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vernetzt, vor Ort:
Gesundheitsversorgung in
Schleswig-Holstein 2027.
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Vorwort

Unsere Sozialsysteme erleben unruhige Zeiten. Die schlechte wirtschaftliche Lage und der steigende
Druck durch den demografischen Wandel werfen die Frage auf, wie wir unsere Daseinsvorsorge auch
unter schwierigeren Bedingungen dauerhaft sichern kénnen.

Unsere Antwort hierauf ist klar: Unsere Gesellschaft wird nur dann dauerhatft erfolgreich, demokratisch
und sicher bleiben, wenn wir an den Grundfesten unseres solidarischen Fundamentes festhalten. Hierfur
stellt der Gesundheitsbereich einen kritischen Baustein dar, denn Gesundheit ist zentral fur die Teilhabe
am Leben. Damit ist sie ein Schlissel zur Chancengerechtigkeit und ein Kern sozialdemokratischer
Politik. Haufig wird diese Frage als Verteilungsfrage behandelt, und das ist sie zu einem gro3en Teil
auch: Wer tber hohe Einkommen und Vermdégen verfligt und in besonderem Mal3e von der Sicherheit,
Produktivitat und den Ressourcen unserer Gemeinschaft profitiert hat, kann in schwierigen Zeiten auch
mehr Verantwortung dafir tragen, die Versorgung aufrechtzuerhalten.

Gleichzeitig mussen wir uns fragen, wie wir unsere Versorgung durch Innovation besser, effizienter und
hochwertiger machen kdnnen. Dieses Impulspapier soll hierfir einige Antworten liefern. Es hat dabei
nicht den Anspruch, alle Themen der Gesundheitsversorgung zu adressieren. Es baut auf einer
umfangreichen Beschlusslage auf, insbesondere auf dem Leitantrag Gesundheit, den die SPD
Schleswig-Holstein im Mai 2026 beschlossen hat, und dem Ideencamp in Rendsburg aus dem Juli 2026.
Es soll daher einzelne Aspekte weiter ausarbeiten, neue Impulse setzen und damit zusatzlichen Schwung
geben.

Besondere Aufmerksamkeit erhalt hierbei die Erreichbarkeitsgarantie, welche wir als SPD den Menschen
geben wollen. Die Sicherheit: Wenn ich Gesundheitsversorgung bendtige, erhalte ich sie auch — jetzt und
in Zukunft. Doch wie kann ein Staat dies tatsachlich sicherstellen? Erreichbarkeit muss definiert und
gemessen werden. Wo Versorgungsliicken entstehen oder drohen, muss gezielt gegengesteuert werden.
Dabei kann der Staat gerade in einer zunehmend angespannten Versorgungssituation die Verantwortung
nicht vollstandig auf die Selbstverwaltung Gbertragen. Er muss selbst in der Lage sein, Versorgungslagen
zu erkennen, politische Ziele zu setzen und dort steuernd tatig zu werden, wo bestehende Strukturen
nicht ausreichen. Hiermit beschéftigen sich die Impulse 1 bis 4.

Aber auch einzelne wichtige Aspekte werden adressiert: Was kann Schleswig-Holstein in den
Pflegeberufen und in der Pflegeversorgung besser machen (Impuls 5)? Wie kénnen wir mit unserem
Bildungssystem daflr sorgen, dass alle Menschen von klein auf eine gute Gesundheitskompetenz
entwickeln kdnnen, statt auf das Gesundheitsbewusstsein ihrer Familien angewiesen zu sein (Impuls 6)?
Wie kann Schleswig-Holstein seine Gesundheitsversorgung besser vernetzen, sodass nicht nur die
Versorgung hochwertiger und effizienter wird, sondern daraus auch wirtschaftliche Chancen und
Arbeitsplatze entstehen kénnen (Impuls 7)? Wie kénnen wir in einer immer heil3er werdenden Welt den
Hitzeschutz auf Landes- und Kreisebene durchsetzen (Impuls 8)? Und wie kann Praventionsarbeit die
Menschen erreichen, die sich mit dem Thema wenig auseinandersetzen — noch bevor sie krank werden
(Impuls 9)?

Auf diese Fragen versuchen wir Antworten zu geben.

Mit solidarischen GriiRen,
die ASG Schleswig-Holstein
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Impuls 1: Erreichbarkeit ist Daseinsvorsorge — Garantien fur
Schleswig-Holstein

1. Kurzzusammenfassung

Wir wollen Erreichbarkeitsgarantien fir Schleswig-Holsteins Gesundheitsversorgung. Sie
starken die Verantwortung des Landes, hinzuschauen, wo die Versorgungslicken sind. Und sie
beantworten als Uberprifbares Versprechen des Landes die Frage: Bekommen Menschen die
bendtigte Grund- und Notfallversorgung? Ein Standort innerhalb einer festgelegten Wegezeit reicht
dafur nicht aus, wenn die Praxis keine neuen Patientinnen und Patienten aufnimmt, kein Pflegeplatz
verfugbar oder das Angebot ohne Pkw nicht nutzbar ist. Deshalb verbinden wir Zielwerte fr
Wegezeiten mit MaRRstdben fur tatsdchliche Verfligbarkeit, Wartezeiten, Nutzbarkeit und Qualitat.
Das Land definiert den Anspruch, prift seine Einhaltung und legt 6ffentlich dar, welche Stelle mit
welcher Rechtsgrundlage handeln muss. Die Impulse 2 und 3 beschreiben die Messung und das
Verfahren bei Versorgungsliicken.

2. Politische Forderungen

Wir fordern:

* Eine stéarkere Verantwortung des Landes fiir das Aufrechterhalten der
Gesundheitsversorgung.

» Landesweit verbindliche Erreichbarkeitsgarantien flr eine raumlich erreichbare und
tatsachlich verfligbare Gesundheitsversorgung.

* Eine offentliche Begriindungs- und Handlungspflicht bei jeder festgestellten Licke:
messen, offentlich machen, Versorgungssicherungsplan beschlie3en.

’
IMPULS 1

Erreichbarkeit
definieren

Weg - tats&chlicher Zugang
Nutzbarkeit - Qualitat

~

-
IMPULS 2

Erreichbarkeit
messen

Atlas: tatsachlicher Zugang
Index: regionaler Bedarf

~

-
IMPULS 3

Erreichbarkeit
herbeifiihren

Versorgungssicherungsplan
MaRnahme - Verantwortung

Finanzierung

-

IMPULS 4

Sozialfolgencheck

Schutzt bei geplanten
Veranderungen vor neuen

Versorgungslicken

Erreichbarkeits-
garantie

Verbindliches,
Uberpriifbares Versprechen
des Landes

Abbildung. Die Impulse 1 bis 3 bauen die Erreichbarkeitsgarantie systematisch auf: Sie definieren den Anspruch,
messen den tatsachlichen Zugang und schlieRen erkannte Liicken. Der Sozialfolgencheck (Impuls 4) greift bei geplanten
Veranderungen ein. Er erkennt drohende soziale und regionale Versorgungsliicken und verlangt, sie zu vermeiden oder

auszugleichen.
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3. Problembeschreibung

Die Menschen erleben tiefgreifende Veranderungen im Gesundheitssystem und sorgen sich um ihren
Zugang zu guter Versorgung. Dabei sollten sie sich auf die staatliche Daseinsvorsorge verlassen kénnen.
Doch die Verantwortung verteilt sich aktuell auf Land, Kommunen, Kassenérztliche Vereinigung,
Krankenkassen und weitere Akteure. Fur die Bevdlkerung bleibt schwer erkennbar, wer handeln muss,
wenn Versorgung fehlt. Dem Land fehlen zugleich sektorenlibergreifende Instrumente, um
Versorgungslicken frihzeitig zu erkennen wund sichtbar zu machen. Es braucht eine
Erreichbarkeitsgarantie und Verfahren, um sie zu tberprifen und durchzusetzen. Daflir machen dieser
Impuls und die beiden folgenden Impulse Vorschlage.

Kern dieser Impulse ist eine Garantie fir die angemessene Erreichbarkeit der Gesundheitsversorgung.
Damit ist gemeint: Gibt es in meiner Nahe eine hausarztliche Praxis? Nimmt sie noch Patient*innen auf?
Und wie weit muss ich fahren, wenn mein Angehériger mit einer Lungenentziindung im Krankenhaus
liegt, oder einmal wegen einer Pflegebedurftigkeit nicht mehr zu Hause leben kann?

Erreichbarkeit wird bisher nur in einzelnen Verfahren geprift. Krankenh@user, Arztpraxen und Pflege
werden getrennt geplant. Deshalb fehlt eine gemeinsame Sicht darauf, ob Menschen die bendtigte
Versorgung tatsachlich erreichen und rechtzeitig erhalten. [1-3]

Auch die arztlichen Versorgungsgrade beantworten diese Frage nicht. Sie vergleichen rechnerisch
vorhandene Arztkapazitaten mit der Bevolkerungszahl, zeigen aber weder den tatsachlichen Bedarf vor
Ort noch, ob Praxen neue Patientinnen und Patienten aufnehmen und rechtzeitig Termine anbieten. In
Geesthacht dokumentierte der Petitionsausschuss trotz eines hausarztlichen Versorgungsgrades von
95,6 Prozent Aufnahmestopps und erhebliche Schwierigkeiten bei der Neuaufnahme. Rechnerisch
vorhandene Versorgung ist also nicht automatisch zugéangliche Versorgung. [4—7]

Erreichbarkeit in der Gesundheitsversorgung braucht klare Ziele, die Land und Bevélkerung unabhéangig
Uberprifen kénnen, sowie Konsequenzen, wenn diese Ziele verfehlt werden.

4. Losungsbeschreibung

Die Erreichbarkeitsgarantie folgt einer einfachen Kernlogik: Impuls 1 definiert den Anspruch, Impuls 2
misst seine Einhaltung und Impuls 3 sorgt bei einer Licke dafur, dass Versorgung wiederhergestellt wird.
Impuls 4 erganzt dies vorbeugend: Geplante Veranderungen in der Gesundheitslandschaft (etwa die
Streichung einer Krankenhausabteilung) werden kinftig explizit vorab darauf geprift, ob sie den Zugang
flr bestimmte soziale Gruppen oder Regionen verschlechtern.

Was als erreichbar gilt

Erreichbarkeit meint fir uns nicht die Entfernung zu einem Standort, sondern den rechtzeitigen
tatsachlichen Zugang zu einer geeigneten Versorgungsleistung. Drei Bedingungen missen
zusammenkommen:

* Raumlich und zeitlich: Das passende Angebot ist innerhalb der festgelegten Wegezeit
erreichbar. Dabei zahlen auch Wege mit Bus und Bahn, Fahren oder organisierten
Fahrdiensten.

+ Tatséachlich verfugbar: Das Angebot ist gedffnet, personell besetzt und aufnahmefahig;
medizinisch notwendige Termine sind rechtzeitig verflgbar.

* Praktisch nutzbar: Menschen kénnen das Angebot ohne vermeidbare Mobilitats-, Zugangs-
oder Kommunikationsbarrieren nutzen — auch ohne eigenen Pkw.
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Wie Mindeststandards festgelegt werden

Dieses Impulspapier gibt nicht fir jede Leistung schon eine feste Minuten- oder Wartezeit vor. Solche
Mindeststandards mussen zur jeweiligen Leistung und Dringlichkeit passen. Das Land soll sie in einem
transparenten Verfahren aus bestehenden rechtlichen Vorgaben, fachlichen Regeln und belastbaren
Versorgungsdaten ableiten. Bereits geltende Orientierungswerte sind wichtige Ausgangspunkte: So
berlicksichtigt der Gemeinsame Bundesausschuss bei der Prifung eines zusatzlichen lokalen
hausérztlichen Versorgungsbedarfs unter anderem, ob mehr als finf Prozent der Bevdlkerung die
hausérztliche Versorgung erst nach durchschnittlich mehr als 20 Minuten Pkw-Fahrzeit erreichen. Wo
sinnvolle Vorgaben fehlen, legt das Land nach fachlicher Beratung und Beteiligung der Betroffenen
Standards fest und begrindet sie offentlich. Tabelle 1 zeigt, worauf diese Standards gestitzt werden
sollen.

Was geprift wird Leitfrage Worauf der Standard gestitzt wird
Rechtliche Vorgaben: Regeln zur ambulanten
Wea zur Ist die bendtigte Leistung Bedarfsplanung, zu Sicherstellungszuschlagen fiir
Vergsor un innerhalb der festgelegten Krankenh&auser und zur Hilfsfrist im Rettungsdienst [1, 2, 8].
gung Wegezeit erreichbar? Versorgungsdaten: landesweite Analysen zu Wegezeiten
und Mobilitat, etwa in der Pflege [7].
Erfolgen Ersteinschatzung, | Gesetzliche und fachliche Vorgaben: Fristen fiir die
Wartezeit und Termin oder Behandlung Terminvermittlung, Richtlinien des Gemeinsamen
Dringlichkeit innerhalb einer medizinisch | Bundesausschusses (G-BA) und medizinische
vertretbaren Zeit? Dringlichkeitsregeln, etwa in der Psychotherapie [9, 10].
Daten zur tatsachlichen Versorgung: Vermittlungsdaten
Aufnahme- Ist das Angebot gedffnet, des Patientenservice 116117; Praxis-, Betriebs- und
fahigkeit und personell besetzt und Personaldaten; verfiigbare Platze, Anfragen und
Kapazitat tatsachlich aufnahmeféahig? | Ablehnungen; Patientenbefragungen und Beschwerden [4-7,
9].
Kann die Bevolkerung das Rechtliche Vorgabe: UN-Behindertenrechtskonvention [11].
. Angebot ohne vermeidbare o . - h
Praktische o Daten zur Nutzbarkeit: Fahrplane fir Bus, Bahn und Fahren,
. Mobilitats-, Zugangs- oder : ' . o
Nutzbarkeit L . Patiententransport und Fahrdienste, Barrierefreiheit und
Kommunikationsbarrieren
nutzen? Nutzerbefragungen [6].

Tabelle. Sachliche Grundlagen fir die Mindeststandards der Erreichbarkeitsgarantie.

Fir jede Leistung legt das Prifverfahren fest, was gemessen wird, fir welche Bevoélkerungsgruppe und
Dringlichkeit der Standard gilt und wann eine begriindete Ausnahme zulassig ist. Zunéchst wird dieses
Verfahren auf Rettungsdienst, ambulante Grundversorgung, Grund- und Notfallversorgung im
Krankenhaus, Geburtshilfe, Kinder- und Jugendmedizin, Pflege sowie psychiatrische und
psychotherapeutische Versorgung angewendet. Ein Angebot gilt nur dann als erreichbar, wenn alle daftir
geltenden Standards erfillt sind. [12]

Verbindlich, ohne Strukturen einzufrieren

Die Garantie darf nicht durch Landes- oder Kreisdurchschnitte schéngerechnet werden. Orte und
Bevolkerungsgruppen, bei denen Wegezeiten oder Zugangsstandards verfehlt werden, missen
kleinraumig sichtbar sein. Wird ein Standard verfehlt oder ist dies absehbar, leitet das Land unverziiglich
ein offentliches Prif- und Reaktionsverfahren ein. Die Landesstelle fur Versorgungsmonitoring legt offen,
wer auf welcher Rechtsgrundlage handeln muss. Das Land setzt seine eigenen Planungs-, Aufsichts-
und Forderinstrumente ein und legt spatestens nach sechs Monaten einen regionalen
Versorgungssicherungsplan mit MalBnahmen, Verantwortlichen, Finanzierung und Fristen vor. So bleibt
keine festgestellte Versorgungsliicke ohne 6ffentliche Bewertung, benannte Verantwortung und konkrete
Reaktion.
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Der Versorgungsatlas zeigt den tatsachlichen Zugang: Wo gibt es Angebote, wie lange sind die Wege
und erhalten Menschen dort rechtzeitig Versorgung? Der Regionale Versorgungsindex zeigt, wie hoch
der Bedarf ist: Wo erfordern Krankheitslast, Pflegebedarf und soziale Lage mehr Versorgung? Erst der
Abgleich zeigt, wo Versorgung fehlt (Impuls 2). Die moglichen Malnahmen reichen von
Krankenhausfinanzierung bis zu kommunalen und mobilen Angeboten (Impuls 3).

5. Gesellschaftlicher Mehrwert

Erreichbarkeitsgarantien machen politische Verantwortung Uberpriifbar. Fir die Bevolkerung wird
sichtbar, welche Grundversorgung das Land zusagt und wo sie nicht erreicht wird. Land, Kommunen und
Selbstverwaltung erhalten einen gemeinsamen MalR3stab fur Planung und Investitionen. Ein Standort oder
rechnerischer Versorgungsgrad gentigt nicht mehr als Erfolgsnachweis; entscheidend ist, ob Menschen
die Versorgung tatsachlich rechtzeitig erhalten. Versorgungsliicken werden friiher erkannt und mussen
offentlich bearbeitet werden.
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Impuls 2: Versorgungslicken sichtbar machen — Versorgungsatlas
und Regionaler Versorgungsindex fir Schleswig-Holstein

1. Kurzzusammenfassung

Eine Erreichbarkeitsgarantie bedeutet: Zentrale medizinische Angebote miissen innerhalb festgelegter
Zeiten erreichbar und verfugbar sein. Ob dies landesweit gelingt, muss regelmafig offentlich gepruft
werden. Daflr fehlen zusammengefiihrte Daten; denn ein Angebot auf dem Papier belegt keine zeitnahe
Versorgung.

Wir schlagen eine Landesstelle fur Versorgungsmonitoring, einen jéhrlich fortgeschriebenen
Versorgungsatlas und einen Regionalen Versorgungsindex (RVI) vor. Der Atlas zeigt kleinrdumig, wo die
Erreichbarkeitsziele aus Impuls 1 verfehlt werden. Der RVI biindelt medizinische, pflegerische,
demografische und soziale Daten. Er zeigt, wo hoher Bedarf auf geringe Ausweichmdglichkeiten trifft und
deshalb vorrangig gehandelt und investiert werden muss.

2. Politische Forderungen
Wir fordern:

* Eine Landesstelle fur Versorgungsmonitoring beim Gesundheitsministerium, die Daten
aus den unterschiedlichen Sektoren der Gesundheitsversorgung zusammenfuhrt.

* Einen o6ffentlichen Versorgungsatlas, der pruft, ob die Erreichbarkeitsgarantien
eingehalten werden und ob Angebote ausreichend verfligbar sind.

* Einen transparenten Regionalen Versorgungsindex, der medizinische, pflegerische,
demografische und soziale Kriterien abbildet.

+ Dieverbindliche Nutzung der Ergebnisse fir Krankenhausplanung, Investitionen,
regionale Versorgungsvereinbarungen und Pflegeplanung.

NEUE LANDESSTELLE

Landesstelle fiir
Versorgungsmonitoring

flhrt Daten zusammen - betreibt Atlas und RVI
und veroffentlicht die Ergebnisse

/ ~

VERSORGUNGSATLAS REGIONALER VERSORGUNGSINDEX (RVI)
Wo wird die Garantie Wo muss zuerst
verfehlt? gehandelt werden?
Pruft Zielzeiten, Zahl der Bewertet medizinischen und
Betroffenen und tatsachliche pflegerischen Bedarf, soziale Lage
Verfugbarkeit und Ausweichméglichkeiten

Abbildung. Versorgungsatlas und Regionaler Versorgungsindex erfiillen unter dem Dach der Landesstelle
erganzende Aufgaben.

3. Problembeschreibung

Die zentrale Frage aus Impuls 1 wird bislang von der bestehenden Planung nicht ausreichend
beantwortet: Erreichen Menschen die benétigte Versorgung rechtzeitig — und ist sie dann tatsachlich
verfligbar?

Praxen, Krankenhauser und Pflegeangebote werden getrennt geplant, mit jeweils eigenen
Zustandigkeiten und Kennzahlen. Die ambulante Bedarfsplanung kann regionale Unterschiede bei

5
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Altersstruktur, Krankheitslast, sozialer Lage und Infrastruktur berlicksichtigen. [1] Ihr Versorgungsgrad
beschreibt jedoch vor allem das rechnerische Verhaltnis von arztlicher Kapazitat und Bedarf innerhalb
eines Planungsbereichs. Er zeigt nicht, wie lange Menschen bis zur nchsten Praxis brauchen, ob diese
neue Patient*innen aufnimmt oder zeitnah Termine anbietet. Zudem werden die ambulanten
Planungsdaten nicht mit Krankenhaus- und Pflegedaten zu einem landesweiten Garantie-Check
verbunden. Ortliche Engpasse sind daher oft bekannt, aber nicht nach einheitlichen Kriterien belegt.

An Daten fehlt es nicht grundsatzlich. Das Sozial- und Gesundheitsmonitoring des Landes und Pflege-
Monitor+ liefern Kennzahlen. [2, 3] Sie sagen aber nicht, ob eine Familie eine Kinderarztpraxis findet, die
neue Patientinnen und Patienten aufnimmt, ob die benétigte Krankenhausabteilung tatsachlich
einsatzbereit ist oder ob ein Pflegeangebot rechtzeitig verfigbar ist. Dafir fehlt ein gemeinsames
Lagehbild.

Besonders deutlich werden dabei zwei Schwachen der ambulanten Bedarfsplanung. Erstens bildet ihr
Sollwert nicht den tatsachlichen Versorgungsbedarf ab, es handelt sich eher um eine Angebotsplanung.
Sie schreibt historisch gewachsene Arzt-Einwohner-Verhéaltnisse fort und passt sie unter anderem an
Demografie und Morbiditat an. Zweitens werden Arztkapazitaten in teils gro3en Planungsbereichen
zusammengezahlt. Bei Facharztgruppen, die auf Kreisebene geplant werden, kann ein zusatzlicher Sitz
in Norderstedt den Versorgungsgrad des Kreises Segeberg erhdhen, ohne den Menschen im Norden zu
helfen. Bei mehr als 110 Prozent gilt ein Bereich als Giberversorgt; ein Anhalt fir Unterversorgung besteht
bei Haus- sowie Kinder- und Jugendéarzt*innen erst unter 75 Prozent, bei anderen Facharztgruppen unter
50 Prozent. [1, 4] Fir den einzelnen Menschen zahlt ohnehin nicht die Quote, sondern ob die Praxis
erreichbar ist, ihn aufnimmt und rechtzeitig einen Termin anbietet. Gleiches gilt fir
Krankenhausabteilungen.

Auch gleich lange Wege kénnen unterschiedlich schwer wiegen: 30 Minuten sind flr einen mobilen
Menschen mit Auto etwas anderes als fir eine pflegebedurftige Person ohne Busverbindung. Kommen
hohe Krankheits- oder Pflegebedarfe und wenige Ausweichmdglichkeiten hinzu, ist Handeln besonders
dringend. Der Versorgungsatlas muss deshalb zeigen, wo die Garantie verfehlt wird; der RVI, wo die
Folgen besonders schwer wiegen und zuerst gehandelt werden muss. Indikatoren, Berechnung und
Gewichtung mussen vollstandig veroffentlicht werden.

4. Loésungsbeschreibung

Landesstelle und offentlicher Versorgungsatlas

Die Landesstelle fur Versorgungsmonitoring, angesiedelt am Gesundheitsministerium, erstellt ein
gemeinsames Lagebild. Fir jede in Impuls 1 definierte Versorgungsleistung berechnet sie die Fahrzeit
vom Wohnort zum néchsten tatsachlich einsatzbereiten Angebot. Ausgewiesen werden Gemeinden und
Bevolkerungsanteile aul3erhalb der Zielzeiten. Neben der Pkw-Fahrt werden, wo versorgungsrelevant,
OPNV und besondere regionale Mobilitatsbedingungen gesondert dargestellt.

Zur raumlichen Erreichbarkeit kommt die tatsachliche Verfiigbarkeit. Im ambulanten Bereich gehéren
dazu besetzte Arztsitze, Offnungszeiten, Aufnahmestopps und Terminwartezeiten; im Krankenhaus
einsatzbereite Leistungsgruppen und Fachabteilungen; in der Pflege verfiigbare ambulante, stationére
und kurzfristige Angebote. Wo Routinedaten fehlen, werden wenige Angaben jahrlich nach einem
einheitlichen Landesstandard bei Leistungserbringern und Kommunen erhoben.

Genutzt werden sollen unter anderem Daten der Kassenarztlichen Vereinigung, Krankenhaus- und DRG-
Daten, Pflegestatistik und kommunale Pflegebedarfspléane, Bevdlkerungs- und Geodaten sowie
aggregierte Daten des Forschungsdatenzentrums Gesundheit. Patientenstrome zeigen, welche Wege
Menschen tatsachlich nehmen. [4-7]

Instrument Aufgabe

Zeigt offentlich, wo Zielzeiten eingehalten werden, wie viele Menschen

Versorgungsatlas betroffen sind und ob das nachste Angebot tatsachlich verfugbar ist.
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Instrument Aufgabe

Bewertet, wo eine Liicke angesichts von medizinischem und pflegerischem
Bedarf, Demografie, sozialer Lage, Mobilitéat und regionalen Besonderheiten
besonders dringlich ist.

Regionaler Versorgungsindex
(RVI)

Tabelle. Versorgungsatlas und Regionaler Versorgungsindex erganzen sich gegenseitig.

Der Regionale Versorgungsindex

Der RVI zeigt auf Gemeindeebene, wo der Handlungsdruck besonders hoch ist. Daflr bundelt er vier
Komponenten: erstens medizinische Erreichbarkeit und Verfligbarkeit, etwa Bevolkerungsanteile
aulBerhalb der Zielzeit, Aufnahmestopps, Wartezeiten und Patientenstrome; zweitens pflegerischen
Bedarf und verfigbare ambulante, stationdre und kurzfristige Kapazitaten; drittens Demografie und
Morbiditat, etwa Altersstruktur und altersstandardisierte Krankheitslast; viertens soziale Lage und
Mobilitat, darunter Bildung, Beschéftigung und Einkommen nach dem GISD, Pkw-Verfiigbarkeit, OPNV-
Erreichbarkeit und Barrierefreiheit. [8] Die Auswahl der Indikatoren, ihre Gewichtung und die Form der
Zusammenfuhrung werden in der Pilotphase transparent entwickelt und gepruft.

Vom Messergebnis zur politischen Konsequenz

Regelmalig veroffentlicht die Landesstelle einen verstandlichen Garantie-Check mit Karten, regionalen
Kennzahlen und Zeitverlaufen. Krankenhausplanung, Forderentscheidungen, Pflegeplanung und
regionale Vereinbarungen muissen sich auf diese Ergebnisse beziehen. Wird eine Garantie verfehlt oder
ist eine Verschlechterung absehbar, wird ein regionaler Versorgungssicherungsplan nach Impuls 3
eingeleitet.

Aufbau und Ressourcen

Der Aufbau sollte in zwei bis drei unterschiedlichen Regionen erprobt und wissenschaftlich begleitet
werden. Kommunen, Kassenarztliche Vereinigung, Krankenkassen, Krankenhauser, Pflege, offentlicher
Gesundheitsdienst, Sozialplanung und Patient*innenvertretung sind zu beteiligen.

Das Vorhaben ist nicht kostenneutral. Erforderlich sind dauerhaft Personal fur Datenanalyse und
Koordination sowie Mittel fur Datenmanagement, Geoinformationssystem, Datenschutz, Veroffentlichung
und Evaluation. Das Pilotprojekt muss daraus einen nachvollziehbaren Stellen- und Kostenplan fur
Aufbau und laufenden Betrieb ableiten. Zuséatzliche kommunale Aufgaben sind vom Land auszugleichen.

5. Gesellschaftlicher Mehrwert

Versorgungsatlas und RVI machen aus der Erreichbarkeitsgarantie ein Uberpriifbares politisches
Versprechen: Das Land macht Versorgungsliicken sichtbar und entwickelt mit den zusténdigen Akteuren
MaRnahmen zu ihrer SchlieBung. Zugleich richtet es seine Forder- und Investitionsentscheidungen
starker danach aus, wo medizinischer und pflegerischer Bedarf, Krankheitslast und soziale Barrieren den
grofiten Handlungsdruck erzeugen — und nicht danach, wo bereits viele Einrichtungen stehen oder
Interessen besonders laut vertreten werden. Das schafft Transparenz, gibt den Kommunen eine
verlassliche Planungsgrundlage und ermgglicht einen bedarfsgerechteren Einsatz 6ffentlicher Mittel.

6. Referenzen

[1] Gemeinsamer Bundesausschuss (2026): Bedarfsplanungs-Richtlinie, Stand 19.02.2026, insbesondere 88 2, 24, 29 und 35.
URL: Bedarfsplanungs-Richtlinie (PDF) (abgerufen am 23.07.2026).

[2] Landesregierung Schleswig-Holstein (2026): Sozial- und Gesundheitsmonitoring Schleswig-Holstein. URL: Sozial- und
Gesundheitsmonitoring (abgerufen am 23.07.2026).

[3] Landesregierung Schleswig-Holstein (2026): Pflege-Prognose+ und Pflege-Monitor+, 22.01.2026. URL: Informationen zu
Pflege-Monitor+ (abgerufen am 23.07.2026).

[4] Kassenarztliche Vereinigung Schleswig-Holstein (2026): Fortschreibung der Planungsblatter, Anlage zum Beschluss des
Landesausschusses vom 16.04.2026. URL: Planungsblétter (PDF) (abgerufen am 23.07.2026).

[5] Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinprodukte: Forschungsdatenzentrum Gesundheit. URL: FDZ Gesundheit
(abgerufen am 23.07.2026).

[6] Statistisches Bundesamt: Fallpauschalenbezogene Krankenhausstatistik (DRG-Statistik). URL: Methodenbeschreibung
DRG-Statistik (abgerufen am 23.07.2026).

[7] Gesundheitsdienst-Gesetz Schleswig-Holstein, § 6 Gesundheitsberichterstattung; Landespflegegesetz Schleswig-Holstein, §
3 Bedarfsplanung. URL: Gesundheitsdienst-Gesetz; Landespflegegesetz (abgerufen am 23.07.2026).
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Impuls 3: Erreichbarkeitsgarantien einhalten — Versorgungslicken
schliel3en

1. Kurzzusammenfassung

Eine Garantie ohne Folgen ist keine Garantie. Fehlen rechtzeitige Erreichbarkeit oder tatséchliche
Verfugbarkeit, muss das Land reagieren und die zustandigen Akteure in die Pflicht nehmen. Ein
regionaler Versorgungssicherungsplan bindelt MaRnahmen, Verantwortung und Finanzierung. Je nach
Ursache koénnen bedarfsnotwendige Krankenhausleistungen gesichert, kommunale MVZ unterstitzt,
Angebote in Gesundheits-Hubs gebiundelt oder mobile, digitale und pflegerische Losungen erméglicht
werden. Geschutzt wird nicht jede heutige Struktur, wohl aber die notwendige Versorgungsfunktion fir
die Menschen im Land.

2. Politische Forderungen
Wir fordern:

* Einen regionalen Versorgungssicherungsplan, sobald der Versorgungsatlas eine
Zielverfehlung oder eine absehbare Verschlechterung ausweist

» Die verlassliche Finanzierung nachweislich bedarfsnotwendiger Versorgungsfunktionen,
auch wenn einzelne Krankenhausleistungen strukturell defizitar sind.

* Den Versorgungssicherungsfonds wieder mehrjahrig mit Landesmitteln ausstatten und
an regionale Versorgungssicherungsplane koppeln

IMPULS 3

Versorgungssicherungsplan

wabhlt je nach Ursache der Licke
die passende regionale Lésung

4 N (- N o ) ([ )
KRANKENHAUS AMBULANT GEMEINSAMER STANDORT IN DER FLACHE PFLEGE
" Kommunales oder r A1 .
Bedarfsnotwendige interkommunales @ Mobile und digitale Pflegerische
Leistung sichern Angebote Lésungen
Mvz
auch bei strukturellem wenn ein notwendiger Angebote verbindlich Zweigpraxen - Gesundheitsmobile Reg\onaler‘reams
Defizit Arztsit besetzt bleibt - Ort biindel Telemedizin - Fahrangebote Springer-Pools
enzi rzisitz unbeseiz! el an einem Ort bunaein COITHTIUHHY Health Nurses
\ AN N RN AN /

Abbildung. Der Versorgungssicherungsplan fihrt je nach festgestellter Versorgungsliicke zu unterschiedlichen,
bei Bedarf kombinierbaren Losungen.
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3. Problembeschreibung

Versorgungsliicken entstehen selten nur, weil ein Gebaude fehlt. Haufig fehlen Fachkrafte,
Praxisnachfolge, Aufnahmefahigkeit oder wirtschaftlich tragfahige Fallzahlen. Gleichzeitig werden
ambulante Versorgung, Krankenhduser, Pflege, Rettungsdienst und Mobilitdt getrennt geplant und
finanziert. Fur die betroffene Region gibt es deshalb oft keinen gemeinsamen Mechanismus, der aus
einer erkannten Licke eine abgestimmte und finanzierte L6sung macht.

Das zeigt sich besonders bei kleinen Krankenhdusern. Eine Leistung kann fir die regionale
Grundversorgung unverzichtbar und wegen geringer Fallzahlen trotzdem dauerhaft defizitar sein.
Sicherstellungszuschlage sollen solche strukturell bedingten Defizite ausgleichen. Sie greifen aber nur
unter bestimmten Voraussetzungen und ersetzen weder eine auskdmmliche Betriebskostenfinanzierung
noch notwendige Investitionen oder einen regionalen Entwicklungsplan. Fir Betriebskosten sind
grundsatzlich die Krankenkassen, fur Investitionen und die Sicherstellung der Krankenhausversorgung
die Lander verantwortlich. [1, 2]

Im ambulanten Bereich scheitert Versorgung héufig an fehlender Nachfolge. Kommunen dirfen
Medizinische Versorgungszentren grinden, und Strukturfondsmittel koénnen unter anderem
Eigeneinrichtungen und lokale Gesundheitszentren unterstiitzen. Aufbau und dauerhafter Betrieb bleiben
jedoch anspruchsvoll. Mobile Angebote oder Telemedizin kénnen Wege verkirzen, ersetzen aber weder
Geburtshilfe und Notfallversorgung noch eine kontinuierliche hausérztliche Betreuung. Auch pflegerische
Liicken lassen sich nicht durch zusatzliche Arztkontakte I6sen. [3]

4. Losungsbeschreibung

Vom Befund zum verbindlichen Plan

Zeigt der Versorgungsatlas eine Versorgungsliicke oder eine absehbare Verschlechterung, leitet das
Land einen regionalen Versorgungssicherungsplan ein. Darin werden Ursache, bendtigte
Versorgungsfunktion, MalBnahmen, Verantwortliche und Finanzierung benannt. Bei einer akuten
Gefahrdung werden Ubergangslésungen organisiert. Das Land fiihrt das Verfahren und bringt die jeweils
betroffenen Kommunen, Kassenarztliche Vereinigung, Krankenkassen, Krankenhaustrager, Pflege,
Rettungsdienst und Patientenvertretungen zusammen. Fortschritt und Zielerreichung werden jahrlich im
Versorgungsatlas veroffentlicht.

Bei ambulanten Versorgungsliicken beispielsweise beantragt das Land im Landesausschuss eine
formliche Prifung der Versorgungslage. Zugleich bringt der Versorgungssicherungsplan KVSH,
Krankenkassen und Kommunen flr eine passgenaue Losung zusammen. Bleibt eine Losung aus, legt
das Land offentlich offen, woran sie scheitert und wer handeln muss.

Bedarfsnotwendige Krankenhausleistungen sichern

Wirde der Wegfall eines Standorts oder einer Leistungsgruppe die Erreichbarkeitsgarantie verletzen, gilt
die betroffene Funktion politisch als bedarfsnotwendig. Ein strukturelles Defizit wegen geringer Fallzahlen
darf dann nicht automatisch zur SchlieBung fihren. Das Land muss darauf hinwirken, dass
Sicherstellungszuschlage und die kiinftige Vorhaltefinanzierung konsequent genutzt werden; zugleich
muss es die Leistung im Krankenhausplan absichern und seine Investitionsverantwortung erfillen.
Regionale Besonderheiten wie Inseln und dinn besiedelte Rdume sind bei den landesrechtlichen
Entscheidungen ausdriicklich zu beriicksichtigen. [1, 2]

Die Zustandigkeitsgrenzen der dualen Krankenhausfinanzierung dirfen nicht zur Versorgungsliicke
werden. Wo die Regelfinanzierung nicht rechtzeitig tragt, finanziert ein Landesfonds Investitionen,
notwendige Umbauten und rechtlich zulassige befristete Ubergange; zugleich muss das Land auf eine
auskdmmliche Finanzierung der Behandlungskosten hinwirken. Eine Forderung setzt ein tragfahiges
medizinisches Konzept und regelmaRige Uberprifung voraus. Wo sinnvoll, wird ein Standort zu einer
sektorenuibergreifenden Versorgungseinrichtung weiterentwickelt. [2, 4]
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Kommunale MVZ und Gesundheits-Hubs entwickeln

Kann ein bedarfsnotwendiger Arztsitz trotz nachweislicher Bemiihungen nicht besetzt werden, soll ein
kommunales MVZ eine verlassliche Alternative sein. Das Land bietet zentrale Beratung,
Anschubfinanzierung und Risikoabsicherung in den Aufbaujahren; Instrumente der Kassenéarztlichen
Vereinigung und der Krankenkassen werden systematisch einbezogen. Kleine Kommunen sollen
Tragerschaft, Verwaltung und Personalgewinnung gemeinsam organisieren kdnnen. [3]

Ein Gesundheits-Hub ist kein MVVZ unter anderem Namen. Wahrend ein MVZ selbst ambulante &rztliche
Versorgung erbringt, fihrt ein Hub mehrere eigenstandige Angebote an einem gut erreichbaren Ort
verbindlich zusammen; ein MVZ kann Teil davon sein. Wo ein Versorgungssicherungsplan einen solchen
Hub vorsieht, finanziert das Land aus dem Versorgungssicherungsfonds den notwendigen Umbau,
gemeinsame Infrastruktur und die Koordination in der Aufbauphase. Die Forderung setzt verbindliche
Vereinbarungen der beteiligten Trager voraus; die einzelnen Leistungen werden weiterhin tber ihre
Regelsysteme finanziert. Je nach regionalem Bedarf kénnen so arztliche Sprechstunden, Pflege,
Telekonsile und Sozialberatung an bestehenden Krankenhausstandorten, in kommunalen Geb&auden
oder Pflegeeinrichtungen zusammengefiihrt werden.

Mobile, digitale und pflegerische Losungen

Vor allem in landlichen Regionen kénnen Gesundheitsmobile, Zweigpraxen, Hausbesuchsdienste und
verlassliche Fahrangebote die Versorgung erganzen. Solche Angebote brauchen feste Zustandigkeiten
und bekannte Zeiten; mobile medizinische Angebote missen an eine Praxis, ein MVZ oder einen
Gesundheits-Hub angebunden sein. Telemedizin unterstitzt die persénliche Versorgung und kann zum
Beispiel den Zugang zu spezialisierter facharztlicher Versorgung erleichtern.

Auch in der Pflege muss die Losung zum Problem passen. Tragertbergreifende regionale Teams und
gemeinsame Springer-Pools kdnnen kurzfristige Ausfalle abfangen. Wo chronisch oder mehrfach
erkrankte Menschen eine kontinuierliche Begleitung zu Hause bendtigen, kbnnen Community Health
Nurses eingesetzt werden. Diese hochschulisch qualifizierten Pflegefachpersonen ersetzen keinen
Pflegedienst. Sie erkennen Risiken frih und koordinieren die Versorgung zwischen Arztpraxis,
Krankenhaus, Pflegedienst und sozialen Hilfen. Wo der Versorgungssicherungsplan einen Bedarf
feststellt, finanziert das Land (ber den Versorgungssicherungsfonds die Aufbau- und Ubergangsphase.

[5]

Finanzierung und 6ffentliche Rechenschaft

Der Versorgungssicherungsfonds wird mehrjahrig ausgestattet und an die regionalen
Versorgungssicherungsplane gekoppelt. Der Landtag legt auf Grundlage des Versorgungsatlas einen
mehrjahrigen Finanzrahmen fest. Gefordert werden MalRnahmen, die eine nachgewiesene
Versorgungsliicke schlieen und deren Dauerbetrieb geklart ist. Das Land berichtet jahrlich Gber
Mitteleinsatz und Zielerreichung. Zusatzliche kommunale Aufgaben sind vom Land auszugleichen.

5. Gesellschaftlicher Mehrwert

Damit erhélt die Erreichbarkeitsgarantie eine praktische Konsequenz. Versorgungslicken werden mit
Verantwortlichen, Fristen und Finanzierung bearbeitet. Offentliche Mittel flieRBen gezielt in nachgewiesene
Bedarfe; Kommunen gewinnen Handlungsmdglichkeiten, wenn der Markt die Versorgung nicht
sicherstellt. So kann Grundversorgung in landlichen Raumen erhalten werden, ohne jede bestehende
Struktur festzuschreiben oder Qualitatsstandards abzusenken.

6. Referenzen

[1] Gemeinsamer Bundesausschuss: Sicherstellungszuschlage fiir Krankenhauser; Voraussetzungen, Erreichbarkeitsschwellen
und Aufgaben der Lander. URL: G-BA: Sicherstellungszuschlége (abgerufen am 22.07.2026).

[2] Bundesministerium fir Gesundheit: Krankenhausfinanzierung; Investitionsverantwortung der Lander,
Betriebskostenfinanzierung und Sicherstellungsauftrag. URL: BMG: Krankenhausfinanzierung (abgerufen am 22.07.2026).

[3] Sozialgesetzbuch V, §8 95 und 105: kommunale Medizinische Versorgungszentren, Strukturfonds, Eigeneinrichtungen und
lokale Gesundheitszentren. URLs: § 95 SGB V; § 105 SGB V (abgerufen am 22.07.2026).

[4] Sozialgesetzbuch V, § 115g, und Krankenhausfinanzierungsgesetz, § 12b: sektoreniibergreifende Versorgungseinrichtungen
und Transformationsfonds. URLs: § 1159 SGB V; § 12b KHG (abgerufen am 22.07.2026).
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Impuls 4: Qualitat muss erreichbar bleiben —
Soziale Kriterien flr gute Krankenhausplanung in Schleswig-
Holstein

1. Kurzzusammenfassung

Krankenhausreform kann Qualitat und Patient*innensicherheit starken. Sozial tragféahig ist sie nur, wenn
Versorgung fur unterschiedliche Bevdlkerungsgruppen tatséchlich nutzbar bleibt, regionale Funktionen
gesichert und Anschlussversorgung verlasslich organisiert wird. Die Impulse 1 bis 3 schaffen dafur den
Rahmen aus Erreichbarkeitsgarantie, Versorgungsatlas mit Regionalem Versorgungsindex und
Versorgungssicherungsplan. Impuls 4 Ubertragt diesen Rahmen auf konkrete
Krankenhausentscheidungen: Ein gestufter Sozialfolgencheck soll deren soziale und funktionale Folgen
im Voraus prufen. Qualitdt muss erreichbar bleiben.

2. Politische Forderungen
Wir fordern:

e Sozialfolgencheck vor planbaren Krankenhausentscheidungen einfihren. Der Check
bewertet die sozialen und funktionalen Folgen geplanter Leistungsgruppenentscheidungen,
Standortverlagerungen, Umwandlungen und erheblicher Kapazitatsanderungen.

e Folgen transparent und gruppenspezifisch bewerten. Der Sozialfolgencheck soll erwartete
Folgen, besonders betroffene Bevolkerungsgruppen, Datenliicken, Unsicherheiten und
festgestellten Handlungsbedarf nachvollziehbar dokumentieren.

o Versorgungsfunktionen und Anschlussversorgung verlasslich absichern. Gefahrdet eine
planbare  Entscheidung notwendige Funktionen, missen vor ihrer Umsetzung
UbergangsmafRnahmen oder ein erreichbarer, ausreichend dimensionierter und betriebsbereiter
Funktionsersatz gesichert sein. Bei Insolvenz oder kurzfristiger tragerseitiger Betriebseinstellung
soll Impuls 3 unverziiglich greifen.

e Sozialfolgencheck landesbeauftragt erproben. Das Land soll das Verfahren in
unterschiedlichen Regionstypen wissenschaftlich begleitet erproben. Es nutzt die
Datengrundlage aus Impuls 2 und schafft kein paralleles Monitoring.

3. Problembeschreibung

Krankenhausversorgung ist Teil offentlicher Daseinsvorsorge; ihre Sicherstellung ist Kernaufgabe der
Krankenhausplanung. Das Krankenhausfinanzierungsgesetz verpflichtet die Lander, Plane fir eine
gualitativ hochwertige, patienten- und bedarfsgerechte Versorgung aufzustellen. Leistungsgruppen und
Qualitatsanforderungen sollen medizinisch sinnvolle Spezialisierung und starkere Qualitatsorientierung
fordern. Deshalb geht es nicht um eine pauschale Bestandsgarantie fur Standorte. Entscheidend ist, ob
Strukturveranderungen die medizinische Qualitat verbessern und zugleich regional verantwortbar
gestaltet werden. [1-3]

Das zentrale soziale Risiko ist eine Nutzbarkeitsliicke: Eine Leistung kann formal vorgesehen und
raumlich erreichbar sein, unter realen Lebensbedingungen aber dennoch schwer nutzbar bleiben. In
Anlehnung an Levesque et al. bezeichnet soziale Nutzbarkeit die reale Mdoglichkeit, geeignete
Versorgung rechtzeitig zu erreichen, Informationen zu verstehen, die Inanspruchnahme zu organisieren,
Wege und Kosten zu bewaltigen und Behandlung tatséchlich wahrzunehmen. Sie ist Teil der in Impuls 1
beschriebenen Erreichbarkeit. [4]

Veranderungen treffen Menschen unterschiedlich. Geringes Einkommen, eingeschrankte Mobilitat oder
Selbststandigkeit, Pflegebedarf, Sprach- und Verstandnishirden sowie schwache Unterstiitzungsnetze
kénnen zusatzliche Hurden erzeugen. Hinzu kommen Fahrt- und Parkkosten, Verdienstausfall,
Begleitung, Kinderbetreuung sowie die Organisation von Terminen, Antragen und Nachsorge. Solche
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Belastungen koénnen sich kumulieren und bleiben in Standort- oder Fahrzeitdaten teilweise unsichtbar.
[4-5]

Krankenhausplan und Reformverfahren bertlicksichtigen regionale Versorgungsstrukturen, tatsachliche
Patient*innenstrome und raumliche Erreichbarkeit. KHG, LKHG und Krankenhausplan 2017 enthalten
jedoch keinen ausdriicklich geregelten, einheitlichen und 6ffentlich zu dokumentierenden Prifrahmen,
der Folgen konkreter Krankenhausentscheidungen fir unterschiedliche Bevolkerungsgruppen
systematisch bewertet. [1,3,8-9] Krankenhausentscheidungen verdndern zudem mehr als einzelne
Leistungen: Betroffen sein kdnnen Notfallversorgung und Stabilisierung, Pflege, Geriatrie, Psychiatrie,
Sozialdienst, Rettungswege sowie die Koordination mit ambulanten, pflegerischen, rehabilitativen und
kommunalen Angeboten.

Krankenhausversorgung endet nicht an der Klinikpforte. Entlassmanagement, Pflegeliberleitung,
ambulante  Pflege, Kurzzeit- und Ubergangspflege, Rehabilitation, Hilfsmittel, &rztliche
Weiterbehandlung, Sozialleistungen und hausliche Unterstitzung entscheiden mit Gber den
Behandlungserfolg im Alltag. Im multiprofessionellen Entlassmanagement werden Pflegebedarf, Risiken
und Weiterversorgung beurteilt. Pflege und Soziale Arbeit bringen ihre Fachperspektiven ein; Soziale
Arbeit insbesondere zu Lebenslage, Leistungsanspriichen, Wohnen, Teilhabe, psychosozialen
Belastungen und Ubergangen in den Alltag. [2,6—7]

4. Losungsbeschreibung

Der Sozialfolgencheck ist ein entscheidungsbezogener, gestufter Prifrahmen. Eine standardisierte
Vorprifung klart, ob erhebliche soziale oder funktionale Risiken bestehen oder die Folgen mangels
belastbarer Daten unklar bleiben. Nur dann folgt eine vertiefte Prifung. Der Check nutzt
Versorgungsatlas und Regionalen Versorgungsindex und wiederholt keine allgemeine
Bestandsaufnahme. Er erganzt die rechtlich vorgesehenen Prifungen. Kriterien, Verfahrensregeln und
Aufwand mussen erprobt und evaluiert werden.

Der Sozialfolgencheck beantwortet drei Leitfragen:

1. Was verandert die konkrete Krankenhausentscheidung gegentiber der bereits erfassten
Versorgungslage? Dabei ist zu klaren, welche medizinischen, pflegerischen, sozialen und
regionalen Funktionen verandert werden oder entfallen kénnten.

2. Welche Bevdlkerungsgruppen sind besonders betroffen? Geprift wird, ob die tatsachliche
Nutzbarkeit erschwert und bestehende soziale oder gesundheitliche Benachteiligungen durch
Wege, Kosten, Begleitung, Betreuung oder organisatorische Anforderungen verstarkt werden.

3. st fur beeintrachtigte Versorgungsfunktionen rechtzeitig ein geeigneter Ersatz gesichert? Im
vorgeschlagenen Sozialfolgencheck bedeutet Funktionsdquivalenz nicht dieselbe Institution,
sondern einen erreichbaren, ausreichend dimensionierten und betriebsbereiten Ersatz. Zu priifen
sind Auftrag, qualifiziertes Personal, Kapazitat, Finanzierung, Betriebszeiten, Krisenfahigkeit,
verbindliche Kooperations- und Uberleitungswege sowie die Anschlussversorgung nach
Behandlung, Verlegung oder Entlassung. Ersatz kann auch durch geeignete ambulante,
pflegerische, soziale oder sektorenitibergreifende Strukturen entstehen.

Der Sozialfolgencheck soll vor planbaren Entscheidungen Uber Leistungsgruppen sowie vor erheblichen
Standort-, Struktur- oder Kapazitatsanderungen stattfinden. Sein Ergebnis soll im Rahmen des geltenden
Rechts in Abwagung und Umsetzung einflieen. Sind notwendige Funktionen gefahrdet, soll die
Umsetzung angepasst oder an UbergangsmalRnahmen beziehungsweise einen rechtzeitig
betriebsbereiten Funktionsersatz gebunden werden. [1-3]

Bei Insolvenz oder kurzfristiger tragerseitiger Betriebseinstellung ist eine vorgelagerte Prifung haufig
nicht mdglich. Krankenhausplanung allein ermdéglicht es dem Land grundsétzlich nicht, einen rechtlich
selbststandigen Trager ohne Weiteres zur dauerhaften Fortfihrung eines Standorts zu verpflichten.
Deshalb soll es verfugbare Planungs-, Férder- und Sicherungsinstrumente unverziiglich einsetzen. Nach
Impuls 3 sollen eine Ubergangslésung und ein Versorgungssicherungsplan folgen. [1,3,9]
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Die landesbeauftragte und wissenschaftlich begleitete Erprobung soll die Datengrundlage aus Impuls 2
fallbezogen erganzen und unterschiedliche Regionstypen einbeziehen. Erprobt werden ein Prufbogen
und Regeln fir Daten, Beteiligung und Dokumentation. Kommunen, Betroffenenvertretungen und
Fachkrafte aus Versorgung und Sozialer Arbeit wirken mit.

Das Land soll Prifergebnisse unter Wahrung von Datenschutz sowie Betriebs- und
Geschaftsgeheimnissen veroffentlichen: erwartete Folgen, Risiken, Datenlicken, Unsicherheiten und
Handlungsbedarf. Droht eine Erreichbarkeits- oder Versorgungsliicke, soll der
Versorgungssicherungsplan nach Impuls 3 eingeleitet werden; dort werden Malnahmen,
Zustandigkeiten und Finanzierung geklart. Die wissenschaftliche Begleitung prift Belastbarkeit,
Praxistauglichkeit, = Datenverflugbarkeit, ~Verwaltungsaufwand, Beteiligung, Fehlanreize und
Ubertragbarkeit. Reformkosten diirfen nicht verdeckt auf Patient*innen, Angehérige, Kommunen oder
nachgelagerte Dienste verlagert werden.

Nicht jedes Gebaude muss bleiben, aber jede notwendige Versorgungsfunktion muss real
erreichbar bleiben.

5. Gesellschaftlicher Mehrwert

Der Sozialfolgencheck macht Krankenhausentscheidungen nachvollziehbarer. Er hilft, ungleich verteilte
Belastungen friih zu erkennen, soziale und gesundheitliche Benachteiligungen zu vermeiden oder zu
begrenzen und notwendige Versorgungsfunktionen verlasslicher abzusichern. Damit soll er dazu
beitragen, spéatere Notlosungen, Versorgungsliicken und verdeckte Folgekosten zu verringern. Vor allem
verbindet er medizinische Qualitat mit sozialer Nutzbarkeit, statt beide gegeneinander auszuspielen.
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Impuls 5: Akademisierte Pflege in die Versorgung bringen

1. Kurzzusammenfassung

Gesundheitsversorgung wird anspruchsvoller, Fachkrafte werden knapper. Mit wissenschaftlicher
Qualifikation und klar geregelten Kompetenzen bzw. Befugnissen koénnen akademische
Pflegefachpersonen ohne arztliche Delegation mehr Verantwortung Ubernehmen. Das kann die
Versorgung verlasslicher machen und arztliche Zeit freihalten, weshalb wir die Strukturen fir den Einsatz
von Advanced Practice Nurses und Community Health Nurses schrittweise in Schleswig-Holstein
ausbauen wollen. Zugleich wird der Beruf attraktiver, wenn fachlicher Aufstieg in der direkten Versorgung
maoglich ist. Schleswig-Holstein soll deshalb die hochschulische Pflegeaushbildung sichern, die
Pflegewissenschaft an den Standorten in Libeck, Kiel und Flensburg starken und neue klinische Rollen
landesweit erproben.

2. Politische Forderungen
Wir fordern:

+ Die dualen Bachelorangebote in der Pflege sichern und ausbauen.

+ Die pflegebezogenen Studien- und Forschungsstrukturen in Libeck, Kiel und Flensburg
ausbauen und langfristig sichern.

« Ein Landesprogramm fiir klinische Modellstellen von masterqualifizierten Pflegefachpersonen
auflegen.

3. Problembeschreibung

Eine moderne Versorgung braucht akademisch qualifizierte Pflegefachpersonen, die wissenschaftliche
Erkenntnisse anwenden und eigenstandige pflegerische Entscheidungen treffen konnen.
Pflegefachpersonen arbeiten nah an den Patient*innen und erkennen Veradnderungen oft frih. Im
Studium lernen sie, Forschungsergebnisse im Sinne evidenzbasierter Pflege zu bewerten und flr
Versorgungsentscheidungen zu nutzen. Als Advanced Practice Nurses konnen sie mit einer Klar
geregelten Befugnis anspruchsvolle Aufgaben autonom ohne eine arztliche Delegation tbernehmen,
sobald bundesgesetzliche Regelungen dies zulassen. Das schafft Kontinuitat und kann arztliche Zeit fir
Aufgaben freihalten, die arztliche Qualifikation erfordern. [1-3]

Schleswig-Holstein nutzt dieses Potenzial bislang nur punktuell. Das UKSH schreibt bereits Stellen fur
akademisch qualifizierte Pflegefachpersonen mit Bachelorabschluss in der direkten Versorgung aus.
Einen landesweiten Karriereweg gibt es aber nicht. Zugleich sind die dualen Bachelorangebote klein und
verletzlich. Ohne einen stabilen Unterbau fehlen spater Bewerber*innen fir klinische Masterabschliisse
—und auch an dieser Stelle mangelt es an Angeboten fir Masterstudiengénge. [1,4]

Wer sich akademisch weiterqualifiziert, braucht danach eine passende Stelle. Sonst bleibt Wissen
ungenutzt oder der berufliche Aufstieg fuhrt aus der unmittelbaren Versorgung heraus. Klare klinische
Rollen machen den Pflegeberuf attraktiver, weil Entwicklung ohne Abschied von Patient*innen mdglich
wird. [1]

Advanced Nursing Practice bezeichnet eine erweiterte Pflegepraxis, die durch eine solche akademische
Weiterqualifikation ermdglicht wird. Die dort téatige Pflegefachperson hei3t Advanced Practice Nurse
(APN). Sie verfugt Uber einen klinisch ausgerichteten Masterabschluss und Berufserfahrung. Sie tragt
selbst Fallverantwortung und entwickelt auf Grundlage neuer Forschung das Vorgehen in ihrem
Fachbereich weiter.

4. Lésungsbeschreibung

Hochschulische Pflege starken

Das Land soll gemeinsam mit Hochschulen und Versorgungstragern die dualen Bachelorangebote
verlasslich sichern. Die bestehenden pflegewissenschaftlichen Strukturen in Libeck, Kiel und Flensburg
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sollen ausgebaut und enger mit der Versorgung verbunden werden. Langfristig soll an der Medizinischen
Fakultat der Christian-Albrechts-Universitat zu Kiel ein eigenes |Institut fir Pflege- und
Gesundheitswissenschaften neu gegriindet werden. Es soll landesweit wirken und die Entwicklung neuer
Aufgaben in der Praxis wissenschaftlich begleiten. [5]

Klinische Rollen aufbauen

Darauf soll ein funfijahriges Landesprogramm fur klinische Rollen aufbauen. Krankenhauser,
Gesundheitshauser und ambulante Trager sollen sich mit einem konkreten Modell bewerben kdnnen.
Jede Stelle braucht einen klaren Versorgungsauftrag, geregelte Befugnisse und eine angemessene
Vergutung. Bestehende Masterangebote werden genutzt und bei Bedarf um klinische Inhalte erganzt.
Die Trager legen die neuen Aufgaben gemeinsam mit erfahrenen Pflegefachpersonen fest und planen
daflr Zeit im Team ein. In Teamgesprachen sollen Bedenken besprochen und die Aufgabenverteilung
bei Bedarf angepasst werden.

Mdogliche Einsatzfelder

Ein mogliches Vorbild fir den Versorgungsort ist das Gesundheitshaus Hamburg-Billstedt. Dort arbeiten
Pflegefachpersonen in einem niedrigschwelligen, quartiersbezogenen Angebot als Community Health
Nurses. Das Beispiel zeigt, wie Pflege Menschen wohnortnah erreichen und in passende Hilfen vermitteln
kann. [6] Vergleichbare Rollen waren auch in Schleswig-Holstein mdglich. Im Quartier kénnte eine
Pflegefachperson Menschen mit chronischen Erkrankungen begleiten. In der Psychiatrie konnte eine
APN die pflegerische Verantwortung fir Menschen mit instabilen Verlaufen tbernehmen. In der
Kinderheilkunde kénnte sie ein schwer erkranktes Kind nach der Entlassung weiter begleiten und der
Familie als feste Ansprechpartnerin bleiben. Zugleich sollte sich Schleswig-Holstein auf Bundesebene
daflr einsetzen, dass akademische Pflegefachpersonen in spezialisierten Bereichen wie der Wund- und
Schmerztherapie sowie bei chronischen Erkrankungen mehr eigenstéandige therapeutische
Verantwortung Ubernehmen kénnen.

Finanzierung und Auswertung

Das Land soll Aufbau, zusétzliche Qualifizierung und wissenschaftliche Begleitung finanzieren.
Leistungen der Regelversorgung bezahlen weiter die zustandigen Kostentrager. Die Auswertung pruft,
ob Patient*innen verlasslicher betreut und Arzt*innen von Aufgaben entlastet werden, die qualifizierte
Pflegefachpersonen tibernehmen kénnen. Sie soll auch zeigen, welchen eigenen Beitrag die neue Rolle
leistet. Bewéhrte Stellen sollen dauerhaft finanziert werden.

5. Gesellschaftlicher Mehrwert

Akademische Pflege bringt wissenschaftliches Wissen direkt in die Versorgung. Patient*innen mit hohem
Unterstiitzungsbedarf erhalten eine feste pflegerische Verantwortung. Arztliche und pflegerische
Kompetenzen werden besser genutzt. Zugleich wird der Pflegeberuf attraktiver: Fachlicher Aufstieg bleibt
mit der Arbeit am Menschen verbunden. Erfolgreiche Rollen kénnen spater in weitere Regionen und
Fachgebiete Ubertragen werden.
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Impuls 6: Gesundes Lernen, Gesundheit lernen

(Thematische Ausarbeitung derzeit auch im Rahmen des Bundesarbeitskreises Gesundes Lernen in
KiTa und Schule der AfB und der ASG)

1. Kurzzusammenfassung

Gesundheit und Bildung sind kritische Bereiche fir die soziale Gerechtigkeit. Aktuelle Daten aus
Schleswig-Holstein zeigen psychische Belastungen, Bewegungsmangel und Ubergewicht sowie
deutliche soziale Unterschiede [1]. Schule kann hier ansetzen: durch einen gesundheitsférdernden
Ganztag, verbindliche Gesundheits- und Medienbildung, feste Gesundheitsteams, eine lernorientierte
Schulkultur und eine kostenfreie schularztliche Untersuchung in der Sekundarstufe 1. Ziel ist ein
verlasslicher Zugang zu Wissen, Unterstiitzung und Pravention — unabh&ngig von Herkunft und Wohnort.

2. Politische Forderungen

Wir fordern:
e Einen gesundheitsfordernden Ganztag als Teil eines padagogischen Gesamtkonzeptes
e Eine verbindliche und kostenfreie schularztliche Untersuchung in der Sekundarstufe |
e Verlassliche Gesundheitsteams an den Schulen

e Verbindliche Gesundheits- und Medienbildung ab der Grundschule

e Eine gesunde, lernorientierte Unterrichts- und Schulkultur

Funf Forderungen fiir eine gesunde Schule

Gesundheit im Unterricht und im Schulalltag verankern

o Gesundheitsfordernder Gesundheits- und o Goclndheitstoane
Ganztag Medienbildung

Essen - Bewegung - Erholung Verbindlich ab der Grundschule Schulgesundheitsfachkraft

Betreute Lernzeiten Ernahrung - Bewegung - Medien Sozialarbeit - Schulpsychologie
(4] Schularztliche Untersuchung © Lernorientierte Schulkultur

in der Sekundarstufe |
Verbindlich - kostenfrei - vertraulich Feedback - vielfaltige Leistungsnachweise
Bei Bedarf Zugang zu geeigneten Hilfen Dauerhafte Uberforderung vermeiden

Abbildung. FUnf Kernforderungen flir eine gesundheitsfordernde Schule.

3. Problembeschreibung

Die meisten Kinder und Jugendlichen in Schleswig-Holstein sind gesund. Dennoch zeigen aktuelle Daten
Handlungsbedarf. Nach geKuJu-2 schéatzen Eltern die psychische Gesundheit von 14,2 Prozent der 14-
bis 17-Jahrigen als weniger gut oder schlecht ein. Fir 14,7 Prozent aller Kinder und Jugendlichen wurde
ein Bedarf an psychologischer Beratung oder Psychotherapie angegeben; 38,7 Prozent dieser Bedarfe
blieben vollstandig ungedeckt. 8,4 Prozent gelten nach den berichteten Grof3en- und Gewichtsdaten als
Ubergewichtig oder adipds. Nur 61,7 Prozent der 5- bis 17-Jahrigen erreichen mindestens sieben
Stunden lebhafte Bewegung pro Woche [1].

Gesundheit ist sozial ungleich verteilt. geKuJu-2 zeigt Zusammenhange mit Bildung, finanzieller Lage,
Familienform, Gesundheitskompetenz und sozialer Unterstitzung der Eltern. So lag der Anteil
Ubergewichtiger Kinder bei hoher elterlicher Schulbildung bei 6,4 Prozent, bei niedriger Schulbildung bei
14,8 Prozent [1]. Gesundheitliche Belastungen kdnnen Teilhabe und Lernen erschweren und bestehende
Bildungsnachteile verstarken.
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Soziale Medien gehtren zum Alltag Jugendlicher. Dort treffen sie auch auf Gesundheitsinformationen.
Werbung, unrealistische Koérperbilder und fachlich falsche Ratschlage erschweren eine verlassliche
Orientierung [2]. Zugleich steht anhaltender schulischer Druck mit psychischen Belastungen in
Zusammenhang [3].

Unterstutzung ist im Schulalltag nicht Uberall direkt erreichbar. Schulpsychologische Beratungsstellen
bestehen in jedem Kreis und jeder kreisfreien Stadt [4]. Schulgesundheitsfachkréfte gibt es in Schleswig-
Holstein bisher vor allem im Schulwesen der danischen Minderheit, nicht flachendeckend [5]. Dadurch
hangt schnelle Beratung weiterhin stark vom Standort und von vorhandenen Kooperationen ab. geKuJu-
2 fordert, Angebote starker soziallagenabhangig und zielgruppenspezifisch auszurichten [1].

4. Losungsbeschreibung

4.1 Gesundheitsférdernder Ganztag

Der Rechtsanspruch auf Ganztagsforderung wird ab 2026 schrittweise eingefiihrt [6]. Das Land sollte ihn
fur verbindliche Qualitatsstandards nutzen: Ganztagsschulen bieten ein kostenfreies gesundes
Mittagessen, tagliche Bewegung, Erholungszeiten und betreute Lernzeiten. Koch- und
Ernédhrungsprojekte verbinden Wissen und Alltag. Finnland zeigt, dass kostenfreies Schulessen
dauerhaft Teil des Bildungssystems sein kann [7]. Danemark verbindet Schule und Betreuung
organisatorisch eng [8].

4.2 Gesundheitsteams und Schulpsychologie

Jede Schule erhalt verlasslichen Zugang zu einem Gesundheitsteam aus Schulgesundheitsfachkratft,
Schulsozialarbeit und Schulpsychologie. Kleine Schulen kdnnen gemeinsame Teams nutzen. Die
Fachkréafte beraten niedrigschwellig, unterstiitzen Kinder mit chronischen Erkrankungen, erkennen
Probleme friih und vermitteln in die Regelversorgung. Schulpsychologie berat bei schulbezogenen
Problemen und unterstiitzt bei Bedarf den Zugang zu therapeutischer Hilfe [4]. Finnland und das
niederlandische Programm ,Healthy School“ zeigen, wie multiprofessionelle Unterstitzung mit dem
Schulalltag verbunden werden kann [9, 10].

4.3 Schularztliche Untersuchung in der Sekundarstufe |

Das Land fihrt zusatzlich zur Schuleingangsuntersuchung eine verbindliche und kostenfreie
schularztliche Untersuchung in der Sekundarstufe | ein. Der Kinder- und Jugendgesundheitsdienst
organisiert sie. Die Ergebnisse bleiben vertraulich und werden nicht an die Schule weitergegeben. Wird
Unterstltzungsbedarf festgestellt, vermittelt der Dienst in geeignete Hilfen. Das Land schafft dafir die
erforderlichen rechtlichen, personellen und finanziellen Voraussetzungen.

4.4 Gesundheits- und Medienbildung

Gesundheitshildung beginnt in der Grundschule und baut tiber die Jahrgangsstufen aufeinander auf. Sie
umfasst Ernahrung, Bewegung, Schlaf, psychische Gesundheit, Suchtpravention und Orientierung im
Gesundheitssystem. Medienbildung behandelt Werbung, Algorithmen, Gesundheitsinfluencer,
Falschinformationen und Kl-generierte Inhalte. Daftr braucht es nicht zwingend ein neues Schulfach,
doch das Land sollte verbindliche Lernziele in den Fachanforderungen starker verankern und Lehrkrafte
entsprechend qualifizieren. Finnland zeigt, wie Medienkompetenz facheriibergreifend aufgebaut werden
kann [11].
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4.5 Lernorientierte Schulkultur

Ziel ist der Ubergang von einer primar leistungs- und vergleichsorientierten zu einer lernorientierten
Lernkultur. Das bedeutet nicht weniger Anspruch. Im Mittelpunkt stehen die Forderung von Neugier und
Verstehen sowie individueller Lernfortschritt statt des standigen Vergleichs mit anderen. Fehler werden
ausgewertet, Uberarbeitung gehort zum Lernen und Leistungsnachweise priifen, welche Kompetenzen
erreicht sind. Leistungsfahigkeit entsteht so als Ergebnis guter Bildung, nicht als Selbstzweck. Forschung
zeigt, dass eine auf Kompetenzaufbau gerichtete Lernumgebung gtinstige Motivations- und Lernmuster
fordert und auch die Leistung gegeniber vergleichsorientierten Zielen verbessern kann [12, 13]. Die
Gemeinschaftsschule Am Himmelsbarg in Moorrege erprobt einen solchen Ansatz mit Lernateliers,
Kompetenzrastern, Coaching, differenziertem Feedback und wiederholbaren ,Gelingensnachweisen®.
Das Land sollte solche Modelle verstarkt fordern und tibertragbare Elemente fir weitere Schulen nutzbar
machen [14].

4.6 Umsetzung und Evaluation

Das Land setzt landesweite Qualitatsstandards und finanziert Fachkrafte, Fortbildungen, Raume, Essen
und Ganztagsangebote dauerhaft. Der Einstieg kann tUber Modellschulen oder Modellregionen erfolgen.
Die Auswertung misst Erreichbarkeit, Teilnahme, Wohlbefinden und gesundheitliche Chancengleichheit.
Erfolgreiche Ansatze werden anschlielend landesweit ausgebaut. WHO und UNESCO empfehlen einen
solchen schulweiten Ansatz, der Unterricht, Schulalltag, Verpflegung, Personal und Gesundheitsdienste
verbindet [15].

5. Gesellschaftlicher Mehrwert

Bessere Gesundheit starkt die Teilhabe von Kindern und Jugendlichen und kann Konzentration,
Anwesenheit und Lernen erleichtern. Damit ist sie ein Schlisselfaktor fiir Chancengleichheit und soziale
Gerechtigkeit. Wer Gesundheitsinformationen verlasslich einordnen kann und bei Bedarf frih
Unterstltzung erhdlt, kann selbstbestimmter handeln [15].

Langfristig kénnen gesundheitsfordernde Schulen dazu beitragen, vermeidbare Erkrankungen und
soziale Folgekosten zu verringern. Die H6he mdoglicher Einsparungen lasst sich heute jedoch nicht
belastbar beziffern. Entscheidend ist zunadchst, dass alle Kinder unabhéngig von Einkommen,
Bildungsstand und Wohnort bessere Chancen auf Gesundheit und Bildung erhalten.
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Impuls 7: Investitionsprogramm Moderne Gesundheitsversorgung
Schleswig-Holstein 2035

1. Kurzzusammenfassung

Digitalisierung entscheidet mit dartiber, ob Gesundheitsversorgung kinftig erreichbar und verlasslich
bleibt. Schleswig-Holstein hat hier Nachholbedarf, aber auch starke Voraussetzungen: Der
Gesundheitssektor tragt rund 15 Prozent zur Wirtschaftsleistung bei; Drager, UKSH und Hochschulen
sind wichtige Anker. Wir schlagen ein Investitionsprogramm vor, das digitale Versorgung schneller in die
Praxis bringt und zugleich Unternehmen starkt, die Gesundheitslésungen in Schleswig-Holstein
entwickeln, anwenden oder ansiedeln wollen. Gesundheit wird zum Modernisierungsfeld flr Schleswig-
Holstein.

2. Politische Forderungen
Wir fordern:
* Einen landesweiten Modernisierungsplan fir digitale Gesundheit und Pflege.

* Ein Investitionsprogramm fiir Technik, Schulung, IT-Sicherheit und die Entwicklung
digitaler Gesundheitsldsungen in Schleswig-Holstein.

« Digitale Teilhabe vor Ort: Breitband, Beratung und Gesundheitskompetenz in den
Kommunen starken.

Moderne Gesundheitsversorgung als Standortstrategie

T (& (&
A & Q)

1. Digitale Grundlagen 2. Vernetzung der Versorgung 3. Gesundheitsinnovation fordern
Breitband - sichell"(e IT- OGD - Kliniken Krankenhaus - Praxis - Pflege - Rettungsdienst Unternehmen - Hochschulen - Erprobung
Digitalkompetenz
Y 7 >
. St J
CJ/ Investitionsprogramm

Moderne Gesundheitsversorgung 2035

e ™~

L o . .
000 A. Bessere Versorgung ) > B. Standortvorteil Schleswig-Holstein
P@q schnellere Ubergange - mehr Telemedizin - Innovation - Ansiedlung - gute Arbeit
mehr Sicherheit

Abbildung. Investitionsprogramm Moderne Gesundheitsversorgung 2035. Das Land bringt Investitionen, Akteure
und Versorgungspfade zusammen: Es koordiniert den Ausbau digitaler Grundlagen, unterstitzt die Vernetzung im
Gesundheitswesen und fordert Gesundheitsinnovation. Das verbessert die Versorgung und starkt Schleswig-Holstein als
Standort. Abbildung erstellt mit Images von OpenAl.

3. Problembeschreibung

Schleswig-Holstein modernisiert seine Gesundheitsversorgung zu langsam. Der Druck steigt: Fachkrafte
fehlen, Wege werden léanger, die Bevolkerung wird alter, Pflegebedarf nimmt zu. Gleichzeitig werden
digitale Mdglichkeiten nicht konsequent genutzt. Ein Rickstand zeigte sich im DigitalRadar-
Zwischenbericht 2025: Schleswig-Holstein lag mit 37,8 von 100 Punkten gemeinsam mit Rheinland-Pfalz
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am Ende des Landervergleichs. [1] Auch Telemedizin und digitale Ablaufe werden uneinheitlich genutzt.
Die Hirden sind bekannt: Technik, Breitband, Finanzierung, IT-Sicherheit, Schulung und eingespielte
Arbeitsablaufe. [2]

Ein Beispiel: Frau M., 83, bekommt nach einem Sturz im Krankenhaus neue Medikamente. Als sie in eine
Pflegeeinrichtung entlassen wird, fehlt dort der neue Medikamentenplan. Ihre Tochter muss bei
Krankenhaus, Hausarztpraxis und Apotheke klaren, was Frau M. nun einnehmen soll. Solche Briiche
gefahrden Patient*innen und kosten Beschéftigte Zeit.

Viele Bausteine gibt es schon: den Patientenservice unter 116117 fur &rztlichen Bereitschaftsdienst und
Terminvermittlung, sicheren digitalen Nachrichtenaustausch zwischen Praxen, Kliniken und Pflege,
elektronische Rezepte und Patientenakten sowie Videosprechstunden. [3,4] Entscheidend ist, dass die
Beteiligten sie in verlassliche Ablaufe einbinden.

Besonders kleine Praxen, Pflegeeinrichtungen, ambulante Dienste und Kommunen werden mit der
Umsetzung haufig allein gelassen. Sie tragen Kosten fir Technik, Schulung, Datenschutz, IT-Sicherheit
und laufenden Betrieb. Digitale Gesundheitskompetenz ist ungleich verteilt. Ohne Unterstiitzung entsteht
nicht Aufbruch, sondern Abwehr. Wer Digitalisierung will, muss auch die Voraussetzungen finanzieren.

Gesundheit ist flir Schleswig-Holstein jedoch kein Randthema. Die Gesundheitswirtschaft erwirtschaftete
2021 rund 15,7 Prozent der Wertschopfung im Land. [5] Mit dem UKSH, Drager, Hochschulen und einer
breiten Versorgungslandschaft gibt es belastbare Anker. Digitale Gesundheit ist auch wirtschaftlich
relevant: Fur Deutschland wurde durch digitale Gesundheitslésungen ein jahrliches Wertpotenzial von
42 Milliarden Euro berechnet. [6] Eine EU-Studie erwartet, dass der europdische Digital-Health-Markt
von 11 Milliarden Euro im Jahr 2023 auf 61,2 Milliarden Euro im Jahr 2035 wéchst. [7] Fur 6ffentliche
Gesundheitsinterventionen zeigen Studien einen hohen gesellschaftlichen Nutzen: In einer
systematischen Ubersichtsarbeit stand jeder investierte Euro im Median rund 14 Euro gesellschaftlichem
Wert gegeniber. [8] Trotzdem fehlt Schleswig-Holstein ein klares Standortprogramm fir digitale
Gesundheit.

Digitalisierung im Gesundheitswesen ist deshalb nicht nur IT. Sie ist ein Testfall fur die Modernisierung
des Landes. Wenn Schleswig-Holstein hier investiert, kann es Versorgung verbessern, Beschaftigte
entlasten und den Gesundheitsstandort starken. Daflir braucht es einen Modernisierungsplan und ein
Investitionsprogramm, das vorhandene Losungen in die Praxis bringt und Schleswig-Holstein als
Standort fur digitale Gesundheitslésungen aufbaut.

4. Lésungsbeschreibung

Schleswig-Holstein soll ein Investitionsprogramm ,Moderne Gesundheitsversorgung® auflegen. Ziel ist
nicht Digitalisierung um ihrer selbst willen. Ziel ist, Versorgung spirbar besser zu machen und den
Gesundheitssektor als Standortfeld auszubauen.

Modernisierungsplan fur konkrete Versorgungspfade

Erster Baustein ist ein landesweiter Modernisierungsplan. Das Land soll Krankenhauser, Kassenéarztliche
Vereinigung, Krankenkassen, Pflege, Kommunen, Rettungsdienst, Reha, Kammern, Hochschulen und
Patient*innenvertretungen an einen Tisch bringen. Der Auftrag muss klar sein: Welche vorhandenen
digitalen Losungen kdnnen jetzt genutzt werden, um konkrete Versorgungspfade zu verbessern? Vorrang
haben Krankenhausentlassung, Pflegelberleitung, Medikationssicherheit, Notfallversorgung und die
Implementierung des geplanten Telemedizin-Netz Nord-Ost (TENNO).

Investitionen in die Voraussetzungen

Zweiter Baustein sind Landesinvestitionen in die Voraussetzungen. Digitalisierung gelingt nicht durch
Appelle. Praxen, Pflegeeinrichtungen, ambulante Dienste, Gesundheitsamter und o6ffentliche
Krankenh&user brauchen sichere Technik, Schulung, IT-Sicherheit und Unterstitzung im laufenden
Betrieb. Auch Kommunen missen gestarkt werden: Breitband, Beratung und digitale
Gesundheitskompetenz entscheiden dartber, ob digitale Angebote tatsachlich genutzt werden. Wer
Digitalisierung will, muss diese Grundlagen finanzieren.
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Das Land als Inkubator

Dritter Baustein ist ein Forderfenster mit zentraler Anlaufstelle. Das Land nutzt bestehende Férder- und
Beratungsstrukturen als Inkubator: Die Anlaufstelle prift Vorschlage, bringt Unternehmen, Hochschulen,
Krankenkassen und Versorgungseinrichtungen zusammen und Kklart Zustandigkeiten und Finanzierung
der Erprobung. Gefordert wird, was Patient*innen und Beschaftigten nutzt, Daten sicher verarbeitet und
an bestehende Systeme anschlief3t.

Studienregion Schleswig-Holstein

Ergénzend soll Schleswig-Holstein eine ,Studienregion Schleswig-Holstein“ aufbauen. Das ist nicht nur
ein Beitrag zur besseren Versorgung, sondern auch ein klarer Standortvorteil fur die Pharma-,
Medizintechnik- und Digital-Health-Industrie. Regionen, in denen Studien, Erprobung und Anwendung
schnell und verlasslich méglich sind, ziehen Unternehmen, Investitionen und Fachkrafte an. Ein
landesweites Studienportal, Beratung zu Datenschutz und Ethik sowie Standardvertrage sollen Studien
und Kooperationen erleichtern. Patient*innen sollen leichter Zugang zu passenden Studien erhalten.
Unternehmen und Forschungseinrichtungen sollen schneller Anwendungspartner finden.

Verbindliche Steuerung und Evaluation

Das Programm braucht klare Regeln, damit Landesmittel nicht in Einzelprojekten versanden. Gefordert
werden Versorgungseinrichtungen, Hochschulen und Unternehmen, wenn ihre Ldsungen im
Versorgungsalltag nachweisbar helfen oder dafiir eine belastbare Anwendungsperspektive in Schleswig-
Holstein schaffen. Entlassbriefe missen friher ankommen, Pflegelberleitungen sicherer werden,
Telemedizin tatsachlich genutzt werden, Doppelarbeit abnehmen. Datenschutz, Interoperabilitét,
Schulung und Beteiligung der Beschaftigten missen von Beginn an geklart sein. Die Ergebnisse werden
regelmafiig veroffentlicht. So investiert Schleswig-Holstein in bessere Versorgung, praktische Innovation
und einen starkeren Gesundheitsstandort.

Bendtigte Ressourcen

Das Programm soll bis 2035 ein Gesamtvolumen von bis zu 1 Milliarde Euro mobilisieren; es ist keine
zusatzliche Jahresausgabe und kein reiner Landesfonds. Es bindelt Landesmittel, Bundesmittel, EU-
Forderung, Trageranteile und private Investitionen. Landesmittel dienen vor allem als Hebel: fir
Kofinanzierung, OGD, offentliche Krankenhauser, Kommunen, Pflege, Schulung und digitale Teilhabe.
Bundes- und EU-Mittel sollen gezielt aus Krankenhaus-Transformationsfonds, Sondervermdgen
Infrastruktur, EFRE, ESF+, EU4Health, Horizon Europe und Digital Europe eingeworben werden. Private
Investitionen entstehen durch Férderung, Studienstrukturen und 6ffentliche Anwendungspartner.

5. Gesellschaftlicher Mehrwert

Das Programm verbessert Versorgung, entlastet Beschéftigte und starkt Schleswig-Holstein als
Gesundheitsstandort. Es macht Digitalisierung dort konkret, wo sie im Alltag z&hlt: beim Ubergang aus
dem Krankenhaus, beim Zugang zu Facharzt*innen und bei der Versorgung vor Ort.
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Impuls 8: Von der Warnung zur Hilfe — Eine sozial wirksame
Hitzeschutzkette flir Schleswig-Holstein

1. Kurzzusammenfassung

Schleswig-Holstein hat 2026 eine Klimaanpassungsstrategie beschlossen; zusatzlich ist ein Landesplan
Hitzeschutz angekiindigt. Die zentrale offene Frage ist die Umsetzung bei konkreten Warnlagen: Wer
handelt, welche Hilfe startet und wie werden Menschen erreicht, die Warnungen nicht selbststandig in
Schutzhandlungen umsetzen kénnen? Wir schlagen eine Hitzeschutzkette vor, die bekannte Bausteine
zu einem landesweit erprobbaren Ablauf verbindet. Sie soll Uber ein landesfinanziertes Pilotprojekt in
ausgewahlten Kreisen eingefiihrt werden. Nach mindestens zwei Hitzesaisons soll ausgewertet werden,
welche Elemente sich bewéhren, welche Mindeststandards Ubertragbar sind und ob Foérderung oder ein
gesetzlicher Rahmen sinnvoll sind. [1-4]

Eine Hitzewarnung schitzt erst, wenn sie eine vorbereitete Handlung ausldst und konkrete Hilfe
die gefahrdeten Menschen tatsachlich erreicht.

2. Politische Forderungen
Wir fordern:

+ Aus Warnungen einen verlasslichen Ablauf machen. Vor jeder Hitzesaison soll feststehen,
welche Mindestmaflinahmen bei welcher Hitzewarnstufe des Deutschen Wetterdiensts (DWD)
starten, wer verantwortlich handelt und wer die Vertretung tbernimmt.

+ Bestehende Instrumente als Hitzeschutzkette erproben. In drei bis vier Kreisen oder
kreisfreien Stadten sollen Kontakt, Zugang und Schutz als zusammenhangender Ablauf
vorbereitet und unter unterschiedlichen regionalen Bedingungen erprobt werden.

3. Problembeschreibung

HeilRe Tage treten in Schleswig-Holstein statistisch signifikant haufiger auf als vor rund 70 Jahren;
Klimaprojektionen zeigen je nach Emissionsszenario eine weitere Zunahme. [5] Hitze kann Herz-
Kreislauf-, Atemwegs- und Nierenerkrankungen verscharfen sowie Arzneimittelwirkungen und -
nebenwirkungen beeinflussen. Wahrend Hitzeperioden steigt die Sterblichkeit. [6] Das Risiko hangt von
Hitzebelastung, gesundheitlicher Empfindlichkeit und Schutzméglichkeiten ab. Armut, belastende Wohn-
oder Arbeitsbedingungen, Pflegebedarf, Wohnungslosigkeit und soziale Isolation kénnen die Gefahrdung
erhdhen. Mobilitats-, Sprach-, Informations- und Kostenbarrieren erschweren den Zugang zu Schutz. [6—
8]

Die Ausgangslage hat sich 2026 verandert: Mit der Klimaanpassungsstrategie besteht ein breiter
strategischer Rahmen fir den gesundheitlichen Hitzeschutz. Sie nennt unter anderem
zielgruppengerechte Informationen und DWD-Warnungen, Klimafolgenmonitoring, Hitzeaktionspléane,
die Unterstltzung bestehender sozialer Hilfestrukturen, raumliche Klimaanpassung und betriebliche
Hitzeaktionsplane im Gesundheitswesen. [1] Kurz vor Veroffentlichung konnte die Landesregierung
zugleich nicht angeben, wie viele kommunale Hitzeaktionsplane vorliegen und welche Schulungen
stattfinden. [9] Bundesweit einheitliche Ma3hahmenkaskaden fir DWD-Warnstufen sind nicht festgelegt.
[2]

Auch politisch wird Hitzeschutz weiterentwickelt. Die Antrage 20/4720 (SPD) und 20/4752 (CDU und
Bilindnis 90/Die Grunen) wurden am 27. August 2026 an den Sozialausschuss tberwiesen; zugleich
kindigte die Landesregierung an, weitere MaRBnahmen in einem Landesplan Hitzeschutz
zusammenzufihren. [4] Damit verschiebt sich die Kernfrage: Einzelinstrumente des Hitzeschutzes sind
fachlich bekannt und werden in Deutschland bereits in unterschiedlichen Hitzeaktionsplanen eingesetzt.
[2, 3] Offen bleibt, wie sie in Schleswig-Holstein als gemeinsam vorbereiteter, finanzierter und
Uberprufbarer Ablauf fir konkrete Warnlagen zusammenwirken sollen. Wer |8st bei welcher Warnstufe
welche Malinahme aus? Wie werden Kontakt- und Zugangshilfen aktiviert? Wie wird geprift, ob
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Schutzangebote tatsachlich erreichbar und nutzbar sind? Genau an dieser Umsetzungsebene setzt die
Hitzeschutzkette an.

4. Loésungsbeschreibung

Die Hitzeschutzkette erfindet bestehende Instrumente nicht neu. Ihr zusatzlicher Ansatz liegt in ihrer
systematischen Verbindung: Aus Warnung, Aktivierung, Zustandigkeit, Kontakt, Zugang, Schutz,
Riuckmeldung und Auswertung wird ein vorab vereinbarter Prozess. Zugleich wird nicht sofort ein
landesweiter Standard gesetzt. In unterschiedlichen Regionstypen soll gepriuft werden, welche
Mindestanforderungen Ubertragbar sind und wo regionale Anpassung erforderlich ist. Die acht
Kernelemente der Bund-Lander-Handlungsempfehlungen bilden daftir die fachliche Grundlage. [1-3, 10]

Die Hitzeschutzkette - von der Warnung zur Hilfe
Acht Schritte vom Warnsignal zur erreichbaren Hilfe
o (2]
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Zustandige Kontakt und Schutz und
handein Zugangshilfe Versorgung

Vorsorge und

Risikoanalyse Riickmeldung

Warnung

Das vorgeschlagene Pilotprojekt verbindet drei Ebenen in einem Modell: erstens die operative
Aktivierung bei DWD-Hitzewarnungen, zweitens soziale Erreichbarkeit durch die bewusste Trennung von
Kontakt, Zugang und Schutz und drittens eine Transferlogik von der regionalen Erprobung iber die
Prozessevaluation zu mdoglichen Landesstandards. Die Kette erganzt dabei kommunale und
institutionelle  Hitzeaktionsplane und erprobt einen gemeinsamen Umsetzungsrahmen mit
Mindestmal3nahmen und Qualitatsanforderungen, ohne ortliche Einzelmal3nahmen vorzuschreiben;
Landesvorlagen und kreisweite Unterstiitzung sollen kleine Gemeinden bei der Umsetzung unterstitzen.
[1-3, 10, 11]

FUNF BAUSTEINE FUR HILFE VOR ORT

R

Zustandigkeiten und Kontakt und freiwillige Rickmeldung und
Aktivierung Ansprache Auswertung

Zugangshilfe Schutzangebot

| Ausgestaltung der funf Bausteine

Baustein 1 — Zustandigkeiten und Aktivierung. Vor der Hitzesaison wird fir beide DWD-
Hitzewarnstufen festgelegt, welche Stellen informiert werden, welche Mal3Bhahmen ausgeldst werden und
wer verantwortlich handelt; Vertretungen und MindestmaRnahmen werden vorab geregelt.

Baustein 2 — Kontakt und freiwillige Ansprache. Bei Hitze kbnnen beispielsweise vereinbarte
Telefonkontakte, Besuche im Rahmen bestehender Aufgaben oder verstarkte aufsuchende Arbeit
angeboten werden. Méglichst wird an bestehende Pflege-, Behandlungs-, Beratungs-, Betreuungs- oder
Streetwork-Kontakte und damit an vorhandene soziale Hilfestrukturen angeknipft. [1] Die Teilnahme ist
freiwillig. [12, 13]

Baustein 3 — Zugangshilfe. Zugangshilfen informieren, vermitteln, begleiten und unterstiitzen
nichtmedizinisch. Dies kann etwa durch Beratungsstellen oder Streetwork erfolgen. Sie sollen Mobilitats-
, Sprach-, Informations- und Kostenbarrieren abbauen und Menschen zu passenden Schutzangeboten
oder weiterer Hilfe fuhren. [8, 10]

Baustein 4 — Schutzangebot. Schutzangebote miissen bei Warnlagen geoffnet, geeignet und
ausreichend sein; sie sollen méglichst wohnortnah und barrierefrei erreichbar sowie kostenfrei nutzbar
sein. Trinkwasser sowie analoge und mehrsprachige Bekanntmachung sind zur Verfigung zu stellen.

Weiterleitungs- und Notfallwege werden vorab festgelegt. Vorhandene Hitzeschutzplane von
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Krankenhausern und Pflegeeinrichtungen sollen mit der regionalen Aktivierungslogik verzahnt und
bestehende Liicken geschlossen werden. [10, 14, 15]

Baustein 5-Rickmeldung und Auswertung. Wahrend Warnlagen melden beteiligte Stellen Engpasse
und Ausfélle zuriick; nach der Saison werden Ablaufe, Reichweite, Nutzung, Zuganglichkeit und Kosten
ausgewertet und angepasst. Dies erganzt das landesweite Klimafolgenmonitoring um eine lokale
Prozessauswertung. [1-3]

| Rahmen firr die Umsetzung

Steuerung und Pilotzuschnitt. Erprobt wird in drei bis vier Kreisen oder kreisfreien Stadten, die
unterschiedliche Stadt- und Flachenstrukturen abbilden. Dieser Zuschnitt verbindet kreisweite
Koordination mit einer Umsetzung in den Gemeinden. GroR3ere, kreistuibergreifende Pilotregionen sind
nicht vorgesehen. Besondere Kisten-, Insel- oder Tourismuslagen konnen innerhalb eines Kreises als
klar abgegrenzte Teilraume mit eigenen Ablaufen beriicksichtigt werden. Im Pilot setzt das Land einen
operativen Umsetzungsrahmen im Einklang mit der Klimaanpassungsstrategie, finanziert die Erprobung
und organisiert die unabhangige Auswertung. Fir jede Pilotregion wird eine verantwortliche
Koordinierungsstelle vereinbart. Beteiligte Gemeinden, Einrichtungen und freie Trager gestalten die
ortliche Umsetzung; zusatzlicher Personal- und Sachaufwand wird im regionalen Aufgaben- und
Kostenplan abgebildet. Der Offentliche Gesundheitsdienst kann im Rahmen seiner gesetzlichen
Aufgaben fachlich beraten und unterstiitzen. [16]

Rechtlicher und kommunaler Rahmen. § 33 EWKG verpflichtet Kreise und kreisfreie Stadte zur
Erstellung von Klimaanpassungskonzepten; darin kann Hitzeschutz planerisch und organisatorisch
verankert werden. Konkrete Kontakt-, Fahr- oder Hilfsangebote regelt die Vorschrift selbst nicht. Sollen
solche Leistungen spéater als neue oder wesentlich erweiterte kommunale Pflichtaufgaben ausgestaltet
werden, sind Aufgabentbertragung, Finanzierung und gegebenenfalls Konnexitat gesondert zu regeln.
[17, 18]

Finanzierung. Die Pilotphase braucht eine zweckgebundene, mehrjahrige Landesfinanzierung fir
Koordination, vorbereitete Kontakt- und Zugangshilfen, mobile Hilfen, Schulungen, Evaluation sowie
kleinere Investitionen. Zusatzlicher Personal- und Sachaufwand der beteiligten Kommunen,
Einrichtungen und freien Trager wird im regionalen Aufgaben- und Kostenplan ausgewiesen. Kranken-
und Pflegekassen kdnnen nur im Rahmen ihrer gesetzlichen Aufgaben und Foérderkriterien beteiligt
werden. [19, 20]

Evaluation und Entscheidung. Der Pilot priift Machbarkeit, Reichweite, Nutzung, Zuganglichkeit,
Kosten und Ubertragbarkeit. Nach der ersten Saison wird eine Zwischenbilanz vorgelegt; zwischen den
Hitzesaisons werden Ablaufe angepasst. Bleiben relevante Warnlagen aus, ergénzen standardisierte
Ubungen die Prozesspriifung. Nach der Auswertung wird (iber dauerhafte Landesstandards, Férderung
oder einen gesetzlichen Rahmen entschieden. [3]

5. Gesellschaftlicher Mehrwert

Der zusatzliche Nutzen des Piloten liegt darin, bekannte MalRBnahmen nicht nebeneinander stehen zu
lassen, sondern ihr Zusammenspiel als Uberprifbaren Ablauf zu organisieren. So kann ermittelt werden,
welche Mindeststandards landesweit Ubertragbar sind, wo regionale Anpassung erforderlich ist und
welcher Personal- und Finanzierungsbedarf tatsachlich entsteht. Die Trennung von Kontakt, Zugang und
Schutz richtet die Umsetzung ausdricklich auch auf Menschen aus, die Warnungen oder Angebote nicht
ohne Unterstlitzung nutzen kénnen. Die Pilotphase schafft damit eine belastbare Grundlage fiir eine
spatere Entscheidung tGber Landesstandards, Forderung oder einen gesetzlichen Rahmen.
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Impuls 9: Pravention nach Bedarf — Gesundheit dorthin bringen, wo
sie gebraucht wird

1. Kurzzusammenfassung

Pravention erreicht oft gerade jene Menschen nicht, die den hiochsten gesundheitlichen Bedarf haben.
Wer wenig Zeit, Geld oder Gesundheitswissen hat, nutzt freiwillige Kurse und digitale Angebote seltener.
Internationale Erfahrungen zeigen: Besonders gerecht wirken Ma3hahmen mit niedrigen Hirden, welche
gesunde Lebensbedingungen schaffen. [1, 2] Schleswig-Holstein verfligt bereits Uber viele Projekte, doch
was fehlt, ist eine festere Verbindung von Bedarf und Geld. Wir schlagen deshalb ein Landesprogramm
Pravention nach Bedarf vor. Es finanziert aufsuchende Angebote und Verhaltnispréavention dort starker,
wo Krankheitslast und soziale Belastung besonders hoch sind.

2. Politische Forderungen
Wir fordern:

+ Ein eigenes, mehrjahriges Landesprogramm flr Pravention in besonders belasteten Gemeinden
und Quartieren.

» Eine Mittelverteilung nach gesundheitlichem und sozialem Bedarf.

* Verlassliche Landesmittel fiir aufsuchende Préavention und gesundheitsférdernde
Lebensbedingungen. Finanzschwache Kommunen sollen keinen oder nur einen geringen
Eigenanteil leisten missen.

3. Problembeschreibung

Pravention begrenzt vermeidbare Folgekosten und halt mehr Menschen gesund, lernfahig und
erwerbsfahig. [3] Im Landeshaushalt 2026 sind in der MaRnahmegruppe ,Gesundheitsférderung und
Pravention® 430.000 Euro veranschlagt. [4] Eine nennenswerte bedarfsabhéngige Forderung der
Kommunen existiert bislang nicht. Viele Praventionsangebote folgen einer Komm-Struktur. Menschen
muissen von ihnen wissen, sich anmelden, Zeit freihalten und mitunter eigene Kosten tragen. Das
begiinstigt Gruppen, die ohnehin bessere Gesundheitschancen haben. Reine Informations- und
Verhaltensangebote kdnnen soziale Unterschiede deshalb sogar vergrof3ern. Wirksamer sind gute
Lebensbedingungen und gezielte Hilfen, die konkrete Hirden abbauen. [1]

In Schleswig-Holstein kdénnen Uber die Landesrahmenvereinbarung tragertbergreifende Projekte
gefordert werden. Die Férderung lauft jedoch Uber Antrage und einzelne Projektentscheidungen. [5] Auch
das Landesmodell der kommunalen Praventionsketten bleibt zunachst auf zwei Standorte und drei Jahre
begrenzt. [6] Gleichzeitig macht das neue Sozial- und Gesundheitsmonitoring regionale Unterschiede
sichtbar. [7] Daten allein verandern aber noch keine Lebensbedingungen. Die in Entwicklung befindliche
Landespraventionsstrategie wird daher auch festlegen missen, wie aus festgestelltem Bedarf dauerhaft
mehr Unterstitzung wird. [8]

4. Lésungsbeschreibung

Das Land richtet im Haushalt ein eigenes substanzielles Praventionsbudget ein (GréRenordnung: 20 Mio.
€). Die Mittel werden nicht allein nach der Qualitat eines Forderantrags vergeben. Entscheidend sind
nachvollziehbare Belastungen in der Region: etwa Armut, Krankheitslast, Pflegebedarf, Altersstruktur
und Zugangsbarrieren. Wo der Bedarf groRer ist, fallt die Forderung héher aus. Die Zusagen gelten
mehrjahrig. Neben Sachmitteln missen auch Personal und kleine Investitionen férderfahig sein. So
kénnen Kommunen Strukturen aufbauen, statt immer neue befristete Einzelprojekte zu verwalten.

Gefordert werden zwei Arten von MalRRnahmen. Erstens braucht es Zugeh-Strukturen.
Gesundheitslotsinnen und -lotsen sprechen Menschen in ihrem Alltag an, vereinbaren Termine, helfen
bei Sprache und Mobilitédt und bleiben bis zur tatséchlichen Nutzung eines Angebots erreichbar. lhr
Auftrag muss konkret sein: Etwa mehr Impfungen und Frilherkennung oder eine bessere Kontrolle von
Bluthochdruck. Fir solche klar ausgerichteten Community-Health-Worker- und Navigationsansatze gibt
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es gute Wirksamkeitsbelege. [9, 10] Aber auch die im Leitantrag ,Ein solidarisches Gesundheitssystem
in jeder Lebensphase” der SPD Schleswig-Holstein vorgeschlagene ,GemeindeschwesterPlus® stellt ein
Zugeh-Angebot dar. Sie erreicht &ltere Menschen durch freiwillige praventive Hausbesuche friihzeitig,
erfasst Unterstiitzungsbedarfe und vermittelt in passende Angebote. [11, 12]

Zweitens finanziert das Programm Verhdaltnispravention. Dazu gehoren sichere Wege, Grin und
Schatten, wohnorthahe Bewegungsraume sowie gesundes Essen in offentlichen Einrichtungen. Die
Kommunen entscheiden, welche Mischung vor Ort passt. Sie nutzen bestehende Strukturen wie
Gesundheitsamter, soziale Trager, Schulen und kommunale Praventionsfachkrafte. Das Land setzt den
Rahmen, finanziert mehrjahrig und prft die Ergebnisse. Mittel der Krankenkassen werden eingebunden,
ersetzen aber nicht die Verantwortung des Landes.

Die Auswertung pruft, ob belastete Bevolkerungsgruppen tatsachlich erreicht wurden und ob sich vorher
festgelegte Ziele verbessern. Wirksame Ansétze werden weiterfinanziert. Unwirksame Malinahmen
werden verandert oder beendet.

5. Gesellschaftlicher Mehrwert

Pravention nach Bedarf macht aus einem allgemeinen Ziel eine verlassliche Landesaufgabe. Sie starkt
Gemeinden, denen fur Pravention bislang Geld und Personal fehlen. Sie erreicht Menschen, bevor
Krankheit und Pflegebedurftigkeit entstehen oder sich verschéarfen. Vor allem sorgt sie fir mehr
Gerechtigkeit: Gesundheit hangt dann weniger davon ab, ob jemand selbst den richtigen Kurs, Antrag
oder Zugang findet.
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sprachliche Uberarbeitung von Textpassagen. Die politischen Positionen, Bewertungen und
Forderungen wurden von den beteiligten Autor*innen entwickelt. Die vollstandige Verantwortung fur
Inhalte, Quellen und Schlussfolgerungen tragt der Vorstand der ASG Schleswig-Holstein.
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Impressum

Erarbeitet und herausgegeben von

Arbeitsgemeinschaft der Sozialdemokratinnen und Sozialdemokraten im Gesundheitswesen (ASG) im
SPD-Landesverband Schleswig-Holstein. Besonderer Dank gilt Dietrich Haffner (Impulse 1-3, 5), Ralph
Weimann (Impulse 1-3), Michael Faerber (Impulse 4 + 8), Karl-Heinz Malyssek (Impuls 5), Jacqueline
Muess (Impulse 6+7), Juliane Dirkop (Impulse 7+9) und Paul-Gerhard Haas (Impuls 9) fir die Gestaltung
bzw. Mitentwicklung der Textbeitrage sowie allen Mitgliedern und Gasten der ASG fur die Bereicherung
der Ideen in zahlreichen Diskussionen und Debatten.

Redaktionelle Koordination und Kontakt
Dr. med. Friedrich von Samson-Himmelstjerna
friedrichvonsamson.spd@gmx.de

Veroffentlicht am
29.09.2026
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