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1 Einleitung

,ourch eine gemeinsame Anstrengung wird es uns gelingen, Mecklenburg-Vorpommern
und Sachsen-Anhalt, Brandenburg, Sachsen und Thiringen schon bald wieder in
blihende Landschaften zu verwandeln, in denen es sich zu leben und zu arbeiten lohnt.”
Mit diesen Worten versprach Helmut Kohl am 1. Juli 1990 in einer Fernsehansprache
anlasslich der Wahrungs-, Wirtschafts- und Sozialunion mit der DDR, dass es in den
spateren neuen Bundeslandern der Bundesrepublik Deutschland wirtschaftlichen
Aufschwung, sozialen Ausgleich und Wohistand geben wird. (vgl. Konrad-Adenauer-
Stiftung e. V., 2017)

Schon 2004 wurde der Begriff der ,blihenden Landschaften® zur Farce, nachdem ein
MDR-Beitrag die bluhenden Landschaften in den neuen Bundeslandern im Sinne von
riesigen Landschaftsparks deutete, da die wirtschaftliche Situation nach wie vor schlecht
war und erste Woélfe die Walder Brandenburgs und Mecklenburg-Vorpommerns wieder
besiedelten. (vgl. Mitteldeutscher Rundfunk, 2004)

Die Perspektiven und Prognosen, die gegenwartig bezuglich der Zukunft Mecklenburg-
Vorpommerns formuliert werden, kdnnten pessimistischer nicht sein. Grundlegender
Tenor sind die gravierenden Folgen des demographischen Wandels, die das
Bundesland und seine Bevdlkerung kontinuierlich schwachen. Statistische Eckdaten wie
die hochste Pflegequote Deutschlands, ein Uberdurchschnittlich stark anwachsender
Altenquotient, negative Wanderungssalden und das am schnellsten alternde
Bundesland, erzeugen dustere Aussichten. Zudem wird die Tragbarkeit der
Daseinsvorsorge durch die Kommunen in Frage gestellt. Eine Reduzierung der
Daseinsvorsorge wuirde im Umkehrschluss bedeuten, dass der Staat seinen
Sozialstaatspflichten, die geman Art. 20 Abs. 1 des Grundgesetzes verankert sind, nicht
mehr nachkommen wirde. In dieser Ausgangslage stellt sich die Frage nach der
Gesundheitsversorgung und der gesellschaftlichen Teilhabe in den I&ndlichen Regionen.
Kann die Gesundheitsversorgung nicht mehr wohnortnah, bezahlbar und qualitativ
hochwertig angeboten werden? Kénnen die gebliebenen Menschen in den dorflichen
Gemeinden noch am gesellschaftlichen Leben teilhaben? Welche Innovationsansatze
stellen Theorie und Praxis bereit? Mit diesen zentralen Kernfragen wird sich diese

Bachelorarbeit auseinandersetzen.



2 Aufbau der Arbeit und methodisches Vorgehen

Diese Bachelorarbeit ist als Ubersichtsarbeit angelegt, der eine ausfiihrliche Literatur-
und Internetrecherche zugrunde liegt. Neben der Recherche im Bibliothekskatalog und
in der elektronischen Zeitschriftenbibliothek der Hochschule Neubrandenburg, wurden
die Datenbanken SpringerLink, CareLite, Content-select, Wiso und hogrefe eLibrary
genutzt. Ein weiterer Schwerpunkt innerhalb der Literaturrecherche war die Arbeit mit
den Literaturverzeichnissen der vorliegenden Publikationen, da zum Zeitpunkt der
Ausarbeitung viele aktuelle themenbezogene Veroéffentlichungen aus Ministerien,
Amtern und Instituten des Bundes, des Landes Mecklenburg-Vorpommern und des
Landkreises Mecklenburgische Seenplatte zur Verfligung standen. Hierbei sind der
Siebte Altenbericht der Bundesregierung aus dem Jahr 2016, der Raumordnungsbericht
2017 des Bundesinstituts fur Bau-, Stadt-, und Raumforschung, die Ergebnisse der
Enquete-Kommission ,Alter werden in MV*, die 1. Integrierte Pflegesozialplanung des
Landkreises Mecklenburgische Seenplatte sowie die 1. Gesundheitsberichterstattung

des genannten Landkreises besonders hervorzuheben.

Der strukturelle Hintergrund der Arbeit basiert auf dem Kerngedanken die
Problemstellungen zu erkennen und zu definieren, die eine intensive
Auseinandersetzung mit der Thematik Sicherstellung der Teilhabe und
Gesundheitsversorgung im landlichen Raum notwendig erscheinen lassen. Orientiert an
dem Vorhaben Problemstellungen definieren zu wollen, wurde in den oben
beschriebenen Datenbanken und in der Hochschulbibliothek Neubrandenburg Literatur
recherchiert. Die Suchbegriffe ergaben sich aus den Begrifflichkeiten des Titels sowie
den Begriffen, die aus der tagesaktuellen Medienlandschaft bekannt sind. Im zweiten
Schritt wurden Kombinationen aus den Suchbegriffen erstellt, um die Ergebnisse der
Recherche thematisch einzugrenzen. Nachdem konkrete Problemfelder anhand der
vorliegenden Literatur ersichtlich wurden, begann die Auseinandersetzung mit der
Fragestellung, welche Mallnahmen in Theorie und Praxis existieren, um die vorliegende
Situation zu verbessern bzw. zu erhalten. Die Literaturrecherche hierzu vollzog sich

anschliefend nach demselben Schema wie die Recherche nach den Problemfeldern.

In der Quintessenz ergaben sich mehrere Problemfelder und Innovationsansatze.
Folglich wurde versucht, die Ergebnisse nach bestehender Aktualitat, gesellschaftlicher

Bedeutung sowie besonderer Dringlichkeit zu bewerten und anhand der genannten



Indikatoren eine Prioritatenliste zu erstellen. Die Problemfelder und Innovationsansatze

mit den hochsten Prioritaten sind Bestandteil der Arbeit geworden.

Die Bachelorarbeit besteht aus sieben Obergliederungspunkten. Der grundlegende Kern
der Arbeit, der sich den Problemlagen und Innovationsbestrebungen zur Sicherstellung
der Teilhabe und Gesundheitsversorgung im landlichen Raum widmet, befindet sich in
den Punkten 4.3 bis 6. Innerhalb der Erlauterungen dienen das Bundesland
Mecklenburg-Vorpommern und vor allem der Landkreis Mecklenburgische Seenplatte
als Beispielregionen, da das Bundesland als auch der Landkreis die Kriterien einer
l&ndlichen Region erflllen. (vgl. Bundesinstitut fir Bau-, Stadt- und Raumforschung im
Bundesamt fir Bauwesen und Raumordnung, 2016) Die Gliederungspunkte 3 bis 4.2
dienen vorwiegend der Erlauterung des Kontexts in dem sich die Bachelorarbeit befindet.
Punkt 3 widmet sich hierbei vorwiegend dem deutschen Gesundheitssystem und soll
sowohl die Strukturen und Entwicklungen als auch die handelnden Akteure definieren,
um die Rahmenbedingungen fur die Gesundheitsversorgung in Deutschland
verstandlich zu vermitteln. Die Punkte 4 bis 4.2 definieren weitergehend den raumlichen
Kontext der Beispielregion Mecklenburgische Seenplatte sowie das zugeordnete
Bundesland Mecklenburg-Vorpommern. Die Defintion vollzieht sich anhand statistischer

Daten und ist schwerpunktmafig am demographischen Wandel ausgerichtet.

Das Fazit im Gliederungspunkt 7 versucht die Kernaussagen der Ausarbeitung zu
bindeln und zu bewerten. Ein integrierter Ausblick setzt sich zudem abschlieltend mit

Prognosen, die in der Literatur getroffen werden, auseinander.

Der folgende Gliederungspunkt 3 widmet sich wie bereits erwahnt dem deutschen
Gesundheitssystem, indem er einen Einblick hinsichtlich Struktur, Entwicklungen und

der handelnden Akteuren gewahrt.



3 Kurzer Einblick in das deutsche Gesundheits-
system

Schoélkopf und Pressel (2014, S. 54) bezeichnen Deutschland als das ,Mutterland der
Sozialversicherungen®. Hintergrund ist die historisch bedeutende Einflhrung der ersten
gesetzlichen Krankenversicherung fur Industriearbeiter im Jahr 1883. Das deutsche
Sozialversicherungssystem wurde seit der Einflhrung fortlaufend reformiert, um es an
die Herausforderungen der Gegenwart anzupassen. Kurscheid und Eble (2016, S. 3)
stellen trotz anhaltender Reformen die These auf, dass das deutsche
Gesundheitssystem samt seiner geschichtlich begrindeten Strukturen den aktuellen
Herausforderungen nicht mehr gerecht werden kénne. Dies sei durch die steigende
Nachfrage nach Gesundheitsleistungen begriindet. Dieser Abschnitt soll einen Einblick
in die grundlegenden Strukturen des Gesundheitswesens der Bundesrepublik und den
aktuellen Entwicklungen im deutschen Gesundheitssystem geben. Zusatzlich soll die

Rolle der Kommune als unterste politische Verwaltungsebene verdeutlicht werden.
3.1 Erlauterung der grundlegenden Strukturen

Die Erlauterung der grundlegenden Strukturen innerhalb des Abschnitts soll aus zwei
verschiedenen Perspektiven vollzogen werden. Einerseits sollen die Handlungsebenen
samt der Zuordnung der jeweiligen Akteure eine Ubersicht (iber das Gesundheitswesen
geben. Andererseits soll das deutsche Gesundheitssystem durch seine vier

partizipierenden Teilsysteme und deren Funktionen tiefergehend beschrieben werden.
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Die folgende Tabelle dient zur Verdeutlichung der Handlungsebenen im deutschen

Gesundheitssystem.

Handlungsebene Exemplarische Akteure des Gesundheitswesen

Makroebene e Bundesministerium fur Gesundheit

e Verbande der Krankenkassen

e Landesministerien fir Gesundheit

Mesoebene
e Gemeinsamer Bundesausschuss
e Kassenarztliche Vereinigungen
. ¢ Individuelle Akteure wie einzelne Krankenkassen,
Mikroebene

Krankenh&user, Arzte und Pflegenden

Tabelle 1: Handlungsebenen des deutschen Gesundheitssystems und zugeordnete Akteure
(vgl. Rosenbrock & Gerlinger, 2014, S. 16 -22), (vgl. Simon, 2017, S. 71 -80)

Eine Vielzahl der Akteure der dargestellten Handlungsebenen stehen sowohl in
horizontaler als auch in vertikaler Richtung miteinander in Beziehung. Dies wird
beispielsweise durch die vertikale Verknlpfung hinsichtlich der Erstellung von
Rahmenbedingungen deutlich. Reformieren héhergelegene Ebenen ihre Vorgaben fur
niedriger gelegene Ebenen, so sind die Veranderungen fir sie verbindlich. Neben
diesem Top-down-Prozess existiert gleichermalien ein Bottom-up-Prozess, da
Interessenverbande, die per Definition der Mesoebene zugeordnet werden, die
Winsche und Anregungen der Mitglieder, die wiederrum als individuelle Akteure der
Mikroebene zu verstehen sind, bindeln um Einfluss auf Regierungsentscheidungen zu
nehmen. Zeitgleich ist allerdings zu beachten, dass durch die Fulle an Akteuren in Meso-
und Mikroebene diverse unterschiedliche Interessen bestehen, sodass nicht von den
.Kollektiven“ Interessen der einzelnen Ebenen gesprochen werden kann. (vgl.
Rosenbrock & Gerlinger, 2014, S. 18-19)
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Die Unterteilung des deutschen Gesundheitssystems in Ebenen, soll einen Beitrag zur
Sortierung der vielzahligen Akteure leisten. Es st hervorzuheben, dass
Entscheidungsfindungen und Erstellungen von Rahmenbedingungen sowohl durch Top-
down-Prozesse als auch durch Bottom-up-Prozesse beeinflusst werden und die oberste
Instanz nicht allein eine gesundheitspolitische Vollmacht zur Gestaltung des

Gesundheitssystems besitzt.

Neben den vorgestellten Handlungsebenen soll fortan Bezug auf die Funktionalitat des
deutschen Gesundheitssystems genommen werden. Die Grundstruktur besteht aus vier
wesentlichen Komponenten, die gegenseitig miteinander verknipft sind. Diese
Teilsysteme innerhalb der Struktur  werden als Leistungserbringer,
Mitglieder/Versicherte, Kostentradger und Staat bezeichnet. Jede Komponente tragt eine
andere Funktion und somit unterschiedliche Rechte und Pflichten. (vgl. Simon, 2017, S.
81)

Die Rolle des Staates kann grob in Aufgaben des Bundes und der Lander unterschieden
werden. Der Bund steht an der Spitze des Systems und ist fir die
Rahmengesetzgebung, die fur alle Akteure des Gesundheitswesens bindend ist, sowie
fur die Fachaufsicht verantwortlich. Die Finanzierung sowie Planung von Krankhausern
liegt im Zustandigkeitsbereich der jeweiligen Bundeslander. (vgl. Scholkopf & Pressel,
2014, S. 54)

Innerhalb des staatlich festgelegten gesetzlichen Rahmens erfolgt die Finanzierung und
Leistungserbringung in  einem  Dreiecksverhaltnis zwischen  Kostentragern,
Leistungserbringern und den Versicherten. Innerhalb des Dreiecks treten die drei
Akteure in Wechselbeziehungen miteinander. Die Kostentrager schliefsen Vertrage fur
ihre Versicherten bei den Leistungserbringern ab. Die Leistungserbringer verpflichten
sich in diesen Vertragen die Versicherten zu behandeln und erhalten im Gegenzug die
Vergutung fur erbrachte Leistung von den Kostentragern. Die Versicherten sind zur
Beitragszahlung an die Krankenkassen verpflichtet, um Anspruch auf die rechtlich
vorgesehenen Leistungen zu erhalten. Die Versicherten erhalten schliel3lich bei den
Leistungserbringern gesetzlich zustehende Sach- und Dienstleistungen, wenn die
Leistungserbringer Versorgungsvertrage mit der jeweiligen Krankenversicherung
geschlossen haben. Abweichungen treten bei den privaten Krankenversicherungen auf,

da dort das Kostenerstattungsprinzip Anwendung findet. (vgl. Simon, 2017, S.81-82)
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Die Kostentrager sind in gesetzliche und private Krankenversicherungen unterteilt. Das
Wirken der GKYV ist an die Bestimmungen des offentlichen Rechts, insbesondere dem
Sozialrecht, gekoppelt, wohingegen der PKV das allgemeine Versicherungsrecht als
rechtliche Grundlage vorliegt. (vgl. Simon, 2017, S. 81) In Deutschland sind 90 Prozent
der Bevolkerung Mitglied in gesetzlichen Krankenkassen und somit gesetzlich
krankenversichert. Seit 1996 ist die Krankenkassenwahl zudem fast frei, wobei
einerseits einige Krankenkassen eine eingeschrankte regionale Verfugbarkeit
verzeichnen und andererseits bestimmte Betriebskrankenkassen auf Beschéaftige
einzelner Unternehmen beschrankt sind. Im April 2014 existierten circa 130 gesetzliche
Krankenkassen. (vgl. Scholkopf & Pressel, 2014, S. 54-55) Der Kreis der
Pflichtversicherten wird durch §5 des SGB V definiert und umfasst beispielsweise
Arbeiter, Angestellte und Auszubildende, welche ein Arbeitsentgelt erhalten, dass die
Versicherungspflichtgrenze nicht Ubersteigt sowie Studenten an deutschen
Hochschulen. Befreit von dieser Versicherungspflicht sind nach §6 SGB V zum Beispiel
Beamte, Selbststandige und Richter. Vollstandigkeitshalber soll zudem erwahnt werden,
dassin §7 SGB V vereinzelten Personengruppen die Moglichkeit zum freiwilligen Beitritt
in die GKV eingerdumt wird. (vgl. Sozialgesetzbuch, 2015, S. 398-408)

Leistungserbringer sind gemall §69 SGB V unter anderem Krankenhauser,
niedergelassene Arzte, Apotheken und Psychotherapeuten sowie die zugehérigen
Verbande. (vgl. Sozialgesetzbuch, 2015, S. 481) Das 4. Kapitel des SGB V regelt des
Weiteren das Verhaltnis der Kostentrager zu den Leistungserbringern und stellt eine

Liste an Leistungserbringern bereit.

Neben den erlauterten Strukturen sowie Funktionalitaiten des deutschen
Gesundheitssystems, soll weiterfihrend auf aktuelle Entwicklungen im deutschen

Gesundheitswesen eingegangen werden.

3.2 Aktuelle Entwicklungen im deutschen Gesundheitssystem

Die Betrachtung der aktuellen Entwicklungen im deutschen Gesundheitssystem kann
aus mehreren Perspektiven durchgefiihrt werden. Neben der Auflistung und Erlauterung
statistisch relevanter Kennzahlen, soll ein Augenmerk auf aktuelle Problemlagen
gerichtet werden. Ein weiterer Fokus wird auf derzeitige gesundheitspolitische

Aktivitaten gelegt und Gegenstand des Gliederungspunkts 3.3 sein.
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Zur Visualisierung der statistischen Daten dienen im Folgenden mehrere Abbildungen,
um die aktuellen Trends und Entwicklungen besser darstellen zu kénnen.
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Abbildung 1: Entwicklung der Anzahl an Krankenhausern und Rehabilitationseinrichtungen im
Zeitraum 2011 - 2015 - eigene Darstellung - (vgl. Statistisches Bundesamt, 2017b, S. 138-140)

Der Abbildung 1 lasst sich entnehmen, dass die Anzahl der Krankenhauser und
Rehabilitationseinrichtungen innerhalb der betrachteten 5 Jahre kontinuierlich
abgenommen hat. Der Verlust bei den Krankenhausern hat 89 Einrichtungen betragen.
Dies bedeutet, dass 4,35 Prozent der Kliniken binnen des Zeitraums 2011 - 2015 nicht
mehr zur Verfligung standen. Die Anzahl an Rehabilitationseinrichtungen ist
wahrenddessen um 81 Niederlassungen gesunken. Der prozentuale Anteil betragt hier
6,57 Prozent. Zeitgleich ist die Zahl der Betten in den Einrichtungen geschmalert worden,
sodass 2015 pro 100.000 Einwohner nur noch 611 Krankenhauspatientenbetten zur
Verfligung standen. Der Ausgangswert aus dem Jahr 2011 betrug 626. Entgegen dieser
Entwicklung war die Zahl der Patienten in beiden Kategorien kontinuierlich steigend.
Diese gegensatzlichen Verlaufe wurden in den Krankenhausern durch die Reduktion der
durchschnittlichen Verweildauer kompensiert, die im betrachteten Zeitraum von 7,7 auf
7,3 Tage fiel, sodass die durchschnittliche prozentuale Bettenauslastung 2011 77,3
Prozent und 2015 77,5 Prozent betragend, in den Kliniken nahezu konstant blieb. (vgl.
Statistisches Bundesamt, 2017b, S. 138-140)
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Die Bettenauslastung in den Rehabilitationseinrichtungen ist hingegen zunehmend, da
die durchschnittliche Verweildauer nahezu gleichbleibend ist. Die Auslastung stieg im
Zeitraum von 2011 bis 2015 um 4,1 Prozent auf 82,8 Prozent im Gegensatz zur
Verweildauer, die im selben zeitlichen Rahmen um nur 0,1 Tage auf 25,3 Tage gefallen
ist. (vgl. Statistisches Bundesamt, 2017b, S. 138-140)

Neben der zunehmenden Zahl an Patienten in Krankenhdausern und
Rehabilitationseinrichtung wachst auch die Anzahl an Pflegebedurftigen gemal SGB XI.
Um mit dem zur Verfigung stehenden Datenmaterial aus den Jahren 2011 bis 2015
korrekt verfahren zu kénnen, wird an dieser Stelle der Ausarbeitung noch vom alten
Pflegebedurftigkeitsbegriff =~ ausgegangen, der bis zur  Einflhrung des
Pflegestarkungsgesetzes Il im Januar 2017 Gultigkeit besal’. Die Entwicklungen soll die

folgende Abbildung belegen.
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Abbildung 2: Entwicklung der Zahl an Pflegebedurftigen nach SGB Xl im Zeitraum 2011 - 2015 -
eigene Darstellung - (vgl. Statistisches Bundesamt, 2017a, S. 29)

Das Diagramm belegt die Zunahme an Pflegebedirftigen gemal? SGB Xl. Die
prozentuale Zunahme im betrachteten Zeitraum hat rund 12,55 Prozent betragen. Durch
den Zuwachs hat sich die Pflegequote in der Bundesrepublik Deutschland auf 3,5
Prozent verschoben. 2015 sind 73 Prozent der Pflegebedurftigen in der Hauslichkeit und
27 Prozent in einem stationaren Pflegeheim versorgt worden. Die heimische Betreuung
allein durch Angehdrige umfasste 1,38 Millionen Personen. 692.000 Gepflegte wurden

allein oder in Kooperation der Angehdrigen mit ambulanten Pflegediensten versorgt.
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Etwa 783.000 Pflegeempfanger lebten in einem stationdren Pflegeheim. (vgl.
Statistisches Bundesamt, 2017a, S. 5, 9, 29)

Die Abbildung 3 weist die wachsende Zahl an Pflegeheimen und ambulanten

Pflegediensten aus.
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Abbildung 3: Entwicklung der Anzahl an Pflegeheimen und ambulanten Pflegediensten im
Zeitraum 2011 - 2015 - eigene Darstellung - (vgl. Statistisches Bundesamt, 2017b, S. 143)

Entsprechend der steigenden Zahl an Pflegebedurftigen stieg auch die Zahl der
Versorgungsangebote. Im Zeitraum 2011 - 2015 ist die Menge an Pflegeheimen um 9,14
Prozent und die Anzahl an ambulanten Pflegediensten um 7,31 Prozent gestiegen. Ob
dieser Zuwachs ausreichend ist um die Grundversorgung aller Pflegebedirftigen
sicherzustellen, kann an dieser Stelle nicht beantwortet werden, da unter anderem nicht
ersichtlich ist, ob Versorgungsangebote regional nach dem jeweiligen Bedarfsstand

verteilt sind.

Die letzte statistische Beschreibung soll die steigenden Gesundheitsausgaben
umfassen. Innerhalb des zeitlichen Rahmens von 2000 bis 2015 haben sich die
summierten Ausgaben im Gesundheitswesen von 214.305 Milliarden Euro auf 344.153

Milliarden Euro erhdht. Dieser Anstieg betragt 37,23 Prozent. Besondere
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Ausgabentrager waren die gesetzlichen Krankenversicherungen, die sozialen
Pflegeversicherungen und die privaten Haushalte, deren Ausgaben im ahnlichen
prozentualen MalRe gestiegen sind. Kategorisiert nach Leistungsarten sind die
Hauptkostenpunkte, die laufenden Gesundheitsausgaben sowie arztliche, pflegerische

sowie therapeutische Leistungen. (vgl. Statistisches Bundesamt, 2017b, S. 146)

Angesichts der steigenden Gesundheitsausgaben, zunehmender Pflegebedurftigkeit
und dem Schrumpfen des Krankenhauserbestands samt der Patientenbetten stellt sich
die Frage, ob das deutsche Gesundheitssystem gewappnet ist flr die erkennbaren
Trends. Auch Wendt (2013, S. 101) stellt die weiterfiihrende Frage, ob das deutsche
Gesundheitssystem unter groflen Reformdruck stehe, um zukunftige Problemlagen
bewaltigen zu kdnnen. Schrappe (2015, S. 8) unterstreicht die Relevanz der
Fragestellung durch seine Forderung nach neuen Entwicklungselementen und
Perspektiven zur Starkung des Gesundheitssystems vor den anstehenden
Herausforderungen. Neue Herausforderungen erkennen auch Gieseler und FleRRa
(2016, S. 37), die hierfur den demographischen Wandel verantwortlich machen. Sie
prognostizieren durch diesen Wandel der Bevolkerungsstruktur eine deutliche Zunahme
der zuklnftigen Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen und folglich steigende
Kosten, bei zeitgleich sinkenden Versicherungsbeitragen. Die dinn besiedelten
Regionen stehen zudem weiteren Problemen wie der Wiederbesetzung von Arztstellen
bei schwachen infrastrukturellen Bedingungen gegenlber. Zudem st ein
verhaltnismaRig hoher Anteil der landlichen Bevolkerung multimorbide und im
Rentenalter. Entstehende Distanzen zu Arzten oder Krankenhausern werden langer und

stellen ein weiteres organisatorisches Problem dar. (vgl. Gieseler & FleRa, 2016, S. 8-9)

Neben den strukurellen Problematiken soll ein zweites Problemfeld Erwahnung finden.
Die Thematik Unzufriedenheit und Arbeitsbelastung in den verschiedenen
Gesundheitsberufen ist Gegenstand vieler Veroffentlichungen. Bezugnehmend auf die
Pflegenden in Deutschtland tragt Kutschke (2014, S. 54) mehrere Ursachen flr diese
Enwicklung zusammen. So erkennt er eine Belastung durch zunehmende Burokratie,
hohen Zeitdruck, zunehmende Ubernahmen von artzlichen Tatigkeiten und mangelnde
Aufstiegsmdglichkeiten. Von Hirschberg und Kahler (2014, S. 180-181) erkennen
ahnliche Stressoren fir die Pflegekrafte. Sie resumieren, dass durch die steigende
Arbeitsbelastung ein Zuwachs an negativen gesundheitlichen Folgen erkennbar sei und

folglich erhdhte krankheitsbedingte Fehlzeiten und ein Attraktivitatsverlust des Berufs

17



unmittelbare Konsequenzen seien. Die deutliche Zunahme an Arbeitsbelastung in der
ambulanten Pflege belegt das Pflege-Thermometer 2016, welches ergeben hat, dass 30
Prozent der Pflegenden im Jahr 2015 mehr Uberstunden geleistet haben als 2014. (vgl.
Isfort et al.,, 2016, S. 85) Weitere Komponenten die zur Unzufriedenheit im Beruf
beitragen, sind eine mangelnde Vereinbarkeit von Familie und Beruf sowie ungeregelte
Pausenzeiten. Summiert tragen die schlechten Arbeitsbedingungen zur Erhéhung des
Burnout-Risikos bei. (vgl. Brause et al., 2014, S. 47). Diese Problematik hat zudem
gesellschaftliche Folgen, da Nadj-Kittler und Stahl (2016, S. 62-63) eine signifikante
Korrelation aus Arbeitszufriedenheit der Pflegekrafte und der empfundenen

Behandlungsqualitat von Patienten in deutschen Krankenhausern erkennen.

In diesem Punkt wurden zwei Problemsituationen im deutschen Gesundheitsystem
genannt und kurz erlautert. Die Dringlickeit von Reformen zur Sicherstellung der
Gesundheitsversorgung scheint bewiesen zu sein, ungeachtet der Frage, ob es um
strukturelle Defizite geht oder die hohe Arbeitsbelastung innerhalb des Systems, welche
prominente Probleme wie den Fachkraftemangel beférdern. Eine intensivere
Auseinandersetzung mit den Problemfeldern der Gesundheitsversorgung in
Deutschland wird im Abschnitt 4.4 mit Schwerpunktsetzung auf den landlichen Raum
folgen. Welche gesundheitspolitischen  Aktivititen zur Refomierung des
Gesundheitswesens in der jlingeren Vergangenheit getroffen wurden, erlautert der
Punkt 3.3.

3.3 Aktuelle gesundheitspolitische Aktivitaten

Wie die Erlauterung des deutschen Gesundheitssystems bereits ergeben hat, besteht in
Deutschland kein einfaches staatliches lineares System, sondern ein pluralistisches
Konstrukt in dem unterschiedliche Ziele und Interessen zwischen aber auch innerhalb

der Handlungsebenen verfolgt werden.

Als ,Dickicht der Gesundheitspolitik“ bezeichnet der Politikwissenschaftler Falk llling
(2017, S. 1) die Reformierungsdynamik im deutschen Gesundheitssystem. Entgegen
dieser Bezeichnung muss erwahnt werden, dass die Bundesrepublik seit Einfihrung der
ersten gesetzlichen Krankenversicherung nach wie vor ein Sozialversicherungssystem
vorweisen kann. Ungeachtet dessen ist die deutsche Gesundheitspolitik gepragt von

anhaltendem Reformdrang. Diese Reformen sind nach llling (2017, S. 4-6) beginnend in
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der Nachkriegszeit des zweiten Weltkriegs in flinf Phasen unterteilbar. Die ersten beiden
Phasen, die von 1949 bis Mitte der 1970er Jahre verliefen, widmeten sich dem
Wiederaufbau und beginnenden Investitionen. Die Gesundheitsausgaben erhéhten sich
in diesem Zeitraum um 3.700 Prozent, obwohl das Bruttoinlandsprodukt lediglich um
1.300 Prozent anstieg. In dieser Zeit wurde der Begriff der ,Kostenexplosion® gepragt,
der die Phasen drei und vier beeinflusste. Diese Phasen erstrecken sich von der zweiten
Halfte der 1970er Jahre bis 2009. In dieser Zeit wurden zunachst Leistungen aus dem
Leistungskatalog der GKV entfernt, um die Kosten zu dampfen. Durch Strukturreformen,
wie der Einflhrung der DRG-Fallpauschalen in deutschen Krankenhdusern, konnten die
jahrlichen Steigerungen der Ausgaben im Gesundheitssektor moderat gestaltet werden.
(vgl. llling, 2017, S. 4-6)

Aktuell befindet sich die Bundesrepublik in der funften Phase. Die Kostenfrage ist den
bevorstehenden Folgen des demographischen Wandels gewichen. So hat der
Krankenhausbereich seit der schwarz-gelben Koalition des 17. Bundestags zusatzliche
Mittel erhalten, um sich auf die alternde Gesellschaft vorzubereiten. (vgl. llling, 2017, S.
7) Eines der Gesetze aus dieser Zeit ist das GKV-Versorgungsstrukturgesetz, das zum
1. Janaur 2012 in Kraft getreten ist. Hintergrund ist eine festgestellte drohende
Unterversorgung in den Iandlichen Gebieten Ostdeutschlands und eine Uberversorgung
in den wohlhabenden Gebieten grof3er Stadte. Seit Einflihrung des Gesetzes muss der
Gemeinsame Bundesausschuss starker auf eine flachendeckende Versorgung achten.
Zeitgleich ist die Wiederbesetzung von Praxen in Uberversorgten Regionen erschwert
worden. (vgl. Simon, 2017, S. 51) Eine weitere Reform der jingeren Vergangenheit zur
Sicherstellung der Versorgung ist das GKV-Versorgungsstarkungsgesetz aus dem Jahr
2015. Inhaltlich wurden unter anderem die Kassenarztlichen Vereinigungen beauftragt
Servicestellen einzurichten, um die Wartezeit auf Termine bei einem Facharzt fir
gesetzlich Krankenversicherte zu verklirzen, da sich diese im Vorfeld stark verlangerten
und eine soziale Ungleichheit in der Gesellschaft verspirt wurde, da Privatversicherte

von diesen Wartezeiten nicht so stark betroffen waren. (vgl. Simon, 2017, S. 52-53)

Diese beiden strukturorientierten Gesetze sind zwei ausgewahlte Beispiele der
Gesundheitspolitik der Gegenwart. Eine weitere wichtige Reform umfasst das
Praventionsgesetz, das im Abschnitt 5.4 Erwahnung finden wird. Auflerdem sind die
Pflegestarkungsgesetze | und Il von grofRer Bedeutung, da sie den Alltag der Pflege

malfdgeblich beeinflussen.
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Das PSG | tratam 19. Dezember 2014 in Kraft und weitete die Leistungen flir demenziell
Erkrankte mit einer bestehenden eingeschrankten Alltagskompetenz aus. So hatten
auch Personen mit der Pflegestufe 0, die haufig Menschen mit Demenz umfassten
Anspruch auf Leistungen der Kurzzeit-, Verhinderungs-, Tag- und Nachtpflege. Dieser
Schritt stellte eine Entlastung fur die pflegenden Angehérigen dar. (vgl. llling, 2017, S.
326-328)

Das PSG Il ist maRgeblich durch die Neubestimmung des Pflegebedurftigkeitsbegriffs
gepragt. Die Berlcksichtigung der Menschen mit psychischen Erkrankungen wurde
durch die Novellierung erleichtert, sodass sie einen besseren Zugang zu pflegerischen
Leistung erhielten. AuRerdem wurde das ,Neue Begutachtungsassessment® eingefiihrt,
das die Kategorisierung der Pflegebedurftigkeit in funf Pflegegrade, statt in drei
Pflegestufen, ermdglichte. (vgl. llling, 2017, S. 329-331)

Neben den Ergebnissen und Entwicklungen, die in dem parlamentarischen Wirken
begrindet sind, gibt es noch weitere aullerparlamentarische Entwicklungen und

Initiativen.

Eines dieser Beispiele ist die Festlegung nationaler Gesundheitsziele. Das Formulieren
von nationalen Gesundheitszielen durch den Dialog der verschiedenen Akteure des
Gesundheitssystems, wird als Gesundheitszielprozess bezeichnet und soll dazu
beitragen, dass Einzelinteressen im deutschen Gesundheitssystem Uberwunden
werden. (vgl. Saf3 et al., 2015, S. 397)

Ubergeordnetes Ziel der nationalen Gesundheitsziele ist die Gesundheit der
Bevolkerung. Entwickelt werden diese Gesundheitsziele durch den Kooperations-
verbund ,gesundheitsziele.de” an dem Verantwortliche aus der Bundes-, Lander- und
Kommunalpolitik, den Selbstverwaltungsorganen, Fachverbanden, Selbsthilfe- und
Patientenorganisationen und der Wissenschaft teilnehmen, sodass das Forum rund 120
Organisationen bindelt. Die Ergebnisse der Konsensfindung stehen anschliel3end allen
Beteiligten und der interessierten Offentlichkeit zur Verfligung. (vgl. Gesellschaft fiir
Versicherungswissenschaft und -gestaltung e. V., 2013) Eines der verabschiedeten
nationalen Gesundheitsziele, das zu der thematischen Ausrichtung der Ausarbeitung
passt, ist das Ziel ,Gesund alter werden®. In der Ausformulierung des Gesundheitsziels

werden die handelnden Akteure des Gesundheitswesens darauf verwiesen, dass die
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Schwerpunkte Gesundheitsférderung und Pravention zuklinftig einen besonderen
Stellenwert einnehmen missen. Es werden folglich dreizehn Einzelziele definiert und
das ,Ziel 1“ soll exemplarisch erlautert werden: ,Die gesellschaftliche Teilhabe alterer
Menschen ist gestarkt. Mangelnde Teilhabe und Isolation werden erkannt und

gemindert.” (Bundesministerium fir Gesundheit, 2012, S. 31)

Dem Ziel ist zu entnehmen, dass es sich einem Problem widmet, das mit der
gesteigerten Lebenserwartung im Kontext des demographischen Wandels einhergeht.
Ein Erreichen des ,Ziel 1“ hat insbesondere einen sozial- und gesundheitspraventiven
Charakter, da gesellschaftlich engagierte Senioren in der Altersspanne von 75 bis 85
Jahren ein wesentlich besseres Gesundheitsempfinden angeben als Personen dieser
Altersklasse ohne Engagement. Personen dieser Altersspanne ohne bestehendes
Engagement schatzen ihr Gesundheitsempfinden nur zu 35,7 Prozent als ,gut oder
,sehr gut® ein, wohingegen 53,3 Prozent mit einem Engagement solch positives
Gesundheitsempfinden angeben. (vgl. Bundesministerium flr Familie, Senioren, Frauen
und Jugend, 2011, S. 11) AbschlieBend zur Thematik nationale Gesundheitsziele mit
dem Exemplar ,Gesund alter werden“ soll eine vorgeschlagene MalRnahme zitiert und
erlautert werden: ,Spezifische MalRnahmen zur Integration und Unterstitzung
gesellschaftlicher Teilhabe alleinlebender alterer und hochaltriger Menschen
(Entwicklung und Nutzung entsprechender Zugangswege sowie Abbau von Barrieren)
und von alteren Menschen, die von Isolation oder mangelnder Teilhabe betroffen sind.”
(Bundesministerium fir Gesundheit, 2012, S. 34) Dieser Malinahmenvorschlag ist
deutlich an Kommunen und Landkreise sowie regionale Verbande und Vereine gerichtet,
da bezugnehmend auf den praventiven Wert der Integration betagter Personengruppen,
Zugangshlrden entfernt werden muissen. Zu den Hindernissen gehoéren einerseits
bauliche Umstande, aber auch strukurelle und logistische, wenn Senioren

beispielsweise in abgelegenen landlichen Regionen leben.

3.4 Einblick in die Aufgaben der Lander, Landkreise und

Kommunen im deutschen Gesundheitssystem

Gemal des Themas der Arbeit soll sich der folgende Gliederungspunkt dem Wirken der
Bundeslander und vor allem der Kommunen hinsichtlich des Gesundheitssystems und

der Gesundheitsversorgung widmen.
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Wie es der grundlegenden Struktur des deutschen Gesundheitssystems, erlautert im
Abschnitt 3.1, entnommen werden kann, befinden sich Lander und Kommunen in einer
mittleren Handlungsebene. Pauschal bedeutet dies, dass sie sich an die
Rahmenbedingungen der hoéheren Instanzen, wie dem Bundesministerium fir
Gesundheit, halten missen. Andererseits kbnnen sie eigene Rahmenbedingungen fur
die Akteure der untersten Handlungsebene erschaffen, wie Verbande, Vereine und

ansassige Pflegedienste.

Die konkrete Verteilung der Kompetenzen, Verantwortlichkeiten und Zustandigkeiten ist
sehr stark dezentralisiert. Dies wird am Beispiel der Krankenhauslandschaft in
Deutschland deutlich. Die Bundeslander sind fir die Krankenhausplanung, somit fur die
Eroéffnung, Erhaltung und SchlieBung von Krankenhdusern in ihrem Territorium
verantwortlich. GemaR der dualen Krankenhausfinanzierung, tragen sie die
Investitionskosten in den Krankenhausern, wohingegen die Krankenkassen die
Betriebskosten zahlen. Die Bereitstellung der Patientenbetten obliegt allerdings den

Kommunen und Landkreisen. (vgl. llling, 2017, S. 17)

Die Lander haben eine ausgepragte Kontrollfunktion inne. Dieser Uberwachung durch
verschiedene Organe der Landespolitik sind die Kassenarztlichen und
Kassenzahnarztlichen Vereinigungen, die Landesverbande der Krankenkassen sowie
Apotheken unterstellt. Weitere  Aufgaben der Lander hinsichtlich des
Gesundheitsaspekts sind unter anderem die Organisation und Verwaltung der
Rettungsdienste und die Regulierung der Studienplatze fur Medizin. (vgl. llling, 2017, S.
18-19)

Eine malgebliche Aufgabe die den Kommunen Ubertragen wurde, ist die kommunale
Daseinsvorsorge. Daseinsvorsorge ist ein deskriptiver Begriff, der der
Verwaltungswissenschaft entsprungen ist. Durch die kommunale Daseinsvorsorge
kommt der Staat seinen verfassungsrechtlichen Pflichten nach. Dieses Konstrukt ist
somit ein Instrument zur Umsetzung des Sozialstaatsprinzips, das in Art. 20 Abs.1 GG
beschrieben ist. Besondere Aufgabe der Kommunen ist die Schaffung infrastruktureller
Rahmenbedingungen und die Sicherung der sozialen Leistungen, die flr ein
selbstbestimmes Leben sowie Teilhabe am gesellschaftlichen Leben notwendig sind.
Die Aufgabe der Daseinsvorsorge darf den Kommunen Ubertragen werden, da gemaf

Art. 28 Abs. 2 GG die Kommunen ein Recht auf Selbstverwaltung haben und Sorge flr
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die ortliche Gemeinschaft tragen missen. (vgl. Bundesministerium fir Familie, Senioren,
Frauen und Jugend, 2016a, S. 26-30, 148)

Wie bereits beschrieben, besteht die Daseinseinsvorge aus infrastrukturellen und
sozialen Aspekten. Ziel der Daseinsvorsorge ist die flachendeckende Versorgung mit
Gutern und Dienstleistungen, die als lebenswichtig eingestuft sind und zu tragbaren

Preisen in zumutbaren Entfernungen durch die Bevolkerung konsumiert werden kénnen.

Die Dienstleistungen sind in folgender Ubersicht veranschaulicht. (vgl. Kaether, Dehne,
& Neubauer, 2016, S. 8), (vgl. Ried, 2016, S. 6), (vgl. Bundesministerium flr Familie,
Senioren, Frauen und Jugend, 2016a, S. 33)

Technische Dienstleistungen Soziale Dienstleistungen
Energieversorgung Gesundheitsdienste
Wasserversorgung Kinderbetreuung

Telekommunikationsversorgung Schulausbildung

Offentlicher Nah- und Fernverkehr Altenpflege
Abfall- und Abwasserentsorgung Rettungsdienst
Post Kulturangebote
Katastrophen- und Brandschutz

Tabelle 2: Technische und soziale Dienstleistungen innerhalb der Daseinsvorsorge - eigene
Darstellung - (vgl. Kaether, Dehne & Neubauer, 2016, S. 8)

Die Tabelle lasst erkennen, dass die Dienstleistungen in soziale und technische
Dienstleistungen unterschieden werden. Deutlich wird auch das breite Spektrum an
Aufgaben, die durch die Kommunen organisiert werden muissen. Die Sicherstellung
dieser Funktion der Kommune gilt in peripheren landlichen dinn besiedelten Regionen
als besonders kostspielig, da der Grundsatz der ,gleichwertigen Lebensverhaltnisse*

gemaf Art. 72 Abs. 2 GG in der Bundesrepublik Deutschland gilt. Lebensverhaltnisse
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umfassen hierbei Inhalte aller Lebensbereiche. Exemplarisch sind die
Wohnverhaltnisse, Arbeitsbedingungen sowie Angebote hinsichtlich Freizeit, Kultur und
Mobilitdt zu nennen. Die Sicherstellung der Daseinsvorsorge ist allerdings nicht
gleichbedeutend mit staatlichen Einrichtungen, die die Guter und Dienstleistungen
anbieten. Die Ubertragung der Leistungen zur Daseinsvorsorge an private Anbieter ist
moglich, allerdings behalt die Kommune die Gewahrleistungsverantwortung und die
Aufgabe der staatlichen Regulierung. (vgl. Ried, 2016, S. 7-8)

Im Zuge des demographischen Wandels hat die Fragestellung nach einer
ausreichenden Daseinsvorsorge an Bedeutung gewonnen. Grund ist die zunehmende
Untragbarkeit der 6ffentlichen Daseinsvorsorge in einigen dinn besiedelten Gebieten,
die besonders stark von den Folgen des demographischen Wandels betroffen sind.
Folge der beschrankten Daseinsvorsorge ist ein Verlust an Qualitdt der
Lebensbedingungen sowie der Verlust an Standortqualitat fir die jeweilige Kommune.
Betroffen hiervon sind insbesondere vulnerable Gruppen, zu denen in landlichen
Regionen haufig altere Menschen zahlen. (vgl. Bundesministerium fir Familie, Senioren,
Frauen und Jugend, 2016a, S. 32-34)

MaRnahmen, die diesen beschriebenden Trend dampfen oder aufhalten sollen, werden

im Gliederungspunkt 5 thematisiert.

Eine weitere Aufgabe der Kommune als Akteur im Gesundheitssystem, ist die Erstellung
eines kommunalen Gesundheitsberichts durch den offentlichen Gesundheitsdienst, der
in Form eines Gesundheitsamts im zugehorigen Landkreis beheimatet ist. Das Ziel der
Berichterstattung ist die Abbildung der gesundheitlichen Lage der Bevolkerung sowie die
Versorgungssituation der Region. Die entstandene Datengrundlage kann als Basis fur
Schlussfolgerungen und Handlungsempfehlungen dienen. (vgl. Heymann et al., 2016,
S. 1)

Die erlauterte kommunale Gesundheitsberichterstattung kann als Bestandteil der
kommunalen Gesundheitsférderung verstanden werden. Es wird mit dieser Form der
Gesundheitsférderung  versucht, sozial benachteiligte Personen aus dem
Praventionsdilemma zu befreien, wodurch ein Beitrag zur gesundheitlichen
Chancengleichheit  geleistet werden kann. Merkmale der kommunalen

Gesundheitsforderung sind die erwahnte kommunale Gesundheitsberichterstattung, die
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gesundheitsférdernde kommunale Gesamtpolitik, die voraussetzt, dass die gesamte
Politik in der Kommune das Thema Gesundheit berticksichtigt sowie die intersektorale
Zusammenarbeit und die Férderung der Partizipation der Bevolkerung. Die Partizipation
versucht hierbei die aktive Teilhabe der Bevolkerung an der Gesundheitsforderung zu
erreichen. Die intersektorale Zusammenarbeit ist als Zusammenarbeit zwischen
Akteuren der Kommune und Akteuren anderer Kommunen oder aufllerstaatlichen

Vertretern zu verstehen.

In Mecklenburg-Vorpommern erhielten die Landkreise mit der Uberarbeitung des
Landespflegesetzes im Juli 2013 die Verpflichtung zur Erstellung eines integrierten
Pflegesozialplans. Gemal} des §1 Abs. 7 des Landespflegegesetzes Mecklenburg-
Vorpommerns soll das Ziel dieser Male eine leistungsfahige ortsnahe und abgestimmte
pflegerische Versorgung der Bevodlkerung mit ambulanten und stationaren Anbietern
sein. (vgl. Engel, 2016, S. 259)

AbschlieRend soll festgehalten werden, dass die Kommunen durch ihr Recht auf
Selbstverwaltung und Regelung der Angelegenheiten in ihrer 6rtlichen Gemeinschaft,
sehr viel Verantwortung tragen. Eine Vielzahl an Literatur verweist dabei auf die
unterschiedlichen Startbedingungen mit denen die Landkreise und Kommunen die
Aufgaben bewerkstelligen sollen. (vgl. Luthe, 2013, S. 12, 20), (vgl. Ried, 2016, S. 2),
(vgl. Gieseler & FleRa, 2016, S. 37), (vgl. Stumm, 2017, S. 29) Daher bendtigen die
jeweiligen Kommunen regionale Konzepte, die auf ihr individuelles Profil angepasst sind.
Die Profile vieler Landkreise und Kommunen in Mecklenburg-Vorpommern sind bereits
durch die Folgen des demographischen Wandels betroffen. (vgl. Landesamt flir innere
Verwaltung Mecklenburg-Vorpommern, 2016, S. 30), (vgl. Statistische Amter des
Bundes und der Lander, 2011, S. 27) Welche genauen demographischen Entwicklungen
sich in Mecklenburg-Vorpommern und dem Landkreis Mecklenburgische Seenplatte

vollziehen, behandelt der folgende Gliederungspunkt 4.
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4 Demographie und Gesundheitsversorgung in

Mecklenburg-Vorpommern

»,MV nicht mehr Schlusslicht bei Glicksatlas®. Mit dieser Meldung verkindete der
Nordkurier am 07.11.2017 auf seiner Homepage, dass Mecklenburg-Vorpommern nicht

mehr auf dem letzten Platz des Gllcksatlas stinde. (vgl. Nordkurier, 2017)

Dieser Atlas ist das Ergebnis einer Studie, die von der Deutschen Post veranlasst wurde
und sich mit der Lebenszufriedenheit der Bevdlkerung der Bundesrepublik
auseinandersetzt. Mecklenburg-Vorpommern befindet sich hinsichtlich  jener
Zufriedenheit auf dem 17. von 19 Platzen. (vgl. Deutsche Post AG, 2017)

Jene negative subjektive Einschatzung der Birger in Mecklenburg-Vorpommern wirft die
Frage auf, weshalb die Lebenszufriedenheit im bundesweiten Vergleich derart schlecht
ist. Zur Ergrindung der moglichen Antworten soll der Abschnitt 4 beitragen. Die beiden
folgenden Untergliederungspunkte werden zunachst das norddstliche Bundesland und
den Landkreis Mecklenburgische Seenplatte unter dem Gesichtspunkt der

demographischen Tendenzen naher charakterisieren.

4.1 Kurzportrat Mecklenburg-Vorpommern mit demographischen

Schwerpunkten

Das Bundesland Mecklenburg-Vorpommern ist mit 69 Einwohnern pro Quadratkilometer
das am schwachsten besiedelte Bundesland Deutschlands. (vgl. Bundesamt flr
Statisitk, 2016) Hieraus lasst sich schlussfolgern, dass der Anteil der Landbevélkerung
im Verhaltnis zur Gesamtbevdlkerung in Mecklenburg-Vorpommern sehr hoch ist. Die

folgende Tabelle soll weitere wichtige demographische Eckdaten biindeln.
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Daten aus dem Daten aus dem

Begrifflichkeit [P [P Differenz

Einwohnerzahl 1.599.138 1.612.362 +13.224
Lebendgeborene 12.830 13.298 + 468
Todesfalle 18.918 20.315 +1.397

Wanderungssaldo* + 8.486 +19.973* +11.487

* Wanderungssaldo ist positiv bei dem Vorzeichen +
** Diese Zahl kann deutlich variieren, da von einer Unterfassung der Schutzsuchenden ausgegangen

wird

Tabelle 3: Demographische Eckdaten Mecklenburg-Vorpommerns 2014 und 2015 im Vergleich
- eigene Darstellung (vgl. Landesamt fiir innere Verwaltung Mecklenburg-Vorpommern, 2016,
S. 28, 41)

Dieser Tabelle konnen mehrere wichtige Daten entnommen werden. Es ist zu erkennen,
dass die Anzahl der Einwohner, Lebendgeborenen und Todesfalle im Jahr 2015 im
Verhaltnis zum Jahr 2014 zugenommen hat. Das positive Wanderungssaldo bescheinigt
zudem, dass die Zahl der Zuwanderungen grofer ist als die Zahl der Abwanderungen.
Diese vermeintlich positive Statistik muss allerdings relativiert werden. Einerseits ist das
Verhaltnis der Sterbefalle und Geburten anhaltend unausgeglichen. Es liegt somit ein
Sterbelberschuss in Hohe von 929 Personen vor, der die Gesamtbevdlkerung
schrumpfen lasst. Die gestiegene Einwohnerzahl kann daher nur durch den positiven
Wanderungssaldo begrindet werden. Die Zuziige ins Bundesland Mecklenburg-
Vorpommern bestehen zu 90 Prozent aus nichtdeutschen Personen. Das Bundesinstitut
fur Bau-, Stadt- und Raumforschung prognostiziert in ihrem Raumordnungsbericht 2017
(2017, S. 27) allerdings, dass die zugezogenen Personen mit Migrationshintergrund

auch einen Umzug in urbane Regionen anstreben werden.
Der eingehend erwahnte hohe Landbevdlkerungsanteil ist kein Alleinstellungsmerkmal

Mecklenburg-Vorpommerns. Landliche Raume existieren in fast ganz Deutschland,

Europa und der restlichen Welt. Eine flr die Bundesrepublik Deutschland gliltige
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Abgrenzung des landlichen Raums zum stadtischen Raum, nimmt das Bundesinstitut fr
Bau-, Stadt- und Raumforschung vor. Landliche Kreise sind demnach Regionen mit einer
Einwohnerdichte unterhalb der 150 Einwohner pro Quadratkilometer und einem
maximalen Bevdlkerungsanteil von 50 Prozent in Mittel- und GrofRstadten. Zeitgleich
werden die landlichen Raume weitergehend in ,Landliche Kreise mit
Verdichtungsansatzen® und ,dinn besiedelte landliche Kreise® unterschieden. Nur der
Landkreis Nordwestmecklenburg zahlt hierbei zu den L&ndlichen Kreisen mit
Verdichtungsansatzen in Hinblick auf das Bundesland Mecklenburg-Vorpommern. Die
restlichen funf Landkreise werden der dinn besiedelten Kategorie zugerechnet. Zudem
existieren die kreisfreien Oberzentren Rostock und Schwerin. (vgl. Bundesinstitut fur
Bau-, Stadt- und Raumforschung im Bundesamt fur Bauwesen und Raumordnung,
2016)

Diese Unterscheidung ist fortlaufend von Bedeutung, da die Folgen des gegenwartigen
demographischen Wandels vor allem in den am schwachsten besiedelten Regionen
bereits splrbar sind. (vgl. Menning et al.,, 2010, S. 23-24, 49-50) Der Terminus
,pDemographie“ wird als Wissenschaft der Bevodlkerung definiert. Das konkrete
Untersuchungsobjekt ist der Zustand in dem sich eine Bevolkerung befindet. Indikatoren
zur Feststellung sind hierflir beispielsweise die GroRe, Altersstruktur, Migration sowie
die Geburten- und Sterbezahlen. Diese Daten lassen Rulckschlisse auf

Bevdlkerungsentwicklungen und Altersstrukturen zu. (vgl. Thurich, 2011, S.17)

Der angesprochene demographische Wandel ist vor allem durch die niedrigen
Geburtenraten, die seit den 1970er Jahren vorliegen, bei zeitgleicher Steigerung der
Lebenserwartung der Bevolkerung gepragt. Die Ergebnisse spiegeln sich in einer
zunehmenden Uberalterung und einem Bevélkerungsriickgang wider.  (vgl.
Rademacher, 2013, S. 21) Die landlichen Regionen Mecklenburg-Vorpommerns werden
zusatzlich durch einen anhaltenden Fortzug junger Bevolkerungsgruppen belastet. (vgl.
Bundesinstitut fur Bau-, Stadt- und Raumforschung im Bundesamt flir Bauwesen und
Raumordnung, 2017, S. 27) Das stark negative Wanderungssaldo in Anbetracht des
Zeitraums 1990 bis 2015 in Hohe von - 294.316 Personen belegt diesen Trend. (vgl.
Landesamt fur innere Verwaltung Mecklenburg-Vorpommern, 2016, S. 30) Der
Bevolkerungsverlust betragt somit rund 15,4 Prozent. Konsequenz ist eine zusatzlich
beschleunigte Uberalterung der Region, die mit den SchlieRungen von

Einzelhandelsgeschaften, Kindergarten sowie Schulen einhergent und somit
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Einschrankungen der lokalen Service- und Infrastrukturangebote verursacht. (vgl.
Sternberg, 2010, S. 51), (vgl. Kuhlicke et al., 2005) Hieraus kann sich ein Kreislauf
entwickeln, der sich wiederrum verstarkend auf Bevolkerungsabwanderungen auswirkt.
In Zahlen bilden die Statistischen Amter des Bundes und der Lander beispielsweise
einen Bevolkerungsverlust durch Auswanderung in Héhe von 27.000 Menschen fur das
Bundesland Mecklenburg-Vorpommern vom Jahr 2008 bis zum Jahr 2030 ab. Zeitgleich
sinkt die Gesamtbevdlkerung in dieser Region um 252.000 Einwohner im gleichen
Zeitraum. Dies macht ein Verlust von 15,2 Prozent aus. (vgl. Statistische Amter des
Bundes und der Lander, 2011, S. 20-21) Diese Entwicklung wird wie bereits erlautert
durch eine ziigige Uberalterung in Mecklenburg-Vorpommern negativ beeinflusst. Dieser
Trend I&sst sich mit Hilfe des sogenannten Altenquotienten belegen. Dieser Quotient
setzt die Gruppe der Berufstatigen, welche die Altersspanne 20-65 Jahre umfasst, in ein
Verhaltnis mit der Gruppe der Menschn im Altersrentenalter. So kamen 2008 in
Mecklenburg-Vorpommern auf 100 Personen im berufsfahigen Alter 35 Altersrenter. Bis
2030 soll sich dieses Verhaltnis zu einem 100 zu 70 Verhaltnis verschieben. Demzufolge
verdoppelt sich der Anteil an Menschen Uber 65 Jahren. Den Gegensatz in dieser
Entwicklung stellen die urbangepragten Stadtstaaten dar, da der Altenquotient in
Hamburg auf lediglich 38 und in Berlin sowie Bremen auf 46 steigen soll. (vgl.
Statistische Amter des Bundes und der Lander, 2011, S. 27)

Ein weiterer Aspekt, der die prekare Lage auf dem Land widerspiegelt, ist die rlicklaufige
Grolke der Privathaushalte in ganz Deutschland. Bereits im Jahr 2009 lebten
deutschlandweit 40 Prozent der Menschen in Einzelhaushalten. Zeitgleich waren 34
Prozent der Haushalte Zweipersonenhaushalte. Diese Zahlen waren in Mecklenburg-
Vorpommern sehr ahnlich. (vgl. Statistische Amter des Bundes und der Lander, 2011,
S. 31) Im Angesicht der Alterung der Gesellschaft bei parallel kleiner werdenden
Privathaushalten stellt sich die Frage nach der Versorgung der allein lebenden ,Alten“ in
den landlichen Raumen im Falle von Krankheit oder Pflegebedurftigkeit. Teile der
Politiker, Journalisten, Raumplaner und Demographen zeichnen daher ein
pessimistisches Bild des Bundeslandes Mecklenburg-Vorpommern. Aussagen, die die
Situation in den landlichen Regionen des Nordostens beschreiben sollen, umfassen
Schlagworte wie Stillstand, Abwanderung und Stagnation. (vgl. Elkeles et al., 2012, S.
270-271)
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Die Erlauterung der bestehenden Versorgungsdefizite und Innovations- sowie
Bewaltigungsstrategien im Hinblick auf den Gesundheitssektor, erfolgt in den
Abschnitten 4.4 und 5. Im nachsten Untergliederungspunkt werden die
demographischen Problematiken der dinn besiedelten Regionen Mecklenburg-

Vorpommerns auf den Landkreis Mecklenburgische Seenplatte projiziert.

4.2 Demographischer Wandel im Landkreis Mecklenburgische

Seenplatte

Die Konsequenzen des viel zitierten demographischen Wandels sind im Landkreis
Mecklenburgische Seenplatte im Siden des Bundeslandes Mecklenburg-Vorpommern
besonders stark wahrnehmbar. Dies belegen mehrere Verédffentlichungen diverser
Herausgeber. Drei dieser Publikationen, die in den letzten zehn Jahren erschienen sind,
sollen im Folgenden die besondere Schwere und Bedeutung des strukturellen Wandels
verdeutlichen. Der Themenreport “Pflege 2030 der von der Bertelsmann Stiftung im
Jahr 2012 herausgegeben wurde sowie der Altersdatenreport ,Regionale Aspekte der
demographischen Alterung“ des Deutschen Zentrums flir Altersfragen, welches ihren
Report 2010 verdffentlichte, zeigen, dass die bestehende Problematik bereits
langerfristig erkannt wurde. Die bestehende Aktualitat dieser Berichte unterstreicht der
,Raumordnungsbericht 2017“ des Bundesinstituts fur Bau-, Stadt-, und Raumforschung.
Der im Oktober 2017 veroffentlichte Bericht des BBSR impliziert zudem die aktuellen
Verschiebungen der Bevdlkerungsprognosen, die durch die ,Flichtlingskrise® verursacht
wurden. Alle genannten Verdffentlichungen wendeten hierbei unterschiedliche

Fachtermini und Methoden an.

Das Deutsche Zentrum fir Altersfragen definierte den Landkreis Mecklenburgische
Seenplatte innerhalb eines Clusterverfahren als ,Alterspionier”. (vgl. Menning et al.,
2010, S. 49) Diese Landkreise weisen den starksten Bevolkerungsriickgang seit 1995
auf und sind durch eine bestehende hoch dynamische Alterung charakterisiert. Die hoch
dynamische Alterung sorgt fiir ein besonders starkes Wachstum der Bevolkerung Gber
65 Jahren. Zeitgleich ist der so genenannte ,Greying-Index“, der den Anteil an Uber 80
Jahrigen beschreibt, prozentual verhaltnismaRig gering. Nichtsdestotrotz liegt der
Altersdurchschnitt oberhalb des Durchschnitts der Bundesrepublik Deutschland bei

gleichzeitigem negativen Wanderungssaldo. Diese Regionen sind bereits gegenwartig
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mit den Folgen des demographischen Wandels konfrontiert. (vgl. Menning et al., 2010,
S. 23-24)

Der Themenreport der Bertelsmann Stiftung setzt sich mit den Folgen des
demographischen Wandels im Hinblick auf die Zahl der Pflegebedurftigen nach SGB Xl
auseinander. Es werden Prognosen erstellt, die fur das Bundesland Mecklenburg-
Vorpommern bis zum Jahr 2030 einen Zuwachs an Pflegebedurftigen in Héhe von 55,9
Prozent vorraussagen. In absoluten Zahlen ausgedrickt bedeutet dies, ausgehend vom
Jahr 2009, eine Zunahme von 34.000 Pflegebedurtigen bei einem Ausgangswert von
61.000. Im Jahr 2030 wird demzufolge von 95.000 Pflegebedurftigen ausgegangen. (vgl.
Rothgang et al., 2012, S. 39)

Der Raumordnungsbericht 2017 des Bundesinstituts fur Bau-, Stadt-, und
Raumforschung umfasst ein breites Spektrum an Daten zur demographischen
Entwicklung in Deutschland und auch speziell im Landkreis Mecklenburgische

Seenplatte. Exemplarisch soll die folgende Abbildung die Misere belegen.
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Abbildung 4: Beschaftigungs- und Bevolkerungsentwicklungen von 1996 bis 2015 verglichen
nach Regionen - (Bundesinstitut fir Bau-, Stadt- und Raumforschung im Bundesamt flr
Bauwesen und Raumordnung, 2017, S. 21)
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In der Abbildung sind die Entwicklungen der sozialversicherungspflichtigen
Beschaftigungen und der Gesamtbevdlkerung in ein Verhaltnis gesetzt worden. Es lasst
sich entnehmen, dass innerhalb der betrachteten 19 Jahre zwischen 1996 und 2015 die
Bevolkerung des Landkreises Mecklenburgische Seenplatte um mehr als 20 Prozent
geschrumpft ist bei einem gleichzeitigem Rickgang der sozialversicherungspflichtigen
Beschaftigungen um mehr als 15 Prozent. Mit diesem Trend liegt diese Region weit
unterhalb der gesamtdeutschen Entwicklung. Eine schwache wirtschaftliche Situation
der peripheren Gegend tragt zudem zur Abwanderung der jungen Bevodlkerungsgruppen
bei, wodurch die Reproduktion der Menschen sehr gering ausfallt. Folge dieser
Entwicklung, die am Beispiel der Mecklenburgischen Seenplatte sichtbar wird, ist ein
Sterbelberschuss, der wie in der Abbilddung sichtbar, die Bevolkerung schrumpfen
l&sst. (vgl. Bundesinstitut fir Bau-, Stadt- und Raumforschung im Bundesamt flr

Bauwesen und Raumordnung, 2017, S.21-22)

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass die Uberalterung der Region
Mecklenburgische Seenplatte bereits stattfindet. Die Folgen des demographischen
Wandels sind somit gegenwartig spurbar. Diese Entwicklungen flihren zu diversen
Spannungs- und Problemfelder hinsichtlich der Versorgung der dort lebenden
Bevolkerung. Eine Ubersicht Uber die gesundheitliche Versorgungssituation in
Mecklenburg-Vorpommern und dem Landkreis Mecklenburgische Seenplatte soll der

folgende Punkt verschaffen.

4.3 Kurze statitistische Ubersicht tiber die gesundheitliche
Versorgungssituation in Mecklenburg-Vorpommern und dem

Landkreis Mecklenburgische Seenplatte

Das Bundesland Mecklenburg-Vorpommern existiert seit 27 Jahren. 1991, kurz nach
dem Beitritt der DDR zur BRD, war es sortiert nach dem Altersdurchschnitt der
Bevolkerung das jungste Bundesland der Bundesrepublik. Im Jahr 2008 ist
Mecklenburg-Vorpommern zwar noch das jingste Bundesland unter den neuen
Bundeslandern gewesen, wurde allerdings von samtlichen alten Bundeslandern samt
Berlin Uberholt. In diesem Zeitraum ist das Durchschnittsalter von 35,8 auf 44,7 Jahre
gestiegen. Die Zunahme des Altersdurchschnitt hat 8,9 Jahre betragen und in keinem
anderen Bundesland hat sich die Alterung so schnell vollzogen. (vgl. Menning et al.,

2010, S. 9) Bis Mai 2011 ist das Durchschnittsalter in Mecklenburg-Vorpommern weiter
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auf 45,1 Jahre gestiegen und rund 46 Prozent der Bevolkerung ist 50 Jahre alt oder alter.
(vgl. Statistische Amter des Bundes und der Lander, 2016, S. 13-14)

Parallel zur Zunahme des Durschnittsalters nahm auch die Anzahl an stationar
behandelten Patienten in den Krankenhausern Mecklenburg-Vorpommerns zu, wie die

Abbildung 5 visualisiert.
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Abbildung 5: Anzahl stationar behandelter Patienten in den Krankenhausern Mecklenburg-
Vorpommerns - (vgl. Statistisches Amt Mecklenburg-Vorpommern, 2017, S. 185)

Trotz der um rund 6,83 Prozent gestiegenen Zahl an stationinaren Behandlungen, ist die
Zahl der Betten in diesem Zeitraum nur um rund 2,16 Prozent gestiegen.
Nichtsdestotrotz ist die prozentuale Bettenauslastung von 81,1 Prozent auf 75,5 Prozent
gesunken. Dieser gegensatzliche Trend ist unter anderem durch die sinkende
durchschnittliche Verweildauer pro Krankenhausaufenthalt begriindbar, die von 7,9
Tagen auf 7,0 Tage gesunken ist. Mecklenburg-Vorpommern weist somit die geringste
Verweildauer in Deutschland vor. (vgl. Statistisches Amt Mecklenburg-Vorpommern,
2017, S. 186-187)
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Neben der Zunahme an stationar behandelten Patienten, hat auch die Anzahl an
Pflegebedurftigen gemalt SGB Xl in Mecklenburg-Vorpommern zugenommen. Die
Anzahl an pflegebedurftigen Frauen stieg im Zeitraum 2001 bis 2011 um 38 Prozent von
31.947 auf 43.971. Die Entwicklung bei den Mannern ist noch gravierender. Die absolute
Zunahme hat 7.859 Personen betroffen, ausgehend von einem Wert in Héhe von 15.729.
Die prozentuale Steigerung betragt 50 Prozent. Diese Zunahmen befinden sich oberhalb
des Bundesdurchschnitts (vgl. HGC GesundheitsConsult GmbH, 2015, S. 12) Die
anhaltende Aktualitdt der Zunahme der Pflegebedurftigen in Mecklenburg-Vorpommern
zeigt die steigende Zahl der Pflegebedirftigen im Landkreis Mecklenburgische
Seenplatte. Hier stieg die Anzahl im Zeitraum 2011 bis 2013 weiter von 11.165 auf
12.034 Personen und durfte exemplarisch flr die Gesamtsituation im Bundesland
stehen. (vgl. Irre, 2016, S. 182)

Dieser Anstieg flhrt bei gleichzeitiger ~Abwanderung junger gesunder
Bevolkerungsgruppen zu einer Erhéhung der Pflegequote. Im Land Mecklenburg-
Vorpommern sowie im Landkreis Mecklenburgische Seenplatte betragt diese Quote 4,1
Prozent. Der bundesweite Durchschnitt liegt bei 3,5 Prozent und das Land sowie der
Landkreis liegen somit oberhalb des Durchschnitts. Der Anteil an Pflegebedurftigen
innerhalb der Altersspannen 75 bis 84 Jahre, 85 bis 89 Jahre sowie 90 Jahre und alter,
ist im Bundesland Mecklenburg-Vorpommern ebenfalls deutlich oberhalb des
Durchschnitts der Bundesrepublik. (vgl. Institut fir Sozialforschung und berufliche
Weiterbildung gGmbH, 2014, S. 56-61)

Zur pflegerischen Versorgung der Pflegebedirftigen sind im Landkreis
Mecklenburgische Seenplatte 84 ambulante Pflegedienste, 24
Tagespflegeeinrichtungen und 40 vollstationare Pflegeeinrichtungen zugelassen. Stand
der Datenerhebung ist der 1. Februar 2014. Die ambulanten und vollstationaren Anbieter
waren auf Ober-, Mittel, und Grundzentren ausreichend verteilt, wohingegen
teilstationare Anbieter in den Grundzentren fehlen. Die ambulanten Pflegedienste
versorgten 2.859 der 11.165 Pflegebedurftigen im genannten Landkreis. 2.757 der
Pflegebedurftigen wurden in vollstationaren Pflegeheimen betreut. Dies ergibt eine
Auslastung von 98,7 Prozent, da lediglich 2.792 Platze zur Verfligung standen. Dies
spiegelt den Bedarf an weiteren stationaren Platzen wider. Die teilstationare Pflege wie
die Tagespflege wurde von 389 Personen genutzt. (vgl. Institut fir Sozialforschung und
berufliche Weiterbildung gGmbH, 2014, S. 76-78)
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Ein weiterer wichtiger Aspekt der Gesundheitsversorgung ist die medizinische
Versorgung mit niedergelassenen Haus- und Facharzten. Im Betrachtungszeitraum
2011 bis 2015 hat die Zahl der Hausarzte um drei Niederlassungen abgenommen und
ist von 218 auf 215 gesunken. Die Zahl der Facharzte stieg hingegen von 211 auf 253
im gleichen Zeitraum. (vgl. Irre, 2016, S. 163-164)

Zur Verhinderung einer Uber- oder Unterversorgung einer Region erstellt die
kassenarztliche Vereinigung eines Landes Planungsbereiche, die am Beispiel
Mecklenburg-Vorpommern und explizit im Landkreis Mecklenburgische Seenplatte nicht

mit den gewohnlichen Landkreisgrenzen Gbereinstimmen. Daher soll folgende Abbildung

die Planungsbereiche zur hausarztlichen Versorgung der KV M-V verdeutlichen.
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Abbildung 6: Planungsbereiche der Kassenarztlichen Vereinigung Mecklenburg-Vorpommerns
zur hausarztlichen Versorgung - (Kassenarztliche Vereinigung Mecklenburg-Vorpommern, 2014)

Aktuell lage mit den angegeben Daten keine hausarztliche Unterversorung der Region
Mecklenburgische Seenplatte vor, da eine Relation von 1.425 Einwohnern pro Hausarzt
besteht. Im Gebiet des Bundeslandes definiert die KV M-V allerdings elf
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Planungsgebiete mit bestehender oder drohender Unterversorgung. Namentlich sind die
Planungsbereiche: Anklam, Demmin, Grimmen, Gulstrow, Ludwigslust, Parchim,
Pasewalk, Rostock-Umland, Schwerin-Umland, Teterow und Wismar. (vgl.

Kassenarztliche Vereinigung Mecklenburg-Vorpommern, 2017b)

Somit ist das Planungsgebiet Demmin als Gebiet, dessen Territorium im Landkreis
Mecklenburgische Seenplatte liegt, aktuell von einer Unterversorgung mit Hausarzten
bedroht. Zudem ist das Planungsgebiet Neubrandenburg-Umland in den folgenden
Jahren von einer Unterversorgung bedroht, da die Zahl der Gber 65-jahrigen Hausarzte
erhoht ist und sie somit in mittelfristigen Prognosen der KV M-V nicht mehr aufgefuhrt
werden. Hinzu kommen Internisten, die neben ihrer hausarztlichen Tatigkeit auch die
facharztliche Versorgung ihrer Region absichern. Diese Hausarztstellen werden mit
einem Faktor von 0,5 Stellen berechnet, sodass die Einwohner-Arzt-Relation mittelfristig
auf einen Wert von 2.119 Einwohner pro Hausarzt fallen kénnte und dadurch eine klare
Unterversorgung indizieren wurde. Die aktuellen Vergleichswerte des Landkreises
Mecklenburgische Seenplatte bzw. des Planungsgebiets Neubrandenburg-Umland
betragen 1.425 Einwohner pro Hausarzt im Landkreis bzw. 1.419 Einwohner pro
Hausarzt im Planungsgebiet. (vgl. Irre, 2016, S. 165-166)

AbschlieRend soll die stationdre medizinische Versorgung betrachtet werden. Die
Krankenhausplanung eines Bundeslandes obliegt dem Land. In Mecklenburg-
Vorpommern wurde der letzte Krankenhausplan 2012 verdffentlicht. Dieser Plan soll
eine flachendeckende wohnortnahe medizinische und notfallmedizinische Versorgung
sicherstellen. Im Landkreis Mecklenburgische Seenplatte stehen aktuell sieben
Krankenhauser zur Verfugung. Das Dietrich-Bonhoeffer-Klinikum Neubrandenburg ist
mit seinen AuBenstellen Altentreptow und Malchin das gréfite Krankenhaus des
Landkreises und halt 939 stationare Planbetten vor. Weitere Krankenhauser befinden
sich in Demmin, Neustrelitz sowie in Waren und Waren-Amsee. (vgl. Irre, 2016, S. 172-
177)

Mit den vorliegenden Daten gilt die stationare und notfallmedizinische Versorgung in
Mecklenburg-Vorpommern und somit im Landkreis Mecklenburgische Seenplatte als
sichergestellt. (vgl. Ministerium flr Wirtschaft, Arbeit und Gesundheit Mecklenburg-
Vorpommern, 2017a, S. 11)
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Die beschriebenen statistischen Daten zur Gesundheitsversorgung in Mecklenburg-
Vorpommern und im Landkreis Mecklenburgische Seenplatte werden an dieser Stelle
nicht weitergehend bewertet und interpretiert. Weitere Kriterien die malRgeblich zur
Bewertung der tatsachlichen Situation der Gesundheitsversorgung notwendig sind wie
die Erreichbarkeit der Anbieter sowie Einrichtungen, sollen unter anderem Gegenstand
des folgenden Abschnitts sein. Dieser Gliederungspunkt wird sich mit den entstehenden

Problemfeldern hinsichtlich der Gesundheitsversorgung auseinandersetzen.

4.4 Die Problemfelder der Gesundheitsversorgung im landlichen

Raum Mecklenburg-Vorpommerns

Die Gesundheitsversorgung ist ein wichtiger Teil der Daseinsvorsorge und unterliegt
deshalb den gleichen Bemessungsrichtlinien. Sie muss daher zu tragbaren Preisen in
zumutbaren Entfernungen durch die Bevolkerung, unabhangig vom Wohnort konsumiert
werden konnen. (vgl. Kaether et al., 2016, S. 8), (vgl. Ried, 2016, S. 6), (vgl.
Bundesministerium fur Familie, Senioren, Frauen und Jugend, 2016a, S. 33) Im Verlauf
der Ausarbeitung sind bereits viele deskriptive Aussagen zu statistischen Daten
getroffen worden, ohne dass sie naher analysiert und interpretiert wurden. In diesem
Abschnitt  soll eine  Bewertung der  Entwicklungen  hinsichtlich  der
Gesundheitsversorgung abgegeben werden. Die Beurteilung der Versorgung ist in die
Kategorien medizinische Versorgung und pflegerische Versorgung untergliedert.
Weitere Komponenten wie die Versorgung mit therapeutischen und pharmazeutischen
Leistungserbringern sind ebenfalls von den Problemen des demographischen Wandels
betroffen. Diese werden in dieser Bachelorarbeit allerdings nicht weiter Erwahnung

finden, da der Fokus auf die pflegerische und medizinische Versorgung gerichtet wurde.

Die zentralen Fragen in Bezug auf die Gesundheitsversorgung beinhalten die Anzahl an
Leistungserbringern, da ein Fachkraftemangel vorliegt sowie die Erreichbarkeit der

Anbieter im Angesicht der dinn besiedelten Regionen in Mecklenburg-Vorpommern.

Der Fachkraftemangel in der ambulanten medizinischen Versorgung lasst sich gut an
den Bedarfsplanungen der Kassenarztlichen Vereinigung M-V ableiten, da die KV fur die
flachendeckende Versorgung mit Medizinern verantwortlich ist. Auf Basis der offenen

Stellen lassen sich Rickschlisse auf den Versorgungsgrad schlief3en, da offene Stellen

37



nur in Regionen mit drohender oder bestehender Unterversorgung ohne Hindernisse

freigegeben werden.

Bedarfsplanung flr die allgemeine facharztliche Versorgung
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Abbildung 7: Bedarfsplanung fir die allgemeine facharztliche Versorgung (Kassenarztliche
Vereinigung Mecklenburg-Vorpommern, 2017a)

Der Abbildung 7 kann entnommen werden, dass die Versorgung mit Facharzten in den
Planungsgebieten weitgehend sichergestellt ist, da lediglich vereinzelt Stellen offen sind.
Da die Bedarfsplanungen allerdings auf Basis einer Einwohner-Arzt-Relation erstellt
werden, sagt diese Ubersicht noch nichts (ber die tatsdchliche Erreichbarkeit der

Mediziner im Flachenland Mecklenburg-Vorpommern aus.

Die Abbildung 8 belegt hingegen deutliche Unterversorgungstendenzen im Bereich der
hausarztlichen Versorgung, da in landlichen Planungsgebieten eine Vielzahl an offenen
Hausarztstellen bestehen. Die KV M-V konkretisiert die bestehende bzw. drohende
Unterversorgung in einigen Gebieten des Bundeslandes und benennt elf
Planungsgebiete namentlich. Diese gefahrdete Situation wurde in Anklam, Demmin,
Grimmen, Gustrow, Ludwigslust, Parchim, Pasewalk, Rostock-Umland, Schwerin-
Umland, Teterow und Wismar erkannt. (vgl. Kassenarztliche Vereinigung Mecklenburg-

Vorpommern, 2017b)
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Bedarfsplanung fiir die
hausarztliche Versorgung

Mittelbereiche Hausarzte
Anklam X
Bergen auf Rigen 2
Demmin v 45
Greifswald X
Greifswald Umland 4
Grevesmiihlen Zz
Grimmen 8,5
Gustrow 125
Hagenow inkl. Amt Neuhaus 7
Ludwigslust 7
Neubrandenburg X
Neubrandenburg Umland . 5,5 ‘
Neustrelitz 15
Parchim 105
Pasewalk 1
Ribnitz-Damgarten 0,5
Rostock | X

'~ Rostock Umland 21
Schwerin X
Schwerin Umland 14

 Stralsund | X

 Stralsund Umland : 4

. Teterow _ 3,5 _

~ Ueckermiinde | il
Waren 75
Wismar 7
Wolgast 0,5
gesamt in M-V 125
Stand Arztzahlen: 16.02.2017; Stand Eimwohner: 31.12.2015

e

I = neue Sperrung

I = partielle Offnung

Abbildung 8: Bedarfsplanung fir die allgemeine
hausarztliche Versorgung (Kassenarztliche
Vereinigung Mecklenburg-Vorpommern, 2017b)
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hierbei

niedergelassenen Arzte. So werden 2030
circa 70 Prozent der heute aktiven
Allgemeinmediziner Uber 68 Jahre alt sein
und somit im regularen Rentenalter.
Ahnliche Tendenzen gibt es bei allen
Facharztgruppen. (vgl. van den Berg et
al., 2014b, S. 64-73) Diese Problematik
wird durch die erschwerte Suche nach
Nachfolgern intensiviert, sodass offen
bleibt, ob in den Ruhestand gegangene
Arzte flachendeckend ersetzt werden
kénnen. (vgl. van den Berg et al., 2009c,

S. 788)
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bei
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wenige  offene  Stellen

Facharztversorgung,
Facharzten
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sichergestellt ist. Die Hausarztversorgung

deutet allerdings auf eine
Unterversorgung hin.  Zur richtigen
Interpretation der medizinischen
Versorgung soll daher noch die
Erreichbarkeit der Einrichtungen

untersucht werden.

Die Erreichbarkeit der ambulanten medizinischen Einrichtungen ist in Mecklenburg-

Vorpommern mit einem eigenen PKW in den meisten Fallen zumutbar. So besteht eine

fast flachendeckende Versorgung mit Allgemeinmedizinern, die innerhalb von 10
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Minuten mit einem PKW erreichbar sind. (vgl. van den Berg et al., 2014a, S. 23-25) Die
Lage hinsichtlich der Erreichbarkeit via OPNV gestaltet sich wesentlich schwieriger. Die
Griuinde hierfiir liegen weitestgehend in der Organisation der OPNV und der Lage der
Hausarztpraxen. Die 6ffentlichen Verkehrsmittel werden im landlichen Raum vorwiegend
von Personen genutzt, die aufgrund von Mobilitdtseinschrankungen nicht in der Lage
sind ein eigenes PKW zu fuhren. Da sich Haltestellen haufig abseits medizinscher
Einrichtungen befinden bzw. in den peripheren landlichen Gegenden zu weit von den
Wohnhausern der potentiellen Nutzer entfernt sind, kénnen sie nur unzureichend genutzt
werden, da die kérperlichen Ressourcen der Fahrgaste nicht ausreichen. Ein zweites
Problem sind die stark ausgedinnten Fahrplane, die zum Teil einen Arztbesuch

logistisch unmdglich machen. (vgl. Gies et al., 2015, S. 75)

Die tatsachliche Erreichbarkeit der Facharzte in Mecklenburg-Vorpommern muss sehr
differenziert betrachtet werden. Die Oberzentren und viele Mittelzentren bandeln eine
grofRe Anzahl an niedergelassenen Facharzten in ihren Stadten, sodass die Versorgung
und Erreichbarkeit dort gegeben zu sein scheint. Die Erreichbarkeit ist allerdings im
l&ndlichen Raum auch in dieser Beziehung erschwert, da die Facharztpraxen wie bereits
erwahnt in den Stadten angesiedelt sind. Die PKW-Fahrtzeiten unterscheiden sich je
nach Facharztgruppe. So brauchen rund 25 Prozent der Bevdlkerung in Mecklenburg-
Vorpommern Uber 15 Minuten mit dem PKW zum nachst gelegenen Urologen. Die
Fahrdauer zu einem Neurologen betragt bei rund 18 Prozent der Menschen mehr als 15
Minuten. (vgl. van den Berg et al., 2014b, S. 38)

Die mangelnde Erreichbarkeit der Facharztpraxen mittels OPNV steht auch an dieser
Stelle im Raum, sodass davon ausgegangen werden muss, dass ohne PKW eine

Erreichbarkeit mit OPNV entweder unzumutbar oder logistisch gar nicht méglich ist.

Zwei medizinische Fachdisziplinen sollen an dieser Stelle noch gesondert erlautert
werden. Die starke Alterung der Bevolkerung und die Erhdhung des Anteils an
Hochbetagten in der Gesellschaft Mecklenburg-Vorpommerns, lassen die medizinische
Disziplin der Geriatrie kontinuierlich an Bedeutung gewinnen. Daher ist die mangelnde
flachendeckende Versorgung mit Facharzten umso kritischer zu bewerten. Die
Oberzentren besitzen eine ausreichende Ausstattung mit Akutkliniken, Reha-
Einrichtungen und niedergelassenen Arzten, die eine Zusatzbezeichnung Geriatrie

besitzen. In den restlichen Gebieten des Landes kdnnen die Fahrzeiten allerdings bis zu
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71 Minuten betragen und es mussen Distanzen von bis zu 103 km zurlickgelegt werden.
(vgl. van den Berg et al., 2014a, S. 32-33) Diese Versorgungsrate ist unzureichend fir

die geriatrischen Patienten, die zumeist gesundheitlich geschwacht sind.

Ahnliche strukturelle Probleme ergeben sich in der Palliativversorgung in Mecklenburg-
Vorpommern. Grund hierfir ist ebenfalls die Erreichbarkeit der Leistungserbringer. Fast
ein Drittel der Bevolkerung bendtigt mehr als eine Viertelstunde zu einem Arzt mit der
Zusatzbezeichnung Palliativmedizin. Uber 10 Prozent benétigen sogar mehr als 25
Minuten. (vgl. van den Berg, et al., 2014b, S. 38) In Anbetracht der zugrunde liegenden
Krankheitsbilder, scheinen auch diese Distanzen unzumutbar, da auch in akuten
Situationen der niedergelassene Facharzt sehr viel Zeit in Anspruch nehmen muss, um

zu den Patienten zu gelangen.

Die SAPV-Teams, die als zusatzliches Versorgungsangebot zur Sicherstellung der
Versorgung in der Hauslichkeit eingefuhrt wurden, decken einen Radius von 30
Kilometern ausgehend von ihrem Sitz ab. Da in der Zentrale Mecklenburg-Vorpommerns
kein einziges SAPV-Team zur Verfiigung steht, werden groRe Flachen des Landes gar
nicht mit den ambulanten Leistungen der SAPV bedient. Ein klares weiteres Zeichen der

Unterversorgung in dieser Region. (vgl. van den Berg et al., 2014a, S. 43-44)

Die erschwerte Erreichbarkeit von grundversorgenden Krankenhausern ist in
Mecklenburg-Vorpommern ebenfalls ein Thema das kritisch betrachtet werden muss. Es
gibt Gemeinden, die eine Uber 30-minutige Fahrtzeit mit dem PKW zurlcklegen mussen,
um das nachste Krankenhaus erreichen zu kénnen. Beispiele sind die Gemeinden
Schwarz, Rechlin, die Feldberger Seenlandschaft und Larz im Landkreis
Mecklenburgische Seenplatte. (vgl. Bundesinstitut fir Bau-, Stadt- und Raumforschung
im Bundesamt flir Bauwesen und Raumordnung, 2012) Angesichts der langen
Fahrtzeiten ist der Transportweg in Notfallen sehr weit und kann den Behandlungserfolg

minimieren.

Die aktuelle Situation der medizinischen Versorgung in Mecklenburg-Vorpommern ist
wie bereits erlautert differenziert zu betrachten. Die Versorgung mit stationaren und
ambulanten medizinischen Leistungsanbietern scheint unproblematisch, auch wenn
diese Regionen von der unglnstigen Altersstruktur der niedergelassenen Arzte nicht

unbetroffen sind. Die medizinische Versorgung in den landlichen Regionen ist hingegen
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teilweise prekar. Besondere Facharztgruppen sind nur durch die Uberwindung grofer
Distanzen moglich und Krankenhauser der Grundversorgung sind ebenfalls zum Teil
raumlich stark von landlichen Gemeinden getrennt. Dies ist ein Zustand, der fir die
alternde Gesellschaft einen Versorgungsengpass darstellt, insbesondere wenn die
Betroffenen in ihrer Mobilitat durch Krankheit, Pflegebedurftigkeit oder dem blof3en
Fehlen eines PKWs eingeschrankt sind. Auf der Gegenseite befinden sich die
stationaren Leistungserbringer in dem Dilemma, dass sie nur geringe Fallzahlen
vorweisen konnen, wodurch der Klinikbetrieb unrentabel ist. Die stationare medizinische
Versorgung befindet sich somit in einem erschwerten Verhaltnis zwischen Effektivitat

und den Pramissen der Daseinsvorsorge. (vgl. Gerlach et al., 2014, S.429)

Diese strukturelle Misere verlangt neue innovative Versorgungsmodelle, da das
bestehende System nicht effizient und zeitgleich wohnortnah fur die Bevolkerung des

landlichen Raums bereitgestellt werden kann.

Die Leistungserbringer der pflegerischen Versorgung treten im ambulanten,
teilstationaren als auch im stationaren Sektor auf. Die Zahl der Pflegebedurftigen ist seit
der Wiedervereinigung stetig gestiegen. (vgl. HGC GesundheitsConsult GmbH, 2015, S.
12) Die zentrale Fragestellung umfasst auch in diesem Bereich der
Gesundheitsversorgung die Indikatoren der Fachkrafteverfigbarkeit und Erreichbarkeit

zur Bewertung der pflegerischen Versorgung.

Die Gruppe der Pflegekrafte ist im Bereich der nicht-akademischen
Gesundheitsfachberufe der nummerisch grofdte. Diese Gruppe umfasst die
Ausbildungsberufe  Gesundheits- und  Krankenpflege, @ Gesundheits- und
Kinderkrankenpflege und Altenpflege. Die zugehdrigen Ausbildungsgange koénnen im
Gegensatz zu dem Gros der restlichen Gesundheitsfachberufe einen stetigen Zuwachs
an Auszubildenden verzeichnen. (vgl. Zoller, 2014, S. 9-10) Auch die Zahl der
Beschaftigten in ambulanten, teilstationaren und stationdren Pflegeeinrichtungen
Mecklenburg-Vopommerns, ist stetig steigend. (vgl. Ministerium fir Wirtschaft, Arbeit
und Gesundheit, 2017c) Diese Zahlen missen allerdings im Angesicht der hohen
prozentualen Verteilung zu Gunsten der Teilzeitbeschaftigten relativiert werden. In der
stationaren als auch in der ambulanten Versorgung machen sie in Mecklenburg-

Vorpommern einen Anteil von rund 60 Prozent aus. (Rothgang et al., 2016, S. 102, 108)
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Parallel an die Beschaftigungszahlen ist die Zahl an ambulanten, teilstationaren und

stationaren Einrichtungen samt der verfliigbaren Platze gestiegen, wie die folgenden

Tabellen visualisieren.

S Tabelle 4: Entwicklung der
Jahr Ambulante Vollstationare Pflegeeinrichtung im Zeitraum

O e 0 e M i e L e e e | 1999 bis 2015 in Mecklenburg-
Vorpommern - eigene Darstellung

- (vgl. Ministerium fur Wirtschaft,
Arbeit und Gesundheit

1999 398 181 Mecklenburg-Vorpommern,
2017b)

2007 406 268

2015 450 369

Aus der Tabelle 4 lasst sich entnehmen, dass die Zahl der Pflegeeinrichtungen
zugenommen hat. Somit hat die Zahl der Leistungserbringer auf den Trend der
zunehmenden Pflegebedurftigkeit in Mecklenburg-Vorpommern reagiert. Die Anzahl an
vollstationaren Einrichtungen hat sich sogar mehr als verdoppelt.

Tabelle 5: Entwicklung der
verfligbaren Platze in voll- und

RV SEUTLEIC BT R NEULEITN ) teilstationaren Einrichtungen im
Zeitraum 1999 bis 2015 in
Einrichtungen Einrichtungen Mecklenburg-Vorpommern - eigene
Darstellung - (vgl. Ministerium fir

Verfiigbare Platze Verfiigbare Platze

Wirtschaft, Arbeit und Gesundheit
1999 14.404 43 Mecklenburg-Vorpommern, 2017b)
2007 17.123 687
2015 19.588 2.132

Die Zahl der verfligbaren Platze in teilstationaren und stationaren Einrichtungen hat sich
analog zu der Zunahme an Pflegeeinrichtungen vergréRert. Besonders auffallig ist die
Entwicklung der teilstationaren Platze, da ihre Kapazitat im Jahr 2015 fast 50 Mal so

grol ist wie im Jahr 1999. Auch dieser Trend entspricht der Zunahme an
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Pflegebedurftigen. Nichtsdestotrotz stellt sich noch die Frage nach der tatsachlichen

personellen Ausstattung und Erreichbarkeit fiir die Nutzer.

Zunachst soll auf die pflegerische Versorgung durch ambulante Pflegedienste
eingegangen werden. Der Indikator der Erreichbarkeit ist in diesem Kontext anders zu
interpretieren, da die Leistungserbringer in diesem Fall eine Wegstrecke zu den
Pflegenden zuricklegen mussen. Das Flachenland Mecklenburg-Vorpommern ist durch
seine geringe Bewohnerdichte gepragt. (vgl. Bundesamt fur Statisitk, 2016) Daher
kénnen die Wege von Patient zu Patient fir einen ambulanten Pflegedienst sehr lang
sein. Etwa 50 Prozent der ambulanten Anbieter legen eine durchschnittliche Entfernung
von 5-10 Kilometer zu ihren Kunden zuruck. Etwas weniger als 7 Prozent bendétigen im
Mittelwert sogar Uber 20 Kilometer. (vgl. Gotz et al., 2011, S. 5) Da die Pflegedienste
lediglich eine Wegepauschale bei den Kostentragern geltend machen kdnnen, sind weit
entlegene Pflegebedirftige wirtschaftlich fur sie unattraktiv. Die Folgen fur die
pflegerische Versorgung sind allerdings verheerend, da durch diese Struktur abgelegene
Ortschaften von der pflegerischen Versorgung ausgeschlossen werden kénnten und
somit wirde zu der Entstehung sogenannter ,weiler Flecken* auf der Karte
Mecklenburg-Vorpommerns beigetragen. (vgl. Gotz et al., 2011, S. 8) Der zeitgleich
hohe Anteil an Pflege in der Hauslichkeit durch Angehérige in Mecklenburg-Vorpommern
kdnnte einen Querverweis auf die erschwerte Zuganglichkeit zu pflegerischen

Versorgungsangeboten sein. (vgl. Isfort et al., 2016, S. 20)

Zur Sicherstellung der pflegerischen Versorgung bendtigen die Leistungserbringer
ausreichendes qualifiziertes Personal. Der Terminus des Fachkraftemangels in der
Pflege ist allgegenwartig. Aus der Perspektive von 64,7 Prozent der ambulanten
Pflegedienste in Mecklenburg-Vorpommern, ist der bestehende Fachkraftemangel das
grofdte gegenwartige Problem fir ihre Unternehmung. (vgl. Gotz et al., 2011, S. 7)
Prognostisch wird die Gefahr durch pflegerische Unterversorgung noch vergréRert, da
bis 2030 mit einem Rickgang des Erwerbspotentials bei gleichzeitig steigendem
Pflegebedarf die Versorgungsliicke tendenziell groler werden wird. (Schreck, 2017, S.
17-18)

Wenn diese Versorgungsliicke nicht geschlossen werden kann, muss die Aufgabe der

Pflege substituiert werden. An dieser Stelle missen die innovativen Versorgungsmodelle
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und das ehrenamtliche Engagement anschlielen, um die Versorgung der

Pflegebedurftigen in ihren Hauslichkeiten zu gewahrleisten.

Die Erreichbarkeit der stationaren Pflegeeinrichtungen in Mecklenburg-Vorpommern ist
mit einem PKW in einem zumutbaren Male gegeben. (vgl. Landtag Meckenburg-
Vorpommern, 2016, S.13) Die Problemstellung des schwachen Netzes des OPNV in den
l&ndlichen Regionen Mecklenburg-Vorpommerns wird als gegeben angesehen und ist
somit ein Manko in der Versorgungsqualitat. Zwar sind die Bewohner einer stationaren
Einrichtung nicht direkt von der Erreichbarkeit betroffen, aber so werden
bewegungseingeschrankte Angehoérige von einem potentiellen Besuch abgehalten und

die familiare Teilhabe der Pflegebedurftigen reduziert.

In den stationaren Pflegeeinrichtungen ist der Fachkraftemangel ebenfalls gegenwartig.
Die Pflegeheime melden eine Vielzahl an unbesetzten Stellen. (vgl. Landtag
Meckenburg-Vorpommern, 2016, S. 135-136)

Versorgungsartibergreifend soll festgehalten werden, dass die pflegerische Versorgung
hinsichtlich der Pflegequalitdt in Deutschland sehr stark unter den aktuellen
Rahmenbedingungen leidet. Vor allem der Fachkraftemangel hat bereits Konsequenzen
fur Pflegebediuirftige, Pflegekrafte und Angehdrige. Isfort et al. (2010, S. 8-9) benennen
konkrete Mangel, die durch das Fehlen des Pflegepersonals entstehen. So konnten
Probleme bei der Uberwachung verwirrter Personen, Verabreichung von Medikamenten,
Anlegen von Verbanden, Durchfiuhrung von Hygienemalnahmen, Unterstlitzung bei der
Nahrungsaufnahme, Begleitung Sterbender und Schwerstkranker sowie bei der

Lagerung und Mobilisation der Patienten festgestellt werden.

Ziel der InnovationsmalRnahmen muss es sein, den Verlust an Qualitdt in der

pflegerischen Versorgung abzuwenden bzw. einen Verfall zu vermeiden.
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5 InnovationsmafRnahmen zur Sicherstellung der
Gesundheitsversorgung und Teilhabe am

offentlichen Leben

Wie die bisherige Ausarbeitung ergeben hat, bestehen fir die landlichen Raume
besondere Herausforderungen um die Gesundheitsversorgung aufrechtzuerhalten.
Dass sowohl Mecklenburg Vorpommern als auch der Landkreis Mecklenburgische
Seenplatte erwiesenermallen zu den landlichen Raumen zahlen, wurde ebenso
thematisiert. In diesem Abschnitt sollen Innovationsbestrebungen, Theorien und
konkrete Innovationsmallnahmen sowie Phanomene, die zur Sicherstellung der
gesundheitlichen Versorgung beitragen, vorgestellt werden. Der Schwerpunkt liegt

hierbei auf der medizinischen und pflegerischen Versorgung.
5.1 Nutzung des medizinisch-technologischen Fortschritts

Die Digitalisierung ist eine sektorenlbergreifende Begleiterscheinung des frihen 21.
Jahrhunderts, die den Alltag im Berufs- und Privatleben massiv verandert hat. Auf der
Suche nach Innovationsbestrebungen, die zur Starkung der Gesundheitsversorgung in
Deutschland beitragen sollen, wird sich in diesem Abschnitt dem medizinisch-

technologischen Fortschritt gewidmet.

Die Literatur ergibt hinsichtlich der Begrifflichkeiten eHealth und Telemedizin ein
heterogenes Bild. Die Informationssuche wurde durch die uneinheitliche Verwendung
der Begriffe, die in der Literatur teilweise synonym als auch differenziert voneinander
genutzt werden, erschwert. Der Begriff eGesundheit oder eHealth, der Informations- und
Kommunikationstechniken umfasst die auf technischen Anwendungen basieren, soll
eine zentrale Rolle in der Betrachtung der Innovationen zur Sicherstellung der
Gesundheitsversorgung und Teilhabe einnehmen. Durch diese Techniken soll ein
Beitrag zur Verbesserung der Diagnostik und Behandlung, aber auch zu einem
novellierten individuellen Gesundheitsmanagement geleistet werden. (vgl. Kellermann-
Muhlhoff & Lingemann, 2011, S. 10)

Es koénnen insgesamt funf eHealth-Bereiche unterschieden werden. Sie umfassen die

eAdministration, die die elektronische Gesundheitskarte und Patientenakte beinhaltet

46



sowie die ePravention, der Assisstenzsysteme wie Ambient Assisted Living zugeordnet
werden koénnen. Ein weiterer Bereich ist das eCare, das diagnostische sowie
therapeutische Elemente verknlpft, indem Gerate wie Blutdruckmessgerate Werte
automatisch an ein Zentrum transferieren. Der Patient erhalt eine automatische
Ruckmeldung, ob er sein Verhalten andern soll. Das eLearning und die eResearch sind

die letzten beiden zu nennenden Kategorien. (vgl. Bischoff, 2016, S. 18)

Die mangelnde Erreichbarkeit und der Fachkraftemangel wurden als besondere
Problemlagen des landlichen Raums in Mecklenburg-Vorpommern im Punkt 4.4
definiert. Eine Technologie die zur Sicherstellung der Gesundheitsversorgung im
l&ndlichen Raum beitragen kann, ist die Telemedizin. Grundlegend gibt es zu diesem
Begriff zu wissen, dass er die Verbindung der Bereiche Telekommunikation und
Informatik beschreibt und ermdglicht, dass elektronische Daten verarbeitet und via
digitale Netzwerke ausgetauscht werden kénnen. Es werden sich durch die Einfihrung
von telemedizinischen Dienstleistungen in der Bundesrepublik Vorteile fur Patienten,
Leistungserbringer und Kostentrager versprochen. Ein wichtiges Element ist die digitale
Vernetzung, da der Patient bei akuten Beschwerden oder Routinekontrollen nicht
zwangslaufig weite Entfernungen Uberbricken muss, sondern Uber eine
Internetverbindung schnellstens mit einem Arzt in Kontakt treten und sich untersuchen
sowie behandeln lassen kann. Hiervon kénnten hinsichtlich langer Distanzen zu Arzten
in Mecklenburg-Vorpommern, Patienten in den landlichen Regionen profitieren. Ein
zweiter Vorteil ergibt sich aus der Moglichkeit der digitalen Aufbewahrung der
Dokumente, Ergebnisse und Anamnesen. Diese Daten stehen raumlich entfernten
Spezialisten und Notarzten in Notffallsituationen sehr schnell zur Verfigung. (vgl.
Schmid, 2016, S. 12-15)

Die Enquete-Kommission ,Alter werden in Mecklenburg-Vorpommern® fordert einen
Ausbau der Telemedizin in Mecklenburg-Vorpommern. Sie soll zum einen fester
Bestandteil der stationaren und ambulanten Regelversorgung werden und zum anderen
sollen durch den Gemeinsamen Bundesausschuss Grundlagen geschaffen werden, die
eine angemessene Vergutung telemedizinischer Verfahren ermoéglichen. Kritisch merkt
die Kommission zudem an, dass der Breitbandausbau in Mecklenburg-Vorpommern
beschleunigt werden misse, da alle telemedizinischen Anwendungen stabile technische

Vorraussetzungen bendtigen. (vgl. Landtag Meckenburg-Vorpommern, 2016, S. 159)
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Eine zweite Strdmung, die den Menschen mit Hilfebedarf die Moglichkeit geben mdchte
Ianger in der eigenen Wohnung oder im eigenen Haus zu leben, ist das Ambient Assisted
Living. Es dreht sich bei AAL um ein umgebungsunterstiitztes Leben durch moderne
Technologien und damit verbundene Dienstleistungen, die das tagliche Leben
erleichtern. Im zunehmenden Alter ricken Technologien in den Mittelpunkt, die helfen,
mdglichst selbstbestimmend in der eigenen gewohnten Umgebung bleiben zu kénnen.
Dies kann auch in Anbetracht des prognostizierten Fachkraftemangels Pflegekrafte oder
die pflegenden Angehdrigen sowohl zeitlich, als auch koérperlich entlasten. Ambient
Assisted Living besitzt viele Facetten, die von Gesundheitsmonitoring und Ferntherapie
uber Fallsensoren und Mobilitdtsdienste reichen aber auch in Form von intelligenten
Medikamentenspendern sowie Sensoren, die die Aktivitat oder Inaktivitdt der Bewohner
uberwachen, Anwendung finden. Es kann ebenso Notfallhilfe geleistet werden. Auch
hauswirtschaftliche Angelegenheiten lassen sich leichter steuern, wie etwa hausliche
Assistenzsysteme, die die Koordination von Haushaltshilfen Ubernehmen. Zeitgleich
existieren breite Angebote rund um die Themenfelder Kommunikation und
Entertainment. (vgl. Andelfinger, 2016, S. 240-241)

Sowohl die angewandte Telemedizin als auch das Ambient Assisted Living, besitzen
sehr grolRe Potenziale. Nichtsdestotrotz haben diese Technologien noch keinen
flachendeckenden Einzug in den Alltag der Gesundheitsversorgung gefunden, obwohl
der Fachkraftemangel sowie die erschwerte Erreichbarkeit gewisser Institutionen in

Mecklenburg-Vorpommern im Abschnitt 4 nachgewiesen worden sind.

Die Ursachen fiir die stockende Verbreitung der Telemedizin sind sicherlich vielschichtig
und missen differenziert analysiert werden. So erkennen circa die Halfte der Arzte und
Arztinnen in einer Studie der Stiftung Gesundheit fast keinen Nutzen aus einer
Verbesserung der Telemedizin. Nahezu 58 Prozent der gefragten Mediziner gaben
zudem an, dass telemedizinische Anwendungen ihren Vorstellungen von der Arzt-
Patienten-Beziehung widersprechen. 23,5 Prozent hingegen verwiesen im Falle der
Nutzung auf die fehlenden Abrechnungsméglichkeiten. Diese Angaben sind allerdings
unter dem Gesichtspunkt, dass sich erst 27,3 Prozent der befragten Arzte mit
Telemedizin auseinandergesetzt haben, zu relativieren. (vgl. Beckers, 2015, S. 1074-
1075)
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5.2 Aktuelle Delegations- und Substitutionsmodelle

Die Forderung nach Delegations- und Substitutionsmodellen ist in Zeiten des
Fachkraftemangels im arztlichen Dienst weit verbreitet. Der Gesetzgeber unterstitzt
diese Form des Umgangs mit dem Arztemangel bzw. mit dem drohenden Arztemangel,
indem er den §63 Abs. 3c SGB V verabschiedete. Der Paragraph beinhaltet die
Maéglichkeit der Entwicklung von Modellvorhaben, die gepragt sind durch die Ubernahme
arztlicher Tatigkeiten von ausreichend qualifiziertem Pflegepersonal, zur Sicherstellung
der Qualitat und Wirtschaftlichkeit der Versorgung. (vgl. Sozialgesetzbuch, 2015, S. 469)

Der Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen
unterstitzt ebenfalls eine zunehmende Handlungsautonomie der Pflegekrafte zur
Aufrechterhaltung der Versorgung. Diese Autonmie kann die selbststandige Erfassung,
Durchfihrung und Evaluation innerhalb der pflegerischen Versorgung umfassen.
AuRerdem konnen Handlungsfelder, beratende, edukative, organisatorische und
praventive Aufgaben Ubernommen werden. Darlber hinaus steht der SVR der
Akademisierung der Gesundheitsberufe positiv gegenuber, um die Arbeitsteilung

zwischen den Ausbildungsniveaus zu erleichtern. (vgl. Wille et al., 2007, S. 23, 26)

Im Vorfeld sollen einige Belange Erwahnung finden, die vor und wahrend der Erstellung
eines Delegations- oder Substitutionsmodells geprift werden miussen. Hierzu zahlt die
Rechtssicherheit der Akteure ebenso wie die eventuell abweichende
Versorgungsqualitat. Weitere Schlagworter wie tatsachliche Arztentlastung,
Patientenzufriedenheit, Effizienz und die Zufriedenheit der betroffenen Berufsgruppen

mussen beachtet werden. (vgl. Klakow-Franck, 2010, S. 56)

Das erste exemplarisch vorgestellte Modell heit ,AGNES" und ist per Definition ein
Delegationsmodell, welches dementsprechend arztliche Tatigkeiten an Pflegekrafte
Ubertragt. Das Akronym ,AGNnES*“ bedeutet ausformuliert Arztentlastende
Gemeindenahe, E-Healthgestiitze, Systemische Intervention. Im Mittelpunkt stehen die
Hausarzte, die ihren Praxisassistenten eine Fille an Aufgaben Ubertragen kdénnen, die

in der folgenden Tabelle 4 gelistet sind. (vgl. van den Berg et al., 2015, S. 73)
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Auswahl von Aufgaben der AGnES-Fachkrafte

Erkennen und Beurteilen des Gesundheitszustandes und der gesundheitlichen

Bediirfnisse der Patienten

Durchflihrung von Assessments zum Gesundheitszustand des Patienten

Monitoring der Patienten

Einsatz und Koordination von Telemedizin und Telecare

Schulung und Betreuung der Patienten und ihrer Angehdérigen

Tabelle 6: Auswahl von Aufgaben der AGnES-Fachkréfte (vgl. van den Berg et al., 2015, S.73-
74)

Diese konkreten arztentlastenden Tatigkeiten sollen im Rahmen von Hausbesuchen
stattfinden und somit zur Entlastung des Arztes beitragen. Fir die
Hausbesuchstatigkeiten kann die Hausarztpraxis eine Kostenpauschale bei den
Kostentragern geltend machen, wenn sich die Praxis in einem Gebiet der bestehenden
oder drohenden Unterversorgung befindet. (vgl. van den Berg, et al., 2015, S. 73) Im
Zuge der Delegation der Aufgaben gaben tber 90 Prozent der teilnehmenden Hausarzte
an, dass sie sich durch die AGnES-Fachkrafte entlastet fihlen und 92,1 Prozent der
Hausarzte stimmten fir eine vergleichbare medizinsche Qualitat im Vergleich zum

herkémmlichen Hausbesuch. (van den Berg et al., 2009a, S. 7)

Praxisassisstenten, die dieses Aufgabenfeld tbernehmen wollen, missen sich im
Vorfeld einer Weiterqualifikation gemafl des AGnES-Curriculums unterziehen. Das zum
Modell gehdrende Curriculum umfasst 612 Stunden Weiterbildung und umfasst 8
Obermodule, die unter anderem telemedizinische, beratende, medizinische sowie
strukturelle Kenntnisse vermitteln sollen. Zusatzlich ist ein Praktikum in einer

Hausarztpraxis zu absolvieren. (vgl. van den Berg et al., 2009b, S. 40-41)

Neben dem Modell AGnES existieren beispielsweise Modelle wie VERAH und EVA und
agnes zwei. Die prinzipielle Grundidee dieser Delegationsmodelle ist &hnlich. Die gleiche

Grundaufgabe ist die Arztentlastung durch die Ubernahme von Hausbesuchen. Die
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Notwendigkeit und Zufriedenheit mit den Konzepten belegen mehrere Hausarztpraxen,
Medizinsche Verfsorgungszentren und Gemeinschaftspraxen in  dem Artikel
JArztentlastung in der Praxis: Bitte mehr von Eva, Verah, Agnes“ im deutschen
Arzteblatt. (vgl. Rieser, 2013, S. 2107-2108)

AbschlieBend soll zu dem Delegationsmodell AGnNES gesagt werden, dass in
Brandenburg mittlerweile das Projekt agnes zwei initiilert wurde. Die Weiterentwicklung
des Greifswalder Modells AGnES soll eine groRere Personengruppe ansprechen, da das
Aufgabenspektrum starker auf das Fallmanagement fokussiert ist. (vgl. Schmitt-Sausen,
2011, S. 748)

Neben den Delegationsmodellen die bereits Erwahnung fanden, soll im Folgenden ein
Modell vorgestellt werden, dass sich im Zuge der Delegation auf eine bestimmte
Erkrankungsgruppe spezialisiert hat. Die Idee des Modellprojekts Dementia Care
Manager ist anlasslich des Versuchs der Verbesserung der Versorgungsituation fur
Menschen mit Demenz konzipiert worden. Die DelpHI-MV-Studie konnte den Bedarf an
einem angepassten Versorgungsmodell fir Menschen mit dieser chronischen
irreversiblen Erkrankung belegen. Die erwahnte Studie wurde im Bundesland
Mecklenburg-Vorpommern durchgefihrt. Die erhobenen Daten und deren Auswertung
stellten die Grundlage fir ein subsidiares Versorgungsmodell dar bei dem
weiterqualifizierte Pflegekrafte eine besondere Rolle einnehmen sollen. (vgl. Dreier &
Hoffmann, 2013, S. 1398)

Die Aufgaben, des Dementia Care Managers umfassen beispielsweise die
bedarfsgerechte Betreuung der Erkrankten, maRlgebliche Koordinationsfunktionen als
auch die individuelle Betreuung, Edukation und Beratung der jeweiligen Angehdorigen. In
Zusammenarbeit mit dem Hausarzt erstellt der DCM einen individuellen Pflege- und
Hilfeplan und stellt den Bedarf an Hilfeleistungen aus dem sozialen Bereich fest. Die
Gesamtverantwortung verbleibt beim behandelnden Hausarzt. Die Aufgabe, die dem
Arzt obliegt und nicht delegierbar ist, umfasst die Verordnung der Initialdiagnostik, um

die Diagnose Demenz stellen zu kénnen. (vgl. Dreier et al., 2015, S. 102)
Das Modellprojekt DCM soll eine Weiterqualifizierung fur Gesundheits- und

Krankenpfleger sowie Altenpfleger darstellen. Das zugehdrige Curriculum ist modular

aufgebaut und umfasst 29 Module. Besondere Aufmerksamkeit wird auf Module wie
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,Gesundheitsfoérderung und Pravention®, ,Recht” ,Demenzerkrankung“, ,Assessment-
und Dokumentationssysteme*® sowie ,Patienten- und Angehérigeninformation® gerichtet.
(vgl. Dreier & Hoffmann, 2013, S. 1408)

Unabhangig vom konkreten Substitutions-/Delegationsmodell gibt es generelle Kritik an
diesen Konzepten. So erkennen Redaelli et al. (2009, S. 64-67) eine hohere Effizienz
und Effektivitat in multidisziplindren Teams unter arztlicher Supervision statt in reinen
Delegations- oder Substitutionsmodellen. Die Ablehung gegen die Delegation bzw.
Substitution wird auf Basis juristischer Aspekte weitergehend begriindet, da fir arztliche
und nichtarztliche Berufsgruppen keine vollkommene Rechtssicherheit herrsche.
Hintergrund seien die bislang fehlende verbindliche Definition zum Begriff ,arztliche
Tatigkeit, die somit einige Tatigkeiten in der Versorgung streitbar machen wirden

hinsichtlich ihrer Delegierbarkeit.

Ein weiterer Kritikpunkt wird durch Klakow-Franck (2010, S. 58) geauliert, indem die
Tauglichkeit der Pflegekrafte zur Ubernahme &rztlicher Téatigkeiten hinterfragt wird.
Anlass sei hierflr nicht etwaige fehlende Kompetenz, sondern die Beflrchtung, dass der
Fachkraftemangel, der bei Pflegekraften ebenso zu verzeichnen sei und eine
Delegations- bzw. Substitutionskaskade provozieren kdnnte. Untermauert wird diese
Annahme mit der stetigen Arbeitsverdichtung im Pflegeberuf die prognostisch weiter
zunehmen wirde, da strukturelle Veranderungen wie der demographische Wandel die
Multimorbiditat und Pflegebedurftigkeit zunehmen lassen durfte. Folge ware eine
Weiterdelegation der pflegerischen Aufgaben an andere Berufsgruppen, um als
Pflegekraft die arztlichen Tatigkeiten durchfiihren zu konnen. Die Folge sei eine

Minderung der Standards und somit der Versorgungsqualitat.

Eine kurze Zusammenfassung der Betrachtung der vorgestellten Delegationsmodelle
sowie den allgemeinen AuRerungen der anderen Autoren zu Delegations- und
Substitutionsmodellen ergibt, dass eine Abwagung zwischen den Gefahren und dem
Nutzen der Modelle durchgefiihrt werden muss. Vor allem Klakow-Franck (2010, S. 56-
58) unterstreicht mit ihren Einwanden hinsichtlich der begrenzten Pflegekraftressourcen
und eventuell folgender Delegationskaskaden, ein realistisches praxisnahes Problem.
Zudem erwahnt sie die notwendigen Belange, die ein solches Modell erflillen muss. Dem
entgegen stehen die positiven Erfahrungen der Arzte die Praxisassisstenten

beschéftigen sowie der SVR zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen,
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der eine Neuverteilung der Aufgaben in der Gesundheitsversorgung fir alternativios halt.
Den tatsachlichen Nutzen in den landlichen Gebieten, in denen die vorgestellten Modelle

Anwendung finden sollen, wird wohl die Zukunft zeigen.

5.3 Angehorige, Ehrenamtler und Nachbarn als Ressource

Dieser Abschnitt soll mit einem Verweis auf das Subsidiaritatsprinzip beginnen. Das
Subsidiaritatsprinzip umfasst die MaRgabe, dass zunachst die Mdglichkeiten des
Einzelnen und seines Netzwerks ausgenutzt werden sollen, bevor
Versorgungsangebote der Leistungserbringer in Anspruch genommen werden. Der
Ausspruch ,ambulant vor stationar® ist ebenfalls diesem Prinzip zurechenbar. (vgl.
Sonntag & von Reibnitz, 2014, S. 10)

Im Kontext der Versorgung Pfegebedurftiger durch Angehdérige, Nachbarn oder
gegebenenfalls Ehrenamtlern besitzt das Subsidiaritdtsprinzip eine besondere
Bedeutung, da dieser Personenkreis mitunter das einzige soziale Netz ist, das die zu
Pflegenden besitzen. Da neben dem erwahnten Prinzip auch der Wunsch nach
Betreuung und Pflege in der eigenen Hauslichkeit bei einem Gros der Pflegebedurftigen
besteht, werden wie bereits erwahnt 73 Prozent in der eigenen Unterkunft durch
Angehdrige oder einem ambulaten Pflegedienst versorgt. (vgl. Statistisches Bundesamt,
2017a, S. 5, 9, 29) Es ist angesichts der unglnstigen infrastrukurellen, demographischen
und beruflichen Situation in den peripheren landlichen Gegenden besonders wichtig,
dass die Betreuung vor Ort gewahrleistet werden kann, damit den Winschen der
Personen Genlge getan werden kann. Daher sind die dort lebenden Aktuere als
Ressource zu verstehen. Die Forderung des ehrenamtlichen Engagements als auch die
Gesundheitsférderung flr die pflegenden Angehorigen ist daher unerlasslich, wenn die
professionelle Pflege allein nicht ausreicht oder gar nicht zur Verfligung steht. AuRerdem

soll die Teilhabe der erkrankten Menschen nicht aul3er Acht gelassen werden.

Das ehrenamtliche Engagement ist in Deutschland regional ungleich verteilt. Der Anteil
an freiwilligen Helfern ist in Iandlichen Gegenden héher als in urbanen Gebieten und ist
haufig durch Vereine und Verbande organisiert. Die Ehrenamtler bekleiden zu 11
Prozent ein Tatigkeitsfeld, das dem sozialen oder dem gesundheitlichen Bereich
zugeordnet werden kann. (vgl. Simonson, 2016, S. 6, 15-16) In dem Trend, dass die

Freiwilligenarbeit auf dem Land weiterverbreitet ist als in den Stadten, erkennen
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Reifenhauser et al. (2016, S. 164) als groRes Potenzial fir die Peripherie, da sie Liicken
schliefdt, die Politik und Unternehmen nicht mehr schlielRen kénnen. Eberts (2016, S. 26)
spricht sogar von einem Ersatz der Daseinsvorsorge durch das Engagement der
Ehrenamtlichen. Dieses Potenzial kdnnte unter anderem durch kommunales
Freiwilligenmanagement geférdert werden und Unterversorgungszustande verhindern

oder mindern.

Ein Krankheitsbild, das in Deutschland immer haufiger auftritt, ist die Demenz. Sie wird
assoziiert mit der Hochbetagtheit, die mit dem demographischen Wandel einhergeht. Im
Jahr 2016 gab es mindestens 1,2 Millionen Demenzerkrankte bei einer jahrlichen
Neuerkrankungsqoute um die 250.000. (vgl. Kricheldorff & Hewer, 2016, S. 179) Die
pflegenden Angehorigen befinden sich durch die Betreuung der Demenzerkrankten in
einer besonderen psychischen Belastungssituation, die mit einer gesellschaftlichen
Isolation einhergeht, die besonders in landlichen Regionen auftritt. (Brijoux et al., 2016,
S. 681) Anlasslich des Dilemmas der pflegenden Angehdrigen der dementiell
Erkrankten, wurde das Projekt FABEL durch die ,Zukunftswerkstatt Demenz®, die durch
das Bundesgesundheitsministerium gegriindet wurde, ins Leben gerufen. FABEL
bedeutet ausformuliert ,Familienberatung bei Demenz im landlichen Raum* und verfolgt
das Ziel, die Bedarfe der Angehdrigen zu erkennen, niedrigschwellige Unterstitzung zu
leisten und die verschiedenen Akteure des bestehenden Pflegesettings zu vernetzen.
Dieses zusatzliche Beratungs- und Betreuungsangebot soll durch engagierte Freiwillige
realisiert werden. (vgl. Kricheldorff & Brijoux, 2016, S. 201, 207)

Die Qualifizierungsinhalte der FABEL sind aufbauend auf dem Ansatz der
Pflegebegleitung. Dieses geragogische Modell tangiert die Leitkonzepte Empowerment
und Kompetenzenentwicklung und soll zu einem selbstbestimmten Lernen beitragen.
Das Curriculum fiir die Familienbegleitung wurde vom Caritasverband des Landkreises
Breisgau-Hochschwarzwald e. V. und dem Zentrum fir Geriatrie und Gerontologie des
Universitatsklinikums Freiburg entwickelt und besteht aus 4 grundlegenden Modulen.
Die Module heiRen ,Demenzwissen®, ,Systemische Aspekte und Lésungsorientierung®,
.Netzwerkarbeit* und ,Rollenreflexion”. Die Rolle der Familienbegleitung soll hierbei als
Begleiterrolle interpretiert werden und eine Bricke ins Hilfesystem darstellen.
Pflegefachkrafte kdnnen hierbei supervisorisch fur die freiwilligen Helfer tatig werden.
Das konkrete Aufgabenspektrum einer Familienberatung ist vielfaltig. Einige Beispiele,

die von den Angehdrigen als besonders wichtig eingestuft wurden, sind: Einfaches
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Zuhoren, die Anregung zur Selbstpflege des Angehdrigen, die Ermutigung der
pflegenden Angehdrigen den eingeschlagenen Weg fortzufiihren, AufRerung von
Anerkennung und Wertschatzung fir den Angehdrigen, die Hilfe bei der Suche nach
Informationen sowie Entlastungsangebote. (vgl. Kricheldorff & Brijoux, 2016, S. 201-
202, 207)

Das beschriebene Aufgabenspektirum zeigt, dass die Familienbegleitung sehr stark
angehorigenzentriert arbeitet und der Fokus nicht auf die Demenzerkrankten selbst
gerichtet ist, obwohl auch betreuende Aufgaben hinsichtlich der Dementen zum
Leistungsumfang gehdren. Diese Ausrichtung zeigt, wie stark die psychische Belastung
fur die pflegenden Angehdrigen mitunter sein kann und einfache Tatigkeiten, wie das
Zuhdren und Schenken von Anerkennung, hohe Prioritdt bei den Angehoérigen der

demenziell Erkrankten genief3t.

Abschlieend soll erwahnt werden, dass die Arbeit mit einer FABEL bei den pflegenden
Angehdrigen zu einer Steigerung der subjektiv emfpundenen psychischen Gesundheit
fuhrte. (vgl. Brijoux, 2016, S. 681) Daher darf dieses Projekt, als Chance fir die
landlichen Gebiete verstanden werden. Die FABEL kann zur Gesundheitsforderung und
Pravention der Angehdrigen beitragen und somit einen Beitrag leisten zur

kontinuierlichen Weiterbetreuung der Demenzerkrankten in ihrem gewohnten Umfeld.

Ein zweites Modell, das die Teilhabe im landlichen Raum sicherstellen kann und auf die
Ressource der Ehrenamtlichen, Nachbarn und gegebenfalls Angehérigen zurtickgreift,
wird im Folgenden beschrieben. Die Blrgergemeinschaft Eichstatten kann als
Gemeinde mit Vorbildfunktion bezeichnet werden, da in der 3.400 Einwohner Gemeinde
in Baden-Wiirtemberg bereits 1998 ein Mehrgenerationshaus gegriindet wurde, das
zwei Wohnungen fir junge Familien und 16 barrierefreie Apartments fiir die Senioren
bereithalt. Die Bewohner mit Unterstitzungsbedarf erhalten Hilfe bei der
Haushaltsfuhrung und Grundpflege durch sogenannte Alltagsbegleiter, die ehrenamtlich
tatig sind. Fur spezielle fachliche pflegerische Tatigkeiten stehen Pflegefachkrafte zur
Verfligung. Fir die Raumlichkeiten wird ein leerstehendes Haus im Ort genutzt. (vgl.
Slupina et al., 2015, S. 35)

Die konzeptionelle Ausrichtung eines Mehrgenerationshauses kann sehr stark variieren,

wobei sieben bestimmte Kriterien gemall Bundesamt flr Familie, Senioren, Frauen und
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Jugend erfiillt werden sollen, die zur besseren Ubersicht tabellarisch erfasst werden.
(vgl. Wolf & Zimmer, 2012, S. 79)

Kriterien eines Mehrgenerationenhauses gemaR BMFSFJ

Generationenlbergreifende Angebote

Einbeziehung der vier Lebensalter: Kinder und Jugendliche, Erwachsene, junge Alte
(Uber 50 Jahre) und Hochbetagte

Einbeziehung der lokalen Wirtschaft

Entwicklung als Informations- und Dienstleistungsdrehscheibe vor Ort

Zusammenwirken von Haupt- und Ehrenamtlichen auf gleicher Augenhohe; starke

Einbeziehung des burgerschaftlichen Engagements

Kinderbetreuung

Offener Tagestreff mit Cafeteria/Bistro

Tabelle 7: Kriterien eines Mehrgenerationenhauses gemaft BMFSFJ (vgl. Wolf & Zimmer, 2012,
S.79)

Die Kriterien fur ein Mehrgenerationenhaus sind sehr umfassend. Nichtsdestotrotz
werden grob drei Typen der Mehrgenerationshauser unterschieden. Typ eins wird als
aktivitatsorientiert bezeichnet, Typ zwei als begegnungsorientiert und typ drei als
serviceorientiert. Diese Typen kdénnen nach mehreren Merkmalen verglichen und
unterschieden werden. Zum einen kann sich die Fokussierung unterscheiden. Aktivitats-
und begegnungsorientierte  Einrichtungen sind sehr nachbarschaftlich und
gemeinschaftlich orientiert, wohingegen Typ drei stark dienstleistungsorientiert ist. Ein
zweiter Vergleichspunkt ist die Begegnung der Generationen. In den serviceorientierten
Hausern sind die Angebote haufig nach dem Schema jung flur alt und alt flr jung
charakterisiert. Begegnungsorientierte Mehrgenerationenhauser sind hingegen auf
Angebote ausgerichtet, die von jungen und alten Personen zusammen in Anspruch

genommen werden kdnnen. In den aktivitatsorientierten Einrichtungen kdnnen alle
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Angebote von Jung und Alt genutzt werden, wobei es allerdings haufig zu einer
separaten Inanspruchnahme innerhalb der Altersgruppe kommt. Der letzte Vergleich soll
hinsichtlich der Kooperationspartner vollzogen werden. Mehrgenerationshauser nach
Typ eins sind meist in kommunaler Tragerschaft, Typ zwei Einrichtungen meist in
Kooperation mit einem Unternehmen und Typ drei nutzt vorrangig Kindertagesstatten
und Schulen als Partner. (vgl. Bundesministerium flir Familie, Senioren, Frauen und
Jugend, 2008, S. 33-36)

Das BMFSFJ bestatigt derweil die Wichtigkeit der Mehrgenerationshauser, da sie in
landlichen Regionen Lucken zwischen Bedarf und tatsachlichem Angebot schlief3en.
Des Weiteren unterstitzen diese Einrichtungen die Senioren bei der Erledigung
bestimmter Aufgaben, wie dem Koordinieren von Einkdufen flr die Senioren und
andererseits konnen die aktiven Senioren die Betreuung von Kindern Ubernehmen,
sofern deren Eltern berufstatig sind. Mehrgenerationshduser kdnnen somit einen
mafgeblichen Teil zur Teilhabe der Senioren an der Gesellschaft beitragen bzw. auch
ihren Verbleib in der eigenen Hauslichkeit sicherstellen durch die Entlastung bei
Ubernahme gewisser Tatigkeiten. (vgl. Bundesministerium fir Familie, Senioren, Frauen
und Jugend, 2008, S. 11)

Auch in Mecklenburg-Vorpommern und der Mecklenburgischen Seenplatte existieren
solche Mehrgenerationshauser, die neuen Lebensraum schaffen und die
Bevodlkerungsgruppen aller Generationen vereinen. Ziel ist auch dort die Sicherstellung
der Teilhabe am gesellschaftlichen Leben, um Isolation durch Alter, Immobilitat und
Pflegebedurftigkeit zu verhindern. Es gibt mehrere Beispiele fir Mehrgenerationshauser
in der betrachteten Region Mecklenburgische Seenplatte. Unter anderem besitzt das
Oberzentrum Neubrandenburg zwei und das Mittelzentrum Stavenhagen eine
Einrichtung. Auch im peripheren Raum des Landkreises existieren mit dem geplanten
Mehrgenerationshaus in Jurgenstorf und dem Familienzentrum in Mirow zwei dieser
Mehrgenerationshauser. Die Konzepte der vier genannten Hauser sind zwar
grundlegend unterschiedlich ausgelegt, aber erfillen den Zweck der Sicherung der
Grundversorgung sowie Teilhabe aller Generationen, unabhangig vom Alter. (vgl.
Familienzentrum Mirow e. V., ohne Jahr), (vgl. Stiftung trias, 2016), (vgl. Deutsches

Seniorenportal, 2017)
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AbschlieRend soll erwahnt werden, dass die Existenz der ehrenamtlichen Arbeit in den
Mehrgenerationshausern unverzichtbar ist. (vgl. (Bundesministerium fiur Familie,
Senioren, Frauen und Jugend, 2008, S. 6) Zeitgleich hat die Bearbeitung des Themas
anhand der beiden Bespiele gezeigt, wie wertvoll das freiwillige Engagement im
I&andlichen Raum sein kann. Das Wirken der Ehrenamtlichen ist ein mal3geblicher Beitrag
zur Schlielung der Versorgungslicken und stellt den von Eberts (2016, S. 26) zitierten
Ersatz flr die Daseinsvorsorge landlicher Kommunen dar. Deswegen gilt es diese

Ressource im landlichen Raum weiter zu férdern.
5.4 Gesundheitsforderung und Pravention im landlichen Raum

Wird im Katalog der Hochschulbibliothek Neubrandenburg nach dem Begriff
.Pravention” gesucht, ergibt die Datenbank 1.586 Ergebnisse, die sich unterschiedlichen
Fachgebieten zuordnen lassen. Bei der Eingabe des Suchbegriffs ,Mecklenburg-
Vorpommern® erscheinen sogar 2.638 Ergebnisse. Werden die beiden Suchbegriffe
kombiniert, weist der Katalog lediglich 19 Treffer aus. Erwadhnenswert ist hierbei die
Beobachtung, dass 17 Ergebnisse dieser Suche thematisch auf Kriminalitatsvorbeugung
oder Rechtsextremismusprophylaxe ausgerichtet sind. Nur zwei der Treffer beinhalten
Literatur, die sich der Krankheitspravention widmen, obwohl die Bevdlkerung
Mecklenburg-Vorpommerns rasant altert und von der Gefahr der Pflegebedurftigkeit
starker bedroht ist als andere Teile der Bundesrepublik. (vgl. Kuhimey, 2009, S. 298)
Es ist offen, wie diese Ergebnisse interpretiet werden kdnnen. Sind
Gesundheitsférderung und Krankheitspravention in Mecklenburg-Vorpommern nur
randstandige Themen? Zudem soll die Frage beantwortet werden, ob Konzepte und
Modelle erforscht sind, die sich der Verbreitung der Interventionen im

gesamtgesellschaftlichen Kontext und im Iandlichen Raum widmen.

Gesundheitsférderung und Pravention sind Begriffe, die sich inhaltlich unterscheiden,
aber dieselben Ziele verfolgen. Der Terminus Pravention oder auch
Krankheitspravention, ist auf die Vermeidung von Krankheiten durch
Eingriffshandlungen ausgerichtet. Gesundheitsférderung bezeichnet die Starkung von
individuellen Fahigkeiten zur Lebensbewaltigung durch gezielte Interventionen. Das
gemeinsam verfolgte Ziel ist der individuelle sowie kollektive Gesundheitsgewinn.
(Hurrelmann et al., 2014, S. 14)
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Eine wichtige gesetzliche Grundlage zur Starkung der Pravention und
Gesundheitsférderung wurde am 25. Juli 2015 mit dem Praventionsgesetz
verabschiedet. Dieses Gesetz soll die Zusammenarbeit der Sozialversicherungstrager,
Lander sowie Kommunen starken und den Zugang fur jede Altersgruppe ermdglichen.
Wesentliche Bestandsteile sind die geférderte Impfpravention, die Weiterentwicklung der
Friherkennungsuntersuchungen, die Malgabe, dass Kranken- und Pflegekassen
jahrlich 500 Millionen Euro in Gesundheitsfoérderung und Pravention investieren sollen
und die erweiterte Unterstitzung gesundheitlicher Selbsthilfegruppen, -kontaktstellen

sowie -organisationen. (vgl. Bundesministerium fir Gesundheit, 2017)

Da sich die Ausarbeitung thematisch schwerpunktmafRig auf den landlichen Raum
konzentriert und die Altersstruktur nachgewiesener Weise eine Uberalterung vorweist,
wird im Folgenden auf die Altersgruppe im hohen Alter sowie Menschen in landlichen

Regionen eingegangen.

Die Ziele, die im gehobenen Lebensabschnitt verfolgt werden, sind ebenfalls auf einen
Gesundheitsgewinn ausgerichtet. Im Mittelpunkt stehen die Erhaltung der funktionalen
Unabhangigkeit sowie der aktiven Lebensgestaltung, die Vermeidung von Erkrankungen
und folgenden Funktionseinschrankungen, die Aufrechterhaltung eines Systems der
Unterstiitzung und die Verhinderung psychischer Erkrankungen durch Uberlastung. (vgl.
Kruse, 2014, S. 89) Im Umkehrschluss bedeutet dies, dass Pflegebedurftigkeit
abgewendet werden soll zu Gunsten bestehender sozialer Teilhabe und der Erhaltung

der Unabhangigkeit.

Offen ist noch die Frage, ob Gesundheitsférderung und Pravention randstandige
Themen in Mecklenburg-Vorpommern sind. Die Landespolitik hat mit ihrem
Landesaktionsplan zur Gesundheitsférderung und Pravention Stellung zu der Thematik
genommen und sieht hierin eine ihrer zentralen politischen Aufgaben. Somit soll es sich
nicht um ein randstandiges Thema handeln, sondern um ein zentrales. (vgl. Ministerium

fur Soziales und Gesundheit Mecklenburg-Vorpommern, 2008)

Der Landesaktionsplan verfolgt die zwei Ubergeordneten Ziele: ,Lebensqualitat,
Gesundheit und selbstbestimmte Teilhabe lebensbegleitend férdern und bis ins hohe
Alter erhalten® und ,Gesundheitliche Chancengleichheit verbessern®. (Ministerium far

Soziales und Gesundheit Mecklenburg-Vorpommern, 2008, S. 14) Inhaltlich umfasst das
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erstgenannte Ziel die Umsetzung der wichtigen Grundlagen, die fiur ein Leben in
Gesundheit im Kindesalter gelegt werden mussen. Das zweitgenannte Ziel widmet sich
dem Anschluss des Gesundheitsniveaus in Mecklenburg-Vorpommern an den
Durchschnitt der Bundesbevolkerung. (vgl. Ministerium flr Soziales und Gesundheit
Mecklenburg-Vorpommern, 2008, S. 14)

Grundlegend sollen Praventionsaufgaben das Entstehen von Funktionseinbul3en
verhindern, die durch chronische Krankheiten verursacht werden und zu einer
Behinderung fuhren wirden. Die Gesundheitsforderungs- und Praventionskonzepte
missen sich hierbei an den extraindividuellen und intraindividuellen Faktoren
orientieren. Dies bedeutet, dass einerseits personliche Faktoren wie der Lebensstil, die
Alltagsgestaltung, das Gesundheitsverhalten, die subjektiven Einschatzungen und die
Fahigkeit zur Kompensation von Einschrankungen berlcksichtigt werden mussen.
Andererseits besitzen Umweltfaktoren, die sich auf das hausliche Umfeld und die
Ausstattung der unmittelbaren Wohnumgebung inklusive der vorhandenen sozialen

Infrastruktur beziehen, den gleichen Stellenwert. (vgl. Kruse, 2014, S. 90-91)

Grob untergliedert kdnnen konkrete Gesundheitsférderungs- und
PraventionsmaRnahmen nach unterschiedlichen Aspekten und Vorgehensweisen
unterschieden werden. Im Mittelpunkt kdnnen beispielsweise korperliche Aktivitaten, ein
angemessenes Erahrungsverhalten, Training kognitiver Fahigkeiten und der Abbau
sozialer Ungleichheiten stehen. (vgl. Kruse, 2014, S. 92-94) Ein Thema, das eng mit
dem stetigen Altern der Gesellschaft einhergeht, ist das Krankheitsbild der Demenz. Der
Verlust bedeutender kognitiver Fahigkeiten und des Gedachtnisses gehen mit einem
massiven Hilfsbedurfnis bei der Verrichtung der Aktivitaten des alltdglichen Lebens
einher. Das grolRRe Interesse an der Verhitung der Krankheit beruht neben dem
individuellen Willen des Gesundbleibens auch auf gesundheitsbkonomischen Aspekten.
Diese Aspekte werden durch die fehlenden Erfolge in der pharmakologischen Therapie
der Demenz begriindet, da nach kostenintensiven Jahren der Forschung nur wenige
Ergebnisse prasentiert wurden, die einen besonderen Nutzen vorweisen konnten. Die
direkte Folge ist die Reduktion des Forschungsbudgets durch die Pharmaunternehmen,
wodurch die Wichtigkeit der Pravention verdeutlicht wird, da eine Heilung nach Diagnose
des Krankheitsbildes weit entfernt scheint. (vgl. Miller et al., 2017, S. 89)
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Ein aktuell verfolgter Ansatz bezieht sich auf die Pravention von Morbus Alzheimer und
wird als Neuroprotektion bezeichnet. Diesem Ansatz liegen die Annahmen zu Grunde,
dass eine Degeneration der Nervenzellen wahrend des physiologischen Alterns
unabanderlich ist, aber gleichzeitig Risikofaktoren existieren, die die Neurodegeneration
negativ beeinflussen. So ist das Ziel der Neuroprotektion die Minimierung der
Risikofaktoren, um weiterfllhrend eine Verlangsamung der Neurodegeneration zu
bewirken, sodass es zu einer Verschiebung der kognitiven Einschrankungen innerhalb
einer eventuellen Alzheimer-Demenz in spatere Lebensabschnitte kommt. Die
Entstehung eines Morbus Alzheimer kann durch diese Theorie zwar nicht verhindert,
aber verschoben werden, wodurch die Lebenszeit in hdherer Lebensqualitat verlangert
wird. (vgl. Muller et al., 2017, S. 90-91)

Die Risikofaktoren fur eine Alzheimer-Demenz umfassen mangelnde Bewegung,
Rauchen, Ubergewicht, Bluthochdruck, Diabetes und Depressionen. Die effektive
Reduktion dieser Risikofaktoren muss derweil im Verlauf des Lebens geschehen und ist

nicht auf spate Lebensabschnitte begrenzt. (vgl. Norton et al, 2014)

Die praktisch umgesetzte Reduzierung der genannten Risikofaktoren nimmt somit
Bezug auf die bereits genannten Aspekte wie kdrperliche Aktivitaten, ein angemessenes
Ernahrungsverhalten und Training kognitiver Fahigkeiten. Im Rahmen einer 18-
monatigen Studie von Mdller et al. (2016, S. 218) konnte beobachtet werden, dass vor
allem der Tanzsport besondere Einflisse auf die Alzheimerprophylaxe besitzt, da
Zunahmen an grauer Substanz in einigen Regionen der Gehirne der teilnehmenden
Senioren verzeichnet werden konnten. Erklarungsansatz sind die kognitiven und
korperlichen Anstrenungen sowie die musikalische Stimmulation und die soziale
Interaktion. (vgl. Miller et al., 2017, S. 94)

Bezugnehmend auf den thematischen Schwerpunkt der Arbeit, stellt sich nun die Frage,
wie diese Praventions- und Gesundheitsférderungsmaflinahmen in den landlichen Raum
integriert werden kénnen. Im Abschnitt 5.3 wird das Konzept des
Mehrgenerationenhauses erlautert. Gemal der Kriterien des BMFSFJ sind diese
Einrichtungen durchaus in der Lage Kurse zu den Themen die zur Neuroprotektion
beitragen konnen, anzubieten. Das bedeutet korperliche Aktivitaten,
Erndhrungsberatung und das Training der kognitiven Fahigkeiten kdnnen vor Ort in der

Kommune angeboten werden. Durch die bloRe Teilhabe wird des Weiteren bereits
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praventiv gegen soziale Isolation vorgegangen. Parralel ist anzunehmen, dass bei
Teilnahme an den praventiven Kursen nicht nur das Ziel der Vermeidung einer Demenz
verfolgt wird, sondern auch positive Effekte hinsichtlich vaskularer Erkrankungen

beobachtet werden muissten.

5.5 Kurze Betrachtung weiterer Entwicklungen

AbschlieRende Einblicke zu Entwicklungen zur Sicherstellung der
Gesundheitsversorgung, sollen die beiden folgenden geblndelten Erlduterungen
gewahren. Einerseits wird ein Phanomen kurz charakterisiert, das auf aktuellen
Beobachtungen der Arbeitsmigration beruht und andererseits sollen Aspekte der

akademisierten Pflege im landlichen Raum genannt werden.

Zunachst soll sich einem Phanomen gewidmet werden, dass als ,Migrant Care Workers*
bezeichnet wird. Hintergrund des Phanomens ist die Substitution deutscher ambulanter
Pflegedienste durch 24-Stunden-Pflegekrafte, die zum gréRten Teil aus dem Ausland
kommen. Bevorzugtes Bezugsland in der Bundesrepublik ist der Nachbarstaat Polen.
(vgl. Kniejska, 2016, S. 23-24) Dieses Phanomen ist ein Bestandteil gegenwartiger
Arbeitsmigration, die einerseits im dokumentierten legalen aber auch im illegalen
undokumentierten Bereich stattfinden kann. Die immigrierten Pflegekrafte Gbernehmen
hierbei Aufgaben wie die Betreuung, Versorgung und Grundpflege der Pflegebedurftigen
in ihrer Hauslichkeit. Anlass fur die Anstellung immigrierter Pflegekrafte ist unter
anderem die Uberforderung und starke Belastung der Angehérigen, die sich durch die
deutschen Strukturen nicht ausreichend unterstitzt fihlen. (vgl. Kniejska, 2016, S. 29-
30, 34) Allerdings ist die Bedeutung sowie die Existenz in der jetzigen Situation schwer
beurteilbar. Hintergrund ist die Annahme, dass in circa drei Millionen deutschen
Haushalten auslandische Reinigungskrafte oder Migrant Care Workers arbeiten, aber
nur 40.000 von ihnen Sozialvericherungsabgaben zahlen. (vgl. Lutz, 2008, S. 44) Die
scheinbar illegalen Strukturen im System der Migrant Care Workers begriinden unter
anderem die Ablehnung der Bezeichnung des Phanomens als L&sungsansatz oder
Innovation innerhalb unserer Bachelorarbeit. Dieses Phanomen fand trotzdem
Erwahnung in dieser Ausarbeitung, da es die subkulturelle Bewaltigungsstrategien

einiger Familien von Pflegebedirftigen widerspiegeln sollte.
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In vielen Landern der Welt durchlaufen Pflegekrafte ein Hochschulstudium bevor ihre
berufliche Tatigkeit beginnt. Auch in Deutschland ist ein anhaltender Diskurs Uber die
Akademisierung der Pflegeberufe zu beobachten. International existiert hierbei eine
Vielfalt an konkreten Tatigkeitsfeldern und -bezeichnungen, die akademisierte
Pflegekrafte einnehmen. Viele Modelle besitzen einen Public Health-Bezug.
Exemplarisch sind die family health nurse, community health nurse, district nurse, health
visitor, maternal and child nurse, public health nurse, school nurse, occupational nurse
zu nennen. (vgl. Brieskorn-Zinke, 2008, S. 193)

Die Agnes-Karll-Gesellschaft widmet sich aktuell einer Machbarkeitsstudie, die sich mit
einer eventuellen Implementierung eines Community Health Nursing-Projekts
auseinandersetzt. Vor dem Hintergrund der prognostizierten und zum Teil bereits
bestehenden Versorgungsproblematik im landlichen Raum, wachst wie bereits mehrfach
angedeutet der Bedarf an neuen innovativen Versorgungsangeboten. Zielsetzung des
Projekts ist die Ergrindung einer Moglichkeit zur Sicherstellung der qualitativen und
quantitativen Gesundheitsversorgung in unterversorgten Gebieten. Orte der praktischen
Tatigkeit kdbnnen hierbei kommunale Gesundheitszentren sein, in denen Patienten und
Patientinnen Ansprechpartner fiir ihre Probleme rund um Krankheit und Gesundheit
finden. (vgl. Deutscher Verband fur Pflegeberufe, 2017)

Wie bereits angeklungen ist die Basis fiir die Umsetzung des Community Health Nursing-
Projekts eine akademische Ausbildung der verantwortlichen Pflegekrafte. In diesem
Kontext ist der Begriff des Advanced-Practice-Nursings zu nennen. Die Arbeit einer
Advanced Practice Nurse ist durch eine erweiterte und vertiefte Pflegetatigkeit
charakterisiert, die allerdings von Nation zu Nation variiert, sodass hierfir kein
internationaler Standard existiert. In  Staaten mit einer ausgedehnten
Kompetenzibertragung kann die pflegerische Tatigkeit Aufgaben umfassen wie die
Einschatzung komplexer Situationen, die Durchfiihrung umfassender koérperlicher
Diagnostiken und die Diagnosestellung. (vgl. Deutscher Berufsverband flr Pflegeberufe,
2013)

Aussagen zu der Machbarkeit der Implentierung der akademisch ausgebildeten

Pflegekrafte, wird die Untersuchung der Agnes-Karll-Gesellschaft ergeben. Aktuell

befindet sich die Pflege allerdings noch im dreigliedrigen System, in welchem die
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Ausbildungsgange Altenpflege, Gesundheits- und Kinderkrankenpflege und

Gesundheits- und Krankenpflege parallel zueinander existieren.

Es gilt des Weiteren zu erwahnen, dass im Hinblick auf die gesellschaftliche Teilhabe
akademische Fachkrafte ihren Anteil ebenfalls leisten kdnnen. Beispielsweise agieren
im Bereich der offenen Altenhilfe gegenwartig zumeist studierte Sozialpadagogen und
Ehrenamtliche, um die Betreuung der Senioren zu gewahren. Die zunehmende
Heterogenitdt der Teilnehmer der Altenhilfe erfordert hierbei die Mitwirkung
akademisierter Pflegekrafte. Durch die Kombination bereits Hochbetagter und noch
junger Senioren, ergeben sich unterschiedliche Andorderungen fir die Versorgung,
Beschaftigung und Betreuung, die individuelle Malnahmenplanungen erforderlich
machen. Zur Sicherstellung und Férderung der gesellschaftlichen Teilhabe kénnen
akademisierte Pflegekrafte auch im landlichen Raum ihre Kompetenzen einbringen. (vgl.
Kuhlmann et al., 2016, S.197-201)
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6 Die Probleme und Angebote des Landkreises
Mecklenburgische Seenplatte hinsichtlich der
Sicherstellung der gesellschaftlichen Teilhabe und

Gesundheitsversorgung

Die Auseinandersetzung mit den aktuellen Entwicklungen in Mecklenburg-Vorpommern
und in der Mecklenburgischen Seenplatte beweist, dass die Tendenzen hinsichtlich der
Demographie analog verlaufen und inhaltlich vergleichbar sind. Es ist daher zu
hinterfragen, wie der Landkreis im Stden des Bundeslands Mecklenburg-Vorpommern
auf die stetige Alterung, die Zunahme der Pflegebedurftigkeit und die erschwerte
Erreichbarkeit zentraler Institutionen reagieren mdochte. Im vorhergegangenen Abschnitt
wurde eine Bandbreite an Innovationsansatzen, Konzepten, Phdnomenen und Modellen
vorgestellt, die zur Forderung der gesellschaftlichen Teilhabe und Sicherstellung der
Gesundheitsforderung in landlichen Regionen beitragen sollen. Im Raum steht die
Frage, welche Ansatze der Landkreis Mecklenburgische Seenplatte verfolgt, um die

Gesundheitsversorgung und Teilhabe vor Ort sicherzustellen.

Die Foérderung der gesellschaftlichen Teilhabe kann unter anderem durch offene
Altenarbeit umgesetzt werden. Die offene Altenhilfe ist nicht als Erganzung zur
professionellen  Altenpflege zu verstehen, sondern als Anlaufpunkt im
Versorgungssystem, der unter anderem Bildungs- und Praventionsangebote und
Kulturarbeit anbietet. Durch die Kombination aus burgerlichem Engagement und
Seniorenselbsthilfe, kann die offene Altenhilfe auch in Mehrgenerationshauser integriert
werden. Hierdurch wird die soziale Integration und Vernetzung der Senioren geférdert.
(vgl. DFV Deutsche Familienversicherung AG, 2016)

Diese seniorenfreundlichen Anbieter sind im Landkreis Mecklenburgische Seenplatte
weit verbreitet. Allerdings fallt in Anbetracht der Standorte auf, dass auch diese
Niederlassungen auf die Ober-, Mittel- und Grundzentren Neubrandenburg, Neustrelitz,
Rébel/Muritz, Stavenhagen, Mirow, Waren und Woldegk beschrankt sind. Der einzige
Anbieter fur offene Altenhilfe in einer Iandlichen Gemeinde befindet sich in Grol3 Miltzow.

Der Bevolkerung in den restlichen dorflichen Gemeinden stellt sich erneut die
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Mobilitatsfrage. (vgl. Institut fir Sozialforschung und berufliche Weiterbildung gGmbH,
2014, S. 95-96)

Die erschwerte Mobilitdt wird auch in Hinblick auf die Erreichbarkeit sozialer und
medizinischer Institutionen durch OPNV abseits der HauptverkehrsstralRen als ,zentrale
Herausforderung in der Mecklenburgischen Seenplatte benannt. (Regionaler
Planungsverband Mecklenburgische Seenplatte 2017, S. 34) Zur Meisterung der
Herausforderung sieht der integrierte Landesverkehrsplan Mecklenburg-Vorpommern
als Kompromiss aus Wirtschaftlichkeit und Versorgung ein integriertes Vier-Stufen-
Modell fir das OPNV-Angebot vor. Die oberste Stufe sieht eine Verbindung von Ober-
und Mittelzentren durch Schnellverbindungen via Bus und Bahn vor. Stufe zwei bietet
einen festgetakteten Busfahrplan fur Routen mit stérkerer Nachfrage an. Stufe drei
umfasst flexible Bedienungsformen, die zu schwacher nachgefragten Uhrzeiten auf
Abruf und auch in diinn besiedelten Regionen verkehren. Stufe vier besteht schliellich
aus Gemeinschaftsverkehren, die durch burgerliches Engagement betrieben werden, da
die jeweilige Region so schwach besiedelt ist, dass auch keine flexiblen
Bedienungsformen wirtschaftlich waren. Ein Beispiel hierfir ware der sogenannte
Burgerbus. (vgl. Ministerium fir Energie, Infrastruktur und Landesentwicklung
Mecklenburg-Vorpommern, 2016, S. 139) Zu den flexiblen Bedienungsformen zahlen
Anruf-Linienfahrten und Linientaxifahrten, Anruf-Sammeltaxi-Fahrten, bedarfsabhangige
Fahrtabschnitte und in konventionelle Fahrten integrierte einzelne Bedarfshaltestellen.
Diese Angebote werden aktuell aber nur bedingt im Kreisgebiet angeboten. (vgl. Gaarz
etal., 2016, S. 25)

Eine zweite Bestrebung zur Foérderung der Mobilitdt und somit zur Teilhabe der
Landbevdlkerung ist die Installation von Mobilitatszentralen, die Mobilitatsangebote und
-gesuche im landlichen Raum koordinieren und vermitteln. (vgl. Ministerium fir Energie,
Infrastruktur und Landesentwicklung Mecklenburg-Vorpommern, 2016, S. 139)
Hierdurch kénnen private PKWs gemeinsam als Fahrgemeinschaft genutzt werden bzw.

ein Blrgerbus eine individuelle Route befahren, die bedarfsorientiert gestaltet ist.

Ein weiteres Problemfeld im Landkreis Mecklenburgische Seenplatte erstreckt sich tber
die ambulante medizinische Versorgung mit Allgemeinmedizinern. Durch den hohen
Altersdurchschnitt der Hausarzte, der bei rund 54 Jahren liegt, werden in den nachsten

Jahren vermehrt Praxisaufgaben zu verzeichnen sein, die eine wohnortnahe Versorgung

66



in den landlichen Gebieten zusatzlich erschwert. Die diinn besiedelten Regionen sind
auch in diesem Fall starker von der Prognose betroffen, da sich die Uberwiegende
Mehrheit der Allgemeinmediziner in den Stadten befindet. (vgl. Regionaler

Planungsverband Mecklenburgische Seenplatte, 2014, S. 16)

Ein Ldsungsansatz fiur die befurchtete Unterversorgung stellt das Leitbild des
Gesundheitshauses dar. In Mirow und Woldegk existieren bereits zwei dieser
Einrichtungen im Landkreis Mecklenburgische Seenplatte. (vgl. Irre, 2016, S. 200-203)
Eine grundlegende konzeptionelle Idee des Gesundheitshauses ist die Zulassung
unterschiedlicher Organisationsformen. Das bedeutet die konkrete Ausgestaltung
obliegt den Partnern, die sich in einem Gesundheitshaus beteilligen wollen. Zudem wird
die Basis fur eine tiefgreifende Vernetzung der Gesundheitsfachberufe geschaffen, da
sich neben Hauséarzten auch diverse Facharzte, ambulante Pflegedienste sowie
Betreuungsdienstleister und  samtliche Therapeutenberufe dem  zentralen
Gesundheitshaus  anschlieRBen  konnen. (vgl. Regionaler Planungsverband
Mecklenburgische Seenplatte, 2014, S. 17)

Im Gesundheitshaus Woldegk waren 2014 neben einer Physiotherapie zwei Hauséarzte,
ein Augenarzt, zwei Hals-Nasen-Ohren-Arzte und ein Orthopade tatig. (vgl. Irre, 2016,
S. 200-203)

Die Problemfelder des Landkreises Mecklenburg-Vorpommern sind maf3geblich durch
den demograpgischen Wandel verursacht. Die konkreten Problemkonstellationen sind
hierbei vergleichbar mit denen des Bundeslandes Mecklenburg-Vorpommern. Durch die
weitverbreitete Altenhilfe wird versucht, die Teilhabe der Senioren sicherzustellen.
Allerdings gibt es auch im betrachteten Landkreis erkennbare Unterschiede zwischen
den Zentren und den peripheren Orten, die von den Problemfeldern schwerer betroffen
sind. Das Thema Erreichbarkeit nimmt somit auch auf der Kommunalebene einen hohen
Stellenwert ein, da die grofRte Versorgungslandschaft nutzlos ist, wenn die Nutzer den
Ort des Angebots nicht erreichen kénnen. Offen bleibt in diesem Kontext auch die Frage
nach der infrastrukturellen Anbindung der mobilitatseingeschrankten Bevdlkerung in den
dinn besiedelten Regionen, da zwar ein 4-Stufen-Modell innerhalb eines integrierten
OPNV-Angebots erstellt wurde, wie Gaarz et al. (2016, S. 25) allerdings kritisch
anmerkten, dass die flexiblen Beférderungsmethoden kaum in den Alltag des

Landkreises integriert seien.
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Es kann also resumiert werden, dass MalRnahmen zur Sicherstellung der Versorgung
und Teilhabe ergriffen wurden. Ihre Wirkung kann allerdings erst in den kommenden

Jahren vollends bewertet werden, wenn der demographische Wandel noch weiter

fortgeschritten ist.
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7 Fazit und Bewertung

Nach einer sechswochigen Auseinandersetzung mit der Vergangenheit, Gegenwart und
Zukunft Mecklenburg-Vorpommerns stellt sich die Frage, ob diese Region jemals eine
blihende Landschaft werden kann, wie es Helmut Kohl vor 27 Jahren versprach. Die
Flora und Fauna sind im Nordosten der Republik zwar sehr weit verbreitet, allerdings
meinte der Altbundeskanzler seinerzeit blihende wirtschaftliche Landschaften, die
Wohlstand und soziale Sicherheit garantieren sollten. Fast drei3ig Jahre spater befasst
sich die Realitat allerdings eher mit der gefahrdeten Tragfahigkeit der grundgesetzlichen
Daseinsvorsorge in diinn besiedelten Regionen und mit der Abkehr vom grundsatzlichen
Ziel gleichwertiger Lebensverhaltnisse in Deutschland. Daher bleiben die Fragen aus
den einleitenden Worten in den nachsten Jahrzehnten aktuell. Kann die
Gesundheitsversorgung nicht mehr wohnortnah, bezahlbar und qualitativ hochwertig
angeboten werden? Kénnen die gebliebenen Menschen in den dérflichen Gemeinden
noch am gesellschaftlichen Leben teilhaben? Welche Innovationsansatze stellen

Theorie und Praxis bereit?

Zwei Teilaspekte des demographischen Wandels scheinen die Gesundheitsversorgung
besonders zu belasten. Einerseits stellt der Fachkraftemangel die Sicherstellung der
Versorgung in Frage und andererseits ist die Erreichbarkeit von Arztpraxen und anderen
Institution ohne eigenen PKW in dinn besiedelten Regionen nicht flachendeckend
mdglich. Zudem weisen die niedergelassenen Arzte einen sehr hohen Altersdurchschnitt
auf, wodurch eine zeitnahe zusatzliche Dynamik in die Thematik einflieRen drfte, wenn
es nicht gelingt fiir Arzte, die in den Ruhestand gehen, Nachfolger zu finden. Unter
diesen Umstanden ist der negative Einfluss auf die Versorgungsqualitat unausweichlich.
Daher missen moderne Innovationsbestrebungen den Weg in die Regelversorgung
finden. Zu diesen Innovationsbestrebungen gehéren unter anderem der digitale
Fortschritt in Form von Telemedizin in allen Facetten und moderne Delegationsmodelle
wie DCM, AGnES und VERAH. Die Vorteile dieser Innovationen fur den landlichen
Raum liegen klar auf der Hand, da die digitale Vernetzung einen Patienten bei akuten
Beschwerden oder Routinekontrollen von der Uberbriickung weiter Entfernungen befreit.
Mittels einer stabilen Internetverbindung, die in Mecklenburg-Vorpommern auch nicht
flachendeckend gewahrleistet ist, ist die Kontaktaufnahme mit einem Arzt samt
Diagnostik und Behandlung trotz raumlicher Trennung méglich. Die Delegation arztlicher

Tatigkeiten kann bei groRer werdenden Entfernungen angesichts eventueller

69



SchlieBungen von Praxen neben der Arztentlastung auch versorgungsférdernd sein.
Durch tGbernommene Hausbesuche durch speziell qualifiziertes Personal, kann der Arzt
eine gréRere Zahl an Patienten betreuen. Der Stein des Anstol3es liegt an dieser Stelle
beim Gemeinsamen Bundesausschuss und den Kassenarztlichen
Landesvereinigungen, die die Finanzierung der Umsetzung der innovativen Konzepte in

die Praxis durch vereinfachte Abrechnungen beschleunigen kénnten.

Eine zweite wichtige Ressource, die zur Sicherstellung der Versorgung benétigt werden
wird, sind die Familienangehdrigen und Ehrenamtlichen. Sie schlieBen die
Versorgungslicken, wenn professionell Pflegende, die pflegerische Versorgung nicht
vollends sicherstellen kdnnen und infrastrukturelle Defizite den Weg zu den Institutionen
verhindern. Die Mdglichkeiten des Engagements sind hierbei vielseitig. Vom Busfahrer
eines Bulrgerbusses Uber eine Familienbegleitung mit eventueller Spezialisierung
beziehungsweise als Alltagsbetreuerin in einem Mehrgenerationenhaus bis hin zur
nachbarschaftlichen Hilfe im Haushalt und beim Einkauf sind alle Aufgaben denkbar. Es
gilt daher diese Ressource durch Wertschatzung, Unterstitzung und
Gesundheitsforderung zu schonen, aber durch zentrale organisatorische Einrichtungen

wie Ehrenamtszentralen zu fordern und zu koordinieren.

Die Antworten auf die Fragen bezuglich der gesellschaftlichen Teilhabe und
Gesundheitsversorgung im landlichen Raum und im speziellen in der Beispielregion
Mecklenburgische Seenplatte lassen sich erwartungsgemafy nicht mit ja oder nein
beantworten. Allerdings kann gesagt werden, dass eine Bandbreite an innovativen ldeen
und Konzepten existiert, die Hoffnung erzeugen, dass ein selbstbestimmtes
gesellschaftliches Leben in den diinn besiedelten Regionen trotz der Umstande moéglich
sein wird. Vor allem die Konzepte, die ein burgerliches Engagement fordern, kénnen
wesentliche Beitrage zur Teilhabe leisten, da die Ehrenamtlichen jederzeit Vermittler
oder Partner sozialer Interaktionen sein koénnen. Die Telemedizin und
Delegationsmodelle kénnen zudem einen wichtigen Beitrag zur Sicherstellung der
Versorgung leisten. Am Ende der Bachelorarbeit bleibt daher nur eine sichere
Uberzeugung. Nur wenn gar nichts getan wird, wird etwas falsch gemacht. Diese
Aussage ist gerichtet an die Bundes-, Landes- und Kommunalpolitik, aber auch an die

Vertreter der Selbstverwaltung im Besonderen den Gemeinsamen Bundesausschuss.
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