BESCHLUSS

aus der 8. Sitzung
des Regionalrates
am Donnerstag, 17. Méarz 2016

Offentliche Sitzung
TOP 1: Regularien

Der Regionalrat fasst einstimmig folgenden Beschluss:
Der Regionalrat genehmigt die vorliegende Niederschrift Gber die Sitzung des Regi-
onalrates am 8. Dezember 2015.



Beginn:
Ende:

09:30 Uhr
13:05 Uhr

Niederschrift
Uber die
Sitzung des Regionalrates Arnsberg
am 8. Dezember 2015

in Arnsberg



Anwesende Personen

Stimmberechtigte Mitglieder

Droege, Hermann-Josef
Abel, Roland
Banschkus, Bernd
Grosche, Thomas
Hoffmann, Axel

Hundt, Stefan

Kleine, Johannes Josef
Klespe, Christian
Liedmann, Werner
Mense, Christel
Metzger, Harald
Niermann, Guido
Schmitt, Bernd Josef
Schneider, Hans Walter
Schulte, Ludwig

Beratende Mitglieder

Brunsmeier, Klaus

Dr. Gerken, Alfred
Geuecke, Josef

Haardt, Ottmar
Molkentin-Syring, Monika
Romer, Wolfgang
Dienstel-Kimper, Barbara
Dr. Drathen, Klaus
Lonnecke, Dirk

Melcher, Theo

Heinz, Sylvia P.

Anwesenheitsliste

Regionalratsvorsitzender
bis 12:20 Uhr

bis 12:25 Uhr
bis 12:20 Uhr
bis 11:45 Uhr
bis 11:45 Uhr

bis 12:25 Uhr

Kreis Siegen-Wittgenstein

Kommissionsmitglieder, die nicht dem Regionalrat angehoéren

von Buchwald, Werner
Goesmann, Gritta
Hudyma, Christa
Schulze, Hanna
Walter, Friedhelm

Gaste
Steffens, Barbara

Tippel, Cornelia
Kemna, Kirsten

Bezirksregierung Arnsberg

Ewert, Diana

Milk, Volker

Sommer, Thomas

ARhoff, Ferdinand
Blasberg-Bense, Susanne
Miller, Bernd

Protokoll der Sitzung des Regionalrates

Ministerin fir Gesundheit, Emanzipation, Pflege und Alter

NRW
Sozialforschungsstelle Dortmund (sfs)
sfs

Regierungsprasidentin
Regierungsvizeprasident
Abteilungsdirektor
Abteilungsdirektor/Regionalplaner
Abteilungsdirektorin
Abteilungsdirektor
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Hirte, Irmtraud Personliche Referentin

Sobbeler, Christoph Pressereferent
Siemer, Reinald Dezernat 25
Krusat-Barnickel, Bettina Dezernat 32
Dietz, Iris Dezernat 32
Lieske, Frank Dezernat 32
Fehrmann, Brunhild Dezernat 48
Karich, Hans-Jurgen Dezernat 48
Evers, Rudiger Dezernat 52
Elhaus, Christine Dezernat 54
Mennekes, Andreas Dezernat 65
Storm, Jurgen Geschaftsstelle
Launhard, Karen Geschaftsstelle

Abwesende Personen

Stimmberechtigte Mitglieder

Beratende Mitglieder

Arenz, André
Durt, Hartwig
Frye, Thomas
Niemand, Meinolf

Bezirksregierung Arnsberg
Wagner, Friedrich Wilhelm Abteilungsdirektor
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Tagesordnung fiir die Sitzung des Regionalrates am 8. Dezember 2015

TOP 1:

TOP 2:

TOP 2.a:

TOP 2.b:

TOP 2.c:

TOP 3:

TOP 3.a:

TOP 3.b:

TOP 3.c:

TOP 3.d:

TOP 4:

TOP 5:

Regularien

Schwerpunktthema:
Strategische Ansatze zur gesundheitlichen und pflegerischen Versorgung in
Siidwestfalen

Vortrag von Frau Barbara Steffens, Ministerin fir Gesundheit, Emanzipation,
Pflege und Alter NRW

Vortrag von Frau Cornelia Tippel, Sozialforschungsstelle (sfs), Technische
Universitat Dortmund, lber die Roadmap zur gesundheitlichen und pflegeri-
schen Versorgung in Siidwestfalen

Beitrag zur Roadmap aus Sicht der Bezirksregierung
- Information
Vorlage 20/04/2015

Landes- und Regionalplanung

Aufstellung des Landesentwicklungsplans Nordrhein-Westfalen (LEP);
- Beteiligung der offentlichen Stellen
Vorlage 21/04/2015

1. Anderung des Regionalplanes Arnsberg, Teilabschnitt Kreis Soest und
Hochsauerlandkreis im Bereich der Stadte Arnsberg, Meschede und Sundern;
Neudarstellungen und Erweiterungen von Bereichen fiir den Schutz der Natur
(BSN)

- Aufstellungsbeschluss

Vorlage 10/02/2015 1. Ergénzung

4. Anderung des Regionalplanes Arnsberg, Teilabschnitt Kreis Soest und
Hochsauerlandkreis;

textliche Anderung des Zieles 14 (Erweiterung der Zweckbindung)

- Beschluss Uber eine Aufstellung

Vorlage 22/04/2015

Zielabweichungsverfahren nach § 16 LPIG im Gebiet der Stadt Arnsberg
- Einvernehmen des Regionalrates
Vorlage 23/04/2015

Neuaufstellung des Bundesverkehrswegeplanes (BVWP) 2015
- Beratung

Neuaufstellung des OPNV-Bedarfsplans 2017 des Landes NRW;
Projektanmeldungen zur fachlichen Bewertung

- Beschluss uber den regionalen Vorschlag

Vorlage 24/04/2015
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TOP 6:

TOP 6.a:

TOP 6.b:

TOP 6.c:

TOP 6.d:

TOP 7:

TOP 8:

Forderung/Bauprogramme

Um- und Ausbau von LandesstraBen bis 3 Mio. € Gesamtkosten und Radwege-
bau an bestehenden LandesstraBen

- Beschluss Uber die Priorisierung von Maflinahmen fiir das Jahr 2016

Vorlage 25/04/2015

Gefahrdungsabschatzung und Sanierung von Altlasten
Forderprogramm 2016

- Beratung und Beschlussfassung

Vorlage 26/04/2015

Kunst- und Kulturférderung

Projektforderung im Rahmen der Regionalen Kulturpolitik 2016
- Beratung und Beschlussfassung

Vorlage 27/04/2015

Stadtebauforderung

- Vorstellung der Foérdersatze fur die Kommunen des Regierungsbezirkes Arnsberg
fur das Jahr 2016

Vorlage 28/04/2015

Auswirkungen der Novelle des Landeswassergesetzes (LWG) auf die Roh-
stoffversorgung in der Planungsregion Arnsberg

- Beschlussfassung

Vorlage 29/04/2015

Mitteilungen und Anfragen
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TOP 1:

TOP 2:

TOP 2.a:

Sitzungsergebnis

Regularien

Der Vorsitzende, Herr Droege, eroffnet die Sitzung des Regionalrates und stellt fest,
dass hierzu ordnungsgemafd eingeladen wurde und der Regionalrat beschlussfahig
ist.

Er begrif3t die Ministerin fiir Gesundheit, Emanzipation, Pflege und Alter NRW,
Frau Barbara Steffens, sowie Frau Cornelia Tippel und Frau Kirsten Kemna von
der Sozialforschungsstelle Dortmund zum Schwerpunktthema unter TOP 2 und
heil3t auch die weiteren Sitzungsteilnehmer willkommen.

Zur Mitunterzeichnung der Niederschrift wird das Regionalratsmitglied Stefan Hundt
benannt.

Herr Niermann bittet fiir die CDU-Fraktion um Absetzung des TOP 3.b, da die Ent-
scheidung im Hochsauerlandkreis noch nicht abschlieBend gereift sei. Die CDU-
Fraktion sei daher der Auffassung, dass der TOP noch nicht beraten werden sollte.
Herr Schneider informiert, dass er am Vortag ein Schreiben der Verwaltung des
Hochsauerlandkreises mit folgender Aussage erhalten habe: ,In der Planungskom-
mission wurde der Tagesordnungspunkt kontrovers diskutiert. Der Vorsitzende for-
derte eine Aussage des Hochsauerlandkreises, ob sich die Abgrenzung des Natur-
schutzgebietes andert. Die Abgrenzung der NSG-Darstellung des Landschaftsplans
Sundern stimmt mit den Darstellungen des Regionalplans tberein. Im Landschafts-
plan Sundern ist flr diese Flachen vorgesehen, dass mit 20 % Nadelholz wieder auf-
geforstet werden kann, so dass der Regionalrat zustimmen kdnnte.“ Es schliel3t sich
eine kurze Diskussion an.

Der Regionalrat fasst bei sieben Gegenstimmen mehrheitlich folgenden Be-
schluss:

1. Der TOP 3.b

,1. Anderung des Regionalplanes Arnsberg, Teilabschnitt Kreis Soest und Hoch-
sauerlandkreis im Bereich der Stadte Arnsberg, Meschede und Sundern;
Neudarstellungen und Erweiterungen von Bereichen fir den Schutz der Natur (BSN)
- Aufstellungsbeschluss®

wird von der Tagesordnung abgesetzt.

Der Vorsitzende stellt die geanderte Tagesordnung fest.

Der Regionalrat fasst einstimmig folgenden Beschluss:

2. Der Regionalrat genehmigt die vorliegende Niederschrift Uber die Sitzung des
Regionalrates am 24. September 2015.

Schwerpunktthema:
Strategische Ansitze zur gesundheitlichen und pflegerischen Versorgung in
Sudwestfalen

Vortrag von Frau Barbara Steffens, Ministerin fiir Gesundheit, Emanzipation,
Pflege und Alter NRW

Die Einfihrung des Vorsitzenden, die Rede von Frau Ministerin Steffens sowie die
nachfolgenden Diskussionsbeitrdge sind als Anlage | beigefiigt.
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TOP 2.b:

TOP 2.c:

TOP 3:

TOP 3.a:

Vortrag von Frau Cornelia Tippel, Sozialforschungsstelle (sfs), Technische
Universitit Dortmund, liber die Roadmap zur gesundheitlichen und pflegeri-
schen Versorgung in Siidwestfalen

Frau Tippel informiert Uber die Roadmap anhand der als Anlage Il angefligten Pra-
sentation. Als Anlage 1l ist der Bericht zur Befragung der stidwestféalischen Stadte
und Gemeinden zu ihrer Rolle bei der Sicherstellung der gesundheitlichen und pfle-
gerischen Versorgung im demografischen Wandel angefugt.

Herr Schneider erklart fur die SPD-Fraktion, das Memorandum fir die gesundheitli-
che und pflegerische Versorgung in Stdwestfalen vom 4. Februar 2015 mit den elf
Leitlinien unterstutzen zu wollen und alle Stadte und Gemeinden auffordern zu wol-
len, dies — auch anhand der konkreten Beispiele — ebenfalls zu tun. Er bittet, der Re-
gionalrat mége durch Mitunterzeichnung der Roadmap durch den Regionalratsvorsit-
zenden oder die Fraktionsvorsitzenden diese unterstiitzen und sich dafur einsetzen,
dass sie in den Stadten, Gemeinden und Kreisen konkretisiert und umgesetzt werde.
Dies wird fur die CDU-Fraktion von Herrn Niermann beflirwortet. Der Regionalrat
begrif3t die Roadmap und schliel3t sich dieser an.

Beitrag zur Roadmap aus Sicht der Bezirksregierung
- Information
Vorlage 20/04/2015

Der Regionalrat fasst einstimmig folgenden Beschluss:
1. Der Regionalrat nimmt die Information zur Kenntnis.

Die CDU-Fraktion hat den als Anlage IV angeflgten Antrag ,Notfallsanitater-
Ausbildung nicht auf Kosten der Trager des Rettungsdienstes® gestellt. Herr Nier-
mann zieht diesen aufgrund der Aussagen der Ministerin innerhalb der Diskussion
unter TOP 2.a zurtick.

Weiterhin liegt der Antrag der CDU-Fraktion ,Medizinische Versorgung fur Sidwest-
falen sichern! — Medizinische Fakultat an der Universitat Siegen errichten® vor.

Der Regionalrat fasst bei sieben Enthaltungen einstimmig folgenden Beschluss:

2. Der Regionalrat beftrwortet den Antrag der CDU-Fraktion ,Medizinische Versor-
gung fur Studwestfalen sichern! — Medizinische Fakultét an der Universitat Sie-
gen errichten“ und macht ihn sich zu eigen (s. Anlage V).

Landes- und Regionalplanung

Aufstellung des Landesentwicklungsplans Nordrhein-Westfalen (LEP);
- Beteiligung der 6ffentlichen Stellen
Vorlage 21/04/2015

Auf den Platzen liegt das in Anlage 2 der versandten Vorlage auszutauschende Blatt
aus (Seiten 1 und 2 —Teil | der Stellungnahme zum LEP-Entwurf, im Internet/Intranet
Austausch erfolgt).

Es liegt ein Antrag der CDU-Fraktion vor (s. Anlage VI).
Herr Hoffmann tbernimmt fir die Fraktionsgemeinschaft FDP/Griine den Antrag

von Herrn Brunsmeier, den ersten Absatz unter 5-2 im Teil | der Anlage 2 der Stel-
lungnahme hinter dem Begriff ,Wissenschaft* um die Begriffe ,Umwelt-, Klima- und
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Naturschutz* zu erganzen.

Der Antrag der CDU-Fraktion wird diskutiert.

In diesem Zusammenhang beantragt die SPD-Fraktion zu Ziel 8.1-6 folgende Teil-
Stellungnahme abzugeben: ,Die Sicherung und Entwicklung der internationalen
Flughafen erfolgt im Einklang mit der Luftverkehrskonzeption des Landes. Bei der
Neuformulierung dieser Konzeption muss fir alle internationalen Verkehrsflughafen
in NRW eine bedarfsgerechte Entwicklung ohne Einschrankungen und Wettbe-
werbsverzerrungen ermdglicht werden. Daher ist im LEP Ziel 8.1-6 eine Differenzie-
rung der Flughafen in landes- und regionalbedeutsam aufzugeben.*

Der Regionalrat fasst einstimmig folgenden Beschluss:

1. Der Regionalrat beschlie3t die als Anlage 2.1 angefiigte gemeinsame Stellung-
nahme der drei westfalischen Regionalrate Arnsberg, Detmold und Munster und
der drei Bezirksregierungen zur Uberarbeiteten Fassung des Entwurfes des
Landesentwicklungsplanes NRW unter Erganzung der Begriffe ,Umwelt-, Klima-
und Naturschutz.

Der Regionalrat fasst bei sieben Gegenstimmen mehrheitlich folgenden Be-
schluss:

2. Der Regionalrat beschlief3t folgende Teil-Stellungnahme zu Ziel 2-3:

In den Erlauterungen zu diesem Ziel wird folgender Satz aus der ersten LEP-
Entwurfsfassung (6.2-3) aufgenommen: ,Zur Sicherung dieses vorhandenen
Angebots an 6ffentlichen und privaten Dienstleistungs- und Versorgungseinrich-
tungen in moglichst kurzwegiger Entfernung kdnnen bei der Anpassung der Bau-
leitplanung nach 8§ 34 LPIG ausnahmsweise in diesen Ortsteilen einzelne
AuBRenbereichsflachen als neue Bauflachen zugelassen werden.”

Begrindung:

Grundsatzlich ist die Aussage, dass sich auch in Ortsteilen die im Freiraum lie-
gen, eine Siedlungsentwicklung vollziehen kann, zu begrifRen. Der o.g. Satz
konkretisiert die in Ziel 2-3 formulierte Zielsetzung und hilft bei der Interpretation.

Der Regionalrat fasst bei sieben Gegenstimmen mehrheitlich folgenden Be-
schluss:

3. Der Regionalrat beschlief3t folgende Teil-Stellungnahme zu Ziel 6.1-1:

,Die Forderung nach einer Zurickfuhrung von Wohnbauflachenreserven in
Streitfallen ist zunachst auszusetzen. Dies Moratorium gilt solange, bis eine
Uberprifung der aktuellen Bevolkerungsprognosen von IT.NRW erfolgt ist. Die
neue Prognose hat insbesondere die Flichtlings- und Zuwanderungsbewegun-
gen nach NRW (rund 300.000 Menschen in 2015) zu bertcksichtigen.®

Begrindung:
Siehe Ausfuhrungen zu Kapitel 1.2.

Der Regionalrat fasst einstimmig folgenden Beschluss:
4. Der Regionalrat beschliel3t folgende Teil-Stellungnahme zu Grundsatz 6.1-9:

Die Vorschriften zur Berticksichtigung der Infrastrukturkosten sind zu streichen.
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Begrindung:

Die in der Neufassung des LEP-E enthaltene Vorschrift zur Bericksichtigung
von Infrastrukturkosten ist in der Ausgestaltung tberdimensioniert und grund-
satzlich geeignet, die Genehmigung von Planungen zusatzlich blrokratisch zu
befrachten. Dies gilt umso mehr, als Infrastrukturkosten schon heute in die Be-
wertung von Projekten einflie3en.

Der Regionalrat fasst einstimmig folgenden Beschluss:
5. Der Regionalrat beschlief3t folgende Teil-Stellungnahme zu Ziel 8.1-6:

,Die Sicherung und Entwicklung der internationalen Flughafen erfolgt im Ein-
klang mit der Luftverkehrskonzeption des Landes. Bei der Neuformulierung die-
ser Konzeption muss fir alle internationalen Verkehrsflughéfen in NRW eine be-
darfsgerechte Entwicklung ohne Einschrankungen und Wettbewerbsverzerrun-
gen ermdglicht werden. Daher ist im LEP Ziel 8.1-6 eine Differenzierung der
Flughafen in landes- und regionalbedeutsam aufzugeben.*

Der Regionalrat fasst bei sieben Gegenstimmen mehrheitlich folgenden Be-
schluss:

6. Der Regionalrat beschlief3t folgende Teil-Stellungnahme zu Grundsatz 10.2-3:

,Die Festschreibung von konkreten FlachengroRenangaben fir Windvorrangge-
biete (18.000 ha fir Sudwestfalen) als Grundsatz ist zu streichen. Stattdessen
ist auf die Aufgabe der Kommunen hinzuweisen, unter Beachtung der geltenden
Gesetze und Erlasse der Windkraft "substantiell Raum" zu geben.*

Begrindung:

Der heftigen Kritik aus Sudwestfalen an der im 1. LEP-Entwurf enthaltenen Vor-
gabe des Umfangs der Vorranggebiete fir die Windenergienutzung fur Sidwest-
falen in einer Gro3enordnung von 18.000 ha als landesplanerisches Ziel wurde
auf den ersten Blick dadurch entsprochen, dass die bisherige Zielvorgabe in ei-
nen der Abwéagung unterliegenden Grundsatz abgewandelt wurde.

Allerdings enthalten die Erlauterungen zu diesem Grundsatz so viele ergénzen-
de, fur die Regionalplanungsbehérde quasi verbindliche Festlegungen, dass die
Erwartung des Regionalrats und auch der Kommunen, auf diesem Weg zu einer
flexibleren Handhabung der Flachenvorgabe des Landes auf der regionalen
Ebene zu gelangen, letztendlich enttauscht wurde.

Ohnehin haben die Kommunen schon jetzt die Aufgabe, der Windkraft "substan-
tiell Raum" zu geben. Die Vorgaben hierfur sind in der jingeren Vergangenheit
weiter konkretisiert und spezifiziert worden (z.B. Windkrafterlass und aktuelle
Rechtssprechung).

Der Regionalrat fasst bei sieben Gegenstimmen mehrheitlich folgenden Be-
schluss:

7. Der Regionalrat beschlie3t die als Anlage 2.ll angefiigte erganzende Stellung-
nahme zur Uberarbeiteten Fassung des Entwurfes des Landesentwicklungspla-
nes NRW. (Anmerkung: Die Antrdge sind in die beschlossene Version eingear-
beitet.)
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TOP 3.b:

TOP 3.c:

TOP 3.d:

TOP 4:

TOP 5:

1. Anderung des Regionalplanes Arnsberg, Teilabschnitt Kreis Soest und
Hochsauerlandkreis im Bereich der Stadte Arnsberg, Meschede und Sundern;
Neudarstellungen und Erweiterungen von Bereichen fiir den Schutz der Natur
(BSN)

- Aufstellungsbeschluss

Vorlage 10/02/2015 1. Erganzung

Der TOP wurde von der Tagesordnung abgesetzt.

4. Anderung des Regionalplanes Arnsberg, Teilabschnitt Kreis Soest und
Hochsauerlandkreis;

textliche Anderung des Zieles 14 (Erweiterung der Zweckbindung)

- Beschluss uber eine Aufstellung

Vorlage 22/04/2015

Der Regionalrat fasst einstimmig folgenden Beschluss:
Dem Beratungsergebnis in der Planungskommission entsprechend wird der TOP
abgesetzt.

Zielabweichungsverfahren nach § 16 LPIG im Gebiet der Stadt Arnsberg
- Einvernehmen des Regionalrates
Vorlage 23/04/2015

Der Regionalrat fasst einstimmig folgenden Beschluss:
Der Regionalrat erteilt sein Einvernehmen zu der beantragten Zielabweichung im
Gebiet der Stadt Arnsberg.

Neuaufstellung des Bundesverkehrswegeplanes (BVWP) 2015
- Beratung

Der Sachstand und das verabredete Vorgehen werden diskutiert.

Herr Schulte erinnert an die in der Sitzung der Verkehrskommission im September
geédulRerte Bitte, dem Regionalrat die Bewertungsergebnisse umgehend nach deren
Eingang zukommen zu lassen.

Herr Brunsmeier regt an, wegen der enthaltenen, fur die anstehende Diskussion
wichtigen Hinweise den Regionalratsmitgliedern die Drucksache 18(15)284 des Aus-
schusses fur Verkehr und digitale Infrastruktur des Deutschen Bundestages zur
Kenntnis zu geben (s. Anlage VII).

Neuaufstellung des OPNV-Bedarfsplans 2017 des Landes NRW;
Projektanmeldungen zur fachlichen Bewertung

- Beschluss Uber den regionalen Vorschlag

Vorlage 24/04/2015

Der Regionalrat fasst einstimmig folgenden Beschluss:
Der Regionalrat beschlie3t die Vorhabenliste zur Projektanmeldung fur die Neuauf-
stellung des OPNV-Bedarfsplans 2017 entsprechend der Anlage.
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TOP 6:

TOP 6.a:

TOP 6.b:

Forderung/Bauprogramme

Um- und Ausbau von LandesstraBen bis 3 Mio. € Gesamtkosten und Radwege-
bau an bestehenden LandesstraBen

- Beschluss uber die Priorisierung von Maflinahmen fiir das Jahr 2016

Vorlage 25/04/2015

Herr Hundt erlautert nach Darlegung des Sachstandes durch Herrn Schulte und auf
dessen entsprechende Bitte um Bericht zu aktuellen Erkenntnissen, nach seinem
Kenntnisstand habe der Burgermeister der Gemeinde Kirchhundem am 6. Dezember
2015 erklart, dass alle Grundstticksverhandlungen abgeschlossen seien. Es sei auch
bekannt, dass die Planungen abgeschlossen seien und damit eigentlich einem Bau
der Ortsdurchfahrt in Kirchhundem-Heinsberg nichts mehr im Wege stehen kénne.
Insofern konnten nach geltenden Beschlussen die Landesmittel dort verbaut werden.

Der Vorsitzende verweist auf das ausliegende Schreiben des Blrgermeisters der
Gemeinde Kirchhundem vom 2. Dezember 2015.

Im Rahmen der Diskussion erlautert Herr Siemer, nach Information des Landesbe-
triebs StraRenbau NRW werde dieser die Ausschreibung der Mal3nhahme L 713 Aus-
bau OD Kirchhundem/Heinsberg vorbereiten, selbst wenn die letzten notariellen Be-
glaubigungen noch nicht vorlagen. Wenn der Auftrag vergeben sei, seien zunachst
erhebliche Leitungsumlegungen mit entsprechenden Kosten durchzufiihren. Daher
hatten sich die Niederlassungen des Landesbetriebs abgestimmt, dass auch die
Malnahme auf Prioritéat 2 (L 670 M6hnesee/Berlingsen und B 516) Mitte des Jahres
2016 zusatzlich ausgeschrieben werde, womit gewahrleistet sei, dass der gesamte
Anteil fir Stidwestfalen in 2016 verausgabt werde. Auf Nachfrage des Vorsitzenden
erklart Herr Siemer, dass nach Auskunft des Landesbetriebs auch fir die MalRnah-
me mit Prioritat 3 (L 743 Olsberg/lUmbau Knotenpunkt am Markt zum KV) im Laufe
des Jahres 2016 die Ausschreibung laufen solle und mdglicherweise damit Ende
2016 alle drei Mal3Bnahmen im Bau seien.

Der Regionalrat fasst einstimmig folgenden Beschluss:
1. Der Regionalrat nimmt die Information zur Kenntnis.

Der Regionalrat fasst einstimmig folgenden Beschluss:

2. Der Regionalrat beschlie3t die Prioritatenliste 2016 fur das Programm ,Um- und
Ausbau von LandesstralRen bis 3 Mio. € Gesamtkosten“ (Anlage 1).

Der Regionalrat fasst einstimmig folgenden Beschluss:
3. Der Regionalrat beschlie3t die Prioritatenliste 2016 fur das Programm ,Radwe-
gebau an bestehenden Landesstrallen” (Anlage 3).

Gefahrdungsabschatzung und Sanierung von Altlasten
Forderprogramm 2016

- Beratung und Beschlussfassung

Vorlage 26/04/2015

Herr Hoffmann bittet um Abgrenzung der zwei parallelen Systeme der Sanierungs-
maglichkeiten von Altlasten, insbesondere hinsichtlich Zustandigkeiten und Umfang.
Der Vorsitzende bittet insofern in einer der nachsten Sitzungen der Strukturkommis-
sion um entsprechende Darstellung, ggf. ergdnzt um Ausfihrungen dazu, welche
Relevanz der Altlastensanierungsfonds NRW fiir die Region Sudwestfalen habe.

Der Regionalrat fasst einstimmig folgenden Beschluss:

Protokoll der Sitzung des Regionalrates 11von 13



TOP 6.c:

TOP 6.d:

TOP 7:

Der Regionalrat erteilt sein Einvernehmen zu der Dringlichkeitsliste ,Gefahrdungsab-
schatzung und Sanierung von Altlasten 2016“ (Anlage 1).

Kunst- und Kulturférderung

Projektforderung im Rahmen der Regionalen Kulturpolitik 2016
- Beratung und Beschlussfassung

Vorlage 27/04/2015

Der Regionalrat fasst einstimmig folgenden Beschluss:

Der Regionalrat empfiehlt nach Beratung gem. 8 9 Abs. 2 LPIG die in der Anlage
aufgefuihrten Projekte der Regionalen Kulturpolitik fir die Regionen Hellweg, Sauer-
land und Sudwestfalen fiir das Jahr 2016 entsprechend der Rangfolge nach Gremi-
enempfehlung dem Ministerium fir Familie, Kinder, Jugend, Kultur und Sport NRW
fur eine FOrderung vorzuschlagen.

Stadtebauforderung

- Vorstellung der Foérdersatze fur die Kommunen des Regierungsbezirkes Arnsberg
fur das Jahr 2016

Vorlage 28/04/2015

Der Regionalrat fasst einstimmig folgenden Beschluss:
Der Regionalrat nimmt die individuellen Foérdersatze der Kommunen des Regie-
rungsbezirkes Arnsberg fur das Stadtebauforderprogramm 2016 zur Kenntnis.

Auswirkungen der Novelle des Landeswassergesetzes (LWG) auf die Roh-
stoffversorgung in der Planungsregion Arnsberg

- Beschlussfassung

Vorlage 29/04/2015

Herr Liedmann fordert, dass sich der Regionalrat in einer kiinftigen Kommissionssit-
zung der Bedenken der Bevolkerung in Bezug auf die Anspruche der Steinindustrie,
unterhalb der Grundwassersohle abzugraben, nochmals annehmen solle. Dabei sol-
le im Lichte der Erkenntnisse aus der OVG-Entscheidung im Verfahren Wasserwerke
Lérmecke ./. Steinindustrie, ggf. unter Beteiligung von Experten zur Balance zwi-
schen den konkurrierenden Anspriichen Stellung bezogen werden, um eine Versach-
lichung der 6ffentlichen Diskussion herbeizufuhren.

Herr Droege schlagt vor, wegen einer mdglichen Anderung der Sach- und/oder
Rechtslage in einer der nachsten Sitzungen der Planungskommission einen eigenen
TOP vorzusehen.

Herr Klespe gibt folgende personliche Erklarung ab:

,Die Sachdarstellung zur Sitzungsvorlage enthalt auch Wertungen, die ich als Mit-
glied des Regionalrates nicht teile (Seite 4 vorletzter Absatz):

Die Untersagung von Abgrabungen muss nicht gelockert werden. Die bisher gelten-
de Rechtslage hat sich nicht bewahrt.

Die in der N&he der Steinbriiche gelegene Quelle Hillenberg ist versiegt. Die durch
die bisherige Rechtslage bedingten Rechtsunsicherheiten sind Ursache mehrerer
Klageverfahren zwischen den Wasserwerken und der Steinindustrie vor dem Verwal-
tungsgericht Arnsberg und dem Oberverwaltungsgericht Miinster. Die Genehmigung
zur Trinkwasserentnahme wurde vom Verwaltungsgericht Arnsberg kassiert. Wahr-
scheinlich werden sich die Rechtsstreite bis zum Bundesverwaltungsgericht fortset-
zen.

Das von der Landesregierung geplante Landeswassergesetz sichert die Trinkwas-
serversorgung und schafft Rechtssicherheit. Es ist die konsequente Fortsetzung der
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vom Regionalrat beschlossenen Prioritat des Grundwasserschutzes. Daflr haben
sich auch die Burgermeister der Gemeinden Rithen, Warstein, M6hnesee und Ense
schriftlich gegenuber dem Regionalrat ausgesprochen.”

Herr Miuller erlautert, dass noch kein Urteil, sondern ein Beschluss vorliege. Die
Rechtsfolgen des zu erwartenden Urteils habe die Bezirksregierung zu prufen. Er
schlagt vor, die Gremien zu gegebener Zeit zu informieren.

Der Regionalrat fasst einstimmig folgenden Beschluss:
Der Regionalrat nimmt die Information zur Kenntnis.

TOP 8: Mitteilungen und Anfragen

Der Vorsitzende weist auf die gemeinsame Sitzung der Regionalrate Arnsberg,
Miinster und Detmold am 11. Marz 2016 im Landeshaus in Minster hin.

Herr Miller informiert zum Sachstand der Aufstellung des Abfallwirtschaftsplans
NRW. Der Planentwurf habe Anderungen u. a. hinsichtlich einer Reduzierung der
Entsorgungsregionen von funf wieder auf drei erfahren sowie einer Verlangerung der
Fristen bei Kooperationen (jetzt zwei Jahre) und einer Berlicksichtigung umweltbezo-
gener Kriterien bei interkommunalen Kooperationen Uber die Grenzen der Regionen.

Der Vorsitzende bedankt sich fur die angenehme Arbeitsatmosphéare im Regionalrat, fir die sehr
gute Zusammenarbeit von Regionalrat und Bezirksregierung sowie bei der Geschéftsstelle fir die
engagierte Zusammenarbeit und wiinscht den Sitzungsteilnehmern und ihren Angehérigen besinn-
liche Weihnachten und fir das neue Jahr alles Gute. Er gibt der Hoffnung Ausdruck, dass die an-
stehenden Herausforderungen des néchsten Jahres bewadltigt werden konnen. Er schliel3t die
Sitzung um 13:05 Uhr.

gez. Droege gez. Hundt
(Regionalratsvorsitzender) (Regionalratsmitglied)

gez. Launhard
(Protokollftihrerin)
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Anlage |

TOP 2 a: Schwerpunktthema: Strategische Ansatze zur gesundheitlichen und
pflegerischen Versorgung in Studwestfalen

Vortrag von Frau Barbara Steffens, Ministerin fir Gesundheit, Emanzipation, Pflege
und Alter NRW

Herr Droege, Vorsitzender des Regionalrates, CDU-Fraktion:

Wir haben in den letzten Jahren aus unterschiedlichen Anlassen sporadisch wiederholt Uber
die Frage der Gesundheitsversorgung in Studwestfalen diskutiert. Da hat logischerweise das
Thema der SchlieBung von Krankenhdusern eine Rolle gespielt, der schwierigen
hausérztlichen Versorgung, der Gewinnung von Arzten in Siidwestfalen und das nicht nur
wegen der medizinischen Fragestellungen im engeren Sinne, sondern auch wegen der
Frage, inwieweit eine hinreichende Versorgung der Menschen in der Region mit
medizinischen, arztlichen Leistungen, mit Angeboten der Krankenhduser auch ein
wesentlicher Standortfaktor fur die Attraktivitdt der Region in unserem Bemiuhen ist, z. B.
Fachkrafte fur die Unternehmen in der Region zu gewinnen. Auf den Punkt gebracht ist die
Frage eines Bewerbers, der — von woher auch immer — angeworben werden soll, im Zweifel
nicht nur die Frage nach dem kinftigen Gehalt, sondern die Frage der Versorgung seiner
Familie, die er dann hoffentlich in die Region mitbringen méchte. Also ein riesiger Komplex,
der im ganz engen Sinne vielleicht nicht zum Kernaufgabenbereich eines Regionalrates im
Sinne des Landesplanungsgesetzes gehdrt, der aber sehr wohl mit der Frage in Verbindung
steht: Was macht eigentlich die Zukunftsfahigkeit dieser Region aus und die Fursorge fur die
Menschen in dieser Region, abgesehen von den wirtschaftlichen Wirkungen, die vom
Gesundheitswesen auch regionalwirtschaftlich in der Region zu verzeichnen sind? Dazu
werden Sie, Frau Ministerin, uns jetzt bestimmt hinreichend informieren.

Frau Ministerin Steffens:

Herr Droege, Frau Regierungsprasidentin, erst einmal ganz herzlichen Dank fir die
Einladung. Auch wenn wir — wie Sie ja richtig sagen — als Land in vielen Bereichen nicht die
planerische Zustandigkeit haben, finde ich es wichtig, dass wir gemeinsam dartber
diskutieren — gerade weil Kommunen miteinander in Konkurrenz stehen.

Eine der immer wieder gestellten Fragen ist: Welche Region bekommt den Zuschlag fur
einen Arztsitz, wenn sich eine Arztin oder ein Arzt bewerben will? Da gibt es inzwischen eine
starke Konkurrenzsituation. Friher galten fir eine Kommune — das haben Sie einleitend
gesagt — zum Teil die harten Standortfaktoren, sie standen an erster Stelle. Erst spater
wurde langsam die Kinderbetreuung zum weichen Standortfaktor. Inzwischen wird auch die
gesundheitliche und pflegerische Versorgung als ein wesentlicher Standortfaktor betrachtet.
Er ist es nicht nur bezogen auf die eigene Familie. Es ziehen auch Menschen in die
Kommunen, die ihre pflegebedurftigen alteren Vater, Mitter, Angehdérigen mitbringen wollen.
Pflege und gesundheitliche Versorgung spielen fiir alle eine wichtige Rolle: Fir die, die in
einer Region leben, und fur die, die gerne dorthin ziehen wollen.

Lassen Sie mich daher kurz etwas zu den Ausgangszahlen und -daten sagen, die fur uns als
Land die Grundlage unserer Aktivitaten bilden.

Der Anteil der Menschen, die Uber 65 Jahren alt sind, steigt. 2030 wird es voraussichtlich
4,6 Mio. Menschen geben, die alter als 65 Jahre sind. Das ist eine Zunahme von rund
27 Prozent gegenuber heute. 2050 sind es schatzungsweise fast 5 Mio. altere Menschen.
Diese Altersgruppe hat einen erhdhten Bedarf an Leistungen des Gesundheitswesens. In der
Altersgruppe der Uber 65-Jahrigen befinden sich Uberdurchschnittlich viele Menschen mit
mehreren und chronischen Erkrankungen. Folglich ist in dieser Altersgruppe der Antell
derjenigen besonders hoch, die gleichzeitig mehrere Medikamente einnehmen miissen. Sie
sind diejenigen, die im Gesundheitswesen die meiste Versorgung brauchen. Der Bedarf
steigt. Gleichzeitig, das musste ich bis vor einem Jahr noch sagen, sinkt der Anteil
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derjenigen, die im Erwerbsleben stehen und als potenzielle Fachkrafte im
Gesundheitswesen arbeiten kdnnen. Es droht also ein starker Fachkréaftemangel. Das hat
sich mit der Zuwanderung vielleicht etwas verandert. Wir wissen aber noch nicht, welche
Auswirkungen die Migration hat. Werden wir die Menschen gut integrieren kdnnen? Schaffen
wir das als Gesellschaft? Schaffen wir das als Land Nordrhein-Westfalen? Wenn ja, dann
wird der Anteil derjenigen, die dem Arbeitsmarkt zur Verfigung stehen, grofRer werden.
Dann, so hoffe ich, finden wir auch mehr Menschen, die im Gesundheitsbereich oder in der
Pflege eine Ausbildung machen wollen oder schon eine Ausbildung haben. Die gesamte
Fachkraftnachfrage werden wir dennoch nicht decken kénnen. Zusammengefasst heil3t das:
Der Anteil derjenigen wird steigen, die Bedarfe im Gesundheitsbereich und in der Pflege
haben. Der Anteil derjenigen wird sinken, die in die sozialen Sicherungssysteme einzahlen
und die als Arztin, Arzt oder als Pflegefachkraft arbeiten. Das heif3t, das Gesundheitssystem
muss effizienter werden, und wir missen versuchen z.B. im Bereich der Pflege die
Pflegebedurftigkeit zu vermeiden bzw. erst gar nicht entstehen zu lassen. Dafir mussen wir
anfangen, Pravention auch fir das Alter mitzudenken und weiterzuentwickeln, ahnlich wie
die Praventionsansatze bei Kindern und Jugendlichen. Bislang ist Pravention im Alter in
unserer Gesellschaft nicht wirklich verankert.

Ich will dazu eine Zahl nennen, weil ich sie so beeindruckend finde: Nachdem wir in der
Enquete-Kommission ,Zukunft der Pflege" etliche Gutachten dazu hatten, habe ich mir
einmal ausrechnen lassen, dass es durchschnittlich zu einer drei Jahre spater einsetzenden
Pflegebedurftigkeit k&dme, wenn strukturelle Hilfen préaventiv eingesetzt wirden. Dann
kénnten die Menschen in ihrer gewohnten Umgebung und in der eigenen Hauslichkeit
bleiben. Daraufhin haben wir gefragt: Was bedeutet das denn fiir Nordrhein-Westfalen, fir
die Pflegekassen, wenn fir alle neu pflegebedirftigen Menschen die Pflegebedurftigkeit
einen Monat spater eintrate? Fir einen Monat spater wirden die Pflegekassen 45 bis
50 Mio. € sparen. Viel Geld, das man gut in weitere Prdvention investieren konnte.
Mittlerweile haben durch das neue Praventionsgesetz endlich auch die Pflegekassen die
Verantwortung dafiir bekommen, Pravention zu leisten. Pravention ist wichtig. Zunéchst
einmal im Hinblick auf die Lebensqualitat der Menschen. Wir alle wollen mit der hoéheren
Lebenserwartung nicht noch mehr Pflegejahre, sondern mehr fitte Jahre erleben. Langer
gesund und aktiv leben zu kdénnen, heildt aber auch, dass wir uns friihzeitig darum kiimmern
missen. Eine erfolgreiche Pravention wirde einen Trippel-Win-Effekt auslésen: Sie bedeutet
mehr Lebensqualitat fur die Einzelne/den Einzelnen. Sie hilft, Pflegebedarfe zu vermeiden
und sie wirkt sich natirlich auch positiv auf unsere Ressourcen im Gesundheitswesen aus,
weil jedel/jeder, der langer fit ist, weniger gesundheitliche Bedarfe hat. Es wiirden also alle
von einer guten Pravention profitieren, aber bis heute passiert nicht genug in dem Bereich.

Deswegen ist es uns so wichtig, dass wir in der Pflegepolitik eine Umkehr versuchen. Wir
wollen uns stéarker mit denjenigen austauschen, die fur Stadtplanung, Stadtentwicklung und
die entsprechenden Malnahmen vor Ort verantwortlich sind. Wir brauchen Stadte und
Gemeinden, in denen Menschen im Alter auch wirklich leben kénnen. Sie missen die
Moglichkeit haben, mit dem Rollator aus dem Haus zu gehen und noch etwas einkaufen zu
kénnen. Die hierfur erforderlichen Gegebenheiten haben wir vielerorts gar nicht mehr. Wir
brauchen wieder mehr Orte flr Begegnungen im Stadtteil und Quartier. Denn das, was am
schnellsten krank macht, ist Einsamkeit. Wenn Menschen niemanden mehr haben, mit dem
sie reden kdénnen, wenn sie keine Aufgabe mehr haben, macht das krank. Wir brauchen
sozialrdumliche Strukturen, die ermdglichen, dass Menschen im Alter mit anderen
zusammen aktiv sein und Sinnvolles tun kdénnen. Vor allen Dingen missen wir diejenigen
mitnehmen, die in die nachberufliche Phase kommen, denn sie alle haben ja viele
Ressourcen. Wer mit 65 oder dann 67 Jahren in Rente geht, hat viele Jahre an
Lebenserfahrung, hat Kompetenzen und Fahigkeiten, die nicht plétzlich brach liegen dirfen.
Dafir steht doch das klassische Bild: Unser Leben lang rasen wir mit Tempo 200 auf der
Uberholspur durchs Leben, sind standig gefordert und gestresst — und dann kommt der
Renteneintritt. Und von einem Tag auf den anderen werden wir vollig entschleunigt und
stehen auf der Standspur. Das ist fir Menschen ungesund. Es fehlt die Aufgabe, der Sinn im
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Leben. Aber wir brauchen die Menschen, die in der nachberuflichen Phase Zeit und Ideen
haben und mithelfen, unsere Quartiere neu zu gestalten und zu entwickeln, damit sie durch
wohnortnahe Strukturen fir Menschen im Alter wieder lebenswert sind.

In Nordrhein-Westfalen versuchen wir die Ebene vor Ort zu unterstitzen, denn jedes
Quartier, jeder Stadtteil, jede Struktur hat eine andere Ausgangsbasis und muss sich anders
auf die Bedarfe der Menschen abstimmen. In den unterschiedlichen Regionen sind die
Bedarfe fur die Menschen jeweils anders. Sie sind auch schon unterschiedlich in einem eher
stadtischen oder einem eher landlichen Milieu.

In Arnsberg ist einiges in dieser Richtung passiert. Vor einiger Zeit war ich dort gemeinsam
mit dem Bundesprasidenten und dem Bulrgermeister. Wir haben viele gute Beispiele in der
Region, in der sich Quartiere und Stadtteile entwickelt haben. Das missen wir gemeinsam
nach vorne stellen, denn dort sind viele positive Lebensraume fir Menschen aus allen
Generationen entstanden. Und: Wenn man Quartiere altengerecht entwickelt, profitieren
davon genauso Familien mit kleinen Kindern.

Ein Beispiel dazu: In einem Quartier in Bielefeld, das ich besucht habe, hat die
Wohnungsbaugesellschaft eine Wohnung zur Verflgung gestellt. Dort gibt es einen
ambulanten Pflegedienst und die Bewohnerinnen und Bewohner, die noch aktiv sind, bieten
fur die anderen verschiedene Mdglichkeiten der Tagesgestaltung an. Eine Gruppe alterer
Frauen kocht Mittagessen fir diejenigen, die das nicht mehr selbst kénnen. Die, die nicht
mehr so mobil sind, werden dazu geholt und alle essen zusammen. Ich habe eine der
Frauen gefragt: ,Warum machen Sie das denn?* worauf sie antwortete: ,Wissen Sie, als ich
in Rente gegangen bin, hatte ich nichts mehr zu tun. Es ging mir schlecht. Ich war standig
krank. Seit ich das mache, geht es mir gut, da ich eine Aufgabe habe." Wéahrend wir uns
unterhielten, kommt ein Kind mit Schultasche auf dem Ricken an und ich fragte sie:
.Machen Sie jetzt auch Kinderbetreuung?* Darauf erwiderte sie: ,Nein, die Mutter ist
alleinerziehend und sie kommt meistens eine halbe Stunde spéater. Dann isst sie bei uns
noch mit und alles ist in Ordnung.”

Solche Quartierstrukturen sind gut fir alle Generationen. Das Beispiel ist aus einem
stadtischen Milieu. Man kdnnte es auch in landlichen Regionen finden. Das ist unsere Vision:
Es muss wieder ein groReres Miteinander der Menschen geben und Mdglichkeiten, dieses
Miteinander auch tatséchlich zu leben. Wenn das zukinftig normal wirde, wirden die
Menschen mit dem Alterwerden auch wieder weniger Sorgen verbinden. Altersisolierung ist
eines der gréten Probleme. Das spiegelt sich auch in den Leistungen der
Krankenversicherungen wider, z. B. in der Zunahme der Verordnung von Psychopharmaka
bei alteren Menschen, um sie ruhig zu stellen. Das ist fir die oder den Einzelnen ein
bedeutender Verlust von Lebensqualitéat und zudem ein nicht notwendiger Kostenfaktor.

Wir brauchen in der Alten- und Pflegepolitik ein abgestimmtes Konzept. Auf der einen Seite
missen wir unsere Quartiere und Stadtteile verandern, damit Menschen langer zu Hause
leben kénnen. Zum anderen brauchen wir einen Mix aus stationdrer Pflege,
Wohngemeinschaften und neuen kleinrdumigen Wohnformen und zwar dort, wo die
Menschen leben und ihren Lebensmittelpunkt haben und wo sie ihren Lebensabend
verbringen wollen. Wir brauchen kein Mehr an stationarer Pflege, sondern aufeinander
abgestimmte Konzepte und eine Veranderung der bisherigen stationdren Pflege. Sie muss
sich starker in die Stadtteile, in die Quartiere 6ffnen.

Auch dazu ein Beispiel: Wenn ich heute ein stationdres Pflegeheim habe und gegeniuber
wohnt ein alterer Mensch, der nicht mehr allein in die Badewanne kann, dann bekommt er flr
mehrere tausend Euro einen Badewannen-Lifter. Ich weil3 nicht, ob jemand von lhnen aus
seinem Familienumfeld einen solchen Badewannen-Lifter kennt. Da hat man die Wahl,
unterkdhlt oder verbriiht ins Wasser zu kommen. Das sind die beiden Varianten, aber richtig
gut ist das nicht. D. h. die meisten Menschen bekommen die Lifter eingebaut und dann
werden sie nie wieder benutzt. Bis heute ist es nicht méglich, dass jemand z. B. einen
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lebenslangen Badegutschein fur das Altenpflegheim gegeniber bekommt, weil — das
beschreibt das Kernproblem der Gesundheits- und Pflegepolitik — die Kosten der Badewanne
im Pflegeheim durch die dort lebenden Bewohnerinnen und Bewohner Uber ihre Beteiligung
an den investiven Mitteln getragen werden. Wie gesagt, solche Ideen wie der Gutschein sind
bisher nicht denkbar. Die Bundesregierung, die das rechtlich erméglichen kénnte, hat
wahrscheinlich mehr Angst, dass stationare Trager derartige Regelungen missbrauchen
wurden, statt dass sie die Bedarfe und Bedurfnisse der Menschen in den Mittelpunkt stellt.
Das ist so ein klassisches Beispiel, wo wir schnellstmdglich etwas &ndern missen, weil wir
Unsummen in diese Lifter, die nie benutzt werden, investieren. Und das ist nur ein Beispiel.
Ich kénnte damit jetzt eine Stunde flllen, Ihnen diese ganzen Beispiele zu nennen, aber ich
glaube, dieses eine macht es deutlich genug.

Wir brauchen Veranderungen, die von den Menschen her und von den Bedarfen und
Bedurfnissen der Menschen ausgehen. Das ist dringend notwendig im Bereich der
Pflegepolitik und dieser Bereich der Pflegepolitik muss eng verbunden sein mit der
Gesundheitspolitik, weil wir auch dort viele Félle und Probleme haben, wo die Vernetzung
zwischen den beiden Bereichen fehlt.

Ich will IThnen das einmal fur die Praxis beschreiben. Heute wechseln in der stationaren
Altenpflege haufig die Pflegefachkréfte. Eine Pflegekraft, die die Bewohnerin / den Bewohner
gar nicht kennt, kommt zum Wochenend- oder Abenddienst. Dem Bewohner oder der
Bewohnerin geht es nicht gut. Was passiert dann? Dann muss die Pflegekraft, die den
Menschen nicht kennt, entscheiden: Kann ich denjenigen hier behalten oder muss er oder
sie ins Krankenhaus? Damit sind viele Uberfordert und entscheiden sich dann dafir, die
Einweisung ins Krankenhaus zu veranlassen. Die meisten Einweisungen von alteren und
pflegebedurftigen Menschen erfolgen abends und am Wochenende, wenn die Fachkréfte
wechseln. Wir versuchen gerade in Nordrhein-Westfalen, mit EFRE-Mitteln finanziert,
Projekte zu initiieren, um dort die Qualitat zu verbessern. Wir haben ein Modell gemeinsam
in unserem Landesplanungsgremium nach § 90 a SGB V, angeschoben. Das kdnnen Sie
sich vorstellen wie Skypen auf hohem Niveau. Da wird die Bewohnerin / der Bewohner an
einen Monitor herangeschoben und die Pflegefachkraft und die oder der Bewohner kdnnen
gemeinsam (ber diesen Monitor mit dem behandelnden Arzt / der behandelnden Arztin
sprechen, die Beschwerden schildern und tUberlegen, was zu tun ist. Wir erleben, dass damit
die Zahl der unnétigen Krankenhauseinweisungen massiv abgenommen hat. Die Menschen
brauchen nicht mehr fiir jede Auffalligkeit ins Krankenhaus, sondern die behandelnde Arztin /
der behandelnde Arzt kann sagen: ,Nein, das ist bei dem Patienten immer so“ und
Behandlungsanweisungen geben. Wir sehen ganz konkret die Erfolge. Die Menschen
mussen nicht mehr die Strapazen wie Transport im Krankenwagen und die fremde,
verunsichernde Umgebung im Krankenhaus auf sich nehmen. Das Krankenhaus ist meistens
am Wochenende personell ohnehin nicht so ausgestattet, dass es die gleiche Pflege und
Betreuung anbieten kdnnte wie das Pflegeheim. Man erspart und spart viel und optimiert
gleichzeitig die Versorgung.

Solche Beispiele sind Einzelfalle, die funktionieren. Wichtig ist es, sie perspektivisch in die
Flache zu tragen, damit die Menschen Uberall, in allen Pflegeheimen so versorgt sind, dass
die Arzte und Arztinnen, die behandeln, mit eingebunden sind. Dafiir brauchen wir noch viel
an Motivation fur die Arzteschaft und die Pflegeheime, weil alle Veranderungsprozesse ein
bisher starres System dazu bringen missen, sich zu bewegen. Dies ist nur ein kleines
Beispiel daftir, wie man die sektorentbergreifende Versorgung zwischen Pflege und
Gesundheit optimieren und verbessern kann.

Ich will nun zu dem Bereich der Krankenhausversorgung und der arztlichen Versorgung
kommen, auch wenn der im Verhéltnis zur pflegerischen Versorgung eigentlich noch sehr gut
dasteht. Gerade bezogen auf die Pflege missen wir bei einer Verdoppelung der
Pflegebedurftigen bis 2050 mit dem Ausbau, mit der Verdnderung der Quartiere und der
Strukturen schnellstméglich beginnen, denn sonst werden wir dann keine ausreichenden
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Strukturen mehr zur Versorgung haben. Dagegen steht der Gesundheitsbereich — wie gesagt
— noch relativ gut da. Trotzdem ist klar, dass wir, wenn wir bei den vermehrten Bedarfen mit
den Strukturen einfach eins zu eins so weitermachen wirden, in Zukunft keine
gesundheitliche Versorgung mehr haben werden, so wie wir sie fiir die Menschen brauchten.
Wir wissen, wir haben ein Mehr an Bedarfen, wir haben aber auf der anderen Seite auch
eine vollig veranderte Gesundheitsversorgung. Vieles, das friiher stationdr gemacht wurde,
kann heute ambulant behandelt oder operiert werden, z. B. die Bereiche Augen, Nase,
Ohren. Friher waren damit lange Krankenhausaufenthalte verbunden, heute geht es
ambulant vergleichsweise schnell. Wir haben Veranderungen beziglich der Bedarfe und wir
haben Veranderungen beziglich der technischen Ausstattung im Gesundheitswesen.

Vor allen Dingen aber, und das ist das, was Sie ja auch am deutlichsten merken, haben wir
nach wie vor einen Bruch in der Versorgung — durch die Trennung der ambulanten Planung,
die in der Zustandigkeit der Selbstverwaltung der Arzteschaft liegt, und der stationaren
Planung, fur die das Land zustandig ist.

Ich will kurz die Probleme und die Zahlen Ihrer Region darstellen, denn wenn Sie sich die
aktuellen Bedarfsplanungszahlen anschauen, kénnen Sie erkennen, dass wir hier in der
Region entweder schon Probleme haben oder Probleme auf uns zukommen: Der
Mittelbereich Altena ist unterversorgt. Brilon, Meinerzhagen, Kierspe bewegen sich gerade
so an der rechnerischen Unterversorgung. Und wenn wir uns den Altersdurchschnitt der
Arzte und Arztinnen ansehen, dann wird diese Unterversorgung relativ bald eintreten. Im
Forderverzeichnis der KVWL sind zehn Kommunen genannt, von denen acht in
Siudwestfalen sind, also Altena, Nachrodt-Wiblingwerde, Brilon, Olsberg, Meinerzhagen,
Kierspe, Werdohl und Neuenrade. Sechs davon liegen im Méarkischen Kreis.

Von den reinen Zahlen her ist die Versorgung im &rztlichen Bereich nicht gerade so, dass wir
sagen konnten, das ist eine gute Versorgung. Als Land haben wir aber nicht den
Sicherstellungsauftrag, das muss ich an der Stelle noch einmal betonen. Wir haben keine
rechtlichen Mdglichkeiten, in die Entscheidungen der Selbstverwaltung einzugreifen. Als
Land haben wir das Hausarzte-Aktions-Programm NRW aufgelegt, eingefiihrt damals noch
von meinem Vorganger Karl-Josef Laumann. Wir haben das Programm weiterentwickelt und
versuchen so, Arztinnen und Arzten die Niederlassung in diesen Regionen etwas attraktiver
zu machen. Wir setzen dabei auf den finanziellen Anreiz. Bisher war es so, dass die Grenze
fur das Programm bei Stadten und Gemeinden mit 25.000 Einwohnern lagen. Wir erhéhen
jetzt die Einwohnerzahl auf bis zu 40.000, um die Gemeinden friiher zu erreichen. Wir wollen
nicht warten, bis Versorgung nicht mehr stattfindet. So kénnen bisher 32 Kommunen aus
Sudwestfalen von dem Hausarzteprogramm profitieren. Demnéchst werden es dann 36 sein.
Wenn wir uns das rickblickend anschauen, stellen wir fest, dass von allen Bewilligungen, die
es gegeben hat, etwa jede dritte im Regierungsbezirk Arnsberg lag.

Aber wir dirfen uns nichts vormachen. Die finanzielle Investitionsspritze wird letztlich nicht
den Ausschlag dariber geben, ob sich ein Hausarzt oder eine Hausarztin in einer
bestimmten Region niederlasst. Sicherlich kann sie die Entscheidung fir die eine Gemeinde
mit Forderung im Vergleich zur nicht geférderten Nachbargemeinde beeinflussen. Aber die
Arztinnen und Arzte werden wahrscheinlich nicht grundsétzlich die Regionen andern, in die
sie ziehen wollen. Deswegen habe ich es immer fir notwendig gehalten, dass die Arztinnen
und Arzte viel friiher, schon in der Ausbildung, in die Kommunen gehen. Wir finanzieren jetzt
im Rahmen des Hausarzteprogramms auch Praxen, die wahrend der Ausbildung Arzte in die
Region holen. In der Hoffnung, dass die Arztinnen und Arzte, wenn sie die Gemeinde und
ihre Moglichkeiten einmal kennengelernt haben, bleiben werden. Aber das alleine wird nicht
reichen.

Deswegen will ich ganz klar sagen: Wir werden in Zukunft die Sicherstellung der &rztlichen
Versorgung nur bewerkstelligen kénnen, wenn wir in Deutschland Abschied davon nehmen,
an den unterschiedlichen Strukturen festzuhalten und ambulant und stationar nebeneinander
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zu planen. Auf Bundesebene bin ich bisher leider noch die einzige Ministerin, die das so
vehement fordert. Aber ich glaube fest daran, dass wir eine sektorentibergreifende Planung
brauchen, denn fiir uns als Patientinnen und Patienten ist es am Ende egal, ob der Arzt, der
mich behandelt, in einem Krankenhaus ist oder in einer ambulanten Praxis. Wenn das
Nebenher von ambulant und stationar gut funktioniert, brauchen wir nichts zu verandern.
Doch dort, wo es nicht geht, werden wir anders, d.h. sektorentibergreifend planen mussen,
damit die Menschen wirklich versorgt sind. Wenn wir ambulant und stationar nicht so 6ffnen
kénnen, dass die Patientinnen und Patienten die bestmégliche Versorgung haben, wird nicht
zuletzt der Standortfaktor ein grof3es Problem sein. Deswegen hoffe ich auf politische
Unterstiitzung, dass wir diese Anliegen als Land gemeinsam mit den Kommunen in den
Bund tragen, damit wir endlich etwas verandern kénnen und den Diskurs nach vorne flhren
konnen.

Bis wir so weit sind, wird es lange dauern, weil dahinter das klassische Problem der
Finanzierung steht. Der ambulante Sektor wird aus dem einen Topf finanziert, der stationare
aus dem anderen, zwar beides aus Kassenbeitragen, aber sie sind auf unterschiedliche
Topfe verteilt. Und die einzelnen Akteurinnen und Akteure in ihrem jeweiligen System haben
Angst davor, dass Gelder aus ihrem Bereich in den anderen flieBen. Die Patientinnen und
Patienten interessiert das aber nicht. Sie interessiert, wie wir die Versorgung sicherstellen
kénnen. Deswegen brauchen wir die sektorentibergreifende Versorgung. Dann kénnten wir
gemeinsam planen, weil wir beispielsweise erkannt haben: Dort ist ein Krankenhaus noch
notwendiger als an anderer Stelle, weil sich dieses Krankenhaus 6ffnet und dadurch auch
die ambulante Versorgung mit abdeckt. In anderen Teilregionen haben wir eine gut
funktionierende ambulante Struktur, da ist das Krankenhaus nicht so notwendig. So wiirden
wir langfristig Versorgung ganzheitlich denken. Stattdessen haben wir immer zwei Bilder von
Versorgung nebeneinander, die, aufeinandergelegt, nicht unbedingt zueinander passen.

Lassen Sie mich noch etwas zur stationdren Versorgung sagen, weil wir dafur als Land
zustandig sind. Auch die stationare Versorgung wird sich in Zukunft andern mussen. Dieser
Wandel wird nicht nur unter finanziellen Aspekten stattfinden, sondern auch aus qualitativen
Grunden. Wir haben fur Nordrhein-Westfalen einen neuen Krankenhausplan aufgestellt, der
eigentlich schon umgesetzt sein sollte, aber dem wir noch etwas Zeit geben, weil die
Diskurse in den einzelnen Planungsregionen zum Teil noch strittig sind oder auch einfach
Zeit brauchen. Die Erarbeitung dieser Planungskonzepte steht auch hier im
Regierungsbezirk an und findet statt, ist aber auch keine Aufgabe des Regionalrates,
sondern der entsprechenden Krankenhausplanungsgremien, denen die Kassen als
Kostentrager angehéren.

Unser Krankenhausplan beinhaltet als einer der ersten Krankenhauspléane der Lander
Uberhaupt strukturelle Qualitéatskriterien. D.h. nicht jedes Krankenhaus in Nordrhein-
Westfalen darf sagen, ich mache eine Geriatrie auf, schreibe Geriatrie daran und bin
deswegen Geriatrie, sondern wer eine Geriatrie aufmachen und betreiben will, muss
bestimmte Qualitatskriterien erfillen. Denn wir wollen nicht nur, dass wir im Krankenhaus gut
versorgt werden, sondern wir wollen dafir die bestmdglichen Rahmenbedingungen. Dafir
haben wir Strukturvorgaben gemacht, die in der Bund-L&nder-AG aufgegriffen wurden.
Durch das Krankenhausstrukturgesetz wurde als Aufgabe des Gemeinsamen
Bundesausschusses festgelegt, fur die Planung relevante Indikatoren zu definieren. An der
Erarbeitung werden die Lander beteiligt. Die Indikatoren werden fur die Lander verbindlich,
wenn diese nichts anderes bestimmen. Wir haben damit unsere Philosophie durchgesetzt,
gemal Qualitatskriterien zu planen.

Wenn wir ein Mindestmalf? an Qualitat versprechen, heif3t das aber auch, dass zukinftig nicht
mehr jedes Krankenhaus alle Leistungen vorhalten kann. Wir werden dafir werben, dass
Krankenhauser sich untereinander beraten und abstimmen. Haben drei Krankenh&user im
landlichen Raum eine Orthopéadie, werden sie um jeden neuen Orthopaden im Wettbewerb
zueinander kampfen und sich in der Preisspirale stéandig Uberbieten. Wenn wir uns die
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Gehalter von Arztinnen und Arzten ansehen, dann miissen wir nachdenklich werden. Nicht
bei allen, aber bei einigen schon. Gerade Anasthesistinnen und Anasthesisten sind als
Freelancer sehr begehrt und verdienen exorbitant gut. Wenn wir aber ein Krankenhaus
hatten, das sich auf Orthopadie spezialisiert, eines, das sich auf HNO spezialisiert sowie ein
weiteres, das sich auf einen dritten Bereich spezialisiert und alle Krankenhdauser miteinander
im Verbund arbeiten wirden, dann héatten wir fir die Patienten und Patientinnen eine
Grundversorgung und jedes einzelne Krankhaus mit einer zusatzlichen Spezialisierung.
Auch das unterstitzen wir. Wir haben Regionen, in denen wir Verteilkliniken haben. Wenn
dort jemand mit einem Oberschenkelhalsbruch aufgenommen wird, werden direkt die CT-
Aufnahmen gemacht und die Bilder online mit den verschiedenen Hausern diskutiert. Dann
wird gemeinsam entschieden, wer welche OP am besten durchfihren kann. Ggf. wird der
Patient oder die Patientin dann in das Krankenhaus verlegt, wo er oder sie die bessere
medizinische Versorgung bekommt.

Ein zweites gutes Beispiel besteht an der Uniklinik Aachen. Das Krankenhaus bietet Tele-
Intensivmedizin an, mit der es z. B. Krankenhduser im landlichen Raum im Bereich
Intensivmedizin unterstitzen kann. Mit den 6értlichen Kliniken werden im digitalen Austausch
Befunde, Diagnosen und Therapien beraten. Solche Modelle sind Modelle der Zukunft. Und
wenn sich das Krankenhaus auf dem Land eng mit der Uniklinik, die taglich mit komplexen
Herausforderungen zu tun hat, austauscht, dann ist auch das Vertrauen der Bevolkerung in
ein solches Krankenhaus sehr viel héher, als wenn jeder alleine vor sich hin arbeitet und
letztendlich viele offene Stellen nicht besetzt werden kdnnen, weil das lokale Krankenhaus
auch als Arbeitgeber nicht interessant ist.

Wir brauchen konkrete Modelle und neue Ansatze. Die missen sich aber in den Regionen
und vor Ort aus der jeweiligen Nachfrage heraus entwickeln. Die unterschiedlichen
Akteurinnen und Akteure missen an einem Tisch zusammen kommen und versuchen, neue
Wege zu gehen. Es ist dabei immer gut, sich die TOP 10 der guten Initiativen anzuschauen
und zu Uberlegen, welche davon kénnten wir flr unsere Region, fur die Probleme, die wir vor
Ort haben, diskutieren und umsetzen.

Im Moment erlebe ich aber etwas ganz anderes. Beispielsweise im Munsterland: Dort
wurden drei Krankenhauser von einem Trager dbernommen — und jetzt sind alle drei
insolvent. Die Bevélkerung ruft an allen drei Standorten nattrlich: ,Wir wollen, dass unser
Krankenhaus erhalten wird!" Aber zu wenige erkrankte Menschen sind noch zur Behandlung
in das Krankenhaus vor Ort gegangen, die Auslastungszahlen waren nicht ausreichend. Die
Menschen entscheiden sich im Fall einer schwierigen Behandlung natirlich fur das
Krankenhaus oder fiir den Arzt oder die Arztin, die am erfahrensten und am besten sind und
gehen dorthin. Gleichzeitig wollen die Menschen in den jeweiligen Kommunen, dass ihr
ortliches Krankenhaus erhalten bleibt. Zuerst fordern alle — auch die politischen Akteure vor
Ort —, dass das Land zuséatzliche Mittel geben soll. Das Land soll die Finanzierung fir ein
defizitdres Krankenhaus sicherstellen, das vor Ort nicht genutzt wird. Um ein Krankenhaus
aufrecht zu erhalten, damit es in Zukunft weiterhin nicht die bestmdgliche Leistung fir die
Patientinnen und Patienten anbieten kann. Von solchen Forderungen muissen wir uns
verabschieden.

Wir missen uns vielmehr fragen, wie wir fir die Menschen vor Ort mit einer anderen und
neuen Versorgungsstruktur die bestmdgliche Behandlung anbieten kdnnen. Abgesehen
davon, dass das Land im Rahmen der bisherigen Krankenhausfinanzierung gar nicht die
Moglichkeit hat, mal eben irgendwo Geld hinzugeben. Wir haben noch von Karl Josef
Laumann eine Umstellung der Krankenhausinvestitionsfinanzierung dbernommen, d. h.
jedes Krankenhaus erhélt eine Pauschale, damit es nicht der politischen Willkiir oder der
individuellen Entscheidung obliegt, was finanziert wird, sondern alle die gleichen
Finanzierungsmittel bekommen. Aber durch diese Weichenstellung gibt es auch keinen Topf,
aus dem das Land EinzelmafRhahmen finanzieren kann, sondern alle Krankenhauser sind
sozusagen wettbewerbsgleich aufgestellt und bekommen die gleichen Mittel.
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Wir mussen zukinftig starker den Mut aufbringen, auch mal zu sagen, wenn das
Krankenhaus insolvent und nach Bedarfsplanung auch nicht notwendig ist, dann kénnen wir
es nicht kiinstlich am Leben erhalten.

Im nachsten Beispiel haben wir ein Krankenhaus, das wir fur die Sicherstellung der
Versorgung unbedingt brauchen. Doch auch hier wird es schwierig. Wenn dieses
Krankenhaus fiir die Versorgung erforderlich ist, so steht es im Krankenhausgesetz, muss es
letztendlich von der Kommune bzw. der Gemeinde und dann dem Kreis betrieben werden.
Auch das wird vor Ort schwierig werden, wenn ein Kreis mal eben ein Krankenhaus
Ubernehmen muss, mit allen damit verbundenen finanziellen Risiken und personellen
Konsequenzen, obwohl er nie eines in eigener Zustandigkeit hatte.

Wir werden dartber viel friiher als in einer konkreten Insolvenzsituation diskutieren missen,
wie wir vor Ort zukUnftig tragfahige Strukturen entwickeln kénnen. Diese Debatte kénnen wir
als Land nicht alleine, sondern nur zusammen mit den Regionen fuhren. Gemeinsam kdnnen
wir sehr gute Projekte entwickeln, bei denen wir nicht nur wieder tber Finanzierungen reden.
Was wirklich tragen kann und tragen muss, sind die tatsachlichen Bedarfe und Bedurfnisse
der Menschen vor Ort, wie sie versorgt werden wollen.

Deswegen: Den Strukturwandel im Gesundheitswesen kénnen wir nur bedingt voranbringen,
auch nur so bedingt, wie der Bund uns lasst. Aber wir kénnen erste Schritte gehen und
gemeinsam versuchen, etwas zu verandern. Daher bin ich sehr dankbar, dass ich Ihnen
meine Uberlegungen heute vorstellen konnte. Vielleicht ist der eine oder die andere nun
noch starker motiviert, jetzt schon Strukturen zu verandern. Es wirde mich freuen.
Herzlichen Dank!

Diskussionsbeitrage

Herr Droege, Vorsitzender des Regionalrates, CDU-Fraktion:

Herzlichen Dank, Frau Ministerin. Sie haben in Ihrem Vortrag nicht nur den Briickenschlag
hergestellt zwischen der — vielleicht nicht auf den ersten Blick erkennbaren Verkniipfung
zwischen Pflege und medizinischer und dann im Zweifel auch Krankenhaus bezogener
Versorgung im unmittelbaren Zusammenhang, sondern auch eine Reihe von Punkten
angesprochen, wo wir vielleicht sagen wiirden, gerade aus Sicht des Regionalrates, es hangt
eben alles mit allem zusammen, bis hin zu der Frage der Revitalisierung von Ortskernen, der
Lebensaufenthaltsqualitat von Alteren, die in ihren angestammten Wohnungen bleiben
mdchten, der Frage — insbesondere in unserem sogenannten landlichen Raum — des auch
weiter notwendigen Ausbaus ambulanter Hilfsdienste. Wo sich am Ende die Frage stellt, wie
man Kostendeckungsprobleme, die zeitweise durch Spenden aus freiwilligen Bereichen
heraus aufgefangen werden, nicht perspektivisch vielleicht sogar durch die 6ffentliche Hand
noch starker stiitzen mochte, schon aus 6konomischen Grinden, weil es unter dem Strich
letztendlich fiir die Gemeinschaft insgesamt preiswerter bleibt.

Ich will zunachst noch zwei, drei Punkte ganz kurz einwerfen, ich sage zum weiteren
Prozedere anschlieRend noch etwas. Ich persénlich — das nehme ich aber auch nur ganz
personlich fir mich in Anspruch, nicht generalisierend flir den Regionalrat — habe mittlerweile
erhebliche Probleme mit der Vorstellung, dass die Kassenarztliche Vereinigung ihrem
Spagats-Auftrag, den sie hat, gerecht werden kann, in Zukunft noch viel weniger als in der
Vergangenheit. Vielleicht kdénnen Sie dazu noch etwas sagen. Hier gibt es einfach
Interessenskonflikte, die vielleicht nicht aushaltbar sind und wo sich nach meiner Auffassung
die Politik in Zukunft fragen lassen muss, ob dieses ,Problem” nicht in irgendeiner Weise
auch ein Stick weit gelést werden muss.

Sie haben die Krankenhauser angesprochen, wo mit den Fii3en abgestimmt worden ist und
das eine Haus, das aus ganz grundsétzlichen Versorgungsnotwendigkeiten vielleicht doch
aus kommunaler Hand heraus erhalten bleiben muss. Wir haben hier in der Region das
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Problem der Erreichbarkeit. Naturlich bevorzugen, bei ganz kurzen Krankenhausaufenthalten
insbesondere, die Menschen die maximale, die optimale Versorgung auch dann, wenn sie
etwas weiter weg liegt. Aber die hochkompetenten Spezialarzte sind ja nicht in jedem Fall
gefordert, dann, wenn es um die Mandeln oder den Blinddarm oder dhnliche Dinge geht, wo
dann doch vielleicht die Erreichbarkeit Uber zehn, 15, 18 Kilometer zumindest
winschenswert ist und auch eine Erreichbarkeitsgrenze fur altere Menschen darstellt, die
altere Menschen besuchen mochten.

Der dritte Punkt, den ich noch einwerfen mdéchte, ist der, dass wir ja in gewisser Weise
praktisch schon einen Briickenschlag haben, zumindest in unserer Region — sozusagen fast
als Notmafinahme aus sich selbst heraus — vor Ort zwischen der ambulanten und der
stationaren Versorgung, indem zunehmend MVZs eingerichtet werden, um gewisse
Auffangpositionen zu bieten.

Das so weit von meiner Seite. Ich schlage lhnen jetzt vor — gerichtet an den Regionalrat,
dass wir in eine durchaus kirzere Diskussion mit Frau Ministerin Steffens eintreten, die die
Maoglichkeit zu der ein oder anderen Nachfrage bietet, weil unter terminlichen Aspekten Frau
Ministerin sicher nicht bis zwolf Uhr hier sitzen bleiben kann. Konkreter Vorschlag bevor wir
dann zu den weiteren Teilpunkten des Tagesordnungspunktes kommen, wenn Sie
einverstanden sind, maximal eine halbe Stunde, und dass wir uns dann den weiteren
Aspekten, die in der Tagesordnung enthalten sind, zuwenden.

Herr Niermann, Vorsitzender der CDU-Fraktion:

Herr Vorsitzender, Frau Regierungsprasidentin, Frau Ministerin, herzlichen Dank fur lhren
Vortrag. Wozu ich mir mehr Ausfiihrungen gewiinscht hétte, wére die Situation gewesen, wie
bekomme ich den offensichtlichen Mangel an Hausarzten tber kurz oder lang wirklich auch
beseitigt. Wir stimmen aber mit Ihnen in einem Punkt vollkommen {berein: Wichtig ist, dass
man erst einmal Uber die Sache spricht, sich austauscht, dass eine breite Diskussion vor Ort
stattfindet, in der Region stattfindet. Da vertreten wir allerdings auch die Auffassung, anders
als die Bezirksregierung, da konnte sich die Bezirksregierung ruhig ein bisschen stérker
einbringen. Die Bezirksregierung ist eine Behdrde, die hervorragend und weit vernetzt ist.
Wenn die Bezirksregierung sich in diesen Diskussionsprozess mit einbringen wirde, kénnte
das insgesamt fur den Prozess nur forderlich sein.

In Anbetracht der Zeit méchte ich eigentlich auf einen Punkt ein bisschen konkreter
eingehen, weil der uns sehr wichtig erscheint. In Siegen wird im Moment diskutiert, einen
Medizin-Studiengang an der Klinik in Siegen einzurichten. Heute haben wir die Situation, sie
kénnen fast Uberall in Nordrhein-Westfalen Medizin studieren, nur in den beiden Regionen
Ostwestfalen und Siudwestfalen nicht. Jetzt denke ich erst einmal, wir haben festgestellt,
dass in dem Augenblick, in dem Leute an einem Studienort studieren, es so etwas wie einen
.Klebe-Effekt® im zweiten Schritt gibt, also viele Studenten sich als Mediziner dort
niederlassen, wo sie auch studiert haben. Diesen ,Klebe-Effekt* wirden wir natirlich ganz
gerne mitnehmen.

Es gibt einen zweiten Punkt, der grundsétzlich erst einmal davon spricht, dass es notwendig
ist, dass wir wieder mehr Medizin-Studenten haben. Wir haben von 1992 bis 2011 21 %
weniger Medizinstudenten. Und wenn ich jetzt noch Uberlege, dass Mediziner ja heute nicht
mehr so sind wie friher, als um 20 Uhr der Hausarzt noch losging, um einen Hausbesuch zu
machen, sondern dass Mediziner fir sich durchaus in Anspruch nehmen — Lebensqualitat,
Work-Life-Balance sind die Stichworte hier — vielleicht zu einem geregelteren Arbeitsleben
und Teilzeit zu kommen, heifl3t das, dass ich heute wesentlich mehr Studenten haben muss,
die hinterher Mediziner werden, als heute aufhéren. Denn wichtig ist nicht die Zahl der
Kdpfe, sondern wichtig ist die Zahl der Stunden, die die Mediziner arbeiten. Wir hétten hier
die herzliche Bitte an die Landesregierung, wie auch an die Bezirksregierung, dass Sie
diesen Prozess zur Errichtung eines Medizin-Studiengangs an der Universitat Siegen
nachhaltig unterstiitzen. Bisher haben wir dazu von der Landesregierung leider relativ wenig
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gehort. Wir sehen aber hierin einen ersten Schritt, um die ganze Situation der medizinischen
Versorgung in Stdwestfalen, aber auch dariiber hinaus ein Stiick weit zu verbessern.

Ich wirde gerne noch auf unseren zweiten Antrag eingehen, den wir lhnen mit auf den Weg
geben mdchten, weil wir mehrfach — gerade auch von den Kreisen — angesprochen worden
sind, der vielleicht nicht so origindr mit dem Thema hier zu tun hat, und zwar geht es um die
Ausbildung der Notfallsanitater. Es gibt jetzt eine Veranderung in der Ausbildung und bis
Ende 2026 sind alle Rettungsfahrzeuge mit den sogenannten Notfallsanitdtern zu besetzen.
Die heutigen Sanitater benétigen eine Zusatzausbildung. Das Problem ist fur uns, sobald
diejenigen, die heute Assistenten sind und fortgebildet werden sollen, weniger als finf Jahre
Berufserfahrung haben, wird deren Ausbildung nicht von den Kassen tlbernommen, sondern
diese Kosten bleiben hinterher bei den Kreisen hdngen. Wir wissen, dass Sie im Gespréch
sind mit den Verbanden der Kostentrager. Deswegen hatten wir die Bitte an Sie, sich dafir
einzusetzen, dass die Kostentrager, die Krankenkassen dann auch wirklich die Kosten fir
diese bisher nicht finanzierten Ausbildungen Ubernehmen. Vielen Dank.

Herr Haardt, Vertreter der Sportverbande:

Frau Ministerin, Frau Regierungsprasidentin, meine sehr geehrten Damen und Herren,
gestatten Sie, dass ich aus Sicht des Landessportbundes einige Anmerkungen mache,
gerade weil der Sport auch in Sidwestfalen eine wichtige Funktion nicht nur bei der
Vorsorge, sondern bei der Nachsorge hat. Insofern habe ich drei ganz kurze Punkte, die ich
anschneiden mochte.

Ein Punkt ist die Situation der Kinderklinik in Siegen, eine sehr anerkannte Klinik, die nicht
nur Sudwestfalen, sondern auch Teile der Bundeslander Hessen und Rheinland Pfalz
abdeckt. Die Kinderklinik Siegen ist Partner des Kreissportbundes, weil wir uns insbesondere
bei der Behandlung von adip6sen Kindern sehr einsetzen und mit gutem Erfolg einsetzen.
Hier verfolgen wir mit Sorge die Kostensituation der Klinik, weil insbesondere die
Fallpauschale bei den kinderchirurgischen Eingriffen und im Perinatalzentrum nicht die
tatsdchlichen Kosten abdecken. Hier darf ich Sie auch einladen, die Klinik einmal zu
besuchen, die eine wichtige Versorgungsfunktion in Siddwestfalen wahrnimmt, um deren
Situation kennenzulernen, um auch den Standort langfristig zu sichern.

Zweiter Punkt, der landesweit immer mehr auftreten wird, ist die Situation der
Herzsportgruppen. Uberall gibt es die Herzsportgruppen und es ist nach den Vorgaben der
Kassendarztlichen Vereinigung, um diese Kurse Uber die Krankenkassen abrechnen zu
konnen, erforderlich, dass ein Arzt wahrend der Ubungsstunde anwesend ist. Im landlichen
Raum finden wir nicht mehr geniigend Arzte. Bei uns in Siegen-Wittgenstein haben wir
schon drei Gruppen schlieBen miissen. Weitere SchlieRungen stehen an, weil die Arzte nicht
mehr vorhanden sind. Wir haben uns lberlegt — und jetzt muss ich zu meiner Person sagen,
ich bin Vorsitzender des Deutschen Roten Kreuzes Freudenberg, eines grof3en Ortsvereines
dort — dass wir in Zusammenarbeit mit dem Deutschen Roten Kreuz ein Modellprojekt
starten mochten, dass die Ubungsstunden gewahrleistet sind, in dem ein ausgebildeter
Rettungsassistent vor Ort ist. Defibrillatoren u. &. sind sowieso vorhanden. Dieses Modell
scheitert am Veto der Kassendrztlichen Vereinigung, nach dem Motto: Es sind geniigend
Arzte vorhanden. Vor Ort miissen wir feststellen, das ist nicht mehr der Fall. Hier kommen
wir leider keinen Schritt weiter, insofern werbe ich heute um Unterstiitzung fir ein solches
Modellprojekt. Die Situation wird auch in anderen Landesteilen tber kurz oder lang auf uns
zukommen.

Dritter Punkt ist das Thema Schlaganfall-Nachsorge. Schlaganfall ist auch in Stdwestfalen
die Volkskrankheit Nummer 1. Wir haben alleine in Siegen in der Neurologie am
Kreisklinikum 1.800 Neufélle in jedem Jahr. Die Situation ist so, dass viele in die Reha
missen und durch die kurzen Verweilzeiten in der Reha viele Patienten dann nicht wieder
vollstandig hergestellt sind. Und auch familiar — weil Sie die Familiensituation erwahnten —
diese in die Isolation gedréangt werden. Wir haben als Kreissportbiinde in Sidwestfalen ein
Modellprojekt angestofRen. Wir wollten eine flachendeckende Versorgung von sogenannten
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Schlaganfall-Nachsorgegruppen haben. Wir haben bei uns in Siegen-Wittgenstein seit vier
Jahren mit eigenen Geldern zwei funktionierende Gruppen installiert, wo wir enorme
Wartelisten haben und wir haben eine fast 100-prozentige Reha-Quote erreicht, weil wir nicht
nur die Patienten dort aufnehmen, sondern auch die Angehdrigen mit ins Boot nehmen. Es
ist eine breite Kooperation nicht nur des Sportbundes, sondern auch des DRK, des
Behinderten-Sportverbandes. Es ist uns leider nicht gelungen, auch nicht damals als
REGIONALE-Projekt dieses Projekt anzumelden und im Moment bin ich etwas verzweifelt,
weil dieses Projekt zwischen den beteiligten Ministerien, auch mit lhrem Haus hin- und
hergeschoben wird. Keiner fuhlt sich zustandig. Ich muss lobend Herrn Minister Remmel
erwahnen, der schon mehrfach bei uns gewesen ist und versuchen wollte, dies Uber eine
Foérderung im landlichen Raum zu erreichen. Auch ihm ist es nicht gelungen. Die
Zustandigkeiten werden hin- und hergeschoben. Und wenn ich an die Kosten denke, auch in
einem anderen Zusammenhang, dass wir keine 100.000 € fur drei Jahre brauchten, um das
Projekt zu starten, bin ich etwas verzweifelt. Wie gesagt, im Moment hangt das vollig in der
Schleife und der Bedarf ist da. Hierfur wirde ich einfach einmal um Unterstiitzung bitten und
fur weitere Auskinfte bin ich gerne bereit.

Herr Droege, Vorsitzender des Regionalrates, CDU-Fraktion:

Zum Thema Kinderklinik vielleicht noch den Zusatz, dass diese Einrichtung im Radius von
60/70 Kilometern keine Alternative bietet und rein von der Finanzierungssystematik her es
zwingend ist, dass man dort nicht auskdmmlich wirtschaften kann, sondern zwingend
Defizite produziert. Das ist natirlich eine Situation, die am Ende nicht darstellbar ist, und
letztendlich — das haben Sie in einem anderen Zusammenhang angedeutet — im
schlimmsten Fall die Frage der ergdnzenden kommunalen Finanzierung aufwirft.

Herr Schneider, Vorsitzender der SPD-Fraktion:

Ich wollte mich erst noch einmal bei Ihnen, Frau Ministerin bedanken fir die grundsatzlichen
Ausfuihrungen, weil ich glaube, dass es schon sehr wichtig ist, bevor wir Gber Details reden,
dass wir uns noch einmal klar machen, dass das, was Sie gesagt haben, das Thema
Prévention und gerade auch die Schaffung von sozialrdumlichen Strukturen fir eine immer
alter werdende Gesellschaft dringend nétig sind. Wir alle wissen, die Vereinzelung ist eines
der Hauptthemen, die wir in Deutschland in den letzten Jahren hatten und immer mehr
haben werden. Grof3familien gibt es nicht mehr. Immer mehr Menschen leben allein und
diese aufsuchende Pflege oder aufsuchende Hilfe wéare dringend noétig und musste
unterstitzt werden. Deswegen sind wir dankbar fur diese Roadmap, die uns vorliegt, die
ganz deutlich macht, dass auch viele kleine Schritte nétig sind, nicht nur immer die grof3en
Lésungen, sondern viele, viele kleine Schritte, die aber auch ideelle und finanzielle
Unterstitzung brauchen. Deswegen wirde ich heute meinen Appell auch an Sie richten
wollen, dass Sie die elf Leitlinien der Roadmap mithehmen und gucken, wie Sie dieses
finanziell und ideell unterstiitzen kdnnen. Sie haben ja angedeutet, es ist nicht nur nétig,
finanziell zu helfen, sondern auch ideell. Deswegen ware ich Ihnen dankbar, dieses auch
finanziell zu unterstiitzen und mit nach Hause zu nehmen, dass der Regionalrat dahinter
steht.

Dann sage ich auch noch einmal deutlich, dass wir diesen Wunsch nach einer Medizinischen
Fakultdt natirlich auBerordentlich unterstiitzen, zumal der Bundestagsabgeordnete Willi
Brase in einer Veranstaltung in Olpe, an der Universitat Siegen einen Medizin-Studiengang
einzurichten, schon vor langer Zeit gefordert hat und sich auch darum gekimmert hat.
Problem ist, es geht nicht vorwarts. Kénnen Sie uns sagen, ob es eine Zeitschiene geben
kénnte, wo man dartber nachdenkt, auch innerhalb der Landesregierung? Oder sagen Sie,
es ist vollig aussichtslos, weil in der Nahe schon Kdln ist und es von Kéln nach Siegen nicht
so weit ist. Man misste eine klare Auskunft haben, ob es Sinn macht, sich dartber
Gedanken zu machen. Wir wirden das mit unterstitzen.
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Herr Hoffmann, Vorsitzender der Fraktionsgemeinschaft FDP/Griine:

Noch einmal vielen Dank, Frau Ministerin, fir den Vortrag. Ich habe in der ganzen
Diskussion immer ein Problem fir mich und fir andere nachzuvollziehen, wenn Sie diese
Begrifflichkeit Grundversorgung gebrauchen und das im Zusammenhang mit Krankenhaus,
weil alle Versuche, das ein Stlick weit zu verifizieren, was ist denn damit gemeint, immer in
unterschiedlicher Art und Weise beantwortet werden. Vielleicht kénnten Sie dazu noch ein,
zwei Sétze sagen, weil — je nach Debatte vor Ort — wird das sehr umfassend verstanden.
Man muss irgendwann einmal klar sagen, was denn damit gemeint ist. Ist es eine
Grundversorgung im Blick auf bis zur Intensivabteilung oder ist es das nicht mehr? Ich
glaube, auch bei der Frage, die sich in unserem landlichen Raum bewegt, wie sind wir denn
mit Versorgungseinrichtungen, technischen Mdoglichkeiten, Hubschrauber, Krankenwagen,
Rettungsfahrzeugen etc. ausgestattet, um ein solches Krankenhaus zu erreichen, das eine
echte Grundversorgung anbietet? Vielleicht kénnen Sie uns dazu etwas sagen.

Zweiter Punkt, den ich in aller Kiirze ansprechen mdéchte, was mir in der Diskussion immer
wieder fehlt ist der Blick auf die starke Belastung der bestehenden Krankenhduser im
ambulanten Bereich. Das wird noch immer mehr werden. Sie dirfen Patienten nicht
zurickweisen. Wir haben zum Teil in unserem Krankenhaus Wartezeiten von vier bis funf
Stunden. Das ist gar nicht dem Personal geschuldet, sondern einfach der Menge an
Menschen, die dort kommen. Es gibt ja gelegentlich bei der ein oder anderen Einrichtung
den Hinweis: ,Geht einmal direkt dorthin. Die dirfen Euch — zumindest in einem ersten
Schritt — nicht abweisen.” Insoweit wére ich ganz dankbar, wenn Sie sagen konnten, ob Sie
eine Vorstellung haben, wie man dieses Problem in den Griff kriegen kann.

Dritter Punkt, den ich machen will, ebenfalls in aller Kirze, ich bin, was diesen Blick auf
zusatzliche medizinische Fakultdten angeht, ausgesprochen skeptisch. Ich will das hier
deutlich sagen, insbesondere mit der Begrindung, die ich gerade gehdrt habe. Wir sind im
Markischen Kreis mit einem Krankenhaus assoziiert, mit der Uniklinik in Bonn. Wir bilden
also Arzte mit aus im Rahmen ihrer Gesamtausbildung. Dass diese bei uns bleiben, also
leichter bleiben, muss ich sagen, habe ich so nicht festgestellt. Ich schaue mir das schon
Uber ein paar Jahre hinweg an. Ich glaube, dieser Begrindungsteil hilft nicht, ganz im
Gegenteil, ich glaube, dass da eine Erwartung geweckt wird, die wir nicht wecken sollten. Da
wir Uber knappe Ressourcen reden, sollten meinetwegen uberall solche Ausbildungen
aufgebaut werden, aber ich glaube, dass das so nicht stimmt und ich bin mir auch nicht
sicher, ob es nicht richtig ist, dass wir im Augenblick so viel Arzte ausbilden — im Verhéltnis
zur Bevolkerungsmenge — wie noch nie. Da muss man sich die Frage stellen, ob die ,simple*®
Einrichtung einer weiteren Fakultat dort hilfreich ist. Ich bin da ausgesprochen skeptisch. Die
ersten beiden Punkte waren mir allerdings wesentlich wichtiger als dieser Punkt. Vielen
Dank.

Herr Droege, Vorsitzender des Regionalrates, CDU-Fraktion:
Danke Herr Hoffmann. Aber die Frage, ,so viel aushilden wie nie“, scheint ja so statistisch
nicht zu stimmen, wenn die Zahl, die Herr Niermann genannt hat, stimmt. Also diese hat
mich auch ,umgehauen*, als ich sie vor einiger Zeit gehdort habe.

Frau Ministerin Steffens:

Ich fange mit der medizinischen Fakultat an, zustéandig ist hier allerdings die
Hochschulministerin. Trotzdem will ich IThnen eine ehrliche Einschatzung geben. Wir haben
lange um den neuen Standort OWL gerungen. Es gibt ein neues Konzept, wie eine
medizinische Hochschule konzipiert werden kann, ohne Universitatsklinikum, sondern mit
Kliniken, fiir die im Verbund ein Medizin-Fakultatsstandort zustandig ist. Der Grund dafir ist,
dass es keinen Studiengang gibt, der so teuer ist, wie ein Medizin-Studiengang. Pharmazie
ist vielleicht noch ahnlich teuer, aber mit der Finanzierung eines Medizin-Studiengangs
kénnten etliche andere Studiengdnge geschaffen werden. Das ist auch der Grund, warum
sich die Landesregierung, wie auch die Landesregierungen in allen anderen Bundeslandern,
hier so schwer tut.
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Dass wir heute so wenige Studienplatze haben, geht auf die Intervention der Arztinnen und
Arzte zuriick. Die Arzteschaft befiirchtete seinerzeit eine ,Arzteschwemme®. Alle hatten
Angst, dass sie zu wenig verdienen, wenn es zu viele Arztinnen und Arzte gabe. Daraufhin
haben die Lander, verbunden mit hohen Kosten, Medizin-Studienpléatze abgebaut. Jetzt
sagen uns die Arztinnen und Arzte, die Zahl der Studienplatze wirde nicht ausreichen.
Nordrhein-Westfalen ist hier sogar — auch im Bundesvergleich, wie Minister Gréhe bestatigt
hat — noch sehr gut aufgestellt.

Trotzdem werden wir die Frage beantworten miissen, wie viele Arztinnen und Arzte wir in
Zukunft bendtigen und ob die Betrachtung ausreicht, wie viele bundesweit ausgebildet
werden. Ich habe deshalb ein Austauschprogramm mit Osterreich und mit Griechenland ins
Leben gerufen. Aus Osterreich und Griechenland kénnen nun Arztinnen und Arzte fiir ihre
Facharztausbildung, die sie in ihren Landern nicht so zeitnah realisieren kénnen, einige
Jahre nach Nordrhein-Westfalen kommen und hier ihre Facharztausbildung machen. In
dieser Zeit stehen sie uns in den Krankenh&usern zur Verfigung. Ein grof3er Teil von ihnen
geht spater wieder in ihr Herkunftsland zuriick; es bleibt aber auch der eine oder die andere
hier, wenn es ihm oder ihr gut geféllt, was ich nattrlich begriife.

Solche Programme Uberlegen wir auch mit weiteren Landern. Aber ob es mehr Studienplatze
gibt, das muss auf der Ebene der Wissenschafts- und Hochschulminister und -ministerinnen
diskutiert werden. Da ist auch der Bund in der Pflicht. Ich sehe allerdings im Moment keine
guten Chancen, weil wir im Landeshaushalt einige Herausforderungen vor uns haben.
Trotzdem finde ich, dass wir uns natirlich dariiber Gedanken machen missen. Vermutlich
wuirden dann aber eher die bestehenden Standorte aufgestockt werden, da dies immer noch
preiswerter ist, als neue Standorte einzurichten. Aber wie gesagt, es liegt nicht in meiner
Zustandigkeit, und wir diskutieren dariiber derzeit auch nicht im Kabinett.

Ich will aber auch zu den anderen Fragen noch etwas sagen. Sie haben gesagt, die
ambulante Versorgung ist auch zur Vermeidung stationérer Pflege sehr wichtig. Das mag in
manchen Regionen unter Umstdnden mit Kosten verbunden sein. Aber die Kosten fir die
Kommunen, um jemanden stationar zu versorgen, sind meist sehr viel héher. Ein grof3er Teil
der &lteren Menschen, die in die Pflege kommen, hat keine finanziellen Ressourcen. Die
Rente reicht nicht dafiir aus, viel Eigenkapital ist nicht zuriickgelegt. Deswegen haben wir im
Alten- und Pflegegesetz NRW fir die Kommunen eine Sonderregelung eingebaut.
Kommunen dirfen in dem MaRe, in dem sie dazu beitragen, Pflegebedurftigkeit zu
vermeiden, das eingesparte Geld in Pravention investieren. Das gilt auch fur Kommunen, die
sich in Haushaltssicherung befinden. Wir zwingen keine Kommune, denn es muss naturlich
ein Konzept dahinter stehen; die Verantwortlichen vor Ort missen das wollen, z. B. die
Inanspruchnahme von ambulanten Diensten oder einer hauslichen Pflege in dem Rahmen
ZU unterstitzen, wie sie sonst stationare Pflege abgerechnet hatten. Das bedeutet ein Mehr
an Lebensqualitat fir die Menschen, rechnet sich fur die Kommune und ist nicht zuletzt ein
Imagegewinn fir die Kommune. Mit dem Alten- und Pflegegesetz NRW ist das mdglich.

Sie haben eine ganz entscheidende und grundlegende Frage nach den Kassenarztlichen
Vereinigungen und der Selbstverwaltung gestellt. Ist das noch zeitgemafd und lauft das alles
richtig? Ich bin eine Verfechterin der sektorenibergreifenden Planung, durch die 6&ffentliche
Hand gemeinsam mit den KVen. Die KVen sind fir sehr viele Aufgaben zustandig, von
denen ich nicht glaube, dass andere sie aktuell Ubernehmen kénnten, z.B. die
Budgetumverteilung. Nicht die Politik kann entscheiden, wieviel Geld welche Facharztgruppe
fur welche Leistung bekommt und ob das gerecht ist. Die Politik hat nicht die medizinischen
Grundlagen, um zu beurteilen, was wie honoriert werden musste. Erst wenn diese Fragen
geklart waren und es Ideen fir mogliche andere Losungen als die Verantwortung der KVen
gibt, kénnen wir dartiber nachdenken, ob dieses Modell noch zeitgemaR ist und was wir
andern wollen. Ich halte es aber fir durchaus sinnvoller, in einem ersten Schritt zu sagen,
die Budgetverwaltung verbleibt bei den KVen, aber wir — die Kommunen — wollen bei der
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Planung im ambulanten Bereich mitreden. Dann hatten wir in Bezug auf die Sicherstellung
einen wichtigen Schritt nach vorne getan.

Dann gab es lhrerseits die Frage nach der Sicherstellung und der Grundversorgung. Fur uns
gehdren zur Grundversorgung — und das haben wir auch in der Bund-Lander-Arbeitsgruppe
zur Krankenhausreform mit Bundesminister Grohe diskutiert — die Innere, die Chirurgie und
maximal eine dritte Abteilung. Die Geburtshilfe ist keine Grundversorgung, die Geriatrie ist
keine. Innere und Chirurgie sind die Fachrichtungen, die ich fur eine Notversorgung brauche.
Hier kann ich die Menschen stabilisieren und ggf. transportfahig machen.

So wird das auch auf Bundesebene diskutiert. Einen Sicherstellungszuschlag gibt es, wenn
ein Krankenhaus flr die Grundversorgung gebraucht wird, es aber aus eigenen Mitteln nicht
wirtschaftlich sein kann. Dieser Sicherstellungszuschlag kommt zunehmend auch in den
Flachenlandern an. Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA), der dafur zustandig ist,
wird entscheiden mussen, wie viele Kilometer Entfernung zu einem Krankenhaus zumutbar
sind und was zur Grundversorgung dazu gehért. Ob noch eine andere Fachrichtung neben
Innerer und Chirurgie hinzukommt, das weif3 ich nicht.

Im Krankenhausplan Nordrhein-Westfalen haben wir uns fir eine Entfernung zum nachsten
grundversorgenden Krankenhaus von 20 km entschieden. Damit sind wir das Bundesland
mit den kirzesten Entfernungen. In anderen Bundeslandern liegen die Entfernungen bei 30,
40 oder 60 km. Es gibt unterschiedliche Strukturen und unterschiedliche Vorgaben dartber,
was eine Grundversorgung zu leisten hat, z. B. nur transportfahig machen oder nur
Erstversorgung.

Wir werden die G-BA-Entscheidung dartiber abwarten missen. Es kann passieren, dass wir
unseren Sicherstellungszuschlag dann nicht innerhalb der 20 km erhalten, die wir fir sinnvoll
halten, sondern der Radius eher auf 30 km ausgedehnt wird. Davon missen wir im Moment
eher ausgehen. Das heif3t aber nicht, dass ich den Radius von 20 km nicht trotzdem fir
richtig und sinnvoll halte. Die Frage, wie unsere Vorgaben mit den
Sicherstellungszuschlagen zusammenpassen, wird noch eine intensive Diskussion werden.
Es gibt natirlich auch immer wieder Leute, die sagen: ,,Guckt doch einmal nach Australien.
Das sind ganz andere Entfernungen.” Ja, aber das ist naturlich nicht die gesundheitliche
Versorgung, wie ich sie haben mdchte.

Ich denke, wir brauchen eine andere Versorgung fir die Menschen, auch weil wir ein
anderes Gesundheitswesen haben. Und wir miissen gemeinsam dartber diskutieren, welche
Entfernungen zu akzeptieren sind, um noch von einer wohnortnahen Versorgung sprechen
zu konnen. Gerade bei alteren Menschen stellt sich die Frage, ob sie nach einer
hochspezialisierten Operation nach einiger Zeit wieder wohnortnah verlegt werden kénnen,
auch wenn sie moglicherweise danach noch langer liegen mussen. Auch in dieser Frage
spielen Kooperationen eine Rolle. Wenn sich das 6rtliche Krankenhaus via Telemedizin mit
der Uniklinik verbinden kdnnte, dann kann das funktionieren, weil diejenigen, die operiert
haben, mittels Telemedizin weiter auf die Patientinnen und Patienten schauen kénnen.

Wir werden zusatzliche Potenziale entwickeln muissen, wie wir die beste Qualitat und
Wohnortndhe unter einen Hut bekommen. Da sind die MVZs auch nicht die beste Lésung,
weil sie nur wieder Arztinnen und Arzte bindeln. Wichtiger wird eher der Bereich der
ambulanten Operationen oder der versorgungssichernden Stationen werden.

Dann hatte ich die Frage von Herrn Niermann, der sich eine konkrete Antwort gewuinscht
hat, wie wir den Hausérztemangel beseitigen kénnen. Ich muss leider auch bei diesem Punkt
noch einmal sagen, dass wir als Land fir den ambulanten Sektor und die hausarztliche
Versorgung nicht die Zustandigkeit und daher auch keine rechtlichen Mdglichkeiten haben,
dort etwas zu regeln. Hatte ich mehr rechtliche Mdglichkeiten, wirden wir uns mehr
Uberlegen als lediglich ein finanzielles Anreizprogramm aufzulegen. Deswegen fordere ich ja
die sektorentbergreifende Planung, damit wir auf Landesebene Uber unser sog. § 90a-

14



Gremium wirklich planen kénnen. Mehr Zustadndigkeiten wurden uns bisher von allen
Bundesregierungen verwehrt. Da heildt es dann immer: ,Ihr kénnt Uberlegen, aber planen
darft lhr nicht.”

Das Zweite, was ich gefordert habe, war das Pflichtquartal oder -Tertial fir angehende
Arztinnen und Arzte. Ich werbe nach wie vor sehr dafiir, dass sich jede Arztin und jeder Arzt
im Studium wenigstens einmal mit Innerer Medizin und Allgemeinmedizin befasst. Das habe
ich in NRW zusammen mit der Wissenschaftsministerin gegen den Widerstand der
Studierenden vorgeschlagen. Die Studierenden wollen das Pflichtquartal nicht, sie wollen
lieber alles frei wahlen. Jetzt diskutiere ich mit der Arzteschaft iiber Notfall-Modelle, wie z. B.
das Modell des reisenden Hausarztes. Da blicke ich immer nach Osterreich. Dort gibt es
Behandlungszimmer in den Gemeinden. Montags kommt der Hausarzt und dienstags die
Gynékologin. Sie behandeln in demselben Behandlungszimmer oder in Dependancen. Es ist
noch unklar, inwieweit die Kassenarztliche Vereinigung bereit ist, da Wege und Tiren zu
erdffnen, damit wir den Menschen in Regionen, wo sie wenig mobil sind und wo auch kein
OPNV ist, Versorgung anbieten kénnen.

Sie sprachen auch das Thema Kinderklinik Siegen an, deren Problem mit der Finanzierung
und den nicht ausreichenden DRGs (Diagnosis Related Groups, diagnosebezogene
Fallgruppen). Die DRGs werden in einem komplizierten System ausgerechnet, zustandig ist
der Bund. Es muissen sich Hauser bereit erklaren, als sogenannte
Kalkulationskrankenh&user ihre Kalkulationen offenzulegen und an den Bund weiterzugeben.
Nach den Kalkulationshausern richten sich dann die DRGs. Jetzt ist natirlich klar, dass
Kinderkliniken erstens nicht die breite Masse sind und zweitens nicht diejenigen sind, die
haufig als Kalkulationshauser zur Verfigung stehen. Wenn Krankenhauser wollen, dass die
DRGs gerade im Kinderbereich anders berechnet werden, missen sie auch selber bereit
sein, Kalkulationskrankenhaus zu werden. Ich weil3 nicht, ob Siegen das ist. Es rechnet sich
allerdings nur, wenn ein Krankenhaus neben der Kinderstation Uberwiegend Erwachsene
und allgemeinmedizinisch behandelt, weil immer die durchschnittiche Berechnung
genommen wird. Fir ein reines Kinderkrankenhaus rechnet sich das nicht. Ich schaue mir
das in Bezug auf die Kinderklinik Siegen gerne noch einmal an.

Eine weitere Frage betraf die Beispiele der Herzgruppen und Schlaganfallgruppen. Das sind
gute MalRnahmen und ich prife gerne noch einmal an, welche Vorschriften zugrunde liegen,
ob wirklich immer ein Arzt anwesend sein muss. Das kann ich ad hoc nicht sagen, auch
nicht, wer das wie andern kénnte, ob da ggf. bundesgesetzliche Regelungen dagegen
stehen. Dazu erhalten Sie noch eine Rickmeldung von mir. Bei dem Schlaganfall-Beispiel ist
es wie so oft. Wir kénnen als Land nur finanzieren, wo wir zustandig sind. Einzelne
Schlaganfall-Nachsorgemodelle vor Ort gehdren eben leider nicht dazu. Ich empfehle lhnen,
Uber die Stiftung Wohlfahrtspflege eine Finanzierung fiir solch ein innovatives Modell zu
versuchen. Die Stiftung unterstitzt ja gerade Praventionsangebote und Angebote fir
Menschen mit Behinderung, worunter der Schlaganfall fallen wirde. Sie haben einen extra
Fordertopf, aus dem genau das bezahlt werden kann, was wir als Land nicht finanzieren
kénnen. Das ware eine Idee. Als Antragstellender bendtigen sie fir ein derartiges Modell
allerdings einen wohlfahrtsverbandlichen Tréger.

Zum Schluss méchte ich noch auf die Frage von Herrn Schneider eingehen, der vor der
Vereinzelung der Menschen im Alter warnt und auf die Notwendigkeit von Unterstitzung
hinweist. Deswegen geben wir die Quartiersentwicklung als Land nicht vor. Stattdessen kann
jede Kommune pro Jahr fur einen Quartiersentwickler oder eine -entwicklerin 40.000 €
Personalkosten bekommen. Aktuell haben sich von 53 kreisfreien Stadten und Kreisen nur
funf nicht zurickgemeldet. Alle anderen haben einen Antrag gestellt; 35 haben wir bereits
bewilligt. Bei den anderen lauft das Antragsverfahren. Die finf Kommunen, die sich nicht
gemeldet haben, werde ich persodnlich noch einmal anschreiben. Das Programm ist im April
letzten Jahres an den Start gegangen, und wir haben schnell viele Riickmeldungen erhalten.
Das heif3t fur mich: Die Kommunen wollen das Modell umsetzen. Wir werden, wenn der
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Haushalt durch die Fraktionen beschlossen wird, dafiir noch einmal zusétzliche Fordermittel
erhalten. Dann werden wir das Programm nicht nur fortsetzen, sondern um die eine oder
andere Maflinahme erweitern. Jedes Quartier ist anders. Deswegen liefern wir mit dem
Masterplan ,Quartier” lediglich die Bausteine und unterstiitzen und beraten die Kommunen
Uber unser Landesbiro altengerechte Quartiere. NRW. Die konkrete Entwicklung der
Quartiere muss aber vor Ort stattfinden.

Ein allerletzter Punkt: Das Bundesgesetz, das den Wechsel vom Rettungsassistenten zum
Notfallsanititer beschlossen hat, ist ein groRes Argernis gewesen — nicht wegen dem, was
drinstand, sondern wegen dem, was nicht drinstand. Bisher hatten wir eine Ausbildung und
eine Finanzierung, alles war geklart. Dann hat der Bundesgesetzgeber entschieden, daraus
eine neue Ausbildung zu entwickeln. Er hat es dabei aber versdumt, auch die Kosten dieser
Veranderung eindeutig zu regeln. Deswegen haben wir dber die Finanzierung und
Umgestaltung dieses Gesetzes so viele Verhandlungsrunden mit den Kostentrdgern und den
Leistungserbringern und den Kommunen gehabt. Ich kann nur sagen, das ist zwar schon,
wenn die Bundesregierung in der Gesetzesbegrindung davon ausgeht, dass die Kassen
mehr Ubernehmen. Die Kassen haben aber deutlich erklart, wo ihre Grenze erreicht ist, weil
sie jetzt die komplette neue Ausbildung bezahlen missen. Hatte der Bundesgesetzgeber das
klarer im Gesetz formuliert, hatten wir die Konnexitatssituation nicht. Nach den vielen
Verhandlungsrunden gibt es meines Erachtens keine Spielrdume mehr. Deswegen will ich
niemandem Hoffnung machen. Ich nehme das zwar grundséatzlich gerne mit, aber eigentlich
— denke ich — ist das Gesetz ausverhandelt.

Herr Droege, Vorsitzender des Regionalrates, CDU-Fraktion:

Noch einmal herzlichen Dank, Frau Ministerin Steffens. Sie haben bei Ihrem Parforceritt
auch vor allen Dingen in den Punkten, in denen Sie auf die Fragestellungen noch einmal
sehr akzentuiert geantwortet haben, uns noch einige Impulse dagelassen, die wir weiter
diskutieren werden. Das Thema, das habe ich eingangs versucht deutlich zu machen, ist mit
heute nicht erledigt. Es war gut, dass Sie hier waren, dass Sie auch einige Eindriicke
mitgenommen haben, uns auch einige aktuelle Eindriicke gegeben haben, wie an der Stelle
nicht nur Landespolitik, sondern auch Bundespolitik tickt und wie man vor allen Dingen in
vielen Dingen nicht zusammenkommt, die dann auch Fragestellungen fir die Zukunft
beinhalten. Wir werden uns dann einmal Uberlegen mussen — sicherlich der Regionalrat
insgesamt, aber auch vielleicht die Fraktionen im Einzelnen, wie sie bei den Themen im
gemeinsamen regionalen Interesse weiter marschieren wollen. Ich denke, das war heute ein
sehr sehr guter Auftakt, ein Vertiefungsschwerpunkt, wie man es seminartechnisch
bezeichnen kodnnte. Herzlichen Dank, dass Sie da waren. Und wenn Sie jetzt an den
Dusseldorfer Kabinettstisch eilen, um gute Dinge zu tun, dann wollen wir Sie nicht aufhalten.
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Rahmendaten

®  Demografiesensible Gesundheitsversorgung im landlichen Raum — Innovative Strategien durch
Vernetzung

B BMBF-Forderschwerpunkt: Innovationsfahigkeit im demografischen Wandel

®  Verbundpartner: Sozialforschungsstelle Dortmund (sfs), Zentrale wissenschaftliche Einrichtung der TU
Dortmund und Institut fir Gerontologie an der TU Dortmund (IfG)
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Strategien fir die Gesundheitsversargung in Sidwestfalen

Handlungsfelder der Roadmap

» Vernetzung und neue Versorgungsformen

» Entwicklung von interkommunalen Gesundheits- und Pflegenetzwerken
» Finden und Binden von medizinischem und pflegerischem Personal

> Unterstiitzung von ,ambulant vor stationar’ in der Pflege

» Technische Unterstlitzung zur Verbesserung der medizinischen und pflegerischen
Versorgung

» Kommunale Handlungsmoglichkeiten

08.12.2015 Cornelia Tippel

StrateG/N

Hintergrund: Steuerungsmaglichkeiten und Strategien fL‘urdieGesundhcitsverscrgunginsudwesrfalen
Handlungsspielrdaume auf der kommunalen Ebene

Medizinische Versorgung

® Sicherstellungsauftrag fir die ambulante medizinische Versorgung liegt bei den

Kassenarztlichen Vereinigungen, Bedarfsplanung auf Landerebene

Nahezu keine Einflussmoglichkeiten der Kommunen auf Infrastruktur, lediglich Méglichkeit

der Einrichtung kommunaler Eigeneinrichtungen, wenn Versorgung sonst nicht sichergestellt
werden kann

Engagement sowohl von Kreisen als auch von Stadten und Gemeinden

Bisher 2 Losungsansatze
— Finanzielle Anreize fiir ansiedlungsbereite Arzte und Arztinnen

— Offnung des stationiren Bereichs fiir die ambulante Versorgung

08.12.2015 Cornelia Tippel
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Ausgewéhlte Ergebnisse der Befragung der Strategien fiir die Gesundheitsversorgung in Sidwestfalen

Stadte und Gemeinden

Wichtigste Herausforderungen fiir die Stadte und Gemeinden
Rangfolge 1 bis 5 (Top 5 aus 11 Themen)
0 o5 1 15 2 25 3 35 4 45 5

Hausirztiiche Versorgung IS 60

Bedarfsgerechtes Wohnen fiir Altere | NNEGgGE 2,16
Facharztliche Versorgung | 1,78

Wohnortnahe Krankenhausversorgung || I 1,69

Betreuungsformen fiir Altere (z.B. bei...m 1,53

08.12.2015 Cornelia Tippel
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Ausgewéhlte Ergebnisse der Befragung der Strategien fir die Gesundheitsversorgung in Sidwestfalen

Stadte und Gemeinden

Einstellungen zur Zukunft der gesundheitlichen Versorgung (n=43)

Stimme  Stimme
eher gar nicht
nicht zu zu

Stimme  Stimme Teils,
voll zu eher zu teils

Um Arztinnen und Arzte fiir lindliche Regionen zu
gewinnen, ist neben der Kassendrztlichen
Vereinigung (KV) die Stadt/Gemeinde gefragt.
(n=44)

386%  250% 227% 91% 4,5 %

Eine ausreichende medizinische Versorgung in
landlichen Raumen ist mit dem klassischen 27,3 % 36,4 % 15,9 % 18,2 % 2,3%
Hausarztmodell nicht mehr zu leisten. (n=44)

Das Berufsbild der jungen Mediziner/innen hat
sich in den letzten Jahren grundlegend gewandelt. 33,3% 38,1% 26,2 % - 2,4%
(n=42)

Es muss in jeder Stadt/Gemeinde ein Krankenhaus

9,3% 7,0% 11,6 % 39,5% 32,6 %
zur Regelversorgung vorgehalten werden. (n=43)

Eine starkere Zentralisierung von medizinischen
Einrichtungen ist unvermeidlich (z. B. Medizinische 31,8 % 43,2 % 15,9 % 2,3% 6,8 %
Versorgungszentren). (n=44)




StrateG/N

Ausgewahlte Ergebnisse der Befragung der Strategien fir die Gesundheitsversorgung in Sidwestfalen

Stadte und Gemeinden

Aufgaben in der gesundheitlichen Versorgung (n=42)

Beratung, Information, Offentlichkeitsarbeit 76,7%
Interkommunale Kooperation

Einbringen des Gemeinwohlaspekts

Beteiligung an kommunalen Gesundheitskonferenzen

MaRnahmen zur Gewinnung von Arzten 47,7%

Initiierung und Moderation von Gesundheitsnetzwerken 44,2%

Angebotsplanung, Koordination der Leistungsangebote

Umsetzung und Evaluation von MaBnahmen

0% 20% 40% 60% 80% 100%
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Ausgewahlte ErgEbnisse der Befragung der Strategien fir die Gesundheitsversorgung in Sidwestfalen

Stadte und Gemeinden
Aktivitaten zur Sicherstellung der haus- und facharztlichen Versorgung (n=42)

Steigerung der Attraktivitat der
Stadt/Gemeinde fur junge Familien

Teilnahme an Initiativen zur Gewinnung
von Arzten und Arztinnen

- . B Macht Stadt/G inde b its.
Individuelle Unterstitzung der acht unsere Stadt/Gemeinde bereits

Bewerber/innen

B B ) B Machen wir noch nicht, wéare aber denkbar.
Werbung fur Griindung eines

Medizinischen Versorgungszentrums
1 Sehen wir nicht als Aufgabe der

Etablierung/Unterstiitzung von Hol- und Stadte/Gemeinden.

Bringdiensten fur Patienten/innen
Ich bin mir nicht sicher.

Aufbau temporéarer, mobiler und/oder
flexibler Angebotsformen

Grlndung eines eigenen kommunalen
Medizinischen Versorgungszentrums

0% 20% 40% 60% 80% 100%
08.12.2015 Cornelia Tippel
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Ausgewéhlte Ergebnisse der Befragung der Strategien fir die Gesundheitsversorgung in Sidwestfalen
Stadte und Gemeinden

Hemmnisse bei der Ubernahme einer gréReren Verantwortung (n=43)

Fehlende personelle Ressourcen

Fehlende finanzielle Ressourcen

Zustandigkeit der Stadt/Gemeinde ist nicht eindeutig definiert
Fehlende Fachkenntnis zu diesen Themen

Andere Institutionen beharren auf ihrer Zustandigkeit

Fehlendes Informationsmaterial, Leitfaden und
Weiterbildungsmaoglichkeiten

Andere Prioritatensetzung der Lokalpolitik

Keine ausreichende Sensibilitat fir diese Themen innerhalb der
Verwaltung

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
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StrateG/N

Ausgewahlte Ergebnisse der Befragung der Strategien fir die Gesundheitsversorgung in Sidwestfalen
Stadte und Gemeinden

®  Hausarztliche Versorgung als am starksten gefahrdeter Versorgungsbereich mit hoher Verantwortung sowohl der
Kreise als auch der Stadte und Gemeinden, aber geringen Steuerungskompetenzen

B Gestiegene Anforderungen, Verantwortlichkeiten und Aufgaben fiir Kommunen in ,,weichen” Bereichen wie
Offentlichkeitsarbeit und Beratung sowie der Vertretung des Gemeinwohls

® Harte” Handlungsfelder wie Koordination der Leistungsanbieter und Angebotsplanung werden nicht als
Aufgabenfelder gesehen

®  Verantwortung fir die Sicherstellung der Erreichbarkeit und die Schaffung altengerechter Wohnformen
B Unterschiedlich ausgestaltete Strategien zur Bewaltigung der Herausforderungen des demografischen Wandels

B Bedarf einer verstarkten Zusammenarbeit mit dem Kreis, den umliegenden Kommunen und Akteuren aus der
Versorgung

®  Probleme bei Zusammenarbeit innerhalb der Kommune (mit anderen Fachbereichen, Dezernaten)

®  Hemmnisse: Fehlende Ressourcen und unklare Zustandigkeiten, interkommunale Konkurrenz

08.12.2015 Cornelia Tippel
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Ausgewéhlte Ergebnisse der Befragung der Strategien fiir die Gesundheitsversorgung in Sidwestfalen

Stadte und Gemeinden
Bedarfe

Strategien zur Sicherstellung der medizinischen Versorgung in der Flache

®  Ansiedlung von Arzten und Arztinnen

®  Geeignete Formate zur Initiierung inter- und intrakommunaler Zusammenarbeit

® Qualitative Anpassung und Erganzung der pflegerischen Versorgung

Rolle der Kreise, Stéddte und Gemeinden

®  Koordination und Steuerung der Aktivitaten, Strategieentwicklung

®  |nformation und Offentlichkeitsarbeit

®  Moderation von Initiativen

®  Gemeinwohl in einem 6konomisierten Feld der Daseinsvorsorge, Neutralitat

08.12.2015 Cornelia Tippel

Handlungsansatze zur Sicherstellung der e e
medizinischen Versorgung

Arztenachwuchs

» Herausstellen attraktiver Weiterbildungs- und Entwicklungsmoglichkeiten in den Kliniken und Praxen der Region,
Vorstellung der Kliniken

> Herausstellung von Stidwestfalen als Region mit landlichen und stadtischen Elementen
> Stirkere Verzahnung unterschiedlicher Ausbildungs- und Berufsabschnitte
Organisation der Versorgung

> Ausrichtung auf die veranderten Bedirfnisse junger Mediziner/-innen = Neue Versorgungsformen in der
medizinischen Versorgung (wie Lokale Gesundheitszentren, MVZ)

Zentralisierung der medizinischen Versorgung mit flankierenden Erreichbarkeitskonzepten

Sicherstellung der Nahversorgung und der Nahverkehrs in den einzelnen Ortsteilen

YV V V

Kommunen als Initiatoren abgestimmter Strategien und ineinandergreifenden Handelns, Zusammenarbeit
unterschiedlicher Fachbereiche

08.12.2015 Cornelia Tippel



Handlungsansatze der interkommunalen St rate G _’N

Zusammenarbeit
Entwicklung von Gesundheits- und Pflegenetzwerken (l)

Idee: Vernetzung einer mittelgroRen Stadt und einer kleinen Nachbargemeinde, um bestehende Angebote besser zu
koordinieren und gemeinsam bedarfsorientiert neue Angebote zu schaffen.

Anbahnung: Pflegeberatung des Kreises und StrateG!N treten mit der Idee an die Blirgermeister von Plettenberg und
Herscheid heran. Ergebnisse der Demografie- und Infrastrukturanalyse verstarken die Handlungsbereitschaft

Verbindliche Planung: Griindung einer Steuerungsgruppe, u.a. mit den Blirgermeistern, zur Planung der nachsten
Schritte

Strukturierung/Verstetigung: Drei Runde Tische zu als relevant identifizierten Themen, die vier mal in 2014
zusammenkommen

Aufgaben: Bestandsanalyse, Bedarfsermittlung und Entwicklung von Losungsansatzen

Ergebnis: Festhalten von Ergebnissen und Verantwortlichkeiten in einer Teilroadmap

Zielel MaBnahmenf
Beteiligtel

Verantwortlichell | Ergebnissel | Zeitrahmenl

Handlungsansatze der interkommunalen St rate G _’N

Zusammenarbeit
Entwicklung von Gesundheits- und Pflegenetzwerken (ll)

Erfolgsfaktoren

» Finanzielle und personelle Unterstitzung durch die Kommunen notwendig

> Flexible und anpassungsfahige Organisationsstrukturen (beispielsweise Runde Tische)
> Implementierung ,von oben’, Engagement ,von unten’

» Zahlreiche unterschiedliche Akteure aus Versorgung und Altenarbeit //

» Externe wissenschaftliche Begleitung und Moderation fffr’—’%

\\“\,\\\
il
GESUNDHEITS-
UND PFLEGENETZWERK
PLETTENBERG-HERSCHEID

s

08.12.2015 Cornelia Tippel
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Perspektiven fur die gesundheitliche und
pflegerische Versorgung in Sidwestfalen
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Strategien fur die Gesundheitsversorgung in Stidwestfalen

Dem demografischen Wandel auf lokaler Ebene begegnen —

Befragung der siidwestfalischen Stadte und Gemeinden zu ihrer Rolle bei der
Sicherstellung der gesundheitlichen und pflegerischen Versorgung im demo-
grafischen Wandel
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Cornelia Tippel, Jens Maylandt, Kirsten Kemna, Patrizia Behlau
Sozialforschungsstelle, Zentrale wissenschaftliche Einrichtung der Technischen Universitat Dortmund
Tel.: 0231-8596-262, E-Mail: tippel@sfs-dortmund.de

Dortmund, Juni 2015

Verbundvorhaben Demografiesensible Gesundheitsversorgung im landlichen Raum —
Innovative Strategien durch Vernetzung (Fkz. 01HH11025)

GEFORDERT VOM

4 Bundesministerium RS
* fiildBéIdung \ E s F # Deutsches Zentrum ? g\ Forderschwerpunkt
n I n * N e P
und Forschung }mpm(husom"n"ds DLR fiir Luft- und Raumfahrt eV, ((((& Innovationsfahigkeit im
EUROPAISCHE UNION far Deutschland Projekttréger im DLR demografischen Wandel



brar0727
Textfeld
Anlage III


Abstract

Vor dem Hintergrund des demografischen Wandels wird ein verstarktes kommunales Engagement
bei der Bewaltigung von Engpassen und -licken in der Gesundheitsversorgung gefordert. Kreise,
Stadte und Gemeinden spielen demnach eine immer wichtigere Rolle bei der Erarbeitung und Um-
setzung von Strategien fiir eine nachhaltige Sicherstellung der gesundheitlichen und pflegerischen
Versorgung. Um die Rolle der Stadte und Gemeinden bei der Sicherstellung der gesundheitlichen und
pflegerischen Versorgung vor dem Hintergrund dieser aktuellen Debatten einzuordnen, wurde im
Projekt StrateG!N eine schriftliche Befragung der 59 slidwestfalischen Stadte und Gemeinden durch-
geflihrt, mit der u. a. ausgelotet werden sollte, wie die Stadte und Gemeinden die zukiinftige Versor-
gungssituation einschatzen, wie sie bisher mit Versorgungsmangeln und -licken umgehen, in wel-
chem Ausmald die Stadte und Gemeinden unterschiedliche Aktivitaten zur Bewaltigung der Heraus-
forderungen des demografischen Wandels entwickeln oder aus welchen Griinden sie es nicht tun
und welche Moglichkeiten der Kooperation und Vernetzung sie bereits wahrnehmen.

Hier ist insbesondere der Widerspruch von Interesse, dass das Engagement der Kommunen immer
wieder eingefordert wird, es aber demgegeniber, insbesondere bei der medizinischen Versorgung,
wenig rechtliche Handlungsspielrdume der Kommunen gibt. Ein Ziel der Befragung war es, den Um-
gang der Kommunen mit dieser Diskrepanz zu untersuchen.

Im Herbst 2014 wurde die Erhebung durchgefiihrt und mit 44 eingegangenen Fragebogen eine Aus-
schopfungsquote von nahezu 75 % erreicht. Dies spricht fiir die hohe Aktualitdt und Relevanz des
Themas. Zudem reprasentiert die realisierte Stichprobe die Grundgesamtheit zufriedenstellend, wie
die Verteilung der zentralen Strukturvariablen zeigt.

Die hausarztliche Versorgung wird von den Stadten und Gemeinden als am starksten gefahrdet und
als dringendste Herausforderung der Zukunft gesehen. Dagegen wird die ambulante und stationare
pflegerische Versorgung trotz eines steigenden Anteils Pflegebedirftiger als weniger gefahrdet be-
trachtet. Fir die Diskrepanz zwischen prognostiziertem Versorgungsrisiko und wahrgenommener
Problemlage und deren Einschatzung konnten keine objektiven Erklarungen gefunden werden.
Zudem sehen die Stadte und Gemeinden gestiegene Anforderungen, Verantwortlichkeiten und Auf-
gaben fiir Kommunen eher in den ,,weichen” Bereichen wie Offentlichkeitsarbeit und Beratung sowie
der Vertretung der Interessen der Blirger/-innen in einem zunehmend 6konomisierten Handlungs-
feld. In den ,harten” Handlungsfeldern, die direkte Folgen fiir die Versorgungslandschaft hatten,
sehen sie dagegen keine Verantwortlichkeiten und Aufgabenbereiche, obwohl sie insbesondere in
der medizinischen Versorgung einer Anpassung und Modernisierung der Versorgungsstrukturen zu-
stimmen. Die Konzentration auf die weichen Handlungsfelder entspricht ihren geringen Steuerungs-
kompetenzen und Zustdndigkeiten.

Bei der Betrachtung der einzelnen Versorgungsbereiche zeigt sich, dass die pflegerische Versorgung
insgesamt als Aufgabenfeld gesehen wird, was vornehmlich durch den Kreis zu bearbeiten ist. Im
Gegensatz dazu wird die medizinische Versorgung, insbesondere die hausarztliche Versorgung, als
Bereich mit hoher kommunaler Verantwortung, aber geringen Steuerungskompetenzen gesehen. In
Aufgabenfeldern, die hoheitliche Aufgaben der Stadte und Gemeinden berihren, wie die Sicherstel-
lung von Erreichbarkeiten und die Gestaltung des kommunalen Wohnungswesens, schatzen die Stad-
te und Gemeinden ihre Verantwortlichkeit und ihre Steuerungsmaoglichkeiten naturgemal hoher ein.
Die Entwicklung von Strategien oder Konzepten zum Umgang mit den Herausforderungen des demo-
grafischen Wandels ist bei den Stadten und Gemeinden stark verbreitet. Die inhaltliche Ausgestal-
tung und Qualitat der Strategien oder dessen, was als Strategie angegeben wurde, differiert. Zu ei-
nem nicht unerheblichen Teil sind die strategischen Konzepte als Projekte konzipiert und zum Teil
abhidngig von externer finanzieller Férderung. Zudem werden teilweise lediglich Einzelthemen oder
bestimmte Formate adressiert.



Bei der Entwicklung der Strategien werden von den Stadten und Gemeinden zahlreiche weitere Ak-
teure einbezogen, insbesondere jedoch ehrenamtliche und kirchliche Akteure, stationare Pflegeein-
richtungen sowie der zustidndige Kreis. Die weiteren professionellen Akteure der Versorgung werden
dagegen etwas seltener von den Stadten und Gemeinden einbezogen. Hier sehen die Kommunen
eher den Bedarf, dass die professionellen Akteure der gesundheitlichen und pflegerischen Versor-
gung untereinander starker kooperieren sollten. Insgesamt ist die Kooperationsbereitschaft und -
tatigkeit der Stadte und Gemeinden Sidwestfalens bereits sehr hoch. Zusatzlich méchten sie mit
weiteren kommunalen (wie dem Kreis, weiterem Stadten und Gemeinden und innerhalb der eigenen
Stadt bzw. Gemeinde) und externen Akteuren (intensiver) zusammenarbeiten.

Hemmnisse flr eine wenig aktive Gestaltung der Sicherstellung der gesundheitlichen und pflegeri-
schen Versorgung liegen in fehlenden Ressourcen und Zustandigkeiten, aber weniger in einer fehlen-
den Sensibilitat fir das Thema. Auch im Hinblick auf Kooperationsaktivitdten ist die mangelnde oder
ungekldrte Finanzierung von solchen Aktivitdten ein zentrales Hemmnis. Hier zeigt sich, dass die
Handlungsmoglichkeiten einiger Stadte und Gemeinden aufgrund finanzieller Schwierigkeiten einge-
schrankt sind. Zudem ist die Konkurrenz (z. B. um Einwohner/-innen) ein wesentliches Hemmnis fur
die starkere interkommunale Zusammenarbeit.
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1. Einleitung

Der demografische Wandel stellt das Gesundheitswesen in zweifacher Hinsicht vor groRe Herausfor-
derungen: Einerseits steigt der Bedarf an Gesundheitsdienstleistungen und andererseits sinkt das
Arbeitskraftepotenzial der Betriebe. Der drohende Arzte- und Pflegekraftemangel resultiert vor allem
aus fehlendem arztlichen und pflegerischen Nachwuchs und dem friihen Ausscheiden élterer Be-
schaftigter. In landlichen Regionen werden diese Prozesse verstarkt durch unglinstige infrastrukturel-
le Rahmenbedingungen und die Abwanderung insbesondere von Frauen (vgl. Kubis/Schneider 2007),
die einen Grofteil der Beschaftigten in der medizinischen und pflegerischen Versorgung stellen. Vor
diesem Hintergrund hat sich das vom Bundesministerium fiir Bildung und Forschung geférderte Pro-
jekt StrateGIN' zum Ziel gesetzt, ein strategisches Konzept zur Anpassung und Sicherstellung der
gesundheitlichen Versorgung in der Gesundheitsregion Slidwestfalen mit zahlreichen Akteuren aus
der Region zu erarbeiten. Eine zentrale Annahme des Projekts ist es, dass dazu die Vernetzung und
vor allem die Kooperation zwischen den Akteuren nachhaltig gestarkt werden miissen. Dialogische
Prozesse, wie ein Steuerkreis und mehrere Dialoggruppen unter Mitwirken der relevanten Akteure,
sollen die gemeinsame Definition und Bearbeitung von Problemen erméglichen. Die Kommunen er-
wiesen sich im Projektverlauf als zentrale Akteure sowohl bei der Problemdefinition und dem Agen-
dasetting als auch beim Engagement bei der Durchfihrung von Modellprojekten (vgl. Ger-
ling/Gieseking 2015).
Kreise, Stadte und Gemeinden spielen demnach eine immer wichtigere Rolle bei der Erarbeitung und
Umsetzung von Strategien flr eine nachhaltige Sicherstellung der gesundheitlichen und pflegerischen
Versorgung. Dementsprechend zdhlen die Kommunen, hier die Kreise, diese auch in verstarktem
Male zu ihrem Aufgabengebiet. lhre Aktivitaten wirken dabei meist kompensatorisch und finden in
Koexistenz mit den origindren Institutionen der Versorgungssicherstellung (z. B. Kassenarztliche Ver-
einigung, Krankenhausplan des Landes) statt (vgl. Goldmann/Maylandt 2013). Beispiele hierfir sind
Programme, die auf die Rekrutierung von Hausarztinnen und -arzten abzielen, oder die Organisation
und Moderation von Gesundheits- und Pflegenetzwerken.
Vor dem Hintergrund des demografischen Wandels wird auch in der Literatur ein verstarktes kom-
munales Engagement bei der Bewaltigung von Engpdssen und -liicken in der Gesundheitsversorgung
fir notwendig erachtet (vgl. u. a. Beetz 2009; Elkeles 2007; Herdt/Winkel 2008; Luthe 2013). In den
aktuellen Debatten wird z. T. ein umfassendes kommunales Engagement bis hin zur Entwicklung
kommunaler Gesundheitslandschaften gefordert (vgl. Luthe 2013).
Um die Rolle der Stdadte und Gemeinden bei der Sicherstellung der gesundheitlichen und pflegeri-
schen Versorgung vor dem Hintergrund dieser aktuellen Debatten einzuordnen, wurde im Projekt
StrateG!N eine schriftliche Befragung der 59 stidwestfélischen Stadte und Gemeinden durchgefiihrt,
mit der u. a. ausgelotet werden sollte,
= wie die Stddte und Gemeinden in Sidwestfalen die zukiinftige Versorgungssituation ein-
schéatzen,
= wie sie bisher mit Versorgungsmangeln und -licken umgehen,
= in welchem Ausmal} die Stadte und Gemeinden unterschiedliche Aktivitdten zur Bewaltigung
der Herausforderungen des demografischen Wandels entwickeln oder aus welchen Griinden
sie es nicht tun und
= welche Moéglichkeiten der Kooperation und Vernetzung sie bereits wahrnehmen.
Ziel der Erhebung ist es, gegenwartige und zukiinftige Herausforderungen bei der Sicherstellung der
Gesundheitsversorgung aus Sicht der Kommunen und die Einschatzung der Rolle der Kommunen in

! Weitere Informationen unter: www.gesundheitsversorgung-suedwestfalen.de.
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diesem Kontext herauszuarbeiten. Entsprechend der Kernhypothese von StrateG!N, dass orts- und
sektorentibergreifende Kooperation und Vernetzung zentral fiir die Entwicklung innovativer Losungs-
strategien sind, wird den bereits praktizierten Kooperationsformen besondere Bedeutung zugemes-
sen. Hierbei werden die bereits stattfindende interkommunale Kooperation sowie die Kooperation
der Verwaltung mit weiteren Akteuren (Arztinnen und Arzten, Pflegediensten, etc.) erhoben.

Im Rahmen des Projekts StrateG!N wurde fiir alle 59 Kommunen ein demografisch induzierter Risi-
koindex® entwickelt, der darauf hinweist, wie dringlich es in der betreffenden Stadt oder Gemeinde
ist, sich mit der Anpassung der Versorgungsstrukturen an einen demografisch bedingt steigenden
Bedarf zu befassen. Dariliber hinaus sind fiir alle 59 Kommunen Kommunalprofile entwickelt worden,
in denen die demografische Entwicklung (2010-2030), das Versorgungsrisiko und die medizinische
und pflegerische Infrastruktur dargestellt werden.? Mithilfe des Risikoindexes kann die zukiinftige
Versorgungslage hinsichtlich der Pflege durch die vorausberechnete Relation pflegebedirftiger Men-
schen zu potenziell Pflegenden fiir jede der 59 Kommunen Sidwestfalens prognostiziert werden. Die
schriftliche Befragung der Stadte und Gemeinden bot die Moglichkeit, die Einschatzung einer Kom-
mune mit dem prognostizierten Versorgungsrisiko zu vergleichen. Neben dem Risikoindex kénnen
auch weitere Daten aus den Kommunalprofilen mit den Fragebdgen verkniipft werden.

Darlber hinaus soll die Befragung die Kommunen aktivieren, sich mit dem demografischen Wandel
und den damit verbundenen Auswirkungen auf die Versorgungsinfrastruktur (starker) zu beschafti-
gen. Ein erster Sensibilisierungsimpuls erfolgte bei der Beantwortung des Fragebogens, ein zweiter
bei der Vorstellung der Ergebnisse. Die Erkenntnisse aus der Befragung wurden in die Roadmap, die
Wege zu einer nachhaltigen Versorgungsinfrastruktur aufzeigen soll, aufgenommen.*

Zunachst werden die konkreten Steuerungskompetenzen der Kommunen und die aktuelle Debatte
um die (neue) Rolle der Kommunen bei der Gesundheitsversorgung dargestellt (siehe Kap. 2). Im
Anschluss werden das Vorgehen und die Methodik der Befragung vorgestellt (siehe Kap. 3). Die Her-
ausforderungen, die von den Stadten und Gemeinden bei der Sicherstellung der Gesundheitsversor-
gung wahrgenommen werden, werden daran anschlieBend erldutert (siehe Kap. 4). Darauf aufbau-
end wird auf die Strategien, die Aktivitdten (siehe Kap. 5) und die Kooperationsaktivitdten eingegan-
gen (siehe Kap. 6). AbschlieRend werden die Handlungsoptionen der Kommunen im Rahmen ihrer
Zustandigkeiten reflektiert (siehe Kap. 7).

2. Einordnung in den Stand der Forschung

Um die Ergebnisse der Befragung einordnen zu kdnnen, ist es von Bedeutung, zunachst die Einfluss-
und Handlungsmoglichkeiten der Stadte und Gemeinden in der gesundheitlichen und pflegerischen
Versorgung zu beleuchten. Dazu wird zunachst die Entwicklung der Steuerungskompetenzen in der
Versorgung nachgezeichnet (siehe Kap. 2.1). Im Anschluss daran wird der kommunale Sicherstel-
lungsauftrag in den einzelnen Sektoren der Versorgung betrachtet (siehe Kap. 2.2). Vor diesem Hin-
tergrund wird auf die Besonderheiten der Gesundheitsversorgung in landlichen Raumen (siehe Kap.
2.3) und die verbliebenen Mdoglichkeiten kommunaler Einflussnahme (siehe Kap. 2.4) eingegangen.

? Eine ausfiihrliche Darstellung des Risikoindexes findet sich in FfG/IfG 2013.
’ Die Kommunalprofile finden sich in Gerling/Gieseking/Joo 2013.
* Die Roadmap findet sich unter sfs/FfG/IfG 2015.
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2.1 Entwicklungslinien der kommunalen Steuerungskompetenzen in der gesundheitlichen und
pflegerischen Versorgung

Das Gesundheitssystem unterliegt einem deutlichen Dezentralisierungstrend bzw. einer Kommunali-
sierung der Prozesse, um auf die vielfaltigen und lokal spezifischen Problemlagen des demografi-
schen Wandels, wie Alterung der Bevolkerung und der Beschaftigten, Multimorbiditat, reagieren zu
kénnen (vgl. Luthe 2013a; Luthe 2013b). Es findet dabei ein Ebenenwechsel von zentralistischer
Steuerung zu Prozessen orts-, betroffenen- und problemorientierter Versorgung statt, in dem den
Kommunen eine zentrale Stellung zukommt (vgl. Luthe 2013a: 4-13). Die Anforderungen an die Krei-
se sowie die Stadte und Gemeinden sind dabei allerdings von folgendem Dilemma gepragt: Einerseits
wird bei den Kommunen eine starkere Verantwortung gesehen, auf lokale Problemlagen zu reagie-
ren, und auf der anderen Seite stehen ihnen in wesentlichen Bereichen der gesundheitlichen Versor-
gung keine Mitwirkungsbefugnisse zur Verfliigung (vgl. Luthe 2013a: 15). Die Stellung der kommuna-
len Ebene im gesundheitspolitischen Institutionengefiige bleibt unklar: Die Kommunen kdénnen sich
lediglich zweckgebunden beteiligen, etwa mit dem Ziel, die medizinische Versorgung zu verbessern
oder die Sozialversicherung zu optimieren (vgl. ebd.: 14), sie haben jedoch keine konkreten Umset-
zungs- oder Durchsetzungsbefugnisse.
Bereits in den 1990er Jahren haben zahlreiche Bundesldnder ihre Gesetze zum Offentlichen Gesund-
heitsdienst (OGD) mit dem Ziel gedndert, eine kommunale Gesundheitsplanung in Verbindung mit
einer kommunalen Gesundheitsférderung zu etablieren.’ Der OGD, das heiRt die Gesundheitsimter
bzw. die unteren Gesundheitsbehdrden auf der Ebene der Kreise und kreisfreien Stadte, sollten zu
einer zentralen Institution der kommunalen Gesundheitspolitik werden (vgl. Weth 2013b: 91). Zu-
dem wurden den Gesundheitsamtern zwei neue Aufgabenbereiche lbertragen: die kommunale Ge-
sundheitsberichterstattung (GBE) und die kommunale Gesundheitskonferenz (KGK). Mit diesen Pla-
nungs- und Steuerungsinstrumenten sollten die Kommunen zur Verbesserung der gesundheitlichen
Versorgung der Bevolkerung beitragen, indem sie einerseits gesundheitsbezogene Problembeschrei-
bungen und -bewertungen vornehmen und andererseits erfolgreiche (gesundheitspolitische) Initiati-
ven zur Problembewiltigung in Gang setzen bzw. sicherstellen sollen (vgl. Ziemer/Grunow-Lutter
2007: 535). Damit war eine Kommunalisierung des OGD verbunden, die Kreise erhielten mehr eigen-
standige Gestaltungsmoglichkeiten (vgl. ebd.: 534). Folgende Veranderungen und Funktionen des
OGD waren damit verbunden:
= eine verstirkte gesundheitspolitische Orientierung (Gesundheitsférderung und Préventions-
funktion),
= ein verstarktes Engagement des Gesundheitsamtes als Sachwalter und Berater der Biirger
(Dienstleistungs- und Servicefunktion),
= eine starkere Verantwortung fiir eine bedarfsgerechte, chancengleiche Gesundheitssiche-
rung und -versorgung (sozialkompensatorische Funktion),
= eine federfiihrende Funktion bei der Organisation und Zusammenarbeit der an der kommu-
nalen Gesundheitssicherung und Gesundheitsversorgung Beteiligten (Schliisselfunktion der
Koordination und Planung)“ (Weth 2013b: 91, Herv. i.0.).
In Nordrhein-Westfalen wurde am 25. November 1997 das Gesetz {iber den o6ffentlichen Gesund-
heitsdienst des Landes Nordrhein-Westfalen (OGDG NRW) erlassen. Das Aufgabenspektrum des OGD
umfasst nach den Gesetzesanderungen folgende Schwerpunkte:
=  Gesundheitsplanung und -berichterstattung,

> Grund fiir diese Gesetzesanderungen waren politische Beschliisse und Vereinbarungen auf supranationaler
Ebene wie die Programme der Weltgesundheitsorganisation (WHO), beispielsweise die Ottawa-Charta, Ge-
sundheit 2000, Gesunde-Stadte-Bewegung. Diese sollten bis hinunter auf die kommunale Ebene zu Bewusst-
seinsveranderungen und einer Reflexion der bisherigen Politiken fihren. (vgl. Weth 2013a: 309)
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=  Gesundheitsforderung und Pravention,
= Gesundheitshilfe (gesundheitlicher Schutz von besonders hilfsbedirftigen Personen),
* Gesundheitsschutz und Umweltmedizin (Uberwachung der Einhaltung der Anforderungen
der Hygiene) sowie
» die Medizinalaufsicht (Uberwachung des Medikamentenverkehrs und Aufsicht {iber die Ein-
richtungen und Berufe des Gesundheitswesens) (vgl. Weth 2013a: 303f.; § 2 Abs. 2 OGDG
NRW).
Die klassischen Aufgaben des OGD, wie die Medizinalaufsicht und die Gesundheitshilfen, sind im
Zuge der Modernisierung der Rechtsgrundlagen um die ortsnahe Koordination erweitert worden (vgl.
Weth 2013a: 308). Zudem wurde der im Gesundheitsschutz angelegte Praventionsgedanke zu einer
umfassenderen Perspektive der Gesundheitsférderung weiterentwickelt (vgl. ebd.: 307). Das Ge-
sundheitsamt erhélt bei der ortsnahen Koordination und Planung des kommunalen Gesundheitssys-
tems eine Schlisselfunktion: Die regelmaRige Gesundheitsberichterstattung soll unter Berlicksichti-
gung der lokalen Besonderheiten die Versorgungsliicken aufzeigen und Handlungsbedarfe ermitteln,
um auf dieser Grundlage die Gesundheitsplanung vornehmen zu kénnen. Um die Planung umzuset-
zen, soll der OGD fiir die Kommune Abstimmungsprozesse zwischen den Akteuren der Versorgung
und der Sicherstellung organisieren und zudem die Wirksamkeit von MaRnahmen im Sinne einer
Qualitatssicherung ermitteln und kontrollieren (vgl. ebd.: 308).

»Im Sinne von Public Health sollen die Kommunen die gesundheitlichen Entwicklungen von der Prob-
lemdefinition bis hin zur Festlegung von Zielen, strategischen Planungen und Evaluation beobachten,
beurteilen, koordinieren und nach auBen hin gegeniiber der Offentlichkeit, Politik und Fachleuten dar-
stellen.” (ebd.: 309)

Die (neuen) Landesgesundheitsgesetze stellen hierfiir den Rahmen bereit, allerdings missen die
Kommunen selbst die Kompetenzen und Aufgabenbereiche ihrer Gesundheitsamter starken (ebd.:
313), um einen solch umfassenden Ansatz umzusetzen. Die Ausgestaltung der lokalen Gesundheits-
planung liegt im Rahmen der kommunalen Selbstverwaltung in der Hand der Kreise und kreisfreien
Stadte. Welche Wichtigkeit sie diesem Aufgabenfeld zumessen, entscheidet Uber die Qualitat und
Ausstattung dieser Behérde (vgl. Weth 2013b: 88). Zudem miissten sich die Gesundheitsdmter selbst
in einen solchen Prozess als ,,multiprofessionelle Einrichtung” aktiv einbringen (Weth 2013a: 313f.).

Eine Vielzahl von Gesundheitsamtern wurde allerdings nicht entsprechend dem Gedanken des Ge-
setzes umstrukturiert, so fallen Kommunalverwaltung und kommunale Gesundheitspolitik oft noch
auseinander (vgl. Weth 2013a: 310). Und auch die Gesundheitskonferenz wird bisher vor allem von
den Akteuren des Gesundheitswesens als Plattform flr die Prioritdtensetzung und Herstellung von
Verbindlichkeiten fliir gemeinsame MalBnahmenumsetzung genutzt; eine politikfeldibergreifende
Vernetzung, also die Kooperation mit Akteuren aus der Kommunalverwaltung mit formell gesund-
heitsfernen Verantwortungsbereichen, gelang bisher nicht (vgl. Ziemer/Grunow-Lutter 2007: 545). In
den unterschiedlichen internen Verantwortungsstrukturen einer Stadt wird das Querschnittsthema
,Gesundheit” zwar durchaus wahrgenommen, vielfach aber mit benachbarten Fachbereichen bzw.
Fachausschissen nicht Gbergreifend abgestimmt und koordiniert (vgl. Weth 2013b: 98). Denn Kom-
munikations- und Kooperationsbeziehungen zwischen Akteuren folgen eher den ,gewohnten Pfa-
den”, als das sie je nach Themenstellung wechseln (vgl. Ziemer/Grunow-Lutter 2007: 539), das heil3t
es kommen kaum Kommunikations- und Kooperationsbeziehungen zwischen unterschiedlichen
Fachbereichen bzw. Dezernaten zustande, obwohl sie gerade in der Sicherstellung der Versorgung
und bei der Entwicklung integrierter Konzepte dringend gebraucht wiirden.



Zudem kann die Gesundheitskonferenz aufgrund der Interessengebundenheit der unterschiedlichen
Akteure nur einvernehmliche und damit auch nur leichte Themen behandeln, dennoch bewertet
Weth (2013b: 95) bereits das Zusammenwirken aller Akteure als Gewinn fir die gesundheitliche Vor-
sorge und Versorgung vor Ort. Allerdings stellt sich die Frage, wenn zu viele Expert/-innen aulRerhalb
des politisch-administrativen Systems an der Gesundheitskonferenz teilnehmen, ob die Akteursinte-
ressen nicht zu sehr die Inhalte der lokalen Gesundheitspolitik bestimmen, die mit dem Gemeinwohl
einer Kommune nicht identisch sein mussen (vgl. Ziemer/Grunow-Lutter 2007: 539). Auch von den
Vertreter/-innen der fiinf sidwestfilischen Kreise® werden die Implikationen der Gesundheitskonfe-
renz eher als gering eingeschatzt. Ein relevantes Gremium sind die jeweiligen Gesundheits- und Sozi-
alausschisse, die im Gegensatz zur Gesundheitskonferenz demokratisch legitimiert sind und verbind-
liche Entscheidungen treffen kénnen.

Die Entwicklung und Einbindung abgestimmter kommunaler Gesamtkonzepte spielt eine zentrale
Rolle, damit gute Ansatze nicht bereits in der Umsetzungsphase stecken bleiben. Diese finden sich
bisher vor allem in Kommunen, die gezielt intersektoral arbeiten; das Instrument eines Fachplans
Gesundheit wird jedoch bisher kaum genutzt (vgl. Weth 2013b: 98).

2.2 Kommunaler Sicherstellungsauftrag

Vor dem Hintergrund dieser umfassenden Anspriiche im Zuge einer kommunalen Gesundheitspolitik
stellt sich die Frage, welche Zustandigkeiten und Einflussmoglichkeiten die Kommunen in der medizi-
nischen und pflegerischen Versorgung — betrachtet an Hand der einzelnen Sektoren — tatsachlich
haben. Nach Herdt/Winkel (2008: 9) stellt die im Folgenden oft angesprochene Gewahrleistungsver-
antwortung, die u. a. auf der Ebene der Krankenhausversorgung besteht, keine Erfillungsverantwor-
tung dar. Zudem gibt es derzeit Debatten darum, was unter Bewertung der sich andernden versor-
gungsstrukturellen und 6konomischen Rahmenbedingungen zukiinftig Giberhaupt Gegenstand einer
staatlichen Gewahrleistungsverantwortung im Bereich der gesundheitlichen Versorgung sein kann
(vgl. u. a. Herdt/Winkel 2008: 9; Wiechmann/KiRler 2010).

2.2.1 Ambulante medizinische Versorgung

Bei der ambulanten medizinischen Versorgung liegt der Sicherstellungsauftrag bei den Kassenarztli-
chen Vereinigungen (KV). Die Planungsaufgaben beschranken sich in diesem Bereich auf eine Bewer-
tung, inwieweit in den einzelnen Planungsbereichen eine Uber- bzw. Unterversorgung vorliegt. Der
gegenwartig praktizierten Form nicht-staatlicher Steuerung der arztlichen Versorgung gelingt es bis-
her nicht in ausreichendem MaRe, den versorgungsstrukturellen Defiziten entgegenzuwirken. Dies
wird auf Steuerungsmadngel, insbesondere in den folgenden Aspekten, zurlickgefiihrt:

Die Trennung des Sicherstellungsauftrags zwischen den einzelnen Versorgungsbereichen, insbeson-
dere zwischen ambulantem und stationarem Sektor, die durch die Trennung der Finanzierungsstruk-
turen noch verstarkt wird, bewirkt, dass beide nicht im Zusammenhang betrachtet werden. Die regi-
onale Gesamtversorgung gerat dabei aus dem Blick; die einzelnen Bereiche werden nicht in ihrem
Zusammenwirken gesehen. Hinzu kommt, dass aufgrund von Konkurrenz und Wettbewerb um finan-
zielle Mittel immer noch MaBnahmen zur Abschottung statt zur Offnung betrieben werden.” (vgl.
Herdt/Winkel 2008: 73f.)

® Es wurden Interviews mit Expert/-innen aus den finf beteiligten Kreisverwaltungen gefiihrt.
7 So fishren beispielsweise die Teilnahmemoglichkeiten von Krankenhdusern auf dem ambulanten Sektor zur
Ablehnung bei niedergelassenen Arzten, da diese fiirchten, der Konkurrenz etwa durch Medizinische Versor-
gungszentren nicht gewachsen zu sein (vgl. Herdt/Winkel 2008: 73).
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Zudem waren die Verfahren zur Ermittlung von Uber- bzw. Unterversorgung wenig an den lokalen
Rahmenbedingungen und funktionalen Zusammenhangen orientiert, sondern an administrativen
Raumen. Das bisherige Verfahren war an Planungsbereichen orientiert, die weitgehend den Kreisen
und kreisfreien Stadten entsprachen. Sozialrdumliche Disparitdten unterhalb der Ebene der Kreise
und kreisfreien Stadte blieben so unbericksichtigt. Die ohnehin geringen Steuerungsmoglichkeiten
waren nicht darauf ausgerichtet und sind nicht dafiir geeignet, die gesundheitliche Versorgung im
landlichen Raum zu steuern (vgl. Elkeles 2007: 51).
Obwohl die rechtlich vorgesehenen Steuerungskompetenzen der Kreise und insbesondere der kreis-
angehorigen Stadte und Gemeinden gering sind, wird an den Orten, an denen die Sicherstellung der
Versorgung durch die KV nicht gelingt, doch wieder strukturierendes kommunales Engagement not-
wendig. Die Verantwortung zur Leistungserbringung fallt de facto zurick in die 6ffentliche Hand; dies
kann bis zur Sicherstellung der hausarztlichen Versorgung durch den Betrieb eines Medizinischen
Versorgungszentrums durch einen kommunalen Krankenhaustrager gehen (vgl. Herdt/Winkel 2008:
741.). Herdt/Winkel (2008) sehen es aus diesem Grund in strukturschwachen und unterversorgten
Regionen als zweckmalig an, die Sicherstellung den Kassenarztlichen Vereinigungen, den Kranken-
kassen und den Kreisen (und kreisfreien Stadten als Trager der Sicherstellungsverantwortung des
stationdren Bereichs) in gemeinsamer Verantwortung zu Gibertragen. Als ein Format, um medizinisch
und wirtschaftlich tragfahige Losungen zu entwickeln, schlagen Herdt/Winkel (2008: 75) regionale
Sicherstellungskonferenzen vor. Das etablierte Zentrale-Orte-Konzept® kann dabei wichtige Struktu-
rierungsimpulse fiir die Standortwahl innerhalb eines solchen Versorgungskonzepts bieten (vgl. ebd.:
75).
Am 01. Januar 2012 ist u. a. aufgrund der Probleme der Sicherstellung der ambulanten medizinischen
Versorgung in landlichen Rdumen das neue GKV-Versorgungsstrukturgesetz in Kraft getreten. Die
neuen Richtlinien zur Bedarfsplanung rdumen nun den Landern einen starkeren Einfluss auf die Be-
darfsplanung der vertragsarztlichen Versorgung ein. Dies umfasst ein

= Beanstandungsrecht bei der Aufstellung und Anpassung der Bedarfsplane (§99 Abs 1

SGB V),

= ein Recht auf Mitberatung im Landesausschuss (§ 90 Abs. 4 SGB V),

= ein Beanstandungsrecht von Entscheidungen der Landesausschisse (§ 90 Abs. 6 SGB V) und

= die Kompetenz zur Rechtsaufsicht Giber die Landesausschiisse (§ 90 Abs. 5 SGB V) (vgl. Luthe

2013a: 15).

Damit werden abhangig von den lokalen Gegebenheiten der Versorgung mehr rechtliche Einfluss-
moglichkeiten auf die Zulassung bzw. die Beschrankung von Zulassungen in einzelnen Gebieten er-
moglicht (vgl. Hoffer 2013: 409). Unterhalb dieser Ebene bestehen allerdings keine weiteren Ein-
flussmoglichkeiten, das heillt eigenstiandige kommunale Einwirkungsmoglichkeiten wurden nicht
geschaffen (vgl. Luthe 2013a: 15). Allerdings wird den Kommunen die Moglichkeit eréffnet, mit Zu-

® Das Zentrale-Orte-System pragt seit den 1960er Jahren die raumordnerischen Konzepte zur Entwicklung der
Siedlungsstruktur in der Bundesrepublik Deutschland. Die zentral6rtliche Gliederung ist ein wichtiges Instru-
ment der Landes- und Regionalplanung und wird in den Raumordnungsplanen festgelegt. Zentrale Orte Uber-
nehmen neben der Versorgung ihrer Einwohner/-innen festgeschriebene Versorgungs- und Entwicklungsfunk-
tionen fiir die Bevolkerung ihres Einzugsbereichs. Das zentralortliche System ist hierarchisch gegliedert in
Grund-, Unter-, Mittel- und Oberzentren, die von den Bundesldandern festgelegt werden. Auf der untersten
Hierarchiestufe befinden sich die Grundzentren (Unterzentren) mit einem zugehdérigen Nahbereich. Sie werden
in Regionalplanen ausgewiesen und haben unter anderem die Aufgabe, die ,Grundversorgung” (taglicher Be-
darf) der Bevolkerung abzudecken und ein MindestmaR an o6ffentlicher und privater Infrastruktur anzubieten.
Mittelzentren sind zentrale Orte zur Deckung des ,gehobenen periodischen Bedarfs“ der Bevolkerung im Mit-
telbereich und werden durch die Landesplanung ausgewiesen. Oberzentren werden ebenfalls durch die Lan-
desplanung ausgewiesen und decken den ,hoheren spezialisierten Bedarf” der Bevolkerung. (vgl. Blotevogel
2005: 1311)
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stimmung der Kassenarztlichen Vereinigung eigene kommunale Einrichtungen (wie MVZ) zu schaffen,
wenn die Versorgung auf andere Weise nicht sichergestellt werden kann (vgl. Hoffer 2013: 409; § 105
Abs. 5 SBG V). Die ,,Neuerungen des VStG [seien] zwar aus historischer und systemischer Perspektive
[..] weitgehend und innovativ; die Einflussmoglichkeiten der Kommunen sind dennoch marginal ge-
blieben.” (ebd.: 409f.) Denn die Kommunen erhalten kaum Einflussmoglichkeiten auf die sozialrdum-
liche Ausgestaltung der Leistungserbringung; sie kénnen wie bisher lediglich initiieren, beraten und
unterstitzen (vgl. Hoffer 2013: 410).

Faller (2014) schrankt die Moglichkeiten der Kommunen ,,in einem privatwirtschaftlich organisierten
Feld wie der hausarztlichen Versorgung” ebenfalls dahingehend ein, dass sie allenfalls giinstige Rah-
menbedingungen schaffen und durch Analysen und Moderation den Aufbau zukunftsfester Versor-
gungsstrukturen anregen kénnen (vgl. ebd.: 10). So sollten sich die Regionen bzw. Kommunen aktiv
in die Sicherstellungsaktivitdten der Kassendarztlichen Vereinigungen einbringen und aus einem ,regi-
onalen Gesundheitsdialog” den Kontakt herstellen. Dies stellt vermutlich ein dhnliches Format wie
die von Herdt/Winkel (2008) noch bezogen auf die ,alte” Bedarfsplanung vorgeschlagenen regiona-
len Sicherstellungskonferenzen dar. So konnten Kommunen in der Diskussion Gber die zukinftigen
Versorgungsstrukturen mit der regionalen Arzteschaft die Veranderungsbereitschaft der Arzteschaft
ausloten und fiir verdanderte Betriebsformen werben (vgl. Faller 2014: 10).

Auch GreR/Stegmiiller (2011: 30) pladieren fiir die Einrichtung ,regionaler Versorgungskonferenzen®,
die die Verantwortung fir die Sicherstellung der arztlichen Versorgung von den Kassenarztlichen
Vereinigungen libernehmen. Deren Aufgabenspektrum sollte erstens MaRBnahmen zur Sicherstellung
der Versorgung bei Unterversorgung sowie zweitens den Abbau von Uberkapazititen bei Uberver-
sorgung umfassen (vgl. ebd.: 30). Die Vertreter/-innen der Kommunen und die Bundeslander sollten
neben den Kassenarztlichen Vereinigungen und den Krankenkassen ebenfalls stimmberechtigt betei-
ligt sein (vgl. ebd.: 30).

Eine weitere Neuerung des Gesetzes sieht vor, dass die groben Planungsbereiche, die weitgehend
den administrativen Grenzen der Kreise und kreisfreien Stadte entsprachen, verfeinert wurden, in-
dem auf die Mittelbereiche des BBSR zuriickgegriffen wurde.’ Diese Mittelbereiche orientieren sich
am Zentrale-Orte-Konzept und hier insbesondere an den Mittelzentren. Bei der Berechnung der Ver-
sorgungsrelation wird dariiber hinaus nun ein Demografiefaktor einberechnet (website KVWL). Aller-
dings sind auch weiterhin im Fall einer festgestellten Unterversorgung keine verbindlichen MaRnah-
men vorgesehen (vgl. Libbe 2012: 120). In der Vergangenheit haben sich zwei Losungsansatze etab-
liert: einerseits die Schaffung finanzieller Anreize, um Mediziner/-innen fur eine Ansiedlung zu ge-
winnen, und andererseits die Offnung des stationiren Bereichs fiir die ambulante Versorgung. Beide
Ansatze haben allerdings bisher nicht zu einer nachhaltigen Minderung von Unterversorgung beitra-
gen konnen (vgl. ebd.: 120). Hier ist trotz des neuen Versorgungsstrukturgesetzes der Gesetzgeber
gefragt, auch den Kommunen verstarkte Einflussmoglichkeiten einzurdumen, damit lokale Gegeben-
heiten entsprechend beriicksichtigt werden kdonnen.

2.2.2 Stationdre medizinische Versorgung
Das Krankenhauswesen ist in Deutschland durch Bundes- und Landesrecht geregelt und durch die

Bundesldnder und die Krankenkassen dominiert (vgl. Wabnitz 2013: 337). Die Gewahrleistung eines
bedarfsgerechten Angebots an stationdren Krankenhausleistungen ist eine 6ffentliche Pflichtaufgabe
und wird durch das Krankenhausfinanzierungsgesetz des Bundes und die Landeskrankenhausgesetze
geregelt. Der Planungsprozess erfolgt unter der Federfiihrung des zustandigen Fachministeriums in

° Die ,Mittelbereiche bilden die Verflechtungsbereiche fiir die Versorgung mit Gltern des gehobenen Bedarfs
ab und sind in der Regel einem Mittelzentrum oder einem mittelzentralen Verbund bzw. héherrangigen zentra-
len Ort zugeordnet. Mittelbereiche sind ein Raumbezug, welcher der Bedeutung der Mittelstddte Rechnung
tragt.” (website BBSR)
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Landes- oder Regionalgremien, in denen die Beteiligten (Leistungserbringer und Krankenkassen) tGber
die Detailplanung beraten und beschlieRen. § 6 Abs. 1 KHG weist den Landern die Verantwortung fir
die Vorhaltung einer bedarfsgerechten Versorgung der Bevolkerung mit leistungsfahigen, eigenver-
antwortlich wirtschaftenden Krankenhausern zu. Die Lander stellen zur Verwirklichung der in § 1 KHG
genannten Ziele Krankenhauspldane und Investitionsprogramme auf. Die Krankenhausbedarfspldne
werden auf der Landesebene zur Entwicklung und Sicherung der stationdren Versorgung aufgestellt
(vgl. BMVBS 2010: 11). Diese haben damit auch die Infrastrukturverantwortung fiir die bedarfsge-
rechte Versorgung der Bevolkerung mit leistungsfahigen und wirtschaftlich tragfahigen Krankenhau-
sern; die Beteiligung der Kommunen ist dabei bundesrechtlich nicht vorgegeben (vgl. Wabnitz 2013:
338). Die Lander sind verpflichtet, zur Sicherstellung der Krankenhausversorgung diejenigen Kran-
kenhduser per Feststellungsbescheid in den Krankenhausplan des Landes aufzunehmen, die unter
Bedarfsgesichtspunkten fir die Versorgung der Bevolkerung mit stationdren Krankenhausleistungen
erforderlich sind (vgl. ebd.: 340).

Die Gestaltung des Krankenhauswesens in Deutschland ist im Kern eine zentrale Aufgabe und Doma-
ne der Lander, und nicht der kommunalen Gebietskdrperschaften. Zahlreiche, insbesondere speziali-
sierte Krankenhausangebote miissen nicht in jeder Kommune vorgehalten werden, daher ist auf
Uberortlicher Ebene zu entscheiden, wo solche Angebote zu platzieren sind (vgl. ebd.: 339f.). Dem-
nach erfolgt die Konkretisierung in Landeskrankenhausgesetzen. Um die staatlichen Planvorgaben
und Planungsziele durch- bzw. umzusetzen, werden die planmaRigen Investitionskosten der Kran-
kenhiuser aus Steuermitteln der Lander geférdert. Uber diese Investitionsmittellenkung greift die
offentliche Hand direkt in die Versorgung ein, um ihre Angebotsplanung zu realisieren (vgl. Bei-
vers/Spangenberg 2008: 91).

Gegenstand des kommunalen Sicherstellungsauftrags ist die Verpflichtung der Kommune, die Biir-
ger/-innen in ihrem Hoheitsgebiet mit den im Bedarfsfall notwendigen Krankenhausleistungen zu
versorgen. Dies betrifft den Bereich der Grund- und Regelversorgung sowie die Gewahrleistung der
Erreichbarkeit in angemessener Zeit und Entfernung (vgl. Friedrich in H/K, Krankenhausrecht, § 16 A:
Rn 14). Die genaue Interpretation dessen ist abhangig von den tatsachlichen Gegebenheiten vor Ort
(vgl. ebd.: Rn 15). Im Krankenhausplan 2015 fir Nordrhein-Westfalen ist beispielsweise festgelegt,
dass Krankenhauser in 15 bis 20 Kilometern Entfernung zu erreichen sein missen (vgl. MGEPA 2013:
23). Der kommunale Sicherstellungsauftrag bleibt allerdings ohne Relevanz, solange private oder
freigemeinnitzige Krankenhaustrager die bedarfsgerechte Versorgung der Bevdlkerung mit ihren
Krankenhausleistungen abdecken. Flr die Kommune besteht daher nur Handlungsbedarf, wenn der
nichtkommunale Krankenhaustrager seine Leistungen derart einschrankt, dass die Grundversorgung
der Birger/-innen nicht mehr angemessen gewahrleistet ist (vgl. Friedrich in H/K, Krankenhausrecht,
§ 16 A: Rn 24). Wird die bedarfsgerechte Versorgung der Bevdlkerung mit leistungsfahigen Kranken-
hadusern nicht durch andere Trager sichergestellt, so sind die Kreise und kreisfreien Stadte verpflich-
tet, die nach dem Krankenhausplan notwendigen Krankenhauser und Krankenhauseinrichtungen zu
betreiben. Soweit also nicht Krankenhduser in privater oder freigemeinnitziger Tragerschaft vorge-
halten werden, sind die kommunalen Gebietskdrperschaften auf Kreisebene subsididr dazu verpflich-
tet (vgl. Wabnitz 2013: 339).

Die gegenwartige Entwicklung im Krankenhaussektor fiihrt auf der einen Seite zu einer Abnahme von
Krankenhausstandorten und -betten sowie gleichzeitig zu einer Zunahme von Krankenhausfallen (vgl.
Libbe 2012: 123). Dadurch kénnen Licken im Standortsystem der Krankenhduser entstehen. Auf-
grund der zunehmenden Spezialisierung der Krankenhauser kann es insbesondere im ldndlichen
Raum auch zu erheblich weiteren Wegen fir die Patient/-innen kommen (vgl. ebd.: 123).
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2.2.3 Ambulante und stationare Pflege
Bei der Versorgung mit ambulanten und stationdren Pflegeeinrichtungen haben die Kommunen, das
heiRt die Kreise und kreisfreien Stadte, groRere Steuerungskompetenzen und Zustandigkeiten als bei
der medizinischen Versorgung. In den meisten Kommunen gibt es eine Sozial- und/oder Altenhilfe-
planung, zum Teil auch eine Pflegeinfrastrukturplanung. Die konkrete Ausgestaltung dieses Hand-
lungsbereichs ist den Kreisen und kreisfreien Stadten Uberlassen. Bei der Pflegeplanung besteht al-
lerdings die Schwierigkeit, dass eine Bedarfsplanung, die die Anzahl und Verteilung von Leistungser-
bringern regelt, seit Einflihrung der Pflegeversicherung nicht mehr zulassig ist. Die Pflegeinfrastruktur
wird Uber einen regulierten Markt organisiert: Sofern die Qualitdatsanforderungen der §§ 71 und 80
SGB Xl erfiillt sind, haben alle Einrichtungen Zugang zur pflegerischen Versorgung der Sozialversicher-
ten (vgl. Simon 2010: 355). Die Angebotsstrukturen unterliegen damit im Wesentlichen Angebot und
Nachfrage, allerdings flankiert von gesetzlichen und kollektivvertraglichen Bindungen (vgl. ebd.: 362).
Die Pflegeplanung muss sich daher auf flankierende und die Pflege im weiteren Sinne unterstiitzende
MaBnahmen beschranken (vgl. Hoffer 2013: 403). Gesetzlich vorgesehen ist, dass die Bundeslander,
die Kommunen, die Pflegeeinrichtungen und die Pflegekassen unter Beteiligung des Medizinischen
Dienstes zusammenwirken, um eine , leistungsfahige, regional gegliederte, ortsnahe und aufeinander
abgestimmte ambulante und stationare pflegerische Versorgung” der Bevolkerung zu gewahrleisten
(§ 8 Abs. 2 SGB XI). Um dieses Ziel zu erreichen, tragen sie zum Ausbau und zur Weiterentwicklung
der notwendigen pflegerischen Versorgungsstrukturen bei.
Der Sicherstellungsauftrag sowohl fir die ambulante als auch fir die stationare pflegerische Versor-
gung ist dementsprechend den Pflegekassen als dem Sozialversicherungstrager Gbertragen: ,Die
Pflegekassen haben im Rahmen ihrer Leistungsverpflichtung eine bedarfsgerechte und gleichmaRige,
dem allgemein anerkannten Stand medizinisch-pflegerischer Erkenntnisse entsprechende pflegeri-
sche Versorgung ihrer Versicherten zu gewdhrleisten (Sicherstellungsauftrag).” (§ 69 SGB XI). Damit
ist keine staatliche Bedarfs- oder Kapazitatsplanung vorgesehen. Die Kapazitatssteuerung erfolgt im
Wesentlichen durch Versorgungsvertrage zwischen Pflegekassen und Pflegeeinrichtungen. Zudem
erfolgt die Leistungserbringung fast ausschlieflich durch freigemeinnitzige oder private Trager; 6f-
fentliche Trager spielen dagegen nur eine geringe Rolle (vgl. Simon 2010: 354). Allerdings haben —
dhnlich wie bei der ambulanten und stationdren medizinischen Versorgung — die Bundeslander die
Letztverantwortung fir die Vorhaltung einer ausreichenden pflegerischen Versorgungsstruktur (vgl.
ebd.: 354): ,Die Lander sind verantwortlich fir die Vorhaltung einer leistungsfahigen, zahlenmaRig
ausreichenden und wirtschaftlichen pflegerischen Versorgungsstruktur.” (§ 9 SGB XI) Eine Konkreti-
sierung dieses Auftrags erfolgt wiederum in den jeweiligen Landesgesetzen, die nach der Einflihrung
der Pflegeversicherung 1995 erlassen wurden.
Im Gesetz zur Umsetzung des Pflege-Versicherungsgesetzes (Landespflegegesetz Nordrhein-
Westfalen — PfG NW) wird in § 2 die Sicherstellung der pflegerischen Angebotsstruktur an die Kreise
und kreisfreien Stadte delegiert: ,Die Kreise und kreisfreien Stadte sind verpflichtet, eine den o6rtli-
chen Anforderungen entsprechende und die Tragervielfalt beriicksichtigende pflegerische Angebots-
struktur nach MaRgabe dieses Gesetzes sicherzustellen.” Ihnen obliegt also die Letztverantwortung
der Sicherstellung der pflegerischen Versorgungsinfrastruktur. Zur Umsetzung dieses Ziels missen
die Kreise und kreisfreien Stadte Pflegekonferenzen einrichten und deren Geschaftsfiihrung lber-
nehmen. Bei der Wahrnehmung der Letztverantwortung sollen sie die kreisangehérigen Stadte und
Gemeinden in die Aufgabenwahrnehmung einbeziehen. Zudem kdénnen diese Vertreter/-innen in die
Pflegekonferenz ihres Kreises entsenden.
Dem Subsidiaritatsprinzip entsprechend sollen 6ffentliche Trager nur dann neue eigene Einrichtun-
gen errichten, wenn sich keine geeigneten freigemeinnitzigen oder privaten Trager finden. Zudem
werden die Trager der Pflegedienste und Pflegeeinrichtungen zur Kooperation verpflichtet, ,,um eine
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auf den Einzelfall abgestimmte Pflege unter Beachtung der Wiinsche der Pflegebedirftigen sicherzu-
stellen” (§ 2 Abs. 4 PfG NW).

Als Ziele der kommunalen Pflegeplanung der Kreise und kreisfreien Stadte sind im Landespflegege-
setz NRW folgende Aufgaben festgelegt:

= die Bestandsaufnahme Uber das vorhandene Angebot an Pflegediensten und Pflegeeinrich-
tungen,

* die Uberpriifung des Pflegemarktes hinsichtlich der Befriedigung der Nachfrage (quantitativ
und qualitativ ausreichendes und wirtschaftliches Pflegeangebot sowie dessen Tragerviel-
falt),

= die Benennung von MalRinahmen von Kreisen und kreisfreien Stadten zur Sicherung und Wei-
terentwicklung des Hilfeangebots (sofern dies notwendig ist),

= die Forderung der Beteiligung von birgerschaftlichem Engagement zur Sicherstellung der so-
zialen Teilhabe Pflegebediirftiger sowie

= das Aufzeigen von Komplementarangeboten, neuen Wohn- und Pflegeformen und zielgrup-
penspezifischen Angeboten (§ 6 Abs. 1 PfG NW).

Zudem sind die Kreise und kreisfreien Stadte dazu verpflichtet, in kommunalen Pflegepldanen Uber die
Entwicklung des o6rtlichen Pflegemarktes und tGber MaRnahmen zur Sicherung und Weiterentwick-
lung des ortlichen Hilfeangebots zu berichten. An der Aufstellung sollen auch hier die kreisangehori-
gen Stadte und Gemeinden sowie die Mitglieder der kommunalen Pflegekonferenzen beteiligt wer-
den (§ 6 Abs. 2 PfG NW).
Im Bereich der Pflege findet hinsichtlich der kommunalen Steuerungskompetenzen derzeit ein Um-
denken hin zu einer starkeren Steuerung durch die Kreise und die kreisfreien Stadte statt. So sehen
der Koalitionsvertrag wie auch das Gutachten des Sachverstiandigenrates zur Begutachtung der Ent-
wicklung im Gesundheitswesen (SVR) von 2014 wieder die kommunale Ebene in der Pflicht, in der
pflegerischen Versorgung eine aktivierende Position einzunehmen (vgl. Bundesregierung 2013: 61;
SVR 2014: 530ff.). Erstmalig nach der Einflihrung der sozialen Pflegeversicherung kommt es zur
,Wiederentdeckung” der Kommunen (Hoffer 2013: 405): Die aktive Planung und Steuerung der Pfle-
geinfrastruktur soll wieder in der Verantwortung der Kommunen liegen (vgl. SVR 2014: 529f.).
Insbesondere in der ambulanten Pflege besitzen die Kommunen derzeit jedoch noch keine ausrei-
chenden Kompetenzen (vgl. Burgi 2013: 37). Nach Burgi missen zunachst in allen Landespflegegeset-
zen die Planungsaufgaben auf die Kommunen Ubertragen und Pflegekonferenzen auf kommunaler
Ebene institutionalisiert werden. Hinsichtlich der Pflegestiitzpunkte sollten verpflichtende Kooperati-
onen zwischen Pflegekassen und Kommunen bestehen (vgl. Burgi 2013: 117f.). Die zukiinftigen
Pflichtaufgaben der Kommunen sieht Burgi vor allem in der ,feldiibergreifenden Koordination” (Burgi
2013: 119). Sie sollen Wissen und Informationen sammeln und transferieren, Impulse geben, Anre-
gungen und Empfehlungen fiir Leistungstrdager und -erbringer aussprechen und dabei die Rolle einer
,Art Spinne innerhalb des Netzes der Gesundheitsversorgung” (Burgi 2013: 119) einnehmen, die die
Koordination der Leistungen im Netzwerk steuert. Zugleich soll eine sozialraumorientierte Pflegepla-
nung angestrebt werden, um die Blirgerbeteiligung und ein sozialraumorientiertes Vorgehen zu star-
ken (vgl. Burgi 2013: 118). Klie und Pfundstein (2010: 92) kommen zu dem Schluss, dass die Kommu-
nen im Bereich der Pflegeplanung vor zwei elementaren Aufgabenbereichen stehen: Sie miissen zum
einen den Bedarf der Birger/-innen auf Grundlage neuer Kennzahlen addquat und differenziert fest-
stellen, um eine stabile Basis fiir die Entwicklung einer Pflegeinfrastruktur zu erarbeiten. Zum ande-
ren missen den Kommunen zu diesem Zweck Instrumente zur Verfligung gestellt werden, die sie im
Rahmen ihrer gesetzlichen kommunalpolitischen Handlungsmoglichkeiten nutzen kénnen. Es lasst
sich jedoch festhalten, dass die Kommunen hier derzeit nur begrenzte Méglichkeiten besitzen. So
finden sich keine geeigneten Planungs- und Steuerungsinstrumente im SGB Xl (vgl. Naegele 2014:
32).
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Als bundesweit einziges Landespflegegesetz sah das beschriebene Landespflegegesetz NRW fiir die
Kommunen verschiedene Instrumente zur Steuerung der Pflege vor. Mit dem Gesetz zur Weiterent-
wicklung des Landespflegerechtes und Sicherung einer unterstitzenden Infrastruktur fir dltere Men-
schen, pflegebedirftige Menschen und deren Angehorige (Alten- und Pflegegesetz) vom Oktober
2014 wurden diese Instrumente ausgeweitet. Die kommunale Pflegeplanung

= sieht eine Bestandsaufnahme des vorhandenen Angebots an pflegerischen Diensten und Ein-

richtungen vor,
= untersucht, ob ausreichend bedarfsgerechte Angebote zur Verfligung stehen und
= prift, welche MalRnahmen zur Sicherstellung und Weiterentwicklung der Angebote notig
sind (§ 7 APG NRW).

Zudem wird den Kommunen zuklnftig eine Datenbank zur Altenberichterstattung zur Verfiigung
gestellt, mit der Wohnquartiere und ihre Pflegeinfrastruktur kleinrdumig analysiert werden kdénnen
(vgl. MGEPA 2014). An der ortlichen Pflegeplanung sollen weitere Behorden, die Einfluss auf die Ge-
staltung der offentlichen Infrastruktur haben, wie die Bauleit- oder die Sozialplanung beteiligt wer-
den. Zudem sollen die Planungen angrenzender Gebietskérperschaften Beriicksichtigung finden (§ 7
APG NRW). Die kommunale Pflegekonferenz besteht als kommunale Konferenz ,Alter und Pflege’
fort. Wahrend bislang die ,Sicherung und quantitative Weiterentwicklung der pflegerischen Ange-
botsstruktur” (§ 5 Abs. 2 PfG NW) im Fokus stand, wurde die Zielsetzung der Konferenz um qualitati-
ve Aspekte der Weiterentwicklung der Angebotsstruktur erganzt. So soll die Konferenz u. a. darauf
hinwirken, dass altersgerechte Wohnquartiersstrukturen und neue Wohnformen geférdert werden.
Dartiber hinaus soll eine starkere Vernetzung der Angebotsstruktur fiir Angehorige und der kreis-
Ubergreifenden Beratungsangebote angestrebt und die Pflegeberatung sowie das Fallmanagement
starker unterstitzt und koordiniert werden (§ 8 APG NRW). Die Kommunen kénnen neuen stationa-
ren Alten- und Pflegeheimen wieder eine Forderung der Investitionskosten verweigern, wenn der
Bedarf an stationdren Platzen gedeckt ist (§ 11 Abs. 7 APG NRW). Des Weiteren wird die Verantwor-
tung der Kommunen in der Angehorigenunterstiitzung geférdert, indem diese nicht mehr nur fur die
Sicherstellung der pflegerischen Angebotsstruktur verantwortlich sind, sondern auch fiir den vorpfle-
gerischen Bereich und die Angebote flir Angehorige (§ 4 APG NRW).

2.2.4 Vernetzte Versorgung
Luthe (2013a) betont in seinem Konzept und Pladoyer fir kommunale Gesundheitslandschaften die
herausragende Bedeutung von Kommunen zur Entwicklung und Umsetzung von Modellen vernetzter
oder integrierter Versorgung:

»Wird bedacht, dass die kommunale Ebene einen geradezu privilegierten Zugang zu den gesundheitli-
chen Kontextbedingungen ihrer Biirger hat und auf diese Weise wie keine andere Politikebene zum
langfristigen Erfolg integrierter Versorgung beitragen kann, so bleibt jedenfalls unverstandlich, warum
die kommunalen Gebietskorperschaften zurzeit nahezu vollstindig aus siamtlichen Betrachtungen
moglicher Verantwortlichkeiten heraus fallen.” (ebd.: 23)

Fir Kommunen stellen die neuen gesetzlichen Regelungen zu vernetzter Versorgung eine ,Moglich-
keit neuartiger Verantwortungsiibernahme” dar (ebd.: 20). So kénne die Kommune als ,Anwalt der
Gesundheitsinteressen ihrer Biirger” (ebd.: 23) die Initiative ergreifen und als Krankenhaustrager
beispielsweise selbst ein Medizinisches Versorgungszentrum griinden (nach § 95 Abs. 1a SGB V), an
der integrierten Versorgung teilnehmen (nach §§ 140b Abs. 1 Nr. 3 SGB V), diese als Krankenhaustra-
ger (nach § 140b Abs.1 Nr.2 SGBV) oder als Public-Private-Partnership (nach § 140b Abs. 1 Nr.
2,3,4,6SGB V) betreiben (vgl. Luthe 2013a: 23). Zudem haben die Kommunen die Moglichkeit, ei-
gene kommunale Versorgungseinrichtungen nach § 105 Abs. 5 SGB V einzurichten (vgl. ebd.: 15).
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Luthe (2013a: 23) schrankt allerdings selbst ein, dass die Moglichkeit, sich an einem MVZ zu beteili-
gen, seit der Neuregelung des § 95 Abs. 1a SGB V fiir die Kommunen unsicher sei. Des Weiteren seien
landesrechtliche Beschrankungen der wirtschaftlichen Tatigkeit von Kommunen kommunalrechtlich
zu beachten (vgl. ebd.: 23).

2.3 Gesundheitsversorgung in landlichen Raumen — Besonderheiten und Relevanz

Von Seiten der Raumordnung werden Vorgaben zur Daseinsvorsorge im Wesentlichen als Zielsetzun-
gen in den Landesentwicklungsplanen (LEP) bzw. Programmen (LEPro) sowie auf der Umsetzungs-
ebene in den Regionalplanen dargestellt (vgl. BMVBS 2010: 16). Ziele und Grundsatze zur Gesund-
heitsversorgung wurden im alten LEP NRW festgelegt; fir die Neufassung liegt bisher lediglich ein
Entwurf vor. Als einzige Aussage zur Gesundheitsversorgung wird im Entwurf des neuen LEP NRW
(Stand: Juni 2013) folgende Aussage getroffen:

»Einrichtungen des Gesundheitswesens sollen so ausgebaut und in ihrem Bestand gesichert werden,
dass in allen Kommunen eine wohnortnahe und barrierefreie Grundversorgung gesichert ist. Hoher-
wertige und spezialisierte medizinische Einrichtungen, insbesondere die stationdre Krankenhausver-
sorgung, sollen nach Aufgaben und Einzugsbereichen im Einklang mit dem System der Zentralen Orte
abgestuft und untereinander vernetzt werden.” (Staatskanzlei des Landes Nordrhein-Westfalen 2013:
13)

Da die Landesplanung gegeniliber den Fachplanungen jedoch kein Durchsetzungsrecht hat, erachten
einige Lander die Festlegung von Zielen und Grundsatzen der Raumordnung als entbehrlich (vgl.
BMVBS 2010: 19). Zudem ist das Zusammenwirken von Fachplanungen und Raumordnung teilweise
sehr begrenzt (vgl. ebd.: 21). Fir Nordrhein-Westfalen gibt es neben der mageren Aussage aus dem
Entwurf des neuen LEP den Krankenhausplan 2015 des Gesundheitsministeriums, der detaillierte
Aussagen zur Ausgestaltung der Krankenhausversorgung in NRW trifft (vgl. MGEPA 2013). Auf raum-
licher Ebene stellt aufgrund der Orientierung am LEP das Zentrale Orte-Konzept eine wesentliche
Strukturierung der rdumlichen Verteilung von Einrichtungen der Gesundheitsversorgung dar (vgl.
Herdt/Winkel 2008: 49). Beispielsweise orientieren sich die Richtlinien zur Bedarfsplanung der ambu-
lanten medizinischen Versorgung nach Malgabe des Gesetzgebers ausdriicklich an den Zielen und
Erfordernissen der Raumordnung und Landesplanung (vgl. ebd.: 27). Aus raumordnerischer Perspek-
tive muss es dabei um ein ausgewogenes Verhéltnis dezentraler und zentraler Strukturen gehen,
wobei gerade in der gesundheitlichen Versorgung das Zentrale-Orte-Konzept wichtige Strukturie-
rungsimpulse gibt bzw. seine implizite Wirksamkeit verdeutlicht (vgl. ebd.: 85).

Aus einer 6konomischen Sicht liegt die Orientierung am Zentrale-Orte-System ebenfalls nahe. Kran-
kenhduser sind als regionale Entwicklungskerne zu betrachten, die gerade in landlichen Regionen
einer der Hauptarbeitgeber sind. Des Weiteren ist die Sicherstellung der medizinischen Versorgung
ein bedeutender Faktor bei der zukunftsfahigen Entwicklung einer Region (vgl. Beivers/Spangenberg
2011: 96).

Herdt/Winkel (2008) stellen jedoch ein zentrales Dilemma schrumpfender landlicher Rdume wie folgt
dar:

,In Regionen, die (iber demografisch bedingte Schrumpfungsprozesse hinaus von starken arbeitsplatzindu-
zierten Abwanderungstendenzen gekennzeichnet sind, entsteht ein Strukturdilemma: Da lberwiegend
Personen in den unteren und mittleren Altersstufen abwandern, die ein deutlich unterdurchschnittliches
Morbiditatsrisiko aufweisen, bleibt die Nachfrage nach Gesundheitsdienstleistungen vor Ort nahezu kon-
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stant. Eine wesentliche Voraussetzung fir den Bestand gesundheitlicher Versorgungsstrukturen mag
dadurch zwar gegeben bleiben. Allerdings geraten durch den altersgruppenspezifischen Bevolkerungsriick-
gang fur die Funktionalitat des Gesundheitssystems wichtige Komplementarsysteme an die Grenzen ihrer
Tragfahigkeit. Wenn Berufspendler fehlen, wird es schwerer fallen, ein Netz 6ffentlicher Nahverkehrsmittel
vorzuhalten, mit dem auch Krankenhauser oder andere medizinische Einrichtungen angebunden werden
kénnen. Wenn weiter fithrende Schulen in ihrem Bestand gefdhrdet sind, wird es schwerer fallen, Arzte zur
Niederlassung zu bewegen, die feste Bildungserwartungen fir ihre Kinder haben.” (Herdt/Winkel 2008: 13)

Es stellt sich also die Frage, wie die gesundheitliche Versorgung in Regionen gesichert werden kann,
in denen das Potenzial zum Erhalt komplementarer Infrastruktur fehlt (vgl. ebd.: 13). Dies stellt eine
weitere Begriindung fiir eine Planung dar, die sich nicht nur an einzelnen Sektoren und administrati-
ven Grenzen, sondern auch an einer integrierten Sicht auf die Infrastrukturlandschaft und den funk-
tionalen Rdumen orientiert. Der Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesund-
heitswesen empfiehlt zur bedarfsgerechten Versorgung in landlichen Regionen Lokale Gesundheits-
zentren (vgl. SVR 2014: 612), deren genaue Ausgestaltung allerdings unscharf bleibt. Zudem wird
nicht klar, inwiefern diese zur Sicherstellung einer gefahrdeten Versorgung beitragen.

Vor dem Hintergrund der Problemlagen in landlichen Regionen sind aus versorgungsforscherischer
und raumplanerischer Sicht Modelle integrierter Versorgung wenig geeignet, um zur Sicherstellung
der medizinischen und pflegerischen Versorgung beizutragen. So ist die Integrierte Versorgung in
erster Linie als Instrument zur Steigerung der Wettbewerbsfahigkeit mit dem Ziel einer Erhohung der
medizinischen und wirtschaftlichen Effizienz (vgl. Amelung 2007: 11) und nicht vorrangig als ein In-
strument zur Losung versorgungsstruktureller Probleme zu betrachten (vgl. Herdt/Winkel 2008: 23).
Die versorgungsstrukturellen Aspekte werden wirtschaftlichen Zielsetzungen untergeordnet, die ver-
sorgungsstrukturelle Probleme erst schaffen oder zu deren Verscharfung beitragen (vgl. ebd.: 24).
Zudem muss eine kritische Masse an Versicherten Uberhaupt erst vorhanden sein, um organisato-
risch aufwandige Konzepte umzusetzen; aus diesem Grund sind diese nur bedingt geeignet fiir perip-
here landliche strukturschwache Raume (vgl. ebd.: 50). Herdt/Winkel (2008) nehmen in ihrer Son-
derexpertise zur Gesundheitsversorgung aus raumplanerischer Sicht folgende Position zur Integrier-
ten Versorgung nach §140a ff SGB V ein:

,Was in verdichteten Regionen als Wettbewerbsinstrument einzelner groRer Krankenkassen bei freiwilliger
Teilnahme der Versicherten ein durchaus richtungsweisendes Konzept sein kann, stoft in landlich-
peripheren oder strukturschwachen Regionen hingegen an seine Grenzen und ist dort wegen nicht uner-
heblicher Anschubkosten und organisatorischem Aufwand sicherlich nur tber alle Krankenkassen hinweg
zu organisieren. Es setzt zudem eine hohe Kooperationsbereitschaft aller Beteiligten voraus, die nicht
Uberall in dem dafiir notwendigen Umfang gegeben sein dirfte. Insofern wird sich Gberwiegend mit klei-
nen Losungen, die die Anforderungen und die Potenziale vor Ort aufgreifen, dem Ziel einer umfassenden
integrierten Versorgung anzundhern sein.” (ebd.: 85)

So geht es vielmehr um eine regionale Gesamtversorgung, fir die Kooperation und Abstimmung al-
lerdings ebenso wichtig sind: , Letztlich muss es bei der integrierten Versorgung um die Organisation
einer Gesamtverantwortung fiir die gesundheitliche Versorgung einer Region und damit um deren
Koordination und Vernetzung gehen.” (ebd.: 85) Dabei soll das Gestaltungspotenzial vor Ort mobili-
siert werden, da dieses Losungen fiir die jeweils sehr unterschiedlichen regionalen Erfordernisse
passgenau entwickeln kann (vgl. ebd.: 85). Meist betrifft dies die Kompensation von Konzentrations-
tendenzen und die funktionale Zusammenfiihrung mit anderen Versorgungsbereichen (z. B. dem
Offentlichen Personennahverkehr (OPNV)), die die Nachhaltigkeit der Versorgung sogar beférdert
(vgl. ebd.: 89).
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Teils aufgrund von Effizienzsteigerungen, teils aufgrund von Spezialisierungen nimmt die Zentralisie-
rung von Angeboten zu, ohne dass deren Erreichbarkeit gesichert ist. Fahrtkosten werden dariber
hinaus in den Pflegekosten und arztlichen Leistungen nicht angemessen berticksichtigt, sodass diese
durch die Patient/-innen erbracht und Angebote daraufhin eingeschrinkt werden (vgl. Beetz 2009:
128). Aufgrund der gegenwartigen Zentralisierungstendenzen (vgl. GreR/Stegmdller 2011: 32) wird
Mobilitat zu einem wichtigen Faktor, um die Erreichbarkeit der Einrichtungen sicherzustellen (vgl.
Stein 2013: 17):

»FuUr das Gesundheitswesen bedeutet das eine Beschaftigung mit Fragen der rdaumlichen Organisation
von medizinischen Prozessen, fiir die Verkehrsplanung eine forcierte Erweiterung des OPNV vom
Standardlinienverkehr hin zu flexiblen Betriebsformen, denn nur diese bieten im landlichen Raum Sys-
temmerkmale, die auf die medizinischen Anforderungen zugeschnitten sind.” (ebd.: 18)

Fischer (2008: 18f.) verweist auf eine Vielzahl raumrelevanter Aspekte beim Altwerden im landlichen
Raum und pladiert daher fiir eine querschnittsorientierte, ganzheitliche Sicht der verschiedenen As-
pekte, die beispielsweise auch die Nahversorgung einschlieRt (vgl. Zibell et al. 2015).

2.4 Moglichkeiten kommunaler Einflussnahme

Insgesamt fehlt es im Gesundheitswesen an einer ibergreifenden Steuerungslogik und klaren Koor-
dinationsregelungen und -zustandigkeiten (vgl. Hoffer 2013: 403). In der ambulanten und stationaren
medizinischen Versorgung werden die absehbaren Versorgungsliicken ,aufgrund ihrer sozial- und
gesundheitspolitischen Brisanz die Kommunen in den kommenden Jahren unter verstarkten Hand-
lungsdruck setzen” (Libbe 2012: 123). Libbe (2012: 123) fordert deshalb, dass die Kommunen in der
Sicherstellung der medizinischen Infrastruktur starker eine koordinierende Rolle einnehmen. Dies
wiirde eine Starkung des Offentlichen Gesundheitsdienstes und der kommunalen Gesundheitsimter
bedeuten, die strategische Koordinierungsaufgaben tibernehmen wiirden (vgl. ebd.: 126).

Die kommunale Ebene hat in der Gesundheitsversorgung allerdings keine origindre Planungshoheit
(vgl. ebd.: 124); ihre Moglichkeiten, steuernd in die infrastrukturelle Ausgestaltung der Gesundheits-
versorgung einzugreifen, sind begrenzt. Daher missen von den Kommunen informelle Einflussmog-
lichkeiten gefunden werden (vgl. ebd.: 124f.). Auch wenn die marktwirtschaftliche Organisation der
Daseinsvorsorge zunimmt, besitzen die Kommunen eine wichtige Aufgabe in der Moderation und
Koordination; als hilfreich haben sich dabei oft Konzepte der klassischen Formen der Altenhilfe er-
wiesen (vgl. Beetz 2009: 130). Die Kommune kann in der Gesundheitsversorgung neutral die Interes-
sen der Birger/-innen vertreten und fir den Interessensausgleich eintreten, auch wenn Rentabili-
tatserwagungen dagegen sprechen. Ein neues Aufgabengebiet fir die Kommunen ware daher die
Verteidigung von Birgerinteressen und Patientenrechten in einem zunehmend wirtschaftlich gesteu-
erten Feld vor dem Hintergrund einer genauen Kenntnis der Situation vor Ort. Vor diesem Hinter-
grund missten Kommunen mehr Entscheidungsbefugnisse bekommen, damit sie aus ihrer Kenntnis
der lokalen Situation heraus mit steuern kénnen (vgl. Hoffer 2013: 412). Dariber hinaus kommt den
Kommunen die Aufgabe zu, hinsichtlich der demografischen Situation Problembewusstsein zu schaf-
fen und friihzeitig einen Diskussionsprozess mit allen Beteiligten in die Wege zu leiten und kommunal
zu verantwortende Hurden abzubauen (vgl. Herdt/Winkel 2008: 86). Die tatsachlich zustdndigen Ent-
scheidungstrdger/-innen sollten von den kommunalen Akteuren Uber unterschiedliche Versorgungs-
lagen und -disparitaten informiert werden. Dazu liegen bereits etablierte kommunale Instrumente,
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wie z.B. die kommunale Gesundheitsberichterstattung'®als empirische Grundlage nachfolgender
Ziel- und MalRnahmenplanungen, vor (vgl. Luthe 2013a: 25). Mithilfe der kommunalen Gesundheits-
berichterstattung kénnen kleinrdumig unterschiedliche Bedarfe dokumentiert und analysiert werden.
In den kommunalen Gesundheitskonferenzen kann die fachoffentliche Diskussion stattfinden und es
kédnnen gemeinsame L&sungsansdtze und Strategien entwickelt und deren Umsetzung initiiert wer-
den (vgl. Libbe 2012: 124). In Zukunft werden zunehmende Konzentrations- und Zentralisierungspro-
zesse sowohl medizinisch als auch wirtschaftlich langfristig zur Sicherung der Versorgungsstrukturen
beitragen, aus diesem Grund ist die interkommunale Zusammenarbeit, gerade wenn es um die Ab-
stimmung der Versorgungsstrukturen geht, von hoher Relevanz: , Die Versorgungsstrukturen missen
den regionalen, raumstrukturellen Anforderungen gerecht werden und nicht umgekehrt.” (vgl. ebd.:
86).

Die Sichtweisen der funf stidwestfélischen Kreise zu ihren Handlungsmoglichkeiten im Bereich der
gesundheitlichen und pflegerischen Versorgung wurden bereits in einem gesonderten Arbeitspaket
innerhalb des Projekts analysiert."' Diese betonen die Handlungsspielrdume des Kreises, wenn die
Stadte und Gemeinden sich beteiligen. Insbesondere im Bereich der Pflegeplanung und -beratung
liegen bei den Kreisen einige Handlungsspielraume und Einflussmoglichkeiten.' Allerdings gestaltet
sich die Pflegeplanung vor allem bei gréReren Kreisen schwierig, da die sozialrdumliche Situation in
den kreisangehorigen Stadten und Gemeinden differiert. Die Konzentration auf die kreisangehorigen
Stadte und Gemeinden in der Befragung ermoglicht es nun, einen Beitrag zur aktuellen Debatte um
die (neue) Rolle der Kommunen in der Gesundheitsversorgung zu leisten. Hier ist insbesondere der
Widerspruch von Interesse, dass das Engagement der Kommunen immer wieder eingefordert wird,
es aber demgegeniiber, insbesondere bei der medizinischen Versorgung, wenig rechtliche Hand-
lungsspielrdume der Kommunen gibt. Ein Ziel der Befragung war es, den Umgang der Kommunen mit
dieser Diskrepanz zu untersuchen.

% pie Gesundheitsberichterstattung ist die empirische Grundlage fiir die nachfolgende Ziel- und MaRnahmen-
planung. Die Erstellung ist verpflichtend vorgegeben und wird mittlerweile zumeist von den Offentlichen Ge-
sundheitsdiensten der kommunalen Gebietskdrperschaften Gibernommen, die Durchfiihrungsverantwortung
kann jedoch auch bei den Gesundheitsministerien, den Krankenkassen, den Arztekammern oder den Kassen-
arztlichen Vereinigungen liegen. Sie beinhaltet eine ,, Beschreibung aller gesundheitsrelevanten Faktoren einer
definierten Region”. Sie richtet sich vornehmlich an kommunale Gesundheits- und Sozialpolitiker, kommunale
Fachverwaltungen, Krankenkassen und die ortlich tatigen Leistungserbringer. (vgl. Luthe 2013a: 25) In Nord-
rhein-Westfalen obliegt die Erstellung der kommunalen Gesundheitsberichte den unteren Gesundheitsbehor-
den, d.h. den Kreisen und kreisfreien Stadten (§ 21 OGDG NRW).
" Es wurden Experteninterviews mit je einem Vertreter/einer Vertreterin unterschiedlicher gesundheitsbezo-
gener Dezernate bzw. Fachdienste der fiinf Kreise gefiihrt. Eine deskriptive Darstellung findet sich in Maylandt
2014.
12 Beispielsweise nutzt der Hochsauerlandkreis seine Steuerungskompetenzen, um mithilfe des Projekts ,,Am-
bulant vor stationar” die Unterbringungskosten des Kreises zu senken und zugleich dem Wunsch vieler dlterer
Menschen eines moglichst langen Verbleibs zuhause nachzukommen (vgl. Kemna 2015: 60).
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3. Vorgehensweise und Beschreibung der Stichprobe

Im Steuerkreis des Projekts StrateG!N waren die fir die Strategieentwicklung als malRgeblich erachte-
ten Akteure™ (Landkreise, Klinikverblinde, Wohlfahrtsverbande, Wirtschaftsforderungsgesellschaften
und viele mehr) vertreten. Dieses Gremium beflirwortete aufgrund des Stellenwerts der Kommunen
eine Befragung der 59 sidwestfalischen Stadte und Gemeinden ausdriicklich (siehe Kap. 1). Dafir
wollten sie ihre Kontakte zu den Stadten und Gemeinden nutzen, um fir die Teilnahme an der Befra-
gung zu werben. Um die Riicklaufquote zu erhéhen, wurden auf Anraten des Steuerkreises die Biir-
germeister/-innen, die offizielle Adressat/-innen des Fragebogens waren, explizit darauf hingewie-
sen, dass auch die zustandigen Verwaltungsmitarbeiter/-innen das Ausfillen des Fragebogens Uber-
nehmen kénnten.' Zudem, so vermutete der Steuerkreis, hitten in einigen Themenbereichen die
Verwaltungsmitarbeiter/-innen detailliertere Kenntnisse als die Blirgermeister/-innen, die sich mit
dem gesamten Themenspektrum der lokalen Verwaltung zu befassen hatten. Des Weiteren empfahl
der Steuerkreis, die Kenntnisnahme der Befragung durch den Stadte- und Gemeindebund NRW zu
erwirken und dies im Anschreiben zu erwdhnen. Die GutheiRung der Befragung durch ihre verbandli-
che Reprasentanz auf Landesebene sollte das Vertrauen der Stadte und Gemeinden in die Seriositat
der Befragung weiter erhohen.

Vorab wurde der Fragebogen einem Pretest unterzogen. Drei Mitarbeiter/-innen von Kommunalver-
waltungen aullerhalb Studwestfalens fiillten den Fragebogen aus und machten Anmerkungen zur
inhaltlichen Angemessenheit und Verstandlichkeit der Fragen sowie der Handhabung des Fragebo-
gens. Auf der Grundlage der Anmerkungen wurde der Fragebogen nochmals Gberarbeitet und fiir die
Feldphase fertiggestellt.

Der Fragebogen gliedert sich in vier Blocke: In einem ersten Schritt sollen eher deskriptiv die Veran-
derungen in der Versorgungslandschaft der Kommune erfragt werden, um dann eine Einschatzung
der besonders problematischen Handlungsfelder (beispielsweise hausarztliche Versorgung) und der
zuklnftigen Herausforderungen vornehmen zu lassen (umfasst drei Fragen). Im zweiten Block wird
daran anschlieBend die Sicht der Kommune auf ihre Rolle bei der Bewaltigung dieser Problemlagen
erfasst (sechs Fragen). Im dritten Block sollen auf dieser Grundlage konkrete Aktivitaten und L6-
sungsansatze zum Umgang mit Problemen bei der Sicherstellung der gesundheitlichen und pflegeri-
schen Versorgung erhoben werden (zwolf Fragen). Besonders berticksichtigt werden dabei die Aktivi-
taten und Moglichkeiten der Kooperation und Vernetzung. AbschlieRend wird der Unterstiitzungsbe-
darf der Kommunen erfasst und gefragt, ob und in welchem Ausmal® das Projekt StrateG!N den
Kommunen bekannt ist (drei Fragen).”

Die Befragung wurde als Vollerhebung aller 59 siidwestfilischen Stadte und Gemeinden konzipiert.
Anfang September 2014 wurden die Befragungsunterlagen an die Birgermeister/-innen versandt.
Der Befragungszeitraum wurde nach hinten verlegt, um Uberschneidungen der Befragung mit den
Kommunal- und dazugehorigen Stichwahlen sowie den Sommerferien zu vermeiden. Innerhalb der

B Interessant ist in diesem Zusammenhang die kritische Auseinandersetzung mit dem Begriff ,relevante Akteu-
re” in der Projektforderung von Cormont und Frank (2015). So werden randstdndige Akteure oder radikale
Innovationen aufgrund des als héher eingeschatzten Scheiterns- und Konfliktrisikos insbesondere in starren
Projektstrukturen seltener einbezogen als Akteure, zu denen bereits etablierte Kooperationsbeziehungen be-
stehen.
" Es ist im Nachhinein allerdings nicht nachvollziehbar, ob die Blirgermeister/-innen oder (ggf. mehrere) zu-
standige Mitarbeiter/-innen den Fragebogen ausgefillt haben.
> Unter den Fragen waren Rankings, dichotome Fragen, offene Fragen, Likert-Skalen und Mehrfach-Auswahl-
Fragen (siehe Anhang). Soweit maoglich, gab es bei einem Grofteil der Fragen die Antwortmaoglichkeit ,,Ich bin
mir nicht sicher.”, da aufgrund des breiten Themenspektrums nicht zwangsldufig jede Fragestellung beurteilt
werden kann.
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Erhebungsphase wurde ein Erinnerungsschreiben versandt. Insgesamt konnte der Fragebogen in
einem Zeitraum von etwas mehr als einem Monat ausgefillt werden. Um die Giite der Erhebung zu
steigern, wurden auch Fragebogen, die kurz nach der Beantwortungsfrist eingingen, in die Auswer-
tung einbezogen.

Um die Angaben aus den Fragebdgen mit den bereits vorhandenen Informationen zu den Stadten
und Gemeinden (z. B. Einwohnerzahl, aber auch den durch das IfG entwickelten Risikoindex) zu ver-
binden und gleichzeitig die Anonymitdt der Kommunen zu gewahrleisten, wurde jeder Kommune per
Online-Zufallszahlengenerator eine vierstellige Zahl zugewiesen. Diese Zufallszahlen wurden den 59
Stadten und Gemeinden zugeordnet. Zur Verknlpfung der Fragebogenangaben und der vorhande-
nen Daten wurden die Zufallszahlen auf die Fragebdgen gedruckt. Dann erfolgte der Versand an die
zugehorigen Kommunen. In der Statistik-Software SPSS wurden die vorhandenen Daten mit den Zu-
fallszahlen (Zuordnungsnummern) gespeichert und spater die Angaben aus dem Fragebogen zuge-
ordnet und eingegeben. Die Zuordnung der Zufallsnummern zu den jeweiligen Stadten und Gemein-
den wurde nicht elektronisch gespeichert; lediglich ein ausgedrucktes Exemplar wird getrennt auf-
bewahrt.

Ende Oktober 2014 wurde die Erhebungsphase abgeschlossen und mit 44 eingegangenen Fragebo-
gen eine Ausschopfungsquote von 75 % erreicht. Die Verteilung zentraler Strukturvariablen ldsst den
(bei einer Teilnahme von drei Vierteln der Grundgesamtheit nicht verwunderlichen) Schluss zu, dass
die realisierte Stichprobe die Grundgesamtheit zufriedenstellend reprasentiert. Die gruppierten Ein-
wohnerzahlen sind in Stichprobe und Grundgesamtheit nahezu gleich verteilt. Eine minimale Uberre-
prasentanz der einwohnerstarken Kommunen lasst sich an den Differenzen der Mediane und Mittel-
werte erkennen (siehe Tab. 1). Die Verteilung der Stadte und Gemeinden auf die Kreise weist eine
Uberreprasentanz des Markischen Kreises (mit einer Ausschépfungsquote von 100 %) auf (siehe Tab.
2), was einen Bias darstellen kdnnte. Auch die Verteilung des Risikoindexes fiir das Jahr 2020 zeigt
eine weitgehende Ubereinstimmung. Lediglich die Stidte und Gemeinden, deren Indexwert im NRW-
Durchschnitt liegt, sind leicht tGber- und jene, deren Indexwert stark erhoht ist, unterreprasentiert
(siehe Tab. 3).

Tabelle 1: Verteilung Einwohnerzahlen

Grundgesamtheit Realisiertes Sample
Einwohnerzahl Anzahl Prozent Anzahl Prozent
Unter 5.000 1 1,7 % 1 2,3%
5.000 -<20.000 34 57,6 % 25 56,8 %
20.000-<50.000 18 30,5 % 13 29,5 %
50.000-<100.00 5 8,5% 9,1%
100.000 und mehr 1 1,7 % 1 2,3%
Gesamt 59 100 % 44 100 %
Arithmet. Mittel 24.142 24.869
Median 17.551 17.914

Tabelle 2: Verteilung Landkreise

Grundgesamtheit Realisiertes Sample

Landkreise Anzahl Prozent | Anzahl Prozent
Markischer Kreis 15 25,4 % 15 34,1%
Kreis Soest 14 23,7% 8 18,2 %
Hochsauerlandkreis 12 20,3 % 7 15,9 %
Kreis Olpe 7 11,9% 6 13,6 %
Kreis Siegen-

Wittgen ft o 11 18,6 % 8 18,2 %
Gesamt 59 100 % 44 100 %
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Tabelle 3: Verteilung Risikoindex 2020

Grundgesamtheit Realisiertes Sample
Risikoindex 2020 Anzahl Prozent Anzahl Prozent
Unter NRW @ 8 13,6 % 5 13,6 %
Uber NRW @, unter SW @ 13 22 % 9 22,7 %
Im SW @ 8 13,6 % 7 18,2 %
Leicht erhéht gegeniiber SW @ 20 33,9% 14 31,8%
Stark erhoht gegeniiber SW @ 10 16,9 % 5 13,6 %
Gesamt 59 100 % 40 100 %

4. Einschatzung und Herausforderungen der gegenwartigen und zukiinftigen Versor-
gung in Siidwestfalen

Ein zentraler Aspekt der Befragung war die Einschatzung der kiinftigen Versorgungssituation durch
die Stadte und Gemeinden. Die Kommunen sollten dabei eine Bewertung der besonders problemati-
schen Handlungsfelder (beispielsweise hausarztliche Versorgung) und der zukiinftigen Herausforde-
rungen vornehmen. Sie konnten dabei fiinf Rangplatze fiir die Handlungsfelder, in denen die Heraus-
forderungen besonders dringlich sind, vergeben. Dem als am dringlichsten benannten Handlungsfeld
wurde in der Auswertung jeweils der Wert flinf zugewiesen; dem zweitwichtigsten der Wert vier usf.
Danach wurde ein durchschnittlich vergebener Rangwert berechnet. Die Sicherstellung der hausarzt-
lichen Versorgung (3,74) stellt nach Einschatzung der befragten Stadte und Gemeinden mit deutli-
chem Abstand (von 1,6 Rangpunkten) die bedeutendste Herausforderung dar (siehe Abb. 1). Es folgt
die Schaffung von bedarfsgerechten Wohnformen, Wohnungen und Wohnumfeldern fiir dltere Men-
schen (2,14) und wiederum mit einigem Abstand eine wohnortnahe Krankenhausversorgung (1,8)
sowie die Sicherstellung der fachéarztlichen Versorgung (1,74). Insgesamt wird also die (ambulante
und stationare) Versorgung mit arztlichen Leistungen als groRte Herausforderung gesehen. Erstaunli-
cherweise wird die Versorgung mit (ambulanten und stationaren) Pflege- und damit verbundenen
Angeboten als vergleichsweise weniger groe Herausforderung angesehen. In diesem Bereich wird
lediglich der Schaffung von bedarfsgerechten Wohnformen, Wohnungen und Wohnumfeldern eine
hohe Bedeutung beigemessen. Ein moglicher Grund hierfiir konnte sein, dass diese Aufgabe direkt in
den Aufgabenbereich der Stadte und Gemeinden fallt, die im Rahmen ihrer Selbstverwaltungsaufga-
ben unter anderem die vorbereitende und verbindliche Bauleitplanung vornehmen. Die anderen
pflegebezogenen Herausforderungen werden vor allem durch die Kreise im Rahmen der Pflegepla-
nung und -beratung bearbeitet. Im Bereich der arztlichen Versorgung sind die Steuerungskompeten-
zen und Zustandigkeiten der Kommunen zwar sehr gering, jedoch fallen Liicken hierbei aufgrund der
unmittelbaren Betroffenheit der gesamten Bevolkerung, die haufig in der Presse aufgegriffen werden
(vgl. u. a. website WAZ), in den Zustandigkeitsbereich der Stadte und Gemeinden zurlick (siehe Kap.
2.2.1).
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Abbildung 1: Wichtigste Herausforderungen fiir die Stadte und Gemeinden
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Ahnliche Ergebnisse zeigt die Frage, welche Versorgungsbereiche in kurz- und langfristiger Perspekti-
ve gefdhrdet sind (siehe Abb. 2). In den nachsten flinf Jahren sehen (lediglich) knapp 40 % der befrag-
ten Stadte und Gemeinden die hausarztliche Versorgung bedroht. Diese Sicht zeigt sich in allen siid-
westfalischen Kreisen aufler dem Markischen Kreis, wo bereits auf kurze Sicht neun von 15 Stadten
und Gemeinden die hausarztliche Versorgung gefahrdet sehen (siehe Abb. 3). Fir die Perspektive ab
2020 sieht in jedem Kreis mindestens die Halfte der Stadte und Gemeinden die hausarztliche Versor-
gung als gefahrdet an: Im Markischen Kreis und in Siegen-Wittgenstein sind es jeweils Gber 80 %, im
Hochsauerlandkreis sogar alle Kommunen.

Die facharztliche Versorgung erreicht fir die kurzfristige Sicht ahnliche Werte wie die hausarztliche
Versorgung — etwa 40 % sehen hier die Versorgung gefdahrdet. Und auch die facharztliche Versorgung
sieht eine deutliche Mehrheit ab 2020 als gefdhrdet an. Die weiteren abgefragten Versorgungsberei-
che wie die wohnortnahe Krankenhausversorgung, die pflegerische Versorgung und die Versorgung
mit Apotheken wird in der nahen Zukunft (in den nachsten finf Jahren) nicht als gefdhrdet angese-
hen. Jeweils ein gutes Viertel der Stadte und Gemeinden sieht die wohnortnahe Krankenhausversor-
gung und die pflegerische Versorgung ab 2020 als bedroht an.

'® Die angegebene Fallanzahl (beispielsweise n=35) zeigt immer den geringsten Wert bei der jeweiligen Antwort
an. Das heiBt bei einzelnen, in der gleichen Grafik dargestellten Sachverhalten kénnen die Fallzahlen durchaus
hoher liegen.

23



Abbildung 2: Bereiche, in denen die Versorgung als gefdhrdet angesehen wird

. 38,6%
Hausarztliche Versorgung . 81,4%
, (]

0,
Fachéarztliche Versorgung 39,5%
64,3%

Wohnortnahe 9,1% m in den nichsten 5 Jahren
Krankenhausversorgung 25,6%
W ab 2020
4,7%
Pflegerische Versorgun 4

0,0%

Apotheken
F 9,19

0,0% 20,0%» 40,0% 60,0% 80,0% 100,0%

)

n=42

Abbildung 3: Gefdhrdung der hausarztlichen Versorgung nach Kreisen
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Diese Ergebnisse sind vor dem Hintergrund der folgenden Angaben erstaunlich (siehe Abb. 4, 5): Die

angenommene Entwicklung in den unterschiedlichen Pflegeformen zeigt sowohl fiir den Zeitraum bis

2020 als auch fir den Zeitraum von 2020 bis 2030 eine Zunahme der Anzahl der Pflegebedirftigen.

Dabei gehen die Kommunen davon aus, dass der Anteil der Pflege durch Angehérige eher sinkt und
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daher die Nachfrage nach professionellen ambulanten und stationaren Pflegeangeboten steigt. Eine
Mehrheit der Stadte und Gemeinden geht davon aus, dass ambulante und stationare Pflege in glei-
chem MaRe starker entwickelt werden miissen, um den steigenden Pflegebedarfen gerecht zu wer-
den (60,5 %). Die restlichen Stadte und Gemeinden geben an, dass lediglich die ambulante Pflege
starker entwickelt werden muss, um den Bedarfen zu entsprechen. In der eingehenderen Analyse'’
zeigen sich keine Zusammenhange, die die erstaunliche Bewertung der Pflege als nicht gefdahrdeten
Versorgungsbereich erkldaren kdnnen. So bietet der im Rahmen des Projekts entwickelte Risikoindex
keine Erklarung (siehe Kap. 1), warum die pflegerische Versorgung nur in wenigen Stadten und Ge-
meinden als gefahrdeter Versorgungsbereich angesehen wird. Das heilt die prognostizierte Versor-
gungslage erklart nicht die von den Stadten und Gemeinden wahrgenommene Problemlage. Ebenso
wenig erkldren der hausarztliche Versorgungsgrad™ und der Anteil der Hausarztinnen und -drzte
Gber 59 Jahren die wahrgenommene Gefahrdung der hausarztlichen Versorgung und die Bewertung
der Sicherstellung dieser als Herausforderung.

Abbildung 4: Entwicklung der Pflegeformen bis 2020"
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7 Verschiedene Aspekte (wie die Einwohnerzahl, Problemlage, prognostizierte Versorgungsrisiken, Demogra-
fietyp, Haushaltsstatus) wurden mit der Bewertung der Herausforderungen kreuztabelliert, dabei zeigten sich
keine Zusammenhange. Die entsprechenden Kreuztabellen werden daher hier nicht dargestellt.
¥ Mit dem hausérztlichen Versorgungsgrad ist die Relation von Hausarztinnen und -drzten zur Anzahl der Ein-
wohner/-innen gemeint. Er besagt damit, wie viele Hausarztinnen und -arzte pro 1.000 Einwohner/-innen tatig
sind.
' Die Balken erreichen nicht allen Fillen 100 %, da die Antwortmoglichkeit ,,Ich bin mir nicht sicher.” hier nicht
dargestellt wird.
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Abbildung 5: Entwicklung der Pflegeformen 2020-2030%°
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Es lasst sich festhalten, dass die hausarztliche Versorgung von allen Versorgungsbereichen als am
gefahrdetsten und als bedeutendste Herausforderung fiir die Zukunft gesehen wird. Die ambulante
und stationare pflegerische Versorgung wird trotz eines steigenden Anteils Pflegebediirftiger als we-
niger gefahrdet betrachtet. Die wahrgenommene Problemlage und deren Bewertung unterscheiden
sich zum Teil deutlich von den prognostizierten Versorgungsrisiken, ohne dass dafiir systematische
Erklarungen gefunden werden konnten. Allerdings decken sich diese Angaben mit den Ausfiihrungen
der Vertreter/-innen der Kreise: Auch von diesen wird die pflegerische Versorgung als nicht gefahrdet
angesehen; lediglich die komplementidren Angebote und bedarfsgerechte Wohnangebote mussten
ausgebaut werden. So kann hinsichtlich des Problembewusstseins ein geteiltes Fazit gezogen wer-
den: Bei der medizinischen Versorgung ist ein sehr ausgepragtes Problembewusstsein vorhanden, bei
der pflegerischen Versorgung werden zukiinftige Versorgungsrisiken von einigen Kommunen dage-
gen tendenziell unterschatzt. Hier waren weitere Untersuchungen unter anderem dazu notig, her-
auszufinden, ob die festgestellte Diskrepanz auf einer Fehleinschdtzung der Bevolkerungsstruktur
oder einer moglicherweise zu positiven Einschatzung der Angebotskapazitaten beruht.

5. Aktivitaten und Handlungsspielrdaume

Im Folgenden werden auf der Grundlage der wahrgenommenen Problemlagen und Bewertungen die
Aktivitaten und Handlungsspielrdume der Stadte und Gemeinden in Siidwestfalen untersucht. Zu-
nachst wird auf die wahrgenommenen Anforderungen eingegangen (siehe Kap. 5.1), um dann die
Einstellungen, die Verantwortung und die konkreten Aufgaben in den unterschiedlichen Versor-
gungsbereichen darzustellen (siehe Kap. 5.2). Im nachsten Schritt werden die Aktivitaten, die zur

% Siehe Fn 19.
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SchlieBung von Liicken bereits unternommen werden, vorgestellt (siehe Kap. 5.3). Abschlielend
werden die Hemmnisse fir die Entwicklung und Umsetzung von Strategien und MalRnahmen zur
Vermeidung und Verringerung der Versorgungsproblematiken vorgestellt (siehe Kap. 5.4).

5.1 Anforderungen

Die Stadte und Gemeinden wurden befragt, in welchen Bereichen in den letzten zehn Jahren die An-
forderungen an die Kommunen bei der Mitwirkung an der Sicherstellung der gesundheitlichen und
pflegerischen Versorgung gestiegen sind. Dabei zeigt sich, dass in jedem der abgefragten Bereiche die
Anforderungen gestiegen sind (sieche Abb. 6).2! Drei Viertel der Stadte und Gemeinden geben an,
dass bei ihnen die Anforderungen in puncto Offentlichkeitsarbeit und Beratung zugenommen haben.
Ein Grund dafiir kann die steigende Bedeutung von Offentlichkeitsarbeit im Allgemeinen sein, aber
auch die engen Handlungsgrenzen bei der Strategie- und MaBnahmenentwicklung. Zudem wird die
Sensibilisierung fir demografische Prozesse und die Versorgungsrisiken als wesentlicher kommunaler
Aufgabenbereich betrachtet (siehe Kap. 2.4). Einen nahezu dhnlich hohen Wert erreicht das Einbrin-
gen des Gemeinwohlaspekts, was vermutlich auf die Okonomisierung des Gesundheitswesens zu-
rickzufiihren ist. Vor dem Hintergrund dieser Entwicklungen wird die Kommune zum einzigen Ak-
teur, der bei einer genauen Kenntnis der Situation vor Ort neutral die Biirger- und Patienteninteres-
sen vertreten kann. In der Literatur werden die Interessenvertretung flr die Birger/-innen und der
Interessenausgleich als zentrale Handlungsbereiche der Kommunen gesehen (siehe Kap. 2.4). Dar-
Uber hinaus sind bei Gber der Halfte der befragten Stadte und Gemeinden die Anforderungen in den
Bereichen Koordination und Moderation von Initiativen, sozialraumliche Gesundheitsférderung und
Pravention sowie bei der Sicherstellung der Erreichbarkeit von Einrichtungen gestiegen. In Bereichen,
in denen die Stadte und Gemeinden direkt Einfluss auf die Infrastrukturlandschaft nehmen wiirden,
wie die Koordination der Zusammenarbeit der Leistungsanbieter, die Planung und Koordination der
Angebote sowie die Umsetzung und Evaluation von MaRnahmen, sind die Anforderungen lediglich
bei einem Teil der Stadte und Gemeinden gestiegen.

! Hierbei ist jedoch zu beachten, dass eine Entwicklung in der retrospektiven Rekonstruktion oft deutlich posi-
tiver oder negativer ausfallt (vgl. Papastefanou 2009: 447). Wir gehen hier von einem positiven Retrospekti-
onseffekt aus, also tendenziell einer zu positiven Einschatzung der Vergangenheit (,,Friiher waren die Anforde-
rungen geringer.”). Die Anforderungen in den einzelnen Bereichen missen also nicht tatsachlich gestiegen sein,
sie werden moglicherweise jedoch so wahrgenommen.
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Abbildung 6: Bereiche, in denen die Anforderungen an die Stadte und Gemeinden in den letzten zehn Jahren
gestiegen sind
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5.2 Verantwortungsbereiche und Aufgaben

Auf die wahrgenommenen Verantwortungsbereiche und Aufgaben wirken sich die Einstellungen der
Stadte und Gemeinden — und bei dieser Frage insbesondere die persdnlichen Haltungen der antwor-
tenden Person — zur Zukunft der Versorgung aus. Bei der medizinischen Versorgung sieht ein Grol3teil
der Befragten starke Verdanderungen und auch eine notwendige Anpassung und Modernisierung der
Versorgungsstrukturen als notwendig an (siehe Tab. 4). So ist nach der Ansicht einer Mehrheit neben
der genuin zustandigen Kassendrztlichen Vereinigung auch die Stadt bzw. Gemeinde gefragt, wenn es
darum geht, Arztinnen und Arzte fiir landliche Regionen zu gewinnen. Hinzu kommt, dass eine aus-
reichende medizinische Versorgung in landlichen Rdumen mit dem klassischen Hausarztmodell nicht
mehr zu gewdhrleisten ist. Dem stimmen ebenfalls mehr als die Halfte der Stadte und Gemeinden zu.
Ein Grund dafir ist, dass sich das Berufsbild der jungen Mediziner/-innen in den letzten Jahren grund-
legend gewandelt hat, so die einhellige Meinung der Kommunen. Aus den genannten Griinden ist
eine starkere Zentralisierung von medizinischen Einrichtungen, zum Beispiel in Medizinischen Ver-
sorgungszentren, unvermeidlich, auch dies ist Konsens der Befragten. Ein Krankenhaus der Regelver-
sorgung stellt hier allerdings keine Losung dar, da nach der Meinung der iberwiegenden Mehrheit
der Stadte und Gemeinden nicht in jeder Gebietskoérperschaft ein solches vorgehalten werden muss.

Bei der pflegerischen Versorgung fallen die Einstellungen insgesamt differenzierter aus (siehe eben-
falls Tab. 4). Uber die Hélfte der Befragten stimmt der Aussage zu, dass die Stadt bzw. Gemeinde sich
bemiihen sollte, den Anteil der ambulanten pflegerischen Versorgung zu erhéhen. Aber auch ein
Drittel stimmt dem nur zum Teil zu. Die Schaffung von Komplementarangeboten fir pflegebedirftige
Menschen wird auch nur zum Teil als Handlungsfeld gesehen, das am besten durch die Kommunen
koordiniert werden kann. Und auch um Pflegefachpersonal zu gewinnen, ist die Stadt bzw. Gemeinde
nur teilweise mit einer Tendenz zu ,eher nicht” gefragt. Allerdings ist die liberwéltigende Mehrheit
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der Stidte und Gemeinden der Meinung, dass die Biirger/-innen in der Stadt bzw. Gemeinde eine
Pflegeberatung in Anspruch nehmen kdnnen. Dies lasst sich leicht fordern, da die Zustandigkeit fir
die Pflegeberatung in den Handen des Kreises liegt. Dementsprechend sind liber 90 % der Stadte und
Gemeinden der Ansicht, dass eine enge Abstimmung zwischen Kreis und den kreisangehorigen
Kommunen wichtig ist, um ein gutes flachendeckendes pflegerisches Versorgungsangebot zu ge-
wahrleisten.

Tabelle 4: Einstellungen zur Zukunft der Versorgung

Stimme  Stimme
eher gar

nicht zu  nicht zu

Stimme  Stimme Teils,
voll zu eher zu teils

Um Arztinnen und Arzte fiir lindliche Regionen zu
gewinnen, ist neben der Kassenérztlichen Vereini- 38,6 % 25,0% 22,7 % 9,1% 4,5 %
gung (KV) die Stadt/Gemeinde gefragt. (n=44)

Eine ausreichende medizinische Versorgung in
landlichen Rdumen ist mit dem klassischen Haus- 27,3 % 36,4 % 15,9 % 18,2 % 2,3%
arztmodell nicht mehr zu leisten. (n=44)

Das Berufsbild der jungen Mediziner/innen hat
sich in den letzten Jahren grundlegend gewandelt. 33,3% 38,1% 26,2 % - 2,4 %
(n=42)

Es muss in jeder Stadt/Gemeinde ein Krankenhaus

0, 7 0, 11 0, 0, 2 0,
zur Regelversorgung vorgehalten werden. (n=43) 9,3% 0% /6% 39,5 % 326%

Eine starkere Zentralisierung von medizinischen
Einrichtungen ist unvermeidlich (z. B. Medizinische 31,8 % 43,2 % 15,9 % 2,3% 6,8 %
Versorgungszentren). (n=44)

Unsere Stadt/Gemeinde sollte sich bemiihen, den
Anteil der ambulanten pflegerischen Versorgung 11,4 % 43,2 % 34,1% 9,1% 2,3%
zu erhoéhen. (n=44)

Die Schaffung von Komplementarangeboten fir
pflegebediirftige Menschen (lebenspraktischen
Hilfen wie haushaltsnahe Dienstleistungen, Mobili-
tatsservice, Freizeitbegleitung) kann am besten
durch die Stidte/Gemeinden koordiniert werden.
(n=44)

15,9 % 22,7% 40,9 % 18,2 % 2,3%

Die Burrger/innen sollten in der Stadt/Gemeinde
eine Pflegeberatung in Anspruch nehmen kénnen. 45,5 % 40,9 % 6,8 % 4,5% 2,3%
(n=44)

Eine enge Abstimmung zwischen dem Kreis und
den kreisangehorigen Kommunen ist wichtig, um
ein gutes flachendeckendes pflegerisches Versor-
gungsangebot zu gewahrleisten. (n=44)

72,7 % 18,2 % 6,8 % 23% =

Um Pflegefachpersonal zu gewinnen, ist auch die

[) 0, 0, 0, 0,
Stadt/Gemeinde gefragt. (n=44) g2 15,9% S5 31,8% 25350

Bei der Frage, wie die Stadte und Gemeinden ihre Verantwortung zur Sicherstellung der gesundheit-
lichen und pflegerischen Versorgung beurteilen, zeigt sich ein dahnliches Bild wie bei den Anforderun-
gen: Entsprechend der gestiegenen Anforderungen bei der Offentlichkeitsarbeit und Beratung sehen
die Stadte und Gemeinden zu Uber drei Vierteln bei der Information der Bevolkerung (iber bestehen-
de Angebote und Hilfen. Bei der hausarztlichen Versorgung sehen sich ebenfalls nahezu zwei Drittel
der Kommunen in groBer Verantwortung, obwohl sie hier, wie bereits ausgefiihrt wurde, sehr gerin-
ge Steuerungskompetenzen und rechtliche Zustdndigkeiten haben. Dies ist vermutlich auf die hohe
unmittelbare Betroffenheit und die mediale Prdasenz des Themas zuriickzufiihren, wenn sich der
Hausarztemangel in der jeweiligen Kommune bemerkbar macht und das kommunale Engagement
letztlich doch gefragt ist (siehe Kap. 4). Aufgrund ihrer Zusténdigkeit sieht gut die Halfte der Kommu-
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nen eine groRe Verantwortung im Bereich der Schaffung von bedarfsgerechten Wohnformen, Woh-
nungen und Wohnumfeldern fir adltere Menschen. Dieser Aspekt wurde bereits bei den Herausforde-
rungen als dringend genannt. Die Sicherstellung der Erreichbarkeit von Gesundheits- und Pflegeein-
richtungen fallt ebenfalls in den direkten Zustandigkeitsbereich der Stadte und Gemeinden und wird
dementsprechend auch von der gut der Halfte der Befragten als groRe Verantwortung gesehen.
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Abbildung 7: Verantwortung der Stddte und Gemeinden in unterschiedlichen Versorgungsbereichen
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In den konkreten Aufgaben, die von den Stadten und Gemeinden in der Altenhilfe und Altenarbeit
Ubernommen werden, spiegeln sich die bisherigen Ausfihrungen wider. Ein GroRteil der Stadte und
Gemeinden bringt den Gemeinwohlaspekt in Planungs- und Entscheidungsprozesse ein und vertritt
die Interessen der Senior/-innen (siehe Abb. 8). In diesem Bereich wurden bereits gestiegene Anfor-
derungen an die Kommunen genannt (siehe Kap. 5.1). AuBerdem Ubernimmt eine Mehrheit der Stad-
te und Gemeinden die Beratung, Information und Offentlichkeitsarbeit in der Altenarbeit. Auch dies
wurde als Bereich mit gestiegenen Anforderungen benannt und ist der Aufgabenbereich, in dem die
meisten Kommunen eine groRRe Verantwortung ihrerseits sehen. Dagegen Gbernehmen lediglich eini-
ge wenige Stadte und Gemeinden MaRnahmen zur Gewinnung von Fachpersonal, die kommunale
Pflegeberichterstattung sowie die Umsetzung und Evaluation von MaRnahmen. Immerhin ein gutes
Viertel der kommunalen Gebietskorperschaften gibt an, an der Koordination der Dienste und Dienst-
leistungen sowie der Kooperation der Leistungsanbieter mitzuwirken.

Abbildung 8: Aufgaben in Altenhilfe und Altenarbeit
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In der gesundheitlichen Versorgung Gbernehmen wieder drei Viertel der befragten Stadte und Ge-
meinden die Beratung, Information und Offentlichkeitsarbeit und auch das Einbringen des Gemein-
wohls Gbernimmt hier ein GroRteil (siehe Abb. 9). Als Aufgabe kommt im Bereich der gesundheitli-
chen Versorgung im Vergleich mit der Altenhilfe und -arbeit noch die interkommunale Zusammenar-
beit hinzu, die von nahezu zwei Drittel der Stadte und Gemeinden als Aufgabe im Bereich der ge-
sundheitlichen Versorgung Gibernommen wird. MaBnahmen zur Gewinnung von Fachpersonal (hier
Arztinnen und Arzte) werden in diesem Versorgungsbereich deutlich hiufiger als Aufgabe wahrge-
nommen als in der Altenarbeit. Dies ist moglicherweise auf die deutlich starker problematisierte Lage
in diesem Versorgungsbereich zuriickzufiihren (siehe Kap. 4). Der Arztemangel wurde auch im Ver-
lauf des Projekts in starkerem Mal3e thematisiert als der Mangel an Fachkraften in der Pflege. Auch in
der gesundheitlichen Versorgung ibernehmen nur einige wenige Stadte und Gemeinden die Umset-
zung und Evaluation von MalRnahmen.
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Abbildung 9: Aufgaben in der gesundheitlichen Versorgung
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5.3 Strategien und Aktivitaten

Im vorliegenden Kapitel werden die von den Stadten und Gemeinden bereits praktizierten Strategien
und Aktivitdten vorgestellt. Dabei wird zunachst auf integrierte Strategien und Aktivitidten (siehe Kap.
5.3.1), dann auf Anstrengungen in den Bereichen haus- und facharztliche Versorgung (siehe Kap.
5.3.2) sowie Krankenhausversorgung (siehe Kap. 5.3.3) geschaut.

5.3.1 Ubergreifende Strategien und Aktivititen
Uber drei Viertel der Stidte und Gemeinden geben an, dass es in ihrer Kommune Strategien oder
Konzepte gibt, um den Herausforderungen des demografischen Wandels zu begegnen. Interessan-
terweise sind sich 7 % der Befragten nicht sicher, ob es in ihrer Stadt bzw. Gemeinde solche Strate-
gien bzw. Konzepte gibt. Die Angaben zur Frage, was fiir Strategien und Konzepte dies sind, unter-
scheiden sich sehr stark. Diese Angaben wurden sortiert und folgenden Kategorien zugeordnet: ge-
forderte Projekte, integrierte Strategien, Einzelthemen, dialogische Formate und Aspekte, die nicht
zugeordnet werden kénnen. Die geforderten Projekte umfassen insbesondere Projekte, die von der
Bertelsmann-Stiftung unterstiitzt wurden und Bewerbungen oder Férderungen im Rahmen der LEA-
DER-Programme?’; diese beinhalten zwingend die Zusammenarbeit mehrerer Stidte und/oder Ge-
meinden. Ein Viertel der genannten Strategien wurde im Rahmen geforderter Projekte entwickelt
bzw. umgesetzt. Dies zeigt den hohen Stellenwert der Drittmittelférderung bei der Erarbeitung und
Umsetzung integrierter Strategien auf kommunaler Ebene. Allerdings sind ein Drittel der genannten
Strategien bzw. Konzepte auch eigenstdndig entwickelte, kommunale Strategien bzw. Konzepte, die

*> LEADER (Liaison entre actions de développement de I'économie rurale, dt. Verbindung zwischen Aktionen zur
Entwicklung der landlichen Wirtschaft) ist ein Programm im Rahmen der ELER-F6rderung (Europaischer Land-
wirtschaftsfonds fiir die Entwicklung des landlichen Raums) der Europdischen Union zur Entwicklung der landli-
chen Rdaume und ihrer Potenziale. Zugrunde liegt ein methodischer Ansatz der Regionalentwicklung, der es
lokalen Akteuren ermdglichen soll, regionale Prozesse mit zu gestalten. So sollen die Potenziale einer Region
besser genutzt werden und zu ihrer Entwicklung beitragen. Zentrales Gremium sind die sogenannten Lokalen
Aktionsgruppen (LAGs). Wesentlich sind folgende Merkmale: Bottom-up-Ausarbeitung und Umsetzung von
Strategien, lokale 6ffentlich-private Partnerschaften, integrierte und multisektorale Aktionen, Innovation, Ko-
operation, Vernetzung sowie territoriale lokale Entwicklungsstrategien. (vgl. website Netzwerk Landlicher
Raum)
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in der Regel mehrere Handlungsfelder integriert bearbeiten. Die Bearbeitung von einzelnen Themen,
ohne die Einbindung in eine libergreifende Strategie, umfasst knapp ein Viertel der Angaben. Dialogi-
sche Formate, wie Runde Tische und &hnliches, die ebenfalls nicht Teil eines tbergreifenden Kon-
zepts sind, machen gut 10 % der Angaben aus. Daneben waren einige Angaben nicht zuzuordnen
bzw. bezeichnen Formate wie Berichte und Bauleitplanung, die im eigentlichen Sinne nicht als inte-
grierte Strategie der Kommunalentwicklung zu verstehen sind.

Bei der Frage, mit welchen Themen sich die Stadte und Gemeinden bereits beschaftigt haben, war
insbesondere das Thema der alternativen Wohnformen fiir dltere Menschen von Bedeutung (siehe
Abb. 10): Drei Viertel der Stidte und Gemeinden haben sich bereits damit beschaftigt.”® Dies deckt
sich mit den Angaben zu den wichtigsten Herausforderungen fiir die Stadte und Gemeinden und ih-
rer Verantwortung (siehe Kap. 4, 5.2). Ein wichtiger Grund dafiir wird die Zustandigkeit und damit die
Steuerungskompetenz (iber die stadtebauliche Planung sein. Darliber hinaus wurde sich mit vielfalti-
gen das Alter betreffenden Themen wie Einsamkeit im Alter, Haushalts- und Familienformen alterer
Menschen und dem Umgang von Menschen mit Demenzerkrankungen befasst.

Abbildung 10: Themen, mit denen sich die Stiadte und Gemeinden bereits beschiftigt haben
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5.3.2  Haus- und facharztliche Versorgung
Bei der Betrachtung der tatsdchlich durchgefiihrten Aktivitdten zur Sicherstellung der haus- und
facharztlichen Versorgung zeigt sich, dass die beschriebenen Einstellungen, die wahrgenommenen
Problemlagen und die Verantwortung sich nicht in den konkreten Aktivitaten widerspiegeln (siehe
Abb. 11). Lediglich die Steigerung der Attraktivitat der Stadt bzw. Gemeinde fiir junge Familien wird
von nahezu allen Kommunen als MalRnahme zur Sicherstellung der arztlichen Versorgung angegeben.
Allerdings ist dies eine Aktivitat, die in der Konkurrenz um Einwohner/-innen nahezu jede Kommune
verfolgt. So ist die Ausweisung neuer Baugebiete eine Standardantwort kommunaler Demografiepoli-
tik, deren Wirksamkeit zumindest zweifelhaft ist (vgl. Striinck 2013: 142). Diese Strategie kann zudem
in einem ruindsen Uberbietungswettbewerb der Kommunen miinden, da bei einer schrumpfenden
Bevolkerung Binnenwanderungsgewinne zunehmend unwahrscheinlich werden und die Neuauswei-
sungen die kommunalen Haushalte zusatzlich belasten (vgl. Bogumil et al. 2013: 264). Noch fast ein
Fiinftel der Stiadte und Gemeinden nimmt bereits an Initiativen zur Gewinnung von Arztinnen und

 Da der Fragebogen von einer oder mehreren Personen fiir die gesamte Stadt bzw. Gemeinde beantwortet
wurde, ist nicht auszuschlieBen, dass sich bereits andere Mitarbeiter/-innen mit einem oder mehreren der
Themen beschiftigt haben, ohne dass die antwortente Person davon Kenntnis hat. Die Anteile des Items ,Ich
bin mir nicht sicher.” bewegen sich allerdings im Durchschnitt des Fragebogens.
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Arzten teil. Die individuelle Unterstiitzung von Bewerber/-innen, die Werbung fiir die Griindung eines
MVZ, die Einrichtung von Hol- und Bringdiensten sowie der Aufbau temporarer, mobiler Angebots-
formen waren fir jeweils Giber die Halfte der Stadte und Gemeinden denkbar. Die Grindung einer
kommunalen Eigeneinrichtung sehen allerdings fast drei Viertel der Stadte bzw. Gemeinden nicht als
ihre Aufgabe an, obwohl dies unter bestimmten Voraussetzungen moglich ware (siehe Kap. 2.2.1).
Die Stadte und Gemeinden stehen also vor dem Dilemma, fir die Sicherstellung der arztlichen ver-
antwortlich gemacht zu werden, ohne dabei allerdings liber eigene Steuerungskompetenzen zu ver-
fligen und wenige Aktivitaten fir eine Kommune tatsachlich denkbar zu halten.
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Abbildung 11: Aktivitaten zur Sicherstellung der haus- und fachérztlichen Versorgung

Steigerung der Attraktivitat der Stadt/Gemeinde fiir junge
Familien

Arztinnen
—

Individuelle Unterstiitzung der Bewerber/innen

B Macht unsere Stadt/Gemeinde bereits.

R e AL S0% 23 143 " Machen wirnoch i, ware aberdenkoar
Versorgungszentrums

1 Sehen wir nicht als Aufgabe der Stddte/Gemeinden.

1 Ich bin mir nicht sicher.

Etablierung/Unterstitzung von Hol- und Bringdiensten fur
Patienten/innen

e eebostomen 2 same L s 7
Angebotsformen

Grindung eines eigenen kommunalen Medizinischen
Versorgungszentrums

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

n=42

36



5.3.3 Krankenhausversorgung

Die Sicherstellung einer wohnortnahen Krankenhausversorgung wird tendenziell nicht als Aufgabe
der Stadte und Gemeinden gesehen. Fir die Kommunen, die noch kommunale Krankenhduser be-
treiben, spielen der Erhalt und die Sicherstellung ihrer Erreichbarkeit allerdings eine groRe Rolle —
dies betrifft etwa ein Drittel der befragten Kommunen (siehe Abb. 12). Auf der anderen Seite sieht es
fast die Halfte der Kommunen nicht als ihre Aufgabe an. Der Aufbau von Versorgungszentren in un-
terschiedlicher Ausgestaltung ware fir 38,1 % der befragten Stadte und Gemeinden eine Option zur
Sicherstellung der Versorgung in der Zukunft. Weitere 38,1 % sehen dies nicht als kommunale Aufga-
be.

Abbildung 12: Aktivitdten zur Sicherstellung der Krankenhausversorgung
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5.4 Hemmnisse

Als zentrale Hemmnisse fiir die Ubernahme einer groReren Verantwortung bei der Sicherstellung der
gesundheitlichen Versorgung werden — und dies war zu erwarten — fehlende personelle und finanzi-
elle Ressourcen gesehen (siehe Abb. 13, jeweils 86,4 %). Die schwierige finanzielle Situation einiger
Kommunen schrankt ihre Handlungsmaglichkeiten deutlich ein (vgl. Bogumil et al. 2013: 260; MIK
2014). Aber auch die nicht eindeutig geklarten bzw. fehlenden Zustandigkeiten der Stadte und Ge-
meinden sind fiir Gber drei Viertel der Stadte und Gemeinden ein zentrales Hemmnis, um starker bei
der Sicherstellung der Versorgung mitzuwirken. Auch dies war aufgrund der mangelnden Steue-
rungskompetenzen und Zustandigkeiten zu erwarten. Zum Teil beharren auch andere Institutionen
(moglicherweise entsprechend der rechtlichen Vorgaben) auf ihrer Zustandigkeit (31,8 %). Die feh-
lende Fachkenntnis zu den entsprechenden Themen stellt in fast zwei Drittel aller Stadte und Ge-
meinden ein zentrales Hemmnis dar. Ein Mangel an Informationsmaterial, Leitfaden und Weiterbil-
dungsmoglichkeiten ist allerdings nur in gut einem Fiinftel der Stadte und Gemeinden ein zentrales
Hemmnis. Positiv ist, dass eine andere Prioritdatensetzung der Lokalpolitik und mangelnde Sensibilitat
flr Versorgungsthemen in der Verwaltung nicht als zentrale Hemmnisse gesehen werden.
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Abbildung 13: Hemmnisse bei der Ubernahme einer gréBeren Verantwortung bei der Sicherstellung der ge-
sundheitlichen Versorgung
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Dementsprechend sehen auch etwas lber die Halfte der Stadte und Gemeinden Unterstitzungsbe-
darf bei ihren Bemihungen, die gesundheitliche und pflegerische Versorgung sicherzustellen
(52,3 %). Ein nennenswerter Anteil ist unsicher, ob es in dieser Hinsicht Unterstitzungsbedarf gibt
(27,3 %). Jeweils fast ein Drittel der Stadte und Gemeinden sieht Unterstiitzungsbedarf bei der Auf-
bereitung von Informationsmaterial fur die Burger/-innen, bei der Aufbereitung von Praxisbeispielen
und bei der Moderation und Begleitung von Vernetzungsprozessen (siehe Abb. 14).
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Abbildung 14: Unterstiitzungsbedarf der Stadte und Gemeinden
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5.5 Zwischenfazit

Die Stadte und Gemeinden sehen gestiegene Anforderungen, ihre Verantwortlichkeiten und ihre
Aufgaben eher in den ,weichen” Bereichen wie Offentlichkeitsarbeit und Beratung sowie des Ein-
bringens des Gemeinwohlaspekts. In den ,,harten“ Handlungsfeldern wie einer Koordination der Leis-
tungsanbieter und der Angebotsplanung sehen sie dagegen keine Verantwortlichkeiten und Aufga-
benbereiche. Dies entspricht ihren Steuerungskompetenzen und Zustandigkeiten. Allerdings sind die
Stadte und Gemeinden damit in den Handlungsfeldern aktiv, die angesichts der Einschrankungen als
wesentliche kommunale Handlungsfelder gesehen werden: der Sensibilisierung fiir demografische
Problemlagen sowie der Interessenvertretung fiir die Birger/-innen (siehe Kap. 2.4). Die pflegerische
Versorgung wird als Aufgabenfeld gesehen, was vornehmlich durch den Kreis zu bearbeiten ist. Da-
gegen wird die medizinische Versorgung, insbesondere die hausarztliche Versorgung, als Bereich mit
hoher kommunaler Verantwortung (sowohl der Kreise als auch der kreisangehorigen Stadte und Ge-
meinden), aber geringen Steuerungskompetenzen gesehen. In Aufgabenfeldern, die die stadtebauli-
che Planung als hoheitliche Aufgabe der Stadte und Gemeinden beriihren, wie der Sicherstellung von
Erreichbarkeiten und der Gestaltung von Wohnangelegenheiten und Wohnumfeldern, schatzen die
Stadte und Gemeinden ihre Verantwortlichkeit und Steuerungsmoglichkeiten hoher ein. Die Entwick-
lung von Strategien zum Umgang mit den Herausforderungen des demografischen Wandels ist stark
projektformig gepragt, z. T. abhdngig von finanzieller Forderung und richtet sich teilweise lediglich
auf einzelne Themen oder Formate. Griinde fiir eine wenig aktive Gestaltung der Sicherstellung der
gesundheitlichen und pflegerischen Versorgung liegen in fehlenden Ressourcen und Zustandigkeiten,
aber weniger in einer fehlenden Sensibilitat fir das Thema.
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6. Kooperation und Vernetzung

Kernthese des Projekts StrateGIN ist es, dass die komplexen Problemlagen im demografischen Wan-
del nicht mehr von einzelnen Organisationen, sondern nur noch in der Zusammenarbeit mehrerer
Organisationen geldst werden kdnnen. Dahinter steht einerseits die Annahme, dass ein strategisches
Konzept das Zusammenwirken und Ineinandergreifen unterschiedlicher Handlungsfelder und -raume
(und der jeweils zustandigen Akteure) mitdenken muss (siehe Kap. 2.3). Dariliber hinaus kénnen Stad-
te und Gemeinden aufgrund ihrer beschrankten Steuerungskompetenzen nur in Zusammenarbeit mit
den genuin zustandigen Akteuren (wie zum Beispiel der Kassendrztlichen Vereinigung) an der Sicher-
stellung der Versorgung arbeiten. Eine in Kooperation mit weiteren Akteuren entwickelte Strategie
erreicht zudem eine héhere Akzeptanz und erhéht damit die Umsetzungschancen. Vor diesem Hin-
tergrund werden im folgenden Kapitel die Kooperationsaktivitaten und -potenziale der Stadte und
Gemeinden betrachtet.

In die Planung und Umsetzung neuer Vorhaben zur Sicherstellung der gesundheitlichen und pflegeri-
schen Versorgung wird regelmaRig insbesondere der Kreis einbezogen (siehe Abb. 15, 80,0 %). Wei-
tere Akteure, die von vielen Kommunen regelmaRig einbezogen werden, sind ehrenamtliche Initiati-
ven, soziale Bewegungen und die Kirchengemeinden. Die Moglichkeit, das Ehrenamt und die Kirchen
stark einbeziehen zu kénnen, ist ein Potenzial landlicher Raume, da hier haufig noch intakte dorfliche
Strukturen mit stabilen Vereinskulturen und einer etablierten Gemeindearbeit der Blrger/-innen
vorzufinden ist (vgl. Bogumil et al. 2013: 269ff.; Kiinzel 2011: 20). Dennoch ist es von grofRer Bedeu-
tung, darauf zu achten, dass das Ehrenamt nicht tberfordert wird (vgl. Merchel 2011: 37) und nicht
alle nicht-finanzierten Aufgaben an Ehrenamtliche weitergereicht werden kénnen. Die professionel-
len Akteure wie stationire Pflegeeinrichtungen, ambulante Pflegedienste sowie (Fach-)Arztinnen und
Arzte werden von (ber der Hilfte der Stidte und Gemeinden in die Entwicklung und Umsetzung von
Strategien und Vorhaben einbezogen. Damit werden bereits zahlreiche (zivilgesellschaftliche wie
professionelle) Akteure von der Mehrheit der Stidte und Gemeinden in die Strategieentwicklung
einbezogen.

Insgesamt arbeiten etwas mehr als die Halfte der befragten Stadte und Gemeinden bei der Sicher-
stellung der gesundheitlichen und pflegerischen Versorgung mit anderen Stadten und Gemeinden
zusammen (51,2 %). Wieder ist sich ein recht hoher Anteil von 16,3 % nicht sicher, ob solche Koope-
rationsbeziehungen bestehen.
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Abbildung 15: Akteure, die bei der Strategieentwicklung einbezogen werden
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Abbildung 16: Themen, die die Stddte und Gemeinden mit weiteren Akteuren behandeln méchten
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Aus der Frage, welche Themen die Stadte und Gemeinden mit welchen anderen Akteuren gemein-
sam bearbeiten mdchten, wird jedoch weiterer Kooperationsbedarf erkennbar (siehe Abb. 16). Auch
hier ist die Sicherstellung der hausarztlichen Versorgung das drangendste Thema; lediglich einige
wenige Kommunen moéchten es gar nicht oder nicht in Zusammenarbeit mit weiteren Akteuren be-
handeln. Bei diesem Thema wird zum groBen Teil eine stirkere Zusammenarbeit mit Akteuren aus
der Versorgung gewlinscht und zum Teil auch mit anderen Kommunen. In den direkt mit der Altenhil-
fe und -arbeit verbundenen Handlungsfeldern wie soziale Integration im Alter, Komplementarange-
bote, Wohnbedarfe bei Alteren und bedarfsgerechten Betreuungsformen soll insbesondere in Ko-
operation mit Akteuren aus der Versorgung gearbeitet werden. Und auch die Uberginge zwischen
Krankenhdusern und Pflegeeinrichtungen bzw. -diensten sollen vornehmlich mit Akteuren aus der
Versorgung behandelt werden. Die facharztliche und die Krankenhausversorgung sollen dagegen
eher in interkommunaler Zusammenarbeit (zum Teil erganzt durch die Versorgungsakteure) bearbei-
tet werden. Etwa ein Fiinftel der Stddte und Gemeinden sieht allerdings keinen Handlungs- und/oder
Kooperationsbedarf bei der Optimierung der Ubergénge zwischen Krankenhaus und Pflege sowie der
wohnortnahen Krankenhausversorgung. Die Zustandigkeit fur die wohnortnahe Krankenhausversor-
gung wird seitens der Kommunen kontrovers gesehen (siehe Kap. 5.3.3), wie auch an dieser Stelle
wieder deutlich wird.

Die befragten Stadte und Gemeinden sehen dariber hinaus zwischen externen Akteuren weiteren
Kooperationsbedarf. So sollten insbesondere die unterschiedlichen Akteure der gesundheitlichen
und pflegerischen Versorgung starker zusammenarbeiten, um die Sicherstellung der Versorgung zu
gewadbhrleisten, so die einhellige Meinung der Stadte und Gemeinden (siehe Abb. 17, 86,0 %). Darliber
hinaus sieht ein GroRteil der kreisangehorigen Stadte und Gemeinden, dass auch sie selbst starker
kooperieren sollten: insbesondere mit ihrem Kreis, aber auch mit externen Akteuren, mit den (Nach-
bar-)Kommunen und auch innerhalb der Stadt bzw. Gemeinde zwischen den unterschiedlichen Fach-
bereichen bzw. Dezernaten.

Abbildung 17: Akteure, die bei der Sicherstellung der Versorgung stiarker zusammenarbeiten sollten
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Ahnlich wie bei den zentralen Hemmnissen fiir eine gréRere Ubernahme von Verantwortung — dabei
sind es die fehlenden personellen und finanziellen Ressourcen — ist eins der zentralen Hemmnisse fir
eine starkere Kooperation die Unklarheit bei der Finanzierung dieser Kooperationsaktivitaten, so
sagen (ber zwei Drittel der Stadte und Gemeinden (siehe Abb. 18). Immerhin etwas Uber die Halfte
der befragten Stadte und Gemeinden betrachtet die Konkurrenz der Kommunen untereinander als
ein Hemmnis flir Kooperation. Kaum eine Rolle spielen mangelnde Kompetenz in der Moderation
und dem Management von Netzwerken sowie personliche Differenzen zwischen verantwortlichen
Personen als Kooperationshemmnisse.
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Abbildung 18: Hemmnisse fiir Kooperation
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Die Stadte und Gemeinden zeigen bereits eine starke Kooperationstatigkeit und -bereitschaft mit
verschiedenen Akteuren. Dariiber hinaus sehen sie weiteren Kooperationsbedarf mit dem Kreis, ex-
ternen Akteuren, weiteren Stadten und Gemeinden sowie innerhalb der eigenen Stadt bzw. Gemein-
de zwischen unterschiedlichen Dezernaten/Fachbereichen. Aber auch die externen Akteure aus der
medizinischen und pflegerischen Versorgung missten starker zusammenarbeiten. Hemmnisse fiir die
Kooperation der Stadte und Gemeinden liegen in der unklaren Finanzierung von Kooperationsaktivi-
taten und der interkommunalen Konkurrenz.

7. Schlussbetrachtung

Die hausarztliche Versorgung wird von den Stadten und Gemeinden als am starksten gefahrdet und
als dringendste Herausforderung der Zukunft gesehen. Dagegen wird die ambulante und stationare
pflegerische Versorgung trotz eines steigenden Anteils Pflegebedirftiger als weniger gefahrdet be-
trachtet. Flr die Diskrepanz zwischen dem prognostizierten Versorgungsrisiko und der wahrgenom-
menen Problemlage sowie deren Einschatzung auf der anderen Seite konnten keine objektiven Erkla-
rungen gefunden werden.

Zudem sehen die Stadte und Gemeinden gestiegene Anforderungen, Verantwortlichkeiten und Auf-
gaben fiir Kommunen eher in den ,weichen” Bereichen wie Offentlichkeitsarbeit und Beratung sowie
der Vertretung der Interessen der Biirger/-innen in einem zunehmend 6konomisierten Handlungs-
feld. In den ,harten” Handlungsfeldern, die direkte Folgen fiir die Versorgungslandschaft hatten,
sehen sie dagegen keine Verantwortlichkeiten und Aufgabenbereiche, obwohl sie insbesondere in
der medizinischen Versorgung einer Anpassung und Modernisierung der Versorgungsstrukturen zu-
stimmen. Die Konzentration auf die weichen Handlungsfelder entspricht ihren geringen Steuerungs-
kompetenzen und Zustandigkeiten. Zudem sind die Stadte und Gemeinden damit in den Handlungs-
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feldern aktiv, die angesichts der Einschrankungen als wesentliche kommunale Handlungsfelder gese-
hen werden: der Sensibilisierung fiir demografische Problemlagen sowie der Interessenvertretung fir
die Birger/-innen (siehe Kap. 2.4). Dies kann als positives Zeichen dafiir gedeutet werden, dass die
Stadte und Gemeinden ihre wenigen Einfluss- und Handlungsmoglichkeiten zumindest nutzen. Wei-
tere mogliche, aber hier nicht erhobene Handlungsfelder fiir die Stadte und Gemeinden innerhalb
ihrer Kompetenzen sind die differenzierte Beriicksichtigung der sozialrdumlichen Gegebenheiten, die
interkommunale Zusammenarbeit, um starker an funktionalen Rdumen orientiert zu arbeiten, und
die Moderation und Initiierung von Aktivitaten.

Bei der Betrachtung der einzelnen Versorgungsbereiche zeigt sich, dass die pflegerische Versorgung
insgesamt als Aufgabenfeld gesehen wird, was vornehmlich durch den Kreis zu bearbeiten ist. Im
Gegensatz dazu wird die medizinische Versorgung, insbesondere die hausarztliche Versorgung, als
Bereich mit hoher kommunaler Verantwortung, aber geringen Steuerungskompetenzen gesehen. In
den Aufgabenfeldern, die hoheitliche Aufgaben der Stadte und Gemeinden beriihren, wie die Sicher-
stellung von Erreichbarkeiten und die Gestaltung des kommunalen Wohnungswesens, schatzen die
Stadte und Gemeinden ihre Verantwortlichkeit und ihre Steuerungsmoglichkeiten naturgemafl hoher
ein.

Die Entwicklung von Strategien oder Konzepten zum Umgang mit den Herausforderungen des demo-
grafischen Wandels ist bei den befragten Stadten und Gemeinden stark verbreitet. Die inhaltliche
Ausgestaltung und Qualitdt der Strategien oder dessen, was als Strategie angegeben wurde, diffe-
riert. Zu einem nicht unerheblichen Teil sind die strategischen Konzepte als Projekte konzipiert und
zum Teil abhangig von externer finanzieller Férderung. Zudem werden teilweise lediglich Einzelthe-
men oder bestimmte Formate adressiert. Bei der Entwicklung der Strategien werden von den Stad-
ten und Gemeinden zahlreiche weitere Akteure einbezogen, insbesondere jedoch ehrenamtliche und
kirchliche Akteure, stationare Pflegeeinrichtungen sowie der zustandige Kreis. Die weiteren professi-
onellen Akteure der Versorgung werden dagegen etwas seltener von den Stadten und Gemeinden
einbezogen. Hier sehen die Kommunen eher den Bedarf, dass die professionellen Akteure der ge-
sundheitlichen und pflegerischen Versorgung untereinander starker kooperieren sollten. Insgesamt
ist die Kooperationsbereitschaft und -tatigkeit der Stadte und Gemeinden Stidwestfalens bereits sehr
hoch. Dennoch sehen sie weiteren Kooperationsbedarf mit kommunalen (wie dem Kreis, weiterem
Stadten und Gemeinden und innerhalb der eigenen Stadt bzw. Gemeinde) und externen Akteuren.
Der Kreis als wichtiger Ansprech- und Kooperationspartner sollte starker daran arbeiten, die wichtige
interkommunale Zusammenarbeit zu initiileren und zu unterstitzen, da diese aufgrund der Konkur-
renz zwischen den Stadten und Gemeinden erschwert wird.

Hemmnisse flr eine wenig aktive Gestaltung der Sicherstellung der gesundheitlichen und pflegeri-
schen Versorgung liegen in fehlenden Ressourcen und Zustandigkeiten, aber weniger in einer fehlen-
den Sensibilitat fir das Thema. Auch im Hinblick auf Kooperationsaktivitdten ist die mangelnde oder
ungeklarte Finanzierung von solchen Aktivitdten ein zentrales Hemmnis. Hier zeigt sich, dass die
Handlungsmaoglichkeiten einiger Stadte und Gemeinden aufgrund finanzieller Schwierigkeiten einge-
schrankt sind. Zudem ist die Konkurrenz (z. B. um Einwohner/-innen) ein wesentliches Hemmnis fur
die starkere interkommunale Zusammenarbeit.

Die praktischen Erfahrungen aus StrateG!N und die hier vorgestellten Ergebnisse zeigen, dass die
Kommunen trotz beschrankter rechtlicher Kompetenzen willens sind, sich der demografischen Her-
ausforderungen zu stellen und teilweise bereits entsprechende Strategien entwickeln und umsetzen.
Kinftig sollten sich weitere Forschungs- und Praxisprojekte damit befassen, wie diese Potenziale,
insbesondere im Rahmen der interkommunalen Kooperation, ausgeschopft und ausgebaut werden
kénnen. Weiterer Forschungsbedarf besteht darin, den Umgang mit den unzureichenden rechtlichen
Handlungsspielraumen an Fallbeispielen unter einer Governance-Perspektive zu untersuchen.
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Darlber hinaus ist zu bemerken, dass die dargestellten Ergebnisse alle in eine Richtung weisen; Wi-
derspriiche zwischen den einzelnen ausgewerteten Merkmalen ergeben sich nicht. Dies spricht fir
die Validitat des Erhebungsinstruments.
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Anlage IV

(ONAL
fizt CDU i
Regionalrat Arnsberg

CDU Regionalratsfraktion e Bahnhofstr. 2 ¢ 59494 Soest

7. Dezember 2015

Notfallsanitater-Ausbildung nicht auf Kosten der Tr ager des Rettungsdienstes

Im Bereich des Rettungswesens soll mit dem neugeschaffenen Berufsbild des Not-
fallsanitaters das nichtarztliche Rettungspersonal auf ein fachlich hohes Niveau und
den aktuellen Stand von Wissenschaft und Technik gebracht werden. Bis Ende
2026 sind alle Notfallrettungs—Fahrzeuge mit diesen neugeschaffenen Notfallsanitatern
zu besetzen.

Nach Aussagen des Landes und der kommunalen Spitzenverbanden wurden bereits
Mitte 2015 die rechtlichen Voraussetzungen geschaffen, um die Ausbildung und
Prifung der Notfallsanitdter vor Ort durchfihren zu kénnen. Damit haben nun die
ortlichen Trager des Rettungsdienstes die Aufgabe, durch Anpassung der Bedarfs-
plane, die Einstellung von Auszubildenden und die Erganzungsausbildung der vor-
handenen Rettungssanitater die neuen gesetzlichen Anforderungen umzusetzen. Die
hierfir entstehenden Kosten sind von den Kostentrdgern Uber die Rettungsdienstge-
bihren zu finanzieren.

In den Verhandlungen der Trager der Rettungsdienste mit den ortlichen Verbanden
der Kostentrager vertreten letztere allerdings die Auffassung, dass insbesondere die
Kosten der Erganzungsprifung keine Ausbildungskosten darstellen und somit nicht in
die Gebilhrenkalkulation einflieBen dirfen. Sie lehnen deshalb sowohl entsprechende
ortliche Bedarfsplanénderungen als auch Gebulhrenkalkulationen ab, wenn diese die
Kosten der Erganzungsprifungen enthalten. Sie verweisen auf entsprechende Gut-
achten und Gesprachsbedarf auf Landesebene, dass die Kosten der Ergdnzungspri-
fungen keine Ausbildungskosten gemaR § 14 RettG NRW sind. Sie zwingen die
Trager der Rettungsdienste in Erdrterungsverfahren mit den Bezirksregierungen und
kiindigen ggfs. rechtliche Schritte gegen Ersatzentscheidungen der Bezirksregierungen

an.
CDU-Fraktion im Regionalrat Arnsberg Tel. 02921 — 36 63 -0
Bahnhofstrale 2 Fax 02921 — 36 63 — 99

59494 Soest guido.niermann@cdu-suedwestfalen.de
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Im Hinblick auf die Ausbildungsplanung verhalten sich die Kostentrdger nicht ganz
so restriktiv und stehen entsprechenden Vereinbarungen fir zwei Jahre offen gegen-
tber.

Im Endergebnis fiihrt die dargestellte Haltung der Kostentrager zu einer ernsthaften
Gefahrdung der Umsetzung der rechtlichen Vorgaben fir das Rettungswesen inner-
halb der vorgegebenen Zeitspanne. Dies gilt insbesondere fiir die auf den Zeitraum
bis 2020 begrenzten Erganzungsprifungen. Aufgrund der teilweise bis zu sechs
Monaten dauernden Erganzungslehrgange gefdhrden weitere Verzégerungen wegen
des Personalausfalls auch kurzfristig die Einsatzfahigkeit der Rettungsdienste. Lang-
fristig stellen Sie sogar die fir die Besetzung der Rettungsfahrzeuge erforderlichen
Personalkapazitdaten infrage. Dabei kénnen vor Ort keine zielflihrenden Vereinbarun-
gen getroffen werden, weil die Kostentrager eine Klarung auf hoherer politischer
Ebene erwarten.

Der Regionalrat Arnsberg fordert deshalb die Landesregierung bzw. das Ministerium
fir Gesundheit, Emanzipation, Pflege und Alter (MGEPA) auf, zusammen mit den
Kommunalen Spitzenverbdnden die von den Verbanden der Kostentrager aufgeworfe-
nen Rechtsfragen zeitnah abschlieBend zu klaren, um damit weitere zeitliche Verz6-
gerungen zu vermeiden, die geforderte Qualitdt der rettungsdienstlichen Versorgung
in Sudwestfalen sicherzustellen und finanzielle Belastungen fiir die Trager des Ret-
tungswesens zu vermeiden.

Qé%ﬂ & (e ann

Guido Niermann
Fraktionsvorsitzender

CDU-Fraktion im Regionalrat Arnsberg Tel. 02921 — 36 63 -0
Bahnhofstrale 2 Fax 02921 - 36 63 — 99
59494 Soest guido.niermann@cdu-suedwestfalen.de



Anlage V

Sitzung des Regionalrates Arnsberg
am 8. Dezember 2015 in Arnsberg

TOP 2:

Schwerpunktthema

Strategische Anséatze zur gesundheitlichen und pflegerischen Versorgung in
Sidwestfalen

Medizinische Versorgung fiir Stidwestfalen sichern! — Medizinische Fakultat an der
Universitat Siegen errichten

Die Sicherung der medizinischen Versorgung entwickelt sich in immer mehr Stadten und
Gemeinden Sidwestfalens zu einer wachsenden Herausforderung. Im Generationswechsel
freiwerdende Hausarztstellen sind in kleinen Orten und Ortsteilen immer schwerer neu zu
besetzen. Das Angebot an Facharzten nimmt zunehmend ab und auch die sidwestfalischen
Krankenhduser melden immer haufiger Probleme bei der Nachbesetzung von
Arztepositionen. Hinzu kommt die Ausdinnung der Krankenhausinfrastruktur durch die
Schlie3ung von Fachabteilungen oder gar ganzen Krankenhausern in Stidwestfalen.

Diese Entwicklung, die schon langst nicht mehr auf Einzelfalle beschrankt ist, wird zu einem
immer groReren Negativfaktor fir die Region Sudwestfalen. Denn ein Mangel in der
medizinischen Versorgung wird als Verschlechterung der Lebensqualitdt empfunden. Dies
gilt in besonderem MaRe fur die alteren Menschen in der Region, weil diesen die
Uberwindung gréRerer Distanzen in einem weitmaschiger werdenden Versorgungsnetz
wegen abnehmender Mobilitdit mehr Schwierigkeiten bereitet. Im Extremfall erzwingt das
Wegbrechen der hausarztlichen Versorgung im Nahbereich eine Aufgabe des von den
meisten alteren Menschen favorisierten Lebensmodells eines Altwerdens in den eigenen vier
Wanden.

Eine Verschlechterung der medizinischen Versorgung bedeutet aber auch einen negativ
wirkenden Standortfaktor. Stidwestfalen hat ein gutes Angebot zukunftsfahiger Arbeitsplatze,
vergleichsweise geringe Miet- und Wohnungseigentumskosten, eine deutlich geringere
Kriminalitatsrate und ein hohen Freizeitwert direkt vor der Haustir. Das sind gute Argumente
beim Wettbewerb um Fachkrafte. Diese Vorteile kbnnen aber durch eine sich zunehmend
verschlechternde medizinische Versorgung in ihrer Wirkung konterkariert werden.

Die Stadte und Gemeinden Siudwestfalens haben langst erkannt, welche Folgen eine
Verschlechterung der medizinischen Versorgung fur die Zukunftsfahigkeit Sidwestfalens hat.
So ergibt sich aus der vorgelegten Untersuchung der Sozialforschungsstelle an der TU
Dortmund, dass in nicht weniger als 21 studwestfalischen Kommunen eine Gefahrdung der
hausarztlichen Versorgung droht; in weiteren elf Gemeinden wird demnach die gleiche
Situation mittelfristig eintreten. Die Sicherstellung der hausarztlichen Versorgung stellt
deshalb auch nach Einschitzung der Staddte und Gemeinden Sidwestfalens die
bedeutendste Zukunftsherausforderung mit Blick auf das Gesundheitswesen dar.

Die sudwestfalischen Kommunen beschranken sich aber nicht nur auf eine Problemanalyse.
Sie arbeiten zusammen mit anderen Akteuren des Gesundheitswesens auch an
unterschiedlichen Lésungsmodellen zumeist auf Kommunal- tlw. auch auf Kreisebene, mit
denen einer Verschlechterung der medizinischen Versorgung in Sidwestfalen
entgegengewirkt wird.
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Es ist ein besonderer Verdienst der Roadmap, fir deren Vorlage der Regionalrat Arnsberg
der Sozialforschungsstelle ausdricklich dankt, diese Lésungsansatze nicht nur vorzustellen,
sondern auch hinsichtlich ihrer Wirksamkeit zu bewerten und daraus und aus den anderen
Erkenntnissen der Untersuchung konkrete Handlungsempfehlungen fur Sidwestfalen zu
entwickeln.

Der Regionalrat fordert Kommunen, Kreise und alle anderen relevanten Akteure im
Gesundheitswesen auf, sich vor dem Hintergrund dieser Handlungsempfehlungen
gemeinsam um eine Weiterentwicklung bereits bestehender und neuer Lésungsansatze zur
Begrenzung negativer Auswirkungen auf die medizinische Versorgung in Sudwestfalen zu
bemdihen.

Der Regionalrat begruf3t es, wenn die durch die Untersuchung erreichte Transparenz tber
die kommunalen und regionalen Aktivitaten nicht nur eine "Momentaufnahme" bleibt,
sondern in der Region Mechanismen etabliert werden, die auch weiterhin einen Informations-
und Erfahrungsaustausch hierzu sicherstellen. Neben den fiinf sidwestfalischen Kreisen
kann sich wegen der Strukturrelevanz des Themas "medizinische Versorgung" der
Regionalrat auch die Bezirksregierung als zusatzlichen Akteur bei dieser
Koordinierungsaufgabe vorstellen.

Trotz dieser Bemuhungen in und aus der Region bleibt es leider ein Fakt, dass es
zunehmend schwieriger wird, Arzte sowohl im Haus- und Facharztbereich, aber auch fir den
Krankenhauseinsatz in Sudwestfalen zu gewinnen.

Urséachlich hierflr ist zum einen, dass die Zahl der Medizin-Studenten deutlich ricklaufig
(von WS 92/93 bis WS 11/12 -21,5 Prozent) ist, sondern gleichzeitig der Arztebedarf durch
verbindliche Arbeitszeitregelungen, héheren Frauenanteil bei den Arzten etc. schon bei der
Aufrechthaltung des bisherigen Versorgungsniveaus deutlich steigt. Gleichzeitig wachst aber
infolge des Demographischen Wandels der Bedarf an Leistungen aus dem medizinischen
und pflegerischen Bereich.

Der Regionalrat stellt vor diesem Hintergrund fest, dass sich trotz gegenteiliger Aussagen
von Kassenarztlichen Vereinigungen und Landesregierung deutlich zu wenig Studenten in
der Medizinausbildung befinden, um den erkennbaren Ersatzbedarf fiir ausscheidende Arzte
zu decken.

Ein weiteres Problem ergibt sich fur Sddwestfalen aus der rdumlichen Ferne der
Universitatsstandorte mit Medizinausbildung zu Sudwestfalen. Von 34 Hochschulstandorten
mit Medizinausbildung bundesweit befinden sich sieben staatliche Universitaten in NRW,
davon funf im Rheinland (Aachen, Bonn, Disseldorf, Essen, KoIn) und nur zwei in Westfalen
(Bochum, Munster). Hinzu kommt die private Hochschule Witten-Herdecke.

Die rdumliche Ferne dieser Studienorte erschwert die Anwerbung von Jungmedizinern fur
Siudwestfalen erheblich. Deshalb unterstitzt der Regionalrat Arnsberg nachdricklich die
Forderung aus der Region, an der Universitdt Siegen eine medizinische Fakultat
einzurichten.

Mit der Einrichtung einer medizinischen Fakultat an der Universitat Siegen wirde nicht nur
dem bisher bestehenden Ungleichgewicht der medizinischen Studiengédnge zwischen den
Universitatsstandorten im Rheinland und in Westfalen, sondern auch der durch die
bisherigen Studienorte induzierten Vorpragung der in Ausbildung befindlichen Mediziner auf
grol3stadtische Arbeitsstandorte entgegengewirkt. Zudem ergabe sich speziell fir
Siudwestfalen die Chance, durch eine medizinische Ausbildung in Siegen einen "Klebe-
Effekt" fir eine spéatere berufliche Tatigkeit in der Region zu erzielen.



Fur die Einrichtung eines medizinischen Studiengangs in Siegen setzt sich nicht nur die
Universitat selbst ein. Auch bei der Arztekammer Westfalen-Lippe, den Krankenh&ausern und
den Kommunen in der Region findet ein solcher Gedanke deutliche Unterstiitzung. Ebenso
ist die Landesregierung aufgefordert, diese Aktivitdten vorbehaltlos zu unterstltzen!

Der Regionalrat erwartet von der Bezirksregierung Arnsberg im Rahmen ihrer Méglichkeiten
eine Unterstitzung bei den Bemihungen um die Einrichtung eines Medizin-Studiengangs an
der Universitat Siegen.
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CDU Regionalratsfraktion @ Bahnhofstr. 2 @ 59494 Soest

4. Dezember 2015

Antrag zu der Stellungnahme zur zweiten Entwurfsfassung des LEP NRW

Der Regionalrat Arnsberg begriiRt grundsdtzlich den von der Bezirksregierung Arnsberg
vorgelegten Entwurf der Stellungnahme zum zweiten Entwurf des Landesentwicklungs-
plans (LEP). In den vorgelegten Entwurf der Stellungnahme sind allerdings einige Korrek-
turen bzw. Ergdnzungen einzuarbeiten:

Zu Ziel 2-3

In den Erlduterungen zu diesem Ziel wird folgender Satz aus der ersten LEP-Entwurfs-
fassung (6.2-3) aufgenommen: ,,Zur Sicherung dieses vorhandenen Angebots an 6ffentli-
chen und privaten Dienstleistungs- und Versorgungseinrichtungen in moglichst kurzwe-
giger Entfernung koénnen bei der Anpassung der Bauleitplanung nach § 34 LPIG aus-
nahmsweise in diesen Ortsteilen einzelne AulRenbereichsfldchen als neue Bauflachen zu-
gelassen werden.”

Begriindung:

Grundsatzlich ist die Aussage, dass sich auch in Ortsteilen die im Freiraum liegen, eine
Siedlungsentwicklung vollziehen kann, zu begriiRen. Der o.g. Satz konkretisiert die in Ziel
2-3 formulierte Zielsetzung und hilft bei der Interpretation.

Zu Grundsatz 6.1-1:
Die Forderung nach einer Zuriickfiihrung von Wohnbauflachenreserven in Streitfallen ist
zunichst auszusetzen. Dies Moratorium gilt solange, bis eine Uberpriifung der aktuellen
Bevolkerungsprognosen von IT.NRW erfolgt ist. Die neue Prognose hat insbesondere die
Fliichtlings- und Zuwanderungsbewegungen nach NRW (rund 300.000 Menschen in 2015)
zu beriicksichtigen.

Begriindung:
Siehe Ausfiihrungen zu Abschnitt 1.2 im Entwurf der Stellungnahme.

CDU-Fraktion im Regionalrat Arnsberg Tel. 02921 — 36 63 -0
Bahnhofstrale 2 Fax 02921 — 36 63 — 99
59494 Soest guido.niermann@cdu-suedwestfalen.de
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Zu Grundsatz 6.1-9:
Die Vorschriften zur Berticksichtigung der Infrastrukturkosten sind zu streichen.

Begriindung:

Die in der Neufassung des LEP-E enthaltene Vorschrift zur Beriicksichtigung von Infra-
strukturkosten ist in der Ausgestaltung liberdimensioniert und grundsatzlich geeignet, die
Genehmigung von Planungen zusatzlich biirokratisch zu befrachten. Dies gilt umso mehr,
als Infrastrukturkosten schon heute in die Bewertung von Projekten einflieRen.

Zu Ziel 8.1-6:

Die Differenzierung in regional- und landesbedeutsamen Flughdfen ist zu streichen. Statt-
dessen ist in den LEP eine Formulierung aufzunehmen, die eine bedarfsgerechte Entwick-
lung der beiden fur Stidwestfalen bedeutsamen Verkehrsflughdfen Paderborn/Lippstadt
und Dortmund ohne politisch motivierte Beschrankungen gewahrleistet.

Begriindung:

Auch die zweite LEP-Entwurfsfassung hdlt an der Unterscheidung zwischen landesbedeut-
samen und regionalbedeutsamen Verkehrsflughdfen in NRW fest. Zwar wurde die in der 1.
Entwurfsfassung noch erhobene Forderung aufgegeben, die Entwicklung der regionalbe-
deutsamen Flughdfen sei von der Zustimmung der landesbedeutsamen Flughadfen abhan-
gig zu machen. Allerdings ist die Entwicklung regionalbedeutsamer Flughédfen auch nach
der neuen Entwurfsfassung des LEP nur dann zuldssig, wenn diese mit der schon etliche
Jahre alten Luftverkehrskonzeption des Landes NRW in Einklang steht. Eine Neufassung
der NRW-Luftverkehrskonzeption wurde zwar angekiindigt, ohne dass bisher Konkretes
iiber deren Inhalt bekannt geworden ist. Aufgrund 6ffentlicher AuRerungen von Koaliti-
onspolitikern muss allerdings bezweifelt werden, dass die neue Luftverkehrskonzeption
dem Entwicklungsbedarf auch kleinerer Flughafen gerecht wird.

Zu Grundsatz 10.2-3:

Die Festschreibung von konkreten FlachengroRenangaben fiir Windvorranggebiete
(18.000 ha fiir Sidwestfalen) als Grundsatz ist zu streichen. Stattdessen ist auf die Aufga-
be der Kommunen hinzuweisen, unter Beachtung der geltenden Gesetze und Erlasse der
Windkraft "substantiell Raum" zu geben.

Begriindung:

Der heftigen Kritik aus Stidwestfalen an der im 1. LEP-Entwurf enthaltenen Vorgabe des
Umfangs der Vorranggebiete fiir die Windenergienutzung fiir Stidwestfalen in einer Gro-
Benordnung von 18.000 ha als landesplanerisches Ziel wurde auf den ersten Blick dadurch
entsprochen, dass die bisherige Zielvorgabe in einen der Abwdgung unterliegenden
Grundsatz abgewandelt wurde.

Allerdings enthalten die Erlduterungen zu diesem Grundsatz so viele erganzende, fiir die
Regionalplanungsbehdérde quasi verbindliche Festlegungen, dass die Erwartung des Regi-
onalrats und auch der Kommunen, auf diesem Weg zu einer flexibleren Handhabung der
Flachenvorgabe des Landes auf der regionalen Ebene zu gelangen, letztendlich enttduscht
wurde.

CDU-Fraktion im Regionalrat Arnsberg Tel. 02921 — 36 63 -0
Bahnhofstrale 2 Fax 02921 — 36 63 — 99
59494 Soest guido.niermann@cdu-suedwestfalen.de



Ohnehin haben die Kommunen schon jetzt die Aufgabe, der Windkraft "substantiell
Raum" zu geben. Die Vorgaben hierfiir sind in der jlingeren Vergangenheit weiter konkre-
tisiert und spezifiziert worden (z.B. Windkrafterlass und aktuelle Rechtssprechung).

Q{%ﬂ G PIIIN

Guido Niermann
Fraktionsvorsitzender

CDU-Fraktion im Regionalrat Arnsberg Tel. 02921 — 36 63 -0
Bahnhofstrale 2 Fax 02921 — 36 63 — 99
59494 Soest guido.niermann@cdu-suedwestfalen.de



Anlage 2.1

I. Gemeinsame Stellungnahme der drei westfalischen Regionalréate Arnsberg,
Detmold und Miunster und der drei Bezirksregierungen zur Uberarbeiteten
Fassung des Entwurfes des Landesentwicklungsplanes NRW

Die drei westfalischen Regionalrate Arnsberg, Detmold und Munster und die drei Be-
zirksregierungen haben eine gemeinsame Position zu Kapitel 5 Regionale und
grenzubergreifende Zusammenarbeit, Grundsatz 5-2 Europaischer Metropolraum
Nordrhein-Westfalen des geanderten LEP-Entwurfes erarbeitet. Der Bedeutung
Westfalens muss im LEP-Entwurf Rechnung getragen werden, daher wird folgende
Formulierung fir den Grundsatz 5-2 vorgeschlagen (Erganzungen im Text unterstri-
chen):

5-2 Grundsatz Européaischer Metropolraum Nordrhein-Westfalen

Der Metropolraum Nordrhein-Westfalen soll durch verstarkte regionale Koope-
rationen entwickelt werden. Dies betrifft insbesondere die internationalen
Standortvoraussetzungen in den Bereichen Infrastruktur, Dienstleistungen,
Forschung und Entwicklung, Wirtschaft, Wissenschaft, Umwelt-, Klima- und
Naturschutz sowie Kultur, Erholung, Sport, Freizeit und Tourismus.

Im gesamten Land sollen vorhandene Ansétze internationaler Metropolfunktio-
nen in regionalen, z.T. grenzubergreifenden Kooperationen aufgegriffen und
entwickelt werden. Das Land wird aus Sicht des Landes besonders wichtige
Kooperationen besonders unterstitzen.

Kooperation und funktionale Arbeitsteilung sollen insbesondere in den Metro-
polregionen Ruhr und Rheinland sowie in der mittelstandsgeprégten Wachs-
tumsreqgion Westfalen-Lippe Synergien ausschdpfen und dazu beitragen, die
metropolitanen Funktionen im gesamten Metropolraum Nordrhein-Westfalen
gezielt auszubauen. Bei internationalen Darstellungen und Wettbewerben soll
die Starke und Leistungsfahigkeit des gesamten Metropolraums Nordrhein-
Westfalen prasentiert werden.

Erlauterungen

In ihren Leitbildern und Handlungsstrategien fir die Raumentwicklung in Deutschland
gliedert die Ministerkonferenz fir Raumordnung (MKRO) das Bundesgebiet in elf
Metropolregionen von europdaischer Bedeutung, um damit Kooperations- und Ver-
antwortungsgemeinschaften zu initiieren und die 6konomische Leistungsfahigkeit von
Regionen starker in den Fokus der Raumentwicklung zu riicken. Metropolregionen
sind dabei ausdrucklich nicht auf Verdichtungsrdume begrenzt sondern stellen auch
.Partnerschaften zwischen Stadt und Land” bzw. groRraumige Verantwortungsge-
meinschaften unter Einbeziehung landlicher Rdume dar. Solche Verantwortungsge-
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meinschaften haben sich im Umfeld der Oberzentren mit metropolitanen Teilfunktio-
nen bereits herausgebildet.

Der Metropolraum Nordrhein-Westfalen verfiigt dabei tber den bevélkerungsreichs-
ten deutschen Verdichtungsraum und weist auch in dessen weiterem, z. T. Gber die
Landesgrenzen hinausreichenden Verflechtungsraum hohe Standortqualitdten und
Wachstumspotentiale auf. Hinsichtlich seiner Metropolfunktionen liegt Nordrhein-
Westfalen dadurch an der Spitze aller deutschen Regionen. Es liegt im Interesse des
ganzen Landes, die Metropolfunktionen Nordrhein-Westfalens zu starken, sinnvolle
Vernetzungen von Funktionsstandorten innerhalb und au3erhalb von Metropolregio-
nen zu férdern und so die Position Nordrhein-Westfalens im Wettbewerb mit ande-
ren fihrenden Wirtschaftsraumen Europas auszubauen.

Nordrhein-Westfalen versteht sich dabei einerseits als ,ein* Wirtschaftsstandort, des-
sen Leistungsfahigkeit durch landesweite Kooperation ausgebaut und auf internatio-
naler Ebene prasentiert werden soll. Andererseits ist angesichts der Grél3e des Lan-
des nicht zu erwarten, dass alle Akteure alle Aufgaben in ,einer* wirksamen Zusam-
menarbeit bundeln kdnnen. Insofern liegt die Etablierung effektiver Kooperations-
strukturen zwar im Interesse des ganzen Landes, doch sind dafir in erster Linie die
Akteure vor Ort verantwortlich und missen bestehende Ressourcen hierfur effizient
einsetzen. Das Land wird solche regionalen Kooperationen besonders unterstutzen;
das qilt auch fur grenziiberschreitende Kooperationsanséatze und Stadtenetzwerke.
Es muss hierbei aber auch aus Landessicht Schwerpunkte setzen. Alle Kooperati-
onsrdume haben einen gleichberechtigten Zugang auf Unterstiitzung ihrer Koopera-
tionen bzw. Funktionen von besonderer strukturpolitischer Bedeutung mit Férdermit-
teln.

Neben der schon seit Jahrzehnten als Kommunalverband verfassten ,Metropole
Ruhr” hat sich die ,Metropolregion Rheinland” zur Starkung ihrer Metropolfunktionen
kooperativ zusammengeschlossen. In beiden Regionen kdnnen vermehrte Koopera-
tion und funktionale Arbeitsteilung noch bei verschiedenen Aufgaben Synergien aus-
schopfen. In diesen interkommunalen Kooperationen entwickelte Konzepte kdnnen
ggf. in der Regionalplanung aufgegriffen werden. In den westfalischen TeilrAumen
Miunsterland, Ostwestfalen-Lippe und Sidwestfalen haben sich regionale Kooperati-
onsraume erfolgreich etabliert, die i.d.R. eine enge Ubereinstimmung mit den im
LPIG vorgegebenen regionalen Planungsgebieten aufweisen, so dass auch hier eine
Verknupfung der informellen, kooperativen Regionalentwicklung mit der verbindlichen
Regionalplanung erleichtert ist.




Anlage 2.1

Il. Ergdnzende Stellungnahme des Regionalrates Arnsberg zur Gberarbei-
teten Fassung des Entwurfes des Landesentwicklungsplanes NRW

1 Einleitung

1.2 Demographische Entwicklung
Die allgemeine Beschreibung der demographischen Entwicklung in NRW sollte vor
dem Hintergrund der fortwahrend starken Einreise von Flichtlingen um einen ent-
sprechenden Absatz ergéanzt werden. Im Vergleich zur vorherigen Bevolkerungsvo-
rausberechnung zeichnet sich in der aktuellen Bevoélkerungsvorausberechnung zwar
eine zeitliche Verschiebung des Bevdlkerungsriickgangs in NRW ab, welcher auch
auf Wanderungsgewinne der Vergangenheit zuriickzufhren ist, jedoch konnte eine
Berucksichtigung des aktuellen Zustroms asylsuchender Menschen bereits auf
Grund des Zeitpunktes der Neuberechnung nicht umfassend erfolgen. Daher ist in
Kapitel 1.2 klarzustellen, dass zumindest in den kommenden Jahren Abweichungen
von den Berechnungsergebnissen wahrscheinlich sind. In der Konsequenz sind da-
mit u.a. Auswirkungen auf die Flachenentwicklung auf kommunaler, wie regionaler
Ebene zu erwarten. Ebenso sind Auswirkungen auf wesentliche Angebote der Da-
seinsvorsorge zu erwarten. Eine Berucksichtigung dieser Entwicklungen in der plane-
rischen Abwagung lasst die sich abzeichnende ,Mengenkontingentierung” bei der
Siedlungsflachenentwicklung hingegen nicht zu (vgl. Anregungen zu Ziel 6.1-1).

1.3 Nachhaltige Wirtschaftsentwicklung ermdglichen
Die Erganzung der Einleitung um wesentliche Aspekte der Wirtschaftsentwicklung,
insbesondere der Standortgebundenheit der kleinen und mittleren Unternehmen,
welche auch die Wirtschaftsstruktur in Sidwestfalen pragen, wird ausdrticklich be-
gruft. Auch die Bedeutung des Tourismus fur die Wirtschaft und seine Ausgleichs-
funktion fur die Bevolkerung wird richtigerweise hervorgehoben. Durch seine natur-
rAumlichen Auspragungen verfuigt Studwestfalen bereits heute tber ein breites Ange-
bot an touristischen Nutzungen, welches es in Zukunft weiterzuentwickeln gilt. Das
Beteiligungsverfahren zum Sachlichen Teilplan ,Energie” des Regionalplans Arns-
berg hat allerdings deutlich gemacht, dass eine Vielzahl von Birgerinnen und Biir-
gern sowie Betreiber von Hotels und Gastbetrieben in Stidwestfalen einen erhebli-
chen Konflikt im Zusammenhang mit dem von der Landesregierung geforderten Aus-
bau der Windenergie sehen. Dieser Themenkomplex wird im vorliegenden Entwurf
lediglich in den Erlauterungen zu Ziel 10.2-1 in der Form angesprochen, dass eine
Nutzung von Halden und Deponien zum Zwecke des Tourismus und der Erholung
die erganzende Nutzung der Erneuerbaren Energien nicht grundsatzlich ausschliel3e.
Vor dem Hintergrund der Bedeutung Stidwestfalens fur den Tourismus und fur die
landschaftsbezogene Erholung sowie der Ausbauziele fir die Windenergie, die fur
das Gelingen der Energiewende erforderlich sind, sollte sich der Landesentwick-
lungsplan auch mit den daraus resultierenden Fragestellungen und moglichen Kon-
flikten auseinandersetzen.
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2 Ré&aumliche Struktur des Landes

zu Ziel 2.3 Siedlungsraum und Freiraum

In den Erlauterungen zu diesem Ziel wird folgender Satz aus der ersten LEP-
Entwurfsfassung (6.2-3) aufgenommen: ,Zur Sicherung dieses vorhandenen Ange-
bots an offentlichen und privaten Dienstleistungs- und Versorgungseinrichtungen in
maglichst kurzwegiger Entfernung kénnen bei der Anpassung der Bauleitplanung
nach § 34 LPIG ausnahmsweise in diesen Ortsteilen einzelne Aul3enbereichsflachen
als neue Bauflachen zugelassen werden.”

Begrindung:

Grundsatzlich ist die Aussage, dass sich auch in Ortsteilen die im Freiraum liegen,
eine Siedlungsentwicklung vollziehen kann, zu begriif3en. Der o0.g. Satz konkretisiert
die in Ziel 2-3 formulierte Zielsetzung und hilft bei der Interpretation.

6 Siedlungsraum
6.1 Festlegungen fur den gesamten Siedlungsraum

zu Ziel 6.1-1 Flachensparende und bedarfsgerechte Siedlungsstruktur

Die Zusammenfassung der Ziele 6.1-1, 6.1-2, 6.1-10 und 6.1-11 in Ziel 6.1-1 und die
dabei erfolgte Neustrukturierung werden ausdricklich begrufdt. Die Anwendung in der
Praxis wird hierdurch deutlich erleichtert. Es wird verdeutlicht, dass die Steuerung
der ,Siedlungsentwicklung“ alle Planungsebenen umfasst, und die Trager von Regi-
onal- und Bauleitplanung werden als Adressaten angesprochen. Dies erfolgt aller-
dings noch nicht durchgéngig. In Abs. 2 sollte daher ein Satz erganzt werden, der die
Bauleitplanung ausdrucklich anspricht (in Ergdnzung zu Ziel 2-3 Abs. 2). Auch Ab-
satz 3 (ehemaliges Ziel 6.1-10) bedarf in dieser Hinsicht einer Klarstellung, dass
ebenfalls die Bauleitplanung bei der Darstellung von Siedlungsflachen ggf. das In-
strument des Flachentausches nutzen kann, wenn auf ihrer Ebene bereits bedarfsge-
recht Siedlungsflachen gesichert sind. Dies scheint durch den letzten Satzteil ,oder
eine gleichwertige Bauflache im Flachennutzungsplan in eine Freiflache umgewan-
delt wird“ auch Intention des Plangebers zu sein, sollte aber deutlicher herausgear-
beitet werden.

.Die Forderung nach einer Zuriickfihrung von Wohnbauflachenreserven in Streitfal-
len ist zun&chst auszusetzen. Dies Moratorium gilt solange, bis eine Uberpriifung der
aktuellen Bevolkerungsprognosen von IT.NRW erfolgt ist. Die neue Prognose hat
insbesondere die Fliichtlings- und Zuwanderungsbewegungen nach NRW (rund
300.000 Menschen in 2015) zu bericksichtigen.”

Begrindung:
Siehe Ausfuihrungen zu Kapitel 1.2.



Die Erlauterungen stellen zu Recht auf die Bedeutung der Bedarfsprifung ab. Es
ware hilfreich, hierzu allgemeine und methodische Anforderungen an die von den
Regionalplanungsbehdrden angewandte (besser: zu wahlende) Methode zu formulie-
ren.

Fur den Fall, dass an den detaillierten Regelungen zur Bedarfsprifung in den Erlau-
terungen zu Ziel 6.1-1 festgehalten werden soll, werden in zahlreichen Einzelpunkten
Korrekturen angeregt, dies gilt sowonhl fiur die Ermittlung der Wohnbedarfe wie der
Gewerbebedarfe. Diese Einzelanregungen sind in einer synoptischen Tabelle zum
LEP-Entwurf zusammengestellt, die der Staatskanzlei erganzend zu dieser Stellung-
nahme Ubermittelt wird.

Ein generelles Problem der Bedarfsermittlung fur die ASB ergibt sich aus ihrer Ei-
genschatft als planerische ,Sammelkategorie” flr die verschiedensten stadtischen
Nutzungen. Nur fur die Nutzungskategorie Wohnen lasst sich eine generelle Progno-
se nach einer standardisierten Methode Uberhaupt sinnvoll durchfiihren. Die ver-
schiedenen anderen Nutzungskategorien, die in ASB zu verstandorten sind, kdnnen
jedoch ebenso zu erheblichen, zusatzlichen Flachenbedarfen fihren, fir die dann
vorhabenbezogen eine Bedarfsprufung durchzufiihren ist.

Nicht zuletzt soll ein wesentlicher Teil des Gewerbeflachenbedarfs kinftig in den
ASB verstandortet werden, da die GIB — soweit méglich — emittierenden Gewerbebe-
trieben vorbehalten bleiben sollen. Angesichts der wachsenden Raumkonflikte bei
der Entwicklung von Standorten fur emittierendes Gewerbe wird diese Neuorientie-
rung begruf3t. Fur die Bedarfsprifung von Gewerbeflachen ergeben sich aus der
notwendigen Aufteilung des Gewerbebedarfs und der Gewerbereserven jedoch noch
ungeloste Probleme sowohl auf der Ebene der Regionalplanung wie auf der Ebene
der Bauleitplanung. In den Erlauterungen sollte klargestellt werden, dass sich aus
dieser Neuorientierung auch Umplanungen von GIB in ASB ergeben missen.

Fur die Ermittlung des Gewerbeflachenbedarfs sieht der LEP kinftig einen Metho-
denwechsel vor. Die kiinftig anzuwendende Trendfortschreibung der in einem ver-
gangenen Referenzzeitraum — mind. 6 Jahre — realisierten Flacheninanspruchnah-
men hat zwar gegenuber des bisher verwendeten GIFPRO-Modells den Vorteil der
methodischen Vereinfachung. Wie alle Trendfortschreibungen enthalt diese Methode
aber zwei gravierende Nachteile: Je kiirzer der Referenzzeitraum und je kleiner der
Bezugsraum, desto gréR3er ist der Einfluss von kurzzeitigen Besonderheiten und Zu-
fallsereignissen. Und sie legt die Gemeinden quasi auf eine Fortsetzung des Entwick-
lungspfades fest, der sich im Trend der Vergangenheit ausdriickt. Aufgrund der Ein-
fuhrung des neuen, landesweit harmonisierten Siedlungsflachen-Monitorings im Jah-
re 2014 kann die neue Methode bei der Bezirksregierung Arnsberg erst ab 2020 an-
gewandt werden. Die Regelungen miissten daher zumindest fiir diesen Ubergangs-



zeitraum den Regionalplanungsbehdrden die Weiterfiilhrung einer eigenen, abwei-
chenden Methode erlauben.

Im letzten Absatz der Erlauterungen wird zutreffend auf die erforderliche Bilanzierung
von Flachenbedarf und Flachenreserven eingegangen. Problematisch ist dabei die
vorgesehene — quantitative — Berticksichtigung auch von Brachflachen, die noch
nicht im FNP als Wohn- oder Gewerbeflachen gewidmet sind, und deshalb im Sied-
lungsflachen-Monitoring — bislang — nicht erfasst werden kénnen. Auch die vorgese-
hene Addition von ASB- und GIB-Bedarf sowie der in beiden liegenden Reserven in
einer Gesamtbilanz fur die weitere Siedlungsentwicklung ist nicht sachgerecht: Ers-
tens sind die Bedarfe und Reserven der beiden Siedlungsraum-Kategorien ASB und
GIB weder quantitativ noch qualitativ substituierbar. Zweitens sind — wie oben ange-
merkt — wesentliche Nutzungskategorien in den ASB in der Ermittlung des Wohnbe-
darfs gar nicht abgebildet. Drittens kann die Bedarfsermittlung nur einen Orientie-
rungswert fur die planerische Entscheidung liefern; eine strikt quantitative Bilanzie-
rung kann aus verschiedenen Grinden rechnerisch richtig, im Einzelfall jedoch pla-
nerisch ,falsch®, d.h. nicht bedarfsgerecht, sein — und zwar in beide Richtungen, das
Ergebnis kann zu hoch oder zu niedrig ausfallen. Mit der geplanten strikten Ober-
grenze wirde an die Stelle einer Bedarfsorientierung kinftig letztlich eine Mengen-
kontingentierung der Siedlungsentwicklung treten. Dieser Wechsel wird abgelehnt,
nicht zuletzt, weil er erkennbar die Planungsregion Arnsberg benachteiligen wirde.

zu Grundsatz 6.1-6 Vorrang der Innenentwicklung

Der Vorrang der Innenentwicklung als wichtiger Baustein der flachensparenden Sied-
lungsentwicklung sollte im Landesentwicklungsplan nicht ausschlief3lich in Anlehnung
an das BauGB definiert werden. Vielmehr sollte ein gestufter raumordnerischer Be-
griff der Innenentwicklung in den Erlauterungen eingefuhrt werden, der alle Pla-
nungsebenen einbezieht. Der aktuelle Entwurf des Regionalplans Dusseldorf zeigt,
wie eine erweiterte Definition auf Ebene der Regionalplanung aussehen kann, indem
er den Begriff der Innenentwicklung in Kapitel 3.2.1 Ziel 2 als eine mehrstufige Priori-
sierung bei der Mobilisierung von Bauland ausformuliert.

zu Grundsatz 6.1-9 Vorausschauende Berucksichtigung von Infrastrukturkos-
ten und Infrastrukturfolgekosten
Die Vorschriften zur Bertcksichtigung der Infrastrukturkosten sind zu streichen.

Begrindung:

Die in der Neufassung des LEP-E enthaltene Vorschrift zur Berticksichtigung von
Infrastrukturkosten ist in der Ausgestaltung Uberdimensioniert und grundsatzlich ge-
eignet, die Genehmigung von Planungen zusatzlich burokratisch zu befrachten. Dies
gilt umso mehr, als Infrastrukturkosten schon heute in die Bewertung von Projekten
einfliel3en.



6.3 Erganzende Festlegungen fir Bereiche fur gewerbliche und industrielle
Nutzungen

zu Ziel 6.3-3 Neue Bereiche fur gewerbliche und industrielle Nutzungen

Im Uberarbeiteten Entwurf des LEP wurde eine zuséatzliche Ausnahme fir isoliert im
Freiraum liegende Brachen als moégliche Standorte fiir GIB aufgenommen. Die gefor-
derten Beschrankungen, nach welchen ausschlie3lich auf bereits versiegelten Fla-
chen eine bauliche Nutzung erméglicht werden darf, kdnnen nicht durch die Regio-
nalplanung im Sinne einer Zweckbindung festgelegt werden. Hierzu ist das Instru-
mentarium der Bauleitplanung erforderlich, beispielsweise Uber die Festlegung tber-
baubarer Grundsttcksflachen in einem Bebauungsplan. Ungeachtet des fehlenden
raumordnerischen Instrumentariums widerspricht der Ausschluss kinftiger Erweite-
rungen solcher Standorte grundlegenden planerischen Erwagungen. So kann die
Weiterentwicklung eines bestehenden Standortes sowohl aus wirtschaftlichen als
auch aus umweltschutzfachlichen Belangen planerisch vorzugswiirdig gegentiber der
Entwicklung eines ganzlich neuen Standortes sein. Entsprechend muss der Regio-
nalplanung ein ausreichender Spielraum fir die Abwagung und eine mdgliche Wei-
terentwicklung solcher Standorte belassen werden.

6.6 Einrichtungen fur Erholung, Sport, Freizeit und Tourismus

zu Ziel 6.6-2 Standortanforderungen

Auf Grund der hohen Bedeutung des Tourismus fir die Region Sudwestfalen wird an
der Anregung zu Ziel 6.2-2 aus der Stellungnahme zum ersten Entwurf des Landes-
entwicklungsplanes festgehalten. Obgleich in der Erwiderung der Landesplanungs-
behdrde fur bestehende Einrichtungen Erweiterungsmaglichkeiten nicht ausge-
schlossen werden, wird die Weiterentwicklung des touristischen Angebotes in Std-
westfalen voraussichtlich auch zu einem Bedarf an neuen Einrichtungen fuhren. Ein
hohes touristisches Potential besteht aber, wie bereits in der Stellungnahme zum
ersten Entwurf angefihrt, dort, wo die Siedlungsstrukturen eher schwach ausgepréagt
sind. Ein unmittelbarer Anschluss an bestehende ASB fir Ferien- und Wochenend-
hausgebiete bzw. zusatzlich an GIB fur andere neue raumbedeutsame, tberwiegend
durch bauliche Anlagen gepragte Erholungs-, Sport-, Freizeit- und Tourismuseinrich-
tungen wirde die touristische Entwicklung Sudwestfalens erheblich einschranken.

7 Freiraum
7.3 Wald und Forstwirtschaft
zu Ziel 7.3-1 Walderhaltung und Waldinanspruchnahme

Die Kopplung der Waldinanspruchnahme an die vorherige Prifung von Planungsal-
ternativen ist in Nordrhein-Westfalen gelibte Praxis. Die neuen Ausformulierungen in
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den Erlauterungen fihren hingegen zu erheblichen Einschrankungen bei der Ausle-
gung des Ziels. Der Begriff der zumutbaren Alternative wird so weit gefasst, dass er
auch deutlich schlechteren Standortalternativen den Vorrang einrAumt. Damit wird
vielerorts eine Waldinanspruchnahme kaum mehr zu begriinden sein. Dies insbe-
sondere in einer Region wie Sudwestfalen, mit Waldanteilen von tber 70 % in eini-
gen Kommunen, in welcher den verbleibenden Offenlandbereichen eine erhebliche
Bedeutung zukommt, so dass Offenlandstandorte nicht per se vorzugswirdig sind.
Insbesondere die an den Bedarfen der Wirtschaft auszurichtende Bereitstellung von
Siedlungsflachen wird hiermit in einigen Teilrdumen Stdwestfalens weitgehend aus-
geschlossen. Gleiches gilt fur die Festlegung von Bereichen fur die Sicherung und
den Abbau oberflachennaher Bodenschatze, welche bei den in Stidwestfalen vor-
kommenden Festgesteinen fur einen Versorgungszeitraum von 35 Jahren zu sichern
sind. Dieses Problem stellt sich bei der regionalplanerischen Sicherung von Locker-
gesteinsvorkommen noch gravierender dar, da bei Lockergesteinsabgrabungen we-
niger in die Tiefe gegangen werden kann, als bei Festgesteinen.

Die in den Erlauterungen getroffene Definition zu zumutbaren Alternativen steht da-
mit in deutlichem Widerspruch zu den in der Einleitung formulierten Entwicklungsper-
spektiven Nordrhein-Westfalens als Wirtschaftsstandort (,,... zum weitaus grof3ten
Teil aus kleinen und mittleren Unternehmen besteht. ... Flachenangebot unter Be-
rucksichtigung der teilraumlichen Gegebenheiten in NRW ein Ziel der Landesregie-
rung.”).

7.4 Wasser

zu Ziel 7.4-3 Sicherung von Trinkwasservorkommen

In den Erlauterungen wird fur die Regionalplanung der Auftrag formuliert, innerhalb
der Gebiete fur den Schutz des Wassers, eine Sicherung von Bereichen fir den
Grundwasser- und Gewasserschutz (BGG) gemal den differenzierten Anforderun-
gen der Wasserschutzzonen | - lll A vorzunehmen. Bereits in der Stellungnahme zum
ersten Entwurf des LEP wurde um nahere Erlauterungen gebeten, was unter einer
differenzierten Sicherung zu verstehen ist, da eine innergebietliche Ausdifferenzie-
rung der BGG in jedem Fall einen erheblichen Mehraufwand fir die Regionalplanung
bedeuten wiirde. Zum Beispiel miisste tiber Regionalplananderungen auf Anderun-
gen der Wasserschutzgebiete und ihrer Untergliederung reagiert werden. Es wird
daher vorgeschlagen, an der bisherigen und bewahrten Praxis einer einheitlichen
Sicherung entsprechend der Aul3engrenzen der Wasserschutzgebietszone Il A fest-
zuhalten und dies in den Erlauterungen zu Ziel 7.4-3 klarzustellen.

zu Grundsatz 7.4-5 Talsperrenstandorte zur Energieerzeugung und -
speicherung

Wie bereits in den letzten Stellungnahmen der Bezirksregierung Arnsberg und des
Regionalrates angefuhrt, geht weder aus der Formulierung des Grundsatzes selbst,



noch aus den Erlauterungen hervor, ob mit der Festlegung ein Prifauftrag fir die
Regionalplanung verbunden ist. Zudem stellt sich die Frage, wie die Festlegung im
Zusammenhang mit etwaigen Studien des Landes zu den Méglichkeiten der Pump-
speicherung in NRW zu sehen ist. Auf diese bislang nicht veréffentlichte Studie wur-
de die Regionalplanungsbehérde durch die Stellungnahme des LANUYV im Beteili-
gungsverfahren zum Sachlichen Teilplan ,Energie* und den 3. Anderungen der
raumlichen Teilabschnitte verwiesen. Die Regionalplanungsbehérde weist nochmals
daraufhin, dass eine Beurteilung der Talsperren hinsichtlich ihrer Eignung als Pump-
speicherkraftwerke und der Frage moglicher Standorte von Oberbecken ihrerseits
nicht maglich ist.

7.5 Landwirtschaft

zu Grundsatz 7.5-2 — Erhalt landwirtschaftlicher Nutzflachen und Betriebs-
standorte

Der Grundsatz wurde um die Anforderung erganzt, dass ,bei der Umsetzung von re-
gionalplanerischen Festlegungen auf der Ebene der Fach- oder Bauleitplanung ag-
rarstrukturvertragliche Losungen [...] entwickelt* werden sollen. Es fehlt jedoch jegli-
che Erlauterung, was mit agrarstrukturvertraglich gemeint ist. Die Literatur bietet ein
sehr breit gefachertes Spektrum, was unter Agrarstruktur zu verstehen ist. In der Ag-
rarokonomie werden hierbei beispielsweise unterschiedliche Aspekte im Zusammen-
hang mit den naturlichen, wirtschaftlichen und sozialen Gegebenheiten im l&ndlichen
Raum betrachtet. Eine Klarstellung in den Erlauterungen wirde die in der Abwéagung
der Bauleitplanung zu bertcksichtigenden Belange verdeutlichen.

8 Verkehr und technische Infrastruktur
8.1 Verkehr und Transport

zu Ziel 8.1-6 Landesbedeutsame bzw. regionalbedeutsame Flughéafen in Nord-
rhein-Westfalen

,Die Sicherung und Entwicklung der internationalen Flughéafen erfolgt im Einklang mit
der Luftverkehrskonzeption des Landes. Bei der Neuformulierung dieser Konzeption
muss fur alle internationalen Verkehrsflughéafen in NRW eine bedarfsgerechte Ent-
wicklung ohne Einschrankungen und Wettbewerbsverzerrungen ermdglicht werden.
Daher ist im LEP Ziel 8.1-6 eine Differenzierung der Flughafen in landes- und regio-
nalbedeutsam aufzugeben.*



9 Rohstoffversorgung
9.2 Nichtenergetische Rohstoffe

zu Ziel 9.2-2 Versorgungszeitraume und Ziel 9.2-3 Fortschreibung

Bei den Festlegungen zu nicht energetischen Rohstoffen erfolgt eine Unterscheidung
nach Lockergesteinen und Festgesteinen, welche sich zum Beispiel in unterschiedli-
chen Versorgungszeitrdumen niederschlagt. Auf Seiten der Lockergesteine bestehen
zum Teil auf Grund spezieller Anforderungen der Industrie hohe Anforderungen an
Qualitat und Reinheit. Hierbei handelt es sich um Tone, Kaolin, Bentonit etc. sowie
Spezialsande (hochreine Quarzsande), die nicht nur als Baustoff sondern als hoch-
qualitativer und existenziell bedeutender Rohstoff flr bestimmte industrielle Produkti-
onsprozesse dienen. Diese Rohstoffvorkommen erfordern aufgrund ihrer volkswirt-
schaftlichen Bedeutung eine besondere Betrachtung und planerische Rohstoffsiche-
rung, daher sollten fir diese Rohstoffvorkommen dieselben gro3eren Versorgungs-
zeitraume wie flr Festgesteine gelten.

9.3 Energetische Rohstoffe

zu Ziel 9.3-2 Nachfolgenutzung fir Standorte des Steinkohlenbergbaus

In den Erlauterungen zu Ziel 9.3-2 wird ausgefuhrt, dass eine bauliche Folgenutzung
bei isoliert im Freiraum liegenden Standorten ausscheidet. Die Festlegungen zur
Darstellung von Bereichen fur gewerbliche und industrielle Nutzungen in Ziel 6.3-3
sehen fur Brachflachen eine Ausnahme vor, auf welche unter Ziel 9.3-2 zur Klarstel-
lung verwiesen werden sollte.

10 Energieversorgung
10.1 Energiestruktur

zu Grundsatz 10.1-3 Neue Standorte flr Erzeugung und Speicherung von Ener-
gie

In Zusammenhang mit den Ausflihrungen zur Nutzung von Kavernen als Energie-
speicher in den Erlauterungen zu Grundsatz 9.2-5, sollte diese Speichermoglichkeit
ebenfalls in den Erlauterungen zu Grundsatz 10.1-3 angefuhrt werden — dies beson-
ders wegen ihrer Bedeutung fur die Energiewende und der vorgenommenen Ergan-
zung der Druckluftspeicherung in den Erlauterungen zu Grundsatz 9.2-5.



10.2 Standorte fur die Nutzung erneuerbarer Energien

zu Grundsatz 10.2-3 Umfang der Flachenfestlegungen fir die Windenergienut-
zung

.Die Festschreibung von konkreten Flachengrélienangaben fir Windvorranggebiete
(18.000 ha fur Sudwestfalen) als Grundsatz ist zu streichen. Stattdessen ist auf die

Aufgabe der Kommunen hinzuweisen, unter Beachtung der geltenden Gesetze und
Erlasse der Windkraft "substantiell Raum" zu geben.”

Begrindung:

Der heftigen Kritik aus Studwestfalen an der im 1. LEP-Entwurf enthaltenen Vorgabe
des Umfangs der Vorranggebiete fur die Windenergienutzung fur Stidwestfalen in
einer Grol3enordnung von 18.000 ha als landesplanerisches Ziel wurde auf den ers-
ten Blick dadurch entsprochen, dass die bisherige Zielvorgabe in einen der Abwa-
gung unterliegenden Grundsatz abgewandelt wurde.

Allerdings enthalten die Erlauterungen zu diesem Grundsatz so viele erganzende, fur
die Regionalplanungsbehérde quasi verbindliche Festlegungen, dass die Erwartung
des Regionalrats und auch der Kommunen, auf diesem Weg zu einer flexibleren
Handhabung der Flachenvorgabe des Landes auf der regionalen Ebene zu gelan-
gen, letztendlich enttduscht wurde.

Ohnehin haben die Kommunen schon jetzt die Aufgabe, der Windkraft "substantiell
Raum" zu geben. Die Vorgaben hierfir sind in der jingeren Vergangenheit weiter
konkretisiert und spezifiziert worden (z.B. Windkrafterlass und aktuelle Rechtsspre-
chung).

10.3 Kraftwerksstandorte und Fracking

zu Ziel 10.3-4 Ausschluss von Fracking in unkonventionellen Lagerstatten

Es bestehen Zweifel an der Rechtmaligkeit dieses generellen Ausschlusses, wel-
cher sich pauschal auf mdgliche und (noch) nicht abschatzbare Risiken und einen
Schutz- und Risikovorsorgeauftrag der Landesentwicklungsplanung sttitzt. Eine ver-
tiefende Prifung der Auswirkungen sowie mdglicher Risiken und ihrer Beherrschbar-
keit, wie sie auf der fachrechtlichen Ebene der Vorhabensgenehmigung erfolgt, wird
damit bereits im Vorfeld ausgeschlossen. Dies, obwohl in den Erlauterungen von
maoglichen Umweltfolgen und weiterem Untersuchungsbedarf die Rede ist. Im Ge-
gensatz dazu implizieren die Ausfiihrungen unter Kapitel 1.4 (letzter Absatz), dass
die Gewinnung von Erdgas aus unkonventionellen Lagerstatten immer mit (negati-
ven) Umweltfolgen verbunden ist.

Neben diesen grundsétzlichen rechtlichen Bedenken, wird im Ziel 10.3-4 auch nicht
klar zwischen Gewinnungsvorhaben in unkonventionellen Erdgaslagerstatten, die nur
mit Fracking maoglich sind (in Schiefergaslagerstatten), und solchen in Fl6zgaslager-
statten, die moglicherweise auch ohne Anwendung des Fracking auskommen, diffe-



renziert. Die Formulierung des Ziels geht davon aus, dass jegliche Gewinnung von
Erdgas, welches sich in sogenannten unkonventionellen Lagerstatten befindet, nur
mittels Fracking-Technologie gewonnen werden kann. Dies trifft jedoch nicht zu.
Das Ziel 10.3-4 sollte unter Berucksichtigung der angefuhrten inhaltlichen Anregun-
gen weiter ausdifferenziert werden, auch um kunftigen technologischen Entwicklun-
gen Rechnung zu tragen.

Kapitelibergreifende Anregung zu Fachbeitragen

zu Grundsatz 3-2 (Erlauterungen), Grundsatz 4-3 (Festlegung und Erlauterung),
Grundsatz 6.1-5 (Erlauterungen), Ziel 7.2-2 (Erlauterungen) und Ziel 8.1-9 (Er-
lauterungen)

An den oben genannten Stellen werden verschiedene Fachbeitrdge benannt, die von
der Regionalplanung zu berucksichtigen sind oder Inhalte des Entwurfes des Lan-
desentwicklungsplanes begrinden. Einzelne Fachbeitrage wie der forstliche Fachbei-
trag werden hingegen lediglich in den Fachgesetzen benannt. In 8 8 Landesforstge-
setz NRW sind zusatzlich auch die Inhalte des forstlichen Fachbeitrags festgeschrie-
ben. Das Landesplanungsgesetz NRW spricht in § 12 Abs. 3 dagegen nur abstrakt
von vorliegenden Fachbeitrdgen. Eine zusammenfassende Auflistung der wesentli-
chen von der Regionalplanung zu beriicksichtigenden Fachbeitrage, der fir die Erar-
beitung zustandigen Stellen, sowie der Kerninhalte der jeweiligen Fachbeitrage, fehlt
bislang. Diese ware fur die Erarbeitung der Regionalplane winschenswert und kénn-
te beispielsweise in die Durchfihrungsverordnung zum Landesplanungsgesetz auf-
genommen werden.
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; ~
Sehr geehrter Herr Vorsitzender, %‘/ﬁ Z =

eine leistungsfihige Verkehrsinfrastruktur ist das Riickgrat des Indust-
riestandortes Deutschland. Investitionen in die Verkehrsinfrastruktur
miissen daher dorthin gelenkt werden, wo sie den gréften Nutzen fiir
Biirger und Unternehmen generieren. Ein wichtiges Steuerungsinstru-
ment ist hier der Bundesverkehrswegeplan. Das BMVI arbeitet derzeit
an der Aufstellung des neuen Bundesverkehrswegeplans.

Der Deutsche Bundestag hat auf Vorschlag der Koalitionsfraktionen
die Bundesregierung aufgefordert, mit dem neuen Bundesverkehrs-
wegeplan eine neue Priorisierungsstrategie fiir die Verkehrsinvestitio-
nen fiir die Jahre bis 2030 vorzulegen. Zukiinftig werden innerhalb der
Laufzeit des neuen BV WP mindestens 65% der Investitionsmittel in
den Erhalt der Verkehrswege flielen.

Aufgrund der Bedeutung des BVWP fiir die Steuerung der Investiti-
onsentscheidungen in unsere Verkehrsinfrastruktur bis 2030 wird die
Erstellung des BVWP von der Offentlichkeit aufmerksam verfolgt.

Die sorgfiltige Priifung und Bewertung der ca. 2.000 angemeldeten
Projekte ist im Wesentlichen abgeschlossen. Fiir die Finalisierung des
Entwurfs des BVWP laufen derzeit die abschlieBenden Arbeiten fiir
die gesetzlich erforderliche Strategische Umweltpriifung (SUP). Die
SUP wird erstmals fiir den BVWP nach den Vorschriften des Gesetzes
tiber die Umweltvertraglichkeitspriifung durchgefiihrt werden.

Bereits in einem frithen Planungsstadium vor der Projektgenehmigung
wollen wir damit sicherstellen, dass Umwelterwégungen bei der Aus-
arbeitung von Pldnen und Programmen angemessen Beriicksichtigung
finden. Wichtiges Element fiir eine Beurteilung des Gesamtentwurfes
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des BVWP und Voraussetzung fiir die sechswéchige Behorden- und
Offentlichkeitsbeteiligung im Rahmen der SUP ist der Umweltbericht.
Er enthdlt u.a. Aussagen zu den gesamtnetzbezogenen Umweltauswir-
kungen des BVWP.

Da vor diesem Hintergrund eine fundierte Beurteilung des Entwurfs
des BVWP nur gemeinsam mit dem Umweltbericht sinnvoll ist, haben
wir uns nach Abstimmung mit den Koalitionsfraktionen entschieden,
den Entwurf des BVWP zusammen mit dem Umweltbericht vorzustel-
len. Die strategische Umweltpriifung dauert noch an und wird einige
Wochen in Anspruch nehmen.

Wir stellen sicher, dass alle Ergebnisse der Projektbewertungen in
einem Projektinformationssystem (PRINS) im Internet dargestellt
werden.
Mit freundlichen Griien

| ; W

Alexander Dobrindt
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