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Einfihrung

Das Niedersachsische Ministerium flr Frauen, Arbeit und Soziales legt hiermit den ers-
ten Pflegerahmenplan des Landes vor.

1. Gesetzlicher Auftrag

Nach § 3 des Gesetzes zur Planung und Férderung von Pflegeeinrichtungen nach dem
Elften Buch Sozialgesetzbuch (SGB XIl) - Niedersachsisches Pflegegesetz (NPflegeG) -
vom 22. Mai 1996 (Nds. GVBI Nr. 10/1996, S. 245), zuletzt gedndert durch Artikel 10
des Haushaltsbegleitgesetzes 1999 vom 21. Januar 1999 (Nds. GVBI Nr. 2/1999, S.
10), erstellt das Fachministerium fir das Gebiet des Landes einen raumlich geglieder-
ten Pflegerahmenplan.

Zustandiges Fachministerium ist das Ministerium fir Frauen, Arbeit und Soziales.

Als raumliche Gliederungsebene des Pflegerahmenplans im Sinne von § 3 Abs. 1 Satz
1 NPflegeG wird die gebietliche Zuordnung zu den Landkreisen und kreisfreien Stédten
gewahlt. Dies erfolgt mit Blick auf die raumlich tiefer auf Gemeinde- oder Stadtbezirks-
ebene gegliederte ortliche Pflegeplanung (§ 4 NPflegeG) dieser kommunalen Gebiets-

kérperschaften.

Der Pflegerahmenplan war nach dem NPflegeG (§ 23 Abs. 1 Satz 1) bis zum
31.12.1997 zu erstellen. Hiervon wurde 1997 in Erwartung einer wesentlich verbesser-
ten Datenlage aus der zum damaligen Zeitpunkt flr 1999 vorgesehenen Vorlage von
ersten Ergebnissen der Pflegestatistik nach § 109 SGB XlI abgesehen. Die Beschluss-
fassung Uber die Verordnung zur Durchfihrung einer Bundesstatistik Gber Pflegeein-
richtungen sowie Uber die hausliche Pflege (Pflegestatistik-Verordnung - PflegeStatV -)
ist jedoch erst am 24.11.1999 erfolgt’. Eine erste Erhebung ist noch fiir 1999 zum Stich-
tag 15.12.1999 vorgesehen. Erste zusammengefasste Ergebnisse sollen vom Statisti-
schen Bundesamt Ende 2000 vorgelegt werden. Angesichts dieser Tatsache ist mit den

erwarteten Daten in einem absehbaren Zeitraum nicht zu rechnen.

"BGBI 1999 Teil 1, Nr. 52, vom 29.11.1999
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Das Ministerium flr Frauen, Arbeit und Soziales (MFAS) sah es deshalb als erforderlich
an, dem gesetzlichen Auftrag auf der Grundlage verflgbarer Daten (s. Ausfihrungen zu
6.) im diesbezuglich méglichen Umfange zu entsprechen.

Nach § 3 Satz 3 NPflegeG ist der Landespflegeausschuss bei der Erstellung und der
Fortschreibung des Pflegerahmenplanes anzuhdéren. In seiner Sitzung vom 18.05.2000
hat der Landespflegeausschuss folgenden Beschluss gefasst:

,Der Landespflegeausschuss nimmt den Entwurf des Pflegerahmenplanes des Nieder-
sachsischen Ministeriums fir Frauen, Arbeit und Soziales geman § 3 Satz 3 NPflegeG
zur Kenntnis. Er sieht darin eine geeignete Grundlage zu einer fachéffentlichen Diskus-
sion zur Weiterentwicklung der pflegerischen Versorgungsstruktur in Niedersachsen.”

Das Verfahren zur Erstellung des Pflegerahmenplanes ist damit abgeschlossen.

2. Rechtlicher Bezugs- und Handlungsrahmen

Die Regelungen des Niedersachsischen Pflegegesetzes Uber die Planung auf Landes-
ebene (Pflegerahmenplan) und auf kommunaler Ebene (6rtliche Pflegeplane) finden
ihre rechtliche Begriindung in den Bestimmungen des § 9 SGB XI. Danach sind die
Lander ,verantwortlich flr die Vorhaltung einer leistungsfahigen, zahlenmaBig ausrei-
chenden und wirtschaftlichen pflegerischen Versorgungsstruktur. Das Nahere zur Pla-
nung und zur Férderung der Pflegeeinrichtungen wird durch Landesrecht bestimmt.*
Pflegeeinrichtungen sind die durch § 71 SGB XI definierten und nach den §§ 72 oder 73
SGB Xl zur pflegerischen Versorgung durch Versorgungsvertrag zugelassenen Einrich-

tungen.

Mit den im zweiten Abschnitt des NPflegeG - Planung sowie Sicherstellung der pflegeri-
schen Versorgungsstruktur - getroffenen Regelungen hat der Landesgesetzgeber den
bundesgesetzlichen Auftrag umgesetzt und die rechtlichen Grundlagen fir die Wahr-
nehmung der strukturpolitischen Verantwortung in der Pflege geschaffen.
Dementsprechend ist es nach § 1 Abs. 1 Satz 1 NPflegeG Ziel dieses Gesetzes, eine
leistungsfahige, wirtschaftliche und raumlich gegliederte pflegerische Versorgungsstruk-
tur zur gewahrleisten, die mit einer ausreichenden Zahl von Pflegeeinrichtungen eine

ortsnahe, aufeinander abgestimmte, dem allgemein anerkannten medizinisch-
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pflegerischen Erkenntnisstand entsprechende ambulante, teilstationdre und vollstatio-
nare Versorgung der Pflegebedrftigen sicherstellt. Hierfir wurde im Gesetz der Begriff
,notwendige pflegerische Versorgungsstruktur® gewahlt.

Der Pflegerahmenplan geht demgeman auch - soweit mit den begrenzten Daten und
weitergehenden Informationen mdéglich - auf die Zusammenhange und Wechselwirkun-
gen innerhalb des komplexen Versorgungssystems der Pflege und zu den Versor-
gungssystemen mit engen Beriihrungen zur Pflege (gesundheitliche, soziale, Woh-
nungsversorgung) ein. Dabei kdnnen zwangslaufig nur pflegerische Aspekte Berlick-
sichtigung finden; Fachplanungen fir die anderen Bereiche kébnnen dadurch nicht er-
setzt werden. Beispielhaft seien hier die pflegerische Versorgung im Uberschneidungs-

bereich von Behinderung und Pflege und das Betreute Wohnen erwahnt.

3. Aufgabe und Verfahren der Planung nach dem Niedersachsischen Pflege-

gesetz

Die Entwicklung der pflegerischen Versorgungsstruktur folgt zunehmend marktwirt-
schaftlichen Prinzipien, die sich einer bislang in der Regel auf Mittel- bis Langfristigkeit
ausgerichteten und maBnahmenscharfen Planung der 6ffentlichen Hande weitgehend
entziehen. Im Bereich der Pflegeversicherung wird die wettbewerbliche Ausrichtung des
durch Pflegedienste und Pflegeheime verkérperten Pflegemarktes durch die gesetzli-

chen Zulassungsvoraussetzungen fir solche Dienstleister unterstitzt.

Die Versorgung pflegebedurftiger Menschen vollzieht sich zudem vor dem Hintergrund
eines fortgesetzten Wandels der rechtlichen, 6konomischen und soziokulturellen Ver-
héaltnisse, der Einfluss nimmt auf die Nachfrage nach pflegerelevanten Dienstleistungen.
Die Angebotsstrukturen haben sich diesen Veranderungen angepasst bzw. sind ihnen
anzupassen. So wurde z.B. bei Einsetzen der Leistungen der hauslichen Pflege ab
01.04.1995 ein z.T. nicht unbetrachtlicher Rlickgang der Inanspruchnahme stationarer
Pflegeplatze festgestellt; seit Beginn der vollstationédren Pflegeleistungen am
01.07.1996 ist ein umgekehrtes Verhalten der pflegebedurftigen Menschen zu beobach-
ten. So stieg z.B. allein von 1997 auf 1998 die Zahl der vollstationaren Leistungsemp-

fanger bundesweit um rd. 52.300 Personen.



Hinzu treten Entwicklungen bei Zielvorstellungen und Verfahren pflegerischen Handelns
als Folge fortschreitender pflegewissenschaftlicher und -praktischer Erkenntnisse. Auch
sie nehmen Einfluss auf die Angebotsstrukturen; auch sie sind nur bedingt voraus-
schauend zu erkennen und insofern im Ausmap ihrer Wirkungen auf die Versorgungs-
struktur planerisch schwer zu fassen?.

Andererseits verlangen die vorhandenen Erkenntnisse insbesondere lber die demo-
graphische Entwicklung, die altersbedingten Pravalenzen von Pflegebedurftigkeit, aber
auch die in der Regel auf eine Nutzung von mindestens 30 Jahren ausgerichtete und
mit einem hohen Investitionsaufwand verbundene stationare Infrastruktur langerfristige
Orientierungen in Bezug auf die zahlenmé&Bige und strukturelle Weiterentwicklung der
pflegerischen Versorgungsangebote. Dasselbe gilt unter dem Aspekt der rechtzeitigen
Erkenntnisgewinnung Uber Versorgungsdefizite. Gerade bei einem wettbewerbsorien-
tierten Versorgungssystem, das zudem stark von leistungs- und vergutungsrechtlichen
Rahmenbedingungen gepragt wird, kbnnen Versorgungsdefizite fir nicht marktrelevan-
te Nachfragergruppen (z.B. Menschen mit einem besonderen Hilfebedarf) leicht entste-
hen oder vorhandene nicht erkannt werden. Es bedarf darum der systematischen und
wiederkehrenden Méangel- und Schwachstellenanalysen und, darauf aufbauend, geziel-
ter Anst6Be zum Ausgleich solcher Versorgungsdispariaten.

Der Landesgesetzgeber hat dem dargestellten Spannungsverhaltnis, in dem sich die
Planung der pflegerischen Versorgungsstruktur vollzieht, durch die im NPflegeG getrof-
fenen Vorgaben Uber die Aufgabenverteilung zwischen dem Land und den kommunalen
Gebietskérperschaften und durch das Verfahren der Planung Rechnung getragen:

» Bekanntgabe von Orientierungsdaten zur Entwicklung des Pflegebedarfs und von
Vorschlagen zur Gestaltung von stationaren Pflegeeinrichtungen gem. § 23 Abs. 1
NPflegeG durch das Fachministerium zum 31.12.1996 (ist erfolgt).

* MaBgeblich aus diesen Griinden und nicht allein aufgrund der gegenwiirtig nach wie vor unbefriedigenden Daten-
lage wurden fiir die planerischen Aussagen in diesem Bericht (s. Abschnitt IV) keine Modellrechnungen auf der
Grundlage von in der Fachliteratur ausgewiesenen Versorgungskennziffern oder unter Zugrundelegung entspre-
chender Verfahren vorgenommen wie z.B. dem von der Forschungsgesellschaft fiir Gerontologie e.V., Dortmund,
im Auftrage des Ministeriums fiir Arbeit, Gesundheit und Soziales des Landes Nordrhein-Westfalen erarbeiteten
,Indikatorengestiitzten Planungsmodell zur Pflegeinfrastruktur®, Diisseldorf, Mérz 1998
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= Erstellung der 6rtlichen Pflegeplane mdglichst bis zum 30.06.1997 (Soll-Bestimmung
des § 23 Abs. 2 NPflegeG)>;

= Erstellung des Pflegerahmenplanes bis zum 31.12.1997 (s.0.)

» Fortschreibung des Pflegerahmenplanes (mind. alle drei Jahre) und der &rtlichen
Pflegeplane (Zeitraum hierfUr nicht gesetzlich vorgegeben).

Durch diese Reihenfolge der Vorlage der verschiedenen Plane und ihre Fortschreibun-
gen soll nach dem Willen des Gesetzgebers erreicht werden

= eine Orientierungshilfe fir die kommunalen Kdérperschaften bei der Erstellung der
Ortlichen Pflegeplane - der Pflegerahmenplan ist nach § 4 Satz 1 zweiter Halbsatz
NPflegeG bei der drtlichen Pflegeplanung zu berticksichtigen - und

= die Bertcksichtigung regionaler Besonderheiten sowie struktureller Verwerfungen im
interkommunalen Vergleich aus der 6rtlichen Pflegeplanung bei der Pflegerahmen-
planung.

Letzteres konnte aufgrund der wenigen und sehr inhomogenen Unterlagen aus den

Kommunen in diesem Rahmenplan nicht geleistet werden.

Die Fortschreibungen erméglichen jeweils eine zeitnahe Informationsgewinnung Gber
den Stand der Versorgung. Hieraus kénnen in Kombination mit Prognosen und Trend-
aussagen Uber die langerfristigen Entwicklungen sowie unter Einbeziehung der im Zeit-
verlauf zunehmenden Daten und Erkenntnisse aus den zurlckliegenden Entwicklungen
Schlussfolgerungen auf wahrscheinliche kurz- bis mittelfristige Entwicklungen und den
daflr ggf. erforderlichen Handlungsbedarf gezogen werden. Die Adressaten zur Umset-
zung des erkannten Handlungsbedarfes sind dabei in erster Linie die Leistungsanbieter
auf drtlicher Ebene. In diesem Sinne ist auch der vom Landesgesetzgeber den Land-
kreisen und kreisfreien Stadten tbertragene Sicherstellungsauftrag nach § 6 NPflegeG
zu verstehen: Nach Abs. 2 dieser Vorschrift sollen die kommunalen Kérperschaften ei-
gene Einrichtungen nur schaffen, soweit die notwendige pflegerische Versorgungsstruk-
tur nicht durch Einrichtungen anderer Trager sichergestellt werden kann.

Deren Beteiligung sowie die Beteiligung der kreisangehdrigen Gemeinden am Pla-
nungsgeschehen und damit Einflussméglichkeit im Blick auf eine aktive (Mit-)Gestaltung
der értlichen Versorgungsstrukturen ist im Ubrigen rechtlich gesichert (§ 4 NPflegeG).

? Bisher liegen dem MFAS mit Stand 01.02.2000 ortliche Pflegepline von acht Landkreisen oder kreisfreien Stidten
vor. In einer Reihe weiterer Kommunen befinden sich solche Pline in Bearbeitung. Als Grund fiir die ausbleiben-
de Erledigung des gesetzlichen Auftrages werden iiberwiegend unzureichende Datengrundlagen genannt.
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Sofern sich oértliche Pflegekonferenzen gebildet haben (§ 5 NPflegeG), sind diese zu
beteiligen. Auf Landesebene ist im Zuge der Pflegerahmenplanung der Landespflege-
ausschuss anzuhéren (§ 3 Abs. 1 Satz 3 NPflegeG).

4. Das Verhaltnis von Planung und Forderung der Pflegeeinrichtungen

Die Planung der pflegerischen Versorgungsstruktur und die Férderung der Investitions-
aufwendungen der Pflegeeinrichtungen (§§ 10 bis 13 NPflegeG) bilden nach dem
NPflegeG voneinander unabhangige Regelungsbereiche: Die Férderung einer neuen
Einrichtung oder einer InvestitionsmaBnahme in einer bestehenden Einrichtung ist nicht
an eine vorhergehende Aufnahme dieser Einrichtung oder MaBnahme in den 6értlichen
Pflegeplan oder den Pflegerahmenplan gebunden. Dies widersprache auch dem o.g.
Planungsverstandnis einer Strukturentwicklungsplanung. Danach ist es Aufgabe, ein

Bild Gber Stand und Entwicklung der pflegerischen Versorgung im Gesamtzusammen-
hang und im Zusammenhang mit angrenzenden Versorgungsstrukturen zu gewinnen
und daraus Vorschlage fur strukturbildende MaBnahmen zu erarbeiten. Dabei ist z. B.
auch die Erfassung derjenigen Versorgungsangebote oder derjenigen Nachfrager (Per-
sonen der sogen. Pflegestufe Null) erforderlich, die keiner Férderung unterliegen. Letz-
tere bilden gegenwartig einen nicht unbetrachtlichen Teil der Belegung in den Pflege-
heimen und sind insofern flr die Bewertung der (zuklnftigen) Versorgungslage der im
Sinne des SGB XI Pflegebediirftigen von erheblicher Relevanz.

Pflegerahmenplanung und 6rtliche Pflegeplanung sind dennoch erforderlich als Bewer-
tungsgrundlagen fiir die Férderentscheidungen auf kommunaler Ebene. Nach § 8 Abs.
2 NPflegeG setzt die Férderung einer stationaren Pflegeeinrichtung oder einer MaB-
nahme zur Verbesserung der Versorgungsstruktur im Bestand der vollstationaren Pfle-
geeinrichtungen (§ 12 NPflegeG) jeweils die Feststellung des Landkreises oder der
kreisfreien Stadt als Férderbehérde voraus, dass diese Einrichtung oder MaBnahme

erforderlich ist, um die notwendige pflegerische Versorgungsstruktur sicherzustellen.

FUr die Landesregierung sind die Planungen von Bedeutung flr die Aufstellung und Be-
schlussfassung der Férderprogramme fir MaBnahmen zur Verbesserung der pflegeri-
schen Versorgungsstruktur entsprechend § 12 NPflegeG.
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5. Aufbau und Inhalte des Pflegerahmenplanes, Reichweite der Aussagen

Aufbau und Inhalte des Pflegerahmenplanes sind in ihrer Grundstruktur durch § 3 Abs.

2 NPflegeG vorgegeben. Der Pflegerahmenplan enthélt danach insbesondere

1. einen Bericht zum Stand der pflegerischen Versorgung und zur Entwicklung des
Pflegebedarfs (Abschnitte |. und Il. des Rahmenplans),

2. Vorschlage zur Gestaltung stationarer Pflegeeinrichtungen (Abschnitt IIl.),

3. Vorschlage zur Anpassung der vorhandenen pflegerischen Versorgungsstruktur an
die notwendige pflegerische Versorgungsstruktur (Abschnitt IV.).

Der hiermit vorgelegte Pflegerahmenplan folgt demgeman diesen strukturellen und in-
haltlichen Vorgaben.

Die 1996 durch das damalige Niedersachsische Sozialministerium bekanntgegebenen
,<Orientierungsdaten zur Entwicklung des Pflegebedarfs...” (s.0.) gleichen aufgrund der
landesgesetzlichen Vorgaben (§ 23 Abs. 1 NPflegeG) in Teilen der Struktur des Pflege-
rahmenplans. Vergleichsméglichkeiten im Zahlenwerk zur Darstellung von Entwicklun-
gen werden dementsprechend so weit wie méglich genutzt. Der Rahmenplan geht an-
dererseits nicht nur hinsichtlich seines Teiles IV. (s.0.) Uber den Inhalt des Berichtes
aus 1996 hinaus. Er enthalt im Bericht Gber den Stand der pflegerischen Versorgung
(Abschnitt I.) insbesondere weitergehende Ausfihrungen Uber

Anzahl und Struktur der Leistungsempfénger der sozialen und privaten Pflege-

pflichtversicherung und deren Entwicklung in den letzten Jahren,

Entwicklungen hinsichtlich der Art der in Anspruch genommenen Leistungen,

Anzahl, Kapazitat, raumliche Verteilung sowie Personalstruktur der Pflegedienste

und Pflegeheime sowie

Angebote fur Menschen mit besonderem Hilfebedarf.

Alle diese Ausflihrungen stehen unter dem genannten Vorbehalt ihres Bezuges auf ver-
flgbare Daten (s. 1. u. 6.) und sind insofern von sehr unterschiedlichem Differenzie-
rungsgrad und unterschiedlicher Genauigkeit. Bei der Behandlung der Einzelthemen
wird hierauf jeweils gesondert hingewiesen.
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Bericht (iber den Stand der pflegerischen Versorqung

Mit seinem Auftrag an das zustandige Fachministerium, im Pflegerahmenplan Gber den
Stand der pflegerischen Versorgung zu berichten, hat der Landesgesetzgeber den Auf-
gabenrahmen Uber die zur Feststellung der Planungen bezlglich der notwendigen Ver-
sorgungsstruktur unbedingt erforderliche Ermittlung der jeweils vorhandenen Infrastruk-
tur hinaus in Richtung auf eine allgemeine Pflegeberichterstattung ausgeweitet.

Dieser weitergehenden Aufgabenstellung wird im vorliegenden Rahmenplan insbeson-
dere durch die Darlegung der in den Bezug von Leistungen der Pflegeversicherung ein-
bezogenen Menschen und der von diesen Menschen in Anspruch genommenen bzw.
von den Leistungstragern (Pflegekassen, private Krankenversicherungsunternehmen)
fir sie gewahrten Leistungen nachgekommen. Sie sind im Blick auf planerische Aussa-

gen zur notwendigen Versorgungsstruktur von besonderer Relevanz.

Der Pflegerahmenplan trifft hingegen keine Aussagen z.B. zu Fragen der Qualitat der
pflegerischen Versorgung unter dem Aspekt der Bereitstellung von ausreichend qualifi-
ziertem Fachpersonal durch die Gewahrleistung entsprechender Angebote der Aus-,
Weiter- und Fortbildung. Diese Fragen sind entweder besonderen Fachplanungen auf
Landesebene vorbehalten oder vollziehen sich auf Bundesebene unter Einbezug der
Lander im verfassungsmaBig vorgegebenen (beschrankten) Mitwirkungsrahmen.

Keine Aussagen enthalt der Rahmenplan auch zur pflegerischen Versorgung unter dem
Aspekt der Qualitat der Pflege bei privat organisierter oder bei institutioneller Pflege und
Uber die damit in Zusammenhang stehenden Fragen der Qualitatssicherung und -kon-
trolle im Rahmen der Selbstverwaltung nach dem SGB Xl oder nach aufsichtsrechtli-
chen Vorschriften wie insbesondere dem Heimgesetz. Die diesbezlglich fir Nieder-
sachsen wie flr das Bundesgebiet vorliegenden Erkenntnisse stellen noch keine hinrei-

chend empirisch gesicherte Berichtsgrundlage dar.

Im Unterschied zu den ,Orientierungsdaten‘ enthalt der Pflegerahmenplan erstmals An-
satze, den Versorgungsstand fir pflegebedirftige Personengruppen mit besonderem
Hilfebedarf wiederzugeben. Hierzu zahlen zum Beispiel Schadel-Hirngeschadigte der
Phase F, Multiple-Sklerose-Kranke, Sterbende in stationarer Versorgung auBerhalb von
Alten- und Pflegeheimen und von Krankenhausern (Hospize) oder pflegebedurftige Kin-
der. FUr diese - obschon nach den Kriterien der Pflegeversicherung unterschiedslos
pflegebeddrftig - in ihren Merkmalen der Lebenslage sehr unterschiedlichen Personen-
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gruppen stellt sich die Frage einer adaquaten Versorgungsstruktur in besonderer Weise
unter Aspekten wie Fachlichkeit der Pflege, Verbleib in der eigenen Hauslichkeit, Orts-
néhe des Angebotes bei stationdrer Pflege, Kosten-Nutzen-Relation bei Sonderdiensten
und —einrichtungen. Intention dieses Rahmenplanes ist dabei, durch erste Erkenntnisse
Uber die Versorgungssituation Hinweise auf Versorgungsbedarf und fir Versorgungs-
konzepte zu gewinnen, die nachfolgend im Blick auf Umsetzungsmdglichkeiten z.B. im
Landespflegeausschuss mit Leistungsanbietern und Leistungstragern zu diskutieren
oder zu erarbeiten sind. Als Beispiel kann hier das vom Landespflegeausschuss anlass-
lich seiner Sitzung am 18.03.1999 empfohlene Konzept zur Einrichtung und zum Be-

trieb von Tagespflegeeinrichtungen gelten (s. Anhang).

Entwicklung des Pflegebedarfs

Die Ermittlung der Entwicklung des Pflegebedarfs erfolgt im Schwerpunkt anhand der
Abschatzung der Entwicklung der Zahl der Pflegebediirftigen aufgrund der demographi-
schen Entwicklung (Abschnitt 11.1). Sie erfolgt wie in den ,Orientierungsdaten® als Sta-
tus-quo-Prognose. Anders als in 1996 beruht sie jedoch auf den inzwischen bekannten
altersspezifischen Daten zur Inanspruchnahme von Pflegeleistungen nach dem SGB Xl
und bezieht auch Altersgruppen unter 60 Jahre in die Schatzung ein. Damit werden
erstmals auch Trendaussagen Uber die zahlenmaBige Entwicklung dieser Personen-
gruppen moglich, die unter dem o.g. Aspekt des unter Umstanden besonderen Hilfebe-

darfs von Relevanz sind.

Zusatzlich zur Prognose der quantitativen Entwicklung vorgenommene Einschatzungen
tber strukturelle Entwicklungen z.B. bei den privaten Unterstitzungs- und Hilfepotentia-
len oder bei den institutionellen Pflege- und Hilfsangeboten (Abschnitt |1.2) dienen der
Deutung der quantitativen Entwicklung im Blick auf die Aussagen zur Anpassung der
vorhandenen an die notwendige pflegerische Versorgungsstruktur im Abschnitt IV. Die
Vielzahl der - zum Teil auch wechselseitig aufeinander wirkenden - EinflussgréBen auf
die Strukturentwicklung lassen lediglich solche Einschatzungen zu. Soweit méglich
werden sie durch vorliegende Ergebnisse aus Untersuchungen empirisch gestiitzt.
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Vorschldge zur Gestaltung von stationdren Pflegeeinrichtungen

Die Vorschlage zur Gestaltung von stationaren Pflegeeinrichtungen in Abschnitt Ill. des
Rahmenplanes beschrénken sich auf einige zentrale Leitkriterien. Dies erscheint gebo-
ten im Blick auf

die diesbezlglich vorliegende umfangreiche Fachliteratur,

die einschlagigen Kenntnisse und Erfahrungen bei den Einrichtungstragern und den
Kommunen,

eine notwendige Gestaltungsfreiheit fir kiinftige Einrichtungen und bauliche MaB-
nahmen im Einrichtungsbestand im Sinne einer Gestaltungsvielfalt, die auch unter-
schiedlichen Anspruchs- und damit Kostenniveaus gerecht wird,

die erforderlich Anpassung der Versorgungslandschaft an sich verandernde Anfor-
derungen an die hausliche und die dazu komplementéare pflegerische Versorgung
ebenso wie an Wohnen und Pflege in vollstationdren Einrichtungen und

den durch das NPflegeG und die Durchfiihrungsverordnung zum NPflegeG (DVO-

NPflegeG, insbes. die §§ 1 und 3) vorgegebenen Gestaltungs- und Kostenrahmen.
Die Vorschlage entsprechen insofern im wesentlichen denjenigen in den ,Orientie-
rungsdaten® aus 1996. Soweit zwischenzeitlich neuere Erkenntnisse gewonnen wurden
- wie insbesondere in Bezug auf Einrichtungen der Tagespflege (s.0.) - sind diese ein-
gearbeitet*.

Vorschldge zur Anpassung der vorhandenen pflegerischen Versorgungsstruktur an die
notwendige pflegerische Versorgungsstruktur

Der aus der Formulierung des § 3 Abs. 2 Nr. 3 NPflegeG zu schlieBende Wille des Ge-
setzgebers stellt vordergriindig ab auf die Benennung klarer Ziele und Handlungsan-
weisungen zur Beseitigung von Versorgungsdefiziten, die in einem Soll-Ist-Vergleich
von vorhandener und notwendiger pflegerischer Versorgungsstruktur erkannt wurden.
Dies ist angesichts der benannten Vielgestaltigkeit dieser Versorgungsstruktur und dem
fortgesetzten Wandel, dem sie unterliegt (s. Ausflihrungen zu 3.), zumindest fur das
Gesamt der Versorgungsstruktur nicht leistbar. Eine solche eindimensionale und stati-
sche Auffassung ist im Blick auf das vom Landesgesetzgeber eingeflihrte rdumlich und
zeitlich gegliederte Planungsverfahren (s. Ausfihrungen zu 3.) auch nicht zu unterstel-

* Von der Landesarbeitsgemeinschaft der Nachsorgeeinrichtungen fiir Schwerst-Schiidel-Hirngeschidigte der Phase
,F* wird zur Zeit ein Rahmenkonzept unter Mitwirkung auch von Mitarbeitern des MFAS erarbeitet. Das Rah-
menkonzept soll auch Aussagen zur rdumlichen Gestaltung enthalten. Im Fall einer rechtzeitigen Fertigstellung
und Zustimmung durch den Landespflegeausschuss soll auch dieses Konzept noch in den Rahmenplan aufge-
nommen werden.



15

len. Vielmehr wird hinsichtlich der vom Landesgesetzgeber an den Pflegerahmenplan
gerichteten Erwartungen davon ausgegangen, dass dieser Plan
die jeweils vorhandenen Versorgungsstrukturen in inren wesentlichen Merkmalen
und Bedingungen — soweit mdglich raumlich gegliedert — unter Einschluss zuricklie-
gender Entwicklungen kennzeichnet,
aus der Ist-Analyse erkennbare grundlegende Versorgungsstrukturméangel und regi-
onale Versorgungsdisparitdten benennt,
Entwicklungsziele, Teilbereiche des Versorgungssystems betreffend, formuliert,
relevante autonome Entwicklungen (z.B. demographische Entwicklung) nach Gestalt
und AusmaRB erfasst
und hieraus in synoptischer Betrachtungsweise Vorschlage im Sinne von konkreten und
nachvollziehbar begriindeten Empfehlungen fir die Weiterentwicklung des Versor-
gungssystems ableitet. Diese kdnnen ihrem Charakter nach von allgemeinen Orientie-
rungshilfen bis zu konkreten Handlungs- und Verfahrenshilfen reichen. Der Konkret-
heitsgrad richtet sich nach den Mdglichkeiten der Aussagebestimmtheit bezogen auf
den jeweiligen Planungsgegenstand (z.B. Einrichtungen fir eine bestimmte Personen-
gruppe). Sie nimmt mit der Genauigkeit der Zielvorgaben, der Zahl und Genauigkeit von
empirischen Daten und der Zeitndhe der Planung zu.

In diesem Sinne ermdglichen z.B. die Ausflihrungen in Abschnitt IV.1 zum Pflegebe-
darfsaufkommen und zur hiervon beeinflussten Kapazitatsentwicklung bei Pflegediens-
ten und Pflegeheimen auf der Grundlage der verflgbaren Ist-Daten und der Prognosen
lediglich Trendaussagen und erlauben den Vergleich der Kommunen untereinander.
Konkrete Bedarfszahlen bezogen auf Pflegeplatze in den unterschiedlichen Arten
von Pflegeeinrichtungen kénnen daraus nicht hergeleitet werden! Hierzu bedarf
es der genauen Analyse auf ortlicher Ebene im Rahmen der 6rtlichen Pflegepla-
nung unter Einbezug von Daten und Erfahrungen u.a.

zur Nachfrage nach Leistungen von Pflegediensten und Pflegeeinrichtungen unter
Bericksichtigung des Versorgungspotentials im privaten Umfeld,

zur Versorgungsqualitat der Pflegedienste und Pflegeheime (z.B. Zahl und Qualifika-
tion von Fach- und Hilfspersonal, baulich-rdumliche Qualitat der stationaren Pflege-
einrichtungen),

zum Einzugsbereich bzw. zur Erreichbarkeit der Einrichtungen (Topographie, Ver-
kehrserschliessung),

zum Versorgungspotential von angrenzenden Gebietskdrperschaften insbesondere
im grenznahen Einzugsbereich, )
zum Versorgungspotential der gesundheitlichen und sozialen Infrastruktur im Ubri-
gen,
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zu spezifischen Einflissen auf die Nachfrage (z.B. Nachbarschaft zu verdichteten
Siedlungsraumen in landlich strukturierten Raumen, Attraktivitat des Siedlungsrau-
mes).

Angesichts der geringen Zahl bislang kommunalerseits erstellter drtlicher Pflegeplane
sind auch Uberpriifungen der 0.g. Aussagen zur Pflegebedarfsentwicklung noch nicht
mdglich. Insoweit wird auch bei einer Reihe anderer Ausfliihrungen auf die notwendige
weitergehende Klarung auf der 6értlichen Ebene verwiesen.

6. Datengrundlagen

Hinsichtlich der allgemeinen Aussagen zur Verwendung der dem Ministerium far Frau-
en, Arbeit und Soziales verfligbaren Daten in Ermangelung amtlicher statistischer Un-
terlagen aus einer Pflegestatistik nach § 109 SGB Xl wird auf die Ausflihrungen zu 1.
verwiesen.

Im einzelnen fanden hauptsachlich folgende Datengrundlagen Verwendung:

Stand der pflegerischen Versorqung

= Geschafts- und Leistungsstatistik der gesetzlichen Pflegekassen nach § 79 SGB IV
auf Landes- und Bundesebene (z.T. unveréffentlicht)

= Erster Bericht des Bundesministeriums fiir Arbeit und Sozialordnung gem. § 10 Abs.
4 SGB Xl vom 09.12.1997

= Geschaftsstatistik des Medizinischen Dienstes der Krankenkassen Niedersachsen
(MDKN), Abteilung Pflege

= Datei der Landesverbande der sozialen Pflegeversicherung Uber die nach den
§§ 72, 73 SGB Xl zugelassenen Pflegeeeinrichtungen in Niedersachsen (z.T. nach
MaBgabe datenschutzrechtlicher Bestimmungen anonymisierte und aggregierte

Sonderauswertungen).

Zu diesen Datengrundlagen ist anzumerken:

» Die Leistungsstatistik der Pflegekassen nach § 79 SGB IV enthélt insbesondere In-
formationen Uber die Empféanger von Leistungen der sozialen Pflegeversicherung
sowie Uber die Art der gewéahrten Leistungen. Sie liegt regionalisiert fir Niedersach-
sen nur fur die landesunmittelbaren Pflegekassen vor. Diese erfassen ca. 65 % aller
Leistungsempfanger. Fir den Pflegerahmenplan konnte hinsichtlich der Zahl der
Leistungsempfanger nach Art der empfangenen Leistungen und Pflegestufe auch
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auf Sonderauswertungen der bundesunmittelbaren Kassen zurtickgegriffen werden,
die von den Verbanden der gesetzlichen Pflegekassen in Niedersachsen freundli-
cherweise zur Verfligung gestellt wurden. Bei diesen Daten handelt es sich aller-
dings zum Teil um extrapolierte Daten aus exakten statistischen Erfassungen jeweils
einiger Mitgliedskassen. Die Datenqualitat ist dennoch héher zu bewerten als die als
Alternative erforderlich gewesene Grobschéatzung der niedersachsischen Leistungs-
empfanger auf der Grundlage von Gesamtzahlen des Bundes.

Soweit regionalisierte Daten der bundesunmittelbaren Kassen nicht zur Verfligung
standen, wurde auf die Daten der landesunmittelbaren Kassen zuriickgegriffen. In
diesen Fallen wurde in der Regel auf die Wiedergabe absoluter Werte verzichtet.
Zur Abbildung von Leistungsstrukturen ist die Darstellung von Verhéltniswerten aus-
reichend. Die Merkmalsverteilungen wurden zur Prifung ihrer Aussagetreffsicherheit
jeweils mit den Merkmalsverteilungen der vergleichbaren Daten auf Bundesebene
verglichen. Wesentliche Abweichungen waren nur in einzelnen - dann naher be-
zeichneten - Fallen zu verzeichnen. Insofern kdnnen die Aussagen als wirklichkeits-
nah bezeichnet werden.

Daten fUr die privat pflichtversicherten Leistungsempféngerinnen und -empfénger
wurden dem o.g. Bericht des Bundesministeriums flr Arbeit und Sozialordnung
(BMA) entnommen sowie nach Auskunft des jetzt zustandigen Bundesministeriums
fir Gesundheit BMG) wiedergegeben. Fir diese Gruppe der Leistungsempfangerin-
nen und -empfénger wurden flr Niedersachsen anteilige Erfahrungswerte von 10 %
der Gesamtzahl auf Bundesebene angenommen. Regionalisierte Daten lagen nicht
vor und konnten vom Verband der privaten Krankenversicherungsunternehmen
auch nicht beigebracht werden.

Die Geschéftsstatistik des MDKN bildet die einzige Datengrundlage flir Auskiinfte
Uber die Nachfrage nach Leistungen der sozialen Pflegeversicherung (Antrage auf
Leistungen) und die Gewahrung solcher Leistungen nach erfolgter Begutachtung.
Hierbei ist von der Erfahrungstatsache auszugehen, dass den Empfehlungen des
MDK durch die Pflegekassen nahezu ausnahmslos gefolgt wird. Die Statistik des
MDK ergibt aber keine Aussagen Uber die Zahl der Leistungsempféangerinnen und
Leistungsempfanger, da es sich um eine personenbezogen nicht abgegrenzte Fall-
statistik handelt. Auf die weitergehenden Ausfihrungen zur Aussagenreichweite die-
ser Statistik in Abschnitt 1.2.2 wird ausdriicklich hingewiesen.

Im Zuge der Erarbeitung der ,Orientierungsdaten zur Entwicklung des Pflegebe-
darfs® wurden bei den vollstationdren Pflegeeinrichtungen erhebliche Diskrepanzen
in der Zahl der Einrichtungen und vor allem der Zahl der Pflegeplatze zwischen den
Unterlagen der Landesverbande der gesetzlichen Pflegekassen und den Daten der
Heimstatistik festgestellt. Diese Unterschiede sind zwischenzeitlich durch einen sys-
tematischen Datenabgleich geklart und weitgehend bereinigt worden. Flr die Dar-
stellung der pflegerischen Versorgungsstruktur in Abschnitt 1.3 ist aus Griinden der
Darstellung des Entwicklungsverlaufs von 1995 bis 1998 von der einheitlichen Da-
tengrundlage der Statistik der Landesverbande der Pflegekassen ausgegangen
worden.

Nach wie vor unbefriedigend ist allerdings diese Statistik hinsichtlich der Angaben
Uber die zugelassenen Einrichtungen und Platze bei Kurzzeitpflegeeinrichtungen
und bei Einrichtungen der Tagespflege und Nachtpflege. Vor allem durch die im
Rahmen des Bestandsschutzes zugelassenen Einrichtungen mit sehr kleinen Platz-
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zahlen, die formal den Kriterien der Zulassung als Pflegeeinrichtungen nach dem
SGB Xl nicht genligen und auch nach zwischenzeitlicher Erkenntnis oft nur ein fikti-
ves Vorhalteangebot darstellen, wird ein Angebot vorgetduscht, das faktisch so nicht
existiert und den Wirtschaftlichkeits- und Qualitatsanforderungen des SGB Xl nicht
entspricht.

Von Nachteil bei dieser Datengrundlage ist weiterhin ihr in Teilen nicht aktueller Da-
tenstand. Dies betrifft insbesondere die Angaben Uber die Personalstruktur der
Dienste und Heime aus den sogenannten Strukturerhebungsbdgen. Letztere bilden
die Grundlage fiir die Dateien; sie sind bisher nicht systematisch fortgeschrieben.
Dennoch bilden diese Daten die bislang einzigen vollstdndigen Unterlagen flr Er-
kenntnisse zur Personalstruktur der Pflegeeinrichtungen.

= Hinsichtlich der Darstellung von Angeboten flir Personen mit besonderem Hilfebe-
darf sowie der Angebote im Vor- und Umfeld von Pflege wurde grdBtenteils auf ei-
gene Ermittlungen des MFAS zurlickgegriffen. Flr die Aussagen Uber Schwerst-
Schadel-Hirngeschadigte und Uber MS-Kranke waren die Arbeitsgemeinschaft nie-
dersachsischer Nachsorgeeinrichtungen fir Schadel-Hirngeschadigte (Phase F)
bzw. der Landesverband Niedersachsen der Deutschen Multiple Sklerose Gesell-
schaft (DMSG) freundlicherweise behilflich.

Entwicklung des Pflegebedarfs

Die regionalisierte Vorausschatzung der Zahl der Pflegebedrftigen in Privathaushalten
und in Heimen beruht auf der Statistik des Bundesministeriums fur Arbeit und Sozial-
ordnung Uber altersspezifische Leistungsgewéahrung in der sozialen Pflegeversicherung
mit Datenstand 31.12.1997 auf der Grundlage der Geschéfts- und Leistungsstatistik der
Pflegekassen nach § 79 SGB IV. Fir die altersspezifische Prognose der Bevdlkerungs-
entwicklung wurden als Basisdaten die Bevdlkerungsdaten aus der amtlichen Statistik
von Niedersachsen mit Stichtag 31.12.1996 gewahlt. Ein Vergleich mit den zwischen-
zeitlich verfligbaren Daten mit Stichtag 31.12.1997 hat keine nennenswerten Unter-
schiede hinsichtlich der errechneten Zahl Pflegebedurftiger ergeben. Eine Neuberech-
nung der Prognose auf Einwohnerbasis 1997 war deshalb nicht erforderlich. Die Prog-
nose wurde, wie schon fir die Erarbeitung der ,Orientierungsdaten®, vom Institut ftir
Entwicklungsplanung und Strukturforschung (IES), Hannover, auf der Grundlage des
dort erarbeiteten Verfahrens vorgenommen. Als weitester Prognosehorizont wurde aus
Grianden der Vergleichbarkeit mit den Prognoseergebnissen aus 1996 und aus Grin-
den der Prognosesicherheit wiederum das Jahr 2010 gewahlt. Eine zeitnahe regionali-
sierte Prognose des statistischen Landesamtes lag nicht vor. Sie ist nach dortiger Aus-

sage frihestens zum Jahr 2001 zu erwarten.

> Nach Aussagen der Landesverbinde der Pflegekassen ist beabsichtigt, kiinftig in regelmiBigen Abstinden eine
Aktualisierung durch Abfrage bei den Einrichtungstrigern vorzunehmen.
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. Stand der pflegerischen Versorgung

1. Pflegebediirftige Menschen in Niedersachsen

1.1  Sozio-demographische Merkmale, Pflegebedarf und Art der pflegerischen
Versorgung

Zahl der Pflegebeddrftigen
In Niedersachsen waren am 31.12.1998° rd. 177.000’ Leistungsempfangerinnen und

-empfanger der sozialen Pflegeversicherung bekannt®. Das sind rund 5.500 Personen

mehr als im Vorjahr®.

Tabelle I.1: Empfangerinnen und Empfanger ambulanter'® und vollstationarer'" Leistungen der sozialen
Pflegeversicherung in Niedersachsen am 31.12.1998" nach Pflegestufen und Art der pflegerischen Ver-
sorgung

Pflegestu- ambulante Pflege vollstationdre Pflege zusammen

fe Anzahl Y% Y% Anzahl Y% Y% Anzahl Y%

I 63.169 50,2 79,5 16.256 31,8 20,5 79.425 44,9
Il 47.593 37,8 69,2 21.180 41,4 30,8 68.773 38,9
1" 15.079 12,0 52,4 13.688 26,8 47,6 28.767 16,2
gesamt 125.841 100,0 71,1 51.124 100,0 28,9| 176.965 100,0

Quelle: Landesorganisationen der gesetzlichen Pflegekassen in Niedersachsen; Sonderauswertung auf der Grundlage der Ge-
schéfts- und Leistungsstatistik der Pflegekassen nach § 79 SGB IV; eigene Berechnungen MFAS

Um die Zahl aller versicherten Pflegebediirftigen zu erhalten, waren auch die Daten der
privat Versicherten einzubeziehen. Angaben zu diesem Personenkreis liegen jedoch fur
Ende 1998 nicht vor'*.

® Daten der Bundesknappschaft zum 31.05.1999

7 Exakt wurden 176.965 Leistungsempfingerinnen und —empfinger errechnet.

¥ Zu den Datengrundlagen im einzelnen siehe ,Einfithrung®, Abschnitt 6 ,,Datengrundlagen®.
Die landesunmittelbaren Pflegekassen weisen fiir Niedersachsen laut Leistungsstatistik, Tabelle PG 2, insgesamt
115.316 Leistungsempfingerinnen und -empfinger aus. Das entspricht 65 % am Gesamt der Bezieherinnen und
Bezieher von Leistungen der sozialen Pflegeversicherung.

? Berechnet auf Grundlage der Bundesstatistiken ,,Soziale Pflegeversicherung (Deutschland), Leistungsempfinger
nach Altersgruppen, Pflegestufen und Geschlecht™ zum 31.12.1997 und 31.12.1998, BAB 9/98 und 10/99.

' umfasst hiusliche Pflege und teilstationire Pflege (einschl. Kurzzeitpflege)

" umfasst auch Leistungsempfinger in Einrichtungen der Behindertenhilfe nach § 43 a SGB XI (bundesdurch-
schnittlich 11,1 % aller vollstationédren Leistungsempfinger)

" fiir Daten der Bundesknappschaft 31.05.1999

"% einschl. Hirtefille (0,7 % bzw. 1,5 % der Leistungsempfinger der Pflegestufe III ambulant / vollstationir)

' Der Verband der privaten Krankenversicherungen e.V., Landesausschuss Niedersachsen, sah sich zur Ubermitt-
lung der gewiinschten Daten nicht in der Lage.
Auch iiber die Zahl der nicht versicherten Pflegebediirftigen liegen keine Angaben vor. Ihr Anteil diirfte sich je-
doch angesichts der bekannten Tatsache, dass rund 98 % der Bevdlkerung in einer sozialen oder privaten Pflege-
pflichtversicherung versichert sind, in einer zu vernachlédssigenden GroBenordung bewegen.
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Nach Auskunft des Bundesgesundheitsministeriums ist fir Ende 1997 - wie bereits fur
Ende 1996 - bundesweit von insgesamt 89.000 privat versicherten Leistungsbeziehe-
rinnen und -beziehern auszugehen. Fir Niedersachsen sind auf Grund erfahrungsge-
stiitzter Berechnungen'® demnach ca. 8.900 Personen als Bezieherinnen und Bezieher
von Leistungen der privaten Pflegepflichtversicherung den sozial versicherten Pflege-

bedrftigen hinzuzuzahlen.

Darlber hinaus waren auch solche Personen zu bericksichtigen, die die Kriterien der
Pflegebedirftigkeit im Sinne des SGB XI erfillen, jedoch aus anderen Griinden nicht
leistungsberechtigt sind, z.B. wegen unzureichender Vorversicherungszeiten oder we-
gen Nicht-Versicherung. Dieser Personenkreis ist nach allgemeiner Einschatzung je-
doch allenfalls mit ca. 1 % anzunehmen und insoweit im Rahmen der ohnehin nur ndhe-

rungsweise zu ermittelnden Zahlen zu vernachlassigen.

Insgesamt ist somit in Niedersachsen von einer Zahl von rund 186.000 pflegebedurfti-
gen Personen im Sinne der §§ 14 und 15 SGB XI, darunter von einem Anteil privat
Pflegepflichtversicherter von ca. 5%, auszugehen. In 1997 waren damit etwa 2,4 % der
Gesamtbevélkerung pflegebediirftig®.

Personen in ambulanter und stationarer Pflege

Die von den sozialen Pflegeversicherungen genannten Pflegebedurftigen befanden sich
zu 71,1 % in ambulanter und zu 28,9 % in volistationarer Pflege (s. Tab. 1.1)"".

Mit 0,4 % oder 690 Personen wurde teilstationare Pflege nur von einer sehr kleinen
Gruppe Pflegebedurftiger in Anspruch genommen. Bei einer Anzahl von rund 125.850
Personen, die zu Hause bzw. teilstationar gepflegt wurden, und 51.120 Pflegebedirfti-
gen, die in Heimen versorgt und betreut wurden, ergibt sich ein Verhaltnis von etwa sie-
ben hauslich Pflegebedurftigen zu drei vollstationar Gepflegten.

Privat Versicherte wurden nach Mitteilung des Bundesministeriums fir Gesundheit bun-
desweit 1997 in einer GréBenordnung von 63.000 ambulant und in einer Anzahl von

' Erfahrungsgemi wird davon ausgegangen, dass sich der Anteil niedersichsischer Leistungsempfingerinnen und
-empfinger auf etwa 10 % derjenigen im Bundesgebiet belduft.

' Die Bevolkerungszahlen fiir 1998 lagen zum Zeitpunkt der Berechnungen noch nicht vor. Bevélkerung in Nieder-
sachsen zum 31.12.1997: 7.845.398 (Statistische Berichte Niedersachsen, Bevolkerung nach Alter, Geschlecht und
Familienstand 1997, NLS, Hannover, Dezember 1998, S. 9)

17 Fiir die landesunmittelbaren Pflegekassen ergeben sich nahezu identische Werte (72,2% bzw. 27,8%, s. Tab. 1.3
im Abschnitt I.1.2)
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26.000 vollstationar gepflegt. Anteils- bzw. verhaltnismaBig entsprechen diese Daten in
etwa denjenigen der Sozialversicherten.

Der flr 1998 gegentiber dem Vorjahr registrierte Anstieg der Leistungsempfangerinnen
und -empfanger um etwa 5.500 Pflegebediirftige weist in der ambulanten Pflege eine
Zunahme von 15,2 % gegentber 84,8 % in der vollstationaren Pflege aus. Das heiBt,
der Bedarf an auBerhauslicher Pflege ist im Vergleich zu dem an hauslicher Pflege in
verhaltnismaBig hohem MaBe gestiegen.

Dies ist nicht landesspezifisch fir Niedersachsen; es trifft auf das gesamte Bundesge-
biet zu. Dort betrug die Steigerung insgesamt rund 8.400 Personen bei den Empféange-
rinnen und Empfangern von ambulanten und rund 46.900 Personen bei den Empfange-
rinnen und Empfangern von vollstationaren Pflegeleistungen. Zugleich trat dabei aller-
dings eine Verschiebung ein zugunsten der Zahl der Pflegebedrftigen in niedrigeren
Pflegestufen. Besonders ausgepragt waren diese Bewegungen zwischen den Pflege-
stufen in der ambulanten Pflege. Hier stand einer Steigerung der Zahl der Leistung-
sempfangerinnen und -empfanger in Stufe | um rd. 38.400 Personen eine Verringerung
um 22.600 Personen in Stufe Il und um 7.400 Personen in Stufe lll gegeniiber'®. Bei
den stationar Gepflegten kam es dagegen nur zu einer geringfligigen Senkung der Zahl
der Leistungsempfangerinnen und -empfanger um rd. 800 Personen in der Pflegestufe
[, hingegen in den Pflegestufen | und Il jeweils zu deutlichen Steigerungen um rd.
27.800 bzw. 19.900 Personen.

Diese Entwicklungen waren - zumindest in der stationaren Pflege - insoweit von erheb-
licher Ausgabenrelevanz fur die Pflegeversicherung: Je Leistungsfall der Pflegestufe |
entstanden monatlich 2.000 DM, je Fall der Stufen Il und Ill 2.500 bzw. 2.800 DM (bei
Hartefallen 3.500 DM). Eine Ausnahme bilden dabei Leistungen flr pflegebediirftige
Versicherte in stationdren Einrichtungen der Behindertenhilfe; hier betragen die monat-
lichen Leistungen héchstens 500 DM (s. auch Abschnitt 1.2.3). In der ambulanten Pflege
kdénnte sogar eine negative Ausgabenentwicklung eingetreten sein. Dies ist jedoch ab-
héngig vom Verhaltnis der gewahlten Leistungen zueinander - Pflegegeld, Kombileis-

tung oder Pflegesachleistung. Hierliber liegen keine ndheren Informationen vor'®. Auch

'8 Bundesministerium fiir Arbeit /Bundesministerium fiir Gesundheit a.a.0.; Daten vom Stand 31.12.1997 und 1998

' Das Bundesversicherungsamt geht in einem Bericht an den Gesundheitsausschuss des Deutschen Bundestages
vom 9. Juni 1999 von einer Ausgabenausweitung in 1998 von insgesamt 1,4 Mrd. DM aus (Az.: VII 5 - 5750.3 -
2106/99)
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der Umfang der Ausgabenentwicklung in der stationaren Pflege kann wegen des nicht
bekannten Anteils der Leistungen flr Versicherte in stationdren Behinderteneinrichtun-

gen hier nicht ermittelt werden.

AusmalpB der Pflegebediirftigkeit

Von den Leistungsempféngerinnen und -empféngern der sozialen Pflegeversicherung
waren nach den Angaben der landesunmittelbaren Pflegekassen Ende 1998 45% er-
heblich (Stufe 1), 39% schwer- (Stufe IlI) und 16% schwerstpflegebedurftig (Stufe Il1) (s.
Tab. A I.1 a)®°. Die Werte sind nahezu identisch mit den Bundesdurchschnittswerten :
46% Stufe |, 39 % Stufe Il und 15% Stufe Il (Tab. A 1.1 b).

Mit einem wachsenden Grad an Pflegebedurftigkeit korrespondiert eine steigende Not-
wendigkeit zur Inanspruchnahme auBerhauslicher, insbesondere vollstationarer Pflege.
Abbildung 1.1 zeigt die prozentuale Verteilung der Pflegebedirftigen auf die Pflegestu-

fen I, Il und Il — incl. Hartefélle?' - in der ambulanten und vollstationdren Pflege®.

Die voneinander abweichenden Verteilungsstrukturen sind augenfallig. Wahrend im
ambulanten Pflegebereich die Halfte der Pflegebediirftigen der Stufe | angehért und
lediglich 12 % der Stufe Il zugeordnet sind, liegt der Anteil erheblich Pflegebedurftiger
in der vollstationaren Pflege dagegen bei nur noch 32 % und der Schwerstpflegebeduirf-
tiger bei immerhin 27 % (Abb. 1.1)?. Das heiBt, je gréBer der notwendige Pflegebedarf,
desto weniger ist offensichtlich Pflege in der hauslichen Umgebung noch angemessen
leistbar, sind vielmehr vollstationare pflegerische Versorgung und Betreuung unaus-

weichlich.

2 Alle Tabellen, die sich im Anhang befinden, sind durch ein ,A¢ gekennzeichnet; im Weiteren wird hierauf
nicht erneut verwiesen.

2 Der Anteil der Hirtefille lag mit Datum 31.12.1998 in der ambulanten Pflege bei 0,7 %, in der vollstationéren
Pflege bei 1,5 % der Pflegestufe II1.

22 Uber die Zahl der Personen mit Pflegebedarf unterhalb der erheblichen Pflegebediirftigkeit im Sinne des SGB XI,
der auch solche mit allgemeinem Bedarf an Beaufsichtigung und Betreuung einschliet (sog. Pflegestufe Null) lie-
gen, da logischerweise in der Leistungsstatistik der Pflegekassen nicht erfasst, keine Daten vor. Hinweise ergeben
sich lediglich aus den ablehnenden Feststellungen des MDKN im Rahmen der Begutachtungen; auf die Ausfiih-
rungen zum Abschnitt [.2.2 wird verwiesen.

> Die Anteilswerte der einzelnen Pflegestufen sind fiir den ambulanten Bereich auf Bundesebene nahezu identisch,
in der stationdren Pflege ergeben sich jedoch Abweichungen: Pflegestufe I — 37 %, Pflegestufe III — 22 %. Bei
gleichen Werten in Pflegestufe II ergeben sich demnach fiir die Sozialversicherten bundesweit gesehen hohere An-
teile bei den erheblich und niedrigere Werte bei den Schwerstpflegebediirftigen gegeniiber niedersichsischen Ver-
héltnissen.



Abb. l.1a:
Empfangerinnen und Empfanger ambulanter
Pflegeleistungen in Niedersachsen 1998 nach Pflegestufen

I
12%

" 50%

38%

Abb. I.1b:
Empfangerinnen und Empfénger vollstationarer
Pflegeleistungen in Niedersachsen 1998 nach Pflegestufen

0l
27%

Quelle: Landesorganisation der gesetzliche Pflegekassen;
Sonderauswertung auf der Grundlage der Geschéfts- und Leistungsstatistik der Pflegekassen
nach § 79 SGB XI; eigene Berechnungen MFAS
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Die Verteilung privat versicherter Pflegebediirftiger stellte sich nach Auskunft des Bun-

desministeriums fir Gesundheit fir 1997 wie folgt dar:

Pflegestufe ambulant vollstationdr
I 45,3 % 22,5 %
Il 38,3 % 41,4 %
1 16,4 % 36,1 %

Die Tabelle weist somit jeweils — bei hoher Ubereinstimmung der Anteile Pflegebed(irf-
tiger der Stufe Il — in der Stufe | einen niedrigeren, in der Stufe Il korrespondierend da-
zu einen héheren Anteil Pflegebedurftiger auf.

Im Ersten Bericht des Bundesministeriums fir Arbeit und Sozialordnung Uber die Ent-
wicklung der Pflegeversicherung und den Stand der pflegerischen Versorgung in der
Bundesrepublik Deutschland gemaB § 10 Abs. 4 SGB XI** werden fiir die Unterschiede
in der Verteilung insbesondere in den héheren Pflegestufen die strukturellen Besonder-
heiten des versicherten Personenkreises der privaten Pflegepflichtversicherung verant-
wortlich gesehen. Von der MEDICPROOF GmbH (Gesellschaft fir medizinische Gut-
achten der privaten Pflegeversicherung in KéIn) werden fir die voneinander abwei-
chenden Verteilungsstrukturen in inrem am 21.12.1998 verdffentlichten Bericht sowohl
Unterschiede in der Altersstruktur der Versicherten®® wie auch ein anderes Antragsver-
halten privat Versicherter® als Griinde genannt. Diese Annahmen mégen u.a. die Ab-
weichungen der jeweiligen Anteile Pflegebedirftiger an den Privat- bzw. Sozialversi-
cherten erklaren: 1,1 % gegenulber 2,4 % der Versicherten in der privaten Pflegepflicht-

versicherung bzw. der sozialen Pflegeversicherung.

2%
(a.a.0., S. 44)
* Vgl. dazu Tabelle ,Eingestufte Antragsteller nach Altersstufen vom 01.011998 bis 30.06.1998° (MEDICPROOF,

a.a.0., S. 16):
Alter in Jahren MDK (bundesweit) MEDICPROOF
bis 19 2,3 % 2,5 %
20 -65 14,5 % 9,9 %
66 —80 35,8 % 31,4 %
81-90 39,5 % 43,2 %
91 und ilter 7,8 % 12,9 %

¢ Nach MEDICPROOF (a.a.0., S. 17) entspricht dies der Beobachtung, ,,dass Privatversicherte in der Tendenz
versuchen, sich ldnger selber zu helfen und hiufig auch bei bereits vorliegenden Voraussetzungen zur Anerken-
nung einer Pflegestufe I noch keinen Antrag auf Leistungen aus der Pflegeversicherung stellen.*
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Frauen und Méanner

Pflegebedurftige Frauen bilden das Gros der Leistungsempfangerinnen
und -empfanger sowohl in der ambulanten wie in der vollstationaren Pflege.
Mit einem Anteil von circa 70 % am Gesamt der Pflegebedrftigen in
Niedersachsen sind sie in weit hdherem AusmafB unter den
Pflegebedirftigen vertreten als Manner (Tab. 1.2).

Tab. 1.2:
Empfangerinnen und Empfanger von Pflegeleistungen der landesunmittelbaren Pflegekassen
in Niedersachsen 1998 nach Altersgruppen

Pflegebedirftige davon
Alter in gesamt Frauen Méanner
Jahren Anzahl Yo Anzahl Yo % Anzahl % Yo
unter 15 3.724 3,2 1.785 2,2 47,9 1.939 5,5 52,1
20,7 22,2 19,5
15 -29 3.167 2,8 1.355 1,7 42,8 1.812 5,2 57,2
17,6 16,8 18,2
30 - 44 4.909 4,3 2.152 2,7 43,8 2.757 7,9 56,2
27,3 26,7 27,7
45 - 59 6.199 5,4 2.759 3,4 44,5 3.440 9,8 55,5
34,4 34,3 34,6
Zw.summe 17.999 100,0 8.051 10,0 44,7 9.948 28,4 55,3
60 - 79 34.208 29,7 20.611 25,7 60,3] 13.597 38,9 39,7
80 u.a. 63.109 54,7 51.678 64,3 81,9] 11.431 32,7 18,1
gesamt 115.316 100,0] 80340,0 100,0 69,7] 34.976 100,0 30,3

Quelle:

Geschafts- und Leistungsstatistik der gesetzlichen Pflegekassen nach § 79 SGB Xl
in Niedersachsen, Stand 31.12.1998;

eigene Berechnungen MFAS

Daruber hinaus sind Frauen bei eingetretener Pflegebedurftigkeit in weit
gréBerem Umfang auf die Versorgung in vollstationaren Einrichtungen
angewiesen. Dies wird aus einem geschlechtsspezifischen Strukturvergleich
zwischen den Pflegearten deutlich.

Bei stationarer Pflege belauft sich der Frauenanteil auf 77 %; bei

ambulanter Pflege betragt ihr Anteil hingegen ,nur® auf zwei Drittel (Tab. A 1.2).

Als Schwer- und Schwerstpflegebediirftige sind besonders Frauen auf
Hilfeleistungen in vollstationaren Einrichtungen angewiesen.

Wéhrend jedoch der Frauen- gegeniber dem Manneranteil in den einzelnen
Pflegestufen in der ambulanten Versorgung mit steigendem Pflegebedarf
sinkt (von 68,3 % Uber 65,7 % auf 62,9 %), steigt er in der vollstationaren
Pflege deutlich an (von 71,8 % Uber 80 % auf 80,6 %) (Tabellen A 1.3 a
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und b) und dokumentiert damit eine besonderen Umstanden geschuldete weibliche
Pflegesituation. Manner kénnen — dies verdeutlichen die oben genannten Verteilungen
eindrlcklich — offensichtlich auch bei steigendem Pflegebedarf eher noch zu Hause

verbleiben und dort versorgt werden.

Diese geschlechtsspezifischen Unterschiede dirften in engem Zusammenhang mit den
jeweils zur Verflgung stehenden Ressourcen stehen, auf die zur Gewahrleistung haus-
licher Pflege in unterschiedlichem MaBe zurtickgegriffen werden kann. Angesichts der
bekanntermafBen langeren durchschnittlichen Lebenserwartung der Frauen — nach Aus-
kunft des Niedersachsischen Landesamtes fir Statistik bei Frauen gegenwartig 79,25
und bei Mannern 72,75 Jahre — liegt auf der Hand, dass es vorrangig Frauen sind, die
selbst den schwerstpflegebedirftigen Partner noch pflegen, wahrend sie selbst — insbe-
sondere wegen des friiherzeitigen Todes des Partners oder ggf. wegen dessen Uber-
forderung - auf eine solche Hilfe nicht in dem AusmaB zuriickgreifen kénnen und darum
haufiger als die Manner auf auBerfamiliale Hilfen angewiesen sein werden (s. hierzu

auch nachfolgende Ausfiihrungen).

Altersverteilung

Pflegebediirftigkeit tritt vornehmlich in héherem Alter und bei Frauen insbesondere in
der Phase der Hochaltrigkeit auf (Abb. I.2, Tabelle A 1.2). Wahrend 1998 bis zum Alter
von 30 Jahren lediglich rund 6 % aller pflegebedurftigen Versicherten der landesunmit-
telbaren Pflegekassen Leistungen erhielten, waren es in der Altersgruppe 30 bis 60
Jahre etwa 10 %, in der Gruppe 60 bis 80 Jahre fast 30 % und in der Altersklasse der
80-jahrigen und Alteren noch einmal etwa 55 %. Das heiBt, Pflegebediirftige ab 60 Jah-
ren machten 85 % aller Leistungbeziehenden aus, wobei innerhalb dieser Gruppe der
Personenkreis ab 80 Jahren mit einem Zwei-Drittel-Anteil wiederum weit Gberwog.



Altersgruppen

Abb. 1.2:

Empfangerinnen und Empfénger von Pflegeleistungen der landesunmittelbaren Pflegekassen

in Niedersachsen 1998 nach Altersgruppen
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Auf Bundesebene zeigt sich eine proportional ahnliche Altersverteilung der sozialversi-
cherten Leistungbeziehenden. Bis zu einem Alter von 30 Jahren lag dort der Anteil bei
fast 8 %, fur die Jahre zwischen 30 und 60 errechnen sich 11 %, fiir die Lebensphase
60 bis 80 Jahren gut 32 % und schlieBlich fiir die 80-J&hrigen und Alteren 49 %2”. W&h-
rend demnach bei den Pflegebedirftigen der ersten acht Lebensjahrzehnte im Ver-
gleich zu niedersachsischen Verhaltnissen leicht erhdhte Anteilswerte zu verzeichnen
sind, lag der bundesweite Anteil der Hochaltrigen demgeméan geringfigig unter demje-
nigen der landesunmittelbaren Kassen in Niedersachsen. Die Anteilswerte machten
dennoch immerhin noch etwa 60 % der Pflegebediirftigen ab 60 Jahre aus (Abb. I.3;
Tab. 1.3 im Abschnitt 1.1.2).

Die Unterschiede sind auf die in den niedersachsischen Werten aus genannten Griin-
den (s. Einfihrung, Abschnitt Datengrundlagen) nicht einbezogenen Daten Uber die
pflegebedurftigen Versicherten der bundesunmittelbaren Kassen zurlickzuftihren. Eine
Auswertung der Altersverteilung der pflegebediirftigen Versicherten der VdAK-Kassen
auf Bundesebene mit Stand vom 30.06.1998 zeigt fir diese einen gréBeren Anteil jin-
gerer Personen und einen Anteil der Hochbetagten, der unter dem Bundesdurch-
schnittswert liegt (43,2%). Der Anteil der in den VdAK-Kassen versicherten Pflegebe-
durftigen an allen Pflegebediirftigen betragt annadhernd 20%; insoweit ist dies durchaus
von Einfluss auf den statistischen Durchschnittswert flr das Bundesgebiet. Es ist daher
anzunehmen, dass die bundesdurchschnittlichen Werte die tatsachliche Altersverteilung
realitdtsnaher wiedergeben als die aufgrund der flr Niedersachsen verfligbaren Daten
ermittelten Werte der landesunmittelbaren Pflegekassen.

Differenziert nach Pflegeart ergibt sich eine deutliche Alterskorrelation. Rund 82 % aller
Gepflegten in der ambulanten Versorgung und etwa 91 % der vollstationar Aufgenom-
menen sind 60 Jahre und &alter (Abb. 1.4; Tab. A 1.3 a und b). In dieser Altersgruppe sind
wiederum die Menschen ab 80 Jahre stark vertreten, und zwar zu fast 62 % bei den
ambulanten und zu gut 72 % bei den vollstationaren Pflegeleistungen.

*7 Berechnet nach der Bundesstatistik ,,Soziale Pflegeversicherung (Deutschland), Leistungsempfinger nach Alters-
gruppen, Pflegestufen und Geschlecht* zum 31.12.1998



Abb. 1.3:

Leistungsempféangerinnen und -empfanger der gesetzlichen Pflegekassen in Niedersachsen
(landesunmittelbare Kassen) und im Bundesgebiet 1998 nach Altersgruppen
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Abb. 1.4:

Leistungsempféngerinnen und -empfanger der landesunmittelbaren Pflegekassen
in Niedersachsen 1998 nach Art der pflegerischen Versorgung, Altersgruppen und Geschlecht
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Mit steigendem Lebensalter erhéht sich zugleich der Bedarf an erforderlichen Pflege-
leistungen, und insofern der Anspruch auf eine héhere Pflegestufe, schwerpunktmaBig
bei Pflege in vollstationaren Einrichtungen (Abb. 1.5 a und b; Tab. A 1.3 a und b). So
liegt der Anteil pflegebedurftiger Personen ab 80 Jahre in Bezug zum gepflegten Perso-
nenkreis ab 60 Jahre in den Pflegestufen des ambulanten Leistungsangebots bei etwa
50 % - mit sinkender Tendenz in Stufe lll: 45 %. Demgegenuber wird vollstationére
Pflege von dieser Altersgruppe in Pflegestufe | zu 57 %, in Pflegestufe Il sogar zu 71 %

und schlieBlich in Pflegestufe Ill immerhin noch von 69 % in Anspruch genommen.

Zusammenfassend ist festzuhalten:

Je hdéher das Lebensalter, desto wahrscheinlicher wird die Notwendigkeit, auf Pflege-
leistungen zuriickgreifen zu missen, insbesondere auf solche der vollstationaren Pfle-
ge, bei gleichzeitigem Anstieg des Pflegebedarfs, der sich im Bezug von Leistungen der
héheren Pflegestufen ausdriickt. Diese Prozesse treffen vornehmlich (hochaltrige)
Frauen. Denn mit zunehmendem Alter verschiebt sich das Verhaltnis zwischen den Ge-

schlechtern zugunsten von Frauen?.

Die mannliche pflegebedurftige Klientel der Pflegedienste und -heime ist relativ jinger
als die weibliche. Manner fragen bereits etwa ab dem 60. Lebensjahr verstarkt Pflege-
leistungen nach (Abbildungen 1.4 und 1.6 a und b). Bei Frauen setzt ein ausgepragtes
Pflegebedurftigkeitsstadium zeitverzdgert erst in der Mitte des achten Lebensjahrzehnts
ein. Sowohl in der ambulanten wie in der vollstationaren Pflege bilden sie etwa ab der
Altersstufe 70 Jahre und élter die Hauptklientel, und dies nahezu durchgéngig in allen

Pflegestufen?®.

Es ware verkirzt, die Bedingtheit weiblicher bzw. méannlicher Pflegebedurftigkeit ledig-
lich der héheren bzw. niedrigeren Lebenserwartung zuzuschreiben. Grinde fir unter-
schiedliche Erscheinungsformen und Besonderheiten der Pflegesituation von Mannern
und Frauen (Alter, Dauer, Schwere, Versorgungsart/-ort) diirften u.a. auch in sozio-

6konomischen sowie sozio-kulturellen Gegebenheiten zu suchen sein und den - auch

* Hier ist auch der Tod von Miénnern im 2. Weltkrieg in Anrechnung zu stellen. Gerade in der Altersgruppe der zur
Zeit 80- bis 85-Jidhrigen macht sich diese Tatsache bemerkbar. Vgl. dazu Niedersichsisches Landesamt fiir Statis-
tik, Statistische Berichte Niedersachsen, AI3 —j/97, 1.1 Bevdlkerung nach Alter, Geschlecht und Familienstand
am 31.12.1997, S. 6 (Alterspyramide).

* Lediglich in den Pflegestufen I und IIT der ambulanten Pflege gibt es Abweichungen. Wihrend in Stufe I bereits
in der Altersgruppe 65 bis 70 Jahre der Frauen- gegeniiber dem Minneranteil iiberwiegt ( 53 gegeniiber 47 %),
sind in Stufe III erst ab der Altersgruppe 75 bis 80 Jahre mehr Frauen vertreten (61 gegeniiber 39 %).
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geschlechtsspezifisch gepragten - individuell verfiigbaren Ressourcen der Einzelnen im
Umgang mit diesen Gegebenheiten.

Beispielsweise durften flr den hohen Anteil von Frauen in der vollstationaren Pflege
nicht nur die Tatsachen einer hdheren Lebenserwartung und der dadurch méglicher-
weise bedingten héheren Pflegebedurftigkeit verantwortlich sein, sondern vornehmlich
auch der Umstand, dass hochaltrige Frauen u.a. durch Partnerverlust®® iiberwiegend
allein leben®' und familieninterne Versorgungs- und Betreuungsstrukturen bzw. private
Hilfenetze zunehmend weniger als Ressourcen fur den Verbleib in der hauslichen Um-
gebung zur Verflgung stehen.

% Von den iiber 80-Jihrigen in Niedersachsen waren 1997 Frauen zu 83 % und Minner zu 41 % verwitwet. (Nieder-
sdachsisches Landesamt fiir Statistik, a.a.O., S. 9)

*1 1997 lebten in Niedersachsen 92 % aller Frauen im Gegensatz zu 47 % aller Miinnern ab 80 Jahren allein. Oder
anders ausgedriickt: In der Gesamtbevolkerung ab 80 Jahren standen 88 % alleinstehende Frauen 12 % alleinste-
henden Minnern gegeniiber. (ebd.)
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Abb. I. 5a:

Empféangerinnen und Empféanger ambulanter Pflegeleistungen der landesunmittelbaren Pflegekassen
in Niedersachsen 1998 nach Altersgruppen und Pflegestufen
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Abb. I. 5b:

Empféangerinnen und Empfénger vollstationdrer Pflegeleistungen der landesunmittelbaren Pflegekassen
in Niedersachsen 1998 nach Altersgruppen und Pflegestufen
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Abb. I. 6a:

Empféangerinnen und Empféanger ambulanter Pflegeleistungen der landesunmittelbaren Pflegekassen
in Niedersachsen 1998 nach Altersgruppen, Geschlecht und Pflegestufen
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Abb. 1.6b:

Empféangerinnen und Empfénger vollstationdrer Pflegeleistungen der landesunmittelbaren Pflegekassen
in Niedersachsen 1998 nach Altersgruppen, Geschlecht und Pflegestufen
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Raumliche Verteilung

Die zur Verfligung stehenden Unterlagen der Pflegekassen und des MDK geben keine
Auskunft zur Verteilung der Pflegebedurftigen auf die Landkreise und kreisfreien Stadte
Niedersachsens. Fur die raumlich differenzierte Prognose der Entwicklung des Pflege-
bedarfs (s. Abschnitt I1.1) kann darum nicht auf tatséchliche Werte zurlickgegriffen wer-
den®. Ein gewisses Abbild folgt aus den Daten iiber die Zahl und - bei den stationaren
Einrichtungen - die Platze sowie Uber die raumliche Verteilung der Pflegedienste und
Pflegeheime (s. Abschnitt 1.3.1).

% Die Ermittlung solcher Daten ist nach den Vorschriften des § 109 Abs. 1 SGB XI iiber die Pflegestatistik (Einrich-
tungsstatistik und Statistik iiber die Pflegegeldempfiingerinnen und —empfianger) vorgesehen. Die Umsetzung dieser
Statistik steht bislang aus (s. Einfithrung, Datengrundlagen).
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1.2 Personen unter 60 Jahren

Angesichts
des eindeutigen Schwerpunktes des Vorliegens von Pflegebedirftigkeit im Alter,
der bereits heute groBen Zahl pflegebedirftiger alter Menschen,
der Kenntnis Uber die erhebliche Zunahme an alten Menschen in der Bundesrepu-
blik Deutschland in den nachsten dreiBig Jahren im Zuge der demographischen
Entwicklung und angesichts
des Wissens Uber die zunehmende Vereinzelung der Menschen in unserer Gesell-
schaft mit der Folge fehlender privater Hilfe bei Gebrechlichkeit und bei Pflegebe-
durftigkeit im Alter
ist erklarlich, dass sich die pflegerische Versorgung und dementsprechend die Versor-
gungsstruktur auf Dienste und Heime flr alte Menschen konzentriert. Wenig im Blickfeld
waren bisher hingegen die pflegebedirftigen Menschen jingeren Alters — Kinder, Ju-

gendliche und Heranwachsende, junge Erwachsene oder solche in der Lebensmitte.

Die Zahl der pflegebedirftigen Personen unter 60 Jahren betrug Ende 1998 in Nie-
dersachsen - je nach Datengrundlage fiir die Naherungsrechnung® - zwischen 27.700
und 32.100 oder 15,6 bzw. 18,7 % an allen Leistungsempfangerinnen und -empfangern.

Hiervon entfielen auf die Altersgruppen

» bis unter 15 J. (Kinder): 5.730 — 6.660 Personen
= 15 —u. 30 J. (Jugendliche/Heranwachsende): 4.870 — 6.170 Personen
= 30— u. 45 J. (junge Erwachsene): 7.550 — 8.390 Personen

» 45 —u. 60 J. (Erwachsene in der Lebensmitte): 9.540 — 10.880 Personen.

Kinder und Jugendliche/Heranwachsende machen damit jeweils rund ein Flnftel der
Pflegebediirftigen in den jingeren Altersgruppen, junge Erwachsene etwas mehr als ein
Viertel und Erwachsene in der Lebensmitte ein gutes Drittel aus. Die mit dem Alter stei-
gende Zahl ist jedoch - im Unterschied zu den Altersgruppen Uber 60 Jahren - nicht

vornehmlich auf die mit steigendem Lebensalter vermehrt auftretende Pflegebedurftig-

¥ Datengrundlage zu 27.700: Leistungsstatistik der landesunmittelbaren Pflegekassen; danach entfielen auf diese ca.
65 % aller Leistungsbezieherinnen und Leistungsbezieher der sozialen Pflegeversicherung in Niedersachsen. Auf
die Altersgruppen unter 60 Jahren entfielen 17.999 Personen;
Datengrundlage zu 32.100: Leistungsstatistik der Verbédnde der gesetzlichen Pflegekassen fiir das Bundesgebiet.
Der Erfahrungswert fiir niedersdchsische Leistungsempfinger liegt bei niherungsweise 10%. Auf die Altersgrup-
pen unter 60 Jahren entfielen zum 31.12.1998 321.043 Personen.
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keit zurickzufuhren; wesentlich ist vielmehr die absolute Zahl der den jeweiligen Alters-
gruppen zugehdérigen Personen. Sie betrug Ende 1997 in Niedersachsen in der Alters-
gruppe unter 15 Jahren rd. 1,30 Mio. Personen, in derjenigen der 15 bis unter
30jahrigen rd. 1,43 Mio., bei den 30 bis unter 45jahrigen rd. 1,86 Mio. und bei den 45
bis unter 60jahrigen rd. 1,51 Mio. Personen®*. Bezogen auf diese Zahlen bleiben die
Quoten der Leistungsempfangerinnen und -empfanger - je nach Berechnungsgrundlage
(s.0.) mit 0,44%./.0,51%, 0,34%./.0,43%, 0,41%./.0,45% und 0,63%./.0,72% relativ kon-
stant. Lediglich die Werte der letztgenannten Altersgruppe deuten auf den dargestellten
Zusammenhang zwischen Lebensalter und Aufkommen an Pflegebeddirftigkeit in der
Bevdlkerung hin.

In den Lebensaltern bis zur Lebensmitte (bis 45 Jahre) hingegen ist ein weitgehend
gleichbleibender Anteil an pflegebediirftigen Menschen - im Schnitt um 0,4 % an
diesen Altersjahrgangen - festzustellen. Sie liegen damit deutlich unter dem Landes-
durchschnitt far alle Altersjahrgdnge zusammengenommen in H6he von 2,3 %.

Die Zahl der Pflegebedurftigen wachst zwar mit zunehmendem Lebensalter in beiden
Geschlechtern, doch finden sich in den Jahrgéangen unter 60 Jahren im Verhaltnis
mehr Manner als Frauen (s. auch Abschnitt I. 1.1 ,Altersverteilung’). Uber 28 % aller
mannlichen Leistungsbezieher der landesunmittelbaren Pflegekassen in Niedersach-
sen, aber nur 10% aller pflegebedurftigen Leistungsbezieherinnen waren Ende 1998 in
diesem Lebensabschnitt (Tab. 1.2, Abschnitt 1.1)%*. Mannliche Pflegebediirftige
tuberwiegen mit durchschnittlich 55% auch in den verschiedenen Altersgruppen der
unter 60jahrigen; sie sind damit sogar im Verhaltnis zum méannlichen Anteil an der Ge-
samtbevdlkerung liberproportional vertreten. Der Durchschnitt liegt dort bei 51 %.% In
der Altersgruppe der 60-unter 80jahrigen Pflegebedrftigen sind dagegen - zum Ver-
gleich - nur noch rd. 40% mannlich, in derjenigen der Hochbetagten (80 und mehr Jah-

re) sogar nur noch 18%.

Far die Grinde von Pflegebedirftigkeit in den jingeren Altersgruppen und fir die leicht
Uberproportionale Pflegebedurftigekeit der Manner im besonderen geben die verfligba-
ren Daten keine Hinweise. Schlussfolgerungen auf eventuellen spezifischen Versor-

gungsbedarf oder auf Ansatze zu praventiven MaBBnahmen zur Vermeidung solcher

3* Statistische Berichte Niedersachsen, Bevolkerung nach Alter, Geschlecht und Familienstand 1997, NLS, Hanno-
ver Dez. 1998, S. 8f.

% entsprechende Datenaufschliisselungen auf Bundesebene zum Vergleich lagen nicht vor.

3 Statistische Berichte Niedersachsen; a.a.O.
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Pflegebedirftigkeit in jingeren bis mittleren Lebensjahren sind daher im gegebenen
Rahmen nicht méglich.

Aufschluss geben die Daten jedoch Uber die in den verschiedenen Altersstufen bei
Pflegebedirftigkeit gewahlten Versorgungsformen - ambulant oder volistationar.
Danach treffen die im Abschnitt ,Altersverteilung (s. 1.1.1) getroffenen Aussagen — mit
steigendem Alter nimmt der Anteil der Personen in vollstationarer Pflege zu — auch fur
die jungeren Altersgruppen grundsatzlich zu (s. Tab. 1.3). Dementsprechend werden
pflegebedirftige Kinder sowie Jugendliche/Heranwachsende weitaus haufiger zu Hause
gepflegt als z.B. die hochbetagten Menschen. Nach den Daten der landesunmittelbaren
Pflegekassen erhielten zum Stichtag 31.12.1998 jeweils 91% der unter 15jahrigen und
der 15 bis unter 30jahrigen Leistungsempfangerinnen und -empfanger ambulante Pfle-
geleistungen in Form von Pflegegeld oder Pflegesachleistungen fir hausliche Pflege.
Bundesweit betrugen diese Anteile 95% bzw. 82%°’. Bei den jlingeren Erwachsene und
den Menschen in den mittleren Lebensjahren n&hern sich die Verhaltnisse zwischen
ambulanter und vollstationarer Versorgung denjenigen der alten Menschen mit Werten
um 25 % flr die vollstationare Versorgung bereits an. Lediglich die Hochbetagten (80
Jahre und alter) weisen mit einem Drittel (landesunmittelbare Pflegekassen) bzw. 37%
(Bundeswerte) einen weit darliber hinausgehenden Anteil vollstationar gepflegter Men-

schen auf.

37 Zwischen den Angaben der landesunmittelbaren Pflegekassen und den Daten fiir den Bundesdurchschnitt beste-
hen insoweit gewisse Unterschiede, als bei letzteren, wie dargestellt, die Anteilswerte fiir die ambulante Pflege in
der untersten Altersgruppe deutlich iiber, in der Altersgruppe 15 bis unter 30 Jahre deutlich unter den Werten der
landesunmittelbaren Kassen liegen (Tab. 1.3). Bundesweit verzeichen die Altersgruppen zwischen 30 und 80 Jah-
ren mit 72%/74 %/76% der ambulanten Versorgung nahezu gleichbleibende Verhiltnisse zwischen ambulanter
und vollstationdrer Versorgung. Bei den landesunmittelbaren Kassen ist eine solche Gleichheit nur bei den Alters-
gruppen zwischen 45 und 80 Jahren zu verzeichnen. Angesichts der bei den Daten fiir Niedersachsen (landesun-
mittelbare Pflegekassen) fehlenden Angaben der bundesunmittelbaren Pflegekassen ist zu unterstellen, dass die
bundesdurchschnittlichen Werte die tatsdchlichen Verteilungen realititsnidher abbilden. Aus diesem Grund werden
sie jeweils mit benannt.
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Tab. 1.3:

Leistungsempféngerinnen und -empfénger der gesetzlichen Pflegekassen in Niedersachsen
(landesunmittelbare Kassen) und im Bundesgebiet 1998 nach Altersgruppen und Art der
pflegerischen Versorgung

Land Niedersachsen Bundesgebiet gesamt
Alter in ambulant stationar ambulant stationar
Jahren Anzahl % Anzahl % Anzahl % | Anzahl %
unter 15 3.390| 91,0 334 9,0 63.309 | 95,0 3.349 5,0
3,2 3,9
15-29 2.896| 91,4 271 8,6 50.557| 82| 11.103 18,0
2,8 3,6
30 - 44 4.074 83 835| 17,0 60.590| 72,2| 23.314 27,8
4,3 4,9
45 - 59 4744 76,5 1.455| 23,5 80.762| 74,2| 28.059 25,8
5,4 6,3
60 - 79 26.183| 76,5 8.025| 23,5 422.833| 76,2 | 131.805 23,8
29,7 32,3
80 u.a. 42.017| 66,6 21.092| 33,4 528.431|62,9| 311.858 37,1
54,7 49,0
gesamt 83.304| 722 32.012| 27,8 1.206.482 | 70,3 | 509.488 29,7

Quellen:

Leistungsstatistik gem. § 79 SGB IV der landesunmittelbaren Kassen fir Niedersachsen sowie
der gesetzlichen Pflegekassen in der Bundesrepublik Deutschland (unveréffentlichte Unterlagen
des Bundesministeriums fiir Gesundheit, Bonn)

Diese Daten werfen ein Licht auf weitere Lebensumstande der pflegebedirftigen
Menschen, die im Zusammenhang mit inrem Lebensalter stehen. Wahrend Kinder
und auch Jugendliche/Heranwachsende bei Pflegebedirftigkeit in sehr hohem MafB
auf private Hilfe (Herkunftsfamilie) zurlickgreifen kénnen - erganzt ggf. durch
fachliche Hilfen von ambulanten Diensten - , nehmen diese Mdglichkeiten bereits im
jungen Erwachsenenalter oder in den mittleren Lebensjahren ab.

Ein mit zunehmendem Alter steigender Pflegebedarf*® und/oder Wegfall der
Pflegepersonen aus Uberlastungs- oder Altersgriinden sind hierfiir Griinde.

Ausbildungs- und Erwerbsmdglichkeiten unter den besonderen Bedingungen der
Pflegebediirftigkeit sind weitere Grinde, weshalb vollstationare Versorgung
erforderlich wird.

Hierauf verweist die Tatsache, dass sich unter den statistisch ausgewiesenen
Leistungsempfangerinnen und -empfangern der vollstationdren Pflege in den
Altersgruppen unter 60 Jahren - je nach Naherungsrechnung zwischen 4.450 und
6.580 Personen - auch alle Personen in den vollstationaren Einrichtungen der Be-

ss sieche Unterabschnitt ,Altersverteilung‘ in Abschnitt I.1.1und nachfolgende Ausflihrungen zum
AusmalB der Pflegebedurftigkeit
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hindertenhilfe (§ 71 Abs. 4 SGB XIl) befinden, die Leistungen nach § 43 a SGB Xl in
Héhe von monatlich bis zu 500 DM erhalten. Unter den stationar versorgten pflegebe-
durftigen Personen macht diese Personengruppe sogar den weitaus gréBten Anteil aus
(siehe hierzu Abschnitt . 2.3).

Kinder und Jugendliche/Heranwachsende sind vergleichsweise haufiger als die
Pflegebediirftigen in den anderen Altersgruppen schwerstpflegebediirftig (s. Ta-
bellen A I.1 a und b). Nach den Daten der landesunmittelbaren Pflegekassen in Nieder-
sachsen waren Ende 1998 rund ein Flnftel der Leistungsempfangerinnen und -em-
pféanger unter 15 Jahren und etwas mehr als ein Finftel derjenigen im Alter zwischen 15
und 30 Jahren in Pflegestufe Ill. Bundesweit waren sogar jeweils um 23 % schwerst-
pflegebedurftig. Der Anteilswert sinkt mit zunehmendem Alter, in der Pflegestufe | hin-
gegen steigt er bis zum Alter von 60 Jahren an, um danach fast wieder auf das Niveau
der ersten beiden Altersgruppen abzusinken. Die Werte in der Pflegestufe Il korrespon-
dieren in gewisser Weise hiermit, indem die Werte, beginnend um 37% in der Alters-
gruppe der unter 15jahrigen nachfolgend auf etwa ein Drittel absinken und in den Al-

tersgruppen ab 60 Jahren wieder bis auf Werte um 41% ansteigen.

Diese Daten muten vor dem Hintergrund der allgemeinen Erkenntnis einer steigenden
Pflegebediirftigkeit mit zunehmendem Alter paradox an. Sie sind jedoch wie folgt zu
erklaren:

Mit zunehmendem Alter steigt die Zahl derjenigen, die pflegebedurftig im Sinne des
SGB Xl werden und damit auch der Anteil der Personen der jeweiligen Altersgruppe
am Gesamt der Pflegebedurftigen (s.0.). So betrugen z.B. die pflegebedrftigen
Leistungsempfangerinnen und -empfanger der landesunmittelbaren Pflegekassen in
der Altersgruppe der unter 15jahrigen an allen Pflegebedurftigen Ende 1998 nur
1,3%, diejenigen in der Altersgruppe der 45 bis unter 60jahrigen bereits 2,8 % und
die Uber 80jahrigen 23,5%. Das heiBt: Durch den Uberproportionalen Zuwachs an
,Neuzugangen“ mit zunehmendem Alter verschieben sich die Proportionen zuguns-
ten der niedrigeren Pflegestufen, insbesondere der Stufe |, da diese ,Zugange* zu-
dem Uberwiegend solche der Stufe | sind.

Mit zunehmendem Alter verschieben sich zugleich die Einstufungen in Richtung auf
héhere Pflegestufen. Dies kommt allerdings im Verhéltnis von Stufe | zu Stufe Il
nach Zahl der Falle wesentlich starker zum Tragen als im Verhaltnis von Stufe Il zu
Stufe I1I*°. Insofern ist sowohl der Anstieg in der Pflegestufe Il als auch der sinkende
Anteilswert in der Pflegestufe Il mit zunehmendem Lebensalter erklarlich.

% letzteres vermutlich auch deshalb, weil viele Personen der Pflegestufe II — annihernd 60% von ihnen sind 80 Jahre
und élter (s. Tab. A 1.1 a) und b)I.1 a) und b) ) — vor Erreichen einer hoheren Pflegestufe versterben.
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Trotz dieser Erklarungen und trotz der Tatsache, dass es sich vor allem bei den jlinge-
ren Altersgruppen jeweils um eine geringe Zahl von Personen handelt, bleibt im Blick
auf den Versorgungsbedarf dieser Personen - z.B. den Kindern - festzuhalten, dass die
Vermutung eines besonders geringen Pflegebedarfs aufgrund des Lebensalters nicht
zutrifft. Diesen besonderen Bedingungen ist u.U. versorgungsstrukturell Rechnung zu
tragen (s. auch Abschnitte 1.3.3.5 und IV).

1.3 Personen mit dementiellen Erkrankungen

Mit der steigenden Zahl insbesondere hochaltriger Menschen sind auch Zahl und Anteil
von Menschen mit altersbedingter Demenz oder vergleichbaren Krankheiten des geron-
to-psychiatrischen Formenkreises - z.B. Alzheimer-Syndrom - in den letzten Jahrzehn-
ten standig gestiegen. Uber den Umfang dieses Personenkreises liegen keine genauen
Kenntnisse vor angesichts der Tatsache, dass

— die meisten dieser Menschen solange dies méglich ist noch in der eigenen Hauslich-
keit oder Familie leben, dort versorgt und betreut werden und dementsprechend so-
lange nicht in Erscheinung treten, wie nicht z.B. Leistungsansprtiche aus der Pflege-
versicherung geltend gemacht werden,

— eine Registrierung dieser Personen im statistischen Sinne im Rahmen der Behanad-
lung durch niedergelassene Arzte oder in den Krankenhausern nicht erfolgt,

— altersdemente Personen haufig ‘nur’ der allgemeinen Beaufsichtigung und Unterstit-
zung oder dazu auch geringer pflegerischer Hilfe bedirfen, sodass sie den leis-
tungsauslésenden Voraussetzungen nach dem SGB Xl nicht oder nicht hinreichend
gentigen*® und insofern leistungspraktisch nicht in Erscheinung treten,

— eine statistische Erfassung dieses Personenkreises auch dann nicht erfolgt, wenn sie
leistungsberechtigt nach dem SGB Xl sind, da von leistungsrechtlichem Interesse flr
die Pflegekassen nach dem Gesetz lediglich sind
— die Feststellung des Vorliegens von Pflegebediirftigkeit im Sinne von § 14 SGB
XI durch den MDK,

— der Grad der Pflegebedurftigkeit und

— Artund ggf. Umfang der gewahlten/nach Gutachten des MDK erforderlichen
Leistung.

Die die Pflegebediirftigkeit im Sinne des Gesetzes und damit die Leistung auslésenden

Ursachen sind lediglich im Zuge der Begutachtung flir das Ergebnis (Feststellung des

Vorliegens der Pflegebedirftigkeit etc.), nicht hingegen nachfolgend fir die Leistungs-

gewahrung selbst von Relevanz.

* Dieses Problem ist Gegenstand der allgemeinen Diskussion um den Aufgaben- und Leistungsbereich der Pflege-
versicherung; er wird von daher als bekannt unterstellt und darum hier nicht weiter ausgefiihrt. Die Priifung der
Moglichkeiten zur verbesserten Beriicksichtigung von dementiellen Erkrankungen im Leistungsgeschehen der
Pflegeversicherung ist im Ubrigen ein Auftrag an die Bundesregierung aus der Koalitionsvereinbarung der Bun-
destagsfraktionen der SPD und von Biindnis 90 / Die Griinen vom 20.10.1998. Ergebnisse liegen noch nicht vor.



44

Einen gewissen Eindruck vermitteln Auswertungen des MDKN von Begutachtungen aus
dem Jahr 1997*'. Fiir insgesamt 73.780 begutachtete Leistungsempfangerinnen und -
empfanger, davon 59.839 in ambulanter und 13.941 in stationarer Pflege wurden hier-
bei die pflegebegriindenden Primardiagnosen ermittelt und insgesamt 17 Diagnose-
klassen zugeordnet*?. Die dabei ins Gewicht fallenden Diagnoseklassen sind in den
nachfolgenden tabellarischen Ubersichten zusammengestellt.**** Die dementiellen Er-
krankungen sind in der Kategorie ‘Psychische Krankheiten’ zusammengefasst. Nicht
auszuschlieBen sind auch Zuordnungen in die Kategorie ‘Krankheiten des Nervensys-

tems und der Sinnesorgane’.

Pflegebegriindende Primardiagnosen in der ambulanten Pflege nach Gutachterempfehlung,
Geschlecht und Rangfolge

Diagnoseklasse Begutachtete Rang Frauen |[Rang| Manner |[Rang

gesamt (in %) (in %) (in %)

Krankheiten des Herzens 19,8 1 19,7 1 20,0 1
und des Kreislaufs 11.853 7.540 4.313

Krankheiten des Muskel- 13,2 2 16,6 2 7,2 7
Skelettsystems 7.906 6.353 1.553

Infektibse u. parasitére 11,9 3 11,0 4 13,4 3
Krankheiten 7.100 4.210 2.890

Neubildungen 11,8 4 9,2 7 141 2
7.070 3.521 3.549

psychische Krankheiten 10,6 5 10,0 5 11,7 5
6.350 3.827 2.523

Krankheiten d. Nervensys- 10,5 6 9,7 6 11,8 4
tems u. d. Sinnesorgane 6.257 3.712 2.545

Symptome u. ungenau 9,9 7 11,1 3 7,8 6
bezeichnete Ursachen 5.930 4.248 1.682

Quelle: Medizinischer Dienst Niedersachsen: Verzeichnis der Tabellen Pflegebegutachtung 1997 Niedersachsen (Stand
14.8.1998), eigene Berechnungen MFAS

*! Medizinischer Dienst der Krankenversicherung Niedersachsen: ,,Verzeichnis der Tabellen Pflegebegutachtung
1997 Niedersachsen vom 14.8.1998 (unveroffentlicht)

2 gem. ICD-9-Klassifikation. Folgende 17 Diagnoseklassen nach ICD-9-Klassifikation sind aufgefiihrt: infektiose
und parasitdre Krankheiten, Neubildungen, Stoffwechselkrankheiten, Krankheiten des Blutes, psychische Krank-
heiten, Krankheiten des Nervensystems und der Sinnesorgane, Krankheiten des Herzens und des Kreislaufs,
Krankheiten der Atmungsorgane, Krankheiten der Harn- und Geschlechtsorgane, Krankheiten der Verdauungsor-
gane, Krankheiten der Haut, Komplikationen der Schwangerschaft, Krankheiten des Muskel-Skelettsystems, an-
geborene Anomalien, perinatale Affektionen, Symptome und ungenau bezeichnete Ursachen, Verletzun-
gen/Vergiftungen.

* Die 0.g. 7 Diagnoseklassen bezichen sich auf 87% der Begutachtungen fiir die ambulante und 91% fiir die statio-
nire Pflege. Die anderen 10 Diagnoseklassen (s. vorstehende FuBnote) weisen Gesamtwerte von z.B. 4,5% bzw.
3% (Frauen / Minner) in der Kategorie Verletzungen/Vergiftungen und darunter auf und kénnen insofern als von
erheblich nachrangigerer Bedeutung betrachtet werden.

* keine Mehrfachnennungen!
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Pflegebegriindende Primardiagnosen in der vollstationaren Pflege nach Gutachterempfehlung,
Geschlecht und Rangfolge

Diagnoseklasse Begutachtete Rang Frauen |Rang| Maéanner |Rang
gesamt (in %) (in%) (in%)
psychische Krankheiten 23,9 1 22 2 28,7 1
3333 2196 1137
Krankheiten des Herzens 23,2 2 24,1 1 21,1 2
und des Kreislaufs 3241 2405 836
Infektibse u. parasitére 11,4 3 11 3 12,3 3
Krankheiten 1585 1098 487
Krankh. d. Nervensystems 9,8 4 9,3 5 11,1 4
u. d. Sinnesorgane 1368 928 440
Symptome u. ungenau 9,7 5 10,7 4 7,3 6
bezeichnete Ursachen 1357 1068 289
Krankheiten des Muskel- 6,8 6 8,1 6 3,4 7
Skeletsystems 943 808 135
Neubildungen 6,3 7 5,7 7 7,8 5
878 569 309

?:Z{I;aéé\/{lgﬂieziggicehgrell?eigﬁﬁbrl:gi?]e'\r/?sggsen: Verzeichnis der Tabellen Pflegebegutachtung 1997 Niedersachsen (Stand
Die Auswertung weist (lediglich) die Primardiagnosen aus. Insofern ist nicht auszu-
schlieBen - wenn nicht sogar die Regel -, dass jeweils gleichzeitig auch noch andere
Symptomatiken bei den begutachteten Personen vorliegen, die jedoch seitens der Gut-
achter nicht als die wesentliche Symptomatik eingestuft wurden. In Anbetracht der Tat-
sache, dass die dementiellen Erkrankungen nach den gesetzlichen Vorgaben des SGB
X1 (§14 Abs. 1 SGB Xl) nur dann zur Feststellung der Pflegebedurftigkeit fihren, wenn
die Personen hierdurch flr die gewdhnlichen und regelmaBig wiederkehrenden Verrich-
tungen im Ablauf des taglichen Lebens - also im Bereich der Koérperpflege, der Ernah-
rung, der Mobilitdt sowie der hauswirtschaftlichen Versorgung (§ 14 Abs. 4 SGB
Xl) - in erheblichem oder hdherem MaB (§15 SGB Xl) der Hilfe bedlrfen, sich der Hilfe-
bedarf bei dementiell Erkrankten oft aber wesentlich auf einen Hilfebedarf bezieht, der
von der Klassifizierung des SGB Xl nicht erfasst wird, ist hochwahrscheinlich, dass
— die Personen mit Primardiagnosen der Kategorie psychische Krankheiten nur einen
(geringen) Teil unter den Leistungsbezieherinnen und -beziehern mit einer dementi-
ellen Symptomatik ausmachen und
— eine Vielzahl der mit anderer Primardiagnose gekennzeichneten pflegebedurftigen
Personen zugleich auch dementielle Beeintrachtigungen aufweist, die jedoch in der
Primé&rdiagnose nicht sichtbar werden.
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Zudem sind begutachtete Personen, die - mit welcher Symptomatik auch immer (und
damit auch solche mit dementiellen Erkrankungen) - als nicht pflegebedirftig nach dem
SGB Xl eingestuft wurden, in der Auswertung nicht erfasst.

Dennoch lassen sich aus ihr einige interessante Zusammenhange im Blick auf die Ver-
sorgungssituation von pflegebedlrftigen Menschen mit einer dementiellen Erkrankung
erkennen. Dabei ist zu unterstellen, dass es sich bei den in der 0.g. Kategorie der psy-
chischen Krankheiten ausgewiesenen Personen in jedem Fall um solche mit einer
hochgradigen Erscheinungsform der jeweiligen Syptomatik handelt; andernfalls wéare
die Zuordnung als Primardiagnose nicht erfolgt.

= Psychische Krankheiten und Krankheiten des Nervensystems und der Sinnesorgane
bilden - zusammengefasst - bei etwas mehr als einem Finftel aller ambulant ver-
sorgten und Uber einem Drittel aller vollstationar versorgten Pflegebedurftigen die
leistungsbegriindende Primardiagnose®.

= Hochgradige Demenz als leistungsbegriindende Primardiagnose steht bei stationa-
ren Leistungsempfangerinnen und -empféngern an erster Stelle aller Diagnosen, bei
den Frauen allerdings erst an zweiter (s. obenst. Tab).

= Bei den ambulant Pflegebedurftigen sind psychische Krankheiten als Primardiagno-
sen im Vergleich dazu wesentlich seltener; sie nehmen dort - geschlechtsunspezi-
fisch - erst den flinften Rang ein (s. obenst. Tab).

Diese niedersachsischen Befunde bestatigen Erkenntnisse aus anderen Untersuchun-
gen im Bundesgebiet wie sie in der Antwort der Bundesregierung auf eine GroBe Anfra-
ge der SPD-Bundestagsfraktion zur Situation der Demenzkranken in der Bundesrepu-
blik Deutschland vom 10.07.1996 zusammengefasst sind*®:

— Rund 60 % aller Demenzkranken leben in Privathaushalten (Berliner Altersstudie -
BASE), nur etwa 35 % der dementiell Erkrankten verbleiben aber dort bis zu ihrem
Tod (ZI . seel. Gesundheit, Mannheim).

— Nur 12 % der hauslich Versorgten leben allein in einem eigenen Haushalt; auch sie
werden jedoch ausnahmslos von Angehdérigen betreut.

* Das deutliche Ubergewicht der aus somatischer Symptomatik herrithrenden Primirdiagnosen erklirt sich aus der
dies begiinstigenden Definition von Pflegebediirftigkeit nach § 14 SGB XI. Auf die vorausgehenden diesbeziigli-
chen Ausfithrungen wird hingewiesen.

“ Bundesdrucksache 13/5257, S. 15 f.
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— Im Vergleich mit der sonstigen kérperlichen Morbiditat oder mit sozialen Faktoren ist
Demenz der wichtigste Grund fiir die Heimunterbringung alter Menschen. Dabei sind
Frauen in hdherem MaB auf institutionelle Versorgung angewiesen, da die meisten
Frauen in der h6chsten Altersgruppe verwitwet oder ledig sind und daher seltener als
Méanner mit hduslicher Betreuung rechnen kdnnen.

— Der Anteil der Demenzkranken in Pflegeheimen belduft sich auf etwa 65 % (Bickel
1995). Von den dementiell Erkrankten leben 19 % der leichtdementen, 30% der mit-
telgradig und 71% der hochgradig dementen Menschen in Heimen (Berliner Alters-
studie).

1.4 Migrantinnen und Migranten

In den letzten Jahrzehnten hat die Zahl der Migrantinnen und Migranten wie im ganzen
Bundesgebiet auch in Niedersachsen erheblich zugenommen. Betrug beispielsweise im
Jahr 1970 ihr Anteil an der Gesamtbevdlkerung laut Auslanderzentralregister nur
2,6%"*", so lag er Ende 1997 bei 6,1 %*® (480.550 Personen)*®. Mehr als drei Viertel
kamen aus Europa und knapp 15 % aus Asien®’. Mit 29,3 % bildeten Tiirken die Haupt-
gruppe der auslandischen Staatsangehérigen, gefolgt von 9,7 % Jugoslawen, 5,5 %
Italienern, 4,7 % Polen, 3,9 % Griechen, 3,4 % aus Bosnien-Herzegowina und 2,5 %

Spaniern®'.

Eine nicht unerhebliche Zahl dieser Menschen, die insbesondere in den 60er und 70er
Jahren als Gastarbeiter mit ihren Familien in die Bundesrepublik kamen, ist - wie nach-
folgend dargestellt - nicht wieder in ihr Heimatland zurlickgekehrt und wird, wie die
deutsche Bevolkerung, mit zunehmendem Alter einer pflegerischen Versorgung bedr-
fen. Die damit angesichts unterschiedlicher sozio-kultrueller, religidser und ethnischer
Verhaltensweisen und Einstellungen einhergehenden sowie durch Sprachbarrieren be-
dingten Probleme sind bekannt. Sie waren bereits auch Gegenstand landesweiter

T Lt. Auslinderzentralregister lebten 1980 284.678 und 1990 338.826 auslindische Mitbiirgerinnen und Mitbiirger
in Niedersachsen, das entsprach Anteilen an der Gesamtbevolkerung von 3,9 % bzw. 4,6 %.

* Der Anteil der auslindischen Bevolkerung im gesamten Bundesgebiet belief sich zum 1.1.1998 auf 9 % laut
Zweitem Zwischenbericht der Enquete-Kommission ,,Demographischer Wandel* vom 5.10.1998 (Bd.Drs.
13/11460, S. 63).

* Niedersichsisches Landesamt fiir Statistik, Statistische Berichte Niedersachsen Al4 —j/97, Auslidnder am
31.12.1997 — Ergebnisse des Auslidnderzentralregisters, S. 8

0 2,9 % hatten die Staatsangehorigkeit eines afrikanischen, 2,2 % die eines amerikanischen Staates. Niederséchi-
sches Landesamt fiir Statistik, AI4 —j/97, S. 11f.

lebd. S. 6
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Fachtagungen und Symposien®? und verschiedener Verdffentlichungen®?.

Zur Zeit sind allerdings é&ltere Migrantinnen und Migranten im Vergleich zur alteren nie-
dersachsischen Bevolkerung noch stark unterreprasentiert. Der Anteil 60jahriger und
Alterer in Niedersachsen erreichte 1997 einen Wert von 22,2 %, ihr Anteil an dieser Al-
tersgruppe belief sich, bezogen auf die nichtdeutsche Bevdlkerung in Niedersachsen,
hingegen nur auf 6,2 %. In Relation zur niederséchsischen Bevélkerung, die alter als 60
Jahre war, ergibt sich ein Anteil von 1,7 % und fir die Jahrgange ab 75 Jahren nur noch

ein Anteil von 0,9 %.

Die regionale Verteilung der Migrantinnen und Migranten in Niedersachsen zeigt erheb-
liche Unterschiede zwischen den einzelnen Landkreisen und kreisfreien Stadten. Ihr
Anteil an der jeweiligen Gesamtbevdlkerung reicht von 2,4 % in Lichow-Dannenberg
bis 16,2 % in der Landeshauptstadt Hannover®. Insgesamt 15 von 47 Kommunen wie-
sen durchschnittliche bis iberdurchschnittliche Werte auf*®: Hannover Stadt 16,2 %,
Salzgitter Stadt 10,7 %, Osnabriick Stadt 9,6 %, Wolfsburg Stadt 9,4 %, Delmenhorst
Stadt 9,0 %, Braunschweig Stadt 7,9 %, Hameln-Pyrmont 7,7 %, Grafschaft Bentheim
7,2 %, Gottingen 7,0 %, Schaumburg 6,8 %, Hannover Land 6,6, Vechta 6,4 %, Olden-
burg Stadt 6,1 %, Peine 6,1 %, Wesermarsch 6,1 %.

Demzufolge sind die einzelnen Kommunen mehr oder weniger stark mit den BedUrfnis-

lagen alterer, potentiell pflegebedurftiger Migrantinnen und Migranten konfrontiert.

>* zuletzt Fachtagungen: Niedersichsisches Ministerium fiir Frauen, Arbeit und Soziales — Auslinderbeauftragte- /
Fachhochschule Hildesheim/Holzminden, Altwerden in der Fremde. Bilanz und Perspektiven, am 18.11.1999 in
Hildesheim; Landesvereinigung fiir Gesundheit Niedersachsen e.V. und Norddeutscher Forschungsverbund Public
Health, ,,Altern(n) im lindlichen Raum*, Ansitze fiir eine vorausschauende Alten- und Gesundheitspolitik, am
11./12.Februar *99 in Celle (Dokumentation der Tagung voraussichtlich Friithjahr 2000)

> Vgl. z.B.: Arbeiterwohlfahrt, Friedrich-Ebert-Stiftung (Hrsg.), Rifat Fersahoglus, Zu Hause fremd? Alte Migran-
ten (Studie), Braunschweig 1993; Arbeiterwohlfahrt, Friedrich-Ebert-Stiftung (Hrsg.), Sabine Resch-Hoppstock,
Am Ende der Wanderung. Alte Migranten, Braunschweig 1994; Norddeutsches Zentrum zur Weiterentwicklung
der Pflege, Schriftenreihe Bd. 2, Teil I: Dokumentation der Fachtagung ,,Alter und Krankheit in der Fremde*, Kiel
1998.

Zur Zeit wird vom Norddeutschen Zentrum zur Weiterentwicklung der Pflege das Projekt ,,Wegweiser interkulturel-
ler Aktivititen in Norddeutschland gefordert.

>* Niedersichsisches Landesamt fiir Statistik, AI4 —j/97, S. 19

5 Niedersachsen weist eine Durchschnittswert von 6,1 % auf.
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Statistische Daten zum Pflegebedarf dieser Bevdlkerungsgruppe liegen nicht vor. Wr-
de man die deutschen Verhaltnisse auf sie Ubertragen und die Zahl Pflegebedurftiger
Uber den Anteil der Migrantinnen und Migranten an der niedersachischen Bevélkerung
bestimmen, so kdme man, bezogen auf die Hauptbetroffenengruppe der 60jahrigen und
Alteren auf eine Zahl von 1.672 Personen. Insgesamt wéaren es unter Zugrundelegung
eines Anteils von 2,4 % an der Bevélkerung 11.533 Personen; es ist jedoch sehr frag-
lich, ob insbesondere bei den jlingeren Jahrgangen dieselben Verhéltnisse wie bei der
deutschen Bevdlkerung anzunehmen sind. Aber auch bei den &lteren Migrantinnen und
Migranten ist die Ubertragung nicht unproblematisch, denn auf Grund der gesundheits-
schadigenderen beruflichen Tatigkeiten ist z.B. im Vergleich zur deutschen Bevdlkerung
von einer héheren und - bezogen auf das Lebensalter - friiheren Morbiditat insbesonde-
re bei den Mannern auszugehen. Dies gilt insbesondere fiir die sogenannte erste Gene-
ration der Gastarbeiter, die sich jetzt bereits im Rentenalter befindet oder an der Grenze
dazu steht.

Verlassliche Aussagen zur Pflegebedurftigkeit der auslandischen Bevoélkerung werden

auch erschwert durch unzureichende Situationskenntnis. Die Datenlage zur diesbezlig-
lichen Lage der Migrantinnen und Migranten ist zur Zeit noch sehr unbefriedigend. Da-

durch werden nicht nur Aussagen zur derzeitigen Versorgungsstruktur, sondern auch

Einschatzungen zu kinftigen Pflegebedarfen in hohem MaBe erschwert.

Soweit Untersuchungen und Erkenntnisse vorliegen, stiitzen sie die Vermutung, dass
Migrantinnen und Migranten in ihrer Arbeits- und Lebenswelt besonderen Gesundheits-
risiken durch hohe kérperliche Beanspruchungen und Belastungen - einhergehend mit
erhdhten Unfallrisiken - sowie durch starke psychische Beeintrachtigungen (Unsicher-
heiten in der Lebensplanung und Zukunftsorientierung, Identitats- und Integrationskon-
flikte) ausgesetzt sind bzw. waren. Unzulédnglichkeiten in der medizinische Versorgung
aufgrund von Informations- und Kommunikationsdefiziten, finanzielle Einschrankungen
(geringere Einkommen bzw. Renten) und soziale Benachteiligungen (lsolation, Sprach-
barrieren, Verlust unterstiitzungsfahiger sozialer Netze) tragen ein Ubriges dazu bei,
dass altere Migrantinnen und Migranten im Vergleich zur Gesamtbevdélkerung ein héhe-

res und frihzeitigeres Erkrankungsrisiko haben bzw. haufiger einen schlechteren Ge-
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sundheitszustand aufweisen®® mit der Folge einer méglicherweise schon friihzeitig ein-
tretenden Pflegebedurftigkeit.

In welchem zahlmé&Bigen Umfang dies zum Tragen kommt und ob auch spezifischer
Hilfebedarf/Pflegebedarf daraus erwachst, kann auf Grund der unzureichenden Daten-

lage nicht gesagt werden.

Neben dem Alter ist, wie dargestellt, das Geschlecht ein wesentlicher Indikator flir Aus-
sagen zum Pflegebedarf. Kann, bezogen auf die Gesamtbevdlkerung, von einer Femi-
nisierung des Alters gesprochen werden, die sich in einer entsprechend geschlechts-
spezifisch gepragten Pflegesituation niederschlagt, trifft dies zur Zeit fir die Migrantin-
nen und Migranten erst begrenzt zu®’. Vergleiche zwischen der nichtdeutschen und der
Gesamtbevodlkerung in Niedersachsen zeigen unterschiedliche Proportionen zwischen
den Geschlechtern bei der &lteren Generation. Wahrend in der Gesamtbevélkerung im
Jahre 1997 Frauen in den héheren Altersgruppen mit 50,7% (60 bis 64 Jahre), 53,4%
(65 bis 69 Jahre), 60,6% (70 bis 74 Jahre) und schlieBlich mit fast 70 % in der Alters-
gruppe der 75jahrigen und Alteren vertreten waren, belief sich der altersentsprechende
Anteil der Migrantinnen jeweils lediglich auf 37,6%, 42,8%, 50,7% und etwa 55 %. Er
weicht damit erheblich von den Durchschnittswerten ab, zeigt jedoch der Tendenz nach
eine ahnliche Entwicklung wie in der Gesamtbevdlkerung: mit dem Alter wachsende

Bevdlkerungsanteile des weiblichen Geschlechts.

%6 VerschleiBerscheinungen treten frither und chronische Erkrankungen hiufiger sowie schwerer auf. Vgl. dazu A.
Schulte, Sie kamen jung und werden alt ..., in Betrifft, Zeitschrift der Ausldnderbeauftragten des Landes Nieder-
sachsen, 3/95, S. 8; J. Collatz, Gesundheit und Alter in der Fremde — Moglichkeiten eines ethnomedizinischen
Zentrums, in: Die Auslidnderbeauftragte des Landes Niedersachsen/Niedersidchsisches Sozialministerium, ,,Alt-
werden in der Fremde. Probleme der dlteren Auslidndergeneration®, Dokumentation des Diskussionsforums am
09.11.1998, Hannover 1998, S. 150; Deutscher Bundestag, Zweiter Zwischenbericht der Enquete-Kommission
,,Demographischer Wandel*“ vom 5.10.1998 (Bd.Drs. 13/11460), S. 428

37 Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend, Zweiter Altenbericht. Wohnen im Alter (Bd.Drs.
13/9750), S. 50



51

2. Inanspruchnahme von Leistungen nach dem Pflegeversicherungsgesetz

Die Daten Uber Zahl und Struktur der Pflegebedurftigen im vorangehenden Abschnitt 1.1
sind Ausdruck der Umsetzung der gesetzlichen Vorgaben tber die Gewahrung von
Leistungen nach dem SGB XI und der insoweit praktizierten Bewertung des Vorliegens
von Pflegebediirftigkeit im Sinne der bekanntermaBen nach wie vor streitbefangenen
Kriterien von Pflegebedurftigkeit nach den §§ 14 und 15 SGB XI.

Die Daten zu Abschnitt 1 geben keine Auskunft tber

die Nachfrage nach Leistungen der Pflegeversicherung aus der Bevélkerung und
ihre Entwicklung seit Beginn der Leistungen nach dem SGB XI;

die Zahl der von dem Leistungsbezug der Pflegeversicherung ausgeschlossenen
Versicherten mangels hinreichender Pflegebedurftigkeit im Sinne der oben genann-
ten Vorschriften®®.

Hierzu zéhlen auch die auf allgemeine Betreuung und Unterstlitzung angewiesenen
dementen sowie die geistig behinderten oder psychisch kranken Menschen, soweit
sie nicht zugleich auch den nach § 15i.V.m. § 14 SGB Xl definierten Mindest-
Hilfebedarf fir die Gewahrung von Leistungen der Pflegestufe | (erhebliche Pflege-
bedurftigkeit) aufweisen. Es handelt sich dabei um Personen, die entweder aus-
schlieBlich auf allgemeine Betreuung und Unterstiitzung angewiesen sind, oder zu-
satzlich einen Pflegebedarf im Sinne des SGB Xl haben, der jedoch die 0.g. Min-
destvoraussetzungen flr Leistungen in der Pflegeversicherung nicht erreicht.

Art und Umfang der nach den Vorschriften des SGB Xl erbrachten Leistungen im
einzelnen und deren Entwicklung seit Leistungsbeginn nach diesem Gesetz.

Der nachfolgende Abschnitt gibt hieriiber Auskunft®®.

% Diese Personen der sogenannten ,,Pflegestufe Null“ sind u.a. unter dem Aspekt der Vorbeugung von Pflegebe-
diirftigkeit im Sinne von SGB XI von erheblichem gesundheitspolitischen Interesse, da hier in der Regel ebenfalls
bereits Hilfe- und Pflegebedarf geringeren Ausmafes vorliegt. So haben bereits Untersuchungen von Infratest in
den Jahren 1991/92 im Auftrage des damaligen BMFSFJ erkennen lassen, dass im héduslichen Umfeld zu den Per-
sonen, die die Kriterien des SGB XI erfiillen, noch einmal nahezu doppelt so viele Personen hinzukommen, die
ebenfalls einen — allerdings nach den Kriterien des SGB XI niedrigeren — Pflegebedarf oder zumindest einen Be-
darf an hauswirtschaftlicher Unterstiitzung haben. (Vgl. H.-W. Wahl, R. Wetzler, Moglichkeiten und Grenzen ei-
ner selbstidndigen Lebensfiihrung in Privathaushalten. Integrierter Gesamtbericht zum gleichnamigen Forschungs-
verbundprojekt, Schriftenreihe des BMFSFJ, Bed. 111.1, Stuttgart, Berlin, K6ln 1998, S. 115) Auch in stationéren
Einrichtungen macht dieser Personenkreis einen nicht geringen Teil der Bewohnerinnen und Bewohner aus. Er lag
zum Zeitpunkt der Untersuchung im Jahre 1994 und unter Zugrundelegung von Annahmen iiber die Zuordnungs-
kriterien zur Pflegebediirftigkeit nach dem danach erst im Entwurf vorliegenden und insofern praktisch noch nicht
angewendeten SGB XI - etwa bei 37 %. (U. Schneekloth, U. Miiller, Hilfe- und Pflegebediirftige in Heimen. End-
bericht zur Reprisentativerhebung im Forschungsprojekt ,,M6glichkeiten und Grenzen selbstindiger Lebensfiih-
rung in Einrichtungen®, Schriftenreihe des BMFSFJ, Bd. 147.2, Stuttgart, Berlin, Koln 1997, S. 51). Derzeit wer-
den Erfahrungswerte um durchschnittlich 20 % genannt.

% Die Angaben beruhen auf der Geschiftsstatistik des MDKN; sie enthiilt keine geschlechts- oder altersspezifische
Differenzierung.
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2.1 Nachfrage nach Leistungen fiir Pflege

1996 gingen bei den landesunmittelbaren Pflegekassen in Niedersachsen 134.639,
1997 insgesamt 80.380 und 1998 nur noch 75.412 Erstantrédge auf Leistungen nach
dem SGB Xl ein (Tabellen A 1.4 a und b). Damit hat in 1998 fast jeder einhunderste
Einwohner Niedersachsens erstmals einen solchen Antrag gestellt. In Erkenntnis der
Tatsache, dass 55% der Empfangerinnen und Empfanger von Pflegeleistungen nach
dem SGB Xl Personen im Alter von 80 und mehr Jahren sind (s. Abschnitt I.1.1), und in
der Annahme, dass dieses Verhéltnis auch auf die Antragstellerinnen und Antragsteller
zutrifft, lag bei dieser Altersgruppe der Anteil bei 13,5 %, bei der Altersgruppe der Ein-
wohner ab dem 60. Lebensjahr (85 % aller Leistungsempfangerinnen und -empfanger
nach SGB XIl) bei 3,7 %.

Als Erstantrage werden Antrdge nur dann gewertet, wenn noch keine Leistungen nach
dem SGB Xl bezogen werden. Erfolgt also z.B. ein Antrag auf stationare Pflege, so wird
dieser nicht als Erstantrag angesehen, wenn in der Vergangenheit bereits ambulante
Pflegeleistungen in Anspruch genommen worden sind. Ein solcher Antrag wird in der
Pflegestatistik des MDK unter ,Antragsverhalten/Wiederholungsbegutachtungen® er-

fasst.

Eine Differenzierung der Erstantrage nach Pflegearten ergibt Folgendes:

Jahr ambulant vollstationar
1995 124160 -

1996 70.547 64.092%
1997 63.661 16.719
1998 60.517 14.895

Quelle: Geschaftsstatistik des MDKN fiir 1995, 1996, 1997 und 1998; eigene Berechnungen MFAS

Ein Vergleich des Antragsverhaltens in 1997 und 1998 ergibt, dass etwa ein Finftel des
Erstantragsvolumens auf die Beantragung von Pflege in vollstationdren Einrichtungen
entféllt, vier Finftel auf die Nachfrage nach Leistungen der hauslichen Pflege (Pflege-
geld, Pflegesachleistung, Kombinationsleistung). Ausgehend von der Annahme, dass in

vielen Fallen bereits Leistungen der ambulanten Pflege bezogen worden sind, bevor

% In den Monaten Januar bis Mirz 1995 — also vor Geltungsbeginn der Leistungen fiir ambulante Pflege - wurden
insgesamt 60.184 Erstantriige gestellt; bei den iibrigen handelt es sich um die sogenannten ,,Uberleitungsfille* —
Personen, die nach den vordem geltenden Bestimmungen der §§ 53ff SGB V Leistungen wegen vorliegender
Schwerpflegebediirftigkeit nach diesem Gesetz erhalten haben. Sie werden gem. Art. 45 SGB XI ohne erneute Be-
gutachtung der Pflegestufe IT gem. § 15 SGB XI zugeordnet, sofern sie keinen Antrag auf Neubegutachtung ge-
stellt haben.

%! In den Monaten Februar bis Juni 1996 — also vor Inkrafttreten der Leistungsgewihrung fiir vollstationire Pflege-
leistungen nach Mafigabe der §§ 43 und 43a SGB XI -wurden insgesamt 52.874 Erstantrige gestellt; es handelt
sich dabei im wesentlichen um bereits in den stationiren Einrichtungen lebende Personen.
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vollstationare Pflege beantragt wurde und letztere dann nicht mehr als Erstantrage gel-
ten (s.o.), durfte davon auszugehen sein, dass das Gesamtantragsvolumen fir station&-

re Pflege insgesamt héher liegt®?.

Die Daten zeigen eine mit der Etablierung der Pflegeversicherung einhergehende konti-
nuierliche Abnahme der Erstantrage (vgl. Abbildungen I.7a und b). Das Antragsverhal-
ten auf hohem Niveau flr ambulante und vollstationare Pflege in 1995 bzw. 1996 erklart
sich vornehmlich aus der Tatsache, dass Leistungen der ambulanten Pflege erst ab
01.04.1995 und fUr stationaren Pflege erst ab dem 01.07.1996 gewahrt wurden. Berei-
nigt um die Daten der jeweiligen Vormonate in 1995 bzw. 1996 und unter Anrechnung
einer Ubergangsphase kommt das durchschnittliche monatliche Antragsverhalten dem-
jenigen der darauffolgenden Jahre bereits naher. Fir das zweite Halbjahr 1996 lag das
durchschnittliche monatliche Aufkommen an Erstantragen fur stationare Pflege bei
1.870%, sank in 1997 auf 1.393 und erreichte in 1998 noch 1.241 Antrage. Fiir ambu-
lante Pflege zeigte sich folgende Entwicklung: 1995 gingen ab April durchschnittlich im
Monat 6.989°%*, 1996 - bereits reduziert - 5.879, 1997 noch 5.305 und 1998 nur noch
5.043 Erstantrage ein. In der Regel weisen jeweils die Dezember-Monate den niedrigs-
ten Antragsstand auf, der jedoch in den Januar-Monaten des folgenden Jahres wieder

kompensiert wird.

Insgesamt zeigt das Antragsverhalten flir ambulante wie fir vollstationare Pflege nach
einer Phase mit Nachhol- und Unsicherheitseffekten vor und in der Anfangszeit nach
den Inkrafttretensterminen flr die jeweiligen Leistungen schon nach relativ kurzer Zeit
und spéatestens in den Jahren 1997 und 1998 ein recht stabiles Niveau mit nur noch
geringer Abnahmetendenz®®. Unter im Ubrigen unverdnderten Rahmenbedingungen,
insbesondere bezlglich der gesetzlichen Bestimmungen zur Feststellung der Pflegebe-
durftigkeit und zu Art und H6he der Leistungen, ist daher im Hinblick auf das Erstan-

tragsverhalten fUr die folgenden Jahre in etwa von dem genannten Niveau gleichblei-

621998 bezogen 28 % aller Leistungbeziehenden vollstationire Pflegeleistungen.

% Bezogen auf die Monate Januar bis Dezember 1995 ergibt sich ein durchschnittliches monatliches Aufkommen
von 5.341 Antrégen.

% Bezogen auf die Monate Januar bis Dezember 1996 ergibt sich ein durchschnittliches monatliches Aufkommen
von10.347 Antrigen.

% Diese Entwicklung diirfte zum Teil auch der Tatsache geschuldet sein, dass die Zahl der Hochbetagten zur Zeit
riickldufig ist — eine Phase, die nach den demographischen Vorausschédtzungen bis mindestens zum Jahr 2000 anhal-
ten wird.
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bend auszugehen. Allerdings ist mittelfristig ein allmahlicher Anstieg auf Grund des de-

mographisch bedingten Ansteigens der Zahl vor allem der Hochbetagten zu erwarten®®.

Wéhrend bei den Erstantrédgen ein kontinuierlich abnehmendes Antragsverhalten fest-
zustellen ist, zeigt sich bei Antragen auf Wiederholungsbegutachtung (vgl. im Einzelnen

Abb. |.7a u. b; Tab. A I.4a und b) aus naheliegenden Griinden eine umgekehrte Ten-

denz:

Jahr ambulant vollstationar
1995 - -

1996 16.759 4.269
1997 34.334 11.225
1998 36.112 13.029

Quelle: Geschaftsstatistik des MDKN fiir 1995, 1996, 1997, 1998, eigene Berechnungen MFAS

Gingen far ambulante Pflegeleistungen im monatlichen Durchschnitt in 1996 insgesamt
1.397%" solcher Antrage ein, waren es fiir 1997 bereits 2.861 und 1998 - nochmals ge-
steigert - 3.009 Antrage. Bei den Wiederholungsantragen flir stationdre Leistungen er-
gibt sich ein ahnliches Bild. Das monatliche Antragsaufkommen belief sich im Durch-
schnitt in 1996 dort auf 427 Wiederholungsbegutachtungen, 1997 wurden mehr als
doppelt so viele Antrage, namlich durchschnittlich 935, gestellt, und im Jahr 1998 erfolg-
te ein weiterer Anstieg auf 1.086 Antréage. Diese Entwicklung dokumentiert offensichtlich
die fortschreitende Etablierung des Pflegeversicherungsgesetzes bzw. dessen prakti-
sche Auswirkungen: Auf Grund sich im Zeitverlauf verandernder Pflegebediirftigkeit bei
den Leistungsbezieherinnen und -beziehern muss es zwangslaufig zu einem Anstieg

von Antragen zur erneuten Begutachtung kommen.

Wiederholungsbegutachtungen werden haufiger im stationaren Bereich vorgenommen
als im ambulanten. Das korrespondiert mit dem dort verstarkt anzutreffenden héheren
Pflegebedarf und ggf. auch mit einem schnelleren Wechsel in h6heren Pflegestufen auf
Grund der mit dem fortgeschrittenen Alter héheren Wahrscheinlichkeit eines raschen
Verfalls der geistigen und kérperlichen Krafte. Hinzu kommt:
Viele Personen werden bei Erkennen der stationaren Pflegebediirftigkeit (z.B. bei
Wechsel aus dem Krankenhaus) per Aktenlage in Pflegestufe | eingestuft, um die

% ijm Einzelnen unten Abschnitt II.1

%7 Da im Januar und Februar keine Antriige auf Wiederholungsbegutachtungen vorlagen, wurde das durchschnittli-
che monatliche Antragsaufkommen fiir Mirz bis Dezember des Jahres 1995 berechnet.

% Da im Januar und Februar keine Antriige auf Wiederholungsbegutachtungen vorlagen, wurde das durchschnittli-
che monatliche Antragsaufkommen fiir Mirz bis Dezember des Jahres 1996 berechnet.
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Kostentragerschaft der Pflegeversicherung zu begriinden; anschlieBend erfolgt dann
die ,genaue’ Einstufung in der stationaren Einrichtung (= Wiederholungsgutachten).
Bekannt ist - gerade bei sehr alten Menschen - der sogenannte ,Heimschock® als
Folge des Wechsels in eine neue und ganz andere Lebensumwelt bei gleichzeitig
zunehmend geringerer Anpassungsfahigkeit bezogen auf neue Situationen. Eine ra-
sche Verschlechterung des Gesamtzustandes kann die Folge sein.

Im Unterschied zu den Wiederholungsgutachten zeigt das Aufkommen der eingegan-
genen Widerspriche Uber die Jahre eine abnehmende Tendenz (vgl. im Einzelnen Abb.
I. 7a u. b; Tab. A l.4a und b):

Jahr ambulant vollstationar
1995 13.772 -

1996 7.370 3.343
1997 7.316 1.155
1998 6.493 845

Quelle: Geschéftsstatistik des MDKN fur 1995, 1996, 1997, 1998; eigene Berechnungen MFAS

Nach einem Niedrigwert von durchschnittlich 113 Antragen im Monat in 1995 im Bereich
der ambulanten Leistungen lag der monatliche Durchschnittseingang in den Folgejah-
ren bei 614, 610 und schlieBlich in 1998 bei 541 Antragen. Widerspruchsantrage im
Bereich der stationaren Pflege beliefen sich von 1996 bis 1998 auf ein durchschnittli-
ches Monatsaufkommen von 304°°, 96 und 70 Fallen.

Der riicklaufige Trend”® bei den Widerspruchsantragen diirfte, neben der im Zeitverlauf
zunehmenden Kenntnisse und Erfahrungen bei den Versicherten Gber die an die Leis-
tungsgewahrung nach dem SGB Xl gekntipften Bedingungen, auch der Tatsache ge-
schuldet sein, dass sich u.a. auf Grund der gednderten Begutachtungsrichtlinien, die
am 01.06.1997 in Kraft getreten sind, wie auch wegen der im Laufe der Zeit sich insge-
samt einstellenden Routine bei der Anwendung des Pflegeversicherungsgesetzes eine
Konsolidierung der Begutachtungen im Sinne von mehr praktischer Sicherheit und Ein-

heitlichkeit entwickelt hat.

% Im Januar 1996 lagen keine Widerspruchsantriige vor, daher bezieht sich der errechnete monatliche Durch-
schnittswert auf die Monate Februar bis Dezember.

" Eine erste Bestitigung findet diese Entwicklungstendenz bei Beriicksichtigung der fiir das erste Halbjahr 1999
vorliegenden Daten. Durchschnittlich wurden in den ersten sechs Monaten 450 Widerspriiche/ambulant und 61
Widerspriiche/stationér gezahlt.
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2.2  Erhalt von Leistungen fiir Pflege

2.2.1 Feststellung von Pflegebediirftigkeit bei den Erstbegutachtungen

Vorbemerkung zur Aussagereichweite der Geschaftsstatistik des Medizinischen Diens-
tes der Krankenversicherung’'

Die nachfolgenden Ergebnisse beruhen auf der monatlichen Geschéftsstatistik des
MDKN. Die in dieser Statistik ausgewiesenen Begutachtungsergebnisse stellen aus
mehreren Griinden keine Abbildung der Leistungsempfangerinnen und -empfanger
nach Zahl und Schwere der Pflegebedirftigkeit dar:

Die bereits im Leistungsbezug befindlichen Personen sind nur soweit erfasst, wie bei
ihnen im jeweiligen Monat Wiederholungsbegutachtungen vorgenommen wurden.
Dies betrifft jeweils aber nur einen geringen Teil der Leistungsempfangerinnen und
-empféanger.

Die in einem bestimmten Kalendermonat erstmals Begutachteten kénnen im selben
Zeitraum oder - bei kalenderjahrlicher Betrachtung der Ergebnisse - in anderen Mo-
naten desselben Jahres als in eine Wiederholungsbegutachtung einbezogen erfasst
werden (Doppelzéhlung).

Die im jeweiligen Betrachtungszeitraum (Monat, Jahr) Begutachteten kénnen noch
im selben Zeitraum aus dem Leistungsbezug ausgeschieden sein.

Das Ergebnis von Wiederholungsbegutachtungen wird nicht nach Pflegestufen auf-
geschlisselt.
Aussagescharf ist die Statistik aber im Hinblick auf diejenigen Personen, die bei der
Erstbegutachtung die Voraussetzungen zur Feststellung von Pflegebedurftigkeit nach
dem SGB Xl nicht erfilllen.” Da zudem bekanntermaBen seitens der Pflegekassen den

Empfehlungen des MDK nahezu ausnahmslos gefolgt wird, lassen die Ergebnisse der

"' Da es sich hier um eine bundeseinheitlich angewandte Statistik handelt, wurde in der Uberschrift nicht auf den
Medizinischen Dienst der Krankenversicherung Niedersachsen (MDKN) abgehoben. Die Daten beziehen sich je-
doch ausschlieflich auf Niedersachsen.

Réumlich differenzierte Daten fiir die einzelnen Geschiftsstellen sah sich der MDKN nicht in der Lage an das
MFAS zu iibermitteln. Begriindet wurde dies vor allem mit der von dort gesehenen Gefahr einer Missinterpretati-
on vorhandener Unterschiede in den Begutachtungsergebnissen zwischen den Geschiftsstellen angesichts einer
diese Ergebnisse jeweils beeinflussenden Vielfalt von Faktoren, die im hier gegebenen Rahmen nicht hinreichend
differenziert darzustellen wiren. Als weiterer Grund kommt hinzu, dass die Einzugsbereiche der einzelnen Ge-
schiftsstellen des MDKN nicht deckungsgleich sind mit den Gebieten der kreisfreien Stddte und Landkreise in
Niedersachsen.

" Die Gesamtzahl aller dieser Personen der sogenannten ,Pflegestufe Null* ist allerdings aus den genannten Griin-
den ebenso wenig zu ermitteln wie die Zahl der Leistungsempfiangerinnen und -empfinger.
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Erstbegutachtungen Aussagen Uber Zahl und Anteil derjenigen zu, die im Anschluss an
die erstmalige Begutachtung Uberhaupt Leistungen nach dem SGB Xl beziehen.

Die Statistik ermdglicht zudem vor allem Aussagen lber die Entwicklung des Begutach-
tungsgeschehens im Zeitverlauf - Letzteres auch bezogen auf die Einstufungen nach
dem Schweregrad der Pflegebedurftigkeit. Ein Rickschluss auf die Zahl der Leistungs-
bezieherinnen und -bezieher in den einzelnen Pflegestufen (und damit zugleich auf ihre
Verteilung auf die Pflegestufen) ist hieraus aus o0.g. Griinden (Abbild jeweils nur der neu
hinzugekommenen Leistungsempfangerinnen und -empfanger) nicht moglich. Diese
wurde aber auf anderem Wege ermittelt und in Abschnitt I.1.1 dargestellt.

Dass die Geschéaftsstatistik des MDKN dennoch Aufnahme in den Pflegerahmenplan
gefunden hat, ist zum einen mit der Darlegung der Antragsentwicklung (Abschnitt 2.1)
und der Entwicklung des Begutachtungsgeschehens seit Geltungsbeginn des SGB X
zu begrinden. Darlber hinaus soll aber durch die Darstellung und Bewertung der Be-
gutachtungsergebnisse hinsichtlich ihres Aussagewertes auf mdgliche Fehlschllisse
hingewiesen werden. Damit soll im Rahmen des hier Mdglichen den in der fachoffentli-
chen und politischen Diskussion sowie in den Medien immer wiederkehrenden Fehlin-

terpretationen dieses Datenmaterials begegnet werden.

Feststellung des Vorliegens einer Pflegebedirftigkeit

1997 wurden vom MDKN 75.208 Begutachtungen durchgefihrt - d.h. bei rd. 96 % aller
Antragstellerinnen und Antragsteller. Von den Begutachtungen entfielen knapp 19 %
auf Antrage fir vollstationare Pflege. 1998 waren gut 22 % der insgesamt 69.217 Be-
gutachtungen fiir den vollstationaren Bereich ausgewiesen’. Absolut betrachtet sind
dies immerhin Uber 900 Begutachtungen fir den stationaren Bereich mehr als im Vor-

jahr.

3 Fiir das Jahr 1995, in dem im April die erste Stufe, und fiir das Jahr 1996, in dem im Juli die zweite Stufe der
Pflegeversicherung in Kraft getreten ist, verbietet sich wegen der verzerrten Datenlage, die sich auf Grund jeweils
verkiirzter Relevanzzeitrdume ergibt, ein Vergleich der insgesamt vorgenommenen Begutachtungen fiir ambulante
und vollstationdre Pflege.
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Die folgende Tabelle gibt den Anteil der nach der Erstbegutachtung als pflegebedurftig

eingestuften Personen in den Jahren 1995 bis 1998 wieder:

Jahr ambulant vollstationér

Erstbegut- davon als Anteil in Erstbegut- davon als Anteil in

achtungen | Pflegebediirf- Y% achtungen | Pflegebedurf- Y%

gesamt tige aner- gesamt tige aner-
kannt kannt

1995 92.517™ 61.246 66,2
1996 59.229 41.638 70,3 8.504" 6.829 80,3
1997 61.185 42.862 70,1 14.023 11.764 83,9
1998 55.904 40.000 71,6 13.313 11.341 85,2

Quelle: Geschaftsstatistik des MDKN fiir 1995, 1996, 1997 und 1998, eigene Berechnungen MFAS

Es zeigt sich folgendes Bild:

=  Wie beim Antragsverhalten entwickeln sich auch bei den Erstbegutachtungen im
Vergleich Gber die Jahre die Werte nach einigen Monaten (Anfangsphase) in Rich-
tung auf ein weitgehend gleichbleibendes Niveau.

= Die Zahl der Begutachtungen nimmt Uber die Jahre ab - korrespondierend in etwa
zur Abnahme der Antrage (s. 2.1). Es erhdht sich andererseits der Anteil der positi-
ven Feststellungen hinsichtlich des Vorliegens von Pflegebedurftigkeit.

= Die aufgezeigten Trendverlaufe betreffen sowohl die Begutachtungen bei Antragen

auf ambulante als auch auf vollstationare Pflegeleistungen.

= Bei Begutachtungen in der Folge von Antragen auf vollstationare Pflege ist die
Wahrscheinlichkeit der Feststellung des Vorliegens von Pflegebedurftigkeit - mit Er-
gebnissen Uber die Jahre zwischen 80 und 85 % - nicht unerheblich héher als bei
Antragen auf ambulante Pflegeleistungen. Dies steht in Ubereinstimmung mit der Er-
fahrung, dass Heimpflege tendenziell erst bei Vorliegen einer schweren Pflegebe-
durftigkeit gewahlt bzw. in Anspruch genommen wird. Diese These wird bei einem
Vergleich der Einstufungen bei ambulanter Pflege und bei vollstationarer Pflege

auch statistisch untermauert (s. Abb. I. 8 a und b; Tabellen A I. 5a und b).

™ ab April 1995, d.h. ab Inkrafttreten der ersten Stufe der Pflegeversicherung
7 ab Juli 1996, d.h. ab Inkrafttreten der zweiten Stufe der Pflegeversicherung
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Abb. |.8a:

Begutachtungsergebnisse nach Monaten fir ambulante Pflege:
Erstbegtuachtungen 1/1995 bis 12/1998
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Abb. 1.8b:

Begutachtungsergebnisse nach Monaten fir stationdre Pflege:
Erstbegutachtungen 2/1996 bis 12/1998
- Keine Pflegebediirftigkeit, Pflegestufen I, Il und III -
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Zusammenfassend bleibt dennoch festzuhalten, dass - trotz grundsatzlich positiver

Entwicklung zugunsten eines Leistungsbezuges fir die betroffenen Versicherten - auch
1998 noch immerhin fast 30 % derjenigen, die nach Antrag auf ambulante Leistungen
und rd. 15 % derjenigen, die nach Antrag auf vollstationare Leistungen erstmalig begut-
achtet wurden, keine Leistungen erhalten konnten, da sie das entsprechende AusmafB
der Pflegebeddrftigkeit im Sinne des SGB Xl nicht aufwiesen.

Eine Verweisung auf hausliche Pflege bei beantragter stationarer Pflege kommt als Ab-
lehnungsgrund trotz des gesetzlichen Vorranges der hauslichen Versorgung in den sel-
tensten Fallen zur Anwendung. Die Griinde hierfur sind vielféltig. Sowohl objektive
Grunde (z.B. Fehlen oder unzureichende Verflugbarkeit einer Pflegeperson, fir hausli-
che Pflege ungeeignete Wohnverhéltnisse) oder in den in Frage kommenden Pflege-
personen oder den Pflegebedirftigen selbst liegende Griinde (z.B. physische oder psy-
chische Unmdglichkeit oder fehlende Bereitschaft, die Pflege zu Gbernehmen, sowie der
Wunsch der pflegebedurftigen Personen, die Angehdrigen mit der Pflege nicht zu be-

lasten), sind hier zu nennen.

Feststellung des Grades der Pflegebedurftigkeit (Pflegestufe)

Entwickelten sich in den Jahren seit Geltungsbeginn des SGB Xl insgesamt die Begut-
achtungsergebnisse eher zugunsten einer Feststellung der Berechtigung zum Leis-
tungsbezug (s.0.), so trifft dieser positive Trend fur die Entwicklung der Zuordnung zu
den einzelnen Pflegestufen - entscheidend flr den Umfang der Leistungen der Pflege-
kassen - besonders fir die vollstationaren Leistungen nicht zu. Dies wird sowohl aus
nachstehender Tabelle wie insbesondere aus den Abbildungen I. 9 a und b und den
Tabellen A I. 6 a und b im Anhang deutlich.

Einstufungen fir ambulante Pflege bei Erstbegutachtung in %

1995" 1996 1997 1998
Keine Pflegestufe 32,4 29,7 29,9 28,4
Pflegestufe | 36,4 37,5 39,6 42,8
Pflegestufe Il 22,8 23,7 22,6 21,7
Pflegestufe I 8,4 9,2 7,9 7,1

’® Die Daten fiir 1995 sind wegen der im April des Jahres in Kraft getretenen ersten Stufe der Pflegeversicherung
nur bedingt vergleichbar mit den Folgejahren.




64

Einstufungen fir vollstationdre Pflege bei Erstbegutachtung in %
1996"" 1997 1998
Keine Pflegestufe 18,9 16,1 14,8
Pflegestufe | 22,4 28,3 42,6
Pflegestufe Il 38,1 32,2 31,7
Pflegestufe Il 22,0 13,5 10,9

Quelle: Geschaftsstatistik des MDKN fiir 1995, 1996, 1997 und 1998; eigene Berechnungen MFAS

Festzuhalten ist:

= Sowohl im Blick auf ambulante wie auch auf vollstationére Leistungen steigt der An-
teil der Einstufungen in die Pflegestufe | und bewegt sich der Anteil der als schwer-
pflegebedirftig Eingestuften (Pflegestufe Il) Gber die Jahre auf etwa demsel-ben Ni-
veau (ambulant: um 30 %8, vollstationar: um 38%). Dagegen sinkt der Anteil der als
schwerstpflegebedurftig (Pflegestufe Il einschl. Hartefalle) eingestuften Antragstelle-
rinnen und Antragsteller.

» In den Begutachtungen flr die ambulanten Pflegeleistungen sind die Veranderungen
in den Anteilswerten zwischen den Pflegestufen vergleichsweise gering; insofern
kann hier von einem hohen Gleichmaf der Begutachtungsergebnisse Uber die Jahre
gesprochen werden.

Dies trifft auf die Begutachtungen fir den vollstationaren Bereich nicht zu. Hier ist
bei Pflegestufe | in den Jahren 1997 und 1998 eine Steigerung von anndhernd 14 %
zu verzeichnen. In nahezu gleichem Umfang sank - gleichsam korrespondierend -
der Anteil der in Pflegestufe Il eingestuften Personen von ca. 23 % auf etwa 12 %
ab.

1998 gab es allerdings weder in Pflegestufe | noch in Pflegestufe Ill noch eine we-
sentliche Trendfortsetzung in der beschriebenen Weise. Dies kann erneut als Zei-
chen der Konsolidierung der Begutachtungspraxis - allerdings hier nach erheblich
langerem Zeitraum als bei den Einstufungen fir die ambulante Pflege - gewertet
werden.

"7 Die Daten fiir 1996 sind wegen der zur Mitte des Jahres in Kraft getretenen zweiten Stufe der Pflegeversicherung
nur bedingt vergleichbar mit den Folgejahren.

78 Bezug nur auf die als pflegebediirftig eingestuften Personen (ohne ,keine Pflegebediirftigkeit); s. auch Abb. I. 9 a
und b sowie Tab. AL. 6 aund b.
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Abb. 1.9a:

Begutachtungsergebnisse nach Monaten fir ambulante Pflege:
Erstbegutachtungen 1997 und 1998
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Abb. 1.9b:

Begutachtungsergebnisse nach Monaten fir vollstationdre Pflege:
Erstbegutachtungen 1997 und 1998
- Pflegestufen |, Il und Il -

50 A

40

30

20 A

10

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 18 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24

1997

Quelle: Geschéfts- und Leistungsstatistik des MDKN; eigene Berechnungen MFAS

Monate

1998

—i— Pflegestufe | % —&— Pflegestufe

Il % —e— Pflegestufe Il %

99



67

Wie bereits an anderer Stelle hervorgehoben, lassen sich aus den Einstufungsergeb-
nissen unmittelbare Rickschlisse auf die Zusammensetzung der Leistungsbezieherin-
nen und -bezieher in der Pflegeversicherung nicht ziehen. Insofern sind die dargestell-

ten Begutachtungsergebnisse in gewissem MafBe irrefliihrend. Dies verdeutlicht der

Vergleich mit den Angaben der Landesorganisationen der gesetzlichen Pflegekassen
Uber die Leistungsempfangerinnen und -empfanger fiir 1998 in der nachfolgenden ta-

bellarischen Ubersicht (s. auch Abschnitt I.1).

Pflegestufe ambulante Pflege vollstationére Pflege
Ergebnisse der Leistungsempfén- | Ergebnisse der Leistungsempfan-
Erstbegutachtung | gerinnen und Erstbegutachtung | gerinnen und
-empfanger -empféanger
(in %) (in %) (in %) (in %)
I 59,7 50,2 50,1 31,8
I 30,3 37,8 37,2 41,4
I 10,0 12,0 12,8 26,8
gesamt 100,0 100,0 100,0 100.0
Quellen:

2) Landesorganisationen der geselzichen Plegekassen: Sonderauswertung aufder Grundiage der Geschélts- und Leistungssta
3 tll_?gt;ile(ndeegz:leeghenkjr?g:: :A?:?s 79 SGB IV (Stand 31.12.1998)

Ersichtlich wird:

Bei einer nicht unerheblichen Zahl der Bezieherinnen und Bezieher von Pflegeleistun-
gen nach dem SGB Xl wird das Ergebnis der Erstbegutachtung zu einem spateren
Zeitpunkt im Rahmen einer Wiederholungsbegutachtung geandert. Dies fuhrt in vielen
Fallen zur Einstufung in eine hohere Pflegestufe (s. auch Ausflihrungen im nachfol-
genden Abschnitt 2.2.2). Bei den ambulanten Pflegeleistungen wird dies besonders
wirksam zwischen den Pflegestufen | und Il, bei den vollstationaren Leistungen zwi-
schen den Pflegestufen | und Ill.

Letzteres hangt vor allem mit der Tatsache zusammen, dass in einer Vielzahl von Fal-
len beim Ubergang vom Krankenhaus in eine Heimpflege zur Sicherung der Leistungs-
anspriche nach dem SGB XI und zur zeitnahen Leistung durch die Pflegekassen nach
Aufnahme ins Heim durch den MDK nach Aktenlage (Bericht des entlassenden Arztes
im Krankenhaus) begutachtet wird. Dabei erfolgt eine ,vorlaufige® Einstufung in Pflege-
stufe I, die bei nachtraglicher Begutachtung durch den MDK im Heim (statistisch eine
Wiederholungsbegutachtung) bei Vorliegen einer héheren Pflegebedurftigkeit entspre-

chend verandert wird.
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Hinsichtlich der Einstufungen bei den Begutachtungen kann abschlieBend gefolgert
werden:

Die Begutachtungspraxis hat sich bezogen auf ambulante wie auf stationare Pflege-
leistungen spatestens in 1998 weitgehend konsolidiert. Insoweit sind - vorbehaltlich im
Ubrigen gleichbleibender Bedingungen - in nichster Zeit keine wesentlichen Anderun-
gen zu erwarten. Dies ist nicht zuletzt im Blick auf die Einschatzung der Ausgabenent-
wicklung flr die Kostentrager (Pflegekassen, Sozialhilfetrager, Land als Trager von In-
vestitionsfolgekosten nach dem NPflegeG) von erheblicher Bedeutung. Dasselbe gilt
auch far die Einrichtungstrager in Bezug auf deren Wirtschaftsplanung, insbesondere
unter dem Aspekt der prospektiv zu vereinbarenden Pflegevergitungen (§ 85 Abs. 3

SGB XI).

2.2.2 Wiederholungsbegutachtungen und Begutachtungen bei Widersprichen

Wiederholungsbegutachtungen

Wiederholungsbegutachtungen der Empfangerinnen und Empfénger von Leistungen
der Pflegeversicherung erfolgen auf Grund sich verandernder Pflegebedirftigkeit mit
dem Ziel der Feststellung bzw. der Inanspruchnahme von Leistungen, die den neuen
Erfordernissen pflegerischer Versorgung entsprechen. Insofern muss es seit Inkrafttre-
ten der Pflegeversicherung zwangslaufig zu einem Anwachsen von Leistungsbezigen
auf der Basis von erneut eingeforderten Begutachtungen kommen.

Die folgenden Tabellen zeigen die Gesamtergebnisse der durchgefiihrten Wiederho-
lungsbegutachtungen in den Jahren 1995 bis 1998 (vgl. im Einzelnen Tabellen A I. 7a
und b):

Jahr ambulant
gesamt mit héherer Pflegestufe mit niedrigerer Pflegestufe
gesamt % gesamt %
1995 3.684 2.013 54,6 434 11,8
1996 20.299 9.165 45,2 1.782 8,8
1997 36.055 12.932 35,9 3.475 9,6
1998 36.738 13.883 37,8 3.207 8,7




Jahr stationar
gesamt mit héherer Pflegestufe mit niedrigerer Pflegestufe
gesamt % gesamt %
1996 5.137 3.031 59,0 257 5,0
1997 13.808 7.767 56,3 588 4,3
1998 15.506 8.671 55,9 601 3,9

Quelle: Geschéftsstatistik des MDKN fiir 1997 und 1998, eigene Berechnungen MFAS

Gegenliber dem Vorjahr ist es in 1998 zu einem Anstieg der Wiederholungsbegutach-
tungen gekommen; und zwar wurden 1997 von 49.863 und 1998 von 52.244 Personen
erneute Begutachtungen verlangt; im Vergleich zu 1996 mit 25.436 durchgeflihrten Be-
gutachtungen hat damit ein enormer Zuwachs stattgefunden”. Diese Entwicklung do-
kumentiert, dass von vielen Pflegebedurftigen im Laufe der Zeit eine Notwendigkeit zur
Anpassung der Pflegeleistungen an veranderte, vor allem wohl steigende Bedurftigkeit

gesehen wird.

Eine Hoéherstufung, und damit die Gewahrleistung héherer Leistungen, erfolgte in 1996
und in den Folgejahren in 12.196 (47,9 %) Fallen, 20.699 (42 %) bzw. 22.554 (43 %)
Fallen, zuletzt also mit ahnlicher ,Erfolgsrate’; Herabstufungen, und damit ein Verlust an
Leistungsanspriichen gegentber der Pflegeversicherung, traf auf insgesamt relativ ein-
heitlichem Niveau jeweils 8 % (2.039; 4.076) der Begutachteten in 1996 und 1997 sowie
7 % (3.808) dieses Personenkreises in 1998.

Die steigende Anforderung von erneuten Begutachtungen in den Jahren 1995 bis 1998
geht, differenziert nach Pflegeart, mit unterschiedlichen Erfolgsquoten hinsichtlich einer
Hoherstufung einher. So ergab sich im ambulanten Bereich keine konforme Entwicklung
zwischen der Steigerung der Begutachtungsbegehren und der Hoherstufungspraxis.
Konnten im Jahr 1995, dem Startjahr der Pflegeversicherung, von nur 3.684 Begutach-
teten mehr als die Hélfte, ndmlich 54,6 % Leistungen flr eine héhere Pflegestufe erfolg-
reich nachfragen, so sank dieser Anteil bereits in 1996 bei 20.299 durchgeflhrten Be-
gutachtungen auf 45,2 % und in 1997 bei 36.055 Begutachtungen auf 35,9 %; 1998 ist
ein leichter Anstieg auf 37,8 % der 36.738 Wiederholungsfalle zu verzeichnen.

7 Leistungen fiir vollstationire Pflege wurden in 1995 von der Pflegeversicherung noch nicht erbracht. Zum Leis-
tungsbezug nach Wiederholungsbegutachtung in 1995 siehe unten die Ausfiihrungen zu den ambulanten Pflege-
leistungen.




70

Leistungen fUr niedrigere Pflegestufen erhielten zeitlich parallel 11,8 %, 8,8 %, 9,6 %
und 1998 schlieBlich 8,7 % der erneut begutachteten Leistungsempféngerinnen und
-empfanger.

In Gber 50 % aller Falle konnten in den beiden letzten Jahren weder mehr noch weniger
Leistungen bezogen werden, da fiir eine Anderung der Einstufung nach Begutachtung
keine Notwendigkeit gesehen wurde.

Der Leistungsbereich vollstationare Pflege zeigt dagegen eine andere Entwicklung. Hier
liegt die ,Erfolgsrate’ fir Héherstufungen durchgangig bei Uber 50 %. Im Jahr des In-
krafttretens der zweiten Stufe der Pflegeversicherung, also in 1996, konnten von den
5.137 Leistungsbeziehenden 59 % einer héheren Pflegestufe zugewiesen werden und
5 % einer niedrigeren. In den Folgejahren erhielten 1997 56, 3 % der inzwischen auf
13.808 angewachsenen Wiederholungsfélle eine héhere und 4,3 % eine niedrigere Ein-
stufung. 1998 konnten 55,9 % der 15.506 Begutachteten mehr bzw. weniger Leistungen
nach Hoéher- bzw. nur 3,9 % nach Abstufung erhalten. In etwa 40 % der Falle mussten
sich die Leistungsbeziehenden nach Begutachtung mit einer Beibehaltung der Pflege-
stufe abfinden.

Bei den Leistungsempféangerinnen und -empfangern in vollstationaren Einrichtungen
war demnach anteilsbezogen in entschieden héherem MaBe ein ansteigendes Pflege-
bedirftigkeitspotential gegeben als bei denjenigen, die sich in hauslicher Pflege befan-
den. Dort konnten weniger als 40 % des Personenkreises, die Bedarf auf Umstufung
geltend gemacht haben, mit einer Einstufung in eine héhere Pflegestufe und insofern

mit mehr Leistungen rechnen.

Die skizzierte Datenlage zur Situation und Entwicklung der Wiederholungsbegutachtung
von pflegebedirftigen Leistungsempfangerinnen und -empfangern macht zweierlei
deutlich:

Nach erneuter Begutachtung erhalten entschieden mehr Personen Leistungen einer
héheren als einer niedrigeren Pflegestufe - leider auch ein Indiz fir die Tatsache, dass
Pflege nur in seltenen Féllen zu einer Verringerung der Pflegebedurftigkeit beitragt.

Mit der Mdglichkeit der Wiederholungsbegutachtung wird aber gerade dieser Entwick-
lung Rechnung getragen. Als Weg zu adaquater Pflegeleistung gewinnt sie fur die Pfle-
gebedirftigen auBerordentliche Bedeutung.
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Bequtachtungen bei Widerspriichen

Die Begutachtungsergebnisse bei Widerspriichen flr die Nachfrage nach Leistungen
ambulanter oder vollstationdrer Pflege sind der folgenden Tabelle zu entnehmen (vgl.
im Einzelnen Tabellen A |. 7a und b)

Jahr ambulant vollstationér
durchgefiihr- | Anerkennung bisher abge- | durchgefuhr- | Anerkennung bisher abge-
te Begutach- lehnter Antrége te Begutach- lehnter Antrége
tungen gesamt % tungen gesamt %
1995 8.311 2.677 32
1996 6.933 2.086 30 2.414 473 20
1997 6.696 1.536 23 1.333 305 23
1998 5.830 1.555 27 863 250 29

Quelle: Geschéftsstatistik des MDKN fiir 1997 und 1998, eigene Berechnungen MFAS

Wahrend durchgefiihrte Begutachtungen auf Grund von Widerspriichen im Laufe der
Jahre 1996 bis 1998 stark rlickgangig waren - 1996: 9.347; 1997: 8.029; 1998: 6.693 -,
zeigt die Rate der Anerkennung bisher abgelehnter Antrédge in der Zusammenschau der
Pflegearten noch keine eindeutige Entwicklungsrichtung. Mit 27,4 % in 1996 und 22,9 %
bzw. 26,9 % in den folgenden Jahren sind noch erhebliche Schwankungen zu beobach-

ten.

Dies qilt insbesondere im Blick auf positiv beschiedene Antrage flir ambulante Pflege.
Einem - von 1995 auf 1996 noch zunachst hohem - Rickgang der begutachteten Wi-
derspruchsfalle entsprach keine Parallelentwicklung in den Anerkennungsverfahren. So
sank nach dem Héchstwert von 32,2 % in 1995 der Anteil anerkannter Widersprilche,
also die erfolgreiche Durchsetzung eines Leistungsbezugs, in den Jahren 1996 und
1997 auf 30,1 % bzw. 22,9 % und stieg in 1998 wieder an auf 26,7 %°.

FUr vollstationare Pflege ist dagegen aus Sicht der Betroffenen ein deutlicher Erfolgs-
trend auszumachen. Ausgehend vom Eingangswert 19,6 % im Jahr 1996 wurden in den
beiden Folgejahren zunachst knapp 23 % und schlieBlich 29 % der Widerspruchsantra-
ge anerkannt. Unter Bertcksichtigung der vorliegenden Daten fir das erste Halbjahr
1999 ist durch einen Anteilwert von 31,1 % fir positiv beschiedenen Widerspriche zu-
mindest eine Bestatigung des Trends gegeben.

% Im ersten Halbjahr 1999 ist wiederum ein Absinken positiv beschiedener Antriige auf 25,1 % festzustellen.
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2.2.3 Art der erhaltenen Pflegeleistungen

Inhalt und Aussagereichweite der Daten

Die nachfolgenden Ausflihrungen geben einen Einblick in das Leistungsgeschehen der
sozialen Pflegeversicherung in Niedersachsen bezlglich der Art der von den Pflege-
kassen gewahrten bzw. von den pflegebedirftigen Versicherten nachgefragten Leistun-

gen.

Das SGB Xl unterscheidet drei grundsatzliche Formen der Leistungen fir die Versicher-
ten:
= Leistungen bei hduslicher Pflege. Hierzu zahlen die Leistungen der
- héauslichen Pflege - Pflegesachleistungen, Pflegegeldleistungen, Kombinations-
leistungen (§§ 36-39 SGB Xl, Leistungen bei Verhinderung der Pflegeperson
(§ 39 SGB XIl), Leistungen fir Pflegehilfsmittel und technische Hilfen (§ 40 SGB
XI)
» Teilstationare Pflege und Kurzzeitpflege
- teilstationaren Pflege (Tages- und Nachtpflege; § 41 SGB Xl),
- Kurzzeitpflege (§ 42 SGB XI)

= Vollstationare Pflege. Hierzu zahlen die Leistungen der
- vollstationaren (Dauer)Pflege (§ 43 SGB XI) und
- Pflege in stationdren Einrichtungen der Behindertenhilfe (§ 43a SGB X1)®'.

Daruber hinaus kennt das SGB Xl auch noch Leistungen flr Pflegepersonen. Hierbei
handelt es sich um
— Leistungen zur sozialen Sicherung (Renten- und Unfallversicherung; § 44 SGB XI),

— Pflegekurse flr Angehdrige und ehrenamtliche Pflegepersonen (§ 45 SGB Xl).

Uber die von ihnen erbrachten Leistungen der genannten Art haben die Pflegekassen in
bestimmten zeitlichen Abstdnden den Nachweis gegeniber dem zustandigen Bundes-
ministerium (derzeit BMG) zu erbringen (Geschéfts- und Leistungsstatistik nach § 79
SGB V). Eine Regionalisierung der Daten z.B. auf Landerebene oder auf Ebene der
kreisfreien Stadte und Landkreise ist vor dem Hintergrund dieses Meldeweges derzeit

81 siche hierzu gesonderte Ausfithrungen im Abschnitt 1.2.3
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nicht vorgesehen®. Fiir Niedersachsen liegen daher nur die Daten der landesunmittel-
baren Pflegekassen vor. Dies sind die AOK-Die Gesundheitskasse fir Niedersachsen,
die Landwirtschaftlichen Krankenkassen Hannover, Braunschweig und Oldenburg, ver-
schiedene Innungskrankenkassen sowie einige landesunmittelbare Betriebskranken-
kassen. Von diesen Kassen werden nach Aussagen der jeweiligen niedersachsischen
Verbande ca. 65 % der Leistungen in der sozialen Pflegeversicherung in Niedersachsen
erbracht. FUr die Situationsdarstellung werden nachfolgend zum Vergleich - beispielhaft
fur das Jahr 1998 - die Ergebnisse auf Bundesebene neben diejenigen der landesun-
mittelbaren Pflegekassen in Niedersachsen gestellt. Die hieraus erkenntlichen (gerin-
gen) Unterschiede kénnen jedoch nicht naher interpretiert werden. Sie kénnen sowohl
auf die Tatsache zurlickzuflihren sein, dass sich die niedersachsischen Daten nur auf
eine Auswahl bestimmter Kassenarten und —organisationen auf Landesebene bezie-
hen, als auch eventuell darauf, dass in Niedersachsen insgesamt zu den Bundesdurch-
schnittswerten unterschiedliche Nachfrage- oder Leistungsstrukturen bestehen.

In der Statistik nach § 79 SGB IV werden jeweils flir einen bestimmten Zeitraum die von
den Pflegekassen erbrachten Leistungen als Leistungsfélle erfasst. Die Daten geben
daher keine Auskunft Uber die Zahl der Leistungsempfangerinnen und -empfanger zu

einem bestimmten Stichtag®®. Auch die Zahl der im Verlauf eines bestimmten Zeitrau-
mes - z.B. Kalenderjahres - insgesamt in den Leistungsbezug der sozialen Pflegeversi-
cherung einbezogenen Personen wird durch die Fallstatistik aus folgenden Griinden

nicht genau wiedergegeben:

Ein- und dieselbe Person kann innerhalb einer Leistungsart (z.B. Pflegegeld) mehr-
fach im Berichtszeitraum, jeweils mit Unterbrechung, Leistungen erhalten haben.

Ein- und dieselbe Person kann innerhalb des Berichtszeitraumes unterschiedliche
Leistungen erhalten haben (z.B. zuerst Pflegegeld, dann Kombileistung).

Ein- und dieselbe Person kann gleichzeitig unterschiedliche Leistungen erhalten ha-
ben (z.B. Pflegegeld und Leistungen der Tagespflege)

Die auf vier Wochen im Jahr begrenzten Leistungen bei Verhinderung der Pflege-
person und der Kurzzeitpflege kénnen von den Leistungsbezieherinnen und Leis-
tungsbeziehern auf mehrere Teilperioden aufgeteilt worden sein. Fir die Richtigkeit

%2 Diesbeziigliche mehrfache VorstoBe u.a. von Niedersachsen sind - zuletzt mit Verweis auf die in Vorbereitung
befindliche Pflegestatistik nach § 109 SGB XI - nicht erfolgreich gewesen.

% Aus den dem MFAS vorliegenden Daten der Verbinde der landesunmittelbaren Pflegekassen fiir 1997 und 1998
geht hervor, dass die Zahl der Leistungsfille jeweils etwas mehr als das Zweifache der Leistungsbezieherinnen
und —bezieher betrug. Dies ist jedoch nur ein grober Anhaltswert, da die Verhiltnisse in den einzelnen Leistungs-
arten mit Sicherheit unterschiedlich sind — u.a. in Abhéingigkeit davon, ob es sich grundsitzlich eher um eine
,Dauerleistung‘ (z.B. Pflegegeld) oder um zeitlich befristete Leistungen (Kurzzeitpflege) handelt.
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dieser Annahme sprechen im Ubrigen die Werte fiir die durchschnittlichen Leis-
tungstage in diesen beiden Leistungsarten (s.u.).

Trotz dieser Einschrénkungen liefert die Statistik einen guten Uberblick iiber den Leis-
tungsumfang zumindest im Verhaltnis der verschiedenen Leistungsarten zueinander
und im Vergleich zwischen den Jahren.

Diese Daten sind auch von erheblichem Interesse im Blick auf die Ausgaben- und damit
auf einen wesentlichen Teil der Finanzentwicklung in der Pflegeversicherung in Anbet-
racht der mit den verschiedenen Leistungen verbundenen gesetzlich vorgegebenen
unterschiedlichen Héchstbetragen je Monat oder Jahr (z.B. Unterschiede zwischen
Pflegegeld und Pflegesachleistung).

Die Leistungen flur Pflegehilfsmittel und technische Hilfen (§ 40 SGB Xl) sowie flr Pfle-
gepersonen (§§ 44, 45 SGB Xl) werden nicht nach Leistungsfallen, sondern nur in Héhe
des Ausgabenvolumens erfasst. Es wird darum im Weiteren hierauf nicht naher einge-

gangen.

Es handelt sich dabei allerdings zum Teil um nicht geringe Ausgabenvolumina. Aus-
weislich der durch die Bundesregierung verdffentlichten Daten® fiir die Bundesrepublik
Deutschland entfielen in 1998 von den gesamten Leistungsausgaben in H6he von
29,47 Mrd. DM auf Leistungen fir Pflegehilfsmittel und technische Hilfen 0,73 Mrd. DM

und auf solche der sozialen Sicherung der Pflegepersonen 2,26 Mrd. DM.

Die Ausgaben fur Pflegehilfsmittel und technische Hilfen lagen damit z.B. deutlich Gber
denjenigen der Pflege in stationdren Einrichtungen der Behindertenhilfe (0,43 Mrd. DM)
oder sogar Uber denjenigen fur den Medizinischen Dienst der Krankenversicherung
(0,47 Mrd. DM). Der fir Soziale Sicherung der Pflegepersonen ausgegebene Betrag lag
bei anndhernd 60 % der Ausgaben fur Pflegesachleistungen in der hauslichen Pflege
(3,89 Mrd. DM). Die Ausgaben flr Pflegekurse wurden nicht gesondert ausgewiesen;

sie befinden sich in der Position ,Sonstige Ausgaben’ mit zusammen 0,03 Mrd. DM.

* Bundesarbeitsblatt 10/1999, S. 105
Anmerkung: Die dort auch ausgewiesenen Daten iiber die Leistungsempfdnger nach Leistungsarten und Pflegestu-
fen werden hier nicht herangezogen. Es handelt sich dabei um Umrechnungen aus der Fallstatistik, fiir die aus ge-
nannten Griinden Vergleichsdaten fiir Niedersachsen fehlen. Zudem sind die bundesseitigen Daten in Anbetracht
der Tatsache, dass sie Ergebnis einer Umrechnung sind, zum Teil ebenfalls erheblich erlduterungsbediirftig.
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Ergebnisse:

Der weitaus gréBte Teil der Leistungen der gesetzlichen Pflegekassen entféllt auf
das Pflegegeld fir selbstbeschaffte Pflegehilfen. In 1998 waren das bei den lande-
sunmittelbaren Pflegekassen in Niedersachsen fast die Halfte aller Leistungsfalle,
gefolgt von den Leistungen fir die vollstationdre Pflege und den Kombinationsleis-
tungen (Tab. I. 4) mit jeweils ca. 16 % aller Leistungsfélle. Pflegesachleistungen flr
hausliche Pflegehilfe nehmen danach erst den 4. Platz mit rd. 9% der Leistungsfalle
ein. Kaum zu Buche schlagen die Leistungen flr Tages- und Nachtpflege. Verhinde-
rungspflege und Kurzzeitpflege sind dagegen mit jeweils etwa 4 % der Leistungsfalle

von gréBerer Bedeutung.

Die niedersachsischen Daten der landesunmittelbaren Kassen zeigen zum Bundes-
durchschnitt keine wesentlichen Unterschiede in den grundsétzlichen Gewichtungen
der verschiedenen Leistungsarten (Tab. I. 4). Allerdings waren in 1998 bundesweit
vor allem Pflegesachleistungen in der ambulanten Pflege und vollstationare Pflege-
leistungen in ihrem Anteil am gesamten Leistungsaufkommen nicht unerheblich
starker vertreten, hingegen mit rd. 45 % die Pflegegeldleistungen deutlich geringer.



Tab. 1.4:
Durch die landesunmittelbaren Pflegekassen in Niedersachsen 1995 bis 1998 erbrachte Leistungen - Leistungsfalle und Leistungstage -

Leistungsfalle Bundes- durchschnittliche Leistungstage pro
. Land Niedersachsen® gebiet ges.” Leistungsfall
Leistungsart T
1995 | 1996 | 1997 | 1998 1998 1995" [ 1996 | 1997 | 1998 | 1998
% % % % % Land Niedersachsen® Bund”

Pflegesachleistung (§ 36 SGB XI) 8,7 9,9 8,6 8,7 11,5 88 77 87 90 108
Pflegegeld fir selbstbeschaffte
Pflegehilfen (§ 37 SGB XI) 68,7 52,7 50,8 49,0 448 173 202 178 170 199
Kombination von Geld- und
Sachleistung (§ 38 SGB XI) 10,7 14,9 15,2 16,0 16,0 93 113 113 109 99
Tages- und Nachtpflege
(§ 41 SGB Xl) 0,3 0,3 0,4 0,5 0,9 61 96 86 83 74
héusliche Pflege bei Verhinderung
der Pflegeperson (§ 39 SGB XI) 9,6 7,0 3,2 3,5 2,9 18 17 12 10 13
Kurzzeitpflege (§ 42 SGB XI) 2,1 2.8 3,1 4,1 3,3 18 19 17 14 17
Vollstationare Pflege (§ 43 SGB XI) 12.3 17.9 165 18.9 154 233 245 509
Pflege in vollstationéren
Einrichtungen der Behindertenhilfe 0,1 0,9 1,3 1,9 156  468%| 521 283
insgesamt 100,0 100,0 100,0 99,6 100,0 139 152 162 157 166

Quellen: Niederséchsisches Landesamt flir Statistik, Leistungsstatistik der Pflegekassen nach § 79 SGB 1V; eigene Berechnungen MFAS

1) Ohne Zahlen der landwirtschaftlichen Krankenkassen (LKK) fiir das 4. Quartal 1995

2) Die hohe Zahl der Leistungstage fur Pflege in vollstationaren Einrichtungen der Behindertenhilfe in 1997 und 1998 ergibt sich aus der Tatsache, dass die
Vereinbarung zur Umsetzung von § 43a SGB Xl erst ab dem vierten Quartal 1997 riickwirkend wirksam wurde und sich im ersten Quartal 1998 noch fortsetzte,
so dass es zu einer den Jahresdurchschnitt verzerrenden Datenlage kam. Fir das erste Halbjahr 1999 ergibt sich beispielsweise fiir Leistungen der AOK ein
Tageaufkommen pro Leistungsfall von 198 Tagen.

3) Nur landesunmittelbare Pflegekassen.

4) Bundesministeirum flr Gesundheit (unveréffentlicht): PG 1-A/-Q-A Leistungsfalle und Leistungstage nach Pflegearten und Pflegestufen; kumuliertes Ergebnis;
Summe aller Kassen; Jahr 1998

9.
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Unter dem Aspekt der Finanzwirksamkeit dieser Unterschiede kénnen keine Schlls-
se gezogen werden, zumal die diesbezlglich scheinbar vergleichsweise glinstige
Verteilung der Leistungsvolumina bei den landesunmittelbaren Kassen in Nieder-
sachsen mit Schwerpunkt auf den ,kostenglinstigen‘ Leistungsarten in Teilen kom-
pensiert wurden durch eine durchschnittlich langere Leistungsdauer vor allem bei
den Kombinationsleistungen und den Leistungen der vollstationdren Dauerpflege.
Hier betrugen die Werte bundesdurchschnittlich 99 bzw. 222 Tage, wohingegen von
den landesunmittelbaren Kassen im Durchschnitt dort 109 bzw. 245 Tage je Fall ge-
leistet wurde.

In Summa ist Gber die Jahre ein deutlicher Anstieg der Leistungsfalle zu ver-
zeichnen (Tab. A. I. 9 a bis d). Dies ist nicht allein auf die Tatsache der Einflihrung
der vollstationaren Leistungen zum 01.07.1996 zurlckzufihren. Auch bei unveran-
dertem Leistungsspektrum zwischen den Jahren 1997 und 1998 stieg die Zahl der
Leistungsfélle bei den landesunmittelbaren Kassen in Niedersachsen um Uber 10 %
auf 275.661 Falle an.

Dieselbe Entwicklung zeigt sich flr alle Leistungsarten: Die Leistungsfalle nahmen
nahezu ausnahmslos kontinuierlich zu, beispielsweise beim Pflegegeld von 118.221
Fallen in 1996 auf 135.127 Félle in 1998 oder bei den Kombinationsleistungen von
33.283 auf 44.136 im selben Zeitraum. Sogar die Zahl der Leistungen fir Tagespfle-
ge stiegen von 668 in 1996 auf 1.364 in 1998 an.

In der Entwicklung Uber die Jahre zeigen sich aber leichte Verschiebungen zwi-
schen den verschiedenen Leistungsarten. So sank z.B. der Anteil der Pflegegeld-
leistungen von rd. 53% in 1996 auf 49 % in 1998 (Abb. I. 10, Tab. |.4 sowie Tab. A I.
9a-d). Unter Berlcksichtigung der Anteilswerte fir die Kombination von Geld- und
Sachleistung (§ 38 SGB XI) zeigt sich, dass in etwa in zwei Drittel aller Félle Perso-
nen aus dem privaten Umfeld Pflegeleistungen im hauslichen Bereich erbrachten -
allein oder mit Unterstlitzung von auBBen. Wahrend jedoch im Laufe der Jahre Leis-
tungen nach § 36 SGB Xl (Pflegesachleistung) um etwa 1 % und solche nach § 37
um ca. 4 % weniger erbracht wurden, stieg die Zahl an Kombinationsleistungen um

gut 1 % leicht an - Indiz fir das Bedurfnis nach Entlastung der Pflegenden.



Abb. 1.10:

Durch landesunmittelbare Pflegekassen in Niedersachsen 1996, 1997 und 1998
erbrachte Leistungen (Leistungsfalle)
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Die in Abbildung I. 10 deutlich werdende Entwicklung spiegelt sich korrespondierend
in der Tatsache, dass vollstationare Pflege in wachsendem MaBe nachgefragt wur-
de. Hier ist von 1996 auf 1998 ein Anstieg von 12 auf 17 % vom Gesamtleistungsvo-

lumen festzustellen.

Im Blick auf die anfallenden Pflegetage pro Leistungsfall zeigen sich bei den Leis-
tungsarten sowohl parallele wie gegenlaufige Entwicklungen. Der Zunahme der
Leistungsfalle, fur die Pflegegeld fur selbstbeschaffte Pflegehilfen bezogen wurde,
stand eine gegenlaufige Entwicklung bei der durchschnittlichen Leistungsdauer ge-
genulber; sie sank zwischen 1996 und 1998 von 202 auf 178 und 170 Tage. Umge-

kehrt ging der Anstieg von Leistungsféllen in der vollstationaren Pflege zugleich ein-

her mit einem ausgepragten Steigen der in Anspruch genommenen Bezugstage.
Mussten 1997 fur 233 Tage Leistungen durch die landesunmittelbaren gesetzlichen
Pflegekassen gezahlt werden, so waren es im Folgejahr bereits 245 Tage (Tab. 1.4).

Gegenlaufige Entwicklungen weist die Statistik flir die Bereiche Pflegesach- und

Kombinationsleistung aus (Abb. I.11). So ging, wie gezeigt, zwar das Fallaufkom-

men fir Sachleistungen im Verhéltnis zu den anderen Pflegearten etwas zurick,
gleichzeitig wuchs jedoch der Zeitraum, flr den diese Leistung in Anspruch genom-
men wurde, um etwa 13 Tage von 77 auf 87 und 90 Tage. Anders bei den Kombina-
tionsleistungen: Hier entsprach dem deutlichen Anstieg der Félle ein geringflgiger
Rlckgang der Leistungsdauer von 113 in 1996 und 1997 auf 109 Tage in 1998.

Der Anstieg der Leistungsfalle bei der Tages- und Nachtpflege (§ 41 SGB XI) findet
ebenfalls keine Entsprechung im Blick auf die Leistungstage. Hier ist in den Jahren

1996 bis 1998 ein Rlickgang um etwa 13 Tage ausgewiesen.

Hausliche Pflege bei Verhinderung der Pflegeperson (§ 39 SGB Xl) verzeichnet tiber

die Jahre bei den Fallzahlen hier nicht ndher erklarbare erhebliche Schwankungen.
Im Anteil am Gesamtleistungsvolumen hat diese Leistungsart zwischen 1996 und
1998 um etwa die Hélfte, namlich von 7 auf 3,5 % und auch bezuglich der durch-
schnittlichen Leistungsdauer von anfénglich 17 bzw. 12 Tagen auf zuletzt durch-

schnittlich nur noch 10 Tage abgenommen. Leistungen der Kurzzeitpflege (§ 42

SGB Xl) wurden dagegen sowohl nach Zahl der Falle wie im Anteil am Gesamt-
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leistungsaufkommen haufiger, jedoch sank auch hier die durchschnittliche Nut-
zungsdauer. Waren es in 1996 noch 19 Tage, sind fir 1998 nur noch 14 Tage aus-
gewiesen. Flr beide Leistungsarten wird demnach entweder die mégliche
Hochstgrenze von 28 Tagen nicht ausgeschopft oder von der Mdglichkeit der
Aufteilung des Hoéchstzeitraumes von vier Wochen wird haufig Gebrauch ge-
macht. Eine Aufklarung hiertiber kénnte nur im Wege einer aufwendigen Einzelda-

tenanalyse von Seiten der Pflegekassen zu erhalten sein.

= Die Zahl der Leistungsfalle und vor allem die durchschnittliche Leistungsdauer sind
in Beziehung zum Schweregrad der Pflegebedurftigkeit zu sehen. Eine Differen-

zierung des Leistungsgeschehens nach Pflegestufen verdeutlicht dies (Tab. A 1.8 a

bis d):

" In Pflegestufe Il fielen, allerdings zum Teil dicht gefolgt von Pflegestufe |, in den
Jahren 1997 und 1998 die meisten Leistungsfalle an®®: 105.013 (ll) bzw.
110.965 (1) und 92.504 () bzw. 108.321 (l). Mit 50.244 Fallen in 1997 und
52.824 Fallen in 1998 in der Pflegestufe Il (incl. Hartefalle) standen bei insge-
samt wachsendem Fallautkommen von 1997 auf 1998 die Leistungsfalle in den
Pflegestufen in einem Verhaltnis von etwa 2 zu 2 zu 1.

. Pflegetage fielen in gréBerem AusmafB in Pflegestufe | an. Fir 1997 und 1998
lassen sich fir Stufe | 172 bzw. 163 Tage, fir Stufe 1l 155 bzw. 149 Tage und
far Stufe 11l (incl. Hartefélle) 144 bzw. 135 Tage errechnen. Je niedriger die
Pflegestufe, um so mehr Pflegetage entfallen demnach auf den einzelnen

I%¢ - Ausdruck der erhéhten Mortalitat mit zunehmender Pflegebed(irf-

Pflegefal
tigkeit.

" Auffallig ist aber auch, dass sich im selben Zeitraum - unabhangig vom Schwe-
regrad der Pflegebedurftigkeit - die durchschnittliche Leistungsdauer (nicht
nach unterschiedlichen Leistungsarten differenziert) je Leistungsfall insgesamt
verringert hat von 162 auf 157 Tage. Der Frage nach den diesbezlglichen
Grunden - z.B. eventueller Leistungsverzicht der Pflegebedurftigen angesichts
steigender Pflegekosten bei zugleich unveranderten Leistungsbetragen der

Pflegeversicherung - wéare unter Umstanden ndher nachzugehen.

% Wegen der Ubergangsregelungen fiir Pflege in vollstationiren Einrichtungen der Behindertenhilfe (s. FuBnote 2 in
Tab. 1.4) blieb der diesbzgl. Datensatz unberiicksichtigt.

% Daten fiir 1995 und 1996 sind der Tabelle A I. 10 a und b zu entnehmen. Sie wurden bei der Auswertung nicht
beriicksichtigt, da sie wegen der Inkrafttretenstermine fiir die Leistungen zum 01.04.95 bzw. 01.07.96 keinen
kompletten Datensatz fiir das jeweilige Kalenderjahr beinhalten.



Abb. 1.11:
Durch landesunmittelbare gesetzliche Pflegekassen in Niedersachsen 1996, 1997 und 1998
erbrachte Leistungen (Leistungstage pro Leistungsfall)
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2.3 Pflegeleistungen fiir Menschen mit Behinderungen in stationaren Einrich-
tungen der Behindertenhilfe

Mit der Einfiihrung des § 43 a SGB Xl im Zuge des 2. SGB XI-Anderungsgesetzes vom
14.06.1996 hat der Bundesgesetzgeber mit Wirkung vom 01.07.1996 flr pflegebedurfti-
ge Bewohnerinnen und Bewohner von vollstationaren Einrichtungen der Behindertenhil-
fe eine auf héchstens 500 DM monatlich beschrankte Leistung der Pflegeversicherung
festgelegt.

Nach den Unterlagen des BMA aus dem Jahr 1997 bzw. des BMG aus 1998 sind bun-
desweit flr 38.408 bzw. 56.543 Personen Leistungen flr stationare Pflege in Behinder-
tenheimen geflossen®. Geht man von dem groben Erfahrungswert aus, dass auf Nie-
dersachsen etwa 10 % dieser Leistungen entfallen, wirden hier in 1997 rd. 3.850 und
1998 ca. 5.650 Bewohnerinnen und Bewohner solcher Einrichtungen diese Leistungen
erhalten haben.

An der Gesamtzahl aller Leistungsempfangerinnen und -empféanger macht die Gruppe
der behinderten Menschen mit 2,2 % (1997) bzw. 3.2% (1998) nur einen geringen Antell
aus. Sowohl firr die Bundes- als auch fiir die Landesdaten kann festgestellt werden,
dass der Anstieg der Zahl der Leistungsempféngerinnen und -empfénger zwischen den
beiden Jahren Uberproportional im Verhaltnis zur Gesamtentwicklung war. Das gilt auch
flr das Verhéltnis zwischen der Gruppe der pflegebediirftigen Personen in den Behin-
derteneinrichtungen und den stationaren Leistungsempfangerinnen und -empfangern
insgesamt. Bundesweit machten die Erstgenannten in 1997 9,0%, in 1998 11,1% aus.

Menschen mit Behinderungen in vollstationaren Einrichtungen der Behindertenhilfe im
Sinne des § 71 Abs. 4 SGB Xl sind gegenwartig zu weit Gberwiegendem Anteil unter 60
Jahre alt (s. auch Abschnitt 11.2.4). Exakte Zahlen liegen nicht vor. Unter der nahe-
rungsweise richtigen Annahme eines Anteils von 90 % flr solche Personen unter 60
Jahren (s. auch Abschnitt 11.2.4) ware festzustellen, dass sie Uber drei Viertel aller 1998
stationar versorgten Pflegebeduirftigen unter 60 Jahren in Niedersachsen ausmachen
(s. Abschnitt 1.2).

¥7 Auf die Problematik dieser auf Personen umgerechneten Fallstatistik wird erneut hingewiesen.



83

3. Pflegerische Versorgungsstruktur

Vorbemerkung zu den Datengrundlagen

Die nachfolgenden Ausfiihrungen beruhen im wesentlichen auf Daten der Landesorga-
nisationen der gesetzlichen Pflegekassen in Niedersachsen aus den sogenannten
Strukturerhebungsbdgen. Diese Daten werden jeweils erstmalig erhoben im Zuge der
Zulassung der Einrichtungen als Pflegeeinrichtungen nach § 72 SGB XI. Fir bereits
zugelassene Einrichtungen sind die Einrichtungstrager verpflichtet, wesentliche Veran-
derungen - z.B. in der Platzzahl bei stationaren Einrichtungen - unverziglich mitzutei-
len. Die Dateien werden danach laufend angepasst. Bedauerlicherweise kommen die
Einrichtungstrager inrer Meldepflicht oft nicht im gebotenen MaB nach. Dies wurde und
wird insbesondere im Zuge von Vergutungsverhandlungen immer wieder deutlich. Es ist
daher wahrscheinlich, dass die Daten zum Teil nicht den neuesten Entwicklungsstand
in den Einrichtungen wiedergeben. Dies gilt vor allem fir Einrichtungen mit Zulassung
durch Bestandsschutz nach § 73 SGB XI zum 01.04.1995 (Leistungsbeginn der hausli-
chen und der teilstationaren Pflege) bei Pflegediensten, teilstationdren Einrichtungen
und Einrichtungen der Kurzzeitpflege bzw. zum 01.07.1996 (Leistungsbeginn der voll-
stationaren Dauer-Pflege) bei den vollstationdren Einrichtungen. Bei letzteren ist auf-
grund unpraziser Abfragen im Strukturerhebungsbogen bei sogenannten mehrgliedri-
gen Einrichtungen zudem nicht auszuschlieBen, dass im Zuge der Benennung der Plat-

ze der Einrichtung auch Altenheim- oder Altenwohnheimplatze mit benannt wurden.

Eine Prifung von seiten der Landesorganisationen der gesetzlichen Pflegekassen ist
angesichts der Auskunftsverpflichtung der Einrichtungstrager bislang einmalig im 2.
Quartal 1997 firr zugelassene teilstationare Pflegeeinrichtungen (Tages- und Nachtpfle-
ge) vorgenommen worden. Parallel hierzu ist durch die Heimaufsichtsbehérden (kreis-
freie Stéadte und Landkreise sowie Bezirksregierungen fir Heime in kommunaler Tra-
gerschaft) mit Stand 01.07.1997 ein Datenabgleich fir vollstationare und fir Kurzzeit-
pflegeeinrichtungen und -pltze in Altenpflegeheimen vorgenommen worden®®. Die Er-
gebnisse dieser Erhebung werden als eine weitere Datenbasis zum Vergleich mit he-
rangezogen. Die nicht unerheblichen Abweichungen um rd. 2.550 Platze bei den voll-

stationaren Pflegeeinrichtungen, die gemaB Datengrundlage der Landesorganisationen

% Der Geltungsbereich des Heimgesetzes erstreckt sich nicht auf teilstationire und ambulante Pflegeeinrichtungen,
der Zustindigkeitsbereich der genannten Korperschaften nur auf Pflegeinrichtungen fiir alte Menschen (60 u.
mehr Jahre). Diese Einrichtungen bilden allerdings nahezu 100 % aller Pflegeeinrichtungen (s. auch Fufinote 2)
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der Pflegekassen gegenlber den Daten der Heimaufsichten zum damaligen Zeitpunkt
mehr zugelassen waren, werden im wesentlichen auf 0.g Griinde zuriickgefiihrt®. Es
kann angenommen werden, dass in der Zwischenzeit ein GroBteil der Altenheimplatze
in Pflegeplatze umgewandelt wurden. Insofern kdnnen die Daten der Landesorganisati-
onen der Pflegekassen fiir die vollstationaren Pflegeeinrichtungen als realitdtsnah mit
Tendenz zu einer gewissen, nicht naher quantifizierbaren, Uberhdhung eingestuft wer-

den.

Hinsichtlich der besonderen Bedingungen bei den teilstationaren Pflegeeinrichtungen
und den Einrichtungen der Kurzzeitpflege wird auf die jeweiligen Ausfiihrungen in den

entsprechenden Unterabschnitten verwiesen.

Bei den Aussagen Uber Personalbestand und —struktur (Abschnitt 3.1.2) muss nach
Aussage der die Datenpflege koordinierenden Landesgeschaftsstelle der AOK-Die Ge-
sundheitkasse flr Niedersachsen (AOKfN) davon ausgegangen werden, dass auf sie
hinsichtlich des Standes der Datengrundlage - mehr noch als bei den Angaben Uber die
Platzzahlen in den Einrichtungen - zutrifft, dass zwischenzeitliche Entwicklungen in den
Einrichtungen nicht erfasst sind. In Ermangelung der Pflegestatistik nach § 109 SGB Xl
handelt es sich jedoch um das bislang einzig verfigbare Datenmaterial; Sondererhe-
bungen bei den Einrichtungen zum Zwecke des Pflegerahmenplanes hatten sowohl
einen unverhaltnismaBigen Aufwand bedeutet als auch angesichts der Freiwilligkeit der
Teilnahme von Seiten der Einrichtungstrager im guinstigsten Falle reprasentative Aus-
sagen erbracht. Trotz der 0.g. Vorbehalte wurde darum auf die Daten aus den Struktur-
erhebungsbdgen zurtckgegriffen. Diese Vorbehalte sind allerdings weniger gegentber
den Aussagen zur personellen Zusammensetzung als gegeniber den Angaben zur
Personalmenge geltend zu machen, da Erstere erfahrungsgeman weniger kurzzeitigen
Veranderungen unterworfen sind als die Zahl der in den Einrichtungen beschaftigten

Personen.

Die Daten der Landesorganisationen der Pflegekassen geben auch kaum Einblick in die
Erwerbssituation der in der Pflege Beschéaftigten. So liegt z.B. keine Ausdifferenzierung

% Als weiterer Grund fiir Unterschiede ist die Tatsache zu sehen, dass sich die Zulassungen von Pflegeeinrichtungen
auch auf stationédre Pflegeeinrichtungen fiir Menschen mit Behinderungen beziehen. Das diesbeziiglich fiir die
Heimaufsicht zustindige Landesamt fiir zentrale soziale Aufgaben war in den o.g. Datenabgleich nicht mit einbe-
zogen. Die Zahl dieser Einrichtungen und die Gesamtzahl der Plitze belduft sich jedoch nur auf 13 Einrichtungen
mit zus. 512 Pldtzen (s. auch Abschnitt 1.3.3.6).
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der Daten nach Geschlecht oder Alter der Beschéftigten vor, aufgrund derer Riick-
schlisse insbesondere aus frauenpolitischer Sicht zu ziehen waren. Bekannt ist ledig-
lich aus Einzeluntersuchungen, das es sich bei dem Personal von Pflegediensten und
-heimen zum weit Uberwiegenden Teil um Frauen handelt. Bekannt ist auch eine im
Durchschnitt geringere Verweildauer im Beruf, jedoch wenig Uber deren Hintergrinde.
Lediglich die Angaben Uber den recht hohen Teilzeit-Anteil - jeweils rund ein Drittel der
Beschaftigten (s. Abschnitte 3.2.1 und 3.2.2) - erméglichen den Hinweis auf die mit
Teilzeittatigkeit allgemein verbundenen Vor- und Nachteile:

- erleichterte Vereinbarkeit von Familien- und Erwerbstatigkeit,

- unzureichendes Erwerbseinkommen fir eigenstandige Lebensflihrung,

- (erhebliche) EinbuBen im Blick auf die eingensténdige Alterssicherung.

Berufliche Tatigkeit in der Pflege ist zudem haufig mit Schicht-, Wochenend- und auch
Nachtdiensten verbunden. Diese stehen in der Regel der Vereinbarkeit mit familiaren
Aufgaben entgegen. Dies gilt besonders fir Frauen mit (kleinen) Kindern. Die geringe
Verweildauer im Beruf dirfte u.a. hiermit im Zusammenhang stehen. Hinzu treten die
mit der Pflege grundsétzlich verbundenen besonderen psychischen und z.T. auch phy-
sischen Belastungen.

Angesichts der auch in Form beruflicher Tatigkeit fast ausschlieBlich von Frauen ausge-
fuhrte Pflegetatigkeit (s.0.) sind von 0.g. Benachteiligungen demgemaR Frauen beson-
ders betroffen®.

3.1  Pflegedienste und Pflegeheime (Kapazitat und raumliche Verteilung)

3.1.1 Bestand und zahlenmaBige Entwicklung der Pflegeeinrichtungen im
Uberblick

Flr Niedersachsen insgesamt und die Regierungsbezirke ergibt sich zum Stichtag
19.04.1999 entsprechend der Liste der Landesorganisationen der gesetzlichen Pflege-
kassen Uber die zugelassenen Pflegedienste und Pflegeheime das in der Ubersichtsta-
belle festgehaltene Bild. Auf die ergdnzenden Erlauterungen hierzu sowie auf die wei-

tergehenden Informationen zu den verschiedenen Einrichtungsarten insbesondere zur

% Es ist darum seitens des MFAS beabsichtigt, in Gesprichen mit den Verbinden der Leistungsanbieter, der Kosten-
triger und mit den Gewerkschaften auf Landesebene Moglichkeiten fiir Verbesserungen in der Erwerbssituation
der in der Pflege beruflich titigen Frauen auszuloten.
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Verteilung auf die kreisfreien Stadte und Landkreise, zur Personalkapazitat der Pflege-

dienste und zur Platzkapazitat der Pflegeheime in den nachfolgenden Abschnitten 3.1.2

und 3.1.4 wird ausdriicklich hingewiesen®'. Die Zahlenangaben in Klammern geben den
Stand vom 29.08.1996 ("Orientierungsdaten ...”, a.a.0.) wieder.

Tabelle 1.5: Zugelassene Pflegeeinrichtungen in Niedersachsen (Stand 19.04.1999)

Regierungs- Einrichtungen
bezirke
ambulante | teilstationére Pflege” Kurzzeit- | vollstationare
Pflege pflege” Dauerpflege
Tagespflege Nachtpflege”
Braunschweig 206 42 26” 86 222
(187) (41) (24) (86) (208)
Hannover 306 49 19 120 315
(219) (55) (28) (115) (293)
Lineburg 269 45 21 79 293
(219) (49) (28) (75) (255)
Weser-Ems 325 54 21 84 258
(285) (47) (20) (113) (222)
Land gesamt 1106 190 88 369 1088
(960) (192) (100) (389) (978)

1) ohne solche mit ausgewiesener Platzzahl 0 und ohne solche ohne Platzzahlangabe

2) mit Ausnahme von 1 Einrichtung alle kombiniert mit Tagespflegeeinrichtungen

3) alle Datenangaben in Klammern entsprechend ‘Orientierungsdaten ...’, a.a.0., Tab. 4, Stand: 29.08.1996
Quelle: Landesorganisationenn der gesetzlichen Pflegekassen in Niedersachsen; eigene Berechnungen MFAS

Zusammenfassend ist festzustellen:

Die Zahl der zugelassenen Pflegedienste und der vollstationaren Pflegeeinrichtun-
gen hat sich in den letzten drei Jahren deutlich erhéht; 56 Pflegedienste (15,2 %)
und 110 Dauerpflegeeinrichtungen (11,2%) gibt es gegenwartig mehr als im Som-
mer 1996.

Die Zahl der teilstationdren Einrichtungen und der Kurzzeitpflegeeinrichtungen ist
leicht zurtickgegangen. Dies ist zum einen auf die beschriebene Abfrage der Lan-
desorganisationen der Pflegekassen zurlickzuflihren; danach hatten einige Einrich-
tungstrager ihren Versorgungsvertrag zurlickgegeben bzw. auf die Beibehaltung des
Bestandsschutzes verzichtet. Zum anderen werden seit September 1997 bei Um-

°! Hinzuweisen ist an dieser Stelle jedoch bereits auf im Oktober 1999 verdffentlichte Ergebnisse einer telefoni-

schen Vollerhebung der zugelassenen Tagespflegeeinrichtungen durch die Arbeitsgemeinschaft der Tagespflege-
einrichtungen in Niedersachsen mit Stand vom Oktober 1998. Danach waren im Erhebungszeitpunkt von den 190
zugelassenen Einrichtungen tatséchlich nur 105 in Betrieb. Bei den iibrigen bestand die Zulassung nur noch for-
mal. Eine diesbeziiglich eingehendere Befassung findet sich im Abschnitt .3.1.3 , Unterabschn. “Tagespflege-
einrichtungen”. Nach ergiinzender fernmiindlicher Information des Sprechers der LAG-Tagespflege vom
16.11.1999 haben zwischenzeitlich bereit wieder ca. 9 Einrichtungen ihren Betrieb aufgegeben, zwei dort bekann-
te neue Einrichtungen ihren Betrieb eroffnet.
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wandlungen von Zulassungen aus dem Bestandsschutz in solche mit Versorgungs-
vertrag keine gesonderten Zulassungen fir Kurzzeitpflege mehr erteilt, wenn die
Einrichtungen - wie Gberwiegend der Fall - das Angebot der Kurzzeitpflege nur be-
darfsweise vorhalten (sogen. ‘eingestreute’ Kurzzeitpflege). Insofern ist der zahlen-
maBige Rickgang bei den teilstationaren und den Kurzzeitpflegeeinrichtungen nicht
als Ausdruck einer riicklaufigen Nachfrage nach diesen Angeboten, sondern viel-
mehr als Ergebnis einer Bereinigung des Datenbestandes anzusehen. Dieser Pro-
zess ist - wie noch zu zeigen sein wird (s. nachfolgende Unterabschnitte zu den teil-
stationdren Pflegeeinrichtungen) - noch nicht abgeschlossen®.

Die Zahl der Dienste und Heime verteilt sich in etwa proportional zur Einwohnerzahl
in den vier Regierungsbezirken. Auf die Einrichtungen der vollstationdren Dauerpfle-
ge trifft diese Aussage allerdings nur bedingt zu. Hier sind die flachengroBen Regie-
rungsbezirke Lineburg und Weser-Ems Uberreprasentiert. Allerdings handelt es sich
dabei durchschnittlich um kleinere Heime. Durch die gréBere Zahl der Einrichtungen
wird in gewissem Ma@B die groBe flachenmaBige Erstreckung kompensiert und auf
diese Weise im Rahmen des dort Mdglichen eine ortsnahe Versorgung erreicht. Die
durchschnittlich geringere EinrichtungsgréBe ist Ausdruck der siedlungsstrukturellen
Bedingungen im Blick auf die Nachfrage nach Pflegeheimplatzen. Auf die diesbe-

zlglich weitergehenden Ausfihrungen in Abschnitt 1.3.1.5 wird hingewiesen.

3.1.2 Ambulante Pflegeeinrichtungen (Pflegedienste)

Die Zahl der Pflegedienste (s. Abschnitt 3.1.1) ist kein hinreichender Indikator zur ge-
naueren Kennzeichnung der Versorgungslage der Bevélkerung mit Pflegediensten in
den Teilregionen des Landes und in den kreisfreien Stadten und Landkreisen. Hierzu
bieten sich Daten Uber das in den Diensten beschaftigte Personal, insbesondere das
Pflegepersonal, an (Tabelle 1.10 in Abschn. 1.3.2). Angesichts der Tatsache, dass die
Beschéftigten sowohl in Vollzeit als auch in Teilzeit tatig sowie geringfligig beschaftigt
sind, ist als MaBstab zum Vergleich zwischen den Regionen und Gebietskérperschaften

hinsichtlich der Personalausstattung der dortigen Pflegedienste die Zahl der Vollzeitstel-

len heranzuziehen. Dazu wurden je zwei Teilzeitbeschéftigte als einer Vollzeitstelle ent-

sprechend angenommen. Die geringfligig Beschéaftigten wurden in Anbetracht fehlender

%2 Auf vorstehende FuBnote wird ausdriicklich hingewiesen.
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naherer Angaben Uber die Arbeitszeiten dieser Personengruppe in die Umrechnung der

Beschéftigten in Vollzeitstellen (Vollzeitaquivalente) nicht mit einbezogen.

Insgesamt waren mit Stand 19.04.1999 in der Datei der Landesorganisationen der ge-
setzlichen Pflegekassen in Niedersachsen 18.155 Beschaftigte in nach dem SGB XI

% davon

zugelassenen ambulanten Pflegeeinrichtungen (Pflegediensten) registrier
12.644 (rd. 70%) in Voll- oder Teilzeitbeschaftigung. Rund 30 % waren als geringflgig
Beschaftigte tatig. Von den Beschaftigten entfielen 40 % auf Pflegefachpersonal, rd.

38 % auf Pflegehilfspersonal; die Ubrigen 22 % verteilen sich auf die verschiedensten
Berufs- bzw. Beschéftigtengruppen (Tabelle .10 in Abschn. 1.3.2). Nahere Erlauterun-
gen zur Qualifikationsstruktur des Personals befinden sich im Abschnitt 3.2 ‘Personal-

struktur’.

Die 12.644 fur den Leistungsbereich des SGB Xl beschaftigten Pflegefach- und Pflege-
hilfskrafte in Voll- und Teilzeittatigkeit entsprechen 7.176 Vollzeitstellen. Hiervon entfie-
len auf die Regierungsbezirke Braunschweig 20,2%, Hannover 27,8%, Lineburg 22,1%
und Weser-Ems 29,8%. Auf den einzelnen Pflegedienst entfallen beim Pflegepersonal

im Landesdurchschnitt 6,5 Vollzeitstellen (s. nachstehende Tabelle)**; hierbei tiberwie-

gen die durch Pflegefachpersonal besetzten Stellen mit durchschnittlich 4,1 Stellen die-
jenigen des Pflegehilfspersonals mit durchschnittlich 2,5 Stellen deutlich. Zwischen den

Regierungsbezirken besteht ein hoher Grad der Ubereinstimmung.

% Die Datenerfassung der Landesorganisationen der gesetzlichen Pflegekassen geht entsprechend der Beschriinkung
des Leistungsgeschehens der Pflegedienste auf Leistungen nach dem SGB XI auch von einer Abgrenzung des fiir
diese Leistungen titigen Personals aus, wie es z.B. auch nach der Pflegebuchfiihrungsverordnung auszuweisen ist.
Insofern beziehen sich die Angaben iiber den Personalbestand grundsitzlich auch nur auf den Teil des Personals
der Pflegedienste und -heime, die fiir Leistungen nach dem SGB XI vorgehalten werden. Die Angaben iiber die
Personalbesetzung der Pflegedienste lassen darum keinen Schluss auf die Gesamt-Personalstirke dieser Dienste
zu, da sie in der Regel auch noch andere Leistungen erbringen — insbesondere solche der hduslichen Krankenpfle-
ge nach § 37 SGB V — und hierfiir weiteres Personal vorhalten.

Einschrinkend ist allerdings anzumerken: Die hier verwendeten Daten beruhen, wie ausgefiihrt (s. Abschnitt 3.
,-Vorbemerkung zu den Datengrundlagen®) , auf der Grundlage der sogen. Strukturerhebungsbogen. Hier ist nicht
auszuschliefen, dass den o.g. rechtlichen Vorgaben zur Abgrenzung des nach SGB XI tétigen Personals aus Ver-
standnisgriinden oder wegen der oft schwierigen Abgrenzung nicht immer gefolgt wurde. Zum Teil kann daher
auch Personal einbezogen worden sein, das fiir die anderen Leistungsbereiche der Pflegedienste titig wird.

% Hinsichtlich der Abgrenzung des Personals auf den Leistungsbereich der Dienste nach SGB XI wird auf vorste-
hende Fufinote hingewiesen.
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Tabelle 1.6: Durchschnittliche Zahl der Vollzeitstellen des Pflegepersonals der Pflegedienste
in den Regierungsbezirken in Niedersachsen

Regierungsbezirk | Vollzeitstellen” des Pflegepersonals je Pflegedienst
Fachpersonal Hilfspersonal gesamt
Braunschweig 4.5 2,5 7,1
Hannover 4,0 2,5 6,5
Lineburg 3,7 2,2 5,9
Weser-Ems 4,2 2,4 6,6
Land gesamt 41 2,4 6,5

1) Annahme: 2 Teillzeitbeschéftigte = 1 Vollzeitstelle

l(\)/ILIJ:?A”Se: Landesorganisationen der gesetzlichen Pflegekassen in Niedersachsen (Dateisstand 19.04.1999); eigene Berechnungen
Bei noch kleinrdumigerer Betrachtung auf der Ebene der kreisfreien Stadte und Land-
kreise sind allerdings gréBere Abweichungen festzustellen (Tabelle A 1.13). Hier reichen
die Durchschnittswerte je Pflegedienst beim Pflegepersonal insgesamt von 3,7 Vollzeit-
stellen im Landkreis Holzminden bis zu 11,8 Vollzeit-Stellen im Landkreis Weser-
marsch. Weitere Landkreise oder kreisfreie Stadte mit hohen Durchschnittswerten sind
Braunschweig (10,6), Goslar (10,3), Wolfsburg und Oldenburg Stadt (je 9,9), Grafschaft
Bentheim (9,7), Géttingen Stadt (9,5) sowie Hameln-Pyrmont (9,2). Vergleichsweise
wenig Personal fir Leistungen nach dem SGB Xl beschaftigen neben den Diensten im
Landkreis Holzminden auch noch die Dienste in den Landkreisen Verden und Friesland
(4,0 / 4,1) sowie Diepholz, Géttingen und Helmstedt (4,2 / 4,3 / 4,5). Eine Tendenz im
Blick auf raumtypische Unterschiede zwischen stadtischen und landlichen Regionen ist
aus diesen Werten allerdings nicht abzuleiten.

Auch hinsichtlich des Verhaltnisses zwischen Pflegefach- und Pflegehilfskraftkapazitat
bestehen zwischen den kreisfreien Stadten und Landkreisen groBe Unterschiede. Hier
reichen die Werte der durchschnittlichen Personalkapazitat beim Fachpersonal von 2,3
(Landkreis Friesland) und 2,7 (Landkreis Holzminden) bis zu 6,6 (Stadt Braunschweig)
und 6,8 (Landkreis Wesermarsch). Beim Pflegehilfspersonal ergeben die Dateien Werte
zwischen 5,8 und 5,5 in den Landkreisen Goslar und Grafschaft Bentheim und 0,7 bzw.
0,6 in den Landkreisen Diepholz und Helmstedt. Auf denkbare Zusammenhange zwi-
schen Fachkraft- und Hilfskraftbesetzung im Sinne einer Kompensation geringeren
Fachkréafteeinsatzes durch vermehrten Hilfskrafteinsatz geben die Daten keine Hinwei-
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se. Die Unterschiede sind keinem Erklarungsmuster zuganglich; sie bedurfen eventuell

der Klarung im Rahmen der értlichen Pflegeplanung.

Die dargestellten Durchschnittswerte der Stellenkapazitat fiir die Pflegekrafte in den
Pflegediensten lassen auf Gberwiegend recht kleine Organisationseinheiten schlieBen.
Dennoch bestehen - landesweit betrachtet wie bezliglich der Situation in den Bezirksre-
gierungen und in den kommunalen Gebietskdrperschaften - zwischen den Diensten oft
erhebliche GrdBenunterschiede (Tab. A 1.9). Uber die Hélfte der Dienste in Niedersach-
sen verfligt zwar im Leistungsbereich des SGB Xl (iber eine Pflegepersonalkapazitat
unter 5 Vollzeitstellen, in einem Viertel der Dienste liegt diese Zahl aber zwischen 5 bis
unter 10 Vollzeitstellen. Noch gréBere Dienste sind vergleichsweise selten: 10 bis unter
15 Vollzeitstellen weisen immerhin noch 11 % der Dienste auf, Gber 30 Stellen hinge-

gen nur 1,3 %.

Zwischen den Regierungsbezirken bestehen keine bedeutsamen Unterschiede. Ein
gewisser Zusammenhang besteht allenfalls zur Bevdlkerungsdichte: In den Regie-
rungsbezirken Hannover und Braunschweig sind mittelgroBe Betriebe leicht Gberdurch-
schnittlich vertreten, in Weser-Ems und besonders in Lineburg Betriebe unter 5 Voll-
zeitstellen. Ein Zusammenhang mit dem regionalen bzw. kommunalen Aufkommen der
Hauptnutzergruppe der Hochbetagten (80 Jahre und mehr) ist nicht herzustellen (Tabel-
le A 1.11): Kommunen mit hohem Altersaufkommen weisen ebenso wie solche mit un-
terdurchschnittlichen Werten (Landesdurchschnitt am 31.12.1997: 3,9 %) eine ver-
gleichsweise groBe Zahl von Diensten mit Personal im Umfang von 15 und mehr Voll-
zeitstellen auf; dasselbe gilt auch umgekehrt (Tabelle A 1.10). Die durchschnittliche Zahl
solcher Betriebe liegt landesweit bei 2,25 je Kommune; im Vergleich dazu Betriebe mit

weniger als funf Vollzeitstellen: 12,1.

In der Unterscheidung zwischen Pflegefach- und Pflegehilfskraften liegt bei den Pflege-
fachkréaften der eindeutige Schwerpunkt bei Einrichtungen zwischen zwei bis unter flnf
Vollzeitstellen (55,3 %, s. Tab. A 1.9), gefolgt von jenen zwischen flnf bis unter acht

Vollzeitstellen. Bei den Pflegehilfskraften bilden die Dienste mit weniger als zwei Stellen

annahernd 50%, weitere 30 % haben zwischen zwei und weniger als finf solcher Stel-
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len. Aber auch bei den Pflegefachkraften gibt es durchaus auch eine nicht geringe Zahl
von Betrieben (15% aller Betriebe) mit weniger als zwei Vollzeitstellen®®.

Ebenfalls kein systematischer Zusammenhang I&Bt sich erkennen bei der Relation zwi-
schen dem Aufkommen der Hochbetagten in den kreisfreien Stadten und Landkreisen
und der Pflegepersonalkapazitat der Pflegedienste.

Landesdurchschnittlich betragt dieses Verhéltnis rd. 43 Personen im Alter von 80 und
mehr Jahren auf eine Vollzeitstelle. Die vergleichbaren Werte fir die Regierungsbezirke
in ihrer alphabetischen Reihenfolge betragen 48, 47, 39 und 38. Unter diesem Aspekt
stellen sich also die Verhaltnisse im Regierungsbezirk Weser-Ems, gefolgt von Line-
burg, Hannover und Braunschweig am ginstigsten dar. Dies ist insofern von Interesse,
als im Blick auf die raumliche Personaldichte (s. Tab. A .11) eine nahezu umgekehrte
Reihenfolge besteht. Dies legt die Vermutung einer gewissen Wechselbeziehung zwi-
schen raumlicher Erstreckung der Versorgungsgebiete und Personalausstattung (Kom-

pensationswirkung durch vermehrten Personaleinsatz) nahe.

Diese These lasst sich jedoch bei Betrachtung der Verhéltnisse in den kreisfreien Stad-
ten und Landkreisen anhand des vorliegenden Datenmaterials nicht eindeutig verifizie-
ren. Einerseits gibt es einige Kommunen mit einer Aussagesymmetrie im 0.g. Sinne
zwischen FlachengrdBe, Stellendichte und potentieller Stellenversorgung der Hochbe-
tagten. Hierzu zahlt z.B. das Emsland als flachengrdBter Landkreis in Niedersachsen
mit 2881.02 gkm, einer durchschnittlichen Personaldichte von 11,3 gkm/Vollzeitstelle
und einem Verhaltnis von 30,6 Hochbetagten/Vollzeitstelle. Andererseits weisen Land-
kreise wie z.B. die Grafschaft Bentheim mit einer Flache von nur 980,74 gkm und einer
raumlichen Personaldichte von 5,3 gkm/Vollzeitstelle (Landesdurchschnitt bei 6,6; Tab.
A 1.12) zugleich auch noch einen sehr gliinstigen Verhaltniswert in H6he von 23,0 Hoch-
betagte/Vollzeitstelle auf (Landesdurchschnitt: 42,8; Tab. A 1.10). Wiederum andere wie
z.B. der Landkreis Hannover haben trotz vergleichsweise groBer Flache (2085,98 gkm)
einerseits und Uberdurchschnittlicher raumlicher Personaldichte (4,0 gkm/Vollzeitstelle)

% Inwieweit es sich hier um das Ergebnis ungenauer Kennzeichnung der Triger der Pflegedienste in den Struktu-
rerhebungsbogen handelt, kann nicht gepriift werden. Der Schluss liegt jedoch angesichts der Mindestvorausset-
zungen zum Abschluss des Versorgungsvertrages nahe. Er wird auch gestiitzt durch die Tatsache, dass von 26 zu-
gelassenen Pflegediensten keine Angaben iiber das Personal oder solche mit der Kennzeichnung “0” verzeichnet
waren. Diese wurden bei den o.g. Zahlenergebnissen auler Acht gelassen.
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eine nur durchschnittliche potentielle Versorgungsdichte bezlglich seiner hochbetagten
Bevdlkerung (40,3 Hochbetagte/Vollzeitstelle).

In Anbetracht dieser Ergebnisse muss sowohl hinsichtlich der Personaldichte im Blick
auf die FlachengréBe als auch hinsichtlich des Verhaltnisses zwischen der Zahl der
Hochbetagten als potentiell gréBte Gruppe der Leistungsnachfrager und der Stellenka-
pazitat der Pflegedienste von eher zufélligen Konfigurationen ausgegangen werden.

Kennzeichnend dafir sind auch die auBerordentlichen Unterschiede in den Verhaltnis-
zahlen zwischen den Kommunen. So reichen die Werte fir die rdumliche Personaldich-
te z.B. von 0,4 gkm/ Vollzeitstelle in der Stadt Hannover oder 0,5 gkm/Vollzeitstelle in
der Stadt Oldenburg bis 19,3 gkm/Vollzeitstelle im Landkreis Cloppenburg und 22,2
gkm/Vollzeitstelle im Landkreis Nienburg/Weser. Auch bei raumstrukturell &hnlichen
Gebieten gibt es z.T. erhebliche Unterschiede (Tab. A 1.11).

Vergleichbares trifft auch fir das Verhaltnis von Hochbetagten zur Personalkapazitat
zu. Hier reichen die Werte von 23,0 Hochbetagte/Vollzeitstelle im Landkreis Grafschaft
Bentheim (s.0.) oder von 26,3 bzw. 26,6 in den Landkreisen Géttingen und Weser-
marsch bis zu Werten von 72,8, 76,7, 77,9 und 88,6 Hochbetagten je Vollzeitstelle in so
unterschiedlichen Gebietskérperschaften wie der Stadt Osnabriick sowie den Landkrei-
sen Osterode am Harz, Nienburg/Weser®® und Schaumburg.

Fazit:

» Niedersachsen verflgt Gber ein groBes und flachendeckendes Angebot an Pflege-
diensten. Eine ortsnahe Versorgung der pflegebedurftigen Menschen im Land ist
nicht nur im Blick auf die mobile Angebotsform der Dienste, sondern auch deren La-
geverteilung im Land gesichert: Auch in vielen kleineren Stadten und Gemeinden in
den dinner besiedelten l1andlichen Regionen bestehen solche Dienste.

= Es Uberwiegen bei weitem kleine Betriebe mit unter finf oder von finf bis unter acht
Pflegekraft-Vollzeitstellen. In Gberwiegend landlich strukturierten Gebieten ist dies
noch etwas ausgepragter der Fall als in den stadtischen Siedlungsraumen.

= Zahl der Dienste und Zahl der Personalstellen fir Pflege nach dem SGB Xl (als Indi-
kator fUr die Leistungskapazitat der Dienste) sind — grundsatzlich — Ausdruck der
Bevélkerungszahl bzw. der Zahl der hauptsachlichen Nutzergruppe der Pflegebe-
darftigen im Alter von 80 und mehr Jahren.

% Hinzuweisen ist, dass hier sowohl hinsichtlich der riumlichen Personaldichte als auch in Bezug auf die potentielle
Hauptklientel im Vergleich zum Landesdurchschnitt besonders ungiinstige Verhiltnisse bestehen. Beispielhaft
wird hier insoweit auf die Bedeutung der Heranziehung solcher und anderer Kriterien zur Bewertung der Versor-
gungslage im Rahmen der ortlichen Pflegeplanung hingewiesen (im Weiteren hierzu auch Abschnitt I'V).
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Das Verhaltnis ist jedoch nicht proportional: Den Hochbetagten im Regierungsbezirk
Weser-Ems steht z.B. verhaltnismaBig mehr Personalkapazitat in Pflegediensten zur
Verfligung als denjenigen im Regierungsbezirk Hannover oder Braunschweig.

Bei weitergehender regionaler Untergliederung auf der Ebene der kreisfreien Stadte
und Landkreise sind systematische Zusammenhange zwischen der Zahl der poten-
tiellen Nutzer und der Personalkapazitat der Dienste nicht mehr erkennbar. Den
Granden hierflir muss im Rahmen der értlichen Pflegeplanung nachgegangen wer-
den.

» Hinsichtlich der Personaldichte bezogen auf die Flache der Bezirke befinden sich die
Regierungsbezirke Weser-Ems und Lineburg im Vergleich zu Hannover und Braun-
schweig aufgrund ihrer nahezu doppelten GréBe im Nachteil. Inwieweit diese raum-
strukturellen Nachteile durch vergleichsweise héhere Personalkapazitat und/oder
dezentralere Organisation des Personaleinsatzes kompensiert werden kénnen
und/oder sich in durchschnittlich gréBeren Wegstrecken, die durch das Personal zu-
rickzulegen sind, niederschlagen, bedlrfte naherer Analysen.

Dies qilt insbesondere flir die kommunale Ebene: Auch hinsichtlich der Personal-
dichte bezogen auf die jeweilige Flache der Kommunen sind keine systematischen
Zusammenhénge zu erkennen.

3.1.3 Teilstationédre Pflegeeinrichtungen (Tages- und Nachtpflege)

a) Tagespflegeeinrichtungen

Tagespflegeeinrichtungen sind nach den Vorgaben des SGB Xl selbstéandig wirtschaf-
tende Einrichtungen, in denen Pflegebediirftige unter standiger Verantwortung einer
ausgebildeten Pflegefachkraft gepflegt werden und tagstber untergebracht und ver-
pflegt werden kénnen. Insgesamt 190 solcher Einrichtungen mit zusammen 1406 Plat-
zen (Tabelle 1.7) sind gegenwartig in Niedersachsen zugelassen (Stand 19.04.1999).
Nur 105 Tagespflegeeinrichtungen (37,8 % der zugelassenen) Einrichtungen halten ein
solches Angebot allerdings tatsachlich vor. Hierfir liefert eine kirzlich vorgelegte, im
Auftrag der Arbeitsgemeinschaft der Tagespflegeeinrichtungen in Niedersachsen
durchgefihrte Untersuchung zur “Situation der Tagespflege in Niedersachsen” - im wei-
teren nur ,Untersuchung' genannt - den Beleg®. Die Grundlage bildet eine bei den Tra-
gern aller zugelassenen Einrichtungen durchgefiihrte Abfrage. Zwischenzeitlich ist nach
Kenntnis des MFAS eine weitere Tagespflegeeinrichtung in Delmenhorst eréffnet wor-

den.

In der Umfrage konnte nur fiir 89 der 105 Einrichtungen eine Angabe Uber die Platzzahl
der Einrichtungen erreicht werden (Tabelle 1.7). Die Gesamtzahl der erfassten Platze

7 Winter, Udo: Tagespflege in Niedersachsen, vervielf. Manuskript, Burgdorf , im August 1999
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betragt 768 und somit nur etwas mehr als die Halfte der zugelassenen Platze. Der Autor
des Untersuchungsberichts geht aufgrund eigener Hochrechnungen beztiglich der Ein-
richtungen, flr die die Platzzahl nicht bekannt ist, von einer Gesamtzahl von ca. 922

Platzen aus.

Die Platzzahl der einzelnen Einrichtungen reicht von 1 Platz bis im Héchstfall 15 Plat-
zen. Annéhernd ein Viertel der Einrichtungen weist bis zu 5 Platzen auf und liegt damit
unter der vom Landespflegeausschuss in seinen “Empfehlungen fir Einrichtung und
Betrieb von Tagespflegeeinrichtungen fir pflegebedurftige alte Menschen” festgelegten
MindestgrdBe von 8 Platzen®®. Etwas mehr als die Halfte der Einrichtungen verfugt tber
10 bis 14 Platze. 15 Platze haben lediglich acht Einrichtungen (9%). Der Durchschnitt
liegt bei 8,6 Platzen.

Bei den zugelassenen Einrichtungen liegt der Durchschnitt bei 7,4 Platzen. Dies lasst
auf eine vergleichsweise groBe Zahl von Einrichtungen mit sehr geringer Platzzahl
schlieBen®. Solche Einrichtungen - so die allgemeine Erfahrung - in der Regel Teil ei-
ner vollstationaren Pflegeeinrichtung, ermdglichen Tagesaufenthalte fir pflegebedurfti-
ge Menschen formal als gesondertes Angebot, tatsachlich aber integriert in den vollsta-
tionaren Pflege-, Betreuungs- und Versorgungsbetrieb (“eingestreute Tagespflege”).
Dies ist mit den gesetzlichen Vorgaben zur Zulassung von Tagespflegeeinrichtungen
allein schon aus dem Aspekt der Leistungsfahigkeit und Wirtschaftlichkeit nicht kompa-
tibel. Es entspricht zudem aber vor allem nicht der Zielsetzung von Tagespflege als ei-
ner eigenstandigen, komlementar zur hauslichen Pflege und Versorgung und auf die
Heimvermeidung sowie auf dauerhafte individuelle Férderung ausgerichteten Leistungs-
form aktivierender Pflege. Sie erscheint darum auch unter leistungsrechtlichem Aspekt
(§ 41 SGB XIl) problematisch.

Voribergehende Tages-Aufenthalte in vollstationaren Pflegeeinrichtungen, z.B. bei
zeitweiser Verhinderung der Pflegeperson, sind deshalb aber nicht ausgeschlossen.
Das Vorhalten eines solchen Angebotes kann sinnvoll sein zur bedarfsweisen Abde-
ckung von Notsituationen in der hauslichen Pflege und ist auch durch Leistungen der

% Beschluss vom 18.3.1999, s. auch Anhang
% auch fiir den groBten Teil der in der ,Untersuchung® erfassten Einrichtungen ohne Platznennung wird dies von
dem Untersuchungsleiter aufgrund einschlédgiger ortlicher Kenntnisse unterstellt.
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Pflegeversicherung - § 39 SGB Xl ,Hausliche Pflege bei Verhinderung der Pflegeper-

son‘ - grundsatzlich abgedeckt'®.

Uber die Regierungsbezirke in Niedersachsen ist der in der Untersuchung erfasste Ein-
richtungsbestand in der Tagespflege mit 24 (Braunschweig), 27 (Hannover), 23 (Llne-
burg) und 31 (Weser-Ems) annéhernd gleichmaRBig und auch in etwa proportional zur
Einwohnerzahl verteilt (Tab. 1.7 und A 1.12). Auf die Einwohner im Alter von 80 und
mehr Jahren bezogen kommt landesdurchschnittlich unter Zugrundelegung der o.g.
Zahl von 922 Platzen ein Tagespflegeplatz auf 333 Einwohner dieses Alters; fir die Re-
gierungsbezirke (in alphabetischer Reihenfolge) betragen die Werte 360, 384, 266 und
310. In Anteilen an der hochaltrigen Bevdlkerung ausgedriickt bedeutet dies, dass fir
ca. 0,3 % (Landesdurchschnitt und Regierungsbezirke Braunschweig, Hannover und
Weser-Ems) bzw. 0,4% (Reg.bez. Liineburg) dieser Altersgruppe Tagespflegeplatze zur

Verflugung stehen.

' Hinsichtlich weiterer Ausfiihrungen zu dieser Thematik im Blick auf Fragen der kiinftigen Entwicklung wird auf
die Abschnitte I1.2.3 und IV.2 hingewiesen.



Tab. L.7: 96
Zugelassene Einrichtungen und Platze der teilstationdren Pflege in den Landkreisen und kreisfreien Stadten in
Niedersachsen

teilst. Pflege” Tagespflege Nachtpflege
Landkreise und kreisfr. Stadte | Einr.| Platze | Einr.?| Einr.? | Einr.? | Platze? | Platze® | Einr.? | Platze?
Braunschweig 4 36 3 2 34 10 1 2
Salzgitter 4 46 3 2 32 22 1 14
Wolfsburg 2 15 1 1 10 10 1 5
Gifhorn 8 28 4 0 20 0 4 8
Gottingen 3 25 3 3 25 25 0 0
Géttingen Stadt 2 22 2 2 22 25 0 0
Goslar 4 13 3 0 12 0 1 1
Helmstedt 4 22 3 0 20 0 1 2
Northeim 10 51 4 3 30 19 6 21
Osterode 13 40 7 4 28 10 6 12
Peine 10 31 5 2 21 5 10
Wolfenblttel 5 38 4 3 2 36 27 1 2
Reg.-Bez. Braunschweig 69 367 43 20 4 290 148 27 77
Hannover Stadt 10 88 9 7 86 67 1 2
Diepholz 4 26 3 1 24 12 1 2
Hameln-Pyrmont 4 36 3 0 34 0 1 2
Hannover 26 137 19 5 117 60 7 20
Hildesheim 8 59 5 5 43 37 3 16
Holzminden 6 18 3 2 13 12 3 5
Nienburg 3 20 2 2 15 1 5
Schaumburg 7 35 5 2 3 30 10 2 5
Reg.-Bez. Hannover 68 419 49 22 5 362 198 19 57
Celle 13 71 10 2 1 63 27 3 8
Cuxhaven 11 38 7 3 33 27 4 5
Harburg 6 55 5 4 54 42 1 1
Lichow-Dannenberg 2 6 1 1 4 4 1 2
Liineburg 2 18 2 2 18 18 0 0
Osterholz 4 30 3 3 29 21 1 1
Rotenburg (Wimme) 8 30 5 2 1 23 22 3 7
Soltau-Fallingbostel 2 8 1 0 4 0 1 4
Stade 7 41 5 2 36 22 2 5
Uelzen 2 3 1 1 2 4 1 1
Verden 9 35 5 1 20 4 15
Reg.-Bez. Liineburg 66 335 45 20 3 286 187 21 49
Delmenhorst 0 0 0 (1)¥ 0 0 0
Emden 2 16 1 1 12 12 1 4
Oldenburg Stadt 0 0 0 1 0 12 0 0
Osnabriick Stadt 8 74 6 4 1 59 41 2 15
Wilhelmshaven 3 32 2 2 28 19 1 4
Ammerland 0 0 0 0 0 0 0 0
Aurich 2 24 2 1 24 12 0 0
Cloppenburg 3 14 2 1 1 13 1 1 1
Emsland 9 96 8 2 92 27 1 4
Friesland 4 8 2 0 4 0 2 4
Grafschaft Bentheim 14 45 8 1 24 8 6 21
Leer 4 26 3 2 25 20 1 1
Oldenburg 7 39 6 7 36 48 1 3
Osnabrick 7 69 6 3 67 31 1 2
Vechta 8 71 6 2 2 63 4 2 8
Wesermarsch 4 36 2 0 18 0 2 18
Wittmund 0 0 0 0 0 0 0 0
Reg.-Bez. Weser-Ems 75 550 54 27 4 468 235 21 82
Land Niedersachsen ges. 278 | 1671 190 89 16+(1) | 1406 768 88 265

1) ohne solche mit ausgewiesener Platzzahl "0" und ohne solche ohne Angabe

2) Quelle: Landesorganisationen der gesetzlichen Pflegekassen in Niedersachsen, eigene Berechnungen MFAS
3) Arbeitsgemeinschaft der Tagespflegeeinrichtungen in Niedersachsen, ohne Ort und Jahr, Stand Oktober 1998
4) wie 3), jedoch Einrichtungen ohne Platzangabe; Delmenhorst: neu in 1999
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So relativ einheitlich die Versorgungslage in den Regierungsbezirken ist, so unter-
schiedlich ist sie bei Betrachtung der kommunalen Ebene. In neun - das ist nahezu ein
Flnftel - der 48 kreisfreien Stadte und Landkreise wird gar keine Angebot vorgehalten
(Tab. 1.7), in weiteren 10 (einschl. der Neueréffnung in Delmenhorst) eine Einrichtung.
Bei den kommunalen Gebietskérperschaften ohne Tagespflegeangebot handelt es sich
ausnahmslos um landliche Siedlungsregionen. Allerdings befinden sich hierunter auch
solche wie die Landkreise Hameln-Pyrmont oder Goslar mit einem weit Gberdurch-
schnittlichen Anteil an hochaltriger Bevdlkerung und vergleichsweise groBen zentralen
Stadten wie Hameln und Goslar. Im Landkreis Hameln-Pyrmont kommt die besondere
Situation von Bad-Pyrmont als beliebter Altersruhesitz noch hinzu. Auch in den Land-
kreisen Diepholz und Helmstedt mit ihren jeweils recht groBen zentralen Stadten ist kein
Tagespflegeangebot vorhanden. Unter den Kommunen, die nur tGber 1 Tagespflegeein-
richtung verfiigen, sind selbst gréBere Stadte wie Wolfsburg und Oldenburg oder so
bevdlkerungsstarke Landkreise wie Diepholz oder Aurich zu finden. Auch in den letzt-
genannten gibt es jeweils vergleichsweise groBe zentrale Stadte, fur die unter Aspekten
der Tragfahigkeit von Tagespflege aus der Untersuchung mit gewisser Berechtigung
positive Schllisse ziehen lieBen. Nach den dortigen Erkenntnissen verteilen sich die

erfassten Einrichtungen nach OrtsgrdBenklassen wie folgt:'"

OrtsgréBe Anteil d. Tagespflege-
einrichtungen
bis  10.000 Einw. 20,5%
10— 20.000 Einw. 23,1%
20— 50.000 Einw. 25,6%
50 — 100.000 Einw. 10,3%
uber 100.000 Einw. 20,5%
gesamt 100%

Die Tatsache, dass Uber die Halfte der Einrichtungen in Stadten und Gemeinden zwi-
schen 10- und 50.000 Einwohnern gelegen sind und immerhin noch ein weiteres Flnftel
in noch kleineren Gebietskdrperschaften, macht deutlich, dass solche Einrichtungen
wirtschaftlich und erfolgreich nicht nur in groBen Ballungsraumen, sondern auch in klei-
neren Stadten und sogar landlich strukturierten Gemeinden gefiihrt werden kénnen.
Zwar ist der Standort der Einrichtung aus betriebswirtschaftlicher Sicht von nicht gerin-
ger Bedeutung, aber dieser macht sich nicht allein am méglichen Potential der ,Kunden’
(Uber den Indikator Einwohnerzahl), sondern insbesondere auch noch an der Erreich-

barkeit der Einrichtung fest. Darliber hinaus ist auch der Standort der Einrichtung nur

101 Winter, a.a.O. Seite 7
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einer aus einer ganzen Reihe von Kriterien, die nach den aus der Untersuchung folgen-
den Erkenntnissen Uber den wirtschaftlichen Erfolg oder Misserfolg der Einrichtung ent-

scheiden'®.

b) Nachtpflegeeinrichtungen

Ausweislich des Verzeichnisses der Landesorganisationen der gesetzlichen Pflegekas-
sen (Stand 19.04.1999) befinden sich in Niedersachsen 88 zugelassene Einrichtungen
der Nachtpflege mit zusammengenommen 265 Platzen in insgesamt 41 der 48 kreis-
freien Stadte und Landkreise (Tabelle 1.7).

Die Einrichtungen verfigen im statistischen Mittel Gber durchschnittlich 3 Platze und
werden ausnahmslos als Angebot in Angliederung an eine Tages- und/oder vollstatio-
nére Pflegeeinrichtung gefiihrt. In anndhernd der Hélfte der Einrichtungen liegt die
Platzzahl bei 2 oder 1 Platz.

Die Nachtpflegeeinrichtungen entsprechen damit nahezu ausnahmslos nicht der an die
Zulassung von Pflegeeinrichtungen gebundenen Voraussetzung der selbstandig wirt-
schaftenden Einheit. Nach Auskunft der Landesorganisationen der gesetzlichen Pflege-
kassen kommt darum fir solche Einrichtungen der Abschluss eines Versorgungsvertra-
ges nicht bzw. - bei bestehendem Bestandsschutz (§ 73 SGB XI) - nicht mehr in Be-
tracht. Seit August 1996'% ist demgemasB die Zahl der zugelassenen Nachtpflegeein-
richtungen von 100 mit zusammen 336 Platzen auf die 0.g. Zahl - z.B. durch Rickgabe
der Zulassung durch die Einrichtungstrager - zurtickgegangen.

In der Praxis ist diese rechtlich unbefriedigende Situation jedoch ohne Belang. Nach
Kenntnis der Landesorganisationen der gesetzlichen Pflegekassen und des MFAS be-
steht derzeit in Niedersachsen mangels ausreichender Nachfrage kein Angebot der
Nachtpflege im Sinne der Vorhaltung eines regelmaBigen Angebotes fiir einen Perso-
nenkreis mit gestdértem Tag-/Nacht-Rhythmus, nachtlichen Angstbeschwerden oder be-
sonderen Anforderungen an nachtlicherseits anfallende Pflege mit der Folge nicht er-
traglicher Schlafunterbrechungen bzw. -stérungen der pflegenden Angehérigen. Dies
schlieBt eine Versorgung solcher Personen im Einzelfall oder voribergehend bei ent-
sprechend freier Kapazitat in vollstationaren Pflegeeinrichtungen nicht aus. Dies erfillt

102 Winter, a.a.0., Seite 25
103 Giehe “Orientierungsdaten ..., a.a.0., S. 33
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u.U. sogar der Leistungstatbestand der teilstationaren Pflege nach § 41 SGB XI, aller-
dings findet die Leistungserbringung nicht in einer nach dem Willen des Gesetzgebers
dafdr eigens geeigneten Einrichtung (§ 71 Abs. 2 Nr. 2 SGB XI) statt.

Dem MFAS sind Bestrebungen eines Tragers bekannt, vor dem Hintergrund einer dort
bestehenden kontinuierlichen Nachfrage in allerdings ebenfalls geringer Zahl (um vier
Personen) ein Nachtpflegeangebot einzurichten. Die Mdglichkeiten zur Zulassung einer
Nachtpflegeeinrichtung werden gegenwartig von den Landesorganisationen der gesetz-

lichen Pflegekassen geprift.

3.1.4 Einrichtungen fir Kurzzeitpflege

In Niedersachsen waren mit Stand 19.04.1999 369 Einrichtungen der Kurzzeitpflege mit
1.988 Pflegeplatzen zugelassen (Tab. 1.8). Auch hier ist hinsichtlich der Datenlage auf

Besonderheiten hinzuweisen:

Ein Kurzzeitpflegeangebot in Solitareinrichtungen oder ausschlieBlich diesem Nut-
zungszweck dienenden Teileinheiten von stationaren Pflegeeinrichtungen stellt eher die
Ausnahme dar, obwohl die Kurzzeitpflege in den Inhalten und in den Zielen erheblich
von der vollstationaren Dauerpflege abweicht. Dies gilt insbesondere dort, wo die Leis-
tung der Kurzzeitpflege nach § 42 Abs. Nr. 1 SGB Xl firr eine Ubergangszeit im An-
schluss an eine stationdre Behandlung der Pflegebedurftigen erfolgt. Hier steht die auf
die Ruckkehr in die eigene Hauslichkeit ausgerichtete aktivierende und rehabilitativ ori-
entierte Pflege im Vordergrund. Hausliche Pflege soll damit her- bzw. wieder hergestellt
werden. Diesbezlglich besteht im Blick auf die Intention des Bundesgesetzgebers si-
cherlich ein deutlicher Unterschied zu den Leistungen nach § 42 Abs. 2 Nr. 2 SGB Xl in
sonstigen Krisensituationen, in denen vortbergehend hausliche oder teilstationare Pfle-
ge nicht méglich oder nicht ausreichend ist. Als typische Krisensituationen dieser Art
gelten in der Praxis Krankheit, Kuraufenthalt oder auch Urlaub der privaten Pflegeper-
son. Insoweit sind hier die Grenzen zu den Leistungen der hauslichen Pflege bei Ver-
hinderung der Pflegeperson (§ 39 SGB Xl) flieBend.



Tab. 1.8: 100
Zugelassene Einrichtungen und Platze der Kurzzeitpflege in den Landkreisen und kreisfreien Stadten in Niedersachsen
1997

Kurzzeitpflege
Einr." Platze" Einr.?) Platze®

Braunschweig 7 64 7 51
Salzgitter 6 49 1 16
Wolfsburg 3 44 3 37
Gifhorn 11 32

Géttingen 8 22 6 15
Géttingen Stadt 1 6 1 14
Goslar 9 38 4 15
Helmstedt 8 34 2 7
Northeim 11 63 6 41
Osterode 11 50 7 13
Peine 6 34 5 33
Wolfenbiittel 5 18 2 9
|Reg.-Bez. Braunschweig 86 454 44 251
Hannover Stadt 16 114 6 65
Diepholz 13 61 5 37
Hameln-Pyrmont 13 55 4 23
Hannover 32 185 10 84
Hildesheim 21 171 7 55
Holzminden 6 27 1 10
Nienburg 8 33 1 8
Schaumburg 11 35 4 17
Reg.-Bez. Hannover 120 681 38 299
Celle 12 27 4 13
Cuxhaven 15 39 1 5
Harburg 7 61 4 8
Lichow-Dannenberg 1 3 1 3
Liineburg 9 38 2 9
Osterholz 4 6 3 14
Rotenburg (Wimme) 4 4 1 9
Soltau-Fallingbostel 2 8 1 2
Stade 7 24 1 8
Uelzen 7 18 1 2
Verden 11 32

|Reg.-Bez. Liineburg 79 260 19 73
Delmenhorst 0 0

Emden 3 25

Oldenburg Stadt 2 9

Osnabriick Stadt 4 22 2 12
Wilhelmshaven 5 63 4 23
Ammerland 0 0

Aurich 7 47

Cloppenburg 6 49 8 60
Emsland 6 42 9 54
Friesland 4 23 2 14
Grafschaft Bentheim 5 46 3 25
Leer 7 39 3 17
Oldenburg 2 4 2 7
Osnabriick 20 142 5 65
Vechta 4 28 8 39
Wesermarsch 7 38

Wittmund 2 16

|Reg.-Bez. Weser-Ems 84 593 46 316
Land Nieders. gesamt 369 1988 147 939

1) Quelle: Landesorgan. der gesetz. Pflegekassen (19.4.99) ; ohne solche m. Platzzahl "0" und solche ohne Angabe
2) Quelle: Heimaufsichtsbehdrden fiir Altenpflegeheime (krsfr. Stadte u. Lkrse; Bez.regn. (31.7.97)
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Diese Form der Kurzzeitpflege ist — unbeschadet der allgemeinen Vorgabe der aktivie-
renden Pflege — mehr auf eine zustandserhaltende Pflege ausgerichtet; sie Gberwiegt in
der Praxis bei weitem.'® Sie ist wegen o.g. Ursachen hinsichtlich des Nachfrageauf-
kommens nur schwer kalkulierbar und starken saisonalen Schwankungen unterworfen.
Die Trager vollstationarer Einrichtungen bevorzugen es daher aus betriebswirtschaftli-
chen Grunden, Kurzzeitpflege bedarfsweise in Abhangigkeit zur Auslastung ihrer Ein-
richtungen mit pflegebedurftigen Dauerbewohnern anzubieten (sogen. ,eingestreute

Kurzzeitpflege®).

Einrichtungen, die ausschlieBlich Kurzzeitpflege erbringen (unabhangig von deren
Form), sowie Teile von Einrichtungen unter dem Dach eines vollstationaren Pflege-
heims, die ausschlieBlich der Kurzzeitpflege vorbehalten und raumlich und wirtschaftlich
klar und eindeutig abgegrenzt sind, erhalten fir diesen Bereich einen Versorgungsver-
trag nach § 72 SGB XI.

In der Vergangenheit haben die niederséchsischen Landesorganisationen der gesetzli-
chen Pflegekassen die ,eingestreute” Kurzzeitpflege insbesondere Uber den Bestands-
schutz nach § 73 Abs. 3 SGB XI toleriert. Seit dem dritten Quartal 1997 gehen sie fir
seingestreute” Kurzzeitpflege in zur stationaren Pflege zugelassenen Pflegeheimen kei-
ne gesonderten Vertragsbeziehungen mehr ein. In der Vergangenheit abgeschlossene
Versorgungsvertrage werden im Einvernehmen mit dem Trager des Pflegeheims ange-
passt. Dieser Prozess ist noch nicht abgeschlossen'®.

~Eingestreute Kurzzeitpflege” kann dennoch weiterhin in vollstationaren Einrichtungen
angeboten werden. Dies steht mit dem geltenden Recht des SGB Xl insofern in Ein-
klang, als es sich bei der Kurzzeitpflege um eine vollstationare Pflegeeinrichtung nach
§ 71 Abs. 2 Nr. 2 SGB Xl handelt. Die Versicherten erhalten danach auch bei ,einge-
streuter Kurzzeitpflege® die Leistungen nach § 42 SGB XI. Die Férderung der Investiti-
onskosten erfolgt nach § 11 NPflegeG im Umfang der durch die vollstationare Dauer-
pflegeeinrichtung zu berechnenden Investitionsaufwendungen; den Kurzzeitpflegega-

19 Zur Frage der Moglichkeiten einer verstirkten Nutzung der Kurzzeitpflege auch fiir Zwecke des § 42 Abs. 2 Nr.
1 SGB XI s. Abschnitt IV.2
19 siehe auch diesbeziigliche Erliuterungen in Abschnitt 1.3.1.1
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sten entstehen damit keine eigenen Kosten flr die Abgeltung des Investitionsaufwan-
des der Einrichtung.

Die nachfolgenden Angaben Uber die zugelassenen Einrichtungen und Platze geben
insofern die tatsachlichen Strukturverhaltnisse in der Kurzzeitpflege in Niedersachsen
nur teilweise wieder. Unter Einbezug der nutzbaren freien Dauerpflegeplatzkapazitaten
ist die Kapazitat der fur Kurzzeitpflege verfligbaren Angebote wesentlich héher einzu-
schatzen, zahlenmaBig jedoch nicht ndher bestimmbar. Es werden darum auch keine
Verhaltnisse zur Einwohnerzahl oder zur Zahl der Hochaltrigen hergestellt, um Missdeu-
tungen bezlglich des Versorgungsstandes — auch im Vergleich der Regierungsbezirke

bzw. der Kommunen zueinander — zu vermeiden.

Im Zuge der Novellierung des Heimgesetzes (HeimG) zum 03.02.1997 wurden auch
Heime oder Teile von Heimen, die der voribergehenden Pflege Volljahriger dienen
(Kurzzeitpflegeheime) unter das HeimG subsummiert (§ 1a HeimG). Ausweislich des
Wortlautes von § 1a HeimG hatte der Gesetzgeber dabei ganze Heime oder Teile von
Heimen zu diesem Nutzungszweck im Auge; diese Heime oder Teile von Pflegeeinrich-
tungen sowie relevante Anderungen dort z.B. hinsichtlich der Platzzahl sind demgeman
auch z.B. anzeigepflichtig gem. § 7 HeimG. Die bei den Heimaufsichtsbehérden vorlie-
genden Angaben Uber Kurzzeitpflegeeinrichtungen und —platze bilden insofern einen
genaueren Datenbestand als diejenigen der Landesorganisationen der gesetzlichen
Pflegekassen'®®.

Angesichts dieser Tatsache wurde von den Heimaufsichtsbehdrden (soweit sie nicht far
Einrichtungen der Eingliederungshilfe zustandig sind) auf Veranlassung des MFAS mit
Stand 31.07.1997 die Zahl der angezeigten Kurzzeitpflegeeinrichtungen und -platze an
das MFAS gemeldet. In diesem Zusammenhang wurden alle Einrichtungstrager ange-
schrieben mit der Aufforderung, die Anzeige gem. § 7 HeimG zu vollziehen bzw. die bei
den Heimaufsichtsbehdrden vorliegenden Daten hinsichtlich ihrer Richtigkeit zu pri-

1% Angebote ,eingestreuter Kurzzeitpflege* sind vom Tatbestand des § 1a HeimG nicht erfasst und insofern den
Heimaufsichtsbehorden ebensowenig bekannt wie den Landesorganisationen der gesetzlichen Plegekassen.
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fen'%’. Im Ergebnis zeigt sich im Vergleich zu den Daten der Landesorganisationen der

gesetzlichen Pflegekassen folgendes Bild (Tabelle 1.8) '°:

» Statt rd. 370 zugelassenen Kurzzeitpflegeeinrichtungen mit rd. 2.000 Platzen gibt es
in Niedersachsen nur rd. 150 solcher Einrichtungen mit rd. 950 Platzen. Die ver-
gleichbaren Zahlen fir die Regierungsbezirke in alphabetischer Reihe lauten:

- Zahl der Einrichtungen: 86/44, 120/38, 79/19, 84/46
- Zahl der Platze: 454/251, 681/299, 260/73, 593/316.
Auffallig sind insbesondere die weit Gber dem Durchschnitt liegenden Unterschiede

in den Regierungsbezirken Hannover und Lineburg.

= Wahrend im Regierungsbezirk Lineburg mit Ausnahme des Landkreises Verden
sich nach den Angaben der Heimaufsichtsbehdrden in allen anderen Landkreisen
mindestens eine Kurzzeitpflegeeinrichtung befindet, sind im Regierungsbezirk We-
ser-Ems 7 Landkreise oder kreisfreie Stadte ohne eine solche Einrichtung. Lediglich
eine Kommune ist auch im Regierungsbezirk Braunschweig ohne ein eigenstandi-
ges Kurzzeitpflegeangebot, im Regierungsbezirk Hannover verfligen alle kreisfreien
Stadte und Landkreise Uber wenigstens eine Einrichtung.

= Die Besetzung der Kommunen mit Einrichtungen ist im Ubrigen sehr unterschiedlich
und nicht mit raumstrukturellen Merkmalen in Verbindung zu bringen. So weisen z.B.
die Landkreise Cloppenburg und Vechta mit je 8 bzw. Emsland mit 9 Einrichtungen
mehr Einrichtungen auf als die Stadte Hannover oder Braunschweig, und auch hin-
sichtlich der Platzzahlen gibt es mit Ausnahme des Landkreises Vechta kaum Un-
terschiede.

» Im Durchschnitt handelt es sich — wie bei den Tagespflegeeinrichtungen — um Ein-

richtungen mit nur wenigen Platzen. Der landesweite Durchschnitt liegt bei 6,4 (An-

197 Angelegentlich dieser Aktion erfolgte auch eine Meldung iiber die von den Einrichtungen vorgehaltenen vollsta-
tiondren Dauerpflegeplitzen sowie ein daran anschlieSender Abgleich mit den bei den Landesorganisationen der
gesetzlichen Pflegekassen vorliegenden Daten. Nihere Ausfithrungen hierzu siehe Abschnitt 1.3.1.5

1% Die Werte der Landesorganisationen der Pflegekassen beziehen sich auf den Datenstand 19.04.1999, diejenigen
der Heimaufsichtsbehorden auf den 31.07.1997. Dies erscheint jedoch unschédlich im Blick auf die trotz zwi-
schenzeitlicher Abnahme von Zahl und Plidtzen von Kurzzeitpflegeeinrichtungen (s. Abschnitt 1.3.1.1) nach wie
vor weitaus hoheren Bestandszahlen bei den Landesorganisationen der Pflegekassen. Nicht auszuschlieBen ist
eine gewisse zwischenzeitliche Verinderung auch beziiglich der von den Heimaufsichtsbehorden gemeldeten
Zahlen. Nach Berichten aus der Praxis gehen die Einrichtungszahlen in der (eigenstindigen) Kurzzeitpflege aber
iiberwiegend zuriick. Insofern bildet die Ausweisung der Heimaufsichtsbehorden nach derzeitigem Stand eher
eine Obergrenze.
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gaben Heimaufsicht) bzw. 5,4 (Landesorganisation der Pflegekassen). Die durch-
schnittlich gréBten Einrichtungen finden sich im Regierungsbezirk Hannover (7,9
Platze), im Regierungsbezirk Lineburg liegt der Schnitt dagegen noch unter 4 Plat-
zen. Far die Regierungsbezirke Braunschweig und Weser-Ems ergeben sich leicht
unter- bzw. Giberdurchschnittliche Werte (5,7 / 6,9)"%.

Die Einrichtungsstruktur in der Kurzzeitpflege lasst somit nur sehr bedingt ein Angebot
von eigenstandiger Qualitéat erkennen. Die GréBe der Einrichtungen ermdglicht auch
kaum eine wirtschaftliche Selbstandigkeit, wie sie das SGB Xl zur Zulassung eigentlich
voraussetzt. Sie ist Spiegelbild der Leistungsstruktur, die — wie angefiihrt — Gberwie-
gend auf den voriibergehenden Aufenthalt bei zeitlich begrenztem Ausfallen der Pfle-
geperson ausgerichtet ist. Diese Nachfrage wird von den vollstationaren Einrichtungen
der Dauerpflege im Rahmen intermittierend freier Platzkapazitaten oder durch die Aus-
schépfung von Platzreserven befriedigt. Dies verringert aber — gleichsam im Gegenzug
— die Méglichkeiten, zu einem betriebswirtschaftlich sinnvollen eigenstandigen Angebot
fir die Kurzzeitpflege zu kommen. Von wesentlichem Einfluss auf diese Entwicklung ist
die mangelnde Kontinuitat der Nachfrage nach Platzen aufgrund von zeitlich begrenzten
Ausféllen der Pflegepersonen. Belegung und damit Auslastung der Einrichtungen sind

insoweit nur schwer steuerbar.

3.1.5 Vollstationéare Pflegeeinrichtungen (Dauerpflege)

Zur Datenlage

10 \war auf die erhebli-

In den ‘Orientierungsdaten zur Entwicklung des Pflegebedarfs...
chen Unterschiede hingewiesen worden zwischen der Zahl der durch die Landesorga-
nisationen der gesetzlichen Pflegekassen ausgewiesenen Einrichtungen fir die vollsta-
tionare Dauerpflege - im weiteren ,vollstationare Einrichtungen® - und deren Platzkapa-
zitét und der Zahl der Einrichtungen und Platze nach der sogen. Heimstatistik, die von
den Heimaufsichtsbehérden geflihrt wird. Der daraufhin durch das damalige Nieder-
sachsische Sozialministerium (MS, jetzt MFAS) in Zusammenarbeit mit den Landesor-
ganisationen der gesetzlichen Pflegekassen eingeleitete und von den Heimaufsichtsbe-

horden (in diesem Fall kreisfreie Stadte und Landkreise sowie Bezirksregierungen)

19 Alle Werte nach Angabe der Heimaufsichtsbehorden
1o a.a.0., Seite 37
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durchgefihrte Datenabgleich durch Abfrage bei allen zugelassenen und (zugleich) nach
dem HeimG angezeigten Pflegeeinrichtungen flhrte zu einer deutlichen Korrektur der

Angaben der Heimaufsichten'"".

Danach waren zum Stichtag 01.07.1997 insgesamt 1.039 vollstationare Einrichtungen
mit insgesamt 60.530 Platzen als vollstationédre Pflegeplatze (flr alte Menschen, s.u.
FuBnote) nach dem HeimG und zugleich nach dem SGB Xl vorhanden. Die von den
Landesorganisationen der gesetzliche Pflegekassen zum selben Zeitpunkt ausgewie-
senen Platzzahlen waren um 2.434 Platze héher; fir den Stichtag 19.04.1999 betragt
die Differenz sogar 5.388 Platze. Angesichts der Tatsache, dass - wie aufgezeigt (Ab-
schnitt 3.1.1) - zwischen August 1996 und April 1999 110 Neuzulassungen von vollsta-
tionaren Pflegeeinrichtungen erfolgten und zum selben Zeitpunkt rd. 5.000 Platze mehr
zugelassen waren als Mitte 1996 (solche aus neuen Einrichtungen wie solche aus Um-
wandlung von Altenheim- in Altenpflegeplatze) und nach Angaben aus der Praxis der
Prozess der Umwandlung von Altenheim- oder Altenwohnheimplatzen in Altenpflege-
platze fortgeschritten ist, ist anzunehmen, dass die o0.g Differenz tatsdchlich zumindest
inzwischen sehr viel niedriger ist als nach dem Datenabgleich von Mitte 1997. Flir die
weitere Darstellung wird darum von den Daten der Landesorganisationen der ge-
setzlichen Pflegekassen ausgegangen. Dabei ist aus 0.g. Griinden zu unterstel-
len, dass es sich um etwas iiberhdhte Werte handelt; der Umfang der Uberhé-
hung ist jedoch nicht naher bezifferbar. Prazise Angaben kénnen erst erwartet wer-
den, wenn - wie vom MFAS in Zusammenarbeit mit den Landesorganisationen der ge-

"2 _im Zusam-

setzlichen Pflegekassen und den Heimaufsichtsbehdrden vorbereitet
menhang mit der Zulassung nach SGB Xl bzw. Anzeige nach HeimG von neuen Ein-
richtungen sowie von Platzveranderungen ein unmittelbarer Datenaustausch zwischen

diesen Organisationen erfolgt. Entsprechende bundeseinheitliche gesetzliche Vorschrif-

" Erfasst wurden die vollstationiren Einrichtungen der Altenhilfe (Altenpflegeheime). Diese machen den weitaus
grofiten Teil aller vollstationdren Pflegeeinrichtungen in Niedersachsen aus. Die nach wie vor bestehenden Un-
terschiede zwischen dem durch die Landesorganisationen der gesetzlichen Pflegekassen ausgewiesenen und dem
in der Erhebung durch die Heimaufsichtsbehdrden ermittelten Bestand an Einrichtungen und Plidtzen kann inso-
fern nicht durch die geringe Zahl weiterer nach dem SGB XI zugelassener Einrichtungen, die keine Altenpflege-
einrichtungen sind (Pflegeeinrichtungen fiir Menschen mit Behinderungen, s. Abschnitt 1.3.4), erklirt werden.
Sie liegen vielmehr in der Tatsache begriindet, dass triagerseitig im Zuge des Zulassungsverfahrens (zum damali-
gen Zeitpunkt weit iiberwiegend durch Bestandsschutz nach § 73 SGB XI) auch solche Plitze der Einrichtungen
angegeben wurden, die zwar unter das HeimG, nicht aber unter das SGB XI fallen. Hierzu gehoren insbesondere
Altenheim- und Altenwohnheimplétze - zum Zeitpunkt der Erfassung in Niedersachsen zusammengenommen
9.892 Plitze - und sonstige Plitze (insbesondere solche fiir Personen mit Leistungen der Eingliederungshilfe
nach §§ 39, 40 BSHG) - damals insgesamt 1.152 Plitze.

"2 RdErl. des MFAS zu §§ 7, 91.V.m. § 6 HeimG; Nds. MBI Nr. 35 v. 17.11.1999, S. 694 ff
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ten im Zuge der Novellierung des HeimG ebenso wie im Blick auf das geplante Quali-
tatssicherungsgesetz (5. SGB XI - AndG) des Bundes sind in Vorbereitung.

Anmerkung fiir die Planungs- und die Forderbehérden nach dem
NPflegeG:

FUr die 6rtliche Pflegeplanung und insbesondere im Blick auf die Feststellung
der Forderfahigkeit neuer Einrichtungen oder zusatzlicher Platze in bestehen-
den Einrichtungen durch die kreisfreien Stéadte und Landkreise (bei kommuna-
len Einrichtungen durch die Bezirksregierungen) kdnnen bereits geringe Diffe-
renzen zwischen den Bestandsdaten der Landesorganisationen der gesetzli-
chen Pflegekassen und den bei der Heimaufsicht vorliegenden Angaben von
erheblicher Bedeutung fir die Zustimmung oder Ablehnung sein. Ein Abgleich
zum jeweiligen Zeitpunkt im Einzelfall, notwendigenfalls durch erneute direkte
Abfrage bei den Einrichtungstragern im Zustandigkeitsgebiet, oder in routine-
maBigen Zeitabstanden (z.B. einmal jahrlich) ist darum dringend zu empfehlen.

Zur Versorgungslage in den Regierungsbezirken sowie in den kreisfreien Stadten und
Landkreisen:

Nachfolgende Ubersicht vermittelt einen Eindruck (iber die Versorgungslage und -

struktur in den vier Regierungsbezirken.

Tabelle 1.9: Merkmale der Versorgungslage der Regierungsbezirke in Niedersachsen mit
volistationdren Einrichtungen der Dauerpflege (Stand: 19.04.1999)

Regierungs- | Einrichtungen | gkm je | Hochaltrige" Platze Hochaltrige"”
bezirk Anzahl | in% | Einr. je Einr. Zahl | in% |jegkm | je Pflegeplatz
Braunschw. | 500 | 504 | 365 316,3 | 15764 | 23,9 | 195 4,5
Lineburg 203 | 269 | 529 211,9 | 14275| 21,7 | 092 4,3
Weser-Ems 258 23,7 58,0 315,1 14529 | 22,0 0,97 5,6
Nieder- 1.088 | 100 | 43,8 2820 |65918| 100 | 1,38 47
sachsen

1) Einwohner mit 80 Jahren und mehr

Quellen: Landesorganisationen der gesetzlichen Pflegekassen in Niedersachsen (Stand 19.4.1999)
Nieders. Landesamt fiir Statistik: Bevélkerung und Katasterflache in Niedersachsen (30.06.1998)
Eigene Berechnungen MFAS
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Nach der Bevolkerungsverteilung mussten sich die meisten Heime im Regierungsbezirk
Weser-Ems, gefolgt von Hannover, Braunschweig und Lineburg befinden. Tats&chlich
befindet sich die groBte Zahl der Heime im Regierungsbezirk Hannover, gefolgt von
Laneburg, Weser-Ems und Braunschweig. Ein Rickschluss auf die Versorgungslage
der Bevdlkerung ist hieraus jedoch nicht zu ziehen. Hierflr ist die Zahl der Platze ein
besserer Indikator. Unter diesem Aspekt wird z.B. deutlich, dass sich im Regierungsbe-
zirk Lineburg vergleichsweise mehr kleinere Heime befinden (Durchschnitt 48,7 Plat-
ze/Heim) als z.B. im Regierungsbezirk Weser-Ems (56,3 Platze/Heim), Hannover (67,8
Platze/Heim) oder Braunschweig (71,0 Platze/Heim).

Die (raumliche) Einrichtungsdichte, ausgedriickt im Verhaltnis der Zahl der Heime zur

Flache (in gkm, s.0. und Tabelle A 1.12) ist ein Indikator flr die Erreichbarkeit bzw.

Ortsnahe der Einrichtungen. Niedersachsenweit kommt eine vollstationare Pflegeein-

richtung (PE) auf 43,8 gkm. Wesentlich héher ist die Einrichtungsdichte im Regierungs-
bezirk Hannover; hier kommt durchschnittliche eine PE auf 28,7 gkm. Auch Braun-
schweig liegt mit 36,5 gkm/PE deutlich Gber dem Durchschnitt. Dementgegen weisen
die Regierungsbezirke Lineburg mit 52,9 gkm/PE und Weser-Ems mit 58,0 gkm/PE
deutlich unterdurchschnittliche Werte auf.

Diese Werte sind zum einen Ausdruck der flachenméaBigen Erstreckung der vier Regio-
nen, zugleich aber auch der Bevdlkerungsdichte als Indikator flr die potentielle Nach-
frage nach solchen Einrichtungen'"®. Hinsichtlich der flichenmaBigen Erstreckung er-
gibt sich fur die vier Regierungsbezirke die Reihenfolge Lineburg (15.505,14 gkm),
Weser-Ems (14.965,14 gkm), Hannover (9.045,65 gkm) und Braunschweig (8.097,45
gkm), hinsichtlich der Bevdlkerungsdichte die Reihenfolge Hannover (237,6 Einwoh-
ner/gkm), Braunschweig (164,9 Einwohner/gkm), Weser-Ems (160,0 Einwohner/gkm)
und LUneburg (105,6 Einwohner/gkm). Eine leicht veranderte und derjenigen der rdum-
lichen Einrichtungsdichte (s.0.) entsprechende Reihenfolge ergibt sich allerdings bei
Heranziehung der Platzzahlen in den Pflegeheimen als dem fir die Kennzeichnung der

"Einen im Blick auf die Pflegebediirftigkeit treffsichereren Indikator bildet die Dichte der Einwohner im Alter von
80 und mehr Jahren angesichts ihrer besonderen Betroffenheit. Fiir sie ergibt sich allerdings eine identische Rei-
henfolge: Hannover (10,31 EW m. 80 u.m. Jahren / gkm), Braunschweig (8,67), Weser-Ems (5,43) und Liine-
burg (4,00). Insofern ist - fiir eine generelle Anzeige - auch die Heranziehung der Einwohnerdichte als Indikator
berechtigt. Landesdurchschnittlich kommen 7,04 Einwohner im Alter von 80 und mehr Jahren auf einen gkm.
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Versorgungslage genaueren Indikator: Hier stehen Hannover und Braunschweig vor
Liineburg und schlieBlich Weser-Ems (s. vorstehender tabellarischer Uberblick).

Diese Reihenfolge andert sich auch nicht bei Betrachtung des Verhaltnisses der zur
Verfligung stehenden Platze zur Zahl der Einwohner mit 80 und mehr Jahren als
Hauptnutzergruppe der vollstationaren Pflegeeinrichtungen. Die diesbezlglichen Unter-
schiede (s.o. tabellarische Ubersicht) zwischen den Regierungsbezirken sind - mit Aus-
nahme von Weser-Ems - so gering, dass fur die Bezirke Braunschweig, Hannover und
Laneburg im Durchschnitt betrachtet von einem einheitlichen Versorgungsstand zu re-
den ist. Weser-Ems hingegen folgt mit einem recht deutlichen Abstand; wahrend in den
drei erstgenannten Bezirken durchschnittlich 4,4 hochaltrige Einwohner einem vollstati-

onaren Pflegeplatz gegentberstehen, liegt in Weser-Ems dieser Wert bei 5,6.

Im Ergebnis bedeutet dies:

= Die gr6Bte Angebotsdichte an stationaren Einrichtungen bzw. Pflegeheimplatzen
befindet sich im Regierungsbezirk Hannover, gefolgt von derjenigen im Regierungs-
bezirk Braunschweig. Beide Regionen unterscheiden sich dabei nur geringflgig
voneinander. Nachfrager aus den Regierungsbezirken Hannover und Braunschweig
finden daher auch im Vergleich zu denjenigen in den Regierungsbezirken Lineburg
und Weser-Ems diese Angebote im Durchschnitt in geringerer Entfernung zum Her-

kunftswohnort vor.

= Annahernd nur halb so giinstig sind im Blick auf die raumliche Nahe der Angebote
die Verhaltnisse in den Regierungsbezirken Lineburg und Weser-Ems. Dies steht in
Zusammenhang mit der Bevélkerungs- und Siedlungsdichte im Vergleich zu den

vorgenannten Regionen.

= Die geringste raumliche Versorgungsdichte ebenso wie diejenige bezlglich des
Verhaltnisses des Platzangebotes zur gréBten Nachfragergruppe der hochaltrigen
Einwohner weist der Regierungsbezirk Weser-Ems auf: Obwohl hinsichtlich der Be-
vblkerungsdichte bzw. der Dichte an hochbetagten Menschen unter den Regie-
rungsbezirken an dritter Stelle, ist dort die Angebotsdichte am geringsten. Im Ver-
gleich dazu treffen die Einwohner im Regierungsbezirk Lineburg auf glinstigere
Voraussetzungen (s.0.).
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Die Unterschiede in der Versorgungsdichte kénnten allerdings auch Kennzeichen flr
bessere Voraussetzungen fiur die Pflege im hauslichen Bereich und/oder eine gréBe-
re Versorgungsdichte dort sein, so dass es z.B. im Regierungsbezirk Weser-Ems

keiner h6heren Versorgungsdichte bei vollstationaren Pflegeeinrichtungen bedarf.

Die vorhandenen Datengrundlagen Uber die Pflegedienste geben fiir die letztge-
nannte Annahme eine gewisse Rechtfertigung (s. Abschnitt 3.1.2 und Tabelle A
[.12): Auch hier weisen zwar die Regierungsbezirke Hannover und Braunschweig
angesichts der entsprechenden Nachfragerdichte die h6chste Versorgungsdichte
auf - auf einen Pflegedienst entfallen im Durchschnitt jeweils rund 30 bzw. 40 gkm.
Den dritten Rang nimmt aber der Regierungsbezirk Weser-Ems mit 46 gkm je Pfle-
gedienst ein, wahrend im Regierungsbezirk Lineburg jeder Pflegedienst durch-
schnittlich rd. 58 gkm zu versorgen hat. Unter Bertcksichtigung der Tatsache, dass
der Regierungsbezirk Weser-Ems hinsichtlich seiner Flache nur geringfligig kleiner
als der Regierungsbezirk Lineburg ist und anndhernd die eineinhalbfache Flache
des Regierungsbezirks Hannover umfasst, kann bezuglich des Angebotes mit Pfle-
gediensten in dieser Region insofern von einer vergleichbar guten Situation ausge-

gangen werden.

Dies andert sich auch nicht bei Berlcksichtigung des zur Kennzeichnung der Ver-
sorgungssituation besseren Kriteriums des Personalangebotes (in Vollzeitstellen)
dieser Dienste (Tab. A 1.11)"'*. Auch danach liegt Weser-Ems nach Hannover (4,5)
und Braunschweig (5,6) mit durchschnittlich 7,0 gkm je Vollzeitstelle vor dem Regie-
rungsbezirk Laneburg (9,8 gkm/Vollzeitstelle). Insofern kénnen - mit aller Vorsicht -
gewisse Wechselbeziehungen zwischen ambulanter und stationdrer Versorgung bei
ansonsten in etwa vergleichbaren raum- und bevélkerungsstrukturellen Verhaltnis-

sen vermutet werden.

Zusammenfassend ist hervorzuheben:

Die vorstehenden Ausfiihrungen kénnen nur als Hinweise auf Versorgungsbedin-
gungen in den Regionen verstanden werden. Fir konkrete Schlussfolgerungen in
Bezug auf Einrichtungsbedarf sind sie nicht hinreichend; dieser kann nur 6értlich
festgestellt werden. Dies macht sich nicht zuletzt an den Unterschieden bei den darge-
stellten Verhéltniswerten zwischen den kommunalen Gebietskdrperschaften fest (Tabel-

114 eingehender hierzu: Abschnitt 3.1.2 - ‘Ambulante Pflegeeinrichtungen (Pflegedienste)’
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le A 1.12). So reicht die Spanne bei der rdumlichen Versorgungsdichte von 0,4 Platzen
je gkm im Emsland bis zu 25,3 Platze/gkm in der Stadt Hannover, die Werte flr die
Versorgungsdichte im Blick auf das Platzpotential fir die hochbetagten Menschen lie-
gen zwischen 2,8 Einwohnern im Alter von 80 und mehr Jahren je Pflegeplatz im Land-
kreis Osterode oder 3,0 bzw. 3,1 in den Landkreisen Osterholz und Verden und 7,3 sol-
cher Einwohner je Pflegeplatz in der Stadt Delmenhorst sowie den Landkreisen Ems-

land und Leer.

Gerade bei den erstgenannten drei Kommunen wird zugleich die Problematik der
Aussagekraft der fur die Kennzeichnung der Versorgungslage gewahlten Indika-
toren deutlich: Bei allen handelt es sich um Landkreise mit hohem Zuzug aus anderen
Gebieten innerhalb und auBerhalb von Niedersachsen, bei den Landkreisen Verden
und Osterholz insbesondere aus Bremen. Bei der Stadt Delmenhorst ist z.B. ihre Lage
im Verhaltnis zu dem sie nahezu umschlieBenden Landkreis Oldenburg zu sehen, des-
sen zu Delmenhorst grenznahe Einrichtungen traditionellerweise auch von Einwohnern
aus dieser Stadt in Anspruch genommen werden, ohne dass dabei z.B. wesentliche
Nachteile im Hinblick auf die Nahe dieser Einrichtungen zur Stadt Delmenhorst in Kauf
genommen werden missen. Solche ortsspezifischen Situationen gilt es daher bei
der Beurteilung des Versorgungsstandes ebenso wie der kilinftigen Entwicklung
des Bedarfs an vollstationaren Platzen in jedem Fall zu beachten.

3.2 Personalstruktur in den Pflegediensten und -heimen

3.2.1 Pflegedienste

Zahl der Beschaftigten

Bei den Pflegediensten und in den Pflegeheimen sind in Niedersachsen nach den Un-
terlagen der Landesorganisationen der gesetzlichen Pflegekassen mit Datenstand
19.04.1999 insgesamt 62.413 Personen vollzeit-, teilzeit- oder geringfligig beschéaftigt.
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Davon entfallen knapp 30 % auf den Bereich der ambulanten Versorgung''®.

Arbeitszeitumfang

Die Pflegedienste decken im Durchschnitt ihnren Bedarf an Arbeitskraften zu einem Drit-
tel mit Vollzeit-, zu gut einem Drittel mit Teilzeit- und zu knapp einem Drittel mit gering-
figig Beschaftigten. Zwischen den einzelnen Berufsgruppen — dazu zahlen Pflegefach-
und Pflegehilfspersonal''®,'"’, Auszubildende/Praktikanten, hauswirtschaftliches Fach-
personal, Personal in den Bereichen Raumpflege/Kiiche, Verwaltung, Therapie, Sozial-
betreuung, Personal sonstiger Berufe, Zivildienstleistende und Krafte ohne Ausbildung
— bestehen allerdings z.T. erhebliche Unterschiede (Tab. 1.10).

'3 Die absoluten Zahlen und damit auch die auf ihnen basierenden Berechnungen sind angesichts der aufgezeigten
Unzuldnglichkeiten dieser Statistiken mit Vorbehalt zu handhaben und zu werten (im Einzelnen hierzu siehe
, Vorbemerkung zu den Datengrundlagen®, vor Abschnitt 3.1). Es handelt sich zudem im Grundsatz nur um das
dem Leistungsbereich des SGB XI zugeordnete Personal der Pflegedienste. Auf die diesbeziiglich genaueren
Ausfithrungen in Abschnitt 3.1.2 wird verwiesen, ebenso auf die Hinweise zur fehlenden Ausdifferenzierung der
Daten nach dem Geschlecht sowie den damit in Zusammenhang stehenden fehlenden AuBerungen zur berufli-
chen Situation von Pflegepersonal unter frauenpolitischen Aspekten in den Vorbemerkungen zu Abschnitt 3.1.

"¢ Das Pflegehilfspersonal ist in seinen Berufsgruppen nicht differenziert ausgewiesen; zu diesem Komplex zihlen
nach Angaben des wissenschaftlichen Instituts der AOK (WIdO), das die Grundlagen fiir die Datenerfassung
einheitlich fiir die Bundesrepublik erarbeitet hat, etwa Beschiftigte der Haus- und Familienpflege, Krankenpfle-
gehilfe, Altenpflegehilfe, Haus- und Familienhilfe, Dorfhilfe, Familienbetreuung.

"7 Beziiglich der aus Teilzeittitigkeit allgemein erwachsenden nachteiligen Folgen, von denen besonders die iiber-
wiegend in der Pflege beschiftigten Frauen betroffen sind, wird auf die Ausfithrungen in den Vorbemerkungen
zu Abschnitt .3.1 sowie I1.2.2 verwiesen.



Tab. 1.10:

Personal der Pflegedienste in Niedersachsen nach Berufsgruppenstruktur und Arbeitszeitumfang

Umfang der Tatigkeit

Vollzeit Teilzeit VZ-Aquivalente gesamt Geringflgig Beschaftigte insges.
Berufsgruppe Anzahl | % % |Anzahl Yo Yo Anzahl %  |Anzahl Yo Yo Anzahl Yo
Krankenpflege 2341| 38,4| 44,4 1691| 845,5| 25,8 32,1 3186,5 34,0] 1244 22,6| 23,6 5276 29,1
Kinderkrankenpflege 129 2,1| 33,5| 158| 79,0 24| 41,0 208,0 2,2 98 1,8 255 385 2,1
Altenpflege 816| 13,4| 51,3] 563 281,5| 8,6] 354 1097.,5 11,7 211 3,8/ 13,3 1590 8,8
Heilerziehung_jspfleg_je 11| 0,2 31,4 13 6,5 0,2 37,1 17,5 0,2 11 0,2] 31,4 35 0,2
Fachpflege gesamt 3297| 54,0| 45,3 2425)1212,5| 37,1 33,3 4509,5 48,1] 1564 28,4 215 7286 40,1
sonstige Pflegeberufe 1131] 18,5| 16,4] 3071[1535,5| 46,9] 44,6 2666,5 28,5| 2683 48,7 39,0 6885 37,9
Auszubildende/Praktikanten 298| 49| 67,0 42| 21,00 06 9,4 319,0 3,4 105 1,9 23,6 445 2,5
hauswirtschaft. Fachpersonal 76| 1,2| 32,8 701 35,01 1,1 30,2 111,0 1,2 86 1,6 37,1 232 1,3
Raumpflege und Kiiche 127| 2,1 26,6/ 193] 96,5 29| 405 223,5 2,4 157 2,8 329 477 2,6
Verwaltung 257 4,2| 38,9] 259 129,5| 4,0] 39,2 386.,5 41 144 26| 21,8 660 3,6
Therapie 411 0,7 39,0 28| 14,01 04| 26,7 55,0 0,6 36 0,7] 34,3 105 0,6
Sozialbetreuung 701 1,1| 40,2 49| 245| 0,7] 28,2 94,5 1,0 55 1,00 31,6 174 1,0
sonstige Berufe 19 0,3| 13,3 31 15,5| 0,5 21,7 34,5 0,4 93 1,7] 65,0 143 0,8 =
Zivildienstleistende 424 7,0] 96,8 5 25 01 11 426,5 4,6 9 0,2 2,1 438 2,4 .
ohne Ausbildung 360| 59| 27,5] 371| 1855 5,7| 28,3 545,5 58] 579 10,5| 44,2 1310 7,2
Gesamt 6100{100,0] 33,6 6544|3272,01100,0f 36,0 9372,0] 100,0] 5511 100,0f 30,4 18155 100,0

Quelle: AOK-Statistik Zugelassene ambulante Pflegedienste, Stand 19.04.1999; eigene Berechnungen MFAS
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Vollzeittatigkeit wird berufsgruppenintern mit einem Anteil von 45 % vorwiegend vom
Pflegefachpersonal ausgeulbt. Insbesondere Altenpflegekréafte bevorzugen in mehr als
der Halfte ihrer Beschaftigungsverhaltnisse eine Vollzeitbeschéftigung; geringfligig tatig
sind sie — unterdurchschnittlich — zu 13,3 %. Demgegeniber weisen die anderen Be-
rufsgruppen der Fachpflege zwar auch hohe Raten der Vollzeitbeschaftigung auf (Kran-
kenpflege z.B. 44 %), doch sind sie zugleich auch anteilig starker unter den teilzeit- o-
der den geringfligig Beschaftigten zu finden. Dies gilt auch fir das qualifizierte Personal

in anderen Berufsgruppen''®

. Wahrend also vom Pflegefachpersonal, und hier insbe-
sondere von den Altenpflegerinnen und Altenpflegern in besonders hohem MaBe einer
Vollzeittatigkeit nachgegangen wird, sind die Pflegehilfskrafte eher teilzeit- (45 %) oder
geringflgig beschaftigt (39 %). Sowohl beim Personal mit arbeitsfeldfremder Ausbildung
wie bei den Arbeitskraften in sonstigen Berufen als auch bei den Beschaftigten ohne
Ausbildung ist eine besonders ausgepragte Tendenz zu geringfliigigen Beschaftigungs-

verhéltnissen (65 % und 44,2 %) zu beobachten.

Gleichwohl ist festzustellen: Geringfiigige Beschaftigungsverhaltnisse werden kei-
neswegs nur von unqualifiziertem Personal in Anspruch genommen. Es zeigt sich
aber auch, dass arbeitsfeldadaquate Qualifikation mehr mit der Wahrnehmung von
Vollzeitarbeit einhergeht bzw. umgekehrt flir diesen Bereich von den Diensten eher
Vollzeitstellen angeboten werden.

Im Vergleich der Berufsgruppen untereinander findet sich die Dominanz von Vollzeitbe-
schaftigung in der Fachpflege (54 %) bestatigt. Allerdings entfallen im Rahmen einer
berufsgruppenlbergreifenden Perspektive nunmehr auf die Altenpflege wegen ihres
zahlenmaBig im Vergleich zu den Krankenschwestern / -pflegern niedrigeren Vorkom-
mens nur noch gut 13 % der Vollzeitbeschaftigungsverhéltnisse. Unter den Teil-
zeitkraften wie unter den geringflgig Beschaftigten sind die Pflegehilfskrafte (,sonstige
Pflegeberufe) mit circa 47 bzw. 49 % weitaus am starksten vertreten. Daneben bilden —
abgesehen von 37,1 bzw. 28,4 % Pflegefachkraften — nur noch die Arbeitskrafte ohne
Ausbildung mit 5,7 bzw. 10,5 % eine nennenswerte Gruppe unter den Teilzeitbeschaf-
tigten.

"' Auszubildende und Praktikanten mit 67 % und Zivildienstleistende mit 97 % waren zwangsliufig mit hohen
Anteilen vollzeitbeschéftigt.
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Berufliche Qualifikation

Das Gros der Beschaftigten bei den Pflegediensten stellen mit einem guten Drei-Viertel-
Anteil die Pflegefach- und Pflegehilfskrafte — bei leichtem Uberwiegen des Fachperso-
nals fur Pflege (40 zu 38 %). Rund 30 % aller Beschaftigten in den Pflegediensten bzw.
drei Viertel des Fachpersonals sind Krankenschwestern oder Krankenpfleger, rund 9 %
an allen bzw. 22% an den Pflegefachkraften sind Altenpflegerinnen und Altenpfleger.
Sie bilden damit, wenn auch mit deutlichem Nachrang, die zweitgroBte Gruppe unter
den Fachpflegekraften.

Kinderkrankenpflege- und Heilerziehungspflegekrafte spielen mit 2, 5 und 0,2 % nur
eine untergeordnete Rolle. Die Grinde hierfir sind offensichtlich angesichts der mit Ab-
stand gréBten Gruppe der Nachfrager nach Leistungen der Pflegedienste — Menschen
im hohen und mittleren Lebensalter — bezliglich der Kinderkrankenpflege, in der Heiler-
ziehungspflege wegen des vergleichsweise kleinen Kreises pflegebedlrftiger Menschen
mit geistiger oder Mehrfachbehinderung.

Auch der Personalbestand in den Gbrigen Berufsgruppen ist abgesehen von den Kraf-
ten ohne Ausbildung (7,2 %) und den Beschaftigten in der Verwaltung (3,6 %) von eher
geringem AusmaB. Letztere sind insofern noch von gewissem Interesse, als ihr Anteil
sowohl bei den Vollzeit- als auch bei den Teilzeit- und bei den geringfligig Beschaftigten

nahezu gleichmaBig um 4 % liegt.

Kaum anzutreffen in Pflegediensten sind schlieBlich Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
aus dem Bereich der medizinischen Therapie (Krankengymnastik, Ergotherapie, Logo-
padie etc.) und aus (sozial-)padagogischen Berufen. Hierflr dirften folgende Griinde
maBgebend sein:

- Therapeuten sind tUberwiegend in freier Niederlassung tatig und erbringen — ergan-
zend zu den pflegerischen und hauswirtschaftlichen Leistungen der Pflegedienste —
ihre Leistungen auf arztliche Verordnung hin''®. Eine Vorhaltung solcher Fachkréfte
bei den Pflegediensten verbietet sich nach dortiger Aussage in der Regel aus be-
triebswirtschaftlichen Erwagungen.

"9 Anmerkung: Durch diese Parallelitit der Leistungen stellt sich das grundlegende Problem der Koordinierung der
verschiedenen Hilfen und Helfer (Case- und Care-Management), das bislang angesichts fehlender leistungsrecht-
licher Grundlagen fiir solche Abstimmungsleistungen als grundsétzlich nicht gelost angesehen werden muss.
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- Dies gilt umso mehr flr die (sozial-)padagogischen Fachberufe, da es hier einer leis-
tungsrechtlichen Grundlage zur Finanzierung solcher Stellen (z.B. aus dem SGB X
heraus) ermangelt — ungeachtet der Sinnhaftigkeit eines solchen Personals fiir Ca-
re-Management und Beratung, wie sie das Land Niedersachsen z.B. im Rahmen
freiwilliger Leistungen nach § 17 des Niedersachsischen Pflegegesetzes als Kofi-

nanzierung zu einer entsprechenden kommunalen Férderung mitférdert.

Die Personalstruktur in den Pflegediensten ist in gewisser Weise ein Abbild der leis-
tungsrechtlichen Voraussetzungen des SGB XI. Hiernach kénnen Leistungen aus der
Pflegeversicherung nur erfolgen bei gleichzeitigem Vorliegen von Bedarf an Grundpfle-
ge und hauswirtschaftlicher Versorgung; hierbei muss der pflegerische Anteil Gberwie-
gen (§ 15 Abs. 3 SGB XI).

Nach den Strukturdaten aus der Statistik liegt der Schwerpunkt der Leistungen — vor
allem der durch Fachkréfte erbrachten Leistungen — (demgemaB) eindeutig in der
(Grund-)Pflege. Hauswirtschaftliche Versorgung erscheint demgegeniiber nachrangig.
Die vergleichsweise geringe Zahl von hauswirtschafftlichen Fachkréften ist hierfir der
Indikator. Die hauswirtschaftlichen Hilfen werden somit — so ist zu schlieBen - offenbar
Uberwiegend von Pflegehilfskraften oder von Personal ohne Ausbildung erledigt.

Auch der Vergleich des flr die einzelnen Berufsgruppen durch Umrechnung der Perso-
nalkapazitat in Vollzeitstellen ermittelten Arbeitszeitumfanges'® weist eine ahnliche
Verteilung auf (Tab. I. 10). Danach entfallen nahezu 77 % des Vollzeitaufkommens auf
Pflegefach- und Pflegehilfspersonal; der darin enthaltene Krankenpflegeanteil (einschl.
Kinderkrankenpflege) liegt bei gut 36 %. Insgesamt ist die Fachpflege mit etwa 48 zu
29 % gegenuber der Pflegehilfe deutlich starker vertreten. Insofern I&sst sich festhalten,
dass nicht nur drei Viertel aller Beschaftigten, sondern auch drei Viertel des geleisteten

Arbeitsaufkommens auf den Bereich Pflege im engeren Sinne entfallen.

Regionale Versorgung

Auf die diesbeziiglichen Ausfihrungen im Abschnitt 3.1.2 sowie Tabelle A 1.13 wird

verwiesen.

129 Um einen Vergleich zwischen den Berufsgruppen moglich zu machen, wurden jeweils zwei Teilzeitbeschifti-
gungen einer Vollzeitbeschiftigung gleichgesetzt; geringfiigige Beschiftigung wurde nicht beriicksichtigt.
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3.2.2 Pflegeheime

Zahl der Beschaftigten

Zum 19.04.1999 war fir die 1.088 zugelassenen vollstationaren Einrichtungen in Nie-
dersachsen ein Personalbestand von 44.258 Vollzeit-, Teilzeit- oder geringfligig Be-
schaftigten ausgewiesen (Tab. .11).

Arbeitszeitumfang

Die Arbeit in den Pflegeheimen wird zu etwa 60 % von Vollzeit-, zu 30 % von Teilzeit-
kraften und zu neun % von geringflgig Beschaftigten geleistet. Im Vergleich zu den
Pflegediensten weisen die vollstationaren Pflegeeinrichtungen damit eine auffallig ande-
re Arbeitszeitstruktur bei den Beschaftigten auf. Vollzeitarbeitsvertrage kommen etwa
doppelt so h&aufig vor wie im ambulanten Bereich; geringflgige Beschéaftigung hingegen
spielt bei etwa einem Zehntelanteil nur eine untergeordnete Rolle.

Zwischen den Berufsgruppen zeichnen sich zwar auch hier mehr oder weniger groBe
Unterschiede ab, doch bewegt sich der Vollbeschéaftigtenanteil in den einzelnen Berufs-
gruppen gegenidber demjenigen der Pflegedienste in der Regel auf einem deutlich hé-

121 wie die Tabelle I.11 ausweist.

heren Niveau (zwischen rd. 50 und 80 %)
Das Pflegefachpersonal, und hier wiederum besonders die Altenpflegerinnen und Al-
tenpfleger (80 %), ist am haufigsten vollzeitbeschaftigt (76 %). Aber auch das Pflege-
hilfspersonal geht in den vollstationdren Einrichtungen im Gegensatz zu den Beschéafti-
gungsverhaltnissen in den Pflegediensten vornehmlich (61 %) einer Vollzeitbeschafti-
gung nach.

Wéhrend auch vom Pflegefachpersonal der Pflegedienste durchaus in nennenswertem
Umfang geringfligige Beschéftigungsverhéltnisse eingegangen werden (s. 3.2.1), ist
dies in den stationaren Einrichtungen nur sehr selten der Fall. Bei den Krankenpflege-

kraften sind es gut 6, in den Ubrigen Fachpflegebereichen unter 2 %.

12! Zivildienstleistende lagen sogar bei knapp 100 %.



Umfang der Téatigkeit

Vollzeit Teilzeit VZ-Aquivalente gesamt Geringfligig Beschaftigte insgesamt
Berufsgruppe Anzahl Yo % | Anzahl Y% %o VZ-Aquiv. Yo Anzahl| % Yo Anzahl Yo
Krankenpflege 2611 9,8] 69,5 914 6,8 24,3 3068,0 9,2 231 58] 6,2 3756 8,5
Kinderkrankenpflege 234 0,9] 73,1 81 0,6 25,3 274,5 0,8 5 01| 1,6 320 0,7
Altenpflege 5842 21,8 79,6 1371 10,1 18,7 6527,5 19,5 125 3,11 1,7 7338 16,6
Heilerziehung_;spfleg_;e 49 0,2| 67,1 23 0,2 31,5 60,5 0,2 1 00 14 73 0,2
Fachpflege gesamt 8736| 32,6/ 76,1 2389 17,7 20,8 9930,50 29,6 362 9,1 3,2 11487 26,0
sonstige Pflegeberufe 5391| 20,1 60,7 2627 19,4 29,6 6704,5 20,0 870] 21,9] 9,8 8888 20,1
Auszubildende/Praktikanten 1106 41| 78,2 262 1,9 18,5 1237,0 3,7 47 1,2 3,3 1415 3,2
hauswirtschaft. Fachpersonal 1318 49| 58,9 746 5,5 33,4 1691,0 5,0 172 43| 7,7 2236 5,1
Raumpflege und Kiiche 3550 13,3] 44,0 3504 25,9 43,5 5302,0 15,8 1007| 25,3 12,5 8061 18,2
Verwaltung 1717 6,4 56,0 998 7,4 32,6 2216,0 6,6 349 8,8 11,4 3064 6,9
Therapie 392 1,5] 43,5 391 2,9 43,3 587.,5 1,8] 119 3,01 13,2 902 2,0
Sozialbetreuung 251 0,9 58,2 137 1,0 31,8 319,5 1,0 43 1,1] 10,0 431 1,0
sonstige Berufe 308 1,2] 41,6 375 2,8 50,7 495,5 1,5 57 14| 7,7 740 1,7
Zivildienstleistende 1052 3,9] 99,3 5 0,0 0,5 1054,5 3,1 2 0,1f 0,2 1059 2,4
ohne Ausbildung 2953 11,0 49,4 2074 15,4 34,7 3990,0 11,9] 948| 23,8 15,9 5975 13,5
Gesamt 26774] 100,0] 60,5 13508 100,0 30,5 33528,0 100,0| 3976] 100,0) 9,0 44258 100,0

Quelle: AOK-Statistik: Zugelassene vollstationare Einrichtungen; eigene Berechnungen MFAS

Tab. 1.11:

Personal in den vollstationaren Pflegeeinrichtungen in Niedersachsen nach Berufsgruppenstruktur und Arbeitszeitumfang

L1l



118

Auch das sonstige Pflegepersonal war mit unter 10 % nur selten geringfligig beschaf-
tigt. In den Heimen gibt es von daher offensichtlich einen noch deutlicheren Zu-
sammenhang als bei den Pflegediensten zwischen beruflicher Qualifikation bzw. dem
Aufgabenbereich / der Funktion, die dort wahrgenommen wird, sowie dem damit ver-
bundenen Arbeitsaufkommen und dem zeitlichen Umfang der Tatigkeit.

Das wird durch die Arbeitszeitstruktur der tbrigen Berufsgruppen bestatigt. So liegt bei-
spielsweise der Anteil der geringfligig Beschaftigten ohne Ausbildung bei rd. 16 %, des

Personals fur Raumpflege und Kiche bei rd. 13 %.

Uberdurchschnittlich haufig geringfiigig beschéftigt sind allerdings auch die Berufsgrup-
pen mit einer hohen fachlichen Qualifikation, die aber keine pflegerischen Aufgaben
wahrnehmen — Therapeutinnen und Therapeuten sowie Beschéftigte mit der Aufgabe
der sozialen Betreuung der Bewohnerinnen und Bewohner. Fir Letztere wird hier un-
terstellt, dass es sich Uberwiegend um Beschaftigte mit einer (sozial-)padagogischen
Ausbildung handelt. Fir die 1.088 Heime sind fir diese Gruppe der Beschaftigten ins-
gesamt lediglich 431 Personen ausgewiesen; bei den Therapeuten sind es immerhin
etwas Uber 900 Personen.

In Bezug auf die Arbeitszeit bemerkenswert sind auch noch die Uberdurchschnittlich
vertretenen Teilzeitarbeitsverhaltnisse bei den Beschéaftigten ohne néher Berufsbe-
zeichnung (rd. 51 %), beim Raumpflege- und Kiichenpersonal (rd. 44%) und den Be-
schaftigten mit therapeutischer Ausbildung (43%). Im Durchschnitt Uber alle Mitarbeite-
rinnen und Mitarbeiter sind rd. 31% teilzeitbeschéftigt. Die Daten stiitzen die zuvor auf-
gestellte These insbesondere vom Zusammenhang zwischen Funktion / Arbeitsauf-
kommen und Beschaftigungsumfang. Bezlglich der besonderen Situation des Perso-
nals fur soziale Betreuung wird auf die nachfolgenden Ausflihrungen im Unterabschnitt
Joerufliche Qualifikation‘ verwiesen.

Berufliche Qualifikation

Die Berufsgruppenstruktur des Personalbestandes in den Hausern weicht aus nahelie-
genden Grinden — wegen der vielfaltigeren und komplexeren Aufgabenstruktur - von
derjenigen der Pflegedienste ab. Sind dort die Pflegekrafte zahlenmaBig eindeutig vor-
herrschend, erreicht ihr Anteil an allen Beschaftigten in den Einrichtungen nicht einmal
50 % (Tab. I. 11). 26 % Fachpersonal, darin enthalten allein 17 % Altenpflegerinnen und
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-pfleger (64 % aller Pflegefachkrafte!), und 20 % Pflegehilfspersonal, bezogen auf alle

Beschaftigten, sind zustandig fur den Pflegebereich.

Die vollstationdren Pflegeheime leisten im Unterschied zu den Pflegediensten bei haus-
licher Pflege nicht nur erganzende pflegerische und hauswirtschaftliche Hilfe in dem
Umfang, in dem diese durch die privaten Pflegepersonen nicht selbst sichergestellt
werden kann. Ihr Aufgabenfeld umfasst auch den bei der hduslichen Pflege durch diese
Pflegepersonen erbrachten Hilfen. Als Lebensmittelpunkt inrer Bewohnerinnen und Be-
wohner tragen sie fur die Sicherstellung des gesamten Lebensvollzuges der Bewohner-
schaft Verantwortung. Folgerichtig ergibt sich auch in den anderen Berufsgruppen eine
von den Pflegediensten abweichende Personalstruktur. Insbesondere Beschéftigte im
Bereich Raumpflege/Klche (18,2 %) und Krafte ohne Ausbildung (13,5 %) sind aus o.g.
Grianden wesentlich starker vertreten (Pflegedienste: 2,6% / 7,2%), ebenso das haus-
wirtschaftliche Fachpersonal (5,1 % gegenlber 1,3%). Auch die Verwaltung der Einrich-
tungen stellt offensichtlich héhere Anspriiche an die Personalausstattung (6,9 % ge-
genuber 3,6%).

Beim Personal fir soziale Betreuung gibt es interessanterweise vom Anteil an den Be-
schaftigten insgesamt zwischen Diensten und Heimen keinen Unterschied (beide 1%),
wohl aber bei den therapeutischen Fachkréaften (2,0 statt 0,6%).Folgendes wird daraus

— mit einiger Vorsicht — geschlossen:

- Die Aufgaben der sozialen Betreuung werden offensichtlich in vielen Einrichtungen
von dem in der Pflege tatigen Personal wahrgenommen. Dies macht u.a. auch den
hohen Anteil an Fachkraften der Altenpflege im Vergleich zu denjenigen der Kran-
kenpflege plausibel, da die Ausbildung in der Altenpflege im besonderen auch auf
psychosoziale Hilfe und Betreuung alter Menschen ausgerichtet ist. Dementspre-
chend ist auch die Zahl der Beschéftigten mit einer speziellen (sozial-)padago-
gischen Ausbildung gering. Kostenaspekte werden hier zudem von einer gewissen
Relevanz sein. Inwieweit die Beschaftigung von Personen mit (sozial-)padagogi-
scher Spezialqualifikation dennoch sinnvoll oder erforderlich ware, kann an dieser

Stelle nicht bewertet werden.

- Anders als bei der sozialen Betreuung kénnen therapeutische Hilfen nicht von hier-

fur nicht speziell ausgebildetem Personal Gbernommen werden. Sofern sie also im
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Heim angeboten werden und daflr eigenes Personal vorgehalten wird, handelt es
sich immer auch um entsprechendes Fachpersonal.

Wie der Personalbestand in den Berufsgruppen unterscheidet sich auch die Verteilung
der geleisteten Gesamtarbeitszeit (Umrechnung der Beschaftigten in Vollzeitstellen)
zwischen den Berufsgruppen in den Einrichtungen — gleichfalls ohne Anrechnung ge-
ringflgiger Beschéftigungen — erheblich von derjenigen der Pflegedienste. Wahrend
dort etwa drei Viertel des errechneten Vollzeitstellenaufkommens auf das Pflegefach-
und Pflegehilfspersonal entfallen, ist es in den Einrichtungen — bei einem Verhaltnis von
drei Pflegefach- zu zwei Pflegehilfskraften — nur die Halfte. Wahrend bei den Pflege-
diensten die Krankenpflege etwa drei Viertel des Pflegefachpersonals stellt, ist in den
Pflegeheimen mit einem Zwei-Drittel-Anteil an der Fach- die Altenpflege (s.0.) vorherr-
schend.

Fachpersonalquote

Nach § 5 der Heimpersonalverordnung (HeimPersV) vom 19.07.1993 (BGBI. | S. 1205)
durfen betreuende Tatigkeiten nur durch Fachkrafte oder unter angemessener Beteili-
gung von Fachkraften wahrgenommen werden; Ausnahmen sind unter bestimmten
Voraussetzungen mit Zustimmung der zustandigen Behdrde mdéglich (§ 5 Abs. 2 Heim-
PersV). Fachkrafte im Sinne dieser Verordnung missen nach § 6 a.a.O. eine Be-
rufsausbildung abgeschlossen haben, die Kenntnisse und Fahigkeiten zur selbstandi-
gen und eigenverantwortlichen Wahrnehmung der von ihnen ausgetibten Funktion und
Tétigkeit vermittelt. Ausdricklich nicht zu den Fachkraften z&hlen die sogenannten Hel-
ferberufe (Altenpflegehelferinnen und -helfer, Krankenpflegehelferinnen und -helfer so-

wie vergleichbare Hilfskrafte).

Die HeimPersV gibt weiterhin fir die Beschéftigten fiir betreuende Tatigkeiten ein Min-
destverhaltnis zwischen Fachkraften und Hilfskraften vor: Mindestens einer, bei mehr
als 20 nicht pflegebedurftigen Bewohnern oder mehr als vier pflegebedirftigen Bewoh-
nern muss mindestens jeder zweite weitere Beschaftigte eine Fachkraft sein. In Heimen
mit pflegebedurftigen Bewohnern muss zudem auch bei Nachtwachen mindestens eine
Fachkraft stdndig anwesend sein.
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Nach dem Runderlass des Niedersachsischen Sozialministeriums (jetzt MFAS) zur
HeimPersV vom 20.10.1994'%? st die nach § 5 Abs. 1 HeimPersV mindestens erforder-
liche Fachkraftquote von 50 % dahingehend zu verstehen, dass von je zwei Kraften (far
betreuende Tatigkeiten) jeweils eine Kraft Fachkraft sein muss und bei einer ungeraden
Anzahl von Kréften stets eine Uberzahl von Fachkraften gegeben sein muss. Der Beg-
riff der ,betreuenden Tatigkeit“ umfasst die Bereiche: Pflege, Eingliederung, Férderung
bzw. Therapie und soziale Betreuung'?®.

Anlasslich der mit der Ersten Verordnung zur Anderung der Verordnung {ber personelle
Anforderungen fiir Heime (HeimPersV) vom 22.06.1998'#
rung zur Erreichung der Fachkraftquote bis zum 30.09.2000 (§ 10 HeimPersV) hat das
MFAS die Bezirksregierungen unter dem 27.07.1998 um Bericht zum 30.06.1999 dar-
Uber gebeten, inwieweit

- die Fachkraftquote nach § 5 Abs. 1 Satz 2 HeimPersV erflllt ist,

eingerdumten Fristverlange-

- Angleichungsfristen welcher Dauer eingerdumt worden sind,

- die Erflllung der oben genannten Fachkraftquote
- nicht zu dem mit der oben genannten Verordnung gesetzten Termin oder
- Uberhaupt nicht
maoglich erscheint.

Die Antworten erfolgten wie gefordert nach Landkreisen, kreisfreien Stadten, groBen
selbstéandigen Stadten und nach Heimen aufgeschlisselt (Tab. I. 12). Nicht in allen Fal-
len erfolgte allerdings eine prozentuale Berechnung des Anteils derjenigen Einrichtun-
gen in einer Gebietskdrperschaft, die die Fachkraftquote erfillen. Soweit aus den er-
ganzenden Angaben der Heimaufsichtsbehérden mdglich, wurden entsprechende Be-

rechnungen vorgenommen.

Landesweit betrachtet erscheint danach fiir die iiberwiegende Anzahl der Heime im
Sinne des Heimgesetzes die Annahme gerechtfertigt, dass sie die Fachkraftquote er-
fllen.

122 dortselbst Abschnitt 2.5; veroffentlicht in Niedersidchsisches Sozialministerium ,,Durchfiihrung des Heimgesetzes
— Erlduterungen zur Rechtslage, Anforderungen an die Einrichtungen, Interessenbewahrung der Bewohnerschaft,
Heimaufsicht“, Hannover Oktober 1996, S.51 ff

' 2.2.0., Abschnitt 2.5.2, S. 51

"**BGBI.IS. 1506



Tab. l. 12

Erfullung der Fachkraftquote in den kreisfreien und groBen selbst. Stadten sowie den Landkreisen in Niedersachsen (Stand: 30.06.1999)

Komm. Gebietskorperschaft

Erfiillung der Fachkraftquote

erfillt bzw. zu ... % erfillt

bis 30.09.2000 "

n erforderl. - Ausnahmegen. 2

Bemerkung

voraussichtl wohl spater gar nicht erteilt in Prifung

1 2 3 4 5 6 7 8
Braunschweig, Stadt ja
Salzgitter, Stadt 64%=7He% 4 He
Wolfsburg, Stadt ja
Gottingen, Stadt ja
Goslar, Stadt 95% = ? He % ja St. u. Lk zus 35 He
Landkreis Gifhorn ja
Landkreis Géttingen 91% =20 He % 2 He
Landkreis Goslar 70 % =? He % ja s.0.b. St. Goslar
Landkreis Helmstedt ja
Landkreis Osterode am Harz 42% =13 He % 39% =12 He 13% =4 He 6,5% =2 He
Landkreis Peine nein nein offen offen nein MaBn. z. Durchsetz. ergriffen
Landkreis Wolfenbiittel 63% =5He % 25% =2 He 13% =1He
Bez.Reg. Braunschweig ¥ ja
Hannover, Landeshauptstadt 84% =53 He % 16% = 6 He
Hameln, Stadt ja
Hildesheim, Stadt 79% =11 He % ja
Landkreis Diepholz 90% =27 He % 10% =3 He
Landkreis Hameln-Pyrmont ja
Landkreis Hannover 48% = 32 He % 27% =18 He keine weiteren Angaben
Landkreis Hildesheim 40% =10He % 60% =15 He
Landkreis Holzminden 76% = 13 He % 24% =4 He
Landkreis Nienburg (Weser) 90% =19 He % 5% =1He keine weiteren Angaben
Landkreis Schaumburg 37,5%=15He % 62,5% = 25 He
Bez.Reg. Hannover 3 75 % =17 He % 8% =1He
Celle, Stadt 90 % =21 He % offen offen keine Antrége der restl. Heime
Cuxhaven, Stadt 75%=9He % 25% =3 He
Liineburg, Stadt ja
Landkreis Celle 71 % =17 He % 4% =1He ja 6 He bisl. ohne Antr.
Landkreis Cuxhaven 48 % =19 He % offen offen offen fir 1 He keine Prognose méglich
Landkreis Harburg 80% = 16 He % 20% =4 He
Landkreis Liichow-Dannenberg 88 % =7 He % 12% =8 He 3 He Ausn.genehm. f. 3v. 8 He
Landkreis Liineburg 48% =14 He % offen offen 15 He kein antr.
Landkreis Osterholz Uberwiegend ja keine weiteren Angaben
Landkreis Rotenburg (Wimme) 86% =18 He % offen offen offen Landkreis verfolgt Erflllung
Landkreis Soltau-Fallingbostel 60 % =9 He % 27% =4 He offen offen
Landkreis Stade ja
Landkreis Uelzen ja
Landkreis Verden 52 % =13 He % 32% =8 He offen offen
Bez.Reg. Liineburg 3 k.A. oder kein Heim in kommunaler Tragerschaft
Delmenhorst, Stadt ja
Emden, Stadt ja
Oldenburg (Oldenburg), Stadt ja
Osnabriick, Stadt ja
Wilhelmshaven, Stadt 85 % =22 He % 4% =1 He offen offen Prifung lauft
Landkreis Ammerland ja
Landkreis Aurich ja
Landkreis Cloppenburg ja
Landkreis Emsland ja
Landkreis Friesland ja
Landkreis Grafschaft Bentheim ja
Landkreis Leer 58 % =7 He % 42% =5 He
Landkreis Oldenburg 65 % =11He % 30% =5 He offen offen 1 He
Landkreis Osnabriick ja
Landkreis Vechta 25%=3He % 75% =9 He
Landkreis Wesermarsch 36 %=8He % offen bei He unter 20 Bew unt. 20 Bew.: Einschétz. d. Landkreis
Landkreis Wittmund 17%=1He

Bez.Reg. Weser-Ems ¥

83 % =5He %
ja

n Fristverlangerung zur Erreichung der Fachkraftquote gem. 1. Verordnung zur Anderung der Verordnung iber personelle Anforderungen fiir Heime (HeimPersV) vom 22.06.1998 (BGBI. | S. 1506)
2 Ausnahmegenehmigung gem. § 5 Abs. 2 HeimPersV
3 In ihrer Funktion als Heimaufsichtsbehdrden fiir Heime in kommunaler Tragerschaft

Quelle: Bezirksregierungen als fiir die Aufsicht fiir Heime in kommunaler Tragerschaft nach HeimG zust. Aufsichtsbehérden und komm. Heimaufsichtsbehdrden in Nieders.; Umfrage MFAS vom 27.7.98

ccl
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Aussagen Uber den Anteil der Fachkrafte an der Gesamtzahl der in den Heimen mit
betreuenden Tétigkeiten beschaftigten Personen (Fachkraftquote) lassen sich den Be-
richten der Bezirksregierungen aufgrund des Inhalts der Abfrage (s.0.) nicht entneh-
men. Allenfalls gewisse Hinweise geben hierauf die Daten der Landesorganisation der
gesetzlichen Pflegekassen Uber die Personalbesetzung in den Pflegeheimen (Tab.
[.11). Allerdings mulssen fir sie ausdrtcklich erneut die gegeniber dieser Datengrund-
lage anzubringenden Vorbehalte (s. Vorbemerkungen zu Abschnitt I. 3) geltend ge-
macht werden. Unter den fir betreuende Tatigkeiten Beschaftigten machen die Fach-
krafte danach ca. 59 % aus'®'%127_Auch in den meisten kreisfreien Stadten und
Landkreisen ware danach die Fachkraftquote zumindest erreicht (Tab. A 1.14).

Anmerkung:
Die aus der Statistik der Landesorganisationen der Pflegekassen ermittelten Wer-

te fur die Fachkraftquote kdnnen angesichts der ungenauen Datengrundlage
(s.0.) nur als grobe Anhaltszahlen gelten, die der Uberpriifung vor Ort bediirfen.
Sie sind statistische Durchschnittswerte, die keinen Hinweis auf die Situation in
den einzelnen Heimen geben. Die Verpflichtung der Heimaufsichtsbehdrden, far
jedes Heim die Erfillung der Vorgaben der Heimpersonalverordnung (HeimPersV)
zu prifen, bleibt davon unberihrt.

12 7u den Pflegefachkriften sind — entsprechend der statistischen Kategorienbildung (s. Tab. I. 11) — die Berufs-
gruppen Krankenpflege, Kinderkrankenpflege, Altenpflege, Heilerziehungspflege sowie die Beschiftigten fiir
Therapie und fiir soziale Betreuung zu zihlen. Nach Malgabe des o.g. Runderlasses konnen im Blick auf die
Ausnahmebestimmungen von § 5 Abs. 2 HeimPersV als Fachkrifte aber auch gelten
— langjahrig (grundsitzlich mindestens zehn Jahre) mit Fachkraftaufgaben betraute Beschiftigte, die das 45.

Lebensjahr vollendet haben, sowie
—  Altenpflegehelfer/innen, Heilerziehunghelfer/innen, Kinderpfleger/innen und Krankenpflegehelfer/innen mit
staatlich anerkanntem Abschluss, die das 45. Lebensjahr vollendet haben, soweit eine mindestens fiinfjéhri-
ge Betrauung mit Fachkraftaufgaben — nach Abschluss der Ausbildung — vorliegt.
Personen dieser Art sind in der Statistik unter den ,sonstigen Pflegeberufen‘ subsummiert. Eine Extraktion war
nicht moglich; sie diirfte auch angesichts der anzunehmend geringen Zahl solcher Krifte fiir das zahlenméBige
Ergebnis kaum von Belang sein.
Die Pflegehelfer sind unter der statistischen Bezeichnung ,sonstige Pflegeberufe‘ subsummiert. Beide Gruppen
bilden zusammen die fiir betreuenden Tétigkeiten Beschéftigten im Sinne des § 5 HeimPersV.

126 Nach dem Runderlass des nieders. MS, a.a.0., S. 51, bezieht sich die Fachkraftquote auf die Beschiftigten, nicht
auf die Stellen. Vertreten wird von anderer Seite allerdings auch die Ansicht, dass nach dem Sinn der Rechtsvor-
schrift im Blick auf die vollig unterschiedlichen Arbeitszeitverhiltnisse sowohl der Fach- als auch der Hilfskrif-
te nur das Verhiltnis der Stellenkapazitit die Fachkraftquote richtigerweise abbilde. Unter Zugrundelegung der
Richtigkeit dieser Rechtsauslegung ergébe sich anstelle des 0.g Wertes aus den Daten eine Quote von rd. 62 %
(s. Tab. A 1. 15.) Fiir die Berechnung wurde dabei von zwei Teilzeitbeschiftigten als Aquivalent fiir eine Voll-
zeitstelle ausgegangen; die geringfiigig Beschiftigten blieben unberiicksichtigt. Die Schlussfolgerung beziiglich
der Fachkraftquote bediirfte insofern auch bei dieser Berechnungsgrundlage keiner Korrektur.

2" Neben den dargestellten allgemeinen Einwendungen gegen die verwandte Datengrundlage bildet hier im beson-
deren die nicht niher zu spezifizierende Klassifizierung der ,sonstigen Berufe® eine statistische Unschirfe. Un-
terstellt, dass alle dort aufgefiihrten Beschiftigten — was sicherlich nicht sonderlich der Realitiit entpricht — der
Gruppe der ,sonstigen Pflegeberufe’, also der Pflegehilfspersonen zuzurechnen wiren, betriigen die Werte fiir
die Fachkraftquote auf Basis der Beschiftigtenzahl 57,1% und auf Basis von Vollzeitstellen 60,1%. Im Ergebnis
wiirde sich also auch hier dem Grunde nach nichts dndern.
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Regionale Versorgung

Einen weiteren Indikator zur Kennzeichnung der Versorgungssituation der Pflegeheime
mit (Pflege-)Personal und vor allem zum Vergleich der Situation in den kommunalen
Gebietskorperschaften stellt das Verhaltnis zwischen Personalkapazitat und der Platz-
zahl der Heime dar. Dieser Indikator ist allerdings nur dann anwendbar, wenn die Zahl
der Heimbewohnerinnen und Heimbewohner und die Platzzahl der Einrichtungen weit-
gehend Ubereinstimmen. Dies ist nach Aussagen von Einrichtungstragerseite und der
kommunalen Férderbehérden nach dem NPflegeG angesichts durchschnittlicher Aus-
lastungsquoten der Einrichtungen von zur Zeit etwa 98 % der Fall. Der vorrangigen Be-
deutung wegen wurde bei der Berechnung ausschlieBlich auf die Versorgung mit Pfle-
gepersonal (Fach- und Hilfspflege-Personalkapazitat) abgestellt (s. Tab. A 1. 13).

Im Landesdurchschnitt kommen rechnerisch auf eine vollzeitbeschaftigte Pflegefach-
kraft 6,6 und auf eine vollzeitbeschaftigte Pflegehilfskraft 9,8 Platze bzw. zusammenge-
nommen 4 Platze auf eine Pflegekraft. Unter Berlicksichtigung der Arbeitskraft aller in
den Einrichtungen vertretenen Berufsgruppen ergibt sich fir einen Pflegeplatz insge-
samt die Arbeitsleistung einer halben Vollzeitstelle. Diese Ergebnisse sind allerdings
nur verwendungsfahig im Vergleich der kommunalen Gebietskérperschaften unterein-

ander.

Die Pflegesatzkommission stationar nach § 86 SGB Xl ist urspriinglich von einem
Durchschnittswert von 1:2,75 bei einer idealtypischen Verteilung der Bewohner auf die
jeweiligen Pflegestufen ausgegangen. Zur Zeit wird dieser Wert auf Grund der aktuellen

Pflegesatzvereinbarungen tberpruift.

Hinsichtlich der Situation in den kommunalen Gebietskdrperschaften ist festzustellen,
dass bis auf wenige Ausnahmen in allen Landkreisen und kreisfreien Stadten — bezo-
gen auf das Gesamt der Beschaftigten und Platze — ein dem Landesdurchschnitt ent-
sprechendes bzw. angendhertes Verhéltnis von Vollzeitpflegestellen zu Platzen und
umgekehrt erreicht wird (Tab. A I. 13). Bei Differenzierung zwischen Pflegefach- und
Pflegehilfskraften gibt es allerdings zum Teil deutliche Unterschiede zwischen den
Kommunen im Verhéltnis dieser beiden Beschéaftigtengruppen zueinander. Dies wird im
besonderen verursacht durch die vergleichsweise groBen Abweichungen vom Landes-
durchschnitt bei der Ausstattung der Einrichtungen mit Pflegehilfspersonal.
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3.3 Angebote fir Personen mit besonderem Hilfebedarf

Das Pflegeversicherungsgesetz trifft eine Unterscheidung in ambulante, teilstationare
und vollstationare Pflegeeinrichtungen (§ 71 SGB Xl). Eine Differenzierung, die sich an
spezifischen Hilfebedarfen flr unterschiedliche Personengruppen orientiert - z.B. alte
Menschen mit gerontopsychiatrisch bedingtem Pflegebedarf, Pflegebedarf von Kindern
oder Jugendlichen, von Menschen mit einer (geistigen) Behinderung, Schadel-

Hirngeschéadigten etc. erfolgt nicht.

Dies ist auf die pflegerische Versorgungsstruktur so nicht Ubertragbar; sie bedarf im
Rahmen des wirtschaftlich Vernlnftigen und Leistbaren einer Ausrichtung an den spezi-
fischen Hilfebedarfen. Dies ist in der Praxis auch bereits erfolgt; ein entsprechend aus-
differenziertes Angebot an Diensten und Einrichtungen ist grundsatzlich vorhanden.
Eine Darstellung der diesbezliglichen Versorgungssituation steht aber bislang aus.

Im Folgenden werden die dazu im Zuge der Erarbeitung des Pflegerahmenplanes vom
MFAS ermittelten Daten und gewonnenen Erkenntnisse entsprechend dem gegenwarti-
gen Informationsstand wiedergegeben. Diese sind zum Teil von recht unterschiedli-
chem Genauigkeitsgrad. Wie im Abschnitt ,Einflhrung‘ bereits angemerkt, kénnen dar-
um daraus an dieser Stelle nur Hinweise auf eventuellen Versorgungsbedarf und fir
Versorgungskonzepte gewonnen werden, die nachfolgend im Blick auf Umsetzungs-
moglichkeiten z.B. im Landespflegeausschuss mit Betroffenenvertretungen, den Leis-

tungsanbietern und den Kostentragern zu diskutieren bzw. zu erarbeiten sind.
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3.3.1 Schéadel-Hirngeschadigte der ,Phase F*

Betroffener Personenkreis

Bei den Schadel-Hirngeschadigten der Phase ,F* (Wachkoma) handelt es sich um Per-
sonen mit ausgepragten neurologischen Schadigungen, insbesondere

- cerebrale GeféaBkrankheiten (v.a. Schlaganfall),

- Schadigungen durch akuten Sauerstoffmangel (hypoxische Hirnschadigungen, z.B.
bei Herz-Kreislauf-Stillstand),

- traumatischen Ereignissen (Unfallfolgen),

- entzindlichen Prozessen (z.B. Encephalitis oder Polyradikulitis),

- Tumorerkrankungen des zentralen Nervensystems (ZNS).

Die Folgen dieser Schadigungen beeintrachtigen die selbstédndige Lebensweise der

Betroffenen wegen der mit der Schadigung verbundenen schweren und dauerhaften

Fahigkeits- und Funktionsstérungen. Im Vordergrund der Beeintrachtigung stehen ver-

schiedene Bewusstseinsstdrungen, intellektuell-kognitive Stérungen, Wahrnehmungs-

stérungen, Stérungen der Sensorik und Motorik sowie der Kommunikationsfahigkeit.

Hierdurch sind die Betroffenen in ihrer Erlebnis- und Empfindungsverarbeitung oftmals

sehr eingeschranki.

Unter den durch die Bundesarbeitsgemeinschaft fur Rehabilitation (BAR) gepragten
Bezeichnung ,Phase F‘ subsumierten Hilfebedarf fallen unterstiitzende, betreuende
und/oder zustandserhaltende MaBnahmen'? fiir Personen mit 0.g. Syptomatik, bei de-
nen trotz qualifizierter Akutbehandlung (Phase A) und Rehabilitation (Phasen B, C, D
oder E) Uber Monate kein wesentlicher funktioneller Zugewinn erreicht werden konnte.
Dies schlieft allerdings nicht aus, dass dennoch im Einzelfall Rehabilitationspotential
vorhanden ist. Diese Menschen bedirfen aber in jedem Fall dauerhafter pflegerischer
Hilfen. Nach einer kurzlich durch den MDKN vorgenommenen Untersuchung in drei sta-
tionaren Einrichtungen fur Schadel-Hirngeschadigte der Phase F (unveréffentlicht) wa-
ren von den in die Untersuchung einbezogenen Bewohnerinnen und Bewohner nicht
ganz drei Viertel der Pflegestufe Il zugeordnet, etwas weniger als die Halfte davon als
Hartefall. In Pflegestufe | war nur eine Person. Dies verdeutlicht die besondere Situation
dieses Personenkreises.

128 Empfehlungen zur Neurologischen Rehabilitation von Patienten mit schweren und schwersten Hirnschidigungen,
Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation (Hrsg.), Ausgabe 1999, S. 16
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Anzahl der Betroffenen und Form der pflegerischen Versorgung

Nach Erkenntnissen aus der Praxis leben in Niedersachsen gegenwartig ca.1.500
Schadel-Hirn-Geschadigte der Phase F. Von ihnen werden ca. 80 % durch Angehdrige
zu Hause gepflegt. Fir 238 Personen wurde in einer Erhebung des MFAS aus dem
Jahr 1998 eine stationare Versorgung in Pflegeeinrichtungen ermittelt, die nach dortiger
Aussage der Trager von der personellen und sachlichen Ausstattung her geignet sind,
diesen Personenkreis zu versorgen bzw. sich hierauf spezialisiert haben'?®. Rund 80 %
der stationar versorgten Personen befinden sich in solchen — jeweils gréBeren — Spezi-
aleinrichtungen. Nicht auszuschlieBen ist, dass sich weitere Personen mit Schadel-Hirn-
Verletzungen in Einrichtungen — auch Altenpflegeeinrichtungen — befinden, die von der
Erhebung nicht erfasst wurden. Die Zahl wird jedoch von hier gering eingeschatzt. Ins-
gesamt ist die Zahl der Personen mit Schadel-Hirn-Schadigungen nicht zuletzt in der

Folge der fortschreitenden Verbesserungen der Unfallmedizin steigend.

Angebote fiir die vollstationdre Versorgung

Nach der o0.g. Erhebung des MFAS zeigt sich fir den Bestand an Einrichtungen und
deren Platzkapazitat das nachfolgende Bild. Die Bestandsstatistik wurde bei Bekannt-
werden neuerer Entwicklungen aktualisiert; die Daten beruhen daher auf einem Er-
kenntnisstand aus dem Juni 1999:

Tabelle I. 13: Pflegeplatze fiir Schadel-Hirn-Geschéadigte in Niedersachsen
(Stand: Juni 1999)

Regierungsbezirk Zahl der Einrichtungen Zahl der geeigneten
Pflegeplatze”

Braunschweig vorhanden: 4 vorhanden: mind. 68
geplant: 1 geplant: mind. 40

Hannover vorhanden: 15 vorhanden: mind. 214
geplant: 2 geplant: 98
Lineburg vorhanden: 6 vorhanden: mind. 89
geplant: 1 geplant: 80

Weser-Ems vorhanden: 7 vorhanden: mind. 118
geplant: 0 geplant: 7

gesamt: vorhanden: 31 vorhanden: mind. 489

eplant: 5 geplant: mind. 225

Quelle: eigene Erhebung MFAS
1) nach Aussagen der Einrichtungstrager

'* Niedersichsisches Ministerium fiir Frauen, Arbeit und Soziales in Zusammenarbeit mit der Landesarbeitsge-
meinschaft der Nachsorgeeinrichtungen fiir Schidel-Hirngeschéadigte der Phase F: Erhebung zum Bestand an
Pflegeeinrichtungen zur Versorgung von Schéadel-Hirngeschidigten der Phase F, Hannover 1998, unveroffent-
licht; Datenstand vom 05.05.1998
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Von den o.g. Einrichtungen haben 12 (nur solche ab 10 Platzen) einer Veréffentlichung
im Nieders&chsischen Krankenhausplan fir 1998 zugestimmt (Tab. A 1.11).
Die regionale Verteilung dieser Einrichtungen ist nachfolgend abgebildet (Abb. 1.12)"°.

Abb. 1.12
Versorgung von Schwerst-Schadel-Hirn-Geschadigten

SCHLESWIG - HOLSTEIN

MECKLENBURG-

VORPOMMERN

BRANGEN-
BURG|

SACHSEN-
ANHALT

NORDRHEIN - WESTFALEN

Einrichtungen zur Behandlung
Schwerst-Schidel-Hirn-Geschidigter:

‘ Plancrankenhaus

. Rersbilitationseinnchtung
A Pllegeeinnichtung
. m— Landesgrenze THURINGEN
ANTEsNILOIstadt Hannover e Benrksgrenze HESSEN
Kressgrenze

130 Niedersachsischer Krankenhausplan (Stand 1.1.1998), Nds. Ministerium fiir Frauen, Arbeit und
Soziales, Hannover August 1998, S. 39
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Folgendes ist zusammenfassend festzustellen:

* In Niedersachsen bieten z. Zt. 31 zugelassene Pflegeeinrichtungen Platze fiir Scha-
del-Hirngeschadigte an. Drei hiervon planen konkret eine Platzerweiterung. Fiinf
Einrichtungen befinden sich in Planung, eine davon in der Landeshauptstadt Hanno-
ver. Bei den Angaben handelt es sich insoweit um Mindestwerte, als nicht ausge-
schlossen werden kann, dass weitere Angebotstrager durch die Umfrage nicht er-

reicht wurden.

= Die in Anspruch genommenen Platze liegen mit landesweit rd.240 (Stand
05.05.1998) deutlich unter dem Angebot. Die Auslastung liegt damit landesdurch-
schnittlich nur bei knapp 50%. Die geplanten Einrichtungen eingerechnet ergabe
sich — Status quo der Benutzerzahl unterstellt — sogar ein Auslastungsgrad von nur
gut einem Drittel. Die Auslastung ist Gberwiegend in den gréBeren Spezialeinrich-
tungen — zum Teil sogar wesentlich — besser als in Einrichtungen, die nur eine ver-
gleichsweise geringe Zahl von Platzen fir den Personenkreis der Schadel-
Hirngeschadigten vorhalten. Allerdings ist dies nicht ausnahmslos der Fall; insoweit
ist hinsichtlich der Auslastung auch noch von anderen — hier nicht nédher bestimmba-

ren — EinflussgréBen auszugehen.

» Von einer mittelfristigen Bedarfsdeckung mit Platzen in Fachpflegeeinrichtungen der

Phase F ist daher fr Niedersachsen grundsatzlich auszugehen.

Ambulante Versorgung

Beziglich der ambulanten Versorgung gibt es keine nédheren Erkenntnisse. Soweit die-
se nicht ausschlieBlich durch private Pflegepersonen (Angehdrige) und unter arztlicher
Aufsicht erfolgt, wird fachpflegerischer Bedarf (Grund- und Behandlungspflege) durch
die zugelassenen Pflegedienste erflllt. Aus fachlicher Sicht waren auch daflir beim
Pflegepersonal besondere Kenntnisse in der Pflege neurologisch geschadigter Men-

schen erforderlich.

Erganzend bedarf es nach Aussagen aus der Praxis haufig arztlich verordneter Physio-
therapie, Ergotherapie und Logopadie. Die hdusliche Versorgung von schwer Schadel-
Hirngeschéadigten setzt deswegen eine ausreichende regionale Versorgung mit ent-

sprechenden Pflege- und Therapieangeboten voraus. Im Blick auf das Angebot mit
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Pflegediensten kann flr Niedersachsen ein flachendeckendes und ortsnahes Angebot
unterstellt werden (s. Abschnitt 3.1.2). Inwieweit dies auch hinreichend qualifiziert ist,
kann angesichts fehlender Informationen hiertiber nicht geduBert werden. Besondere
Probleme sind dem MFAS bisher, z.B. durch die beiden bestehenden Selbsthilfeorgani-
sationen, noch nicht vorgetragen worden. Nach Aussagen von Tragern der stationaren
Einrichtungen erfolgt auf Anfrage von dort auch Beratung pflegender Angehdériger bei

hauslich gepflegten Personen.

Eine teilstationdre Versorgung Schadel-Hirngeschadigter ist zwar denkbar, vor dem
Hintergrund der Erreichbarkeit der Angebote und angesichts der — aufs Ganze gesehen
— geringen Zahl der Nachfrager unter Wirtschaftlichkeitsaspekten nur ausnahmsweise

in Anbindung an eine vollstationare Einrichtung tragfahig.

Im Gegensatz dazu erscheint das Angebot von Kurzzeitpflege und Verhinderungspflege
in vollstationaren Fachpflegeeinrichtungen mdéglich und vor dem Hintergrund zeitweiser
Entlastung der pflegenden Angehdérigen oder bei deren vortibergehender Verhinderung,
die Pflege durchzufihren, notwendig. Einige stationare Einrichtungen halten darum ein

solches Angebot in ,eingestreuter’ Form vor.

Beatmungspflichtige Personen

Beatmungspflichtige Personen zahlen in der Regel zum Personenkreis der schwer
Schéadel-Hirngeschéadigten; sie bilden aber aufgrund ihres besonderen Pflegebedarfs
insoweit wiederum eine eigene Patientengruppe. Wahrend noch vor wenigen Jahren
dieser Personenkreis wegen seines spezifischen Versorgungsbedarfs als krankenhaus-
behandlungsbedirftig angesehen und typischerweise auf den Intensivstationen dort
versorgt wurde, erméglichen die fortgeschrittene Medizintechnik und die weiterentwi-
ckelten pflegewissenschaftlichen Erkenntnisse eine Versorgung dieses Personenkrei-
ses auch in hierflr personell wie apparativ speziell ausgestatteten Pflegeeinrichtungen
und damit fir diese Menschen zugleich lebensgerechteren Umgebung. Dem MFAS be-
kannt sind zur Zeit drei solcher Einrichtungen — je eine in den Regierungsbezirken Han-

nover, Laneburg und Weser-Ems.
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3.3.2 Multiple-Sklerose-Erkrankte

Multiple Sklerose (MS) ist eine der am haufigsten auftretenden neurologischen Krank-
heiten in Deutschland. In Niedersachsen sind etwa 9.000 Menschen von dieser Erkran-
kung betroffen. Sie tritt zwischen dem 20. und 50. Lebensjahr unerwartet auf. Frauen
sind nicht nur deutlich haufiger betroffen als Manner, sondern auch in h6herem MaBe
angewiesen auf stationare Versorgung. Hierbei wesentlich sind, nach Kenntnis des
Landesverbandes Niedersachsen der Deutschen Multiple Sklerose Gesellschaft
(DMSG), die ungtinstigeren gesellschaftlichen Rahmenbedingungen fir hausliche Pfle-
ge, insbesondere, wenn der Pflegebedarf die stdndige Anwesenheit einer Pflegeperson
erfordert.

Bei fortschreitenden Funktionsstérungen, die eine stationare Pflege notwendig machen,
sind an Multipler Sklerose Erkrankte heute nach dortiger Aussage in der Regel auf die
Aufnahme in Altenpflegeheimen angewiesen, in Einrichtungen also, die ihrer Haupt-
klientel entsprechend auf die Lebensphase alter und hochaltriger Menschen orientiert
sind. Spezialisierte Einrichtungen stehen nur begrenzt zur Verfliigung, da es an freien
Kapazitaten mangelt oder die Aufnahmefahigkeit fir Schwerstpflegebedurftige nicht
gegeben ist. Nach einer Umfrage des Landesverbandes Niedersachsen der DMSG bei
ihren 81 Kontaktgruppen aus dem September 1999'®" gibt es solche Angebote nur in
Form einer Einrichtung fir Betreutes Wohnen in Hannover (nicht flr stationar Pflegebe-
diirftige geeignet), einer besonderen Abteilung mit 20 Platzen einer groBen, im Ubrigen
auf die Pflege alter Menschen ausgerichteten Pflegeeinrichtung in einer an Hannover
unmittelbar angrenzenden Stadt, einer Einrichtung in Lehre/Wendhausen im Regie-
rungsbezirk Braunschweig mit 23 und in Celle mit 24 Bewohnerinnen und Bewohnern.
Die Ubrigen benannten 52 Personen leben, wie dargestellt, in Alten- und Pflegeheimen,
einige wenige auch in Einrichtungen fir schwerstpflegebedirftige Menschen (u.a.

Wachkomapatienten).

MS-Kranke finden in solchen Einrichtungen nach Auffassung des Landesverbandes
Niedersachsen der DMSG in der Regel keine alters- und dem Krankheitsverlauf ange-
messene Pflege durch ausgebildetes Fachpersonal. Pflegebediirftige in jungen und
mittleren Jahren bedUrften einer Pflegesituation, in der altersbedingten Bedlirfnissen
durch entsprechende Pflege- und Betreuungsangebote Rechnung getragen wird, dies

B hiervon antworteten 40
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umso mehr, als bei normaler Lebenserwartung von einem z.T. jahrzehntelangen
Verbleiben der pflegebedurftigen Multiple-Sklerose-Kranken in den Einrichtungen aus-
gegangen werden muss. Hierin unterscheiden sie sich wiederum erheblich vom Durch-
schnitt der alten Menschen, die in ein Pflegeheim gehen. Der Erfahrungswert Gber die
durchschnittliche Aufenthaltsdauer pflegebedurftiger alter Menschen in den Pflegehei-

men liegt gegenwartig bei acht Monaten.

3.3.3 Sterbende (Hospize)

Nur verhaltnismaBig wenige Menschen sterben heute in Deutschland noch alters- oder
krankheitsbedingt zu hause. Die Uberwiegende Zahl verbringt die letzte Lebenszeit im
Krankenhaus oder in einem Pflegeheim — ersteres, weil oft akute stationare Behand-
lungsbedurftigkeit besteht und alle Méglichkeiten medizinischer Intervention genutzt
werden sollen, letzteres, weil trotz fehlenden akuten stationaren Behandlungsbedarfs
hausliche Behandlung und vor allem Pflege nicht oder nicht mehr ausreichend sicher-
gestellt werden kann. Die zunehmende Individualisierung der Lebensvollziige — sei es
durch die steigende Ehe-, Partner- und Kinderlosigkeit, durch Scheidung, das Fehlen
privater Stltzungsnetze mangels Kinder oder anderer Angehdriger oder fehlender
raumlicher Nahe der potentiellen Pflegepersonen und nicht zuletzt, bei den Frauen, des
Partnermangels aufgrund der im Regelfall héheren Lebenserwartung — trug hierzu we-
sentlich mit bei. Eine Trendwende ist — allein demographisch bedingt — nicht in Sicht (s.
hierzu auch Abschnitt 11.2.2).

In Erkenntnis dieser Entwicklung wurden im Lauf der Zeit vielerorts ehrenamtliche
Gruppierungen oder Organisationen tatig, mit dem Ziel, Sterben in Einsamkeit und ohne
menschliche Zuwendung zu verhindern, Sterbende in der letzten Lebenszeit — unab-
hangig vom jeweiligen Aufenthaltsort — zu begleiten und hierin auch Angehdrige mit
einzubeziehen. Als solche hat sich auch die Hospizbewegung gegriindet, die sich in
besonderer Weise an unheilbar kranke Menschen und — sofern vorhanden — ihre Fami-
lien wendet und beiden im absehbar letzten Lebenszeitraum der oder des Kranken Un-

terstlitzung und Hilfe zukommen I&sst.

Im Zuge dieser Tatigkeit wurde vermehrt deutlich, dass bei einem Personenkreis, der
einer arztlichen Behandlung aufgrund des Krankheitsfortschrittes nicht mehr zugénglich
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ist, der jedoch der Schmerztherapie, psychosozialer Hilfe und in der Regel auch der
Pflege bedarf, aber hierflr auf keine oder keine ausreichende hausliche Hilfe zurtck-
greifen kann, stationare Versorgung und Betreuung erforderlich ist, fir die das stationa-
re Versorgungssystem der Krankenhauser und der Pflegeheime nur ungentigend ge-
eignet ist. Dies flhrte zur Griindung der stationdren Hospize auch in Deutschland.

Mit dem Pflegeversicherungsgesetz und vor allem mit der Einfihrung des § 39 a SGB V
im Zuge des zweiten Krankenversicherungs-Neuordnungsgesetz (2. GKV-NOG) vom
23.06.1997 mit Wirkung vom 01.01.1997 hat der Bundesgesetzgeber einen Leistungs-
anspruch fir die Nutzung von stationaren Hospizen und damit - indirekt - Grundlagen
fur eine wesentlich verbesserte Finanzierung der stationaren Hospize geschaffen.

Nach § 39 a SGB V haben Versicherte, die keiner Krankenhausbehandlung bedurfen,
Anspruch auf einen Zuschuss zu stationarer oder teilstationarer Versorgung in Hospi-
zen, in denen palliativ-medizinische Behandlung erbracht wird, wenn eine ambulante
Versorgung im Haushalt oder der Familie des Versicherten nicht erbracht werden kann.
Die Leistungen nach dem SGB Xl richten sich nach den Ublichen Bestimmungen dieses
Gesetzes. Nach dem NPflegeG erhalten diese Einrichtungen zudem als nach dem SGB
Xl zugelassene Pflegeeinrichtungen eine Férderung der Investitionskosten im Umfange
der durch sie nach dem SGB Xl erbrachten Leistungen (Pflegetage).

Nach MaBgabe der bundesgesetzlich vorgeschriebenen Rahmenvereinbarung (§ 39a
Satz 4 SGB V) vom 13.03.1998 sind stationare Hospize

,Selbstandige Einrichtungen mit dem eigenstandigen Versorgungsauftrag, fir Patienten
mit unheilbaren Krankheiten in der letzten Lebensphase palliativ-medizinische Behand-
lung zu erbringen. Sie sind kleine Einrichtungen mit familiarem Charakter mit in der Re-
gel héchstens 16 Platzen, wobei die raumliche Gestaltung der Einrichtung auf die be-
sonderen Bedurfnisse schwerkranker sterbender Menschen auszurichten ist. Stationare
Hospize verfligen Uber eine besondere Ausstattung, die eine palliativ-medizinische, pal-
liativ-pflegerische, soziale sowie geistig-seelische Versorgung gewahrleistet. Ein be-
sonderer Anteil der Kosten ist durch Eigenleistung des Versicherten, Spenden und viel-
faltiges ehrenamtliches Engagement aufzubringen. Stationare Hospize verstehen sich
als Teil einer vernetzten Versorgungsstruktur im regionalen Gesundheits- und Sozial-
system. Sie sind integraler Bestandteil eines ambulanten ehrenamtlichen Hospizdiens-
tes.”

In Niedersachsen gibt es zur Zeit 8 stationare Hospize mit insgesamt 55 Platzen in den
Stadten Bardowick, Dinklage, Géttingen, Hannover (2 Einr.), Lemférde, Oldenburg und
Osnabriick. Zwei weitere — in Hannover bzw. in Bad-Pyrmont — befinden sich im Bau
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bzw. in der Planung. In der Planung befindet sich des weiteren ein stationares Hospiz
zur Betreuung sterbenskranker Kinder im Landkreis Diepholz (s. auch Abschn. 3.4.5).

3.3.4 Personen mit hochgradiger Altersdemenz

Die Ergebnisse aus den unterschiedlichen Untersuchungen zur Situation der Menschen
mit dementiellen Erkrankungen (s. Abschnitt 1.1.3) machen im Blick auf die pflegerische

Versorgungsstruktur Folgendes deutlich:

e Dementielle Erkrankung - vor allem in fortgeschrittenerem Stadium - schlie3t den
Verbleib in der eigenen Hauslichkeit nahezu aus: Standige Versorgung und Betreu-
ung sind in jedem Fall zumeist rund um die Uhr erforderlich; das ist in der Regel nur
in Haushaltsgemeinschaft mit den Pflegepersonen mdéglich. Liegt (eine mindestens
erhebliche) Pflegebedurftigkeit (im Sinne des SGB XI) vor, verschérft sich die Situati-
on, selbst wenn es sich dabei um eine eher somatisch bedingte Pflegebedurftigkeit
handelt.

e Das ambulante Versorgungssystem (Pflegedienste) ist aus organisatorischen und
finanziellen Aspekten nicht in der Lage, fehlende private Betreuung und Pflege zu
kompensieren, sondern nur zu unterstitzen - insbesondere durch die Einbringung
der notwendigen Fachlichkeit in der Pflege . Diese Unterstlitzung bezieht sich damit
nur auf einen (geringen) Teil des gesamten Hilfebedarfs. Das ambulante Versor-
gungssystem stdBt hier an seine Grenzen.

Teilstationare Angebote kénnen entlastend und heimvermeidend wirken, finden aber
dort spatestens ihre Grenzen, wo Bettlagerigkeit der pflegebeddirftigen Personen be-
steht. Dies wird aus der Untersuchung zur Situation der Tagespflege in Niedersach-
sen deutlich'2. Zudem ist die Annahme solcher Angebote durch die betroffenen Fa-

milien noch sehr gering (s. Abschnitt 3.1.3).

¢ Als Alternative - und mit hochgradiger Demenz nahezu zwingend - bleibt fir die meis-

ten dementiell erkrankten Menschen nur der Wechsel in ein Heim.

1322.2.0.,8.13



135

Die Allgemeingtiltigkeit der aufgeflihrten Untersuchungsergebnisse ist zu unterstellen.
Daflr sprechen nicht zuletzt vielféltige Berichte aus der Praxis auch in Niedersachsen.
Folglich ist zu konstatieren, dass sich die Heimtrager bereits seit Jahren und zuneh-
mend bezliglich Pflege, Versorgung und Betreuung der Heimbewohnerinnen und -
bewohner in ihren Einrichtungen auf den besonderen Hilfebedarf der Menschen mit
dementieller Erkrankung auszurichten hatten und entsprechende personelle und bauli-
che Anpassungen zwangslaufig waren. Altersdementiell Erkrankte sind somit - im Ver-
gleich z.B. mit Personen im Wachkoma - keine Gruppe, flir die es (noch) einer beson-
deren Einrichtungsform zur pflegerischen Versorgung bedirfte. Das vorhandene An-
gebot an vollstationaren Einrichtungen muss daher als grundsatzlich geeignet fur
die Versorgung dieses Personenkreises angesehen werden.

Ob dies mit Blick auf eine diesen Erkrankungen angemessene Pflege und vor allem
Betreuung und unter Berlcksichtigung der Belange der nicht auf diese Weise beein-
trachtigten Heimbewohnerinnen und -bewohner speziell fir die hochgradig dementen
gilt, wird in den letzten Jahren durch die Erfahrungen aus der Praxis zunehmend in
Zweifel gezogen. Aus einer Reihe im Zuge der Férderung von Modernisierungs- und
NeubaumaBnahmen nach dem NPflegeG bekanntgewordener Falle ist zu schlieBen,
dass darum Einrichtungstrager durch Binnendifferenzierung ihrer Einrichtungen, z.T.
dabei auch durch bauliche MaBnahmen, zunehmend dazu tUbergehen, eigene Wohn-
und Pflegebereiche fir die hochgradig dementiell erkrankten Bewohnerinnen und Be-
wohner zu schaffen und diese nach neuen pflegewissenschaftlichen Erkenntnissen ges-
talten (z.B. sogen. Snoezelen-Raume einrichten).

Uber die Zahl der auf diese Weise inzwischen besonders ausgestatteten Einrichtungen
in Niedersachsen und die diesbezlglichen Platzkapazitaten liegen dem MFAS keine
Informationen vor. Es wird jedoch damit gerechnet, dass die auch weiterhin in Richtung
auf einen zunehmenden Anteil dementiell erkrankter Menschen zu erwartende Struktur-
veranderung unter der Bewohnerschaft der Heime die Einrichtungstrager allgemein
veranlassen wird, den 0.g. Beispielen zu folgen. Hinsichtlich der Kennzeichnung der
Versorgungslage des Landes mit stationaren Pflegeeinrichtungen im Allgemeinen wird

auf Abschnitt 3.1.5 verwiesen.



136

3.3.5 Pflegebediirftige Kinder

Pflegebedurftige Kinder stellen, wie im Abschnitt I.1.2 ndher ausgefuhrt, eine zahlen-
maBig nur sehr kleine Gruppe dar. Weit Uberwiegend erhalten sie ambulante Pflegeleis-
tungen. Dies ist naheliegend angesichts der Tatsache, dass sich auch diese Kinder 0-
berwiegend in familiarer Obhut befinden.

Soweit pflegebedirftige Kinder in stationaren Einrichtungen leben, handelt es sich -
berwiegend um Kinder mit schweren Behinderungen'. Sie erhalten darum Leistungen
der Eingliederungshilfe nach den §§ 39, 40 BSHG. Die Pflegeversicherung tritt

- unabhangig vom eventuellen Schweregrad der Pflegebedurftigkeit - mit einem Zu-
schuss zu den von der Einrichtung zu erbringenden Pflegeleistungen im Sinne des SGB
Xl in H6he von bis zu 500 DM monatlich ein (§ 43a SGB Xl). Weitere Ausfiihrungen
hierzu befinden sich im Abschnitt 3.3.6, ebenso zur ambulanten Versorgung von pfle-
gebedurftigen behinderten Kindern durch Familienentlastende Dienste (FeD).

Pflegebediirftige Kinder, die zu hause leben, und ihre Eltern sind, wenn sie hausliche
Pflege in Anspruch nehmen (mussen), grundsatzlich auf das Regelangebot der Pflege-
dienste angewiesen. Dies gilt im Prinzip auch dann, wenn es sich um behinderte Kinder
handelt; vereinzelt werden hier aber auch die Familienentlastenden Dienste (FeD) tatig
(im Einzelnen siehe Abschnitt 3.3.6).

Pflegedienste bieten, ihrem Selbstverstadndnis entsprechend, Hilfeleistungen fir Perso-
nen an, die durch Krankheit oder Behinderung beeintrachtigt und deshalb auf Unterstut-
zung angewiesen sind — unabhangig vom Alter der Pflegebedurftigen und der Art ihrer
Beeintrachtigung. Die Versorgung alterer Menschen ist Hauptaufgabe der Beschéftigten
der Dienste. Das Personalaufkommen im Pflegebereich spiegelt diese Tatsache durch
einen hohen Anteil an Beschéftigten in der Kranken- und Altenpflege wider (s. Abschnitt
3.2). Kinderkrankenpflege und Heilerziehungspflege sind in den ambulanten Diensten
mit 2,1 und 0,2 % dementsprechend unter den Beschaftigten nur selten vertreten. Mit
anderen Worten: Kinder werden im Normalfall nicht von speziell hierfir qualifizierten

Personen versorgt und gepflegt.

Die Pflege von Kindern stellt andererseits eine besondere Herausforderung dar, nicht
nur auf der Ebene der pflegerischen Versorgung im engeren Sinne, die kindgerecht zu

133 5. auch hierzu die Ausfiihrungen in Abschnitt 1.2
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gestalten ist, sondern auch und gerade hinsichtlich der spezifischen Anforderungen, die
sich aus den besonderen kindlichen Bedurfnislagen im Pflegefall ergeben. Hier ist vor
allem eine hohe Sensibilitdt gegentber den besonderen Bedirfnissen und Wiinschen
der betroffenen Kinder und viel Geduld im Umgang mit ihnen und ein intensiver Kontakt
mit den Eltern gefragt.

Kinder sind entwicklungsbedingt, und viel mehr noch bei eingetretener Pflegebedurftig-
keit, auf eine Betreuungs- und Versorgungssituation angewiesen, die ihnen Sicherheit
und Verlasslichkeit vermittelt. Sie brauchen ein Umfeld, das durch Vertrauen und Ver-
trautheit, durch Nahe und Geborgenheit, durch Zuwendung und Liebe, durch Ruhe und
Gelassenheit gepragt sein sollte und so dazu beitragt, Angste zu verhindern oder zu
mindern. Pflege von Kindern sollte daher nach Mdéglichkeit unter Rahmenbedingungen
stattfinden, die das Verbleiben in der hauslichen, vertrauten Umgebung mit den bekann-
ten Bezugs- und Betreuungspersonen erleichtern und sichern und den Pflegepersonen
die Voraussetzungen bieten, die zu einem entspannten und entlasteten Pflegealltag

beitragen kdnnen.

Einige spezialisierte professionelle Dienste in Niedersachsen bieten durch ein entspre-
chend qualifiziertes Fachpersonal (in der Regel ausgebildete Kinderkrankenschwes-
tern/-pfleger) die Hilfe, die betroffenen Kindern und Jugendlichen eine alters- und beein-
trachtigungsangemessene Pflege zukommen und ihren pflegenden Angehérigen die
dringend notwendige Unterstiitzung und Entlastung durch kompetentes Handeln und

Beraten zuteil werden lasst.

Die Kinderkrankenpflegedienste arbeiten mit dem Ziel, Kindern einen Krankenhaus-
oder Heimaufenthalt zu ersparen oder ersteren wesentlich zu verkirzen. Sie leisten
pflegerische und medizinische Betreuung in der vertrauten hauslichen Umgebung und
bieten den Eltern fachliche Anleitung und Beratung. Durch den Einsatz eines ausgebil-
dete Kinderkrankenpflegepersonals tragen sie in hohem MaBe dazu bei, dass Kinder
eine qualifizierte Pflege und Versorgung erhalten und Eltern in der Pflegesituation Si-
cherheit und Entlastung finden.

Zur Zeit sind in Niedersachsen im Arbeitskreis fur hausliche Kinderkrankenpflege sie-
ben Kinderkrankenpflegedienste zusammengeschlossen (Anschriften siehe Anhang).
Ihre Einzugsbereiche erstrecken sich jeweils in etwa auf einen Umkreis von 50 Kilome-
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tern, so dass lange Anfahrtswege und -zeiten in Kauf genommen werden missen.
Dennoch sind sie auf Grund der raumlichen Verteilung im Land — in den Regierungsbe-
zirken Lineburg und Braunschweig sind keine Kinderkrankenpflegedienste anséassig -

nicht in der Lage, flachendeckend in Niedersachsen zu agieren.

Nach eigener Aussage wird vornehmlich Behandlungspflege nach SGB V durchgeflhrt.
Pflege nach SGB Xl werde dann Gbernommen, wenn die Eltern in der grundpflegeri-
schen Versorgung Unterstiitzung wiinschten. Auf Grund nicht bzw. nicht kostendeckend
verglteter Anfahrtswege durch die Pflegeversicherung kann jedoch, nach eigener Dar-
stellung, Pflege nach SGB Xl nicht regelhaft Gbernommen werden.

Von den Kinderkrankenpflegediensten wird eine Zunahme der Pflegefalle schwerst-
kranker und chronischkranker Kinder sowie ein Anstieg an Fallen im Bereich der Nach-
sorge von Frihgeborenen festgestellt. Das heiBt, Kinder werden friihzeitiger aus den
Kliniken in die hdusliche Pflege entlassen — eine gerade aus der Sicht der betroffenen
Kindern erfreuliche Entwicklung. Allerdings muss diesem Trend auch mit einer bedarfs-
gerechten und bedarfsdeckenden qualifizierten ambulanten Pflege entsprochen wer-
den. Bedingungen, wie die berichtete gute Zusammenarbeit der Kliniken und Kinderarz-
te vor Ort mit den bestehenden Krankenpflegedienste, bieten dafiir wesentliche Vor-

aussetzungen.

3.3.6 Menschen mit Behinderungen

Pflegebediirftige Menschen mit Behinderungen haben in Abhangigkeit von ihrem (U-
berwiegenden) Lebensort unterschiedlich Zugang zu den Leistungen nach dem SGB XI:

= Leben sie zuhause und bedirfen der Pflege im Sinne des SGB Xl, erhalten sie die
Leistungen nach den allgemeinen Vorschriften Gber Leistungen bei hauslicher Pfle-
ge (§§ 36 - 42 SGB Xl).

= Leben sie in einer zugelassenen vollstationaren Pflegeeinrichtung, erhalten sie die
Ublichen Leistungen der vollstationdren Pflege nach § 43 SGB XI - in Abh&ngigkeit
von der Pflegestufe im Regelfall 2000, 2500 und 2800 DM (3300 DM bei Hartefall).
= Leben sie in einer Einrichtung der Behindertenhilfe’*, in der die berufliche und sozi-
ale Eingliederung, die schulische Ausbildung oder die Erziehung Behinderter im
Vordergrund des Einrichtungszwecks stehen (§ 71 Abs.4 SGB Xl), Gbernimmt die

13 Zu diesen zihlen neben den sogenannten Langzeiteinrichtungen fiir geistig, korperlich, seelisch oder Sinnes-
Behinderte u.a. auch die Wohnstétten an Werkstitten fiir Behinderte (W{B)
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Pflegekasse zehn % des nach § 93 Abs. 2 BSHG vereinbarten Heimentgeltes, je-
doch1f31§')chstens 500 DM monatlich. Die Leistung erfolgt unabhangig von der Pflege-
stufe ™.

Neben diesen Leistungen werden bei intermittierendem hauslichen Aufenthalt (z.B.
in Ferien) Leistungen der hauslichen Pflege gewahrt - dort wieder in Abhangigkeit
von der Pflegestufe; die Leistungen nach § 43 a SGB Xl bleiben dennoch unge-
schmalert erhalten'®.

Den unterschiedlichen Leistungsarten entsprechen - auf die spezifischen Belange pfle-
gebedurftiger behinderte Menschen mehr oder minder ausgerichtete - Versorgungsan-
gebote, die nachfolgend néher dargestellt werden.

3.3.6.1 Pflegedienste

Entsprechend dem nicht auf die Ursachen von Pflegebedurftigkeit, sondern auf spezifi-
sche Beeintrachtigungen ausgerichteten Pflegebegriff des SGB XI'” finden pflegebe-
durftige Menschen mit Behinderungen grundsatzlich keine besonders auf ihre spezifi-
schen Belange angepassten ambulanten Pflegedienste vor. Inwieweit damit unter quali-
tativen Aspekten die Versorgung bezlglich der Hilfen bei den Verrichtungen des tagli-
chen Lebens hinreichend sichergestellt ist, ist nach Kenntnis des MFAS bislang nicht
naher erforscht'®. Aus den Unterlagen iiber die Personalstruktur (s. Abschnitt 3.2) kann
lediglich festgestellt werden, dass die speziell auf die Belange von (pflegebedurftigen)
Behinderten hin ausgebildeten Heilerziehungspflegerinnen und Heilerziehungspfleger
bzw. Heilerzieherinnen und Heilerzieher in den Pflegediensten so gut wie nicht vertreten
sind. Dabei hat der Bundesgesetzgeber diese Berufsgruppen sogar ausdricklich als
verantwortliche Pflegefachkrafte im Sinne der Zulassungsvoraussetzungen fur Pflege-
dienste gelten lassen, die Uberwiegend behinderte Menschen pflegen und betreuen

13 Zur Zahl solcher Leistungsempfinger sieche Abschnitt 1.2.3

1 Hinsichtlich des dargestellten Rechtsanspruchs auf ambulante Pflegeleistungen besteht auch die Rechtsauffas-
sung, dass solche Leistungen nach Maligabe des § 34 Abs. 2 Satz 2 SGB XI nicht statthaft sind. Dort ist ausge-
fiihrt: Der Anspruch auf Leistungen der hiuslichen Pflege ruht dariiber hinaus, .... fiir die Dauer des stationédren
Aufenthalts in einer stationdren Einrichtung im Sinne des § 71 Abs. 4 ... .

7 Grundsitzlich gelten fiir behinderte pflegebediirftige Menschen hinsichtlich der Voraussetzungen zum Leis-
tungsbezug dieselben Kriterien wie fiir nicht behinderte. Auch hier richten sich darum die leistungsauslosenden
Hilfen auf die Verrichtungen des tdglichen Lebens im Sinne des § 14 Abs. 3 SGB XI. Der vor allem bei Men-
schen mit geistiger Behinderung oft gegebene besondere (Zeit-)Bedarf an Anleitung und Unterstiitzung ist von
daher auch nur insoweit fiir die Einstufung in eine Pflegestufe beriicksichtigungsfihig, als er in unmittelbarem
Zusammenhang zu diesen Verrichtungen steht. Hochstrichterliche Rechtsprechung hat diese Auffassung inzwi-
schen bestitigt (z.B. BSG v. 26.11.1998 -B3P 12/97 R—und —-B 3P 2/98 R -).

1% Diese Frage ist grundsiitzlich unabhiingig von derjenigen nach einer notwendigen Anderung des Pflegebegriffs
im SGB XI zur besseren Beriicksichtigung von allgemeiner Beaufsichtigung und Anleitung im Zuge der Fest-
stellung von Pflegebediirftigkeit zu sehen. Beide hdngen aber in der Praxis miteinander zusammen.
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(§ 71 Abs. 3 SGB XI). Es ist daraus zu schlieBen, dass diese Ermachtigung somit prak-
tisch kaum Bedeutung erlangt hat.

Dennoch bestehen in Niedersachsen Angebote an besonderen ambulanten Hilfeange-
boten fir Menschen mit Behinderungen, die zum Teil als Pflegedienste nach dem SGB
Xl zugelassen sind oder tber Kooperationsvertrage mit einem zugelassenen Pflege-
dienst Leistungen nach dem SGB Xl erbringen. Dies sind

= Familienentlastende Dienste (FeD),

= Dienste der Individuellen Schwerstbehindertenbetreuung (ISB) und

= Dienstleistungsverhaltnisse im Rahmen sogenannter ‘Persénlicher Assistenz’.

Familienentlastende Dienste

Im Zuge des 2. SGB XI-Anderungsgesetzes vom 14.06.1996'%° wurde die Méglichkeit
geschaffen, dass ambulante Hilfedienste fiir Menschen mit Behinderungen auch dann
eine Zulassung zur pflegerischen Versorgung nach den §§ 72, 73 i.V.m. § 71 SGB Xl
erhalten kénnen, wenn im Sinne des SGB Xl erbrachte Leistungen der Pflege und der
hauswirtschaftlichen Versorgung unter Verantwortung einer Fachkraft der Heilerzie-
hungspflege bzw. der Heilerziehung erbracht werden (§ 71 Abs. 3 Satz 2 SGB XI). Da-
mit wurden die Voraussetzungen flr die Zulassung der Familienentlastenden Dienste

als ambulante Pflegeeinrichtungen nach dem SGB Xl geschaffen.

Familienentlastende Dienste sind - ihrem Namen entsprechend - in erster Linie zur
zeitweisen Entlastung von Familien mit (schwer- und schwerst-)behinderten Kindern
durch freigemeinnitzige Verbande, vor allem den Verband der Lebenshilfe, gebildet
worden und sind von ihrem Grundverstédndnis ambulante Dienste der Eingliederungshil-
fe mit heil- und sozialpaddagogischem Schwerpunkt. Als solche werden sie auch vom
Land durch freiwillige Leistungen geférdert.

Die ,Richtlinien fir die Gewahrung von Zuwendungen zur Finanzierung von familienent-
lastenden Diensten® des MFAS vom 08.03.1999 beschreiben entsprechend als Aufgabe
dieser Dienste: “Durch die Férderung sollen im Rahmen von FED Personen entlastet
werden, die in ihrem Haushalt einen i.S. des § 39 BSHG wesentlich geistig, kdrperlich
und/oder seelisch behinderten Menschen betreuen®. Bei diesen Diensten handelt es
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sich um ambulante Einrichtungen, die durch Fach- und Hilfskrafte Pflege und Betreuung
in der hauslichen Umgebung bzw. bei Bedarf — an Wochenenden, in den Ferienzeiten
teilstationarer Einrichtungen — auch Gruppenbetreuung auBerhalb des Haushalts bie-
ten. Das Angebot alltagsorientierter Dienstleistungen wird nach Art und Umfang den
Erfordernissen der einzelnen Familien angepasst, ist somit bedirfnisorientiert und flexi-

bel angelegt.

Familienentlastende Dienste sind damit in der Lage, durch die Bereitstellung von quali-
fizierten und verlasslichen Entlastungangeboten Uberforderungen in der Pflegesituation
zu verringern. Sie tragen auf diese Weise dazu bei, Freirdume fir Erholung und die
Wahrnehmung eigener Interessen in privater wie beruflicher Hinsicht zu schaffen, so
dass letztendlich die Betreuungs- und Pflegefahigkeit der Angehdrigen erhalten und
gefdrdert und den Eltern das Verbleiben ihres Kindes in der Familie ermdglicht wird.

Den Kindern selbst bieten sie damit die Voraussetzungen, die flr eine besonders for-
derliche Entwicklung notwendig sind. Andererseits kann die Betreuung durch auBenste-
hende Personen dazu beitragen, dass behinderte Menschen im Laufe der Zeit mehr
Autonomie und Selbstandigkeit auBerhalb der Familie gewinnen und den Ablésungs-

prozess vom Elternhaus zu unterstitzen und zu férdern.

1999 werden in Niedersachsen 20 Familienentlastende Dienste durch das MFAS gefdr-
dert (Anschriften siehe Anhang). Wahrend im Regierungsbezirk Weser-Ems 10 Famili-
enentlastende Dienste ansassig sind, entfallen auf den Regierungsbezirk Lineburg nur

4 und auf die Regierungsbezirke Hannover und Braunschweig jeweils nur 3.

Von den 20 FeD gaben aufgrund einer Abfrage des MFAS 13 an, eine Zulassung als
Pflegedienst zu besitzen, oder durch Kooperation mit einer oder mehreren zugelasse-
nen Pflegediensten Leistungen der Pflege im Sinne des SGB Xl zu erbringen. 4 Einrich-
tungen haben nicht geantwortet.

39 BGBI.1S. 830
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Individuelle Schwerstbehindertenbetreuung

Die Dienste der individuellen Schwerstbehindertenbetreuung (ISB) sind dem Grunde
nach Angebote der ambulanten Eingliederungshilfe. Die Hilfen werden Uberwiegend
von Zivildienstleistenden erbracht. Die mit der ISB verfolgten Zielsetzungen lassen sich
Erlassen des Bundesamtes fir den Zivildienst entnehmen. Nach dem von dort verof-
fentlichten Merkblatt ,Die individuelle Schwerstbehindertenbetreuung — ISB — durch Zi-

340 soll der Einsatz von Zivildienstleistenden in

vildienstleistende* vom November 199
der individuellen Betreuung von Schwerstbehinderten diesen ermdglichen, in ihrer pri-
vaten hauslichen Umgebung zu verbleiben und am allgemeinen Leben (Beruf, Freizeit)
teilzunehmen. Dabei kénnen die Zivildienstleistenden u.a. mit Hilfen betraut werden, die
typischerweise oder zumindest in Teilen den nach SGB Xl zu erbringenden Hilfen ent-
sprechen'*':

- Pflegerische Hilfen (z.B. beim Aufstehen, Waschen, Zahneputzen, Kimmen, Benut-
zen der Toilette, Anziehen).

- Hilfen im Haushalt (Reinigen der Wohnung, Zubereitung der Mahlzeiten).

- Hilfe auBer Haus (Einkaufe, Erledigungen bei Behérden, Geschéftsgange u. &., und
zwar allein oder als Begleitperson des Schwerbehinderten).

Der von ISB-Diensten betreute Personenkreis erflllt nach Aussagen von Tragerseite
ausnahmslos die Voraussetzungen zur Leistungsgewahrung nach dem SGB XI. Diese
kann als Pflegesachleistung auch von den ISB-Diensten erbracht werden, sofern diese
die Voraussetzungen fir einen Versorgungsvertrag nach § 72 SGB Xl erflllen. Dies
ware auch dann der Fall, wenn die ISB-Dienste in vertraglicher Kooperation mit einem
zugelassenen Pflegedienst tatig wirden. Die ordnungsgemaBe Erfullung der pflegeri-
schen Verrichtungen nach dem SGB Xl ware in diesem Fall durch die verantwortliche
Pflegefachkraft des Pflegedienstes gewahrleistet.

Die ISB-Dienste sind in jedem Fall anerkannte Beschaftigungsstellen fiir Zivildienstleis-
tende nach §§ 3, 4 des Zivildienstgesetzes’. Fiir die individuelle Schwerstbehinder-

HONr. 1.1 - Ziel des Einsatzes; Bundesamt fiir den Zivildienst I 1/I1 1 —72.01/72.22.19, , RS 4/1993 v. 26.10.93

“!I'Nr. 1.3 a.a.0.

"2 Gesetz iiber den Zivildienst der Kriegsdienstverweigerer (Zivildienstgesetz — ZDG) i.d.F. d. Bekanntmachung v.
28.9.1994 (BGBI. I, S. 2811), zuletzt gedndert durch Art. 13 des Gesetzes v. 7. August 1996 (BGBI. I, S.
1254,1312)
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tenbetreuung standen in Niedersachsen mit Stand vom 15.06.1998 insgesamt 673 an-
erkannte Zivildienstplatze fur erwachsene Personen und 135 fir Kinder zur Verfigung;
das sind zusammen 5,4% aller Zivildienstplatze'**. Von den bereitgestellten Platzen
waren allerdings nur rd. die Halfte bei den Platzen fir Erwachsene und etwa 60% der-
jenigen fiir Kinder belegt. Uber Griinde hierfir wie

- genereller Uberhang an Platzen im Vergleich zur Zahl der anerkannten Zivildienst-
leistenden,

- geringe Nachfrage nach solcher Tatigkeit von Seiten der Zivildienstleistenden oder

- unzureichende Eignung von Bewerbern flr dieses Tatigkeit

liegen keine Informationen vor. Festzustellen bleibt dennoch: Die ISB macht nur einen
recht geringen Teil des Einsatzes von Zivildienstleistenden aus.

Die Zahl der Dienste der ISB wird nicht statistisch erfasst. In einer von der Landesar-
beitsgemeinschaft der Freien Wohlfahrtspflege (LAG-FW) im Januar 1992 in Abstim-
mung mit dem Niederséchsischen Sozialministerium (jetzt: MFAS) durchgefihrten Voll-
erhebung wurden 92 ISB-Dienste ermittelt'*. Zur Klarung der Frage, ob es sich hierbei
zugleich um zugelassene Pflegedienste oder um in Kooperation mit einem Pflegedienst
tatige Dienste handelt, bediirfte es einer neuerlichen Erhebung. Grundséatzlich ist eine
solche Zulassung durch Versorgungsvertrag nach den §§ 72, 73 SGB Xl aus den nach-
folgenden Griinden nicht auszuschlieBen.

In der 0.g Umfrage der LAG-FW wurde z.B. festgestellt, dass bei den 69 Diensten, die
geantwortet hatten, neben den Zivildienstleistenden immerhin mit Stichtag 01.10.1991
307 weitere Personen dort beschaftigt waren'*. Von diesen waren iiber ein Fiinftel
Pflegefachkrafte im Sinne des § 71 Abs. 3 SGB XI, weitere 58% solche, die nach den
,aemeinsamen Grundsatzen und MaBstében zur Qualitat und Qualitatssicherung ein-
schlieBlich des Verfahrens zur Durchfihrung von Qualitatsprtfungen nach § 80 SGB Xl
in der ambulanten Pflege“ vom 31.05.1996 zu den dort benannten geeigneten Kraften
im Rahmen der hauslichen Pflegehilfe (§ 36 SGB Xl) zahlen'*®. Fiir diese Beschaftig-
tengruppen wurde angesichts rtcklaufiger Zahlen von Zivildienstleistenden ein Anstieg
zwischen den gesetzten Stichtagen — 01.07.1990 und 01.10.1991 — festgestellt. Die
Beantwortung der Frage, welche beruflichen Qualifikationen Mitarbeiterinnen und Mitar-

' Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend: Mitteilung v. 8.7.1998 — Az.: ZD 1 b - 7881

"% entnommen aus: ,,Auswertung der Umfrage der Landesarbeitsgemeinschaft der Freien Wohlfahrtspflege in Nie-
dersachsen zur ,Situation der Individuellen Schwerstbehindertenbetreuung (ISB) in Niedersachsen®, unverof-
fentl. Manuskript; Hannover 20. Mai 1992, S. 2

14532.2.0,8.3

140 2.2.0., Nr. 3.1.3.2; Bundesministerium d. Justiz (Hrsg.): Bundesanzeiger Jg. 48 Nr. 152a vom 15. August 1996
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beiter eines ISB-Dienstes aufweisen sollten, zeigt danach generell die Tendenz der
ISB-Dienste auf, verstérkt Fachpersonal in die Betreuung mit einzubeziehen. Folgende
Nennungen wurden abgegeben:

- Krankenschwester / -pfleger 10
- Krankenpflegehelferin / -helfer 5
- Altenpflegerin / -pfleger 5
- Heilerziehungspflegerin / -pfleger 5
- Erzieherin / Erzieher 5
- Haus- und Familienpflegerin / -pfleger 4

Von weiteren 11 Diensten wurden zumindest pflegerische Grundkenntnisse erwartet'*’.

SchlieBlich verweist die Tatsache, dass hinsichtlich der Kostentragerschaft fir die er-
brachten Hilfen u.a. auf Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung fir Schwer-
pflegebedurftigkeit nach § 53 ff SGB V hingewiesen wird, auf die Richtigkeit der An-
nahme: Solche ISB-Dienste miissen bereits zum damaligen Zeitpunkt eine Zulassung
nach § 132 Abs. 1 SGB V fiir hausliche Pflegehilfe besessen haben. Die Leistungen
nach den §§ 53 und 56'**SGB V wurden durch das Pflegeversicherungsgesetz vom
26.05.1994 mit Wirkung vom 01.04.1995 — dort in den §§ 36 und 39 SGB Xl — ersetzt.
Die Weiterflihrung der Leistungserbringung durch den ISB-Dienst wurde durch Versor-
gungsvertrag mittels Bestandsschutz nach § 73 SGB XI gewahrleistet.

‘Personliche Assistenz’

Zu Beginn der Leistungsgewahrung nach dem SGB Xl haben in eigenem Haushalt le-
bende, zumeist schwer kérperbehinderte und als pflegebedirftig nach dem SGB XI ein-
gestufte Personen von der sogenannten ‘Persénlichen Assistenz’ Gebrauch gemacht,
indem sie einen Pflegesachleistungsanspruch nach § 36 SGB Xl (hdusliche Pflegehilfe)
geltend gemacht und Pflegekréafte weisungsgebunden beschaftigt haben (Arbeitgeber-
Status), die eine Einzelzulassung nach § 77 Abs. 1 SGB Xl besaBen. Diesen Weg einer
selbstbestimmten Verwendung des Sachleistungsanspruches hat der Bundesgesetzge-
ber im Zuge des 2. SGB XI-Anderungsgesetzes'*® durch eine Anderung in § 77 Abs.1
SGB Xl mit Wirkung zum 01.07.1996 ausgeschlossen. Insbesondere sollten dabei der

147
a.a.0,8S.5

"% hiusliche Pflegehilfe bei Urlaub oder Verhinderung der Pflegeperson

"’ vom 14.6.1996, BGBL. 1, S. 830
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Vorrang der Leistungserbringung durch zugelassene - und damit der Qualitéatskontrolle
nach § 80 SGB Xl unterliegende - Pflegedienste gesichert und die Umgehung des An-
spruches auf Pflegegeld bei selbstbeschaffter (privater) Pflege zugunsten der Inan-
spruchnahme der vom Leistungsrahmen wesentlich h6heren Pflegesachleistung ver-
hindert werden.

Nach der Neuregelung in § 71 Abs. 1 SGB Xl sind Vertrage mit Verwandten oder
Verschwagerten des Pflegebedirftigen bis zum dritten Grad sowie mit Personen, die
mit dem Pflegebedurftigen in hduslicher Gemeinschaft leben, unzulassig. In Einzelver-
tragen mit zur Pflege geeigneten Pflegepersonen (§ 77 Abs. 1 Satz 1 SGB Xl) ist zu
regeln, dass die Pflegekrafte mit dem Pflegebedirftigen, dem sie Leistungen der hausli-
chen Pflege und der hauswirtschaftlichen Versorgung erbringen, kein Beschéaftigungs-
verhéltnis eingehen dirfen (§ 77 Abs. 1 Satz 3 SGB XIl). Diese Bestimmungen gelten
allerdings nicht, wenn das Beschaftigungsverhaltnis vor dem 01.05.1996 bestanden hat
und die vor dem 01.05.1996 erbrachten Pflegeleistungen von der zustandigen Pflege-
kasse aufgrund eines von ihr mit der Pflegekraft abgeschlossenen Vertrages vergutet
worden sind (§ 77 Abs. 1 Satz 5 SGB XI)™°. Aufgrund dieser Ausnahmebestimmung ist
nicht auszuschlieBen, dass in Niedersachsen eine gewisse Zahl von behinderten Per-
sonen ambulante Leistungen aus der Pflegeversicherung im Wege ‘Persdnlicher Assis-
tenz’ erhalt. Angaben hiertber liegen nicht vor; die Zahl ist jedoch angesichts der Tat-
sache, dass vor der Gesetzesanderung bundesweit ca. 300 solcher bestehender Pfle-
ge-Arbeitsverhéltnisse bestanden haben sollen, gering einzuschatzen.

3.3.6.2 Volistationare Einrichtungen

Der weitaus Uberwiegende Teil der stationar versorgten pflegebedirftigen Menschen in
Niedersachsen lebt in Einrichtungen der Behindertenhilfe im Sinne des § 71 Abs. 4
SGB Xl und erhalt daher Leistungen aus der Pflegeversicherung bis zu 500 DM monat-
lich (s.0.). Zugelassene Pflegeeinrichtungen flir Menschen mit Behinderungen, in denen
die Bewohnerinnen und Bewohner den Leistungsanspruch nach § 43 SGB XI geltend

machen kdénnen, gibt es nur wenige. Nach diesbeziiglichen Unterlagen des Nieder-

1% Nach der Koalitionsvereinbarung der Regierungsfraktionen der SPD und von Biindnis 90 / Die Griinen vom
20.10.1998 sind die Moglichkeiten der (Wieder-)Einfiihrung von personlicher Assistenz bei pflegebediirftigen
Menschen mit Behinderungen durch die Bundesregierung zu priifen. Ein Priifergebnis liegt bislang nicht vor. Ob
es zu einer erneuten Gesetzesdnderung in o.g. Sinne kommt, ist daher offen.
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sachsischen Landesamtes flr Zentrale Soziale Aufgaben (NLZSA) handelt es sich um

insgesamt 13 Einrichtungen mit zusammen 512 Platzen''. Hiervon sind

6 Einrichtungen fur seelisch Behinderte mit zusammen 274 Platzen,

3 Einrichtungen fur Kérperbehinderte mit zusammen 163 Platzen,

2 Einrichtungen flr geistig Behinderte (ausschlieBlich Kurzzeitpflege!) mit zusammen
22 Platzen,
1 Einrichtung flr Suchtkranke (Alkoholiker) mit 40 Platzen,

1 Einrichtung ohne spezifische Zuordnung zu einer Behinderungsart mit 13 Platzen.

Daruber hinaus sind zwei weitere Einrichtungen mit zusammen immerhin 394 Platzen
flr seelisch Behinderte bekannt, deren Bewohnerschaft Giberwiegend 60 Jahre und élter
ist. Diese Einrichtungen sind im Blick auf die bei den kreisfreien Stadten und Landkrei-
sen als Ortliche Trager der Sozialhilfe liegende Kostentragerschaft den Altenpflegehei-
men zugeordnet; bei den Bewohnerinnen und Bewohnern handelt es sich jedoch um alt
gewordene behinderte Menschen.

Alle Ubrigen stationar versorgten pflegebedurftigen Menschen mit Behinderungen leben
in Behinderteneinrichtungen nach § 71 Abs. 4 SGB XI. Insgesamt handelt es sich nach
den Unterlagen des NLZSA um 502 Einrichtungen mit 18.479 Platzen. Die Aufteilung
far die verschiedenen Behinderungsarten ist Tabelle 1.14 zu entnehmen, die regionale

Verteilung der Einrichtungen in Niedersachsen aus Tab. A .16 im Anhang.

! ohne Einrichtungen fiir Schidel-Hirngeschidigte; siehe hierzu Abschnitt 3.4.1; Liste der Einrichtungen im

Anhang



Langzeiteinrich- Station. Einricht.

tungen fiir Korperbe- Horgeschadigte Blinde und Wohn- Wohnstitten an | Altenwohn- Suchtkranke

geistig hinderte gruppen fiir Werkstitten fiir | gruppen
Regierungsbezirke: Behinderte seelisch Behinderte

Behinderte
Zahl | Plitze | Zahl | Plitze | Zahl | Plitze | Zahl | Pldtze | Zahl | Plitze | Zahl | Plitze | Zahl | Pldtze | Zahl | Plitze

Braunschweig 5 1138 2 35 12 392 60 1274 1 20 2 70
Hannover 16 1188 6 299 1 127 4 298 27 1690 68 1410 1 6 6 214
Liineburg 27 3070 3 135 17 497 63 1430 6 133
Weser-Ems 19 1418 4 74 6 388 19 683 117 2258 6 64 4 168
Land Nds. 67 6814 13 508 9 550 4 298 75 3262 308 6372 8 90 18 585
Tab 1.14:

Einrichtungen der Behindertenhilfe in Niedersachsen nach § 71 Abs. 4 SGB XI (Stand: 08.09.1999)

Lyl
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3.3.7 Migrantinnen und Migranten

Pflegebediirftige Migrantinnen und Migranten bedirfen, wenn sie pflegefachlich ver-
sorgt werden missen, eines Pflegeangebots, das ihrer sozio-kulturell gepragten Le-
bens- und Bedurfnislage Rechnung tragt. Zur Durchflihrung einer klientelorientierten
effizienten Pflege missen Dienste und Heime auch angesichts der Inhomogenitat die-
ser Bevdlkerungsschicht Kompetenzen und Konzepte der Versorgung und Betreuung
unter jeweils kulturkongruenten Vorzeichen einbringen bzw. entwickeln. Sprach- und
Religionskenntnisse, ein Wissen um kulturelle Traditionen, Sitten und Gebrauche (Ess-
kultur, Tages- und Lebensrhythmus, Geschlechterrollen, Umgang mit Kérper, Krankheit
und Schmerz etc.) und Sensibilitat fir die soziale Situation (Migrations-, Arbeits- und
Alltagserfahrungen, materielle und psychische Ressourcen) sind wesentliche Voraus-
setzungen fur die Bereitstellung und Akzeptanz von Pflegeleistungen der Dienste und

Heime.

Bislang kann auf ein derartiges Angebot nur begrenzt zurtick gegriffen werden, da Leis-
tungsanbieter in der Regel noch kein entsprechendes Leistungsspektrum vorhalten.
Bekannt sind zwei Pflegedienste in Hannover, die speziell pflegebedurftige Migrantin-
nen und Migranten betreuen und versorgen: Der Interkulturelle Sozialdienst und der
Transkulturelle Pflegedienst.

Die vom Land Niedersachsen gemeinsam mit den Landern Bremen, Hamburg und
Schleswig-Holstein geférderte, noch nicht abgeschlossene Erhebung des Norddeut-
schen Zentrums zur Weiterentwicklung der Pflege ,Bestandsaufnahme von interkulturel-
len Aktivitdten/Projekten in stationdren und ambulanten Pflegeeinrichtungen sowie Ein-
richtungen der pflegerischen Aus- und Weiterbildung in Bremen, Hamburg, Niedersach-
sen, Schleswig-Holstein“ hat flir den Zeitraum zwischen 1997 und 1999 in Niedersach-
sen laut Vorabmitteilung ergeben, dass von 143 riickmeldenden Einrichtungen 20 Ein-
richtungen der stationaren oder ambulanten Pflege interkulturell tatig sind. Allerdings
kénnen derzeit noch keine naheren Aussagen zur Art der Angebote gemacht werden.
Diese Bestandsaufnahme erfolgt in der zur Zeit laufenden zweiten Erhebungsphase’?.

Nach Aussagen von Einrichtungstragern gestaltet sich die Nachfrage nach professionel-
len Pflegeleistungen durch Migrantinnen und Migranten derzeit noch sehr verhalten. Die

132 Mit einem AbschluBbericht ist voraussichtlich Ende April 2000 zu rechnen.
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geringe Zahl der Angebote erklart sich nicht zuletzt auch hieraus. Fir dieses Nachfra-
geverhalten werden mehrere Grinde genannt:
Altere Migrantinnen und Migranten sind zur Zeit noch hauptsachlich in der Gruppe
der sogenannten ,jungen Alten (50 — 65 Jahre) vertreten; erst in Zukunft ist daher
ein verstarktes Autkommen an Pflegebedurftigen bei dieser Bevélkerungsgruppe zu
erwarten.
Vorhandene Ruckgriffsmdglichkeiten auf (innerfamiliale) private Unterstitzungsleis-
tungen.
Sprachliche und kulturelle Barrieren; im Alter verstarkt auftretender Riickzug in die
Ethnizitat.
Fehlende bzw. geringe Kenntnis Utber die vorhandenen Dienste und Einrichtungen
bzw. Uber die Erlangung von Leistungen nach dem SGB XI.

Diese Grlinde bedingen einander zum Teil wechselseitig und beeinflussen das Nach-
frageverhalten nachhaltig. Zu erwarten ist allerdings, dass mit zunehmender Dauer des
Verbleibs in der Bundesrepublik Deutschland durch verbesserte Sprachkenntnisse auch
der durch Desinformation erschwerte Zugang zum bestehenden Infrastrukturangebot
erleichtert wird. Dies gilt zumindest flr die nachwachsende(n) Generation(en).
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Il. Entwicklung des Pflegebedarfs

1. Zahl der Pflegebedirftigen aufgrund der demographischen Entwicklung

1.1 Datengrundlagen, Inhalt und Planungsrelevanz der Prognose’®

Die den nachfolgenden Ausfihrungen Uber die voraussichtliche zahlenmaBige Entwick-
lung der pflegebedurftigen Menschen in Niedersachsen zugrundeliegende Prognose
des Instituts flr Entwicklungsplanung und Strukturforschung GmbH, Hannover (IES),
beruht im wesentlichen auf folgenden Grundlagen:

— Vorausschéatzung der Altersentwicklung der niedersachsischen Bevdlkerung in den
kreisfreien Stadten und Landkreisen (jahrgangsgruppenweise in Intervallen von je 5
Jahrgangen; letzte Gruppe 80 Jahre und alter) auf der Basis der Altersverteilung der
Einwohnerschaft am 31.12.1996'°* unter Einbezug empiriegestiitzter Annahmen 0-
ber AuBenwanderungen (von und nach Niedersachsen) und Binnenwanderungen

(zwischen den o.g. kommunalen Gebietskérperschaften).

— Leistungsstatistik der gesetzlichen Pflegekassen nach § 79 SGB IV - Leistungsemp-
fanger nach Altersgruppen, Geschlecht und Art der erhaltenen Leistung (ambulant'®®,

vollstationar)'®® - mit Stand 31.12.1997.

— Statistik der gesetzlichen Krankenkassen und Pflegekassen Uber die Versicherten
nach Altersgruppen mit Stand 01.10.1997"%” zur Ermittlung der altersspezifischen
,Pflegebedurftigkeitsquote’.

Die Datengrundlagen erméglichen hinsichtlich der altersspezifischen Entwicklung ange-
sichts des vergleichsweise kurzen Prognosezeitraumes bis 2010 eine realitatsnahe
Vorausschatzung. Sie ermdglichen des weiteren die unter dem Aspekt der Versor-
gungsplanung wichtige Unterscheidung zwischen Pflegebediirftigen, die in Privathaus-

halten gepflegt werden (ambulante Pflege) und solchen, die der Heimpflege bedlrfen.

1535, auch ‘Einfithrung’, Abschnitte 5. und 6.

'3 auf die diesbeziiglichen Ausfithrungen in ‘Einfiihrung’, Abschnitt 6., Unterabschnitt ‘Entwicklung des Pflegebe-
darfs’ wird hingewiesen

15 ymfasst auch Empfingerinnen und Empfiinger teilstationirer Pflegeleistungen sowie solchen der Kurzzeitpflege

1 Bundesarbeitsblatt 9/1998, S. 127
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Mangels weitergehend differenzierter Daten war dabei allerdings von folgenden An-

nahmen auszugehen:

— Die Verteilung der Leistungsempféngerinnen und Leistungsempfanger in Nieder-
sachsen auf die Altersgruppen sowie im Verhaltnis von ambulanter zu vollstationarer

Versorgung entspricht derjenigen aller Pflegebeddirftigen im Bundesgebiet'®.

— Die fir das Bundesgebiet gemessenen Anteile der Pflegebedurftigen an den in der
gesetzlichen Pflegeversicherung Versicherten sind auf die Gesamtbevdlkerung der

jeweiligen Altersgruppe Ubertragbar (altersspezifische ‘Pflegequote’)™.

— Die fur das Bundesgebiet ermittelten altersspezifischen Bedarfsquoten gelten in allen
kreisfreien Stadten und Landkreisen in Niedersachsen gleichermaBen. Diese An-
nahme kann wegen fehlender Daten weder bestatigt noch falsifiziert werden; sie ist

von daher im Rahmen der 6rtlichen Pflegeplanung zu tberprifen.

Die nachfolgend dargestellten Prognosewerte bilden daher nur AnhaltsgréBen, die
vermittels 6rtlich genauerer Kenntnisse eventuell korrigiert werden missen. Um Fehl-
deutungen im Blick auf die Bedarfsplanung bei volistationaren (Alten-) Pflege-

heimen zu vermeiden, wird des Weiteren auf die nachfolgend in Ubersichtsform

hervorgehobenen zusatzlichen Erlauterungen verwiesen.

157
a.a.0.

18 Diese Annahme erscheint moglich unter Bezugnahme auf den Vergleich der Leistungsdaten der landesunmittel-
baren Kassen in Niedersachsen mit derjenigen aller Pflegekassen auf Bundesebene (s. Abschnitt I.1.1)

"% Hiervon ist grundsitzlich auszugehen, da rd. 90 % der Bevélkerung in der sozialen Pflegeversicherung versichert
sind.
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Erlauterungen zur Deutung der zahlenmaBigen Entwicklung
der stationar Pflegebedurftigen im Blick auf den
Platzbedarf in vollstationaren Pflegeeinrichtungen

Die prognostizierte Zahl der Pflegebediirftigen ist in keinem Fall gleichzusetzen
mit der Zahl der zum jeweiligen Zeitpunkt in einer Kommune insgesamt vorzu-
haltenden Pflegeheimplatze .

1. Die Prognosewerte beziehen sich nur auf Personen, die
- pflegebediirftig im Sinne des SGB Xl sind und
- inder jeweiligen kommunalen Gebietskérperschaft beheimatet
sind.

Von erheblicher Relevanz ist dies fur die Frage nach der Zahl der notwendigen
Platze in vollstationdren Einrichtungen insofern, als dafir neben den Obengenann-
ten zum jeweiligen Betrachtungszeitpunkt weitere Nutzergruppen - additiv - zu be-
ricksichtigen sind. Dabei handelt es sich um die in den Heimen lebenden ‘gebiets-
fremden’ Pflegebedurftigen sowie die Bewohnerinnen und Bewohner der soge-
nannten Pflegestufe Null. Die Erstgenannten (‘Gebietsfremde’) bilden in kommu-
nalen Gebietskdrperschaften mit Iandlicher Siedlungsstruktur in Randlagen zu
groBstadtischen Verdichtungsrdumen und mit Fremdenverkehrszentren erfah-
rungsgeman einen besonders hohen Anteil unter den Bewohnerinnen und Be-
wohnern der Heime.

Zu verringern ware die Zahl der prognostizierten Heimpflegebedurftigen unter die-
sem Aspekt um die - nur aufgrund oértlicher Kenntnisse ermittelbare - Zahl derjeni-
gen, die in einem Heim auBerhalb des Zustandigkeitsbereiches der jeweiligen
Kommune leben bzw. dorthin erfahrungsgeman Gbersiedeln.

2. Die Prognosezahlen beziehen sich nur auf potentielle Leistungsempfangerinnen
und -empfanger der sozialen Pflegeversicherung. In Abschnitt 1.1.1 wurde fir die
pflegebedlrftigen Empfangerinnen und Empfanger der privaten Pflegeversiche-
rung ein zusatzlicher Anteil von ca. 5 % der sozial pflegeversicherten Leistungs-
bezieherinnen und -bezieher ermittelt. Diese mussten daher bei der Ermittlung des
Platzbedarfes in Pflegeheimen hinzugerechnet werden.

3. Die Prognosezahlen fir die heimpflegebedurftigen Personen beinhalten auch die-
jenigen Personen, die in vollstationdren Einrichtungen der Behindertenhilfe leben
(werden). Fur diese wurde - bundesweit - ein Anteil von 11,1 % an allen vollstatio-
naren Leistungsbezieherinnen und -beziehern ermittelt'®’. Ebenfalls festgestellt
wurde, dass diese Personengruppe den weitaus gréBten Anteil unter den vollstati-
onar Pflegebedurftigen im Alter unter 60 Jahren bildet.

Zur Ermittlung des Platzbedarfs in Altenpflegeheimen waren demnach ca. 10 %
von den prognostizierten Werten in Abzug zu bringen.

"% Auf die weiteren Ausfithrungen hierzu im Kapitel IV, Abschnitt 3. ‘Hinweise zur ortlichen Pflegeplanung’ wird
hingewiesen.
1! siehe auch Abschnitt 1.2.3
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Die Prognose geht im Ubrigen beziiglich des altersspezifischen Leistungsumfanges von
gleichbleibenden Verhaltnissen tber den gesamten Prognosezeitraum aus (Status-
Quo-Prognose). Dies ist nicht als selbstverstandlich zu unterstellen. Beispielhaft sei in
diesem Zusammenhang auf die bereits dargestellten Veranderungen im Nachfragever-
halten nach Pflegeleistungen - verstarkte Inanspruchnahme von Leistungen der vollsta-
tionaren Pflege seit Beginn der Leistungen ab Mitte 1996 hingewiesen (s. Abschnitt
.2.2.3).

Veranderungen der Nachfrage werden insofern zu beachten und im Rahmen der ge-
setzlich vorgegebenen Fortschreibung des Pflegerahmenplanes sowie der 6rtlichen
Pflegeplane bei der Vorausschatzung der Zahl der Pflegebedurftigen zu berlcksichtigen
sein. Nachfrageveranderungen in Struktur und Umfang werden immer zu erwarten sein
im Fall von Veranderungen der leistungsrechtlichen Grundlagen im SGB Xl. So wirde
z.B. eine Berucksichtigung der allgemeinen Beaufsichtigung und Anleitung bei alters-
dementen und bei geistig behinderten Menschen mit Sicherheit einen erheblichen An-
stieg der Zahl der leistungsberechtigten Personen zur Folge haben. Zugleich wirde ein
scheinbarer Rickgang der Personen der Pflegestufe Null in den Heimen verzeichnet
werden. Allerdings ware dies nur mit einer anderen leistungsrechtlichen Zuordnung
(dann pflegebedurftig nach dem SGB XIl), nicht aber mit einer Verminderung der Zahl
solcher in Heimen lebenden Menschen verbunden. Die dann insoweit den Pflegebedirf-
tigen nach dem SGB Xl zuzurechnenden Personen waren allerdings bei der Prognose
fur die weitere Entwicklung der Zahl der Pflegebedirftigen kiinftig mit einzubeziehen.

Auch andere Variable bei der Prognose wie z.B. das Wanderungsverhalten der pflege-
bedurftigen Blrgerinnen und Birger sind von Einfluss auf die Prognosedaten. Nach
Aussage des Instituts fir Entwicklungsplanung und Strukturforschung resultieren die
Unterschiede in den jetzt vorliegenden Prognoseergebnissen im Vergleich zu den Er-
gebnissen der Prognose aus 1996 auf Basis der Bevélkerung vom 31.12.1994'% (siehe
Tabelle A Il.1a und b) auch auf neuen Erkenntnisse vor allem Uber das Zuzugsverhalten
von auslandischer Bevdlkerung (Verringerung) aber auch Gber Veranderungen bei den
Binnenwanderungen der niedersachsischen Bevolkerung.

Von ausschlaggebendem Einfluss fur diese Unterschiede in den Prognoseergebnissen
sind allerdings die nunmehr zugrunde gelegten Daten Uber die tatsachliche Inanspruch-
nahme der Leistungen aus der Pflegeversicherung bzw. die Gewéahrung solcher Leis-
tungen durch die Pflegekassen und die privaten Krankenversicherungsunternehmen

162 Giehe ‘Orientierungsdaten zur Entwicklung des Pflegebedarfs’, a.a.O., S. 48,50
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nach zuvor festgestellter Pflegebedirftigkeit im Sinne des SGB Xl (s. auch ‘Einfihrung’,
Abschnitt 5.). Bei den in der Prognose aus 1996 verwandten altersspezifischen ‘Pflege-
quoten’ handelte es sich noch um aus empirischen Untersuchungen von ,Infratest’ vor

Geltung des SGB XI gewonnenen empirisch unterstiitzte Annahmen'®°.

Die Prognosewerte aus den ‘Orientierungsdaten’ sollten daher fiir weitere Uberle-
gungen, z.B. bei der 6rtlichen Pflegeplanung, nicht mehr herangezogen werden.

1.2 Pflegebedirftige in Privathaushalten und in Heimen
- Entwicklung bis zum Jahr 2010

Pflegebediiritige in Privathaushalten

Unter den getroffenen Annahmen fiir die Prognose der ambulant Pflegebedurftigen sind
in Niedersachsen im Jahr 2000 rund 130.100 nach SGB XI pflegebeddirftige Personen
in Privathaushalten anzunehmen (Tab. II. 1a). Dieser Wert erscheint recht realistisch
vor dem Hintergrund, dass von den Landesorganisationen der gesetzlichen Pflegekas-
sen zum 31.12.1998 125.841 Empfangerinnen und Empfanger von ambulanten Pflege-
leistungen der sozialen Pflegeversicherung ausgewiesen waren'®*. Hinzuzurechnen
sind noch etwa 6230 privat pflegepflichtversicherte Personen. Der fiir das Jahr 2000
geschatzte Wert liegt damit knapp 2.000 Personen unter den fir 1998 in etwa festge-
stellten Leistungsempfangerinnen und -empfangern'®. Insofern kann fiir die Progno-
sedaten angenommen werden, dass sie hinsichtlich der Entwicklung der Zahl der
Pflegebediirftigen eine eher vorsichtige Schatzung darstellen.

163 Orientierungsdaten ..., a.a.0., S. 47,49

'**s. Tab. L1 im Abschnitt I.1.1

195 Auch bei den Angaben der Landesorganisationen der gesetzlichen Pflegekassen handelt es sich z.T. um Hoch-
rechnungen (s. Vorbemerkung zu Abschnitt 1.3.); ebenso sind die Zahlen der privat pflegepflichtversicherten
Leistungsempfingerinnen und -empfinger nur geschitzte Werte (s. Abschnitt I.1.1). Der rechnerische Unter-
schied von 2.000 Personen ist daher als eine kalkulatorische Grof3e zu betrachten, die — im Sinne einer Unter-
grenzen- / Obergrenzen-Schétzung eventuell aufgeschlagen werden miisste.




Tab. Il.1a:

Vorausschéatzung der Zahl der Pflegebedurftigen ab 80 Jahre und insgesamt in Privathaushalten in den Landkreisen und kreisfreien Stadten Niedersachsens bis zum Jahr 2010

(IES-Prognose, eigene Berechnungen MFAS)

Landkreise und kreisfreie 1996 2000 2005 2010 Differenz

Stadte 80 u.d. |Pf.Bed [Insges Pf.Bed (|80 u.a. [Pf.Bed |Insges Pf.Bed ||80 u.d. |Pf.Bed |Insges Pf.Bed ||80 u.d. |Pf.Bed |Insges Pf.Bed |zu 2000 |+/- %
Niedersachsen 320.139) 61.467| 7.815.148] 129.921|1293.361| 56.325[ 7.937.431|130.105|| 325.843| 62.562| 8.046.983|138.961|350.513| 67.299| 8.113.911| 147.113[ 17.008[ 13,1
Braunschweig Stadt 13.266| 2.547 251.320] 4.856| 11.407| 2.190( 245.145| 4.567| 11.552| 2.218] 239.204| 4.565| 11.462| 2.201| 235.481 4.578 11] 0,2
Salzgitter Stadt 4.615 886/ 116.865| 1.950) 4.325 830 114.702] 1.969| 5.065 972 111.968| 2.127| 5.678] 1.090[ 109.277| 2.254 285| 14,5
Wolfsburg Stadt 4.365 838| 124.655[ 1.990f 4.390 843| 119.232[ 2.064| 5.324| 1.022| 113.322[ 2.265|| 6.262| 1.202| 108.278| 2.437 373] 18,1
Gifhorn 5.012 962| 163.964] 2.282[ 4.662 895| 171.963] 2.372| 5.357[ 1.028] 179.017] 2.630f 6.219] 1.194] 183.454] 2.900 528| 22,3
Gottingen Landkreis 5.127 984 140.782  2.201| 4.994 959 140.662 2.250| 5.452 1.047 133.649 2.283| 6.016 1.155 142.983  2.507 257| 11,4
Gottingen Stadt 5.524| 1.061] 126.451| 2.062[ 4.233 813] 121.830] 1.802f 4.282 822| 128.134| 1.854f 3.798 729| 120.792 1.723 -79| -4,4
Goslar 8.902| 1.709| 160.273| 3.304|[ 8.006( 1.537| 155.971| 3.195| 8.720( 1.674| 152.225| 3.297|| 8.820[ 1.693| 149.509 3.340 145| 4,5
Helmstedt 4.398 844| 101.237( 1.797| 4.042 776 99.778| 1.785[ 4.624 888 98.201| 1.898f 5.045 969 96.784 1.984 199 11,1
Northeim 7.489| 1.438| 153.610/ 2.890 6.708| 1.288| 151.690( 2.818f 7.320| 1.405| 149.696 2.934| 7.682| 1.475| 147.941 3.023 205 7,3
Osterode am Harz 4.621 887 88.209] 1.774] 4.376 840 86.270| 1.767| 4.989 958 84.348| 1.865 5.210] 1.000 82.674[ 1.908 141 8,0
Peine 5.321] 1.022] 127.902] 2.150| 4.826 927 131.343| 2.158| 5.397| 1.036| 134.655| 2.327| 5.924| 1.137[ 136.773| 2.491 333| 15,4
Wolfenbittel 5.070 973] 122.574] 2.074] 4.667 896| 124.273[ 2.076| 5.171 993| 125.828| 2.214f 5.517| 1.059| 126.565| 2.336 260| 12,5
|Reg.Bez. Braunschweig || 73.710| 14.151]| 1.677.842 29.330” 66.636[ 12.794| 1.662.859| 28.823|| 73.253[ 14.063| 1.650.247| 30.259|[ 77.633[ 14.904| 1.640.511 31.481 2.658[ 9,2
Hannover Landeshptst. 27.036] 5.191] 522.574] 9.909| 22.561] 4.332] 520.637] 9.203| 22.325] 4.286] 516.644] 9.097|| 21.611] 4.149] 512.028] 9.023 -180[ -2,0
Diepholz 8.331] 1.600] 205.499| 3.369| 7.682| 1.475| 211.414 3.417| 8.596| 1.650| 216.846[ 3.706| 9.439| 1.812[ 220.236] 3.994 577] 16,9
Hameln-Pyrmont 9.159| 1.759| 163.831| 3.332| 8.033| 1.542| 163.586| 3.203| 8.363| 1.606 163.299| 3.287| 8.655| 1.662| 163.041 3.390 187| 5,8
Hannover 21.667| 4.160| 590.418[ 9.255| 20.441| 3.925| 603.384| 9.523| 23.200 4.454| 614.958| 10.432| 25.932 4.979| 622.006 11.345 1.822] 19,1
Hildesheim 13.687| 2.628| 292.970| 5.294( 12.275| 2.357| 294.669 5.209| 13.431| 2.579| 296.074| 5.490( 14.284| 2.742| 296.691 5.744 535[ 10,3
Holzminden 4177 802 83.317| 1.607| 3.790 728| 82.899 1.582|| 4.253 817] 82.485| 1.669[ 4.425 850 82.098 1.722 140| 8,8
Nienburg (Weser) 5.117 982 124.435| 2.093| 4.863 934] 126.868] 2.137| 5.631] 1.081] 128.929] 2.320| 6.210] 1.192] 130.019] 2.468 331[ 15,5
Schaumburg 8.171] 1.569] 163.698] 3.071| 7.478] 1.436] 167.179] 3.048] 8.013] 1.538] 170.379] 3.209| 8.445 1.621] 172.378] 3.372 324] 10,6
IReg.Bez. Hannover 97.345| 18.691( 2.146.742 37.930" 87.123] 16.729(2.170.636| 37.322| 93.812|18.011(2.189.614 39.210" 99.001{ 19.007| 2.198.497( 41.058 3.736( 10,0

961



Tab. Il.1a:
Vorausschéatzung der Zahl der Pflegebedurftigen ab 80 Jahre und insgesamt in Privathaushalten in den Landkreisen und kreisfreien Stadten Niedersachsens bis zum Jahr 2010
(IES-Prognose, eigene Berechnungen MFAS)

LGl

Landkreise und kreisfreie 1996 2000 2005 2010 Differenz

Stadte 80 u.d. |Pf.Bed [Insges Pf.Bed |80 u.a. [Pf.Bed |Insges Pf.Bed ||80 u.d. |Pf.Bed |Insges Pf.Bed ||80 u.d. |Pf.Bed |Insges Pf.Bed |izu 2000 |+/- %
Celle 8.104( 1.556| 179.742| 3.166| 7.415| 1.424| 182.667| 3.156| 8.092| 1.554| 182.667| 3.348| 8.670| 1.665[ 186.937 3.532) 376[ 11,9
Cuxhaven 8.481| 1.628| 199.601 3.465| 8.404| 1.614] 203.125| 3.594| 9.830| 1.887| 203.125 3.922|| 10.413[ 1.999| 208.024 4.146 552| 15,4
Harburg 7.542| 1.448| 219.441 3.282|| 7.247| 1.391| 230.700f 3.448| 8.345| 1.602| 230.700| 3.843| 9.143| 1.755| 247.679 4.216 768| 22,3
Lichow-Dannenberg 2.517 483 51.860 998| 2.374 456 52.597| 1.011 2.769 532 52.597] 1.095| 2.961 569 53.725 1.153 142( 14,0
Lineburg 6.330| 1.215[ 157.847 2.585" 6.019| 1.156| 164.407| 2.641 6.862| 1.317| 164.407| 2.855| 7.228| 1.388| 174.002 3.011 370[ 14,0
Osterholz 3.730 716/ 106.011 1.600|f 3.655 702 108.094| 1.679| 4.283 822 108.094| 1.871 4.815 925| 110.883 2.056 377| 22,5
Rotenburg (Wimme) 5.837| 1.121] 154.643| 2.434| 5.510| 1.058| 162.567| 2.508| 6.321| 1.214| 162.567| 2.749| 6.836| 1.312] 175.321 2.956 448] 17,9
Soltau-Fallingbostel 5.715| 1.097| 136.085| 2.306| 5.209| 1.000[ 140.578| 2.321 5.824 1.118] 140.578| 2.500] 6.260] 1.202| 147.248 2.661 340| 14,6
Stade 6.406| 1.230f 185.553| 2.773| 6.348| 1.219| 193.508| 2.914| 7.262| 1.394| 193.508| 3.212| 7.919| 1.520| 205.409| 3.485 571] 19,6
Uelzen 5.052 970 96.176| 1.885| 4.472 859 96.783| 1.844| 4.911 943 96.783| 1.946[ 5.153 989 98.186) 2.032 188| 10,2
Verden 4.823 926] 129.362 1.997|| 4.718 906| 134.051| 2.075) 5.315] 1.021| 134.051| 2.265| 5.701| 1.095] 141.146 2.438 363| 17,5
Reg.Bez. Liineburg 64.537| 12.390( 1.616.321| 26.491|| 61.371| 11.785]| 1.669.077| 27.191|] 69.814| 13.404|1.669.077| 29.606| 75.099| 14.419| 1.748.560| 31.686 4.495| 16,5
Delmenhorst Stadt 2.889 555 78.238 1.215| 2.595 498 78.474 1.210| 2.705 519 78.646| 1.282| 2.990 574 78.646 1.386 176| 14,5
Emden Stadt 2.131 409 51.470 873| 1.993 383 50.872 871| 2.264 435 50.143 920| 2.372 455 50.143 949 78] 9,0
Oldenburg(Oldb) Stadt 7.164| 1.375| 152.846| 2.682| 6.413] 1.231| 157.016f 2.615|| 6.713] 1.289| 160.844| 2.703| 6.580( 1.263| 160.844 2.778 163| 6,2
Osnabriick Stadt 7.443| 1.429| 167.326] 2.910| 6.485| 1.245| 163.902| 2.787| 6.867| 1.318] 160.784| 2.847| 7.089] 1.361| 160.784 2.904 117 4,2
Wilhelmshaven Stadt 4.774 917 89.604 1.748| 4.197 806 85.916] 1.659| 4.231 812 82.082| 1.658| 4.140 795 82.082 1.664 5/ 0,3
Ammerland 3.646 700] 104.962 1.584| 3.390 651| 109.057| 1.638|f 4.048 777 113.127] 1.829| 4.482 860| 113.127 1.996 358| 21,9
Aurich 6.276| 1.205| 181.548| 2.768| 5.993| 1.151| 186.683| 2.873| 7.144| 1.372] 191.626] 3.187| 8.089| 1.553| 191.626 3.465 592| 20,6
Cloppenburg 3.723 715 142.680 1.838| 3.694 709| 151.369| 1.984| 4.596 882 159.141| 2.274) 5.689| 1.092 159.141 2.561 577| 29,1
Emsland 7.998| 1.536| 295.443| 3.875| 7.774] 1.493| 308.404 4.124| 9.673| 1.857| 320.235] 4.695| 11.664| 2.239] 320.235 5.243 1.119] 27,1
Friesland 4.126 792 98.638 1.662|[ 3.909 751] 100.820| 1.690| 4.262 818 102.920| 1.812| 4.531 870 102.920 1.935 245( 14,5
Grafschaft Bentheim 4.407 846| 126.676 1.942 4.147 796| 130.468[ 1.999|| 4.885 938| 133.971| 2.202 5.700[ 1.094| 133.971 2.393 394| 19,7
Leer 5.225( 1.003| 155.721 2.336| 5.115 982 162.277| 2.462| 6.120| 1.175| 168.464| 2.756| 7.024| 1.349| 168.464 3.022) 560( 22,7
Oldenburg (Oldenburg) 3.889 747] 114.187 1.669| 3.665 704| 119.377] 1.735| 4.201 807| 124.349| 1.928| 4.704 903| 124.349 2.123 388| 22,4
Osnabriick 11.724| 2.251| 344.568| 5.067| 10.342( 1.986| 348.892 4.991| 11.240( 2.158| 351.439| 5.233| 12.354| 2.372| 351.439 5.508| 517( 10,4
Vechta 3.426 658| 120.311 1.584|f 3.168 608| 128.037 1.655| 3.767 723| 135.450( 1.855| 4.476 859| 135.450( 2.056 401| 24,2
Wesermarsch 3.685 708 94.401 1.550|f 3.389 651 96.107| 1.566| 3.944 757 97.610] 1.703| 4.296 825 97.610 1.812 246| 15,7
Wittmund 2.021 388 55.624 872 1.963 377 57.191 908| 2.304 442 58.770| 1.004) 2.601 499 58.770 1.093 185| 20,4

Reg.Bez. Weser-Ems 84.547] 16.234] 2.374.243] 36.175| 78.232] 15.022] 2.434.862| 36.767| 88.964] 17.079]2.489.601] 39.888| 98.781] 18.963] 2.489.601] 42.888| 6.121] 16,6
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(Selbst) unter der Annahme im Ubrigen gleichbleibender Rahmenbedingungen (s. hier-
zu Ausfihrungen im vorigen Abschnitt) wird die Zahl der hauslich Pflegebedurftigen bis
zum Jahr 2010 (Ende des Prognosezeitraumes) allein aufgrund der Altersentwicklung
laufend zunehmen. Fir 2005 sind rd. 139.000, bis 2010 ca. 147.100 pflegebedurftige
Personen in Privathaushalten zu erwarten - eine Steigerung um 13 % gegeniber der

flr 2000 prognostizierten Zahl.

Diese Steigerung wird maBgeblich beeinflusst durch die Entwicklung der Zahl der hoch-
altrigen Menschen mit 80 und mehr Jahren. Im Vergleich zum Jahr 2000 werden nach
der Prognose im Jahr 2010 in Niedersachsen rd. 57.100 Menschen diesen Alters mehr
leben als heute (Tab. A 11.2).

Die Entwicklung ist dabei regional recht unterschiedlich. Zwar weisen auch alle Regie-
rungsbezirke im Durchschnitt Steigerungen in der Zahl der Hochaltrigen auf, doch fallen
sie unterschiedlich deutlich aus. Wahrend in den Uberwiegend eher landlich strukturier-
ten Regierungsbezirken Weser-Ems und Lineburg die Steigerung zwischen 2000 und
2010 26,3% und 24,0% betragt, liegt sie im Regierungsbezirk Braunschweig nur bei
16,5%, im Bezirk Hannover sogar nur bei 13,6%.

Die Unterschiede werden noch ausgepragter bei Differenzierung nach kreisfreien Stad-
ten und Landkreisen. In einigen Kommunen wie der Landeshauptstadt Hannover sowie
den Stadten Braunschweig, Oldenburg und Wilhelmshaven — dort ab 2005 — geht die
Zahl der hochaltrigen Menschen sogar geringfiigig zuriick. Andere Gebietskérperschaf-
ten hingegen wie die Landkreise Cloppenburg und Emsland mit 54,0% und 50,0% oder
Vechta, Leer und Grafschaft Bentheim mit 41,3%, 37,3% und 37,5% sowie die Stadt
Wolfsburg mit 42,6% liegen in ihren Steigerungsraten deutlich Gber dem Landesdurch-
schnitt von 19,5% (Zeitraum 2000 - 2010).

Diese Entwicklung bei den Hochbetagten findet - wenn auch nicht in allen Fallen pro-
portional - ihren Niederschlag in den Veranderungen bei der Zahl der hduslich Pflege-
bedrftigen (Tab. Il. 1a). Auch hier liegen die Steigerungsraten in den Regierungsbezir-
ken Weser-Ems und Lineburg mit 16,7% bzw. 16,5% deutlich Gber dem Landesdurch-
schnitt (13,1%) und damit weit tGber denjenigen in den Regierungsbezirken Hannover
(10,1%) und Braunschweig (9,2%). Danach waren im Jahr 2010 in den Regierungsbe-
zirken in der genannten Reihenfolge um 6.120, 4.500, 3.730 und 2.660 hauslich Pflege-
bedirftige mehr als im Jahr 2000 zu versorgen sein.
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Bei Betrachtung auf kommunaler Ebene fallen die vergleichsweise geringen Steige-
rungsraten oder sogar geringfligigen Verringerungen in den (groB-)stadtischen Sied-
lungsrdumen auf. So nimmt im selben Zeitraum z.B. die Zahl der hauslich Pflegebedrf-
tigen in der Landeshauptstadt um 180 Personen (2%), in der Stadt Géttingen um 70
Personen (4,4%) ab; in den Stadten Braunschweig und Wilhelmshaven gibt es nahezu
keine Veranderung und auch in den Stéadten Osnabrick, Oldenburg und Emden sind
die Steigerungsraten mit 4,2%, 6,2% und 9% gering (Tab. ll.1a). Niedrige Steigerungs-
raten weisen allerdings auch einige landlich strukturierte Gebietskérperschaften wie z.B.
die Landkreise Goslar (4,5%), Hameln-Pyrmont (5,8%), Northeim (7,3%) und Osterode
am Harz (8,0%) auf. MaBgeblich ist auch hier die jeweilige Altersstruktur der Bevélke-

rung in diesen Gebietskérperschaften.

Dementgegen liegen nahezu alle Landkreise des Regierungsbezirkes Weser-Ems
(Ausnahme: Friesland und Wesermarsch) mit Steigerungsraten zwischen 29,1% bzw.
27,1% (Landkreise Cloppenburg und Emsland) und 20,6% bzw. 20,4% (Landkreise
Aurich und Wittmund) weit Gber dem Landesdurchschnitt. Dasselbe qilt allerdings auch
fir die Landkreise Osterholz und Harburg sowie Gifhorn mit 22,5% bzw. 22,3% in den

Regierungsbezirken Lineburg und Braunschweig.

Im Regierungsbezirk Hannover ist vor allem der Landkreis Hannover mit einer Steige-
rung um Uber 1.800 Personen entsprechend 19,1% hervorzuheben. Auch in den ande-
ren der genannten Landkreise ist der absolute Anstieg beachtlich, so insbesondere im
Landkreis Emsland (tber 1.100 Personen) sowie im Landkreis Harburg (770 Personen)

und in den Landkreisen Aurich, Cloppenburg und Leer (590, 580, 560 Personen).

Pflegebediirftige Personen unter 60 Jahren befinden sich Uberwiegend in hauslicher

Pflege (s. Abschnitt 1.1.2). Insofern ist auch ihre zahlenmaBige Entwicklung aufgrund

der demographischen Entwicklung von Interesse. Hierzu ist insgesamt festzuhalten

(Tab. A ll.2a):

= Die Zahl der Pflegebedirftigen unter 60 Jahren, die in Privathaushalten leben, wird
- landesweit - zwischen den Jahren 2000 und 2010 (nur) um rd. 550 Personen zu-
nehmen. Es werden dann ca. 28.200 Pflegebedurftige dieser Altersgruppe mit haus-
licher Pflege in Niedersachsen zu verzeichnen sein.

= Die Steigerungsrate ist mit 2,0% wesentlich niedriger als im Durchschnitt Gber alle
Altersgruppen (13,1%, s.0.).
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= Der Anteil an allen Pflegebedirftigen verringert sich im Landesdurchschnitt von
21,3% auf 19,2%. Das heiBt, die Altersstruktur der hauslich pflegebediirftigen Men-
schen in Niedersachsen verschiebt sich zu Lasten der Personen der &lteren Jahr-
gange (60 und mehr Jahre).

» Die Veranderung im Zeitverlauf in den Landkreisen und kreisfreien Stadten korres-
pondiert (negativ) mit der Veranderung bei den héheren Altersgruppen bzw. flr alle
Altersgruppen (s.0.). Dementsprechend steigt der Anteil der hauslich Pflegebedurfti-
gen unter 60 Jahren an allen Pflegebedurftigen nur in den Stadten Hannover und
Géttingen leicht an; in den Landkreisen mit besonders hoher Steigerungsrate an
Pflegebeddrftigen insgesamt, wie z.B. den Landkreisen Cloppenburg oder Emsland,

sinkt er entsprechend.

Pflegebediirftige in Heimen

Unter der fUr die Prognose getroffenen Unterstellung gleichbleibender Verhaltnisse wa-
re, als Folge der demographischen Entwicklung, fir das kommende Jahrzehnt in Nie-
dersachsen ein Anstieg um rd. 7.800 heimpflegebediirftige Personen bzw. 15,7% zu

verzeichnen (Tab. Il.1b).

Die Prognose weist fir das Jahr 2000 einen rechnerischen Wert von 49.504 Personen
aus. Nach den Angaben der Landesorganisationen der gesetzlichen Pflegekassen fir
den 31.12.1998 waren zu diesem Zeitpunkt bereits 51.124 Personen als Empfangerin-
nen und Empféanger vollstationérer Pflegeleistungen der sozialen Pflegeversicherung

ausgewiesen (s. Abschnitt .1, Tab. 1.1); hinzu kommen noch rund 2.670 privat pflege-

pflichtversicherte Personen.

Der Unterschied von rund 4.300 Personen wird im wesentlichen auf die erheblichen
Steigerungen in der Inanspruchnahme vollstationarer Leistungen zwischen 1997 und
1998 (s. Abschnitt I.1) zurlickzufihren sein. Ob es sich bei diesem sprunghaften An-
stieg allerdings um eine singulére Erscheinung angesichts sich erst in 1998 erstmalig
verstetigender Leistungs- und Vergltungsstrukturen in der sozialen Pflegeversicherung
oder um ein trendartiges Geschehen handelt, werden erst die Leistungsstatistiken des
Jahres 1999 und der Folgejahre zeigen. Der erhebliche Anstieg in der Zahl der vollstati-
onaren Leistungsempfangerinnen und -empfanger ist auBerdem, wie gezeigt, zu etwa
der Halfte durch zusatzlich in den Leistungsbezug eingetretene Bewohnerinnen und
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Bewohner von stationaren Einrichtungen der Behindertenhilfe (§ 43a SGB Xl) bedingt.

Da in die Prognose aber die Zahl der Leistungsempfangerinnen und -empfanger
mit Stand 31.12.1997 eingegangen ist'®®, sollten der o.g. Prognose-Gesamtwert
sowie die nachfolgenden Einzelwerte im Sinne einer vorsichtigen Vorausschat-

zung eher als zu niedrig gewertet werden'®’.

1% 7um Zeitpunkt der Prognose waren die Daten fiir 1998 noch nicht verfiigbar.

"7 Fiir die Vorausschitzung der hiuslich Pflegebediirftigen ist diese Problematik nicht von Relvanz; bundesweit
betrug hier der Unterschied zwischen 1997 und 1998 nur rd. 8.500 Personen bei insgesamt rd. 1,2 Mio. Personen
mit ambulanten Pflegeleistungen.



Tab. Il.1b:

Vorausschatzung der Zahl der Pflegebedurftigen ab 80 Jahre und insgesamt in Heimen der stationdren Dauerpflege in den Landkreisen und kreisfreien Stadten bis zum Jahr 2010

(IES-Prognose, eigene Berechnungen)

Landkreise und kreisfreie] 1996 2000 2005 [ 2010 [[Differenz

Stadte 80 u.a. [Pf.Bed |Insges Pf.Bed|f 80 u.a. |Pf.Bed| Insges |Pf.Bed| 80 u.a. | Pf.Bed| Insges |Pf.Bed| 80 u.a. | Pf.Bed| Insges | Pf.Bed|zu 2000| +/- %
[[Niedersachsen 320.139(33.176|7.815.148]50.611{[293.361] 30.401[7.937.431| 49.504| 325.843 33.767/8.046.983| 53.588|[350.513| 36.324]8.113.911[ 57.276| 7.772| 15,70
Braunschweig Stadt 13.266] 1.375| 251.320| 1.983| 11.407| 1.182| 245.145| 1.817|[ 11.552] 1.197| 239.204| 1.822| 11.462[ 1.188] 235.481| 1.823 6| 0,33
Salzgitter Stadt 4615 478] 116.865] 751| 4.325] 448] 114.702] 746| 5.065] 525 111.968] 828| 5.678] 588 109.277] 897 151 20,24
Wolfsburg Stadt 4.365| 452| 124.655[ 748| 4.390] 455 119.232] 777| 5.324| 552| 113.322] 884| 6.262] 649 108.278] 984 207| 26,64
Gifhorn 5.012| 519 163.964| 843| 4.662] 483] 171.963] 852 5.357| 555| 179.017| 961|[ 6.219] 645| 183.454| 1.085 233| 27,35
Géttingen Lkrs. 5127/ 532| 140.782| 838 4.994] 517| 140.662| 853| 5.452] 565| 133.649| 889 6.016] 623 142.983] 981 128| 15,01
Géttingen Stadt 5.524] 572 126.451| 830| 4.233] 439] 121.830] 694 4.282] 444| 128.134| 705| 3.798] 394| 120.792] 647 -47| -6,77
Goslar 8.902| 923| 160.273| 1.345] 8.006] 830] 155.971| 1.276| 8.720| 904 152.225| 1.339| 8.820] 914| 149.509| 1.358 82| 6,43
Helmstedt 4.398] 456| 101.237[ 702 4.042] 419 99.778] 685| 4.624] 479] 98.201] 747|| 5.045] 523] 96.784|  795| 110] 16,06||
[Northeim 7.489] 776] 153.610] 1.152) 6.708] 695 151.690] 1.099 7.320] 759] 149.696] 1.163| 7.682] 796 147.941] 1.210| 111 10,10
Osterode am Harz 4621 479] 88.209] 712| 4.376] 453 86.270] 702|[ 4.989] 517 84.348] 760/ 5.210] 540 82.674]  784| 82[ 11,68
Peine 5.321] 551 127.902] 839| 4.826] 500] 131.343] 819 5.397] 559] 134.655] 895 5.924] 614 136.773] 970 151 18,44
Wolfenbiittel 5.070] 525 122.574| 809| 4.667[ 484| 124.273] 792 5.171] 536] 125.828| 855 5.517] 572 126.565] 909 117| 14,77
Reg.Bez. Braunschw. | 73.710] 7.638[1.677.842]11.552| 66.636] 6.905|1.662.859]11.112|| 73.253] 7.592]|1.650.247[11.848| 77.633] 8.046[1.640.511] 12.443| 1.331] 11,98

|

[[Hannover Landeshptst. || 27.036] 2.802] 522.574] 4.046| 22.561] 2.338] 520.637| 3.635| 22.325| 2.314| 516.644| 3.585| 21.611] 2.240] 512.028] 3.533| -102] -2,81
[Diepholz 8.331] 863 205.499| 1.312) 7.682[ 796] 211.414] 1.297| 8.596] 891| 216.846] 1.422 9.439] 978 220.236] 1.552| 255| 19,66
[[Hameln-Pyrmont 9.159| 949| 163.831| 1.361 8.033] 832| 163.586| 1.272|| 8.363| 867 163.299| 1.312| 8.655] 897| 163.041] 1.359 87| 6,84
[[Hannover 21.667| 2.245 590.418| 3.544| 20.441| 2.118] 603.384| 3.567|| 23.200] 2.404| 614.958| 3.958| 25.932| 2.687| 622.006] 4.368 801| 22,46
[[Hildesheim 13.687| 1.418] 292.970| 2.106| 12.275| 1.272| 294.669| 2.021|[ 13.431] 1.392| 296.074| 2.157| 14.284[ 1.480] 296.691| 2.276 255| 12,62
[[Holzminden 4177] 433] 83.317[ 642 3.790] 393 82.899] 619 4.253] 441| 82.485| 665 4.425] 459 82.098] 691 72| 11,63
[[Nienburg (Weser) 5117| 530| 124.435| 811 4.863] 504| 126.868] 815|| 5.631| 584 128.929] 905 6.210] 643] 130.019] 979 164 20,12
[[Schaumburg 8.171] 847| 163.698| 1.236| 7.478] 775| 167.179] 1.197| 8.013] 830] 170.379| 1.267| 8.445] 875 172.378] 1.339 142 11,86
|@.Bez. Hannover 97.345[10.087(2.146.742| 15.058| 87.123] 9.028(2.170.636 14.423|| 93.812| 9.723[2.189.614[15.271|[ 99.001]10.259(2.198.497] 16.097| 1.674| 11,61

29l



Tab. Il.1b:

Vorausschatzung der Zahl der Pflegebedurftigen ab 80 Jahre und insgesamt in Heimen der stationdren Dauerpflege in den Landkreisen und kreisfreien Stadten bis zum Jahr 2010

(IES-Prognose, eigene Berechnungen)

Landkreise und kreisfreie] 1996 2000 2005 [ 2010 [[Differenz

Stadte 80 u.a. [Pf.Bed|Insges  [Pf.Bed| 80 u.a. [Pf.Bed| Insges |Pf.Bed|| 80 u.a. | Pf.Bed| Insges |Pf.Bed|| 80 u.a.|Pf.Bed| Insges | Pf.Bed|lzu 2000| +/- %
Celle 8.104] 840] 179.742] 1.250| 7.415] 768] 182.667] 1.217|| 8.092] 839] 182.667] 1.305| 8.670] 898] 186.937| 1.388 171| 14,05
Cuxhaven 8.481] 879] 199.601] 1.352|| 8.404] 871] 203.125] 1.389| 9.830] 1.019] 203.125] 1.549| 10.413] 1.079] 208.024| 1.645 256] 18,43
Harburg 7.542] 782 219.441] 1.248|] 7.247] 751] 230.700] 1.281| 8.345] 865] 230.700] 1.442|| 9.143] 947] 247.679] 1.591 310] 24,20
[[Ltichow-Dannenberg 2517 261] 51.860] 394 2.374] 246] 52.597] 393| 2.769] 287] 52.597] 436 2.961] 307] 53.725] 463 70 17,81
[Lineburg 6.330] 656] 157.847] 1.007| 6.019] 624] 164.407] 1.010 6.862] 711] 164.407] 1.109| 7.228] 749] 174.002] 1.173 163] 16,14
Osterholz 3.730] 387[ 106.011] 610] 3.655] 379] 108.094] 630| 4.283] 444] 108.094] 716| 4.815] 499] 110.883] 798 168] 26,67
Rotenburg (Wiimme) 5.837] 605 154.643] 935 5.510] 571] 162.567] 941| 6.321] 655] 162.567] 1.046| 6.836] 708] 175.321] 1.133 192] 20,40
Soltau-Fallingbostel 5.715]  592] 136.085] 899|| 5.209] 540] 140.578] 881| 5.824] 604] 140.578] 961|| 6.260] 649] 147.248] 1.031 150] 17,03
Stade 6.406] 664 185.553] 1.052| 6.348] 658 193.508] 1.089| 7.262] 753] 193.508] 1.215| 7.919] 821] 205.409] 1.328 239] 21,95
Uelzen 5.052] 524] 96.176] 761|| 4.472] 463] 96.783] 724| 4.911] 509] 96.783] 773|| 5.153] 534] 98.186] 812 88| 12,15
[[Verden 4.823]  500] 129.362] 769l 4.718] 489] 134.051] 787| 5.315] 551 134.051] 869 5.701] 591] 141.146] 940 153] 19,44
Reg.Bez. Liineburg 64.537] 6.690[1.616.321]10.277|| 61.371] 6.360]/1.669.077]|10.342| 69.814] 7.237][1.669.077][11.421| 75.099] 7.782[1.748.560] 12.302] 1.960] 18,95
Delmenhorst Stadt 2.889] 299] 78.238] 467 2.595] 269] 78.474] 452 2.705] 280] 78.646] 478 2.990] 310] 78.646] 523 71] 15,71
Emden Stadt 2.131]  221] 51.470] 339 1.993] 207] 50.872] 334 2.264] 235] 50.143] 361| 2.372] 246] 50.143] 376 42| 12,57
Oldenburg(Oldb) Stadt 7.164| 742 152.846] 1.082| 6.413] 665 157.016] 1.028| 6.713] 696] 160.844| 1.064| 6.580] 682] 160.844| 1.080 52| 5,06
Osnabriick Stadt 7.443]  771] 167.326] 1.155|| 6.485] 672 163.902] 1.079|| 6.867] 712] 160.784] 1.116|| 7.089] 735] 160.784] 1.145 66| 6,12
Wilhelmshaven Stadt 4.774]  495] 89.604] 712 4.197] 435] 85.916] 662 4.231] 438] 82.082] 663 4.140] 429] 82.082] 662 0] 0,00
Ammerland 3.646] 378] 104.962] 599 3.390] 351 109.057] 04| 4.048] 420 113.127] 689l 4.482] 464] 113.127] 761 157] 25,99
Aurich 6.276] 650 181.548] 1.040| 5.993] 621] 186.683] 1.060| 7.144] 740] 191.626] 1.206] 8.089] 838] 191.626] 1.336 276] 26,04
Cloppenburg 3.723] 386] 142.680] 651 3.694] 383 151.369] 692| 4.596] 476] 159.141] 821| 5.689] 590] 159.141 961 269] 38,87
Emsland 7.998] 829] 295.443] 1.388|| 7.774] 806] 308.404] 1.454| 9.673] 1.002] 320.235] 1.715| 11.664] 1.209] 320.235] 1.977 523] 35,97
Friesland 4.126]  428] 98.638] 649 3.909] 405] 100.820] e48|| 4.262] 442 102.920] 698 4.531] 470] 102.920] 749 101] 15,59
Grafschaft Bentheim 4.407] 457] 126.676] 727| 4.147] 430] 130.468] 733|| 4.885] 506] 133.971] 829 5.700] 591] 133.971 926 193] 26,33
Leer 5.225] 541 155.721] 873|| 5.115] 530] 162.277] 905 6.120] 634] 168.464] 1.038|| 7.024] 728] 168.464] 1.162 257] 28,40|
[O1denburg (Oldenburg) 3.889] 403] 114.187] 632 3.665] 380 119.377] 641| 4.201] 435] 124.349] 721|| 4.704] 487] 124.349] 805 164] 25,59
Osnabriick 11.724] 1.215] 344.568] 1.905| 10.342] 1.072] 348.892] 1.823|| 11.240] 1.165] 351.439] 1.941| 12.354] 1.280] 351.439] 2.082 259] 14,21
Vechta 3.426] 355] 120.311] 576 3.168] 328] 128.037] 584|| 3.767] 390] 135.450] 671| 4.476] 464] 135.450] 764 180 30,82
Wesermarsch 3.685] 382] 94.401] 596 3.389] 351] 96.107] 588| 3.944] 409] 97.610] 653 4.296] 445] 97.610] 704 116] 19,73
Wittmund 2.021]  209] 55.624] 331][ 1.963] 203] 57.191] 340 2.304] 239] 58.770] 384| 2.601] 270] 58.770] 425 85| 25,00
|Reg.Bez. Weser-Ems || 84.547] 8.761]2.374.243]13.722| 78.232] 8.108[2.434.862[13.627]| 88.964[ 9.219[2.489.601[15.048][ 98.781]10.238[2.489.601] 16.438] 2.811] 20,63

€91



164

Bezliglich der fir die Regierungsbezirke sowie die kreisfreien Stadte und die Landkreise
regionalisierten Prognosedaten kommen die dort vorfindlichen altersstrukturellen Gege-
benheiten bzw. Entwicklungen grundsatzlich ebenso zum Tragen wie fir die Entwick-
lung der Zahl der hauslich Pflegebedurftigen. In Anbetracht des im Vergleich zur ambu-
lanten Versorgung noch weitaus ausgepragteren Zusammenhanges zwischen Hochalt-

rigkeit und Pflegebediirftigkeit'®®

sind besondere Steigerungsraten in Regierungsbezir-
ken bzw. kommunalen Gebietskdrperschaften mit vergleichsweise groBem Anteil an
alten Menschen zu verzeichnen (s. Ausfliihrungen im vorigen Unterabschnitt sowie Tab.

All2).

Deutlich Gber dem Landesdurchschnitt in der Steigerung der Zahl der stationar Pflege-
bedurftigen liegen mit 20,6% und anndhernd 19% die Regierungsbezirke Weser-Ems
und Lineburg, darunter mit annahernd 12% und 11,6% die Regierungsbezirke Braun-

schweig und Hannover.

Auch bei den kommunalen Gebietskérperschaften zeigen sich im Vergleich zur Vertei-
lung bei den hauslich Gepflegten kaum Unterschiede. Allerdings sind die Steigerungsra-
ten aus o0.g. Grinden z.T. noch ausgepragter. So ist zwischen 2000 und 2010 z.B. in
den Landkreisen Cloppenburg und Emsland mit einem Anstieg der stationar Pflegebe-
darftigen um fast 39% bzw. 36% zu rechnen, im Landkreis Vechta sind rd. 31% Steige-
rung zu erwarten. Im Landkreis Emsland stehen dahinter immerhin Gber 500 Personen,
in Cloppenburg und Vechta sind es 270 bzw. 180 Menschen mehr, die, heutige Verhalt-
nisse auch fir die nachsten 10 Jahre unterstellt, dann mehr in Pflegeheimen versorgt
werden mussten. Auf die Tatsache, dass es sich dabei um eher vorsichtige Schatzun-

gen handelt, wird an dieser Stelle noch einmal hingewiesen.

Auch nahezu alle anderen landlich strukturierten Landkreise im Regierungsbezirk We-
ser-Ems weisen Steigerungsraten von Uber 25% auf (Tab. 11.2b). Die (groBen) Stadte
hingegen — auch diejenigen im Regierungsbezirk Weser-Ems — liegen hinsichtlich der
Entwicklung der Zahl vollstationar zu pflegender Einwohnerinnen und Einwohner am,

zumeist aber deutlich unter dem Landesdurchschnitt, wie z.B. die Stadte Wilhelmsha-

1% Dementsprechend betriigt z.B. der Anteil der Personen in Pflegeheimen im Alter unter 60 Jahren in 2000 nur
11,5%, in 2010 sogar nur noch 10,6% (Tab. A I1.2b). In 1997 lag der Wert bei den stationédren Leistungsempfén-
gerinnen und -empfingern der sozialen Pflegeversicherung in der Bundesrepublik bei 11,4%. Fiir die hiuslich
gepflegten Personen liegen die Werte bei 21,3% und 19,2% (Tab. A II.2a); Ausfithrungen im vorigen Unterab-
schnitt.
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ven und Braunschweig (keine Veranderung), Oldenburg und Osnabrick. In der Lan-
deshauptstadt Hannover und in der Stadt Géttingen wird sogar eine leichte Abnahme zu
verzeichnen sein. Weit unterdurchschnittliche Steigerungsraten werden — demogra-
phisch bedingt — allerdings auch die Landkreise Goslar und Hameln-Pyrmont haben. Im
Gegensatz dazu werden sich die Stadt Wolfsburg sowie die Landkreise Gifhorn, Har-
burg und Osterholz mit erheblich Gber dem Landesdurchschnitt liegenden Steigerungs-
raten — jeweils Uber oder annahernd 25% - konfrontiert sehen. Auch der Landkreis
Hannover hat mit 22,5% eine starke Steigerungsrate zu verzeichnen; um — vorsichtig
geschatzt — 800 Einwohner mehr als heute werden dann dort bis 2010 auf einen Pfle-

geheimplatz angewiesen sein.

Die dargestellten Werte beziehen sich auf Pflegebediirftige aller Altersklassen. Fir die
Infrastrukturversorgung von besonderer Relevanz ist jedoch die Entwicklung der Zahl
der alteren Menschen. Da sie unter den stationar zu versorgenden Pflegebediirftigen
sowohl heute als auch in Zukunft (noch leicht zunehmend) im Schnitt Gber den betrach-
teten Zeitraum der nachsten zehn Jahre jeweils etwa 90% ausmachen, wird an dieser
Stelle auf erneute Einzelausflihrungen verzichtet. Die Prognoseergebnisse fir die
vollstationar pflegebedirftigen alten Menschen (60 und mehr Jahre) sind Tabelle
A I1.3 zu entnhehmen.

2. Einschatzungen zur strukturellen Entwicklung

2.1 Pflegebedirftigkeit im Alter

Die Tatsache, dass 1997 etwa jede 40. Person in Niedersachsen Leistungen nach SGB
Xl erhielt, bedeutet zugleich, dass die Uberwiegende Mehrheit der Bevdlkerung ein Le-
ben ohne pflegebegrindende Beschwerden und Einschrankungen fihren konnte. Be-
zogen auf die Gesamtbevdlkerung war demnach die Wahrscheinlichkeit, pflegebedrftig
zu werden, sehr gering. Bestatigend heiBt es entsprechend im Gesundheitsbericht fir
Deutschland, dass ,Méanner und Frauen davon ausgehen (kénnen), dass sie mehr als
90 % ihrer Lebenserwartung in einem Gesundheitszustand verbringen kénnen, der sie
in ihren taglichen Aktivitaten nicht einschrankt, und zwischen 80 % und 85 % in einem

Gesundheitszustand, den sie selbst als zufriedenstellend oder besser einschatzen"'®®,

199 Statistisches Bundesamt (Hrsg.), Gesundheitsbericht fiir Deutschland, Wiesbaden 1998, S. 47
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Bei einer Differenzierung des Aufkommens Pflegebedurftiger nach Altersklassen findet
diese Aussage ihre Entsprechung. Wie in Abschnitt I.1.1 aufgezeigt, wurden Pflegeleis-
tungen vornehmlich im Alter (25 % entfallen auf die Altersklasse 60 bis 80 Jahre), ins-
besondere in hohem Alter (55 % entfallen auf Gber 80jahrige und altere Menschen)
nachgefragt. Jede dritte bis vierte hochaltrige Person in Niedersachsen musste — statis-
tisch gesehen - mit pflegebegriindenden gesundheitlichen Einschrénkungen rechnen'”?;
positiv gesehen konnten demnach die meisten Hochbetagten ein Leben ohne professi-

onelle Pflege- und Hilfeleistungen flhren.

Das Erreichen eines hohen Alters geht insofern nicht notwendigerweise einher mit ei-
nem einschneidenden Abbau und Verlust von Fahigkeiten und Fertigkeiten sowie einem
zwangslaufigen Eintreten von Krankheit und Einschrankungen. ,Dem Alter selbst darf
kein Krankheitswert beigemessen werden, wenn auch die Wahrscheinlichkeit flr das
Auftreten von Krankheit mit zunehmendem Alter gréBer wird,” hei3t es demgeman im
Zwischenbericht der ENQUETE-KOMMISSION Demographischer Wandel'”'. In der
zweiten Lebenshélfte sind ein Uberwiegen chronischer Krankheiten und Multimorbiditat
charakteristische Erscheinungsformen, die zu gesundheitlicher Beeintrachtigung flihren
kénnen. Laut Walter und Schwartz ,treten Krankheiten aufgrund eingeschréankter Repa-
raturmechanismen, einer verringerten homgo-statischen Regulation und einer daraus
folgenden insgesamt niedrigeren Widerstandsfahigkeit und erhéhten Anfalligkeit fir St6-
rungen im Alter gehauft auf, zumal eine lange Expostionszeit flir chemische, biologi-
sche, physikalische, technogene und soziale Umwelteinwirkungen vorliegt.“'”? Der Ge-
sundheitszustand &lterer Menschen ist neben nattrlichen, gleichwohl unterschiedlich
verlaufenden Alterungsprozessen insofern multifaktoriell bedingt.

179 Andererseits bilden auch die pflegebediirftigen Personen unter 60 Jahren eine relevante Gruppe unter den
Leistungsbezieherinnen und -beziehern. Mit gut einem Fiinftel Anteil am Gesamt der Leistungsbeziehenden fal-
len sie zwar zahlenméBig und in Relation zur Gesamtbevolkerung dieser Altersgruppe zwar weniger ins Ge-
wicht, doch durch den z.T. bereits frithzeitig einsetzenden Pflegebedarf und die iiber einen langeren Zeitraum
nachgefragten Pflegeleistung in Privathaushalten oder Heimen verdienen sie besondere Beriicksichtigung. U.a.
ist davon auszugehen, dass die Lebenserwartung geistig behinderter Menschen sich derjenigen der iibrigen Be-
volkerung stark anndhert, so dass auch dieser Personenkreis kiinftig bei Pflegeleistungen im Alter stérker zu be-
riicksichtigen ist. Vgl. dazu Abschnitt 11.2.4

'"! Deutscher Bundestag, Zwischenbericht der ENQUETE-KOMMISSION Demographischer Wandel — Herausfor-
derungen unserer dlter werdenden Gesellschaft an den einzelnen und die Politik -, Drucksache 12/7876, Bonn
1994, S. 260

172 Ulla Walter/Friedrich Wilhelm Schwartz, Altern und Gesundheit, in: Forum Public Health, 7. Jahrg/Nr. 25,
6/1999, S. 3
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Multimorbiditat im Alter heiBt bezogen auf die Gruppe der 70- bis 90jahrigen, dass finf
bis neun zumeist chronische Krankheitsbildern gleichzeitig vorliegen kénnen'’®. Die
Krankheitsursachen fir die Mehrheit der Gesundheitsprobleme, beispielsweise Arterio-
sklerose (einschlieBlich arterieller Herzerkrankungen und Schlaganfélle), Arthritis, im
Erwachsenenalter einsetzender Diabetes, chronisch obstruktive Lungenerkrankungen
und Krebs, reichen in den meisten Fallen in frihere Lebensphasen zuriick; aus ihnen
erwachsende gesundheitliche Beeintrachtigungen kommen jedoch erst in spateren Al-
tersphasen zum Tragen'’*. Diese Wirkungsweise diirfte gerade bei weiterhin steigender
Lebenserwartung noch an Relevanz gewinnen, zumal die Fortschritte der kurativen Me-
dizin gerade auch im geriatrischen Bereich dazu beitragen, das Sterberisiko bei Krank-
heiten, z.B. bei Herzkreislauferkrankungen zu senken, z.T. allerdings mit nachfolgenden

Beeintrachtigungen, die Hilfe- und Pflegebedurftigkeit begriinden kénnen.

,Pflegebedurftigkeit®, so der Zwischenbericht zum demographischen Wandel in der
BRD, ,beruht weitgehend auf chronischen Krankheiten bzw. den Folgen akuter Erkran-
kungen“'”. Aus den Tabellen der Pflegebegutachtung 1997 des MDKN, hier speziell
den Tabellen ,Pflegebegrindende Primardiagnosen’ lassen sich dazu folgende Aussa-
gen entnehmen'’®. Nach Gutachterempfehlung entfielen von den insgesamt 73.780 er-
stellten Diagnosen ein Flnftel auf den Bereich der Krankheiten des Herzens und des
Kreislaufs, etwa 13 % auf psychische Krankheiten, je 12 % auf Krankheiten des Muskel-
Skelettsystems und infektidse/parasitare Krankheiten, 11 % auf Neubildungen, 10 % auf
Krankheiten des Nervensystems und der Sinnesorgane und knapp 10 % auf Symptome
und ungenau bezeichnete Ursachen'”’. Fast 90 % der gutachterlichen Diagnosen ent-
fallen demnach konzentriert auf sieben der insgesamt 17 Diagnoseklassen. Dabei ist zu
bertcksichtigen, dass in der Regel gleichzeitig weitere Beeintrachtigungen auf Grund
anderer, der pflegebegriindenden Primardiagnose nachgeordneter Krankheiten vorlie-
gen (Multimorbiditat).

173

Vgl. Deutscher Bundestag, Zwischenbericht, a.a.O., S. 262

"™ ebd. S. 270

"7 ebd., S. 270

176§, hierzu auch Abschnitt 1.1.3

"7 Vgl. MDKN: Verzeichnis der Tabellen Pflegebegutachtung 1997 Niedersachsen, unveroffentlicht. Folgende 17
Diagnoseklassen nach ICD-9-Klassifikation sind insgesamt aufgefiihrt: infektiose und parasitire Krankheiten,
Neubildungen, Stoffwechselkrankheiten, Krankheiten des Blutes, psychische Krankheiten, Krankheiten des Ner-
vensystems und der Sinnesorgane, Krankheiten des Herzens und des Kreislaufs, Krankheiten der Atmungsorga-
ne, Krankheiten der Harn- und Geschlechtsorgane, Krankheiten der Verdauungsorgane, Krankheiten der Haut,
Komplikationen der Schwangerschaft, Krankheiten des Muskel-Skelettsystems, angeborene Anomalien, perina-
tale Affektionen, Symptome und ungenau bezeichnete Ursachen, Verletzungen/Vergiftungen.
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Verbesserte Diagnose und Therapie haben zu einem Sinken der Sterberate, insbeson-
dere bei Herzkreislauferkrankungen'’® und bei Krankheiten der Atemwege'”, und damit
zu einer Erhdéhung der Lebenserwartung beigetragen. Andererseits hat diese Entwick-
lung aber auch zur Folge, dass erst mit dem Alter verstarkt auftretende Krankheiten, wie
z.B. Erkrankungen des Stiitz- und Bewegungsapparates oder erst im héheren Alter kili-
nisch manifest werdende bdsartige Tumore, pflegeindizierende Beeintrachtigungen

nach sich ziehen kénnen'€°,

Wahrend u.a. auf Grund der Tatsache, dass friher nur jingeren Jahrgangen vorbehal-
tene Behandlungsformen inzwischen auch bei alteren Personen erfolgreich Anwendung
finden, verschiedene Erkrankungen zunehmend positiv beeinflusst werden kénnen und
damit zu einer Verringerung des Pflegerisikos beigetragen wird, weisen andere Krank-
heitsbilder wegen Unheilbarkeit und zunehmender Haufigkeit im Kontext einer wach-
senden Altenpopulation ein eindeutig steigendes Pflegebedarfsaufkommen in der Zu-
kunft auf.

Hier ist insbesondere die mit steigendem Alter erh6hte Wahrscheinlichkeit psychischer
Stérungen bzw. dementieller Erkrankung'®' zu nennen'®. Unter Vorbehalt wird in der
Antwort auf die GroBe Anfrage angenommen, dass in der BRD zur Zeit mit 720.000 bis
850.000 Demenzkranken mittelschwerer und schwerer Stadien zu rechnen ist'®®. Bis

zum Jahre 2010 wird mit einem Anstieg Demenzkranker in einer GréBenordung zwi-

178 Vgl. Deutscher Bundestag, Zwischenbericht, a.a.O., S. 264

79 ygl. ebd. S. 266

%0 yol. ebd. S. 265

181 ,Der Oberbegriff Demenz umfafit eine Reihe von Krankheitsbildern von unterschiedlicher Ursache und Verlauf.
Als gemeinsame Endstrecke verschiedener Schadigungsfolgen beinhaltet er einen allgemeinen Abbau geistiger
Leistungsfihigkeit. Diese Auswirkungen werden auch hiufig als Hirnleistungsstorungen beschrieben. Ursidchlich
konnen neurodegenerative Krankheiten pathogenetisch wie dtiologisch unterschiedlichster Art sein, aber auch
Stoffwechsel- und GefdBprozesse oder Folgen mechanischer oder toxischer Angriffe am Neuron, der kleinsten
Einheit des Nervensystems.

Bei der Demenz als globale, erworbene Beeintrichtigung der hoheren kortikalen Funktionen wie Gedichtnis, In-
telligenz und Personlichkeit handelt es sich um eine Erkrankung mit nachweisbar schweren neurobiologischen
Verdnderungen im Gehirn, nicht um einen reguléren, lediglich altersbedingten Abbauprozef.“ Ebd. S. 4

Das Institut fiir Gesundheits-System-Forschung Kiel beruft sich auf folgende Schitzung:

65 bis 69 Jahre 24-51%

182

70 bis 74 Jahre 53-9,1%
75 bis 79 Jahre 10-12 %
80 bis 89 Jahre 20-24 %

iber 90 Jahre mind. 30 %

Vgel. A.O. Kern/F. Beske (IGSF), Entwicklung der Zahl von Demenzpatienten in Deutschland bis zum Jahr 2030,
0J.,S. 4

Vgl. Deutscher Bundestag, Antwort der Bundesregierung auf die Grole Anfrage der Fraktion der SPD zur Situa-
tion der Demenzkranken in der Bundesrepublik Deutschland, Drucksache 13/5257, 1996. Nach Kern und Beske
(a.a.0., S. 5) gab es 1997 ,,insgesamt 1 179 000 bis 1 593 000 Personen im Alter von 65 Jahren und dariiber mit
einer Demenz*.

183
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t'®: Eine ursachliche Therapie der priméren degenerati-

schen 20 bis 25 % gerechne
ven Demenzen (ist) noch nicht mdglich. Ihr Anteil an den Gesamterkrankungen liegt
jedoch bei 90 %“'%°. Wahrend eines fiinf- bis zehnjahrigen Verlaufs kommt es zu Ab-

hangigkeit und schwerster Pflegebediirftigkeit'®®.

Wie die Tabellen zu pflegebegrindenden Primardiagnosen des MDKN im Abschnitt
[.1.3 aufzeigen, stehen bei Mannern psychische Krankheiten an erster und bei Frauen
an zweiter Stelle der pflegebegriindenden Diagnosen flir stationare Pflege; bei Inan-
spruchnahme ambulanter Pflege rangieren sie flr beide Geschlechter einheitlich erst
auf Platz finf — bei gleichwohl unterschiedlichen absoluten Zahlen. Allein wegen ihrer
héheren Lebenserwartung ergibt sich ein weitaus gréBerer, namlich 70-%iger Anteil
Frauen an der absoluten Zahl Demenzkranker'®’.

Nachgewiesen scheint auch, dass in Unter- und Mittelschichten haufiger sowohl mit
psychischen Stérungen und dementiellen Prozessen zu rechnen ist als in besser ge-
stellten Schichten'®® und mit ansteigendem Ausbildungsstand das Risiko dementieller
Erkrankung, insbesondere am Alzheimer-Typ, sinkt'®.

Angesichts einer in der Regel vorliegenden Multimorbiditét ist zu vermuten, dass der
Anteil Demenzkranker in den Einrichtungen weitaus héher liegt als dies der Anteil pfle-
gebegrindender Primardiagnosen fir psychische Krankheiten nahelegt. So kann It.
GroBer Anfrage zur Situation der Demenzkranken in der BRD davon ausgegangen
werden, dass ,zwei Drittel aller Bewohner von Pflegeheimen Demenzkranke sind“'®°.
Die Pflege von Personen mit psychischen Stérungen, insbesondere Dementen, bildet
im Pflegealltag stationarer Einrichtungen mithin eine besonders hervorragende Aufga-
be. Da weder Pravention noch Therapie nach heutigem Forschungs- und Kenntnisstand

ursachlich und dauerhaft Demenz in nennenswertem Ausmalf verhindern, lindern oder

"**ebd. S. 2 und 6.

' ebd. S. 4 Uberwiegend, d.h. zu 50 bis 60 % handelt es sich bei den primir degenerativen Demenzen um Demenz
vom Alzheimer-Typ, 15 bis 20 % der Demenzen sind durch Gefaerkrankungen (vaskuldrer Typ) bedingt und
15 % sind dem gemischt vaskuir-degenerativem Typ zuzuordnen (vgl. ebd.). Zu den sekundiren Demenzformen
mit 5 bis 15 % Anteil, die als Folgeerscheinungen anderer Grunderkrankungen auftreten, zihlen insbesondere
die Parkinson- und Alkoholdemenz (ebd.)

1% vl ebd. S. 4

187 Vgl. ebd. S. 5 Es wird allerdings auch darauf hingewiesen, dass ,,unterhalb von 75 Jahren ... mehr Ménner als
Frauen (erkranken)* und dass ,,bei Ménnern ... tendenziell haufiger vaskuldre Demenzen und Mischformen fest-
gestellt (werden), bei Frauen ... die Demenz vom Alzheimer-Typ (iiberwiegt)*.

188 Vgl. Deutscher Bundestag, Zwischenbericht, a.a.O., S. 269

189 Vgl. Deutscher Bundestag, Antwort auf die Gro3e Anfrage zur Situation der Demenzkranken, a.a.O., S. 5. Auch
dem ehelichen Status wird ein gewisser Einfluss auf das Demenzrisiko beigemessen (ebd. S. 6).
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heilen kénnen und bei wachsendem Anteil der alteren Bevdlkerung auch mit entspre-

chend steigendem Anteil Demenzkranker zu rechnen ist'®’

, und schlieBlich auch davon
auszugehen ist, dass zwei Drittel dieser wachsenden Klientel letztendlich in Heimen

gepflegt werden, muss in der Zukunft die Kapazitat der Einrichtungen gerade fir diese
Pflegebediirftigen aller Voraussicht nach angemessen erweitert werden, zumal abseh-
bar die Pflegeleistungen von Familien, hier insbesondere die der Frauen, an ihre Gren-

zen stoBen'%.

Da insbesondere Menschen im achten und neunten Lebensjahrzehnt pflegebedirftig
werden, steht angesichts einer in Zukunft voraussichtlich weiter steigenden Lebenser-

wartung bei gleichzeitig sinkender Mortalitét'®®

die Frage im Raum, wie sich diese Ent-
wicklung in den nachsten Jahren und Jahrzehnten auf das Pflegeautkommen auswirken
wird', d.h. es ist zu diskutieren, ob die héhere Lebenserwartung grundsatzlich einher-
geht mit einer altersbedingt wachsenden Zeitspanne, in der Pflegeleistungen nachge-
fragt werden. In die Diskussion dieser Problematik muss die Beriicksichtigung von Fak-
toren einflieBen, die auf die Entwicklung des Gesundheitszustandes bzw. auf die Ent-
stehung/Vermeidung von Krankheit und Beeintrachtigung im Alter Einfluss nehmen
bzw. Einfluss nehmen kénnen. Es geht an dieser Stelle insofern weniger um die Frage,
ob mit steigender Lebenserwartung langfristig ein Anstieg der — absoluten - Zahl Pfle-
gebedurftiger zu erwarten ist, sondern um den Aspekt, ob generell mit einer wachsen-
den Versorgungsbediirftigkeit der Einzelnen zu rechnen ist, ob diese auch in Zukunft

auf gleichem Niveau gehalten oder gar gesenkt werden kann.

In der Forschung wird diese Problematik an Hand der sogenannten Kompressions- und
der Medikalisierungsthese kontrovers diskutiert. Demnach ,,(hangt) die Entwicklung der
Pflegefallwahrscheinlichkeit ... davon ab, ob der Riickgang der Mortalitat auch mit einer
Senkung der Morbiditat einhergeht (Kompressionsthese) oder ob die hinzugewonnenen

Lebensjahre Gberwiegend in schlechter Gesundheit verbracht werden und die Mortalitat

"ebd. S. 16

! Einer dpa-Meldung vom 22.10.1999 zufolge rechnen Experten in den niichsten 50 Jahren mit einer Verdreifa-
chung oder gar Vervierfachung der Zahl der Alzheimer-Fille.

1925 auch Ausfiihrungen in den Abschnitten II.1.2 und 1.3.3.4

'3 ygl. ebd. sowie Deutscher Bundestag, Zweiter Zwischenbericht der ENQUETE-KOMMISSION ,Demographi-
scher Wandel — Herausforderungen unserer élter werdenden Gesellschaft an den einzelnen und die Politik®,
Drucksache 13/11460, Bonn 1998.

1 Unberiicksichtigt bleibt in diesem Zusammenhang der demographische Aspekt, dass ein erheblicher Anstieg des
Anteils hochbetagter Personen (iiber 80 Jahre) an der Gesamtbevdlkerung ,.erst nach dem Jahr 2035 zu erwarten
(ist), wenn die ,Babyboom-Generation® ins hohe Alter kommt. Dann wird sich der Anteil von 4 v.H. im Jahr
2000 auf iiber 12 v.H. vermutlich mehr als verdreifachen®. Deutscher Bundestag, Zweiter Zwischenbericht, S. 74
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bei gleichbleibender altersspezifischer Morbiditat zurlickgeht (Medikalisierungsthe-

se).«1%®

,Als Synthese beider Theorien gilt das bi-modale Konzept von Kane, das prognostiziert,
dass sich der Gesundheitszustand der nachkommenden Generationen zwar langfristig
und objektiv verbessert, d.h. die nachwachsenden Kohorten jeweils gesltinder sind als
ihre Vorganger. Neben der Verringerung des AusmaBes an Beeintrachtigungen wah-
rend der gewonnen Lebensjahre wird jedoch auch der Anteil an behinderten und in jin-
gerem Lebensalter gesundheitlich beeintrachtigten Menschen, die der Hilfe und Pflege

bediirfen, ansteigen.*'%®

Im Zweiten Zwischenbericht zum demographischen Wandel in der BRD wird letztend-
lich — bei zwanglaufig notwendigem Vorbehalt auf Grund mangelnder Forschungen und
Studien — eher von einer positiven Entwicklung ausgegangen. Lebensbedingungen,
durchschnittlicher Gesundheitszustand und die Lebenserwartung der Bevélkerung in-
nerhalb der gleichen Altersstufen hatten sich, auch hinsichtlich alterer Kohorten, in den
letzten Jahrzehnten verbessert. Unter entsprechenden Rahmenbedingungen kénne
daher erwartet werden, dass sich der bisherige positive Entwicklungstrend fortsetzen

werde'?’.

Von ausschlaggebender Bedeutung fir eine fortschreitende Zuriickdrangung der Pfle-
gewahrscheinlichkeit scheint aufgrund der multifaktoriellen Bedingtheit von Gesundheit,
Krankheit und Beeintrachtigung neben Fortschritten in der kurativen Medizin sowie
wachsenden Kenntnissen Uber Krankheitsursachen und -entstehung insbesondere de-
ren Umsetzung in MaBnahmen zu sein, die bereits in jingeren und mittleren Lebens-
phasen praventiv Einfluss auf die Entwicklung der Gesundheit nehmen kénnen bzw. im
Alter begleitend und nachgehend den Alterungsprozess begleiten. So werden ,u.a. ein
bewusstes Gesundheitsverhalten, eine angemessene Pravention und die Friiherken-
nung von Krankheiten durch bessere Diagnostik, Fortschritte in der Therapie und Re-

habilitation sowie eine breite Bildung“ als férderliche Rahmenbedingungen genannt'®.

19 Deutscher Bundestag, Zweiter Zwischenbericht, a.a.0., S. 248 Hier wiren u.a. die Personenkreise ,frithgeborene

Kinder‘ und ,Unfallopfer* zu beriicksichtigen, die zunehmend Uberlebenschancen bei oft gesundheitlichen Be-
eintrichtigungen haben (vgl. ebd. S. 243).

% ebd. S. 220

197 Vgl. ebd. S. 220. In diesem Sinne dulern sich auch Walter/Schwartz, a.a.O., S. 3f

' Deutscher Bundestag, Zweiter Zwischenbericht, a.a.0., S. 220. In priiventiver Perspektive relevant sind Untersu-
chungsergebnisse, die darauf hinweisen, dass 30 % der Vorgiinge, die mit dem Altern verbunden sind, genetisch
bestimmt sind, 70 v.H. dagegen werden als beeinfluSbar angegeben (ebd. S. 254).
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Insoweit muss festgestellt werden, dass Pflegebedurftigkeit im Alter eine zu beeinflus-
sende GrdBe ist, auf die in den verschiedenen Altersphasen durch diverse MaBnahmen
zur Gesundheitsférderung und -wiederherstellung eingewirkt werden kann. Angesichts
noch weitgehend unzureichender Erkenntnisse und Studien ist kaum mit einer linearen
Fortschreibung heutiger Verhaltnisse zu rechnen. Viele Erkrankungen werden in Zu-
kunft weiter positiv zu kurieren oder in ihren Folgeerscheinungen zu mindern sein, bei
anderen wiederum kann kurz- und mittelfristig kaum mit einschneidenden, Pflegebedrf-

tigkeit reduzierenden Veranderungen gerechnet werden.

2.2  Private Unterstiitzungs- und Hilfepotentiale

Wie in Tabelle I.1 ausgewiesen, erhielten 1998 gut 70 % der Pflegebediirftigen in Nie-
dersachsen Leistungen der sozialen Pflegeversicherung fir hausliche Pflege. In zwei
Drittel dieser Falle wurde Pflege mittels Erhalt von Pflegegeld fir selbstbeschaffte Pfle-
gehilfen gewahrleistet (Tab. A 1.8d); die Pflege wurde mithin von den Betroffenen aus-
schlieBlich selbst organisiert und geleistet von Personen aus dem privaten Umfeld. Eine
Kombination von Geld- und Sachleistungen (§ 38 SGB Xl) bevorzugten mehr als ein
Flnftel der Anspruchsberechtigten; d.h. ein Teil der anfallenden Pflegeleistungen wurde
zur Entlastung der pflegenden Privatpersonen von professionellen Kraften Gbernom-
men'%. Pflegesachleistung nach § 36 SGB XI wurde zu etwa 12 % in Anspruch ge-
nommen?®. Vermutlich auch in den allermeisten dieser Félle war zusatzliche Unterstit-
zung der Gepflegten durch andere Menschen privat erforderlich; dies ist angesichts der
Tatsache, dass fir eine Leistungsgewahrung nach §§ 36 oder 38 SGB XI mindestens
eine erhebliche Pflegebeduftigkeit (Pflegestufe ) vorliegen muss, kaum anders moglich.

Die dargestellte Verteilung der in Anspruch genommenen Leistungsarten zeigt, dass in
die hausliche Pflege ein ausgesprochen hohes privates Engagement fir die Pflege,
Betreuung und Versorgung der Pflegebedurftigen eingebracht wird. Fir die Altersgrup-
pe der sogenannten Sandwich-Generation (40- bis 60jéhrige), die als Pflegepersonen
tatig waren, wurde ermittelt, dass etwa jede bzw. jeder Sechste durchschnittlich acht

Stunden pro Woche fiir die Pflege von Angehdrigen aufbrachte?'. Dariiber hinaus wur-

1% Zum Verhiltnis zwischen Geld- und Sachleistung innerhalb der Kombinationsleistungen liegen keine Angaben
VOr.

>, auch Abschnitt 1.2.2.3

201 Vgl. BMFSFJ, Zweiter Altenbericht. Wohnen im Alter, Bonn 1998, S. 190
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den — ,sogar noch zeitintensiver” - Leistungen bereitgestellt, ,die nicht unmittelbar zur
Pflege zéhlen, die eine Versorgung durch professionelle Krafte, ambulante Dienste oder
im Rahmen stationdrer Einrichtungen aber hinauszdgern und zumindest zeitweise er-

setzen kénnen.%?

Von wem wird bzw. wurde diese Pflege geleistet?
Eine vom Kuratorium Deutsche Altershilfe herausgegebene Broschiire zitiert eine bun-

desweite Untersuchung von Infratest:

Hauptpflegeperson bei Menschen mit regelméaBigem Pflegebedarf (862.000)

Ehe-/Lebenspartner (weibl.) 23.9 %
Ehe-/Lebenspartner (ménnl.) 12,6 %
Mutter 13,9 %
Vater 0,2 %
Tochter/Tdchter 25.5 %
Sohn/Séhne 3,3 %
Schwiegertochter/-téchter 9,0 %
Schwiegersohn/-séhne 0,1 %
Schwester(n) 3,1 %
Bruder/Briider 0,3 %
Enkel/Enkelin 0,8 %
GroBmutter/-vater/Nichte/Neffe 1,3 %
Andere Verwandte 1,5 %
Freunde, Bekannte, Nachbarn, weibl. 3,3 %
Freunde, Bekannte, Nachbarn, mannl. 0,3 %
Andere 0,9 %

Quelle: Infratest, 0.J.°%

Deutlich wird, dass die Hauptpflegeperson fast immer dem engeren Verwandtschafts-
kreis angehdrt; in etwa vier von fiinf Fallen handelt es sich um eine Frau?®*. Bei einem
70%-igen Aufkommen weiblicher Pflegebedurftiger (s. Abschnitt, | Tab. 1.2) ist davon
auszugehen, dass in der weit Uberwiegenden Zahl der Falle Frauen fir Frauen Pflege-
leistungen erbringen (,Pflege ist weiblich®). Zu knapp bzw. gut einem Viertel sind es die
Lebenspartnerinnen bzw. Téchter’®, die die Pflegeaufgabe iibernehmen. ,Je héher das

202 BMFSFJ , Zweiter Altenbericht, a.a.O., S. 190. Zu den Leistungen zihlen Hilfen bei der Haushaltsfiihrung, Es-
senszubereitung, Ausgleich von Mobilititsdefiziten, die auch ergénzend zu professioneller Pflege geleistet wer-
den.

Kuratorium Deutsche Altershilfe (Hrsg.), Hilfe und Pflege im Alter zu Hause. Informationen und Ratschlége fiir

die Betreuung und Versorgung zu Hause, Koln 1997, S. 9

% In der Antwort der Bundesregierung auf die Grofe Anfrage der Fraktion der CDU/CSU zur Lebenssituation von
Seniorinnen und Senioren in der Bundesrepublik Deutschland (Drucksache 14/1717, S. 36) wird bezogen auf die
rentenversicherungspflichtigen Pflegepersonen sogar ein Anteil Frauen — iiberwiegend zwischen 50 und 60 Jahre
alt - von 94 % genannt.

% Insbesondere ab dem 80. Lebensjahr richten sich 1t. Zweitem Altenbericht die Hilfeerwartungen in erster Linie an
die eigenen Kinder, vornehmlich an die eigene Tochter oder Schwiegertochter, weniger an den Sohn. Vgl. Zwei-
ter Altenbericht, a.a.0., S. 188. Vgl. auch: GroB3e Anfrage zur Lebenssituation von Seniorinnen und Senioren,
a.a.0., S. 351.

203
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Alter der Unterstitzungsbedurftigen und je anspruchsvoller die Hilfeleistung ist, desto
héher ist der Anteil der helfenden Frauen und desto geringer ist der Manneranteil,"
heiBt es im Zweiten Altenbericht?®. Diese Aufgabe erledigen Frauen unter Inkaufnahme

einer erheblichen und keineswegs positiven Beeinflussung ihres eigenen Alterungspro-
zesses®”’.

Insbesondere Frauen der sogenannten ,Sandwich-Generation* Gbernehmen die Haupt-
arbeit. Auf sie entfallen nicht selten neben der Pflege ihrer (Schwieger-)Eltern oft
zugleich auch noch die Unterstiitzung und Betreuung ihrer Kinder und/oder ggf. auch
ihrer Enkel. Insofern tragen sie doppelt oder gar dreifach Verantwortung bzw. erbringen
doppelte/dreifach soziale Leistungen sowohl fir die jingeren Generationen wie flr die
altere®®®. Insgesamt wurden von Haushalten der mittleren Generation, in der Regel also
von den Frauen dieser Generation, mehr als 7,5 Stunden in der Woche allein fur die
Pflege von Kranken, Alten und Behinderten aufgebracht®®®.

Nur als Lebenspartner kommen Manner in nennenswertem Umfang als Hauptpflege-
personen in Betracht. Differenzierend heif3t es dazu im Zweiten Zwischenbericht der
ENQUETE-KOMMISSION ,Demographischer Wandel*:“Die Beteiligung der Manner als
Pflegende findet in gréBerem Umfang nur bei der Altersgruppe der 40- bis 79-jahrigen
Pflegebediirftigen statt, d.h. wenn es sich um die Ehe- oder Lebenspartnerin handelt,

oder aber sie beteiligen sich, wenn es um die organisatorische Unterstiitzung einer

206 7 weiter Altenbericht, a.a.0., S. 188 Vgl. dazu auch H. J. Schubert, Hilfenetze édlterer Menschen. Zur Bedeutung

von rdumlichen Entfernungen und sozialen Beziehungen fiir Hilfe im Alter, in: Geographische Zeitschrift
82/1994, S. 231

27 ygl. KDA, Hilfe und Pflege, a.a.0., S. 12

% vgl. Zweiter Zwischenbericht der ENQUETE-KOMMISSION ,Demographischer Wandel‘, a.a.0., S. 329f. Ge-
geniiber Miénnern mit 16 Stunden werden fiir Frauen insgesamt 25 Stunden fiir Unterstiitzungsleistungen ausge-
wiesen. Dies sind vor allem Hilfen im Haushalt, Pflege &lterer Menschen, Betreuung kleiner Kinder. Der Unter-
schied im Zeitumfang ergibt sich aus der Tatsache, dass Frauen ein breiteres Leistungsspektrum fiir andere
erbringen. Vgl. Zweiter Altenbericht, a.a.O., S. 190

209 Vgl. ebd., S. 191 (Bezug: A. Borchers, Soziale Netzwerke dlterer Menschen, 1997)
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weiblichen Hauptpflegeperson geht.“?™

Auch schichtenpezifische Unterschiede hinsichtlich der Inanspruchnahme der genann-
ten Pflegearten lassen sich nach einer Untersuchung von Naegele und Reichert fest-
stellen. Demnach wiirden ,Angehérige der unteren Sozial- und Einkommensschichten
aufgrund von nicht vorhandenem Wissen oder aus einem stark ausgepragten Autono-
mieverstandnis ... seltener auf die Angebote professioneller Dienste zurtickgreifen oder
aus anderen Grinden die Geldleistung aus der Pflegeversicherung der ebenfalls magli-
chen Sachleistung vorziehen.“?’ D.h. in diesen Sozialschichten ist mit einer relativ hé-

heren privaten Unterstitzungsbereitschaft in der Pflege von Angehérigen zu rechnen.

Des Weiteren wird durch die Rahmenbedingungen der Wohnverhéltnisse die Gestal-
tung der Pflegesituation, insbesondere das AusmafB des Ruickgriffs auf private Pflege-
personen, maBgeblich beeinflusst — ein Faktor, der in seinen realen wesentlichen Aus-
wirkungen noch nicht pflegebediirftigen Alteren oft nicht bewusst ist. So konnte festge-
stellt werden, dass Personen der Altersgruppe 55 bis 69 Jahre ,von einem verlasslichen
Hilfepotential von durchschnittlich 3,0 Personen® ausgehen; ,bei tatsachlicher Hilfebe-
dirftigkeit aus gesundheitlichen Griinden ist die Zahl der realen Helfer mit 1,7 Hilfsper-
sonen allerdings nur fast halb so groB.“?'2 Denn die rdumliche Nahe ist eine wesentliche
Voraussetzung flr eine praktikable Leistbarkeit von Pflegearbeit. ,Bundesweit, so die
einschlagigen Untersuchungen von Schubert 1989, haben aber ,rund ein Drittel aller
alteren Menschen keine Kinder in der Nahe*?'. Angesichts der starken Familienzent-
riertheit von hauslicher Pflege?'* sind wegen der fortschreitenden raumlichen Mobilitat
innerhalb unserer Gesellschaft erhebliche Probleme hinsichtlich des Riickgriffs auf pri-
vate Pflegeressourcen zu erwarten; Schubert spricht von einer ,Enteignung privater Hil-

fenetze“?'®. Flr die unmittelbar Betroffenen, die mit zunehmendem Alter vermehrt in

?193.2.0., S. 330 Erklirend heift es dazu: “Die geringere Pflegebeteiligung der Miinner erklirt sich z.T. auch aus

dem Altersunterschied, denn Ménner sind in der Regel élter als ihre Partnerinnen und haben zudem eine geringe-
re Lebenserwartung. Allerdings ist die Pflegebeteiligung der Ménner in den neuen Bundesldandern groBer als in
den alten, was auf die andere Tradition der Ménner beziiglich ihrer Beteiligung an hauswirtschaftlichen Arbeiten
und der Erziehungstitigkeiten und die hohere Erwerbsbeteiligung der Frauen dort zuriickzufiihren ist.“(ebd.)
Vgl. auch: Grofie Anfrage Lebenssituation von Seniorinnen und Senioren ..., a.a.0., S. 36. Hier wird darauf hin-
gewiesen, dass in den alten Bundesldndern Ménner zu 18 %, in den neuen Bundesldndern aber zu 31 % als
Hauptpflegeperson aktiv waren. Auch hinsichtlich der Pflege ihrer Ehepartnerin zeigen sich Unterschiede:
10,5 % in den alten Bundeslindern stehen immerhin 22,1 % in den neuen Bundeslindern gegeniiber.

! zitiert nach Zweiter Zwischenbericht der ENQUETE-KOMMISSION ,Demographischer Wandel‘, a.a.0., S. 330

*12 Zweiter Altenbericht, a.a.0., S. 188

3. Schubert, Wohnsituation und Hilfenetze im Alter, in: Zeitschrift fiir Gerontologie, Bd. 23, H. 1, 1990, S. 13

2" Vgl. ebd. S. 19 und Schubert, Hilfenetze, a.a.0., S. 231

*"% Schubert, Hilfenetze, a.a.0., S. 233
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Ein-Personen-Haushalten leben?'® und deren private Hilfenetze altersfortschreitend
immer kleiner werden®'”, kommt es ,angesichts der Diskrepanz zwischen aktualen und
virtuellen Hilferdumen ... zu schock&hnlichen Eindriicken®, die kaum zu verarbeiten sei-

en218.

Urbane und landliche Radume bieten — zumindest gegenwartig - unterschiedliche Vor-
aussetzungen fur die Méglichkeit, im Bedarfsfall auf private Hilfe und Unterstiitzung,
vornehmlich durch die eigenen Kinder, zuriickgreifen zu kénnen. Im Rahmen einer ver-
gleichenden empirischen Untersuchung in Niedersachsen?'® wurde festgestellt, dass im
Vergleich zur groBstadtischen Region altere Menschen in Landkreisgemeinden in héhe-
rem MaBe in ihrem Eigentum wohnen (33% zu 61%) und dabei auch haufiger in Zwei-
oder Mehr-Personen-Haushalten leben®®. Das impliziert bei eintretender Pflegesituati-
on eine héhere Wahrscheinlichkeit, auf private Hilfepotentiale der naheren Umgebung
zurickgreifen zu kénnen. Schubert kommt in seiner Untersuchung zu dem entspre-
chenden Ergebnis, dass das ,Dilemma, dass éaltere Menschen hilfeabhangig sind, aber
Uber keine nahestehenden Helfer verfligen, ... in GroBstadten deutlich haufiger

vor(kommt) (16,7 %) als unter der Landkreisbevélkerung (7,1 %)“%?".

Die Autoren des Zweiten Altenberichts der Bundesregierung gehen davon aus, dass die
Frage nach Stadt-Land-Unterschieden der Hilfenetze noch nicht abschlieBend beant-
wortet werden kann, da diverse Einflussfaktoren und Zusammenhénge in weiteren Un-
tersuchung noch einer genaueren Klarung bediirfen®?. Eine gewisse Bestatigung der
Untersuchungen von Schubert kann jedoch in der Tatsache der vergleichsweise groBen
Zahl von Heimplatzen in den stadtischen Verdichtungsrdumen sowie deren Randberei-
chen im Vergleich zu landlich strukturierten Regionen (s. Abschnitt 1.3.1.5, Tabellen 1.9
und A 1.12) gesehen werden. In friheren flachendeckenden Untersuchungen zur Ge-
wahrung von Sozialhilfeleistungen in den kreisfreien Stadten und Landkreisen von Nie-
dersachsen — hier von Leistungen zur Pflege nach den §§ 68, 69 BSHG auBerhalb von

bzw. in Einrichtungen — wurde ebenfalls ein deutlicher Zusammenhang festgestellt zwi-

216 Vgl. Schubert, Wohnsituation, a.a.O., S. 14: ,Unter den jungen Alten ist der Ein-Personen-Haushalt noch nicht
so stark verbreitet (39,6 %) wie unter den Betagteren (64,9 %).*

7 yagl. ebd., S. 17

*!% Schubert, Hilfenetze, a.a.0., S. 231f.

219 Vgl. H.J. Schubert, Wohnsituation und Hilfenetze im Alter, in: Zeitschrift fiir Gerontologie, Bd. 23, H. 1,1990.
Verglichen wurden die niedersidchsischen Regionen Stadt und Landkreis Hannover sowie Stadt und Landkreis
Hildesheim

220 Vgl. Schubert, Wohnsituation, a.a.O., S. 14

*!ebd. S. 16

22 Vgl. BMFSF]. Zweiter Altenbericht, a.a.O., S. 197
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schen siedlungsstrukturellen Merkmalen und Art der in Anspruch genommenen bzw.
gewdhlten Sozialleistung®?®. Danach tiberwogen die Leistungen der Hilfe zur Pflege in
Einrichtungen in den stadtischen Siedlungsraumen, vor allem in groBstadtischen Kern-
raumen, hingegen in den landlich strukturierten Siedlungsgebieten diejenigen von Hilfe
zur Pflege auBerhalb von Einrichtungen.

Die ausgewiesen hohe private bzw. familiale Pflegebereitschaft, vornehmlich der Frau-
en, ist aktuell wie kiinftig abhangig von diversen demographischen und gesellschattli-
chen Voraussetzungen und Entwicklungen. Die quantitative Zunahme des élteren Be-
vblkerungsteils sowie die zu erwartende Veranderung der Altersstruktur auf Grund einer
rucklaufigen Geburtenhaufigkeit und steigender Lebenserwartung bedeuten fiir die Zu-
kunft, dass mit einem wachsenden Pflegeaufkommen vornehmlich in den héheren
Altersgruppen bei gleichzeitiger Abnahme des Potentials an privaten Pflegeper-
sonen zu rechnen ist. ,Eine Berechnung des zukiinftigen Potentials an Pflegenden auf
der Grundlage der 8. koordinierten Bevoélkerungsvorausschatzung des Statistischen
Bundesamtes, kommt zu dem Ergebnis, dass das Potential an Pflegenden — bezogen
auf beide Geschlechter — bis zum Jahr 2030 um ein Viertel zuriickgehen wird.“*?* Als
besonders brisant erscheint dabei die Schatzung, dass sich insbesondere das Poten-

tial pflegender Frauen bis 2030 fast halbieren werde?®°.

Welche Faktoren beeinflussen diese Entwicklung bzw. welche Faktoren werden diese
Entwicklung voraussichtlich in der Zukunft verstédrken?

Im Zweiten Altenbericht wird vertreten, dass ,Veranderungen in den Familien- und
Haushaltsstrukturen sowie die sich ausbildende Individualisierung und Pluralisierung
der Lebensformen und -stile ... keineswegs eine Abkehr von der Familie zur Folge® ha-
ben®?®. Selbst bei Richtigkeit dieser These ist gleichwohl die Aktualisierung des Solidar-
potentials, hier des Unterstitzungspotentials von Familie und Verwandtschaft im Pflege-
fall, von konkreten Realisierungsbedingungen abhéngig:

* H. J. Schubert, Sozialhilfe in Niedersachsen — Lebenssituation der Empfinger und Ausgabenstruktur in den Re-
gionen des Landes im Jahr 1986. Materialien des Instituts fiir Entwicklungsplanung und Strukturforschung,
Bd. 1133, Hannover, 1988

24 7 weiter Altenbericht, a.a.O., S. 82

2 ygl. ebd.

226 7 weiter Altenbericht, a.a.O., S. 80. Vgl. auch: Zweiter Zwischenbericht, a.a.O., S. 323ff.



178

Durch steigende Lebenserwartung, abnehmende Kinderzahlen, sinkende Heirats- und
zunehmende Scheidungsraten wird sich kinftig - wiederum insbesondere fur Frauen -
die Chance verringern, im Bedarfsfall, also insbesondere in héherem Alter, auf die oben
als Hauptpflegepersonen ausgewiesenen Menschen — Ehepartner/Ehepartnerin,
(Schwieger-)Tochter — zurlickgreifen zu kénnen. Von ahnlichem Einfluss wird die Tat-
sache sein, dass sich das Verhaltnis zwischen jlingeren, mittleren und héheren Alters-
gruppen sowohl zahlen- wie anteilsmaBig zunehmend unausgewogener gestaltet; hier
ergibt sich allein rechnerisch ein wachsend geringeres Pflegezeitbudget pro Pflegeper-
son. Dieser Ruckgang durfte sich im konkreten Fall besonders extrem bei Kinderlosig-

keit auswirken, ja eine kaum kompensierbare Situation schaffen®’.

Der zu erwartende Ruckgang pflegefahiger bzw. pflegebereiter Personen des privaten
Umfeldes wird weiter eingeschrankt, wenn keine rdumliche Nahe zwischen Pflegenden
und Gepflegten — ein entscheidendes Kriterium fir die Erbringung von Pflegeleistungen
(s.0.) — gegeben ist. Der wachsende, insbesondere erwerbsbedingte Grad der raumli-
chen Mobilitat der — potentiellen — Pflegegeneration wird insofern den aus vorgenannten
Grianden erfolgenden Rickgang in der Verflgbarkeit von Pflegeleistungspotentialen

verstarken.

Dazu werden Veranderungen der Verhaltens- und Motivations- sowie der Werte- und
Normenstruktur als auch der Verfligbarkeit Gber Zeit den derzeit hohen Grad privaten
Engagements in der Pflege sukzessive nachhaltig herabsetzen:

Die Entwicklung des Arbeitsmarktes, gerade hinsichtlich der Frauenerwerbstétigkeit,
durfte von mitentscheidender, ja einschneidender Bedeutung fir das kinftige Ausmaf
vorhandener Pflegekapazitat sein, da, wie oben erwahnt, Frauen den gréBten Teil der
privat organisierten Pflege leisten. Wahrend in der Vergangenheit und auch aktuell —
wie ausgewiesen — eher Manner erwerbsbedingt sowie auf Grund eines vorherrschen-
den Rollenverstandnisses sich nicht oder nur randstandig in die Pflegeaufgaben einbin-
den lieBen bzw. lassen, werden diese Uberlegungen oder Zwénge auch wachsende

Bedeutung fir Frauen gewinnen.

Allerdings wird dies in nicht naher bestimmbarem Umfang wieder kompensiert werden
durch den deutlichen Anstieg von Teilzeitbeschaftigung (s. auch nachfolgende Ausfih-

rungen).

27 Vgl. Zweiter Altenbericht, a.a.O., S. 195
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Einer Parallelitat von Erwerbsarbeit und privater Pflegetéatigkeit stehen auch die leis-
tungsrechtlichen Tatbestande des SGB Xl nur insoweit entgegen, als Beitrage zur Ren-
tenversicherung fur Pflegepersonen (§ 44 SGB Xl) von den Pflegekassen und den pri-
vaten Versicherungsunternehmen nur entrichtet werden missen, wenn die Pflegeper-

son regelmaBig nicht mehr als dreiBig Stunden wdchentlich erwerbstatig ist??.

Im Rahmen der Antwort der Landesregierung auf die GroBe Anfrage der Fraktion der
SPD zu ,MaBnahmen der Landesregierung zur Férderung von Frauen auf dem Ar-

«229

beitsmarkt“=” wurden Daten zur sozialversicherungspflichtigen Beschaftigung von

Frauen zwischen 1991 und 1998 flr Niedersachsen ausgewiesen.

Waéhrend dieses Zeitraums zeigt sich insbesondere in der Altersgruppe zwischen 25
und 50 Jahren ein kontinuierlicher Anstieg erwerbstatiger Frauen, der mit einem prozen-
tualen Anstieg des Anteils der Frauen an der Gesamtbeschéftigtenzahl in dieser Alters-
gruppe (gut 2 %) korrespondiert. In der Altersgruppe der Uber 50jahrigen Frauen ist
zwar nach einem Zuwachs in den Jahren 1991 bis 1994 seit 1996 ein leichter Rlickgang
der absoluten Zahl der Erwerbstéatigen zu verzeichnen, jedoch lasst sich fir den Ge-
samtzeitraum zugleich ein deutlich starker wachsender prozentualer Anteil an den Ge-
samtbeschaftigten dieser Altersgruppe (knapp 5 %) darstellen. Dartber hinaus hat sich
zwischen 1990 und 1998 die Arbeitslosigkeit von Frauen mit einer Verringerung von
49,6 % auf 44,5 % (Anteil an allen Arbeitslosen) weit glinstiger entwickelt als die der

Manner>°.

Parallel kann Uber die Jahre 1990 bis 1998 bei leichtem Rickgang der Zahl vollzeitbe-
schaftigter Frauen seit 1996 ( - 2.824) ein kontinuierlicher Anstieg der Zahl teilzeitbe-
schaftigter Frauen ( + 73.990) festgestellt werden. Der prozentuale Anteil teilzeitbe-
schaftigter Frauen an den sozialversicherungspflichtig beschaftigten Frauen insgesamt

¥ Fiir eine Vollzeiterwerbstitigkeit wurde diese Moglichkeit bisher mit Hinweis auf die resultierende Uberlastung
der Pflegeperson und die hieraus resultierende Gefahr eine nicht hinreichend sichergestellten Pflege verneint.
Die nieders. Landesregierung hat in der 13. Legislaturperiode eine Bundesratsinitiative der SPD-gefiihrten Lén-
der unterstiitzt, dass eine solche Parallelitdt auch bei Vollzeittitigkeit ermoglicht werden sollte. Dieser Vorstof3
ist aber von der ehemaligen Bundesregierung aus o.g. Griinden nicht aufgegriffen worden.

** Drucksache 14/1165, S. 4

¥ ebd. S. 10
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ist (iber eine Zeitraum von acht Jahren um knapp fiinfeinhalb Prozent gestiegen®'. Der
Anstieg im Bereich sozialversicherungspflichtiger Beschéftigungsverhaltnisse von Frau-
en insgesamt ist demnach vor allem auf das Eingehen von Teilzeitbeschéaftigungen zu-

rickzufUhren.

Festzustellen bleibt dennoch die grundsatzliche Tendenz zur verstarkten Erwerbstatig-
keit bei den Frauen. Angesichts hoher Arbeitslosigkeit und vielerorts von (drohendem)
Stellenabbau betroffener Erwerbssektoren werden zudem gerade erwerbstatige Frauen
in den mittleren Altersgruppen, die (s.0.) das Hauptpotential der privaten Pflegeperso-
nen bilden, weniger bereit sein, wegen einer Pflege von Angehdrigen vortbergehend
ihre Erwerbstatigkeit aufzugeben.

Ebensowenig werden die bei den meisten Beschaftigungsverhaltnissen mit einer Teil-
zeittatigkeit vorhandenen Nachteile im Blick auf Entwicklungsmdglichkeiten im Beruf,
Einkommen und Alterssicherung sowie Attraktivitat des Arbeitsplatzes hier verkannt.

Auch die Tatsache, dass Frauen ihre Erwerbstéatigkeit mit den Anforderungen der Fami-
liensituation (Vorhandensein von Kindern, deren Zahl und Alter) abstimmen (mussen)
und dadurch bedingt gerade in einer Zeit wieder ihre Erwerbstéatigkeit aufnehmen kén-
nen und méchten, in der vielfach Anforderungen aus Pflegesituationen erwachsen, dirf-
te ein hohes Konflikt- und Belastungspotential im Entscheidungsfall bilden, abgesehen
von der Tatsache, dass in der Altersgruppe der 40- bis 49jahrigen Pflegenden am
starksten eine reale Doppel- und Dreifachbelastung durch Erwerbstatigkeit, Pflege und
Unterstitzung eigener Kinder (s.0.) auftritt. Diese Situation wird klinftig noch zunehmen:
Sowohl wegen der spéter einsetzenden Familiengriindung als auch wegen der Zunah-
me der alteren Generation wird in der Zukunft die Kombination von Hilfe- und Pflege-

leistung mit der Verantwortung fiir eigene Kinder wahrscheinlicher werden?*2.

Fiir etwa ein Drittel der Frauen, aber fiir nur 15 % der Manner geht die Ubernahme von
Hilfe- und Pflegeverpflichtungen mit einschneidenden Konsequenzen fir ihr Erwerbsle-
ben einher: entweder Einschrankung der Erwerbstatigkeit oder gar ganzlicher Verzicht.

231
ebd. S. 7.
Die erfolgreiche Forderung von Teilzeitarbeit durch das Land Niedersachsen in der Landesverwaltung hat z.B.
dazu gefiihrt, dass ,,der Anteil der Teilzeitbeschiftigten (mit einer Wochenarbeitszeit von mindestens 50 %) an
allen Beschiftigten ... von 14,3 % im Jahre 1983 auf 25,3 % im Jahre 1997 angestiegen ist. Drucksache 14/921,
S.23

232 Vgl. Zweiter Zwischenbericht, a.a.O., S. 311
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Dass dies bereits heute den erhdhten Anteil an Teilzeitbeschéaftigungen bei den Frauen

(s.0.) beeinflusst, kann nur vermutet werden.

Die von der Landesregierung bereitgestellten MaBnahmen zur Férderung von Frauen
auf dem Arbeitsmarkt®*® unterstiitzen und férdern in Niedersachsen das berechtigte

Bestreben der Frauen u.a. nach Selbsténdigkeit und Selbstverwirklichung und eigen-
stéandiger Versorgung und Vorsorge. Hier werden Rahmenbedingungen vorgehalten,

«234

die ,eine chancengleiche Teilhabe von Frauen am Arbeitsmarkt“~" erfolgreich verfolgen

und ermdglichen.

Mit Blick auf die Verflgbarkeit eines privaten Pflegepotentials, das bisher insbesondere
von Frauen gestellt wird, dirfte sich insoweit bei steigender Erwerbstatigkeit von Frauen
mittel- und langfristig ein Konfliktfeld mit hohem, gesellschaftlichem Regelungsbedarf
auftun. Damit private Pflege nicht langer einseitig zu Lasten von Frauen geht, zugleich
aber, soweit es demographische Entwicklung und gesellschaftliche Veranderungen zu-
lassen, ein moglichst groBes Pflegepotential in familialen Strukturen gewahrleistet wer-
den kann, bedarf es u.a. neben Veranderungen im Selbst- und Rollenverstindnis von
Méannern und Frauen vorwiegend konkreter beschaftigungs- und arbeitsmarktpolitischer
MaBnahmen, die Mdglichkeiten der Partizipation beider Geschlechter an den Pflege-
aufgaben verbessern.

MaBnahmen flr (Alters-) Teilzeit oder tarifvertragliche bzw. gesetzliche Beurlaubungs-
moglichkeiten mit Wiedereinstellungsgarantie vergleichbar dem Erziehungsurlaub, wie
sie fur Beschaftigte des 6ffentlichen Dienstes bereits seit geraumer Zeit gelten, kébnnen
hierfir Rahmenbedingungen schaffen. Sie dirfen allerdings in ihrer Durchsetzungskraft
nicht Gberbewertet werden. Ein Erfolg bezlglich einer gleichmaBigeren Aufteilung der
Familienaufgaben zwischen den Geschlechtern wird nur langfristig zu erreichen sein
und bedarf einer parallelen Bewusstseinveranderung bei den Mannern — erzeugt auch

durch ein verandertes Verhalten der Frauen. Die Schwerfalligkeit eines solche Prozes-

33 5. Drs. 14/1165, S. 14ff. Dabei handelt es sich um das Projekt der Koordinierungsstellen zur beruflichen und
betrieblichen Forderung von Frauen, das Darlehensprogramm fiir Existenzgriinderinnen, die Unternehmerinnen-
zentren, die ESF-Projekte ,,NOW* und das darauf aufbauende neue Frauenforderprogramm FIFA, die Forder-
mafnahmen fiir die Erwerbsmoglichkeiten von Frauen im lidndlichen Raum, die Dienstleistungsagentur Ammer-
land, die MaBnahmen zur Férderung von Midchen und Frauen in sogenannten Ménnerberufen. Neben dem Nie-
dersdchsische Gleichberechtigungsgesetz werden Frauen auch durch folgende MaBBnahmen gefordert: Projekt
,JFrauen in der Wirtschaft®, Personaltransferférderung, Férderprogramm fiir mddchenspezifische Malnahmen
sowie durch ein Medienpaket zur Berufs- und Lebensplanung von Médchen und Jungen und eine Handreichung
zur Auseinandersetzung mit Geschlechterrollen fiir Schule und Jugendarbeit. Weiterhin hat das Land diverse

- MaBnahmen zur Bekdmpfung der Arbeitslosigkeit, z.T. gezielt fiir Frauen ergriffen (S. 20ff.).

““ebd. S. 4
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ses wird am Beispiel des Erziehungsurlaubs deutlich; er wird nach wie vor nur von ei-
nem sehr kleinen Anteil der Vater (1,4%) und dann im Durchschnitt auch nur fir kurze

Zeit in Anspruch genommen.

Rahmenbedingungen solcher Art hat das Land Niedersachsen fir seine Bediensteten

235 nicht nur durch die

geschaffen. So wird z.B. seit langerer Zeit Teilzeitarbeit geférdert
Ausweitung von Teilzeitbeschaftigungsmdglichkeiten, sondern auch durch begleitende
MaBnahmen, mit denen strukturellen Benachteiligungen derart Beschaftigter und Vor-
behalten gegeniiber einer reduzierten Beschaftigung entgegengewirkt werden soll. Teil-
zeitarbeit kann nach § 80 a des Niedersachsischen Beamtengesetzes (NBG) voraus-
setzungslos und unbefristet gewahrt werden; sie schlieBt bei Ubernahme von Pflege-

leistungen flir Angehérige nicht die Annahme von Leistungen nach SGB Xl aus.

Des weiteren ist langerfristige Beurlaubung aus familidren Griinden méglich und ein
grundsatzliches Benachteiligungsverbot beim beruflichen Aufstieg fir Teilzeitbeschaftig-
te eingeflihrt worden (§§ 87a und 87b NBG). Nach § 8 Abs. 4 NBG ist die hausliche
Pflege von pflegebedlrftigen Angehdrigen beim Ausgleich von Nachteilen aus Anlass
der Einstellung oder Beférderung mit der Kinderbetreuung gleichgestellt worden.

Auch die Vorschriften des Niedersachsisches Gleichberechtigungsgesetz tragen dazu
bei, die Vereinbarkeit von Beruf und Familie durch Teilzeitarbeit oder Beurlaubung ohne
persdnliche Nachteile beispielsweise bei Stellenausschreibungen, Auswahlverfahren,
Besuch von Fortbildungsveranstaltungen etc. zu erleichtern.

Weiterhin wird auch durch Regelungen zur Flexibilisierung der Arbeitszeit versucht,
verbesserte Bedingungen fir die Vereinbarkeit von Berufsarbeit und Familienaufgaben

zu gewabhrleisten.

Damit sind Rahmenbedingungen geschaffen worden, die es beiden Geschlechtern
grundsatzlich ermdglichen, sich in gleicher Weise und unter Reduzierung der von
Nachteilen fir eine Teilzeitbeschaftigung oder Beurlaubung zum Zwecke beispielsweise
der Pflege von Angehérigen zu entscheiden.

Nicht zu beseitigen sind damit allerdings die mit Teilzeittatigkeit und Unterbrechungen

der Erwerbsbiographie einher gehenden grundlegenden Nachteile hinsichtlich insbe-

3 Vagl. ebd. S. 23ff.
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sondere einer eigenstandigen Alterssicherung. Hiervon sind wiederum Frauen ange-
sichts haufiger Erwerbsunterbrechung bei Erziehungszeiten und — ein weiteres Mal —
bei Pflege von Angehdrigen besonders betroffen. Dies rechtfertigt aber nicht den Ver-
zicht auf oben genannten Verbesserung rechtlicher oder auch tarifvertraglicher Rah-
menbedingungen zur Vereinbarkeit von Erwerbstatigkeit und privater Pflegetéatigkeit
unter dem Aspekt der VergréBerung von Handlungsoptionen der betroffenen Frauen

und Manner.

Dariiber hinaus bleibt festzuhalten:

Selbst wenn aufgrund verbesserter Rahmenbedingungen fur die Vereinbarkeit von Er-
werbstatigkeit und Pflege Entscheidungen flr private Pflegetatigkeit erleichtert und in
ihrer Folge unter Umsténden auch von Mannern verstarkt getroffen wirden, ware auf
Grund der zuvor genannt demographischen und der anderen gesellschaftsstrukturellen
Entwicklungen, mit einem sukzessive fortschreitendem Verlust privater Pflegekapazita-
ten zu rechnen. Mit der Verlagerung der in Anspruch genommenen Leistungen vom
Pflegegeld auf Pflegesachleistungen (s. Abschnitt 1.2.2.3) zeigt sich bei pflegenden An-
gehdrigen bereits heute partiell ein Trend, zur eigenen Entlastung Pflege an professio-
nelle Krafte abzutreten.

Diese Entscheidung ist nicht allein materiell z.B. im Blick auf den Erhalt von Er-
werbseinkommen oder aus Griinden einer moglichst unbeschrankten Lebensfliihrung
bedingt. Die Pflegesituation an sich beinhaltet ein hohes kdrperliches wie psychisches
Belastungspotential. ,Unabhangig vom Alter der zu pflegenden Angehdérigen empfinden
rund 90 v.H. der Hauptpflegepersonen die Pflege als starke oder sehr starke Belastung.
Die hauptsachlichen Griinde liegen zum einen in den gesundheitlichen Voraussetzun-
gen der Pflegepersonen aufgrund des h&ufig bereits fortgeschrittenen eigenen Alters
und in der psychischen Ausnahmesituation, die mit der Pflege eines nahen Angeh6ri-
gen verbunden ist. Hinzu kommen die permanente Anwesenheitspflicht, der damit ein-
hergehende Rickgang und Mangel an auBerfamilialen Kontakten sowie haufiger auftre-
tende Konflikte mit Familienangehdérigen und/oder mit der pflegebedurftigen Person

selbst.?%

26 7weiter Zwischenbericht, a.a.0., S. 330. Vgl. auch im einzelnen den Artikel ,,Belastungen durch Pflege und
Betreuung* in: Hilfe und Pflege im Alter zu Hause, a.a.0., S. 13
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Selbstbewusste Einstellungen zur ,Pflegepflicht’, die keineswegs eines rationalen Kerns
sowohl in Hinsicht auf die zu Pflegenden als auch auf die eigene Lebensplanung ent-
behren, sind nicht von vornherein abzuwerten und zu verurteilen. Es ware gefahrlich,
,Familienpflege generell als optimale Lésung anzupreisen“?®’. Dies zeigt auch die aktu-
elle 6ffentliche Diskussion um Gewalt in der Pflege und die Erfahrungen, die mit den
inzwischen auch in Niedersachsen eingerichteten Nottelefonen fir hilfebedrftige (alte)
Menschen und ihre Angehérigen gemacht werden. Durch Hinzuziehung professioneller
Pflegekrafte kann die Pflegesituation zumeist wesentlich entlastet werden. Das kann
maBgeblich dazu beitragen, die positiven Beziehungen zwischen Pflegenden und Ge-
pflegten zu erhalten und damit auch das Interesse an einem qualitativ hohen Pflegeni-
veau zu starken und zu verwirklichen. Auch eine parallel zur Pflege ausgetibte Erwerbs-
tatigkeit kann einen Ausgleich bilden in psychischer wie materieller Hinsicht. Untersu-
chungen sind zu dem Ergebnis gekommen, ,dass pflegende Tdchter mit ihrer Pflegeta-
tigkeit dann besser zurechtkommen, wenn sie wenigstens einer Teilzeitbeschéftigung
nachgehen kénnen?®,

Die vorgenannten Ausflihrungen zeigen: Die Bereitstellung privater Hilfe bei Pflegebe-
darf ist von einer Vielzahl — einander zum Teil wechselseitig bedingender — Faktoren
abhéangig, die im Grundsatz zwar bekannt, in Summa in ihrer quantitativen Wirkung —
auch in Anbetracht der Unkenntnis Uber die tatsachliche Entwicklung der meisten dieser
Faktoren — nicht bestimmbar sind. Insofern ist auch die Entwicklung der privaten Hilfe-
potentiale ihrem Umfang nach nicht abgrenzbar. Festzuhalten ist lediglich:

» Es kann davon ausgegangen werden, dass ,die Individualisierungstendenz ... nicht

mit einer Entsolidarisierung der Familienmitglieder gleichzusetzen (ist)*?*°

, gleich-
wohl aber ,zukUnftig mit einer gréBeren Anzahl von alteren Alleinlebenden mit klei-
neren familialen Netzwerken gerechnet werden (muB)“*, die deshalb auch bzw.

zudem von einer abnehmenden raumlichen Dichte gekennzeichnet sein werden®.

» Esist daher anzunehmen, ,dass bei kleiner werdenden Familien die nichtfamilialen
Netzwerkbeziehungen tendenziell an Bedeutung gewinnen“?*?. Die Leistungskraft

»y. Lehr, zitiert in: Hilfe und Pflege im Alter zu Hause, a.a.0., S. 12

> ebd. S. 311

29 7 weiter Zwischenbericht, a.a.0O., S. 328 Im Zweiten Altenbericht (a.a.O., S. 42) wird dariiber hinaus darauf hin-
gewiesen, dass ,,aktuelle Jugendstudien (z.B. der Jugendkompal3 Niedersachsen) zeigen, dass das Lebensziel der
jungen Leute partnerschaftliche Bindung ist, nicht Einzelgingerdasein®.

240 7 weiter Zwischenbericht, a.a.O., S. 329

#!'vgl. Zweiter Altenbericht, a.a.0., S. 42

2 ebd. S. 333



185

sozialer Netzwerke meist Gleichaltriger darf aber nicht Gberschatzt werden. So sind
Grenzen schnell erreicht, ,wenn Bedarfslagen komplexer werden und langer andau-
ern, tber persdnliche Zuwendung hinaus mit gréBerem physischen Einsatz wie auch
hdherer Verantwortung verbunden sind und Kompetenzen jenseits des Alltagswis-
sens voraussetzen. Deshalb und wegen ihrer relativen Unverbindlichkeit kbnnen

solche freiwilligen Hilfen fehlende familiale Unterstiitzung meist nicht ersetzen“?*?,

» Angesichts der Tatsache, dass Pflegesituationen ein hohes Belastungspotential mit
sich bringen®**, ist fiir die Férderung privater Pflegekapazititen in familialen wie so-
zialen Netzwerken der Ausbau bestehender und die Schaffung neuer entlastender
Rahmenbedingungen und deren Annahme durch die Betroffenen wichtig.

» Angesichts der insgesamt zu erwartenden geringeren Zahl potentieller privater Pfle-
gekrafte ist ein zunehmendes Kompensationsangebot durch institutionelle Hil-

fen unumganglich?*.

2.3 Institutionelle Pflege (ambulant, teilstationar, vollstationar)

2.3.1 Aligemeine Auswirkungen der demographischen Entwicklung sowie der
Entwicklung leistungsrechtlicher und gesellschaftsstruktureller Rahmen-
bedingungen

Einschatzungen Uber die Entwicklung der institutionellen Pflege sind vor dem Hinter-
grund des marktorientierten Leistungsgeschehens in der Pflegeversicherung und der
nicht absehbaren Anderungen des leistungsrechtlichen Rahmens (insbes. Einbezug
allgemeiner Beaufsichtigung und Anleitung bei dementen und/oder behinderten Men-
schen in den Leistungsrahmen der Pflegeversicherung) nur unter Bezugnahme auf den
geltenden Rechtsrahmen, die zu erwartende zahlenmaBige Entwicklung der Pflegebe-
darftigen (s. Abschnitt 11.1.2) und die bislang im Nutzerverhalten seit Beginn der Leis-
tungen nach dem SGB Xl erkennbaren Entwicklungen (s. Abschnitt 1.2.2.3) sowie in

Bezug auf die allgemeinen Erkenntnisse Uber die Entwicklung der privaten Unterstit-

**Ebd. S. 356

** Dazu zihlen: keine bzw. nicht ausreichende Freizeit, Belastung durch eingeschriinkte Erwerbstitigkeit, negative
Auswirkungen auf die eigene finanzielle Lage, Belastung durch unzureichende Wohnbedingungen, Einschrin-
kung der Privatsphire, Belastung durch den Krankheitsverlauf des Pflegebediirftigen, Einschriankung bzw. Ver-
lust von sozialen Kontakten. Vgl. KDA, Hilfe und Pflege, a.a.0., S. 13

* siehe hierzu auch Ausfithrungen in Abschnitt IV.3
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zungs- und Hilfepotentiale (s. voriger Abschnitt) méglich. Die dort jeweils hinsichtlich der
Aussagegenauigkeit vorgenommenen Einschrankungen — z.B. Fortschreibung der gel-
tenden Rahmenbedingungen im Zusammenhang mit der Vorausschétzung der Zahl der

hauslich und der stationar pflegebedirftigen Personen — gelten insoweit auch hier.

Grundsatzlich muss aber angesichts der demographisch bedingten Steigerung der zu
erwartenden Zahl pflegebedurftiger Menschen und dem sinkenden privaten Hilfepoten-
tial mit einer steigenden Nachfrage nach institutionellen Hilfen gerechnet werden (s. die
diesbezlglich ausfuhrliche Begriindung in den Abschnitten 11.2.1 und 2.2). Ihr Umfang in
den einzelnen Angebotssektoren - ambulant, teilstationar und vollstationar — wird nicht

zuletzt auch von ,internen® und ,externen‘ Oportunitatsgesichtspunkten abhangen.

Unter ,internen‘ Oportunitatsgesichtspunkten sollen hier z.B. verbesserte Leistungen der
Pflegeversicherung bei der ambulanten Pflegesachleistung (§ 36 SGB Xl) im Vergleich
zu den heutigen Betradgen von monatlich bis zu 750, 1800 und 2800 DM verstanden
werden. Diese kdnnten verbunden sein mit einer Erh6hung auch der Wahiméglichkeiten
zwischen hauslicher und vollstationarer Pflege wie sie z.B. vom ,Paritatischen® in sei-
nem Positionspapier ,Pflegen statt verwalten“ vom Februar 1999 vorgeschlagen wur-
den®*. Danach sollten die Leistungsbetréige fiir ambulante und fir vollstationare Pflege
(Pflegesachleistung) in den einzelnen Pflegestufen gleich sein. Unter der Vorausset-
zung eines beitragssatzstabilen Ausgabenvolumens der Pflegeversicherung héatte dies
allerdings unter Umstanden eine Reduzierung des Leistungsbetrages fir Pflegestufe 1

bei der vollstationdren Pflege zur Folge.

Unter ,externen’ Oportunitatsgesichtspunkten wéaren vor allem verdnderte Erwerbsbe-
dingungen fir Frauen (vermehrtes Stellenangebot, héhere Erwerbseinkommen) aber
ebenso auch die erhéhte Bedrohung eines dauerhaften Arbeitsplatzverlustes im Falle
eines Ausscheidens etc. zu nennen, die zu einer Verringerung der Ubernahme der pri-
vaten hauslichen Pflege fuhren (s. auch voriger Abschnitt).

Ein negativer Einfluss auf die Inanspruchnahme institutioneller Pflege wéare durch einen
gleichbleibenden Leistungsrahmen der Pflegeversicherung bei gleichzeitig steigenden
Preisen fir die Tatigkeit der Pflegedienste und Pflegeheime infolge der Arbeitslohn- und

24 Deutscher Parititischer Wohlfahrtsverband, Gesamtverband e.V.: , Pflegen statt verwalten* — PARITATISCHES
Reformkonzept fiir eine verbesserte und konsequent verschlankte Pflegeversicherung, Frankfurt/M., 19.02.1999
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allgemeinen Preisentwicklung in dem Sinn zu erwarten, dass Pflegeleistungen nur noch
in verringertem Umfang nachgefragt werden, um mit den Leistungen der Pflegeversi-
cherung auszukommen. Dies ware nicht nur unter gesundheits- und sozialpolitischen
Gesichtspunkten eine bedenkliche Entwicklung. Es wirde im besonderen auch die am-
bulanten und die teilstationaren Pflegeanbieter besonders treffen, da hier die pflegebe-
dirftigen Kunden den Umfang der zu erbringenden Leistungen bestimmen kénnen.
Entgegen der Zielsetzung des SGB Xl wiirde damit zugleich der Bereich der hauslichen

Pflege gegeniber demjenigen der vollstationdren Pflege geschwécht.

In welchem quantitativen AusmaB solche Einflussfaktoren wirken wirden, ist derzeit

nicht bestimmbar.

2.3.2 Ambulante Pflege

Bundesweit erhielten 1998 24,1 % aller Empféangerinnen und -empféanger ambulanter
Pflegeleistungen®’ in der sozialen Pflegeversicherung Pflegesachleistungen in Form
von héauslicher Pflegehilfe nach § 36 SGB Xl (10,6%) oder als Kombinationsleistung
nach § 38 SGB XI (13,5%)%*®. Dieselben Verhéltnisse fiir Niedersachsen unterstellt,
hatten ca. 31.800 der Ende 1998 im ambulanten Leistungsbezug stehenden 132.100

250

Personen®*® Pflegesachleistungen durch zusammen 1.100 Pflegedienste®® erhalten.

Jeder Pflegedienst versorgte damit im Durchschnitt 29 Personen?®'.

Bis zum Jahr 2010 sind rund 15.000 — 17.000 hauslich Pflegebediirftige mehr zu erwar-
ten (s. Abschnitt 11.1.2); etwas mehr als 3.600 davon wéren — ceteris paribus — Nachfra-
ger nach Leistungen der Pflegedienste. Bei gleichbleibender durchschnittlicher Zahl an
versorgten Personen je Pflegedienst wirde dementsprechend ein rechnerischer Bedarf
an weiteren 125 Pflegediensten in Niedersachsen bestehen.

7 Ohne Empfingerinnen und Empfinger von teilstationiren Leistungen und von Kurzzeitpflegeleistungen zur
Vermeidung von Doppelzihlungen wegen paralleler Leistungsgewidhrung zum Pflegegeld, zur héduslichen Pfle-
gehilfe oder zur Kombinationsleistung.

¥ Bundesarbeitsblatt 10/1999, S. 105; ermittelt durch das BMG auf der Basis von Leistungsfillen gem. Leistungs-
statistik der Pflegekassen nach § 79 SGB IV; siehe diesbeziigliche Anmerkungen zur Datengrundlage in Ab-
schnitt 1.2.2.3 .

95, Abschnitt 1.1.1; einschl. privat Pflegepflichtversicherte; Ant. ambul. 70%

5. Tab. 5 Abschnitt 1.3.1.1

»! Anm.: Es handelt sich um eine Stichtagsbetrachtung; gezihlt sind also nicht die im Jahr 1998 insgesamt durch-
schnittlich versorgten Personen.
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Allerdings kdnnte die erhéhte Leistungsnachfrage ebenso auch durch eine VergréBe-
rung des Leistungsvolumens bei den bestehenden Pflegediensten erreicht werden.
Letztlich ist ein nachfrageorientiertes Angebotsverhalten der Leistungserbringer zu er-
warten, das der jeweiligen Versorgungslage und -entwicklung angepasst ist. So kénnten
z. B. in den Gebieten mit besonders hohen Steigerungsraten an pflegebedurftigen Per-
sonen und zugleich groBer raumlicher Erstreckung wie z.B. in den Landkreisen Ems-
land und Cloppenburg (s. Abschnitte 1.1.1.2 und 11.1.2) zuséatzliche Pflegedienste den
erhdhten Versorgungsbedarf decken und angesichts der dann durchschnittlich kleineren
Einzugsbereiche zur Erhéhung der Effizienz des Versorgungssystems beitragen; in
stadtischen Siedlungsraumen mit vergleichsweise glinstigen Erreichbarkeitsbedingun-
gen wie z.B. der Stadt Wolfsburg ware unter Umstanden die KapazitatsvergréBerung je

Pflegedienst die geeignetere Ldsung.

2.3.3 Teilstationare Pflege

Auswirkungen der leistungsstrukturellen Vorgaben des SGB Xl

Die Angebote der teilstationaren Pflege — Tages- und Nachtpflege — sollen als die Pfle-
ge im Privathaushalt ergédnzende institutionelle Angebote die hausliche Pflege sicher-
stellen, wenn diese anders nicht zu gewahrleisten ist. Damit soll der Vorrang der hausli-
chen Versorgung auch fir schwierige Versorgungslagen im hauslichen Bereich gewahrt
und dauerhafter Heimaufenthalt vermieden werden. Teilstationare Leistungen werden
von Leistungsbeginn der gesetzlichen Pflegeversicherung an - also ab dem 01.04.1995
- gewahrt. lhre Nutzung ist dennoch im Vergleich zu anderen Leistungen von Anfang an
auBerordentlich gering und hat sich auch kaum entwickelt (s. Abschnitt 1.2.2.3). Hin-
sichtlich der durchschnittlichen Leistungsdauer sind sogar nicht unerhebliche Riickgan-
ge zu verzeichnen®?. Die Nutzung bezieht sich nahezu ausschlieBlich auf die Tages-
pflege. Diese Feststellungen gelten bundesweit.

Als Grinde far die weit untergeordnete Inanspruchnahme der teilstationaren Pflegeleis-
tungen sind zum einen die leistungsrechtlichen Vorgaben des SGB Xl selbst zu nennen.
Diese wirken in folgender Weise einschrankend sowohl auf die Leistungsgewahrung
durch die Pflegekassen als auch beziglich der Akzeptanz bei den Pflegebeddrftigen
und ihren Pflegepersonen:
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» Die Leistungsgewahrung kann nur fir den Fall einer auf anderem Wege nicht zu
sichernde hauslichen pflegerischen Versorgung erfolgen (§ 41 Abs. 1 SGB XI). Sie
setzt also einen entsprechenden Nachweis von Seiten des oder der Versicherten

und eine Bestatigung durch den MDK im Rahmen der Begutachtung voraus.

» Die Leistungen der Tages- und Nachtpflege sind gegenlber Pflegegeldleistungen
nach § 37 SGB XI| vorrangig und werden auf diese verrechnet (§ 41 Abs. 3 Satz 1
SGB XI). Selbst bei Leistungsempfangern der Pflegestufe Il mit einem Pflegegeld-
anspruch von monatlich 1300 DM ist dieser Anspruch bei Durchschnittspflegesatzen
in dieser Pflegestufe von rd. 80 DM?®® bereits nach gut 16 Tagen des Aufenthaltes in
einer Tagespflegestatte ,aufgezehrt’. Bei den Pflegegeldleistungen der Pflegestufen
[ (800 DM) und | (400 DM) — zusammengenommen gehdren rd. drei Viertel der Ta-
gespflegebesucher zu diesen beiden Pflegestufen®* - ist der Leistungsanspruch bei
den ermittelten durchschnittlichen Pflegesatzen von rd. 67 und 54 DM bereits nach
12 bzw. 7,5 Tagen aufgebraucht. Daraus wird u.a. verstandlich, warum sich rd. 45 %
der Besucher von Tagespflegeeinrichtungen im Schnitt nur 2-3 Tage je Woche in
diesen Einrichtungen aufhalten®®.

Da die teilstationdre Pflege zudem jeweils nur einen (vergleichsweise geringen) Teil
des tages- und wochengesamten Pflege-und Versorgungsaufwandes sicherstellen
kann, verbleiben, aus dem Blickwinkel der pflegebedurftigen Versicherten und ihrer
Pflegepersonen betrachtet, flr den zeitlich umfangreicheren Versorgungzeitraum
keine oder nur noch sehr geringe Leistungen der Pflegeversicherung als ,Honorie-
rung‘ Gbrig.

Es wird in diesem Zusammenhang noch einmal darauf hingewiesen, dass anna-
hernd drei Viertel aller Bezieherinnen und Bezieher von ambulanten Pflegeleistun-
gen Pflegegeld in Anspruch nehmen und demgemaR bei gleichzeitiger Inanspruch-
nahme von teilstationaren Leistungen dem dargestellten Nachrang des Pflegegeldes
nach § 41 Abs. 3 Satz 1 SGB XI unterliegen.

= Neben teilstationdren Leistungen kénnen Pflegesachleistungen nach § 36 SGB Xl
(hausliche Pflegehilfe durch Pflegedienste) erhalten werden. Der Bundesgesetzge-

*25.im Besonderen Tab. 1.4 sowie Abb. .10 und 1.11 im Abschnitt .2.2.3

»3 Winter, a.a.0., S. 17; danach lagen die Durchschnittspflegesiitze fiir Pflegeklasse I bei 53,80 DM (Spannbreite 30
bis 105 DM), fiir Pflegeklasse II bei 66,60 DM (Spannbreite 41 bis 115 DM) und fiir Pflegeklasse III bei 79,90
DM (Spannbreite 53 bis 125 DM).

>* Winter, a.a.0., S. 12

25 Winter a.a.0.,S. 16
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ber hat diesbezlglich keine Reihenfolge vorgegeben. Das zustandige Bundesminis-
terium flr Gesundheit sieht einen Vorrang bei der Pflegesachleistung nach § 36
SGB XI. Es begriindet dies damit, dass diese Leistung in der Praxis haufig die konti-
nuierlichere Leistung darstellt sowie mit dem allgemeinen Vorrang ambulanter vor
teilstationarer Pflege®®.

Wird dieser Auffassung gefolgt, waren vorrangig immer die Vergtitungsansprtiche
der Pflegedienste zu bedienen und insoweit die den Leistungsrahmen der Pflege-
versicherung von héchstens 750 / 1800 / 2800 DM ubersteigenden Kosten flr die
Tagespflege durch die Pflegebedurftigen selbst oder — bei Bedurftigkeit — durch den
zustandigen Sozialhilfetrager zu tragen.

Und selbst bei einer halftigen Aufteilung der Leistungen aus der Pflegeversicherung
ware unter Zugrundelegung der festgestellten Durchschnittspflegesatze der Tages-
pflegeeinrichtungen®’ die Aufenthaltsdauer dort nur fiir jeweils 7/ 13,5/ 17,5 Tage
im Monat bei den Pflegestufen | / I / Il gesichert. Ein Vorrang der Tagespflegeleis-
tungen und ein flnftagiger Aufenthalt in der Tagespflegeeinrichtung (20 Tage im
Monat) unterstellt - 37% der Besucher von Tagespflegeeinrichtungen in Niedersach-

2°8 — wiirden fur

sen weisen diese durchschnittliche wdchentliche Nutzungsdauer au
Pflegesachleistungen im hauslichen Bereich bei Pflegestufe | Null DM, Pflegestufe Il

460 DM und Pflegestufe Ill 1200 DM verbleiben.

Die vorstehenden Ausfihrungen machen deutlich, dass die geltenden leistungsrechtli-
chen Bestimmungen des SGB XI fiir die teilstationaren Pflegeleistungen fir den Ausbau
und die Entwicklung solcher Angebote nicht férderlich sind. Auch durch die Erhéhung
der Leistungsbetrage im Zuge des 4. SGB X| — AndG vom 21.07.1999 hat sich hieran
Wesentliches nicht gedndert. Eine Festschreibung des Vorranges der Leistungen nach
§ 36 SGB XI, wie zum Zwecke einer einheitlichen Rechtsanwendung vom Bundesminis-

2% Bundesministerium fiir Gesundheit, Schreiben vom 13.9.1999 an den Landkreis Neuss.
Dieser Rechtsauffassung muss nach Auffassung des MFAS nicht gefolgt werden. Vertreten werden kann auch
die Auffassung, dass durch den Begriff ,neben‘ in § 41 Abs. 3 Satz 3 SGB XI lediglich die Feststellung getroffen
wird, dass der Bezug teilstationdrer Leistungen den Bezug von Pflegesachleistungen nach § 36 SGB XI nicht
ausschlieen, ansonsten aber der in Satz 1 festgelegte Leistungsvorrang der teilstationédren Pflege auch im Kon-
kurrenzverhiltnis zu den Leistungen nach § 36 SGB XI Anwendung findet. Das BMG vertritt in 0.g. Schreiben
auch bezeichnenderweise die Auffassung, dass zur Herstellung einer einheitlichen Rechtsanwendung eine ge-
setzliche Klarstellung im Sinne des Vorranges ambulanter Leistungen zweckmifig wire. Die einschligigen
Kommentare zum SGB XI — Hauck/Wilde und Udsching — machen ebenfalls keine Ausfithrungen dariiber, wel-
che Leistung vorrangig zu gewihren ist.

>75. FuBnote 101

258 Winter, a.a.0., S. 16
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terium fir Gesundheit angeregt®®, hatte eine weitergehende Schwéchung dieses kom-

plementaren Hilfeangebotes zur Folge.

Tagespflege

Die Untersuchung zur Situation der Tagespflege in Niedersachsen hat weitere — von
den vorgenannten leistungsrechtlichen Griinden weitgehend unabhangige — Grinde far
die unter Versorgungsaspekten unbefriedigende Position der Tagespflege im System
der institutionellen Hilfen erkennen lassen und zugleich Wege zu deren Abhilfe aufge-

zeigt. Solche sind vor allem zu sehen in:

der raumlichen und organisatorischen Betriebsstruktur der Einrichtungen.
der Angebotsgestaltung,

dem Preis fir die Leistungen und

dem Bekanntheitsgrad / Kooperationsbeziehungen.

Die rdumliche und organisatorische Betriebsstruktur der Einrichtungen:

Nach den Untersuchungsergebnissen haben Einrichtungen, die im Verbund mit ande-
ren Einrichtungsformen tétig sind, z.B. mit ambulanten Diensten und/oder vollstationa-
ren Einrichtungen, glinstigere Ausgangsbedingungen fir eine wirtschaftliche Betriebs-

fihrung und eine inhaltsreichere Gestaltung des Angebotes.

Die unter Beteiligung des MFAS erarbeitete und vom Landespflegeausschuss be-
schlossene Empfehlung far Einrichtung und Betrieb von Tagespflegeeinrichtungen fir
alte Menschen (s. Anhang) entspricht diesen aus der Praxis gewonnenen Erkenntnis-
sen. So ist z.B. gem. dortiger Nr. 5.1.1 bei mehrgliedrigen stationaren Einrichtungen
auch ein einrichtungsubergreifender Einsatz der verantwortlichen Pflegefachkrafte még-
lich, sofern die stindige Anwesenheit mindestens einer Pflegefachkraft (im Sinne von
Ziffer 3.1.3 der ,Gemeinsamen Grundsatze" nach § 80 SGB Xl) nachgewiesenermafBen
gegeben ist. Bei Einbindung in eine mehrgliedrige Einrichtung muss die Tagespflege
als Teilangebot nach Nr. 6.1 der Empfehlung zwar personell, baulich/rAumlich, organi-

satorisch und wirtschaftlich selbstandig sein, dennoch besteht aber z.B. grundsétzlich

259 a.a.0., s. FuBnote 104
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die Méglichkeit der Mitnutzung von Versorgungs- und Wirtschaftseinheiten dieser Ein-

richtungen.

Die Angebotsgestaltung:

Die Untersuchung kommt zu dem Schluss, dass Tagespflegeeinrichtungen dann umso
mehr auf Akzeptanz stoBBen und dementsprechend wirtschaftlichen Erfolg aufweisen,
wenn sie méglichst flexibel auf Kundenwiinsche eingehen. Dies bezieht sich vorrangig
auf die Offnungszeiten und die Beriicksichtigung persénlicher Tagesrhythmen bei den
pflegebedirftigen Gasten der Einrichtungen, aber auch auf Angebotsinhalte. Dies erfor-
dert seitens des Personals Bereitschaft und Mdglichkeiten zu flexiblem Arbeitseinsatz,
in Ausnahmefallen auch zu ungewohnten Zeiten (z.B. am Wochenende). Auch eine sol-
che Flexibilitat wird durch den Verbund mit ambulanten und/oder vollstationaren Pflege-
einrichtungen erleichtert. Nach dem Bericht?®® haben iiber zwei Drittel der Einrichtungen
an fanf Tagen in der Woche durchschnittlich 9 Stunden gedffnet; ein Trend zu langeren
Offnungszeiten ist zu beobachten. Ein Drittel der Tagespflegen im Verbund mit anderen
Altenpflegeeinrichtungen haben am Wochenende und ca. 72% montags bis freitags bis
zu 12 Stunden gedffnet. Im Bedarfsfall (z.B. Wochenendabwesenheit der Pflegeperso-
nen) bieten einige Tagespflegen auch Ubernachtungsméglichkeiten an (Leistung der
Verhinderungspflege nach § 39 SGB Xl).

Der Preis fir die Leistungen:

Unter den vorgenannten gesetzlichen Rahmenbedingungen fir teilstationare Pflegeleis-
tungen und deren Wirkung hinsichtlich verbleibender Anspriiche auf Leistungen der
h&uslichen Pflege nimmt es nicht Wunder, wenn die Preise der Einrichtungen fur die
erbrachten Leistungen ein zwar nicht ausschlaggebendes, aber doch sehr bedeutsa-
mes Kriterium fir die Nachfrage nach Tagespflegeleistungen sind. Die in der Untersu-
chung ermittelten durchschnittlichen Tagesbetrage fir Pflegeleistungen lagen bei 53,80
/ 66,60 /79,90 DM fur die Pflegeklassen | / Il / 11, fur Unterkunft und Verpflegung bei ca.
33 DM?®'. Sie lassen auBerordentlich groBe Spannbreiten erkennen. So gibt es Einrich-
tungen, die in den Pflegestufen | / 11 / Il fir den pflegebedingten Aufwand platztaglich
30/41 /53 DM von ihren Kunden fordern und solche, bei denen diese Leistungen 105/
115/ 125 DM kosten. Hinzu kommen fir die Tagespflegegaste finanzielle Aufwendun-
gen fir Unterkunft und Verpflegung, die zwischen 10 und 50 DM taglich liegen. Die zu-

20 2.2.0.,S. 11
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dem in Rechnung stellbaren Investitionskosten von durchschnittlich ca. 16 DM in den
Einrichtungen, von denen Angaben vorlagen, entfallen fir pflegebedirftige Tagespfle-
gegaste aufgrund der Férderung dieser Aufwendungen durch das Land nach dem
NPflegeG (§ 11 NPflegeG). Das betrifft fast 90% der Tagespflegegaste®®?.

FlOr Tagespflegegaste, die die Leistungsvoraussetzungen nach dem SGB XI nicht erfll-
len, lagen die taglichen Gesamtaufwendungen (hier einschl. Investitionskosten) zwi-
schen 38 und 130 DM. Dies waren bei Unterstellung einer Nutzung der Einrichtung tber
das gesamte Jahr unter der Woche von Montag bis Freitag und vier Ferienwochen
(durchschnittlich rund 22 Nutzungstage je Monat) monatlich zwischen 836 und 2860
DM, die von diesen Tagespflegegasten — zusatzlich zu den nahezu gleichbleibenden
hauslichen Kosten fur Miete, Mietnebenkosten und (eingeschrankt) Verbrauchskosten -
aufzubringen waren. Bei den pflegebedirftigen Personen lagen die monatlichen Ge-
samtkosten (ohne Investitionskosten) bei Pflegestufe | zwischen 880 und 3410 DM, bei
Pflegestufe Il zwischen 1122 und 3630 DM und bei Pflegestufe Il zwischen 1386 und
3850 DM, im Durchschnitt bei rd. 1915 /2200 / 2485 DM. Hiervon wéren jeweils die
Leistungen der Pflegeversicherung (750 / 1800 / 2800 DM) anteilig abzuziehen.

Uber die Griinde fiir die auBerordentlichen Preisunterschiede zwischen den Einrichtun-
gen liegen aus der Untersuchung keine Informationen vor. Festzuhalten bleibt jedoch:
Tagespflege ist fiir die Benutzer wegen der ansonsten nahezu unveranderten Kosten
der privaten Lebenshaltung und der zumeist erschépfenden Inanspruchnahme der Leis-
tungen der Pflegeversicherung (s.o.) eine teure Alternative zumindest zur ausschlie3-
lichen Pflege zu hause — selbst bei dortiger Inanspruchnahme der Pflegesachleistun-

gen, erst recht aber bei Bezug von Pflegegeld- oder Kombileistungen.

Dies gilt in gewisser Weise auch im Vergleich zur vollstationdren Pflege. Hier lagen in
1999 die Durchschnittsbetrage fir die Pflegesatze in Niedersachsen flr die Pflegekla-
sen |/ 11/ 1l bei platztaglich 66,89 / 87,47 / 114,57 DM*®. Sie lagen damit durchschnitt-
lich 13 /20,50 / 34,50 DM oder 24,0 / 30,6 / 43,1 % Uber den ermittelten Durchschnitten
der Pflegesatze der Tagespflegeeinrichtungen. An Entgelten fir Unterkunft und Ver-

pflegung musste mit durchschnittlich 32,04 DM annahernd derselbe Preis entrichtet

261 Winter, a.a.0., S. 17
262 Die Forderung erfolgt nur fiir Personen, die pflegebediirftig im Sinne des SGB X1 sind (§ 9 Abs. 3 NPflegeG)
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werden. Dies fuhrt zwar auf den Monat gesehen zu nicht unerheblich erhéhten Gesamt-
kosten von auf- bzw. abgerundet 3.012 / 3.635 / 4.557 DM (bei durchschnittlich 30,42
Kalendertagen je Monat) — allerdings bei einem Leistungsrahmen, der die tagliche Voll-
versorgung Uber den gesamten Monat umfasst und bei den Pflegestufen | und Il mit fast
ausnahmslos 2.000 DM und 2.500 DM zu wesentlich h6heren Leistungen der Pflege-
versicherung fihrt.

Besonders bedeutsam erscheint in diesem Zusammenhang der nahezu unterschiedslo-
se Durchschnittspreis fur Unterkunft und Verpflegung. Er mag aus betriebswirtschaftli-
cher Sicht gerechtfertigt sein, angesichts der Tatsache, dass die Aufwendungen je Platz
fir die gebaudlichen Betriebskosten, Reinigung, Strom und Wéarme etc. nicht wesentlich
unter derjenigen vollstationarer Einrichtungen liegen werden und in der Regel in der
Tagespflegeeinrichtung auch mindestens zwei Mahlzeiten eingenommen werden. Aus
Sicht der Tagespflegegaste erscheint es aber so, als dass sie fir vergleichsweise weni-
ge Stunden am Tag und nur flr einen Teil des Monats im Vergleich zu den Aufwendun-
gen fir einen Heimplatz unter Berticksichtigung der dort auch erhéhten Leistungen der
Pflegeversicherung hohe Kosten haben.

Die Schlussfolgerung daraus liegt nahe, dass in Abwagung zwischen der hausli-
chen Pflege plus Tagespflege und einer vollstationaren Pflege, die Entscheidung
auch aus finanziellen Erwagungen gegen die Tagespflege ausfallt. Hinzu kommen
bei der Tagespflege durch den taglichen Transport physische und eventuell auch psy-
chische Belastungen, die beim Aufenthalt im Heim nicht entstehen.

Der Bekanntheitsgrad der Einrichtung / Kooperationsbeziehungen:

Von nicht zu unterschatzendem Einfluss auf den erfolgreichen Betrieb einer Tagespfle-
geeinrichtung ist nach den Erkenntnissen aus der Untersuchung der Bekanntheitgrad
der Einrichtung unter der Bevélkerung und vor allem bei dem flr die Versorgung der
pflegebedurftigen Menschen relevanten Fachpersonen bzw. -institutionen, an erster
Stelle neben den Gutachtern des Medizinischen Dienstes die niedergelassene Arzte-
schaft und die Arzte und Pflegekréafte sowie der soziale Dienst der Krankenh&user. Von
Bedeutung sind weiterhin ambulante Pflegedienste, wenn auch hier durch das gegebe-

ne Konkurrenzverhéltnis die Bereitschaft zu einer offensiven Information nicht immer

%63 Quelle: Pflegesatzkommission gem. 86 SGB XI im Lande Niedersachsen fiir stationire Einrichtungen auf der

Grundlage einer Liste der AOKfN vom Sept. 1999 mit Stand 18.06.1999; ungewichtet fiir 963 (von 1.029) Ein-
richtungen (ohne Einrichtungen unter 10 Plitzen)
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unterstellt werden kann, sowie niedergelassene Therapeuten. In Frage kommen weiter-
hin im besonderen angesichts ihres jeweiligen gesetzlichen Beratungsauftrages die
Pflegekassen und die Kommunen z.B. im Zusammenhang mit § 75 BSHG sowie andere
Sozialleistungstrager. SchlieBlich sind auch Apotheken oder Fachgeschéfte flr Pflege-
hilfsmittel geeignete Multiplikatoren.

Die Realitat ist allerdings von den gegebenen Mdglichkeiten weit entfernt. Die wichtigste
Informationsquelle sind die Mundpropaganda und klassische Werbemittel (értliche
Presse, Annoncen, Faltblatter) und 6ffentlichkeitswirksame Veranstaltungen. Zusam-
menarbeit mit Krankenh&usern, Therapeuten und ambulanten Pflegediensten findet
weit iberwiegend nur gelegentlich oder gar nicht statt?®*. Nur in wenig mehr als 10%
der Falle wurden die Tagespflegegiste durch niedergelassene Arzte vermittelt, gar
nicht oder nur in Einzelfallen durch den MDK, die Kranken- und Pflegekassen und
andere Sozialleistungstrager. Hier liegen also erkennbare Defizite vor, die der
Aufarbeitung seitens der beteiligten Institutionen und Berufsgruppen sowie der
Leistungsanbieter bedurfen.

Nachtpflege

Nachtpflege als eigenstandiges Angebot flr tag/nachtrhythmusgestérte Menschen oder
zur Entlastung pflegender Angehériger von auch mehrfach nachts pflegebedurftigen
Personen findet in Niedersachsen — und ebenso im Ubrigen Bundesgebiet — nach
Kenntnis des MFAS und der Landesorganisationen der gesetzlichen Pflegekassen
mangels wirtschaftlich tragfahiger Nachfrage praktisch nicht statt (siehe hierzu Ausfih-
rungen in Abschnitt 1.3.1.3b ). Griinde hierflir kbnnen nur vermutet werden. Mégliche
Grunde kénnten sein:

eine geringe Zahl von Fallen der oben beschriebenen Art?®°,

ausreichende Mdglichkeiten der medikamentésen Einflussnahme auf das nachtliche

Ruheverhalten,

mangelnde Bereitschaft der Betroffenen, sich gerade nachts aus dem gewohnten

Lebensraum heraus zu begeben,

** Winter, a.a.0., S. 21 ff

*% Ein Grund hierfiir wiederum konnte in der Tatsache begriindet liegen, dass sich bei den zeitlich desorientierten
Menschen die daraus resultierende Tag/Nacht-Rhythmusstdrung nicht nur auf die Nachtzeit, sondern auf den
ganzen Tag erstreckt und sich auch in Abhingigkeit von der Tagesform unregelméfig und unvorhersehbar ein-
stellt. Einem solchen Verhalten wird in der Regel — wenn allein im hiuslichen Bereich nicht méglich — nur in ei-
ner vollstationdren Einrichtung angemessen entsprochen werden kdnnen.
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bessere Mdglichkeiten der Sicherstellung einer hauslichen Versorgung in den A-
bendstunden und nachts als am Tage (z. B. aufgrund der Ublicherweise nur tags-
Uber ausgetbten Erwerbstatigkeit bei den Pflegepersonen).

Uberdies gelten fiir die Nachtpflege grundsatzlich dieselben, die Nachfrage nach einem
solchen Angebot beeinflussenden Rahmenbedingungen wie fir die Tagespflege. Von
Einfluss sind auch hier die gegebenen leistungsrechtlichen Bedingungen fir die Inan-
spruchnahme dieser teilstationdren Leistung sowie die von den Versicherten und den
pflegenden Angehdrigen angestellten Opportunitatsabwagungen gegeniber aus-
schlieBlicher hauslicher Pflege bzw. vollstationarer Dauerpflege, den Preis fir die Leis-
tungen der Einrichtung, die Leistungen der Pflegeversicherung und die nicht materiellen
organisatiorischen und pflegerischen Belastungen betreffend (s.0.). Und ebenso sind
die Angebotsinhalte fir die Nachfrager, die raumliche und organisatorische Betriebs-
struktur und der Bekanntheitsgrad unter dem Aspekt der wirtschaftlichen Betriebsfih-
rung des Angebotes flr die Anbieter vergleichbar bedeutsame Variable fir die Akzep-

tanz und Marktgangigkeit solcher Einrichtungen wie fir Tagespflegeeinrichtungen.

Zusammenfassende Feststellungen

Die vorstehenden Ausfihrungen verdeutlichen die besonderen rechtlichen und struktu-
rellen Probleme im Blick auf den Bestand und die weitere Entwicklung von Angeboten
der teilstationaren Pflege. Sie bedingen einander zum Teil wechselseitig; sie kdnnten
daher auch nur zum Teil durch eine Anderung der leistungsrechtlichen Vorgaben im
Bundesrecht verringert werden. Diskutiert wird eine andere bzw. geringere Anrechnung
auf die Pflegegeldleistung im Sinne garantierter ,Restbetrage’ im Fall der Inanspruch-

nahme teilstationarer Leistungen.

Sicherlich wirde auch ein Verzicht auf den grundsatzlichen Nachrang dieser Leistungen
in § 41 Abs. 1 SGB Xl gegeniber den ambulanten Leistungen zu einer verstarkten In-
anspruchnahme insbesondere der Tagespflege fuhren. Die weiteren, die Inanspruch-
nahme dieses Angebotes beeintrachtigenden Faktoren wie das Preis-Leistungsverhalt-
nis im Vergleich zu ausschlieBlicher hduslicher Pflege oder vollstationarer Pflege wir-
den damit — ein im Ubrigen gleichbleibendes Leistungsniveau bei den Letztgenannten
unterstellt — kaum bzw. gar nicht im Sinne verbesserter Ausgangsbedingungen fir die
teilstationare Pflege verandert.
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Wenn es insofern in Zukunft den teilstationaren Pflegeanbietern nicht gelingt, eine
erkennbar attraktive Alternative zur hauslichen Versorgung und zum Pflegeheim
zu sein, werden trotz eventuell verbesserter leistungsrechtlicher Bedingungen
keine wesentlichen Fortschritte in der Akzeptanz solcher Angebote zu verzeich-
nen sein. Dass hierflir zumindest fiir die Tagespflege, selbst vor dem Hintergrund der
derzeitigen leistungsrechtlichen Bestimmungen, durchaus Méglichkeiten bestehen,
geht aus den Untersuchungsergebnissen ebenfalls hervor?®®. Uber die dort genannten
EinflussgrdBen fiir den Erfolg der Einrichtungen hinaus®’ kénnte eine Schéarfung des
Leistungssegments der Tagespflegeeinrichtungen im Blick auf die Tagesbetreuung
altersdementer Menschen und dessen offensive Darstellung gegentber der Bevdlke-
rung ebenso wie gegenuber der drtlichen und regionalen Fachéffentlichkeit hierzu bei-
tragen. Diese Aufgabe ist dabei flr die Einrichtungen keineswegs neu: Annahernd 60%
der Tagespflegegaste zahlen bereits heute zu dem genannten Personenkreis®®. Er
stellt, wie bekannt, fir die pflegenden Angehdrigen eine besondere und oft nicht ohne
fremde Hilfe zu bewaltigende Anforderung und Belastung dar und ist daher vielfach der

fir den Ubergang in eine vollstationdre Pflege ausschlaggebende Grund.?®°

266 7u vergleichbaren Ergebnissen kommt im Ubrigen auch eine Untersuchung des Kuratoriums Deutsche Altershil-
fe tiber die Tagespflege in NRW — Situation und Perspektiven aus dem Jahr 1996; Ministerium fiir Arbeit, Ge-
sundheit und Soziales des Landes Nordrhein-Westfalen (Hrsg.), Diisseldorf im Mérz 1997

267 Winter, a.a.O., S. 25. Der Autor fiihrt hierzu aus:

,.Die Untersuchung zeigt, dass mehrere Faktoren die Auslastung beeinflussen:
die zu beriicksichtigende Anlaufphase von zwei bis drei Jahren,
die rdumliche und organisatorische Betriebsstruktur (Verbundform),
der Standort der Einrichtungen,
die soziookonomische Situation der Familienhaushalte im Einzugsbereich der Tagespflege,
die Personalsituation der Einrichtungen bzw. das Engagement der Mitarbeiter,
das Angebot der Tagespflege,
die Offentlichkeitsarbeit.
Wenn schon bei der Planung mehrere der genannten Faktoren nicht hinreichend beriicksichtigt werden, so ist die
Wahrscheinlichkeit grof3, dass eine zufriedenstellende Auslastung nicht erreicht wird.*
*%2.2.0.,8. 14 f
29’5 hierzu Ausfiihrungen in Abschnitt I.1.3
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2.3.4 Vollstationare Pflege
a) Kurzzeitpflege

Ausweislich der Statistik des Bundesministeriums fir Gesundheit ber den Leistungs-
bezug in der sozialen Pflegeversicherung fiir das Jahr 199827° erhielten - bundesweit -
rd. 6200 Personen Leistungen der Kurzzeitpflege nach § 42 SGB XI. Das waren 0,3 %
aller Leistungsempfangerinnen und -empfanger oder 3,3% aller Leistungsfalle?”’. Bei
den landesunmittelbaren Kassen in Niedersachsen waren es im selben Zeitraum 4,4%
der Leistungsfalle®”?. Im Lauf der letzten Jahre hat sich die durchschnittliche Dauer der

Inanspruchnahme leicht verringert®’®.

Diese Zahlen verdeutlichen einen zur Tages- und Nachtpflege vergleichbar geringen
Stellenwert der Kurzzeitpflege. Dies gilt im Besonderen fur die Nutzung der Kurzzeit-
pflege fiir eine Ubergangszeit im Anschluss an eine stationdre Behandlung der Pflege-
bediirftigen (§ 42 Abs. 1 Nr. 1 SGB Xl). Auf die diesbezlglich differenzierten Ausfiih-
rungen im Abschnitt 1.3.1.4 - Einrichtungen fir Kurzzeitpflege - wird hingewiesen. Flr
die in diesem Abschnitt diskutierte Frage der mdglichen weiteren Entwicklung erscheint
- wie bei der Tagespflege - zur Deutung des Status der Kurzzeitpflege und der hieraus
zu folgernden Schlisse fir die Zukunft eine Betrachtung der leistungsrechtlichen Vor-
gaben des § 42 SGB Xl sinnvoll:

Kurzzeitpflege steht innerhalb des gestuften Leistungsrechts des SGB Xl - hausliche
Pflege vor teilstationarer Pflege vor vollstationarer Pflege - noch hinter der Tages- und
Nachtpflege. § 42 Abs. 1 Satz 1 SGB Xl lautet: “Kann die hausliche Pflege zeitweise
nicht, noch nicht oder nicht im erforderlichen Umfange erbracht werden und reicht auch

teilstationdre Pflege nicht aus, besteht Anspruch auf Pflege in einer vollstationaren Ein-

richtung.” Kurzzeitpflege stellt leistungsrechtlich insofern eine Leistung dar, die nur in
spezifischen Ausnahmefallen bewilligt wird. Vor In-Kraft-Treten des Vierten SGB X -
And.G zum 21.07.1999 galt zudem fiir die Gewahrung von Kurzzeitpflegeleistungen
nach § 42 Abs. 1 Satz 2 Nr. 2 SGB XI (sonstige Krisensituationen, in denen voriberge-

% Bundesarbeitsblatt 10/1999, S. 105, auf der Basis der Leistungsstatistik der gesetzlichen Pflegekassen gem. § 79
SGB IV. Dargestellte Werte sind Ergebnis einer Umrechnung der Fallstatistik (Tab. PG 1) auf Leistungsempfin-
ger seitens des BMG

*’1's. Tab. L4 in Abschnitt 1.2.2.3

*2. Tab. L4, Abschn. 1.2.2.3

7. Abschn. 1.2.2.3
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hend hausliche oder teilstationare Pflege nicht mdglich oder nicht ausreichend ist) der
Vorbehalt, ,dass die Pflegeperson den Pflegebediirftigen vorher mindestens zwélf Mo-
nate in seiner hauslichen Umgebung gepflegt hat“. Die 0.g. statistischen Daten gehen
auf die Zeit vor Geltungsbeginn des Vierten SGB XI - AndG zuriick; sie geben insofern
die Umsetzung der aufgezeigten, damals geltenden Rechtslage wieder. Ob durch die
Aufhebung der Voraussetzung der notwendigen Vorpflegezeiten im Zuge des Vierten
SGB XI - AndG ein merklicher Anstieg bei den Kurzzeitpflegeleistungen zu verzeichnen
sein wird, kann mit gréBerer Sicherheit erst nach Vorliegen der Leistungsdaten flr das
Jahr 2000 festgestellt werden. Zweifel sind jedoch angebracht. Mit der Vorschrift des

§ 42 Abs. 2 Satz 2 SGB Xl sollte in erster Linie eine besondere Kostenbelastung der
Pflegeversicherung in diesem Bereich zu Geltungsbeginn des SGB Xl vermieden wer-
den. Nach - zum Zeitpunkt des In-Kraft-Tretens des Vierten SGB XI-AndG - mittlerweile
Uber dreieineinvierteljahriger Geltung des Leistungsrechtes nach dem SGB Xl ist nur
noch in vergleichsweise wenigen Fallen zu erwarten, dass die 0.g. Vorbedingung an die
Pflegedauer nicht erflllt wird.

Unbeschadet dieses Details hat aber der nachrangige Charakter der Kurzzeitpflege bei
der Leistungsgewahrung unverandert Bestand. Inwieweit dieser leistungrechtliche
Sachverhalt allerdings von praktischer Relevanz ist, kann hier nur vermutet werden. In
jedem Fall haben die Pflegekassen, ggf. durch den MDK, vor Leistungsgewéahrung eine
Prufung dartiber anzustellen, ob die gesetzlichen Voraussetzungen an die Leistungs-
gewahrung vorliegen; dies wirkt grundsatzlich leistungsbeschrankend. Faktisch er-
scheinen jedoch Situationen kaum vorstellbar oder auch schwer realisierbar, in denen
Kurzzeitpflege
— fir eine Ubergangszeit im Anschluss an eine stationdre Behandlung (§ 42 Abs. 1
Satz 2 Nr. 1 SGB XI) oder
— in sonstigen Krisensituationen, in denen voribergehend hausliche ... Pflege nicht
moglich ist (§ 42 Abs. 1 Satz 2 Nr. 2 SGB XI)
unter Verweisung auf die Inanspruchnahme von teilstationérer Pflege nach § 41 SGB XI
oder eventuell auch Verhinderungspflege nach § 39 SGB XI nicht genehmigt wirde.
Bezogen auf Letztere macht es zudem fir die Pflegekassen vom Leistungsvolumen
keinen Unterschied, wenn die Verhinderungspflege durch Pflegesachleistungserbringer
(Pflegedienste) oder auch durch Privatpersonen erbracht wird, die den Leistungsrah-
men bis zum gesetzlichen Hochstbetrag von 2800 DM flr vier Wochen im Kalenderjahr
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ausschdpfen kénnen®”*. Es ist von daher wenig wahrscheinlich, dass die leistungsrecht-
lichen Vorgaben der Kurzzeitpflege hinsichtlich des Nachrangprinzips gegenuber Leis-
tungen der hauslichen Pflege in dhnlicher Weise einschrankend wirken, wie fir die teil-

stationére Pflege unterstellt (s. Abschn. 2.3.3).

Die Kurzzeitpflegeleistungen sind auch fir die Pflegebedurftigen und ihre Angehérigen

von grdBerer Attraktivitat angesichts der Fortgeltung der Anspriiche auf hausliche Pfle-
geleistungen - unter diesem Aspekt insbesondere des Pflegegeldes - wahrend des Auf-
enthaltes in der Kurzzeitpflege.

Zu vermuten ist daher, dass diese Leistung des SGB Xl aus anderen als leistungsrecht-
lichen oder materiellen Griinden in so vergleichsweise geringem Umfang in Anspruch
genommen wird. Angesichts der nicht geringen Kapazitaten an Platzen flr Kurzzeitpfle-
ge unter Einbeziehung der Angebote der ‘eingestreuten Kurzzeitpflege’ (s. hierzu aus-
fihrlich Abschnitt 1.3.1.4) scheidet auch ein unzureichendes Angebot als Grund aus. Es
bleiben anzunehmen Griinde, die in unzureichender Kenntnis der Pflegebediirftigen
Uber die gesetzlich gegebenen Méglichkeiten oder auch in Angsten der Betroffenen vor
der notwendigen Gewdhnung - und sei es auch nur voribergehend - an die veranderte
Umgebung und den Heimbetrieb sowie Beflirchtungen vor einer daran anschlieBenden
dauerhaften Heimunterbringung bestehen. Hiertber wird von Tragerseite berichtet. Ma-
terielle Griinde kdnnten insofern erganzend von gewissem Belang sein, als durch die
Leistungen der Pflegekasse nicht die Gesamtkosten fir den Aufenthalt in der Einrich-
tung abgedeckt werden. Allerdings entstehen den Kurzzeitpflegegasten in der Regel nur
noch Kosten fur Unterkunft und Verpflegung; die Investitionskosten werden durch die
Forderung des Landes nach dem NPflegeG in voller Héhe gedeckt.

Kurzzeitpflege wird, wie gezeigt (s. Abschnitt 1.3.1.4), nahezu ausschlieBlich im Sinne
des § 42 Abs. 1 Satz 2 Nr. 2 in Anspruch genommen flir Krisensituationen, in denen
voriubergehend hausliche oder teilstationare Pflege nicht mdglich oder nicht ausrei-
chend ist. Eine systematische Nutzung fiir Zwecke der Ubergangspflege nach einer sta-
tionaren Behandlung oder als rehabilitativ orientierte Pflege zum Erhalt der hduslichen

™ Gem. § 39 Siitze 4 bis 6 SGB XI i. d. F. d. Vierten SGB XI - AndG vom 21.07.1999 diirfen die Aufwendungen
der Pflegekasse den Betrag des Pflegegeldes der festgestellten Pflegestufe nach § 37 Abs. 1 nicht {iberschreiten,
wenn die Ersatzpflege durch eine Pflegeperson sichergestellt wird, die nicht erwerbsméBig pflegt. Zusitzlich
konnen von der Pflegekasse jedoch auf Nachweis notwendige Aufwendungen, die der Pflegeperson im Zusam-
menhang mit der Ersatzpflege entstanden sind, iibernommen werden. Die Aufwendungen der Pflegekasse nach
den Sétzen 4 und 5 a.a.O. diirfen zusammen den in Satz 3 genannten Betrag nicht tibersteigen.
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Pflegefahigkeit erfolgt praktisch nicht. Diese ware aber aus gesundheitspolitischen und
humanen Gesichtspunkten geboten. Ausgehend von dem erklarten Wunsch der pflege-
bedurftigen Menschen, einen Heimaufenthalt mdglichst zu vermeiden, die in dem ge-
setzlichen Vorrang der hauslichen Pflege ihren Niederschlag gefunden hat, bietet die
Kurzzeitpflege im Sinne des § 42 Abs. 1 Satz 2 Nr. 1 SGB Xl in einem fir alle Seiten
tberschaubaren Zeitraum vor allem die Méglichkeit,

— der Verkurzung der Dauer der stationaren Krankenbehandlung,

— der systematischen Prifung der geeigneten Pflegeform (ambulant, teilstationar, voll-
stationar) sowie des Pflege- und sonstigen Hilfebebedarfs und der diesbeziglichen
Abstimmung zwischen den zu beteiligenden Leistungserbringern und Leistungstra-
gern,

— der gezielten aktivierenden, rehabilitativ orientierten Pflege u. ggf. medizinischen
Therapie,

— einer angemessenen Orientierungs- und Entscheidungsfrist flr die pflegebedrftigen
Menschen und ihre Angehdrigen.

Die Grinde fir die im Verhéltnis zu diesen naheliegenden Vorteilen der Kurzzeitpflege
unbefriedigende Nutzung der gesetzlichen Mdglichkeiten konnten auch trotz Behand-
lung des Themas im Landespflegeausschuss auf Vorschlag des MFAS nicht ermittelt
werden. Festzustellen war lediglich, dass seitens des MDK bei den Begutachtungen im
Zusammenhang mit der Frage der pflegerischen Versorgung nach einem Kranken-
hausaufenthalt nur in seltenen Einzelfallen diesbezlgliche Empfehlungen ausgespro-

chen wurden.

Far die weitere Entwicklung der Kurzzeitpflege als komplementéres Angebot zur h&usli-
chen Pflege wird daher die Erkundung der fir die Realisierung der 0.g9. Ziele notwendi-
gen institutionellen und organisatorischen Voraussetzungen und die anschlieBende Er-
probung von erheblicher Bedeutung sein, wenn der in § 42 Abs. 1 Satz 2 Nr. 1 SGB XI
formulierte gesetzgeberische Wille zum Tragen kommen soll. Ansonsten steht zu be-
furchten, dass dieses Hilfeangebot auch weiterhin nur in einer ‘instititutionellen Form
der Verhinderungspflege’ zur Anwendung kommt. Zu erwarten sind dann bestenfalls
Steigerungen der Inanspruchnahme im Rahmen der allgemeinen Steigerung der Fall-
zahlen der Pflegebediirftigkeit im Zuge der demographischen Entwicklung.
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b) Vollstationare Dauerpflege

Mit Einfihrung der Leistungen der hauslichen, der teilstationaren und der Kurzzeitpflege
nach dem SGB XI zum 01.04.1995 war, Aussagen der Verbande der Einrichtungstrager
zufolge, ein - vom SGB Xl intendierter - gewisser Rlickgang der Inanspruchnahme von
vollstationarer Pflege festzustellen. Berichtet wurde sogar von Kindigungen von Heim-
vertradgen zugunsten der (Wieder-)Aufnahme von Heimbewohnerinnen und Heimbe-
wohnern in den Familien. Auf diese Weise konnten von dort die 0.g. Pflegeversiche-

rungsleistungen von Geltungsbeginn an in Anspruch genommen werden®">.

Von zahlenmaBig gréBerem Gewicht dirften jedoch aufgeschobene Entscheidungen flr
Heimpflege bis zum Geltungsbeginn der vollstationdren Leistungen ab 01.07.1996 ge-
wesen sein. Daflr spricht der seitdem statistisch nachweisbare, z.T. erhebliche Anstieg
des Zuganges zu den vollstationdren Pflegeheimen (s. auch Abschnitt |. 2.2.3 und
[.3.1.5, die Platzzahlen in Heimen betreffend). Er wird Uberlagert durch die demogra-
phisch bedingte anhaltende Steigerung der Zahl der pflegebediirftigen Menschen ab
etwa dem Jahr 2000 (s. Abschnitt 11.1). Ein gleichbleibendes Entscheidungsverhalten
der Betroffenen wie heute bis zum Jahr 2010 unterstellt, ware, wie dort gezeigt, in Nie-
dersachsen bis dahin mit einem Anstieg um rd. 7.800 pflegebediirftigen Personen in
Heimen zu rechnen. Dieser Wert stellt aus dort ebenfalls dargelegten Griinden eher

eine Untergrenze dar.

Die Entscheidungen der Betroffenen werden sicherlich auch durch die leistungsrechtli-
chen Rahmenbedingungen beeinflusst. Diesbezliglich sind aber zumindest bis zum
31.12.2001 angesichts der im Zuge des Gesundheitsreformgesetzes ‘Gesundheit 2000’
in Art. 3 fortgeschriebenen Leistungen flr die vollstationare Pflege nach § 43 SGB Xl
keine Anderungen zu erwarten. Ob diese danach dauerhaft festgeschrieben werden
oder ob es z.B. im Zusammenhang mit einer starkeren Berlcksichtigung von allgemei-
ner Beaufsichtigung und Anleitung bei alterdsdementen Menschen zu grundlegenden
leistungsrechtlichen Veranderungen auch fur den vollstationaren Bereich kommt, ist

" AuBer dem geschilderten Verhalten der Versicherten bzw. ihrer Angehérigen wird aber auch die demographische
Struktur von Einfluss gewesen sein in Anbetracht der Tatsache, dass im Zeitraum zwischen etwa 1995 und 2000
die Alterskohorten der Personen im Alter ab dem 80. Lebensjahr aus Griinden und in Folge des ersten Weltkrie-
ges riickldufig waren. Sie erreichen im Ubrigen die Jahrgangsstirke von 1995 erst wieder im Jahr 2005. Aller-
dings sind nunmehr auch die Altersjahrgiinge ab 60 Jahre und mehr, vor allem diejenigen zwischen 70 und unter
80 Jahren unverhiltnismiBig stirker besetzt, so dass dies die Entwicklung in der vorgenannten Altersgruppe ii-
berkompensiert.
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derzeit nicht einzuschatzen. Mit hoher Sicherheit kann allerdings bereits heute festge-
stellt werden, dass eine solche starkere Bertcksichtigung der dementen Menschen bei-
tragssatzneutral nur geleistet werden kénnte, wenn es zu einer Verlagerung der Kosten
fur die Behandlungspflege von den Pflege- zu den Krankenkassen und/oder zu Kom-
pensationen im Leistungsumfang an anderer Stelle in der Pflegeversicherung kédme.
Dies kénnte z.B. durch eine Erh6hung der Eingangsvoraussetzungen fir Leistungen der
Pflegeversicherung generell erfolgen (z.B. pflegerischer Zeitbedarf bei den drei Pflege-
stufen) oder auch durch eine andere Staffelung der Leistungsbetrage bei den Pflege-
sachleistungen im ambulanten wie im stationdren Bereich?”®.

Inwieweit eine Senkung der Leistungsbetrage der Pflegeversicherung fir die vollstatio-
nare Pflege allerdings auch zu einem relevanten zahlenmaBigen Rickgang bei der
Heimpflege fihren wirden, erscheint zumindest fraglich. Anzunehmen ist, dass bei ei-
ner einseitigen Reduzierung der Leistungen flr die vollstationare Pflege - z.B. auch
durch eine andere Leistungsstaffelung zwischen den Pflegestufen mit schlechterer Leis-
tung fUr die Pflegestufe I - im wesentlichen nur ein Teil der Selbstzahler sich nicht fir
eine vollstationare Pflege entscheiden wirde. Nach neueren Schatzungen sind auch
heute noch durchschnittlich um 40 % der Heimbewohnerinnen und Heimbewohner (mit
groBBen regionalen Unterschieden) trotz der Leistungen der Pflegeversicherung und der
jeweiligen landesseitigen Férderung von Investitionskosten auf Sozialhilfe oder andere
nachrangige Sozialleistungen angewiesen®”’. Fiir sie wére eine Absenkung der Leis-

tungen der Pflegeversicherung ohne Belang.

Eine Absenkung der Leistungsbetrage in der vollstationaren Pflege zur - wie gezeigt nur
begrenzt wirksamen - Verringerung der Inanspruchnahme von Heimpflege oder eine -
direkt wirkende - Erhéhung der Zugangsvoraussetzungen zu den vollstationaren Leis-
tungen mit demselben Ziel hatte andererseits eine starkere Belastung der anderen Leis-
tungsbereiche der Pflegeversicherung und insofern - unabhangig von der Frage der
Auswirkungen auf die dort aufzubringenden Mittel aus der Pflegeversicherung und von
Seiten anderer Leistungstrager - auf die Entwicklung der dortigen Infrastruktur im Sinne

%76 siehe auch diesbeziigliche Ausfithrungen im Abschnitt 2.3.3 mit Hinweis auf Anregungen des Deutschen Paritiiti-
schen Wohlfahrtsverbandes, Bundesverband

in Niedersachsen sind einer Umfrage des MFAS bei den Forderbehorden mit Datum vom 30.06.1997 zufolge
durch die Leistungen der Pflegeversicherung und — additiv — die Investitionskostenforderung des Landes 35%
der ehemaligen Sozialleistungsbezieherinnen und -bezieher nicht mehr auf die Sozialleistungen angewiesen.
Nach Erfahrungen der Sozialleistungstriger waren vor Geltungsbeginn der vollstationidren Leistungen in der
Pflegeversicherung ca. 70% auf Sozialhilfe oder Kriegsopferfiirsorge angewiesen. Danach wiren Mitte 1997
noch ca. 45% aller Heimbewohnerinnen und Heimbewohner auf solche Sozialleistungen angewiesen gewesen.

277
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eines dort erforderlichen Ausbaues der Angebote (Vermehrung und/oder Kapazitatser-

weiterung) zur Folge.

Im Hinblick auf die Frage nach der Entwicklung der Inanspruchnahme vollstationarer

Leistungen schlieBlich zu bedenken sind

— die Entwicklungen von Art und Grad der Pflegebediirftigkeit,

— die Entwicklungen bei Pflegebereitschaft und objektiven Mdglichkeiten hauslicher
Pflege im Zuge der sozio-strukturellen Entwicklung sowie

— mogliche Entlastungswirkungen durch neuzeitliche Wohnformen mit Betreuung evitl.
mit Erganzung durch Tagespflege- und -betreuungseinrichtungen (‘Betreutes Woh-

nen’).

Zu den beiden erstgenannten Entwicklungen wird auf die Ausfiihrungen in Abschnitt
[1.2.1 und 2.2 verwiesen. Danach ist, zusammengefasst, vor allem durch die immer
starkere Singularisierung der Lebensvoliziige mit einer die demographische Ent-
wicklung additiv Uberlagernden steigenden Nachfrage nach Vollversorgungsfor-
men einschlieBlich der Pflege im Alter zu rechnen. Sie ist in ihrer Quantitat nur im

Zuge laufender Entwicklungsbeobachtung abschatzbar.

Betreutes Wohnen alter (aber auch behinderter) Menschen hat in den vergangenen
etwa zehn Jahren erheblich an Bedeutung gewonnen und wird nach Aussagen von Ver-
tretern der Wohnungswirtschaft und kommunalen Gebietskérperschaften bei angemes-
senem Preis-Leistungsverhaltnis gut angenommen. Mancherorts bestehen sogar War-
telisten. Das Land Niedersachsen hat im Zuge seiner Wohnungsbauférderungspro-
gramme zwischen 1989 und 1998 insgesamt 6.611 Altenwohnungen — seit 1993 auch
als Betreutes Wohnen - geférdert?”®. 1998 betrug der Anteil der ,Betreuten‘ an den in
diesem Jahr geférderten 223 Altenwohnungen rd. 70%%"°.

Die bislang mit dieser Wohnform gewonnenen Erfahrungen lassen aber erkennen, dass
der ambulanten Versorgung, ggf. sogar unterstitzt mit teilstationaren Hilfen (Tagespfle-
ge und Tagesbetreuung in Altenwohnquartieren) Grenzen gesetzt sind, die mit dem
Grad der somatisch bedingten Pflegebedirftigkeit und/oder der verbliebenen Beféhi-
gung zur eigenstandigen Lebensfihrung in Abhangigkeit von den kérperlichen, insbe-

8 Niedersiichsische Landestreuhandstelle, Tétigkeitsbericht 1998, Tabellen Wohnungsbauftrderung, Tab. 7.1 S. 16,
Hannover 1999
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sondere aber den psychischen Kraften (Demenz) in Zusammenhang stehen. So ist die-
se Wohnform - eine qualifizierte Betreuung vorausgesetzt - wohl als praventive Hilfe zur
Heimvermeidung geeignet; sie tragt insofern zur Entlastung des stationaren Sektors vor
allem fir leichtergradig beeintrachtigte oder auch pflegebedirftige Menschen bei. Sie
kann diesen aber nicht ersetzen. Dies gilt vor allem flr Menschen, die aufgrund psychi-
scher (Alters-)Krankheiten der haufigen oder standigen Beaufsichtigung und Anleitung
bedurfen und daher nicht mehr allein leben kénnen. Ein groBer Teil der Personen der
der sogenannten Pflegestufe Null oder G in den Heimen ist nach Aussagen der Heim-
trager und der Trager der Sozialhilfe diesem Personenkreis zuzurechnen. Von daher
ist von dem Betreuten Wohnen nur eine begrenzte Entlastung fiir den Heimsektor

zu erwarten®°,

Zusammengefasst ist festzustellen, dass auf mittlere bis langere Sicht mit einer
steigenden Nachfrage nach Pflegeplatzen in vollstationaren Einrichtungen insbe-
sondere fir alte Menschen zu rechnen ist. Hinsichtlich des Umfanges bedarf es einer
regelmaBigen Marktanalyse unter Einschluss der Analyse der durch Rechtssetzung und
Rechtsprechung sowie durch Entwicklungen bei den ambulanten und teilstationaren
Angeboten ausgeldsten Auswirkungen.

2.4 Versorgung von Personen mit besonderem Hilfebedarf

Schadel-Hirngeschadigte der Phase F?®'

Die Zahl der Schadel-Hirngeschadigten der Phase F ist aufgrund des medizinischen
Fortschrittes bei der Erst- und Langzeitbehandlung sowie in der Pflege und aufgrund
von Infrastrukturverbesserungen im System der Akutversorgung, der Friihrehabilitation
und der Langzeitpflege von Wachkoma-Patienten in den letzten 10 — 15 Jahren deutlich
gestiegen. Damit einhergehend hat sich auch die durchschnittliche Lebenserwartung
der von solchen Schadigungen Betroffenen nach Berichten aus der Praxis deutlich er-
hdht?®.

% Niedersiichsische Landestreuhandstelle, Tiatigkeitsbericht 1998, S. 35; Hannover 1999
205 auch Abschnitt IV.2.2

21 zur Definition des Personenkreises s. Abschnitt 1:3.4.1

282 statistisches Material hieriiber lag nicht vor.
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Die Erkenntnisse Uber erfolgreiche Behandlungs-, Therapie, Rehabilitations- und
Pflegeinhalte und -verfahren von Schadel-Hirngeschadigten nehmen laufend zu. Es ist
von daher mit einer weiterhin steigenden Zahl von Personen der Phase F zu rechnen.
Dabei wird der Anteil der hiervon stationar in fachlich geeigneten Einrichtungen zu ver-
sorgenden Personen im Lauf der nachsten Jahrzehnte in Anbetracht geringer verfliigba-

rer privater Hilfe (s. Abschnitt 11.2.2) gréBer werden.

Uber das AusmaB der Steigerung sind keine Annahmen zu treffen. Dies wére fiir eine
kurz- bis mittelfristige Perspektive nur anhand valider Zahlen Uber Zu- und Abgénge in
den Pflegeeinrichtungen mdglich. Hinsichtlich der zur Verfigung stehenden stationaren
Pflege-Infrastruktur kann, wie in Abschnitt 1.3.3.1 nachgewiesen, mittelfristig von einer
ausreichenden Versorgung der Schadel-Hirngeschéadigten der Phase F ausgegangen

werden.

Uber die ambulante pflegerische Versorgung liegen keine systematisch erhobenen em-
pirischen Erkenntnisse vor. Auf eine auch in dieser Hinsicht zumindest nicht von beson-
derem Entwicklungsbedarf gekennzeichnete Situation wird aufgrund fehlender diesbe-
zliglicher AuBerungen von pflegenden Angehérigen anlasslich der Jahresversammlung
des Verbandes ,Schadel-Hirn-Patienten in Not e.V.* am 07.01.2000 in Hannover ge-
schlossen. Eine umfassende Information tber das bestehende System der Hilfen fir
diesen Personenkreis ist durch den Verband u.a. durch Nottelefone und durch regionale
Kontaktstellen sichergestellt.

Nach Aussagen des Verbandsvorsitzenden anlésslich vorgenannter Versammlung nicht
befriedend geldst ist die Versorgung von wachkomatésen Kindern und Jugendlichen. In
Niedersachsen besteht nach Kenntnissen des MFAS eine stationare Einrichtung im
Nordwesten des Landes, die in besonderer Weise auf solche jungen Menschen einge-

stellt ist.

Im Zuge der Weiterentwicklung und Verbesserung des Versorgungssystems wird nach
Aussagen aus der Praxis eine Ausdifferenzierung des Personenkreises der Schadel-
Hirngeschadigten der Phase F erforderlich. Sie bezieht sich auf den Teil der Pflege-
heimbewohnerinnen und -bewohner, die durch aktivierende Pflege, medizinische The-
rapien und sozialtherapeutische Férderung einen Grad der Verselbstandigung erreicht
haben, der es ihnen ermdglicht, z.B. in Form von Wohngruppen mit pflegerischer Hilfe

und systematischem Training zur Wiedergewinnung sozialer Kompetenzen den Uber-
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gang in eine selbstbestimmte Lebensfiihrung zu finden (Phase ,G). Eine Fachpflegeein-
richtung der Phase ,F* in Niedersachsen beabsichtigt eine entsprechende modellhafte
Erprobung mit Férderung durch das Bundesministerium fir Gesundheit. Dem Modell-
projekt wurde — im Sinne einer Kofinanzierung durch das Land — die Férderfahigkeit der
Investitionsaufwendungen nach MaBgabe des NPflegeG bescheinigt. Auch eine weitere
Einrichtung plant zur Zeit ein vergleichbares Angebot. Die Erfahrungen werden hier ab-
gewartet werden missen. Insbesondere wird dabei zu klaren sein, ob die angestrebten
Ziele im Hinblick auf den Pflege- und Betreuungsbedarf der Bewohnerinnen und Be-
wohner erreicht werden kdnnen und ob von daher eine institutionelle Ausdifferenzierung

in der dargestellten Form auf Dauer gerechtfertigt ist.

Multiple-Sklerose-Erkrankte

Hinsichtlich der Frage der weiteren Entwicklung der Versorgungssituation von Multiple-
Sklerose-Erkrankten kénnen keine quantitativen Prognosen abgegeben werden.
Allgemein kann angesichts der im Durchschnitt trotzt dieser schweren Erkrankung recht
langen Lebenserwartung dieser Personen eine gewisse Steigerung der Zahl solcher
Menschen in Niedersachsen angenommen werden. Dem MFAS liegen keine Informati-
onen Uber jahrliche Zuwachsraten vor. Die Befragung des Landesverbandes Nieder-
sachsen der DMSG bei den értlichen Kontaktstellen®? hat lediglich ergeben, dass bei
den 40 (von 81) Kontaktstellen, die geantwortet haben, insgesamt vier Personen, davon
drei Frauen, bekannt waren, die einen Heimplatz suchen. Diese vier Personen suchten
allerdings nach Aussage der jeweiligen Kontaktstelle eine Einrichtung ausschlieBlich in
Wohnortndhe; sie waren zu einem Umzug an einen anderen Ort innerhalb Niedersach-
sens nicht bereit. Fir diejenigen Einrichtungen, in denen derzeit MS-Kranke leben, wur-
den, mit Ausnahme der Einrichtung in Celle, keine Wartezeiten fiir den Fall einer not-

wendig werdenden weiteren Aufnahme angegeben.

Sterbende (Hospize)

Die zurzeit bestehenden Erkenntnisse des MFAS Uber die pflegerische Versorgungsla-
ge und den Versorgungsbedarf von Menschen, die sich krankheitsbedingt in ihnrem letz-
ten Lebensstadium befinden, palliativ-medizinischer Behandlung und Pflege bedurfen,
diesbezlglich zu Hause nicht oder nicht ausreichend versorgt werden kénnen und da-

her geeigneterweise in einem stationaren Hospiz die fir sie erforderlichen medizini-

283 5. Abschnitt 1.3.3.2



208

schen, pflegerischen und psycho-sozialen Hilfen erhalten, sind in Abschnitt 1.3.3.3 dar-
gestellt.

Eine quantitative Prognose kann fiir diesen Personenkreis nicht gegeben werden.
Es ist jedoch zu erwarten, dass das Angebot an stationaren Hospizen sich marktange-
passt entwickeln wird angesichts der Tatsache, dass es sich hierbei um im Vergleich
z.B. zu Altenpflegeeinrichtungen besonders kostenintensive Einrichtungen handelt, die
dadurch im Hinblick auf ihre Auslastung ein hohes wirtschaftliches Risiko flr den jewei-
ligen Trager darstellen. Die vergleichsweise hohen platztaglichen Kosten von 400 und
mehr DM sind u.a. auf die geringe GrdBe dieser Einrichtungen zurtckzufihren, die kon-
zeptionell allerdings geboten ist. Nach § 1 Abs. 1 Satz 2 der Rahmenvereinbarung nach
§ 39a Satz 4 SGB V?* sind stationare Hospize ,kleine Einrichtungen mit familidrem
Charakter mit in der Regel héchstens 16 Platzen, wobei die raumliche Gestaltung der
Einrichtung auf die besonderen Bedirfnisse schwer kranker sterbender Menschen aus-

zurichten ist.“

Personen mit hochgradiger Altersdemenz

Zur Einschatzung Uber die diesbezlgliche Entwicklung wird auf die Ausflihrungen im
den Abschnitt 11.2.1 und Abschnitt 1.1.3 verwiesen. Erganzend wird noch einmal die in
Abschnitt I.1.2 dargestellte Tatsache hervorgehoben, dass innerhalb des jetzt angebro-
chenen Jahrzehnts in Niedersachsen mit einem Zuwachs von rd. 57.100 Menschen im
Alter von 80 und mehr Jahren zu rechnen ist. Dies wird nach den Erkenntnissen Uber
die besondere Betroffenheit der Menschen dieser Altersgruppe mit dementiellen Er-
krankungen und Uber die Uberproportionale Heimpflegebedurftigkeit des Personenkrei-
ses mit hochgradiger Altersdemenz (s. auch Abschnitte 1.1.3 und 1.3.4.4) nicht ohne
Folgen bleiben fir die Nachfrage nach Pflegeheimplatzen, die strukturelle Zusammen-
setzung der Heimbewohnerinnen und -bewohner mit entsprechenden Konsequenzen
fir die Personalausstattung der Einrichtungen, die betriebliche Organisation und ggf.
auch die baulich-raumliche Gestaltung (auch zu Letzterem siehe Abschnitt 1.3.3.4 und
nachfolgend 111.4).

% Rahmenvereinbarung nach § 39a Satz 4 SGB V iiber Art und Umfang sowie zur Sicherung der Qualitiit der stati-
ondren Hospizversorgung vom 13.03.1998 i.d.F. vom(09.02.1999 zwischen den Spitzenverbéinden der Kranken-
kassen und der BAG Hospiz, e.V., Diiren, dem Arbeiterwohlfahrt Bundesverband e.V., Bonn, dem Deutschen
Paritdtischen Wohlfahrtsverband — Gesamtverband e.V., Frankfurt am Main, dem Deutschen Roten Kreuz e.V.,
Bonn und dem Diakonischen Werk der Evangelischen Kirche in Deutschland e.V., Stuttgart
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Diese — quantitativen wie qualitativen — Auswirkungen auf Zahl und Gestaltung des in-
stitutionellen Hilfeangebotes (ambulante und teilstationare Formen einbezogen) werden
selbst bei einer unterstellten Verringerung der Pravalenz von Pflegebedurftigkeit allge-
mein und von dementiellen Erkrankungen im Besonderen durch weiteren medizinischen
Fortschritt und verbesserte gesundheitsférderliche Rahmenbedingungen im beruflichen
wie privaten Alltag sowie deren Annahme durch die Bevdlkerung (s. hierzu auch Aus-
fihrungen im Abschnitt 11.2.1) nach heutigem Stand der Erkenntnis nicht (vollstéandig) zu
kompensieren sein. Mit einer steigenden Nachfrage nach solchen institutionellen Ange-
boten — in allerdings nur partiell prognostizierbarem Umfang (s. Abschnitt 2.1) — mUsste
daher auch unter solchen veranderten Bedingungen (noch) gerechnet werden.

Pflegebediirftige Kinder

Die Zahl der Leistungsempfangerinnen und -empfanger im Alter unter 15 Jahren ist —
bundesweit — von 65.364 in 1997 auf 66.658 in 1998 um rund 1.300 (1%) gestiegen;
das sind 2,5 % des Gesamtanstieges. An allen Leistungsbezieherinnen und -beziehern
machte die Altersgruppe Ende 1998 rd. 3,9% aus; die Steigerung fiel also unterpropor-
tional aus. Auf Niedersachsen bezogen ware ein Anstieg um etwa 130 pflegebedurftige

Kinder anzunehmen?®.

Diese Situationsdarstellung flr zwei Jahre erlaubt allerdings keine Extrapolation fir die
Zukunft. Die altersspezifische Vorausschatzung der Zahl der pflegebedirftigen Men-
schen bis 2010 (s. Abschnitt I1.1.1) ergibt — bei der unterstellten gleichbleibenden Pfle-
gequote innerhalb der jeweiligen Altersgruppe — aufgrund der demographischen Ent-
wicklung zwischen den Jahren 2000 und 2005 bzw. 2005 und 2010 eine ann&hernd
gleichmaBige Senkung der Zahl der pflegebedirftigen Kinder um jeweils 1,1% von
rd. 7.550 auf 7.200 auf 6.700 Kinder (Tab. A I.5).

Die Prognosedaten zeigen zwar eine Verringerung der Zahl der pflegebedurftigen Kin-
der an, die errechneten absoluten Werte liegen aber tber den flr 1998 auf anderem
Weg ermittelten Anzahl der jungen Leistungsbezieherinnen und -bezieher (s. Abschnitt

% Erfahrungswert: ca. 10%
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[.1.2). Dort waren aus den Bundesdaten héchstens etwa 6.660, also 890 Kinder weni-
ger als fir 2000 prognostiziert, abgeleitet worden (10% der Bundesdaten). Eine ab-
schlieBende Bewertung hinsichtlich der gréBeren Wahrscheinlichkeit einer der beiden
Datenquellen ist angesichts der mit beiden verbundenen Ungenauigkeiten nicht még-
lich. Von gréBerer Bedeutung erscheint auch die aufgrund der tatséchlichen Altersent-
wicklung mit einem groBen Wahrscheinlichkeitsgrad versehene Aussage einer sinken-
den Zahl von pflegebedurftigen Kindern in den kommenden zehn Jahren.

Es ist auch nicht zu erwarten, dass in dem Prognosezeitraum von 10 Jahren diese Ent-
wicklung ganz oder doch in groBen Teilen wieder aufgehoben wird durch eine verstark-
te Pravalenz fir Pflegebedurftigkeit aufgrund einer geringeren peri- und postnatalen

Mortalitat sowie Mortalitat im S&auglings- und Kleinkindalter durch verbesserte Behand-
lungsmethoden im Stadium der Schwangerschaft oder nachgeburtlich z.B. bei Friihge-

burten oder angeborenen Behinderungen (s. Abschnitt 11.2.1).

Es kann somit mit einer sinkenden Zahl von pflegebedurftigen Kindern in den nachsten
Jahren gerechnet werden. Dies ist unter Versorgungsaspekten insoweit von Relevanz,
als, wie gezeigt (u.a. Abschnitt 1.3.3.5), die Zahl der stationar versorgten Kinder sehr
gering und daher, bezogen auf den Familienwohnsitz, nur in glnstigen Einzelfallen
ortsnah gepflegt und betreut werden kann. Eine kiinftig noch geringere Zahl kénnte wei-
tere Zentralisierungsnotwendigkeiten aus Wirtschaftlichkeitsgesichtspunkten beinhalten.

Noch problematischer stellt sich die aufgezeigte kinftige Entwicklung fir die ambulante
fachpflegerische Versorgung dar. Die bestehenden Pflegedienste missen eventuell ihre
jeweiligen Einzugsbereiche vergréBern, um wirtschaftlich tragfahig zu bleiben, oder
noch gréBere Gebiete als bereits heute (s. Abschnitt 1.3.3.5) bleiben unversorgt. Unge-
wilnschte Heimeinweisungen sind als Folge nicht auszuschlieBen. Der 0.g. Zentralisie-
rungsprozess bei den stationaren Einrichtungen wirde dadurch zwar méglicherweise
ganz oder teilweise vermieden, allerdings zu Lasten der gerade fur Kinder im Regelfall
eindeutig zu bevorzugenden h&uslichen Versorgung. Eine Lésung dieses Konflikts ist
gegenwartig nicht ersichtlich (s. auch Abschnitt 1V.3.2).
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Menschen mit Behinderungen

Uber die Entwicklung der Zahl pflegebediirftiger Menschen mit einer kdrperlichen, geis-
tigen, seelischen oder Sinnes-Behinderung liegen angesichts des ursachenunspezifi-
schen Pflegebegriffes keine Erkenntnisse vor. Gleichwohl sind insbesondere bezlglich
der in stationaren Einrichtungen (solche der Eingliederungshilfe oder der Pflege; s. Ab-
schnitt 1.3.3.6.2) pflegerisch zu versorgenden nicht altersbedingt behinderten Personen
Ruckschlisse méglich. Die Grundlagen hierfur bilden die vorliegenden Daten zur Leis-
tungsgewahrung in der Pflegeversicherung (Abschnitte 1.1.3 und 1.2.3), die altersspezifi-
sche Vorausschatzung der Zahl der Pflegebediirftigen (Abschnitt I1.1 und Tab. A 11.4),
statistischen Unterlagen des Niedersachsischen Landesamtes flir Zentrale Soziale Auf-
gaben (NLZSA) Uber die Altersverteilung in stationaren Einrichtungen der Behinderten-
hilfe und eine hierauf aufbauende Vorausschatzung des MFAS zur Zahl der Personen

im Alter von 60 Jahren und mehr in solchen Einrichtungen®®®.

Nicht méglich sind dabei allerdings regional differenzierte Aussagen in Anbetracht
der verfligbaren statistischen Daten und Prognosen sowie
der besonderen Lokationsbedingungen vor allem der sogenannten Langzeiteinrich-
tungen mit ihren Uberregionalen Einzugsbereichen.
Hierzu bedirfte es einer besonderen Befassung nicht zuletzt im Blick auf die von der
Landesregierung angestrebte ortsnahe Versorgung der behinderten Menschen und

daraufhin eventuell gezielt auszurichtende Strukturveranderungen.

Ambulante Versorgung

Die Feststellung einer zunehmenden Wahrscheinlichkeit von Pflegebedirftigkeit mit
zunehmendem Alter gilt fir Menschen mit Behinderungen in hervorgehobenem MaB.
Sofern nicht unmittelbar Pflegebedarf auslésend und daher altersunabhangig, stellen
die Behinderungen zum Teil erhebliche physische und psychische Belastungen dar, die
langerfristig beeintrachtigend auf die Gesundheit wirken und daher friiher als alters-
durchschnittlich pflegerische Hilfe erforderlich machen. Menschen mit Behinderungen
sind dabei mit zunehmendem Alter nicht nur vergleichsweise starker von Pflegebedrf-
tigkeit betroffen, sie sind unter diesen Umstanden auch eher auf eine umfassende Hilfe
angewiesen, wie sie unter den gegebenen Bedingungen vielfach nur in einer vollstatio-

naren Einrichtung mdéglich ist. Die Wahl einer vollstationaren Einrichtung wird bei Vor-

26 MFAS: Entwicklung der Wohnstittenplitze bis zum Jahr 2030, Hannover, 24.09.1998, unveroffentlicht
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liegen einer wesentlichen Behinderung dartber hinaus auch oft aus nicht pflegebeding-
ten Grinden — z.B. (schulische) Ausbildung oder Erwerbstatigkeit — erforderlich (s. auch
diesbezugliche Ausfihrungen in Abschnitt 1.1.2).

Diese Feststellungen flihren zu der Schlussfolgerung, dass es sich bei den hauslich
gepflegten Menschen mit einer Behinderung im Gberwiegenden MaB um Personen in
jungeren oder mittleren Altersgruppen handelt.

FUr die Personengruppe der Pflegebedurftigen im Alter unter 60 Jahren wurde festge-
stellt (Abschnitt 11.1.2), dass hier bis zum Jahr 2010 in Niedersachsen nur mit einer
Steigerung um 550 Personen zu rechnen ist. Ein gleichbleibendes Nachfrageverhalten
nach Leistungen der hauslichen Pflege nach dem SGB XI wie heute unterstellt, wird
auch von diesen Personen nur ca. ein Drittel Pflegesachleistungen nach §§ 36 oder 38
SGB Xl bei den Pflegediensten abrufen®®’. Es ist daher von davon auszugehen, dass
diese Anforderungen durch die vorhandenen Pflegedienste — diejenigen, die sich spe-
ziell an Menschen mit Behinderungen wenden (Abschnitt 1.3.3.6.1), eingeschlossen —

befriedigt werden kénnen.

Stationére Versorgung

Wie gezeigt (Abschnitt 11.1.2) ist fUr die vollstationar zu versorgenden Menschen in Nie-
dersachsen insgesamt bis 2010 mit einem Anstieg um annahernd 8.000 Menschen zu
rechnen. Darunter nehmen die alteren und alten Menschen (ab dem 60. Lebensjahr)
zusammengenommen rd. 90% ein. Nach einer Erhebung des NLZSA mit Stand vom
31.10.1999 sind knapp 5% der 6.320 Bewohnerinnen und Bewohner von Wohnstatten
an WfB?%® 60 Jahre und &lter (Tabelle A I1.6). In den groBen Langzeiteinrichtungen fiir

289 waren zum selben Datum 12,6% 60 und mehr Jahre alt (einschl.

geistig Behinderte
96 Bewohnerinnen und Bewohnern von Altenwohngruppen). Die beiden Einrichtungsar-
ten umfassen zusammengenommen rd. 72% des gesamten Platzbestandes der Einrich-
tungen nach § 71 Abs. 4 SGB Xl. Sie kbnnen daher als reprasentativ flr diese Einrich-
tungen genommen werden. Im arithmetischen Mittel ergibt sich insofern ein Anteil von
8,9% fur die Bewohnerinnen und Bewohner im Alter von 60 und mehr Jahren bzw.

dementsprechend 90,1% derjenigen unter 60 Jahren. Wie fir die hauslich Pflegebedurf-

7 Anteil der Leistungsfille fiir Leistungen der hiuslichen Pflegehilfe nach § 36 SGB XI und der Leistungsfille von
Kombinationsleistungen nach § 38 SGB XI an der Summe dieser Leistungsfille zuziiglich der Leistungsfille fiir
Leistungen nach § 37 SGB XI (Pflegegeld) fiir das Jahr 1998; s. Tab. A 1.8d

% Diese gelten als vollstationire Einrichtungen der Behindertenhilfe im Sinne des § 71 Abs. 4 SGB XI

**”s. auch Tab. I:14 im Abschnitt .3.3.6.2
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tigen unter den Menschen mit Behinderungen gilt also auch flr die stationar lebenden,
dass sie gegenwartig weit Gberwiegend den jungen und mittleren Altersgruppen zuzu-

rechnen sind®>°.

Der demographisch bedingte Zuwachs bis 2010 wird in diesen Altersgruppen auch bei
den stationar Pflegebedurftigen mit rund 330 Personen (einschl. solcher Personen, die
nicht zugleich eine Behinderung aufweisen) sehr gering sein (Tab. A 11.3b). Insoweit
kann auch hier kein zahlenméBig erheblicher zusatzlicher Versorgungsbedarf

konstatiert werden.

Zumindest fir die Kinder und Jugendlichen kann zudem angenommen werden, dass es
keiner zusatzlichen, sondern eher weniger Platze in den stationaren Einrichtungen der
Behindertenhilfe bedarf angesichts demographisch bedingt leicht ricklaufiger Zahl (s.
vorstehender Unterabschnitt). Zudem ist nach Einschatzung des MFAS das regionale
Versorgungsangebot an Frihférderung, Sonderkindergarten und —schulen sowie die
begleitende therapeutische und medizinische Versorgung so gut ausgebaut, dass nur
noch wenige Eltern auf die stationare Versorgung ihrer behinderten (und eventuell
zugleich pflegebediirftigen) Kinder zuriickgreifen (miissen)?'.

Dem steht allerdings das festgestellte vergleichsweise haufige Vorkommen von
Schwerstpflegebedurftigkeit unter den Kindern (s. Abschnitt 1.1.2) in gewisser Hinsicht
entgegen. Bestatigt wird diese aus den Leistungsdaten der Pflegekassen geschlossene
Tatsache auch durch die Statistik der stationdren Einrichtungen fir minderjahrige Men-
schen mit Behinderungen in Niedersachsen des Niedersachsischen Landesjugendam-
tes mit Stichtag 31.12.1996. Dort wird ebenfalls ein relativ hoher Anteil an schwerst-

mehrfachbehinderten Sauglingen in den Einrichtungen konstatiert**.

* Die zugelassenen Pflegeeinrichtungen fiir Menschen mit Behinderungen blieben mangels statistischer Informati-
onen iiber die Altersverteilung auler Betracht; fiir sie kann aber mit Ausnahme der in Abschnitt 1.3.3.6.2 er-
wihnten zwei Einrichtungen fiir dltere seelisch Behinderte grundsitzlich dieselbe Altersverteilung angenommen
werden. Angesichts der insgesamt geringen Platzzahl dieser Einrichtungen sind sie auBerdem fiir das statistische
Mittel nicht wesentlich.

#! MFAS: Entwicklung der Wohnstiittenplitze bis zum Jahr 2030, a.a.O.

*?a.a.0.,S. 5f
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Von erheblicher Bedeutung ist aber die Altersentwicklung der Bewohnerschaft in
den Behinderteneinrichtungen. Angesichts der Tatsache, dass die durchschnittliche
Lebenserwartung der Menschen mit einer (geistigen) Behinderung inzwischen anna-
hernd der allgemeinen Lebenserwartung entspricht, die Wohnplatze in den Einrichtun-
gen von den behinderten Menschen im Regelfall bis zu ihrem Tod beibehalten werden,
da ihnen auch ein Ortswechsel oftmals kaum zugemutet werden kann, wird die Zahl
der alteren Bewohnerinnen und Bewohner in diesen Einrichtungen stark zuneh-
men. Nach Schatzungen des MFAS?®® werden im Jahr 2010 {ber 3.300 Personen im
Alter von 60 und mehr Jahren in den Langzeiteinrichtungen fir geistig Behinderte und
den Wohnstatten an Werkstatten leben. Bis zum Jahr 2030 wird der Hochrechnung zu-
folge sogar eine Zahl von annahernd 9.600 Personen bei dann rd. 20.600 Platzen er-
reicht. Unter der oben getroffenen Annahme einer in etwa vergleichbaren Altersstruktur
auch bei den anderen Einrichtungen nach § 71 Abs. 4 SGB Xl wirde die Zahl der alte-
ren und alten Menschen in allen Einrichtungen zusammengenommen im Jahr
2010 annahernd bei 4.900 liegen. Zu welchen Anteilen diese Menschen dann auch

pflegebedirftig im Sinne des SGB Xl sind, kann nicht genau gesagt werden.

Gegenwartig sind rd. 31% der Bewohnerinnen und Bewohner der Einrichtungen nach

§ 71 Abs. 4 SGB XI pflegebedurftig nach den §§ 14,15 SGB XI. Dabei ist der Anteil der
alteren Bewohnerinnen und Bewohner (noch) sehr gering (s.o.). Da aber der Anteil der
Pflegebediirftigen im Alter ab 60 Jahren an allen Pflegebedurftigen ca. 85% betragt
(Tab. 1.1.2) und diesbeztiglich fiir die kommenden Jahre eher noch eine leichte Zunah-
me zu erwarten ist, muss fir die Situation in den stationdren Behinderteneinrichtungen
ein deutlich wachsender Anteil an pflegebedurftigen Menschen unterstellt werden.
Nimmt man unter Bertcksichtigung der besonderen Pravalenz behinderter Menschen
fur Pflegebedurftigkeit (s.0.) ndherungsweise an, dass die Halfte der 2010 in diesen Ein-
richtungen lebenden alteren Menschen pflegebedrftig ist, wirde dies bereits um 2.000
bis 2.500 Menschen mehr als heute betreffen. In den Einrichtungen muss dement-
sprechend personell und baulich-raumlich Vorsorge getroffen werden, um eine an-
gemessene pflegerische Versorgung sicherzustellen.

23 MFAS a.a.0.
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Migrantinnen und Migranten

Der Zuzug von Personen nicht-deutscher Herkunft aus dem Ausland ist in den letzten
Jahren sehr zuriickgegangen®®*. Eine Anderung dieses Einwanderungsverhaltens ist fiir
absehbare Zeit nicht zu erwarten. Die hohe Sesshaftigkeit der auslandischen Bevdlke-
rung mit dauerhaftem Aufenthaltsrecht in der Bundesrepublik (s. auch Abschnitt 1.1.4)
wird andererseits auf mittel- bis langerfristige Sicht dort keine wesentliche Verminde-
rung der Zahl zur Folge haben. Insgesamt muss daher mit keinem erheblichen, wesent-
lich nur durch die héhere Fertilitat auslandischer Familien bestimmten Wachstum dieses
Teils der Bevodlkerung gerechnet werden. Mit Sicherheit wird aber die Zahl der alten
Menschen unter ihnen zunehmen und damit die Zahl derjenigen, die pflegebedirftig

295 wirden

werden. Eine lineare Fortschreibung der heutigen Altersverteilung unterstellt
Ende des Jahres 2010 rd. 58.500 ausléndische Personen im Alter von 60 und mehr
Jahren mehr in Niedersachsen leben als Ende 1997.

Wird weiterhin ein den Verhaltnissen der Gesamtbevdlkerung entsprechender Anteil
von pflegebedirftigen Menschen unter diesen alteren Migrantinnen und Migranten an-
genommen, so waren von diesen ca. 8,6% oder ca. 7.600 Personen von Pflegebedurf-
tigkeit betroffen. Bei den Jahrgangen unter 60 Jahren waren es 0,5% oder ca. 2.400

pflegebedurftige auslandische Personen.

Diese Zahlen — zusammengenommen also ca. 10.000 oder rd. 5% an allen prognosti-
zierten Pflegebedirftigen in Niedersachsen in 2010 (s. Abschnitt 11.1.2) — sind eher als
Zu niedrig zu bewerten angesichts der héheren Pravalenz vor allem bei den Migranten
der mittleren und héheren Altersgruppen bezlglich berufsbedingter Langzeitkrankheiten
und demzufolge auch wahrscheinlich hinsichtlich des Vorliegens von Pflegebedurftigkeit

(s. entsprechende Ausfihrungen im Abschnitt I.1.4).

Vor diesem Hintergrund erlangt das Thema der ethnospezifischen Pflege und dem
entsprechender Pflegeangebote (s. Abschnitt 1.3.4.7) sowie die diesbezligliche Quali-
fizierung der in der Pflege beruflich Tatigen (Fach- und Hilfskrafte) zunehmende Rele-

vanz. Andererseits ist zu bedenken, dass — ein gleichbleibend geringes Zuzugsverhal-

% Mitteilungen der Beauftragten der Bundesregierung fiir Auslinderfragen: Daten und Fakten zur Auslindersituati-
on, Bonn Mirz 1998

% Unter Beriicksichtigung von Verminderungen durch Fortzug oder Tod nur insoweit, als die Gruppe der jetzt
75jdhrigen und Alteren fiir 2010 nicht mehr einbezogen wurde, ohne Beriicksichtigung von Ergiéinzungen der Al-
tersgruppen durch zwischenzeitlichen Zuzug und unter Fortschreibung der nachwachsenden Jahrgiinge im Um-
fang der heutigen; Quelle: Nieders. Landesamt f. Statistik: Ausldndische Bevolkerung in Niedersachsen — Aus-
landerzentralregister -; Stand 31.12.1997
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ten unterstellt (s.0.) — die nachwachsende Generation Uber gute Sprachkenntnisse im
Deutschen verflgt, so dass eine wesentliche Barriere der alteren heute in Deutschland
lebenden Migrantinnen und Migranten fir die Inanspruchnahme der Regelangebote der
pflegerischen Versorgungsstruktur (vor allem bei den ambulanten Hilfen) schon in ei-
nem vergleichsweise kurzen Zeitraum von erheblich geringerer Bedeutung sein wird.
Auch heute steht — wie aus der Inanspruchnahme der ambulanten medizinischen Ver-
sorgung bei deutschen Arzten und Therapeuten der &lteren auslandischen

Generation durch Unterstiitzung durch die Jingeren geschlossen werden kann — zu
vermuten, dass das (ambulante) deutsche Fachpflegeangebot auch von der auslandi-
schen Bevblkerung angenommen wird, sofern nicht schwerwiegende ethnische oder

religidse Regeln dem entgegenstehen. Der Bedarf an ethnospezifischen Pflegeangebo-

ten wird von daher sorgfaltig zu prifen sein.
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lll. Vorschlage zur Gestaltung von stationaren Pflegeeinrichtungen

1. Stationare Pflegeeinrichtungen — definitorische Abgrenzung gem. § 71 SGB XI

Die nachfolgenden Vorschlage zur Gestaltung von stationaren Pflegeeinrichtungen be-

ziehen sich in Ausfiihrung des Auftrages von § 3 Abs. 2 Nr. 2 NPflegeG?®® auf stationa-
re Pflegeeinrichtungen (Pflegeheime) im Sinne von § 71 Abs. 2 SGB XI. Solche sind
selbstandig wirtschaftende Einrichtungen, in denen Pflegebedurftige:

1. unter standiger Verantwortung einer ausgebildeten Pflegefachkraft gepflegt werden,
2. ganztagig (vollstationar) oder nur tagsiber oder nur nachts (teilstationéar) unterge-
bracht und verpflegt werden kénnen.

Keine Pflegeeinrichtungen im Sinne von § 71 Abs. 2 SGB XI sind stationare Einrichtun-

gen, in denen die medizinische Vorsorge oder Rehabilitation, die berufliche oder soziale
Eingliederung, die schulische Ausbildung oder die Erziehung Kranker oder Behinderter

im Vordergrund des Zweckes der Einrichtung stehen, sowie Krankenhauser (§ 71

Abs. 4 SGB Xl). Sie sind demgemaB auch nicht Gegenstand dieser Ausfihrungen.

Ob bzw. inwieweit in einigen Jahren aufgrund der dann wesentlich gréBeren Zahl an
alteren — und damit auch vielfach pflegebedurftigen — Bewohnerinnen und Bewohnern
von Einrichtungen der Behindertenhilfe (s. Abschnitt 11.2.4) zur Sicherung ihres Rechts-
anspruches auf den Erhalt von vollstationaren Leistungen nach § 43 SGB Xl (jetzt nach
§ 43a SGB XI nur bis zu 500 DM monatlich) unter Umstanden an die Bildung von fiir
diesen Personenkreis geeigneten Pflegeeinrichtungen zu denken ist, ist flir den hier
dargestellten gesetzlichen Auftrag gegenwartig insofern ohne Belang, als eine diesbe-
zlgliche vertrags- und leistungrechtliche Zuordnung eben nicht vorliegt. Eventuelle kon-
zeptionelle Uberlegungen miissten zu gegebener Zeit zwischen den Leistungstragern
(Verbande der Pflegekassen, Kommunale Spitzenverbande, Land) und den Leistungs-
anbietern (Verbande der Einrichtungstrager) auf Landesebene vorgenommen und in

eine Fortschreibung des Pflegerahmenplanes integriert werden.

Nicht Gegenstand der nachfolgenden Ausfihrungen sind auch Einrichtungen, in denen
der Wohncharakter im Vordergrund steht, wie z.B. Altenwohnheim, Altenheime, Wohn-

% auf die diesbeziiglichen Erliduterungen im Teil ,Einfithrung® wird verwiesen
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heime fir Menschen mit Behinderungen, Servicewohnungen, Betreute Alten- oder Be-
hindertenwohnungen, selbst wenn in diesen im Sinn des SGB XI pflegebedurftige Men-
schen leben. Solche Einrichtungen sind zwar grundsétzlich zur pflegerischen Versor-
gungsstruktur zu rechnen und gelten im Sinne eines emanzipatorischen Hilfe- und Pfle-
geverstandnisses (,Kundenorientierung der Hilfe und Pflegeleistungen’) als ent-
wicklungs- und ausbaubediirftiger Teil der pflegerischen Versorgungsstruktur 2°”. Pfle-
gerische Hilfen fir dort lebende Menschen mit Pflegebedarf im Sinne des SGB Xl (Be-
darf an grundpflegerischen und hauswirtschaftlichen Hilfen) werden in Form ambulanter
Betreuung und Pflege erbracht — soweit es sich um Pflegesachleistungen gem. § 36
oder § 39 SGB Xl handelt, durch zugelassene ambulante Pflegeeinrichtungen (Pflege-
dienste) im Sinne von § 71 Abs. 1 SGB XI. Insofern unterfallen sie nicht dem gesetzli-
chen Auftrag von § 3 Abs. 2 Nr.2 NPflegeG.

2. Vorgaben zur Gestaltung stationarer Pflegeeinrichtungen nach dem
NPflegeG

Das NPflegeG und die diesbezlgliche Durchflihrungsverordnung (DVO-NPflegeG) ent-
halten einige Vorgaben zur Gestaltung von stationaren Pflegeeinrichtungen als Voraus-

setzungen fur die Férderung der Investitionsaufwendungen solcher Einrichtungen.

Nach § 8 Abs. 2 Satz 1 NPflegeG setzt die Férderung einer stationaren Pflegeeinrich-
tung oder einer MaBnahme im Sinne von § 12 Abs. 1 Satz 1 NPflegeG (MaBnahmen
zur Verbesserung der pflegerischen Versorgungsstruktur) die Feststellung der nach

§ 15 Abs. 1 NPflegeG zustandigen Stelle®®® darliber voraus, dass diese Einrichtung o-
der MaBnahme erforderlich ist, um die notwendige pflegerische Versorgungsstruktur
sicherzustellen. Liegt diese Voraussetzung vor, so kann gemanB § 8 Abs. 2 Satz 2
NPflegeG die Feststellung der Erforderlichkeit und damit der Forderfahigkeit dennoch
versagt werden, wenn die Férderung einer Pflegeeinrichtung zugute kdme, bei der es

sich nicht um eine ortsnahe Einrichtung von angemessener GroBe handelt.

27 Auf die Berichte der Fachkommissionen ,Altenpflege, Behinderte* und ,,Psychiatrie” wird in diesem Zusam-
menhang verwiesen; Hrsg.: Nieders. Sozialministerium, Hannover 1993

% Zustindige Forderbehorde ist der Landkreis oder die kreisfreie Stadt, in dessen bzw.deren Gebiet die Einrichtung
liegt; bei Einrichtungen in Tréagerschaft oder Mittrigerschaft eines Landkreises oder einer kreisfreien Stadt sind
die Bezirksregierungen zustindig.
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Es liegt somit im Ermessen der jeweiligen Férderbehdérde, die durch sie jeweils zu tref-
fende Feststellung Uber die Erforderlichkeit einer Einrichtung oder strukturqualifizieren-
den MaBnahme bei fehlendem Vorliegen eines oder beider o0.g. Kriterien zu versagen.
Ortsnéahe und Angemessenheit der GréBe der Einrichtung sind daher im Rahmen der
Feststellung Uber die Erforderlichkeit der Einrichtung oder MaBnahme (Grundvoraus-

setzung fiir eine Férderung) stets mit heranzuziehen?®®®.

Die Angemessenheit der GréBe einer stationaren Einrichtung ist durch § 3 DVO-
NPflegeG naher bestimmt. Diese Einrichtungen besitzen dann eine solche GréBe, wenn
sie an einem Standort als

- teilstationdre Pflegeeinrichtungen nicht mehr als 15 Pflegeplatze,

- Einrichtungen der Kurzzeitpflege nicht mehr als 20 Pflegeplatze,

- vollstationare Einrichtungen der Dauerpflege nicht mehr als 40 Pflegeplatze

umfassen.

Der Bezug der o.g. Platzobergrenzen auf jeweils einen Standort eréffnet die Méglichkeit
der Férderung auch gréBerer Einrichtungen in dezentraler Anordnung (z. B. staditteil-
oder gemeindebezogen), ohne dass es — im Gegensatz zu einer Uberschreitung an ei-

nem Standort 3%

- hierzu einer ausdrtcklichen Begriindung bedarf.

Far das Kriterium der Ortsnahe treffen das NPflegeG und die DVO —NPflegeG keine
nahere Festlegung. Das MFAS hat hierfiir folgenden Anhalt gegeben®":

,Ortsnah im Sinne des § 8 Abs. 2 Satz 2 NPflegeG sind stationére Pflegeeinrichtungen,
die — mdglichst in Wohnsiedlungen integriert — jedoch stets so gelegen sind, dass den
Pflegebedurftigen eine Teilnahme am Leben in der értlichen Gemeinschaft —soweit sie
hierzu in der Lage sind — eigenstandig und ohne unzumutbaren Aufwand jederzeit még-
lich ist. Ortsnéhe ist auch gekennzeichnet durch eine gute Erreichbarkeit der Einrich-
tungen aus dem regionalen Einzugsbereich (z.B. fir Angehdérige der Pflegebedurftigen).
Nicht ausgeschlossen ist dabei, dass derartige Einrichtungen einen Uberregionalen Ein-

zugsbereich haben.”

* Fiir die am 30.06.1996 bestehenden Einrichtungen wurde ihre Erforderlichkeit fiir die pflegerische Versorgungs-
struktur unterstellt; das Kriterium der Ortsnihe und der angemessenen Grof3e finden auf sie insoweit nur bei
kiinftigen Investitionsmalnahmen Anwendung; siehe hierzu auch Rd.Erlass des MS vom 05.08.1996 zur Forde-
rung von Pflegeeinrichtungen gem. §13 NPflegeG, Anhang, Abschnitt 1., Erlduterungen zu Pkt. 2.1.3.1 und
2.1.32

% Beziiglich weitergehender Erliuterungen wird verwiesen auf den Rd Erlass des MS vom 05.08.1996 zur Férde-
rung von Pflegeeinrichtungen gem. § 13 NPflegeG, Anhang, Abschnitt 1., Erlduterungen zu Pkt. 2.1.3.2

I Rd.Erlass v. 05.08.1996, a.a.0., Abschnitt I, Pkt. 2.1.3.1
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3. Vorschlage zur Gestaltung von stationaren Altenpflegeeinrichtungen

Die nachfolgenden Ausflihrungen beziehen sich auf teilstationare Pflegeeinrichtungen
(Tagespflege, Nachtpflege) und vollstationare Pflegeeinrichtungen (Kurzzeitpflege,
Dauerpflege) fir alte Menschen. Solche Einrichtungen bilden — entsprechend dem be-
sonderen zahlenmaBigen Umfang der alten Menschen unter den Pflegebedurftigen (s.
z.B. Abschnitt I.1.1) — den weitaus gréBten Teil der pflegerischen Versorgungsstruktur.
Demgeman liegen auch hier besonders vielféltige Erfahrungen hinsichtlich ihrer Gestal-

tung vor®®,

Es ist davon auszugehen, dass die flr stationare Einrichtungen fir alte Menschen pos-

tulierten allgemeinen Anforderungen (s.u. Pkt. 3.1) grundsétzlich auch flir andere Grup-

pen von pflegebedirftigen Menschen gelten z.B. fir stationar pflegebedurftige jingere

Menschen mit einer kérperlichen oder einer geistigen Behinderung oder psychischen
Erkrankung, pflegebedurftige Kinder oder Jugendliche, Schadel-Hirngeschadigte der
Phase F etc. Eventuell spezifische Gestaltungsbedarfe bei Einrichtungen fiir solche
Personengruppen konnten im zur Verfligung stehenden Zeitrahmen nicht ermittelt wer-

den3®

3.1 Allgemeine Anforderungen

Selbstbestimmung und Schutz der Privatsphare

Die Pflegeeinrichtungen nach § 71 SGBXI bilden die institutionelle Grundlage zur Si-
cherstellung der pflegerischen Versorgung (§ 12 i.V.m. § 69 SGB Xl). Durch sie und
— soweit es sich um stationare Einrichtungen handelt — in ihnen sind entsprechend den
in § 11 Abs.1 SGB Xl formulierten Pflichten Pflegebedurftige zu pflegen, versorgen und
betreuen entsprechend dem allgemein anerkannten Stand medizinisch-pflegerischer

392 Auf die Auflistung im Anhang von diesbeziiglich einschligiger Literatur insbesondere des Kuratoriums Deutsche
Altershilfe e.V., Koln, und weiterer Forschung- und Planungsinstitute sowie des Bundesministerien fiir Familie,
Senioren, Frauen und Jugend, des Bundesministeriums fiir Arbeit und Sozialordnung bzw. fiir Gesundheit im
Zusammenhang mit dem dortigen Modellprogramm zur Verbesserung der Situation der Pflegebediirftigen wird
angesichts der Fiille des Materials und der allgemeinen Zugénglichkeit verzichtet.

% Auf das in Erarbeitung begriffene Rahmenkonzept fiir die stationire Versorgung von Schidel-Hirngeschidigten
der Phase F wird erneut hingewiesen (s. diesbeziigl. Funote im Teil ,,Einfiihrung®).

Zu den bundeseinheitlichen Rahmenvorgaben fiir die Gestaltung stationirer Hospize erfolgt der Hinweis auf die
Ausfithrungen im Abschnitt 1.3.3.3.
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Erkenntnisse. Inhalt und Organisation der Leistungen haben eine humane und aktivie-
rende Pflege unter Achtung der Menschenwdirde (Integritét der Person und Intimitat des
privaten Lebensraumes) zu gewahrleisten.
Dies geschieht vor dem Hintergrund und im Blick auf die mit den Leistungen der Pflege-
versicherung verbundenen allgemeinen Ziele (§ 2 Abs. 1 SGB Xl),
den Pflegebedurftigen zu helfen, trotz ihres Hilfebedarfs ein méglichst selbsténdiges
und selbstbestimmtes Leben zu fihren, und
die Hilfen darauf auszurichten, die kdrperlichen, geistigen und seelischen Kréafte

der Pflegebedlrftigen wiederzugewinnen oder zu erhalten.

Die Gestaltung der stationaren Pflegeeinrichtungen hat diesen Zielen der pflegerischen
Versorgung und den hieraus abgeleiteten Aufgaben der Einrichtung unter Beachtung
des Gebotes der Leistungsfahigkeit und Wirtschaftlichkeit der pflegerischen Versorgung
(§ 72 Abs. 3 SGB Xl; Betriebsnotwendigkeit der Investitionsaufwendungen gem. § 9
Abs. 1 NPflegeG i.V.m. § 82 Abs. 2 SGB Xl) Rechnung zu tragen.

Gestaltungsvielfalt und Nutzungsoffenheit der Einrichtungen

Der Unterschiedlichkeit der Pflegebedrftigen hinsichtlich
Art und Umfang ihres Pflegebedarfs,
der persénlichen Anforderungen an die Einrichtungen als Aufenthalts-
oder Lebensort,
des finanziellen Leistungsvermégens oder der finanziellen Leistungsbereitschaft
entsprechend bedarf es einer Gestaltungsvielfalt der pflegerischen Versorgungs-
struktur
bezlglich der Einrichtungsarten (teil/vollstationare Einrichtungen; Einrichtungen fur
spezielle Nutzgruppen) und/oder
innerhalb der Einrichtungen (Kombination mehrerer Einrichtungsarten; Binnenstruk-
turierung des Wohn- oder Pflegeangebotes in einer Einrichtung fir unterschiedliche
Nutzergruppen)) und/oder
in der baulich-rdumlichen oder organisatorischen Zuordnung von Einrichtungen oder
Einrichtungsteilen (z.B. Zuordnung von Tagespflegeeinrichtungen zu Altenwohnan-

lagen).

Zugleich wird angesichts der 0.g. Unterschiedlichkeit der Anforderungen und Bedurfnis-

se der heimpflegebedlrftigen Menschen, des sich verandernden Pflegebedarfs bei
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stationar Pflegebedurftigen (s. u. a. Abschnitt 11.2.1) sowie der Entwicklungsdynamik
von Pflegekonzepten ein hohes MaB an Offenheit fir sich wandelnde Nutzungsstruktu-
ren oder sich anderndes Nutzerverhalten zu einem wesentlichen Gestaltungselement

von (Alten-)Pflegeeinrichtungen.

Dezentralisierung und Vernetzung der Angebote

Die Sinnhaftigkeit der Herstellung von Nutzungsvielfalt durch Bildung mehrgliedriger
Einrichtungen ist nur jeweils im Einzelfall unter Berticksichtigung der regionalen Ange-
bots- und Nachfragestrukturen zu bewerten. Grundsétzlich sind im Blick auf die Zielset-
zung der ortsnahen Versorgung (§ 1 NPflegeG) und die gesetzlichen Vorgaben Uber die
angemessene GréBe von stationdren Pflegeeinrichtungen (s.0.) gréBere Einrichtungs-
komplexe mit hohem Zentralitdtsgrad zu vermeiden zugunsten eines kleinteiligen und

raumlich dezentralisierten Angebots.

Dezentralisierung kann andererseits in der Unwirtschaftlichkeit des Einzelangebotes
ihre Grenzen finden. Zu beachten ist auch das Verharrungsbediirfnis der pflegebedrf-
tigen (alten) Menschen in der vertrauten Umgebung, dem eine zu kleinteilig dezentrali-
sierte Versorgungsstruktur mit der Folge eines Einrichtungswechsels bei verandertem
Pflege- und Betreuungsbedarf u.U. zuwiderlauft. Durch Organisation von Versorgungs-
verblnden zwischen unterschiedlichen Einrichtungen (u.U. auch in unterschiedlicher
Tragerschaft) in far die Nutzer Gberschaubaren raumlichen/regionalen Einheiten kénnen
diesbezlgliche Belastungen fir die Nutzer gering gehalten werden. Durch Vereinbarun-
gen Uber die Ubernahme von Teilleistungen durch unterschiedliche Einrichtungen (z.B.
im Wirtschaftsbereich oder bei der pflegerischen Versorgung einer Klientel mit spezifi-
schem Hilfebedarf) kbnnen durch solche Versorgungsverbinde auBerdem wirtschaftli-

che Synergieeffekte erreicht werden.

Eine Vernetzung verschiedener Angebote durch Kooperations- oder Arbeitsteilungsver-
einbarungen bietet sich auch an, wenn vorhandene bauliche Gegebenheiten die Her-
stellung von Nutzungsvielfalt innerhalb einer Einrichtung einschranken oder verhindern.
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3.2 Tagespflege und Nachtpflege

Tagespflegeeinrichtungen und Nachtpflegeeinrichtungen stellen in teilstationarer Form
(nur tagsuber oder nur nachts) die Pflege, Unterbringung und Verpflegung komplemen-

tar zur hauslichen Pflege sicher, wenn diese nicht in ausreichendem MafB sicher
gestellt werden kann (§ 71i.V.m. § 41 SGB XI)**.

Gestaltung von Tagespflegeeinrichtungen

Tagespflege kommt — entsprechend den vorliegenden Erfahrungen — besonders flr
Personen in Betracht, deren hausliche Betreuung und Pflege in der Nacht, am frihen
Morgen und am Abend sowie in der Regel am Wochenende durch Angehérige oder
anderweitig sichergestellt ist. Insoweit konzentrieren sich die bestehenden Angebote
auf die Wochentage von Montag bis Freitag. Der Transport von zu Hause und nach
Hause ist in der Leistung eingeschlossen (§ 41 SGB XI).

Als komplementéres Angebot zur hauslichen Pflege zielt Tagespflege im besonderen
darauf ab, die relative Selbstandigkeit der pflegebedirftigen Personen in der Hauslich-
keit zu erhalten und zu starken, um dauerhafte stationare Pflege zu vermeiden oder
hinauszuzdgern. Aktivierende Hilfe und Pflege steht damit im Vordergrund des Pflege-
und Betreuungskonzepts.

Tagespflege ermdglicht auBerdem, die hauslichen Pflegepersonen flr bestimmte Zeiten
am Tage oder in der Woche von dieser Aufgabe freizustellen.

Dem besonderen Schwerpunkt an aktivierender Pflege und tagesstrukturierenden Hilfen
ist durch Raumlichkeiten Rechnung zu tragen, die solche Aktivitdten mit einzelnen oder
in der Gruppe ermdglichen. Zugleich ist einem mdéglichen Ruhebedurfnis im Tagesver-
lauf oder zu bestimmten Tageszeiten Rechnung zu tragen. Bei Solitéreinrichtungen sind
zudem Versorgungsraume (Kliche, Abstellrdume, Sanitarraume) erforderlich sowie u.U.
weitere Nebenraume (Aufenthaltsraum fir Personal, Biiro) und ein Raum, in dem
Grund- und Behandlungspflege durchgefiihrt werden kann. Die Kiiche sollte méglichst
so angeordnet sein, dass die Zubereitung der Mahlzeiten in Gegenwart, nach Méglich-

keit unter Mitwirkung der Tagespflegegéaste erfolgen kann.

% Auf die Darstellung des diesbeziiglichen Versorgungsstandes in Niedersachsen mit Einrichtungen/Plitzen in
Abschnitt 1.3.1.3 sowie der Einschitzung ihrer Entwicklung in Abschnitt I11.2.3.3 wird hingewiesen.
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Bei Tagespflegeeinrichtungen, die vollstationaren Einrichtungen der Dauerpflege ange-
gliedert sind, besteht grundsatzlich die — kostensparende — Méglichkeit der Mitnutzung
von Versorgungs- und Wirtschaftseinheiten dieser Einrichtungen. Dies kann auch in das
Pflegekonzept einbezogen sein (z.B. Orts- und Bezugspersonenwechsel durch gemein-
sames Mittagessen mit Bewohnerinnen und Bewohnern des Heimes in einem Speise-
raum). Die 0.g. rdumlichen Voraussetzungen zur Beschaftigung mit alltagspraktischen
Tétigkeiten z.B. im Rahmen der Zubereitung kleinerer (Zwischen-) Mahlzeiten sollten,
die diejenigen eines gesonderten Aufenthalts- und Ruhebereiches missen zur Siche-
rung des spezifischen Betreuungs- und Hilfebedarfs der Tagespflegegaste gleichwohl
bestehen. Insofern erfordert das Angebot von Tagespflege auch als Teilangebot einer
mehrgliedrigen Einrichtung eine eigenstandige bauliche und organisatorische Gestal-
tung. Als nitzlich hat sich in diesem Zusammenhang ein gesonderter Zugang zu die-
sem Einrichtungsteil erwiesen; nicht zuletzt hierdurch wird den Tagesgasten ihr Status
als zeitlich begrenzte Nutzer verdeutlicht, deren Lebensmittelpunkt in der eigenen
Hauslichkeit verbleibt.

Vollstationare Einrichtungen der Dauerpflege, die grundséatzlich auch Angebote von Ta-
gespflege anbieten und bei Bedarf Tagespflegegasten in den Betreuungs- und Versor-
gungsbetrieb der Dauerpflegeeinrichtung integrieren (,eingestreute Tagespflege’) , ohne
hierfir die 0.g. spezifischen raumlichen und organisatorischen Voraussetzungen ge-
schafften zu haben, sind darum auch nicht nach § 11 NPflegeG foérderfahig.

Zu weiteren Details der Gestaltung von Tagespflegeeinrichtungen flr alte Menschen
wird auf das diesbezlgliche Konzept im Anhang verwiesen.

Gestaltung von Nachtpflegeeinrichtungen

Einrichtungen der Nachtpflege richten sich im besonderen an Personen, die z.B. infolge
zeitlicher Desorientierung oder depressiver Angstzustdnde nachts regelméasig gar nicht
oder Uber eine Reihe von Stunden keine Ruhe bzw. keinen Schlaf finden und die inso-
weit der Betreuung, Versorgung und Pflege bediirfen. Bei im Ubrigen hauslicher Pflege
und Betreuung durch Angehérige, werden diese - wie bei der Tagespflege — durch die
Nachtpflegeeinrichtung von den durch die Nachtaktivitat inres Familienmitglieds, Part-
ners etc. hervorgerufenen, oft erheblichen Belastungen freigestellt. Das gilt auch far
pflegebedirftige Personen, die die 0.g. Symptome zwar nicht aufweisen, aber regelma-
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Big mehrfach n&chtlichen Pflege- und Hilfebedarf haben und die insoweit eine entspre-
chende Uberlastung der pflegenden Angehérigen darstellen.

Obwohl ausweislich der Zulassungsstatistik der Landesverbande der Pflegekassen mit
Stand 19.04.1999 88 Trager von Pflegeeinrichtungen ein Nachtpflegeangebot bereit-
stellen (s. Abschnitt 1.3.1.3.b), ist nach Kenntnis des MFAS die Inanspruchnahme dieser
Angebote z.Z. noch auBerordentlich gering. Von daher liegen auch noch wenig Erfah-
rungen Uber die Gestaltung von Nachtpflegeeinrichtungen vor. Grundsatzlich wird an-
gesichts des spezifischen Hilfebedarfs der 0.g. Klientel — neben Grundpflege, Behand-
lungspflege und Versorgung mit Mahlzeiten vor allem zeitstrukturierende Betreuung —
von vergleichbaren Anforderungen an die rdumliche und organisatorische Gestaltung
wie bei Tagespflege (s.0.) auszugehen sein, wobei die Ruhegelegenheiten ungestoérte
Nachtruhe (Schlaf) erméglichen kénnen mussen.

Sofern es sich bei den Nachtpflegegasten tatséchlich um Personen mit einem gestérten
Tag-Nacht-Rhythmus handelt, wirde im Falle des Anschlusses der Nachtpflegeeinrich-
tung an eine vollstationare Einrichtung der Dauerpflege im besonderen MaBe eine
raumliche und organisatorische Trennung der beiden Einrichtungsteile erforderlich.

Im Ubrigen werden weitere Erfahrungen mit dem Angebot der Nachtpflege fiir zusatzli-
che Erkenntnisse zur Gestaltung dieser Einrichtungsart abzuwarten sein.

3.3. Kurzzeitpflege

Kurzzeitpflege dient der zeitlich befristeten vollstationaren Pflege, Unterbringung und
Verpflegung und der Betreuung pflegebedurftiger Menschen, die ansonsten in der eige-
nen Hauslichkeit gepflegt werden, wenn die hausliche Pflege zeitweise nicht, noch
nicht oder nicht im erforderlichen Umfang erbracht werden kann und auch teilstationare
Pflege nicht ausreicht.

Kurzzeitpflegeplatze werden — nach den Aufstellungen der Landesverbande der Pflege-
kassen Uber die zugelassenen Pflegeeinrichtungen — im Regelfall als Teil mehrgliedri-
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ger Einrichtungen (z.B. vollstationare Dauerpflege und Kurzzeitpflege) vorgehalten®®”.
Dies erscheint unter dem Aspekt der Wirtschaftlichkeit und der Personalorganisation
grundsatzlich richtig, ebenso wie im Blick auf den zur Dauerbewohnerschaft im Pflege-
heim weitgehend gleichen Pflege- und Betreuungsbedarf. Aus denselben Griinden liegt
die haufig anzutreffende Praxis nahe, das Angebot von Kurzzeitpflege auf Félle vorhan-
dener Unterauslastung im Dauerpflegebereich zu beschranken und in diesen zu integ-
rieren (sogen. ,eingestreute Kurzzeitpflege®).

Ein solches Angebot ist aber aus nachfolgenden Griinden vom Versorgungswert fiir
die Kurzzeitpflegegaste als nicht voll zureichend zu bewerten:

Leistungen der Kurzzeitpflege fiir eine Ubergangszeit im Anschluss an eine stationa-
re Behandlung (§ 41 Abs. 1 Satz 2 Nr. 1 SGB XI) sind im Regelfall in besonderer
Weise auf die Wiederbefahigung zur Pflege in der eigenen Hauslichkeit ausgerich-
tet. FUr diesen Personenkreis der Kurzzeitpflegegaste bedarf es daher nach Art und
Umfang besonderer aktivierender Hilfen.

Die zeitliche Begrenzung der stationaren Unterbringung stellt erfahrungsgeman far
die Pflegebedurftigen eine wesentliche bewusstseinsbildende Tatsache dar, die Ge-
nesungsprozessen (bei 0.g. Personengruppe) férderlich ist sowie allgemein der Be-
reitschaft dient, ein Kurzzeitpflegeangebot in Anspruch zu nehmen. Eine Unterbrin-
gung gemeinsam mit - haufig - schwerpflegebedurftigen Heimbewohnerinnen und
Heimbewohnern kann hier sehr belastend sein und die zumeist latent vorhandene
Ablehnung gegeniber solchen Einrichtungen far den Fall eines kiinftigen dauerhaft
vollstationaren Pflegebedarfs verstarken.

Der mit Kurzzeitpflege verbundene haufige Wechsel der diesbeziglichen Heimbe-
wohner steht dem Bediirfnis der pflegebediirftigen Dauerbewohner nach GleichmalR
und Geborgenheit in einem vertrauten sozialen Milieu entgegen.

Aus diesen Grinden ist auch fir die Kurzzeitpflege eine nicht nur wirtschaftliche und
personelle (im Sinne buchhalterischer Abgrenzung zur Leistungsgewahrung gem. § 41
i.V.m. § 71 SGB Xl), sondern auch raumliche und organisatorische Abgrenzung bei
mehrgliedrigen Einrichtungen grundsatzlich erforderlich bzw. zu fordern. Mindestvor-
aussetzung hierflr ist die Vorhaltung spezieller Raumlichkeiten fir diesen Nutzungs-
kreis ,Kurzzeitpflege‘ in Zuordnung zu den Wohn- und Pflegebereichen der Dauerpfle-

ge, die auch durch die Lage im Gebaude(z.B. in einem Seitenflligel, ebenerdig mit zu-

% Auf die weitergehende Darstellung des Versorgungsangebotes mit Kurzzeitpflegeeinrichtungen/-plitzen in Nie-
dersachsen im Abschnitt I.3.1.4 sowie die Einschédtzung der Entwicklung dieses stationidren Pflegeangebotes in
Abschnitt I1.2.3.4a wird hingewiesen.
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geordneter AuBenanlage etc.) zum Ausdruck gebracht wird>%.

Hinsichtlich der Gestaltung der Einrichtungen im einzelnen (z.B. der Wohn-Pflege-
Bereiche, von Aufenthaltsgelegenheiten etc.) sind an Kurzzeitpflege grundsatzlich die-
selben Anforderungen wie an Einrichtungen der vollstationaren Dauerpflege zu stellen.
Auf die nachfolgenden Ausfihrungen im Abschnitt 3.4 wird insoweit verwiesen. Berichte
einzelner Trager lassen allerdings erkennen, dass rdumlich Separierung vom Dauer-
pflegebereich der Einrichtungen insbesondere beziglich der Tagesaufenthaltsraume
und fir die Einnahme von Mahlzeiten bei den Kurzzeitpflegegasten auf positive Reso-
nanz stéBt. Dies ist vor dem Hintergrund der 0.g. Ausflhrungen, die ,eingestreute’
Kurzzeitpflege betreffend, nachvollziehbar.

3.4 Vollstationare Dauerpflege

3.4.1 Allgemeine Hinweise

Die nachfolgenden Leitkriterien fir die Gestaltung von vollstationaren Einrichtungen der
Dauerpflege fir alte Menschen beruhen auf den diesbezliglich umfangreichen und lang-
jahrigen praktischen Erfahrungen unter Einbezug neuzeitlicher Wohn-/Pflegekon-zepte
(Gruppen-/Bereichs-/Beziehungspflege, Wohngruppen-Pflege fliir hochgradig demente

Personen).

Als weitere Grundlage wird auf die im niedersachsischen Sozialministerium entwickel-
ten ,,Planungsdaten fiir Altenpflegeheimplatze* vom Juli 1994 im Anhang verwie-
sen. Die dort ausgewiesenen Flachenvorgaben fur unterschiedliche Funktionsbe-
reiche sind als aus der Praxis gewonnene Anhaltswerte zu betrachten. Sie stellen
nach tragerseitigen Rickmeldungen nach wie vor geeignete Rahmenwerte fir ange-
messene Wohn- und Pflegeverhaltnisse fur pflegebedirftige alte Menschen in vollstati-

3% Dies gilt auch fiir die Forderung von Kurzzeitpflegeeinrichtungen nach § 11 NPflegeG. Im einzelnen hierzu
RdErl. des Sozialministeriums vom 05.08.1996 zur Forderung von Pflegeeinrichtungen nach § 11 NPflegeG so-
wie Einzelerlass zur Forderung von Kurzzeitpflegeeinrichtungen nach dem NPflegeG vom 18.09.1996.

Nach Erlass des Nieders. Sozialministeriums (jetzt MFAS) vom 29.07.1997 ist ,eingestreute Kurzzeitpflege‘ im
Blick auf die nahezu ausschlieBliche Nutzung von Kurzzeitpflege fiir voriibergehenden Aufenthalt in besonderen
hiuslichen Krisensituationen (§ 42 Abs. 1 Nr. 2 SGB XI) zwar auch nach § 11 NPflegeG forderfihig, der Hohe
nach allerdings nur im Umfang der fiir vollstationire Dauerpflege gesondert berechenbaren Investitionsaufwen-
dungen.
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onéren Pflegeeinrichtungen dar. Fiir eine Anderung bestand insoweit keine Veranlas-

sung.

Hingewiesen wird auch auf die Heimmindestbauverordnung als normative Grundlage
flr gestalterische Mindestvoraussetzungen sowie auf die DIN 18025, Teile 1 und 2 fur
eine barrierefreie bzw. behindertengerechte Gestaltung der Einrichtungen. Zur beson-
deren Problematik einer hérgeschadigtengerechten Ausstattung von Heimen geben die

diesbezlglichen Ausfiihrungen aus Sicht von Betroffenen im Anhang Anregungen.

3.4.2 Gestaltungsmerkmale

Wohn-/Pflegebereich

Die Einrichtungen der vollstationaren Dauerpflege bilden fir die auf Pflege in dieser
Form angewiesenen Personen den dauerhaften Lebensmittelpunkt. Aufgrund der alters-
und pflegebedingt in der Regel gegebenen weitgehenden Einschrankung des 6rtlichen
Bewegungsraumes kommt einer wohnlichen Gestaltung der Einrichtung fiir das Wohl-
befinden der Bewohnerinnen und Bewohner besondere Bedeutung zu. Vor diesem Hin-
tergrund ist gestalterisch ein Ausgleich zwischen den funktionalen Anforderungen aus
der Pflege und den nicht ausschlieBlich unter funktionalen Gesichtspunkten zu bewer-
tenden Anforderungen an das Heim als Wohnstatte herzustellen. Im Entscheidungsfall
ist —im Rahmen vertretbarer Kosten — der Wohnlichkeit Vorrang vor einer Rationalisie-
rung des mit der Pflege verbundenen Aufwandes zu geben.

Die Einrichtungen sollten im Wohn-/Pflegebereich in Gberschaubare wohnungsgleiche
Einheiten (Wohngruppen) mit jeweils etwa 8 bis 12 Platzen gegliedert sein®”’, die von
einem bereichsbezogenen Pflegestitzpunkt aus versorgt werden. Den einzelnen
Wohngruppen sollte ein eigener Aufenthaltsbereich zugeordnet sein. Bei der Anlage der
Aufenthaltsbereiche sollte dem Umstand Rechnung getragen werden, dass nicht alle
Bewohner den Aufenthalt in einer Wohngemeinschaft' akzeptieren. Insofern sollten die
Aufenthaltsbereiche den Bewohnern durch entsprechende bauliche oder raumgestalte-
rische MaBnahmen Riickzugsméglichkeiten bieten®®.

397 yol. Materialien des Modellwettbewerbs , Kostensparendes Bauen qualitiitsvoller Altenhilfeeinrichtungen des
BMFSF]J, 1996; im selben Sinne s. auch Anhang, ,Planungsdaten fiir Altenpflegeheim-Plitze*.
3% Zur Gestaltung von Aufenthaltszonen siehe auch noch Ausfiihrungen zu ,Flure*
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Die Méglichkeit der Integration von geronto-psychiatrisch Pflegebediirftigen in Gestalt
einer ,Mischbelegung‘ der Wohn-/Pflegebereiche hangt vom Schweregrad der Erkran-
kung ab. Nach neueren Erkenntnissen bewahren sich integrative Versorgungs-
modelle bei stark verwirrten alten Menschen nicht. Vor allem ein durch haufigen
Kontaktpersonenwechsel gepragtes Milieu kann flr stark demente alte Menschen zu
einem erhdhten Stressniveau mit der Folge von zusétzlicher Verwirrung, Angst und Ag-
gression fihren. Umgekehrt kann fir (Gberwiegend) somatisch Pflegebedurftige die
Konfrontation mit dem abweichenden Verhalten von hochgradig altersdementen eine
erhebliche psychische Belastung darstellen.

Far die Gruppe von stark altersdementen Personen empfiehlt sich daher eher die
Betreuung in gesonderten Wohnmilieus, die Geborgenheit in einem Uberschaubaren
Rahmen bieten und in denen einfache, immer wiederkehrende tagesstrukturierende
Aufgaben angeboten werden kdnnen. Als vorteilhaft hat sich erwiesen, wenn sich die
Wohn-/Pflegebereiche flir diese Personengruppe im Erdgeschol befinden, um eine
unmittelbare Anbindung an einen geschtitzten AuBenbereich zu ermdglichen.

Die Gestaltung der Wohn-/Pflegebereiche sollte — neben der notwendigen Eignung flr
Pflege und Betreuung — im 0.g. Sinne darauf ausgerichtet sein, den Bewohnern im
gréBtmobglichen Umfang die Wahrung ihres persénlichen Lebens- und Wohnstils zu er-
moglichen und deren Selbstandigkeit zu férdern. Dazu gehért insbesondere der Ver-
zicht auf festinstallierte Einheitsméblierung ohne Anderungs- oder Ergéanzungsmaglich-
keiten durch eigene Mébel und persdnliche Gegensténde (z.B. auch Lampen) als identi-

tatsstiitzende Erinnnerungsstiicke®®.

Die Wohnraume sollten so dimensioniert sein, dass bei besonderer Pflegebedurftigkeit
die Betten von drei Seiten aus zugénglich gestellt werden kénnen®'°.

Einzelbelegung der RGume und Ausstattung mit eigener Nasszelle sollte grundsatzlich
vorgesehen werden *''. Die Erfahrung zeigt, dass auch &ltere (Ehe-)Paare getrennte

3% In diesem Sinne auch: ,,Gemeinsame Grundsitze und MaBstibe zur Qualitit und Qualititssicherung ... nach § 80
SGB XI in vollstationdren Pflegeeinrichtungen vom 07.03.1996, Abschnitt 3.1.4

319 Dies ist - ein entsprechend geschickter Raumzuschnitt vorausgesetzt - bei den in den ,Planungsdaten fiir Alten-
pflegeplitze (s. Anhang) ausgewiesenen Nettoflachen der Fall; siehe auch ,,Mallnahmenkatalog zur Verbesse-
rung der baulichen Gegebenheiten in Heimen der Altenhilfe* des Bayerischen Sozialministeriums , 1994: Emp-
fehlung hier: Mindestgrundfldche von 15 qm

311 S0 auch: ‘Gemeinsame Grundsitze und MaBstibe zur Qualitit und Qualitdtssicherung‘, a.a.O.
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Wohnbereiche zum Teil vorziehen, insbesondere dann, wenn ein Partner schwerpfle-
gebedurftig wird.

Bei Doppelzimmern sollte durch raumgestalterische MaBnahmen dafiir Sorge getragen
werden, dass beiden Bewohnern hinreichende Rickzugsmaéglichkeiten geboten werden
und die Intimsphare weitestmdglich gewahrt wird.

Die Fensterbriistungen in den Wohn- und in den Aufenthaltsbereichen sollten so niedrig

sein, dass fir die Bewohner ein Ausblick auch im Sitzen mdglich ist.

Aufenthaltsbereiche

Aufenthalts- und Essbereiche fir die Wohngruppen sollten in der Nahe des Pflegestitz-
punktes an ,Aktivitdtsknoten vorgesehen werden (d.h. dort, wo sich ,das meiste Leben’
abspielt; ggf. auch Anbindung von zwei Wohngruppen an einen Aufenthaltsraum). Die
Aufenthaltsraume sollten so ausgestattet sein, dass sie eine flexible Nutzung erlauben
(far unterschiedliche tagesstrukturierende Angebote, fir Neigungsgruppen etc.) Die
Aufenthaltsraume sollten sowohl von der Wohngruppe als auch vom Flur zugénglich

sein.

Flure

Allgemeine Anforderungen an das innere ErschlieBungssystem sind: Gute Orientierbar-
keit bei gleichzeitiger individueller Gestaltung (Wiedererkennbarkeit) der verschiedenen
Wohn-/Pflegebereiche sowie von Raumen mit einrichtungszentraler Nutzung (z.B. Spei-
se/Versammlungsraum, Foyer, Wintergarten, Caféteria, Therapierdume, Gebets-
raum/Kapelle usw.), kurze Wege fir die Bewohner wie fir das Personal, eine mdglichst
zentral zu allen Bereichen angeordnete Aufzugs- und Treppenanlage®'?.

Vor allem Bewohner mit Bewegungseinschrankungen und Bewohner mit Orientierungs-
schwierigkeiten nutzen Flure haufig als Erweiterung des Wohnraumes. Heimbewohner
ziehen sie darum z.T. auch den besonderen Aufenthaltsrdumen vor. Insofern ist es
wichtig, den Flurbereichen durch entsprechende Gestaltung eine wohnliche Atmospha-
re zu geben.

312 Kuratorium Deutsche Altershilfe (Hrsg.): Qualitative Anforderungen an den Pflegeheimbau unter gegenwiirtigen
Rahmenbedingungen, Teil 2: Flure, 1996
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Die Flure sollen zudem durch Lichtgestaltung und durch den Einsatz von Farben und
Symbolen so ausgestaltet werden, dass sie desorientierten Menschen Orientierungshil-
fen bieten.

FUr die oft bewegungsaktiven Verwirrten bilden sie einen wichtigen und vertrauten Be-
wegungsraum; sie sind in soweit auch von therapeutischem Wert. Empfehlenswert ist
die Ausgestaltung der Flure mit Nischen als Gelegenheit zur Kontaktaufnahme oder zur
beobachtenden Teilhabe am Tagesgeschehen.

Funktionsraume

Die Zahl der Funktionsraume ist in Abhangigkeit zur GréBe der Einrichtung, zu ihrem
Angebotsspektrum und dem Umfang der Eigenversorgung (z.B. eigene Kiiche mit der
diesbezlglich erforderlichen eigenen Lagerhaltung, eigene Wascherei usw.) zu sehen.
Insofern wird lediglich auf die Notwendigkeit ausreichender dezentral den Wohn-
/Pflegebereichen zugeordneter Aufbewahrungsraume fur Hilfs- und Pflegemittel, Wa-
sche etc. hingewiesen, im Ubrigen auf die Ausfiihrungen in den ,Planungsdaten fiir Al-
tenpflegeheim-Platze’ im Anhang.

AuBenanlagen

AuBenanlagen von Pflegeheimen (Parkanlagen, Géarten, begriinte Hofe) werden vor
allem dann angenommen, wenn sie gleichzeitig zum Erholungs- auch einen Abwechs-
lungswert (z.B. vorbeiflieBender Verkehr, Passanten, spielende Kinder) besitzen. Um
die in Griinanlagen liegenden Méglichkeiten zur Bewegungsférderung und zur Férde-
rung von Kommunikation nutzbar zu machen, missen erfahrungsgeman Anreize ge-
schaffen werden, um die Bewohner zum Besuch zu motivieren. Beispiele daflir sind die
Einrichtung eines Gartencafés, das Vorhalten von Spielmdglichkeiten oder die Einrich-
tung von Kleintiergehegen.

Bei notwendiger Abwagung unter Kostenaspekten ist — nicht zuletzt mit Blick auf die
durchschnittlich bestehenden Witterungsverhaltnisse in Niedersachsen — ein Vorrang
bei den Wohn-, Gemeinschafts- und Funktionsrdumen vor der Gestaltung von AuBBen-

anlagen zu sehen.
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IV. Vorschlage zur Anpassung der vorhandenen pflegerischen Ver-
sorgungsstruktur an die notwendige pflegerische Versorgungs-
struktur

Die notwendige pflegerische Versorgungsstruktur ist nach § 1 NPflegeG gekennzeich-
net durch eine Reihe von Merkmalen, die als Kriterien zur Beurteilung des gegebenen
Versorgungsstandes des Landes und seiner raumlichen Untergliederungen, z.B. der
kreisfreien Stadte und Landkreise, und daraus abzuleitenden Anpassungsbedarfs he-
ranzuziehen sind. Die Grundlage dieser notwendigen Versorgungsstruktur bildet nach
dem Gesetzeswortlaut eine ausreichende Zahl von Pflegeeinrichtungen, die eine

ortsnahe,

aufeinander abgestimmte,

dem allgemein anerkannten medizinisch-pflegerischen Erkenntnisstand entspre-

chende

ambulante, teilstationdre und vollstationare
Versorgung der Pflegebedurftigen sicherstellt. Damit soll eine leistungsfahige, wirt-
schaftliche und raumlich gegliederte pflegerische Versorgungsstruktur gewahrleistet

werden.

Der Begriff der ,Notwendigkeit’ richtet sich dabei nicht nur auf die Beseitigung von quan-
titativen oder qualitativen rdumlichen Disparitaten oder bestimmte Personengruppen
betreffende Benachteiligungen im Einrichtungsbestand und dessen raumlicher und or-
ganisatorischer Zuordnung. Er intendiert auch die Bertcksichtigung der erkennbaren
quantitativen und strukturellen Entwicklungen im Blick auf den zuklnftigen Versor-

gungsbedarf.

Nachfolgend werden beide Aspekte — Disparitatenausgleich im Versorgungsbestand
und Fortentwicklung der Strukturen unter Heranziehung der Bestands- und Entwick-
lungsdaten (Abschnitte I. und I.1) sowie der Einschatzungen Uber die strukturellen
Entwicklungen (Abschnitt 11.2) aufgenommen und hieraus auf verschiedenen Ebenen
(Bund / Land / Kommunen / Leistungsanbieter) zu ziehende Konsequenzen in restimie-
render Form dargestellt*'®. Zur Nachweisfilhrung wird jeweils auf die vorangehenden
Abschnitte des Berichts verwiesen.

313 Zum Empfehlungscharakter und Konkretheitsgrad der Vorschlige s. Ausfiihrungen in Abschnitt 5 des Teils ,Ein-
fiihrung*
Hinsichtlich weiterer flankierender MaBlnahmen insbesondere zur Unterstiitzung privater Hilfenetze zum
Erhalt privater Pflege wird auf Abschnitt I1.2.2 verwiesen.
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Einschréankend hervorzuheben ist vorab, dass Schlussfolgerungen fir die Gestaltung
der pflegerischen Versorgungsstruktur auf kommunaler Ebene nicht méglich sind>'.
Dies ist auch Aufgabe der Landkreise und kreisfreien Stadte im Rahmen der értlichen
Pflegeplanung. Die nachfolgenden generalisierenden Hinweise gelten allerdings auch
fir dort und sind nach MaBgabe der Vorschrift des § 4 Satz 1, zweiter Halbsatz NPfle-
geG bei der 6rtlichen Pflegeplanung zu berilicksichtigen; sie sind insofern auf die jewei-
lige Situation der Kommunen bzw. in den Kommunen hin zu prifen und anzupassen.
Die in einer Reihe von Abschnitten in den Teilen | und Il dieses Rahmenplanes vorge-
nommene kommunale Aufschlisselung von Daten bietet hierflir Anhaltspunkte und Ma-

terial.

1. Pflegebedarfsaufkommen und Kapazitatsentwicklung bei Pflegediensten
und Pflegeheimen

Die Bestandsanalyse der pflegerischen Versorgungsstruktur (im besonderen Abschnitt
1.3) lasst erkennen, dass Niedersachsen bei den Pflegediensten und den vollstationaren

315 iber eine

Pflegeheimen wie grundsatzlich auch fir Kurzzeitpflege und Tagespflege
der Nachfrage entsprechende und insoweit ausreichende Zahl an Pflegeeinrichtungen
und eine raumlich gegliederte Versorgungsstruktur verfiigt. Dies schlieBt értlichen Er-
ganzungsbedarf im Einzelfall nicht aus; er wéare im Rahmen der értlichen Pflegeplanung
oder im Zuge der Feststellung der Férderfahigkeit von stationéaren Einrichtungen oder
von Modernisierungs- oder UmstrukturierungsmafBnahmen im Einrichtungsbestand
durch die Landkreise und kreisfreien Stadte nach § 8 NPflegeG festzustellen. Bei kom-
munalen Einrichtungen oder solchen in kommunaler Tragerschaft sind fiir die Feststel-

lung der Forderfahigkeit die Bezirksregierungen zustandig (§15 NPflegeG).

Angesichts der groBen Zahl der Dienste und Einrichtungen und ihrer dispersen Vertei-
lung im Land ist zudem — zumindest fir die im wesentlichen auf die Pflege alter Men-
schen ausgerichteten Pflegedienste und vollstationaren Heime — ein im Verhéltnis zu
den jeweiligen kleinrAumigen siedlungs- und bevélkerungsstrukturellen Gegebenheiten

ortsnahes Angebot zu konstatieren.®'®

%, auch Ausfithrungen in Abschnitt 5. von ,Einfithrung*

*1% siehe diesbeziigliche Ausfithrungen in den Abschnitten I. 3.1.3, 1.3.1.4, 11.2.3.3 und I1.2.3.4a

318 hinsichtlich der Versorgungssituation und den Versorgungsbedarf von Personengruppen mit besonderem Hilfe-
bedarf siehe Abschnitte I.1.2 — 1.4, 1.2.3, 1.3.3, I1.2.4 sowie im Folgenden Abschnitt IV.2.2
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Der demographisch bedingte Zuwachs an pflegebedurftigen — insbesondere alten —
Menschen in diesem Jahrzehnt und in den folgenden Jahrzehnten ist auch fir Nieder-
sachsen unbestritten. MaBgeblich hierflir sind sowohl geburtenstarke Jahrgange bei
den nachwachsenden Alterskohorten der jetzt etwa 60-75jahrigen und vor allem die
weiterhin steigende durchschnittliche Lebenserwartung angesichts medizinischen Fort-
schritts und verringerter Unfallhdufigkeit mit Todesfolge. Liegt die mittlere Lebenserwar-
tung gegenwartig bei den Frauen inzwischen bei rd. 80 Jahren, bei den Mannern bei
73,6 Jahren, wird sie nach Ansicht der Bundesarztekammer noch in diesem Jahrhun-

dert auf rund 100 Jahre steigen®'’.

Wenn auch ein weiterhin steigender Anteil relativ gesunder Menschen bis ins hohe und
hdchste Alter hinein ebenfalls aufgrund des medizinischen Fortschritts die Zunahme
pflegebedurftiger alter Menschen etwas abschwachen wird, ist nicht anzunehmen, dass
diese positiven Effekte vollstdndig kompensatorisch wirken. Auch sind sie nicht fir die
nahere Zukunft erkennbar. Insofern sind die prognostizierten Werte der Zahl Pflegebe-
darftiger in Niedersachsen bis zum Jahr 2010 — h&usliche Pflege ca. 15.000 -17.000
Personen, vollstationare Pflege rd. 8.000 Personen — sehr wahrscheinlich.

Far die professionelle ambulante Pflege ist mit einem nachfrageorientierten Angebots-
verhalten durch Zunahme der Pflegedienste und/oder Kapazitadtsausweitung der beste-
henden Dienste zu rechnen. Sofern auf dem Arbeitsmarkt hinreichend Personal zur
Verfigung steht, ist mit Versorgungsengpassen nicht zu rechnen und eine gezielte An-
gebotssteuerung - z.B. verbandlicher- oder kommunalerseits'® - darum wohl nicht er-
forderlich. Ein durchschnittliches Versorgungsvolumen je Pflegedienst dem heutigen
entsprechend, bedurfte es in diesem Jahrzehnt ca. 125 zusatzlicher Pflegedienste in

Niedersachsen — eine Steigerung um etwas tber 10 %°'°.

Nach Ubereinstimmenden Berichten aus der Praxis gibt es — von einzelnen Ausnahmen
abgesehen — in der Heimpflege zur Zeit keine freien Kapazitaten. Nicht wenige Trager
berichten Uber zum Teil erhebliche Wartelisten. Fir die vollstationdre (Dauer-)Pflege

7 Deutsche Presseagentur vom 03.01.2000
1 Sicherstellungsauftrag gem. § 6 NPflegeG; Vollzug im eigenen Wirkungskreis gem. § 7 NPflegeG
*%'s. auch Abschnitt 11.2.3.2
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wilrde der geschatzte Anstieg diesbeziiglich pflegebedirftiger Personen daher bedeu-
ten, dass — landesweit — jahrlich ca. 800 neue Pflegeplatze entstehen missten, sofern
nicht durch einen Ausbau ambulanter Wohn-/Pflegesysteme und teilstationarer An-
gebote dies, zumindest teilweise, kompensiert werden kénnte, indem Personen,
die gegenwartig, obwohl (noch) nicht pflegebedirftig im Sinne des SGB XI (sogen.
Pflegestufe Null oder G), noch in den vollstationaren Pflegeeinrichtungen wohnen,
diese dann nicht mehr in Anspruch nehmen muissten und insofern frei werdende
Platzkapazitaten in den Einrichtungen genutzt werden kénnten und/oder
mehr pflegebedirftige Menschen als heute in solchen Wohnungen mit qualifizierter
ambulanter und erganzender teilstationarer Pflege und Betreuung leben kénnten.

Dies erscheint aber nach heutigem Kenntnisstand Uber die Méglichkeiten betreuten
Wohnens bei Pflegebedurftigkeit und vor allem bei Vorliegen von Demenz nur begrenzt
umsetzbar (s. dazu Ausfihrungen im Abschnitt 11.2.3.4b und im Weiteren im Abschnitt
2.1). Zudem ist das Angebot an solchen Angeboten im frei finanzierten Wohnungsbau
nur schwer steuerbar und hinsichtlich der Qualitat der Pflege- und Betreuungsleistun-
gen mangels hinreichender rechtlicher und faktischer Méglichkeiten zur Qualitatspri-
fung durch den MDK im Rahmen der Selbstverwaltung nach dem SGB Xl| und von auf-
sichtsrechtlichen Grundlagen bislang kaum prifbar. Insoweit sind hier gewisse Vorbe-

halte angebracht.

Die Nutzung von Tagespflege als Infrastrukturangebot zur Sicherung der hauslichen
Pflege und damit zur Vermeidung oder Verzdégerung von Heimpflege ist bislang unbe-
friedigend. Bessere Auslastung der bestehenden Angebote und eine Vermehrung sol-
cher Angebote bediirften neben der Verbesserung des Managements in einer gréBeren
Zahl dieser Einrichtungen vor allem weiterreichender leistungsrechtlicher Anderungen
im SGB XI. Dies wird im Zuge der vorgesehenen Novellierung zum SGB Xl zu diskutie-
ren sein®®,

Hinsichtlich des Inhaltes und der Organisation des Angebotes der Tagespflege sind die
Einrichtungstrager und ihre Verbande als Verantwortliche zu benennen, hinsichtlich des
Preis-Leistungsverhaltnisses treten die Kostentrager (Pflegekassen, Sozialhilfetrager)
hinzu. Der Abschluss des seit langem angestrebten Rahmenvertrages nach § 75 SGB
Xl kdnnte hier hilfreich sein; zudem sollte — vergleichbar dem vollstationaren Pflegebe-
reich — die Pflegesatzkommission nach § 86 SGB XI flir die stationare Pflege Grundsat-

320 Im Einzelnen hierzu Abschnitt 11.2.3.3
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ze far das Verfahren zur Vereinbarung der Pflegesatze und der Entgelte fir Unterkunft
und Verpflegung in den Tagespflegeeinrichtungen erarbeiten und als landesweite Emp-
fehlung beschlieBen. Das Land als Trager der Investitionskosten leistet bereits einen
Beitrag zu 100 % (§ 11 NPflegeG).

Kommunalerseits sollte im Zuge der 6értlichen Pflegeplanung in Zusammenarbeit mit
den vor Ort tatigen Leistunganbietern eine Bedarfsanalyse fiir Tagespflege vorgenom-
men werden. Besonders wichtig erscheint dabei jeweils eine Tragfahigkeitsanalyse an-
gesichts der Tatsache, dass Tagespflege als ein flr die Pflegebedurftigen vergleichs-
weise teures Angebot (die sonstigen pflegebedingten Aufwendungen und diejenigen fur
die allgemeine Lebensflhrung bleiben parallel weitgehend erhalten) und mit dem
Transportaufwand belastetes Angebot wohl immer nur von einem begrenzten Perso-
nenkreis angenommen werden wird*?'. Die aus der Untersuchung zur Situation der Ta-
gespflege in Niedersachsen®?? gewonnenen Erkenntnisse vor allem iiber die Voraus-
setzungen fur den erfolgreichen Betrieb solcher Einrichtungen sollten dabei einbezogen

werden.

Hinsichtlich méglicher regionaler Schwerpunkte des Bedarfs an vollstationarer Versor-

gung (Kurzzeitpflege und vollstationare Dauerpflege) wird auf die Ausfiihrungen insbe-
sondere in Abschnitt I[l.1 hingewiesen. Angestrebt werden sollte jedoch immer ein még-
lichst kleinraumiges Angebot, das Ortsnahe vor GroBe den Vorrang gibt.

2. Strukturelle Weiterentwicklung der Versorgungsstruktur fir Pflegebe-
dirftige

2.1 Anpassung der Versorgungsstruktur an veranderte Nutzungsanforderun-
gen

Betreutes Wohnen, ambulante und teilstationdre Pflege

Die vornehmlich auf die Pflege, hauswirtschaftliche Versorgung und soziale Betreuung
alter Menschen ausgerichteten Anbieter der ambulanten, teilstationaren und vollstatio-

naren Leistungen sehen sich zunehmend vor das Problem der Versorgung dementer

2! Hinsichtlich des Angebotes der Nachtpflege gelten iiber die genannten Nutzungshemmnisse fiir Tagespflege
hinaus weitere; auf die Ausfiihrungen in den Abschnitten 1.3.1.3 und II.2.3.3 wird verwiesen.
322 Winter, a.a.O.
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Menschen gestellt. Dieses wird in den kommenden Jahrzehnten angesichts der zuneh-
menden Zahl hochaltriger Menschen und der weiter zunehmenden Lebenserwartung (s.

O.)323

noch gréBeres Gewicht erhalten.

Das System der ambulanten professionellen Hilfen stéBt hier angesichts der zeitlich eng
begrenzt méglichen Betreuung und Pflege sehr schnell an Grenzen bei einem Hilfe- und
Anleitungsbedarf dieser Menschen, der tber den ganzen Tag und oft auch die Nacht
verteilt ist. Die professionellen Helfer sind auf verlassliche Helfer aus dem privaten Um-
feld der dementen alten Menschen angewiesen. Dieses wird kiinftig zunehmend weni-
ger zur Verflgung stehen (s. Abschnitt 11.2.2). Demenz stellt zudem oft fir die pflegen-
den Angehdrigen eine auBerordentliche Belastung und Beschrankung in der eigenen
Lebensflhrung dar. Der Anspruch auf ein mdglichst selbstandiges und selbstbestimm-
tes Leben (§ 2 SGB XI) kann aber nicht nur den pflegebedirftigen Menschen vorbehal-
ten sein; er muss auch flr die Pflegepersonen gelten — nicht zuletzt im Blick auf die
Vermeidung dortiger vorzeitiger Erkrankung oder Pflegebediirftigkeit in Folge von Uber-
lastungen bei der Pflege und Betreuung. Durch die Bereitstellung und Organisation
diesbezlglich entlastender oder ersatzweiser (Pflege-)Angebote (im weitesten Sinne)
muss diesen berechtigten Bediirfnissen Rechnung getragen werden?*,

Angesichts einer drohenden Unbezahlbarkeit des Systems der traditionellen Einrichtun-
gen der Pflege durch die zu erwartende steigende Zahl der potentiellen Nachfrager und
steigende Preise bei den Hilfeleistungen zumindest im Rahmen der allgemeinen Preis-
entwicklung bei gleichzeitig (noch) unveranderten Leistungsbetragen der Pflegeversi-
cherung und zunehmender Mittelverknappung bei den 6ffentlichen Sozialleistungstra-
gern (insbes. Sozialhilfe) wird der Auf- und Ausbau eines Systems praventiver Hilfen

immer wichtiger.

Lésungsansatze werden diesbezliglich vor allem im Ausbau und der Qualifizierung
der Gestaltung des Wohnens mit Betreuung im Alter gesehen®?. Insbesondere wird
dieser Wohnform vorbeugender Wert zur Vermeidung oder Verzégerung von Heimauf-
enthalten beigemessen. Kennzeichen einer Qualifizierung bzw. Qualitat von betreutem

Wohnen sind z.B.

32 qusfiihrlich hierzu Abschnitte 1.1.3,1.3.3.4, 11.2.1 und I1.2.4, Unterabschnitt ,Personen mit hochgradiger Alters-
demenz*

3% dazu eingehend Abschnit I1.2.2

3 S0 z.B. Frieling-Sonnenberg, Wilhelm: Das Ende der EinbahnstraBe; in: Altenpflege 1/ 2000, S. 27 ff
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Kleinrdumigkeit (Wohnquartier, Ort/Dorf),

qualifizierte (mdglichst nicht interessengeleitete) Beratung und Koordinierung von
Hilfen (auch Umzug in eine geeignetere Wohnung und Beratung zur Wohnungsan-
passung) oder anderen Angeboten (z.B. flir alternsgerechte Freizeitgestaltung, Ge-
sundheitsférderung, Gedachtnistraining),

allgemeine ganztagige Erreichbarkeit von Hilfe (Notruf) und persénliche Kontakt-
nahme (durch Betreuungskrafte routinemaBig und auf Abruf, auch zur Begegnung
von Vereinsamung),

beeintrachtigungsgerechte Anpassung der Wohnung (bei vorliegender Pflegebedrf-
tigkeit unter Nutzung der Leistungen der Pflegeversicherung nach § 40 Abs. 5 SGB
Xl),

organisierte Nachbarschaften (wechselseitige Unterstlitzung, Abwehr von Verein-
samung, Vermittlung wechselseitiger Anregung zur Vermeidung oder Verzégerung
von dementiellen Prozessen),

Wohngemeinschaften von &lteren Menschen oder gemeinschaftliches Wohnen von
Alt und Jung.

Diese ,weichen’ Hilfen sind im Bedarfsfall zu ergédnzen durch die Dienste und Einrich-
tungen des Gesundheits- und Sozialwesens, bei Pflegebedurftigkeit in erster Linie
durch Pflegedienste und — mdglichst wohnungsnahe — teilstationare Hilfen (Tagespfle-
ge, Tagesbetreuung). Letztere kdnnen auch bei dementieller Erkrankung, sofern zeitli-
che und raumliche Orientierung noch gegeben ist, einen Verbleib in der Wohnung er-

méglichen®.

Angesprochen sind grundsétzlich vor allem Wohnungsbauunternehmen im Blick auf
NeubaumaBnahmen ebenso wie beziiglich des Belegungsmanagements und der Pflege
des Wohnungsbestandes sowie die Stddte und Gemeinden in ihrer generellen Verant-
wortung flr die Daseinsvorsorge ihrer Blrgerinnen und Blrger und als Trager spezieller
Fachplanungen, der Wohnungsbau-, Siedlungs- und Sozialplanung. Ebenso von Inte-
resse sind Angebote des betreuten Wohnens aber auch fiir die értlichen Anbieter ge-

2% Die mit dem betreuten Wohnen bekannt gewordenen Probleme wie Ubervorteilung der Bewohnerinnen und Be-
wohner durch iiberteuerte Betreuungspauschalen, vertragliche Leistungsbindung der Bewohnerinnen und Be-
wohner bei Grund- und Wahlleistungen an einen Leistungsanbieter und damit Umgehung des Schutzvorschriften
des Heimgesetzes oder Vereinsamung bei hohergradiger (somatischer) Pflegebediirftigkeit konnen hier nur bei-
spielhaft genannt, hinsichtlich méglicher Losungen aber nicht thematisiert werden. Sie erfordern u.a. entspre-
chende aufsichtsrechtliche Regelungen auf Bundesebene; im Zusammenhang mit der anstehenden Novellierung
des Heimgesetzes werden sie wie vorgenannt diskutiert.
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sundheitlicher und sozialer Dienste. Es liegt daher nahe, hierin kiinftig Anséatze fir ein

verstarktes gemeinschaftliches Handeln auf értlicher Ebene zu sehen.

Dem MFAS sind im Zusammenhang mit der Férderung betreuter Altenwohnungen nach
dem Wohnungsbauférderungsprogramm?®?’ Beispiele von Zuordnungen teilstationarer
und auch kleiner vollstationarer Pflegeeinrichtungen (fir Kurzzeitpflege oder voriberge-
hend notwendiger vollstationarer Pflege) zu Altenwohnkomplexen bekannt. Die dort
zwischenzeitlich gewonnenen Erfahrungen kdnnten ausgewertet und als Orientierungs-
hilfen zur Vervielféltigung an anderen Orten und zur Weiterentwicklung solcher Angebo-

te verwendet werden.

Das MFAS ist darliber hinaus an der Finanzierung der Koordinierungsstelle ,Selbstbe-
stimmt Wohnen im Alter‘ beteiligt. Sie ist Teil eines dreijahrigen Modellprogrammes des
Bundesministerium flr Familien, Senioren, Frauen und Jugend (BMFSFJ), in dessen
Rahmen bundesweit 12 Beratungsbiros mit unterschiedlichen Aufgabenschwerpunkten
eingerichtet wurden. Der Schwerpunkt der Koordinierungsstelle in Hannover ist die In-
tegration der Wohnungsanpassung in das Aufgabenspektrum von Wohnungsunterneh-
men. Ziel ist die individuelle Anpassung der einzelnen Wohnung und des Wohngeb&u-
des an die Bedurfnisse der alteren Bewohnerinnen und Bewohner. Weiterhin werden
die Bildung von Haus- und Nachbarschaftsgemeinschaften von Alteren sowie generati-
onsubergreifende Wohnprojekte unterstitzt.

Die Erfahrungen mit diesen Modellansatzen missen abgewartet werden. Insbesondere
wird dabei auch von Interesse sein, inwieweit sich die 0.g. Ansatze auch auf Iandliche

Siedlungsraume Ubertragen lassen.

Kurzzeitpflege

Mit der Einfihrung der Kurzzeitpflege als Leistung nach dem SGB Xl hat der Bundes-
gesetzgeber eine Moglichkeit zur Unterstitzung des Verbleibs pflegebedurftiger Men-
schen in der eigenen Hauslichkeit geschaffen. Als Méglichkeit zur vollstationaren Pflege
und Versorgung, wenn hausliche Pflege voribergehend nicht mdglich ist (§ 42 Abs. 1
Nr. 2 SGB XI) bietet sie eine Erganzung zur Ersatzpflege nach § 39 SGB Xl (h&usliche
Pflege bei Verhinderung der Pflegeperson), wobei auch Letztere eine Leistungsgewah-

327 5. Abschnitt 11.2.3.4b
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rung bei stationarer Unterbringung der pflegebedirftigen Person nicht grundsatzlich

ausschlieBt.

Vor allem aber bietet das Leistungsrecht im § 42 Abs. 1 Nr. 1 SGB XI mit der Gewah-
rung von Leistungen der Kurzzeitpflege fiir eine Ubergangszeit im Anschluss an eine
stationare Behandlung der Pflegebedirftigen eine Grundlage flr eine gezielt rehabilita-
tiv ausgerichtete Ubergangspflege zur Sicherung der nachfolgenden hauslichen Ver-
sorgungsfahigkeit. Zugleich kann ein solcher Aufenthalt als Abklarungs- und Orientie-
rungszeitraum genutzt werden im Blick auf notwendigen Pflege- und Versorgungsleis-
tungen - fachlich von seiten des Pflege- und Betreuungspersonals in der Einrichtung,
dem jeweiligen Hausarzt und dem MDK, persénlich von den pflegebedurftigen Men-
schen und ihren bereits vorhandenen oder fir eine Pflege in Frage kommenden priva-

ten Helferinnen und Helfern.

Die insoweit gegebenen rechtlichen Méglichkeiten missen klnftig im Sinne der pflege-
bedlrftigen Menschen und der Nutzung von Wirtschaftlichkeitsreserven zur Vermeidung
oder Verzdgerung von dauerhaftem Heimaufenthalt systematisch genutzt werden®?,
Dem stehen auch keine verfahrenstechnischen Probleme beziglich der Begutachtung
durch den MDK und der Leistungsgewahrung durch die Pflegekassen entgegen. Das ist
selbst fir Personen anzunehmen, fur die erstmalig die Feststellung des Vorliegens von
Pflegebedurftigkeit nach dem SGB XI am Ende der stationaren Behandlung getroffen
wird. In der Regel erfolgt diese ohnehin im Sinne einer ,vorlaufigen Feststellung* auf-
grund von Unterlagen der Klinik oder der stationaren Reha-Einrichtung durch den MDK
nach Aktenlage. Selbst bei Personen, bei denen heute — zumeist ohne weitere Prifung
- eine dauerhafte vollstationare Pflegebedirftigkeit bescheinigt wird, kdnnte zur Sicher-
heit eine Kurzzeitpflege ,vorgeschaltet’ werden. Auszunehmen waren eventuell
schwerstpflegebedtirftige Menschen (Pflegestufe Ill); hier wird gem. den Richtlinien zur
Feststellung der Pflegebedurftigkeit (§17 SGB XI) stationare Pflegebedurftigkeit grund-
satzlich unterstellt.

Bislang besteht nach Kenntnis des MFAS noch kein Konzept flr die inhaltliche Gestal-
tung einer Kurzzeitpflege nach § 42 Abs. 1 Nr. 1 SGB Xl und dem daraus resultieren-
den Personal- und Sachbedarf. Erfahrungen kdnnten diesbezliglich gezogen werden

aus Erprobungen im Zusammenhang mit der zwischenzeitlich 1995 vom damaligen

328 siehe Ausfiihrungen im Einzelnen in Abschnitt 1.3.1.4 und insbesondere I1.2.3.4a
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Bundesgesundheitsminister untersagten sogenannten ,ausgelagerten hauslichen Kran-
kenpflege® nach § 37 SGB V sowie — durch Befragung — aus der Tatigkeit von nach § 72
SGB Xl zugelassenen Kurzzeitpflegeeinrichtungen.

Vorgeschlagen wird darum die Bildung einer Arbeitsgruppe auf Landesebene mit etwa

folgendem Arbeitsinhalt:

= Analyse der Méglichkeiten der Erbringung von Leistungen der Kurzzeitpflege im
Sinne von § 42 Abs. 1 Nr. 1 SGB Xl unter Beiziehung von Erfahrungen aus der Pra-
xis,

» Erarbeitung eines Rahmenkonzepts fir die Gestaltung von Kurzzeitpflegeeinrichtun-
gen, die 0.g. Leistungen erbringen (vergleichbar Rahmenkonzept fir Tagespflege-
einrichtungen; s. Anhang) und, sofern als erforderlich zu sehen,

= Anregung und modellhafte Erprobung des Konzeptes bei ausgewahlten bestehen-
den Kurzzeitpflegeeinrichtungen; Evaluation im Blick auf heimvermeidende Wirkun-
gen des Angebotes sowie der Erleichterung des Uberganges fiir die betroffenen

Menschen im Falle nicht zu vermeidenden Heimaufenthaltes.

Vollstationare (Dauer-)Pflege

Mit steigendem Grad der Altersgebrechlichkeit nehmen die Mdglichkeiten einer selb-
stéandigen Lebensflihrung ab. Das gilt ganz besonders bei Eintreten dementieller Er-
krankungen; Menschen mit einer hochgradigen Demenz bedurfen in allen Fallen der
stéandigen Unterstitzung, Anleitung und auch Beaufsichtigung. Die hausliche Betreuung
in der Familie mit fachlicher Unterstitzung durch Pflegedienste oder auch teilstationarer
Pflege kommt hier oft an ihre Grenzen (s.o.). Die Daten Uber die Leistungsgewahrung in
der Pflegeversicherung (s. Abschnitt 1.1.2 und 2.2.3) sind hierfiir ein Spiegelbild. Die
absehbar sich deutlich verringernde Zahl verflgbarer privater Pflegepersonen (s. Ab-
schnitt 11.2.2) wird zudem zukinftig vermehrt keine andere Wahl als die Vollversor-
gungs- und Betreuungsform zulassen. Das gilt grundsatzlich auch fir héhergradig so-

matisch pflegebedirftige Menschen.
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Hochgradig demente Menschen werden insofern weiterhin und zahlenmaBig noch stér-
ker (s. u.a. Abschnitt 11.2.1) auf Heimpflege angewiesen sein. Die zunehmenden Erfah-
rungen im Umgang mit diesen Menschen haben erkennen lassen, dass gewaltfreier,
wirdiger und von medikamentdser Behandlung weitgehend freier Umgang mit ihnen am
besten unter Anknlpfung an die eigene Lebensbiographie und an gewohnte Alltags-
praktiken gelingt und sogar selbstbestimmtes Verhalten innerhalb der von der Krankheit
gesetzten Grenzen ermdglicht. Dies setzt eine mdglichst weitgehend angst- und zwang-
freie Gestaltung ihres Alltages, die Gestaltung der rdumlichen Umgebung eingeschlos-
sen, voraus (s. dazu auch Abschnitt 111.3.4).

Erkenntnisse Uber den diesbezliglichen Versorgungsstand in den Heimen wie Uber die
baulich-raumliche Situation allgemein konnten angesichts fehlender Daten fiir den Pfle-
gerahmenplan nicht ermittelt werden. Verfligbare reprasentative Daten mit Stand vom
31.12.1993 Uber den Zeitpunkt der Eréffnung der Einrichtungen bzw. das Datum der
letztmaligen grundlegenden Sanierung/Modernisierung als Indizien flir einen gewissen
baulichen Standard erschienen zu alt. Die Ergebnisse einer im Auftrag des damaligen
Niedersachsischen Sozialministeriums durchgefliihrten Tragerbefragung durch das Insti-
tut fir Entwicklungsplanung und Strukturforschung (IES), Hannover, ber stationéare
Einrichtungen der Altenhilfe am Stichtag 01.01.1995 stellen die einzige einigermaBen
verlassliche zusammenfassende Information Uber einige wesentliche Merkmale der

baulich-raumlichen Situation der Einrichtungen dar.**® Es ergibt sich folgendes Bild:

» Fast 40% der Einrichtungen lagen in einer Kleinstadt, weitere annédhernd 30% in
einem Dorf.

» 45% der Einrichtungen waren zwischen 1971 und 1990, rd. ein weiters Flnftel ab
1990 errichtet.

= Ein Drittel der Einrichtungen verfiigte 10 bis 39 Platze®*°, etwas mehr als ein weite-
res Drittel Gber 40 bis 79 Platze; ein Viertel der Altenpflegeheime hatten 80 und
mehr Platze.

= Bei den Wohnraumen handelte es sich in 41% um Einzelzimmer, zu 57% um Dop-
pel- und 2% um Dreibett-Zimmer.

» Durchschnittlich standen den Bewohnerinnen und Bewohnern zu 16% weniger als
12 gm, zu 56% zwischen 12 bis 17 gm, zu 19% zwischen 18 und 23 gm und zu 10%
24 und mehr gm zur Verfligung.

» Mébglichkeiten zur persdnlichen Zimmerausstattung waren zu 97% gegeben oder
zumindest zum Teil gegeben.

% Institut fiir Entwicklungsplanung und Strukturforschung GmbH: Stationire Einrichtungen der Altenhilfe in Nie-
dersachsen unter Einschluss von Kurzzeit- und Tagespflege — Analyse der Ist-Situation am 1. Januar 1995 -,
Hannover 1997 (vervielfiltigtes Manuskript). Die Einschrinkung bezieht sich auf die Tatsache, dass hinsichtlich
der Verteilung der Antworten auf die Art der Einrichtungstriger keine Représentativitit erreicht werden konnte
(private Tréger leicht unterreprisentiert) und die Daten mittlerweile vier Jahre alt sind.

330 Einrichtungen unter 10 Plitze wurden nicht befragt
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= Uber einen eigenen Sanitarbereich verfiigten damals bereits immerhin 70% der
Raume.

= Den Wohngruppen zugeordnete Aufenthaltsrdume hatten 42% der Einrichtungen,
Uber Beschaftigungs-/Therapieraume verfligten 64%, die Halfte Gber Raumlichkeiten
far Dienstleistungsanbieter (Friseur, FuBpflege).

= Bezugspersonenpflege erfolgte in weniger als einem Flnftel der Einrichtungen; es
Uberwogen Bereichspflege mit einem Drittel und Mischformen unter Einschluss von
Funktionspflege (42%).

= Nur 12% der Einrichtungen fihrten damals eine EDV-gestitzte Pflegedokumentati-
on.

= Etwa zur Halfte standen Angebote zur Betreuung psychisch beeintrachtigter Bewoh-
nerinnen und Bewohner zur Verflgung; rd. ein Drittel der Bewohnerinnen und Be-
wohner war psychisch krank, die meisten davon desorientiert.

= Nahezu 70% der Bewohnerinnen und Bewohner waren 80 und mehr Jahre alt; die
durchschnittliche Verweildauer betrug zu 57% weniger als ein, zu weiteren 18% un-
ter zwei Jahre.

Die Untersuchungsergebnisse lassen — zumindest bezogen auf den Entwicklungsstand
der Einrichtungen vor finf Jahren — noch einen erheblichen Verbesserungsbedarf so-
wohl hinsichtlich der Wohnbedingungen flr die dort lebenden Menschen als auch im
Blick auf die Anwendung neuzeitlicher Pflegekonzepte einschlieBlich der Pflegeplanung
und —dokumentation erkennen. Zumindest bezliglich Letzterem durften, resultierend
aus den gesetzlichen Vorgaben des SGB XI zur Leistungsdokumentation und Qualitats-
sicherung, inzwischen erhebliche Veranderungen erfolgt sein.

Auch spricht die Tatsache, dass zwischenzeitlich rd. 5000 neue Platze in vollstationaren
Pflegeeinrichtungen fir alte Menschen durch Neubau oder durch Umwandlung von
Heimplatzen hinzugekommen sind (s. Abschnitt 1.3.1.1 und 3.1.5) fiir eine nicht unwe-
sentliche ,Erneuerung‘ des Einrichtungsangebotes.

Es wird zudem angenommen, dass vielerorts ModernisierungsmaBnahmen in den Ge-
bauden zur Schaffung einer wohnlicheren Atmosphéare und zur Verbesserung der Wirt-
schaftlichkeit der Betriebsablaufe einschlieBlich der Pflege erfolgt sind. Hierflir sprechen
eine Reihe von Informationen aus den Landkreisen und kreisfreien Stadten (Férderbe-
horden).

Dennoch kann nicht von einer in allen Fallen und an allen Orten zufriedenstellenden
baulich-raumlichen Situation in den Pflegeheimen im Land ausgegangen werden. Es
muss verbliebener Verbesserungsbedarf im Einrichtungsbestand angenommen werden.
Neben der Eigenverantwortung der Trager, hier Abhilfe zu schaffen, ist es Aufgabe der
kommunalen Gebietskérperschaften im Rahmen ihrer értlichen Pflegeplanungen, das

Augenmerk auf solche Qualitatsverbesserungen zu richten.
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Ziel der Landesregierung ist es, Wohn- und Pflegebedingungen zu schaffen, die auch
den Menschen in einer stationdren Pflegeeinrichtung den persdnlichen Rickzug in ei-
gene Raumlichkeiten erméglichen und Privatheit und Intimitat der persénlichen Lebens-
fuhrung respektieren, wie es der gewohnten und normalen Lebensweise der Menschen
auBerhalb der Einrichtungen entspricht. Dies wird im Regelfall nur durch Einzelzimmer
moglich sein. Auf den besonderen Gestaltungsbedarf der Einrichtungen fir hochgradig
demente Menschen wird hier ebenfalls erneut hingewiesen®*'. Die Férderbestimmun-
gen des NPflegeG ermdglichen es, betriebsnotwendige Umstrukturierungs- und Moder-
nisierungsmaBnahmen jederzeit durchzufiihren. Sofern hierflr nicht besondere Mittel
gem. § 12 NPflegeG im Haushalt bereitgestellt werden kénnen, ist dennoch im Rahmen
der nachfolgenden einkommens- und vermdgensabhéangigen Fdérderung nach § 13
NPflegeG gesichert, dass die aus solchen MaBnahmen resultierenden Investiti-
tonskosten fir die bedurftigen Bewohnerinnen und Bewohner der Einrichtung vom Land

Ubernommen werden.

2.2 Entwicklung und Ausbau von Angeboten fiir Personengruppen mit beson-
derem Hilfebedarf**2

Schéadel-Hirn-Geschadigte der Phase F

Die Landesregierung vertritt die fachlich begriindete Auffassung, dass pflegebediirftige
Menschen mit einer schweren und schwersten Hirnschadigung, die chancenerhaltende
aktivierende Pflege erhalten (Phase F), dieser Hilfen in besonders dafir qualifizierten
Einrichtungen bedtirfen. Dabei ist — angesichts der vergleichsweise geringen Zahl die-
ser Personen (gegenwartig ca. 1.500 in Niedersachsen) — zwangslaufig das Kriterium
der Ortsnahe gegeniber der Fachlichkeit der Hilfen als nachrangig zu bewerten. Umso
wichtiger ist darum ein gleichmaBiger, intensiver und moglichst haufiger Kontakt der
Einrichtungen mit den Angehdrigen der Bewohnerinnen und Bewohner der Fachpflege-
einrichtungen. Dementsprechend sind ausreichende Mdglichkeiten flir den Aufenthalt
von Angehdrigen in oder in der Nachbarschaft zu den Einrichtungen vom Trager vorzu-
sehen.

#!im Ubrigen siche Abschnitt I11.3.4

332 Auf die Situationsdarstellungen in den Abschnitten I.1.2-1.4, 1.2.3 und 1.3.3 sowie auf die Ausfithrungen iiber die
Einschitzung des Entwicklungsbedarfs im Abschnitt I11.2.4 wird hingewiesen. Zur Begriindung der Notwendig-
keit einer nach Personengruppen mit besonderem Hilfebedarf differenzierenden Betrachtung siehe Abschnitt 5.
im Teil ,Einfiihrung‘.
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Die Arbeitsgemeinschaft der Nachsorgeeinrichtungen flir Schadel-Hirngeschadigte der
Phase F in Niedersachsen hat vorgeschlagen, unter Mitwirkung von Vertreterinnen und
Vertretern der Landesorganisationen der gesetzlichen Kranken- und Pflegekassen, des
MDKN und des MFAS ein Rahmenkonzept zur stationaren Versorgung des Personen-
kreises der Schadel-Hirngeschadigten der Phase F zu erarbeiten, fir das die Vorlage
beim Landespflegeausschuss flr eine landesweite Empfehlung angedacht ist.

Im Zuge der laufenden Erdrterungen hiertiber wurde u. a. festgestellt, dass — trotz stei-
gender Zahl der in solchen Einrichtungen zu versorgenden Personen — das gegenwartig
in Niedersachsen vorhandene sowie im Bau oder in der konkreten Planung befindliche
Angebot an Pflegeplatzen auf mittelfristige Sicht ausreicht. Das gilt auch unter Ein-
schluss der zu dem o.g. Personenkreis zu z&hlenden beatmungspflichtigen Personen.
Eine zwischenzeitlich von Anghdrigen dargestellte Versorgungslicke im norddstlichen
Teil Niedersachsens wird zu prifen sein.

Angesichts der Tatsache, dass ca. 80% der pflegebedirftigen Personen mit einer
schweren oder schwersten Schadel-Hirnschadigung zuhause von Angehdrigen versorgt
und mit Unterstitzung ambulanter Pflegedienste gepflegt werden, wird die Notwendig-
keit gesehen, seitens der Einrichtungstrager vermehrt Kurzzeitpflegeangebote zur zwi-
schenzeitlichen Entlastung der hauslichen Pflegepersonen vorzuhalten.

Die pflegenden Angehdrigen werden von dem bundesweit tatigen Selbsthilfeverband
,Schadel-Hirn-Patienten in Not e.V." betreut und auch in Notfallen telefonisch oder per-

sOnlich beraten.

Es ist insoweit kein dringender Handlungsbedarf im Blick auf die pflegerische Versor-
gungsstruktur fir Schadel-Hirngeschadigte der Phase F erkennbar. Fir erforderliche
AnpassungsmaBnahmen im Einrichtungsbestand oder NeubaumaBnahmen sowie fr
klnftige Zulassungen als Pflegeeinrichtungen nach § 72 SGB XI von Seiten der Lan-
desorganisationen der gesetzlichen Pflegekassen soll das 0.g. Rahmenkonzept die
Grundlage bilden.

Multiple-Sklerose-Erkrankte

Far Multiple-Sklerose-Erkrankte (MS-Kranke) besteht nach Aussagen der Deutschen
Multiple Sklerose Gesellschaft (DMSG), Landesverband Niedersachsen, eine Unterver-
sorgung bei vollstationaren Pflegeeinrichtungen. Altenpflegeheime, auf in die in der Re-
gel ausgewichen werden muss, stellen angesichts der krankheitsbedingt besonderen
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Pflegeanforderungen und des zumeist jungen oder mittleren Alters der MS-Kranken fir
sie nach Auffassung der DGMS kein adaquates Lebensumfeld dar. Hiervon sind be-
sonders Frauen betroffen, da sie erfahrungsgeman — vor allem bei schweren Stadien
der Krankheit — seltener auf die notwendige dauerhafte Hilfe im privaten Umfeld rech-

nen kénnen als vergleichbar betroffene Manner.

Die Umfrage des Landesverbandes Niedersachsen der DMSG hat die dortigen Vermu-
tungen (s.0.) zumindest hinsichtlich der quantitativen Bedarfslage bei einem ermittelten
Fehlbedarf von vier Heimpflegeplatzen nicht bestatigt. Unabh&ngig von der Tatsache,
dass von den von den Kontaktstellen gemeldeten 113 stationar versorgten MS-Kranken
61 in auf diesen Personenkreis speziell ausgerichteten Einrichtungen leben, sind auch
fr die anderen nach Aussage der Kontakistellen andere Kriterien fir ihre Lebenssitua-
tion bedeutsam, als ausschlieBlich mit gleichermafBen betroffenen Personen zusammen
zu leben. Dazu zahlen besonders ein geschultes Personal, das Vorhandensein eines
Fahrdienstes, eine freundliche Atmosphéare, das Vorhandensein von Gemeinschafts-
raumen, altersentsprechenden und spezifischen Therapieangeboten. Einzelzimmer und
eigene Nasszelle werden ebenfalls haufig genannt. Von erheblicher Bedeutung er-
scheint auch die Wohnortnahe.

Zumindest letztere Iasst sich aber angesichts der insgesamt geringen Zahl der Betroffe-
nen in auf die Erkrankung spezialisierten Einrichtungen nicht bzw. nur in zufalligen Aus-
nahmen erreichen. Die Tatsache, dass auch die vier Personen, die einen Heimplatz
suchten, einen solchen nur in Wohnortnéhe akzeptieren, spricht fir einen sehr hohen
Stellenwert dieses Entscheidungskriteriums. Die Forderung des Landesverbandes der
DMSG nach einem gréBeren Angebot an Spezialeinrichtungen fir MS-Kranke erscheint
insoweit kaum mit den Winschen der heimpflegebedurftigen MS-kranken Frauen und
Méanner vereinbar und aus Wirtschaftlichkeitserwagungen zudem nicht nicht zu realisie-

ren.

Es wird dennoch angeregt, die gegenwartigen Lebensumstande der in stationaren (Al-
ten-)Pflegeeinrichtungen lebenden MS-Kranken von diesen noch selbst bewerten zu

lassen und Vorschlage fir Veranderungen zu erfragen.
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Sterbende (Hospize)

Die Versorgung in Niedersachsen mit stationdren Hospizen befindet sich noch in der
Entwicklung (s. auch Abschnitt 1.3.3.3); zu bislang acht bestehenden Einrichtungen
kommen zwei in Planung befindliche Hospize fur Erwachsene hinzu. Geplant ist auch
ein Hospiz fir sterbenskranke Kinder. Zulassung und Betrieb von stationaren Hospizen
setzen die Tragerschaft durch oder die vertragliche Kooperation mit einem ehrenamtli-
chen Dienst der Sterbebegleitung voraus. Im Blick darauf ist zu erwarten, dass weiterer
Bedarf an stationdren Hospizen im Rahmen der Tatigkeit solcher ehrenamtlicher Diens-
te erkannt und mit Unterstitzung durch die Landesarbeitsgemeinschaft Hospiz realisiert
wird. Das MFAS geht daher von einem nachfrageorientierten Angebot solcher Einrich-
tungen aus. Ein besonderer Handlungsbedarf wird insoweit gegenwartig nicht gesehen.

Personen mit hochgradiger Altersdemenz

Auf die Ausfiihrungen im vorstehenden Abschnitt IV.1 wird verwiesen®*.

Pflegebediirftige Kinder

Im Sinne des SGB Xl pflegebediirftige Kinder, also solche, die wegen einer kdrperli-
chen, geistigen oder seelischen Krankheit oder Behinderung fur die gewdhnlichen und
regelmaBig wiederkehrenden Verrichtungen im Ablauf des taglichen Lebens auf Dauer,
voraussichtlich fir mindestens sechs Monate, in erheblichem oder héherem MafBe der
Hilfe bedlrfen (§ 14 SGB Xl), sind erfreulicherweise eine vergleichsweise kleine Grup-
pe. Allerdings sind schwere und schwerste Pflegebedurftigkeit dort Gberproportional

vertreten.

Weit Giberwiegend werden die Kinder zu Hause gepflegt und betreut. Mit dem Schwere-
grad der Pflegebedurftigkeit — in diesem Alter oft verbunden mit einer schweren Behin-
derung — nimmt aber auch hier die stationéare Versorgung, nahezu ausnahmsilos in Ein-
richtungen der Behindertenhilfe (§ 71 Abs. 4 SGB XI), wegen Uberforderung des famili-
alen Kontextes zu (s. Abschnitt 1.1.2 und 1.3.3.5). Uber die Inanspruchnahme ambulan-
ter Pflegesachleistungen und damit die Inanspruchnahme von Pflegediensten liegen

keine statistischen Angaben vor. Insofern liegen auch keine statistisch verwertbaren

333 des Weiteren auf die Abschnitte I11.2.1 und 111.3.4.2
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Angaben Uber den Bedarf an fachpflegerischen Hilfen im Leistungsbereich der Pflege-
versicherung (Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung) vor. Aus den Daten

(iber die Personalstruktur der Pflegedienste®**

ist lediglich aufgrund der sehr geringen
Zahl an Pflegefachkraften fir (behinderte) Kinder (Kinderkrankenschwestern /-pfleger
und Heilerziehungspflegerinnen / -pfleger) auf ein sehr geringes Angebot fachpflegeri-
scher Hilfen zu schlieBen. Das heiBt: Eltern pflegebedirftiger Kinder missen bei Bedarf
an professioneller Hilfe im Regelfall die Hilfe von Fachpflegepersonal in Anspruch neh-
men, das vorwiegend auf die Pflege erwachsener bzw. alter Menschen hin ausgebildet

ist und diesbezligliche berufliche Praxis besitzt.

Bezlglich der stationar lebenden pflegebedirftigen Kinder wird angesichts auch der
Zustandigkeit des Landes als Uberértlichem Trager der Sozialhilfe, vertreten durch das
NLZSA (letzteres ist zugleich auch Heimaufsichtsbehdérde), von einer alters- und behin-
derungsgerechten Wohn- und Betreuungssituation und fachgerechter Pflege ausge-
gangen.

Zumindest regionale Disparitaten sind hingegen bei der pflegerischen Versorgung im
abulanten Bereich festzustellen. Die im Arbeitskreis fir hdusliche Kinderkrankenpflege
zusammengeschlossenen Dienste decken nur einen Teilraum von Niedersachsen ab.
Die Regierungsbezirke Braunschweig und Lineburg verfigen Uber keinerlei diesbezig-
liche Versorgung. Diese Situation ist erst im Zuge der Vorbereitungen dieses Rahmen-
planes deutlich geworden.

Die Bedarfslage stellt sich recht unklar dar. Vom Arbeitskreis fur hausliche Kinderkran-
kenpflege wurde eine Gberwiegende Inanspruchnahme von Leistungen der Behand-
lungspflege nach § 37 SGB V, weniger hingegen nach solchen der Grundpflege nach
SGB Xl berichtet. Ungeklarte Fragen der Verglitung der letztgenannten Leistungen sol-
len dabei aber ebenfalls von Einfluss sein.

Es erscheint darum in erster Linie erforderlich, nahere Informationen tUber Nachfrage-
und Angebotsbedingungen bezlglich der ambulanten Pflege von Kindern in Nieder-
sachsen zu erhalten. Die hierfir zu beschreitenden Wege sollten in einem ersten Schritt
gesprachsweise zwischen den Landesorganisationen der gesetzlichen Pflegekassen
und dem Arbeitskreis hausliche Kinderkrankenpflege unter Moderation des MFAS ab-
geklart werden.

33% Abschnitt 1.3.2.1
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Menschen mit Behinderungen

Die nachfolgenden Ausflhrungen beziehen sich auf Menschen, die nicht eine alterns-
bedinge Behinderung und Gberwiegend auch keinen alternsbedingten Pflegebedarf

aufweisen.

Ambulante Versorgung:

Uber Anzahl und Versorgungssituation von pflegebediirftigen behinderten Menschen,
die zu Hause leben, liegen — da nicht statistisch erfasst — keine exakten Daten vor. Da
nur 15% der Ende 1998 rd. 132.150 Leistungsempfangerinnen und -empfanger von
hauslichen Pflegeleistungen aus der sozialen und privaten Pflegepflichtversicherung
weniger als 60 Jahre alt waren, nur ca. ein Drittel der Bezieherinnen und Bezieher

von hauslichen Pflegeleistungen Pflegedienste in Anspruch nehmen und sicher nicht
alle hiervon zugleich behindert sind, ist von einer verhaltnismaBig geringen Zahl betrof-

fener Personen auszugehen®®°.

Sie kdnnen wie alle anderen hauslich Pflegebedrftigen bei Bedarf von Pflegesachleis-
tungen nach dem SGB XI auf die 6rtlichen Pflegedienste zurlickgreifen. Bei aus korper-
licher Behinderung folgendem Pflegebedarf und Bedarf an hauswirtschaftlicher Versor-
gung ist grundsatzlich anzunehmen, dass dieser auch mit den tblicherweise vorhande-
nen personellen Ressourcen der Pflegedienste an Fach- und Hilfspflegekraften abzu-
decken ist. Nur in besonders schweren Fallen, wo es z.B. besonderer Techniken zur
Ubernahme der Verrichtungen oder bei der Unterstiitzung dieser Durchfiihrung der Ver-
richtungen durch die pflegebedirftige Person selbst bedarf, kbnnten Pflegedienste, die
nicht Gber besonders geschultes Personal verfligen, tberfordert sein und das vorhan-

dene Hilfsangebot insoweit nicht ausreichen.

% Bei Annahme einer Quote von 50% an behinderten pflegebediirftigen Pflegesachleistungsempfingerinnen und
-empfiangern: rd. 3.300 Personen.
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Bei pflegebedurftigen Menschen mit einer (schweren) geistigen Behinderung oder see-
lischen Erkrankung oder Behinderung bedurfte es hingegen besonderer durch Aus-
und/oder Weiterbildung vermittelter Kenntnisse. Ein Fehlen solcher Kenntnisse kann
hinsichtlich der pflegerischen Leistungen sicherlich durch die Unterstiitzung von seiten
der Pflegepersonen, die mit den behinderten Menschen vertraut sind, ganz oder doch
teilweise ausgeglichen werden. Uber dennoch bestehende Versorgungsmagel liegen
aber keine Erkenntnisse vor. Auf den zu erwartenden Rickgang an privaten Pflege- und
Hilfspersonen (s. Abschnitt 11.2.2) und damit die Notwendigkeit kompensatorischer oderr

ersetzender Angebote ist in diesem Zusammenhang noch einmal hinzuweisen.

Zusatzlich zu den allgemeinen Pflegediensten bestehen ambulante Hilfsangebote fir
Menschen mit Behinderungen, die (auch) pflegerischen Leistungen nach dem SGB XI
erbringen, soweit sie hierflir einen Versorgungsvertrag abgeschlossen haben. Dies ist
nur zum Teil der Fall oder bekannt (s. Abschnitt 1.3.3.6.1). Es handelt sich dabei um die
Dienste der individuellen Schwerstbehindertenbetreuung (ISB), die Familienentlasten-
den Dienste (FeD) und einige privatvertragliche Pflegeverhaltnisse der sogenannten

persénlichen Assistenz (,Arbeitgebermodell’)*®.

Die Versorgungslage ist insofern wenig transparent. Wie im Fall der pflegebedrftigen
Kinder erscheint es auch flr die behinderten Menschen mit hauslichem Pflegebedarf
erforderlich, ndhere Informationen Utber die Zahl der betroffenen Menschen und ihre
Versorgungslage zu erhalten. Das Thema sollte im Landespflegeausschuss auf seine
Relevanz hin angesprochen werden; weitere Schritte waren in Abhangigkeit vom Bera-

tungsergebnis vorzunehmen.

Station&re Versorgung

Zur Zeit gibt es in Niedersachsen nur eine sehr geringe Zahl von Pflegeplatzen fir stati-
onér pflegebediirftige Menschen mit Behinderungen®¥’. Die weitaus meisten dieser
Menschen leben in stationaren Einrichtungen der Behindertenhilfe und erhalten dort
Leistungen nach § 43a SGB Xl in Héhe bis zu monatlich 500 DM. Fiir die kommenden
Jahre werden bezliglich dieses Verhaltnisses keine wesentlichen Anderungen erwartet.
Zwar ist bundesseitig die Prifung einer stéarkeren Einbeziehung von Menschen mit Be-

330 Letztere sind im Zuge des zweiten SGB XI-Anderungsgesetzes vom Bundesesetzgeber ausgeschlossen worden.
Die Koalitionsvereinbarung von SPD und Biindnis 90/Die Griinen vom 20.10.1998 enthilt einen Priifauftrag, ob
die sogenannten , Arbeitgebermodelle® kiinftig wieder beriicksichtig werden konnen.

375, Abschnitt 1.3.3.6.2
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hinderungen in die Leistungen der Pflegeversicherung noch nicht abgeschlossen, doch
lassen vorliegende Berechnungen der daraus zu erwartenden Ausgabensteigerung flr
die Pflegeversicherung in Anbetracht damit geféhrdeter Beitragssatzstabilitat eine sol-
che Lésung sehr unwahrscheinlich erscheinen. Durch Rundschreiben des NLZSA vom
17.12.1999 wurde auBerdem dem in Frage kommenden Personenkreis eine Wahimog-
lichkeit zwischen einer Pflegeeinrichtung und einer Einrichtung der Behindertenhilfe

eingeraumt®®. Dies gilt auch fiir Personen der Pflegestufe lIl.

Die stationdren Einrichtungen der Behindertenhilfe — hierzu z&hlen neben den soge-
nannten Langzeiteinrichtungen auch die Wohnstatten an Werkstéatten fir Behinderte —
sind langzeitige Lebensorte der Bewohnerinnen und Bewohner, oft bis zu ihrem Tod.
Mit inzwischen der allgemeinen Lebenserwartung annahernd angeglichener Lebenser-
wartung dieses Personenkreises wird die Zahl der alterungsbedingt pflegebedurftigen
Bewohnerinnen und Bewohner in diesen Einrichtungen in den kommenden Jahren er-
heblich zunehmen.

Unabhangig von der Frage nach der Einrichtungsform, in der diese Menschen dann
gepflegt und betreut werden sollen, erscheint es notwendig, mdglichst zeitnah ein Kon-

zept fUr die richtige Versorgung dieser Personen zu entwickeln.

Migrantinnen und Migranten

Die Zahl der Migrantinnen und Migranten in héheren Altersgruppen mit einer dement-
sprechenden Wahrscheinlichkeit des Vorliegens von Pflegebedurftigkeit wird in den
nachsten zehn Jahren in Niedersachsen von — grob geschatzt — derzeit 1.600 auf ca.
10.000 Personen ansteigen. Dabei wird nach Einschatzung von Tragern von Pflege-
diensten und Pflegeheimen, die ethnospezifische Pflege anbieten, auch die Zahl derje-
nigen sich vergrdéBern, die nicht mehr auf innerfamiliale Hilfe zurtickgreifen kénnen. Ei-
ne zahlenmaBige Bestimmung dieses Personenkreises, der insoweit auf vollstationare

Pflegeleistungen angewiesen ware, ist gegenwartig nicht maglich.

Die bisherigen Erfahrungen lassen dennoch darauf schlieBen, dass den familialen Stat-

zungsnetzen (im weitesten Sinne) bei den Migrantinnen und Migranten generell eine

338 Rundschreiben des Niedersichsischen Landesamtes fiir Zentrale Soziale Aufgaben (NLZSA) Nr. 16/99 vom
17.12.1999 zur Abgrenzung von Leistungen der Eingliederungshilfe fiir Behinderte nach dem BSHG von den
Leistungen der Pflegeversicherung bzw. der Hilfe zur Pflege nach dem BSHG; hier: vollstationédre Betreuung
von pflegebediirftigen Behinderten, Abschnitt II., 1. Absatz



253

gegentber der deutschen Bevolkerung gréBere Bedeutung im Blick auf Pflege und
Betreuung im Fall von Hilfe- und Pflegebedurftigkeit zukommt. Angebote stationarer
Hilfen sind von daher sehr gering und sind auch den Betroffenen schwer zu vermitteln.
Es ist deshalb zu erwarten, dass auch kinftig Migrantinnen und Migranten tendenziell
noch starker als die deutsche Bevoélkerung auf Leistungen der hauslichen Pflege aus
der Pflegeversicherung zurlickgreifen werden und insofern das fir alle Leistungsbezie-
her festzustellende Verhaltnis von 70:30 zwischen Bezug von hduslichen und von stati-
onaren Leistungen der Pflegeversicherung bei den Migrantinnen und Migranten nicht
unterstellt werden kann, sondern zugunsten der Leistungen fur hausliche Pflege aus-
fallt. In welchem Verhaltnis hierbei Pflegegeld- und Pflegesachleistungen stehen, kann

ebenfalls nicht gesagt werden.

Anzunehmen ist daher lediglich ein gewisser Anstieg der Nachfrage nach Pflegesach-
leistungen vor allem im ambulanten Bereich. Der erst kirzlich im Rahmen einer Fachta-
gung der Auslanderbeauftragten des Landes beim MFAS in Zusammenarbeit mit der
Fachhochschule Hildesheim u.a. auch zur Thematik der Versorgung von pflegebedirfti-
gen Migrantinnen und Migranten fortgesetzte Dialog des MFAS mit Tragern, die soziale
und gesundheitliche Dienstleistungen speziell fir diese Bevélkerungsgruppe erbringen,
soll darum weitergefiihrt, die Entwicklung weiter beobachtet werden*. Verstarkte Auf-
merksamkeit sollten ihr vor allem aber auch Landkreise und kreisfreie Stadte mit einem
hohen Auslanderanteil unter der Bevdlkerung entgegenbringen und bei der értlichen
Pflegeplanung (s. u. Abschnitt 4.) bericksichtigen.

2.3 Vernetzung der Angebote durch Koordination der Hilfen und Kooperation
der Trager und Einrichtungen

Das Angebot an Pflegediensten und Pflegeheimen sowie an diese erganzenden Hilfs-
angeboten des Gesundheits- und Sozialwesens ist vielzahlig und vielgestaltig. Der
Markt ist fir die Kunden wenig transparent. Nicht jedes Angebot ist zudem flr jeden Fall
oder zum jeweiligen Zeitpunkt geeignet. Die verschiedenen Leistungserbringer (Arzte,
Pflegedienste, Krankenhauser, Therapeuten, soziale Dienste etc.) werden zumeist nicht
aufeinander bezogen und abgestimmt tatig. Es bedarf daher kiinftig einer starkeren

39 Das MFAS (frither MS) verfolgt die Entwicklung bereits seit einer Reihe von Jahren nicht zuletzt im Zusammen-
hang mit anderen Fachtagungen, Forschungsvorhaben (s. Abschnitt 1.3.3.7) und im Zuge der Fachkommission
Altenpflege, die 1993 ihren Bericht vorgelegt hat.
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Vernetzung durch Koordination der Hilfen im Einzelfall und der Dienste und Einrichtun-
gen der Pflege untereinander sowie mit den anderen Diensten und Einrichtungen des
Gesundheits- und Sozialwesens.

Pflegebediirftige Menschen bendtigen oft Gber die Hilfen zur Pflege und zur Hauswirt-
schaft hinaus noch andere — z.B. therapeutische — Hilfen. Die Pflegekassen geben zwar
aufgrund ihrer Beratungsverpflichtung nach § 7 SGB XI, die ausdriicklich auch die Wei-
tergabe von Informationen Gber die Hilfen und Leistungen anderer Trager einschliet,
und aufgrund der Verpflichtung zur Weitergabe von Preisvergleichslisten von zugelas-
senen Pflegeeinrichtungen nach § 72 Abs. 5 SGB XI den Pflegebedurftigen und ihren
Angehdrigen Informationen an die Hand. Diese reichen nach den Erkenntnissen aus
der Praxis aber zum Teil auch unter fachlichen Aspekten nicht aus. Vielfach sind die
pflegebedurftigen Versicherten und ihre Pflegepersonen mit der Auswahl des richtigen
Angebotes zum richtigen Zeitpunkt angesichts des oft untberschaubaren und fir Un-
kundige nicht transparenten Angebotes an Diensten und Einrichtungen Uberfordert. Aus
ihrer Interessenlage sind daher begleitende Beratung und Organisation der Hilfen ,aus
einer Hand' (case-management) von groBem Wert. Sie sind zudem unter fachlichen
Gesichtspunkten im Hinblick auf die Qualitat der Leistungen von Nutzen, ebenso flr
eine Optimierung des Ressourceneinsatzes unter Wirtschaftlichkeitsgesichtspunkten.

Mit der Férderung der Vermittlung der Durchfiihrung und der Organisation hauswirt-
schaftlicher und sozialpflegerischer Hilfen nach § 17 NPflegeG hat der Landesgesetz-

340 als

geber hierflr eine Grundlage geschaffen. Die Férderung erfolgt nach Richtlinien
Gegenfinanzierung zu einer kommunalen Férderung flr Fachkrafte der Pflege, der So-
zialpadagogik und der Hauswirtschaft, die bei zugelassenen Pflegediensten beschaftigt
sind und die 0.g Aufgaben dort wahrnehmen. Bislang werden 18 solcher MaBnahmen

gefdrdert; zuséatzliche wéaren aus Sicht des Landes winschenswert. Dies setzte jedoch

die kommunale Beteiligung an der Férderung voraus.

Das Land unterstitzt dariber hinaus einen VorstoB der Sozialministerinnen und —
minister der SPD-geflihrten Lander gegenidber der Bundesregierung, im Zuge des dort
in Vorbereitung begriffenen Qualitatssicherungsgesetzes (Fiinftes SGB XI - Anderungs-
gesetz) den Pflegekassen die Mdéglichkeit zur institutionellen Beteiligung an (interes-

0 Richtlinie fiir die Gewihrung von Zuwendungen zur Forderung vorpflegerischer MaBnahmen nach § 17 NPfle-
2eG; RdErl. des MFAS v. 24.9.1998 — 107 — 43 590 / 1.7 — ; Nieders. MinBI. Nr. 40 vom 4.11.1998
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sensneutralen) Beratungsstellen fir pflegebedurftige Menschen zu geben. Modellhafte
Erprobungen solcher Stellen wie z.B. des ,Pflegeblros‘ in Minster zeigen hinsichtlich
ihrer Akzeptanz bei den Betroffenen sowie bei den Leistungsanbietern positive Ergeb-

nisse.

Vielfach unbefriedigend ist bislang auch noch die értliche Zusammenarbeit zwischen
den Leistungsanbietern der Pflege sowie von diesen mit den anderen gesundheitlichen
und sozialen Diensten und Einrichtungen zu Lasten der pflegebedurftigen Menschen
und ihrer Angehdrigen. Ein haufiges und darum besonderes Problem bietet in diesem
Zusammenhang offenbar der Ubergang vom Krankenhaus nach einer stationaren Akut-
behandlung in die hausliche oder stationare Pflege®*'. Einige, auf Initiative von Kliniken
zur Zeit in Erprobung befindliche Verfahren zur Verbesserung der Uberleitungssituation
(z.B. Universitatsklinikum Géttingen) sind dem MFAS bekannt. Die hieraus gewonnenen
Erkenntnisse sollten im Landespflegeausschuss unter Beteiligung der Niedersachsi-
schen Krankenhausgesellschaft dargestellt und hinsichtlich der Vervielfaltigungsmaég-

lichkeiten beraten werden.

Das Land férdert darliber hinaus in Zusammenarbeit mit Kranken- und Pflegekassen
sowie mit den jeweiligen Landkreisen in ihrer Funktion als Sozialhilfetrager und den re-
levanten ambulanten und stationaren Tragern der psychiatrischen Versorgung in einer
ausgewahlten Region ein Modellvorhaben zur Erprobung ambulanter psychiatrischer
Pflege. Das Modell verfolgt im Kern das Ziel, durch Kooperation der Leistungsanbieter
und der Leistungstrager den sogenannten Drehtlreffekt flr psychisch kranke Personen
und damit unndtige stationare psychiatrische Versorgung durch Einsatz ambulanter
pflegerischer Hilfen und sozialer Betreuung zu vermeiden.

Unterstitzt werden kénnte die Durchsetzung von solchen Kooperationsbeziehungen auf
der Grundlage von § 2 NPflegeG durch die dort geforderte Vereinbarung zur Koordinie-
rung von Leistungsangeboten. Die Verbande der Leistungstrager und die Verbande der
Trager der Einrichtungen pflegerischer, gesundheitlicher und sozialer Versorgung sowie
der medizinischen Rehabilitation sollen danach unter Beteiligung des Medizinischen

Dienstes einheitlich und gemeinsam eine Vereinbarung schlieBen, ihre Leistungen so

! Auf die Ausfithrungen iiber eine mogliche verstirkte Nutzung der Kurzzeitpflege nach § 42 Abs. 1 Nr. 1 SGB XI
in Abschnitt 3.1 wird hingewiesen.
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miteinander abzustimmen, dass ein nahtloses Ineinandergreifen dieser Versorgungs-

leistungen gewahrleistet ist.

Auch értliche Pflegekonferenzen, wie sie das NPflegeG in § 5 vorsieht, sollen und kén-
nen nach vorliegenden Erfahrungen vor allem aus Nordrhein-Westfalen und vereinzelt
aus Niedersachsen zu einer stérkeren Abstimmung zwischen den Beteiligten zur Effek-
tivierung der Versorgung fur die pflegebedurftigen Menschen ebenso wie fur das Ver-
sorgungssystem beitragen. Ein besonderer Wert dieser 6rtlichen Pflegekonferenzen ist
in der wechselseitigen Information der Leistungsanbieter und der Leistungstrager Gber
das bestehende Angebot, fehlende Angebote und vorliegende Probleme der Versor-
gung sowie in Absprachen Gber Verfahrensweisen bei prototypischen Versorgungsfal-
len zu sehen. Die tragerseitig gewlnschte Unabhangigkeit bleibt dabei zugleich ge-
wahrt. In den kommunalen Gebietskérperschaften sollten darum solche Pflegekonfe-

renzen vermehrt eingerichtet werden.

3. Hinweise zur ortlichen Pflegeplanung

Durch die mit Einflhrung der Pflegeversicherung verstarkt nach marktwirschaftlichen
Prinzipien auf Wettbewerb unter den Leistungsanbietern hin ausgerichtete pflegerische
Versorgung erscheint die Frage nach der Sinnhaftigkeit und dem Nutzen von Planung
berechtigt**?. Sie ware dann negativ zu beantworten, wenn mit Planung intendiert wiir-
de, bestehende Verhaltnisse fort- und damit festzuschreiben und zukiinftige Strukturen
nach Art und Zahl festlegen zu wollen (z.B. mittels Versorgungs-Indikatoren). Eine sol-
che Planung ist vor 0.g. Hintergrund zum Scheitern verurteilt; die Wirklichkeit wird an ihr
vorbeigehen.

Angesichts der marktwirtschaftlichen Funktionsprinzipien, denen die pflegerische Ver-
sorgungsstruktur folgt, erscheint dagegen eine Planung sinnhaft, die, ausgehend von
den jeweiligen quantitativen und strukturellen Gegebenheiten, in ihrer GréBenordnung
und Art erkennbare kurz-, mittel- und langfristige Entwicklungen aufnimmt und —im
Vergleich mit den vorfindlichen Bedingungen — deren wahrscheinliche Auswirkungen
auf die Lage der Hilfebedurftigen wie der Helfer und auf das System der Hilfen be-
schreibt. Andernfalls geht der Uberblick verloren und diejenigen, die liber keine hinrei-

32 giehe auch Abschnitte 3. und 4. im Teil ,Einfithrung*
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chende Wirtschaftskraft oder aufgrund ihrer geringen Zahl keine ausreichende Lobby
haben, bleiben oder werden von der fir sie notwendigen Versorgung ausgeschlossen.

Eine Planung wie beschrieben vermag bestehende wie voraussichtliche zukinftige Ver-
sorgungsmangel zu benennen. Bei ersteren kann entweder durch die Leistungsanbieter
selbst — dies allerdings tberwiegend wohl nur, wenn die erforderliche Wirtschaftlichkeit
erreicht werden kann — oder vermittels gezielter Anreize oder Férderung durch die Leis-
tungstrager oder auch die 6ffentlichen Hande dem Mangel so weit mdglich abgeholfen
werden. Fir die Zukunft kbnnen — wiederum eventuell in gemeinsamem Vorgehen der
verschiedenen Beteiligten — Strategien entwickelt und MaBnahmen ergriffen werden,
die dazu beitragen, Versorgungsmangel nicht oder so weit wie méglich nicht entstehen
zu lassen. Dasselbe gilt fr positive Verhaltnisse und Trends: sie kdnnen systematisch
unterstitzt werden, um Verschlechterungen oder Stérungen weitestméglich zu vermei-

den.

Eine solche auf eine allgemeine Orientierung der Kunden der Leistungen, der Leis-
tungsanbieter und der Leistungstrager sowie der fir die Daseinsvorsorge im allgemei-
nen Verantwortlichen auf kommunaler und auf Landesebene ausgerichtete Strukturent-
wicklungsplanung bedarf zwangslaufig der regelmaBigen Fortschreibung in nicht zu
groBen zeitlichen Abstanden. Fir den Pflegerahmenplan hat der Landesgesetzgeber
einen Zeitraum von hdchstens drei Jahren vorgegeben (§ 3 Abs. 1 Satz 2 NPflegeQG).

Die vorgenannten Feststellungen gelten unabhéngig von der rdumlichen Ebene firr das
Land und die Kommunen und ihre Untergliederungen gleichermaBen. Insofern wird
auch die Sinnhaftigkeit der 6rtlichen Pflegeplanung und ihres gesetzlich verankerten
Bezuges zur Pflegerahmenplanung (§ 4 Satz 1 zweiter Halbsatz NPflegeG) deutlich.
Dabei kann sich auch die értliche Pflegeplanung angesichts der vielfaltigen Wechselbe-
ziehungen der pflegerischen zur weiteren Versorgungsstruktur im Gesundheits- und
Sozialwesen nicht allein auf die demographisch bedingte Entwicklung der Zahl pflege-
bedurftiger Personen und deren Versorgung durch Pflegedienste bzw. in Pflegeeinrich-
tungen beschranken. Sie muss vielmehr die Versorgungssituation in ihnrem Zustandig-
keitsbereich und in den angrenzenden Kommunen bewerten und auch qualitative Ver-
sorgungsaspekte berlicksichtigen. So kann z.B. die Erkenntnis Gber das Vorhandensein
einer stationdaren Versorgungsstruktur, die zwar nach Zahl der Platze ausreicht, aber
einen hohen Anteil an Einrichtungen aufweist, die neuzeitlichen Standards an Wohnen
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und Pflege nicht mehr genligen, zum Anlass fir Modernisierungsiberlegungen im Be-
stand oder die Errichtung neuer Einrichtungen genommen werden. Auch missen Fest-
stellungen getroffen werden Uber Personengruppen mit einem besonderen Hilfebedarf.
Diese Festellungen kdnnen auch dazu fiihren, dass Uberlegungen zu kommunaliiber-
schreitenden Versorgungsangeboten — ambulant oder stationar — vorgenommen wer-
den. Die 6rtlichen Pflegekonferenzen bieten hierfir — wie vom Landesgesetzgeber vor-
gesehen — einen guten organisatorischen Hintergrund nicht zuletzt angesichts des Ein-

bezuges von Vertretungen der pflegebedurftigen Menschen (§ 5 Abs. 2 NPflegeG).

Eine solchermaBen umfassende Bestandsanalyse, Berlcksichtigung zuklnftiger Ent-
wicklungen und Definition von Versorgungszielen (vom Einzelfall abh&ngig mit unter-
schiedlichem Genauigkeitsgrad) stellen letztlich auch einen geeigneten Hintergrund fir
die zu treffenden Feststellungen der Forderfahigkeit von stationaren Einrichtungen oder
MaBnahmen zur Verbesserung solcher Einrichtungen (§ 8 NPflegeG) dar**®. Dies aller-
dings nur, wenn der — gesetzlich hier nicht ndher bestimmte — Fortschreibungszeitraum

nicht zu groB gewahlt wird.

Fir beide Seiten — die Landkreise und die kreisfreien Stadte ebenso wie fir das MFAS
als nach dem NPflegeG flir den Pflegerahmenplan zustandiges Fachministerium — ware
es sicherlich auch nutzlich, zumindest fir das quantitative Datengerlst von vergleichba-
ren Inhalten und einem vergleichbaren Aufbau der Berichte auszugehen. Die vorliegen-
den 6rtlichen Pflegeplane entsprechen dem nicht oder nur zum Teil. Nur wenige Kom-
munen haben bislang Uberhaupt einen értlichen Pflegeplan vorgelegt. Das MFAS beab-
sichtigt deshalb, anlasslich der Vorlage des Entwurfs des Pflegerahmenplanes mit dar-
an interessierten Landkreisen und kreisfreien Stadten, Inhalte und weiteres Verfahren
der ortlichen Pflegeplanung zu besprechen.

3 Zum Verhiltnis von Planung und Forderung siehe Abschnitt 4 in Teil ,Einfiihrung‘ und Ubersicht in Abschnitt
II.1.1
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Anhang

Tabellen

Tagespflege fur pflegebedlrftige Menschen

- Empfehlungen des niederséchsischen Landespflegeausschusses
fir Einrichtung und Betrieb - (Stand: 18.03.1999)

Planungsdaten des Niedersachsischen Sozialministeriums
fir Altenpflegeheim-Platze (Stand: 01.07.1994)

Anregungen zur hérgeschadigtengerechten Ausstattung von Heimen



Alter in ambulant stationar ambulant und stationér
Jahren Pflegestufe Pflegestufe Pflegestufe
| Il 1] | 1l Il | Il Il
Anzahl| % % | Anzahl| % % | Anzahl| % % | Anzahl| % % | Anzahl| % % | Anzahl| % % | Anzahl| % % |Anzahl| % % | Anzahl| % Yo
unter 15 1.462| 3,5 43,1 1.206] 3,8[ 35,6 722 7,4] 21,3 72 0,7] 21,6 133/ 1,0] 39,8 129 1,6/ 38,6] 1.534] 2,9| 41,2 1.339 3| 36,0 851] 4,7| 22,9
2249*| 20,5 1.855| 22,4 1.111| 27,7 111] 45 205| 20,2 199| 20,8 2.360| 17,7 2.060| 22,2 1.309| 26,4 I
15 -29 1.190] 2,8[ 41,1 1.016] 3,2| 35,1 690| 7,1] 23,8 191 1,8/ 70,5 32| 0,2 11,8 48| 0,6[17,7] 1.381] 2,6 43,6/ 1.048[ 2,3] 33,1 738| 4,0] 23,3
16,7 18,9 26,5 11,8 4,9 7,8 15,8 17,3 22,9
30 - 44 2.006] 4,8] 49,2] 1.474] 4,7] 36,2 594| 6,1] 14,6 569| 5,5| 68,1 143 1,1] 171 123 1,5/ 14,7 2.575] 4,9| 52,5| 1.617[ 3,6] 32,9 717] 4,0] 14,6
28,2 27,4 22,8 35,2 21,7 19,9 29,5 26,8 22,3
45 - 60 2.459| 59| 51,8 1.689 5,3| 35,6 596| 6,1] 12,6 785| 75| 54 351 2,7 24,1 319] 3,8| 21,9] 3.244 6,2| 52,3] 2.040| 4,6[32,9 915| 5,1] 14,8
34,6 31,4 22,9 48,5 53,3 51,5 37,1 33,8 28,4
Zw.summe | 7.117| 100,0| 47,1] 5.385(100,0| 35,7 2.602]|100,0] 17,2] 1.617|100,0| 55,9 659|100,0| 22,8 619|100,0| 21,4| 8.734[100,0| 48,5| 6.044|100,0( 33,6] 3.221|100,0 17,9“
60 - 79 13.628] 32,5 52,0] 9.774| 30,9] 37,3] 2.781| 28,4 10,6] 2.884| 27,6] 35,9] 3.160| 23,8] 39,4] 1.981| 23,8 24,7] 16.512] 31,6] 48,3] 12.934| 28,8] 37,8] 4.762] 26,3] 13,9|f
180 u.a. 21.147| 50,5| 50,3| 16.467| 52,1| 39,2| 4.403| 45,0| 10,5 5.932| 56,9| 28,1 9.439( 71,2| 44,8 5.721| 68,8[ 27,1| 27.079| 51,8] 42,9] 25.906| 57,7] 41,0{ 10.124| 55,9( 16,0
I_esamt 41.892| 100,0| 50,3] 31.626/100,0| 37,5] 9.786]180,0| 11,7| 10.433[100,0| 32,5| 13.258|100,0( 41,4 8.321(100,0] 26| 52.325|100,0| 45,4]| 44.884]|100,0| 38,9| 18.107(100,0| 15,7
* hochgerechnet von 65 % auf 100 %
Quelle: 1) Leistungsstatistik der landesunmittelbaren Pflegekassen (31.12.1998)
2) Leistungsstatistik der gesetzlichen Pflegekassen (31.12.1998) - Bundesergebnisse (BMG)
Tab. Al.1a:

Pflegebedirftige nach Altersgruppen, Pflegestufen und Art der pflegerischen Versorgung (ambulant/vollstationar) in Niedersachsen



ambulant stationar ambulant und stationar
Pflegestufe Pflegestufe Pflegestufe
Alter in | 1l Il | Il Il | 1l Il
Jahren Anzahl [ % % | Anzahl | % % | Anzahl | % % | Anzahl | % % | Anzahl | % % | Anzahl | % % | Anzahl | % % | Anzahl | % % | Anzahl | % %
unter 15 26.672| 4,4| 42,1] 24.325| 52| 38,4| 12.312( 9,1| 194| 2.010f 1,1| 60,0 658| 0,3 19,6 681] 0,6] 20,4 28.682] 3,6| 43,0/ 24.983| 3,7] 37,5 12.993] 5,2| 19,5
24,8 23,6 27,6 4,4 6,3 7,0 18,7 22,1 23,9
15 -29 17.346] 29| 34,3| 21.538| 4,6 42,6/ 11.673] 86| 23,1 8.646] 46| 779 1.102] 0,5| 99 1.355| 1,2] 12,2 25.992| 3,3| 42,2 22.640| 3,4| 36,7 13.028] 5,3] 21,1
16,1 20,9 26,2 18,9 10,6 14,0 16,9 19,9 24,0
30 - 44 24.605[ 4,1| 40,6] 25.715| 5,6/ 42,4| 10.270{ 7,6/ 17,01 17.737 9,5( 76,1] 2.681 1,3[ 11,5| 2.896| 2,6 12,4| 42.342] 5,3| 50,5/ 28.396] 4,2| 33,8/ 13.166] 5,3| 15,7
22,8 25 23,0 38,8 25,7 29,9 27,6 25,1 24,2
45 - 60 39.087| 6,4| 48,4| 31.306/ 6,8] 38,8 10.369( 7,7| 12,8] 17.325 93| 61,8] 5.983| 29| 21,3| 4.751| 4,2| 16,9| 56412 7,1 51,8 37.289| 5,5( 34,3 15.120] 6,1 13,9
36,3 30,4 23,2 37,9 57,4 49,1 36,8 32,9 27,8
Zw.summe 107.710] 100,0] 42,2] 102.884] 100,0{ 40,3] 44.624]100,0] 17,5] 45.718[100,0] 69,5| 10.424] 100,0] 15,8] 9.683/100,0] 14,7] 153.428] 100,0] 47,8] 113.308] 100,0] 35,3] 54.307]100,0] 16,9|f
|
60 - 79 224.281| 36,9| 53,0 158.012| 34,1| 37,4 40.540| 29,9] 9,6/ 48.889| 26,1| 37,1 53.310| 25,4| 40,4 29.606| 26,3| 22,5[273.170| 34,4| 49,3|211.322| 31,4| 38,1| 70.146| 28,3| 12,6
(l80 u.a. 275.197| 45,3| 52,1|202.825| 43,7| 38,4| 50.409| 37,2| 9,5 92.625| 49,5| 29,7(146.017| 69,7| 46,8 73.218| 65,1| 23,5[367.822| 46,3| 43,8/ 348.842| 51,8| 41,5|123.627| 49,8| 14,7
Eesamt 607.188] 100,0| 50,3| 463.721]| 100,0| 38,4| 135.573|100,0] 11,2/ 187.232] 100| 36,7[209.751]| 100,0| 41,2 112.507| 100,0| 22,1{794.420| 100,0| 46,3|673.472| 100,0| 39,2| 248.080| 100,0| 14,5
Quelle: 1) Leistungsstatistik der landesunmittelbaren Pflegekassen (31.12.1998)
2) Leistungsstatistik der gesetzlichen Pflegekassen (31.12.1998) - Bundesergebnisse (BMG)
Tab. A I.1b:

Pflegebedrftige nach Altersgruppen, Pflegestufen und Art der pflegerischen Versorgung (ambulant/vollstationar) in der Bundesrepublik Deutschland



Alter in Frauen Ménner Frauen/Manner | Anteil am Gesamtin %
Jahren ambulant stationar zusammen % | ambulant | stationar zusammen % gesamt Frauen Manner
bis unter 15 1.516 269 1.785 2,2 1.874 65 1.939 5,5 3.724 1,5 1,7
15-19 464 21 485 0,6 592 20 612 1,7 1.097 0,4 0,5
20-24 354 37 391 0,5 504 54 558 1,6 949 0,3 0,5
25-29 430 49 479 0,6 552 90 642 1,8 1.121 0,4 0,6
30-34 571 109 680 0,8 772 129 901 2,6 1.581 0,6 0,8
35-39 672 117 789 1,0 799 173 972 2,8 1.761 0,7 0,8
40-44 559 124 683 0,9 701 183 884 2,5 1.567 0,6 0,8
45-49 624 126 750 0,9 686 217 903 2,6 1.653 0,7 0,8
50-54 597 157 754 0,9 718 236 954 2,7 1.708 0,7 0,8
55-59 1.010 245 1.255 1,6 1.109 474 1.583 4,5 2.838 1,1 1,4
60-64 1.820 476 2.296 2,9 2.031 712 2.743 7,8 5.039 2,0 2,4
65-69 2.395 590 2.985 3,7 2.363 681 3.044 8,7 6.029 2,6 2,6
70-74 3.892 1.236 5.128 6,4 2.922 702 3.624 10,4 8.752 4,4 3,1
75-79 7.371 2.831 10.202] 12,7 3.389 797 4.186 12,0 14.388 8,8 3,6
80-84 7.989 3.584 11.573] 14,4 2.598 664 3.262 9,3 14.835 10,0 2,8
85-89 14.614 7.533 22.147] 27,6 3.647 1.114 4.761 13,6 26.908 19,2 4,1
90u.a. 10.662 7.296 17.958| 22,4 2.507 901 3.408 9,7 21.366 15,6 3,0
insgesamt 55.540 24.800 80.340| 100,0 27.764 7.212 34.976 100,0 115.316 69,7 30,3

Quelle: Geschéfts- und Leistungsstatistik der Pflegekassen nach § 79 SGB |V; eigene Berechnungen MFAS

Tab. A l.2:

Empfangerinnen und Empfanger ambulanter und vollstationarer Pflegeleistungen der landesunmittelbaren Pflegekassen in Niedersachsen 1998 nach Altersgruppen



Pflegestufen

Alter in | 1 1

Jahren Frauen| % |Manner| % zus |[Frauen|Manner|Frauen| % |Méanner| % zus |[Frauen|Méanner|Frauen| % Manner| % zus |Frauen| Manner
bis unter 15 626 2,2 836 6,3 1.462| 428 57,2 550 2,6 656 6,1 1.206| 45,6 54,4 340 5,5 382 10,5| 722| 471 52,9
15-19 178 0,6 214 1,6 392 454 54,6 157 0,8 230 2,1 387 40,6 59,4 129 2,1 148| 41| 277 46,6 53,4
20-24 131 0,5 214 1,6 345 38,0 62,0 133 0,6 171 1,6 304 43,8 56,3 90 1,5 119| 3,3 209 431 56,9
25-29 168 0,6 285 2.1 453| 37,1 62,9 165 0,8 160 1,5 325 50,8 49,2 97 1,6 107| 29| 204 475 52,5
30-34 284 1,0 381 2,9 665 42,7 57,3 207 1,0 272 25 479 432 56,8 80 1,3 119| 3,3 199 40,2 59,8
35-39 316 1.1 385 2,9 701 451 54,9 240 1,2 298 2,8 538 44,6 55,4 116 1,9 116| 3,2 232 50,0 50,0
40-44 266 0,9 374 2,8 640( 41,6 58,4 206 1,0 251 2,3 457| 4541 54,9 87 1,4 76 2,11 163| 53,4 46,6
45-49 334 1,2 356 2,7 690 48,4 51,6 228 1.1 230 2.1 458| 49,8 50,2 62 1,0 100 2,8 162 38,3 61,7
50-54 277 1,0 393 3,0 670 41,3 58,7 233 1.1 235 2,2 468| 49,8 50,2 87 1,4 90 2,5| 177| 49,2 50,8
55-59 509 1,8 590 44| 1.099| 46,3 53,7 366 1,8 397 3,7 763| 48,0 52,0 135 2,2 122| 3,4 257 52,5 47,5
60-64 878 3,1 1.006 76| 1.884| 46,6 53,4 731 3,5 779 72| 1.510| 484 51,6 211 3,4 246 6,8 457| 46,2 53,8
65-69 1.250 44| 1.121 8,4 2.371| 52,7 47,3 887 4,3 959 8,9 1.846| 48,0 52,0 258 4,2 283 7,8 541| 47,7 52,3
70-74 2.150 75| 1.322 99| 3.472( 61,9 38,1 1.402 6,7 1.190 11,0/ 2.592| 54,1 45,9 340 5,5 410 11,3 750 45,3 54,7
75-79 4.294| 15,01 1.607| 12,1 5901 72,8 27,2 2.447 11,8 1.379 12,7 3.826| 64,0 36,0 630 10,2 403| 11,1{1.033| 61,0 39,0
80-84 4.638| 16,2| 1.228 9,2 5.866| 79,1 20,9 2.665 12,8 1.071 99| 3.736| 71,3 28,7 686 11,1 299 8,2 985| 69,6 30,4
85-89 7.785| 27,2 1.818[ 13,7 9.603| 81,1 18,9 5.440| 26,2 1.483 13,7 6.923| 78,6 21,4 1.389] 22,6 346 9,5|1.735| 80,1 19,9
90u.a. 45111 158| 1.167 8,8] 5.678| 79,4 20,6/ 4.735] 228 1.073 9,9 5.808| 81,5 18,5 1.416| 23,0 267 7,3]1.683| 84,1 15,9)|
&gesamt 28.595| 100,0 13.297| 100,0| 41.892| 68,3 31,7(20.792] 100,0(10.834| 0,00 31.626| 65,7 34,3 6.153] 100,0/ 3.633|100,0(9.786| 62,9 37,1

Quelle: Geschéfts- und Leistungsstatistik der Pflegekassen nach § 79 SGB |V, eigene Berechnungen MFAS

Tab. A 1.3a:

Empféngerinnen und Empfanger ambulanter Pflegeleistungen der landesunmittelbaren Pflegekassen in Niedersachsen 1998 nach Altersgruppen und Pflegestufen



Pflegestufen

Alter in | 1] 11}

Jahren Frauen [% Manner |% ZUs Frauen [M&nner |Frauen |% Mé&nner |% ZUs Frauen [Manner |Frauen|% Méanner|% zus |Frauen|Manner
bis unter 15 39 0,5 33 1,1 72 54,2 45,8 113 1,1 20 0,8 133 0,9 0,2 117 1,7 12 0,7 129 1,4 0,1
15-19 14 0,2 13| 04 27 51,9 48,1 3] 0,0 4] 0,2 7 0,0 0,0 4] 0,1 3] 0,2 7 0,0 0,0
20-24 27 04 33| 1,1 60 45,0 55,0 3] 0,0 7 0,3 10 0,0 0,1 7 0,1 14 0,9 21 0,1 0,2
25-29 36 0,5 68| 2,3 104 34,6 65,4 6] 0,1 9 0,3 15 0,0 0,1 7 0,1 13| 0,8 20 0,1 0,2
30-34 771 1,0 96| 3,3 173 44,5 55,5 21 0,2 17| 0,6 38 0,2 0,1 11 0,2 16| 1,0 27 0,1 0,2
35-39 81 1,1 122| 4,1 203 39,9 60,1 17| 0,2 28 1,1 45 0,1 0,2 19| 0,3 23 1,4 42 0,2 0,3
40-44 83| 1,1 110| 3,7 193 43,0 57,0 16| 0,2 44 1,7 60 0,1 0,3 25| 0,4 29 1,8 54 0,3 0,3
45-49 71 0,9 122| 4,1 193 36,8 63,2 23| 0,2 51 1,9 74 0,2 0,4 32| 0,5 44 27| 76 0,4 0,5
50-54 771 1,0 131 4,5 208 37,0 63,0 39| 04 62| 2,3 101 0,3 0,5 4 0,6 43 2,7 84 0,5 0,5
55-59 133 1,8 251 8,5 384 34,6 65,4 57 0,5 119 4,5 176 0,4 0,9 55| 0,8 104 6,4 159 0,7 1,2
60-64 213 2,8 332| 11,3 545 39,1 60,9 164| 1,5 236| 8,9 400 1,2 1,8 99 1,5 144 8,9 243 1,2 1,7
65-69 213 2,8 292 9,9 505 422 57,8 241 2,3 251 9,4 492 1,8 1,9 136] 2,0 138 8,5 274 1,6 1,7
70-74 452 6,0 271 9,2 723 62,5 37,5 476 4.5 267 10,0 743 3,6 2,0 308 4.6 164| 10,2| 472 3,7 2,0
75-79 849| 11,3 262| 8,9] 1.111 76,4 23,6| 1.216| 11,5 309| 11,6] 1.525 9,2 23| 766 114 226| 14,0] 992 9,2 2,7
80-84 1.112| 14,8 205 7,01 1.317 84,4 15,6] 1.513| 143 308 11,6 1.821 11,4 2,3 959 14,3 151 9,3(1.110] 11,5 1,8
85-89 2.244| 29,9 330| 11,2| 2.574 87,2 12,8] 3.327| 31,4 505| 19,0] 3.832 25,1 3,8 1.962 29,3 279| 17,3|2.241| 23,6 3,4
90u.4. 1.772] 23,6 269 9,1 2.041 86,8 13,2] 3.366] 31,8 420| 15,8| 3.786 25,4 3,2| 2.158| 32,2 212 13,1|2.370| 25,9 2,5
insgesamt | 7.493|100,0] 2.940|100,0|10.433 71,8 28,2| 10.601| 100,0| 2.657|100,0{ 13.258 80,0 20,0| 6.706]|100,0| 1.615|100,0|8.321| 80,6 19,4

Quelle: Geschafts- und Leistungsstatistik der Pflegekassen nach § 79 SGB IV, eigene Berechnungen MFAS

Tab. A 1.3b:

Empfangerinnen und Empfénger vollstationarer Pflegeleistungen der landesunmittelbaren Pflegekassen in Niedersachsen 1998 nach Altersgruppen und Pflegestufen




Tab. A l.4a:
Antrédge auf ambulante Pflegeleistungen in Niedersachsen 1995, 1996, 1997, 1998
- Erstantrage, Wiederholungsbegutachtungen, Widersprtiche -

Erst. | Viederho- |y
Jahr [Monat « lungsbegut; .
antrage spriche
achtungen
1995 1 27.657 108
1995 2 16.806 274)
1995 3 16.799 773
1995 4 10.475 1.125)
1995 5 8.432 1.545|
1995 6 7.086 1.919
1995 7 6.533 1.573|
1995 8 6.687 1.510
1995 9 6.319 1.352
1995 10 5.661 1.335
1995 11 6.825 1.35
1995 12 4.880 903
1996 1 8.373 0 1.018
1996 2 8.051 0 861
1996 3 7.477 39 683
1996 4 5.376 1.522 519
1996 5 4.938 1.472 486
1996 6 4.971 2.173 469
1996 7 5.755 1.893 628
1996 8 5.945 1.763 552
1996 9 5.466 1.850 550
1996 10 5.515 2.004 632
1996 11 4.795 2.054 555
1996 12 3.885 1.989 417
1997 1 6.359 3.735 507
1997 2 5.699 2.904 476
1997 3 5.062 2.501 491
1997 4 5.742 2.965 647
1997 5 5.602 2.586 563
1997 6 5.416 3.025 541
1997 7 5.399 3.089 687
1997 8 4.870 2.438 645
1997 9 5.023 2.784 699
1997 10 5.273 2.988 704
1997 11 5.038 2.513 691
1997 12 4.178 2.806 665
1998 1 6.049 3.430 635
1998 2 5.492 3.125 540
1998 3 5.400 3.439 601
1998 4 4.888 2.666 571
1998 5 4.627 2.591 526
1998 6 4.971 3.083 500
1998 7 5.097 3.181 644
1998 8 4.962 2.899 579
1998 9 4.821 3.072 577
1998 10 5.311 3.306 498
1998 11 4.666 2.984 426
1998 12 4.233 2.336 396
Quelle:

Geschaftsstatistiken des MDKN fir 1995, 1996, 1997, 1998;
eigene Berechnungen MFAS



Tab. A 1.4b:
Antrage auf vollstationére Pflegeleistungen in Niedersachsen 1996, 1997, 1998
- Erstantrage, Wiederholungsbegutachtungen, Widerspriche -

Erst- Wiederho- 1y, 6.
Jahr Monat " lungsbegut-| .
antrage spriiche
achtungen

1996 1

1996 2 26.245 0 0
1996 3 14.911 0 2
1996 4 5.410 71 12
1996 5 2.885 214 26
1996 6 3.423 224 170
1996 7 3.201 435 1.014
1996 8 1.408 529 746
1996 9 2.111 550 484
1996 10 1.589 771 491
1996 11 1.744 778 275
1996 12 1.165 697 123
1997 1 1.537 975 191
1997 2 1.398 952 115
1997 3 1.419 952 101
1997 4 1.567 944 89
1997 5 1.183 756 70
1997 6 1.383 751 68
1997 7 1.417 897 74
1997 8 1.234 879 98
1997 9 1.356 960 95
1997 10 1.656 1.092 70
1997 11 1.270 1.070 94
1997 12 1.299 997 90
1998 1 1.570 1.282 86
1998 2 1.305 1.273 77
1998 3 1.433 1.252 65
1998 4 1.145 1.035 69
1998 5 1.156 902 63
1998 6 1.192 976 84
1998 7 1.292 1.071 86
1998 8 1.094 1.040 64
1998 9 1.200 1.115 69
1998 10 1.198 1.166 65
1998 11 1.210 1.128 61
1998 12 1.100 789 56

Quelle:

Geschéaftsstatistik des MDKN fiir 1996, 1997, 1998;
eigene Berechnungen MFAS



Keine Keine
Pflegebe- Pflegebe- | Pflege-stufe | Pflege-stufe | Pflege-stufe | Pflege-stufe | Pflege-stufe | Pflege-stufe
dirftigkeit dirftigkeit | | Il Il 11 11

Jahr Monat Gesamt Anzahl Y% Anzahl % Anzahl Y% Anzahl %

1995 1 8.736 1.648 18,9 2.964 33,9 2.900 33,2 1.224 14,0
1995 2 9.415 2.876 30,6 3.547 37,7 2.261 24,0 731 7.8
1995 3 14.195 5.056 35,6 5.400 38,0 2.931 20,7 808 5,7,
1995 4 10.984 3.878 35,3 4,052 36,9 2.252 20,5 802 7,3
1995 5 12.699 4.428 34,9 4.502 35,5 2.709 21,3 1.060 8.4
1995 6 11.597 3.791 32,7 4.078 35,2 2.646 22,8 1.083 9,3
1995 7 9.377 3.213 34,3 3.327 35,5 2.061 22,0 776 8,3
1995 8 11.179 3.764 33,7 4,022 36,0 2.420 21,7 973 8,7,
1995 9 10.094 3.503 34,7 3.671 36,4 2.151 21,3 769 7.6
1955 10 8.698 2.896 33,3 3.256 37,4 1.886 21,7 660 7.6
1995 11 8.485 2.885 34,0 3.125 36,8 1.833 21,6 642 7.6
1995 12 6.350 1.995 31,4 2.409 37,9 1.425 22,4 521 8,2
1996 1 5.786 1.681 29,1 2.182 37,7 1.365 23,6 558 9,6
1996 2 5.005 1.482 29,6 1.865 37,3 1.168 23,3 490 9,8
1996 3 4.511 1.248 27,7 1.685 37,4 1.142 25,3 436 9,7
1996 4 4,111 1.216 29,6 1.468 35,7 985 24,0 442 10,8
1996 5 5.097 1.536 30,1 1.866 36,6 1.218 23,9 477 9.4
1996 6 5.729 1.699 29,7 2.149 37,5 1.343 23,4 538 9.4
1996 7 5.698 1.762 30,9 2171 38,1 1.274 22,4 491 8,6
1996 8 5.472 1.664 30,4 2.027 37,0 1.294 23,7 487 8,9
1996 9 4.811 1.458 30,3 1.812 37,7 1.090 22,7 451 9.4
1996 10 4.504 1.312 29,1 1.720 38,2 1.067 23,7 405 9,0
1996 11 4.744 1.434 30,2 1.788 37,7 1.149 24,2 373 7.9
1996 12 3.761 1.116 29,7 1.457 38,7 892 23,7 296 7,9

Tab. A l.5a:

Begutachtungsergebnisse nach Monaten fir ambulante Pflege: Erstbegutachtungen 1/1995 bis 12/1998 - Keine Pflegebedftigkeit, Pflegestufen LI, und IlI -



Tab. A L.5b:

Begutachtungsergebnisse nach Monaten flr stationére Pflege: Erstbegutachtungen 2/1996 bis 12/1998 - Keine Pflegebeddrftigkeit, Pflegestufen I, 1l und Ill -

Keine Pflege- | Keine Pflege- Pflegestufe Pflegestufe Pflegestufe Pflegestufe Pflegestufe Pflegestufe
bedurftigkeit bedurftigkeit [ [ Il Il 11l 11l

Jahr Monat Gesamt Anzahl %o Anzahl Y% Anzahl %o Anzahl Y%

1996 2 7.011 1.532 21,9 1.257 17,9 2.013 28,7 2.209 315
1996 3 12.711 2.329 18,3 2.430 19,1 3.923 30,9 4.029 31,7
1996 4 11.998 2.503 20,9 2.217 18,5 3.649 30,4 3.629 30,3
1996 5 9.426 2.185 23,2 1.779 18,9 2.803 297 2.659 28,2
1996 6 5.437 1.317 242 1.032 19,0 1.547 28,5 1.541 28,3
1996 7 1.619 325 20,1 397 245 522 32,2 375 23,2
1996 8 1.566 367 234 423 27,0 486 31,0 290 18,5
1996 9 1.454 261 17.9 412 28,3 466 32,1 315 217
1996 10 1.326 217 16,4 421 31,8 439 33,1 249 18,8
1996 11 1.434 303 21,1 441 30,8 472 32,9 218 15,2)
1996 12 1.105 213 19,3 365 33,0 337 30,5 190 17,2)
1997 1 1.318 190 14,4 424 32,2 444 33,7 260 19,7
1997 2 1.245 175 14,1 454 36,5 428 34,4 188 15,1
1997 3 1.192 199 16,7 415 34,8 398 33,4 180 15,1
1997 4 1.314 226 17,2 497 37,8 426 32,4 165 12,6
1997 5 1.184 192 16,2 447 378 383 32,3 162 13,7
1997 6 1.029 174 16,9 427 415 279 27,1 149 14,5
1997 7 1.307 202 15,5 496 37,9 446 34,1 163 12,5
1997 8 959 138 14,4 362 37,7 338 35,2 121 12,6
1997 9 1.197 225 18,8 482 403 354 296 136 11,4
1997 10 1.190 177 14,9 472 39,7 386 32,4 155 13,0
1997 11 1.146 210 18,3 467 408 349 30,5 120 10,5
1997 12 942 151 16,0 385 40,9 296 31,4 110 11,7
1998 1 1.275 169 13,3 550 43,1 405 31,8 151 11,8
1998 2 1.123 190 16,9 468 4177 328 29,2 137 12,2)
1998 3 1.409 216 15,3 617 438 448 318 128 9,1
1998 4 1.024 159 15,5 451 44,0 309 30,2 105 10,3
1998 5 1.027 158 154 431 42,0 321 31,3 117 11.,4)
1998 6 1.093 165 15,1 475 435 334 30,6 119 10,9)|
1998 7 1.239 206 16,6 497 40,1 402 32,4 134 10,8
1998 8 1.033 145 14,0 433 41,9 346 33,5 109 10,6]|
1998 9 1.065 159 14,9 449 422 341 32,0 116 10,9
1998 10 966 124 12,8 395 40,9 309 32,0 138 14,3
1998 11 1.102 152 13,8 481 436 363 32,9 106 9,6
1998 12 957 129 13,5 430 44,9 308 32,2 9 94

Quelle: Geschéfts- und Leistungsstatistik des MDKN; eigene Berechnungen MFAS



Tab. A l.6a:

Pflegestufe | | Pflegestufe | | Pflegestufe Il | Pflegestufe Il | Pflegestufe lll | Pflegestufe IlI ||
Jahr Monat Gesamt Anzahl % Anzahl % Anzahl % ||
1997 1 3.697 1.870 50,6 1.354 36,6 473 12,8
1997 2 3.779 2.047 54,2 1.274 33,7 458 12,1]|
1997 3 3.548 1.943 54,8 1175 33,1 430 12,1)|
1997 4 3.831 2.053 53,6 1.294 33,8 484 12,6]|
1997 5 3.369 1.896 56,3 1.101 32,7 372 11,0][
1997 6 3.440 1.962 57,0 1.075 31,3 403 11,7]|
1997 7 3.930 2.269 57,7 1.232 31,3 429 10,9]|
1997 8 3.161 1.810 57,3 972 30,7 379 12,0||
1997 9 3.310 1.985 60,0 1.018 30,8 307 9,3
1997 10 4.008 2.350 58,6 1.213 30,3 445 11,1]|
1997 11 3.833 2.329 60,8 1.136 29,6 368 9,6l
1997 12 2.956 1.707 57,7 954 32,3 295 10,0||
1998 1 3.465 2.026 58,5 1.017 29,4 422 12,2)|
1998 2 3.596 2.064 57,4 1.156 32,1 376 10,5||
1998 3 3.576 2.109 59,0 1.101 30,8 366 10,2)|
1998 4 3.201 1.903 59,5 967 30,2 331 10,3]|
1998 5 3.068 1.797 58,6 946 30,8 325 10,6||
1998 6 3.713 2.182 58,8 1.124 30,3 407 11,0||
1998 7 3.973 2.458 61,9 1.164 29,3 351 8.8l
1998 8 3.044 1.852 60,8 929 30,5 263 8,6/
1998 9 3.227 1.905 59,0 1.005 31,1 317 9,8
1998 10 3.013 1.862 61,8 867 28,8 284 9,4
1998 11 3.253 2.005 61,6 989 30,4 259 8,0
1998 12 2.871 1.723 60,0 868 30,2 280 9,8

Quelle: Geschéafts- und Leistungsstatistik des MDKN; eigene Berechnungen MFAS

Begutachtungsergebnisse nach Monaten fir ambulante Pflege: Erstbegutachtungen 1997 und 1998 - Pflegestufen I, Il und III -



Tab. A 1.6b:

Pflegestufe | Pflegestufe | Pflegestufe I Pflegestufe Il Pflegestufe IlI Pflegestufe IlI

Jahr Monat Gesamt Anzahl %o Anzahl %o Anzahl %o

1997 1 1.128 424 37,6 444 39,4 260 23,0
1997 2 1.070 454 42,4 428 40,0 188 17,6
1997 3 993 415 41,8 398 40,1 180 18,1
1997 4 1.088 497 45,7 426 39,2 165 15,2
1997 5 992 447 45,1 383 38,6 162 16,3
1997 6 855 427 49,9 279 32,6 149 17,4
1997 7 1.105 496 449 446 40,4 163 14,8
1997 8 821 362 441 338 41,2 121 14,7
1997 9 972 482 49,6 354 36,4 136 14,0
1997 10 1.013 472 46,6 386 38,1 155 15,3"
1997 11 936 467 49,9 349 37,3 120 12,8
1997 12 791 385 48,7 296 37,4 110 13,9
1998 1 1.106 550 49,7 405 36,6 151 13,7
1998 2 933 468 50,2 328 35,2 137 14,7
1998 3 1.193 617 51,7 448 37,6 128 10,7
1998 4 865 451 52,1 309 35,7 105 12,1
1998 5 869 431 49,6 321 36,9 117 13,5
1998 6 928 475 51,2 334 36,0 119 12,8
1998 7 1.033 497 48,1 402 38,9 134 13,0"
1998 8 888 433 48,8 346 39,0 109 12,3"
1998 9 906 449 49,6 341 37,6 116 12,8
1998 10 842 395 46,9 309 36,7 138 16,4
1998 11 950 481 50,6 363 38,2 106 11,2
1998 12 828 430 51,9 308 37,2 90 10,9

Quelle: Geschéafts- und Leistungsstatistik des MDKN; eigene Berechnungen MFAS

Begutachtungsergebnisse nach Monaten flr vollstationare Pflege: Erstbegutachtungen 1997 und 1998 - Pflegestufen I, Il und Il -



Tab. Al.7a:

Begutachtungsergebnisse bei Wiederholungs- und Widerspruchsantragen fiir ambulante Pflege

4/1995 bis 12/1998

Widerspriche Wiederholungsbegutachtungen
durchgefuhrte Be- | Anerkennung bisher durchgefihrte mit hdherer mit niedrigerer

Jahr Monat gutachtungen abgelehnter Antrage Begutachtungen Pflegestufe Pflegestufe

1995 4 0 0 13 0 3
1995 5 0 0 19 5 4
1995 6 0 0 27 15 10
1995 7 1.170 322 225 96 30
1995 8 1.651 496 417 216 62
1995 9 1.584 532 565 298 80
1995 10 1.652 526 724 391 70
1995 11 1.201 411 829 437 97|
1995 12 1.053 390 865 555 78
1995 8.311 2.677 3.684 2.013 434
1996 1 1.012 425 1.425 681 145
1996 2 792 271 1.435 685 119
1996 3 549 182 1.201 634 80
1996 4 537 141 1.525 702 126
1996 5 478 145 1.607 720 160
1996 6 521 163 1.939 894 149
1996 7 474 154 2.043 884 180
1996 8 524 122 1.869 814 225
1996 9 500 134 1.859 788 132
1996 10 586 110 1.755 770 144
1996 11 513 130 2.004 912 188
1996 12 447 109 1.637 681 134
1996 6.933 2.086 20.299 9.165 1.782
1997 1 561 125 2.267 964 178
1997 2 446 110 2.721 1.085 271
1997 3 408 84 2.575 1.044 237
1997 4 515 119 3.112 1.154 286
1997 5 486 87 2.786 1.007 241
1997 6 542 111 3.278 1.075 278
1997 7 608 117 3.412 1.231 347
1997 8 514 123 3.025 953 334
1997 9 657 155 3.417 1.085 325
1997 10 647 154 3.487 1.107 372
1997 11 665 182 3.414 1.210 351
1997 12 647 169 2.561 1.017 255
1997 6.696 1.536 36.055 12.932 3.475
1998 1 639 172 3.236 1.139 289
1998 2 542 136 3.256 1.233 264
1998 3 553 123 3.310 1.294 276
1998 4 399 121 2.872 1.143 230
1998 5 455 121 2.833 1.054 271
1998 6 491 139 3.408 1.155 315
1998 7 530 148 3.850 1.495 364
1998 8 441 124 2.913 1.035 248
1998 9 558 147 2.645 1.036 211
1998 10 373 106 2.647 1.061 259
1998 11 478 132 3.077 1.216 217
1998 12 371 86 2.691 1.022 263
1998 5.830 1.555 36.738 13.883 3.207

Quelle: Geschafts- und Leistungsstatistik des MDKN; eigene Berechnungen MFAS



Tab. A l1.7b:

Begutachtungsergebnisse bei Wiederholungs- und Widerspruchsantragen fir vollstationare Pflege

1/1996 bis 12/1998

Widerspriiche Wiederholungsbegutachtungen
durchgefiihrte Anerkennung bisher durchgefiihrte mit héherer | mit niedrigerer

Jahr Monat Begutachtungen abgelehnter Antrage Begutachtungen Pflegestufe Pflegestufe

1996 1 0 0 0 0 0
1996 2 0 0 103 50 16
1996 3 1 1 186 82 19
1996 4 7 1 193 89 18
1996 5 5 2 309 132 35
1996 6 61 17 447 258 24
1996 7 227 19 335 202 23
1996 8 568 64 546 321 17
1996 9 418 112 585 373 20
1996 10 410 86 742 454 28
1996 11 457 101 953 597 41
1996 12 260 70 738 473 16
1996 2.414 473 5.137 3.031 257
1997 1 273 56 952 607 34
1997 2 177 44 1.042 633 26
1997 3 102 17 1.062 622 38
1997 4 103 24 1.241 695 47
1997 5 98 26 1.137 613 45
1997 6 77 15 1.095 589 56
1997 7 108 22 1.102 623 65
1997 8 62 16 1.068 564 70
1997 9 71 19 1.270 673 64
1997 10 101 20 1.315 714 47
1997 11 97 24 1.457 816 53
1997 12 64 22 1.067 618 43
1997 1.333 305 13.808 7.767 588
1998 1 84 27 1.399 835 48
1998 2 101 30 1.374 732 59
1998 3 110 19 1.467 831 71
1998 4 53 15 1.367 771 56
1998 5 56 10 1.244 679 67
1998 6 65 19 1.335 704 59
1998 7 66 28 1.440 843 48
1998 8 92 34 1.056 616 36
1998 9 59 14 1.166 660 55
1998 10 70 18 1.096 610 28
1998 11 62 23 1.413 773 45
1998 12 45 13 1.149 617 29
1998 863 250 15.506 8.671 601

Quelle: Geschéafts- und Leistungsstatistik des MDKN; eigene Berechnungen MFAS




Tab. Al.8a

Durch landesunmittelbare gesetzliche Pflegekassen in Niedersachsen erbrachte Leistungen nach Pflegestufen — Leistungsfélle 1995 -

Leistungsart Schlissel Leistungsfalle durchschnittl.

Nr. Pflegestufe | Pflegestufe Il Pflegestufe Il Hartefall Gesamt Leistungstage

Anz. in % Anz. in % Anz. in % Anz. in % Anz. in % pro Leistungsfall

Pflegesachleistung 100 4.188 8,90 6.747 8,76 1.818 7,68 91 100,00 12.844 8,69 87,9
Pflegegeld fur
selbstbeschaffte Pflege 101 33.795 71,81 52.375 0,00 15.356 64,86 0 0,00 101.526 68,66 172,9
ombination von Geld-
und Sachleistung 102 4.509 9,58 8.058 10,46 3.282 13,86 0 0,00 15.849 10,72 92,8
Tages- und Nachpflege 103 96 0,20 297 0,39 90 0,38 0 0,00 483 0,33 60,8
Héausliche Pflege bei
Verhinderung der
Pflegeperson 104 3.700 7,86 7.835 10,17 2.586 10,92 0 0,00 14.121 9,55 17,9
Kurzzeitpflege 105 773 1,64 1.726 2,24 543 2,29 0 0,00 3.042 2,06 18,1
Vollstationare Pflege 106
ersonen in vollstat.
Einrichtungen der
Behindertenpflege 107
Insgesamt 47.061 100,00 77.038 100,00 23.675 100,00 91 100,00 147.865 100,00 138,6

Quelle: Pflegekassen




Tab. A1.8b

Durch landesunmittelbare gesetzliche Pflegekassen in Niedersachsen erbrachte Leistungen nach Pflegestufen — Leistungsfélle/Leistungstage 1996 -

Leistungsart Schltssel Leistungsfalle durchschnittl.
Nr. Pflegestufe | Pflegestufe Il Pflegestufe Il Hartefall Gesamt Leistungstage

Anz. in % Anz. in % Anz. in % Anz. in % Anz. in % pro Leistungsfall
Pflegesachleistung 100 8.645 11,82 9.540 9,39 3.870 8,45 118 71,52 22.279 9,94 77,05
Pflegegeld fur
selbstbeschaffte Pflege 101 44.997 61,53 53.038 52,23 17.797 38,85 0 0,00 1.418.221 52,74 202,37
ombination von Geld-
und Sachleistung 102 8.255 11,29 15.886 15,64 8.714 19,02 0 0,00 33.283 14,85 112,66
Tages- und Nachpflege 103 156 0,21 311 0,31 200 0,44 0 0,00 668 0,30 96,12
Hausliche Pflege bei
Verhinderung der
Pflegeperson 104 2.744 3,75 8.344 8,22 4.351 9,50 0 0,00 15.593 6,96 17,07
Kurzzeitpflege 105 1.315 1,80 3.379 3,33 1.579 3,45 0 0,00 6.321 2,82 18,52
Vollstationére Pflege 106 7.021 9,60 11.057 10,89 9.296 20,29 47 28,48 27.550 12,29 154,07
ersonen in vollstat.
Einrichtungen der
Behindertenpflege 107 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 254 0,11 155,93
Insgesamt 73.133 100,00 101.555 100,00 45.807 100,00 165 100,00 1.524.169 100,00 152,22
Leistungsart Schlissel Leistungstage

Nr. Pflegestufe | Pflegestufe Il Pflegestufe Il Hartefall Gesamt
Anz. Anz. Anz. Anz. Anz.

Pflegesachleistung 200 728.199 736.170 233.640 18.480 1.716.489
Pflegegeld fur
selbstbeschaffte Pflege 201 10.701.556 10.575.525 2.645.495 0 23.924.576
ombination von Geld-
und Sachleistung 202 814.128 1.853.909 1.081.471 0 3.749.508
Tages- und Nachpflege 203 15.020 33.185 16.001 0 64.206
Héausliche Pflege bei
Verhinderung der
Pflegeperson 204 50.789 145.450 69.994 0 266.233
Kurzzeitpflege 205 26.509 62.743 27.806 0 117.058
Vollstationére Pflege 206 1.075.856 1.674.476 1.487.053 7.162 4.244.547
ersonen in vollstat.
Einrichtungen der
Behindertenpflege 207 0 0 0 0 39.605
Insgesamt 13.412.057 15.081.458 5.561.460 25.642 34.122.222

Quelle: Pflegekassen




Tab. Al.8c:

Leistungsart

Leistungsfélle

durchschnittl.
Leistungstage

Pflegestufe | Pflegestufe Il Pflegestufe Il Hartefalle gesamt e
absolut % absolut % absolut % absolut % absolut % Leistungsfall
Pflegesachleistung
(§ 36 SGB XI) 9.859 10,47 8.400 7,97 2.999 5,99 136 34,00 21.394 8,56 87|
Pflegegeld fur
selbstbeschaffte
Pflegehilfen (§ 37 SGB XI) 54.290 57,66 53.064 50,36 19.600 39,18 0 0,00 126.954 50,79 178
Kombination von Geld- und ||
Sachleistung (§ 38 SGB XI) 11.969 12,71 16.870 16,01 8.945 17,88 76 19,00 37.860 15,15 113
Tages- und Nachtpflege
(§ 41 SGB XI) 306 0,32 503 0,48 216 0,43 0 0,00 1.025 0,41 86
hausl. Pflege bei Verhind.
der Pflegeperson
(§ 39 SGB XI) 1.699 1,80 3.692 3,50 2.519 5,03 0 0,00 7.910 3,16 12
Kurzzeitpflege
(§ 42 SGB XI) 2.142 2,27 3.879 3,68 1.754 3,51 0 0,00 7.775 3,11 17
Vollstationédre Pflege
(§43 SGB XI) 12.239 13,00 18.605 17,66 13.812 27,61 187 46,75 44,843 17,94 233
Pflege in vollstationaren
Einrichtungen der
Behindertenhilfe 1.657 1,76 360 0,34 186 0,37 1 0,25 2.204 0,88 469
[insgesamt 94161 100,00 105.373 100,00 50.031 100,00 400 100,00 249.965 100,00 162]
Leistungstage
Leistungsart Pflegestufe | Pflegestufe Il Pflegestufe Il Hartefalle gesamt
absolut % absolut % absolut % absolut % absolut %
Pflegesachleistung
(§ 36 SGB XI) 907.668 5,43 703.180 4,27 228.206 3,15 11.468 17,21 1.850.522 4,57
Pflegegeld fur
selbstbeschaffte
Pflegehilfen (§ 37 SGB XI) [ 11.003.971 65,78| 9.117.132 55,38|  2.441.461 33,71 0 0,00| 22.562.564 55,71
Kombination von Geld- und
Sachleistung (§ 38 SGB XI) 1.136.680 6,80 1.999.938 12,15 1.139.029 15,73 9.483 14,23 4.285.130 10,58
Tages- und Nachtpflege
(§ 41 SGB XI) 26.405 0,16 44.625 0,27 17.392 0,24 0 0,00 88.422 0,22
hausl. Pflege bei Verhind.
der Pflegeperson
(§ 39 SGB XI) 21.798 0,13 48.390 0,29 27.772 0,38 0 0,00 97.960 0,24
Kurzzeitpflege
(§ 42 SGB XI) 39.120 0,23 67.478 0,41 27.885 0,38 0 0,00 97.960 0,24
Vollstationare Pflege
(§ 43 SGB XI) 2.810.582 16,80| 4.316.979 26,22|  3.276.090 45,23 45.561 68,35[ 10.449.212 25,80
Pflege in vollstationdren
Einrichtungen der
Behindertenhilfe 781.377 4,67 166.344 1,01 85.168 1,18 143 0,21 1.033.032 2,55
insgesamt 16.727.601 100,00( 16.464.066 100,00( 7.243.003 100,00 66.655 100,00 40.501.325 99,91

Quelle: Leistungsstatistik der Pflegekassen; eigene Berechnungen MFAS

Durch landesunmittelbare gesetzliche Pflegekassen in Niedersachsen 1997 erbrachte Leistungen nach Pflegestufen - Leistungsfélle/Leistungstage -



Tab. A l.8d:

Leistungsfille

durchschnittl.

Leistungsart Leistungstage
Pflegestufe | Pflegestufe Il Pflegestufe Ill Hértefélle gesamt je
absolut % absolut % absolut % absolut % absolut % Leistungsfall

Pflegesachleistung

(§ 36 SGB XI) 11.561 10,42 8.978 8,04 3.227 6,12 71 17,66 23.837 8,65 90
Pflegegeld fir selbst-

beschaffte Pflegehilfen

(§ 37 SGB XI) 62.208 56,08 53.720 48,13 19.199 36,41 0 0,00 135.127 49,02 170
Kombination von Geld-

und Sachleistung

(§ 38 SGB XI) 15.442 13,92 19.014 17,04 9.587 18,18 93 23,13 44.136 16,01 109
Tages- und Nachtpflege

(§ 41 SGB XI) 400 0,36 686 0,61 278 0,53 0 0,00 1.364 0,49 83
hausl. Pflege bei Ver-

hind. der Pflegeperson

(§ 39 SGB XI) 2.090 1,88 4.456 3,99 2.988 5,67 0 0,00 9.534 3,46 10
Kurzzeitpflege

(§ 42 SGB XI) 2.987 2,69 4.272 3,83 4.163 7,89 0 11.422 4,14 14
Vollstationére Pflege

(§ 43 SGB XI) 13.633 12,29 19.839 17,78 12.983 24,62 235 58,46 45.589 16,54 245
Pflege in vollstationaren

Einrichtungen der

Behindertenhilfe 2.600 2,34 642 0,58 306 0,58 3 0,75 3.441 1,25 521
insgesamt 110.921 100,00 111.607 100,00 52.731 100,00 402 100,00 275.661 99,56 157

Leistungstage
Leistungsart Pflegestufe | Pflegestufe Il Pflegestufe lI Hartefélle gesamt
absolut % absolut % absolut|% absolut|% absolut|%

Pflegesachleistung

(§ 36 SGB XI) 1.114.053 5,85 765.595 4,55 248.593 3,44 10.842 14,03| 2.139.083 4,95

Pflegegeld fir selbst-

beschaffte Pflegehilfen

(§ 37 SGB XI) 11.854.725 62,24 8.676.843 51,51 2.402.208 33,20 0 0,00{ 22.933.776 53,08

Kombination von Geld-

und Sachleistung

(§ 38 SGB XI) 1.422.133 7,47 2.175.689 12,92 1.181.413 16,33 10.525 13,62 4.789.760 11,09

Tages- und Nachtpflege

(§ 41 SGB XI) 34.129 0,18 57.819 0,34 21.792 0,30 0 0,00 113.740 0,26

hausl. Pflege bei Ver-

hind. der Pflegeperson

(§ 39 SGB XI) 24.299 0,13 47.507 0,28 27.637 0,38 0 0,00 99.443 0,23

Kurzzeitpflege

(§ 42 SGB XI) 53.737 0,28 75.106 0,45 30.699 0,42 0 0,00 159.542 0,37

Vollstationére Pflege

(§ 43 SGB XI) 3.199.892 16,80 4.741.104 28,15 3.179.481 43,94 55.464 71,78 11.175.941 25,87

Pflege in vollstationaren

Einrichtungen der

Behindertenhilfe 1.344.984 7,06 303.958 1,80 143.360 1,98 443 0,57 1.792.745 4,15
[insgesamt 19.047.952 100,00| 16.843.621 100,00 7.235.183 100,00 77274 100,00| 43.204.030 100

Quelle: Leistungsstatistik der Pflegekassen, eigene Berechnungen MFAS

Durch landesunmittelbare gesetzliche Pflegekassen in Niedersachsen 1998 erbrachte Leistungen nach Pflegestufen - Leistungsfélle/Leistungstage -




Pflegedienste nach Vollzeitdquivalenten (1) des Pflegefach- und Pflegehilfspersonals fiir Pflege nach SGB Xl
darunter mit ...
Landkreise und ... Pflegefachkréften ... Pflegehilfskraften ... Pflegefach und -hilfskréften
Regierungsbezirk |kreisfreie Stadte Dienste [unt. 2 |2- u.5|5- u.8]8- u.12|12- u.16 |16 u.m.Junt. 2 [2- u.5|5- u.8 |8- u.12|{12- u.16{16 u.m.funt. 5|5- u.10 |10- u.15|15- u.20 |20- u.30 [30 u.m.|
Braunschweig Braunschweig 24 2 13 4 2 3 4 5 1 3 1 1 12 3 3 4 2
Salzgitter 17 3 9 3 2 2 5 1 9 6 1 1
Wolfsburg 10 1 3 2 2 1 1 3 1 3 2 3 1 2 1
Gifhorn 18 1 11 5 1 6 1 1 2 1 10 3 3 1 1
Géttingen Stadt 27 6 11 5 4 15 3 2 2 13 9 2 1 1
Gottingen Lkrs. 12 3 6 1 1 1 3 2 1 1 7 2 1 1 1
Goslar 21 4 10 3 3 1 4 3 2 2 1 2 9 3 4 2 2 1
Helmstedt 18 2 10 5 1 4 1 1 10 8
|[Northeim 18 2 12 2 2 6 3 1 11 5 1 1
|[Osterode 11 1 6 2 1 1 3 5 1 5 4 2
Peine 16 1 8 1 4 7 3 10 3 1 1
Wolfenbiittel 14 1 11 2 5 1 1 10 3 1
gesamt 206 27 | 110 | 32 21 8 4 60 35 10 12 5 5 108 52 17 15 6 5
Hannover Hannover LHH 85 7 41 24 7 16 20 12 6 2 32 27 14 5 2
|[Diepholz 34 9 15 6 4 14 3 21 12 1
|[Hameln-Pyrmont 21 3 7 7 4 4 7 1 3 2 7 4 7 1 2
|[Hannover 67 3 43 12 5 3 23 16 4 3 3 2 30 21 5 3 5 1
|[Hildesheim 55 11 28 9 5 1 16 9 5 5 2 31 10 4 8 1
|[Holzminden 16 3 11 2 3 1 1 13 2 1
Nienburg 13 2 10 1 3 5 8 4 1
Schaumburg 15 10 4 1 4 6 1 7 5 3
gesamt 306 38 | 165 [ 64 27 4 83 67 23 18 7 4 149 85 35 18 10 1
Lineburg Celle 33 5 17 10 1 8 6 5 3 3 15 8 5 2 2 1
Cuxhaven 39 6 25 4 1 2 1 9 7 3 3 1 23 8 4 2 1 1
Harburg 43 12 20 3 3 1 12 8 4 1 26 7 4 3
|[Liichow-Dannenb. 10 3 4 1 2 2 2 2 1 4 2 4
|[Liineburg 32 6 19 5 1 1 5 6 1 1 2 1 19 6 3 2 1 1
Osterholz-Scharmb. 15 2 9 3 1 6 4 9 5 1
Rotenburg (Wim.) 23 5 10 3 3 3 8 1 12 6 2 1
Soltau-Fallingb. 21 6 9 4 1 5 5 3 11 6 3
Stade 16 2 10 2 1 1 7 1 1 10 3 1 1 1
Uelzen 13 2 4 4 1 1 1 3 2 1 5 2 3 1 1
Verden 24 5 15 2 2 8 4 19 4 1
gesamt 269 54 | 142 | 41 17 4 3 66 54 20 11 3 5 153 59 31 12 6 3
Tab. A 1.9:

Pflegedienste in Niedersachsen nach Vollzeitaquivalenten des Pflegefach- und Pflegehilfspersonals fiir Pflege nach SGB XI (Stand 19.04.1997)



Pflegedienste nach Vollzeitdquivalenten (1) des

Pflegefach- und Pflegehilfspersonals fiir Pflege nach SGB Xl

darunter mit ...

Landkreise und ... Pflegefachkréften ... Pflegehilfskraften ... Pflegefach und -hilfskréften
Regierungsbezirk |kreisfreie Stadte Dienste [unt. 2 |2- u.5|5- u.8]8- u.12|12- u.16 |16 u.m.Junt. 2 [2- u.5|5- u.8 |8- u.12|{12- u.16{16 u.m.[unt. 5|5- u.10 |10- u.15|15- u.20 |20- u.30 [30 u.m.|
Weser - Ems |[Delmenhorst 6 1 2 1 2 5 1 3 1 1 1
|[Emden 13 3 6 1 1 6 3 1 7 4 1
|[Oldenburg Stadt 22 1 14 2 3 1 1 6 4 1 2 11 5 2 1 1 2
Osnabriick Stadt 13 8 1 1 1 1 6 3 1 1 6 4 1 2
Wilhelmshaven 19 1 15 2 1 6 3 2 1 11 4 1 2 1
Ammerland 16 2 10 3 5 2 2 8 4 2 1
Aurich 30 4 16 3 4 2 9 1 1 1 1 1 16 6 4 2 1
Cloppenburg 14 1 8 2 1 5 1 2 1 7 3 2 1
Emsland 44 5 27 6 4 1 10 8 5 2 27 7 6 2 1
|[Friesland 24 5 12 3 5 8 3 15 7 1
|[Grafschaft Benth. 19 3 9 5 1 1 3 2 3 2 2 8 6 1 2 2
[[Leer 20 5 10 2 3 5 5 1 2 2 12 4 2 1 1
|[Oldenburg 19 5 8 3 2 1 1 6 3 9 5 4 1
Osnabriick 39 5 16 10 5 1 20 5 2 1 17 13 5 2
Vechta 10 6 2 1 2 4 5 3 1
Wesermarsch 11 2 3 2 1 3 4 2 2 1 1 5 1 2 1 1 1
Wittmund 6 5 1 4 1 1 5 1
gesamt 325 43 | 175 | 48 28 13 3 102 | 57 26 15 3 7 172 77 35 16 11 5
Niedersachsen 1106 162 | 592 | 185 93 29 10 311 | 213 | 79 56 18 21 582 | 273 118 61 33 14

Tab. A 1.9:

Pflegedienste in Niedersachsen nach Vollzeitaquivalenten des Pflegefach- und Pflegehilfspersonals fiir Pflege nach SGB XI (Stand 19.04.1997)



Tab. A 1.10:

Pflegedienste in Niedersachsen nach Personalkapazitat und deren Verhaltnis zur Bevélkerung
im Alter von 80 und mehr Jahren

Einwohner") Einwohner  [Anteil d. EW Zahl d. Pflegedienste m. [VZ-Stelleni. d. |80 J. u.4. je
Landkreis/ kreisfreie Stadt 80 J. u. alter” |80 J .u. alter % |mehr als 15 VZ-Stellen Pflegediensten |VZ-Stelle
Braunschweig Stadt 248.944 12.633 5,1 6 254,5 49,6
Salzgitter Stadt 115.453 4.380 3,8 1 94,0 46,6
Wolfsburg Stadt 122.798 4.249 3,5 3 98,5 43,1
Gifhorn 165.890 4.814 2,9 2 126,5 38,1
[lcsttingen 140.733 4.759 34 2 181,0 26,3
[lcsttingen Stadt 127.366 5.316 42 2 85,5 62,2
[lcosiar 158.979 8.475 53 5 216,5 39,1
[[Heimsteat 100.900 4.199 42 - 81,0 51,8
[INortheim 152.988 7.053 46 1 92,0 76,7
[losterode am Harz 87.531 4.374 5,0 2 70,5 62,0
Peine 128.664 5.047 3,9 1 78,5 64,3
Wolfenbiittel 123.582 4.914 4,0 1 74,5 66,0
RegBez Braunschweig 1.673.828 70.213 42 26 1453,0 48,3
[[Hannover Landeshptst 520.670 25.918 5,0 7 577,0 44,9
[Ipiepholz 206.937 8.123 3,9 - 141,0 57,6
[[Hameln-Pyrmont 163.723 8.761 54 3 192,5 455
[[Hannover 594.066 20.868 35 9 518,0 40,3
[[Hildesheim 292.726 12.877 44 9 359,0 35,9
[[Holzminden 83.008 3.925 47 1 59,0 66,5
Nienburg (Weser) 125.000 4.906 3,9 - 63,0 77,9
Schaumburg 164.320 7.845 4,8 - 88,5 88,6
RegBez Hannover 2.150.450 93.223 43 29 1998,0 46,7
[lcene 180.269 7.761 43 5 271,0 28,6
[lcuxnaven 200.636 8.102 4,0 4 254,5 31,8
[[Harburg 222.823 7.263 33 3 203,0 35,8
[lLiichow-Dannenberg 52.129 2.430 47 - 69,5 35,0
[lLineburg 160.140 6.149 38 4 205,0 30,0
[losterholz 106.899 3.587 34 - 75,5 475
Rotenburg (Wimme) 156.137 5.640 3,6 1 113,0 49,9
Soltau-Fallingbostel 137.381 5.509 4,0 - 100,5 54,8
Stade 187.338 6.183 3,3 2 97,0 63,7
Uelzen 96.541 4.784 5,0 2 100,0 47,8
Verden 130.483 4.672 3,6 - 97,0 48,2
RegBez Liineburg 1.630.776 62.080 3,8 21 1586,0 39,1
[[Deimenhorst Stadt 77.958 2.714 35 1 42,5 63,9
[[Emden Stadt 51.546 2.030 3,9 - 59,0 34,4
[lotdenburg Stadt 153.531 6.959 45 4 217,0 32,1
Osnabriick Stadt 166.653 7.138 4,3 2 98,0 72,8
Wilhelmshaven Stadt 88.950 4.609 5,2 3 129,0 35,7
[Ammerland 106.688 3.506 3,3 1 80,5 43,6
Aurich 182.991 6.034 3,3 3 191,0 31,6
Cloppenburg 144.526 3.628 2,5 1 73,5 49,4
[[Emsland 297.496 7.797 26 3 254,5 30,6
[[Friesiand 99.419 3.971 4,0 - 98,0 40,5
[lcratschatt Bentheim 127.470 4.235 33 4 184,0 23,0
[lLeer 157.051 4.980 3.2 2 1235 40,3
[lotdenburg 115.985 3.741 3.2 1 117,0 32,0
Osnabriick 347.875 11.189 3,2 2 236,5 47,3
Vechta 121.597 3.338 2,8 1 67,5 49,5
Wesermarsch 94.551 3.464 3,7 3 130,0 26,6
Wittmund 56.057 1.949 3,5 1 37,5 52,0
RegBez Weser-Ems 2.390.344 81.282 34 32 2139,0 38,0l
[lLand Niedersachsen 7.845.398 306.798 3,9 108 7176,0 42,8

1) Stand 31.12.1997 (amtliche Statistik)



gandkreis/ eisireie oo ingkm  |EW jo gian |27 Pflege-  [akm e Vollzeitstellen g';Tst‘;lZ°"' ;T;Z’g_are g';:g‘eee?;i‘itc'h_ sz;;?nztcar: Pflegeplatze je |EW 80 J.u.4. je
tadt einrichtungen |Pflegedienst |amb. Pflege Pflege einrichtungen |tung fungen gkm Pflegeplatz
Braunschweig Stadt 192,07[ 1291,3 24 8,0 254,5 0,8 30 6,4 2.379 12,39 5,3
Salzgitter Stadt 223,93 512,8 17 13,2 94,0 2,4 11 20,4 1.114 5,00 3,9
Wolfsburg Stadt 203,98 601,1 19 20,4 98,5 2,1 4 51,0 660 3,24 6,4
Gifhorn 1562,09] 106,7 18 86,8 126,5 12,3 20 78,1 1.059 0,68 4,5
[lcsttingen 1117,17|  239,0 39 28,6 266,5 4,2 30 37,2 1.920 1,70 5,2
[lGosiar 965,04| 163,9 21 46,0 216,5 4,5 35 27,6 2.201 2,28 3,9
[[Heimsteat 673,76] 149,3 18 37,4 81,0 8,3 13 51,8 1.140 1,69 3,7
[[Northeim 1266,68]  120,6 18 70,4 92,0 13,8 21 60,3 1.439 1,14 4,9
[losterode am Harz 636,11 137,0 11 57,8 70,5 9,0 34 18,7 1.587 2,96 2,8
Peine 534,44 2415 16 33,4 78,5 6,8 15 35,6 1.144 2,14 4.4
Wolfenbittel 722,18 1717 14 51,6 74,5 9,7 9 80,2 1.121 1,55 4.4
RegBez Braunschweig 8097,45 206,4 206 39,3 1453,0 5,6 222 36,5 15.764 1,95 45
[[Hannover Landeshptst 204,07 2530,2 85 2,4 577,0 0,4 66 3,1 5.168 25,23 5,0
[Ipiepholz 1987,38]  104,5 34 58,5 141,0 14,1 37 53,7 1.920 0,97 4,2
[[Hameln-Pyrmont 796,13] 2052 23 34,6 192,5 4,1 29 27,5 2.002 2,52 4.4
[Hannover 2085,98|  285,0 65 32,1 518,0 4,0 65 32,1 4.788 2,30 4.4
[[Hildesheim 1206,39| 2427 55 59,9 359,0 9,2 42 28,7 3.208 2,66 4,0
[[Holzminden 692,46] 1195 16 43,3 59,0 11,7 18 38,5 1.018 1,47 3,9
Nienburg (Weser) 1398,71 89,9 13 197,6 63,0 22,2 19 73,6 1.067 0,76 4,6
Schaumburg 675,51  243,1 15 45,0 88,5 7,6 39 17,3 2.179 3,23 3,6
RegBez Hannover 9045,63 237,6 306 29,6 1998,0 4,5 315 28,7 21.350 2,36 4.4
[lcelie 1544,88] 116,9 33 46,8 271,0 5,7 47 32,9 1.655 1,07 4,7
[lcuxhaven 2072,53 97,1 39 53,1 254,5 8,1 49 423 1.914 0,92 4,2
[[Harburg 1244,54]  180,4 43 28,9 203,0 6,1 24 51,9 1.326 1,07 5,5
[|Liichow-Dannenberg 1219,76 42,7 10 122,0 69,5 0,2 8 38,9 514 0,42 4,7
[lLineburg 1322,30] 121,7 32 41,3 205,0 6,5 34 38,9 1.513 1,14 4,1
[losterholz 650,67| 165,0 15 43,4 75,5 8,6 31 21,0 1.184 1,82 3,0
Rotenburg (Wimme) 2069,81 75,7 23 90,0 113,0 18,3 21 98,6 1.220 0,59 4,6
Soltau-Fallingbostel 1873,36 73,5 21 89,2 100,5 18,6 14 133,8 1.072 0,57 5,1
Stade 1265,95| 1485 16 79,1 97,0 13,1 17 74,5 1.262 1,00 4,9
Uelzen 1453,66 66,6 13 111,8 100,0 14,5 20 72,7 1.085 0,74 4.4
Verden 787,68 166,3 24 32,8 97,0 8,1 28 28,1 1.530 1,94 3,1
RegBez Liineburg 15505,14 105,6 269 57,6 1586,0 9,8 293 52,9 14.275 0,92 4.3

Tab. Al.11:

Versorgungsdichte in Niedersachsen mit Pflegediensten und vollstationaren Pflegeheimen,

Pflegepersonal-Kapazitat in den Pflegediensten und Platzen in den Pflegeheimen (Datei-Stand 19.04.1999)



;andkreis/ eisireie | ciachoingkm  |EW jo gian |20 Pflege-  [akm e Vollzeitstellen g';Tst‘;lZ°"' ;T;Z’g_are g';:g‘eee?;i‘itc'h_ sz;;?nztcar: Pflegeplatze je |EW 80 J.u.4. je
tadt einrichtungen |Pflegedienst |amb. Pflege Pflege einrichtungen |tung fungen gkm Pflegeplatz
||De|menhorst Stadt 62,36 1245,2 6 10,4 42,5 1,5 4 15,6 373 5,98 7,3
||Emden Stadt 112,42 458,8 13 8,6 59,0 1,9 6 18,7 412 3,67 4,9
[loldenburg Stadt 102,96] 14955 22 4,7 217,0 0,5 16 6,4 1.362 13,23 5,1
Osnabriick Stadt 119,80| 1385,6 13 9,2 98,0 1,2 13 9,2 1.279 10,68 5,6
Wilhelmshaven Stadt 103,38 853,5 19 54 129,0 0,8 25 4.1 810 7,84 5,7
Ammerland 728,20 147.,4 16 45,5 80,5 9,1 14 52,0 618 0,85 5,7
Aurich 1287,26 142,7 30 42,9 191,0 6,7 16 80,5 1.116 0,87 5,4
Cloppenburg 1417,93 102,7 14 101,3 73,5 19,3 10 141,8 588 0,42 6,2
"Emsland 2881,02 103,5 44 65,5 2545 11,3 22 131,0 1.062 0,37 7,3
||Fries|and 607,69 164,0 24 25,3 98,0 6,2 20 30,4 873 1,44 4.5
||Grafschaft Bentheim 980,74 130,2 19 51,6 184,0 5,3 12 81,7 790 0,30 5,4
||Leer 1085,80 145,2 20 103,3 123,5 16,7 14 77,6 685 0,63 7,3
[loidenburg 1062,92| 109,5 19 55,9 117,0 9,1 14 75,9 760 0,72 4,9
Osnabriick 2121,51 163,9 39 81,7 236,5 13,5 34 62,4 1.924 0,91 5,8
Vechta 812,50 150,6 10 81,3 67,5 12,0 12 67,7 696 0,86 4.8
Wesermarsch 822,03 114,9 11 74,7 130,0 6,3 21 39,1 901 1,10 3,8
Wittmund 656,62 85,7 6 109,4 37,5 17,5 5 131,8 280 0,43 7,0
RegBez Weser-Ems 14965,14 160,0 325 46,0 2139,0 7,0 258 58,0 14.529 0,97 5,6
Land Niedersachsen 47613,36 164,9 1.106 43,1 7176,0 6,6 1088 43,8 65.918 1,38 4,7

Tab. Al.11:

Versorgungsdichte in Niedersachsen mit Pflegediensten und vollstationaren Pflegeheimen,
Pflegepersonal-Kapazitat in den Pflegediensten und Platzen in den Pflegeheimen (Datei-Stand 19.04.1999)




Tab. Al.12:

Pflegefachkrafte

Pflegehilfskrafte

Pflegefach- u. -hilfskrafte®

Landkreis/ kreisfreie| Pflege- - .
Stadt dienste . |gering-| - VZ- - gering-) . VZ- P
VZ-Aquiv. | fugig"” | Aquiv./Dienst| VZ-Aquival. | flgig | Aquiv./Dienst| Summe |VZ-Aquiv./Dienst
Braunschweig Stadt 24 158,5 28 6,60 96,0 13 4,00 2545 10,60
Salzgitter Stadt 17 71,5 36 4,21 22,5 30 1,32 94,0 5,53
Wolsburg Stadt 10 54,5 36 5,45 44,0 166 4,40 98,5 9,85
Githorn 18 76,5 16 4,25 50,0 45 2,78]  126,5 7,03
[lcsttingen 20 56,5 10 2,83 29,0 20 1,45 85,5 4,28
[lGsttingen Stadt 19 108,0 83 5,68 73,0 123 3,84 181,0 9,53
[lGoslar 21 95,0 14 4,52 121,5 41 579 2165 10,31
[[Heimsteat 18 71,0 27 3,94 10,0 46 0,56 81,0 4,50
[INortheim 18 69,0 5 3,83 23,0 15 1,28 92,0 5,11
[losterode am Harz 11 49,0 0 4,45 21,5 85 1,95 70,5 6,41
Peine 16 64,0 26 4,00 14,5 7 0,91 78,5 4,91
Wolenbiittel 14 55,5 3 3,96 19,0 23 1,36 74,5 5,32
RegBez Braunschweig 206 9290 284 4,51 524,0 614 2,54 1453,0 7,05
Hannover Landeshptst. 85 339,0 195 3,99 238,0 49 2,80 577,0 6,79
[[Diepholz 34 119,0 46 3,50 22,0 39 0,65 141,0 4,15
[[Hameln-Pyrmont 21 99,0 18 4,71 93,5 31 445 1925 9,17
[[Hannover 67 304,5] 159 4,54 213,5] 195 3,19] 518,0 7,73
[[Hildesheim 55 212,0 70 3,85 147,0 93 2,67] 359,0 6,53
[[Holzminden 16 42,5 3 2,66 16,5 8 1,03 59,0 3,69
Nienburg (Weser) 13 45,5 14 3,50 17,5 32 1,35 63,0 4,85
Schaumburg 15 63,0 15 4,20 25,5 30 1,70 88,5 5,90
RegBez Hannover 306 12245 520 4,00 773,5 477 2,53 1998,0 6,53
|

Quelle: AOK-Statistik: Zugelassene vollstationare Einrichtungen, Stand 19.04.1999; eigene Berechnungen MFAS

1) ... beschéftigte Personen
2) ohne geringfuigig Beschéftigte

Pflegepersonal in den Pflegediensten in Nledersachsen nach Arbeitszeitumfang (in Vollzeitdquivalenten) (Datei-Stand 19.04.1999)



Tab. Al.12:

Pflegefachkréafte

Pflegehilfskrafte

Pflegefach- u. -hilfskrafte

Landkreis/ kreisfreie| Pflege- - .
Stadt dienste . |gering-| - VZ- i gering-) . VZ- P

VZ-Aquiv. | fugig | Aquiv./Dienst| VZ-Aquival.| flgig | Aquiv./Dienst| Summe |VZ-Aquiv./Dienst
Celle 33 127,5 19 3,86 143,5] 135 4,35 2710 8,21
[lcuxhaven 39 157,5 47 4,04 97,0 79 2,49 2545 6,53
[[Harburg 43 126,0 65 2,93 77,01 121 1,79  203,0 4,72
[|Liichow-Dannenberg 10 41,0 6 4,10 28,5 25 2,85 69,5 6,95
[lLiineburg 32 125,01 117 3,91 80,0 82 2,50  205,0 6,41
[losterholz 15 61,5 13 4,10 14,0 18 0,93 75,5 5,03
Rotenburg (Wimme) 23 78,0 26 3,39 35,0 37 1,52]  113,0 4,91
Soltau-Fallingbostel 21 65,5 30 3,12 35,0 25 1,67] 100,5 4,79
Stade 16 74,5 16 4,66 22,5 7 1,41 97,0 6,06
Uelzen 13 65,5 17 5,04 34,5 13 2,65  100,0 7,69
Verden 24 78,5 16 3,27 18,5] 122 0,77 97,0 4,04
RegBez Liineburg 269 1000,5| 372 3,72 585,5 664 2,18] 1586,0 5,90
Delmenhorst Stadt 6 31,0 8 5,17 11,5 5 1,92 42,5 7,08
[[Emden Stadt 13 37,0 3 2,85 22,0 18 1,69 59,0 4,54
[loidenburg Stadt 22 128,0 43 5,82 89,0 33 4,05 217,0 9,86
Osnabriick Stadt 13 71,0 10 5,46 27,0 41 2,08 98,0 7,54
Wilhelmshaven Stadt 19 74,0 19 3,89 55,0 10 2,89]  129,0 6,79
Ammerland 16 51,5 21 3,22 29,0 35 1,81 80,5 5,03
Aurich 30 130,5 34 4,35 60,5 99 2,02  191,0 6,37
Cloppenburg 14 45,0 9 3,21 28,5 9 2,04 73,5 5,25
[[Emsiand 44 176,0 37 4,00 78,5 58 1,78| 2545 5,78
[IFriesiand 24 56,0 41 2,33 42,0 23 1,75 98,0 4,08
[|Grafschatt Bentheim 19 80,5 41 4,24 103,5] 138 545 184,0 9,68
[lLeer 20 66,5 14 3,33 57,0 300 2,85 1235 6,18
[loidenburg 19 76,5 24 4,03 40,5 33 2,13  117,0 6,16
Osnabriick 39 177,0 67 4,54 59,5 44 1,563] 236,5 6,06
Vechta 10 52,5 4 5,25 15,0 0 1,50 67,5 6,75
Wesermarsch 11 75,0 6 6,82 55,0 19 5,00/ 130,0 11,82
Wittmund 6 27,5 7 4,58 10,0 63 1,67 37,5 6,25
RegBez Weser-Ems 325 1355,5 388 4,17 783,5 928 2,41 2139,0 6,58
Niedersachsen 1106 4509,5| 1564 4,08 2666,5| 2683,0 2,41 7176,0 6,49

Pflegepersonal in den Pflegediensten in Nledersachsen nach Arbeitszeitumfang (in Vollzeitdquivalenten) (Datei-Stand 19.04.1999)



Landkreis/ kreisfreie

Pflegefachkréfte

Pflegehilfskrafte

Pflegefach- u. -hilfskréafte

Stadt Platze ) gering-| Platze/VZ-|  VZ- ) gering- (Platze/VZ-|  VZ- Platze/VZ-|  VZ-

VZ-Aquiv. | fugig Aquiv. | Aquiv./Platz | VZ-Aquival. | flgig Aquiv. | Aquiv./Platz | Summe| Aquiv. Aquiv./Platz

Braunschweig Stadt 2379 339,5 5 7,01 0,14 252,5 12 9,42 0,11] 592,0 4,02 0,25
Salzgitter Stadt 1114 170,5 2 6,53 0,15 77,0 12 14,47 0,07 2475 4,50 0,22
Wolfsburg Stadt 660 145,5 0 4,54 0,22 34,5 7 19,13 0,05] 180,0 3,67 0,27
Gifhorn 1059 176,0 1 6,02 0,17 85,5 4 12,39 0,08/ 261,55 4,05 0,25
[lcsttingen 921 169,0 4 5,45 0,18 127,0 14 7,25 0,14] 296,0 3,11 0,32
[lcsttingen Stadt 999 165,0 4 6,05 0,17 101,0 2 9,89 0,10[ 266,0 3,76 0,27
[lcosiar 2201 319,0 11 6,90 0,14 243,5 29 9,04 0,11] 562,55 3,91 0,26
[[Heimsteat 1140 2005 117 5,69 0,18 147,0 14 7,76 0,13 3475 3,28 0,30
[INortheim 1439 329,5 4 4,37 0,23 267,5 33 5,38 0,19] 597,0 2,41 0,41
[losterode am Harz 1587 2475 1 6,41 0,16 133,5 12 11,89 0,08/ 381,0 4,17 0,24
Peine 1144 132,0 1 8,67 0,12 126,5 15 9,04 0,11] 258,5 4,43 0,23
Wolfenbiittel 1121 167,5 0 6,69 0,15 80,5 0 13,93 0,07[ 248,0 4,52 0,22
RegBez Braunschweig 15764 2561,5/ 150 6,15 0,16 1676,00 154 9,41 0,11| 42375 3,72 0,27
Hannover Landeshptst 5168 861,0 27 6,00 0,17 582,5 83 8,87 0,11] 14435 3,58 0,28
[Ipiepholz 1920 259,5 12 7,40 0,14 229,0 19 8,38 0,12] 488,55 3,93 0,25
[[Hameln-Pyrmont 2002 229,0 5 8,74 0,11 216,5 29 9,25 0,11] 4455 4,49 0,22
[[Hannover 4788 642,5 41 7,45 0,13 4650 113 10,30 0,10 11075 4,32 0,23
[[Hildesheim 3208 411,0 17 7,81 0,13 273,5 35 11,73 0,09] 684,55 4,69 0,21
[[Holzminden 1018 128,5 1 7,92 0,13 95,0 12 10,72 0,09 2235 4,55 0,22
Nienburg (Weser) 1067 165,5 2 6,45 0,16 130,5 10 8,18 0,12] 296,0 3,60 0,28
Schaumburg 2179 236,0 12 9,23 0,11 266,0 12 8,19 0,12[ 502,0 4,34 0,23
RegBez Hannover 21350 2933,0/ 117 7,28 0,14 2258,0/ 313 9,46 0,11] 5191,0 4,11 0,24

Tab. AL13:

Pflegepersonal in den vollstationdren Pflegeheimen in Niedersachsen nach Arbeitszeitumfang (in Vollzeitaquivalenten) (Datei-Stand 19.04.1999)




Landkreis/ kreisfreie

Pflegefachkréfte

Pflegehilfskrafte

Pflegefach- u. -hilfskréafte

Stadt Platze ) gering-| Platze/VZ-|  VZ- ) gering-(Platze/VZ-|  VZ- Platze/NVZ-|  VZ-
VZ-Aquiv. | fugig Aquiv. | Aquiv./Platz | VZ-Aquival.| flgig Aquiv. | Aquiv./Platz | Summe| Aquiv. Aquiv./Platz
Celle 1655 110,5 2 14,98 0,07 103,5 7 15,99 0,06 214,0 7,73 0,13
[lcuxnaven 1914 292,0 14 6,55 0,15 243,5 34 7,86 0,13] 5835,5 3,57 0,28
[[Harburg 1326 158,0 29 8,39 0,12 95,0 11 13,96 0,07 253,0 5,24 0,19
[|Liichow-Dannenberg 514 49,5 1 10,38 0,10 55,0 2 9,35 0,11 104,55 4,92 0,20l
[lLineburg 1513 174,5 10 8,67 0,12 127,5 4 11,87 0,08/ 302,0 5,01 0,20
[losterholz 1184 182,0 8 6,51 0,15 129,5 34 9,14 0,11 311,5 3,80 0,26
Rotenburg (Wiimme) 1220 165,5 9 7,37 0,14 102,5 9 11,90 0,08/ 268,0 4,55 0,22
Soltau-Fallingbostel 1072 131,0 1 8,18 0,12 95,5 4 11,23 0,09 226,5 4,73 0,21
Stade 1262 161,0 15 7,84 0,13 70,5 20 17,90 0,06 231,5 5,45 0,18
Uelzen 1085 157,0 1 6,91 0,14 112,0 18 9,69 0,10] 269,0 4,03 0,25
Verden 1530 208,0 16 7,36 0,14 200,0 25 7,65 0,13| 408,0 3,75 0,27
RegBez Liineburg 14275 1789,0f 106 7,98 0,13 1334,5 168 10,70 0,09] 3123,5 4,57 0,22
Delmenhorst Stadt 373 61,0 2 6,11 0,16 18,0 0 20,72 0,05 79,0 4,72 0,21
[[Emden Stadt 412 51,5 5 8,00 0,13 49,5 2 8,32 0,12 101,0 4,08 0,25
[loidenburg Stadt 1362 232,0 1 5,87 0,17 167,0 2 8,16 0,12] 399,0 3,41 0,29
Osnabriick Stadt 1279 269,0 7 4,75 0,21 66,0 12 19,38 0,05 335,0 3,82 0,26
Wilhelmshaven Stadt 810 130,0 15 6,23 0,16 136,5 43 5,93 0,17] 266,5 3,04 0,33
Ammerland 618 88,5 2 6,98 0,14 67,5 10 9,16 0,11 156,0 3,96 0,25
Aurich 1116 190,0 3 5,87 0,17 117,0 2 9,54 0,10] 307,0 3,64 0,28
Cloppenburg 588 146,5 2 4,01 0,25 34,0 19 17,29 0,06/ 180,5 3,26 0,31
[Emsland 1062 259,0 23 4,10 0,24 74,5 44 14,26 0,07] 333,55 3,18 0,31
[|Friesiand 873 142,0 4 6,15 0,16 87,0 18 10,03 0,10 229,0 3,81 0,26
[|Grafschaft Bentheim 790 138,5 12 5,70 0,18 71,5 24 11,05 0,09] 210,0 3,76 0,27
[lLeer 685 129,0 1 5,31 0,19 76,5 5 8,95 0,11 205,5 3,33 0,30
[loigenburg 760 106,5 4 7,14 0,14 136,0 19 5,59 0,18] 2425 3,13 0,32
Osnabriick 1924 362,5 15 5,31 0,19 133,0 14 14,47 0,07 4955 3,88 0,26
Vechta 696 179,5 5 3,88 0,26 69,0 1 10,09 0,10] 248,55 2,80 0,36
Wesermarsch 901 123,0 2 7,33 0,14 89,5 24 10,07 0,10 2125 4,24 0,24
Wittmund 280 38,5 0 7,27 0,14 43,5 0 6,44 0,16 82,0 3,41 0,29
RegBez Weser-Ems 14529 2647,00 103 5,49 0,18 1436,0 239 10,12 0,10 4083,0 3,56 0,28
insgesamt 65918 9930,5| 476 6,64 0,15 6704,5 874 9,83 0,10] 16635,0 3,96 0,25

Quelle: AOK-Statistik: Zugelassene vollstationare Einrichtungen, Stand 19.04.1999; eigene Berechnungen MFAS

Tab. AL13:

Pflegepersonal in den vollstationaren Pflegeheimen in Niedersachsen nach Arbeitszeitumfang (in Vollzeitdquivalenten) (Datei-Stand 19.04.1999)



Tab. Al.14:

Fachpersonalquote der vollstationéren Pflegeheime in Niedersachsen

nach Berufsgruppenstruktur und Arbeitszeitumfang

Fiir Aufgaben der Betreuung Beschéftigte”

davon Fachkréfte” Fachkraftquote
Anteil an den | Anteil an den Voll-
in Vollzeit- in Vollzeit- | Beschéftigten | zeitaquivalenten
Landkreis/ kreisfreie Stadt| Anzahl |aquivalenten®| Anzahl | dquivalenten® in % in %

1 2 3 4 5 6 7
Braunschweig Stadt 737 622,5 427 370,0 57,9 59,4
Salzgitter Stadt 331 262,0 219 185,0 66,2 70,6
Wolfsburg Stadt 217 184,5 167 150,0 77,0 81,3
Gifhorn 311 278,0 213 192,5 68,5 69,2|
Gottingen 407 326,0 228 199,0 56,0 61,0|
Gattingen Stadt 326 279,0 202 178,0 62,0 63,8
Goslar 738 593,0 414 349,5 56,1 58,9
Helmstedt 440 368,5 250 221,5 56,8 60,1

[[Northeim 755 625,5 414 358,0 54,8 57,2
[[Osterode am Harz 455 400,5 291 267,0 64,0 66,7
[Peine 311 273,5 164 147,0 52,7 53,7
[Wolfenbiittel 292 262,0 202 181,5 69,2 69,3
([RegBez Braunschweig 5320 4475,0 3191 2799,0 60,0 62,5
[[Hannover Landeshptst 1848 1544,0 1117 961,5 60,4 62,3
[Diepholz 683 537,0 373 308,0 54.6 57,4
[[Hameln-Pyrmont 578 468,5 293 252,0 50,7 53,8
[[Hannover 1449 1170,5 815 7055 56,2 60,3
[Hildesheim 891 726,0 536 452,5 60,2 62,3
[[Holzminden 291 2415 170 146,5 58,4 60,7
[Nienburg (Weser) 362 3125 207 182,0 57,2 58,2
[Schaumburg 643 541,0 327 275,0 50,9 50,8
RegBez Hannover 6745 5541,0 3838 3283,0 56,9 59,2
Celle 244 220,5 129 117,0 52,9 53,1
Cuxhaven 682 551,5 363 308,0 53,2 55,8
Harburg 368 263,0 235 168,0 63,9 63,9
[ILichow-Dannenberg 138 108,0 67 53,0 48,6 49,1
[ILaineburg 371 314,0 229 186,5 61,7 59,4
[[Osterholz 455 324,0 253 1945 55,6 60,0
Rotenburg (Wiimme) 350 279,0 220 176,5 62,9 63,3
Soltau-Fallingbostel 307 249,0 178 153,5 58,0 61,6
Stade 332 238,0 217 167,5 65,4 70,4
Uelzen 325 281,5 186 169,5 57,2 60,2
Verden 557 4325 289 2325 51,9 53,8
|RegBez Liineburg 4129 3261,0 2366 1926,5 57,3 59,1
[[Delmenhorst Stadt 113 85,0 87 67,0 77,0 78,8
Emden Stadt 143 104,5 78 55,0 54,5 52,6
Oldenburg Stadt 550 426,5 319 259,5 58,0 60,8|
Osnabriick Stadt 444 353,0 343 287,0 77,3 81,3
Wilhelmshaven Stadt 363 271,0 161 134,5 44 4 49,6
Ammerland 205 166,5 116 99,0 56,6 59,5
Aurich 373 327,0 232 210,0 62,2 64,2
Cloppenburg 252 184,5 185 150,5 73,4 81,6
Emsland 513 3475 356 273,0 69,4 78.6|
([Friesland 310 239,0 177 152,0 57,1 63,6
[|Grafschaft Bentheim 337 226,0 211 154,5 62,6 68,4
Leer 247 209,0 152 132,5 61,5 63,4
Oldenburg 314 246,0 130 110,0 41,4 447
Osnabriick 628 509,0 447 376,0 71,2 73,9
Vechta 316 262,5 228 193,5 72,2 73,7
Wesermarsch 294 222,0 151 132,5 51,4 59,7
Wittmund 112 86,0 52 42,5 46,4 49,4
RegBez Weser-Ems 5514 4265,0 3425 2829,0 62,1 66,3
|in_sgesamt 21708 17542,0 12820 10837.,5 59,1 61,8

Quelle: Landesorganisationen der gesetzlichen Pflegekassen in Niedersachsen: Personalstruktur in
zugelassenen vollstationdren Pflegeeinrichtungen
1) im Sinne von § 5 HeimPersV; hierzu zahlen die Beschéftigten in den Bereichen Pflege, Eingliederung,
Férderung bzw. Therapie und soziale Betreuung (RdErl. Nieders. MS zur HeimPersV vom 20.10.1994;

Nds. MinBI. S. 1536)

2) Annahme: 2 Teilzeitbeschéaftige = 1 Vollzeitstelle; ohne Bertcksichtigung von geringfligig Beschéftigten
3) Gem. § 6 HeimPersV; hierzu z&hlen Pflegefachkrafte, Fachkréfte der Therapie und der sozialen Betreuung;
weitere Erlauterungen, RdErl. MS s. FuBnote 2



Pflegeeinrichtungen fiir Schwerst-Schadel-Hirn-Geschadigte

Pflegeplatze im Rahmen von
Versorgungsvertragen nach

Einrichtung StraBe PLZ Ort § 72 SGB XI
Regierungsbezirk Braunschweig
1|Fichteneck GmbH Dr. Barner-Str. 4-6 38700|Braunlage 30
Senioren- und Pflegezentrum Wendhausen
2|GmbH & Co.KG Hauptstr. 9 -10 37165]|Lehre - Wendhausen 30
Regierungsbezirk Hannover
3[Refugium Heimathof Oberdorfstr. 23 27257 |Affinghausen 21
4|KUR-ZENTRUM Bergstr. 9 27305|Bruchhausen-Vilsen 48
5[Pflegeheim Fierlej Dérrieplatz 2 30625[Hannover 21
6|Gut Retzen Therapie und Pflege GmbH 27305|Sidstadt 70
Regierungsbezirk Lineburg
7|Senioren Residenz Dahlke Amselstieg 17- 23 29549|Bad Bevensen 22
8[Diak. Altenhilfe Fachbereich SSG Moorhauser Landstr. 3 b 28865(Lilienthal 15
9[Klinik Gut Wienebiittel - Spezialpflege- 21339|Liineburg 40
10[Haus Visselpark GmbH Rotenburger tr. 22 - 24 27374|Visselhévede 10
Regierungsbezirk Weser-Ems
11|FIP Facheinrichtung fiir Intensivpflege GmbH |Lange Str. 38 26676(BarBel 38
12|Ev. Krankenhausverein Emlichheim e.V. Berliner Str. 27 - 29 49824 |Emlichheim 40
Summe der Pflegeplatze 385

Quelle: Nds. Krankenhausplan (Stand: 31.07.1998), MFAS, August 1998

Tab.

Pflegeinrichtungen fiir Schwerst-Schéadel-Hirn-Geschéadigte (Stand: 31.07.1998)

Al15:




Langzeiteinrich-

Station. Einricht.

tungen fiir Korperbe- Horgeschidigte Blinde und Wohn- Wohnstitten an | Altenwohn- Suchtkranke

geistig hinderte gruppen fiir Werkstitten fiir | gruppen
Landkreis/ Behinderte seelisch Be- Behinderte
kreisfreie Stadt hinderte

Zahl | Pliatze | Zahl | Pliatze | Zahl | Plitze | Zahl | Plitze | Zahl | Plidtze | Zahl | Plitze | Zahl | Plitze | Zahl | Plitze

Regierungsbezirk
Braunschweig 5 1138 2 35 12 392 60 1274 1 20 2 70
Braunschweig, Stadt 2 35 3 69 13 181 1 20
Githorn 1 111 6 106
Gottingen, Stadt
Gottingen 1 95 3 117 6 143
Goslar 1 28 6 86
Helmstedt 1 28
Northeim 1 34 7 154
Osterode 1 13 5 206 2 70
Peine 2 46 4 88
Salzgitter, Stadt 2 113 3 93
Wolfenbiittel 2 904 3 92
Wolfsburg 6 97
Tab. A I.16a:

Einrichtungen der Behindertenhilfe in Niedersachsen nach § 71 Abs. 4 SGB XI (Stand 08.09.1999)




Langzeiteinrich-

Station. Einricht.

tungen fiir Korperbe- Horgeschiadigte Blinde und Wohn- Wohnstitten an Altenwohn- Suchtkranke

geistig hinderte gruppen fiir Werkstitten fiir gruppen
Landkreis/ Behinderte seelisch Be- Behinderte
kreisfreie Stadt hinderte

Zahl | Plitze | Zahl | Plitze | Zahl | Plitze | Zahl | Plitze | Zahl | Plitze | Zahl | Plitze | Zahl | Plitze | Zahl | Plitze

Regierungsbezirk
Hannover 16 1188 6 299 1 127 4 298 27 1690 68 1410 1 6 6 214
Diepholz 2 49 6 157 1 44
Hameln 1 25 2 70 11 200
Hannover, Stadt 187 4 298 4 206 10 204 1 37
Hannover 4 149 9 1025 17 266 1 6 1 32
Hildesheim 10 989 1 127 2 67 11 311
Holzminden 1 26 3 67 1 43 1 34
Nienburg 1 24 1 44 2 125 8 112 1 31
Schaumburg 1 43 3 81 4 117 1 36
Tab. A 1.16b:

Einrichtungen der Behindertenhilfe in Niedersachsen nach § 71 Abs. 4 SGB XI (Stand 08.09.1999)




Langzeiteinrich- Station. Einricht.

tungen fiir Korperbe- Horgeschidigte Blinde und Wohn- Wohnstitten an Altenwohn- Suchtkranke

geistig hinderte gruppen fiir Werkstitten fiir gruppen
Landkreis/ Behinderte seelisch Be- Behinderte
kreisfreie Stadt hinderte

Zahl | Pliatze | Zahl | Plitze | Zahl | Plitze | Zahl | Plitze | Zahl | Plitze | Zahl | Plitze | Zahl | Plitze | Zahl | Plitze

Regierungsbezirk
Liineburg 27 3070 3 135 17 497 63 1430 6 133
Celle 3 894 1 24 2 46 11 254 2 71
Cuxhaven 111 1 42 8 88
Harburg 2 35 3 72
Liichow-Dannenb. 4 103 1 13 2 51
Liineburg 3 150 3 135 6 140 1 22
Osterholz 2 298 5 79
Rotenburg 5 1079 1 31 11 224
Soltau-Fallingb. 3 162 2 63 8 221
Stade 1 42 2 50 6 88 3 40
Uelzen 4 80 2 55 10 137
Verden 2 262 1 27 2 76
Tab. A 1.16c¢:

Einrichtungen der Behindertenhilfe in Niedersachsen nach § 71 Abs. 4 SGB XI (Stand 08.09.1999)




Langzeiteinrich- Station. Einricht.
tungen fiir Korperbe- Horgeschidigte Blinde und Wohn- Wohnstitten an Altenwohn- Suchtkranke
geistig hinderte gruppen fiir Werkstitten fiir gruppen
Landkreis/ Behinderte seelisch Be- Behinderte
kreisfreie Stadt hinderte
Zahl | Pliatze | Zahl | Pliatze | Zahl | Plitze | Zahl | Plitze | Zahl | Plidtze | Zahl | Plitze | Zahl | Plitze | Zahl | Plitze
Regierungsbezirk
Weser-Ems 19 1418 4 74 6 388 19 683 117 2258 6 64 4 168
Ammerland 2 55 1 36
Aurich 2 49 1 48 13 208
Cloppenburg 1 90 3 58 5 90 1 41
Delmenhorst 1 40 1 30 8 56
Emden 1 14 4 170
Emsland 3 256 2 21 20 346 3 17
Friesland 1 16 2 72
Grafsch.Bentheim 1 18 8 106 1 39
Leer 1 18 3 60 1 10
Oldenburg, Stadt 3 208 2 53 2 20 3 77
Oldenburg 3 532 6 134
Osnabriick, Stadt 1 20 1 4 4 335 3 202 10 169 1 16
Osnabriick 3 117 1 4 3 249 13 218 1 48
Vechta 1 88 6 117
Wesermarsch 1 18 10 136 1 40
Wilhelmshaven 4 223 1 21
Wittmund 1 40
Tab. A 1.16d:

Einrichtungen der Behindertenhilfe in Niedersachsen nach § 71 Abs. 4 SGB XI (Stand 08.09.1999)




1994 (OD) 1996 (PRP) 2000 2010

Landkreise und Pf.Bed (Pf.Bed Diff. Pf.Bed |Pf.Bed |Diff. Diff.
kreisfreie Stadte Insges Pf.Bed |Insges Pf.Bed |Insges (PRP) |[(OD-IES) [Diff. abs|% Insges (PRP) |(OD-IES)|abs Y%
Niedersachsen 7.715.363| 93.021| 7.815.148| 129.921| 7.937.431(130.105| 95.881| 34.224| 35,69|8.113.911|147.113| 104.579(42.534| 40,67
Braunschweig Stadt 254.130 3.724| 251.320| 4.856| 245.145| 4.567 3.448| 1.119 32,45| 235.481| 4.578 3.326| 1.252| 37,64
Salzgitter Stadt 117.842 1.392| 116.865| 1.950( 114.702( 1.969 1.474 495| 33,58| 109.277| 2.254 1.669 585[ 35,05
Wolfsburg Stadt 126.965 1.356] 124.655[ 1.990| 119.232 2.064 1.563 501| 32,05| 108.278 2.437 1.873 564| 30,11
Gifhorn 158.770 1.491| 163.964| 2.282 171.963[ 2.372 1.662 710[ 42,72] 183.454| 2.900 1.995 905( 45,36
Géttingen 266.297 3.112| 267.233| 4.263| 262.492 4.052 2.949( 1.103[ 37,40| 263.775| 4.230 2.980( 1.250( 41,95
Goslar 162.380 2.568| 160.273| 3.304f 155.971| 3.195 2.563 632 24,66] 149.509| 3.340 2.641 699| 26,47
Helmstedt 101.937 1.366| 101.237| 1.797 99.778| 1.785 1.372 413| 30,10 96.784| 1.984 1.490 494| 33,15
Northeim 154.200 2.200| 153.610| 2.890( 151.690( 2.818 2.237 581| 25,97| 147.941| 3.023 2.380 643| 27,02
Osterode am Harz 89.016 1.370 88.209| 1.774 86.270( 1.767 1.411 356| 25,23 82.674 1.908 1.522 386| 25,36
Peine 125.755 1.564| 127.902| 2.150( 131.343[ 2.158 1.634 524| 32,07 136.773| 2.491 1.814 677| 37,32
Wolfenbiittel 121.367 1.489| 122.574| 2.074] 124.273[ 2.076 1.474 602| 40,84 126.565[ 2.336 1.563 773 49,46

—_

.678.659 21.632

—_

.677.842| 29.330

—_

.662.859| 28.823| 21.787| 7.036

—_

Reg.Bez. Braunschweig .640.511] 31.481| 23.253| 8.228

Hannover Landeshpist. | 525.763 7.691| 522.574| 9.909( 520.637| 9.203 6.997| 2.206| 31,53] 512.028| 9.023 6.619| 2.404| 36,32

Diepholz 201.514 2.380| 205.499| 3.369( 211.414| 3.417 2.559 858 33,53| 220.236| 3.994 2.880| 1.114| 38,68
Hameln-Pyrmont 163.215 2.591| 163.831] 3.332[ 163.586| 3.203 2.521 682 27,05| 163.041] 3.390 2.553 837[ 32,78
Hannover 581.831 6.385| 590.418| 9.255[ 603.384| 9.523 6.869| 2.654| 38,64| 622.006[ 11.345 7.890| 3.455| 43,79
Hildesheim 291.320 3.953| 292.970| 5.294 294.669( 5.209 3.955| 1.254| 31,71 296.691| 5.744 4.170| 1.574| 37,75
Holzminden 83.263 1.216 83.317 1.607 82.899( 1.582 1.198 384 32,05 82.098| 1.722 1.246 476| 38,20
Nienburg (Weser) 122.467 1.505| 124.435[ 2.093| 126.868| 2.137 1.619 518 32,001 130.019] 2.468 1.810 658 36,35
Schaumburg 161.107 2.305| 163.698| 3.071f 167.179[ 3.048 2.315 733 31,66| 172.378] 3.372 2.442 930( 38,08
Reg.Bez. Hannover 2.130.480( 28.026| 2.146.742| 37.930| 2.170.636| 37.322| 28.033| 9.289 2.198.497( 41.058| 29.610]11.448

Celle 177.468 2.314| 179.742| 3.166[ 182.667 3.156 2.366 790( 33,39] 186.937| 3.532 2.527| 1.005] 39,77
Cuxhaven 197.337 2.486| 199.601| 3.465[ 203.125[ 3.594 2.723 871 31,99| 208.024| 4.146 3.077] 1.069| 34,74
Harburg 212.416 2.178| 219.441| 3.282 230.700( 3.448 2.375| 1.073] 45,18 247.679| 4.216 2.772| 1.444| 52,09
Lachow-Dannenberg 51.188 740 51.860 998 52.597( 1.011 794 217 27,33 53.725[ 1.153 889 264[ 29,70
Laneburg 153.250 1.801] 157.847| 2.585| 164.407 2.641 1.911 730( 38,20] 174.002] 3.011 2.083 928 44,55
Osterholz 104.574 1.071] 106.011 1.600| 108.094| 1.679 1.239 440| 35,51 110.883| 2.056 1.494 562 37,62
Rotenburg (Wimme) 149.599 1.686| 154.643 2.434| 162.567| 2.508 1.834 674 36,75] 175.321] 2.956 2.048 908[ 44,34
Soltau-Fallingbostel 132.874 1.650| 136.085[ 2.306| 140.578| 2.321 1.679 642 38,24| 147.248| 2.661 1.811 850( 46,94
Stade 180.369 1.895| 185.553| 2.773] 193.508| 2.914 2.062 852 41,32] 205.409| 3.485 2.399| 1.086| 45,27
Uelzen 95.509 1.433 96.176[ 1.885 96.783 1.844 1.439 405| 28,14 98.186) 2.032 1.507 525( 34,84
Verden 126.490 1.395| 129.362 1.997| 134.051| 2.075 1.544 531 34,39] 141.146] 2.438 1.766 672 38,05
Reg.Bez. Lineburg 1.581.074| 18.649| 1.616.321| 26.491| 1.669.077( 27.191 19.966| 7.225 1.748.560| 31.686 22.373| 9.313

Tab. A ll.1a:

Pflegebediirftige in Privathaushalten in Niedersachsen - Vergleich IES-Prognose fiir den Pflegerahmenplan (PRP) mit IES-Prognose It. 'Orientierungsdaten zur Entwicklung des
Pflegebedarfs' (OD/IES)



1994 (OD) 1996 (PRP) 2000 2010

Landkreise und Pf.Bed (Pf.Bed Diff. Pf.Bed |Pf.Bed |Diff. Diff.
kreisfreie Stadte Insges Pf.Bed |Insges Pf.Bed |Insges (PRP) |[(OD-IES) [Diff. abs|% Insges (PRP) |(OD-IES)|abs Y%
Delmenhorst Stadt 77.899 844 78.238| 1.215 78.474] 1.210 837 373[ 44,56 78.625[ 1.386 905 481| 53,15
Emden Stadt 51.805 631 51.470 873 50.872 871 655 216[ 32,98 49.437 949 714 235| 32,91
Oldenburg(Oldb) Stadt 149.691 1.980| 152.846[ 2.682| 157.016] 2.615 1.864 751] 40,29| 164.226] 2.778 1.839 939| 51,06
Osnabriick Stadt 168.050 2.114| 167.326] 2.910f 163.902 2.787 2001 786| 39,28| 159.576] 2.904 1.960 944| 48,16
Wilhelmshaven Stadt 91.230 1.293 89.604 1.748 85.916[ 1.659 1.266 393[ 31,04 79.088| 1.664 1.255 409| 32,59
Ammerland 102.492 1.056| 104.962| 1.584 109.057( 1.638 1.183 455| 38,46| 115.778] 1.996 1.410 586[ 41,56
Aurich 178.391 1.896| 181.548| 2.768| 186.683 2.873 2.052 821 40,01] 194.668| 3.465 2.380| 1.085| 45,59
Cloppenburg 136.552 1.137| 142.680| 1.838[ 151.369( 1.984 1.327 657 49,51| 164.259| 2.561 1.670 891[ 53,35
Emsland 286.282 2.370| 295.443| 3.875[ 308.404| 4.124 2.801| 1.323| 47,23| 328.501| 5.243 3.501| 1.742| 49,76
Friesland 97.236 1.170 98.638| 1.662| 100.820| 1.690 1.245 445| 35,74 104.093] 1.935 1.393 542( 38,91
Grafschaft Bentheim 124.349 1.332| 126.676| 1.942 130.468[ 1.999 1.474 525| 35,62| 136.241| 2.393 1.712 681| 39,78
Leer 152.063 1.595| 155.721| 2.336] 162.277( 2.462 1.749 713| 40,77| 172.542 3.022 2.084 938| 45,01
Oldenburg (Oldenburg) 110914 1.109| 114.187| 1.669| 119.377( 1.735 1.234 501| 40,60 127.571| 2.123 1.439 684| 47,53
Osnabriick 335.207 3.485| 344.568| 5.067 348.892| 4.991 3.626] 1.365| 37,64 352.492| 5.508 4.009| 1.499| 37,39
Vechta 115.310 1.003| 120.311 1.584| 128.037| 1.655 1.139 516 45,30 141.100| 2.056 1.371 685[ 49,96
Wesermarsch 93.072 1.097 94.401 1.550 96.107| 1.566 1.165 401| 34,42 98.292 1.812 1.307 505| 38,64
Wittmund 54.607 605 55.624 872 57.191 908 645 263[ 40,78 59.854 1.093 734 359( 48,91
[Reg.Bez. Weser-Ems | 2.325.150] 24.717| 2.374.243| 36.175| 2.434.862| 36.767| 26.263| 10.504 2.526.343| 42.888| 29.683]|13.205

Tab. All.1a:

Pflegebediirftige in Privathaushalten in Niedersachsen - Vergleich IES-Prognose fiir den Pflegerahmenplan (PRP) mit IES-Prognose It. 'Orientierungsdaten zur Entwicklung des
Pflegebedarfs' (OD/IES)



Landkreise und 1994 (OD) 1996 (PRP) 2000 2010

kreisfreie Stadte Insges Pf.Bed |Insges Pf.Bed |Insges Pf.Bed |OD/IES|Diff.ab| Diff. % |Insges Pf.Bed |OD/IES-P1|Diff.abs| Diff. %
Niedersachsen 7.715.363[ 41.791( 7.815.148[ 50.611| 7.937.431| 49.504| 42.231]|7.273 17,22|8.113.911|57.276 44874(12.402| 27,64
Braunschweig Stadt 254.130| 1.712| 251.320| 1.983| 245.145[ 1.817| 1.538)| 279| 18,14| 235.481| 1.823 1405 418| 29,75
Salzgitter Stadt 117.842| 615| 116.865| 751| 114.702] 746| 634 112| 17,67 109.277( 897 704] 193] 27,41
Wolfsburg Stadt 126.965| 585| 124.655| 748| 119.232) 777| 656| 121 18,45 108.278]| 984 798| 186| 23,31
Githorn 158.770| 657| 163.964| 843| 171.963| 852| 714 138| 19,33] 183.454 1.085 840 245| 29,17
Géttingen 266.297| 1.418| 267.233| 1.668| 262.492| 1.547| 1.299| 248| 19,09| 263.775| 1.628 1254 374| 29,82
Goslar 162.380| 1.165| 160.273| 1.345| 155.971| 1.276| 1149 127| 11,05 149.509( 1.358 1154 204| 17,68
Helmstedt 101.937| 614| 101.237] 702| 99.778| 685 604 81| 13,41 96.784| 795 639] 156 24,41
Northeim 154.200] 996| 153.610| 1.152] 151.690| 1.099] 998 101| 10,12 147.941| 1.210 1037 173| 16,68
Osterode am Harz 89.016] 618| 88.209| 712 86.270( 702| 632 70| 11,08| 82.674| 784 672 112| 16,67
Peine 125.755| 709| 127.902] 839| 131.343| 819| 732 87| 11,89 136.773] 970 794] 176] 22,17
Wolfenbittel 121.367| 666| 122.574| 809| 124.273| 792| 638 154| 24,14 126.565[ 909 648| 261| 40,28
Reg.Bez. Braunschweig  1.678.659| 9.755|1.677.842| 11.552] 1.662.859| 11.112 9.594| 1.518 1.640.511) 12.443 9.945| 2.498
Hannover Landeshptst. 525.763| 3.541| 522.574| 4.046| 520.637| 3.635| 3.134| 501| 15,99 512.028| 3.533 2820f 713| 25,28
Diepholz 201.514] 1.070| 205.499| 1.312| 211.414] 1.297 1.138] 159| 13,97| 220.236| 1.552 1247 305| 24,46
Hameln-Pyrmont 163.215| 1.190| 163.831| 1.361| 163.586| 1.272| 1.142[ 130| 11,38 163.041[ 1.359 1119[ 240[ 21,45
Hannover 581.831| 2.839| 590.418[ 3.544| 603.384| 3.567| 2.970| 597| 20,10| 622.006] 4.368 3322 1.046| 31,49
Hildesheim 291.320| 1.796| 292.970| 2.106| 294.669| 2.021| 1.766) 255| 14,44| 296.691| 2.276 1807 469| 25,95
Holzminden 83.263| 549 83.317[ 642| 82.899] 619] 529 90| 17,01 82.098| 691 534 157 29,40
Nienburg (Weser) 122.467| 672)| 124.435| 811| 126.868| 815| 715 100| 13,99 130.019( 979 788| 191] 24,24
Schaumburg 161.107| 1.055| 163.698| 1.236| 167.179| 1.197| 1.046[ 151| 14,44 172.378] 1.339 1067( 272| 25,49
Reg.Bez. Hannover 2.130.480] 12.712| 2.146.742 15.058| 2.170.636| 14.423| 12.440| 1.983 2.198.497(16.097( 12.704[ 3.393

Celle 177.468| 1.047) 179.742) 1.250| 182.667| 1.217| 1.054[ 163| 15,46 186.937 1.388 1096) 292| 26,64
Cuxhaven 197.337| 1.106) 199.601| 1.352] 203.125| 1.389| 1.209( 180| 14,89 208.024[ 1.645 1352 293| 21,67
Harburg 212.416] 964 219.441| 1.248| 230.700] 1.281[ 1.025| 256| 24,98| 247.679| 1.591 1156) 435| 37,63
Lichow-Dannenberg 51.188| 328] 51.860[ 394 52.597| 393| 349| 44| 12,61 53.725| 463 385 78[ 20,26
Lineburg 153.250| 804| 157.847| 1.007| 164.407| 1.010] 838 172| 20,53| 174.002 1.173 898| 275| 30,62
Osterholz 104.574 476 106.011 610[ 108.094 630| 550| 80| 14,55| 110.883] 798 649 149| 22,96
Rotenburg (Wimme) 149.599 752| 154.643| 935| 162.567| 941 809| 132 16,32] 175.321] 1.133 890| 243| 27,30
Soltau-Fallingbostel 132.874| 742| 136.085| 899| 140.578| 881 735| 146] 19,86] 147.248| 1.031 771 260| 33,72
Stade 180.369| 849| 185.553| 1.052| 193.508| 1.089| 907| 182 20,07 205.409| 1.328 1028 300| 29,18
Uelzen 95.509| 652 96.176[ 761 96.783| 724| 640[ 84 13,13] 98.186| 812 652] 160] 24,54
Verden 126.490] 631| 129.362| 769| 134.051 787 699| 88| 12,59| 141.146] 940 785 155| 19,75
Reg.Bez. Lineburg 1.581.074| 8.351]1.616.321]|10.277| 1.669.077| 10.342 8.815| 1.527 1.748.560) 12.302 9.662| 2.640

Tab. All.1b:

Pflegebediirftige in Heimen in Niedersachsen - Vergleich IES-Prognose fiir den Pflegerahmenplan (PRP) mit IES-Prognose It. 'Orientierungsdaten zur Entwicklung des Pflegebedarfs'
(OD/IES)



Landkreise und 1994 (OD) 1996 (PRP) 2000 2010
kreisfreie Stadte Insges Pf.Bed |Insges Pf.Bed |Insges Pf.Bed |OD/IES|Diff.ab|Diff. % |Insges Pf.Bed |OD/IES-Pf|Diff.abs|Diff. %
Delmenhorst Stadt 77.899 377 78.238 467 78.474 452 355 97 27,32 78.625 523 360 163 45,28
Emden Stadt 51.805 282 51.470 339 50.872 334 289 45| 15,57 49.437 376 310 66| 21,29
Oldenburg(Oldb) Stadt 149.691 914| 152.846| 1.082| 157.016] 1.028 844 184 21,80 164.226] 1.080 789 291 36,88
Osnabruck Stadt 168.050 950| 167.326| 1.155| 163.902| 1.079 866| 213 24,60 159.576| 1.145 814 331 40,66
Wilhelmshaven Stadt 91.230 587 89.604 712 85.916 662 560) 102 18,21 79.088 662 530 132 24,91
Ammerland 102.492 467| 104.962 599 109.057 604 510 94 18,43| 115.778 761 595 166[ 27,90
Aurich 178.391 834| 181.548| 1.040| 186.683| 1.060 885| 175 19,77] 194.668| 1.336 1008 328| 32,54
Cloppenburg 136.552 490| 142.680 651] 151.369 692 562] 130 23,13] 164.259 961 707 254| 35,93
Emsland 286.282| 1.017| 295.443| 1.388| 308.404| 1.454| 1.181| 273] 23,12 328.501 1.977 1476 501 33,94
Friesland 97.236 525 98.638 649| 100.820 648 548| 100 18,25| 104.093 749 596 153 25,67
Grafschaft Bentheim 124.349 585 126.676 727 130.468 733 640 93] 14,53 136.241 926 741 185] 24,97
Leer 152.063 700{ 155.721 873 162.277 905 751 154 20,51] 172.542| 1.162 881 281 31,90
Oldenburg (Oldenburg) 110914 495| 114.187 632 119.377 641 546 95| 17,40( 127.571 805 617 188| 30,47
Osnabriick 335.207( 1.555| 344.568[ 1.905| 348.892 1.823[ 1.570( 253| 16,11 352.492| 2.082 1688 394 23,34
Vechta 115.310 441 120.311 576 128.037 584 490 94 19,18| 141.100 764 585 179 30,60
Wesermarsch 93.072 488 94.401 596 96.107 588 505 83 16,44 98.292 704 556 148 26,62
Wittmund 54.607 268 55.624 331 57.191 340 280 60| 21,43 59.854 425 312 113] 36,22
[Reg.Bez. Weser-Ems 2.325.150[ 10.975| 2.374.243[ 13.722| 2.434.862 13.627| 11.382] 2.245 2.526.343[ 16.438 12.565| 3.873
Tab. A ll.1b:

Pflegebediirftige in Heimen in Niedersachsen - Vergleich IES-Prognose fiir den Pflegerahmenplan (PRP) mit IES-Prognose It. 'Orientierungsdaten zur Entwicklung des Pflegebedarfs'
(OD/IES)



Tab.

All2:

Entwicklung der Bevoélkerung ab 80 Jahre in Niedersachsen bis 2010

(IES-Prognose, eigene Berechnungen MFAS)

1996 2000 2005 2010
Zu- oder Zu- oder Zu- oder
Landkreise und Abnahme Abnahme Abnahme
kreisfreie Stadte absolut absolut absolut [% absolut absolut |% absolut absolut  [%
HNiedersachsen 320.139  [293.361 -26.778 -8,4/325.843  [|32.482 11,1[350.513  [24.670 7,6
Braunschweig Stadt | 13.266 11.407 -1.859 -14,0]1 11.552 145 1,3] 11.462 -90 -0,8
Salzgitter Stadt 4.615 4.325 -290 -6,3] 5.065 740 17,1] 5.678 613 12,1
Wolfsburg Stadt 4.365 4.390 25 0,6] 5.324 934 21,3] 6.262 938 17,6
Gifhorn 5.012 4.662 -350 -7,0] 5.357 695 14,9] 6.219 862 16,1
|laettingen Landkr. 10.651 9.227 -1.424 -13,4] 9.734 507 55 9.814 80 0,8
[lcostar 8.902 8.006 -896 -10,1] 8.720 714 8,9] 8.820 100 1,1
[[Helmstedt 4.398 4.042 -356 -8,1] 4.624 582 14,4] 5.045 421 9,1
[INortheim 7.489 6.708 -781 -10,4] 7.320 612 9,1] 7.682 362 4,9
[losterode am Harz 4.621 4.376 -245 -5,3|  4.989 613 14,0 5.210 221 44|
[lPeine 5.321 4.826 -495 -9,3] 5.397 571 11,8] 5.924 527 9,8l
[[Wolfenbiittel 5.070 4.667 -403 -79] 5.171 504 10,8/ 5.517 346 6,7|f
[lReg.Bez.BS 73.710 66.636 -7.074 -9,6| 73.253 6.617 9,9] 77.633 4.380 6,0
I
[lesttingen stadt 4.233 4.282 3.798
[[Hannover Landeshpt 27.036 22.561 -4.475 -16,6] 22.325 -236 -1,0] 21.611 -714 -3,2
[[Diepholz 8.331 7.682 -649 78] 8.596 914 11,9] 9.439 843 9,8
[[Hameln-Pyrmont 9.159 8.033 -1.126 -12,3] 8.363 330 41| 8.655 292 3,5
[[Hannover 21.667 20.441 -1.226 -5,7 23.200 2.759 13,5| 25.932 2.732 11,8l
[[Hildesheim 13.687 12.275 -1.412 -10,3] 13.431 1.156 9,4| 14.284 853 6,4|
[[Holzminden 4177 3.790 -387 -9,3] 4.253 463 12,2| 4.425 172 4,0]f
[INienburg (Weser) 5.117 4.863 -254 -5,0] 5.631 768 15,8] 6.210 579 10,3
[lschaumburg 8.171 7.478 -693 -8,5] 8.013 535 7.2] 8.445 432 5,4
[lReg.Bez.H 97.345 87.123  [10.222 -10,5] 93.812 6.689 7,7] 99.001 5.189 5,5
I
[lcene 8.104 7.415 -689 -8,5] 8.092 677 9,1] 8.670 578 7,1
[lcuxhaven 8.481 8.404 77 -0,9] 9.830 1.426 17,0] 10.413 583 5,9
[[Harburg 7.542 7.247 -295 -3,9] 8.345 1.098 152] 9.143 798 9,6||
[lLiichow-Dannenberg|  2.517 2.374 -143 -5,7]  2.769 395 16,6] 2.961 192 6,9
[lLtineburg 6.330 6.019 -311 -4,9] 6.862 843 14,0] 7.228 366 5,3
[losterholz 3.730 3.655 -75 -2,0]  4.283 628 17,2] 4.815 532 12,4
[[Rotenburg (Wimme)|  5.837 5.510 -327 -5,6] 6.321 811 14,7] 6.836 515 8,1
[lsottau-Fallingbostel | 5.715 5.209 -506 -8,9] 5.824 615 11,8] 6.260 436 7.5
[lstade 6.406 6.348 -58 -0,9] 7.262 914 14,4] 7.919 657 9,0
[luelzen 5.052 4.472 -580 -11,5[  4.911 439 9,8/ 5.153 242 49|
[Iverden 4.823 4.718 -105 2,2 5.315 597 12,7 5.701 386 7,3
[[Reg. Bez.Lii 64.537 61.371 -3.166 -4,9] 69.814 8.443 13,8] 75.099 5.285 7,6
[[Deimenhorst Stadt 2.889 2.595 294 -10,2] 2.705 110 42] 2.990 285 10,5
[[Emden stadt 2.131 1.993 -138 -6,5] 2.264 271 13,6] 2.372 108 4,8
[loidenburg Stadt 7.164 6.413 751 -10,5] 6.713 300 4,7] 6.580 -133 2,0
Osnabriick Stadt 7.443 6.485 -958 -12,9] 6.867 382 59| 7.089 222 3,2
Wilhelmshaven Stadt]  4.774 4.197 577 12,1 4.231 34 0,8] 4.140 -91 2,2
Ammerland 3.646 3.390 -256 -7,0] 4.048 658 19,4 4.482 434 10,7
Aurich 6.276 5.993 -283 45 7.144 1.151 19,2 8.089 945 13,2
Cloppenburg 3.723 3.694 -29 -0,8] 4.596 902 24,4] 5.689 1.093 23,8
[[Emsland 7.998 7.774 -224 -2,8] 9.673 1.899 24,4] 11.664 1.991 20,6|
[[Friestana 4.126 3.909 -217 -5,3] 4.262 353 9,0] 4.531 269 6,3||
[laratschaft Bentheim | 4.407 4.147 -260 -5,9] 4.885 738 17,8] 5.700 815 16,7]|
[lLeer 5.225 5.115 -110 2,1l 6.120 1.005 19,6] 7.024 904 14,8l
|lordenburg (Oldenburd  3.889 3.665 -224 -5,8]  4.201 536 14,6] 4.704 503 12,0|
Osnabriick 11.724 10.342 -1.382 -11,8] 11.240 898 8,7| 12.354 1.114 9,9
Vechta 3.426 3.168 -258 -75] 3.767 599 18,9] 4.476 709 18,8
Wesermarsch 3.685 3.389 -296 -8,0] 3.944 555 16,4 4.296 352 8,9l
Wittmund 2.021 1.963 -58 2,9 2.304 341 17,4]  2.601 297 12,9|
Reg.Bez.WE 84.547 78.232 -6.315 -7,5] 88.964  [10.732 13,7] 98.781 9.817 11,0]|




1996 2000 2010

PfBed . Anteil u. PfBed . Anteil u. PfBed . Anteil u.
Landkreise und Insgesamt | Pf.Bed unt. AstIf(:iut 60J. | Insgesamt | Pf.Bed unt. AstIf(Iiut 60J. | Insgesamt | Pf.Bed unt. AstIf(Iiut 60 J.
kreisfreie Stadte 60 J. in % 60 J. in % 60 J. in %
Niedersachsen 7.815.148( 129.921|47471| 82.450| 36,54| 7.937.431]| 130.105|27673| 102.432| 21,27(8.113.911| 147.113|28217]| 118.896 19,18
Braunschweig Stadt 251.320] 4.856| 866 3.990| 17,83 245.145| 4.567| 820| 3.747| 17,95 235.481 4578 785 3.793| 17,15
Salzgitter Stadt 116.865| 1.950f 415] 1.535| 21,28] 114.702f 1.969] 393| 1.576] 19,96| 109.277] 2.254| 368 1.886] 16,33
Wolfsburg Stadt 124.655| 1.990( 442| 1.548| 22,21| 119.232 2.064| 399| 1.665| 19,33 108.278| 2.437| 351 2.086| 14,40
Gifhorn 163.964| 2.282( 613] 1.669| 26,86| 171.963| 2.372] 626| 1.746] 26,39| 183.454| 2.900| 671 2.229| 23,14
Géttingen . 140.782|] 2.201 513] 1.688| 23,31| 140.662| 2.250] 490 1.760| 21,78 142.983] 2507 501 2.006] 19,98
Géttingen Stadt 126.451 2.062| 444 1.618] 21,53] 121.830] 1.802f 430| 1.372] 23,86 120.792| 1.723| 444| 1.279| 25,77
Goslar 160.273| 3.304| 539| 2.765| 16,31 155.971 3.195] 507 2.688] 15,87| 149.509| 3.340( 484 2.856| 14,49
Helmstedt 101.237| 1.797 352| 1.445| 19,59 99.778| 1.785[ 336 1.449| 18,82 96.784| 1.984 329 1.655| 16,58
Northeim 153.610] 2.890f 531 2.359| 18,37 151.690( 2.818] 507 2.311| 17,99] 147.941 3.023] 502 2.521| 16,61
Osterode am Harz 88.209| 1.774| 297 1.477| 16,74 86.270| 1.767 282 1.485| 15,96 82.674| 1.908 266 1.642| 13,94
Peine 127.902|] 2.150f 461 1.689| 21,44| 131.343| 2.158| 458 1.700] 21,22| 136.773| 2.491 475 2.016] 19,07
Wolfenbittel 122.574| 2.074f 441 1.633| 21,26] 124.273| 2.076] 432| 1.644| 20,81 126.565| 2.336/ 436/ 1.900| 18,66
Reg. Bez. Braunschweid 1.677.842| 29.330| 5914| 23.416| 246,75| 1.662.859| 28.823| 5680 23.143| 239,95 1.640.511| 31.481| 5612| 25.869| 216,12
Hannover Landeshptst. | 522.574| 9.909| 1790f 8.119] 18,06 520.637| 9.203| 1757 7.446] 19,09 512.028] 9.023| 1755| 7.268| 19,45
Diepholz 205.499] 3.369| 745 2.624| 22,11 211.414| 3.417| 740] 2.677| 21,66| 220.236f 3.994| 768| 3.226( 19,23
Hameln-Pyrmont 163.831 3.332|] 561 2.771| 16,84 163.586 3.203| 544| 2.659| 16,98| 163.041 3.390] 547| 2.843| 16,14
Hannover 590.418] 9.255| 2161 7.094| 23,35 603.384| 9.523| 2114| 7.409| 22,20 622.006| 11.345] 2134 9.211]| 18,81
Hildesheim 292.970] 5.294| 1031 4.263| 19,47 294.669 5.209| 1008| 4.201| 19,35 296.691 5.744] 1012 4.732| 17,62
Holzminden 83.317| 1.607( 288 1.319| 17,92 82.899| 1.582 275 1.307| 17,38 82.098| 1.722 277 1.445] 16,09
Nienburg (Weser) 124.435] 2.093| 444| 1.649| 21,21 126.868| 2.137| 440| 1.697| 20,59| 130.019| 2.468| 457 2.011| 18,52
Schaumburg 163.698| 3.071 576] 2.495| 18,76] 167.179] 3.048| 569 2.479| 18,67 172.378] 3.372| 589| 2.783| 17,47
Reg.Bez. Hannover 2.146.742] 37.930| 7596 30.334| 157,73| 2.170.636| 37.322| 7447| 29.875| 155,92| 2.198.497 41.058| 7539| 33.519| 143,31

Tab. All.3a:

Pflegebedirftige in Privathaushalten in Niedersachsen 1996, 2000 und 2010 - Pflegebedirftige insgesamt/Pflegebedirftige unter 60 Jahren -




1996 2000 2010

PfBed . Anteil u. PfBed . Anteil u. PfBed . Anteil u.
Landkreise und Insgesamt | Pf.Bed unt. AstIf(:iut 60J. | Insgesamt | Pf.Bed unt. AstIf(:iut 60J. | Insgesamt | Pf.Bed unt. AstIf(Iiut 60 J.
kreisfreie Stadte 60 J. in % 60 J. in % 60 J. in %
Celle 179.742] 3.166f 643| 2.523| 20,31 182.667| 3.156] 638| 2518 20,22] 186.937| 3.532| 647 2.885| 18,32
Cuxhaven 199.601 3.465| 713 2.752] 20,58| 203.125| 3.594 703| 2.891] 19,56 208.024| 4.146| 705| 3.441| 17,00
Harburg 219.441 3.282| 819 2.463| 24,95| 230.700|] 3.448 826 2.622| 23,96 247.679| 4.216] 853| 3.363| 20,23
Lichow-Dannenberg 51.860 998| 177 821 17,74 52.597| 1.011 174 837 17,21 53.725| 1.153 179 974| 15,52
Lineburg 157.847] 2.585( 568| 2.017| 21,97 164.407| 2.641 579 2.062| 21,92 174.002] 3.011 613| 2.398| 20,36
Osterholz 106.011 1.600f 394 1.206| 24,63 108.094] 1.679| 384| 1.295| 22,87 110.883| 2.056] 381 1.675| 18,53
Rotenburg (Wimme) 154.643| 2.434| 566| 1.868| 23,25| 162.567| 2.508| 579| 1.929 23,09] 175.321 2.956| 625 2.331| 21,14
Soltau-Fallingbostel 136.085] 2.306f 489| 1.817] 21,21 140.578| 2.321 488 1.833] 21,03 147.248| 2.661 513] 2.148| 19,28
Stade 185.553| 2.773| 692| 2.081| 24,95 193.508 2.914| 698| 2.216| 23,95| 205.409| 3.485| 724| 2.761| 20,77
Uelzen 96.176] 1.885[ 331 1.554| 17,56 96.783| 1.844| 322 1.522| 17,46 98.186| 2.032( 330f 1.702| 16,24
Verden 129.362| 1.997| 481 1.516 24,09] 134.051 2.075| 482 1.593| 23,23| 141.146] 2.438 499 1.939| 2047
Reg.Bez. Liineburg 1.616.321| 26.491| 5873| 20.618| 241,23| 1.669.077| 27.191| 5873| 21.318| 234,49| 1.748.560( 31.686| 6069| 25.617| 207,87
Delmenhorst Stadt 78.238| 1.215[ 288 927| 23,70 78.474] 1.210[ 276 934| 22,81 78.625| 1.386] 268 1.118| 19,34
Emden Stadt 51.470 873| 183 690| 20,96 50.872 871 175 696| 20,09 49.437 949 169 780 17,81
Oldenburg(Oldb) Stadt 152.846] 2.682 541 2141 20,17 157.016] 2.615] 548| 2.067| 20,96| 164.226| 2.778] 571 2.207| 20,55
Osnabriick Stadt 167.326] 2.910f 582| 2.328| 20,00f 163.902 2.787| 555| 2232 19,91 159.576] 2.904| 549 2.355| 18,90
Wilhelmshaven Stadt 89.604| 1.748 315 1.433| 18,02 85.916| 1.659 288 1.371| 17,36 79.088| 1.664| 255| 1.409| 15,32
Ammerland 104.962| 1.584 388| 1.196] 24,49 109.057( 1.638] 388| 1.250f 23,69| 115.778] 1.996| 407| 1.589| 20,39
Aurich 181.548| 2.768| 662| 2.106] 23,92 186.683| 2.873| 661 2.212] 23,01 194.668| 3.465| 681 2.784| 19,65
Cloppenburg 142.680| 1.838 540| 1.298| 29,38| 151.369 1.984| 557| 1.427| 28,07| 164.259| 2.561 610] 1.951| 23,82
Emsland 295.443| 3.875| 1113 2.762| 28,72 308.404| 4.124| 1127 2.997| 27,33 328.501 5.243] 1202 4.041] 22,93
Friesland 98.638| 1.662| 360| 1.302| 21,66 100.820f 1.690| 354| 1.336/ 20,95| 104.093| 1.935| 355| 1.580| 18,35
Grafschaft Bentheim 126.676] 1.942( 462| 1.480| 23,79| 130.468 1.999] 463| 1.536f 23,16] 136.241 2.393| 488 1.905| 20,39
Leer 155.721 2.336] 570 1.766] 24,40 162.277| 2462 576 1.886| 23,40 172.542| 3.022| 609| 2.413| 20,15
Oldenburg (Oldenburg) 114.187] 1.669| 428] 1.241| 25,64 119.377( 1.735] 430| 1.305| 24,78] 127.571 2.123| 455 1.668] 21,43
Osnabriick 344.568| 5.067| 1277 3.790| 25,20 348.892| 4.991| 1261 3.730] 25,27 352.492| 5.508| 1298| 4.210| 283,57
Vechta 120.311 1.584 453| 1.131] 28,60 128.037| 1.655] 474| 1.181 28,64 141.100f 2.056] 532| 1.524| 25,88
Wesermarsch 94.401 1.550( 341 1.209| 22,00 96.107| 1.566 336 1.230| 21,46 98.292| 1.812| 341 1.471| 18,82
Wittmund 55.624 872 202 670 23,17 57.191 908| 201 707 22,14 59.854| 1.093| 206 887 18,85
Reg.Bez. Weser-Ems | 2.374.243| 36.175| 8705| 27.470| 403,83| 2.434.862| 36.767| 8670 28.097| 393,01[ 2.526.343| 42.888| 8996| 33.892| 346,15

Tab. All.3a:

Pflegebedirftige in Privathaushalten in Niedersachsen 1996, 2000 und 2010 - Pflegebedirftige insgesamt/Pflegebedirftige unter 60 Jahren -




1996 2000 2010
. Ant. u. . Ant. u. . Ant. u.
. PfBed Diff. PfBed Diff. PfBed Diff.

Lan_dkre_zlse L:I.nd Insgesamt| Pf.Bed unt. 60 J.| Absolut §0J. Insgesamt| Pf.Bed unt. 60 J.| Absolut §0 J. |Insgesamt| Pf.Bed unt. 60 J.| Absolut §0 J.
kreisfreie Stadte in % in % in %
||Niedersachsen 7.815.148| 50.611 5.839| 44.772 12(7.937.431] 49.504 5.715| 43.789 12| 8.113.911| 57.276 6.042| 51.234 11
l

Braunschweig Stadt 251.320] 1.983 190 1.793 10[ 245.145 1.817 178 1.639 10| 235.481 1.823 176] 1.647 10
Salzgitter Stadt 116.865 751 86 665 11| 114.702 746 81 665 11| 109.277 897 79 818 9l
Wolfsburg Stadt 124.655 748 94 654 13[ 119.232 777 84 693 11| 108.278 984 76 908 Bl
Gifhorn 163.964 843 123 720 15[ 171.963 852 126 726 15| 183.454| 1.085 140 945 13
Gottingen . 140.782 838 106 732 13[ 140.662 853 98 755 11| 263.775 1.628 111 1.517 7|
Gottingen Stadt 126.451 830 96 734 12[ 121.830 694 96 598 14| 120.792 647 95 552 15
Goslar 160.273| 1.345 117 1.228 9[ 155.971 1.276 109 1.167 9 149.509 1.358 107] 1.251 8
Helmstedt 101.237 702 74 628 11 99.778 685 70 615 10 96.784 795 73 722 9l
||Northeim 153.610] 1.152 111 1.041 10[ 151.690 1.099 105 994 10| 147.941 1.210 110] 1.100 9||
Osterode am Harz 88.209 712 63 649 9] 86.270 702 59 643 8 82.674 784 59 725 B
Peine 127.902 839 95 744 11 131.343 819 95 724 12| 136.773 970 104 866 1 1||
Wolfenblttel 122.574 809 94 715 12[ 124.273 792 90 702 11| 126.565 909 93 816 10
Reg.Bez. Braunschweid 1.677.842] 11.552 1.249] 10.303 1.662.859] 11.112 1.191 9.921 1.761.303] 13.090 1.223| 11.867
Hannover Landeshptst| 522.574| 4.046 392| 3.654 10[ 520.637 3.635 385 3.250 11| 512.028| 3.533 394 3.139 11
[Diepholz 205.499| 1.312 156] 1.156 12[ 211.414] 1.297 152] 1.145 12| 220.236] 1.552 165| 1.387 11
||Hame|n-Pyrmont 163.831 1.361 119 1.242 9] 163.586 1.272 115 1.157 9] 163.041 1.359 118| 1.241 9
[[Hannover 590.418| 3.544 460| 3.084 13| 603.384| 3.567 446] 3.121 13| 622.006] 4.368 461] 3.907 11|
||Hi|desheim 292.970] 2.106 218 1.888 10[ 294.669 2.021 213 1.808 11| 296.691 2.276 219] 2.057 10||
[[Holzminden 83.317 642 59 583 9] 82.899 619 58 561 9] 82.098 691 58 633 |
Nienburg (Weser) 124.435 811 90 721 11| 126.868 815 88 727 11 130.019 979 96 883 10|
Schaumburg 163.698| 1.236 121 1.115 10[ 167.179 1.197 118| 1.079 10| 172.378] 1.339 128| 1.211 10
Reg.Bez. Hannover 2.146.742] 15.058 1.615] 13.443 2.170.636| 14.423 1.575| 12.848 2.198.497| 16.097 1.639| 14.458

Tab. A 11.3b:

Pflegebedurftige in Heimen in Niedersachsen 1996, 2000 und 2010 - Pflegebedurftige insgesamt/Pflegebeduirftige unter 60 Jahren -



1996 2000 2010
. Ant. u. . Ant. u. . Ant. u.
. PfBed Diff. PfBed Diff. PfBed Diff.
Lan_dkre_zlse L:I.nd Insgesamt| Pf.Bed unt. 60 J.| Absolut §0J. Insgesamt| Pf.Bed unt. 60 J.| Absolut §0 J. |Insgesamt| Pf.Bed unt. 60 J.| Absolut §0 J.
kreisfreie Stadte in % in % in %
Celle 179.742] 1.250 132 1.118 11| 182.667 1.217 131 1.086 11 186.937 1.388 138| 1.250 10
Cuxhaven 199.601| 1.352 150] 1.202 11| 203.125 1.389 145| 1.244 10| 208.024| 1.645 150| 1.495 9
Harburg 219.441 1.248 177 1.071 14 230.700 1.281 178 1.103 14| 247.679 1.591 185| 1.406 12||
[ILtichow-Dannenberg 51.860 394 36 358 9] 52597 393 35 358 9] 53.725 463 38 425 Bl
||L[Jneburg 157.847] 1.007 120 887 12[ 164.407 1.010 122 888 12| 174.002 1.173 132] 1.041 1 1||
Osterholz 106.011 610 82 528 13[ 108.094 630 80 550 13| 110.883 798 82 716 10||
Rotenburg (Wimme) 154.643 935 115 820 12| 162.567 941 116 825 12| 175.321 1.133 131] 1.002 12||
Soltau-Fallingbostel 136.085 899 98 801 11| 140.578 881 100 781 11| 147.248] 1.031 108 923 10||
Stade 185.553| 1.052 143 909 14 193.508 1.089 141 948 13[ 205.409( 1.328 152 1.176 11|
Uelzen 96.176 761 68 693 9] 96.783 724 66 658 9 98.186 812 70 742 9
Verden 129.362 769 100 669 13[ 134.051 787 98 689 12 141.146 940 107 833 11
Reg.Bez. Liineburg 1.616.321 10.277 1.221] 9.056 1.669.077| 10.342 1.212] 9.130 1.748.560] 12.302 1.293] 11.009
Delmenhorst Stadt 78.238 467 61 406 13| 78.474 452 58 394 13 78.625 523 59 464 11
Emden Stadt 51.470 339 37 302 11 50.872 334 37 297 11 49.437 376 36 340 10
Oldenburg(Oldb) Stadt| 152.846| 1.082 116 966 11| 157.016 1.028 118 910 11| 164.226] 1.080 130 950 12
Osnabriick Stadt 167.326] 1.155 125 1.030 11 163.902 1.079 118 961 11 159.576 1.145 123] 1.022 11
Wilhelmshaven Stadt 89.604 712 67 645 9] 85.916 662 62 600 9 79.088 662 57 605 9
Ammerland 104.962 599 80 519 13[ 109.057 604 78 526 13 115.778 761 86 675 11
Aurich 181.548| 1.040 134 906 13[ 186.683 1.060 132 928 12| 194.668| 1.336 141] 1.195 11
Cloppenburg 142.680 651 99 552 15[ 151.369 692 105 587 15[ 164.259 961 121 840 13
Emsland 295.443| 1.388 214 1.174 15[ 308.404| 1.454 216 1.238 15| 328.501 1.977 245 1.732 12]|
Friesland 98.638 649 76 573 12[ 100.820 648 72 576 11] 104.093 749 76 673 10
Grafschaft Bentheim 126.676 727 92 635 13[ 130.468 733 90 643 12| 136.241 926 99 827 11
Leer 155.721 873 113 760 13| 162.277 905 114 791 13| 172.542 1.162 127] 1.035 11
[[Oldenburg (Oldenburg)] 114.187 632 90 542 14 119.377 641 89 552 14| 127.571 805 97 708 12
Osnabriick 344.568] 1.905 251 1.654 13 348.892 1.823 247 1.576 14| 352.492 2.082 269| 1.813 13
Vechta 120.311 576 88 488 15[ 128.037 584 91 493 16] 141.100 764 108 656 14|
Wesermarsch 94.401 596 70 526 12[  96.107 588 68 520 12 98.292 704 73 631 10|
Wittmund 55.624 331 41 290 12[ 57.191 340 41 299 12 59.854 425 44 381 10||
[Reg.Bez. Weser-Ems | 2.374.243| 13.722 1.754] 11.968 2.434.862| 13.627 1.736] 11.891 2.526.343| 16.438 1.891| 14.547 Il

Tab. A 11.3b:

Pflegebedurftige in Heimen in Niedersachsen 1996, 2000 und 2010 - Pflegebedurftige insgesamt/Pflegebeduirftige unter 60 Jahren -



Pflegebedirftige tber 60 Jahre in Heimen der stationdren Dauerpflege in Niedersachsen

Tab. A 11.4:

Landkreise und kreisfreie 1996 2000 2010

Stadte Insgesamt | Pf.Bed (.60 [ Insgesamt [ Pf.Bed (.60 [ Insgesamt | Pf.Bed (1.60
Niedersachsen 7.815.148 44.772 7.937.431 43.789 8.113.911 51.234
Braunschweig Stadt 251.320 1.793 245.145 1.639 235.481 1.647
Salzgitter Stadt 116.865 665 114.702 665 109.277 818
Wolfsburg Stadt 124.655 654 119.232 693 108.278 908
Gifhorn 163.964 720 171.963 726 183.454 945
Gottingen Landkreis (m.St.Go. 267.233 1.466 262.492 1.353 263.775 1.517
Gottingen Stadt 126.451 734 121.830 598 120.792 552
Goslar 160.273 1.228 155.971 1.167 149.509 1.251
Helmstedt 101.237 628 99.778 615 96.784 722
Northeim 153.610 1.041 151.690 994 147.941 1.100
Osterode am Harz 88.209 649 86.270 643 82.674 725
Peine 127.902 744 131.343 724 136.773 866
Wolfenbiittel 122.574 715 124.273 702 126.565 816
Hannover Landeshptst. 522.574 3.654 520.637 3.250 512.028 3.139
Diepholz 205.499 1.156 211.414 1.145 220.236 1.387
Hameln-Pyrmont 163.831 1.242 163.586 1.157 163.041 1.241
Hannover 590.418 3.084 603.384 3.121 622.006 3.907
Hildesheim 292.970 1.888 294.669 1.808 296.691 2.057
Holzminden 83.317 583 82.899 561 82.098 633
Nienburg (Weser) 124.435 721 126.868 727 130.019 883
Schaumburg 163.698 1.115 167.179 1.079 172.378 1.211
Celle 179.742 1.118 182.667 1.086 186.937 1.250
Cuxhaven 199.601 1.202 203.125 1.244 208.024 1.495
Harburg 219.441 1.071 230.700 1.103 247.679 1.406
Lichow-Dannenberg 51.860 358 52.597 358 53.725 425
Lineburg 157.847 887 164.407 888 174.002 1.041
Osterholz 106.011 528 108.094 550 110.883 716
Rotenburg (Wimme) 154.643 820 162.567 825 175.321 1.002
Soltau-Fallingbostel 136.085 801 140.578 781 147.248 923
Stade 185.553 909 193.508 948 205.409 1.176
Uelzen 96.176 693 96.783 658 98.186 742
Verden 129.362 669 134.051 689 141.146 833
Delmenhorst Stadt 78.238 406 78.474 394 78.625 464
Emden Stadt 51.470 302 50.872 297 49.437 340
Oldenburg(Oldb) Stadt 152.846 966 157.016 910 164.226 950
Osnabriick Stadt 167.326 1.030 163.902 961 159.576 1.022
Wilhelmshaven Stadt 89.604 645 85.916 600 79.088 605
Ammerland 104.962 519 109.057 526 115.778 675
Aurich 181.548 906 186.683 928 194.668 1.195
Cloppenburg 142.680 552 151.369 587 164.259 840
Emsland 295.443 1.174 308.404 1.238 328.501 1.732
Friesland 98.638 573 100.820 576 104.093 673
Grafschaft Bentheim 126.676 635 130.468 643 136.241 827
Leer 155.721 760 162.277 791 172.542 1.035
Oldenburg (Oldenburg) 114.187 542 119.377 552 127.571 708
Osnabrlick 344.568 1.654 348.892 1.576 352.492 1.813
Vechta 120.311 488 128.037 493 141.100 656
Wesermarsch 94.401 526 96.107 520 98.292 631
Wittmund 55.624 290 57.191 299 59.854 381




Tab. AlL5:

Vorausschéatzung der Zahl der Pflegebediirftigen in Privathaushalten und in Heimen nach Altersgruppen

(5) Anteil an Gesamtzahl aller Pflegebeddrftigen

Altersgruppen Pflegebedirftige in Privathaushalten im Jahr ...
(von ... bis ... 2000 2005 2010
Jahre) Anzahl %" % Anzahl %" %@ Anzahl %" %
0-14 7248 5,57 95,99 6901 4,97 95,98 6430 4,37 95,98
15-19 1960 1,51 91,08 2170 1,56 91,10 2143 1,46 91,08
20-24 1667 1,28 85,53 1741 1,25 85,51 1924 1,31 85,51
25-29 1586 1,22 80,47 1461 1,05 80,50 1525 1,04 80,47
30-34 2157 1,66 77,84 1621 1,17 77,82 1496 1,02 77,84
35-39 2395 1,84 76,91 2345 1,69 76,91 1779 1,21 76,91
40-44 2225 1,71 75,96 2589 1,86 75,97 2539 1,73 75,97
45-49 2220 1,71 75,95 2556 1,84 75,96 2970 2,02 75,94
50-54 2650 2,04 77,24 2905 2,09 77,24 3347 2,28 77,24
55-59 3565 2,74 77,55 3702 2,66 77,55 4064 2,76 77,54
60-64 6953 5,34 79,36 5705 4,11 79,37 5951 4,05 79,37
65-69 8381 6,44 81,12 11143 8,02 81,12 9168 6,23 81,12
70-74 12486 9,60 79,00 12863 9,26 79,00 17137 11,65 79,00
75-79 18285 14,05 74,34 18698 13,46 74,34 19342 13,15 74,34
80 und alter 56325 43,29 64,95 62562 45,02 64,95 67299 45,75 64,95
Gesamt 130103 100,00 72,44 138962 100,00 72,17 147114 100,00 71,98
(1) Anteil an Gesamtzahl der Pflegebeddirftigen in Privathaushalten; (2) Anteil an Gesamtzahl aller Pflegebeddirftigen
Altersgruppen Pflegebedirftige in Heimen im Jahr ...
(von ... bis ... 2000 2005 2010
Jahre) Anzahl % % Anzahl %@ % Anzahl % %
0-14 303 0,61 4,01 289 0,54 4,02 269 0,47 4,02
15-19 192 0,39 8,92 212 0,40 8,90 210 0,37 8,92
20-24 282 0,57 14,47 295 0,55 14,49 326 0,57 14,49
25-29 385 0,78 19,53 354 0,66 19,50 370 0,65 19,53
30-34 614 1,24 22,16 462 0,86 22,18 426 0,74 22,16
35-39 719 1,45 23,09 704 1,31 23,09 534 0,93 23,09
40-44 704 1,42 24,04 819 1,53 24,03 803 1,40 24,03
45-49 703 1,42 24,05 809 1,51 24,04 941 1,64 24,06
50-54 781 1,58 22,76 856 1,60 22,76 986 1,72 22,76
55-59 1032 2,08 22,45 1072 2,00 22,45 1177 2,05 22,46
60-64 1808 3,65 20,64 1483 2,77 20,63 1547 2,70 20,63
65-69 1950 3,94 18,88 2593 4,84 18,88 2134 3,73 18,88
70-74 3319 6,70 21,00 3419 6,38 21,00 4556 7,95 21,00
75-79 6312 12,75 25,66 6454 12,04 25,66 6677 11,66 25,66
80 und alter 30401 61,41 35,05 33767 63,01 35,05 36324 63,41 35,05
Gesamt 49505 100,00 27,56 53588 100,00 27,83 57280 100,00 28,02
(3) Anteil an Gesamtzahl der Pflegebeddrftigen in Heimen; (4) Anteil an Gesamtzahl aller Pflegebediirftigen
Altersgruppen Pflegebediirftige gesamt im Jahr ...
(von ... bis ... 2000 2005 2010
Jahre) Anzahl % Anzahl % Anzahl %
0-14 7551 4,20 7190 3,73 6699 3,28
15-19 2152 1,20 2382 1,24 2353 1,15
20-24 1949 1,09 2036 1,06 2250 1,10
25-29 1971 1,10 1815 0,94 1895 0,93
30-34 2771 1,54 2083 1,08 1922 0,94
35-39 3114 1,73 3049 1,58 2313 1,13
40-44 2929 1,63 3408 1,77 3342 1,64
45-49 2923 1,63 3365 1,75 3911 1,91
50-54 3431 1,91 3761 1,95 4333 2,12
55-59 4597 2,56 4774 2,48 5241 2,56
60-64 8761 4,88 7188 3,73 7498 3,67
65-69 10331 5,75 13736 7,13 11302 5,53
70-74 15805 8,80 16282 8,46 21693 10,61
75-79 24597 13,69 25152 13,06 26019 12,73
80 und alter 86726 48,29 96329 50,03 103623 50,70
Gesamt 179608 100,00 192550 100,00 204394 100,00




Tab. All.6:

Bewohnerinnen und Bewohner von Langzeiteinrichtungen flr geistig Behinderte (LZE), Altenwohngruppen (AWGr.) und von
Wohnstatten (WSt) an Werkstatten fiir Behinderte (WfB) nach Altersgruppen (Stand: 31.10.1999)

Alter (von 0 Bewohnerinnen und Bewohner
bis Uber 75 LZE AWGr. WSt. an WiB Gesamt
Jahre) Anzahl % Anzahl % Anzahl % Anzahl %

1 2 3 4 5 6 7 8 9
0 bis unter 3 14 0,2 - - 3 0,1 17 0,1
3 bis 6 52 0,8 - - - - 52 0,4
7 bis 20 816 11,7 - - 110 1,7 926 6,9
21 bis 25 410 5,9 - - 552 8,7 962 7.2||
26 bis 30 569 8,2 - - 883 14,0 1.452 10,9
31 bis 35 1.043 15,0 1 1 1.163 18,4 2.207 16,5
36 bis 40 1.047 15,0 - - 1.094 17,3 2.141 16,0
41 bis 45 788 11,3 1 1 859 13,6 1.648 12,3
46 bis 50 626 9,0 6 6,3 696 11,0 1.328 9,9
51 bis 55 422 6,1 5 52 406 6,4 833 6,2
56 bis 59 362 5,2 2 2,1 260 4,1 624 47
60 bis 64 341 4,9 34 35,4 224 35 599 45
65 bis 69 204 2,9 21 21,9 55 0,9 280 2,1
[[70 bis 75 141 2,0 23 24,0 14 0,2 178 1,3
[liber 75 125 1,8 3 3,1 1 0 129 1,0
[[Gesamt 6.960 100,0 96 100,0 6.320 100,0 13.376 100,0




Empfehlung des Landespflegeausschusses
geman § 92 Abs. 1 Satz 2 SGB Xl vom 18.03.1999:

Tagespflege

far pflegebedurftige Menschen

Empfehlungen des niedersachsischen

Landespflegeausschusses fur Einrichtung
und Betrieb
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Anmerkung:

Diese Empfehlungen sind hervorgegangen aus

dem von der Arbeitsgruppe ,,Gerontopsychiatrische Tagespflege” der Niedersachsi-
schen Konferenz zur ambulanten und teilstationaren gerontopsychiatrischen Pflege er-
arbeiteten und vom Landesfachbeirat Psychiatrie Niedersachsen herausgegebenen
Papier

»1agespflege fur pflegebedirftige alte Menschen
Empfehlungen fir die Einrichtung und Betrieb*

- Stand: Dezember 1997 -

unter Berlcksichtigung des Ergebnisses der Besprechung des Niedersachsischen
Sozialministeriums mit der Landesarbeitsgemeinschaft der Freien Wohlfahrtspflege, der
Konfdderation Ev. Kirchen in Niedersachsen, der Landesarbeitsgemeinschaft der Ver-
bande der Privaten Pflegeeinrichtungen, der LAG der Niedersachsischen Tagesbetreu-
ungseinrichtungen, der Arbeitsgemeinschaft der kommunalen Spitzenverbande Nieder-
sachsens, der Verbande der gesetzlichen Pflegekassen in Niedersachsen und dem
Medizinischen Dienst der Krankenversicherung Niedersachsen am 31.03.1998.
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Tagespflege

fur pflegebedlrftige Menschen

Empfehlungen far Einrichtung und Betrieb

Tagespflegeeinrichtungen missen pflegende Angehdrige und andere Pflegepersonen
entlasten und helfen, den Vorrang der hauslichen Pflege sicherzustellen. Zur Tages-
pflege gehdren dementsprechend: Pflege, soziale Betreuung und ggf. medizinisch-

therapeutische Leistungen.

1. Zielgruppe

Personen (in der Regel altere Menschen), deren hausliche Betreuung und Pflege in der
Nacht, am frGhen Morgen und am Abend sowie in der Regel am Wochenende durch
Angehdrige oder anderweitig sichergestellt ist und deren dauerhafte stationare Pflege
zu vermeiden oder hinauszuzdgern ist.

Dazu gehéren alle Pflegebedurftigen unabhéngig von einer Einstufung in eine der Pfle-
gestufen nach SGB XI.

FUr psychisch veranderte Tagespflegegaste sind ggf. besondere Rahmenbedingungen
erforderlich.

2, Pflegeziele’

Erhaltung und Verbesserung von Alltagsfahigkeiten, d. h.:

Fachlich kompetente und bedarfsgerechte Pflege nach den allgemein anerkannten

pflegewissenschaftlichen Erkenntnissen zu wirtschaftlich vertretbaren Bedingungen ge-

wahrleisten,

e durch Information und Austausch eine partnerschaftliche Zusammenarbeit aller
Beteiligten ermd&glichen,

! (aus: Gemeinsame Grundsatze und MaBstabe zur Qualitat und Qualitatssicherung einschlieBlich des Verfahrens
zur Durchfuhrung von Qualitatspriifungen nach § 80 SGB Xl in der teilstationaren Pflege (Tages- und Nachpflege)
vom 31. Mai 1996, Punkt 1 Grundsétze, 1.1 Ziel: in der Anlage zu diesem Papier. In allen folgenden Verweisen mit
,<aemeinsame Grundsétze“ abgekirzt.
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¢ eine Vertrauensbasis zwischen Tagespflegegasten und Leistungser-
bringern schaffen,
e auf aktivierende Pflege ausgerichtet sein,
flexibel auf die Notwendigkeiten des Einzelfalles reagieren,
e die Erhaltung und Wiedergewinnung einer mdglichst selbstandigen
Lebensflhrung férdern unter Berlcksichtigung der individuellen Lebenssituation und

Biographie des Tagespflegegastes,

zur Aufrechterhaltung der hauslichen Pflege beitragen,

die pflegenden Angehérigen unterstitzen und entlasten.

Dabei ist die Verzahlung mit den anderen Leistungen der Gesundheitssicherung, insbe-
sondere der Rehabilitation sowie der Alten- und Behindertenhilfe, sicherzustellen.

3. Pflegeinhalt

Inhalt der Pflegeleistungen sind die im Einzelfall erforderlichen Hilfen zur Unterstlitzung,
zur teilweisen oder zur vollstdndigen Ubernahme der Aktivitaten im Ablauf des taglichen
Lebens oder zur Beaufsichtigung oder Anleitung mit dem Ziel der eigenstandigen
Durchfihrung der Aktivitaten. Die Hilfen sollen diejenigen MaBnahmen enthalten, die
Pflegebedurftigkeit mindern sowie einer Verschlimmerung der Pflegebedurftigkeit und
der Entstehung von Sekundarerkrankungen vorbeugen. Dazu gehéren:

e Hilfen bei
- der Korperpflege
- der Erndhrung
- der Mobilitat

e Soziale Betreuung mit dem Ziel, Vereinsamung, Apathie, Depressionen und andere
psychische Stérungen sowie Immobilitdt zu vermeiden und dadurch einer Ver-
schlimmerung der Pflegebedurftigkeit vorzubeugen bzw. die bestehende Pflegebe-
durftigkeit zu mindern

¢ Behandlungspflege
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4. Zusatzliche medizinisch-therapeutische Leistungen

Ergotherapie

Logopadie

Physiotherapie

Physikalische Therapie

Diese Leistungen sind von entsprechendem Fachpersonal innerhalb der Einrichtung
nach arztlicher Anordnung und Genehmigung durch die Krankenkasse zu leisten,
wenn sie Teil des Angebotes der Tagespflege sind. Voraussetzung dafir ist die
Zulassung des Fachpersonals nach § 124 SGB V (siehe Ziffer 9.2).

5. Organisation/Ressourceneinsatz

5.1 Personal

5.1.1 Pflegepersonal: Eine verantwortliche Pflegefachkraft (nach Ziffer 3.1.3 der ,,Ge-
meinsamen Grundsatze®) und eine stellvertretende verantwortliche Pflegefach-
kraft (entsprechend Ziffer 3.1.1.4 der ,Gemeinsamen Grundsatze"). Bei mehr-
gliedrigen stationéaren Einrichtungen ist auch ein einrichtungsibergreifender Ein-
satz der verantwortlichen Pflegefachkrafte mdglich. In diesem Fall ist die anteilige
Arbeitszeit fir die Tagespflege auszuweisen. Die standige Anwesenheit mindes-
tens einer Pflegefachkraft (im Sinne von Ziffer 3.1.3 der ,Gemeinsamen Grund-
satze") muss nachgewiesenermaBen gegeben sein.

5.1.2 ErfahrungsgemaBs ist ein Pflegefachkréafteschliissel von 1 : 5 erforderlich. Dabei
ist zu berlcksichtigen, dass flr psychisch veranderte Tagespflegegaste dafur
qualifiziertes Pflegepersonal — Fachpflegeausbildung/sozial-psychiatrische Zu-
satzausbildung; Nachweis ausreichender gerontopsychiatrischer Fortbildung
(mindestens 200 Stunden) — vorzuhalten ist.

5.1.3 Nach Notwendigkeit ist weiteres Personal fur Betreuung, Hauswirtschaft, Fahr-
dienst, Verwaltung etc. vorzuhalten. Diese Leistungen kénnen auch durch Ko-

operation und Fremdvergabe durchgeflhrt werden.
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5.2 Raumlichkeiten

Dem besonderen Schwerpunkt an aktivierender Pflege und tagesstrukturierender
Hilfe ist durch Raumlichkeiten Rechnung getragen, die dies fir einzelne und
Gruppen von Tagespflegegasten ermdglichen. Ebenso miissen Gelegenheiten
fir Ruhe- und Rickzugsbedirfnisse geschaffen werden. Die eigenstandigen
Raumlichkeiten sind alten-, behinderten- und rollstuhlgerecht, entsprechend DIN

18025 | + Il zu gestalten.

Fir die Flache der Gesamteinrichtung waren 20 gm pro Platz wiinschenswert,
insgesamt sollten 200 gm nicht unterschritten werden. Davon sollte die Ver-

kehrsflache (Flur etc.) 20 % nicht Gberschreiten.

Es muss Bewegungsmadglichkeit im Freien gewahrleistet werden. Eine Mdglich-
keit zur Erbringung von individuellen PflegemaBnahmen unter Wahrung der In-

timsphare muss sichergestellt sein.

5.2.1 Eingangsbereich
e Moglichst eigener Eingangsbereich (Raum z. B. flr Schréanke, Garderobe,
Rollstuhlparkplatz)

5.2.2 Aufenthaltsbereich

¢ Raume mit unterschiedlichen Funktionen fir Wohnen, Essen, Aktivitaten,
Rickzug (Anzahl der Raume in Abhangigkeit von der GruppengréBe und der
Anzahl der Gruppen)

e separater Ruhe-/Schlafraum

¢ cigene Kiche fir Gruppenarbeit mit Tagespflegegéasten, ggf. integrierte
Wohnkuche

e Dienstraum mit Aktenverschlussméglichkeit

o Abstellraum

5.2.3 Sanitarraume
Eigenstandig
e Bade-/Duschzimmer

e geschlechtsgetrennte Toiletten
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5.3

5.4

5.5

5.6

Pflegeprozess

Der Pflegeprozess beinhaltet die Informationssammlung, die individuelle Pflege-

planung und die Dokumentation.

Die Pflegedokumentation ist sachgerecht und kontinuierlich zu fUhren.

Die Dokumentation sollte

- soweit wie mdglich standardisiert sein u. a. als Leistungsnachweis fir Kos-
tentrager (Pflegeversicherung, Sozialhilfetrager)

- Raum far individuelle Pflegeplanung und tagespflegespezifische MaB

nahmen bieten.

Aus den Unterlagen der Dokumentation muss jederzeit der aktuelle Verlauf und
Stand des Pflegeprozesses sowie fiir AuBenstehende die Transparenz der Leis-
tungen hervorgehen. Die Dokumentation muss Grundlage zur laufenden Verbes-

serung der Pflegequalitat bieten.

Platzzahl

Mindestplatzzahl: 8 Platze

Einrichtungen mit mehr als 8 Platzen sollten Gruppen bilden, deren GrdBe sich
nach dem pflegerischen Aufwand der Pflegegaste richten muss. Die Gruppen-
starke sollte 8 Platze keinesfalls Uberschreiten.

Offnungszeiten

Mindestéffnungszeiten: 5 Tage wdchentlich, taglich 6 Stunden
Die Offnungszeiten sollten den Bediirfnissen der Pflegegéste und ihrer Angeho-

rigen entsprechen.

Fahrdienst

Die Einrichtung hat die notwendige und angemessene Beférderung der Pflege-
bedirftigen von der Wohnung zur Einrichtung und zurtick zu gewahrleisten. Der
An- und Abfahrtsweg soll keinesfalls — auch bei Gruppenbeférderung — 45 Minu-

ten Uberschreiten.
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6.1

Einbindung in die Versorgungsstruktur

Einbindung in eine mehrgliedrige Einrichtung

Die Tagespflege als Teilangebot einer mehrgliedrigen Einrichtung muss

- personell

- baulich/raumlich

- organisatorisch und
- wirtschaftlich

selbstandig sein.

Bei Tagespflegeinrichtungen, die anderen Einrichtungen angegliedert sind, be-
steht grundsatzlich die Méglichkeit der Mitnutzung von Versorgungs- und Wirt-
schaftseinheiten dieser Einrichtungen. Dies kann auch in das Pflegekonzept ein-
bezogen sein im Rahmen gemeinsamer Aktivitaten etc.. Die oben genannten
raumlichen Voraussetzungen mussen gleichwohl gegeben sein, am besten mit
einem gesonderten Zugang. (Zur personellen Ausstattung wird auf Ziffer 5.1 ver-

wiesen).

Vollstationare Pflegeeinrichtungen, die grundsatzlich auch Angebote zur Tages-
betreuung machen und bei Bedarf Géaste in den Betreuungs- und Versorgungs-
betrieb der Dauerpflegeeinrichtung integrieren (,eingestreute Tagespflege®), oh-
ne daflir die oben beschriebenen spezifischen Raumlichkeiten oder organisatori-
sche Voraussetzungen geschaffen haben, erhalten keinen Versorgungsver-
trag nach § 72 SGB Xl als Tagespflegeeinrichtung und sind nicht forde-
rungsfahig nach § 11 NPflegeG.
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6.2

6.3

Einbindung in das ortliche/regionale Versorgungssystem
Es wird vorausgesetzt, dass die Tagespflegeeinrichtung mit anderen ambulan-
ten, teilstationdren und stationdren Versorgungseinrichtungen auf institutioneller

und fachlicher Basis zusammenarbeitet. Kooperationsvertrage sind anzustreben.

Wohnortnahe Versorgung

Um die wohnortnahe Versorgung(§ 75 Abs. 2 Nr. 8 SGB XI) sicherzustellen, sol-
len die Einrichtungen in Absprache mit den Kommunen, den Pflegekassen und
mit anderen Versorgungseinrichtungen ihre Einzugsbereiche klar definieren. Es

soll angestrebt werden, Tagespflegeeinrichtungen flachendeckend anzubieten.

Versorgungsverpflichtung

Es ist anzustreben, flr den nach Ziffer 6.3 definierten Bereich Versorgungsver-
pflichtung zu Gbernehmen. Das bedeutet, dass die Tagespflegegéaste aus diesem
Bereich bevorzugt aufgenommen und héchstens voriibergehend aus Kapazitats-
griinden abgelehnt werden dirfen. Dadurch soll sichergestellt werden, dass die
Einrichtungen ihr Angebot dem Hilfe- und Pflegebedarf der Pflegebedirftigen in
ihrem Einzugsbereich anpassen und auch Schwerkranke bzw. schwer zu Pfle-

gende vom Tagespflegeangebot profitieren kénnen.

Qualitatssicherung und —kontrolle

Zugrunde gelegt werden die Gemeinsamen Grundsatze und MaBstébe zur Qua-
litdt und Qualitatssicherung einschlieBlich des Verfahrens zur Durchfiihrung von
Qualitatsprifungen nach § 80 SGB Xl in der teilstationaren Pflege (Tages- und
Nachtpflege) vom 31. Mai 1996. Dieser Grundséatze und MaBstabe gelten auch
analog fir die zusatzlichen therapeutischen Leistungen geman SGB V, siehe
Ziffer 4.
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9.1

9.2

9.3

9.4

-10 -

Finanzierung

Gegenstand der Finanzierung sind

Pflegebedingte Aufwendungen nach Ziffer 3 anteilig flr die Pflegeversiche-
rung bis zu den jeweils nach Rechtslage gultigen Hochstbetragen.

Restfinanzierung durch die Betroffenen selbst bzw. den jeweils zustandigen So-
zialhilfetrager. Tagespflegegaste, die nicht als erheblich pflegebedurftig einge-
stuft sind, missen die Tagespflege selbst finanzieren. Auf Antrag besteht bei
Pflegebedurftigkeit und Anspruch auf Sozialhilfe die Méglichkeit der Kostenlber-

nahme durch den jeweils zustandigen Sozialhilfetrager.

Medizinisch-therapeutische Leistungen nach Ziffer 4 sind nach arztlicher
Verordnung und Genehmigung durch die Krankenversicherungen zu finanzieren,

wenn sie von Vertragspartnern ausgefthrt werden.

Unterkunft und Verpflegung (,,Hotelkosten®)

Das Entgelt fur Unterbringung und Verpflegung wird von den Tagespflegegasten
selbst Gbernommen, bei Anspruch auf Sozialhilfe vom jeweils zustédndigen Sozi-

alhilfetrager.

Investitions(folge)kosten

Investitons(folge)kosten sind grundsatzlich vom Tagespflegegast zu bezahlen.
Far Pflegebediirftige im Sinne des SGB Xl erhalt der Einrichtungstrager eine
Férderung der geman § 82 Abs. 3 SGB XI gesondert berechenbaren Investiti-
onsaufwendungen nach den Vorschriften des NPflegeG (Nds. GVBI. Nr. 10/1996,
S. 245) und der Durchfuhrungsverordnung zum NPflegeG (Nds. GVBI. Nr.
11/1996, S. 280). Im Ergebnis wird damit der pflegebedrftige Tagespflegegast
von der Bezahlung der Investitionskosten der Einrichtung freigestellt.

z0313-3; Tagespflege-Empfehlung.doc
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Zur Erlangung einer Férderung der Investitionsaufwendungen nach dem
NPflegeG wird auf die Betriebsnotwendigkeit der Investitionsaufwendungen
als Férdervoraussetzung und auf die bertcksichtigungsfahigen Héchstbe-

trage besonders hingewiesen.

z0313-3; Tagespflege-Empfehlung.doc
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Bekanntmachung
der Gemeinsamen Grundsatze und MaBstébe zur Qualitat und
Qualitatssicherung einschlieBlich des Verfahrens zur Durchfihrung von
Qualitatsprifungen nach § 80 SGB Xl in der teilstationaren Pflege
(Tages und Nachtpflege)

Vom 31. Mai 1996

Hinweis zum Text der Bekanntmachung:

Die Bekanntmachung ist im vom Bundesministerium der Justiz heraus-
gegebenen Bundesanzeiger 1996, Nr 152 a (ausgegeben am

15. August 1996), S. 7, erfolgt.

z0313-3; Tagespflege-Empfehlung.doc



Planungsdaten des Niedersachsischen Sozialministeriums fiir
Altenpflegeheim-Platze
(Stand: 1.7.1994)

Allgemeines

Platze in Altenpflegeheimen sind so anzulegen, dass sie fir Bewohner und
Beschaftigte glinstige Voraussetzungen flr eine aktivierende und ganzheitliche
Pflege schaffen. Alten Menschen mit besonderer Behinderung (z. B. Rollstuhlfahrern)
und insbesondere dementiell auffalligen Bewohnern ist in geeigneter und
angemessener Weise entgegenzukommen.

Um den Wohnbediirfnissen der Bewohner eines Altenpflegeheimes gerecht zu
werden, sollte eine Pflegeabteilung mit ca. 20 Platzen in Wohngruppen mit jeweils 10
Bewohnern untergliedert werden. Denkbar sind auch GruppengrdéBen mit jeweils 8
Bewohner, so dass die Abteilung bei zwei Gruppen insgesamt 16 bzw. bei drei
Gruppen insgesamt 24 Bewohner umfassen wirde.

Diesen Wohngruppen wird jeweils ein Aufenthaltsbereich zugeordnet, um die
Wohnaktivitaten zu steigern. Darlber hinaus sind die Flurbereiche so zu gestalten,
dass sie soziale Kontakte férdern.

Die Pflegezimmer sollen so konzipiert werden, dass eine teilweise Eigenmadblierung
madglich ist.

Eine Zentralisierung der Funktionsrdume ist im Hinblick auf eine rdumliche
Entflechtung von Wohnbereichen anzustreben.

Die Ansiedlung von Altenpflegeheim—Platzen in einem Verbund mit anderen
Angeboten flr altere Menschen, insbesondere mit Kurzzeitpflege, Tages- und
Nachtpflege, ambulanten Diensten und Altenwohnungen (mit Betreuung) ist
anzustreben. Dies gilt auch far Angebote, die eine Offnung der jeweiligen Einrichtung
nach AuBen bewirken, wie zu. B. Cafeteria, offener Mittagstisch, Blicherei, Therapie
fir AuBenstehende, Angehdrigenarbeit, Selbsthilfearbeit einschlieBlich
ehrenamtlichem Engagement, kulturelle und sonstige Veranstaltungen.



1. _Pflegeplatze

Einzelzimmer ca. 14 gm NF
Einzelzimmer far Rollstuhlfahrer ca. 16 gm NF
Doppelzimmer ca. 20 gm NF
Doppelzimmer fir Rollstuhlfahrer ca. 23 gm NF

ca. 10 v. H. der Platze fur Rollstuhlfahrer
Flachen von Vorrdumen zahlen nicht zu

den vorgenannten Nutzflachen

In Doppelzimmern alternative Aufstellung
der Betten ermdglichen

Je Einzelzimmer mdglichst einen ca.4gm NF
Sanitérraum vorsehen

Je Doppelzimmer ein Sanitarraum ca.4gm NF
Sanitarraum fir Rollstuhlfahrer ca.55qgm NF

Balkone sind bei den Pflegezimmern
nicht erforderlich. Dafiir sollen die
Fenster mit transparenten Flachen im
Bristungsbereich vorgesehen werden.

Es wird empfohlen, an leicht

zuganglichen Stellen ,Bettenbalkone*
vorzusehen.

2. Gemeinschaftsbereich

Wohn-Essraum mit Teeklche fir 2 ca. 40 gm NF
Wohngruppen (20 Bewohner)

Der Aufenthaltsraum sollte zentral liegen,

mit Sichtverbindung zum Flur

Flurerweiterung als Flachen fur die ca. 10 gm NF
Begegnung der Bewohner (Sitzecken) je
Wohngruppe



3. Funktionsbereich

Personalstitzpunkt
Schwesterndienstplatz
Aufenthaltsraum

Garderobe, WC

Zentrale Lage und Sichtkontakt zu den
Fluren wird empfohlen

Stationsbad mit freistehender Wanne
und Hubvorrichtung, Dusche mit
FuBbodeneinlauf, WC und
Handwaschbecken je Pflegeabteilung
Pflegearbeitsraum

Ausgussraume

(Fékalspule) dezentral fir je 2
Wohngruppe je 3,0 gm

Wéscheraum

Abstellraum und fir Putzmittel

Platz zum Abstellen von Rollstihlen
Allgemein zugangliches WC getrennt fir
Damen und Herren, 1 WC muss
behindertengerecht sein.

Teeklche je Gruppe

Mehrzweckraum flr Therapie o. &., evitl.
in Verbindung mit dem Eingangsbereich
(Foyer), gof. auch far feierliche Anlasse

4. Verkehrsflachen

Flurbreiten bei geraden Fluren

Flure mit Nischen, Mindestbreite an der
schmalsten Stelle

Bei Anordnung von Nischen im
Zugangsbereich der Pflegezimmer,
Gesamtflurbreite

In mehrgeschossigen Einrichtungen
einen Aufzug fir Krankentragen und
Rollstihle

5. Sonstiges

Verwaltung und Sozialrdume in
erforderlichem Umfang

Abstellraume flr Sachen der Bewohner
z. B. im Kellergeschoss — Sofern
erforderlich, Aufbahrungsraum mit
Waschbecken. Zweckentsprechende
Lage des Raumes beachten

Kubatur (Umbauter Raum) pro Platz
angemessen bis

ca.

36 gm NF

12 gm
16 gm
8 gm

ca.

ca.
ca.

ca.
ca.
ca.
ca.

ca.

ca.
ca.

ca.

18 gm NF

15gm NF
6 gm NF

10 gm NF
10 gm NF
6 gm NF
8 gm NF

50 gm NF

2,25m
1,90 m

2,50m

200 cbm



Anregungen zur horgeschadigtengerechten Ausstattung von Heimen

In Untersucherungen des Deutschen Grinen Kreuzes wurde ermittelt, dass etwa
jeder zweite Mensch Uber 65 Jahre einen Hérschaden aufweist. Es ist daher
anzunehmen, dass ein GroBteil der Bewohner von Seniorenheimen schlecht oder gar
nicht mehr hért; Hérschaden durften die am haufigsten anzutreffende Behinderung
sein.

Betreiber von Seniorenheimen weisen gern darauf hin, dass ihr Haus
soehindertengerecht® ausgestattet sei. Hierzu ist festzustellen, dass mit dieser
Formulierung fast ausschlieBlich die Belange von Menschen mit Gehbehinderungen
angesprochen werden. Die Bedulrfnisse anderer Behindertengruppen wie z.B.
Sinnesbehinderter (Seh- und Hoérgeschadigte) werden oft nicht erkannt und
bericksichtigt.

Horgeschadigte  Bewohner in Heimen, wie etwa  Senioren-  oder
Behindertenwohnheimen, werden in der Regel Ubersehen. Es gibt meist keinerlei
technische Hilfen fUr sie, so dass sie innerhalb einer isolierten Minderheit zusatzlich
isoliert leben. Die Auswirkungen sind flr pflegebedurftige Menschen ganz besonders
gravierend.

Ein alterer Mensch wird erheblich belastet, wenn er in einer Lebensphase
schwerhérig wird oder ertaubt, in der die F&higkeit zum Erlernen neuer
Kommunikationsformen wie z.B. Mundablesen, H6ren mit dem Hoérgerat, Nutzung
von Fingeralphabet und evil. Lautsprachbegleitender Gebarden (LBG) erheblich
geringer ist als in jingeren Jahren. Die Gefahr der Vereinsamung ist bei diesen
Menschen besonders groB, zumal sie oft allein sind, da Partner, Verwandte oder
Freunde nicht mehr leben oder weniger mobil sind.

Meist wissen weder Betroffene noch Heimbetreuer, dass es z.B. an
Volkshochschulen oder von Schwerhdrigenvereinen organisierte Kurse gibt, in denen
man Mundablesen, Lautsprachbegleitende Gebarden oder Héren mit dem Horgerat
Ubern kann.

Es sind daher folgende Hilfen fir diesen Personenkreis notwendig:

e Anbringen von Licht-Tarklingeln an den Wohnungstiren,

e mindestens ein Schreibtelefon far das Gebaude sowie
hérgeschadigtengerechte Telefone mit Telefon-Lichtkegel fir die Betroffenen
in ihren Wohnungen,

e Fernseher mit Videotext und Infrarot-Ubertragungsanlage mit Infrarot-
Empfangsgeraten in der bendtigten Anzabhl,

e im Vortragssaal sollten eine Ubertragungsanlage (Infrarot-, Funk- oder
Induktionsanlage) oder Overheadprojektor vorhanden sein, Vortrage sollten
auf Folien kopiert sein oder stichwortartig auf dem Overheadprojektor
mitgeschrieben werden,

e alle Lautsprecher-Durchsagen mussen mit schriftlichen Informationen begleitet
werden,



groBe Raume sollen eine gute Schallddmmung (z.. Teppichbdden,
abgehangte Decken, vorhdnge, Mobiliar) zur Vermeidung einer schlechten
Akustik erhalten.

MaBnahmen zur Schallddmmung von AuBengerduschen sind zu treffen, z.B.
durch Einbau von Fenstern mit Schallisolierverglasung oder Verwendung von
Wand-Schallddmmplatten, da schwerhérige Menschen, insbesondere
Hoérgeratetrager, bei Nebengerduschen nur sehr schlecht verstehen kdnnen.
Dies gilt besonders fir Wohnbereiche mit stark befahrenen StraBen,
Schienenverkehr, bei benachbarten Flugplatzen, Freibadern u. dgl.

Rolf Erdmann
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