barrierearme
Ausfiihrung von BaumaRnahmen an mehreren Stellen als Entwicklungsziel formuliert®. Ferner bildet die Barrierefreineit

bzw. -armut ein Querschnittsziel, das bei allen zukiinftigen MaRnahmen im landlichen Raum des Landkreises zu beachten ist
und bei dem insbesondere die barrierearme Ausfiihrung von Baumafnahmen im &ffentlichen Raum explizit genannt wird®.
Auch bei den konkreten Kriterien zur Auswahl der Férderprojekte wird u. a. der ,Beitrag zur Sicherung einer barrierefreien
Wohnraumversorgung® genanntm, wobei diese Formulierung auch das Wohnumfeld mit umfasst.

41.4 Versorgung mit Waren des kurzfristigen Bedarfs (Nahversorgung) *?

Das Cluster ,Versorgung mit Waren und haushaltsorientierten Dienstleistungen® wird fir den Landkreis Ludwigslust-Parchim in
erster Linie abgebildet Gber die Darstellung der Situation in der Nahversorgung mit Waren des kurzfristigen bzw. taglichen
Bedarfs, da Daten zu haushaltsorientierten Dienstleistungen nicht vorlagen.

Nahversorgungsangebote sollten sich in rdumlicher Nahe zu den Wohnlagen befinden, um sie auch fiir altere Menschen
erreichbar zu machen. Zu den nahversorgungsrelevanten Sortimenten zahlen:

—  Waren des Grundbedarfs, d. h. Back- und Fleischwaren, Nahrungs- und Genussmittel (inkl. Getranke),
- Drogeriewaren (Wasch- und Putzmittel, Kosmetikartikel),

- Blumen,

—  Zeitschriften/Tabak.

Im Landkreis Ludwigslust-Parchim gibt es insgesamt 480 Unternehmen im Bereich nahversorgungsrelevanter Sortimente mit
einer Verkaufsflache von 117.618 m2. Gemessen an der Einwohnerzahl liegt der Versorgungsgrad bei 553 m? je 1.000
Einwohner. Bei 164 der insgesamt 480 Einzelhandelsunternehmen im Bereich nahversorgungsrelevanter Sortimente im
Landkreis Ludwigslust-Parchim handelt es sich um Béacker / Fleischer, das sind rund 34 % aller Unternehmen. Diese weisen
zusammen jedoch nur ein Flachenaufkommen von 5.288 m? auf, aufgrund ihrer Kleinteiligkeit (durchschnittliche Flache je
Unternehmen von 32 m?) sind dies nur rund 5 % der gesamten Einzelhandelsflache. Die meiste Verkaufsflache nehmen die
Discounter mit 43.890 m? und einem Anteil von 37,3 % ein, dabei gibt es 59 Unternehmen in diesem Bereich, 12,3 % der
Unternehmen).

¥ DSK und WIMES 2015, S. 56, 57

% DSk und WIMES 2015, S. 63/64

°' DSK und WIMES 2015, S. 73 ff.

2 Die folgende Darstellung basiert auf Daten aus der Abteilung Landesentwicklung des Ministeriums fir Energie, Infrastruktur und
Landesentwicklung Mecklenburg-Vorpommern, die der DSK von der zustdndigen Referentin flr diese Expertise Gberlassen worden sind. Es
handelt sich dabei um Daten aus verschiedenen Quellen, von Handelsunternehmen, aus Konzepten und Gutachten sowie aus eigenen

Erhebungen des Ministeriums. Die Daten wurden von der Firma WIMES im Auftrag der DSK analysiert und als Karten visualisiert.
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Abbildung 5:  Ausstattung der Gemeinden mit nahversorgungsrelevanter Einzelhandelsflache im Landkreis
Ludwigslust-Parchim

Zur weiteren Bewertung der Nahversorgungssituation wurde der Versorgungsgrad bezogen auf die Betriebsformen ermittelt.
Zum einen wurden hierbei die grofReren Lebensmittelbetriebe mit einer Verkaufsflache von Gber 400 m? berlicksichtigt, d. h.
Supermarkte, Discounter, kleine sowie groRe Verbrauchermarkte. Der Versorgungsgrad im Landkreis liegt hier insgesamt bei
379 m? je Einwohner. Die Hochstwerte ergeben sich fir die amtsfreien Stadte mit knapp 700 m? in Ludwigslust und Parchim. Es
ist typisch, dass sich grof3ere Einzelhandelsunternehmen bei ihrer Ansiedlung gerade auf die Stadte konzentrieren.
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Abbildung 6:  Ausstattung der Gemeinden mit nahversorgungsrelevanter Einzelhandelsfliche im Landkreis
Ludwigslust-Parchim, gré6Rere Betriebe

Bei der zweiten Gruppe wurden vor allem kleinere Unternehmen berlicksichtigt: Backer / Fleischer, Kioske, Drogerien /
Drogeriediscounter, Blumenfachgeschaft, Getrankemarkte, Lebensmittelgeschafte/Lebensmittelfachgeschaft und Lebensmittel-
SB-Markte. Gerade in den kleineren Orten und landlichen Regionen sichern diese die Grundversorgung der Bevolkerung. Der

Versorgungsgrad im Landkreis liegt hier insgesamt bei 174 m? je Einwohner.
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Abbildung 7:  Ausstattung der Gemeinden mit nahversorgungsrelevanter Einzelhandelsflache im Landkreis
Ludwigslust-Parchim, kleine Betriebe

Insgesamt bleibt festzuhalten, dass es in vielen Gemeinden kein Nahversorgungsangebot mehr gibt und dass die
Angebotsdichte, auch bei kleineren Nahversorgern, in vielen weiteren Gemeinden sehr gering ist. Damit sind die Bewohner
weiter Teile des landlich strukturierten Kreisgebiets entweder auf den OPNV, auf Mitfahrgelegenheiten und Lieferdienste oder
auf ambulante Angebote angewiesen, um ihren taglichen Bedarf an Lebensmitteln und anderen nahversorgungsrelevanten
Sortimenten zu decken.

Um auch im landlichen Raum, der keine Nahversorgungsstrukturen mehr aufweist, Angebote zu schaffen, hat das Land
Mecklenburg-Vorpommern (iber das Ministerium fiir Energie, Infrastruktur und Landesentwicklung das Projekt ,Neue Dorfmitte”
ins Leben gerufen (s. Kapitel 2.3.7). In Brunow, einer kleinen Gemeinde im Landkreis Ludwigslust-Parchim mit 350 Einwohnern
an der Grenze zum Land Brandenburg, wurde eines von urspriinglich vier Modellprojekten in Mecklenburg-Vorpommern fiir
eine ,Neue Dorfmitte® umgesetzt. Ein bestehender Bauernmarkt wurde mit einem zweiten Verkaufsraum zu einem
Nahversorgungszentrum erweitert und um weitere Dienstleistungsangebote, wie eine Poststelle und ein Café erganzt. Die
,Neue Dorfmitte® Brunow hat sich mittlerweile als Nahversorgungseinrichtung, aber auch als Treffpunkt im Dorf und als
Kommunikations- und Begegnungszentrum etabliert. Fur die Senioren findet dort mehrmals wdchentlich ein Rentnertreffen statt,
dariiber hinaus wurden Angebote fiir einen Mittagsimbiss geschaffen. Das Modell Brunow kdnnte von daher Vorbild auch fiir
andere Dorfer sein, um die Nahversorgungsstrukturen im landlichen Raum des Landkreises Ludwigslust-Parchim zu
verbessern.
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41.5 Gesundheitsversorgung

Die arztliche Versorgung ist als Angebot der Daseinsvorsorge fur altere Menschen von zentraler Bedeutung. Im Landkreis
Ludwigslust Parchim wurden zum Ende des Jahres 2014 181 niedergelassene Allgemeinmediziner und Facharzte fir Innere
Medizin registriert. Daneben befanden sich 48 Apotheken im Kreisgebiet.

Abbildung 8:  Arzte und Apotheken im Landkreis Ludwigslust-Parchim

Die raumliche Verteilung beider Arten von Infrastruktureinrichtungen der Daseinsvorsorge weist wiederum deutlich auf die
Konzentration in den Mittel- und Grundzentren des Landkreises hin. Fir die Hauséarzte kann die folgende Abbildung diesen
Sachverhalt noch einmal verdeutlichen. Es zeigt sich, dass es aufierhalb der Mittel- und Grundzentren grof3e Teile des
Kreisgebietes gibt, in denen kein Hausarzt anséassig ist. Fir die immobile altere Bevdlkerung im landlichen Raum bedeutet dies,
dass bereits das Erreichen des Hausarztes ein Problem darstellen kann.
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Abbildung 9: Raumliche Verteilung Hausérzte in der Planungsregion Westmecklenburg

Quelle: Gertz Gutsche Riimenapp 2015

In der Perspektive wird sich diese Situation absehbar noch dadurch verschlechtern, dass viele Arzte bereits ein
fortgeschrittenes Alter erreicht haben und vor dem Ausscheiden aus dem Berufsleben stehen. Praxisnachfolger stehen in
diesen Fallen oftmals nicht zur Verfligung, weil eine Tatigkeit als Hausarzt im landlichen Raum wirtschaftlich und beruflich als
nicht attraktiv gilt. Bereits im Jahr 2012 konnten aufgrund dieser Entwicklung zwischen 22 % und 25 % der Hausarztpraxen im
Landkreis Ludwigslust-Parchim nicht mehr besetzt werden, wie die nachfolgende Abbildung zeigt.

Abbildung 10: Hausarzte in der Planungsregion Westmecklenburg

Quelle: Gertz Gutsche Riimenapp 2015
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Bei zuriickgehendem Versorgungsangebot mit arztlichen Dienstleistungen kénnen nichtarztliche Krafte dabei helfen, lber
Hausbesuche auch in Iandlichen Bereichen das Angebot in der Flache aufrecht zu erhalten. Im Landkreis Ludwigslust-Parchim
werden immerhin bereits 30 solcher NaPas bzw. VERAHSs eingesetzt.

Abbildung 11:  Arzte und Apotheken im Landkreis Ludwigslust-Parchim®®

Quelle: Kassenarztliche Vereinigung Mecklenburg-Vorpommern

Ein weiteres Angebot, das zumindest theoretisch geeignet ware, die ambulante arztliche Versorgung in der Flache zu erhalten,
stellen Medizinische Versorgungszentren dar (MVZ), von denen es folgende im Kreisgebiet gibt™*:

—  MVZ MediClin GmbH, Plau am See,

—  MVZ Facharztzentrum Westmecklenburg gGmbH, Ludwigslust,
—  MVZ Ludwigslust GmbH,

— MVZ Hagenow GmbH,

—  MVZ Parchim GmbH,

—  MVZ Briiel GmbH.

Demnach befinden sich medizinische Versorgungszentren in den drei Mittelzentren des Landkreises sowie in den Grundzentren
Plau und Bruel. Damit sind sie z. Zt. nur bedingt geeignet, die medizinische Versorgung alterer Menschen im landlichen Raum
zu gewahrleisten, es handelt sich eher um Einrichtungen, die die Angebote der Krankenhduser an deren Standorten erganzen.

% Bei VERAH-Care handelt es sich gemall Angaben der Kassenarztlichen Vereinigung um Assistenzen mit einer Zusatzqualifikation in den
Bereichen Fall- und Schnittstellenmanagement, Versorgung in der Hauslichkeit, Starkung und Unterstiitzung der Eigenkompetenz des
Versicherten sowie Wundversorgung.

* Quelle: Kassenarztliche Vereinigung MV 2015
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Abbildung 12: Krankenhduser im Landkreis Ludwigslust-Parchim

Im Kreisgebiet gibt es sechs Krankenhaduser, von denen die beiden in Boizenburg und Crivitz allerdings deutlich unter 100
Betten aufweisen.

41.6 Pflegesituation

In der fur die Versorgung pflegebedurftiger alter Menschen in der eigenen Wohnung besonders wichtigen ambulanten Pflege
gibt es z. Zt. im Landkreis Ludwigslust-Parchim 61 Pflegedienste mit 996 Pflegekraften. Da die Pflegedienste mobil sind,
erreichen sie auch Patienten in landlichen Bereichen des Landkreises auerhalb der Zentralen Orte. Dies gleicht einige Liicken
im Standortnetz der Dienste, wie z.B. im Raum um Hagenow oder Boizenburg aus. Diese Bereiche werden von den Diensten
aus den genannten Stadten mit versorgt, wie die nachfolgenden Abbildungen zeigen.
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Abbildung 13: Ambulante Pflegedienste im Landkreis Ludwigslust-Parchim

Abbildung 14: Standorte ambulanter Pflegedienste im Landkreis Ludwigslust-Parchim

Quelle:  Landkreis Ludwigslust-Parchim
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Einrichtungen der Tages- und der stationdren Pflege finden sich nahezu ausschlieRlich in den Mittel- und Grundzentren des
Landkreises.

Abbildung 15: Standorte von Einrichtungen der Tagespflege

Quelle:  Landkreis Ludwigslust-Parchim

Abbildung 16: Standorte von Einrichtungen der stationdren Pflege

Quelle:  Landkreis Ludwigslust-Parchim
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Uber dieses Angebot hinaus gibt es im Landkreis Ludwigslust-Parchim neben den Wohlfahrtsverbanden folgende
Einrichtungen, die Beratungs- und sonstige Leistungen zum Thema Pflege anbieten bzw. sich mit der Koordination von
Pflegeleistungen befassen:

— Die Stabsstelle Jugendhilfe und Sozialplanung in der Kreisverwaltung, die als zentraler Ansprechpartner in Pflegefragen
im Landkreis zur Verfigung steht, die Institutionen der Pflegeberatung koordiniert und in deren Auftrag die
Pflegesozialplanung erstellt wird, die einen kompletten und aktuellen Uberblick zur Pflegesituation im Landkreis gibt.

—  Die Pflegestitzpunkte in Ludwigslust und Parchim, die, jeweils ausgestattet mit zwei Personalstellen,
Pflegeberatungsleistungen fiir Pflegebediirftige bzw. deren Angehorige anbieten. Die Beratung erfolgt entweder in den
Biros der Pflegestltzpunkte, an festen monatlichen Auensprechtagen in Rdumen in Boizenburg und Sternberg sowie an
anderen Standorten in einem der beiden Beratungsbusse. Die Busse fahren mit einem wechselnden Tourenplan, der im
Internet verdffentlicht wird, auch in kleinere Gemeinden, vorwiegend zu Markttagen, um von der dann vorhandenen
Besucherfrequenz zu profitieren. Nach Aussage der Stabsstelle Jugendhilfe und Sozialplanung wird das mobile
Beratungsangebot der Pflegestitzpunkte allerdings z. Zt. noch nicht Gberall angenommen.

— Der Helferkreis Ludwigslust-Parchim, der im Rahmen des Bundesprogramms ,Lokale Allianz fir Menschen mit Demenz*
den Einsatz ehrenamtlicher Helfer bei der in der Pflege koordiniert. Im Rahmen des Projekts werden ehrenamtliche Krafte
geschult und dann als Betreuer flr Pflegebedirftige eingesetzt. Die Helfer ersetzen dabei nicht professionelle Pflegkrafte
und erbringen auch keine Pflegeleistungen an sich. Sie ergdnzen diese vielmehr und sorgen fiir Entlastung der
Pflegenden und der Angehdrigen, indem sie z. B. Gesprache mit den Pflegebedurftigen fiihren, ihnen vorlesen, mit ihnen
spazieren gehen oder andere gemeinsame Aktivitdten mit ihnen unternehmen.

— 33 ehrenamtliche Pflegelotsen, die vor Ort im landlichen Raum, in den Gemeinden des Landkreises, die ersten
Ansprechpartner fur alle Fragen der Pflege sein sollen. Die Pflegelotsen helfen Angehdrigen bei der Organisation von
Aufgaben, wenn ein Pflegefall in der Familie eintritt und vermitteln Ansprechpartner bei Pflegediensten oder beim
Helferkreis. Trager des Projekts ist der Landkreis in Zusammenarbeit mit den Tragern der Mehrgenerationenhauser in
Ludwigslust und Libz.

Abbildung 17: Standorte von Pflegelotsen im Landkreis Ludwigslust-Parchim

Quelle: Landkreis Ludwigslust-Parchim
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Die nachfolgende Darstellung gibt einen zusammenfassenden Uberblick iiber die Institutionen, die im Landkreis Ludwigslust-
Parchim mit dem Thema Pflege befasst sind.

Abbildung 18: Schematische Darstellung der Institutionen und Projekte zum Thema Pflege im Landkreis
Ludwigslust-Parchim

Stabsstelle Jugendhilfe und
Sozialplanung des Landkreises
- erstellt Pflegesozialplan
- koordiniert Pflegeberatung

2 Pflegestiitzpunkte in
Ludwigslust und Parchim
- feste AuRensprechtage in
Boizenburg und Sternberg
- mobile Pflegeberatung mit
Beratungsfahrzeug,
Verdffentlichung des
Routenplans im Internet

Helferkreis
- Modellvorhaben des Bundes
- Betreuung von
Pflegebedurftigen durch
ehrenamtliche Helfer

unterstiitzt und ergénzt

beraten liber

ambulante Pflegedienste und
stationére Pflegeeinrichtungen
- hauptamtliche Pflege
- Betreuung der
Pflegebediirftigen zu Haus
oder in Pflegeeinrichtungen

vermitteln

33 Pflegelotsen
- ehrenamtliche Helfer
- Beratung zu Pflegeleistungen
auf Gemeindeebene

41.7 Kommunikation

Einrichtungen, die den alteren Menschen die Mdglichkeit geben, auch weiterhin am gesellschaftlichen Leben teilzunehmen, sich
mit anderen auszutauschen und auch tiber Generationen hinweg zu kommunizieren und gemeinsame Aktivitdten zu entwickeln,
sind im Landkreis Ludwigslust-Parchim in erster Linie die beiden Mehrgenerationenhduser in Ludwigslust und Libz. Beide
Hauser sind entstanden im Rahmen des Aktionsprogramms flir Mehrgenerationenhauser des Bundes®. Ziel des Programms ist
es, Begegnungsorte zu schaffen, an denen das Miteinander der Generationen aktiv gelebt wird.

Das Mehrgenerationenhaus in Liibz wird getragen vom Jugendférderverein Parchim / Libz e.V. Das Haus bietet eine
umfangreiche Palette von Leistungen an, die altersgruppeniibergreifend organisiert werden, wie z. B.%:

—  Kinderbetreuung und Wunschgrofeltern-Vermittlung,

— Assessmentcenter fur KMU der Region und Elterntreff / -schule,

—  Computerkurs fir Anfanger, Friihférderung, Gedachtnistraining fiir Jung und Alt, Hausaufgabenbetreuung, Jung hilft Alt
beim Umgang mit moderner Technik, Lesezirkel, Podium fir Bildungs-, Arbeits- und Sprachangebote in der Region,
Sinnsalabim- Sinnesspielplatz fir Alt und Jung und Spielzeugwerkstatt,

9 http://www.mehrgenerationenhaeuser.de/mehrgenerationenhauser

% http://www.betreuungsportal-swm.de/familiendienstleistungen/49-mehrgenerationenhaus-luebz
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— Holzwerkstatt und Nahzirkel,

—  Tauschbdrse,

—  Mobilitatshilfe,

— Kulturoase und Musikalische Jahreszeiten,
—  Generationenfitness.

Das Mehrgenerationenhaus in Ludwigslust befindet sich in der Tragerschaft des Zebef e.V., Zentrum fir Bildung, Erholung und
Freizeit. Bei einem ahnlichen Ansatz, wie im Mehrgenerationenhaus Libz, werden u.a. folgende Leistungen angeboten, in die
Senioren als Ehrenamtliche eingebunden sind”":

— Vermittlung von zertifizierten Babysittern,

—  Vermittlung von Dienstleistungen im Haushalt und im Alltag,

— ganzjahrige Ferienbetreuung und Kinderbetreuung in Randzeiten,
— RegelmaRige Freizeitangebote fur Kinder und Jugendliche,

— Hausaufgabenbetreuung und Nachhilfe.

Neben den Mehrgenartionenhdusern gibt es kulturelle Angebote fiir Senioren in Form von Seniorenclubs oder —zentren, die
sich in Alten- und Pflegeheimen sowie Einrichtungen fiir betreutes Wohnen im Landkreis befinden. Uber diese Angebote liegen
allerdings keine systematischen Daten vor. Eine weitere Plattform fiir kulturelles Leben in den Doérfern bilden die Vereine,
einschliellich der Sportvereine. Ein Modellprojekt fir ein Kommunikationszentrum stellt die Neue Dorfmitte in Brunow dar, die
bereits unter Punkt 4.1.4 vorgestellt wurde. Wie beschrieben konnte dort erreicht werden, dass nicht nur ein erweitertes
Zentrum fir die Nahversorgung in der Gemeinde etabliert werden konnte, sondern dass damit auch ein Treffpunkt und
Mittelpunkt fir Kommunikation gerade auch fiir alte Menschen im Dorf geschaffen wurde.

Abbildung 19: Breitbandverfiigbarkeit =2 6 Mbit/s im Landkreis Ludwigslust-Parchim

Quelle: BMVI®

Angebote der Kommunikation beziehen sich nicht nur auf persdnliche Kontakte, sondern schlieen auch die Kommunikation
Uber Netze mit ein. Dabei spielt die Internetanbindung eine wichtige Rolle. Zum einen bietet sie die Voraussetzung dafir, dass
altere Menschen Uber das Netzt an Kommunikationsprozessen teilnehmen und sich austauschen kénnen. Zum anderen werden

97 http://www.betreuungsportal-swm.de/familiendienstleistungen/zebef-ev
%8 http://www.zukunft-breitband.de/SiteGlobals/Forms/Archiv/Karten/Breitband-kartendownload.html?
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aber auch viele Dienste Uber das Netz abgewickelt, Einkaufe erledigt, Bankgeschéafte getatigt u.v.m. Zudem stellt eine gute
Netzanbindung eine wichtige Voraussetzung fur die Nutzung von netzgebundenen Infrastruktureinrichtungen der
Daseinsvorsorge da, wie E-Health, E-Learning usw. Zur Veranschaulichung des Anschlussgrades des Landkreises Ludwigslust-
Parchim wurde an dieser Stelle mit einer Ubertragungsrate von = 6 Mbit/s b bewusst ein Wert gewéhlt, der fiir die meisten
heutzutage gangigen Nutzungen bereits zu gering ist. Bei Betrachtung des Anschlussgrades wird erkennbar, dass bereits diese
niedrige Rate in vielen landlichen Gemeinden des Landkreises nur in weniger als 50 % der Haushalte zur Verfiigung steht. Die
Anschlusssituation an das Breitbandnetz ist gerade fir den landlichen Raum damit als nicht befriedigend anzusehen.

41.8 Birgerschaftliches Engagement

Eine vollstandige Erfassung von Méglichkeiten, sich im Landkreis Ludwigslust-Parchim im Bereich der Daseinsvorsorge fiir alte
Menschen ehrenamtlich engagieren zu kdnnen, ist an dieser Stelle nicht moglich. Einige der wichtigsten Anlaufstelen in diesem
Bereich sind:

— Die im Landkreis tatigen Wohlfahrtsverbande, die aktiv um ehrenamtliche Helfer werden.

—  Mehrgenerationenhauser in Ludwigslust und Libz, die mit ihren vielféltigen Angeboten eine Plattformen fiir
generationenubergreifendes bulrgerschaftliches Engagement schaffen, in das sich auch alte Menschen einbringen kénnen.

— In beiden Einrichtungen ist dartber hinaus jeweils eine MitMachZentrale ansassig. Dabei handelt es sich um vom Land
gefoérderte Anlaufstellen, die Ehrenamt und birgerschaftliches Engagement férdern, vernetzen und weiterentwickeln
sollen. Die MitMachZentralen bieten Informationen und Hilfen zu Mdglichkeiten des Ehrenamts in allen Bereichen,
Weiterbildungen fiir ehrenamtlich Tatige und Offentlichkeitsarbeit zum Thema und zu rechtlichen Belangen an®.

—  Der bereits im Kapitel zur Pflege im Landkreis Ludwigslust-Parchim beschrieben Helferkreis bietet Mdglichkeiten des
birgerschaftlichen Engagements im Bereich der pflegeunterstiitzenden Leistungen an.

—  Ehrenamtlich Engagierte kdnnen sich zu Pflegelotsen fiir die Gemeinden des Landkreises weiterbilden lassen.

—  Der Landkreis Ludwigslust-Parchim selbst ist aktiv im Bereich des birgerschaftlichen Engagements, er wirbt z. B. auf
seiner Internetseite fir das Ehrenamt, gibt fachliche Hinweise und benennt eine Ansprechpartnerin im Bdro fir
Chancengleichheit.

— Auf Landesebene ist die Ehrenamtsstiftung Mecklenburg-Vorpommern eine wichtige Anlaufstelle, die auch von den
Bewohnern des Landkreises Ludwigslust-Parchim genutzt werden kann.

4.1.9 Mobilitat und Erreichbarkeit

Die grundlegenden Feststellungen zum Thema Mobilitat und Erreichbarkeit fiir den Landkreis Ludwigslust-Parchim als
Lupenregion wurden bereits in einer friiheren Expertise getroffen, die fiir die Enquete-Kommission erarbeitet worden ist'®. Die
folgenden Ausfiihrungen geben die zentralen Textpassagen aus dieser Expertise wieder.

LPrinzipiell ist festzuhalten, dass der Zugang zum Uberdrtlichen Stralennetz durch das Netz der Verbindungsstrallen auch aus
Perspektive alterer Menschen in der Lupenregion Ludwigslust-Parchim als gut einzustufen ist, sofern sie auf einen Pkw
zuruckgreifen kdnnen. Aufgrund des dichten Netzes von ErschlieRungsstrafen und der stetigen Verkniipfung zwischen
Bundesstrallen und Autobahnen, ist der nachste Autobahnanschluss selten weiter als 25 Kilometer entfernt, wodurch auch die
Oberzentren schnell erreichbar sind.

9 http://mmz-mse.de/mitmachzentralen-in-mecklenburg-vorpommern/
100 Enquete-Kommission , Alter werden in Mecklenburg-Vorpommern“, Kommissionsdrucksache 6/36 vom 13.1.2015, difu & planmobil:
Abschlussbericht Grundlagenexpertise ,,Mobilitdt im Alter in Mecklenburg-Vorpommern“. S. 77 ff.
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Der Zugang zum Uberértlichen Stralennetz in der Lupenregion Ludwigslust-Parchim ist auch fiir die altere Bevolkerung als gut
einzustufen, sofern sie auf einen eigenen Pkw zurlickgreifen kénnen. Aufgrund des dichten Netzes von Erschliefungsstrallen
und der stetigen Verknlpfung zwischen BundesstralRen und Autobahnen, ist der nachstgelegene Autobahnanschluss selten
weiter als 25 Kilometer entfernt.”

Fir ,die Situation des Radverkehrs in Ludwiglust-Parchim ... kann zusammenfassend festgehalten werden:

— Das Radfahren spielt fir die Nahmobilitat alterer Menschen eine bedeutende Rolle und wird bis ins hohe Alter praktiziert,
so es der Gesundheitszustand zulasst.

— Innerhalb der Kommunen sind teilweise separate Radverkehrsinfrastrukturen an den HauptstralRen vorhanden, deren
Zustand befriedigend oder besser ist. Im untergeordneten Netz wird auf der StralRe Rad gefahren. An den Ortsausgangen
findet dann oftmals ein infrastruktureller Bruch statt, da die Verbindungsstrafen keinerlei Abmarkierungen oder separate
Infrastrukturen fur Rad- und Fufverkehr aufweisen.

— Im Sinne einer Nachbarortsmobilitat ist das Radfahren auf den orts- bzw. ortsteilverbindenden Stralen mit deutlichen
Einschrankungen behaftet. Die Distanz, der Zustand der Infrastruktur und begrenzte Stralenbreite stellen die zentralen,
einschrankenden Aspekte dar. Dort wo ein forst- oder landwirtschaftliches Wegenetz vorhanden ist, wird dieses als
Ausweichmdglichkeit fir den Radverkehr genutzt und stellt damit auch eine zufriedenstellende Alternative dar.*

Kritisch wird insbesondere die Situation des OPNV im Landkreis beleuchtet;

,Bedeutender als die Ausstattung und die Zuganglichkeit der Haltestellen ist letztendlich das begrenzte Angebot im OPNV, wie
es in der Betrachtung der Erreichbarkeit dargestellt ist. Die zentralen Aspekte zum Angebot im straRengebundenen OPNV
lassen sich wie folgt zusammenfassen:

Das Angebot wird durch die Fahrten im Schiilerverkehr bestimmt.

— Das Angebot wird durch friihe Abfahrtszeiten bestimmt und Riickfahrten, die sich nach den jeweiligen Schulschlusszeiten
richten.

— Modgliche Ausstiegshaltstellen werden maRgeblich durch die auf die Schule ausgerichtete Linienflihrung bestimmt.
Entsprechendes gilt fir die Einstiegshaltestelle auf der Riickfahrt.

— In den Abendstunden, am Wochenende und der Ferienzeit liegt in aller Regel kein Fahrtenangebot vor.

—  Es werden nicht alle méglichen Relationen bedient, wodurch fast immer ein Umstieg am Hauptort notwendig wird, falls
dies uberhaupt mdglich ist.

—  Teilweise liegt ein sehr unibersichtliches Angebot bei Linien, Teillinien und Linienverzweigungen vor, wobei nicht immer
die gleichen Haltestellen bedient werden. Die vorhandenen Rufbusangebote sind nicht bei allen Kunden bekannt bzw. es
gibt keine Kenntnis zu deren Nutzung oder zum Abrufgrad.”

Diese Aussagen der Verkehrsexpertise werden gestitzt durch eine Untersuchung, die das Energieministerium Mecklenburg-

1 Das

Vorpommern zur Analyse der Erreichbarkeit von Zentralen Orten in Mecklenburg-Vorpommern in Auftrag gegeben hat
Grundproblem des OPNV besteht darin, dass er in der Flache zu einem weit Uberwiegenden Anteil aus dem Schiilerverkehr

besteht, wie die beiden folgenden Karten noch einmal anschaulich zeigen.

1o Spiekermann & Wegener 2013 fir das Ministerium fiir Energie, Infrastruktur und Landesentwicklung Mecklenburg-Vorpommern
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Abbildung 20: Erreichbarkeit der Zentralen Orte mit OPNV im Landkreis Ludwigslust-Parchim werktags

Quelle: Spiekermann & Wegener

Abbildung 21:  Erreichbarkeit der Zentralen Orte mit OPNV im Landkreis Ludwigslust-Parchim am Wochenende

Quelle: Spiekermann & Wegener

Fir alte, mobilitatseingeschrankte Menschen bedeutet diese Situation, dass Infrastruktureinrichtungen mit sehr hoher
Bedeutung firr ihr tagliches Leben nur schwer erreichen kénnen, sofern sie nicht in den Zentralen Orten Landkreises, sondern
im landlichen Raum wohnen. Die folgende Abbildung verdeutlicht diese Situation noch einmal sehr genau.
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Abbildung 22: Erreichbarkeit von Hausirzten im OPNV im Landkreis Ludwigslust-Parchim

41.10 Zusammenfassung des Landkreisprofils

In Bezug auf Infrastruktureinrichtungen der Daseinsvorsorge fiir alte Menschen zeigt sich im Landkreis Ludwigslust-Parchim ein
differenziertes Bild:

—  Der Bedarf an Infrastruktureinrichtungen und Leistungen der Daseinsvorsorge flr alte Menschen wird zukiinftig weiter
ansteigen, die altere Bevélkerung nimmt um rund 40% bis 2030 (Basis 2010) zu, die relative Zunahme der Hochbetagten
ist noch starker.

— Dementsprechend steigt der Bedarf fiir altengerechte, barrierearme Wohnungen und wohnunterstiitzende Leistungen und
kann immer schwieriger gedeckt werden.

—  Der Pflegebereich ist im Landkreis gut organisiert, insbesondere die Verzahnung von professioneller Pflege mit
ehrenamtlich erbrachten, die Pflege ergéanzenden Leistungen ist gewahrleistet. In der Pflege zeichnet sich allerdings ein
Fachkraftemangel immer starker ab'®.

— Die hausarztliche Versorgung ist fiir die Iandliche Bevdlkerung nicht mehr wohnortnah gesichert. Aufgrund der
Uberalterung der Hausérzte und des mangelnden Nachwuchses wird sich die Situation noch weiter verschlechtern.

— Nahversorgungs-, Gesundheits-, Pflege- und Beratungsangebote konzentrieren sich in den Zentralen Orten des
Landkreises. Es muss versucht werden, diese zumindest in den Grundzentren zu erhalten.

— Lucken in der Breitbandversorgung limitieren den Einsatz von modernen, netzgestitzten technischen Loésungen in der
Daseinsvorsorge, z. B. im Bereich der medizinischen Versorgung.

102 Ergebnis von Expertengesprachen mit Mitarbeitern der Stabsstelle Jugendhilfe und Sozialplanung des Landkreises Ludwigslust-Parchim

sowie des Workshops am 03.11. in Parchim.
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—  Die Situation fiir die Mobilitat auRerhalb des MIV ist lickenhaft, auRerorts und auf den VerbindungsstralRen herrschen
unbefriedigende Verhaltnisse fiir Ful- und Radverkehr, der OPNV besteht nahezu ausschlieRlich aus Schiilerverkehr,
aufierhalb der Schulzeiten ist die Bedienqualitat schlecht.

—  Der Landkreis gewinnt als Handlungs- und Koordinationsebene an Bedeutung, die Kommunalverwaltungen sind bereits
sowohl von der Anzahl, als auch von der Qualifikation ihrer Mitarbeiter her an den Grenzen ihrer Leistungsfahigkeiten und
mit diesen Aufgaben vielfach Uberfordert.

4.2 Landkreis Vorpommern-Greifswald

Im Integrierten landlichen Entwicklungskonzept fir den Landkreis Vorpommern-Greifswald wird der Kreis wie folgt
charakterisiert'®: ,Der Landkreis Vorpommern-Greifswald des Bundeslandes Mecklenburg-Vorpommern liegt an der
norddstlichen Grenze der Bundesrepublik Deutschland. Das Kreisgebiet grenzt im Westen an die Landkreise Vorpommern-
Rigen und Mecklenburgische Seenplatte, im Stiden an den brandenburgischen Landkreis Uckermark sowie im Osten an die
polnische Wojewodschaft Zachodniopomorskie. Im Nordosten des Landkreises befindet sich die Insel Usedom als wichtige
Tourismusregion. Kreisstadt ist die Universitats- und Hansestadt Greifswald. ... [Der Landkreis] umfasst seit dem 25.05.2014
sechs amtsfreie Gemeinden sowie 13 Amter mit insgesamt 134 Gemeinden [und] eine Fléche von ca. 3.930 km?, auf der ca.
239.291 Einwohner leben (Stand 31.12.2012).“ Das entspricht einer Bevolkerungsdichte von rund 61 Einw / km?.

Die Kreisstadt Greifswald bildet gemeinsam mit dem benachbarten Stralsund das Obernzentrum fiir die Region. Mittelzentren
sind die vier Stadte Wolgast, Anklam, Pasewalk und Ueckermiinde. Die zehn Grundzentren sind Ducherow, Eggesin,
Ferdinandshof, Gutzkow, Heringsdorf, Lécknitz, Lubmin, Strasburg (Uckermark), Torgelow, Zinnowitz.

Die Entwicklung Bevdlkerung in den fiir die Infrastruktur der Daseinsvorsorge relevanten Senioren-Altersgruppen zeigt die
folgende Abbildung.

Abbildung 23: Entwicklung der Bevolkerung in den Senioren-Altersgruppen im Landkreis Vorpommern-Greifswald

80000

70000

—/

50000

e Senioren

40000 Mobile Alte

= A|te Menschen
30000

20000 _Avé

10000

Hochbetagte

2010 2015 2020 2025 2030

Quelle:  Statistisches Amt Mecklenburg-Vorpommern

193 BTE Tourismus- und Regionalberatung und UmweltPlan 2015, S. 9 ff.
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Es wird deutlich, dass ahnlich wie im Landkreis Ludwigslust-Parchim bis zum Jahr 2030 die Anzahl an Menschen Uber 65
Jahren deutlich zunehmen wird, und zwar von 54.573 im Jahr 2010 auf 68.690 im Jahr 2030. Das bedeutet eine Zunahme um
25,9 %. Besonders hoch und auch noch wachsend sind die Anteile der Senioren an der Gesamtbevdlkerung in den
Kistengemeinden Usedoms und in einem Streifen zwischen Ueckemiinde und Strasburg. Die stadtische Agglomeration um

Greifswald ist weniger betroffen.

Abbildung 24: Ré&umliche Verteilung des Anteils der Senioren an der Bevolkerung im Landkreis Vorpommern-
Greifswald

Quelle: Landkreis Vorpommern-Greifswald

Besonders stark wird zukiinftig die Gruppe der mobilen Alten ansteigen und auch die Gruppen der alten Menschen und
eingeschrankt der Hochbetagten werden wachsen, so dass sich hieraus auch fir den Landkreis Vorpommern-Greifswald ein im
Vergleich zu heute deutlich hdherer Bedarf an Infrastruktureinrichtungen der Daseinsvorsorge fiir altere Menschen ableiten
lasst. Der Anteil der Hochbetagten ist insbesondere in den bereits beschriebenen TeilrAumen sehr hoch.
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Abbildung 25: R&umliche Verteilung des Anteils der Hochbetagten an der Bevdlkerung im Landkreis
Vorpommern-Greifswald

Quelle: Landkreis Vorpommern-Greifswald

421 Wohnen

Angaben zum Angebot an altersgerechten Wohnformen sind lber die Stabsstelle Integrierte Sozialplanung der Kreisverwaltung
zu erhalten'®. Demnach bieten folgende Unternehmen im Landkreis altersgerechte Wohnungen an:

Abbildung 26: Anbieter altersgerechter Wohnungen im Landkreis Vorpommern-Greifswald

Quelle: Landkreis Vorpommern-Greifswald

194 andkreis Vorpommern-Greifswald, Sozialdezernat, Stabsstelle Integrierte Sozialplanung 2014
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Ahnlich verhélt es sich mit dem Angebot an Einrichtungen betreuten Wohnens, die sich ebenfalls hauptséchlich in den
Zentralen Orten des Landkreises befinden. Insgesamt gibt es 1.641 Wohneinheiten fir betreutes Wohnen im Landkreis, alleine
604 davon in der Kreisstadt Greifswald.

Abbildung 27: Betreute Wohnformen im Landkreis Vorpommern-Greifswald nach Sozialrdumen

Quelle: Landkreis Vorpommern-Greifswald

4.2.2  Wohnunterstiitzung

Analog zum Landkreis Ludwigslust-Parchim standen keine Daten aus anderen Erhebungen zum Angebot an
wohnunterstitzenden Dienstleistungen fir den Landkreis Vorpommern-Greifswald zur Verfiigung. Eine Recherche im Internet
ergab folgendes Bild:

—  Wohnunterstlitzende Angebote werden insbesondere (iber die freien Wohlfahrtsverbande bereitgestellt, im Landkreis
Vorpommern-Greifswald z. B. Volkssolidaritat, Diakonie, Caritas, AWO, DRK.

—  Weitere Angebote finden sich in den Mehrgenerationenhausern in Torgelow und Gérmin sowie dem Biirgerhafen in
Greifswald.

- Essen auf Radern wird insbesondere angeboten von der Volkssolidaritdt, dem DRK und der AWO.
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4.2.3 Wohnumfeld

Fir die barrierefreie oder barrierearme Gestaltung des Wohnumfelds liegen auch fur den Landkreis Vorpommern-Greifswald
keine Daten vor. Auch hier ist davon auszugehen, dass eine dementsprechende Ausfiihrung von z. B. Malkhahmen der
Dorferneuerung oder der Stadtsanierung in der Vergangenheit nicht systematisch als Ziel in der Gestaltung des 6ffentlichen
Raumes erkannt wurde und z. B. Anforderungen der Denkmalpflege oftmals hdhere Prioritat genossen.

Mittlerweile hat sich der Fokus auch hier geéndert. Im aktuellen ILEK fir den Landkreis Vorpommern-Greifswald, das die
Foérdergrundlage fir MalRnahmen der Gestaltung des Wohnumfeldes im landlichen Raum bildet, wird eine barrierearme

Ausfiihrung von BaumaRnahmen als Entwicklungsziel und Indikator formuliert'®

. Damit soll sichergestellt werden, dass gerade
auch bei Malinahmen zur Gestaltung des 6ffentlichen Raumes im Rahmen der Férderung tber das Entwicklungsprogramm fir
den landlichen Raum Mecklenburg-Vorpommern zukuiinftig die Barrierefreiheit und damit die Anpassung an die Bedurfnisse

insbesondere der Senioren eine Voraussetzung fiir die Umsetzung der MaRnahmen sein wird.

Hervorzuheben ist an dieser Stelle ein MORO-Projekt zur regionalen Daseinsvorsorge im Amt Peenetal-Loitz. In einem
Teilprojekt soll in der Stadt Loitz ein sogenanntes ,generationengerechtes Quartier” entwickelt werden, in dem auch die
barrierefreie Gestaltung der Freiflachen und des Wohnumfelds von groRer Bedeutung ist'®. Es wurde bisher ein

Architektenwettbewerb durchgefiihrt, an den sich die Realisierung der Malinahme anschlieen soll. Die Stadt fiihrt hierzu

Gesprache mit potenziellen Investoren.

4.24 Versorgung mit Waren des taglichen Bedarfs (Nahversorgung)

Das Cluster ,Versorgung mit Waren und haushaltsorientierten Dienstleistungen wird fir den Landkreis Vorpommern-Greifswald
vorwiegend abgebildet Uber die Darstellung der Situation in der Nahversorgung mit Waren des kurzfristigen bzw. taglichen
Bedarfs, da Daten zu haushaltsorientierten Dienstleistungen auch hier nicht vorlagen.

Im Landkreis Vorpommern-Greifswald gibt es insgesamt 622 Unternehmen'”’ im Bereich nahversorgungsrelevanter Sortimente
mit einer Verkaufsflache von 158.115 m2. Gemessen an der Einwohnerzahl liegt der Versorgungsgrad bei 665 m? je 1.000
Einwohner und damit Gber dem Wert des Landkreises Ludwigslust-Parchim. Bei 203 der insgesamt 622
Einzelhandelsunternehmen im Bereich nahversorgungsrelevanter Sortimente im Landkreis Vorpommern-Greifswald handelt es
sich um Backer / Fleischer, d. h. etwa ein Drittel aller Unternehmen. Diese verweisen zusammen auf ein Flachenaufkommen
von 6.053 m?, aufgrund ihrer Kleinteiligkeit (durchschnittliche Flache je Unternehmen von 30 m?) sind dies nur rund 4 % der
gesamten Einzelhandelsflache. Die meiste Verkaufsfliche nehmen die Discounter mit 55.708 m? und einem Anteil von 35,2 %
ein, dabei gibt es 76 Unternehmen in diesem Bereich 12,2 % der Unternehmen).

105 BTE und UmweltPlan 2015, S. 151,152

http://www.loitz.de/site.php?c=165/zum-wettbewerb.html&nav=48
Datengrundlage: EM MV, s. FuRnote zu 4.1.4

106
107
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Abbildung 28: Ausstattung der Gemeinden mit nahversorgungsrelevanter Einzelhandelsflache im Landkreis
Vorpommern-Greifswald

Zur weiteren Bewertung der Nahversorgungssituation wurde der Versorgungsgrad bezogen auf die Betriebsformen ermittelt.
Zum einen wurden hierbei die groReren Lebensmittelbetriebe mit einer Verkaufsflache von uber 400 m? bericksichtigt, d.h.
Supermarkte, Discounter, kleine sowie grofe Verbrauchermarkte, SB-Warenhauser. Der Versorgungsgrad im Landkreis liegt
hier insgesamt bei 485 m? je Einwohner. Deutlich tiber dem Durchschnitt des Landkreises liegen vor allem die amtsfreien
Stadte. Es ist typisch, dass sich grofRere Einzelhandelsunternehmen bei ihrer Ansiedlung gerade auf die Stadte konzentrieren.
Uberdurchschnittliche Werte weisen zudem die Seebader auf der Insel Usedom auf.
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Abbildung 29: Ausstattung der Gemeinden mit nahversorgungsrelevanter Einzelhandelsflache im Landkreis
Vorpommern-Greifswald, groBere Betriebe

Bei der zweiten Gruppe der vor allem kleineren Unternehmen wurden beriicksichtigt: Backer / Fleischer, Kioske, Drogerien /
Drogeriediscounter, Blumenfachgeschaft, Getrankemarkte, Lebensmittelgeschafte / Lebensmittelfachgeschaft und
Lebensmittel-SB-Markte. Gerade in den kleineren Orten und landlichen Regionen sichern diese die Grundversorgung der
Bevdlkerung. Der Versorgungsgrad im Landkreis liegt hier insgesamt bei 181 m? je Einwohner.
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Abbildung 30: Ausstattung der Gemeinden mit nahversorgungsrelevanter Einzelhandelsfliche im Landkreis
Vorpommern-Greifswald, kleine Betriebe

Insgesamt bleibt festzuhalten, dass es ahnlich wie im Landkreis Ludwigslust-Parchim, in vielen Gemeinden des Landkreises
Vorpommern-Greifswald kein Nahversorgungsangebot mehr gibt und dass die Angebotsdichte, auch bei kleineren
Nahversorgern, in vielen weiteren Gemeinden sehr gering ist. Damit sind die Bewohner weiter Teile des landlich strukturierten
Kreisgebiets entweder auf den OPNV, auf Mitfahrgelegenheiten und Lieferdienste oder auf ambulante Angebote angewiesen,
um ihren taglichen Bedarf an Lebensmitteln und anderen nahversorgungsrelevanten Sortimenten zu decken.

Auch im Landkreis sollte urspriinglich ein Modellvorhaben im Rahmen des Landesprojekts zur ,Neuen Dorfmitte“ umgesetzt
werden, um die Nahversorgungssituation im landlichen Raum zu verbessern. Vorgesehen dafiir war der Ortsteil Schlatkow in
der Gemeinde Schmatzin im Peenetal. Das Projekt ist allerdings aufgrund von Problemen mit der Standsicherheit der fir das
Projekt vorgesehenen Gebaude, der Absage eines Lieferanten sowie Liicken in der Finanzierung nicht realisiert worden.

Einen weiteren Ansatz fur die Verbesserung der Versorgungssituation im landlichen Raum des Landkreises liefert
mdglicherweise die Realisierung sogenannter ,Multimodaler Hauser“, wie sie als Leitprojekt im ILEK vorgesehen ist'®. In
diesen sollen, ahnlich wie bei der Neuen Dorfmitte, verschiedene Versorgungseinrichtungen, wie Geschafte, Poststelle,

1%8 BTE und UmweltPlan 2015, S. 177 f.
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Geldinstitut oder Gaststatte, in Dorfern des landlichen Raumes kombiniert und so die Nahversorgungssituation vor Ort
verbessert werden.

425 Gesundheitsversorgung

Bei der Betrachtung der Standorte der Hausarzte im Landkreis Vorpommern-Greifswald fallt die deutliche Konzentration in den
Stadten Greifswald, Wolgast, Anklam, Torgelow, Eggesin, Ueckermiinde, Strasburg und Pasewalk sowie in den Baderorten auf
Usedom auf. Im landlichen Raum auferhalb dieser Stadte gibt es in der Regel nur vereinzelte Hausarztpraxen, die z. T. auch
lediglich als Zweigpraxen gefiihrt werden.

Abbildung 31: Standorte von Hausarzten in der Planungsregion Vorpommern

Quelle: Van den Berg et al. 2015

Die Einbeziehung der Zahnarzte und Facharzte in diese Betrachtung bestatigt dieses Bild. Die arztliche Versorgung des
landlichen Raumes des Landkreises erfolgt in erster Linie tUber die Zentralen Orte bzw. stéadtischen Zentren. Fir die immobile
altere Bevolkerung im landlichen Raum bedeutet dies, dass bereits das Erreichen des Hausarztes ein Problem darstellen kann.
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Abbildung 32: Standorte von Haus- und Fachérzten im Landkreis Vorpommern-Greifswald

Quelle: Landkreis Vorpommern-Greifswald

Diese Situation wird sich fiir den landlichen Raum in Zukunft noch weiter verscharfen. Nach einer Untersuchung der Universitat
Greifswald'® erreichen bis zum Jahr 2020 rund ein Viertel der Hausérzte in der Planungsregion Vorpommern das Rentenalter
(bezogen auf das Basisjahr 2011). Die Nachbesetzung dieser Praxen wird im l&ndlichen Raum zunehmend schwierig, da die
jungen Mediziner Standorte in den Ballungsrdumen und stadtischen Zentren bevorzugen. Damit ist die Versorgung mit dieser
wichtigen Basisinfrastruktur fir Senioren im landlichen Raum des Landkreises Vorpommern-Greifswald absehbar gefahrdet.

Bei zuriickgehendem Versorgungsangebot mit arztlichen Dienstleistungen kdnnen nichtarztliche Krafte dabei helfen, ber
Hausbesuche in Iandlichen Bereichen das Angebot in der Flache aufrecht zu erhalten. Im Landkreis Vorpommern-Greifswald
werden bereits 31 solcher NaPas bzw. VERAHSs eingesetzt, die in der Regel von Praxen in den Stadten des Landkreises aus
agieren.

199 Hoffmann, Wolfgang und Neeltje van den Berg 2011, S. 51
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Abbildung 33: Nichtirztliche Assistenzen im Landkreis Vorpommern-Greifswald'"®

Quelle: Kassenarztliche Vereinigung Mecklenburg-Vorpommern

Ein weiteres Angebot, das geeignet ware, die arztliche Versorgung in der Flache zu erhalten, stellen Medizinische

Versorgungszentren dar (MVZ), von denen es folgende im Kreisgebiet gibtm:

—  MVZ Labor Greifswald GmbH, Greifswald,

—  MVZ Campus Sauerbruchstralle, Greifswald,

—  MVZ Stadtmitte, Greifswald,

—  MVZ Ambulantes Zentrum, Greifswald,

—  MVZ der Odebrecht-Stiftung GmbH, Greifswald,
—  MVZ Vorpommern GmbH, Pasewalk,

—  MVZ Usedom GmbH, Koserow,

—  AMEOS Poliklinikum Ueckermiinde.

Demnach befinden sich alleine fiinf der acht MVZs im Landkreis Vorpommern-Greifswald im (Teil)Oberzentrum und der
Kreisstadt Greifswald, zwei weitere in den Mittelzentren Pasewalk und Ueckermiinde. Lediglich das MVZ in Koserow liegt nicht
in einem Zentralen Ort, hat dafiir aber in einem touristisch gepragten Baderort seinen Sitz. MVZs sind damit z. Zt. auch im
Landkreis Vorpommern-Greifswald nur bedingt geeignet, die medizinische Versorgung alterer Menschen im landlichen Raum zu
gewahrleisten. Gemeindegesundheitszentren (GGZ), die von den Gemeinden getragen werden, gibt es m Landkreis nicht.

110 Bej VERAH-Care handelt es sich gemaR Angaben der Kassenarztlichen Vereinigung um Assistenzen mit einer Zusatzqualifikation in den

Bereichen Fall- und Schnittstellenmanagement, Versorgung in der Hauslichkeit, Starkung und Unterstiitzung der Eigenkompetenz des
Versicherten sowie Wundversorgung.
1 Quelle: Kassenirztliche Vereinigung MV 2015
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Abbildung 34: Krankenhausstandorte in der Planungsregion Vorpommern

Quelle: Van den Berg et al 2015

Im Landkreis gibt es sechs Krankenhauser, wobei die Universitatsmedizin Greifswald mit mehr als 850 Betten klar dominiert.
Die Kliniken in Karlsburg, Wolgast und Pasewalk weisen zwischen 180 und 300 Betten auf, die beiden Krankenhauser in
Anklam und Ueckermiinde haben jeweils um die 100 Betten.

4.2.6 Pflegesituation

Fir die Zukunft wird auch Landkreis Vorpommern-Greifswald eine weitere altersbedingte Zunahme der Anzahl pflegebedurftiger
Personen prognostiziert. Insbesondere die Zahl der pflegebediirftiger Hochbetagter wird demnach noch einmal deutlich
zunehmen.
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Abbildung 35: Entwicklung der Anzahl pflegebediirftiger Personen im Landkreis Vorpommern-Greifswald

bis 2020
Prognose fiir Prognose fir
Pflegebedirftige im Jahr | Pflegebediirftige im
2015 in den Jahre 2020 in den
Alterskohorten Alterskohorten
unter 15 135 125
15-60 1299 1171
60 - 64 419 440
65 - 69 559 843
70-74 764 764
f5-79 1726 1294
80 - 84 2451 3003
85 - 89 2388 3079
90 und mehr 1276 1847
Insgesamt 11015 12567

Quelle: Statistisches Amt MV Berechnung durch Stabstelle Integrierts Sozialplanung

In der fir die Versorgung pflegebediirftiger alter Menschen in der eigenen Wohnung besonders wichtigen ambulanten Pflege

gibt es z. Zt. im Landkreis Vorpommern-Greifswald 81 Pflegedienste. Da die Pflegedienste mobil sind, erreichen sie auch
Patienten in landlichen Bereichen des Landkreises auferhalb der Zentralen Orte. Dies gleicht einige Lucken im Standortnetz
der Dienste, wie z.B. im Raum um Anklam oder entlang der deutsch-polnischen Grenze, aus. Diese Bereiche kénnen zumindest

von den Diensten aus den benachbarten Stadten und Gemeinden mit versorgt werden, wie die nachfolgende Abbildung zeigt.

Abbildung 36: Ambulante Pflegedienste im Landkreis Vorpommern-Greifswald

Quelle: Landkreis Vorpommern-Greifswald 2012
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Einrichtungen der stationaren Pflege finden sich nahezu ausschlieRlich in der Kreisstadt sowie in den Mittel- und Grundzentren
des Landkreises.

Abbildung 37: Standorte von Einrichtungen der stationaren Pflege im Landkreis Vorpommern-Greifswald

Quelle: Landkreis Vorpommern-Greifswald 2012

Uber dieses Angebot hinaus gibt es im Landkreis Vorpommern-Greifswald neben den Wohlfahrtsverbanden folgende
Einrichtungen, die Beratungs- und sonstige Leistungen zum Thema Pflege anbieten bzw. sich mit der Koordination von
Pflegeleistungen befassen:

— Die Stabsstelle Integrierte Sozialplanung in der Kreisverwaltung, die als zentraler Ansprechpartner in Pflegefragen im
Landkreis zur Verfligung steht, die Institutionen der Pflegeberatung koordiniert sowie die Pflegeplanung fiir den Landkreis
und den Pflege-und Seniorenwegweiser erstellt und damit einen aktuellen Uberblick zur Pflegesituation im Landkreis gibt.

— Die Pflegestltzpunkte in Greifswald, Pasewalk und Anklam, die Pflegeberatungsleistungen fiir Pflegebedirftige bzw.
deren Angehdrige anbieten. Die Beratung erfolgt in den Biiros der Pflegestiitzpunkte sowie in Wolgast vom Biiro in
Anklam aus an einem festen AuRensprechtag in der Woche.

—  Mobile Beratungsangebote fiir die Bewohner des landlichen Raums bieten im Raum Pasewalk die beiden
Wohlfahrtsverbande Caritas und Volkssolidaritat mit ihren Bussen ,,Carimobil“ und ,Geromobil“ an. Die Tourenplane des
Carimobils kénnen im Internet, in den Amtsblattern oder in Aushangen bei den Amtern und Gemeinden eingesehen
werden. Der Tourenplan des Geromobils wird ebenfalls in den Amtsblattern verdffentlicht. Dartiber hinaus kann man das
Geromobil auch fir Hausbesuche direkt anfordern.
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4.2.7 Kommunikation

Einrichtungen der Kommunikation sind auch im Landkreis Vorpommern-Greifswald in erster Linie die Mehrgenerationenhauser,
die im Rahmen des Aktionsprogramms fiir Mehrgenerationenhauser des Bundes''? entstanden sind. Im Landkreis gibt es drei
Mehrgenerationenhauser, in Greifswald, Torgelow und Gérmin.

Das Mehrgenerationenhaus ,Blrgerhafen® in Greifswald wird getragen vom Pommerschen Diakonieverein. Das Haus bietet
eine umfangreiche Palette von Leistungen an, die altersgruppenibergreifend organisiert werden, wie z. B."":
—  Verschiedene Arbeitsgruppen, u.a. zur Lebensqualitat im Iandlichen Raum,

—  Computerkurse,

- Familienuniversitat,

—  Geschichten erzahlen fiir Menschen mit Demenz,

—  Kreativangebot fir Jugendliche mit Handicap,

— Literaturfreunde,

—  Patenschaften fur Hilfsbedurftige,

—  Projekt WunschgroR3eltern,

—  Treff fur Alleinstehende,

—  Treffpunkt Kirche.

Fiir das Mehrgenerationenhaus in Gérmin fiihrt die Homepage u. a. folgende Angebote auf'™:
—  Frauensportgruppe,

—  Schachtreff,

—  PC-Hilfe,

—  Kaffeeklatsch und Gesundheitscheck,

— Internationale Kreistanze,

— Line Dance.

Fiir das Mehrgenerationenhaus in Torgelow werden folgende Angebote verzeichnet'':

—  der Offene Treff,

—  Tagespflege fir pflegebediirftige Personen,

— ambulante Hilfen zur Erziehung,

—  GroRkiiche,

—  Begegnungsstatte fir Seniorinnen und Senioren,

— Kita,

— seniorTrainer und seniorTrainerinnen mit Projekten fur Jung und Al,
—  Generationen spielen gemeinsam,

—  Erzahl-Salon fur Jung und Alt,

—  Hilfe beim Umgang mit dem PC, auch in der Hauslichkeit,

—  Kurse fiur pflegende Angehorige,

— Hilfe bei Schreibarbeiten.

Besonders bemerkenswert ist hier die direkte Kombination aus Einrichtungen fir Senioren mit einer Kita, die einen intensiven
generationsiibergreifenden Austausch sicherstellt.

12 http://www.mehrgenerationenhaeuser.de/mehrgenerationenhauser

http://www.buergerhafen.de/unsere-angebote/sortierung/a-z-alle-anzeigen.html
http://www.doerphus.blogspot.de/

http://www.mehrgenerationenhaeuser.de/web/guest/-haus-der-generationen-
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Neben den offiziell als Mehrgenerationenhausern gefiihrten Einrichtungen gibt es auch noch Hauser mit einem ahnlichen
Angebot, die aber nicht unter diesem Begriff gefihrt werden. Dazu gehért auch das ,Aktivzentrum Boddenhus® in Greifswald, in
dem ebenfalls ein breites Spektrum an Leistungen fir Senioren und auch junge Menschen angeboten wird. Neben einem Cafe
und Restaurant sind dies'"®:

—  Lesungen,

— Vortrage,

—  plattdeutsche Nachmittage,

— Café-Tanz und,

—  Kaffeehausmusik sowie

—  Schach,

—  Skat oder

—  Tablet-Kurse.

Kulturelle Angebote fiir Senioren finden sich ebenfalls in Seniorenclubs oder -zentren in Anklam, Ueckermiinde, Karlshagen,
Wolgast, Jatznick, Leopoldshagen, Gltzkow, Peenemiinde, Zinnowitz, Lubmin, Pasewalk, Strasburg und Riems.

Ein Modellprojekt fir ein Kommunikationszentrum sollte die ,Neue Dorfmitte” in Schlatkow darstellen, die aber leider nicht
realisiert werden konnte (s. 4.2.4). Eine weitere Plattform fir kulturelles Leben in den Dérfern bilden die Vereine, einschliellich
der Sportvereine.

Abbildung 38: Breitbandverfiigbarkeit im Landkreis Vorpommern-Greifswald

Quelle: BMVI'"

16 http://www.boddenhus.de/start/

http://www.zukunft-breitband.de/SiteGlobals/Forms/Archiv/Karten/Breitband-kartendownload.html?
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Angebote der Kommunikation beziehen sich nicht nur auf persénliche Kontakte, sondern schlieen auch die Kommunikation
Uber Netze mit ein. Dabei spielt die Internetanbindung eine wichtige Rolle. Zur Veranschaulichung des Anschlussgrades wurde
auch fiir den Landkreis Vorpommern-Greifswald an dieser Stelle mit einer Ubertragungsrate von = 6 Mbit/s b bewusst ein Wert
gewabhlt, der fiir die meisten heutzutage gangigen Nutzungen bereits zu gering ist. Bei der Betrachtung des Anschlussgrades im
Landkreis Vorpommern-Greifswald wird erkennbar, dass in einigen landlichen Gemeinden des Landkreises insbesondere im
sudlichen Kreisgebiet diese Ubertragungsrate nur in weniger als 50 % der Haushalte zur Verfligung steht. Die
Anschlusssituation an das Breitbandnetz ist damit zwar etwas besser zu bewerten, als im Landkreis Ludwigslust-Parchim,
insgesamt aber gerade fur den landlichen Raum als nicht befriedigend anzusehen.

4.2.8 Birgerschaftliches Engagement

Eine vollstéandige Erfassung von Moglichkeiten, sich im Landkreis Vorpommern-Greifswald im Bereich der Daseinsvorsorge fur
alte Menschen ehrenamtlich engagieren zu kénnen, ist auch an dieser Stelle nicht moglich. Einige der wichtigsten Anlaufstelen
in diesem Bereich sind analog zum Landkreis Ludwigslust-Parchim:

— Die im Landkreis tatigen Wohlfahrtsverbande.

—  Die Mehrgenerationenhauser in Greifswald, Gérmin und Torgelow.

—  Die Mehrgenerationenhduser in Greifswald und Torgelow stehen dartber hinaus in ihrer Funktion als vom Land geférderte
MitMachZentralen als Anlaufstellen fir Fragen zu Vermittlung, Beratung, Weiterbildung und Vernetzung von
Ehrenamtlichen zur Verngung”s.

—  Der Landkreis Ludwigslust-Parchim selbst wirbt auf seiner Internetseite fiir das Ehrenamt'"®

und gibt fachliche Hinweise
und Beispiele fir Ehrenamter.

—  Auf Landesebene ist die Ehrenamtsstiftung Mecklenburg-Vorpommern eine wichtige Anlaufstelle, die auch von den
Bewohnern des Landkreises Vorpommern-Greifswald genutzt werden kann.

4.29 Mobilitat und Erreichbarkeit

Die grundlegenden Feststellungen zum Thema Mobilitat und Erreichbarkeit fiir den Landkreis Vorpommern-Greifswald als
Lupenregion wurden ebenfalls bereits in einer friiheren Expertise getroffen, die fir die Enquete-Kommission erarbeitet worden
ist'?. Die folgenden Ausfiihrungen geben, analog zu den Ausfiihrungen zum Landkreis Ludwigslust-Parchim, die zentralen
Textpassagen aus dieser Expertise wieder.

,Die vorhandenen Strallen weisen im Wesentlichen deckungsgleiche Zustéande mit der Lupenregion Ludwigslust-Parchim auf,
was wie folgt zusammengefasst werden kann:

—  Moderner Straflenzustand bei den Landes- und Bundesstral3en.

—  Befriedigender bis guter Zustand bei den kommunalen Stra3en.

—  Vielerorts mangelbehafteter Zustand bei Kreis- oder Verbindungsstral’en zwischen den Orten und Ortsteilen.

—  Zentrale Durchgangsstralen meist mit separatem Gehweg, z.T. mit Radwegen ausgestattet.

—  AuBerorts und auf den Verbindungsstral3en unbefriedigende Verhaltnisse fiir Ful- und Radverkehr. Radfahren auf der
Kfz-Fahrspur von Bundes- und Landesstrallen stellt ein groRes Sicherheitsrisiko dar.

18 http://www.buergerhafen.de/mitmachzentrale.html

19 http://www .kreis-vg.de/Landkreis/Ehrenamt
120 Enquete-Kommission ,, Alter werden in Mecklenburg-Vorpommern“, Kommissionsdrucksache 6/36 vom 13.1.2015, difu & planmobil:

Abschlussbericht Grundlagenexpertise ,,Mobilitdt im Alter in Mecklenburg-Vorpommern“., S. 85 ff.
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Die Landesregierung strebt ein flachenendeckendes, bedarfsgerechtes und sicheres Radverkehrsnetz an und gibt eine
einheitliche Wegweisungs-Beschilderung vor. Dazu ist ein Ausbau des vorhandenen Netzes vor allem im Umland notwendig.
Einige Streckenabschnitte der Radverkehrswege, mit Verbindung von bzw. nach Greifswald, weisen die hdchste
raumordnerische Funktion in der Planungsregion Vorpommern auf. Diese Streckenabschnitte wurden aus Sicht der
Verkehrssicherheit vom Amt fir Raumordnung und Landesplanung Vorpommern mit sehr hohem bzw. allerhéchstem
Handlungsbedarf ausgewiesen. Entlang der Hauptverkehrsstralen der Stadt-Umland-Region Greifswald fehlen derzeit 32 km
Radweg, die durch groRRe Liicken im gesamten Netz deutlich werden. Der Ostseekisten-Radweg ist als europaischer
Radfernweg von besonderer touristischer Bedeutung in der Region.

Der Zugang zum Schienenpersonennahverkehr stellt sich innerhalb der Lupenregion Vorpommern-Greifswald sehr differenziert
dar. Die Ergebnisse sind deckungsgleich mit denen aus der Lupenregion Ludwigslust-Parchim und lassen sich wie folgt
zusammenfassen:

—  Altere Personen aus Ortschaften nahe der Mittelzentren verfiigen teils (iber umstiegsfreien Zugang zum SPNV. So kénnen
altere Personen aus Ortschaften nahe der Mittelzentren Anklam, Pasewalk, Ueckermiinde und Wolgast sowie dem
Oberzentrum Greifswald teilweise ohne Umstieg den nachstgelegenen Bahnhaltepunkt erreichen, was positiv zu bewerten
ist.

—  Altere Personen aus dem landlichen Raum haben selten Zugangsméglichkeiten zum SPNV, dies gilt insbesondere am
Wochenende.

- Eine Pkw-Fahrt ist fast immer notwendig, um aus der Flache heraus auf den SPNV zugreifen zu kénnen. In vielen Fallen
ist dies jedoch aufgrund starker Einschrankungen, welche aus fehlendem Fihrerschein- und Pkw-Besitz, mangelnder
Pkw-Verfugbarkeit, altersbegriindetem Gesundheitszustand sowie mangelnder Unterstiitzung durch Verwandte/ Bekannte
etc. resultieren, nicht méglich.

- Der SPNV spielt insgesamt lediglich eine untergeordnete Rolle fir die alltagliche Mobilitat alterer Menschen im
Gesamtraum Vorpommern-Greifswald.

Im gesamten Verkehrsraum Vorpommern-Greifswald spiegeln sich in der heutigen Struktur von Liniennetz und Angebot des
Regionalbusverkehrs die Entwicklungen der vergangenen Jahre wider. Den strukturellen Entwicklungen folgend, wurden
vielfach Anpassungen von Liniennetz und Angebot vorgenommen. Dennoch zeigen sich in der Region folgende Problematiken
in unterschiedlich starker Auspragung:

—  Trotz raumordnerischer und raumstruktureller Veranderungen sind in den vergangenen Jahren relativ autarke
Bedienungsraume erkennbar, welche sich an den in der Region agierenden Verkehrsunternehmen, friheren kommunalen
Grenzziehungen sowie historisch gewachsenen Nachfragebeziehungen orientieren. Dennoch sind die derzeitigen
Pendlerverflechtungen im Wesentlichen durch die gegenwartige Angebotsstruktur abgedeckt.

—  Die relativ grofe Anzahl von Linien mit teilweise geringer Angebotsdichte ist den in den vergangenen Jahren durch
Nachfrageriickgdnge und Finanzierungsengpéasse notwendigen Rationalisierungsmalnahmen geschuldet. Dies fihrt zu
einem teilweise wenig lUberschaubaren Gesamtangebot.

—  Viele Linien weisen keine klare Linienstruktur auf, sondern besitzen aufgrund der siedlungsstrukturellen
Rahmenbedingungen oft mehrere Teillinien und zahlreiche Linienverzweigungen. Linientberlagerungen ergénzen sich oft
nur bedingt zu einem zusammenhangenden Angebot.

—  Die Angebotsstruktur vieler Linien wird mageblich durch die Belange des Schilerverkehrs gepragt. Von daher sind
Taktstrukturen kaum erkennbar. Vielmehr sind mit fast jedem Wochentag wechselnde Fahrplanangebote anzutreffen.

- Eine klare Netz- und Angebotshierarchisierung ist fir den Kunden schwer zu erkennen.

- Das von den kommunalen und privaten Verkehrsunternehmen dargestellte OPNV-Angebot im Landkreis kann durch die
Fahrgaste als unmittelbare Nutzer des OPNV nur anteilig finanziert werden.*
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Abbildung 39: Erreichbarkeit der Zentralen Orte mit OPNV im Landkreis Vorpommern-Greifswald werktags

Quelle: Spiekermann & Wegener

Abbildung 40: Erreichbarkeit der Zentralen Orte mit OPNV im Landkreis Vorpommern-Greifswald am Wochenende

Quelle: Spiekermann & Wegener

Wie auch bereits fir den Landkreis Ludwigslust-Parchim so werden diese Aussagen der Verkehrsexpertise werden gestitzt
durch eine Untersuchung, die das Energieministerium Mecklenburg-Vorpommern zur Analyse der Erreichbarkeit von Zentralen
Orten in Mecklenburg-Vorpommern in Auftrag gegeben hat'?'. Das Grundproblem des OPNV besteht darin, dass er in der

12t Spiekermann & Wegener 2013 fir das Ministerium fiir Energie, Infrastruktur und Landesentwicklung Mecklenburg-Vorpommern
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Flache zu einem weit Gberwiegenden Anteil aus dem Schilerverkehr besteht, wie die beiden folgenden Karten noch einmal

anschaulich zeigen.

Stellt sich die Erreichbarkeitssituation in der Woche noch relativ gut dar, so sind weite Teile des landlichen Raums auRerhalb
der Hauptkorridore des OPNV am Wochenende von Verbindungen zu den Zentralen Orten nahezu abgeschnitten. Fiir
Senioren, die nicht mehr mit dem eigenen PKW mobil sind, bedeutet dies, dass sie wichtige Versorgungseinrichtungen und
Angebote von z. B. Gesundheitsdienstleistungen dann nicht mehr erreichen kdnnen.

Die nachfolgende Abbildung zeigt allerdings auch deutlich, dass die Erreichbarkeitsprobleme sich nicht nur auf das
Wochenende beschranken. So existieren in weiten Teilen des landlichen Raumes des Landkreises Uberhaupt keine
Verbindungen mit dem OPNV zum Hausarzt bzw. dauert die Hin- und Riickfahrt zwischen zwei und vier Stunden, und zwar

auch in der Woche.

Abbildung 41:  Erreichbarkeit von Hausérzten im OPNV in der Planungsregion Vorpommern

Quelle: Van den Berg et al. 2015

Damit ist die Erreichbarkeit von Infrastruktureinrichtungen der Daseinsvorsorge fiir dltere, mobilitdtseingeschrankte Personen
ein groRes Problem im Landkreis Vorpommern-Greifswald. Im Amt Peenetal-Loitz ist vor diesem Hintergrund im Rahmen eines
MORO-Projekts ein Projekt in Planung, mit dem ein neues Mobilitatsmodell fiir landliche Raume entwickelt werden.
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4210 Zusammenfassung des Landkreisprofils

Die Ergebnisse der Analyse der Lupenregion Vorpommern-Greifswald gleichen zu gro3en Teilen den Ergebnissen fiir den
Landkreis Ludwigslust-Parchim, obwohl beide Landkreise von der Lage und den strukturellen Merkmalen her Unterschiede
aufweisen. Insofern gelten die Aussagen fir den Landkreis Ludwigslust-Parchim analog auch fir den Landkreis Vorpommern-
Greifswald:

—  Der Bedarf an Infrastruktureinrichtungen und Leistungen der Daseinsvorsorge fiir alte Menschen wird zukinftig weiter
ansteigen, die altere Bevolkerung nimmt um rund 25 % bis 2030 (Basis 2010) zu, die relative Zunahme der Hochbetagten
ist noch deutlich starker.

— Dementsprechend steigt der Bedarf fiir altengerechte, barrierearme Wohnungen und wohnunterstitzende Leistungen und
kann immer schwieriger gedeckt werden.

—  Der Pflegebereich ist im Landkreis gut organisiert, es zeichnet sich allerdings ein Fachkraftemangel ab'?.

— Die hausarztliche Versorgung ist fiir die landliche Bevélkerung nicht mehr wohnortnah gesichert. Aufgrund der
Uberalterung der Hausérzte und des mangelnden Nachwuchses wird sich die Situation noch weiter verschlechtern.

— Nahversorgungs-, Gesundheits-, Pflege- und Beratungsangebote konzentrieren sich in den Zentralen Orten des
Landkreises. Es muss versucht werden, diese zumindest in den Grundzentren zu erhalten.

— Lucken in der Breitbandversorgung limitieren den Einsatz von modernen, netzgestutzten technischen Ldsungen in der
Daseinsvorsorge, z. B. im Bereich der medizinischen Versorgung.

— Die Situation fiir die Mobilitat auBerhalb des MIV ist liickenhaft, auRerorts und auf den Verbindungsstral’en herrschen
unbefriedigende Verhaltnisse fiir FuR- und Radverkehr, der OPNV besteht nahezu ausschlieRlich aus Schiilerverkehr,
auRerhalb der Schulzeiten ist die Bedienqualitat schlecht.

—  Der Landkreis gewinnt als Handlungs- und Koordinationsebene an Bedeutung, die Kommunalverwaltungen sind sowohl
von der Anzahl, als auch von der Qualifikation ihrer Mitarbeiter her bereits an den Grenzen ihrer Leistungsfahigkeiten und
mit diesen Aufgaben vielfach tUberfordert.

5 Konzepte / Strategien

Die Strategie zur Sicherung und Entwicklung der Daseinsvorsorge ist als Erganzung der Pflegesozialplane auf Landkreisebene
Mecklenburg-Vorpommerns zu verstehen. In diesen Planen geht es vor allem auch um die Bewaltigung der Folgen des
demografischen Wandels. Die Sicherung der Daseinsvorsorge flir Senioren und der dafir benétigten Infrastruktur kommt in
dieser Hinsicht wichtige Bedeutung zu. Von daher stehen die hier entwickelten Strategien im engen Zusammenhang mit den
Pflegesozialplanen. Sie dienen quasi zur Verfeinerung, Erweiterung und Prazisierung der Pflegesozialplane zur Sicherung und
Entwicklung der Daseinsvorsorge und der daflr erforderlichen Infrastruktur fur die Senioren im landlichen Raum. Dabei sind
viele Handlungsinhalte auch fir andere Altersgruppen relevant, wie z. B. Barrierefreiheit fir Gehbehinderte gleichfalls auch fir
Eltern mit Kinderwagen von Bedeutung ist, oder wie das wichtigste OPNV-Angebot fiir Senioren vorrangig durch den
Schilerverkehr gepragt wird. Durch die Gesamtbezilige lassen sich auch eher Mehrheiten im politischen Entscheidungsprozess
fir Manahmen finden und MalRnahmen auf gréRere Flexibilitat ausrichten, eine der Kernforderungen zum Umgang mit dem
demografischen Wandel.

5.1 Konzepte / Strategien fiir den Handlungsbedarf in den Clustern

Die im Folgenden aufgefiihrte Strategie zur Sicherung und Entwicklung der Daseinsvorsorge und Infrastruktur fir Senioren ist
wie eingangs dargelegt in erster Linie aus den Ergebnissen der Expertisen entwickelt worden, die im Auftrag der Enquete-

12 Ergebnis des Workshops am 02.11. in Greifswald.
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Kommission erstellt wurden. Aus der Vielzahl der dort entwickelten konzeptionellen Uberlegungen und Ansétze wurden in
Hinblick auf den Bedarf von Senioren die dafiir geeigneten Ansatze eingegrenzt, die es gilt zur Anwendung und Umsetzung zu
bringen. Zugleich wurde an die Landeskonzepte der Raumordnung angeknipft, an Erkenntnisse und Ergebnisse aus MORO-
Projekten sowie aus weiteren Studien, eigenen Forschungsarbeiten und Praxisberatungen zu dieser Thematik.

Die Betrachtung der Cluster hat u. a. die groRe Anzahl von Wechselbeziehungen und Abhangigkeiten sowohl innerhalb der
Teilbereiche der Cluster als auch unter den Clustern gezeigt. Diese Wechselbeziehungen erfordern eine koordinierende
Abstimmung. Es ist eine gewisse Biindelung anzustreben, um nicht effiziente parallele Leistungsangebote, die ggf. noch
untereinander konkurrieren, entgegen zu wirken. Fir die Blindelung und abgestimmte Koordination kénnen fiir die meisten
Cluster glinstige Voraussetzungen erreicht werden, wenn diese an die wesentlichen Infrastruktureinrichtungen der
medizinischen Versorgung, insbesondere an GGZ (Gemeinde-Gesundheits-Zentren), den Pflegestlitzpunkten, dem
Mobilitatsmanagement und Ehrenamtsagenturen sowie zustandigen Verwaltungsbereichen angebunden sind. Gleichzeitig ist
Flexibilitat zu sichern, um bestehenden Potentiale zu nutzen und nicht durch regulierende Vorgaben abzuwirgen. Zur
Umsetzung der konzeptionellen Uberlegungen in den Clustern kénnten die nachstehend angefiihrten Strategien geeignet sein,
wobei grundsatzlich die Querbeziehungen und Wechselwirkungen angemessen zu beriicksichtigen sind.

Die Strategie sollte jedoch in dem oben angefiihrtem Sinn nicht als separate Aufgabe der Seniorenversorgung verstanden und
verfolgt werden, sondern aus einer integrierten Gesamtstrategie gemeinsam mit der Pflegesozialplanung entwickelt werden, die
allein schon zur Bewaltigung der Herausforderungen durch den demografischen Wandel letztlich unverzichtbar ist.'? Die
Konzepte und Strategien zur Seniorenversorgung sind darin quasi als Unterbereich zu verstehen, der eben vorrangig dieser
Aufgabe dient.

51.1  Wohnversorgung, Wohnumfeld

Beim Neubau von Wohnungen sowie umfassenden Sanierungen ist soweit als mdglich vorzugeben, dass diese barrierefrei oder

zumindest barrierearm sind. Dazu sind Beratungen anzubieten.'*

Dafiir besteht seit 2009 als Teilbereich der Pflegeberatung
ein rechtlicher Anspruch, wobei diese Leistungen in Pflegstitzpunkten angesiedelt sein kdnnten. Auerdem gilt es, diese
Anforderungen als Kriterium fiir die Bewilligung von Férdergeldern durchzusetzen, was entsprechende Landes-, ggf. auch
Bundesaktivitaten erfordert. Von Landesseite wére zu priifen, inwieweit ggf. die Ubernahme der Anforderungen aus der
barrierefreien Musterbauordnung in die Landesbauordnung zu ibernehmen ist, wie in einer Expertise fiir die Enquete-
Kommission vorgeschlagen wurde'®®, um auf Barrierefreiheit hinzuwirken. Zugleich sollten Bautrager und
Wohnungsgesellschaft vom Kreis oder von kommunaler Seite darauf angesprochen werden. Diesen ist die Bedeutung einer
derartigen Ausrichtung zur Werterhaltung und fiir langfristige Sicherung ihrer Immobiliennutzung zu vermittelt. Soweit moglich,
sollte altengerechter Wohnungsumbau vor Neubau stehen, um zukiinftige Wohnungsiiberhdnge und Leerstand zu vermeiden.
In Anbetracht der niedrigen Renten und der eher ungiinstigen Rentenperspektiven gilt es grade in Hinblick auf die Versorgung
der Senioren ein ausreichendes Angebot an preiswerten Wohnungen zu sichern. Deshalb ist der regionale Wohnungsmarkt zu
beobachten. Ggf. ist von den Kommunen, Amtern oder dem Kreis auf Wohnungsunternehmen Einfluss zu nehmen, um dafiir

ein entsprechendes Wohnangebot zu sichern.

123 Berlin-Institut u. Korber-Stiftung; Stadt fir alle Lebensalter, Wo deutsche Kommunen im demografischen Wandel stehen und warum sie

altersfreundliche werden miissen, Berlin Nov. 2014, S. 64, 67.

124 Enquete-Kommission ,, Alter werden in Mecklenburg-Vorpommern“, Kommissionsdrucksache 6/25 vom 21.10.2013, Hochschule
Neubrandenburg: Grundlagenexpertise ,,Wohnen im Alter in Mecklenburg-Vorpommern - Teil A: Auswirkungen der demografischen
siedlungs- und infrastrukturellen Veranderungen”, Endbericht.

125 Enquete-Kommission , Alter werden in Mecklenburg-Vorpommern“, Kommissionsdrucksache 6/24 (neu) vom 2.12.2013, Kuratorium
Deutsche Altershilfe: Grundlagenexpertise ,,Wohnen im Alter in Mecklenburg-Vorpommern - Teil B: Bewertung der aktuellen Strukturen

und Rahmenbedingungen vor dem Hintergrund der zukiinftigen Herausforderungen®, Giberarbeiteter Endbericht., S. 30.
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Bei altengerechten bauliche Aktivitdten, wie die Beseitigung von Barrieren im Wohnumfeld, Anlage von FuBwegen und
Radwegen sind im Sinne von Nachhaltigkeit die dafiir zukunftig anfallenden Unterhaltungs- und Instandsetzungskosten
einzubeziehen. Wenn diese die Kommune uberfordern, gilt es einfachere Losungen mit geringeren laufenden Kosten, ggf. auch
Provisorien vorzunehmen. Aufierdem sollten derartige MalRnahmen allein schon zur Kostenbegrenzung auf die Bereiche
konzentriert werden, die fir Senioren besonders wichtig sind, wie z. B. das Ortszentrum mit Einkaufsméglichkeiten, der
StralRenbereich vom Pflegestltzpunkt, Gemeinde-Gesundheits-Zentrum oder Arztpraxen zur nachsten Haltestelle. Zur
Gewabhrleistung der Sicherheit sind die Gemeinden gefordert, die Einhaltung der Raum- und Streupflicht auf den Fulwegen von
Hauseigentiimern zu Uberwachen und durchzusetzen. Zur Verbesserung der Barrierefreiheit ist zu empfehlen, dass in der
Landesbauordnung festgelegt wird, dass fur Einkaufsstatten und haushaltsorientierte Dienstleistungsunternehmen bei
Neubauten oder umfassenden Umbauten, die eine Baugenehmigung erfordern, ein barrierefreier Zugang zu sichern bzw. zu
schaffen ist. Gleichfalls sollten bei der Aufstellung von Bebauungsplanen soweit als méglich barrierefreie oder zumindest -arme
Zugange zu Einkaufsstatten und haushaltsorientierten Dienstleistungen vorgegeben werden. Bei Sanierungsvorhaben sollte die
Beriicksichtigung der Bedarfe alter Menschen grundsatzlich als Voraussetzung fir die Bewilligung von Férdermitteln gelten
(siehe Abschnitt 3.3). Zur Finanzierung eines StralRenmobiliars mit ,Verschnaufbanken* fiir Senioren sind regionale
Unternehmen anzusprechen. Es sind die Werbewirkung anzufiihren, die derartige Banke versehen mit Tafeln, die die Spender
angeben, ausiiben kénnen. AuRerdem ist darauf hinzuwirken, dass Hinweistafeln und Texte auch fir altere Menschen mit
geringerem Sehvermdgen gut lesbar sind.

Aufgrund ihrer Bedeutung fir die Versorgung des landlichen Raums sollten Mittel der seniorengerechten
Wohnungsbauférderung auf die Zentralen Orte, also insbesondere die Grundzentren im landlichen Raum konzentriert werden.

Zu beachtende Wechselbeziehungen: Haushaltshilfen, Serviceangebote und Pflege.

5.1.2  Versorgung mit Waren und Dienstleistungen

Um Uberhaupt ein Grundangebot im Iandlichen Raum zu sichern sollten sowohl der Einzelhandel als auch die
haushaltsorientierten Dienstleistungen in den Grundzentren konzentriert werden. Damit werden auf die dort befindlichen
Angebote mehr Kunden konzentriert, so dass sich Geschafte und Dienstleiter eher halten kénnen und die Grundzentren fir
jungere Generationen attraktiv bleiben. Zugleich kénnten durch die Konzentration auch das Wohnumfeld und die Nutzung der
OPNV-Anbindung eher erhdht und dadurch auch eher gesichert werden. AuRerdem sind mdglichst weitere fiir Senioren
wichtige Angebote flr kulturelle und Freizeitbelange dort anzusiedeln. Diese Strategie entspricht weitgehend den bereits in den
Lupenregionen vorzufindenden Strukturen.

Zur Versorgung in der Flache sind innovative neue Konzepte wie Neue Dorfmitte oder Multiple Hauser nach Mdglichkeit
umzusetzen. Dabei gilt es dort mdglichst viele weitere Aktivitaten und Angebote anzubieten und zu biindeln. Damit kann die
Attraktivitat und so die Nutzungsfrequenz erhéht werden, womit weit eher eine dauerhafte Tragfahigkeit als bei einer reinen
Warenverkaufsstelle erreichbar ist. Wenn der Einwohnerbesatz den Orientierungswerten von Handelsunternehmen entspricht
(siehe Anhang), die Niederlassungen in der Flache landlicher Raume unterhalten, wie Tegut oder EDEKA, sind diese bei
Vorlage der Einwohnerdaten anzusprechen (von den Amtern der Gemeinden oder von der Wirtschaftsférderung des
Landkreises bzw. von der Einzelhandelsreferentin der Landesplanung im Energieministerium), um sie fir die Einrichtung einer
Filiale zu gewinnen. Fir den Grof3teil kleiner Landgemeinden wird sich jedoch keine ortliche Versorgung halten lassen. Deshalb
sind Aktivitadten auf die Starkung und Entwicklung mobiler Angebote auszurichten. Diese Leistungen sind auszuweiten, zumal
sie fir die Warenversorgung im vorvorletzten Jahrhundert fir Dorfer durchaus tblich waren und heute tber Bestellungen per
Internet weitaus effizienter moglich sind. Dazu sind mobile Handler oder Unternehmen mit mobilem Handlereinsatz
anzusprechen, um deren Angebote auf bislang nicht versorgte Ortsteile und Dérfer auszuweiten. Zugleich ist auf eine gewisse
Konzentration der mobile Handler hinzuwirken, damit ihr Erscheinen nicht Gber den gesamten Tag die Dorfruhe beeintrachtigt.
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Die Angebote kdnnten mit der Durchfiihrung von Markttagen an Attraktivitdt gewinnen. Fur die Durchfiihrung von Markttagen ist
ein Rotationsverfahren bei Beteiligung mehrerer Dorfern zu empfehlen. Bei der Einfihrung von Marktagen sind die
Anlaufprobleme zu berticksichtigen. Deshalb sollten Markttage zunachst in deutlichen Zeitabstanden erfolgen, die erst bei
Erfolg zu kiirzen waren. Die Kosten tragen die mobilen Handler. Zur Verbesserung der Mdglichkeiten fir Internet-Bestellungen
sind ggdf. in landlichen Rdume an Punkten, die fir Senioren gut zuganglich sind, Internetterminals zu schaffen, von denen sie
aus die notwendigen Verbindungen bekommen kénnen. Die Kosten dieses Service sind als Entgeld von Nutzern zu tragen.
Eine weitere Verbesserung lieRRe sich erreichen, wenn dort zu bestimmten Zeiten Senioren bei ihrer Internetbestellung bei
Bedarf von ehrenamtlich tatigen Blirgern, die in diesem Metier kundig sind, unterstiitzt werden.

Eine weitere Mdglichkeit liegt darin, Einzelhandelsvereinigungen (soweit es diese dort gibt) in Landstadten anzusprechen, um
sie fir einen Lieferservice in die Umlanddorfer zu gewinnen. Damit kénnen Einzelhandler in den Landstadten der Konkurrenz
des Internetzes entgegenwirken und sich so neue Kundenpotentiale, zugleich zum Nutzen der Flache erschlieRen'?. Gleichfalls
sind Einzelhandelsvereinigungen oder groere Handelsniederlassungen anzusprechen, um sie fir ein Angebot an Senioren-
Einkaufsfahrten zu gewinnen (z. B. Weihnachtseinkaufsfahrt, Ostermarkt usw.). Auerdem ist von einer zunehmenden
Bedeutung des Internets und Bestell- und Auslieferungsservice auszugehen, eine Entwicklung, die sich ohne Zutun von auRen
einstellen wird. Aufgrund der technologischen Entwicklung kénnten alsbald Programme von sich aus die Bestellung von
Bedarfsglitern vornehmen, etwa wenn die Vorrate im Kiihlschrank schwinden. Diese Entwicklung kénnte durch ein Beratungs-
ggf. auch Schulungsangebot fiir Senioren und deren Angehdrige (ggf. vom Pflegestiitzpunkt) gestarkt werden, wenngleich die
schwindenden personlichen Kontakte beim persénlichen Einkaufen fir alte Menschen eine gro3e EinbulRe beinhalten.

Zu beachtende Wechselbeziehungen: Barrierefreie 6ffentliche Raume, Mobilitat, leistungsfahige Kommunikationsinfrastruktur

5.1.3  Gesundheit

Die Sicherung der Gesundheitsversorgung ist fiir samtliche Birger von groRer Bedeutung, aber wegen der mit dem Alter
ansteigenden Krankheitsfalle fiir Senioren einer der wichtigsten Daseinsbereiche, der zugleich von vielschichtigen
Handlungserfordernissen betroffen ist. Der schwindenden Zahl niedergelassener Arzte ist zu begegnen, wie auch den
Erfordernissen aus strukturellen Veranderungen und den geriatrischen Anforderungen. Die niedergelassenen Arzte wie auch
die KV (Kassenarztliche Vereinigung) kdnnen auf sich allein gestellt diese Herausforderungen und damit die Sicherung des
Versorgungsauftrages kaum bewaltigen. Ein Grof3teil der Landarzte ist durch die mit jeder Praxisschlielung zunehmende
Patientenzahl sehr stark ausgelastet und hat kaum Zeit, sich mit strukturellen Veranderungen und neuen Konzepten zu
befassen. AulRerdem besteht dafiir bei dem hohen Patientenandrang fiir sie auch keine wirtschaftliche Notwendigkeit. Die
Mdoglichkeiten der KV sind wiederum durch die unterschiedlichen Interessen und damit auch Interessenkonflikte ihrer Mitglieder
begrenzt, so vor allem die unterschiedlichen Interessen zwischen Hausarzten und Facharzten, zwischen nicht voll
ausgelasteten Hausarztpraxen in den Zentren und niedergelassenen Arzten in der Flache landlicher Rdume oder
Krankenhausern, wenn diese ambulante Leistungen anbieten. AuRerdem gelten in den Zentren, aufgrund der dort teilweise
noch existenten hohen Hausarztversorgung andere Interessen als flr die von Praxisaufgaben und der damit verbundenen
Versorgungsreduzierung betroffenen Flache landlicher Rdume. Deshalb sind Vorgehensweisen zu entwickeln, die Konflikte
vermeiden und die unterschiedlichen Interessenlagen einbinden. Aus diesem Grund sollte die Entwicklung neuer
leistungsstarker Versorgungsstrukturen ohne Gefahrdung des Fortbestands traditionell arbeitender Praxen und gleichfalls der
Austausch untereinander vorangebracht werden.

126 Ein derartiges Konzept fand Interesse bei den Einzelhdndler der bayrischen Landstadt Kronach; Winkel, R.: Perspektiven der

Nahversorgung, in: Nahversorgung Main Kinzig, Dokumentation Vortrdge Hinweise, Hrsg. Main-Kinzig-Forum Gelnhausen, S. 21-40,
Gelnhausen 2009.
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Dazu gilt es zunéchst aufzuklaren und anhand der Daten den Arzten zu verdeutlichen, welche groRen zukiinftigen
Anforderungen infolge der bevorstehenden Ruhestandseintritte und des wachsenden medizinischen Betreuungsbedarfs einer
stark alternden Bevolkerung auf sie zukommen. In der Flache des Iandlichen Raumes wird damit die Konkurrenz um Patienten
bedeutungslos, aber die Bewéltigung der Versorgung eine groRe Herausforderung. Das muss den Arzten (iberzeugend
vermittelt werden. Zugleich ist darzulegen, dass diese Aufgabe ohne Delegation (VERAH, NaPa) niederschwelliger arztlicher
Leistungen und zur Bewaltigung der burokratische Arbeit, insbesondere der Dokumentation, angesichts des Ruckgangs von
Hausarzten auf dem Land dort nicht zu leisten. Deshalb ist fiir Delegation zu werben und auch der Bevolkerung diese
Veranderung in der medizinischen Betreuung zu vermitteln.

Zur Erhéhung der Attraktivitat arztlicher Tatigkeit gilt es, die Voraussetzungen fiir Mitarbeit im Angestelltenverhaltnis zu erhéhen
und den Zugang zum medizinischen Fort- und Weiterbildungsangebot in landlichen Rdumen zu verbessern. Zur
Attraktivitatsverbesserung und zur Nachwuchsgewinnung ist zu priifen, wie weit folgende Ansatze von Rheinland-Pfalz fir
Mecklenburg-Vorpommern Relevanz haben kénnten. In Rheinland-Pfalz werden zur Bewaltigung der bevorstehenden hohen
Defizite in der Allgemeinmedizin fiir Arzte Weiterbildungen auf dem Gebiet der Aligemeinmedizin angeboten und monatlich mit
einem Gehaltszuschuss von 3.500 € gefordert. AuRBerdem erhalten Interessenten, die spater im landlichen Raum tatig werden
wollen, einen vom Numerus Clausus unabhangigen Studienzugangm. Gleichfalls sind auch die grofRen Mdglichkeiten durch die
Entwicklung der ,Telemedizin“ gezielt zu nutzen. AuRerdem sind Auffangldsungen fiir Praxen ohne Nachfolger zu schaffen,
damit es nicht zum Verlust der Zulassung kommt, wenn innerhalb eines halben Jahres keine Nachbesetzung der Praxis gelingt.
Ansonsten wiirden sich die Patienten den Arzten in den Mittelzentren und deren Infrastruktur zuwenden, bei entsprechenden
Nachteilen fiir die Patientenversorgung in der Flache des landlichen Raumes. Das wiirde vor allem nicht mobile dltere Senioren
treffen. AuBerdem ,...muss es den Kommunen haushaltsrechtlich erméglicht werden, die Ansiedlung von Arzten, insbesondere
von Allgemeinmedizinern, zu unterstiitzen*'?®
Substitution weitere Modellprojekte durchgefiihrt werden. Diesbeziiglich empfiehlt sich jedoch wegen der groRen Vorbehalte

. Weiterhin sollten zur weiteren Klarung und Prazisierung der Méglichkeiten von

von Medizinern gegentiiber Substitution eine sensible Vorgehensweise. Es kénnte sonst schwierig werden, Vertragsarzte fiir
neue innovative Versorgungskonzepte zu gewinnen, wenn gleichzeitig derartige substitutionare Modellprojekte in einem
Landkreis durchgefiihrt werden.

Diese Voraussetzungen fiir Anstellungsverhaltnisse und medizinischen Austausch sind am glinstigsten in
Mehrbehandlerpraxen, MVZ (Medizinische Versorgungszentren), kleinen Krankenhausern, die in MVZ zur ambulanten
Versorgung umgewandelt werden oder in GGZ (Gemeinde-Gesundheits-Zentren) realisierbar. Um der Problematik von
Ressourcenverlusten und fehlender Effizienz infolge der Vorbehalte bei niedergelassenen Arzten gegeniiber diesen
Einrichtungen zu begegnen, sollten innerarztliche L6sungen angestrebt werde. Diese Ausrichtung ist wichtig, wie die Praxis
zeigt. In einem Fall haben die niedergelassenen Arzte an das Krankenhaus, das als Triger auftrat, keine Patienten mehr
Uberwiesen. In Bayern hat ein vom Land geférdertes Pilotvorhaben fiir ambulante Leistungen durch stationadre Einrichtungen zu

29 Deshalb sind eben innerarztliche

einem Protest von iiber 70 niedergelassenen Arzten an den Ministerprasidenten gefiihrt
Lésungen anzustreben, etwa in der Form, in der sich Vertragsarzte an diesen Einrichtungen beteiligen oder eine Rechtsform
bilden, mit der diese Einrichtungen gemeinsam gefiihrt werden kdnnen. Nur wenn das nicht gelingt, ist mit gutem Grund eine
andere Tragerform, wie z. B. ein Krankenhaustrager, ein Wohlfahrtsverband oder auch Kreis zu forcieren. Die Kommunen, die
heute als Trager eines MVZ ebenfalls zugelassen sind, kdnnten in Hinblick auf ihren Versorgungsauftrag zur Sicherung der
Daseinsvorsorge gefordert sein. Dieser Aspekt durfte jedoch das Leistungsvermdgen des GroRteils der Kommunen in
Mecklenburg-Vorpommern selbst von Amtern bei weitem (iberfordern und ist deshalb nur fiir gréRere Gemeinden bzw. Amter zu
erwagen. Fur einer kommunalen Tragerschaft empfiehlt es sich zudem, aufgrund der fehlenden Erfahrungen einen
qualifizierten, erfahrenen Trager, wie ein Krankenhaus oder einen Wohlfahrtsverband einzubinden oder sich einer

professionellen Geschéftsfiihrung / Managementgesellschaft zu bedienen, die mehrere MVZ einer Region verwalten kann.

127 Gemeinsamer Aufsatz der KV RLP und des GStB RLP, in. Gemeinde und Stadt 2015/12

128 Gemeinsamer Aufsatz der KV RLP und des GStB RLP, in. Gemeinde und Stadt 2015/12

12 Rrate Zeitung, 26.02,2014, www.arztrecht.de
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Gleichzeitig gilt es, die geriatrische Fachkompetenz durch entsprechende Schulungsangebote zu erhéhen und in Hinblick auf
die zunehmende Zahl multimorbider Patienten die Zusammenarbeit und Kooperation zwischen Allgemeinmedizinern und
anderen medizinischen Fachrichtungen in der Pflege, den Krankenhausern und der REHA zu verbessern. Das gilt auch
besonders, um die erforderliche Fachkompetenz bei der Behandlung schwieriger Notfalle per Telekommunikation in die Flache
landlicher Rdume zu holen. AuRerdem ist auf die Krankenhauser einzuwirken, ein regional gut erreichbares Fort- und
Weiterbildungsangebot zu schaffen. Weiterhin sollte eine gemeinsame Arbeitsgruppe aus interessierten Vertragsarzten und
Krankenhausern gebildet werden, um ein Angebot fiir duale Tatigkeit im Krankenhaus und in niedergelassenen Praxen zu
schaffen. Damit kénnte vor allem die Attraktivitadt des Hausarztberufes und die Einbindung der Querschnittswissens von
Allgemeinmedizinern zur Diagnose und Behandlung von multimorbiden Patienten einschlieRlich dessen Tatigkeit - ggf. dual -
besser ermdglicht werden. Den MVZ oder GGZ kénnte zukiinftig zudem eine wichtige Bedeutung zur Behandlung von Notféllen
zukommen, vorausgesetzt, dass sie an leistungsfahiger Kommunikationsinfrastruktur angeschlossen sind und entsprechende
Vertrage mit Regionalen Krankenhdusern sowie moglichst auch mit Hochleistungskrankenhausern geschlossen wurden. Dann
koénnten z. B. Schlaganfallpatienten dort hingebracht und per Telekommunikation unterstiitzt behandelt werden. Deshalb ist
darauf hinzuwirken, dass ein MVZ oder GGZ, da wo es neu eingerichtet werden soll, von allen Ortteilen moglichst in einer
kurzen Fahrzeit (15 Minuten 20) gut erreichbar ist. Zur Vorbeugung von Notfallbehandlungen sind auch die oben angefiihrten
subsididren Versorgungsplane umzusetzen (siehe 3.5.1), da damit sowohl Notfalle friher erkannt als auch ohne Zeitverluste
zielgerichteter behandelt werden kénnen.

Zur Umsetzung der Uberlegungen zur Sicherung der arztlichen Versorgung ist wie oben angesprochen wurde die Einschaltung
von Experten zu empfehlen, die beraten, Giber neue innovative Mdglichkeiten informieren und ggf. bei einer Konzeptentwicklung
ausgleichend auf unterschiedliche Interessenlagen einwirken und moderieren'®. Das gilt umso mehr, da Arzte oft nur
Gesprachspartner auf Augenhéhe akzeptieren, d. h. ohne hohe Fachkompetenz Iasst sich wenig bewegen. Die Experten sollten
in vorbereitenden Gesprachen mit den niedergelassenen Arzten und leitenden Arzten und Geschéaftsfiinrungen kleiner und
regionaler Krankenhauser oder mittels Vortragen auf gemeinsamen Workshops die zukunftigen Herausforderungen

31 Um die Teilnahme der Arzteschaft an

verdeutlichen und geeignete Konzepte aufzeigen, wie Arzte damit umgehen kénnten
derartigen Workshops zu erreichen, sollten dort Vortrage zu Themen der Sicherung der Gesundheitsversorgung erfolgen, fiir
die ein groRes Interesse der Arzteschaft wahrscheinlich ist, so z. B. {iber die Chancen durch Telemedizin oder Delegation. Nach
diesem ,Einstieg” sind dann gemeinsam konzeptionelle Lésungen einzugrenzen und zu diskutieren, die fir die Probleme des
jeweiligen Raumes Relevanz haben kénnten. Auf dieser Basis kénnen erfahrungsgemaR Arzte fiir die Mitarbeit in
Arbeitsgruppen — quasi runden Tischen zur Sicherung der arztlichen Versorgung — gewonnen werden'*, mit denen dann
gemeinsam geeignete Konzepte zu entwickeln und auszuarbeiten sind. Z. T. sind solche runden Tische auch bereits in ihrer
Grundstruktur vorhanden, wie im Landkreis Ludwigslust-Parchim und miissen nur noch neu belebt und mit Inhalten und
Aufgaben versorgt werden. Mit dieser Vorgehensweise wird zugleich sichergestellt, dass die konzeptionellen Uberlegungen den
Umsetzungsbediirfnissen wie auch dem vorhandenen Potential und der Bereitschaft zur Beteiligung entsprechen. Soweit dafiir
eine einvernehmliche kooperative Lésung mit den Arzten erreicht werden kann, kénnte dann die Ausarbeitung und weitere
Umsetzung der Konzeption in einem MVZ oder GGZ, unter Beteiligung der Vertragsarzte erfolgen. Wenn in einem Landkreis
mehrere MVZ oder auch mehrere MVZ gemeinsam mit mehrerenGGZ bestehen oder geschaffen werden sollen, ist zu klaren,
wo welche Leistungen angeboten werden sollen. Dabei sind die vorhandenen Potentiale zu beriicksichtigen und zu nutzen,
aber Doppel- bzw. Parallelangebote zu vermeiden.

139502, B. aus MORO-Projekten der Regionale Daseinsvorsorge oder bei der Entwicklung arztlicher Versorgungskonzepte fir den Landkreis

Vulkaneifel sowie fiir den Raum der Gemeinde Katzenellnbogen.

B! Mit dieser Vorgehensweise konnten samtliche regional wichtigen Medizinischen Akteure oder Interessenvertreter in die Erarbeitung
eines entsprechenden Versorgungskonzeptes fir den Landkreis Vulkaneifel erfolgreich eingebunden werden.

132 schade, H.-J.: Hausarztmangel in der Flache erfolgreich kompensieren, CIl Comunomed Institut Gesundheit u. Soziales (Hrsg.),

Wiesbaden 2015.
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Fiir die Versorgung der Senioren kommt es zugleich auf eine enge Zusammenarbeit zwischen den Arzten und der Pflege, der
Medikamentenversorgung und den Angeboten zur Pravention und Rehabilitation an. Dazu sollten auch neue Wege wie
gemeinsame Ausbildungsmodule fiir Studenten, gemeinsame Wahrnehmung niederschwelliger arztlicher Leistungen und
Pflege durch Delegationshilfskrafte beschritten werden. AuRerdem sind auch durch neue Kooperationsvertrage diese
Leistungen stérker zu verknupfen. Hierzu sind Initiativen von Seiten des Landes, der Kreise als kommunale Vertretungen, der
KV und der Krankenkassen als auch der Vertreter der Pflege und Ausbildungsstatten gefordert. So kénnte z. B. von
Landesseite eine Pramierung fir besonders umfassende, erfolgreiche Kooperationen ausgeschrieben werden. Damit lieRe sich
die Motivation fir Aktivitdten erhdhen und zugleich bei der Vorstellung der Preistrager deren Erfahrungspotential landesweit
vermitteln. Bei erfolgreichen Ergebnissen des unter 3.5.1 angefiihrten Modellvorhabens der Universitat Greifswald zur
subsidiaren Versorgung durch kooperativ abgestimmte Versorgungspléne der behandelnden Haus- und Facharzte sollten diese
dann zlgig fur eine weitreichende Umsetzung auch in anderen Landesteilen zur Anwendung kommen.

Zur verstarkten Nutzung der Mdglichkeiten von Telemedizin ist zu prifen, inwieweit dazu das Land eine Arbeitsgruppe mit
Vertretern der Arzteschaft, KV, der Krankenh&user und EDV-Experten initiieren kann, die die darin liegenden Mdéglichkeiten und
die erforderlichen Umsetzungs- und Anwendungsschritte aufbereitet, um diese Erkenntnisse den Arzten naher zu bringen. Dazu
erscheint eine Vermittlung tiber Workshops am ehesten geeignet, auf denen zunéachst in Vortragen die Sachaspekte zu
vermitteln sind, um dann in einem offenen Prozess Fragen zu beantworten und gemeinsam die Mdéglichkeiten und
Vorgehensweise zur Umsetzung zu diskutieren. Vergitungsanreize und Datensicherheit sind vorher abzuklaren.

Zur Sicherung und Entwicklung der medizinischen Versorgung sind in den angefiihrten Aktivitdten sukzessiv tangierende
Leistungstrager wie Pflege, Medikamentenversorgung durch Apotheken, Krankengymnastik, Physiotherapeut, Rehabilitation
und dgl. bis hin zum Mobilitdtsmanagement einzubeziehen. Es bedarf einer engen Kooperation und Verzahnung mit der
arztlichen Versorgung. Dafiir kdnnte, wie oben angeflihrt wurde, vor allem die Anbindung der Aktivitaten an GGZ (Gemeinde-
Gesundheits-Zentren) hilfreich sein, da diese nicht nur auf die arztliche Versorgung sondern auf die gesamte Breite der
Gesundheitsversorgung ausgerichtet sind. GGZ muissen von ihrer Aufgabenstellung her eben auch die anderen Leistungstrager
des Gesundheitswesens einbeziehen und diese wie die arztlichen Leistungen abgestimmt koordinieren. Das bedingt einen
umfassenden Uberblick (iber die gesamte értliche und regionale Gesundheitssituation mit dem bestehenden Bedarf und den
Potentialen. Deshalb ist zu empfehlen, dass sie auf die Umsetzung der angefiihrten Konzepte hinwirken, d. h. von den GGZ aus
Werbung betreiben flr Delegation, innerarztlichen Lésungen oder Kooperation und Zusammenarbeit mit Krankenhausern und
dgl. Dort kénnten auch die Workshops und Arbeitsrunden mit Medizinern stattfinden. Durch das Aufgabenfeld dieser Zentren
waren auch die notwendigen Kontakte zur Einbindung der anderen Leistungstrager des Gesundheitswesens gegeben. Wenn
bestehende Infrastruktureinrichtungen, wie z. B. das Gesundheitshaus in Woldegk in Teilbereichen vergleichbare Leistungen
erbringen, sind Abstimmungen vorzunehmen, um nicht effiziente Parallelversorgungen zu verhindern. Dazu sind ggf.
einvernehmlich Korrekturen vorzunehmen. Ggf. kann das zur Aufteilung von Leistungen flihren oder zu Verlagerungen und
strukturellen Angebotsveranderungen. Gleichzeitig ist sicherzustellen, dass durch Gesundheitszentren, die Krankenhauer
ablésen, es nicht zur Schwachung der ambulanten Versorgung in der Peripherie kommt.

Zur Verbesserung des Patientenzugangs sollte ein Mobilitdtsmanagement mit Arztpraxen abgestimmt werden, etwa in der
Form, dass zu den wenigen Taktzeiten der OPNV-Anbindung Termine bevorzugt an Senioren vergeben werden, die auf eine
Busanbindung angewiesen sind. Ein generelles Problem kann aber darin liegen, dass daftr die erforderliche
Kooperationsbereitschaft von Arztpraxen fehlt, da diese zeitlich stark beansprucht sind und von dem Patientenzugang her fir
sie keine wirtschaftliche Notwendigkeit besteht. Diese Problematik kann auch fir die Umsetzung von anderen hier angefiihrten
Konzepten bestehen. Die Kooperationsbereitschaft konnte sich jedoch erhéhen lassen, wenn dem Arzt im Gegenzug dafir
Leistungen angeboten werden, die ihn interessieren. Diese kdnnten z. B. darin liegen, dass der Kreis sich dafiir einsetzt, IT-
Konferenzschaltungen zwischen dem Kreiskrankenhaus und den Praxen niedergelassener Vertragsarzte zu vermitteln. Damit
koénnten die Praxen eher komplizierte Falle behandeln und wiirden zugleich indirekt eine Fortbildung erhalten. Weitere
Maoglichkeiten liegen in der Erhéhung der Anzahl von Belegbetten und in abgestimmten Weiterbildungsangeboten durch diese
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Krankenhauser oder in dualen Beschaftigungsangeboten (Krankenhaus und Praxis). Damit kdnnte zudem die Verflechtung und
Kooperation in der arztlichen Versorgung des Kreises zum Wohl der Patienten verbessert werden.

Fir die Zukunft kénnte ggf. auch mobilen Versorgungsformen Bedeutung zukommen. Wie unter 3.5.1 dargestellt wurde, gibt es
seitens der Deutschen Bahn Uberlegungen, zur Ausweitung ihrer Marktaktivitdten mobile Gesundheitsbusse zu initiieren. Ob
diese Uberlegungen und wenn in welcher Form je umgesetzt werden ist heute noch sehr fraglich. Dennoch wird an diesen
Uberlegungen deutlich, dass neue innovative Ideen und Konzepte ganz neue Méglichkeiten fiir die Sicherung der &rztlichen
Versorgung und damit auch der Seniorenversorgung im landlichen Raum ermdglichen kdnnen. Diese Entwicklung ist nicht
vorhersehbar, aber in ihren Méglichkeiten zu beachten, um ggf. darauf zu reagieren und sie zu nutzen.

Die Kosten zur Umsetzung des Konzepts liegen in den Investitionskosten fiir die Umwandlung kleiner Krankenhauser,
Schaffung von MVZ oder GGZ sowie in der Durchfiihrung von Workshops und den Kosten fiir die Einschaltung externer
Experten. Der Betrieb dieser Einrichtungen wird durch die Vergltung der Krankenkassen flr die erbrachten medizinischen
Leistungen finanziert. Die Kosten fiir das Fort- und Weiterbildungsangebot sind von den Teilnehmern der Veranstaltungen zu
tragen. Der Einsatz von speziell ausgebildeten nichtarztlichen Delegationskraften wie NaPa oder VERAH kann schon jetzt zu
Teilen mit den Krankenkassen abgerechnet werden, ausgenommen der angefiihrten Investitions- und
Ausbildungsaufwendungen fir diese Hilfskrafte. Die Kosten werden also weitgehend von den Krankenkassen durch die
Vergiitung fiir die medizinischen Leistungen an Patienten getragen. Die Arzte kénnen durch die konzeptionellen und
strukturellen Veranderungen effizienter arbeiten und mehr Patienten behandeln. Damit Iasst sich letztlich auch der Umsatz und
die Wirtschaftlichkeit ihrer Praxen verbessern. Die Kosten fiir die Mitwirkung externen Experten zur Beratung, Eingrenzung und
zum Anschub der strukturellen Veranderungen und neuen Konzepte sind jedoch aus der Region, ggf. vom Kreis zu tragen, da
es daflr bislang keine Fordertdpfe gibt. Fir die Gemeinde-Gesundheits-Zentren fallen die Investitionskosten an, die ggf.
langfristig durch einen Gewinn aus der Vergltung von den Krankenkassen fiir die Leistungen an die dort behandelten Patienten
refinanziert werden kénnen. Die koordinierende Einbindung anderer Leistungstrager kann zu zusatzlichen Kosten fiihren. Da
durch den Heileffekt dieser Leistungen jedoch Krankenkassen und letztlich auch die Pflegekasse entlastet wird, ist auf diese
hinsichtlich einer Kostenlibernahme oder zumindest einer Beteiligung hinzuwirken. Das diirfte aber die Mdglichkeiten auf
Landkreisebene Uiberfordern, was flir Landesaktivitaten spricht.

Zu beachtende Wechselbeziehungen: GGZ, kleine Krankenhauser, MVZ, Auffangldsungen, Mehrbehandlerpraxen,
unterschiedliche Facharztrichtungen, Arzte und Krankenhuser, Pflege, Apotheke/Medikamentenversorgung, weitere
Dienstleister im Gesundheitswesen, Kommunen, leistungsfahige Kommunikationsinfrastruktur

51.4 Pflege

Die Pflege ist neben den der Sicherung der medizinischen Versorgung mit am wichtigsten fiir die Sicherung der
Daseinsvorsorge fiir Senioren, insbesondere die ambulante Pflege, um mdglichst lange die Eigenstandigkeit zu erhalten. Die
groRen Herausforderungen liegen, wie oben dargelegt im demografisch bedingten zukiinftigen hohen Anstieg der Pflegefalle bei
gleichzeitig sinkenden familiaren Leistungen, in der bevorstehenden hohen Zunahme des Defizits fehlender Pflegefachkrafte,
sowie den strukturellen Veranderungen, insbesondere im Sinne von anzustrebendem Case-Management. Dadurch werden
weitere und zusatzliche Anforderungen, u. a. auch in sozialer Hinsicht, an die Pflege gestellt. Dazu sind die Leistungen der
ambulanten Pflege deutlich auszuweiten, aber gleichzeitig die absehbaren finanziellen Restriktionen zu bewaltigen. Die
Strategien zur Bewaltigung dieser Herausforderungen miissen mehrschichtig sein. Es gilt dem Fachkraftemangel
entgegenzuwirken und zugleich die Folgen von fehlenden Fachkraften und sinkenden familidren Leistungen auszugleichen.
Gleichzeitig sind strukturelle Veranderungen einzuleiten, wie insbesondere bezlglich eines Case-Managements, das eine
weitreichende Koordination und Verzahnung mit den unterschiedlichen Leistungstragern erfordert. Dazu bedarf es einer
engeren Verbindung zur medizinischen Versorgung, Medikamentenversorgung, Pravention, Rehabilitation und zu weiteren
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altersrelevanten Leistungsanbietern und Dienstleistern und das zu machbaren Kosten. AuRerdem sind die Chancen durch
Telematik zu nutzen, die zuklinftig ganz neue und umfassende Mdglichkeiten bieten kdnnte.

Zur Sicherung der Fachkréafte ist ein mehrgleisiges Konzept anzuraten. Das oben (s. Abschnitt 3.6) angefiihrte Konzept fiir
hoéhere Qualifikation von Pflegeberufen ist umzusetzen. Durch einer Akademisierung mit einem entsprechenden Studiengang
sind zum einen die Attraktivitat fur den Pflegeberuf zu erh6hen und zum anderen die Voraussetzungen fur subsidiare
niederschwellige arztliche Leistungen durch Pflegefachkrafte sowie zum Zusammenwirken der medizinischen Versorgung und
der Pflege zu verbessern. In Anbetracht das etliche Interessenten fiir den Pflegeberuf an den Qualifikationsanforderungen
(Realschulabschluss oder Hauptschulabschluss mit Durchschnittsnote gut) scheitern, sollte ein spezielles Angebot fiir
Hauptschiler zur Fachkraftausbildung in der Pflege geschaffen werden. Das kdnnte in Form von Schulungen erreicht werden
sowie damit, dass fur den Notendurchschnitt nur die Facher gewertet werden, die fur die Pflege von Bedeutung sind (z. B. keine
Wertungseinbeziehung von Physik). Damit kdnnten gerade in lIandlichen Radumen mehr junge Menschen fiir eine
Pflegeausbildung gewonnen und damit zusétzliche Arbeitsplatze fir die ansassige Bevolkerung geschaffen sowie die
personellen Probleme vermindert werden.

Weitere Mdglichkeiten liegen in der hohen Zuwanderung von Flichtlingen bzw. Migranten. Unter diesen befinden sich etliche
Personen, die von ihrer Ausbildung und friiheren beruflichen Tatigkeit her Kenntnisse in der medizinischen Versorgung und
Pflege haben. Fir diese Migranten sollten spezielle Schulungskurse entwickelt und angeboten werden, in denen neben der
Vermittlung der deutschen Sprache je nach den Vorkenntnissen Schulungen und Fortbildungen fir eine Tatigkeit als
Pflegehilfskraft, Pflegefachkraft oder auch héher qualifizierte Pflegefachkraft angeboten werden. Diesbezlglich ist ein Projekt in
Stuttgart anzufiihren. In dem Projekt werden 70 Migranten mit geringen Deutschkenntnissen zu Altenpflegehelfern ausgebildet.
Die Ausbildung dauert mit zwei Jahren doppelt so lange wie fiir deutsche Krafte, da gleichfalls die erforderlichen
Sprachkenntnisse zu vermitteln sind. Der Kultusminister von Baden-Wirttemberg will mit diesem Modell verstarkt Fachkrafte fiir

die Pflege gewinnen'**

. Es ist vorstellbar, dass mittelfristig Migranten auch zu Pflegefachkraften ausgebildet werden, so dass
dem steigenden Fachkraftemangel in der Pflege entgegengewirkt werden kann. Wenn diese Ausbildungsangebote an landliche
Raume gekoppelt werden, Iasst sich damit gleichzeitig auf eine Zuwanderung in landlichen Raumen zur Stabilisierung der
Bevolkerung hinwirken. Bezlglich evtl. Vorbehalte gegeniber diesem Konzept ist darauf zu verweisen, dass in Krankenhausern
in hoher Anzahl ausléndische Arzte tétig sind. Ohne diese wére die &rztliche stationére Versorgung kaum aufrecht zu erhalten,

was heute deutschlandweit gilt.

Gleichzeitig sollten Kreise und Amter / Kommunen, z. B. iiber Workshops oder Vortrage, in den Pflegediensten fiir
familienfreundliche Arbeitsbedingungen werben. Die Erfahrungen der Praxis belegenm, dass Pflegedienste, die flexible
Arbeitszeiten, Teilzeittatigkeit und glinstige Bedingungen flr den beruflichen Wiedereinstieg junger Miitter oder auch fir alteres
Personal sowie ggf. auch Unterstiitzung in der Kinderbetreuung anbieten, weniger von Personalproblemen betroffen sind. Dazu
gehort ebenfalls eine gute Arbeitsatmosphare. Aulerdem sind wie oben angeflhrt fir Auslander mit entsprechenden
Vorkenntnisse Fortbildungs- und Schulungsangebote zu schaffen, mit denen sie die Qualifikation fiir eine Tatigkeit in der Pflege
in Deutschland erwerben kdnnen. Diese Angebote sind ggf. als Landesausbildungsgéange anzubieten, die an einer Verpflichtung
fur eine anschlielende Berufstatigkeit fir einen bestimmten Zeitraum in einem landlichen Raum in Mecklenburg-Vorpommern
gebunden ist.

Weitere Potentiale liegen in der Entwicklung der Telekommunikation. Damit waren manche Pflegeleistungen mit geringerem
Personalaufwand machbar. So konnte der Pflegebedarf (iber automatisierte Datenerhebung beim Patienten gezielter bestimmt
werden, was gleichfalls auch fur die Steuerung der Medikamenteneinnahme gilt. Hier zeichnen sich neue Entwicklungen ab, die
evtl. verbesserte Méglichkeiten fiir die Pflege bei geringeren Kosten erméglichen. Bei einer Reduzierung des Personaleinsatzes

133 aerzteblatt.de: 70 Migranten werden in der Altenpflege ausgebildet, 23.10.2015

134 Ergebnisse einer Befragung der Pflegedienste des Landkreises Vulkaneifel
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(zur Kostenminderung) bedarf es jedoch eines Ausgleiches der persénlichen Kontakte, der durch den Einsatz ehrenamtlich
tatiger Blirger anzustreben ware.

Ein grofRes Problem liegt namlich in der Vereinsamung vieler altere Menschen, was sich auch in der hohen Selbstmordrate in
Deutschland widerspiegel’t135 Hier kdnnte das Pflegepersonal den zustandigen Pflegestltzpunkt oder eine andere geeignete
Institution informieren, um auf psychotherapeutische Behandlung hinzuwirken. Der GroRteil der Pflegefélle sind zugleich
Patienten, die geriatrische Behandlungen erfordern. Deshalb sind hier ebenfalls ein enger Kontakt und ein Zusammenwirken
zwischen Pflege und dem behandelnden Allgemeinarzt mit Schwerpunkt Geriatrie anzustreben. Das Gleiche gilt fir die
Medikamentenversorgung, insbesondere weil es sich bei vielen Pflegeféllen um multimorbid erkrankte Personen handelt. Dafur
ist ein Medikamentenmanagement anzustreben, in das die Pflege unbedingt einzubeziehen ist. Sie kdnnte dann auch die
Medikamenteneinnahme tberwachen. Das Pflegepersonal kann Kontakte zu wichtiger Infrastruktur fir Senioren herstellen wie
zu Pflegestitzpunkten, Gemeinde-Gesundheits-Zentren oder anderen Modellen wie dem Aktions- und Integrationszentrum fir
altere Menschen Greifswald, um die von dort angebotenen Beratungs- und Hilfeleistungen zu aktivieren. Fir die ambulante
Pflege ist zugleich eine enge Kooperation mit den Wohlfahrtsverbanden anzustreben. Da die Wohlfahrtsverbande jedoch auch
Pflegeleistungen anbieten und daher in Konkurrenz zu den privaten Pflegediensten stehen, bedarf es einer neutralen Ebene,
wie die der Pflegestltzpunkte, um die erforderliche Koordinierung konfliktfrei zu leisten.

Zum Ausgleich der personellen Engpasse, insbesondere auch durch den bevorstehenden Riickgang familiarer Pflegeleistungen
kommt es darauf an, die Effizienz der Tatigkeiten zu starken, zusatzliche Krafte durch birgerschaftliches Engagement und
Selbsthilfe von Senioren im Sinne einer sorgenden Gemeinschaft zu erhdhen. AuRerdem ist auf ein engeres Zusammenwirken
von nicht professionellen Kraften mit professionellen Kraften hinzuwirken. Evtl. Konkurrenz- und Sachvorbehalten der
professionellen Pflege ist entgegenzuwirken, wobei gleichzeitig die Notwendigkeit zur Zusammenarbeit aufgrund des
wachsenden Pflegebedarfes zu vermitteln ist. Deshalb ist im Sinne einer wechselseitigen kooperativen Starkung darauf
hinzuwirken, was vor allem von Pflegestiitzpunkten geleistet werden kdnnte. In Anbetracht der bevorstehenden Zunahme der
Pflegefélle und der personellen Perspektiven der professionellen Pflege, kann gerade darin eine wichtige Mdglichkeit zur
Sicherung der Versorgung liegen. Zur Erhéhung der Effizienz der nicht professionellen Pflegeleistungen ist das Beratungs- und
Schulungsangebot fiir Pflegefalle méglichst flachendeckend in akzeptabler Nahe der Ortschaften sicherzustellen. Das ware
Uber ein gut erreichbares Netz von Pflegestutzpunkten machbar. Zum verstarkten Einsatz burgerschaftlichen Engagements sind
auf der Gemeindeebene durch personliche Ansprache evil. interessierte oder bereite Personen zu werben, was lber Vereine,
bereits in diesem Bereich tatige Blirger oder auch durch den Biirgermeister und Schliisselpersonen in kleinen Gemeinden
erfolgen konnte (s. u., Abschnitt Birgerschaftliches Engagement, Kommunikation Teilhabe). Dazu sind vor allem
Pflegestiitzpunkte und die politischen Akteure der Amter / Kommunen gefordert. AuBerdem sollte regional gut erreichbar ein
entlastendes Netz mit Platzen der Tages-, Kurzzeit und Notfallpflege geschaffen werden, was mdglichst in Verbindung oder in
der Nahe von Pflegestltzpunkten anzuraten ist.

Im Sinne von Case-Management ist auf eine enge Kooperation zwischen Pflege, medizinischer Versorgung,
Medikamentenversorgung, weiteren Gesundheitsdienstleistern und letztlich auch zur Sicherung von Sozialkontakten bis hin zur
Hilfe in der eigenstéandigen Haushaltsfihrung hinzuwirken. Diesbeziiglich kommt den Pflegestitzpunkten wiederum
mafgebliche Bedeutung zu, da sie von ihrem Aufgabenspektrum her die meisten Aspekte abdecken. Die Pflege kann wegen
ihres engen Kontaktes zum Patienten diese Aufgabe leisten. Dazu misste jedoch der Rahmen ihrer Tatigkeit mit einem
entsprechend erhohten Zeitbudget und die Bezahlung ausgeweitet werden. AuRerdem ware eine zusatzliche Schulung der
Pflegekrafte erforderlich, damit sie die vielfaltigen Belange, die u. a. unter 2.3.5 Pflegestitzpunkte aufgefihrt sind, abdecken
kann. Weitere Mdglichkeiten liegen im Einsatz von Pflegelotsen, die Senioren und deren Angehdrige zu Fragen der Pflege
Informieren und beraten, wie dies bereits in der Lupenregion Ludwigslust-Parchim erfolgt. Eine andere Moglichkeit liegt im
Einsatz von Kiimmerrinnen / Kimmerern, die es nach Einschatzung aus den Lupenregionen méglichst flichendeckend geben
sollte. Dafur wird ein hoher Bedarf gesehen.

35 ca. 10.000 Suizidfalle je Jahr, d. h. etwa das Zweieinhalbfache der jahrlich zu beklagenden Opfer im Stralenverkehr.
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Weitere Mdglichkeiten liegen in den oben angefiihrten Aktivitaten des Helferkreises, der im Landkreis Ludwigslust-Parchim in
enger Zusammenarbeit mit der Pflege tétig ist und sich ebenfalls um die Versorgungsleistungen kimmert, die nicht direkt zur
Pflege, arztlichen Versorgung und Medikamentenversorgung gehdren. Fur die Pflege sollte unbedingt eine enge
Zusammenarbeit mit der arztlichen Versorgung und Medikamentenversorgung gesichert werden. Dafir ist ein gut abgestimmtes
Medikamentenmanagement mit klaren Aufgaben und Verantwortlichkeiten zu vereinbaren. Zudem kénnten Pflegekrafte mit
Zusatzschulung oder medizinische Delegationskrafte wie NaPa oder VERAH mit Zusatzschulungen fiir den Pflegebereich
sowohl pflegerische als auch niederschwellige arztliche Leistungen bei Pflegefallen abdecken. Dazu ist auf die Krankenkassen
und Pflegekassen seitens des Landes und von den Kreisen einzuwirken, insbesondere auch hinsichtlich der
Kostenabrechnung. Es sind dafir vergleichbare Regelung wie fur den Einsatz von NaPa / VERAH im arztlichen Bereich
anzustreben. Weiterhin sollten die Méglichkeiten von vertragsmaRig zwischen Arzten und Pflege vereinbarten subsididren
Konzepten zur angepassten gesundheitlichen Versorgung und vorbeugenden Notfallversorgung angewandt werden (siehe 3.6).

Weiterhin gilt es, die Selbsthilfe von Senioren zu starken. Bei den gestiegenen Lebenszeiten und der haufig guten Verfassung
der jingeren Alten bzw. der Altersgruppe zwischen 65 und 75 Jahren und der immer starker anwachsenden Seniorenzahl
gegenuber der schrumpfenden Zahl jingerer Birger, ist eine starkere Eigenverantwortung der Senioren letztlich unerlasslich.
Dazu sind die Burger flr diese Problematik zu sensibilisieren, jedoch auf keinen Fall in Richtung Generationskonflikt, sondern
im Sinne einer Beteiligung an der Ausrichtung auf eine sorgende Gemeinschaft. Den Alten missen die Herausforderungen und
die Mdglichkeiten zum eigenen Handeln dazu vermittelt und méglichst Anreize dazu aufgezeigt werden, um eigene Leistungen
einzubringen, schon um die jiingeren Generationen zu entlasten. Diesbeziiglich kénne eine Offentlichkeitskampagne durch das
Land insbesondere uber die Pflegestiitzpunkte erfolgen. Dazu sollte eine geeignete Konzeption erarbeitet werden, mit dem
diese Herausforderungen sowie die Bedeutung und Moglichkeiten von Selbsthilfe verdeutlicht und veranschaulicht werden, die
dann vor allem Uber die Pflegstiitzpunkte an die Bevdlkerung zu vermitteln ist.

Die Kapazitaten der stationdren Versorgung sind trotz des Schwerpunktes ambulante Versorgung zu erhalten, da langfristig
ein Teil der ambulant versorgten Falle eine Aufnahme in die stationare Versorgung erfordert. Da das stationare Angebot von der
Flache landlicher Rdume nicht immer gut erreichbar ist, was zumindest fiir den OPNV gilt, sollten weitere Kapazitaten, wenn sie
erforderlich sind, vorrangig dort geschaffen werden, wo damit die Erreichbarkeit verbessert werden kann. Zugleich ist auf die
stationaren Einrichtungen hinsichtlich der Rehabilitation einzuwirken. Wenn dafiir Chancen bestehen, ist eine entsprechende
Behandlung dieser Pflegefélle vorzunehmen. Daflr bedarf es jedoch der Einflussnahme von aul3en, da die Pflegeheime von der
Sicherung ihrer Auslastung her daran kaum Interesse haben durften. Ggf. sollten fir erfolgreiche Rehabilitation in der Pflege
den Pflegeheimen ein Bonus durch die Pflegekassen und der fir den Patienten zustandigen Krankenkassen vergiitet werden,
da diese auch einen Vorteil durch die verbesserte Patientengesundheit erfahren. AuBerdem ist anzuregen, dass stationare
Pflegeheime im Sinne der Theorie der weichen Ubergénge zugleich auch in der ambulanten Pflege tétig sind. Das reduziert im
spéateren Bedarfsfall die Vorbehalte und Angste alter Menschen, wenn eine Aufnahme im Heim unumgénglich ist. Das ist am
ehesten zu erreichen, wenn das Pflegepersonal sowohl zum Teil ambulant als auch stationar tatig ist, z. B. jeweils an
bestimmten Tagen. Dann ware das Personal fir die alten Menschen bei einer Heimaufnahme wenigstens zum Teil bereits
bekannt und vertraut. Zur Sicherung der arztlichen Betreuung von Pflegeheimen sind umfassende integrative vertragliche
Regelungen anzustreben (siehe 3.6), wenn sich regional eine arztliche Unterversorgung abzeichnet, die die Pflege gefahrden
kénnte.

Eine evtl. Ausweitung der stationaren Pflegekapazitaten ist nach Moglichkeit nur auf den absehbaren Bedarf der Bevolkerung
des jeweiligen Kreises zu beschranken. Kapazitaten, die dartiber hinausgehend geschaffen werden, kdnnen zwar zusatzliche
Arbeitsplatze bieten, aber zugleich auch hohe Sozialaufwendungen nach sich ziehen. Die Renten decken heute bereits haufig
nicht die Kosten stationarer Pflege ab, so dass die Sozialhilfe die Liicke fiillen muss. Eine Entwicklung, die angesichts der

Rentenperspektiven zunehmen durfte. Deshalb sollten die Kapazitdten eben nur auf den eigenen Bedarf ausgerichtet werden.
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Die Aufgaben der Pflege, insbesondere strukturelle Veranderungen und die Koordination zum Zusammenwirken der vielen
unterschiedlichen Akteure, werden kaum von den beteiligten Akteuren eigenstandig zu leisten sein. Dafiir bedarf es einer
tibergreifenden Einflussnahme. Die ware auf der Ebene der Amter oder auf Kreisebene zu leisten. Dafiir ist vor allem eine
Anbindung an die Pflegestltzpunkte des Kreises geeignet. Die Pflegestiitzpunkte beziehen von ihrer Aufgabenstellung her,
insbesondere hinsichtlich des Case-Managements die ambulante Pflege, bei enger Kontaktnahme zur stationaren Pflege und
zur medizinischen Versorgung sowie die gesamte Breite weitere Gesundheitsdienstleister wie Physiotherapeuten ein (siehe
2.3.4). AuRerdem obliegt ihnen eine enge Verbindung und Zusammenarbeit mit familiaren Hilfs- und Pflegeleistungen, der
Eibindung von Selbsthilfegruppen sowie Hilfen und Beratungen bezlglich des Altenwohnens, der Mobilitéatssicherung oder fur
den Einsatz technischer Hilfsmittel. Zudem sind an einigen Pflegestltzpunkten zugleich altengerechte bzw. barrierefreie
Wohnungen angebunden. Die Pflegestitzpunkte stellen deshalb mit den Einrichtungen der medizinischen Versorgung und dem
altengerechten Wohnungsangebot die wichtigste Infrastruktur flr Senioren dar. Da sie zudem am umfassendsten die fur
Senioren relevanten Leistungstrager einbinden, haben sie die glinstigsten Voraussetzungen fiir die Abstimmung, Organisation
und Koordination der unterschiedlichen Akteure. Allerdings mussen sie sich aufgrund ihres bisher eher kurzfristigen Bestehens
noch weiter konsolidieren. Z. T. bringen auch die Stabsstellen in den Kreisverwaltungen hervorragende Voraussetzungen fir
Koordinationsaufgaben im Bereich der Pflege mit, wie die Analyse der Lupenregionen gezeigt hat. In jedem Fall bedarf es einer
engen Zusammenarbeit mit den Tragern weiterer seniorenrelevanter Infrastruktur, der medizinischen Versorgung, vor allem mit
gréReren arztlichen delegationsorientierten Berufsausiibungsgemeinschaften, GGZ und MVZ, wo es diese bereits heute gibt,
und den Apotheken (Medikamentenmanagement). AuRerdem ist eine enge Zusammenarbeit mit Selbsthilfegruppen und
Freiwilligenagenturen fiir birgerschaftliches Engagement und dem Mobilitditsmanagement zu leisten. Dafiir sollten die
Freiwilligenagenturen maéglichst im oder nahe des Pflegestiitzpunkts anzusiedeln sein. Auerdem ist ein enger Kontakt zu den
Amtern / Kommunen zu halten, die i. d. Regel auch Uber die weitreichendsten Kenntnisse und Informationen zu den hier
relevanten Sachverhalten verfigen.

Die Kosten fiir die Leistungen in der Pflege werden nur z. T. durch die Krankenkassen und Pflegekasse getragen. Da die
Renten fiir die professionellen Versorgungsleistungen, insbesondere im stationaren Bereich oft nicht ausreichen und das bei
zunehmender Tendenz, kdnnten hohe Sozialbelastungen auf die Kreise zukommen. Die Kosten fiir die Pflegestitzpunkte sind
vom Kreis zu tragen. Weil die Krankenkassen und die Pflegekasse durch die Pflegestiitzpunkte und weitere hier dargestellte
Maoglichkeiten entlastet werden, ware eine Kostenlibernahme oder zumindest Kostenbeteiligung angemessen. Dafiir bedarf es
Verhandlungen zwischen dem Land und den Kassen, um eine hdhere Kostentibernahme zu erreichen. Da sich diese
Leistungen letztlich auch gunstig auf die Soziallasten der Kreise auswirken, sind auch die Kreise an den Kosten zu beteiligen.
Dennoch besteht das grundsatzliche Problem, dass diese Leistungen von den Krankenkassen und der Pflegekasse sowie den
Renten der Pflegefalle nicht voll gedeckt werden und gerade in Rdumen mit hohem Altenanteil zu unverhaltnismagig hohen
Belastungen, insbesondere durch Sozialkosten fiihren. Deshalb wéare zu prufen, wie weit diese Belastungen in der Bemessung
der Mittelzuteilung im Kommunalen Finanzausgleich starker zu berlcksichtigt sind.

5.1.5 Biirgerschaftliches Engagement

Viele Anforderungen und Mdglichkeiten zur Sicherung der Daseinsvorsorge und Infrastruktur fir Senioren lassen sich nur durch
blrgerschaftliches Engagement, Kommunikation und Teilhabe der Senioren erreichen. Sowohl die erforderliche Unterstiitzung
in der eigenen Haushaltsfiihrung als auch die Pflege, die Versorgung oder Kommunikation und Teilhabe lasst sich ohne dieses
Engagement nicht leisten, da die Mittel bei weitem nicht fir eine durchgehende Professionalisierung ausreichen. Zur Sicherung
und Starkung von birgerschaftlichen Engagement gilt es vor allem, dafiir aktive Blirger zu gewinnen, Angebote zu initiieren und
die erforderliche organisatorische Koordination und Abstimmung sicherzustellen.

Burgerschaftliches Engagement kann am ehesten auf der Ebene von Ortsteilen und Dérfern sowie tber Vereine erreicht
werden. Deshalb gilt es dort soziale Netzwerke im Sinne einer sorgenden Gemeinschaft zu entwickeln und zu unterstiitzen.
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Durch die politischen Akteure dieser Ebenen, aber auch durch Vereine, Schliisselpersonen, Kirchen und Wohlfahrtsverbande ist
bei den Blrgern der Bedarf fir blirgerschaftliches Engagement zu vermitteln, die Unterstiitzungsmdglichkeiten aufzuzeigen und
dafiir zu werben. Dazu wurden in einer Expertise fir die Enquete-Kommission viele Moglichkeiten aufgezeigt, die zu nutzen
sind. Eine einfache, aber erfolgreiche Strategie sind die Ehrenamtsbdrsen saarlandischer Gemeinden (siehe 3.7 u. 3.8), auf
denen Bedarfsfalle mit den jeweiligen Anforderungen ausgeschrieben werden. Daraus ist zu folgern, dass Gemeinden daflr
sowohl ihr Schwarzes-Brett nutzen sollten, als auch gezielte Ansprachen von Birgern tatigen. Das ist scheinbar am
erfolgreichsten und es verursacht kaum Kosten. Die Arbeit der Freiwilligenagenturen kann ebenfalls durch ehrenamtliche Helfer
erfolgen, ggf. ist dafiir die Organisationsform eines Vereins durch die Gemeinde zu initiieren. Ahnliche Vorgehensweisen
konnten gleichfalls in Pflegestiitzpunkten erfolgen (in dem Fall sind Doppellungen durchaus erwiinscht, weil sie die
Erfolgschancen erh6hen kénnen). Zur Sicherung dieses Engagements diirfen damit keine Kosten verbunden sein. Viele Blrger
sind zwar durchaus zu ehrenamtlicher Tatigkeit ohne Honorierung bereit, aber nicht dafiir auch eigene finanzielle Mittel
aufzuwenden, wie vor allem fiir Fahrtkosten oder Ausstattung, die sie fir diese Tatigkeit bendtigen. Diese Kosten miissen den
helfenden Biirgern unbedingt erstattet werden. Als Kostentrager kommen vor allem die Personen oder Institutionen in Betracht,
die einen Nutzen von der Biirgertatigkeit haben. Das kdnnen die Senioren sein, denen geholfen wird, z. B. durch Haushaltshilfe.
Sie sollten dann die Aufwendungen fur ihre Hilfe auch tragen. Das gilt ebenfalls fir Institutionen, die durch die ehrenamtlich
erbrachten Leistungen entlastet werden. Wenn z. B. durch derartige Unterstitzung die Einweisung eines Burgers in die
stationare Pflege vermieden werden kann, fiir die seine Renten nicht ausreicht, ist das auch eine Kostenersparnis fur den Kreis.
Gleiches gilt auch fiir Krankenkassen und Pflegekasse, so dass es ebenfalls angemessen ware, wenn sie die Kosten
Ubernehmen oder sich zumindest daran beteiligen. Hier ware eine Landesinitiative angeraten, um auf die notwendige Klarung
mit entsprechenden Vereinbarungen hinzuwirken. In diesem Zusammenhang ist zu prifen, wie weit eine Insassenversicherung,
fur Personen die ehrenamtlich unentgeltlich in privaten Fahrzeugen mitgenommen werden, von der Gemeinde oder eine
anderen offentliche Institution Gbernommen bzw. erstattet werden.

Die Gemeinden und Amter sind gefordert, anstehende Aufgaben fiir biirgerschaftliches Engagement einzugrenzen,
Beteiligungsmdglichkeiten fiir biirgerschaftliches Engagement aufzuzeigen und darzustellen, dafiir zu werben und dieses zu
initiieren. Zudem belasten diese Aktivitaten die Gemeinden nicht oder nur mit minimalen Kosten. Als Beispiel sei auf die oben
angefuhrte Hilfeleistungen mit der Vergabe von Bonuspunkten verwiesen. Diese Leistungen und das Bonus-System sind von
daran interessierten Gemeinden darzustellen und eine entsprechende Organisation zu bilden. Das kénnte ein Verein von
Birgern und Gemeinde sein, der zunachst von der Gemeinde geflhrt wird. In einem seit Jahren erfolgreiches Beispiel in
Hessen haben die Birger in dem Verein langst die Steuerung tibernommen, so dass die Gemeinde eher nur noch formell
beteiligt ist.

Eine wesentliche Voraussetzung fir erfolgreiches biirgerschaftliches Engagement ist die Organisation und Koordination dieser
Aktivitaten. Diese ist von den Birgern meistens nicht zu leisten, was insbesondere fiir die Startphase derartiger Konzepte gilt.
Hier bedarf es der Schaffung von entsprechenden Organisationsstellen im Sinne einer ,Freiwilligenagentur”. Das ist am ehesten
je nach Aufgabe und deren raumlichem Wirkungskreis von den Amtern / Kommunen sowie fiir (ibergeordnete groRraumigere
Abstimmungen vom Kreis zu leisten. Zugleich ist jedoch darauf zu achten, dass den ehrenamtlich aktiven Birgern Freiraum zur
Mitgestaltung und eigene Entscheidungsspielrdume verbleiben. In den Expertisen flr die Enquete-Kommission wird darin ein
wesentlicher Einfluss fur die Motivation und den Motivationserhalt fur burgerschaftliches Engagement gesehen. Diese
Organisation und Koordination kénnte aber auch auRerhalb der eigentlichen Verwaltung angesiedelt werden, etwa durch einen
gemeinsamen Verein seitens der Kommune und interessierter Blirger oder in einem Pflegestitzpunkt. In der Griindungs- und
Startphase sollte die Federfihrung beim Amt oder Kommunen oder auch beim Pflegestitzpunkt liegen. Wenn sich
entsprechende Akteure finden, kdnnen ehrenamtlich tatige Blirger auch die Organisation ibernehmen und sich die kommunale
Seite nach und nach auf eine ,stille Teilhabe“ reduzieren, etwa wie in dem oben angeflhrten Beispiel fir ein Bonus-System.
Wichtig ist auch, wie oben dargelegt wurde, die Entwicklung einer Anerkennungskultur, auf die die Amter / Kommunen, je nach
Aufgabe auch der Kreis unter Einbezug der Lokalpresse hinwirken sollte. Diesbeziiglich sind Uberlegungen und konzeptionelle
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Ansatze zu nutzen, aus den darauf ausgerichteten Expertisen, die im Auftrag der Enquete-Kommission erstellt wurden.

Eine Zuordnung zu den Pflegestiitzpunkten wéare vor allem fiir die Pflege tangierende Leistungen, wie familidre Hilfen und
biirgerschaftliches Engagement in der Pflege, oder die Pflege ergédnzende Leistungen, wie Krankengymnastik, anzuraten. Diese
Zuordnung wird jedoch aufgrund der Distanzen zwischen den Einsatzorten burgerschaftlichen Engagements und den
Pflegestiitzpunkten nicht flachendeckend méglich sein. Deshalb werden diese Aufgaben auch von Amtern/Gemeinden oder
Vereinen, Kirchen und anderen Initiatoren wahrzunehmen sein. Diese sollten aber wiederum im Kontakt zu den
Pflegestitzpunkten stehen, da sie von dort Beratungen, Schulungen und weitere Unterstiitzungen erhalten kénnen. AulRerdem
bedarf es auch der Koordination und gezielten Werbung, um ehrenamtliche Kréfte zu gewinnen. Diesbezuglich sind ebenfalls
der Austausch und das Zusammenwirken mit den 6rtlichen Gewerbetreibenden von Bedeutung. Als Beispiel sei auf den Bedarf
an einvernehmlichen Losungen fir die zeitliche Beanspruchung von Birgern durch Pflegeleistungen verwiesen. Die
gesetzlichen Regelungen beschranken sich auf Familienangehdrige. Zukiinftig wachst aber wegen des absehbaren Riickgangs
familidrer Leistungen in der Altenhilfe und Altenpflege gerade die Bedeutung fiir ehrenamtliche Leistungen, die nicht von
Familienmitgliedern erbracht werden. Deshalb ist diesbeziiglich auf die Gewerbebetriebe zu kooperativen Organisationsformen
fur diese Hilfen einzuwirken.

Die Aufgabenwahrnehmung durch biirgerschaftliches Engagement sollte aber aus den oben angefiihrten Griinden nicht als
dauerhaft gesichert erachtet werden. Sie sind vielmehr als Lésungen auf Zeit in einem flexiblen Prozess zu verstehen. Deshalb
bedarf es zum einen fortgesetzter Aktivitdten und Anstrengungen, um die birgerschaftlichen Akteure zur Mitwirkung zu
animieren und zum anderen Flexibilitdt, um ggf. auf Verdnderungen mit neuen Lésungen zu reagieren.

5.1.6  Teilhabe Mobilitat, Mobilititsmanagement

Fir Senioren bestehen, wie oben angefiihrt wurde (s. 3.7), in weiten Teilen der landlichen Raume Mobilitadtsprobleme, sobald
sie auf den OPNV angewiesen sind. Das OPNV-Angebot lieRe sich zudem deutlich seniorengerechter gestalten. Dem
entsprechend misste bei der hochgradig am Schiilerverkehr ausgerichteten Linienfliihrung und den Taktzeiten der Bedarf von
Senioren durch entsprechende Abstimmung starker mit beriicksichtigt werden. Zur Verbesserung der Mobilitdt mit dem OPNV
ist auf die Verkehrstrager einzuwirken, dass die Fahrplane neben den Belangen des Schilerverkehrs auch Seniorenbelange
bericksichtigen, wie insbesondere die Anfahrt zu Arztpraxen und Gesundheitseinrichtungen wie MVZ oder Pflegestiitzpunkte,
bei Beriicksichtigung von deren Offnungszeiten. Soweit machbar und finanzierbar gilt es Verkehrseinrichtungen
seniorengerecht auszurichten, d. h. barrierefrei oder zumindest barrierearm, geeignete Sitzgelegenheiten, hinreichende
Beleuchtung der Haltestellen, gut lesbare Fahrplane sowie einfach zu bedienende Fahrscheinautomaten durchzusetzen. Bei
der Neubeschaffung von Fahrzeugen ist darauf zu achten, dass diese von den Sitz- und Haltemdglichkeiten den Bedirfnissen
von Senioren entsprechen. Auferdem sollte das Ein- und Aussteigen wie auch das Erreichen von Bahnsteigen der Bahn fiir
Behinderte und Rollstuhlfahrer méglich sein. An den Haltestellen, insbesondere an den Verkehrsknotenpunkten des OPNV sind
ausreichende Sitzmdglichkeiten und diese Uberdacht zu schaffen, eine Ausstattung an der es vielen Bahnhéfen selbst in
Grofistadten mangelt. Zur Verbesserung der Nutzung von Fahrradern ist zu priifen, wie weit ein Fahrradtransport in Fahrzeugen
des OPNV machbar ist, oder die Einfiihrung von Mietfahrradern in Mittelzentren, ggf. auch in Grundzentren. AuRerdem kénnte
durch weitere MaRnahmen der OPNV seniorengerecht verbessert werden, z. T. ohne oder nur mit verhaltnismaRigen niedrigen
Kosten. So sind vor allem die Schnittstellen bzw. Verkehrsknotenpunkte des OPNV und damit die Fahrplane, ggf. auch die
Streckenfiihrung zu verandern. Verkehrsknotenpunkte sind barrierefrei zu gestalten, was auch jungen Muttern mit Kinderwagen
zu Gute kame. Die Verzahnung der Linien zum Umsteigen ist derart zu verandern, dass zum einen keine langen Wartezeiten
auf andere Linien erforderlich sind und zum anderen die Zeitrdume zum Umsteigen fir Senioren wie auch fir Personen mit
Gehbehinderung, zu bewaltigen sind. Um diese konzeptionellen Uberlegungen umzusetzen, sollten die Kreise entsprechenden
Einfluss auf ihre Verkehrstrager nehmen. Gleichfalls bedarf es einer Abstimmung und Einflussnahme auf die Anlaufpunkte von
Senioren, wie z. B. Arztpraxen, um eine geeignete Verzahnung zwischen Praxisterminen und den OPNV-Takten zu erreichen.
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Dafir lief3e sich die Bereitschaft zur Zusammenarbeit und Abstimmung mit den unter 5.1 Gesundheit dargelegten Mdoglichkeiten
fur Kreisaktivitaten positiv beeinflussen. Damit kénnte die Grundstruktur des OPNV-Angebots fiir den Bedarf von Senioren
verbessert werden.

Eine umfassende Verbesserung erfordert aber eine deutlich bessere Anbindung der Ortsteile in der Flache. Die ist mit dem
tiblichen OPNV aus Kostengriinden kaum finanzierbar. Neuere konzeptionelle Lésungen wie Rufbusse und Ruf-Sammeltaxen
konnten zwar den Seniorenbeduirfnissen gerecht werden, scheitern aber haufig an den Kosten. Deshalb empfiehlt sich eine
Strategie, die auf ein Grundnetz aus Linienverkehr und einem darauf abgestimmten alternativen Ergdnzungsangebot
ausgerichtet ist. Fir das Grundnetz gilt es, in dem oben angefiihrten Sinn die Fahrstrecken anzupassen, die Taktanzahl zu
erhohen, ggf. auch bei veranderten Taktzeiten. Letzteres ware eher moglich, wenn damit zugleich eine gewisse Reduzierung
des Streckennetzes einhergeht, so dass Mittel eingespart und fiir mehr Fahrtakte eingesetzt werden kénnen. Daflr sollte der
Kreis auf die Verkehrstrager Einfluss nehmen. Ein Erganzungsnetz zur Anbindung der Ortschaften in der Flache lief3e sich am
besten durch kleine Rufbusse sichern, die vom Trager des OPNV unterhalten werden. Das Erganzungsnetz beinhaltet den
Transport aus der Flache zu Sammelhaltestellen des OPNV-Netzes. Entsprechend der Bedarfsmeldungen richten sie ihre
Fahrstrecke aus und holen die Fahrgaste vor deren Haustiir ab wo sie spater bei der Rickfahrt auch wieder abgesetzt werden.
Fir diese Losungen werden jedoch die Mittel in den meisten Kreisen selbst fir raumliche Teilbereiche nicht reichen. Deshalb
sind andere Losungen gefordert, vor allem durch ehrenamtliche Akteure sowie durch alternative neue Angebotsformen. Diese
Angebote sind nach den jeweiligen ortlichen Gegebenheiten auszurichten.

Fir das Fahrtenangebot von ehrenamtlichen Akteuren ist auf die Einfilhrung eines Blrgerbusses hinzuwirken, wenn sich
genuigend geeignete ehrenamtliche Fahrer finden sowie auf die Bereitschaft von privaten Pkw-Besitzern auf ihren Fahrten
Senioren mitzunehmen. Die Mdglichkeiten durch private Mitfahrtgelegenheiten lassen sich verbessern, wenn diese gemeinsam
fur Siedlungen, ggf. unter Einschluss von Nachbarsiedlungen koordiniert werden, insbesondere, wenn zur Abstimmung die
Maoglichkeiten genutzt werden, die die IT-Technik bietet. Noch weitere Moglichkeiten erdffnen sich, wenn der Personentransport
bzw. die Mithahme auch in Fahrzeugen anderer Dienste, z. B. Post, Paketdienste, Krankentransportfahrzeuge auf leerer An-

oder Riickfahrt angeboten wird "%

. Weitere Mdglichkeiten liegen in Themenfahrten, die von unterschiedlichen Anbietern erfolgen
kénnen. So kénnen Einkaufsmarkte oder durch gemeinsame Kooperation der Geschaftsleute innerstadtischer Zentren
Themenfahrten organisieren, in dem die Bewohner der Siedlungen aus dem Umland von Stadten zum Einkauf abgeholt und
danach wieder zurlickgebracht werden. Das Gleiche ist auch flr Kultur- und Freizeitveranstaltungen vorstellbar. Daflr gibt es
seit langerem Uberlegungen, die jedoch bislang kaum umgesetzt wurden. Das kann jedoch ganz anders werden, wenn die
derzeit angekiindigten Initiativen der Bahn zur Gewinnung neuer Kunden umgesetzt werden. AuRerdem kann zusatzlicher
Handlungsdruck fiir Handler in den Stadten durch die wachsende Internetkonkurrenz entstehen. Hier bieten sich also
Perspektiven an, wenngleich derzeit dazu keine verlasslichen Vorhersagen moglich sind. Welche dieser Méglichkeiten zu
nutzen ist, kann nicht generell beantwortet werden, da die Voraussetzungen und Gegebenheiten 6rtlich sehr unterschiedlich
sein kénnen und zudem Veranderungen unterliegen. Fir diese alternativen Angebote sollte gelten: Entscheidend ist, was

machbar ist und was idealerweise mdglichst sicher und von langerer Dauer zuverlassig erscheint.

Voraussetzungen fiir eine derartige Strategie zum Einsatz alternativer Angebote ist ein Mobilitdtsmanagement, an dem
samtliche Angebote und Fahrtenwiinsche zusammenflieRen. Soweit es sich um ein kleines Umfeld, quasi ein Dorf oder wenige
Siedlungseinheiten handelt, kann diese Leistung auch mit einfachen Mitteln Gber den Dorfladen, oder ggf. auch ehrenamtlich
erbracht werden. Die Méglichkeiten steigen mit der zunehmenden Vernetzung und der Anzahl einbezogener Personen. Eine
Maoglichkeit kann auch darin liegen, dass ein Verein diese Aufgabe Ubernimmt, wie z. B. der Verein ,Burger helfen Blrger” einen
derartigen Dienst fur Senioren (Arztbesuche, Einkauf, Veranstaltungen usw.) in der Gemeinde Daun in Rheinland-Pfalz
gegrindet hat und erfolgreich ehrenamtlich betreibt. Noch weitere Mdglichkeiten bestehen, wenn wie oben angefiihrt weitere
Transportdienste am Personentransport beteiligt sind. Eine héhere Anzahl beteiligter Anbieter wie auch Nutzer erfordert jedoch

%6 Siehe a.: Enquete-Kommission , Alter werden in Mecklenburg-Vorpommern“, Kommissionsdrucksache 6/47 vom 17.6.2015, Heydorn, J.:

Handlungsempfehlungen der Enquete-Kommission zu ,,Mobilitat im Alter”., S. 6.
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umso mehr ein Mobilitditsmanagement. Mit Hilfe der heute bereits verfligbaren EDV-Technik waren die Anforderungen zu
bewaltigen, aber erfordern dafiir geschultes Personal. Deshalb sollte die Strategie fiir die Umsetzung eines derartigen
Konzeptes zum einen auf die Anwerbung und Beteiligung der Anbieter derartiger Fahrdienste und die Werbung an Senioren zur
Nutzung dieser Dienste (z. B. Uber Pflegestiitzpunkte, Kimmerer usw.) und soweit erforderlich auf entsprechende
Vertragsabschliisse (z. B. mit einem Paketauslieferungsdienst) ausgerichtet werden. Zum anderen sollte ein erfahrener
Verkehrstragers eingebunden werden, der die Organisation und Koordination tibernimmt. Derartige Leistungen kénnen
durchaus fir Verkehrstrager des OPNV interessant sein, wenn das zusétzliche Angebot nicht konkurrierend ist, sondern als
abgestimmtes Erganzungsangebot die Fahrten aus der Flache zu den Haltestellen im OPNV-Grundnetz leistet. AuRerdem ist
die Einfuihrung eines einheitlichen Tarifsystems in einem Kreisgrenzen lbergreifenden Tarifverbund zu empfehlen, d. h. fur
Tickets, die fur die gesamte Breite der Angebote gelten. Das Mobilitditsmanagement sollte auf jeden Fall in enger
Zusammenarbeit mit den wesentlichsten Infrastruktureinrichtungen der Gesundheits- und Seniorenversorgung, insbesondere
den Pflegestitzpunkten, Gemeinde-Gesundheits-Zentren, kleinen Krankenhausern und MVZ wie auch mit den Vertretern der
Senioren (Seniorenbeirate und dgl.) arbeiten, da diese Uber weitreiche Kenntnisse zum Transportbedarf der altere Mitblrger
verfiigen. Bei den alternativen Angeboten, insbesondere durch ehrenamtliches biirgerschaftliches Engagement bestehen aber
haufig die oben angefiihrten Unsicherheiten beziiglich der Dauerhaftigkeit. Deshalb sind dafir letztlich dauerhaft Aktivitaten
zum Leistungserhalt erforderlich sowie auch die Einstellung auf Flexibilitat, um ggf. durch Veranderungen und neue Konzepte
einen moglichen Leistungsausfall bzw. auftretende Bedienungsliicken auszugleichen.

Eine sehr wichtige Voraussetzung ist jedoch, dass der betreffende Raum Uber die dafiir nétige Grundausstattung einer
leistungsfahigen Kommunikationsinfrastruktur verfligt. AuRerdem entstehen Kosten flr die Netzentwicklung und Fortschreibung
bzw. Aktualisierung sowie fiir die personelle Ausstattung des Mobilitatsmanagements (mdglichst auch abends, am Wochenende
und feiertags, besetzt). Daflr wird das Fahrgeld, das die Mitfahrer entrichten, kaum ausreichen. Vielmehr ist mit einem Bedarf
an Zuschussen zur Kostendeckung zu rechnen, wie er letztlich ohnehin fiir den OPNV besteht. Die Héhe des Zuschussbedarfs
lasst sich schwer einschéatzen, da sie von den 6rtlichen und regionalen Gegebenheiten und der Auslastung abhangt und weil fir
die Einbindung weitere alternativer oder ergdnzender Transportmdglichkeiten bislang viel zu wenig Erfahrungen vorliegen.
Deshalb empfiehlt es sich, diese Moglichkeiten in Modellvorhaben zu untersuchen, Modellvorhaben die moéglichst vom Land mit
Bundesunterstiitzung getragen werden.

Ein Problem kann sich jedoch infolge zu geringer Instandhaltungs- und Unterhaltungsriickstellungen in den Haushaltsplanungen
der Kommunen ergeben, dass zum Verfall des Stral’ennetzes flihren kann. Deshalb sollte im Sinne von nachhaltigen
Investitionsverhalten bei jedem Ausbau auch die langfristige erforderlichen Instandhaltungskosten beachtet und gesichert
werden. Das spricht fiir eine rdumliche Biindelung der MaRnahmen und Beschrankung auf das unbedingt erforderliche. Anstelle
einer schleichenden Netzstillegung durch StralRenverfall sind die Chancen einer systematischen Netzverkleinerung

anzugehen'’

. Daflr wurde z. B. im Rahmen eines Bundesmodellvorhabens in Sachen geprift, inwieweit Stralenanbindungen
von Dérfern entbehrlich sind. Natiirlich muss jedes Dorf, jede Siedlung oder jeder Ortsteil straBenmaRig angebunden sein, aber
zwei Anbindungen reichen i. d. Regel aus. Das spricht dafiir, dass sich bei finanziellen Engpassen die Gemeinden auf diese
knappe Anbindung beschranken, um ausreichende Mittel fir die Instandhaltung ihrer Stralen und fiir unverzichtbare Neu- und
Erganzungsbauten, so auch fiir Barrierefreiheit und dgl. zu sichern. Dariiber hinaus bestehende andere StralRenanbindungen
kénnten in landwirtschaftliche Wege umgewidmet werden, bei Duldung einer eigenverantwortlichen privaten Kfz-Nutzung. Diese
Vorgehensweise erfordert jedoch zur Erhaltung eines funktionsfahigen Stralennetzes unerlasslich die Abstimmung mit den
Nachbargemeinden138. Deshalb sollte sich der Kreis in diese Aufgabe einbringen und dessen StralRenbauamt daflr die

Federfihrung und Planung ibernehmen.

37 Enquete-Kommission , Alter werden in Mecklenburg-Vorpommern“, Kommissionsdrucksache 6/47 vom 17.6.2015, Heydorn, J.:

Handlungsempfehlungen der Enquete-Kommission zu ,,Mobilitat im Alter”., S. 22
138 MORO-Projekt: Effiziente und integrierte Infrastrukturversorgung im landlichen Raum am Beispiel der Lommatzscher Pflege,

Projektbericht, Dresden 2006, S.33.
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Fir die Zukunft kénnte die neue Entwicklung im Kraftfahrzugwesen, insbesondere die Automatisierung von selbstfahrenden auf
Abruf nutzbaren Fahrzeugen, die bis vor die Haustiir kommen, ganz neue Mdéglichkeiten eréffnen, ggf. auch fir ,Selbstfahrer*
ohne Fihrerschein. Diese Entwicklung lasst sich bislang nicht abschatzen, vor allem nicht, welche Kosten dann fiir die Nutzer
oder fiir Kreise und Gemeinden, die diese Technik fiir ihre Birger einsetzen wollen, entstehen. AuRerdem werden diese
Entwicklung und die Umsetzung noch einige Zeit erfordern und kaum wesentliche Mdglichkeiten fiir die reale Praxis vor Mitte
des nachsten Jahrzehnts beinhalten zumal sie auch von einer leistungsfahigen IT-Infrastruktur abhangig sind. Deshalb sind die
Strategien vor allem auf das heute und in naher Zukunft machbare auszurichten. Dennoch sollte die Entwicklung aufmerksam
verfolgt werden, um evtl. Chancen, die sich daraus ergeben, ziigig zu nutzen. Das Land Mecklenburg-Vorpommern sollte dazu
beim Bundesverkehrsministerium und dem Bundessozialministerium auf Modellprojekte hinwirken, mit denen die neuen
Maoglichkeiten geprift werden. Mecklenburg-Vorpommern hatte dafiir aufgrund der niedrigen Besiedlungsdichte ausgesprochen
geeignete Raume.

5.2 Standards

Die Ausstattung zur Versorgung der Bevdlkerung wird in vielen Bereichen durch Standards vorgegeben, wie z. B. einzuhaltende
Notfallfristen, Personalausstattungsschliissel oder Mindestzimmergréen in Altersheimen. Mit der Vorgabe von Standards soll
eine Mindestqualitat gesichert werden, die einzuhalten ist. Dieses Anliegen ist richtig und anzuerkennen. Standards beinhalten
aber oft auch héhere Anforderungen, die dem eigentlichen Versorgungsziel entgegenstehen kénnen. So darf z. B. eine
Pflegehilfskraft trotz einjahriger Ausbildung keine Wundversorgung, wie neue Verbandsanlegung vornehmen, im Gegensatz zu
Familienangehdrigen, die Uber keine pflegerische Ausbildung verfligen. Das spricht daflir Standards zu hinterfragen.

Standards basieren i. d. Regel auf drei Einflussfaktoren: Die Fachanforderungen, die haufig hoch und damit aufwendig sind. Die
Finanzierbarkeit, die umgekehrt einen mdglichst niedrigen Aufwand erfordert. Den politischen Kompromiss aus hohen
Fachanforderungen und niedriger Finanzierbarkeit, der dann als Standardsetzung Vorgabe zur Ausfiihrung wird. Standards sind
also keines Falls wertfreie, objektive Vorgaben. In der Industrie nehmen z. B. Industrievertreter als Mitglieder des deutschen
Normenausschusses durchaus massiven Einfluss auf die Ausbildung der DIN (Deutsche Industrie Normen). Das gilt letztlich

auch fir die Vorgaben in der Daseinsvorsorge139

, was durch die Unterschiede zwischen den Bundeslandern belegt wird. Die
Bundeslander handhaben die Vorgaben fir Standards hdchst unterschiedlich. Das gilt sowohl fiir die Dinge, in denen sie
Standards vorgeben wie auch die Ausbildung der Standards. So unterscheiden sich z. B. die Hilfsfristen fiir Feuerwehreinsatze
zwischen den Bundeslandern bis Gber 300%, oder die Mindestanzahl der Schiiler eine Grundschulklasse bis zu 100%!"°
Standards resultieren zudem fast immer aus der Erfahrung der Vergangenheit. Damit werden auch haufig bestehende

141

konzeptionelle Lésungen indirekt festgeschrieben und neue innovative Lésungen erschwert oder verhindert ™. Ein Beispiel war

die bislang ausgeschlossene Substitution arztlicher Leistungen durch Pflegekrafte.

Aus den angefiihrten Griinden sollten Standards nicht unumstoRlich und starr gehandhabt werden. Damit wird hier keinesfalls
fir eine Aufweichung qualitatssichernder Standardvorgaben pladiert, aber fiir eine zielorientierte Hinterfragung. Die Zielsetzung
und die Erreichbarkeit sollten im Mittelpunkt stehen. So fiihrt z. B. eine Unterschreitung der MindestgréRe fir ein Belegzimmer
in einem Altersheim, um weniger als einen halben Quadratmeter zur Nutzungsuntersagung, egal welche Konsequenzen das fir
die Versorgung des maoglichen Bewohners hat. Eine derart starre Auslegung erscheint fragwiirdig. Deshalb sollte die
Zielsetzung und die Zielerflllung das entscheidende Kriterium sein, um dazu eine angemessene Toleranzzone zulassen. Damit

139 Winkel, R.: Standards der Daseinsvorsorge, Flexibilisierung und Veranderung der Landervorgaben, in: Planerin 2012, H. 2, S. 55-56.

140 Winkel, R., Greiving, S., Pietschmann, H.: Standardvorgaben der infrastrukturellen Daseinsvorsorge, Gutachten im Auftrag der
Bundesanstalt fir Bauwesen und Raumordnung und des Bundesministerium fir Verkehr, Bau und Stadtentwicklung; Winkel R., Greiving, S.,
Pietschmann, H., Fischer, A., Pfohl, M.; Kennzahlen in der Daseinsvorsorge, Hrsg.: BMVI, BMVI-Online-Publikation 01/2015, Berlin, Méarz
2015.

141 Winkel, R.: Standards der Daseinsvorsorge, Zielerfillung/Output, in: RaumPlanung 2012, H. 5, S. 50-53.
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wird hier jedoch keinesfalls fiir eine Absenkung der Versorgungsqualitat pladiert, aber fir gréRere Flexibilitat, soweit diese dem
Interessen betroffener Senioren entspricht und nicht aus Profitstreben des Tragers der Einrichtung resultiert. Deshalb ist auch
dem Gemeinsamen Bundesausschuss rechtzugeben, der in Hinblick auf die arztlichen Versorgungsprobleme Richtlinien zur
Substitution arztlicher Leistungen durch besonders ausgebildete Pflegekrafte vorgegeben hat. Genau vor diesem Hintergrund
hat das Land Mecklenburg-Vorpommern die Raumkategorie ,Landlicher GestaltungsRaum® im neuen
Landesraumentwicklungsprogramm eingefiihrt. In diesen Rdumen soll u. a. die Moglichkeit eréffnet werden, Standards in der
Daseinsvorsorge zu hinterfragen und Flexibler anzuwenden (s. 5.4.1).

5.3 Telekommunikationsinfrastruktur - Bedeutung von IT-Techniken fiir die Seniorenversorgung

Die Ausstattung mit leistungsfahiger Telekommunikationsinfrastruktur ist fir die wirtschaftliche Entwicklung heute unverzichtbar.
Diese Ausstattung hat zugleich Querschnittbedeutung fiir viele der hier angefiihrten konzeptionellen Moglichkeiten und
Strategien, der ein noch gréRerer Einfluss als die Anbindung des OPNVs zukommt. Ein leistungsfahiger Breitbandanschluss hat
fur alle betrachteten Infrastruktureinrichtungen wie ebenfalls fiir die Cluster grofe Bedeutung, die zudem zukinftig noch deutlich
ansteigen wird. In der arztlichen Versorgung bedarf es bereits heute dieser Ausstattung. Die neuen Konzepte zur Sicherung des
arztlichen Leistungsvermdgens durch nichtarztliche Unterstiitzungskrafte wie NaPa oder VERAH erfordern den leistungsfahigen
Kommunikationszugang. Der anzustrebende innerarztliche Austausch, durch Forenschaltungen zur Einbindung weiterer
Facharzte und arztlicher Spezialisten aus Krankenhausern bei Diagnosen und zur Erstellung von Behandlungspléanen sowie zur
Nutzung einer zwischen den regionalen Arzten abgestimmten Patientendatenerfassung wie ebenfalls der Einfiihrung einer
elektronischen Patientenakte bendtigen diese Ausstattung. Zudem werden IT-Techniken im Ausland zur medizinischen

Versorgung langst wesentlich starker und mit groBem Erfolg genutzt142

. Die Ausstattung muss jedoch finanzierbar sein und
sollte moglichst keine Mehrkosten gegenuber traditionellen Behandlungen bedingen, sondern Einspareffekte ermdglichen. Der
Bedarf gilt im noch starkeren Mal3e fiir die Notfallversorgung. Die Ausstattung muss jedoch finanzierbar sein und sollte
maglichst keine Mehrkosten gegentiber traditionellen Behandlungen bedingen, sondern Einspareffekte ermoglichen. Es ist zu
prifen, wie weit zur Anschubfinanzierung eine Férderung durch Investitionskostenzuschiisse ermdglicht werden kann, um diese
Systeme zu implementieren. Die Datenschutzbehérde ist bei der Planung bereits einzubeziehen, um die Voraussetzungen fiir
eine sichere Umsetzung zu verbessern.'*® Neue Méglichkeiten der dezentralen Patientengesundheitsiiberwachung zur
Vorsorge und Vermeidung von Notfallen sind nur bei entsprechender Anbindung an leistungsfahige
Kommunikationsinfrastruktur mdglich. Ein leistungsfahiger Breitbandanschluss ist deshalb fiir die Planung von Gemeinde-
Gesundheits-Zentren, MVZ oder auch einem Gemeindegesundheitshaus unverzichtbar.

Die weiten, im Ausland langst praktizierten Einsatzméglichkeiten dieser Techniken fur die arztliche Versorgung stehen in
Deutschland jedoch noch Hemmnisse entgegen. So muss fir eine starkere Nutzung dieser Techniken fiir Delegations- und
Substitutionsverfahren noch die Finanzierung geklart werden. ,Bei einer Substitution in der Regelversorgung wirde die
Gesamtvergiitung fiir Arzte entsprechend der substituierten Leistungsmenge verringert, was die wirtschaftlichen Interessen der

%% Die Einsatzméglichkeiten von Telemedizin werden in Deutschland fiir daran interessierte Arzte zudem

Arzte beeintrachtigt.
durch das ,....sehr einschrankende Verbot einer Fernbehandlung geman der arztlichen Musterberufsordnung® stark

eingeschrénkt, die letztlich einem Verbot von Ferndiagnostik durch die Berufsordnung der Arzte entsprichtMS. Fur die

142 Neumann, K., Gierling, P., Dietzel, J.: Gute Praxis in ambulanter Versorgung, Anregungen fiir Deutschland auf Basis internationaler
Beispiele, Studie im Auftrag des GKV Spitzenverbandes, IGNES Institut, Berlin 2014, S. 27-30.

143 Enquete- Kommission , Alter werden in Mecklenburg-Vorpommern“, Kommissionsdrucksache 6/33-1 vom 7.10.2014, Universitit
Greifswald, Universitdtsmedizin Greifswald, Hochschule Neubrandenburg: Grundlagenexpertise , Alter und Gesundheit/Pflege - Der
demografische Wandel in Mecklenburg-Vorpommern und die Konsequenzen fir Gesundheit, medizinische Versorgung und Pflege”.
144 Neumann, K., Gierling, P., Dietzel, J.: Gute Praxis in ambulanter Versorgung, Anregungen flr Deutschland auf Basis internationaler
Beispiele, Studie im Auftrag des GKV Spitzenverbandes, IGNES Institut, Berlin 2014, S. 24.

145 Neumann, K., Gierling, P., Dietzel, J.: Gute Praxis in ambulanter Versorgung, Anregungen fiir Deutschland auf Basis internationaler

Beispiele, Studie im Auftrag des GKV Spitzenverbandes, IGNES Institut, Berlin 2014, S. 33, 37.
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»...arztliche Einholung von Zweitmeinungen von Kollegen gibt es zunachst keine rechtlichen Hirden, zum einen aber

«146

Abrechnungsschwierigkeiten... Letztlich mangelt es auch an bundeseinheitlichen Telemedizingesetzen'"’. Deshalb bedarf

es zur Starkung der Anwendung von Telemedizin Landesinitiativen, um die angefiihrten Hemmnisse auszurdumen

Fir die Pflege kommt ebenfalls dieser Infrastruktur wesentliche Bedeutung zu. Das gilt vor allem bezuglich der zukinftigen
Ausrichtung auf ein Case-Management, das den zligigen Austausch mit den anderen Leistungsanbietern im Gesundheitswesen
erfordert, so vor allem auch den Austausch zwischen Krankenhaus, niedergelassenen Arzten, Apotheken und Pflege fir ein
leistungsgerechtes Medikamentenmanagement. Der zugige Datenaustausch wird auch zur Abstimmung und Koordination mit
familidren Pflegeleistungen sowie Hilfen durch birgerschaftliches Engagement benétigt. Die Nutzung der Chancen durch neue
EDV-gesteuerte Leistungen, zur Entlastung familidrer und ehrenamtlicher Helfer sowie professioneller Krafte in der Pflege
kdnnen ohne leistungsfahige IT-Infrastruktur nicht genutzt werden. Die Nutzung dieser Moglichkeiten ist aber in Hinblick auf den
zu erwartenden hohen Anstieg der Pflegefalle bei gleichzeitig absehbarem Riickgang der familiaren Leistungen und der
professionellen Pflegekrafte unverzichtbar (siehe 3.6). Gleichfalls wird diese Infrastruktur zur Koordination und Organisation der
Krafte in der ambulanten Pflege benétigt. Deshalb miissen unerlasslich Pflegestitzpunkte und ergédnzende Einrichtungen wie
Aktiv- und Generationszentren Uber diesen Anschluss verfiigen.

Die Sicherung der Warenversorgung und mit haushaltsorientierten Dienstleistungen benétigt diese Infrastruktur. Das gilt
besonders fiir die Flache landlicher Rdume, in der die traditionellen Angebote weggebrochen sind. Bei einem
Breitbandanschluss kann der Grof3teil von Dienstleistungen abgerufen werden, bei umfassendem Zugang zur Warenversorgung
Uber Internetbestellungen und Auslieferungsservice. Die neuen Mdglichkeiten, in denen per EDV-Programm
Versorgungsdefizite bereits am veranderten Inhalt von Kihlschréanken erkannt werden, um automatisch entsprechende
Lieferungen zu ordern, waren gerade fiir hochbetagte Senioren, so vor allem fiir Demenzerkrankte eine wichtige Hilfe, die
keinen aufwendigen Personaleinsatz erfordert. Sie ist aber eben nur bei einer entsprechenden Infrastrukturanbindung maglich.

Die leistungsfahige Kommunikationsinfrastruktur ist ebenfalls eine wesentliche Voraussetzung fiir die Mobilitat. Sie ist schon
heute erforderlich, um Rufbus-Systeme oder nachbarschaftliche Fahrangebote zu nutzen. Um die Méglichkeiten umfassender
zu nutzen, etwa durch einen Biirgerbus in Einsatz nach dem Rufbussystem oder einen ehrenamtlichen Mitfahrtmanagement ist
sie ebenfalls unerlasslich. Das gleiche gilt fiir Car-Sharing. Der Einsatz der heute diskutierten Mobilitatsmdglichkeiten, durch
selbstfahrende fahrerlose Fahrzeuge, die die Senioren vor der Haustiir zur gewlinschten Zeit abholen und spater wieder
zuriickbringen, ist ohne Breitbandinfrastruktur nicht moglich.

Ansatzmoglichkeiten zur IT-Infrastruktur

Der umfassende Ausbaubedarf steht vor dem Hindernis der gewaltigen Kosten, die damit verbunden sind und einem zugigen
Ausbau entgegenstehen. Deshalb ist eine mehrschichtige Strategie erforderlich. Grundsatzlich gilt, dass das Land soweit als

moglich dafiir Mittel zur Verfligung stellen und gleichfalls auf den Bund einwirken sollte. In dieser Hinsicht sei auf Bayern, das
auf den Einwohner bezogene wirtschaftsstarkste Bundesland verwiesen, dass gerade im flachendeckenden Ausbau der

Breitbandinfrastruktur die wesentliche MaRnahme fiir seine Zukunftsfahigkeit sieht'*®

. In Hinblick auf die im Grundgesetz
vorgegebene Ausrichtung der Bundesregierung auf gleichwertige Lebensverhaltnisse in den Teilrdumen hinzuwirken, kommt
gerade der Unterstutzung strukturschwacher und dinn besiedelter Raume besondere Bedeutung zu. Damit sollten zumindest

die heute vorgesehenen Mittel erhdht werden, um den Ausbau zu beschleunigen.

146 Neumann, K., Gierling, P., Dietzel, J.: Gute Praxis in ambulanter Versorgung, Anregungen fiir Deutschland auf Basis internationaler
Beispiele, Studie im Auftrag des GKV Spitzenverbandes, IGNES Institut, Berlin 2014, S. 33.

1w Neumann, K., Gierling, P., Dietzel, J.: Gute Praxis in ambulanter Versorgung, Anregungen fiir Deutschland auf Basis internationaler
Beispiele, Studie im Auftrag des GKV Spitzenverbandes, IGNES Institut, Berlin 2014, S. 34.

8 |nterview: Bayern ist das Land der unbegrenzten Moglichkeiten. Wir missen zum digitalen Denken kommen, in: Unternehmer vbw

magazin 05/2014, S. 12-17.
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Dennoch wird es noch Jahre dauern, um mit dieser Infrastruktur halbwegs flachendeckend landliche Rdume auszustatten. Von
daher gilt es Prioritédten zu setzen. Als Prioritat fir den Ausbau sind unerlasslich die wesentlichen Infrastruktureinrichtungen der
Daseinsvorsorge fiir Senioren daran anzuschlieflen, das sind Gemeinde-Gesundheits-Zentren und MVZ (wo bereits
vorhanden), Gesundheitshauser, Pflegestltzpunkte, Aktiv und Generationszentren, Agenturen zur Koordination
blrgerschaftlichen Managements und Mobilitdtsmanagement. AulRerdem muss erreicht werden, dass Arztpraxen ebenfalls
daran angebunden sind, sowie weitgehend auch die Standorte der ambulanten Pflegedienste und stationaren
Pflegeeinrichtungen.

Zugleich muss versucht werden, die Kostenproblematik durch kommunales Engagement zu reduzieren. Diesbeziglich sind die
Beispiele von Gemeinden Mecklenburg-Vorpommers vorbildlich, in denen Birger und ansassige Firmen die Erdarbeiten zur
Vorbereitung der Verlegung des Breitbandkabelnetzes geleistet haben. Damit wurden die Voraussetzungen verbessert und in
den betreffenden Gemeinden konnte die Ausstattung mit Breitbandanschluss erreicht werden. Fir die Breitbandausstattung und
die Bereitschaft sich durch Eigenleistungen zu beteiligen sollten Amter und Gemeinden bei anséssigen Firmen und
Gewerbetreibenden (Freiberufler, Handwerksbetriebe usw.) wie auch bei den Biirgern werben, sich an derartigen Leistungen
durch Zuschusse oder Arbeitsleistungen zu beteiligen. Schliellich wiirden durch den Breitbandanschluss Gewerbetreibende
und Blrger einen wichtigen Standortvorteil erlangen. Auf3erdem bedingen etliche MaRnahmen und Konzepte zur Versorgung
und Sicherung der Daseinsvorsorge unerlasslich diese Ausstattung.

Aktuell wurde durch die Bundesregierung ein Forderprogramm beschlossen, in dessen Rahmen insgesamt 2,1 Mrd. €
zusatzlich fur den Breitbandausbau mit einer Rate von mindestens 50 Mbit/sec in Deutschland zur Verfligung gestellt,

werden'*®

. Der Fordersatz liegt bei 50 %, wobei Kommunen mit geringer Realsteuerkraft einen héheren Fordersatz erhalten
kénnen. Die Auswahl geférderter Gebiete erfolgt so, dass im Bundesvergleich besonders strukturschwache Regionen eine

héhere Auswahlwahrscheinlichkeit haben. Dies betrifft weite Teile des Landes Mecklenburg-Vorpommern.

Das Land Mecklenburg-Vorpommern unterstitzt die Kommunen bei der Antragstellung Gber das Breitbandkompetenzzentrum
des Landes'®. Finanziell unterstiitzt das Land die Kommunen bei der Kofinanzierung, indem sie die Férderquote bis auf 90 %
aufstockt, so dass die Kommunen selbst nur noch 10 % als Eigenanteil tragen missen. Auch wenn mit diesen Mitteln noch kein
flachendeckender Ausbau erreicht werden kann, so ist diese Forderung von Bund und Land dennoch ein wichtiger Ansatzpunkt
zur Verbesserung der gegenwartigen Situation.

54 Raumordnungskonzepte

Die Landesplanung von Mecklenburg-Vorpommern hat mit den Ausfiihrungen zur Ausweisung Léndlicher Gestaltungsrdume
sowie mit dem Zentralen-Orte-Konzept wichtige Vorgaben zur Sicherung der Daseinsvorsorge und dafir benétigten
Infrastruktur getroffen, die z. T. in unmittelbarem Wirkungszusammenhang mit der Sicherung der Versorgung der Senioren
stehen.

541 Landliche GestaltungsRaume

Mit der Fortschreibung des Landesraumentwicklungsprogramms (LEP) in den Jahren 2014 und 2015 hat die Raumordnung in

151

Mecklenburg-Vorpommern erstmals die Gebietskategorie der Landlichen GestaltungsRaume eingefthrt ™. Damit werden

149 http://www.bmvi.de/SharedDocs/DE/Artikel/DG/bmvi-foerderprogramm-breitbandausbau.html

%0 Vortrag von Energieminister Pegel auf einer Informationsveranstaltung zum Thema Breitbandausbau in Rostock am 13.11.2015,
http://www.regierung-mv.de/Landesregierung/em/Infrastruktur/Breitband/Informationsveranstaltung-am-13.-November-2015-in-Rostock

! Ministerium fiir Energie, Infrastruktur und Landesentwicklung Mecklenburg-Vorpommern 2015, S. 26 ff.
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Raume bezeichnet, die ,hinsichtlich ihrer demografischen, ihrer Wohlstands- und Wirtschaftsentwicklung deutlich unterhalb der
Entwicklung im Landesdurchschnitt liegen®. Es handelt sich also um R&ume, die im Landesvergleich noch einmal deutlich
starkere Strukturschwachen aufweisen, als die zur ,normalen® Kategorie ,Landliche Rdume*” gehérenden Gebiete. Die
Landlichen GestaltungsRaume umfassen im LEP-Entwurf zur 2. Stufe der Beteiligung rund 26 % der Landesflache mit 13 % der
Einwohner des Landes.

Abbildung 42: Landliche Gestaltungsraume gemaR LEP Entwurf 2015

Quelle: Ministerium fir Energie, Infrastruktur und Landesentwicklung Mecklenburg-Vorpommern 2015

Ziel der Ausweisung der Landlichen GestaltungsRaume ist es, die Landkreise, Stadte und Gemeinden, aber auch die
Landesressorts und private Akteure dazu zu bewegen, in diesen Rdumen besondere Lésungsmodelle fiir die
Herausforderungen des demografischen Wandels und der Sicherung der Daseinsvorsorge zu entwickeln. Dies betrifft
besonders auch Infrastruktureinrichtungen, die fiir die Senioren im landlichen Raum relevant sind. Unter dem Stichwort
.innovation® soll versucht werden, durch die Flexibilisierung von Standards Infrastrukturen in diesen Rdumen zu erhalten oder
auch neu anzusiedeln, die aufgrund der Unterschreitung von Kennziffern sonst dort nicht zu halten waren. Als Beispiel wird im
LEP das Thema des Einsatzes von ,Schwester AGnES* im Bereich der hausarztlichen Versorgung genannt, auf die in dieser
Expertise bereits an anderer Stelle eingegangen wurde.

Ein weiteres Aktionsfeld innerhalb der Landlichen GestaltungsRaume stellt die interkommunale Kooperation dar, Es wird
gefordert, dass innerhalb dieser RGume Kommunen verstarkt zusammenarbeiten, um Infrastrukturen zu erhalten, die durch
einzelne Gemeinden nicht mehr getragen werden kdnnen. Zudem soll auch die vertikale Kooperation ausgebaut werden, also
die Ebenen Ubergreifende Zusammenarbeit zwischen Bundes-, Landesregierung, Landkreisen und Stadten und Gemeinden,
wie dies im Fall der hier ebenfalls bereits beschriebenen Ehrenamtsstiftung Mecklenburg-Vorpommern oder verschiedener
MORGOs erfolgt ist.
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Die Einfiihrung der Gebietskategorie Landliche GestaltungsRaume ist im Land nicht unumstritten. Auf der einen Seite gibt es
Befiirchtungen aus den betroffenen Rdumen, dass es zu einer ,Stigmatisierung® kdme und damit Staddte und Gemeinden, die in
diesen Raumen liegen, von z. B. privaten Investitionen ausgeschlossen werden. Auf der anderen Seite stehen die Bedenken
derjenigen Kommunen, die ,nur der Gebietskategorie ,Landliche Raume*” zugeordnet werden, dass ggf. die Landlichen
GestaltungsRaume bei z. B. der Vergabe von Férdermitteln bevorzugt werden. Von daher hat die Landesregierung den
Kommunen die Méglichkeit erdffnet, sich unter bestimmten Bedingungen aus der Gebietskategorie Landlicher
GestaltungsRaum herauszuwahlen.

Da es sich bei dieser Gebietskategorie um ein neues landesplanerisches Instrument handelt, das noch nicht eingesetzt wurde,
gibt es bisher keine Erfahrungen mit seiner Wirksamkeit. Es ist allerdings positiv hervorzuheben, dass die Landesregierung
damit neue Wege beschreitet, um die Sicherung von Infrastrukturen und Daseinsvorsorge im landlichen Raum zu erreichen.

54.2 Zentrale-Orte-Konzepte

Das Zentrale-Orte-Konzept ist das wesentliche Instrument, mit dem die Raumordnung auf die Sicherung einer erreichbaren
Daseinsvorsorge hinwirkt, um den Vorgaben im Grundgesetz und im Raumordnungsgesetz auf gleichwertige
Lebensverhaltnisse hinzuwirken und zu entsprechen. Damit soll eine ausreichende Versorgung mit Daseinsvorsorge und der
dafir erforderlichen Infrastruktur bei zumutbarem Erreichbarkeitsaufwand fur die Bevolkerung sichergestellt werden. Das
Zentrale-Orte-Konzept beinhaltet ein dreistufiges System, das in Mecklenburg-Vorpommern auch in dieser Form ohne
Zwischenstufen durch die Raumordnung eingesetzt wird. Fir die Versorgung landlicher Rdume kommt den Grundzentren und
den Mittelzentren die wesentliche Bedeutung zu. Die Grundzentren sollen fiir die Versorgung in der Flache eine

Mindestversorgung sichern.'®?

Grundzentren haben somit als Standorte zur Sicherung der Daseinsvorsorge auch die Funktion einer angemessenen
Versorgung mit Infrastruktureinrichtungen und Infrastrukturleistungen fiir die Senioren in ihrem Siedlungsbereich sowie im
Umland ihres Einzugsbereiches. Dafiir sollten ihre Ausstattung wesentliche Bereiche, der behandelten Cluster abdecken. Dazu
bedarf es zur Sicherung der Wohnversorgung ein ausreichendes Angebot an barrierearmen und barrierefreien Wohnungen,
sowie bei bestehender oder absehbarer Nachfrage ausreichende Angebote in den unterschiedlichen Formen betreuten
Wohnens. Dazu ist in den Grundzentren die notwendige Unterstiitzung von Senioren, durch organisiertes biirgerschaftliches
Engagement zu sichern.

Grundzentren kommt wesentliche Bedeutung fiir die Versorgung mit Waren und haushaltsorientierten Dienstleitungen zu. Diese
Aufgabe kdnnen sie fiir Senioren am ehesten erfiillen, wenn die Angebote raumlich moéglichst konzentriert sind. Zugleich sollten
dort die 6ffentlichen Raume, insbesondere im Zentrumsbereich und dort wo sich Einrichtungen fiir Senioren befinden mdéglichst
barrierefrei oder zumindest barrierearm sein. Sie sollten seniorenfreundliche Gehsteige, die rollator- und rollstuhlgerecht sind,
aufweisen und unproblematischen Zugang fiir Fahrradnutzer erlauben. AuRerdem gilt es, auf Barrierefreiheit fiir die Zugange zu
den Geschaften und haushaltsorientierten Dienstleistungen hinzuwirken.

Wesentliche Aufgaben der Grundzentren liegen in der Gesundheitsversorgung und Pflege. Grundzentren sollten in der
Perspektive ein hausérztliches MVZ mit mehreren Zulassungen mit Teilzeit angestellten Arzten aus dem Abgeber- (siehe 3.5.1)
und Nachwuchsbereich anstreben, wenn die arztliche Versorgung nicht durch andere arztliche selbstandige Leistungsanbieter

152 Winkel, R., Greiving, S., Klinge, W., Pfohl, M., Pietschmann, H.: Sicherung der Daseinsvor-sorge und Zentrale-Orte-Konzept —

gesellschaftspolitische Ziele und raumliche Organisation in der Diskussion, Gutachten im Auftrag der Bundesanstalt fir Bauwesen und
Raumordnung und des Bundesministerium fir Verkehr, Bau und Stadtentwicklung, 2007-2008.; 2014-2015 Greiving, Flex, Teerfrichte,
Winkel: Fortentwicklung des Zentrale-Orte-Konzeptes Rheinland-Pfalz, im Auftrag Landesplanung von Rheinland-Pfalz; 2014-2015 Greiving,
Flex, Teerfriichte, Winkel: Fortentwicklung des Zentrale-Orte-Konzeptes im Freistaat Bayern, im Auftrag Bayrische Landesplanung.
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gesichert ist. Aulerdem sollen sie Mehrbehandlerpraxen mit moglichst fortschrittlichen Strukturen bei Einbeziehung delegativer
niederschwelliger arztlicher Leistungen umfassen. Der Arztebesatz sollte sowohl fiir die anséssige Bevélkerung als auch fiir die
Versorgung des nahen Umlandes ausreichen und durch den Einsatz delegativer nichtarztlicher Krafte auch niederschwellige
arztliche Leistungen in das Umland transferieren. Zur Sicherung der Facharztversorgung ist dort auf einen Besatz mit
Facharztpraxen in den fiir Seniorenerkrankungen besonders relevanten Krankheitsfeldern hinzuwirken oder auf die Schaffung
eines MVZ, in dem Facharzte zumindest temporar tatig sind, um den Facharztzugang aus der Flache des Umlandes zu sichern.
Die Einrichtung eines MVZ ist vor allem in Grundzentren wichtig, wenn das nachste MVZ schwer erreichbar ist. Das
Grundzentrum ist unbedingt in einem Konzept zur Auffanglésung flr auslaufende Arztpraxen ohne Nachbesetzung
einzubeziehen, um diese Praxen zu erhalten. Grundzentren sollten zugleich mindestens eine Apotheke aufweisen, um die
Medikamentenversorgung zu sichern und ebenfalls Standort der Pflege sein. Durch die Lage in der gleichen Stadt werden auch
die Voraussetzungen fir ein Medikamentenmanagement verbessert. Grundzentren sollten Standort eines oder mehrere
ambulanter Pflegedienste sein, die zugleich das Umland versorgen. Es ist anzustreben, dass dort auch Angebote der
stationdren Pflege bestehen. Damit ist auch fiir die Bevolkerung des Umlandes ein gut erreichbares Angebot zu sichern.
AuRerdem ist zu prifen, wie weit der Bedarf zur Pflege durch den nachsten Pflegestitzpunkt erreichbar abgedeckt ist. Ggf. ist
auf die Einrichtung einer Filiale des Pflegestiitzpunktes im Grundzentrum hinzuwirken.

Grundzentren kommen zugleich eine wichtige Bedeutung fiir das Freizeit- und Kulturangebot fiir Senioren zu, da dieses in
vielen Dérfern des Umlandes kaum noch vorhanden ist. Dabei ist der Zugang zum Grundzentren aus der Flache zu sichern und
nach Moglichkeit auch ein Transfer dieser Leistungen in das Umland, z. B. mittels der Durchfiihrung von Veranstaltungen in
Umlandgemeinden. Genauso kommt diesen Zentren wichtige eine Bedeutung fiir die Organisation biirgerschaftlichen
Engagement zu. Dazu sollte in den Grundzentren eine Agentur bestehen, zur Organisation dieser Aktivitaten innerhalb des
Standortes und seines Umlandes und zur tbergreifenden Abstimmung im Kreis.

Fir Grundzentren ist die Zugénglichkeit mit dem OPNV oder alternativen Transportangeboten zu sichern. Dafiir muss
grundsétzlich eine mdglichst gute OPNV-Anbindung aus dem Umland zum Grundzentrum und vom Grundzentrum zu anderen
Grundzentren und Mittelzentren gesichert sein. Dazu sind dort die Knotenpunkte als Schnittstellen des OPNV entsprechend der
oben angefiihrten konzeptionellen Uberlegungen und Strategien auszubilden. Zugleich sollte die Verkehrskonzeption im Sinne
eines Mobilitdtsmanagements alternative Méglichkeiten zur Sicherung des Zugangs aus der Flache umfassen.

Mittelzentren sollten das gesamte Spektrum, das fir Grundzentrum dargelegt wird, im erweiterten Mafl} aufweisen. Dazu gehort
ein differenziertes Angebot an Einzelhandel und fiir haushaltsorientierte Dienstleistungen. Die medizinische Versorgung sollte
unbedingt die wesentlichen Facharztpraxen sowie moglichst auch weitere Spezialisierungen aufweisen. Sofern sie nicht
Krankenhausstandort sind, sollten Mittelzentren iber ein GGG (Gemeinde-Gesundheits-Zentrum) verfiigen oder lber ahnliche
Einrichtungen, wie MVZ, Gemeindegesundheitshaus, umgewandelte kleine Krankenhauser zur ambulanten Versorgung.
Mittelzentren sollten gleichfalls tiber einen Pflegestiitzpunkt verfligen sowie bei Bedarf tiber Einrichtungen der stationaren
Tages-, Kurzzeit- und Notfallpflege. Gleichfalls sollten sie Standort einer Agentur zur Organisation von birgerschaftlichen
Engagement sein und ein Freizeit- und Kulturangebot bieten, dass auch dem Bedarf und den Interessen von Senioren
entspricht. Die Verkehrsanbindung ist ahnlich zu gestalten wie fir Grundzentren, nur dass Mittelzentren unerlasslich als
Drehkreuz des regionalen und tberregionalen Verkehrs, die diesbeziliglichen Bedarfe von Senioren (Barrierefreiheit,
Umsteigezeiten, gut lesbare Fahrplane usw.) zu berlcksichtigen haben.

5.5 Kompetenz zur Strategieumsetzung

Zur Bewaltigung dieser umfassenden Herausforderungen liegen fiir die einzelnen Clusterbereiche fundierte konzeptionelle
Ansatze und Lésungen vor, die mit den dazu angefiihrten Strategien umzusetzen sind. Die vorangestellten Ausfiihrungen
belegen die zwingende Notwendigkeit einer umfassenden Verzahnung, die zum Zusammenwirken der Einzelbereiche und zur
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Erzielung von Synergieeffekten unerlasslich ist. Diese ist, wie oben dargelegt wurde, von den Akteuren teilweise selbst nicht in
Einzelbereichen zu erwarten und Uberhaupt nicht als Vorgehensweise einer Gesamtstrategie, die alle Cluster einbindet.

Handlungsebene Kommunen/Amter

Die Kommunen sind die Hauptakteure fir die Schaffung, Sicherung und Unterhaltung der Daseinsvorsorge und der dafir

bendtigten Infrastruktur.®

Damit fallt diese Aufgabe im Prinzip in ihre Zusténdigkeit, denn die Aufgaben vom Land und Bund
sind eher darauf begrenzt, den dafiir erforderlichen Rahmen zu schaffen und zu sichern. Die kleinen Kommunen in der Flache
der Iandlichen Raume kdénnen jedoch diese grofRen Herausforderungen grofitenteils nicht leisten. Das gilt sowohl in finanzieller
Hinsicht als auch beziiglich ihrer Personalausstattung. Das Land Mecklenburg-Vorpommern hat die Amter geschaffen, in die
die kleineren Kommunen weitgehend eingebunden sind. Die Amter nehmen den GroRteil der Verwaltungsaufgaben und etliche
Leistungen der Daseinsvorsorge wahr. Die Sicherung einer seniorengerechten Daseinsvorsorge und Infrastruktur tGbersteigt
jedoch in vielen Bereichen auch die Leistungskraft von Amtern. Das gilt vor allem wegen der groBen Komplexitat dieser
Aufgabe und dem dafiir erforderlichen Fachwissen. Die Umsetzungsstrategie muss zur Konzeptentwicklung samtliche Bereiche
einbinden, abstimmen und koordinieren und das sowohl innerhalb der Cluster als auch hinsichtlich der Wechselwirkungen
zwischen den Clustern. AuBerdem bedarf es dafiir z. T. hoch spezialisierten Fachwissens wie, z. B. zur Umsetzung der
konzeptionellen Ansatze, die im Cluster medizinische Versorgung aufgezeigt wurden. AuRerdem Uberschreiten viele
Wirkungsbeziehungen die Gemeindegrenzen. Die Amter kénnen diese groRe, umfassende Aufgabe nur in Teilbereichen leisten.
Zudem wurde ihr Personal zur Haushaltskonsolidierung oft auf den Bestand vermindert, der zur Bewaltigung der Ublichen
Tagesaufgaben erforderlich ist. Zusatzliche, gar umfassende Aufgaben diirften in den meisten Amtern schon vom Personal her
kaum zu bewaltigen sein.

Interkommunale Kooperation

Die Leistungsfahigkeit der Kommunen und Amter kann durch interkommunale Kooperation deutlich verbessert werden. Wenn

z. B. fiir das burgerschaftliche Engagement zur Unterstiitzung und Hilfe der Senioren ein Verein gegriindet werden soll, werden
sich in sehr kleinen Kommunen kaum geniigend Mitglieder finden. Das wird anders, wenn das Ziel gemeinsam mit den Blrgern
der Nachbargemeinde oder mit weiteren Gemeinden angegangen wird. Das Gleiche gilt fiir Aufgaben auf der Ebene der Amter.
Durch Zusammenarbeit mehrerer Amter kann oft wesentlich mehr erreicht und kénnen gréRere Aufgaben wahrgenommen
werden. GemeindeUbergreifende Zusammenarbeit hat sich in anderen Bereichen langst durchgesetzt, so z. B. wenn die eigene
Jugend nicht mehr ausreicht, um eine FuRballmannschaft dauerhaft aufzustellen. In Sachsen leisten sich vier kleine Landstadte,
die gemeinsam die Funktionen des Grundzentrums Sachsenkreuz wahrnehmen, jeweils einen Spezialisten, wie z. B. fir EU-
Forderantrage oder Umweltschutz, der jeweils die Belange der anderen Partnerstadte mit bearbeitet. Damit kénnen vier
Spezialbereiche qualifiziert abgedeckt werden, was eine dieser Kleinstadte auf sich allein gestellt hatte nie leisten kdnnte. Diese
Beispiele lassen sich auch auf die Erh6hung der Leistungskraft zur Wahrnehmung der Aufgaben zur Sicherung der
Daseinsvorsorge und Infrastruktur fiir Senioren ibertragen. Zudem binden privatwirtschaftliche Akteure wie auch gemeinniitzige
Akteure ihre Leistungen gréRtenteils nicht an Grenzen von Kommunen oder Amter-Territorien. AuRerdem hat sich
interkommunale Kooperation als wichtige Moglichkeit fir kleinere und mittlere Kommunen herausgestellt, um die Folgen des
demografischen Wandels zu bewaltigen.

Handlungsebene Kreis

Die Leistungsgrenzen von Kommunen und Amtern sprechen dafiir, die Strategie zur Umsetzung der Kreisebene zuzuordnen.
Die Kreise sind von ihren Aufgaben her ohnehin diejenige kommunale Ebene, der die Aufgaben zufallen, die die Amter /
Gemeinden nicht eigenstandig bewaltigen kénnen. Viele Aufgaben erfordern gemeindeubergreifende Ansatze und damit

133 Berlin-Institut u. Kérber-Stiftung; Stadt fiir alle Lebensalter, Wo deutsche Kommunen im demografischen Wandel stehen und warum sie

altersfreundliche werden miussen, Berlin Nov. 2014, S. 66
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Umsetzungsstrategien, die den Bereich einzelner Amter und deren Gemeinden (iberschreiten. Zur Hausarztversorgung wurde
2014 vorgegeben, dass die Bedarfsermittlung auf der Ebene von Mittelbereichen zu erfolgen hat. Die Pflegestutzpunkte wie
auch gréRere MVZ und Gemeinde-Gesundheits-Zentren, die auch ihr Umland versorgen, sind bzw. waren
gemeindelibergreifend tétig. Von daher erfordert diese umfassende Aufgabe letztlich eine Ebene, die iber den Amtern /
Gemeinden liegt. Die Kreise sind auf samtliche Amter / Gemeinden ihres Territoriums ausgerichtet und deshalb ohnehin
Gemeindegrenzen Ubergreifend orientiert und jeder Gemeine verpflichtet. AuRerdem verfligen die Kreise noch am ehesten tber
das erforderliche hoher qualifizierte Personal. Zudem sind wesentliche Versorgungsbereiche ohnehin den Landkreisen
zugeordnet, wie etwa Sozialhilfe, die Sicherung des 6ffentlichen Personenverkehrs (aufler dem Schienenverkehr) und die
Anbindung an den Regionalverkehr oder eben die an Mittelbereichen orientierte Hausarztversorgung.

Deshalb sollte die Verantwortlichkeit und Zuordnung der Strategie zur Umsetzung der Konzepte zur Sicherung und Entwicklung
der Daseinsvorsorge und Infrastruktur fiir Senioren bei den Kreisen liegen, wobei die Amter / Gemeinden eng einzubinden sind.
Dabei wird hier jedoch keinesfalls fiir die Einfilhrung einer neue Kompetenzebene oberhalb der Amter / Gemeinden beim
Landkreis pladiert, sondern fiir die Wahrnehmung dieser tbergreifenden Aufgabe als Hilfe durch den Kreis, die bei enger
Einbeziehung der Amter / Gemeinden vorzunehmen ist. Es sollte der Grundsatz gelten, soweit Amter / Gemeinden dazu in der
Lage sind, obliegt es ihnen Uber die MaRnahmen zur Konzeptumsetzung auf ihren Territorien zu entscheiden und méglichst
auch die Umsetzung durchfiihren. Es ist jedoch dafiir die notwendige Abstimmung mit anderen Leistungstréagern und
Gemeinden sicherzustellen. Dem Landkreis kommt vor allem die Funktion beratender Unterstiitzung und der koordinierenden
Abstimmung zu. Das Konzept ist also grundsétzlich auf ein einvernehmliches Zusammenwirken zwischen Kreis und den Amter /
Gemeinden auszurichten. Die Bedenken, die aus den Lupenregionen wegen der teilweise weiten Entfernung von
Randgemeinden des Kreises zur Kreisstadt gedaulert wurden, " kénnen ggf. je nach der wahrzunehmenden Aufgabe flr
territoriale Zwischenldsungen sprechen. Ggf. sind Aufgaben mit dem Raumbezug friiherer Sozialrdume umzusetzen. Damit wird
hier jedoch nicht fir eine Rickkehr zur friiheren sozialrdumlichen Gliederung oder sogar zu alten Kreisstrukturen pladiert,
sondern fur Bezugsraume, die zur jeweils wahrzunehmenden Aufgabe und dem Leistungsvermogen der beteiligten
Gebietskorperschaften passen. Fur die Bewaltigung der Herausforderungen und die Umsetzung etlicher der aufgezeigten
konzeptionellen Lésungsmaoglichkeiten ist eine abgestimmte Gesamtplanung ohnehin unerlasslich. Deshalb ist zur Umsetzung
der Konzepte eine entsprechende abgestimmte Planung unbedingt erforderlich. Der Kreis sollte die Rolle des Initiators,
Moderators sowie vor allem des Koordinators fiir die Erstellung einer Gesamtstrategie, der darauf basierenden Planung, der
Konzeptentwicklung und UmsetzungsmaRRnahmen tbernehmen, insbesondere, wenn die kommunalen Handlungsmdglichkeiten
daflr nicht ausreichen. Auflerdem hat sich die Zuordnung derartiger Konzepte auf die Landkreisebene in ersten
Handlungskonzepten der Praxis bewahrt, wie u. a. im MORO-Projekt Hersfeld-Rotenburg zur Sicherung der arztlichen und
pflegerischen Versorgung oder fiir ein entsprechendes Konzept fir den Landkreis Vulkaneifel.

Das Bundesland Bayern hat seine ,,...Landkreise und kreisfreien Stadte nach Art. 69 des Gesetzes zur Ausfiihrung der
Sozialgesetze (AGSG) verpflichtet, integrative regionale Seniorenpolitische Handlungskonzepte zu entwickeln, die diese mit
Themen abbilden..."* “ Das Konzept basiert auf Prognosen der zukiinftigen Herausforderungen und konzeptionellen Ansatzen,
wie diesen zu begegnen ist. Diese Vorgehensweise, die inzwischen in weiten Teilen Bayerns umgesetzt ist oder sich in der
Umsetzung befindet, kdnnte sich auch fiir Mecklenburg-Vorpommern eignen, wobei ggf. statt als Pflicht dieses als Empfehlung
an die Kommunen zu richten ist. Ein wesentlicher Aspekt der bayrischen Vorgehensweise liegt eben auch in der Orientierung
an den Landkreisen, weil damit die fur die Umsetzung erforderliche Leistungsstarke gegeben ist. Fir Mecklenburg-Vorpommern
wird hier empfohlen, dass die Amter / Gemeinden weiterhin inre bestehenden Entscheidungskompetenzen behalten, aber die
Ubergreifende Abstimmung und Koordinierung, die sie nicht leisten kdnnen, vom Kreis erbracht wird. AulRerdem obliegt es dem
Kreis, das bendtigte hoch qualifizierte Fachwissen und erforderliche Beratungen einzubringen. Dafir sind ggf. externe

Experten / Expertinnen einzubinden. Die Erfahrungen aus den oben angeflihrten Projekten sowie auch aus Bayern belegen
namlich, dass die Kreise daflr ebenfalls haufig eine Unterstiitzung durch Experten bendtigen. Ideale Voraussetzungen sind

>4 Die Gemeinden am Stidrand des Landkreises Vorpommern-Greifswald liegen in etwa 100 km Entfernung zur Kreisstadt Greifswald.

Bayrische Staatsministerium flr Arbeit und Soziales, Frauen und Integration, Starterseite Kommunale Seniorenpolitik, Google 22.9.2015.
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dann gegeben, wenn die Unterstlitzung durch qualifizierte, im Kreis ansassige Institutionen erfolgt. Das ist z. B. im Landkreis
Vorpommern-Greifswald der Fall, der in seinen Planungen durch die Universitat Greifswald unterstutzt wird. Wenn jedoch diese
vorteilhaften Bedingungen nicht gegeben sind, ist die Einbeziehung externer Experten anzuraten. Dabei sollte sich das
Seniorenpolitische Handlungskonzept aber wie oben dargelegt wurde nicht nur auf Senioren beziehen, sondern im Sinne eines
integrativen Konzepts auch alle anderen wesentlichen Handlungsbereiche einschlieen oder zumindest die Verbindungen dazu
bertcksichtigen und darstellen.

Die Erstellung dieser Konzepte ist mit zusatzlichen Belastungen verbunden. Infolge der zusatzlichen Arbeitszeiten, die bei der
Erstellung fur Mitarbeiter anfallen und voraussichtlich auch durch die Einschaltung externer Experten entstehen Aufwendungen.
Bei den einzubeziehenden Experten sollte es sich um hoch qualifizierte Personen handeln, allein schon um durch fundierte
Sachkenntnisse im medizinischen Bereich die nétige Akzeptanz fiir die Konzeptentwicklung bei den ansassigen Arzten
sicherzustellen. Eine hohe Sachkompetenz ist letztlich auch fur die anderen Wirkungsbereiche bzw. Cluster anzustreben, um
fundierte Konzepte zu entwickeln, sowie auch um dort die erforderliche Akzeptanz bei den 6rtlichen und regionalen Fachleuten
zu sichern. Dabei sollten externe Hilfen mehr auf Beratungen und Anleitung der Mitarbeiter von Kreis, Amtern oder Kommunen
ausgerichtet werden, damit diese spater die fir jede Entwicklungsplanung unerlassliche kontinuierlich Fortschreibung
bewaltigen kdnnen, die zur Sicherung der notwendige Aktualitédt der Planung unerlasslich ist.

5.6  Seniorenpolitische Handlungskonzepte — Organisation und Inhalte

Zur Entwicklung der Strategie, eines Gesamtkonzeptes und der Konzepte fiir die Cluster und der Umsetzung bedarf es zum
einen eines geeigneten dafiir kompetenten Steuerungsorgans und eines Handlungskonzepts, dass als integrative Planung
auszuarbeiten ist.

Koordinierungsausschuss

Als Steuerungsorgan ist die Bildung eines Koordinierungsausschuss zu empfehlen, in dem samtliche Amter / Gemeinden und
die Akteure der wesentlichen Handlungsbereiche unter Federfiihrung des Kreises eingebunden sind. Dafiir sind auch andere
Formen und Bezeichnungen denkbar wie z. B. ,runder Tisch®, soweit sie die gleiche Ausrichtung verfolgen. Auflerdem sollten
derartige Aktivitaten grundsatzlich an bereits bestehende Strukturen ankniipfen, darauf aufbauen oder diese einbinden. Wie
weit es sich um einen Ausschuss in der hier beschriebenen umfassenden Form handelt, hangt von der Aufgabenstellung ab, die
sich die Akteure geben. Es gilt gleichfalls der Grundsatz, wenn ein derartiger Ausschuss nicht machbar ist, dann lieber nur ein
kleines Koordinierungsorgan wie einen ,runden Tisch®, als Giberhaupt kein Koordinierungsorgan. Dem Koordinierungsausschuss
obliegt es, die Handlungsfelder zu identifizieren, in denen Handlungsbedarf gesehen wird, sowie die Prioritaten und ber die
daflr geeigneten Konzepte und Umsetzungsmaflinahmen einzugrenzen, zu beraten und zu beschlielen. Damit dieser
Ausschuss handlungsfahig ist, sollte die Anzahl der Mitglieder begrenzt sein. Als standige Mitglieder sind neben dem Kreis
jeweils ein Vertreter eines Amtes oder aus dessen Kommunen, der medizinischen Versorgung, der Pflege und ein Senioren-
Vertreter wie auch der Biirgerschaft und Wirtschaft zu empfehlen. Je nach dem identifizierten Handlungsbedarf sind dann aus
den Bereich der betreffenden Cluster und der dort eingegrenzten Handlungserfordernisse weitere Vertreter wie z. B.
Mobilitatsmanagement oder Zustandige fiir die Schaffung barrierefreier offentlicher Raume usw. einzubeziehen. Zur
Prazisierung, Vorbereitung der konzeptionellen Umsetzung sowie zur Eingrenzung der dafiir erforderlichen MalRnahmen
empfiehlt es sich, Arbeitsgruppen aus den jeweils betroffenen Akteuren zu bilden. Der Koordinierungsausschuss ist auch fir
die Offentlichkeitsarbeit zustandig und hat auf eine breite Einbindung der Birger hinzuwirken. Da der Koordinierungsausschuss
gegeniiber den Arbeitsgruppen, deren Mitglieder nicht aus der Verwaltung stammen, wie z. B. niedergelassene Arzte, keine
Weisungsbefugnis hat, empfiehlt es sich auf Zielvereinbarungen hinzuwirken. Damit I1&sst sich zumindest eine moralische
Verpflichtung schaffen, die durchaus Wirkungen zeigen kann. Diese Vorgehensweise wurde u. a. in dem oben angefiihrten
Vulkaneifelkreis gewahlt, um damit auf Mediziner, Krankenhauser, Pflegeorganisationen und weitere Dienstleister zur
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Umsetzung der erarbeiteten Konzeption hinzuwirken.

Die Arbeit des Koordinierungsausschusses ist durch die Verwaltungen vom Kreis und von den Amter / Gemeinden zu
unterstiitzen, denen entsprechende Weisungen zugehen miissen. Dabei hat es sich bewahrt, je nach anfallenden Aufgaben
klare Zielsetzungen und verbindliche Zustandigkeiten vorzugeben. Die Erfahrungen aus dem MORO-Projekt Regionale
Daseinsvorsorge belegen jedoch, dass dabei die Leistungsfahigkeit beachtet werden muss, da die Tagesaufgaben haufig
wenige Spielrdume fur weitere Tatigkeiten lassen. Das ist zu beachten, da sonst die Konkretisierung der verteilten Aufgaben
kaum vorangehen kénnte. Ggf. sind deshalb externe Mitarbeiter einzubeziehen, woflr jedoch deren Finanzierung zu bewaltigen
ist.

Zur Unterstutzung bei der Erstellung Seniorenpolitischer Handlungskonzepte kdnnte eine Landesférderung eine erhebliche Hilfe
darstellen. Dazu sollten jedoch klare Vorgaben vom Land getroffen werden, welche Inhalte ein Seniorenpolitisches
Handlungskonzepte abdecken muss und wie dieses aufzubauen und zu strukturieren ist. Zugleich sollte eine derartige
Forderung zweistufig mit regelmafRigen Konsultationen und einer Evaluierung konzipiert werden. In der ersten Stufe ware das
Konzept zu entwickeln, in der zweiten anschlieRenden Stufe die Umsetzung einzuleiten und in ersten Schritten voranzubringen.
Mit der Evaluierung soll die Einleitung tatsachlicher Umsetzungsschritte Gberprift und letztlich sichergestellt werden. Kreise, die
die Evaluierung nach den mit der Férderung bekanntgegebenen Kriterien nicht bestehen, sollten zur Ruckzahlung der
Fordermittel oder eines Teiles davon verpflichtet sein. AulRerdem sollte die Anforderung auch die darauf bezogene Férderung
die Fortschreibung des Konzeptes einbeziehen. Jegliche Entwicklungsplanung kann nur zur vollen Wirkungen kommen, wenn
sie aktuell ist. Deshalb ist eine kontinuierliche Fortschreibung zur Aktualisierung unerlasslich. Aus diesem Grund sollte zu den
Anforderungen an ein Seniorenpolitisches Handlungskonzept grundsatzlich auch die Darlegung gehoéren, wie das Konzept
fortgeschrieben wird.

Die Tatigkeit und Mitwirkung in den Arbeitsgruppen wirft nach den eigenen Erfahrungen aus Beratungsprojekten im
Wesentlichen nur indirekte Kosten auf, namlich durch den zeitlichen Einsatz der Arbeitsgruppenmitglieder. Fir den Kreis
koénnten als zusatzliche Kosten die Begleitung dieser Gruppen durch Aufwendungen fiir Organisation, Moderation und
Protokollfiihrung usw. anfallen, wenn diese nicht durch die Gruppe selbst organisiert und geleistet wird. Auflerdem kann ein
Bedarf fiir externe Beratungen entstehen, womit i. d. Regel Honoraraufwendungen anfallen.

Seniorenpolitisches Handlungskonzept

Das Seniorenpolitische Handlungskonzept sollte nach den eigenen Erfahrungen aus integrativen kommunalen
Entwicklungskonzepten zum Umgang mit dem demografischen Wandel, den Ergebnisberichten aus dem MORO-Projekt
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regionale Daseinsvorsorge ~° und den vorliegenden bayrischen Seniorenpolitischen Handlungskonzepten757 nachstehende

Inhalte umfassen:

- Praambel Grundausrichtung und Zielsetzungen,
- Rahmenbedingungen/Bevolkerungsentwicklung,
- Identifikation Handlungsfelder,

- Kooperation / Zusammenarbeit,

—  Konzeption / Umsetzungsschritte,

- Finanzierung,
—  Aktualisierung / Fortschreibung.

18 Eiir die Aussagen in dem MORO-Projekt wurde auf die Auswertung samtlicher dieser Modellvorhaben zuriickgegriffen, die fiir das BBSR-

Projekt Kennzahlen 2013-2014 durchgefiihrt wurde.
37 Es wurden folgende Seniorenpolitischen Konzepte ausgewertet: LK Ansbach, LK Firstenfeldbruck, LK Roth, LK Schweinfurt,
LKTirschenreuth, LK WeiRenburg-Gunzenhausen, Stadt Kaufbeuren, Winkel, R.: Materialien zum Umgang mit dem demographischen

Wandel in sdchsischen Kommunen, Hrsg. Sachsisches Staatsministerium des Innern, Dresden 2008.
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Préambel zur Grundausrichtung und den Zielsetzungen

Die Grundausrichtung und die Zielsetzungen sollten in dem Konzept als vorausgestellte Praambel dargelegt werden, wie z. B.
ambulante Pflege vor stationarer Pflege, mdglichst lange Erhaltung eigenstandigen Wohnens flir Senioren oder Aktivierung von
Selbsthilfe sowie zum grenziibergreifendem Zusammenwirken und Kooperation der Gemeinden, wie auch zur Kooperation der
unterschiedlichen Akteure zur Umsetzung. Dafir sollten klare Zielsetzungen genannt werden, jedoch ohne sich in Details zu
verlieren, die spater erforderlicher Flexibilitat entgegenstehen. Die Praambel ware zwar nur eine informelle Vorgabe, aber sie
sollte durch Beschliisse der Politischen Gremien (Stadtrat, Gemeinderat,...) fur das Handeln der Verwaltung Verbindlichkeit
erhalten.

Rahmenbedingungen / Bevélkerungsentwicklung

Die Bevolkerungsentwicklung stellt eine wesentliche Rahmenbedingung fir die zukiinftigen Handlungserfordernisse und
Maoglichkeiten der Seniorenentwicklung dar. Daran lassen sich Versorgungsbedarfe abschatzen wie auch die Voraussetzungen
fur mogliche Hilfeleistungen durch Familien und birgerschaftliches Engagement bis hin zu den Folgen fiir die Haushaltslage der
Kommune. Daflr bedarf es der Daten zur Einwohner- und Seniorenentwicklung sowie Daten zu den einzelnen Clustern.

Zur Einschatzung der Bevdlkerungsentwicklung sind als Grunddaten zur Entwicklung die Daten der Gesamteinwohnerzahl, die
Daten der Altersgruppen 50 bis unter 65 Jahre, 65 bis unter 75 Jahre, 75 bis unter 85 Jahre und Personen Uber 85 Jahre (s. 2.2
Senioren Altersgruppen) fiir den Kreis und fiir die Gemeinden der Amter bereitzustellen. Wenn méglich, sind die Daten der
Bevolkerung ab 65 Jahre noch differenzierter, ndmlich in Finf-Jahresintervallen darzustellen, sowie in gesonderten Angaben fir
Frauen und fur Manner. Die Differenzierung in den Funf-Jahresintervallen ist zudem erforderlich, um den Faktor zu berechnen,
mit dem die arztlichen Versorgungskennzahlen (Einwohner, die ein Arzt versorgen kann) zu reduzieren sind, um den héheren
Versorgungsaufwand fir altere Blirger zu berﬁcksichtigen158. Fir Frauen sollte auBerdem die Altersgruppe zwischen 45 und 65
Jahren aufgeflihrt werden, weil diese die groRten Leistungen in der Pflege und Hilfe fiir Familienangehdrige erbringt. Weitere
wichtige Daten sind die Anzahl der Haushalte und diese mdéglichst differenziert nach HaushaltsgrofRe. Daraus kdnnen
Ruckschlisse auf die Lebensbedingungen von Senioren geschlossen werden. Gleichfalls waren Daten zu den Pflegefallen und
diese moglichst differenziert nach Pflegewahrscheinlichkeit der Altersjahrgange im Kreis hilfreich. Anhand dieser Daten und
vorliegender Bevolkerungsprognosen (Bevdlkerungsvorausberechnungen) kénnte in etwa die zukiinftige Entwicklung der
Pflegefalle und der dafiir erforderlichen Unterstiitzungsinfrastruktur ermittelt werden. Diese Daten sollten vom Kreis und den
Amtern vom Statistischen Amt Mecklenburg-Vorpommern abgerufen werden und fiir die Amter / Gemeinden und weiteren
beteiligten Akteuren zugénglich sein. AulRerdem sollte zur Einschatzung der bevorstehenden Entwicklung die jeweils aktuelle
Fortschreibung der Bevoélkerungsvorausberechnung aufgezeigt werden. Nach den Erfahrungen aus anderen Bundeslandern

% Kosten diirften nur dann anfallen,

stellen die Statistischen Landesamter diese Daten ohne Kostenberechnung zur Verfiigung
wenn eine differenzierte Auswertung der Bevolkerungsvorausberechnung erforderlich ist, um altersdifferenzierte Aussagen zu

erhalten. Da dafir lediglich eine andere Aggregation vorhandener Daten erforderlich ist, sind die Kosten niedrig.

Die erforderlichen Daten fiir die Cluster richten sich nach dem jeweils identifizierten Handlungsbedarf, d. h. je nach dem in
welchem Cluster und dort in welchem Bereich dieser gesehen wird. Das kénnen z. B. bezlglich der Sicherung der
Hausarztversorgung die bevorstehenden Ruhestandseintritte, zur Sicherung der eigenstéandigen Haushaltsfiihrung die
verfiigbaren barrierefreien Wohnungen oder Leistungen an Haushaltshilfe und dgl. sein. Diese Informationen sind z. T. von
anderen Institutionen wie die KV (Kassenarztliche Vereinigung) oder Verkehrstrager zu bekommen, aber in weiten Bereichen
nicht in der z. T. bendtigten Kleinraumlichkeit. Deshalb sind daftir zum einen die relevanten Institutionen wie die KV

158 Gemeinsamer Bundesausschuss (der Kassenarztlichen Vereinigung) (Hrsg.): Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses tiber die
Bedarfsplanung sowie die MaRstibe zur Feststellung von Uberversorgung und Unterversorgung in der vertragsirztlichen Versorgung
(Bedarfsplanungs-Richtlinie), 1.1.2013, letzte Anderung in Kraft getreten 26.2.2014.

19 Al Beispiele sein dafiir die Statistischen Landesamter von Bayern, Hessen, Rheinland-Pfalz, Sachsen und Thiiringen angefihrt.
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anzusprechen (vom Kreis oder dem Koordinierungsausschuss) und zum anderen die Informationsmdglichkeiten auf
Gemeindeeben auszuschépfen. Gerade in kleineren Gemeinden verfligen die Birgermeister oft Giber umfassende
Informationen, die schon aus den Griinden des Datenschutzes allgemein nicht zuganglich sind. So sind die Birgermeister i. d.
Regel tUber Probleme in der Wohnversorgung, fir Hilfsdienste, zum Pflegebedarf und den Mdglichkeiten zur Warenversorgung
oder auch Uber bevorstehende Ruhestandeintritte ansassiger Mediziner informiert. Deshalb sind diese Quellen fiir die
Umsetzung der MalRnahmen der identifizierten Handlungskonzepte zu nutzen, zumal damit kaum zusétzliche Kosten entstehen.
Eine Grundvoraussetzung ist jedoch die Abstimmung eines einheitlichen, gemeindeibergreifenden EDV-Programms mit
einheitlicher Erfassungssystematik, um diese Daten zu nutzen. Diese Abstimmung und die Initiierung des Programms sind vom
Koordinierungsausschuss zu veranlassen. Zur Umsetzung kénnen Kosten entstehen, wenn diese Aufgabe nicht vom
Kreispersonal sondern durch externe Krafte erbracht wird. In Anbetracht der dafiir relevanten Datenmenge reicht dafir der
Aufwand eines, maximal von zwei Programmiertagen aus. Hilfreich wére eine Landesférderung fiir die Erstellung und
Umsetzung einer einheitlichen Datenerfassungssystematik auf Ebene von Kreisen und Kommunen. Damit es jedoch nicht bei
der Erstellung bleibt, der keine Umsetzungsaktivitaten folgen, sollte die Forderung ebenfalls an eine Evaluierung gebunden
sein, die bei negativem Ergebnis eine Ruckerstattung der Férderung nach sich zieht.

Identifikation / Handlungsfelder (Ist-Analyse)

Der voraussichtliche Handlungsbedarf wird im Wesentlichen bereits durch die Aussagen der Expertisen, die im Auftrag der
Enquete-Kommission erstellt wurden, aufgezeigt. Dazu ist zu analysieren, wie weit die in den Expertisen angefiihrten
Gegebenheiten in den einzelnen Kommunen zutreffen und dort fir einen Handlungsbedarf sprechen sowie welche Cluster
davon betroffen sind. Die Identifikation des Handlungsbedarfs steht in enger Verkniipfung mit der Dateninformation. Z. T. wird
anhand der Daten erst Handlungsbedarf sichtbar. So kénnen z. B. die Informationen tber den bevorstehenden
Ruhestandseintritt vieler Hausarzte den absehbaren Handlungsbedarf aufzeigen. Umgekehrt kdnnte sich aus dem
eingegrenzten Handlungsbedarf zusétzlicher Datenbedarf ergeben, dem nachzugehen ist, wie z. B. Daten iber die Sicherung
der Mobilitat von Senioren. Dieser erste Schritt ist von den Amtern/Kommunen firr ihr jeweiliges Territorium durchzufiihren,
wobei der Kreis anregend und beratend unterstiitzen sollte. Dieser Schritt kann Gberschlagig durch die politischen Akteure,
besser durch Einbindung der Verwaltung (wenn diese zeit- und kapazitdtsmaRig dazu in der Lage ist) erfolgen. Soweit
erkennbar, sollten dabei bereits Kontakte und Abstimmungen zu tangierenden Bereichen aufgenommen werden.

Kooperation / Zusammenarbeit

Die Identifizierten Umsetzungsmalnahmen sind in den Koordinierungsausschuss einzubringen, um Wechselbeziehungen und
dafiir notwendige oder sinnvolle Verknipfungen mit anderen Versorgungscluster einzugrenzen und die erforderliche
Abstimmung und Koordinierung einzuleiten. Dazu ist abzuklaren, wer in welcher Hinsicht fir den identifizierten Handlungsbedarf
einwirken kénnte. Die Wechselbeziehungen und Abhangigkeiten sind sowohl innerhalb der einzelnen Cluster als auch
clustertibergreifend zu bestimmen. Gleichzeitig ist zu ermitteln, welche Verwaltungen in welcher Form davon betroffen sind.
Dafiir sind klare Verantwortlichkeiten zu bestimmen, so dass auch die Einbindung der Verwaltung eindeutig geregelt ist. Da es
Bereiche gibt, die zwischen den Clustern liegen, z. B. fir den Einsatz biirgerschaftlichen Engagements, sollte in dem Fall
bestimmt werden, wo die Federfiihrung liegt und wer der jeweilige Ansprechpartner fiir den Koordinierungsausschuss ist. Um
die notwendige Flexibilitat zu sichern, sind diese Festlegungen von Zeit zu Zeit zu evaluieren bzw. zu prifen und ggf. neu
auszurichten. Es ist hilfreich, wenn die damit vereinbarten Kooperationsbeziehungen in einem Diagramm Ubersichtlich
dargestellt und textlich fixiert werden. Die Klarung und vorausschauende Organisation der Kooperation ist ein wesentlicher
Inhaltsteil des Seniorenpolitischen Handlungskonzepts, dem fir den Erfolg maRgebliche Bedeutung zukommt, wenngleich
dieser Aspekt in den bereits vorliegenden Seniorenpolitischen Handlungskonzepten nach der hier vertretenen Auffassung ein
zu geringen Stellenwert einnimmt.
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Konzeption / Umsetzungsschritte

Als Handlungsfelder sollten, je nach dem &rtlichen und regionalen Bedarf, die oben angefiihrten Cluster und dafiir jeweils
besonders bedeutsame Infrastruktur fir Senioren behandelt werden. Das Konzept ist jedoch ausschlieRlich auf Cluster
auszurichten, fur die tatsachlicher Handlungsbedarf besteht. Gleichzeitig ist eine mdglichst klare Zuordnung zu den davon
betroffenen Amtern/Kommunen vorzunehmen, da die Betroffenheit i. d. Regel unterschiedlich ist. Zur Prazisierung des
Handlungsbedarfs und der dafiir relevanten Konzepte und MaRnahmen sind fiir die jeweils eingegrenzten Cluster
nachstehende Schritte auszugfiihren:

— Analyse Situation- und Bedarfsbestimmung

—  Versorgungsangebot und rdumliche Verteilung
—  gesetzliche und weitere Grundlagen

- Ziel

—  Konzepte/Mallnahmen

- Umsetzungsschritte

Analyse zur Situation- und Bedarfsbestimmung: Die Analyse zur Situation- und Bedarfsbestimmung ist gemeinsam vom Kreis
und den Amter/Gemeinden unter Einbeziehung der relevanten Akteure vorzunehmen. Sie sollte sich auf den gegenwartigen
Zeitpunkt, die mittelfristige Zukunft (nachsten 5 Jahre) und die langerfristige Zukunft (etwa bis 2030) beziehen. Darin gilt es
bestehende oder sich aufgrund der Seniorenentwicklung bevorstehende Defizite und Handlungsbedarf zu bestimmen. Es sind
entsprechend der im vorangestellten Arbeitsschritt Kooperation/Zusammenarbeit ermittelten Akteure Kontakte aufzubauen und
die erforderliche Zusammenarbeit einzuleiten. Je nach dem Cluster wird die Analyse und der Abstimmungs- und
Koordinationsbedarf unterschiedlich sein. So kann z. B. der Bedarf zur Schaffung von Barrierefreiheit am treffendsten von
Amtern/Gemeinden fiir ihr Territorium ermittelt werden. Bei der medizinischen Versorgung sind eher spezielle Kenntnisse und
gebietsibergreifende Betrachtungen erforderlich, so dass die Mitwirkung des Kreises geraten ist. Grundsatzlich sind
Seniorenvertreter einzubeziehen, was sowohl fiir die der einzelnen Gemeinden als auch deren Vertretung in den Amtern und
beim Kreis gilt. Gleichfalls sind weitere relevante Akteure, wie auch deren Planungen einzubeziehen, wie z. B. Altenpflegeplane,
der Atlas der Kassenarztlichen Vereinigung oder firr die Mobilitdtsanalyse die Aussagen und Planungen der Verkehrstrager. Als
wesentliche Informationsquelle sind die der Mitarbeiter von Ubergreifenden Infrastrukturen zu nutzen, wie das
Informationspotential in Gemeindepflegestiitzpunkten, Gemeinde-Gesundheits-Zentren und dgl.

Versorgungsangebot, réumliche Verteilung: Fur die Bereiche, in denen die Analyse bestehende oder zu erwartende Defizite
ergibt, ist das Versorgungsangebot zu ermitteln, um die im ersten Schritt ermittelten Bedarfe zu prazisieren. Dafiir ist auch die
raumliche Verteilung des Angebots und dessen Erreichbarkeit fir Senioren zu ermitteln, was sowohl fir FuRlaufigkeit, Fahrrad,
Pkw und OPNV gilt.

Gesetzliche und weitere Grundlagen: Fir die Cluster mit Handlungsbedarf sind die wesentlichen gesetzlichen Grundlagen,
darzulegen, von denen auf evtl. Optionen und MafRnahmen wesentliche Einflisse ausgehen kénnte. So z. B. die Regelungen
des Sozialgesetzbuches, Vorgaben fiir den Personentransport, den Fachkraftebesatz in der Pflege oder fiir arztliche
Zulassungen und Bedarfsberechnungen durch die KV.

Ziel: Fur die identifizierten Handlungsfelder sind durch den Koordinierfungsausschuss gemeinsam mit dem Kreis und den
Amtern/Kommunen Zielsetzungen festzulegen, wobei weitere relevante Akteure zu beteiligen sind. Die Umsetzung von
Zielsetzungen zu einer verbesserten arztlichen Versorgung oder zum Case-Management in der Pflege oder verstarktem
blrgerschaftlichen Engagement wird kaum erfolgreich sein, wenn nicht die jeweiligen Akteure eingebunden wurden und
mdglichst auch hinter den Zielsetzungen stehen. Deshalb sind auch die Seniorenvertreter darin unerlasslich einzubinden. Das
Gleiche gilt auch fir biirgerschaftliches Engagement, wobei sowohl Vertreter der Biirger als auch daran beteiligter

Gewerbetreibender und Betriebe einzubeziehen sind. Zudem stehen manche MaRnhahmen im engen wirtschaftlichen
Grundlagenexpertise Daseinsvorsorge / Infrastruktur Seite 123



Deutsches Institut fur
Stadt und Raum

Zusammenhang und kdnnen sowohl auf den Absatz ortlicher betrieblicher Leistungen von Einfluss sein, wie auch flr das
Arbeitsplatzangebot. Zielsetzungen zur Daseinsvorsorge, die allein von den politischen Entscheidungstrédgern und der
Verwaltung entwickelt und vorgegeben werden sind, lassen sich oftmals kaum umsetzbar, wenn die Akteure der spateren
Umsetzung daran nicht beteiligt sind. Das gilt insbesondere, wenn fiir die Akteure keine Weisungsbefugnis besteht.

Konzepte/MalBnahmen: Fur die betrachteten Cluster sind fir die jeweils identifizierten Handlungsfelder die Konzepte
einzusetzen und die dafiir geeigneten MalRnahmen auszuarbeiten, mit denen die gewiinschte Entwicklung erreichbar erscheint.
Dazu sind in vorangestellten Bereich fur die betrachteten Cluster die wesentlichen Mdéglichleiten und MalRnahmen aufgefiihrt,
die durch weitere Ausfiihrungen der Expertisen, die im Auftrag der Enquete-Kommission erstellt wurden, zu erganzen sind.
Wenngleich diese Ausfiihrungen den jeweiligen Clustern zuzuordnen sind, um handhabbar zu bleiben und klare
Verantwortlichkeiten in den Verwaltungen abzugrenzen, gilt es gleichzeitig, die Wechselbeziehungen zu beachten und
koordinierend einzubeziehen. Das gilt vor allem fiir die Verbindung der arztlichen Versorgung und Pflege und der
Medikamentenversorgung sowie auch fiir die Einbeziehung weitere Dienstleister. Ebenfalls ist die Sicherung der Mobilitat als
Querschnittsthema in die Konzeption samtlicher Cluster einzubeziehen, was fir weite Bereiche auch fiir biirgerschaftliches
Engagement gilt.

Arbeitsschritte zur Umsetzung. Fur die Umsetzung sollten die daflr erforderlichen Schritte dargelegt werden. Darin ist eine
eindeutige Verantwortlichkeit darzulegen, genauso wie auch klar aufzufiihren ist, welche Abstimmungen und Kooperationen
erforderlich sind. Gleichfalls sollte auch ein zeitlicher Rahmen vorgegeben werden. Das Seniorenpolitische Handlungskonzept
sollte zudem nach der Fertigstellung zur Umsetzung im Kreistag und in den Amtern/Gemeinden per Beschlussfassung
verabschiedet werden, um die nétige Verbindlichkeit zu erreichen.

Finanzierungsméglichkeiten

Fir die MaBnahmen, die zur Umsetzung eingegrenzt wurden, ist die Finanzierung zu klaren. Dabei gilt es sowohl den Bedarf an
Investitionsaufwendungen und an Mitteln fiir den laufenden Betrieb, so vor allem auch fiir personelle Infrastruktur zu klaren und
Maoglichkeiten zur Kostenliibernahme auszuloten. Fir Investitionen zur Herstellung altengerechter Wohnungen und eines
barrierfreien Umlandes sind die Forderprogramme auszuschopfen. Die Finanzierung der laufenden Leistungen, wie eben Pflege
oder arztliche Betreuung wird jedoch nur z. T. von den Krankenkassen und der Pflegekasse geleistet, so dass von einer
Kostenbeteiligung des Kreises und seiner Kommunen auszugehen ist. Wegen der Finanzknappheit der &ffentlichen Kassen ist
in die Konzepte und MalRnahmen mdéglichst im hohen MaRe birgerschaftliches Engagement und Selbsthilfe der Senioren
einzubinden. Im Seniorenpolitisches Handlungskonzept sollte fiir jede zur Umsetzung vorgesehene MalRnahme klare Aussagen
zur Finanzierung aufgezeigt werden.

Fortschreibung

Jede Entwicklungsplanung sollte aktuell sein. Ohne Aktualisierung und Fortschreibung verliert sie zunehmend ihre
Wirkungsmaoglichkeiten. Das gilt auch flir das Seniorenpolitische Handlungskonzept. Deshalb sollte darin sowohl die
Evaluierung der Konzepte und MafRnahmen als auch die Fortschreibung geregelt werden. Es sind Empfehlungen zu den
Fortschreibungsintervallen zutreffen, zu der Verantwortlichkeit fur die Fortschreibung in den einzelnen Clustern und die dafiir
bendtigten weiteren Informationen und Daten. Dabei ist zu berlicksichtigen, dass fiir die Mitwirkung von Akteuren auRerhalb der
Bediensteten des Kreises und der Amter/Kommunen keine Verpflichtung durchsetzbar ist. Deshalb ist die Fortschreibung in
erster Linie beim Koordinierungsausschuss anzubinden, der sich dafiir auf den Kreis und die Amtern/Kommunen stiitzt.
Gleichfalls ist auf die Mitwirkung der anderen Akteure hinzuwirken, was machbar erscheint, wenn diese in den
Handlungsrahmen und die Konzept umfassend eingebunden sind.
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5.7 Informationen zur Umsetzungsunterstiitzung

Die Umsetzung vieler fortschrittlicher, innovativer Konzeptionen scheitert schlichtweg an der fehlenden Information. Das gilt
selbst fiir niedergelassene Arzte, die bei ihrer hohen beruflichen Beanspruchung kaum die Zeit haben, sich damit ausfihrlich
und detailliert zu beschaftigen. Dem ist wie oben angefiihrt durch Informationsveranstaltungen entgegen zu wirken, in dem
qualifizierte Referenten die Mdglichkeiten darstellen und danach Ruckfragen, z. B. zu den Umsetzungsschritten, Kosten,
rechtlichen Rahmenbedingungen usw. fundiert beantworten. Dieser Bedarf diirfte auch fir andere Bereiche der
Seniorenversorgung gelten. Deshalb ware hier eine Unterstltzung der Informationsverbreitung durch das Land zu Uberlegen,
die in Form von Informationsveranstaltungen, Workshops und dgl. erfolgen kénnte. AulRerdem ware zur Unterstlitzung der
Kommunen ein Handlungsleitfaden hilfreich. In den Gutachten, die im Auftrag der Enquete-Kommission erstellt wurden, stehen
eine Flle von konzeptionellen Moglichkeiten und Ansatzen, mit denen die zukunftigen Herausforderungen zu bewaltigen oder
zumindest zu reduzieren sind. Diese Informationen diirften aber dem Grof3teil der kommunalen Entscheidungstrager selbst auf
Kreisebene kaum bekannt sein. Die Expertisen sind zwar alle im Internet zuganglich, aber welcher Birgermeister nimmt sich die
Zeit, diese Quellen systematisch durchzuforsten? Aus diesem Grund wird hier die Vorgehensweise empfohlen, die das
Innenministerium im Freistaat Sachsen gewahlt hat.

Das Séachsische Innenministerium hat einen Leitfaden zum Umgang mit dem demografischen Wandel fir seine Kommunen
erstellen lassen. Darin wird fiir die einzelnen Handlungsbereiche wie arztliche Versorgung, Pflege, Schulwesen usw. jeweils
aufgezeigt, wie sich der demografische Wandel auswirkt und welche Herausforderungen und Probleme damit verbunden sein
kénnen. Dazu sind jeweils die konzeptionellen Méglichkeiten in einer Ubersicht dargestellt, die dann im Folgenden ausfiihrlich
erlautert werden. Gleichzeitig werden Praxisbeispiele benannt, die ggf. fiir Riickfragen anzusprechen sind. Dieser Leitfaden ist
im Sinne eines Nachschlagewerkes gedacht. Kommunale Entscheidungstrager auf der Ebene von Kommunen oder Kreisen
kénnen bei Problemen darin nachschlagen, wie sich diese voraussichtlich auswirken und welche Ansatze existieren, um damit
umzugehen, um die Probleme zu bewaltigen bzw. auszurdumen. Der Leitfaden wurde vom Sachsischen Innenministerium in
einer Auflage von 3.000 Exemplaren publiziert. Das ist weit mehr als die Anzahl s&chsischer Gemeinden, aber er wird
inzwischen auch in anderen Bundeslandern genutzt.

Ein auf die Seniorenversorgung ausgerichteter Leitfaden kdnnte sich auch fiir die Umsetzung von Konzepten und Malnahmen
zur Sicherung der Daseinsvorsorge und Infrastruktur fir Senioren in Mecklenburg-Vorpommern eignen. Die Mdglichkeiten
lieRen sich noch verbessern, wenn der Leitfaden anstelle einer Broschire als Internetplattform gestaltet wird. Dann kdnnten
spater Erganzungen erfolgen, um somit die Aktualitdt zum Nutzen der Kommunen auch langerfristig zu sichern.

6 Empfehlungen an Kommunen, Land und Bund

Aus den dargelegten Uberlegungen der Strategien zur Umsetzung der konzeptionellen Méglichkeiten lassen sich iibergreifend
die nachstehenden Empfehlungen fiir Kreis / Kommunen / Amter, das Land Mecklenburg-Vorpommern sowie fiir Initiativen des
Landes, die gemeinsam mit dem Bund voranzubringen sind, ableiten. Die hier zusammengefassten Empfehlungen umfassen
nicht samtliche aufgefiihrten MaRnahmen der Umsetzungsstrategien, sondern beinhalten eine Zusammenstellung der
besonders vordringlichen MaRnahmen. Die oben angefiihrten weiteren StrategiemalRnahmen sind jedoch nicht als unwesentlich
einzustufen und sollten bei einer mdglichen Umsetzung ebenfalls Beachtung erfahren.
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6.1 Stiadte und Gemeinden, Amter, Kreise

Gemeinsame Handlungsinstitution Koordinierungsausschuss

Zur Eingrenzung des Handlungsbedarfes, darauf ausgerichteter Konzepte und MaRnahmen und zur notwendigen Abstimmung
und Koordination ist eine gemeinsame Handlungsinstitution zu bilden, die hier als Koordinierungsausschuss bezeichnet wird.
Dafir sind bereits bestehende Strukturen, wie existente runde Tische und dgl. aufzugreifen und einzubinden. In den
Koordinierungsausschuss sind unter Federfiihrung des Kreises die Gemeinden / Amter sowie fiir die Clusterr mit
Handlungsbedarf die dafiir relevanten Akteure einzubinden. Als Koordinierungsorgan sind auch andere Formen, ggf. ein runder
Tisch vorstellbar, wenn dieser die Koordinierung hinreichend leisten kann. In Anbetracht der Gr6Re und des Umfangs der
Aufgabe, die Daseinsvorsorge und Infrastruktur fir die alteren Biirger zu sichern, ist jedoch die Ausbildung eines
Koordinierungsorgans mit groRem Leistungsvermdgen angeraten. Deshalb wird hier die Bildung eines
Koordinierungsausschusses empfohlen.

Politische Legitimation

Zielsetzungen und wichtige MafRnahmen des Koordinierungsausschusses sollten zur politischen Legitimation durch die
kommunalen Parlamente (Gemeindevertretung, Stadtvertretung, Kreistag) beschlossen werden, um Verbindlichkeit zu erhalten.

Konzeption zur Steuerung

Fir die Steuerung und notwendige Abstimmung der relevanten MaRnahmen ist als Planung ein Seniorenpolitisches
Handlungskonzept zu erstellen. Diese Aufgabe sollte vom Koordinierungsausschuss in enger Abstimmung mit den Kommunen /
Amtern einvernehmlich wahrgenommen werden und in der personellen Ausfilhrung beim Kreis liegen. Das Seniorenpolitische
Handlungskonzept ist jedoch nicht separat, sondern gemeinsam mit dem Pflegesozialplan und anderen sozialen Planungen
eines Kreises zu entwickeln, um damit weitere Belange des Umgangs mit dem demografischen Wandel und mit den
Bedurfnissen der jlingeren Generationen zu verknipfen.

Beachtung von Wirkungszusammenhéngen

Bei der Identifizierung von Handlungsbedarf, Konzepten und MafRnahmen sind sektorale Begrenzungen grundsatzlich zu
vermeiden. Stattdessen sind grundsatzlich die Wechselwirkungen zu anderen Bereichen innerhalb eines Clusters oder zu
anderen Clustern zu ergriinden und zu beachten.

Einbindung der Verwaltung

Fiir die identifizierten Handlungsfelder ist die Zustandigkeit in den Verwaltungen (Kreis, Amter, Gemeinden) zu klaren, bei klarer
Zuordnung von Verantwortlichkeiten.

Datenbeschaffung und Organisation

Dem Kreis obliegt die Beschaffung der erforderlichen Daten, soweit diese im Statistischen Amt Mecklenburg-Vorpommern
verfiigbar sind. Uber den Koordinierungsausschuss wird gemeinsam geklart und festgelegt, welche Daten auf der Ebene der
Amter / Gemeinden zusétzlich zu erhalten und damit zu beschaffen sind. Gleichfalls wird gemeinsam auf ein System fiir eine
einheitliche Datenerfassung hingearbeitet, dass umzusetzen ist.
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Unterstiitzende Beratung

Der Kreis unterstiitzt iber den Koordinierungsausschuss beratend Amter / Gemeinden. Dafiir setzt er seine Verwaltung ein und
zieht bei wichtigem Bedarf externe Experten hinzu.

Interkommunale Kooperation

Fiir Handlungsbedarf und Konzepte, die die Leistungsfahigkeit von Gemeinden oder Amtern {iberschreiten, aber nur Teile des
Kreises betreffen oder die in gemeindetibergreifender Form besser wahrgenommen werden kénnten, sind die Moglichkeiten
interkommunaler Kooperation der betroffenen Gemeinden und Amter zu priifen und ggf. diese umzusetzen.

Ubergreifende Unterstiitzung

Fir Handlungsfelder, die samtliche Gemeinden betreffen, ist eine gemeinsame Unterstiitzung zu empfehlen, wie z. B. einen
Experten fiir Barrierefreiheit, der beratend fiir die Kommunen im gesamten Kreis oder fiir Teilgebiete zustandig ist. Diese
Aufgabe kann ggf. ehrenamtlich (z. B. von einem Baufachmann im Ruhestand) wahrgenommen werden.

Arbeitsgruppen

Es werden je nach Handlungsbedarf in den Clustern Arbeitsgruppen gebildet, was durch den Koordinierungsausschuss
anzuregen ist. Darin sind die wesentlichen Akteure einzubinden, wie z. B. Vertreter der Pflegestiitzpunkte, der Arzteschaft oder
des Mobilititsmanagements. Der Kreis und die Amter bestimmen in ihren Verwaltungen die jeweilige Zustandigkeit fiir die
ermittelten Handlungsfelder. Die Arbeitsgruppen erarbeiten Lésungsansatze fir ihnr Handlungsfeld, entwickeln daflir Konzepte,
einschlieflich der Umsetzungsschritte und klaren die Finanzierung.

Cluster Wohnen

Es ist in den Gemeinden auf barrierefreie oder zumindest barrierearme Wohnungen hinzuwirken, sowie vor Ort oder in
moglichst gut erreichbarer Nahe auf Angebote, die die gesamte Breite betreuten Wohnens, d. h. fir jede Stufe der
Alltagskompetenz umfassen. Dafir ist auf Investoren und Wohnungsgesellschaften einzuwirken. Immobilieneigentiimer sind
entsprechend zu beraten, einschliellich Gber Férdermdglichkeiten. Weiterhin ist auf ein ausreichendes Wohnungsangebot zu
niedrigen Mietpreisen und niedrigen Nebenkosten hinzuwirken. Mittel fir Investitionen in seniorenfreundlichen Neubau oder
Sanierung sollten in den Zentralen Orten, insbesondere den Grundzentren im I&ndlichen Raum konzentriert werden.

Cluster Wohnumfeld

Fir Senioren wichtigen Einrichtungen sind moglichst rdumlich zu konzentrieren und in diesen 6ffentlichen Raumen bei
MafRnahmen der Dorferneuerung oder der Stadtsanierung auf Barrierefreiheit oder zumindest Barrierearmut hinzuwirken, woftr
die Férderprogramme zu nutzen sind.

Es ist auf StraBenmoblierung entsprechend des Seniorenbedarfs hinzuwirken. Zur Finanzierung ist zum Sponsoring die lokale
Wirtschaft anzusprechen, wenn eine Finanzierung tber Mittel der Dorferneuerung oder der Stadtebauférderung nicht erreicht
werden kann.
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Sponsoring

Amter / Gemeinden sprechen Geldinstitute sowie anséssige Firmen an, um sie als Sponsoren zu gewinnen. Das wére bereits
mit begrenzter GréRenordnung interessant, wie z. B. die Spende von Sitzgelegenheiten fiir Verschnaufpausen von Senioren in
offentlichen Raumen.

Cluster Warenversorgung

In Ortschaften mit entsprechenden Defiziten ist das Projekt Neue Dorfmitte zu initiieren. Die Gemeinden / Amter sprechen bei
ausreichender Einwohnergrofe Handelsketten an, die Filialen in Dorfern unterhalten, um sie fir Niederlassungen zu gewinnen.
Kleine Gemeinden ohne Versorgungseinrichtungen oder deren Amter werben bei mobilen Handlern, dass sie die Gemeinden
anfahren. Gemeinden mit mobiler Versorgung fiihren Absprachen mit mobilen Handlern, um deren Erscheinen zeitlich zu
ordnen, damit unnétige Stérungen vermieden werden. Es sind ggf. Einzelhandelsverbande der nachsten Zentren
anzusprechen, um diese fiir einen Auslieferungsservice oder flr die Organisation von Themenfahrten (Ostereinkauf usw.) zu
gewinnen, firr die sie die Kosten oder zumindest einen Teil davon Gbernehmen.

Cluster Gesundheit / Pflege
Diesbeziiglich bieten sich etliche und umfassende Handlungsansatze an:

- Der Kreis wirkt auf die Entwicklung von gut erreichbaren medizinischen Fortbildungsangeboten durch die Krankenhauser
in Abstimmung mit den niedergelassenen Arzten / Arztinnen hin.

- Der Kreis wirkt auf IT-gestltzten Informationsaustausch und Kooperation zwischen Krankenhausern und Arztpraxen
niedergelassener Vertragséarzte hin.

—  Auf Kreisebene geben nicht mehr rentable Krankenhauser im Rahmen der strukturellen Anpassung Kapazitaten an
grolRere Krankenhauser ab und werden zu ambulanten Versorgungseinrichtungen umstrukturiert, die zugleich die ortsnahe
Notversorgung an Sonn- und Feiertagen sicherstellen. Zur Finanzierung der Umwandlung sind Mittel aus dem
Strukturfonds fiir die Umwandlung kleiner Krankenh&user in lokale Versorgungseinrichtungen zu nutzen. Zur Finanzierung
wird entsprechend der Empfehlungen der HGC GesundheitsConsult GmbH ein festes Regionalbudget geschaffen, wobei
Einsparmdglichkeiten auf der Basis von Selektivvertragen mit allen GKV bei Einbindung der Kassenarztlichen Vereinigung
zu prifen sind. Nicht mehr benétigte Bettenkapazitaten gehen an die Pflege iber. Bei Bedarf werden sie zur Einrichtung
eines Angebots fir Tages-, Nacht- oder Verhinderungspflege umgewandelt.

- Die Aufgaben seniorenrelevanter Infrastruktur, wie insbesondere der Pflegestiitzpunkte, Gemeinde-Gesundheits-Zentren
oder MVZ sind abgestimmt zu klaren, um nicht effiziente Parallelangebote zu vermeiden und Synergieeffekte zur
Effizienzerhdhung zu erzielen.

- Mit Unterstiitzung des Kreises sollte auf die Griindung von Gemeinde-Gesundheits-Zentren und dhnlichen Einrichtungen
hingewirkt werden. Wenn diese existieren sollte auf eine Forenschaltung mit Fachkraften von Regionalkrankenhausern
und Hochleistungskrankenhausern hingearbeitet werden, um die Versorgung in der Flache, insbesondere bei
komplizierten Notféllen wie Schlaganfallen u. dgl. zu verbessern. Es sollte ein regelmafRiger Austausch zwischen
Vertretungen dieser Infrastruktur erfolgen, einschliellich eines kreisgrenzenlibergreifenden Erfahrungsaustausches.

- Zur Sicherung der Hausarztversorgung sind Informationsveranstaltungen unter Einschaltung von Experten (externe, wenn
diese im Kreis nicht verfugbar sind) durchzuflhren, um auf die Bildung von arztlichen Arbeitsgruppen hinzuwirken, die
Konzepte zur Losung des Handlungsbedarfs entwickeln. Darin sind Krankenh&user einzubeziehen und bei erweiterter
Aufgabenstellungen auch Pflege, Apotheken und weitere Dienstleister des Gesundheitswesens. Die Arbeitsgruppen
kdnnten zu einem spateren Zeitpunkt raumlich und organisatorisch an Gemeinde-Gesundheits-Zentren angebunden
werden, wenn diese in der Flache gegriindet worden sind.

—  Zur Sicherung der Hausarztversorgung ist auf die Ausbildung von Mehrbehandlerpraxen oder kleinen (ggf. auch groReren)
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MVZ hinzuwirken, die fortschrittliche Strukturen aufweisen, einschlief3lich der Delegation niederschwelliger arztlicher
Leistungen.

- Fir Praxisabgeber ohne Nachbesetzung sind Auffangldsungen zu schaffen, wofir in erster Linie innerarztliche Losungen
durch die regionalen niedergelassenen Vertragsarzte anzustreben sind. Nur wenn das nicht mdglich ist, sollte versucht
werden, dafir andere Trager wie Krankenhduser oder Wohlfahrtsverbande zu gewinnen. Au3erdem ist auf einen
gleitenden Ausstieg des Abgebers hinzuwirken, in dem dieser seine Mitarbeit in der Praxis nur sukzessiv reduziert.

- Um bei Arzten die Mitwirkungsbereitschaft an neuen Konzepten, deren Umsetzung sowie erforderlichen Kooperationen zu
erreichen, konnte der Kreis im Gegenzug auf Krankenhauser einwirken, damit diese mit den Praxen IT-
Konferenzschaltungen einrichten oder Belegbetten anbieten bzw. deren Anzahl erhéhen oder auf Kooperationen fiir duale
Beschaftigung im Krankenhaus und der Arztpraxis hinwirken.

- In die Konzepte fir strukturelle Veranderungen der medizinischen Versorgung sind die verbliebenen traditionell tatigen
Arztpraxen einzubinden, so dass deren Existenz nicht gefahrdet wird und der Wandel einvernehmlich erfolgt.

- Die Moglichkeiten fir substitutionare Ansatze sind wegen der groen Vorbehalte von Medizinern auflerst sensibel zu
verfolgen. Es kdnnte schwierig werden, Vertragsarzte fir neue innovative Versorgungskonzepte zu gewinnen, wenn
gleichzeitig substitutiondre Modellprojekte in einem Landkreis durchgefiihrt werden.

—  Zur Verbesserung der Seniorenversorgung ist auf ein enges Zusammenwirken zwischen arztlicher Versorgung, Pflege und
Apotheken zur Einrichtung eines Medikamentenmanagements hinzuwirken.

—  Zur Sicherung der arztlichen Betreuung stationérer Pflegeeinrichtungen werden Kooperationsvertrige zwischen Arzten,
Pflege und Krankenkassen geschlossen.

- In der Pflege ist auf kooperatives Zusammenwirken zwischen professionellen Kraften und nicht professioneller Pflege
hinzuwirken, u. a. in dem fiir die unprofessionelle Pflege Einsatzmdglichkeiten geklart werden, die eine sinnvolle und
hilfreiche Erganzung zur professionellen Pflege ermdglichen.

—  Gemeinden / Amter schaffen Kinderbetreuungsméglichkeiten, die sich an den Arbeitszeiten von Medizinern und Pflege
ausrichten (Betreuung auch am Abend und an Sonn- und Feiertagen).

—  Die ggf. vielen unterschiedlichen Akteure (private, familidre, professionelle...) in der Pflege sind tUbergreifend gemeinsam
durch die Pflegestiitzpunkte abzustimmen und zu koordinieren. Bei zu groen Entfernungen sind ggf. Filialen von
Pflegestlitzpunkten einzurichten.

— Inder Pflege ist fiir machbare Falle auf eine starkere Ausrichtung auf REHA hinzuwirken.

Ehrenamter / biirgerschaftliches Engagement, haushaltsorientierte Dienstleistungen

Dafiir ist in den Gemeinden zu werben, in dem die unterschiedlichen, hier dargestellten Mdglichkeiten weitgehend zur
Anwendung kommen. Dazu ist im Sinne einer sorgenden Gemeinschaft auf die Bildung von Netzwerken hinzuwirken, wie
Besuchsbegleitdienste, Gesprachsrunden, Haushaltshilfen und dgl. Die Aufgaben sollten klar umrissen werden, aber zugleich
auch Flexibilitdt und eigene Gestaltungsmdglichkeiten fiir die Helfer beinhalten, um deren Motivation zu erhalten.

Des weiteren ist eine Anerkennungskultur mit méglichst breiter Offentlichkeitswirkung zu entwickeln. Die mit dieser Tatigkeit
verbundenen Auslagen mussen durch die NutznieRer erstattet werden (die Senioren oder Kommunen / Kreis, wenn diese
dadurch finanzielle Entlastungen erfahren). Birgerschaftlichem Engagement kann gréf3ere Bedeutung zukommen, wenn
daruber ein Blrgerbus oder gezielt Mitfahrtgelegenheiten realisiert werden, oder durch Altenhilfe nach einem Bonussystem,
dessen Bonuspunkte spater im Bedarfsfall zur eigenen Versorgung von den Hilfskraften genutzt werden kdnnen.

Zur Organisation empfiehlt es sich, dass Gemeinden / Amter fiir diese Leistungen eine organisatorische Basis (sinnvoll auf
Vereinsebene) bilden, die spater ggf. vollstdndig an die Blrger Ubergeht. Ein grundséatzliches Problem liegt jedoch in der
unsicheren Dauerhaftigkeit blirgerschaftlichen Engagements. Deshalb sollte diese als Lésung auf Zeit verstanden werden. Das
spricht nicht gegen buirgerschaftlichen Aktivitaten, ist aber konzeptionell durch entsprechende Flexibilitédt zu beriicksichtigen.
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Cluster Freizeit und Teilhabe

In jeder Gemeinde, jedem Amt und im Kreis gibt es eine Seniorenvertretung, die in Entscheidungsprozesse, insbesondere wenn
es um Seniorenbelange geht, einbezogen wird. Die Gemeinden initiieren Seniorentreffs und Freizeitaktivitdten, wozu die
Vereine hilfreich sein kdnnen. Kleine Gemeinden wirken auf gemeindeUlbergreifendes Zusammenwirken hin, um eine
Mindestleistungs- und Handlungsféhigkeit zu erhalten. Amter und Kreis wirken auf die Schaffung weiterer Gemeinde-Aktiv-
Zentren hin. Bei Projekten der Neuen Dorfmitte wirkt die Gemeinde auf erweiterte Aktivitaten in Richtung Freizeit und Kultur hin.

Cluster Mobilitat

Der OPNYV ist neben dem Bedarf des Schiilerverkehrs zugleich auch am Bedarf von Senioren auszurichten. Dem entsprechend
sind die Linienfiihrung, Taktzeiten und Umsteigezeiten abzustimmen. Auflerdem sind die Knotenpunkte bzw. Schnittstellen
barrierefrei zu gestalten, mit gut lesbaren Fahrplanen und iberdachten Sitzmdglichkeiten auszugestalten. Gleichfalls sollen die
Fahrzeuge auch den Bedurfnissen von Senioren entsprechen.

In Gebieten mit deutlich fehlender OPNV-Anbindung ist ein Grundnetz durch den OPNV zu sichern, an das die Flache durch ein
Erganzungsnetz aus kleinen Rufbussen oder alternativen Angeboten angebunden ist. Die Fahrzeuge des Erganzungsnetzes
bringen die Fahrgaste aus der Flache zu den Sammelhaltestellen des OPNV. Soweit sich dafiir biirgerschaftliches Engagement
mobilisieren lasst, sind alternative Fahrangebote, wie nachbarschaftliche Mithahme oder Blirgerbusse einzubinden und zu
nutzen. Je héher die Anzahl der Beteiligten ist und umso gréRer die bediente Flache, bedarf es professioneller Abstimmung und
Steuerung. Dafir ist ein Mobilitatsmanagement einzurichten, am sinnvollsten durch den professionellen Verkehrstrager. Fur die
unterschiedlichen Angebote ist ein einheitliches Ticket zu schaffen. Fir einfache, kleinrdumige Lésungen durch
nachbarschaftliche Mithahme kann ggf. auch die Abstimmung und Organisation tber den Dorfladen oder eine
Biirgerorganisation ausreichen. Zur Einschatzung und evtl. Umsetzung der Uberlegungen fiir den Einbezug weiterer alternativer
Mitfahrtgelegenheiten und neuer Transportmdglichkeiten sind darauf ausgerichtete erste Projekt und Modellvorhaben zu
beachten, um bei deren Erfolg ggf. diese Moglichkeiten ebenfalls zu nutzen.

Die Kreisgrenzen iibergreifende Einbindung des OPNV-Angebots in groRere Tarifverbiinde mit einheitlichen, abgestimmten
Fahrplanangeboten und Preisen ist unbedingt anzustreben.

Zur Sicherung des Straennetzes sind ausreichende Instand- und Unterhaltungsmittel in die Haushaltsplane einzustellen. Wenn
das nicht machbar ist, sollte das Stralennetz auf ein Primarnetz, das jeden Ortsteil anbindet, reduziert werden, um so
ausreichend Mittel fir einen ordnungsgemafien Strafenerhalt bereit zu stellen. Zur unerlasslichen, tibergreifenden Abstimmung
einer derartigen StralRennetzveréanderung sollte diese dem Kreis bei gemeinsamer Abstimmung mit den Kommunen Ubertragen
werden.

IT-Infrastruktur

Die Kommunen sollten die aktuellen Férdermdglichkeiten fir den Breitbandausbau (Dobrindt-Milliarden und Kofinanzierung
Land) priifen und nach Méglichkeit nutzen. Uber den Kreis ist auf die zusténdigen Stellen auf einen beschleunigten
Breitbandausbau hinzuwirken. Zugleich sollten vom Kreis und den Amtern die Méglichkeiten fiir eine unterstiitzende Beteiligung
durch Selbsthilfe von Burgern und / oder finanzielle Beteiligung, insbesondere der ansassigen Wirtschaft geklart werden, um
damit ggf. Anreize fur den Ausbau dieser Infrastruktur zu schaffen.
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6.2 Land Mecklenburg-Vorpommern

Kommunale Finanzausstattung, Finanzierung Daseinsvorsorge

Zur Berucksichtigung der besonders hohen Belastungen und gleichzeitig ungunstigen Einnahmesituation (Senioren leisten i. d.
Regel unterdurchschnittliche Einkommenssteuern und Umsatzsteuern) von Gemeinden mit deutlich Gberdurchschnittlichem
Seniorenanteil (hoher Bedarf fiir seniorengerechte Daseinsvorsorge u. Infrastruktur) wird der Seniorenanteil als Kriterium in den
kommunalen Finanzausgleich aufgenommen.

Das Land tritt mit den Krankenkassen und der Pflegekasse in Verhandlung, um auf die Ubernahme weitere Leistungen bzw.
deren Finanzierung hinzuwirken, so fur den Einsatz von Kimmerern / Kimmerinnen, Case-Management oder erganzenden
Leistungen von Pflegestutzpunkten und spater ggf. Gemeinde-Gesundheits-Zentren. Mit diesen Leistungen wird eine
Versorgungsverbesserung erreicht, die zugleich die Krankenkassen und die Pflegekasse entlastet. Deshalb ware eine
Kostenubernahme oder zumindest Beteiligung angemessen.

Diesbeziiglich sollten auch Uberlegung einbezogen werden, dass Pflegeheimen, die erfolgreich die Rehabilitation ihrer
Patienten erreichen, von den Pflegekassen ein daran geknipfter Bonus in der Mittelzuteilung gewahrt wird.

Einbindung der Kreditwirtschaft

Das Land sollte bei den Geldinstituten im Land auf eine finanzielle Unterstlitzung fiir die Sicherung und Erhaltung der
seniorengerechten Infrastruktur hinwirken. Den Geldinstituten sind die Wirkungszusammenhange von Immobilien und
Infrastruktur zu verdeutlichen und dass ein Wertverfall von Immobilien fiir sie nachteilig ware. Von daher liegt eine
Unterstitzung zur Sicherung der Infrastruktur letztlich auch in deren Interesse. Die Infrastruktur ist zudem mdglichst fir
generationsuibergreifende Bediirfnisse auszubilden, was ebenfalls auch einen Beitrag zum Werterhalt von Immobilien
beinhaltet.

Informationsverbesserung

Durchflihrung von Informationsveranstaltung zur Darstellung neuer innovativer konzeptioneller Moglichkeiten in der arztlichen
Versorgung sowie in weiteren Clusterbereichen.

Erstellung eines Leitfadens in Form eines Nachschlagewerks, in dem fiir die betrachteten Cluster die mdglichen Probleme und
die Ansatze, damit umzugehen, dargestellt werden. Darin sind die Empfehlungen aus den Gutachten, die im Auftrag der
Enquete-Kommission erstellt wurden, systematisiert, tibersichtlich aufzunehmen. Der Leitfaden sollte als Internetplattform
ausgebildet werden, so dass eine Aktualisierung und Erganzung selbst einzelner Punkte unproblematisch ist.

Systematische einheitliche Datenerfassung auf Kreisebene

Zur Unterstitzung der Erstellung und Implementierung einer systematischen einheitlichen Datenerfassung fiir die Bereiche der
behandelten Cluster durch die Kommunen und Amter eines Kreises stellt das Land Férdermittel zur Verfiigung. Die Umsetzung
wird nach einer vorab festgelegten Zeit evaluiert. Bei negativem Ergebnis der Evaluation sind die Férdermittel dem Land
zuruickzuerstatten.

Beachtung von Nachhaltigkeit

Bei der Vergabe von Fordermitteln ist die Nachhaltigkeit zu beachten, d. h. als Voraussetzung fur die Mittelzuteilung sollte auch
der Nachweis fiir die spatere Bewaltigung der Unterhalts- und Betriebskosten der geférderten Malinahme gefordert werden.
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Fir Ortsteile, die leerlaufen und kaum Zukunftsperspektiven haben, ist bei Umsiedlungsbereitschaft der letzten Bewohner diese
durch eine Landesférderung zu unterstitzen.

Wohnen / Wohnumfeld / Siedlungsentwicklung

Uberpriifung und ggf. Anderung der Landesbauordnung um Regelungen der Musterbauordnung fiir Barrierefreiheit zu
Ubernehmen sowie weitere Verordnungen und Regelungen um Barrierefreiheit oder zumindest Barrierearmut in Wohnungen
und 6ffentlichen Rdumen einschlieBlich des Zugangs zu Einzelhandlern und haushaltsorientierten Dienstleistungen sowie an
OPNV-Haltepunkten durchzusetzen. Es ist zu priifen, wie weit dafiir baurechtliche Regelungen in Bebauungsplénen greifen
kénnen.

Barrierefreiheit sollte als Kriterium fur die Zuteilung von Férdermitteln im Wohnungsbereich sowie fiir MaRnahmen offentlicher
Raume durchgesetzt werden, so insbesondere bezlglich der Vergabe von Mittel der Stddtebauférderung oder der
Dorferneuerung. Fr bereits sanierte 6ffentliche Raume, die nicht barrierearm ausgefiihrt wurden, sollte die Zweckbindungsfrist
aufgehoben werden, so dass Barrierefreiheit bzw. —armut iber erneute BaumaRnahmen und auch unter erneuter
Inanspruchnahme von Férdermitteln ermdéglicht wird.

Arztliche Versorgung

Das Land stellt Fordermittel fir den Aufbau von Gemeinde-Gesundheits-Zentren oder Gesundheitshdusern nach dem Model
Woldegk bereit, und zwar in Form eines Programms mit einem Ansprechpartner auf Landesebene.

Es ist auf ein Schulungs-/ Fortbildungsangebot fiir geriatrisches Fachwissen hinzuwirken, dass auch von Arzten im landlichen
Raum gut erreichbar ist. Gleichfalls ist auf weitere von landlichen Rdumen aus gut erreichbare Fortbildungsangebote fiir Arzte
hinzuwirken. Mit der KV MV zu ist zu priifen, wie weit analog zu Rheinland-Pfalz Weiterbildungen von Arzten fiir
Allgemeinmedizin zu férdern sind.

Fir junge Menschen, die Interesse am Medizinstudium haben, ist bei einer Verpflichtung zur spateren Tatigkeit im l&andlichen
Raum der Numerus Clausus auszusetzen oder die Zugangsnoten sind herabzustufen.

Es ist haushaltsrechtlich sicher zu stellen, dass Kommunen die Ansiedlung von Arzten, insbesondere von Allgemeinmedizinern,
unterstitzen kénnen.

Das Land wirkt auf Krankenhauser zum IT-gestiitzten Informationsaustausch und Konsultationen zur Kooperationen mit
niedergelassenen Vertragsérzten, insbesondere mit Arzten in der Flache landlicher Raume hin.

Das Land wirkt auf die Krankenhauser und die KV ein, um duale Ausbildungs- und Tatigkeitsangebote fiir Arzte in I&ndlichen
Raumen zu schaffen.

Das Land stellt Férdermittel bereit, mit denen die Arbeit von runden Tischen zur Sicherung und Verbesserung der
medizinischen Versorgung im landlichen Raum geférdert wird (u. a. auch zur Finanzierung der Beratung, Moderation und
Konzeptausarbeitung durch externe Experten).

Zur starkeren Nutzung der Moglichkeiten von Telemedizin ist zu priifen, inwieweit das Land dafiir eine Arbeitsgruppe mit
Vertretern der Arzteschaft, KV, der Krankenh&user und EDV-Experten initiieren kann, um die darin liegenden Méglichkeiten und
die erforderlichen Umsetzungs- und Anwendungsschritte aufzubereiten und diese Erkenntnisse den Arzten néher zu bringen.
Dazu erscheint eine Vermittlung Gber Workshops am ehesten geeignet, auf denen zunachst in Vortragen die Sachaspekte zu
vermitteln sind, um dann in einem offenen Diskussionsprozess Fragen zu beantworten und gemeinsam die Mdglichkeiten und
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Vorgehensweise zur Umsetzung zu diskutieren. Gleichfalls sind Vergiitungsanreize sowie die Datensicherheit zu klaren.
Arztliche Versorgung, Pflege und Substitution

Fiir die Versorgung der Senioren ist auf eine enge Zusammenarbeit zwischen den Arzten und der Pflege hinzuwirken. Dafiir
sind in einer Studienrichtung gemeinsame Ausbildungsmodule fiir Studenten der Pflege und Medizin zu entwickeln und die
gemeinsame Wahrnehmung niederschwelliger &rztlicher Leistungen und Leistungen der Pflege durch Delegationshilfskrafte in
Abstimmung mit der KV, Krankenkassen sowie Vertretern der Pflege und Ausbildungsstatten voranzubringen.

Von Landesseite sollten besonders umfassende, erfolgreiche Kooperationen zwischen medizinischer Versorgung und Pflege
sowie Medikamentenversorgung pramiert werden, um die Motivation fir derartige Aktivitdten zu erhdhen. Aulierdem wére bei
der Vorstellung der Preistrager deren Erfahrungspotential landesweit zu vermitteln. Bei erfolgreichen Ergebnissen des unter
3.5.1 angefiihrten Modellvorhabens der Universitat Greifswald zur subsididren Versorgung durch kooperativ abgestimmte
Versorgungsplane der behandelnden Haus- und Facharzte sollte das Land auf eine zlgige, weitreichende Umsetzung in
anderen Landesteilen hinwirken.

Pflege

Hinwirken auf eine durchléassige zweigleisige Pflegeausbildung, die zum einen fiir mehr Hauptschiler eine Qualifikation zur
Pflegefachkraft erméglicht und zum anderen eine héhere Qualifikation von Pflegekraften zur medizinischen Ausbildung
beinhaltet.

Schaffung von Schulungsangeboten, mit denen Migranten je nach Vorkenntnissen / Qualifikation Schulungen bzw.
Zusatzausbildungen zur Pflegehilfs-, Pflegefachkraft oder héher qualifizierten Pflegefachkraft erwerben kénnen. Ggf. ist die
Teilnahme an der Schulung an eine Verpflichtung zu koppeln, dass die Teilnehmer danach fiir einen vereinbarten Zeitraum im
landlichen Raum tatig sind.

Einwirken des Landes auf die Pflegekassen, dass Pflegeheime, die durch Rehabilitation ihrer Patienten deren Rickkehr in die
Eigenstandigkeit erreichen, einen Bonus erhalten.

Zur Sicherung der arztlichen Versorgung von Pflegeheimen ist auf Kooperationsvertrage zur umfassenden, abgestimmten
integrativen Einbindung von Haus- und Facharzten (siehe 3.6) hinzuwirken.

Es sind Zusatzschulungen fir Pflegekrafte und medizinische Delegationskrafte wie NaPa oder VERAH zu schaffen, mit denen
Pflegekrafte befahigt werden im niederschwelligen Bereich arztliche Leistungen auszufiihren und umgekehrt medizinische
Delegationskrafte zu Pflegeleistungen befahigt werden, um auf eine gréRere Angebotsflexibilitdt und damit bessere
Versorgungsmaoglichkeiten hinzuwirken. Dazu ist auch auf die Krankenkassen und die Pflegekasse seitens des Landes fir eine
angemessene Kostenabrechnung einzuwirken. Es sind dafir vergleichbare Regelung wie fur den Einsatz von NaPa / VERAH
im &rztlichen Bereich anzustreben.

Das Land wirkt auRerdem auf die Durchfiihrung von substitutionaren Modellprojekten hin.
Blirgerschaftliches Engagement

Offentlichkeitskampagne des Landes ,sich einbringen* zur Mobilisierung ehrenamtlicher Leistungen durch fitte Senioren fiir die
Gemeinschaft und damit auch fiir hilfebedurftige Senioren.

Einwirken des Landes auf Institutionen, die durch biirgerschaftliches Engagement wie Biirgerhilfe in der Pflege Entlastungen
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erfahren, damit sie sich an den dafir anfallenden Kosten, z. B. Fahrkosten, notwendige Sachausstattungen usw. beteiligen oder
besser diese erstatten.

Durch eine gezielte Offentlichkeitskampagne, die iber die Pflegestiitzpunkte erfolgen kénnte, sind Bedeutung und
Maoglichkeiten der Selbsthilfe von Senioren fiir Senioren aufzuzeigen und daflr zu werben. Dafir ist vorab eine geeignete
Werbe-Konzeption zu entwickeln.

Teilhabe

Finanzielle Férderung von Fahrdiensten, die die Senioren aus dem landlichen Umland in die Mehrgenerationenhauser in den
Zentralen Orten der Landkreise bringen und wieder abholen, damit die Angebote dort auch aus der Flache heraus
wahrgenommen werden kénnen.

Weiterer Ausbau des Angebots der Ehrenamtsstiftung, z. B. fiir die Unterstiitzung der Vereine in Iandlichen Raumen, da diese
in den Dorfern oft die einzigen sind, die Freizeit- und / oder Kulturangebote fiir die ansassige Bevolkerung bieten und zudem
einen wichtige Beitrag zur Erhaltung sozialer Strukturen leisten.

Biirgerschaftliches Management / Mobilitét

Zur Forderung der Bereitschatt, in privaten Pkw Senioren Mitfahrtgelegenheiten anzubieten, sollte das Land mit den
Versicherungsgesellschaften in Verhandlung treten, um dafiir landesweit glinstige Tarifbedingungen auszuhandeln. Zugleich
sollten Regelungen zur Ubernahme dieser Kosten getroffen werden, die ggf. vom Land und den Kreisen vorzustrecken und
spater durch die Senioren bzw. Nutzer zu refinanzieren sind.

IT-Techniken

Zum Ausbau der Telekommunikation ist den dafiir einzusetzenden Mitteln in der Landeshaushaltsplanung ein sehr hoher
Stellenwert beizumessen. Die aktuelle Kofinanzierung der Bundesférderung tber das Infrastrukturministerium sollte fortgesetzt
und nach Mdglichkeit bis auf einen Férdersatz von 100 % fiir die Kommunen angehoben werden.

Das Land sollte gemeinsam mit der KV auf die Krankenkassen einwirken, fiir die Substitution angemessene
Vergutungsregelungen zu erreichen, was gleichfalls fiir die Abrechnung bei der Einholung arztlicher Zweitmeinungen gilt.
AuRlerdem sollte das Land mit der KV auf eine Anschubfinanzierung zur innovativen EDV-Ausstattung von Arztpraxen
hinwirken.

6.3 Bund und Land

Finanzausstattung

Bundeslander, die vom demografischen Wandel besonders betroffen sind (Einwohnerriickgang und Einwohneralterung),
erfahren wegen der Kostenremanenz kaum Entlastungen, aber wegen der Alterung oft hohe Zusatzkosten. Deshalb sollte das
Land diese besondere Benachteiligung in den Verhandlungen tber die zuklnftige Ausgestaltung des Landerfinanzausgleichs
einbringen, damit dieses in Erganzung zur Bevolkerungszahl ebenfalls Zuteilungskriterium wird. Diesbeztglich gilt es vor allem,
auf eine Anderung der Verteilung der Regionalisierungsmittel hinzuwirken. Es bedarf einer Verénderung des Kieler Schliissels.
Dabei geht es nach der hier vertretenen Position nicht nur um die Sicherung einer Mindestzuweisung an die ostdeutschen
Lander, sondern darum, dass die hier angefiihrten hohen Belastungen der vom demografischen Wandel besonders betroffenen
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Lander darin Berlcksichtigung erfahren.
IT Infrastruktur

Hinwirken auf eine dauerhafte Erhdhung der Bundesmittel fur den Breitbandausbau in strukturschwachen landlichen Regionen,
wie sie aktuell bereits als Bundesprogramm bis 2018 beschlossen wurde..

Arztliche Versorgung / Pflege

Die Wiederbesetzungsfrist von einem halben Jahr fir die kassenarztliche Zulassung von Arztpraxen sollte deutlich verlangert
werden, da dieser Zeitraum viel zu kurz ist.

Bei Zulassungssperren sollte die absehbare Entwicklung der nachsten Jahre einbezogen werden, da diese sich z. B. fir
Hausarzte infolge der bevorstehenden hohen Ruhestandseintritte bereits in ein bis zwei Jahren haufig wesentlich
verschlechtern wird.

Hinwirken auf Veranderungen der arztlichen Musterberufsordnung, in dem das Verbot fiir Ferndiagnosen, d. h. auch IT-
gestiitzte Ferndiagnosen, aufgehoben oder zumindest gelockert wird, um die Mdglichkeiten von Telemedizin entsprechend der
Entwicklung in anderen Industrienationen deutlich zu verbessern.

Hinwirken auf ein bundesweites Telemedizingesetz'®.

Hinwirken auf Vereinbarungen zum starkeren Leistungsverbund von medizinischen Fachangestellten (MFA wie NaPa/ VERAH)
und von Pflegefachkraften.

Hinwirken auf bundeseinheitliche angemessene Vergitungsregelungen fir den Einsatz von Telemedizin, so auch fur die
Einholung von Zweitmeinungen und arztlicher Telekonsultation.

Bundes-Modellvorhaben

Landesverhandlungen mit dem Bund, um verstarkt Bundesférderung fiir Modellprojekte zur zukinftigen Sicherung der
Seniorenversorgung in der Daseinsvorsorge und der dafiir erforderlichen Infrastruktur fiir Mecklenburg-Vorpommern zu
erhalten. Diesbezlglich ist auf Modellvorhaben hinzuwirken:

- Test von Moglichkeiten alternativer oder neuer Transportdienste, wie z. B. Personenverker mittels Paketdienste, Post und
dgl., zur Verbesserung der Verkehrsangebote in der Flache landlicher Rdume.

- Moglichkeiten der Substitution arztlicher Leistungen durch die Pflege.

- Mdglichkeiten der Flexiblen Wahrnehmung von besonders ausgebildeten Pflegefachkraften und arztlichen
Delegationskraften fur niederschwellige arztliche Leistungen und Pflegeleistungen

160 Neumann, K., Gierling, P., Dietzel, J.: Gute Praxis in ambulanter Versorgung, Anregungen flr Deutschland auf Basis internationaler

Beispiele, Studie im Auftrag des GKV Spitzenverbandes, IGNES Institut, Berlin 2014, S. 34.
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Anhang
AH 1

Kennzahlen fur Mindestgréen von Einzelhandelsniederlassungen im Iandlichen Raum

e Mind. 700 Einwohner fir Nahversorgungsstandort (MORO-SPESSART)

e 5.000 - 10.000 Einwohner (MORO-Salzachtal)

e Nahversorgung EDK unter 400 gm rucklaufig (Expertenaussage MORO-Coburg)

e  Fur kleinflachige Versorgungskonzepte mind. 400 gm (MORO-Coburg)

e >10.000 Einwohner grof¥flachiger Discounter (MORO-Salzachtal)

e 4.000-10.000 Einwohner kleinflachiger Discounter (MORO-Salzachtal)

¢ 1.000-2.000 Einwohner Lebensmittelgeschaft (MORO-Salzachtal)

e 1.200 Einwohner kleiner Dorfladen, 100-300 gm (Tegut ,Ladchen fir alles)( MORO-Coburg), 2.350 €/Einwohner
e 6.000 Einwohner Nahversorgungsladen EDK (MORO-Corburg)

e 3.000 Einwohner Integrationsmarkt (MORO-Salzachtal)

e  2.500-3.000 Einwohner kleinflachiger Supermarkt (MORO-Salzachtal)

e 10.000 Einwohner Getrankemarkt (MORO-Salzachtal)

e 2.000 Einwohner kleiner Drogeriemarkt (MORO-Salzachtal)

e 8.000-20.000 Einwohner grofRer Drogeriemarkt (MORO-Salzachtal)

e 100-300 gm kleiner Dorfladen (Tegut ,Ladchen fir alles“)( MORO-Coburg)

e 2.350 €/Einwohner kleiner Dorfladen Flachenproduktivitat (Tegut ,L&ddchen fiir alles“) (MORO-Coburg)

¢ gm Nahversorgungsladen ca. 6.000 Einwohner EDK (MORO-Coburg)

e 5 Min. Pkw-Fahrzeit fur taglichen Bedarf (MORO LK Coburg)

e Erreichbarkeit: 5-20 Min MIV fiir Nahversorgung akzeptiert, OPNV keine Bedeutung (MORO SPESSART)

Sinnvolle Erreichbarkeitskennzahl Nahversorgung 10 Min. fiir MIV und fuRlaufig, OPNV bedeutungslos (MORO SPESSART)
Quelle: Winkel, R., Greiving, S., Pietschmann, H., Fischer, A., Pfohl, M.; Kennzahlen in der Daseinsvorsorge, Hrsg.: BMVI,
BMVI-Online-Publikation 01/2015, Berlin, Marz 2015.
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