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1. Einleitung

Die REGIONALE 2022 UrbanLand hat (iber die Programmlaufzeit in insgesamt sieben we-
sentlichen Kernthemen ,Ldsungen fir ein gutes Leben® in OstWestfalenLippe (OWL) ge-
meinsam mit den Kommunen in der Region und vielen weiteren Akteuren erarbeitet. Eines
dieser Themenfelder bezeichnet das Ziel, ,medizinische, pflegerische und soziale Sicher-
heit* zu geben. Als Strategie zur Erreichung dieses Ziels hat die Region festgelegt, sich um
,Daseinsvorsorge und Gesundheitsvorsorge in allen Lebensphasen und (iberall in OWL" zu
kimmern (vgl. Website urbanland-owl.de [a]). Die vorliegende Studie greift diese Strategie
auf und setzt sich mit der Gesundheits- und Daseinsvorsorge der Zukunft in der ,Urban-
Land“-Region auseinander, die in besonderer Weise von dem Neben- und Miteinander sowie
den unterschiedlichen Herausforderungen von Stadt und Land geprégt ist.

Zunachst werden in dieser Studie grundlegende Diskurse fir eine zukunftsweisende, ver-
netzte und wohnortnahe medizinische, pflegerische und soziale Versorgung untersucht. Ne-
ben einem Uberblick zu bestehenden Ansétzen und Projekten einer kleinteiligen, zukunfts-
weisenden Gesundheitsvorsorge in OWL werden Beispiele und ,Next-Practice*-Projekte
(auch) aus anderen Regionen zusammengetragen und diskutiert. Anhand von Szenarien
wird beispielhaft dargestellt, wie deren Umsetzung gelingen kann, welcher Voraussetzungen
es dafiir bedarf und was lokale Akteure und Kommunen dazu beitragen kénnen. Die Studie
basiert auf Recherchen und Gesprachen mit zahlreichen Akteuren, Kommunen, Praktikerin-
nen und Praktikern in OWL und anderswo. Erganzend konnten strategische Anséatze und
konkrete Projekte in einem begleitenden Fachgremium diskutiert werden, das zweimal ge-
tagt und sich mit den Teilergebnissen auseinandergesetzt hat.! Darliber hinaus konnten viele
Projekte und Erkenntnisse im Rahmen einer Fachtagung ,Gesundes Leben im UrbanLand"
am 17. August in Herford mit zahlreichen fachkundigen Gasten diskutiert werden.

Nicht zuletzt durch die Diskussionen des Begleitgremiums zeigte sich, dass fiir die Weiter-
entwicklung und Sicherung der Daseinsvorsorge in OWL aber auch in anderen Regionen
offenbar vor allem drei Projektfamilien (vgl. Kap. 4) besonders vielversprechende Losun-
gen anbieten. Dies sind zum einen Projekte, die sich mit dem Aufbau eines Gesundheits-
zentrums bzw. eines Netzes solcher multifunktionalen Zentren der medizinischen Grund-
versorgung befassen sowie weiterhin unterschiedliche Ansétze von Projekten, die eine Lot-
senfunktion im ,Dschungel* unterschiedlicher Angebote, Akteure und Leistungskomponen-
ten einnehmen. SchlieRlich zeigt sich auch in zahlreichen Projekten, dass eine zukunftswei-
sende Daseinsvorsorge als integrierter Bestandteil von Quartiers- und Wohn-Projek-
ten gesehen werden kann. Daher befassen sich die erarbeiteten Szenarien (vgl. Kap. 5)
auch mit der — hypothetischen — Umsetzung solcher Projekte in fiktiven Kommunen.

Daneben gibt es in der Praxis viele weitere grokere und kleinere Projektansatze, die — fiir
sich genommen oder als Teil z. B. eines Lotsen- oder Quartiersprojektes — gute Ansatze
bieten, um Gesundheitsvorsorge in Stadt und Land zukunftsweisend zu sichern und zu ent-
wickeln. Bei der Analyse dieser Projekte zeigen sich immer wieder ahnliche Prinzipien oder

* Teilnehmende dieses Gremiums waren (alphabetisch): Silke Aron (Stadt Bielefeld), Franz-Ludwig Blémker
(BAG Seniorenbiiros e.V.), Uwe Borchers (ZIG OWL), Michael Brinkmeier (Stiftung Dt. Schlaganfall-Hilfe),
Hubert Erichlandwehr (Stadt Schloss Holte-Stukenbrock), Judith Holtkotte (MHKBD.NRW),.Amelie Montigel
(Robert Bosch Stiftung), Prof. Dr. Annette Nauerth (FH Bielefeld, CareTech OWL), Birgit Niemann-Hollatz
(Regionalrat), Ansgar von der Osten (KV Westfalen-Lippe), Klaus Overdiek (DAK Gesundheit), Marianne Pe-
tersmeier (Kreis Lippe), Patrick Puls (Stadt Herford), Helga Reinisch (Regionalbiiro Alter, Pflege und Demenz
OWL), Kirsten Riienbrink (Kris Paderborn), Matthias Schmidt (Caritas Warburg), Anne Wiegers (Dt. Vereini-
gung fiir Soziale Arbeit im Gesundheitswesen). lhnen allen gilt der Dank der Autoren fiir die hilfreiche Unter-
stitzung.



Lokale Gesundheitsversorgung von morgen

Leitlinien (vgl. Kap. 6), die offenbar dazu beitragen, dass solche Projekte gelingen und von
Dauer sind. Beispielsweise wird schnell deutlich, dass Projekte der Gesundheits- und Da-
seinsvorsorge von morgen aulerhalb der ,Regelversorgung” eigentlich immer auf beson-
dere Treiber oder Kimmerer angewiesen sind, die das Projekt massiv voranbringen. Eben-
falls zeigt sich die Bedeutung einer sorgfaltigen Bedarfsanalyse oder z. B. die Notwendig-
keit einer Einbettung in lokale und regionale (Akteurs-)Netze, um nur einige zu nennen.

SchlieBlich lassen sich — mit Blick auf die Region OstWestfalenLippe aber auch andere Re-
gionen — einige grundlegende handlungsleitende Thesen (vgl. Kap. 0) ableiten, an denen
Politik und Akteure sich ausrichten kdnnen, wenn sie die Zukunft der lokalen Daseinsvor-
sorge mit den Blirgerinnen und Birgern in den Kommunen erarbeiten wollen.

Der vorliegende Bericht fasst Erkenntnisse aus den unterschiedlichen Prozessschritten zu-
sammen und stellt mit seinen Szenarien und den vielféltigen Projektbeispielen einen Fundus
an Anregungen fiir Kommunen und Akteure in OWL und anderswo zusammen, die an der
Weiterentwicklung der Daseinsvorsorge interessiert sind. Er ist als Fundgrube und Leitlinie,
Ideengeber oder Nachschlagewerk und als Auftakt fiir eine intensivere Befassung mit der
Zukunft der Daseinsvorsorge zwischen Stadt und Land zu verstehen. Deren an den Bedrf-
nissen der Menschen ausgerichtete Sicherung und Weiterentwicklung auch aulerhalb der
Metropolen ist eine wichtige Voraussetzung fiir die Zukunft — nicht nur des landlichen Raums.

2. Soziale Daseinsvorsorge als Antwort auf den de-
mografischen Wandel

Zunehmend wird eine Starkung der lokalen Daseinsvorsorge als grundlegende Frage ei-
ner nachhaltigen Gesellschaftsgestaltung gesehen. Soziale und gesundheitsbezogene Inf-
rastrukturen sowie die Mobilisierung solidarischer Hilfe gelten als Schlissel, um Herausfor-
derungen wie dem demografischen Wandel begegnen zu kénnen. Landliche Regionen sind
von diesen Herausforderungen besonders betroffen. Mancherorts geht die Bevolkerungs-
zahl zuriick und altert zusehends. So kommt es zu der Situation, dass die Finanzierbarkeit
von Leistungen infolge der geringen Besiedelungsdichte gering ist, die Notwendigkeit medi-
zinischer und pflegerischer Daseinsvorsorge mit zunehmender Alterung aber besonders in
schrumpfenden Regionen zunimmt (vgl. Weingarten/Steinfihrer 2020: 659).

Nicht erst seit der Corona-Pandemie erfahrt das Landleben (oder besser; das Leben auf
dem Land) eine neue diskursive Attraktivitdt. Manche Beobachter und Beobachterinnen —
verstarkt durch Pandemie und Home-Office-Optionen — prognostizieren dem I&ndlichen
Raum ein Comeback und ein Blick in die Medien (,Landlust® u. v. m.) verstarken den Opti-
mismus. Allerdings geht die Schrumpfung der Dérfer in vielen landlich-peripheren Rdumen
dennoch weiter. Die damit einhergehende ,Vergreisung” stellt die offentliche Daseinsvor-
sorge vor grofte Zukunftsaufgaben und fiihrt u. a. auch zum Wertverfall von Immobilien und
damit zu einer weiteren Einschrankung der Investitionsmdglichkeiten aufgrund fehlender
Renditen. Die Entwicklungsprozesse verlaufen folglich unterschiedlich in einzelnen Teilrau-
men, was auch fir OWL gilt, wo es neben den Stadten und den stadtnahen Kommunen auch
periphere Regionen gibt, die vom demografischen Wandel starker betroffen sind.

Die Politik, kommunale Spitzenverbande und viele weitere Akteure weisen in letzter Zeit im-
mer deutlicher auf die Bedeutung der Daseinsvorsorge fiir die Lebensqualitat und auch fiir
die Wirtschaftskraft insbesondere in landlichen Regionen hin. Dabei geht es um
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Krankenh&user, arztliche Versorgung, Schulen, Kitas, Nahverkehr — aber auch um Raume,
wo Menschen sich treffen, zusammen Aktivitaten planen und durchfiihren kdnnen und vieles

mehr.

Abbildung 1: Bereiche der Daseinsvorsorge
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Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Krajewski/Steinfiihrer 2020

Das Thema wird auch von der Landesregierung in Nordrhein-Westfalen im aktuellen Koaliti-
onsvertrag (,Zukunftsvertrag“) behandelt und mit konkreten Projektvorschldgen hinterlegt:

L,Wir werden uns systematisch dem Aufbau und der Férderung von mindestens
fiinf bevélkerungsbezogenen, sektor- und berufsgruppeniibergreifenden Ge-
sundheitsregionen widmen. In diesen werden wir gemeinwohlorientierte, multi-
professionelle Gesundheitszentren als Modellprojekte fordern. |[...] Ein Anker-
punkt in der quartiersbezogenen Versorgung und Prévention werden Commu-
nity Health Nurses sein“ (CDU NRW, Biindnis90/Die Griinen 2022: 96).

Diese wenigen Worte verweisen schon auf sehr unterschiedliche konzeptionelle Entwirfe.
So vielfaltig wie die Komponenten der (lokalen) Daseinsvorsorge sind auch die Projekte, die
auf eine Sicherung oder Verbesserung in den (mehr oder weniger) landlichen Regionen ab-
Zielen. Es zeigen sich jedoch einige grundlegende Prinzipien, die fiir viele Projekte maRgeb-
lich scheinen. Diese Studie geht diesen Fragen nach und zeichnet anhand konkreter Bei-
spiele sowie zahlreicher Gespréche und Diskussionen mit Expertinnen und Experten in Ost-
WestfalenLippe und anderswo nach, wie solche Projekte gelingen kdnnen, welcher Voraus-
setzungen es dafiir bedarf und welche Rolle unterschiedliche Akteure hierbei einnehmen
kénnen. Dabei konzentriert die Untersuchung sich insbesondere auf drei vielversprechende
Ansétze zur Sicherung und Verbesserung der lokalen (u. a. medizinischen) Daseinsvor-
sorge, die bereits in den vergangenen Jahren auch in OWL als besonders bedeutsame Pro-
jekttypen fiir die Sicherung einer zukunftsweisenden Daseinsvorsorge benannt werden:
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¢ Lotsinnen- und Lotsenprojekte als Orientierungshilfe im System
 Lokale Gesundheitszentren als wichtige Versorgungs-Ankerpunkte vor Ort

¢ Quartiersbezogene Wohn- und Versorgungskonzepte als Mixed-Use-Facilities

Dariiber hinaus werden aber auch Hinweise auf weitere Projekte gegeben, die sich nicht
eindeutig diesen Kategorien zuordnen lassen. Zudem sind auch Projektansatze denkbar, die
mehrere Komponenten miteinander kombinieren.

Der vorliegende Band soll Kommunen, Wohlfahrtsverbanden, lokalen Initiativen aus Wirt-
schaft sowie Blrgerinnen und Blirgern Mut machen und Ansatzpunkte bieten, selbst solche
Modelle umzusetzen. Denn derlei Modelle, wenngleich im Spannungsfeld zwischen Medizin
und Pflege, Wirtschafts- und Regionalentwicklung sowie Stadt- und Quartiersplanung seit
vielen Jahren diskutiert, sind noch l&ngst kein Standard in der Regelversorgung. Sie werden
meist tiber bestimmte Programme oder als Modell geférdert (z. B. nach dem § 140a SGB V
—den Modellen ,Besonderer Versorgung). Oft ist besondere Kreativitat der initiierenden Per-
sonen und Akteure notwendig, um eine Finanzierung auch auf Dauer sicherzustellen.

Hinzu kommt, dass es offenkundig keine eindeutigen Standardiésungen fiir jede raumliche
Situation gibt. Trotz der groben Kategorien oben zeigt sich, dass viele Vorhaben im Detail
sehr unterschiedlich angegangen werden und an die drtliche Ausgangslage angepasst wur-
den. Daher ist zunéchst ein Blick auf genau diese Ausgangslage wichtig, um die Bedarfe
Uberhaupt einschétzen zu kénnen.

3. Stadt, Land, UrbanLand - Daseinsvorsorge regio-
nal vermessen

In Diskussionen um die Sicherung von Lebensqualitdt und Daseinsvorsorge spielt die Typo-
logie des Raumes, flr den beides erreicht werden soll, eine groe Rolle. Dabei nimmt die
Diskussion um eine (ausreichende) Versorgungsdichte mit Infrastrukturangeboten vor allem
im landlichen Raum viel Raum ein — der vielzitierte ,Landarztmangel” etwa steht exempla-
risch flir dieses Problem. Gleichzeitig schaffen es auch dichtere, stadtische Regionen nicht
(immer), alle notwendigen Infrastrukturen tberall aufrecht zu erhalten. Hier wird insbeson-
dere auf (innerhalb der Stadte) stark gestiegene sozialrdumliche Differenzen hingewiesen;
es existieren zunehmend einzelne Quartiere, die hinsichtlich der Daseinsvorsorgequalitét
gegentiiber anderen zurlickstehen. Im Ergebnis muss man sich vor pauschalen Urteilen Gber
die Lebensqualitit in einzelnen Regionen hiiten. Es gibt offenbar nicht ,den* landlichen
Raum, auch in OWL zeigt sich eine grofie Vielfalt. Doch noch immer gilt: Wéhrend Teile der
jungen Generationen flir Ausbildung, Studium oder Arbeitsplatz oft in die Stadte ziehen, blei-
ben insbesondere die &lteren Generationen in Dérfern und Kleinst&dten zurtick. Dort begeg-
nen sie der doppelten Herausforderung einer nicht ausreichenden und schwer erreichbaren
Versorgungsinfrastruktur und einer zunehmend fehlenden familidren Unterstlitzung durch
die eigenen Kinder. Wenngleich diese Entwicklung nicht in allen landlichen Raumen in OWL
auftritt, so kann in der Tendenz dennoch meist von erkennbaren Herausforderungen im Be-
reich Gesundheit, Pflege und Mobilitat gesprochen werden
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3.1 Infrastrukturdichte und -qualitat als Indikatoren fur die
Daseinsvorsorge und Lebensqualitat

Von besonderer Bedeutung ist daher sowohl die Absicherung der bestehenden sozialen Inf-
rastruktur der Daseinsvorsorge als auch der Aufbau neuer Netzwerke, die Leistungen fiir
Menschen vor Ort sicherstellen konnen. Gefragt sind sozialraumbezogene integrierte Ver-
sorgungskonzepte. Hierliber sollen eine Vernetzung von ambulanter und stationarer Be-
handlung geférdert, die starren Sektorenabgrenzungen gelockert und verschiedene Profes-
sionen und soziales (ehrenamtliches) Engagement zusammengefiihrt werden. Eine solche
Ausrichtung wird beispielsweise vom Kuratorium Deutsche Altenhilfe (KDA) gefordert:

,Eine effiziente, bedarfsgerechte und auf den Sozialraum hin ausgerichtete pfle-
gerische Versorgung muss die bisher dominanten System- und Sektorengren-
zen zwischen ambulant und stationdr, zwischen gesetzlicher Krankenversiche-
rung und sozialer Pflegeversicherung (iberwinden. Insofern gilt es, die Leistun-
gen aus unterschiedlichen Sektoren aufeinander zu beziehen, eine (bergrei-
fende Hilfeplanung zu institutionalisieren und auf diese Weise eine effiziente,
personenzentrierte Versorgung zu erméglichen” (Klie et al. 2021: 4).

Dazu missen jedoch die ausgepragten Fragmentierungen (,Silos*) im deutschen Versor-
gungsmodell tiberwunden werden. Stationére, ambulante und rehabilitative Versorgung sind
strikt getrennt und diese Abschottungen werden erst langsam aufgeldst (vgl. hierzu Bogumil
et al. 2021). Das System, mit Blick auf Krankheitsbilder und Behandlungsketten, integrativ
zu organisieren fallt schwer — auch wenn das Bundesgesundheitsministerium auf die Aufhe-
bung der strikten Trennung zwischen ambulanter und stationérer Versorgung setzt und vor
Ort sektorenlibergreifende Versorgungskonzepte fordert, die nicht nur ,Leuchtturmprojekte”
sein sollen, sondern auf die Regelversorgung zielen. Ohne eine Uberwindung dieser Sekto-
rengrenzen wird es jedoch insbesondere in den l&ndlichen Regionen schwierig werden, An-
gebote der — spezialisierten — Teilbereiche dauerhaft aufrecht zu erhalten. Die Zusammen-
fassung von Grundbedarfen aus unterschiedlichen ,Silos* in der Konzeption von Leistungen
ist somit ein Schllissel, um tberhaupt eine ausreichende Leistungsdichte erzeugen zu kon-
nen, die ein Angebot rechtfertigt.

Empirische Untersuchungen weisen darauf hin, wie schwer es ist, verallgemeinerungsfahige
Aussagen uber die einzelnen kommunalen Bedarfslagen vorzunehmen, denn diese vari-
ieren stark auch in einer Region:

J[...] zwischen den Landgemeinden |[...] zeigt sich kein einheitliches Bild. So gibt
es Dorfer mit funktionierenden sozialen Netzen in Form von Vereinsstrukturen
und Nachbarschaftshilfe, und es gibt Dorfer ohne ein solches soziales Gefiige.
Das Engagement ist oft von Einzelnen oder von Gruppen abhéngig. Haufig sind
es Zufélle oder historische Entwicklungen, die Zusammenhalt, ehrenamtliches
Engagement oder Unterstiitzung prégen. Der Aspekt erschwert einen generel-
len siedlungsstrukturellen Unterstiitzungsansatz* (Baba/Wilbert 2022: 9).

Die besonderen Probleme in OWL im Feld der gesundheitlichen Daseinsvorsorge kdnnen
mit den Daten im Deutschlandatlas anhand der regionalen Apotheken- oder Arzte/Arztinnen-
dichte anschaulich gemacht werden. Fiir OstWestfalenLippe zeigt sich z. B., dass es hin-
sichtlich der Erreichbarkeit von Apotheken und Arztpraxen etwa im nérdlichen Kreis Minden-
Libbecke sowie in Teilen des Kreises Hoxter zu einer relativ betrachtet schlechteren Abde-
ckung kommt. Dabei gilt die wohnortnahe Gesundheitsversorgung (insbesondere mit Blick
auf Hausérzte und Hausérztinnen mit ihrer Beratungs- und Vernetzungsfunktion) als wichti-
ger Baustein jeder Daseinsvorsorgestrategie (vgl. Ried 2016: 14). Auch der Strukturbericht
fir OWL (2020) weist auf die defizitdre Hausarztdichte in Teilen der Region hin:
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L[OWL] liegt mit durchschnittlich 54 Allgemeinérzten pro 100.000 Einwohner
deutlich unter dem Bundes- und Landesdurchschnitt. In NRW stehen 100.000
Einwohnern 63 Hausérztinnen und -érzte zur Verfligung, bundesweit sind es 62
Hausérztinnen und -&rzte* (OstWestfalenLippe GmbH 2020: 47).

Die Verteilung der medizinischen Infrastrukturangebote spiegeln nur einen Ausriss des
Spektrums wider. Auch weitere Angebote wie Einkaufs- und Bildungsmaglichkeiten, Arbeits-
platze usw. spielen eine Rolle. Gleichwohl muss das nicht heien, dass die Lebensqualitét
in derart gepragten landlichen Regionen schlechter ist. Vergleicht man die Erkenntnisse z. B.
mit der regionalen Verteilung von Einsamkeit in der Bevélkerung, so ergibt sich ein differen-
ziertes Bild. Wahrend die Bevdlkerung zwischen Bielefeld und Paderborn offenbar mittelmé-
Rig stark von Einsamkeit betroffen ist, liegen die Werte hierfiir in weiten Teilen des Kreises
Hoxter sogar sehr niedrig. Im Kreis Minden-Libbecke hingegen werden durchgehend hé-
here Werte erreicht. Ein Fehlen von bestimmten Infrastrukturen flhrt also nicht zwangslaufig
zu einem Anstieg des Einsamkeitsempfindens und somit einem Verlust an Lebensqualitat.

Abbildung 2: Einsamkeit in NRW - geografische Verteilung

M Q5:16,6-18,7 %
W Q4:15,1-16,7 %
Q3:14,2-15,1 %
Q2: 13,6-14,2 %
Ql: 11 ,2-13,6 %

Quelle: Landtag NRW (2022): 33 (nach Ebert et al. 2021: 36)

Hier ist auch zu beachten, dass die ,landlichen“ Regionen in OstWestfalenLippe teils noch
dicht besiedelt wirken, vergleicht man sie z. B. mit Regionen in Mecklenburg-Vorpommern.
In OWL erreichen 87 % der Menschen eine Hausarztpraxis in maximal funf, weitere 11 % in
zehn Minuten. In Teilen Ostdeutschlands sind hingegen bis zu 30 Minuten Fahrtzeit mit dem
eigenen PKW erforderlich (vgl. Website Deutschlandatlas). Dennoch muss man sagen, dass
inshesondere fir die (wachsende) Zahl alterer und hdufig mobilittseingeschrankter Perso-
nen eine gute wohnortnahe Versorgung von groler Bedeutung ist. Neben Einkaufsmég-
lichkeiten fallen hierunter arztliche und medizinische Versorgungsangebote (z. B. Apothe-
ken, Sanitatshauser oder Physiotherapeutinnen und -therapeuten), haushaltsnahe Dienst-
leistungen, ambulante Pflegedienste sowie Freizeit- und Begegnungsangebote.
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Ende 2019 galten 965.000 Menschen in NRW als pflegebed(irftig, wovon 800.000 zu Hause
versorgt wurden. Die tatsachlich fuBlaufige Erreichbarkeit medizinischer Infrastrukturen
istjedoch in landlichen Regionen seltener gegeben als in der Stadt. So sind Haus- und Zahn-
arztinnen und -arzte ,in landlichen Raumen zu 56 bzw. 55% fuRlaufig erreichbar”, wahrend
,der gleiche Wert in nicht-landlichen Raumen bei 85 bzw. 82%" liegt. ,Lediglich 17% der
Kinderarzte, 14% der Augenérzte und 11% der Hals-, Nasen-Ohrenarzte in landlichen Rau-
men sind fuBl&ufig erreichbar” (Krajeswki/Steinfuhrer 2020, 249 f.).

Hier gibt es auch in OWL in einzelnen Kommunen Handlungsbedarfe. Immer mehr Haus-
arztsitze sind auch in OWL unbesetzt und die Prognosen sehen schlecht aus. Nicht nur,
dass es kaum noch gelingt, junge Arztinnen und Arzte fiir eine Niederlassung im landlichen
Raum zu gewinnen, viele der noch praktizierenden werden aus Altersgriinden in den nachs-
ten Jahren selbst in den Ruhestand gehen. Diese Situation setzt einen Abwartstrend in
Gang, da in landlichen Regionen aufgrund der drohenden Unterversorgung noch besetzte
Praxen stark uberlastet sind, wodurch die Attraktivitit einer Niederlassung sinkt. Das klassi-
sche Hausarzt-Modell, bei dem der Arzt oder die Arztin rund um die Uhr fiir die Menschen
zur Verfiigung steht, gilt vielen heute als nicht mehr zeitgemaR. Hinzu kommt der bereits
angesprochene zusatzliche Bedarf durch die Alterung der Bevdlkerung. Deshalb gewinnt die
Diskussion um medizinische Versorgungszentren auch in OWL an Bedeutung.

Biirgerinnen und Birger sehen héufig vor allem die Kommunen in der Pflicht, sich um die
Lésung dieser Probleme zu kiimmern. Diese sind diesbeziglich allerdings unterschiedlich
aufgestellt. Insbesondere die GroRe der einzelnen Kommunen ist hier von Bedeutung,
was in einer empirischen Studie ,Demografiewerkstatt Kommunen® (DWK) herausgearbeitet
wurde. ,Klein* muss dabei nicht unbedingt ein Nachteil sein, da die Zustandigkeit fir derar-
tige Themen héaufig direkt bei der Birgermeisterin oder dem Blrgermeister liegt:

,Die kleinen Verwaltungen profitieren in der Regel haufiger von einer Kommu-
nikation der ,kurzen Wege®“. Dopplungen in den Arbeiten und Parallelstrukturen
kénnen dort einfacher vermieden und Synergieeffekte schneller erkannt wer-
den. In einer anderen, gréBeren Landkreis-DWK-Kommune wurde aber auch
deutlich, dass eben jene positiven Auswirkungen auch Uber gut vernetzte
Schiiisselpersonen erreicht werden kénnen, was abermals zeigt, dass neben
rein organisatorischen Strukturen die ,gelebte Vernetzung“ von grof3er Bedeu-
tung fir eine ressortiibergreifende Demografiearbeit ist“ (Reuter et al. 2021: 21).

Auch andere Studien weisen darauf hin, dass der Vernetzung vor Ort, aber auch der Auf-
merksamkeitsschaffung und dem Themenmanagement eine groRe Bedeutung zukommt.
In den Kommunen muss das Thema der Daseinsvorsorge nicht nur objektiv présent sein,
sondern es mussen aufgeschlossene Akteurskonstellationen und , Treiber* vorhanden sein.

3.2 Das UrbanLand im Spiegel der Raumtypologien

Die wachsende Verschiedenartigkeit der Regionen kann durch traditionelle (polarisierende)
Raumabgrenzungen wie etwa ,Stadt* und ,Land* nicht mehr adaquat abgebildet und inter-
pretiert werden, da sie kaum noch etwas ber die konkreten Lebensverhaltnisse vor Ort aus-
sagen. Dies gilt auch fir OWL. Polarisierende Raumabgrenzungen verlieren deshalb an Be-
deutung, Vermischungen und teilrdumliche Differenzierungen vertiefen sich; so wachsen
beispielsweise die Gebiete im Umland wachsender Stadte (urbanisierte landliche Raume,
wie sie auch in OWL anzutreffen sind). Aktuell fiihren die Digitalisierungsprozesse und nicht
zuletzt die Corona-Pandemie zu einem Wachstum auch im weiteren Umfeld der Metropolen
(u. a. durch den Bedeutungsgewinn von Home-Offices und Onlinehandel), wovon infrastruk-
turell gut aufgestellte Kommunen profitieren (hohe Wohnkosten in den boomenden Stédten
kommen hinzu). Diese Einschatzung ist auch fir ostwestfalische Teilrdume bedeutsam.
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Zudem zeigen die Pendlerverflechtungen, dass es in OWL enge Verflechtungen zwischen
stadtischen und landlichen Regionen gibt und sich damit urbane Lebensweisen auch in vor-
mals l&ndlich geprégten Kommunen ausbreiten. Die landlichen Kreise sind oft in sich hete-
rogen und weisen sowohl dynamische Wachstumskommunen wie auch von Schrumpfung
und Alterung gekennzeichnete Kommunen auf.

L,Im ldndlichen Raum wachsen soziale, ékonomische und kulturelle Ungleichhei-
ten. Léndliche Rdume werden einander immer unéhnlicher! Dasselbe gilt fiir [...]
die Bevélkerung in Dérfern und Kleinstédten. Auch sie verlieren mehr und mehr
soziale Ahnlichkeiten. Sie differenzieren sich in die, die bleiben wollen, die blei-
ben miissen und die, die immer mal wieder bleiben kénnen! Das spiegelt sich
sowohl im Wohlstandsniveau landlicher Rdume, die sich wirtschaftlich differen-
Ziert entwickeln, aber auch in der sehr unterschiedlichen Ausstattung mit éffent-
lichen Giitern, Dienstleistungen und Infrastrukturen.” (Vogel 2017: 21).

Aus wissenschaftlicher Sicht ist dabei einzurdumen, dass es trotz dieser schon langer be-
kannten Diagnose bislang nicht gelungen ist, liberzeugende Begriffe und Kategorien fiir die
teilrdumliche Differenzierung der Entwicklungen und Strukturen zu finden. Die Heterogeni-
sierungsprozesse erfordern kleinrdumige Analysen, denn die interregionalen und inter-
kommunalen Spaltungen haben oft keine klaren Strukturen und wurden durch die Zuwande-
rung der letzten Jahre noch verstarkt. Hinzu kommt, dass es nicht ,die“ objektiven Problem-
lagen in den Kommunen gibt, vielmehr héngen die konkreten Bedarfe auch von den vorhan-
denen (oft informellen) Ressourcen und Infrastrukturen ab. Der objektive Handlungsdruck
und entsprechende Kennziffern zur Ausstattung mit Infrastrukturen treten somit hinter die
Problemwahrnehmung und Bewertungsmalstabe der Menschen und Akteure vor Ort zu-
rick. Bedeutsam in dieser Analyse ist auch, dass das Interesse der unterschiedlichen Ak-
teure auch von ihrer Ressourcenausstattung und der Einflussméglichkeit abhangt:

,S0 sind Probleme, fiir die keine umsetzbaren Lésungen bestehen, politisch we-
nig attraktiv; konflikttrachtige Themen werden ausgeklammert “ (Mettenberger/
Kiipper 2021: 203 £.).

In &ffentlichen Diskussionen wird oft der demografische Wandel als zentraler Indikator fiir
die Restrukturierung von Regionen verwandt und mit den Schlagworten ,weniger, élter, bun-
ter* charakterisiert. Allerdings beruhen die bisherigen Analysen und Prognosen auf einer
Datenbasis, die das aktuelle Migrationsgeschehen noch nicht umfassend einbeziehen kann.
Bislang fiihrten alle Prognosen zur Bevélkerungsentwicklung zum Ergebnis, dass in den
nachsten Jahren immer mehr und vor allem I&ndliche Regionen Bevélkerung verlieren wiir-
den. Allerdings sind solche Schrumpfungsprozesse oft nicht in dieser Deutlichkeit vollzogen
worden, vielmehr haben sich — erneut verstarkt durch die Corona-Pandemie — Binnenwan-
derungen in den letzten Jahren vielfach zugunsten der kleineren Gemeinden verschoben.

,Der Bedeutungsgewinn der Wohnsuburbanisierung ist nach den vorherrschen-
den Einschétzungen nicht als bewusste Abkehr von stédtischen Wohnstandor-
ten zu verstehen, sondern stellt vielmehr eine durch Knappheit getriebene Aus-
weichbewegung dar. In der Konsequenz sind es vor allem die Umlandrdume in
den Stadtregionen, denen zuletzt ausgeprégte Wanderungsgewinne zuge-
schrieben worden sind“ (Osterhage/Albrecht 2021: 2).

OWL weist im Gegensatz zu anderen Regionen in NRW in den letzten Jahren einen positiven
Wanderungssaldo auf, was u. a. auf die guten Bildungsangebote und die vielfaltige Hoch-
schullandschaft zurlickzufiihren ist (vgl. u. a. OstWestfalenLippe GmbH 2020 und Heinze et
al. 2019). Auch einige als landlich zu kennzeichnende Kommunen in OWL weisen ganz in
diesem Trend eine glinstige Wanderungsbilanz auf und flir sie kommt es darauf an, vielfél-
tige lokale Wohnungsangebote fir die verschiedenen ,Wohntypen“ zu machen
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(insbesondere gilt dies fir den Bedarf nach Wohnungen fiir Menschen mit mittleren und
niedrigen Einkommen). Fir die ansteigende Zahl &lterer Menschen muissen ebenso Infra-
strukturangebote zur Sicherung der Daseinsvorsorge geschaffen bzw. abgesichert werden.

Auch in Teilen von OWL sieht es also hinsichtlich der ,Kennzahlen® nicht so schlecht aus,
wie zuvor teilweise befiirchtet. Doch reicht dies, wie dargestellt, nicht aus, um Riickschliisse
fur die Qualitdt der Daseinsvorsorge zu ziehen. Daher wurden verschiedene weiter rei-
chende Raumtypologien herangezogen, um ihre Eignung fiir diese Thematik zu priifen 2

So hat die Bertelsmann-Stiftung eine Typologie entwickelt, die Kommunen in elf unter-
schiedlichen Raumtypen verortet. Beispielsweise miissten Kommunen des Typs 8 (in OWL
etwa Borchen) demnach mehr Wert auf die Schaffung vielfaltiger und z. B. seniorengerech-
ter Wohnangebote legen sowie entsprechende Infrastrukturangebote ausbauen (vgl. Web-
site Wegweiser Kommune a). DemgegenUber musste etwa in Kommunen des Typs 3 (u. a.
Nieheim, Warburg und Vlotho) die Infrastruktur an die Schrumpfung und Alterung der Beval-
kerung angepasst sowie die Wettbewerbsfahigkeit der Kommune gestarkt werden. Auch die
Schaffung und Sicherung fuBlaufig erreichbarer Angebote der lokalen Daseinsvorsorge fiir
Altere oder alternative Versorgungsméglichkeiten bzw. Kleinteilige Unterstiitzungsangebote
waren dort wichtig (vgl. Website Wegweiser Kommune b). Diese Empfehlungen betonen die
Bedeutung einer Daseinsvorsorgestrategie und liefern Hinweise fiir die kommunale Ausrich-
tung, sind allerdings aufgrund des Abstraktionsniveaus nicht unmittelbar umzusetzen, da die
kulturellen Spezifika vor Ort und die politischen und zivilgesellschaftlichen Akteursstruk-
turen nicht einbezogen sind (obgleich viele Indikatoren zur Typisierung generiert wurden).

Danielzyk (2019) hat trotz bekannter Abgrenzungsschwierigkeiten (vgl. Danielzyk 2017: 21)
eine Vierertypologie raumlicher Entwicklung vorgestellt, die Regionen mit Blick auf raum-
liche Ungleichheiten unterscheidet in peripherisierte landliche Rdume, 6konomisch erfolgrei-
che aber durch Abwanderung und Schrumpfung gepragte Raume, altindustriell geprégte pe-
ripherisierte Industriestandorte sowie erfolgreiche landliche Regionen mit ,Ubernutzung®.
Auch zur letzten Kategorie waren einige der Regionen aus OWL zuzuordnen, ansonsten gilt
in ahnlicher Weise, wie flir die Bertelsmann-Typologie, dass konkrete Aussagen fiir eine
kleinteilige Daseinsvorsorgestrategie hier noch nicht ad hoc abzuleiten sind.

Am Thinen-Institut hat u. a. Kiipper eine umfangreiche Typologie landlicher Rdume ent-
wickelt (mit besonders groRer Vielfaltin NRW und Niedersachsen). Neben der ,Landlichkeit*3
wird die Dimension der ,sozioGkonomischen Lage“ der Bevdlkerung aufgegriffen. Im Ergeb-
nis entstehen erneut vier Typen, wobei nach der Peripherisierung (,landlich® und ,sehr 1and-
lich®) und jeweils der sozioSkonomischen Situation (positiv und negativ) unterschieden wird.
Auch hier lieRen sich in OWL praktisch alle Typen identifizieren - beispielsweise sehr land-
liche strukturschwache Rdume im Kreis Hoxter und weniger landliche strukturschwache Re-
gionen im Kreis Lippe sowie landliche Regionen mit positiver Ausgangslage um die Zentren
Bielefeld, Giitersloh und Paderborn herum. Besonders den letztgenannten Typologien un-
terstellen Kleiner und Burkhardt (2021: 572) ein besonders hohes Engagementpotenzial in
der Bevolkerung, was eine wichtige Voraussetzung fiir die Umsetzung vieler Projekte ware.
Insgesamt bleibt die rdumliche Differenzierung allerdings hier zu grob fir eine auf Kommu-
nen orientierte Strategiediskussion.

2 Auf die methodischen Probleme der entsprechenden Clusterbildungen und Abgrenzungen kann hier nicht weiter
eingegangen werden,; stattdessen soll das Augenmerk auf die regionalen Unterschiede in OWL und daraus
abzuleitende Handlungsempfehlungen gelegt werden (vgl. Danielzyk 2017 sowie Steinfiihrer et al. 2021).

3 Hier werden u. a. die Siedlungsdichte, der Anteil land- und forstwirtschaftlicher Flachen, der Anteil an Ein- und
Zweifamilienhdusern, das Bevolkerungspotenzial sowie die Erreichbarkeit groRerer Zentren hinzugezogen;
vgl. Kiipper 2016: 7).
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Abbildung 3: Raumtypologien des Thiinen-Instituts und des Berlin-Instituts fiir OWL im Vergleich
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Quelle: Kiipper/Thiinen-Institut (2016, links); Berlin-Institut (2018, rechts)

Demgegentiber liegt noch die — wiederum kleinrdumigere — Typologie des Berlin-Instituts
fir Westfalen vor. Auch hier wurden vier Cluster gebildet (u. a. ausgehend von Altersdurch-
schnitt, wirtschaftlicher Starke, Arbeitslosigkeit, Steuerkraft, Wanderungssaldo, Versorgung
usw.). Neben ,den Grofken“ (Cluster 1: 49 gréRere Stadte insbes. auch im westfalischen
Ruhrgebiet) und den ,wirtschaftlich Starken® (Cluster 2; 56 mittelgrole Stadte — oft in den
polypolen Verflechtungsrdumen zwischen den ,GrofRen* und entlang wichtiger Verkehrsach-
sen) gibt es auch ,Speckgtirtel-Gemeinden® (Cluster 3; 77 kleinere Gemeinden im Wesent-
lichen im Umland der GroRstédte Paderborn und Minster mit deutlichem Abstand zu Auto-
bahnen und erkennbaren Defiziten in der Nahversorgung). Schlieflich werden die ,Landli-
chen Raume" identifiziert, die sich vor allem in Stidwestfalen konzentrieren und in den ,Rand-
gebieten” von OWL, z. B. im Kreis Hoxter und im Kreis Minden-Liibbecke. (vgl. Berlin Institut
2018: 14-17) Auch hier zeigt sich jedoch, dass die Ableitung einer eindeutigen Kaskade von
konkreten Handlungsempfehlungen zumal fir jede einzelne Kommune schwerfallt.

Die REGIONALE 2022 hat in Workshops Gemeinsamkeiten von Orten speziell fur OstWest-
falenLippe zusammengetragen und im weiteren Prozess sechs Raumtypen entwickelt (vgl.
UrbanLand 2019: 26). Hier wird zwischen Urbanisten (Bevélkerung +100.000), Allroundern
(40.000-100.000), Lokalen Ankern (5.000-40.000), Lokalen Helden (bis 5.000), sowie Hei-
lenden und den sog. Werkbénken (jeweils variierende Bevdlkerungszahl) unterschieden.

Die OWL-Kommunen wurden den Raumtypen bewusst nicht strikt zugeordnet, stattdessen
ist die Typologie ,Kooperationswerkzeug* und soll Kommunen helfen, den Blick zu erweitern,
Gemeinsamkeiten zu erkennen und Herausforderungen gemeinschaftlich anzugehen Dazu
werden Vorteile der Typen angefihrt (,Sie bieten...”) und Bedarfe herausgestellt (,Sie brau-
chen...”), die u. a. auf Angebote der regionalen Daseinsvorsorge abzielen. Insbesondere die
Lokalen Anker und die Lokalen Helden bieten gute Bezugspunkte und Maéglichkeiten der
gesellschaftlichen Teilhabe, brauchen jedoch eine vernetzte Gesundheitsversorgung sowie
Strategien flr den Umgang mit dem demografischen Wandel (vgl. UrbanLand 2019: 26-30).4

4 Firr eine Ubersicht der Verteilung der sechs identifizierten Raumtypen von UrbanLand tiber OstWestfalenLippe
hinweg siehe ,UrbanLand. OstWestfalenLippe. Navigation (UrbanLand 2019: 24).
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Abbildung 4: Raumtypologie im UrbanLand
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Alle Typologien zeigen fiir Teile von OWL, dass es sich um ,eher” landliche Regionen han-
delt, allerdings durchsetzt von mittleren und groReren Zentren und mit unterschiedlicher wirt-
schaftlicher Ausgangslage. Insofern greift die Ableitung konkreter Handlungsalternativen
hinsichtlich der Daseinsvorsorge fiir ganz OWL allein anhand der Raumtypologien zu kurz.

,S0 vielféltig wie landliche Rdume sind, so unterschiedlich ist auch die Versor-
gung mit Daseinsvorsorgeeinrichtungen. Eine ausschlielSliche Abbau-Erzéh-
lung greift hier zu kurz [...]* (Weingarten/Steinfiihrer 2020: 658).

Lediglich fir den éstlichen Rand der Region sowie den nérdlichen Bereich des Kreises Min-
den-Liibbecke wird durchgehend deutlich, dass diese Regionen mindestens mit dem struk-
turellen Risiko einer (zukiinftig) unzureichenden Gesundheits- und Daseinsvorsorge umge-
hen miissen, hier also der Handlungsdruck méglicherweise besonders groB ist. Besonders
in diesen Regionen bedarf es haufig kreativer Strategien und Projekte, da allein eine auf
ausreichende Nachfrage und Dichte fulende, ,marktwirtschaftliche” Regulierung der Be-
darfssituation nicht zu erwarten ist. Allein aus der Typologie eindeutige L&sungen und Pro-
jekte abzuleiten, funktioniert jedoch nicht — schon die Vielfalt der Typologien weist darauf
hin. Nicht in jeder landlichen Kommune braucht es zwangslaufig ein solches Projekt und
auch in stadtischen Regionen oder gar in Teilen von GroRstadten kann es zu Minder- oder
Mangelversorgungssituationen kommen, auf die eine kreative Reaktion notwendig ist.

Gerade weil die Steuerungsressourcen zunehmend regional ungleich verteilt sind, stehen
der Bund und die Lander in der Verpflichtung, den Kommunen Unterstlitzung zu leisten, um
die Ausgestaltung der Daseinsvorsorge zu aktivieren (vgl. Braeseke et al. 2021). Wenn sich
die Kommunen in diesem Handlungsfeld starker engagieren, kommen allerdings neue Auf-
gaben auf sie zu, auf die die meisten bislang nicht vorbereitet sind. Sie missten Vernetzun-
gen zwischen verschiedenen Organisationen und Gruppen vor Ort anstollen, ggf. sogar or-
ganisieren und sichern. Zudem muss eine Infrastruktur bereitgestellt werden, die eine selbst-
verantwortliche Alltagsgestaltung unterstiitzt, etwa einen méglichst barrierefreien Zugang zu
Geschaften und Behorden, offentlichen Verkehrsmitteln, aber auch zu Freizeit-, Kultur- und
Bildungsangeboten. Auf die Kommunen in solch einer Situation kommen daher umfangrei-
che Aufgaben zu - in allen Teilen Deutschlands. Daher reagieren auch nicht alle sofort
kreativ auf diese neuen Herausforderungen und einige scheuen, aufgrund fehlenden Perso-
nals und Kompetenzen, sich starker in der gesundheitlichen Versorgung zu engagieren.
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,Bislang sind die Kommunen vor allem présent als Krankenhaustréger (also im
stationdren Bereich) und (iber Angebote in den Bereichen Prévention und Re-
habilitation. Hinzu kommt die ihnen auf Kreis- bzw. Stadtkreisebene zugewie-
sene Funktion als Tréger des Offentlichen Gesundheitsdienstes (der Gesund-
heitsémter). Im ambulanten Bereich der kurativen Medizin verfiigen sie im
Grunde (iber keine relevanten Kompetenzen. Teilweise wird versucht, eine Ko-
ordinierungskompetenz aufzubauen* (Burgi/lgl 2021: 163).

Laut Robert Bosch Stiftung kommt es daher darauf an, das Interesse der (kommunalen)
Entscheidungstrager zu wecken, um eine bessere Verknlipfung von Angeboten im Primar-
versorgungszentren mit kommunalen Angeboten zu erreichen. Dabei muss es nicht unbe-
dingt um gesundheitliche Dienstleistungen gehen, auch die Offnung von Kitas usw. fiir An-
gebote der Gesundheitsforderung wie auch die bessere Ausgestaltung des OPNV helfen:
Dies kann und sollte auch unabhéngig von Bestrebungen geschehen, die Rechte und Kom-
petenzen der Kommunen im SGB V z. B. bzgl. Planungs- und Zulassungsentscheidungen
im ambulanten Versorgungsbereich zu erweitern (vgl. Robert Bosch Stiftung 2021: 71 £.).

Auch aulerhalb von Deutschland gewinnt die lokale Ebene als gesundheitliche und pflege-
rische Versorgungsinstanz an Bedeutung. In verschiedenen vergleichbaren Landern (sowohl
mit einer langen Erfahrung in einer starkeren Ausrichtung des Gesundheitssystems an Pri-
maérversorgungsstrukturen vor Ort wie beispielsweise in Finnland oder Kanada) als auch in
anders strukturierten Versorgungsstrukturen (wie in Osterreich oder Frankreich) sind in den
letzten Jahren intensive Entwicklungsaktivitaten in Richtung einer zukunftsfahigen Daseins-
vorsorge zu konstatieren. Diese neuen Primarversorgungsmodelle in Kommunen werden auf
Basis der OECD durch mindestens diese vier Merkmale charakterisiert:

o multidisziplin&re oder interprofessionelle Verfahren mit einem Mix unterschiedlicher
primarversorgender Berufe, Modelle der Teamarbeit und Zielgruppen;

« umfassende Gesundheitsleistungen [...] mit vielfaltigen Dienstleistungen [...] wie Pra-
vention und Gesundheitsforderung [...], Kuration, Rehabilitation und Management
chronischer Erkrankungen bis zur Unterstiitzung des Selbstmanagements [...];

¢ bevilkerungsbezogenes Gesundheitsmanagement, welches Ublicherweise auf Risi-
kostratifizierungen durch EDV basiert;

 Einbindung der Patienten im Rahmen von Shared Decision-Making* (Robert Bosch
Stiftung 2021: 23 nach OECD 2020).

Auch in Deutschland wird eine Starkung der sozialen und gesundheitlichen Daseinsvorsorge
auf kommunaler Ebene immer deutlicher gefordert — auch, um die alternde Bevélkerung in
vielen Kommunen dauerhaft adéquat versorgen zu kdnnen. Dazu bedarf es altersgerechter
Wohnangebote und einer entsprechenden Wohnumgebung, Infrastrukturangeboten u. a.
auch im medizinischen Bereich (vgl. Hoffmann et al. 2021: 92). Von der (Kommunal-) Politik
wird verstérkt erwartet, dass Schnittstellen unterschiedlicher Versorgungssysteme im So-
zialraum besser vernetzt werden. Sowohl Kommunen als auch die gemeinniitzigen Sozia-
lorganisationen sind hier gefordert, zumal in den letzten Jahren die Herausforderungen an
die 6ffentliche Daseinsvorsorge erheblich angestiegen sind.

Die typologische Betrachtung allein reicht also offenbar nicht. ,Es kommt eben darauf an.”
Aber worauf eigentlich genau? In den folgenden Kapiteln wird insbesondere anhand von
OstWestfalenLippe herausgestellt, welche besonderen Herausforderungen das Thema birgt
und wie vor dem Hintergrund der komplexen Ausgangslage eine zukunftsweisende lokale
Daseinsvorsorge ,von morgen“ umgesetzt werden kann.
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3.3 Alterung und Schrumpfung flhren in den ,Teufelskreis® der
schwindenden Daseinsvorsorge

Neben der Siedlungsdichte oder wirtschaftlichen Kriterien, die auch in den Raumtypologien
eine wichtige Rolle spielen, gibt es einen Faktor, der unmittelbar und gleich doppelt auf die
Verfugbarkeit und Qualitat von Daseinsvorsorge in der Flache Einfluss hat: die Alterung der
Bevélkerung. Die differenzierte demografische Entwicklung hat sehr unterschiedliche Aus-
wirkungen auf die Daseinsvorsorge, indem sich rdumliche Ungleichheiten beim Zugang zu
Angeboten vertiefen. Die schlechtere lokale Daseinsvorsorge fir &ltere Menschen gerade in
von Alterung betroffenen Regionen wird somit zur Self-Fulfilling-Prophecy:

L,Der [...] Bevélkerungsriickgang bewirkt eine sinkende Nachfrage nach alters-
libergreifenden Angeboten wie technische Infrastrukturen, Nahversorgung, Kul-
tur- und Freizeitmdglichkeiten. Mit der Alterung nimmt die Nachfrage nach seni-
orenspezifischen Einrichtungen wie Gesundheitsdienstleistungen, Pflege- und
Kulturangeboten zu; weniger nachgefragt werden Einrichtungen fiir Jiingere,
z.B. Schulen, Kitas, [...]. Die verdnderte Bevélkerungszahl und -struktur erfor-
dert Anpassungen, die héufig mit Kosten verbunden sind. Allerdings fehlen ge-
rade in [schrumpfenden] Regionen oft die nétigen Ressourcen. Denn mit der
Einwohnerzahl gehen auch die &ffentlichen Einnahmen zurtick; wegen hoher
Fixkosten, zum Beispiel fir das Unterhalten von Abwassersystemen, verteuern
sich die Leistungen relativ zur Nutzerzahl. In der Folge verschlechtern sich An-
gebote, die Geblihren steigen — und der Zugang zu bzw. die Nutzung von Leis-
tungen kann sich weiter reduzieren” (Kiipper; Website Thiinen Institut 2022).

Projekte zur Sicherung und Schaffung von Daseinsvorsorge im landlichen Raum missen
also diesen Widerspruch im Blick behalten: die steigende Notwendigkeit der Daseins-
vorsorgeeinrichtungen bei gleichzeitig knapper werdenden Ressourcen fiir deren Um-
setzung. Gerade solche Kommunen oder Regionen, die in besonderer Weise mit guten
Strategien und Projekten gegen das (drohende) Ausdiinnen von Daseinsvorsorge-Infrastruk-
tur angehen missten, sind dazu immer weniger in der Lage, weil sie aufgrund der Alterung
und Schrumpfung in ihren (auch finanziellen) Méglichkeiten zunehmend limitiert sind. Ein
(kommunal finanziertes) Handeln wird so zugleich immer notwendiger und unmdglicher. Es
ist daher konsequent, dass auch die Bundesregierung im Koalitionsvertrag auf die Ertiichti-
gung der Kommunen in Fragen der Daseinsvorsorge und der sozialen Infrastruktur eingeht:

L,Wir wollen ein neues kooperatives Miteinander mit den Kommunen. Unser Ziel
sind leistungsféhige Kommunen mit einem hohen Mal8 an Entscheidungsfreiheit
vor Ort, eine verldssliche dffentliche Daseinsvorsorge, eine starke Wirtschaft
und eine engagierte Zivilgesellschaft. Gleichwertige Lebensverhéltnisse sind
die Basis fiir Vertrauen in unsere Demokratie und halten unser Land zusam-
men* (Koalitionsvertrag der Bundesregierung 2021: 127).

AuRerhalb Deutschlands wird auch von ,,Universal Basic Services“ (universelle Grundver-
sorgung) gesprochen, wozu Wohnen, Verkehr, Kinderbetreuung, soziale Betreuung von
Hilfs- und Pflegebediirftigen sowie Zugang zu digitalen Medien gezahit werden. Offentliche
Angebote werden dabei als eine Form des kollektiven Konsums verstanden, die sowohl so-
zial als auch wirtschaftlich und ékologisch nachhaltiger sei als marktbasierte Systeme. Da
uUber den Markt viele Aufgaben (Schulen, Krankenhauser, Theater, Museen, Schwimmbader
etc.) nur begrenzt oder gar nicht organisiert werden kénnen, werden solidarékonomische
(gemeinwohlorientierte) Organisationsformen in den Kommunen weiter an Bedeutung ge-
winnen. Hierbei ist zu beriicksichtigen, dass sozialrdumliche Disparitaten in anderen Lan-
dern deutlich starker ausgepragt sind als in Deutschland. In Frankreich z. B. sprechen viele
von ,Déserts médicaux”, wenn sie vom verfestigten Mangel an Landarztinnen und -arzten
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sprechen; auch die Wirtschaftskraft vieler [andlicher Regionen féllt hier viel deutlicher hinter
die der Stadte zuriick als in Deutschland, wo oft landliche Rdume mit sog. ,Hidden Cham-
pion“-Unternehmen aufwarten kénnen (Diermeier 2022: 3; vgl. auch Weingarten/Steinflhrer
2020 und Heintel/Krajewski 2020). Dies gilt explizit flir OWL, das sich zu einer Innovations-
region entwickelt hat. So gilt OWL nach dem neuen Zukunftsatlas von Prognos (2022) zu
den ,Zukunftsregionen* jenseits der Metropolen, wenngleich auch auf die innerregionalen
Differenzen hingewiesen wird (beispielsweise liegt der Kreis Gutersloh unter den 50 stérks-
ten Kreisen und kreisfreien Stadten, wéhrend der Kreis Hoxter nur auf Rang 228 platziert
ist).

4 Aktuelle Antworten aus OWL: Ansatze zur Siche-
rung der Daseinsvorsorge aus dem UrbanLand

Die Region OWL mit gut zwei Millionen Menschen entspricht dem Regierungsbezirk Detmold
mit 69 Kommunen in den Kreisen Giitersloh, Herford, Hoxter, Lippe, Minden-Liibbecke und
Paderborn sowie der kreisfreien Stadt Bielefeld. OWL gehért zu den wirtschafts- und inno-
vationsstarksten Regionen in Europa. Im Besonderen gilt dies fir die Gesundheitswirt-
schaft in der liberdurchschnittlich viele Menschen tétig sind: Mehr als 138.000 Men-
schen arbeiteten 2019 in OWL im Gesundheits- und Sozialwesen — iber 17.000 mehr als
finf Jahre zuvor. Das entspricht bei einer bereits hohen Ausgangsbasis einem Zuwachs von
14,4 % (Sozialwesen einschlieflich der ca. 380 Pflegeheime: +16,3 %, Gesundheitswesen:
+12,1 %) (vgl. OstWestfalenLippe GmbH 2020: 20). Der Anteil der Erwerbstétigen in der
Gesundheitswirtschaft am regionalen Arbeitsmarkt lag 2017 in einzelnen Kreisen in OWL
(z. B. Minden-Liibbecke) (iber 15%, wahrend er in den demografisch ,jungen* Kreisen wie
Gtersloh unter 10 % liegt. Hier zeigt sich die interne regionale Differenzierung in OWL.

Insbesondere in den dstlichen Kreisen von OWL gibt es eine hohe Dichte an Gesundheits-
einrichtungen (Schwerpunkt stationdre Rehabilitation). Vor dem Hintergrund der ,,Kurkrise*
in den 1990er-Jahren mit massiv riicklaufigen Belegungszahlen mussten sich viele Heilba-
der und Kureinrichtungen anders aufstellen. Nicht zuletzt durch den Aufbau regionaler Mar-
ketingkonzepte, eine starkere Vernetzung untereinander und einer Fokussierung auf be-
stimmte Leistungen im Zusammenspiel von Gesundheit und Tourismus ist dies gelungen.
Die Gesundheitswirtschaft ist Pionierbranche in der Etablierung von ,open innovation® -
Netzwerken, wie sie fiir die Uberwindung sektoraler Politikkonzepte gefordert werden (vgl.
Kemna 2022: 257). Angeregt durch das Zentrum fiir Innovation in der Gesundheitswirtschaft
OstWestfalenLippe (ZIG) wurden sektorenlbergreifende Netzwerke und Transferstrukturen
fir angewandte Forschung aufgebaut (u. a. zur digitalen Logistik im Krankenhaus, telemedi-
zinischen Assistenzsystemen, Sensorik in der Orthop&die und zur Humanmechatronik).

Inzwischen wird aber auch in OWL auf die Engpésse bei der medizinischen Versorgung ins-
besondere in landlichen Regionen hingewiesen und es gibt viele Anstrengungen, diese Ver-
sorgungsdefizite aktiv anzugehen (beispielsweise mit der Griindung einer neuen medizini-
schen Fakultat an der Universitat Bielefeld, die sich stark auf die hausarztliche Versorgung
konzentriert). Diese Fokussierung ist sinnvoll, da die hausarztliche Versorgung gerade im
landlichen Raum in manchen Kommunen in OWL gefahrdet ist und deshalb gezielt gestarkt
werden muss. Weitere Projekte laufen hierzu, die sowohl auf den ,Klebeeffekt* der Medizin-
studierenden setzen wie auch weitere Neuerungen umfassen und auch die Digitalisie-
rungsoptionen fiir die hausarztliche Versorgung mit einbeziehen.
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Aber auch andere Felder der Daseinsvorsorge (wie beispielsweise das Wohnen im Alter)
schaffen in manchen Kommunen inzwischen Probleme. Gerade bei einem hohen Anteil von
Wohneigentum wie in OWL, wo rd. zwei Drittel der Bevolkerung eine eigene Immobilie be-
sitzen (und es einen hohen Bedarf an altersgerechter Wohnversorgung gibt), stehen sie hier
vor grofien Herausforderungen. Diese konzentrieren sich auf folgende Schwerpunkte:

 gesundheitliche Versorgung der Bewohner sicherstellen (Erreichbarkeit der medizini-
schen Infrastruktur, Telemedizin, technische Hilfen),

 Mobilitatsgarantie unabhéngig von Alter und Handicap,
¢ Nahversorgung,

« lokale Kommunikation und Gemeinschaft sichern (beispielsweise von Vereinen/For-
derung ehrenamtlicher Strukturen und nachbarschaftlicher Unterstiitzung),

¢ Breitbandausbau vorantreiben, um digitale Angebote (beispielsweise in der Teleme-
dizin und Pflege@Home) zu nutzen.

Hier geraten die staatlichen Standard-Regelungsmdglichkeiten an Grenzen; um diesen The-
men nachzugehen, ist eine ressortiibergreifende und z. T. interkommunal abgestimmte Po-
litik notwendig. Positive Wirkungen auf die Lebensqualitat ergeben sich erst im Zusammen-
spiel von einer guten Gesundheitsversorgung und Pflege, von kulturellen Angeboten sowie
Bildungs- und Mobilitdtsangeboten. Solch integrative Sichtweisen sind allerdings nur in
wenigen Kommunen etabliert, bei vielen muss zunachst ein Handlungskonsens geschaf-
fen werden, der in einen Umsetzungsprozess fiihrt. Aus einer groBangelegten Studie zur
Daseinsvorsorge nehmen wir fiir unseren Kontext folgende wichtige Empfehlung mit:

L,Leistungen der Daseinsvorsorge in Koproduktion erbringen: Die Sicherung der
Daseinsvorsorge kann nur im Zusammenspiel von 6ffentlicher Hand, Privatwirt-
schaft und Zivilgesellschaft gelingen. Koproduktionen von Akteuren aus unter-
schiedlichen Sektoren zielen darauf ab, die jeweiligen Stérken aller Akteure fiir
die Daseinsvorsorge nutzbar zu machen. Je nach Zweig der Daseinsvorsorge
und je nach lokalen und regionalen Gegebenheiten sind unterschiedliche Ar-
beitsteilungen méglich. Staat und Kommunen bleiben jedoch stets in einer her-
ausgehobenen, koordinierenden Rolle. Zum einen verftgt allein die dffentliche
Hand (ber das gesamte Spektrum méglicher Instrumente zur Einbindung und
Koordination weiterer Akteure. Dazu zéhlen regulative Instrumente ebenso wie
anreizorientierte und informatorisch-persuasorische. Zum anderen bleibt die 6f-
fentliche Hand in der Letztverantwortung fir die flachendeckende Gewéhrleis-
tung einer Mindestversorgung* (Stielike 2018: 604).

Wenngleich die klassischen Silostrukturen bereits an einigen Orten aufgebrochen und die
sozialrdumliche Dimension (wieder-) erkannt wurde, bleiben nachhaltige Kooperationsstruk-
turen zur Uberwindung der Fragmentierungen noch selten und erfordern grundlegende so-
zialpolitische Reformen. Uber ein kluges intersektorales Schnittstellenmanagement, dass
auch die Stérken der verschiedenen Organisationen und Netzwerke der Zivilgesellschaft
nutzt, kdnnten aber schon heute bessere Zugénge und insgesamt eine Qualitatsverbesse-
rung der Daseinsvorsorge erreicht werden. Eine solche nutzensteigernde und die tendenzi-
elle Uberbiirokratisierung reduzierende Schnittstellendynamik bildet sich bislang nur situativ
ab, allerdings besteht durch die Erfahrungen in der Corona-Pandemie die Chance, solche
sozialinvestiven und auf Vernetzung setzenden Strategien stérker in politische Diskurse ein-
zubringen. Dies gilt auch fiir ein ambitioniertes Vorhaben aus OWL, das auf integrierende,
sektoreniibergreifende und patientenorientierte Lésungen in der Versorgung von alters-
typischen Erkrankungen setzt: STROKE OWL — Schlaganfall-Lotsen fiir OstWestfalenLippe:
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,Im Grunde lebt damit wieder die Gemeindeschwester von friiher auf [...] digital
untersttitzt und mit Zugriff auf alle [...] Angebote des Sozialstaates. So ein Kiim-
merer [...] ist dann die zentrale Instanz, die mit Verstand (Case) und Herz (Care)
Menschen in schwieriger Lage eine professionelle Begleitung bietet. Diese Erst-
instanz kann nicht nur in mehr oder weniger plétzlich auftretenden Notsituatio-
nen eine Anlaufstelle sein, sondern auch in Situationen, die das ganze Dorf, den
ganzen Stadftteil oder eben alle betreffen. [...] Wir verbinden dies mit dem ein-
dringlichen Plédoyer, das Gesundheits- und Sozialwesen auf kommunaler
Ebene [...] koordinativ zu verkniipfen und [...] damit aufzuhéren, wie das Kanin-
chen auf die Laokoon-Schlange zu starren® (Galle/Brinkmeier 2021: 163).

Die Ziele in diesem Projekt sind ambitioniert und werden von vielen nachvollzogen, dennoch
hat es bislang keine dauerhafte Verankerung in der regionalen Daseinsvorsorge bzw. in der
Versorgungslandschaft gefunden. Lotsen bzw. Lotsinnen sind sektorenunabhéngig und kon-
nen sich so stark an den konkreten Bedarfen der Klientinnen und Klienten orientieren:

,Sie entkoppeln fiir den Betroffenen den Zwang, sich mit den verschiedenen
Sektoren unseres Gesundheitssystems [...] auseinanderzusetzen, von der Er-
reichung des eigentlichen Gesundheitsziels. Das |[...] I&sst sich einfacher errei-
chen, wenn ein Case- und Care-Manager sich um die Verbindungen zu den
Leistungserbringern kiimmert. Diese Funktion einer One-Stop-Agency bezieht
sich nicht nur auf die Bereiche Akut-Rehabilitation und &rztliche Nachsorge mit
ihren Schnittstellen, sondern auf alle Bereiche, die aus sozialversicherungs-
rechtlicher Sicht die Lebenswelt der Betroffenen bertihren, also z.B. die Pflege
und die Rente. [Deshalb miisste] dieses Prinzip notwendigerweise in allen be-
troffenen Sozialgesetzbiichern, also neben dem SGB V auch in IX, XI und sogar
VI kongruent verankert [werden]: Ein Lotsengesetz wére eine Art ,SGB Null",
quasi ein Deckblatt (ber alle Sozialgesetzbiicher, zur Manifestierung dieses
libergeordneten Prinzips” (Brinkmeier 2020: 245).

Das Wissen um die demografische Alterung und ihre Folgen, z. B. bzgl. altersbedingter Er-
krankungen, ist in Deutschland und auch in OWL vorhanden; durch die eingeschrénkte Mo-
bilitét Alterer ist der Fokus auf wohnortnahe Versorgung und Lotsen logisch. Dennoch dringt
die Erkenntnis immer noch nicht durch alle Instanzen vollstandig durch; Franz-Xaver Kauf-
mann, Bielefelder Sozialpolitikforscher, hat dieses Problem bereits Anfang des Jahrtausends
als ,demografische Blindheit* bezeichnet. Die Systeme — auch die Finanzierungssysteme
aus Kranken- und Pflegekassen — miissen also entsprechende Losungen standardmafig
vorsehen. Aber auch wenn das derzeit noch nicht gelingt, sollten die Regionen ,durchstarten”
und das Engagement vor Ort ausbauen bzw. die Sache selbst in die Hand nehmen.

Das kann auch gelingen, indem an anderer Stelle angesetzt wird — wie z. B. bei beim ,,Ge-
sundheitskiosk®, wie derzeit in Versmold umgesetzt (vgl. Kap. 6.5.3). Das Projekt setzt
sehr niederschwellig an, zielt aber auch u. a. darauf ab, Hirden und Schranken im komple-
xen Gesundheitssystem im Sinne der Menschen zu iiberwinden. Auch das Projekt ,,Kiim-
mern vor Ort“ setzt darauf, praventiv und dezentral das Leben gesundheitlich beeintrach-
tigter Menschen zu vereinfachen.

L,Zukiinftig sollen Menschen, die beispielsweise gesundheitliche Probleme ha-
ben oder von einem plétzlichen Todesfall in der Familie betroffen sind, an ihrem
Wohnort eine ausgebildete Ansprechperson finden, die sie (iber einen relevan-
ten Zeitraum begleitet, Angebote abspricht und die richtigen Beratungs- und Un-
terstiitzungsleistungen koordiniert. Ziel ist es, [...] mehr Teilhabe und eine gute
Lebensqualitét an ihrem Wohnort zu bieten” (Website Urbanland-Owl.de b).

Ein weiterer Ansatz, wie Kommunen und ihre Verbindeten ,ins Tun“ kommen kdnnen, ist
das Feld des Wohnens im Alter. Allerdings gilt es zunachst, den Blick von der (méglichst
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barrierefreien) Wohnung selbst in das Wohnumfeld zu erweitern und die Versorgungssitua-
tion mitzudenken. Mit dem ,,Bielefelder Modell“ (vgl. Kap. 6.6.3) kann die Region OWL
einen Exportschlager vorweisen, der mittlerweile in vielen Kommunen kopiert oder adaptiert
wurde. Auch der Ansatz einer nachhaltigen Stadtentwicklungspolitik unter Einbeziehung der
demografischen Risiken im Immobilienbestand, wie er im Projekt ,,Jung kauft Alt*“ (vgl. Kap.
6.6.1) in Hiddenhausen umfassend erprobt wurde, ist mittlerweile deutschlandweit ein Be-
griff. Beide Ansétze zielen u. a. darauf ab bzw. haben (bestenfalls) zur Folge, dass es gelingt,
Infrastrukturen und Versorgungsstrukturen im Wohnkontext gezielt zu entwickeln (Bielefel-
der Modell) oder zu erhalten (Jung kauft Alt). Wohnortnahen Versorgungskonzepten mit
Infrastrukturangeboten (von Arztpraxen bis hin zum Supermarkt) gehort nach Meinung vieler
Experten und Praktiker die Zukuntt. Dies ist in Stadten eher zu realisieren, aber auch in den
Dorfern und Quartieren mit starken Eigenheimanteilen, die oft von kollektiver Alterung be-
troffen sind, sind adaquate Sorgestrukturen aufzubauen bzw. abzusichern (hier gilt es, stér-
ker beispielsweise die Potentiale technischer Assistenzsysteme zu nutzen und in die Ver-
sorgungslandschaft einzubauen). Neben der Wohnraum- und Gesundheitsversorgung ist in
schrumpfenden landlichen Regionen insbesondere die Mobilitdtsfrage eine groe Heraus-
forderung. Wer hier keinen PKW nutzen kann, hat Schwierigkeiten, Angebote oder Einrich-
tungen zu erreichen. Der OPNV kann nur begrenzt helfen und man bemiiht sich deshalb, fiir
landliche Gebiete Linienbusse mit Rufbussen, Anruf-Sammeltaxis etc. zu kombinieren. Al-
lerdings tun sich viele Menschen schwer, ihr Verkehrsverhalten zu verandern und von einem
bislang bevorzugten Verkehrsmittel auf andere Verkehrsmittel umzusteigen.

Hieran missten auch die Kommunen interessiert sein, denn wenn altere Menschen mdg-
lichst lange in der eigenen Immobilie verweilen, fallen oft weniger Kosten als bei stationarer
Unterbringung an. Die Kosten fir Hilfen zur Pflege in den Kommunen sind in den letzten
Jahren kontinuierlich gestiegen und machen inzwischen eine betrachtliche Grofienordnung
im Kommunalhaushalt aus. Da die Zahl der Pflegebedirftigen steigt und zudem bei einer
wachsenden Zahl von Pflegebediirftigen eine zunehmende Diskrepanz zwischen Pflegebe-
darfen und aus eigenen Mitteln zu finanzierenden Pflegeleistungen besteht, wird das Inte-
resse der Kommunen an Optionen zur Kostenreduzierung anwachsen.

Die Steigerung der Effizienz und damit auch die Begrenzung von Kostensteigerungen ist
auch ein Ziel regionaler Strategien zur Gesundheitsvorsorge, wie etwa im Kreis Lippe. Dort
wird mit den ,,Kiimmerern am Kiichentisch” versucht, die Optimierung der komplexen me-
dizinischen Versorgung lterer Patientinnen und Patienten durch besonders geschulte Ge-
sundheitshelferinnen und -helfer zu erreichen. Mit dem sektortibergreifenden Fallmanage-
ment fir chronisch Kranke mit komplexen Versorgungsverlaufen werden diese entlastet und
ihre Versorgung optimiert (vgl. Website Gesundheitshelferin-Lippe).

In diesem Projekt wie auch in einigen anderen spielen Digitalisierungsprozesse eine grolie
Rolle. Entsprechende Anwendungen sind vielféltig; sie reichen von der Vernetzung von Akt-
euren (wie z. B. in Arztenetzen, vgl. Kap. 6.4.1) iiber telemedizinische Angebote bis zu Nach-
barschaftsplattformen. Dies schafft Voraussetzungen fiir soziale und kulturelle Teilhabe:

,[...] Digitalisierung [kann] helfen, dem [...] Landarztmangel zu begegnen und
durch telemedizinische Angebote und eine bessere Vernetzung des ambulan-
ten und des Pflegesektors die Gesundheitsversorgung in léndlichen Regionen
weiterzuentwickeln. Schliellich kann digitale Daseinsvorsorge auch Bildungs-
und Arbeitsbedingungen der lokalen Bevélkerung verbessern, indem freies
WLAN im Stadtkern, Co-Working-Spaces mit digitalem Anschluss und digitale
Multifunktionshduser geschaffen werden, die Angebote der Daseinsvorsorge
biindeln (z.B. Bildung und Weiterbildung, Kita- und sonstige Betreuung, Bera-
tung, Miitter- und Jugendzentren und Dorfgemeinschaftsrdume). [...] 6ffentliche
Réume mit digitalem Anschluss werden insbesondere fiir den landlichen Raum
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als Méglichkeit gesehen, die Chancen der Digitalisierung méglichst vielen Blir-
ger:innen zukommen zu lassen und sozial-, wirtschafts- und strukturpolitische
sowie umweltpolitische Ziele gleichermalen zu realisieren® (Klenk 2021: 160).

In OWL konnten in den vergangenen Jahren verschiedene modellhafte Projekte aufgesetzt
werden, die sich mit der Sicherung und Weiterentwicklung lokaler Daseinsvorsorge und der
Verbesserung der medizinischen Versorgungssituation bzw. des Angebots an Gesundheits-
dienstleistungen auseinandersetzen. Neben den bereits aufgefiihrten und einigen weiteren,
in Kap. 6 ausfiihrlicher behandelten Projekten in OstWestfalenLippe lassen sich dazu unter-
schiedliche Ansétze finden:

* Projekte, die unmittelbar auf eine Verbesserung der ortlichen Infrastruktur abzielen
(z. B. in lokalen Gesundheitszentren, s. etwa guLIP im Kreis Lippe),

 Projekte, die auf friihzeitige Information und Beratung von Biirgerinnen und Biirgern
sowie Patientinnen und Patienten setzen (z. B. die Seniorenlotsen in Herford),

 Projekte mit dem Ziel einer Bereitstellung von Orientierungshilfe, wie etwa Lotsenpro-
jekte der Dt. Schlaganfallhilfe,

» Projekte, die auf eine Starkung und Verbesserung der wohnortnahen medizinischen
Versorgung in Verbindung mit attraktiven Wohnangeboten setzen, wie z. B. in Libbe-
cke-Nettelstedt, Warburg oder auch Hiddenhausen.

Diese Zusammenfassung ist keineswegs vollstandig — viele weitere Projekte finden in OWL
statt und zeugen von einer beachtlichen Kreativitat, an die lokalen Gegebenheiten ange-
passte, bedarfsgerechte Ansatze zur Verbesserung der gesundheitlichen Versorgungssitu-
ation zu sichern. Ausgehend von Projekten aus verschiedenen Regionen werden im Folgen-
den strategische Grundziige einer wohnortnahen Versorgung fiir OWL skizziert.

5 Strategische Grundziige einer wohnortnahen
Versorgung in OWL

Der Bandbreite mdglicher Reaktionen auf wachsende Probleme bei der Sicherung oder beim
Ausbau der Daseinsvorsorge sowie der medizinischen Grundversorgung in (eher) landlichen
Regionen ist groR. In OWL wurde zuletzt, wie bereits dargelegt, vor allem mit drei Typen von
Projekten versucht, auf die entsprechenden Herausforderungen zu reagieren:

Lokale Gesundheitszentren als wichtige Versorgungs-Ankerpunkte vor Ort

Auch die Gesundheitszentren setzen an der Uberwindung von Silos an, indem eine Leis-
tungsvielfalt im fragmentierten Gesundheitssystem dort ,unter einem Dach* angeboten wer-
den soll, wo sie bendtigt wird. Das Leistungsspektrum ist méglichst auf den regionalen Be-
darf abgestimmt und bietet eine koordinierte Versorgung ,aus einer Hand", Multiprofessio-
nalitdt und Teamarbeit zwischen den Disziplinen und sowohl &rztlichen wie auch pflegeri-
schen Berufen wird angestrebt; auch die Einbindung in ein kommunales Leistungsspektrum
ist méglich (vgl. Klapper 2018: 47).

Lotsinnen- und Lotsenprojekte als Orientierungshilfe im System

Ein Problem des Gesundheitssystems ist die ,Versaulung* von Leistungen und Zustandig-
keiten. Lotsinnen- und Lotsenprojekte zielen auf Patientinnen, Patienten sowie Angehdrige
und versuchen, die Silos der Gesundheitsversorgung produktiv zu verkoppeln und zu
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uberwinden. Sie sind ,One-Stop-Agency” und kimmern sich neben Akut-Rehabilitation und
arztlicher Nachsorge auch um Pflege- und Rentenleistungen — also um ,alle Bereiche, die
aus sozialversicherungsrechtlicher Sicht die Lebenswelt [...] berthren® (Brinkmeier 2020:
242).

Quartiersbezogene Wohn- und Versorgungskonzepte als Mixed-Use-Facilities

Ergénzend zu den Lotsenmodellen und den - stérker noch an bestimmte Raumlichkeiten
und Infrastrukturen gebundenen — Gesundheitszentren hat sich in den vergangenen Jahren
verstarkt eine integrierte (Weiter-) Entwicklung von Wohnquartieren etabliert. Dabei wird ver-
sucht, erganzend zu Wohnnutzungen (oft fiir sehr unterschiedliche Zielgruppen) grundle-
gende Versorgungs- und Betreuungsangebote auch aber nicht nur aus dem Gesund-
heitssektor (jedenfalls zeitweilig) unmittelbar in dem Wohnquartier anzubieten. Alternativ ent-
wickeln sich auch stationére Einrichtungen der Altenpflege durch die VergréRerung des An-
gebotsspektrums und auch die ,Offnung der Angebote fiir Menschen, die nicht in der Ein-
richtung selbst leben, teils zu solchen Wohn- und Versorgungsquartieren. Ziel ist zumeist die
Sicherung der lokalen Daseinsvorsorge und die Ermdglichung auch fiir z. B. altere oder be-
wegungseingeschrankte Personen, lange in ihrem Wohnquartier zu leben. Neben verschie-
denen Dienstleistern spielen auch Wohnungsunternehmen und -genossenschaften eine
groRe Rolle bei der Entwicklung solch integrierter Konzepte. Im Zusammenhang mit Ge-
meinschaftsrdumen und anderen Einrichtungen kommt es haufig zu einem ,Sharing* - d. h.
Réaume und Infrastrukturen werden von verschiedenen Akteuren fiir inre Zwecke genutzt.

Der diese Studie begleitende Fachbeirat hat sich auch mit diesen Projektfamilien auseinan-
dergesetzt und u. a. Gelingensfaktoren sowie mdgliche Hemmnisse identifiziert:
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Abbildung 5: Diskussion der drei Projektfamilien im Beirat

Lokale Gesundheitszentren
Gelingensfaktoren Hemmnisse
Kommunikation und Netzwerkarbeit - Unterschiedliche Rollen und Interessen der
Erreichbarkeit und Zentralitat Akteure
Beratung(squalitat) und Beratungsinhalte - Interkommunale Zusammenarbeit und feh-
(ber reine Pflegeberatung hinaus ledne Kommunikation / Erreichbarkeit
Sektoriibergreifender Ansatz - Fehlende Ressourcen (Persenal, Finanzie-

Bedarfsbezogen (abgestimmt) rung)
- Uberforderung des Ehrenamts

Lotsen- und Kiimmererstrukturen

Gelingensfaktoren Hemmnisse
Kooperation mit Akteuren (Kliniken, Arzte, - Fehlende Ressourcen (Finanzierung, Liqui-
KoPS) ditét Kommune usw.),
Abgrenzung zu Community Health Nurse - Fehlende Kenntnisse (Wissen)
und Patientenlotsen - (schlechte/fehlende) Einbindung, Organisa-
Kommunikation und Marketing tion, Erreichbarkeit, Bekanntheitsgrad des
Einbindung Ehrenamt und Engagement vor Angebotes
Ort - Konkurrenzvermutung bei anderen Akteu-
Nahe, Erreichbarkeit, Quartiersbezug, ren? Doppelstrukturen statt Vernetzung
Intelligente Finanzierungsstruktur (SGB-
ubergreifend)

Quartiers-, Wohn-Versorgungskonzepte

Gelingensfaktoren Hemmnisse

- Interkommunaler Ansafz, regionale Aufhan- | - Problematische Finanzierung
gung (BezReg) - Fehlende Grundstiicke oder fehlende Be-
Sektoriibergreifender Ansatz, Vernetzung riicksichtigung in der Bauleitplanung
mit anderen Akteuren und ggf. Lotsenfunk- | - eingefahrene” Strukturen werden nicht
tion" (s.0.) sowie Ehrenamt (iberwunden und Interessenskonflikte nicht
Verkniipfung mit Stadtplanung erkannt bzw. behoben
Offnung der Angebote fiir alle - Fehlende Vernetzung auch auf hoheren
Externe Moderation bei der Planung und Verwaltungsebenen (Ministerien: gemein-
Umsetzung same Forderansatze fehlen)

Quelle: Beirat ,GutVersorgt OWL" - eigene Darstellung

Es fallt auf, dass insbesondere bei den Gelingensfaktoren bestimmte Themen oder auch
Prinzipien haufiger genannt werden wie eine ,Kommunikation* oder auch ,Netzwerkarbeit*
u. a. mit Blick auf die Uberwindung klassischer Sektorengrenzen. Aber auch das notwendige
,Marketing“ eines (Lotsen-) Projektes oder auch die Bemessung des Projektes am konkreten
Bedarf wurden genannt. Viele dieser Leitlinien guter Projekte gelten nicht nur fir Vorhaben
in den drei genannten Projektfamilien — sie sind dar(iber hinaus auch wichtiger Bestandteil
vieler weiterer Projekte in dem Kontext. Daher werden diese Leitlinien spater wieder aufge-
griffen und anhand konkreter Projekte (u. a. aus den drei hier behandelten Themenclustern)
dargestellt (vgl. Kap. 6).

Zunachst soll hier anhand der bereits erfolgversprechenden Projekttypen in Szenarien ge-
zeigt werden, wie ein solches Projekt umgesetzt werden konnte. Die Szenarien gehen dabei
von einer fiktiven Ausgangslage aus. Darauf folgt eine mégliche Vorgehensweise, wie Kom-
munen und andere Akteure ein solches Projekt erfolgreich angehen kénnten. Es ist Klar,
dass dies kaum je genauso mit denselben Akteuren usw. passieren wird, doch kénnen Kom-
munen und andere so herausfinden, ob die Umsetzung eines solchen Projektes insgesamt
realistisch erscheint. Hierbei gilt es, neben den Gelingensfaktoren, auch die spezifischen
Hemmnisse jeweils konkret zu analysieren.
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5.1 Szenario 1;: Das Gesundheitszentrum der Zukunft in OWL

Ausgangslage

Die Gemeinde K. mit ca. 12.000 Einwohnerinnen und Einwohnern verteilt auf sieben Dérfer
liegt in I&ndlicher Umgebung im Landkreis X. Die Kreisstadt mit ca. 35.000 Einwohnerinnen
und Einwohnern ist ca. 25 Minuten Fahrtzeit entfernt; direkte Busverbindungen dorthin (we-
nige Fahrten am Tag) gibt es aus drei Dérfern. In der Gemeinde ist eine deutliche Alterung
der Bevolkerung festzustellen; lediglich im Hauptort und einem kleineren Ortsteil konnte
zuletzt ein Bevolkerungswachstum durch Zuzug generiert werden. Beide Orte liegen noch
relativ verkehrsgiinstig in der Nahe einer Autobahnauffahrt, sodass sie fir Pendler in die
nachstgelegene Grofistadt attraktive Wohnlagen bieten. Seit ca. 15 Jahren stellen die Br-
gerinnen und Biirger von K. fest, dass die vorhandene Infrastruktur merklich ausdiinnt.
Einkaufsmdglichkeiten und Bildungs- bzw. Kinderbetreuungseinrichtungen konzentrieren
sich auf den Hauptort; weiterfiinrende Schulangebote gibt es nur in der Kreisstadt.

Auch die medizinisch-pflegerische Infrastruktur wirkt zunehmend perforiert. Noch gibt
es zwei Hausarztpraxen, wovon eine im Hauptort gelegen ist, die andere in dem nachst-
groReren Ortsteil. Letztere ist akut von der SchlieBung bedroht; der praktizierende Arzt, der
im Ort seit Jahrzehnten praktiziert, ist fast 70 und mdchte sich zur Ruhe setzen. Eine seiner
Téchter ist zwar Arztin an einem renommierten Forschungskrankenhaus dber 500 km ent-
fernt; dort lebt sie mit ihrer Frau und Kindern. Ein Interesse an der Fortfiihrung der Praxis
besteht ihrerseits nicht. Die andere Arztpraxis wird von einer jungen Arztin in zweiter Gene-
ration gefhrt. Da sie alleinerziehend ist, sucht sie Unterstiitzung fiir die Praxis, ist sich aber
nicht sicher, ob diese eine angestellte Arztin oder einen angestellten Arzt tragen kann. Au-
Rerdem misste sie perspektivisch erheblich investieren; viele Gerate sind veraltet oder nicht
vorhanden und die Raumlichkeiten sind nicht barrierefrei und sehr eng. Deshalb scheuen
die wenigen Interessentinnen und Interessenten einen Einstieg in die Praxis. Die Kassen-
arztliche Vereinigung hatte dem zugestimmt, sofern der altere Hausarzt seine Praxis aufgibt.

Dariiber hinaus besteht noch eine Apotheke im Hauptort. Der Apotheker ist ein Freund des
alteren Arztes. Ihm ist es gelungen, seine Tochter fir die Nachfolge in der Apotheke zu be-
geistern. Sie ist nach ihrer Promotion zunachst einige Jahre in einer danischen Apotheke
tatig gewesen und hat dort moderne Konzepte der pharmazeutischen Grundversorgung ken-
nengelernt, bevor sie mit inrem Mann nach K. zog, um in die vaterliche Apotheke einzustei-
gen. Sie méchte diese moderner aufziehen; ihr schwebt ein umfangreicheres Angebot an
erganzenden Gesundheitsleistungen bis zu Wellness-Angeboten vor. |hr Vater scheut aller-
dings das Risiko der Investition: ,Wenn ich hier raus bin, kannst du machen, was Du willst!*

Den Boden bereiten: Analyse

Die Biirgermeisterin beobachtet seit [angerer Zeit mit Sorge die Entwicklung ihrer Gemeinde:
Schlimmstenfalls brache nicht nur eine Praxis ganz weg, auch die andere Praxis steckt in
der Entwicklung fest. Wenn es nicht gelingt, die Apotheke besser aufzustellen, wird die junge
Apothekerin ihre Pl&ne nicht realisieren kénnen und womdglich wieder nach Danemark zie-
hen. Zudem fallt es der Gemeinde schwer, den Blrgerinnen und Blirgern eine angemessene
Gesundheitsberatung im Rahmen der kommunalen Gesundheitsvorsorge anzubieten; der
Kreis wiirde dabei zwar unterstitzen, es fehlt aber an geeigneten Raumlichkeiten.

Die Biirgermeisterin spricht mit dem Landrat und besucht Veranstaltungen, die sich mit den
Entwicklungspotenzialen im landlichen Raum auseinandersetzen. Hieriliber sucht sie Kon-
takt zu anderen Kommunen, die &hnliche Herausforderungen haben. Sie trifft auf einen
Vertreter der Stadt Gutersloh, der ihr empfiehlt, zunachst einmal eine strukturierte Analyse
vorzunehmen — dies sei spatestens dann zwingend notwendig, wenn man entweder mit
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anderen Akteuren, wie z. B. der KV, in Verhandlung treten miisse. Zum anderen wiirde bei
jeder Art der Férderung zunéchst die Frage nach dem tatsachlichen Bedarf und einer ent-
sprechenden Ermittlung und Bestétigung gestellt. AuBerdem helfe eine solche Analyse,
magliche (bislang nicht bekannte) weitere Herausforderungen, aber auch konkrete Hand-
lungsansatze aufzuzeigen und die Diskussionen vorzustrukturieren.

Die Biirgermeisterin nimmt Kontakt zum Landkreis auf, um zu beraten, wie eine solche Ana-
lyse aussehen kdnne und wie sie sich finanzieren liefle. Dabei erfahrt sie, dass es in ihrem
Bundesland Mdglichkeiten gibt, Uber ein vom Gesundheitsministerium verwaltetes Férder-
programm Erhebungen und Prognosen zur Sicherung der lokalen Daseinsvorsorge (lokale
Demografieversorgungskonzepte) geférdert zu bekommen, wenn bestimmte Kriterien ein-
gehalten werden. Daraufhin schreibt die Stadt eine entsprechende Leistung aus. Zum kom-
plexen Ausschreibungsverfahren I&sst sie sich vom Landkreis beraten. Parallel nutzt die Bir-
germeisterin ihre Kontakte zu den Kommunen, die sie von den Veranstaltungen kennt, um
aus ihrer Sicht geeignete Planerinnen und Planer, Biros und Institute auf die Ausschreibung
hinzuweisen. Sie achtet auch darauf, dass in der Ausschreibung neben der Auswertung sta-
tistischer Daten etc. auch eine erste Komponente der Akteursbeteiligung vorgesehen ist;
die Gutachterinnen und Gutachter sollen relevante Personen und Akteure identifizieren und
mit ihnen sprechen, um deren Sicht auf die Versorgungslage, die Plane fiir ihre Einrichtun-
gen und Voraussetzungen fiir ein starkeres Engagement etc. zu ermitteln. Eine umfassen-
dere Befragung aller Biirgerinnen und Biirger zur Bedarfslage soll spater erfolgen, wenn die
Erkenntnisse aus der Befragung der Expertinnen und Experten verarbeitet sind.

Das Gutachten wird beauftragt und durchgefiihrt. Das Ergebnis macht schwarz auf weily
deutlich: es besteht Handlungsbedarf. Insbesondere die Situation um die o. g. Arztinnen und
Arzte wird offenkundig. Die Fraktionen des Gemeinderats sind nun iiberzeugt: es muss et-
was geschehen; weitere Schritte sollen angeschoben werden. Ein Mitarbeiter aus dem Pla-
nungsamt schlagt vor, parallel eine Liegenschaftsanalyse durchzuflihren, um Flachen und
Gebaude zu identifizieren, die fir eine Entwicklung zur Verfiigung stehen kdnnten.

Initialziindung

So stoBRt man auf den historischen Bauernhof nahe dem Ortszentrum, der schon lange
nicht mehr landwirtschaftlich genutzt wird. Die letzte Eigentimerin und Bewohnerin ist im
vorigen Jahr 86jahrig verstorben. Seitdem kimmert sich ihre alleinstehende Tochter von
Berlin aus, wo sie seit langem lebt, so gut es geht um den Hof. Sie hatte urspriinglich vor,
selbst dort einzuziehen und (brige Teile der Gebaude zu Ferienwohnungen umzubauen,
scheut aber die Investitionen und kann sich aufgrund ihrer beruflichen Verpflichtungen nicht
kiimmern. Traditionell ist sie aber zum Weihnachtsmarkt im Dorf und sieht nach dem Hof.

Nach dem Weihnachtskonzert auf dem Markt geht die Birgermeisterin auf den alten Arzt
und seinen Freund, den Apotheker zu. Sie bittet beide auf einen Gliihwein an den Tisch mit
der Erbin des Gutshofs und stellt sie einander vor. Die Blirgermeisterin seufzt und berichtet
von den Ergebnissen des Gutachtens. Nach kurzem Small Talk kommt das Gesprach auf
die Zukunft des Hofs. Der Apotheker erzahlt von seiner Tochter, die in die Apotheke inves-
tieren will und schnell reift eine Idee. Der alte Arzt verspricht, mit seiner jlingeren Kollegin zu
sprechen und 1adt alle in seine Praxis zum Gesprach.

Wie ware es, wenn man in dem alten Hof eine moderne Praxis mit zwei Arztsitzen, eine
service-orientierte Apotheke und weitere medizinische Dienstleistungen organisieren
kénnte? Vielleicht gelange es so, das denkmalwiirdige Gebéaude zu erhalten und einer neuen
Nutzung zuzufiihren und gleichzeitig die Versorgungslage zu verbessern?
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Umsetzung

Die Gesprache laufen positiv. Die junge Arztin kann sich vorstellen, in eine Praxis einzustei-
gen, wenn sie nicht allein fiir die hohen Investitionen geradestehen muss. Die Biirgermeis-
terin klart, inwieweit die Kommune als Eigentiimerin und Betreiberin eines Gesundheitsze-
ntrums infrage kame; alternativ schlagt die junge Apothekerin vor, eine GmbH zu griinden,
die den Hof kauft und die notwendigen Investitionen vornimmt. Daran kdnnten sich die Ak-
teure beteiligen; zudem sichert die Birgermeisterin zu, sich auf die Suche nach Investoren
zu machen. Sie wird fiindig, ein regional tatiger Trager von Gesundheits- und Pflegeleistun-
gen will sich engagieren, wenn er auch Wohngruppen fiir demenziell erkrankte Personen mit
unterbringen kann. Platz ist genug da, die alte Scheune kann dafiir umgebaut werden.

Uber Vermittlung von Kreis und Kommune gelingt es nicht nur, fiir diese Wohngruppen und
einige betreute Wohnungen Wohnraumférdermittel zu akquirieren. Zusétzlich werden auch
Mittel aus einem Sonder-Heimatprogramm zur Sicherung alter Bausubstanz gewahrt. Damit
und mit den Tilgungsnachlassen der Wohnraumfdrderung Iasst sich ein groRer Teil des Ka-
pitals zusammenbringen, das fiir die Finanzierung des Umbaus erforderlich ist.

Uber eine regional tatige Entwicklungsagentur mit dem Schwerpunkt auf Beratungen und
Konzepte im Gesundheitswesen gelingt es, die Verhandlungen mit der KV und weiteren
Dienstleisterinnen und Dienstleistern aus der Gesundheitsbranche zu kanalisieren. So kén-
nen ein Pflegedienst und eine Physiotherapeutin gewonnen werden, die das Angebot ergan-
zen. Parallel sagt das Kreisgesundheitsamt zu, regelmaRig Beratungen und Informationen
im neuen Gesundheitszentrum anzubieten.

Die Blrgermeisterin entschlieBt sich, die weitere Entwicklung in professionelle Hande zu
geben und 16st einen Kick-Off-Auftrag fiir die Beratungsagentur aus, damit diese die Pla-
nungen weiter vorantreiben kann. Weitere Planungsleistungen werden aus der Projektfinan-
zierung vollzogen. Bezlglich der konkreten Ausgestaltung des Leistungsumfangs des Ge-
sundheitszentrums orientieren sich die Beteiligten an dem PORT-Modell der Bosch-Stiftung.
Hierbei soll auch beriicksichtigt werden, dass perspektivisch in den anderen Ortsteilen auch
Basis-Leistungen ausgehend vom Gesundheitszentrum angeboten werden.

Ergebnis

Im Ergebnis ist es gelungen...

« ...die medizinische Versorgung (hausarztliche Versorgung) in der Gemeinde zu si-
chern,

...zusatzliche Gesundheitsdienstleistungen und -beratungen am Ort anzubieten und
somit die Versorgungslage fir die Bevélkerung nachhaltig zu verbessern,

...Lésungen firr ansonsten von der SchlieBung bedrohte Praxen bzw. die Apotheke zu
bieten und somit Arbeitsplatze dauerhaft zu sichern,

« ...eine junge Arztin und eine junge Apothekerin zu entlasten und gleichzeitig an die
Kommune zu binden,

...eine schiitzenswerte Hofstatt zu erhalten und zu entwickeln und die Besitzerin von
einer groflen Last zu befreien.
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5.2 Szenario 2: Der Lotse kommt an Bord. Orientierung im
Gesundheitsdschungel

Ausgangslage

Der Landkreis W. erstreckt sich iiber eine grolke Flache und ist sehr landlich gepragt. Vor
allem im sudlichen Bereich schaffen die Ausléufer eines kleinen Mittelgebirges eine liebrei-
zende Hiigellandschaft mit zahlreichen kleinen Talern; die dortigen Dérfer erleben allerdings
eine starke Uberalterung der Bevélkerung. Das bringt zahlreiche gesundheitliche Prob-
leme mit sich; viele dltere Menschen leiden an Herz-Kreislauf-Erkrankungen und miis-
sen sich regelmaRig entsprechenden Untersuchungen und Kontrollen unterziehen. Hierfiir
missen sie u. a. aufgrund der Topographie weite Wege in Kauf nehmen - die nachste kar-
diologische Praxis bzw. die Klinik, welche viele der Patientinnen und Patienten betreut, lie-
gen in der Mittelstadt P., die Fahrzeiten dorthin betragen zwischen 40 und 120 Minuten, je
nachdem von wo die Patientinnen und Patienten aufbrechen.

Schon langer bemerkt der Chefarzt dieser Klinik, dass viele der Patientinnen und Patienten,
die aus dem Kreis W. von Zeit zu Zeit zu ihm kommen, nicht optimal versorgt werden. Zum
einen wiirde er sie gerne regelmafiger betreuen, was wegen der langen Fahrzeiten kaum
realistisch ist. Zum anderen hat er den Eindruck, dass viele neben der kardiomedizinischen
Betreuung auch weitere Unterstiitzung bendtigten — z. B. bei der Behandlung anderer Krank-
heiten aber auch mit therapeutischen Angeboten sowie einer Beratung zum Filhren eines
gesunden Lebenswandels. Inm schwebt eine Art ,,Orientierungshilfe” im Gesundheits-
system vor Ort vor. Er hat schon von Lotsinnen- und Lotsenprojekten gehort, aber weder
die Klinik noch die oértlichen Gemeinden oder die wenigen dort anséssigen Hausarztinnen
und Hausérzte sind aktuell bereit und in der Lage, so etwas zu organisieren.

Initialziindung

Bald gibt es ein Abstimmungstreffen zur Gesundheitspolitik mit Akteuren aus der Region;
u. a. ist dort neben dem Chefarzt auch die Leiterin des Kreisgesundheitsamtes und erlau-
tert die Sicht des Kreises auf die Gesundheitsversorgung vor Ort. Nach ihrer Analyse fehlt
vielen Menschen in der Region die Orientierung im Gesundheitssystem. Da viele Angebote
nur mit langen Fahrzeiten erreichbar sind, scheitern die Menschen haufig daran, wenn es
gilt, mehrere Termine mit unterschiedlichen Arztinnen und Arzten sowie Dienstleisterinnen
und Dienstleistern abzustimmen. Auch die értlichen Hausérztinnen und Hausérzte sind damit
uberfordert. In der Pause kommt sie mit dem Chefarzt ins Gesprach und sie vereinbaren,
nach einer Losung zu suchen. Der Arzt bringt den Aufbau eines Lotsensystems fiir das
Gesundheitssystem ins Spiel; es fehlt jedoch ein Ansatz fiir eine Finanzierung.

Umsetzung

Kurz darauf veranstaltet das Kreisgesundheitsamt eine Gesundheitskonferenz fiir den
Sidkreis. Dazu werden neben den Biirgermeisterinnen und Blrgermeistern aller Kommunen
auch Arztinnen und Arzte, Anbieterinnen und Anbieter von Pflegeleistungen, Beratungsstel-
len etc. eingeladen, die flir ein entsprechendes Angebot eine Rolle spielen. lhnen wird die
Idee vom Lotsensystem prasentiert und viele sehen darin Vorteile. Die Leiterin des Kreisge-
sundheitsamtes 1adt alle an einer weiteren Mitwirkung Interessierten zu einem folgenden
Treffen ein. Neben dem Chefarzt, der aufgrund seiner Verpflichtungen sich nicht dauerhaft
vor Ort im Siidkreis W. engagieren kann, erscheinen dort einige ansassige Hausarztinnen
und Hausérzte, die ahnliche Beobachtungen gemacht haben, eine Physiotherapeutin sowie
Vertreterinnen und Vertreter mehrerer Pflegedienste aus der Region. Auch sie beschlieRen,
dass eine Tragerschaft fir das Lotsenprojekt gefunden werden muss.
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Zunéchst griindet sich daraufhin ein Verein mit dem Zweck, die Gesundheitsvorsorge in der
Region nachhaltig zu entwickeln. Der Verein bereitet gemeinsam mit einem ortsansassigen
caritativen Tréger einen Antrag fir den ,Landesforderplan Alter und Pflege*s vor. Ziel des
Antrages ist es, eine Grundfinanzierung fiir die weitere Umsetzung der Lotsenidee zu si-
chern, um damit starten zu kénnen. Das Projekt wird bewilligt und es kann eine erste Lotsin
eingestellt werden, die fortan den Kontakt zu den Patientinnen und Patienten zunéchst in
zwei Ortschaften hélt. Sie kennt deren gesundheitliche Einschrénkungen und erstellt ge-
meinsam mit den Arzten abgestimmte Behandlungs- und Heilkonzepte im Sinne eines
,Case- and Care-Managements* fir die Patientinnen. Gleichzeitig achtet sie darauf, dass die
Patientinnen und Patienten diese Leistungen auch erreichen kénnen. Ergénzend organisiert
sie Fahr- und ggf. Pflegedienste, um die Klientinnen und Klienten zu versorgen.

Im Vereinsvorstand und einem erweiterten Beirat engagieren sich auf Vermittlung des Land-
rats mehrere honorige Personlichkeiten aus der Region; sie sprechen weitere Akteure an,
Mitglied zu werden. Es gelingt — u. a. unterstitzt durch Spenden regionaler Unternehmen -
ein Budget aufzubauen, um eine Grundausstattung an Personal jedenfalls fiir eine Kon-
solidierungsphase zu gewahrleisten. Mittelfristig wird eine Mdglichkeit darin gesehen, zu-
mindest Teile des Leistungsumfangs auch durch die Kassen finanziert zu bekommen.

Es zeigt sich, dass durch die Tétigkeit der Lotsin insbesondere auch altere Menschen besser
versorgt werden, die Leistungen nach SGB Xl beziehen. Dadurch, dass sie nun besser me-
dikamentos eingestellt sind und behandelt werden, reduzieren sich teure Klinikaufenthalte.
Parallel engagiert sich der neue Verein darin, gemeinsam mit dem Kreis und der Klinik ein
Tele-Health-Care-Programm aufzubauen, um die Kardio-Patientinnen und -Patienten besser
betreuen zu kénnen. Hierfiir haben Kreis und Verein eine App beschafft, die Gesundheits-
daten den zustandigen Arztinnen und Arzten zukommen I&sst. Den Menschen wird deutlich,
dass entsprechende Leistungen nur funktionieren, wenn sich méglichst viele in dem als ge-
meinniitzig anerkannten Férderverein engagieren. Durch Spenden gelingt es, fiir Vereins-
mitglieder die erforderlichen Geréte giinstig zu beschaffen.

Ergebnis

Mit der Zeit gelingt es, mehr und mehr Menschen von Mitarbeit bzw. Spenden fiir den Verein
zu Uiberzeugen. Zunehmend integrieren sich die Gesundheitsdienstleisterinnen und Gesund-
heitsdienstleister in der Region; mittlerweile arbeiten vier Lotsinnen und Lotsen im Kreisge-
biet, die etwa zur Halfte aus Spenden und Mitgliedsbeitragen finanziert werden. Darlber
hinaus begleitet der Kreis das Vorhaben und unterstlitzt auch finanziell mit Haushaltsmitteln.
SchlieBlich konnten verschiedene ergénzende Férderprogramme angesprochen werden.

Im Ergebnis ist es gelungen...
« ...die Versorgung der alteren Menschen insbesondere mit Blick auf kardiologische Ri-

siken im Sidkreis deutlich zu verbessern,

e ...Abstimmungshuirden zwischen Akteuren im Gesundheitswesen abzubauen und
Wege sprichwdrtlich zu verkiirzen (die Menschen kommen schneller zu Terminen),

e ...die Patientinnen und Patienten auf dem Weg durch den ,Gesundheitsdschungel” zu
begleiten und ihnen pragmatische Hilfestellung und Beratung zu bieten — das fiihrt zu
einer verbesserten Versorgung und senkt das Risiko ernsthafter Erkrankungen,

5 Forderprogramm des Ministeriums fiir Arbeit, Gesundheit und Soziales NRW
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e ...in der regionalen Birgerinnen- und Birgerschaft sowie auch bei Unternehmen Inte-
resse an einer zukunftsweisenden Organisation der Daseinsvorsorge zu wecken und
dieses Interesse Uber eine Beteiligungsmaglichkeit zu kanalisieren*.

5.3 Szenario 3: Gesundes Leben im Quartier

Ausgangslage

,Das Quartier” gilt in der (integrierten) Stadtplanung als wichtige rdumliche und strukturelle
Option. Im Kern geht es darum, Bedarfe und Bediirfnisse, Angebote, Méglichkeiten und
Restriktionen aus verschiedenen Dimensionen und von verschiedenen Menschen oder
Gruppen kontextuell zu betrachten.

Das ,Dorf* N. mit ca. 3.500 Einwohnerinnen und Einwohnern ist ein eigenstandiger Ortsteil
einer Kleinstadt, liegt aber einige Kilometer vom Zentrum entfernt. N. ist zuletzt in den
1970er-Jahren starker gewachsen, als ein kleineres Baugebiet erschlossen wurde. Seitdem
sind die Bewohnerinnen und Bewohner des Dorfes élter geworden, viele sind im Ruhestand
und leben in groBen Einfamilienhdusern, meist ohne die eigenen Kinder, die ausgezogen
sind und entweder in der Region oder auch weiter entfernt eigene Familien gegriindet haben.
Noch sind viele Bewohnerinnen und Bewohner mobil und kénnen sich selbstandig versor-
gen, doch bei dem einen oder anderen machen sich die Beschwerden des Alters bemerkbar.
Unausgesprochen ist allen klar: wenn man wirklich alt, krank und dadurch pflegebedurftig
wird, ist an ein selbstdndiges Leben im ,Dorf‘ kaum mehr zu denken. Allerdings fehlt
eine Perspektive; Geschosswohnungsbau (und zumal altersgerechten) gibt es im Ort nicht.

Den Boden bereiten: Analyse

Die Verwaltung der Kommune, zu der neben anderen Ortsteilen auch N. gehért, schaut mit
gewisser Sorge auf die Situation in N. Scheinbar unbekiimmert leben dort die alter werden-
den Haushalte in groRen ,,Empty Nest-Hausern“. Es ist bekannt, dass der Zusammenhalt
in dem Dorf groR ist, aber eine wirkliche L6sung flr das Problem gibt es nicht.

Die Stadtverwaltung beschliet, der Sache auf den Grund zu gehen. Die Amtsleiterin fiir
Soziales nimmt sich des Themas an und bezieht von Anfang an ihren Kollegen aus dem
Ressort Planen/Bauen sowie das Kreissozialamt mit ein. Uber den Ortsvorsteher ist zudem
der ortliche Heimat- und Nachbarschaftsverein eingebunden, der sich seit vielen Jahren
fir unterschiedliche Projekte im Ort einsetzt. Sie fihrt mit einem entsprechenden Institut eine
Befragung unter &lteren Menschen (in allen Ortsteilen) durch, um herauszufinden, wie die
Lebenssituation der alteren Haushalte ist und inwieweit sie sich auf Herausforderungen der
Zukunft eingestellt haben. Finanziert wird die Befragung aus einer gemeinsamen Aktion von
Kommune und Kreis mit den ortsansédssigen Banken; die Genossenschaftsbank und auch
die Kreissparkasse teilen die Sorge der Verwaltung durchaus. Auch sie fragen sich, was mit
den Menschen (ihren Kundinnen und Kunden) passiert, wenn Pflegebediirftigkeit eintritt. Zu-
dem ist klar, dass notwendige Umbauten an den Hausern kompliziert und teuer wiirden; die
Immobilienabteilungen der Geldhduser sehen aber durchaus Chancen, dass die Einfamili-
enhauser jungen Familien, die in der Region lange suchen, sicher willkommen wéren. Das
Ergebnis der Analyse bestatigt die Beflirchtungen. Die meisten Haushalte haben zwar finan-
ziell in gewisser Weise fiir das Alter vorgesorgt, ein Wohn- oder gar Pflegekonzept besteht
allerdings nicht. Viele hoffen, dass sich vielleicht doch Sohn oder Tochter klimmern kénnten,
andere hoffen einfach, dass ihnen — so schnell jedenfalls — noch nichts passiert.

Der Biirgermeister und der Ortsvorsteher sind sich einig, dass etwas passieren muss, an-
sonsten werden viele Blrgerinnen und Birger gezwungen sein, ihr Dorf zu verlassen.
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Initialziindung

Beide, Blirgermeister und Ortsvorsteher, beschlieRen, dass die Ergebnisse im Ortsteil vor-
gestellt werden sollten. Sie sprechen mit den Vertreterinnen und Vertretern der beteiligten
Banken sowie des Kreises und steigen in die Planung eines Workshops fiir Biirgerinnen
und Biirger ein. Auch dieser Workshop kostet Geld, zumal er von einem Biiro professionell
moderiert werden soll; die Sozialamtsleiterin geht von ca. 7.500 Euro netto aus, wofiir sie
allerdings kein Budget hat. Zudem haben die beteiligten Banken bereits einen groRen Teil
der Erhebung finanziert. Erfreulicherweise gibt es ein Landesférderprogramm, das hierfiir
geeignete Ansatze bietet (in NRW z. B. der ,Heimat-Scheck", mit dem Initiativen, Veranstal-
tungen und Projekte bis zu 2.000 Euro gefordert werden). Der Ortsvorsteher spricht mit dem
Vorstand des Heimatvereins und der Verein beschlieBt in einer Vorstandssitzung, diese Mit-
tel zu beantragen (Kommunen sind nicht antragsberechtigt), sofern die anderen Beteiligten
den ubrigen Kostenblock Ubernehmen. Dariber ist man sich schnell einig.

Zu der Veranstaltung sind alle Birgerinnen und Blirger geladen; etwa 90 kommen tatsachlich
abends im Saal der Dorfkneipe zusammen. Sie erfahren von den Ergebnissen der Studie
und diskutieren m Anschluss in einer kleinen Zukunftswerkstatt dariiber, was man dagegen
tun kénne. Schnell ist klar: es braucht verschiedene Angebote wie z. B. verbesserte ambu-
lante Pflegeangebote (viele Pflegedienste fahren den Standort nur ungern an). Auch ein
Versammlungsort und ein Handwerksraum usw. werden gewtinscht, wo Menschen nie-
derschwellig zusammenkommen kdnnen, um sich auszutauschen und an gemeinsamen
Themen zu arbeiten. Insbesondere wird allerdings ein Bedarf fiir ein altersgerechtes Woh-
nen festgestellt; zudem misste eine Losung fiir die zunehmend in den ,Generationenwech-
sel* geratenden Einfamilienh3user her.

Die beteiligten Biiros fassen alles zusammen, die Dokumentation geht allen Anwesenden
zu, die ihre Kontaktdaten hinterlassen hatten oder die im Nachgang danach fragen.

Bei der Veranstaltung hatte der értliche Verein auch darum geworben, eine eigene Gruppe
zu dem Thema zu griinden. Die Stadtverwaltung unterstiitzt dies und das Engagement des
Vereins, besteht aber darauf, dass die Mitgliedschaft im Verein keine Voraussetzung fir die
Teilnahme ist. Schon lange ist es dem Verein zwar gelungen, viele Mitglieder zu erreichen,
doch stehen einige dem Heimatverein auch skeptisch gegentiber. Diese sollen hier aus-
driicklich nicht ausgeschlossen werden. Die Moderation der Gruppe wird daher ein Dreier-
Team, bestehend aus der Sozialamtsleiterin, einem Vorstandsmitglied des Vereins und zu-
nachst dem Ortsvorsteher durchgefiihrt; es ist allerdings festgelegt, dass innerhalb der
nachsten sechs Monate ein Modell fir eine kiinftige Begleitung gefunden werden soll. Dazu
wird erneut zu einer Veranstaltung eingeladen, auf der verschiedene Modelle prasentiert
werden. Hier kénnen alle Anwesenden dann abstimmen.

Umsetzung

Nachdem die Gruppe sich und ein geeignetes Modell gefunden hat (man hat sich entschie-
den, einen eigenen Verein zu griinden, der sehr konkret auf die Errichtung und den Betrieb
eines integrierten Quartiersprojektes zugeschnitten ist) beginnen die Konkretisierungen.

Einerseits macht man sich auf die Suche nach einem Grundstiick fiir ein altersgerechtes
Wohnprojekt. Schnell gerat eine zentral gelegene Flache in den Blick, auf der ein altes Schul-
gebaude steht, das in den vergangenen Jahren fiir unterschiedliche Nutzungen zur Verfi-
gung stand. Aber auch andere, private Flachenalternativen werden gepriift. Hier sind u. a.
die Vertreterinnen und Vertreter der Kommune aber auch Banken behilflich, die bei der An-
sprache von Eigentiimerinnen und Eigentlimern unterstitzen. Parallel sucht man geeignete
Investoren oder Investorinnen. Die Stadt erwdgt, sofern es gelingt, die privaten
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Liegenschaften zu erwerben, eine Konzeptvergabe durchzufiihren. Es ergibt sich allerdings
ein anderer Weg. Parallel hat der Vorstand der Genossenschaftsbank den Vorstand einer
Wohnungsbaugenossenschaft angesprochen, die in der Kernstadt zahlreiche Wohnungen
vermietet. Der Vorstand findet dies interessant und sagt zu, sich des Themas anzunehmen.
Nachdem der Aufsichtsrat liberzeugt ist, gelingt es tatsachlich, private Grundstiicke zu er-
werben (u. a. auch Teilgrundstiicke, die ehemals fiir die Unterbringung landwirtschaftlicher
Geréte und fur Stallungen genutzt wurden, die aber heute nicht mehr benétigt werden). Da
das Konzept selbst nicht mehr infrage steht, ist eine Konzeptvergabe nicht erforderlich. Al-
ternativ hatte auch der Vorstand der Sparkasse signalisiert, dass man sich durchaus vorstel-
len konne, auch selbst als Investor tatig zu werden; viele andere 6rtliche Banken und Spar-
kassen haben in den vergangenen Jahren bereits in nachhaltige Wohnprojekte selbst inves-
tiert.

Die Wohnungsbaugenossenschaft beauftragt ein Biiro mit der Vertiefung der Konzeptstu-
dien; schnell liegen erste Ergebnisse vor, die den vom Verein diskutierten Wohnungs- und
Nutzungsmix berticksichtigen. Parallel treibt die Stadt ein B-Plan-Verfahren voran; ein Auf-
stellungsbeschluss wird gefasst und festgelegt, dass im Rahmen eines vorhabenbezoge-
nen Bebauungsplans schnell Baurecht hergestellt werden soll.

Zudem engagieren sich Stadtverwaltung und die Kommunalpolitik bei der Ansprache mégli-
cher Nutzerinnen und Nutzer. Neben der Wohnnutzung (barrierefreie Wohnungen, zum klei-
nen Teil 6ffentlich gefordert aber auch viele gréBere Wohnungen angesichts der Wohnwiin-
sche am Ort) sollen einige Kern-Nutzungen etabliert werden, die auf weitere Bedarfe aus
dem o. g. Workshop eingehen. Beispielsweise ist eine Arztin aus einem Nachbarort bereit,
unter gewissen Umstanden hier einen Praxisstandort zu er6ffnen. Parallel gelingt es durch
die Vermittlung des Kreises, einen Anbieter ambulanter Pflege fir das Projekt zu gewin-
nen. Dessen Bedingung ist allerdings, dass es gelingt, ambulant betreute Wohngruppen
zu etablieren. Hier waren theoretisch bis zu 24 Platze méglich, was allerdings etwas hoch
gegriffen erscheint; in Verhandlungen kommt man auf zwei Gruppen & acht Personen. Die
Objekte werden so geplant, dass die Wohngruppen-Raumlichkeiten auch zu je drei Einzel-
wohnungen umgebaut werden konnen.

Schlielich sagen Stadtverwaltung und Kreis zu, vor Ort selbst Beratungen anzubieten und
hierfir kleinere Raumlichkeiten anzumieten. Die beteiligten Banken sichern zu, jeweils ein-
mal wochentlich mit der ,mobilen Banksprechstunde“ vorbeizuschauen.

Trotzdem ist es schwierig, die Finanzierung fiir das gesamte Vorhaben zusammenzubrin-
gen. Daher beschlieRt die Genossenschaft, eine Entwicklung in Bauabschnitten; zunéchst
soll mit dem Bau der Wohngruppen und eines Teils der Geschosswohnungen begonnen
werden. Hierfur kénnen sich Interessierte melden und Mitglied der Genossenschaft werden.

In diesem Moment kommt fiir die Interessierten auch das Thema der Zukunft der eigenen
Immobilie wieder zum Tragen. Dazu haben sich die Stadtverwaltung (Planen/Bauen), die
ortlichen Banken und die Wohnungsbaugenossenschaft ein gemeinsames Beratungskon-
zept uberlegt. Die Stadt sieht ohnehin Bedarf fir die Ausweisung von Wohnungsbauflachen
fir Familien, hat hierzu allerdings kaum noch durch den Regionalplan gesicherte Maglich-
keiten. Insofern schlagt sie vor, begleitend zu dem Bauprojekt ein Projekt nach dem Muster
»Jung-kauft-alt“ aufzulegen. Konkret gewéhrt sie, wie auch im Vorbild Hiddenhausen, unter
bestimmten Voraussetzungen die Ubernahme von Kosten fiir Gutachterinnen bzw. Gutach-
ter. Parallel legen die beiden értlichen Kreditinstitute ein doppelt attraktives Finanzierungs-
angebot auf. Sie sichern den Kéuferinnen und Kaufern entsprechender Immobilien attraktive
Konditionen zu, wenn diese zustimmen, dass die Banken die Vermarktung der Immobilien
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durchfiihren kdnnen. Die Verkauferinnen und Verkaufer der Alt-Immobilien profitieren auch,
weil sie gleichzeitig einen gesicherten Platz auf der Liste fir das Projekt bekommen.

Zudem haben Stadt und Genossenschaft eine gemeinsame Handwerkerplattform aufge-
legt. Letztlich ist es eine Erweiterung des bei der Genossenschaft bereits bestehenden ,Ein-
heitspreisabkommens” mit vielen Handwerksbetrieben auf Objekte aullerhalb des eigenen
Bestands; d. h. die drtlichen Handwerksbetriebe verschiedener Gewerke wurden gezielt zur
Kooperation angeregt (alle wurden angeschrieben und eingeladen, sich zu beteiligen) und
legen auf Wunsch der (neuen) Eigentlimerinnen und Eigentiimer von Immobilien ein gemein-
sames Angebot vor bzw. sichern zu, dass die Umsetzung vor Ort ,Hand-in-Hand“ geht - fiir
viele Neueigentiimerinnen und Neueigentimer ist das der ausschlaggebende Punkt. Die
Menschen miissen sich somit nicht in einer fremden Umgebung mit ihnen unbekannten Fir-
men etc. auseinandersetzen. Genossenschaft, Banken und Stadt (ko-) finanzieren zudem
einen anséssigen Architekten iber ,,Beratungsgutscheine mit der Koordination; ein wei-
terer Teil der Finanzierung dieser Koordinationsleistung erfolgt tiber eine Solidaritatsbeteili-
gung der Handwerkerschaft (allerdings unabhangig von den einzelnen Vergabeleistungen;
hiermit soll vermieden werden, dass Wettbewerb untergraben wird).

Auf Vorschlag des Sozialamtes wird in der Kreditvergabe an Neu-Eigentlimerinnen und
Neu-Eigentlimer ein Kinderbonus integriert; d. h. kinderreiche Familien, die ansonsten
maglicherweise grolkere Schwierigkeiten haben, an Kredite zu kommen (z. B., weil nur ein
Einkommen zur Verfiigung steht), kdnnen diese Nachteile zum Teil ausgleichen. Finanziert
wird dieser Kinderbonus von den Banken selbst, da sie Interesse an der Gewinnung von
Neukundinnen und Neukunden haben, sowie durch einen Zuschuss in Héhe von 5.000 Euro
pro Kind in den Kredit, der als Tilgungsnachlass durch die Bank gewahrt wird.

Auf Anregung des ortlichen Vereins wird eine gemeinsame Web-Préasenz aufgelegt, auf der
die Angebote zusammengestellt werden. Sowohl im Verein, bei der Genossenschaft, den
Banken und auch bei der Kommune sind konkrete Ansprechpartnerinnen und Ansprech-
partner benannt, die iber das gesamte Spektrum der Leistungen informieren kénnen und
uber die Informationen z. B. zu verfugbaren Objekten im Bestand wie im Neubau Auskunft
geben kdnnen. Sie schlieBen mit Interessentinnen und Interessenten einen Interessenbe-
kundungs-Vorvertrag ab (zwischen Verein und Interessentin oder Interessent), der zunachst
keine dauerhafte Verpflichtung entfaltet auer der Zusicherung der Interessentinnen und In-
teressenten, die erforderlichen Unterlagen fiir eine Bewerbung binnen einer bestimmten Frist
beizubringen und der Zusicherung der Umsetzungspartnerinnen und -partner, die Interes-
sentinnen und Interessenten fir eine bestimmte Zeit auf die Liste der Interessierten einzu-
tragen.

Ergebnis

Nach einer Vorlauf- und Planungszeit von zwei Jahren startet der Bau der Wohnungen mit
dem ersten Spatenstich; parallel konnten bereits acht ,Jung-kauft-Alt* Vertrage geschlossen
werden. Weitere sechs Wohnungen im ersten Bauabschnitt stehen zur Verfligung, davon
sind allerdings drei éffentlich gefordert und stehen dem Jung-kauft-Alt-Tauschprogramm
nicht zur Verfligung. Die Genossenschaft kalkuliert mit einer Vorvermietungsquote von 100%
auf alle nicht-offentlich geférderten Wohnungen.

Mittlerweile ist es gelungen, die Arztin und einen Physio-Therapeuten zu gewinnen, Praxis-
raume im Erdgeschoss wechselseitig zu bespielen. Auch hierzu liegen Mietvertrage vor; Giber
das Kreissozialamt gelang es, eine Grundausstattungsférderung fiir die Praxisraume sicher-
zustellen. Die Rdume werden durch die Kommune zu einem festen Staffelmietsatz fir zehn
Jahre angemietet (mit Option auf Verlangerung), es erfolgt eine Untervermietung an die Arz-
tin und den Therapeuten; damit ist das Risiko flir die Genossenschaft (iberschaubar.
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Insgesamt ist damit (und mit den R&umen fir den Pflegedienst) das Potenzial fir gewerbli-
che Nutzungen allerdings ausgeschopft, sodass die Wohnungsbaugenossenschaft den An-
teil gewerblicher Nutzungen im Bestand mdglichst geringhalt, um steuerschadliche Auswir-
kungen fiir den Gesamtbestand zu vermeiden. Auch fiir den Gemeinschaftsraum gibt es eine
Lésung: Der Verein sichert zu, sich um eine Betreuung und ,Bespielung“ zu kimmern, im
Gegenzug entfallt eine Kaltmiete. Lediglich die Betriebskosten miissen durch den Verein
getragen werden. Dies ist iber die Mitgliedsbeitrage sowie Spenden an den Verein maglich.

Aufgrund dieser Voraussetzungen ist die Planung fir den zweiten Bauabschnitt vorangetrie-
ben worden; es ist geplant, etwa 1,5 Jahre nach dem Start auch den zweiten Abschnitt mit
weiteren Wohnungen und den Praxis- bzw. Gemeinschaftsrdumen voranzutreiben, um somit
auch weitere Wohnungen fiir das Jung-kauft-Alt-Tauschprogramm vorhalten zu kénnen.

Im Ergebnis ist es gelungen...

¢ ...Menschen in ,Empty-Nest-Immobilien* eine Perspektive fiir die Zukunft zu eréffnen,
die auch wirtschaftlich interessant ist, ,

...Menschen den Verbleib im Ort zu ermdglichen,

...die lokale Infrastruktur (Pflege, medizinische Versorgung, Beratung, Banksprech-
stunden etc.) zu verbessern,

...das lokale Handwerk zu fordern,

...den Schrumpfungstrend aufzuhalten bzw. zu vermeiden.

6 Losungsansatze und Beispiele

Der Umgang mit den Herausforderungen einer nicht mehr flichendeckenden Daseins- und
Gesundheitsvorsorge hat in der Vergangenheit in OWL aber auch in anderen Regionen zu
zahlreichen Handlungsansatzen und vielfaltigen, teils bemerkenswerten Projekten gefiihrt —
auch Uber die in den drei Szenarien geschilderten Ansatze hinaus. Viele dieser Projekte
werden im weiteren Verlauf beispielhaft vorgestellt. Klar ist auch, dass es kein ,Allheilmittel*
gibt; es wird kaum gelingen, eine bestimmte Strategie oder einige wenige Projekte zu iden-
tifizieren, die garantiert gelingen — dazu ist die Ausgangslage in den Kommunen selbst in-
nerhalb einheitlicher Typologien (vgl. Kap. 3.1) viel zu heterogen und zu komplex. So kénnen
z. B. die demografischen Bedarfe und Prognosen voneinander abweichen; die Ausstattung
der ortlichen Kommune mit finanziellen oder personellen Ressourcen kann unterschiedlich
sein ebenso wie der Zugang zu Férderprogrammen (z. B. im Zuge der Stadtebaufdrderung).
Auch die Landschaft mdglicher ansprechbarer und einzubindenden Akteure sowie deren
strategische und personelle Ausstattung weichen vielerorts deutlich voneinander ab.

Dennoch haben sich in den Recherchen zu den Projekten, in Expertinnen- und Expertenge-
sprachen sowie auch in der Diskussion mit dem Beirat einige Prinzipien oder grundlegende
Herangehensweisen bzw. Strategien herausgestellt, die in vielen der betrachteten Projekte
auf die eine oder andere Weise eine Rolle spielten:

» Bedarfsscreening und Offenheit schaffen

« Gemeinsame Vorwartsgeschichte und Geschichtenerzahlerinnen und -erzahler finden

o Koordination ist alles — ohne Koordination ist alles nichts
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Netzwerke zur Uberwindung von Sektorengrenzen

Mixed-Use statt Monokultur schafft Raum fiir viele Nutzerinnen und Nutzer

Wohnen und Versorgung zusammen denken

Digitale Tools fiir analoge Wirkung

Diese Leitlinien kdnnen nur einen Ausschnitt darstellen, der sich umfangreich weiter ergan-
zen lasst. Je nach Situation und Projekt sind auch nicht alle Leitlinien gleich wichtig; ebenso
gilt, dass viele tatsachlich umgesetzte Projekte mehrere dieser Leitlinien berticksichtigt ha-
ben. Auf den folgenden Seiten werden die identifizierten Leitlinien skizziert, die bei der Aus-
arbeitung und Anpassung von Projekten hilfreich sein kdnnen. Sie werden erganzt durch
gelungene Projekte aus OWL sowie Next-Practice-Projekten auch aus anderen Regionen,
bei denen dieser Aspekt (ggf. neben anderen) besonders deutlich hervortrat.

6.1 Bedarfsscreening und Offenheit schaffen

Wie eingangs dargestellt sind die Bedarfe kleinrdumig hdchst heterogen. Nicht iiberall fehlen
die gleichen Bausteine einer integrierten Daseinsvorsorge. Mancherorts fehlen Hausarztin-
nen oder Hausarzte oder der Zugang zu Facharztinnen bzw. Facharzten ist erschwert, an-
dernorts sind es moglicherweise Dienstleistungen oder Beratungen, die fiir die Menschen
vor Ort nicht unmittelbar zu erreichen sind. So wie es nicht das ,Standard-Problem” gibt,
existiert auch nicht die ,Standard-Losung" fiir alle Regionen und Gemeinden.

Fir die Kommunen und weitere beteiligte Akteure bedeutet dies zunéchst, dass sie sich der
konkreten lokalen Defizite und der jeweiligen Bedarfssituation bewusst werden miissen. Eine
kleinteilige und aktuelle Analyse der Vor-Ort-Situation ist zwingend notwendig, um Umfang
und Qualitat des Angebots abschatzen zu kénnen, wie auch um die Bedarfe néher beschrei-
ben zu konnen. Insbesondere hierzu empfiehlt sich eine friihzeitige Einbindung von Exper-
tinnen und Experten aber auch Birgerinnen und Blirgern — beispielsweise in lokalen Zu-
kunftswerkstatten, in Praxisworkshops und/oder iiber Befragungen.

Grundlage aller konzeptioneller Planung sollte eine sorgféltige Analyse von Angeboten und
Bedarfen sein; tber die Ergebnisse sollte innerhalb der Kommune und auch zwischen den
Akteuren Klarheit bestehen. Solche Analysen kénnen selbst — z. B. von den Kommunen —
durchgefiihrt oder auch z. B. im Rahmen von lokalen Handlungskonzepten Wohnen oder
Demografieentwicklungskonzepten beauftragt werden. Neben der Recherche von Angebo-
ten sollten empirische Erhebungen (z. B. (iber Befragungen) und auch qualitative Bausteine,
wie z. B. Blirgerinnen- und Biirgerwerkstétten Bestandteil dieser Analysen sein.
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6.1.1 Vital.Lokal: Gesundheitsperspektiven fiir Quartiere

m Vital.Lokal

Ort(e) » Gutersloh-Blankenhagen
= Langenberg

Tragerstruktur ~ «  Stadt Glitersloh, Gemeinde Blankenhagen
»  ZIG.OWL, IAT, InWIS (als betreibendes Konsortium)

Durchfiihrung + 2019-2021
Dimension = Kleinteilige Vor-Ort-Analyse in zwei Gemeinden/Ortsteilen

Kontakt » https:/lwww.zig-owl.de/projekte/detail/vitallokal.html

Ausgangslage und Rahmenbedingungen

Die Kommunen Gitersloh und Langenberg haben im Laufe des Jahres 2019 ein Konsortium
aus Forschungs- und Beratungseinrichtungen damit beauftragt, fiir den Ortsteil Giitersloh-
Blankenhagen sowie das Gemeindegebiet Langenhagen eine kleinteilige Analyse und Be-
darfsermittiung umzusetzen. Ausgangspunkt war die Feststellung, dass es sowohl in dem
Stadtteil Blankenhagen als auch in der landlich gelegenen Gemeinde Langenberg mdglich-
erweise zu Schwierigkeiten bei der Aufrechterhaltung einer medizinischen bzw. gesundheit-
lichen Infrastruktur kommen kénnte. In Giitersloh-Blankenhagen, einer Neubausiedlung der
1960er-Jahre mit den Ublichen stadtebaulichen Herausforderungen sowie der sich veran-
dernden demografischen Entwicklung nach dem Abzug der britischen Streitkrafte, wurde
auch aufgrund der unzureichenden Anbindung an die Giitersloher Kernstadt eine strukturelle
Unterversorgung festgestellt. Auch in Langenberg gab es entsprechende Erkenntnisse.

Projektumsetzung

Abbildung 6: Aufbau des Projektes ,,Vital.Lokal“ fiir Giitersloh und Langenberg
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MaBnahmen
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-« Pflege »  Konzept Rickkehrmanagement Gesundheitsdienstleister und Birgerschaft
= Wohnen
= Pravention

Dialoge mit Arztinnen
und Arzten

Bestandsaufnohme von

= Soziale Teilhabe

Leitfaden und Hondlungsempfehlungen zur
atzung der dhei
in Gutersloh und Langenberg

Starkung der Bargerbeteiligung

Referenzmodellen

| —— |

Quelle: ZIG OWL et al. (2021): Leitfaden Vital.Lokal, S. 10

Das Projekt kombinierte zahlreiche methodische Ansétze von der Sekundérdatenanalyse
uber Befragungen und Werkstatten bis zum Dialog mit rtlichen Akteuren. Im Ergebnis wur-
den verschiedene Losungsansatze vorgeschlagen — u. a. ein integriertes Gesundheits- und
Pflegezentrum (fiir Blankenhagen) oder die Etablierung altersgerechter Wohnformen, Kim-
mererstrukturen etc.
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Abbildung 7: Beispiel fiir ein integriertes Gesundheits- und Pflegezentrum (Aufbau)
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Nutzerorientierte Integration der Leistungen und Angebote fir die Bargerinnen und Birger

Quelle: ZIG OWL et al. (2021): Leitfaden Vital.Lokal, S. 12

Erfolgsfaktoren und Hemmnisse

Das Projekt hat deutlich veranschaulicht, wie komplex eine dezidierte Bedarfsanalyse vor
Ort sein kann, wenn man die vielfaltigen Themenstrange bearbeiten will. Die beteiligten Kom-
munen erhielten teils kleinteilige und kleinrdumige Handlungsempfehlungen zur Weiter-
entwicklung der Versorgungssituation in den Ortsteilen und knnen diese nun angehen.

6.1.2 Zukunftswerkstatt Hamminkeln-Mehrhoog: Neue Ziele flr
einen Ortsteil mit Herausforderungen

m Zukunftswerkstatt Hamminkeln-Mehrhog

Ort(e) » Hamminkeln, Ortsteil Mehrhoog

Tragerstruktur ~ «  Stadt Hamminkeln, InWIS (Auftragnehmer)

Durchfiihrung « 2020-2021
Dimension » Umfangreiche Zukunftswerkstatt in einem Ortsteil
Kontakt » https://lwww.lokalkompass.de/hamminkeln/c-

wirtschaft/viele-teilnehmer-mobilisieren-fuer-die-
zukunftswerkstatt-in-mehrhoog_a1305087

Ausgangslage und Rahmenbedingungen

Der Ortsteil Mehrhoog liegt im Westen Hamminkelns in der Nahe des Niederrheins. Aus
historischen Griinden ist der Ortsteil insbesondere durch die ihn zerschneidende Bahntrasse
geprégt, die zurzeit fur den internationalen Giterverkehr ausgebaut wird. Im Zusammenhang
mit den dafir erforderlichen Bauarbeiten entstand eine Bewegung im ,Dorf Mehrhoog, die
sich mit dieser Trasse und den zu erwartenden Belastungen sowie mit der Zukunft des Ortes
insgesamt auseinandersetzte. Die Stadt Hamminkeln wollte diese Ideen aufgreifen und ka-
nalisieren sowie in einem Prozess nutzbar machen; langfristiges Ziel konnte u. a. die Bean-
tragung von Férdermitteln fir die Durchflihrung notwendiger Entwicklungsmalnahmen sein.

Projektumsetzung

Dazu wurde eine umfangreiche Zukunftswerkstatt mit interessierten Blrgerinnen und Biir-
gern durchgefiihrt. Die Einladung wurde breit gestreut; schon im Vorfeld wurden die Blrge-
rinnen und Blrger am ortlichen Supermarkt durch Handzettel informiert und die

35



Lokale Gesundheitsversorgung von morgen

Moderatorinnen und Moderatoren standen fiir Gesprache zur Verfigung. Dies geschah u. a.
aufgrund einer Infrastrukturanalyse bzw. der Analyse sozialer Orte in Mehrhoog.

Abbildung 8: Beispiel fiir eine Infrastrukturanalyse: Mehrhoog

-
%

Vgl. InWIS (2022), auf Grundlage von RVR / Geoportal Ruhr (Luftbild 2020)

Ergénzend wurde eine Akteursanalyse durchgefihrt, d. h. aufgrund von Interviews, Zei-
tungsberichten und eigener Recherchen wurden 23 Sport- und Kulturvereine, Initiativen,
Schiitzengilden, Kirchengemeinden etc. identifiziert, die bzw. deren jeweilige Sprecherinnen
und Sprecher gezielt iber die Zukunftswerkstatt informiert und eingebunden wurden.

Abbildung 9: Durchfiihrung der Zukunftswerkstatt: ,,Eimer-Methode* in Mehrhoog

Quelle: InWIS

Wahrend der Werkstatt wurden unterschiedliche Methoden kombiniert. Durch die Aufteilung
an Thementische mit wechselnder Besetzung (,World Café*) konnte gewahrleistet werden,
dass die Menschen sich in unterschiedliche Themen einbringen konnte. An den Thementi-
schen wurde nach der ,Kopfstand-Methode" verfahren, d. h. die Blrgerinnen und Birger
waren zundchst dazu aufgefordert, sich einen mdglichst schlechten Zustand vorzustellen
und zu Uberlegen, wie man dorthin gelangen kénnte, bevor die Ergebnisse dann ,auf den
Kopf gestellt* und positiv gewandelt wurden. Teilanonymisiert konnten die Besucherinnen
und Besucher sich zum Abschluss firr die weitere Mitarbeit in verschiedenen Themengrup-
pen anmelden; hierzu wurden die Eimer als Wahlurnen genutzt.

Erfolgsfaktoren und Hemmnisse

Aufgrund der Corona-Pandemie konnte der Prozess in den einzelnen Gruppen nicht so fort-
gesetzt werden wie urspriinglich geplant; dennoch nutzt die Stadt die Ergebnisse bis heute
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und kniipft nun daran an, um mit den Interessierten konstruktiv an verschiedenen identifi-
zierten Themen zu arbeiten. Der umfangreiche Prozess, der hier fir die Beteiligung der
Biirgerinnen und Blrger gewahlt wurde, ist beispielgebend und I&sst sich womdglich kaum
in allen Ortsteilen einer Gemeinde in gleichem Umfang und Intensitat umsetzen. Dennoch
zeigen sich hier auch die Grenzen von Beteiligung — schwerwiegende ,Stérungen®, wie in
diesem Fall die Larmemissionen der Bahnlinie — lassen sich nicht ,wegbeteiligen®. Trotzdem
kann ein entsprechender Prozess dazu fiihren, die Bedarfslage zu sondieren und zu sortie-
ren, um auf dieser Grundlage mit den Menschen Ankniipfungspunkte zu finden, wo die Le-
bensqualitét tatsachlich konkret positiv beeinflusst werden kann.

6.2 Eine gemeinsame Vorwartsgeschichte sowie
Geschichtenerzahlerinnen und -erzahler finden!

Die Schaffung und Sicherung vernetzter, lokaler Strukturen und Projekte zur Stabilisierung
der lokalen Daseinsvorsorge sind vielfach sowohl was die inhaltliche Ausrichtung der Pro-
jekte angeht als auch bezogen auf den einzubindenden Akteurshorizont komplex. Umso
wichtiger ist es, alle Beteiligten mitzunehmen. Empirische Verlaufsstudien tber die Durch-
setzung von Innovationen in Kommunen verweisen in diesem Kontext auch auf die Bedeu-
tung von gemeinsam geteilten lokalen Erz&hlungen bzw. Narrativen.

,Nur wenn die kommunikativen Mechanismen genutzt werden und die ,gute Ge-
schichte® (iber Innovation mit einem lokal vorherrschenden Erzéhimuster ver-
bunden werden kann, wird eine strategische und praktische Verédnderung még-
lich. Dann kénnen lokale Akteure davon (iberzeugt werden, dieser neuen Er-
zéhlung dardiber zu folgen, wie man in einem bestimmten lokalen Kontext inno-
vativ sein kann“ (Heinelt/Terizakis 2021: 49)

Diese Erkenntnis wird auch in der Praxis von der politisch-administrativen Filhrung wahrge-
nommen und treffend kommentiert:

,Wo alte Bilder dominieren, bleibt man oft auch bei alter Politik, alter Macht,
wahrend anderswo neue Kréfte nachgefragt und dezentral zur Entfaltung ge-
bracht werden® (Vogel 2021: 393 f.).

Der Hinweis auf die ,neuen Krafte* zeigt, dass es eine anstrengend sein kann, dieses Nar-
rativ zu finden und — ist es einmal etabliert — konkrete Handlungsansatze zu definieren. Hier-
fir braucht es Personen, die als Treiberin oder Motivator, ldeengeberin und Moderator den
Prozess an sich nehmen, sich mit der Idee gemein machen und eigene Kraft einbringen, um
das Projekt zum Erfolg zu fihren. In praktisch allen Projekten, die in diesem Werk betrachtet
wurden, gab es jedenfalls liber eine Zeit hinweg solche Personen. Das kdnnen Privatleute
sein, Arztinnen oder Arzte (ggf. im Ruhestand), Fachleute aus der Verwaltung, Vertreterin-
nen und Vertreter lokaler Gesundheitsakteure u. v. m. Oftmals treten sie auch dann, wenn
ein Projekt bereits etabliert ist, noch als ,Graue Eminenz* im Hintergrund auf; Ziel ist es in
vielen Féllen allerdings, das umfangreiche Engagement einzelner Personen, das diese meist
gar nicht Uber langere Zeit aufrechterhalten kdnnen, in eine gemeinschaftlich getragene
Struktur zu (ibertragen (z. B. in einen Verein, eine Genossenschaft oder auch eine GmbH) —
das Engagement also zu institutionalisieren. Bis dahin kann es ein langer Weg sein, weshalb
die Einzelkdmpferinnen und -k&mpfer, so sie einmal gefunden sind, Unterstlitzung und Wohl-
wollen von Akteuren, Politik und Verwaltung am Ort und in der Region bendtigen.

Komplexe Projekte der neuen Daseinsvorsorge haben nur dann eine Chance, wenn es auf
der einen Seite ein gemeinsam getragenes Narrativ, ein Vorwéarts- oder Wunschbild gibt, das
maglichst viele beteiligte oder auch profitierende Personen teilen. Regionale Akteure tun gut
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daran, diese Narrative zu erkennen und aufzunehmen sowie die Botschafterinnen und Bot-
schafter, die es tragen, zu unterstiitzen und zu motivieren.

6.2.1 Altwerden in Vrees — ein Dorf macht sich auf den Weg in die
demografische Zukunft

m Altwerden in Vrees

Ort(e) * Vrees (Samtgemeinde Werlte)

Tragerstruktur + Gemeindeverwaltung, Blrgermeister

Griindung « Seit Mitte der 1990er Jahre
Dimension « Gemeinde Vrees
Kontakt = https://lwww.demografie-portal.de/DE/Gute-Praxis/wir-fuer-

euch-altwerden-in-vrees.html

Ausgangslage und Rahmenbedingungen

Die Gemeinde Vrees mit ihren rund 1.800 Einwohnerinnen und Einwohnern liegt im Nordos-
ten des Kreises Emsland, etwa 30 km stidwestlich von Cloppenburg und ebenso weit nord-
ostlich von Meppen. Das Dorf als Teil der Samtgemeinde Werlte ist in den vergangenen
Jahren noch stetig gewachsen, allerdings nahm die Zahl &lterer Menschen im Zuge des de-
mografischen Wandels deutlich zu. Aufgrund der geringen Grél3e und der groRen Entfernung
zu grolReren Stadten war schnell klar, dass es integrierter Losungen bedurfte, um sich den
Herausforderungen des demografischen Wandels zu stellen.

Projektumsetzung

Ausgehend von Wettbewerben, bei denen Vrees erfolgreich abschneiden konnte (z. B. ,Un-
ser Dorf hat Zukunft* des BMEL, 1995) etablierte die Gemeinde eine ganzheitlich angelegte
Strategie der Sicherung lokaler Daseinsvorsorge.
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Abbildung 10: Der Weg zu einem ,,Dorf mit Zukunft in Vrees
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Quelle: Kleene H. (2022), Vortrag im Rahmen einer Veranstaltung im August 2022

Diesen Weg beschreitet die Gemeinde seitdem mit vielen kleineren und — gemessen an der
GroRe der Gemeinde — auch aufwandigeren Projekten, bei denen die Gemeinde entweder
selbst als Akteur (z. B. Planerin bzw. Planer oder Bauherrin bzw. Bauherr) antritt oder auf
entsprechende Partnerschaften setzt. Neben vielen flankierenden Manahmen umfasst das
Vorhaben auch einige Bauvorhaben im Dorfkern, um dem strukturellen Mangel an fiir die
geplanten Leistungsbausteine erforderlichen Immobilien begegnen zu kdnnen. Beispiels-
weise konnten so schon ein Biirgerhaus (2014), finf barrierefreie Wohnungen mit digitaler
Technik (2018), ein multifunktionaler Sport- und Spielraum (2019) und zuletzt ein ambulan-
tes Pflegehaus (2021) fertiggestellt werden.

Abbildung 11: BaumaRnahmen und Wohnprojekte eingebettet in Akteurslandschaft und Infrastruktur
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Quelle: Kleene, H. (2022), Vortrag im Rahmen einer Veranstaltung im August 2022

Erfolgsfaktoren und Hemmnisse

Die Besonderheit des Ansatzes in Vrees ist, dass es eben gelungen ist, die unterschiedlichen
MaRnahmen in eine gemeinsame Geschichte, in das Narrativ vom ,Dorf mit Zukunft*
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einzubetten. Die Mallnahmen trafen alle auf hohe Zustimmung und werden von der gesam-
ten Dorfgemeinschaft mitgetragen.

Neben der Geschichte selbst ist es auch wichtig, eine Geschichtenerzahlerin oder einen
Geschichtenerzahler zu haben - der seit 1991 ehrenamtlich tatige Blrgermeister Heribert
Kleene (CDU) hat diese Rolle gepragt. lhm ist es nicht nur zu verdanken, dass die vielen
Projekte und einzelnen Themen Gehdr bei Samtgemeinde, Kreis und Land als mdglichen
Férderern fanden, sondern er stellte auch den Kontakt zwischen zahlreichen einzelnen Akt-
euren her und schaffte es immer wieder, die Dorfgemeinschaft in die Planungen zu integrie-
ren und den konkreten Bedarf der Menschen im Dorf in die Planung einzubringen. Zudem
gelang es ihm, den gesamten Prozess liber nunmehr dreiBig Jahre strategisch aufei-
nander aufbauend zu gestalten und doch immer wieder, so es nétig wurde, an aktuelle
Gegebenheiten anzupassen. Die langfristige Zielorientierung bei gleichzeitig ausgeprag-
tem Pragmatismus sind Erfolgsfaktoren fiir das Projekt. Hinzu kommt, dass es Uber die Zeit
gelungen ist, auch infolge der sichtbaren Erfolge des Projektes, mehr aktive Unterstiitzerin-
nen und Unterstltzer zu gewinnen.

6.2.2 Burgergenossenschaft Bocholt: Hilfe gemeinsam organisieren!

m Biirgergenossenschaft Bocholt

Ort(e) + Stadt Bocholt, Westmiinsterland
Tragerstruktur ¢ Genossenschaft

Griindung « 2013/2015

Dimension » Ca. 650 Mitglieder

Kontakt * https://bocholter-bg.de/

Ausgangslage und Rahmenbedingungen

Ende 2013 griindeten Bocholter Birgerinnen und Biirger die Bocholter Blirgergenossen-
schaft eG, die seitdem 1. August 2015 eigenstandig ist. Sie ist anerkannte steuerbeglinstigte
Korperschaft und verfolgt gemeinnitzige und mildtatige Zwecke; damit ist sie in der Lage,
Spendenbescheinigungen auszustellen. Schon seit einiger Zeit hatten sich verschiedene
Birgerinnen und Biirger in Bocholt Gedanken darliber gemacht, wie man insbesondere An-
gebote fiir Seniorinnen und Senioren sowie Familien in Bocholt biindeln und die stadtischen
Leistungen erganzen konnte. Ziel war es, den demografischen Wandel als Chance zu be-
greifen und durch die gezielte Aktivierung von Ehrenamt die unterschiedlichen gesellschaft-
lichen Gruppen in starkeren Austausch zu bringen und einen Beitrag zur Sicherung von Le-
bensqualitat zu bieten (vgl. https://bocholter-bg.de/).

Projektumsetzung

Die Griindung einer Genossenschaft wurde als eine Mdglichkeit gesehen, die Akquisition
und Organisation von Ehrenamt und die Abwicklung eines Leistungsbezugs umzusetzen und
gleichzeitig eine nicht-gewinnorientierte Organisationsform zu finden. Bewusst hat man in
der Satzung den Zweck der Genossenschaft sehr weit gefasst und auf die ,Férderung der
Alten- und Jugendhilfe* bezogen. Konkret werden Personen gefordert, die...
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« ...aufgrund ihres kérperlichen, geistigen oder seelischen Zustands auf die Hilfe ande-
rer angewiesen sind oder

« ...deren Beziige nicht héher sind als das Vierfache des Regelsatzes der Sozialhilfe im
Sinne des § 28 des SGB XII; bzw. bei Alleinstehenden oder Alleinerziehenden das
Finffache des Regelsatzes oder

« ...die das 75. Lebensjahr vollendet haben (ohne Priifung unterstiitzungsberechtigt).

Einschrankend sind Personen ausgenommen, deren Vermdgen (nicht Einkommen) als aus-
reichend gilt, um den Lebensunterhalt nachhaltig zu bestreiten (und man es ihnen auch zu-
muten kann, das Vermdgen zu verwenden — also nicht z. B. ein eigenes Haus aufgegeben
werden muss usw.).

Die Genossenschaft versteht sich aber weniger als ,Anbieter” von Leistungen, sondern eher
als Plattform, um die Hilfe von Mensch zu Mensch zu organisieren. Hier besteht eine gewisse
Ahnlichkeit zu Tauschringen und Sozialwahrungsprojekten, wie es sie schon seit vielen Jahr-
zehnten gibt. Allerdings fiihrt die hier gewahlte genossenschaftliche Organisationsform ei-
nerseits zu einer grolkeren Ablauf- und Rechtssicherheit, zur Férderfahigkeit und auch zu
einer ,sauberen” steuerlichen und juristischen Bewertung — die Genossenschaft ist als juris-
tische Person handlungs- und vertragsfahig. Dies ist u. a. auch fiir den Abschluss von Ver-
sicherungen (fir Fahrzeuge) wichtig.

Die Helferinnen und Helfer kénnen die geleisteten Stunden auf einem Zeitkonto ansparen
und sie bei Bedarf selbst in Anspruch nehmen. Fir die Leistungen wird ein Satz von derzeit
8,00 Euro pro Stunde berechnet - sofern nicht die ,angesparten* Leistungen eingesetzt wer-
den — wovon ein kleiner Teil (ca. 3,00 Euro) fiir die Verwaltung bendtigt wird und ein Teil von
5,00 als Aufwandsentschadigung fiir die Helfenden vorgesehen ist (die diese aber wiederum
,spenden” kénnen bzw. der eben ,angespart” wird).

Heute leistet die Genossenschaft mit Giber 500 Mitgliedern einen wichtigen Beitrag zur Si-
cherung der Versorgungs- und Lebensqualitat in Bocholt. Fast ein Viertel sind ,helfende”

Mitglieder, bieten also ihre Hilfe aktiv an; etwa die Halfte sind Empfanger von Hilfeleistungen.

Abbildung 12: Struktur der Mitgliedschaften der BBG

Struktur bei 528 Mitgliedern BBG¢)

Stand: 02.08.2022
[2/3 der Mitg“edSChaﬂ ] — Hilfeempfinger*innen
| 244
Helfer*innen
110

A Lang

=
Vorstand+___ S 119
Aufsichtsrat
i Ku,,digung\
14 33

Quelle: Lang, A. Nortrag 22. August 2022

Zu den Leistungen gehoren neben Angeboten der Freizeitgestaltung fiir Seniorinnen und
Senioren sowie der Begleitung von Patientinnen und Patienten auch Einkaufsdienste,
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Einkaufshilfen im Haushalt, die Haustierversorgung oder Garten- und Grabpflege, aber auch
Kinderbetreuung oder handwerkliche Dienste (vgl. Vortrag A. Lang, 22.08.2022).

Erfolgsfaktoren und Hemmnisse

Die Finanzierung der Genossenschaft insgesamt gelingt auch, weil Sponsorinnen bzw.
Sponsoren (insbes. die drtliche Sparkasse und die Genossenschaftsbank) unterstiitzen. Zu-
dem wird ein (geringer) Mitgliedsbeitrag von 12 Euro pro Jahr von allen Mitgliedern erhoben.
Fir die Grindungsphase ist es gelungen, Férdermittel des Landes (konkret aus dem Lan-
desforderplan Alter und Pflege) zu beantragen, um die umfangreichen Vorarbeiten fachlich
unterstlitzen und organisieren zu kénnen. Viele blrgerschaftliche Aktionen vor Ort weisen
darauf hin, wie die Corona-Krise als ,Katalysator" fiir eine Revitalisierung der Daseinsvor-
sorge sorgte. Manche der solidarischen Aktivitaten in der Nachbarschaft und dartiber hinaus
sind zwar schon wieder ein wenig verblasst, dennoch haben sie einen Schub nach vorne
gebracht; von einem reinen ,Nischen-Ansatz* sind entsprechende Modelle zur anerkannten
Normalitdt geworden, sofern es gelingt, sie entsprechend umzusetzen.

Abbildung 13: Entwicklung der Hilfeleistung in der BBG

Entwicklung Hilfeleistung 2015 - 2021 BBG¢)

Bocholter
Bargergen

I 18.111 Stunden oosascht

HR 2022
2021
2020
2019
2018
2017
2016
2015

17, August 2022/ A Lang

Quelle: Lang, A., Vortrag 22. August 2022

Fir das Gelingen der Biirgergenossenschaft in Bocholt waren verschiedene Aspekte von
besonderer Bedeutung. Zum einen war dies von vornherein eine Etablierung des Vorhabens
in lokal anerkannten Netzwerken. Die Initiatorinnen und Initiatoren, namentlich auch der Mit-
grinder Herr Lang, waren und/oder sind in lokal sehr bedeutenden Unternehmen und Insti-
tutionen tatig (gewesen) und verfligten damit iiber ein hohes MaR an Anerkennung und
vielfaltige Netzwerke in Politik und Akteurslandschaft. Der Ansatz wurde zudem von vorn-
herein so gewahlt, dass (auch) institutionelle Partner gewonnen werden konnten, um eine
Grundfinanzierung der Idee zu sichern. Ahnlich wie in vielen anderen Projekten gab es auch
hier die engagierten Personen, die als wesentliche Treiber des Vorhabens immer wieder
fir neuen Schwung gesorgt haben und viel Zeit und (unbezahlte) Arbeit in dieses Projekt
gesteckt haben. Zudem ist es — auch aufgrund der beruflichen Vorkenntnisse der Treiber-
Personen — gelungen, das Projekt schnell mit der notwendigen fachlichen Expertise zu
unterflttern. Dies war nicht zuletzt fiir die Akquisition von Férdermitteln unabdingbar.

6.3 Koordination ist alles — ohne Koordination ist alles nichts!

In OWL I14uft eine Debatte, wie die hausérztliche Versorgung gesichert werden kann und es
gibt wie auch in anderen Regionen Férderprogramme (z. T. mit der Kassenarztlichen Verei-
nigungen Westfalen-Lippe). Insbesondere in Kommunen, wo die Versorgungsabdeckung
jetzt schon unter 80 % liegt, bemiiht man sich gezielt um junge Medizinerinnen und Mediziner

42



Lokale Gesundheitsversorgung von morgen

zur Fortflinrung der Hausarztpraxen (etwa mit dem Programm ,Kreis Herford sucht Hausarzt:
Mit Praxis zur Praxis®). Mittelfristig soll die Universitat Bielefeld mit eigener medizinischer
Fakultdt OWL und einem Modellstudiengang den ,Klebeeffekt nutzen und mehr Studierende
in der Region halten. Die medizinische Daseinsvorsorge wird aber wohl erst dann zukunfts-
fest sein, wenn sie auch neue teambasierte Arbeitsformen fordert und diese modernen
Priméarversorgungformen in der Kommune auch narrativ verankert. Dazu gehdrt auch die
bessere Vernetzung der verschiedenen lokalen Akteure im Feld Gesundheit und Pflege vor
Ort, um eine patientenorientierte und koordinierte Versorgung zu gewahrleisten.

Die Koordination der verschiedenen Angebote ist umso wichtiger, als in Deutschland in der
sozialen und gesundheitlichen Daseinsvorsorge ein Spezifikum in Form des ,,Wohl-
fahrtspluralismus” besteht. Konkret bedeutet dies eine starke Stellung der Wohlfahrtsver-
bande, die einen &ffentlichen Status erlangt haben und auf lokaler Ebene vielféltige soziale
Dienste anbieten und auch ehrenamtliches Engagement (allerdings zurlickgehend) biindeln.
Rund drei Viertel der sozialen Dienste in Deutschland werden von gemeinniitzigen Organi-
sationen wie den Wohlfahrtsverbanden angeboten. In den letzten Jahren hat sich die Ange-
botsstruktur weiter pluralisiert und es sind Social-Entrepreneurship-Projekte hinzugekom-
men. Insgesamt dirften derzeit hierzulande in Non-Profit-Organisationen etwa 3,7 Millionen
Beschéttigte tatig sein (mit weiterwachsender Dynamik), was nachdricklich auf die Bedeu-
tung dieses Sektors hinweist (vgl. Obuch/Grabbe 2019 und Heinze 2020) und in die politi-
schen Debatten zur Daseinsvorsorge einflieRen sollte.

Die Angebote zur Verbesserung der hausérztlichen Versorgung leben davon, dass sie in die
lokale Akteurslandschaft eingebettet sind und dieser nicht entgegenstehen. Es muss darum
gehen, die vorhandenen Anbieterinnen und Anbieter einzubeziehen, sie am Aufbau von
Strukturen zu beteiligen und in der Verantwortung zu belassen. Gleichzeitig bedarf es héufig
einer ergénzenden Moderation zwischen den lokalen Beteiligten sowie zwischen Kammern,
Kostentrdagern und Kommunen. Voraussetzung ist, dass die Beteiligten sich auf gemeinsame
Ziele verstandigen und den Weg dorthin operationalisiert beschreiben.

6.3.1 PORT-Zentrum Briiggen/Robert Bosch Stiftung

m Port Zentrum/Hausarztzentrum Briiggen

Ort(e)  Briiggen/Schwalm-Nette

Tragerstruktur ~ +  Praxisgemeinschaft

Griindung « 2018

Dimension « z.Zt acht Arztinnen und Arzte, 39 Mitarbeiterinnen und

Mitarbeiter, vier Standorte

Kontakt

https://hausarztzentrum-brueggen.de/

Ausgangslage und Rahmenbedingungen

Angeregt durch die Robert Bosch Stiftung ist in das Konzept der Patientenorientierten Zen-
tren zur Primér- und Langzeitversorgung entwickelt worden mit dem Ziel, an den lokalen
Bedarf angepasste Versorgungsleistungen dort zu erbringen, wo sie benétigt werden. Die
PORT-Zentren sind auf den regionalen Bedarf abgestimmt, bieten eine patientenzentrierte,
koordinierte, kontinuierliche Versorgung ,aus einer Hand* und unterstiitzen Patientinnen und
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Patienten im Umgang mit ihrer Krankheit. Dazu setzen sie auf multiprofessionelle Teamar-
beit auf Augenhdhe, Digitalisierungspotenziale und die Verkniipfung und kommunale Einbin-
dung von Prévention, Gesundheitsforderung und medizinisch-pflegerischer Versorgung (vgl.
Klapper 2018: 47). Die Stiftung fordert den Aufbau der Zentren (supPort) durch Vernetzungs-
treffen, die Teilnahme an Fachtagungen, Expertenberatungen, Studienreisen u.v.m.

Projektumsetzung

Eines von 13 Zentren nach diesem Modell in Deutschland ist in NRW - das Hausarztezent-
rum Briiggen. Dort entsteht das Port-Zentrum im Kern aus einer Hausarzt-Gemeinschafts-
praxis, in der seit bereits 20 Jahren verstarkt arztliche und nicht-arztliche Gesundheitsleis-
tungen gemeinsam angeboten werden. Spater wurde das MVZ Schwalm-Nette gegriindet,
das diese Praxis und drei weitere an unterschiedlichen Standorten zusammenfasst. Nun soll
ein Port-Zentrum aufgesetzt werden, um die Patientenorientierung weiter zu verbessern.

Das Team ist gemischt; neben einigen Arzten und Arztinnen (Allgemeinmedizinerinnen und
-mediziner, Facharztinnen und -arzten fiir Innere Medizin, Palliativmedizinerinnen und -me-
diziner, Diabetologen u.v.m.) arbeiten im Zentrum z. B. Fachkrafte aus der Krankenpflege
sowie der sozialen Arbeit bzw. dem Case-Management.

Erfolgsfaktoren und Hemmnisse

So gelingt es, die medizinisch-pflegerische Ausrichtung um die gesellschaftlichen Bezlige
von Gesundheit und Pflege zu erweitern. Hierzu ist der Robert Bosch Stiftung zufolge ein
aktives Vorgehen und Unterstlitzung der kommunalen Entscheidungstrager erforderlich:

J...] beispielsweise durch eine kooperative Ausrichtung kommunaler Hilfs- und
Beratungsangebote, eine Offnung von Kindertagesstétten fiir Zentrumsange-
bote zur Gesundheitsforderung, eine intensivierte Zusammenarbeit mit dem 6f-
fentlichen Gesundheitsdienst oder eine [verbesserte Erreichbarkeit durch die]
Ausgestaltung der Angebote des 6ffentlichen Personennahverkehrs |[...]. (Ro-
bert Bosch Stiftung 2021: 72)

Die PORT-Projekte auf Grundlage der Skizze, die von der Robert Bosch Stiftung erarbeitet
wurde, zeichnen sich durch ihre strukturierte Vorgehensweise aus. Offenbar ist es hier ge-
lungen, die relativ komplexe Struktur eines MVZ so zu operationalisieren, dass nicht nur
Arztinnen und Arzte, sondern auch andere Beteiligte die Vorteile des Modells verstehen und
fir sich nutzen kdnnen. Dennoch, das zeigen auch die Erfahrungen mit PORT, ist dies kein
Selbstlaufer. Es bedarfnach wie vor einer intensiven Motivations- und Gewinnungs-
phase in den Kommunen, auch die Anlaufphase braucht noch Begleitung und Unterstiit-
zung. Hier kommen somit &hnliche Mechanismen zum Tragen, wie sie auch in anderen Mo-
dellen bendtigt werden.
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6.3.2 ,guLIP*- Gesundes Land Lippe — Ein Modell zur
Unterstiitzung der Gesundheits- und Pflegeversorgung im
landlichen Raum

m guLIP — Gesundes Land Lippe

Ort(e) « Kreis Lippe

Tragerstruktur ~ + Kreis Lippe, Klinikum Lippe

Durchfiihrung = Ab 2019
Dimension  Qerlinghausen, Liidge und Bad Salzuflen (geplant)
Kontakt « hitps:/www.kreis-lippe.de/kreis-lippe/verwaltung-und-

service/themen-und-projekte/soziales-und-
integration/gesundes-land-lippe-gulip-
gesundheitszentren.php

Ausgangslage und Rahmenbedingungen$

Mit guLIP — gesundes Land Lippe gestaltet der Kreis Lippe ein zukunftsweisendes Modell
fir die Gesundheitsversorgung im landlichen Raum. Zielsetzung ist die Unterstiitzung der
Gesundheitsversorgung durch Auf- und Ausbau von gesundheitsbezogenen Beratungs- und
Praventionsangeboten. Erganzt wird dies durch eine organisatorische Anbindung an die Auf-
gaben des OGD (Offentlichen Gesundheitsdienstes des Kreises Lippe). Der OGD nimmt im
Rahmen der Daseinsvorsorge 6ffentliche Verantwortung fiir die Gesundheit der Bevdlkerung
wahr, ist zivilgesellschaftlich orientiert und partnerschaftlich mit vielen Akteuren verbunden
(alternativ: vernetzt).

,QULIP* integriert in jedes Gesundheitszentrum ein Patienteninformationszentrum (P1Z), an
welches die umgebenen niedergelassenen Arztinnen und Arzte und ihre Patientinnen und
Patienten mit einer gesicherten Diagnose verweisen kdnnen. Dort werden die Ratsuchenden
und deren Angehdrige bei der Informationssuche in seridsen Quellen unterstiitzt. Sie erhal-
ten qualifizierte Beratung und Hilfestellung bei der Neuordnung ihrer persénlichen Situation,
beispielsweise bei Antragstellungen oder psychischer Belastung. Auch kdnnen sie dort an
spezifischen Selbsthilfegruppen, Angeboten fir den Erwerb von Digital-, Gesundheits- und
Pflegekompetenzen sowie an Praventions- oder Edukationsangeboten teilnehmen. Medizi-
nische Behandlung, medizinische Beratung oder Heilplanung findet weiterhin auBerhalb des
Gesundheitszentrums in arztlichen Praxen oder Medizinischen Versorgungszentren statt.
Ein Arzt oder eine Arztin kann bedarfsweise an die Gesundheitszentren verweisen, welche
ihn um die soziale Sorge und Beratung seiner Patienten entlasten konnen. Auf diese Weise
werden zum einen zeitliche Ressourcen auf arztlicher Seite frei. Zum anderen werden auch
gleich die flankierenden kommunalen und sozialen Hilfesysteme und -strukturen miteinbe-
zogen, so dass Versorgungsbriiche an diesen Ubergangen vermieden werden kdnnen.

Zukinftig sollen auch die Potenziale der Digitalisierung fiir die neuen Versorgungsansatze
eingesetzt werden. Digital unterstiitzende Technologien in Medizin und Pflege werden in die
Lebens- und Arbeitswelten gebracht und sollen Pflegebediirftigen, deren Angehdrigen sowie
Fachkraften aus Medizin und Pflege die Zusammenarbeit und gemeinsame Versorgung

6 Der vorliegende Text zu diesem Projekt wurde gemeinsam mit Marianne Petersmeier, Kreis Lippe erarbeitet.
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erleichtern. Diese und weitere Ausbaustufen, beispielsweise die Einbindung von E-Health-
Komponenten, telemedizinischen Angeboten oder der Einsatz von Patientenlotsen und
Community Health Nurses, werden in den kommenden Jahren sukzessive erfolgen kdnnen,
da hier in groRen Teilen Kompetenzen und Finanzierungen sowohl in und mit den Verban-
den, als auch auf (bundes-) politischer Ebene zu diskutieren und klaren sind.

Projektumsetzung

Durch den Aufbau der drei Gesundheitszentren entstehen im Kreis effizientere und leistungs-
fahigere Strukturen auf hohem Qualitatsniveau. Der Kreis Lippe zeigt hier modellhaft auf,
wie Kommunen die Daseinsvorsorge (iber den Offentlichen Gesundheitsdienst stérker steu-
ern und ausgestalten kdénnen: Koordinierung, Abstimmung und partizipative Entwicklung von
gemeinsamen Sorge- und Versorgungsstrukturen vor Ort. Die Gesundheitszentren und der
OGD leisten damit vor dem Hintergrund des Hausarzte bzw. -arztinnen- und Fachkrafteman-
gels und einer drohenden Unterversorgung einen entscheidenden Beitrag zur zukunftssiche-
ren Versorgung im landlichen Raum in OstWestfalenLippe

Oerlinghausen

Das erste Gesundheitszentrum am Standort Oerlinghausen hat den Qualifizierungsprozess
der REGIONALE 2022 mit der Entscheidung fiir den A-Status erfolgreich durchlaufen: Es
entsteht im historischen Kontorgeb&ude der Weberei von Carl Weber. Die éffentliche Nut-
zung des traditionsreichen Industriegebaudes und des umgebenden Parks beleben den
Ortskern von Qerlinghausen. Mit der Biindelung von Versorgungsstrukturen in zentraler
Lage und den neuen Angeboten zu Pflege und Gesundheit, bietet Oerlinghausen ein attrak-
tives Arbeitsumfeld und kann einen wesentlichen Beitrag zum Standortvorteil beim Wettbe-
werb um Fachkrafte bieten

Abbildung 14: GZ Oerlinghausen

3

Férderbescheid-Ubergabe am Gesundheitszentrum Oerlinghausen. Quelle: Kreis Lippe

Im Haus ziehen verschiedene Akteure ein: Der Investor plant mit einer Kita, Tagespflege,
einer Hausarztpraxis und dem Gesundheitszentrum. Die allgemeinmedizinische Praxis ist
bereits seit 2020 gedffnet. Das Ende der Bauarbeiten fir das gesamte Geb&ude ist investo-
renseitig mit dem spatesten Termin 31. Marz 2023 angesetzt. Im Anschluss werden die Ein-
richtungsarbeiten und der Bezug erfolgen.
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Uber den Standort hinaus ist bereits vom Kreis Lippe ein ,Netzwerk Pflege Lippe-Siidost*
gegrindet worden, in welchem sich die Teilnehmenden regelmafig zu Themen wie Versor-
gungsgestaltung oder Demenz austauschen (vgl. dazu Website Kreis Lippe (b). Weitere Pfle-
genetzwerke in Lippe sollen den nachsten Jahren dazukommen.

Liigde und Bad Salzuflen

Nach dem Riickzug des Investors aus dem Bauvorhaben arbeitet der Kreis Lippe derzeit an
einer alternativen Raumldsung fir den Standort Ligde. In Bad Salzuflen wird derzeit ein
Dienstleistungszentrum geplant, in welches auch das Gesundheitszentrum einziehen soll.
Der Schwerpunkt dort wird in der Zusammenarbeit mit dem Klinikum Lippe liegen.

Erfolgsfaktoren und Hemmnisse

Als Erfolgsfaktor in der konzeptionellen Planung der Gesundheitszentren I&sst sich einer-
seits die Kooperation wesentlicher Akteure benennen. Der Kreis hat von vornherein sehr
eng mit Vertreterinnen und Vertretern des Klinikum Lippe, der Kassenérztlichen Vereinigung,
der Arztekammer und dem Arztenetz innerhalb einer Arbeitsgemeinschaft zusammengear-
beitet. Aber auch die Corona-Pandemie hat sich unverhofft als Impulsgeber gezeigt. Dadurch
dass hier der OGD, der Bevlkerungsschutz, das Klinikum, die Kassenérztliche Vereinigung,
niedergelassene Arztinnen und Arzte sowie andere Akteure sehr intensiv und konzertiert
zusammenarbeiten mussten, haben sich auch fiir eine gemeinsame Versorgung neue Per-
spektiven ergeben.

Ein in seiner Wirkung nicht unerheblicher, aber auf das einzelne Vorhaben am Standort O-
erlinghausen bezogener Erfolgsfaktor, ist die beantragte Forderung — in Oerlinghausen war
es gelungen, knapp 700.000 Euro Fordermittel aus der Stadtebauférderung fir den Umbau
des Objektes zu akquirieren. Hierzu war es hilfreich, dass die Stadt Oerlinghausen mit ent-
sprechenden integrierten Stadtebaulichen Entwicklungskonzepten sowie diversen Vertie-
fungskonzepten bereits frilhzeitig die Voraussetzung fir die Inanspruchnahme entsprechen-
der Fordermittel geschaffen hatte und im Bereich der Stadtebauforderung tiber umfangrei-
che Erfahrung verflgte.

Hemmend wirkt sich bislang aus, dass oft noch Einzelinteressen und daraus resultierende
wirtschaftliche Uberlegungen sowie 6konomische Grenzen der niedergelassenen Arztin-
nen und Arzte von der Idee einer gemeinsamen und partnerschaftlichen Versorgung abwei-
chen. Zwar ist vielen, auch Arztinnen und Arzten, bewusst, dass die klassischen Versor-
gungsstrukturen kaum auf Dauer aufrecht zu erhalten sind — auch weil kaum noch Nachfol-
gerinnen bzw. Nachfolger fiir Praxen gefunden werden. Ein weiteres Problem ist die wach-
sende Belastung durch das Praxismanagement (vgl. Zwierlein et al. 2020: 4). Aber auch fir
einen kollegialen Austausch und eine interprofessionelle und strukturierte Zusammenarbeit
Uber die Sektorengrenzen hinweg, bspw. (iber eine gemeinsame digitale Fallakte oder stan-
dardisierte QM-Prozesse, sind die Hirden durch den Gesetzgeber teilweise uniiberwindlich.

Offenbar reichen diese latenten Problematiken aber bislang nicht aus, um in andere organi-
satorische Strukturen, wie bspw. kommunale Medizinische Versorgungszentren einzutreten.
Hierbei ist allerdings zu beachten, dass die Situation der Praxen auf dem Land durchaus
unterschiedlich ausgepragt sein kann. Auch finanzielle Aspekte, wie z. B. der Besitz oder
die Betriebskosten von Immobilien etc. kénnen z. B. eine Rolle spielen. So gibt es Falle,
wo ein Umzug von Arztpraxen auch deshalb nicht erwogen wird, weil damit die rentierliche
Nutzung der Praxisraume aufgegeben werden miisste und somit — mangels entsprechender
Nachnutzungen - die langfristige Finanzierung einer Immobilie nicht gefahrdet werden soll.
Auch andere, persénliche Griinde kénnen hier eine Rolle spielen.
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Fur die Zukunft wird es in Lippe, wie auch andernorts darauf ankommen, inshesondere junge
Medizinerinnen und Mediziner dafiir zu gewinnen, tradierte Rollenmodelle aufzubrechen,
gute Ubergabe- und Ubernahmebedingungen auszuhandeln und modere Primarversor-
gungsmodelle mit teambasierten Arbeitsformen, familienvertraglichen Arbeitszeitmo-
dellen und mit einer hohen medizinischen Leistungsqualitat zu fordern und zu férdern.
Dies kdnnen genannte kommunale medizinische Versorgungszentren oder — wie hier — die
interprofessionelle Zusammenarbeit in lokalen Versorgungszentren leisten, die u. a. auch
den Einsatz moderner Berufsbilder und Technologien bzw. E-Health-Services erméglichen.

Flr guLIP zeigt die gute Zusammenarbeit der Akteure, dass eine positive Entwicklung még-
lich ist. Wenn es gelingt, die geplante Kooperation u. a. mit Hochschulen sowie weiteren
regionalen Akteuren und die bestehende Vernetzung u. a. im Verbund ,RVL — Regionales
Versorgungskonzept Lippe* weiter auszubauen, hat das Gesundheitszentrum in Oerlingha-
usen das Potenzial, als positives Beispiel in die Region auszustrahlen und zu weiteren Mo-
dellversuchen anzuregen.

6.3.3 Buurtzorg: Nachbarschaftspflege aus den Niederlanden

e

Ort(e) * Div. in den Niederlanden

Tragerstruktur ~ »  Zwei Selbststandige Gesellschaften in den Niederlanden
und div. in anderen Landern

Griindung « (Ca. 2006

Dimension « 15.000 ,Nurses®in 950 Teams (allein in den
Niederlanden)

Kontakt * hitps:/iwww.buurtzorg.com/

Ausgangslage und Rahmenbedingungen

In den Niederlanden wurde bereits vor fast 20 Jahren das gemeinnlitzige Modell ,Buurtzorg*
(dt. etwa: ,Nachbarschaftspflege®) entwickelt (www.buurtzorg.com), das nicht nur in
Deutschland auf groRes und steigendes Interesse stoft. Erste Modellprojekte kundschaften
aus, ob und wie Buurtzorg eine Zukunftsperspektive fiir Pflegeangebote auch in landlichen
Regionen sein kann. Ziel ist eine ganzheitliche pflegerische Versorgung mit weniger Blro-
kratie. Gegriindet wurde die Organisation Mitte der 2000er-Jahre von Gemeindeschwestern
(community health nurses), die die traditionelle Pflege iberwinden wollten und stark auf ei-
genverantwortliche Pflegeteams setzen.

Projektumsetzung

Bereits 2020 war Buurtzorg mit 14.500 Angestellten einer der gréRten ambulanten Pflege-
dienste in den Niederlanden mit mehr als 800 Teams (und ,nur* 45 Verwaltungskraften) So-
wohl aus Sicht der Klientinnen und Klienten als auch der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
stot das Konzept auf groRRes Interesse und wird in tiber 20 Staaten erprobt.

Selbstorganisation mit wenig Burokratie und flachen Hierarchien sowie eine starke Vernet-
zung mit nachbarschaftlichen und familidren Netzwerken ist die Leitidee. Die Pflegekraft ko-
ordiniert alles, was zum Verbleiben in der Hauslichkeit bendtigt wird: Pflege,
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hauswirtschaftliche Tatigkeiten, bis hin zu sozialen Kontakten. Buurtzorg rechnet nicht wie
in Deutschland nach Aufgaben ab, sondern nach Zeit. Ziel ist es, die Patientin bzw. den
Patienten ein mdglichst eigensténdiges Leben zu ermdglichen und nur Aufgaben zu tber-
nehmen, die die Patienten und Patientinnen allein oder mit Hilfe von Familienmitgliedern
nicht mehr schaffen. Alle Kooperationspartnerinnen und -partner sind miteinander vernetzt:
Angehdrige, Nachbarinnen und Nachbarn, Arztinnen und Arzte, Ehrenamtliche, Sanitatshau-
ser, Kranken- und Pflegekassen. Die Pflegeteams arbeiten ohne Leitungen und entscheiden
alles im Team, jedes Teammitglied ist gleichgestellt. Damit bleibt mehr Zeit fir individuelle
Versorgungswiinsche, die nicht nur medizinischer Art sind. Deshalb umfasst das Angebot
von Buurtzorg (mit 24-Stunden-Erreichbarkeit) ein breites Spektrum an Leistungen, das auch
viele unterstlitzende Tatigkeiten beinhaltet und zudem eine Aktivierung der sozialen Kon-
takte und die Bildung von informellen Netzwerken vor Ort vorantreibt. Ziel ist, dass die Pati-
entinnen und Patienten mdglichst lange in ihrem sozialen Umfeld selbststandig bleiben kén-
nen.

Abbildung 15: Informationen zu Buurtzorg

@ infografik:

Wir bringen Licht in den Pflege-Dschungel

Buurt
(Nachbar)

2o
(Sorge)

Gebt den Pflegekraften ihre Berufung «We don't deliver care, we solve problems" Die Buurtzorg Teams und die
enby

zuriick und schafft Rahmenbedingungen, Zantrala kenron kel iesarchin
ass uen v
- Vertrauen ist alternativios.

Teams entscheiden selbstandig:
V Arbeitszeitgestaltung
¥ Neueinstellungen

s
¥ Welche neue Kunden kommen —
v Ihr Budget BUURTZORG |}
DEUTSCHLAND

1. Die Menschen beraten, wie
Unabhangigkeit zu erhalten und/oder
s erlangen ist

&

Klient / |

g Zwiebel-Modell
en nach auBen:

Teams nutzen das OMAHA.
System zur Einschatzung der
Plegesituation sowie zur
Dokumentation und
Evaluation ihrer Ergebnisse

Firmen 3UG. gGmbH, Suftungen. die eine hohe Motivationskraft ausstrahlen.
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Erfolgsfaktoren und Hemmnisse

MaRgeblich sind zwei Prinzipien, nach denen Buurtzorg handelt: Erstens die Selbstorgani-
sation — die Entscheidungsgewalt liegt bei den unmittelbar Handelnden, also der Pflegekraft
vor Ort (und nicht der Pflegedienstleitung) - und zweitens die Férderung der Eigenstandig-
keit des Patienten im sozialen Umfeld (vgl. Hilbert et al. 2019: 193 f.). Damit dies gelingt sind
die Pflegeteams (ca. 10-12 Personen) mit vielen Kooperationspartnerinnen und -partnemn
vernetzt. Sowohl von Patienten und Patientinnen als auch von Mitarbeitenden wird das Mo-
dell sehr positiv bewertet; zudem konnten gegeniber ,normaler* ambulanter Pflege signifi-
kante Kosteneinsparungen durch die Kassen festgestellt werden (6.000,00 Euro mtl. vs.
4.900,00 Euro mit Buurtzorg) (vgl. Kremer-Preify 2021: 51).

,Die grél8te Herausforderung stellt dabei die in Deutschland tibliche Abrechnung
nach Leistungskomplexen dar, die dem ganzheitlichen Ansatz von Buurtzorg
bzw. der Abrechnung von Besuchspauschalen entgegensteht.” (Kremer-Preil$
2021: 52).

Im Rahmen eines vom GKV-Spitzenverband geforderten Projektes erfolgt derzeit eine Eva-
luation bei deutschen Umsetzungspionieren (2019 bis 2022). In Deutschland gewinnen sol-
che neuen Versorgungsstrukturen erst langsam an Bedeutung, denn es fehlen die forderli-
chen Rahmenbedingungen. Zwar hat der Gesetzgeber die Vertragsparteien in den letzten
Jahren auf beteiligungsorientierte Qualitatssicherungskonzepte fir neue Wohnformen fiir
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Pflegebedirftige (beispielsweise ambulant betreute Pflegewohngemeinschaften, Betreutes
Wohnen) verpflichtet, allerdings sind die Settings und vor allem Finanzierungsfragen noch
nicht hinreichend umgesetzt. Insbesondere fehlt ein sektoreniiberwindender Modul- und
Leistungskatalog fiir die Abrechnung der integrierten Versorgungsformen.

6.3.4 Senioren- und Seniorinnenlotsen Herford

m Seniorlnnenlotsen Herford

Ort(e) + Herford

Tragerstruktur ~ Stadt Herford, AWO

Durchfiihrung + Seit2018

Dimension * Im Quartier Stiftberg und Friedenstal

Kontakt *  https://www.awo-
herford.de/angebote/senioren/seniorenlotsin/index.html

Ausgangslage und Rahmenbedingungen

Die Sozialplanung der Stadt Herford hat sich schon seit einigen Jahren damit beschaftigt,
wie altere und hilfebedirftige Menschen beféahigt werden kénnen, so lange wie méglich selb-
standig zu Hause zu leben. Dies soll u. a. durch den ,préventiven Hausbesuch* unterstiitzt
werden. Durch Beratung und ggf. Case-Management sollen Selbstandigkeit, Selbstbestim-
mung und Teilhabe erhalten oder aktiviert werden. Folgende Ziele werden verfolgt:

o Weiterentwicklung des Stadtteilzentrums zu einem Modellstandort, verbunden mit
dem Ziel einer verbesserten Teilhabe fiir altere, vereinsamte Menschen und éltere
Menschen in prekaren sozialen Situationen

« Angebot konkreter Unterstiitzungsméglichkeiten fiir Altere (75+) im Quartier (vor allem
in prekaren Lebenslagen); Vermeidung friihzeitiger Pflegebedirftigkeit und Férderung
der sozialen Reintegration und der psychischen und physischen Gesunderhaltung

 Erfassung der Gesundheits- und Lebenssituation zur spateren Risikoabschatzung

Projektumsetzung

So wurden in den letzten Jahren Projekte in zwei ausgewahlten Wohnquartieren (Stiftberg
und Friedenstal) durchgefiihrt. Die Resonanz war hoch (fast 80 % der durch die Stadt
Herford angeschriebenen Personen konnten kontaktiert werden) und auch Personen, die
keinen Beratungsbedarf aufweisen, stehen dem Projekt positiv gegentiber und begriiRen die
Informationen Uber das Angebot der Seniorenlotsinnen bzw. -lotsen.
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Abbildung 16: Seniorenlotsin in Herford — gemeinsam mit der AWO
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Kontakt auf? ‘ . . Seniorenlotsin im Quartier? | die Lotsin im Quartier?
oo | im Quartier [

Stiftberg

und Friedenstal

Quelle: AWO Herford; https.//www.awo-herford.de/angebote/senioren/seniorenlotsin/index.html

Erfolgsfaktoren und Hemmnisse

Es hat sich gezeigt, dass die Einbindung in seniorenrelevante Angebote (Teilhabe-, Gesund-
heits-, Informations-, Kultur- und Gemeinschaftsangebote) Isolation und Vereinsamung auf-
brechen oder verhindern kann. Dies bietet Sicherheit im Lebensumfeld, starkt Lebensqualitat
und fordert Lebensbewéltigung im Alter. Eine besondere Rolle kommt in diesem Zusammen-
hang dem Begegnungszentrum zu. Isolierte Personen lassen sich durch den Hausbesuch
ansprechen und fiir eine Erweiterung der Aufenkontakte gewinnen. Es hat sich gezeigt,
dass das Anschreiben der Hansestadt Herford als Tirdffner dient. Die Stadt wird hier als
seridser Anbieter und ,Kimmerer“ wahrgenommen. Durch den praventiven Hausbesuch
wird von finanziellen Einsparungen im Zusammenhang mit einer spateren Heimaufnahme
bzw. Heimvermeidung, sowie der Erhéhung der Lebensqualitat ausgegangen; schon ab
sechs vermiedenen Heimeinweisungen pro Jahr ergibt sich eine Kostendeckung der Malk-
nahme. Eine positive Entwicklung des subjektiven Gesundheitszustandes ist ebenfalls an-
zunehmen. Dies beinhaltet eine Férderung der Mobilitét, die Verringerung des Sturzrisikos,
sowie die psychische Stabilisierung der Betroffenen und somit eine geringere Belastung der
Systeme hinsichtlich der Leistungen nach SGB V, SGB XI, SGB XII (Outcome).

Aufgrund der positiven Wirkungen wurde von der Stabsstelle Sozialplanung eine Ausweitung
des Projekts auf das gesamte Stadtgebiet empfohlen, wobei auf die Anbindung an die be-
stehenden Stadtteilzentren geachtet werden sollte. Ende 2019 lebten insgesamt 7.828 Men-
schen in der Altersgruppe ab 75 Jahren in Herford und es wird angestrebt, dass jede Person
der Zielgruppe Zugang zu dem Beratungsangebot des Praventiven Hausbesuchs bekommt.
Die Anzahl der Pflegebedurftigen wird nach Einschéatzung der Kommune vor dem Hinter-
grund des demografischen Wandels in der Zukunft ohne Intervention stark zunehmen. Durch
praventive Hausbesuche und UnterstiitzungsmaRnahmen wird davon ausgegangen, dass
der Eintritt in die Pflegebediirftigkeit hinausgezégert und die Anzahl der stationér ver-
sorgten Pflegebediirftigen gesenkt werden kann. Die Effekte liegen damit (teilweise) in
ahnlichen Bereichen, wie es auch z. B. vom Buurtzorg-Ansatz berichtet wird; allerdings geht
das Modell nicht so weit, als dass es neuer Leistungskataloge o. A. bediirfte.

6.4 Netzwerke zur Uberwindung von Sektorengrenzen

OWL als Teil von Westfalen-Lippe der Kassenarztlichen Vereinigung Westfalen-Lippe kann
inzwischen durchaus als eine Region der Arzt- und Praxisnetze angesehen werden, die
sich u. a. in Bielefeld, Biinde, Detmold und Paderborn gegriindet haben und deutschlandweit
eine Spitzenposition einnehmen (z. B. Interdisziplindre und multiprofessionelle Versorgung
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geriatrischer Patienten Arztenetz Bielefeld e.V., Arztenetz Lippe GmbH, MuM Medizin und
Mehr G in Biinde). Die Versorgung geriatrischer Patienten ist anspruchsvoll. Altere und
hochaltrige Menschen leiden haufig an mehreren Krankheiten gleichzeitig (Multimorbiditat)
und missen daher oft diverse Medikamente parallel nehmen (Polymedikation). Das erhoht
das Risiko unerwiinschter Arzneimittelwirkungen und -interaktionen. Hinzu kommt, dass fa-
milidre und soziale Bindungen im Alter oft abnehmen, da die Familie ihren Lebensmittelpunkt
an einem anderen Ort hat und die alteren Menschen durch ihre Krankheiten nur noch einge-
schrénkt am sozialen Leben teilnehmen kénnen. Will man vor diesem Hintergrund eine ganz-
heitliche Betrachtung und wohnortnahe Behandlung des geriatrischen Patienten oder der
Patientin sicherstellen, geht das nur in einem multiprofessionellen und interdisziplinaren
Team. . Die (ibergeordneten Ziele sind dabei, die Selbstandigkeit und Lebensqualitat durch
eine weitgehende Teilhabe am sozialen Leben zu erhalten — und zwar so lange wie méglich
im hauslichen Umfeld. In beiden Modellprojekten ist der Hausarzt oder die Hausarztin der
Ausgangspunkt fiir das geriatrische Versorgungskonzept. (KVWL 2017: 18). Aktuell arbeiten
im Bereich der KVWL 24 Praxisnetze. Dort organisieren die Mitglieder viele Aspekte gemein-
sam und pflegen fachlichen Austausch. Neben der Arbeitsteilung und sektoriibergreifender
Zusammenarbeit gehort die Definition einheitlicher Standards zu den wesentlichen Aufgaben
dieser Netze. (KVWL Kompakt 2022: 8).

Arzte- und Praxisnetze zielen darauf ab, einerseits den Patientinnen und Patienten méglichst
umfassende und vielféltige Behandlungsméglichkeiten anzubieten und andererseits ,Rei-
bungsverluste* durch den Wechsel zwischen Haus- und Fachérzten bzw. -drztinnen sowie
anderen medizinischen Einrichtungen zu vermeiden. Sie (ibernehmen zudem gemeinsame
Aufgaben der niedergelassenen Arztinnen und Arzte — so etwa in der Gewinnung und Ver-
mittlung von Nachwuchs, in der Unterstiitzung von Arztinnen und Arzten bei der Niederlas-
sung oder auch in der gemeinsamen Beschaffung z. B. von Zugéngen zu IT-Services. Sie
sind zudem als Ansprechstelle und Informationskanal fiir die regionale Arztinnen- und Arz-
teschaft wichtig sowie fiir andere Akteure, die mit allen oder vielen Arztinnen und Arzten in
Kontakt treten wollen und miissen, um z. B. Informationen zu streuen. Dies hat sich nicht
zuletzt in der Pandemie gezeigt, in der einige dieser Netze wichtige Koordinierungsaufgaben
libernehmen konnten.

6.4.1 BOHRIS - Arztenetz Bocholt-Rhede-Isselburg e.V.

m BOHRIS - Arztenetz Bocholt Rhede Isselburg

Ort(e) *+ Bocholt, Rhede, Isselburg (westl. Minsterland)
Tragerstruktur ~ »  Verein (e.V.); Vorstand: (ehem.) Arztinnen und Arzte
Griindung « 2016

Dimension * 67 Haus- und Facharztinnen und -arzte

Kontakt *  www.bohris.net

Ausgangslage und Rahmenbedingungen

Das Arztenetz BOHRIS griindete sich 2016 auf Initiative einiger Hausérztinnen und Haus-
arzte in der Region, nachdem bereits seit Iangerer Zeit bilaterale Zusammenarbeit zwischen
verschiedenen Praxen und im Wesentlichen der Stadt Bocholt bestand. Die beiden
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(kleineren) Nachbarstadte Rhede (Kr. Borken) und Isselburg (Kr. Wesel) schlossen sich der
Initiative an. Der Vorstand des Vereins ist seitdem durch (ehemalige) Hausarztinnen bzw.
Arzte besetzt und ehrenamtlich tétig. Der Verein beschftigt eine hauptamtliche Geschéfts-
fihrerin, die im Wesentlichen koordinierende und konzeptionelle Aufgaben bernimmt.

Ziele der Vereinsgriindung waren und sind neben der Sicherung der ambulanten Versorgung
der Biirgerinnen und Biirger auch die Férderung des Arzte- sowie Arztinnennachwuchses,
die kollegiale und interdisziplindre Zusammenarbeit sowie die Gestaltung von Fort- und Wei-
terbildungen fiir Arztinnen, Arzte und Fachpersonal.

Projektumsetzung

Gezielt spricht der Verein Studierende und Medizinerinnen und Mediziner an, um sie fiir die
Region zu gewinnen — auch (ber die in Zusammenarbeit mit den beteiligten Stadten erar-
beiteten Forderprogramme. Diese umfassen z. B. eine Unterstiitzung bzw. Bevorzugung bei
der Grundstiickssuche. Zudem beraten die organisierten Arztinnen und Arzte auch bei der
Inanspruchnahme weiterer éffentlich zuganglicher Fordermittel bei Ansiedlung.

Fir Patientinnen und Patienten ist das Netzwerk attraktiv, weil eine einfache Suche nach
Arzten oder Arztinnen und eine komplikationsfreie Weitervermittiung z. B. an Fachpraxen
maglich ist. So gelingt es, Termin-Wartezeiten zu reduzieren und Umwege zu vermeiden.

Abbildung 17: BOHRIS mdchte... Vorstandsmitglieder, Aufgaben und Ziele

Dr, Ulrike Frye Dr. Jens Winkelmann
Schwerpunkt: Netzarbeit Schwerpunkt: Versorgung auflerhalb der Praxis

BOHRIS méchte ... .

+ die ambulante Versorgung sichern

Dr. Christian Goebel
Behwerpunkt: Versorgung adRerhalb
WBRPraxis/Fortbildupg

» @rztlichen Nachwuchs gewinnen, Dr. Martin Krijger
fordern und begleiten Schwerpunkt: Kommunikation

- die kollegiale Z beitverb

+ die Fort- und Weiterbildung der Arzte und
Mitarbeiter gestalten

+ neue Versorgungslosungen schaffen
< - die Z beit mit Kooperationspartnern
initiieren und intensivieren
‘ Dr. Stefanie Schweckhorst
g Schwerpunkt: Hausdrztliche Versorgung

Dr. Guido Euting

P

Dr. Michael Adam Dr. Martin Wissing
Schwerpunkt: Offentiichkeitsarbeit/ S¢ Nachwuc
Fortbildung

Quelle: Fotos: Bruno Wansing, Grafik: Vanessa Kretschmer, bocholt.de; s. auch: https://www.bohris.net/aerzte-
netz-bohris-e-v/ueber-uns

In einem Mitgliederbereich sowie tiber aktuelle Mailinglisten erhalten die Arztinnen und Arzte
zahlreiche Informationen u. a. auch der ortlichen Gesundheitsamter, sodass die Arbeit in den
Praxen einfacher wird, da nicht jede Praxis eigene Informationen einholen muss. Uber den
Verein wurden auch bereits gemeinsame Leistungen eingekauft; so ist z. B. die Nutzung
einer gemeinsamen Patienten-App (vgl. auch Kap. 6.7) iiber den Verein zu giinstigen Kon-
ditionen fiir die Mitgliedspraxen mdglich. Neben den niedergelassenen Arztinnen und Arzten
unterhalt der Verein auch gute Kontakte in die stationaren Einrichtungen in der Region, so
z. B. zum Klinikum Westmiinsterland GmbH (gemeinsame Fortbildungen, Zusammenarbeit
bei der Famulatur etc.) sowie zu weiteren Netzwerken und regional tatigen Akteuren.
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Erfolgsfaktoren und Hemmnisse

Netze von Arztinnen und Arzten, wie hier am Beispiel dargestellt, haben eine groRe Zukunft.
Sie unterstiitzen die ansonsten in der Peripherie schnell einerseits (iberforderten und ande-
rerseits kaum hinreichend leistungsfahigen Einzel-Arztinnen oder -Arzte und Praxen durch
eine Vernetzung. Vom Erfahrungsaustausch, gemeinsamen Qualitatsstandards bis hin
zur gemeinschaftlichen Beschaffung und Organisation komplexer Aufgaben ergeben
sich hier viele Vorteile fiir die Arztinnen sowie Arzte in der Region, wodurch der Weiterbetrieb
von Praxen gewéhrleistet werden und ggf. Nachwuchs gewonnen werden kann.

6.4.2 Sektorlbergreifendes Case-Management im Kreis Lippe

m RVL - Regionales Versorgungskonzept Lippe GmbH

Ort(e) + Kreis Lippe

Tragerstruktur ~ +  GmbH; Gesellschafter: Arztenetz Lippe und Klinikum
Lippe

Griindung « 2016

Dimension * Derzeit zwei Biirostandorte (Detmold, Lemgo)

Kontakt

www.casemanagement-lippe.de

Ausgangslage

Die Region Lippe ist, wie bereits an anderer Stelle beschrieben (vgl. Kap. 6.3.2.) in vielerlei
Hinsicht in besonderem Mafe von der Herausforderung gepragt, eine zukunftsweisende me-
dizinische Versorgung aufzubauen. Nicht zuletzt aufgrund der weiten Wege, die sich in Lippe
mancherorts ergeben, entstand fir Patientinnen und Patienten ein zunehmend grofier Auf-
wand in der Bewaltigung der unterschiedlichen Termine und Anforderungen. Verscharft
wurde dies, wenn es aufgrund der fehlenden Abstimmung zwischen Akteuren im Gesund-
heitswesen zu unndtig langen Wartezeiten auf Termine oder gar Versorgungsbriichen kam.
Insbesondere fiir Menschen mit chronischen Erkrankungen hatte sich die Lage zunehmend
verschlechtert und drohte weiter nachzulassen, wenn weitere Praxen schlieBen wirden.

Projektumsetzung

Bereits 2016 haben daher das Klinikum Lippe und das Arztenetz Lippe zur Sicherung der
Gesundheitsversorgung im Kreis eine gemeinsame Case-Management-Gesellschaft ge-
grindet, die sich definiert als ein ,Versorgungsbaustein fir eine gesicherte sektorenlber-
greifende regional vernetzte Versorgung insbesondere von éalteren, multimorbiden Men-
schen.” Die RVL — Regionales Versorgungskonzept Lippe GmbH ist sowohl im ambulanten
wie stationdren Sektor verankert. Zentrales Element ist ein strukturiertes Case-Management.
Dazu wollen beide &rztliche Sektoren eine gemeinsame Plattform bilden. Beteiligte an der
zu griindenden neuen Gesellschaft sind das Klinikum Lippe und das Arztenetz Lippe (pari-
tatisch). Diese Gesellschaft organisiert, koordiniert und stellt auch die Case-Manager zur
Verfugung (KVWL 2017: 16). Das Ziel ist auch hier eine sektoreniibergreifende, patienten-
orientierte Versorgung, die die Fragmentierungen im deutschen Gesundheitssystem Gber-
winden hilft. Das RVL ist derzeit in den Feldern Palliativmedizin, Pflegeheimversorgung, Ge-
riatrie, Adipositas, Schlaganfalllotsen (mit Stroke-OWL, vgl. Kap. 4) und Entlassmanagement
engagiert bzw. vernetzt entsprechende Angebote. Nicht alles wird vom RVL und den dort
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beschaftigten Gesundheitshelferinnen selbstandig geleistet; z.T. — wie bei den Schlaganfall-
lotsen — kann auf bestehende Angebote zuriickgegriffen werden.

Darlber hinaus bietet das Versorgungszentrum niedrigschwellige Beratungen und Unterstit-
zungsleistungen — auch mit dem Ziel, ggf. erforderliche weitergehende Behandlungen ver-
anlassen zu konnen. Hierzu werden zwei Standorte (in Detmold und Lemgo) unterhalten.

Erfolgsfaktoren und Hemmnisse

Konzepte, die in eine ahnliche Richtung gehen, werden mittlerweile auch anderswo verfolgt
— beispielsweise hat das Land Niedersachsen in diese Richtung Modellvorhaben gestartet
(vgl. Website MB Niedersachsen). Als Besonderheit fiir das Modell in Lippe kann allerdings
schon gelten, dass hier ein Krankenhaus mit einem Arztenetz direkt kooperiert und sogar
eine gemeinsame Gesellschaft gegriindet hat. Damit wird das Vorhaben tatséchlich auf sehr
konkrete und handlungsfahige File gestellt und deutlich verbindlicher als viele lose Ko-
operationen. Wichtig war zudem, dass von vornherein eine breitere Prasenz in der Region
geplant war und auch weitgehend umgesetzt wird. Perspektivisch miisste sich allerdings
zeigen, ob die zwei Standorte in immerhin noch etwas groReren Stadten in der Region aus-
reichen, um die Présenz in der Flache sicherzustellen. Gegebenenfalls empfiehlt sich ein
erganzendes Basis-Angebot etwa durch Gesundheitskioske (vgl. Kap. 6.5.3.) oder vergleich-
bare Lésungen in der Region. Zudem ist denkbar, dass sukzessive weitere Leistungsbau-
steine und Fachthemen hinzukommen.

6.5 Mixed-Use statt Monokultur schafft Raum fir viele
Nutzerinnen und Nutzer

Ein grundlegendes Problem des landlichen Raums ist, dass fiir viele Nutzungen die erfor-
derliche Nachfrage innerhalb des raumlichen Wirkungskreises des Angebots nicht zu erzie-
len ist. Die Regionen sind z. T. zu diinn besiedelt, als dass bestimmte Angebote wirtschaftlich
umgesetzt werden kdnnen. Diese Erkenntnis liegt schon dem System der zentralen Orte
(nach Christaller, spater angepasst u. a. durch die ARL) zugrunde, wonach eben bestimmte
- besonders selten nachgefragte oder kostspielige — Angebote nur in zentralen Orten zu
finden sind. Bei der Grundversorgung und insbesondere der medizinischen und gesundheit-
lichen Grundversorgung kommt diese Logik allerdings an Grenzen. Wenn es nicht mehr ge-
lingt, diese flaichendeckend vorzuhalten, fiihrt dies zu einer untragbaren Benachteiligung der
landlichen Bevolkerung.

Eine Strategie, entsprechende Nutzungen dennoch wirtschaftlich anbieten zu kénnen, ist die
Reduktion von Fixkosten durch die gemeinsame Nutzung von Infrastruktur und insbesondere
Réumen. Wenn jede einzelne Dienstleistung eigene Raumlichkeiten und ggf. eigenes Ver-
waltungspersonal vorhalten (und mitfinanzieren) muss, ist dies ungleich schwerer, als wenn
z. B. Raumlichkeiten zu unterschiedlichen Zeiten von verschiedenen Dienstleisterinnen und
Dienstleistern genutzt werden kénnen oder auch technische sowie personelle Ausstattung
gemeinsam beschafft und dauerhaft finanziert werden kann. Nach diesem Prinzip funktio-
nieren sog. ,Shared Spaces® — gemischt genutzte Rdumlichkeiten oder Einrichtungen.

Durch die gemeinsame Nutzung von Rdumen, Personal, technischer Infrastruktur lassen
sich die Gemeinkostenaufschldge, die betriebswirtschaftlich auf einzelne Dienstleistungen
oder auch Behandlungen aufgeschlagen werden miissten, um die o. g. Komponenten tragen
zu kénnen, deutlich reduzieren. Gleichzeitig steigt die Auslastung der Raumlichkeiten,
wodurch ein weiterer Hebel in der Wirtschaftlichkeitsbetrachtung aktiviert werden kann.
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6.5.1 MarktTreff Schleswig-Holstein: Dorfliche Versorgung zwischen
Nord- und Ostsee

m MarktTreff Schleswig-Holstein

Ort(e) « Div. in Schleswig-Holstein (derzeit mehr als 40)
Tragerstruktur = Landesbtro
« Kooperation mit priv. Beratungsgesellschaft; Laden als
GmbH, e. K., etc.
Griindung * Abca. 2000
Dimension 43 Standorte im Jahr 2022
Kontakt  hitps://markttreff-sh.de/de/home

Ausgangslage und Rahmenbedingungen

Seit Anfang der 2000er-Jahre hat die Landesregierung Schleswig-Holstein mit Uberlegun-
gen begonnen, wie eine Versorgung der Bevdlkerung in den landlichen Regionen dauerhaft
gesichert werden konnte. Etwa 80 % des Landes gelten als ,/andlich”, dort lebt fast die Halfte
der Bevolkerung (vgl. Appenzeller et al. 2020). Infolge der demografischen Veranderungen
(Bevolkerungsriickgang, Alterung) waren die sich im Wandel befindlichen Konzepte fiir den
Einzelhandel nicht mehr rentierlich. Damit zeichneten sich erhebliche Licken in der Grund-
versorgung in vielen Gemeinden ab. Dies wirkt sich insbesondere auf die Lebensqualitat der
Menschen aus, die z. B. wegen ihres Alters nicht oder nicht mehr so mobil sind. Auch die
Dorfgemeinschaft leidet unter diesen Entwicklungen; eine Neubelebung wurde hier als zent-
raler Baustein erkannt.

,MarktTreffs sichern Nahversorgung, férdern die dérfliche Gemeinschaft und
schaffen Arbeitsplétze — alles unter einem Dach. Hier wird eingekauft. Hier tref-
fen sich Menschen. Hier entsteht Biirgerengagement. Gemeinsam mit Ak-
teur:innen aus den Regionen, aus Wirtschaft, Verbénden und Gesellschaft hat
die Landesregierung Schleswig-Holstein das MarktTreff-Konzept entwickelt.”
(https://markttreff-sh.de/de/home.)

Projektumsetzung

Zur Lésung dieser Problemlage wurde ein ressortibergreifender Ansatz gewahlt, der neben
der Versorgung und Einkaufsmdglichkeiten auch Gesundheit sowie Pflege, Kultur, Bildung
und Mobilitat zusammenbringt. Ahnliche Konzepte, die auf ,Shared Spaces* setzen, sind aus
skandinavischen Landern bekannt und werden dort seit vielen Jahren erprobt.

In den MarkiTreffs wird die Konzeption und Ausstattung kleiner Lebensmittelldden gefordert,
die gemeinsam mit weiteren Nutzungen von Kaufleuten (oder als Filialen groRerer Super-
marktbetreiber) getragen werden. Immer kommt eine 6rtliche Einbettung in eine Vereins-
oder Genossenschaftsstruktur hinzu — dies betrifft nicht direkt den wirtschaftlichen Betrieb
des Ladenlokals, sichert aber, dass dort weitere z. B. gemeinschaftsfordernde Aktivitaten
stattfinden. Zudem hat die Kommune als Férdernehmerin Verantwortung zu Gbernehmen.
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Abbildung 18: Das doppelte Drei-Saulen-Modell des MarktTreffs

Drei-Saulen-Modell: ,,Bei uns ist alles drin.* |
Kerngeschift Dienstleistungen Treffpunkt
. n : » : »
Drei-Sdulen-Modell: ,,gemeinsame Verantwortung“ |

Quelle: MarktTreff, Vortrag Seelhoff, I. 17.08.2022

Im Ergebnis entsteht ein ,doppeltes” Drei-Saulen-Modell — einmal bezogen auf die angebo-
tenen Leistungen (Kerngeschaft bzw. Ladengeschaft, Dienstleistungsangebote und ein Orts-
treffpunkt) sowie auch auf die Trager-Betreiber-Konstellation (Betreiberin oder Betreiber des
Ladenlokals, Gemeinde als Investorin und Fordernehmerin, Blirgerinnen bzw. Blrger z. B.
in einem Verein 0. A. zur erganzenden ,Bespielung" des Dorf-Treffs).

Die Landesregierung hat hierzu nicht nur eine Beratungs- und Begleitagentur ins Leben ge-
rufen, die sie seit nunmehr 20 Jahren finanziert und die von einem breiten Verbande- und
Institutionenblndnis akzeptiert und in Form eines Beirates untersttzt wird. Sie hat das Vor-
haben aus dem AktivRegion-Programm (vergleichbar zu LEADER in anderen Bundeslan-
dern) auch mit Mitteln ausgestattet, um die konkreten MarktTreff-Vorhaben in den Orten
nach vorheriger Priifung und Qualifizierung finanziell zu unterstiitzen. Bis zu 75 % der Ent-
wicklungs- und Investitionskosten (nicht der Betriebskosten) werden ibernommen, sodass
die Kommune hier Unterstiitzung erfahrt. Geférdert werden Gemeinden, die weniger als
2.500 Einwohnerinnen und Einwohner haben und in denen durch den MarktTreff keine wett-
bewerblichen Verzerrungen entstehen. Grundlage ist eine Vorprifung durch die Agentur, die
diese Aspekte umfasst.

Abbildung 19: Finanzierung der MarktTreffs

Land Schleswig-Holstein
ist Eigentimer der Marke MarktTreff / sichert landesweites Marketing.

Gemeinde
» Tragerin der MaBnahme

* Zuwendungsempfangerin

* stellt Kofinanzierung.

* sichert 12 Jahre den Forderzweck.
¥

Forderung Betreiber:in Private Investor:innen

Férderung der Entwicklungs- und der | betreibt das Kerngeschéft.  verschiedene

Investitionskosten bis zu arkt Beteiligungsmoglichkeiten,

75 Prozent, nicht der Betriebskosten re beispielsweise Genossenschaft
¥

Verein/e, Genossenschaft — Biirger:innen
kiimmern sich um Treff-Bereich; unterstiitzen Betreiber:in.

Quelle: MarktTreff, Vortrag Seelhoff, I., 17.08.2022

Erfolgsfaktoren und Hemmnisse

In dem Aufbaudiagramm (vgl. Abb. 19) wird deutlich, welche wichtige und zentrale Rolle der
Gemeinde zukommt. Damit diese in diesem Sinne handeln kann, benétigt sie eine entspre-
chende politische Willensbildung und Flankierung. Dies spricht wiederum fiir starke
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Personen oder Fraktionen, die nicht nur die Notwendigkeit des Handelns erkennen, son-
dern auch nach vorne gehen und solche Projekte vor Ort mit anschieben. Auch wenn das
Konzept MarktTreff ,von aufen® — also von Landesebene — kommt, muss die Initiative auch
in gleichem Mafie ,von innen“ aus der Gemeinde kommen, damit das Konzept eine Chance
hat.

Uber die Landesagentur findet zudem eine Vernetzung der MarktTreff-Betreiberinnen bzw. -
Betreiber wie auch der Kommunen mit MarktTreffs statt, um das Konzept und insbesondere
auch die Aspekte des blrgerschaftlichen Engagements stetig weiterzuentwickeln. Auch ak-
tuelle Herausforderungen und neue Mdglichkeiten z. B. der Digitalisierung werden hier dis-
kutiert. Damit sind die ansonsten eher kleinen Laden in der Lage, mit globalen Entwicklungen
Schritt zu halten und somit konkurrenzféhig zu bleiben. Die Erfahrungen mit entsprechen-
den Ladenkonzepten zeigen, dass — bei ansonsten gleichem Angebot — héhere Preise als
in ,normalen® Supermarkten nur in geringem Umfang (wenn Uberhaupt) auf Dauer akzeptiert
werden (vgl. hierzu auch das im Folgenden aufgezeigte DorV-Konzept).

6.5.2 DorV-Laden in NRW und anderswo

m DorV-Zentrum

Ort(e) = Barmen, Diren, Stolberg (und weitere)
Tragerstruktur ~ «  GmbH als Betreiber
» GbR als Kapitalgeber
Grindung « 2004
Dimension » Derzeit drei eigene Standorte

= Weitere als |deenstifter in div. Gemeinden

Kontakt hitps://www.dorv.defindex.php

Ausgangssituation und Rahmenbedingungen

Einen dhnlichen Ansatz, wie die MarkiTreffs in Schleswig-Holstein stellt das ab 2001 zu-
nachst in Jllich-Barmen entwickelte Konzept eines DorV-Ladens oder DorV-Zentrums dar.
Auch hier ging es darum, die Nahversorgung in kleinen Orten mithilfe eines Shared-Space-
Konzeptes sicherzustellen. Anlass war die Schliefung einer Sparkassenfiliale, womit in Bar-
men praktisch keine Versorgungseinrichtungen mehr zur Verfigung standen.

Projektumsetzung

Auch hier wurde ein Modell entwickelt, dass verschiedene S&ulen kombiniert — neben der
Nahversorgung kamen ebenfalls Dienstleistungen, sozialmedizinische Leistungen sowie
Kultur- und Kommunikationsangebote zum Tragen. Die Leistungen werden im Wesentlichen
zu Marktpreisen angeboten, d. h. eine Subventionierung der Produkte und Leistungen selbst
findet nicht statt. Der Einkauf kann iiber den GroBhandel oder auch regional erfolgen. Damit
ahnelt das Konzept zunédchst dem Modell in Schleswig-Holstein.
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Abbildung 20: Saulen des DorV-Konzepts

ZENTRUM

Lebensiua(ifa’ff

(ebens(ang

Quelle: DorV-Zentren - https.//www.dorv.de/konzept---idee/5-saeulenmodell/index.php

Ebenfalls vergleichbar zur Vorgehensweise in Schleswig-Holstein ist die Durchfiihrung von
Machbarkeitsstudien anhand festgelegter Kriterien. So werden fiir die Betreiberinnen und
Betreiber konkrete und realistische Geschaftsmodelle entwickelt, die einen nachhaltigen Be-
trieb sicherstellen sollen.

Es bestehen aber auch Unterschiede. Das DorV-Konzept wurde nicht vom Land oder einer
Landesstelle entwickelt; es geht wesentlich zuriick auf die Initiative der Barmenerinnen und
Barmener, namentlich den lokalen Ideengeber und Geschaftsfihrer Heinz Frey und den
Ortsvorsteher Norbert Schommer. Ein zweiter Unterschied besteht in der Grundfinanzierung.
Wahrend in Schleswig-Holstein Férdermittel und kommunale Gelder eingesetzt werden, um
die Basisausstattung und die Herrichtung der Immobilien usw. zu gewahrleisten, ist dies in
den DorV-Zentren Uber ein Kollektiv umgesetzt worden. Parallel zur Betreiber-Gesellschaft
entstand eine Art ,Blirgergenossenschaft’, ohne allerdings den komplizierten Griindungs-
prozess einer Genossenschaft zu durchlaufen. In der sehr einfachen Organisationsform GbR
entstand eine Konstruktion, bei der die Birgerinnen und Biirger Anteile (von je 250 Euro)
erwerben konnten und damit die Grundfinanzierung sicherten. Anders als bei klassischen
Genossenschaften, die zumeist (auch) eine Dividende erméglichen, wird hier darauf verzich-
tet. Die Dividende entsteht mittelbar, indem fiir die Biirgerinnen und Biirger Lebensqualitat
erhalten und gesichert wird. Gleichzeitig wurde diese Konstruktion auch als Motivation ver-
standen, dass die Birgerinnen und Blrger ihr Einkaufsverhalten tatsachlich &nderten und
eben lokal in ,ihrem“ Laden einkauften — darauf war die Konstruktion angewiesen, damit sie
dauerhaft tragféhig bliebe. Ergdnzend wurde in Barmen auch ein Lieferdienst etabliert, der
die Lebensmittel zu den Leuten nach Hause brachte. Das hat sich vor allem in der Corona-
Pandemie bewéhrt.
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Erfolgsfaktoren und Hemmnisse

Das Modell wurde auch von der Landespolitik aufgenommen und auf Ubertragbarkeit ge-
priift; tatsachlich wurden einzelne weitere Anwendungsfalle etabliert. Ohne eine dauerhafte
und verlassliche Unterstiitzung der &ffentlichen Hand gelang es jedoch nicht, das Projekt
derart zu verbreiten, wie die MarktTreffs in Schleswig-Holstein. Hinzu kam, dass das biirger-
schaftliche Finanzierungsmodell an Grenzen stiel3; in einigen Regionen lie sich das nicht
ohne Weiteres umsetzen — erst recht, wenn es nicht gelang, ahnlich engagierte Personen
vor Ort zu akquirieren, wie es in Barmen und den anderen DorV-Zentren der Fall war.

Aktuell zeigt sich auch in Barmen, wie das Konzept an Grenzen gelangt — angesichts gestie-
gener Kosten (Energiekosten) lasst sich das Ladengeschaft derzeit nicht (mehr) wirtschaft-
lich betreiben; aktuell funktioniert daher nur der Lieferdienst.

An dem Projekt wird deutlich, welche Bedeutung enthusiastische Vorkdmpferinnen und -
kampfer fiir die Durch- und Umsetzung solcher Vorhaben tatsachlich einnehmen. Ohne das
erhebliche Engagement von Herrn Frey und weiteren ware es kaum gelungen, die DorV-
Zentren umzusetzen. Es zeigt sich aber auch, welche Grenzen die Ubertragbarkeit hat,
wenn eben diese Strukturen nicht vorliegen und eine landesseitige Finanzierung des ,Ver-
triebs” dieser modellhaften Vorgehensweise nicht vorliegt. Dies gilt auch fiir das Finanzie-
rungsmodell, das auf eine starke Vor-Ort-Beteiligung setzt. In einigen der geplanten
DorV-Ableger zeigte sich schon friih, dass die Variante der blrgerschaftlichen Beteiligungs-
gesellschaft nicht (iberall funktionieren wirde. Die einzelnen Bausteine des Vorhabens —
etwa das Betriebsmodell oder die Einbettung in einen lokalen Akteurskontext — kdnnen je-
doch als Vorbild fiir vergleichbare Projekte gesehen werden.

Nichtsdestotrotz gibt es — auch in OWL - Ansatze fiir die Umsetzung von Dorf-L&den nach
ahnlichen Konzepten, wie es mit DorV erprobt wurde — haufig gehen solche Initiativen von
biirgerschaftlichem Engagement aus und bedienen sich bei den Erfahrungen anderer Kon-
zepte einer landlichen Nahversorgung.

6.5.3 Gesundheit um die Ecke: im Gesundheitskiosk Klara

m Klara — miteinander, gesund vor Ort

Ort(e) »  Versmold

Tragerstruktur ~ +  Gesundheitskiosk gUG

Grindung » 2022
Dimension = Ein Gesundheitskiosk mit vielfaltigen Angeboten
Kontakt * https://www klara-gesundheitskiosk.de/

Ausgangssituation und Rahmenbedingungen

Im Juni 2022 erdffnete der zweite Gesundheitskiosk in OWL in Versmold-Loxten ("Klara")
und bietet ein niedrigschwelliges Angebot rund um Gesundheit vor Ort. Biirgerinnen und
Biirger kdnnen ihre Fragen und Wiinsche ab sofort personlich an fachkundige Mitarbeiterin-
nen und Mitarbeiter richten — ohne vorherige Anmeldung (walk-in) und mit guter Unterstit-
zung zu weiterflihrenden Angeboten. Ziel sind klare und niederschwellige Beratungs- und
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Kursangebote rund um die Themen Gesundheit und Pflege, Sport und Bewegung sowie Er-
nahrung. Damit setzt der Gesundheitskiosk deutlich niederschwelliger an als z. B. ein medi-
zinisches Versorgungszentrum, kann allerdings Teile des Leistungsspektrums eines medizi-
nischen Versorgungszentrums anbieten. Hier setzen die Betreiberinnen und Betreiber des
Kiosks u. a. auf telemedizinische Anséatze (z. B. Videosprechstunden). Zudem sind einfache
medizinische Tétigkeiten wie Blutzucker- oder Blutdruckkontrollen etc. méglich, womit die
Patientinnen und Patienten nicht immer zu einer weiter entfernten Hausarztpraxis missen.

Projektumsetzung

Im Falle von Klara setzen die Betreiberinnen und Betreiber vor allem auf gemeinschaftliche
Aktivitaten rund um Erndhrung und Bewegung. Viele Kursangebote werden nach § 20 SGB
V (,Priméare Prévention und Gesundheitsforderung®) von den gesetzlichen Krankenkassen
anerkannt, sodass eine Abrechnung mdglich ist. Aber auch dariiber hinaus kénnen z. B. ge-
meinschaftlich organisierte Kochkurse stattfinden. Viele dieser Angebote stieflen schon vor
der Erdffnung auf grofies Interesse. Ebenfalls bietet der Kiosk eine Grundversorgung durch
den Verkauf von frischem Brot.

Abgesehen davon bietet der Kiosk umfangreiche Beratungs- und Unterstiitzungsleistungen;
konkret nennen die Betreiber das kommunale Gesundheitsmanagement (z. B. die Analysen
pflegebedirftiger Personen), das betriebliche Gesundheitsmanagement (z. B. BGM Bedarfs-
analysen, Mitarbeitendenbefragungen) und das individuelle Gesundheitsmanagement (z. B.
Coachings, Personal Trainings, Kérperanalysen...) als Teil ihres Angebotsspektrums (vgl.
Website Klara Gesundheitskiosk).

Abbildung 21: Klara greift aktuelle Angebote rund um Ernahrung und Bewegung auf

O\

Der langste Tisch Europas Laufchallenge

Quelle: Klara-Gesundheitskiosk (https://www.klara-gesundheitskiosk.de/taktuelles)

Unsere Challenges
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Die Betreibergesellschaft ist als gemeinnitzige Unternehmergesellschaft (QUG) konsolidiert;
damit kombinieren die Betreiberinnen und Betreiber die Méglichkeit, ohne umfangreiches
Stammkapital zu agieren und gleichzeitig eine Gemeinnitzigkeit (vorlaufig) anerkennen zu
lassen. Im Normalfall wird in diesen Gesellschaftsformen das Stammkapital weiter angespart
(25 % des Gewinns miissen in die Riicklage eingeflihrt werden), bis die 25.000 Euro Stamm-
kapital erreicht sind und eine Uberfiihrung in eine vollwertige gGmbH erfolgt.

Erfolgsfaktoren und Hemmnisse

Wie erfolgreich der Kiosk in Versmold dauerhaft sein wird, l&sst sich im Moment noch nicht
sagen, zumal der Start durch die Pandemie deutlich erschwert wurde. Doch die ersten Ent-
wicklungen sind vielversprechend; es scheint, als kdnnte der Kiosk dazu beitragen, dauer-
haft eine grundlegende medizinisch-gesundheitliche Versorgungssicherheit in dem kleinen
Ort sicherzustellen. Dies ist im Wesentlichen auf die Kreativitat zuriickzufihren, mit der die
Betreiberinnen sowie Betreiber und die Personen vor Ort es immer wieder schaffen, den
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Kiosk in der Region zu positionieren. Auch die Flexibilitdt und das groBe Leistungsspekt-
rum ermdglichen es, dass immer wieder neue Zielgruppen auf den Kiosk aufmerksam wer-
den. Im Unterschied zu anderen Kiosk-Modellen, die eher im groRstadtischen Kontext (z. B.
OptiMedis-Kiosk in Hamburg Horn/Billstedt) oder im Zusammenspiel eines breiten Trager-
netzwerkes (z. B. im Schwalm-Eder-Kreis, im Kinzigtal usw.; vgl. Website OptiMedis) ope-
rieren, setzt Klara ganz auf die Region und die passgenauen Losungen in der einzelnen
Ortschaft.

6.6 Wohnen und Versorgung zusammen denken

Viele der Projekte, die im Kontext der Sicherung lokaler Daseinsvorsorge und auch einer
medizinischen Versorgung vorgestellt werden, setzen auf die Kollektivierung von Aufwand
einerseits oder auf die Verankerung des Projektes in einem breiten Netzwerk. Haufig ist ein
solches Netzwerk bzw. die Einbettung in eine Netzwerkstruktur eine wichtige Vorausset-
zung, damit die Projekte Uberhaupt gelingen kénnen, wie sich z. B. bei den DorV-Zentren
(vgl. Kap. 6.5.2) gezeigt hat. Einige Projekte setzen jedoch an einem anderen Politik- und
Handlungsfeld an: dem Wohnen. Doch gelingt es, durch kreative Strategien und Projekte
aus diesem Feld, auch die Zukunft der lokalen Daseinsvorsorge positiv zu beeinflussen.

Die Kombination von zukunftsweisenden Wohnmodellen und Leistungen in den Bereichen
Pflege, Betreuung unter Beriicksichtigung eines gemeinschaftlichen Ansatzes hat mittler-
weile eine lange Tradition. Der Ansatz gilt als vielversprechend, weil die Wohnnutzung eine
auf (lange) Dauer angelegte Séule darstellt, die eine groBe Stabilitét in diese Projekte und
Programme bringen kann. Gleichzeitig bietet das Wohnen als Investitionsmodell sowie ggf.
auch Foérdergegenstand viele Méglichkeiten, gute integrierte Projekte anzuschieben, zu sta-
bilisieren oder (iberhaupt erst zu ermdglichen.

6.6.1 Hiddenhausen: Jung kauft alt als Ausgangspunkt flr eine
integrierte kommunale Daseinsvorsorgestrategie

m Jung kauft alt - Junge Menschen kaufen alte Hauser

Ort(e) + Gemeinde Hiddenhausen

Tragerstruktur <« Kommunal (mit Partnernetz)

Griindung « 2007

Dimension = Ca. 700 verauBerte Objekte mit fast 1.000 heute darin
lebenden Kindern

Kontakt * hitps://www.hiddenhausen.de/Wohnen/Jung-kauft-Alt/

Ausgangslage und Rahmenbedingungen

Die Bevélkerungsprognosen der 1990er-Jahre wiesen fiir die Gemeinde Hiddenhausen mit
ihren heute knapp 20.000 Einwohnern in sechs Dérfern auf eine dramatische Schrumpfung
und Alterung der Bevdlkerung hin. Dies fiihrte dazu, dass die Gemeinde sich fragte, wie sie
kiinftig noch ausreichend grof bleiben kdnnte, um den vorhandenen Angeboten der Da-
seinsvorsorge dauerhaft eine auskdmmliche Nachfrage gewahren zu kdnnen.
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Projektumsetzung

Hiddenhausen setzte dabei (zunachst) nicht so stark darauf, die Angebote der Daseinsvor-
sorge (soziale oder gesundheitliche, auch Nahversorgungsangebote) direkt zu beeinflussen,
anders zu organisieren oder zu konsolidieren. Vielmehr ging es um den Ansatz am Immobi-
lienmarkt. Man hatte erkannt, dass infolge der Alterung ein groRer Teil der bestehenden
Wohnobjekte in den kommenden Jahren auf den Markt kommen wirde, wenn die Objekte
zwangslaufig durch die hochaltrigen Bewohnerinnen und Bewohner aufgegeben werden.
Wenn es gelingen konnte, diese Objekte neu zu beleben und hierfiir besonders junge Fami-
lien zu gewinnen, ware das eine wichtige Voraussetzung dafiir, den Fortbestand der dorfli-
chen Gemeinschaften und auch der ansassigen Nahversorgungsangebote zu sichern.

Abbildung 22: Einige der geretteten Hauser in Hiddenhausen

Jung kauft Alt

Quelle: Website Gemeinde Hiddenhausen,

Die Kommune anderte hierzu die strategische Ausrichtung der (vorbereitenden) Bauleitpla-
nung und orientierte sich schon 2007 vollstandig auf die Entwicklung des Bestands. Mindes-
tens in dieser Zeit war das ein radikaler Schritt, galt doch gemeinhin die Ausweisung von
neuen Baugebieten fiir Einfamilienhauser bis weit in die 2000er-Jahre hinein als Ubliches
Instrument, um junge Familien anzuziehen. Nach Beratungen mit einem Kreis aus Expertin-
nen und Experten z. B. von Banken, Wohnungsbaugesellschaften und aus Architektur und
Planung entstand ein kommunales Forderprogramm, das mittlerweile in vielen anderen Or-
ten Nachahmung gefunden hat.

Im Unterschied zu vielen anderen Strategien, die eher bei einer Anpassung der Versor-
gungseinrichtungen und Infrastrukturen ansetzen, hat Hiddenhausen den Immobiliensektor
in den Blick genommen. Die Gemeinde verzichtet auf die Ausweisung von klassischen Neu-
baugebieten und fordert stattdessen den Kauf und die Sanierung von Altbauten mit bis zu
knapp 15.000 Euro aus dem eigenen Haushalt. Konkret werden (derzeit) in Abhangigkeit
von der Kinderzahl gefordert:

« ein Altbaugutachten mit bis zu 1.500 Euro,

« bis zu 1.500 Euro Kaufzuschuss (ber bis zu sechs Jahre (max. 9.000 Euro),

* bis zu 4.200 Euro ,Energie-Zuschuss" in Abhéngigkeit von der bei Sanierung erreich-
ten energetischen Qualitat des Objektes.
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Voraussetzung ist, dass die Haushalte Eigenttimer bzw. Eigentiimerin des Objektes sind und
in Hiddenhausen leben. Im Ergebnis konnten tber 700 Forderungen fir den Hauskauf erteilt
werden; fast 60 % der profitierenden Haushalte sind nach Hiddenhausen zugezogen (vgl.
Website Hiddenhausen).

Die Auswirkungen des Programms auf die Qualitit der Daseinsvorsorge sind offenkundig.
Die Gemeinde kann in jedem Dorf eine Grundschule und umfangreiche Kita-Betreuungsleis-
tungen anbieten — womit die Attraktivitat fir Familien weiter steigt. Auch private Nahversor-
gungsangebote haben so dauerhaft eine ausreichende Nachfrage, sodass ein Betrieb wei-
terhin lohnend erscheint. Zudem betont die Gemeinde die selbstverstarkende Wirkung —
durch den Zuzug weiterer Bevdlkerung steigen die Schliisselzuweisungen des Landes, wo-
mit der Betrieb und Ausbau o6ffentlicher Infrastrukturen einfacher wird. Gleichzeitig wird die
weitere Zersiedelung der Landschaft vermieden.

Trotz dieses Programms schreitet die Alterung in der Bevdlkerung voran; es gibt eine stei-
gende Zahl alterer Menschen, wie urspriinglich errechnet. Insofern mussten auch fir diese
Menschen Lésungen geschaffen werden. Deshalb ist das Programm ,Jung kauft Alt" nur ein
Baustein in der kommunalen Daseinsvorsorgestrategie, die zudem zusatzliche Angebote fiir
altere Birgerinnen und Biirger bereitstellt (soziale und ambulante Hilfen, Mahlzeitendienste,
Freizeittipps und Vergiinstigungen fiir Menschen 60 plus). Explizit ist auf den von der Kom-
mune organisierten Verein ,Gemeinsam statt einsam* hinzuweisen, der fiir hilfebedUrftige
Menschen und Angehdrige Dienste anbietet — sowohl Einzelbetreuung als auch die Vermitt-
lung von Gemeinschaftserlebnissen (beispielsweise Spaziergange, spielen, basteln, singen
und vieles mehr, aber auch Begleitung zu Arzten und Arztinnen, Apotheken, beim Einkau-
fen). Seit Marz 2021 gibt ist in Hiddenhausen aulRerdem ein Biiro fiir Alter, Pflege und Men-
schen mit Behinderung zur Vermittlung von Angeboten, die dazu beitragen, altersbedingte
Beeintrachtigungen zu verhiiten, zu tiberwinden oder zu mildern. Altere Menschen sollen die
Méglichkeit erhalten, am Leben in der Gemeinschaft teilzunehmen und méglichst lange zu-
hause wohnen zu kénnen. Das Biiro ist erste Anlaufstelle und unterstitzt die selbststandige
Lebensfilhrung und gesellschaftlichen Teilhabe im Alter. Da die verschiedenen Dienste oft
fragmentiert angeboten werden, hilft das Biiro den Betroffenen sich in der zersplitterten An-
gebotslandschaft zurechtzufinden und bei Formalitaten. Auch die Vermittlung weiterfiihren-
der Kontakte zu Kooperationspartnern wird geboten. Beratungen finden im Sinne einer ,sor-
genden“ Gemeinschaft bei Bedarf auch bei den Hilfesuchenden zu Hause statt.

Erfolgsfaktoren und Hemmnisse

Das Beispiel Hiddenhausen zeigt, wie eine Gemeinde durch einen integrierten Ansatz und
die Veranderung von Strategien in verschiedenen Sektoren eine umfassende, ganzheitliche
Wirkung erzielen kann. Letztlich stehen die verhaltnismaRig geringen Kosten, die das Fér-
derprogramm ,Jung kauft Alt* flir die Gemeinde verursacht, in keinem Verhaltnis zu den um-
fangreichen Ertrdgen durch Zuzige, durch die Neubelebung der Dorfkerne und die wirt-
schaftliche Auslastung von Infrastrukturen. Allerdings ist diese Kosten-Nutzen-Betrachtung
im Sinne einer cash-flow-orientierten Haushaltspolitik nur schwer zu rechnen, da die Ertrage
an anderer Stelle als die Kosten oder nicht sofort anfallen. Die Innovation liegt also darin,
eben diesen — vermeintlichen — ,Mismatch® zu erkennen und politisch durchzusetzen. Dies
gelang auch, weil schon friih ein Runder Tisch mit allen relevanten Akteuren des Immobili-
enmarktes eingerichtet wurde, der das Modell mit begleitet hat und somit zur groRen Akzep-
tanz beigetragen hat. Das Modell ist in Hiddenhausen mittlerweile mehrfach verlangert und
soll laut Ratsbeschluss unbefristet fortgefiihrt werden. Es hat zahireiche Nachahmerinnen
bzw. Nachahmer in mehr als 50 Kommunen gefunden und kann — insbesondere in Kombi-
nation mit den Malinahmen flir &ltere Menschen — als Good-Practice-Beispiel fiir eine inte-
grierte Daseinsvorsorgestrategie gelten.
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6.6.2 Dorfim Dorf: Rundum-Sorglos-Paket in Nettelstedt

Ort(e) + Liibbecke-Nettelstedt

Tragerstruktur < Wohnungsgenossenschaft
» Diakonisches Werk

Griindung « Abca. 2016
Dimension + 45 Wohnungen
Kontakt »  http://iwww.dorf-im-dorf-nettelstedt.de/

Ausgangslage und Rahmenbedingungen

In vielen Gemeinden fehlen nicht nur Angebote der (medizinischen) Daseinsvorsorge. Haufig
fehlt es auch an geeigneten Wohnangeboten fiir eine alter werdende Bevolkerung (vgl.
hierzu u. a. die Projekte in Hiddenhausen und Vrees, wo der Umgang mit freiwerdenden
Wohnobjekten sowie die Schaffung geeigneter Alterswohnungen eine Rolle spielten). Dies
gilt auch fir Nettelstedt. In dem Ortsteil mit 2.500 Einwohnerinnen und Einwohnern lebt etwa
zehn Prozent der Liibbecker Bevolkerung. Der Ortsteil, am Nordhang des Wiehengebirges
etwa vier Kilometer dstlich des Zentrums von Libbecke gelegen, ist durch kleinteilige Be-
bauung und dorfliche Strukturen gepragt. Fiir altere Menschen gibt es kaum geeignete
Wohn- und Pflegeangebote; sie sind bislang — sofern sie nicht von Angehérigen zu Hause
versorgt werden kénnen — auf einen Umzug in eine geeignete Einrichtung in Liibbecke oder
in anderen Stadte der Region angewiesen.

Projektumsetzung

Abbildung 23: Das ,,Dorf im Dorf*

5. REIHENHAUS

4 Reihenhiuser

3. LANGHAUS

4. SCHEUNENHAUS

11 Wohneinheiten

/ + Gemeinschaftsraum
7

1. DORF CAFE

Quelle: Architekturbdiro Lindstedt/Studio 8Fold; GBSL Liibbecke
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Hier sollen durch ein innovatives Projekt gleich mehrere Probleme gel6st werden. Zum einen
wird das Angebot an Wohnungen in Nettelstedt in verschiedene Richtungen ergénzt. Neben
Pflegewohnungen entstehen hier ebenso Reihenhduser und Geschosswohnungen fir un-
terschiedliche Zielgruppen. Gleichzeitig ist durch den Aufbau eines ,Diakoniehauses” ein
umfangreiches Angebot an Pflege- und Betreuungsleistungen sowie Beratungsangeboten
geplant; auch dies kann den alteren Menschen das Leben und Bleiben in ,ijhrem" Dorf Net-
telstedt deutlich vereinfachen. Alles in allem ist das ,Rundum-Sorglos-Paket* geplant:

,Das Dorf im Dorf (DiD) ist ein Pilotprojekt fiir kooperative Dorfentwicklung in
Ost-Westfalen. In Zusammenarbeit mit einer engagierten Gruppe von Dorfbe-
wohnern wird im historischen Ortskern Nettelstedts ein nachbarschaftliches und
generationsiibergreifendes Dorfquartier fiir bis zu 45 Wohneinheiten entwickelt,
um ein selbstbestimmtes Leben in einer aktiven Gemeinschaft zu férdern. Das
Quartier besteht aus vielfaltigen kompakten Wohntypologien in Form von ge-
nossenschaftlichen Mietwohnungen, Eigentumswohnungen und Reihenh&u-
sern, die sich um gemeinschaftlich genutzte RGdume und Gérten gruppieren. Ein
integriertes Pflegekonzept unterstiitzt die eigene Selbsténdigkeit in allen Le-
bensphasen, dazu z&hlt eine Pflegewohngruppe und eine kleine ambulante Ba-
sisstation der Diakonie. Um die Qualitdten des Dorfkerns wieder aufleben zu
lassen, soll entlang einer alten Bruchsteinmauer ein kleiner Quartiersteich ent-
stehen und ein Dorf Café betrieben werden” (Dorf im Dorf o. J.: 2).

Angebote, wie das Dorf-Café und Gemeinschaftsrdume schaffen Méglichkeiten auch fiir alt-
eingesessene Bewohnerinnen und Bewohner, sich zu treffen und das gemeinschaftliche Mit-
einander im Dorf zu erhalten bzw. neu zu beleben. Die Realisierung als genossenschaftli-
ches Wohnprojekt steht fiir hohe Wohnqualitat und bezahlbares Wohnen. Allerdings zeigt
sich, dass — angesichts gestiegener Baukosten — diese Hiirde auch fiir erfahrene Genossen-
schaften schwierig zu nehmen ist. Parallel soll ein innovatives Energieversorgungkonzept
umgesetzt werden; die relative GroRe des Quartiersvorhabens erlaubt es, modellhaft in die
energetische Sektorenkopplung einzusteigen und Photovoltaik, Warmepumpen und Ge-
othermie sinnvoll miteinander zu verknlpfen, wie es fiir kleinere Einzelvorhaben teils nur
schwer umzusetzen ist. Car- und Bike-Sharing sowie weitere gemeinschaftliche Angebote
sollen das Projekt abrunden und auch eine Dorf-App ist geplant, um den Zusammenhalt in
der Nachbarschaft weiter zu fordern.

Erfolgsfaktoren und Hemmnisse

Auch hier ist die Initiative zu dem Projekt wesentlich auf einen ,Vorkampfer‘ aus dem Dorf
zurlickzufiihren, der es gemeinsam mit einigen Untersttitzern initiiert und vorangetrieben hat.
Statt neue Akteure und Genossenschaften zu griinden, hat die Dorfgemeinschaft allerdings
den Weg gewahlt, etablierte Akteure aus der Region fiir das Vorhaben zu gewinnen. Die
GBSL ist eine Wohnungsgenossenschaft in Libbecke, die bereits seit vielen Jahrzehnten
erfolgreich genossenschaftliches Wohnen anbietet und auch die Diakonie ist in vielen Orten
der Region tatig. Doch trotz der etablierten Partner und des groflen Engagements gerieten
die Planungen des komplexen Projektes zeitweise ins Stocken. Nach Kritik an der GroRe
des Projektes, die im Rahmen des Planungsprozesses von Anliegern aufkam, kam es daher
zu einer ersten Reduzierung der Wohnungszahl. Dennoch gab es im Rahmen der Offenle-
gung des Bebauungsplans erneut Einspriiche gegen das Projekt, die sich u. a. an der grob-
kérnigen Bebauung, die nicht ortstypisch sei, sowie der geplanten Nutzung des Cafés mit
den erwarteten Verkehrsstromen entziindeten.

Letztlich zeigt sich, dass neben Vorkdmpferinnen und Vorkampfern fir solche Projekte
auch eine gute Portion Durchhaltevermégen wichtig ist. Hierbei kdnnen gerade etablierte
Partner von Vorteil sein, die eben auf langjahrige Erfahrung z.B. mit der Planung und Um-
setzung von Bauvorhaben zuriickgreifen kénnen. Mittlerweile ist die Umsetzung des
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Projektes gestartet und alle Beteiligten gehen davon aus, dass die Kritiker nach und nach
auch die Vorteile des Projektes fiir sich sehen werden.

Zu einer insgesamt positiven Wahrnehmung und Verankerung des Projektes hat auch der
umfangreich kollaborativ angelegte Planungsprozess beigetragen. Viele der zukiinftigen
Nutzerinnen und Nutzer wurden bereits in der Planungsphase einbezogen und konnten, un-
terstutzt durch eine erfahrene Moderatorin, ihre Wiinsche und Bedenken frihzeitig duern.
Dies ist insbesondere im Bau von Miet- bzw. Genossenschaftswohnungen aber auch bei
klassischen Eigentumswohnungs-Bauprojekten keinesfalls die Regel. Insbesondere in ei-
nem solchen Fall, wo erstmals seit Jahrzehnten ein entsprechend groRes Bauvorhaben in
einem kleinen Dorf entstehen soll, ist eine solche Unterstiitzung hilfreich. Unerlasslich ist die
Moderation bei einer derart komplexen Struktur, wie dieses Projekt sie aufweist: nicht nur
kommen sehr unterschiedliche Nutzer bzw. Nutzerinnen und Eigentiimerinnen bzw. Eigen-
timer zusammen, auch sind viele Energie-, Mobilitats- und Gemeinschaftsprojekte geplant,
die mit dem Vorhaben zusammen gedacht werden mussten.

6.6.3 Schon ein Klassiker? Das Bielefelder Modell

m Bielefelder Modell

Ort(e) + Bielefeld

Tragerstruktur BGW mbH (komm. Wohnungsunternehmen)
* Altund Junge.V.

+» Div. soziale Trager

Griindung * 1996

Dimension * Mittlerweile mehr als zwdIf Wohnanlagen in ebenso vielen
Quartieren

Kontakt https://www.bgw-bielefeld.de/mieten/bielefelder-modell/

Ausgangssituation und Rahmenbedingungen

Ziel des Bielefelder Modells ist es, auch bei Pflegebedirftigkeit selbstbestimmt in der eige-
nen Wohnung zu leben und passgenaue ambulante Pflegedienstleitungen zu erhalten. Zent-
rales Element ist eine verbindliche Kooperation zwischen einem Wohnungsunternehmen
und mindestens einem ambulanten Dienst, der mit einem Servicestlitzpunkt in das Wohn-
projekt einzieht und die unterstlitzenden Dienste anbietet. Hauptanbieter und Initiator des
Bielefelder Modells ist die kommunale Bielefelder Gesellschaft fir Wohnen und Immobilien-
dienstleistungen (BGW), die das Konzept bereits an zahlreichen Standorten mit unterschied-
lichen Dienstleistern realisiert hat. Es stellt eine Reaktion auf die Herausforderungen des
demografischen Wandels dar und orientiert sich insbesondere an den Bedirfnissen alterer
Menschen sowie jiingerer Menschen mit Behinderung. Im Vordergrund steht das Altwerden
in der vertrauten Wohnumgebung (die raumliche Bezugsebene ist das Quartier).

,Wir méchten Raum fiir Begegnungen schaffen und damit eine aktive Nachbar-
schaft férdern. So kénnen Strukturen wachsen, die ein lebenslanges Wohnen
in der vertrauten Umgebung erméglichen (Oliver Klingelberg, BGW Sozialma-
nagement; s. hier: https://www.bgw-bielefeld.de/mieten/bielefelder-modell/).
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Projektumsetzung

Die Umsetzung des Bielefelder Modells erfolgt nicht nur im Rahmen von NeubaumafBnah-
men. Bei der Modernisierung ihres Bestandes (iberpriift die BGW, ob die Erdgeschosswoh-
nungen barrierefrei umgestaltet werden konnen. Aulerdem wird mindestens ein Gebaude
im Wohngebiet im Zuge der Modernisierung so umgebaut, dass im Erdgeschoss Gemein-
schaftsrdume und ein Servicestltzpunkt eingerichtet werden kdnnen und alle Wohnungen
barrierefrei sind. Neben solchen Komplettumbauten besteht hdufig die Mdglichkeit, durch
geringe bauliche Veranderungen im Bestand seniorengerechten Wohnraum zu schaffen. An-
ders als beim klassischen betreuten Wohnen ist es ein zentrales Anliegen, Leistungen im
Rahmen der Vereinbarung nicht pauschal zu gewahren, sondern sie bedarfsgerecht im Ein-
zelfall zu organisieren und zu vergiiten.

Den Mittelpunkt der Seniorenwohnanlagen bildet ein groRzligiges Wohncafé, in dem sich
Mieterinnen und Mieter sowie die Bewohnerinnen und Bewohner des Umfeldes treffen kdn-
nen und in dem eine Vielzahl von Veranstaltungen stattfinden. Hier befindet sich auch die
offen gestaltete Kiiche, in der alle Mahlzeiten durch die Mieterinnen und Mieter organisiert
werden. Jeder Mieter und jede Mieterin des Hauses sowie jeder Bewohner und jede Bewoh-
nerin der Nachbarschaft kann nach eigenem Wunsch und gesundheitlichem Befinden am
gemeinschaftlichen Leben teilnehmen. Da die Angebote des Wohnungsunternehmens und
der Pflegedienstanbieter aber auch begrenzt sind, setzt das Bielefelder Modell auf die Akti-
vierung sozialen Engagements im Quartier und zivilgesellschaftliche Organisationen und so-
ziale Netzwerke vor Ort.

Erfolgsfaktoren und Hemmnisse

Andere Wohnungsunternehmen haben das Modell in ihr Portfolio ibernommen. Neben dem
Engagement des Wohnungsunternehmens ist auch die Unterstiitzung der Kommune eine
wesentliche Gelingensbedingung fiir die erfolgreiche Entwicklung und Stabilitdt des Modells.
In Bielefeld hat die Kommune insbesondere in der Anfangszeit eng mit der BGW kooperiert.
Inzwischen wurde das Bielefelder Modell als Regelangebot in die verbindliche Pflegebedarf-
splanung aufgenommen, um es flachendeckend im Stadtgebiet zu etablieren.

Abbildung 24: Das Bielefelder Modell kompakt

Als Vermieter sorgt die BGW fiir:

M Barrierefreie Wohnungen

M Sicherheit durch Dauermietvertrag

B Angebot eines kompetenten
Kooperationspartners fir das
Serviceangebot

B Versorgungssicherheit rund um die
Uhr durch einen Trager fur ambulante
soziale Dienste

B Wohncafé als Treffpunkt fiir gemeinsame
Mabhlzeiten und andere Aktivititen

M Bereitstellung der Biirordume und
Gastewohnungen

B Hausmeisterservice
(nicht in allen Quartieren)

M regelmaBigen Austausch mit dem
Kooperationspartner zur Sicherung und
Weiterentwicklung des Konzeptes

Quelle: BGW (o. J.): Broschiire Bielefelder Modell: 31

Der jeweilige Kooperationspartner
bietet an:

M Quartiers- und Pflegebiiro

M Versorgungssicherheit rund um die Uhr

B Forderung der Selbsthilfe, Ehrenamt
und Dienstleistungsvielfalt

M Organisation und Begleitung von
Selbsthilfe- und Freizeitaktivitaten

B Grund- und Behandlungspflege im Bereich
der drztlich verordneten Anwendungen

M Eingliederungshilfe fiir Menschen mit
Behinderung

B Familienentlastungspflege

B Vermittlung von weiteren
Diensten wie z. B. hauswirt-
schaftlichen Hilfen, Hol-
und Bringdiensten

Das Modell umfasst somit verschiedene Komponenten. Zusammengefasst geht es um die
Ermdglichung des Wohnens in modernen und komfortablen Wohnungen im vertrauten
Umfeld bei steigender Hilfebediirftigkeit. Gleichzeitig sollen hier auch integrative
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Wohnmodelle z. B. fir altere, behinderte oder auch demenziell erkrankte Personen ge-
schaffen werden. Den Menschen wird — ohne anfallende Betreuungspauschale — eine 24-
stiindige Versorgungssicherheit geboten. Weitere Dienstleistungen sind Uber die drtlichen
Pflegepartner (oder auch eigene Dienstleisterinnen bzw. Dienstleister) abrufbar. Hinzu
kommt ein praventiver Ansatz: durch friihzeitige Unterstlitzung soll die Selbsthilfefahigkeit
der pflegebediirftigen Menschen sowie ihres Umfelds gestarkt werden.

In einer auf Dokumentenbasis und wissenschaftlichen Erérterungen sowie Selbstbeobach-
tung basierenden Studie hat ein Sozialwissenschaftler die wesentlichen Wirkungen in ver-
schiedenen Dimensionen herausgearbeitet:

LAus Sicht der Pflegebediirftigen bietet das Bielefelder Modell im Vergleich zu
der herkémmlichen Pflege, die den Pflegebediirftigen und ihren Angehdrigen
die Qual der Wahl zwischen einer ambulanten Hilfe mit einem meist eng be-
grenzten Leistungsspektrum oder einer stationdren Unterbringung mit einge-
bauter Entmtindigung aufnétigt, eine neuartige Kombinationslésung, die selbst-
bestimmtes Wohnen und bedarfsabhéngige Pflegeleistungen miteinander ver-
kniipft, bis hin zu einer kompletten Rund-um-die-Uhr-Versorgung, die im Leis-
tungsangebot einer stationdren Pflegeeinrichtung fast schon gleichkommt. Da-
mit erwéchst fiir die Pflegebediirftigen aus dem Bielefelder Modell der entschei-
dende Vorteil, weiterhin selbstbestimmt in den eigenen vier Wénden leben zu
kénnen. Der héhere Grad an Selbstbestimmung im Vergleich zu anderen Wohn-
und Unterbringungsformen ist in dieser Perspektive dann der entscheidende
Bewertungsmalstab“ (Voelzkow 2022).

Das Bielefelder Modell bietet auch fiir die 6ffentliche Hand bzw. die Pflegeversicherung wirt-
schaftliche Vorteile. Diese Vorteile greifen offenbar dann, wenn eine Heimunterbringung ver-
mieden werden kann. Nach Voelzkow ist das Bielefelder Modell offenbar fiir die Pflegever-
sicherung meist kostengiinstiger als die stationare Pflege — was die Pflegeversicherung
und den Trager der Alten- und Sozialhilfe (hier also die Stadt Bielefeld) entlastet (vgl. ebd.).
Ob dieser Kostenvorteil wirklich dauerhaft bestehen kann, ware allerdings zu prifen — ange-
sichts aktueller Anpassungen z. B. der Bezahlung von (ambulanten) Pflegekréften verandern
sich hier die Relationen. Zudem dirfte der Kostenvorteil davon abhéngen, in welchem Um-
fang die Einbindung von Ehrenamt in den Kanon von quartiersbezogenen Leistungen gelingt.

Hier fiihrt auch Voelzkow an, dass eine Ubertragung auf andere Kommunen nicht ohne Wei-
teres gelingt, wenngleich dies vielfach schon versucht und z. T. auch erreicht wurde:

L,[Das Bielefelder Modell] ldsst sich nicht (iberall in seiner Tréagerstruktur und in
seinem Umsetzungsprocedere genauso wie in Bielefeld nachmachen, sei es,
weil vor Ort der Quartiersansatz nicht greift, weil das geeignete kommunale
Wohnungsunternehmen als Bautrdger mit Regieverantwortung fehlt, weil die
ambulanten Pflegedienste nicht mit dem erforderlichen Leistungspaket zur Ver-
fiigung stehen oder weil das biirgerschaftliche Engagement nicht wie ge-
wiinscht mobilisiert werden kann. Das Bielefelder Modell wird sich deshalb in
der Regel nicht originalgetreu nachbilden lassen, sondern muss bei seiner Uber-
tragung immer an die besonderen Gegebenheiten vor Ort angepasst werden.
Aber der Versuch lohnt* (Voelzkow 2022).

Das Bielefelder Modell ist vor allem deswegen so erfolgreich, weil es einerseits einen starken
Treiber mit Investitionsbereitschaft fir das Themenfeld Wohnen gab und gibt (die BGW),
der zudem dazu bereit war bzw. es gleichsam eingefordert hat, in den einzelnen Quartieren
umfangreiche und stabile Verabredungen mit sozialen Diensten umzusetzen. Ein weiterer
Erfolgsfaktor ist die von Anfang an wohlwollende und unterstiitzende Haltung der Stadt,
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die gleichzeitig fir (Bau-) Genehmigungen und auch die Sozialplanung zustandig ist. Bei
allen Akteuren wurde der Vorteil einer quartiersbezogenen Vorgehensweise erkannt.

6.7 Digitale Tools fiir analoge Wirkung!

Die Digitalisierung gilt gemeinhin als wichtige Strategie zur Vereinfachung von Prozessen
und zur Bewaltigung ansonsten (iberkomplexer Aufgaben. Durch die Digitalisierung von Pro-
zessen und Produkten kdnnen damit — &hnlich wie ein Jahrhundert zuvor durch die Mecha-
nisierung — bestimmte Leistungen und Produkte Gberhaupt erst méglich gemacht werden
oder zu einem Preis angeboten werden, der fir die Menschen tragbar wird. Setzt man die
entsprechenden Technologien nunmehr im Gesundheits- und Dienstleistungssektor ein,
kénnte sich ein ahnlicher Effekt ergeben, wie bereits bei den ,Shared Spaces® dargelegt (vgl.
Kap. 6.5). Durch die Digitalisierung kann es gelingen, Leistungen oder bestimmte Leistungs-
komponenten auch dort (im landlichen Raum) verflighar zu machen, wo sie ansonsten wirt-
schaftlich kaum mehr darzustellen waren.

Der Nutzen dieser digitalen Technik ist jedoch analog — die Menschen erhalten bestenfalls
eine deutlich bessere Gesundheitsversorgung oder z. B. einfacher Zugang zu Leistungen
oder Beratungen. Digitalisierung ist auch hier kein Selbstzweck, sie dient dazu, den Men-
schen mehr und bessere Angebote machen zu kdnnen.

Die Digitalisierung des Gesundheitswesens steht noch immer am Anfang einer vielverspre-
chenden Entwicklung. Dadurch das Basistechnologien (http, Java, Internet) praktisch tiberall
und durch jeden — dank grafischer Oberflédchen — bedient und benutzt werden kénnen, 6ffnen
sich neue Felder in der Patientinnen- und Patienten- sowie der Klientinnen- und Klientenbe-
treuung wie auch bei der Vereinfachung von Abléufen in Praxen etc. Damit kbnnen ange-
sichts zunehmend komplexer werdender Prozesse z. B. in Verwaltung und Abrechnung noch
wirtschaftliche Potenziale gehoben werden.

6.7.1 Elektronische Arztvisite im Pflegeheim (elVi) — Medizin und
Mehr eG Biinde

m elVI - Elektronische Arztvisite

Ort(e) * Biinde

Tragerstruktur Medizin und Mehr (MuM) eG

Durchfihrung ~ « 2013

Dimension * 40 niedergelassene Haus- und Facharztinnen und -arzte
der Region Biinde-Kirchlengern-Rddinghausen

Kontakt *  https://www.mum-buende.de/la-well-systems-gmbh.html
* https:/legesundheit.nrw.de/projekt/elvi/

Ausgangslage

Die Situation der Menschen in stationaren Pflegeinrichtungen ist schon haufig auch kritisch
beleuchtet worden. In den vergangenen Jahren flihrte vor allem der eklatante Personalman-
gel zu einer schleichend schwierigeren Versorgung der (&lteren oder pflegebedirftigen)
Menschen auf der einen Seite und zu einer chronischen Uberlastung des Pflegepersonals
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auf der anderen Seite. Da viele der Menschen, die in Pflegeheimen leben, multimorbide sind,
ist zudem eine umfangreiche medizinische Betreuung notwendig, die durch das Pflegeper-
sonal nicht oder nur eingeschrankt geleistet werden kann und darf. Allerdings stehen viele
Hausarztinnen und -arzte vor dem Problem, dass sie angesichts der immer geringeren Zeit,
die ihnen pro Patientin und Patent zur Verfligung steht, kaum in ausreichendem Umfang
Hausbesuche durchfiinren kénnen. Gleichzeitig kdnnen die in ihrer Mobilitat haufig einge-
schrénkten Personen in Pflegeheimen kaumin die Praxen kommen, ohne dass insbesondere
das Pflegepersonal noch stérker belastet wird.

Hier setzt das Projekt elVi an, das die Anforderung einer virtuellen Visite durch Arztin oder
Arzt bei Bedarf ermdglicht. Es handelt sich somit um ein entlastendes System fiir die Pfle-
gekréfte, das zugleich zu einer besseren Versorgung und Betreuung der Bewohnerinnen
und Bewohner in stationéren Einrichtungen fiihren kann.

Projektumsetzung

Das elVi-System setzt auf etablierte Video-Conferencing-Technologie:

,Bei elVi® handelt es sich um ein pflegekraftentlastendes bzw. arztunterstiitzen-
des System, das vor dem Hintergrund eines steigenden Arzte- und Pflegekréf-
temangels gerade in landlichen Regionen einen entscheidenden Mehrwert in
der Patientenversorgung bietet. Zudem ist auch die Ubertragung von Vitalpara-
metern wie EKG, EEG, Temperaturmessungen, Blutwerten aber auch moderner
transkutaner Blutzuckermessverfahren — wie bereits von der Techniker Kran-
kenkasse im Rahmen eines Pilotprojektes umgesetzt — in Echtzeit méglich.
Diese wertvollen zusétzlichen Informationen kénnen dem Arzt / der Pflegekraft
unter anderem in Notfallsituationen von Patienten lebensrettende Informationen
liefern. Die Konzeption der elektronischen Arztvisite ist flexibel einsetzbar und
kann, dank einer internetbasierten Anwendung, in jeder Region als Versor-
gungsprojekt ein- bzw. umgesetzt werden® (KVWL 2016: 8).

Seit 2007 haben zahlreiche Haus- und Facharztinnen und Arzte (bis heute 40) in der Region
Blinde-Kirchlengern-Rédinghausen gemeinsam mit einem Telemedizin-Anbieter (La-Well
GmbH) eine Zusammenarbeit organisiert. Sie beteiligten sich ab 2013 an dem elVi-Projekt
und ermdglichen somit audio-visuelle Visiten bei den Menschen in den Pflegeeinrichtungen.
Die Leistungen wurden sukzessive ausgebaut und mehr und mehr Akteure schlossen sich
an. Ziel war es, die Visite nicht nur — wie bislang — aus den geschilderten Griinden im &u-
Rersten Dringlichkeitsfall durchzufiihren, sondern durchaus 6fter zu erméglichen, um so die
Versorgungsqualitadt und die Sicherheit der Patientinnen und Patienten zu verbessern und
ihnen eine bessere Beratung zu ermdglichen. Eine Evaluation (2016/2017 durch ZTG GmbH
durchgefiihrt) zeigte, dass die elVI fir sehr unterschiedliche Anlésse zum Einsatz kam, so z.
B. bei Wundversorgungen, bei Schmerz- und Unruhezusténden sowie bei Fragen zur richti-
gen Medikation etc. Die elVi lied sich sowohl in den stationdren Einrichtungen wie auch in
den Praxen gut in den Alltag einbinden und fiihrte auf beiden Seiten zu Entlastungen. Mitt-
lerweile wird das System auch in anderen Regionen und Bundeslandern eingesetzt; die KV
WestfalenLippe und die AOK Nordwest haben hierzu eine Kooperation unterzeichnet.

Erfolgsfaktoren und Hemmnisse

Ein wesentlicher Erfolgsfaktor des Projektes war die konsequente Einbindung der regionalen
Netzwerke und der beteiligten Arztinnen und Arzte. Hinzu kam, dass ein System gefunden
wurde, das einfach zu bedienen und nutzerfreundlich war — zudem wurde es im Verlauf der
Testphase weiter optimiert. Als weiterer Erfolgsfaktor kann gelten, dass dieses Projekt sehr
deutlich auf Seiten aller Beteiligter Mehrwerte erzeugt — Zeitersparnis bei den Arztinnen
und Arzten, Zeitgewinn fiir die wichtigen Themen im Patientinnen- und Patientengesprach,
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gleichzeitig auch spirbare Entlastung der Pflegekrafte. Ebenfalls fallt auf, dass dieses Pro-
jekt recht klar umrissen ist. Es geht um die elektronische Visite — nicht mehr und nicht weni-
ger. Weitere technische Mdglichkeiten und Ansétze wurden behutsam ergénzt, um die Um-
setzbarkeit nicht zu gefahrden. Hier kam der Vorteil zum Tragen, dass in diesem Fall auf
beiden Seiten der ,Leitung” medizinisch geschultes Personal vorhanden war — mit den
Pflegekraften in den Heimen hatten die Patientinnen und Patienten Fachleute an der Seite,
die ggf. komplexe Sachverhalte ,lbersetzen* konnten.

6.7.2 Die ,App zum Doc" — u. a. im Arztenetz Lippe

Ort(e) + Kreis Lippe (u. a.)
Tragerstruktur ~ +  Arztenetz Lippe GmbH
+ Priv. Dienstleister
Durchfiihrung » Seit 2015
Dimension + Realisation durch das Arztenetz Lippe, mittlerweile auch

in weiteren Regionen im Einsatz

Kontakt

hitps:/fwww.aerztenetz-lippe.de/app-zum-doc.html
* hitps:/fapp-zum-doc.de/

Ausgangslage

Die Leistungen und Ansprechpartner im Gesundheitswesen sind in vielen Regionen — trotz
maoglicher Unterversorgungen — kaum zu lberschauen. Digitale Technologien bieten nicht
nur innerhalb geschlossener Netze (wie z. B. den Arztenetzen) oder im ansonsten ,unsor-
tierten” Internet die Mdglichkeit, auch gezielt Angebote und Netzwerkstrukturen sichtbar und
fir die Patientinnen und Patienten nachvollziehbar zu gestalten. Hinzu kommt, dass ange-
sichts der groen ,Nachfrage* viele Praxen wahrend der Offnungszeiten kaum erreichbar
sind — eine Kommunikation per Brief aber zu langsam und per E-Mail sich haufig (aufgrund
der Unsicherheiten) nicht durchgesetzt hat. Viele Fragen lieRen sich aber auch ,asynchron®
— also nicht notwendigerweise telefonisch oder im Gesprach — kléren, was die Praxen ins-
gesamt entlasten wirde.

Projektumsetzung

Das Arztenetz Lippe setzt mit der Entwicklung einer App fiir Smartphones ein digitales Ser-
vice-Angebot fiir Arztinnen und Arzte, Patientinnen und Patienten sowie Therapeutinnen und
Therapeuten um. Dabei konnte das Arztenetz auf Software eines privaten Anbieters zuriick-
greifen, wie es mittlerweile auch andere Netze tun (u. a. BohRIs, MuM Medizin und Mehr).

,Die Abbildung der unterschiedlichen Angebote eines Arztenetzes sowie der
einzelnen Arzte / Netzmitglieder in einer App ist eine logische Weiterentwick-
lung, nachdem bisher in Arztenetzen weitgehend eine Kombination aus Web-
site, Papier, Fax und E-Mail genutzt wurde, um sich selbst und die Patienten zu
informieren und zu vernetze.” (KVWL 2017: 9).

Die hier bezeichnete App und weitere Angebote werden stetig verbessert und ausgebaut.
Sie sind Uber die (blichen Aktualisierungsroutinen in App- und Play-Stores auf einfachem
Wege aktuell zu halten.
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Erfolgsfaktoren und Hemmnisse

Das Arztenetz wird so fiir das Smartphone-Zeitalter sichtbar. Durch den modularen Aufbau
entsprechender Apps lassen sie sich flexibel an das Leistungsspektrum eines konkreten Arz-
tenetzes anpassen. Beispielsweise haben Patientinnen und Patienten die Méglichkeit, mit
ihrer Praxis unkompliziert zu kommunizieren (z. B. Anfragen fiir Rezepte, Termine usw. sen-
den, Bilder sicher verschliisselt senden). Auch fiir die Praxen bieten diese Apps eine Ent-
lastung - sie erlauben asynchrone Kommunikation und entlasten somit die Mitarbeiterin-
nen und Mitarbeiter, da diese die Vielzahl an Anrufen haufig kaum mehr bearbeiten kénnen.

Noch gehen die Apps nicht so weit, umfangreich telemedizinische Leistungen mitzuverkniip-
fen. Doch dies scheint nur ein kleiner Schritt; damit hatten die Apps weiteres Potenzial zur
Sicherung der dezentralen medizinischen Grundversorgung. Arzt oder Arztin wéren plétzlich
,in der Handtasche® verflgbar - jederzeit griffoereit. Kombiniert mit ,Wearables*, wie Smart-
watches, kdnnten auch dauerhafte Uberwachungen von Kérperfunktionen mit den — bislang
eher auf Organisation und Verwaltungstatigkeit ausgerichteten — Apps moglich werden.

Ergédnzend zu den dargestellten Projekten werden im In- und Ausland zahlreiche weitere
Projekte erprobt, die sich mit der zukunftsweisenden Ausrichtung einer lokalen Daseinsvor-
sorge insbesondere im Gesundheitssektor befassen. Eine vollstdndige Darstellung solcher
Projekte ist somit kaum méglich und wiirde hier den Rahmen sprengen. Eine interessante
Zusammenstellung ausgewahiter Projekte bietet auch das in OstWestfalenLippe verankerte
Zentrum fiir Innovation in der Gesundheitswirtschaft auf seiner Internetseite (ZIG.OWL:
https://lwww.zig-owl.de/projekte.html).
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7 Thesen fiir die Gesundheitsvorsorge der Zukunft
in OWL

In diesem Band wurden zahlreiche Szenarien, Leitlinien und Beispielprojekte fiir zukunfts-
weisende Projekte einer Gesundheitsvorsorge im l&andlichen Raum zusammengefasst. Wel-
che Strategie oder welches Projekt im Einzelfall hilft, 14sst sich kaum pauschal beantworten.
Auch in OWL ist die Situation in den Kreisen und Kommunen sehr unterschiedlich — nicht
nur, was den Mangel an Hausarztinnen und -arzten angeht, sondern auch was andere Vo-
raussetzungen, die die drtliche Akteurslandschaft, die Mdglichkeiten von Kreis- und Kommu-
nalverwaltung oder die Diskussion in der jeweiligen Stadt oder Gemeinde betrifft.

Dennoch stellt sich die Frage, was kann OWL nun tun, wie kénnen sich die Akteure in OWL
engagieren, um das Thema zukiinftig anhand der skizzierten Leitlinien voranzubringen.
Hierzu mdgen einige Thesen Anregung bieten:

¢ Die Region braucht die Starkung der Gesundheitsnetze. Schon jetzt gibt es viele
Gesundheitsnetze in den einzelnen Kreisen oder kreisfreien Stadten. Zukiinftig wer-
den diese Netze von der reinen Austauschebene oder der gemeinsamen Leistungs-
erbringung zu strategischen Akteuren einer regionalen Gesundheitsvorsorge. Die
Netze kdnnen selbst Leistungen anbieten und schaffen durch das Pooling von Leis-
tungen neue Maoglichkeiten fir die Beteiligten.

« Mut wird belohnt! Viele der Projekte haben gezeigt, dass sie immer einen ,,Kiimme-
rer” brauchen - eine Person, die sich die Sache zu eigen macht, die sie vorantreibt
und sich kiimmert. OWL konnte gezielt solche ,,Gesundheitsengel” identifizieren, sie
ansprechen und unterstitzen, damit sie ihre groen Netze fiir die gute Sache einset-
zen kénnen.

¢ The Agency. Damit es dazu kommt, dass die Kimmerer gefunden werden und auch
mitmachen, braucht es auch fachliche Unterstiitzung. Das Gesundheitssystem ist
komplex, weshalb insbesondere fachlich nicht versierte Menschen aus anderen Pro-
fessionen aber auch die kommunalen Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter in kleineren
Stédten und Darfern kaum je mit allen Details vertraut sind. Der Gesundheitsregion
OWL stiinde eine Agentur gut zu Gesicht, die Kommunen und andere Akteure
dauerhaft bei der Projektierung und Projektdurchfiihrung unterstiitzt und sich
insbesondere im Leistungsrecht wie auch in medizinischen Organisationen auskennt.
OWL kann hier auf das ansassige Zentrum fir Innovation in der Gesundheitswirtschaft
(Z1G.OWL) zuriickgreifen und dessen Leistungsspektrum ausbauen.

« Offen bleiben! Projekte, Initiativen, Vereine und Gruppen im Allgemeinen neigen zu
einer ,Sozialen Schliefung“ - d. h. mit der Zeit schottet sich die Gruppe zusehends
gegen Nicht-Mitglieder ab. Fir andere Mitglieder wird es dann immer schwieriger, hin-
einzukommen. Diesem Trend muss von Anfang an begegnet werden. Die hier skiz-
zierten Projekte und Initiativen miissen alle, sofern sie auf eine gemeinschaftliche Ba-
sis oder Beteiligung setzen, dafiir sorgen, dass sie nicht zum elitaren Club“ werden.
Es gilt, frih Mechanismen zu schaffen, durch die das Angebot regelméRig neuen
Leuten bekannt wird, z. B. durch Offentlichkeitsarbeit und Gelegenheiten fiir (noch)
AuRenstehende, mit dem Projekt in Kontakt zu kommen, sei es durch Tage der offe-
nen Tiir, die Beteiligung an Festen oder auch die gezielte Ansprache durch Botschaf-
terinnen sowie Botschafter. Ziel muss es ein, groRe Teile der Gesellschaft in den
landlichen Regionen einzubinden. Hilfreiche Instrumente kdnnen hierzu ,,Beteili-
gungen” oder Mitgliedschaften sein, z. B. in Form der Genossenschaft; allerdings
sollte der Beitritt sehr niederschwellig und ohne gréRere Kosten méglich sein.
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 Langfristig denken, keine One-Man-Show zulassen! Zwar brauchen wir Kimmerer,
die den Weg bereiten und ein Projekt anstoRen (s. 0.). Allerdings laufen Projekte Ge-
fahr, zu scheitern, wenn sie zu lange von der Aktivitdt und dem (Ubermenschlichen)
Einsatz Einzelner abhangen. Schon frilh miissen Strukturen geschaffen werden, wo
Griinderinnen und Griinder sowie Initiatorinnen und Initiatoren wertschatzend einge-
bunden sind, aber auch andere Verantwortung ibernehmen kénnen. Bei vielen Pro-
jekten, auch bei solchen, die wir angeschaut haben, ist dies eine grole Schwierigkeit
in der Umsetzung. Es sind nun mal hdufig Einzelne oder wenige Personen, die ein
Projekt maBgeblich voranbringen — viele andere machen zwar mit, setzen sich aber
nicht unbedingt mit voller Kraft ein bzw. scheuen die Ubernahme von zu viel Verant-
wortung. Hier ist auch die Kommune gefragt, Projekte, Initiativen und Vereine
dabei zu unterstiitzen, sich zu professionalisieren und zu organisieren. Selbst-
verstandlich kann die Kommune nicht immer alle Aufgaben ibernehmen — das ist
maglicherweise sogar kontraproduktiv und fihrt dazu, dass sich manche wieder zu-
rickziehen. Aber die Kommune kann dabei unterstitzen, tragféhige Strukturen (z. B.
eine Geschéftsstelle) aufzubauen. Auch privatwirtschaftliche Akteure, wie Pflege-
dienste o. A., kdnnen solche Aufgaben {bernehmen; dann ist aber sicherzustellen,
dass ehrenamtliche und gemeinniitzige Tatigkeiten auch gemeinniitzig bleiben — z. B.
Uber geeignete (Forder-) Vereinsstrukturen.

e Mischung von Kapital und Ertragsméglichkeiten: Es ist oft schwierig, den einen
Finanzier oder die eine Finanzierin fiir ein Projekt zu finden. Zudem macht eine solche
Struktur stark abhangig. Wenn ein Projekt nur funktioniert, wenn es Fordermittel aus
einem bestimmten Programm gibt, kann das ein Anschub sein, aber es ist nicht die
dauerhafte Lésung. Allein die Abhangigkeit aus dem kommunalen Haushalt ist schwie-
rig, wenn aufgrund der wirtschaftlichen Entwicklung Mittel gekiirzt werden. Gut ist es,
wenn es gelingt, verschiedene Finanzierungsquellen zu erschlieBen — so z. B. bei
den MarktTreff-Laden (Férdermittel Uber die Kommune ergénzt durch Kapital von
Marktbetreibern/Gewerbetreibenden sowie Humankapital durch Verein und Ehren-
amt) oder auch in der Biirgergenossenschaft (z. B. Bocholt: Anschubférdermittel und
Mitgliedsbeitrdge erganzt durch Spenden und Erlése/Kostendeckung durch die ver-
mittelten Tatigkeiten)

¢ Aus ahnlichen Griinden ist auch ein modularer Aufbau mindestens komplexerer
Projekte empfehlenswert. Hilfreich ist es, wenn ein Vorhaben nicht auf die Strategie
L,alles oder nichts* setzt. Oft geht nicht (sofort) ,alles” - da hilft es, wenn bereits
einzelne Bausteine umgesetzt, finanziert und betrieben werden kénnen. So wie in
Vrees, wo es Uber viele Jahre gelang, das Vorhaben einer generationengerechten
Stadt immer weiter auszubauen - durch neue, zu den vorhandenen Angeboten pas-
sende, Projektbausteine. So kann es auch gelingen, immer neue Unterstiitzerinnen
und Unterstitzer fiir neue Teilprojekte zu begeistern und zu gewinnen, was den o. g.
Aspekten entgegen kommt.

« Ein Shared Space in jedem Ort! Viele der Projekte — gleich wie sie am Ende genau
funktionieren und ausgerichtet sind — sind darauf angewiesen, in der Flache R&dume
zu finden, in denen Leistungen angeboten oder Beratungen durchgefiihrt werden kén-
nen. Die Region OWL sollte gemeinsam mit Kreisen und Kommunen Uberall solche
Liegenschaften identifizieren, bei denen eine Entwicklung und Weiterentwicklung sinn-
voll wére, weil sie z. B. zentral liegen, weil sie ohne neue Nutzung dem Verfall preis-
gegeben sind, weil es gilt, sie aufgrund ihrer lokalen Bedeutung zu erhalten usw. Hier
gilt es, zunachst von der Einzelfallbetrachtung wegzukommen und diese Zukunfts-
Orte als strategische GréRe zu verstehen. Ob es gelingt, alle zu entwickeln, wird sich
zeigen. Doch wenn sie erst bekannt sind, wird an vielen Stellen eine Entwicklung in
Gang kommen - sei es als Blrgerinnen- und Biirgerzentrum, als Gesundheitskiosk
oder gar als (medizinisches) Versorgungszentrum.
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» Wohnen und wohnungsnahe Versorgung: Insbesondere die Kreise und kreisfreien
Stédte als Bewilligungsbehdrden fir die Wohnraumférderung sowie die Kommunen
als Planungstrager haben die Méglichkeit, auch inhaltlich Schwerpunkte zu setzen,
indem sie bewusst auf die Entwicklung generationengerechter und -iibergreifender
Wohnprojekte setzen. Mdglich ist auch, eine regionale Co-Forderung fiir solche Pro-
jekte zu entwickeln - z. B. durch eine Planungsunterstiitzung, durch die Ubernahme
von Eigenkapital usw. Viele solcher Projekte kdnnen Ausgangspunkt auch fiir eine
Verbesserung der medizinischen Versorgung sein.

 Pflege und medizinische Versorgung zusammen denken: Oft dominiert in vielen
Konzepten und Projekten noch eine ,saubere” Trennung nach SGB. Fiir die Menschen
ist das allerdings nicht zielflihrend. Beispielsweise ist denkbar, dass es neben ,medi-
zinischen* Versorgungszentren auch ,kurative“ Zentren gibt, die also eher von einem
(ambulanten) Pflegeangebot ausgehen als von einer umfassenden medizinischen
Versorgung. Beides kann fiir die Patientinnen und Patienten oder Klientinnen und Kli-
enten von grofem Vorteil sein.
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Der Abschlussbericht ,Gesundes Leben im
UrbanLand - Lokale Gesundheitsversorgung
von morgen” fasst die aktuelle Fachdiskussion
zu Daseinsvorsorge und Gesundheitsversorgung
in der Stadt und auf dem Land zusammen.

Er zeigt Losungsansatze und Strategien auf,
wie Versorgung in Zukunft gestaltet kann.

Als Inspiration und Anregung werden zahl-
reiche Beispiele von guten Projekten und
Prozessen vorgestellt.
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