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Vorwort

Der vorliegende zweite Zwischenbericht dokumentiert die Arbeit der Enquete-Kommission
LAlter werden in Mecklenburg-Vorpommern“ vom April 2014 bis November 2015. In dieser
Zeit hat sich das Gremium aus Abgeordneten und nicht-parlamentarischen Mitgliedern in
22 Sitzungen unter anderem intensiv mit den Themenfeldern ,,Mobilitat und Alter* und
»Alter und Gesundheit/Pflege” befasst. Dabei stand und steht die Kommission vor der Auf-
gabe, zu jedem Themenfeld konkrete MalBnahmen fiir die Landespolitik vorzuschlagen.
Handlungsempfehlungen zu den behandelten Themenfeldern enthédlt der vorliegende
Zwischenbericht. Die Kommission hat am 11. Dezember 2015 in ihrer 43. Sitzung diesem
Zwischenbericht einvernehmlich mit den Stimmen der von den Fraktionen der SPD, CDU,
DIE LINKE und BUNDNIS 90/DIE GRUNEN benannten Kommissionsmitglieder bei einer
Enthaltung eines von der Fraktion der CDU benannten Kommissionsmitgliedes zugestimmt.
Der Landtag und die interessierte Offentlichkeit erhalten damit eine Zwischenbilanz der bis-
herigen Arbeit, die durch die ¢ffentlichen Sitzungen und die Einbeziehung zahlreicher Sach-
verstandiger und Betroffener ausgesprochen transparent gestaltet wurde.

Der Abstimmungsprozess innerhalb der Kommission ist mit diesem Zwischenbericht nicht
abgeschlossen. Die Kommission informiert vielmehr tber den aktuellen Stand der Beratungen
und Uber die getroffenen Feststellungen und Einschatzungen, um uber die Grenzen der Kom-
mission hinaus zu weiteren Uberlegungen anzuregen. Die Kommission hat ihre weitere Arbeit
bereits begonnen, dies betrifft die Themenfelder ,,Bildung und Arbeit“, ,,Birgerschaftliches
Engagement und Gesellschaftliche Teilhabe* sowie ,Infrastruktur und Daseinsvorsorge®.
Damit zusammenhangende Fragen werden immer mit dem Fokus auf dem ,Alter werden*
erortert, und immer mit der Zielsetzung, konkrete MalRnahmen fur die Landespolitik vorzu-
schlagen. Daraus und aus aktuellen Entwicklungen kénnen sich wiederum neue Aspekte auch
fir die Feststellungen und Handlungsempfehlungen zu den Themenfeldern ergeben, die
bereits Gegenstand des vorliegenden Zweiten Zwischenberichts bzw. des Zwischenberichts
auf Drucksache 6/2929 waren.

Ich danke allen Kommissionsmitgliedern und stdndigen Gésten, die die Arbeit der Enquete-
Kommission unterstitzt haben. Und ich danke auch allen Angehérten und Sachverstéandigen.
Erst die Vielzahl an unterschiedlichen Sichtweisen, Erkenntnissen und Meinungen hat unsere
Arbeit in der Enquete-Kommission ermdglicht.

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

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

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

Mit dem Einsetzungsbeschluss tibergab der Landtag der Enquete-Kommission den Auftrag,
auf der Grundlage der bestehenden Erkenntnisse zum demografischen Wandel Malinahmen
zu empfehlen, die geeignet sind, den Teilhabe- und Versorgungsanspriichen einer &lter
werdenden Bevélkerung Rechnung zu tragen.? Als Schwerpunktthemen benennt der Einset-
zungsbeschluss ,,Soziale Sicherung im Alter”, ,Alter und Gesundheit®, ,altersgerechtes
Wohnen*, ,Pflege” und ,,Mobilitdt im Alter“. Die Enquete-Kommission soll sich (ber
Grundfragen des Zusammenlebens verstandigen. Das kiinftige Miteinander der verschiedenen
Generationen, die Organisation von Chancengerechtigkeit sowie das Verhéltnis von indivi-
dueller Verantwortung und staatlicher Daseinsvorsorge sollen betrachtet werden. Ein Ande-
rungsantrag der Fraktion BUNDNIS 90/DIE GRUNEN hinsichtlich der Ausdehnung des
Auftrags auf die Herausforderungen des demografischen Wandels insgesamt wurde durch den
Landtag mehrheitlich abgelehnt.?

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

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

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

! Landtagsdrucksache 6/251.

Die Fokussierung auf die Zielgruppe der ,,alter werdenden Bevélkerung” wird in der Landtagsdrucksache

6/251 explizit festgelegt.

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

* Protokoll der 68. Landtagssitzung in der 6. Wahlperiode am 14. Mai 2015, S.37ff.



Drucksache 6/5108

Landtag Mecklenburg-Vorpommern - 6. Wahlperiode

Zusammensetzung der Enquete-Kommission:

21 stimmberechtigte parlamentarische und nichtparlamentarische Mitglieder

Vorsitzender:

Heydorn, Jorg (SPD)

Stellv. Vorsitzende: Stramm, Karen (DIE LINKE)

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

Schubert, Bernd (MdL)
Texter, Andreas (MdL)

Schitt, Heino (MdL)
Lindner, Detlef (MdL)
(ab 11/2012)

Schapper, Helmut*?

Schroder, Jan Peter (bis 08/2014)*
Kopp, Matthias (ab 09/2014)*
Wiechert, Markus®®

nicht parlamentarische Mitglieder:

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

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

(ab 11/2012)*

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

Geschéftsfuhrer der Arbeitsgemeinschaft Mecklenburgisch-Vorpommerscher Wohnungsunternehmen e. V.

Stellvertretender Geschaftsfiihrer Stadte- u. Gemeindetag M-V e. V.

Stellvertretende Vorsitzende Landesseniorenbeirat M-V e. V. (bis Oktober 2013).

Geschaftsfiihrer Krankenhausgesellschaft M-V e. V.

Referentin Verband norddeutscher Wohnungsunternehmen e. V. in Schwerin.

Burgermeister Hansestadt Wismar.

1 vorsitzende Landesseniorenbeirat M-V e.V. (bis Oktober 2013).

2 LIGA Spitzenverband Freie Wohlfahrtspflege in M-V e.V.

13 Geschaftsfiihrer Landkreistag M-V e. V.

1 Geschaftsfiihrer Landkreisstages M-V e.V.

> Beauftragter der Evangelisch-Lutherischen Kirche in
Landesregierung von Mecklenburg-Vorpommern.

16 Geschaftsfithrer DRK-Kreisverband Ludwigslust e. V.

7" Referentin Landkreistag M-V e. V.

8 Direktor Evangelische Akademie der Nordkirche.

© o N o

Norddeutschland beim Landtag und der
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Benennende ordentliche Mitglieder stellvertretende Mitglieder
Fraktion
DIE LINKE parlamentarische Mitglieder:
Dr. Al-Sabty, Hikmat (MdL) Koplin, Torsten (MdL)
(bis 03/2014, ab10/2015) (bis 3/2014, ab 10/2015)
Koplin, Torsten (MdL) Dr. Al-Sabty, Hikmat (MdL)
(04/2014 bis 09/2015) (04/2014 bis 09/2015)
Stramm, Karen (MdL) Bernhardt, Jacqueline (MdL)
nicht parlamentarische Mitglieder:
Dr. Syrbe, Barbara™ Miiller, Irene (ab 05/2012)%
Dr. WeiR, Wolfgang® Dr. Speck, Andreas
(ab 05/2012)%
Glasow, Margit (ab 08/2015)
BUNDNIS 90/ parlamentarische Mitglieder:
DIE GRUNEN Gajek, Silke (MdL) Berger, Ulrike (MdL)
(ab 04/2012)
nicht parlamentarische Mitglieder:
Dr. Hill, Renate®® Dr. Krull, Petra
(04/2012 bis 05/2014)*
Kistler, Anja (ab 06/2014)*
NPD parlamentarische Mitglieder:

Koster, Stefan (MdL)

Andrejewski, Michael (MdL)

standige Gaste

vertretene Institution/Behodrde

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

e. V.

Landesseniorenbeirat Mecklenburg-Vorpommern

Dr. Zinnow, Pirko Kristin (bis 09/2013)
Mertens, Herbert C. (i. V./ab 12/2015)
Laubner, Tilmann (10/2014 bis 11/2015)

Staatskanzlei Mecklenburg-Vorpommern

Henke, Elvira

Sozialministerium Mecklenburg-Vorpommern

Der Landtag Mecklenburg-Vorpommern hat in seiner 11. Sitzung am 6. Méarz 2012 ent-
sprechend 85 Absatz 1 des Untersuchungsausschuss- und Enquete-Kommissions-Gesetz
(UAG/EKG) auf Wahlvorschlag der Fraktionen der SPD und CDU den Abgeordneten Jorg
Heydorn (SPD) zum Vorsitzenden und die Abgeordnete Karen Stramm auf Wahlvorschlag
der Fraktion DIE LINKE zu dessen Stellvertreterin gewahit.

19
20

Landrétin Landkreis VVorpommern-Greifswald.
Privatdozent Universitat Greifswald.

2L \/erband LAG Lebenshilfe Behinderter Rostock.

22

Geschéftsfuhrer Landesverband Sozialpsychiatrie M-V e.V.

2 Geschaftsfiihrerin Landesfrauenrat M-V e. V. (bis Mai 2013).

24

Fachstelle Gleichstellung beim Landesfrauenrat M-V e. V.

2 Geschaftsfithrerin beim Deutschen Berufsverband fiir Pflegeberufe Nordost e.V. (bis Ende Mai 2015),
Geschéftsfuhrerin bei der Landespflegekammer Rheinland-Pfalz (ab Juni 2015).
% Pprotokoll der 11. Landtagssitzung in der 6. Wahlperiode am 6. Mérz 2012.
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Die konstituierende Sitzung am 13. April 2012 wurde durch die 1. Vizeprésidentin des Land-
tags Mecklenburg-Vorpommern, Beate Schlupp, eroffnet. Die Fraktionen benannten Julian
Barlen (SPD), Maika Friemann-Jennert (CDU), Karen Stramm (DIE LINKE), Silke Gajek
(BUNDNIS 90/DIE GRUNEN) und Stefan Késter (NPD) als Obleute.?” Am 1. Oktober 2015
ubernahm Dr. Hikmat Al-Sabty die Funktion des Obmanns fir die Fraktion (DIE LINKE).

Am 30. Mai 2012 hat die Kommission in ihrer zweiten Sitzung beschlossen, die Vorsitzende
des Landesseniorenbeirates, die Leiterin des fur Demografie zustdndigen Referates in der
Staatskanzlei sowie die flr Seniorenpolitik zustandige Referentin im Sozialministerium als
stdndige Gaste (mit beratender Stimme) zu allen Sitzungen einzuladen.

Die Enquete-Kommission verstandigte sich darauf, die aus dem Einsetzungsauftrag resultie-
renden Themen in der folgenden Reihenfolge zu beraten:*

- Wohnen im Alter

- Alter und Gesundheit/Pflege

- Mobilitat im Alter

- Bildung/Arbeit

- Burgerschaftliches Engagement/Gesellschaftliche Teilhabe
- Infrastruktur

Fur jedes Themenfeld verabredete die Enquete-Kommission eine Vorgehensweise in vier
Arbeitsschritten:®

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

2. Beauftragung einer Grundlagenexpertise zum jeweiligen Thema

3. Auswertung und ggf. Anhérung auf der Basis der Grundlagenexpertise

4. Konsensbildung und Beschlussfassung mit VVorschlégen fir Umsetzungsziele und konkrete
MaRnahmen zum jeweiligen Teil des Zwischen- und Endberichts

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

Um einen engen Austausch mit der Landesregierung zu gewahrleisten, wurde die Bericht-
erstattung der Fachressorts der zustandigen Ministerien zum jeweiligen Themenfeld
beschlossen.®> Die Bearbeitung der Themen ist im Anhang als Beratungsverlauf
chronologisch dargestellt.

27
28

Protokoll der 1. Sitzung der Enquete-Kommission am 13. April 2012, S. 5,7.
Kommissionsdrucksache 6/9(neu).

» Ebenda.

%0 | andtagsdrucksache 5/4126.

31 andtagsdrucksache 6/1423.

32 Pprotokoll der 3. Landtagssitzung in der 6. Wahlperiode am 24. August 2012, S. 12.
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Die Verwaltung des Landtages Mecklenburg-Vorpommern hat fur die Enquete-Kommission
ein Sekretariat mit folgender Besetzung zur Verfugung gestellt:

Leitung des Sekretariats

Winkelmann, Knud
Wittenberg, Ulrich

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

wissenschaftliche Referentinnen und Referenten

Bohnstedt, Wolfgang
Franz, Silke
Hagemann, Christiane
Karsten, Kathrin
Ludmann, Michaela
Dr. Peters, Claudia
Reil, Rolf

ab 02/2012

09/2012 bis 4/2015
ab 09/2014

02/2012 bis 09/2014
ab 05/2015

ab 01/2013

03/2012 bis 10/2012

Birosachbearbeiterinnen

Behnke, Jana
Brandt, Anita
Rust, Marlies

bis 12/2012
ab 03/2012
ab 02/2014

In den Fraktionen wurde die Kommissionsarbeit von folgenden Mitarbeiterinnen und

Mitarbeitern betreut:

Fraktion wissenschaftliche Bilrosachbearbeiterinnen
Referentinnen und Referenten und Burosachbearbeiter

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

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

Gwiazda, Waija (ab 12/2012)

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

BUNDNIS 90/ Steinbach, Marc Steinbach, Marc

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

NPD Klawitter, Frank

Zu den Themenfeldern ,,Mobilitat im Alter” und ,,Alter und Gesundheit/Pflege” wurden
Impulsreferate, Expertenanhérungen und Workshops durchgefiihrt sowie Grundlagen-
expertisen erstellt. Deutlich wurde in dieser zweiten Phase der Arbeit der Enquete-Kommis-
sion die Verzahnung der einzelnen Themenfelder miteinander. Im Zentrum der Beratungen
der Kommission stand die Diskussion konkreter Handlungsempfehlungen zu ,,Mobilitat im
Alter” und ,,Alter und Gesundheit/Pflege*. Ergebnis ist der vorliegende zweite Zwischen-
bericht, der in zwei Kapiteln beide Themenfelder erértert und die Handlungsempfehlungen
der Enquete-Kommission enthélt.

9
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B  Mobilitat im Alter

Die Sicherstellung von Mobilitat wird als eine Kernaufgabe der Daseinsvorsorge angesehen.®
Es gilt, die von den Alteren gewiinschte Mobilitat bis ins hohe Alter zu ermdglichen und
gleichzeitig Belastungen und Einschrankungen durch unfreiwillige (erzwungene) Mobilitét
soweit wie moglich zu reduzieren.* Mobilitat beinhaltet viele verschiedene Facetten. Der in
diesem Kontext verwendete Mobilitatsbegriff umfasst neben der tatséchlichen raumlichen
Fortbewegung auch die korperliche bzw. geistige Mobilitatsfahigkeit, das materielle Mobili-
tatspotenzial sowie die virtuelle bzw. kommunikative Mobilitat.* Verkehr dagegen
bezeichnet die Handlungen, Mittel und Infrastrukturen, die Mobilitadt erst ermdglichen.
Verkehr sollte daher von seiner Bedeutung flr die Gewahrleistung von auBerhauslicher
Mobilitat her gedacht werden.

Bereits der Funfte Bericht zur Lage der alteren Generation 2005 verdeutlicht, dass Mobilitat
ein menschliches Grundbedirfnis und eine entscheidende Grundvoraussetzung fiir Selbst-
standigkeit und gesellschaftliche Partizipation auch im Alter ist.** Insbesondere aulRerhaus-
liche Mobilitat ermdglicht eine eigenstéandige Lebensfuhrung, Teilhabe an sozialen und kultu-
rellen Aktivitaten, den Zugriff auf unverzichtbare Giter und Dienstleistungen wie auch die
Verankerung vor Ort. Mobilitat spielt somit im individuellen sowie im gesellschaftlichen
Kontext des Alterns eine bedeutende Rolle.*” Sie kann entscheidend zur Unabhangigkeit,
Lebensfreunde und Lebenszufriedenheit im Alter beitragen und auch den Gesundheitszustand
positiv beeinflussen. Umgekehrt gehen MobilitatseinbuRen immer mit einem Verlust an
Lebensqualitat einher.*®

Altere Menschen stellen hinsichtlich ihres spezifischen Risikoverhaltens sowie ihrer Mobili-
tats- und Leistungsfahigkeit keine homogene Gruppe dar. Es ist nicht von einer gleich-
méaBigen Verminderung der Wahrnehmungs- und Leistungsfahigkeit mit zunehmendem
Lebensalter auszugehen, obwohl mit zunehmendem Alter Mobilitatsbeschrankungen immer
wahrscheinlicher werden.*® Veranderungen der Aktivitits- und Mobilitatsmuster Alterer
ergeben sich aber auch aus sich verdndernden Wohnortpréferenzen, Haushaltsstrukturen und
Lebensstilen. Altere unterscheiden sich auch hinsichtlich ihrer individuell verfiigbaren wirt-
schaftlichen Ressourcen. Die Lebensverhaltnisse der kiinftigen Alteren gestalten sich aller
Wahrscheinlichkeit nach schlechter als die der heutigen Rentnergeneration.® Hinsichtlich
ihres Mobilitatsverhaltens sind die ,,kiinftigen Alteren“ nicht mit den ,,heutigen Alten* bzw.
den ,,Alten von gestern® zu vergleichen.* So werden Altere heute und in Zukunft ganz unter-
schiedliche Anforderungen an ihre eigene Mobilitat stellen.*

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

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

% Baumgartner et al. 2013, S. 79f; Difu und plan:mobil 2015, S. 15f; ClaBen et al. 2014, S. 61f zum
Mobilitatsbegriff: Verkehr bezeichnet Mittel und Infrastrukturen, die Mobilitét erst erméglichen.

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

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

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

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

0 |_andtagsdrucksache 6/2929, S. 17ff.

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

2" Difu und plan:mobil 2015, S. 18.

10



Landtag Mecklenburg-Vorpommern - 6. Wahlperiode Drucksache 6/5 108

Die Alterung unserer Gesellschaft lasst neue konzeptionelle Anforderungen entstehen. Dem
Wunsch nach lebenslanger Mobilitdt und Teilhabe stehen mit zunehmendem Alter einher-
gehende Gesundheits- und Leistungseinbullen (sensorische, motorische und kognitive)
gegenuber, die sich einschrankend auf die individuelle Mobilitat auswirken kénnen.* Vor
dem Hintergrund des steigenden Anteils &lterer und mobilitatseingeschrankter Menschen ent-
steht die Notwendigkeit eines altengerechten und sicheren (Verkehrs)Umfeldes.* Auch
gewinnen Mobilitatsalternativen zur Pkw-Nutzung an Bedeutung. Die Ermdglichung und der
Erhalt von Mobilitéat sind entscheidend flir eine angemessene Gestaltung des dritten Lebens-
abschnittes, ansonsten drohen Einsamkeit, Isolation und/oder Passivitat.*

Die Gewahrleistung der Mobilitat fur Menschen, die in l&ndlichen, an Offentliche Verkehrs-
mittel schlecht angebundenen Gemeinden leben und nicht tber ein eigenes Auto verfugen, ist
eine besondere Herausforderung fir Mecklenburg-Vorpommern. Der Riickgang von Nahver-
sorgungsangeboten, das Wegbrechen von Begegnungsmdoglichkeiten vor Ort und das Aus-
dunnen von Gesundheitsangeboten verschéarfen die Situation. Steigende Energiepreise,
sinkende Alterseinkommen, eine sich verschlechternde o6ffentliche Finanzausstattung sowie
sich &ndernde Mobilitdtsgewohnheiten sind ebenfalls Entwicklungen, die diese Aufgabe
dringlicher machen.*

Eine im Auftrag der Enquete-Kommission erstellte Grundlagenexpertise*” diente der Unter-
suchung der Mobilitatsrealitat Alterer in Mecklenburg-Vorpommern. Verschiedene Verkehrs-
und Mobilitatsoptionen Alterer wurden betrachtet und die bestehenden Modellvorhaben,
Forder- und Finanzierungsinstrumente - soweit moglich - evaluiert. Ein wesentlicher Aspekt
ist hierbei der Mobilitatserhalt in den diinn besiedelten, l&ndlichen Regionen. Im Fokus stan-
den insbesondere &ltere Personen, die korperlich eingeschrankt sind, Fahrzeuge (Pkw, Fahr-
rad) selbst nicht mehr lenken kénnen bzw. tber kein eigenes Fahrzeug verfiigen und nicht auf
Familienangehdrige oder Bekannte zuriickgreifen kénnen.* Die Expertise untersucht zudem
ausgewahlte Mobilitatsaspekte in zwei Lupenregionen (Ludwigslust-Parchim und
Vorpommern-Greifswald) die unterschiedliche raumstrukturelle Gegebenheiten landlicher
Raume in Mecklenburg-Vorpommern widerspiegeln. Im Rahmen von Expertenanhérungen®
und Workshops® wurden einzelne Frage- und Problemstellungen, adaptierbare Modellpro-
jekte und Erfahrungswerte aus landlichen Regionen vertiefend erortert.

* Rudinger und Kocherscheid 2011, S. 10; Protokoll der 25. Sitzung der Enquete-Kommission am

12. September 2014, S.7, Beitrag Gies; Difu und plan:mobil 2015, S. 20.

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

" ClaRen et al. 2014, S. 59.

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

" Difu und plan:mobil 2015.

*® Beckmann 2013, S. 43.

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

%0 Workshop in Parchim am 22. September 2014 und in Anklam am 06. Oktober 2014.
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B.1 Mobilitatsrealitat alterer Menschen in Mecklenburg-Vorpommern

Mobilitatsverhalten, Mobilitatsbedlrfnisse und daraus resultierende Mobilitatsanforderungen
alterer Menschen werden mafRgeblich von raumstrukturellen Faktoren und lebensnotwendigen
Versorgungs- und Dienstleistungsstrukturen bestimmt.>* Der Alltag in den landlichen
Regionen Mecklenburg-Vorpommerns erfordert heute oft die Uberwindung gréRerer
Distanzen. Dezentrale Strukturen, die Verringerung der Anzahl zentraler Orte und der Infra-
strukturangebote haben eine Reihe von nachteiligen Wirkungen fiur die Organisation des
Verkehrs.** Spannungsfelder sind insbesondere die demografisch bedingten Verschiebungen
zwischen Angebot und Nachfrage sowie die Diskrepanz zwischen Einnahmen und Ausgaben.

Die Mobilitat Alterer lasst sich nur bedingt an bestimmten Altersgrenzen festmachen.*® In der
Regel ist jedoch die steigende Lebenserwartung mit einem Gewinn an aktiven Jahren
verbunden. Altersbedingte Gesundheits- und Leistungseinbuflen verschieben sich in ein
immer hoheres Lebensalter. Zentrale Mobilitatskenngroen der fir Mecklenburg
Vorpommern relevanten Studien ,,Mobilitat in Deutschland“ (MiD 2002/2008)>* und ,,Mobili-
tatsoptionen Alterer im landlichen Raum* (ADAC-Studie 2014)%, beschreiben eine immer
mobilere &ltere Generation. Absehbar ist, dass die kiinftigen Alteren ihre sozialen Kontakte
nicht nur im virtuellen Netz pflegen, sondern auch tber groRere rdumliche Distanzen hinweg
sozial mobil bleiben wollen.*

Nicht definierte Altersgrenzen, sondern individuelle Lebensgewohnheiten sind dabei mobili-
tatsbestimmend. Auch wenn mit alteren Verkehrsteilnehmerinnen und Verkehrsteilnehmern
oft ein erhohtes Risikopotenzial bzw. eine erhdhte Unfallexposition assoziiert wird, ist die
deutsche Gesetzgebung in ihren Grundsétzen altersunspezifisch angelegt. In den landesrecht-
lichen StraBen- und Wegegesetzen sowie in der Offentlichen Personennahverkehrs
(OPNV)-Landesgesetzgebung werden die Belange &lterer Menschen nur erwihnt.” Als
Voraussetzung fir die Beibehaltung der Fahrerlaubnis gibt es in Deutschland keine
obligatorischen Altersgrenzen oder Fahrtauglichkeitschecks fiir alte Menschen.® Anders wird
dies in der Schweiz mit regelmaRigen Uberprifungen der Fahrtauglichkeit ab dem
70. Lebensjahr, in Irland mit Altersgrenzen und potenziellen Verlangerungsoptionen oder in
den Niederlanden mit restriktiven kalendarischen Grenzen ohne Ausnahme gehandhabt.* Die
deutsche Rechtslage sieht dltere Menschen in der Eigenverantwortung bzgl. der Einschétzung
der eigenen Fahrtauglichkeit.®

°L Hefter und Gétz 2013, S. 45f.

2" Difu und plan:mobil 2015, S. 60: Dies filhrt zu immer hoher werdenden Verkehrsaufwénden und dariiber

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

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

Nienaber und Schifforst 2014 2014, S. 13.

> Follmer und Brand 2010.

> Gipp, Nienaber und Schifforst 2014.

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

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

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

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

% ygl. auch Bundestagsdrucksache 17/3815, S. 389; Rudinger und Kocherscheid 2011, S. 11; Anm.:
Verpflichtende Leistungsuberprifungen fir altere Kraftfahrer werden kritisch gesehen. Allerdings existieren
freiwillige Prifmdglichkeiten. Altersgrenzen und eine befristete Gultigkeitsdauer gibt es in Deutschland
lediglich flr den Fuhrerschein der Klasse C.

12
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Studien zur Mobilitit Alterer beschreiben die Lebensphase des ,,Alterns“, ohne dabei trenn-
scharf und einheitlich abzugrenzen. Die in diesem Bericht weitgehend zugrunde gelegte
Kategorisierung von jiingeren Alteren, Alteren und Hochbetagten® bildet nur ungenau die
mannigfaltige Realitat von Mobilitat der Alteren als Verkehrsteilnehmer ab.®? Anstelle des
gesetzlichen Renteneintrittsalters ist eher der tatsichliche Ubergang vom Berufsleben in den
»Ruhestand“ mobilitatsrelevant, da mit diesem Schritt oftmals Anderungen von Alltags- und
Mobilitatsroutinen einhergehen. Mit steigendem Alter wird eine Zunahme von Krankheiten
und altersbedingten Mobilitatseinschrankungen wahrscheinlicher. So flhlen sich 50 bis
59-Jahrige nur zu 18 Prozent in ihrer Mobilitat eingeschrankt, wéhrend es in der Altersgruppe
ab 75 Jahren mit 45 Prozent schon fast die Halfte aller Befragten ist.® Insofern wird hinsicht-
lich relevanter Fahigkeiten fir Mobilitat auf folgende vereinfachte, prototypische Alterskate-
gorisierung zurlickgegriffen. Unterschieden werden drei mobilitatsrelevante Altersgruppen
unter Berlcksichtigung der Lebensphasen:®

- fitte Altere, deren Mobilitdt sich kaum von der Gbrigen Bevélkerung unterscheidet (Ziele
und Aktivitaten schon, z. B. keine Wege zur Arbeit aber daflir mehr Freizeitwege); i. d. R.
50 bis 65-Jahrige

- Altere mit leichten altersbedingten Beeintrachtigungen und Unsicherheiten bei der
Nutzung von Verkehrsmitteln, noch ohne wesentliche Mobilitatsbeeintrachtigungen;
I. d. R. 65 bis 80-Jahrige

- Altere mit deutlich altersbedingten (physischen und/oder kognitiven) Beeintrachtigungen,
die den Mobilitatsanforderungen anderer in ihrer Mobilitat beeintrachtigten Menschen
ahneln (Barrierefreiheit, Lichtverhéltnisse, Beschilderungen); i. d. R. Uber 80-Jahrige

Altere legen durchschnittlich weniger Wege zuriick und weisen eine geringere Mobilitats-
quote auf als jungere Altersgruppen. Mit dem Eintritt in das Rentenalter ist ein zundchst
leichter, in hoherem Alter dann starkerer Rickgang der Mobilitat zu verzeichnen. Durch den
Wegfall langerer Arbeitswege nach der Verrentung und mit zunehmenden altersbedingten
Mobilitatseinschrdnkungen spielt die Nahraumorientierung und damit die Nahraummobilitét
eine wichtigere Rolle. ® Die Angst, Barrieren nicht mehr Gberwinden zu kénnen, fihrt zum
Rickzug in noch beherrschbare Bewegungsraume. Auch finden sich &ltere Menschen in einer
komplexer und schneller werdenden Mobilitatswelt haufig nicht mehr so gut zurecht.®

Mit Blick auf die zuriickgelegten Wege dominiert die Autonutzung bei den tber 60-J&hrigen.
Mehr als die Halfte aller Wege werden auch im Alter mit dem Pkw (als Fahrer oder Mitfah-
rer) zuriickgelegt. Je junger die Befragten sind, desto deutlicher steht das eigene Fahren des
Pkw im Vordergrund, wahrend mit zunehmendem Alter das Mitfahren relevanter wird.

61 Landtagsdrucksache 6/2929, S. 9.

62 Hefter und G6tz 2013, S. 21ff; Difu und plan:mobil 2015, S. 17ff.

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

* BMVBS 2010, S. 30.

% Difu und plan:mobil 2015, S. 22 dazu: Unter Nahraummobilitat fasst die Verkehrswissenschaft die Mobilitat
zu Full und mit dem Rad im Umfeld der Wohnung zusammen - in der Stadt aufgrund der Dichte der
Wegeziele eher nur mit Alltagswegen im Siedlungsgebiet verbunden, auf dem Dorf auch mit langeren
Distanzen auRerorts, auch bezeichnet als Nachbarortsmobilitét.

% Hefter und Gétz 2013, S. 6.
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In der Altersgruppe der 60- bis 64-Jahrigen werden noch die Halfte aller Wege mit dem Pkw
durchgefuhrt (Fahrer und Mitfahrer zusammengenommen), bei den Uber 75-Jahrigen sind es
weniger als ein Drittel. Nicht nur das aktive Fahren nimmt deutlich ab, sondern auch das Mit-
fahren.®

Trotz der hohen Abhéangigkeit vom Pkw findet in den landlichen Regionen die Mobilitét
alterer Menschen im Alltag haufig nichtmotorisiert statt.®® Das ZufuRgehen, das Fahrrad und
der OPNV gewinnen mit zunehmendem Alter eine groéRere Bedeutung. Mehr als jeder vierte
Weg findet ausschliellich zu FuB statt (28 Prozent in Mecklenburg-Vorpommern, bundesweit
24 Prozent)®; zwei Drittel der FuRwege werden i. d. R. im nahen Wohnumfeld
zuriickgelegt.™

In Mecklenburg-Vorpommern hat das Fahrrad eine gewachsene Bedeutung bei den alltag-
lichen Wegen. 14 Prozent (bundesweit 10 Prozent) aller Wege werden von den (ber
75-Jahrigen mit dem Fahrrad zurtickgelegt. Die alltdgliche Nutzung des Fahrrades liegt auch
daran, dass Altere und Frauen haufig entweder nicht tber eine Fahrerlaubnis verfiigen oder
keinen Zugriff auf einen eigenen Pkw haben.™

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

¢ Difu und plan:mobil 2015, S. 62.

%8 Difu und plan:mobil 2015, S. 63.

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

0 protokoll der 24. Sitzung der Enquete-Kommission vom 27. Juni 2014, Prasentation Rudinger

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

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

® Protokoll der 31. Sitzung der Enquete-Kommission am 23. Januar 2015, S. 6, Beitrag Gipp; Gipp, Nienaber
und Schifforst 2014, S. 26.
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Abb. 23: Mobilitatsverhalten alterer Menschen (Modal Split)
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Quelle: Follmer und Brand 2010, S. 52.

Die heutigen &lteren Menschen gehen im Vergleich zu den friiheren Generationen haufiger
aus dem Haus und legen mehr und weitere Wege pro Tag zurlick.” Bei &lteren Menschen
dominieren im Wesentlichen zwei Wegezwecke: Freizeit und Einkaufswege mit einem Anteil
von ber 30 Prozent. Es folgen private Erledigungen (z. B. Arztbesuche) mit Anteilen von
Uber 20 Prozent (bei den alteren Altersgruppen ansteigend).”™

™ Difu und plan:mobil 2015, S. 32; Follmer und Brand 2010, S. 49.
> Gipp, Nienaber und Schifforst 2014, S. 26.
15
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Abb. 24: Wegezwecke nach Altersgruppen
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Quelle: Gipp, Nienaber und Schifforst 2014, S. 26 (hach INFAS & DLR, 2010).

Die Verkehrsmittelwahl ist abhangig von den Wegezwecken. Befragte Altere nutzen mehr-
heitlich als Fahrer oder Mitfahrer den Pkw um Einkaufsmdoglichkeiten in elf bis 20 minttiger
Entfernung vom Wohnort zu erreichen. Bei Zielen unter zehn Minuten steigt die Anzahl der
FuRganger und Radfahrer. Das verdeutlicht den Unterschied in der Grundversorgung von
Stadt und Land. Wahrend in stadtischen Raumen Grundversorgungseinrichtungen haufig zu
FulR gut erreichbar sind, ist man in landlichen Regionen auf die Nutzung eines Pkw oder
anderer motorisierter Verkehrsmittel angewiesen.™

Abb. 25: Zeitentfernungen bezogen auf Verkehrsmittel, Wegezweck und Einkauf

mAuto (als Fahrer) Auto [als Mitfahrer] Motorrad/ Mofa/ Roller
Taxi Bus & Bahn Fahrrad
Zu Ful

18%
15%
11%
T 455%8% % 9%
4 3%
J 1% 1% 2% . 1% 1%
1-10 min 11-20 min | 21-30 min 31-40 min 41-50 min

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

® Gipp, Nienaber und Schifforst 2014, S. 20; Burmeister 2007: Durch eine Befragung &lterer Radfahrender in
den Kreisen Demmin und Westmecklenburg wurde die hohe Relevanz des landlichen Radverkehrs Alterer
bei alltadglichen Besorgungen nachgewiesen.
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B.1.1 Motorisierter Individualverkehr (MIV)

Unsere Gesellschaft praferiert das eigene Auto im Alter. Der Pkw hat eine herausragende
Bedeutung fiir die Mobilitat Alterer im landlichen Raum. Die funktionale Dominanz und die
emotionale Abhéngigkeit von der Pkw-Nutzung’ zeigt sich u. a. in der Zunahme des Fiihrer-
scheinbesitzes wie auch der Pkw-Verfligbarkeit bei den jlingeren Alten. Auffallend ist die
geringere Haufigkeit von Fuhrerscheinbesitz und Pkw-Verfugbarkeit bei é&lteren Frauen.
Diese Entwicklung wird sich bei den nachrickenden Rentnergenerationen deutlich
abschwachen.™ Zur Zeit verfiigt rund jeder vierte Haushalt in Mecklenburg-Vorpommern
uber keinen eigenen Pkw.” Am hdochsten ist der Anteil der Haushalte ohne Pkw bei den
alteren Alleinlebenden; in der Altersgruppe der Uber 60-J&hrigen verfugen drei von fiinf
Haushalten heute iiber kein eigenes Auto.®® Altere alleinstehende Frauen im landlichen Raum
sind hiervon starker betroffen als Manner und damit in besonderem Malle auf Alternativen
zum eigenen Pkw angewiesen.® Ab dem Alter von 60 Jahren beginnt die Bedeutung des Pkw
stetig zuriickzugehen, auch wenn die Altersgruppe der 65 bis 74-Jahrigen immer noch
43Prozent der Wege mit dem Pkw (Fahrer und Mitfahrer) zurticklegt.®

Wenn ein beachtlicher Anteil der (landlichen) Bevdlkerung kiinftig von den Effekten der
Altersarmut betroffen sein wird,® wird sich das auch auf den Motorisierungsgrad der Alteren
auswirken. 61 Prozent der Haushalte mit dem geringsten monatlichen Nettoeinkommen,
darunter zahlreiche Haushalte alterer Menschen, besitzen keinen eigenen Pkw.* Mobilitét der
Alteren findet also tiberwiegend ohne eigenes Auto statt. Viele Altere sind und werden auf
Offentliche Mobilitatsangebote angewiesen sein und sollten als potentielle Kunden mit einem
attraktiven Angebot starker umworben werden.®

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

78 Difu und plan:mobil 2015, S. 29.

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

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

81 Difu und plan:mobil 2015, S. 28.

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

8 Landtagsdrucksache 6/2929, S. 17ff.

8 Follmer und Brand 2010, S. 19.

8 Difu und plan:mobil 2015, S. 29.
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Abb. 26: Fuhrerscheinbesitz nach Geschlecht und Altersgruppen
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Quelle: Follmer und Brand 2010, S. 20.

Der mit hohem Alter abnehmende Fuhrerscheinbesitz flihrt zu einer héheren Abhangigkeit
vom Pkw Dritter. Wenn &ltere Menschen nicht mehr selbst Autofahren kdnnen und keine
Alternative in Form eines bedarfsgerechten OPNV-Angebots zur Verfiigung steht, sind sie auf
privat organisierte Fahrdienste von Familienmitgliedern, Verwandten oder Nachbarn (subsu-
miert unter Begleitmobilitat) angewiesen. Viele der zusétzlichen Begleitfahrten werden von
Frauen (bernommen.® Problematisch wird Begleitmobilitat dann, wenn diese sich auf nur
wenige Personen konzentriert oder zur Mehrfachbelastung fir Familienangehdrige wird.

Naheliegend ist hier die Forderung nach eigenstdndiger Mobilitat durch mehr bedarfsgerechte,
erweiterte OPNV-Angebote, halb-anonyme Mitfahrgelegenheiten und organisierte Gemein-
schaftsverkehre, wie sie in Modellvorhaben und kleinen Initiativen vor Ort bereits erfolgreich
erprobt werden.® Auch wenn solche neuen Angebote (ber internetgestiitzte Mitfahrtenportale
bereits Verbreitung finden, gehen sie noch weitgehend an der alteren, eher autoaffinen Gene-
ration vorbei.®

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

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

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

Dem 6ffentlichen Personennahverkehr (OPNV)® fallt somit eine wachsende Bedeutung zu. Er
ist fur &ltere, insbesondere fir hochbetagte Menschen oft die einzig mogliche Form einer
selbstbestimmten Mobilitat, vor allem wenn langere Distanzen iberwunden werden missen.
Allerdings ist diese Form einer sozialvertraglichen Mobilitatssicherung im diinn besiedelten
landlichen Raum kaum noch kostendeckend zu betreiben.

Innerhalb Mecklenburg-Vorpommerns gibt es einen deutlichen Qualitatsunterschied im
OPNV-Angebot.® Das heutige OPNV-Angebot ist ein Kompromiss aus den begrenzten finan-
ziellen Handlungsmaoglichkeiten und dem politischen Anspruch, die Flache zu bedienen.
Stadtische Standards eines dichten, flachenerschlieBenden (Takt-)Netzes sind undenkbar far
die landlichen Regionen Mecklenburg-Vorpommerns.®* Haufig besteht der OPNV weitgehend
aus dem fiir Altere zeitlich weniger attraktiven und zudem stetig zuriickgehenden Schiilerver-
kehr. Die Kostenerstattung fiir die Schulerbeférderung ist insbesondere in den nachfrage-
schwachen landlichen Regionen zu einer wesentlichen Einnahmequelle geworden.* AuRer-
halb der Schulzeiten, d. h. in den Tagesrandzeiten, am Wochenende oder in den Ferien, ist das
Angebot ausgedlnnt oder fehlt ganz. Besonders problematisch stellt sich die Situation abseits
der Hauptlinien in vielen Kkleinen Dorfern dar.® Es gibt einen sehr grofRen
Qualitdtsunterschied im OPNV-Angebot zwischen den urbanen Zentren und dem
nachfrageschwachen, landlichen Raumen, wo das Angebot h&ufig auf deutlich unter sechs
Fahrten pro Tag fallt.** Nur die Uberregionalen Verkehre weisen eine ausreichende
Angebotsdichte auf. Teilweise deckt der Schilerverkehr in landlichen Regionen
Mecklenburg-Vorpommerns einen Anteil von bis zu 90 Prozent des Gesamtangebots ab.
Faktisch orientieren sich Linienfiihrungen und Fahrplan vielfach an Schilerverkehrsbedarfen
und somit an Schulstandorten.® Der Rickgang der Schilerzahlen gefahrdet in vielen
Regionen die wirtschaftliche Tragfahigkeit des OPNV und bindet zugleich enorme
Ressourcen.*® Daher wird von einer weiteren Angebotsausdiinnung ungeachtet der zugleich
steigenden Nachfrage durch dltere Menschen ausgegangen.®’

% Difu und plan:mobil 2015, S.45: OPNV wird als Oberbegriff verwendet, der den Schienenpersonen-

nahverkehr (SPNV) als auch den OPNV ,auf der StraBe“ (Busse, StraBen- und Stadtbahnen, also den
straBengebundenen OPNV), in der Sprachregelung des Landes nach § 3 Absatz 3 OPNVG M-V auch
~sonstiger OPNV* genannt, beinhaltet. Die Unterscheidung von SPNV und straBengebundenem OPNV
markiert Unterschiede im rechtlichen Handlungsrahmen sowie bei den Zustandigkeiten.

% Difu und plan:mobil 2015, S. 70ff.

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

S. 31, Beitrag Ldésel, S. 7, Beitrag Gipp.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

" Difu und plan:mobil 2015, S. 38.
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Auffallig ist auch eine fehlende Abstimmung zwischen Bus- und Bahnverkehr (z. B. Uber
einen Integralen Taktfahrplan, ITF), obwohl eine rdumliche Verknlpfung der zentralen
Omnibusbahnhofe und der Bahnhofe gegeben ist. Gleichzeitig gibt es in einigen Regionen
Parallelverkehre von Schiene und Bus. Insbesondere in Gemeinden unter 5.000 Einwohner
sind die Anbindungen an den OPNV schlecht.® Aufgrund sinkender Nachfrage gelingt es in
den dinn besiedelten Regionen immer weniger, ein wirtschaftlich vertretbares
OPNV-Angebot zur Verfugung zu stellen.®® Schon heute zeigt sich, dass der konventionelle
Linienverkehr wenig geeignet ist, kleine Nachfragemengen flexibel und effizient zu abzu-
decken.' Gerade in diinn besiedelten Gebieten aber wohnen hauptsachlich dltere Menschen
in teils prekaren Lebensverhaltnissen.*

Wer (noch) fahren kann und uber einen Pkw verflgt oder Zugriff darauf hat, fahrt im land-
lichen Raum deshalb zumeist Auto.'® Das sichert eine gewisse Mobilitét, aber nicht in jedem
Fall Unabhangigkeit, Selbstbestimmtheit und ausreichende Verkehrssicherheit.!”® Die
Fokussierung auf den Pkw wird durch die starker werdende Ausrichtung der Lebensmittel-
discounter auf zentrale Orte unterstiitzt. Kleinere Lebensmittelanbieter im unmittelbaren
Wohnumfeld geben zunehmend auf, was eine Unterversorgung im landlichen Raum und
langere Einkaufswege zur Folge hat.’* Mit der Nahversorgung verlieren viele Ortschaften
zugleich wichtige Begegnungs- und Kommunikationsraume, was zur Isolation insbesondere
der mobilitatseingeschrankten Alteren beitragen kann. Ahnlich sieht es mit der Erreichbarkeit
medizinischer Versorgungseinrichtungen aus. Einem aktuellen Monitoring des Regionalen
Planungsverbandes Mecklenburgische Seenplatte (Datenstand Dezember 2012) zufolge ist die
Erreichbarkeit der ambulanten Hausérzte mit dem motorisierten Individualverkehr gesichert.
Gleichzeitig werden erhebliche Defizite in der OPNV-Anbindung in den diinn besiedelten
landlichen R&umen (abseits der Hauptverkehrsachsen) festgestellt. In den zentralen Orten
konnen die Hausérzte dagegen in einer akzeptablen Zeit erreicht werden.'® In den anderen
Regionen Mecklenburg-Vorpommerns ist von einer &hnlichen Situation auszugehen.

% Difu und plan:mobil 2015, S. 69ff.

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

Bundestagsdrucksache 17/7699, S. 191

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

23. Januar 2015, S. 7, Beitrag Gipp.

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

Difu und plan:mobil 2015, S. 61: Grunde hierfur sind Flexibilitat, sofortige Verfligbarkeit, Reisezeitvorteile

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

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

unwahrscheinlich.

19 Faller et al. 2014, S. 8.

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

195 Difu und plan:mobil 2015, S. 34ff.
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B.1.3 Nahmobilitat (Rad- und FuRverkehr)

Ein oft unzureichendes, zu teures OPNV-Angebot und das Fehlen eines Pkw bedingen eine
starkere Nahraumorientierung. Altere Menschen greifen im Nahbereich gern auf das Fahrrad
zurlick oder bewaltigen ihre Wege zu Ful’. Alleinstehende, haufig also altere Frauen, dirften
hiervon besonders betroffen sein. Konkret bedeutet Radfahren oder Zuful’gehen im Alltag,
sich kostengunstig, zeitsparend und zeitlich unabhangig fortzubewegen. Ein Drittel der Wege
werden von den 65- bis 74-Jahrigen zu Ful’3 zurlickgelegt, bei den Uber 75-J&hrigen ist fast
jeder zweite Weg ein FulRweg.*®

Das Fahrrad ist nach wie vor ein weit verbreitetes Verkehrsmittel bis ins Alter.”” Als
Verkehrsmittel bietet es in der Regel bei erschwinglichen Preisen eine (verkehrs-)technisch
gute Ausstattung auch fiir Altere.'® Erst bei den Hochbetagten nimmt die Radnutzung ab.®
Fur viele Altere ist das Radfahren leichter als zu FuR unterwegs zu sein. In den landlich
gepréagten Regionen ist das Fahrrad bei den Uber 65-Jahrigen sogar das meist genutzte Ver-
kehrsmittel. Vor allem werden die Wege zwischen den kleineren Ortschaften und Dorfern
friher wie heute mit dem Fahrrad zuriickgelegt.™*® Die Erreichbarkeit von alltaglichen Zielen
Uber die LandstraRen hat daher eine wichtige Bedeutung. StraRenraumgestaltung, Qualitat und
Dichte des Radwegenetzes bestimmen die Attraktivitat und Verkehrssicherheit und damit den
Grad der Radnutzung. Auch wenn sich die Radverkehrsinfrastruktur seit 1990 erheblich ver-
bessert hat, weist diese immer noch groBe Licken und Mangel auf, u.a. hinsichtlich regel-
werkskonformer Ausgestaltung, Befahrbarkeit, Barrierefreiheit und Anschlussfahigkeit.**

Hinsichtlich der Qualitat des StraRen-und Radwegenetzes bleiben landliche Bereiche hinter
den touristischen Regionen und den Mittel- und Oberzentren zurlick.**> Aufgrund knapper
werdender Finanzmittel ist davon auszugehen, dass Stralen und die Radinfrastruktur nicht in
gleichem Umfang und Zustand in allen Regionen des Landes erhalten werden kdnnen.'*
Zunehmende finanzielle Engpésse gibt es bereits bei der Erhaltung der Ortsverbindungs-
stralRen und straBenbegleitender Radwege. Schutzstreifen bzw. Fahrbahnmarkierungen fur
Radfahrer auf LandstraRen gibt es in Mecklenburg-Vorpommern nur auf Teststrecken.™

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

197 Burmeister 2007, S.26ff.

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

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

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

11 pify und plan:mobil 2015, S. 64f.

12 pifu und plan:mobil 2015, S. 63.

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

14 Difu und plan:mobil 2015, S. 166f.
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B.1.4 Verkehrssicherheit

Der stetig steigende Anteil Alterer am Verkehrsgeschehen wird die Anforderungen an die
Verkehrssysteme verédndern. Unfallgeschehen und Verkehrssicherheitsfragen geraten stéarker
in den Vordergrund. Altere Menschen gelten im verkehrstechnischen Sinne als besonders
geféhrdete Personen. Ihnen wird unterstellt, nur eingeschrankt verkehrstauglich zu sein.*®
Untersuchungen haben ergeben, dass die Teilnahme am Verkehrsgeschehen vielfaltige,
zunehmend komplexe Anforderungen an die Alteren stellt. Risikosituationen entstehen, wenn
Altere in komplexen Begebenheiten und knapp bemessener Zeit Entscheidungen treffen
missen.'® Es liegt die Vermutung nahe, dass die altersbedingten Kompetenzeinschrankungen
sowie maogliche Uberforderung ein erhéhtes Unfallrisiko bei Alteren bedingen. Altere Fahrer
selbst verweisen oft darauf, dass sie verminderte F&higkeiten durch ein verandertes Fahr- und
Mobilitatsverhalten kompensieren.**’

Statistisch betrachtet sind altere Menschen nicht die auffalligste Altersgruppe in der StraRen-
verkehrsunfallbilanz.*® Aber die Unfallstatistik bestatigt auch fiir Mecklenburg-Vorpommern
den bundesweiten Trend, dass altere Verkehrsteilnehmer bei einem Unfall einer héheren
»Verletzbarkeit* (Vulnerabilitat) ausgesetzt sind, insbesondere als FuRganger und auf dem
Fahrrad. Wenn &ltere Menschen im StraBenverkehr verunglicken, erleiden sie u. a. infolge
nachlassender kdorperlicher Widerstandskraft schwerere Unfallfolgen.** Uber 65-Jahrige
zahlten im Jahr 2013 mit einem Anteil von 30 Prozent haufiger zu den Todesopfern.**® Auch
jeder zweite getOtete Fulganger oder Radfahrer war 65 Jahre oder alter.”® Unfall- und
Schadenshéufigkeit sowie die Schadenshohe steigen etwa ab dem 75. Lebensjahr deutlich
gegeniiber jiingeren Alteren an, obwohl gleichzeitig die Teilnahmeintensitat und -haufigkeit
am StraBenverkehr abnimmt.*?* Insgesamt ist jedoch festzustellen, dass der Anteil der tber
65-Jahrigen, die bei Verkehrsunféllen beteiligt, verungliickt oder Unfallverursacher sind im
Vergleich zu ihrem Anteil an der Gesamtbevélkerung, deutlich unterreprasentiert sind.**

Insbesondere das Fahren mit dem Pkw beansprucht parallel Wahrnehmungs-, Aufmerksam-
keits- und weitere kognitive und motorische Fahigkeiten. Altere Verkehrsteilnehmer legen
zwar haufig kirzere Strecken zurtick, nutzen hierfir aber die eher weniger sicheren Land-
straRen. Wenn éaltere Autofahrer Unfélle verursachen, so ist dies haufig an Knotenpunkten der
Fall, und hier insbesondere beim Linksabbiegen.**

115 Baumgartner et al. 2013, S. 79; Difu und plan:mobil 2015, S. 21; vgl. dazu Kommissionsdrucksache 6/44 mit
Stellungnahme des Landesseniorenbeirates Mecklenburg-Vorpommern e.V. zur Fahreignung von Pkw-
Fahrern/-innen im Alter ab 65 Jahren im Stralenverkehr sowie Master-Forschungsprojekt der Hochschule
Neubrandenburg.

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

17 Schlag 2008, S. 74.

18 Schlag 2008, S. 74; Difu und plan:mobil 2015, S.21: Die Daten zu Verkehrsunfallen in Mecklenburg-
Vorpommern bestétigen, dass altere Menschen nicht durch eine hthere Unfallbeteiligung auffallen.

119 statistisches Bundesamt 2013, S. 34.

120 protokoll der 24. Sitzung der Enquete-Kommission am 27. Juni 2014, S. 22, Beitrag Bode.

121 Bundestagsdrucksache 17/7699, S. 190

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

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

124 Difu und plan:mobil 2015, S. 20.
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Weitere ,,alterstypische® Gefahrensituationen bzw. Fehlverhaltensweisen ergeben sich beim
Abbiegen, beim Wenden, beim Rickwartsfahren, bei der Vorfahrtregelung, bei Richtungs-
wechseln und gegenuber Ful’gdngern an FulRgangertberwegen. Zudem sind sie nicht immer
uber Neuerungen im Verkehrsrecht informiert. Entsprechende Praventionsmalinahmen, mehr
Eigenverantwortung, altersgerechtere Stralenraumgestaltung oder Verhaltenstrainings kdnnen
diese Unfallursachen mindern.'®

Das Unfallgeschehen durch altere Kfz-Lenker rechtfertigt aber weder regelmafige und obli-
gatorische Gesundheits- oder Fahrverhaltensprifungen im hoheren Alter noch pauschale
Fahrverbote. Stattdessen werden seitens der Sachverstandigen praventive Schutzvorkeh-
rungen gefordert, die u.a. Verhaltensweisen zur Unfallvermeidung starken. Dabei helfen
Training, Beratung, technische Hilfsmittel in VVerbindung mit einer verkehrssicheren StralRen-
raumgestaltung.”® In der langfristigen Perspektive kdnnen weitergehende Fahrerassistenz-
systeme bis hin zum autonom fahrenden Pkw zur Erhéhung der Sicherheit &lterer Autofahrer
und Autofahrerinnen und zur Vermeidung von Unfallrisiken beitragen. Diese neuen
Techniken befinden sich noch in der Entwicklung bzw. Erprobung, werden aber angesichts
der sich dndernden Altersstruktur in den néchsten 10 Jahren an Bedeutung gewinnen.*’

Altere, die viel Fahrrad fahren, sind einem sehr hohen Risiko ausgesetzt. Unfallursachen
lassen sich haufig auf entwurfstechnische bzw. straBenraumgestalterische Defizite in der
Infrastruktur zurtickfiihren.?® 91 Prozent der Radfahrunfalle ereignen sich innerhalb von
Ortschaften. Auch auf LandstraRen besteht die Gefahr von Unféllen, die haufig folgenschwer
(40 Prozent der Unfélle sind todlich) enden.’® Im Jahr 2013 waren bundesweit etwa
60 Prozent der getoteten Fahrradbenutzer Gber 65 Jahre. Dieser Anteil verunglickter &lterer
Fahrradfahrer entspricht jedoch nicht dem Anteil der Radfahrer an der gesamten Verkehrs-
beteiligung Alterer.*® Fiir die Verbesserung der Verkehrssicherheit wird neben einer radfahr-
freundlicheren Strallenraumgestaltung ein zusammenhdngendes straBenbegleitendes Rad-
wegenetz empfohlen,** die Umsetzung erfolgt aus baulichen, finanziellen oder umweltrecht-
lichen Griinden jedoch oft nicht.** Die fehlenden Ressourcen zur Einrichtung neuer und zur
Erhaltung der bereits gebauten straBenbegleitenden Radwege wirft die Frage nach verkehrs-
sicheren Alternativen auf.

125 Schlag 2008, S. 76; Protokoll der 24. Sitzung der Enquete-Kommission vom 27. Juni 2014, S. 24, Beitrag
Bode.

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

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

128 Difu und plan:mobil 2015, S. 64f.

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

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

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

132 Difu und plan:mobil 2015, S.166.
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Verwiesen wird in diesem Zusammenhang auf positive Erfahrungen mit Schutzstreifen auf
Aulerortsverbindungsstralen mit VerkehrsberuhigungsmaBnahmen (wie in den Nieder-
landen). Bislang gibt es in Deutschland keine rechtliche Grundlage®®* fiir die Einfiihrung der
innerorts bewahrten Markierungslésungen auf Aulerortsstrallen. Mit dem bundesweiten Ver-
kehrsversuch ,,Einflihrung der Schutzstreifen aufRerorts* soll dies untersucht werden.** Eine
Schlussfolgerung aus der Unfallforschung ist, StraRenrdume und Verkehrsknotenpunkte ins-
gesamt Ubersichtlicher und in Richtung moderaterer Fahrgeschwindigkeiten zu gestalten, z.B.
durch Kleinkreisel.**

Schon das subjektive Unsicherheitsgefuhl fihrt hdaufig zum Mobilitatsverzicht. Das
Spannungsverhéltnis zwischen dem Wunsch nach Mobilitat einerseits, korperlicher Ein-
schrankung sowie die gleichzeitig wachsenden Verkehrsanforderungen anderseits verdeut-
lichen einen Handlungsbedarf in Richtung besserer Verkehrssicherheit fir &ltere Verkehrs-
teilnehmer.**® Die hochste Verkehrssicherheit weisen (auch fiir dltere Menschen) &éffentliche
Verkehrsmittel auf. Im deutlichen Gegensatz dazu steht das zunehmende Unsicherheitsgefuihl
vieler dlterer Menschen in offentlichen Verkehrsmitteln.**” Die hohe Vulnerabilitat alterer
Menschen setzt fir die StraBenraumgestaltung wie fur die Verkehrsorganisation hohe MaR-
stabe. Beides steht in Konflikt mit hohen Pkw-Fahrgeschwindigkeiten.'*®

B.2 Rahmenbedingungen fiir eine Sicherung der Mobilitat Alterer

Fur den Mobilitatserhalt dlterer Menschen sind auch die finanziellen Handlungsspielraume
des Landes, der Landkreise und der Kommunen zu berticksichtigen. Derzeit verfiigt Mecklen-
burg-Vorpommern noch Uber deutlich mehr Finanzmittel als westliche Flachenléander. Die
Ausgabenentwicklung des Landes wird maRgeblich durch das Auslaufen von Solidarpakt Il
und EU-Strukturfond und dem Inkrafttreten der Schuldenbremse bestimmt.*®* Der stetige
Bevolkerungsrickgang wirkt sich zudem negativ auf die Finanzausstattung des Landes aus,
da die meisten Mittelzuweisungen einwohnerabhdngig sind. Damit reduzieren sich auch die
Finanzzuweisungen auf die kommunale Ebene. Vergleicht man die Flachenléander sind schon
jetzt die kommunalen Sachinvestitionen mit rund 150 Euro pro Kopf in Mecklenburg-
Vorpommern am niedrigsten.*® Verkehrsinnovationen wie neue Informations- und
Kommunikationstechnologien werden die Verkehrsrealitat der Alteren nachhaltig beein-
flussen. Die derzeitigen Finanzierungs- und Organisationsstrukturen, versicherungsrechtliche
Aspekte und mangelnde Akzeptanz gegeniber neuen Mobilitdtsformen erschweren eine
nachhaltige Mobilitatsorganisation in Mecklenburg-Vorpommern.

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

134 Naheres dazu bei Difu und plan:mobil 2015, S. 166f.

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

136 Rudinger und Kocherscheid 2011, S. 10; Protokoll der 24. Sitzung der Enquete-Kommission vom 27. Juni
2014, S. 24, Beitrag Bode; Difu und plan:mobil 2015, S. 169

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

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

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

10 Difu und plan:mobil 2015, S. 172.
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B.2.1 Finanzielle und ordnungsrechtliche Rahmenbedingungen fir den Stralenraum

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

Die heutige Finanzschwache vieler StraRenbaulasttrdger wird sich weiter verschérfen, da viele
Mittelzuweisungen durch Bund und L&nder einwohnerabhangig erfolgen. Dem stehen enorm

steigende Kosten im Bereich der StraBenunterhaltung und StralRenerneuerung gegeniber.
Nach Schatzungen des Difu stellt die bundesweite StraRenunterhaltung mit 23 Prozent
(21,7 Prozent alte Bundeslander; 27,3 Prozent neue Bundesléander und Berlin) den gréRten
kommunalen Investitionsbedarf dar.'** Die damit verbundene, haufig unzureichende Instand-
haltung von Stral3en und der oftmals praktizierte Mitteleinsatz nach akuter Betroffenheit fuhrt
zu weiteren negativen Effekten wie Wertverlust der Infrastruktur, erhohte Verkehrssiche-
rungspflichten, Netzstérungen, abnehmende Erreichbarkeit.

Anstelle einer ,,schleichenden Stilllegung* des kommunalen StralRennetzes werden seitens der
Gutachter die Chancen einer systematischen Straliennetzverkleinerung aufgezeigt. Diese ist
schwer umsetzbar, denn die Hirden fir die Einziehung der Verkehrsbedeutung einer StralRe
und das Erloschen der Straflenbaulast liegen hoch. Der Aspekt der finanziellen Leistungs-
fahigkeit des StralRenbaulasttragers wird bisher als Bewertungskriterium nicht ausreichend
gewdrdigt."® Unter Berlicksichtigung der genannten Problemfelder ist der Grundgedanke
einer grundlegenden Neubewertung und Priorisierung des Strallennetzes (z.B. nach
OPNV-Routen, als Zufahrt zu lokal bedeutsamen Orten der Versorgung, nach den
Notrufstandards). Die Ausgestaltung eines Kernnetzes, die ,,Stilllegung“ von Parallelstral3en,
der Verzicht auf zweiseitige Anbindung von Orten, die Umwandlung von StraRen in Feld-
und Wirtschaftswege (ggf. Reduzierung auf einen Fahrstreifen, Erhaltung der Funktion flr
den Radverkehr, ggf. Freigabe fur Linienverkehre) stehen im Fokus. Hierzu bedarf es
Anderungen in den Landesgesetzen. **

1 Difu und plan:mobil 2015, S. 174.

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

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

%4 Difu und plan:mobil 2015, S. 175.
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Barrierearmut stellt daher eine grundlegende Forderung an ein mobilitatférderndes Wohnum-
feld fir Altere dar. Erfahrungswerte fir barrierefreie Ortsteile und Quartiere liegen vor.'*
Technische Regelwerke bilden flr barrierearme Entwurfsprinzipien in der Stralenraum-
gestaltung bereits gute Planungsgrundlagen.’* Zur Mobilitatssicherung alterer Menschen
konnte die Barrierefreiheit aus der ,technischen Ecke® der DIN-Normen und der
FGSV-Regelwerke geholt werden, denn die vordringlichen Mangel liegen im Bestand und
nicht im Neubau.*’

Attraktive Begegnungsorte und ein StraRenraum mit hoher Aufenthaltsqualitat tragen wesent-
lich zu einer eigenstandigen Haushaltsfiihrung bis ins hohe Alter bei.'*® Stark befahrende
StraRen ohne sichere Ubergange und uniibersichtliche Verkehrs- und Kreuzungssituationen
sind dagegen ein Problem. Die gemeinsame Nutzung von Gehwegen und Fahrbahnen mit
schnelleren Verkehrsteilnehmern stellt eine Barriere fir &ltere Menschen dar. Die Sorge, im
Notfall keine 6ffentlichen Toiletten oder Sitzgelegenheiten zu finden, sowie die Angst vor
Uberfallen steigern die Unsicherheit der Alteren im 6ffentlichen Raum. Lange, schlecht aus-
geleuchtete oder eingeschrankt begeh- bzw. befahrbare Wege werden fiir Altere beschwerlich.
Diese Faktoren schranken Aktivitaten ein und lassen alltagliche Aktionsraume fiir Altere
erheblich kleiner werden.**

Als problematisch wegen der Sturzgefahren gelten auch die vielerorts Ublichen Kopfstein-
pflasterstralien, die bis heute im Rahmen des Denkmalschutzes und der Stadterneuerung favo-
risiert werden. Die zunehmende Nutzung von Mobilitatshilfen (Rollatoren, Rollstuhl u. a.)
erfordert ebenfalls eine gute Berollbarkeit der Oberflachen. ,,Geschnittene Pflasterdecken*
oder durchgehend glatte Gehbahnen kénnen nachtréglich nur mit sehr hohem Aufwand einge-
richtet werden. Das sichere Unterbringen der Rollatoren im Eingangsbereich von Geb&uden
ist noch nicht allgemeiner Standard.* Relevante gesetzliche Regelungen gilt es auf den Priif-
stand zu stellen, um die aufgefiihrten Aspekte kiinftig zu berlicksichtigen (u. a. im Rahmen
der anstehenden Novellierung der Landesbauordnung Mecklenburg-Vorpommern).**

Eine Gesamtbilanzierung des Anpassungsbedarfs ist allerdings wegen der Kleinteiligkeit der
Aufgaben schwierig. Bisherige Pilotprojekte werden mit Hilfe der Stadtebauférderung und
der Dorferneuerung realisiert. Difu und plan:mobil (2015) stellen fest: ,,Quartierskonzepte mit
inklusiven Orten der Begegnung zur Vermeidung von Alterseinsamkeit setzen an der Trenn-
wirkung von StraRen an, bei Querungshilfen und vertraglichen Fahrgeschwindigkeiten, alten-
freundlichen Ampelschaltungen, Sitzgelegenheiten und Gehwegen ohne ,Stolperfallen®.“

%5 Difu und plan:mobil 2015, S. 163.

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

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

%8 Difu und plan:mobil 2015, S. 161.

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

130 pifu und plan:mobil 2015, S. 163.

151 Naheres dazu bei Difu und plan:mobil 2015, S. 163.

152 Difu und plan:mobil 2015, S. 161.
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B.2.2 Finanzielle und ordnungsrechtliche Rahmenbedingungen fiir den OPNV

Fur die Mobilitatssicherung der Alteren kommt dem offentlichen Personennahverkehr
(OPNV) als Bestandteil der Daseinsvorsorge auch kiinftig eine wichtige Rolle zu.’*® Para-
graph 2 des OPNV-Gesetzes M-V gibt den Rahmen bzw. die MaRstabe vor. Es soll eine
bedarfsgerechte OPNV-Versorgung in allen Teilen des Landes, auch in den diinn besiedelten
Raumen gewahrleistet werden. Der OPNV soll als vollwertige Alternative zum motorisierten
Individualverkehr ausgebaut werden.*** Fir die Ausgestaltung des OPNV-Angebots ist zudem
die EG-Verordnung Nr. 1370/2007 maRgebend.* Die Verordnung er6ffnet den Landern und
Aufgabentragern (zustdndigen Behdrden und Verkehrsunternehmen) weitgehende Handlungs-
spielraume fir die Erfullung der Gemeinwohlpflichten in der Organisation des OPNV. Auch
im Bundesrecht - Allgemeines Eisenbahngesetz (AEG)™° sowie dem Gesetz zur Regionalisie-
rung des Offentlichen Personennahverkehrs (RegG)™" - sind wesentliche Handlungsrahmen-
bedingungen festgelegt. **°

Mit der letzten Bahnreform wurde unterschieden zwischen den Bereichen des Schienen-
verkehrs, fur die ,,normale* marktwirtschaftliche Prinzipien gelten sollen (Fernverkehr), und
den Bereichen, fur die weiterhin ein besonderes Offentliches Interesse besteht. Der gesamte
Schienenpersonennahverkehr (SPNV) wird generell als gemeinwirtschaftlich angesehen und
in den Verantwortungsbereich der Lander gestellt (8 15 Absatz 1 AEG). Diese missen vom
Bund flr diese Aufgabe finanziell ausgestattet werden (Artikel 106a des Grundgesetzes,
RegG). Die gemeinwirtschaftlichen Verkehrsleistungen konnen durch die Aufgabentrager
ausgeschrieben werden (8 15 Absatz 2 AEG). Fir den ubrigen stralengebundenen 6ffent-
lichen Personennahverkehr (1IOPNV) tragen die Landkreise und kreisfreien Stadte als gesetz-
liche Aufgabentrdger der Daseinsvorsorge die Verantwortung. Mit der Regionalisierung ist
den Bundeslandern hierfir auch die Tarifhoheit tbertragen worden (§ 12 Absatz 3 AEG).**

153 Bundestagsdrucksache 17/7699, S. 191.

4 vgl. § 2 (2) OPNVG M-V.

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

156 Allgemeines Eisenbahngesetz (AEG) vom 27. Dezember 1993 (BGBI. | S. 2378, 2396 1994 IS. 2439) letzte
Anderung Art. 4 Absatz 120 des Gesetzes vom 7. August 2013 (BGBI. | S. 3154).

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

%8 Difu und plan:mobil 2015, S. 46ff.

9 Difu und plan:mobil 2015, S. 48.
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Fur den OPNV sind drei Finanzierungsquellen wesentlich.'® Noch bis 2019 beteiligt sich der
Bund mit entsprechenden Finanzzuweisungen an den konsumtiven und investiven Aufgaben
beim OPNV (Regionalisierungsmittel nach § 5 RegG, Entflechtungsmittel nach EntflechtG*,
Finanzmittel aus dem Gemeindeverkehrsfinanzierungsgesetz (GVFG)'®). In den derzeit
laufenden Verhandlungen der Lander Uber die HOhe der zukinftigen Bundeszuweisungen
zzgl. eines Dynamisierungsansatzes zeichnen sich fir Mecklenburg-Vorpommern bereits ab
dem Jahr 2015 - spatestens aber nach 2019 - Einbufen ab.'® Die zukiinftige Héhe der
Regionalisierungsmittel ist mit Unsicherheiten behaftet. In 2019 laufen nach derzeitigem
Rechtsstand auch die Finanzmittel fiir Investitionen in den OPNV aus dem Gemeindever-
kehrsfinanzierungsgesetz aus. Das gleiche gilt fir Entflechtungsmittel, die von groRer
Bedeutung fiir kleinere Investitionen (Barrierefreiheit) sind.'® Prognostiziert wird auch, dass
sich die Preis- und Kostenrelationen im 6ffentlichen Verkehrsbereich gegensatzlich zu den
okonomischen Ressourcen der privaten Haushalte entwickeln werden.'®

Das Finanzierungssystem fur die offentliche Verkehrsinfrastruktur und der daran gebundene
Rechtsrahmen in Mecklenburg-Vorpommern werden zudem als intransparent eingeschéatzt.*®
Die Komplexitat des Finanzierungssystems resultiert einerseits aus dem Ineinandergreifen
von europdischen und nationalen Rechtsnormen mit teils parallelen Finanzstromen, sowie
andererseits aus komplizierten Regelungen auf der Landesebene.™” Allein die an den stralen-
gebundenen OPNV gebundenen Landeszuschiisse (etwa 70 Mio. Euro pro Jahr) verteilen sich
auf insgesamt 12 Finanzierungsregelungen in vier Ressorts.'® Zusatzliche Mittel werden
durch die Kommunen bereitgestellt.

Die Fille der Finanzierungsregelungen fiihrt zu einem erheblichen Organisations- und Ver-
waltungsaufwand, der eine Anpassung des Verkehrssystems erschwert. Die Finanzierungs-
regelungen sind teilweise unvereinbar mit dem Europaischen Beihilfenrecht (VO 1370)'*,

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

S. 8f, Beitrag Baumeister.

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

vom 05. September 2006, BGBI. | S. 2098, 2102; letzte Anderung Art. 4 G v. 15. Juli 2013 (BGBI. 1 S. 2401)

Gesetz Uber Finanzhilfen des Bundes zur Verbesserung der Verkehrsverhdltnisse der Gemeinden

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

G v. 5. April 2011 (BGBI. I. S. 554)

163 plenarprotokoll der 81. Sitzung vom 13. November 2014, S. 69ff, Beitrag Minister Pegel; Protokoll der
10. Sitzung der Enquete-Kommission am 19. April 2013, Beitrag Staatssekretdr Baumer; Mittelfristige
Finanzplanung 2013 - 2018, S. 48.

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

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

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

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

vorgesehen.

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

Difu und plan:mobil 2015, S. 45; Protokoll der 31. Sitzung der Enquete-Kommission vom 23. Januar 2015,

S. 19, Beitrag Baumeister, S.20, Beitrag Brohm.

167 Difu und plan:mobil 2015, S. 45ff.

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

189 verordnung (EG) Nr. 1370/2007 (VO 1370) des Europaischen Parlaments und des Rates vom
23. Oktober 2007 uber offentliche Personenverkehrsdienste auf Schiene und Strale und zur Aufhebung der
Verordnungen (EWG) Nr. 1191/69 und (EWG) Nr. 1107/70 des Rates, Amtsblatt der Europaischen Union,
3.12.2007, 1. 315/1
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Die derzeitige Trennung der Verantwortlichkeiten fiir SPNV und (OPNV verhindert einen
effizienten und abgestimmten Mitteleinsatz fiir den gesamten OPNV. Die Aufgabentrager
(zugleich zustandige Behorden gem. der VO 1370/2007) kdnnen Aufgaben wie die der Orga-
nisation des straBengebundenen OPNV nicht ausreichend erfiillen.* Finanzierungs- und
ressortbedingt ist auch der Gesundheitsverkehr aus dem Gesamtsystem bislang ausge-
nommen.*™ Auch bindet die derzeitige Schulorganisation erhebliche Ressourcen im OPNV.*™
Die Folge ist ein unibersichtliches, vorrangig auf den Schulerverkehr ausgelegtes und fir alle
anderen Zielgruppen eingeschranktes OPNV-Angebot. Eine geringe Nachfrage erschwert
Planung, Durchfilhrung und Wirtschaftlichkeit von OPNV-Leistungen. Eine integrierte
Bestellung von SPNV- und OPNV-Leistungen ist so nur bedingt gegeben.'” Historisch
bedingte Unternehmensstrukturen erschweren zudem ein abgestimmtes Angebot.*"

Bei Erstellung der Nahverkehrspléane haben die Landkreise ihre Handlungsspielrdume unter-
schiedlich interpretiert. Lediglich der Landkreis Nordwestmecklenburg setzt bislang auf einen
integrativen Ansatz und eine Angebotsoffensive (sieben klarstrukturierte Taktlinien zzgl.
eines nachfrageorientierten Ergdnzungsnetzes mit alternativen Bedienformen, verbesserte
Verknipfungssituation, Intermodalitdt und neues Tarifkonzept, nur fur den Busverkehr). Fest-
zuhalten ist, dass sich dieser Ansatz nicht deckungsgleich auf alle anderen Landkreise ber-
tragen lasst.*” Fir die unterschiedlich groen Landkreise bedarf es angepasster regionaler,
uberregionaler sowie verkehrsmitteliibergreifender Losungsansétze. Auch die uneinheitlichen
Tarifsysteme von Bahn und Bus innerhalb eines Landkreises sind eher unattraktiv fur Altere.
Ob die derzeitigen Organisationsstrukturen den zukinftigen Anforderungen an Planung,
Organisation, Durchfilhrung und Finanzierung des gesamten OPNV in Mecklenburg-
Vorpommern ausreichend Rechnung tragen, ist fraglich.

Mit der Differenzierung zwischen eigenwirtschaftlichem Fernverkehr (in Bundeszustandig-
keit) und gemeinwirtschaftlichem Nahverkehr (in Verantwortung der L&nder) ergibt sich fiir
Mecklenburg-Vorpommern mehr Gestaltungsspielraum. Andererseits sieht sich das Land
zunehmend in der Pflicht, mit Regionalisierungsmitteln auch Verbindungen zu unterstitzen,
die zuvor mit eigenwirtschaftlichem Fernverkehr abgedeckt wurden.'™ Diese Finanzmittel
fehlen an anderer Stelle. Die unsichere Entwicklung dieser teilweise zweckgebundenen
Finanzmittel, die fir Aufgaben im Bereich des offentlichen Verkehrs zur Verfligung stehen,
macht ein Umsteuern notig. Denkbare integrative Mobilitatsansdtze, die den klassischen
OPNV erganzen, konnen sich derzeit nur schwer gegen die systemimmanenten Zwinge
durchsetzen. Ein ,,weiter so“ fiihrt jedoch eher zu einer weiteren Verschlechterung der Mobi-
litatssicherung.*”

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

Brohm.

Protokoll der 31. Sitzung der Enquete-Kommission vom 23. Januar 2015, S. 18, Beitrag Gipp.
Protokoll der 31. Sitzung der Enquete-Kommission vom 23. Januar 2015, S. 10, Beitrag Brohm.
Protokoll der 31. Sitzung der Enquete-Kommission vom 23. Januar 2015, S. 8f, Beitrag Baumeister.
Protokoll der 31. Sitzung der Enquete-Kommission vom 23. Januar 2015, S. 23, Beitrag Losel.
Protokoll der 31. Sitzung der Enquete-Kommission vom 23. Januar 2015, S. 10f, Beitrag Brohm.
Plenarprotokoll der 81. Sitzung vom 13. November 2014, S. 69ff, Beitrag Minister Pegel.

7 Difu und plan:mobil 2015, S. 182.
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Die Gutachter und angehorten Sachverstandigen empfehlen eine zeitnahe Reform der derzei-
tigen Finanzierungs- und Organisationsstrukturen des OPNV in Mecklenburg-Vorpommern.
Beispielhaft kénnen Biindelungsansdtze wie in Brandenburg und Sachsen-Anhalt sein.*
Rechtsnormen und Genehmigungspraxis, die innovativen Mobilitatskonzepten einschréankend
gegenuber stehen, sind anzupassen oder zumindest flir Rdume mit besonderen demogra-
fischen Herausforderungen aufzuheben. Aufgabentrager missen mehr Gestaltungspielraume
erhalten und Verbundstrukturen umsetzbar sein.'” Gesundheitsmobilitat im landlichen Raum
sollte auch hinsichtlich der Finanzierung starker in den Fokus gertickt werden.*®

Die Haltestellen stellen im OPNV-System wichtige Zugangspunkte zur angebotenen Ver-
kehrsleistung dar. Insbesondere fur altere und mobilitatseingeschrankte Menschen ergeben
sich zahlreiche Hemm- und Hindernisse hinsichtlich ihrer Zugéanglichkeit. Die Ergebnisse der
Analysen in den Lupenregionen verdeutlichten dies. Wenige innerortliche Haltestellen,
fehlende altengerechte, zugangs- und barrierefreie Haltestellenbereiche und schlechte
StraRen- und Gehwegzustande erhohen fir Altere kaum die Attraktivitat der OPNV-Nutzung.
Auch ist der Einsatz von Niederflurbussen noch kein Standard.”™ Der von den Gutachtern
festgestellte Handlungsbedarf umfasst daneben auch eine Neuorientierung des Haltstellen-
netzes an typischen Zielen alterer Menschen (Versorgung mit Gutern des taglichen Bedarfs,
Freizeiteinrichtungen, medizinische Versorgung etc.). Angesichts der wachsenden Finanzie-
rungsliicke kann eine Genehmigung der Bedarfshaltestellen fir OPNV-Angebote als ein
pragmatischer Ansatz zur teilweisen Umsetzung der Barrierefreiheit gelten. Kostenintensive
infrastrukturelle MalRnahmen wiirden so nicht zwingend notwendig werden. Nach § 62
Absatz 2 PBefG kann das Land Mecklenburg-Vorpommern auch abweichende Regelungen
zur Fristsetzung sowie Ausnahmen definieren.*®

B.3 Akzeptanz neuer Mobilitdtsformen, neue Mobilitatsoptionen

Studien zeigen, dass Altere ihren Lebensphasen entsprechend sehr unterschiedliche Mobili-
tatspréaferenzen und wenig Gemeinsamkeiten in der Akzeptanz von neuen Mobilitatsange-
boten haben.*® In der Tendenz sind die alteren Generationen heute eher auf ein Verkehrs-
mittel festgelegt: Sie sind individuelle Mobilitdt gewohnt und automobil sozialisiert.’** Das
herkdmmliche, oftmals auf den Schiilerverkehr ausgerichtete OPNV-Angebot sowie neue
Mobilitatsoptionen stellen heute im landlichen Raum noch keine ernstzunehmende Alter-
native zum Pkw dar.”®*® Aber sich dndernde Lebensbedingungen und neue Nachfragemuster
verandern die Mobilitdtsgewohnheiten im Alter auch auf dem Lande.

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

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

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

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

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

183 Difu und plan:mobil 2015, S. 23.

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

185 Gipp, Nienaber und Schifforst 2014, S. 32, 47, 51; Faller et al. 2014, S. 8.
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Fur die Mobilitatsicherung Alterer in Mecklenburg-Vorpommern empfehlen die Gutachter
und die angehorten Sachverstandigen schon heute einen ,,Systemwechsel”. Es werden
zentrale, aufeinander aufbauende Handlungsfelder identifiziert: die Neustrukturierung und
Biindelung des OPNV-Liniennetzes, eine den OPNV erganzende FlachenerschlieBung mit
sogenannten Gemeinschaftsverkehren, flankierende MalRnahmen (wie die Neustrukturierung
der Finanzstrome) und mehr Angebote zur Nahmobilitat.**® Diese Handlungsfelder decken
sich in den Grundaussagen mit jenen Handlungsansétzen, die in der Enquete-Kommission im
Rahmen zweier Anhorungen diskutiert wurden.®

Trotz steigender Kosten wird der motorisierte Individualverkehr (MIV) unentbehrlich in den
landlichen Regionen Mecklenburg-Vorpommerns bleiben, da derzeit die erste Generation
altert, die es gewohnt ist, Auto zu fahren.*® Dennoch sind die Alteren zunehmend auf Alter-
nativen zum eigenen Pkw angewiesen und OPNV-Nutzung muss deshalb auch erlernt
werden.*® In der Frage der Gewahrleistung des OPNV als Daseinsvorsorge werden verschie-
dene Mobilitatskonzepte diskutiert.”® Fir die stadtischen Bereiche gibt es ausreichend
Konzeptansatze, die auf Barriereabbau ausgerichtet sind und die auf eine viel stérkere Forde-
rung des Rad- und FuBverkehrs setzen. Schwieriger ist es, ein akzeptables Mobilitdtsangebot
fiir die landlichen, angebotsschwachen Rdume zu realisieren.

Durch die Alterung wachst die Nachfrage nach einer sogenannten ,,Nicht-Selbstfahr-Mobili-
tat* an. Doch diese kleinteilige, eher nicht abgestimmte Nachfrage ist nicht einfach zu
bedienen.** Fallt das Auto als Fortbewegungsmittel weg und fehlt die Routine fiir die Nut-
zung anderer Mobilitatsangebote, ist die Aufrechterhaltung der gewohnten Alltagsmobilitét
fir viele altere Menschen in den landlichen R&umen eine Herausforderung. Mit zuneh-
mendem Alter bewerten Altere ihre Mobilitét subjektiv als sich verschlechternd ein. Insbe-
sondere bei der Gruppe der Uber 75-Jahrigen, die ihre eigene Mobilitat besonders einge-
schrankt sehen, wird Handlungsbedarf deutlich.'** Ein Schlussel fir ein zukunftsfahiges Ver-
kehrs- und Mobilitatsystem im landlichen Raum kann die Multi- und Intermodalitat sein, also
die zeitliche und ortliche Verknipfung mehrerer Verkehrsmittel, um einen Weg zurlck-
zulegen. Bei entsprechender raumlicher Nahe besitzen neben flexiblen Bedienformen auch
das Fahrrad oder das Pedelec' (auRer bei schlechten Witterungsverhéltnissen) in Verknip-
fung mit dem OPNV ein hohes Potenzial, den Aktionsradius alterer Menschen zu erhohen. In
der Gruppe der jingeren Alteren sind bereits 25 Prozent, bei den noch Jiingeren bereits 40
Prozent multioptional unterwegs.***

18 Difu und plan:mobil 2015, S. 109ff; Protokoll der 29. Sitzung der Enquete-Kommission vom 5. Dezember

2014, S.11, Beitrag Thiemann-Linden.

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

188 Hefter und G6tz 2013, S. 10; vgl. auch Faller et al. 2015, S. 8.

1% Faller et al. 2014, S. 9.

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

L Faller et al. 2014, S. 9.

192 Gipp, Nienaber und Schifforst 2014, S. 28f.

193 Zur Abgrenzung Pedelec und E-Bike: Pedelec sind Elektrofahrrader mit Pedalnutzung die bis 25 km/h oder
45 km/h leisten kénnen, letztere zahlen zu Kleinkraftradern. E-Bikes funktionieren ohne Pedalbetétigung,
sind  vergleichbar mit  Elektromofas und  z&hlen zu  Kleinkraftrddern. s.a. URL:
http://www.adfc.de/pedelecs/elektrorad-typen/elektrorad-typen [Stand 09.06.2015]

Protokoll der 24. Sitzung der Enquete-Kommission vom 27. Juni 2014, S. 20, Beitrag Hunsicker.
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In dinn besiedelten R&umen, wo herkdmmliche Linienverkehre oder flexible Bedienformen
des OPNV zu aufwandig werden,’® konnen neue, teils ehrenamtlich betriebene oder aus
Eigeninitiative der Birger entwickelte Konzeptansétze [sogenannte ,,Gemeinschaftsverkehre*
nach Difu und plan:mobil (2015)] zur Abdeckung der Mobilitdtsnachfrage zum Einsatz
kommen.*® Auch durch die Einbindung privater Pkw in ein 6ffentliches Mobilitatskonzept
kdnnen Mobilitatsgarantien ermdglicht werden.**’

Abb. 27: Ubersicht Bedienformen OPNV
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Quelle: Faller et al. 2014, S. 13.

Eine aktuell vom ADAC durchgefiihrte Befragung im landlichen Raum kommt allerdings zu
dem Ergebnis, dass es bei der Nutzung solcher alternativer Mobilitatsoptionen Vorbehalte
gibt. 60 Prozent aller Befragten nehmen an, das sich ihre Mobilitat in Zukunft eher nicht
andern wird; fur sieben Prozent der Alteren kommt eine Nutzung der flexiblen und alter-
nativen Angebote nicht in Frage.'*® Griinde fiir die derzeit geringe Akzeptanz werden u. a. in
der noch bestehenden hohen Pkw-Préferenz, der fehlenden Benutzerkenntnisse sowie im
Mangel der eigenen Koordinierungsleistung bei der Nutzung dieser Mobilitdtsangebote
gesehen.

195 Difu und plan:mobil 2015, S. 184ff.

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

7 Faller et al. 2014, S. 18.

1% Gipp, Nienaber und Schifforst 2014, S. 55ff; Protokoll der 31. Sitzung der Enquete-Kommission vom
23. Januar 2015, Prasentation Gipp: Wenn das jeweilige Angebot in ihrem Wohnort verfiigbar ware, wiirden
von den befragten Alteren im landlichen Raum 6 Prozent einen Rufbus, 10 Prozent Car-Sharing, 15 Prozent
das Elektrofahrrad sowie 16 Prozent den Mitnahmeverkehr nutzen.
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Insbesondere die neuen Zugangsformen (Apps, digitale Fahrplanauskunft und Tickets, Tarif-
vielfalt, intermodale Nutzungsketten) sind flr die jetzigen &lteren Alten problematisch; fir die
kiinftige Altengeneration wahrscheinlich eher nicht.*® Auch spielen Car-Sharing-Ansatze in
den landlichen Regionen Mecklenburg-Vorpommerns bisher kaum eine Rolle - anders als in
der Schweiz.? Dort ist der OPNV bis in die Dérfer hinein gut ausgebaut und wird durch ein
einheitliches landesweites Car-Sharing-System auch an sehr landlich gelegenen Bahn-
stationen erganzt. Die Karlsruher Region ist in Deutschland die bisher einzige mit einer ver-
gleichbaren Car-Sharing-Dichte. Dort wird auch in landlichen Bereichen die ,kritische
Masse* erreicht, die eine flachendeckende Versorgung sichert.”*

Doch auch im landlichen Raum, werden in Zukunft alternative bedarfsgerechte Mobilitats-
angebote an Bedeutung gewinnen. Difu und plan:mobil (2015), Faller et al. (2014) und Gipp,
Nienaber und Schifforst (2014) empfehlen deshalb starker auf Angebote des Mitnahme-
verkehrs zu setzen. Vor dem Hintergrund der geringen Nachfrage erscheint es aber unwahr-
scheinlich, dass sich Burgerbusangebote als wirtschaftliche Projekte parallel zu anderen
Strukturen entwickeln lassen. Vielmehr kann es sinnvoll sein, dass der Birgerbus sich als
Basisangebot des 6ffentlichen Verkehrs fiir Zentren nahe Teilrdume etabliert. Der Bilirgerbus
ware dann als erweitertes Unternehmensportfolio der Verkehrsunternehmen zu betrachten.*?
Da die Anzahl der Hochbetagten deutlich zunimmt, ist es besonders wichtig, herkémmliche
Buchungs- und Informationsmoglichkeiten (Fahrpléne auf Papier etc.) weiter zu beriicksich-
tigen.® Das vielerorts sehr eingeschrankte OPNV-Angebot an Werktagen wird fir Altere
Menschen auch spiirbar verbessert, wenn die wenigen wochentlichen OPNV-Fahrten an aus-
gewéhlten Tagen gebiindelt werden. Die wichtigste Schlussfolgerung ist, dass an die neuen
Mobilitatsoptionen als Alternative zum eigenen Pkw andere Attraktivitdtsanforderungen zu
stellen sein werden. Dieses ist bei der Konzeptionierung und der Vermarktung (zur Schaffung
von Akzeptanz) zu berticksichtigen.?

B.3.1 Nutzung moderner Informations- und Kommunikationstechnologien

Als eine Madglichkeit, gesellschaftliche Teilhabe auch bei eingeschréankter Mobilitat zu
erhalten, werden neue Technologien (Tele-Medizin, Computer, Internet, Social Media,
Smartphones, Online-Dienste, technische Assistenzsysteme etc.) immer wichtiger. Sie spielen
schon heute bei der Etablierung neuer Dienstleistungs- und Mobilitatsangebote eine entschei-
dende Rolle.” Zukinftige Angebote werden starker als gegenwartig solche Techniken
voraussetzen konnen, da die Alteren von morgen bereits heute neue Techniken routinierter
nutzen.

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

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

201 Difu und plan:mobil 2015, S. 168.

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

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

24 Difu und plan:mobil 2015, S. 25; Gipp, Nienaber und Schifforst 2014, S.55.

205 Kuhn 2012, S. 12; Baumgartner 2013, S. 117ff ; Protokoll der 24. Sitzung der Enquete-Kommission vom
27. Juni 2014, S. 18, Beitrag Hunsicker.
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Akzeptanz und Nutzung von Informations- und Kommunikationstechnologien (IKT) erfor-
dern in erster Linie hochleistungsfahige Zugangstechnologien.”® Die Breitbandverfuigbarkeit
schreitet in vielen landlichen Regionen Mecklenburg-Vorpommerns nicht so schnell voran
wie in den Stadten und stadtnahen Rdumen. In den dinn besiedelten landlichen Rdumen
stellen die hoheren Investitionskosten oft ein Hemmnis flr die Bereitstellung dar und ver-
zbgern dadurch den Ausbau.?®” In Mecklenburg-Vorpommern ist zwar eine Grundversorgung
mit Breitbandanschliissen nahezu flachendeckend gewaéhrleistet, doch diese umfasst nur eine
Datenkapazitat von bis zu zwei Megabit pro Sekunde (Mbit/s). Schon eine 16 Mbit/s
Abdeckung ist vielerorts im landlichen Raum nicht gegeben. Mit einer Breitbandverfligbarkeit
von > 50 Mbit/s - wie von der Bundesregierung bis 2018 angestrebt®® - sind bisher nur die
groReren Stadte versorgt; die landlichen Raume werden nur mit 10,8 Prozent abgedeckt.”®
Die groRten Netzllicken gibt es nach Auskunft des Breitbandkompetenzzentrums des Landes
Mecklenburg-Vorpommerns in den Grenzregionen zu Polen und Brandenburg.?*

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

Breitbandverfiigbarkeit dber alle Technologien

| rriang 2100 | 22w w00 | i | e | s

Stadtisch 100,0 100,0 93,3 93,9 91,0 89,2
Halbstadtisch 99,8 99,4 94,0 65,0 51,8 31,0
Landlich 97,0 95,8 82,5 35,1 21,3 10,8

Quelle: TUV Rheinland Consulting GmbH (2014).

Der Ausbau einer leistungsfahigeren Breitbandinfrastruktur in den unterversorgten Regionen
tragt zur Mobilitatssicherung bei. Unstrittig ist, dass in den Regionen, wo die Endkunden-
dichte sehr gering ist, lange Distanzen zu den Netzknotenpunkten zu Uberbriicken sind. Es
miussen andere Wege gesucht werden, da kommerzielle Netzanbieter aus Wirtschaftlichkeits-
erwdgungen kaum Bereitschaft zeigen zu investieren.”* Anknipfungspunkt soll das Landes-
raumentwicklungsprogramm (LEP) sein. Vonseiten des Ministeriums fir Landwirtschaft,
Umwelt und Verbraucherschutz und des Ministeriums fur Wirtschaft, Bau und Tourismus
werden zur Umsetzung dieser Aufgabe bereits Haushaltsmittel bereitgestellt.

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

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

2% Dje Bundesregierung, Digitale Agenda 2014 -2017, Stand August 2014, URL: http://digitale-agenda.de
[Stand 25.02.2015]

299 plenarprotokoll der 81. Sitzung vom 13. November 2014, S. 61, Beitrag Minister Pegel.

210 TUV Rheinland Consulting GmbH 2014, S. 14: Die Breitbandverfiigbarkeit von Hochleistungsanschliissen
mit Bandbreiten > 50 Mbit/s hat bundesweit die Schwelle von 60 % deutlich {iberschritten und liegt aktuell
bei 64,1 %.

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

34



Landtag Mecklenburg-Vorpommern - 6. Wahlperiode Drucksache 6/5 108

Die Nachfrage nach Fordermitteln im Rahmen der Forderung wirtschaftsnaher Infrastrukturen
war eher gering.*** Gefordert sind daher korrespondierende Bundesprogramme, die auf den
Ausbau der nicht mit 50 Mbit/s Abdeckung versorgten Gebiete ausgerichtet sind. %2

Die Nutzung von modernen IKT-Ldsungen erfordert aber auch addquate Kompetenzen seitens
der Alteren. Entgegen der oftmals verbreiteten Meinung, altere Menschen seien technischen
Innovationen gegeniiber generell negativ und oder kritisch eingestellt, zeigen empirische
Erhebungen, dass sie sehr wohl bereit sind, neue Techniken zu nutzen. Information und
Buchung von Mobilitdtsangeboten spielen bereits heute bei dlteren Internet- und Mobilgerat-
nutzern im landlichen Raum eine grof3e Rolle (z.B. fir Ticketbuchung, Fahrplan-Information,
Navigationsgerat, Planung der Reiseroute etc.).?

Tatséchlich bestehen aber heute zwischen den Generationen deutliche Unterschiede in der
Nutzung der neuen Technologien. Einer aktuellen ADAC-Mobilitatsstudie im landlichen
Raum zufolge nutzen knapp 76 Prozent der 55 bis 64-Jahrigen im landlichen Raum einen
Internetanschluss, bei den 65 bis 74-Jahrigen betragt der Anteil nur noch 28 Prozent.? Auch
die Nutzung der mobilen Endgerdte (Mobiltelefone, Smartphone, Tablets, Notebooks,
E-Books u. a.) und mobiler Applikationen wird bei den dlteren Menschen immer selbstver-
standlicher.?*® Bei den Uber 75-Jahrigen nimmt allerdings der Anteil der Internet- und Smart-
phone-Nutzer signifikant ab. Deshalb sollten herkdmmliche (analoge) Informations- und
Buchungsmdglichkeiten erhalten bleiben.?*” Léangerfristig werden aber auch auf dem Land
vermehrt das Internet - etwa tiber Smartphones - fir Mobilitatszwecke genutzt werden.?*® Die
Technikakzeptanz steigt dabei durch u. a. niederschwellige Zugénge, passendes Design, aus-
reichende Zeitkontingente, Ermutigung und adéquate Unterstitzung durch Dritte und aus-
reichende Wiederholungen (u. a. durch generationsiibergreifende Trainings).** Im landlichen
Raum fehlen oft Kurs- und Unterstiitzungsangebote fiir Altere, um entsprechende Nutzungs-
kompetenzen zu erwerben bzw. zu verstarken.

Abb. 29: Nutzung moderner Kommunikationsmedien

Altersgruppe Anteil der Internet-Nutzer  Anteil der Smartphone-Nutzer
55 bis 64-Jahrige 76% 27%
65 bis T4-Jahrige 28% 12%
liber 75-Jahrige 13% 6%

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

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

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

2% Gipp, Nienaber und Schifforst 2014, S. 45ff; Baumgartner et al. 2014, S. 122ff.

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

216 protokoll der 24. Sitzung der Enquete-Kommission vom 27. Juni 2015, S. 21, Beitrag Hunsicker.

27 Gipp, Nienaber und Schifforst 2014, S. 54.

2% Gipp, Nienaber und Schifforst 2014, S. 47.

% ClaRen et al. 2014, S. 107f/138ff; Baumgartner 2013, S.12f; Protokoll der 24. Sitzung der Enquete-
Kommission vom 27. Juni 2015, S.10, Beitrag Rudinger.
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B.4 Handlungsempfehlungen zu ,Mobilitat im Alter”

Das Themenfeld ,,Mobilitat im Alter” nimmt im Flachenland Mecklenburg-Vorpommern eine
Schlisselrolle fir die Daseinsvorsorge und die soziale Teilhabe ein. Gleichzeitig wird es auf-
grund der Bevolkerungsentwicklung in manchen Bereichen des Landes immer schwieriger ein
wirtschaftliches Angebot fiir den OPNV aufrecht zu erhalten. Das Liniennetz und die Ange-
bote wurden infolge der Nachfrageriickgange sukzessive reduziert. Bereits jetzt ist eine
adaquate OPNV-Versorgung alterer Menschen in peripheren und dorflichen Bereichen
Mecklenburg-Vorpommerns teilweise nicht mehr gegeben.

Die finanziellen Handlungsspielrdume des Landes werden absehbar enger. Mecklenburg-
Vorpommern muss bis 2020 auf eigenen FuRen stehen. Zugleich werden die Mittel aus der
EU und vom Bund kontinuierlich geringer. Angesichts der Situation der 6ffentlichen Haus-
halte in unserem Bundesland mussen Investitionen nachhaltig und mit klarer Prioritatenset-
zung erfolgen.

Aufgrund der Rahmenbedingungen ist eine intelligente und effiziente Mobilitatspolitik gefor-
dert, die neben der Sicherstellung des 6ffentlichen Personennahverkehrs vor allem flexible
und alternative Bedienformen bei der FlachenerschlieBung des landlichen Raumes in den
Mittelpunkt der Angebote stellt. Gut aufeinander abgestimmte Schnittstellen zwischen den
unterschiedlichen Verkehrsangeboten bilden die Basis. Eine solche Politik muss vom Land,
den Aufgabentrédgern, den Verkehrsunternehnmen und der Zivilgesellschaft gemeinsam
getragen werden. Die Ausgangslage bietet fiir unser Land die Chance, modellhafte Antworten
auf die Herausforderungen des demografischen Wandels zu finden und umzusetzen. Diese
kdnnen einerseits eine positive Entwicklung landlicher Raume innerhalb unseres Bundes-
landes initiieren und andererseits VVorbildcharakter fir andere Regionen haben.

Um Mobilitat fiir alle und insbesondere fiir Altere sicherzustellen, muss das OPNV-System
angepasst werden. Barrieren und bestimmte Aspekte der Gestaltung des StraRenraums behin-
dern die Mobilitat alterer Menschen, die von ersten gesundheitlichen Einschrankungen
betroffen sind. Ziel muss es daher sein, so umfassend wie mdglich eine flachendeckende
Barrierefreiheit zu gewahrleisten. Besonders bei der Flachenerschliefung sind noch Poten-
ziale zu heben, etwa durch Sicherstellung der Nahversorgung, Fahrradmobilitat und inno-
vative Technologien.

Die Enquete-Kommission hat sich daher auf folgende MaRnahmenbiindel verstandigt:**°

1. Reform des OPNV: Netzstruktur, Finanzierung und Mobilitatsmanagement

2. Verbesserung der Mobilitatsinfrastruktur: Barriereabbau, seniorengerechte Straflenraum-
gestaltung und Verkehrssicherheit

3. Forderung alternativer Formen der Flachenerschlielung: Radmobilitat, innovative
Technologien und Vermeidung erzwungener Mobilitat

2 Die vorliegenden Handlungsempfehlungen basieren auf den Empfehlungen der Grundlagenexpertise des
Deutschen Instituts fur Urbanistik gGmbH (Difu) und plan:mobil, Verkehrskonzepte & Mobilitatsplanung
(2015): Mobilitat im Alter in Mecklenburg-Vorpommern. Berlin (= Kommissionsdrucksache 6/36), S. 170 —
194,
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Die Enquete-Kommission hat sich entschlossen, einige Aspekte, die mit dem Themenfeld
»Mobilitdt im Alter” verbunden sind, in anderen Themenbereichen abzuhandeln. Dazu
gehdren im Themenfeld ,,Daseinsvorsorge und Infrastruktur® der Ausbau der Telekommuni-
kationsinfrastruktur sowie die Konsolidierung des Stralennetzes dort, wo Bundes-, Landes-
und Kreisstralen parallel verlaufen oder sehr wenig befahrene Strecken instand gesetzt
werden mussen. Aspekte der Weiterbildung, wie z. B. zur Medienkompetenz, werden im
Themenfeld ,,Bildung und Arbeit im Alter” vertieft.

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

Die mit dem demografischen Wandel einhergehenden Entwicklungen erfordern eine Reform
des gesamten schienen- und straRengebundenen Systems des OPNV. Damit muss auch eine
Novellierung des Gesetzes uber den Offentlichen Personennahverkehr in Mecklenburg-
Vorpommern (OPNVG M-V) verbunden sein. Ein wesentlicher Treiber ist der Riickgang des
Schilerverkehrs, der die wichtigste Grundlage und damit auch eine finanzielle Basis des der-
zeitigen Angebots ist. Eine Anpassung des Bedienungsangebotes ist demzufolge unaus-
weichlich. Gleichzeitig zeigt die Situationsanalyse in Mecklenburg-Vorpommern, dass auch
zuklnftig - neben anderen Nutzergruppen - insbesondere &ltere Menschen auf ein
OPNV-Angebot angewiesen sein werden. Dabei macht der OPNV immer ein Angebot fiir
verschiedene Nutzergruppen, deren unterschiedliche Anspriiche bei der Angebotsgestaltung
berucksichtigt werden mussen. Die Empfehlungen gehen von folgenden Grundséatzen aus:

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

- Die geringe Siedlungsdichte und Siedlungsstruktur sowie die weiter sinkende
Bevolkerungszahl bei gleichzeitigem Anspruch der Sicherstellung der Mobilitat fur alle
Nutzergruppen erfordern teilweise unkonventionelle Losungen.

- Vor dem Hintergrund zurtickgehender 6ffentlicher Mittel sind Mobilitatskonzepte erforder-
lich, die sich durch niedrige finanzielle Aufwendungen und hohe Anpassungsfahigkeit
auszeichnen.

- Die fiir den OPNV verfiigbaren Mittel sind auf ein nachhaltiges, effizientes und inte-
griertes System zu konzentrieren.

- Parallelbedienungen durch unterschiedliche Verkehrstrager des OPNV sind grundsatzlich
abzubauen und in der kiinftigen Planung zu vermeiden.

- Die Belange mobilitatseingeschrénkter und alterer Menschen mussen unter Einbeziehung
ihrer Interessenvertretungen starker als bisher in der Planung berticksichtigt werden.

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

- Die Finanzierung sollte die Handlungsmdglichkeiten der OPNV-Aufgabentrager erweitern
und starken, sowie mafigeschneiderte Losungen auf der gemeindlichen Ebene ermdglichen
- dabei sind ggf. die Konnexitéatsregelungen zu beachten.
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Hauptliniennetz: Verbundstrukturen und integraler Taktfahrplan

Ein zukunftsfester OPNV ist effizient, weitgehend barrierefrei, piinktlich, zuverlassig, schnell
und sicher. Ein zukunftsweisendes Verkehrsnetz ist mindestens dreigliedrig und besteht aus
einem Bus und Bahn umfassenden, landesweiten Hauptliniennetz und regionalen Neben-
liniennetzen sowie einer umfassenden FlachenerschlieRung. Ziel ist, gegentiber dem heutigen
Angebot eine bessere Erreichbarkeit zu gewahrleisten.

Die Fahrzeuge im OPNV miissen grundsatzlich entsprechend ihrer Starken eingesetzt werden.
Das bedeutet, dass groRe Fahrzeuge (Zuge, Standardbusse) Uberwiegend auf den Hauptachsen
(Oberzentren, Mittelzentren, Grundzentren und weitere Orte bei entsprechendem Nachfrage-
potenzial) eingesetzt werden, wahrend der Einsatz von Kleinbussen im Nebenliniennetz und
der FlachenerschlieBung zu einer Einsparung an materiellen und finanziellen Ressourcen
fiihrt. Das Hauptnetz von Bus und Bahn ist dabei als ein integriertes System zu entwickeln, in
dem die Verkehrsmittel aufeinander abgestimmt und durch kurze Umsteigewege miteinander
verknlpft sind. Verkehrsverbundstrukturen und eine integrierte Nahverkehrsplanung sind
wichtige Ansatze auf dem Weg einer Neustrukturierung des OPNV.

Konkret gibt die Enquete-Kommission daftr folgende Handlungsempfehlungen:

- Das Land Mecklenburg-Vorpommern muss gemeinsam mit den Aufgabentrdgern des
straRengebundenen OPNV ein effizientes, Bus und Bahn umfassendes, landesbedeutsames
Netz im OPNV-Plan definieren. Gewiahrleistet werden soll eine moglichst weitreichende
und dichte FlachenerschlieBung unter besonderer Berlicksichtigung der Anbindung der
Mittelzentren, der Grundzentren und jener Orte, die als Knotenpunkte im OPNV-Netz
dienen oder ein entsprechendes Verkehrsaufkommen (z.B. aufgrund touristischer Attrakti-
vitat) erwarten lassen. Ein solches verlissliches OPNV-Landesnetz iibernimmt eine Riick-
gratfunktion.

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

- Im Zusammenhang mit der Entwicklung eines Landesnetzes missen Parallelbedienungen
von Bus und Bahn abgebaut werden, damit z. B. die Ziige auch starker fir den Schiler-
verkehr genutzt werden kénnen.

- Das OPNV-Landesnetz muss bestimmte Qualitatskriterien erfiillen: Kern des Konzeptes ist
ein landesweiter, auf den schienengebundenen Fernverkehr abgestimmter, perspektivisch
landerubergreifender, integraler Taktfahrplan (ITF). Er beinhaltet einen schnellen Regio-
nalverkehr - mindestens im 2-Stunden-Takt auf den Hauptachsen - und einen Taktverkehr
auch zu Tagesrandzeiten, in den Ferien sowie an den Wochenenden. Eine mdglichst weit-
gehende Umsetzung der Barrierefreiheit ist ein weiteres Qualitatskriterium fur das Haupt-
netz.

- Uber Echtzeitfahrplane sind die Umsteigeoptionen kundenorientiert aufeinander abzu-
stimmen. Dies ist durch die Verkehrsunternehmen in der Taktung zu bertcksichtigen und
durch angemessene Umsteigezeiten zu gewahrleisten.

- Eine Abstimmung der Nahverkehrsplane angrenzender Regionen innerhalb des Landes ist
notwendig. Die Koordination tiber die Landesgrenzen Mecklenburg-Vorpommerns hinweg
verbessert die Anbindung an die Metropolregionen Berlin, Hamburg, Stettin und weitere
Oberzentren deutlich.
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- Um die Koordinationsaufgaben zu erfillen, die aus dem Umbau des Nahverkehrs ent-
stehen, ist die Bildung von kreistibergreifenden Verkehrsverbunden erforderlich. Wichtig
ist im Kontext des angestrebten Landesnetzes sowie der Ausweitung regionaler Verkehrs-
verbunde eine Klarung der kunftigen Aufgabentragerschaft, die auch die formelle und
inhaltliche Bestellung der Leistungen des OPNV (§ 3 OPNVG M-V) beinhalten muss.

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

Nebenliniennetz: FlachenerschlieBung durch alternative Bedienformen und Gemein-
schaftsverkehre

In der Netzhierarchie unterhalb des Hauptnetzes angesiedelt sind das bedarfsorientierte
Nebenliniennetz, welches derzeit primér an den Belangen des Schilerverkehrs ausgerichtet
ist, sowie die FlachenerschlieBung durch Gemeinschaftsverkehre. Diese missen neben
Belangen des Schilerverkehrs auch lokale und regionale Nachfragen der anderen Nutzer-
gruppen hinreichend berucksichtigen, da der Schulerverkehr nur etwa fir die Halfte der Tage
des Jahres angeboten wird. Es gilt, fur alle, die tGber keinen Pkw verfligen, ihn nicht nutzen
wollen oder nicht mehr nutzen kénnen, Mobilitdt zu erméglichen. In der Kombination von
Nebenliniennetz und FlachenerschlieBung missen sehr unterschiedliche, an die lokalen
Bedirfnisse angepasste, Losungen ermdéglicht werden (Rufbusse, Anrufsammeltaxis, Event-
busse, Shuttlebusse, Kombiangebote). Es gilt, sie aufeinander abzustimmen, damit die Sicher-
stellung der Transportkette gewéhrleistet wird.

Die Aufgabentréiger des strafengebundenen OPNV sind fiir sehr groRe Gebiete zustandig, was
zu einer gewissen Entfernung von den lokalen Herausforderungen auf Ebene der Gemeinde
fihren kann. Vor diesem Hintergrund kommt den Akteuren vor Ort eine zunehmend wichtige
Rolle in der Koordination und Initiierung der Weiterentwicklung der FlachenerschlieBung zu.
Wesentlich dafiir werden das Engagement und die Kreativitat bei den jeweils zustédndigen
Aufgabentragern des straengebundenen OPNV sowie bei den Gemeinden sein, um von unten
eigene Losungen entwickeln zu kénnen. Denn 6ffentlicher Personennahverkehr in Mecklen-
burg-Vorpommern wird zukiinftig insbesondere in der Flache in grofRen Teilen aus Gemein-
schaftsverkehren bestehen, die aus Offentlichen, privatwirtschaftlichen oder birgerschaft-
lichen Ressourcen generiert werden. Sie sind als Einzelbausteine eines Gesamtbildes zu
begreifen, wofur das Land den Rahmen bereitstellen muss.

Konkret gibt die Enquete-Kommission daftr folgende Handlungsempfehlungen:

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

- Die Angebote des Nebenliniennetzes missen méglichst umsteigefreie Verbindungen in das
Gemeindezentrum oder einen Gemeindehauptort ermdéglichen und dort mit den Haupt-
achsen verknipft werden, die weiterfihrende Verbindungen gewahrleisten. Dabei muss die
Hin- und Rickfahrt zu Einrichtungen der Daseinsvorsorge, wie z. B. Arztpraxen, an einem
Tag gewabhrleistet sein.
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Das Land muss die organisatorischen, rechtlichen und finanziellen Rahmenbedingungen
schaffen, in die sich die Gemeinschaftsverkehre einbetten lassen.

Die Etablierung von Gemeinschaftsverkehren und innovativen Bedienformen muss mit
mindestens 1,5 Millionen Euro pro Jahr aus Landesmitteln gefordert werden. Forderféhig
sollten Beratungsangebote, Potenzialanalysen, Investitions- und Betriebskosten sowie
Aufwandsentschadigungen fur birgerschaftlich Engagierte sein.

Um das Nebenliniennetz auch fur andere Nutzer attraktiv zu gestalten, ist die Planung der
Schulstandorte in Hinblick auf den Schulerverkehr mit der Raum- und Verkehrsplanung zu
harmonisieren. Eine Uberplanung des OPNV entsprechend den Grundsatzen eines inte-
gralen Taktfahrplans wird weitere Abstimmungen zwischen Schulanfangs- und -endzeiten
und den OPNV-Bedienungen erforderlich machen. Aufgrund seiner schulpolitischen Ver-
antwortung muss das Land auf eine entsprechende Anpassung hinwirken.

Perspektivisch muss eine Diskussion dariber gefiihrt werden, in welcher Form die Schuler-
beforderung verkehrstechnisch und finanziell mit den OPNV-Erfordernissen effizienter
verschrénkt werden kann, um Synergien zu nutzen.

Flexible, alternative und selbstorganisierte Bedienkonzepte sind bereits heute konzessions-
rechtlich (§ 3 Absatz 4 OPNVG M-V; Personenbeférderungsgesetz - PBefG) durch den
Aufgabentrager, ggf. auch mit variabler Linienfuhrung, méglich und missen zukunftig
breitere Anwendung finden. Dies ist mit einer entsprechenden landesweiten Kampagne zu
unterstitzen.

Es ist eine umfassende, rechtliche Verankerung aller flexiblen und alternativen Bedien-
formen auch in der Bundesgesetzgebung anzustrengen, u. a. Gber eine Bundesratsinitiative
zur Anpassung des Personenbeférderungsgesetzes. So sind beispielsweise Parallelverkehre
von ohnehin verkehrenden Fahrzeugen, so z. B. Krankenfahrten und Glitertransporte,
zugunsten neuer Kooperationsformen zur Mitnahme von Fahrgasten aufzuldsen.
Hinsichtlich neuer Kooperationsmodelle ist die Zusammenarbeit mit allen relevanten
Akteuren aus dem Gesundheitsbereich notwendig, u. a. mit den gesetzlichen und privaten
Krankenkassen. Hierzu bedarf es einer landesweiten Abstimmung und Koordination aller
Akteure im Bereich der Gesundheitsversorgung unter Federfihrung der Landesregierung,
bei der auch die Mitwirkung an der Finanzierung der Mobilitatsangebote festzuschreiben
ist. Die Disposition der Fahrten ist durch eine Mobilitatszentrale zu gewahrleisten.

Mit der Einfuhrung der Raumkategorie ,,Landliche GestaltungsRaume* wird ein Rahmen
geschaffen, der entsprechend der hier aufgefiihrten Handlungsempfehlungen neue Md&g-
lichkeiten im Bereich der Mobilitat er6ffnen kann. So kdnnen hier Vorschriften zundchst
modellhaft abgebaut werden, die innovative Mobilitdtskonzepte hemmen, die insbesondere
fiir periphere landliche Rdume geeignet scheinen.

Kurse fir den (altersbedingten) Umstieg vom Auto auf den OPNV sollten in Zusammen-
arbeit von Verkehrsunternehmen, Verkehrswacht und Bildungstrdgern angeboten werden.
Angebote, die sich durch RegelméaRigkeit zumindest an einzelnen Wochentagen und ein
gewisses MaR an Vertrautheit, insbesondere aufgrund bekannten Fahrpersonals, aus-
zeichnen, kommen den Belangen alterer Menschen am meisten entgegen und sind deshalb
bevorzugt zu bestellen.

Kommunen soll durch eine rechtssichere und bundeseinheitliche Regelung die Mdglichkeit
gegeben werden, reservierte bzw. privilegierte Car-Sharing-Stellplatze im o6ffentlichen
Strallenraum einzurichten, analog zu Taxi-Stellplatzen. Eine entsprechende Bundesinitia-
tive ist durch die Landesregierung zu unterstttzen.
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Mobilitdtsmanagement: Landeskompetenzzentrum und Mobilitatszentralen

Um Aufgabentrdgern, Kommunen und Verkehrsunternehmen den Einstieg in ein integriertes
und intelligent vernetztes 6ffentliches Mobilitdtsangebot mit neuen Bedienformen und alter-
nativen Mobilitdtsansatzen zu erleichtern, bedarf es unter anderem verkehrsoptimierender
Koordinations-, Organisations-, Kommunikations- und Dispositionsaktivitaten. Dabei muss in
einem viel stdrkeren Umfang auf neue Losungen gesetzt werden, wobei gute Erfahrungen far
den OPNV in landlichen Raumen starker zu nutzen sind. Mecklenburg-Vorpommern benétigt
einen Wissenstransfer, fir den das Land die Verantwortung Ubernehmen sollte. In einem
Landeskompetenzzentrum muss das Wissen zu alternativen Mobilitatsformen abgerufen
werden kdnnen. Mobilitatszentralen disponieren die verschiedenen Verkehrsmittel und fuigen
sie zu einem integrierten System zusammen. Dabei mussen Parallelbedienungen vermieden
werden. Insbesondere fur die Planung und Bereitstellung der Mobilitatsangebote zur
FlachenerschlieBung ist die Birgerbeteiligung zu starken.

Einrichtung eines Landeskompetenzzentrums fir Mobilitat

Das Landeskompetenzzentrum richtet sich sowohl an die Aufgabentrdger des stralengebun-
denen OPNV als auch an die Akteure auf der Gemeindeebene.

Konkret gibt die Enquete-Kommission daftir folgende Handlungsempfehlungen:

- Die Verkehrsgesellschaft Mecklenburg-Vorpommern mbH konnte als bestehende Insti-
tution auf Landesebene zu einem Kompetenzzentrum fiir den gesamten OPNV weiter-
entwickelt werden. Dazu ware sie durch die Landesregierung entsprechend mit zuséatz-
lichen Finanzmitteln wie auch Personalkapazitaten auszustatten.

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

- Das Kompetenzzentrum soll dartiber hinaus die Einrichtung einer virtuellen Plattform far
die Organisation und Integration von Gemeinschaftsverkehren initiieren.

Einrichtung von Mobilitatszentralen

Flexiblen und integrierten Angebotsformen kommt zukiinftig im OPNV ein groReres Gewicht
zu. Hierflr sind Mobilitatszentralen mit service- und nutzerorientierten Kommunikations- und
Dispositionsmoglichkeiten zu schaffen. Die neuen technologischen Entwicklungen ermdég-
lichen heute schon, dass uber internetbasierte Auskunfts-, Buchungs- und Abrechnungs-
systeme die Verkehrsmittel und Mobilitatsangebote nach individuellen Bedirfnissen gewahlt
und intelligent miteinander verknlpft werden. Innovative, flexible Lésungen finden bei den
alteren Nutzern derzeit nur eine eingeschrankte Akzeptanz, insbesondere dann, wenn der
Zugang eine Voranmeldung oder die Nutzung neuer Kommunikationsmedien erfordert.
Obwonhl sich dies mit den kommenden, technikaffineren Generationen &ndern wird, muss es
derzeit aber noch beachtet werden.
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Konkret gibt die Enquete-Kommission daftr folgende Handlungsempfehlungen:

- Um zukiinftig Angebote des offentlichen Personennahverkehrs und verschiedene
Personenverkehrsdienste (Krankenfahrten, Behindertentransporte) sowie private Mitfahr-
gelegenheiten koordinieren zu konnen, sind verkehrsmittel- und verkehrstragertbergrei-
fende Mobilitatszentralen vorzuhalten, die nicht nur fur jeweils ein Verkehrsunternehmen
zustandig sind.

- Langfristig sollte auf Landesebene die Basis dafiir gelegt werden, um diese Mobilitéts-
zentralen bei einem Akteur anzusiedeln, der keine Einzelinteressen verfolgt. Stattdessen
sollte er eine sachgerechte und effiziente Mobilitatsversorgung sowie die Integration aller
Anbieter von Mobilitatsleistungen gewahrleisten.

- Aufgrund der zu erwartenden hohen Anzahl und Vielfalt der beteiligten Akteure kommt
dem Kompetenzzentrum die Aufgabe zu, die Etablierung der Mobilitatszentralen anzu-
stoRen und die Finanzierung zu organisieren. An der Finanzierung beteiligen sollten sich
alle Akteure, die hiervon profitieren.

- Private und kommerziell angebotene Mitnahmen missen Uber die Mobilitatszentralen
angeboten werden und dartber buchbar sein.

- Die Mobilitatszentralen stellen beispielsweise internetbasierte  Auskunfts- und
Informationssysteme zur Verfugung, synchronisieren und vereinfachen Buchungs- und
Abrechnungsvorgénge, organisieren Mitfahrten und ermdglichen intermodale Mobilitats-
ketten in den landlichen Raumen.

- Die Mobilitatszentralen dirfen nicht nur tber moderne IT-Kommunikationswege erreich-
bar sein, sondern missen auch den Bedurfnissen wenig technisch affiner Menschen ent-
sprechen. Das setzt eine nutzerfreundliche Erreichbarkeit fir den Kunden Uber eine kosten-
freie zentrale Rufnummer voraus. Aus dem gleichen Grund muss die Anmeldung auch
durch legitimierte Dritte erfolgen konnen, wie z. B. Angehdrige und Medizinische Fach-
angestellte.

Beteiligungskultur: Mobilitatskonferenzen und Regionalkoordinatoren

Mobilitat der Zukunft setzt eine neue Beteiligungs- und Planungskultur voraus. Dazu muss
Birgerbeteiligung, die Frauen und Manner gleichermalien einbezieht, auf allen wichtigen
Ebenen verankert werden, vor allem in der Flachenerschliefung. Bei der Etablierung der
Gemeinschaftsverkehre werden lokale Initiativen und regionale Koordinatoren eine entschei-
dende Rolle tbernehmen. Daflir muss die zivilgesellschaftliche Verantwortung gestérkt
werden.

Konkret gibt die Enquete-Kommission daftir folgende Handlungsempfehlungen:

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

- Im Rahmen einer Landesengagementstrategie muss die Weiterbildung fir Akteure im
Bereich der Mobilitdt angeboten werden. Themen kdnnen u.a. sein: die Moderation von
Veranstaltungen und Workshops, die Beratung zu Vereinsgriindungen und vereinsinterner
Organisation, zu Finanzierungsmoglichkeiten sowie zur Kommunikation mit Verkehrs-
unternehmen, die Unterstiitzung bei der Offentlichkeitsarbeit, die Beratung bei der
Abwicklung von Formalitaten, und zu rechtlichen Rahmenbedingungen, sowie die Vernet-
zung und Koordinierung der Partner.

42



Landtag Mecklenburg-Vorpommern - 6. Wahlperiode Drucksache 6/5 108

- Aufwandsentsch&digungen sind ein probates Mittel, um das burgerschaftliche Engagement
in Gemeinden, z.B. das Fahren von Burgerbussen, zu fordern. Hierfir missen alle auf-
kommen, die von diesen neuen Angeboten unmittelbar Vorteile haben.

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

Finanzstrukturen: Biindelung und Regionalisierung

Das Land steht in der Verantwortung, eine zuverlassige Basisfinanzierung des OPNV sicher-
zustellen. Das Finanzierungssystem des straRengebundenen OPNV in  Mecklenburg-
Vorpommern ist gegenwartig sehr komplex. Es zeichnet sich durch eine Vielzahl untber-
sichtlicher Finanzstrome aus, die von unterschiedlichen Fachressorts verwaltet werden. Eine
solche Finanzierungsstruktur verhindert eine nachhaltige OPNV-Mobilitit. Gleichzeitig hat
das Land die Aufgabe, darauf hinzuwirken, dass die Bundesmittel fiir den OPNV erhalten
bleiben. Eine engagierte Landesverkehrspolitik schafft eine argumentative Basis hierfir. Es
geht weniger um den Ausbau, sondern vielmehr um die Vorhaltung einer bedarfsgerechten
Infrastruktur und deren intelligente und effiziente Nutzung. Angesichts der mit Unsicherheit
behafteten kinftigen Hohe der Bundeszuweisungen (u.a. Revision der Regionalisierungs-
mittel im Jahr 2015) bedarf es schon jetzt einer Verstandigung zur zukinftigen Ausgestaltung
des OPNV in Mecklenburg-Vorpommern.

Konkret gibt die Enquete-Kommission daftr folgende Handlungsempfehlungen:

- Vor dem Hintergrund wachsender Verantwortung bei den Aufgabentragern ist es erforder-
lich, die Finanzmittel fur den OPNV auch starker dort zu bindeln und so gleichzeitig
Finanzstrukturen zu vereinfachen und zu entbirokratisieren. Ziel sollte es sein, kinftig nur
einen Zuwendungsbescheid je Aufgabentrdger zu erteilen. Das Land pruft daher eine
Reform der Finanzierung des OPNV. Grundlage hierfiir ist eine vollstandige Auflistung
der bisherigen Finanzierungsmittel und -quellen.

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

- Perspektivisch ist eine Dynamisierung der Mittel fur die kommunalen Aufgabentréger fir
den SPNV und OPNV mit einem jahrlichen Zuwachs in H6he von 2 % anzustreben.

- Gegenlber der Bundesregierung setzt sich die Landesregierung in Kooperation mit den
Landesregierungen der Neuen Bundeslander fiir die Verstetigung der Dynamisierung der
Regionalisierungsmittel ein, deren Einsatz auch zukinftig bedarfsgerecht und zweck-
gebunden erfolgen muss.

- Auch fiir eine verlassliche Anschlussfinanzierung fir das Gemeindeverkehrsfinanzierungs-
gesetz-Bundesprogramm fiir die Zeit nach 2019 setzt sich die Landesregierung ein. Die fur
den Bereich der Mobilitat durch den Bund zur Verfiigung gestellten Entflechtungsmittel
sind in vollem Umfang fir diesen Zweck zu verwenden.
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- Ebenfalls ist zu befordern, dass Finanzmittel fiir den OPNV von den Aufgabentragern an
die Gemeinden weitergereicht werden kdnnen, wenn diese eigene Konzepte fir Mobilitét
und Verkehr entwickeln. Fir eine Ubertragung von Aufgaben vom Kreis auf die
Gemeinden bietet das OPNV-Gesetz des Landes bereits die Mdglichkeit (§ 3 Absatz 4
OPNVG M-V).

B.4.2 Mobilitatsinfrastruktur: Barriereabbau, seniorengerechte StralRenraumgestaltung und
Verkehrssicherheit

Mit zunehmendem Alter steigt die Wahrscheinlichkeit, von kérperlichen und/oder geistigen
Beeintrachtigungen betroffen zu sein. Damit verdndern sich die Mobilitatsanspriiche. Neben
materiellen Barrieren gewinnen dann auch Aspekte wie Erreichbarkeit, Sicherheit, Begeg-
nungsmaoglichkeiten und Aufenthaltsqualitdt zunehmend an Bedeutung. Die unsichere Ent-
wicklung der Finanzmittel erfordert eine pragmatische Herangehensweise, u. a. in der Frage
der Standardsetzung, sowie eine Priorisierung von MalRnahmen der Barrierefreiheit. Die
Schaffung von ,,Barrierefreiheit” ist insgesamt als ein Prozess zu verstehen, der gemeinsam zu
gestalten ist.

Barriereabbau im OPNV

Ein barrierefreier Ausbau des OPNV muss vor dem Hintergrund klarer Prioritatensetzung
angestrebt werden. Auch wenn bspw. § 8 Absatz 3 PBefG das Ziel formuliert, bis zum
1. Januar 2022 die vollstandige Barrierefreiheit im OPNV herzustellen, so ist dies in der
Praxis insbesondere fir kommunale Baulasttrager kaum umsetzbar. Dennoch muss das Maog-
liche unternommen werden, um Barrieren abzubauen. Hier gilt es Prioritdten zu setzen,
Stufenldsungen zu realisieren sowie Ausnahmen zu begriinden. Neben dem Zugang zu Halte-
stellen und Fahrzeugen sind auch Informationssysteme, Zustiege und der Aufenthalt in den
Fahrzeugen so barrierearm wie moglich zu gestalten.

Konkret gibt die Enquete-Kommission daftir folgende Handlungsempfehlungen:

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

- Konzepte zur Herstellung der Barrierefreiheit gemaR § 8 Absatz 3 Satz 3 PBefG sind in
den Nahverkehrspldnen zu verankern. Im integrierten Landesverkehrsplan M-V sind
Anleitungen zur Umsetzung festzuschreiben und so die Grundlage fir Transparenz und
Planungssicherheit im Umgang mit der Priorisierung der Umsetzungsschritte bei der Her-
stellung der Barrierefreiheit zu schaffen. Dies gilt auch in Bezug auf die flexiblen und
alternativen Bedienformen.

- Die Belange von Menschen mit Behinderungen und mobilitatseingeschrankter Menschen
sind bei entsprechenden Ausschreibungen fiir Leistungen im OPNV zu beriicksichtigen.
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- Fordervoraussetzung fiir den Neukauf von Fahrzeugen fiir den OPNV ist das Kriterium der
Barrierefreiheit. Solange die Fahrzeugbeschaffung noch durch das Land gefordert wird,
darf sich die Forderung nicht auf Niederflurbusse beschréanken, sondern muss den Ver-
kehrsakteuren mehr Flexibilitat einrdumen, indem beispielsweise auch barrierefreie Klein-
busse gefordert werden konnen. Die Forderung von barrierefreien Kleinbussen mit
energieeffizienten Antriebsformen ist in den Anforderungskatalog aufzunehmen.

- Die Informationen zur Nutzung des OPNV miissen mdglichst standardisiert und barriere-
frei auch online bereitgestellt werden. Gerade fur die dlter werdende Bevélkerung ist die
Verfligbarkeit und Lesbarkeit der Fahrplane an den Haltestellen sowie in 6ffentlichen Ein-
richtungen wie Pflegeheimen, Arztpraxen, Bibliotheken, Amtern sowie Versorgungsein-
richtungen sicherzustellen.

- Knotenpunkte des Landesnetzes miissen prioritar barrierefrei umgestaltet werden.

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

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

- Bei der Gestaltung des Liniennetzes sind die Bedurfnisse alterer Menschen zu berlcksich-
tigen. An haufig frequentierten Zielorten alterer Menschen, wie zum Beispiel vor Versor-
gungs-, Bildungs-, Freizeit- und Gesundheitseinrichtungen, missen barrierefreie Halte-
stellen vorgehalten werden oder entsprechende Bedarfshalte ermdglicht werden, ggf. auch
unter Inkaufnahme von Anderungen der Linienfiihrung.

- In den Fahrpldnen sind angemessene Zeiten fur den Ein-, Aus- und Umstieg alterer
Menschen zu berlicksichtigen. Daruber hinaus sind die Verkehrsanlagen im Umfeld der
Haltepunkte den Zeitbedirfnissen alterer Menschen anzupassen.

- Die Grundlage fir die Planung des Umbaus, aber auch fiir die Bereitstellung von Informa-
tionen fur Reisende mit Mobilitatseinschrankungen, ist die Erstellung eines systemati-
sierten und landesweit einheitlichen Verfahrens zur Erfassung des Zustands sowie der
Ausstattung der Haltepunkte des OPNV in einem Haltestellenkataster. Daraus lassen sich
die Anzahl sowie die Verortung notwendiger Haltepunkte ableiten. Das Land setzt hier die
inhaltlichen und informationstechnischen Standards, wéhrend die Kommunen die Daten-
erhebung durchfihren.

- Haustlrbedienung, Bedarfshalte und Halten auf Wunsch verkiirzen die Wege und die
Reisezeiten mobilitatseingeschrankter Menschen und sind deshalb zu ermdéglichen. Die
kostenintensive Einrichtung zusétzlicher barrierefreier Haltestellen kann dadurch entfallen.
Dafur muss der fachzustandigen Behorde eingerdumt werden, Genehmigungen der Haus-
turbedienung durch den OPNV zu erteilen, auch in abweichenden Regelungen (zeitlichen
Abweichungen) und Ausnahmetatbestanden zu Bestimmungen zur Barrierefreiheit nach
§ 62 Absatz 2 PBefG.

Seniorengerechte Stralenraumgestaltung und Verkehrssicherheit

Um die Lebensqualitat bis ins hohe Alter sicherzustellen, braucht es attraktive Begegnung-
sorte im oOffentlichen Raum mit hoher Aufenthaltsqualitat. Die Barriere der Distanz sowie
wichtige Wegerelationen missen bei der Verkehrsplanung und StraRenraumgestaltung
berucksichtigt werden. Von einer altersgerechten Gestaltung 6ffentlicher Raume profitieren
neben Seniorinnen und Senioren auch alle anderen Personengruppen, z. B. Familien mit
Kinderwagen. Barrierefreie Angebote kdnnen im Rahmen des demografischen Wandels auch
fiir die Tourismuswirtschaft neue Zielgruppen erschlielRen.
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Konkret gibt die Enquete-Kommission daftr folgende Handlungsempfehlungen:
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MaRstab fur eine fuBgangerfreundliche StraRenraumgestaltung ist die Einsatzfahigkeit
gebréuchlicher Rollatoren.

Die Bereitstellung sicherer Abstellmdglichkeiten fur Fahrrader, Kinderwagen, Rollatoren
und Rollstihle im Geschosswohnungsbau liegt in der Verantwortung der Hauseigentlmer.
Ein intensiver Austausch mit Wohnungsunternehmen ist in diesem Zusammenhang ange-
zeigt. Die Regelungen in 8 48 der Musterbauordnung sind fur Mecklenburg-Vorpommern
zu Ubernehmen.

Strallenfiihrungen, Verkehrsknotenpunkte, Querungshilfen, Parkplatze, Parkh&user und
deren Zufahrten mussen Ubersichtlich gestaltet sein, um die Unfallrisiken &lterer Ver-
kehrsteilnehmer zu mindern.

Die Enquete-Kommission spricht sich flr eine weitergehende streckenbezogene Geschwin-
digkeitsbegrenzung vor allgemeinbildenden Schulen, Kindertagesstatten sowie Alten- und
Pflegeheimen aus, da in diesen Bereichen h&ufig eine besondere Gefahrenlage besteht.
Unter Umstanden sind Offnungszeiten zu beriicksichtigen.

Querungshilfen und Zebrastreifen auch in Tempo-30-Zonen (8 45 Absatz 1c Stralenver-
kehrsordnung) sind zu ermdglichen. Ausreichende Sitzgelegenheiten im 6ffentlichen Raum
erhdhen die Reichweite von bewegungseingeschrankten Menschen und sind daher nach
Mdglichkeit bedarfsgerecht auszubauen.

Die gute Praxis, den h&ufigen Wechsel von Geschwindigkeitsbeschrdnkungen zu ver-
meiden, muss fortgesetzt werden.

Wo maoglich sind Verkehrsknotenpunkte und Parkplatze zugunsten einer gehobenen Ver-
kehrssicherheit als Kreis- bzw. Ringverkehre zu gestalten.

Ein angemessener Anteil von Parkbuchten und Parkhausplétzen ist den besonderen Bedrf-
nissen von Menschen mit Mobilitatseinschrankungen anzupassen, um ein sicheres Ein- und
Aussteigen auch unter Nutzung von Gehhilfen/Rollatoren zu ermdglichen.

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

Spezielle Trainingsangebote fur das Fahren eines Pkw oder Elektrofahrrads, insbesondere
fur altere Menschen, sind regelmaRig und niederschwellig anzubieten.

Die Anzahl der freiwilligen Verkehrstauglichkeitschecks ist perspektivisch zu erhéhen und
durch eine landesweite Kampagne zu befdrdern. Eine obligatorische Eignungsunter-
suchung fur &altere Autofahrer lehnt die Enquete-Kommission jedoch ab.

Die Absenkung des Mindestalters fiir das begleitete Fahren von 17 auf 16 leistet nicht nur
einen Beitrag zur Verkehrssicherheit, sondern ist geeignet, in peripheren landlichen
Raumen die Mobilitat Jugendlicher sicherzustellen und kann sich positiv auf den Mitnah-
meverkehr auswirken.
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B.4.3 Alternative Formen der FlachenerschlieBung: Radmobilitat, innovative Technologien
und Vermeidung erzwungener Mobilitat

Mit fortschreitendem Alter gewinnt die Nahmobilitat an Bedeutung: Arztbesuche nehmen zu,
hindernis- und umsteigefreie Verbindungen werden wichtiger und die zuriickgelegten Wege
werden kirzer und seltener. Im Ergebnis steigt die Abhéngigkeit von 6ffentlichen Verkehrs-
mitteln. Im gleichen MalRe gewinnt das Wohnumfeld an Bedeutung. Die Erreichbarkeit der
Grundzentren mit den traditionellen Verkehrsmitteln kann erganzt werden durch Vermeidung
erzwungener Mobilitat, durch Radmobilitat und durch innovative Technologien.

Vermeidung erzwungener Mobilitat: Nahversorgung und virtuelle Mobilitat

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

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

Zudem konnen Informations- und Kommunikationstechnologien helfen, erzwungene Wege zu
vermeiden. Angefangen von sozialen Kontakten, Gber Online-Bestellungen bis hin zur tele-
medizinischen Versorgung bieten sich vielfaltige Moglichkeiten, eingeschrankte Handlungs-
spielrdume wieder zu erweitern. Daflr sind leistungsfadhige Kommunikationsstrukturen zu
schaffen und — bei Bedarf — die Medienkompetenz der Seniorinnen und Senioren zu starken.

Konkret gibt die Enquete-Kommission daftir folgende Handlungsempfehlungen:

- Modellprojekte zur Sicherung der Nahversorgung im landlichen Raum sollten nach posi-
tiver Evaluation landesweit implementiert, regional adaptiert und zuerst in den l&andlichen
GestaltungsRaumen gefordert werden.

- Dorfladden konnen eine zentrale Rolle bei der Organisation von Gemeinschaftsverkehren
spielen. Bei der Konzeption und Férderung von Dorfladen sollte deshalb eine Mobilitats-
borse mitgedacht werden, die Mitnahmen und die Vermittlung von Fahrtwiinschen organi-
siert oder als Standort des Dorfautos und als Fahrplanauskunft fungiert.

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

- Es ist eine stabile, leistungsfédhige und flachendeckende Internetversorgung zu gewéhr-
leisten, um virtuelle Mobilitat zu erméglichen und somit ,,erzwungene Wege zu vermei-
den. Strategien zum Ausbau der Netzinfrastruktur empfiehlt die Kommission im Themen-
feld ,,Daseinsvorsorge und Infrastruktur®

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

- Hilfebedurftige Seniorinnen und Senioren, die in einen zentralen Ort umziehen madchten, in
dem bessere VVoraussetzungen fir ein selbstbestimmtes Leben gegeben sind, mussen orga-
nisatorisch und finanziell dabei unterstutzt werden.

Radmobilitat

Die alteren Generationen des Landes nutzen das Fahrrad deutlich hdufiger als der Bundes-
durchschnitt. Diese besondere Ausgangssituation ist flr die FlachenerschlieBung zu nutzen.
Angesichts fehlender Ressourcen zur Einrichtung neuer und zur Erhaltung bestehender Rad-
wege ist starker auf kostengunstigere und alternative Ansétze wie beispielsweise Schutz-
streifen, Radfahrschleusen, Radaufstellflaichen sowie auf verkehrsberuhigende Strallenraum-
und Knotenpunktgestaltung zu setzen.

Konkret gibt die Enquete-Kommission daftr folgende Handlungsempfehlungen:

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

- Im Radwegenetz ist der Luckenschluss zwischen den Regionalrouten und den Radfern-
strecken vor dem Hintergrund baulicher, finanzieller und umweltrechtlicher Aspekte
flachendeckend anzustreben. Fir die Verbesserung der Uberdrtlichen Alltagsmobilitat
mussen zusatzlich geeignete Verbindungen mit geringer Kfz-Verkehrsbelegung in das
Netz integriert werden.

- Die Ausweisung von Schutzstreifen auf StraRen auRerorts stellt eine geeignete und kosten-
gunstige Form des Radfahrerschutzes dar. Damit verbunden ist eine angemessene Begren-
zung der Hochstgeschwindigkeit. Die rechtliche Grundlage dafir ist unter Beachtung von
verkehrspolitischen und Nachhaltigkeitsaspekten zu schaffen.

- Das Land soll eine Initiative flr die Einfuhrung von Schutzstreifen auf3erorts im bundes-
weiten Ordnungsrahmen starten, um den Nachbarortsverkehr mit dem Rad sicherer zu
gestalten. Zumindest Ubergangsweise mussen solche Neuregelungen vor allem auf nach-
rangigen Strallen moglich werden.

- Um die Kombination von Fahrrad oder Elektrofahrradern und dem OPNV zu ermdglichen,
ist fr gut beleuchtete, barrierefrei zugangliche, diebstahlsichere Abstellpléatze fir Fahr-
réader, Elektrofahrrader und E-Dreirdder an Haltestellen sowie an wichtigen Umsteige-
punkten und Zielen zu sorgen. In Ober- und Mittelzentren sind Park- & Ride Angebote
sowie Parkmdglichkeiten an Umsteigepunkten einzurichten.

- Eine kostengiinstige Mitnahme von Fahrradern und Elektrofahrrddern soll in allen
groBReren Fahrzeugen des OPNV in Mecklenburg-Vorpommern ermdglicht werden. Auch
die Mitnahme in kleineren Fahrzeugen ist wiinschenswert. Die Einrichtung von alter-
nativen Bedienformen darf an dieser Anforderung nicht scheitern.
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Mobilitat der Zukunft: Elektromobilitdt und hochautomatisierte Fahrsysteme

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

Zukunftig kénnen auch andere elektrisch angetriebene Fahrzeuge - dazu zéhlen neben
Elektroautos und Elektrofahrradern auch Elektro-Roller, Plug-In-Hybride sowie Elektro-
Transporter - eine Rolle bei der FlachenerschlieRung im landlichen Raum tbernehmen. Fir
unser Land, das mehr Strom erzeugt, als es verbraucht, wére dies auch energiepolitisch
wiinschenswert. Auch hochautomatisierte Fahrsysteme konnen langfristig eine Schliisselrolle
ubernehmen, insbesondere fur die Mobilitat &lterer Menschen. Dies gilt sowohl fir selbst-
fahrende Bahnen, Straenbahnen und Busse im OPNV als auch fiir den motorisierten Indivi-
dualverkehr. Fortgeschrittene Fahrerassistenzsysteme mit unterschiedlichem Automatisie-
rungsgrad bis hin zum vollstandig autonom fahrenden Pkw werden von der Industrie in sehr
unterschiedlichen Preissegmenten gerade mit Blick auf die alternde Gesellschaft entwickelt.
Sie koénnen die Grenzen der Fahrzeugnutzung von der Kindheit bis ins hohe Alter deutlich
erweitern und dabei die Verkehrssicherheit noch erhéhen. Durch ihr passgenaues Angebot
kénnen hochautomatisierte Fahrsysteme die Kosten des 6ffentlichen Verkehrs soweit senken,
dass eine effiziente Mobilitat in der Flache ermdglicht wird. Diese Innovationen sind in
weniger besiedelten Rdumen sogar wesentlich besser umsetzbar als in den verdichteten
urbanen Zentren mit hohem Verkehrsaufkommen. Hochautomatisierte Mobilitatssysteme sind
daher ein viel versprechender Gegenstand fur landliche Pilotprojekte in Mecklenburg-
Vorpommern.

Konkret gibt die Enquete-Kommission daftr folgende Handlungsempfehlungen:

- Das Land unterstitzt den Bund bei dem Vorhaben, bis 2020 eine Million Elektroautos auf
die StralRe zu bringen. Damit verbunden ist der Aufbau eines geeigneten Ladenetzes fur
Elektrofahrzeuge. Verkniipfungen mit Verkehrsmitteln des OPNV sind anzustreben. Erfah-
rungen aus entsprechenden Modellprojekten sowie gemeinschaftliche Nutzungsmodelle
sollten hierbei handlungsweisend sein.

- Der offentlichen Hand kommt in Mecklenburg-Vorpommern eine Vorreiterrolle bei der
Etablierung von Elektromobilitat zu. Daflr sind Elektrofahrzeuge in den Beschaffungs-
richtlinien des Landes fir Ministerien und nachgeordnete Behorden zu berucksichtigen.
Die Mdoglichkeiten der Einrichtung von Mobilstationen zur Intermodalitat (mit Férderung
nach der Kommunalrichtlinie Klimaschutz des Bundesministeriums fir Umwelt, Natur-
schutz, Bau und Reaktorsicherheit) sollten systematisch in den Kommunen verfolgt
werden.

- Restriktive Mitnahmeregelungen von Elektrofahrradern im OPNV sind aufzuheben.

- Aufgrund der oben skizzierten Chancen ist von der Landesregierung zu prufen, ob und wo
Verkehrsraume fiir die Erprobung und Inbetriebnahme hochautomatisierter Fahrsysteme
auszuweisen und entsprechend instand zu setzen sind. Notwendig wére zum Beispiel eine
Erteilung straBenverkehrsrechtlicher Sondergenehmigungen fir die Querung und einge-
schréankte Nutzung 6ffentlicher StraBen durch hochautomatisierte Fahrsysteme.

- Sobald sich hochautomatisierte Fahrsysteme als alltagstauglich erweisen, sind fir ihre
schrittweise allgemeine verkehrsrechtliche Zulassung auf Bundes- wie auf Landesebene
Gesetzesinitiativen auf den Weg zu bringen.
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- Daran anschlielend ist die Zulassung und Tarifeinbindung hochautomatisierter Fahr-
systeme bei Aufgabentragern des OPNV sowie in privatwirtschaftlichen, kommunalen
oder genossenschaftlichen Car-Sharing-Unternehmen zu veranlassen.

- Die Finanzierung von Konzeptions- Erprobungs-, Anschub- und Betriebsphasen von
CarSharing-Konzepten auf Basis hochautomatisierter Elektromobile sollte in diesem
Zusammenhang gepruft werden.

- Um die Chancen fir die Etablierung hochautomatisierter Fahrsysteme in Mecklenburg-
Vorpommern zu erhéhen, prift das Land eine Initiative zur Schaffung von Wirtschaft-
sclustern aus Unternehmen flr Planung, Produktion und Betrieb vor allem von nied-
rigschwelligen hochautomatisierten Fahrsystemen (Stadte- und Verkehrsplanung,
Personen- und Gutertransport, Elektromobilitat, Software, Car Sharing, etc.).

B.5 Sondervotum des von der Fraktion der NPD benannten Kommissionsmitglieds
Stefan Koster, MdL, hat folgendes Sondervotum zum Zwischenbericht abgegeben:
Sondervotum zum Themenfeld ,,Mobilitat im Alter*

Die Handlungsempfehlungen der Enquete-Kommission zur Mobilitét, sofern sie umgesetzt
wirden, konnten die Mobilitat in der Flache teilweise aufrechterhalten und zum Teil
verbessern.

Um allerdings die Kommunen in die Lage zu versetzen, einen bedarfsgerechten Personennah-
verkehr anzubieten, ist das Land Mecklenburg-Vorpommern in der Pflicht, die aufgaben-
gerechte Finanzausstattung der Gemeinden, Stadte und Landkreise sicherzustellen.

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

Die Landespolitik hat gleichwertige Lebensbedingungen im Land zu gewéhrleisten und muss
daher sicherstellen, dass vor allem auch der landliche Raum vom ,,Offentlichen Personen-
nahverkehr” (OPNV) nicht abgekoppelt wird. Die Entscheidungen der Landesregierung in den
vergangenen Jahren lassen allerdings schlimme Auswirkungen fiir den landlichen Raum
befurchten.

Durch die Entscheidungen der Landesregierung wird von dieser die Mobilitat im landlichen

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

Die Mehrheit der dlteren Menschen winscht sich, ein langes Leben in der eigenen oder einer
selbstgewahlten Hauslichkeit zu verbringen. Die Lebensqualitat alterer Menschen wird durch
den objektiven aber auch durch den subjektiv empfundenen Gesundheitszustand gepragt.**
Der Wunsch nach eigener Hauslichkeit erfordert zusatzliche Angebote, denn Altere brauchen
zunehmend medizinische und pflegerische Versorgung. Diese Versorgung ist durch eine Viel-
zahl von Leistungen gekennzeichnet, die im Wesentlichen gesetzlich definiert sind. Die
Leistungen werden zum einen dem ambulanten und zum anderen dem teilstationaren und
stationdren Versorgungssektor zugeteilt. In einem Fl&chenland werden ganz besondere
Anforderungen an die Leistungserbringer und dadurch an die Kostentréger sowie die Patien-
tinnen und Patienten gestellt. Die Sicherstellung einer wohnortnahen Versorgung in beiden
Sektoren ist eine Herausforderung. Dies spiegelt sich auch in den Lupenregionen®? wider, die
bereits hinsichtlich der ,,Mobilitat im Alter“ naher betrachtet wurden.?® Medizinische und
pflegerische Versorgung liegt in einem dreigeteilten Spannungsfeld: dem Interesse der
Leistungserbringer und Kostentrdger an Wirtschaftlichkeit, dem Interesse der Beschéftigten
an einer qualitatsorientierten Arbeit und dem Interesse der Patientinnen und Patienten an einer
Versorgung unter Berlicksichtigung ihres Selbst und ihrer Selbstbestimmung.?** Die Struktur
dieses Kapitels orientiert sich deshalb an den groBen Strukturen der Gesundheitsversorgung
und verknupft sie mit zahlreichen bereits heute sektorentibergreifenden Themen.

C.1 Versorgungssituation bei Gesundheit/Pflege

Mit seinen 69 Einwohnern pro km?2 ist Mecklenburg-Vorpommern eines der am dinnsten
besiedelten deutschen Bundeslénder. Fast 90 Prozent des Landes gelten nach Klassifikation
des Statistischen Bundesamtes als gering besiedelt. Der Anteil der in diesen gering besie-
delten Regionen lebenden Bevélkerung betrdgt in  Mecklenburg-Vorpommern ber
46 Prozent, also fast die Hélfte des gesamten Landes. Es wird prognostiziert, dass bis zum
Jahr 2030 nur noch 61 Einwohner pro km? in Mecklenburg-Vorpommern leben werden. Die
Geburtenentwicklung und Abwanderungsproblematik sind dabei neben der steigenden
Lebenserwartung mit berlicksichtigt.> So wird erwartet, dass demografische Alterungspro-
zesse, die in Deutschland insgesamt bis in das Jahr 2060 andauern, sich in Mecklenburg-
Vorpommern bereits im Jahr 2030 vollzogen haben werden.?®

Planerisch erschwert dieser Faktor die medizinische und pflegerische Versorgung durch einen
steigenden Bedarf im Bereich der Pflege und medizinischen Versorgung, insbesondere der
Geriatrie. Neben der Anzahl der Leistungserbringer ist aber auch die radumliche Erreichbarkeit
von zentraler Bedeutung fur die Versorgung. In weiten Teilen Mecklenburg-Vorpommerns
kdnnen Vertragsarzte mit privaten Verkehrsmitteln aktuell gut erreicht werden.

221 Hiither und Naegele 2013, S. 245.

222 |_upenregionen waren der Landkreis Ludwigslust-Parchim und Vorpommern-Greifswald.

22 3. Grundlagenexpertise Difu und plan:mobil 2015, S. 106 f.

224 \/gl. Deutscher Ethikrat 2012, S. 9.

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

226 HGC Grundlagenexpertise 2015 (Teil 1), S. 37.
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Im Hinblick auf den 6ffentlichen Personennahverkehr (OPNV) muss die Erreichbarkeit der
verschiedenen Facharztgruppen und Institutionen mit 6ffentlichen Verkehrsmitteln in der
Flache als teilweise ungeniigend eingestuft werden.”” Anfahrtszeiten sind haufig lang; bei
einigen Facharztgruppen (bei fachérztlich tatigen Internisten 14 Prozent und bei Urologen
19 Prozent der Praxen) bestehen tberhaupt keine 6ffentlichen Verkehrsanbindungen.?® Die
Menschen, die mobilitatseingeschrankt und ohne eigenes Kraftfahrzeug im landlichen Raum
leben, sind auf andere Mobilitatsangebote angewiesen. Eine wichtige Rolle bei der Unterst(it-
zung kommt dabei den vor Ort Engagierten und den Angehdrigen zu.

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

Abb. 30: Ausgaben-/Einnahmenentwicklung MV bis 2025
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Quelle: HGC Grundlagenexpertise 2015 (Teil 1), S.11 (Mittelfristige Finanzplanung 2013 - 2018, Ministerium
fur Arbeit, Gleichstellung, Soziales M-V).

227 Difu und plan:mobil 2015, S. 107.

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

229 s, a. Landtagsdrucksache 6/2929, Kapitel B3 und Kapitel B2.
%0 HGC Grundlagenexpertise 2015 (Teil 1), S.11.
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C.2 Medizinische Versorgung

Medizinische Versorgung soll nach dem Bundesrecht ,,ausreichend, zweckméfig, notwendig*
(8 2 Absatz 1 Satz 3 SGB V i. V. m. § 12 Absatz 1 Satz 1 SGB V) sein. Die Leistungen der
medizinischen Versorgung beziehen sich auf Diagnose- und Behandlungsmdglichkeiten, so
wie sie aktuell in der medizinischen Praxis anerkannt sind. Entscheidend ist also nicht das
theoretisch Machbare, sondern die gute medizinische Praxis vor dem Hintergrund eines stets
einzuhaltenden bzw. objektiv gebotenen SorgfaltsmaRstabes.”" Eine solche Versorgung ist
zunehmend schwieriger im Land umsetzbar. Die Einwohner im landlichen Raum missen
beispielsweise regelmaBig langere Wege zuriicklegen®®? und eingeschrankte Angebote
hinnehmen. Die zunehmende Beachtung von Wirtschaftlichkeit und Rationalisierungsent-
scheidungen in allen Versorgungsbereichen zwingen zur Kl&rung des Verhaltnisses von
Umfang der Leistungsanspriiche und medizinischer Notwendigkeit.”* Kerngedanke ist, die
Herausforderungen zum Wohle aller Generationen zu meistern: Was fiir Altere notwendig ist,
hilft allen.”®  Strukturveranderungen in der medizinischen Versorgung bedeuten
generationsibergreifende Veranderungen unter Beriicksichtigung einer zu erwartenden deut-
lichen Zunahme der altersassoziierten und demenziellen Erkrankungen (s. u.). Damit einher
geht die besondere Beachtung geriatrischer und palliativer Versorgung.

Abb. 31: Pravalenzprognosen haufiger Erkrankungen

M-V Fallzahlen Fallzahlen Veranderung Fallzahlen Veranderung
Pravalenz

Hypertonie 618 855 657 423 = 6,2 % (+ 36 568) 650 838 +5,2% (+ 32003)
Diabetes 117919 143138 +1 4% (+25219) 1125 + 197 % (+ 23 206)
Myckardinfarkt 40 9786 52 560 = 28,3 % (+ 11 584) 31549 +235% (+ 10 573)
Schlaganfal i 36969 = 18,0 % (+ 5 646) ¥ 422 +16,3 % (+ 5 100)
Osteoporose 66 629 79636 = 19,5 % (+ 13 006) 79053 + 18,7 % (+ 12 423)
Demenz 19271 36 628 =911 % (+ 17 559) MM + 802 % (+15453)
Inzidenz

Krebs (Dickdarm) 728 953 + 31,0 % (+ 229) 936 +28,6 % (+ 208)
Krebs gesamt 8612 10 560 + 22 6 % i+ 1948) 10 368 +206% (+1778)

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

281 Deutscher Ethikrat 2011, S. 29f.

22 |CM Grundlagenexpertise 2014, S. 70.
2% Deutscher Ethikrat 2011, S. 97.

234 Lacour 2014, S. 20.
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Aus Sicht der Bevolkerung und der dlteren Menschen im Besonderen sollte die medizinische
Versorgung erreichbar - also in Wohnortnédhe - sein und qualitativ gut in der gesamten Ver-
sorgungsbreite zu einer hohen Lebensqualitéat beitragen. Gerade dies ist aber in vielen Land-
kreisen aufgrund des abnehmenden Versorgungsangebotes und der wachsenden Distanzen
zunehmend schwierig.”* MaRnahmen zur Qualitatssicherung oder -verbesserung missen sich
an verschiedenen Zielen messen lassen. Ein Ziel ist die Uberwindung der Sektorierung des
Gesundheitssystems zugunsten einer besseren Integration und Koordination der Behandlung
und einer Starkung der Pravention gegentber der kurativen Behandlung. Dabei ist eine starker
ganzheitliche Orientierung unter Einbeziehung digitaler Technik forderlich. Dies bedeutet
eine Starkung des Patientenbezugs und stellt den Anbieterbezug®® in den Hintergrund.
Besonders relevant wird dies in landlichen Rdumen. ,,Wohnortnahe* Versorgung konnte in
kleinen Abteilungen in der stationdren Versorgung stattfinden, deren Auslastung und Spezia-
lisierung sehr gering ist. Dabei stellt sich jedoch die Frage der Wirtschaftlichkeit. Uberregio-
nale Versorgung mit fachlichen Mindestmengenvorgaben und Qualitatsanspriichen hingegen
kann flr weitere Wegstrecken und schlechtere Erreichbarkeit stehen.

C.2.1 Stationare Versorgung

Eine vollstationdre medizinische Versorgung erfolgt im Krankenhaus. Sie kommt infrage,
wenn andere Behandlungsformen (ambulant oder teilstationar) nicht ausreichen. Derzeit gibt
es in Mecklenburg-Vorpommern 37 Krankenhduser mit etwas Uber 10.000 Krankenhaus-
betten. Darunter befinden sich vier Einrichtungen der sogenannten Maximalversorgung
(davon zwei Standorte mit Universitatsmedizin). Hinsichtlich der Trégerschaft kann zwischen
sechs offentlichen, elf freigemeinnitzigen sowie 20 privaten Hausern unterschieden werden.
Eine Tragerpluralitit besteht somit noch bei den stationdren Leistungserbringern, allerdings
mit deutlichem Ubergewicht an privaten Tragern mit einem Anteil von rund 51 Prozent (im
Bundesvergleich: 34 Prozent). Bedenken im Hinblick auf die Wirtschaftlichkeit, die gesetz-
lich gefordert ist (8 1 Absatz 1 LKHG MV), ergeben sich aber bereits daraus, dass 25 Kran-
kenhduser eine Bettenkapazitédt von weniger als 200 Betten aufweisen, davon neun sogar unter
100 Betten.?*” Wirtschaftlichkeit von Krankenhdusern und Einhaltung von Qualitatsstandards
wegen geringer spezifischer Leistungsmengen werden mit sinkender Bettenzahl schwieriger.
Die allgemeine Tendenz geht vielmehr in die Richtung groRer Versorgungseinheiten
(Stationen), die 60 Betten vorhalten. Dies eroffnet vor allem im Bereich der Personalausstat-
tung Spielrdume. Gerade in Arbeitsbereichen mit erheblichem bestehenden und zunehmenden
Fachkraftemangel sind Personalstrukturen genauer zu untersuchen. Zugleich dirfen die Qua-
litdt und der Respekt vor dem Patienten nicht in den Hintergrund geraten.

% HGC Grundlagenexpertise 2015 (Teil 1), S. 5.
2% Schrappe 2015, S. 17.
27 HGC Grundlagenexpertise 2015 (Teil 1), S. 22.
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Die Qualitadt der Gesundheitsversorgung auch im stationdren Bereich stellt eine der am
haufigsten genannten Problematiken der gesundheitspolitischen Diskussion dar.?® Die
unmittelbare Betroffenheit der Patientinnen und Patienten spielt dabei ebenso eine Rolle wie
die Anforderungen an die Kliniken.?* Derzeit sind circa 170 arztliche Stellen in den Kranken-
hausern Mecklenburg-Vorpommerns nicht besetzt.?* Im Jahr 2020 werden 12,6 Prozent der
im Krankenhaus tatigen Arzte das Renteneintrittsalter erreicht haben.?** Die unbesetzten
Stellen in der Pflege in den Krankenh&usern kdnnen nicht beziffert werden. Unter Beachtung
der sich verandernden Qualitatsanspriiche wird diese Frage allerdings bald an Bedeutung
gewinnen. Insgesamt stellt HGC GesundheitsConsult GmbH?* fest, dass es ein Uberangebot
an stationaren Einrichtungen gibt, insbesondere solcher mit sehr kleiner Betriebsgréfe.?* Die
flachendeckende wohnortnahe Versorgung ist insofern sichergestellt: der von der OECD
genannte Durchschnitt betrdgt 44 Betten/10.000 Einwohner. In Mecklenburg-Vorpommern ist
die Relation mit 64 Betten/10.000 Einwohnern deutlich héher.**

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

4.3.1. Hospital beds per 1 000 population, 2000 and 2011 (or nearest year)
2000 201
F‘_er 1 000 population
12 |
9
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Source: OECD Health Statistics 2013, http//dedoi.org/10.1787/health-data-en.

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

Die demografische Entwicklung sowie die Verschlechterung der ambulanten Versorgung
durch Ausdinnung der Hausérzte in den landlichen Regionen tragen zu einem Anstieg der
Krankenhaushéufigkeit (vgl. auch Notfallversorgung) bei. Daneben gibt es mdglicherweise
Fachgebiete/Diagnosen, in denen Hausdrzte unmittelbar eine Krankenhauseinweisung
vorsehen, ohne die niedergelassenen Fachérzte einzubeziehen. Griinde kénnen die zeitlichen
Beschrankungen (Offnungszeiten), aber auch die raumliche Erreichbarkeit sein.?®

2% Schrappe 2015, S. 16.

29 gchlagzeilen, in den Medien: u. a. Spiegel online am 06.06.2012 , Tédliche Klinikkeime: Hygienemangel ist

der neue Arztepfusch®; Stern online am 02.05.2009 ,,Der Tod lauert im Krankenhaus*.

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

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

22 |m Weiteren kurz HGC.

3 HGC Grundlagenexpertise 2015 (Teil 1), S. 44.

244 protokoll der 35. Sitzung der Enquete-Kommission vom 10. April 2015, S.15, Beitrag Milski: Das Zugrunde
legen der OECD Daten wird vom VDK bemaéngelt - es hatten Deutschland bezogene Daten genutzt werden
sollen.

% HGC Grundlagenexpertise 2015 (Teil 1), S. 26.
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Die zukiinftige Krankenhausplanung wird das Leistungsgeschehen in den Schwerpunkt-
bereichen und den Spezialisierungen®*® sowie die Inanspruchnahmen - unter Beachtung der
Altersstrukturen - genau betrachten mussen, um die Wirtschaftlichkeit der Hauser sicherzu-
stellen. Sinnvolle Betrachtungen und Analysen (auch beziiglich der Leistungsqualitat) kénnen
nur standortbezogen erfolgen, nicht aber tragerbezogen. Die regionale Infrastruktur muss
dabei einbezogen werden. Aus demografischen, wirtschaftlichen sowie qualitatsbedingten
Grinden ist die Planung stationérer Versorgung ganzheitlich zu erfassen. Eine qualitatsorien-
tierte Versorgungsplanung umfasst alle Sektoren und bertcksichtigt bzw. entwickelt soge-
nannte area-Indikationen (populationsbezogene, integrierte Versorgungsstruktur).?” Die
Zusténdigkeiten werden sich an Strukturverdnderungen orientieren missen - allerdings unter
einheitlichen Rahmenbedingungen auf Landesebene.

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

A

2-3 Zentren fur Hochleistungsmedizin

ﬁ—

10-14 regionale Krankenhauser

bis zu 30 kleine Kleinkrankenhauser/ Gemeinde-
Gesundheitszentren

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

Kleine Abteilungen in Krankenhdusern sichern die Erreichbarkeit auch fur weniger Bedarfs-
falle in den jeweiligen Fachgebieten. Fraglich ist, ob in Abwagung der Wirtschaftlichkeit
Belegabteilungen das Leistungsgeschehen fir den Bereich der sogenannten Grund- und
Regelversorgung sicherstellen kénnen. Spezialisierung durch eine Verschiebung der fach-
lichen Zusténdigkeiten (Zuordnung von Versorgungsaufgaben) einzelner Standorte - mdg-
licherweise auch tragertbergreifend - muss diskutiert werden. Ambulantes Operieren kann zur
Reduzierung der Inanspruchnahme (Krankenhaushaufigkeit) fiihren.?*

%6 Sinjakowa 2015, S. 14: ,Stattdessen soll sich die Versorgung auf besonders qualifizierte Zentren
konzentrieren (...)".

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

% HGC Grundlagenexpertise 2015 (Teil 1), S. 50.
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Die Grundlagenexpertise von HGC (2015) konkretisiert eine mdogliche Umstrukturierung
dahin gehend, dass neben zwei bis drei Hochleistungszentren zehn bis 14 Krankenh&user
mittlerer GroRe betrieben werden. Kleine Krankenh&user kdnnten zu integrierten Gemeinde-
Gesundheitszentren (GGZ) entwickelt werden und durch weitere GGZ (25 bis 30 in der
Flache insgesamt) erganzt werden.** Das waren mehr medizinische Anlaufstellen (25 bis 30)
als Mittelzentren (18), also gabe es eine bessere Erreichbarkeit im landlichen Raum durch die
erhdhte Anzahl.

Dieser Vorschlag der Gutachter wurde in den Sitzungen der Enquete-Kommission kontrovers
diskutiert.> Dabei wurde die Forderung nach einem Erhalt der kleineren Krankenh&user unter
Beibehaltung der Aufgaben, insbesondere mit den intensiven Verdnderungen der Kranken-
hauslandschaft in den vergangenen Jahren, begriindet. Anstehende Investitionsbedarfe und
neue Entwicklungsmoglichkeiten fir die sektortibergreifende intensive Vernetzung blieben
dabei aber unberlcksichtigt. Landesinvestitionen sollten nach der Grundlagenexpertise von
HGC den Aspekt der Nachhaltigkeit berlcksichtigen und neue Versorgungskonzepte mit
Erreichbarkeitskonzepten verknlpft werden. Entsprechende Modellprojekte in den beiden
Lupenregionen®* konnten Uber einen langeren Zeitraum betrieben und wissenschaftlich
ausgewertet werden.?? Damit wirden umfassende Gesundheits- und Beratungsleistungen im
ambulanten wie stationdren Bereich durch vertraglich abgesicherte Kooperation in der jewei-
ligen Region erbracht. Eine regionale Versorgungsplattform, die eine unmittelbare Vernet-
zung aller Bedarfe vorsieht - ein digitalisiertes und professionelles Care und Case Manage-
ment - ware das Resultat. Die Erreichbarkeit der Leistungen wird so auch in der Zukunft
abgesichert®*und das Leistungsspektrum vor Ort erweitert.

9 HGC Grundlagenexpertise 2015 (Teil 1), S. 45ff; Protokoll der 35. Sitzung der Enquete-Kommission vom
10. April 2015, S. 8ff , Beitrag Mohr.

20 protokoll der 35. Sitzung der Enquete-Kommission vom 10. April 2015, S. 26 und 28 , Beitrage Schubert
und Gagzow

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

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

253 protokoll der 19. Sitzung der Enquete-Kommission vom 7. Mérz 2014, S. 15, Beitrag Blankenburg: ,,Mut zur
,Versorgungsliicke® sei (...) im bestimmten Rahmen notwendig. (...) (ES) misse nicht zwingend mit einem
,Gegensteuern‘ beantwortet werden“.
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Abb. 34: Flachendeckende Versorgung durch GGZ in ausgewéhlten zentralen Orten sowie
nach Anpassung bestehender stationérer Strukturen

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

Ziel ist die Optimierung der komplexen Strukturen im Gesundheitsbereich. Dazu gehért auch
die Frage, ob der Patient zur Leistung oder die Leistung zum Patienten gelangen soll und
kann. Diese Frage wird fir alle Leistungen der Gesundheitsversorgung beantwortet werden
mussen und nicht nur fur den Kernbereich (stationdre und ambulante Akutversorgung, Alten-
hilfe und Gesundheitsverwaltung).” Da es sich um einen beachtlichen wirtschaftlichen
Wachstumsmarkt handelt, ist zu prufen, welche unterstiitzenden MaRnahmen und Mittel in
den Kernbereich einflieBen kdnnten.”> Weiter wird in der Grundlagenexpertise aufgezeigt,
dass regionale gréRere Krankenhduser sich durch Spezialisierung umstrukturieren sollten,*®
um effizienter und qualitatsorientierter zu arbeiten.®’ Nicht jedes Krankenhaus muss alles
anbieten kdnnen. Dadurch kénnen auch in der Zukunft Standorte gesichert und zugleich die
Mindestmengenvorgaben oder Qualitdtsmalstdbe des Gemeinsamen Bundesausschuss
(G- BA) erfillt werden. Die landesweite Koordination und die Einbeziehung der Kostentrager
sind dabei zu beriicksichtigen.?® Der Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung
im Gesundheitswesen (SVR) bestétigt diesen Ansatz mit einer Empfehlung zu Lokalen
Gesundheitszentren (LGZ).

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

2 vgl. Augurzky, B. zitiert in Mau 2015, S. 30.

2% HGC Grundlagenexpertise 2015 (Teil 1), S. 45.

27 Augurzky 2015, S. 30.

258 \/gl. zur Problematik Mau 2015, S. 34.
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Abb. 35: Empfehlung des Sachverstandigenrats zur Begutachtung der Entwicklung im
Gesundheitswesen (SVR) zu Lokalen Gesundheitszentren (LGZ)

Datengestiitzte
Versorgungsplanung/
Versorgungsmonitoring

b S0

Organisalions-f Gemeinsames Landesgremium (nach § 90a SGB V)
Kooperationsstruktur Regionale/kommunale Gesundheits- und Pflegekonferenz

R 4

( Birgerbus/Hol-

Verbesserter i
¢ und Bringdienste

)
i Telemedizin/
{  Telenursing |

———

Zugang Mobile Diens
Lokale Gesundheitszentren
fir Primér- und Langzeitversorgun,
Koordinierte CILANGZORVOIEOgUg
Versorgung Typ A: Praxisgestiitzt, primar ambulant

Typ B: Stationdr gestitzt, sektorenibergreifend

Hausliche
Versorgung

Angebote fir Alters/ { Landliche
chronisch Kranke  { Quartierskonzepte

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

Im Rahmen der HGC Grundlagenexpertise werden zur Konkretisierung innovative Versor-
gungsmodelle vorgestellt, die als tbertragbar gelten und insbesondere den kommunalen
Aspekt vertiefen.”® Kern der Konzepte ist, dass Einsparungen, die durch verbesserte
Koordination und Pravention erzielt werden, durch die Arztenetze selbst genutzt werden
kdnnen. Ein Beispiel ist das Modell ,Gesundes Kinzigtal“*® fir integrierte
Gesundheitsversorgung, in dessen Mittelpunkt die Aktivierung und Erzeugung von Gesund-
heitskompetenz steht. Arzte, Therapeuten, Krankenhauser und Apotheken arbeiten - schon
praventiv - in einem Verbund und verwalten unternehmerisch ein Budget. Durch diese Quali-
tatsverbesserung konnen Kosten gespart und Pflegefélle verringert werden. Die Arbeitsthese,
dass Systemanderungen in der Folge auch zu erhdhten Kosten fiihrten, wurde widerlegt.”** Die
Grundlagenexpertise greift auBerdem die Diskussion zur Krankenhausreform auf Bundes-
ebene (unter anderem Strukturfonds) auf.”* Die Aus- und Weiterbildung des medizinischen
Krankenhauspersonals muss sich an Versorgungsstrukturen und Bedarfen orientieren, um
zum Beispiel ausreichend Geriater im klinischen Alltag zu sichern. Auf die Verknipfung
medizinischer und pflegerischer Ausbildung, die Moderationsaufgabe der Kommunalen
Gebietskorperschaften als zentralen Punkt und das Einbeziehen der Pflege in das Gesamt-
konzept wird weiter unten naher eingegangen.

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

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

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

%2 HGC Grundlagenexpertise 2015 (Teil 1), S. 29.
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C.2.2 Geriatrische Versorgung

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

Abb. 36: Geriatrischer Versorgungsbedarf (2007 - 2020) in Deutschland

Altersgruppen geriatrisc.he KH- Anzahl Patienten in geriatrischen Fachabteilungen Entwicklung 2007-
Haufigkeit 2007 2007 2014 2020 2020
unter 65 J. 0.02% 14.989 14.595 14.025 -964
65-75 J. 0,36% 34.558 31.091 33.090 -1.467
75-80 J. 1,26% 38.281 51.376 44.100 5.819
iber 80 J. 3,17% 123.443 146.747 187.989 64.547
Gesamt 0,26% 211.270 243.309 279.204 67.934
Al geriatrische Reha- Anzahl Patienten in geriatrischen Rehabilitation Entwicklung 2007-
SISOTPPEN 4 yaufigkeit 2007 2007 2014 2020 2020
unter 65 J. 0,005% 3.123 3.041 2.922 -201
65-75 J. 0,168% 16.070 14.458 15.388 682
75-80 J. 0,640% 19.497 26.167 22.461 2.964
liber 80 J. 1,285% 49.954 59.385 76.074 26.120
Gesamt 0,11% 88.644 103.050 116.845 28.201

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

Der Bedarf an geriatrischer stationarer Versorgung wird bundesweit deutlich steigen.® Die
geriatrischen Versorgungsstrukturen in Mecklenburg-Vorpommern erscheinen problematisch.
Es gibt lediglich 21 geriatrische Einrichtungen sowie einen Selektivvertrag zur ambulanten
geriatrischen Komplexbehandlung. Die Anzahl bestehender IV-Vertrage (Integrierte Versor-
gung: 88 140a bis 140d SGB V) ist mit 144 eher gering, obwohl die wachsenden Bedarfe eine
verstarkte Versorgung nahelegen. Die intensivierte Vernetzung der Angebote, also die inte-
grierte Versorgung, steckt laut Gutachter noch in den Anféangen. Die HGC Grundlagen-
expertise stellt dazu Projektbeispiele vor.?®

263 |CM Grundlagenexpertise 2014, S. 30: Definition.

%4 HGC Grundlagenexpertise 2015 (Teil 1), S. 23.

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

266 HGC Grundlagenexpertise 2015 (Teil 1), S. 62 f; vgl. auch Kommissionsdrucksache 6/043, S. 7-9.
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Die bei einer integrierten Versorgung am Ort eines GGZ einbezogenen Heilberufe, insbeson-
dere Apotheker, hatten maoglicherweise ortliche Verédnderungen ihres Gewerbes auszuhalten.
Im Rahmen der Anhdrung®’ wurde seitens der Apothekerkammer zu dieser Frage keine
Stellungnahme abgegeben. Berichtet wurde, die Versorgung sei schon heute flexibel und
flachendeckend ausgerichtet. Insbesondere Rezeptsammelstellen (verknipft mit Boten-
diensten) und Zweitapotheken kdnnten helfen, infrastrukturelle Problemlagen zu tberwinden.

Die Haufigkeit der Kontaktaufnahme zu Arzten unterschiedlicher Fachdisziplinen nimmt bei
geriatrischen Patienten zu. Haufige Krankenhausaufenthalte und Polypharmazie sind bei
geriatrischer Versorgung haufig ein Problem.?®® Obwohl lediglich 25 Prozent der Mitglieder
der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) 65 Jahre und alter sind, entfallen 64 Prozent
des Verordnungsvolumens von Arzneimitteln bzw. 54 Prozent des Gesamtumsatzes auf diese
Altersgruppe.”® Dem Gesundheitssystem entsteht damit die Halfte aller direkten Krankheits-
kosten fir eine kleine Gruppe der Versicherten. Die Schaffung eines Gleichgewichtes
zwischen Gesundheitsversorgung und Prévention, also Gesundheitsforderung, riickt dadurch
fur alle Alterskohorten in den Vordergrund.? Sie orientiert sich in Abgrenzung zur Patho-
genese an einem salutogenesischen Konzept, also der ,,Gesundheitsentstehung®“.?* Die inte-
grierte geriatrische Versorgung verkorpert dies, verbindet die bisher fragmentierte Versor-
gung und kann die Kostenerh6hung leichter steuern.??

C.2.3 Palliativversorgung

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

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

28 Zum Einsatz der PRISCUS-Liste (potenziell inadaquate Medikation fiir &ltere Menschen) URL:
http://www.priscus.net/ [Stand 05.05.2015].

9 Hiither und Naegele 2013, S. 247f.

20 Hiither und Naegele 2013, S. 250.

21 \ikipedia: Salutogenese, URL: http://de.wikipedia.org/wiki/Salutogenese [Stand 05.05.2015].

2 Hither und Naegele 2013, S. 252 mit Verweis auf Sondergutachten des Sachverstindigenrates zur

Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen von 2009.

Ministerium fir Arbeit, Gleichstellung und Soziales M-V: Definitionen Palliativmedizin, URL:

http://www.regierung-

mv.de/cms2/Regierungsportal _prod/Regierungsportal/de/sm/Aufgaben_und_Themen/Gesundheit_und_Arbei

tsschutz/Referat_300_Gesundheitspolitik,_Gesundheitsberichterstattung, Rechtsangelegenheiten_der_Abteil

ung/Hospiz-_und_Palliativmedizin/Definitionen/index.jsp [Stand 13.04.2015].
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Um einen ganzheitlichen Ansatz fiir Patientinnen und Patienten umsetzen zu kénnen, missen
medizinische und pflegerische Aspekte gemeinsam betrachtet werden. Es handelt sich dabei
um palliativmedizinische Versorgung, hdusliche und stationére palliativpflegerische Versor-
gung und stationdre Hospize. Versorgungsformen aus dem sterbebegleitenden und beratenden
Umfeld sind miteinzubeziehen. Dies sind ambulante Hospizdienste (unterschiedlicher
Tréger), die hauptamtlich koordiniert und durch ehrenamtlich Tatige wahrgenommen werden,
und die Spezialisierte Ambulante Palliativversorgung (SAPV). Die SAPV besteht aus Fach-
kraften, die begleitend und haufig mobil arbeiten. In Mecklenburg-Vorpommern gibt es Ein-
richtungen der Palliativversorgung in den grofReren Stadten. Palliativpflegerische Spezialisie-
rungen sind nicht flachendeckend gegeben.

Abb. 37: Raumliche Verteilung von Einrichtungen der Palliativversorgung (ambulanter Hos-
pizdienst, Palliativstation am Krankenhaus, Spezielle Ambulante Palliativversorgung
(SAPV), stationdres Hospiz, Trauerarbeit) (N=53) in Mecklenburg-VVorpommern,
Stand: April 2014
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Quelle: ICM Grundlagenexpertise 2014, S.43 (www.hospiz-mv.de, Arztliste Kassendrztliche Vereinigung M-V).

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

Viele alte Menschen sind in der stationdren Pflege untergebracht und versterben auch dort.
Ungefahr ein Drittel der Bewohner in Pflegeheimen braucht eine Palliativversorgung.?” Die
(Personal-)Kapazitaten und Konzepte der Einrichtungen stof3en an ihre Grenzen. Zur Bedarfs-
befriedigung werden regionale Kooperationen zum Beispiel mit Hospizdiensten, ambulanten
Palliativdiensten und Kirchengemeinden gesucht. Nicht ausreichend sind haufig die Qualifi-
zierung und die Kenntnisse des gesamten medizinischen Personals (ber den Sterbeprozess.
SAPV-Teams werden daher anteilsmaliiig noch wenig in den Pflegeeinrichtungen in Anspruch
genommen. In Mecklenburg-Vorpommern wird derzeit begonnen, entsprechende Versor-
gungsvertrage (88 37b SGB V, 132a SGB V) abzuschliellen. Die 70 vertragsarztlich palliativ
tatigen Arzte?®sind vor allem in den groBen Stadten und Mittelzentren angesiedelt.

2" |CM Grundlagenexpertise 2014, S. 44.
2’ |CM Grundlagenexpertise 2014, S. 42.
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Abb. 39:

Raumliche Verteilung der vertragsarztlich tatigen Arzte mit Zusatzbezeichnung

Palliativmedizin (N=70) in Mecklenburg-Vorpommern, Stand: April 2014
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Quelle: ICM Grundlagenexpertise 2014, S. 42 (Arztliste Kassenarztliche Vereinigung M-V).

Festzuhalten bleibt, dass die Trauerarbeit allgemein und besonders die ambulanten Hospiz-
dienste ganz wesentlich von Ehrenamtlichen gewéhrleistet werden. Es stehen elf Teams zur
SAPYV sowie 21 ambulante Hospizdienste, sieben stationdre Hospize mit rund 70 Platzen und
sieben Palliativstationen mit insgesamt 59 Betten zur Verfugung. Sofern man einen Einzugs-
radius von 30 km zugrunde legt, ist festzustellen, dass eine Erreichbarkeit der Angebote nicht
flachendeckend gegeben ist. Besonders im Landesinneren besteht eine Versorgungsliicke von
etwa 75 x 75 km, in denen kein SAPV die Patienten erreichen kann. *°

2"® HGC Grundlagenexpertise 2015 (Teil 1), S. 25.
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Abb. 40: R&umliche Verteilung der SAPV-Teams bzw. der niedergelassenen &rztlichen
Mitglieder von SAPV-Teams und deren 30km-Einzugsbereiche, Stand: April 2014

®  Sitz SAPV-Team N
®  Praxis niedergelassener drztlicher Mitglieder der SAPV-Teams A
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Datenguelle: hospiz-mv.de,
- o Kassendrztliche Vereinigung M-V,
— = 1 Stand: 04/2014

Quelle: ICM Grundlagenexpertise 2014, S.44 (hospiz-mv.de, Kassenarztliche Vereinigung M-V).

C.2.4 Notfallversorgung

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

Die ortlich und zeitlich beschrankte Erreichbarkeit der Vertragsérzte wird mit der Kranken-
hausinanspruchnahme ergénzt und ersetzt. AuRerdem koénnen im Krankenhaus alle erforder-
lichen medizinischen Fachrichtungen vorgehalten werden. Diagnostische Mdglichkeiten
(Labor, bildgebende Diagnostik) sind jederzeit vollumfénglich nutzbar. Diese Inanspruch-
nahme birgt wirtschaftliche Verluste fur die Krankenhduser, da eine Fehlbeanspruchung
lediglich mit 4,21 Euro®” vergltet wird, zugleich aber Personal und Material im Krankenhaus
aufgebracht werden mussen. Die ansonsten ubliche Abrechnung (ber Diagnosis Related
Groups (DRG) erfolgt nicht. Aus Patientensicht ist der Weg in ein Krankenhaus im Allge-
meinen schneller und einfacher. Wéhrend in den Krankenhdusern bundesweit 10,7 Mio. Falle
behandelt wurden, gelangten nur 3,9 Mio. Félle zum Kassendrztlichen Notdienst.

27 protokoll der 35. Sitzung der Enquete-Kommission vom 10. April 2015, S. 31, Beitrag Gagzow: gefordert
wird eine bessere Verglitung nach EBM (einheitlicher Bewertungsmafstab).
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Dieses Verhéltnis lasst den Schluss zu, dass neben einer Fehlversorgung eine Ersatzversor-
gung vorliegt, die zu einer tberméiigen Belastung der Krankenhduser fiihrt und aus medizi-
nischer sowie versorgender Perspektive nicht erforderlich ist. Die HGC Grundlagenexpertise
schlagt eine Zusammenfihrung der bisherigen Notfallversorgung in einer gemeinschaftlich
betriebenen Leitstellenstruktur unter Einbindung der GGZ vor.?”

C.2.5 Telemedizin/digitale Vernetzung/e-health

Die Telemedizin tiberbrickt die raumliche oder auch zeitliche Distanz zwischen Arzten,
Therapeuten, einer Vielzahl von Heilberuflern, Apothekern und Patienten mittels
Telekommunikation. Sie kann fiir Diagnostik sowie fiir Therapie eingesetzt werden. Mindest-
anforderungen wie Netzausbau und die Interoperabilitat der Partner sind notwendige Voraus-
setzungen. Telemedizin ist ein Teilbereich der Telematik®” im Gesundheitswesen und hat
neben der medizinischen Versorgung auch die Aufgabe, Leistungserbringer und Anbieter zu
vernetzen. In den medizinisch gut versorgten Gebieten wird Telemedizin mit dem Ziel der
Qualitatsverbesserung, zum Beispiel durch Einholung einer Zweitmeinung oder zur Notfall-
vorbeugung durch apparative Beobachtung verwendet. Im landlichen Raum ist die Tele-
medizin insbesondere ein Unterstiitzungsinstrument des Versorgungsgeschehens - gerade zur
Uberbriickung von Entfernungen und Versorgungsdefiziten.?® Die Akzeptanz durch die
betroffenen alteren Menschen ist allerdings nicht uneingeschrankt gegeben. Telemedizin kann
auch einen Beitrag zur Verbesserung der Aus-, Fort- und Weiterbildung leisten.

AGnES®" als Delegation arztlicher Leistungen mit dem Einsatz einer elektronischen
Patientenakte war ein erster Schritt in die Praxis. Speziell ausgebildete Krankenschwestern
arbeiten auf Anweisung des Hausarztes, beraten und betreuen Patienten und Uberwachen
Therapien. Bei nicht oder nur eingeschrdnkt mobilen Patienten machen sie Hausbesuche.
Dabei wird auch die telemedizinische Ausriistung eingesetzt - die Telegesundheitsschwester
hat unter anderem einen Laptop und ein Bildtelefon dabei.®* Insbesondere bei chronischen
Erkrankungen kann Telemedizin eine Direkt- und Dauerbetreuung eines Patienten trotz
Arztemangels und weiter Entfernungen ermdglichen. Die HGC Grundlagenexpertise stellt
erfolgreich umgesetzte telemedizinische Projekte und vernetzte Ansatze vor® und konstatiert
zugleich, dass bundesweit die digitalisierte VVersorgung noch ausbauféhig sei. Die Einbindung
der GGZ und kleinen Krankenhduser, die Abrechenbarkeit der telemedizinischen Leistungen
sowie entsprechende Breitbandkapazitdten sind Grundvoraussetzungen. In Mecklenburg-
Vorpommern sollten die bisher nebeneinander stehenden Ansétze zu einem Gesamtprojekt
» 1elemedizin M-V* zusammengefihrt werden.

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

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

%80 Tivig et al. 2012, S. 44

81 |CM Grundlagenexpertise 2014, S. 72: AGnES steht fiir ,,Arztentlastende Gemeinde-nahe E-Health gestiitzte
Systemische Intervention®.

282 Ministerium fir Arbeit, Gleichstellung und Soziales M-V, Pressemitteilung vom 04.07.2007.

%8 HGC Grundlagenexpertise 2015 (Teil 1), S. 69f.
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Besondere Beachtung finden altersgerechte oder -unterstutzende Assistenzsysteme (Ambient
Assited Living - AAL).?® Innovative Technik wird eingesetzt, um das alltagliche Leben
situationsabhangig und damit den Verbleib in der selbstgewahlten H&uslichkeit zu unter-
stitzen.” Bei AAL geht es um den Sicherheitsaspekt und um Gesunderhaltung, doch sind bei
der Einfihrung der Technologien vielféltige Hirden zu tberwinden. Unter Beachtung des
Datenschutzes und durch die erlebte Beschleunigung der Prozesse (Befund, Diagnose) kann
die Akzeptanz jedoch auch bei Alteren erhoht werden. Fir Arzte und Pflegekrafte werden
angemessene und effektive Qualifizierungen benotigt.”® AulRerdem fehlen regionale Dienst-
leister, die die Produkte einfuhren, konfigurieren, installieren, erklaren und gegebenenfalls
eine technische Vernetzung bieten kdnnen. Derzeitig sind Hersteller vorwiegend im stid- und
westdeutschen Raum beheimatet. Zum anderen muss noch viel Informationsarbeit bei poten-
ziellen Nutzern und den Angehérigen geleistet werden. Probleme sind die empfundene Stig-
matisierung durch Armbander mit Notrufknopf, die Abwagung zwischen Privatsphare und
kurzer Reaktionszeit in Krisensituationen sowie die elektronische Unterscheidung zwischen
mehreren Personen in einem Haushalt bei Alarmarmausldsung. Fehlende Finanzierungs-
modelle durch Versicherungen und Kassen sind weitere entscheidende Hemmnisse. Die Mit-
verantwortung der Landkreise bei der Finanzierung wird in Mecklenburg-Vorpommern aner-
kannt, gleichzeitig jedoch auf die derzeitig schwierige finanzielle Situation verwiesen.?®" So
besteht eine Konzentration auf den Selbstzahler-Markt, die fur die Verbreitung in eher ein-
kommensschwachen Regionen wie Mecklenburg-Vorpommern hinderlich sein kann. Das
AAL Informations- und Kompetenzzentrum Greifswald erprobt prozessorientiert mit
Senioren und Seniorinnen Neuentwicklungen und versucht z. B. durch Weiterbildungen zum
AAL-Berater und durch Ausbildung von Senioren-Technik-Botschaftern die neuen Technolo-
gien bekannter zu machen. Der Telemedizinbeirat konnte als Berater und Moderator fir die
Implementierung der Telematik im Gesundheitswesen fungieren.?®

C.2.6 Ambulante Versorgung

Ambulante medizinische Versorgung umfasst alle Tatigkeiten des Arztes, die ausreichend und
zweckmaéRig sind, um Krankheiten zu verhuten, friihzeitig zu erkennen oder zu behandeln. Sie
umfasst die hausdrztliche, nicht stationdre fachérztliche sowie zahnarztliche Versorgung.
Dabei haben die Versicherten eine freie Arztwahl und missen nicht zuerst den Hausarzt auf-
suchen.?® Die Inanspruchnahmerate (die Anzahl der Arztbesuche in den letzten drei Monaten)
steigt mit dem Alter stark an.**

284 protokoll der 22. Sitzung der Enquete-Kommission vom 9. Mai 2014: Die Sitzung fand im Biotechnikum
Greifswald mit begleitender Besichtigung der Ausstellung des Technologiezentrums Greifswald ,,Ambient
Assisted Living“ statt.

%85 Interdisziplinare Fachmesse fiir das Bauen, Wohnen und Gesundheit im demografischen Wandel und
AAL-Kongress am 29. und 30. April 2015 in Frankfurt am Main, URL: http://zukunft-
lebensraeume.messefrankfurt.com/frankfurt/de/besucher/das_erwartet_sie.html [Stand 28.04.2015].

® |CM Grundlagenexpertise 2014, S. 87.

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

® ICM Grundlagenexpertise 2014, S. 89.

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

ICM Grundlagenexpertise 2014, S. 15; vgl. Gipp, Nienaber und Schifforst 2014, S. 20 f. (Wegezweck

Arztbesuch nimmt im Alter zu).
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Abb. 1: Inanspruchnahme (in Prozent) der Altersgruppen von Allgemeinmedizinern,
Internisten, Gynakologen und Urologen 2010
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Quelle: ICM Grundlagenexpertise 2014, S. 15 (SHIP-1, Bevolkerungsdaten des statistischen Landesamtes und
eigene Berechnung).

Entscheidend fir die Versorgung ist auch in diesem Sektor neben der grundsétzlichen
Erreichbarkeit der Leistung®* qualifiziertes Personal in den Gesundheitsberufen. Im ambu-
lanten Sektor weist Mecklenburg-Vorpommern eine mit anderen Bundeslandern (NRW,
Hessen) vergleichbare Arztdichte auf (233 Einwohner/berufstétiger Arzt). Allerdings konzen-
trieren sich die Arzte auf Ballungsgebiete - hier herrscht eine Uberversorgung. Seit mehr als
zehn Jahren sinkt der Anteil niedergelassener Vertragsérzte im landlichen Raum trotz insge-
samt zunehmender Arztezahlen in Mecklenburg-Vorpommern.2?

#1 |ICM Grundlagenexpertise 2014, S. 16: spezifischer Versorgungsplan fiir die Region/S. 23: ,Fir die
Sicherstellung der Versorgung einer Region ist nicht nur die Anzahl der Leistungserbringer und deren
raumliche Verteilung ausschlaggebend, (...).“ / S. 24: naheres zu Fahrtzeiten.

%2 HGC Grundlagenexpertise 2015 (Teil 1), S. 17 / 20.
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Abb. 2: Raumliche Verteilung der vertragsarztlich tatigen Allgemeinmediziner (N=890) in

Mecklenburg-Vorpommern, Stand: April 2014

® vertragsérztlich tatige Allgemeinmediziner

. Oberzentren

B'irgm auf R
e ® [ B

L J oY %
pay - ./"» ®
o i ol o®
Y eStralsund s £ 55
e YO o
/8 i [ ]
..RL mu-Damnlr?el; .

e ¢ & : %
i Rostock® ¥ o ™ ‘~$.‘h " o
ol . e A Grimmen Creticwald L
/7"  BumDoberan@®- ® @ \ aGraifswald weigyst ¢ @ <
i ® W
- .

Ueckerminde " "
o

" Pas@walk Y

Datenquelle: Kassendrztliche

. * o B
( 12BN * [ ] e
o®; = . =Y P
N = ° P Demmin
) . ‘ . .
o o B wisgar L L
®e © reflamunien . - 1 -
o * ™ PO s g Gustfow Teterow @ b4
. ®e ) &, S ¢
.. -
° .o e T - e o . C
) -nghwernn . ® s . "’quubrandenburg
{ )/ 4
- o '.' LY ® "\s [ ”
. . Waren (Mritz) Sre e
@ ° ~or
et : !
Ve ® Hagenow Sy e 2 O Neustflitz
°
L ) A o ©
. @ Ludwigsjyst
.
A ST
.
®e

R PR

%

Quelle: ICM Grundlagenexpertise 2014, S. 22 (Arztsuche Kassenérztliche Vereinigung M-V).

Insbesondere die Zahl der Einzelarztpraxen (929 im Jahr 2011) schrumpft, wéhrend Gemein-
schaftspraxen (2011: 104 Praxen) zunehmen.?*® Diese Tendenzen sind seitens verschiedener
Gesundheitsakteure wie dem GKV-Spitzenverband gewiinscht und gefordert. 87 Prozent der
Arzte haben eine eigene Zulassung, 13 Prozent haben eine Anstellung.?® Die Griindung von
Medizinischen Versorgungszentren (im Weiteren: MVZ) der Leistungserbringer ist seit 2004
zwar moglich (8 95 SGB V) aber bisher kaum genutzt worden. Vielmehr sind 23 der in
Mecklenburg-Vorpommern bestehenden 45 MVZ in der Tragerschaft von Krankenh&usern.

Eine starkere Forderung durch Kommunen und Arzte ist denkbar.

% HGC Grundlagenexpertise 2015 (Teil 1), S. 17; vgl. auch Faller 2014, S. 62; vgl. dazu auch Protokoll der 35.
Sitzung der Enquete-Kommission vom 10. April 2015, S. 7, Beitrag Hildebrandt: groRere Kooperationen mit

eigens ausgehandelten Vergitungsstrukturen/,,Gesundes Kinzigtal“.
24 |CM Grundlagenexpertise 2014, S. 19.
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Abb. 43: Vergleich der Altersstruktur der niedergelassenen Arzte (2014/2030, MV)

Vergleich der Altersstruktur Giber 50 J. niedergelassener
Arzte in MV (2014/2030)
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m Altersgruppen 2030 10 65 291 250 1792 279

Quelle: HGC Grundlagenexpertise 2015 (Teill), S.19 (Quelle i.A. ICM).

Die Altersstruktur der Arzte verandert sich entsprechend der Bevdlkerung insgesamt.”® Im
landlichen Raum arbeitet ein beachtlicher Anteil an Hauséarzten, der die allgemeine Ruhe-
standsgrenze Uberschritten hat. Im Jahr 2020 werden 66,69 Prozent der zurzeit niederge-
lassenen Arzte das Renteneintrittsalter erreicht haben. An Nachwuchsarzten fehlt es gerade
hier. Die Motivation, Landarzt zu werden, ist aus verschiedenen Griinden sehr gering.*® Der
Verdienst wird als zu gering angesehen und die Lebensqualitat durch ,,rund um die Uhr Ver-
fugbarkeit eingeschrankt. Die Wertschatzung facharztlicher Tatigkeit ist hoher.?” Dieser Ent-
wicklung kann mit einer bedarfsgerechten Ausbildung des medizinischen Nachwuchses sowie
Fort- und Weiterbildung und Attraktivitatssteigerung des Berufsbildes entgegengetreten
werden.**®

Gerade fur den landlichen Raum sind geriatrische Leistungen sowie Fortbildungen mitzu-
denken. Die koordinierte Steuerungsfunktion obliegt im System der gesetzlichen Krankenver-
sicherung der Kassenarztlichen Vereinigung Mecklenburg-Vorpommern im Rahmen ihres
Sicherstellungsauftrages.?® Die Verteilung der Arzte ist bevélkerungshbezogen. Hausarzte
werden insbesondere nach kleinsten Planungsebenen (1:1425 Einwohner)*® unter
Bericksichtigung der Behandlungsfallzahlen und -bedarfe sowie des Demografiefaktors
zugeordnet. Die Stadte Schwerin, Rostock, Neubrandenburg, Greifswald und Stralsund sind
davon ausgenommen.

*% Faller 2014, S. 51.

2% Faller 2014, S. 52: zur ,Verweiblichung“ des Arztberufes*.

7 Faller 2014, S. 52.

2% Faller 2014 S. 53f.

2% Faller 2014, S. 54 / 59f.: FordermaRnahmen der KV zum Gegensteuern.
%% Faller 2014 S.58.
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Es gibt zwoIf von Unterversorgung bedrohte Planungsregionen: Demmin, Grimmen,
Gustrow, Ludwigslust, Parchim, Teterow, Ueckermiinde, Wismar und das Umland von
Greifswald, Neubrandenburg, Rostock und Schwerin.®** Das bedeutet derzeit 107 offene
Hausarztzulassungen und 30 offene Facharztzulassungen. Die Krankenkassen sind gleichwohl
verpflichtet, ihren Patienten eine hausarztzentrierte Versorgung anzubieten (§ 73 b SGB V).

Der Fachkraftemangel in der ambulanten Versorgung macht vor diesem Hintergrund neue
Wege erforderlich, zumal die Bedarfsplanung in der heutigen Art und Weise als Grundlage
far die Sicherstellung der Versorgung insbesondere im landlichen Raum langst nicht mehr
ausreichend ist.*” Die KV stellte verschiedene, bereits existierende Motivations- und
Konzeptansatze im Rahmen der 6ffentlichen Anhérung der Enquete-Kommission vor.*® Dele-
gation ist ein geregelter und finanzierter Schritt zur Entlastung der Arzte und wird unter ver-
schiedenen Bezeichnungen bereits praktiziert.** Mit Hilfe von Delegation kénnen zu gerin-
geren Kosten bestimmte &rztliche Leistungen durch entsprechende Kranken- und Alten-
pflegekréfte Gbernommen werden (vgl. oben AGnES). Dieser 6ffnende und gleichzeitig qua-
litdtsorientierte Ansatz wird die Versorgungsliicken im landlichen Raum aber nicht abdecken
kénnen. Die ICM Grundlagenexpertise (2014) schlagt hier Modellprojekte vor, in denen die
Substitution &rztlicher Leistungen fur bestimmte Bereiche (Diabetis mellitus, arterieller
Hypertonus, chronische Wunden oder Demenz) umfassend konzipiert und erprobt werden.
Auf diese Weise kann die langerfristige Grundsatzerprobung auf Bundesebene ersetzt und fur
den Paradigmenwechsel im drztlichen Selbstverstandnis intensiv geworben werden. Ein
analytisch konzeptioneller Dialog mit den Kommunen oder Dorfgemeinschaften kann schon
heute organisatorische (Terminvereinbarungen) und rdumliche (Bereitstellung von R&umen)
Bedingungen fiir eine wohnortnahe Versorgung erleichtern.®® Zugleich muss die Entwicklung
der Qualitatserfordernisse der jeweiligen Indikationen im Bereich der Ausbildungsmodule
vorangebracht werden (s. u.).

Uberversorgung an Krankenhausbetten zu beseitigen und dadurch die stationdre Versorgung
auf lange Sicht qualitatsorientiert zu spezialisieren, kann mit der Verénderung der ambulanten
Versorgungsstruktur einhergehen. Das schlief3t ein, die ambulante medizinische Versorgung
nicht mehr getrennt von der stationdren Versorgung zu betrachten. Damit werden neue
Kooperationsmodelle oder Betriebsformen erforderlich. Ein Modell fir integrierte regionale
Versorgung wurde bereits im Rahmen der stationdren medizinischen Versorgung vorge-
stellt.®® Rechtliche Rahmenbedingungen und Honorierungsregelungen koénnen solchen
Wegen mehr Raum verschaffen.®’

01 HGC Grundlagenexpertise 2015 (Teil 1), S. 28.

%2 Faller 2014, S. 68.

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

304 protokoll der 34. Sitzung der Enquete-Kommission vom 27. Marz 2015, S. 17, 23, 39, Beitrag Wosniak:
Ausfihrungen zu AGNES, Versorgungsassistentin in der Hausarztpraxis (VERAH), (Nicht-arztliche
Praxisassistentin (NaPa) u. a.

%% Faller 2014, S. 66.

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

%7 Faller 2014, S. 66.
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Psychiatrie®® ist die medizinische Disziplin, die sich mit der Pravention, Diagnostik und
Therapie seelischer Stérungen beschéftigt.*® Teilbereiche sind u. a. die Gerontopsychiatrie,
die sich inhaltsgleich mit den &lteren Menschen (Richtwert 60 Jahre) beschaftigt und die
Psychotherapie. Diese ist ein Verfahren zur Behandlung seelischer, psychosomatischer
Erkrankungen sowie von Leidenszustdnden und Verhaltenszustéanden.

Die gerontopsychiatrische Versorgung soll gestarkt und durch integrierte Versorgungsmodelle
Ubergangslos sichergestellt werden.*® Im Bereich der Ausbildung regt HGC eine intensivere
Abstimmung aller Gesundheitsberufe an. Psychologen und Psychotherapeuten sind darin ein-
geschlossen.® Die Kassendrztliche Vereinigung Mecklenburg-Vorpommern hat in der
34. Sitzung der Enquete-Kommission das Zukunftsmodell ,,Ambulant geriatrischer/
(gerontopsychiatrischer) Zentren (AGZ)“*? als Angebot in der Flache vorgestellt. Die
Gemeindepsychiatrie ist die wohnortnahe Variante der psychiatrischen Versorgung und
Behandlung. Fir eine Hilfe, die zu den Menschen gebracht wird und nicht die Menschen an
zentrale Institutionen bringt, ist das vorgestellte Modell nicht ganzheitlich genug aufgestellt.
Der hier kurz skizzierte Gesamtbereich der Psychiatrie wurde weder in den Grundlagen-
expertisen noch in den Workshops und Anhérungen néher vertieft.

C.3 Pflegerische Versorgung

Es gelten diejenigen Menschen als pflegebedurftig im Sinne des SGB XI, die wegen einer
korperlichen, geistigen oder seelischen Krankheit oder Behinderung fur die gewohnlichen und
regelmaflig wiederkehrenden Verrichtungen im Ablauf des téglichen Lebens auf Dauer,
voraussichtlich fur mindestens sechs Monate, in erheblichem oder hoherem Male
(8 15 SGB XI) der Hilfe bedirfen (§ 14 Absatz 1 SGB XI).

Im Dezember 2013 waren in Deutschland 2,63 Millionen Menschen pflegebedirftig im Sinne
des Pflegeversicherungsgesetzes (SGB XI). Mehr als zwei Drittel (71 Prozent oder
1,68 Millionen) aller Pflegebedirftigen wurden nach Mitteilung des Statistischen Bundes-
amtes zu Hause versorgt. VVon diesen erhielten 1,15 Millionen Pflegebedirftige Pflegegeld -
das bedeutet, dass sie in der Regel allein durch Angehdrige gepflegt wurden. Weitere
526.000 Pflegebedurftige lebten ebenfalls in Privathaushalten, bei ihnen erfolgte die Pflege
jedoch zusammen mit oder vollstandig durch ambulante Pflegedienste.®® In Pflegeheimen
wurden vollstationar insgesamt 764.000 Pflegebediirftige (29 Prozent)®* versorgt.

%08 \Wikipedia: Psychiatrie, http://de.wikipedia.org/wiki/Psychatrie [Stand 24.06.2015]

39 Die stationdre Versorgung wird durch das Pauschalierende Entgeltsystem Psychiatrie und Psychosomatik
(PEPP) optional vergiitet.

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

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

312 ygl. Kommissionsdrucksache 6/043

313 Rothgang et al. 2014, S. 59.

314 Statistisches Bundesamt, Pressemitteilung Nr. 094 vom 12.03.2015: ,,71 % der Pflegebediirftigen werden zu

Hause versorgt®,
https://www.destatis.de/DE/PresseService/Presse/Pressemitteilungen/2015/03/PD15_094 224.html  [Stand:
28.05.2015]
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Abb. 44: Pflegebedurftige nach Pflegestufen am 15. Dezember 2011 - absolut

Pflegebediirftige
Veranderungen Pflegestufe
Land
insgesamt 2u2009 | i m
in%? | |
Baden-Wirttemberg . . 57617 16,0 31103 19628 6886
B 73459 0.2 39 406 23903 10150
AYeM . e 26 398 0,5 15145 8424 2829
Berlin . .. . ... . ... 27892 7,0 14914 9783 3195
6222 2,2 3767 1871 584
Brandenburg . . . . . .. 13513 -21 8029 4217 1267
Bremen . . . . .. .. .. 41 466 2,5 21777 14 097 5592
17 186 9,5 10076 5674 1436
Hamburg . . . ... ... 63525 1,0 37353 19538 6634
H 122249 31 69 204 40338 12707
ESSEN .. 23284 6,0 12310 8363 2611
Meckl.-Vorpommern . . 6883 3,6 3920 2269 694
. 38085 2,7 23033 11898 3154
Niedersachsen . . . . . . 22525 8,3 13555 7319 1651
Nordrhein-Westfalen . 15964 -49 10019 4622 1323
19996 6,7 10774 6930 2292
Rheinland-Pfalz . . . . . 576 264 3,8 324 385 188874 63005
Saarland . . . ... ...
Sachsen. ... ......
Sachsen-Anhalt . . . . .
Schleswig-Holstein . . .
Tharingen . . . ... ...
Deutschland .. ... ..

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

Dem Leitgedanken ,,ambulant vor stationdr“ soll auch in der Pflege Rechnung getragen
werden. Er ist das wesentliche Steuerungsargument. Pflege ist gepréagt von einer beachtlichen
Anzahl konkurrierender, nicht abgestimmter Pflegeangebote - stationar wie ambulant. Eine
flieRende Abstimmung mit der medizinischen Versorgung existiert regelméfRig nicht oder
unzureichend. Gerade in diesem Versorgungssektor ist die subjektive Gesundheit des pflege-
bedurftigen Menschen ein wesentlicher Faktor und nimmt damit einen eigenstandigen
Stellenwert bei der Betrachtung der Versorgung ein.** Objektiv ist Gesundheit auf Lebens-,
Bildungs- und Arbeitsbedingungen zuriickzufiihren.* Bei der pflegerischen Versorgung sind
die Grole der Pflegedienste und Pflegeheime und deren Personalkapazitét (s. u.) zu beachten.
Nur dadurch kann qualitativ anspruchsvolle Pflege vorgehalten werden, die auch so von den
pflegebedurftigen Menschen (subjektiv) wahrgenommen wird. Zu den Verénderungen der
Rahmenbedingungen - insbesondere der rechtlichen - wird auf Ausfihrungen in der HGC
Grundlagenexpertise®’ hingewiesen. Pflege braucht dringend einen Versorgungsmix, bei dem
insbesondere Fachkréfte, Angehorige, ehrenamtlich Té&tige und Heilberufe koordiniert
zusammenwirken. Eine ,,Sorgende Gemeinschaft* (Caring Community) bildet die allgemeine
Grundlage dafur und akzeptiert zugleich die finanziellen, strukturellen und tatséchlichen
Grenzen einer ¢ffentlich finanzierten und ausschlieBlich professionell erbrachten Pflege.*®

315 Hiither und Naegele 2013, S. 245.

316 Hiither und Naegele 2013, S. 247.

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

318 ygl. Biirgergenossenschaft Gillenfeld (in Grindung): ,.Gillenfeld: Auf dem Weg in die sorgende
Dorfgemeinschaft”, Projektskizze und Interessensbekundung fir die Auswahl als Modellvorhaben nach § 45
SGB XI, Gillenfeld/Rheinland-Pfalz
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C.3.1 Stationare Pflege

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

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

Mecklenburg-Vorpommern ist das Bundesland mit der hochsten Pflegequote im Bundesver-
gleich. Sie beléuft sich auf 4,1 Prozent. Der niedrigste Wert liegt bei 2,6 Prozent in Baden-
Wirttemberg und Bayern.*® Im Hinblick auf die Auslastung der vollstationaren Dauerpflege
weist Mecklenburg-VVorpommern Gberdurchschnittlich hohe Werte auf. So lag der Auslas-
tungsgrad im Jahr 2011 bei 96,7 Prozent. Den niedrigsten Wert innerhalb Deutschlands wies
Rheinland-Pfalz mit 80,1 Prozent auf.**” Der Anteil der Schwerstpflegebedirftigen war im
Deutschlandvergleich 2011 in Mecklenburg-Vorpommern mit 8 Prozent besonders niedrig.**®

Die wirtschaftliche Situation der Pflegeheime, insbesondere die der privaten Einzelheime, ist
in Mecklenburg-Vorpommern eher schlecht. Die GroRe der Einrichtung ist dabei nicht ent-
scheidend (vgl. oben), sondern die Personalausstattung. Der Mangel an Fachkréften hat
bereits eingesetzt. Im Marz 2013 war die Zahl der gemeldeten offenen Stellen fur Pflegefach-
krafte in der stationdren und ambulanten Pflege bundesweit doppelt so hoch wie 2007 - und
das, obwonhl es sich um einen Wachstumsmarkt handelt.**

319 protokoll der 34. Sitzung der Enquete-Kommission vom 27. Mérz 2015, S. 34ff, Beitrag Eydam; Protokoll
der 35. Sitzung der Enquete-Kommission vom 10. April 2015, S. 17f, Beitrag Wolfgram.

320 Augurzky et al. 2013, S. 11.

%21 Rothgang et al. 2014, S. 19.

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

2 Augurzky et al. 2013, S. 78.

%24 Rothgang, Miiller, und Unger 2013, S. 11/ 184.

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

326 \/gl. Rothgang et al. 2014, S.64.

%27 Rothgang, Miiller, und Unger 2013, S.121.

328 Statistisches Bundesamt: Pflegestatistik 2014 - Ambulante Pflegedienste; URL: https://www.destatis.de/DE/
Publikationen/Thematisch/Gesundheit/Pflege/LaenderAmbulantePflegedienste.html, S. 7 [Stand 06.05.2015].

329 Augurzky et al. 2013, S.11.
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Am Stichtag 15. Dezember 2013 waren in der stationdren Pflege 685.447 Personen besché&f-
tigt, davon 203.715 in Vollzeit.** Durch die zunehmende Zahl alterer Menschen wird bis
2020 bundesweit mit einem zusétzlichen Bedarf von rund 38.000 Pflegekraften im stationéren
Bereich (Vollzeitkrafte)*' gerechnet. Folgende Aufstellung unterstreicht, dass der uber-
wiegende Anteil der Beschaftigten in Mecklenburg-Vorpommern nicht vollzeitbeschaftigt ist.

Abb. 45: Personal nach Beschaftigungsverhaltnis am 15. Dezember 2011 - absolut

Personal nach Beschaftigungsverhaltnis
teilzeitbeschaftigt sonstige
Land Insgesamt vollzeit- 50 % und Praktikant/-in, Helfer/-in
o weniger, aber PP Schiler/-in, Helfer/-inim A _ im Bundes
beschaftigt uber 50 % nicht gering- gi!gg&glg{ Auszu freiwilligen i\{lsltdelﬁgztr freiwilligen-
fuigig d bildende/-r | sozialen Jahr dienst
Baden-Wiirttemberg . . 28895 5933 7580 6818 7856 571 89 5 43
B 38594 8049 11882 6779 11210 546 55 11 62
ayern ... 20 665 7743 8459 1747 2460 223 11 2 20
Berlin . . ... ... .. 12 456 4509 6009 814 965 152 3 - 4
3472 748 1510 372 814 23 5 - -
Brandenburg . . . . . . 9827 2840 3174 1050 2574 115 14 7 53
Bremen 19568 5352 5769 3566 4512 286 43 3 37
""""" 7436 2847 3453 479 518 132 4 1 2
Hamburg . . . ... .. 29362 5562 11203 5581 6331 570 47 13 55
H 59 657 16 385 17 643 8665 15755 967 121 15 106
essen . ... 11667 3125 3010 2023 3084 393 20 - 12
Meckl.-Vorpommern . . 3266 811 709 516 1131 90 7 1 1
i 19 400 6790 9175 1373 1318 711 11 - 22
Niedersachsen . . . . 8752 3609 3934 579 434 184 4 2 6
Nordihein-Westfalen . . 9101 1812 3421 1638 2203 92 16 2 7
8506 3640 3583 487 506 271 10 2 7
Rheinland-Pfalz . . . . 290714 79755 100514 42 487 61671 5326 460 64 437
Saarland . . . ... ..
Sachsen . . ... ...
Sachsen-Anhalt . . . .
Schleswig-Holstein . .
Thiringen .. ... ..
Deutschland . . . . ..

Quelle: Statistisches Bundesamt, Pflegestatistik 2011.

Die Verknappung des Fachpersonals spiegelt sich bisher in der Entwicklung der Vergiitung in
Mecklenburg-Vorpommern nicht wider. Die Teilzeitquote ist insgesamt hoch und steigt wie
auch das durchschnittliche Alter dieser Gberwiegend weiblichen Berufsgruppe. Prognostisch
konnte das Durchschnittsalter bis zum Jahr 2020 auf 46,5 Jahre angestiegen sein.*** Um
diesem Mangel rasch entgegengetreten, konnte es forderlich sein, die Verweildauer im Beruf
zu verlangern, die Vollzeitbeschaftigung auszubauen und mehr Auszubildende zu gewinnen.
Zugleich missen sich die Gehélter fur Fachkrafte schrittweise, aber deutlich von denen der
Hilfskréfte absetzen, Burokratie abgebaut und bessere Entwicklungsperspektiven geboten
werden.

3%0 Statistisches Bundesamt: Personal in Pflegeeinrichtungen, URL: https://www.destatis.de/DE/ZahlenFakten/
GesellschaftStaat/ Gesundheit/Pflege/Tabellen/PersonalPflegeeinrichtungen.html [Stand 15.12.2013]

31 Augurzky et al. 2013, S. 80.

%32 Tivig, Henseke und Neuhaus 2013, S. 48.
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Die vielféltigen Anspriiche an die Pflege kdnnen als wirtschaftliche Risiken nicht ausschlieR3-
lich von den Leistungsanbietern abgefangen werden. Preise fiir die Pflege werden sich
erhdhen und damit die Belastungen fir die Pflegebediirftigen steigen.** Die Leistungen der
Pflegeversicherung sind bereits heute deutlich geringer als die durchschnittlichen Pflegesatze.

Die Gesundheitsberufe sollten eigenstandig betrachtet®* und attraktiver gestaltet werden.>*
Delegation und andere Modelle der Aufgabenubertragung sind ein Schritt zur Arztentlastung,
ein anderer ist die Anerkennung pflegerischer Leistung. Die bundespolitisch geplante genera-
listische Ausbildung als Grundbaustein ermdglicht, durch spatere Spezialisierungen (Gesund-
heits-, Kranken-, Kinderkranken- und Altenpfleger) sich zu verandern und weiterzuent-
wickeln. Die Notwendigkeit der friihzeitigen Festlegung auf einen bestimmten Pflegebereich
ware dadurch aufgehoben. Eine Generalisierung wirde zudem die berufliche Mobilitét inner-
halb der Europdischen Union fordern und damit die Attraktivitat steigern.®*® Die Beflirchtung,
dass sich zu wenig Auszubildende fur die Altenpflege entscheiden wiirden, ist nicht unter-
setzt.*” Politische Handlungsschritte, die die Altenpflege im Rahmen der generalistischen
Ausbildung attraktiv machen, sind laut ICM Grundlagenexpertise (2014) gefordert.**® Die
berufliche Anerkennung und die Angleichung der Vergitung an Westniveau sind wichtige
Planungsfaktoren einer qualitatsorientierten pflegerischen Versorgung. Zuséatzlich sollten
akademische Weiter- und Ausbildungsmoglichkeiten vorgehalten werden. Existiert pflege-
rische Ausbildung an Schulen des Gesundheitswesens und an Hochschulen parallel, entsteht
ein Qualifikationsmix, der den Anschluss an andere Ausbildungsstrukturen in Europa ermoég-
licht. Die akademischen Ausbildungsangebote beziehen sich bisher insbesondere auf
Management, Padagogik und Pflegeforschung.*

Das gemeinsame Lernen von Auszubildenden der Pflegeberufe und den Studierenden der
Medizin kann nach den Vorstellungen der Gutachter die Kooperation zwischen den Profes-
sionen verbessern.** Reibungsverluste und Missverstandnisse kénnten so ausgeschaltet und
die Wirdigung der Eigenstandigkeit jeder Profession gefordert werden. Die Aufgaben der
Hochschulen wiirden damit in den Vordergrund gerlickt.** Dieser Idee konnten sich im
Rahmen der Anhorung weder Prof. Dr. Hans-Joachim Goetze noch Friedrich Eydam vom
Bildungsinstitut fiir Gesundheits- und Sozialberufe gGmbH (BIGS) oder die Arztekammer
Mecklenburg Vorpommern, vertreten durch ihren Prasidenten Dr. Andreas Crusius,
anschlieRen. Sie argumentierten eine gute Kooperation setze nicht eine vernetzte (auch nicht
in Anteilen), gemeinsame Ausbildung voraus. Vielmehr solle erst jede Berufsgruppe ihre
Identitat wahren, um dann eine Vernetzung aus einem gleichwertigen Selbstverstandnis her-
aus umsetzen zu koénnen.*

333 Augurzky et al. 2013, S. 14.

334 protokoll der 34. Sitzung der Enquete-Kommission vom 27. Marz 2015, S. 35f, 38, Beitrag Eydam.

%5 |CM Grundlagenexpertise 2014, S. 111.

336 1CM Grundlagenexpertise 2014, S. 78f : weiterfiihrend auch zu landespolitischen Einigungen.

%7 1CM Grundlagenexpertise 2014, S. 78: weniger Attraktivitat der Altenhilfe. Anders: Protokoll der
34. Sitzung der Enquete-Kommission vom 27. Mérz 2015, S. 38, Beitrag Eydam.

%38 |CM Grundlagenexpertise 2014, S. 79.

9 1CM Grundlagenexpertise 2014, S. 77.

0 |CM Grundlagenexpertise 2014, S. 77 / 81.

%1 |CM Grundlagenexpertise 2014, S. 82 f.

%42 protokoll der 34. Sitzung der Enquete-Kommission vom 27. Marz 2015, S. 30f Beitrag Goetze, S. 34, Beitrag
Crusius.
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In den Jahren 2010 und 2012 nahm die Zahl der bestandenen Abschlussprifungen in der
Altenpflege in Mecklenburg-Vorpommern um 300 zu. Die Anzahl abgeschlossener Ausbil-
dungen in der Gesundheits- und Krankenpflege stieg um etwa 28 Prozent ebenfalls an.
Kritisch erscheint der Qualifikationsgrad in der Palliativmedizin. Hier weisen Mitarbeiter in
der Halfte aller Einrichtungen aktuell trotz existierender Schulungsprogramme zur palliativen
Versorgung keine spezifische Weiterbildung (s. 0.) auf.

Um die besonders im landlichen Raum wenigen Fachkrafte effizient einzusetzen, miissen
Kapazitaten gebiindelt werden. Daraus folgt, dass gerade hier Betreutes Wohnen, Wohn-
gemeinschaften und Pflegeeinrichtungen deutliche Vorteile gegeniber einer zersiedelten Ver-
sorgungsstruktur haben.** Alternativ kénnen gréRere Vernetzungsstrukturen (GGZ) den land-
lichen Raum abdecken, aber dann fehlt es mdglicherweise an offenem Wettbewerb. Restrik-
tive Vorgaben fur die stationdre Pflege konnten zusatzliche Verschiebungen nach sich ziehen.

Rein pflegerische Leistungen missen Fachkraften vorbehalten bleiben, andere konnen dele-
giert werden. Begleitende Leistungen hingegen konnten niederschwellig von Dritten — profes-
sionell oder ehrenamtlich — erbracht werden. Diese Tatsache sichert jetzt wie auch in Zukunft
die Qualitét der pflegerischen Versorgung. Bei genauer Analyse kann dies zu einer Entlastung
der Fachkrafte von Arbeiten fiihren, die der eigentlichen Pflege fern sind. Diese Mdéglichkeit
setzt allerdings voraus, dass Berufsbilder ausdifferenziert und verandert weiterentwickelt
werden (s.0.). Von einer Steigerung der Behandlungsintensitdt und damit auch einem
Zugewinn der Ertragskraft ist dabei auszugehen.

C.3.2 Pravention und Rehabilitation

Die Pflege wird durch nachwachsende Generationen zunehmend von einem verdnderten
Gesundheitsbewusstsein gepragt. Die Vermeidung von Krankheit riickt mehr in den Mittel-
punkt (Abkehr vom kurativen System zum préaventiven System).** Der Erhalt korperlicher
und kognitiver Aktivitaten ist fir ein langfristig selbstbestimmtes Leben ein wesentlicher
Faktor.®*

Pflegekassen und Leistungserbringer wirken darauf hin, dass ,,Leistungen der Prévention, der
Krankenbehandlung und zur medizinischen Rehabilitation eingeleitet werden, um den Eintritt
von Pflegebedirftigkeit zu vermeiden“ (8 5 Absatz 1 SGB XI). Auch sei ,,die Pflegebedurf-
tigkeit zu berwinden, zu mindern sowie eine Verschlimmerung zu verhindern“ (8 5 Absatz 2
SGB XI). Viele Krankenkassen unterstiitzen fruhzeitig verénderte Verhaltensweisen ihrer
Versicherten mit Bonusprogrammen, Pramien oder Riickerstattungen. Die Eigenverantwort-
lichkeit fur die Gesundheit ist dabei nicht zu unterschétzen. Von dem Konzept der Préavention
abzugrenzen ist die Gesundheitsforderung. Sie beschreibt alle Prozesse, die dem Menschen
helfen, Kontrolle tber seine Gesundheit zu erlangen und diese zu erhéhen. Sie zielt darauf ab,
die Faktoren zu identifizieren, die Gesundheit erhalten.*°

3 Augurzky et al. 2013, S. 15.
%4 |CM Grundlagenexpertise 2014, S. 106.
5 |CM Grundlagenexpertise 2014, S. 107 m.w.N.
¥ HGC Grundlagenexpertise 2015 (Teil 2), S. 40: Gesundheitsforderung vertritt einen salutogenetischen
Ansatz im Gegensatz zu einem pathogenetischen Ansatz mit einer auf die Krankheit fokussierten Sicht.
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Eine allgemein gesunde und insbesondere der Lebensphase der Alteren angepasste Erndhrung
ist ebenfalls wichtig fiir den Gesunderhalt.>*

Es gibt drei Stufen der Pravention.*® Die Priméarpravention beschreibt alle Aktivitaten, die auf
eine Verhinderung noch nicht eingetretener Schaden abzielen. Sie richtet sich an alle
Menschen, vorrangig junge und gesunde. Das gesundheitspolitische Ziel ist die Senkung der
Neuerkrankungsrate (z. B. durch 6ffentliche Kampagnen zur Reduktion des Tabakkonsums)
und ist eher langfristig orientiert. Die Sekundarprévention umfasst alle Aktivitaten, die auf
eine Friihtherapie symptomloser Krankheitsfriihstadien abzielen. Sie richtet sich an Personen,
die bereits eine praklinische Schadigung aufweisen. Das gesundheitspolitische Ziel ist die
Senkung der Neuerkrankungsrate manifester Erkrankungen (z. B. Betreuung von Diabetikern
durch Ernahrungsberatung und Gewichtsreduktionsprogramme). Die Tertidrpravention
umfasst alle MaRnahmen, die eine Verschlimmerung einer bereits bestehenden Erkrankung
verhindern sollen. Das gesundheitspolitische Ziel ist dabei, die Krankheitsschwere zu begren-
zen und das Auftreten weiterer Erkrankungen zu reduzieren. Tertidrpravention beinhaltet
normalerweise Kurations- oder Rehabilitationsmanahmen (z. B. antihypertonische Behand-
lung von Patienten mit manifestierter koronarer Herzkrankheit) und daneben MaRnahmen, die
auch im Rahmen der Primar- und Sekundérpravention maéglich sind.

Wesentlich fur jede Form der Pravention ist, dass die Menschen erreicht und motiviert
werden. Neben Bonusprogrammen sind Aufklarung und Information wichtig. Die angebotene
Préventionsleistung muss zielgruppenspezifisch erreichbar sein und individuelle Kombina-
tionsmdoglichkeiten missen zur Anwendung kommen. Die Frage der Mobilitat des einzelnen
und die Struktur vor Ort sind mitentscheidend, ob eine MaRnahme angenommen wird. Sinn-
voll kann es deshalb sein, moglichst viele Leistungsanbieter (Sportvereine, Physiothera-
peuten, Volkshochschulen) regional zu vernetzen und das Angebot flexibel und mit niedrigen
Zugangsschwellen, gegebenenfalls aufsuchend zu organisieren. Bei dlteren Menschen kann
das Angebot und die Motivation Uber typische Kontaktstellen wie Hausarzte, Pflegedienste
oder Apotheken transportiert werden.**

Neben der eigenen Motivation ist bei den alteren Menschen, die noch erwerbstétig sind, auch
die Unterstitzung des Arbeitgebers zu betrachten. Durchschnittlich sind Arbeitnehmer
14 Tage im Jahr arbeitsunfahig. Dabei sind Kurzzeit-Arbeitsunfahigkeit (ohne Krankschrei-
bung) und eine eingeschréankte Leistungsfahigkeit unberticksichtigt. Bei zunehmendem Alter
nehmen die Wahrscheinlichkeit einer Erkrankung und dadurch bedingter Arbeitsausfall zu.
Daher ist es im Interesse der Arbeitgeber, betriebliche Gesundheitsforderung und betrieb-
liches Gesundheitsmanagement im eigenen Betrieb individuell zugeschnitten umzusetzen.
Betriebliche Gesundheitsforderung (BGF) umfasst MalRnahmen der Arbeitgeber, Arbeit-
nehmer und der Gesellschaft zur Verbesserung von Gesundheit und Wohlbefinden am
Arbeitsplatz. Diese MafRnahmen sind gemeinsam von allen Beteiligten festzusetzen. Betrieb-
liches Gesundheitsmanagement (BGM) ist die Gestaltung, Lenkung und Entwicklung
betrieblicher Strukturen, um Arbeit, Organisation und Verhalten am Arbeitsplatz gesundheits-
forderlich zu gestalten.®®

%7 s. DGE-Qualitatsstandards. ~ URL:  http://www.fitimalter-dge.de/service/medien.html#c981  [Stand:
05.11.2015]

8 HGC Grundlagenexpertise 2015 (Teil 2), S. 40.

9 |CM Grundlagenexpertise 2014, S. 108f.

%0 |CM Grundlagenexpertise 2014, S. 104.
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In Mecklenburg-Vorpommern existieren bereits entsprechende Projekte,®! die GroRe der
Betriebe und die landliche Struktur des Landes vereinfachen allerdings diese Vorhaben nicht.
Bisher sind die Praventionsansétze relativ unsystematisch (z. B. vom Béaderverband e. V., von
Sportvereinen, privaten Freizeitsportanbietern und Krankenkassen) und beschranken sich auf
volkspadagogische Aufklarung und Ermahnung der unterschiedlichen Gesundheitsdienst-
leister. Die HGC Grundlagenexpertise konstatiert: ,,Eine systematische und landesweit abge-
stimmte Prdventionsstrategie und entsprechendes Verwaltungshandeln gibt es jedoch
nicht.“*** Die Effekte dieser nebeneinander und weitgehend unkoordinierten Angebote sind
nur schwer zu messen. Prévention als Instrument der Gesundheitspolitik gibt es nach der
gutachterlichen Analyse in Mecklenburg-Vorpommern damit derzeit nicht. **

Systematisch organisierte Prévention bietet ein grofles Potenzial, die Morbiditat zu ver-
schieben und sie insgesamt zu reduzieren.®* 20 bis 30 Prozent alterer Menschen, die bereits
das Rentenalter erreicht haben, verzeichnen kérperliche Einschrankungen oder eine einge-
schréankte Fahigkeit, Routinetatigkeiten zu bewadltigen. Der Anteil steigt bei den (Uber
80-Jahrigen auf tber 80 Prozent.** Pravention fiir dltere Menschen ist dann effektiv, wenn sie
als Multikomponenten-Ansatz konzipiert und umgesetzt wird. Dann sind alle motorischen
Fahigkeiten (Ausdauer, Kraft, Schnelligkeit, Beweglichkeit, Koordination) einbezogen und
sprechen so sportartungebunden auch kognitive Reize an.** Fir diese Altersgruppe ist das
regionale Angebot besonders niederschwellig und professionell zu gestalten.*” Der Aufwand
fiir die Betroffenen ist dann gering.

Nach dem Eintritt in die Pflegebedurftigkeit richtet sich Prévention (Rehabilitation) darauf
aus, diese zu verringern und eine Verschlimmerung zu verhindern.®*® Zugleich sollte aber
auch der Grundsatz ,,Rehabilitation vor Pflege* starker genutzt werden. Es kann unterstellt
werden, dass dadurch Pflege vermieden werden kann. Bei rund 15 Prozent der Pflegebedurf-
tigen Uber 65 Jahren wurde bereits eine medizinische Rehabilitation vorgenommen.**° Diese
Anstrengungen konnten intensiviert werden. Bisher gibt es zwar Studien zur generellen Wirk-
samkeit von Rehabilitation, nicht aber Studien zur Verringerung der Pflegebedurftigkeit durch
Rehabilitation, da Wirksamkeit, Nutzen und Schaden komplexer Interventionen nur schwer zu
messen sind.*® Der Fokus sollte auch hier auf integrierter Versorgung liegen, das heifit, alle
Gesundheitssektoren sollten sich mit der Frage der gesamten Prévention auseinandersetzen.
Dazu ist eine rdumliche N&he der Angebote und Leistungen erforderlich, um grofiere Wirt-
schaftlichkeit und Akzeptanz bei den Betroffenen zu erreichen. GGZ, LGZ oder MVZ
kdnnten hierflr adaquate Losungen bieten.

%1 ICM Grundlagenexpertise 2014, S. 105; vgl. Bundesministerium fir Gesundheit - Best Practice

Mecklenburg-Vorpommern, URL: http://www.bmg.bund.de/themen/praevention/betriebliche-gesundheits-
foerderung/best-practice-mecklenburg-vorpommern.html [Stand 31.03.2015]

%2 HGC Grundlagenexpertise 2015 (Teil 2), S. 41.

%3 HGC Grundlagenexpertise 2015(Teil 2), S. 41f.

%4 HGC Grundlagenexpertise 2015 (Teil 2), S. 42.

%5 1CM Grundlagenexpertise 2014, S. 106.

%6 1CM Grundlagenexpertise 2014, S. 107.

%7 |CM Grundlagenexpertise 2014, S. 109.

%% Rothgang et al. 2014, S. 190.

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

30 Rothgang et al. 2014, S.193.
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Die geriatrische Rehabilitation ist zu unterscheiden in vollstationdre, ambulante und mobile
Rehabilitation. Rehabilitation und geriatrische Frihrehabilitation finden vorwiegend kurz vor
dem Eintritt in die Pflegebedirftigkeit statt.** Dies kann als letzter Versuch zur Vermeidung
von Pflege gesehen werden. Meistens schliefen sich diese Malinahmen an einen Kranken-
hausaufenthalt an. Kostentrager sind die GKV** (Regelfall), die Deutsche Rentenversiche-
rung und die Unfallversicherung. Die Entwicklung im Fachbereich der Geriatrie ist im Kran-
kenhaus bis zum Jahr 2012 steigend und im Bereich der geriatrischen Rehabilitation noch
stagnierend.** Der relevante Jahresverlust und damit die Ausfallwahrscheinlichkeit liegen bei
den Rehabilitations-Einrichtungen mit 11 Prozent héher als bei Pflegeheimen.** Rehabilita-
tion ist also ein Versorgungsbereich mit zunehmenden Aufgaben, in den aber noch nicht ent-
sprechend investiert wird. Bei Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen ist in Mecklen-
burg-Vorpommern derzeit kein Mangel erkennbar. Mit rund 651 Betten auf 100.000 Ein-
wohner (2012) verfugt das Flachenland Uber zwei- bis dreifach so viele Betten wie die
ubrigen Bundesléander. Schwieriger ist die Situation bei der personellen Ausstattung dieser
Einrichtungen. Die Anzahl der je Vollkraft (VK) (&rztlich und nicht-arztlicher Dienst) ver-
sorgten Félle in Mecklenburg-Vorpommern belief sich 2013 auf 29 Falle/VK und stellt damit
nach Schleswig-Holstein (31 Falle/VK) im bundesweiten Vergleich den zweithdchsten Wert
(BRD @ 22 Félle/VK).* Dies ist zum einen ein Indiz fiir eine hohe Leistungsféhigkeit, zum
anderen fur einen Mangel an qualifiziertem Personal. Eine vollstandige Ubersicht Gber alle
Rehabilitationsangebote unter Berlicksichtigung des Leistungsgeschehens kann eine Vernet-
zung im Sinne einer integrierten VVersorgung fordern.

C.3.3 Demenz

Demenz ist eine erworbene, auf organische Hirnschadigung beruhende komplexe neuropsy-
chologische Stoérung, die immer eine Gedachtnisstérung einschlielt, zusatzlich jedoch
mindestens eine weitere Beeintrachtigung im Bereich der sogenannten hoheren kortikalen
Funktionen. Als Stérungen hoherer kortikaler Funktionen®® gelten Aphasie (Sprachstérung),
Apraxie (Bewegungsstorung), Agnosie (Erkenntnisstorung) und die beeintréchtigte Hand-
lungs- und Planungskompetenz.**” Demenzkranke haben Erinnerungsliicken: Wer sich nicht
mehr daran erinnern kann, wie sich Schmerzen anfiihlen, kann auch nicht &ul3ern, dass er
Schmerzen hat. In dieser Situation werden Schmerzen nicht erkannt und infolgedessen auch
nicht behandelt. Bei Menschen mit Demenz gehen Orientierung, Sprache und die Logik ver-
loren. Die Geflihlsempfindungen andern sich hingegen nicht. Angste, Zorn, Scham und das
Bedurfnis nach Intimsphdre bleiben bestehen oder verstarken sich sogar und l6sen Stress aus.
Gegen Demenz gibt es noch keine wirksamen Mittel, lediglich Symptome kénnen gelindert
und das Fortschreiten zeitweilig aufgehalten werden.

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

%2 Rothgang et al. 2014, S. 192: zum Fehlanreiz im Finanzierungssystem.

%3 Rothgang et al. 2014, S.197.

%4 Augurzky et al. 2013, S. 87.

%5 HGC Grundlagenexpertise 2015 (Teil 1), S. 19.

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

37 pflegeWiki: Demenz, URL: http://www.pflegewiki.de/wiki/Demenz [Stand 31.03.2015].
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Eine irreversible Demenz liegt bei 90 Prozent der demenziell erkrankten Menschen vor. Die
haufigste Form der irreversiblen Demenz ist die Alzheimer Krankheit (ungefahr 50 Prozent).
Bei 10 Prozent geht die Demenz auf eine andere Erkrankung zuriick, die bei rechtzeitigem
Erkennen maglicherweise heilbar ist.**® Fir das Jahr 2030 ist von einer massiven Zunahme an
Demenzkranker insbesondere in der Gruppe der tiber 85-J&hrigen auszugehen.

Abb. 46: An Demenz erkrankte Bevolkerung Mecklenburg -Vorpommern 2010 und
hochgerechnet fiir 2030
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Quelle: ICM Grundlagenexpertise 2014, S.14 (Bickel-Studie, Statistisches Amt Mecklenburg-Vorpommern).

Mit dem Spannungsfeld zwischen der Selbstbestimmung eines Menschen und der fortschrei-
tenden Demenz beschaftigte sich der Deutsche Ethikrat in seiner Stellungnahme im Jahr 2012.
Zu beachten ist, dass die Mdglichkeiten zur Selbstbestimmung wahrend einer Demenzerkran-
kung zwar abnehmen, das Selbst der betroffenen Menschen aber bleibt.** Bei der Versorgung
des Erkrankten muss also der zunehmende Verlust der kognitiven Fahigkeiten und der Denk-
vorgéange, wie rationales Denken, Erkennen und logisches Operieren deutlich von dem selbst
empfinden, fihlen und steuern getrennt werden.*”® Die Unterstiitzung zum Erhalt dieses Selbst
wird als gesellschaftliche Pflicht gesehen.®

In Mecklenburg-Vorpommern gibt es verschiedene Modellprojekte zur Demenzversorgung
und -steuerung.*” Die Landesregierung hat seit 2006 sechs niedrigschwellige
Betreuungsangebote sowie Modellvorhaben zur Erprobung neuer Versorgungskonzepte und
Versorgungsstrukturen, insbesondere fiir demenzkranke Pflegebedurftige nach 8 45¢ SGB XI
gefordert.

3
3
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® Drach 2013, S. 3.

° Deutscher Ethikrat 2012, S. 9.

Deutscher Ethikrat 2012, S. 48.

Deutscher Ethikrat 2012, S. 53: Unter Bezugnahme der ehrenamtlichen und Angehérigenpflege im
Folgenden.

2 Landtagsdrucksache 6/1820, S. 2
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Daruber hinaus fordert sie seit Uber zehn Jahren den Landesverband Sozialpsychiatrie
Mecklenburg-Vorpommern, der die sozialpsychiatrischen Hilfen koordiniert. Geronto-
psychiatrie gilt dabei als wichtige Schnittstelle zur Altenhilfe. Regionale Entscheidungstréger
wurden bei den Modellprojekten eingebunden, um die Kontinuitat begonnener MaRnahmen,
wie Netzwerkbildung, sicherzustellen. Modellprojekte beinhalten auch den Aufbau und die
Etablierung regionaler Steuerungsstrukturen und die Foérderung regionaler geronto-
psychiatrischer Netzwerke.*”

Mit der Erstellung des Geriatrie Planes des Landes Mecklenburg-Vorpommern (Stand:
24. Juni 2011) wurde eine Arbeitsgrundlage zur Weiterentwicklung der sektorentbergrei-
fenden Vernetzung der Angebote und deren Qualitatssicherung geschaffen. Diese reicht von
der Pravention Uber die medizinischen geriatrischen Behandlungs- und Versorgungsstrukturen
bis hin zur Pflege. Eine landesweit verbindliche Strategie und MalRnahmenplanung fir die
Demenzversorgung im Land gibt es nicht.*

C.3.4 Intensivpflege

Die Intensivpflege ist ein Teilbereich der Krankenpflege, der neben der intensivmedizinischen
Versorgung steht und regelméRig auf entsprechenden Stationen oder in der Hauslichkeit zum
Einsatz kommt.*” Intensivpflegerisch versorgt werden Patienten, die keine Mdglichkeit
haben, sich selbst zu helfen und deren Vitalfunktionen ununterbrochen uberwacht, unterstutzt
oder ersetzt werden missen (zumeist mit viel technischer Unterstiitzung).*® Diese speziali-
sierte Versorgung wurde in den Grundlagenexpertisen, den Expertenanhérungen und den
Workshops in den Lupenregionen nicht naher erortert.

C.3.5 Ambulante Pflege

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

373 |andtagsdrucksache 6/1820, S. 3.

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

" HGC Grundlagenexpertise 2015 (Teil 2), S. 35: Beilaufige Erwahnung des Themenfeldes

376 Wikipedia: Intensivpflege, URL: http://de.wikipedia.org/wiki/Intensivpflege [Stand 02.04.2015].
7 Hackmann et al. 2014, S. 8.

8 Hackmann et al. 2014, S. 8.
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Die in der Grundlagenexpertise vorgeschlagene Vernetzung entspricht aber nicht dem
Regionalen Pflegebudget, das von der Bertelsmann Stiftung als Konzept vorgeschlagen
wird.*” Darin wird die Pflege als vernetzte Leistung betrachtet und die Finanzierung Uber ein
Budget vorgesehen, das an die Kreise und kreisfreien Stadte ausgereicht wird. Diese sichern
dann die Pflegeleistungen fiir den einzelnen Patienten. Das setzt aber eine Pflegeinfrastruktur
voraus, die im landlichen Raum bisher nicht ausreichend aufgebaut ist. Daher ist eine Kon-
vergenzphase vorgesehen (fiinf Jahre). Planungs- und Steuerungshoheit obliegt neben Pflege-
beratung, Pflege, Care und Case Management, Betreuung, Leistungsbewilligung und Abrech-
nung den Kommunen. Die Leistungserbringer miissen sich tber den Wettbewerb und entspre-
chende Angebote behaupten.®® Es ist zu priifen, ob ein solches Konzept in strukturschwachen
landlichen Raumen und unter dem Druck der Wirtschaftlichkeit umsetzbar ist. Im Unterschied
dazu sehen die Gutachter von HGC GesundheitsConsult GmbH die Aufgabe der Kommunen
nicht mit einem Regionalbudget verknipft und das Care und Case Management bei den ort-
ansassigen Pflegediensten (s.0.). Die Krankenkassen hingegen sehen die Beratung und das
Care und Case Management in den eigenen Hénden, um ein Regulativ zum Anbieter der
Leistung zu erhalten.®!

Abb. 47: Das Gemeinde-Gesundheitszentrum (GGZ) in der pflegerischen Versorgung
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Quelle: HGC Grundlagenexpertise 2015 (Teil 2), S. 34.

39 Entkopplung von Kranken- und Pflegekasse, Ermessen der Lénder ob es eine oder mehrere Pflegekassen
gibt, regionale Verteilung der Mittel durch die Kommunen (Leistungsanbieter und Vermittlung einer
Leistung einerseits und Verglitung andererseits liegen in einer Hand).

%0 Hackmann et al. 2014, S. 64.

%1 protokoll der 34. Sitzung der Enquete-Kommission vom 27. Marz 2015, S. 15f, 23, Beitrag Kutzbach.

83



Drucksache 6/5 108 Landtag Mecklenburg-Vorpommern - 6. Wahlperiode

Die Ausgestaltung einer umfassenden (Pflege-) Beratung erfolgt unterschiedlich. In Mecklen-
burg-Vorpommern gibt es derzeit 13 Pflegestiitzpunkte (in jedem Landkreis mindestens
einen). Bei einer umfassenden Beratung stellt sich die Frage, ob diese Anzahl ausreichen
kann. Evaluationen dazu wurden in einzelnen Bundeslandern (Hessen (2011), Bremen (2012),
Baden-Wirttemberg (2013) und bundesweit (ISO-Institut, Bericht wird Ende 2014 erwartet)
durchgefiihrt.®** Rheinland-Pfalz hat seit 2009 ca. 100 Pflegestiitzpunkte errichtet und sichert
damit eine Erreichbarkeit fir die Bevolkerung. Das Aufgabenprofil ist genauer zu
beschreiben, um Parallelstrukturen zu vermeiden. Die ausgeprégten Unterschiede zwischen
Stadt und landlichem Raum in der Verfligbarkeit medizinischer Versorgung (insbesondere
hausarztlicher Versorgung) bestehen in der pflegerischen Versorgungslandschaft Mecklen-
burg-Vorpommerns nicht. Sowohl stationdre Versorgung, wie auch Tagespflege und Versor-
gung durch ambulante Pflegedienste sind weitgehend ausgeglichen sichergestellt.*®® Um
diesen Versorgungsstandard zu halten und gleichzeitig die Wirtschaftlichkeit der Leistung
sicherzustellen, sieht die HGC Grundlagenexpertise die Vernetzung der ambulanten Pflege
mit den GGZ vor. Dadurch wird der Ubergang von medizinischer Versorgung zur pflege-
rischen flieend, Kenntnisverluste und Doppelstrukturen kénnen vermieden werden. Die
Koordinationsleistung ist von dem Kommunen zu erbringen. Die kommunale Pflegesozial-
planung, wie sie heute stattfindet, wirde dann in ein ganzheitliches Versorgungskonzept
ubergeleitet. Die Téatigkeit der ambulanten Pflegedienste wirde sich grundlegend nicht ver-
andern. Die Netzwerktatigkeit und das Care und Case Management gehen danach auf die
ambulanten Leistungserbringer tber.

Zurzeit erbringen ambulante Pflegedienste ihre Leistungen vorwiegend in der Hauslichkeit
des Pflegebedurftigen. Nahezu alle (97 Prozent) erbringen neben den Leistungen nach
SGB XI auch die hdusliche Krankenpflege. Fast zwei Drittel der Pflegedienste bieten Leis-
tungen nach SGB XIlI an. Bundesweit sind ca. 10 Prozent der Pflegedienste an Wohneinrich-
tungen und 6 Prozent an Pflegeheime angebunden.®* In ambulanten Pflegediensten sind am
Stichtag 15. Dezember 2013 insgesamt 320 077 (in Mecklenburg - Vorpommern 7.436 Per-
sonen im Jahr 2011) Personen beschaftigt - davon 85.866 in Vollzeit.** Dieser Baustein einer
ganzheitlichen gesundheitlichen Versorgung ist unter Berticksichtigung aller anfallenden
Kosten nicht giinstiger als die stationédre Pflege. Insbesondere in den l&ndlichen Regionen ist
die wirtschaftliche Situation der Leistungsanbieter als wirtschaftlich kritisch einzuschatzen.

Der Fachkraftemangel durch den starken Zuwachs é&lterer Menschen wird im ambulanten
Bereich bundesweit auf mindestens 19.000 Pflegekréften geschatzt. Die Prognosen gehen in
die Hohe von bis zu 67.000 Pflegekrafte.®® Ferner ist ein Anstieg der Teilzeitbeschaftigten in
diesem Bereich deutlich zu verzeichnen, der von Vollzeitbeschéftigten hingegen nur in gerin-
gem Umfang.*®" Festzuhalten bleibt, dass die Anzahl der Pflegebediirftigen geringer ist als die
Anzahl der Pflegenden, denn haufig teilen sich mehrere Personen die Pflege in der Hauslich-
keit auf.

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

%3 Tivig et al. 2012, S. 36.

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

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

386 Augurzky et al. 2013, S. 80.

%7 Rothgang, Miiller und Unger 2013, S. 114.
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36 Prozent aller Pflegebedurftigen werden von einer Hauptpflegeperson gepflegt, 29 Prozent
von zwei Hauptpflegepersonen und 27 Prozent werden von drei oder mehr Hauptpflege-
personen gepflegt.®® Diese Daten beruhen auf kleineren Befragungen - reprasentative Erhe-
bungen gibt es nicht.**

Die ambulante Leistungserbringung wird durch die Vernetzung mit stationdaren Einheiten in
GGZ wirtschaftlicher werden kdnnen. Zugleich kénnen Autonomie und Selbstbestimmung
des Einzelnen durch die Versorgung in Wohngruppen, Wohngemeinschaften und neuen
Wohnformen abgesichert werden. Diese Modelle in der eigenen Hauslichkeit sind Uber die
Vernetzung der versorgenden und betreuenden Leistungen ausbaubar und zukunftsfahig®°

C.3.6 Rolle der Kommunen bei der (ganzheitlichen) integrierten Versorgung

Die Versorgungsprobleme insbesondere im landlichen Raum kdnnen von keinem Akteur des
Gesundheitswesens isoliert bewaltigt werden. Akteure des Gesundheitswesens im Sinne des
Konzepts der Grundlagenexpertise von HGC GesundheitsConsult GmbH sind alle Leistungs-
anbieter: Arzte mit breit gefacherten Fachgebieten (ausdriicklich wird die Forderung nach
geriatrischer Behandlung in GGZ formuliert), Pflegeberatung, allgemeine soziale (umfas-
sende) Beratung, Pflegestltzpunkte, Care und Case Management durch ambulante Pflege-
dienste, Rehabilitation, koordinierte Notfallversorgung, stationére Pflege, Physiotherapie (und
andere Heilberufe). Daneben sollen auch Angehérige und ehrenamtlich Tatige in eine Koor-
dination und fachliche Begleitung einbezogen werden. Die Gutachter legen nahe, die Kom-
munen starker in die Planung und Entwicklung der komplexen Versorgungsstrukturen einzu-
bringen.*" Sie begriinden dies mit der Zustandigkeit und Verantwortung fiir die Daseinsvor-
sorge vor Ort und der Notwendigkeit, die Handlungsstrange effizienter zu verbinden sowie
neue Impulse zu setzen. Vor Ort kénnen Akteure angesprochen und eingebunden werden; dies
starkt die Identifizierung mit den Veranderungen. Die Beteiligung von Birgerinnen und
Birgern sowie der Arzteschaft®? sorgt filr Transparenz und motiviert zu weiterem Engage-
ment vor Ort. Die Ubernahme solcher Aufgaben ist fiir Kommunen deshalb neu, weil die
medizinische Versorgung bisher weitgehend ohne lokale Bemuhungen umgesetzt wurde
(Selbstverwaltung: KV, Krankenhaus). Entsprechende Kompetenzen werden damit erst jetzt
abgerufen und fur die Zukunft strukturiert entwickelt werden missen. Erst dann kdnnen
eigene kommunale Handlungsspielrdume erkannt und umgesetzt werden.** Die Handlungs-
ebenen bauen aufeinander auf. Nach einer Analyse der konkreten Situation vor Ort, erfolgt
eine spezifische Konzepterstellung und Umsetzung, die dem Vernetzungsgedanken Rechnung
tragt. >

%8 Rothgang, Miller und Unger 2013, S. 101.

%9 Rothgang, Miiller und Unger 2013, S. 103 ff.: Es gibt hilfsweise Betrachtungen zu Pflegepersonen in den

Daten der Deutschen Rentenversicherung und des Sozio-6konomischen Panels.

HGC Grundlagenexpertise 2015 (Teil 1), S. 40: stationdre Kapazitaten konnten zu Gunsten ambulanter

Angebote umgebaut werden.

Faller 2014, S. 54: Faller mahnt an, die Frage zu kléren, ob die Landkreise und kreisfreien Stadte gemeint

sind oder aber die Gemeinden.

%2 Faller 2014, S. 68: Einbindung der KV bei der Landarztegewinnung.

3% Faller 2014, S.55; vgl. Kommissionsdrucksache 6/042.

%4 Faller 2014, S. 55 ausfihrlich dazu: ,umsetzungsfahige Bausteine einer innovativen, integrierten
Gesundheitsversorgung®, s.a. S. 61.

390

391
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Schon heute besteht fur die Kommunen die Maoglichkeit, Vertrage zur besonderen ambulanten
Versorgung nach § 73 a und ¢ SGB V oder zur integrierten Versorgung nach § 140 a SGB V
zu verhandeln und so auszugestalten, dass die ortlichen Gegebenheiten und strukturellen
Besonderheiten dieser Region berlicksichtigt werden.** Diese Ansatze gehen deutlich Gber
die traditionelle Form einer Kooperation - wie Gemeinschaftspraxen - hinaus. Der
Vernetzungsgedanke ist allerdings noch nicht stark ausgeprégt.

Eine weitere Ressource, die auch schon heute genutzt werden kann, ist die organisierte
Zusammenarbeit Uber die medizinischen Berufe hinweg (s.0.). Von der Nutzung solcher
Madglichkeiten wird es abhangen, ob ein zligiger Betriebsformwandel erfolgt. Ein wachsendes,
Eigeninteresse (auch der Kommunen) wird die Standortentscheidungen und Leistungs-
angebote zunehmend befordern, also auch die Frage beantworten, welche Partner fir eine
Initiative vor Ort gefunden und motiviert werden kénnen. Eine so weitreichende Veranderung
in den Versorgungsstrukturen braucht allerdings Zeit.*®

Familiarer und nachbarschaftlicher Zusammenhalt pragen die dorflichen Strukturen, doch hat
die generationsilibergreifende Hilfe Grenzen. Zielfuhrende, alltagstaugliche Konzepte kénnen
am besten gemeinsam mit wirtschaftlichen und organisatorischen Akteuren entwickelt und
umgesetzt werden. Vor Ort ist man miteinander bekannt und gefuihlte Grenzen kdnnen tber
direkten Kontakt uberwunden werden. Dabei ist es unerheblich, ob es sich um professionelle
Arbeit oder ehrenamtliche Unterstiitzungsleistung handelt.

In den Kommunen erfolgt der letzte Schritt der Umsetzung. Sie sind danach das organisato-
rische Ruckgrat, die Plattform die bendtigt wird, um alle Schritte sinnvoll hintereinander zu
schalten.*” Die fachliche und finanzielle Begleitung dieser Schritte kénnen allerdings nicht
allein die Kommunen oder Quartiere gewadhrleisten. Vielmehr sind auch Ubergeordnete
Ebenen an dem Verantwortungsgeflecht beteiligt. Deshalb muss eine Koordinationsrolle vor
Ort aber auch aus Landessicht gewahrleistet werden.**® Die Rolle des Landes ist abzugrenzen
und zu definieren. Lokale Sonderwiinsche dirfen nicht losgel6st von messbaren Versor-
gungsproblemen und -l6sungen betrachtet werden; eine Regieleistung dient also als koordi-
nierendes Korrektiv. Das HGC Grundlagenexpertise schlagt dafiir ein Landesamt vor.

% vgl. auch Faller 2014, S. 64. Protokoll der 35. Sitzung der Enquete-Kommission vom 10. April 2015,
Prasentation Hildebrandt.

*® Faller 2014, S. 65ff.

*7 Faller 2014, S.107.

%% Faller 2014, S. 54.
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C.3.7 Sorgeleistung Dritter/Burgerschaftliches Engagement

Die Angehorigenpflege in der Hauslichkeit gewinnt in Mecklenburg-Vorpommern an
Bedeutung. In Zukunft wird es eine zunehmende Zahl alterer Menschen geben, die nicht auf
Solidaritatsleistungen eigener Kinder zurlickgreifen kann.** Es wird eher von einem Anstieg
formeller Pflegebedarfe ausgegangen.“® Angehdrige verschiedener Generationen leben zwar
langer zusammen als friher, aber die Zahl der Angehérigen pro Generation nimmt ab. Die
Geburtenhdufigkeit ist damit nicht nur eine gesellschaftspolitische Frage, sondern betrifft
auch jeden einzelnen. Durch neue Lebensformen (zum Beispiel Patchworkfamilien) kénnten
neue Potentiale generationenibergreifender Solidaritat entstehen.** Um aber die Entwicklung
der Familienpflege genauer bewerten zu kénnen, muss die Anzahl der Pflegepersonen an sich
aber auch im Verhéltnis zu der Anzahl der Pflegebedirftigen genauer betrachtet und erfasst
werden.

Pflegende Angehorige sind nicht nur mit der Betreuung von Eltern oder GroReltern konfron-
tiert. Die Sorgeleistung kann sich auch auf andere Familienmitglieder beziehen. Dar(ber hin-
aus haben viele Menschen Angehdrige, die hilfsbedurftig sind, ohne eine Pflegestufe bean-
tragt oder anerkannt bekommen zu haben. Experten gehen davon aus, dass Uber drei
Millionen Menschen in Deutschland im Wesentlichen von Angehdrigen unterstiitzt werden.
Die Vereinbarkeit von Pflege und Beruf muss als gesellschaftliche Aufgabe betrachtet wer-
den.*® Zur Vereinbarung von Elternschaft und Beruf sind flexible Arbeitszeiten, Telearbeit
oder eine familienfreundliche Arbeitsorganisation hilfreich. Meist unvermittelt auftretende
Pflegesituationen sind wenig planbar, beispielsweise nach einem Schlaganfall oder Unfall.
Auch ist der Verlauf einer Pflegebedurftigkeit schwer einzuschatzen. Sie kann wenige
Wochen oder Monate dauern, sich aber auch uber viele Jahre erstrecken und ist in Art und
Umfang veranderlich. Entsprechend schwer vorhersehbar ist die Beanspruchung der pfle-
genden Person. Deshalb sind individuelle, flexible Losungen gefragt, die sich an spontan ver-
anderte Rahmenbedingungen wie einen erhdhten Pflegebedarf anpassen lassen.**

Dem Thema einen gewissen Stellenwert zu zuweisen und Tabuisierungen zu Gberwinden, ist
fiir die pflegenden Angehorigen aber auch fur die Arbeitswelt wichtig. Zurzeit ist jeder zehnte
Beschaftigte dieser organisatorischen und menschlichen Belastung ausgesetzt. Besonders
betroffen sind davon Frauen. Die Halfte dieser Beschaftigten reduziert die Arbeitszeit um funf
bis zehn Arbeitswochenstunden. Knapp 20 Prozent geben ihre Erwerbstatigkeit ganz auf.*®
Ein qualifizierter Wiedereinstieg in eine existenzsichernde Beschaftigung ist nach durch-
schnittlich acht Jahren nicht selbstverstandlich.

%9 Dorbritz und Schneider 2013, S. 158.

%0 Rothgang und Unger 2013, S. 41.

1 Dorbritz und Schneider 2013, S.158.

%2 BMFSFJ und DIHK 2014, S. 6.

%% Hohmeyer und Kopf 2015: Zu der Frage, wie Leistungsbezieher (Arbeitslosengeld 1) Pflege und
Arbeitssuche vereinbaren.

4 BMFSFJ und DIHK 2014, S. 10f.

%% pietrzyk, U. 2013:, Pflege Angehdriger kann teilweise zur Beendigung des Arbeitsverhaltnisses filhren®,
URL.: http://issuu.com/regjo-leipzig/docs/regjo_4 2013 rz_gesamt_klein/63 [Stand 31.03.2015]; BMFSFJ
und DIHK 2014, S. 8.
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Die Kampagne ,,arbeiten - leben - pflegen ist eine Initiative des Netzwerkes W(iedereinstieg)
Ennepe-Ruhr,*® die Arbeitgeber und Erwerbstatige zugleich 6ffentlichkeitswirksam ange-
sprochen hat und die neuen Aufgaben fiir den einzelnen wie auch fiir Arbeitgeber*” und
Pflegeberatung, Pflegedienstleister sowie Quartier aufgezeigt hat.*®

Burgerschaftliches Engagement spielt besonders im dorflichen Leben eine groRe Rolle und
verdient unbirokratische Unterstiitzung.*® Da der Eintritt in das Rentenalter in der Regel nicht
zeitgleich mit Hilfsabhéngigkeit, Verletzlichkeit und Krankheit einhergeht, kann sich ein
grolles Potenzial fur burgerschaftliche Eigenverantwortung und Engagement er6ffnen. Dabel
geht es nicht allein um eine leistungsrechtliche Sicht, sondern insbesondere um personliche
Selbstbestimmung in einem sozialen Umfeld. Das setzt Verantwortung fur sich selbst oder
aber auch fir andere voraus. Die Ldsungen vor Ort sind von den Personen und rdumlichen
Gegebenheiten abhangig.*° Birgerschaftliches Engagement findet zum groRen Teil in einem
auBerfamiliaren Beziehungsgeflecht statt.*

Ein Angebot, das in Mecklenburg-Vorpommern vorgehalten wird und das solche Bezie-
hungsgeflechte unterstiitzen kann, sind in Struktur und Inhalten unterschiedlich ausgestaltete
Mehrgenerationenhduser (MGH). Dort soll der Austausch von Jung und Alt stattfinden,
sodass ein generationsubergreifender Zusammenhalt wachsen kann. 85 Prozent der Men-
schen, die sich an MGHn beteiligen, ziehen einen personlichen Nutzen aus den Kontakten
dort. Sie geben an, neue Dinge gelernt und dabei ihren Horizont erweitert zu haben.** Am
laufenden Aktionsprogramm sind bundesweit 450 MGH beteiligt; in Mecklenburg -
Vorpommern sind es 19 H&user. Ein dhnliches Angebot sind Familienzentren, die parallel zu
MGHDnN aufgebaut wurden. Auch dies sind Begegnungsstatten, die allen Familienmitgliedern -
Frauen und Mé&nnern sowie Kindern und Senioren - offen stehen. Es gibt 12 multifunktionale
Familienzentren, also Anlaufstellen fir Menschen jeden Alters.

Die HGC Grundlagenexpertise betont das allgemeine Interesse an einem Anstieg von Unter-
stiitzungsleistungen fiir professionelle Pflege und definiert diese als Ubernahme bestimmter
begleitender Aufgaben (Aufgabe fur das Gemeinwohl und zur Entlastung des Staates).*®
Wegen der niedrigen Renten ist diese nicht-staatliche, tatsdchliche Entlastungsleistung auch in
finanzieller Hinsicht fiir alle Akteure von groflem Interesse.

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

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

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

%09 \/gl. Protokoll der 19. Sitzung der Enquete-Kommission vom 7. Mérz 2014, S. 16, Beitrag Blankenburg.

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

! Tivig et al. 2012, S. 19.

2 Bundesministerium fur Familie, Senioren, Frauen und Jugend: Mehrgenerationenhduser, URL:
http://www.mehrgenerationenhaeuser.de/mehrgenerationenhauser [Stand 31.03.2015].

13 vgl. Faller 2014, S. 1009.
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Die bereits geschaffenen Netzwerke konnen dabei viele Mdglichkeiten und Ansétze fur
gegenseitige Information und Hilfe bieten. Die meisten guten Ideen werden vor Ort entwickelt
und sind deshalb auf die konkreten Bedarfe zugeschnitten.”* Kommunikation und Koordina-
tion durch die Kommunen (GGZ) sind dabei unentbehrlich. Altere Menschen engagieren sich
bevorzugt fir ihre eigene Zielgruppe und fir Kinder und Jugendliche.** Die Gutachter sehen
an dieser Stelle eine Professionalisierung, eine Begleitung vor. Pflegebetreuung durch birger-
schaftlich Engagierte kann nach ihrer Auffassung eine grolRere Rolle einnehmen, wenn eine
angemessene Aufwandsentschédigung vorgesehen wird und keine finanziellen Lasten bei den
Engagierten verbleiben. Auch eine Vereinfachung der Beantragung und des Nachweises bei
den finanziellen Unterstlitzungsleistungen und Forderungen des Landes sollte geprift werden,
um sorgende Menschen zu motivieren. So kann sich die informelle Nachbarschaftshilfe zur
starker organisierten Hilfe auf Quartiers- oder Dorfebene entwickeln. Die organisatorische
Zuordnung an GGZ entspricht dem Anspruch der vernetzten, ganzheitlichen Versorgung der
alteren Menschen.

Eine besondere Form der vorhandenen und erforderlichen Sorgeleistungen ist die Selbsthilfe.
Die gemeinschaftliche Selbsthilfe bringt Menschen freiwillig und mit gleicher Problembetrof-
fenheit abseits von bestehenden Beziehungen (Familie u.a.) zusammen und basiert auf Gegen-
seitigkeit. Ziel ist, durch niedrigschwelligen Austausch von Erfahrungen, Wertschatzung und
Verantwortung fireinander zu entwickeln. Rund zwei Drittel der Selbsthilfegruppen haben
ihre thematischen Schwerpunkte im Bereich Krankheit, Gesundheit und Behinderung. Selbst-
hilfe ist keine Alternative fir medizinische Versorgung und Therapien, sondern eine Ergan-
zung, die Isolation reduzieren kann. In Mecklenburg -Vorpommern gibt es derzeit Uber
700 Selbsthilfegruppen, die eine groRe Bandbreite abdecken. Fir die Selbsthilfe gibt es
professionelle Unterstiitzungsstrukturen, die mit Beratungen, Offentlichkeitsarbeit und dem
Bereitstellen von Ré&umlichkeiten zur Seite stehen. Die Selbsthilfe ist durch die
Landesverbéande chronisch Kranker und behinderter Menschen und deren Angehdrigen in der
Landesarbeitsgemeinschaft der Selbsthilfekontaktstellen M-V e. V. organisiert (Landes-
verband MS, Rheumaliga und andere). Die indikations- und themenibergreifende Selbsthilfe
wird durch acht Kontaktstellen, die sich in der LAG der Selbsthilfekontaktstellen
zusammengeschlossen haben, organisiert. Als erste Anlaufstellen unterstitzen die
Kontaktstellen fachlich und organisatorisch, um Selbsthilfe méglichst ortsnah umzusetzen
und zu vernetzen (untereinander aber auch mit Arzten, Beratungsstellen, Amtern u. a.).

“4 protokoll der 19. Sitzung der Enquete-Kommission vom 7. Mérz 2014, S. 20, Beitrag Dehne.
% Tivig et al. 2012, S. 21.
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C.4 Handlungsempfehlungen zu , Alter und Gesundheit/Pflege”

Der demografische Wandel bringt fir das Gesundheitssystem verschiedene Herausforde-
rungen mit sich. Aufgrund der wachsenden Zahl &lterer Menschen muss sich die Gesellschaft
darauf einstellen, dass zukinftig ein hoherer Bevolkerungsanteil krank oder pflegebedirftig
sein wird. AulRerdem nimmt die Stérke der jingeren Kohorten und damit die Zahl der poten-
ziellen Fachkrafte, pflegenden Familienangehérigen und burgerschaftlich Engagierten ab.
Derzeit finden viele junge Menschen nur in den Zentren einen Arbeitsplatz, sodass sich der
Anteil alterer Menschen im peripheren landlichen Raum gegeniber den urbanen Raumen
signifikant erhoht. Die sinkende Bevolkerungszahl sorgt gleichzeitig fur sinkende Einnahmen.
Deshalb missen die vorhandenen Finanzmittel sorgsam eingesetzt werden.

Gleichzeitig muss das Handeln aller Ebenen darauf gerichtet sein, dass Selbstbestimmung,
Souverénitat und Teilhabe ermdglicht und gestarkt werden. In den verschiedenen Bereichen
der Gesundheitsversorgung muss deshalb der schon begonnene Kulturwandel fortgesetzt
werden. Um dem Wunsch der meisten Patienten zu entsprechen und die Kosten im Gesund-
heitssystem zu kontrollieren, missen die Krankenbehandlung und die hausliche Kranken- und
Altenpflege, entsprechend dem Grundsatz ,,ambulant vor stationar”, gestarkt werden. Dies
kann unter anderem durch ein systematisches Case Management gelingen. Eine Vorausset-
zung hierfur ist die Weiterentwicklung der bisherigen Pflegestutzpunkte. Modellprojekte
sowie erprobte Versorgungskonzepte sollen kontinuierlich fortgesetzt und ihre Ubertrag-
barkeit geprift werden.

Préavention und eigenverantwortliche Gesundheitsvorsorge mussen einen deutlich héheren
Stellenwert erhalten. Sie sind eine gesamtgesellschaftliche Aufgabe. Der Grundsatz ,,Praven-
tion vor Kuration und Pflege* soll bis ins hohe Alter greifen und sich in konzeptioneller Hin-
sicht und auch in der Forderpolitik des Landes niederschlagen. Gemeinsam mit den relevanten
Partnern sind Seniorengesundheitsziele zu formulieren und durch einen entsprechenden MaR-
nahmenplan zu untersetzen.

Es muss im Gesundheitswesen starker um die Gesunderhaltung - die Salutogenese - gehen
und nicht nur um die Behandlung von Krankheiten. Perspektivisches Ziel ist daher eine
populationsbezogene integrierte sektorentibergreifende Versorgung auf Basis von Regional-
budgets (Budgets in einem Raum fiir eine bestimmte Population, vgl. SGB V § 140) und
ergebnisorientierter Vergltung (pay for performance). Dazu mussen vorhandene Leistungs-,
Qualitats- und Versorgungsdaten konsequenter aufbereitet werden. Dem stehen derzeit bun-
desrechtliche Hindernisse im Wege. Die derzeitige, sektoral ausgerichtete Bedarfs- und
Angebotsplanung fir ambulante und stationare Leistungen muss in diesem Zusammenhang in
eine integrierte Versorgungsplanung tberfiihrt werden, die regional und morbiditatsorientiert
ist. Hierflr bedarf es nicht zuletzt der freiwilligen Bereitschaft der beteiligten Akteure. Dem
Land Mecklenburg-Vorpommern kommt im Rahmen dieses Prozesses die Koordination und
Kontrolle zu.

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

90



Landtag Mecklenburg-Vorpommern - 6. Wahlperiode Drucksache 6/5 108

Die Verwirklichung der ,,Sorgenden Gemeinschaften* und die Sicherstellung des sich daraus
ergebenden neuen Versorgungsmixes ist im Sinne eines Care Managements unter Feder-
fihrung der Kommunen bzw. der Landkreise umzusetzen. Dazu gehort die systematische
Offnung fir biirgerschaftliches Engagement in der Versorgung sowie die hauptamtliche,
qualifizierende und finanzielle Unterstlitzung von burgerschaftlich getragenen Formen der
Selbsthilfe vor Ort. Dieses Vorhaben sollte als Pilotprojekt in einer Region erprobt, wissen-
schaftlich begleitet und dann sorgfaltig ausgewertet werden.

Planungen der gesundheitlichen und pflegerischen Versorgung missen zukinftig konsequent
an den regionalen Bedarfen orientiert sein. Um die Versorgung der Alteren zu gewahrleisten,
muss zudem auch Uber die Grenzen des Gesundheitssystems hinaus geplant werden. Um eine
angemessene Gesundheits- und Pflegeversorgung gerade in landlichen Rdumen gewahrleisten
zu konnen, sind Mobilitdtskonzepte zu entwickeln, die eine Erreichbarkeit der relevanten
Angebote in einem zumutbaren Rahmen sichern. Auf Ebene der Landkreise missen deshalb
die Akteure der Gesundheitsversorgung, die kommunalen Verwaltungen und ihre Zusammen-
schlusse, die entsprechenden Akteure der ortsansassigen Wirtschaft sowie burgerschaftlich
Engagierte integrierte Konzepte der Gesundheitsversorgung entwickeln, die in eine Landes-
und Regionalplanung einflielen. Angesichts des drohenden Fachkréftemangels, vor allem im
landlichen Raum, mussen alle Mdglichkeiten der Gewinnung von Fachkraften genutzt, die
vorhandenen Fachkrafte missen effizient eingesetzt und die berufliche Attraktivitat von Ver-
sorgung in der Flache muss gesteigert werden.

Einen zunehmenden Stellenwert hat die gesundheitliche Versorgung von Migrantinnen und
Migranten. Um den Herausforderungen gerecht zu werden, bedarf es eines breit gefacherten
und interdisziplindren Malinahmenbundels. Dies reicht von der Anerkennung im Ausland
erworbener Berufsabschliisse - auf Basis geltender Qualitatsstandards - tber die Erarbeitung
von Leitfaden zum Umgang mit kulturell und religios bedingten Verhaltensweisen zwischen
Patienten und Arzten bis zu der Versorgung traumatisierter Menschen. Ausreichende Kennt-
nisse der deutschen Alltags- und medizinischen Fachsprache sind unumgénglich. Entspre-
chende Befahigungen sind durch das Land zu fordern und zu ermdglichen. In diesem Zusam-
menhang wird auch die Einfihrung einer Gesundheitskarte ftr Migrantinnen und Migranten
(entsprechend Asylbewerberleistungsgesetz) dringend empfohlen. Die Enquete-Kommission
wird sich im kommenden Jahr mit der verénderten Situation durch die gestiegenen Flicht-
lingszahlen beschaftigen.

In der Gesundheitsversorgung missen Barrieren abgebaut werden. Die in diesem Zusammen-
hang formulierten Vorhaben des Malinahmenplans der Landesregierung zur Umsetzung des
UN-Behindertenrechts sind regelméfig - unter Einbeziehung der Organisationen behinderter
Menschen als legitimierte Interessenvertretungen - auf ihre Wirksamkeit hin zu tberprifen
und fortzuschreiben. Ein moglichst barrierearmer Zugang ist Voraussetzung fir eine diskri-
minierungsfreie, ambulante Gesundheitsversorgung. Dies gilt fir bauliche, kommunikative
und informative Barrierefreiheit. Sie ist auszubauen. MaRnahmen und Projekte von Arzte-
schaft und Patientenvertretungen sind zu férdern und zu unterstitzen.
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C.4.1 Medizinische Versorgung

Fachkraftesicherung im arztlichen Bereich

92

Aufgrund verdnderter Anforderungen an die medizinische Versorgung ergeben sich fir die
Landesregierung und ihre 6ffentlichen Hochschulen Konsequenzen fiir die Schwerpunkt-
setzung im Medizinstudium, die sich auch in der Einrichtung von Lehrstiihlen, der Beru-
fung von Lehrpersonal und veranderten Curricula widerspiegeln mussen. Gestarkt werden
miussen vor allem Allgemeinmedizin und Geriatrie.

Fachertbergreifend missen die Curricula angepasst werden, um veranderten Arbeitsbedin-
gungen und dem Umgang mit besonderen Patientengruppen Rechnung zu tragen. Insbe-
sondere die folgenden Inhalte sind zu vertiefen:

- Vermeidung von Polypharmazie

- Kooperation und gemeinsames Lernen mit anderen Gesundheitsberufen

- Gender- und geschlechtersensible Ausbildungsinhalte

- Bedirfnisse von Patientinnen und Patienten mit Behinderungen

- Kultursensible Behandlung

- Demenz

- Palliativmedizin

- Bek&mpfung multiresistenter Erreger

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

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

Die Arztekammer tragt in Zusammenarbeit mit den Universitaten und den ausbildenden
Kliniken und Praxen durch strukturierte, nahtlose und verldssliche Rotationen zwischen
den einzelnen Weiterbildungsabschnitten dafiir Sorge, dass die Weiterbildung zum Fach-
arzt fur Allgemeinmedizin organisatorisch vereinfacht wird. Eine Schlechterstellung von
Arzten in Weiterbildung zum Allgemeinmediziner soll vermieden werden.

Die Weiterbildungsordnung in Mecklenburg-VVorpommern soll dariiber hinaus so geéndert
werden, dass die fachérztliche Weiterbildung in ambulanten Arztpraxen attraktiver gestal-
tet wird.
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Eine der Voraussetzungen fur eine nachhaltige, flichendeckende, ambulante medizinische

Versorgung, speziell im landlichen Raum ist die bedarfsgerechte Verteilung medizinischer

Berufe in der Fldche und die Erhohung der Attraktivitat medizinischer Berufe. Bisherige

Anreizsysteme sind zu Uberprifen (insbesondere finanzielle Anreize) und gegebenenfalls

durch bedarfsgerechte und bedirfnisorientierte Modelle zu ersetzen. Dazu sind die not-

wendigen Rahmenbedingungen, wie z.B. eine familiengerechte, funktionierende kulturelle
und soziale Infrastruktur sowie eine moderne Bildungslandschaft unabdingbare Vorausset-
zungen. Im Einzelnen heil3t das:

- Modglichkeiten zur Anstellung von Arzten unter familienfreundlichen Arbeitsbedin-
gungen in der ambulanten Versorgung mussen beférdert werden.

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

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

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

- Empfohlen wird auch die regelméRige Durchfuhrung einer interdisziplindren und
sektorentibergreifenden Konferenz. Sie kann einen Beitrag zur Starkung der sozialen
Kompetenz durch persénlichen Austausch und Begegnung leisten, einen Uberblick zu
den aktuellen Entwicklungen und Problemlagen verschaffen sowie ggf. Losungsansatze
ermoglichen.

Die Landesregierung richtet ihr vorhandenes Standortmarketing in Zusammenarbeit mit

der Krankenhausgesellschaft, der Kassenirztlichen Vereinigung (KV) und der Arzte-

kammer auch auf die Rekrutierung von Arbeitnehmern insbesondere im medizinischen

Bereich aus.

Die Kassendrztliche Vereinigung passt ihre Bedarfsplanung so an, dass die Unterversor-

gung im landlichen Bereich vermieden wird. Dafur sind die Bedarfe zu evaluieren und der

Landarztzuschlag zu verstetigen. Dieser wird aus Abgaben, die die KV in (berversorgten

Gebieten erhebt, finanziert.

Kleine Krankenhd&user als Versorgungsanker in der Flache

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

Konkret gibt die Enquete-Kommission daftir folgende Handlungsempfehlungen:

Die Krankenhaustrager, die weiteren Partner der Selbstverwaltung im Gesundheitswesen
und die Landesregierung mussen eine Rollenverdnderung gestalten, ohne dass sich die
medizinische Versorgung verschlechtert. Die Krankenhausplanung ist zukinftig unter
Berlcksichtigung dieses Anspruchs aufzustellen.

93



Drucksache 6/5 108 Landtag Mecklenburg-Vorpommern - 6. Wahlperiode

04

Durch Sicherung von Versorgungsankern an den gegenwartigen Krankenhausstandorten,
in denen ambulante und stationdre Versorgung starker und sektorentibergreifend vernetzt
wird, kann Versorgung umfassend gesichert werden. Gleichzeitig halt man Personal und
die Ausstattung etc. von Krankenhdusern in der Region. Durch zuséatzliche Standorte von
Lokalen Gesundheitszentren (LGZ) verkurzen sich Wege, d. h. die Erreichbarkeit wird ver-
bessert.

Der sinnvolle Erhalt von kleinen Krankenhdusern ist sicherzustellen. Aber auch deren
Weiterentwicklung zu LGZ muss durch das Land nachhaltig gefordert werden. Diese
sichern eine integrierte ambulante und stationdre, pflegerisch medizinische Grund- und
Notfallversorgung ab.

Das LGZ ist weiter offen erganzbar durch niedergelassene und angestellte Fachérzte, Heb-
ammen, Pflegedienste, Dialysezentren, Apotheken, Optiker, Horgeratespezialisten sowie
orthopéadische Fachgeschéfte und diverse therapeutische Praxen. Auch Angebote der Kurz-
zeit- oder Langzeitpflege, eine geriatrische Tagesklinik sowie regelméaRige mobile Betreu-
ungsangebote sind in der Region nach Bedarf vorzusehen.

Ein entsprechendes Modellprojekt ,LGZ als Versorgungsanker in der Flache* soll in
ausgewahlten, vorzugsweise bereits unterversorgten oder von Unterversorgung bedrohten
Regionen unter Beteiligung von Land, Landkreisen, Kommunen, Kassenarztlicher Ver-
einigung, Krankenkassen und Anbietern verwirklicht werden. Die Forderung kann durch
den Innovationsfonds erfolgen, der durch GKV- (gesetzliche Krankenversicherung) und
PKV-Mittel (private Krankenversicherung) gespeist wird bzw. auf Darlehensbasis finan-
ziert wird.

Auch schon vor der Einrichtung von LGZ missen ambulanter und stationérer Sektor ihre
Zusammenarbeit intensivieren, um Drehtiireffekte zu vermeiden. Die an den Kranken-
hausern in Mecklenburg-Vorpommern praktizierte Offnung fir die ambulante Versorgung
ist zu verstarken. Dafiir muss auf Bundesebene eine weitere Offnung der Kliniken fir die
Erbringung ambulanter Leistungen (z. B. liber eine Anderung im SGB V, § 116) und eine
auskdmmliche Vergutung derselben gewahrleistet werden. Hierunter sind auch ambulante
Notfallbehandlungen zu fassen.

Gesetzgeberische Ansatze zum Abbau von Uber- oder Unterversorgung bzw. fachgruppen-
spezifischer Ungleichverteilung im Krankenhaussektor sowie zum Aufbau von popula-
tionsbezogenen und multiprofessionellen Organisations- und Kooperationsformen sind
durch die Landesregierung im Dialog mit der Krankenhausgesellschaft Mecklenburg-
Vorpommern den Gesetzlichen Krankenkassen und der Kassendarztlichen Vereinigung kon-
sequenter als bisher zu verfolgen.

In der Krankenhausplanung hat das Land Mindesterreichbarkeitskriterien - vorzugsweise
eher an Wegezeiten als an Entfernungen orientiert - zu erstellen, die den Kreis jener Kran-
kenhduser definieren, die in den jeweiligen Regionen fiir die Versorgung der Bevolkerung
unverzichtbar sind und die daher fir einen Sicherstellungszuschlag in Betracht kommen.
Die Landesregierung muss auf Bundesebene die im aktuellen Koalitionsvertrag in Aussicht
gestellte, gesetzliche Neufassung von Madoglichkeiten zur Vereinbarung von Sicher-
stellungszuschldgen ebenso dringlich einfordern wie eine Festlegung der entsprechenden
Kriterien durch den Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA).
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- Fragen der Krankenhaushygiene nehmen an Bedeutung zu. Ausgehend von einer Strategie
zur Bekampfung und Vermeidung multiresistenter Krankheitserreger unterstiitzt die
Landesregierung Malinahmen der einzelnen stationdren Einrichtungen. Langfristig ist
darauf hinzuwirken, dass an allen Krankenhausstandorten Fachpersonal mit mikrobiolo-
gischen Spezialkenntnissen tatig ist. Kurzfristig ist dafir Sorge zu tragen, dass an jedem
Standort qualifizierte Verantwortliche fir Krankenhaushygiene aktiv sind. Dies ist im
Rahmen der Aus- und Weiterbildung sicherzustellen.

- Zukinftige Investitionen in Krankenhduser mussen vor dem Hintergrund der oben skiz-
zierten Veranderungen auf Nachhaltigkeit geprift werden, die dafir notigen Hilfsmittel
sind in der notwendigen Hohe und unter Bericksichtigung haushalterischer Aspekte zur
Verfugung zu stellen.

- Fur den Fall, dass einzelne private oder frei gemeinniitzige Tréager ihren Versorgungsauf-
trag abgeben wollen, ist auch vor dem Hintergrund kommunaler Haushalte zu prifen, ob es
eine Mdoglichkeit der Rekommunalisierung des jeweiligen Krankenhauses gibt. Fallt die
Prifung positiv aus, unterstutzt die Landespolitik diese Rekommunalisierung.

- Die Erfillung des Sicherstellungsauftrags muss den Kommunen oder mdglichen
Gemeindeverbiinden, gerade in Zusammenhang mit der vorgeschlagenen Weiterentwick-
lung von Krankenhdusern zu Lokalen Gesundheitszentren, durch das Land ermdglicht
werden und zwar mit einem angemessenen burokratischen Aufwand. Gegebenenfalls
durfen bei der Umwidmung von Krankenhdusern keine Fordermittelriickforderungen
gestellt werden.

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

Harmonisierung der Notfallversorgung

- Notfallpatienten mussen in korrekte VVersorgungspfade gefuhrt werden: Die Erstversorgung
von eintreffenden Notféllen findet im jeweiligen Versorgungsanker statt, hier wird die Ent-
scheidung ber eine ambulante oder stationdre Behandlung (oder Einweisung in einen
Maximalversorger getroffen). Dazu ist es zielfuhrend, wenn der arztliche Bereitschafts-
dienst der KV am Versorgungsanker stattfindet und die Erreichbarkeit von Notfallrettung,
Rettungsambulanzen und kassendrztlichem Notdienst tber eine einheitliche Rufnummer
hergestellt wird.

- Die Kassenarztliche Vereinigung tragt dartber hinaus beispielsweise durch bessere Vergi-
tung oder Gebietsneustrukturierungen daflir Sorge, dass sich die Attraktivitat der Teil-
nahme an der Notfallmedizin erhoht.

- Es ist flr eine angemessene Struktur der Leitstellen zu sorgen und auf bessere Vernetzung
hinzuarbeiten. Dafur sollten Landkreise u. a. bei Neuanschaffung und Ausstattung von
Software die Kompatibilitat berticksichtigen. Eine gleiche Ausstattung der Leitstellen ist
anzustreben.

- Die Landesregierung soll im Rahmen ihrer Zustandigkeit dafiir Sorge tragen, dass es
landesweit einheitliche Standards der Qualifizierung fur die Mitarbeiterinnen und Mit-
arbeiter in den Leitstellen gibt. Den besonderen Bedirfnissen von Menschen mit kogni-
tiven Einschrankungen, Sinnesbehinderung bzw. fehlender Kenntnis der deutschen
Sprache ist Rechnung zu tragen.
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Sicherung der ambulanten medizinischen Versorgung

Die KV sowie die Krankenkassen sollen mit Unterstitzung des Landes die Entwicklung
von arztlichen Verbundsystemen und Netzwerken flachendeckend vorantreiben, die inter-
disziplindr und sektorenibergreifend, z. B. im Rahmen von Medizinischen Versorgungs-
zentren (MVZ), Praxisgemeinschaften, Tandempraxen oder Arztehausern, ein adaquates
Versorgungsangebot gerade auch in landlich peripheren Raumen anbieten konnen. Arzte
kdnnen so gemeinsame Ressourcen nutzen und Patienten profitieren durch kurze abge-
stimmte Behandlungswege. Die MVZ kénnen jungen Arztinnen und Arzten familien-
freundliche Mdglichkeiten der Anstellung bieten.

Die Mdoglichkeit, MVVZ zu griinden, soll, sofern nicht LGZ bereits vorhanden sind, auf
Arztenetze und Gesundheitsverbiinde, Kommunen und Patientenorganisationen ausge-
weitet werden. Bei den moglichen Rechtsformen sind durch Bund und Land zusétzlich
eingetragene Genossenschaften zu ermdglichen bzw. etwaige Behinderungen mdglicher
Kooperation verschiedener Rechtsformen zu prifen. Eine Leitung durch andere Gesund-
heitsberufe wie beispielsweise durch Psychotherapeutinnen und -therapeuten oder qualifi-
zierte Pflegekréfte soll ebenfalls ermdglicht werden. Ein MVZ soll kiinftig auch dann
zugelassen werden konnen, wenn die beteiligten Arztinnen und Arzte nicht alle am selben
Standort tatig sind. Dies soll auch mobile bzw. dezentrale Versorgungslosungen unter dem
Dach des MVZ ermdglichen.

Um die aufsuchende ambulante medizinische Versorgung in der Flache zu gewahrleisten,
miussen die dort tatigen Fachkréafte alle Leistungen erbringen diirfen, zu denen sie qualifi-
ziert und befahigt sind. Die Delegation und Substitution von &rztlichen Leistungen an
andere medizinische Fachberufe ist zu fordern und rechtssicher zu gestalten. Auch der Ein-
satz von medizinischen Assistenzkréften, wie z. B. VERAH (Versorgungsassistentin in der
Hausarztpraxis) und Na&Pa (Nicht-drztliche Praxisassistentin), ist auszuweiten. Ein
begrenztes hausarztliches Dispensierrecht zur Verbesserung der Arzneimittelversorgung in
Bereitschaftsdienstzeiten ist zu prufen.

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

Geriatrische Versorgung
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Auch die geriatrische Versorgung muss integrierend gestaltet werden. Die Gewéhrleistung
bzw. der Aufbau einer vernetzten integrierten bedarfsgerechten Versorgung ist durch die
gemeinsame Selbstverwaltung zu gewahrleisten. Eine ambulante geriatrische Komplex-
behandlung soll zukinftig flachendeckend, bedarfsgerecht und wohnortnah angeboten
werden.
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Die geriatrische Versorgung muss sowohl im ambulanten als auch im stationdren Bereich
besser ausgestaltet werden. Hierbei kann im stationdren Bereich eine Anpassung der
Bewertungsdimensionen im DRG-System (diagnosebezogene Fallgruppen) bzw. im
ambulanten Bereich des entsprechenden Punktesystems (EBM - einheitlicher Bewer-
tungsmafstab) zutréglich sein. Hierfur muss sich das Land gegeniiber dem Bund einsetzen.
Ziel sind spezielle Anreizsysteme und eine Aufwertung der geriatrischen Berufe. Die vom
Bund angedachte Vergutung kann ein erster Schritt in ein insgesamt angepasstes Finanzie-
rungssystem (PEPP - Pauschalierendes Entgeltsystem Psychiatrie und Psychosomatik) fiir
den Bereich Geriatrie sein.

Die geriatrische Versorgung darf sich nicht auf medizinische und pflegerische Aspekte
beschrénken, sondern muss zugleich Teilhabe am gesellschaftlichen Leben ermdglichen.
Die Zusatz-Weiterbildung Geriatrie ist, insbesondere fiir die Hausérzte in Mecklenburg-
Vorpommern, zu férdern.

Psychiatrische Versorgung und Demenz

Die gemeinsame Selbstverwaltung organisiert eine angemessene psychotherapeutische und
gerontopsychiatrische Versorgung.

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

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

Die Behandlung und Pflege muss in gemeindepsychiatrischen Verbunden von aufsu-
chenden psychiatrischen Diensten und altersmedizinischen Zentren auf ambulanter und
stationdrer Ebene mit einer Vernetzung verschiedener Fachdisziplinen unter Federfiihrung
der Kommunen erfolgen. Der Landespsychiatriebeirat hat dabei eine wesentliche Koordi-
nierungsfunktion.

Regionale Netzwerke sollen eine landesweite Strategie und MalRnahmenplanung fiir die
flachendeckende, sektoriibergreifende Demenzversorgung umsetzen.

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

Niedrigschwellige Betreuungsangebote (Betreuung in der Hauslichkeit, Betreuungs-
gruppen etc.) fir Demenzkranke und ihre pflegenden Angehdrigen sollten landesweit
gefordert und unterstutzt werden. Dafur ist es erforderlich, dass die Ausbildung von
burgerschaftlich Engagierten/Helfenden fir die Betreuung von Menschen mit Demenz
flachendeckend erfolgt.

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

Fur Mitarbeiter von Krankenhdusern, der Polizei sowie der kommunalen Verwaltung bzw.
der kommunalen Betriebe sollten Schulungen zum Umgang mit Demenzkranken ange-
boten werden.

Ein Ausbau der Demenzberatung in den Pflegestiitzpunkten ist erforderlich. Diese Ange-
bote sind mobil und in der Hauslichkeit anzubieten.
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Trotz der inzwischen vielseitigen Initiativen zur Information und Sensibilisierung zu
demenziellen Erkrankungen, wird das Thema in der Gesellschaft weiterhin tabuisiert. Um
hier Verbesserungen herbeizufiihren, scheinen Informationskampagnen zur Aufkl&rung
uber das Krankheitsbild Demenz das probate Mittel zu sein. Gleichzeitig wird damit die
Akzeptanz demenziell Erkrankter in der Gesellschaft erhoht. In diesem Kontext sind regio-
nale Demenzwegweiser zu erarbeiten.

Der Aufbau von Strukturen, die eine friihzeitige Diagnose von demenziellen Erkrankungen
ermoglichen und eine schnellstmdgliche Therapie der Erkrankung induzieren, ist einzu-
leiten.

C.4.2 E-Health: Telemedizin und Technische Assistenzsysteme

Die Landesregierung soll den Ausbau der Telemedizin in Mecklenburg-Vorpommern unter-
stlitzen. Unter der Pramisse: ,Lasst Daten reisen, nicht Patienten* sollen telemedizinische
Angebote und Leistungen weiter helfen, Immobilitat zu Gberwinden und medizinische Ver-
sorgung auch im landlichen Raum abzusichern. Telemedizinische Anwendungen sollten als
Bestandteil eines Gesamtkonzeptes betrachtet werden, das den Bedarfen von Patienten und
Erfordernissen der Gesundheitsprofessionen entspricht.

Konkret gibt die Enquete-Kommission daftir folgende Handlungsempfehlungen:
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Die Landesregierung tragt dafur Sorge, dass der Telemedizinbeirat als unabhédngiges
Expertengremium auch in zukinftigen Legislaturperioden unter Bertcksichtigung der
Akteure der Gesundheitsversorgung und -wirtschaft sowie von Patientenvertretern, unter
Einbeziehung des Landesdatenschutzbeauftragten und unter breiter parlamentarischer
Beteiligung einberufen wird.

Dieses Gremium tragt zur starkeren Vernetzung von Offentlicher und privatrechtlich

organisierter Gesundheitsversorgung und Gesundheitswirtschaft bei, die sich auch in einer

zukiinftigen Forderpolitik widerspiegelt.

Die Landesregierung legt ein Zukunftsprogramm Telemedizin auf mit dem Ziel der Forde-

rung von

- Forschung und wissenschaftlichem Austausch und Evaluation von Methoden auf dem
Gebiet der Telemedizin.

- telemedizinischen Konsiliar-Rdumen in den VVersorgungsankern.

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

- einem Modellprojekt fur den Einsatz von telemedizinisch vernetzten Rettungswagen.
Ermaoglicht werden soll, dass Notfallmediziner digital und in Echtzeit die Patientendaten
auswerten, um den Rettungssanitatern im Notfall entsprechende Weisungen erteilen zu
kdnnen.

- Anreizen zum Einstieg von Hausdrzten in die vernetzte digitale Behandlung. Diese
Anreize mussen Kompatibilitat berticksichtigen. Bewdahrte Projekte im Bereich der
Telemedizin sollen verstetigt und ausgeweitet werden, um insbesondere technische
»Insellésungen® zu vermeiden.
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- einem einheitlichen Telemonitoringsystem fur die zentrale Datenerfassung, das vom
Land zu unterstutzen ist. Ein solches System ermdglicht einen einheitlichen Zugriff
durch berechtigte Akteure des Gesundheitswesens und verbessert damit deutlich die
Gesundheitsversorgung der Menschen in ihren Regionen. In diesem Zusammenhang
sind auch Projekte, die Akteure der Gesundheitsversorgung regional vernetzen, wie das
im Land entwickelte ILWiA-Konzept (Initiative Leben und Wohnen im Alter) zu
evaluieren und ggf. zu unterstltzen.

- Unter Beriicksichtigung von Datenschutz, Arztgeheimnis und Datensouveranitat missen
Malinahmen geprift werden, die die Behandlungs- und Gesundheitsdaten allen Anbietern,
die an der Patientenversorgung teilhaben, effizient Ubermitteln. Dies kann z. B. in Form
von digitalen Patienten- und Pflegeakten, e-Medikationen oder der elektronischen Gesund-
heitskarte erfolgen. Ziel ist, u.a. durch die Nutzung computergestitzter Systeme die
Kommunikation zwischen Arzten und Apotheken zu verbessern und so die Medikamenten-
sicherheit zu erhthen.

- Telematikanwendungen sollen maoglichst tber einheitliche Softwarestandards und Schnitt-
stellen verfligen, die miteinander kompatibel sind, damit sie im Sinne einer Interoperabili-
tdt mit weiteren Systemen vernetzt werden koénnen und Daten zwischen Leistungs-
erbringern verschiedener Sektoren ausgetauscht werden kdnnen. Auch in Krankenh&usern,
bei niedergelassenen Arzten und in der Pflege sind sie mdglichst zu vereinheitlichen bzw.
kompatibel zu gestalten.

- Internationale Standards der Datentibermittlung sind auch im Hinblick auf den Datenschutz
zu beriicksichtigen und Datensicherheit ist herzustellen. Es ist folglich unerlasslich, die
zustandigen Datenschutzbehdrden bei allen Projekten der Telemedizin von der Planungs-
phase bis zur Implementierung einzubeziehen und ihre mdglichen Einwénde zu beriick-
sichtigen.

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

- Telemedizin muss Inhalt in den relevanten Aus- und Weiterbildungen in den Gesundheits-
berufen werden. Dabei muss neben der technischen Befahigung auch die Entwicklung
sozialer und emotionaler Kompetenzen fir die Anwendung von Telemedizin eine wesent-
liche Rolle spielen, um einer ,,Entfremdung® gegeniiber den Patienten entgegenzuwirken.

- Das Land Mecklenburg-Vorpommern schafft durch einen mdglichst flachendeckenden
Breitbandausbau (u. a. mit Bundesmitteln) die erforderlichen technischen VVoraussetzungen
fir die meisten telemedizinischen Anwendungen. Mit der Finanzierung und der Priori-
tatensetzung wird sich die Enquete-Kommission in einem spateren Kapitel (z. B. Daseins-
vorsorge und Infrastruktur) befassen.

- ,Ambient Assisted Living“ vermag den langeren Verbleib in der eigenen Hdauslichkeit zu
ermoglichen, ersetzt jedoch nicht die zwischenmenschliche Zuwendung. Die anteilige
Ubernahme der Kosten fiir die Installation wird fallweise durch die GKV und Pflegekassen
zu prufen sein. Auch fur die Wohnungswirtschaft kénnen diese Installationen betriebswirt-
schaftlich sinnvoll sein. Dartiber hinaus muss auch hier eine unabhangige Beratung - ange-
siedelt etwa bei der Wohnberatung, dem Pflegestutzpunkt, der Patientenberatung oder der
klassischen Verbraucherberatung - dafiir sorgen, dass die Verbraucher tber die Produkt-
vielfalt und deren Anwendungsmaglichkeiten umfassend informiert werden.
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C.4.3 Pflegerische Versorgung und Betreuung
Fachkraftesicherung im pflegerischen Bereich

- Die Pflegeausbildung soll als generalistische Ausbildung mit gestuftem Verlauf angeboten
werden, wobei eine Spezialisierung auf den zukiinftigen Beruf (Kinder- Kranken- oder
Altenpflegerin) innerhalb der Regelausbildung, vorzugsweise im letzten Ausbildungsjahr,
vorgesehen ist. In diesem Sinne muss das Land den Reformprozess der Pflegeaushildung
auf Bundesebene unterstiitzen. Voraussetzung ist die Angleichung der Gehélter in allen
Pflegeberufen.

- Im Zuge dieser Generalisierung, missen die Kosten der Ausbildung in den Pflegeberufen
vereinheitlicht werden. Gleiches gilt fir die Vergutung.

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

- Die Ausbildungsangebote an staatlichen Berufsfachschulen missen weiter ausgebaut
werden. Die Ausbildungskapazitdten sind auszuweiten. Schulgeldfreiheit ist kurzfristig zu
gewadhrleisten.

- Die Landesregierung wird beauftragt, auf die bundesweite Abschaffung der Ausbildungs-
gebuhren sowie eine Neuregelung zur Finanzierung des 3. Umschulungsjahres im SGB I
hinzuwirken.

- Bis zur Einfiihrung einer generalistischen Ausbildung sind die Ubernahme des
Pflegeschulgeldes durch das Land (auch fur staatlich anerkannte Privatschulen) und die
Einfhrung einer verpflichtenden Ausbildungsplatzumlage, die den Wettbewerbsnachteil
von ausbildenden gegeniber nichtausbildenden Betrieben ausgleicht, sinnvoll.

- Entscheidend fir die Motivation im Pflegeberuf zu verbleiben sind auch Karriereoptionen.
Dazu ist ein durchlassiges und modular aufgebautes Aus- und Weiterbildungssystem in
Anlehnung an den Europdischen Qualifikationsrahmen, in dem bereits geleistete Ausbil-
dungsinhalte anerkannt werden, zu entwickeln. Es soll allen méglich sein, sich von der
Pflegehilfs- oder Assistenzkraft iber die Pflegefachkraft bis zur zentralen Leitungsposition
oder fur den akademischen Pflegebereich zu qualifizieren.

- Durch Substitution und Delegation arztlicher Leistungen konnen u.a. entsprechend
ausgebildete Pflegekrafte anspruchsvollere Tatigkeiten bernehmen, was auch zu einer
grolReren Arbeitszufriedenheit und einem anderen Miteinander in den Gesundheitsberufen
fihrt. Daher muss der Bundesgesetzgeber die rechtlichen Grundlagen fir die Substitution
ausweiten und die gemeinsame Selbstverwaltung muss bereits bestehende Mdoglichkeiten
stérker als bisher mit Leben erfillen.

- Die veranderte Rolle der Pflege erfordert einen hoheren Anteil von Pflegenden mit akade-
mischem Abschluss. Die Landesregierung schafft daher die entsprechenden Rahmenbedin-
gungen und begleitet und unterstitzt die Akademisierung der Pflegeberufe unter Beach-
tung der Finanzierbarkeit von Pflege.

- Um dem wachsenden Bedarf an hochschulgebildeten Pflegekraften gerecht zu werden,
sind pflegerische Studiengéange, auch an Hochschulen mit Promotionsrecht, zu etablieren
und weiterzuentwickeln, jedoch ohne die besonders wichtige Praxisorientierung zu ver-
nachléssigen.
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- Dem Trend zur Abwanderung von Fachkréften aus der ambulanten (Alten-) Pflege in die
Pflegestellen der Krankenh&user und in andere Bundeslander muss durch eine angemes-
senen Vergutung der Arbeit - durch die Arbeitgeber und die Leistungstrager - entgegen-
gewirkt werden. In der Alten- und der Krankenpflege ist die Entlohnung anzugleichen.

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

- Die Umwandlung von Teilzeit- in Vollzeitstellen soll unterstiitzt werden, sofern die betref-
fenden Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter dies wiinschen.

- Eine bessere regionale Pflegedisposition vermag Wegezeiten in der aufsuchenden, ambu-
lanten Pflege so zu verkirzen, dass mehr Zeit flir mehr Pflegebedirftige bleibt. Dabei ist
die Wahlfreiheit der Patienten zu berlicksichtigen. Jedem einzelnen Pflegebedirftigen soll
in hinreichendem Mal3e Zeit und Zuwendung zuteilwerden.

- Die Landesregierung wird aufgefordert, als Planungsgrundlage einen regionalisierten
Pflegemonitor einzufuhren, der die generelle Angebots- und Nachfrageentwicklung im
Bereich der Pflege beschreibt und kontinuierlich alle zwei Jahre die Erfassung und Dar-
stellung der Daten Uber den Bestand und Bedarf an Pflegefachkréften, Ausbildungsplétzen
und Weiterbildungsangeboten ermdéglicht und Nachfrageentwicklungen aufzeigt.

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

Organisation von individuellen, ambulanten Pflegearrangements

Ziel ist, dass altere Menschen auch bei gesundheitlichen Einschrdnkungen solange wie mog-
lich eigenverantwortlich und selbstbestimmt leben kénnen. Aufgrund demografischer Ent-
wicklungen wird es zu einer Verdnderung des Versorgungsmixes kommen missen. Die
»Sorgende Gemeinschaft* muss zum Leitbild dieses Anpassungsprozesses werden. Ziel poli-
tischen Handelns muss die Schaffung integrativer Sozialrdume sein, die eine gute Lebens-
qualitat und Teilhabe ermdglichen. Struktur, Organisation und Konzepte der Pflegeberatung
und Pflegestutzpunkte sind im Sinne einer auf Autonomieerhalt zielenden Pflege weiterzu-
entwickeln.

Konkret gibt die Enquete-Kommission daftr folgende Handlungsempfehlungen:
- Die Landkreise mussen Aspekte der Daseinsvorsorge und der Teilhabe &lterer Menschen

(z. B. Mobilitat, Begegnungsangebote) in ihre Pflegesozialplanung integrieren und diese so
zu einem seniorenpolitischen Gesamtkonzept ausbauen.
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- Eine gemeinsame Quartiersentwicklung u.a. durch Kommunen, freigemeinnitzige und
private ambulante Dienste, Nahversorger, Wohnungsunternehmen und Bewohner muss ein
seniorengerechtes Wohnumfeld schaffen. Im landlichen Raum mussen analoge Konzepte
entwickelt werden. Das Land begleitet hierbei konstruktiv und férdernd. Zum Konzept
»Quartiers- Stadt- und Dorfmanagement®, das auch in den anderen Themenfeldern relevant
wird, machen die Handlungsempfehlungen fiir das abschlieRende Themenfeld ,,Daseins-
vorsorge und Infrastruktur” eingehende Ausfuhrungen.

- Kommunale Runde Tische unter Beteiligung aller Anbieter von Gesundheits- und Pflege-
leistungen, der Kostentrager, der Patientenvertreter und von Vertretern der betroffenen
Kommunal- und Landesverwaltungen beraten regelmalig zur regionalen Integration des
Gesundheitssektors, um so die Probleme abzumildern, die an den Schnittstellen der
Sektoren entstehen, abzumildern.

- Durch eine Reform des Sozialhilfefinanzierungsgesetzes miussen Anreize fur die Kom-
munen geschaffen werden, unter anderem die ambulante Pflege inhaltlich weiterzuent-
wickeln und auszubauen. Hier ist insbesondere an eine Umsetzung des Konzeptes der
»Sorgenden Gemeinschaften® und einer damit verbundenen verdnderten Ausgestaltung des
Versorgungsmixes gedacht.

- Kommunale Spitzenverbande mussen kinftig in allen gemeinsamen Landesgremien nach
8 90a SGB V mit Sitz und Stimme vertreten sein.

- Die Pflegestiitzpunkte mussen so verstarkt und weiterqualifiziert werden, dass sie die ihnen
ubertragenen Aufgaben sowohl qualitativ (hinsichtlich Struktur-, Prozess- und Ergebnis-
qualitat) als auch quantitativ flachendeckend erfillen konnen. Sie beraten neutral, ver-
mitteln und steuern unabh&ngig Angebote von der Prévention bis zur Palliativversorgung
uber Sektorengrenzen hinweg, auch schon vor Eintritt von Pflegebeddrftigkeit. Die Durch-
fihrung der Pflegeberatung nach SGB XI, § 7a an den Pflegestiitzpunkten ist richtig und
notwendig. Die weiterqualifizierten Pflegestiitzpunkte missen das Case und Care
Management ausweiten und starken sowie dazu imstande sein, neue Aufgaben wie z. B.
die Wohnberatung zu bernehmen. Die in den Pflegestltzpunkten beschéftigten kommu-
nalen Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter benodtigen fiir diese Téatigkeit eine ausreichende
Qualifizierung. Grundlage hierfur ist z.B. die Ausbildung zum Case und Care Manager auf
der Grundlage des Curriculums der Deutschen Gesellschaft fir Case und Care Manage-
ment. Aullerdem bedarf es fir alle weiterqualifizierten Pflegestltzpunkte einer einheit-
lichen, kompatiblen EDV-L6sung. Ihre enge Verknipfung u.a. mit Krankenhdusern oder
Rehakliniken ist zu sichern. Im Rahmen von Modellprojekten sind neue Formen der Ver-
zahnung von weiterqualifizierten Pflegestiitzpunkten mit anderen Bereichen, die das Leben
alterer Menschen berthren, zu erproben.

- Um die Aufgabenwahrnehmung in den weiterqualifizierten Pflegestutzpunkten zu opti-
mieren ist eine Gemeinsame Rechtstragerschaft anzustreben.

- Eine Zusammenfihrung der Pflegestitzpunkte mit anderen Beratungsangeboten auch tber
sektorale Grenzen hinweg (Servicestellen nach dem SGB 1X, Beratung nach 8 65 b) ist
anzustreben. Eine diesbezlgliche Initiative muss von der Landesregierung ausgehen.

- Fur Menschen, die ihre eigenen Behandlungswege, auch aufgrund von physischen Erkran-
kungen, nicht koordinieren kdnnen, muss ein durch die Leistungstréger vergitetes aufsu-
chendes Case Management gewéhrleistet sein. Dieses soll unter Beachtung der Wahlfrei-
heit der Patienten zur Vermeidung von Drehtlreffekten, der Koordination von pflege-
rischer und medizinischer VVersorgung sowie weiterer Hilfeangeboten dienen.

- Um Pflegebedurftigen mehr Autonomie bei der Entscheidung Uber die Leistungen, die sie
in Anspruch nehmen, zu geben, missen verstarkt individuelle Leistungsarrangements
zwischen Pflegekassen, Pflegeanbietern und Pflegebedurftigen geschlossen werden.
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Um die Belastung von pflegenden Angehoérigen zu vermindern, muss eine ausreichende
Zahl von Platzen in der Kurzzeit-, Tages- und Verhinderungspflege auch fir Demenz-
kranke gesichert werden. Diese bedirfen einer Forderung in angemessenem Umfang und
die Kosten fur diese Angebote missen in ebenfalls angemessenem Umfang von der
Pflegekasse ibernommen werden.

Hinzuwirken ist weiter auf die Anerkennung der Gleichwertigkeit von Kinderbetreuungs-
und Pflegeaufgaben in der Familie, die in den verschiedenen gesellschaftlichen Bereichen
und (sozial-)politischen Handlungsfeldern verankert werden mussen. Die Enguete-Kom-
mission unterstutzt das Ansinnen der Zusammenfuhrung des Pflegezeit- und Familien-
pflegezeitgesetzes und sieht darin eine Mdglichkeit, um die Vereinbarkeit von Pflege und
Beruf besser zu unterstiitzen. Die Landesregierung soll sich gegentiber dem Bund dafur
einsetzen, dass Pflegeleistungen rentenrechtlich anerkannt werden. Auch eine Sensibilisie-
rung der Arbeitgeberseite fur neue individuelle Arbeitszeitmodelle ist dafiir notwendig. Zu
prifen ist, inwiefern eine steuerliche Absetzbarkeit von Arbeitgeberaufwendungen fir
solche Vereinbarkeitsregelungen dienlich sein kann.

Zur Vorbeugung von Gesundheitsrisiken- und Uberlastungserscheinungen sind der Ausbau
der Gesundheitsforderung und die psychosoziale Betreuung pflegender Angehdriger erfor-
derlich.

Die Einbeziehung des sozialen Umfeldes in die Pflege muss verbessert werden. Die
Pflegekassen stellen Mittel bereit, um Ehrenamtlichen, die sich in der Betreuung pflege-
bedurftiger Menschen engagieren und pflegenden Angehorigen die Kosten fir eine ange-
messene Weiterbildung und den freiwillig Engagierten zumindest anteilig eine Auf-
wandentschadigung zu erstatten. Angebote zur Verbesserung der Vereinbarkeit von Pflege
und Beruf sind nicht nur fiir Angehdrige, sondern auch fiir Ehrenamtliche insgesamt anzu-
bieten.

Fur die Koordinierung von freiwillig Engagierten in der Pflege sind hauptamtliche
Ansprechpartner und klare Regeln hinsichtlich Zulassung, Verantwortlichkeiten und
Grenzen im Umgang mit Pflegebedirftigen unerlasslich.

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

Die Palliativversorgung im landlichen Raum muss ausgeweitet und im ambulanten Bereich
ausgebaut werden. Die Spezialisierte Ambulante Palliativversorgung (SAPV) dient in
Ergédnzung zur Allgemeinen Ambulanten Palliativversorgung (AAPV), dem Ziel, die
Lebensqualitat und die Selbstbestimmung von Palliativpatienten so weit wie moglich zu
erhalten, zu fordern und zu verbessern und ihnen ein menschenwirdiges Leben bis zum
Tod zu ermdglichen. Nur ein Teil aller Sterbenden benétigt diese besondere Versorgung.
Besonders im Landesinneren besteht eine Versorgungsliicke, die perspektivisch durch ent-
sprechende Versorgungsvertrage (88 37b, 132a SGB V) geflllt werden sollte. Ziel ist eine
flachendeckende Versorgung mit SAPV und AAPV.
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Stationare Pflege

Die stationére pflegerische Langzeitversorgung in Heimen wird flr einen Teil der Bevolke-
rung auch kinftig Bedeutung behalten.

Konkret gibt die Enquete-Kommission daftir folgende Handlungsempfehlungen:

- Fur Einrichtungen der Intensivpflege muss Heimrecht gelten. Bei der Einrichtung von
ambulanten Wohngemeinschaften im Sinne § 2 Absatz 5 EQG M-V (Einrichtungenquali-
tatsgesetz Mecklenburg-Vorpommern) sind die Heimaufsichten angemessen zu beteiligen.

- Eine bessere Personalausstattung ist in vielen Heimen dringend erforderlich. Daher ist der
Personalschlussel in den stationdaren Pflegeinrichtungen auf Grundlage einer einheitlichen
Personalbedarfsbemessung zu verbessern. Darauf hat das Land hinzuwirken.

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

- Stationdre Einrichtungen sind, da wo es mdglich ist, in ein Quartierskonzept einzubetten.
Insgesamt sind Heime offen zu gestalten und Ehrenamtliche zur Verbesserung der Versor-
gung im Rahmen eines sich veranderten VVersorgungsmixes zu gewinnen.

- In diesem Kontext kdnnen die Einrichtungen weitergehende Funktionen der Biindelung
und Integration regionaler Versorgungsangebote ibernehmen. Eine Biindelung von Ange-
boten fur unterschiedliche Zielgruppen, die bessere Vernetzung ambulanter, stationérer
und teilstationdrer Versorgungsangebote, die Integration niedrigschwelliger Betreuungs-
angebote und hauswirtschaftlicher Hilfen, die Unterstiitzung fir Selbsthilfegruppen, die
Einbeziehung arztlicher Versorgung sowie die Sicherstellung struktureller Vorausset-
zungen flir mobilambulante Rehabilitationsmanahmen kdnnen erheblich dazu beitragen,
strukturell bedingte Zugangsprobleme zu einer bedarfsgerechten Versorgung besonders in
landlichen Regionen abzubauen.

- Hospize bleiben rdumlich von den Palliativstationen getrennt.

- Die spezialisierte ambulante Hospizversorgung sowie der flachendeckende Ausbau von
stationdren Hospizen in Mecklenburg-Vorpommern sollen geférdert werden. In diesem
Zusammenhang ist auch das burgerschaftliche Engagement zu starken.

- Die Zusatz-Weiterbildung zur Palliativmedizin bei niedergelassenen Arzten in Mecklen-
burg-Vorpommern ist zu férdern und bei gleicher Qualitat zeitlich zu verkirzen.

C.4.4 Pravention und Rehabilitation

Prévention darf nicht nur auf das Alter beschrankt sein, sondern muss, mit einer familien-
zentrierten aufsuchenden Pravention in der Kindheit beginnend, den gesamten Lebenslauf
begleiten. Préavention tragt dazu bei, dass Menschen so lange wie mdéglich selbstbestimmt am
Leben in der Gemeinschaft teilhaben konnen. Gleichzeitig konnen durch Prévention Kosten-
senkungen im Gesundheitswesen erzielt werden. Eine rechtzeitige und umfassende Vorsorge
kann Folgeerkrankungen vermeiden.
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Konkret gibt die Enquete-Kommission daftr folgende Handlungsempfehlungen:

- Die Landesregierung intensiviert und konzentriert im Rahmen eines Gesamtansatzes auch
kiinftig Préventionsprogramme u.a. zur Suchtvorbeugung, zu gesunder Erndhrung, zur
Bewegungsforderung sowohl in der Gesundheitserziehung und der Aufklarung Uber Pra-
ventionsmaglichkeiten, als auch in der Vorsorge und Friherkennung, beispielsweise an
Schulen und in Vereinen. Hierzu gehort auch die regionale Vernetzung von Bildung mit
Préaventionsprogrammen der Krankenkassen und moglichst vielen Leistungsanbietern
(Sportvereine, Physiotherapeuten, Volkshochschulen). In einer Praventionsstrategie des
Landes werden die verschiedenen Praventionsansatze und -malRnahmen zusammengefihrt
und durch entsprechende Kommunikationskonzepte und Koordinierungsmalinahmen
untersetzt.

- Die Landesregierung unterstiitzt innovative Ansétze zur Forderung des gesunden Alterns,
vor allem in der Bewegungs- und Mobilitatsférderung sowie auch Malinahmen zur Ernéh-
rung und zur Forderung der Alltags- und Gesundheitskompetenz in Arbeit und Freizeit.

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

- Im Hinblick auf das sich im Gesetzgebungsverfahren des Bundes befindliche Préaventions-
gesetz sind die bestehenden Praventionsangebote auf ihre Wirksamkeit zu berprifen, und
gegebenenfalls zu optimieren.

- Bei einer zukiunftigen Reform der Sozialgesetzgebung priift das Land, inwiefern die
Pflegekasse an den Rehabilitationskosten alterer Menschen beteiligt werden kann.

- Langfristig muss sich die Landesregierung vor allem auf Bundesebene und im Dialog mit
den Leistungstragern auch im Sinne einer praventiven, integrierten Gesundheitsversorgung
fiir eine wirksame Integration von Pflege- und Krankenversicherung einsetzen.

- Kranken- und Pflegekassen mussen ihre Angebote im Bereich der Prévention und
Rehabilitation an den demografischen Wandel anpassen. Sie sollen u.a. Aktivierungs-
angebote fur Seniorinnen und Senioren fordern und sich starker an der Finanzierung von
Selbsthilfestrukturen beteiligen, um deren Arbeit nachhaltig zu unterstiitzen. Es ist anzu-
regen, dass medizinisch relevante Préventionsangebote in die Komplexpauschalen der
integrierten Versorgung aufgenommen werden.

- In enger Zusammenarbeit mit der klein- und mittelstandisch geprégten Unternehmensland-
schaft in Mecklenburg-Vorpommern sollten die Krankenkassen weitere Konzepte zur
betrieblichen Gesundheitsvorsorge aufstellen. Hierbei missen die Kosten fir die Unter-
nehmen berucksichtigt und diese flr entsprechende Angebote starker sensibilisiert werden.

- Eine Anpassung der bestehenden Suchtpraventions-, Beratungs- sowie Behandlungsange-
bote fur &ltere Menschen ist in Mecklenburg-Vorpommern durch eine zielgerichtete
Kooperation zwischen Alten- und Suchthilfe und durch eine aufsuchende Beratung zu
gewadhrleisten.

- Es muss tber Impfungen, insbesondere gegen Erkrankungen wie Pneumonie, an denen
viele &ltere Menschen versterben, so aufgeklart werden, dass sich der Wissensstand in der
Bevdlkerung signifikant erhoht.
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- Das Land Mecklenburg-Vorpommern ist ein herausragender Standort von stationdren
Rehabilitationseinrichtungen. Angesichts zurtickhaltender Bewilligung und Ambulantisie-
rung der Rehabilitationen missen die Kliniken starker in sektorenlbergreifende Koopera-
tionen der medizinischen Versorgung einbezogen werden und die bundeslandiibergreifende
Kooperation muss verbessert werden.

C.5 Sondervotum der von der Fraktion DIE LINKE benannten Kommissionsmitglieder

Karen Stramm, MdL, Dr. Hikmat Al-Sabty, MdL, Dr. Barbara Syrbe, Dr. Wolfgang WeiR,
Jacqueline Bernhardt, MdL, Torsten Koplin, MdL, Andreas Speck und Margit Glasow haben
gemeinsam folgendes Sondervotum zu den Handlungsempfehlungen des Themenfeldes ,,Alter
und Gesundheit/Pflege” abgegeben:

Die in der Enquete-Kommission beschlossenen Handlungsempfehlungen zum Themenfeld
»Alter und Gesundheit/ Pflege* sind aus Sicht der Fraktion DIE LINKE hochst anspruchsvoll
und notwendig. Sie zu verwirklichen setzt mindestens Dreierlei voraus: Engagierte Akteure in
allen relevanten Bereichen von Gesundheit und Pflege, eine sich den Handlungsempfehlungen
verpflichtende, ambitionierte Landespolitik und eine addquate bundespolitische Rahmen-
setzung.

Elementar wichtig fiir eine qualitativ hochwertige gesundheitliche und pflegerische Versor-
gung ist ein nachhaltig tragfahiges Kranken- und Pflegeversicherungssystem. Die derzeit
bestehende Doppelstruktur von Gesetzlicher Krankenversicherung (GKV) und Sozialer
Pflegeversicherung einerseits sowie Privater Krankenversicherung und Privater Pflegever-
sicherung andererseits, bewirkt die Existenz eines Gesundheitssystems, dem diverse Unge-
rechtigkeiten immanent sind. Auch der durch die Bundesregierung eingerichtete Gesundheits-
fonds wird die Finanzgrundlagen fir die Gesetzliche Krankenversicherung nicht dauerhaft
sichern koénnen.

Hiervon zeugt die jlingste Erhdhung der Krankenkassenbeitrdge fur gesetzlich Krankenversi-
cherte. Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftler machen bereits seit Jahren darauf aufmerk-
sam, dass aufgrund der Bevolkerungsentwicklung, sich wandelnder Krankheitsbilder und des
medizinischen sowie medizinisch-technischen Fortschritts steigende Beitragssatze die Folge
sein werden. So prognostiziert beispielsweise D. Sauerland in ,,Gesundheitspolitik in
Deutschland - Reformbedarf und Entwicklungsperspektiven® aus 2002 fir das Jahr 2015
einen Beitragssatz von 15,88 Prozent und fiir 2030 einen von mehr als 27,4 Prozent. Flr das
Jahr 2016 gilt ein durchschnittlicher Beitragssatz in der GKV von real 15,6 Prozent. Der
Gesundheitsfonds bewirkte nur eine voribergehende Dampfung in der Dynamik der Beitrags-
satzentwicklung und eine temporére Sicherung der Finanzgrundlagen der GKV. Um lang-
fristig eine gerechte und tragfahige Finanzierungsstruktur zu entwickeln, ist eine prinzipielle
Neuausrichtung der Grundlagen der Gesundheits- und Pflegeversicherungen unausweichlich.

Die Fraktion DIE LINKE sieht im Modell einer ,Solidarischen Gesundheitsversicherung*
eine nachhaltige, tragfédhige Alternative zum derzeitigen sozialen Sicherungssystem und den
mit ihm verbundenen absehbaren Entwicklungen. Das Modell beruht auf dem Solidarprinzip
und folgt dem grundgesetzlichen Sozialstaatsgebot aus den Artikeln 20 und 28 des Grund-
gesetzes fur die Bundesrepublik Deutschland.
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Zugleich ist es von folgenden Gedanken getragen: Je besser das System der sozialen Siche-
rung ausgestattet ist, desto eher werden schutzwirdige individuelle Belange gewahrt und
gleichzeitig wird dem Allgemeinwohl gedient (vergleiche: BVerfGE 45, 376, S. 387f).

Die ,,Solidarische Gesundheitsversicherung® vereint in sich die Gesetzliche Kranken- und
Pflegeversicherung, in der alle Menschen, die in Deutschland leben, Mitglied werden. Alle
Mitglieder zahlen entsprechend ihrer finanziellen Leistungsfahigkeit in diese Versicherung
ein und kdnnen im Krankheitsfall, unabhangig von ihrer sozialen Lage, bedarfsgerecht behan-
delt werden. Zur Finanzierung der ,,Solidarischen Gesundheitsversicherung“ werden alle Ein-
kommen und Einkommensarten der Mitglieder herangezogen, d. h. neben den Arbeitsein-
kommen beispielsweise auch Einkinfte aus Kapital- und Unternehmensgewinnen. Die ,,Soli-
darische Gesundheitsversicherung* hebt die Trennung von privater und gesetzlicher Kranken-
und Pflegeversicherung auf. Fir bisherige Mitgliedschaften in Privatversicherungen gilt
bezlglich der erfolgten Riickstellungen die Wahrung des Vertrauensschutzes. Privatversiche-
rungen sind zukunftig ausschliel3lich freiwillige Zusatzversicherungen. Mit der ,,Solidarischen
Gesundheitsversicherung* werden alle gesetzlichen Anspriiche der Versicherten abgegolten,
Zuzahlungen und Zusatzbeitrage entfallen. Fir Versicherte bis zum vollendeten achtzehnten
Lebensjahr werden alle notwendigen Leistungen vollumfanglich durch die ,,Solidarische
Gesundheitsversicherung® abgesichert. Im Bereich der Pflege wird die Unterfinanzierung
aufgehoben und das Leistungsniveau angehoben.

Aus Sicht der Fraktion DIE LINKE und deren berufener Mitglieder in der Enquete-Kommis-
sion muss sich die Landesregierung auf Bundesebene fur die Einfihrung einer solchen ,,Soli-
darischen Gesundheitsversicherung“ stark machen, empfohlen wird eine entsprechende
Bundesratsinitiative. Fir die Zeit bis zur vollumfanglichen Einfiihrung dieses Modells soll
sich die Landesregierung fir die Wiederherstellung der paritatischen Finanzierung in der
gesetzlichen Krankenversicherung einsetzen. Zugleich sollen die Pflichtversicherungs- und
Beitragsbemessungsgrenzen erhoht werden, um eine kurzfristige Stabilisierung der Finanz-
kraft der gesetzlichen Krankenversicherung zu erreichen.

Die Fraktion DIE LINKE halt es fiir notwendig und geboten, auf die enge Wechselwirkung
zwischen Armut und Gesundheitsrisiken aufmerksam zu machen. Hochwertige, bedarfs-
gerechte medizinische und pflegerische Pravention und Versorgung kénnen nur dann nach-
haltig wirken, wenn sie mit einer gezielten und systematischen Politik der Armutsbekampfung
und Armutsvermeidung einhergehen.

Alle erfassten Sozial- und Gesundheitsdaten in Mecklenburg-Vorpommern sind Beleg dafr,
dass die hohe Armutsquote (It. Paritater in 2015 bei 23,6 Prozent) mit einer geringeren durch-
schnittlichen Lebenserwartung (2012: in Deutschland Frauen 82,8 Jahre, Manner 77,7 Jahre,
in Mecklenburg-Vorpommern: Frauen 82,3 Jahre, Manner 75,8 Jahre), tiberdurchschnittlicher
Héufigkeit bestimmter Erkrankungen (beispielsweise Herz-Kreislauferkrankungen, Bluthoch-
druck, Adipositas u. a.) und einer h&aufig riskanteren Lebensweise einhergehen. Ausgehend
von der im Kapitel C.4 enthaltenen Handlungsempfehlung, dass es starker um die Gesund-
erhaltung - die Salutogenese - gehen muss, als nur um die Behandlung von Krankheiten, gilt
es mit Bezug auf die Armutsbekdmpfung bzw. Armutsvermeidung seitens der Landespolitik
verschiedene, aufeinander abgestimmte MaRnahmen zu ergreifen.
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Die Fraktion DIE LINKE verweist diesbezuglich auf den Forschungsbericht der Arbeiter-
wohlfahrt Mecklenburg-Vorpommern vom Herbst 2015 und die darin enthaltenen Vorschlége
zur Armutsbekdmpfung. Insbesondere die dort geforderte regelméaRige Sozial- und Armuts-
berichterstattung sollte nach Ansicht der Kommissionsmitglieder zu einer integrierten Sozial-
und Gesundheitsberichterstattung qualifiziert werden. Dieser Anspruch ist wiederum als
Voraussetzung fur die in Kapitel C.4 empfohlene Erarbeitung einer integrierten Versorgungs-
planung anzusehen.

Die Durchsetzung steigender Realeinkommen, die Reduzierung von Einkommensunter-
schieden, die gezielte Unterstiitzung von Alleinerziehenden sowie Fordermalnahmen fur
Geringqualifizierte auf einem sozialen Arbeitsmarkt und Inklusion in der Arbeitswelt sind
notwendig, um armutsbedingten Beeintrachtigungen der Gesundheit zu begegnen und eine
Verbesserung des Gesundheitsstatus der Bevolkerung zu bewirken. Entsprechende Mal3-
nahmen sind durch die Landesregierung zu initiieren und zu fordern.

Die Fraktion DIE LINKE betont die Notwendigkeit zur Verdnderung der stationdren medi-
zinischen Versorgungslandschaft bei gleichzeitigem Erhalt des flachendeckenden Netzes der
stationdren Grund- und Regelversorgung, das durch die Standorte der Maximalversorgung
erganzt wird (Handlungsempfehlung C.4.1). Die damit einhergehenden Handlungsempfeh-
lungen sollen um die MaRgabe eines Engagements des Landes auf Bundesebene zur gesetz-
lichen Regelung der Personalbemessung in den Krankenhdusern erweitert werden. Dies ist
notwendig, da es keine Personalvorgaben fur Krankenh&user gibt, die Psychiatrie ausge-
nommen. Zu verzeichnen ist insbesondere die sinkende Zahl des nichtarztlichen Personals in
den Krankenh&usern bei zunehmender Zahl der zu behandelnden Patientinnen und Patienten
und zunehmendem Schweregrad der Krankheitsfalle. Das erhoht die Fehlerhdufigkeit und die
Uberlastung der Beschaftigten.

Im Zusammenhang mit dem Erhalt des Netzes der stationdren Versorgung, welches durch
zusatzliche Standorte lokaler Gesundheitszentren (LGZ) erganzt wird, wird auch die Mdg-
lichkeit der Rekommunalisierung von Krankenhdusern in Betracht gezogen. Eine Unterstt-
zung solcher Rekommunalisierungen bedarf jedoch der Vorsorge durch die Landespolitik.
Dies sollte durch die Errichtung eines revolvierenden Rekommunalisierungsfonds geschehen.
Mit ihm ware die Mdglichkeit eines finanziellen Engagements gegeben, etwa in Form einer
Forderung fur einen potenziellen kommunalen Tréager oder einer unmittelbaren Landesbeteili-

gung.

Ein wichtiges Kriterium einer bedarfsgerechten Gesundheitsversorgung aller Menschen ist fur
die in der Kommission tdtigen Mitglieder der Fraktion DIE LINKE das Angebot an
barrierefreien Arztpraxen. Obwonhl die freie Arztwahl selbstverstandlich sein sollte, gilt sie fur
Menschen ~ mit  Behinderungen  nur  sehr  eingeschrankt.  Physische  und
kommunikationsbezogene Barrieren erschweren die Zuganglichkeit und die Nutzbarkeit von
Arztpraxen. Angesichts des demografischen Wandels und der Struktur von Mecklenburg-
Vorpommern als Flachenland sind davon landesweit viele Menschen mit korperlichen,
psychischen, kognitiven oder Sinnesbehinderungen sowie &ltere Menschen in existenzieller
Weise betroffen. Ausgehend vom Artikel 25 der UN-Behindertenrechtskonvention, der die
Vertragsstaaten verpflichtet, das Recht behinderter Menschen auf gleichen und
diskriminierungsfreien Zugang zu allen allgemeinen Diensten des Gesundheitssystems zu
sichern, sollten Krankenkassen in Zukunft per Gesetz ihren Versicherten solche Arztpraxen
empfehlen konnen, die in baulicher und fachlicher Hinsicht fir eine barrierefreie
gesundheitliche Versorgung von Menschen mit Behinderung geeignet sind.
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Dartber hinaus sollte Barrierefreiheit kunftig verbindliches Kriterium bei der Neuzulassung
von Arzten in Bestandspraxen und Heilmittelerbringern sowie bei der Praqualifizierung von
Hilfsmittelerbringern sein. Notwendige Umbaumalinahmen sind landesseitig zu unterstitzten.

Aus Sicht der Fraktion DIE LINKE umspannt das Thema ,,Alter werden in Mecklenburg-
Vorpommern® in Bezug auf Gesundheit und Pflege nicht allein die Generationen der alteren
und hochbetagten Menschen, sondern alle Generationen, mithin auch Kinder und Jugendliche.
Préavention muss friihestmoglich ansetzen, deshalb ist der gesundheitlichen Situation der
jungsten Generationen besondere Aufmerksamkeit zu widmen. Dartiber hinaus soll die Ver-
ordnungsfahigkeit préaventiver Kuren fur alle Versicherten wieder ermdglicht werden. Es wird
zudem die Empfehlung ausgesprochen, die bereits formulierten Kindergesundheitsziele
regelmaRig fortzuschreiben, zu evaluieren und deren Inhalte - wo sinnvoll und méglich - zu
operationalisieren, um so Fortschritte erkennen zu kdnnen. In diesem Zusammenhang sind auf
die Teilnahme an Vorsorgeuntersuchungen im Vorschul- und Schulalter grofite Aufmerksam-
keit zu legen und Verbindlichkeit herzustellen.

C.6 Sondervotum der von der Fraktion BUNDNIS 90/DIE GRUNEN benannten Kommissions-
mitglieder

Silke Gajek, MdL, und Ulrike Berger, MdL, haben gemeinsam folgendes Sondervotum zum
Themenfeld ,,Alter und Gesundheit/Pflege* abgegeben:

Die Vertreterinnen der Landtagsfraktion von BUNDNIS 90/DIE GRUNEN Mecklenburg-
Vorpommern in der Enquete-Kommission ,Alter werden in Mecklenburg-Vorpommern“
stellen fest, dass wesentliche Forderungen im Interesse einer nachhaltigen, landesweiten
Gesundheits- und Pflegereform entgegen ihrem Votus im Kommissionsbericht zum Themen-
feld ,,Alter und Gesundheit/Pflege* nicht berticksichtigt wurden.

So wurden vor allem fur die Reform des Rettungswesens notwendige Empfehlungen nicht in
den Konsens des Hauptvotums aufgenommen. Ohne diese MalRnahmen kann die Hilfefrist
nicht in allen Regionen des Landes abgesichert oder womaoglich sinnvoll verkirzt werden:

Erstens besteht Nachholbedarf im Bereich der Ausbildung. Die neue dreijéhrige Ausbildung
zur Notfallsanitaterin/zum Notfallsanitater ist im Herbst 2014 angelaufen - mit rund
30 Auszubildenden landesweit. Sie werden frihestens im Herbst 2017 dem Arbeitsmarkt zur
Verfligung stehen. Vermutlich werden nicht alle in unserem Bundesland bleiben. Zusétzlich
wird der Personalbedarf und damit auch der Ausbildungsbedarf enorm ansteigen. Mit derzeit
drei privaten Schulen im Land in Teterow, Rostock und Schwerin wird der Bedarf auf Sicht
nicht zu decken sein. Die Landesregierung wird daher aufgefordert, ihre Steuerungsverant-
wortung wahrzunehmen und die Ausbildungskapazitaten kritisch zu Gberprifen. Vor dem
Hintergrund des sich abzeichnenden Bedarfs muss insbesondere auch tiber die Schaffung von
zusatzlichen Ausbildungsplétzen an staatlichen Schulen nachgedacht werden.

Um zweitens die Mitarbeiterinnen/Mitarbeiter in den Integrierten Rettungsdienstleitstellen
dabei zu unterstutzen und sie zu befahigen, ihrer enormen Verantwortung noch besser gerecht
werden zu kénnen, wenn sie im telefonischen Erstkontakt tber den weiteren Rettungseinsatz
entscheiden, wird ein strukturiertes modulares Bildungsangebot erforderlich.
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Die Landesregierung steht in der Pflicht, dafiir ein landeseinheitliches Rettungsdienstkonzept
zu erstellen und fir die Sicherstellung eines einheitlichen Berufsbildes ,,Leitstellendispo-
nentin/Leitstellendisponent” Sorge zu tragen. Das fihrt zu mehr Sicherheit fir die
Burgerinnen/Blrger. Das kann perspektivisch zu einer hoheren Attraktivitat der Aufgabe
beitragen. Das hilft auch, Personalengpéssen besser begegnen zu kénnen.

Drittens wurde im Rahmen der 6ffentlichen Anhorung im Ausschuss fir Arbeit, Gleich-
stellung, Gesundheit und Soziales vom 26. November 2014 deutlich, dass die Umsetzung des
Rettungsdienstgesetzes fur die Landkreise und kreisfreien Stddte mit Mehrkosten im inves-
tiven Bereich verbunden sein wird. Die Expertinnen/Experten zeigten sich einig, dass eine
grundlegende Uberplanung vor dem Hintergrund der Neuregelung der Hilfsfrist und des
Sicherheitsniveaus notwendig wird. Dies fihrt zu deutlichen Mehrbedarfen an
Rettungsmitteln und zur Neuerrichtung von Rettungswachen. Deshalb ist die Landesregierung
aufgefordert, entsprechend dem Konnexitatsprinzip die vollstandige Ubernahme der Kosten
abzusichern, die den Gebietskorperschaften dadurch zusétzlich entstehen.

Viertens und letztens muss die Landesregierung den hohen Standard der Luftrettung als
wichtiges Kettenglied in der Notfallrettung erhalten und weiter ausbauen. Angesichts neuer
EU-Sicherheitsanforderungen und technischer Vorschriften fir den Flugbetrieb (Verordnung
Nr. 965/2012 der Europaischen Kommission vom 5. Oktober 2012) ist das Land aufgefordert,
sich fir die Ertlichtigung aller Landepldtze im Land einzusetzen. Die dafir notwendige
Finanzierung kann nicht durch alle Kliniken ohne Weiteres bereitgestellt werden. In der Folge
droht die SchlieBung von Landeplétzen. Der Erhalt aller Landeplétze stellt aber einen unver-
zichtbaren Beitrag flr eine qualitativ hochwertige Notfallrettung dar. Davon sind auch die
Landeplatze der Rettungshubschrauber an den Krankenh&usern betroffen. Die Verordnung
sieht u. a. vor, dass ausreichend Platz um die Landeplatze zur Verfligung stehen muss, damit
die Hubschrauber in einem bestimmten Anflugwinkel anfliegen kénnen. Davon sind nicht nur
Notfalleinsatze betroffen, sondern auch Transporte von Intensivpatienten zwischen verschie-
denen Kliniken.

Die Vertreterinnen der Landtagsfraktion von BUNDNIS 90/DIE GRUNEN Mecklenburg-
Vorpommern sowie des Landesfrauenrats Mecklenburg-Vorpommern halten aulRerdem fest,
dass die Handlungsempfehlungen der Enquete-Kommission in weiten Teilen nicht konkret
genug gefasst sind und im weiteren Umsetzungsprozess besser untersetzt werden missen:

So lagen vielfach weitergehende und praktisch umsetzbare Empfehlungen etwa aus den Gut-
achten des Sachverstandigenrats Gesundheit der Bundesregierung zur Reform von Gesund-
heitsversorgung und Pflege im demografischen Wandel vor, die gleichwohl nicht Eingang in
den Konsens des Hauptvotums fanden.

Hé&ufig wéren konkretere Fixierungen der Rolle des Landes in den Handlungsempfehlungen
notwendig und wiinschenswert gewesen. Denn auch da wo Kompetenzen bei den Kommunen
oder der Privatwirtschaft liegen, kann das Land, wo nicht per Gesetz oder Verordnung, so
doch zumindest anregend, fordernd, vermittelnd und bewertend aktiv werden. Und im Falle
von Bundeszustandigkeiten vermag Mecklenburg-Vorpommern immerhin auf Bundesebene
vielféltig Einfluss zu nehmen. Solche Prazisierungen sind in entsprechenden Parlamentsini-
tiativen nachzutragen oder durch die Landesregierung selbst vorzunehmen.
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Gerade im Bereich Pravention und Rehabilitation erweisen sich die Ausfuhrungen und Emp-
fehlungen des Kommissionsberichts als allzu allgemein und unverbindlich. Besonders die
Finanzierung von Rehabilitationsleistungen bei Seniorinnen ist aktuell bei Weitem nicht hin-
reichend. Fallengelassen wurde bereits der durch die Fraktion BUNDNIS 90/DIE GRUNEN
Mecklenburg-Vorpommern und dem Landesfrauenrat Mecklenburg-Vorpommern einge-
brachte Vorschlag fur eine zugleich wirksame und kostensparende Pravention in der
Familiengesundheitspflege. Dieses WHO-Konzept verkniipft Hebammen- und Pflegedienst-
leistungen zu einer niederschwelligen, lebenslang begleitenden, aufsuchenden und familien-
zentrierten, praventiven Gesundheitsversorgung und ware fur stadtische Quartiere ebenso wie
fiir die landlichen Raume Mecklenburg-Vorpommerns zu adaptieren.

Es fehlt ferner eine klare Festlegung, welches Versorgungsniveau in den Nah-, Mittel- und
Oberbereichen der medizinischen und pflegerischen Versorgungslandschaft realisiert werden
soll oder nach welchem Verfahren dies im Einzelfall definiert werden soll. Entsprechende
Ansétze zur Verwirklichung einer Beteiligungskultur in der Versorgungsplanung auf allen
Ebenen wurden bedauerlicherweise nicht in die Handlungsempfehlungen mit aufgenommen.

Aus Sicht der Landtagsfraktion BUNDNIS 90/DIE GRUNEN Mecklenburg-Vorpommern
sowie des Landesfrauenrats Mecklenburg-Vorpommern erscheinen auflerdem die im Haupt-
votum vorgeschlagenen Malinahmen zur Sicherung des Pflegepersonals als véllig unzu-
reichend, um dem zentralen, bislang ungel6sten Problem, das in den ndchsten Jahrzehnten in
Mecklenburg-Vorpommern zunehmen wird und die Pflege Bedurftiger, insbesondere alterer
Menschen, gefahrden kann, wirksam beizukommen. So wird im Bericht, anstatt einer konkret-
numerischen, am Bundesvergleich orientierten Verbesserung des Pflegeschlissels, lediglich
eine einheitliche Personalbedarfsbemessung in den Pflegeeinrichtungen gefordert. Auch
werden Uber die Notwendigkeit des betrieblichen Gesundheitsmanagements in Einrichtungen
sowie Uber die bessere Vereinbarkeit von Beruf und Familie im Altenpflegebereich keinerlei
Aussagen getroffen.

Problematisch zu sehen ist weiterhin die mogliche Uberforderung des Biirgerschaftlichen
Engagements, besonders im Bereich der Pflege. So liegt im grundséatzlich positiv zu bewer-
tenden Konzept der ,,Sorgenden Gemeinschaft“ auch die Gefahr, dass die fur das Burger-
schaftliche Engagement so wesentlichen Eigenschaften der Freiwilligkeit und der Selbst-
bestimmung abgeschwécht werden zugunsten einer starker verpflichtenden, also sanktionier-
baren sozialen Verbindlichkeit in der Nachbarschaft, auch iber Angehérigenbindungen hin-
aus. Gerade dort aber, wo selbstloser Einsatz am dringendsten gebraucht wird, in den ausdiin-
nenden landlichen Siedlungsraumen, wird er keinesfalls durch &uRere Verpflichtung moti-
vierbar sein. Eine tatséchliche Pflege der Hochbetagten durch die ihnen nachfolgende Gene-
ration der jungen Alten - wie sie in der Kommission bereits angeregt wurde - dirfte eher den
Pflegebedarf erhohen, als den Fachkraftemangel zu beheben. Einer solchen Fehlinterpretation
der ,,Sorgenden Gemeinschaften ist also entschieden zu widersprechen.

Zu begriiRen ist zwar die nun anstehende, von der Fraktion BUNDNIS 90/DIE GRUNEN
Mecklenburg-Vorpommern langst geforderte Einfiihrung einer Krankenkassenkarte fir Asyl-
bewerberinnen/Asylbewerber (vgl. Antrag auf Drucksache 6/3341). Allerdings wird in der
Ausgestaltung darauf zu achten sein, dass auch hier ein gleichberechtigter Zugang zu allen
Leistungen der Gesundheitsversorgung gegeben ist. Die daflr gleichfalls geforderte
Einrichtung eines Sprachmittlerpools (vgl. Antrag auf Drucksache 6/4658) findet
bedauerlicherweise auch im Bericht keinerlei Beruicksichtigung.
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Wie in den zuvor behandelten Themenfeldern zu ,,Wohnen im Alter” und zu ,,Mobilitat im
Alter” erweist sich auch im vorliegenden Bericht zu ,,Alter und Gesundheit/Pflege” erneut,
dass der im Einsetzungsbeschluss durch die Koalition fixierte, einseitige Fokus auf die Alte-
ren den Herausforderungen des demografischen Wandels nicht gerecht wird: Eine zukunfts-
feste Gesundheitsversorgung wird ohne Ricksicht auf die gesundheitlichen Bedarfe der
jungeren Generationen nicht zu machen sein. Dass wir weniger, alter und bunter werden,
betrifft schliellich die gesamte Gesellschaft und alle Generationen. Allein schon deshalb, weil
wir alle gleich welchen Alters in der Perspektive der Enquete-Kommission bis ins Jahr 2030
alter werden.

Die Vertreterinnen der Landtagsfraktion von BUNDNIS 90/DIE GRUNEN Mecklenburg-
Vorpommern sowie des Landesfrauenrats Mecklenburg-Vorpommern Kritisieren abschlie-
Rend, dass infolge der Ubernahme des Kreiskrankenhauses Wolgast durch das Universitats-
Klinikum Greifswald nun mit Wissen und im Einflussbereich der Landesregierung eine
Geburtenstation sowie eine Padiatrie durch eine geriatrische Abteilung ersetzt werden. Damit
werden - wie bereits im Falle der TeilschlieBung der Stidbahn im Kontext der Enquete-Ver-
handlungen zum Themenfeld ,,Mobilitat im Alter” - erneut noch vor Abschluss der Kommis-
sionsberatungen, diesmal zum Themenfeld ,,Alter und Gesundheit/Pflege”, Fakten geschaffen,
die dem immerhin weitreichenden Konsens der Enquete-Kommission zu einer ausgewogenen
und nachhaltigen Versorgungslandschaft im Gesundheitswesen eindeutig zuwiderlaufen.

Dort, im gemeinsam verabschiedeten Hauptvotum zum Kommissionsbericht, wird ausdrtick-
lich eine integrierte, partizipative und regionalisierte Versorgungsplanung fiir das Gesund-
heitswesen eingefordert: ,,Planungen der gesundheitlichen und pflegerischen Versorgung
mussen zukinftig konsequent an den regionalen Bedarfen orientiert sein. [...] Auf Ebene der
Landkreise mussen deshalb die Akteure der Gesundheitsversorgung, die kommunalen Ver-
waltungen und ihre Zusammenschlusse, die entsprechenden Akteure der ortsansassigen Wirt-
schaft sowie birgerschaftlich Engagierte integrierte Konzepte der Gesundheitsversorgung
entwickeln, die in eine Landes- und Regionalplanung einflieBen.” (Entwurf des Zweiten
Zwischenberichts der Enquete-Kommission ,,Alter werden in Mecklenburg-Vorpommern®,
KDrs. 6/54, Seite 92. Konkrete Handlungsempfehlungen dazu finden sich im Abschnitt Gber
»Kleine Krankenhduser als Versorgungsanker in der Flache* auf den Seiten 94 bis-96). Ein
Unterlaufen dieser Prinzipien in Landesregie auch nur zuzulassen, entwertet den legislativen
Auftrag der Kommission. Dagegen protestieren die Kommissionsmitglieder der Landtags-
fraktion von BUNDNIS 90/DIE GRUNEN Mecklenburg-Vorpommern sowie des Landes-
frauenrats Mecklenburg-Vorpommern aufs Schérfste. Im Gegenteil gilt es, die hier verein-
barten Malinahmen zur integrierten, partizipativen und regionalisierten Planung, gegebenen-
falls in mehreren Modellregionen zu erproben und im Sinne einer ausgewogenen und nach-
haltigen Gesundheitsversorgung aller Menschen im Land wirksam umzusetzen.
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E Anhang

E.1 Beratungsverlauf

1. Sitzung am 13. April 2012

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

2. Sitzung am 30. Mai 2012

- Allgemeine Aussprache zum Aufgabengebiet und zur Arbeitsweise der Kommission

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

3. Sitzung am 24. August 2012

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

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

4. Sitzung am 12. Oktober 2012
Vorstellung der Grundlagenexpertise ,,Lebenssituation Alterer in Mecklenburg-
Vorpommern heute®
Prof. Dr. Thusnelda Tivig, Department AGIS Altern des Individuums und der
Gesellschaft an der Interdisziplindren Fakultat der Universitat Rostock

5. Sitzung am 16. November 2012

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

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

- Berichterstattung des Ministeriums fur Energie, Infrastruktur und Landesentwicklung
Mecklenburg-Vorpommern ,,Bevilkerungsprognosen fir MV* unter Einbeziehung der
Vierten (aktualisierten) Bevolkerungsprognose
Hermann Brinkmann, Leiter des Referats 440 - Raumstruktur, Rauminformation, raum-
ordnerische Belange der Daseinsvorsorge und Demografie des Ministeriums flr Energie,
Infrastruktur und Landesentwicklung

6. Sitzung am 30. November 2012

- Berichterstattung des Ministeriums fur Wirtschaft, Bau und Tourismus ,,Wohnen im Alter
in Mecklenburg-Vorpommern*

Dr. Edith Nolte, Referat 500 - Wohnungswesen und soziale Wohnraumférderung, Betei-
ligungen, Bauwirtschaft

- Beschlussfassung zur Erstellung einer Grundlagenexpertise ,,Wohnen im Alter*

7. Sitzung am 18. Januar 2013

- Berichterstattung der Landesregierung Mecklenburg-Vorpommern ,,Mecklenburg-
Vorpommern-Monitor 2012 mit dem Schwerpunkt Demografischer Wandel
Andreas Timm, Regierungssprecher der Landesregierung Mecklenburg-Vorpommern

8. Sitzung am 15. Mérz 2013

- Berichterstattung des Ministeriums fiir Arbeit, Gleichstellung und Soziales zum Themen-
feld ,,Alter und Gesundheit/Pflege”, Teil A: Pflege
Frank Mecklenburg, Leiter des Referats 430 - Belange pflegebedurftiger Menschen

- Beschlussfassung zur Expertenanhérung ,,Einkommens- und Vermdgenssituation Alterer
in Mecklenburg-Vorpommern*
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Sitzung am 12. April 2013

10.

Berichterstattung des Ministeriums fiir Arbeit, Gleichstellung und Soziales zum Themen-
feld ,,Alter und Gesundheit/Pflege”, Teil B: Gesundheit

Dr. Sybille Scriba, Leiterin Abteilung 3 — Gesundheit und Arbeitsschutz und Heinz
Wagner, Referent

Beratung zum Thema ,,Pflegestutzpunkte in Mecklenburg-Vorpommern*
Beschlussfassung zur Expertenanhérung zum Themenfeld ,,Wohnen im Alter*

Sitzung am 19. April 2013

11.

Berichterstattung des Finanzministeriums zum Thema ,,Mittelfristige Finanzplanung mit
besonderer Beriicksichtigung der Herausforderungen im Hinblick auf ,,Alter werden in
Mecklenburg-Vorpommern*

Peter B&umer, Staatssekretar

Beschlussfassung zur Grundlagenexpertise zum Themenfeld , Alter und Gesundheit/
Pflege”

Beschlussfassung zur Représentativbefragung ,,Alter werden in  Mecklenburg-
Vorpommern*

Sitzung am 7. Juni 2013

12.

Anhorung zum Thema ,,Einkommens- und Vermdgensverhaltnisse der Alteren

in Mecklenburg-Vorpommern*

Prof. Dr. Joachim Ragnitz, Ifo Institut

Dr. Markus M. Grabka, Deutsches Institut fiir Wirtschaftsforschung e.V. (DIW)

Dr. Klaus Kortmann, TNS Infratest Sozialforschung

Brigitte Loose, Deutsche Rentenversicherung (DRV)

Dr. habil. pol. Hanna Haupt, sozialwissenschaftliches Forschungszentrum Berlin-
Brandenburg e.V.

Brigitte Paetow, Landesseniorenbeirat Mecklenburg-Vorpommern e.V.

Sitzung am 14. Juni 2013

13.

Vorstellung der ersten Ergebnisse aus der Grundlagenexpertise

»Wohnen im Alter in Mecklenburg-Vorpommern®, Teil A

Professor Dr. Peter Dehne, Hochschule Neubrandenburg

Beratung zum Thema ,,Einkommens- und Vermdgensverhaltnisse der Alteren
in Mecklenburg-Vorpommern*

Sitzung am 30. August 2013

Vorstellung der Reprasentativbefragung zu ,,Bedarfslagen Alterer und Bedingungen fiir
ein selbststdndiges Leben im Alter*

Ursula Kremer-Prei3, Kuratorium Deutsche Altershilfe (KDA)/TNS Emnid

Bericht zum Themenfeld ,,Wohnen im Alter”, unter anderem ,,Neue Dorfmitte* und
Raumkategorien im Landesentwicklungsprogramm 2015

Hermann Brinkmann, Leiter des Referats 440 - Raumstruktur, Rauminformation, raum-
ordnerische Belange der Daseinsvorsorge und Demografie des Ministeriums flr Energie,
Infrastruktur und Landesentwicklung
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14.

Sitzung am 27. September 2013

15.

Berichterstattung des Ministeriums fur Energie, Infrastruktur und Landesentwicklung
zum Themenfeld ,,Mobilitat im Alter

Dr. Reinhard Wulfhorst, Leiter des Referats 200 - Verkehrspolitik

Katrin Appel, Leiterin des Referats 220 - Eisenbahn und Offentlicher Personennah-
verkehr

Vorstellung des Gesamtkonzepts der BioCon Valley GmbH/Kuratorium fuir Gesundheits-
wirtschaft des Landes Mecklenburg-Vorpommern ,,Lebensmodell landlicher Raum -
Gesund altern im Land der Generationen*

Kerstin Hintze, Projektmanagement

Friedrich Wilhelm Bluschke, Strategiegruppe I11

Sitzung am 25. Oktober 2013

16.

Vorstellung der Grundlagenexpertise ,,Wohnen im Alter in Mecklenburg-Vorpommern®,
Teil B

Ursula Kremer-Preif3, Kuratorium Deutsche Altershilfe (KDA)

Beschlussfassung zur Grundlagenexpertise zum Themenfeld ,,Mobilitat im Alter*
Sitzung am 8. November 2013

17.

Berichterstattung des Ministeriums fur Landwirtschaft, Umwelt und Verbraucherschutz
zum Thema ,,Alter werden in Mecklenburg-Vorpommern*

Dr. Jurgen Buchwald, stellv. Staatssekretar

Sitzung am 29. November 2013

18.

Anhdrung zum Themenfeld ,,Wohnen im Alter in Mecklenburg-Vorpommern*

Prof. Dr. Peter Dehne, Hochschule Neubrandenburg, Fachgebiet Bau- und Planungsrecht
Dipl.-Ing. agr. Andrea Birgit Soboth, IfR Institut fir Regionalmanagement GbR, Projekt-
blro Hessen

Dr. Andrea Tollner und Katrin Hodler, Niedersachsenbiiro ,,Neues Wohnen im Alter”,
Hannover

Dipl.-Okonom Matthias Giinther, Vorstand ISP Eduard Pestel Institut fir System-
forschunge. V.

André Huysmann, Geschéftsfuhrer APEX Mecklenburg-Vorpommern

Frank Benischke, Geschaftsfuhrer Neubrandenburger Wohnungsgesellschaft mbH

Jorg Overschmidt, Quartiersmanager Stadtteilbiiro Schmarl, Rostocker Gesellschaft fur
Stadterneuerung, Stadtentwicklung und Wohnungsbau mbH

Doris Hildebrandt, Vorsitzende Deutscher Mieterbund, Landesverband Mecklenburg-
Vorpommerne. V.

Sitzung am 24. Januar 2014

19.

Vortrage zum Thema ,,Landlicher Raum in Mecklenburg-Vorpommern*
Dr. Reiner Klingholz, Berlin-Institut fir Bevolkerung und Entwicklung
Professor Udo Onnen-Weber, Hochschule Wismar

Sitzung am 7. Mérz 2014

20.

Anhoérung zum Thema ,,Projekte und Strategien im Rahmen des Aktionsprogramms
regionale Daseinsvorsorge*

Prof. Dr. Peter Dehne und Johann Kaether, Hochschule Neubrandenburg

Tanja Blankenburg, Regionaler Planungsverband Westmecklenburg

Sitzung am 28. Mérz 2014
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21.

Sitzung am 4. April 2014

22.

Berichterstattung des Ministeriums flr Bildung, Wissenschaft und Kultur zum Themen-
feld ,,Bildung und Arbeit im Alter*

Sebastian Schroder, Staatssekretér, und Birte Hallmann, Referentin

Ines Schmidt, Direktorin des Volkshochschulverbandes Mecklenburg-Vorpommern
Sitzung am 9. Mai 2014

23.

Besichtigung und Erl&uterung der Ausstellung des Technologiezentrums Greifswald:
»Ambient-Assisted-Living*“-Systeme

Dr. Wolfgang Blank, Geschéaftsfiihrer Biotechnikum und Technologiezentrum
Vorpommern

Jenny Kempka, Projektleiterin Technologiezentrum Vorpommern

André Huysmann, Geschéftsfuhrer APEX-MV

Horst Ungelenk, Vertreter Seniorenbeirat Mecklenburgische Seenplatte

»Gesichertes Leben im Alter” - Vorstellung von Aktivitdten und Vorhaben des Land-
kreises Vorpommern-Greifswald

Dirk Scheer, Beigeordneter und Dezernent im Landkreis Vorpommern-Greifswald
Sitzung am 20. Juni 2014

24.

Bericht des Chefs der Staatskanzlei Dr. Christian Frenzel ,,Ehrenamtsstiftung Mecklen-
burg-Vorpommern*

Bericht der Herbert Quandt-Stiftung ,,Engagement und Teilhabe im Alter*

Dr. Christof Eichert, Gf. Vorstand

Bericht des Ministeriums fiir Landwirtschaft, Umwelt und Verbraucherschutz, RefL Lutz
Scherling, ,,Regionale Schrumpfung gestalten*

Sitzung am 27. Juni 2014

25.

Impulsbeitrdge zum Themenfeld ,,Mobilitat im Alter*

Prof. Dr. Georg Rudinger, Geschéftsfuhrer des Zentrums fur Alternskulturen (ZAK),
Bonn

Bauass. Dipl.-Ing. Juliane Krause, plan & rat - Buro fir kommunale Planung und Bera-
tung, Braunschweig

Dipl.-Geogr. Frank Hunsicker, Fachgebietsleiter "Mobilitat im Wandel", InnoZ - Inno-
vationszentrum fir Mobilitat und gesellschaftlichen Wandel GmbH, Berlin

Helmut Bode, Vorsitzender des Fahrlehrerverbandes M-V e. V.

Sitzung am 12. September 2014

26.

Vorstellung der ersten Ergebnisse aus der Grundlagenexpertise des Deutschen Institutes
fiir Urbanistik (Difu) gGmbH/plan:mobil zum Themenfeld ,,Mobilitat im Alter*

Dr. phil. Jurgen Gies und Dipl.-Geogr. Jorg Thiemann-Linden, Deutsches Institut fir
Urbanistik gGmbH (Difu), Berlin, Bereich Mobilitat und Infrastruktur

Dr.-Ing. Timo Barwisch, Planungsburo plan:mobil, Verkehrskonzepte & Mobilitéatspla-
nung, Kassel

Sitzung am 10. Oktober 2014

Bericht der Ministerin fur Arbeit, Gleichstellung und Soziales zum Themenfeld ,,Bildung
und Arbeit im Alter*

Birgit Hesse, Ministerin, und Dr. Antje Draheim, Abteilungsleiterin

Vorstellung der Ergebnisse der gemeinsam erstellten Grundlagenexpertise der
Universitatsmedizin Greifswald, der Universitdt Greifswald und der Hochschule
Neubrandenburg zum Themenfeld ,,Alter und Gesundheit/Pflege*

Prof. Dr. Roman F. Oppermann, Hochschule Neubrandenburg

Prof. Dr. Wolfgang Hoffmann und PD Dr. Neeltje van den Berg, Universitdtsmedizin
Greifswald
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217.

Sitzung am 7. November 2014

Vorstellung des Modellprojektes ,,Dorfkimmerer*, Brandenburg, Frau Anna-Dorothea
Werner

Anna-Dorothea Werner, Social Impact gGmbH

Bericht der Demografiebeauftragten der Stadt Bielefeld, Frau Susanne Tatje
Beschlussfassung tber die Vergabe einer Grundlagenexpertise zum Themenfeld ,,Bildung
und Arbeit im Alter*

. Sitzung am 28. November 2014

29.

Bericht durch den Chef der Staatskanzlei Dr. Christian Frenzel ,,Stand der Vorbereitung
der Ehrenamtsstiftung*

Bericht des Ministeriums fir Energie, Infrastruktur und Landesentwicklung und Anhdo-
rung der Kreise und kreisfreien Stadte zur Fortschreibung des Landesraumentwicklungs-
programmes

Petra Schmidt-Kaden, Stv. Abteilungsleiterin und Referatsleiterin fur Grundsatz-
angelegenheiten der Raumordnung, Belange der Regionalplanung, européische
Raumordnung des Ministeriums fur Energie, Infrastruktur und Landesentwicklung

Ralf Drescher, Landrat des Landkreises Vorpommern-Riigen

Rolf Christiansen, Landrat des Landkreises Ludwigslust-Parchim

Burkhard Preiller, Abteilungsleiter Kreisentwicklung, Landkreis Vorpommern-
Greifswald

Dr. Wolfgang Kraatz, 1. Stv. des Landrates des Landkreises Rostock

Klaus Wagner, SB Kreisplanung, Landkreis Mecklenburgische Seenplatte

Sitzung am 5. Dezember 2014

30.

Vorstellung der Ergebnisse der Grundlagenexpertise des Deutschen Institutes flr
Urbanistik (Difu) gGmbH/plan:mobil zum Themenfeld ,,Mobilitat im Alter*

Dr. phil. Jurgen Gies und Dipl.-Geogr. Jorg Thiemann-Linden, Deutsches Institut for
Urbanistik gGmbH (Difu), Berlin, Bereich Mobilitat und Infrastruktur

Dr.-Ing. Timo Barwisch und Dipl.-Geogr. Frank Busch, Planungsbiiro plan:mobil, Ver-
kehrskonzepte & Mobilitatsplanung, Kassel

Beschlussfassung Uber eine weitere Anhérung zum Themenfeld ,,Mobilitat im Alter
Sitzung am 16. Januar 2015

31.

Vorstellung erster Ergebnisse der Grundlagenexpertise der HGC GesundheitsConsult
GmbH zum Themenfeld ,,Alter und Gesundheit/Pflege*

Dr. Christoph Bischoff-Everding, Geschaftsfihrer, und Dr. Tristan Gloede
Beschlussfassung Uber die Vergabe einer Grundlagenexpertise zum Themenfeld ,,Burger-
schaftliches Engagement und gesellschaftliche Teilhabe*

Sitzung am 23. Januar 2015

126

Anhorung zum Themenfeld ,,Mobilitat im Alter*

Dipl.-Ing. Christoph Gipp , Bereichsleiter Mobilitat, IGES Institut GmbH, Berlin

RA Dr. Hubertus Baumeister, BBG und Partner, Partnerschaftsgesellschaft mbB, Bremen
Wieland Brohm, ETC Transport Consultants GmbH, Berlin

Dr. Bernd Schuster, Hessisches Ministerium fur Wirtschaft, Energie, Verkehr und
Landesentwicklung, Wiesbaden

Christoph von Kaufmann, Leiter des Regionalen Planungsverbandes Mecklenburgische
Seenplatte, Neubrandenburg

Stephan Losel, Geschéftsfiuhrer NAHBUS Grevesmuhlener Busbetriebe GmbH, Greves-
muihlen
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Marco Thiele, Leiter Angebotsplanung, rebus Regionalbus Rostock GmbH, Giistrow
Andreas Helms, Geschéftsfuhrer Verkehrsgesellschaft Ludwigslust-Parchim mbH,
Hagenow

Prof. Dr. Dr. Helmut G. Pratzel, Kreisseniorenbeirat Mecklenburgische Seenplatte, Sarow
Hans Schommer, Blrgermeister der Gemeinde Hohenbollentin

. Sitzung am 27. Februar 2015

Vorstellung der Ergebnisse der Grundlagenexpertise der HGC GesundheitsConsult
GmbH zum Themenfeld ,,Alter und Gesundheit/Pflege*

Dr. Christoph Bischoff-Everding, Geschaftsfihrer, und Dr. Tristan Gloede
Beschlussfassung tber eine Anhérung zum Themenfeld ,,Alter und Gesundheit/Pflege”

. Sitzung am 6. Mérz 2015

34.

Bericht der Kérber-Stiftung zum Themenfeld ,,Bildung und Arbeit*

Karin Haist, Leiterin des Bereiches ,,Gesellschaft” der Kérber-Stiftung, Hamburg

Bericht der Landesarbeitsgemeinschaft der Selbsthilfekontaktstellen Mecklenburg-
Vorpommern e. V. ,Gesundheitliche  Selbsthilfestrukturen in  Mecklenburg-
Vorpommern*

Sabine Klemm, Vorsitzende

Anke Landgraf, KISS-Leitung Stralsund

Sitzung am 27. Mérz 2015

35.

Anhdrung zum Themenfeld ,,Alter und Gesundheit/Pflege*

Prof. Dr. Dr. Thomas Gerlinger, Universitat Bielefeld, Fakultat fir Gesundheitswissen-
schaften

Dr. med. Thorsten Wygold, Arztlicher Vorstand, Universitatsmedizin Greifswald
Henning Kutzbach, Barmer GEK, Schwerin

Dr. Reinhard Wosniak, Kassenérztliche Vereinigung Mecklenburg-Vorpommern

Prof. Dr. rer. biol. hum. Hans-Joachim Goetze, Hochschule Neubrandenburg, Fach-
bereich Gesundheit, Pflege, Management: Pflegewissenschaft

Dr. med. Andreas Crusius, Prasident der Arztekammer Mecklenburg-Vorpommern,
Rostock

Friedrich Eydam, BIGS - Bildungsinstitut fir Gesundheits- und Sozialberufe gGmbH,
Stralsund

Sitzung am 10. April 2015

Anhorung zum Themenfeld ,,Alter und Gesundheit/Pflege*

Helmut Hildebrandt, Vorstand der OptiMedis AG, Hamburg

Dr. Anke-Britt Mohr, Geschaftsfihrerin Stationdre Versorgung/Sonstige Leistungs-
erbringer der AOK Nordost

Dr. Martin Albrecht, Geschaftsfiihrer Gesundheitspolitik am IGES Institut GmbH, Berlin
Bernhard Faller, Quaestio - Forschung & Beratung, Bonn

Dr. Falko Milski, Landesvorsitzender des Verbandes der Krankenhausdirektoren
Deutschlands e. V., Landesgruppe Mecklenburg-VVorpommern, Ribnitz-Damgarten

Sven Wolfgram, Bundesverband privater Anbieter sozialer Dienste e.V.,
Landesgeschaftsstelle Mecklenburg-Vorpommern, Schwerin

Dr. Dr. Georg Engel, Président der Apothekerkammer Mecklenburg-Vorpommern,
Schwerin

Wolfgang Loos, Geschaftsfihrendes Vorstandsmitglied der Deutschen Gesellschaft flr
Telemedizin e. V. und Telemedizin in Mecklenburg-Vorpommern
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36. Sitzung am 29. Mai 2015

- Bericht von Christa Beermann, Demografiebeauftragte des Ennepe-Ruhr-Kreises, zum
Thema ,,Vereinbarkeit Angehorigenpflege und Beruf*

- Bericht von Prof. Dr. Heidrun Herzberg und Kathrin Bernateck, Hochschule
Neubrandenburg, Uber erste Ergebnisse aus dem Forschungsprojekt ,,Innovative Versor-
gungsmodelle in Woldegk und Mirow*

- Beschlussfassung Uber die Vergabe einer Grundlagenexpertise zum Themenfeld ,,Infra-
struktur und Daseinsvorsorge*

37. Sitzung am 19. Juni 2015

- Bericht des Ministeriums fiir Energie, Infrastruktur und Landesentwicklung zur
Fortschreibung des Landesraumentwicklungsprogrammes
Lothar Séwert, Abteilungsleiter Abteilung 4 - Landesentwicklung

- Bericht des nicht parlamentarischen Kommissionsmitglieds Dr. Wolfgang Weil
»Alternde Gesellschaft und lebenslanges Lernen*

38. Sitzung am 26. Juni 2015

- Bericht des Staatssekretdrs David Langner, Ministerium fur Soziales, Arbeit, Gesundheit
und Demografie des Landes Rheinland-Pfalz ,,Deutschlands erstes Demografieministe-
rium - Wie Rheinland-Pfalz den Wandel gestaltet*

- Beschlussfassung tiber Handlungsempfehlungen zum Themenfeld ,,Mobilitat im Alter

39. Sitzung am 18. September 2015

- Vorstellung der Ergebnisse Grundlagenexpertise des Deutschen Instituts fur
Erwachsenenbildung e.V., Leibniz-Zentrum fur Lebenslanges Lernen zum Themenfeld
,»Bildung im Alter*

Prof. Dr. Klaus Schomann, Carolin Knauber und Ingrid Ambos

- Beschlussfassung tber eine Anhérung zum Themenfeld ,,Bildung im Alter”

40. Sitzung am 9. Oktober 2015

- Vorstellung der Grundlagenexpertise des Deutschen Instituts fir Erwachsenenbildung
e.V., Leibniz-Zentrum fur Lebenslanges Lernen zum Thema ,,Arbeit im Alter
Prof. Dr. Klaus Schémann und Dr. Christoph Hilbert

- Beschlussfassung tber eine Anhérung zum Thema ,,Arbeit im Alter*

41. Sitzung am 6. November 2015

- Anhérung zum Thema ,,Bildung im Alter*

Landesring M-V des Deutschen Seniorenringes e. V., Helga Bomplitz
Bildungslandschaft Vorpommern-Greifswald, Landkreis Vorpommern-Greifswald,
Bildung und Schulentwicklungsplanung, Karin Peter

Bernostiftung, Katholische Stiftung fur Schule und Erziehung in Mecklenburg und
Schleswig-Holstein, Thomas WeRler

- Vorstellung einer Grundlagenexpertise zum Themenfeld ,,Burgerschaftliches Engage-
ment und Gesellschaftliche Teilhabe*

Dr. Christine von Blanckenburg, nexus - Institut fir Kooperationsmanagement und
interdisziplinare Forschung
Silke Marzluff, Zentrum fur zivilgesellschaftliche Entwicklung (ZZE)

- Beschlussfassung tber eine Anhérung zum Thema ,,Arbeit im Alter*

- Beschlussfassung tber eine Anhérung zum Themenfeld ,,Birgerschaftliches Engagement
und Gesellschaftliche Teilhabe“
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42. Sitzung am 13. November 2015

Anhdrung zum Thema ,,Arbeit im Alter*

Dr. Volker Kotte, IAB Nord - Institut fur Arbeitsmarkt- und Berufsforschung

Lothar Wilken, Vereinigung der Unternehmerverbande M-V

Christian Munch, SIHK zu Hagen - Stidwestfalische Industrie- und Handelskammer zu
Hagen

Information durch den Ministerprésidenten Erwin Sellering und den Geschéftsfuhrer der
Stiftung Jan Holze ,Stiftung fur Ehrenamt und birgerschaftliches Engagement in
Mecklenburg-VVorpommern*

43. Sitzung am 11. Dezember 2015

Anhorung zum Themenfeld ,,Blrgerschaftliches Engagement und Gesellschaftliche Teil-
habe*

Barbara Wetzel, Allerhand e.V., Qualitz

Dr. Christof Eichert, Geschaftsfihrender Vorstand der Herbert Quandt-Stiftung, Bad
Homburg

Jan Holze, Geschaftsfihrer, Stiftung fir Ehrenamt und burgerschaftliches Engagement in
Mecklenburg-VVorpommern

Dr. Wolf Schmidt, Denkwerkstatt Biirger.Innen.Land MV

Vorstellung der Grundlagenexpertise zum Themenfeld ,,Infrastruktur und Daseinsvor-
sorge*

Christopher Toben, DSK Deutsche Stadt- und Grundstticksentwicklungsgesellschaft, und
Prof. Dr. Rainer Winkel, Wiesbaden

Beschlussfassung Uber eine Anhérung zum Themenfeld ,,Infrastruktur und Daseinsvor-
sorge*

Beschlussfassung zum Zweiten Zwischenbericht inklusive Handlungsempfehlungen zu
den Themenfeldern ,,Mobilitat im Alter* und ,,Alter und Gesundheit/Pflege*
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E.2 Liste der Kommissionsdrucksachen

Drucksache Nr. Inhalt

6/1 Fragenkatalog/Fragestellungen zur Lebenssituation Alterer
zu TOP 1 der 2. Sitzung am 30. Mai 2012

6/2 Fragenkatalog/Fragestellungen zur Lebenssituation Alterer
zu TOP 1 der 2. Sitzung am 30. Mai 2012

6/3 Fragenkatalog/Fragestellungen
zu TOP 1 der 2. Sitzung am 30. Mai 2012

6/4 »Jedes Alter zahlt” — Die Demografiestrategie der Bundesregierung

6/5 Stellungnahme des Landesseniorenbeirates Mecklenburg-Vorpommern

e. V. im Rahmen der Ressortanhérung zum Entwurf des Strategie-
berichts der IMAG Demografischer Wandel der Landesregierung
Mecklenburg-Vorpommern vom 10. Januar 2011 zu TOP 1 der 3.
Sitzung am 24. August 2012

6/6 Diskussionspapier der Fraktion BUNDNIS 90/DIE GRUNEN und des
Landesfrauenrates Mecklenburg-Vorpommern e. V. fir Zielbestimmung
und Arbeitsweise der Arbeit der Enquete-Kommission des Landtages
Mecklenburg-Vorpommern ,Alter werden in MV* zu TOP 2 der
3. Sitzung am 24. August 2012

6/7 Grundlagenpapier  ,,Lebenssituation ~ Alterer in  Mecklenburg-
Vorpommern heute” Department AGIS ,,Altern des Individuums und der
Gesellschaft” der Universitat Rostock

6/7(neu) Uberarbeitetes  Grundlagenpapier  ,,Lebenssituation  Alterer in
Mecklenburg-Vorpommern heute” Department AGIS ,,Altern des Indi-
viduums und der Gesellschaft” der Universitit Rostock

6/8 Ubersicht der Ziele und MaRnahmen des Strategieberichts der IMAG
Demografischer Wandel

6/8(neu) Ubersicht der Handlungsfelder, Ziele und MaBnahmen des Strategie-
berichts der IMAG Demografischer Wandel

6/9 Schreiben der Obleute der Fraktionen der SPD, der CDU, DIE LINKE
und Fraktion BUNDNIS 90/DIE GRUNEN

6/9(neu) Schreiben der Obleute der Fraktionen der SPD, der CDU, DIE LINKE
und Fraktion BUNDNIS 90/DIE GRUNEN

6/10 Schreiben des Parlamentarischen Geschaftsfihrers der NPD-Fraktion

Verfahrensvorschlage zur Arbeit der Enquete-Kommission ,Alter
werden in Mecklenburg-Vorpommern*

6/11 Entwurf einer Beschlussvorlage zum Gutachterauftrag Grundlagen-
expertise zum Themenfeld ,,Wohnen im Alter in Mecklenburg-
Vorpommern*

6/12 Termine u. Themen der Enquete-Kommission fir 2012 und 2013

6/12(neu) Termine u. Themen der Enquete-Kommission fir 2013

6/13 Beobachtungsstelle fur gesellschaftliche Entwicklungen in Europa —
Wohnen im Alter in Europa - Aktuelle Entwicklungen und Herausforde-
rungen

6/14 Aktualisierte 4. Landesprognose zur Bevolkerungsentwicklung in

Mecklenburg-Vorpommern bis 2030, Statistisches Amt Mecklenburg-
Vorpommern 2012
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Drucksache Nr.

Inhalt

6/15

Stellungnahme des Landesseniorenbeirates Mecklenburg-Vorpommern
e. V. zur Grundlagenexpertise ,,Lebenssituation Alterer in Mecklenburg-
VVorpommern heute* (zu TOP 1 der 7. Sitzung am 18. Januar 2013)

6/16

Stellungnahme des Sozialverbandes VdK Mecklenburg-Vorpommern
e. V. zur Grundlagenexpertise ,,Lebenssituation Alterer in Mecklenburg-
Vorpommern heute*

6/17

Schreiben des Wirtschaftsministeriums vom 22. Mdarz 2013: Bericht
zum Thema ,Wohnen im Alter* (zur Kommissionssitzung vom
30. November 2012)

6/18

Schreiben des Wirtschaftsministeriums vom 4. April 2013, hier: Aktivi-
taten des Ministeriums fir Wirtschaft, Bau und Tourismus im Bereich
Gesundheitswirtschaft

6/19

»,Gesundes Alter(n) in Mecklenburg-Vorpommern®“ - Expertise
»Wohnen im Alter”, BioCon Valley GmbH

6/20

Schreiben des Ministeriums fir Bildung, Wissenschaft und Kultur
Mecklenburg-Vorpommern vom 21. Mai 2013, hier: Aktivitaten des
Ministeriums

6/21

Gegenstande der zum Themenfeld ,,Wohnen im Alter in Mecklenburg-
Vorpommern* vergebenen Auftrdge (vgl. 8. Sitzung vom 15. Marz
2013, TOP 2)

6/22

Grundlagenexpertise ,,Wohnen im Alter in Mecklenburg-Vorpommern*,
Teil A: Auswirkungen der demografischen, siedlungs- und infrastruk-
turellen  Verénderungen, Vorabzug  Endbericht,  Hochschule
Neubrandenburg

6/23

Endbericht ,,Altengerechter Umbau der Infrastruktur: Investitionsbedarf
der Stadte und Gemeinden®, Deutsches Institut fir Urbanistik gGmbH
2015

6/24

Grundlagenexpertise ,,Wohnen im Alter in Mecklenburg-Vorpommern*,
Teil B: Bewertung der aktuellen Strukturen und Rahmenbedingungen
vor dem Hintergrund der zukiinftigen Herausforderungen, Endbericht,
Kuratorium Deutsche Altershilfe Koln

6/25

Grundlagenexpertise ,,Wohnen im Alter in Mecklenburg-Vorpommern*®,
Teil A: Auswirkungen der demografischen, siedlungs- und infrastruktu-
rellen Verdnderungen, Endbericht, Hochschule Neubrandenburg

6/26

Beschlussvorlage fur die Beauftragung einer Grundlagenexpertise zum
Themenfeld ,,Mobilitat im Alter

6/27

EU-Subsidiaritatsfrihwarnsystem, hier: Vorschlag fur einen Beschluss
des Europaischen Parlaments und des Rates Uber die Beteiligung der
Union an dem von mehreren Mitgliedsstaaten gemeinsam durchge-
fuhrten Forschungs- und Entwicklungsprogramm ,,Aktives und unter-
stitztes Leben*

6/28

Stellungnahme der WOBAU Wohnungsbau GmbH Parchim ,,Wohnen
im Alter in Parchim“ - Spezifische Wohnsituation bei der WOBAU
Wohnungsbau GmbH Parchim
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Drucksache Nr.

Inhalt

6/29

Beratung zum Wohnen im Alter und bei Behinderung mit Unterstiitzung
von ehrenamtlichen Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern - Empfehlungen -
sowie Auswertung der Dokumentation der Wohnberatung - Juni 2010
bis Mai 2011 -, NIEDERSACHSENBURO NEUES WOHNEN IM
ALTER

6/30

Entwurf des Vorsitzenden Jérg Heydorn fir einen Zwischenbericht der
Enquete-Kommission ,,Alter werden in Mecklenburg-Vorpommern*

- Lebenssituation Alterer

- Wohnen im Alter

6/31

Sondervotum der Fraktion DIE LINKE, Sondervotum der Fraktion
BUNDNIS 90/DIE GRUNEN, Sondervotum der Fraktion der NPD zum
Zwischenbericht der Enquete-Kommission ,Alter werden in
Mecklenburg-Vorpommern*

- Lebenssituation Alterer

- Wohnen im Alter

6/32

Gegenstande der zum Themenfeld ,,Alter und Gesundheit/Pflege* ver-
gebenen Auftrage

6/33-1
Fassung
07.10.2014

Grundlagenexpertise ,,Alter und Gesundheit/Pflege” der Universitat
Greifswald, der Universitdtsmedizin Greifswald, der Hochschule
Neubrandenburg — Fassung 07. Oktober 2014

6/33-2

Anhang zur Grundlagenexpertise ,,Alter und Gesundheit/Pflege* der
Universitat Greifswald, der Universitatsmedizin Greifswald, der Hoch-
schule Neubrandenburg

6/34

Beschlussvorlage fur die Beauftragung einer Grundlagenexpertise zum
Themenfeld ,,Bildung und Arbeit im Alter*

6/34(neu)

Beschlossene Fassung der Beschlussvorlage fir die Beauftragung einer
Grundlagenexpertise zum Themenfeld ,,Bildung und Arbeit im Alter*

6/35

Entwurf der Grundlagenexpertise ,Alter und Gesundheit/Pflege”
(Teil 1) sowie Appendix: Status quo der Versorgungssituation in MV
der HGC GesundheitsConsult GmbH

6/35(neu)

Grundlagenexpertise ,,Alter und Gesundheit/Pflege” (Teil 1) sowie
Appendix: Status quo der Versorgungssituation in MV der HGC
GesundheitsConsult GmbH

6/36

Abschlussbericht  Grundlagenexpertise ,,Mobilitat im  Alter in
Mecklenburg-Vorpommern* Deutsches Institut fur Urbanistik gGmbH
(Difu) und plan:mobil, Verkehrskonzepte & Mobilitatsplanung

6/37

Beschlussvorlage fur die Beauftragung einer Grundlagenexpertise zum
Themenfeld ,,Birgerschaftliches Engagement/Gesellschaftliche Teil-
habe*

6/038

Entwurf der Grundlagenexpertise ,Alter und Gesundheit/Pflege”
(Teil 2): Pflege und Pravention der HGC GesundheitsConsult GmbH

6/038(neu)

Grundlagenexpertise ,,Alter und Gesundheit/Pflege* (Teil 2): Pflege und
Prévention der HGC GesundheitsConsult GmbH

6/039

Dokumentation zum Fachkolloguium ,,Handlungsansatze fir struktur-
schwache Landliche Raume in Mecklenburg-Vorpommern* des Ministe-
riums flr Energie, Infrastruktur und Landesentwicklung
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Drucksache Nr.

Inhalt

6/040

Stellungnahme der Volkssolidaritat Uecker-Randow e. V. zur Grund-
lagenexpertise ,,Alter und Gesundheit/Pflege” (Teil 1) sowie Appendix:
Status quo der Versorgungssituation in MV der HGC Gesund-
heitsConsult GmbH, hier: KDrs. 6/35(neu)

6/041

Stellungnahme der Krankenhausgesellschaft Mecklenburg-VVorpommern
e.V. zum Entwurf der Grundlagenexpertise ,Alter und Gesund-
heit/Pflege* (Teil 1) sowie Appendix: Status quo der Versorgungssitua-
tion in MV der HGC GesundheitsConsult GmbH, hier: KDrs. 6/35

6/042

Netzwerk ,,Soziales neu gestalten” (SONG): ,,Wer pflegt, wenn alle in
Rente gehen?”, Alexander Kiinzel, Vorstandsvorsitzender der Bremer
Heimstiftung, Sprecher Netzwerk SONG

6/043

Projektbausteine kinftiger ambulanter geriatrischer Versorgung aus
Sicht der Kassenérztlichen Vereinigung Mecklenburg-Vorpommern,
Vortrag: Dr. Reinhard Woshiak

6/044

Stellungnahme des Landesseniorenbeirates Mecklenburg-Vorpommern
e. V. zur Fahreignung von Pkw-Fahrern/-innen im Alter ab 65 Jahren im
StraBenverkehr sowie Master-Forschungsprojekt der Hochschule
Neubrandenburg, Fachbereich Gesundheit, Pflege, Management

6/045

Telemedizinische Versorgungskonzepte in der regionalen Versorgung
landlicher Gebiete, Institut fir Community Medicine, Abt. Versorgungs-
epidemiologie & Community Health, Universitdtsmedizin Greifswald,
und Institut fir Psychologie, Ernst-Moritz-Arndt-Universitat Greifswald

6/046

Entwurf des Vorsitzenden Jérg Heydorn: Zweiter Zwischenbericht der
Enquete-Kommission ,,Alter werden in Mecklenburg-Vorpommern®:
»-Mobilitdt im Alter* (Berichtsentwurf ohne Handlungsempfehlungen
und Sondervoten)

6/047

Entwurf des Vorsitzenden Jorg Heydorn: Handlungsempfehlungen der
Enquete-Kommission zu ,,Mobilitat im Alter

6/048

Sondervotum der Fraktion der NPD zu den Handlungsempfehlungen der
Enquete-Kommission ,,Mobilitat im Alter*

6/049

Stellungnahme des Landessportbundes M-V e. V. zu den Themen
»,Gesundheitsforderung und -pravention®, ,,Sturzprdvention“ und
,Mobilitat”

6/050

Grundlagenexpertise ,,Bildung und Arbeit im Alter”, Schwerpunkt-
bereich Bildung, Deutsches Institut fur Erwachsenenbildung, Leibniz-
Zentrum fiir Lebenslanges Lernen e. V.

6/051

Grundlagenexpertise ,,Bildung und Arbeit im Alter, Schwerpunkt-
bereich Arbeit, Deutsches Institut fir Erwachsenenbildung, Leibniz-
Zentrum fiir Lebenslanges Lernen e. V.

6/051(neu)

Grundlagenexpertise ,,Bildung und Arbeit im Alter”, Schwerpunkt-
bereich Arbeit, Abschlussbericht, 6. November 2015, Deutsches Institut
fur  Erwachsenenbildung,  Leibniz-Zentrum  flir  Lebenslanges
Lernene. V.
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Drucksache Nr. Inhalt

6/052 Grundlagenexpertise ,,Bildung und Arbeit im Alter”, Schwerpunkt-
bereich Bildung, Abschlussbericht, 14. Oktober 2015, Deutsches Institut
fur ~ Erwachsenenbildung,  Leibniz-Zentrum  fir  Lebenslanges
Lernene. V.

6/053 Grundlagenexpertise ,,Burgerschaftliches Engagement und Gesell-
schaftliche Teilhabe“, nexus Institut fir Kooperationsmanagement und
interdisziplindre Forschung GmbH sowie Zentrum fir zivilgesellschaft-
liche Entwicklung (ZZE)

6/053(neu) Grundlagenexpertise ,,Birgerschaftliches Engagement und Gesell-
schaftliche Teilhabe“, nexus Institut fir Kooperationsmanagement und
interdisziplindre Forschung GmbH sowie Zentrum fir zivilgesellschaft-
liche Entwicklung (ZZE)

6/054 Entwurf des Vorsitzenden Jorg Heydorn, Zweiter Zwischenbericht der
Enquete-Kommission ,,Alter werden in Mecklenburg-Vorpommern*

- Mobilitat im Alter

- Alter und Gesundheit/Pflege

6/055 Grundlagenexpertise ,,Infrastruktur und Daseinsvorsorge®, DSK
Deutsche Stadt- und Grundstlicksentwicklungsgesellschaft sowie Herr
Prof. Dr. Rainer Winkel, Wiesbaden

E.3 Liste ausgewahlter Plenarprotokolle

Nr. der Protokoll vom

Sitzung

6/8 Protokoll der 8. Landtagssitzung in der 6. Wahlperiode am 1. Februar 2012

6/11 Protokoll der 11. Landtagssitzung in der 6. Wahlperiode am 6. Marz 2012

6/68 Protokoll der 68. Landtagssitzung in der 6. Wahlperiode am 14. Mai 2015

6/80 Protokoll der 80. Landtagssitzung in der 6. Wahlperiode am 12. November 2015
6/81 Protokoll der 81. Landtagssitzung in der 6. Wahlperiode am 13. November 2015
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E.4 Liste ausgewahlter Landtagsdrucksachen

Drucksache Nr.

Inhalt

5/4126

Unterrichtung durch die Landesregierung: Strategiebericht der IMAG
Demografischer ~ Wandel der  Landesregierung  Mecklenburg-
Vorpommern

6/251 Antrag der Fraktionen der SPD und CDU: Einsetzung einer Enquete-
Kommission , Alter werden in Mecklenburg-Vorpommern*

6/286 Anderungsantrag der Fraktion BUNDNIS 90/DIE GRUNEN zu dem
Antrag der Fraktionen der SPD und CDU -Drucksache 6/251- Einset-
zung einer Enquete-Kommission ,Alter werden in Mecklenburg-
Vorpommern*

6/1423 Unterrichtung durch die Landesregierung: Bericht zur Umsetzung des
Landesprogramms ,Alter werden in Mecklenburg-Vorpommern®,
Landtag Mecklenburg-VVorpommern

6/1820 Kleine Anfrage der Abgeordneten Silke Gajek, Fraktion BUNDNIS 90/
DIE GRUNEN: Demenzstrategie der Landesregierung
und Antwort der Landesregierung

6/1998 Mittelfristige Finanzplanung 2013 bis 2018 einschlieBlich Investitions-
planung. Unterrichtung durch die Landesregierung, Finanzministerium
Mecklenburg-Vorpommern 2013

6/2203 Unterrichtung durch die Landesregierung:  Mittelstandsbericht
Mecklenburg-Vorpommern 2013

6/2581 Antwort der Landesregierung auf Kleine Anfrage der Abgeordneten
Karen Stramm, Fraktion DIE LINKE: Lage der Rentnerinnen und
Rentner in Mecklenburg-VVorpommern

6/2929 Zwischenbericht der Enquete-Kommission , Alter werden in
Mecklenburg-Vorpommern*

6/3418 Beschlussempfehlung  und Bericht  des  Finanzausschusses
(4. Ausschuss) Jahresbericht des Landesrechnungshofes 2013 (Teil 1)

6/3420 Antrag der Fraktionen der SPD und CDU:

Zukunft des Schienenpersonenfernverkehrs sicherstellen

6/3432 Antrag der Fraktion BUNDNIS 90/DIE GRUNEN:

Flachendeckende Breitbandversorgung mit mindestens 50 Mbit/s im
Land sicherstellen - Strategie fir den Breitbandausbau erarbeiten

6/3455 Anderungsantrag der Fraktion DIE LINKE zu dem Antrag der Fraktion
BUNDNIS 90/DIE GRUNEN - Drucksache 6/3432 -

Flachendeckende Breitbandversorgung mit mindestens 50 Mbit/s im
Land sicherstellen - Strategie fur den Breitbandausbau erarbeiten
6/3489 Antwort der Landesregierung auf Kleine Anfrage des Abgeordneten

Johannes Saalfeld, Fraktion BUNDNIS 90/DIE GRUNEN: Breitband-
versorgung in Mecklenburg-Vorpommern

135



Drucksache 6/5 108 Landtag Mecklenburg-Vorpommern - 6. Wahlperiode

E.5 Liste ausgewéhlter Bundestagsdrucksachen

Drucksache Nr. Inhalt
15/5015 Unterrichtung durch die Bundesregierung: Lebenslagen in Deutschland -
Zweiter Armuts- und Reichtumsbericht 2005
17/3815 Unterrichtung durch die Bundesregierung: Sechster Bericht zur Lage der

alteren Generation in der Bundesrepublik Deutschland - Altersbilder in
der Gesellschaft und Stellungnahme der Bundesregierung (Sechster
Altenbericht) 2010

17/7699 Unterrichtung durch die Bundesregierung: Bericht der Bundesregierung
zur demografischen Lage und kunftigen Entwicklung des Landes
(Demografiebericht) 2011, Bundesministerium des Inneren (BMI)
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