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Vorwort

Das Ministerium flr Soziales, Frauen, Familie
und Gesundheit legt hiermit den ersten Bericht
Uber den Stand und die voraussichtliche Ent-
wicklung der pflegerischen Versorgung in Nie-
dersachsen — den Landespflegebericht — vor. Es
entspricht damit seiner Verpflichtung nach dem
Niedersachsischen Pflegegesetz (NPflegeG) in
der Fassung vom 26. Mai 2004.

Eine kontinuierliche Beobachtung der Versor-
gungssituation der pflegebedurftigen Menschen
im Land und eine vorausschauende Strukturpla-
nung sind vor dem Hintergrund der demographi-
schen und gesellschaftspolitischen Entwicklun-
gen unter Berlcksichtigung der finanziellen Res-

sourcen zwingend erforderlich. Der Landespflegebericht enthélt dazu Aussagen in regi-

onaler Gliederung auf der Ebene der kreisfreien Stadte und Landkreise. Er bietet eine

gute Datengrundlage und Orientierungshilfe flr alle, die fir die Gestaltung der Lebens-

verhaltnisse der auf Pflege und Betreuung angewiesenen Menschen in Niedersachsen

an deren Lebensort ebenso wie auf Gberdrtlicher Ebene Verantwortung tragen. Hierin

einzubeziehen sind neben dem Land im Rahmen seiner bundesrechtlich tbertragenen

Verantwortung fir die Vorhaltung einer leistungsfahigen, zahlenmaRBig ausreichenden

und wirtschaftlichen pflegerischen Versorgungsstruktur und den Kommunen im Rahmen

ihrer allgemeinen Daseinsflrsorge fur inre Einwohnerinnen und Einwohner, neben den

Pflegekassen und anderen Kostentragern und den Anbietern von ambulanten und stati-

onaren Pflegeleistungen und ihren Verbanden auf Landesebene z. B. auch die Vertreter

des Handwerks, der Wirtschaft und des Handels, der Kirchen und Verbande und nicht

zuletzt der Selbsthilfeorganisationen und -gruppierungen.



Der Landespflegebericht knlipft nach der Gesetzeslage wie in seinem Aufbau und Inhalt
an den Pflegerahmenplan aus dem Jahr 2000 an. Damit wird die Abbildung von Ent-
wicklungen in den letzten funf Jahren méglich. Der Bericht legt hierauf einen besonde-
ren Schwerpunkt. Durch eine zwischenzeitlich verbesserte Datenlage sind verlassliche
Informationen Uber Zahl und Struktur der pflegebedurftigen Menschen und der Angebo-
te in der Pflege in Niedersachsen vorhanden. Gleiches gilt fir die Erkenntnisse zur
Qualitat der pflegerischen Versorgung, nicht hingegen fiir die Situation von Bevélke-
rungsgruppen mit besonderem Hilfebedarf wie Demenzkranke oder pflegebedurftige
Migrantinnen und Migranten. Hier besteht weiterhin Informationsbedarf.

Bestandsanalysen, Vorausberechnungen zur zahlenmaBigen Entwicklung des Pflege-
bedarfs und Einschatzungen tber strukturelle Entwicklungen, die der Bericht enthalt,

erlauben es letztlich, Entwicklungsbedarf, ggf. auch solchen auf értlicher Ebene, zu er-
kennen und, dem gesetzlichen Auftrage entsprechend, Vorschlage zur Anpassung der

vorhandenen an die notwendige pflegerische Versorgungsstruktur zu machen.

Hierzu ist festzustellen: Wir brauchen ein vielféltigeres, flexibleres und besser aufeinan-
der abgestimmtes und vernetztes Angebot an professionellen und niedrigschwelligen
Hilfen, das den Bedurfnissen der pflegebedlrftigen Menschen und ihrer Angehérigen
verstarkt Rechnung tragt und gleichwohl mittel- bis langfristig bezahlbar bleibt bzw.
durch entsprechende Finanzierungsgrundlagen bezahlt werden kann. Daftir bedarf es
entsprechender bundesgesetzlicher Rahmenbedingungen. CDU, CSU und SPD haben
auf Bundesebene im Koalitionsvertrag vom 11. November 2005 unter anderem mit den
Grundsatzen zur Strukturreform und langfristigen Finanzierung der Pflegeversicherung,
mit der Anklindigung der Verbesserung der Leistungen zur medizinischen Rehabilitation
vor und bei Pflege, des Ausbaues von Pravention als eigenstandiger Saule der gesund-
heitlichen Versorgung sowie der Verbesserung der Voraussetzungen fir ehrenamtli-
ches und burgerschaftliches Engagement richtige Weichen gestellt. Die Landesregie-
rung wird die angekindigten Reformprozesse im Rahmen ihrer Mdglichkeiten unterstit-
zen und konstruktiv begleiten. Das gilt insbesondere flr die Umsetzung auf der Lan-

desebene.



Die Versorgungsbedingungen fir pflegebedirftige Menschen in Niedersachsen bieten
fir eine Weiterentwicklung der Angebotsstrukturen sehr gute Voraussetzungen. Diese
Potenziale missen gezielt genutzt werden. Dabei wird es vor allem auf die Erhaltung
und Starkung der Bereitschaft zu privatem und freiwilligem Engagement zur Unterstit-
zung der von Pflegebedurftigkeit betroffenen Menschen an ihrem Wohnort und zur

Vermeidung von Pflege ankommen.

Die langfristige Sicherung einer qualitatvollen Versorgung der auf Hilfe, Unterstitzung
und Pflege in unserem Land angewiesenen Menschen ist eine Aufgabe von hohem
Stellenwert. Wir alle mtssen ihr uns heute stellen, um die Voraussetzungen fir eine
lebenswerte Zukunft aller Generationen in einer alternden Gesellschaft zu schaffen.
Das gilt besonders fiir alle Menschen, die auf praktische Solidaritat, auf Unterstitzung
und Hilfe im Alltag und bei Pflege angewiesen sind, Ich wiinsche mir, dass der Landes-

pflegebericht hierzu impulsgebend beitragt.

Mechthild Ross-Luttmann
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1. Pflegebediirftige Menschen in Niedersachsen®

Sachverhalt Abschnitt in
Teil B

Empfangerinnen und Empfanger von Leistungen der Pflegeversicherung insgesamt |1.1.1

= Ende 2003 erhielten 218.363 Personen in Niedersachsen Leistungen der Pfle-
geversicherung. Das waren 2,73% der Bevdlkerung; im Bundesdurchschnitt wa-
ren es 2,52%.

= Zwischen Ende 1999 und Ende 2003 ist die Zahl der pflegebedurftigen Perso-
nen um 9.100 Personen bzw. 4,4% gestiegen; bundesdurchschnittlich betrug
der Anstieg 3,0%.

= Der Anstieg ist zurtickzufiihren auf:
— die steigende Zahl der alteren Bevdlkerung (65 J. u. alter: 1,7%) und
—die Dauer des Leistungsbezugs (im Durchschnitt 8,2 Jahre!).

» Der Anstieg ist nicht zurlickzufiihren auf:
- die Nachfrage nach Leistungen der Pflegeversicherung; diese hat in Nieder- 1.2.1
sachsen zwischen 1997 und 2004 um rd. 4% abgenommen;

- die Feststellung des Vorliegens von Pflegebediirftigkeit im Sinne des SGB XI |1.2.2
durch den MDKN; der Anteil ist Gber die Jahre nahezu gleich geblieben.

= Der Anstieg fiel geringer aus als nach der Bevdlkerungsentwicklung zu erwarten 1.1
gewesen ware (sinkende Pravalenz von Pflegebedurftigkeit). Das gilt grund-
séatzlich fur alle Altersgruppen, besonders aber fir die hochaltrigen Personen;
hier sank der Anteil bei den Personen im Alter von 80 u. m. Jahren zwischen
Ende 1999 und Ende 2003 von 35,6% auf 33,4%.

Geschlecht, Alter, Grad der Pflegebediirftigkeit 1.1.1

» Frauen machen fast 70% aller pflegebedurftigen Personen aus; der Anteil ist
Uber die Jahre konstant geblieben. Er steigt mit zunehmendem Alter aufgrund
der hdheren Lebenserwartung der Frauen. Im Alter unter 65 Jahren Uberwiegen
die Ménner; bei den Kindern sind anndhernd 60% Jungen.

= Die groBe Zahl der pflegebedirftigen Frauen im Alter ist nicht nur auf deren aus
Grunden der héheren Lebenserwartung gegeniiber den Mannern gréBere Zahl,
sondern auch maBgeblich durch einen vergleichsweise zum anderen Ge-
schlecht héheren Anteil an pflegebedurftigen Personen (héhere Pflege-
Pravalenz) zurlick zu fihren. Beide Faktoren wirken insoweit additiv zusam-
men. In den jingeren Lebensjahren Uberwiegt Pflegebedirftigkeit bei den Man-
nern.

= Pflegebedurftigkeit in friihen und mittleren Lebensjahren ist sehr selten (unter
65 J. weniger als 1%). Auch die Menschen im so genannten 3. Lebensalter
(zwischen 65 bis 80 Jahre) sind noch verhaltnismaBig selten pflegebediirftig
(6.5%). Im hohen Lebensalter nehmen Art und Schwere der Beeintrachtigungen
stark zu; ein Drittel der 80-Jahrigen und Alteren sind mindestens erheblich pfle-
gebedirftig im Sinne des SGB XI.

2 Quellen:

1) Pflegebedurftige gesamt: Statistisches Landesamt / statistisches Bundesamt: Pflegestatistik 1999 / 2001 / 2003, jeweils 15.12./
31.12. (Bezieherinnen und Bezieher von Pflegegeld)

2) Leistungsbezieherinnen und Leistungsbezieher der privaten Pflege-Pflichtversicherung: Verband der privaten Krankenversiche-
rung e. V., Kéin, unveréffentlicht, Stand 31.12.2003

3) Daten zur Feststellung der Pflegebedirftigkeit: Medizinischer Dienst der Krankenkassen
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Sachverhalt Abschnitt in
Teil B
» Je alter die pflegebedurftigen Personen sind, umso haufiger greifen sie auf die | 1.1.1

Unterstitzung durch Pflegedienste, Tages- und Kurzzeitpflege zuriick oder
wechseln ins Pflegeheim Uber.

Knapp die Halfte aller pflegebedurftigen Personen waren Ende 2003 Pflegestu-
fe | zugeordnet (erheblich pflegebedirftig), 36% Pflegestufe Il (schwer pflege-
bedurftig), 15% Pflegestufe Il (schwerst pflegebedurftig; einschl. Hartefélle).
Die Werte entsprechen weitgehend dem Bundesdurchschnitt.

Zwischen 1999 und 2003 ist der Anteil der Personen in Pflegestufe | gestiegen
(um 3,5%), derjenige in Pflegestufe Ill um 1,4% gesunken. Dieser Trend gilt
bundesweit; er ist auf das Begutachtungsverhalten der MDK-Gemeinschaft zu-
rickzufuhren.

Mit steigendem Grad der Pflegebedirftigkeit steigt auch die Inanspruchnahme
professioneller Hilfen. Ende 2003 nahmen Uber die Halfte der Personen in Pfle-
gestufe | nur Pflegegeld in Anspruch, dagegen nur knapp 30% der Pflegestufe
[Il. Bei der vollstationaren Pflege waren die Verhaltnisse fast umgekehrt (knapp
22% in Pflegestufe |, fast 50% in Pflegestufe 3).

Art der pflegerischen Versorgung

Ann&hernd 70% der pflegebeduirftigen Personen in Niedersachsen werden zu
Hause gepflegt (Ende 2003). Das entspricht dem Bundesdurchschnitt.

AusschlieBlich Pflegegeld beziehen 47% (Bund: 48,5%). Einen Pflegedienst
nehmen 22% in Anspruch (Bund: dto.), zwei Drittel hiervon allerdings nur er-
ganzend zum Pflegegeld (Kombileistung).’

Knapp ein Drittel (31%) aller pflegebedurftigen Menschen in Niedersachsen lebt
in einem Pflegeheim (Bund: 29,5%).

Der Anteil der hauslich gepflegten Personen hat sich seit Ende 1999 leicht ver-
ringert (3%). Die Abnahme erfolgte nur bei den Personen, die keine professio-
nelle Pflegehilfe in Anspruch nehmen (Pflegegeldbezieherinnen und -bezieher).

Dementsprechend sind Zahl und Anteil derjenigen gestiegen, die (erganzend)
Pflegedienste in Anspruch nehmen oder in einem Pflegeheim leben. Ende 2003
nahmen 18 % Personen mehr ambulante Pflege, 14% mehr vollstationére Dau-
erpflege in Anspruch.

Die Inanspruchnahme von Heimpflege ist also vergleichsweise geringer gestie-
gen als diejenige von Pflegediensten, aber in absoluten Zahlen waren dies
mehr (station&r: +8385; ambulant: +7465).

Im Bundesdurchschnitt war die Entwicklung tendenziell gleich, nur etwas weni-
ger stark ausgepragt.

Der Uberproportionale Anstieg bei den Pflegesachleistungen in Verbindung mit
den im Vergleich zum Pflegegeld wesentlich héheren Sachleistungsbetragen
hat zu erheblichen Ausgabensteigerungen in der Pflegeversicherung gefihrt.

Die steigende Inanspruchnahme bei den Pflegesachleistungen ist weniger auf
die gestiegene Zahl der alten Menschen als auf die Dauer der Pflegebedurftig-
keit (s. 0.) zurGckzuflhren. Die seit 1997 laufend gestiegene Zahl der Wieder-
holungsbegutachtungen des MDKN zur Feststellung einer Heimpflegebedurftig-
keit ist hierflr ein Indiz.

8 einschl. anteilig Bezieherinnen und Bezieher von Tages- und Kurzzeitpflegeleistungen
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Uber 70% der Erstantrage auf ambulante Leistungen der Pflegeversicherung
werden — seit Jahren gleichbleibend — positiv beschieden, um 85% derjenigen
auf (voll-)stationare Pflege.

In 75 — 85% aller Félle werden zuerst Leistungen der hauslichen Pflege ge-
wahlt. Im weiteren Verlauf erfolgt, nach zwischenzeitlicher Héherstufung bei
weiterhin huslicher Versorgung, zu etwa der Halfte ein Wechsel in die stationa-
re Versorgung.

Die Inanspruchnahme von Tagespflege ist zwar gestiegen, jedoch nach wie vor
auf sehr niedrigem Niveau.

Bei der Kurzzeitpflege — vor allem der so genannten Urlaubspflege — ist ein ste-
tiger und deutlicher Anstieg zu verzeichnen.

Regionale Verteilung

Hinsichtlich der sozio-demographischen Merkmale der Leistungsempfangerin-
nen und Leistungsempfénger bestehen in den Landkreisen und kreisfreien
Stadten keine nennenswerten Unterschiede zum Landesdurchschnitt.

Im Verhaltnis zur Bevdlkerung — auch zur alteren Bevélkerung — Gberproportio-
nal viele pflegebediirftige Menschen leben in den Landkreisen. Auch die Zu-
nahme der Zahl der Leistungsempféngerinnen und —empfanger der Pflegever-
sicherung zwischen 1999 und 2003 hat zu fast 95% dort stattgefunden. Den
starksten Zuwachs haben die kommunalen Gebietskdrperschaften in den ehe-
maligen Regierungsbezirken Weser-Ems und Lineburg erfahren; im Anteil an
der Bevdlkerung liegen dennoch beide Regionen nach wie vor unter dem Lan-
desdurchschnitt von 27,3 pflegebedrftigen Personen auf 1000 Einwohner. Im
ehemaligen Regierungsbezirk Hannover hat sich die Zahl der pflegebedirftigen
Personen kaum erhéht; in ihrem Anteil an der Bevdlkerung ist sie sogar gesun-
ken.

Zwischen den einzelnen Kommunen haben sehr unterschiedliche Entwicklun-
gen stattgefunden. In einigen Kommunen hat die Zahl der pflegebedirftigen
Personen abgenommen.

Diese Fakten sind aus der Altersstruktur und der Altersentwicklung der Bevdlke-
rung in den Gebietskdrperschaften allein nicht zu erklaren. Weitere Merkmale
wie die Attraktivitat der Region, das Angebot an Diensten und Einrichtungen
(Vielfalt, Qualitat, Preis) etc., die Zuwanderung in die jeweilige Gebietskorper-
schaft ausldésen, kénnen von Einfluss (gewesen) sein.

Keine klaren Deutungsmuster ermdglichen auch die Daten zur Inanspruchnah-
me der unterschiedlichen Leistungen (Pflegegeld, ambulante Pflege, vollstatio-
nére Pflege). Tendenziell kann ein gewisser Zusammenhang zum vorhandenen
Angebot an familienexternen Diensten und Einrichtungen, bei der Inanspruch-
nahme von Pflegeheimen auch zum Angebot an Betreuten Wohnformen fest-
gestellt werden.

Zusammenfassung:
Eine Deutung der Entwicklungen und Zusammenhange ist nur auf értlicher Ebene
z. B. im Zuge der Erarbeitung der 6rtlichen Pflegeberichte méglich.

[.1.1.
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Vergleich: soziale Pflegeversicherung / private Pflegepflichtversicherung® .1.1.1

Ende 2003 waren im Bundesgebiet 11,3% aller Versicherten in der privaten
Pflegepflichtversicherung versichert (8,92 Mio. Personen). Die Zahl stieg seit
1997 um 12%.

3% der privat Pflegepflichtversicherten sind 80 und mehr Jahre alt, rd. 5% der
Versicherten in der sozialen Pflegeversicherung.

Ende 2003 erhielten rd. 3% der sozial Pflegeversicherten Leistungen, aber nur
1,3% der privat Pflegepflichtversicherten. Allerdings betrug der Anstieg der Lei-
stungsbezieherinnen und —bezieher zwischen 1999 und 2003 dort 13,5%; Gber
alle Versicherten lag er nur bei 3%.

Der Anteil der privat pflege-pflichtversicherten pflegebedirftigen Frauen liegt mit
61% deutlich unter dem Anteil insgesamt (Bund und Niedersachsen 2003 bei
68%).

Bei den privat Pflegepflichtversicherten setzt(e) der Leistungsbezug vergleichs-
weise durchschnittlich erst in héherem Lebensalter ein. Sie waren / sind haufi-
ger in Pflegestufe Il und III.

Hinsichtlich der Art der gewahlten Leistungen bestehen keine nennenswerten
Unterschiede; der Anstieg bei der Inanspruchnahme stationarer Pflegeleistun-
gen lag bei den privat Pflegepflichtversicherten noch tGber demjenigen bei allen
Leistungsempféngerinnen und —empfangern.

Zusammenfassung:

Die private Pflegepflichtversicherung hat derzeit und auf absehbare Zukunft das
geringere Risikopotential.

Die vergleichsweise starkeren Entwicklungen auf der Ausgabenseite stellen vor
diesem Hintergrund auch auf absehbare Zukunft keine Gefédhrdung der Finan-
zierbarkeit der Leistungen dar.

* auf Niedersachsen bezogene Daten liegen nicht vor.
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Pflegedienste

Ende 2003 gab es in Niedersachsen annéhernd 1000 Pflegedienste; das ent-
spricht dem durchschnittlichen Versorgungsstand im Bundesgebiet.

Das Angebot ist flachendeckend; in den Landkreisen und kreisfreien Stadten
gibt es zwischen 5 und 112 Pflegedienste (Region Hannover).

Im Unterschied zu anderen Landern hatte Niedersachsen zwischen Ende 1999
und Ende 2003 noch per Saldo einen Zuwachs um 76 Dienste (8%). Bei Pfle-
gediensten sind Zu- und Abgange (u. a. auch durch Zusammenlegungen) keine
Seltenheit. Bundesweit ist die Zahl der Pflegedienste im genannten Zeitraum
um 2% zuriickgegangen.

Durchschnittlich betreuen die Pflegedienste ca. 50 Personen — mehr noch als
1999. Die Zahl der durchschnittlich betreuten Personen ist im Vergleich zu den
meisten anderen Bundeslandern in Niedersachsen groB.

Die durchschnittliche Versorgungsdichte liegt bei 6 Personen je 1000 Einwoh-
ner bzw. 29 Einwohnern im Alter von 65 und mehr Jahren. Zwischen den kom-
munalen Gebietskdrperschaften gibt es deutliche Unterschiede; sie sind auf die
Altersstruktur der Bevoélkerung, aber auch weitere 6rtliche Gegebenheiten zu-
rickzufuhren.

Private Trager machen inzwischen den gr6Bten Anteil aus (57%); es folgen
Pflegedienste in gemeinnutziger Tragerschaft (41%); nur 2% sind in 6ffentlicher
(kommunaler) Tragerschaft. Die Pflegedienste in gemeinnitziger und in 6ffentli-
cher Tragerschaft betreu(t)en durchschnittlich fast doppelt so viele pflegebe-
darftige Personen wie diejenigen in privater Tragerschaft (65 / 34).

Die allermeisten Pflegedienste bieten auBer den Leistungen nach SGB Xl noch
Leistungen der hauslichen Krankenpflege sowie ergdnzende Leistungen wie
Essen auf Radern etc. an. Seit In-Kraft-Treten der besonderen Leistungen flr
zeitweise Betreuung von Personen mit erheblich eingeschrankter Alltagskompe-
tenz (§ 45b SGB XI) bieten inzwischen 278 Pflegedienste auch solche Betreu-
ungsleistungen an.

Uber 100 Pflegedienste sind Wohneinrichtungen zugeordnet — ein zunehmen-
der Markt fir ambulante Pflege, Betreuung und Service —, 21 Krankenhausern,
Reha-Einrichtungen und Hospizen; 7 erbringen als Familienentlastende Dienste
Leistungen der Betreuung und Pflege bei Menschen mit (geistigen) Behinde-
rungen.

Die Vergltung der ambulanten Pflegeleistungen erfolgen Gberwiegend in Form
von Komplexleistungen. In Niedersachsen kommen z. Z. vier Leistungskom-
plexkataloge zur Anwendung; fir die Kunden fehlt es daher an Markttranspa-
renz. Die Landesorganisationen der Pflegekassen streben die Vereinheitlichung
des Vergitungssystems an (Leistungskomplexkatalog Niedersachsen 2002).
Rund 60% der Pflegedienste werden inzwischen nach diesem Leistungskom-
plexkatalog vergitet. Vereinbarungen Gber Vergitungsstruktur und Einzelver-

.3.1.1.1/1.3.1.2

s. auch 1.3.6

s. auch 1.3.4.3

1.3.3.1
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gUtungen unterliegen der Vertragsgestaltung zwischen Kostentragern und Leis-
tungsanbietern; das Land hat hierauf rechtlich keinen Einfluss und ist bei den
Pflegediensten auch nicht Vertragspartei.

Zur Sicherung der hauslichen Pflege férdert das Land die Investitionsaufwen-
dungen der Pflegedienste durch eine landeseinheitliche Pauschale in Zuord-
nung zu den erbrachten Pflegeleistungen (§ 9 NPflegeG). Den pflegebeddrfti-
gen Kunden werden diese Kosten dementsprechend von den Pflegediensten
nicht in Rechnung gestellt. Die Landesregierung hat im Zuge der Novellierung
des NPflegeG zum 1. Jan. 2004 die von der Vorgangerregierung eingefiihrte
.Deckelung” der Férderung riickgangig gemacht. Damit werden die Investitions-
kosten wieder voll vom Land Gbernommen.

Die Férderung kommt allen, die Pflegeleistungen durch Pflegedienste in An-
spruch nehmen, zugute; das sind z. Z. rund 50.000 Personen. Im Jahr 2005
stellte das Land hierfir 22,5 Mio. € bereit.

Pflegeheime

In Niedersachsen gab es Ende 2003 1253 zugelassene Pflegeheime mit zu-
sammen 79.148 Platzen. Hiervon waren jeweils etwas Uber 95% Heime bzw.
Pflegeplatze fur alte Menschen. Daneben gab es 17 Pflegeheime fir Menschen
mit Behinderungen (831 Platze) und 40 Pflegeheime fir pflegebediirftige psy-
chisch kranke Menschen (3.018 Platze).

Die durchschnittliche Platzzahl der Heime liegt bei 63 / 49 / 75,5 Platzen. Aus
der Entwicklung der letzten Jahre ist ein Trend zu gréBeren Einrichtungen er-
kennbar (z. B. 1999 in Altenpflegeeinrichtungen durchschnittlich 61 Platze).

Die Versorgung der Bevilkerung mit Pflegeheimpléatzen (99 Platze je 10.000
EW) liegt in Niedersachsen deutlich Gber dem Bundesdurchschnitt (86,4 PI. /
10.000 EW).

In der Zeit von Ende 1999 bis Ende 2003 ist die Zahl der vollstationaren Pflege-
platze um 9.281 Platze (13,3%) gestiegen! Davon waren 95% Platze in Alten-
pflegeheimen. Bundesweit betrug der Platzanstieg durchschnittlich 11%.

Der Anstieg der Platzzahlen bezog sich fast ausschlieBlich auf Einrichtungen
der Dauerpflege. Der Entwicklungsprozess ist zugleich gekennzeichnet durch
Strukturveranderungen zugunsten monofunktionaler Einrichtungen unter Auf-
gabe von angeschlossenen Tages- oder Kurzzeitpflegeangeboten. Die Zahl der
Platze in eingliedrigen Einrichtungen der Dauerpflege ist dementsprechend so-
gar um 11.146 Platze (18,1%) gestiegen.

Die zusatzliche Zahl an Pflegeplatzen Ubersteigt die Zunahme an Empféngerin-
nen und Empfangern von Leistungen der vollstationdren Dauerpflege in Nieder-
sachsen. Die ,freien Kapazitaten” werden durch Bewohnerinnen und Bewohner
belegt, die der Heimbetreuung bedirfen, aber nicht pflegebedirftig im Sinne
von SGB Xl sind (so genannten Pflegestufe ,Null“ oder ,G"). Einige bleiben
auch ungenutzt; Einrichtungstrager beklagen zunehmend Leerstande.

Die diesbezlglichen Auswirkungen sind zwiespaltig: Leerstdnde erhdhen die
Marktmacht der Nachfrager; zugleich kénnen sie qualitdtsmindernd fir die Be-
wohner der Einrichtungen wirken. Die Marktanpassungsstrategien der Einrich-
tungstrager werden abzuwarten sein.

1.3.3.1

[.3.1.1.2

s. auch 1.3.1.3
und 1.3.1.4
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= Von den vollstationaren Einrichtungen der Dauerpflege sind 57% in privater, |1.3.1.5.2
39% in gemeinnitziger und 4% in 6ffentlicher (iberwiegend kommunaler) Tra-
gerschaft. Die privaten Trager bieten 48%, die gemeinnitzigen 47% und die 6f-
fentlichen Trager 5% der Platze an.

» Annahernd die Haélfte der Dauerpflegeeinrichtungen hat weniger als 50 Platze,
17% haben mehr als 100 Platze. Private Trager unterhalten vergleichsweise
viele kleinere Heime (60%), bei den gemeinnitzigen Tragern Uberwiegen dage-
gen Einrichtungen zwischen 50 und 100 Platzen (46%); nur 31% haben dort
Heime mit bis zu 50 Platzen.

= Im Landesdurchschnitt waren 53,5% aller Platze in Dauerpflegeheimen in
1-Bett-Zimmern, 44,6% in 2-Bett-Zimmern und 1,9% in Mehrbettzimmern.

» Der Anstieg der Platze in den Dauerpflegeeinrichtungen hatte eine erhebliche
Standardverbesserung der Einrichtungen zur Folge: In 85% der Félle handelte
es sich bei den zusétzlichen Platzen um 1-Bett-Zimmer — ein Anstieg um anna- |1.3.1.5.3
hernd ein Drittel gegeniiber dem Stand von Ende 1999. Zudem wurden (ber
1000 Platze in Mehrbettzimmern im selben Zeitraum abgebaut.

Allerdings bestehen bei 1-Bett-Zimmern regional z. T. betrachtliche Unterschie-
de; ihr Anteil reicht von 37% bis 86%.

= Das Angebot an vollstationdren Einrichtungen der Dauerpflege flr altere Men-
schen in Niedersachsen ist flachendeckend. Die Zahl korrespondiert grundséatz-
lich mit der Einwohnerzahl bzw. der Zahl der &lteren Bevélkerung. Hinsichtlich | 1.3.3.2.1 und
der EinrichtungsgréBen bestehen keine regionalspezifischen Zusammenhange. |1.3.3.2.2

= Die Trager von vollstationaren Einrichtungen der Dauerpflege erhielten Ende
2003 als Vergutung fir Pflegeleistungen je Tag und Platz durchschnittlich 40 €
bei Pflegeklasse I, 52 € bei Pflegeklasse Il und 65 € bei Pflegeklasse Ill. Far
Unterkunft und Verpflegung waren durchschnittlich 16 € aufzuwenden. Private
Tréger hatten im Durchschnitt etwas niedrigere Preise als die gemeinnitzigen
und die 6ffentlichen Trager. Die Preise sind zwischen den Heimen sehr unter-
schiedlich; in den letzten Jahren zeigt sich ein Trend zum mittleren Preisseg-
ment; dies mag auf den in Niedersachsen angewandten Personalschllssel-
Korridor zurlickzufihren sein.
Das Land hat auf die Preisgestaltung rechtlich keinen, faktisch nur in den (we-
nigen) Pflegeheimen Einfluss, in dem es als berértlicher Trager der Sozialhilfe
Vertragspartner ist. Im Ubrigen handeln die Kommunen in ihrer Eigenschaft als
Ortlicher Sozialhilfetrager als Vertragspartei im eigenen Wirkungskreis.

= Die Heime in Niedersachsen sind im Landervergleich die preisglnstigsten unter
den ,alten Bundeslandern. Dies lasst aber keinen Riickschluss auf eine
schlechtere Versorgungsqualitat zu: die Ergebnisse der Qualitatspriifungen der
Medizinischen Dienste belegen bundesweit einen fehlenden direkten Zusam-
menhang zwischen Qualitét und Preis.

» Trotz der giinstigen Preisstruktur reichen die Leistungsbetréage der Pflegeversi-
cherung in den allermeisten Fallen nicht mehr aus, um die Vergitungen fir die
pflegebedingten Aufwendungen abzudecken. Angesichts der geringen Entwick-
lung der Alterseinkommen in den vergangenen Jahren wird hierdurch der Zu-
zahlungsbedarf durch nachrangige Leistungstrager (Sozialhilfe) immer haufiger
und gréBer.
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= Die Heimbewohnerinnen und Heimbewohner missen auch fir die Investitions-
kosten (Investitionsfolgeaufwendungen) der Einrichtungen aufkommen. Hierfr
mussten Mitte 2005 durchschnittlich rd. 15 € je Tag aufgewandt werden.® Der
Betrag wird von den individuellen Finanzierungsstrukturen der Einrichtungen
bestimmt; die Spanne reicht von 3,25 € bis 32,25 €. Bei Bediirftigkeit der Heim-
bewohnerin oder des Heimbewohners treten nachrangige Kostentrager, im we-
sentlichen die drtlichen Sozialhilfetrager, ein. Das Land stellt den Kommunen
den entsprechenden Betrag zum Ausgleich zur Verfligung; fir 2005 lag der An-
satz hierfur bei 95,7 Mio. Euro.

» Tagespflegeeinrichtungen sind zur hauslichen Pflege komplementére Einrich-
tungen; sie dienen deren Sicherung und damit der Vermeidung von dauerhaften
Heimaufenthalten. Die Strukturdaten der Nutzer bestatigen diese Funktion; Per-
sonen mit Pflegestufen Il und Il sind dort Gberreprasentiert. Tagespflegeeinrich-
tungen erreichen insofern den intendierten Nutzerkreis der ,Grenzganger” zwi-
schen hauslicher Pflege und Heimpflege.

= Ende 2003 gab es in Niedersachsen 98 Tagespflegeeinrichtungen. Die Zahl hat
seit Ende 1999 leicht ab-, diejenige der Platze in den verbleibenden Einrichtun-
gen leicht zugenommen. Insgesamt standen Ende 2003 knapp 1.100 Platze in
solchen Einrichtungen zur Verfligung. Zur Jahresmitte 2005 gab es nach Aus-
sage der Landkreise und kreisfreien Stédte nur noch 94 Tagespflegeheime.

» Das Angebot an Tagespflegeeinrichtungen ist nicht flachendeckend; 13 der 46
kommunalen Gebietskdrperschaften verfiigen (ber keine solche Einrichtung.
Bei den anderen bestehen jeweils im Verhéltnis zur alteren Bevdlkerung als po-
tientielle Hauptnutzergruppe erhebliche Unterschiede; auch unter diesem As-
pekt kann insofern nicht von in etwa gleichartigen Versorgungsbedingungen
gesprochen werden. Die Tagespflegeeinrichtungen befinden sich tendenziell
h&ufiger in stédtischen Verdichtungsrdumen (gréBeres Nachfragepotential in
vergleichsweise kleinem Einzugsbereich).

= Bundesweit betrachtet bildet die Versorgung mit Tagespflegeeinrichtungen und
deren Entwicklung in Niedersachsen keine Ausnahme.

» Die aus versorgungsstrategischen Gesichtspunkten wenig zufriedenstellende
Entwicklung des Tagespflegeangebotes ist entscheidend auf den Nachrang der
Leistungen gegeniber den Leistungen der hauslichen Pflege durch Pflege-
dienste zurlickzufihren (§ 41 SGB XI).

= Preislich liegen die Tagespflegeeinrichtungen unter den Dauerpflegeeinrichtun-
gen. Zu zwei Dritteln sind sie Teil von mehrgliedrigen Einrichtungen und kénnen
Synergieeffekte nutzen. Das Land férdert die Investitionsaufwendungen in vol-
lem Umfang (§ 10 NPflegeG); den Tagespflegegésten entstehen damit keine
solchen Kosten. Diese gunstigen Voraussetzungen konnten dennoch die leis-
tungsrechtlichen Nachteile mit der Folgewirkung einer geringen Nachfrage nicht
ausgleichen. Die Entwicklung eines kleinrAumigen Angebotes setzt aber eine
ausreichende Nachfrage voraus. Andererseits: ohne bzw. bei schlechter Er-
reichbarkeit des Angebotes keine Nachfrage. Angebot und Nachfrage bedingen
einander insoweit auch gegenseitig.

1.3.3.2.3

1.3.1.3

1.3.3.3

5 Quelle: AOKN, unverdffentlicht
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= Einrichtungen der Kurzzeitpflege dienen wie Tagespflegeeinrichtungen als zur |1.3.1.4
h&uslichen Pflege komplementére Einrichtungen fir voribergehende vollstatio-
nére Pflege der Sicherung der hduslichen Versorgung pflegebediirftiger Men-
schen.
Leistungen der Kurzzeitpflege kénnen in speziellen Kurzzeitpflegeheimen und
als so genannte ,eingestreute” Kurzzeitpflege in vollstationaren Einrichtungen
der Dauerpflege erbracht werden.

= Die Inanspruchnahme von ,eingestreuter” Kurzzeitpflege hat in den vergange-
nen Jahren laufend zugenommen. Hierflr spricht der erhebliche Anstieg zwi-
schen Ende 1999 bis Ende 2003 an Platzen in vollstationaren Dauerpflegeein-
richtungen, die flexibel fir Kurzzeitpflege genutzt werden kénnen, um 1300 auf
annahernd 3.600 Platze (4,7% aller Platze in diesen Einrichtungen). Nieder-
sachsen liegt damit weit Gber dem vergleichbaren Anteil der anderen Bundes-
lander.
Die Inanspruchnahme lasst sich nur naherungsweise ermitteln; fiir 2003 wird
eine Zahl von 15.500 — 18.500 Leistungsfallen angenommen.

= Von versorgungspolitisch besonderem Interesse sind die Kurzzeitpflegeheime.
Sie erbringen im Schwerpunkt Leistungen der Kurzzeitpflege nach stationarer
Behandlung im Krankenhaus oder in einer Reha-Einrichtung (rehabilitativ orien-
tierte Pflege zur Sicherung der hduslichen Pflege). Vollstationére Einrichtungen
der Dauerpflege sind in der Regel im Rahmen der ,eingestreuten® Kurzzeitpfle-
ge flr solche Leistungen nicht ausgerichtet.
Ende 2003 waren in Niedersachsen 47 Kurzzeitpflegeheime zugelassen; die
Zahl ist seit Ende 1999 um 22 Einrichtungen gesunken. Uber die Platzzahl lie-
gen keine hinreichend validen Daten vor. Geschatzt werden 700 bis 900 Platze.
Nach Auskunft der Landkreise und kreisfreien Stadte waren zur Jahresmitte
2005 51 Kurzzeitpflegeheime vorhanden — per Saldo 4 mehr als Ende 2003.
Dabei waren allerdings 12 Zugange und 8 Abgénge zu verzeichnen. Das Ange-
bot ist insoweit als relativ instabil zu bezeichnen.

= Die 51 Kurzzeitpflegeheime konzentrieren sich auf 19 Landkreise und kreisfreie
Stadte sowie die Region Hannover. Die Griinde liegen nach Aussagen der Pra-
xis vor allem in besonderen Schwierigkeiten einer wirtschaftlichen Betriebsfiih-
rung dieser nicht zuletzt aufgrund der Zahl der zu versorgenden Personen zu-
meist kleinen Einrichtungen. Nachfrageerh6hungen kdnnten durch Personen
mit vergleichsweise kurzem Pflegebedarf im Anschluss an einen Krankenhaus-
aufenthalt erreicht werden. Solche Personen sind aber weder nach dem SGB Xl
noch nach dem SGB V leistungsrechtlich abgesichert. Es bediirfte insoweit
bundesgesetzlicher Regelungen.

= Trotz einer Vollférderung ihrer Investitionsaufwendungen nach Landesrecht (§
10 Abs. 1 Satz 1 NPflegeG) sind Kurzzeitpflegeheime aufgrund ihrer besonde-
ren Kosten- Nutzen- Struktur vergleichsweise teuer. 1.3.3.4
Am 30. Jan. 2003 hat der Landespflegeausschuss eine Rahmenempfehlung zu
Leistungen und zur Gestaltung von Kurzzeitpflegeeinrichtungen in Niedersach-
sen beschlossen. Sie soll die wirtschaftlichen Bedingungen fir solche Einrich-
tungen verbessern durch entsprechende Empfehlungen zur personellen Aus-
stattung. Nach derzeitigen Erkenntnissen hat die Empfehlung jedoch noch nicht
zu der erwiinschten Vermehrung des Angebotes gefihrt. Der Landespflegeaus-
schuss wird den Griinden nachgehen.
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2.2  Angebote im Vor- und Umfeld von Pflege6

Sachverhalt Abschnitt in
Teil B
Angebote des Betreuten Wohnens 1.3.5.

= Angebote des Betreuten Wohnens sind grundsatzlich geeignet, einen Aufent-
halt im Pflegeheim zu verzégern oder sogar zu vermeiden. Sie ermdglichen
weitestgehend die gewlinschte selbstbestimmte Lebensfihrung und bieten den
Wohnungsinhaberinnen und Wohnungsinhabern bei fortschreitender Gebrech-
lichkeit und psychischen Beeintrachtigungen Schutz und geeignete Hilfe.
Die inzwischen vorhandenen Erfahrungen mit betreuten Wohnangeboten in
NRW lassen die Feststellung zu, dass vor allem die Bewohnerinnen und Be-
wohner der so genannten Pflegestufe ,Null“ oder ,G", ein entsprechendes
Wohn- und ambulantes Versorgungsarrangement vorausgesetzt, nicht im Pfle-
geheim leben mulssten. Diese Personengruppe macht ungeféhr 8% der Bewoh-
nerschaft der Heime aus. Auch bei Pflegestufe | und Pflegestufe Il sowie bei
leichter bis mittel schwerer Demenz kommt — in Abh&ngigkeit vom Einzelfall —
Betreutes Wohnen nach Aussagen von Heimbetreibern grundséatzlich noch in
Betracht.

» Artund Umfang der angebotenen ambulanten Unterstltzungsleistungen im
Verhaltnis zum Hilfe-, Pflege- und Betreuungsbedarf im Einzelfall bestimmen
letztlich die Grenzen der verschiedenen Angebotsformen des Betreuten Woh- | 1.3.5.3
nens
- Wohnungen mit Grund- und Wabhlservice,

- Wohnprojekte mit integriertem Service (ggf. einschl. ambulanter / teilstationé-
rer Pflege / Kurzzeitpflege),

- Betreute Wohnungen in Zuordnung zu einem Pflegedienst oder Pflegeheim,

- gemeinschaftlich organisierte Wohnformen (Hausgemeinschaften, ambulant
betreute Wohngemeinschaften.

» Die drei letztgenannten Formen kdnnen grundsatzlich bei entsprechender Or-
ganisation der Hilfen eine weitgehend heimgleiche Versorgung und Betreuung
sicherstellen. Das gilt besonders fur die betreuten Wohngemeinschaften. Die
rechtlichen und faktischen Selbstbestimmungsmdglichkeiten der Wohnungsbe-
wohnerinnen und —bewohner oder ihrer gesetzlichen Betreuerinnen und Be-
treuer Uber Art und Umfang der Dienstleistungen (Wohnungsnutzung, Service-
leistungen) bilden die formalen Abgrenzungskriterien zum Heim.

[.3.5.2

= Die Akzeptanz der unterschiedlichen Formen des Betreuten Wohnens bei der
alteren Bevdlkerung hat in den letzten Jahren deutlich zugenommen, dement-
sprechend auch die Zahl der Angebote. Das ergeben Wohnungsmarktanalysen.
Eine statistische Erhebung zum Bestand an Wohnungen und deren Art in Nie-
dersachsen liegt nicht vor. Das gilt zum Teil auch fir die kommunale Ebene. So
haben z. B. die Stadte Braunschweig und Géttingen in ihrem Gebiet jeweils U-
ber 1000 betreute Altenwohnungen. Eine Reihe von Kommunen gab an, Gber
Kenntnisse nicht zu verfligen. Dies erstaunt angesichts des Bestrebens der
Kommunen, Leistungen der Sozialhilfe in stationdren Einrichtungen der Altenhil-
fe zu minimieren.

Diesem unbefriedigenden Informationsstand abhelfen soll eine in Entwicklung
befindliche Datenbank Uber Angebote und Leistungen der Behinderten- und der
Altenhilfe (,Informationsplattform Altenhilfe®). Das Land und die kommunalen
Spitzenverbande férdern dieses Vorhaben.

® Hierunter werden alle Angebote verstanden, die keine Pflegeleistungen im Sinne des SGB XI oder SGB V beinhalten, aber direkt
oder indirekt auf die Versorgung und Betreuung pflegebedurftiger Personen oder auf die Vermeidung oder die Verzdgerung des
Eintretens von Pflegebediirftigkeit gerichtet sind.
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Sachverhalt

Abschnitt in
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= Das Land hat im Rahmen seiner Wohnungsbauférderungsprogramme zwischen
2000 und 2004 366 Altenwohnungen und 60 Wohnungen fir schwerbehinderte
Menschen gefdrdert, davon Uber die Halfte als Betreute Wohnungen.

» Das Land hat zudem fir einen Zeitraum von drei Jahren die Niedersachsische
Fachstelle fir Wohnberatung — Wohnen im Alter als landesweites Informations-
und Beratungsinstitut geférdert. Die Konzertierte Aktion Wohnen hat in 2002 ei-
ne Resolution zu Anforderungen Uber altengerechten Wohnungsbau verab-
schiedet.

= In Niedersachsen gibt es derzeit 23 ambulant Betreute Wohngemeinschaften,
davon 15 far dementiell erkrankte Bewohnerinnen und Bewohner. Weitere 3
Wohngemeinschaften sind projektiert.

* Im Unterschied zum Heim besteht bei Betreutem Wohnen keine staatliche Auf-
sicht zum Schutz der Bewohnerinnen und Bewohner vor Ubervorteilung und
Schlechtleistung. Der allgemeine Marktmechanismus der das Angebot regeln-
den Nachfrage greift zu kurz. In Entwicklung und Erprobung begriffen sind z. Z.
Instrumente und Verfahren zur angebotsiibergreifenden Qualitdtssicherung mit
dem Ziel einer Selbstverpflichtung von Anbietern zur Qualitatssicherung und
wechselseitigen Qualitatsprifung. Beispiele hierflir bestehen in Berlin und
NRW.

Das Land férdert mit dem o. g. Ziel die Erarbeitung von Qualitatskriterien fir
ambulant betreute Wohngemeinschaften. Aus dem Projekt heraus hat sich be-
reits eine landesweite Arbeitsgemeinschaft gebildet.

Die Erfahrungen mit solchen angebotsiibergreifenden Qualitatssicherungsin-
strumenten und Verfahren auf Selbstverwaltungsebene werden abzuwarten
sein.

Niedrigschwellige Betreuungsangebote und ambulante gerontopsychiatrische
Zentren

» Niedrigschwellige Betreuungsangebote dienen der voribergehenden stun-
denweisen oder ganztagigen Entlastung von privaten Pflegepersonen, die einen
dementiell erkrankten Angehdérigen zu Hause betreuen und versorgen (§ 45 ¢
SGB Xl), in Form von Einzel- oder Gruppenbetreuung. Sie dienen damit
zugleich der Sicherung der hauslichen Pflege und der Heimvermeidung. Zur
Bedeutung eines solchen Angebotes: 60% der dementiell erkrankten Menschen
kénnen heute aufgrund der privaten Unterstiitzungsleistung zu Hause leben;
andererseits ist dementielle Erkrankung vor allem in fortgeschrittenem Stadium
die Hauptursache fiir den Ubergang ins Pflegeheim.

Die Betreuung erfolgt durch freiwillige Helferinnen und Helfer unter fachlicher
Anleitung und Begleitung.

= Niedrigschwellige Betreuungsangebote missen qualitatsgesichert sein (§ 45b
SGB XI). Die dazu erforderliche Anerkennungsverordnung hat das Land bereits
im September 2002 erlassen. Inzwischen sind rd. 150 solcher Angebote in Nie-
dersachsen anerkannt; sie halten insgesamt 282 unterschiedliche Teilangebote
(s. 0.) vor.

» Das Land fordert seit Anfang 2004 den Auf- und Ausbau von niedrigschwelligen
Betreuungsangeboten. Alle anerkannten Angebote erhalten grundsatzlich auf
Antrag eine Férderung. Fir die Férderung stehen anndhernd 1 Mio. € an Mitteln
bereit. Mittel im selben Umfang erhalten die Tréger von niedrigschwelligen
Betreuungsangeboten aus Mitteln der Pflegeversicherung (§ 45¢ SGB Xl).

1.3.5.2

1.3.5.3

1.3.6

1.3.6.1
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Das Land fordert dariber hinaus auf freiwilliger Basis das ,Informationsbiro fiir
niedrigschwellige Betreuungsangebote” bei der Landesvereinigung fir Gesund-
heit e. V., Hannover als Informations- und Beratungsstelle, um den Aufbau sol-
cher Angebote flachendeckend in Niedersachsen zu erreichen.

Familien, die dementiell erkrankte Personen betreuen, haben oft keine hinrei-
chenden Kenntnisse Uber die vorhandenen Hilfsmdéglichkeiten und das erforder-
liche Hilfearrangement. Ambulante gerontopsychiatrische Zentren Uber-
nehmen entsprechende Beratungen und Vermittlungen. Sie richten sich vor al-
lem an Menschen mit akuten Krankheitssymptomen und deren Angehdrige.

In Hannover gibt es z. Z. drei Ambulante gerontopsychiatrische Zentren mit
aufeinander abgestimmten Einzugsbereichen. Ein weiteres solches Zentrum ist
in Braunschweig bekannt.

Zwei der vorgenannten Zentren bieten mit Férderung des Landes (iberregionale
Beratung zum Aufbau weiterer ambulanter gerontopsychiatrischer Zentren bzw.
zur Verbesserung der gerontopsychiatrischen Versorgungsstruktur auf értlicher
Ebene an.

Sonstige Angebote und MaBnahmen im Vor- und Umfeld von Pflege

Angebote und MaBnahmen im Vor- und Umfeld von Pflege reichen Uber prakiti-
sche Hilfen zur Alltagsbewaltigung, Beratung und Vermittlung von Hilfe- und
Unterstitzungsleistungen, die Organisation von Selbst- und Nachbarschaftshilfe
bis zur Organisation der Zusammenarbeit der Pflegedienste und —einrichtun-
gen, der Anbieter der gesundheitlichen Versorgung, der Bildungstrager, des
kommunalen Sozialdienstes etc. in Form eines Care-Managements.

Die Angebote sind vielzahlig, kleinteilig, oft nur auf begrenzte Gebiete (z. B.
Stadtteile) beschrankt. Nur einige Kommunen ermdéglichen Hilfe- und Ratsu-
chenden eine Orientierung und die gezielte Auswahl durch die Herausgabe von
Seniorenratgebern oder dhnlichen Informationsmaterialien.

Diese Strukturen erschweren auch den Uberregionalen Informationstransfer und
—austausch zur Entwicklung vergleichbarer értlicher Angebote oder Organisati-
onsformen im Sinne von best-practice erheblich. Mit der Férderung des Regio-
nalen Dialog ,Innovative lokale Altenpolitik® im Rahmen des ,Dialog Soziales
Niedersachsen® hatte das Land ein Verfahren zum intra- und interkommunalen
Informations- und Erfahrungsaustausch erprobt. Die grundsétzliche Eignung
dieses Verfahrens wurde von den beteiligten Kommunen nicht bestritten; der
Aufwand wurde jedoch als auf Dauer mit den verfligbaren Personalkapazitaten
nicht leistbar angesehen.

Die Entwicklung der o. g. Datenbank Uber alle auf die Hilfe und Unterstiitzung
der alteren und ggf. pflegebedurftigen Einwohnerinnen und Einwohner gerichte-
ten Angebote (,Informationsplattform Altenhilfe) soll nunmehr die Grundlage fir
bessere Informationen auf 6rtlicher und auf Uberértlicher Ebene bieten.

Das Land hat dartber hinaus durch eine Reihe von weiteren MaBnahmenférde-
rungen zur Entwicklung der 6rtlichen Altenhilfestrukturen bzw. fur pflegebedirf-
tige Menschen und ihre Angehérigen beigetragen bzw. tragt im Rahmen lau-
fender Forderung dazu bei. Beispielhaft werden hier die Mehrgenerationenhau-
ser erwdhnt.

1.3.6.2
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Grundsatzliche Anmerkungen

= Die Wirde des Menschen auch im Falle von Pflegebedurftigkeit, physischer
Gebrechlichkeit und geistigem Verfall durch bestmdégliche Anwendung medizi-
nisch-pflegerischer Erkenntnisse und persdénliche Zuwendung zu achten und zu
bewahren und dabei Beschwerden so weit mdglich zu beseitigen oder zu lin-
dern ist der handlungsleitende Anspruch einer qualitatvollen Pflege. An ihm wird
sie sich auch in Zukunft trotz steigender Zahl der zu pflegenden, versorgenden
und betreuenden Menschen unverandert messen lassen missen.

= Fir eine solche Bemessung mangelt es allerdings nach wie vor an operationali-
sierten Kriterien der ,notwendigen Leistungen® und der diesbezuglich zu erbrin-
genden Qualitat. Die gesetzlichen Vorgaben reichen dazu nicht aus; der Ge-
setzgeber hat die Definitionsmacht der so genannten Selbstverwaltung Uber-
antwortet (§ 80 Abs. 1 SGB XIl). Die gesetzlich geforderten MaBstébe zur Siche-
rung und Weiterentwicklung der Pflege in der vom Pflegequalitats-Sicherungs-
gesetz geforderten Form sind bislang trotz Einigung in fachlicher Hinsicht we-
gen der von den kommunalen Spitzenverbande befirchteten finanziellen Fol-
gen nicht zu Stande gekommen.

Die in den letzten Jahren entwickelten und inzwischen auch mehrjéhrig erprob-
ten Verfahren zur Qualitatspriifung des MDK sowie von Verfahren zur Einflih-
rung und Fortentwicklung eine betriebsinternen Qualititsmanagements und die
Erarbeitung von Expertenstandards fur Pflegesachverhalte von zentraler Be-
deutung (z. B. Dekubitus- oder Sturzprophylaxe) haben dennoch schrittweise zu
einer Konkretisierung der Prifgegenstédnde und Prifraster gefuhrt, die auch tréa-
gerseitig weitgehend akzeptiert wird.

Der Entwicklungsprozess ist allerdings keinesfalls als abgeschlossen zu be-
zeichnen. Die Umsetzung der zum 1. Jan. 2006 in Kraft tretenden Prifrichtlinie
der Spitzenverbande der Pflegekassen mit den anliegenden Fragenkatalogen
zur Qualitétsprifung bei ambulanten und bei stationdren Pflegeeinrichtungen
wird insofern mit Interesse zu verfolgen sein.

= Angestrebt wird auch eine Vereinheitlichung der Prifinstrumentarien von MDK
und Heimaufsicht (Koalitionsvertrag vom 11. Nov. 2005); in Niedersachsen lau-
fen in diesem Sinne bereits Gesprache zwischen den Beteiligten auf der Fach-
ebene unter Moderation des MS.

Ergebnisse von Qualitdtspriifungen des MDKN

= Der MDKN hat in den vergangenen Jahren jahrlich ca. 15% der Pflegeeinrich-
tungen geprift. Weit Gberwiegend handelte es sich dabei um Pflegeheime. Die
Ausweitung des Prifumfanges auf ca. 20 % der Einrichtungen ist geplant. Es
sind sieben Priifteams mit regionalen Schwerpunkten tétig.

Aus den Berichten des MDKN (erstmalig fir den Zeitraum Mai 2000 — April 2001)
folgen, zusammenfassend, folgende wesentlichen Erkenntnisse:

= Ca. 90 % der (stationdren) Pflegeeinrichtungen leisten gute bis angemessene
Pflege.

[.4.1

l.4.2.1
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= Die Situation in den Pflegeeinrichtungen hat sich in den letzten Jahren verbes- |1.4.2.1
sert. Dennoch sind die Ergebnisse in Teilbereichen nach wie vor nicht immer
zufriedenstellend. Dies betrifft vor allem Bereiche wie
- Pflegeprozessplanung und —umsetzung,
- Vollstandigkeit und z. T. auch Qualitat der baulichen und s&chlichen Ausstat-
tung,
- Vollstandigkeit der Pflegedokumentation,
- Erndhrung und Flussigkeitszufuhr
- Pflegeprophylaxen allgemein und Dekubitusprophylaxe im besonderen.
Bei den letztgenannten zeigen die niederséchsischen Heime im Landerver-
gleich allerdings einen vergleichsweise sehr hohen Anteil guter Pflege. Es ist zu
hoffen, dass dieses Niveau gehalten wird.
Qualitétssicherung bei Pflegegeldbezug 1.4.2.2

Die Halfte aller pflegebedurftigen Menschen in Niedersachsen stellt nach einer
entsprechenden Bestétigung durch den MDK im Rahmen der Erstbegutachtung
die Pflege ausschlieBlich mit privater Hilfe selbst sicher. Der Bundesgesetzge-
ber hat dennoch im Sinne einer Verlaufsbeobachtung aus fachlicher Sicht den
Beratungsbesuch nach § 37 Abs. 3 SGB XI als Instrument der Qualitatssiche-
rung bei hauslicher Pflege mit Pflegegeldbezug eingeflhrt.

Der Beratungsbesuch ist bei Pflegestufe 1 und 2 halbjahrlich, bei Pflegestufe 3
vierteljahrlich verpflichtend in Anspruch zu nehmen. Die Beratung erfolgt durch
Pflegedienste nach Wahl der/des Pflegebedirftigen.

Pflegebedirftige Personen mit dementiellen Erkrankungen haben Anspruch auf
eine Beratung in doppelter Haufigkeit.

Nach den Erkenntnissen der Pflegekassen ist die hausliche Pflege bei Pflege-
geldbezug nur in sehr seltenen Ausnahmeféllen nicht gesichert.

Allerdings lasst die Tatsache, dass diese Beurteilung von Pflegediensten abge-
geben wird, gewisse Zweifel an der Eignung des Verfahrens als Instrument der
Qualitatssicherung aufkommen. Vielmehr sollte die derzeitige Méglichkeit des
Einsatzes von durch die Pflegekassen beauftragten jedoch nicht bei ihnen an-
gestellten Pflegekraften im Zuge der anstehenden Novellierung des SGB Xl
verbindlich vorgesehen werden.

Die Inanspruchnahme der Méglichkeiten flr eine intensivere Beratung und Un-
terstiitzung der pflegenden Angehérigen von dementiell erkrankten Personen ist
derzeit noch sehr gering. Die die verpflichtenden Beratungsbesuche durchfiih-
renden Pflegefachkrafte der Pflegedienste sollten den betroffenen Familien ver-
starkt nahelegen, von dem zusatzlichen Beratungsangebot verstarkt Gebrauch
zu machen.

Qualitatssicherung bei hauslicher Pflege mit Pflegegeldbezug erfolgt zudem

durch flankierende Angebote. Hierzu zahlt die Ubernahme von Kosten durch die

Pflegeversicherung fir

- Heil- und fir technische Hilfsmittel,

- die Verbesserung des individuellen Wohnumfeldes,

- Pflegekurse einschl. Beratung und praktische Unterweisung im h&uslichen
Bereich.

Diese Mdglichkeiten werden von den betroffenen Familien zunehmend in An-

spruch genommen. Dennoch sollte — insbesondere im Rahmen der Beratungs-

besuche — gezielt verstérkt fir inre Nutzung geworben werden.
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Arbeitsgemeinschaften nach § 20 Heimgesetz

Zum Zweck der Effektivitatssteigerung und zur Koordination von Prifungen und
MaBnahmen zur Qualitatssicherung in Pflegeheimen sind die fir die Qualitats-
sicherung in der Pflege Verantwortlichen — Pflegekassen und ihre Verbénde,
MDK, Heimaufsichten und Sozialhilfetrdger — zur Zusammenarbeit in Form von
Arbeitsgemeinschaften verpflichtet (§ 20 HeimG, § 117 SGB XI).

In Niedersachsen sind solche Arbeitsgemeinschaften flachendeckend einge-
richtet (20 AGs). Die Zusammenarbeit gestaltet sich nach dortiger Auskunft gut.
2002/2003 wurden 192 Prafungen von MDK und értlicher Heimaufsicht gemein-
sam durchgefihrt.

Zur weiteren Verbesserung der Zusammenarbeit erarbeiten die Beteiligten z. Z.
auf Landesebene unter Moderation des MS eine Empfehlung zur Vereinheitli-
chung des Prifverfahrens und der Prifinhalte und —instrumente sowie der ar-
beitsteiligen Aufgabenwahrnehmung.

Einrichtungsinterne Qualitdtsentwicklung und Zertitifizierung

einrichtungsinterne Qualitdtsentwicklung

Qualitét in der Pflege kann sich nur aus einem einrichtungsinternen Prozess
heraus entwickeln. Die Trager der Pflegedienste und Pflegeheime sind dement-
sprechend zum betriebsinternen Qualitditsmanagement und dessen Weiterent-
wicklung gesetzlich verpflichtet.

Die Qualitatsprifungen des MDK lassen erkennen, dass der durch den Bun-
desgesetzgeber diesbezlglich angestoBene Entwicklungsprozess vielfach noch
andauert.

Die Landesregierung hat ihn im Blick auf die besonderen Umsetzungsschwie-
rigkeiten kleinerer Einrichtungen (Pflegedienste, kleinere Pflegeheime) im
Rahmen einer Projektférderung Gber zwei Jahre unterstitzt. Die teilnehmenden
Einrichtungen haben dies als sehr hilfreich betrachtet. Mittlerweile haben sich
auch die trdger- und verbandsseitigen Anstrengungen um systematisches Qua-
litdtsmanagement in den Einrichtungen deutlich verstarkt.

Eine zusatzliche Beférderung des Umsetzungsprozesses wird auch von der zu
Jahresbeginn 2005 von der Schiedsstelle nach § 76 SGB XI getroffenen Fest-
legung zur Refinanzierung von Qualitétssicherungsbeauftragten in den stationa-
ren Einrichtungen erwartet.

Zertifizierungen

Im Rahmen von MaBnahmen zur Qualitatssicherung unterziehen sich Pflege-
einrichtungen zunehmend Verfahren der (verbandsinternen) Zertifizierung. Die
Anwendung solcher externer Qualitatssicherungsverfahren kann sowohl fur den
betriebsinternen Qualitatsentwicklungsprozess als auch als Kennzeichen ge-
prifter Qualitat fir die Nachfrage(r) nach Pflegeleistungen von Nutzen sein.
Derzeit sind bundesweit ca. 10% der Einrichtungen auf der Grundlage eines
anerkannten Zertifizierungsverfahrens gepruft.

1.4.2.3

1.4.2.4
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Die Ergebnisse der Qualitatspriifungen der medizinischen Dienste lassen aller-
dings nach den von dort zugrunde gelegten Prifkriterien bislang noch keine Un-
terschiede in der Ergebnisqualitat bei zertifizierten und nicht zertifizierten Pfle-
geeinrichtungen erkennen.

Die Markttransparenz fir die Kunden wird gegenwartig durch die Vielzahl und
Verschiedenartigkeit der Zertifizierungsangebote beeintrachtigt. Die auf Anre-
gung der niedersachsischen Landesorganisationen der Pflegekassen derzeit
durch den MDS in Erarbeitung befindlichen Anforderungskatalog an Zertifizie-
rungsverfahren sollen die Transparenz erhdéhen. Ziel ist die Anerkennung von
Zertifizierungsverfahren zur Verringerung der Zahl von Qualitatsprifungen
durch den MDK (Entburokratisierung, Entlastung der Einrichtungstrager). Dies
wirde von der Landesregierung begriiBt. Eine gesetzliche Verpflichtung der
Pflegeeinrichtungen zur Zertifizierung wird aus grundsétzlichen Erwagungen
(Selbstverantwortung der Leistungsanbieter) und zur Vermeidung weiterer bi-
rokratischer Auflagen fir die Dienste und Einrichtungen weiterhin abgelehnt.

Ausbildung und Weiterqualifizierung in den Pflegeberufen

Eine qualifizierte professionelle Pflege setzt eine entsprechende Aus-, Weiter-
und Fortbildung voraus. Eine solche umfasst neben den fachlichen Aspekten
die Persodnlichkeitsbildung zur Sicherung der gerade in der Pflege besonders
bedeutsamen personalen Qualifikationen.

Die Landesregierung hat im Rahmen ihrer Zusténdigkeit fir die Umsetzung der
einschlagigen bundesrechtlich geregelten Berufsausbildungsgesetze (Alten-
pflegegesetz, Krankenpflegegesetz etc.) sowie in eigener Zustandigkeit (Aus-
bildung in der Heilerziehungspflege, Gesetz und Verordnung Uber die Berufszu-
lassung und die Weiterbildung in den anderen Heilberufen) dem aktuellen
Stand der theoretischen und praktischen Erkenntnisse entsprochen und gesetz-
liche und untergesetzliche Voraussetzungen geschaffen.

Eine Neuordnung der so genannten Helferberufe in Form einer integrierten
Ausbildung wird angestrebt. Die Ergebnisse eines dazu laufenden Schulversu-
ches sind abzuwarten.

Die Erkenntnisse des MDKN aus den Qualitétsprifungen lassen allerdings ei-
nen Fortbildungsbedarf im Personalbestand der Pflegedienste und Pflegeheime
erkennen. Die Trager der Einrichtungen sind aufgerufen, hier ggf. ihre Anstren-
gungen zu verstarken.

An den derzeit 77 Altenpflegeschulen in éffentlicher und freier Tragerschaft
werden in 2005 4.818 Schilerinnen und Schiler ausgebildet. Die Zahl ist seit
dem Jahr 2000 um rd. 800 Schilerinnen und Schiler gewachsen, in der Alten-
pflegehilfe im selben Zeitraum von 139 auf 1107 Personen.

In der Krankenpflege sind in der Folge der bundesgesetzlichen Neuregelungen
zur Vergutung der stationaren Behandlung (Fallpauschalengesetz) die Zahlen

der Ausbildungsverhaltnisse leicht ricklaufig. Sie sanken in der Erwachsenen-
pflege von rd. 6.200 in 2000 auf rd. 5.800 Schilerinnen und Schler in 2005, in
der Kinderkrankenpflege von rd. 700 auf 675.

In der Krankenpflegehilfe erfolgte dem entgegen ein geringer Anstieg von 124

auf 154 Schilerinnen und Schdler.

1.4.2.4

.4.2.5
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Positiv stellt sich auch die Entwicklung in der Heilerziehungspflege-Ausbildung
dar. Hier erfolgte zwischen 2000 und 2005 ein Anstieg um rd. 350 auf insge-
samt 1.850 Schulerinnen und Schiler. In der Heilerziehungshilfe konnte die
Zahl von rd. 100 auf 140 gesteigert werden.

Nach einhelligen Berichten aus der Praxis kann derzeit der Nachwuchsbedarf in
der Pflege mit den Absolventinnen und Absolventen der Ausbildungen gedeckt
werden.

Zugleich erfolgt die Ausbildung dem Bedarf auf dem Arbeitsmarkt entspre-
chend: MS und MK sind keine grundsétzlichen Beschéftigungsprobleme flr
Pflegefach- und —hilfskréfte bekannt.

Nach wie vor nicht voll befriedigen ist die Bereitschaft der Trager von Pflege-
diensten und Pflegeheimen, Platze flr die praktische Ausbildung bereitzustel-
len. Mit Unterstitzung des MS in der Pflegesatzkommission ist es gelungen,
den Refinanzierungsbetrag fir die Altenpflegeausbildungsvergitung von bisher
6.125 Euro auf 7.300 Euro anzuheben. Die diesbezlglichen Auswirkungen auf
das Ausbildungsverhalten der Einrichtungstrager sind abzuwarten.

Die Wiedereinfihrung eines Umlageverfahrens zur lastengerechten Finanzie-
rung der Ausbildungsvergiitung kommt flr die Landesregierung derzeit aus
rechtlichen Griinden (kein derzeitiger oder absehbarer Mangel an Fachkréften)
sowie angesichts des hiermit verbundenen auBerordentlichen Verwaltungsauf-
wandes nicht in Betracht.

Hinsichtlich der Zahl der Umschdlerinnen und Umschuler wird deren Entwick-
lung vor dem Hintergrund der bundesgesetzlichen Neuregelungen zur Begren-
zung der Férderung von Weiterbildungen in den anderen Heilberufen durch die
Bundesagentur fir Arbeit von 3 auf 2 Jahre und veranderter Férderstrategien in
Richtung auf kurzfristige MaBnahmen abgewartet werden missen. Das Land
hat sich bereit erklart, die Kosten der theoretischen Ausbildung im dritten Aus-
bildungsjahr zu Gbernehmen. Die zusétzlichen Kosten fir die Einrichtungstrager
sind Uber den Pflegesatz refinanzierbar.

Die derzeitige Entwicklung erscheint noch nicht beunruhigend: Mit Stand vom
30.11.2005 hatte der Anteil der Umschdlerinnen und Umschler in der Alten-
pflege von bislang rd. 26% auf 18% abgenommen. Die weitere Entwicklung wird
von MK und MS in Zusammenarbeit mit dem Landesarbeitskreis ,Personalinitia-
tive Pflege” (s. u.) laufend beobachtet.

Personalinitiative Pflege

Die demographische Entwicklung erfordert eine rechtzeitige und kontinuierliche
Personalbestands- und Nachwuchssicherung in der Pflege. MS (damals MFAS)
hat hierzu Ende 2001 eine ,Personalinitiative Pflege* angeregt. Dieser Vor-
schlag fand bei allen Beteiligten groBe Zustimmung. Es bildete sich ein landes-
weiter Arbeitskreis.

Das Land férderte auf einen Zeitraum von drei Jahren eine Leitstelle mit koordi-
nierenden Aufgaben.

Der Landesarbeitskreis hat gemeinsam mit der Leitstelle u. a. mehrfach erfolg-
reich eine Imagekampagne fir die Ausbildung in der Altenpflege durchgefinhrt.
Tatigkeiten des Landesarbeitskreises und der Leitstelle sind — neben einer Job-
und Ausbildungsbérse — auf der Homepage der Leitstelle unter
www.pflegeleitstelle-niedersachsen.de abrufbar. Die Homepage wird mit Forde-
rung durch das Land weiterhin gepflegt.

.4.2.5

1.4.2.6
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» Der Landesarbeitskreis halt auch nach Ablauf der Férderung der Leitstelle zu 1.4.2.6
Ende Mai 2005 seine Tatigkeit aufrecht; es wurde eine enge Kooperation mit
dem Landespflegeausschuss vereinbart.
EinzelmaBnahmen des Landes zur Férderung der Qualitdtsentwicklung in der Pfle- |1.4.2.7

ge

Neben den genannten Aktivitdten zur Qualitatssicherung und —entwicklung in der
Pflege durch die Schaffung von rechtlichen Grundlagen zur Aus- und Weiterbildung
in den Pflegeberufen und durch MaBnahmen zur Personalbestands- und Nach-
wuchssicherung hat die Landesregierung in den vergangenen Jahren die Qualitats-
entwicklung bei den Pflegeeinrichtungen durch eine Reihe von MaBnahmen mit
Impulscharakter unterstiitzt. Als solche sind beispielhaft zu nennen:

Die Auslobung eines Qualitétspreises fur stationédre und fir ambulante Pflege-
einrichtungen,

Die Férderung einer MaBnahme zur betriebsinternen Qualitatsentwicklung klei-
ner Pflegeeinrichtungen (s. 0.),

Die Férderung eines landeszentralen Pflege-Notruftelefons.

Das Letztgenannte ist auch nach Ablauf der Landesférderung beim SoVD Nieder-
sachsen weiterhin erreichbar.
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3. Entwicklung des Pflegebedarfs

3.1 Zahl pflegebedirftiger Menschen bis 2020 / 2050
(Status-quo-Prognose)

Vorbemerkung:

Die nachfolgenden Vorausberechnungen basieren auf unterschiedlichen Annahmen zur demo-
graphischen Entwicklung.” Im Ubrigen werden gegeniiber heute unverénderte Verhéltnisse un-
terstellt, z. B. hinsichtlich der alters- und geschlechtsspezifischen Haufigkeit des Auftretens von
Pflegebedurftigkeit oder der leistungsrechlichen Bestimmungen des SGB Xl (was passiert,
wenn nichts passiert?). Die Ergebnisse sind insoweit im Sinne von Trendaussagen zur Kenn-
zeichnung von GrdBenordnungen zu interpretieren (siehe auch nachfolgend 3.2)

Sachverhalt Abschnitt in
Teil B
Alle nachfolgenden Daten beziehen sich auf die FuBBnote zu 1) und zu 2a). 11.1.3.1

» Bis zum Jahr 2020 wirden fiir Niedersachsen unter den vorgenannten Voraus-
setzungen rechnerisch zwischen rd. 263.550 und 273.750 pflegebedirftige
Menschen anzunehmen sein.

Das wéren rd. 45.200 (20,7%) bzw. 55.400 (25,4%) Personen mehr als heute
(Ende 2003), jahresdurchschnittlich ein Anstieg zwischen 3.000 und 3.700 Per-
sonen. Zum Vergleich: zwischen Ende 1999 und Ende 2003 betrug die jahrliche
durchschnittliche Zunahme 2.277 Personen.

» Bis 2050 ware eine Zunahme auf insgesamt rd. 393.350 pflegebeddurftige Per-
sonen zu erwarten. Dabei wird entsprechend der Berechnungsgrundlage — 10.
Koordinierte Bevélkerungsvorausberechnung (s. FuBnote) — ein geringer An-
stieg der durchschnittlichen Lebenserwartung unterstellt.

Im Jahr 2050 wéren demnach rd. 175.100 pflegebedurftige Personen in Nieder-

sachsen mehr als heute zu versorgen. Dies wére eine Steigerung gegeniber

dem Jahresende 2003 um 80%.

Jahresdurchschnittlich wéren es rd. 3.900 Personen mehr.

11.1.3.2

= Die Entwicklung verlauft in den verschiedenen Altersstufen entsprechend
der demographischen Entwicklung unterschiedlich. Unter denselben Annah-
men wie vorstehend (keine oder eine nur geringe Entwicklung der durchschnitt-
lichen Lebenserwartung; s. FuBnote) folgt:

- Die Zahl der pflegebeddrftigen Kinder (bis unter 15 J.) sinkt von z. Z. 7518
bis 2020 um 14,9 — 17,1% , bis 2050 um 24,1%.

- Die Zahl der pflegebediirftigen Jugendlichen und jungen Erwachsenen
(15 bis unter 40 J.) sinkt von 9.752 bis 2020 um 5,5 — 7,9%, bis 2050 um
17,4%.

- Die Zahl der pflegebediirftigen Erwachsenen mittleren Alters (40 — unter
65 J.) steigt von 23.040 bis 2020 um 9,4 — 10,7%,
sinkt dann bis 2050 um 11,4%.
Far 2050 ergibt sich damit gegentber 2003 eine Abnahme um 3,0% .

1) Statistisches Landesamt: Regionale Bevolkerungsvorausberechnung fiir Niedersachsen bis 2020; zentrale Annahme:
keine Veranderung der durchschnittlichen Lebenserwartung gegeniiber heute (Jungen: 74,9 J. / Madchen: 80,7 J..
2) Statistisches Bundesamt: 10. koordinierte Bevdlkerungsvorausberechnung; zentrale Annahmen:
a) leichte Erhéhung der Lebenserwartung: Jungen: 78,9 J. / Madchen: 85,7 J.
b) mittlere Erhéhung der Lebenserwartung: Jungen: 81,1 J. / M&dchen: 86,6 J.
c) starke Erhéhung der Lebenserwartung: Jungen: 82,6 J. / Madchen: 88,1 J.
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Voraussichtliche Entwicklung der Zahl der pflegebediirftigen Menschen in

Niedersachsen nach Altersgruppen bis zum Jahr 2050

Kinder ( 0 bis unter 15 Jahren )

Altere Menschen ( 65 bis unter 80 Jahren )

8 000
6 000
4 000
2000

100 000
80 000
60 000
40 000
20 000

2003 2010 2020 2030 2040 2050

2003 2010 2020 2030 2040 2050

Jugendliche und junge Erwachsene
( 15 bis unter 40 Jahren)

12 000
10 000
8 000
6 000
4000
2000

2003 2010 2020 2030 2040 2050

Alte Menschen ( 80 Jahre und éalter )

400 000
300 000
200 000
100 000

2003 2010 2020 2030 2040 2050

Erwachsene mittleren Alters
( 40 bis unter 65 Jahren)

Pflegebediirftige Menschen insgesamt

100 000 500 000
80 000 400 000
60 000 300 000
40 000 200 000
20 000 100 000
2003 2010 2020 2030 2040 2050 2003 2010 2020 2030 2040 2050
Menschen 2003" 2010 2020 2030 2040 2050
:12: lter Regionale | Variante 2 | Regionale | Variante 2 | Variante 2 | Variante 2 | Variante 2
bis unter ... Berech. g Berech. 9 g 9 9
NLS ? NLS ?
unter 15 7518 6 879 6 801 6 247 6 395 6473 6 015 5708
15-40 9752 9152 9 160 8 980 9218 8 751 8 283 8 051
40-65 23 040 23178 23 406 25 799 25 209 22 929 21 063 22 344
65 - 80 61 442 67 158 64 236 69 251 65 407 78 248 87 633 66 970
80 und alter | 116 611 129 620 127 137 153 258 167 515 192 594 221 463 290 270
insgesamt | 218 363 235 987 230 739 263 535 273744 308 995 344 457 393 343

|:| 1) Anzahl der pflegebediirftigen Personen in Niedersachsen am 15.12.2003; Quelle: Niedersachsisches Landesamt fir Statistik; Pflegestatistik 2003 nach § 109 SGB XI

.2) Voraussichtliche Anzahl der pflegebeddrftigen Personen bis 2020; Vorausberechnung des MS auf der Grundlage der alters- und geschlechtsspezifischen Pflegequoten
- Stand: 15.12.2003 (status - quo - prognose)-; Grundlage: Nds. Landesamt fiir Statistik: Regionale Bevdlkerungsprognose fiir Niedersachsen bis 2020; Basisannahmen
kein Anstieg der durchschnittlichen Lebenserwartung, mittleres Wanderungssaldo entsprechend der 10. koordinierten Bevélkerungsprognose des Statistischen Bun-

desamts

.3) Voraussichtliche Anzahl der pflegebediirftigen Personen bis 2050; Vorausberechnung des MS auf der Grundlage der alters- und geschlechtsspezifischen Pflegequoten
- Stand: 15.12.2003 (status - quo - prognose)-; Grundlage: Statistisches Bundesamt: 10. koordinierte Bevélkerungsvorausberechnung; Basisannahmen geringer An-
stieg der durchschnittlichen Lebenserwartung, mittleres Wanderungssaldo (Variante 2)
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= - Die Zahl der pflegebediirftigen &lteren Menschen (65 bis unter 80 J.) 11.1.3.2

steigt von 61.442 bis 2020 um 6,5 — 11,3%, bis 2050 um 9,0%.

Von 2020 bis 2030 — also in nur 10 Jahren — erfolgt zwischenzeitlich ein An-
stieg um 19,6% (12.840 Personen); danach nimmt die Zahl um 14,4% (11.280
Personen) ab.

- Die Zahl der pflegebedirftigen alten Menschen (80 J. u. alter) steigt von
116.611 bis 2020 um 23,9 — 43,7% (36.650 — 50.900 Personen), bis 2050 um
148,9% (173.660 Personen).

3.2  Einschatzungen zur strukturellen Entwicklung

Vorbemerkung:

Die Vorausberechnungen zur Zahl der pflegebedirftigen Personen (3.1) unterstellen flr die
Zukunft gegenidber heute weitestgehend unveranderte Verhaltnisse. Dies kann realistischerwei-
se jedoch nicht erwartet werden. Vielmehr werden Rahmenbedingungen wie der Zugang zu
Leistungen der Pflegeversicherung (z. B. verstarkter Einbezug dementiell erkrankter Personen®)
oder ein spaterer Eintritt von Pflegebedirftigkeit im Zuge der fortschreitenden Lebenserwartung
erheblichen Einfluss auf die Zahl der zu versorgenden Menschen haben. Ebenso werden Art
und Umfang der zu erbringenden Pflege-, Versorgungs- und Betreuungsleistungen durch Pfle-
gedienste und Pflegeheime wesentlich von der Entwicklung des privaten Pflegepotentials sowie
der komplementaren Angebote zur Sicherung der h&duslichen Versorgung abhangen. Solchen
Zukunftsszenarien wurde in Form begriindeter Einschatzungen nachgegangen (was passiert,
wenn was passiert?)°. Hinsichtlich der Ableitungen und Begriindungen der nachfolgenden
Feststellungen und Schlussfolgerungen wird auf Abschnitt B 1.2 hingewiesen.

Sachverhalt Abschnitt in

Teil B
Verschiebung des Eintrittsalters von Pflegebedurftigkeit aufgrund verldngerter Le- 1.2.1
benserwartung

= Die auch firr die Zukunft zu erwartende Verlangerung der Lebenserwartung wird

mit einer lAngeren Dauer der in relativer Gesundheit / ochne Pflegebedrftigkeit
zu verbringenden Lebenszeit einhergehen. Hierfur spricht die Entwicklung der
vergangenen Jahrzehnte, das zunehmende individuelle und &ffentliche ge-
sundheits- und umweltbewusste Handeln bzw. die fortschreitende Entwicklung
von solches Handeln unterstiitzenden Strukturen und Angeboten. Hoch wahr-
scheinlich ist auch ein weiterer medizinisch-therapeutischer Fortschritt insbe-
sondere bei Alterserkrankungen.

8 siehe folgender Abschnitt 4. und Abschnitt B 1.3
® zur Frage des zukinftigen Personalbedarfs siehe Abschnitt 5. und B 11.2.4
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Abbildung A 6: Vorausberechnung der Zahl der pflegebediirftigen Menschen in den oberen Al-
tersgruppen unter alternativen Annahmen zu Entwicklung des Anteils dieser Personen an der
altersgleichen Bevélkerung (Pflegequote) in Niedersachsen bis 2050 "
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- 10. Koordinierte Bevodlkerungsvorausberechnung, Variante 5
- altersspezifische Pflegequoten auf Grundlage Bevdlkerung von Niedersachsen 31.12.2003 und Leistungsbezieherinnen und
bezieher der Pflegeversicherung am 15.12./31.12.2003 gem. Pflegestatistik 2003



36

Sachverhalt

Abschnitt in
Teil B

Ein daraufhin nur um wenige Jahre hinausgeschobenes Eintrittsalter von
Pflegebediirftigkeit (in der heutigen Definition) bei den alteren Menschen hét-
te angesichts der alterungsbedingten Haufung von Pflegebedurftigkeit einen
erheblich geringeren Anstieg der Zahl der pflegebediirftigen Menschen
zur Folge:

Bei einer ,Verschiebung“ der Pravalenzen von Pflegebedurftigkeit in den hohe-
ren Lebensaltersgruppen um finf Jahre wére fiir die 85-Jahrigen und Alteren
bis 2020 eine im Vergleich zum Ergebnis der konventionellen Schatzung (s.
3.1) um 31.300 Personen (43,5%) niedrigere Zahl pflegebedurftiger Personen
anzunehmen; flir 2050 betragt die Differenz rd. 63.100 Personen (87,8%).

Anstelle einer Zahl von insgesamt 244.200 pflegebedurftigen Menschen im Al-
ter von 65 Jahren und mehr wéren in 2020 nur 162.350 (heute: 178.107), in
2050 anstelle von 374.600 nur 244.300 Personen pflegerisch zu versorgen.
Gegenliber dem heutigen Stand wére dies nur ein Zuwachs um 66.200 Perso-
nen (37,2%)

Diese Zahlen verdeutlichen die Sinnhaftigkeit bzw. Notwendigkeit von
MaBnahmen jedweder Art, die flankierend zur erwarteten ,,natiirlichen”
Verlangerung der ,,gesunden Lebenszeit“ dem Entstehen von Pflegebe-
dirftigkeit vorbeugen bzw. deren Eintritt verzégern.

Die diesbezlglich von CDU, CSU und SPD in dem Koalitionsvertrag vom 11.
Nov. 2005 angekundigten MaBnahmen und Zielvorgaben werden vor diesem
Hintergrund vom MS ausdriicklich begriBt.

Entwicklung des privaten Pflegepotentials

Der zukiinftige Bedarf an Familien ergadnzenden und Familien ersetzenden
Hilfeleistungen fir pflegebediirftige Menschen und damit auch der privat wie
von der Solidargemeinschaft der Versicherten und der 6ffentlichen Hand aufzu-
bringenden Finanzmittel fir solche Pflege-, Versorgungs- und Betreuungsange-
bote wird entscheidend durch die Entwicklung der zur Pflege und Unterstiitzung
verfligbaren und bereiten Personen im privaten Umfeld der pflegebedurftigen
Personen und deren Belastbarkeit abhdngen.

Fir die vergangenen zehn Jahre seit In-Kraft-Treten des SGB Xl ist eine unver-
anderte Bereitschaft zur privaten Pflege festzustellen. Die deutlich gestiegene
Zahl der pflegebedurftigen Menschen wurde weiterhin in nahezu demselben
Umfang aus dem privaten Umfeld heraus gepflegt. Der Anteil der in Pflegehei-
men umfassend auBerfamilial versorgten Personen ist lediglich um 2% gestie-
gen. Nach wie vor stellen nahe Angehdrige den gréBten Teil der Pflegeperso-
nen. Der Anteil der mannlichen Personen (Ehepartner, S6hne) hat sich erhéht;
die privaten Pflegearrangements sind vielgestaltiger geworden.

Deutlich gestiegen ist allerdings die Zahl derjenigen, die ergdnzende professio-
nelle Pflege durch Pflegedienste in Anspruch nehmen.'°

1.2.1

1.2.2

1% siehe 1. und Abschnitt B 1.1
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Das private Pflegepotential wird auch zukiinftig weitgehend unveréandert
zur Verfiigung stehen.

Grunde:

- Die Bevdlkerungszahl in den fir private Pflegeleistung typischen Altersgrup-
pen nimmt mittelfristig (2020) zu, langfristig (2050) hat sie nahezu denselben
Umfang wie heute.

- Pflegegeld und erganzende Leistungen zur sozialen Sicherung der Pflegeper-
sonen sowie eventueller privater Zuzahlungsbedarf fur externe Pflege- und
Betreuungsleistungen stellen unverandert wichtige Entscheidungskriterien fir
die Ubernahme privater Pflegetatigkeit dar,

- Der auch fur die Zukunft zu erwartende Prozess der Tendenz zur Verkleine-
rung der HaushaltsgréBen (,Singularisierung”) wird angesichts einer ,Vernach-
barschaftlichung” der Generationen die Erreichbarkeit von privaten Hilfelei-
stungen grundsatzlich erhalten.

- Die altengerechte Wohnungsversorgung mit ergédnzender Betreuung wird
auch kinftig zunehmen.

Mit einer zukinftig voraussichtlich h6heren und in héheres Lebensalter hinein
dauernden Erwerbstétigkeit von Frauen wird sich allerdings die Frage der
Vereinbarkeit mit privater Pflegetatigkeit verstarkt stellen. Hier bedarf es
familienunterstitzender MaBnahmen.

Die Stabilitdt des Angebotes an privater Hilfe und Unterstiitzung bei Pfle-
gebediirftigkeit wird zudem zukiinftig verstarkt abhdngen vom Umfang,
von der Qualitat und von der klientengerechten Vermittlung von externen
professionellen und freiwilligen / ehrenamtlichen Dienst-, Beratungs- und
Betreuungsleistungen.

Das gilt insbesondere im Blick auf die nach heutigem Kenntnisstand zu erwar-
tende steigende Zahl dementiell erkrankter Menschen. Niedrigschwellige
Betreuungsangebote und ambulante gerontopsychiatrische Zentren, wie sie
vom Land geférdert werden, leisten einen wichtigen Beitrag zur Starkung der
privaten Unterstitzung.

Die derzeitigen leistungsrechtlichen Bestimmungen des SGB Xl sind fiir
die Entwicklung komplementéarer und flankierender Unterstiitzungsleis-
tungen und Angebote zur hauslichen Pflege nicht férderlich.

Auswirkungen auf den institutionellen Versorgungsbedarf und auf den Finanzbedarf

bei Annahme gegenliber heute unverédnderten Versorgungsstrukturen

Ende 2003 nahmen 22% der pflegebedurftigen Personen in Niedersachsen die
Unterstiitzung durch Pflegedienste in Anspruch, 32% lebten im Pflegeheim. "’

Far den Fall, dass sich an diesen Verhaltnissen zukunftig nichts andert und

dass die Vorausberechnungen zur zukulnftigen Zahl der pflegebediirftigen Men-

schen in Niedersachsen zutreffen, wéren die Folgen

- bei der ambulanten Pflege eine Zunahme bis 2020 um 20 — 25% (10.000 —
12.200 Personen), bis 2050 um 80% (38.600 Personen),

- bei der vollstationdren Dauerpflege (gleiche Zuwachsraten wie ambulant) eine
Zunahme bis 2020 um 14.050 — 17.250 Personen, bis 2050 um 54.550 Per-
sonen.

11.2.2

11.2.3

" siehe 1. und Abschnitt B 1.1.1
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= Beidiesen Zahlen liegen die Annahmen der Bevdlkerungsvorausberechnungen |11.2.3

zugrunde, dass es zu keinem bzw. zu einem geringen Anstieg der Lebenser-
wartung kommt."?

» Die daraus fir die privaten Haushalte folgenden zuséatzlich privat aufzubringen-
den Mittel kdnnen nicht naher bestimmt werden; Giber die Ho6he der von dort -
ber die Leistungen der Pflegeversicherung hinaus aufgebrachten Mittel zur Si-
cherung der hduslichen Pflege liegen keine Erkenntnisse vor. Der Umfang sol-
che Mittel durfte allerdings angesichts der Tatsache, dass nur ca. ein Drittel der
hauslich Gepflegten den Pflegesachleistungsbetrag voll ausschépft, nicht allzu
hoch anzunehmen sein.

= Anders wirden sich die Verhéltnisse darstellen fir die Bewohnerinnen und
Bewohner von Pflegeheimen im Blick auf den grundsétzlich durch sie zu ent-
richtenden Investitionsbetrag, fir Land und Kommunen als Tréager der Sozialhil-
fe, fir das Land im Rahmen der Férderung von Investitionsaufwendungen nach
dem Niedersachsischen Pflegegesetz (NPflegeG) und die Pflegeversicherung.
So ware z. B. bis 2050 ein Refinanzierungsbedarf flr die zusatzlich zu errich-
tenden Pflegeheimpléatze in Héhe von 9 bis 10 Mrd. € anzunehmen. Fiir das
Land ware in 2050 ein Erstattungsbetrag an die Kommunen in etwa in H6he
des Doppelten des heutigen Betrages von rd. 95 Mio. € fiir die von dort erbrach-
ten Leistungen fur von den sozialhilfeberechtigten Heimbewohnerinnen und
Heimbewohnern zu zahlenden Investitionskosten der Einrichtungen anzuneh-
men.
Ein weiterer Sozialhilfe-Mehrbedarf folgt aus den fir bedirftige Heimbewohne-
rinnen und Heimbewohner zusatzlich aufzubringenden Leistungen flr nicht
durch die Pflegeversicherung abgedeckte Vergitungen fir die Pflege und far
aus der Sozialhilfe zu zahlenden Entgelte fir Unterkunft und Verpflegung. Der
hierfir anfallende Finanzmehrbedarf errechnet sich auf 14,8 bis 18,1 Mio. € fir
2020 und 57,3 Mio. € fir 2050. Land und Kommunen wéaren nach derzeitiger
Rechtslage (Quotales System) in etwa mit jeweils der Halfte dieser Betrage be-
lastet.
Das Land hatte zudem — bei unverandertem Férderbetrag und unverandertem
Leistungsvolumen der Pflegedienste — bis 2020 einen Anstieg des Férdermittel-
volumens flr die Pflegedienste von derzeit rd. 23,2 Mio. € (Ausgaben 2004) auf
28,1 bis 29,2 Mio. €, bis 2050 in Héhe von 42,1 Mio. € zu vergegenwartigen.
Der nicht naher bezifferbare zusatzliche Mittelbedarf fir die Férderung der teil-
stationaren und der Kurzzeitpflegeeinrichtungen kdme hinzu.
Fir die Pflegekassen in Niedersachsen kdme es allein bei den vollstationaren
Dauerpflegeleistungen 2050 zu zuséatzlichen Ausgaben von rd. 840 bis 998 Mio.
€.

» Diese Betrage stehen unter dem Vorbehalt vielfaltiger Annahmen. Sie sind
daher nur Modellrechnungen und Trendanzeigen. Sie zeigen aber gleich-
wohl erneut die dringende Notwendigkeit aller MaBnahmen zur Vermei-
dung oder Verzégerung von Pflegebediirftigkeit und zur Stiitzung des pri-
vaten Pflegepotentials durch flankierende Hilfen vor allem im niedrig-
schwelligen Bereich auf értlicher Ebene.

"2 Erlauterung siehe 3.1 und Abschnitt B 11.1.1
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Kinder
(unter 15 Jahren)

Pflegebedirftigkeit kann auch bereits bei Kindern vorliegen. Sie ist hier stets
verbunden mit einer schweren chronischen Krankheit und / oder Behinderung.
Pflegebedirftige Kinder sind demnach auch tberdurchschnittlich haufig in Pfle-
gestufen Il oder lll eingestuft. Der Schweregrad der Pflegebediirftigkeit nimmt —
durchschnittlich betrachtet — mit zunehmendem Kindesalter zu. Dies spricht fir
eine sehr begrenzte Lebensdauer vieler dieser Kinder.

Ende 2003 waren 7.518 Kinder in Niedersachsen als pflegebedrftig im Sinne
des SGB Xl eingestuft. Kinder machten daher zu diesem Zeitpunkt 3,4% aller
Empfangerinnen und Empfénger von Leistungen der Pflegeversicherung aus.
Auf rund 1000 Kinder kamen damit 6 pflegebedurftige Kinder (Bundesdurch-
schnitt vergleichbar).

Die allgemeinen BeurteilungsmaBstabe zur Feststellung der Pflegebediirftigkeit
finden auch bei den Kindern Anwendung. Dies fiihrt vor allem bei den Sauglin-
gen und Kleinkindern (unter 3 J.) zu rechtskonformen aber im Blick auf den Hil-
febedarf nicht sachgerechten Begutachtungsergebnissen hinsichtlich des Vor-
liegens von Pflegebedirftigkeit. Flr die 0. g. Krankheits- bzw. Behinderungsbil-
der ist daher eher von einer Gesamtzahl von 9.000 bis 10.000 betroffenen Kin-
dern auszugehen.

Zwischen 1999 und 2003 hat die Zahl der pflegebeduirftigen Kinder um 15%
abgenommen. Dies ist auf die demographische Entwicklung dieser Altersgrup-
pe, insbesondere aber auf die vorstehenden Rechtsgrundlagen des SGB XI zur
Begutachtung zurtickzufihren.

Das Verhaltnis von Madchen und Jungen (40 : 60) entspricht in etwa dem all-
gemeinen Geschlechterproporz in diesem Alter.

Pflegebediirftige Kinder werden fast ausnahmslos in der Familie gepflegt und
betreut. Die Eltern stellen die Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung
(Inhalt der Leistungen nach dem SGB XIl) der kranken Kinder ohne fachpflege-
rische Unterstiitzung selbst sicher (Bezug von Pflegegeld). In gréBerer — aber
nicht bezifferbarer — Zahl werden Leistungen der Behandlungspflege (§ 37 SGB
V) nach Verordnung eines Arztes in Anspruch genommen.

Die raumliche Verteilung der pflegebediirftigen Kinder entspricht weitestgehend
der Bevdlkerungsverteilung dieser Altersgruppe.

Unter sonst gleichbleibenden Bedingungen wird die Zahl der pflegbedirftigen
Kinder im Zuge der demographischen Entwicklung bis 2020 um ca. 1.100 —
1.250 (16,7%) , bis 2050 um 1.800 Kinder (24%) abnehmen.

Diese Entwicklung ist unter dem Aspekt der Sicherung einer flachendeckenden
(pflegerischen) Versorgung bedeutsam.

1.3.1

.3
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» Seit der Vorlage des Pflegerahmenplans des MS (damals MFAS) im Mai 2000 |1.3.4.1

hat die Versorgung pflegebediirftiger / schwerstkranker / -behinderter Kinder

und ihrer Familien vielféltig Verbesserungen und Weiterentwicklungen erfahren.

Als solche sind u. a. zu nennen:

- das Kinderhospiz Léwenherz als Kurzzeit- und Dauerpflegeeinrichtung fir Kin-
der mit begrenzter Lebenserwartung,

- die Verbesserung der Information der betroffenen Familien sowie aller mit der
Aufgabe der gesundheitlichen, sozialen und pflegerischen Versorgung profes-
sionell und ehrenamtlich befassten Institutionen und Organisationen durch die
Broschiire des MS Hilfen fiir Familien mit schwerstkranken Kindern in Nieder-
sachsen® (4. Auflage in Vorbereitung),

- die Erweiterung des Angebotes an auf die hausliche Pflege schwerstkranker
Kinder ausgerichteter Krankenpflegedienste (Kinderkrankenpflegedienste) von
7 auf 12 solcher Angebote,

- das Angebot einer hauslichen Kinderkrankenpflege nach einer stationaren
Behandlung (Schwerpunkt ,Ubergangspflege”) von bisher 22 (von 34) Kinder-
kliniken bzw. Abteilungen fir Kinder- und Jugendmedizin an Allgemeinkran-
kenhausern,

- ein neues bzw. erweitertes Angebot an Kurzzeitpflegeeinrichtungen (insbes.
fur wachkomatdse und beatmungspflichtige Kinder (im Bau bzw. in Planung),
- ein Katalog fur Leistungen hauslicher Kinderkrankenpflege fir schwerstkranke
Kinder sowie von QualitdtsmaBstaben flr solche Leistungen (Anerkennung

durch die Krankenkassen im Rahmen der Vergutung),

- ein Konzept zur Fortbildung von Kinderkrankenschwestern in allgemeinen
Pflegediensten (in Erprobung),

- die Einrichtung eines ,Runden Tischs schwerstkranke Kinder” zur fachlichen
Beratung des MS im Blick auf die Entwicklung der Versorgungsstrukturen
fir schwerstkranke / -behinderte / pflegebedirftige Kinder.

Die meisten der vorgenannten MaBnahmen wurden durch Férderung des Lan-
des ermdglicht bzw. unterstitzt.

= Daneben befinden sich — ebenfalls mit Férderung durch das Land — weitere

Projekte in der Erprobung oder in Vorbereitung. Sie zielen im Besonderen ab

auf die Beratung betroffener Eltern und die koordinierte Vermittlung von Hilfen

im hauslichen Umfeld (Case-Mangement) sowie auf die Kooperation und Ver-

netzung der ortlichen Dienste, Einrichtungen und Selbsthilfegruppen vor Ort

(Care-Management). Hierzu zahlen z.B.

- die Erprobung eines klinikgestitzten Case-Managements im stédtischen und
im landlichen Siedlungsraum,

- die Erprobung fachlicher Beratung von Elterngruppen sehr kleiner Frihgebo-
rener;

- die Erarbeitung und Erprobung eines landeseinheitlichen Konzepts zur Bera-
tung von Eltern mit pflegebediirftigen Kindern im hauslichen Bereich nach
§ 45 SGB XI.

- die Begutachtung zur Feststellung der Pflegebediirftigkeit bei Kindern durch
Fachkréfte der Kinderkrankenpflege beim MDKN.

Im Fall der erfolgreichen Erprobung dieser Versorgungsbausteine wird ihre fla-
chendeckende Umsetzung bzw. Anwendung angestrebt. Der Entwicklungspro-
zess wird mit Unterstitzung des Landes insofern weitergefihrt.
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Personen mit dementiellen Erkrankungen

Vor allem hochaltrige Menschen sind neben physischen Gebrechen auch durch
altersbedingte Fahigkeitsstérungen und psychische Erkrankungen (Altersde-
menz) betroffen. Mit dem Anstieg der durchschnittlichen Lebenserwartung vor
allem ab der Mitte des vorigen Jahrhunderts und der demographisch bedingten
Zunahme alter Menschen ist dementsprechend die Zahl der unter psychischen
Erkrankungen des Alters leidenden Menschen erheblich gestiegen. Ohne —
derzeit nicht erkennbare — grundlegende Verbesserung der medikamentésen
Behandlung dieser Erkrankungen wird die absehbare weitergehende Alterung
unserer Gesellschaft zu einem erheblichen weiteren Anstieg dieser Personen-
gruppe fuhren.

Die Erscheinungsform der dementiellen Erkrankung wird statistisch nicht er-
fasst. Hinsichtlich der Zahl der betroffenen Menschen sind daher nur Schatzun-
gen oder N&herungsrechnungen mdglich.

Unter Verwendung von Daten des MDKN Uber die Personen mit einer erheblich
eingeschrankten Alltagskompetenz (§ 45a SGB Xl ) und unter Verwendung ei-
nes Erfahrungswertes von 60% dementer Bewohnerinnen und Bewohner von
Altenpflegeheimen fiihren vom MS angestellte Berechnungen zu einer Zahl von
95.000 betroffenen Personen und einem Anteil von 57% in h&uslicher Betreu-
ung und Pflege.

Nach Schatzungen des Bundes (4. Altenbericht) wéaren fir Niedersachsen
100.000 Personen, davon 60% zu Hause lebend, anzunehmen.

Die hohe Ubereinstimmung der Berechnungsergebnisse berechtigt zu der An-
nahme einer weitgehenden Verlasslichkeit der bisherigen Schatzungen. Fiir
Niedersachsen ist insofern derzeit von einer Zahl von rd. 100.000 dementiell
erkrankten Personen, hiervon ca. 60.000 in hduslicher Betreuung, auszuge-
hen. Hierbei handelt es sich allerdings weitgehend um Personen mit einer mitt-
leren bis schweren Demenz; unter Einbezug auch geringfiigiger bis leichter
Stadien der Erkrankung ware die Zahl nach anderen Berechnungen deutlich
héher anzunehmen.

Bei im Ubrigen gleichbleibenden Verhaltnissen ware fiir die Zukunft aufgrund
des zu erwartenden Anstiegs insbesondere der Zahl der hochaltrigen Men-
schen mit einem erheblichen Zuwachs an altersdementen Personen zu rechnen
— flir 2020 um rund 39.000, fiir 2050 104.500 Personen.

Hierbei wird allerdings der unglinstige Fall unterstellt, dass es sich nicht aus-
schlieBlich um im heutigen Sinne pflegebeddrftige Personen handelt und die zu
erwartende Verldngerung der Lebenserwartung nicht zu einer langeren in relati-
ver Gesundheit verbrachten Lebensspanne fiihrt.

Andernfalls wéare auf der Grundlage der hier getroffenen Annahmen zur voraus-
sichtlichen Entwicklung der Zahl der pflegebediirftigen Personen'® mit deutlich
geringeren Zuwéachsen zu rechnen (2020: 15.300 — 19.700; 2050: 72.000 Per-
sonen).

1.3.3

1.3

'3 siehe 3.1 und Abschnitt B 11.1.3.1
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= Zur Versorgungslage dementiell erkrankter Menschen und ihrer Angehdérigen 1.3.4.2

mit die hausliche Pflege und Betreuung unterstiitzenden Hilfen sowie bei statio-
nérer Versorgung im Heim liegen dem MS mangels einer systematischen Er-
fassung nur Einzelerkenntnisse vor. Danach sind — zwischen den kommunalen
Gebietskérperschaften nach Zahl und Art sehr unterschiedliche und értlich oder
personell sehr begrenzte — Angebote in nicht unerheblicher Zahl anzunehmen.
Von der mit Férderung durch das Land in Vorbereitung befindlichen Datenbank
zu Leistungen und Angeboten der Eingliederungs- und der Altenhilfe'* wird eine
deutliche Verbesserung des Informationsstandes erwartet.

= Hinsichtlich der Einzelbeispiele wird auf die Ausfihrungen im Abschnitt B.1.3.4.2
verwiesen. Dies betrifft auch mit Férderung durch das Land initiierte oder unter-
stitzte Angebote. In diesem Zusammenhang ist noch einmal die Férderung der
niedrigschwelligen Betreuungsangebote und der gerontopsychiatrischen Zent-
ren hervorzuheben.

= Verallgemeinernd kann jedoch von einer bislang keineswegs befriedigen-
den Versorgungssituation ausgegangen werden.

Dies betrifft sowohl die Wohn- und Betreuungsbedingungen der dementen Be-
wohnerinnen und Bewohner von Pflegeheimen — trotz verschiedener landes-
weit, z. T. auch Uber die Grenzen Niedersachsens hinaus, bekannter Einrich-
tungen mit Vorbildfunktion (gut und dennoch nicht teuer).

Dies betrifft des weiteren im Bereich der ambulanten Versorgung u. a.:

- die Kenntnisse der niedergelassenen (Haus-)Arzte (ber (frihe) Diagnose und
Therapie von Demenz,

- den Informationstransfer (ber vorhandene Angebote an die Pflege- und Be-
treuungspersonen,

- eine zu geringe ,Demenzorientierung” im Krankenhaus,

- die Unterstltzung der pflegenden Angehérigen in Form zugehender Beratung,
und koordinierender Vermittlung trotz zum Teil vorhandener guter Rechts-
grundlagen (Beratung nach § 37 Abs. 3 und § 45 SGB XI) und

- (von positiven Ausnahmen abgesehen, s. B 1.3.4.2) den Mangel an perpetu-
ierten Aktionen auf &rtlicher Ebene zur Aufklarung und Sensibilisierung fir
Fragen der Demenz und zum addquaten Umgang mit dementiell erkrankten
Menschen.

Nicht zuletzt beeintrachtigen auch die leistungs- und vertragsrechtlichen Be-
stimmungen des SGB Xl eine bessere Versorgung der demenzkranken Perso-
nen bzw. die Entwicklung entsprechender Versorgungsstrukturen. Die Férder-
tatbestéande der §§ 45 b und ¢ SGB XI fir Personen mit erheblich eingeschrank-
ter Alltagskompetenz sind dem Ansatz nach richtig, aber nicht ausreichend.

' Informationsplattform Altenhilfe®; siehe 2.2 und Abschnitt B 1.3.5.1
'® siehe 2.2 und Abschnitt B 1.3.6
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Pflegebedurftige Menschen mit Behinderungen

Menschen mit Behinderungen sind bei Vorliegen von Pflegebedrftigkeit im
Sinne des SGB Xl nach diesem Gesetz grundsétzlich leistungsberechtigt. Im
Falle einer hauslichen pflegerischen Versorgung erhalten sie die Ublichen Leis-
tungen nach §§ 36 — 42 SGB XI, bei Aufenthalt in einem Pflegeheim nach § 43
SGB XI.

Pflegebedurftige Menschen mit Behinderungen, die in einer vollstationédren Ein-
richtung der Hilfe fir behinderte Menschen leben (vorrangiger Zweck der Ein-
richtung: Eingliederungshilfe) erhalten fiir dortige Pflegeleistungen einen Betrag
von hdchstens 256 Euro monatlich (§ 43ai. V. m. § 71 Abs. 4 SGB XI).

Uber die Zahl der hauslich gepflegten Menschen mit Behinderungen liegen
aufgrund der zu den Ubrigen pflegebediirftigen Personen unterschiedslosen
Leistungsgewahrung nach dem SGB Xl keine Angaben vor. Es ist aber nach
Uberschlaglichen Schatzungen keine bedeutende Zahl anzunehmen .In vollsta-
tionaren Pflegeeinrichtungen leben nach Angaben des Niedersachsischen Lan-
desamtes fiir Soziales, Jugend und Familie (LS) rd. 1000 Personen.

Die meisten pflegebedirftigen Menschen mit Behinderungen leben im Fall einer
stationdren Versorgung in Einrichtungen der Hilfe fir Menschen mit Behinde-
rungen; in Niedersachsen waren dies in 2004 schatzungsweise 6.700 — 6.800
Personen. lhr Anteil an allen Leistungsbezieherinnen und —beziehern liegt damit
bei (nur) rd. 3%. Ihre Zahl ist in den letzten Jahren kontinuierlich gestiegen, von
1998 bis 2004 um durchschnittlich 220 Personen.

Die Bewohnerinnen und Bewohner der vollstationéaren Einrichtungen der Hilfe
fur behinderte Menschen sind derzeit zu rd. 85% unter 60 Jahre alt.

Pflegebedirftige Menschen mit Behinderungen kdénnen bedingt auf ambulante
und stationare Pflegeangebote zurlickgreifen. In der ambulante Pflege bieten
17 Familienentlastende Dienste (FED) als zugelassene Pflegedienste neben
den Betreuungs- auch Pflegeleistungen an. Das sind zwei Drittel aller FED in
Niedersachsen. Zwei weitere FED befinden sich im Anerkennungsverfahren.
Die FED werden vom Land im Rahmen freiwilliger Leistungen geférdert. Ihre
Zahl hat sich seit Vorlage des Pflegerahmenplans vom Mai 2000 um 6 Dienste
erhéht.

Insbesondere schwer kérperbehinderte Menschen kénnen die Hilfen der Indivi-
duellen Schwerbehindertenbetreuung (ISB) in Anspruch nehmen. Diese Dienste
bieten grundsatzlich auch selbst oder in Kooperation mit zugelassenen Pflege-
diensten Leistungen der hauslichen Pflege nach dem SGB Xl an. Neue Daten
zum Angebotsbestand liegen nicht vor; 1992 waren es 92 Dienste. Im August
2004 standen 414 Platze fur Zivildienstleistende fir Erwachsene und 165 fir
Kinder zur Verfligung; sie waren zu 22% bzw. 18% belegt. Dies ist deutlich we-
niger als 1998 (Datenstand Pflegerahmenplan). Bereits nach Bericht der LAG
der freien Wohlfahrtspflege aus 1992 wurden die abnehmende Zahl von Zivil-
dienstleistenden durch eine Zunahme von beschaftigten Fach- und Hilfskraften
ausgeglichen. Dem MS liegen keine Erkenntnisse dahingehend vor, dass die
Nachfrage nach Hilfeleistungen mit dem derzeitigen Angebot nicht befriedigt
werden kann. )

Menschen mit Behinderungen in hauslicher Pflege stehen im Ubrigen fir Pfle-
geleistungen grundsatzlich alle zugelassenen Pflegedienste zur Verfligung. Ob
die von dort bereitgestellten Leistungen den ggf. besonderen Anforderungen
behinderter Menschen genligen, kann nicht gesagt werden. Dem MS liegen al-
lerdings auch keine diesbeziglichen Beschwerden vor.

.1.3.4

1.3.4.3

.11.3.4

1.3.4.3
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= Das Angebot an vollstationdren Pflegeeinrichtungen fir Menschen mit Behinde-
rungen ist gering. Dies ist im besonderen der Tatsache zuzurechnen, dass die
meisten der vollstation&r versorgungsbedirftigen Menschen mit Behinderung in
Einrichtungen der Hilfe fir behinderte Menschen leben (s. 0.). Insgesamt han-
delt es sich dabei nach Unterlagen des LS um 642 Einrichtungen mit zusam-
men 21.646 Platzen. Als Kostentrager des weiteren zustandig ist das LS fir 25
vollstationére Pflegeeinrichtungen mit insgesamt 1022 Platzen. Hierunter befin-
den sich 11 Einrichtungen fir schwer Schadel-Hirngeschéadigte der Phase F mit
439 Platzen (s. nachf. Abschnitt), 5 fir Personen mit seelischer Behinderung
(289 PL.), 3 fur solche mit Kérperbehinderung (163 Pl.) und 5 fiir geistig behin-
derte Menschen (123 PL.).

= Angesichts der Tatsache, dass Menschen mit Behinderungen (insbesondere
mit einer wesentlichen geistigen oder seelischen Behinderung) inzwischen er-
freulicherweise keine wesentlich vom Durchschnitt der Bevdlkerung abwei-
chende Lebenserwartung (mehr) aufweisen, ist auch bei diesen Personen mit
einer in den nachsten Jahren deutlich steigenden Zahl alterer und damit mit ho-
herer Wahrscheinlichkeit auch pflegebedurftiger Menschen zu rechnen.

Fir die ambulante pflegerische Versorgung sind mangels entsprechender An-
haltsdaten (s. 0.) keine konkreten Vorausschatzungen mdglich. Vor vorstehen-
dem Hintergrund ist aber grundsétzlich davon auszugehen, dass auch der zu
erwartende steigende pflegerische Versorgungsbedarf durch die vorhandenen
Pflegedienste und die anderen ambulanten Hilfsdienste im Rahmen von dorti-
ger marktgerechter Angebotsanpassung befriedigt werden kann.

Unter Bezugnahme auf die Altersstruktur der in den Einrichtungen der Hilfe fir
Menschen mit Behinderungen lebenden Menschen ist dort in den kommenden
Jahren mit einer Zunahme um rd. 3.500 Menschen im Alter von 60 und mehr
Jahren zu rechnen. In Betrachtung der erheblichen Zunahme bei den Leistun-
gen der Pflegeversicherung fir den Kreis der Bewohnerinnen und Bewohner
solcher Einrichtungen (s. 0.) in den letzten Jahren wird die Entwicklung hinsicht-
lich des Pflegebedarfs dieser Menschen aufmerksam zu verfolgen sein.

= Gleiches gilt fir die ambulant pflegerisch versorgten Menschen mit Behinde-
rungen. Das Thema sollte im Landespflegeausschuss auf seine Relevanz hin
angesprochen werden; weitere Schritte wéaren in Abhangigkeit vom Beratungs-
ergebnis vorzunehmen.

1.3.4.3

1.3 und 111.2.3
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Personen mit fortschreitenden Immunkrankheiten (MS, Aids) oder mit Schadel-Hirn-

Trauma

Multiple-Sklerose-Kranke

Circa 10.000 Menschen in Niedersachsen sind an MS erkrankt. Dies sind nach
Schatzungen des Landesverbandes Niedersachsen der Deutschen Multiple
Sklerose Gesellschaft (DMSG) 1000 Personen mehr als zum Zeitpunkt des
Pflegerahmenplans im Jahr 2000.

Uber die ambulant oder stationar pflegebediirftigen MS-Kranken gibt es keine
Angaben; auch seitens des Landesverbandes der DMSG konnten keine dies-
beziiglichen Einschatzungen vorgenommen werden. In Anbetracht der in den
letzten Jahre deutlichen medizinisch-therapeutischen Fortschritte und einem
durchaus nicht immer zur Pflegebedurftigkeit fihrenden Krankheitsverlauf muss
eine recht geringe und tendenziell eher abnehmende Zahl unterstellt werden.
Dies bediirfte allerdings der Verifizierung im Rahmen spezieller Untersuchun-
gen. Gleiches gilt aus denselben Grinden fir die zukinftige Entwicklung.

MS tritt in der Regel in jingeren bis mittleren Lebensjahren auf; Frauen sind
erheblich haufiger betroffen. Dies fuhrt bei fortgeschrittenen Krankheitsstadien,
die die standige Anwesenheit einer Betreuungsperson erfordern, zu erhhtem
Bedarf an familienexterner stationarer Versorgung; fir Manner bestehen unter
den gegebenen gesellschaftsstrukturellen Bedingungen fir eine innerfamiliare
Pflege bessere Voraussetzungen.

Die ambulante pflegerische Versorgung der MS-Kranken erfolgt im Regelfall
durch allgemeine Pflegedienste. Lediglich im Raum Hannover hat sich ein Pfle-
gedienst u. a. auf die Gruppe der MS-Kranken spezialisiert. Hinweise auf eine
unzureichende ambulante pflegerische Versorgung liegen dem Sozialministeri-
um gleichwohl nicht vor.

Mangels geeigneterer spezieller Angebote oder aus Griinden der raumlichen
Nahe zum Herkunftsort leben vollstationar pflegebedirftige MS-Kranke nach
Aussagen des Landesverbandes der DMSG zum Teil in Altenpflegeheimen.
Diese sind fir den Uberwiegend jungen Personenkreis, der zudem Uber einen
langen Zeitraum in den Einrichtungen leben muss, grundsatzlich ungeeignet.
Vier Einrichtungen in Celle, Hannover, Lehre-Wendhausen und Osnabriick sind
speziell auf MS-kranke Personen ausgerichtet. Nach Kenntnis des Landesver-
bandes der DMSG befinden sich vereinzelt Wohngruppen an Pflegezentren in
Planung, so z. B. in der Region Braunschweig. Die DMSG sieht Bedarf an stati-
ondren Pflegeplatzen noch im Raum Oldenburg; ansonsten sieht sie gegenwar-
tig den Bedarf als im Wesentlichen gedeckt an.

Die liberwiegend jlingeren pflegebedirftigen MS-Kranken bevorzugen nach
Erkenntnissen der DMSG zunehmend betreute Wohnangebote (ggf. in Zuord-
nung zu einem Pflegeheim) als flr sie geeignetes Lebensumfeld. Fur die Zu-
kunft sollte dies verstarkt bedacht werden. Ein solches Angebot kénnte auch
den Widerspruch zwischen gewiinschter Wohnortndhe und weiter entfernten
Spezialeinrichtungen entscharfen.

Es wird davon ausgegangen , dass diesbeziigliche Impulse auf értlicher Ebene
durch die Ortsgruppen der DMSG oder ihre vier regionalen Beratungsstellen mit
Unterstitzung durch den Landesverband erfolgen.

[.1.3.5und II.3

1.3.4.4

1.2.3




46

Sachverhalt

Abschnitt in
Teil B

Aids-Kranke

Nach den Erfahrungen aus der Praxis sind am Vollbild von AIDS erkrankte Per-
sonen in der Regel auch pflegebediirftig nach SGB Xl. Schatzungen des Ro-
bert-Koch-Instituts gehen derzeit von rd. 3.000 HIV infizierten Personen, davon
2.300 Méanner, in Niedersachsen aus — erstmals seit 2004 wieder steigend. Die
Zahl der Aidskranken wird mit 350 angenommen. Zwischen 30 — 50% der HIV-
Infizierten und Aidskranken leben in der Region Hannover.

Aidskranke, fur die hausliche Pflege ausreicht, kdnnen im Raum Hannover auf
einen u. a. auf diese Erkrankung besonders ausgerichteten Pflegedienst zu-
rickgreifen. Die Niederséchsische AIDS-Hilfe kooperiert zudem mit einer gro-
Ben Zahl anderer Pflegedienste.

Aufgrund einer Zunahme komplexer Krankheitsbilder kommen aber diese
Dienste zunehmend an qualifikatorische Grenzen. Dies wird nach Einschatzung
der AIDS-Hilfe noch zunehmen.

Fir Personen, die auf eine umfassende Versorgung angewiesen sind, bieten
das der Hanndverschen AIDS-Hilfe e. V. angegliederte ,Lighthouse” sechs
Wohnplatze (mit ambulanter Pflege) an. Dartber hinaus besteht ein Angebot
des integrierten Versorgungszentrums ,SIDA plus®. Dieses kooperiert mit Klini-
ken und Pflegeheimen und bietet in diesem Kontext eine begrenzte Zahl von
Pflegeplatzen und so genannten ,Auffangwohnungen” an. Diese Angebote rich-
ten sich vorrangig an pflegebeddrftige akut und chronisch an AIDS erkrankte
Menschen in ungesicherter oder ungeeigneter Wohnsituation. AuBerdem wird
auch an der MHH eine kleine Zahl von Pflegeplatzen vorgehalten.

Fir alle anderen Regionen sind dem MS auch nach Nachfrage bei der Nieder-
sachsischen AIDS-Hilfe keine vergleichbaren Angebote bekannt.

Nach Auskunft von ,Lighthouse” besteht dort ein dauerhaft zu belegender
Platzbedarf an ca. 5 weiteren Wohnplatzen.

Die durch verbesserte medikamentdse Therapie zum Teil deutlich verldngerte
Lebenserwartung bei HIV-Infizierten und Aidskranken fihrt andererseits zu
schwereren und komplexeren Krankheitsbildern und in diesem Zusammenhang
nach den Erfahrungen aus der Praxis zu einer steigenden Zahl von pflegebe-
darftigen sowie schwerer pflegebedurftigen Personen unter den betroffenen
Personen (s. 0.). Dies wird noch zunehmen. Die Hanndversche AIDS-Hilfe
rechnet mit einem Anstieg von 10 - 20%.

Erforderlich sind nach dortiger Auffassung vermehrte und verbesserte ambulan-
te Angebote, um durch méglichst friihzeitige pflegerische Intervention nachfol-
genden stationaren Pflege- und Versorgungsbedarf weitest méglich hinauszu-
schieben oder sogar zu vermeiden. Sollte dies nicht gelingen, kdme es zu ei-
nem gegenlber dem heutigen Stand deutlich vermehrten stationaren Versor-
gungsbedarf, der im géangigen Angebot der Pflegeinrichtungen nicht bzw. nicht
angemessen befriedigt werden kann.

[.1.3.5

1.3.4.4
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Es wird insoweit Aufgabe der Leistungsanbieter sowie der Vertragspartner auf
der Kostentragerseite, insbesondere der Kranken- und Pflegekassen, sein,
auch in Zukunft eine angemessene und fachlich ausreichende Versorgung si-
cherzustellen. Es ist zu unterstellen, dass die AIDS-Hilfe-Vereinigungen sich
hieran Impuls gebend und beratend beteiligen.

Aus der Sicht der Landesregierung erfordert vor allem die epidemiologische
Entwicklung von AIDS in Zukunft wirksame MaBnahmen zur Verhinderung einer
schnellen bzw. weiteren Ausbreitung bei den Hauptbetroffenen. Dazu gehdren
u. a. auch die Sicherstellung von geeigneter Beratung sowie Hilfe und Selbsthil-
fe bei der Betreuung von Betroffenen. Aus diesem Grund soll die Geltungsdau-
er der ,Richtlinie Uber die Gewahrung von Zuwendungen zur Férderung von
MaBnahmen zur Verhiitung und zur Bekdmpfung von AIDS* zum nachstmdogli-
chen Zeitpunkt erneut fiir weitere vier Jahre in Kraft gesetzt werden (1,383 Mio.
€ fir die Niedersachsische Aids-Hilfe und fir Beratungsstellen).

Schédel-Hirngeschédigte (Phase F)

Es handelt sich um einen Personenkreis mit ausgepragten neurologischen
Schadigungen mit einem umfassenden Pflege- und Versorgungsbedarf. Die ge-
schatzte Zahl der betroffenen Personen in Niedersachsen liegt zwischen 1.100
und 1.500 Personen — Tendenz steigend. Eine zunehmend verbesserte medizi-
nisch-pflegerische und therapeutische Versorgung fihrt auch hier zu einer lan-
geren Lebenserwartung.

Geschatzt zwei Drittel der betroffenen Personen (Uberwiegend Manner jungen
oder mittleren Alters) werden zu Hause durch Angehdrige mit ergdnzender Un-
terstiitzung durch ambulante Pflegedienste versorgt, ca. 80% der stationar ge-
pflegten in speziellen Nachsorgeeinrichtungen der Phase F (vollstationdre Dau-
erpflege), die anderen in sonstigen vollstationaren Pflegeheimen. Annéhernd
drei Viertel der Bewohnerinnen und Bewohner in den Spezialeinrichtungen der
Phase F haben Pflegestufe lll, knapp die Halfte hiervon als Hértefall.

Nach den Unterlagen der Landesarbeitsgemeinschaft der Nachsorgeeinrichtun-
gen (Phase F) in Niedersachsen und des Landesamtes fir Soziales, Jugend
und Familie gibt es z. Z. in Niedersachsen 12 Spezial-Pflegeeinrichtungen far
Schéadel-Hirngeschadigte der Phase F mit zusammen 486 Platzen.

Hinzu kommen zwei Einrichtungen fir Personen der Phase G in Lineburg und
Bleckede-Alt Garge. Hierbei handelt es um Einrichtungen fiir einen Personen-
kreis mit vergleichsweise geringem Pflegebedarf und gutem Rehabilitationspo-
tential, das durch tagesstrukturierende und therapeutische MaBBnahmen gezielt
geférdert wird.

Mit Landesférderung entsteht z. Z. ein Kurzzeitpflegeheim fiir wachkomatése
Kinder; fir die Erweiterung einer Spezialpflegeeinrichtung fir Phase F bestehen
gleiche Planungen.

1.2.3

.L1.3.5
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Einschatzungen zur voraussichtlichen Entwicklung der Zahl der betroffenen
Personen sind nicht mdglich. Nach Auskunft der LAG Phase F ist der Bedarf an
vollstationéren Pflegeplatzen auf mittlere Frist im derzeitigen Bestand zu de-
cken.

Als unzureichend ist nach Auskunft des Verbandes Schéadel-Hirn-Patienten in
Not e. V. vor dem Hintergrund des groBen Anteils hauslich gepflegter Personen
das Angebot an Kurzzeitpflege-Mdglichkeiten zur Entlastung der Pflegeperso-
nen zu sehen. Auch die ambulante Pflege ist nach dortiger Auffassung nicht
immer hinreichend auf die besonderen Belange dieses Personenkreises und
der pflegenden Angehdrigen abgestellt.

Bauliche und personelle Anforderungen an Nachsorgeeinrichtungen der Phase
F richten sich nach dem unter Mitwirkung des MS erarbeiteten ,Rahmenkonzept
zur vollstationaren Pflege von Schadel-Hirngeschéadigten in Pflegeeinrichtungen
der Phase F in Niedersachsen, das vom Landespflegeausschuss mit Datum
vom 9. Okt. 2000 als Empfehlung beschlossen und im Marz 2004 erganzt wur-
de. Sofern sie Kurzzeitpflege anbieten, erhalten die Spezialpflegeeinrichtungen
Investititionskostenférderung nach § 10 NPflegeG. Dies wiirde auch fir den Fall
zusatzlicher diesbezulglicher Angebote gelten.

Die LAG der Nachsorgeeinrichtungen hat zudem fir ihre Einrichtungen Quali-
tatsanforderungen flr Stationare Einrichtungen der Phase F formuliert, die in
die Leistungs- und Qualitatsvereinbarungen nach § 80a SGB Xl einflieBen und
insoweit auch eine Grundlage fur die Vergiltungsvereinbarungen fir solche Ein-
richtungen bilden.

Fir die zuklinftige Entwicklung der Versorgung von Schadel-Hirngeschadigten
der Phasen F und G wird davon ausgegangen, dass, wie in der Vergangenheit,
zusatzliche Angebote in Abhéngigkeit von der Bedarfslage angeboten werden.
Insoweit ist derzeit kein besonderer Handlungsbedarf festzustellen.

Migrantinnen und Migranten

Leistungen der Pflegeversicherung werden unabhéngig von der Nationalitat der
von Pflegebedurftigkeit betroffenen Personen gewéhrt. Uber die Zahl der
Leistungsempféngerinnen und —empféanger besteht daher keine Kenntnis. Na-
herungsweise ist daher fir eine Abschétzung auf die Altersstruktur der Migran-
tinnen und Migranten zuriickzugreifen.

Ende 2004 lebten in Niedersachsen 28.111 ausléndische Frauen und 30.792
auslandische Manner im Alter von 60 u. m. Jahren (0,35% / 0,38% der Ge-
samtbevélkerung). Fir den Fall einer unterstellten, der deutschen Bevélkerung
entsprechenden, Inanspruchnahme von Leistungen der Pflegeversicherung
(9,4% der Altersgruppe) wirde fir die ausléandische Bevodlkerung unter den
pflegebedurftigen Menschen in Niedersachsen eine Zahl von rd. 5.550 Perso-
nen anzunehmen sein. Dies waren 2,5% aller Empfangerinnen und Empfénger
von Pflegeversicherungsleistungen Ende 2003.
Die Zahl ist allerdings unter gewissen Vorbehalten zu sehen angesichts
- einer festgestellten héheren Morbiditatsrate vor allem bei auslandischen
Mannern aufgrund besonderer Gesundheitsbelastungen im Erwerbsleben und
allgemein im Vergleich zur deutschen Bevdlkerung schlechteren Lebensbe-
dingungen mit der Folge einer héheren Wahrscheinlichkeit des Auftretens von
Pflegebedurftigkeit einerseits,

1.3 und 111.2.3
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- andererseits zum Teil zu unterstellender Unkenntnis tber die Leistungsan-
spriiche sowie bekannter Zugangsbarrieren zur Inanspruchnahme insbeson-
dere von auBerfamilidren Pflegeangeboten mit der Folge einer geringeren
Inanspruchnahme der Leistungen der Pflegeversicherung.

Ob sich diese Einflussvariablen im Ergebnis aufheben, kann nicht gesagt wer-
den.

» Fir die Gesamtbevdlkerung lag der Anteil der pflegebedirftigen Bevdlkerung
Ende 2003 bei 2,73%. Fur die ausléandische Bevdlkerung ist angesichts ihrer Al-
tersstruktur (derzeit noch) von einer deutlich geringeren Préavalenz von Pflege-
bedurftigkeit auszugehen als fur die deutsche Bevdlkerung. Die 5.550 pflege-
bedUrftigen Personen stellten 1,03 % der ausléandischen Bevdlkerung Nieder-
sachsens zu Ende 2004 dar.

» Die auslandische Bevolkerung ist regional sehr unterschiedlich stark vertreten.
Insoweit befinden sich auch die Kommunen bzw. die dort ansassigen Pflege-
kassen und die Anbieter von Pflege- und Betreuungsleistungen hinsichtlich der
Nachfrage nach Versorgungsleistungen in sehr unterschiedlicher Situation. So
hatte z. B. die Landeshauptstadt Hannover Ende 2003 einen Ausléanderanteil
von knapp 17%, in Lichow-Dannenberg waren es 2,5%.

* Die derzeitige Altersstruktur der Migrantinnen und Migranten lasst flr die Zu-
kunft einen erheblichen Anstieg der Alteren unter ihnen erwarten. Hierzu tragt
vor allem auch die Tatsache bei, dass die Migrantinnen und Migranten eine
dauerhafte Rickkehr in ihr Heimatland kaum mehr realisieren.

Far Niedersachsen wére bis zum Jahr 2020 eine Zahl von rd. 199.000 auslan-
dischen Mitburgerinnen und Mitblrgern im Alter von 60 u. m. Jahren anzuneh-
men.

Bei Fortschreibung der Pflegequote der Gesamtbevdlkerung von 9,4% waren
danach 2010 12.250 pflegebediirftige Migrantinnen und Migranten anzuneh-
men. Fir 2020 waren es 18.750, flir 2030 26.850. Das entspricht Steigerungs-
raten von 121 /238 / 384%.

» Die vorstehende Annahme einer zukinftig der Gesamtbevdélkerung entspre-
chenden Pflegequote erscheint nicht unberechtigt. Bei langerem Aufenthalt in
Deutschland ist grundsétzlich eine Anpassung an den Kenntnisstand Uber Leis-
tungsanspriche und Versorgungsangebote der deutschen Bevdlkerung wahr-
scheinlich. AuBerdem sind die 0. g. Nutzungsbarrieren nur fiir einen Teil der
auslandischen Bevélkerung anzunehmen.

= Die geringe Zahl von pflegebedrftigen Personen mit Migrationshintergrund und
die genannten Zugangsprobleme flihren zu einer (noch) geringen Nachfrage
nach ambulanten und stationdren Pflegeleistungen. Ambulante Pflegeleistun-
gen werden etwas mehr nachgefragt.

= Bislang sind vier Pflegedienste mit spezieller Ausrichtung auf Migrantinnen und
Migranten bekannt. Alle sind in Hannover anséssig. Die Zahl hat sich gegen-
Uber dem Jahr 2000 verdoppelt. Das spricht fir einen zunehmenden Bedarf an
solchen Angeboten insbesondere in Kommunen mit hohem Auslanderanteil.

» Eine landeszentrale Beratungsstelle bildet das vom Land mit geférderte Ethno-
medizinische Zentrum. Mit der ,Kooperativen Migrationsarbeit* wurde in Nieder-
sachsen in den vergangenen Jahren ein landesweites Netzwerk zur Integration
von Migrantinnen und Migranten geschaffen. Information und Beratung z. T. in
den Heimatsprachen bieten vereinzelt auch Krankenkassen sowie die o. g.
Pflegedienste an. Mit finanzieller Unterstitzung des Landes wurde ein mehr-
sprachiger Seniorenkompass erstellt.

1.3
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Personen mit Migrationshintergrund der so genannten 2. Generation sind zu-
nehmend in Pflegeeinrichtungen und Pflegediensten tatig oder wahlen eine
Ausbildung in einem Pflegeberuf. Die Thematik der Pflege von Personen mit
Migrationshintergrund ist vielerorts Gegenstand einer (fach-)éffentlichen Dis-
kussion, von Fortbildungen des Personals von Pflegediensten und Pflegehei-
men sowie an Alten- und Krankenpflegeschulen.

Sterbende

Ein Leben zu Hause mdglichst bis zum Lebensende ist der Wunsch der meisten
Menschen. Dieser Wunsch bleibt zunehmend mehr Menschen unerfillt. Sie
sterben im Krankenhaus oder im Pflegeheim. Betroffen sind vor allem alte Men-
schen, aufgrund ihrer durchschnittlich 1&ngeren Lebensdauer tberwiegend
Frauen. Betroffen ist aber auch eine steigende Zahl von Menschen jingeren
oder mittleren Alters mit tédlichen Erkrankungen. Die Individualisierung der Le-
bensvollziige hat auch hier zunehmend zum Fehlen persdnlicher Hilfe geflhrt
oder aber ein Verbleib in der Familie ist wegen der Besonderheiten der Erkran-
kung mit der Folge eines besonderen Hilfebedarfs (insbes. palliativ-medizini-
sche Versorgung) nicht mdglich oder tberlastet die pflegenden Angehdrigen.

Diesen Situationen und Entwicklungen fachlich und durch persénliche Zuwen-
dung zu begegnen hat sich die Hospizbewegung zur Aufgabe gemacht. Nach
Angaben der Hospiz Stiftung Niedersachsen sind gegenwartig ca. 8000 freiwil-
lige Helferinnen und Helfer in insgesamt 104 ambulanten Hospizdiensten (zwei
hiervon speziell fir sterbende Kinder) in der Sterbebegleitung im h&uslichen Be-
reich tatig. Dies stellt nicht nur fir die sterbenden Menschen und ihre Angehdri-
gen eine auBerordenliche Hilfe dar; auch Heim- oder Krankenhausaufenthalte
noch fir die letzte Lebenszeit werden hierdurch vermieden.

Daneben bestehen 12 stationédre Hospize. Hier finden vor allem jingere Men-
schen und solche mittleren Alters mit tédlichen Erkrankungen fachlich qualifi-
zierte medizinisch-pflegerische und psycho-soziale Versorgung ebenso wie An-
sprache, Trost und Geborgenheit. Mit dem Kinderhospiz Léwenherz in Syke
besteht zudem ein besonderes Angebot fir sterbende Kinder oder fiir solche
mit lebensbedrohlichen Krankheiten und die jeweiligen Familien. Das Kinder-
hospiz dient daher sowohl dem Aufenthalt fir die letzte Lebenszeit als auch fir
voribergehende Aufenthalte zur Entlastung der Familien.

Das Land hat mit einem Betrag von 772.000 Euro maBgeblich zur Errichtung
des Kinderhospizes beigetragen.

Stationare Hospize und ambulante Hospizdienste erhalten Leistungen der
Krankenversicherung auf der Grundlage des § 39a SGB V. Bei Vorliegen eines
Versorgungsvertrages als Pflegeeinrichtungen nach § 72 SGB XI — hiervon ist
in der Regel auszugehen — erhalten sie flr pflegerische Leistungen Vergltun-
gen aus Mitteln der Pflegeversicherung. Daneben besteht ein Anspruch auf In-
vestitionskostenférderung aus Landesmitteln nach den Bestimmungen des Nie-
dersachsischen Pflegegesetzes (NPflegeG).

Die Hospiz Stiftung Niedersachsen — eine Initiative der Kirchen — unterstiitzt die
ehrenamtliche Hospizarbeit.

Vor diesem Hintergrund wird davon ausgegangen, dass sich das Angebot an
stationaren Hospizen und ambulanten Hospizdiensten nachfrageorientiert ent-
wickeln wird.

1.3.4.6
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Personalbestand, -entwicklung und -struktur 1.3.2

Ende 2003 waren in den niedersachsischen Pflegediensten insgesamt 20.715
Personen beschaftigt, je Pflegedienst durchschnittlich 20,8 Personen. Sie be-
treuten durchschnittlich 2,3 Personen.

Gesundheits- und Krankenpflegekrafte machten 30%, Altenpflegerinnen und Al-
tenpfleger 13% des Personals aus.

In den (Alten-)Pflegeheimen (teilstationar, Kurzzeitpflege, vollstationére Dauer-
pflege) waren zum selben Zeitpunkt 57.316 Personen beschéftigt — durch-
schnittlich 46. EinschlieBlich der Heimbewohnerinnen und Heimbewohner der
so genannten Pflegestufe ,Null” oder ,G" (ca. 6.200 Personen) versorgten sie
im Durchschnitt 1,3 Personen. In Pflegeheimen fir Menschen mit Behinderun-
gen war das Verhéltnis 1 : 1, in solchen fur psychisch kranke Menschen 1 :
1,16.

Der Anteil der Pflegefachkrafte (im Sinne des SGB Xl) betrug 30%; davon wa-
ren 70% Altenpflegerinnen und Altenpfleger.

Der durch den Anstieg der Zahl der pflegebedurftigen Personen zwischen Ende
1999 und Ende 2003 erforderliche Personal-Mehrbedarf konnte durch ein ent-
sprechendes Angebot an Arbeitskraften auf dem Arbeitsmarkt und Neuausbil-
dungen in der Alten- und Krankenpflege (einschl. Helferberufe) nahezu voll-
standig ausgeglichen werden.

Im Ubrigen ist festzuhalten:

Bestand und Struktur des Personals in den Pflegediensten und Pflegeheimen
sind gleichermaBen den jeweiligen értlichen Bedingungen angepasst.

In beiden Versorgungsbereichen war fur die Jahre von Ende 1999 bis Ende
2003 ein erheblicher Personalzuwachs zu verzeichnen. Dies gilt Gberdurch-
schnittlich fir fachlich ausgebildetes Personal. Besonders qualifizierte Teilzeit-
arbeitsverhéltnisse aber auch Vollzeitbeschaftigungen erhielten Zuwéachse.

Pflegedienste und Pflegeheime in Niedersachsen entsprechen hinsichtlich des
Verhaltnisses von Beschaftigten zur Zahl der betreuten Personen dem Bundes-
durchschnitt.

Pflegedienste unterscheiden sich von Pflegeheimen durch eine deutlich gerin-
gere Quote an Vollzeitbeschaftigungen. Allerdings ist die Quote der qualifizier-
ten Teilzeitbeschaftigungen hoch.

Pflegedienste beschaftigen durchschnittlich mehr Personen in Teilzeitarbeits-
verhéltnissen mit geringer Stundenzahl und in geringfligigen Beschéftigungen.
Bei letzteren entspricht der Anteil den rahmenvertraglichen Vereinbarungen
(mdglichst nicht Gber 20%).

Sowohl bei Pflegediensten als bei Pflegeheimen geht die Entwicklung in Rich-
tung auf den vermehrten Einsatz von Fachpersonal.
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» Die Pflegedienste verzeichnen einen Uberproportionalen Anstieg von Altenpfle- |1.3.2
gerinnen und Altenpflegern.

= Der bei weitem groBte Teil der Beschaftigten in den Pflegediensten und Pflege-
heimen ist weiblich; diesbezlglich sind flr die Zeit von Ende 1999 bis Ende
2003 kaum Veranderungen zu verzeichnen. Mannliche Beschéaftigte nehmen
vergleichsweise haufiger als im Durchschnitt inrer Prasenz in den Pflegeeinrich-
tungen Leitungsaufgaben und Aufgaben im technischen Dienst wahr.

= Sowohl in den Pflegediensten als auch in den Pflegeheimen entsprechen die
Tatigkeitsbereiche der Beschaftigten ihren Ausbildungen im Sinne eines unter
fachlichen wie betriebswirtschaftlichen Aspekten effektiven Personalmanage-
ments.

= Die regionalen Strukturprofile sind vielfaltig. In Anbetracht der Uberlagerung der
unterschiedlichen ortsspezifischen Auspragungen der verschiedenen Struktur-
merkmale der Beschéftigten und ihrer Tatigkeiten sind keine siedlungsstruktu-
rellen oder anderweitig begriindbaren Strukturmuster zu erkennen. Die Bewer-
tung der Gegebenheiten ist nur auf &rtlicher Ebene durch die Beteiligten mdg-
lich.

Personalbedarf 11.2.4

»  Zur Erhaltung des derzeitigen Versorgungsstandes der auf professionelle Hilfe
durch Pflegedienste und Pflegeheime angewiesenen Personen wirde sich, un-
ter Zugrundelegung der vorausberechneten Entwicklung der Zahl der pflegebe-
diirftigen Personen in Niedersachsen'®, folgender Personal-Mehrbedarf errech-
nen:

- 2020: Personal-Mehrbedarf gesamt: 13.700 — 17.250 (+ 17,6 — 22,1%),
Pflege-Fachpersonal Altenpflege: 2.570 — 3.250 Personen,
Pflege-Fachpersonal Krankenpflege: 2.090 — 2.850 Personen,

- 2050: Personal-Mehrbedarf gesamt: 58.900 (+ 75,5%)

Pflege-Fachpersonal Altenpflege: 11.200 Personen
Pflege-Fachpersonal Krankenpflege: 8.350 Personen.

» Bei geringer steigender Zahl an pflegebedirftigen Menschen aufgrund eines mit
Verlangerung der durchschnittlichen Lebenserwartung spateren Eintritts von
Pflegebediirftigkeit'” ware ein entsprechend deutlich geringerer Personalbedarf
anzunehmen.

'® siehe 3.1 und Abschnitt B 11.1.3.1; hier erneut Annahme: keine oder nur eine geringe Verlingerung der durchschnittlichen Le-
benserwartung
"7 siehe 3.2 und Abschnitt B 11.2.1
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gen Nachfrage nach und des derzeitigen Angebots an Ausbildungsplatzen in
der Alten- und der Gesundheits- und Krankenpflege selbst unter Anrechnung
von Ersatzbedarf wegen ausscheidender Pflege-Fachkrafte gesichert werden.

»  Gleiches gilt zumindest mittelfristig (bis 2020) fir den Personalbedarf insge-
samt, auch unter Bericksichtigung der demographischen Entwicklung in der
nachwachsenden Generation.

Fir die langfristige Entwicklung bis 2050 ist grundsatzlich dasselbe anzuneh-
men; allerdings verringern sich die Rekrutierungsspielrdume deutlich. Kompen-
satorische MaBnahmen zur Erhéhung des Erwerbspersonenpotentials insbe-
sondere von Frauen (z. B. verbesserte Voraussetzungen zur Vereinbarkeit von
Erwerbstétigkeit und Kinderbetreuung) kénnten diese Wirkungen ausgleichen
oder doch verringern.




6.

54

Entwicklungsbedarf

Vorbemerkungen:

1.

Die nachfolgenden Ausfuhrungen konzentrieren sich auf den in Anbetracht der voraussicht-
lichen demographischen und sozio-6konomischen Entwicklung grundlegenden Entwick-
lungsbedarf in der pflegerischen Versorgung sowie in deren Vor- und Umfeld. Zu den Vor-
schlagen im einzelnen, deren Begriindung und Adressaten — insbesondere auch, soweit sie
speziell niedersachsische Verhaltnisse betreffen — wird auf Abschnitt Il von Teil B verwie-
sen.

Der Koalitionsvertrag von CDU, CSU und SPD vom 11. November 2005 enthalt zu nahezu
allen Bereichen, fir die nachfolgend ein Entwicklungsbedarf beschrieben wird, Zielvorgaben
und konkrete Aufgaben und MaBnahmen, die von der neuen Bundesregierung umgesetzt
werden sollen. Insoweit wird auf entsprechende Hinweise hierauf weitgehend verzichtet; zu
den Einzelheiten des Koalitionsvertrages wird ebenfalls auf Teil B Ill, hier vor allem Ab-
schnitt 2.1.1 ,Allgemeine Grundséatze“ verwiesen.

Die Ausfiihrungen des Koalitionsvertrages zur Thematik der Pflege (im weitesten Sinne)
stimmen mit den Auffassungen der Landesregierung Uberein.

Entwicklungen in der pflegerischen Versorgung und Versorgungsstruktur sowie hinsichtlich
der Vermeidung und Verzégerung von Pflegebedurftigkeit oder zu deren Minderung werden
bislang in vielerlei Hinsicht durch die bundesrechtlichen Rahmenbedingungen und die dar-
auf hin im Rahmen der so genannten Selbstverwaltung entwickelten untergesetzlichen Re-
gelungen eingeschrankt bis verhindert. Die unzureichenden leistungsrechtichen Bestim-
mungen im SGB XI und SGB V zur Umsetzung des Grundsatzes Reha vor Pflege oder die
Bindung der Leistungen in der professionellen Pflege an konventionelle Angebote (Pflege-
dienste, Pflegeheime) sind hierfir gute Beispiele.

Die Realisierung des nachfolgend dargestellten Entwicklungsbedarfs wird darum maBgeb-
lich von der Umsetzung der Vorgaben des Koalitionsvertrages abhangen.

Die angekuiindigten gesetzgeberischen und weiteren MaBnahmen lassen umfangreiche
Auswirkungen auf das System der pflegerischen Versorgung erwarten. Vor diesem Hinter-
grund ist auch fur das Niedersachsische Pflegegesetz ein Anpassungsbedarf nicht auszu-
schlieBen.

Sachverhalt Abschnitt in

Teil B

Starkung von Selbstbestimmung, Wahlfreiheit und Marktautonomie pflegebedirfti- I.2.1

ger Menschen

Die derzeitige versorgungsstrukturelle Situation in der ambulanten und der sta-
tionaren Pflege verlangt hinsichtlich der in Anspruch zu nehmenden Leistungen
in hohem MaB die Anpassung der pflegebedurftigen Menschen an die von An-
bieterseite gesetzten Bedingungen. Letztere werden wesentlich durch die ge-
setzlichen Vorgaben des Leistungs- und Vertragsrechts im SGB XI gepréagt.

Es bedarf daher eines durchgehenden Perspektivwechsels zur Sichtweise und
den Bedurfnissen der betroffenen Personen und der sie Pflegenden. Eine ent-
sprechende Feststellung trifft auch den Koalitionsvertrag vom 11.11.05. Es soll
dafir ein Zielkatalog erarbeitet werden.
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gungsangebote insbesondere auch niedrigschwelliger Art, die den individuellen
Lebenslagen der betroffenen Menschen und ihrer Angehdrigen starker Rech-
nung tragen. Hierflr bedarf es entsprechender bundesgesetzlicher Regelungen
insbesondere im Leistungs- und Vertragsrecht des SGB XI. Diesbeziglich hilf-
reiche Hinweise sind aus dem laufenden Modellprojekt der Spitzenverbéande der
Pflegekassen zur Erprobung eines ,persénlichen Budgets” und der — allerdings
auf Menschen mit Behinderungen bezogenen — gleichartigen Erprobung in Nie-
dersachsen zu erwarten.

= Dessen ungeachtet kann anhand von Beispielen auch aus Niedersachsen fest-
gestellt werden, dass auch unter gegebenen Rahmenbedingungen von den
Tragern der Dienste und Einrichtungen und dem Personal sowie durch eine
systematische Information (ber Angebote und deren Koordination auf értlicher
Ebene glnstige Bedingungen fir die betroffenen Menschen und ihre Angehéri-
gen im o. g. Sinne geschaffen werden kénnen.

Differenzierung, bedarfs- und bediirfnisgerechte Anpassung der traditionellen pfle-
gerischen Versorgungsstruktur'

= Pflegedienste und Pflegeheime werden auch in Zukunft unverzichtbare Bau-
steine der pflegerischen Versorgungsstruktur sein.

»  Grundsétzlich kann auch fir die Zukunft trotz steigender Zahl pflegebedurftiger
Menschen eine ausreichende Zahl pflegebereiter Personen im privaten Bereich
angenommen werden. Ein Bedarf an flankierenden Hilfe- und Betreuungsleis-
tungen ist aber bereits heute festzustellen. Er wird zunehmen. Pflegedienste
sollten sich vermehrt dieser Aufgabe durch Bereitstellung oder Vermittlung von
vor allem niedrigschwelligen Hilfen zur Alltagsbewaltigung und Betreuung sowie
durch Intensivierung ihrer Beratungsfunktion im Sinne von Case-Management
stellen.

* Im Sinne einer starker auf den individuellen Hilfebedarf ausgerichteten Leis-
tungserbringung erscheint dariiber hinaus die heute Uberwiegend praktizierte
Leistungsform in Gestalt von Komplexleistungen Giberdenkenswert.

= Aufgrund der Erkenntnisse aus den Qualitatspriifungen des MDK ist Anpas-
sungsbedarf vor dem Hintergrund der steigenden Zahl von dementiell erkrank-
ten Personen auch im Bereich der Fachkenntnis im Umgang mit diesem Perso-
nenkreis im Sinne vermehrter Fortbildung zu sehen. Das gilt auch fir die statio-
néren Pflegeeinrichtungen.

'8 Diesbeziiglich wird auch auf die Ergebnisse der Arbeitsgruppen | und Il des ,Runden Tisch Pflege” beim Bund hingewiesen
(www.bmgs.de oder www.bmfsfj.de)
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= Der Ausbau von Tagespflegeangeboten ist wiinschenswert. Die Anderung der
leistungsrechtlichen Bestimmungen fiir die Tagespflege ware dafiir eine wichti-
ge Voraussetzung. Das Land leistet durch die Férderung der Investitionskosten
unverandert einen entscheidenden Beitrag zur Sicherung des bestehenden An-
gebotes und grundsatzlich auch zu dessen Ausbau. Die Empfehlung des Lan-
despflegeausschusses Uber die Gestaltung und den Betrieb von Tagespflege-
einrichtungen aus 1998 stellt nach Aussagen aus der Praxis nach wie vor eine
geeignete Grundlage dar.

Auch unter den gegebenen Rahmenbedingungen sind in Abhangigkeit von der
ortlichen Situation wirtschaftlich tragféhige Angebote méglich. Mit dem zuneh-
menden Angebot an (betreuten) Altenwohnungen wird sich auch die Frage
nach dem Verbleib der Wohnungsinhaberinnen und —inhaber bei steigendem
Pflege- und Betreuungsbedarf vermehrt stellen. Tagespflegeeinrichtungen in
Zuordnung von Altenwohnkomplexen oder zum Wohnungsbestand von Woh-
nungsbaugesellschaften bzw. —genossenschaften mit einem hohen Anteil an al-
ten Wohnungsinhaberinnen und —inhabern kénnten hierfiir ein geeignetes An-
gebot darstellen. Hierzu sind gute Beispiele bekannt.

» Kurzzeitpflegeeinrichtungen stellen mit ihrem Aufgabenschwerpunkt der
Pflege nach Krankenhausaufenthalt einen sehr wichtigen Versorgungsbaustein
zur Sicherung der hauslichen Pflege und Heimvermeidung dar. Auch ihre Nut-
zung leidet zum Teil an bundesrechtlichen Vorgaben des SGB Xl bezlglich
Personen, die einen nur voriibergehenden Pflegebedarf aufweisen. Die leis-
tungsrechtliche Abgrenzungsproblematik zwischen dem SGB XI und dem SGB
Vist in dem Koalitionsvertrag vom 11.11.05 grundsétzlich angesprochen. Im
Verfahren der angekiindigten Beseitigung von Schnittstellen u. a. zwischen
Kranken- und Pflegeversicherung wird diese Frage insoweit mit zu klaren sein.

Dariber hinaus wird sich der Landespflegeausschuss in 2006 mit der Umset-
zung seiner Empfehlung Uber ,Leistungen und die Gestaltung von Kurzzeitpfle-
geeinrichtungen in Niedersachsen® und ggf. hieraus abzuleitender MaBnahmen
befassen.

= Die stationaren Einrichtungen der Dauerpflege leisten zu weit Giberwiegen-
dem Teil eine dem derzeitigen Wissensstand entsprechende Pflege und tragen
fir Wohn- und Aufenthaltsbedingungen Rechnung, die den Bedirfnissen und
Winschen der Bewohnerinnen und Bewohner entgegenkommen.

Anpassungs- und Entwicklungsbedarf grundséatzlicher Art erscheint dennoch

gegeben in

- der Umsetzung neuer pflegewissenschaftlicher Erkenntnisse,

- der Entwicklung des betriebsinternen Qualititsmanagements einschlieBlich
der diesbezlglichen Qualifizierung der Leitungskrafte,

- der Versorgung der Bewohnerinnen und Bewohner mit dementiellen Erkran-
kungen,

- der Auswahl oder Fortbildung von Personal mit auslandischer Herkunft be-
zlglich der Kenntnisse der deutschen Sprache.

Die Forderung nach einer verbesserten Versorgung der Bewohnerinnen und
Bewohner mit einer dementiellen Erkrankung stellt insbesondere ab auf die
Umsetzung neuzeitlicher Erkenntnisse zur dementengerechten Milieugestaltung
und auf die Organisation der Betreuung und Tagesstrukturierung dieser Perso-
nen.
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Die in dem Koalitionsvertrag vom 11.11.05 angekiindigte bessere Berlicksichti-
gung des allgemeinen Beaufsichtigungs- und Betreuungsbedarfs von altersde-
menten Menschen wird solche Anpassungsleistungen ggf. unterstitzen.

Auch die festgestellten regionalen Unterschiede bei den Wohnstandards'® all-
gemein bedirfen auf értlicher Ebene einer ndheren Befassung.

Ausbau von Angeboten zur Vermeidung von Pflegebedurftigkeit sowie zu deren

Minderung

Der Ausbau solcher Angebote erhélt vor dem Hintergrund der demographi-
schen Entwicklung fir die Zukunft nicht zuletzt unter finanzpolitischen Ge-
sichtspunkten eine auBerordentlichen Bedeutung. Dies gilt auch fiir den Fall ei-
ner mit der zu erwartenden Verlangerung der Lebenserwartung einhergehen-
den Verlangerung des in relativer Gesundheit verbrachten Lebensabschnitts.

Hinsichtlich der Umsetzung dieses Zieles wird es zum einen auf die angekin-
digten bundesgesetzlichen Regelungen eines Praventionsgesetzes und zu ei-
ner sachgerechten Zuordnung und Finanzierung von Leistungen der medizini-
schen Rehabilitation vor und bei Pflegebedirftigkeit ankommen.

Von besonderer Bedeutung ist zudem der Ausbau alten- bzw. pflegegerechter
Wohzrg)bedingungen mit flankierender ambulanter und teilstationarer Betreu-
ung.

Von nicht minder groBer Bedeutung sind alle MaBnahmen der unterschiedlichs-
ten Trager zur Unterstiitzung eines gesunden Alterns. Der Gesundheitsvorsor-
ge und Gesundheitsférderung seitens der Krankenkassen und den Aktivitéaten
und Angeboten im Rahmen der 6rtlichen Seniorenarbeit und kommunalen Al-
tenpflege und —hilfe sowie der 6rtlichen Bildungstrager kommt hier besondere
Bedeutung zu. Die diesbezlglich bereits heute vielfaltigen Angebote missen
fortgesetzt und intensiviert werden.

Das Land leistet hierzu durch Férderung von MaBnahmen und Programmen
ebenfalls einen deutlichen Beitrag.

Entwicklung und Ausbau von Hilfeangeboten fir Personen mit besonderem Hilfe-

bedarf

Kinder

Die seitens des MS im Pflegerahmenplan vom Mai 2000 und durch die beiden
Beschllsse des Niedersachsischen Landtages vom13. Juni 2001 und 26. Jan.
2005 angeregte und auf den Weg gebrachte Entwicklung zur Verbesserung der
Situation schwerstkranker / -behinderter / pflegebedrftiger Kinder und deren
Eltern wird mit Unterstitzung des Runden Tischs kontinuierlich weiter verfolgt.

Far die laufenden Erprobungen werden deren Ergebnisse abzuwarten und dann
unter dem Aspekt einer Ubertragung auch auf andere Teile des Landes zu

.2.1

1.2.3

!9 Abschnitt B 1.3.1.5.3
2 5. vorangehender Abschnitt A 2.2
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Zahl der betroffenen Kinder wird sich die Frage des Ausgleichs zwischen be-
rechtigten Anforderungen an die Versorgung und der Wirtschaftlichkeit der Ver-
sorgungsstrukturen verscharft stellen. Die Aufldsung bzw. Verringerung dieses
Spannungsverhaltnisses wird in einer Konzentration der stationdren Angebote
und dem Ausbau ambulanter Hilfestrukturen gesehen.

Personen mit dementiellen Erkrankungen

Fir den Personenkreis der dementiell erkrankten (alten) Menschen ist trotz

festzustellender vielfaltiger Verbesserungen insbesondere im Blick auf

- das offentliche Bewusstsein tber diese Erkrankungen und die damit einherge-
henden Verhaltensformen der betroffenen Menschen,

- den Ausbau eines niedrigschwelligen Betreuungsangebotes sowie eines An-
gebotes zur Beratung der betroffenen Familien zur Vernetzung der Hilfestruk-
turen auf értlicher Ebene mit Férderung des Landes und

- den Auf- und Ausbau eines Angebotes an Ambulanten Betreuten Wohnge-
meinschaften

ein erheblicher Entwicklungsbedarf festzustellen. Er erhélt vor dem Hintergrund

des zu erwartenden Anstiegs der Zahl der an Demenz leidenden Personen im

Falle ausbleibender préventiver Hilfen und medizinisch-therapeutischer Fort-

schritte auch eine erhebliche quantitative und damit finanzpolitische Dimension.

Auch sind die Datengrundlagen Uber die betroffenen Personen und die fir sie
vorhandenen Angebote auf értlicher Ebene unzureichend. Erstere kénnten
durch eine geringflgige Erganzung der gesetzlichen Grundlage zur Pflegesta-
tistik nach § 109 SGB XI verbessert werden, fiir letztere werden entsprechende
Daten aus der mit Férderung des Landes in Entwicklung begriffenen Datenbank
sInformationsplattform Altenhilfe”) erwartet.

Ein wesentliches Problem stellt — auch aus verbandlicher Sicht — die unzurei-
chende Kenntnis der niedergelassenen Hausarzte Uber Verfahren zu friihzeiti-
gen Erkennung von dementiellen Erkrankungen und zu deren Therapie dar.

Vor diesem Hintergrund wurde der Landesfachbeirat Psychiatrie vom MS formal
mit der Erarbeitung eines zukunftsfahigen Konzepts fir ein abgestuftes fla-
chendeckendes System der Versorgung und Unterstiitzung von Menschen mit
dementiellen Erkrankungen beauftragt.

Pflegebediirftige Menschen mit geistigen oder seelischen Behinderungen

Pflegebediirftige Menschen mit Behinderungen, die zu Hause leben, kdnnen im
Fall eines externen Hilfe- und Pflegebedarfs neben den allgemeinen Pflege-
diensten auf einige besondere Hilfeangebote zurlickgreifen — die landesseitig
geférderten Familienentlastenden Dienste (FED) und die Individuelle Schwerst-
behindertenbetreuung (ISB), sofern diese zugleich als Pflegedienste nach SGB
Xl zugelassen sind oder mit solchen Diensten kooperieren. FEDs richten sich
speziell an Personen mit geistigen Behinderungen, ISBs sind im besonderen
auf Personen mit schwersten kérperlichen Behinderungen ausgerichtet. Ob das
derzeitige Angebot bedarfsdeckend ist, konnte mangels entsprechender Daten
nicht abschlieBend geklart werden. Von den Interessenvertretungen der behin-
derten Menschen und ihrer Angehdérigen sowie den Verbanden der in diesem
Versorgungssegment tatigen Leistungsanbieter wird erwartet, dass konkreter
Bedarf artikuliert wird. Bei den FED befinden sich z. Z. in diesem Sinne zwei
Angebote im Anerkennungsverfahren hinsichtlich der Landesférderung.
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Behinderungen ist anzunehmen, dass

- Pflegeeinrichtungen im Sinne des SGB XI aufgrund der derzeitigen Versor-
gungsinfrastruktur fir Menschen mit Behinderungen, die im Schwerpunkt auf
Leistungen der Eingliederungshilfe nach dem SGB XlI ausgerichtet ist, auch
auf mittlere Sicht eher die Ausnahme bilden und sich in Abhangigkeit von dem
erkannten Bedarf — wie bisher — nachfragegerecht entwickeln werden.

- vollstationare Einrichtungen der Hilfe fir behinderte Menschen im Sinne von
§ 71 Abs. 4 SGB XI, in denen die bei weitem Uberwiegende Zahl (pflegebe-
darftiger) Menschen lebt, kiinftig im Blick auf die zu erwartende deutliche Stei-
gerung des Alters ihrer Bewohnerinnen und Bewohner ihre baulich-rAumliche
und ihre Personalstruktur verstarkt auf pflegerischen Versorgungsbedarf wer-
den ausrichten missen, um einen dauerhaften Verbleib der pflegebediirftigen
Bewohnerinnen und Bewohner im gewohnten Lebensumfeld zu ermdéglichen.

MS wird als Geschéaftsstelle des Landespflegeausschusses eine Befassung
dieses Gremiums mit der Frage der Entwicklung der pflegerischen Versorgung
fir Menschen mit Behinderungen anregen.

Personen mit fortschreitenden Immunkrankheiten oder mit Schadel-Hirn-Trauma

In Niedersachsen leben z. Z. ca. 10.000 Personen, die an Multipler Sklerose
(MS) erkrankt sind. AuBer in der Region Hannover steht ihnen kein auf diese
Krankheit speziell ausgerichteter Pflegedienst zur Verfligung. Der Landesver-
band Niedersachsen der Deutschen Multiplen Sklerose Gesellschaft (DMSG)
sieht dennoch lediglich fiir Personen mit vollstationarem Hilfebedarf einen Ver-
sorgungsbedarf im Raum Oldenburg.

Anzustreben sind nach dortiger Sicht fir umfassend(er) versorgungs- und pfle-
gebedlrftige MS-Kranke vermehrt Angebote des Betreuten Wohnens — ggf. in
Zuordnung zu einem Pflegezentrum. Herkdmmliche (Alten-)Pflegeheime ent-
sprechen in der Regel vor allem nicht den Erfordernissen der zumeist jingeren
Erkrankten an eine angemessene Lebensgestaltung.

Das MS geht davon aus, dass die Arrondierung der pflegerischen Versorgung
von der LAG der DMSG bedarfsangepasst auf értlicher Ebene verfolgt und ggf.
diesbezlglich mit méglichen Vertragspartnern auf der Leistungserbringer- und
der Kostentragerseite Beratungen erfolgen.

Aids-Kranke: Auf die Ausfihrungen in Abschnitt 111.2.3 wird verwiesen.

Fir Schadel-Hirngeschéadigte der Phase ,F* (aktivierende vollstationare Dauer-
pflege) erscheint auf mittlere Sicht die vollstationare Versorgung im Einrich-
tungsbestand gesichert. Im Fall weiteren Bedarfs ist anzunehmen, dass die-
sem, wie bisher, von Seiten der Leistungsanbieter und der Kostentrager nach-
fragegerecht entsprochen werden wird.

Gleiches ist fur Einrichtungen fir schadel-hirngeschadigte Personen der so ge-
nannten Phase ,G" (pflegebedlrftige Personen mit erheblichem Rehabilitati-
onspotential) anzunehmen.
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Nachsorgeeinrichtungen der Phase F und das Qualitatssicherungskonzept der
Landesarbeitsgemeinschaft der Nachsorgeeinrichtungen Phase F in Nieder-
sachsen fir solche Einrichtungen bilden eine gute Entwicklungsgrundlage fir
einen angemessenen, landeseinheitlichen Qualitédtsstandard zur pflegerischen
Versorgung dieses Personenkreises.

Zwei Drittel der Personen mit einem Schéadel-Hirn-Trauma werden privat von
Angehdrigen betreut und gepflegt. Letzteren stehen verschiedene Selbsthilfe-
Organisationen beratend zur Seite. Von dort wird vor allem ein Bedarf an vori-
bergehenden Entlastungshilfen in Form von Kurzzeitpflegeangeboten gesehen.
Den in der 0. g. LAG vertretenen Einrichtungstrégern ist dies bekannt; sie wer-
den im Rahmen wirtschaftlich vertretbarer Lésungen verstéarkt Angebote ma-
chen.

Das MS férdert eine Kurzzeitpflegeeinrichtung fir wachkomatdse Kinder; fir ein
weiteres Angebot laufen die Beratungen im ,Runden Tisch schwerstkranke Kin-
der”.

Migrantinnen und Migranten

Die zu erwartende steigende Zahl an édlteren Migrantinnen und Migranten wird
zu einem Anstieg auch der Zahl pflegebediirftiger Personen unter der auslandi-
schen Bevélkerung in Niedersachsen fihren. Grundsatzlich ist dafir der Auf-
und Ausbau transkultureller bzw. kultursensibler Pflege- und Betreungsangebo-
te zu fordern.

Andererseits ist zu bedenken, dass

- nur fOr einen Teil der ausléandischen Bevdlkerung besondere Zugangsschwie-
rigkeiten zu den vorhandenen Angeboten angenommen werden kénnen,

- ein Zuzug solcher Gruppen nach Deutschland nur noch in sehr geringem Um-
fang erfolgt und

- eine Angleichung der auslandischen Bevdlkerung mittleren Alters an den In-
formationsstand und das Inanspruchnahmeverhalten beztglich der Leistun-
gen der Pflegeversicherung an dasjenige der deutschen Bevdlkerung statt-
findet.

Eine Unterstitzung des Auf- und Ausbaus ethnospezifischer Pflege- und

Betreuungsangebote sollte darum nur dann und nur dort erfolgen, wo ein ent-

sprechender Bedarf erkannt oder artikuliert wird. Dies setzt allerdings eine kon-

tinuierliche diesbezlgliche Aufmerksamkeit voraus. Kommunen mit einem ho-

hen Auslanderanteil sind hier besonders angesprochen.

Sterbende (Hospizdienste und stationdre Hospize)

Das Angebot an ambulanten Hospizdiensten und stationdren Hospizen hat in
den letzten Jahren nicht zuletzt aufgrund der Férderung auf der leistungsrechtli-
chen Grundlage des § 39a SGB V und der Férderung der Investitionsaufwen-
dungen der stationaren Hospize durch das Land nach dem NPflegeG in Nieder-
sachsen eine positive Entwicklung erfahren. Von einer entsprechenden nach-
frageorientierten Weiterentwicklung dieser Angebote wird ausgegangen. Die
Foérderung der stationaren Hospize nach dem NPflegeG wird fortgesetzt.

Fur sterbenskranke Kinder wird der Bedarf durch das mit Landesmitteln errich-
tete Kinderhospiz Léwenherz als derzeit abgedeckt gesehen.
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des Wohnungsbestandes

Betreute Wohnformen (mit ambulanter Pflege) bilden ein wichtiges Bindeglied
zwischen privater hauslicher und vollstationarer Pflege. In vielen Fallen kénnen
sie — ein entsprechendes Versorgungs-, Pflege- und Betreuungsarrangement
unterstellt — Heimaufenthalte verhindern oder deutlich hinauszégern. Ihr Ausbau
erscheint daher besonders wiinschenswert. Adressat sind hier vorrangig die 6rt-
liche Wohnungswirtschaft, die értlichen Anbieter von Versorgungs-, Betreu-
ungs- und Pflegeleistungen (auch solche im Bereich von Nachbarschaftshilfe
und ehrenamtlicher Betreuung) und die Kommunen im Rahmen ihrer Bebau-
ungs- und Bauleitplanung sowie der kommunalen Senioren- und Altenhilfepoli-
tik.

Adressat sind aber auch die Trager von Pflegeheimen. ErwiesenermafBen kdnn-
ten viele Heimbewohnerinnen und Heimbewohner der Pflegestufe ,Null* oder
,G“, selbst solche der Pflegestufe | und selbst im Falle leichterer dementieller
Erkrankungen in den Pflegeheimen benachbarten Betreuten Wohnungen leben.
Eine Reihe solcher Beispiele auch in Niedersachsen sind bekannt.

Erforderlich ist zudem eine alten- und pflegegerechte Umstrukturierung und
Qualifizierung des Wohnungsbestandes zur Vermeidung und Verzdgerung von
Heimaufenthalten, zum méglichst dauerhaften Verbleib der alt gewordenen
oder alt werdenden Wohnungsinhaberinnen und Wohnungsinhaber in der an-
gestammten Wohnung und unter Wirtschaftlichkeitsaspekten aus Sicht der
Wohnungseigentiimer. Viele Wohnungen im Bestand entsprechen diesen An-
forderungen nicht. Adressat ist hier in erster Linie die 6rtliche Wohnungswirt-
schaft.

Des weiteren scheinen die gesetzlichen Mdglichkeiten zur Verbesserung des
individuellen Wohnumfeldes (§ 40 Abs. 4 SGB XI) noch nicht hinreichend ge-
nutzt.

Die Sonderform der ambulant Betreuten Wohngemeinschaft kann vor allem fiir
Personen mit fortgeschrittenem Stadium der Demenz eine angemessene Alter-
native zum Pflegeheim sein. Angesichts der Tatsache, dass sich kiirzlich eine
Landesarbeitsgemeinschaft der Anbieter solcher Wohngemeinschaften in Nie-
dersachsen gebildet hat, kann von dort von einem Interesse an einem Ausbau
dieser Wohnform ausgegangen werden.

Obwohl vielfach kdrperlich und / oder geistig beeintrachtigt, unterliegen Bewoh-
nerinnen und Bewohner von Betreuten Wohnungen im Unterschied zum Pfle-
geheim keinem besonderen staatlichen Schutz vor Ubervorteilung und
Schlechtleistung. Hier ist insoweit Entwicklungsbedarf zu sehen. Zu bevorzugen
sind dabei staatsfreie Verfahren zur Qualifizierung und Qualitatsprifung in
selbstverpflichtender Form. Die diesbezlglichen Erfahrungen mit solchen Ver-
fahren z. B. in Berlin fUr Betreute Wohngemeinschaften oder in NRW fur Alten-
wohnanlagen werden abzuwarten sein. Die mit Landesférderung in Erarbeitung
befindlichen Qualitétskriterien fir ambulant betreute Wohngemeinschaften kén-
nen hierflr eine gute Grundlage bilden.
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Stérkung der Beféhigung und Bereitschaft zur privaten und ehrenamtlichen Pflege

und zur Alltagshilfe bei Pflegebediirftigkeit sowie in deren Vorfeld

Private Pflege und die Betreuung pflegebeddrftiger Angehdriger stellt oft eine
Belastung bis zur Uberforderung der Pflegenden dar. Oftmals sind auch Infor-
mation und Beratung Uber vorhandene Angebote, die entlastend wirken kdnn-
ten, unzureichend.

Erforderlich ist ein Ausbau niedrigschwelliger Angebote zur Unterstiitzung der
h&uslichen Pflegefahigkeit sowie koordinierende Beratung und Vermittlung von
Hilfeangeboten (Case-Management). Das Land wird eine diesbeziigliche Mo-
dellerprobung des SoVD Niedersachsen in Form trdgerunabhangiger Beratung
auf Kreisebene im Fall einer Férderung durch die Spitzenverbéande der Pflege-
kassen finanziell unterstitzen.

Wichtige rechtliche Grundlagen fiir die Beratung pflegender Angehdriger beste-
hen bereits in den Beratungsbesuchen nach § 37 SGB XI und den Schulungen
fur pflegende Angehdrige und ehrenamtliche Pflegepersonen nach § 45 SGB
Xl. Sie missen zielgerechter und vermehrt eingesetzt werden. Den Pflege-
diensten obliegt hier eine besondere Verantwortung; sie erdffnet aber auch
wirtschaftliche Perspektiven.

Sofern nicht besondere (pflege-)fachliche Kenntnisse erforderlich sind, kann
Beratung, die im Schwerpunkt auf die Vermittlung von Hilfen ausgerichtet ist,
auch durch freiwillige Helferinnen und Helfer unter fachliche Anleitung und Be-
gleitung erfolgen.

Die Versorgung der pflegebediirftigen Menschen leidet zudem an der mangeln-
den Koordination der Angebote durch unzureichende oder unsystematische
Kooperation der Anbieter (hierunter sind grundsétzlich auch solche nichtprofes-
sioneller Hilfen und kommunale Stellen eingeschlossen). Es bedarf vermehrt
bzw. verstarkt einer Abstimmung auf értlicher Ebene. Das Instrument der 6rtli-
chen Pflegekonferenz sollte mehr genutzt werden.

Personalbestands- und Nachwuchssicherung in der professionellen Pflege

Ein dringender Handlungsbedarf scheint hier weder kurz- noch mittelfristig ge-
geben. Es ist anzunehmen, dass selbst unter Berlicksichtigung der Auswirkun-
gen der demographischen Entwicklung — Anstieg der Zahl der zu Pflegenden,
Verringerung des Erwerbspersonenpotentials (nur langfristig) — auf absehbare
Zeit gentigend Fach- und Hilfspersonal zur Verfiigung steht. Dies enthebt die
fur Aus-, Fort- und Weiterbildung und fiir das Personal in Pflegediensten und
Pflegeheimen Verantwortlichen nicht der Notwendigkeit einer laufenden Beo-
bachtung der Personalentwicklung und der Ausbildungszahlen. Der nach Anre-
gung durch das MS gebildete Landesarbeitskreis ,Personalinitiative Pflege” wird
in diesem Sinne seine Arbeit auch kiinftig fortsetzen. Der Landesarbeitskreis
wird sich in diesem Zusammenhang auch mit der Frage der Entwicklung bei
den Umschdlerinnen und Umschulern befassen. Das Kultus- und das Sozialmi-
nisterium sind Mitglieder im Landesarbeitskreis.

Die durch eine integrierte Pflegeausbildung angestrebte grdBere Einsatzflexibili-
tat wird von der Landesregierung grundsatzlich unterstitzt. Fir die in der Zu-
standigkeit des Landes liegenden so genannten Helferberufe lauft ein entspre-
chender Schulversuch. Im Ubrigen liegt die Gesetzgebungskompetenz beim
Bund. Das Thema ist in dem Koalitionsvertrag angesprochen.

[.2.2.2 und
2.2.3

.3.




63

Sachverhalt

Abschnitt in
Teil B

Qualitatssicherung und Qualitatsentwicklung in der Pflege

Qualitétssicherung und Qualitatsentwicklung in der Pflege ist originare Aufgabe
der Trager von Diensten und Einrichtungen, der Pflegekassen und ihrer Ver-
bé&nde auf Landes- und auf Bundesebene und der durch sie Beauftragten
(MDK). Insoweit wird hier nur die Feststellung getroffen, dass nach den vorlie-
genden Erkenntnissen des MDKN bei vielen Pflegeeinrichtungen in Teilberei-
chen Entwicklungsbedarf gesehen wird. Dies gilt besonders fur die (Weiter-)
des betriebsinternen Qualititsmanagements und die Umsetzung neuer Er-
kenntnisse der Pflegewissenschaft und —praxis. Positive Entwicklungen sind al-
lerdings ebenso feststellbar wie Einrichtungen, die hervorragende Pflege und
Betreuung leisten. Die Situationen in Niedersachsen weichen nicht vom Ge-
samtbild der Dienste und Heime in der Bundesrepublik ab.

Im Ubrigen wird auf die ausfiihrliche Situationsdarstellung in Abschnitt B 4.
Verwiesen.

Die Landesregierung ist grundsatzlich bereit, wie in der Vergangenheit auch
weiterhin auf Wunsch der Beteiligten moderierend tétig zu werden. Auch der
Landespflegeausschuss sieht sich hier in begleitender und anregender Funkti-
on.

Deregulierung, Verwaltungsvereinfachung, Entbirokratisierung

Verwaltungsvereinfachung, Deregulierung und Entbirokratisierung sind zentra-
le Anliegen der Landesregierung. Das gilt auch fir die Pflege. Mit der Novellie-
rung des Niedersachsischen Pflegegesetzes zum 01.01.2004 wurden unklare
Rechtsverhaltnisse beseitigt, Uberholte oder unzweckméBige Vorschriften auf-
gehoben und die Férderung der Pflegedienste und Pflegeheime auf Regelun-
gen zur Unterstitzung der hauslichen Pflege konzentriert.

Auf Anregung des MS hat der Landespflegeausschuss Leitlinien zur Pflegedo-
kumentation erarbeiten lassen und mit Datum vom 28.10.2004 als Empfehlung
beschlossen. Damit wurden in Niedersachsen auf untergesetzlicher Ebene fir
die Praxis Wege zur Entlastung der Pflegedienste und Pflegeheime aufgezeigt
bei gleichzeitiger Sicherung der fachlichen und rechtlichen Anforderungen an
die Pflegedokumentation im Rahmen einer individuellen Pflegeprozessplanung.
Die Leitlinien stimmen damit mit dem entsprechenden Anliegen des Koalitions-
vertrages vom11.11.2005 Uberein.

Unter Moderation des MS hat eine Arbeitsgruppe der Vertragsparteien auf
Fachebene weitere Méglichkeiten des Blrokratieabbaus in der Pflege ausgelo-
tet und auf den Weg gebracht. Neben Absprachen (iber Verfahrensweisen ins-
besondere im Zusammenhang mit der Verordnung hauslicher Krankenpflege
nach § 37 SGB V hat die Kassenarztliche Vereinigung Niedersachsen in Zu-
sammenarbeit mit den Landesorganisationen der Krankenkassen Hinweise fr
die niedergelassene Arzteschaft zur Verordnung solcher Leistungen erarbeitet.
Dies soll kiinftig zu einem reibungsloseren und damit insbesondere fiir die Pfle-
gedienste aufwandsverringernden Verfahren fiihren.

1.4

[.4.3 und Ill.4
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= Die Zusammenarbeit zwischen MDKN und den Heimaufsichtsbehérden soll
verbessert, eine Entlastung der Pflegeheime damit erreicht werden. Die hierzu
vom MS in Zusammenarbeit mit den kommunalen Spitzenverbanden, den Lan-
desorganisationen der Pflegekassen und dem MDKN eingerichtete Arbeits-
gruppe wird voraussichtlich zum Jahresanfang 2006 ihre Aufgabe abgeschlos-
sen haben. Angestrebt wird eine Vereinbarung des MS mit den Kommunalver-
bénden und den Kassenverbanden. Der Koalitionsvertrag vom 11.11.2005 ent-
halt eine entsprechende Forderung im Hinblick auf die von dort geforderte Ver-
einfachung von Bestimmungen des Heimrechts.

= Der die Pflege in der Praxis belastende Aufwand ist maBgeblich auf bundesge-
setzliche Regelungen und aus ihnen erfolgte untergesetzliche Vorgaben zu de-
ren Umsetzung zuriickzufthren. )
Die Regelungen des SGB Xl bedurfen dazu einer grundlegenden Uberprifung
auf Mdglichkeiten der Vereinfachung und Rechtsbereinigung. In den Blick zu
nehmen sind dabei neben dem auch von dem Koalitionsvertrag vom
11.11.2005 im Zusammenhang mit dem Qualitétssicherungs- und -
prifungsverfahren angesprochenen Regelungsbedarf vor allem Unstimmigkei-
ten im Leistungsrecht, die vertragsrechtlichen Bestimmungen, die verschiede-
nen Berichtspflichten sowie alle Bestimmungen im Schnittstellenbereich zu an-
deren Gesetzen. Hervorzuheben sind hier besonders diejenigen zum SGB V,
ebenso aber auch zum SGB Xll und zum HeimG.
Die CDU/CSU-regierten Lander hatten dazu der ehemaligen Bundesregierung
bereits in 2004 Vorschlage unterbreitet. Eine Reihe geeigneter Vorschlage und
DenkanstdBe enthalten auch die Empfehlungen der Arbeitsgruppe Il ,Entbiiro-
kratisierung des ,Runden Tisch Pflege®, an der Niedersachsen vertreten durch
das MS beteiligt war.

Die Landesregierung unterstitzt in diesem Zusammenhang auch die in dem

Koalitionsvertrag enthaltenen Vorgaben zur Deregulierung im Heimrecht.

Neuordnung der Leistungsstrukturen und langfristige Finanzierung der Pflegeversi-
cherung

Der zukinftige Versorgungsbedarf in der Pflege und im Vor- und Umfeld von Pflege
erfordert grundlegende Neuordnungen im Pflegeversicherungsrecht und den an-
grenzenden Rechtsgebieten. Die Pflegeversicherung soll dabei nach Auffassung
der Landesregierung als eigenstandiger Versicherungszweig erhalten bleiben. Dies
entspricht der Zielsetzung des Koalitionsvertrages vom 11.11.2005.

Die Landesregierung sieht — ebenfalls im Ubereinstimmung mit den Zielen und
MaBgaben des Koalitionsvertrages vom 11.11.2005 — insbesondere den folgenden
Regelungsbedarf.

» Die Finanzierung der Leistungen der Pflegeversicherung muss langfristig gesi-
chert werden.
Die Erhaltung des Leistungsniveaus sowie eventuell notwendige Leistungsver-
besserungen missen dabei mit beriicksichtigt werden (Dynamisierung der Leis-
tungen).

1.3.4 und Ill.4

.4
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» Beitragssatzstabilitat.
Das bedeutet zugleich das Erfordernis einer starkeren Eigenvorsorge fir den
Pflegefall. Allein die Umlagefinanzierung wird zuklinftig den Anforderungen an
das System nicht gerecht werden. Die erwerbstatige Generation darf dabei je-
doch nicht Gberfordert werden. Dies erfordert ggf. einen intergenerativen Solida-
ritatsausgleich.
Die dazu vorliegenden verschiedenen Konzepte bedirfen allerdings noch einer
sorgféltigen Prifung.

» Eine Strukturelle Anpassung der Leistungen der Pflegeversicherung ist zwin-
gend.
Hierzu z&hlt z. B. die starkere Berlicksichtigung von dementiellen Erkrankungen
beim Leistungszugang.

»  Zu Uberdenken ist in diesem Zusammenhang die derzeitige Methode zur Fest-
stellung der Pflegebedirftigkeit. Die Ausrichtung der Begutachtung an alters-
und symptomunabhangigen Verrichtungen des téglichen Lebens geht an der
Lebenswirklichkeit zum Teil vorbei.

Besonders betroffen hiervon sind — neben der Gruppe der Personen mit de-
mentiellen Erkrankungen — (auch nach Feststellungen der MDK-Gemeinschaft)
Kinder und Jugendliche sowie Erwachsene jungen und mittleren Alters mit psy-
chischen Erkrankungen (somatisch orientierter Pflegebegriff).

Zum strukturellen Anpassungsbedarf zéhlt zudem die tats&chliche Sicherstel-
lung des Vorranges der hauslichen Pflege.

» Die Grundsitze ,,Reha vor Pflege“ und ,,Vorbeugung zur Vermeidung von
Pflege® missen tatsachlich umgesetzt werden kénnen.

Die rechtliche Verortung von Leistungen der Reha vor und bei Pflegebedurftig-
keit muss klargestellt werden.

Pravention muss zu einem eigenstandigen Leistungsbereich werden; es bedarf
dazu einer bundesgesetzlichen Regelung.

Die Landesregierung wird die fir den Sommer 2006 angekindigte Vorlage eines
Gesetzes zur Sicherung einer nachhaltigen und gerechten Finanzierung der Pflege-
versicherung im Rahmen des Gesetzgebungsverfahrens konstruktiv begleiten.
Dasselbe gilt fir die angekindigten Neuregelungen und Rechtsdnderungen in den
korrespondierenden Rechtsbereichen. Die Notwendigkeit von Folgednderungen im
Niedersachsischen Pflegegesetz wird gepruft werden.

.4
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