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1. Vorwort

Wie Pflege organisiert werden kann, ist regional sehr unterschied-
lich. Im landlichen Raum steht nicht immer das volle Spektrum von
Pflegeleistungen zur Verfigung. Gerade dort sind Pflegebediirftige
und deren Angehdrige jedoch auf ein reibungsloses Zusammen-
spiel der verschiedenen Akteure in der Pflege angewiesen. So ist
eine teilhabeorientierte Pflege im hohen Maf3e davon abhangig, in
welche ortliche Pflege- und Sorgekultur die auf Pflege angewiese-
nen Menschen und ihre Angehdrigen eingebettet sind.

Im Pflegereport 2018 werden erstmals die regionalen Bedingungen
fur ein gelingendes Leben mit Pflegebeddrftigkeit untersucht. Wir
mussen darUber nachdenken, wie wir regionale Unterschiede aus-
gleichen kénnen. Welche Unterstiitzung brauchen Pflegebedurftige
und Angehdrige, aber auch Pflegedienste und andere Akteure der
professionellen Pflege?

In diesem Zusammenhang méchten wir auch ein eigenes Konzept
fur regionale Pflegekompetenzzentren vorstellen und damit einen
Akzent in der gesundheits- und pflegepolitischen Diskussion setzen,
wenn es um eine effiziente und synergetische Zusammenfihrung
von Ressourcen aus dem Gesundheits- und Langzeitpflegewesen
geht. Dieser gesundheits- und pflegepolitische Vorschlag der DAK-
Gesundheit steht gewissermafBen im Hintergrund, wenn der Pfle-
gereport 2018 ganz wesentlich die regionalen Bedingungen in den
Blick nimmt.

Die o6ffentliche Wahrnehmung und Meinung zu den Problemen und
Bedingungen von Pflegebedurftigkeit aufzuzeigen, ist ein wesentli-
ches Ziel dieser Reportreihe. Viele Menschen in Deutschland sind
pflegeerfahren, das zeigt unsere diesjahrige Bevdlkerungsbefra-
gung. Die meisten verfligen Uber Erfahrungen in der Pflege im Fami-
lien- und Freundeskreis, viele von ihnen auch unmittelbar in der zum
Teil langjahrigen Beteiligung an Pflege. Das gilt nicht nur fir &ltere,
das gilt etwas abgeschwécht auch far jingere Menschen.

Die Wahrnehmung in der Bevolkerung ist also kein Randthema.
Die Einschéatzungen tber Probleme in der Pflege, die hohe Wert-
schatzung der Arbeit der professionellen Pflegekrafte, die Skepsis
bei einem Grof3teil der Bevolkerung gegenulber der Institution Heim
sollten uns aufhorchen lassen und Impulse geben fir die weitere
Verbesserung der Bedingungen in der Pflege.

Andreas Storm
Vorstandsvorsitzender der DAK Gesundheit

Hamburg, November 2018
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2. Einfuihrung

Der Pflegereport 2018 fokussiert die regionalen und 6értlichen Be-
dingungen fir ein gelingendes Leben mit Pflegebedurftigkeit — so-
wohl fur An- und Zugehdrige als auch fur die von Pflegebedurftigkeit
betroffenen Menschen selbst. Nachdem ein neuer Pflegebedurftig-
keitsbegriff eingefuhrt wurde, der Kreis der Leistungsberechtigten
deutlich erweitert und auch die Leistungen der Pflegeversicherung
aufgestockt wurden, gilt nun das Augenmerk vermehrt den Effekten
der Pflegeversicherung auf die 6rtliche Lebenswirklichkeit von Men-
schen mit Pflegebedarf. Es ist bekannt, dass die Inanspruchnahme
von Leistungen der Pflegeversicherung zwischen Regionen deutlich
differiert. Es ist bekannt, dass eine teilhabeorientierte Pflege im ho-
hen MaBe davon abhéngt, in welche Sorgekultur die jeweilige Be-
gleitung eingebettet ist. Auch die Infrastruktur ist im hohen Maf3e
relevant fur ein gutes Leben fir diese Menschen. Diesen Fragen
widmet sich der DAK-Pflegereport 2018.

Ahnlich wie beim Pflegereport des Vorjahres wird dabei der fachli-
che, der empirische aber auch der Fokus der 6ffentlichen Diskus-
sion auf die Dimensionen guten Lebens der Philosophin Martha C.
Nussbaum gelenkt. Nicht die Bewéltigung von behinderungsbeding-
ten Einschréankungen, die zur Pflegebedurftigkeit fihren, gilt es in
den Vordergrund zu rucken, sondern die Frage, wie ein gutes Leben
unter Bedingungen von Pflegebedurftigkeit gestaltet werden kann.
In diesem Zusammenhang sind auch und gerade tatsachlich zur
Verfligung gestellten und in Anspruch genommenen Leistungen des
Gesundheitswesens und der Langzeitpflege wesentlich. Sie werden
im DAK-Pflegereport 2018 genauer analysiert.

Das Augenmerk der Studien ist angesichts der subsididr angeleg-
ten Pflegeversicherung auBBerdem auf die lebensweltlichen und die
Ortlichen Bedingungen fir ein gutes Leben bei Pflegebedirftigkeit
zu lenken. ,Teilleistungen fiur Teilbedarfe* lautet die konzeptionelle
Ausrichtung der deutschen Pflegeversicherung. Es kommt somit
ganz wesentlich darauf an, was Pflegebedurftige selbst, was die An-
und Zugehorigen, Nachbarschaften und ortliche Netzwerke leisten
(kdnnen). AuBerhalb von Pflegeheimen bestimmen sie die Lebens-
wirklichkeit und den Alltag der auf Pflege angewiesenen Menschen.
Zudem ist die 6ffentliche Wahrnehmung und Meinung tber ein gutes
Leben unter Bedingungen von Pflegebedurftigkeit abzubilden. Auch
diese Themen stehen im Fokus der diesjahrigen Studien.

Sowohl allgemeine Strukturbedingungen von Regionen (stadtisch/
landlich, Bevolkerungsdichte, wirtschaftliche Prosperitat etc.) als vor
allen Dingen auch infrastrukturelle Rahmenbedingungen in der Pfle-
ge und Sorge spielen eine bislang weitgehend tbersehene Rolle in
der Pflegepolitik. Diese bewéhrt sich in ihrer Governance in dem
guten Miteinander von Pflegekassen auf der einen Seite und nur
mit begrenzter Zustandigkeit ausgestatteten Kommunen auf der an-
deren Seite. Beteiligt sind auBerdem Leistungserbringer, aber auch
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zivilgesellschaftliche Organisationen wie etwa Hospizgruppen und
Alzheimer Gesellschaften. Sie erlangen hier eine zunehmend groBe
Bedeutung. Der insgesamt steigende, regional jedoch sehr unter-
schiedliche Fachkréftebedarf in der Pflege hat ebenso Einfluss auf
die Erwartbarkeit passféhiger und professioneller Unterstltzung wie
fur die Ausgestaltung des Leistungserbringungsrechts: Die Planung
neuer Pflegeeinrichtungen unterbleibt mancherorts bereits wegen
des absehbaren Personalmangels.

Die DAK-Gesundheit hat mit dem Konzept der Pflegekompetenz-
zentren einen eigenen Akzent in der gesundheits- und pflegepoliti-
schen Diskussion gesetzt. Der Ansatz verfolgt das Ziel, Ressourcen
aus dem Gesundheits- und Langzeitpflegewesen effizient und sy-
nergetisch zusammenzufihren. Dieser Vorschlag steht gewisser-
maBen im Hintergrund, wenn der diesjahrige DAK-Pflegereport die
regionalen Bedingungen in den Blick nimmt. Alle Untersuchungen
— Bevdlkerungsumfrage, GKV- und SPV-Routinedatenanalyse, Ein-
zelfallstudien, Infrastrukturanalysen und Fokusgruppendiskussionen
— wurden unter anderem regionalisiert durchgefihrt. Daher kénnen
die Ergebnisse sogleich als Lackmustest fir die Konzeptidee der
Pflegekompetenzzentren dienen.

Insgesamt betont der DAK-Pflegereport 2018 die Bedeutung der
Regionen und Orte fiir die zuklnftige Ausrichtung der Pflegepolitik
— und dies noch relativ am Anfang der Legislaturperiode zu einem
Zeitpunkt, an dem das Thema Langzeitpflege, unterstrichen durch
die ,konzertierte Aktion“ dreier Ressorts der Bundesregierung, zu
einem zentralen Thema der Sozial- und Gesundheitspolitik gemacht
wurde und Weichenstellungen noch méglich sind.

Der DAK-Pflegereport wurde wieder in einem inzwischen bewdahr-
ten Team erstellt: Drei Institute — AGP Sozialforschung, das Institut
fur Demoskopie Allensbach und OptiMedis Hamburg — arbeiteten
erneut vertrauensvoll, kollegial und komplementar zusammen. Auch
die Zusammenarbeit mit der DAK-Gesundheit war abermals sehr
vertrauensvoll: Das gemeinsame Anliegen einer verantwortlichen
und innovativen Weiterentwicklung der Pflegesicherung in Deutsch-
land verbindet. Fir diese gar nicht selbstverstéandlichen Vorausset-
zungen sei herzlich gedankt.

Dem DAK-Pflegereport 2018 wiinsche ich wieder eine breite Re-
sonanz. Er zeigt: (Ubliche) Vereinfachungen werden dem groBen
Zukunftsthema Pflege nicht gerecht — und es muss dringend das in-
sofern unabgeschlossene Projekt einer Stéarkung der Regionen und
Kommunen in der Langzeitpflege, das die Pflegestarkungsgesetze
nicht zu einem guten Ergebnis haben flhren kénnen, weiterverfolgt
werden. Pflege ist (auch) ein soziales Schicksal. Die Bedingungen
vor Ort sind entscheidend, ob es gut ausgeht oder nicht.

Prof. Dr. Thomas Klie
Freiburg/ Berlin/Tutzing



3. Der DAK-Pflegereport 2018: Gleichwertige
Lebensbedingungen fir die Pflege? Zentra-
le Ertrage und DenkanstoBe

Thomas Klie

3.1 Die Deutschen sind pflegeerfahren — die Bevélkerungs-
umfrage zur Langzeitpflege 2018

Die Burger*innen in Deutschland sind pflegeerfahren: Dieser Be-
fund kénnte Uber dem DAK-Pflegereport 2018 stehen. Nur vier
Prozent der Bevdlkerung geben an, nichts Uber Pflege zu wissen.
Die meisten Burger*innen verfligen Uber Erfahrungen im Familien-
und Freundeskreis, viele von ihnen auch unmittelbar in der zum Tell
langjahrigen Beteiligung an Pflegeaufgaben.

Abbildung 1: Viele Quellen zur Information Uber die Pflege

Quelle: Haumann, 2018

Das gilt nicht nur fur altere, sondern auch — wenn auch etwas ab-
geschwacht — fur jingere Menschen. Dabei sind es die ganz per-
sOnlichen Erfahrungen, das Gesprach mit Freund*innen und An-
und Zugehorigen sowie der Austausch in der Nachbarschaft, die
Wissensbestande Uber Pflege vermitteln. Hier informiert man sich
und holt sich Rat. Es sind nicht die Agenturen der Pflegeversiche-
rung, ihre Beratungsstellen und schon gar nicht das Internet, die
als Informationsquelle dienen. Beeinflusst werden die recht diffe-



Der DAK-Pflegereport 2018: Gleichwertige Lebensbedingungen fir die Pflege? 3

renzierten Einstellungen der Bevdlkerung zu Pflegefragen aller-
dings auch durch die Medien. Das Thema Langzeitpflege wird als
gesellschaftliches Problemfeld wahrgenommen und zwar so, wie es
Uberwiegend dort kommuniziert wird: Teure Pflegeheime, Fachkréaf-
temangel, schlechte Bezahlung der Mitarbeiter*innen. Diese Bilder
spiegeln nicht unbedingt die eigenen Erfahrungen und Eindriicke
wider. ,Auch wenn es bei uns vor Ort anders ist, generell haben die
Medien recht®, so der Tenor. Die Bilder der Medien legen sich offen-
bar Gber die eigenen Erfahrungen.

Abbildung 2: Wahrnehmungen der Pflegerinnen und Pfleger: Fach-
kréftemangel, Zeitdruck, hohes Engagement

Quelle: Haumann, 2018

Hohe Wertschatzung erfahren die professionellen Pflegekréfte: , Toll,
was sie leisten®, betont eine Mehrheit der Befragten. Die Pflegekraf-
te rangieren in der Meinung der Burger*innen, die Erfahrung mit der
Pflege haben, deutlich vor Arzt*innen. Deren Beitrag zur Sicherung
der Pflege wird sehr differenziert und durchaus auch negativ bewer-
tet: keine Zeit, keine Hausbesuche.

Das gute Image der Pflegekréafte speist sich nicht unbedingt aus
den eigenen Erfahrungen mit ihnen. Die wenigsten Haushalte neh-
men professionelle Pflege in Anspruch. Es dominiertimmer noch der
Imperativ: ,Die Pflege unseres Vaters ist eine Aufgabe der Familie®.
Dennoch ist der Befund eindeutig: Das Image der Pflegefachkrafte
ist — trotz begrenzter Attraktivitét des Berufes — ausgesprochen gut.
Bedenken bestehen gegeniber Personen, die ohne ausreichende
Ausbildung tatig werden. Erlebt und antizipiert werden (potentielle)
Sprach- und Verstandigungsprobleme zwischen Pfleger*innen und
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Gepflegten, die durch die zunehmende Beschaftigung von Pflege-
kraften und Haushaltshilfen aus Stid-Ost Europa virulent werden.

»Pflege ist Vertrauenssache®: Diesem Slogan entsprechend ver-
traut ein GrofBteil der Birger‘innen professionellen Pflegekraften.
Wurden Erfahrungen mit ihnen gesammelt, sind sie Uberwiegend
positiv. Das gilt fir die ambulante Pflege eher als fir die stationa-
re Versorgung. Die hochgeschétzten Pflegekréfte sind aber rar und
pragen keinesfalls das alltagliche Pflegegeschehen.

Abbildung 3: Wie die Pflege in den Bundeslandern gesehen wird:
Wie gepflegt wird

Quelle: Haumann, 2018
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Das Vertrauen, das den einzelnen Pflegekraften entgegengebracht
wird, wird nicht unbedingt auf die ambulanten und stationdren An-
bieter, am wenigsten auf die Institution Heim, Ubertragen. Nicht
selten wird vermutet, dass fur Einrichtungstrager die Pflege im We-
sentlichen ein Geschaft darstellt. Die Marktorientierung der Pflege
und die o6ffentliche Diskussion Uber renditetrachtige Investitionen in
Seniorenimmobilien 16st offenbar eine gewisse Skepsis in der Be-
volkerung aus. Neben dem Misstrauen gegenulber Pflegeheimen
stabilisieren die hohen Kosten flir ebendiese die Bereitschaft, Pfle-
geaufgaben in der Partnerschaft und in der Familie zu Gbernehmen.
Auch wenn die individuellen Erfahrungen — mit einigen regionalen
Unterschieden — durchaus differenziert sind: Die institutionelle Pfle-
ge wird als wenig empathisch, als mit organisatorischen Defiziten
behaftet und in ihrer Qualitat als fragil eingeschéatzt.

Nur elf Prozent der Bevdlkerung sind der Meinung, dass der Staat
(wirksam) fur eine gute Qualitét in Pflegeheimen sorgt. Gleichzeitig
wird die starke Reglementierung problematisiert. Das, was an der
Pflege durch Professionelle wertgeschétzt wird, wird den Heimen in
der Regel nicht attestiert: Professionalitat. Und dies trotz aller Qua-
litatssicherung und Verpflichtung zum Qualitdtsmanagement. Dabei
lasst sich die Skepsis der Bevélkerung gegeniiber institutionel-
len Pflegeformen jedoch nicht allein als Effekte erklaren, die der
offentlichen Berichterstattung zuzuschreiben sind: Diejenigen, die
Erfahrungen in der Pflege von An- und Zugehdrigen in stationaren
Einrichtungen haben, teilen erfahrungsgesattigt die Skepsis. Die
Praferenz fir eine Heimversorgung ist in der deutschen Bevoélke-
rung entsprechend gering (5 %).

Dem gegenuber wird die hdusliche Versorgung, insbesondere der
Beitrag der pflegenden An- und Zugehdrigen hoch und in ihrer Qua-
litdt als gut und vor allen Dingen menschlich zugewandt angese-
hen. Die Belastungssituation von pflegenden Angehdérigen wird er-
kannt, aber durchaus differenziert bewertet. Immerhin 65 % geben
die Einschatzung wieder, dass An- und Zugehdrige zwar belastet,
aber nicht an die Grenzen ihrer Kraft gekommen sind. 35 % bejahen
dies. Mehr Unterstiitzung, mehr Anerkennung, mehr Aufmerksam-
keit fur die hausliche Pflege wird erwartet: Das lasst sich sowohl aus
den Daten der Bevdlkerungsumfrage als auch aus den qualitativen
Interviews herauslesen (s. Beitrag Bruker und Klie).

Was die institutionelle Pflege anbelangt, herrschen zwar eher nega-
tive Bilder und Skepsis vor. Gleichwohl wird Heimen und ambulanten
Diensten im Prinzip eine eher gute Versorgung der Bewohner*innen
attestiert, allerdings nur 4 % eine sehr gute. Das Urteil ,sehr schlecht®
erhalten ebenfalls sehr wenige Heime (1 %). Etwa ein Drittel der
Heime werden jedoch als schlecht oder problematisch eingestuft,
eine Einschéatzung, die von Heimaufsichtsbehdrden geteilt wird (vgl.
Bétzing-Lichtenthaler 2018).
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Pflege ist und bleibt in der 6ffentlichen Meinung ganz wesentlich
eine Aufgabe der kleinen Lebenskreise, der Partnerschaften, der
Familien, der Freundeskreise — und der Professionellen der Pfle-
ge. Das eher ungunstige Image der Heime und die Beflrchtung,
fur Kosten der Heimpflege herangezogen zu werden, stabilisiert die
Selbstverpflichtung zur Ubernahme von Pflegeaufgaben.

Die relativ selten genutzten Dienste und Einrichtungen werden in
ihrer Zahl als Uberwiegend ausreichend gesehen. Diese Einschét-
zung hat wenig mit der tatsachlichen Platzzahl von Pflegeheimen in
der Region zu tun. Allerdings — wie insbesondere in Mecklenburg-
Vorpommern der Fall — wird eine bedarfsgerechte Versorgung dort
als eher nicht gegeben angesehen, wo eine wohnortnahe Versor-
gung mit Heimplatzen und Pflegediensten nach eigenen Erfahrun-
gen nicht verfligbar ist. Man kdnnte sagen: ,Gut, dass es sie gibt,
die ambulanten Dienste und die Heime*. Und offenbar gibt es auch
genug von ihnen. Fir die meisten Birger*innen bleibt ihre Funktion
jedoch die einer Absicherung fiir den Bedarfsfall oder die der Flan-
kierung von selbstorganisierten Sorge- und Pflegearrangements.
Die Erfahrung und das Wissen darum, dass es ggf. schwierig ist,
einen Heimplatz zu finden und dass auch ambulante Dienste nicht
immer sofort verfugbar sind, fihrt nicht unbedingt zu der Einschét-
zung: ,Wir brauchen mehr Heime und Dienste®. Diese Befunde aus
dem DAK-Pflegereport 2018 korrespondieren mit der Pflegestatistik
2015, nach der weder der Anteil der Personen, die in Heimen ver-
sorgt werden, gestiegen ist, noch die Inanspruchnahme von am-
bulanten Pflegediensten in ihrer relativen Bedeutung zugenommen
héatte (Statistisches Bundesamt 2017). Wie die landesspezifischen
Auswertungen ausweisen, sind allerdings groBe regionale Unter-
schiede zu verzeichnen. Der allgemeine Trend — relative Riuckgang
der Inanspruchnahme von professionellen Leistungen — ist aller-
dings eindeutig und insofern Uberraschend, als das Pflegepotenzial,
d. h. die zur Ubernahme von Pflege- und Sorgeaufgaben zur Verfi-
gung stehenden Personen, eher zuriickgeht und in der Gesellschaft
ansonsten die Vorstellung dominiert, dass die Ubernahme von Pfle-
geaufgaben gegenlber Angehdrigen nicht mehr in die Zeit passe:
Der Staat solle mehr Verantwortung tibernehmen. Die Wirklichkeit
sieht anders aus.

In die Zeit passt offenbar aber durchaus der Pflegeberuf. Die Wert-
schatzung der Fachpflegekrafte schlagt sich inzwischen in der
Unterstiitzung eines Berufswunsches ,,Pflege® nieder. Deutlich
mehr Blrger*innen wirden jungen Menschen zum Ergreifen eines
Pflegeberufes raten als von ihm abzuraten. Dies gilt fur Personen
mit Pflegeerfahrung ausgeprégter als bei denjenigen ohne diese Er-
fahrung und im Osten haufiger als im Westen der Bundesrepublik.

Gegen die Pflege als Berufswahl spricht in der 6ffentlichen Meinung
noch immer der schlechte Verdienst. Dieser ist jedoch objektiv im
Vergleich mit anderen Berufsgruppen gar nicht so niedrig, so es um
Pflegefachkrafte geht, die — abgesehen von einigen Regionen und
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der schlechten Bezahlung von sogenannten Grenzanbietern im Pfle-
gesektor — bei Beachtung der Tarifléhne, die Uberwiegend gezahlt
werden, dann auskdémmlich ist, wenn eine Vollzeitstelle wahrgenom-
men wird (vgl. Deutsches Institut flir angewandte Pflegeforschung
2018: 47). Die Unterschiede zwischen Kranken- und Altenpflege
sind allerdings immer noch — insbesondere im Bereich privater An-
bieter — gro3 und werden wahrscheinlich durch die selbstkostenba-
sierte Finanzierung von Pflegekréaften in Kliniken eher stabilisiert.

Die hohe Nachfrage nach Pflegekraften zeigt Wirkung. Es sind
vielmehr die (formal) nicht qualifizierten Beschéftigten in der Lang-
zeitpflege, die durch ihre schlechte Entlohnung — oft in Folge von
Teilzeitbeschaftigung — von Armutsrisiken betroffen sind. Der hohe
Anteil (nicht gewlnschter) Teilzeitbeschéftigter kennt strukturelle
Hintergriinde: Die Finanzierung von Pflegeheimen und Diensten
durch die Kostentrédger zeichnet hier (mit-)verantwortlich. Das all-
gemeine Image der Pflegeberufe, man wirde hier schlecht bezah-
len, gilt es zu korrigieren: Durch die Praxis der Heime aber auch in
der (regionalen) Berichterstattung. Die aktuelle Debatte um einen
Flachentarifvertrag unterstitzt die 6ffentliche Befassung mit dem
Thema.

Der Pflegeberuf ist ein Beruf, in dem wohnortnahe Arbeitsplat-
ze bevorzugt werden. Die Gewinnung von jungen Menschen fir
Pflegeberufe ist daher keineswegs nur mit bundes- und landespoli-
tischen Mitteln zu erreichen und zu unterstltzen, sondern auch und
gerade durch regionale MaBnahmen. Vor Ort muss das Image posi-
tiv sein und mussen realistische und attraktive Arbeitsbedingungen
und Gehalter kommuniziert werden (vgl. Zwick et al. 2016; Klie und
Arend 2018).

Das relativ differenzierte Wissen Uber Fragen der Langzeitpflege,
das in weiten Teilen der Gesellschaft vorhanden ist, zeigt sich auch
in den AuBerung zur Praferenz der Lebens-, Wohn- und Versor-
gungsformen, die unter dem Vorzeichen der Pflegebedurftigkeit in
Betracht gezogen werden. ,Unsere Mutter soll zu Hause gepflegt
werden“ — diese Einstellung dominiert erwartungsgemén immer
noch. 54 % winschen sich, dass pflegebedurftige Menschen haus-
lich versorgt und durch einen ambulanten Dienst begleitet werden.
In der Realitat geschieht dies, mit sehr deutlichen regionalen und
Ortlichen Schwankungen. Allerdings nehmen nur 23 % der Pflege-
haushalte ambulante Pflegedienste im Rahmen der Pflegeversiche-
rung in Anspruch. Hoher ist der Anteil der Haushalte mit beteiligten
Pflegediensten, wenn es um die zu setzende Spritze oder andere
Leistungen der Behandlungspflege aus dem Recht der Krankenver-
sicherung geht. Haushaltsékonomische Kalkulle steuern offenbar,
welche Leistungen der Pflegeversicherung in Anspruch genommen
werden.

Die Bevolkerungsumfrage macht deutlich, dass tatsachlich ver-
gleichsweise wenig verfugbare Wohn- und Versorgungsangebote,
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wie das Mehrgenerationenwohnen und Wohngruppen, in der Bevdl-
kerung einen zum Teil erstaunlichen Zuspruch erfahren. Sie werden
— mit regionalen und milieuspezifischen Unterschieden — von fast al-
len Bevdlkerungsgruppen in Betracht gezogen. Damit sind Hinweise
fir Wohn- und Versorgungsformen gegeben, die in der Bevélkerung
resonanzféhig sind und die von der regionalen Pflegepolitik aufge-
griffen werden kénnten und sollten. Das bevorzugte Pflegearrange-
ment ist, soweit es sich um auBerhdusliche Settings handelt, nicht
unbedingt und Uberall verfligbar. Das zeigt sich etwa im Hinblick auf
wohnortnahe Angebote von Wohngruppen, die von 20 % der Be-
vblkerung préaferiert, aber nur von knapp 2 % in Anspruch ge-
nommen werden (kdnnen). Umgekehrt ist es bei den Pflegeheimen:
5 % wilnschen sie, 38 % haben in ihrer Pflegekarriere auf Pflegehei-
me zurlickgreifen missen. Auch hieraus ergeben sich Impulse fir
eine Weiterentwicklung der Infrastruktur vor Ort. Die Unterschiede
der jeweils verfugbaren Versorgungsformen sind nach Bundesland
und Region hdchst ausgepréagt.

Abbildung 4: Préaferenzen fir den Ort der Pflege in den Bundeslan-
dern

Quelle: Haumann, 2018

Schleswig-Holstein verfugt uber die hdchste Heimquote, Thiringen,
Sachsen-Anhalt und Hamburg Uber die niedrigste. Auch ambulant
betreute Wohngemeinschaften sind in der Bundesrepublik héchst
ungleich verteilt.
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Abbildung 5: Anzahl der Pflege-WGs pro 100.000 EW 70+

Quelle: Klie et al., 2017

Insgesamt verweisen die im DAK-Pflegereport 2018 erstellten Lan-
dervergleiche darauf, wie unterschiedlich Infrastrukturen regional
und lokal sind, trotz gleicher bundesgesetzlicher Vorgaben. Eine
Landespolitik, die Infrastrukturentwicklungen anstdéBt und gestal-
tet, darf in ihrer Bedeutung daher keineswegs unterschatzt werden.
Zudem wird deutlich: Es ist nicht unbedingt die értliche Bedarfssi-
tuation, die die Infrastrukturentwicklung steuert, sondern die Per-
formance von Trdgern von Einrichtungen und Diensten und ihre
Investitionsbereitschaft — unter den jeweiligen landesrechtlichen
Rahmen- und Férderbedingungen. Wie die Regionalanalysen zei-
gen, héren die Unterschiede aber keineswegs auf der Landesebene
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auf, sondern finden sich auch innerhalb der Bundeslander, zwischen
den Kreisen und den kreisangehérigen Gemeinden. Das kennt auch
gesundheitsékonomische Konsequenzen, die in der GKV-Routine-
datenanalyse deutlich herausgearbeitet wurden (s. Beitrag Lewin
et al.). Insgesamt wird deutlich: Der Ort und die Region, in der
ein Pflegebediirftiger wohnt und lebt, entscheidet maBgeblich
Uber die Versorgungsqualitat und Gestaltungsoptionen fiir ein
Leben mit Pflegebedarf.

Die Erfahrungen, das Wissen und die differenzierte Auseinander-
setzung mit Pflegethemen in weiten Teilen der Bevdlkerung verspre-
chen der Pflegepolitik auf Bundes- und Landesebene Resonanz.
Und diese ist Uberwiegend negativ. Fast Gberall heil3t es: ,,Politik
miisste mehr tun®. Die breite Diskussion um die Einflhrung eines
neuen Pflegebedurftigkeitsbegriffes hat offenbar Spuren hinterlas-
sen. Die positive Bewertung der Pflegepolitik ist inzwischen wieder
einer Erntchterung gewichen: Im Jahr 2014 waren immerhin 45 %
der Bevolkerung der Meinung, dass das Thema Pflege in der Poli-
tik den Stellenwert hat, den es verdient. 2018 waren dies nur noch
7 % — trotz einiger pflegepolitischer Initiativen der Bundesregierung.
Die Bereitschaft, mehr fur die Pflege zu zahlen, nicht als ,Kunde*
von Pflegediensten und Einrichtungen (vgl. Klie 2017a), die sich aus
eigenem Einkommen und Vermogen zusétzliche Pflegeleistungen
seisten” oder sich an den Kosten der Versorgung beteiligen, son-
dern im Sinne eines hoheren Beitragssatzes fiir die Pflegeversiche-
rung, ist ausgepréagt. Auch hier finden sich regionale Differenzierun-
gen. Der Trend jedoch ist eindeutig.

Die im DAK-Pflegereport 2018 vorgestellte Bevolkerungsumfrage
ladt dazu ein, das Thema Pflege und Sorge zu einem Thema zu
machen, das auf allen politischen Ebenen und nicht nur auf der Bun-
des- und Landesebene aufgegriffen wird. Ob es gute Bedingungen
fur die Pflege gibt, entscheidet sich (auch) vor Ort — das bestatigen
die Ergebnisse der Bevolkerungsumfrage. Sie differieren regional
deutlich. Das Interesse an neuen Wohn- und Versorgungsformen ist
ausgepragt. Die personliche Erfahrung und Expertise ist weit ver-
breitet. Das Thema Pflege nicht nur als privates Schicksal und Be-
waltigungsprobe fur Partnerschaft und Familie zu sehen, sondern
als ein offentliches und politisches Thema, das flr Beteiligung und
Mitgestaltung offen ist — das kdnnte eine erste Schlussfolgerung
sein. Die ortliche Thematisierung von pflegepolitischen Themen
wirde auch einen Beitrag dazu leisten, negativen und von Ambiva-
lenzen gepragten Stereotypen differenzierte Bilder und Erfahrungen
mit der Pflege und im Umgang mit dem Alter und der Gebrechlich-
keit des Menschen entgegenzustellen.

Das Thema Pflege ist auch eines der 6rtlichen Daseinsvorsor-
ge. Deshalb sind Bedingungen guten Lebens vor Ort zu gewéhrleis-
ten, auch bei Pflegebedurftigkeit und sowohl fir die Gepflegten als
auch fir die Pflegenden. Das Thema attraktiv zu machen, beférdert
dabei am ehesten die Entwicklung neuer Wohn- und Versorgungs-
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formen, die gegenseitige Unterstitzung und die Attraktivitat der in
der Gesellschaft hoch geschatzten Pflegeberufe — auch und gerade
vor Ort und in der Region.

3.2 Die GKV- und SPV-Routinedatenanalyse

Auch bei den Auswertungen der Routinedaten der gesetzlichen Kran-
kenversicherung (GKV) und der sozialen Pflegeversicherung (SPV)
lag der Fokus ganz wesentlich auf den regionalen Unterschieden im
Hinblick auf die Leistungen und Kosten bei pflegebedirftigen, bei der
DAK-Gesundheit versicherten Personen. Durch den Ruckgriff auf die
Datensatze bis zum Jahr 2015 konnten auch typische ,Versorgungs-
pfade“ abgebildet werden. Erstaunlich sind die Variationen auf der
Ebene der Bundeslander, der Kreisebene aber auch der Planungs-
regionen des Bundesinstitutes flir Bau-, Stadt- und Raumforschung
(BBSR). Ob im Hinblick auf die Pflegestufen, die Pravalenz, das Pfle-
gesetting oder die Inanspruchnahme von Pflegeeinrichtungen: die
Unterschiede sind betréchtlich, zum Teil irritierend.

Sie lassen sich auf der einen Seite durch die jeweilige Pflegepoli-
tik der Lander erkléaren, zum anderen durch soziodkonomische und
strukturelle Unterschiede, die die Regionen in Deutschland zuneh-
mend charakterisieren. AuBerdem bildet sich die regionale Gover-
nance in den Routinedaten ab. Nimmt man die Versorgung mit Ein-
richtungen der Tagespflege als Beispiel, variiert diese zwischen den
Bundeslandern zwischen 1,8 (Hamburg) und 4,1 % (Brandenburg)
Versorgungsanteil der Pflegebedurftigen. Geht man auf die Ebene
einer regionalen Betrachtungsweise, werden die Unterschiede, wie
etwa am Beispiel des Landkreises Emsland erkennbar wird, noch-
mal eklatanter (s. Beitrag Rischard u. a. in diesem Band).
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Abbildung 6: Regionale Verteilung der teilstationdren Pflege auf
der Kreisebene

Quelle: Lewin et al., 2018

Die Pflegeversicherung und der Pflegemarkt allein, das zeigen die
Analysen, sind nicht in der Lage, eine gleichméafBige Versorgung
pflegebediirftiger Menschen zu gewahrleisten. Erforderlich sind
deshalb Landes- und regionale MaBnahmen.



14 Der DAK-Pflegereport 2018: Gleichwertige Lebensbedingungen fir die Pflege? 3

Abbildung 7: Durchschnittliches Alter bei Eintritt in die Pflegebe-
durftigkeit auf Ebene der Landkreise und kreisfreien
Stadte

Quelle: Lewin et al., 2018
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Erforderlich ist es aber auch, das dramatisch unterschiedliche Ein-
trittsalter ,in die Pflegebediirftigkeit” und das Sterbealter dieser Per-
sonen nach dem Eintritt in die Leistungen der Pflegeversicherung
wahr- und ernst zu nehmen. Um neun Jahre unterscheidet sich das
Eintrittsalter von Pflegebedirftigen DAK-Versicherten in den Bun-
desléandern.

Dabei dominieren auf der Ebene des Vergleiches von Bundeslan-
dern die Unterschiede zwischen den ostdeutschen und den west-
deutschen Bundesléndern. Werden allerdings auch die Regionen
und Landkreise in die Betrachtung einbezogen, zeigen sich insbe-
sondere in den westdeutschen Bundeslandern zwischen und inner-
halb der Lander gro3e Unterschiede.

Der DAK-Pflegereport 2018 nimmt neben den Kosten in der sozialen
Pflegeversicherung auch diejenigen in der gesetzlichen Krankenver-
sicherung in den Blick. Es zeigt sich, wie grof3 die Unterschiede bei
den entstehenden GKV-Kosten fiir die Versorgung und Behandlung
pflegebedurftiger Menschen in Abhangigkeit der Regionen ist: Zwi-
schen 11.400 und 15.900 Euro pro Jahr. Die Unterschiede innerhalb
der sozialen Pflegeversicherung mit Betrdgen zwischen 9.100 und
11.900 Euro sind im Vergleich dazu noch eher gering — der Leis-
tungsrahmen ist dort ohnehin deutlich eingegrenzter als in der ge-
setzlichen Krankenversicherung. Der zum Teil sehr hohe Anteil von
Krankenhauskosten vermittelt einige Einsichten, wie die Steuerung
von Behandlungsfaden und -verlaufen ihre Wirkung entfaltet — oder
eben nicht.
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Abbildung 8: GKV-Gesamtkosten auf Ebene der Landkreise und
kreisfreien Stadte

Quelle: Lewin et al., 2018
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Der Blick auf ,Versorgungskarrieren“ pflegebeduirftiger Menschen
zeigt, dass ausgesprochen wenig rehabilitative MaBnahmen im Vor-
feld des Pflegeeintrittes realisiert werden. Aber auch nach Eintritt
der Pflegebediirftigkeit ist zu erkennen, dass nach einem Leistungs-
~Peak” um den Eintritt der Pflegeversicherung, verbunden mit hohen
Kosten fiir die Krankenhausversorgung, kaum ein rehabilitativ aus-
gerichtetes Versorgungssetting greift — und dies trotz den bekannten
Folgeerkrankungen, die im Zusammenhang mit der Pflegebeddrftig-
keit auftreten. Sowohl die bekannten Komorbiditéten, die bei Eintritt
der Pflegebedurftigkeit typisch sind, verlangen nach Pravention und
Rehabilitation als auch die Folgeerkrankungen. Letztere verlangen
eine andere Ausrichtung: Nicht die Verhinderung von Pflegebeduirf-
tigkeit, sondern die rehabilitative und kurative Begleitung (vgl. Klie
2017b).
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Abbildung 9: Durchschnittliche Kosten pro pflegebedirftigen Ver-
sicherten relativ zum Beginn der Pflegebedurftigkeit
nach Sektor

Quelle: Lewin et al., 2018



3 Der DAK-Pflegereport 2018: Gleichwertige Lebensbedingungen flr die Pflege? 19

Der von der AfD im bayerischen Landtagswahlkampf geforderte Ver-
zicht auf den gesetzlich geregelten Vorrang von Rehabilitation vor
Pflege in § 5 SGB Xl ist offenbar weithin Wirklichkeit (VdPB 2018).

3.3 Der qualitative Blick: Pflegebedarf und Bedingungen
guten Lebens

Die qualitativen Studien ermdglichen einen verdichteten Einblick in
die Lebenswelten von auf Pflege angewiesenen Menschen und ihren
An- und Zugehdrigen. Beim Lesen sind die Interviewten regelrecht
zu héren. Eine gewisse Bescheidenheit stellt sich bei Leser*innen
ein, vor allem, wenn man den Text als Verantwortliche in Pflegekas-
sen, Pflegediensten oder Beratungsstellen liest. Im Wesentlichen
ist es eine ganz persdnliche Leistung, ein Leben unter Bedin-
gungen der Pflegebediirftigkeit zu meistern — die Leistungen der
Pflegeversicherung, die Dienste und Einrichtungen sind allemal von
spragmatischer Relevanz®. Dies gilt egal wo: im Heim, daheim, in
einer WG. Die alltaglichen Leistungen, das Leben und die Pflege ir-
gendwie hinzubekommen, gerat immer wieder aus dem Blick, wenn
Uber Leistungsausweitungen, Qualitdtsstandards und Arbeitsbedin-
gungen in der Pflege gesprochen und verhandelt wird.

Kann es gelingen, ein gutes Leben im Sinne von Nussbaum (vgl.
1999) unter Bedingungen von Pflegebeduirftigkeit zu fihren? Diese
Frage schon fanden manche der Interviewten provokant: Wie soll
das gehen? ,Ein Pflegehaushalt ist doch kein Ponyhof“, so der Duk-
tus in einigen Gesprachen. Man ist froh, wenn man den Alltag hin-
bekommt.

Das Konzept des guten Lebens bewéhrt sich allerdings gera-
de dort, wo Lebenslagen und -bedingungen prekar sind. Nuss-
baum hat in einem langen Prozess universale Wesensmerkmale
des Menschen herausgearbeitet. Das Credo von Nussbaums zehn
Dimensionen guten Lebens und dem Capability Approach lautet:
Diese Wesensmerkmale verwirklichen zu kénnen, sollte, auch in ei-
nem menschenrechtlichen Sinne, jedem Menschen Uberall auf der
Welt und in jeder Lebenslage mdglich sein (vgl. Nussbaum 1999).
Sie knUpft damit an die aristotelische ,Sorge” als Ausgangspunkt
der Philosophie an: Wie gelingt es, in der Polis Bedingungen guten
Lebens flr alle Birger*innen zu schaffen?

Dieser Frage nachzugehen lohnt sich gerade dort, wo die meisten
Menschen ein gutes Leben eben kaum fir méglich halten und wo
sich der o6ffentliche Diskurs im Wesentlichen auf die Qualitat von
pflegerischen Dienstleistungen beschrénkt. Es wird deutlich und an-
schaulich, was Menschen, die auf die Hilfe anderer verwiesen sind,
als existenziell bedeutsam erleben. Insofern bewéahrt sich der An-
satz des guten Lebens, der bereits fir den DAK-Pflegereport 2017
gewahlt wurde, erneut.
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Die meiste Zeit am Tag verbringt der auf Pflege angewiesene
Mensch nicht mit pflegerischen Tétigkeiten. Der gelingende Alltag
hat unter der Voraussetzung, dass die essentiellen Aufgaben der
Pflege erbracht sind, vielmehr damit zu tun, Beziehungen zu gestal-
ten, Natur zu erleben, Alltagsanforderungen im Haushalt zu bewal-
tigen, das eigene Leben rlckblickend zu betrachten und anderem
mehr. Es geht nicht um groBe Events, sondern um eine még-
lichst anregende und die Wiirde wahrende Gestaltung redun-
danter Pflegealltage. Wenn Freund*innen und Nachbar*innen sich
melden, wenn die Hilfe bei Mahlzeiten funktioniert, wenn der Zugang
zum Garten oder zur Natur bleibt und auch die Kultur ihren Platz im
Alltag behalt, dann sind Aspekte guten Lebens im Blick. Dann geht
es, wie Kellehear (vgl. 2013) fir die palliative Versorgung festgestellt
hat, eben keineswegs vorrangig um die Pflege, sondern um das,
was gerade keine professionelle Dienstleistung ist, aber durchaus
professionell mitbedacht werden muss: die alltégliche Teilhabe und
der gelingende Alltag.

Wahrscheinlich ist gerade deshalb die Pflege im eigenen Zuhause
als Vorstellung in der Bevolkerung fest verankert. Aber auch dort
zeigt sich in den Interviews, insbesondere bei Alleinlebenden, dass
diese kein Garant fiir Bedingungen guten Lebens darstellt. Im-
mer wieder fehlt es an sozialer Teilhabe und Einbindung. Ansétze
wie das niederlandische Buurtzorg-Konzept sind darauf ausgerich-
tet, die sozialen Netzwerke zu aktivieren und Teilhabe zu sichern
(vgl. Nandram 2015). Dadurch tragen sie gerade bei Alleinlebenden
ganz wesentlich dazu bei, Netzwerke zu qualifizieren. Sozialrdum-
liche Anséatze, wie sie zum Beispiel im Netzwerk ,Soziales neu ge-
stalten“ (SONG) verfolgt werden (vgl. 2009), passen zu dem, was
die Interviewten an Gedanken zum guten Leben unter Bedingungen
von Pflegebedurftigkeit mitgeteilt haben. Gleiches gilt fur andere
Ansatze, die dazu dienen, Nachbarschaften und sorgende Gemein-
schaften vor Ort zu starken. In der Offnung des Blickes auf das,
was Pflegebedirftigen im Sinne guten Lebens wichtig ist, liegt ein
wesentlicher Ertrag der qualitativen Interviews.

Die Bevdlkerungsumfrage hat zutage gebracht, dass es aus Sicht
der Birger*innen mit der Zusammenarbeit in der Pflege haufig ha-
pert. Die Professionen arbeiten oft nicht gut (genug) zusammen (s.
Beitrag Haumann). Zahlreiche Entlassungen aus dem Krankenhaus
werden unzureichend vorbereitet — trotz Verpflichtung zum Versor-
gungsmanagement. Fir Pflegebedrftige ist es alleine kaum mdog-
lich, das h&ufig undurchschaubare Geflecht an Diensten, Einrich-
tungen und Zustandigkeiten zu nutzen. Dafir ist eine professionelle
Unterstitzung erforderlich, die immer wieder ausbleibt. Hier decken
sich die Bevdlkerungsumfrage und die Eindrlicke aus den qualitati-
ven Interviews: Beratungs- und Unterstltzungsangebote im Sinne
professioneller Beratung durch die Pflegekasse oder eine andere
Ortliche Stelle erreichen die betroffenen Birger*innen in der Regel
nicht.
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Im System der deutschen Pflegesicherung werden die Hilfen kei-
neswegs von der Lebenssituation und dem individuellen Bedarf der
betreffenden Menschen her entwickelt. Das Subjekt scheint nicht
im Mittelpunkt der Entwicklungen zu stehen. Daher werden auch
Situationen der Unterversorgung, der misslingenden Kooperation
und Koordination in der Regel nicht als ,Lernanlasse” fir die Ver-
sorgungssysteme wahrgenommen. Sie bleiben im Hinblick auf eine
systematische Weiterentwicklung der Strukturen weithin ungenutzt.
Genau dazu dient jedoch das Care und Case Management, das mit
der Pflegeversicherung verbindlich eingefuihrt wurde. Es ist auf ei-
ne Effizienzsteigerung des Systems im Sinne der pflegebedirftigen
Menschen ausgerichtet.

Die regionalen Infrastrukturanalysen zeigen: Ansatze gelingender
und gut implementierter Beratungsstrukturen bestehen, etwa im
Saarland. Aber auch hier kommt man an die Grenzen und aus ,good
practice“ wurde noch lange nicht ,best practice”. Es gelingt (noch)
nicht, aus dem Krisenmanagement im Einzelfall systematisch fur
die Strukturentwicklung zu lernen (s. Beitrag Rischard et al.). Es
dominieren noch gesundheits6konomische Steuerungsinstru-
mente auf Seite der Kostentrager und betriebswirtschaftliche
Optimierungen bei den Diensten und Einrichtungen. Durch das
Engagement von den hochgeachteten professionellen Pflegekréften
und sich in die Verantwortung fir das Gesamtsystem einbindende
Einrichtungen und Dienste werden manche Fehlsteuerungen kom-
pensiert. Die Herausforderung fiir die Zukunft besteht jedoch ganz
wesentlich darin, die Effizienz des Gesamtsystems aus der Sicht
des Subjektes zum Referenzpunkt der Giite der Pflegesicherung zu
machen: Jede unzureichend vorbereitete Entlassung aus dem Kran-
kenhaus, jedes versagte indizierte Hilfsmittel, jede zu spat erfolgte
Beratung bietet eine Lerngelegenheit fir das System. Ausgangs-
punkt ist der auf Pflege angewiesene Mensch.

Die Einzelfallstudien zeigen, dass die betroffenen Menschen selbst
ihre Lebenssituation zumeist in erstaunlicher Weise meistern. An-
und Zugehorige tragen wesentlich dazu bei. Bemerkenswert sind
ihre Coping-Strategien. Dabei schétzen sie die Pflegeversicherung
und ihre Angebote und Leistungen. Sie erleben allerdings auch,
dass diese gerade im Zusammenhang mit Gesundheitsleistungen
zu wenig koordiniert erbracht werden. Zudem gibt es noch zu h&ufig
sKollateralschaden“ misslungener Fallsteuerung und Koordination.
Das kostet. Darauf verweisen die Daten der Routinedatenanalyse
(s. Beitrag Lewin et al.).

Eine erfolgreiche Fallsteuerung im Einzelfall, die Beratung
und Hilfeplanung eingeschlossen, hdngt mit der Kosteneffizi-
enz im Gesamtsystem zusammen. Gerade deshalb scheint der
Ansatz der Pflegekompetenzzentren interessant und eine geeig-
nete Antwort auf die in den Interviews zu Tage getretenen Defizite
in der Beratung, Koordination und dem zumeist nicht vorfindlichen
Case Management zu sein. Die ,Profis der Pflege”, aber auch die
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Beraterinnen in den Pflegestlitzpunkten und anderen Stellen: sie
sleiden” ebenso wie ihre Kolleg*innen im Krankenhaussozialdienst
an der fehlenden Case Managementorganisation vor Ort. Zu oft
geht es darum, Krisenmanagement zu leisten, wenn es ,brennt®. Die
vielen Pflegehaushalte, die kaum Kontakt zu professionellen Diens-
ten haben und bei denen auch die Pflegeberatungseinséatze weithin
verpuffen, sie sind dabei nicht einmal im Blick. Aussagen der Inter-
viewten, dass sie sich winschen, sie wirden in ihrer Lebenssitua-
tion besser wahrgenommen, gewdrdigt und ,mal besucht werden,
deutet darauf hin, dass die Komm-Strukturen der Beratungsinfra-
struktur in der Pflegesicherung viele Menschen nicht erreicht, die
dieser Unterstitzung bedurften.

Fur zugehende Beratungsangebote sind vielfaltige Ansétze bekannt:
blrgerschaftlich getragene, professionelle, von den Pflegekassen
initiierte oder auf der kommunalen Ebene organisierte (praventive)
Hausbesuche. Sie sind gefragt. Das machen die qualitativen Inter-
views deutlich.

Pflegebedurftige Menschen sind Teil der 6rtlichen Gesellschaft. Ihre
gesellschaftliche Teilhabe ist ihnen wichtig. Die Bedeutung, die es
fir Menschen hat, weiter als Teil der 6rtlichen Gemeinschaft gese-
hen zu werden und selbst als Gebende aktiv sein zu kénnen, kommt
in den Interviews in den Blick. Fur Alleinlebende ist es besonders
voraussetzungsvoll, das Teilhabeversprechen einlésen zu kénnen.
Zum guten Leben im Sinne von Nussbaum gehdrt auch die politi-
sche Teilhabe und Relevanz. Die Interviewten haben fast nirgendwo
erlebt, dass die Kommunalpolitik oder Birgermeister*in sich fur das
Thema Pflege interessiert hat.

Das groBe Potential, dass das Sorge- und Pflegethema als eines
der wichtigsten gesellschaftspolitischen Themen der Zeit, mit gro-
Ber Resonanz und einem entsprechenden Erfahrungsschatz in der
Bevolkerung hat, wird auf der értlichen Ebene — mit einigen beach-
tenswerten Ausnahmen — nicht aufgenommen. Das erleben Pfle-
gebedirftige und pflegende Angehérige auch als fehlende Wert-
schatzung. Mit Leitbildern, wie dem der Caring Community (vgl.
Klie 2018), gelingt es offenbar am ehesten, die kommunalpolitische
Aufmerksamekeit zu aktivieren — mit Wirkungen auf die Sorgekultur
und -struktur vor Ort.

3.4 Regionale Infrastrukturanalysen

Die GKV-Routinedaten zeigen in zum Teil verstérender Weise, wie
groB die Unterschiede in der Versorgung pflegebedurftiger Men-
schen in Deutschland sind. Nicht nur dies: Auch der Eintritt von
Pflegebediirftigkeit und die Lebenserwartung differieren je nach
Region. Die Lebenschancen sind in Deutschland daher (auch) fir
Pflegebediirftige unterschiedlich verteilt. Die Frage nach gleichwer-
tigen Lebensbedingungen stellt sich auch und in besonderer Weise
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fur altere auf Pflege angewiesene Menschen (vgl. dazu ebenfalls
BMFSFJ 2016).

Im DAK-Pflegereport 2018 wurden exemplarisch vier Regionen néa-
her untersucht. Es handelte sich um Regionen, die grundséatzliches
Interesse an dem Konzept eines Pflegekompetenzzentrums aufwei-
sen oder die dafur aufgrund vorliegender Daten interessant schei-
nen. Es wurden jeweils statistische Daten ausgewertet, die fur die
Sozialstruktur und die dkonomischen Rahmenbedingungen mafB-
geblich sind. Ein differenziertes Bild der Unterschiede struktureller
Rahmenbedingungen konnte herausgearbeitet werden.

Das Durchschnittsalter der Bevdlkerung, der Bezug von Transfer-
leistungen, die Anzahl an Pendler*innen, Arbeitsmarktbedingungen,
die Siedlungsstruktur: Alle diese Faktoren sind maBgeblich fir die
Bedingungen guten Lebens pflegebedurftiger Menschen und ihrer
An- und Zugehérigen. Das gilt auch fur die Einrichtungen und Diens-
te im Sozial- und Gesundheitswesen, bei denen von Region zu Re-
gion deutliche Unterschiede bestehen. Die Analysen zeigen, dass
die Moglichkeiten der Inanspruchnahme hausérztlicher Versorgung,
Angebote an ambulant betreuten Wohngemeinschaften, an Tages-
pflege- aber auch Kurzzeitpflegeplatzen differieren.

Tabelle 1: Ausgewéhlte Kennziffern der vier Landkreise im Vergleich

Nieder- Saar-| Branden-

sachsen| B Tlang burg )
Lauf
Meppen| an der Hom-| - Neurup- -

Pegnitz burg pin

Allgemeine Infos
319.000|168.000| 145.000{  99.000
2.882 km?|800 km?| 418 kmz| 2.527 km? -
111 210 347 39

Demografie

44,7 46,3 47,3

7,8%| 9,3%| 10,1% 11,8% 8,9%

+2,5%| +2,2%| -0,4% -0,6% =
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-1,0%o

-3,6%o0

-5,8%o

-5,5%o

+6,2%o

Wohnen, Arbeit & Soziale Lage
2,57

+7, 7%o

2,20

+4,1%0

+2,5%o

24,9%| 31,3%| 33,7% 35,4% 37,2%
1.661€|2.068 €| 1.817€| 1.445€| 1.787 €
4,9%o| 2,6%0| 7,4%0 13,6%o 9,0%0
18,6%0| 8,7%o| 21,4%0 12,0%0|  26,8%0
8,1%| 12,7%| 13,0% 8,4% 14,4%
26,3%| 27,7%| 40,2% 29,9% 34,4%
+3,6%| -13,8%| +9,4% 7% =

Gesundheit & Pflege

2020:4,9
2025:4,6
2030:4,0

4.1
2025:
3,7
2030:
3,3

3,5
2025:
3,3
2030:
2,9

2020: 4,0
2025: 3,4
2030: 3,0

2020: 3,2
2025: 3,0
2030: 2,7
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53,1%| 40,3%
30,0%| 24,3%| 19,0% 32,7%| 24,2%
16,9%| 35,3%| 26,1% 17,2%| 27,4%

117 116 75 39 =

8% 17% 14% 6% -

Quelle: Rischard et al., 2018

Deutlich werden auBerdem die verschiedenen Praferenzen und
pragenden Pflegearrangements. Auf regionaler und 6rtlicher Ebene
wird sichtbar, wie attraktiv bzw. passfahig das Angebot ambulanter
Dienste ist oder nicht, ob osteuropéaische Pflegekréfte verbreitet sind
oder ob in einem gréBeren Umfang auf eine stationare Versorgung
zurlckgegriffen wird. Die regionalisierten GKV-Routinedaten legten
ihrerseits groBe Kontraste der Leistungs- und Kostenprofile offen,
die sich in besonderer Weise auf der értlichen Ebene noch ein-
mal zuspitzen.

Nachfolgend wird dies anhand der regionalisierten Analyse der DAK
Gesundheit Daten am Beispiel der in Inanspruchnahme hauslicher
Pfege in den Landkreises Nirnberg Land und Emsland illustriert.
Auf Gemeindeebene variieren die Quoten von 0 % bis 62 % der
Pflegehaushalte, die ambulante Dienste nutzen — Durchschnittswert
17 %.
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Abbildung 10: Ambulante Pflege in den Landkreisen Nurnberg
Land und Emsland
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Quelle: Lewin et al., 2018

In den Gruppendiskussionen zeigte sich ein hohes Commitment der
Expert*innen, die fur die Versorgungsinfrastruktur verantwortlich
sind. Es war Konsens, dass es auf Governance ankommt, und
nicht allein auf eine sektoral geprégte Ubernahme von Teilauf-
gaben. Es bedarf einer abgestimmten und koordinierten Arbeitswei-
se, in der gerade auch die Grenzen zwischen Kranken- und Pfle-
geversicherung Uberschritten, die Bedarfssituation in der Region
gemeinsam analysiert und fiir eine bedarfsgerechte Ausgestaltung
von Infrastruktur genutzt werden. Die Notwendigkeit eines Case
Management-basierten Arbeitsansatzes wurde Uberall sichtbar.
Auch wenn die Voraussetzungen durch landesrechtliche Vorgaben
héchst unterschiedlich waren, Uberall zeigte sich: AusschlieBlich auf
die Leistungen der Pflegeversicherung und die Gestaltungskraft des
Marktes zu setzen, fuhrt keineswegs zu einer bedarfsgerechten Ver-
sorgung — vor allem nicht fur besonders vulnerable Gruppen.

Es war auBBerdem zu erkennen, dass die Einbeziehung der Zivilge-
sellschaft und der értlichen Politik sich als wichtige Vorausset-
zung daflr erweist, regional und vor Ort tragfahige Sorgestrukturen
und -kulturen zu entwickeln. Die ,Steckbriefe fir die vier Regionen
zeigen exemplarisch auf, welche Daten fur die Einschatzung der
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Ortlichen Versorgungssituation relevant sind. Auch mithilfe der GKV-
Routinedaten konnte identifiziert werden, wo Potentiale und kinftige
Herausforderungen auf ortlicher Ebene liegen. So unterschiedlich
die Regionen und die auf die Langzeitpflege ausgerichteten Pla-
nungsansatze sind, sie durfen sich keineswegs in einer formalen
Berechnung von Platzzahlen fir die stationare Pflege und fir teil-
stationare Angebote erschdpfen. In allen vier Regionen zeigte sich,
dass der Ansatz eines Pflegekompetenzzentrums, in jedem Fall
als Case Managementorganisation, in hohem MaBe anschluss-
fahig und attraktiv fir eine zukunftsorientierte Weiterentwicklung
der regionalen Infrastrukturen, aber auch des Aufbaus von Koope-
rationsstrukturen und -kulturen ist.

3.5 Pflegekompetenzzentren — Innovationsstrategie fiir die
Langzeitpflege

Die DAK-Gesundheit hat das Konzept der Pflegekompetenzzentren
in die pflegepolitische Diskussion gebracht. Es steht auf zwei Sau-
len.

Erstens auf einer institutionellen Séule, die aus un- oder teilge-
nutzten Krankenh&usern eine hybride Versorgungsinstitution flr
pflegebedurftige Menschen entstehen lasst. Sie hilft, nicht gedeck-
te Bedarfe zu beantworten. Dabei werden explizit auch die wichti-
gen Fragen der Ausbildung von Pflegekraften einbezogen, ebenso
Fragen der hausarztlichen und therapeutischen Versorgung. Ge-
nossenschaftlich betrieben, kénnten die Pflegekompetenzzentren,
ohne die Vielfalt der Anbieter in der Langzeitpflege infrage zu stel-
len, dazu beitragen, gemeinwirtschaftliche Versorgungsformen zu
etablieren. Dies scheint angesichts der (auch) im DAK-Pflegereport
2018 deutlich gewordenen Versorgungsdefizite als ausgesprochen
erstrebenswert.

Die zweite Saule ist die der Case Managementorganisation.
Hier geht es nicht um eine Infrastruktureinrichtung, sondern um ei-
ne Organisationsform. Sie nach Case Management-Arbeitsweisen
auszugestalten und die Fall- mit der Systemebene systematisch
zu verbinden, zeichnet diesen Ansatz aus. Jeder komplexe Einzel-
fall, an dem sich Probleme des Sektors der Langzeitpflege zeigen,
wird dann zum Lernanlass fur das gesamte System. Es geht darum,
die Infrastruktur konsequent subjektorientiert zu gestalten, aus dem
Modus der Krisenbewdltigung herauszutreten und das System in
Richtung Effizienz weiterzuentwickeln.
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Abbildung 11: Zwei Organisationsverstédndnisse von Pflegekompe-
tenzzentren

Quelle: Klie und Monzer, 2018

In den drei Regionen, in denen das Pflegekompetenzzentrum als
Organisationsmodell mit zur Diskussion stand, signalisierten die Be-
teiligten jeweils groBBes Interesse — zum Teil waren Bausteine des
Konzeptes bereits realisiert. Auch konnten aus den Diskussionen
vor Ort wichtige Impulse fur die Weiterentwicklung der Konzeption
selbst und ihrer Arrondierung gewonnen werden. Fir eine notwendi-
ge Starkung der Regionen und Kommunen in der Mitgestaltung von
Aufgaben der Langzeitpflege bietet das Konzept Pflegekompetenz-
zentren wichtige Bausteine und kann vielerorts als Referenz flr eine
Ortlich angepasste Strategie zur Weiterentwicklung der Pflegeinfra-
struktur genutzt werden. Es kann in besonderer Weise innovativen
und engagierten Akteuren, die Interesse an einer kooperativen Ge-
staltung ihrer Aufgaben haben, als Good Practice-Perspektive die-
nen.
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4. Bilder und Erfahrungen der Pflege in
Deutschland und in den Bundeslandern

Wilhelm Haumann

Zusammen mit der Alterung der deutschen Gesellschaft nimmt auch
die Zahl derjenigen zu, die im Alter unterstitzt und gepflegt werden.
Das Bundesinstitut fir Bevdlkerungsforschung veranschlagt fir den
Zeitraum von 1999 bis 2015 eine Zunahme dieser Bevdlkerungs-
gruppe von 2,0 auf 2,9 Millionen Personen. Bis 2060 werden dann
aufgrund der Alterung sogar 4,81 Millionen erwartet, die auf Pfle-
ge und Hilfe angewiesen sind." Dementsprechend zeigt auch die
Statistik der Pflegeversicherung wachsende Zahlen von Leistungs-
empféngern, wenngleich die Entwicklung dort durch Ausweitungen
der Bezugsberechtigung Uiberzeichnet wird: So erhielten Ende 2009
noch 2,2 Millionen Personen Leistungen der Pflegeversicherung,
Ende 2017 dann schon 3,3 Millionen.?

Zugleich verschlechtern sich die Voraussetzungen fir die jetzt noch
dominierende Angehdrigenpflege. Das ergibt sich etwa durch die
Verringerung der Kinderzahlen und die Zunahme der Kinderlosig-
keit, die haufigere Erwerbstéatigkeit von Frauen sowie auch durch
eine Entwicklung zu weniger festen Partnerschaften.?

Damit wéachst der Bedarf an professionellen Pflegekraften. Zwar
nahm die Zahl der Beschéftigten in ambulanten Diensten und sta-
tiondren Einrichtungen zwischen 1999 und 2015 bereits um uber
70 Prozent auf rund 1,1 Millionen zu. Da die meisten von ihnen in
Teilzeit arbeiten, entspricht das rund 764.000 Vollzeitstellen.* Be-
nétigt wirden allerdings deutlich mehr Fachkréfte sowie Helferin-
nen und Helfer. Im April 2018 veranschlagte die Bundesregierung
den aktuellen zusatzlichen Bedarf auf mehr als 25.000 Fachkréafte
und rund 10.000 Hilfskrafte.® Allein schon aufgrund der demogra-
phischen Veréanderungen, durch die sich das Arbeitskraftepotenzial
verringert, prognostizieren unterschiedliche Studien eine weitere
VergréBerung der Licke zwischen Arbeitskrafteangebot und Bedarf.
Je nach Entwicklung der Pflegefallwahrscheinlichkeit und der Be-

1 Bundesinstitut fir Bevolkerungsforschung: Pflegebediirftige nach Altersgruppen
1999 bis 2060. https://www.demografie-portal.de/ SharedDocs/Informieren/DE/
ZahlenFakten/ Pflegebeduerftige_Anzahl.html

2 Bundesministerium fir Gesundheit: Pflegeversicherung: Zahlen und Fakten. ht-
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zahlen-und-fakten.html
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vor dem Hintergrund von Bedarf und Chancen. In: Soziale Ungleichheit und
Pflege. Beitrage sozialwissenschaftlich orientierter Pflegeforschung. Hrsg. Bauer/
Buscher. Wiesbaden, S. 238-255.
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»Sofortpro-
gramm Pflege”

Wo besteht am
ehesten Ver-
besserungs-

bedarf?

schaftigungsstrukturen in der Altenpflege kénnten danach schon im
Jahr 2025 zwischen 60.000 und 250.000 Pflegekraften fehlen.®

Mit einem ,Sofortprogramm Pflege” will die Bundesregierung des-
halb jetzt umsteuern und zu spirbaren Verbesserungen im Alltag
der Pflegekrafte beitragen: Verdnderungen der Ausbildung, der Per-
sonalausstattung in Pflegeheimen und der inneren Ablaufe, etwa bei
der Pflegedokumentation, sollen die Attraktivitat der Altenpflege er-
héhen.” Zudem wollen drei Bundesministerien (BMFSFJ, BMG und
BMAS) zusammen mit allen relevanten Akteuren in einer ,Konzer-
tierten Aktion Pflege“ fir mehr Wertschatzung, bessere Arbeitsbe-
dingungen und eine bessere Bezahlung der Pfleger*innen sorgen.®
Im Hinblick auf die Bezahlung wird etwa die Einfliihrung allgemein-
verbindlicher Tarifvertrage diskutiert.®

Diese Veranderungen sollen dann auch den Menschen zugutekom-
men, die unterstitzt und gepflegt werden. Fir sie soll die Suche nach
einem ambulanten Pflegedienst oder einem Platz im Pflegeheim in
Zukunft im besten Fall erleichtert, zumindest aber nicht schwieriger
werden. Zudem sollen sie mdglichst nicht eine ,Pflege im Minuten-
takt” erleben, wie sie heute von vielen beklagt wird. Von daher sind
in néherer und mittlerer Zukunft erhebliche Anderungen der Pflege
mdglich, die nicht allein die Pflegekrafte betreffen, sondern auch Ar-
beitsablaufe sowie Strukturen und Organisationsformen.

Zur Planung solcher Anderungen werden nicht allein statistische
Daten Uber die aktuelle Altenpflege und Prognosen der Bedarfsent-
wicklung benétigt, sondern auch Informationen dartber, wie die Be-
volkerung heute die Pflege sieht, was als gut und hilfreich gilt, und
wo am ehesten Verbesserungsbedarf gesehen wird. Bendtigt wer-
den zudem Informationen Uber die eigenen Préaferenzen fir den Fall,
dass man Pflege benétigt. Schlielich geht es um die Frage, wie
jene die Pflege wahrnehmen, die sie aus der Nahe erleben, etwa als
pflegende Angehdrige.

Bei entsprechenden Ermittlungen gilt es, betréchtliche Unterschie-
de der Pflegearrangements und der Pflegebedingungen zwischen
den Bundeslandern zu beriicksichtigen. Beispielsweise variiert der
Anteil derjenigen, die im Pflegeheim gepflegt werden, zwischen
38 Prozent (Schleswig-Holstein) und 22 Prozent (Brandenburg).™
Betrachtliche Unterschiede gibt es auch bei der Bezahlung von Pfle-
gefachkraften, mit Durchschnittswerten zwischen rund 2.000 Euro
monatlich in Sachsen-Anhalt und tber 2.900 Euro in Baden-Wart-

6 Bundesministerium fir Gesundheit: Beschaftigte in der Pflege. A.a.O.

7 Bundesministerium fir Gesundheit: Sofortprogramm Pflege. https://www.bundes-
gesundheitsministerium.de/sofortprogramm-pflege.html

8 Bundesministerium fir Gesundheit: Konzertierte Aktion Pflege. https://www.bun-
desgesundheitsministerium.de/konzertierte-aktion-pflege.html

9 Esslinger: In der Pflege braucht es Tarifvertrage, die fir alle gelten. In: Siddeut-
sche Zeitung, 24. Mai 2018.

10 Pflegestatistik 2015. Hier in regionaler Aufgliederung nach der Internet-Daten-
bank INKAR des Bundesamts fiir Bauwesen und Raumordnung.
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temberg."" Deshalb stellen sich auch die Fragen, ob die regional un-
terschiedlichen Pflegebedingungen vielleicht regional unterschied-
lichen Praferenzen entspringen, oder ob etwa die unterschiedliche
Bezahlung der Pfleger*innen regional zu deutlich unterschiedlichen
Vorstellungen darlber fuhrt.

Solchen Fragen, sowohl zur allgemeinen Wahrnehmung der Pfle- Bevélkerungs-
ge wie auch zu regionalen Besonderheiten, geht die hier darge- umfrage zur
stellte Bevdlkerungsumfrage im Rahmen des DAK Pflegereports allgemeinen
2018 (Projektleitung: Professor Thomas Klie, Evangelische Hoch- Wahrnehmung
schule Freiburg) nach. Ergédnzend zu einer Auswertung von GKV- der Pflege
Daten und qualitativen Fallstudien in spezifischen Regionen soll

die Umfrage die Wahrnehmungen der Pflege und die Praferenzen

der Bevolkerung zeigen. Das gemeinsam mit Professor Klie entwi-

ckelte Fragenprogramm wurde in zwei bevélkerungsreprasentative
Mehrthemenumfragen des Allensbacher Instituts eingeschlossen.

Zudem wurden in einigen Bundeslédndern erg&nzende Interviews

durchgefiihrt. Die mundlich-persénlichen Interviews dafir fanden

zwischen dem 1. und dem 29. Juni 2018 statt. Dabei befragten 756

Interviewer 2.780 Personen ab 16 Jahren im gesamten Bundesge-

biet. Regionale Analysen fiir die einzelnen Bundeslander kénnen

sich damit auf 104 bis 476 Befragte stiitzen. Die gewichteten Ge-

samtergebnisse sind reprasentativ fir die deutsche Wohnbevdlke-

rung in Privathaushalten.

4.1 Kenntnis der Pflege: Verbreitet und eingehend

Fast alle besitzen eine Vorstellung von der Pflege, die meisten haben
ihr Bild aus eigener Beobachtung gewonnen. Lediglich 4 Prozent
der Bevdlkerung geben an, gar nichts Uber die Pflege zu wissen.
Haufigste Quelle fur Kenntnisse Uber die Pflege sind Gesprache mit
Angehdrigen, Freunden und Bekannten. 67 Prozent haben aus sol-
chen Gesprachen etwas Uber die Pflege erfahren. Weitere 14 Pro-
zent unterhielten sich mit Arzten dariber. 53 Prozent haben aus
Print- oder Funkmedien etwas Uber die Pflege erfahren, 14 Prozent
zudem aus dem Internet. Im Jahr 2000 hatten sich zwar erst 2 Pro-
zent im Internet Gber die Pflege informiert, sodass der aktuelle An-
teil von 14 Prozent bereits eine splrbare Verbreiterung dieses Infor-
mationskanals bedeutet.’? Im Vergleich mit anderen Themen ist der
Anteil jedoch vorerst noch bescheiden. Von jenen, die sich derzeit
an der Pflege von Angehdrigen oder Freunden beteiligen, berichten
sogar nur 8 Prozent Uber Informationen zur Pflege aus dem Inter-
net: Dieses Ergebnis deutet darauf hin, dass auch die speziellen
Internetangebote zur Information Uber die Pflege vorerst nur einen
kleinen Kreis der Pflegenden erreichen.

Im Vordergrund steht aber die eigene Anschauung der Pflege:
49 Prozent der deutschen Bevolkerung kennen die Pflege, weil je-

11 Bundesministerium fir Gesundheit: Beschéaftigte in der Pflege. A.a.O.
12 Allensbacher Archiv, IfD-Umfrage 6091.
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Unterschiedli- mand in der Familie gepflegt werden musste, 40 Prozent haben die
che Beziehun- Pflege von Freunden oder Bekannten vor Augen. Noch n&her an
gen zur Pflege der Pflege sind 11 Prozent, die friher an der Pflege beteiligt wa-

ren bzw. 7 Prozent, die jetzt an der Pflege beteiligt sind. 7 Prozent
entsprechen bei der hier befragten Gesamtheit von deutschsprachi-
gen Erwachsenen ab 16 Jahren 4,8 Millionen. Auch wenn oft gleich
mehrere Personen an der Pflege beteiligt sind, deutet dieser Befund
auf einen etwas gréBeren Kreis von Gepflegten hin, als er aus den
Bezieherdaten der Pflegeversicherung erkennbar ist (3,3 Millionen).
Uberdurchschnittlich hdufig haben Frauen eine Pflegeaufgabe Uber-
nommen (8 gegenlber 6 Prozent), haufig sind die Pflegenden alter
als 45 Jahre. Weniger aussagekraftig ist der Anteil von 3 Prozent,
die hier angeben, selbst auf Hilfe angewiesen zu sein (Anteil ent-
spréache ca. 2,1 Millionen); Menschen, die gepflegt werden, kén-
nen bei einer solchen Befragung der Personen in Privathaushalten
selbstversténdlich nur zum Teil erreicht werden. Viele haben sich
auch schon freiwillig in der Pflege engagiert (6 Prozent) oder ihren
Zivildienst bzw. ihr Freiwilliges Soziales Jahr in diesem Bereich ab-
solviert (3 Prozent).

Ebenfalls 3 Prozent berichten Gber eine frihere Ausbildung in der
Pflege. In dieser Gruppe finden sich sowohl jene, die eine langere
Ausbildung zur Pflegefachkraft absolviert haben, wie auch jene mit
einer kurzeren Ausbildung zur Pflegehelferin bzw. zum Pflegehelfer.
1 Prozent der Bevolkerung hat friher eine solche Ausbildung ge-
macht, jetzt aber beruflich nichts mehr mit der Pflege zu tun: Neben
den Jungeren, die sich bei der Berufswahl fiir eine Téatigkeit in der
Pflege entscheiden kdnnten, gibt es also ein Potenzial von ausge-
bildeten Kraften, die jetzt nicht mehr in der Pflege arbeiten und die
unter Umstanden fiir eine solche Tatigkeit zurlickgewonnen werden
kénnten (Abbildung 1).
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Abbildung 1

Fasst man all jene zusammen, die ganz direkt mit der Pflege in Be-
riihrung gekommen sind, sei es als Gepflegte wie auch als Pflegen-
de, als ausgebildete Pflegekréafte wie auch als freiwillig Engagierte,
so ergibt sich ein Kreis von 30 Prozent der Gesamtbevolkerung.
Selbstverstandlich finden sich Altere in diesem Kreis haufiger als
Jungere; gleichwohl sind auch von den 16- bis 29-Jahrigen schon
21 Prozent direkt mit der Pflege in Kontakt gekommen.

Weitere 45 Prozent haben die Pflege aktuell oder vor langerer Zeit in
der Familie oder im Freundes- und Bekanntenkreis miterlebt, ohne
dabei selbst Pflegeaufgaben zu Gbernehmen. 16 Prozent konnten
sich zwar nicht selbst ein Bild verschaffen, haben aber aus Gespra-
chen etwas Uber die Pflege erfahren. Nur 5 Prozent wissen Uber die
Pflege nicht mehr als das, was sie aus den Medien darUber erfahren
haben. Keine Kenntnis der Pflege haben — wie schon dargestellt —
lediglich 4 Prozent der deutschen Bevoélkerung (Abbildung 2).

30 Prozent der
Bevélkerung
kommen mit
dem Thema
Pflege in Kon-
takt
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Abbildung 2

Von daher ist die Pflege fur die Bevélkerung nichts Fernliegendes,
Uber das man vor allem aus den 6ffentlichen Debatten etwas erféhrt.
Fast alle kennen das Thema aus Beteiligung oder eigener Anschau-
ung und dementsprechend kénnen sich auch fast alle vorstellen,
selbst einmal Angehdrige pflegen zu missen oder selbst auf Pflege
und Unterstltzung angewiesen zu sein.

Regionale Ausprédgungen

Dieser Kernbefund gilt fir alle Bundeslander gleichermafBen. Signifi-
kante Abweichungen'® ergeben sich lediglich in Schleswig Holstein,
wo wegen des hohen Anteils der im Heim Gepflegten vergleichs-
weise wenige auch schon persénlich an der Pflege beteiligt waren
(19 Prozent) sowie im benachbarten Hamburg, wo vergleichsweise
viele Uber eine solche personliche Beteiligung berichten (41 Pro-
zent).

Leicht tberdurchschnittlich fallt der Anteil der persénlich Beteiligten
in Berlin, im Saarland, in Sachsen-Anhalt, Hessen und Rheinland-
Pfalz aus, leicht unterdurchschnittlich in Niedersachsen, Bremen,
Sachsen und Tharingen. Auch in landlichen bzw. stéadtischen Sied-
lungsbereichen ergeben sich héchstens graduelle Unterschiede.

13 Als statistisch signifikante Abweichung werden hier Ergebnisse flr Teilgruppen
betrachtet, die so stark vom entsprechenden Ergebnis im Rest der Gesamtstich-
probe abweichen, dass der Unterschied sich mit hoher Wahrscheinlichkeit nicht
zufallig ergibt. Dabei berlicksichtigt die Berechnung (2-Stichproben-Test) sowohl
die Anteilswerte in den beiden Teilstichproben wie auch die jeweiligen Befragten-
zahlen. Fur entsprechende Tests wurde hier ein Sicherheitsniveau von 95 Pro-
zent zugrunde gelegt: Bei einer Irrtumswahrscheinlichkeit von unter 5 Prozent ist
von einem Unterschied zwischen den verglichenen Anteilswerten auszugehen.
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4.2 Wie die Pflege gesehen wird

4.2.1 Mehr Problemwahrnehmungen

Im Vergleich zum Jahr 2000, als einige der jetzt ermittelten Wahr- Kostenwahr-
nehmungen der Altenpflege schon einmal in einer Umfrage erho- nehmung
ben wurden, haben sich die Problemwahrnehmungen noch einmal

deutlich verstérkt. Jeweils wenigstens 85 Prozent der Bevdlkerung

sind jetzt das Ansicht, dass Pflegeheime teuer sind, dass die Pfle-

gekrafte zu wenig Zeit fur die Einzelnen haben, dass es nicht ge-

nug Fachkréafte gibt und dass die Bezahlung der Pfleger*innen zu

schlecht ist. Zugenommen haben insbesondere die Wahrnehmung

des Fachkraftemangels sowie die Uberzeugung, dass die Bezah-

lung der Pfleger*innen zu schlecht sei. Vor 18 Jahren hatten erst

53 Prozent den Eindruck einer zu geringen Bezahlung der Pflegen-

den, jetzt haben 85 Prozent diesen Eindruck (Abbildung 3).

Abbildung 3

Damit sieht die Uberwaltigende Mehrheit der Bevdlkerung jetzt er-
hebliche Defizite bei der Pflege. Wahrend im Jahr 2000 noch vor
allem die Auswirkungen solcher Defizite fur die Gepflegten im Vor-
dergrund standen (hohe Kosten, wenig Zeit der Pfleger*innen fiir die
Gepflegten), nimmt die Bevolkerung jetzt starker auch die Ursachen
daftr mit in den Blick (Fachkraftemangel, Bezahlung). Damit wéchst
das Verstandnis fir moglicherweise tiefgreifende MaBnahmen zur
Verbesserung der Verhéltnisse in der Pflege. Zum anderen l&sst sich
jetzt bei vielen eine kausale Erklarungskette erkennen: Die Bezah-
lung der Pfleger*innen ist zu schlecht, deshalb gibt es nicht genug
Fachkrafte und daraus entstehen Zeitmangel sowie Uberforderung
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Fachkrafte-
mangel, Be-
zahlung und
Zeitdruck

der Pflegenden bei ihrer Arbeit. Selbst wenn ein solches Erklarungs-
muster nicht falsch sein muss, kénnten andere relevante Aspekte,
wie etwa die Organisationsformen der Pflege und die vorgeschrie-
bene Pflegepraxis, angesichts der allgemeinen Betonung der Be-
zahlung aus dem Blick geraten.

4.2.2 Pfleger*innen unter Druck

Fir das Bild der Pfleger*innen in der Altenpflege haben nicht allein
die schon dargestellten Dimensionen gro3e Bedeutung: der Fach-
kraftemangel (88 Prozent), die als zu schlecht bewertete Bezahlung
(85 Prozent) sowie der Zeitdruck, der den Pflegenden zu wenig
Raum fiir den Einzelnen lasst (87 Prozent). Hinzu kommt bei vielen
die Wahrnehmung, dass Pfleger*innen oft Uberlastet sind (88 Pro-
zent). Nach friiheren Ermittlungen hat die Bevélkerung dabei sowohl
die systemische Uberforderung durch die Zahl der Gepflegten im
Blick wie auch die kérperlichen und seelischen Belastungen bei der
Pflege.

Vor diesem Hintergrund heben 70 Prozent der Bevdlkerung die
besonderen Leistungen der Pfleger‘innen heraus: ,Es ist toll, was
Pflegekréafte leisten.” Insbesondere jene, die selbst schon die Pfle-
ge aus der Nahe miterlebten, sehen es so (76 Prozent). 45 Prozent
haben den Eindruck, dass sich die Pflegenden angesichts der wahr-
genommenen Nachteile vor allem aus Uberzeugung fur ihnren Beruf
entscheiden.

Um den Mangel an Fachkraften zu kompensieren, beschéftigen
Pflegedienste und stationare Einrichtungen nicht selten ange-
lernte Kréfte sowie Pflegepersonal aus dem Ausland. Das prégt
das Bild der Pflege bei einem betrachtlichen Teil der Bevélkerung.
54 Prozent haben den Eindruck, dass viele Beschéftigte nicht far
den Beruf ausgebildet sind. 36 Prozent finden, dass viele Pflege-
kréfte nicht ausreichend Deutsch sprechen (Abbildung 4).

Gemessen werden diese Vorstellungen hier jeweils an den Erfah-
rungen, die Angehdrige und Freunde von Gepflegten aktuell bei der
Pflege machen oder in den zurlckliegenden 20 Jahren gemacht
haben. In diesem Fall zeigt die Gegenprobe keine génzlich ande-
ren Erfahrungen, aber ganz andere Gewichte: Danach betrifft die
Zeitnot bei der Pflege langst nicht alle Menschen, die dauerhaft

14 Von daher spiegeln diese Berichte weniger die aktuellen Verhéltnisse als den

Erfahrungsschatz der Bevolkerung. Allerdings unterscheiden sich die Beschrei-
bungen aktueller und etwas élterer Pflegesituationen insbesondere im Hinblick
auf die Beteiligung professioneller Pflegekrafte und Arzte nicht signifikant. Grund-
satzliche Zweifel, ob Angehdrige und Freunde von Gepflegten unparteiisch Aus-
kunft Uber die Pflege geben kénnen, werden durch die hier ebenfalls enthaltenen
Antworten einiger Gepflegter zerstreut: Von den selbst Gepflegten werden die
Verhaltnisse nicht grundlegend anders beurteilt als von jenen, die als Pflegende
oder als Besucher beteiligt sind oder waren.
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gepflegt werden:'® 30 Prozent berichten Ulber solchen Zeitmangel
der Pfleger*innen, 38 Prozent in Bezug auf die Pflege im Heim und
25 Prozent in Bezug auf die Pflege durch ambulante Pflegedienste.

Abbildung 4

Ungleich haufiger wird dagegen hervorgehoben, dass die Pflege-
krafte sich gut um die Gepflegten kimmern oder gekimmert héat-
ten (56 Prozent, 52 Prozent in Bezug auf die Pflege im Heim und
59 Prozent in Bezug auf die Pflege durch ambulante Pflegedienste,
vgl. Abbildungen 30 und 31). Im Vordergrund des Nahbildes steht
also eher die zugewandte Pflege und weniger — wie in den Vorstel-
lungen der Altenpflege in Deutschland — die Pflege im Akkord. Dabei
wurden flr die professionelle Pflege vor allem ambulante Pflege-
dienste oder stationdre Einrichtungen genutzt. Nur 7 Prozent be-
richten, dass ihre Angehdrigen oder Freunde eine 24-Stunden-Kraft
beschaftigt hatten.

Seltener als den Pfleger*innen wird den beteiligten Arzten eine gute
Betreuung ihrer Patienten attestiert. 36 Prozent finden, die einge-
bundenen Arzte hatten sich gut um die pflegebedurftigen Angehdri-
gen und Freunde gekiimmert. Dabei dirfte sich auch die Verringe-
rung der Hausbesuche'® auswirken, die zuweilen auch Gebrechliche

15 Waéhrend bei den Vorstellungen zur Erhaltung der Trendformulierung nach der
JAltenpflege in Deutschland“ gefragt werden musste, wurden die Erfahrungen
unabhéngig vom Alter fir alle dauerhaft Gepflegten ermittelt: Da aber 87 Prozent
der Gepflegten wenigstens 60 Jahre alt sind (Pflegestatistik 2015), ist das Nah-
bild der Pflege gleichwohl zum allergréBten Teil durch die Altenpflege gepragt,
sodass sich hierdurch keine gréB3eren Auffassungsunterschiede ergeben kénnen.

16 Zwischen 2009 und 2017 verringerte sich die jahrliche Zahl der Hausbesuche
von Arzten nach Angaben der Bundesregierung von 30,3 auf 24,6 Millionen. Arz-
te machen immer weniger Hausbesuche. In: Der Spiegel, 13. Juni 2018.

Pflegekrifte
sind gut be-
wertet worden
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und Gehbehinderte zwingt, Unterstiitzung fiir einen Besuch in der
Sprechstunde zu suchen (Abbildung 5).
Abbildung 5
Regionale Ausprdgungen
Fachkrafte- Das Bild der Pfleger*innen prégt sich in allen Bundesléandern &hn-
mangel ist pra- lich aus. Uberall steht der Fachkraftemangel einer groBBen Mehrheit
sent der Bevolkerung vor Augen. In einer Reihe von ostdeutschen Lan-

Weniger Uber-
lastung wird in
Baden-Wiirt-
temberg wahr-
genommen

Fachkrafte aus
dem Ausland

dern (Mecklenburg-Vorpommern, Sachsen-Anhalt und Sachsen)
sowie in Bayern wird das Problem von mehr als 90 Prozent der Be-
volkerung als symptomatisch fur die Pflege beschrieben (Anhang:
Abbildung 1).

Auch die Uberlastung der Pflegekréfte, der Zeitmangel bei der Pfle-
ge sowie die als zu schlecht bewertete Bezahlung werden in allen
Landern von groBen Mehrheiten als Probleme angesprochen. Si-
gnifikante Abweichungen von den jeweiligen Durchschnittswerten
gib es in Westdeutschland am ehesten in Hamburg, wo viele die
Krisenphdnomene vor Augen haben und in Baden-Wurttemberg, wo
die Probleme im Hinblick auf die Pfleger*innen signifikant seltener
wahrgenommen werden als im Bundesdurchschnitt. In Ostdeutsch-
land weisen vor allem die Bewohner*innen Mecklenburg-Vorpom-
merns auf den Zeitmangel bei der Pflege und die schlechte Bezah-
lung der Pflegenden hin.

Pflegekrafte ohne ausreichende Deutschkenntnisse werden uber-
durchschnittlich h&ufig in Westdeutschland erlebt, insbesondere in
Nordrhein-Westfalen, Hessen, Rheinland-Pfalz, Bayern und im Saar-
land (Anhang: Abbildung 2). Offenbar arbeiten also in den Heimen
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und Pflegediensten im Osten seltener zugewanderte Pflegekréfte
als im Westen."” In den ostdeutschen Landern wird auch deutlich
seltener als in den westdeutschen Uber den Einsatz von 24-Stun-
den-Pflegekraften berichtet (vgl. Abbildung 5), die zu erheblichem
Teil aus Osteuropa stammen. Besondere Anerkennung finden die
Leistungen der Pfleger*innen in Hessen und im Saarland. (Abbil-
dung 6).'®

Abbildung 6

17 Nach einer Untersuchung des Statistischen Bundesamts stammten 2013 rund
370.000 der etwa 3 Millionen Menschen in Pflegeberufen aus dem Ausland,
darunter 20 Prozent aus Polen. Nicht enthalten sind darin die unangemeldeten
Kréafte, deren Zahl zu diesem Zeitpunkt auf zwischen 100.000 und 300.000 ver-
anschlagt wurden. Vgl. Zegelmann: Die meisten Pflegekréfte kommen aus Polen.
In: Arzte-Zeitung, 6. 8. 2015. https://www.aerztezeitung.de/politik_gesellschaft/
pflege/article/ 891523/ neue-statistik-meisten-pflegekraefte-kommen-polen.html

18 Die Reihenfolge der Bundeslander in Abbildung 6 entspricht der Reihenfolge
nach dem Amtlichen Gemeindeschlissel, dem die meisten statistischen Auflis-
tungen folgen. Diese Reihenfolge wird ebenfalls in den Abbildungen 8, 11, 14, 26
sowie 34 bis 37 zugrunde gelegt.
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4.2.3 Hohe Pflegekosten, vor allem im Pflegeheim

Wie bereits dargestellt, hat sich die Wahrnehmung hoher Kosten bei
der Pflege im Heim noch einmal weiterverbreitet; 87 Prozent bewer-
ten diese Pflege als teuer. 70 Prozent haben Familien vor Augen, die
sich keinen Pflegedienst oder keinen Platz im Heim fur ihre Ange-
hérigen leisten kdnnen. Trotz der Pflegeversicherung gilt die Pflege
im Heim deshalb als Armutsrisiko: Annahernd zwei Drittel gehen
davon aus, dass viele, die ins Pflegeheim kommen, wegen der ho-
hen Kosten zum Sozialfall werden. Zudem sei es schwierig, einen
Pflegegrad zu bekommen und damit das Anrecht auf Leistungen
der Pflegeversicherung (54 Prozent). Solche Eindriicke duBern die
Angehdrigen und Freunde von Gepflegten zwar nicht haufiger als
andere, aber auch nicht seltener.

Die grundlegende Kritik an den Kosten der Pflege, die von den Ge-
pflegten und ihren Angehdérigen getragen werden mussen, verbindet
sich bei einem Teil der Bevdlkerung mit Misstrauen gegentber den
Anbietern von Pflege: 41 Prozent finden, dass viele Pflegedienste
und Pflegeheime lediglich versuchten, Geld zu verdienen, ohne son-
derliches Interesse an den Gepflegten. Uberdurchschnittlich h&ufig
finden sich solche Ressentiments bei Alteren mit einfacher Schulbil-
dung und eher kleinen Einkommen, bei jener Gruppe also, die am
ehesten Schwierigkeiten mit der Bezahlung der Pflegekosten hat
(Abbildung 7).

Abbildung 7
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Die Gegenprobe mit den Erfahrungen bei der Pflege zeigt ein we-
niger dramatisches Bild. Gleichwohl sind auch in der erlebten Wirk-
lichkeit die Finanzierungsprobleme nicht ganz selten: 36 Prozent der
Personen mit pflegebedurftigen Angehérigen und Freunden geben
an, dass die Gepflegten und ihre Familien viel Geld fur die Pflege
ausgeben missen oder mussten. In Bezug auf die Pflege durch ei-
nen ambulanten Pflegedienst erkléren das 35 Prozent, in Bezug auf
die Pflege im Heim sogar 49 Prozent. (Abbildung 8).

Abbildung 8

Dennoch stehen die finanziellen Aspekte beim Verzicht auf eine
professionelle Pflege nicht unbedingt im Vordergrund. 14 Prozent
berichten, die Familie habe die Pflege aus finanziellen Griinden
selbst Ubernommen. Bezogen auf alle, die zumindest eine Zeit lang
auch von Angehdrigen oder Freunden gepflegt wurden, macht diese
Gruppe 23 Prozent aus.

Regionale Ausprdgungen

In allen Bundeslandern sind ahnlich groBe Mehrheiten Uberzeugt,
dass fur die Betroffenen und ihre Familien hohe Kosten mit der
Pflege, besonders mit der Pflege im Heim, verbunden sind. Auch in
Sachsen, wo sich einige Vorstellungen signifikant unterdurchschnitt-
lich auspréagen, bewerten noch 82 Prozent die Pflege im Heim als
teuer.
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Gleich in drei ostdeutschen Landern pragt sich die Vorstellung, dass
es schwer ist, einen Pflegegrad zu bekommen, signifikant tiberdurch-
schnittlich aus, in Mecklenburg-Vorpommern, Brandenburg, und
Sachsen-Anhalt (Anhang: Abbildung 3). Exakt diese drei Bundes-
lander wiesen 2015 aber zugleich die héchsten Anteile von Perso-
nen auf, die Leistungen aus der Pflegeversicherung erhielten.'® Vor
diesem Hintergrund wére es denkbar, dass die bereits vergleichs-
weise hohen Zahlen von Gepflegten zu einer eher engen Auslegung
der Vorgaben bei der Zuerkennung der Pflegegrade fihren kénnte.
In Baden-Wiurttemberg pragt sich die entsprechende Vorstellung
dagegen nur unterdurchschnittlich aus (44 Prozent; Abbildung 9).

19 Laut Pflegestatistik erhielten 2015 in Mecklenburg-Vorpommern durchschnittlich
491 von 10.000 Einwohnern Leistungen aus der Pflegeversicherung, in Branden-
burg 449 und in Sachsen-Anhalt 441. Nicht ganz so hoch waren die Werte in Thu-
ringen (434) und Sachsen (408). Die Vergleichswerte in den meisten westdeut-
schen Landern waren deutlich kleiner, z. B. 271 in Bayern, 295 in Hamburg, 301
in Baden-Wirttemberg und 357 in Nordrhein-Westfalen. Von den westdeutschen
Landern hatte Niedersachsen mit 400 Pflegebedrftigen je 10.000 Einwohner
die hochste Pflegequote. Pflegestatistik 2015. Hier in regionaler Aufgliederung
nach der Internet-Datenbank INKAR des Bundesamts fiir Bauwesen und Raum-
ordnung. Zum Teil ergeben sich die Differenzen durch die Unterschiede der Al-
tersstruktur; allerdings erklért der hthere Bevélkerungsanteil der Hochaltrigen in
den ostdeutschen Léndern die Unterschiede nur zum Teil. So deuten die GKV-
Datenauswertungen darauf hin, dass in den ostdeutschen Landern vergleichs-
weise haufig auch weniger alte Personen gepflegt werden, die unter schweren
Krankheiten leiden.
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Abbildung 9

4.2.4 Zu wenig Zuwendung

Mehr als die Halfte der Bevdlkerung registriert zu wenig menschliche
Zuwendung zu den Gepflegten. Als ,,0ft lieblos" beschreiben 56 Pro-
zent die Altenpflege. 40 Prozent haben Félle vor Augen, in denen
Heimbewohner*innen schlecht behandelt wurden (Abbildung 10).
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56 Prozent ha-
ben gute Er-
fahrungen mit
Pfleger*innen
gemacht

Abbildung 10

Nur 24 Prozent gehen von einer meist respektvollen Behandlung
der Gepflegten aus, nur 28 Prozent von einer Uberwiegend guten
Versorgung. Uberdurchschnittlich héufig berichten Angehérige und
Freunde von Heimbewohner*innen Uber eine gute Versorgung
(35 Prozent).

In diesem Fall zeigt das Nahbild deutlich andere Schwerpunk-
te; offensichtlich werden die eher allgemeinen Vorstellungen hier
stark durch einzelne Problemfélle beeinflusst. Weitaus besser
sind nicht nur die konkreten Wahrnehmungen der professionellen
Pfleger*innen. Ihnen attestieren ja 56 Prozent, sie wirden sich gut
um die gepflegten Menschen kimmern (vgl. Abbildung 5). Im glei-
chen Maf3 wird auch die familidre Betreuung und Zuwendung als gut
und liebevoll wahrgenommen (57 Prozent). Immerhin 45 Prozent
der Gepflegten konnten selbst bestimmen, wie und wo sie gepflegt
wurden, 41 Prozent konnten noch aktiv sein und am Leben ringsum
weiter teilnehmen. 40 Prozent haben oder hatten oft Besuch (Abbil-
dung 11).
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Abbildung 11

Zwar berichten hier nur 39 Prozent Uber eine ausdruckliche Zufrie-
denheit der Gepflegten mit ihrer Pflege (Angehdérigenpflege: 43 Pro-
zent, Pflege im Heim: 29 Prozent, vgl. Abbildung 31). Noch kleiner
sind jedoch die MaBzahlen fir mdgliche Unzufriedenheit: Dass
die Gepflegten sich in ihrer Umgebung nicht wohlfihlten, erklaren
13 Prozent, haufiges Alleinsein haben 19 Prozent vor Augen. 8 Pro-
zent geben an, dass die Gepflegten ruhiggestellt wurden (bei einer
Pflege im Heim 13 Prozent).

Regionale Ausprdgungen

Signifikante Abweichungen gibt es in zehn Bundesléandern. Dabei
zeigen sich bei mehreren Abweichungen stets konsistente Tenden-
zen: Auf der einen Seite pragen sich negative Wahrnehmungen
deutlich schwécher und positive Wahrnehmungen deutlich stérker
aus. Das betrifft etwa Schleswig-Holstein, wo vergleichsweise selten
lieblose Pflege und schlechte Behandlung im Pflegeheim genannt
werden, Uberdurchschnittlich haufig dagegen die gute Versorgung
der Gepflegten. Ahnliche Befunde mit positiver Tendenz gibt es fir
Baden-Wiurttemberg, Mecklenburg-Vorpommern und Thuiringen.

Auf der anderen Seite steht Berlin, wo vergleichsweise viele an ei-
ne lieblose Pflege und vergleichsweise wenige an eine gute Versor-
gung der Pflegebedirftigen denken.

Einzelne signifikante Abweichungen vom Mittelwert, die eine nega-
tive Aussage verstarken oder eine positive Aussage abschwachen,
gibt es in Nordrhein-Westfalen, Rheinland-Pfalz und Bayern (Abbil-
dung 12).

Signifikante
Abweichungen
in 10 Bundes-
landern



48 Bilder und Erfahrungen der Pflege in Deutschland und in den Bundeslandern 4

Die in diesem Zusammenhang besonders relevante gute Versor-
gung der Gepflegten wird Uberdurchschnittlich haufig vor allem in
den ostdeutschen Landern sowie in Hessen und Schleswig-Holstein
wahrgenommen (Anhang: Abbildung 4): Mit Ausnahme von Schles-
wig-Holstein handelt es sich dabei um L&nder, in denen nach der
Pflegestatistik der Anteil der hduslichen Pflege (sei es durch Ange-
horige, sei es durch einen ambulanten Pflegedienst) hoch ist.

Abbildung 12
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4.2.5 Organisatorische Defizite

Viele nehmen kritische Punkte wahr, an denen die Organisation der
Pflege den Bedurfnissen der Gepflegten und ihrer Angehdriger nach
einfachen, bedarfsgerechten und leicht zugénglichen Angeboten
nicht gerecht wird. So findet es mehr als die Halfte der Bevolke-
rung schwer, einen Platz im Pflegeheim zu bekommen (53 Prozent).
Angehdrige und Freunde von Gepflegten erkldren das eher noch
etwas héaufiger als andere (57 Prozent). Zugleich sehen aber nur
14 Prozent der Gesamtbevdlkerung bzw. 19 Prozent derjenigen mit
konkreten Angaben einen Bedarf an mehr Pflegeheimen in der ei-
genen Umgebung (vgl. Abbildungen 19 und 22). In den Augen der
Bevolkerung entstehen die wahrgenommenen Schwierigkeiten bei
der Suche nach einem Heimplatz also offenbar nur zum Teil durch
Platzmangel, zum Teil aber auch durch organisatorische Defizite.
Auswirken kann sich dabei aber auch, dass die Pflegeheime in der
Wohnregion weit vom Wohnort entfernt liegen (11 Prozent).

Zu solchen organisatorischen Defiziten gehdért das flr viele verwir-
rende Angebot an Pflegediensten. Angesichts der Vielzahl von ganz
unterschiedlichen Diensten kénne man nicht genau wissen, wie die
Qualitat ist (50 Prozent). Verstarkt wird die Unlbersichtlichkeit des
Angebots durch die geringe Interaktion der Beteiligten. Viele erleben
ambulante Pflegedienste, Pflegeheime, Krankenhduser und auch
Arztpraxen als strikt voneinander getrennte, isolierte Instanzen. Ein
gutes Drittel der Bevdlkerung moniert deshalb die zu geringe Zu-
sammenarbeit der Personen und Einrichtungen, die an der Pflege
beteiligt sind (34 Prozent).

Eine strikte Organisation wird weniger bei den Strukturen der Pflege
als bei den Tatigkeiten der Pfleger*innen beobachtet, etwa bei der
umfangreichen Dokumentation. Solche engen Vorgaben sind nicht
immer gern gesehen. Vielen gelten sie weniger als Garanten der
Pflegequalitat, sondern eher als Ursache fur Zeitmangel und das
Fehlen von menschlicher Zuwendung. Vor diesem Hintergrund be-
scheinigen nur Minderheiten der Pflege Professionalitét (18 Pro-
zent) und eine gute Organisation (14 Prozent), die sich an den Be-
durfnissen der Gepflegten orientiert (Abbildung 13).
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Abbildung 13

Im konkreten Einzelfall haben 25 Prozent Probleme mit der Organi-
sation der Pflege erlebt. Allerdings ergaben sich solche Probleme
bei der Suche nach einem ambulanten Pflegedienst offenbar noch
etwas haufiger als bei der Suche nach einem Heimplatz (27 gegen-
Uber 22 Prozent).

22 Prozent der Personen mit pflegebedirftigen Angehdrigen und
Freunden erklaren, die Familie brauchte bei der Pflege mehr Un-
terstitzung oder héatte mehr Unterstitzung gebraucht. 13 Prozent
weisen auf solchen zusétzlichen Unterstitzungsbedarf hin, obwohl
ihre Angehorigen und Freunde bereits professionelle Pflege, etwa
durch einen Pflegedienst nutzen oder nutzten. Diese Feststellung
héngt eng mit Erfahrungen von Uberforderung zusammen, Uber die
hier 35 Prozent berichten: Die Angehérigen seien durch die Pflege
oft an den Grenzen ihrer Krafte gewesen. Unter jenen, die mehr Un-
terstitzung einfordern, haben Uber 60 Prozent derartige Erschdp-
fungserfahrungen vor Augen. Vor diesem Hintergrund wird der hier
implizit enthaltene Vorwurf erkennbar, dass die Organisation der
professionellen Pflege die pflegenden Angehdrigen in vielen Féllen
nicht gentigend entlaste (Abbildung 14).
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Abbildung 14

Regionale Ausprdgungen

Probleme bei der Suche nach einem Platz im Heim werden insbe-
sondere in Schleswig-Holstein und Berlin signifikant seltener wahr-
genommen als im Ubrigen Bundesgebiet, in Baden-Wurttemberg,
Mecklenburg-Vorpommern und Sachsen signifikant haufiger; dabei
nehmen in Mecklenburg-Vorpommern und Sachsen Uber 60 Pro-
zent solche Probleme wahr (Anhang: Abbildung 5). Dabei ergibt sich
ein enger Zusammenhang zur Zahl der freien“ Heimplatze, wie sie
sich aus der Pflegestatistik errechnen lasst: Danach gab es 2015
je 10.000 Einwohner in Schleswig-Holstein im Durchschnitt 18 freie
Platze in Pflegeheimen und in Berlin 13. In Baden-Wirttemberg be-
trug der entsprechende Wert nur 7, und in Mecklenburg-Vorpom-
mern sowie Sachsen jeweils nur 3.2° Die Vorstellungen werden hier
also erkennbar durch das regionale Platzangebot beeinflusst. Dabei
hei3t dieser Befund selbstverstéandlich nicht, dass entsprechende
Engpéasse in einzelnen Kommunen anderer Lander nicht méglich
waren: Schwierigkeiten bei der Suche nach einem Pflegeplatz sind
weit verbreitet.

Eine Vielzahl von Pflegediensten und unitbersichtliche Qualitatsver-
héltnisse bei der ambulanten Pflege stehen den Biirgerinnen und
Bulrgern besonders in Thiringen signifikant haufiger vor Augen als
anderswo. Schwierigkeiten mit dem Angebot haben hier eher die

20 Berechnet auf der Grundlage von Gepflegten im Heim sowie Heimplatzen, je-
weils je 10.000 Einwohner. Pflegestatistik 2015. Hier in regionaler Aufgliederung
nach der Internet-Datenbank INKAR des Bundesamts fiir Bauwesen und Raum-
ordnung.
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Kooperations-
defizite

Menschen in den ostdeutschen Landern sowie in Nordrhein-West-
falen, Hamburg und Niedersachsen. Weniger haufig sind die Ein-
wohner von Schleswig-Holstein, Bremen, Berlin und im stidlichen
Westdeutschland irritiert (Anhang: Abbildung 6).

In Nordrhein-Westfalen wird berdurchschnittlich h&aufig eine un-
genitigende Zusammenarbeit der Beteiligten an der Pflege beklagt.
Solche Kooperationsdefizite werden in Ostdeutschland insgesamt
seltener gesehen als in Westdeutschland, in Sachsen, Sachsen-An-
halt und Tharingen sogar signifikant seltener (Anhang: Abbildung 7):
Offensichtlich wurde dort also bei der Weiterentwicklung der Pflege-
strukturen im Gefolge der Wiedervereinigung bereits starker auf die
Kooperationsmdglichkeiten geachtet als beim langeren ,Wachstum®
dieser Strukturen im Westen.

Weite Entfernungen zwischen Pflegeheimen und Wohnort werden
Uberdurchschnittlich haufig in Mecklenburg-Vorpommern herausge-
stellt, weitaus seltener als im Durchschnitt dagegen im Stadtstaat
Hamburg und in Sachsen (Abbildung 15).



4 Bilder und Erfahrungen der Pflege in Deutschland und in den Bundeslandern 53

Abbildung 15

4.3 Qualitat der Pflegeheime und Pflegedienste vor Ort

So wie sich Defizite in einzelnen Einrichtungen und Diensten auf
das Gesamtbild der Pflege auswirken, beeinflussen sie auch die
Qualitdtswahrnehmungen: 26 Prozent der Bevdlkerung antworten
mit ,teils, teils“, wenn sie um ihre Einschatzungen zur Qualitét der
Pflegeheime in der Region gebeten werden. Erkennbar wird dar-
in auch die Furcht, an eine Einrichtung mit Qualitditsméangeln zu
geraten. Jene, die einheitliche Tendenzen wahrnehmen, bewerten
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die Qualitat der 6rtlichen Heime weitaus eher als gut (35 Prozent)
oder sehr gut (3 Prozent) denn als schlecht (11 Prozent) oder sehr
schlecht (1 Prozent). 24 Prozent bleiben unentschieden. Bei jenen,
die eine Pflege im Heim aus der Nahe miterlebt haben, ist die Vertei-
lung der Einstellungen nicht grundséatzlich anders. Da sie sich aber
haufiger ein Urteil zutrauen, sind die Anteile fir die Wahrnehmung
einer guten wie einer schlechten Qualitat bei ihnen aber héher (Ab-
bildung 16).

Abbildung 16

Hierbei hdngen die Qualitdtsanmutungen eng mit der Wahrnehmung
einer ausreichenden Versorgung mit Platzen im Heim zusammen:
Jene, denen es in der Region an Pflegeheimen fehlt, bezweifeln die
Qualitat weitaus eher als andere.

Praktisch die gleiche Einstellungsverteilung ergibt sich im Hinblick
auf die Qualitat der ambulanten Pflegedienste vor Ort. Ein betracht-
licher Teil der Bevélkerung sieht sowohl gute als auch schlechte
Pflegedienste (,teils, teils®, 23 Prozent). Im Ubrigen Uberwiegen die
positiven Bewertungen die negativen bei Weitem: 3 Prozent sehen
eine sehr gute Qualitat der Pflegedienste, 33 Prozent eine gute;
7 Prozent schatzen die Qualitéat als schlecht ein, nur 1 Prozent er-
klart: ,sehr schlecht®. Hier bleiben 33 Prozent unentschieden. Aller-
dings fallen hier Personen, die Uber ein Nahbild verfligen, duBern
tendenziell eher positive Urteile. Von ihnen bewerten 43 Prozent die
Qualitat dieser Dienste als gut oder sehr gut (Abbildung 17).
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Abbildung 17

Regionale Ausprdgungen

Sowohl Pflegeheime wie ambulante Pflegedienste werden in GroB3-
stadten weniger gut bewertet als in kleineren Stadten oder landli-
chen Regionen. Dabei wirkt sich auch aus, dass die Qualitatsurteile
fir solche Einrichtungen in Hamburg leicht unterdurchschnittlich
ausfallen und in Berlin weit unterdurchschnittlich. Um die Vergleich-
barkeit der Angaben zu verbessern, wurden flr solche regionalen
Analysen lediglich die Aussagen jener herangezogen, die eine kon-
krete Angabe machen. Zudem wurden die Angaben ,sehr gut* und
-eher gut” sowie ,sehr schlecht” und ,eher schlecht* zusammenge-
fasst.

Weit uberdurchschnittlich erklaren sich danach die Menschen in den
meisten ostdeutschen Landern mit der Qualitét der dortigen Pflege-
heime zufrieden. Sichtlich wirken also die erheblichen Investitionen
des Bundes in die Pflegestrukturen der ostdeutschen Bundeslander
nach.?! Lediglich in Mecklenburg-Vorpommern werden von vielen
auch ,schwarze Schafe“ gesehen (,teils, teils“: 47 Prozent).

In Westdeutschland bewerten vor allem Baden-Wirttemberger,
Bayern und Hessen die Qualitat der drtlichen Heime als gut. Unter-
durchschnittlich fallen die Bewertungen in Niedersachsen, Rhein-

21 Von 1995 bis 2002 gewéhrte der Bund den ostdeutschen Landern Finanzhil-
fen in H6he von jéhrlich rd. 409 Mio. € — insgesamt also Uber 3,2 Mrd. € — zur
Foérderung von Investitionen in Pflegeeinrichtungen. Damit konnten tUber 65.000
Pflegeplatze entweder neu gebaut oder saniert werden. Bundesministerium fir
Gesundheit: Aufbau einer modernen Pflegeinfrastruktur in den neuen Bundeslan-
dern. Berlin, 2010.

Pflegeheime
in Ostdeutsch-
land

Pflegeheime in
Westdeutsch-
land
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Ambulante
Pflegedienste

Bewertungen
in Berlin

land-Pfalz und Berlin aus. In Schleswig-Holstein, wo weitaus am
h&ufigsten Menschen im Heim gepflegt werden, wird die Qualitat
der Heimversorgung ahnlich h&ufig positiv bewertet wie im Bundes-
durchschnitt.

Die besten Bewertungen der ambulanten Pflegedienste finden sich
wiederum in zwei ostdeutschen Landern, in Sachsen-Anhalt und
Brandenburg. Selbst wenn positive Haltungen ebenfalls in Meck-
lenburg-Vorpommern und Thiringen deutlich Uberwiegen, finden
sich &hnlich positive Meinungsverteilungen ebenfalls in einer Reihe
von westdeutschen Landern, insbesondere in Baden-Warttemberg,
Schleswig-Holstein und Bayern.

Sowohl zu den 6rtlichen Pflegeheimen wie auch zu den ambulanten
Pflegediensten am Ort finden sich die wenigsten positiven Bewer-
tungen in Berlin, das hier mit etwas Abstand am Ende des Rankings
steht. Auch bei den konkreten Beschreibungen der Pflege werden
in Berlin haufiger Probleme und weniger oft die guten Seiten der
Pflege beschrieben als in den meisten anderen Bundeslandern (vgl.
Abbildung 33). Dabei stellt sich allerdings die Frage, ob sich in sol-
chen negativen Haltungen nicht vielleicht auch eine grundsétzliche
Neigung der Berliner bemerkbar macht, das eigene Lebensumfeld
abwertend zu beschreiben® (Abbildung 18).

22 Vgl. etwa Klaus Wowereit: ,Norgeln gehort zur Berliner DNA®. In: Hannoversche
Allgemeine, 3.5.2018.
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Abbildung 18

4.4 Genug Pflegheime und Pflegedienste vor Ort?

Defizite in der Pflege sieht die Bevélkerung eher bei der Zahl der
Pflegenden und bei der Zeit und Zuwendung flr die einzelnen Ge-
pflegten. Auch das knappe Angebot an Platzen in den Pflegeheimen
ist bekannt. Dennoch folgern daraus nur Minderheiten der Bevol-
kerung, dass es in ihrer Umgebung einen Bedarf an zuséatzlichen
Pflegeheimen oder Pflegediensten gébe.
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So gehen 54 Prozent der Bevdlkerung davon aus, dass es in ihrer na-
heren Umgebung ausreichend Pflegeheime gibt. 14 Prozent wirden
sich mehr Heime winschen. Ein erheblicher Anteil von 32 Prozent
bleibt unentschieden. Dabei wird der Bedarf eher in Ostdeutschland
(18 Prozent) als in Westdeutschland angemeldet (14 Prozent). Ins-
besondere jene, die Probleme bei der Platzsuche vor Augen haben,
finden das bestehende Angebot nicht ausreichend (Abbildung 19).

Abbildung 19

Ein noch kleinerer Teil der Bevolkerung meldet Bedarf an weiteren
ambulanten Pflegediensten im eigenen regionalen Umfeld an.
60 Prozent der Bevélkerung finden das Angebot ausreichend, 7 Pro-
zent sehen Defizite, 33 Prozent bleiben unentschieden. Hierbei
winschen sich Ostdeutsche — anders als in Hinblick auf Pflegehei-
me — nicht viel haufiger zusatzliche Dienste als Westdeutsche (Ab-
bildung 20).
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Abbildung 20

Wiinsche nach zuséatzlichen Pflegeangeboten sind selbstverstéand-
lich vor allem durch Wahrnehmungen einer regionalen Unterversor-
gung motiviert. Dementsprechend erklaren jene, die sich zusatzli-
che Angebote wilnschen, haufig auch, es sei schwer, einen Platz
im Pflegeheim zu bekommen (70 Prozent) und die Familien der Ge-
pflegten hatten mehr Unterstitzung gebraucht (32 Prozent). Aber
auch andere Motive deuten sich an. So spielen flr diese Befragten
auch die Organisationsformen der Pflege eine besondere Rolle,
insbesondere die Erfahrung fehlender Zusammenarbeit von Pflege-
instanzen (43 Prozent): Wenn beispielsweise erlebt wird, dass der
zeitlich begrenzte Wechsel von der Pflege durch den ambulanten
Dienst zu einer Pflege im Heim nicht mdglich ist, liegt die Vorstellung
nahe, dass mehr Heimplatze notwendig waren. Weitaus haufiger als
andere berichten Personen, denen das Angebot nicht ausreicht, zu-
dem von weiten Entfernungen der Pflegeheime vom Wohnort (27
gegenliber 6 Prozent): Wo solche Distanzen (iberwunden werden
mussen, wird das Angebot méglicherweise als unzureichend emp-
funden, auch wenn die statistische Relation von Pflegebedurftigen,
die im Heim gepflegt werden, und verfigbaren Platzen giinstig ist.

Zugleich sehen Interessenten an zuséatzlichen Pflegeangeboten
haufig Qualitdtsméngel bei den bestehenden Heimen oder Pfle-
gediensten. Zum Teil steht dahinter ein grundsatzlich negatives
Bild der Pflege, zum Teil méglicherweise auch die Uberlegung, dass
ein Unterangebot leicht zu Qualitatsdefiziten fihrt, wenn Pflegende
und Infrastruktur ibermaBig beansprucht werden (Abbildung 21).
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Abbildung 21

Regionale Ausprdgungen

Zur Verbesserung der Vergleichbarkeit wurden wiederum nur die
Aussagen der Personen mit konkreten Angaben herangezogen.
Deshalb ergeben sich bei dieser Analyse sowohl fir jene, die sich
mehr Heime oder Pflegedienste wiinschen wie auch fir jene, die mit
dem bestehenden Angebot zufrieden sind, héhere Anteilswerte als
in den Abbildungen 19 und 20. Zudem wurden die Fragen nach dem
Angebot an Pflegeheimen und Pflegediensten zusammengefasst.

Danach reicht das bestehende Angebot an Pflegediensten wie auch
an Pflegeheimen im Bundesdurchschnitt 78 Prozent der Bevdlke-
rung aus. Von den 22 Prozent, die Erweiterungsbedarf sehen, wir-
den sich 3 Prozent ausschlieBlich weitere Pflegedienste wiinschen,
12 Prozent ausschlieBlich weitere Pflegeheime und 7 Prozent so-
wohl weitere Pflegedienste wie auch weitere Pflegeheime. Wer das
Angebot an Pflegediensten nicht ausreichend findet, sieht in der Re-
gel also auch fur Pflegeheime weiteren Bedarf. Von Personen, de-
nen Pflegeheime fehlen, erklart dagegen nur der kleinere Teil, dass
es ebenfalls nicht genug Pflegedienste gébe.

Am seltensten sehen die Einwohner von Baden-Wurttemberg An-
gebotsliicken im &rtlichen Umfeld. Obwohl dort vergleichsweise oft
zugleich Probleme bei der Suche nach einem Heimplatz wahrge-
nommen werden, tut sich die Bevdlkerung hier mit der Forderung
zusétzlicher Heime schwerer als in anderen Bundeslandern. Auch
in Thuringen und Berlin werden vergleichsweise wenige Wunsche
nach zusétzlichen Angeboten angemeldet.
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Weit lberdurchschnittlich ist der hier angemeldete Bedarf dagegen Hoher Bedarf
in Sachsen-Anhalt, in Mecklenburg-Vorpommern und Brandenburg. in ostdeut-

In diesen ostdeutschen Landern richtet sich das Interesse noch schen Landern
ausgepréagter als anderswo vor allem auf zusétzliche Pflegeheime

(Abbildung 8). Neben der eher geringen Zahl an freien Heimplat-

zen wirken sich hier auch andere Faktoren wie etwa die Entfernung

zwischen Pflegeheim und Wohnort, Qualitdtsaspekte und die Pfle-

georganisation aus: Nur so ist zu erkléaren, dass auch in einigen Lan-

dern mit gutem Heimbewohner/Heimplatz-Quotienten relativ viele

zuséatzliche Angebote fur notwendig halten; das betrifft besonders
Schleswig-Holstein, Hamburg und Rheinland-Pfalz (Abbildung 22).

Abbildung 22
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4.5 Pflege: ein empfehlenswerter Beruf?

Als Indikator fur die Attraktivitat des Pflegeberufs wurde ermittelt, ob
man einer oder einem Interessierten zu diesem Beruf raten wirde,
oder ob man vom Beruf abraten wirde. Ein betrachtlicher Teil der
Bevodlkerung wirde sich in einer solchen Situation zurilickhalten
und keine Empfehlung aussprechen (38 Prozent). 27 Prozent wir-
den zuraten, 16 Prozent abraten; 19 Prozent bleiben unentschieden
(Abbildung 23).

Abbildung 23

Zwar haben viele, die sich hier zurtickhalten, eher negative Vorstel-
lungen vom Beruf verglichen mit denen, die zuraten. Dennoch gilt
die Pflege lediglich etwa fir jeden Sechsten als Berufsfeld, vor dem
man warnen musste. Eine Entscheidung fur die Pflege wirde von
annahernd zwei Dritteln der Bevdlkerung akzeptiert oder sogar gut-
gehei3en.

Dabei findet sich die meiste Zustimmung bei jenen, die schon selbst
die Pflege aus eigener Anschauung oder Beteiligung kennen
(31 Prozent). Das Nahbild der Pflege erhéht also vor allem die posi-
tiven Einstellungen gegeniiber dem Beruf. Zudem wirden Frauen
und Personen mit einfacher Schulbildung eher zuraten als Manner
oder Personen mit héherer Bildung. Dabei muss man bedenken,
dass Bildungsvoraussetzungen fur die dreijahrige Pflegeausbildung
bislang entweder der Realschulabschluss oder zumindest der
Hauptschulabschluss zusammen mit einer vorangegangenen Aus-
bildung oder Qualifikation sind. Von daher ist die Pflege fur Berufs-
einsteiger mit héherer Bildung von vornherein weniger attraktiv als
andere Berufe, die ihnen offenstehen (Abbildung 24).
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Abbildung 24

Regionale Ausprdgungen

In Westdeutschland wiirden 26 Prozent zu einem Pflegeberuf raten,
in Ostdeutschland 34 Prozent. Vor diesem Hintergrund kénnte man
versucht sein, zur Erklarung des Unterschieds die noch immer un-
gunstigeren Beschéaftigungskennziffern fir Ostdeutschland heran-
zuziehen und die dort tendenziell hdhere Attraktivitét des Berufs aus
einem Mangel an beruflichen Alternativen zu erklaren.?® Dass dieser
Erklarungsansatz allerdings in den meisten Fallen zu kurz greift, zei-
gen die betrachtlichen Unterschiede zwischen den Angaben in den
einzelnen Bundeslandern. Besonders grof3 ist die Offenheit fiir den
Pflegeberuf ndmlich im stdlichen Ostdeutschland, d. h. dort, wo die
Beschéftigungslage tendenziell etwas besser ist als im Norden. In
Sachsen-Anhalt wiirden 37 Prozent zum Pflegeberuf raten, in Sach-
sen ebenfalls 37 Prozent und in Thuringen 40 Prozent. Kleiner sind
die entsprechenden Anteile im Nordosten (Mecklenburg-Vorpom-
mern: 24 Prozent, Brandenburg: 31 Prozent). Auch in Westdeutsch-
land bildet sich eine solches Sud-Nord-Gefélle aus: In den beson-
ders wirtschaftsstarken Bundeslandern Bayern (30 Prozent) und
Baden-Wiurttemberg (29 Prozent) signalisieren gréBere Bevolke-
rungsanteile Nahe zum Pflegeberuf als beispielsweise in Nieder-
sachsen (16 Prozent), Nordrhein-Westfalen (23 Prozent) oder Ham-

23 Fur Juni 2018 verzeichnet die Statistik der Bundesagentur fir Arbeit in Ost-
deutschland 9,3 Prozent der Bevélkerung als unterbeschaftigt; rund 150.000 un-
besetzte Stellen sind gemeldet. In Westdeutschland sind danach nur 6,5 Prozent
unterbeschaftigt; 650.000 Stellen sind hier nicht besetzt. https://statistik.arbeits-
agentur.de



64

Bilder und Erfahrungen der Pflege in Deutschland und in den Bundeslandern 4

burg (23 Prozent). Eine Ausnahme bildet hier wiederum Schleswig-
Holstein (31 Prozent, Anhang: Abbildung 9).

* %k

Personen, die vom Pflegeberuf abraten wirden, denken dabei vor
allem an die als schlecht bewerteten Léhne (78 Prozent) sowie an
die korperlichen und seelischen Anstrengungen des Berufs (63 Pro-
zent). Kleinere Teilgruppe wirden wegen der Arbeitszeiten (22 Pro-
zent) oder wegen eines von ihnen wahrgenommenen Mangels an
gesellschaftlicher Anerkennung und Wertschatzung vom Beruf ab-
raten (13 Prozent). Grundséatzliche Vorbehalte gegeniiber den Ta-
tigkeiten, die mit der Pflege verbunden sind, fihren dagegen nur
bei wenigen zur Ablehnung. Lediglich 1 Prozent der potentiell Ab-
ratenden erklart ihre Haltung damit, dass die Arbeit grundsatzlich
unangenehm sei (Abbildung 25).

Abbildung 25

4.6 Praferenzen fiir die eigene Pflege

Fir den Fall, dass sie selbst im Alter nicht mehr selbsténdig leben
kénnen und auf Pflege angewiesen sind, wiinschen sich nur 5 Pro-
zent der Bevolkerung von vornherein einen Platz im Pflegeheim. Die
meisten haben hier gleich 2 bis 3 Praferenzen, zu denen fast immer
das Weiterleben in der eigenen Wohnung gehért. 62 Prozent den-
ken frr eine solche Situation zun&chst einmal an ein weiterhin mdg-
lichst normales Leben mit Unterstitzung durch den Partner oder
die Partnerin. 54 Prozent wirden bei Bedarf die Pflege durch einen
ambulanten Pflegedienst befirworten, der in ihre Wohnung kommt.
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Auch das Zusammenleben in einem Haushalt mit Kindern, Enkeln
oder anderen Angehdrigen (28 Prozent) kénnten sich viele in einer
solchen Situation vorstellen (Abbildung 26).

Abbildung 26

Manche denken aber auch an andere Formen der Pflege, die meist
erst in den zuriickliegenden Jahrzehnten entstanden: 39 Prozent
fanden das betreute Wohnen attraktiv, 35 Prozent das Leben in ei-
ner eigenen Wohnung im Mehrgenerationenhaus. 20 Prozent kénn-
ten sich auch gut das Zusammenleben mit anderen Alteren in einer
Wohngruppe vorstellen. Die Anstellung einer 24-Stunden-Pflege-
kraft halten 21 Prozent fiir méglich.

Dabei pragt sich die klare Praferenz fur das Weiterleben in der ei-
genen Wohnung deutlich in allen sozialen Teilgruppen aus. Etwas
Uberdurchschnittlich h&ufig wirden sich Personen mit héherem
sozialen Status ein solches Leben mit Unterstiitzung des Partners
oder der Partnerin wiinschen; Personen mit héherem Einkommen
darften auch am ehesten tber die Mittel fur eine pflegegerechte Ein-
richtung der eigenen Wohnung verfligen.

Altere Alleinstehende ab 60 Jahren nennen auf diese Frage mit Ab-
stand am haufigsten die Versorgung durch einen ambulanten Pfle-
gedienst (60 Prozent) in der eigenen Wohnung; aber auch das be-
treute Wohnen ziehen vergleichsweise viele von ihnen (45 Prozent)
in Betracht. Auch dem Wohnen in einer eigenen Wohnung im Mehr-
generationenhaus konnten viele dieser Alteren etwas abgewinnen
(30 Prozent). Uberraschenderweise nennen sie zudem die Wohn-
gruppe fir Altere nicht weniger haufig als der Bevélkerungsdurch-
schnitt (20 Prozent).
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Uberall meist-
genannt:
Pflege in eige-
ner Wohnung

Dabei deuten die Wahrnehmungen der Pflege bei den Beflrwor-
tern der einzelnen Pflegeformen auf leicht unterschiedliche Motive
hin. So haben alle, die Angebote auBerhalb des Pflegeheims pra-
ferieren, das fir eine Pflege im Heim angenommene Armutsrisiko
Uberdurchschnittlich h&ufig vor Augen. Wer dann im Mehrgenera-
tionenhaus, in einer Wohngruppe, im betreuten Wohnen leben will
oder auch die Beschéftigung einer 24-Stunden-Kraft erwégt, hat
oft besondere Vorbehalte gegenlber Pflegediensten oder Pflege-
einrichtungen. Vergleichsweise haufig wird etwa eine schlechte Be-
handlung im Pflegeheim geflrchtet. Nur durchschnittlich pragt sich
bei diesen Personen jedoch die Vorstellung vom Mangel an Platzen
im Pflegeheim aus: Die Praferenz fur das betreute Wohnen oder
die Wohngruppe wird also nicht sonderlich von der Vorstellung ver-
starkt, im Pflegeheim vielleicht keinen Platz zu finden.

Die wenigen, die von vornherein an eine Pflege im Heim denken,
haben selbstverstéandlich sichtlich weniger Vorbehalte gegentber
der Pflege im Heim als andere. Weitaus haufiger als der Rest der
Bevolkerung erwarten sie im Heim eine gute Versorgung und eine
respektvolle Behandlung (Anhang: Abbildung 10).

Regionale Ausprdgungen

Grundsatzlich pragen sich die Praferenzen fur die Pflege Uberall
ahnlich aus. Weitaus am haufigsten werden in allen Bundeslan-
dern die Pflege durch den Partner oder die Partnerin in der eigenen
Wohnung sowie die Pflege durch einen ambulanten Pflegedienst
gewlnscht.

Im Bevolkerungsdurchschnitt wird die Pflege durch den Partner oder
die Partnerin zwar deutlich haufiger genannt als die Pflege durch
den Pflegedienst, in einigen Landern finden sich jedoch auch etwa
gleich viele Befurworter der beiden Formen (Schleswig-Holstein,
Rheinland-Pfalz, Baden-Wirttemberg, Berlin, Mecklenburg-Vor-
pommern, Brandenburg); in den Ubrigen Léandern wird die Angehdri-
genpflege dann weitaus haufiger genannt als die Pflege durch einen
Pflegedienst .

Die Gibrigen Formen des Lebens im Alter werden dann in allen Bun-
deslandern seltener angefiihrt, wobei das betreute Wohnen immer-
hin von bis zu 48 Prozent genannt wird (Sachsen-Anhalt) und die
Wohnung im Mehrgenerationenhaus von bis zu 46 Prozent (Hes-
sen).

Signifikante Abweichungen gibt es in praktisch allen Landern. Dabei
ist deutlich zu erkennen, dass ,modernere” Formen des Wohnens
im Alter und bei Pflegebedarf in den ostdeutschen Bundeslandern
eher unterdurchschnittlich haufig gewliinscht werden. Exemplarisch
dafur sind etwa die Einstellungen zum Umzug in eine eigene Woh-
nung im Mehrgenerationenhaus: In Westdeutschland ziehen das
Uber 37 Prozent der Bevdlkerung fur ihr Alter mit in Betracht, in Hes-
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sen und Hamburg sogar tber 40 Prozent, in den ostdeutschen Lan-
dern im Durchschnitt nur 28 Prozent.

Seltener als die Bewohner*innen anderer Bundeslander tendieren
die Ostdeutschen auch zum Zusammenleben mit anderen Ange-
hérigen als dem Partner oder der Partnerin sowie zur Pflege durch
eine 24-Stunden-Kraft. Daftr werden die Pflege im Heim und auch
die Pflege durch einen Pflegedienst hier tendenziell eher tiberdurch-
schnittlich h&ufig genannt.

Allerdings akzentuieren diese Beobachtungen nur die allgemeinen
Verhaltnisse, die sich in den bundesweiten Durchschnittswerten ma-
nifestieren (Abbildung 27).

Abbildung 27

4.7 Wunsch und Wirklichkeit der Pflegearrangements

Zur Ermittlung der konkreten Erfahrungen mit der Pflege wurden
lediglich jene befragt, die aktuell pflegebedurftige Angehdrige oder
Freunde haben (22 Prozent) oder solche Menschen in den zurlick-
liegenden 20 Jahren begleitet haben (32 Prozent). Diese Personen
mit einem Nahbild von der Pflege wurden gebeten zu schildern, wo
und durch wen ihre Angehdrigen und Freunde gepflegt werden oder
wurden.

Da beim Ruckblick durchaus mehrere Formen der Pflege mdglich
sind (z.B. zunéchst Angehérigenpflege, dann Pflegedienst oder
Pflege im Heim), waren Mehrfachangaben zuldssig. Leider konn-
te die Lange der jeweiligen Pflegeform nicht erfragt werden; eine
solche Frage hatte das Erinnerungsvermdgen der Befragten weit
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Uberfordert. Deshalb lieBen sich dort, wo mehrere Formen genannt
wurden, keine Gesamtanteile der Pflegeformen bestimmen.

Hierdurch ergibt sich ein betrachtlicher Unterschied sowohl zur
Pflegestatistik wie auch zur Auswertung der GKV-Prozessdaten im
DAK-Pflegereport 2018: Die Statistik der Pflegeversicherung erfasst
die Pflegeformen jeweils fir das Jahresende. Das lasst fir jeden
Gepflegten nur eine Form der Pflege zu. In den Auswertungen der
GKV-Prozessdaten werden diese Arrangements aufgrund der ab-
soluten Haufigkeit im Zeitraum von 2013 bis 2017 erfasst. Auch
das fuhrt zu Anteilswerten, die sich auf 100 Prozent summieren.
Dagegen zeigen die hier ermittelten Mehrfachangaben eher die
.Pflegebiographie” der Gepflegten, unabhangig von der Dauer der
jeweiligen Pflege. Allerdings unterscheiden sich die erkennbaren
Grundverhéltnisse von ambulanter, stationdrer und Angehdrigen-
pflege dabei auch nicht grundsatzlich von den Verhaltnissen, die
etwa in der Pflegeversicherung erkennbar sind.?*

Auch bei der Ermittlung persénlicher Praferenzen fur die Pflege
und das Leben im Alter musste beriicksichtigt werden, dass die
Menschen in der Regel oft gleich mehrere Optionen fir diese Le-
bensphase in Betracht ziehen. Haufig spielen dabei ganz andere
Wohn- und Betreuungsformen eine Rolle als sie bis jetzt bei der
Pflege praktiziert werden. Bei der Gegenuberstellung zeigt sich ei-
ne Konzentration der tatsdchlichen Arrangements auf lediglich drei
Formen: Die Pflege durch Angehdrige in der eigenen Wohnung
(55 Prozent), die Pflege durch einen ambulanten Pflegedienst in
der eigenen Wohnung (42 Prozent) sowie das Leben im Pflegeheim
(38 Prozent). Das Leben in der Wohnung von Kindern oder ande-
ren Angehérigen oder auch das Leben in einer Wohngruppe werden
zwar von nennenswerten Gruppen in Betracht gezogen oder auch
gewlnscht (28 bzw. 20 Prozent), aber bislang kaum praktiziert (5
bzw. 2 Prozent; Abbildung 28).

24 Eine schlichte Ruckrechnung der hier erfassten Dimensionen (vgl. Schaubild
27) von ausschlieBlicher Angehérigenpflege (60 Prozent, und zwar: 55 Prozent
durch Partner, 5 Prozent durch andere Angehdrige), ambulanter Pflege (42 Pro-
zent) und stationarer Pflege (38 Prozent) auf die Gesamtzahl der Nennungen
(100 Prozent) ergibt aber ganz ahnliche Dimensionen wie die Pflegestatistik fir
2015:

e 27 Prozent stationére Pflege — hier ebenfalls 27 Prozent der Nennungen,

e 48 Prozent Nutzung von Pflegegeld, i.d.R. ist das Angehdérigenpflege — hier
43 Prozent der Nennungen;

e 24 Prozent Pflege durch ambulanten Pflegedienst — hier 30 Prozent der Nen-
nungen.

Der etwas geringere Anteil der Angehorigenpflege in der aktuellen Befragung

kénnte sich durch den ldngeren Berichtszeitraum ergeben, in dem der Anteil

der Angehdrigenpflege in den Stichtagsbefragungen der Statistik oft auch unter

48 Prozent lag (2009: 43 Prozent). Vgl. Statistisches Bundesamt (2017): Pflege-

statistik 2015. Pflege im Rahmen der Pflegeversicherung. Deutschlandergebnis-

se. Wiesbaden. Tabelle 4. Auswirken kénnte sich aber auch eine unterschiedliche

Dauer der Pflegearrangements (l&ngere Phasen der Angehdrigenpflege als der

ambulanten Pflege), die dafur sorgt, dass die Angehdérigenpflege bei der Stich-

tagsermittlung der Statistik etwas h&ufiger vertreten ist.
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Abbildung 28

Offensichtlich ist also die Pflege im Heim kaum je die von vornher-
ein gewlnschte Art und Weise der Pflege, sondern meist eine zu-
nachst ungeliebte Notwendigkeit, mit der sich — teils fir langere, teils
fur klrzere Zeit — dann fast 40 Prozent der Gepflegten arrangieren
mussen. Dabei muss man jedoch im Auge haben, dass sich auch
von den im Heim Gepflegten nicht mehr als 28 Prozent in ihrer Um-
gebung nicht wohl fihlten (vgl. Abbildung 32).

Die Mehrfachnennungen bei der Erfassung der Pflegeformen zei-
gen die unterschiedlichen Stationen der Pflege. In den Familien, in
denen auch Angehdrige an der Pflege beteiligt sind, pflegen in der
Regel zuerst die Angehdrigen. Eine Pflege im Heim oder eine er-
ganzende Pflege durch einen ambulanten Pflegedienst schlie3t sich
in diesen Familien meist erst daran an. Mit dieser Annahme lassen
sich aus den Mehrfachnennungen mit einigen Abstrichen ungefah-
re Entwicklungen der Pflegearrangements ablesen. Fur eine solche
Analyse wurde die Pflege durch den Partner oder die Partnerin in
der eigenen Wohnung (55 Prozent) sowie die Pflege durch andere
Angehorige in deren Wohnung (5 Prozent) zur Kategorie ,,Angeh6-
rigenpflege” (60 Prozent) zusammengezogen. Damit werden dann
die folgenden Verhaltnisse erkennbar (Abbildung 29).
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Abbildung 29

28 Prozent der Gepflegten werden bzw. wurden ausschlieBlich von
Angehorigen oder Freunden betreut, 22 Prozent zusammen mit den
Angehdrigen auch vom Pflegedienst. Lediglich fur jeweils 10 Pro-
zent fUhrt der Weg dann offenbar von der Angehdrigenpflege zur
Pflege im Heim, fUr 5 Prozent unmittelbar, fir weitere 5 Prozent
nach zusatzlicher Pflege durch einen ambulanten Pflegedienst.
AusschlieBlich vom ambulanten Pflegedienst werden bzw. wurden
11 Prozent gepflegt, 3 Prozent vom Pflegedienst und dann auch im
Pflegeheim. Flr 25 Prozent der Gepflegten beginnt bzw. begann die
Pflege offenbar bereits im Heim, ohne vorangehende Phasen der
Angehdrigenpflege oder der Pflege durch einen ambulanten Pfle-
gedienst.

Regionale Ausprdgungen

Wegen der beschriebenen Unterschiede zwischen den hier erfass-
ten ,Pflegebiographien” und den Anteilsermittlungen in Pflegestatis-
tik und GKV-Datenanalyse wird auf eine Darstellung der regionalen
Ergebnisse verzichtet und auf die GKV-Datenanalyse verwiesen.

4.8 Erfahrungen mit der Pflege

Die konkreten Erfahrungen mit der Pflege wurden bereits als em-
pirische ,Gegenproben® zu den Vorstellungen tber die Pflege dar-
gestellt (vgl. Abbildungen 5, 8, 11, 14). Beim folgenden Zusam-
menblick dieser Schilderungen wird zunachst erkennbar, dass die
mdglichen positiven Erfahrungen, hier im oberen Teil der folgenden
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Abbildung 30, weitaus haufiger gemacht werden oder wurden als
die negativen.

57 Prozent der Gepflegten, Uber die berichtet wird, werden bzw.
wurden vom Partner oder von der Familie liebevoll betreut. Bei
46 Prozent heif3t es, dass sich die Pflegekrafte gut um sie kimmer-
ten. Zumindest eine der zwei Aussagen (gute Betreuung durch An-
gehorige und/oder Pflegekréfte) trifft auf 74 Prozent der Gepflegten
zu. Deutlich seltener heif3t es, dass sich auch Arzte insgesamt gut
um die Gepflegten kiimmerten (36 Prozent). Nur 7 Prozent haben
oder hatten nach den Angaben ihrer Angehérigen und Freunde eine
24-Stunden-Pflegekraft. Da solche Krafte zum Teil in einem rechtli-
chen Grau- oder Schwarzbereich beschaftigt werden, gibt es darl-
ber hinaus eine betrachtliche Dunkelziffer.?®

Immerhin 45 Prozent der Pflegebedurftigen konnten Ort und Form
der Pflege bestimmen, 41 Prozent kdnnen aktiv sein und am Le-
ben ringsum teilnehmen. 40 Prozent haben oft Besuch. Selbstbe-
stimmung, Handlungsmoglichkeiten und auch soziale Einbindung
konnten also fir viele erhalten werden, wenn auch langst nicht fir
alle. 39 Prozent der Gepflegten sind bzw. waren mit der Pflege zu-
frieden (Abbildung 30). Dort, wo die Gepflegten unzufrieden oder
zumindest nicht nennenswert zufrieden sind oder waren, wird vor
allem seltener Uber eigene Aktivitaten der Gepflegten sowie eine
gute Betreuung durch Pflegekrafte oder Arzte berichtet.

25 Vgl. FuBnote 17.
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Abbildung 30

Unter den belastenden und negativen Erfahrungen bei der Pflege
werden die Uberforderung der Angehdrigen (35 Prozent) und die
hohen Kosten der Pflege (36 Prozent) weitaus am haufigsten ge-
nannt. Die einzelnen Aspekte in diesem Zusammenhang wurden
bereits erortert (vgl. zu den Abbildungen 7, 8, 11, 14).2¢

26 Abweichend von den Werten in Abbildung 5 werden die Angaben zur Arbeit der
professionellen Pflegekrafte in den Abbildungen 31-33, 36 und 38 fur alle Ge-
pflegten ausgewiesen, um darzustellen, wie viele Gepflegte insgesamt gute Pfle-
ge durch Pfleger*innen bzw. deren Zeitmangel erleben.



4 Bilder und Erfahrungen der Pflege in Deutschland und in den Bundeslandern 73

Wenigstens einen der vier Aspekte, die fur die Familie besonders
belastend sind, haben 41 Prozent der Angehoérigen und Freunde
von Gepflegten erlebt, wenigstens einen der fiinf allgemein nega-
tiven Aspekte 57 Prozent: Ebenso wie also die gute Betreuung und
Pflege durch Familie und Pflegekrafte die Regel ist (74 Prozent),
muss jeweils ein betréchtlicher Teil der Familien sowie der Gepfleg-
ten selbst zugleich besonders belastende Erfahrungen mit der Pfle-
ge machen.

Dabei préagen sich aber sowohl positive wie auch negative Erfahrun-
gen je nach dem Ort der Pflege ganz unterschiedlich aus. Fur die
folgende Analyse wurden die Berichte Uber die heimische Angeh6-
rigenpflege sowie Uber die (zusétzliche) Pflege durch einen Pfle-
gedienst mit den Berichten Uber die Pflege im Heim bzw. tiber die
Pflege an anderen Orten (z. B. Wohngruppen, betreutes Wohnen)
verglichen.

Sowohl die Selbstbestimmung der Gepflegten, ihre aktive Teilnahme
am Leben der Umwelt wie auch eine liebevolle Versorgung durch
die Familie finden sich danach ungleich haufiger bei der Pflege im
heimischen Umfeld als bei der Pflege im Heim. Auch wenn Heim
bewohner*innen &hnlich h&ufig ,viel Besuch® erhalten wie andere,
sind sie nach den Berichten ihrer Angehdrigen und Freunde sel-
tener mit ihrer Pflege zufrieden als diejenigen, die im heimischen
Umfeld versorgt werden. Solche Unterschiede erklaren sich zum
Teil auch durch die eher gréBeren Beeintrachtigungen der Gepfleg-
ten im Heim, die Moglichkeiten zu eigenen Aktivitaten der Gepfleg-
ten einschranken und zugleich héhere Erwartungen an die Pflege
bedingen.

Weniger grof3 sind die Unterschiede im Hinblick auf die wahrgenom-
mene pflegerische und medizinische Versorgung. Hierbei wird die
Pflege durch einen ambulanten Pflegedienst nur geringfligig haufi-
ger als gut eingeschéatzt als die Pflege im Heim. Besonders haufig
wird die arztliche Betreuung ,woanders®, wie z. B. in Wohngruppen
gelobt (Abbildung 31).
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Abbildung 31



4 Bilder und Erfahrungen der Pflege in Deutschland und in den Bundeslandern 75

Abbildung 32

Erkauft werden die positiven Aspekte der Angehdrigenpflege nicht Uber-

selten durch eine besondere Belastung der Familien. Uberforde- forderungs-
rungserfahrungen sind dort besonders haufig, wo vor allem die Fa- erfahrungen
milie die Pflege Ubernimmt; 43 Prozent der Angehdrigen und Freun-

de kommen dann oft an die Grenzen ihrer Kréfte, 29 Prozent wiirden

mehr Unterstlitzung brauchen. Auf solche Unterstitzung verzichten

viele Familien aber auch aus finanziellen Erwagungen. In fast einem

Viertel der Falle wurde die Angehérigenpflege begonnen, weil eine

Pflege durch einen Pflegedienst oder eine Pflege im Heim als zu

teuer erschien (23 Prozent).
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Geringere Be-
lastungen bei
Pflege im Heim

Negative As-
pekte bei Pfle-
ge im Heim

Die guten
Erfahrungen
liberwiegen

Solche Belastungen fallen bei der Pflege im Heim weitaus geringer
aus. Dazu berichten nur 30 Prozent Uber besondere Belastungen
der Angehdérigen sowie nur 13 Prozent Uber zusétzlichen Unterstit-
zungsbedarf fur die Familie. Zudem war die Heimpflege meist auch
nicht schwerer zu organisieren als die Angehérigenpflege oder die
Pflege durch einen Dienst: Wahrend 22 Prozent Probleme mit der
Organisation der Heimpflege hatten, berichten 27 Prozent Uiber sol-
che Probleme bei der Organisation der hduslichen Pflege, sei es
durch Angehdérige oder einen Pflegedienst.

Von anderen negativen Aspekten der Pflege sind die im Heim Ge-
pflegten und ihre Familien dann aber wieder mehr betroffen als
andere. Weitaus am haufigsten mussen sie hohe Pflegekosten
tragen (49 Prozent), von denen bei der Angehérigenpflege nur et-
wa 30 Prozent besonders belastet sind. Auch der Zeitmangel, der
Pfleger*innen nicht erlaubt, ausreichend auf die Gepflegten einzu-
gehen, wird im Heim deutlich haufiger erlebt als bei einer hduslichen
Pflege durch einen ambulanten Pflegedienst (38 gegenliber 25 Pro-
zent). 28 Prozent der im Heim Gepflegten flhlen bzw. fihlten sich in
ihrer Umgebung nach den Beobachtungen ihrer Angehérigen und
Freunde nicht wohl: Dabei muss man aber im Blick behalten, dass
sich die allermeisten eine Pflege im Heim nicht von vornherein win-
schen und deshalb mit Vorbehalten belastet sind (vgl. Abbildung 26).

Regionale Ausprdgungen

Die guten Seiten der Pflege (z. B. gute Betreuung durch Angehdri-
ge, Pflegekrafte und Arzte, Erhaltung von Selbstbestimmung und
soziale Einbindung der Gepflegten), stehen in der Regel weitaus
mehr Beobachtern vor Augen als die schlechten Seiten (z. B. starke
Belastungen fur Angehdrige, hohe Kosten, Organisationsprobleme,
zu wenig Zeit fur die Pflege). Im Durchschnitt werden die hier ange-
fuhrten positiven Erfahrungen von jeweils 43 Prozent der Personen
mit Pflegeerfahrung angefiihrt, die negativen Erfahrungen von je-
weils 22 Prozent.?”

Dabei variieren die entsprechenden Werte in den Bundeslandern
nicht sonderlich, 14 von 16 Durchschnittswerten der positiven Anga-
ben liegen innerhalb eines engen Korridors von 41 bis 46 Prozent,
in dem das Ranking auch durch zuféllige Abweichungen entstehen
kann. Bemerkenswert ist lediglich,

27 Als positive Erfahrungen wurden bei der Berechnung der Durchschnittswerte be-
ricksichtigt: Selbstbestimmung Uber Ort und Art der Pflege, Aktivitat und Teilnah-
me am Leben ringsum, viel Besuch, liebevolle Betreuung durch Partnerin oder
Partner bzw. Familie, gute Betreuung durch Pflegekrafte, gute Betreuung durch
Arzte, Zufriedenheit mit der Pflege. Als negative Erfahrungen wurden beriicksich-
tigt: oft allein, zu wenig Zeit fur die Pflegekréafte, hohe Kosten, Angehérige oft an
den Grenzen ihrer Krafte, mehr Unterstiitzung benétigt, Organisation der Pfle-
ge nicht leicht, nicht wohlgeflhlt, ruhiggestellt, Pflege aus finanziellen Griinden
selbst tbernommen.
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e dass in Schleswig-Holstein, als Land mit héchstem Anteil an
Heimpflege, die positiven Erfahrungen noch deutlicher Uberwie-
gen als in vielen anderen Landern (durchschnittlich 49 Prozent),

e dass solche positiven Erfahrungen wiederum am seltensten in
Berlin zu Protokoll gegeben werden (durchschnittlich 39 Pro-
zent),

e dass in den ostdeutschen Landern Thiringen, Sachsen, Sach-
sen-Anhalt und Brandenburg die negativen Erfahrungen weitaus
seltener herausgestellt werden als im Westen (von durchschnitt-
lich nicht mehr als 18 Prozent). Lediglich in Mecklenburg-Vor-
pommern ist der Wert geringfligig héher (20 Prozent). In den
westdeutschen Landern — ausgenommen allein Schleswig-Hol-
stein — liegen die entsprechenden Werte dagegen ausnahmslos
Uber 20 Prozent (Abbildung 33).

Die Haufigkeiten der einzelnen Erfahrungen unterscheiden sich
dann in Stadt und Land nicht substanziell. Lediglich die arztliche
Versorgung der Gepflegten wird — wider Erwarten — in GroBstad-
ten signifikant seltener als gut eingestuft als in Mittelstadten oder
Dérfern und landlichen Regionen (30 Prozent gegenliber 38 bzw.
40 Prozent): Konkret stehen dahinter vergleichsweise geringe Zu-
stimmungswerte fir diese Angabe in Hamburg, Bremen und Berlin
(25 bzw. 26 und 28 Prozent; zum Vergleich: in Schleswig-Holstein
51 Prozent). Licken der arztlichen Versorgung spielen danach in
den Pflegeerfahrungen der Bevdlkerung in 1&andlichen Regionen vor-
erst sogar eine eher unterdurchschnittliche Rolle.

Auch die Pflegeerfahrungen in den 16 Bundesl&ndern unterschei-
den sich nicht substanziell voneinander. Im Wesentlichen stellen
sich Uberall ganz &hnliche Verteilungen der Aussagen ein wie in den
bundesweiten Durchschnittswerten (vgl. Abbildung 30).

Gleichwohl pragen sich einzelne Ziige hier oder da etwas stérker
oder etwas schwacher aus. Zur Analyse wurden in den Abbildun-
gen 34 bis 37 wiederum lediglich die Abweichungen von den jeweils
oben ausgewiesenen Mittelwerten dargestellt: signifikante Abwei-
chungen (vgl. Anmerkung 13) sind wiederum mit ,++“ oder ,—" ge-
kennzeichnet.
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Abbildung 33

Um das Bild zu vertiefen, wurden hier auch weniger starke Abwei-
chungen berucksichtigt, bei denen die Wahrscheinlichkeit der be-
obachteten Abweichung lediglich zwischen 68 und 95 Prozent liegt
(Kennzeichnung: + oder -). Zwar ergeben sich dabei meist konver-
gente Tendenzen (z. B. Uberdurchschnittliche Werte sowohl fur ,An-
gehdrige sind oft an den Grenzen ihrer Krafte” wie auch fur ,die
Familie wiirde mehr Unterstiitzung benétigen®). Angesichts der Be-
fragtenzahlen kann aber der starkere Einfluss zufélliger Faktoren
bei den nicht signifikanten Befunden nicht ausgeschlossen werden.
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Bei einer solchen Analyse zeigen sich fir die einzelnen Bundeslan-
der die folgenden Tendenzen:

Schleswig-Holstein

Mit der Pflege sind in Schleswig-Holstein signifikant mehr Gepflegte Tendenzen in
als in anderen Landern zufrieden (53 gegenlber durchschnittlich den Bundes-
39 Prozent). Haufiger als in anderen Landern gibt und gab es hier landern

eine gute Versorgung durch Arztinnen und Arzte sowie durch Pfle-

gekrafte. Unterdurchschnittlich haufig wird hier Gber besondere Be-

lastungen der Angehdrigen, tber mehr Unterstitzungsbedarf oder

iber eine Ubernahme der Pflege durch die Familie aus finanziellen

Grinden berichtet. Solche Tendenzen diirften sich durch den ver-

gleichsweisen groBen Anteil der stationdren Pflege in Schleswig-

Holstein ergeben.

Hamburg

In Hamburg fallt die Zufriedenheit der Gepflegten dagegen deutlich
unterdurchschnittlich aus (24 Prozent gegenlber 39 Prozent). Zwar
konnten viele Pflegebediirftige selbst tber Ort und Form der Pflege
bestimmen; aber die Angehdrigen kamen hier durch die Familien-
pflege Uberdurchschnittlich oft an ihre Grenzen. Etwas geringer als
andernorts ist und war die Unterstitzung durch Pflegekréfte und
Arzte; zu Uberdurchschnittlichem Anteil wurde die Pflege aus finan-
ziellen Grinden von der Familie tbernommen. Nicht selten war das
wie auch die Einrichtung anderer Pflegeformen hier mit Organisa-
tionsproblemen verbunden (38 Prozent gegeniber 25 Prozent im
Durchschnitt).

Niedersachsen

In Niedersachsen verteilen sich die meisten Beschreibungen ganz
ahnlich wie im bundesweiten Durchschnitt. Etwas h&ufiger als in an-
deren Landern werden die hohen Kosten der Pflege hervorgehoben.
Etwas seltener als im Bundesdurchschnitt wird tber eine gute Be-
treuung durch Pflegekrafte berichtet.

Bremen

Auch aus Bremen wird Uberdurchschnittlich haufig Uber die Nutzung
von Familienpflege aufgrund von finanziellen Erwédgungen berichtet
(26 Prozent gegeniber 14 Prozent im Durchschnitt). Leicht Gber-
durchschnittlich hatten Pflegekréafte hier zu wenig Zeit fur die Ge-
pflegten. Etwas seltener als im Mittel ist zugleich von einer guten
Betreuung durch Partnerin bzw. Partner oder Angehdrige die Rede.
Dementsprechend heif3t es auch etwas haufiger als in anderen Lén-
dern, dass die Gepflegten oft allein seien oder waren.
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Haufiges
Alleinsein
wird selten
berichtet

Gute Betreu-
ung wird hau-
figer genannt

als im Bundes-
durchschnitt

Nordrhein-Westfalen

In Nordrhein-Westfalen liegt die Verteilungen der Aussagen eben-
falls nah am bundesweiten Durchschnitt: Das ergibt sich auch des-
halb, weil die Gepflegten in NRW deutlich mehr als ein Finftel der
Gepflegten in ganz Deutschland ausmachen, sodass die Beschrei-
bungen hier die Gesamtergebnisse wesentlich stérker pragen als
die Beschreibungen aus Bundeslédndern mit weniger Einwohnern
und Gepflegten. Etwas haufiger als anderswo ist hier lediglich von
zu wenig Zeit der Pflegekrafte die Rede, etwas seltener von M&g-
lichkeiten der Gepflegten, Ort und Weise der Pflege selbst zu be-
stimmen.

Hessen

Signifikant seltener als aus anderen Bundesléandern wird aus Hes-
sen Uber haufiges Alleinsein der Gepflegten berichtet (11 Prozent
gegeniber 19 Prozent im Bundesdurchschnitt). Dementsprechend
ist etwas eher als in anderen Landern die Rede davon, dass die Ge-
pflegten oft Besuch hatten und auch, dass sie Ort und Weise ihrer
Pflege selbst bestimmen konnten. Ein etwas gréBerer Anteil als in
anderen Landern erlebte eine gute Versorgung durch Arzte, und —
dazu passend — ein etwas kleinerer Anteil besonderen Zeitmangel
der Pflegekréfte. Leicht Uberdurchschnittlich préagen sich in Hessen
aber auch die Belastungen aus, nicht zuletzt fir die Angehérigen: Es
sei nicht leicht gewesen, die Pflege zu organisieren, und die Familie
hatte mehr Unterstitzung gebraucht, heiB3t es hier etwas 6fter als im
Bundesdurchschnitt.

Rheinland-Pfalz

Zur arztlichen und pflegerischen Versorgung ergeben sich in Rhein-
land-Pfalz wiederum Ubereinstimmende Tendenzen: Signifikant
h&ufiger als im Bundesdurchschnitt ist von einer guten Betreuung
der Gepflegten durch Arztinnen und Arzte die Rede (48 Prozent ge-
genlber 36 Prozent im Bundesdurchschnitt). Und auch die Betreu-
ung durch Pfleger*innen wird eher als gut bewertet als in anderen
Landern. Haufiger als in anderen Landern waren auch 24-Stunden-
Krafte an der Pflege beteiligt (18 Prozent gegentiber 7 Prozent). Et-
was seltener als im Bundesdurchschnitt konnten die Gepflegten hier
allerdings Uber Ort und Form ihrer Pflege bestimmen. Vermutlich
deshalb préagte sich die Zufriedenheit der Gepflegten trotz des liber-
durchschnittlichen Einsatzes der Beteiligten nur leicht unterdurch-
schnittlich aus.

Baden-Wiirttemberg

Genauso wie in Rheinland-Pfalz wird die Beteiligung von Pflegekraf-
ten sowie Arztinnen und Arzten haufiger bzw. signifikant h&ufiger
herausgestellt als im bundesweiten Durchschnitt. Allerdings wer-
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den in Baden-Wirttemberg die Kosten der Pflege auch vergleichs-
weise haufig als hoch empfunden. Fir 20 Prozent der Gepflegten
Ubernahm die Familie deshalb die Pflege aus finanziellen Griinden
selbst (Bundesdurchschnitt: 14 Prozent).

Bayern

Die bayerischen Ergebnisse liegen ebenfalls nahe am bundeswei-
ten Durchschnitt; es gibt keine signifikanten Abweichungen. Etwas
seltener als in anderen Landern werden unterschiedliche Aussagen
zu Pflegekraften gemacht, was auf einen weniger gro3en Anteil pro-
fessioneller Beteiligung hindeutet. Dementsprechend heif3t es hier
etwas haufiger als in anderen L&ndern, dass die Familie der Ge-
pflegten mehr Unterstlitzung bendtige.

Saarland

Etwas haufiger als in anderen Landern heiBt es im Saarland, dass
Partnerinnen und Partner bzw. die Familien sich gut um die Gepfleg-
ten kiimmerten. Allerdings wird hier auch signifikant haufiger mehr
Unterstiitzung fur die Familie eingefordert als in anderen Bundes-
landern (42 Prozent gegenuber 22 Prozent im Bundesdurchschnitt).
Denn bei der Pflege kommen die Angehdrigen der Gepflegten hier
offenbar auch etwas haufiger an die Grenzen ihrer Kréfte (47 gegen-
Uber 35 Prozent).

Berlin

Einige negative Beschreibungen préagen sich in Berlin etwas starker Mehr negative
aus als im Bundesdurchschnitt, einige positive etwas schwécher. Beschreibun-
Signifikant haufiger als in anderen Bundeslandern heif3t es, dass gen

die Gepflegten oft allein seien oder waren (28 Prozent gegeniber

19 Prozent im Bundesdurchschnitt). Uber regelméfBige Besuche

oder eine gute &rztliche Betreuung wird dementsprechend etwas

seltener berichtet als in anderen Léndern. Etwas haufiger als in an-

deren Landern fuhlen und fihlten sich die Gepflegten in ihrer Um-

gebung nicht wohl.

Brandenburg

Die Brandenburger beschreiben eher weniger schlechte Seiten der
miterlebten Pflege als die Bevdlkerung in Westdeutschland. Diese
Neigung préagt sich auch bei den Bewohner*innen der Gbrigen ost-
deutschen Bundeslénder aus. In Brandenburg wird insbesondere
seltener Gber hohe Kosten der Pflege berichtet als im Bundesdurch-
schnitt (20 Prozent gegenlber 36 Prozent). Auch besondere Belas-
tungen der Angehdrigen, Organisationsprobleme und zusatzlicher
Unterstitzungsbedarf werden hier eher seltener herausgestellt. Da
regelméBige Besuche und eine gute Betreuung durch Pflegekréafte
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etwas héaufiger erlebt werden als im bundesdeutschen Durchschnitt,
ist der Anteil von Gepflegten, die ,oft allein” sind oder waren, signifi-
kant kleiner als andernorts.

Mecklenburg-Vorpommern

Die Bewohner*innen Mecklenburg-Vorpommerns erklaren uber-
durchschnittlich hdufig, dass Partnerinnen und Partner bzw. die An-
gehdrigen sich liebevoll um die Gepflegten kiimmerten, dass diese
selbst Uber Ort und Art ihrer Pflege bestimmen konnten und dem-
entsprechend mit der Pflege zufrieden sind oder waren. Seltener
als im bundesweiten Durchschnitt wird in Mecklenburg-Vorpommern
dagegen uber physische und finanzielle Belastungen der Familien
berichtet. Signifikant seltener als in anderen Landern wurde die
Pflege aufgrund von finanziellen Erwadgungen durch die Familie
Ubernommen (5 gegeniiber 14 Prozent).

Sachsen

Auch in den séchsischen Ergebnissen féllt die Neigung auf, deut-
lich weniger Belastungen fiir die Gepflegten und ihre Familien he-
rauszustellen als in den westdeutschen Bundeslandern. Hier heif3t
es deshalb signifikant seltener als im bundesweiten Durchschnitt,
dass die Familien der Gepflegten mehr Unterstitzung brauchten
bzw. gebraucht hatten (12 Prozent gegeniber 22 Prozent) und dass
die Pflege fur die Gepflegten wie auch fur ihre Familien mit hohen
Kosten verbunden ist oder war. Dementsprechend wurde die Pflege
auch seltener aus finanziellen Grinden von der Familie Ubernom-
men als in anderen Bundeslandern.

Sachsen-Anhalt

Wie in den Ubrigen ostdeutschen Landern prégen sich vor allem
die Aussagen zu Belastungen der Gepflegten und ihrer Angehdri-
gen weniger stark aus: So berichten hier nur 20 Prozent, dass die
Angehdrigen oft an den Grenzen ihrer Kréfte sind oder waren (Bun-
desdurchschnitt 35 Prozent). Auch hohe Kosten der Pflege sind hier
weitaus seltener Thema als anderswo. Etwas haufiger als im bun-
desweiten Durchschnitt wird hier Uber eine gute Versorgung durch
Pflegekréafte berichtet.

Thiringen

Signifikant seltener als im bundesdeutschen Durchschnitt waren
oder sind hohe Pflegekosten fiir die Gepflegten und ihre Angeh6-
rigen in Thuringen ein Thema (17 Prozent gegenliber 36 Prozent).
Etwas seltener als im Mittel wird Gber Erschépfung der Angehdérigen
berichtet.

*kk
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Vor diesem Hintergrund stellt sich vor allem die Frage, weshalb sich
die negativen Erfahrungen in Ost und West so deutlich unterschei-
den, weshalb im Osten insbesondere Uber Belastungen flr die An-
gehorigen seltener berichtet wird. Eine Erklarung dafiir kénnte sich
in der Analyse der GKV-Daten der Versicherten finden: Danach sind
die Gepflegten in den ostdeutschen L&ndern im Schnitt eher jin-
ger als in Westdeutschland. Zudem leiden sie offenbar starker unter
akuten Krankheiten; Arzneimittel- und Krankenhauskosten fiir die
Gepflegten sind dort tendenziell héher als im Westen. Dabei deutet
das vergleichsweise junge Sterbealter zudem auf eher klrzere Pfle-
gephasen hin. Tendenziell hatten die Gepflegten in Ostdeutschland
in den zurtckliegenden Jahren auch geringere Pflegestufen als die
Gepflegten im Westen. Dementsprechend wird dort weitaus hau-
figer von den Angehdrigen gepflegt als von ambulanten Diensten
oder im Heim.

In Ostdeutschland hat die Pflege danach oft einen anderen Cha-
rakter als im Westen. Sie ist hier weniger eine ,Daueraufgabe“ mit
sehr alten Pflegebedurftigen, sondern eher eine kirzere Phase mit
schwer Kranken, die aber weniger haufig erheblich pflegebedurftig
sind. Dementsprechend sind die pflegenden Angehérigen offenbar
im Durchschnitt nicht ganz so schwer bzw. nicht ganz so lange be-
lastet wie die pflegenden Angehdrigen im Westen. Solche Unter-
schiede pragen sich dann auch in den unterschiedlichen Beschrei-
bungen aus, in denen solche Belastungen in den ostdeutschen
Landern dann auch weniger im Vordergrund stehen (Abbildungen
34 bis 37).

Warum unter-
scheidet sich
der Bericht
uber die ne-
gativen Erfah-
rungen in Ost
und West so
deutlich?

Pflege im Os-
ten betrifft kiir-
zere Phase
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Abbildung 34
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Abbildung 35
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Abbildung 36
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Abbildung 37

4.9 Politische Forderungen zur Pflege

Angesichts der wahrgenommenen Krisenphdnomene erheben viele
die Forderung nach einem héheren Stellenwert des Themas Pfle-
ge in der Politik. Nur 7 Prozent der Gesamtbevdlkerung sehen zum
Umfragezeitpunkt im Juni 2018 — also wenige Tage vor Beginn der
~Konzertierten Aktion“ — eine ausreichende Beschéftigung der Politik
mit den hier entstehenden Fragen und Problemen. 84 Prozent sind
der Meinung, dass die Politik mehr tun misste. Fir diese Haltung ist
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es unerheblich, ob die Pflege bereits miterlebt wurde oder nicht: Von
jenen, die Augenzeugen der Pflege von Angehérigen oder Freunden
waren bzw. selbst gepflegt haben, wiirden sich 89 Prozent mehr po-
litische Aktivitdten zugunsten der Pflege wiinschen, von den Ubrigen
79 Prozent (Abbildung 38).

Abbildung 38

Dieses Meinungsbild ist jedoch nicht ganz neu. Bei regelméaiigen
Ermittlungen seit 2009 meldeten jeweils zwischen etwa zwei Dritteln
und vier Flnfteln der Bevdlkerung Wiinsche nach einem héheren
Stellenwert des Themas Pflege in der deutschen Politik an. Ein ein-
ziges Mal zeigte sich bei diesen Umfragen ein anderes Meinungs-
bild: Im Jahr 2014, wéhrend der Beratungen und Diskussionen zum
ersten Pflegestarkungsgesetz, hatte ein betréchtlicher Teil der Be-
vélkerung den Eindruck ausreichender Bemihungen. Allerdings ha-
ben sich die damals geweckten Hoffnungen im Anschluss wieder
verloren. Der 2018 gemessene Wert markiert eine neue Héchstmar-
ke der Vorstellung, dass die Politik in diesem Bereich mehr unter-
nehmen misste (Abbildung 39).
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Abbildung 39

Solche Wahrnehmungen von Handlungsbedarf entstehen nicht zu- Hoéhere

letzt deshalb, weil fast alle sich vorstellen kénnen, selbst einmal auf Absicherung
Pflege angewiesen zu sein oder aber selbst Angehorige zu pflegen. der Pflegekos-
Fur diese Situation wirden sich viele nicht allein mehr praktische ten gewiinscht

Unterstiitzung bei der Pflege wiinschen, sondern auch eine bessere
finanzielle Absicherung durch die Pflegeversicherung. Das betrifft
insbesondere die Pflege im Heim, die nach Ansicht von tber 60 Pro-
zent die Gefahr birgt, wegen der hohen Kosten zum ,Sozialfall“ zu
werden (vgl. Abbildung 7). Dementsprechend wirden 68 Prozent
der Bevolkerung eine héhere Absicherung der Pflegekosten durch
die Pflegeversicherung vorziehen, selbst wenn das fir alle Versi-
cherten mit deutlich héheren Beitrdgen verbunden wére. Lediglich
6 Prozent wéren geringere Beitrdge zur Pflegeversicherung, ver-
bunden mit geringeren Leistungen der Versicherung lieber. 26 Pro-
zent bleiben bei dieser Alternative, die das flir alle attraktive hohe
Leistungsniveau der Versicherung an hohe Beitrage knupft, unent-
schieden.

Diese Praferenzen sehen in West- und Ostdeutschland sowie in den
verschiedenen Bundeslandern ganz &hnlich aus. Auch bei Personen
mit unterschiedlicher Bildung oder unterschiedlichem Einkommen
stellen sich &hnliche Meinungsverteilungen ein: Jeweils gut zwei
Drittel sprechen sich fiir mehr Leistungen der Pflegeversicherung,
auch bei deutlich hdheren Beitrdgen aus (Abbildung 40).
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Abbildung 40

410 Zusammenfassung

Fir den DAK-Pflegereport (Studienleitung Professor Thomas Klie)
befragte das Allensbacher Institut im Juni 2018 eine représentative
Auswahl von Burgerinnen und Blrgern zum Thema Pflege. Gegen-
stdnde der Befragung waren die allgemeinen Vorstellungen zur Al-
tenpflege in Deutschland, die konkreten Erfahrungen mit der Pflege,
die Wahrnehmungen von Qualitéat und Quantitat der professionellen
Pflegeangebote im eigenen Umfeld sowie die politischen Préaferen-
zen fUr die Weiterentwicklung der Pflege in Deutschland. Besondere
Aufmerksamkeit galt dabei den unterschiedlichen Einstellungen und
Pflegeerfahrungen in den 16 Bundeslandern. Dazu ermittelten Gber
750 Interviewer die Erfahrungen und Einstellungen von 2.780 Per-
sonen ab 16 Jahren. Regionale Analysen fur die einzelnen Bundes-
lander kénnen sich auf 104 bis 476 Befragte stltzen.

Die meisten haben ein klares Bild von der Pflege. 30 Prozent der
Bevolkerung gehdren zu den aktuell oder friher Beteiligten, sei es
als selbst Gepflegte, als Pflegende, als Personen mit einer Pfle-
geausbildung oder als Freiwillige in diesem Bereich. Weitere 45 Pro-
zent sind zwar nicht selbst beteiligt, haben die Pflege in der Familie
oder im Freundes- und Bekanntenkreis miterlebt. Lediglich 5 Pro-
zent kennen die Pflege ausschlieBlich aus den Medien. Dass sie
keinerlei Kenntnis der Pflege hatten, geben hier lediglich 4 Prozent
an (Abbildung 2). Von daher ist die Pflege fiir die Bevélkerung nichts
Fernliegendes. Fast alle kennen das Thema aus Beteiligung oder
eigener Anschauung und dementsprechend kénnen sich auch fast
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alle vorstellen, selbst einmal Angehérige pflegen zu missen oder
selbst auf Pflege und Unterstitzung angewiesen zu sein.

Die allgemeinen Vorstellungen der Altenpflege in Deutschland wer-
den vor allem durch Probleme und Krisenwahrnehmungen gepragt.
Fast die gesamte Bevdlkerung hat den Mangel an Pflegefachkréaften
vor Augen (88 Prozent), den viele sich daraus erklaren, dass die Be-
zahlung der Pflegekréafte zu schlecht sei (85 Prozent). Das verbindet
sich meist mit der Vorstellung, dass die Pflegekréafte zu wenig Zeit
fur den Einzelnen héatten (87 Prozent). Die Arbeit der Pflegekrafte
unter den wahrgenommenen schwierigen Bedingungen erzeugt bei
vielen Respekt: 70 Prozent erklaren, es sei toll, was die Pflegekrafte
leisten. 45 Prozent denken, man entscheide sich nur aus Uberzeu-
gung fur den Pflegeberuf (Abbildung 4).

Dabei gilt der Pflegeberuf trotz der wahrgenommenen Probleme
nicht als Beruf, von dem man grundsatzlich abraten misste. Um Rat
gefragt, wirden nur 16 Prozent der Bevolkerung versuchen, Interes-
senten von einem Pflegeberuf abzubringen (Abbildung 23). Wer ab-
raten wirde, wiirde das vor allem wegen des schlechten Verdiensts
und der korperlichen Anstrengung bei dieser Arbeit tun. Grundsétz-
liche Vorbehalte, dass es sich etwa um eine unangenehme Arbeit
handele, auBert nur eine kleine Minderheit der Bevélkerung (Abbil-
dung 25).

Die Wahrnehmung von Krisenphdnomenen hat sich seit dem Jahr
2000 noch einmal deutlich weiter verbreitet. Insbesondere der Fach-
kraftemangel, die schlechte Bezahlung der Pflegekrafte und der
Zeitmangel bei der Pflege stehen der Bevdlkerung heute deutlich
haufiger vor Augen als damals (Abbildung 3).

Gemessen wurden die allgemeinen Vorstellungen jeweils an den
konkreten Erfahrungen derer, die aus den zurlckliegenden Jahren
Uber Erfahrungen mit der Pflege von Angehdérigen und Freunden
verfugen. Deren Beschreibungen der tatsachlichen Pflege zeigen
zwar, dass manche Krisenvorstellungen nicht unbegriindet sind. So
erlebten 30 Prozent derer, die professionelle Pflegekrafte bei der
Pflege beobachten konnten, den allgemein angenommenen Zeit-
mangel. Weitaus haufiger als solche Defizite wird in der Pflegepra-
Xis jedoch die gute, zugewandte Betreuung und Versorgung erlebt.
56 Prozent berichten, dass Pfleger*innen sich gut um die Gepfleg-
ten kimmern (Abbildung 5). Weitere 57 Prozent haben eine liebe-
volle Pflege durch Angehérige miterlebt (Abbildung 11); insgesamt
74 Prozent der Gepflegten wurden und werden also durch Angehé-
rige und/oder professionelle Pflegekrafte gut und liebevoll versorgt.
Von einer lieblosen Pflege, die 56 Prozent furchten (Abbildung 10),
ist im Normalfall nicht die Rede.

Etwa die Hélfte der Gepflegten kann selbst tber Ort und Form der
Pflege bestimmen (45 Prozent). Auch die gesellschaftliche Einbin-
dung bleibt oft fest: Viele kdbnnen weiterhin aktiv sein und am Leben
ringsum teilnehmen (41 Prozent), viele bleiben durch regelmaBige

70 Prozent
zeigen Aner-
kennung ge-
geniiber Pfle-
gekréften
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45 Prozent der
Gepflegten
kénnen selbst
tber Ort und
Form der Pfle-
ge bestimmen

Besuche mit den Menschen ringsum verbunden (40 Prozent). Durch
Selbstbestimmung Uber die Pflege, eigene Aktivitaten und/oder so-
ziale Bindungen blieben bzw. bleiben flir immerhin 69 Prozent der
Gepflegten zentrale Dimensionen des gewohnten Lebens erhalten.
Uber 19 Prozent der Gepflegten heil3t es aber auch, dass sie oft
allein sind bzw. allein waren (Abbildung 11).

Gepragt werden die Vorstellungen der Pflege haufig auch durch die
zum Teil hohen Pflegekosten fiir die Gepflegten und ihre Angehdri-
gen. 87 Prozent bewerten die Pflege im Heim als teuer. 61 Prozent
betrachten die Pflege im Heim als Armutsrisiko. 70 Prozent nehmen
deshalb an, dass viele aus finanziellen Griinden auf eine Pflege im
Heim oder auch auf die Beschéaftigung eines ambulanten Pflege-
dienstes verzichten wirden (Abbildung 7).

In den Berichten Uber die tatsédchliche Pflege spielen solche Aspekte
ebenfalls eine groBe Rolle: 49 Prozent der im Heim Gepflegten mis-
sen nach Wahrnehmung ihrer Angehérigen und Freunde viel Geld
fur diese Pflege bezahlen. Dabei haben die finanziellen Erwagun-
gen aber offenbar nicht ganz so viel Gewicht flr die Entscheidung
zur Familienpflege: Lediglich in 14 Prozent der hier geschilderten
Falle wurde die Pflege von der Familie aus vorwiegend finanziellen
Motiven Uibernommen (Abbildung 32).

Organisationsprobleme bei der Pflege, etwa bei der Suche nach ei-
nem Platz im Pflegeheim (53 Prozent) oder bei der Auswahl eines
geeigneten Pflegedienstes (50 Prozent) werden haufig geflrchtet.
34 Prozent haben die Vorstellung einer ungentigenden Zusammen-
arbeit der unterschiedlichen Einrichtungen und Personen, die an der
Pflege beteiligt sind (Abbildung 13).

Auch aus den eigenen Erfahrungen mit der Pflege berichten nicht
wenige Uber solche Organisationsprobleme (25 Prozent). 22 Pro-
zent artikulieren den Wunsch nach mehr Unterstitzung far die Fa-
milien der Gepflegten, denn in vielen Familien sind die Angehdérigen
oft an den Grenzen ihrer Kréfte (35 Prozent).

Sowohl allgemeine Vorstellungen wie auch konkrete Wahrnehmun-
gen der Pflege pragen sich in Stadt und Land sowie in den unter-
schiedlichen Bundeslédndern im Wesentlichen gleich aus. Zwar gibt
es kleinere Abweichungen. Dabei nehmen Faktoren Einfluss, die in
der Statistik der Pflegeversicherung erkennbar sind. So hangt etwa
die Vorstellung, es sei leicht oder schwierig, einen Platz im Pflege-
heim zu bekommen, eng mit der Zahl der freien Platze in den Pfle-
geheimen im jeweiligen Bundesland zusammen. Einflisse ergeben
sich auch durch die Pflege-Arrangements im Bundesland (bei hdhe-
rem Anteil von Heimpflege wie z. B. in Schleswig-Holstein ist deut-
lich seltener von Pflegebelastungen fir die Angehdrigen die Rede).
Das weitgehend Ubereinstimmende Gesamtbild wird durch solche
Effekte jedoch nicht grundlegend verandert.
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Die Qualitat der Pflegeeinrichtungen und Pflegedienste am Ort wird
deutlich eher als gut denn als schlecht eingeschétzt. Allerdings wir-
ken sich wahrgenommene Defizite in einzelnen Einrichtungen oder
Pflegediensten stark aus, sodass ein betrachtlicher Teil der Bevol-
kerung die Qualitat eher als ,teils teils” bewertet. Von jenen, die hier
konkrete Angaben machen, bewerten 50 Prozent die Qualitat der
Heime als (eher) gut und 16 Prozent als (eher) schlecht; 34 Prozent
erklaren ,teils, teils“. Vor allem die Bevdlkerung in den dstlichen Bun-
deslandern sowie in Baden-Wirttemberg, Bayern und Schleswig-
Holstein sieht dabei eine (eher) gute Qualitat.

Bei den Pflegediensten in ihrem Umfeld veranschlagen 55 Prozent 55 Prozent
die Qualitat als (eher) gut und 11 Prozent als (eher) schlecht; wiede- bewerten

rum 34 Prozent haben den Eindruck von teils guten, teils schlechten Pflegedienst
Angeboten. Besonders verbreitet sind die Wahrnehmungen einer im Umfeld als
guten Qualitat wiederum in Ostdeutschland, in Baden-Wrttemberg, eher gut
Schleswig-Holstein sowie in Bayern. Eher kritisch fallen vor allem

die Urteile der Berliner aus (Abbildung 18).

Zuséatzliche Angebote an Heimen und/oder Diensten wirden sich
22 Prozent derer winschen, die konkrete Angaben dazu machen.
Dabei werden eher zusatzliche Pflegeheime flr notwendig gehalten
als zusétzliche Pflegedienste. Vergleichsweise grof3 sind die Anteile
derer, die zusétzlichen Bedarf anmelden, in Brandenburg, Mecklen-
burg-Vorpommern und Sachsen-Anhalt, in den drei L&ndern also,
in denen nach der Pflegestatistik die Quoten zwischen der Zahl der
Heim Bewohner*innen und den verfigbaren Heimplatzen am un-
gunstigsten sind. Eher gering ist der Wunsch nach zuséatzlichen Plat-
zen in Baden-Wirttemberg, Thiringen und Berlin (Abbildung 22),
wobei aber in Baden-Wrttemberg zugleich vergleichsweise haufig
Probleme bei der Suche nach einem Platz im Heim wahrgenommen
werden.

Fir eine etwaige eigene Pflege haben viele gleich zwei oder drei
Wunschvorstellungen, wobei die Praferenzen erkennbar der For-
mel folgen: Selbstandigkeit vor Angehérigenpflege vor ambulanter
Pflege vor stationarer Pflege. 62 Prozent wirden sich eine Versor-
gung durch den Partner oder die Partnerin in der eigenen Wohnung
winschen, 28 Prozent eine Versorgung durch andere Angehdrige,
54 Prozent die Pflege durch einen ambulanten Dienst in der eige-
nen Wohnung, 39 Prozent eine Unterstitzung im Rahmen des be-
treuten Wohnens. Wenn sie nicht mehr allein leben kdénnten, hatten
35 Prozent gern eine Wohnung in einem Mehrgenerationenhaus.
20 Prozent konnten sich auch gut vorstellen, in einer Wohngruppe
mit anderen Alteren zu leben. Nur 5 Prozent wéren von vornherein
fur eine Pflege im Pflegeheim offen.

Diese Préaferenzen stellen sich in &hnlicher Form in allen Bundes-
landern ein, wobei es lediglich regionale Akzentuierungen gibt: So
wird die Pflege durch den Partner bzw. die Partnerin in den meis-
ten Landern deutlich h&ufiger genannt als die Pflege durch einen



94

Bilder und Erfahrungen der Pflege in Deutschland und in den Bundeslandern 4

ambulanten Pflegedienst. In Schleswig-Holstein, Rheinland-Pfalz,
Baden-Wirttemberg, Berlin, Mecklenburg-Vorpommern, Branden-
burg finden die beiden Formen jedoch etwa gleich viele Interessen-
ten. ,Modernere” Formen des Wohnens im Alter und bei Pflegebe-
darf wie etwa im Mehrgenerationenhaus oder in einer Wohngruppe
werden in Westdeutschland eher akzeptiert als in Ostdeutschland.
Ahnlich sind die Tendenzen auch gegeniiber dem Zusammenleben
mit anderen Angehdrigen als dem Partner oder der Partnerin sowie
gegeniber der Pflege durch eine 24-Stunden-Kraft. Daflr tendieren
die Ostdeutschen geringfligig eher als die Westdeutschen zur Pfle-
ge durch einen Pflegedienst oder auch zur Pflege im Heim, wobei
sich aber auch dort nicht mehr als 9 Prozent von vornherein fur eine
solche stationare Pflege aussprechen (Brandenburg).

In den tatsachlichen Pflegearrangements Uberwiegt die Pflege in
der eigenen Wohnung, sei es nun durch den Partner bzw. die Part-
nerin oder andere An- und Zughérige (55 Prozent) oder einen am-
bulanten Pflegedienst (42 Prozent). 38 Prozent wurden bzw. werden
(auch) im Heim gepflegt. Deutlich seltener als gewlnscht bzw. fur
mdglich gehalten, kdnnen die Gepflegten bislang in Formen wie
Alten-Wohngruppen leben (2 Prozent der aktuell Gepflegten, Abbil-
dung 28).

Dabei deuten die Mehrfachnennungen bei der Ermittlung der Pfle-
gearrangements darauf hin, dass die Pflege zun&chst tGberwiegend
mit einer Angehdrigenpflege beginnt, bei etwa einem Viertel der
Gepflegten auch schon von Anfang an mit einer Pflege im Heim.
Die Pflege durch einen ambulanten Pflegedienst schlieB3t sich haufig
erst an eine Angehdrigenpflege an (Abbildung 29).

Der Uberblick iiber die auch schon einzeln dargestellten konkreten
Beobachtungen bei der Pflege zeigt eher gute als schlechte Erfah-
rungen. Wahrend Aussagen mit positiver Tendenz (z. B. Pflegekrafte
kiimmern sich gut) von durchschnittlich 43 Prozent der Pflegeerfah-
renen gemacht werden, schlieBen sich den Aussagen mit negativer
Tendenz (z. B. Pflegekréfte haben nicht genug Zeit) durchschnittlich
nur 22 Prozent der Pflegeerfahrenen an. Diese grundsétzliche Ten-
denz zeigt sich in allen Bundeslandern (Abbildung 33).

Eine weitere Differenzierung nach Pflegeorten zeigt fir die Pflege in
der eigenen Wohnung die besten Méglichkeiten, Selbstbestimmung
und soziale Einbindung der Gepflegten zu erhalten. Allerdings wer-
den diese Vorteile bei der Pflege durch Angehdrige und Freunde
zum Teil mit einer Uberlastung der unausgebildeten Pflegerinnen
erkauft, die nicht selten an die Grenzen ihrer Kréafte stoBen (43 Pro-
zent bei der Angehdrigenpflege, 30 Prozent bei der Pflege im Heim)
und mehr Unterstitzung brauchten (29 Prozent bei der Angehdri-
genpflege, 13 Prozent bei der Pflege im Heim, Abbildungen 31 und
32).

Auch die Pflegeerfahrungen in den 16 Bundeslandern unterschei-
den sich nicht substanziell voneinander. Im Wesentlichen stellen
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sich Uberall ganz ahnliche Verteilungen der Aussagen ein wie in den
bundesweiten Durchschnittswerten. Dabei l&sst sich jedoch wiede-
rum eine Reihe von Akzentuierungen beobachten. Besonders be-
deutsam ist davon die durchgehende Neigung der Ostdeutschen,
besondere Belastungen der Familien und der Pflegebedirftigen
deutlich weniger herauszustellen als die Westdeutschen. Diese Hal-
tung sollte durch vertiefende Forschung erklart werden (Abbildun-
gen 33 bis 37).

Angesichts der verbreiteten Krisenvorstellungen, die zumindest zum
Teil auch durch Erfahrungen von Gepflegten bestéatigt werden, hal-
ten 84 Prozent der Birgerinnen und Blrger mehr Einsatz der Politik
fur die Pflege fur notwendig. Lediglich 7 Prozent finden den politi-
schen Stellenwert des Themas ausreichend (Abbildungen 38).

Handlungsbedarf wird dabei nicht allein fur den Fachkraftemangel
und fur die damit zusammenhangenden Probleme gesehen. Der
Blick richtet sich auch auf die hohen Kosten, die insbesondere mit
der Pflege im Heim verbunden sind. Diese Kosten missen nicht al-
lein die Pflegebedirftigen tragen, sondern nicht selten auch deren
Angehdrige. Deshalb gibt es hier neben der Beflirchtung, selbst zum
~oozialfall“ zu werden (Abbildung 7) auch Angste davor, den An-
gehorigen erhebliche Kosten zu verursachen bzw. fir Eltern oder
Schwiegereltern finanziell eintreten zu mussen.

Vor diesem Hintergrund winschen sich 68 Prozent mehr Schutz 68 Prozent
durch die Pflegeversicherung: Ihrer Meinung nach sollte die Pflege- wiinschen
versicherung alle Pflegekosten abdecken, auch wenn dafir deutlich sich mehr
hoéhere Beitrdge bezahlt werden missten. Nur 6 Prozent wiirden es  Schutz durch
vorziehen, bei niedrigen Versicherungsbeitrdgen nur einen Teil der die Pflege-
Kosten ersetzt zu bekommen. Ein vergleichsweise groB3er Anteil von versicherung
26 Prozent bleibt unentschieden (Abbildungen 40).
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Anhang: Abbildung 1
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Anhang: Abbildung 2
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Anhang: Abbildung 3
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Anhang: Abbildung 4
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Anhang: Abbildung 5
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Anhang: Abbildung 6



102 Bilder und Erfahrungen der Pflege in Deutschland und in den Bundeslandern 4

Anhang: Abbildung 7
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Anhang: Abbildung 8
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Anhang: Abbildung 9
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Anhang: Abbildung 10



106

Bilder und Erfahrungen der Pflege in Deutschland und in den Bundeslandern 4

Verzeichnis der Abbildungen:
1 Viele Quellen zur Information Uber die Pflege

2 Viele kennen die Pflege aus der N&he: auch unter Jingeren
schon viele aktiv Beteiligte

Mehr Problemwahrnehmungen in der Altenpflege

Wahrnehmungen der Pflegerinnen und Pfleger: Fachkrafteman-
gel, Zeitdruck, hohes Engagement

5 Beobachtungen bei der Pflege: Im Vordergrund steht die gute
Pflege

6 Wie die Pflege in den Bundesléandern gesehen wird: Sicht auf
Pflegerinnen und Pfleger

Wahrnehmung der Pflegekosten: teuer, fir viele zu teuer
Beobachtungen bei der Pflege: Kosten

Wie die Pflege in den Bundeslandern gesehen wird: Blick auf
die Kosten

10 Eindricke, wie gepflegt wird: oft lieblos
11 Beobachtungen bei der Pflege: wie gepflegt wird

12 Wie die Pflege in den Bundeslandern gesehen wird: Wie ge-
pflegt wird

13 Das Bild der Pflegeorganisation: strenge Regelungen, dennoch
Defizite

14 Beobachtungen bei der Pflege: Organisation der Pflege

15 Wie die Pflege in den Bundeslandern gesehen wird: Pflegeor-
ganisation

16 Wahrgenommene Qualitat der Pflegeheime vor Ort

17 Wahrgenommene Qualitat der ambulanten Pflegedienste vor
Ort

18 Qualitatsbewertung der Pflegeangebote vor Ort

19 Genug Pflegeheime vor Ort? Die Mehrheit sieht eine ausrei-
chende Versorgung

20 Genug ambulante Pflegedienste vor Ort? Die Mehrheit sieht
eine ausreichende Versorgung

21 Erkennbare Motive fir Wiinsche nach mehr Infrastruktur: Or-
ganisationsprobleme, weite Entfernungen, Wahrnehmung von
Qualitatsdefiziten

22 Winsche nach mehr Pflegediensten bzw. Pflegeheimen

23 Einen Pflegeberuf ergreifen? Die Bevolkerung wirde eher zu-
als abraten
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24 Personen mit Pflegeerfahrung wirden eher zum Pflegeberuf
raten als andere

25 Was fur die Bevolkerung gegen einen Pflegeberuf spricht: Nur
wenige finden die Pflege grundsétzlich unangenehm

26 Praferenzen flir den Ort der Pflege: am liebsten in der eigenen
Wohnung

27 Préaferenzen fir den Ort der Pflege in den Bundesléandern
28 Pflegearrangement: Wunsch und Wirklichkeit

29 Entwicklung der Pflegearrangements

30 Wie die Pflege erlebt wurde

31 Was bei unterschiedlichen Pflegearrangements beobachtet wur-
de (Teil 1)

32 Was bei unterschiedlichen Pflegearrangements beobachtet wur-
de (Teil 2)

33 Berichte Uber die Pflege: in allen Landern mehr positive als ne-
gative Aussagen

34 Wie die Pflege in den Bundeslandern erlebt wird: Positive As-
pekte

35 Wie die Pflege in den Bundeslandern erlebt wird: Unterstltzung
durch Pflegekrafte und Arzte

36 Wie die Pflege in den Bundeslandern erlebt wird: Belastungen
far die Familie

37 Wie die Pflege in den Bundeslandern erlebt wird: Negative As-
pekte

38 Wahrgenommener geringer Stellenwert der Pflege: unabhéangig
von konkreter Erfahrung mit der Pflege

39 Stabile Wahrnehmung: Geringer Stellenwert des Themas Pflege
in der Politik — nur 2014 besser

40 Mehr Schutz durch die Pflegeversicherung: in Ost und West von
vielen gewtunscht

Anhang: Abbildungen:

Wo der Fachkraftmangel besonders stark empfunden wird
Verstéandigungsschwierigkeiten mit auslédndischen Pflegekraften
Schwierigkeit, Pflegeleistungen zu erhalten

Gute Versorgung der Gepflegten

Wo Platze im Heim schwer zu bekommen sind

o O~ W N =

Wo das Angebot der Pflegedienste unibersichtlich ist
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7 Abstimmungsprobleme
8 Woinsche nach mehr Pflegeheimen
9 Positive Haltung zum Pflegeberuf

10 Erkennbare Motive der Préaferenzen fur Pflege und Leben im
Alter
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5. Regionale Unterschiede in der Pflege-
situation sowie Analysen relativ zum
Eintritt in die Pflegebedurftigkeit

Philip Lewin, Laura Lange, Timo Schulte, Dr. h. c. Helmut Hildebrandt

Analyse von GKV-Routinedaten der DAK-Gesundheit fiir den
Pflegereport 2018

5.1 Kernergebnisse

5.1.1 Epidemiologie der Pflegebediirftigkeit in der DAK-Popu-
lation

e Uberdurchschnittliche Pflegehaufigkeit in der DAK-Population
von 5,7 % gegeniber 3,9 % in der deutschen Gesamtbevdlke-
rung.

e Pro Jahr werden 12 von 1.000 Versicherten der DAK neu pflege-
bedurftig (Inzidenz 1,2 %).

e Pflegebediirftige Frauen weisen ein viel héheres Durchschnitts-
alter auf als pflegebedirftige Manner (79 versus 71 Jahre). 2/3
der Pflegebediirftigen sind weiblich, was zum Teil der Tatsache
geschuldet ist, dass Frauen aufgrund ihrer héheren Lebenser-
wartung eine héhere Wahrscheinlichkeit haben, irgendwann pfle-
gebedurftig zu werden.

e GegenUlber 27 % im Bundesdurchschnitt wird mit 32 % ein etwas
gréBerer Anteil der Pflegebedurftigen der DAK in Heimen vollsta-
tionar versorgt.

e \olIstationar gepflegte Versicherte versterben im Schnitt mit 81
Jahren, durch Angehdérige Gepflegte hingegen mit 76 Jahren.
Allerdings steigt mit hdherem Lebensalter auch die Wahrschein-
lichkeit stationar gepflegt zu werden.

5.1.2 Regionale Variation in der DAK-Population

e In den westlichen Regionen Deutschlands ist die Pflegepréavalenz
innerhalb der jeweiligen Versichertenpopulation eher tberdurch-
schnittlich, in den &stlichen dagegen eher unterdurchschnittlich.

e In den 6&stlichen Bundeslandern Mecklenburg-Vorpommern,
Brandenburg und Sachsen-Anhalt erhalten die Versicherten der
DAK zwischen 70-73 Jahren ihre Pflegebedurftigkeits-Erstbe-
gutachtung. In Baden-Wurttemberg, Bayern oder Bremen erfolgt
der Pflegeeintritt durchschnittlich erst ab einem Alter von ca. 79
Jahren.
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e Das durchschnittliche Sterbealter der Pflegebedurftigen in den
Ostlichen Bundesléndern ist vergleichsweise niedrig und liegt in
Brandenburg, Mecklenburg-Vorpommern und Sachsen-Anhalt
zwischen 75,7-77,4 Jahren. Der Bundesdeutsche Durchschnitt
liegt bei 82,5 Jahren.

e In den dstlichen Bundeslandern weisen die Pflegebedurftigen
Uberdurchschnittlich viele Krankenhausfélle auf. In Brandenburg,
Mecklenburg-Vorpommern und Sachsen-Anhalt sind es im Ver-
gleich mit dem Bundesdurchschnitt zwischen 15—-17 Félle mehr
pro 100 Pflegebedurftige, in Thiringen sind es sogar 20 zusatz-
liche Félle.

e Die GKV-Gesamtkosten sind in den 6stlichen Bundeslandern mit
durchschnittlich mehr als 15.000 Euro pro Jahr Uberdurchschnitt-
lich hoch; in Hessen, Niedersachsen, Baden-Wirttemberg und
Bremen sind diese hingegen mit unter 13.000 Euro unterdurch-
schnittlich gering. Die durchschnittlichen Kosten in Deutschland
liegen bei etwas Gber 13.500 Euro pro Jahr.

e In den Bundeslandern mit Gberdurchschnittlich alten Pflegebe-
dirftigen wie z. B. Baden-Wirttemberg und Bayern finden sich
auch Uberdurchschnittliche Anteile von Versicherten in Pflegestu-
fe 3 (inkl. Harteféllen) bzw. stationar gepflegter Versicherter. Letz-
teres kann zum Teil auch mit dem regional gréBeren Angebot an
Pflegeheimplatzen zusammenhéngen (Statistisches Bundesamt
2017c). In den &stlichen Bundeslandern zeigen sich demgegen-
Uber hdhere Anteile von durch Angehorige gepflegte Personen in
niedrigeren Pflegestufen.

5.1.3 Entwicklungen relativ zum Pflegeeintritt in der DAK-
Population

e Frauen werden im Vergleich zu Mannern durchschnittlich 3,5
Jahre spéter pflegebedirftig. Zum Zeitpunkt der Erstbegutach-
tung bzw. Anerkennung einer Pflegebedurftigkeit sind Frauen
durchschnittlich etwa 79,1 Jahre und Manner 75,4 Jahre.

e Manner haben eine héhere Wahrscheinlichkeit im Rahmen der
Erstbegutachtung in eine héhere Pflegestufe eingestuft zu wer-
den. Wéahrend 24 % der Frauen in Pflegestufe 2 oder hdher be-
ginnen sind es demgegenlber 31 % der Ménner.

e Zu Beginn der Pflegebedurftigkeit werden 90 % der Pflegebe-
darftigen noch zuhause bzw. ambulant gepflegt. Der Anteil sinkt
etwa nach einem Jahr zu Lasten eines héheren Anteils stationar
gepflegter Personen auf 82 % durch Angehérige oder ambulant
gepflegter Personen ab.

e 60 % der Pflegebedurftigen haben im Quartal vor ihrem Pflege-
beginn mindestens einen Krankenhausfall.
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e Krebs (vor allem Lungenkrebs), Frakturen (vor allem des Fe-
murs und des Beckens), Herz-Kreislauf-Erkrankungen (vor allem
Herzinsuffizienz und Hirninfarkt), Pneumonien und COPD sind
haufige stationar in Krankenh&usern behandelte Erkrankungen,
die einer Pflegebedurftigkeit unmittelbar vorausgehen und stellen
somit wahrscheinlich die haufigsten pflegebegrindenden Erkran-
kungen dar.

e Lediglich bei 5,4 % der Pflegebedurftigen wurde im Quartal vor
Beginn der Pflegebedurftigkeit eine Leistung der stationaren Re-
habilitation dokumentiert, wobei gema3 § 5 Abs. 1 SGB Xl der-
artige MaBnahmen eigentlich verstérkt eingeleitet werden sollen,
um den Eintritt der Pflegebedurftigkeit ggfs. noch zu verhindern.

e Insbesondere die Nutzung sonstiger Leistungen wie z.B. von
Heil- und Hilfsmitteln steigt im Zusammenhang mit dem Beginn
der Pflegebedurftigkeit. Wéahrend ein Jahr vor Pflegeeintritt nur
etwa 46 % der Pflegebediirftigen entsprechende Leistungen in
Anspruch nahmen sind es unmittelbar davor knapp 64 % und un-
mittelbar danach 73 %.

e Fast 1/3 der Versicherten der DAK ist spatestens ein Jahr nach
Beginn der Pflegebedirftigkeit bereits verstorben. Etwa jeder
sechste Pflegebediirftige verstirbt direkt im ersten Quartal nach
Beginn der Pflegebeddurftigkeit.

e Manner werden zum Zeitpunkt ihres Todes eher durch Ange-
horige (m: 31,2 % zu w: 21,1 %) und Frauen eher stationar (w:
46,6 % zu m: 34,6 %) gepflegt.

e Besonders hoch ist das Risiko innerhalb des ersten Jahres nach
Pflegeeintritt zu versterben, wenn die Pflegebedurftigkeit auf-
grund einer Herzinsuffizienz einsetzt. Von diesen Pflegebedrf-
tigen verstirbt ca. ein Drittel innerhalb des ersten Jahres. Im Ver-
gleich dazu versterben etwa nur etwa 18 % der pflegebediirftigen
Demenzpatienten im ersten Jahr nach Pflegeeintritt.

e Im ersten Jahr der Pflegebedurftigkeit steigt insbesondere der An-
teil an Pflegebedurftigen mit folgenden Komorbiditaten: Harnin-
kontinenz, Depression, (Rlicken-) Schmerz, Fettstoffwechselsto-
rung, Stérungen des Ganges sowie Demenz und Senilitat.

5.2 Einleitung

Die alternde Bevdlkerung in Deutschland stellt die Gesellschaft vor
zunehmende Herausforderungen. Da mit steigendem Alter auch
die Wahrscheinlichkeit steigt, irgendwann auf Hilfe angewiesen zu
sein bzw. pflegebedurftig zu werden, werden die Themen Pflege
und Pflegebedirftigkeit zunehmend relevant. Pflegebeddrftig sind
gemal SGB Xl Personen, die auf Hilfe angewiesen sind, da sie
gesundheitlich bedingte Beeintrdchtigungen der Selbststandigkeit
aufweisen. In diesem Teil des Pflegereports werden insbesondere
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zwei groBe Themen aufgearbeitet: Nach einer kurzen deskriptiven
Darstellung der Gesamtpopulation der Pflegebedirftigen der DAK
werden zum einen regionale Unterschiede auf den Ebenen der Bun-
deslander und der Landkreise herausgearbeitet und zum anderen
Auswertungen relativ zum erstmaligen Eintritt in die Pflegebedurf-
tigkeit vorgestellt.

5.3 Methodik und Datengrundlage

Die Analysen in diesem Kapitel basieren vollstdndig auf den Ab-
rechnungsdaten der DAK aus den Leistungsbereichen der gesetz-
lichen Krankenversicherung bzw. der sozialen Pflegeversicherung.
Bei séamtlichen Schritten der Datenaufbereitung und -auswertung
wurden die Empfehlungen der Guten Praxis Sekundérdatenanalyse
berlcksichtigt (Swart et al., 2015).

Insgesamt wurden 14 Datensétze fir die Jahre 2014 bis 2017 zur
Verfugung gestellt. Neben zwei Datenséatzen zu den Stammdaten
der Versicherten und deren Versichertenzeiten, standen insgesamt
zehn Datensatze fir die GKV-Leistungsbereiche Arztfalle und -dia-
gnosen, Krankenhausfélle und -diagnosen, Arzneimittel, stationare
Rehabilitation, sonstige Leistungen Falle und Leistungsbeschrei-
bung sowie hausliche Krankenpflege Falle und Diagnosen und au-
Berdem zwei Datensatze fir die SPV-Leistungsbereiche zu Pflege-
zeiten und Pflegeleistungen zur Verfligung. Derartig umfangreiche
Routinedaten erlauben es, neben Pravalenz und Inzidenz insbeson-
dere das Inanspruchnahme-Verhalten und sektorenubergreifende
Versorgungsverlaufe gut abzubilden.

Ausgewertet wurden Daten aller pflegebedirftigen Patienten aus
den Jahren 2014 bis 2017. Als Pflegebeddrftige galten dabei all die-
jenigen Versicherten, bei denen bereits eine Pflegestufe dokumen-
tiert war bzw. die innerhalb des entsprechenden Zeitraums nach ei-
ner Erstbegutachtung als pflegebedurftig eingestuft wurden.

Im ersten Teil der Sekundardaten-Analyse wurden Pravalenz und
Inzidenz der Pflegebedurftigkeit auf Basis der Abrechnungsdaten
der DAK-Gesundheit analysiert und nach Pflegestufe und Versor-
gungsform differenziert. Da der gesellschaftliche Wandel regional
sehr unterschiedliche Auspragungen annehmen kann, wurde im fol-
genden Teil die regionale Verteilung pflegebedurftiger Versicherter
der DAK-Gesundheit grafisch aufbereitet. SchlieBlich wurden pfle-
gebedirftige Versicherte relativ zum Zeitpunkt ihres Pflegeeintritts
ausgewertet. Nach Qualitatsprifung und entsprechender Datenbe-
reinigung (z. B. wurden Versicherte mit nicht plausiblen Zeitangaben
aus der Analyse entfernt) konnten Daten von insgesamt 144.971
Versicherte relativ zum Beginn ihrer Pflegebeddrftigkeit ausgewertet
werden. Hierbei handelt es sich um Abrechnungsdaten von Versi-
cherten, die in den Jahren 2015 oder 2016 pflegebediirftig wurden.
Far die Analyse des Zeitraumes vor und nach Pflegeeintritt wurden
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relative Zeitrdume gebildet, wobei der Tag des Beginns den indi-
viduellen Zeitpunkt t0 darstellt. In Folge wurden die 364 Tage vor
und nach t0 als relatives Jahr mit je vier relativen Quartalen zu je
91 Tagen untersucht. Diese Analyse lieferte Erkenntnisse Uber die
besondere Situation pflegebedurftiger Versicherter im Zeitraum vor
und nach der Erstbegutachtung bzw. vor und nach Beginn der Pfle-
gebedirftigkeit, wie z. B. deren in Anspruch genommene Leistun-
gen sowie die Entwicklung von Komorbiditdten und Kosten, wobei
die Versorgungssituation pflegebedurftiger Versicherter haufig ver-
gleichsweise komplex ist.

Die Auswertung séamtlicher Daten flr dieses Kapitel erfolgte Uber die
Statistiksoftware R (R Core Team, 2018).

5.4 Préavalenz und Inzidenz pflegebediirftiger Versicherter
der DAK

Die auf Basis der Abrechnungs-Routinedaten der DAK-Gesundheit
ermittelte durchschnittliche Pflegehaufigkeit (administrative Prava-
lenz) betragt durchschnittlich ca. 5,7 %. Vergleicht man diese Pfle-
gepravalenz mit den 3,9 % im Jahr 2017 aus der offiziellen Statistik
der Pflege-Leistungsempféanger (Bundesministerium fir Gesund-
heit, 2018) so stellt sich der Anteil der Pflegebedurftigen in der Po-
pulation der DAK als Uberdurchschnittlich dar. Die durchschnittliche
Anzahl der neu hinzukommenden Pflegebedurftigen (Inzidenz) be-
lauft sich bei der DAK auf ca. 1,2 % bzw. es kommen etwa 12 Pfle-
gebedurftige pro 1.000 Versicherte jahrlich neu zur Population der
Pflegebediirftigen hinzu.

Hinsichtlich des Ausmafes der Beeintrachtigung der Pflegebedurf-
tigen in ihrer Selbststéndigkeit wird in dieser Auswertung noch zwi-
schen Leistungsempfangern der Pflegestufen 0, 1, 2 und 3 des vor
dem 01.01.2017 gultigen Pflegebegriffs unterschieden, da in den
vorliegenden Untersuchungsjahren eben noch nicht der neue Pfle-
gebedurftigkeitsbegriff galt, der nun eine Einstufung in funf Pflege-
grade vorsieht. Personen in Pflegestufe 1 galten im Sinne des alten,
eher somatischen Pflegebegriffs als erheblich pflegebeddrftig (ange-
wiesen auf Hilfeleistungen mindestens einmal téglich), Personen in
Pflegestufe 2 als schwer pflegebediirftig (angewiesen auf Hilfeleis-
tungen mindestens dreimal taglich) und Personen in Pflegestufe 3
als schwerst-pflegebedurftig (mindestens vierstindiger Hilfebedarf
rund um die Uhr). DarGber hinaus gehender Pflegebedarf im Sin-
ne der sogenannten Hartefalle wurde im Rahmen dieser Analysen
ebenfalls Pflegestufe 3 zugeordnet. Wenn fiir die in der jeweiligen
Analyse betrachteten Zeitspanne zwei unterschiedliche Meldungen
zu Pflegestufen bei einem Versicherten vorlagen, wurde die niedri-
gere Pflegestufe durch die hdhere Gberschrieben.

Der Grof3teil der pflegebediirftigen Versicherten der DAK (45 %) be-
findet sich in Pflegestufe 1 (siehe Tabelle 1). Weiterhin sind deutlich

Pflegepréava-
lenz in der
DAK-Popula-
tion héher als
der Bundes-
durchschnitt
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mehr weibliche Patienten von einer Pflegebedirftigkeit betroffen
(67 % in der DAK-Gesundheit-Population versus 62 % in der amtli-
chen Statistik (Statistisches Bundesamt 2017a)), wobei Frauen auf-
grund ihres héheren Durchschnittsalters (w: 79,1; m: 70,6) auch eine
héhere Wahrscheinlichkeit haben, irgendwann tberhaupt pflegebe-
durftig werden zu kénnen. Manner haben tendenziell eine etwas hé-
here Pflegestufe als Frauen — ca. 52 % aller Manner befinden sich in
den héchsten beiden Pflegestufen, aber nur etwa 49 % der Frauen.

Bei der Differenzierung nach Versorgungsformen (siehe Tabelle 2)
fallt auf, dass der Anteil von ca. 32 % vollstationér in Heimen ge-
pflegter Versicherter etwas gréBer ist als im bundesdeutschen
Durchschnitt mit 27 % (Statistisches Bundesamt, 2017c). Frauen
werden dabei haufiger in Heimen gepflegt als Méanner (w: 35 %; m:
26 %), Manner werden demgegeniber haufiger durch Angehdrige
gepflegt (w: 46 %; m: 55 %).

Tabelle 1: Pflegebedurftige im Jahr 2016 nach Pflegestufe

Pflegestufe Gesamt Frauen Manner
Pflegestufe 0 4,97 4,47 5,91
Pflegestufe 1 45,06 46,54 42,06
Pflegestufe 2 32,80 32,09 34,30
Pflegestufe 3 17,10 16,85 17,65

Tabelle 2: Pflegebedurftige im Jahr 2016 nach Versorgungsform

Versorgungsform Gesamt Frauen Ménner
Anteil ambulant (%) 16,87 17,31 16,05
Anteil stationar (%) 31,96 34,71 26,24
Anteil teilstationar (%) 2,43 2,22 2,94
Anteil Angehorige (%) 48,74 45,75 54,76

5.5 Regionale Verteilung von Pflegebediirftigen der DAK-
Gesundheit

Gesundheitsrelevante Bedarfe hédngen auch von (sozial-)demo-
grafischen Indikatoren ab, welche Auswirkungen auf die Gesund-
heitsrisiken einer regionalen Bevdlkerung haben. Zur Anpassung
des Gesundheitssystems an unterschiedliche strukturelle und mor-
biditatsbedingte Rahmenbedingungen wéchst der regionalisierten,
kleinrdumigen Versorgungsforschung an der Schnittstelle zwischen
Wissenschaft, Politik und Praxis gréBere Bedeutung zu. Ziel ist es,
mittels (gesundheits-)wissenschaftlicher Methoden regionale Hete-
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rogenitat zu ergrinden und Erkenntnisse zur Verbesserung der Ver-
sorgungsqualitat abzuleiten (Swart et al., 2014).

Zunéchst werden séamtliche Ergebnisse zur Abbildung der Versor-
gung von Pflegebedirftigen auf der Ebene der Bundeslander in
Tabellenform in auf- oder absteigender Sortierung mit zuséatzlicher
Angabe des Durchschnittswerts fir Deutschland dargestellt.

Fiur die kartografische Darstellung der unterschiedlichen Kenn-
zahlen wurden die Pflegebedirftigen der DAK-Gesundheit Uber
die Postleitzahl (PLZ) ihres Wohnortes einem Landkreis bzw. einer
kreisfreien Stadt zugeordnet (im Folgenden als ,Kreise“ bezeichnet).
Verwendet wurde hier der aktuelle Kreisgebietsstand mit insgesamt
401 regionalen Einheiten. Da PLZ-Gebiete nicht immer grenzscharf
innerhalb der Kreisgrenzen liegen, kann die Zuordnung h&ufig nicht
eindeutig erfolgen. Sofern sich ein PLZ-Gebiet Uber mehr als einen
Kreis erstreckte, wurden die dort wohnhaften Versicherten anhand
des flachenméaBigen Anteils des PLZ-Gebietes auf die jeweiligen
Kreise verteilt. Im Durchschnitt konnten 550 pflegebedurftige Ver-
sicherte pro Kreis und Jahr in die Auswertung einbezogen werden
(Min.: 80; Max.: 10.100). Die jeweiligen Ergebnisse auf Kreisebe-
ne wurden dann im Vergleich mit den Ergebnissen aller anderen
Kreise in funf Quantile eingeordnet (~80 Kreise pro Kategorie). In
der Kategorie von 0—20 % finden sich solche Kreise, welche sich
hinsichtlich der jeweils ausgewerteten Kennzahl stark unterdurch-
schnittlich darstellten, wohingegen auf der anderen Seite der Skala
in der Kategorie von 81-100 % solche Kreise gelistet sind, die stark
Uber dem Durchschnitt lagen. Zur Visualisierung der kartografischen
Darstellung wurden Karten des Geodatenzentrums herangezogen
(Bundesamt flr Kartographie und Geodésie 2018).

Die Farbgebung erfolgt grundsétzlich nach dem Schema, dass un-
terdurchschnittliche Werte blau und Uberdurchschnittliche Werte
orange eingefarbt sind. Ausnahmen bilden hier die Betrachtungen
des durchschnittlichen Alters zum Pflegeeintritt und des durch-
schnittlichen Alters zum Zeitpunkt des Todes. Hier sind ein relativ
friher Pflegeeintritt bzw. ein relativ frihes Versterben orange einge-
farbt und ein Uberdurchschnittlich spater Pflegeeintritt bzw. ein Uber-
durchschnittliches Sterbealter blau.
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5.5.1 Pflegepréavalenz

Die Begriff Pflegepravalenz beschreibt hier den Anteil pflegebedirf-
tiger Menschen an der Population der DAK-Gesundheit-Versicher-
ten. Analog zum Vorgehen in der amtlichen Statistik wurde ein Stich-
tagsbezug zum Ende der jeweiligen Jahre genutzt.

In Prozent ausgedrickt liegt die Pflegepravalenz in der DAK-Ge-
sundheit-Population insgesamt bei 5,7 %. Im Vergleich der Bundes-
lander (siehe Abbildung 1) variiert der Anteil der Pflegebediirftigen
zwischen 4,1 % und 7,8 % (ohne Bremen, das aufgrund der relativ
betrachtet geringeren Einwohner- bzw. Versichertenzahl anfélliger
fur Schwankungen ist als die tGbrigen Bundeslénder, zwischen 3,8 %
und 6,6 %). Die kartografische Darstellung in Abbildung 2 erscheint
vertikal zweigeteilt. In den westlichen Regionen Deutschlands ist die
Pflegepréavalenz eher Uberdurchschnittlich und in den éstlichen eher
unterdurchschnittlich, was ein gegenséatzliches Ergebnis zur amt-
lichen Pflegestatistik ist (Statistisches Bundesamt 2017b), da sich
hier in den dstlichen Bundesléandern héhere Pflegepravalenzen im
Vergleich mit dem Bundesdurchschnitt ergeben. Dies ist insofern ei-
ne Besonderheit der DAK-Gesundheit-Population, die auch bei den
weiteren Analysen zu berlcksichtigen ist, wenn sie mit der amtli-
chen Statistik verglichen wird.

Abbildung 1: Pflegepravalenz im Bundeslandvergleich (gemittelt
Uber die Jahre 2014 bis 2016)
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Abbildung 2: Regionale Verteilung der Pflegepravalenz auf Ebene
der Landkreise und kreisfreien Stadte (gemittelt Gber
die Jahre 2014 bis 2016)
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5.5.2 Schwere der Pflegebediirftigkeit (Pflegestufen)
Die Schwere der Pflegebedurftigkeit ausgedriickt in den Pflegestu-
fen des ehemaligen Pflegebegriffs unterliegt mitunter starken regio-
nalen Unterschieden vornehmlich auf der Ebene der Bundeslander,
da sich auf der kleinrdumigeren Kreisebene die Bundeslandgrenzen
mit einigen Ausnahmen wie z. B. Niedersachsen gut nachvollziehen
lassen und hier eine geringere Varianz innerhalb der Bundeslander
auftritt.
Mehr als die Im Schnitt von 2014-2016 haben 4,3 % der Pflegebedurftigen die
Héilfte der Pfle- Pflegestufe 0, 44,8 % die Pflegestufe 1, 33,3 % die Pflegestufe 2
gediirftigen und 17,6 % weisen eine Pflegestufe 3 auf (inkl. Hartefélle). Mehr
sind schwerst- als die Halfte der Pflegebedurftigen sind also schwer- bis schwerst-
pflegebediirf- pflegebedirftig.
tig

GroBe Unter-
schiede in der
raumlichen
Verteilung der
Pflegestufen

Bei der Pflegestufe 0 ist auf Kreisebene kein wirkliches Muster in-
nerhalb der Verteilung in Deutschland zu erkennen (siehe Abbildun-
gen 3 und 4), auch wenn es Unterschiede von immerhin 3,4 Pro-
zentpunkten zwischen dem Bundesland mit dem hdéchsten und dem
mit dem geringsten Anteil gibt. In Schleswig-Holstein besitzen 6,0 %
der Pflegebedirftigen die Pflegestufe 0 wohingegen es in Hessen
lediglich 2,6 % der Pflegebedrftigen sind.

Die Pflegestufe 1 ist im Vergleich zu anderen Regionen im Norden
und Osten am stérksten vertreten (siehe Abbildungen 5 und 6), wéh-
rend die Pflegestufe 2 in Baden-Wirttemberg, Rheinland-Pfalz und
Hessen Uberdurchschnittlich bis stark Gberdurchschnittlich haufig
vergeben wird (siehe Abbildungen 7 und 8). Die héchste Pflegestu-
fe 3 wiederum tritt am h&ufigsten im Stiden Deutschlands, in Bayern
und Baden-Wirttemberg, sowie in Hessen auf (siehe Abbildungen 9
und 10).

Alle Pflegestufen weisen bezuglich der Spannweite ihrer Anteile in
den einzelnen Bundeslandern hohe Werte auf. Die Pflegestufe 1
ist in Hessen mit 35,9 % am seltensten vertreten und in Berlin mit
51,6 % am haufigsten. Das entspricht einer Spannweite von etwa
16 Prozentpunkten. Genau die Halfte, namlich rund 8 Prozentpunk-
te, liegen das Maximum und Minimum bei der Pflegestufe 2 ausein-
ander. Hessen hat mit 37,6 % den gréBten Anteil Pflegebeddrftiger
mit Pflegestufe 2 und Bremen mit 30,0 % den geringsten. Bei dem
Anteil Pflegebedurftiger mit Pflegestufe 3 bildet Berlin das Schluss-
licht mit 12,6 %. Mit 11,3 Prozentpunkten mehr ist der gré3te Anteil
Pflegebeduirftiger mit Pflegestufe 3 in Hessen zu finden.
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Abbildung 3: Regionale Verteilung des prozentualen Anteils Pflege-

bedurftiger mit Pflegestufe 0 im Bundeslandvergleich
(gemittelt Gber die Jahre 2014 bis 2016)

Abbildung 4: Regionale Verteilung des prozentualen Anteils Pfle-
gebedurftiger mit Pflegestufe 0 auf Ebene der Land-

kreise und kreisfreien Stadte (gemittelt iber die Jahre
2014 bis 2016)
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Abbildung 5: Regionale Verteilung des prozentualen Anteils Pflege-

beddrftiger mit Pflegestufe 1 im Bundeslandvergleich
(gemittelt Gber die Jahre 2014 bis 2016)

Abbildung 6: Regionale Verteilung des prozentualen Anteils Pfle-
gebedurftiger mit Pflegestufe 1 auf Ebene der Land-

kreise und kreisfreien Stadte (gemittelt iber die Jahre
2014 bis 2016)
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Abbildung 7: Regionale Verteilung des prozentualen Anteils Pflege-

bedurftiger mit Pflegestufe 2 im Bundeslandvergleich
(gemittelt Gber die Jahre 2014 bis 2016)

Abbildung 8: Regionale Verteilung des prozentualen Anteils Pfle-
gebedurftiger mit Pflegestufe 2 auf Ebene der Land-

kreise und kreisfreien Stadte (gemittelt iber die Jahre
2014 bis 2016)
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Abbildung 9: Regionale Verteilung des prozentualen Anteils Pflege-
beddrftiger mit Pflegestufe 3 im Bundeslandvergleich
(gemittelt Gber die Jahre 2014 bis 2016)

Abbildung 10: Regionale Verteilung des prozentualen Anteils Pfle-
gebedurftiger mit Pflegestufe 3 auf Ebene der Land-
kreise und kreisfreien Stédte (gemittelt Uber die Jah-
re 2014 bis 2016)
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5.5.3 Formen der Pflege

Ebenso variieren die Versorgungsformen regional relativ deutlich. Im
Unterschied zu den Pflegestufen findet sich bei den Versorgungsfor-
men eine stérkere Variation innerhalb der jeweiligen Bundeslander,
weshalb hier eine kleinrdumigere Betrachtung der Kreisebenen re-
levanter erscheint.

Mit einem Anteil von 48,4 % ist die Pflege durch Angehdrige als Be-
zieher von Pflegegeld die haufigste Versorgungsform in Deutschland.
Im Bundeslandvergleich (siehe Abbildung 11) ist der Anteil mit ca.
60 % in Mecklenburg-Vorpommern sowie Brandenburg am hdchs-
ten, gefolgt von Thiringen, Berlin und dem Saarland mit ca. 55 %.
Geringere Anteile finden sich in den nérdlichsten und stdlichsten
Bundeslandern. Der Blick auf die kartographische Darstellung (sie-
he Abbildung 12) zeigt, dass sich das Gebiet mit uberdurchschnitt-
lichen Anteilen vom Saarland, Rheinland-Pfalz und den sudlichen
Gebieten Nordrhein-Westfalens Gber Hessen und Thiringen bis in
die ostlichen Bundesléander Sachsen-Anhalt, Brandenburg, Berlin
und Mecklenburg-Vorpommern erstreckt. Kleinere Haufungen fin-
den sich ebenfalls im Nordwesten von Niedersachsen sowie in den
Ostlichsten Kreisen von Bayern.

Die vollstationédre Pflege ist unter den pflegebedirftigen DAK-Ge-
sundheit-Versicherten mit einem Anteil von 32,2 % die zweithdu-
figste Versorgungsform. In Regionen mit niedrigem Anteil von durch
Angehdrige Gepflegten werden Pflegebediirftige entsprechend hau-
figer in stationdren Pflegeeinrichtungen versorgt. Besonders deut-
lich zeigt sich dies beim Vergleich der beiden kartographischen Dar-
stellungen (siehe Abbildung 12 und Abbildung 14).

Von allen pflegebedurftigen DAK-Gesundheit-Versicherten werden
17 % zusétzlich zur Betreuung durch Angehérige als Bezieher von
Pflegegeld durch ambulante Pflegedienste versorgt. Bremen und
Hamburg weisen mit ca. 24 % die héchsten Anteile auf. Die Kar-
te (siehe Abbildung 16) zeigt im Vergleich zu den anderen Versor-
gungsformen ein eher heterogenes Bild. Haufungen sind im Nord-
osten von Nordrhein-Westfalen und in eher stadtischen Regionen
zu erkennen.

Teilstationére Pflege ist die seltenste Pflegeform in Deutschland. Ihr
Anteil betragt lediglich 2,4 %. Regionale Haufungen héherer Anteile
lassen sich in der dstlichen Halfte Deutschlands erkennen (siehe
Abbildung 18). Die Streuung um den bundesdeutschen Durchschnitt
fallt hier allerdings auch am geringsten aus (siehe Abbildung 17).

Pflege durch
Angehdrige ist
die haufigste
Versorgungs-
form

Vollistationére
Pflege

Ambulante
Pflege

Teilstationére
Pflege
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Abbildung 11: Regionale Verteilung des prozentualen Anteils Pfle-
gebedurftiger mit Pflege durch Angehérige im Bun-
deslandvergleich (gemittelt Uber die Jahre 2014 bis
2016)

Abbildung 12: Regionale Verteilung des prozentualen Anteils Pfle-
gebedurftiger mit Pflege durch Angehérige auf Ebe-
ne der Landkreise und kreisfreien Stadte (gemittelt
Uber die Jahre 2014 bis 2016)
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Abbildung 13: Regionale Verteilung des prozentualen Anteils Pfle-
gebedurftiger mit vollstationérer Pflege im Bundes-
landvergleich (gemittelt Uber die Jahre 2014 bis
2016)

Abbildung 14: Regionale Verteilung des prozentualen Anteils Pfle-
gebedurftiger mit vollstationéarer Pflege auf Ebene
der Landkreise und kreisfreien Stadte (gemittelt Gber
die Jahre 2014 bis 2016)
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Abbildung 15: Regionale Verteilung des prozentualen Anteils Pfle-
gebedurftiger mit ambulanter Pflege im Bundesland-
vergleich (gemittelt Uber die Jahre 2014 bis 2016)

Abbildung 16: Regionale Verteilung des prozentualen Anteils Pfle-
gebedurftiger mit ambulanter Pflege auf Ebene der
Landkreise und kreisfreien Stadte (gemittelt Gber die
Jahre 2014 bis 2016)
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Abbildung 17: Regionale Verteilung des prozentualen Anteils Pfle-
gebedurftiger mit teilstationarer Pflege im Bundes-
landvergleich (gemittelt Uber die Jahre 2014 bis
2016)

Abbildung 18: Regionale Verteilung des prozentualen Anteils Pfle-
gebedurftiger mit teilstationarer Pflege auf Ebene
der Landkreise und kreisfreien Stadte (gemittelt tber
die Jahre 2014 bis 2016)
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5.5.4 Durchschnittsalter zu Beginn der Pflegebediirftigkeit

Alter bei Ein- Bei Eintritt in die Pflegebeddrftigkeit sind DAK-Gesundheit-Ver-

tritt der Pflege- sicherte in Deutschland durchschnittlich 77,3 Jahre alt. Im Bun-

bediirftigkeit deslandvergleich (siehe Abbildung 19) zeigen sich erneut deutli-

variiert nach che Unterschiede. Die Spannweite zwischen dem niedrigsten und

Wohnort hochsten durchschnittlichen Alter bei Pflegeeintritt betragt 8,6 Jah-

re. In Brandenburg, Mecklenburg-Vorpommern und Sachsen-Anhalt
werden die Versicherten Uber 4 Jahre friher pflegebedurftig als im
Bundesdurchschnitt. Auf der Ebene der Kreise (Abbildung 20) fallt
die Westflanke Deutschlands im Verlauf von Schleswig-Holstein bis
zur Grenze Baden-Wirttembergs mit einem unterdurchschnittlich
frhen Pflegeeintritt auf. Eine weitere kleine Haufung unterdurch-
schnittlicher Werte befindet sich im &stlichsten Teil von Bayern. Die-
se Regionen stehen im starken Kontrast zu allen anderen Regionen
in Bayern, in denen das Alter bei Pflegeeintritt zumeist stark Uber
dem Durchschnitt liegt. Die gréBte regionale Haufung stark unter-
durchschnittlicher Werte erstreckt sich Gber fast alle Kreise inner-
halb von Mecklenburg-Vorpommern, Brandenburg, Sachsen-Anhalt
und Thiringen. In den Gebieten um Miinchen Augsburg, Nirnberg
und Stuttgart lassen sich die groBten Haufungen stark tberdurch-
schnittlicher Werte identifizieren.

Abbildung 19: Durchschnittliches Alter bei Eintritt in die Pflegebe-
dirftigkeit im Bundeslandvergleich (gemittelt Gber
die Jahre 2014 bis 2016)
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Abbildung 20: Durchschnittliches Alter bei Eintritt in die Pflegebe-
durftigkeit auf Ebene der Landkreise und kreisfreien
Stadte (gemittelt Gber die Jahre 2014 bis 2016)
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5.5.5 Durchschnittliches Sterbealter

Hinsichtlich des durchschnittlichen Sterbealters von pflegebedurfti-
gen Versicherten gibt es erstaunlich starke Unterschiede innerhalb
von Deutschland. Betrachtet man nur die Bundeslander, betragt die
Spannweite 8,1 Jahre. Auf Kreis-Ebene ergibt sich sogar ein Unter-
schied von 13,1 Jahren zwischen dem Kreis mit dem niedrigsten
und dem mit dem hdchsten Sterbealter. Wahrend ein Pflegebedrfti-
ger im Durchschnitt mit 82,5 Jahren stirbt, so sterben in Bayern und
Baden-Wirttemberg die pflegebedurftigen Versicherten im Schnitt
fast 1,5 Jahre spéater. Im Kontrast dazu lebt ein Versicherter mit
Pflegeanspruch in Brandenburg mit 75,7 Jahren durchschnittlicher
Lebensdauer sieben Jahre kiirzer als der Durchschnitt in der DAK-
Gesundheit-Population. Generell ist in den neuen Bundeslandern,
im Saarland und an den westdeutschen Grenzen auf3erhalb von Ba-
den-Wirttemberg das Sterbealter unterdurchschnittlich bis stark un-
terdurchschnittlich. Bis auf ein paar wenige Kreise in Bayern, ist die
aus dem durchschnittlichen Sterbealter der Pflegebedurftigen ab-
geleitete Lebenserwartung dieser Personengruppen in Stddeutsch-
land insgesamt Gberdurchschnittlich bis stark Gberdurchschnittlich.

Abbildung 21: Durchschnittliches Sterbealter von Pflegebedirfti-
gen im Bundeslandvergleich (gemittelt iber die Jah-
re 2014 bis 2016)
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Abbildung 22: Durchschnittliches Sterbealter von Pflegebedurfti-
gen auf Ebene der Landkreise und kreisfreien Stad-
te (gemittelt Gber die Jahre 2014 bis 2016)
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5.5.6 Krankenhausfille

In Deutschland ergeben sich hinsichtlich der Anzahl der Kranken-
hausfélle Pflegebedurftiger gewisse Unterschiede. In dem Bundes-
land mit der geringsten Fallzahl (Baden-Wurttemberg) kommen auf
100 Pflegebedurftige im Schnitt 112 Krankenhausfélle, was etwas
mehr als einem Fall pro Person entspricht. In dem Bundesland mit
der hdchsten Anzahl an Krankenhausféllen (Thuringen) wird ein
Pflegebediirftiger im Schnitt fast 1,5-mal stationar versorgt, hier
sind es durchschnittlich 147 Féllen pro 100 Personen. Der Bun-
desdurchschnitt liegt bei 126 Féllen pro 100 Pflegebedurftiger. Bei
der Betrachtung der Krankenhausfalle pro Kreis féllt ein Nord-Sid-
Band zwischen Rostock und Miinchen auf, in welchem sich gréB-
tenteils Landkreise befinden, die eine Uberdurchschnittliche oder
stark Uberdurchschnittliche Anzahl an Krankenhausféllen pro Pfle-
gebedirftigen aufweisen. Ebenso befinden sich in Westdeutschland
in NRW, insbesondere im Ruhrgebiet, sowie im Saarland und in
Rheinland-Pfalz viele Kreise, in denen es tberdurchschnittlich viele
Krankenhausfalle gibt. Die meisten Landkreise mit einer stark un-
terdurchschnittlichen Anzahl an Krankenhausfallen liegen in Baden-
Wiirttemberg sowie in Niedersachsen.

Abbildung 23: Durchschnittliche Anzahl der Krankenhausfélle pro
100 pflegebedirftigen Versicherten in einem Jahr
auf Ebene der Bundeslander (gemittelt Gber die Jah-
re 2014 bis 2016)
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Abbildung 24: Durchschnittliche Anzahl der Krankenhausfélle pro
100 pflegebedirftigen Versicherten in einem Jahr
auf Ebene der Landkreise und kreisfreien Stadte
(gemittelt Uber die Jahre 2014 bis 2016)
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5.5.7 Hausliche Krankenpflege (HKP)

Im Schnitt erhalten 100 Pflegebediirftige in Deutschland 103,6 Leis-
tungen der h&uslichen Krankenpflege, also knapp eine Leistung pro
Person im Jahr. Die wenigsten HKP-Leistungen nehmen die Pflege-
bedurftigen in Hessen mit rund 73 Leistungen pro 100 Personen in
Anspruch. Die héchste Inanspruchnahme von HKP-Leistungen ist
mit 132,4 HKP-Leistungen pro 100 Pflegebedurftigen in Bremen zu
finden. Auf Ebene der Landkreise kann man grob von einer diagona-
len Teilung Deutschlands entlang der westlichen Grenzen von Thi-
ringen und Niedersachsen reden. Rechts der Trennlinie, im Osten
und Norden Deutschlands, werden Gberdurchschnittlich bis stark
Uberdurchschnittlich viele HKP-Leistungen erbracht, wéhrend im
Westen und im Stden Deutschlands gréBtenteils unterdurchschnitt-
lich bis stark unterdurchschnittlich viele Leistungen aus diesem Be-
reich erbracht werden. Ein paar Ausnahmen bilden hier einige Regi-
onen in Rheinland-Pfalz und einige Landkreise rund um Nirnberg,
in welchen ebenfalls im Schnitt mehr HKP-Leistungen in Anspruch
genommen werden, als im Bundesdurchschnitt.

Abbildung 25: Durchschnittliche Anzahl von Leistungen in der
hauslichen Krankenpflege pro 100 pflegebedurftigen
Versicherten in einem Jahr auf Ebene der Bundes-
lander (gemittelt Uber die Jahre 2014 bis 2016)
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Abbildung 26: Durchschnittliche Anzahl von Leistungen in der
h&uslichen Krankenpflege pro 100 Versicherte auf
Ebene der Landkreise und kreisfreien Stadte (gemit-
telt Gber die Jahre 2014 bis 2016)
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5.5.8 GKV-Gesamtkosten

Die GKV-Gesamtkosten unterscheiden sich zwischen den einzelnen
Bundeslandern stark. Wahrend im deutschen Durchschnitt ein Pfle-
gebedirftiger innerhalb eines Jahres Kosten von ca. 13.500 Euro
erzeugt, liegen die Ausgaben in Bremen lediglich bei durchschnitt-
lich 11.500 Euro und in Brandenburg hingegen bei fast 16.000 Eu-
ro. Zwischen dem Bundesland mit den meisten und dem mit den
geringsten GKV-Kosten pro Pflegebedirftigen liegen also knapp
4.400 Euro. Bei Betrachtung der Landkreise kann man sagen, dass
Deutschland durch die unterschiedlichen GKV-Gesamtkosten fast
zweigeteilt wird. Tendenziell sind die GKV-Gesamtkosten pro Pflege-
bedurftigen in der éstlichen Halfte hdher als in der westlichen Halfte
Deutschlands. Besonders im Osten sind die Kosten stark Giberdurch-
schnittlich aber auch im &stlichen Bayern zeigen sich viele Kreise
mit Uberdurchschnittlichen Kosten, ebenso wie im Ruhrgebiet und
in Teilen des Saarlandes und von Rheinland-Pfalz. Die geringsten
GKV-Gesamtkosten werden in vielen Kreisen Baden-Wirttembergs
erzeugt, ebenso wie in Hessen und in Teilen Niedersachsens.

Abbildung 27: Durchschnittliche, jahrliche GKV-Gesamtkosten pro
pflegebedurftigen Versicherten auf Ebene der Bun-
deslander (gemittelt Gber die Jahre 2014 bis 2016)
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Abbildung 28: Durchschnittliche, jahrliche GKV-Gesamtkosten pro
pflegebedurftigen Versicherten auf Ebene der Land-
kreise und kreisfreien Stadte (gemittelt Gber die Jah-
re 2014 bis 2016)
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5.5.9 SPV-Gesamtkosten

Die durchschnittlichen SPV-Pflegekosten in Deutschland betragen
11.800 Euro. Mit einer Spannweite von mehr als 2.700 Euro zwi-
schen den 16 Bundesléandern gibt es dort durchaus relevante Un-
terschiede. Diese sind zwischen den Bundesléandern relativ gleich-
maRig verteilt, so dass der deutsche Bundesschnitt fast in der Mitte
liegt. In Bayern fallen mit fast 12.000 Euro die hdchsten Pflegekos-
ten pro Person an und in Brandenburg sind die durchschnittlichen
Pflegekosten mit knapp 9.200 Euro am geringsten. Von Nordosten
nach Slidwesten zieht sich ein Band von Kreisen mit unterdurch-
schnittlichen bis stark unterdurchschnittlichen SPV-Pflegekosten
pro Person. Hingegen sind im Siiden mit Baden-Wirttemberg und
Bayern sowie im Nordwesten mit Schleswig-Holstein, Niedersach-
sen und dem nordlichen Teil Nordrhein-Westfalens, bis auf ein paar
Ausnahmen, Landkreise mit Uberdurchschnittlichen und stark Uber-
durchschnittlichen Pflegekosten vertreten. Dieses Bild ergibt ein fast
kontrares Bild im Vergleich zu den GKV-Gesamtkosten. Tendenziell
l&sst sich sagen, dass dort wo hohe GKV-Kosten pro Pflegebedurf-
tigen auftreten, die SPV-Pflegekosten geringer sind als im Durch-
schnitt und umgekehrt.

Abbildung 29: Durchschnittliche, jéhrliche SPV-Pflegekosten pro
pflegebedurftigen Versicherten auf Ebene der Bun-
deslander (gemittelt Gber die Jahre 2014 bis 2016)
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Abbildung 30: Durchschnittliche jahrliche SPV-Pflegekosten pro
pflegebedurftigem Versicherten auf Ebene der Land-
kreise und kreisfreien Stadte (gemittelt Gber die Jah-
re 2014 bis 2016)
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5.6 Analysen relativ zum Eintritt in die Pflegebediirftigkeit

Der Beginn einer Pflegebeduirftigkeit kann verschiedenste Ursachen
haben wobei generell unterschieden werden kann in fruhzeitige
Pflegebediirftigkeit aufgrund angeborener Beeintrachtigungen, gra-
vierende akute Ereignisse im Laufe des Lebens oder der Verlust der
Méglichkeit selbststandig zurecht zu kommen im héheren Alter. In
§ 14 SGB Xl sind etwa Beeintrachtigungen in der Mobilitat, der kog-
nitiven und kommunikativen Fahigkeiten, der Selbstversorgung, der
Bewaltigung krankheitsbedingter Belastungen oder allgemein des
Tagesablaufs sowie Beeintrachtigungen durch psychische Problem-
lagen als mdgliche Ursachen einer Pflegebedurftigkeit aufgefuhrt.
Grundsatzlich gilt, dass je alter eine Person wird, desto héher wird
auch ihre Wahrscheinlichkeit durch akute Ereignisse oder nachlas-
sende Selbstversorgungskompetenz irgendwann pflegebediirftig zu
werden. In den untersuchten Daten sind etwa ca. 88 % der Perso-
nen zum Zeitpunkt ihrer Erstbegutachtung bzw. ihres tatséchlichen
Eintritts in die Pflegebedurftigkeit 65 Jahre oder alter.

5.6.1 Versichertenstruktur

Fast zwei Drittel der untersuchten Pflegebedurftigen sind weiblich
(64 %). Im ersten Jahr nach der Pflegebedurftigkeit verstarb mit
29 % etwas weniger als ein Drittel der untersuchten Versicherten
(siehe Tabelle 3). Das Durchschnittsalter der knapp 144.000 inzi-
dent pflegebediirftigen Versicherten betragt 77,7 Jahre, 88 % sind
65 Jahre oder alter und ein Drittel (33 %) ist mindestens 85 Jahre alt.
Mit einem Durchschnittsalter von 79,1 Jahren sind die Frauen zum
Zeitpunkt ihres Eintritts in die Pflegebediirftigkeit im Schnitt mehr als
3,5 Jahre alter als die méannlichen Pflegebedurftigen (75,4 Jahre).

Tabelle 3: Versichertenstruktur der untersuchten Population zu Be-
ginn der Pflegebedurftigkeit innerhalb der Jahre 2015

und 2016
Versichertenpopulation zu Beginn der Pflegebedurftigkeit
Anzahl Versicherte 144.971
Anteil Frauen 63,55%
Durchschnittliches Alter 77,72 (w: 79,07; m: 75,36)
Im ersten Jahr verstorben 42.276

Aufféllig ist, dass im Vergleich zu der im Kapitel 3 untersuchten Po-
pulation, die Manner zu Pflegebeginn im Schnitt fast 5 Jahre alter
sind, als der Durchschnitt der pflegebedurftigen Manner. In Abbil-
dung 31 sind die jeweiligen Altersverteilungen nach Altersgruppen
dargestellt. Im Unterschied zu den weiblichen Pflegebedurftigen
sind bei den Mannern die unteren Altersklassen bei den Pflegebe-
durftigen insgesamt deutlich stérker besetz als bei der inzident pfle-
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gebedurftigen Population, was die Unterschiede im Durchschnittsal-
ter erklart. Bei den Frauen hingegen sind die unteren Altersklassen
in beiden Populationen sehr &hnlich verteilt.

Abbildung 31: Altersverteilung Pflegebedurftige insgesamt und
der inzident Pflegebedurftigen nach Alter und Ge-
schlecht

Die wenigsten Versicherten (~6 %) beginnen ihre Pflegebedurf-
tigkeit in Stufe 3 der Schwerstpflegebedirftigen. Knapp 73 % der
Pflegebedurftigen beginnen ihre Pflegekarriere hingegen in Stufe 1
oder darunter in Pflegestufe 0. Die restlichen 21 % werden im Rah-
men der Erstbegutachtung in Pflegestufe 2 eingestuft (siehe Tabel-
le 4 bzw. Abbildung 32). Es fallt auf, dass der Anteil der Manner in
den héheren Pflegestufen 2 und 3 (inkl. Hartefalle) deutlich héher
als der Anteil der Frauen ist, welche in den niedrigen Pflegestufen
h&ufiger vertreten sind, d. h. Ménner bekommen im Rahmen der
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Erstbegutachtung mit einer héheren Wahrscheinlichkeit eine héhe-
re Pflegestufe.

Tabelle 4: Verteilung der Versicherten zu Beginn der Pflegebedirf-
tigkeit innerhalb der Jahre 2015 und 2016 auf die Pfle-

gestufen
Pflegestufe* 0 1 2 3t
Anzahl Versicherte 14.806 91.120 31.013 8.014
Anteil Versicherte (%) 10,21 62,85 21,39 5,52
Anteil Frauen (%) 10,57 65,57 19,43 4,42
Anteil Manner (%) 9,59 58,12 24,82 7,45

*Die Codierung ,Vollstationédre Pflege in Behinderteneinrichtung” wurde hier auBBer
Acht gelassen (betrifft nur 18 Versicherte); **inklusive Hartefélle

Abbildung 32: Verteilung der Versicherten zu Beginn der Pflegebe-
durftigkeit innerhalb der Jahre 2015 und 2016 auf
die Pflegestufen

Zu Beginn der In Tabelle 5 sind die Anteile der untersuchten Versicherten an den
Pflegebediirf- verschiedenen Versorgungsformen im ersten relativen Quartal nach
tigkeit werden Pflegeeintritt (Q+1) und nochmal etwa ein Jahr danach (Q+4) aufge-
90 % der Pfle- fuhrt. Unmittelbar nach Beginn der Pflegebedurftigkeit werden fast
gebediirftigen 90 % der Pflegebedrftigen im hauslichen Umfeld gepflegt — davon
zuhause bzw. 60 % durch Angehérige und 30 % von ambulanten Pflegediensten.

ambulant ge- Manner werden deutlich haufiger durch Angehérige gepflegt als

pflegt Frauen (w: 53 %, m: 63 %), die haufiger durch ambulante Pflege-

dienste betreut werden (w: 34 %, m: 28 %). Lediglich 9 % der un-

tersuchten Versicherten werden direkt nach Pflegeeintritt bereits
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stationar gepflegt, wobei der Anteil bei den Frauen etwas héher ist
(W: 9 %; m: 8 %). Innerhalb eines Jahres verandern sich die Versor-
gungsarten dahingehend, dass der Anteil der Pflege durch Ange-
hérige und durch ambulante Pflegedienste jeweils um vier Prozent-
punkte sinkt. Hingegen werden nun mit 16 % mehr Pflegebedurftige
stationar gepflegt. Bei den Frauen sinkt der Anteil der durch Ange-
horige gepflegten Versicherten starker als bei den Mannern und der
Anteil stationar versorgter Pflegebedurftiger steigt damit einherge-
hend bei den Frauen stéarker.

Tabelle 5: Versorgungsform der Versicherten direkt nach Pflege-
eintritt (Q1) und ein Jahr danach (Q4) auf Basis der Jah-
re 2015 und 2016

Versorgungsform (%) Gesamt Frauen Ménner
Q+1 Q+4 Q+1 Q+4 Q+1 Q+4
Anteil ambulant 31,81 | 28,27| 33,99| 30,47| 27,84| 23,75
Anteil stationar 8,85| 15,80| 9,19| 16,67| 8,24| 14,01
Anteil teilstationar 1,25 2,21 1,29 2,16 1,18 2,31
Anteil Angehorige 58,07| 53,71| 55,51| 50,69| 62,72| 59,91

5.6.2 Versterben nach Pflegeeintritt und Betrachtung des
durchschnittlichen Sterbealters

Innerhalb eines Jahres nach Beginn ihrer Pflegebediirftigkeit ster-
ben 29 % der Versicherten. Bei den Méannern ist die Sterberate mit
36 % deutlich héher als bei den Frauen mit 25 %. Der gréBte Teil
der Pflegebedirftigen, der innerhalb des ersten Jahres nach Beginn
ihrer Pflegebedurftigkeit verstirbt, verstirbt relativ bald nach dem Be-
ginn der Pflegebedlrftigkeit. So verstirbt wahrend der ersten drei
Monate etwa jeder funfte pflegebedurftige Mann und etwa jede sieb-
te pflegebedirftige Frau. In den folgenden drei relativen Quartalen
nach Pflegebeginn wird die Wahrscheinlichkeit zu sterben hingegen
immer geringer (siehe Tabelle 6).

Tabelle 6: Anteil verstorbener Pflegebedirftiger nach Pflegeeintritt

Anteil verstorbener Q+1 Q+2 Q+3 Q+4
Pflegebeduritiger (%)

Gesamt 15,66 5,95 3,91 3,36
Frauen 13,25 5,31 3,44 3,06
Manner 19,87 7,06 4,71 3,89

Zum Zeitpunkt des Todes betragt das Durchschnittsalter der unter-
suchten Pflegebedurftigen 80,73 Jahre (w: 81,50, m: 79,71). Obwohl
Frauen zu Pflegebeginn im Schnitt mehr als 3,5 Jahre alter sind als

Etwa jeder
sechste Pfle-
gebediirftige
verstirbt di-
rekt im ersten
Quartal nach
Beginn der
Pflegebediirf-
tigkeit
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Ménner, betragt der Unterschied im Alter der versterbenden Versi-
cherten nicht einmal 2 Jahre. Vergleicht man das Todesalter inner-
halb der Versorgungsformen, so féllt besonders die Pflege durch
Angehorige auf. Mit einem Alter von durchschnittlich 76,4 Jahren
versterben die im hauslichen Umfeld durch Angehdrige gepflegten
Personen etwa drei Jahre friher als die durch Pflegedienste mit-
versorgten Pflegebedirftigen mit 79,6, welche ihrerseits Uber zwei
Jahre friher versterben als die stationar Gepflegten mit 81,5 Jahren.
Allerdings steigt mit dem Alterwerden auch die Wahrscheinlichkeit
stationar gepflegt zu werden, weshalb kein Kausalzusammenhang
zwischen der Art der Pflege und dem durchschnittlich friheren oder
spéateren Versterben hergestellt werden kann. Wie schon insgesamt
beobachtet, sterben pflegebedirftige Manner auch innerhalb der
Versorgungsformen jinger als pflegebedurftige Frauen.

Tabelle 7: Durchschnittliches Sterbealter der innerhalb eines Jah-
res nach Pflegebeginn verstorbenen Pflegebedirftigen
nach Versorgungsform

@-Sterbealter Gesamt Frauen Méanner
Ambulante Pflege 79,56 79,60 79,50
Stationare Pflege 81,49 82,08 80,42
Teilstationare Pflege 81,59 82,46 80,73
Pflege durch Angehérige 76,41 76,49 76,35

Der Grof3teil der Pflegebedurftigen (42 %) verstirbt in einer statio-
néaren Pflegeeinrichtung. Die restlichen 58 % teilen sich in Ange-
horige Gepflegte (25 %) und durch ambulante Pflegedienste (mit-)
gepflegte Personen (33 %) auf. Der Anteil verstorbener Versicherter
in teilstationarer Pflege ist vernachlassigbar gering (siehe Tabelle 8).
Auffallig ist, dass Manner zum Zeitpunkt ihres Todes eher durch
Angehdrige (w: 21,1 %, m: 31,2 %) und Frauen eher stationar (w:
46,6 %, m: 34,6 %) gepflegt wurden.

Tabelle 8: Versorgungsform der Versicherten mit Pflegebeginn vor
héchstens einem Jahr zum Zeitpunkt ihres Todes

Versorgungsform zum Todeszeitpunkt (%) | Gesamt | Frauen | Manner

Anteil ambulant 32,75 32,02 33,74
Anteil stationar 41,53 46,61 34,62
Anteil teilstationar 0,35 0,30 0,41

Anteil Angehorige (%) 25,37 21,07 31,22
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5.6.3 Komorbiditaten und stationdre Behandlungen vor und
nach Pflegeeintritt

Bei der Betrachtung der Komorbiditaten relativ zum Pflegeeintritt auf
der Ebene der ICD-Dreisteller aus dem ambulant-arztlichen Sektor
wurden einerseits die anteilsmaBig haufigsten Diagnosen ein Jahr
nach Pflegeeintritt betrachtet (siehe Tabelle 9) und andererseits
diejenigen Diagnosen in den Fokus genommen, deren Anteil sich
von einem Jahr vor Pflegeeintritt (Q-4) auf ein Jahr danach (Q+4)
am deutlichsten erhéht hat (Tabelle 10). In der Spalte Entwicklung
(Entw.) werden Uber bis zu drei +-Zeichen die Diagnosen mit der
deutlichsten Zunahme gekennzeichnet. Dartber hinaus wurden die
haufigsten stationdren Behandlungsanldsse betrachtet, wobei hier
der Fokus auf das dem Pflegebeginn vorausgehende Quartal (Q-1)
gelegt wurde, da angenommen werden darf, dass viele der unmittel-
bar vor Pflegeeintritt stationar behandelten Erkrankungen die darauf
folgende Pflegebedurftigkeit (mit)begrinden.

Die anteilsmaBig h&aufigsten Diagnosen bei Pflegebedurftigen sind
erwartungsgeman typische altersbedingte und chronische Erkran-
kungen wie etwa Bluthochdruck, Fettstoffwechselstérungen, Typ 2
Diabetes und Chronische ischdmische Herzkrankheit. on den an-
teilsmaBig haufigsten Diagnosen ist die stérkste Zunahme erkenn-
bar bei Stérungen des Ganges und der Mobilitét, Harninkontinenz,
Demenz, Schmerz, Senilitdt und chronischer Niereninsuffizienz.

Die ambulanten Diagnosen mit dem gréBten Anstieg der Préva-
lenz im Vergleich des Zeitraums vor und nach Pflegeeintritt sind
psychische- und Verhaltensstérungen, insbesondere Demenz und
Erkrankungen, die das Nervensystem betreffen, wie Ldhmungen
sowie verschiedene Symptome wie Sprach- und Sprechstérungen,
Harninkontinenz, Stérung des Ganges und der Mobilitidt. Zusammen
mit Erkrankungen, die das Kreislaufsystem betreffen und Frakturen
des Femurs passen diese Diagnosemuster grdBtenteils sehr gut zu
den Diagnosen des MDS (2012), die als pflegebegriindend ange-
gebenen werden. Betrachtet man die Entwicklung vor Pflegeeintritt
genauer, erkennt man eine stetige Zunahme der Morbiditatslast in
den vier Quartalen, die dem Pflegeeintritt vorausgingen.

Tabelle 9: AnteilsmaBig h&ufigste Komorbiditaten pflegebedurfti-
ger Versicherter vor und nach Pflegeeintritt

Anteil Pflegebe- Q-4 Q-1 Q+1 Q+4
durftiger (%) nach
ambulanten Diag-
nosen

‘Mg

Anzahl Pflegebe- | 144.971| 144.971| 144.971| 107.975
dirftige absolut

10 Ess. (primére) 56,20 55,74 56,23 56,45
Hypertonie

Haufigsten
Diagnosen bei
Pflegebediirf-
tigen

Héaufigsten
ambulanten
Diagnosen bei
Pflegebediirf-
tigen
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E78 Stor. des Lipo- 32,79 31,86 30,63 30,40
proteinstoffw.

E11 Typ-lI-Diabe- 22,91 22,92 22,77 23,14

tes

125 Chr. ischami- 20,94 21,38 21,34 21,23

sche Herzkrankheit

R26 Stor. d. Gan- 9,30 13,66 16,73 18,32 +++
ges und der Mobil.

M54 Riicken- 20,05 20,73 18,24 17,91
schmerzen

F32 Depressive 14,33 15,80 16,78 17,46 +
Episode

148 Vorhofflattern u. 12,86 15,02 16,82 17,06 +
Vorhofflimmern

150 Herzinsuffizi- 12,90 15,42 16,91 16,85 +
enz

R32 N.n. bez. 6,12 9,97 14,80 16,31 +++
Harninkontinenz

M17 Gonarthrose 15,23 15,13 14,50 15,27

FO3 N.n. bez. De- 5,13 9,20 12,63 14,88 +++
menz

Z96 Vorhandensein 15,01 13,76 13,13 14,87

von anderen funk-

tionellen Implan-

taten

M81 Osteoporose 13,05 13,53 13,68 14,40

ohne path. Fraktur

R52 Schmerz 8,66 11,75 13,62 14,12 ++
N18 Chronische 10,02 12,04 13,18 13,96 ++
Niereninsuffizienz

R54 Senilitat 9,59 11,66 12,55 13,32 ++
M47 Spondylose 12,89 12,99 12,10 12,39

Z92 Medizinische 10,77 11,48 11,88 12,09
Behandlung in der

Eigenanamnese
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183 Varizen der un-
teren Extremitaten

Tabelle 10: Komorbiditaten pflegebedurftiger Versicherter mit der
prozentual gréBten Zunahme nach Pflegeeintritt (n:
144.971)

L89 Dekubitalgeschwiir 2,56 7,69 +300%
Z74 Probleme mit Bezug auf Pflegebedurftigkeit 3,26| 8,05 +247%
R15 Stuhlinkontinenz 2,18 4,71 +216%

Z93 Vorhandensein einer kinstlichen Kérperoff- 1,33 2,72| +205%
nung

G81 Hemiplegie 2,76 5,47 +198%
R13 Dysphagie 1,84 3,58| +195%
FO7 Persdnlichkeits- und Verhaltensstérung 1,61 3,07| +190%
R47 Sprech- und Sprachstérungen 2,09| 3,82 +183%
S72 Fraktur des Femurs 2,34 415| +177%
E86 Volumenmangel 2,57| 4,45 +173%
R32 Nicht naher bezeichnete Harninkontinenz 12,69| 21,83| +172%
FOO0 Demenz bei Alzheimer-Krankheit 4,48 7,68 +172%
G30 Alzheimer-Krankheit 4,64 7,83 +169%
FO1 Vaskulare Demenz 4,31 7,08 +164%
R64 Kachexie 2,36| 3,84| +163%
R45 Symptome, die die Stimmung betreffen 3,23| 5,18| +160%
FO3 Nicht ndher bezeichnete Demenz 11,65| 18,40| +158%

Z99 Abhangigkeit von unterstitzenden Appara- 1,44 2,26 +157%
ten, medizinischen Geraten oder Hilfsmitteln

Z97 Vorhandens. anderer mediz. Gerate oder 2,32 3,44| +149%
Hilfsm.

163 Hirninfarkt 3,74| 5,40| +144%
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Stationére
Diagnosen
bei Pflege-
bedurftigen

Die stationaren Diagnosen mit der gréBten Verdnderung im ersten
Quartal vor Pflegebeginn zum Zeitraum davor (Q-4) sind Frakturen
des Femurs sowie Frakturen der Lendenwirbel und des Beckens mit
einer Erhéhung um etwa das 17-fache und Delir mit einer 24-fachen
Haufigkeit. AuBerdem zu nennen sind Hirninfarkt, Volumenmangel,
Systemisches inflammatorisches Response-Syndrom [SIRS], Pleu-
raerguss, Andmien bei chronischen Krankheiten und Sepsis. Die
prozentual haufigsten stationédren Hauptdiagnosen kurz vor Beginn
der Pflegebedurftigkeit sind Herzinsuffizienz, Hirninfarkt, Frakturen
des Femurs, bdsartige Neubildungen der Bronchien und der Lunge
und Pleuraergisse bei anderenorts klassifizierten Krankheiten. Die
Mehrzahl dieser Erkrankungen kann flr die betroffenen Personen
als Ausléser fur die Pflegebedrftigkeit angesehen werden.

Tabelle 11: Stationdre Entlassungsdiagnosen pflegebedurftiger
Versicherter mit der prozentual gréBten Zunahme vor
Pflegeeintritt

Anteil Pflegebedrftiger Q-4 Q-1 Q+1 Q+4

(%) nach stationaren Dia- g
gnosen 2
Anzahl Pflegebediirftige |144.971|144.971|144.971|107.975

150 Herzinsuffizienz 0,76 4,13 2,90 1,51

163 Hirninfarkt 0,30 4,05 0,97 0,56 ++
S72 Fraktur des Femurs 0,18 2,99 1,07 0,80 +++
C34 Bosart. Neubild. Bron- 0,46 2,07 1,29 0,23
chien/Lunge

J91 Pleuraerguss 0,20 1,86 1,28 0,50 +

S32 Fraktur der Lendenw./ 0,09 1,59 0,65 0,37 +++
Becken

D63 Anamie bei chron. 0,17 1,56 1,16 0,27 +
Krankheiten

J18 Pneumonie 0,24 1,56 1,20 0,66

E86 Volumenmangel 0,12 1,47 1,06 0,64 ++
J44 Sonstige COPD 0,48 1,43 0,89 0,74

S06 Intrakranielle Verlet- 0,17 1,14 0,68 0,49

zung

B96 Sonst. Bakt. als Krank- 0,19 1,04 0,84 0,53
heitsursache

E11 Diabetes Typ-Il 0,25 0,97 0,62 0,40

A41 Sonstige Sepsis 0,11 0,93 0,80 0,40 +
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Anteil Pflegebedurftiger Q-4 Q-1 Q+1 Q+4 .
(%) nach stationaren Dia- 2
gnosen z
B95 Streptokokken/Staphy- 0,14 0,92 0,70 0,38
lokokken

R65 SIRS 0,10 0,88 0,74 0,39 ++
F05 Delir 0,04 0,88 0,64 0,31 +++
170 Atherosklerose 0,34 0,87 0,62 0,39

R26 Stor. Gang/ Mobilitat 0,11 0,77 0,72 0,26

N39 Sonst. Krankh. Harn- 0,15 0,76 0,77 0,50

system

5.6.4 Inanspruchnahme von Leistungen und Kosten-
entwicklung vor und nach Pflegeeintritt

Wenig Uberraschend werden in keinem Leistungssektor nach Beginn
der Pflegebedurftigkeit weniger Leistungen in Anspruch genommen
als zuvor. Ein stark zunehmender Anteil der Inanspruchnahme nach
Beginn der Pflegebedirftigkeit Iasst sich vor allem bei den sonstigen
Leistungen (inkl. Heil- und Hilfsmitteln) feststellen. Krankenhausbe-
handlungen sind sehr h&dufig rund um den Pflegebeginn. 61 % der
Pflegebedurftigen haben ein Quartal vor Beginn der Pflegebedurf-
tigkeit mindestens einen Krankenhausfall und auch im Quartal da-
nach ist der Anteil mit knapp 37 % weiterhin Uberdurchschnittlich
hoch. Wie bereits anhand der Krankenhaus-Entlassungsdiagnosen
im vorherigen Kapitel verdeutlicht wurde, dirften die Krankenhaus-
falle kurz vor Beginn der Pflegebedirftigkeit Ausdruck schwerer
Erkrankungen sein, die schlieBlich zur Pflegebedurftigkeit fuhren.
Zusétzlich kénnte der Kontakt des Pflegebedirftigen bzw. seiner
Angehdrigen mit dem Krankenhauspersonal auch den Anstof3 fir
die Antragstellung eines Pflegebedarfs sein. MaBnahmen der statio-
naren Rehabilitation finden hauptsachlich ganz kurz vor (5,4 %) und
nach dem Beginn der Pflegebedirftigkeit statt (2,9 %) und spielen
ansonsten eher eine untergeordnete Rolle (siehe Tabelle 12). Die-
se Leistungen gehen entweder Hand in Hand mit den geh&uften
Krankenhausaufenthalten oder sind — wie es der Gesetzgeber in
§ 5 Abs. 1 SGB Xl vorsieht — Versuche, die Pflegebeduirftigkeit zu
verhindern.

60 Prozent der
Pflegebediirf-
tigen haben
im Quartal vor
ihrer Pflege-
bedurftigkeit
mindestens
einen Kran-
kenhausfall
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Kostenent-
wicklung vor

und nach Ein-
tritt der Pflege-

bedirftigkeit

Tabelle 12: Inanspruchnahme pflegebedurftiger Versicherter vor
und nach Pflegeeintritt nach Hauptleistungsbereichen

Inanspruch- | Q-4 | Q-3 | Q2 | Q-1 | Q+1 | Q+2 | Q+3 | Q+4

nahme (%)

Ambulant

Arzt 83,02| 83,22| 83,32| 83,76| 84,30| 84,76| 84,11| 82,98

Krankenhaus | 16,08| 17,74| 22,37| 60,93| 37,27| 26,75| 23,80| 22,55

Arzneimittel | 89,35| 89,71| 89,81| 89,72| 94,17| 94,40| 94,78 94,91

Reha 0,81| 0,80 1,20| 5,40 2,86 1,30/ 1,00 0,90

Sonst. Leis-

tungen 45,92| 46,55| 48,57| 63,52| 73,47| 75,56| 78,09| 78,95

Pflegeleistun-

gen - - - -| 94,71| 87,97| 88,22| 88,00

Analog zur Leistungsinanspruchnahme verlduft erwartungsgeman
auch die Kostenentwicklung. In Abbildung 33 ist gut zu sehen, dass
Krankenhauskosten und Kosten fir stationdre Rehabilitation im
Quartal direkt vor Pflegebeginn sprunghaft ansteigen, um direkt da-
nach wieder deutlich zu sinken. Hingegen gibt es bei den sonstigen
Leistungen einen sprunghaften Anstieg der Kosten ab dem Quartal
nach Pflegeeintritt, der sich jedoch auch bereits in der vorausgehen-
den Entwicklung andeutet. Die héchsten durchschnittlichen Kosten
pro Versichertem entstehen mit knapp 8.700 Euro in dem Quartal
direkt vor Beginn der Pflegebedurftigkeit, was gréBtenteils durch die
hohen Krankenhauskosten von im Schnitt etwa 6.300 Euro zu erkl&-
ren ist. So ist es auch nicht verwunderlich, dass die durchschnittli-
chen GKV Gesamtkosten in dem relativen Jahr vor Pflegebeginn gut
3.600 Euro hoher sind als in dem relativen Jahr nach Pflegebeginn
(-1 Jahr: 17.900 Euro, +1 Jahr: 14.300 Euro). Die Pflegeleistungen
aus der SPV belaufen sich im Durchschnitt pro Versicherten auf
8.100 Euro. Demnach erzeugt ein Pflegebedirftiger in dem ersten
Jahr nach Beginn seiner Pflegebedurftigkeit in Summe aus den Be-
reichen der GKV und SPV durchschnittliche Kosten in Hohe von
Uber 22.300 Euro.
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Tabelle 13: Durchschnittliche Kosten Pflegebedurftiger vor und
nach Pflegeeintritt nach Sektor

Ambulant Arzt 310, 330| 351| 402| 465/ 398 389 375

Krankenhaus 895| 1.194| 2.368| 6.252| 2.716| 1.742| 1.489| 1.365
Arzneimittel 644 716| 790, 872|1.011| 833| 765 724
Reha 28 36 97| 477| 185 83 68 66

Sonst. Leistun-
gen 503| 491| 487| 641 968| 924| 935| 932

GKV Gesamt 2.479| 2.882| 4.262| 8.742| 5.441| 3.955| 3.634| 3.490

SPV Leistungen - - - 2.213| 2.324| 2.746| 3.140
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Abbildung 33: Durchschnittliche Kosten pro pflegebedurftigem Ver-
sicherten relativ zum Beginn der Pflegebedurftigkeit
nach Sektor
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5.6.5 Ausgewdhlte Pflegebediirftigkeitskarrieren

Zur Untersuchung von typischen Patientenkarrieren vor und nach
Beginn der Pflegebedurftigkeit wurden im Folgenden Versicherte
betrachtet, bei denen entweder eine Demenz (ICD-Codes: ,FO0“,
»,G30% ,FO1%, ,F02“ ,F04“) oder eine Herzinsuffizienz (,150%) als
pflegebegrindende Diagnosen wahrscheinlich waren oder die im
Anschluss an eine Fraktur des Femurs (,S52%) pflegebedurftig wur-
den. Hierbei wurden Versicherte, die in dem relativen Jahr vor oder
nach Beginn ihrer Pflegebedurftigkeit entsprechend gesicherte Dia-
gnosen aufwiesen, den jeweiligen Gruppen zugeordnet. Die Grup-
pen sind allerdings aufgrund der zeitpunktunabhangigen und nur
quartalsgenauen Diagnostik im ambulanten Sektor nicht disjunkt,
d. h. ein Versicherter kénnte — wobei eher unwahrscheinlich — im
Extremfall in allen drei Gruppen vertreten sein.

Wie in Abbildung 34 zu sehen, sind die Patienten mit Herzinsuffizi-
enz die gréBte Gruppe. Von dieser Erkrankung sind 30,4 % der un-
tersuchten Versicherten betroffen. Mit 19,0 % zu 11,4 % ist der An-
teil der Frauen hier deutlich héher. Etwa 17 % der Pflegebeddrftigen
leiden zu Beginn ihrer Pflegebediirftigkeit an einer Demenz. Hier ist
der Anteil von Frauen zu Mannern fast 2:1 (w: 11,4 %, m: 6,1 %). Die
Gruppe der Versicherten, die eine Fraktur des Femurs aufwiesen, ist
mit 7,4 % der Versicherten die kleinste. Hier ist der Anteil der Frauen
(5,6 %) im Vergleich zu den Méannern (1,8 %) sogar noch etwas auf-
falliger als in den anderen Gruppen.

Abbildung 34: Anteil Pflegebediirftiger mit pflegebegriindender Di-
agnose Demenz, Fraktur des Femurs oder Herzin-
suffizienz

Etwa 17 % der
Pflegebediirf-
tigen leiden zu
Beginn ihrer
Pflegebediirf-
tigkeit an einer
Demenz
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Ca. ein Drittel
der Pflegebe-
dirftigen mit
Herzinsuffizi-
enz versterben
innerhalb des
ersten Jahres
nach Eintritt
der Pflege-
bedurftigkeit

Die drei Gruppen unterscheiden sich leicht hinsichtlich des Durch-
schnittsalters der zugehdrigen Versicherten. In der Population der
pflegebedurftigen Versicherten mit Demenz betrug das durch-
schnittliche Alter zu Beginn der Pflegebedurftigkeit 81,0 Jahre (m:
80,2; w: 81,5), bei den Versicherten mit einer Fraktur des Femurs
82,6 Jahre (m: 80,8; w: 83,2) und die Pflegebediirftigen mit Herzin-
suffizienz sind im Schnitt 82,1 (m: 80,6; w: 83,0) Jahre alt, wenn sie
pflegebedurftig werden.

Innerhalb des ersten Jahres nach Beginn der Pflegebedurftigkeit
sterben 17,79 % der an Demenz leidenden pflegebedurftigen Ver-
sicherten. Von den Versicherten mit einer Fraktur des Femurs stirbt
innerhalb des ersten Jahres fast jeder Vierte (24,2 %) und bei denen
mit Herzinsuffizienz sogar fast jeder Dritte 31,6 %.

Anhand von Tabelle 14 ist zu erkennen, dass die Inanspruchnahme
der Versicherten aus den drei Gruppen auf die vier verschiedenen
Versorgungsformen teilweise recht unterschiedlich ist. Pflegebedurf-
tige mit Herzinsuffizienz werden mehrheitlich von Angehérigen ge-
pflegt (57,3 %), mehr als ein Viertel wird stationar gepflegt (26,6 %)
und jeder siebte wird ambulant versorgt. Bei den Versicherten mit
einer Demenzdiagnose werden knapp 40 % Zuhause durch An-
gehorige versorgt und mit 23,3 % und 28,6 % werden etwa gleich
viele Pflegebedurftige ambulant und stationdr gepflegt. Besonders
aufféllig ist, dass innerhalb dieser Gruppe knapp 7 % der Versicher-
ten zunachst teilstationdr versorgt werden, wohingegen in den an-
deren beiden Gruppen diese Versorgungs-form kaum vertreten ist.
Die Pflegebedurftigen mit einer Fraktur des Femurs vor Beginn ihrer
Pflegebediirftigkeit werden fast zu gleichen Teilen durch Angehérige
(38,1 %) und stationar (34,2 %) gepflegt. Den Anspruch einer ambu-
lanten Pflege nimmt knapp ein Viertel (26,8 %) der Versicherten aus
dieser Gruppe in Anspruch.

Tabelle 14: Pflegebeduirftige mit pflegebegriindender Diagnose
aus den Bereichen Demenz, Fraktur des Femurs oder
Herzinsuffizienz nach Versorgungsform bei Pflegeein-

tritt
Versorgungsform Demenz Fraktur Herzinsuffi-
Femurs zienz
Anteil ambulant (%) 23,31 26,79 14,83
Anteil stationér (%) 28,57 34,19 26,64
Anteil teilstationar (%) 6,65 0,89 1,21
Anteil Angehdrige (%) 41,56 38,12 57,31

Es ist deutlich zu erkennen, dass es bezlglich der Pflegestufe, die
den Versicherten zu Beginn ihrer Pflegebedurftigkeit zugesprochen
wird, unter den drei Gruppen teilweise starke Unterschiede gibt
(siehe Abbildung 35). Zwar weist in allen Gruppen die Pflegestu-
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fe 1 den gréBten Anteil an Versicherten auf, jedoch schwankt dieser
stark zwischen 57,8 % bei den Pflegebedurftigen mit Demenz und
71,2 % bei Versicherten mit einer Fraktur des Femurs bzw. 72,9 %
bei Versicherten mit Herzinsuffizienz. Wahrend in den beiden letzten
genannten Gruppen die Pflegestufe 2 mit 19,4 % und 17,4 % am
zweit haufigsten vergeben wird, weist unter den Pflegebedurftigen
mit Demenz jeder Vierte die Pflegestufe 0 zu Beginn seiner Pflege-
bedurftigkeit auf. Erst danach folgt Pflegestufe 2 mit lediglich 13,7 %
der Versicherten. Die Pflegestufe 0 weisen bei den anderen beiden
Gruppen etwa 6 % der Versicherten zu Beginn ihrer Pflegebediirf-
tigkeit auf. In allen drei Gruppen hat kaum jemand die héchste Pfle-
gestufe 3 zugesprochen bekommen, wobei der héchste Anteil mit
3,5 % in der Gruppe der Versicherten mit Herzinsuffizienz liegt. So-
mit hat in dieser Gruppe etwa jeder Flnfte eine der beiden héchsten
Pflegestufen erhalten und in der Gruppe der Pflegebedirftigen mit
Demenz haben knapp 84 % eine der beiden unteren Pflegestufen
erhalten.

Bei Betrachtung der GKV Gesamtkosten, die ein durchschnittlicher
Pflegebedurftiger im Jahr vor und nach Beginn seiner Pflegebedurf-
tigkeit erzeugt, fallt zunachst auf, dass die Versicherten mit Demenz-
diagnose sowohl vor, als auch nach Beginn ihrer Pflegebedurftigkeit
weniger Kosten verursachen als Versicherte mit einer Fraktur des
Femurs oder einer Herzinsuffizienz, die ihrerseits etwa gleich hohe
Kosten erzeugen (vgl. Tabelle 15). Mit Beginn der Pflegebedurftig-
keit steigen die Kosten der Gruppe der an Demenz Erkrankten von
knapp 11.000 Euro auf fast 12.000 Euro. In den anderen beiden
Gruppen ist eine Kosten Reduktion zu beobachten. Bei den Pflege-
bedurftigen mit einer Fraktur des Femurs sinken die Ausgaben von
17.900 Euro in dem Jahr vor Pflegebeginn auf 17.700 Euro nach
Pflegebeginn. Bei den Versicherten mit Herzinsuffizienz ist eine Kos-
tenreduktion von fast 2.000 Euro von 18.100 Euro auf 16.300 Euro
zu verzeichnen. Da in den beiden zuletzt genannten Gruppen je-
doch der Anteil der innerhalb des ersten Jahres nach Pflegebeginn
Verstorbenen mit etwa einem Viertel bzw. einem Funftel deutlich
hoher ist, als in der Gruppe der an Demenz Erkrankten, wurden
hier relativ zur Grundgesamtheit zu Beginn der Pflegebedurftigkeit
insgesamt wahrscheinlich weniger Kosten erzeugt. Umgekehrt sieht
es bei den SPV-Pflegekosten aus. Hier sind die Leistungsausga-
ben mit durchschnittlich knapp 11.400 Euro im ersten Jahr nach
Beginn ihrer Pflegebedurftigkeit mehr als 3.000 Euro teurer als die
Leistungsausgaben bei Patient*innen mit einer Herzinsuffizienzdia-
gnose (8.300 Euro) und gut 1.000 Euro teurer als die Versicherten
mit einer Fraktur des Femurs (10.200 Euro). Auch hier ist jedoch zu
beachten, dass in den beiden Gruppen mit niedrigeren Kosten weit
mehr Versicherte innerhalb des ersten Jahres nach Pflegebeginn
verstorben sind.

GKV und SPV
Gesamtkosten
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Abbildung 35: Anteil Pflegebedurftiger mit pflegebegriindender Di-
agnose Demenz, Fraktur des Femurs oder Herzin-
suffizienz nach Pflegestufe zum Zeitpunkt des Pfle-
geeintritts
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Tabelle 15: Durchschnittliche Kosten Pflegebedirftiger mit De-
menz, Fraktur des Femurs oder Herzinsuffizienz vor
und nach Pflegeeintritt

GKV Kosten (€) -1. Jahr +1. Jahr
Demenz 11.191 12.156
Fraktur d. Femur 17.910 17.736
Herzinsuffizienz 18.103 16.325

Die Anteile der Versicherten mit Leistungsinanspruchnahme unter-
scheiden sich zwischen den Gruppen der Demenzkranken, Herz-
insuffizienz-Patienten und der Versicherten mit einer Fraktur des
Femurs auf aggregierter Ebene kaum (siehe Abbildung 36). Es fallt
auf, dass sowohl vor, als auch nach Pflegebeginn 8 % der demenz-
kranken Pflegebedirftigen mit einer Fraktur des Femurs in diesem
Zeitraum keinen ambulanten Arzt sehen. Unterschiede bezlglich
des Pflegebeginns gibt es in allen Gruppen kaum. Anders bei den
Krankenhausfallen, hier sinkt mit Beginn der Pflegebeddrftigkeit in
allen Gruppen die Anzahl der Personen mit Krankenhausaufenthalt,
was damit zu begrinden ist, dass wie in Kapitel 4.4 gezeigt, kurz vor
Pflegebeginn die Anzahl der Krankenhausfalle drastisch steigt. Bei
den Anteilen der Pflegebedurftigen mit Reha-Aufenthalten ist selbi-
ges zu beobachten. Hier fallt besonders auf, dass wie zu erwarten
die Pflegebedurftigen mit einer Fraktur des Femurs diese mit 18 %
vor und 14 % nach Pflegebeginn deutlich hdufiger in Anspruch neh-
men. Der Bereich der sonstigen Leistungen ist der Einzige, in dem
in allen Gruppen ein deutlicher Anstieg der Inanspruchnahme statt-
findet.

Inanspruch-
nahme von
Leistungen
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Abbildung 36: Anteil Pflegebedurftiger mit pflegebegriindender Di-
agnose Demenz, Fraktur des Femurs oder Herzin-
suffizienz vor und nach Pflegeeintritt nach Hauptleis-
tungsbereich
Ambulant Arzt (Arzt), Krankenhaus (KH), Arzneimit-
tel (Arzn.), Rehabilitation (Reha) und sonstige Leis-
tungen (Sonst. Leist.)
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6. Pflegebedarf und Bedingungen guten
Lebens

Christine Bruker, Thomas Klie

Einzelfallstudien fiir den DAK-Pflegereport 2018

Die Ergebnisse der Bevdlkerungsumfrage geben Einblicke in die
Einstellungen, Wissensbestédnde und Erfahrungen von Blrger*innen
im Hinblick auf die Pflege vor Ort. Die Analysen der GKV-Routine-
daten zeigen dazu erganzend — mit regionalen Differenzierungen —
auf, welche Gesundheitskosten in der Pflege entstehen. Die Infra-
strukturanalyse der drei Modellregionen erschlie3t exemplarisch die
Spezifik der regionalen Infrastruktur. Diese drei Bestandteile des
Pflegereports sind elementar, doch sie bieten keine Einblicke in die
individuellen Situationen von betroffenen Menschen und Haushal-
ten. Um auch diese vierte Perspektive nicht zu vernachléssigen,
wurden im Rahmen des DAK-Pflegereports 2018 insgesamt zwolf
qualitative Interviews gefiihrt, die den Fokus auf die Lebenswelt von
Menschen mit Pflegebedarf und pflegenden Angehérigen richten.?

Der Begriff der Lebenswelt bedeutet hier in Anlehnung an Grunwald
und Thiersch, dass der Mensch nicht als abstraktes Individuum ver-
standen wird, sondern in der Erfahrung seiner konkreten Wirklich-
keit (vgl. 2001). Gesellschaftliche Strukturen beeinflussen immer
die individuellen Erfahrungen mit. Die Lebenswelt stellt somit eine
Schnittstelle zwischen strukturellen Gegebenheiten und subjektiv
gepragten Handlungsmustern dar. Da Deutungen und Strategien
von Menschen immer auch widerspriichlich sind, ist bei der Rekon-
struktion von Lebenswelt immer auch eine normativ-kritische Pers-
pektive einzunehmen (vgl. Grunwald und Thiersch 2001, S. 1139f.).

Um sich der Lebenswelt von Menschen mit Pflegebedarf anzuna-
hern, figen sich die Interviews im Sinne von Einzelfallstudien in die
Ergebnisse der Bevélkerungsumfrage sowie der Routinedaten- und
Infrastrukturanalyse ein. Die Funktion der Einzelfallstudien liegt zum
einen darin, statistische Ergebnisse ,[...] zu vertiefen und zu erwei-
tern“ (Lamnek und Krell 2016, S. 295). Sie kénnen dartber hinaus
auch als Korrektiv bzw. Ergdnzung dieser Ergebnisse dienen (vgl.
Briisemeister 2008, S. 57). Die Fallstudie ist sowohl konkrete Er-
hebungstechnik als auch Forschungsansatz (vgl. Lamnek und Krell
2016, S. 285). Der Inhalt einer Fallstudie ist — wie es die Bezeich-
nung nahelegt — der ganze Fall in seinen komplexen Zusammen-
héangen von Funktions- und Lebensbereichen. Dabei finden auch
biographische Hintergriinde ihren Raum und kdnnen besonders
hervorgehoben werden (vgl. Mayring 2016, 42). Die fir den DAK-
Pflegereport 2018 erstellten Einzelfallstudien folgen unter anderem

28 Die Elinzelfallstudien wurden unter Mitarbeit von Nora Schroeder
erstellt.
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der Frage, wie die Pflege und Sorge (nach Briickner 2011) bei den
befragten pflegebediirftigen Personen organisiert ist.

Fir die qualitative Studie wurden im Kreis Niurnberger Land, im
Emsland und im Saarpfalz-Kreis pflegende Angehdrige interviewt
und Personen, die gem. SGB Xl einen Pflegebedarf aufweisen. Es
handelte sich um Frauen und Ménner, die bei der DAK-Gesundheit
kranken- und pflegeversichert sind bzw. waren. Die Kontaktaufnah-
me und der Zugang zu den Personen erfolgte durch die DAK-Ge-
sundheit. Bei der Auswahl wurde darauf geachtet, dass Menschen
in verschiedenen Leistungsbeziigen involviert wurden: Personen im
Pflegesachleistungsbezug gem. § 36 SGB XI, Bezieher*innen von
Pflegegeld (§ 37 SGB XI), von Kombinationsleistung (§ 38 SGB Xl)
sowie Menschen, die in einer stationdren Pflegeeinrichtung leben
und Leistungen gem. § 43 SGB Xl beziehen.

Die Interviews wurden telefonisch von Dr. Christine Bruker und Prof.
Dr. Thomas Klie durchgefuhrt und im Anschluss anonymisiert. |h-
nen lag ein Gesprachsleitfaden zugrunde. Unter anderem waren die
nachfolgenden Leitfragen Teil der Gesprache:

Was macht fir Sie ein gutes Leben aus — trotz bzw. mit Pflege-
bedarf?

e Welche Personen aus lhrem persénlichen Umfeld unterstit-
zen Sie im Alltag — von der Familie oder auch andere, wie
Nachbar*innen und Freund*innen?

e Welche professionellen Angebote der Pflege und Unterstitzung
nehmen Sie in Anspruch?

e Passen die Angebote, die es hier gibt, zu lhrer Lebenssituation
und Ihren Bedirfnissen — oder eher nicht?

e Wie gut sind Sie Uber lokale Angebote der Pflege, Unterstitzung
und Betreuung informiert und beraten?

e |[st die Pflege bei Ihnen vor Ort ein 6ffentliches Thema, das auch
kommunalpolitisch aufgenommen wird? Kimmert sich zum Bei-
spiel der*die Burgermeister*in darum?

Die Auswertung der Interviews orientiert sich an der Qualitativen
Inhaltsanalyse nach Mayring, dabei besonders an der inhaltlichen
Strukturierung (vgl. Mayring 2016, S. 114f.). Aus datenschutzrecht-
lichen Griinden wurde auf die Zuordnung der Fallvignetten zu den
Untersuchungsregionen verzichtet. Ziel der Auswertung ist es, Ein-
blicke in die Lebenswelten der betreffenden Menschen zu geben und
einen Bezug zu den statistischen Daten der Bevodlkerungsumfrage
und den regionalen Infrastrukturanalysen herzustellen. Vor dem Hin-
tergrund der Ausarbeitung als Einzelfallstudien ergibt sich zum ei-
nen, dass jedes Gesprach zunéchst fir sich ausgewertet wird, d. h.
die einzelnen Interviews werden erst in einem zweiten Schritt mitei-
nander in Beziehung gesetzt. AuBerdem leitet sich daraus ab, dass
die Ergebnisse in narrativer Form verschriftlicht werden. Sie bleiben
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mdglichst konkret am Fall, als individuelle Erfahrungsgeschichte der
einzelnen Betroffenen.

6.1 Lebenswelten pflegebedirftiger Menschen: Einblicke

6.1.1 Leben als pflegende Angehérige zwischen Zufriedenheit
und Grenzerfahrung

Hr. Scholl ist 71 Jahre alt, seit 6 Jahren ist er auf pflegerische Un-
terstiitzung angewiesen. Die Frage, was fur ihn ein gutes Leben
ausmacht — gerade auch unter Vorzeichen der Pflegebedurftigkeit
— beantwortet er ohne zu zdégern wie folgt: ,Dass ich meine Frau
an meiner Seite hab’‘. Einmal, dass ich geliebt werde, und dass sie
mir hilft und mir taglich und fast jede Stunde hilft, mein Leben zu
bandigen“. Das ,Bandigen des Lebens” bedeute fiir ihn, dass sei-
ne Frau ihn an seine Tabletten erinnert, beim Anziehen unterstiizt,
beim Verbinden seines klnstlichen Darmausgangs hilft und vieles
mehr. ,Ja, sie ist halt immer fur mich da“, erganzt er. Das Geliebt-
Werden sei fur ihn eng mit der fast 50-jahrigen Ehe verbunden, die
die beiden fuhren. Unterstitzung erhalt das Ehepaar von ihren zwei
Kindern. Fr. Scholl: ,Da sind unsere Kinder eigentlich sehr rihrig.
Also gut, wir waren auch immer fir sie da [Lachen]. Und das kommt
Gott sei Dank zuriuick. Das ist ja nicht bei jeder Familie so.” Toch-
ter und Sohn helfen bei kleinen Reparaturen in der Wohnung, aber
auch in der Haushaltsfhrung und bei Fahrten, die zu erledigen sind.

Ein wichtiger Bezugspunkt im Leben von Hrn. und Fr. Scholl ist ein
befreundetes Ehepaar. Er sagt: ,Wir haben Freunde aus dem Ort, wo
wir mal gewohnt haben, ganz feste Freunde sind das. Und wir treffen
uns alle drei, vier Wochen. [...] Die Damen kochen zusammen und
wir essen. [Lachen]. Das ist wichtig. Ich meine, wo haben wir schon
Freunde, die man seit Gber 27 Jahren kennt? [...] Wir fahren zu ih-
nen und sie kommen zu uns und dann verreisen wir zusammen, ma-
chen Kurzurlaub, Kurzreisen. Mal firr paar Tage irgendwo anders.”
Die Mdglichkeit, diese Urlaubsfahrten unternehmen zu kénnen, ma-
che fur ihn ein gutes Leben mit aus. Friher unternahmen sie sehr
weite Reisen, nach Stidamerika, Afrika und Asien, heute haben sie
das Reisen beibehalten, allerdings in Uberschaubaren Distanzen.

Hr. Scholl wurde schon einmal von einem Pflegedienst unterstitzt,
damals, als der kiinstliche Darmausgang gelegt worden war. Doch
die Unterstltzung hat er beendet. Es sei ihm lieber, wenn seine Frau
die Tatigkeiten Ubernimmt. Zu den Griinden erlautert er: ,Ja, ich lie-
be meine Frau. Nach wie vor. Weil das sind ja auch teilweise intime
Sachen, das Verbinden von dem Stoma und so weiter. Und dann ist
einem die Person, die einem nahe steht, lieber als jemand anders.”
Das habe viel mit Vertrauen zu tun. Zur Zukunft &uBert er: ,Wenn es
bei mir nicht mehr geht oder wenn es Uberhaupt nicht mehr geht,
dann holen wir uns Hilfe. Dann wirden wir uns Hilfe holen. [...] Mei-

Familiarer Zu-
sammenhalt
und soziale
Kontakte als
Kriterien fir
ein gutes
Leben



164

Pflegebedarf und Bedingungen guten Lebens 6

Flexible Ein-
satzfahigkeit
des Pflege-
geldes

Pflege als
Grenzerfah-
rung fur die

Pflegeperson

Wunsch nach
einem gebiin-
delten Informa-
tionsangebot
zu Pflege-
leistungen

ne Frau, sie hat das gelernt zu machen.”“ Das Pflegegeld von der
Pflegekasse helfe ihnen, den Alltag zu bewaltigen. Er ergénzt: ,Wir
leben davon. Und machen zum Beispiel mal einen Ausflug, dass ich
rauskomme aus der Wohnung.*

Fr. Scholl ergénzt, dass ihr Mann seit einiger Zeit auch an Parkin-
son und an einer Demenz erkrankt sei. Die Demenz bedeute flr sie
einen taglichen Kampf. Durch die Parkinson-Erkrankung seien wei-
tere Schwierigkeiten hinzugekommen, zum Beispiel beim SchlieBen
der Hemdknopfe oder beim Anziehen der Armbanduhr. Sie habe
nun eine Armbanduhr mit Zugband gekauft. Frau Scholl erkléart, die
besondere Herausforderung bestehe darin, sich immer den Gege-
benheiten anzupassen. Das Pflegegeld spiele dabei eine wichtige
Rolle, weil es flexibel einsetzbar sei. Sie konnten damit zum Beispiel
die Dusche ebenerdig umbauen und einen Duschstuhl anschaffen.

Die Mitarbeiterin einer Pflegeeinrichtung vor Ort habe Hrn. Scholl
angeboten, einmal in der Woche in eine Tagespflege zu gehen. Er
habe das allerdings abgelehnt. Fr. Scholl berichtet, dass ihr Mann
sehr fixiert auf sie sei und dass er alleine nicht zu einer Gruppe ge-
hen mdchte. Sie mlsse Uberall mitgehen. Die Pflege sei immer wie-
der eine groBBe Herausforderung, manchmal auch eine Grenzerfah-
rung. Ab und zu brauche sie eine Auszeit, um zu Kraften zu kommen.
Sie erzahilt: ,Vor einem Jahr war die Pflegerin da und hat gesagt, ich
kénnte so einen Putzdienst beauftragen. Das wirde die Kasse auch
bezahlen zweimal im Monat, dass da jemand kommt und mich ein
bisschen entlastet beim Putzen. Und dann hab ich, naja, wie man
halt immer — Ich bin halt so ein Mensch, ich will immer nicht jedem
zur Last fallen, ich habe dann gesagt, nein, ich putze meine Sachen
selber und ich brauche das nicht. Und jetzt aber dadurch, dass das
wie gesagt mit der Demenz und dem Parkinson noch dazu kommt,
dass er also mehr Hilfe auch von mir braucht, habe ich mir gedacht,
naja, es ware eigentlich doch ganz schén, wenn jemand mal kdme
und wenigstens einmal die ganzen Fenster putzen wirde. Und jetzt
war eben letzte Woche eine Schwester da [...] aber jetzt ist es so,
dass sie im Moment keine Kapazitdten frei hat. Da habe ich mir
gedacht, héatte ich das doch vor einem Jahr schon in Angriff genom-
men. Aber man ist halt, naja, jeder Mensch ist anders. Ich bin halt
bestrebt, immer zu sagen: ,Ich mache das alles selber’. Und mein
Mann, wie gesagt, er fuhlt sich auch nicht wohl, wenn andere Leute
an ihm rummachen. Es ist manchmal schon schwierig und die Kin-
der schimpfen dann auch mal mit meinem Mann und sagen: ,Vater,
du musst schon auch mal der Mutter ein bisschen Luft lassen’. Aber
ich kann ihn auch verstehen. Ich denke mir, ich habe vor 20 Jahren
einen Schlaganfall gehabt und da war mein Mann auch fur mich da
und keiner wusste, ob ich wieder werde. Und deswegen sage ich
mir: In guten wie in schlechten Tagen. Das ist flir mich schon eine
Wertvorstellung vom Leben.”

Nach Ansicht von Fr. Scholl bestehen in ihrer Region ausreichend
Dienste und Einrichtungen fur pflegebedirftige Menschen und ihre
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Angehdrigen. Gut beraten und informiert Gber Angebote und Hilfen
der Pflege und Betreuung fiihle sie sich allerdings in keiner Wei-
se. Zum Pflegegeld fuhrt sie zum Beispiel aus: ,Sie werden lachen,
uns hat am Anfang niemand darauf aufmerksam gemacht, dass wir
das Uberhaupt beantragen kénnen und wir haben es auch nicht ge-
macht [...]. Also unsere Hausarztin hat irgendwann gesagt: ,Naja,
Sie kriegen ja Pflegegeld’. Und dann habe ich gesagt: ,Pflegegeld?
Wir kriegen kein Pflegegeld’. Und dann sagt sie: ,Sagen Sie blof3,
Sie haben das nicht beantragt!* Und dann habe ich gesagt: ,Nein,
uns hat keiner gesagt, dass wir das beantragen kdénnen.* Fr. Scholl
sagt, es sei wichtig ,[...] dass jemand informiert, was man alles be-
kommen kann. Ich muss das immer alles erfragen.“ Sie winscht
sich, dass es eine Art Katalog gibt, aus dem ersichtlich sei, welche
Unterstiitzungsformen es fiir welche Einschrankung gibt. Sie habe
zum Beispiel auch nicht gewusst, dass sie Unterstiitzung im Haus-
halt beantragen konne, bis die Schwester des Pflegedienstes sie
irgendwann darauf hingewiesen habe. Sie habe den Eindruck, die
Leistungen wirden nicht gerne ,an die groBe Glocke gehangt.”

Auf die Frage hin, ob die Pflege ihrer Einschatzung nach ein Thema
ist, das vor Ort, z. B. kommunalpolitisch durch den Blrgermeister
aufgenommen wird, antwortet Fr. Scholl: ,Also da hér und seh’ ich
eigentlich gar nichts, muss ich sagen [...]. Da gibt es Gemeinde-
briefe und solche Sachen, aber da hér’ und seh’ ich auch gar nichts,
dass da irgendetwas in der Richtung lauft. Wir wohnen zwar gern
hier, weil es sehr schon ist, aber dass ich jetzt hdr, dass es da
irgendwelche groBartigen Kurse oder etwas gibt, wiisste ich jetzt
nicht.”

Mit der DAK-Gesundheit als Krankenkasse seien Hr. und Fr. Scholl
zum Teil unzufrieden. Sie berichtet: ,40 Jahre lang waren wir sehr
zufrieden mit der DAK und jetzt im Alter, wo man die Krankenkasse
braucht, sind wir teilweise sehr unzufrieden, muss ich sagen. Also
wenn wir nicht privat zusatzversichert wéren, dann, also ich weif3
es nicht. [...] Sie strduben sich nach allen Himmelsrichtungen, ir-
gendetwas zu bezahlen. Also wir missen da jedes Mal mehrmals
schreiben und telefonieren und ich kenn’ das eigentlich gar nicht,
muss ich sagen.” Was die DAK-Gesundheit als Pflegekasse anbe-
lange, berichtet die Interviewte von wenigen und ausschlieBlich po-
sitiven Erfahrungen: ,Da muss ich ganz ehrlich sagen, das machen
wir alles selber. Also ich verlass’ mich da jetzt gar nicht irgendwie
drauf. Wenn es etwas zu beantragen gibt, dann beantragen wir es
und meistens klappt das. Manchmal muss ich dann halt mal wieder
schreiben oder telefonieren [Lachen].“ Ob die Pflegekasse etwas
besser machen kénne? Fr. Scholl antwortet: ,Ich weil3 nicht, ob man
es besser machen kann. Was ich etwas ungerecht empfinde ist,
dass wenn ich meinen Mann morgen ins Heim tun wirde, wirde
die Pflegekasse einen totalen Sprung nach oben machen und be-
zahlen. Jetzt ist es praktisch so, ich versuche alles zu machen und
es wird nur ein kleiner Bruchteil davon bezahlt.“ AuBerdem wiinscht
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Krankenkasse
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sie sich, dass die Pflegesachleistungen flexibler einsetzbar sind, so
dass auch Personen in der Nachbarschaft oder Freundeskreis damit
bezahlt werden kénnten, z. B. wenn sie kochen, putzen oder Wa-
sche waschen.

Fr. Scholl wiinsche sich weiterhin, dass die Leistung von pflegenden
Angehorigen besser — auch finanziell — anerkannt wird. Sie fihrt
aus: ,lch mdchte oft einmal jemanden hier haben, der sieht, wie das
wirklich ist im Alltag. Zum Beispiel, mein Mann hat ja diesen Stoma-
ausgang. Und er hat ja an den Beinen keine Nerven mehr, also er
spurt gar nichts. Jetzt ist es manchmal so, wie beim Menschen halt
auch, man hat manchmal vielleicht Durchfall. Wenn er jetzt Durch-
fall hat, kann es passieren, dass sich die Platte vom Bauch I6st.
Wenn sie sich 16st, merkt er das aber nicht sofort, weil er ja keine
Nerven mehr hat. Er merkt es ja eigentlich erst zu spét, also wenn
alles schon flieBt sozusagen. So, da schmeif3 ich meine Betten weg,
weil die wasch’ ich gar nicht. Ich weil3 gar nicht, was ich zuerst ma-
chen soll, meinen Mann abbrausen, umziehen, alles zu l6sen. Und
da wunsch ich mir halt schon, dass man sagt, das musste schon
ein bisschen mehr anerkannt werden, was man alles macht. Wenn
mein Mann jetzt im Heim wére, mussten sie das auch alles ma-
chen und sie kriegen weitaus mehr Geld dafir. Das finde ich schon
schade, dass das halt nicht so anerkannt wird, dass die Kasse sagt,
Mensch, das ist toll, dass die Frau das alles daheim mit ihrem Mann
macht und er nicht ins Heim kommt und wir ein Schweinegeld fur
ihn bezahlen mussen. Das ist ja der Fall. Das finde ich, also diese
Anerkennung. Es geht jetzt nicht nur um mich, sondern es geht um
hunderttausende von Familienmitgliedern, die da einspringen und
helfen.”

Insgesamt sei Fr. Scholl sehr zufrieden mit ihrer Lebenssituation.
Das habe mit der aktuellen Situation, aber auch mit ihrer friheren
Lebensgestaltung zu tun. ,,Das muss ich lhnen ehrlich sagen: So wie
es im Moment ist, ist es fir uns richtig. Ich kébnnte mir zwar manch-
mal mehr Hilfe vorstellen flr mich, aber das ist so ein, naja, so ein
kurzer Moment, wo ich dann sage, Mensch, jetzt ware es schon,
wenn das oder das — aber das verfliegt bei mir eigentlich wieder
schnell. Ich bin sehr aktiv und rihrig und ich schaff’ das alles schon.
Wie gesagt, wir haben gute Freunde, wir haben eine super Nach-
barschaft und wie gesagt, unsere Kinder sind in der Nahe, also da
kénnen wir uns darauf verlassen. Ich habe zwei, drei gute Freundin-
nen, die jederzeit einspringen, wenn irgendetwas ist. [...] Also unser
Umfeld passt wunderbar, muss ich sagen. Und mein Mann und ich,
wir sind halt zusammengeschweil3t [Lachen]. Und wir waren halt im-
mer zusammen. Und wir haben ein richtiges Familienleben gehabt,
mein Mann ist jeden Mittag zum Essen heimgekommen, die Kinder
kennen das auch nicht anders als dass wir immer zusammen waren.
Das ist halt nun mal so. Aber wie gesagt, ich bin mit meinem Leben
zufrieden, weil wir in den jungen Jahren so viel erlebt haben. Und
das ist unser Glick wahrscheinlich, dass wir so viel von der Welt
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gesehen haben, dass wir mit unseren Kindern so viel gemacht ha-
ben. Weil viele sagen ja immer, oh wenn ich mal in Rente bin, dann
mach’ich das und dann machen wir Reisen. Das heben sich ja viele
Leute immer fir die Rente auf und das ist verkehrt. Weil man dann
sieht, wenn man krank ist, dass man nichts mehr machen kann. Das
ist eigentlich das, wovon wir zehren, dass wir sagen, wir vermissen
nichts, weil wir so viel erlebt haben.”

6.1.2 Gutes Leben durch familidre Einbindung

Der Vater von Hrn. Aufricht ist vor einiger Zeit im Alter von Gber 90
Jahren gestorben. Hr. Aufricht berichtet: ,Am Anfang war das so ge-
wesen: Mein Vater war taub und Mutter war gehbehindert. Meine
Eltern waren eigentlich ein gutes Team, denn sie hat das Telefon
und so weiter alles gemanagt, und er war taub und hat die andere
Arbeit gemacht[...]. Der eine war auf den anderen angewiesen. Mei-
ne Mutter ist vor vier Jahren verstorben und seit diesem Zeitpunkt
habe ich noch eine polnische Pflegekraft dazu gehabt, um den Vater
zu bekochen und so weiter. Am Anfang hat er noch selbst gekocht,
aber auch die Damen gehabt, immer im Wechsel von etwa sechs
Wochen. So als Gesellschafterin. Und das hat sich entsprechend
halt aufgebaut, dass die Frauen immer mehr Arbeit hatten mit ihm,
das war mit der Zeit bei ihm weniger geworden und die Arbeit bei ih-
nen mehr“. Sie hatten nonverbal miteinander kommuniziert, er selbst
sei mehrmals pro Tag vor Ort gewesen. Hr. Aufricht erzahlt Gber die
24-Stunden-Kréafte: ,Sie haben das sehr, sehr gut gemacht. Also die
Sprachkenntnisse von den polnischen Frauen waren nicht so gut,
aber ich muss sagen, das hat trotz allem sehr, sehr gut geklappt.
Sprache ist nicht immer erforderlich, wenn der Wille da ist, passt
das dann auch.” Ohne die Unterstitzung der 24-Stunden-Kréfte sei
die Versorgung des Vaters in der eigenen Héauslichkeit nicht mdglich
gewesen. Der Umzug in ein Pflegeheim sei nie ernsthaft in Frage
gekommen. Er habe seinem Vater vor allem wegen der Horbehinde-
rung versprochen, er kénne in seinem Haus wohnen bleiben.

Zu Hause ist er dann auch gestorben. Dem Tod des Vaters war ein
Krankenhausaufenthalt vorausgegangen, von dem Hr. Aufricht wie
folgt berichtet: ,Weil er nicht hért, war er dort gleich in der Ecke
Demenz abgeschrieben. Und da habe ich gedacht, das darf nicht
mehr sein. Dann haben wir ihn nach 14 Tagen aus dem Kranken-
haus rausgeholt [...]. Er war dann total schwach gewesen. Das Pro-
blem ist, dass die Pflegekrafte dort total iberfordert waren. Er hat da
nichts zu essen bekommen. Das Essen wurde auf den Tisch gestellt
und als ich um halb drei hingekommen bin, hat man dem Mann noch
nichts zu essen gegeben. Das hat schon ein bisschen wehgetan
[...]. Nachdem er nach Hause gekommen ist, haben wir gleich mit
dem Hausarzt einen Termin gehabt. Und er hat auch gleich gesagt:
Nicht mehr ins Krankenhaus, das macht ihn nur fertig, denn er wollte
nicht mehr essen und er war dann auch depressiv.”
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Neben den 24-Stunden-Pflegekraften und Hrn. Aufricht haben sein
Bruder und seine Schwagerin den alten Herrn unterstiitzt — sie
wohnten im Nachbarhaus und waren daher unmittelbar vor Ort.
Auch die Ehefrau von Hrn. Aufricht und ihre Kinder waren in das
Hilfe-Netzwerk eingebunden. Nachbar*innen unterstiitzten gele-
gentlich. Zudem war eine Sozialstation an der Pflege beteiligt. Hr.
Aufricht erzahlt: ,Also sie haben die morgendliche Toilette gemacht,
angezogen bzw. ein oder zweimal in der Woche geduscht. Ich hatte
auch Kontakt zur Palliativmedizin. Sie haben wir dann aber doch
nicht bendtigt, da der Hausarzt ein Schmerzpflaster verschrieben
hat.“ Die Einbindung des Hausarztes habe sehr gut funktioniert. Der
Interviewte ist der Ansicht, dass der Hausarzt, die Sozialstation und
auch die polnischen Pflegefachkrafte gut miteinander gearbeitet und
sich abgesprochen haben. Er selbst hatte die Koordination Uber-
nommen. Das Pflegegeld sei fUr seinen Vater dabei wichtig gewe-
sen, da er als Selbststéndiger mit einem kleinen Handwerksbetrieb
nur eine geringe Rente hatte. Er lebte von seinen Ersparnissen,
dem Pflegegeld und einer kleinen Rente.

Auf die Frage hin, ob es noch eine andere Hilfe oder Unterstitzung
gebraucht héatte, die sie nicht in Anspruch nehmen konnten, ant-
wortet Hr. Aufricht: ,Ja. Was ich beméangele, das muss ich schon
sagen, das ist bei der Krankenkasse. Ich habe immer die Informa-
tionen nicht von der Krankenkasse bekommen, sondern immer nur
von der Sozialstation. Bei der Krankenkasse gehst du hin und sagst:
,Das will ich'. Und dann wird es bewilligt. Die Sozialstation hingegen
sagte mir: ,Das und das kénnen Sie besorgen und das und das, der
Beistelltisch, das Pflegebett und so weiter. Von der Krankenkasse
kam eigentlich gar nichts. Also wenn der Arzt etwas verordnet hatte,
hat die Leistung geklappt, die Dekubitusmatratze oder der Rollator,
das hat alles geklappt. Nur von der Krankenkasse warte ich heute
noch auf einen Anruf, dass mir jemand sagt: ,Das und das, diese
Leistungen kénnen wir lhnen bieten oder leisten.” Insgesamt gibt
er zu bedenken, dass der finanzielle Aufwand fur die Pflegekasse
deutlich héher gewesen wére, wenn sein Vater in einem Pflegeheim
versorgt worden wére.

Hr. Aufricht duBert eine weitere Kritik an den Arbeitsweisen der
Pflegekasse. Er bezieht sich auf einen Antrag zur Héherstufung
des Pflegegrades. ,Mein Vater kam ja ins Krankenhaus. Ich habe
dann auch gleich die héhere Stufe beantragt, nachdem der Arzt
und die Sozialstation mir das gesagt haben. Dann war auch jemand
da vom medizinischen Dienst der Krankenkassen. Dann wurde der
Antrag von Stufe 3 in 4 abgelehnt. Ich habe Widerspruch eingelegt
am 13.04. und am 30.05 ist mein Vater verstorben. Bis dorthin habe
ich noch nichts bekommen, noch keine neue Information per Mail,
dass der Antrag eingegangen ist. Fir mich war das eine Katastro-
phe und danach habe ich die Krankenkasse nochmal informiert dar-
Uber, dass der Vater verstorben ist, aber der Antrag nicht bearbeitet
wurde. Und dieses Schreiben habe ich auch an Minister Spahn zur



6 Pflegebedarf und Bedingungen guten Lebens

169

Information geschickt. Denn ich finde, gerade in dieser Geschich-
te, da werden die Leute allein gelassen. Ich war so eingebunden
in diese Geschichte.” Ein Motiv zur Teilnahme an der qualitativen
Studie war, diese Erfahrungen erzéhlen zu kénnen. Er sagt: ,Also
dass sie mich jetzt interviewen und so weiter, ich finde das eine gute
Geschichte und hoffentlich passiert auch was“. Bei der regionalen
Beratungsstelle der DAK-Gesundheit geht er nicht davon aus, dass
jemand etwas fir ihn erreichen kann. ,Ich habe meiner Frau gesagt,
da gibt es ja auch die Geschéftsstelle, aber die brauchen sie gar
nicht mehr. Denn man kommt dorthin, man steht Schlange, die Mit-
arbeiterin nimmt etwas entgegen und es wird weitergereicht. Dort
wird nichts entschieden. Von daher wirde ich sagen, die Geschéfts-
stelle kdnnte man schlieBen.”

Die Pflege und auch der Beitrag pflegender Angehdriger ist nach An-
sicht von Hrn. Aufricht kein 6ffentliches Thema in seinem Wohnum-
feld. Allerdings prage die Frage nach einer guten Sorge fir pflege-
bedurftige Menschen die Lebenswirklichkeit zahlreicher Menschen
in seinem Umfeld. Sie werde im Privaten besprochen. Er erzahilt:
sIch habe sehr viele Bekannte, da bekommt man mit, wie bei den
anderen das gleiche Problem ist [...], Uber private Gespréche. Da ist
die Pflege zurzeit eigentlich schon aktuell, weil das halt ein Thema
auch des demographischen Wandels ist. Wir werden immer alter.
Wer pflegt wen mal?“

Hr. Aufricht stellt fir die Sorge pflegebedurftiger Menschen die Be-
deutung der Familie heraus: ,Ganz wichtig ist die Einbindung der
Familie, wenn das irgendwie klappt. Und ich glaube, das haben wir
gut hinbekommen halt. Und das wichtigste ist [...], dass jemand da
ist, um die Probleme zu I8sen, oder versucht zu Idsen. Ich habe dies
vier Jahre gemacht und war fast immer da. Ich glaube, dass man
sagen kann, dass man diese Nahe braucht und dann geht so man-
ches halt auch. Und dann sind die Fragen, ob man die Zeit dazu hat,
die Initiative, ob ich das machen kann, ob der Wille da ist. Die Frage,
war das Verhéltnis zu den Eltern so gut gewesen, dass ich das ma-
che. Das ist ja auch ein wichtiges Thema. Es ist ja auch die Frage,
wie war das Umfeld vorher gewesen war. Ist Nahe da gewesen?
Ich meine, fir Geld bekommt man manches, aber Zuwendung oft
nicht.“ Dementsprechend ist er der Auffassung, dass insbesonde-
re die familidre Einbindung ein gutes Leben bei Pflegebedurftigkeit
ausmacht.

6.1.3 Pflegestiitzpunkt unbekannt

Hr. Kern ist der Auffassung, dass ein gutes Leben mit und ohne
Pflegebedarf sehr unterschiedlich ist. Er sagt: ,Das sind zwei Paar
Schuhe.” Mit einem Pflegebedarf zu leben bedeute, mit starken
Einschrankungen sein Leben zu bewéltigen. Es komme jedoch auf
die Art der Beeintrachtigung an, ob jemand zum Beispiel auf einen
Rollstuhl angewiesen sei, eine Demenz habe oder nicht. Flir Hrn.
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Kern und seine Frau gehére ein feines Mittagessen auf alle Félle zu
einem guten Leben dazu.

Hr. und Fr. Kern — beide Uber 70 Jahre alt — sind seit vielen Jahren
verheiratet und leben in ihrem eigenen Haus. Hr. Kern erzé&hlt, dass
sie beide flreinander sorgen. Er ibernehme die ,groBen Arbeiten,
zum Beispiel die Gartenarbeit und Reparaturen, und seine Frau die
.Kleinen Arbeiten“. Dazu gehdrt beispielsweise das Kochen. Fr. Kern
ist aufgrund einer Erkrankung in den Knien seit sieben Jahren Roll-
stuhlfahrerin. Unlangst ist zudem eine Parkinson-Erkrankung diag-
nostiziert worden. Sie hat einen Pflegegrad von 3. Das Essen kénne
seine Frau auch vom Rollstuhl aus zubereiten. Das &ltere Ehepaar
erhélt Unterstitzung von einer Nachbarin. Sie hilft beim Wésche-
waschen. Eine andere Nachbarin bugelt. Eine Bekannte Gibernimmt
das Reinigen der Zimmer. Von ihren Kindern gebe es keine Unter-
stitzung im Alltag, sie wohnten zu weit weg. Die Bekannten aus
dem Umfeld kénnten keine Unterstitzung bieten, da sie selbst auf
Hilfe angewiesen seien. Auf die Hilfen von einem Pflegedienst seien
sie noch nicht angewiesen.

Ilhren Alltag, vor allem die Abende, beschreibt Hr. Kern wie folgt:
»+Ach wissen Sie, bei uns ist das ganz eingefahren mit dem Abend-
programm. Abendbrot essen, Fernsehen gucken und dann geht es
ins Bett. Und dann helfe ich ihr ins Bett. Und dann kriegt sie ihre
Spritze von mir, dann kriegt sie ihr Pflaster, ihre Tabletten und wird
ins Bett gelegt. Mit ihren Pants an, weil sie inkontinent ist. Meistens
gehe ich mit ihr zusammen ins Bett. Jetzt hat sie noch den Fin-
ger gebrochen und es ist insofern problematischer, weil sie ihren
Arm eingegipst hat, und dann muss ich halt ihr die Brote schneiden,
Brote schmieren, Brote schneiden, Brote belegen, Brote schneiden,
Kaffee einschenken und so weiter und so fort, wie es halt so ist.
Also Honigschlecken ist es nicht.“ Er sagt, dass ihn die Arbeiten
manchmal Gberforderten. ,Manchmal denke ich, die ganze Arbeit zu
machen, das ist schierer Wahnsinn. Aber wenn ich mal nicht mehr
kann, wer soll es dann machen? Da gibt es nur noch die Frage vom
Altenheim.“

Ein Umzug in eine Pflegeeinrichtung kdme jedoch nicht in Betracht.
Die Unterstltzung einer 24-Stunden-Pflegekraft kdnnten sie sich
prinzipiell vorstellen, doch das sei finanziell ein Problem. ,Das kostet
ja alles viel Geld. So eine osteuropéische Pflegekraft kostet vorne-
weg 1500, 1600 Euro. Und das zahlt kein Mensch. Und dann muss
man auch eine Wohnung bereithalten und so weiter. Ja, das ist halt
so. Vielleicht spater mal, wenn ich dann mal nicht mehr kann®.

Die Frage nach der Bedeutung des Pflegegeldes beantwortet Hr.
Kern eindeutig: ,,Ja gut, das Pflegegeld, das brauchen wir. Wir mis-
sen ja den Putzdienst bezahlen. Da kommt eine Frau von fliinf Orte
weiter, die aus Rumanien ist. Sie kommt her und putzt. Sie putzt
gut, putzt fleiBig und hoffentlich noch langere Zeit. Und dann muss
geblgelt werden. Wasche aufhdngen, mache ich selbst. Und dann
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kommt die Friseuse und so weiter.“ Ob das Pflegegeld ausreiche?
~Nur gerade so, lautet die Antwort.

Mit der DAK-Gesundheit ist das Ehepaar sehr zufrieden. ,Das muss
ich schon sagen, das klappt gut. Man muss immer mal wieder fest-
stellen, das ist aber Gberall und mit jedem so, wenn ich Anspriche
habe als Antragsteller, das dauert und dauert. Aber manchmal wird
auch sofort bewilligt.” Hr. Kern fuhlt sich zwar gut informiert Uber
pflegerische Hilfen und Angebote, und doch gibt er zu bedenken:
slch habe aber immer auch den Eindruck, dass es an mir hangt.“ Auf
ihn sei noch nie jemand mit einem Beratungsangebot zugekommen.
Ob er einen Pflegestitzpunkt oder eine kommunale Beratungsstelle
vor Ort kenne oder diese vielleicht sogar schon in Anspruch genom-
men habe? ,Nein. Weil3 ich nicht, dass so etwas gibt [...] Pflege-
stlitzpunkt? Da habe ich noch nie etwas davon gehért.”

Die Frage, inwieweit die Pflege vor Ort ein Thema ist, Uber das auch
offentlich geredet wird, dem sich ggf. auch Blrgermeister*in oder
Landréat*in widmen, beantwortet Hr. Kern wie folgt: ,,Da ist mir nichts
bekannt. Nein. Aber warten Sie mal, ich frage mal meine Frau, viel-
leicht weil3 sie etwas. Moment, und wenn ich schon mal rausgehe in
die Klche, dann nehme ich gerade noch die Abfalle mit, die meine
Frau hier hinterlassen hat, schmeif3 ich in den Mdilleimer. So muss
jeder Weg, so muss man jeden Weg gut ausnutzen.“ Auch seine
Frau hat noch nie etwas Entsprechendes gehért. Auch Unterstat-
zung- und Austauschmdglichkeiten fur pflegende Angehdrige sind
beiden nicht bekannt.

Fiar Hrn. Kern wére es wichtig, mehr regelmaBige Unterstitzung in
der Kérperpflege seiner Frau und im Haushalt zu haben. Er betont,
dass er zwar kein ,altes Gespann“ sei und sich durchaus auch noch
selbst helfen kénne. Aber was ihm als pflegender Angehdriger gut
tun wurde, beschreibt er eindrlcklich: ,Ich glaube, mir wirde gut tun,
wenn meine Frau mehr Beschéaftigung und Unterhaltung héatte durch
andere Personen. Und da wére ich sehr, sehr, sehr entlastet. Da
kann ich alle anderen Sachen im Haus und ums Haus besser orga-
nisieren. Und man muss ja auch gucken, wo man bleibt. Man kann
ja nicht hingehen und alles verwahrlosen lassen. Und da war’ ich
schon sehr angetan, wenn eine Person im Haushalt noch zusétzlich
da ware. Sie braucht ja nicht den ganzen Tag da sein. Sie brauchte
nur stundenweise, zwei Stunden oder so, da sein. Und dann wére
das schon besser.“ Einmal ist Fr. Kern zum Beispiel aus dem Roll-
stuhl gefallen und konnte sich nicht mehr selbst aufhelfen. Aufgrund
dieser Erfahrung achtet Hr. Kern immer darauf, dass seine Frau gut
angegurtet ist, wenn er langer im Garten und sie dann alleine im
Haus ist. Er erganzt: Das Leben mit Pflegebedarf sei nicht nur schén.

Von der Pflegeversicherung winscht sich Hr. Kern, ,[...] dass sie
sich in allererster Linie mehr um die Leute kimmert“. Wie sie das
machen koénnte? ,Ja, gut, da brduchte nur mal alle drei Wochen,
alle vier Wochen mal jemand vorbeikommen und sagen ,Wie geht’s
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lhnen, wie sieht’s aus? Kénnen wir Ihnen helfen? Kénnen wir was
verandern oder was?’ Aber da passiert nichts. Da muss man schon
immer selbst einen Antrag stellen und gucken, dass man irgendwie
Uber die Runden kommt.“

Die Mobilitat des Ehepaars ist deutlich eingeschréankt, seit Fr. Kern
auf den Rollstuhl angewiesen ist. So kann sie zum Beispiel eine
Freundin nicht mehr besuchen, bei der zahlreiche Stufen im Haus
sind. Auch im eigenen Haus braucht sie Hilfe von mehreren Perso-
nen, wenn sie es verlassen méchte, trotz Treppenlift. Auch Arztbesu-
che seien problematisch. Hr. und Fr. Kern missen Arztpraxen ohne
Stufen finden. Insgesamt restmiert er: ,Wir wollen nicht rumschwat-
zen, wir wollen auch nicht jammern. Wir haben halt die Krankheit,
sie hat die Krankheit, und ich muss ihr helfen. Ich helfe ihr auch, ja.
So ist es halt.”

6.1.4 Besser Geld verdienen, als sich um die pflegebediirftige
Mutter kimmern?

Frau Merz sorgt seit 11 Jahren fur ihre Mutter. Nach einem Unfall ist
die alte Dame in die N&he ihrer Tochter gezogen. Sie wohnt dort im
Betreuten Wohnen, viermal pro Woche nimmt Fr. Merz ihre Mutter
tagstber zu sich nach Hause, wenn es zeitlich und terminlich még-
lich ist. An den anderen Tagen fahrt sie zu ihr ins Betreute Wohnen
und schaut, ob alles in Ordnung ist.

Fir ein gutes Leben unter Bedingungen von Pflegebediirftigkeit
kommt es nach Ansicht von Frau Merz insbesondere auf drei As-
pekte an: dass die Person mdéglichst eigenstandig lebt, dass sie ge-
braucht wird und dass sie in Beziehung mit anderen Menschen blei-
ben kann. Zur Eigenstéandigkeit fihrt sie aus:,[...] eigensténdig nach
den Mdglichkeiten, die einem noch gegeben sind. Ich mein’ich sehe
es bei meiner Mutter, sie ist fast blind und sie braucht nattrlich in
vieler Hinsicht schon Hilfe. Aber wir haben es so einrichten kénnen,
dass sie trotzdem in ihrer Wohnung, also im Betreuten Wohnen, aber
in dieser Wohnung sich noch leidlich gut zurechtfindet [...]. Wenn ich
zum Beispiel nicht parat stehe und nicht fur sie koche, dass sie sich
dann noch selbst etwas machen kann. Und da sind dann Hilfsdiens-
te wie Bofrost oder Eismann manchmal ganz hilfreich, denn ich sa-
ge mal, Wasser aufsetzen, das kriegt sie noch hin, da kann sie auch
nicht so wahnsinnig viel falsch machen. Und da den Beutel reinhan-
gen. Verstehen Sie, was ich meine? Also das, denke ich, ist wirklich
fur einen Menschen wichtig, dass er moglichst lange eigenstandig
bleibt.“ Zur Bedeutsamkeit des Geflhls, gebraucht zu werden, er-
zahlt Fr. Merz ein Beispiel: ,Ich sehe es bei meiner Mutter, gebraucht
zu werden, das ist auch wichtig. Also sie wirde immer gerne mit-
helfen, wenn sie bei mir ist. Ich habe einen riesigen Garten und da
wirde sie mir naturlich méglichst gerne noch helfen, zum Beispiel
beim Putzen der Bohnen und solche Sachen. Das ist schwierig, weil
sie es eben nicht sieht. Ich lasse sie es trotzdem immer mal wieder
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machen, ich muss es dann zwar nacharbeiten, was ich méglichst
unauffallig tue, aber diese Geflihl, noch gebraucht zu werden oder
mitmachen zu kénnen, das ist unheimlich wichtig“. Zum Thema der
N&he und Beziehung zu anderen Menschen flhrt die Interviewte
aus: ,Ja gut, jedes Gesprach ist natirlich fir sie wichtig. Das ist
ganz wichtig, die Nahe von anderen Personen. In dem Falle bin ich
es mit meiner Familie oder meine Schwester, aber die ist etwas wei-
ter weg. Also diese Gesprache sind auch sehr wichtig, also dieses
Zwischenmenschliche.”

Das Betreute Wohnen, in dem die Mutter von Fr. Merz lebt, liegt in
der Néhe eines Pflegeheims. Die Zimmer im Betreuten Wohnen sind
mit einem Notrufsystem ausgestattet, einmal taglich wird telefonisch
Kontakt mit den Bewohner*innen aufgenommen. Zum Anziehen,
auch der Kompressionsstriimpfe, und Waschen komme jeden Mor-
gen ein Pflegedienst, abends auch wieder um die Kompressions-
strimpfe auszuziehen. Die notwendigen Fahrten und Besorgungen,
das Essenkochen und Wéaschewaschen, die Organisation von Hilfs-
mitteln und Tabletten sowie die Begleitung bei Arztterminen Uber-
nimmt Fr. Merz. Ein Putzdienst reinigt die Zimmer. Die Schwester
von Fr. Merz unterstltzt die alte Dame in den Urlaubszeiten. Dann
nimmt sie die Mutter zu sich und betreut sie. Im Betreuten Wohnen
lebe eine sehr nette Dame, mit der sie sich oft trifft. ,Ab und zu es-
sen sie auch zusammen. Dann bereite ich etwas vor und gebe das
runter, damit die beiden dann zusammen essen kénnen oder meine
Mutter geht zu ihr riber. Die Dame ist etwas junger und noch et-
was fitter und kann noch selber kochen. Auch eine Freundin von mir
besucht sie ab und zu. Aus dem Umfeld meiner Mutter sind leider
kaum noch Freunde da, meine Mutter ist Uber 90. Verwandtschaft
sowieso nicht. Da ist noch eine Dame, die sie vielleicht dreimal im
Jahr trifft, aber ansonsten ist leider der Bekanntenkreis schon stark
geschrumpft.” Insgesamt gefalle es der alten Frau im Betreuten
Wohnen nicht besonders gut. Sozial habe sie in der Einrichtung nie
richtig Anschluss gefunden. Einige Personen, mit denen sie Kontakt
hatte, seien gestorben.

Welche Hilfen wiirde Fr. Merz sich vielleicht wiinschen, die sie, aus
welchen Grinden auch immer, nicht in Anspruch nehmen kann? Sie
fuhrt aus: ,Es gibt durchaus Situationen- Sie kdnnen sich vorstellen,
ich habe irgendwo auch ein Privatleben und méchte auch mal am
Wochenende kurz wegfahren. Was ich mir da winschen warde, ist,
dass man anstatt diesem Telefonanruf einmal bei ihr klingelt und
guckt. Also wir hatten Situationen, wo weder meine Schwester noch
ich konnten, wo ich ausgefallen bin und meine Mutter war vorher
krank gewesen und ich hatte es gerne gehabt, dass man aus dem
Haus jeden Tag einmal wenigstens sie anguckt. Aber das leistet die-
ses Seniorenheim leider nicht, da weigern sie sich [...]. Also das
sind so Sachen, die einen schon belasten. Was ich persénlich gut
fande, wird hier nirgendwo angeboten, dass jemand auch mal ein-
kauft oder solche Sachen. Dass eine Entlastung fir mich auch ir-
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gendwo stattfinden kdnnte, das fehlt. Das haben wir hier leider nicht,
die Geschafte sind zwar nicht weit entfernt, aber meine Mutter ist
nicht mehr so selbststandig, dass sie das machen kann. Zumal sie
auch nichts sieht, ist das schon gefahrlich, wenn sie da Uber die
StraBe muss.“ Es brauche eine Art Begleit- oder Assistenzdienst,
um pflegende Angehdrige zu entlasten. ,Ich bin im Prinzip 365 Tage,
sieben Tage in der Woche da. Zumindest empfinde ich es als meine
Pflicht, nach ihr zu gucken. Ich weil3, dass viele das nicht machen,
aber bei uns ist das eben anders und ich finde das auch richtig, dass
man die alten Leute dann auch begleitet.”

Fr. Merz fuhlt sich Uber die Dienste und Angebote von Pflege und
Unterstitzung, die es vor Ort gibt, nicht gut beraten und informiert.

Sie sagt: ,Da muss man sich selber kimmern, ansonsten passiert
da nicht wirklich viel.“ Die Informationen, die ihr vorliegen, habe sie
durch Freunde und Bekannte erhalten. Eine Freundin sei im sozi-
alen Bereich tétig. Von einem Pflegestitzpunkt oder kommunalen
Beratungsstellen habe sie noch nie etwas gehért. Von der DAK-Ge-
sundheit habe sie nicht mehr als einen Hefter mit Informationsma-
terialien erhalten. Sie wiinscht sich ,, [...] wirklich so eine Pflegebe-
ratung durch die Krankenkassen, dass mal jemand kommt und sich
vor Ort ein Bild macht und eben auch Tipps gibt, wo Unterstiitzung
moglich ist, dass man nicht so auf sich alleine gestellt ist.”

Insgesamt habe sie mit der DAK-Gesundheit groBe Probleme ge-
habt, als die Einstufung in die Pflegestufe 1 anstand. Sie habe zwei
Jahre um die Pflegestufe gekdmpft, nur mit anwaltlicher Unterstit-
zung habe sie den Anspruch durchsetzen kénnen. Sie selbst sei da-
riber sehr krank geworden und habe vier Wochen im Krankenhaus
gelegen. ,Ich kann verstehen, dass nicht jeder, der einen Antrag
stellt, auch diese Pflegestufe bekommen kann. Aber ich habe auch
nicht das Geflhl gehabt, dass da wirklich Fachkrafte aufgetaucht
sind, die das beurteilt haben.” In den letzten Jahren sei die Zusam-
menarbeit mit der DAK-Gesundheit dann in Ordnung gewesen, auch
bei der Beantragung von Hilfsmitteln.

Die Frage, ob die Pflege vor Ort auch als ein &ffentliches Thema
bearbeitet und zum Beispiel kommunalpolitisch aufgenommen wird,
beantwortet sie mit einem eindeutigen: ,Nein“. Sie berichtet: ,Das
kann ich Ihnen genau sagen. Den Burgermeister haben wir am 90.
Geburtstag gesehen und ansonsten nie. Da hat er nichts damit zu
tun [...]. Und auch sonst habe ich nichts mitbekommen, das wiisste
ich. Ich les’ schon die Tageszeitung und hab hier dann zumindest
mal den Kontakt zu dieser einen Dame, die hier im sozialen Bereich
auch tétig ist. Also das wusste ich®. Im Hinblick auf die Anerkennung
des gesellschaftlichen Beitrags pflegender Angehdriger ist ihr Ur-
teil vernichtend. Sie berichtet: ,Im Gegenteil, die Gesellschaft ami-
siert sich iber jemanden, der das so macht wie ich. Sie glauben gar
nicht, wie viel Hime ich da schon bekommen habe. Ja! [...] Ich finde
es sehr traurig, dass die alten Leute so einen schlechten Stellenwert
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in unserer Gesellschaft haben. Das Deutschland, in dem wir heute
leben, haben die mit aufgebaut. Und ich finde es nicht gerecht, wenn
sie einfach in ein Heim abgeschoben werden und es kiimmert sich
kein Mensch darum. Und ich kann lhnen sagen, ich sehe das jeden
Tag, wenn ich da unten in dieses Seniorenheim gehe. Wie viele arme
Kreaturen da rumsitzen, die anscheinend nie Besuch haben. Und
ich finde das nicht gerechtfertigt. Da ist meine Einstellung eben ei-
ne andere, aber ich stehe mit dieser Einstellung hier weitestgehend
alleine. Gerade am Wochenende hat wieder jemand zu mir gesagt:
,Naja, du bemutterst deine Mutter auch unheimlich‘. Und dann habe
ich gesagt: ,Das tue ich Uberhaupt nicht, ich kimmere mich um sie.
Sie ist immer noch ein Mensch, der lebt, dem ich viel zu verdanken
habe [...]'. Also die Anerkennung von meiner Mutter, ja, sie ist mir
schon sehr dankbar. Aber die Gesellschaft, nein. Im Gegenteil, man
wird daflr verurteilt, dass man nicht arbeiten geht. Man sollte doch
lieber Geld verdienen anstatt sich um die alten Leute zu kimmern
[...]. Dieses Belachelt-werden, das empfinde ich ganz allgemein
und ich glaube, ich bin da nicht alleine. Also selbst mein Mann sagt
manchmal, wenn ihm das auffallt, wenn man in irgendeiner Gesell-
schaft ist, wie das dann so ist, die Gesprache mit ,was machst du?‘
und so weiter. Und ich kann sagen, ich kimmere mich um meine
Mutter und so und so weiter und so. Und wenn er dann diese Bemer-
kungen mitbekommt, sagt er selber auch, wie dumm sind die Leute.
Also das ist nicht nur mein subjektiver Eindruck, wollte ich damit
sagen, sondern das fallt auch meinem Umfeld auf.“ Nicht nur durch
das allgemeine Gerede, sondern auch bei Arztbesuchen falle ihr
das auf. Bei den Wartezeiten werde keinerlei Rucksicht genommen
auf ihre hochbetagte Mutter und auf ihre Bedurfnisse als pflegende
Angehorige. Auch bei der Verfligbarkeit von Parkplatzen werde kei-
ne Riucksicht auf altere Menschen mit Beeintrachtigung genommen.

Grundsétzlich wirde Fr. Merz sich winschen, ,[...] dass die alteren
Leute einen anderen Stellenwert in unserer Gesellschaft haben. Ich
denke, leider wird vergessen, dass sie Deutschland mit aufgebaut
haben. Und ich finde es nicht schon, wie sie jetzt behandelt werden.
Man muss sich nur anschauen, wo diese Pflegeheime oft auch lie-
gen. Am Rande der Gesellschaft. Das finde ich sehr traurig. Weil
wenn so etwas mitten im Leben wére, oder in einer Stadt auch mit-
tendrin wéare, dann héatten die alten Leute auch mal die Mdglichkeit,
selbststéndig vielleicht in die Stadt zu gehen oder ins Kino zu gehen
oder so. Diese Heime sind meistens irgendwo weit ab und dann gibt
es kaum eine Mdglichkeit des Entrinnens. Ich habe hier grade bei
uns auf dem Land leider einige Seniorenheime, an denen ich auch
vorbeifahre, wo ich dann auch manchmal denke, da mdchte ich nicht
hin. Das ist ja schon wie ein Vorstufe von Beerdigung.®
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6.1.5 Negative Erfahrungen mit Krankenhaus und Pflegeheim

Zu einem guten Leben gehore fur Fr. Fischer, dass sie zu Hause —
in einer Wohnung mit groBer Terrasse — leben kann. Sie gehe auch
gerne gut essen. Das habe fir sie an Bedeutsamkeit gewonnen,
weil sie einige Jahre zuvor wegen einer Krebserkrankung kinstlich
erndhrt worden war. AuBerdem spiele das Singen in ihrem Leben
eine groBe Rolle. Sie habe friher immer viel gesungen, nicht im
Chor, sondern einfach zu Hause und wenn sie und ihr Mann in
Gesellschaft waren. Fr. Fischer erzahlt, dass ihr Leben von vielen
Entbehrungen gepragt ist. Sie sei nicht mehr so mobil, wie sie es
sich winscht: ,Ich komme nicht mehr raus, so dass ich jetzt mal ins
Theater gehen kdnnte oder sowas, das kann ich ja alles gar nicht
mehr.“ Sie sieht zudem sehr schlecht, was ihr Wohlbefinden stark
einschranke. Ob sie dann viel Musik hére oder Horblicher? ,Ja, also
ich habe eigentlich den ganzen Tag das Radio an, weil ich- Die Stille
kann ich nicht ertragen. Dann gucke ich auch mal Fernsehen, ob-
wohl ich schlecht sehe. Die Gesichter kann ich nicht erkennen, aber
die Handlungen kriege ich ja mit. Das ist, was mirim Grunde genom-
men noch im Moment bleibt, ja.“ Vor wenigen Monaten verstarb ihr
Mann, mit dem sie Gber 60 Jahre verheiratet war.

Hr. und Fr. Fischer hatten ihr Leben immer gemeinsam gemeistert:
»Also mein Mann, das ist ein ganz toller Mensch, das kriege ich auch
wieder von jedem gesagt, der hier reinkommt. Er hat alles so ertra-
gen und er wollte immer, dass er fur mich noch da ist. Wir beide, wir
waren unser ganzes Leben nur fir uns beide da. Und selbst in mei-
ner schlimmen Krebszeit war ich den ganzen Tag fir meinen Mann
da. Und mein Mann, er hat, als das rauskam mit dem Krebs, da hat
er —das hat ihn fast wahnsinnig gemacht. Er hat gesagt: ,Schatz, ich
bin fur dich da und ich will dir helfen‘. Und zur gleichen Zeit hat es
ihn derart Uberfallen, dass er eher meine Hilfe gebraucht hat. Ich war
den ganzen Tag eigentlich auf den Beinen und bin hin und her ge-
rannt fir ihn zu Hause noch.” Fr. Fischer betont noch einmal: ,Er fiir
mich und ich far ihn.[...] Ich hab an mich vorher ja gar nicht gedacht,
ich war ja immer fréhlich und so und dann haben wir oft miteinander
gesungen und so. Das war schon ein besonderer Mensch. Ja, und
dann hat er diese ganzen Behandlungen mit einer Geduld ertragen.
Er hat nicht geklagt, er hat nicht geweint. Also, vielleicht hat er nur
manchmal heimlich geweint, das weif3 ich nicht.”

Seit Hr. Fischer vor einigen Jahren nach einer Hiuftbehandlung aus
dem Krankenhaus entlassen wurde, kommt ein Pflegedienst ins
Haus. Fr. Fischer schildert: ,Meinem Mann ist sein Huftgelenk raus-
gesprungen, da kam er ins Krankenhaus. Die schlimmsten Erfah-
rungen waren ja im Krankenhaus. Da haben sie ihn vor Pfingsten,
vor dem Pfingstfest, haben sie ihn wieder nach Hause geschickt,
obwohl er Uberhaupt nicht so niedrig sitzen durfte und sein Bett ist
nicht irgendwie ein Meter hoch. Er ist ja kaum reingekommen und
konnte sich kaum helfen. AuBBerdem hat er eine Frau, die eben Ru-
ckenprobleme hat. Ich konnte so kraftvolle Sache auch nicht machen
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und da haben wir sofort den Pflegedienst angerufen und sie waren
innerhalb von ein paar Minuten da und haben sofort gesagt, im Sa-
nitdtshaus und Uberall, wo wir etwas herkriegen konnten. Pflegehe-
bebett und so weiter, was halt so dazugehdrt. Das ist in einigerma-
Ben kirzester Zeit so angekommen, damit ich einigermal3en dann
auch helfen konnte.“ Fr. Fischer berichtet wiederholt von negativen
Erfahrungen mit Krankenhdusern: ,,Also er war von September bis
Ende Februar im Heim und zwischendurch musste er 6fters mal ins
Krankenhaus. Er ist immer geréntgt worden. Da hat er auch so einen
Urinbeutel anbekommen und er sollte auf die Toilette. Dann hat ihn
ein Pfleger auf die Toilette gefuhrt. Er musste ja langsam gehen, und
er musste immer das linke Bein mit etwas Abstand halten, damit die
Beine nicht zusammengekommen sind, weil das dann vielleicht wie-
der rausgesprungen ware, das Huftgelenk. Ja, und das war so ein
jung — gut, sie sind alle jung. Er hat ihn dann auf die erhéhte Toilette
gefihrt und dann sagt mein Mann noch: ,Moment mal bitte, ich sitze
doch nicht richtig' und dann sagt der Pfleger: ,Ach, doch, Sie sitzen
schon gut’ und plétzlich, die Toilette knallt, und dann ein Schrei, ein
Schlag und zehn Minuten spéater war er im Réntgenraum. Also lange
Rede, kurzer Sinn, mein Mann konnte nie mehr auftreten. Er konnte
nie mehr, auch mit Rollator oder so, richtig laufen. Und dann war der
FuB unten — da hatten sie tUberhaupt nicht gerdntgt. Der hat sich so
verdreht, dass er, wenn mein Mann so im Bett lag und die FiBe auf
die Fersen hochgestellt hat, dann ist der Fuf3 immer nach einer Seite
umgekippt.“ Hr. Fischer war im Anschluss noch lange in physiothe-
rapeutischer Behandlung, auch noch im Pflegeheim.

In den letzten Lebensmonaten ihres Mannes konnte Fr. Fischer die
Pflege zu Hause nicht mehr meistern. ,Er konnte nicht mehr allein
zur Toilette und das war dann zu Hause nicht tragbar.“ Daraufhin
zog er ins Pflegeheim. Die Interviewte ist der Ansicht, dass man
heutzutage mit Pflegeheimen nicht mehr zufrieden sein kénne. Das
lage allerdings nicht am Personal, sondern an den Bedingungen.
~oie tun, was sie kdnnen, aber es sind zu wenige.” Was fur ihren
Mann besonders belastend war an der Situation im Pflegeheim? ,Ja
gut, er konnte ja nicht mehr auf die Toilette. Und da wurde er auf
den Stuhl gesetzt und es war Winter und da ja Luft rein musste, ha-
ben sie das Fenster aufgemacht. Nur halt, wenn er klingeln wollte,
da war die Klingel kaputt. Die war laufend kaputt. Ahnliche Sachen
habe ich auch schon von anderen Heimen gehért. Ja, was soll ich
sagen? Essen, er konnte nicht mehr essen. Aber das ist auch nie so
zubereitet worden, wie er es gebraucht hétte, obwohl die Madchen
getan haben — sie haben halt gedacht, er wird das jetzt zerkleinern
und dann geht es, aber es ging nicht. Das lag wohl an der Krank-
heit.“ Ob Fr. Fischer im Heim an der Pflege noch beteiligt war? ,Nein.
Das wollten sie ja nicht. Ich habe ihn nur viel besucht. Was ich so
gesehen habe ist, dass sie ihn gut behandelt haben und so weiter.
Da kann man nichts dagegen sagen, also nicht Uiber die Personen.
Aber ich meine, es ist fiir die Leute viel zu wenig Hilfe da, ja.”

Schlechte Aus-
stattung von
Pflegeheimen
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Fr. Fischer selbst bekommt von dem Dienst Unterstitzung, der auch
an der Pflege ihres Mannes beteiligt war. ,Also mein Mann hatte den
Pflegedienst ja schon seit ein paar Jahren. Sie sind zu ihm herge-
kommen und sie haben ihn dann abgewaschen, alles, was eben né-
tig war. Und wenn dann mal ein Notfall war, da hat er sie angerufen
und sie waren dann sofort da.”“ Ein anderer Pflegedienst wére nicht
in Frage gekommen. Fr. Fischer kenne die Griinde zwar nicht, doch
fur ihren Mann sei dieser Dienst die einzige Option gewesen. Auch
heute komme fir die Interviewte kein anderer Dienst in Betracht:
»+Aber ich wirde sagen, ich wirde auch nie einen anderen Pflege-
dienst wollen. [...] Als mein Mann gestorben ist, haben sie sich so
um mich gekimmert. Sie haben mich alle in den Arm genommen.
Naja, was halt alles so dazugehért. Sie haben sich Zeit genommen,
um bei mir zu bleiben, und so. Also ich mdchte da nicht irgendwie ei-
nen Wechsel noch haben.” Fr. Fischer ist in Pflegegrad 2 eingestuft.
Neben der pflegerisch-medizinischen Versorgung bekommt sie das
Mittagessen angeliefert. Beim Einkaufen unterstutzt eine Haushalts-
hilfe des ambulanten Dienstes.

Auch Nachbar*innen und Bekannte seien bereit, ihr im Alltag zu hel-
fen. Die Vermieterin kommt ab und zu vorbei und eine Nachbarin
Ubernimmt Autofahrten oder bringt ihr etwas vom Einkaufen mit. Sie
wlrden auch 6fters miteinander telefonieren. Fr. Fischer nehme die-
se Hilfen jedoch nur ,wohl dosiert” in Anspruch: ,Angebote von Leu-
ten habe ich schon. Aber ich mdchte die Leute nicht so ausnutzen,
deswegen nehme ich nicht alles an. Ich behalte mir da vieles fir den
Notfall“. Die Bekannten seien junge Leute, die in ihrem Arbeitsalltag
stark eingebunden seien, und darauf nehme sie Rucksicht. Im Not-
oder Bedarfsfall kénne sie sich allerdings jederzeit melden. Fr. Fi-
scher werde auch von vielen Personen angerufen. Wenn sie im
Dorf unterwegs sei, treffe sie viele Bekannte. Auch ihr Mann sei gut
im Dorf verankert gewesen, habe Tennis und Tischtennis gespielt,
manchmal auch beide gemeinsam. Sie schatzt es, dass man sie
wahrnimmt und auf sie achtet.

Auf die Frage, ob Fr. Fischer erzédhlen kénne, wie sie die Beratung
vom Pflegedienst oder von der Pflegekasse erlebt, reagiert sie mit
einer Ruckfrage: ,Beratung?“. Es seien bisher nur drei Personen zu
ihr nach Hause gekommen, nadmlich vom Medizinischen Dienst der
Krankenkassen. Von einem Pflegestutzpunkt oder einer anderen
Beratungsstelle wisse Fr. Fischer nichts. Ob sie sich manchmal bei
der Pflegekasse melde oder ob die Kasse von sich aus mit ihr Kon-
takt trete? ,Nein, nein, nein. Nach dem Befinden, oder ob ich Hilfe
brauche, nein, da kommt nichts. Wenn irgendetwas ist, dann rufen
wir halt an oder ich jetzt“. Sie habe nicht den Eindruck, , [...] dass da
grof3es Interesse herrscht®.

Far Fr. Fischer komme prinzipiell nicht in Frage, dass eine Pflege-
kraft bei ihr mit einzieht. Vom Betreuten Wohnen habe sie schon
gehdrt, allerdings nicht nur Positives. Sie sagt: ,,Nein, das mdchte ich
auch nicht.“ Ob es in ihrer Nahe Wohnangebote fir altere Menschen
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gebe? ,Also ganz ehrlich, ich weif3 es nicht genau. Es ist mdglich,
aber ich méchte auch nicht mehr umziehen. Ich bin jetzt 82 Jahre
geworden und ich méchte nicht mehr aus der Wohnung raus.*

Fr. Fischer berichtet, dass die Pfleger‘innen vom Pflegedienst im-
mer gerne zu ihnen nach Hause gekommen seien. Ihr Mann und sie
hatten wohl eine positive Ausstrahlung. Sie erzéhlt: ,,Als sie ein paar
Wochen da bei uns waren- Ich denke, die Pflegerin kommt gerne
zu uns. Dann guckt sie mich an, grinst und sagt: ,Wer kommt nicht
gerne zu euch?".“ Wer ihr besonders geholfen habe, um ihre Situ-
ation zu bewéltigen? ,Ja, was soll ich jetzt da sagen? Mir hat vor
allem mein Mann sehr geholfen, mit seiner Art, wie er mit dem allen
umgegangen ist. Und dann der Zuspruch von den Pflegerinnen. Das
sind hier inzwischen so ungefahr acht Médchen, die immer abwech-
selnd planen und so. Geholfen, ja das war es eigentlich“. Ob sie
mitbekomme, dass die Politik sich um das Thema Pflege bemiiht?
sLapidar gesagt: nein. Aber ich glaube, das dirfte die allgemeine
Meinung sein.” Ob Birgermeister*in oder sonst jemand vor Ort sich
des Themas annimmt, wisse sie nicht.

Ihren gré3ten Wunsch formuliert Fr. Fischer wie folgt: ,,Ja, mein gré3-
ter Wunsch wére, dass ich nie in ein Heim muss. Das ist also mein-
Das steht an erster Stelle. Und solange ich vielleicht noch lebe, dass
es nicht noch schlimmer wird.“ Sie fligt aber noch hinzu: ,Tja, ehrlich
gesagt, weil3 ich es nicht. Ich kann diese Frage nicht beantworten.
Bis jetzt ist mir mein Mann noch so nah im Kopf und im Herzen, dass
ich im Grunde genommen an gar nichts mehr so Interesse habe.
Also nicht, dass ich den ganzen Tag rumweine. Ich habe da so ein
paar Biusten rumliegen. Die driicke ich immer an mein Herz und so
gehen auch die Tage. Aber das ist alles — im ndchsten Moment kann
ich wieder auch mal leise bisschen summen, bisschen ein Liedchen
singen. Das, was er so gehdrt hat. Aber ich bin, sagen wir mal, mehr
positiv als negativ in der Art.”

6.1.6 Rundum-Versorgung ist wesentlich

Far Hrn. Schneider ist eine Rundum-Betreuung und -Versorgung
flr seine Mutter entscheidend fiir ein gutes Leben mit Pflegebedarf.
Vor allem im Vergleich zu vorher, als seine Mutter noch im eigenen
Haus lebte, sei das ein groBer Unterschied. Als die Mutter allein
lebte, kam die Sozialstation zwar vorbei, z. B. zur Tablettengabe
und um Kompressionsstrimpfe anzuziehen, und auch die Familie
wohnte nicht weit weg. Aber dennoch musste sie sich weitgehend
selbst versorgen — es war keinesfalls immer jemand vor Ort. Durch
die Osteoporose wurde das Laufen schwieriger, hinzu kamen eine
Demenz und weitere Erkrankungen. Die zunehmenden Beeintrach-
tigungen fUhrten dazu, dass eine Versorgung alleine zu Hause nicht
mehr machbar war. Seit die Mutter sich den Unterschenkel gebro-
chen hatte, gehe sie am Rollator und die Angst, wieder zu fallen
und sich etwas zu brechen, sei gro3. Hrn. Schneiders Mutter ist in
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den Pflegegrad 5 eingestuft und wohnt inzwischen seit knapp sechs
Jahren im Pflegeheim.

Der Entscheidungsprozess, der dem Umzug ins Pflegeheim voraus-
ging, sei zum Teil auch schwierig gewesen. Hr. Schneider erinnert
sich: ,Sie sagte immer, sie wolle keinem zur Last fallen. Aber als
es dann im Endeffekt soweit war, war das nicht so pralle. Aber sie
hat sich jetzt daran gewdhnt. Sie sagt, das ist jetzt ihr Zuhause und
dass sie so lange da ist, dass sie eigentlich gut damit klarkommt. Ich
wohne ganz in der N&dhe und bin auch vier, finf Mal in der Woche
da. Das macht jetzt vieles einfacher.“ Anfangs sei der Kontakt zu
anderen Bewohner*innen schwierig gewesen. Sie habe sich alleine
gefuhlt. Nun habe sie Kontakte aufbauen kdénnen. Allerdings seien
inzwischen auch einige der Bewohner*innen, mit denen sie gut aus-
kam, verstorben. Uber die Unterstiitzung durch eine 24-Stunden-
Pflegekraft hatten sie seinerzeit auch gesprochen, aber , [...] das
Haus, wo wir gewohnt haben, das war ein ganz, ganz altes Haus.
Da héatten wir noch viel renovieren mussen, das Badezimmer, eine
behindertengerechte Dusche und sowas alles. Wenn da eine ost-
europdische Pflegerin hingekommen wére, hatten wir noch richtig
investieren mussen und dann haben wir uns doch in Absprache mit
meiner Mutter flr das Pflegeheim entschlossen.”“ Uber den Umzug
in eine Wohngruppe hatten sie nicht gesprochen. Sie hatten sich bei
einem Trager vor Ort erkundigt, eine Wohngruppe sei dabei nicht
vorgeschlagen worden. Mit der DAK-Gesundheit oder Beratungs-
stellen vor Ort seien sie nicht in Kontakt gewesen.

Einige ehemalige Nachbar*innen besuchen die heute fast 90-jahrige
Dame ab und an. Ein GrofBteil der Verwandtschaft lebt in einem Um-
kreis von 30 km und kommt immer wieder vorbei. Zu Festen holt Hr.
Schneider seine Mutter ab. Die alte Frau wird auch von Ehrenamtli-
chen begleitet. Eine Frau sei regelmafig dort, um mit der Mutter zu
sprechen, eine andere gehe mit ihr spazieren. ,Nach dem Kaffee
machen sie immer Spiele oder singen. So etwas wird da jeden Tag
angeboten.” Seine Mutter finde diese Angebote sehr gut. Er selbst
kénne unter der Woche immer erst sehr spat bei ihr vorbeikommen.
Zu dieser Zeit sei ein Spaziergang nicht mehr méglich.

Was die Leistungen der Pflegekasse anbelangt, habe bisher die
Zusammenarbeit mit der DAK-Gesundheit sehr gut funktioniert. Er
erzahlt: ,Die Ubernahme der Heimkosten aber auch die sonstigen
Leistungen, da haben wir noch nie Probleme gehabt. Auch bei der
Medikamentenbefreiung, da kriegen wir immer einen Antrag zuge-
schickt am Ende des Jahres. Der wird ausgefullt und das gehtimmer
eigentlich auch recht ziigig. Auch wenn sonst etwas war mit Zahner-
satz oder sowas in den vergangenen Jahren, das klappt immer®. Mit
einem Beratungsangebot sei die DAK-Gesundheit noch nie auf ihn
zugekommen. Aber das habe er auch nicht bendtigt, weil ein Freund
sich bei diesen Fragen sehr gut auskenne.
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Auf die Frage hin, wie er vor Ort die Angebote der Pflege und Un-
terstiitzung fir alte Menschen bewerte, wirdigt Hr. Schneider kon-
zeptionell die stationdren Pflegeeinrichtungen. Er findet es sehr
gelungen, dass in mehreren Heimen etwa zehn Bewohner*innen
in kleineren Einheiten zusammenlebten, die jeweils Uber eine eige-
ne Kiche verfligten. Dort wirde das Frihstlick, Mittagessen und
Abendessen zubereitet. Die Bewohner*innen kdnnten beim Kochen
dabei sein und sich unterhalten. Als Herrn Schneiders Mutter noch
neu im Pflegeheim war, gab es noch eine GroBkilche. Jetzt ist die
Einrichtung jedoch in kleinere Wohnbereiche eingeteilt. Das sei gut,
denn ,[...] wenn sie ihre Freizeit haben, dann gehen die Bewohner
aus ihren Zimmern in ihre Wohngemeinschaft rein. Dort sitzen im-
mer welche. Sie brauchen blo3 aus dem Zimmer raus und ein paar
Meter gehen. Also sonst musste man vom oberen Stock ganz nach
unten hin. Jetzt ist das schén. [...] Und jetzt ist das so, da halten sich
mehr Personen in der Wohngemeinschaft auf, in dem Speiseraum,
wo sie essen, und da kann man immer mal hingehen. Da sind im-
mer welche. Und da wird auch nachmittags etwas in den Gruppen
zusammen gemacht. Ja, das Angebot hat sich schon deutlich ver-
bessert.”

Die Pflege wird seiner Ansicht nach vor Ort weder politisch noch
offentlich zum Thema gemacht. Auch werde der Beitrag pflegender
Angehoriger in keiner Weise gewdrdigt oder anerkannt. Er selbst
tausche sich im Pflegeheim aus. ,Man kennt mittlerweile die Leute
da im Pflegeheim und da spricht man so gelegentlich mal darlber,
wie das da so lauft und ob etwas verbessert werden kénnte. In der
Pflegeeinrichtung sind sie auch immer froh Uber Verbesserungsvor-
schlage. Man kann auch ruhig mal etwas sagen, da haben sie nichts
dagegen.”

Zu Gesprachsende betont Hr. Schneider, dass er mit der Versor-
gungssituation seiner Mutter sehr zufrieden ist. ,Ich sag mal eine
gute Betreuung, das ist eigentlich das A und O, so will ich das [...].
Wir sind eigentlich ziemlich zufrieden, meine Mutter ist eigentlich gut
zufrieden.” Er fande es gut, wenn seine Briider sich mehr einbringen
wuirden. Von der Familie sei er der einzige, der sich um die Mutter
kimmere. ,Aber ich bin auch der einzige, der direkt am Ort wohnt.
Das ist fur mich irgendwie so eine Selbstversténdlichkeit [...]. Wir
sind im Augenblick mit der Situation gut zufrieden und ja, das hat
sich im Lauf der Jahre so eingespielt und das passt auch alles so.”

6.1.7 Pflegegeld als wichtige Einnahme

Fr. Maler befindet sich in einer Umbruchsituation. Zusammen mit
ihrem Mann hat sie Uber viele Jahre eine 4-Zimmer-Wohnung be-
wohnt. Es war ihr Ehemann, der sie im Alltag unterstitzt hat — einige
Jahre zuvor hatte sie zwei Schlaganfalle erlitten. Seitdem lebt sie
mit mehreren Beeintrachtigungen und von der Pflegekasse wurde
sie in den Pflegegrad 2 eingestuft. Im Moment gehe es Fr. Maler
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sehr gut. Vor wenigen Monaten ist ihr Mann verstorben und im Al-
ter von 80 Jahren muss und mdchte sie sich deshalb noch einmal
umorientieren. Die 4-Zimmer-Wohnung sei fur sie als alleinstehende
Frau zu grof3. Deshalb suche sie derzeit eine Wohnung im Betreuten
Wohnen.

Aktuell komme einmal wdchentlich eine Bekannte zu ihr, die sie un-
terstitzt. Die Frau helfe ihr im Haushalt und beim Duschen. Bei Be-
darf komme sie auch noch zusétzlich zu anderen Zeiten. AuBerdem
helfe ihr ein Nachbar, der in der Wohnung unter ihr lebt. Ihm gebe sie
zum Beispiel auch Bescheid, wenn sie duschen geht, damit er auf-
passt. Von Ehrenamtlichen werde sie nicht unterstitzt. Fr. Maler hat
eine sehr gute Freundin. Diese wirde bei Bedarf jederzeit kommen.
Sie kénne sich zu hundert Prozent auf sie verlassen. Ob sie schon
einmal dariiber nachgedacht habe, einen Pflegedienst in Anspruch
zu nehmen? Fr. Maler bejaht die Frage und stellt gleichzeitig heraus,
dass der Mensch mit seinen Aufgaben wachse. Wenn sie merken
wurde, sie kdnne ihren Alltag nicht mehr bewaltigen, dann wirde sie
sofort bei einem Pflegedienst anrufen. Hausarztlich fuhle sich Frau
Maler sehr gut betreut. Ihr Sohn, der in einiger Entfernung wohnt,
helfe ihr organisatorisch bei den wichtigsten Angelegenheiten. Er
habe sich zum Beispiel um die Beerdigung ihres Mannes gekim-
mert.

Die Zusammenarbeit mit der DAK-Gesundheit verlaufe sehr gut. Fr.
Maler erzahlt: ,Ich habe zum Beispiel unsere Dusche umbauen las-
sen, dass ich nur so reinsteigen muss. Da haben wir von der DAK
auch Geld bekommen. Den Rollator habe ich bewilligt gekriegt. Also
im Moment bin ich wunschlos glucklich, wenn man das mit 80 noch
sagen darf [...]. Der Kontakt mit der DAK war immer gut. Und mein
Mann hatte ja so hoch Zucker und er war in diesem Programm und
doch, gegen die DAK kann ich nichts Nachteiliges sagen. Ich habe
zum Beispiel geschrieben, weil sie ja Zuzahlungen fir die Medika-
mente bekommen, und sie haben mir das anstandslos bezahlt. Das
habe ich wiederbekommen. Also ich bin mit der DAK immer schon
zufrieden gewesen.” Auch was die Beratung und Informationen an-
belangt, zum Beispiel zum Pflegegeld, fuhlt Fr. Maler sich gut be-
gleitet.

Finanziell ist das Pflegegeld fiir Fr. Maler sehr wichtig. Sie berich-
tet: ,Mein Mann hat eine ganz kleine Rente nur bekommen. Er war
selbststdndig und hat immer nur fir mich, fir mich und nicht fir sich-
Also er kriegte eben eine ganz, ganz kleine Rente. Und das Pflege-
geld ist flir mich im Moment alleine- Ich muss jemanden jetzt fir den
Garten haben. Mein Mann hatte das sonst selbst gemacht. Das darf
man ja eigentlich nicht mal sagen, aber das ist so. Vom Pflegegeld
kann ich auch die Frau bezahlen, die kommt. Und meinen Mieter
unten, der dann ja auch Anspriche stellt, wenn ich ihn andauernd
brauche. Zum Beispiel bei Fahrten und so weiter. Das kann ich Gott
sei Dank davon bestreiten.”
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6.1.8 Leben in familidrer Atmosphére: Demenz-WG

Fr. Breis wohnt zwar nicht in der unmittelbaren N&he ihrer hochaltri-
gen Mutter, sie kimmert sich dennoch seit vielen Jahren so gut als
maoglich um die alte Dame. Was ihrer Auffassung zufolge ein gutes
Leben mit Pflegebedurftigkeit ausmacht? In der eigenen Hauslich-
keit verbleiben zu kdnnen, kommunale zugehende Unterstitzungs-
formen, die friihzeitig greifen, und die Gesundheit seien entschei-
dende Bedingungen. Sie sagt:,Ich glaube, ein gutes Leben ist, wenn
man sehr lange zu Hause bleiben kann, auch mit den Méglichkeiten,
die man im Pflegeheim hat. Meine Mutter ist seit einem Jahr in einer
Demenz-WG. Das ist natirlich schwierig, privat zu leisten. Es ging
nicht mehr anders. Und ich habe mich ein bisschen umgeschaut und
ich muss sagen, wie Holland [...] das macht, ist einfach genial. Also
sie fangen glaube ich schon bei den 60- und 65-Jahrigen an, dass
von der Gemeinde Sozialhelfer rumgehen und nach Hilfen fragen,
die die Alleinlebenden eventuell bendtigen. Die Hilfen werden dann
Uber ein groR3es soziales Netz geregelt — Uber Nachbarn, tber Ver-
wandte, Uber Gemeindemitglieder, Uber Ehrenamtliche. Sie haben
gar keine staatlichen Pflegeheime mehr. Also das ist ja genial, letzt-
endlich. Also so lange wie méglich zu Hause, aber ich glaube das ist
einfach wichtig: nicht diese Vereinsamung. Die Ansprache auch zu
haben. Ich glaube, das ist ein gutes Leben. Und naturlich, gesund zu
sein. So gut es geht gesund bleiben.”

Als die hausliche Versorgung nicht mehr ausreichte, hat sie ihrer
Mutter den Umzug in eine Wohngruppe vorgeschlagen. Mit der dor-
tigen Versorgung und Sorge seien sie und ihre Mutter, die aktuell in
Pflegegrad 2 eingestuft ist, ausgesprochen zufrieden. Sie berichtet:
slch habe immer mehr gemerkt, dass sie alleine nicht mehr klarkam
und dass sie Alltagshilfe braucht. Meine Mutter ist 93. Sie ist bis zum
letzten Jahr immer Fahrrad gefahren. Sie hat ihre Einkaufe getatigt
und auch das Haus blitzblank gehalten, ohne Putzfee. Das ist schon
erstaunlich. Aber wie gesagt, sie wurde dann vom Kopf her durchei-
nander. Teilweise mehr, teilweise weniger. Und dann habe ich mich
da umgeschaut und habe dann fur sie ein Zimmer gemietet in der
WG fir Demenzkranke. Ich habe es gemietet, obwohl sie es noch
gar nicht brauchte. Und das erstaunliche war, innerhalb von einer
Woche musste sie dahin, weil sie nachts drauf3en rumgelaufen ist.
Also es war alles gerade noch gut gelaufen, ohne dass etwas pas-
siert ist. Das Gute an dieser WG ist, dass der Betreiber die WG so
ausrichtet, dass [...] man erkennt, oh, das ist meine Haust(r.“ Sie
schatze insbesondere das soziale Miteinander und den humorvollen
Umgang mit der Demenz, die in der Wohngruppe gepflegt werden.
»ES wird dort etwas zusammen gemacht, es wird zum Beispiel ge-
sungen und gebastelt. Wenn ich da bin, dann bin ich auch mit der
Gruppe zusammen und dann spielen wir auch mal Ball drau3en.
Und es ist alles auch mit sehr viel Humor, weil ja teilweise Sachen
aus dem Gedéachtnis auch fehlen. Trotzdem muss man es einfach
locker nehmen, auch wenn Mutter mich zum Beispiel nicht jedes
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Mal erkennt. Erst wenn ich wieder ein halbe Stunde da bin, dann
geht es. Aber trotzdem, ihr geht es gut dort und sie ist auch nicht
krank. [...] Das ist eigentlich das schone da in dieser WG, sich auf
das eigene Zimmer zuriickziehen zu kénnen und dann auch wieder
in den Aufenthaltsraum zu gehen. Das ist ein grof3es Wohnzimmer.
Alles ist ein bisschen auf alt gemacht mit groBen Ohrensesseln und
Sofas. Ein groBer Fernseher, es wird gemeinsam geguckt. Ja, es
ist familiar, sehr familiar.“ Es kdmen immer wieder Freiwillige in die
WG, um mit den Bewohner*innen zum Beispiel Gitarre zu spielen
und zu singen. Fr. Breis erzahlt: ,Es sind immer mal Helfer da, die
Zeitschriften vorbeibringen, oder auch mal fragen, wenn jemand et-
was Besonderes aus der Bibliothek mdchte. Das machen sie auch.
Oder auch einfach mal sich dazusetzen und ein Schwatzchen hal-
ten.” Auch Fr. Breis hat angefangen, sich in der WG einzubringen:
,Ich habe einfach mal aus dem Internet ein paar Spiele besorgt, die
ich mitbringe, so riesige Puzzles. Die spielen wir dann am Tisch mit
allen.” Auch Fachkrafte kommen in die WG, Therapeut*innen und
Personen, die unter anderem Gedéachtnistraining anbieten.

Der Umzug in ein Pflegeheim wére fir die alte Dame keine Option
gewesen. Einige Zeit zuvor sei die alte Dame nach einer Krankheit
zur Uberbriickung in der Kurzzeitpflege in einer Seniorenresidenz
gewesen. Fr. Breis erinnert sich: ,Aber da ist sie nicht groBartig aus
ihrem Zimmer alleine raus. Sie musste immer geholt werden. Da
hatte sie gar kein Interesse an diesen ganzen Aktivitaten.“ In einer
vergleichbaren Situation hatte eine osteuropéische Pflegekraft die
Unterstitzung Ubernommen. Die Interviewte erzahlt: ,Dann hatten
sie einen Monat eine Polin, aber das war wirklich nur ein Monat.
Dann war meine Mutter Gott sei Dank wieder so fit, dass sie auch
wieder alleine klarkam. [...] Ja, die Polin ging ihr wirklich auf den
Keks. Sie sagte, sie lauft dauernd hinter mir her und ich weil3 gar
nicht was das soll’. Und das passte alles irgendwie nicht und dann
war das wirklich ein Monat, wo sie begleitet wurde und dann hat
aber auch der Arzt gesagt, dass sie nach wie vor alleine klarkommt.“
Funf Jahre sei sie dann noch in ihrem Zuhause geblieben. Ein am-
bulanter Dienst unterstiitzte die Dame zweimal taglich, insbesonde-
re beim Stellen und Einnehmen ihrer Tabletten. ,.Sie hat auch noch
einen Notfallknopf gehabt, das waren die Alltagshilfen. Aber das
ging nachher nicht mehr, weil sie nicht mehr genau wusste, wie sie
wieder nach Hause kommt. Das war nicht stdndig, aber es kam halt
schon vor. Das ist dann schon auch beunruhigend, dann mag man
auch gar nicht mehr fahren, so als Tochter.”

Auch eine andere WG ware nicht in Frage gekommen. Sie habe den
Trager der Wohngruppe, in welcher ihre Mutter nun lebt, von dem
Pflegedienst ,wérmstens® empfohlen bekommen. Zudem sei die
raumliche Néhe zum frilheren Wohnort ihrer Mutter ein Grund fir
sie gewesen, diese WG zu favorisieren. Der erste Kontakt mit den
Ansprechpersonen dort sei zudem sehr nett und hilfreich gewesen.
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Die DAK-Gesundheit habe sie bislang immer sehr gut unterstitzt.
Sie sagt: ,Ich bekomme immer gleich einen Termin zu einem Ge-
sprach. Wenn Vertradge da waren, oder Antrage, die wurden dann
gleich gemeinsam ausgefullt, weil das ja auch Neuland war. Das
hat meine Schwester zum Teil auch miterlebt, die sagte, wie toll
das lauft. Also deswegen kann ich das wirklich nur positiv sehen.”
Weiterfihrende Informationen habe sie von der Pflegekasse bisher
nicht erhalten, aber das sei auch nicht nétig gewesen, weil sie sich
Uber die Trager der ambulanten Pflege und der WG gut beraten ge-
fahlt hat.

Inwieweit die Pflege im Wohnumfeld ihrer Mutter als 6ffentliches
Thema bearbeitet wird, weil3 Fr. Breis grundsatzlich nicht zu sagen.
Ihr fallt jedoch ein entsprechendes Beispiel ein. Sie sagt: ,Das weil3
ich nicht, da bin ich nicht so involviert. Also es gibt immer mal High-
lights, wie ein Erntedankfest, wo dann gemeinsam gekocht wird und
das wird dann am Nachmittag présentiert. Da kommen dann schon
mal offentliche Personen dazu. Aber ich bin da selbst noch nicht
gewesen. Das kriegt man dann hdchstens in der Tageszeitung mit,
dass da ein kleiner Artikel ist.”

Am Ende des Interviews stellt Fr. Breis noch einmal heraus, wie we-
sentlich aus ihrer Sicht aufsuchende Hilfen in der Kommune sind.
Sie leitet dies wie folgt her: ,Es fehlt Personal, um so ein soziales
Netz aufzubauen. Und die Alten, die wir jetzt in den Hausern haben,
sie sind ja anders erzogen worden. Das sind keine Leutchen, die
standig auf die StraBe gehen und sagen: ,Oh ich mache jetzt heute
nochmal Kaffeetrinken mit dem oder mit dem‘. Sie missen ja gefragt
werden. Jetzt sind bei meiner Mutter auch einige weggestorben, in
relativ kurzer Zeit, und dann wird sich gar nicht mehr gekiimmert.
Sie haben einmal in der Woche geknobelt, und jetzt sind es nur noch
zwei Leute und sie treffen sich gar nicht mehr, auch nicht mehr zum
Kaffee. Das fallt so weg und da finde ich, da mussten Helfer sein,
die anfragen, die vorbeikommen und sagen: ,Wie geht es denn, wie
sieht es denn aus?‘. Manchmal von der Kirche ja auch, wenn Ge-
burtstag ist. Das ist ja eine Lachnummer, da wird dann ein Glas
Honig vor die Tur gestellt [Lachen].“ Die niederlandischen Modelle
Uberzeugten sie in diesem Zusammenhang in besonderer Weise.
Es sei elementar, Nachbar*innen und Ehrenamtliche einzubinden.
-Was mich Uberzeugt hat, war dass die Gemeinden ja alle Daten
von den einzelnen Bewohnern haben. Dass man da wirklich auch
schaut: So und so alt ist er, gut, gehen wir hin. Wenn alles in Ord-
nung ist und er nichts braucht, weil er seine Familie um sich hat,
dann ist das ja in Ordnung. Aber so kriegt man vielleicht auch schon
raus, dass da 65-Jéhrige sind, die vielleicht doch mal jemanden zum
Einkaufen brauchen. Da brauchte man so einen Pool von Leuten.
Dass man sagt: Hey, ich gehe einkaufen, ich mache das schon. Al-
so ich habe das jetzt hier bei mir. Da ist eine &ltere Nachbarin und
wir haben uns vor ein paar Wochen kennengelernt. Sie hat einen
Hund und ich habe auch einen Hund und ich gehe abends raus.
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Sie hatte sich irgendwie das Bein gezerrt, konnte nicht mehr laufen,
und da habe ich gesagt: ,Ich nehme Ihren Hund mit. Da kann ich
doch mal eine Runde gehen’. Ja, das hat sich so nett eingebiirgert,
dass ich ihren Hund jetzt immer mitnehme. Wir halten immer mal
ein Schwétzchen und ich sage dann — wir duzen uns mittlerweile:
,lch gehe morgen einkaufen, brauchst du etwas?‘. Dieses, einfach
Uber den Gartenzaun mal zu gucken und mal nachzufragen. Ich bin
immer wieder erstaunt, wie viel Altere auch um mich herum sind,
die sich so einigeln. Die Jalousien werden nicht hochgemacht und
dann sieht man irgendwann den Sozialdienst vor der Tir stehen.
Aber das ist ja auch nur ein- oder zweimal am Tag. Sonst fehlt die
Ansprache. Ich glaube das ist das, so einen Pool zu schaffen von
vielleicht auch Ehrendmtern. Wenn ich mir das bei den Fllchtlingen
anschaue, wie viel Ehrenamtliche da mitmachen, was ja sehr schén
ist, aber ich glaube die vielen, vielen alten Leute bei uns, die haben
es auch notig.”

6.1.9 Hoher Beratungsbedarf

Fr. Dorr ist Gber 80 Jahre alt und lebt mit ihrem Mann in einem Haus
in einer l&ndlich gepragten Region. Was ihrer Ansicht nach ein gutes
Leben mit Pflegebedarf ausmache? ,Das Umfeld. Die Mitbewohner.
Man muss ja Personen um sich haben, wo man sich unterhalten
kann. Und der Pflegedienst, wenn er kommt, dass sie freundlich
sind. Das ist hier in Ordnung [...]. Ich eigentlich ist nur noch mein
Mann hier. Und mit ihm- Er kann ja auch nicht mehr so. Er ist 78
Jahre und war krank das letzte Jahr. Er hatte ein paar Tumore und
ist operiert worden [...]. Und jetzt habe ich schon gesagt, eigentlich
ist er ja da, dass er bei mir ist und mir helfen muss und soll. Aber
wenn er sich selber schon nicht richtig helfen kann, dann misste
er ja — wo geht das dann nicht? Dass die Pflegekasse fir ihn dann
auch — dass er mit eingereiht wird?“

Die Interviewerin informiert, dass er eine Einstufung bei der Pflege-
kasse beantragen kann. Sein Antrag werde dann gepruft. Fr. Dorr
antwortet: ,Aber wo muss er das denn beantragen? Er hat ja seine
eigene Pflegekasse. [...] Da will ich noch fragen, ob er nicht auch-
Dass er wenigstens — es ist ja gut, wenn der Pflegedienst kommt.
Bei mir kommt er ja zweimal die Woche, mit duschen. Aber die an-
deren Tage muss ich morgens ja auch angekleidet werden. Aus dem
Bett komme ich noch ohne den Pflegedienst raus. Ich habe da so
einen Galgen Uber dem Bett, wo ich mich hochziehen kann. Also
kann ich dann aufstehen und brauche jemand, der mir hilft, meine
Kompressionsstriimpfe anzuziehen. Das schaffe ich namlich alleine
nicht und solche Sachen. Da brauche ich dann immer jemand, der
mir hilft. Das muss dann mein Mann — aber das féllt ihm ja jetzt
auch schon so schwer. Dann musste er ja auch wohl entweder so
eine kurze Pflege haben®. Im Anschluss fragt Fr. Dérr sich, welche
Hilfen fUr sie uns ihren Mann noch in Frage kommen kdnnten. Die
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Interviewerin fragt, ob sie schon einmal beim Pflegestutzpunkt war?
Sie antwortet: ,Was ist das denn? [...] Nein, ich wei3 nur den me-
dizinischen Dienst. Sie waren ja hier und guckten sich das an. Mit
meinem Rollator konnte ich gar nicht nach drauBen, weil wir Stufen
haben, und das hat sie mir dann gesagt. Da konnte ich [...] eine
Rampe bekommen.*

Fr. Dorr betont, dass es ihr wichtig sei, aus dem Mdglichen noch
etwas zu machen. Was ihr dabei besonders wichtig sei? ,Ja, dass
ich noch ein bisschen was zu essen zubereiten kann. Aber wenn es
nicht mehr geht, dann missen wir ja sehen, dass wir Fertiggerichte
kriegen. Ich kann dann nicht mehr so ein ganzes Essen kochen. Ich
kann Kleinigkeiten machen, aber nicht mehr so.“ Die Kinder wohnen
zwar wieder in der ndheren Umgebung, aber sie kdnnten sie nur be-
grenzt unterstitzen, weil sie berufstatig sind und Familie haben. Fr.
Dorr erzahlt: ,Sie kommen her, besuchen mich und wenn sie dann
da sind, dann kochen sie Kaffee und decken den Tisch. Aber sie
haben ja auch andere Sachen.” Beim Einkaufen wird die Interview-
te von Ehrenamtlichen begleitet: ,Da fahre ich mit. Sie helfen mir
beim Einsteigen ins Auto und im Geschéft gucken sie, ob ich da
irgendetwas habe, wo ich nicht drankomme. Dann sind sie hinter
mir und bei mir und helfen mir.“ Diese Hilfe finde sie gut, aber in den
Ferien werde dieser Dienst nicht angeboten. Dann musse ihr Mann
einkaufen gehen. Zweimal wdéchentlich sei ein Pflege- und Haus-
wirtschaftsdienst vor Ort, der ihr beim Duschen, Anziehen und beim
Putzen der Wohnung hilft. Die Unterstitzung im Haushalt sei nicht
ganz ausreichend. Sie ergéanzt: ,Aber sie kdnnen ja nicht die Fenster
putzen, sie schaffen ja auch nicht alles — die Fenster putzen und die
Raume durchputzen.” Ob fir sie die Unterstiitzung durch eine ost-
europdische Pflegekraft in Frage kdme? ,Wenn es noch schlimmer
wird, dann mlsste man sehen, dass man — aber solange mein Mann
jetzt noch hier ist. Er ist ja da und ist klar im Kopf, dass wir uns noch
unterhalten und beraten kénnen®. Ob es fur sie in Frage kdme, in ein
Pflegeheim zu ziehen? ,Nein, das mdéchte ich nicht. Das mdchte ich
nicht. Wenn es gar nicht anders geht, dass niemand mehr da ist und
ich mir nicht mehr alleine helfen kann, dann muss das ja sein. Oder
es kann ja auch sein, dass ich Demenz — oder nicht mehr weil3, was
ich mache. Dass sie mich dann dahin bringen oder hineinstecken.
Da muss das ja sein. Aber eigentlich wollte ich da noch nicht hin. Ich
kann mich ja noch unterhalten, mein Mann und ich, wir kbnnen ja
diskutieren Uber Politik und Sport und alles noch.”

Fr. Dorr sei in Kontakt mit der DAK-Gesundheit, aber das funktionie-
re nicht. Sie habe einen neuen Rollator beantragt. Zunéachst habe
sie lange gewartet, dann habe man ihr ein Gberteuertes und fir sie
viel zu schweres Modell angeboten. Daraufhin habe sie sich selbst
im Internet einen viel glinstigeren und fiir sie passenden Rollator be-
sorgt. Das Vorgehen des Unternehmens und der DAK-Gesundheit
habe sie als Spott empfunden und eine Beschwerde eingereicht.
Was aus ihrer Beschwerde wurde, wisse sie nicht, sie habe nichts
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mehr gehort. Das Pflegegeld hingegen sei wichtig fur sie, da sie eine
nur geringe Rente zur Verfiigung habe. Es gehe ja auch nicht nur um
die Pflege — auch die Arbeiten im Garten und am Haus kdnnten sie
damit stemmen. Auch das Hausnotrufgeréat sei eine gro3e Hilfe. Sie
erzahlt: ,Ich habe auch schon andere Vorteile von der Pflegekasse
gehabt. Ich habe ja meinen Pieper hier. Wenn mir etwas passiert,
dann kann ich auf den Knopf drlcken. Ich kann ja meinen Mann
nicht rufen. Er hért nicht, er ist an beiden Ohren schon operiert. Und
deswegen haben sie mir gesagt — ich war schon zweimal gefallen
und habe gerufen und gerufen und er kam nicht. Und ich habe ir-
gendwo eine Zeit lang auf der Erde gelegen, hatte meinen Ruicken
gebrochen und dann bin ich ins Krankenhaus gekommen.*

Insgesamt sei die Pflege kein Thema, Uber das 6ffentlich gespro-
chen wird. Und ob der Beitrag von pflegenden Angehdrigen aner-
kannt, thematisiert und gewdrdigt wirde, oder auch eher nicht?
Auch von so etwas habe sie noch nie gehdrt. Wichtig ist ihr, dass
auf Menschen mit Gehbeeintrachtigung geachtet wird. Sie sagt:
,Dass die Wege — wenn man mit dem Rollator rauskommt, dass sie
dann darauf achten, dass da nicht irgendetwas passiert und dass
sie auch Acht geben auf die alten Leute. Pflegebedurftige miissen
ja nicht immer Alte sein. Es gibt ja auch jingere, die schon pflege-
bedurftig sind.”

6.1.10 Ein Platz in der Kurzzeitpflege als ,,Segen“

,Etwas zu tun zu haben®, sei fiir Fr. Gruber wesentlich, um ein gu-
tes Leben fuhren zu kénnen. Die 81-Jéhrige beschéftigt sich gerne
mit der Natur und mit Végeln. Ihr GroBvater erwarb Anfang des 20.
Jahrhunderts auf dem Land ein Grundstick mit Teich. Auf dieses
Anwesen hat sie von ihrem Haus aus einen sehr schénen Blick, was
sehr wichtig fur sie sei. Sie schatze es, die schéne, naturgepragte
Umgebung um sich herum zu haben und vor dem Haus oder im
Garten zu sitzen. Fr. Gruber erzahlt: ,Ich habe manches Jahr die V6-
gel sehr gut beobachten kénnen. Wir haben voriges Jahr hier auch
eine Amsel gehabt, die mir ein schénes Konzert gegeben hat. Ich
habe auch schon mal vier Katzen gehabt. Im Moment habe ich blof3
eine alte Katze und die Haselméuse, die sich auch mit der Katze im
Haus rumtreiben — es ist nur gut, dass mir noch keine tGber die FiBe
gelaufen ist [Lachen]. Naja, auf jeden Fall, das sind so Erlebnisse
mit Tieren und ich will es nicht missen.“ Kurzlich sei sie gestirzt
und das erschwere bis jetzt ganz deutlich ihre Mdglichkeiten. Sie sei
wieder auf dem Weg der Besserung, doch habe sie noch immer Ein-
schrankungen. Sie kdnne zum Beispiel Biicher oder Fotoalben noch
nicht halten. AuBerdem sei es fur sie wichtig, in Kontakt mit ande-
ren Menschen zu sein. ,Ich habe es auch ganz gern, wenn jemand
kommt. Ich habe zum Beispiel in der letzten Zeit jemanden gehabt,
der mir das Essen eingekauft hat. Ich konnte ja nicht mehr gehen
und er ist dann 6fter mal im Vorbeigehen zum Eis essen gekommen.
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Also ich hab schon ganz gern Gesellschaft auch. Aber da ist halt das
schlimme, dass man dann nicht mehr so kann, wie man mdchte.”

Seit vielen Jahren kann sie aufgrund ihrer Gehbehinderung nicht
mehr Auto fahren. Das fehle ihr sehr. Sie erzahlt: ,Ich habe ja auch
meine Katzen, oder vorher meine Hunde gehabt, die man versorgt
hat. Auf jeden Fall brauche ich halt immer ein bisschen eine Auf-
gabe. Und wenn man dann nicht mehr so richtig greifen kann, so
wie jetzt, von wegen Sachen zusammenkehren oder sonst etwas.
Nach einer halben Stunde bin ich so furchtbar erschépft, dass es
nicht weitergeht. Das passt mir ganz und gar nicht.“ Fr. Gruber ist
fast vollstandig auf den Rollstuhl angewiesen. Sie ist in Pflegegrad 2
eingestuft und eine Borreliose erschwert ihre Beweglichkeit.

Fr. Gruber lebt alleine in ihrem abseits gelegenen Haus. Ein Bekann-
ter Gbernimmt die Eink&ufe. Er kimmert sich auch, wenn am Haus
oder im Garten handwerklich etwas zu erledigen ist. Der Pflege-
dienst kommt jeden Tag, um beim Ankleiden, bei der Kérperpflege
und beim Anziehen der Stitzstrimpfe zu helfen. Zweimal wochent-
lich wird sie geduscht und eingecremt. Die Haushaltshilfe unterstitzt
sie einmal pro Woche fiir eine Stunde bei der Haushaltsfihrung. Fr.
Gruber ist im Sachleistungsbezug und sie sagt: ,Der Dienst Uber-
nimmt die ganzen geldlichen Sachen und die Einteilung von der
Arbeit. Da habe ich nichts damit zu tun. Ich habe dann Gber die
Krankenkasse erfahren, so und so viel Geld ist da und das klappt®.
Fr. Gruber sei sehr zufrieden mit der Sozialstation. Dass die Pflege-
krafte zeitlich etwas ,,spontan” seien, stére sie nicht. Sie passe ihren
Alltag den Einséatzen der Pflegekréafte an. Wegen der Katze musse
sie sowieso schon um sechs Uhr aufstehen.

Von einer osteuropdischen Pflegekraft méchte sich Fr. Gruber nicht
so gerne unterstitzen lassen. Das liege daran, dass ihr Mann sie
wegen einer polnischen Arztin verlassen und ihr gemeinsames Kind
mitgenommen habe. Sie habe allerdings mit einer Tschechin und
mit anderen im Pflegeheim gute Erfahrungen gemacht. Es komme
auf die Situation an, prinzipiell sei ihr aber jemand lieber, der in
Deutschland geboren ist. Ob sie es sich vorstellen kdnnte, irgend-
wann einmal in ein Pflegeheim umzuziehen? Sie antwortet: ,Nein.
Da habe ja keine Beschaftigung mehr. Da muss ich mich ja nur be-
dienen lassen und das liegt mir also nicht so sehr im Moment. So
lange ich noch kann, muss ich das anders auch schaffen. Ich hoffe
mal, wenn ich die Hilfe durch ihn [den Bekannten, Anm.] nicht mehr
habe, dass ich dann etwas anderes finde. Aber so ganz einfach wird
es auch nicht sein.”

Ein Jahr zuvor war Fr. Gruber fir zwei Monate in der Kurzzeitpflege.
Sie berichtet: ,Ich bin da gestiirzt und das war dann ein Segen, dass
ich da untergekommen bin. [...] Ich war zuerst im Krankenhaus, weil
ich Grippe hatte und fast erstickt bin, und dann haben sie mich lber-
wiesen in dieses Altenheim. Da bin ich gleich innerhalb von ein paar
Stunden beim Aufstehen derart bldd gefallen. Der Stuhl muss hinten
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weggerutscht sein und ich lag plétzlich mit dem Kopf am Tischbein,
ja, lag irgendwo in der Gegend. Habe jedenfalls noch eine Rippe
gebrochen und gestaucht. Aber immerhin an der richtigen Stelle,
wo man mir helfen konnte. Wenn ich zu Hause gewesen ware, hat-
te ich wahrscheinlich auch noch einiges versucht, dass ich alleine
zurechtkomme. Aber naja, es war ein Segen, dass die Krankenkas-
se da eingesprungen ist, fir zwei Monate gleich. [...] Selber essen
konnte ich zum Gllick noch, aber ich habe dann auch nachts vor
lauter Schmerzen nicht schlafen kénnen. Auf jeden Fall hat man mir
in der Richtung, die ich gebraucht habe, geholfen. Zu Hause hétte
ich das nicht geschafft.“ Sie sei sehr froh und dankbar gewesen,
dass unmittelbar ein Platz in der Kurzzeitpflege zur Verfligung stand.
Uber die Gestaltung der Nachmittage erzahlt sie: ,Ich habe das sehr
gut gefunden, dass man dann am Nachmittag eine Beschéftigung
hatte. Dass man da ein bisschen Rlckengymnastik gemacht hat
und auch andere Gymnastik, soweit man das mitmachen konnte.
Und auch das Singen hat mir unheimlich viel gegeben®. Was es ihr
gegeben habe? Fr. Gruber antwortet: ,Ja, dass ich wieder singen
konnte ohne dass mir die Tranen runtergelaufen sind. Man erinnert
sich dann halt an Zeiten, wo man noch viel Zeit hatte zum Singen, in
der Ausbildung und spéter habe ich dann mit den Kindern auch sehr
viel gesungen. Und das war doch eigentlich eine schéne Sache.”

Von der DAK-Gesundheit fihle sie sich insgesamt gut unterstitzt.
Sie sagt: ,Vor allem komme ich auch persénlich mit den Leuten ganz
gut zurecht. Das macht viel aus. [...] Wie ich aus dem Pflegeheim
zurlckkam oder aus dem Krankenhaus, da hab ich denen gesagt,
ich bin wieder da. Und dann kommen sie und teilen sich die Arbeit
ein und sie kommen dann, wenn es bei lhnen passt.“ Die guten Er-
fahrungen beziehen sich wohl auf die DAK-Gesundheit als Kranken-
und Pflegekasse, aber auch auf den Pflegedienst. Was Fr. Gruber
sich winschen wirde, das ist eine Mdglichkeit, umsonst oder zum
reduzierten Preis Lebensmittel oder andere im Alltag bendtigte Pro-
dukte erwerben zu kdénnen. Sie sagt: ,Also im Grund genommen
gehdre ich auch ein bisschen zu den Frauen, die eine sehr niedri-
ge Rente haben und die entsprechend dann auch wenig ausgeben
kénnen. Die auch keine Méglichkeit haben, etwas irgendwie glinstig
zu erstehen. Zum Beispiel wie in diesen Verkaufsmoglichkeiten, wo
man fast nichts fir das Essen zahlt. Ich ware auch ganz zufrieden
mit Obst, das schon sehr reif ist.”

Fr. Gruber pflegte in friheren Jahren mehrere Personen in ihrem
persoénlichen Umfeld, darunter ihre Tante. ,Wenn ich da heute hére,
wenn jemand ,pflegen’ sagt — bei mir war das Monate lang, manch-
mal Jahre lang, dass ich immer da sein musste, alle 24 Stunden.
Von Pause kein Spur.“ Die Tante habe seinerzeit versucht, ihre
Alzheimer-Demenz zu kaschieren. Manchmal habe ihre Tante sie
geohrfeigt. Sie erzéhlt von durchaus problematischen Situationen —
damals und heute. ,Ich bin ohne Vorbereitung ins kalte Wasser ge-
sprungen, indem ich einfach da geblieben bin. Dann musste ich halt
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schauen, wie ich sie in der Nacht wieder hochgekriegt hab, wenn
sie mal wieder vom Bett hingefallen war. Aber sie war mit ihren 93
noch viel beweglicher als ich. Ja, wenn ich heute stirze, muss ich
immer schauen, dass ich auf die Treppen vor dem Haus komme und
da kann ich mich dann am Gelénder hochhangeln. Also ich kann
mir zum Teil schon noch helfen, aber naja.” Sie stellt immer wieder
die damalige Situation ihrer Tante ihrer eigenen aktuellen Situation
gegenuber. ,Naja, ich bin in dem Sinn noch nicht so arg dran, es
kénnte noch schlimmer werden. Am liebsten ware es mir natirlich,
wenn sich das von alleine regeln wirde. Dass man eines Tages nicht
mehr aufwacht und dass man nicht vorher noch lang in der Gegend
rumliegen muss. Und da ich eben — naja, ich sehe es ja jetzt, wenn
ich die Hilfe von irgendjemandem von meiner Verwandtschaft ange-
fordert habe — das ist ja heutzutage auch nicht mehr méglich, da alle
beruflich noch mehr eingespannt sind. Und naja, man hat ja sonst
auch noch alles Mégliche, was man nebenbei macht. Das hat es
damals alles nicht gegeben.” Fr. Gruber habe sich angesichts ihrer
Pflegebedurftigkeit mehr Unterstiitzung aus ihrem unmittelbaren fa-
milidren Umfeld erhofft. Diese Hoffnung sei enttduscht worden. Die
entfernten Verwandten wohnen weiter weg, sodass auch durch sie
Hilfen im Alltag oder ein engerer Kontakt nicht in Frage kdmen. Auch
unter den Freund*innen und Nachbar*innen gebe es keine Person,
die sie regelmaBig trifft. AbschlieBend bemerkt Fr. Gruber, sie sei
geistig ,, [...] nicht mehr so beweglich.“ Aber es sei gut, sich mit
jemandem zu unterhalten, wie in dem Interview. Sie habe sonst nur
den Fernseher, der ihr helfe, , [...] in der Gegenwart zu bleiben.”

6.1.11 Leben mit finanziellen Engpéssen

Ein gutes Leben mache fur Fr. Maurer aus, dass ihr jemand dabei
hilft, ihren Alltag zu bewaltigen. Sie ist Uber 70 Jahre alt und seit ei-
niger Zeit auf einen Rollstuhl angewiesen. Bei der gesetzlichen Pfle-
geversicherung wurde sie in Pflegegrad 2 eingestuft. Sie sagt: ,,Also
wer mir ganz doll hilft, das ist mein Mann. Weil ich mich nicht alleine
anziehen kann. Ich brauche Hilfe beim Waschen und unsere Tochter
kommt und hilft. Aber da wir beide — mein Mann und ich — leider
schon ein bisschen alt sind, ist alles ja sowieso immer beschwerli-
cher, ja. Und wir haben alle 14 Tage fur die 125 Euro [Entlastungsbe-
trag gem. § 45b SGB XI, Anm.] Hilfe im Putzen. Also ohne die Hilfen
musste ich ins Heim*“. In einem Pflegeheim zu leben kénne sich Fr.
Maurer allerdings nicht vorstellen. Sie sagt: ,Ich bin ein anderer Typ.
[...] Das passt gar nicht zu mir. Ich bin eigentlich immer jemand ge-
wesen, der frohlich ist. Und ich habe immer gearbeitet, mein Mann
hat gearbeitet, wir haben alles immer alleine geschafft im Leben. Ja,
und jetzt bin ich im Rollstuhl — ganz groBer Mist, auf gut Deutsch,
krank zu sein. Ohne die Hilfe ginge es nicht.“ Fr. Maurer hat eine
ausgepragte und schmerzhafte Arthrose in beiden Knien, die auf-
grund anderer Erkrankungen nicht operiert werden koénne.
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Von der DAK-Gesundheit wiirde sie sich wiinschen, dass die an-
gebotene Unterstitzung ihren Bedulrfnissen entspricht. Das betrifft
zum Beispiel die Anschaffung einer Aufstehhilfe. Sie erzahlt: ,Ich
war ein bisschen traurig, weil ich kann nicht alleine aufstehen. Im
Wohnzimmer zum Beispiel kann ich nur mit zwei Personen aufste-
hen. Einer rechts, einer links. Und mein Mann und ich, wir sind ja
oft alleine. Und dann hat mein Mann gesagt: ,Du musst eine Auf-
stehhilfe haben‘. Dann sind wir hier zu diesem Gesundheitsladen
gegangen, orthopadischer Dienst. Ja, und mit der Aufstehhilfe, die
man auf den Sessel tut, ging’s Gberhaupt nicht. Die Aufstehhilfe war
sogar hinterher kaputt. Und dann hat mein Mann gesagt: ,Wir mus-
sen einen Sessel mit Aufstehhilfe haben'. Also dass eine Person mir
hilft, das ist ja zu 99 Prozent mein Mann, dass ich auch aus dem
Sessel wieder rauskomme. Aber da gab es keinen Zuschuss.” Der
Sessel habe 440 Euro gekostet. Das Ehepaar hat die Rechnung
selbst beglichen. Fr. Maurer féhrt fort: ,Wir haben einen ganz preis-
werten genommen, weil man ja sonst auch schon Hilfe braucht. Wir
haben zum Beispiel ein halbes Haus, ein altes Haus [Lachen], und
wir haben einen kleinen Garten drum herum. Den kann mein Mann
nicht mehr machen, weil er ja die ganze Kraft fir mich braucht. Und
da missen wir uns eben auch im Garten Hilfe kaufen. Mein Mann
ist jetzt auch Pflegegrad 1 und er kriegt die 125 Euro [Entlastungs-
betrag gem. § 45b SGB XI, Anm.], darf sie aber nicht fur den Garten
benutzen. Das wirden wir unbedingt brauchen. Und das waren jetzt
mal Punkte, die ich so mal vielleicht zu Ihnen sagen darf, dass Sie
auch mal wissen, wie es so aussieht bei vielen Leuten.”

Ein wesentlicher Grund, an dem Interview teilzunehmen, war das
Anliegen, von ihrer Situation berichten zu kénnen. ,Mein Mann und
ich, wir haben beide noch einen Kopf oben. Weil sonst nitzt das
nichts. Und jetzt versuchen wir wirklich- Und deswegen, als Sie frag-
ten, ob ich das Interview mache- Ich wollte wohl das Gespréach und
ich wollte auch mal sagen, ob man das vielleicht anders regeln kann
oder dass man die 125 Euro bei meinem Mann ausbezahlt kriegt
und dass er sich selber eine Gartenhilfe holen kann.“ Die Interviewte
regt auch an, dass die Kranken- und Pflegekasse sich stérker an der
Finanzierung von Treppenliftern beteiligen sollte. Sie berichtet: ,Man
muss einmal im Jahr so einen Wartungsdienst bezahlen. Das hatten
wir eingereicht, aber das wird auch nicht bezahlt. Also man muss
schon vieles versuchen hinzukriegen. Weil ich einfach noch nicht ins
Heim will. Und im Heim wiirde es ja fiir die Kasse auch viel kosten.
Ist so. [...] Wir sind Rentner, dann sieht das finanziell eben alles ein
bisschen doof aus”.“

Das Pflegegeld sei finanziell ganz wesentlich. Fr. Maurer sagt: ,Das
Pflegegeld ist wichtig. Sonst kommen wir nicht klar [...]. Dadurch
kénnen wir uns ja den Mann fur den Garten holen. Und ich kann
nicht mehr gut Essen kochen, weil ich ja nicht mehr stehen kann,
und das muss ja jetzt alles mein Mann machen. Es gibt hier eine
Firma, einen Fleischer, der ab und zu Mittagessen anbietet, was ja
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immer teurer ist als wenn man selber kocht. Und da nutzen wir dann
diese 300 Euro, dass wir uns eben auch mal ein Essen kaufen. Das
brauche ich unbedingt. Anders wirde es gar nicht gehen. Weil ich
will so lange wie méglich im Hause bleiben, ja, weil ich das einfach
schon finde.”

Ihre Tochter kommt regelméaBig vorbei, um das Ehepaar im Alltag zu
unterstitzen. Nachbar*innen und Freund*innen sind nicht mit ein-
gebunden. Uber eine Unterstiitzung durch Ehrenamtliche habe sie
noch nie nachgedacht. Ob sie prinzipiell offen daftr ware? ,Ja, ich
glaube schon. Aber wir hatten immer, unser ganzes Leben lang nach
dem Motto gelebt: Hilf dir selbst, sonst hilft dir keiner. Wir haben im-
mer gearbeitet und haben immer alles selbst machen missen. So
die Einstellung. Sie wissen, was ich meine? [...] Aber jetzt, dass wir
jetzt die Putzhilfe haben, das ist fir uns wie ein Segen.” Die Putzhilfe
werde, wie der Helfer fir den Garten, Uber das Pflegegeld bezahlt.
Die regelmaBige Unterstiitzung durch einen Pflegedienst wirden sie
noch nicht bendtigen. Das k&me auch nur in Frage, wenn sie ihren
Alltag absolut nicht mehr anders organisieren kdnnten. Finanziell
seien sie abhangig vom Pflegegeld. Kdme die Unterstitzung durch
eine 24-Stunden-Hilfe in Betracht? Sie sagt: ,,Also wenn es uns viel
schlechter geht — da haben wir schon oft dariiber gesprochen. Aber
die kénnen wir uns nicht leisten. Ich weif3 nicht die Preise, aber das
liegt ja bei 1000 Euro.”

Ob sie sich uber die lokalen Angebote der Pflege und Unterstitzung
informiert und beraten fihle? Sie sagt: ,Ich glaube, so mittelmaBig.
[...] Also das erste Mal Uberhaupt aus der Zeitung und dann kam
jemand hierhin und hat uns informiert.“ Von der DAK-Gesundheit
erhielten sie Informationsbroschiren. ,Mein Mann sagt gerade, wir
haben Informationsblatter gekriegt. Ich habe ja gesagt, wir hatten
so ein Bichlein. Doch das reicht nicht. Mehr weil3 ich im Moment
dazu nicht.“ Ob sie mit jemandem vom Pflegestutzpunkt in Kontakt
gewesen seien? ,Ach so, ja. Vom Pflegestitzpunkt war mal eine Da-
me hier. [...] Das war in Ordnung. Alles, was wir fragten, hat sie uns
beantwortet. Ich war ndmlich mal zur Reha und da wurde das aus-
geschrieben und da haben wir uns dran gewandt.*

Die Pflege sei vor Ort kein Thema, das 6ffentlich besprochen wird.
Auch die Arbeit von Pflegepersonen werde nicht gewdrdigt. Sie fihrt
aus: ,Es ware gut, wenn das anerkannt wirde, ja, das fande ich
schon gut. Aber das geschieht ja eigentlich alles so im Hause, hinter
verschlossener Tir. Man [ihr Ehemann, Anm.] hilft mir ja in allen
Beziehungen, wenn ich ins Bett muss. Alles Mégliche.” Die Inter-
viewte stellt weiter heraus, dass die Pflege ein Thema sei, das im
Privaten bleibe. Ob auch 6ffentlich dartiber geredet, oder ob etwas
angeboten werde? ,Nein, nein, absolut nicht, nein. Man muss sich
da um alles selber kimmern und darum finde ich auch gut, dass Sie
da so eine Umfrage machen. Da ist ja sicher bei jeder Familie etwas
anderes und jeder hat noch eine andere Idee oder einen anderen
Wunsch. Und das kann sich auf Dauer ja positiv auswirken.*
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6.1.12 Bis ins hohe Alter zu Hause bleiben — mit Sorge-Netz-
werk

Ein gutes Leben mit Pflegebedarf habe fur Fr. Clausen, die seit Jah-
ren ihre heute 96-jahrige Schwiegermutter betreut, sehr viel mit dem
Verbleib im vertrauten Wohnumfeld und den dortigen Mdglichkeiten
zu tun. Sie erzahlt: ,Meiner Schwiegermutter geht es im Moment
sehr gut, weil sie zu Hause ist und zu Hause auch betreut wird. Sie
hat eine sehr schéne Wohnung, sie sitzt im Wohnzimmer und guckt
auf den Garten mit einem riesengrof3en Fenster, kleinen Balkon da-
vor. Sie ist also mit sich eigentlich zufrieden, meckert nicht. Sie hat
Uberhaupt keine Schmerzen, gar nichts. Sie steht noch auf und lauft
mit ihrem Rollator durch die Wohnung. Es wird sehr, sehr wenig,
aber zur Toilette geht sie noch und wenn ihr mal etwas einféllt, was
sie machen soll oder will, dann macht sie es auch. Also rundum ist
sie eigentlich zufrieden. Sie hat natirlich auch eine Betreuung zu
Hause, morgens kommt der Pflegedienst, abends kommt der Pfle-
gedienst. Und sie hat einen behinderten Sohn, der noch bei ihr lebt,
was natirlich sehr schén ist. Er kommt abends von der Werkstatt,
wo er arbeitet, und ist so zwischen vier und finf abends zu Hause.
Und das ist auch noch ganz schon fir sie. Wir kommen natdrlich
auch standig. Ich mache die Wasche und alles Mégliche. Sie ist da
so zufrieden. Wir haben ihr schon zigmal eine Tagepflege angebo-
ten, weil wirimmer meinen, es ist ihr zu langweilig, aber es ist ihr gar
nicht zu langweilig. Sie will es einfach nicht. Wir haben es schon zig-
mal probiert, auch ein bisschen Uber Umwege, dass wir gesagt ha-
ben, wir fahren in die Stadt und fahren dann da mal vorbei, aber sie
will es einfach nicht. Sie ist im Moment da zufrieden, ja. Wenn man
mit 96 nicht groBe Schmerzen hat und da im Sessel sitzt und sich
bedienen Iasst, und es einem gut geht, das finde ich schon schén.”
Die alte Dame ist in Pflegegrad 5 eingestuft. Sie bewegt sich in der
Wohnung mit dem Rollator, bei Ausfliigen oder Einkaufen steht ihr
ein Rollstuhl zur Verfagung. Aufgrund von Inkontinenz bendétigt sie
Einlagen. Ansonsten habe sie, jenseits ihrer Altersgebrechlichkeit
und Vergesslichkeit, keine gravierenden Beeintrachtigungen.

Die alte Dame wohnt mit einem ihrer S6hne zusammen, der eine
geistige Beeintrachtigung habe. Fr. Clausen berichtet: ,Ja, wir sind
ganz froh, dass er da ist. Das ist ganz gut. Weil das ist auch fur uns
eine Beruhigung, dass sie auch nachts nicht alleine ist. Er ist also
geistig behindert und arbeitet schon seit ewigen Zeiten in der Werk-
statt hier bei uns. Er [...] kimmert sich so gut er kann und macht ihr
zum Beispiel abends das Abendbrot oder kauft zwischendurch ein,
wenn etwas fehlt. Und er ruft mich an, wenn irgendetwas ist. Das
ist super, ja.“ Neben Fr. Clausen selbst, die das Wéaschewaschen
und Einkaufen tUbernimmt, wird die alte Dame von einem weiteren
inrer S6hne unterstitzt, der in unmittelbarer Nahe lebt. Fr. Clausen
erzahlt: ,Er kommt auf alle Félle jeden Tag einmal hoch und guckt
und erledigt die Post und ja, er ist halt zwischendurch da. Er ist zum
Glick auch schon Rentner. Und dann bin ich da und mein Mann,
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aber von uns mach ich gréBtenteils das, was zu tun ist. Wir haben
noch eine Putzfrau, weil ich auch noch voll berufstatig bin, dann
ist das ein bisschen schwierig. Ich muss das also immer abends
machen oder am Wochenende.” Die Frau, die regelmafig zum Put-
zen vor Ort ist, werde von der Schwiegermutter privat bezahlt. Das
Mittagessen bekommt die alte Dame von einem Essen auf Radern.
Der Pastor kommt ab und an vorbei. Weder die Nachbarschaft noch
Freund*innen seien involviert, da viele von ihnen entweder selbst
pflegebediirftig, oder schon verstorben sind. Eine Frau von der 6rt-
lichen Sozialstation kommt einmal pro Woche anderthalb Stunden,
um mit ihr spazieren zu gehen. Meistens schauten sie allerdings
Fotoalben an. Das gefalle der alten Frau am besten. Am wichtigsten
sei ihr jedoch, dass sie in einem bestimmten Sessel sitzen und nach
drauBen schauen kann, das Haus wolle sie eigentlich nicht mehr
verlassen. Fr. Clausen sagt: ,In ihrer Wohnung fuhlt sie sich wohl.
Gut, man muss natlrlich dazu sagen, dass sie in einer Oberwoh-
nung wohnt. Aber die Treppen schafft sie noch, wenn wir zu zweit
da sind. Das kriegt sie noch hin. Also daran liegt es nicht. Sie will
einfach nicht, sie mdchte nicht. Wenn ich sage: ,Geh doch mal ein
bisschen auf den Balkon, dann kannst du ein bisschen weiter gu-
cken als vom Sessel’. Dann sagt sie immer: ,Es reicht mir, wenn du
die Tar aufmachst [Lachen]. Sie wird halt auch immer ein bisschen
schwécher, das ist ganz klar.”

Einige Jahre zuvor war ihr Schwiegermutter gestirzt. Damals sei ihr
allgemeiner Zustand sehr schlecht gewesen und sie hatten Uberlegt,
sie in ein Pflegeheim zu verlegen. Das habe die alte Dame jedoch
abgelehnt. Auch Uber die Unterstitzung durch eine osteuropéische
Pflegekraft hatten sie gesprochen. Sie erzahlt: ,Aber als ich das mit
meiner Schwiegermutter besprochen habe, wollte sie das naturlich
auch nicht. Fir mich wére es natirlich eine gro3e Entlastung. Vom
Hauslichen wirde das auch gehen. Man muss da ja irgendwelche,
man muss einen Raum zur Verfagung stellen glaube ich, und, und,
und. Das wirde auch gehen. Aber naja, wir haben das mal Uberlegt,
aber da sind wir noch nicht so weit. Ja, sie war immer Geschéftsfrau,
meine Schwiegermutter, und sie ist auch so ein bisschen eigen auch
und kann sich durchsetzen. Also ich meine das nicht negativ. Sie
kann durchsetzen, was sie méchte.“ Das gelte zum Beispiel auch
beim Spazierengehen durch die Stadt. Ihre Schwiegermutter moge
es nicht, im Rollstuhl durch die Stadt gefahren zu werden. Dies ver-
letze ihren Stolz als bekannte Geschéftsfrau.

Versorgungsdefizite sind ihr nicht bekannt, weder im Hinblick auf die
Dienste und Einrichtungen, die vor Ort zur Verfligung stehen, noch
bei der Ausstattung mit Hilfsmitteln. Ob das Pflegegeld wichtig sei?
Fr. Clausen antwortet: ,Gar nicht. Also sie hat genug Geld [Lachen].
Also naturlich ist das wichtig, das ist klar. Aber ich meine, wenn es
um irgendwelche anderen Sachen ginge, die sie brauchte, ist das
kein Problem.” Wichtig sei, dass der Pflegedienst regelmafig vor
Ortist. ,Morgens wird sie gewaschen und angezogen und das Frih-
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stlick wird gereicht. Und die achten dann auch drauf, dass Uberall
Wasser steht, dass sie gerade bei der Hitze auch genug trinkt. Da
muss man immer ein bisschen hinterher sein. Was sie sonst noch
machen? Ja Pflege. Und abends ziehen sie ihr den Schlafanzug an
und die Zdhne werden geputzt, glaube ich. Ich bin dann natirlich
auch ganz wenig da, wenn sie kommen. Weil wenn es etwas zum
Besprechen gibt, machen wir das telefonisch oder wir verabreden
uns.” Die Zusammenarbeit mit dem Pflegedienst sei gut. Sie sagt:
»+Aber meine Schwiegermutter ist da auch nicht so pingelig, wenn sie
abends zum Beispiel mal um sieben Uhr kommen und sie will noch
nicht ins Bett. Dann sagt sie: ,Gut, dann gehe ich nochmal wieder in
Sessel‘. Und dann geht sie danach alleine mit meinem Schwager zu
Bett. Also das macht nichts, also das passt alles gut.”

Die Zusammenarbeit mit der DAK-Gesundheit funktioniere gut. ,Al-
so es ist immer so ein bisschen Schreibkram, aber bislang ist das
alles noch so — wir haben ja nicht viel. Wir haben ja noch nicht viel.“
Mit einem Beratungsangebot sei die Pflegekasse noch nie auf sie
zugekommen. Die notwendigen Informationen habe sie schon im-
mer Uber den Ortlichen Pflegedienst erhalten. ,Also pflegedienstmé-
Big sind wir gut aufgestellt hier. Altenheime haben wir auch reichlich.
Natdrlich sind immer alle voll, aber sie ist Uberall angemeldet. Also
was mich selber ein bisschen stort ist, dass ich ja eine ganze Menge
mache, und wenn das eine fremde Frau machen wurde, wirden wir
das bezahlt kriegen. Nur ich nicht. Und ich bin auch jetzt nicht so der
Typ, der sich irgendjemand anderen sucht, um das abzurechnen.
Das finde ich ein bisschen schade, dass Angehdrige da Uberhaupt
nicht mitbericksichtigt werden, das stért mich ein bisschen. Der
Pflegedienst hat mir gesagt, dass wenn ich eine fremde, also eine
nicht-verwandte Person hatte, die noch einkaufen geht oder Wasche
wascht oder Sonstiges macht, wéaren noch irgendwelche Kapazita-
ten da. Ich weil3 jetzt nicht wie viel oder was, kein Ahnung, aber das
finde ich dann immer so ein bisschen schade.”

Fr. Clausen ist keine Gelegenheit bekannt, bei der die Pflege vor
Ort 6ffentlich thematisiert oder beraten worden wére. Sie sagt: ,Das
weil3 ich gar nicht so genau. Ich gehe mal davon aus. Also, das kann
ich gar nicht so beantworten®. Anlaufstellen oder offene Treffs flr
pflegende Angehdrige seien ihr nicht bekannt gleiches gilt fir die
Pflegestitzpunkte. Dabei gehe sie nichtsdestotrotz davon aus, dass
der gesellschaftliche Beitrag pflegender Angehdriger vor Ort aner-
kannt und gewurdigt wird. AbschlieBend sagt Fr. Clausen: ,Wichtig
ist, dass man so Hilfe bekommt, wie man sie benétigt. Dass finanzi-
ell alles machbar ist. Da haben wir ja nun Glick, dass das bei meiner
Schwiegermutter geht. Ich bin beruflich viel in Pflegeheimen und [...]
mache auch Hausbesuche bei &lteren Patienten und ich weif3, dass
es ihnen zu Hause immer besser geht als im Pflegeheim. Wir haben
ganz oft die Erfahrung gemacht, wenn es dann doch ins Pflegeheim
geht, dass sie dann nicht mehr allzu lange leben. Das sind so unse-
re Erfahrungen. Das ist jetzt nicht negativ, das ist halt so. Und von
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daher wirde ich mir natlrlich auch winschen, dass sie zu Hause
bleiben kann, so lange es geht und mdglich ist. Das wéare fir mich
personlich eine gute Sache. Und nur wenn es wirklich gar nicht mehr
geht, dass man in ein Pflegeheim oder in eine Pflegewohnung geht.
Das wére fur mich optimal, dass man zu Hause so lange noch blei-
ben darf, wie es geht. Und das merke ich ja auch. Ich meine, sie ist
96 und dass es ihr gut geht, liegt bestimmt auch daran, dass sie zu
Hause ist, dass sie ihre eigenen Raumlichkeiten hat, dass sie sich
da bewegen kann. Das glaube ich schon, ja.”

6.2 Zusammengefasst: Pflegebedarf und Bedingungen
guten Lebens

Im Rahmen der Einzelfallstudien konnten ausgesprochen heteroge-
ne Lebenssituationen erkundet und abgebildet werden. Menschen
in verschiedenen Wohnformen wurden einbezogen, darunter Per-
sonen, die in ihrer eigenen Hauslichkeit leben — in Wohnung oder
Haus, zur Miete oder im Eigentum —, im Betreuten Wohnen, in einer
stationdren Pflegeeinrichtung oder Wohngruppe fir Menschen mit
Demenz. Frauen und Manner mit tragféhigen sozialen Netzwerken
wurden ebenso erreicht wie Menschen, die kaum Kontakte nach au-
Ben pflegen — darunter Alleinstehende, Ehepaare und Menschen,
die ihren Alltag vor allem mit Sohn oder Tochter gestalten. Wohl-
habende und Menschen mit einer geringen Rente wurden berick-
sichtigt. Die Interviewten haben von verschiedenen kérperlichen
und psychischen Beeintrachtigungen und Hilfebedarfen berichtet.
Dementsprechend variierten die Arrangements der Pflege und Sor-
ge, die jeweils getroffen und von denen in den Interviews berichtet
wurde.

Diese in den Einzelfallstudien abgebildeten Sorgearrangements
werden deutlich durch die Lebenswelt und die Lebenslage der je-
weiligen Person gepragt. Soziale Netzwerke, Lebensthemen und
die 6konomische Lage der Person sind entscheidend. Auch die In-
frastrukturen der Pflege und Unterstitzung, die zwischen den Re-
gionen sehr unterschiedlich sind (s. Beitrag Klie), werden in den
Interviews benannt und bewertet — insbesondere ambulante Pfle-
gedienste, Beratungsangebote und stationare Pflegeeinrichtungen.
Ihnen kommt die Funktion zu, die lebensweltlich gepragten und ge-
tragenen Lebenssituationen durch Fachlichkeit und Verlasslichkeit
zu flankieren und zu stéken.

6.2.1 Ein gutes Leben fiihren — auch mit Pflegebedarf?

Der DAK-Pflegereport 2018 bezieht sich auf das Konzept des Gu-
ten Lebens. Die Philosophin und Rechtswissenschaftlerin Martha C.
Nussbaum hat in diesem Zusammenhang in ihren Arbeiten den so
genannten Beféhigungsansatz entworfen (vgl. 1999, 2003). Dieser
gilt far alle Birger*innen und daher besitzt er auch ganz selbstver-
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standlich fur pflegebediirftige Menschen Geltung. Ein gutes Leben
héngt dabei von den Mdglichkeiten ab, Zugang zu essentiellen
Lebenserfahrungen zu haben, verbunden mit der Chance, sie zu
gestalten. Dazu gehdrt, Bindungen zu anderen Menschen und Ge-
gensténdlichem einzugehen und aufrechtzuerhalten und ,, [...] die-
jenigen zu lieben, die uns lieben und flr uns sorgen, und Uber ihre
Abwesenheit traurig zu sein; allgemein gesagt: zu lieben, zu trauern,
Sehnsucht und Dankbarkeit zu empfinden (Nussbaum 1999: 58).
Auch die Méglichkeit, ein Leben in Beziehungen zu gestalten und
verschiedene Formen familidrer und freundschaftlicher Bindung ein-
zugehen, Zeit fur sich und die eigenen Interessen zu haben, spie-
len und entspannen zu darfen, gehdrt zum menschlichen Sein. Vor
allem die Achtung des Einzelnen durch die Gemeinschaft befahigt
pflegebedurftige Menschen, ,,[...] ein volles Menschenleben bis zum
Ende zu fihren [...]“ und die angesprochenen Aspekte entfalten zu
kénnen (Nussbaum 1999: 57).

In den Interviews wurden die Befragten dementsprechend gebeten
zu erzahlen, was fir sie ein gutes Leben — trotz bzw. mit Pflege-
bedurftigkeit — ausmacht. Auffallend und aufschlussreich waren die
unmittelbaren Reaktionen in machen Gesprachen. Die Frage nach
dem guten Leben bei Pflegebeduirftigkeit hat bei manchen durchaus
Irritationen ausgeldst, zum Teil sogar zu Abwehr gefuhrt. So stellt
Hr. Kern zum Beispiel unmittelbar heraus, dass ein gutes Leben mit
und ohne Pflegebedarf sehr unterschiedlich sei. ,Das sind zwei Paar
Schuhe®, betont er und erzahlt vom abendlichen Ablauf, der sich
bei ihm und seiner Frau eingestellt hat: ,Ach wissen Sie, bei uns ist
das ganz eingefahren mit dem Abendprogramm. Abendbrot essen,
Fernsehen gucken und dann geht es ins Bett. Und dann helfe ich
ihr ins Bett. Und dann kriegt sie ihre Spritze von mir, dann kriegt sie
ihr Pflaster, ihre Tabletten und wird ins Bett gelegt. Mit ihren Pants
an, weil sie inkontinent ist. Meistens gehe ich mit ihr zusammen ins
Bett. Jetzt hat sie noch den Finger gebrochen und es ist insofern
problematischer, weil sie ihren Arm eingegipst hat, und dann muss
ich halt ihr die Brote schneiden, Brote schmieren, Brote schneiden,
Brote belegen, Brote schneiden, Kaffee einschenken und so weiter
und so fort, wie es halt so ist. Also Honigschlecken ist es nicht.”
Manchmal tberforderten ihn die Arbeiten. ,Manchmal denke ich, die
ganze Arbeit zu machen, das ist schierer Wahnsinn. Aber wenn ich
mal nicht mehr kann, wer soll es dann machen? Da gibt es nur noch
die Frage vom Altenheim.”

Die Frage nach dem guten Leben hat die Befiirchtung ausgeldst,
dass die alltdglich mihsamen Aufgaben nicht gewurdigt, dass die
Einschrédnkungen in der Lebensflihrung nicht wahrgenommen und
gof. sogar bagatellisiert werden. Hr. Kern hat sehr deutlich von den
Routinen, der Mihsal und den Anstrengungen berichtet. Die Be-
denken wurden in den Interviews aufgenommen. Interessant bleibt,
dass der Frage nach dem guten Leben bei Pflegebedurftigkeit eine
Spannung, vielleicht sogar Provokation, innewohnt. Dabei bean-
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sprucht das Konzept vom guten Leben seine Giltigkeit Gberall in
der Welt, unter unterschiedlichsten Bedingungen. Es geht nicht um
~Luxus®. Gleichwohl scheint die Frage flir manche provozierend.

Die Frage nach dem guten Lebens bei Pflegebedirftigkeit erwies
sich zugleich als ausgesprochen fruchtbar. Sie o6ffnet, vor allem
wenn die pflegebedirftigen Personen selbst befragt werden, den
Blick fur Lebensthemen, Winsche und Bedirfnisse, die in einer
existenziellen Weise bedeutsam sind. Zum Teil scheinen diese Win-
sche sehr ,klein“ zu sein, doch letztlich wird von dem erzahlt, ,,wor-
auf es ankommt.”

~Etwas zu tun zu haben“ ist zum Beispiel fiir Fr. Gruber wesentlich,
um ein gutes Leben flhren zu kénnen. Die 81-Jahrige erzahlt: ,Ich
habe manches Jahr die Végel sehr gut beobachten kénnen. Wir ha-
ben voriges Jahr hier auch eine Amsel gehabt, die mir ein schénes
Konzert gegeben hat. Ich habe auch schon mal vier Katzen gehabt.
Im Moment habe ich bloB3 eine alte Katze und die Haselméause, die
sich auch mit der Katze im Haus rumtreiben — es ist nur gut, dass
mir noch keine Uber die FiBe gelaufen ist [Lachen]. Naja, auf jeden
Fall, das sind so Erlebnisse mit Tieren und ich will es nicht missen®.
AuBBerdem sei es wichtig, in Kontakt mit anderen Menschen zu sein.
sich habe es auch ganz gern, wenn jemand kommt. Ich habe zum
Beispiel in der letzten Zeit jemanden gehabt, der mir das Essen ein-
gekauft hat. Ich konnte ja nicht mehr gehen und er ist dann 6fter mal
im Vorbeigehen zum Eis essen gekommen. Also ich hab schon ganz
gern Gesellschaft auch. Aber da ist halt das schlimme, dass man
dann nicht mehr so kann, wie man mdchte.”

Hr. Scholl antwortet auf die Frage nach dem guten Leben folgender-
maBen: ,Dass ich meine Frau an meiner Seite hab‘. Einmal, dass
ich geliebt werde, und dass sie mir hilft und mir taglich und fast jede
Stunde hilft, mein Leben zu bandigen.” Ein wichtiger Bezugspunkt
in seinem Leben ist ein befreundetes Ehepaar. ,Wir haben Freunde
aus dem Ort, wo wir mal gewohnt haben, ganz feste Freunde sind
das. Und wir treffen uns alle drei, vier Wochen. [...] Die Damen ko-
chen zusammen und wir essen. [Lachen]. Das ist wichtig. Ich meine,
wo haben wir schon Freunde, die man seit tiber 27 Jahren kennt?*

Der Ehemann von Fr. Fischer ist wenige Monate zuvor gestorben.
Sie erzahlt: ,Also mein Mann, das ist ein ganz toller Mensch, [...].
Wir beide, wir waren unser ganzes Leben nur fiir uns beide da. Und
selbst in meiner schlimmen Krebszeit war ich den ganzen Tag fir
meinen Mann da.“ Sie betont: ,Er fir mich und ich fir ihn.“ Sie er-
zahlt, dass ihr Leben von der Trauer um ihren Mann und vielen Ent-
behrungen gepréagt ist. Sie sei nicht mehr so mobil, wie sie es sich
winscht: ,lch komme nicht mehr raus, so dass ich jetzt mal ins The-
ater gehen kénnte oder sowas, das kann ich ja alles gar nicht mehr*.
Das Singen spiele in ihrem Leben allerdings eine gro3e Rolle.

Die Interviews zeigen, dass die Frage nach dem guten Leben das
sichtbar macht, was fiir die Menschen einerseits bedeutsam ware,
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was andererseits aber scheinbar unméglich geworden ist. Tatsache
ist, dass die Menschen in ihrer Lebensfihrung durch die Pflege-
bedurftigkeit und andere Widerfahrnisse eingeschréankt sind. Fr.
Fischer zum Beispiel hat mit dem Verlust ihres Mannes umzuge-
hen. Aber es bleiben eigene Winsche und Bedurfnisse. Wie kann
es gelingen, ihr etwa einen Theaterbesuch zu ermoglichen? Wie
kann man erreichen, dass Fr. Gruber die naturnahe Lebensweise
dauerhaft erhalten bleibt? Die Frage nach dem guten Leben bietet
die Chance, das scheinbar unmdglich gewordene kritisch zu hinter-
fragen, und das, was gelebt werden mdéchte, nicht aus dem Blick
zu verlieren. Sie ermdglicht, dies bewusst zum Ausgangspunkt der
Verstédndigung und des Handelns zu machen und die notwendigen
Ressourcen zu erschlie3en.

Die Antworten zum guten Leben zeigen auBerdem: Wir haben es mit
Menschen zu tun, die darum ringen, in Beziehung und in Kontakt mit
anderen zu bleiben. Immer wieder geht es darum, Partnerschaften
und Liebe, Freundschaften und auch eher unverbindliche Kontakte
aufrechtzuerhalten und zu gestalten und sich selbst als Mensch da-
rin zu erleben. So beendet zum Beispiel Fr. Gruber das Interview mit
der Bemerkung, sie sei geistig ,[...] nicht mehr so beweglich®. Es sei
gut, sich nun mit jemandem unterhalten zu haben. Sie habe sonst
nur den Fernseher, der ihr helfe, ,[...] in der Gegenwart zu bleiben.”

6.2.2 Sorge und Versorgungslage

Die Praferenzen hinsichtlich der Wohn- und Versorgungssituation
gestalten sich bei allen Personen, die im Rahmen der Einzelfallstu-
dien befragt wurden, gleich: Préferiert ist der Verbleib in der eigenen
Hauslichkeit und eine Unterstutzung durch Personen aus dem pri-
vaten Umfeld, z. B. durch Ehepartner*in oder Kinder, ggf. ergénzt
durch hauswirtschaftliche Hilfen. Wenn diese Unterstiitzung nicht
mehr ausreicht, wird der Einsatz eines ambulanten Pflegedienstes
avisiert. Dort, wo auch dieses Setting an Grenzen gerat, kommt
entsprechend der finanziellen und rdumlichen Situation die Unter-
stitzung durch eine 24-Stunden-Pflegekraft infrage. Erst wenn alle
Optionen ausgeschlossen sind, kommt fir alle Befragten ein Umzug
in eine stationére Pflegeeinrichtung in Betracht. Fr. Dérr sagt bei der
Frage, ob es fur sie in Frage kdme, in ein Pflegeheim zu ziehen,
folgendes: ,Nein, das méchte ich nicht. Das méchte ich nicht. Wenn
es gar nicht anders geht, dass niemand mehr da ist und ich mir nicht
mehr alleine helfen kann, dann muss das ja sein. Oder es kann ja
auch sein, dass ich Demenz — oder nicht mehr weif3, was ich mache.
Dass sie mich dann dahin bringen oder hineinstecken®. Die qualitati-
ven Interviews veranschaulichen insofern die Ergebnisse der Bevol-
kerungsbefragung, die ergibt, dass ,[...] die Praferenzen erkennbar
der Formel folgen: Selbstandigkeit vor Angehérigenpflege vor ambu-
lanter Pflege vor stationarer Pflege” (s. Beitrag Haumann).
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Tatsé&chlich wird etwa ein Drittel der Interviewten zu Hause von Part-
ner oder Partnerin und weiteren Bezugspersonen versorgt. Immer
wieder ist erkennbar, dass die Pflege und Sorge durch Angehérige
im Vergleich zum Einsatz eines professionellen Dienstes favorisiert
wird — ggf. auch mit Inkaufnahme der Uberlastung der jew. Pflege-
person.

Hr. Scholl zum Beispiel wurde friher einmal von einem Pflegedienst
unterstitzt. Er hat dies beendet, weil es ihm lieber ist, wenn seine
Frau die Tatigkeiten Ubernimmt. Zu den Griinden erlautert er: ,Ja,
ich liebe meine Frau. Nach wie vor. Weil das sind ja auch teilweise
intime Sachen, das Verbinden von dem Stoma und so weiter. Und
dann ist einem die Person, die einem nahe steht, lieber als jemand
anders.” Das habe viel mit Vertrauen zu tun. Seine Frau, fir die die
Pflege ihres Mannes auch eine Grenzerfahrung darstellt, erlautert:
,uUnd mein Mann, wie gesagt, er fihlt sich auch nicht wohl, wenn
andere Leute an ihm rummachen. Es ist manchmal schon schwierig
und die Kinder schimpfen dann auch mal mit meinem Mann und
sagen: ,Vater, du musst schon auch mal der Mutter ein bisschen Luft
lassen’. Aber ich kann ihn auch verstehen. Ich denke mir, ich habe
vor 20 Jahren einen Schlaganfall gehabt und da war mein Mann
auch fir mich da und keiner wusste, ob ich wieder werde. Und des-
wegen sage ich mir: In guten wie in schlechten Tagen. Das ist fir
mich schon eine Wertvorstellung vom Leben.*

Insbesondere fiir diejenigen Personen, die mit einer geringen Rente
ihren Lebensunterhalt zu bestreiten haben, ist das Pflegegeld eine
wichtige Einnahme. Hr. Kern sagt: ,,Ja gut, das Pflegegeld, das brau-
chen wir. Wir missen ja den Putzdienst bezahlen. Da kommt eine
Frau von flnf Orte weiter, die aus Rumanien ist. Sie kommt her und
putzt. Sie putzt gut, putzt fleiBig und hoffentlich noch langere Zeit.
Und dann muss gebiigelt werden. Wéasche aufhdngen mache ich
selbst. Und dann kommt die Friseuse und so weiter.“ Ob das Pfle-
gegeld ausreiche? ,Nur gerade so“, antwortet er. Auch far Hr. und
Fr. Maurer ist das Pflegegeld wesentlich. ,Das Pflegegeld ist wichtig.
Sonst kommen wir nicht klar [...]. Dadurch kénnen wir uns ja den
Mann far den Garten holen. Und ich kann nicht mehr gut Essen ko-
chen, weil ich ja nicht mehr stehen kann, und das muss ja jetzt alles
mein Mann machen. Es gibt hier eine Firma, einen Fleischer, der
ab und zu Mittagessen anbietet, was ja immer teurer ist als wenn
man selber kocht. Und da nutzen wir dann diese 300 Euro, dass wir
uns eben auch mal ein Essen kaufen. Das brauche ich unbedingt.
Anders wirde es gar nicht gehen. Weil ich will so lange wie méglich
im Hause bleiben, ja, weil ich das einfach schén finde.”

Die pflegenden Angehdrigen betonen, dass ihnen zusétzliche Ent-
lastungsangebote im Alltag helfen wirden — sowohl Hauswirtschafts-
hilfen als auch Betreuungsangebote. Fr. Scholl erzahlt: ,Ich bin halt
so ein Mensch, ich will immer nicht jedem zur Last fallen, ich habe
dann gesagt, nein, ich putze meine Sachen selber und ich brauche
das nicht. Und jetzt aber dadurch, dass das wie gesagt mit der De-
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menz und dem Parkinson noch dazu kommt, dass er also mehr Hilfe
auch von mir braucht, habe ich mir gedacht, naja, es wére eigentlich
doch ganz schén, wenn jemand mal kdme und wenigstens einmal
die ganzen Fenster putzen wirde. Und jetzt war eben letzte Woche
eine Schwester da [...] aber jetzt ist es so, dass sie im Moment keine
Kapazitaten frei hat. Da habe ich mir gedacht, hatte ich das doch
vor einem Jahr schon in Angriff genommen. Aber man ist halt, naja,
jeder Mensch ist anders. Ich bin halt bestrebt, immer zu sagen: ,Ich
mache das alles selber'.” Hr. Kern berichtet folgendes: ,Ich glaube,
mir wirde gut tun, wenn meine Frau mehr Beschéaftigung und Unter-
haltung hétte durch andere Personen. Und da wére ich sehr, sehr,
sehr entlastet. Da kann ich alle anderen Sachen im Haus und ums
Haus besser organisieren. Und man muss ja auch gucken, wo man
bleibt. Man kann ja nicht hingehen und alles verwahrlosen lassen.
Und da war’ ich schon sehr angetan, wenn eine Person im Haushalt
noch zusatzlich da ware. Sie braucht ja nicht den ganzen Tag da
sein. Sie brauchte nur stundenweise, zwei Stunden oder so, da sein.
Und dann wére das schon besser.”

Etwa ein Drittel der Interviewten wird von einem ambulanten Pfle-
gedienst, z. T. in Kombination mit hauswirtschaftlichen Hilfen, un-
terstitzt. Fr. Dorr hat zusétzlich ein Hausnotrufsystem installiert,
Ehrenamtliche begleiten sie beim Einkaufen. Fur Fr. Gruber gab es
nach einem Sturz die Mdglichkeit, Gber zwei Monate in der Kurzzeit-
pflege unterzukommen, eine besonders wichtige Hilfe. Bei dem Va-
ter von Hr. Aufricht, der vor einiger Zeit verstarb, war zusétzlich eine
24-Stunden-Pflegekraft im Einsatz. Der Uber 90-jahrige Mann konn-
te mit der familiaren, hausérztlichen, der ambulanten pflegerischen
und der Unterstlitzung durch eine 24-Stunden-Kraft bis zuletzt zu
Hause bleiben. Mit den Pflegediensten sind alle Interviewten zufrie-
den. Sie bewerten ihre Versorgung als tragfahig und ausreichend.
In den Gesprachen entstand dementgegen immer wieder der Ein-
druck, dass manche Versorgungssituationen auch prekér sind, z. B.
wenn von Stiirzen die Rede war.

Fr. Gruber regt mit Blick auf die Angebote vor Ort an, dass es hilf-
reich wéare, umsonst oder zum reduzierten Preis Lebensmittel oder
andere im Alltag benétigte Produkte kaufen zu kénnen. Sie sagt: ,Al-
so im Grund genommen, gehdre ich auch ein bisschen zu den Frau-
en, die eine sehr niedrige Rente haben und die entsprechend dann
auch wenig ausgeben kdnnen. Die auch keine Mdglichkeit haben,
etwas irgendwie gunstig zu erstehen. Zum Beispiel wie in diesen
Verkaufsmoglichkeiten, wo man fast nichts fir das Essen zahlt. Ich
ware auch ganz zufrieden mit Obst, das schon sehr reif ist.”

Von konkreten Erfahrungen in stationdren Pflegeeinrichtungen
konnten zwei interviewte Personen berichten. Die Mutter von Hrn.
Schneider zum Beispiel zog nach einer Zeit der hauslichen Versor-
gung in ein Heim. Damit ist eine eigentlich unerwlinschte Situation
eingetreten. Die alte Dame hat sich in Anbetracht des Umzugs aller-
dings mit ihrer Situation arrangiert. Dazu Hr. Schneider: ,Sie sagte
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immer, sie wolle keinem zur Last fallen. Aber als es dann im Endef-
fekt soweit war, war das nicht so pralle. Aber sie hat sich jetzt daran
gewohnt. Sie sagt, das ist jetzt ihr Zuhause und dass sie so lange da
ist, dass sie eigentlich gut damit klarkommt. Ich wohne ganz in der
Né&he und bin auch vier, funf Mal in der Woche da. Das macht jetzt
vieles einfacher.” Die urspriingliche Ablehnung ist einer Akzeptanz
der Situation gewichen. Aufgrund der konzeptionellen und baulichen
Gestaltung mit kleinen Wohnbereichen, die mit eigenen Kichen
ausgestattet sind, beflirwortet Hr. Schneider die Unterbringung.

Im Gegensatz dazu hat Fr. Fischer sehr negative Erfahrungen mit
der Unterbringung ihres Mannes in einem Pflegeheim gemacht. Die
Probleme I&gen allerdings nicht am Personal, sondern an deren Ar-
beitsbedingungen. Was fur ihren Mann besonders belastend war an
der Situation im Pflegeheim? ,Ja gut, er konnte ja nicht mehr auf
die Toilette. Und da wurde er auf den Stuhl gesetzt und es war Win-
ter und da ja Luft rein musste, haben sie das Fenster aufgemacht.
Nur halt, wenn er klingeln wollte, da war die Klingel kaputt. Die war
laufend kaputt. Ahnliche Sachen habe ich auch schon von ande-
ren Heimen gehort. Ja, was soll ich sagen? Essen, er konnte nicht
mehr essen. Aber das ist auch nie so zubereitet worden, wie er es
gebraucht hatte, obwohl die Madchen getan haben — sie haben halt
gedacht, er wird das jetzt zerkleinern und dann geht es, aber es
ging nicht. Das lag wohl an der Krankheit.“ Ob Fr. Fischer im Heim
an der Pflege noch beteiligt war? ,Nein. Das wollten sie ja nicht. Ich
habe ihn nur viel besucht. Was ich so gesehen habe ist, dass sie ihn
gut behandelt haben und so weiter. Da kann man nichts dagegen
sagen, also nicht Uber die Personen. Aber ich meine, es ist fir die
Leute viel zu wenig Hilfe da, ja.“ Von anderen, &hnlich gravierenden
pflegerischen Fehlern berichtet sie von der Unterbringung im Kran-
kenhaus.

Eine Wohn- und Versorgungsalternative zur eigenen H&auslichkeit,
mit der Fr. Breis und ihre Mutter sehr zufrieden sind, stellt das Leben
in einer Wohngemeinschaft dar. Fr. Breis schatzt dort vor allem das
soziale Miteinander und den humorvollen Umgang mit der Demenz.
»ES wird dort etwas zusammen gemacht, es wird zum Beispiel ge-
sungen und gebastelt. Wenn ich da bin, dann bin ich auch mit der
Gruppe zusammen und dann spielen wir auch mal Ball drauBen.
Und es ist alles auch mit sehr viel Humor, weil ja teilweise Sachen
aus dem Gedéachtnis auch fehlen. Trotzdem muss man es einfach
locker nehmen, auch wenn Mutter mich zum Beispiel nicht jedes
Mal erkennt. Erst wenn ich wieder ein halbe Stunde da bin, dann
geht es. Aber trotzdem, ihr geht es gut dort und sie ist auch nicht
krank. [...] Das ist eigentlich das schéne da in dieser WG, sich auf
das eigene Zimmer zurlickziehen zu kénnen und dann auch wieder
in den Aufenthaltsraum zu gehen. Das ist ein groBes Wohnzimmer.
Alles ist ein bisschen auf alt gemacht mit groBen Ohrensesseln und
Sofas. Ein groBer Fernseher, es wird gemeinsam geguckt. Ja, es
ist familiar, sehr familiar“. Es kdmen immer wieder Freiwillige in die
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Wohngemeinschaft, um mit den Bewohner*innen zum Beispiel Gi-
tarre zu spielen und zu singen.

Die Bevodlkerungsbefragung zeigt, dass sich 20 Prozent der
Blrger*innen vorstellen kénnten, in einer Wohngruppe mit ande-
ren alteren Menschen zu leben. Allerdings kdnnen pflegebedirftige
Menschen dort deutlich seltener als gewlinscht ihr Leben verbrin-
gen (s. Beitrag Haumann). Die Mutter von Fr. Breis ist insofern eine
der Personen, die einen der vergleichsweise wenigen und ,begehr-
ten“ Platze bekommen hat.

6.2.3 Information, Beratung und soziale Unterstiitzung

Fast alle interviewten Personen haben noch nie eine Beratung zu
lokalen Angeboten und Sozialleistungen fir pflegebedurftige Men-
schen in Anspruch genommen — weder von Pflegestitzpunkten
oder Anlaufstellen der DAK-Gesundheit noch von anderen &rtlichen
Beratungsstellen. Nach Ansicht eines Teils der befragten Frauen
und Manner ist dies nicht als Problem zu bewerten. In dieser Weise
auBern sich im Wesentlichen diejenigen, die in ihrem personlichen
Umfeld jemanden kennen, der im Sozial- und Gesundheitswesen ar-
beitet und Uber entsprechende Kenntnisse verfigt, oder Personen,
die in einem bestimmten Anbieter vor Ort einen Partner gefunden
haben, der Beratungsleistungen tbernimmt. Dort ist die beratende
Einrichtung i. d. R. auch der Leistungserbringer.

Die Mehrzahl der Interviewten bewertet die Erfahrung, dass bislang
niemand, auch nicht die DAK-Gesundheit, mit einem Beratungsan-
gebot auf sie zugekommen ist, und dass faktisch keine Beratung
stattgefunden hat, als ausgesprochen problematisch. Fr. Scholl sagt:
»ole werden lachen, uns hat am Anfang niemand darauf aufmerk-
sam gemacht, dass wir das [Pflegegeld, Anm.] Uberhaupt beantra-
gen kénnen und wir haben es auch nicht gemacht [...]. Also unsere
Hausarztin hat irgendwann gesagt: ,Naja, Sie kriegen ja Pflegegeld".
Und dann habe ich gesagt: ,Pflegegeld? Wir kriegen kein Pflege-
geld’. Und dann sagt sie: ,Sagen Sie bloB3, Sie haben das nicht be-
antragt!* Und dann habe ich gesagt: ,Nein, uns hat keiner gesagt,

dass wir das beantragen kénnen‘.

Auch Fr. Merz fuhlt sich Uber die Dienste und Angebote vor Ort nicht
gut beraten und informiert. ,Da muss man sich selbst kiimmern, an-
sonsten passiert da nicht wirklich viel.“ Pflegestitzpunkte oder an-
dere entsprechende Beratungsstellen sind bei den Befragten i. d. R.
nicht bekannt. Fr. Merz wiinscht sich ,, [...] wirklich so eine Pflegebe-
ratung durch die Krankenkassen, dass mal jemand kommt und sich
vor Ort ein Bild macht und eben auch Tipps gibt, wo Unterstiitzung
madglich ist, dass man nicht so auf sich alleine gestellt ist.“ Hr. Kern
wuinscht sich explizit mehr zugehende Beratung und Unterstitzung
durch die DAK-Gesundheit. Er formuliert das wie folgt: ,Ja, gut, da
brauchte nur mal alle drei Wochen, alle vier Wochen mal jemand



6 Pflegebedarf und Bedingungen guten Lebens

205

vorbeikommen und sagen ,Wie geht’s Ihnen, wie sieht’'s aus? Kon-
nen wir lhnen helfen? Kénnen wir was verandern oder was? Aber
da passiert nichts. Da muss man schon immer selbst einen Antrag
stellen und gucken, dass man irgendwie Uber die Runden kommt.“

Als Fr. Fischer im Interview gefragt wird, ob sich die Pflegekasse
manchmal bei ihr melde oder ob sie von sich aus mit der Kasse in
Kontakt trete, antwortet sie: ,Nein, nein, nein. Nach dem Befinden,
oder ob ich Hilfe brauche, nein, da kommt nichts. Wenn irgendetwas
ist, dann rufen wir halt an oder ich jetzt.“ Sie habe nicht den Ein-
druck, , [...] dass da grof3es Interesse herrscht.”

In mehreren Fallen war das Anliegen, Beratung zu erhalten und von
der Lebenssituation berichten zu kédnnen, der zentrale Grund, um
am Interview teilzunehmen. Fr. Maurer sagte dazu: ,Mein Mann und
ich, wir haben beide noch einen Kopf oben. Weil sonst nltzt das
nichts. Und jetzt versuchen wir wirklich — und deswegen, als Sie
fragten, ob ich das Interview mache — ich wollte wohl das Gespréch
und ich wollte auch mal sagen, ob man das vielleicht anders regein
kann oder dass man die 125 Euro bei meinem Mann ausbezahlt
kriegt und dass er sich selber eine Gartenhilfe holen kann.”

Insgesamt betrachtet wird die Beratungs- und Informationspraxis,
die sich in den Einzelfallstudien zeigt, den Vorgaben fiir die Pflege-
beratung gem. § 7a SGB Xl nicht gerecht.

Case-Management-basierte Vorgehensweisen verfolgen das Ziel,
die Handlungsspielrdume von Menschen mit Hilfebedarfen zu erwei-
tern und Unterstitzungssysteme zu organisieren, die sich an den
Bedurfnissen und Ressourcen der jeweiligen Person orientieren (vgl.
Monzer 2013). Im Vorgehen sind vier Funktionen des Case Manage-
ments vorgesehen. Case Management engagiert sich advokatorisch
an der Seite der Klient*innen (Advocacy-Funktion), positioniert sich
beratend als neutrale*r Vermittler*in von Diensten und Leistungen
(Broker-Funktion), teilt die richtigen und notwendigen Ressourcen
zu (Gate-Keeper-Funktion) und Ubernimmt eine direkte Begleitung
in Krisen (Social Support-Funktion) (vgl. Monzer 2013: 13 ff.). Vor
diesem Hintergrund sind erstens diejenigen Situationen als unzurei-
chend zu bewerten, in denen die Beratung durch Einzelakteur*innen
vor Ort erfolgt ist. Ohne Kenntnis alternativer Leistungs- und Hilfeop-
tionen kann von einem ,Broking“ nicht die Rede sein. Zweitens sind
diejenigen Situationen problematisch, in denen Uberhaupt keine Be-
ratung realisiert wurde. Eine advokatorische, vermittelnde oder auch
begleitende Unterstltzung ist nicht erfolgt, obwohl manche Situati-
onen durchaus Handlungsnotwendigkeiten aufwiesen. Mehrere In-
terviewte beschweren sich im Interview Uber die Pflegekasse, zum
Beispiel Uber nicht nachvollziehbare Ablehnungen oder wegen zu
langer Bearbeitungszeiten. Andere wiinschen eine Flexibilisierung
ihrer Leistungen und suchen mit Nachdruck nach Lésungen. Insge-
samt zeigt sich, dass der Anspruch der pflegebedurftigen Menschen
auf eine Case-Management-orientierte Beratung und Unterstiitzung
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bei den in den Einzelfallstudien portraitierten Personen weitestge-
hend ausgeblieben ist.

Dabei ist zu erkennen, dass es den Interviewten nicht nur darum
geht, Informationen zu erhalten. Ein wesentliches Anliegen ist auch,
sich — unter anderem gegenuber der Pflegekasse — mitzuteilen. Fr.
Scholl méchte, dass die Pflegekasse weil3, was die Pflege ihres
Mannes ganz konkret bedeutet. ,Ich mochte oft einmal jemanden
hier haben, der sieht, wie das wirklich ist im Alltag. Zum Beispiel,
mein Mann hat ja diesen Stomaausgang. Und er hat ja an den Bei-
nen keine Nerven mehr, also er splrt gar nichts. Jetzt ist es manch-
mal so, wie beim Menschen halt auch, man hat manchmal vielleicht
Durchfall. Wenn er jetzt Durchfall hat, kann es passieren, dass sich
die Platte vom Bauch I8st. Wenn sie sich [6st, merkt er das aber nicht
sofort, weil er ja keine Nerven mehr hat. Er merkt es ja eigentlich erst
zu spat, also wenn alles schon flieBt sozusagen. So, da schmeif3 ich
meine Betten weg, weil die wasch’ ich gar nicht. Ich weil3 gar nicht,
was ich zuerst machen soll, meinen Mann abbrausen, umziehen,
alles zu I6sen. Und da wunsch ich mir halt schon, dass man sagt,
das muisste schon ein bisschen mehr anerkannt werden, was man
alles macht. Wenn mein Mann jetzt im Heim wére, mussten sie das
auch alles machen und sie kriegen weitaus mehr Geld daflr. Das
finde ich schon schade, dass das halt nicht so anerkannt wird, dass
die Kasse sagt, Mensch, das ist toll, dass die Frau das alles da-
heim mit ihrem Mann macht und er nicht ins Heim kommt und wir
ein Schweinegeld fur ihn bezahlen mussen. Das ist ja der Fall. Das
finde ich, also diese Anerkennung. Es geht jetzt nicht nur um mich,
sondern es geht um hunderttausende von Familienmitgliedern, die
da einspringen und helfen.”

Case Management befahigt Fachkrafte im Gesundheits- und So-
zialwesen, in Anbetracht komplexer Fallkonstellationen angemes-
sene und effiziente Formen der Unterstitzung zu entwickeln. Eine
zielgerichtete fallbezogene Zusammenarbeit wird organisiert, kon-
trolliert und ausgewertet, die am konkreten Hilfebedarf der jewei-
ligen Familie ausgerichtet ist und an deren Herstellung die betrof-
fenen Menschen beteiligt sind. AuBerdem ist Case Management
ein Handlungskonzept, das auf der Systemebene agiert. Es nimmt
Versorgungsdesiderate und andere strukturelle Mangel auf, die im
Einzelfall sichtbar wurden, und wirkt als Impulsgeber fur neue An-
gebote, Strategien oder Kooperationen. Case Management macht
somit die Einzelfélle zum Ausgangpunkt des Handelns und verfolgt
das Ziel, daraus systematisch zu lernen und Angebote, Methoden
und Einrichtungen sowie Kooperationen weiterzuentwickeln. Ziel ist
ein transparentes und geregeltes, vernetztes und flexibles Zusam-
menspiel verschiedener Unterstutzungsbereiche und Sektoren (vgl.
Monzer 2013: 337-357).

Der Anspruch der Pflegeberatung gem. § 7a SGB Xl und der Pflege-
stlitzpunkte ist es, Case-Management-basiert zu arbeiten. Konzep-
tionell ist daher fest verankert, dass das Case Management auch
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impulsgebend flr die Systemebene ist. Die Einzelfallstudien legen
nahe, dass diese Handlungsweise jedoch in keiner der untersuchten
Regionen systematisch erfolgt. Allerdings wirde dieses Vorgehen
dazu beitragen kénnen, die jeweils regionale Versorgungswirklich-
keit auch mit ihren je spezifischen Merkmalen zu untersuchen und
weiterzuentwickeln und eine einrichtungs- und institutionenzentrier-
te Betrachtungsweise zu Uberwinden.

6.2.4 Pflege — in der Offentlichkeit ein Nischenthema

Fast alle Befragten sind der Ansicht, dass die Pflege bei ihnen vor
Ort kein Thema ist, das 6ffentlich beraten und politisch bearbeitet
wird. Sie haben noch nie etwas davon gehért, dass sich zum Bei-
spiel Burgermeisterinnen oder Landratinnen mit diesen Themen
befasst hatten. Auch Beispiele dafir, dass der gesellschaftliche Bei-
trag pflegender Angehdriger anerkannt und unterstitzt wirde, wa-
ren nicht bekannt.

In diesem Zusammenhang war interessant, dass in manchen In-
terviews allein die Fragestellung fur Irritationen sorgte. Das Thema
wurde als ,abwegig” und auch tberraschend wahrgenommen. Wie
kénnten Pflegende in ihrer Tatigkeit unterstitzt werden? In welchen
kommunalpolitischen Gesprachsformaten wirden solche Themen
Uberhaupt beraten? Es fehlte ganz grundséatzlich an praktischen
Beispielen und Vorstellungen. Fr. Scholl sagte: ,,Also da hér’ und seh’
ich eigentlich gar nichts, muss ich sagen [...]. Da gibt es Gemeinde-
briefe und solche Sachen, aber da hér’ und seh’ ich auch gar nichts,
dass da irgendetwas in der Richtung lauft. Wir wohnen zwar gern
hier, weil es sehr schén ist, aber dass ich jetzt hdr, dass es da
irgendwelche groBartigen Kurse oder etwas gibt, wiisste ich jetzt
nicht.”

In dieser Hinsicht verletzende Erfahrungen hat Fr. Merz gemacht,
die seit Jahren ihre pflegebedurftige Mutter begleitet. ,,iIm Gegenteil,
die Gesellschaft amusiert sich lGber jemanden, der das so macht
wie ich. Sie glauben gar nicht, wie viel Hime ich da schon bekom-
men habe. Ja! [...] Ich finde es sehr traurig, dass die alten Leute
so einen schlechten Stellenwert in unserer Gesellschaft haben. Das
Deutschland, in dem wir heute leben, haben sie mit aufgebaut. Und
ich finde es nicht gerecht, wenn sie einfach in ein Heim abgescho-
ben werden und es kimmert sich kein Mensch darum. Und ich kann
Ihnen sagen, ich sehe das jeden Tag, wenn ich da unten in dieses
Seniorenheim gehe. Wie viele arme Kreaturen da 'rumsitzen, die an-
scheinend nie Besuch haben. Und ich finde das nicht gerechtfertigt.
Da ist meine Einstellung eben eine andere, aber ich stehe mit die-
ser Einstellung hier weitestgehend alleine. Gerade am Wochenende
hat wieder jemand zu mir gesagt: ,Naja, du bemutterst deine Mutter
auch unheimlich’. Und dann habe ich gesagt: ,Das tue ich Uberhaupt
nicht, ich kimmere mich um sie. Sie ist immer noch ein Mensch, der
lebt, dem ich viel zu verdanken habe [...]". Also die Anerkennung von
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meiner Mutter, ja, sie ist mir schon sehr dankbar. Aber die Gesell-
schaft, nein. Im Gegenteil, man wird dafiir verurteilt, dass man nicht
arbeiten geht. Man sollte doch lieber Geld verdienen anstatt sich um
die alten Leute zu.”

Eine Ausnahme bildet die in den Interviews beschriebene Wohn-
gemeinschaft fir Menschen mit Demenz. Dort seien immer wieder
Veranstaltungen, die auch von Persdnlichkeiten des 6ffentlichen Le-
bens besucht und Uber die in der Presse berichtet wirde. Fr. Breis
berichtet: ,Also es gibt immer mal Highlights, wie ein Erntedankfest,
wo dann gemeinsam gekocht wird und das wird dann am Nachmit-
tag prasentiert. Da kommen dann schon mal 6éffentliche Personen
dazu. Aber ich bin da selbst noch nicht gewesen. Das kriegt man
dann héchstens in der Tageszeitung mit, dass da ein kleiner Artikel
ist.”

Mehrere Interviewpartner*innen fligen ergdnzend hinzu, dass die
Pflege ein Thema sei, das nicht in der 6ffentlichen Sphéare, sondern
im privaten Umfeld bewaltigt und besprochen werde. Hr. Aufricht be-
richtet: ,Ich habe sehr viele Bekannte, da bekommt man mit, wie bei
den anderen das gleiche Problem ist [...], Uber private Gesprache.
Da ist die Pflege zurzeit eigentlich schon aktuell, weil das halt ein
Thema auch des demographischen Wandels ist. Wir werden immer
alter. Wer pflegt wen mal?“ Fr. Maurer positioniert sich im Hinblick
auf die Pflege folgendermaf3en: ,Es wére gut, wenn das anerkannt
wirde, ja, das fande ich schon gut. Aber das geschieht ja eigentlich
alles so im Hause, hinter verschlossener Tur. Man [ihr Ehemann,
Anm.] hilft mir ja in allen Beziehungen, wenn ich ins Bett muss. Alles
Mdogliche.*

Immer wieder wird der Wunsch artikuliert, dass die Leistung pfle-
gender Angehdriger anerkannt und besser unterstitzt wird — auch
monetar. Manche Personen, die Angehdrige zu Hause pflegen und
begleiten, bewerten es als ungerecht, dass die Pflegekasse mehr
finanzielle Mittel zur Verfiigung stellt, wenn ein Pflegedienst im Ein-
satz ist (mittels Pflegesachleistung gem. § 36 SGB Xl) und wenn ei-
ne Person in einer stationédren Pflegeeinrichtung lebt und Leistungen
nach § 43 SGB Xl bezieht. So sagt z. B. Fr. Scholl, die ihren Mann
pflegt und Pflegegeld bezieht: ,Was ich etwas ungerecht empfinde
ist, dass wenn ich meinen Mann morgen ins Heim tun wirde, wirde
die Pflegekasse einen totalen Sprung nach oben machen und be-
zahlen. Jetzt ist es praktisch so, ich versuche alles zu machen und
es wird nur ein kleiner Bruchteil davon bezahlt.”

Im Hinblick auf die Gestaltung des Sozialen und die zuklnftige
Ubernahme von Pflege- und Sorgeaufgaben in Deutschland wird
zunehmend das Leitbild der sorgenden Gemeinschaften planerisch
aufgegriffen und in praktischen Projekten umgesetzt. Es steht dafur,
dass gerade auch Menschen mit Unterstitzungsbedarfen und ihre
Angehdérigen Teil der aufmerksamen und wertschatzenden 6rtlichen
Gemeinschaft sind und bleiben. Sie werden in ihrer Zugehdrigkeit
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zur ortlichen Gemeinschaft gestarkt, ihre Rechte werden gestiitzt
(vgl. Klie 2018b). Sorgende Gemeinschaften wurden als Leitidee
sogar im Siebten Altenbericht der Bundesregierung aufgegriffen
(BMFSFJ 2016). Damit ist die Vorstellung verbunden, dass Pflege-
und Sorgeaufgaben von mehreren Beteiligten im Sinne einer geteil-
ten Verantwortung getragen werden. Die An- und Zugehdrigen, aber
auch professionelle Dienste und Fachkrafte, andere beruflich tétige
Assistenz- und Hauswirtschaftskrafte sowie freiwillig Engagierte
bringen sich in der Begleitung ein. Palliative Care ist beispielgebend
fur solche Formen der Sorge und Versorgung (vgl. Bruker und Klie
2017).

Vor diesem Hintergrund treten die kulturellen und strukturellen De-
fizite sehr deutlich hervor, die im Rahmen der Einzelfallstudien er-
mittelt werden konnten. Sorgende Gemeinschaften wéaren mit dem
Anspruch verbunden, dass die flr das Sozial- und Gesundheits-
wesen verantwortlichen Gremien die Pflege- und Sorgeaufgaben,
die zunachst privat bearbeitet werden, als fir die Offentlichkeit we-
sentliches Thema systematisch aufnehmen, anerkennen und bear-
beiten. Welche Versorgungsstrukturen brauchen die betreffenden
Familien — wer ist zuséatzlich zu beteiligen? Wie kann es gelingen,
den gesellschaftlichen Beitrag pflegender Angehdriger deutlicher zu
wirdigen und Aufgaben zu teilen? Wie kénnen Sorge-Netzwerke
flankierend ermoglicht und noch besser gestérkt werden? Es ist
selbstverstandlich davon auszugehen, dass diese Themen in den
Regionen bereits bearbeitet wurden. Nichtsdestotrotz ist dem Be-
fund Rechnung zu tragen, dass sich pflegebediirftige Menschen und
ihre Angehorigen aktuell in ihrer Lebenssituation nicht wahrgenom-
men und auch allein gelassen fuhlen. Die Interviews unterstiitzen
auch den Befund (s. Beitrag Rischard et al.), dass das Thema Pflege
und Sorge nicht als politisches Thema vor Ort erlebt, gestaltet und
verfolgt wird. Aber nur, wenn genau dies in einer wertschatzenden
Weise gegeniber allen Sorgeformen geschieht, kann es gelingen,
kiinftige Sorge- und Pflegebedarfe zu decken, junge Menschen flr
Berufe fir Menschen zu gewinnen (vgl. Klie 2018a) und den Ge-
danken der Caring Communities in relevanter und innovativer Weise
aufzugreifen (vgl. Schuchter und Wegleitner 2018; Klie 2018b).
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7. Regionale Infrastrukturanalysen

Pablo Rischard, Florian Wernicke, Corinna Weingértner,
Thomas Klie

Es ist schon bekannt: Die Versorgungssituation von auf Pflege an-
gewiesenen Menschen und ihren An- und Zugehérigen unterschei-
det sich nach Regionen ganz erheblich. Aus diesem Grund ist der
DAK-Pflegereport 2018 exemplarisch regionalen Divergenzen in der
Versorgungssituation nachgegangen. Dies geschah nicht mit einem
defizitorientierten Blick. Es wurden allesamt Regionen ausgewahlt,
die hinsichtlich der Langzeitpflege Uber eine gute Governance ver-
fugen. In allen vier Regionen bestand zudem — mit Ausnahme des
Standortes in Brandenburg — ein explizites Interesse am Konzept
des Pflegekompetenzzentrums.

Vier Perspektiven wurden eingebracht: Infrastrukturanalysen, quali-
tative Interviews, expert*innenbasierte Fokusgruppendiskussionen
und auf die jeweilige Region bezogene Analysen von Daten der ge-
setzlichen Krankenversicherung (GKV) und der sozialen Pflegever-
sicherung (SPV) der DAK Gesundheit.

Die Unterschiede, die sich in den Studien erkennen lassen, sind
bemerkenswert. Dabei erheben die Regionalstudien nicht den An-
spruch, ein abschlieBendes Bild und sichere Aussagen uber die Ver-
sorgungsqualitat vor Ort zu zeichnen. Sie verweisen auf Unterschie-
de und dies auf verschiedenen Ebenen: der statistischen Daten, der
Infrastruktur, der jeweiligen Coping-Strategien und der regionalen
Governance. Es wurden in recht kurzer Zeit relevante Daten zu den
Versorgungswirklichkeiten in den Regionen aufgearbeitet. Das gilt
vor allem, da GKV- und SPV-Routinedaten einbezogen wurden. Die-
ses Datenmaterial ist verflgbar, sofern Leistungstrager es zur Ver-
fugung stellen. Die DAK-Gesundheit geht hier einen bemerkenswert
offensiven und transparenten Weg.

Die regionalen Infrastrukturanalysen sind vorwiegend deskriptiv, und
stellen Interpretationsangebote zur Diskussion. Sie liefern keine ab-
schlieBenden Erklarungen oder Empfehlungen. Im Zusammenspiel
der verschiedenen, sich ergadnzenden Perspektiven zeigen sich sehr
eindricklich Starken und Desiderate der Versorgungslagen. lhnen
lohnt es nachzugehen. Das machen die Studien ebenso deutlich,
wie die Notwendigkeit, Pflegepolitik trotz der bundesrechtlichen und
-politischen Vorgaben immer auch als Aufgabe der Regionen und
Kommunen zu verstehen. Das gilt insbesondere fir die Landkreise
als wichtigste kommunale Ebene fir die Infrastrukturentwicklung.
Aber auch die lokale Ebene, die gemeindliche, ist entscheidend,
wenn es darum geht, ein gutes Leben unter Bedingungen von Pfle-
gebedurftigkeit leben zu kdnnen — als Betroffene und An- und Zu-
gehdrige.
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7.1 Vorgehensweise und Methodik

Die Infrastrukturanalysen bilden die Landschaft der pflegerischen
Versorgung in vier ausgewahlten deutschen Landkreisen ab. Drei
der Landkreise stellten den Ausgangspunkt der Analysen dar, der
vierte Landkreis Ostprignitz-Ruppin wurde im fortgeschrittenen Pro-
jektverlauf ergdnzend hinzugenommen, um mit einem landlichen
ostdeutschen Landkreis die Diversitat der bundesweiten Strukturen
besser abzubilden. Fir diesen Landkreis wurden lediglich grundle-
gende Strukturdaten erhoben und ausgewertet.

Die Darstellung der Infrastrukturanalysen umfasst zunéchst Infor-
mationen zu demografischen Entwicklungen sowie zu den Themen
Arbeitsmarkt, Wohnstruktur und soziale Lage. Darlber hinaus liegt
der Fokus auf der Analyse pflegerischer Versorgungsstrukturen in
den jeweiligen Landkreisen.

Grundlage der Kreisprofile bilden zundchst Sekundaranalysen vor-
handener statistischer Daten. Zuriickgegriffen wird dabei auf Daten
der statistischen Amter des Bundes und der Lénder, auf gesammel-
te Raumdaten des BBSR (INKAR-Datenbank), die Zensus-Daten-
bank sowie auf Daten des Wegweisers Kommune der Bertelsmann
Stiftung. Bezliglich der Pflegestrukturen vor Ort umfassen die Analy-
sen insbesondere Daten der aktuellen Pflegestatistik mit Stand vom
Dezember 2015. Da sich dieser analysierbare Datenbestand, wie
auch die Auswertungen der DAK-Gesundheit-Routinedaten in die-
sem Band (s. Beitrag Lewin et al.), auf die Zeit vor Einfihrung der
neuen Pflegegrade zum Jahr 2017 beziehen, werden im vorliegen-
den Bericht noch Pflegestufen berichtet und interpretiert.

In einer Desktop-Recherche zur Langzeitpflege wurden fur alle Re-
gionen die Angebote der Pflegeinfrastruktur recherchiert bzw. ein-
schlagige Veroffentlichungen der Landkreise wie Seniorenwegwei-
ser oder Kreisentwicklungskonzepte ausgewertet. Die Ergebnisse
umfassten insbesondere stationdre, ambulante und teilstationare
Angebote, aber auch Unterstitzungs- und Entlastungsangebote.
Neben den zentralen Rahmendaten (Trager, GréBe etc.) wurden fir
die Erstellung von Landkarten bei allen Angeboten die Geodaten
zur Verortung der Angebote recherchiert.

Daruber hinaus wurden zur Informationsgewinnung fur die Infrastruk-
turanalysen in den drei Schwerpunktregionen sowohl kurze telefoni-
sche Expert*innen-Interviews als auch Fokusgruppengesprache vor
Ort durchgefthrt. Die Fokusgruppen fanden im Emsland, Nirnber-
ger Land sowie im Saarpfalzkreis statt. In diesen Gesprachen wurde
die Pflege- und Versorgungsstruktur im Landkreis mit einem kleinen
Kreis an lokalen und regionalen Expert*innen erértert. Die Betei-
ligten waren Fachleute aus Politik und Verwaltung der Landkreise
und Kommunen, z.B. die Altenhilfefachberatung der Landkreise,
SozialblUrgermeister‘innen oder Landrat*innen, Mitarbeiterinnen
der Pflegestitzpunkte, aber auch Verantwortliche von stationéren
und ambulanten Anbietern sowie den Pflegekassen. Die qualitati-
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ven Aussagen der Expert*innen aus den Telefoninterviews sowie
die zusammengefassten Informationen und Einschatzungen der
Expert*innen aus den Fokusgruppengesprachen vor Ort wurden
erganzend oder ggf. auch kontrastierend zu den Ergebnissen der
Desktop-Recherchen in die folgende Darstellung der Kreisprofile
aufgenommen.

Optimedis lieferte fur die vier Landkreise der Infrastrukturanalysen
Auswertungen der GKV- und SPV-Daten auf Gemeindeebene. Diese
wurden in die folgenden Analysen eingebunden. Dabei ist zu beto-
nen, dass die Daten auf Gemeindeebene vielfach keine ausreichen-
den Fallzahlen fur représentative Aussagen aufweisen. Wéhrend die
von OptiMedis (s. Beitrag Lewin et al.) berichteten Landkreis-Daten
auf soliden Fallzahlen zwischen etwa 350 und 950 Personen pro
Jahr beruhen (Betrachtungszeitraum zudem: aggregierte Daten aus
drei Jahren), werden bei Gemeinden als Untersuchungseinheiten
die Fallzahlen zum Teil sehr klein. So sind in jeweils acht kleinen
Gemeinden im Nurnberger Land wie auch im Emsland mit wenigen
DAK-Gesundheit-Versicherten lediglich einstellige Fallzahlen pro
Jahr zu beobachten.

Die Aussagekraft der Auswertungen auf Gemeinde-Ebene ist somit
beschrankt. Dennoch wurden diese Daten in Form von Karten in
diese Analysen integriert, da sie zwar nicht hinreichend, so aber
doch anschaulich interessante Erg&nzungen der weiteren Ergeb-
nisse der Infrastrukturanalysen bieten. Die GKV- und SPV-Daten
kénnen erste Anhaltspunkte fir weitere Analysen oder Hinweise auf
mogliche Erklarungen flr angetroffene Phanomene bieten. In den
jeweiligen gréBeren Stadten der Kreise erreichen die Fallzahlen zu-
dem durchweg akzeptable Fallzahlen von 100 Personen und mehr
pro Jahr. In den entsprechenden Grafiken der Landkreise werden
die Fallzahlen transparent gemacht, um eine Einordnung der Daten-
qualitat zu ermdglichen.

Zusétzlich werden die Ergebnisse der Infrastrukturanalysen an ver-
schiedenen Stellen um Ergebnisse der qualitativen Studie ergénzt
bzw. auf diese verwiesen (s. Beitrag Bruker und Klie). Zur Anonymi-
sierung wurde in der Interviewstudie auf eine Zuordnung der befrag-
ten Personen zu den Landkreisen verzichtet. Die in den jeweiligen
Infrastrukturanalysen ausgefihrten Ergebnisse dienen dazu, ein-
zelne hervorgetretene Motive aus den Interviews als Deutung und
lllustration fUr Ergebnisse der Infrastrukturanalysen anzubieten —in
dem Fall durchaus mit Ortsbezug.

Nachfolgend finden sich als erster vergleichender Uberblick wesent-
liche Kennziffern zu den untersuchten Regionen, soweit mdglich
im Vergleich zum Bundesschnitt. Zu bericksichtigen gilt es in der
Interpretation der Daten, gerade auch im Unterschied deutschland-
weiten Mittelwerten, dass alle vier Vergleichsregionen Landkreise
sind, abseits bzw. allenfalls benachbart zu GroBstédten und Metro-
polregionen.
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Tabelle 1: Ausgewéhlte Kennziffern der vier Landkreise im Vergleich

Nieder- Bayern|Saarland Branden-

sachsen burg

Lauf an
Meppen| der Peg-
nitz

Hom-

burg Neuruppin

Allgemeine Infos
319.000| 168.000| 145.000 99.000

2.882 km?| 800 km?| 418 km?| 2.527 km?

111 210 347 39

Demografie

+2,5%
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12,7%

26,3%| 27,7%| 40,2% 29,9% 34,4%

+3,6%

Gesundheit & Pflege

2020: 4,9|2020: 4,1
2025: 4,6|2025: 3,7
2030: 4,0{2030: 3,3

2020: 4,0| 2020: 3,2
2025: 3,4| 2025: 3,0

331 5030: 3.0| 2030: 2.7

2030:
2,9

53,1%| 40,3%| 54,9% 50,1% 48,4%
30,0%| 24,3%| 19,0% 32,7% 24,2%
16,9%| 35,3%| 26,1% 17,2% 27,4%

117 116 75 39 -
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7.2  Kreisprofil ,Emsland*

7.2.1 Der Landkreis im Uberblick

Der Landkreis Emsland befindet sich im Nordwesten des Bundes-
landes Niedersachsen und grenzt im Westen an die Niederlande.
Das Emsland ist mit einer Nord-Sid-Ausdehnung von 93 km und
einer Ost-West-Ausdehnung von 56 km der gréBte im diesjéhrigen
Pflegereport untersuche Landkreis.

Abbildung 1: Lage des Landkreises in Niedersachsen

Quelle: AGP Sozialforschung

Auf einer Gesamtflache von 2.882 km? leben derzeit etwa 321.000
Menschen in insgesamt zehn Einheitsgemeinden und neun Samtge-
meinden. Die Besiedlungsstruktur von lediglich 111 Einwohner*innen
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pro km? charakterisiert das Emsland als diinn besiedelte und landlich
gepragte Region. Zu den am starksten besiedelten Gebieten gehdren
neben der mit knapp 54.000 Einwohner*innen gréBten Stadt Lingen
auch Papenburg, die Kreisstadt Meppen, Haren und Hasellnne.

7.2.2 Demografie

Im Unterschied zu den anderen im DAK-Pflegereport 2018 unter-
suchten Landkreisen weist das Emsland eine vergleichsweise jun-
ge Bevdlkerungsstruktur auf. Das Durchschnittsalter von 42 Jahren
liegt nicht nur knapp zwei Jahre unter dem Bundesdurchschnitt, der
im diesjéhrigen Pflegereport untersuchte und am starksten von zu-
nehmender Alterung betroffene Landkreis Ostprignitz-Ruppin liegt
mit 47,3 Jahren sogar mehr als funf Jahre daruber. Entsprechend
geringer fallen die Anteile der &lteren Bevdlkerungsschichten aus.
Sind derzeit etwa 6 % der Einwohner*innen des Emslandes 80
Jahre und &lter, steigt der Anteil dieser Altersgruppe an der land-
kreisweiten Gesamtbevélkerung bis 2030 wahrscheinlich nur leicht
auf etwa 7 % an (siehe Abbildung 2). Dennoch nimmt vor allem die
Altersgruppe der 65- bis 79-Jahrigen in diesem Zeitraum vergleichs-
weise stark zu, was, wie in den anderen beobachteten Landkreisen,
primér auf die alterwerdende Generation der sogenannten Baby-
boomer zuruckzuflhren ist.

Abbildung 2: Bevdlkerungsvorausberechnung fur den Landkreis
Emsland

Quelle: Statistische Amter der Lénder, ies, Deenst GmbH, Wegweiser Kommune, ei-
gene Darstellung, Datenbasis 12
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Es sterben
mehr Men-
schen als ge-
boren werden

Anstieg der
Gesamtbevoél-
kerung von
2,5 Prozent

Entgegen der Vermutung, eine besonders hohe Geburtsrate kdnnte
fur das niedrige Durchschnittsalter verantwortlich sein, sei darauf
verwiesen, dass hierflr vor allem der positive Zuwanderungssaldo
in die Region auschlaggebend ist.

Abbildung 3: Naturliche Bevdlkerungsentwicklung im Emsland

Quelle: Statistik der Geburten und Sterbefélle des Bundes und der Lander, INKAR,
eigene Darstellung

Die Bevdlkerungsentwicklung ist von zwei Faktoren abhéngig, der
natlrlichen Bevoélkerungsentwicklung, also der Geburten und Ster-
befélle pro Jahr, sowie der Wanderungsbewegungen, d. h. dem Sal-
do aus Zu- und Abwanderung pro Jahr. Im Emsland weist die na-
turliche Bevolkerungsentwicklung seit dem Ende der 1990er-Jahre
einen negativen Saldo auf (siehe Abbildung 3), d. h. es sterben auch
im Emsland jedes Jahr mehr Menschen als geboren werden. Diese
Differenz betrug in den letzten Jahren im gesamten Landkreis etwa
370 Personen pro Jahr.

Verglichen damit verzeichnete das Emsland in den vergangenen
zehn Jahren einen latent positiven Wanderungssaldo, der kontinu-
ierlich zur Kompensation der natirlichen Bevélkerungsabnahme
beitrug. Fur die Jahre 2011 bis 2015 nahm die Gesamtbevélkerung
des Emslands um 2,5 % zu — die starkste Zunahme unter allen ver-
glichenen Landkreisen.

Tabelle 2: Wanderungssalden nach Altersgruppen 2011-2015

Wanderungssalden nach Altersgruppen 2011-2015
Anzahl pro 1.000 EW der jeweiligen Altersgruppe

Altersgruppe = Wanderungstyp LK Emsland

18- bis 24-Jahrige Bildungswanderer -23,8
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Wanderungssalden nach Altersgruppen 2011-2015
Anzahl pro 1.000 EW der jeweiligen Altersgruppe
25- bis 29-Jahrige Arbeitsplatzwanderer 1,2
30- bis 49- sowie bis 4,9
18-Jahrige Familienwanderer

Jungere Ruhestands- 3,2

50- bis 64-Jéhrige wanderer
) Altere Ruhestands- 1,7

65-Jahrige u. Altere wanderer

Quelle: Wanderungsstatistik des Bundes und der Lander, INKAR 2018

Die separate Auswertung der wanderungsbezogenen Salden nach
Altersgruppen ergab, dass das Emsland als Zuwanderungsregion
vor allem fir Personen in der Familienphase im Alter zwischen 30
und 49 Jahren attraktiv ist (siehe Tabelle 2). Ferner sind es auch
zahlreiche Ruhesténdler*innen, die das Emsland als neuen oder
wieder gewdahlten Wohnsitz entdecken. Eine starke Abnahme ist
hingegen bei den 18- bis 24-Jahrigen zu verzeichnen, die sich pri-
mar aus Ausbildungs- und Studiengriinden flir einen Fortzug aus
dem Landkreis entscheiden durften.

Auch im Emsland féllt der stark positive Wanderungssaldo zwischen
den Jahren 2013 und 2015 auf (siehe Abbildung 4). Dieser Trend
zeigt sich nahezu im gesamten Bundesgebiet und ist auf die ver-
mehrte Zuwanderung nach Deutschland rlckfuhrbar.

Abbildung 4: Bevdlkerungsverédnderungen im Emsland 2011-2015

Quelle: Eigene Berechnungen — AGP Sozialforschung auf Basis von INKAR-Daten
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7.2.3 Wohnen, Arbeit und soziale Lage

Der Landkreis Emsland ist eine eindeutig I&ndlich gepragte Region,
worauf auch die bauliche Struktur sowie die Haushaltsstrukturen
verweisen. Im Emsland liegt die durchschnittliche Haushaltsgré3e
bei 2,57 Personen. Im Schnitt leben in deutschen Haushalten le-
diglich 2,09 Personen und in den drei Vergleichskreisen reicht die
durchschnittliche Personenzahl pro Haushalt von 2,03 (Ostprignitz-
Ruppin) bis 2,20 (Nurnberger Land). Damit sticht das Emsland mit
0,5 Personen mehr pro Haushalt deutlich hervor. Dementsprechend
unterdurchschnittlich ist auch die Zahl der Einpersonenhaushalte im
Kreis. In 24,9 % der Haushalte lebt lediglich eine Person, wahrend
dieser Haushaltstyp im bundesweiten Schnitt 37,2 % ausmacht.

Mehr noch als in allen drei Vergleichskreisen dominieren im Ems-
land die freistehenden Einfamilienhduser die Gebaudelandschaft.
Mit Gber 67 % hebt sich deren Anteil klar von den 42 % im Bundes-
schnitt, aber auch von 53 % in Ostprignitz-Ruppin, dem Landkreis
mit den zweitmeisten alleinstehenden Einfamilienhdusern, ab. Da
fir diese Hausertypen viel Grundflache notwendig ist, stellen sie
ein besonders gutes MaR3 fiir den l&ndlichen Charakter einer Re-
gion dar. Der Anteil enger bebauter Ein- oder Zweifamilienhduser
im Emsland ist dementsprechend mit knapp 25 % ebenfalls eher
gering (Bund: 38 %). Mehrfamilienhduser mit drei oder mehr Woh-
nungen existieren so gut wie gar nicht (unter 5 %).

In den Interviews der qualitativen Studie zeigte sich, dass die im
Emsland besonders haufig anzutreffenden gro3en Einfamilienh&u-
ser bei einem Pflegebedarf mitunter besonders hohe Herausforde-
rungen mit sich bringen. Denn trotz kérperlicher Einschrénkungen
stehen viele Arbeiten — z. B. im Garten und rund ums Haus — an,
um Geb&ude und Grundstlck nicht verwahrlosen zu lassen. Das
Pflegegeld reicht dann ggf., wie im Beispiel von Fr. Maler, nicht aus,
um neben der Unterstiitzung in der Pflege auch umfassend fir das
Haus zu sorgen (s. Beitrag Bruker und Klie).

Das Emsland gehdrt trotz seiner l&andlichen und dinn besiedelten
Struktur zu den beschéftigungsreichsten Regionen in Niedersach-
sen. So weist der Landkreis mit 3,2 % die niedrigste Arbeitslosen-
quote im ganzen Bundesland auf (Statistisches Landesamt Nieder-
sachsen, 2016 ). Seit dem Beginn der 2000er-Jahre hat sich der
Anteil erwerbsloser Personen von 2001 7,9 % kontinuierlich ver-
ringert. Grinde hierfir sind unter anderem in der hohen Arbeits-
marktzentralitat der Mittelzentren Lingen, Meppen und Papenburg
zu suchen. Beispielsweise zahlt die Stadt Lingen zu den gréBten
Wirtschaftsstandorten unter den niederséchsischen Mittelzentren.
Landwirtschaftliche Erwerbsformen spielen in den benannten Re-
gionen eine eher untergeordnete Rolle. Die fir den Arbeitsmarkt im
Emsland bedeutenden Beschéftigungssektoren finden sich unter
anderem im Gesundheits- und Sozialwesen, der o6ffentlichen Ver-
waltung, dem Einzelhandel oder dem produzierenden Gewerbe.
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Die hohe landkreisinterne Arbeitsplatzbindung zeigt sich auch an-
hand der Pendler*innen-Statistiken. So weist das Emsland diesbe-
zlglich einen leicht positiven Saldo von 3,6 % auf. D. h., dass auch
mehr Personen zu Erwerbszwecken aus anderen Regionen in den
Landkreis pendeln. Trotz der geografischen N&he zum Nachbar-
staat Niederlande weist der Landkreis keine nennenswerten ar-
beitsmarkt- oder bevdlkerungsbezogenen Wanderungseffekte auf.
Das Auspendler*innen-Saldo fallt mit rund 20 % im Vergleich zu
den anderen im Pflegereport verglichenen Landkreisen eher gering
aus und konzentriert sich tendenziell auf die Landkreisregionen, die
an die Wirtschaftsraume Osnabrick und Oldenburg grenzen. Der
mit 4,1 % zu beziffernde Anteil von Personen mit einem Arbeits-
weg von mehr als 50 km ist auch im Bundesvergleich (4,0 %) als
durchschnittlich zu bezeichnen. Anhand der starken Arbeitsmarkt-
zentralitdt der Mittelzentren und der eingangs beschriebenen geo-
grafischen Ausdehnung des Landkreises kann davon ausgegangen
werden, dass ein wesentlicher Teil dieser Pendelbewegungen auf
die landkreisinterne Erwerbsmobilitat entfallt.

Trotz der beschriebenen wirtschaftlichen Stérke des Landkreises
liegt das durchschnittliche Haushaltsnettoeinkommen im Emsland
mit rund 1.661 Euro leicht unter dem bundesweiten Durchschnitt
von etwa 1.787 Euro. Im Emsland beziehen vergleichsweise wenige
Personen Grundsicherungsleistungen (Arbeitslosen-/ Sozialgeld) im
Sinne des SBG Il. Im Durchschnitt sind es rund 0,5 % der Landkreis-
bevélkerung. In Deutschland allgemein waren es 2015 insgesamt
0,9 %. Besonders aufféllig hingegen ist der Gberdurchschnittlich ho-
he Anteil von Frauen, die in dieser Gruppe allein mit 56,3 % vertre-
ten sind. Damit beziehen im Emsland nicht nur mehr Frauen SGB
lI-Leistungen als in allen anderen Vergleichsregionen, sondern auch
deutlich mehr als im bundesweiten Vergleich (51,2 %). Bezogen auf
die alteren Bevdlkerungsanteile ergibt sich ein im Bundesvergleich
eher geringer Anteil von ,Altersarmut® betroffener Personen. So er-
halten fast 19 von 1.000 Personen Uber 65 Jahre Leistungen der
Grundsicherung im Alter (SGB XII). Deutschlandweit sind es nahezu
27 von 1.000.

Der Erwerbsanteil von Frauen an der gesamten Bevdlkerung des
Emslands (16- bis 65-Jahrige) lag 2015 mit 38,8 % sogar am nied-
rigsten von allen verglichenen Landkreisen und zugleich auch deut-
lich unter dem Wert fir das Bundesgebiet (46,4 %).

7.2.4 Allgemeine Gesundheits- und Pflegeversorgung

Entwicklung der Pflegebed(irftigkeit

Der Zuwachs der édlteren Bevdélkerungssegmente und der damit ver-
bundene Anstieg von Menschen mit Pflege- und Unterstltzungsbe-
darf sind auch im Emsland nachzuvolliziehen (siehe Abbildung 2).
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Zum Zeitpunkt der letzten Erhebungswelle der Pflegestatistik 2015
wiesen im Emsland 13.370 Menschen einen Pflegebedarf im Sinne
der Pflegeversicherung (SGB XI) auf, was einem Bevdlkerungsan-
teil von 4,2 % entspricht. Der zum gleichen Zeitpunkt festgestellte
Anteil von Menschen mit Demenz lag bei 1,6 %.

Anhand der Bevdlkerungsprognosen kann bis zum Jahr 2030 ana-
log zu einem Anwachsen der alteren Bevdlkerungsgruppen eben-
falls mit einem Anstieg der allgemeinen Pflegebedurftigkeit sowie
der Haufigkeit demenzieller Erkrankungen gerechnet werden (vgl.
Abbildung 5). Im Jahr 2015 lebten im Emsland 5.180 Personen mit
Demenz. Wie in allen Vergleichsregionen und auch im Deutschland-
vergleich sind im Emsland besonders Menschen tber 80 Jahre von
Pflegebeduirftigkeit und Demenz betroffen. Mit dem zukiinftigen An-
stieg der alteren und vulnerablen Altersgruppen gewinnen auch die
Themen Pflege und Demenz stetig an Bedeutung fir den Landkreis.
Anhand der Prognosen muss bis zum Jahr 2030 mit einer geschatz-
ten Zahl von 18.610 Pflegebedrftigen und etwa 7.580 Personen mit
Demenz gerechnet werden.

Abbildung 5: Modellrechnung zur Entwicklung von Menschen mit
Demenz und Pflegebedarf

Quelle: Pflegestatistik 2015, Bevoélkerungsvorausberechnung Stala, eigene Berech-
nung

Das Risiko, einen Pflegebedarf zu entwickeln, steigt mit zunehmen-
dem Alter auch unter den im Landkreis lebenden DAK-Gesundheit-
Versicherten. Bei der Betrachtung der durch OptiMedis ausgewer-
teten Routinedaten fallt auf, dass die DAK-Gesundheit-Versicherten
des Landkreises mit durchschnittlich 75,7 Jahren etwa anderthalb
Jahre friiher pflegebedurftig werden als im Bundesvergleich (77,3
Jahre). Darlber hinaus versterben pfleggebeddrftige Versicherte im
Emsland mit durchschnittlich 81,6 Jahren etwas friher (ca. 10 Mo-
nate) als im Schnitt der DAK-Versicherten mit Pflegebedarf bundes-
weit (82,5 Jahre). Mdgliche Ursachen fur den merkbar friheren Ein-
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tritt von Pflegebedarf und das in der Folge ebenfalls leicht vorzeitige
Versterben kénnen anhand des vorliegenden Datenmaterials nicht
benannt werden, da es hierzu an weiteren VergleichsgréB3en fehlt.

Die vorausgegangenen Ergebnisse lieBen zunachst vermuten, dass
im Emsland ein hoher Anteil von Versicherten mit entsprechend
hohem Pflegebedarf — bspw. Pflegestufe Il oder Ill — lebt. Die Er-
gebnisse der Routinedatenauswertungen zeichnen jedoch ein kon-
tréares Bild. Bei einem GrofB3teil der Versicherten wurde im betrach-
teten Zeitraum 2013 bis 2016 lediglich ein Pflegebedarf geman der
Pflegestufe | festgestellt. Eine mégliche Erklarung kann hier in den
bereits im Voraus beschriebenen familienorientierten héuslichen
Pflegearrangements begriindet sein. Die deutlich unterdurchschnitt-
liche Nutzung professioneller stationarer Pflegeangebote (siehe Ab-
bildung 7), besonders in den sehr I&andlich gelegenen Kreisregionen,
und eine entsprechend geringere Veranlassung einer individuellen
Neubegutachtung des Pflegebedarfs kdnnten so zu einer Unterre-
prasentation des tatséchlich als hdher zu bewertenden Pflegebe-
darfs in der Allgemeinbevélkerung des Landkreises flhren.

Allgemeine Gesundheitsversorgung

Hinsichtlich der allgemeinen Gesundheitsversorgung im Landkreis
Emsland ergibt sich ein gegensétzliches Bild. Wahrend die Kran-
kenhausversorgung im Allgemeinen als ausreichend zu bewerten
ist, trifft dies auf die unterdurchschnittliche Anzahl von Pflegheim-
platzen sowie auf die sehr geringe Zahl von Hauséarzt*innen nicht zu.

Im gesamten Landkreis gibt es sieben Krankenh&user mit teilweise
spezialisiertem Portfolio (bspw. Palliative Care, Frihrehabilitation,
Geriatrie). Bezogen auf die 295 deutschen Landkreise (ohne kreis-
freie Stadte) kann so auf eine eher Uberdurchschnittliche Kapazitat
verwiesen werden.

Problematisch hingegen ist die hausérztliche Versorgung im ge-
samten Emsland. Mit durchschnittlich 3,9 Arzt*innen pro 10.000
Einwohner*innen ist eine Bedarfsdeckung in diesem Bereich nicht
gegeben (vgl. Abbildung 6). Nach Berichten der Pflege-Expert*innen
stellten einige — insbesondere kleinere Gemeinden — potenziellen
Arzt*innen daher sogar kostenfreien Wohnraum als Zuzugsanreiz
in Aussicht. Hervorzuheben ist jedoch die im Vergleich mit den an-
deren Landkreisen niedrige Anzahl an stationaren Pflegeplatzen im
Emsland. Mit 75,4 Pflegeplatzen pro 10.000 Einwohner*innen weist
der Landkreis in diesem Bereich einen deutlich anderen Versor-
gungsengpass auf, der auch durch die Befragten der Fokusgruppe
mehrfach hervorgehoben wurde. Eine besondere Herausforderung
stelle in diesem Zusammenhang zudem die gelingende und wohn-
ortnahe Anschlussversorgung von kranken und pflegebedurftigen
Personen nach einem Krankenhausaufenthalt dar.
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Abbildung 6: Kapazitaten der Gesundheitsversorgung im Emsland

Quelle: INKAR, Darstellung AGP Sozialforschung

Neben den beschriebenen Herausforderungen stellt die Gewin-
nung und dauerhafte Bindung von qualifiziertem Pflegepersonal
eine wachsende Zukunftsaufgabe dar. Nach Einschatzung der
Fokusgruppen-Teilnehmer*innen seien zahireiche Stellenangebote
fur potenzielle Bewerber*innen oder die Arbeitsbedingungen in den
jeweiligen Einrichtungen nicht attraktiv genug, um eine Bewerbung
bzw. einen langeren Verbleib zu gewéahrleisten.

Innerhalb der regelméBig stattfindenden Pflegekonferenzen werden
einzelne pflege- und versorgungsrelevante Themen starker heraus-
gehoben und in ihrer landkreisweiten Bedeutung durch verschiede-
ne Pflege-Expert*innen und politisches Personal diskutiert.

Palliative-Care & Hospizarbeit

Die palliative Versorgung und die Hospizarbeit dienen dazu, schwer
erkrankte und sterbende Menschen zu unterstltzen. Beide Berei-
che erganzen die oft bereits bestehenden Sorgearrangements. Hau-
fig stehen dabei Aspekte der Schmerzbehandlung, der Begleitung
durch Freiwillige sowie ggf. seelsorgerischer Begleitung im Vorder-
grund. Die Ergebnisse der Fokusgruppengesprache verweisen auf
eine bedarfsangemessene und gut ausgebaute palliative sowie hos-
pizliche Sorgestruktur.

Im Landkreis kdbnnen Betroffene auf drei Palliativstitzpunkte zurtick-
greifen. In der nérdlichen Samtgemeinde Sogel ist der Palliativstitz-
punkt an das Himmling Hospital angegliedert. Das Elisabeth-Kran-
kenhaus im stdlich gelegenen Thuine unterhélt neben dem zweiten
Palliativstitzpunkt noch einen Stitzpunkt fir die spezialisierte am-
bulante Palliativversorgung (SAPV) mit Sitz in Meppen.
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Fir die stationare Versorgung unheilbar erkrankter Menschen be-
steht in Thuine zudem die Méglichkeit der stationdren Hospizversor-
gung. Daneben existieren zwdlf weitere Hospizdienste, die alle als
eingetragene Vereine strukturiert und zumeist ehrenamtlich organi-
siert sind.

Information und Beratung

Die Pflege und Begleitung vulnerabler Menschen erfordert neben
dem persénlichen Einsatz und zeitlichen Ressourcen auch spezi-
fisches Wissen. So sind Informationen zur Kranken- und Pflege-
versicherung ebenso bedeutsam fiur eine gelingende pflegerische
Versorgung wie das Wissen um praktische Aspekte der Pflege und
Betreuung.

Der Landkreis Emsland informiert Interessierte und auf Informati-
onen zum Thema Pflege angewiesene Personen Uber den Pflege-
stlitzpunkt mit Sitz in der Kreisstadt Meppen. Dieser stellt neben
einer nach Regionen (Nord, Mitte, Sud) aufgeteilten telefonischen
Beratung auch umfangreiche Informationen zu den Themen Alter(n),
Pflege, Behinderung, Wohnen, Selbsthilfe und soziale Aktivitaten in
Form des ,Pflegeleitfadens® zur Verfigung.

In den Gesprachen mit den Expert*innen wurde jedoch deutlich,
dass viele Familien und insbesondere alleinlebende (&ltere) Men-
schen durch bestehende Beratungsangebote schlicht nicht erreicht
werden. Zudem konstatierten die Befragten, dass ein wesentlicher
Teil betroffener Personen Uber sehr geringe Informationen und
Kenntnisse im Pflege- und Gesundheitsbereich verfiige. Dies fihre
u. a. auch zu einer geringen Inanspruchnahme allgemeiner Pflege-,
Betreuungs- und Entlastungsleistungen. Spezielle Leistungen, wie
etwa jene der hauslichen Krankenpflege und hauswirtschaftlicher
Hilfen im Fall schwerer Krankheit oder in Folge eines Krankenhaus-
aufenthaltes (§ 37 Abs. 1a SGB V), seien fast gar nicht bekannt und
wilrden somit auch kaum in Anspruch genommen.

Der Pflegestiitzpunkt habe diese Entwicklung erkannt und reagiere
unter anderem durch aufsuchende, Case Management-basierte An-
gebote auf diesen Umstand, obwohl die Zusténdigkeit bezuglich der
Sicherstellung einer angemessenen pflegerischen und betreuen-
den Versorgung in den Verantwortungsbereich der Leistungstrager
(Kranken- und Pflegekassen) fiele.

Inanspruchnahme von Pflegeleistungen

Wie in allen anderen Vergleichsregionen wird der Uberwiegende
Anteil pflegebeduirftiger Menschen auch im Emsland in der eige-
nen hauslichen Umgebung versorgt (83,1 %) — deutlich mehr als
im bundesweiten Durchschnitt (73 %) Dabei werden mehr als die
Halfe aller Pflegebedurftigen (53,1 %) ausschlielich durch An- und
Zugehorige gepflegt (siehe Abbildung 7). Dieser Wert entspricht in
seiner Tendenz der eher familienzentrierten Versorgungsmentali-
tat landlicher Rdume; liegt jedoch sowohl tber dem Durchschnitt
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der 295 deutschen Landkreise (49,1 %) als auch Uber dem fiur Ge-
samtdeutschland (48,4 %). Entsprechend gering wird die stationare
Langzeitversorgung im Emsland frequentiert (16,9 %).

Abbildung 7: Inanspruchnahme von Leistungen der Pflegeversiche-
rung

Quelle: Pflegestatistik 2015, Statistisches Landesamt, INKAR, Darstellung AGP So-
zialforschung

Abbildung 8 veranschaulicht die zuvor angefuhrte durchschnittlich
sehr geringe Frequentierung stationarer Versorgungsangebote
auch unter den Versicherten der DAK-Gesundheit. Lediglich 32 %
der DAK-Versicherten mit einem Pflegebedarf greifen auf derartige
Versorgungsangebote zurick im Vergleich zu 33 % bundesweit. Im
Kontrast zum geringen Anteil stationarer Pflege ist die Pflege durch
Angehoérige (Pflegegeld) im Emsland Uberproportional vertreten,
insbesondere in den I&ndlichen Regionen. Ausnahmen ergeben sich
fur die stadtischen Versorgungsregionen Haren, Meppen sowie Lin-
gen und die sich dort anschlieBenden dstlichen Gemeinden. Diesen
Regionen ist gemein, dass die dort vorfindlichen stationaren Pfle-
geangebote sich teilweise Uber das Gemeindegebiet (siehe Lingen)
auch auf Teile der kleineren landlichen Gemeinden ausdehnen und
entsprechend wohnortnahe Versorgungskapazitaten bieten (siehe
Abbildung 9). Eine besonders hohe stationdre Pflegequote weist
laut Zahlen der DAK Gesundheit die kleine Gemeinde Bawinkel auf,
auch wenn dieses Ergebnis aufgrund der niedrigen Fallzahlen nicht
Uberinterpretiert werden darf.

Der hohe Anteil der Angehdrigenpflege fihrt zu niedrigen durch-
schnittlichen Pflegekosten. Das Emsland weist fir die DAK-Ge-
sundheit-Versicherten deutlich unterdurchschnittliche Pflegekosten
auf, die u. a. durch die niedrige Heimquote und den hohen Anteil an
Pflegegeldempféngern zu erkléaren sind. So liegen die durchschnitt-
lichen Pflegekosten mit etwa 9.890 Euro fast 1.000 Euro unter dem
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deutschlandweiten Mittelwert (10.840 Euro). Ergdnzend zum hohen
Anteil hduslicher Pflegearrangements im Emsland sind die teilstati-
onaren Versorgungsangebote (primar Tagespflege) gut ausgebaut.
Die vergleichsweise hohe Nutzung dieser Angebote (immerhin nut-
zen 4,4 % der zuhause lebenden Pflegebedirftigen Teilzeitpflege)
liegt Uber dem Bundesschnitt von 3,6 % und insbesondere héher
als im Saarpfalz-Kreis und in Ostprignitz-Ruppin (2,5 % bzw. 1,5 %).

Abbildung 8: Nutzung der stationdren Pflege durch DAK-Gesund-
heit-Versicherte im Emsland

Quelle: AGP Sozialforschung/Optimedis; Datengrundlage DAK-Gesundheit
Héusliche Pflege

Die Versorgung pflegebedurftiger Personen im Emsland ist vor-
wiegend durch familiale Unterstiitzung gekennzeichnet. Neben der
berichteten hohen Anzahl von Pflegegeldempfénger*innen (siehe
Abbildung 7) macht auch die unterdurchschnittliche Anzahl von Ein-
personenhaushalten diesen Typ von Pflegearrangements plausibel
(24,9 %). Einpersonenhaushalte sind im bundesweiten Vergleich
deutlich h&ufiger vertreten (37,2 %). Der GrofBteil der 53 im Land-
kreis aktiven ambulanten Dienste wird von gemeinnitzigen Tragern
betrieben. Besonders in den starker landlich gepragten Regionen
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auBerhalb der Ballungsrdume finden sich kirchlich sowie birger-
schaftlich organisierte Unterstitzungsformen, die nach Auskunft der
Expert*innen fir den Landkreis gut angenommen wirden.

Zahlreiche Pflegedienste sehen sich hinsichtlich ihrer Méglichkei-
ten zur adaquaten Versorgung zugleich mit mehreren Herausforde-
rungen konfrontiert. Die zur Verfigung stehenden Kapazitédten der
Dienste wirden gemaf den Einschatzungen der Expert*innen ei-
ne Beantwortung der Nachfrage nach allgemeinen und typischen
Pflegeleistungen mdglich machen. Problematisch seien allerdings
vor allem die sich an den Komplexleistungen der Pflegeversiche-
rung orientierenden Abrechnungslogiken der Pflegedienste (bspw.
.Kleine Toilette", ,groBe Toilette”). Die bestehenden Moglichkeiten
zur zeitbasierten Abrechnung wirden hingegen kaum oder gar nicht
genutzt bzw. auf Landesebene aufgegriffen bzw. nicht in die Ver-
handlungen mit den Leistungstragern aufgenommen. Eine bedarfs-
gerechte sowie an individuelle Bedirfnisse angepasste Versorgung
werde durch die mangelnden Méglichkeiten zur Kombination beste-
hender Leistungskomplexe zusatzlich eingeschrankt. Hinzu kdmen
die eingangs geschilderte GréBBe des Landkreises und die damit
verbundenen, mitunter sehr weiten Anfahrtswege, die eine adaqua-
te und oft zeitlich versetzte pflegerische Versorgung erschweren.
Insbesondere (hdufig angesparte) Entlastungsleistungen, wie etwa
hauswirtschaftliche Unterstitzungsangebote, kénnten aufgrund der
benannten Hindernisse nicht in der an sich wiinschenswerten Weise
realisiert werden.

Den Expert*innen zufolge zeige sich dies auch bei Entlassungen aus
dem Krankenhaus. Zwar orientiere sich das Entlassmanagement
bereits seit langer Zeit an den Qualitdtsstandards des Deutschen
Netzwerks fir Qualitadtsentwicklung in der Pflege (DNQP). Allerdings
mussten Patient*innen aufgrund der oft nicht sicherzustellenden
Anschlussversorgung langere Krankenhausaufenthalte in Kauf neh-
men als notwendig. Gleichwohl weisen die GKV Routinedaten aus,
dass die fur die Krankenhausbehandlung aufgewendeten Betrage
unter dem bundesweiten Durchschnitt fir Krankenhausaufenthalte
liegen (ca. 5.190 Euro vs. 5.590 Euro). Von den Vergleichsregionen
wurde nur im Saarpfalz-Kreis mit durchschnittlich 5.120 Euro/Jahr
weniger pro Pflegebedurftigem fir Krankenhausaufenthalte gezahlt.
Erklart werden kann dieser Widerspruch mit der geringen Anzahl an
Krankenhausaufenthalten pro Jahr (105 pro 100 Pflegebeddrftige
und Jahr), 17 % unter dem deutschlandweiten Wert (126 Aufenthal-
te pro 100 Pflegebedurftige und Jahr).

Abbildung 9 zeigt zudem, dass es eine Ballung ambulanter Pflege-
dienste entlang der Mittelzentren, stadtischen und dichter besiedel-
ten Gebiete gibt. Mit Blick auf die zuvor geschilderten geografischen
Bedingungen fihrt dies zu einem hohen Mobilitdtsaufwand der
Pflegedienste, um auch Personen in ruralen Gebieten zu erreichen.
Die daraus entstehenden Mehrkosten stiinden der Wirtschaftlichkeit
einzelner Betriebe so entgegen. Einzelne Anbieter haben sich daher
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erfolgreich zu dezentraleren Handlungsstrategien entschlossen und
verteilen ihre Aktivitdten auf mehrere Stitzpunkte — verbunden mit
fur Pflegekraften attraktiven Arbeitsbedingungen und hoher Selbst-
standigkeit. Daher finden sich auf der Ubersichtskarte auch mehr
Dienste als die zuvor benannten.

Abbildung 9: Pflegeangebote im Emsland

Quelle: AGP Sozialforschung

Hinsichtlich der Beschéftigung sogenannter 24-Stunden-Kréafte ga-
be es nur wenige konkrete Hinweise. So griffen einzelne Haushalte,
in denen auch ambulante Dienste tatig sind, auf derartige Unterstat-
zungsformate zurlck. Verglichen mit anderen deutschen Regionen
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sei die Verbreitung dieser Beschéaftigungsverhaltnisse im Emsland
eher gering ausgepréagt.

Teilstationdre Pflege

Im Rahmen der Recherchen konnten 32 teilstationdre Pflegan-
gebote im Landkreis ermittelt werden (siehe Abbildung 9). Diese
halten Angebote der Tagespflege und -betreuung vor. Im Emsland
greifen Uberdurchschnittlich viele Menschen auf diese Versorgungs-
angebote zurlick (siehe Abbildung 7). Grinde hierflr liegen nach
Einschatzung der Expert*innen an einer vom Landkreis gezielten
Beférderung von Tagespflegeeinrichtungen in der Region, die bun-
desweit zu den am besten ausgestatteten gehdrt. Die beispielhafte
Infrastruktur bietet den zumeist familiar versorgten Pflegebedurfti-
gen und ihren An- und Zugehdrigen wichtige und gut nachgefragte
Entlastungsoptionen. Zudem fehlen weitere Pflege- oder Demenz-
Wohngemeinschaften, die es in hybriden Auspragungen so gut wie
nicht gabe. Somit kénne eine wohnortnahe Versorgung jenseits der
Familienpflege sowie der Inanspruchnahme ambulanter Pflege-
dienste kaum gewahrleistet werden. Ein weiteres Problem stellten
die duBerst begrenzten (solitdren) Kurzzeitpflegeoptionen dar. Die
somit begrenzten Mdéglichkeiten zur Entlastung pflegender Angeho-
riger sowie zur Anschlussversorgung auf temporare Pflege ange-
wiesener Personen fiihrten daneben oft zu hauslichen Uberforde-
rungs- bzw. Unterversorgungssituationen. Dies betrifft insbesondere
alleinlebende Menschen.

Stationére Versorgung

Insgesamt 41 Einrichtungen der stationdren Langzeitpflege stehen
im Emsland zu Verfugung. Die Verteilung dieser Uber den gesamten
Landkreis ist vergleichbar mit jener der ambulanten Dienste und teil-
stationaren Angebote (siehe Abbildung 9). Gemessen an der land-
kreisbezogenen eher informellen Pflegekultur scheinen die Kapa-
zitdten der stationdren Langzeitversorgung zunachst ausreichend.
Jedoch besteht durch den zu erwartenden steigenden Bedarf an
Kurzzeitpflege- und Anschlussversorgungsméglichkeiten hier ein
prospektiv kritisches Potenzial. Neben der bereits geschilderten un-
terdurchschnittlichen Anzahl stationarer Pflegeplatze erschwert ihre
eher unglinstige geografische Verteilung im Landkreis eine bedarfs-
deckende bzw. wohnortnahe Versorgung zuséatzlich.

7.2.5 Zusammenfassung

Der Landkreis Emsland ist jung, wirtschaftlich prosperierend und
weist eine besonders ausgepragte altenhilfepolitische Steuerung
auf, die sich in MaBnahmen der Starkung informeller Unterstit-
zungsnetzwerke, in der Tagespflegeinfrastruktur aber auch in an-
deren Bereichen Pflege und Betreuung zeigt. Die tragfahigen Netz-
werke im Landkreis speisen sich vor allem aus intergenerationalen
Beziehungen. Ein substanzieller Teil der mittleren Generation betei-
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ligt sich an Pflegeaufgaben in Familie und Nachbarschaft. Die prog-
nostizierten Bevolkerungsentwicklungen lassen erkennen, dass die
informelle Pflege demographisch unter Druck geraten wird. Die heu-
tige Generation der in der Pflege aktiven sogenannten ,Babyboo-
mer* wird aufgrund der konstant niedrigen Geburtenraten zukinftig
auf andere als allein familidre Unterstitzung angewiesen sein. Zur
Sicherstellung der eigenen pflegerischen Versorgung werden dann
neben neuen Wohn- und Versorgungsformen vermehrt auch profes-
sionelle Dienstleitungen gehdren. Mit dem vorbildlichen Aufbau von
Tagespflegeplatzen im Landkreis (Uber 600 Platze) wurden wich-
tige Schritte in Richtung Infrastrukturentwicklung unternommen.
Die Weiterentwicklung von ambulanten Versorgungskonzepten mit
einem flexibilisierten Leistungsrecht kénnten fur die Zukunft hoch
relevant werden (zeit- oder budgetorientierte Abrechnungskonzep-
te). So kdnnte ein weiterer Beitrag zu einer bedarfsgerechten und
langfristigen Stabilisierung — hier insbesondere der hauslichen Pfle-
ge — geleistet werden.

Menschen mit Pflegebedarf sowie die sie unterstitzenden Perso-
nen und Netzwerke sind oft nur unzureichend tber mégliche Hilfen
informiert. Dieser Zustand kann zu weitreichenden Be- und Uber-
lastungssituationen innerhalb hauslicher Pflegesettings fuhren.
Insbesondere, wenn sonst keine professionellen Akteur*innen ein-
gebunden sind oder betroffene Personen allein leben. Die fur die
Sicherstellung gelingender Pflege mit verantwortlichen Leistungs-
trager (Pflegekassen) agieren hier nach Einschatzung der Pflege-
Expert*innen im Landkreis eher passiv. Der Pflegestiitzpunkt bietet
daher aufsuchende und Case Management-basierte Angebote fiir
Menschen mit Pflegebedarf und ihre Unterstiitzenden an, der durch
eine verbesserte Ressourcenausstattung noch weiter qualifiziert
werden kdnnte (zu bestehenden Konversionsplanen und der Pass-
fahigkeit des Konzeptes der Pflegekompetenzzentren siehe auch
den Beitrag von Klie und Monzer in diesem Band).

7.3 Kreisprofil ,,Nirnberger Land“

7.3.1 Der Landkreis im Uberblick

Das Nurnberger Land liegt in unmittelbarer éstlicher Nachbarschaft
zur GroB3stadt Ndrnberg und ist der ostlichste Landkreis des bay-
erischen Regierungsbezirks Mittelfranken, zu der neben Nirnberg
auch die Stadte Erlangen und Flirth sowie sechs weitere Landkreise
gehoren.
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Abbildung 10: Lage des Landkreises in Mittelfranken

Quelle: AGP Sozialforschung

In den 27 Gemeinden des Nurnberger Landes leben rund 169.000
Einwohner*innen auf einer Flache von etwa 800 km?. Die Kreisstadt
Lauf an der Pegnitz ist mit ca. 26.000 Einwohner*innen zugleich
die groBte Stadt des Kreises. Sie befindet sich an der westlichen
Landkreisgrenze zum Nachbarkreis Erlangen-Hochstadt. Die star-
ker besiedelten Gebiete verteilen sich Uber die westlichen und sid-
lichen Landkreisgrenzen und grenzen damit an die Erwerbszentren
der Stadt Nurnberg sowie die Nachbarkreise Erlangen-Hdchstadt
und Roth. Zwar weist das Bundesinstitut fiir Bau-, Stadt- und Raum-
forschung (BBSR) den Landkreis als stadtisch strukturiert aus,
jedoch lassen sich hinsichtlich der Besiedlungs- und Raumstruk-
tur erhebliche Unterschiede zwischen dem Sidwesten und dem
Nordosten des Kreises feststellen. Letzterer verfugt tber deutlich
kleinere Gemeinden mit zumeist unter 5000 Einwohner*innen und
einer landlichen Raumstruktur. Die Stadt Hersbruck mit rund 12.000
Einwohner*innen fungiert als Mittelzentrum fir diese landlich ge-
prégte Region im Landkreis.

7.3.2 Demografie

Wie in vielen deutschen Landkreisen ist die demografische Struktur
auch im NuUrnberger Land von einem héheren Anteil der alteren Be-
vblkerung gepragt als in den stadtischen Regionen Deutschlands.
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Das Durchschnittsalter von 44,7 Jahren liegt Gber dem bundeswei-
ten Durchschnitt von 43,9 Jahren und damit exakt auf dem Niveau
aller 295 Landkreise. Ein dhnliches Bild ergibt sich hinsichtlich der
Betrachtung des Anteils alterer Menschen an der Bevélkerung: So
entsprechen die kreisweiten Bevolkerungsanteile von Personen
Uber 75 Jahre mit 11 % der Verteilung dieser Altersgruppe im ge-
samtdeutschen Vergleich. Der Kreis ist somit ,,durchschnittlich® stark
von zunehmender Alterung geprégt.

Die Bevdlkerungsvorausberechnung des Landes weist fir den
Landkreis bis 2030 eine leichte Zunahme der Gesamtbevélkerung
aus. Im Zeitverlauf zeigt sich bis 2030 ein langsamer Anstieg der
alteren Bevolkerungsanteile. Das gilt in besonderem Maf3e fir die
Gruppe der 65- bis 74-Jahrigen, die von 17 % im Jahr 2015 auf
22 % im Jahr 2030 anwachsen wird.

Die Bevolkerungsentwicklung ist allgemein von zwei Faktoren ab-
héngig, der natlrlichen Bevélkerungsentwicklung, also der Gebur-
ten und Sterbefalle pro Jahr, sowie der Wanderungsbewegungen,
d. h. dem Saldo aus Zu- und Abwanderung pro Jahr. Im Nlrnberger
Land weist die natirliche Bevoélkerungsentwicklung seit Mitte der
1990er-Jahre einen negativen Saldo auf (vgl. Abbildung 11), d. h.
es sterben jedes Jahr mehr Menschen als geboren werden. Diese
Differenz betrug in den letzten Jahren im gesamten Landkreis etwa
500 Personen pro Jahr.

Abbildung 11: Naturliche Bevdélkerungsentwicklung im Nirnberger
Land

Quelle: Statistik der Geburten und Sterbefélle des Bundes und der Lander, INKAR,
eigene Darstellung

Zugleich verzeichnete das Nurnberger Land in den vergangenen
Jahren einen konstant positiven Wanderungssaldo, wodurch die
naturliche Bevdlkerungsabnahme mehr als kompensiert werden
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konnte und die Einwohner*innenzahl im Landkreis in den Jahren
2011 bis 2015 insgesamt um 2,2 % zunahm. Die Auswertung der
Wanderungssalden nach Altersgruppen zeigt, dass das Nirnberger
Land insbesondere fir Familien und teilweise auch fur jingere Er-
wachsene ab 25 Jahren attraktiv ist (vgl. Tabelle 3). Wahrend die
Bildungswanderung fiir Ausbildung oder Studium in der Gruppe der
18- bis 24-Jéhrigen einen negativen Saldo aufweist, ziehen vor und
in der Familienphase viele Menschen wiederum in den Landkreis.
Diesbezuglich profitiert der Landkreis von der unmittelbaren Nahe
zur GroBstadt NUrnberg als attraktivem Arbeitsort.

Tabelle 3: Wanderungssalden nach Altersgruppen 2011-2015

Wanderungssalden nach Altersgruppen 2011-2015
Anzahl pro 1.000 EW der jeweiligen Altersgruppe

Altersgruppe Wanderungstyp LK Niirnberger Land
18- bis 24-Jéhrige Bildungswanderer -26,9
25- bis 29-J&hrige Arbeitsplatzwanderer 21
30- bis 49- sowie bis Familienwanderer

s 11,3
18-Jahrige
50- bis 64-Jahrige Jungere Ruhestands- 08

wanderer ’

65-Jahrige u. Altere Altere 04

Ruhestandswanderer

Quelle: Wanderungsstatistik des Bundes und der Lander, INKAR 2018

Auffallig ist zudem der Anstieg des Zuzugs in den Jahren 2014 und
2015 (vgl. Abbildung 12). Dieser Trend zeigt sich im gesamten Bun-
desgebiet, da die Zuwanderung nach Deutschland in diesen Jahren
besonders hoch ausfiel. Doch auch vor dieser Zuwanderung wies
der Landkreis — bis auf ein geringfigiges Minus im Jahr 2011 — ei-
nen konstant positiven Bevdlkerungssaldo auf.
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Abbildung 12: Bevdlkerungsveranderungen im Nurnberger Land
2011-2015

Quelle: Eigene Berechnungen — AGP Sozialforschung auf Basis von INKAR-Daten

7.3.3 Wohnen, Arbeit und soziale Lage

Der Landkreis Nurnberger Land zeigt sich in der Baustruktur als
eher l&ndlich gepragte Region mit Verstéddterungsansatzen. Landli-
che Gegenden in Deutschland weisen typischerweise einen hdheren
Anteil an Gebauden mit lediglich einer Wohnung (bspw. Einfamilien-
hauser) als im deutschlandweiten Schnitt (65 %) sowie Haushalts-
gréBen, die Uber dem Bundesschnitt von 2,1 Personen pro Haushalt
liegen, auf. Im Nirnberger Land sind beide Zahlen leicht tberdurch-
schnittlich, mit einem Anteil von 69 % jener Gebaude mit einem
Haushalt — im benachbarten Nirnberg sind dies lediglich 57 % —
und einer durchschnittlichen Haushaltsgré3e von 2,2 Personen. In-
folgedessen liegt auch der Anteil von Einpersonenhaushalten mit
31 % unterhalb des Durchschnittswertes fur Deutschland (37 %).

Das Nurnberger Land ist eine klassische Auspendler-Region, in der
zahlreiche Menschen zwar im Landkreis wohnen, aber nicht dort
arbeiten. Der Pendlersaldo, gemessen an der Zahl der sozialversi-
cherungspflichtig Beschéftigten im Landkreis, liegt bei 13,8 %. D. h.
es pendeln deutlich mehr Menschen zur Arbeit aus dem Landkreis
als ein. Dabei fahren nur wenige Pendler*innen (2,8 %) an einen Ar-
beitsplatz, der 50 km oder mehr entfernt liegt (Bundesschnitt 4,0 %).
Ziel dieser Personengruppe durfte zu gro3en Teilen Nirnberg sein,
das wiederum einen klar positiven Pendlersaldo aufweist.

Das Nurnberger Land steht als attraktiver Wohnort mitten in der wirt-
schaftlich starken Metropolregion Nirnberg 6konomisch tGberdurch-
schnittlich gut da. Das durchschnittliche Haushalts-Nettoeinkommen
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liegt mit 2.068 Euro/Monat klar Gber dem bundesweiten Schnitt von
1.787 Euro/Monat. Auch der Anteil an Personen, die Arbeitslosen-
geld Il bzw. Sozialgeld (SGB lI-Leistungen) erhalten ist mit 2,6 Per-
sonen pro 1.000 Einwohner*innen sehr gering. Bundesweit bezie-
hen 9,0 von 1.000 Personen SGB ll-Leistungen.

Bezogen auf die alteren Einwohner*innen zeigen sich ebenfalls nur
sehr geringe Bevdlkerungsanteile in 6konomisch prekéren Lebens-
lagen. Grundsicherung im Alter (,Altersarmut®) erhalten mit etwa 8,7
von 1.000 Personen ab 65 Jahren deutlich weniger Menschen als
bundesweit (26,8 pro 1.000).

7.3.4 Allgemeine Gesundheits- und Pflegeversorgung
Allgemeine Gesundheitsversorgung

Die allgemeine Versorgung mit Gesundheits- und Pflegeleistungen
im Nirnberger Land wurde durch die befragten Expert*innen als
positiv beschrieben. Einen vergleichbaren Eindruck vermittelt auch
eine 2012 im Rahmen der Pflegestrukturplanung erstellte Experti-
se (vgl. Zehe und Goértler 2012). Die dort ausgewiesenen Befun-
de kennzeichnen den Landkreis als sowohl institutionell wie auch
personell leistungsstarke Versorgungsregion. Die dort prasentierten
Ergebnisse lassen sich durch den aktuellen DAK-Pflegereport weit-
gehend bestétigen.

So stellen sich die Versorgungskapazitaten der stationéren Einrich-
tungen im Landkreis deutlich positiv dar und liegen mit 120 verfligba-
ren Betten pro 10.000 Einwohner*innen deutlich iber dem bundes-
weiten Durchschnitt von 105 Pléatzen pro 10.000 Einwohner*innen
(siehe Abbildung 13). Wie die Auswertung der Routinedaten zeigt,
werden im NuUrnberger Land speziell stationdre Versorgungsan-
gebote Uberdurchschnittlich stark frequentiert. Hierauf wird in den
nachfolgenden Abschnitten detaillierter eingegangen.
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Abbildung 13: Kapazitaten der Gesundheitsversorgung im Land-
kreis NUrnberger Land

Quelle: INKAR, Darstellung AGP Sozialforschung

Im bundesweiten Vergleich fallt die leicht unterdurchschnittliche
Versorgung der Landkreisbevdlkerung mit Krankenhausbetten auf
(siehe Abbildung 13). Diese kann jedoch durch die geografische N&-
he zum gréBten Krankenhaus der Region in Nirnberg kompensiert
werden. FUr die Akutversorgung stehen im Landkreis drei Einrich-
tungen der Krankenh&user Nirnberger Land GmbH zur Verfugung,
die seit 2006 an das Klinikum Nurnberg angebunden sind. Sie be-
finden sich an den Standorten Altdorf, Hersbruck und Lauf an der
Pegnitz. Zuséatzlich befindet in Engelthal die Frankenalb-Klinik, ei-
ne Fachklinik fir Psychiatrie, Psychotherapie und Psychosomatik.
Diese Formen der medizinischen Grundversorgung ergénzend, fin-
den sich an den Standorten Hersbruck und Schwaig bei Nirnberg
spezialisierte Diagnose- und Therapieverfahren. Ein Beispiel hierfar
sind die zwei Einrichtungen der Intensivpflegeklinik GmbH und Co.
KG, in denen vorwiegend Menschen mit intensivmedizinischem Ver-
sorgungsbedarf (bspw. Beatmung) versorgt werden. In Hersbruck
kooperiert das 6rtliche Krankenhaus mit der Intensivpflegeklinik, in-
dem letztere dort innerhalb des Krankenhauses eine eigene Station
mit 20 Betten betreibt. Dieses Krankenhaus hatte bisher eine Kapa-
zitat von 60 Betten und steht inmitten eines Konversionsprozesses.
In diesem Zusammenhang besteht ausgepragtes Interesse an dem
Konzept Pflegekompetenzzentrum. Insgesamt ist die Behandlung
in den Krankenhdusern des Landkreises deutlich gunstiger als im
bundesdeutschen Durchschnitt. Diese Beobachtung l&sst sich unter
anderem durch die guten Kapazitaten der Pflegeeinrichtungen so-
wie eine gelingende Anschlussversorgung durch ambulante Dienste
begrinden.

Unterdurch-
schnittliche
Versorgung
mit Kranken-
hausbetten
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Spezialisierte Versorgung — Palliative Care und Hospizarbeit

Ergénzend zu den vorgestellten Gesundheitsleistungen und Pfle-
geangeboten kdénnen Menschen mit speziellen Versorgungsbe-
darfen auch auf eine spezialisierte ambulante Palliativversorgung
(SAPV) zurickgreifen. Das SAPV-Team sei nach Einschatzung der
interviewten Pflege-Expert*innen mit je sieben Pflegekraften und
Arzt*innen ausreichend gut besetzt. Sie seien gut in der Lage, eine
ausreichende Versorgung vorzuhalten. Fir Menschen am Lebens-
ende steht zudem eine ehrenamtlich organisierte ambulante Hos-
pizhilfe mit 70 Engagierten zur Verflgung.

Information und Beratung

Zu dem Angebot an pflegerischen Dienstleistungen gehort eine
Case Management-basierte Beratungsstruktur. Diese hat sich auch
und gerade an jene Personen und Haushalte zu richten, die (bis-
her) nicht auf professionelle Pflegeangebote zurlickgreifen. Die breit
gefacherte Beratungsinfrastruktur ist — dhnlich wie die pflegerische
Versorgung — zu einem substantiellen Teil durch gemeinnutzige und
freiwillig organisierte Angebote gekennzeichnet. In den Fokusgrup-
peninterviews verwiesen die befragten Pflege-Expert*innen auf die
als insgesamt ausreichend zu bewertende Beratungsstruktur inner-
halb des Landkreises. Zusétzlich besteht eine soziale Beschwerde-
stelle, die von allen Wohlfahrtsverbanden finanziert wird.

Im Unterschied zu anderen Bundeslédndern verfiigt Bayern kaum
und das Nurnberger Land im Speziellen nicht Uber die gesetzlich
vorgesehenen und vielerorts eingerichteten Pflegestltzpunkte, son-
dern stellt die pflegebezogene Beratung unter anderem durch die
sogenannten Fachstellen fur pflegende Angehdrige sicher. Hiervon
existieren zwei im gesamten Landkreis, von denen eine von der
Caritas und eine von Diakonie betrieben werden. Diese informieren
Betroffene Uber Leistungen der Pflege- und Krankenversicherung,
beraten zu Fragen des Umgangs mit demenziellen Erkrankungen,
widmen sich der psychosozialen Begleitung in krisenhaften Pflege-
und Lebenssituationen und vermitteln weitere Unterstiitzungsange-
bote. Eine systematische Zusammenarbeit mit der Pflegeberatung
der Pflegekassen findet nicht statt. Es gibt ein breitgefdchertes er-
ganzendes Angebot zu Beratungs- und Aktivitdtsangeboten, die im
gesamten Landkreis in Anspruch genommen werden kénnen. Spe-
ziell fir den Themenbereich Demenz stehen neben den erwéhn-
ten Fachstellen zudem die Institutsambulanz der Frankenalb-Klinik
sowie das in Nurnberg befindliche Klinikum und das Gedé&chtnis-
zentrum des Instituts fur Psychogerontologie an der Universitat Er-
langen-Nurnberg zur Verfigung. Neben den erwdhnten Leistungen
steht alteren Menschen mit Pflege- und Unterstlitzungsbedarf der
Seniorenwegweiser Nurnberger Land zur Verfligung. Dieser weist
neben den bereits skizzierten Beratungs- und Unterstitzungsange-
boten auch detaillierte Informationen zu Pflegeeinrichtungen, ambu-
lanten Diensten und Rehabilitationsangeboten auf. Zusétzlich wer-
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den Mdglichkeiten sozialer Aktivitat und freizeitlicher Beschaftigung
beworben.

Entwicklung der Pflegebed(irftigkeit

Der mit den demografischen Verdnderungen zusammenhangen-
de Zuwachs an Personen mit Pflegebedarf ist auch im NUrnberger
Land sichtbar. So wiesen zum Zeitpunkt der letzten Pflegestatistik
im Jahre 2015 insgesamt 4.502 Personen einen Pflegebedarf im
Sinne der Pflegeversicherung (SGB Xl) auf. Dies entspricht einem
Anteil von 2,7 % der Landkreisbevdlkerung. Besonders h&ufig sind
altere Menschen Uber 80 Jahre von Pflege- und Unterstltzungs-
bedarf betroffen. Sie stellen derzeit ca. 8 % der Bevodlkerung im
Nurnberger Land, mit steigender Tendenz (siehe Abbildung 14). Ein
besonders deutlicher Anstieg wird sich zudem in der Altersgruppe
der 65- bis 79-Jahrigen vollziehen. Dieser Anstieg ergibt sich aus
dem Nachricken der sogenannten ,Babyboomer“-Generation, der
geburtenstarken Jahrgange der 50er- bis Mitte der 60er-Jahre. In
diesem Zusammenhang ist ebenfalls ein Zuwachs des zu erwarten-
den Pflegebedarfs im Landkreis zu erwarten.

Im Vergleich zum restlichen Bundesgebiet entwickeln die Versicher-
ten der DAK-Gesundheit im Nirnberger Land im Schnitt erst zwei
Jahre spater einen Pflegebedarf (79,6 Jahre vs. 77,3 bundesweit).
Insbesondere im Vergleich mit dem Landkreis Ostprignitz-Ruppin
wird in diesem Punkt die riesige Spanne innerhalb Deutschlands
deutlich, da fir Menschen in Ostprignitz-Ruppin im Schnitt achtein-
halb Jahre friher ein Pflegebedarf eintritt als im Nirnberger Land (s.
Beitrag Lewin et al.).

Besonders aufféllig istim Nurnberger Land hingegen die tberdurch-
schnittlich hohe Anzahl von Menschen mit Pflegestufe Ill. Insgesamt
22 % der DAK-Gesundheit-Versicherten weisen einen entsprechend
hoch eingestuften Pflegebedarf auf. Im Bundesdurchschnitt sind es
lediglich 18 % der DAK-Versicherten.

Der Eintritt in
die Pflegebe-
dirftigkeit er-
folgt 8,5 Jahre
spater als in
Ostprignitz-
Ruppin
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Abbildung 14: Bevdlkerungsvorausberechnung bis 2030 im LK
Nurnberger Land

Quelle: Statistische Amter der Lander, ies, Deenst GmbH, Wegweiser Kommune, ei-
gene Darstellung, Datenbasis

Mit steigender Lebenserwartung erhéht sich auch das Risiko, an
einer Form von Demenz zu erkranken. Im Nurnberger Land sind
derzeit schatzungsweise 3.570 Personen von einer demenziellen
Erkrankung betroffen (siehe Abbildung 15). Dies entspricht einem
landkreisbezogenen Bevdlkerungsanteil von 2,1 %. Es ist davon
auszugehen, dass im Zuge der beschriebenen demografischen Ver-
anderungen auch diese Bevolkerungsgruppe in den kommenden
Jahren moderat ansteigen wird. Anhand eigener Vorausberechnun-
gen ergibt sich fir das Jahr 2030 ein geschéatzter Bevdlkerungsan-
teil von 2,3 % oder 3.970 Personen.

Die beschriebenen Entwicklungen wurden bereits innerhalb der
Sozialplanung des Landkreises berlcksichtigt. So schlagt das Se-
niorenpolitische Gesamtkonzept aus dem Jahr 2012 auf Basis der
Bevolkerungsvorausberechnungen des statistischen Landesamtes
diverse versorgungsbezogene Planungsschritte vor, wie sie bspw.
innerhalb der geschilderten Krankenhausentwicklung angelegt sind.
Im Gesprach mit den Pflege-Expert*innen vor Ort wurde deutlich,
dass zeitnah eine Aktualisierung des Gesamtkonzeptes sowie der
darin eingebetteten Fortschreibung der Berechnungen erfolgen soll.
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Abbildung 15: Modellrechnung zur Entwicklung von Menschen mit
Demenz und Pflegebedarf

Quelle: Pflegestatistik 2015, Bevolkerungsvorausberechnung Stal A, eigene Berech-
nungen

Inanspruchnahme von Pflegeleistungen und Entwicklung der Pfle-
gebediirftigkeit

Professionelle Pflegeleistungen werden im Nlrnberger Land von na-
hezu 60 % der Personen mit Pflegebedarf in Anspruch genommen.
Von diesen leben 35,3 % in einer stationéaren Pflegeeinrichtung — ein
im deutschlandweiten Vergleich hoher Wert. Weitere 24,3 % pflege-
bedurftiger Menschen werden zu Hause durch ambulante Pflege-
dienste versorgt (siehe Abbildung 17). Diesbezlgliche Leistungen
beziehen teilstationédre Leistungen wie die Tages- und Nachtpflege
ebenso mit ein wie Mdglichkeiten zur Kurzzeitpflege. Der kartogra-
fischen Darstellung (siehe Abbildung 18) kann die derzeitige Ver-
teilung der Pflegeangebote im Landkreis entnommen werden. Sie
beschrankt sich dabei auf die lllustration ambulanter und (teil-)sta-
tionérer Pflegeangebote. Dabei wird deutlich, dass sich die Vertei-
lung der jeweiligen Dienste und Einrichtungen entlang der eingangs
beschriebenen siedlungsstrukturellen Besonderheiten verhélt: So
findet sich ein GroBteil der Angebote im Westen und Suden des
Landkreises, zudem existieren in Hersbruck und Pommelsbrunn
Angebote fir den norddstlichen Teil des Landkreises. In Vorra und
Hartenstein konzentrieren sich zudem vier stationdre Einrichtungen.
Die Auswertungen der GKV-Routinedaten zeigen dementsprechend
die héchste Heimquote von allen Regionen des Nurnberger Lands
auf (orange eingeférbte Gemeinden im Nordosten in Abbildung 16).
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Abbildung 16: Anteil der stationdren Pflege im Nirnberger Land —
DAK-Gesundheit-Versicherte

Quelle: AGP Sozialforschung/Optimedis; Datengrundlage DAK-Gesundheit

In einem gewissen Widerspruch zum hohen Anteil stationarer Pfle-
ge im Nirnberger Land stehen die Ergebnisse der qualitativen Stu-
die. So zeigte sich in den Interviews eine deutliche Préferenz, so
lange wie mdglich zu Hause leben kénnen, auch mit Pflegebedarf
(s. Beitrag Bruker und Klie). Analog zu den Ergebnissen der Bevoél-
kerungsumfrage lasst sich eine wiederkehrende Formel erkennen:
...-] Selbstéandigkeit vor Angehdérigenpflege vor ambulanter Pflege
vor stationdrer Pflege“ (s. Beitrag Haumann).

Wie die allgemeine Gesundheitsversorgung wurde auch die Qualitat
der Pflege im Landkreis durch die befragten Expert*innen als hoch
interpretiert. Es seien zudem keine nennenswerten (wiederkehren-
den) Qualitdtsméngel oder kapazitiven Engpasse bekannt.
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Abbildung 17: Inanspruchnahme von Leistungen der Pflegeversi-
cherung im Nurnberger Land

Quelle: Pflegestatistik 2015, Statistisches Landesamt, INKAR, Darstellung AGP So-
zialforschung

Héusliche Pflege & Versorgung

Ein wesentlicher Teil (65 %) der auf Pflege angewiesenen Menschen
wird auch im NUrnberger Land in der eigenen hauslichen Umgebung
versorgt. Der bundesweite Durchschnitt liegt mit 73 % etwas Uber
diesem Wert. Von den zum letzten Erhebungszeitpunkt der amtli-
chen Pflegestatistik im Jahre 2015 festgestellten 4.502 Menschen
mit Pflegebedarf sind dies 2.911 Personen. Hiervon wiederum wer-
den 1.816 Personen ausschlieBlich von An- und Zugehdrigen ver-
sorgt, ohne Unterstiitzung durch ambulante Dienste. Unbekannt ist
hingegen, wie hoch der Anteil der oft aus Osteuropa stammenden,
sogenannten 24-Stunden-Kréafte ist. Die Pflege-Expert*innen im
Landkreis berichten davon, dass ein nicht unerheblicher Teil der 6ko-
nomisch besser gestellten Haushalte auf derartige Unterstitzungs-
formen zurlckgreifen. Innerhalb der Beratungssituationen seien
zudem oft problematische Pflege- und damit zusammenhéngende
Familiensituationen zu beobachten, die sich priméar aus pflege- und
versorgungsassoziierten Uberforderungsereignissen ergében.
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Abbildung 18: Kartografische Darstellung der Pflegeangebote im
Landkreis Nirnberger Land

Quelle: AGP Sozialforschung

Zum Zeitpunkt der Erhebung standen den im eigenen Wohnum-
feld versorgten Menschen mit Pflegebedarf im Landkreis NUrn-
berger Land 33 ambulante Dienste mit schatzungsweise 580
Mitarbeiter“innen zur Verfiigung. Somit hat sich die Anzahl der akti-
ven ambulanten Pflegeanbieter seit 2015 (Bayerisches Landesamt
fur Statistik 2018) von 27 Anbietern um sechs weitere erhéht. Ob
der Anstieg auf die Pflegestarkungsgesetze zuriickgefihrt werden
kann, ist nicht sicher. Immerhin erhalten auf Pflege angewiesene
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Personen seitdem mehr Pflegegeld, hdhere Sachleistungspauscha-
len und haben zudem Anspruch auf einen einheitlichen Betrag fur
Betreuungs- und Entlastungsleistungen. Ein weiterer Anreizfaktor
ist, dass der Landkreis ambulante Pflegeanbieter mit einer Pau-
schale von 1.500 Euro jéahrlich pro Vollzeitstelle férdert.

Bereits im Zuge der Aufarbeitung des landkreisspezifischen Senio-
renpolitischen Gesamtkonzeptes konnte eine umfassende Bedarfs-
deckung durch ambulante Dienste im Nirnberger Land attestiert
werden (vgl. Zehe und Gortler 2012). Zwar héatten sich nach Aussa-
gen der in den Fokusgruppendiskussionen befragten Expert*innen
des Landkreises die Bedingungen gewandelt, jedoch kénne die be-
schriebene flachendeckende Versorgung noch immer gewéhrleis-
tet werden. Der Uberwiegende Teil der ambulanten Versorgung im
Landkreis wird durch gemeinnutzige Trager realisiert.

Derzeit stehen pflegebedurftigen Personen im gesamten Landkreis
etwa 20 Kurzzeitpflegeplatze fir voribergehende Bedarfe zur Ver-
figung, die Uberwiegend als ,eingestreute, d.h. nach jeweiliger
institutioneller Kapazitat verfligbare Platze vergeben werden kon-
nen. Verbunden mit dem Hinweis auf die oft krisenhaften und von
Uberforderung gekennzeichneten hauslichen Pflegesituationen ist
die mangelnde Verfligbarkeit von Entlastungsangeboten, zu denen
auch die Kurzzeitpflege gehdren kann, ein fiir viele Betroffene prob-
lematischer Zustand.

Auch die Moglichkeiten der Kurzzeitpflege ohne Pflegebedarf, wel-
che in Folge einer starken Erkrankung nach Krankhausaufenthalt
notwendig werden kénne, wirden im Landkreis nicht in Anspruch
genommen. Im Gegensatz zur reguléren Kurzzeitpflege wird die be-
schriebene Leistung nicht durch die Pflegekassen, sondern durch
die Krankenkassen erstattet (siehe § 39¢c SGB V).

Im Landkreis sind 14 organisierte Nachbarschaftshilfen tatig, die
auch Menschen mit Pflege- und Unterstitzungsbedarf im Alltag
begleiten. Entsprechende Schulungen zum/ zur Alltagshelfer*in
wilrden nach Expert*innen-Meinung, trotz der Uberschaubaren
Teilnehmer*innen-Anzahl, gut angenommen.

Insgesamt neun teilstationdre Einrichtungen bieten pflegebedurfti-
gen Menschen uberwiegend Leistungen der Tagespflege und -be-
treuung an. Diese Angebote werden ebenfalls Gberwiegend von ge-
meinnltzigen Tragern verantwortet. Die Tagespflegeversorgung sei
im ganzen Landkreis sehr gut. Nachtpflege sei nur ein theoretisches
Thema. Es gabe keine entsprechende Einrichtung, allerdings auch
keine Interessensbekundungen.

Fir die stationdre Langzeitpflege stehen betroffenen Personen im
Landkreis Nirnberger Land derzeit 20 Einrichtungen zur Verfigung.
Hinsichtlich der Gesamtversorgung zeigt sich eine als ausreichend
zu bewertende Versorgungssituation. Dieser Eindruck ist jedoch bei
genauerer Betrachtung teilweise zu revidieren. Nach Auskunft der
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Neue
Wohnformen

Expert*innen bestehen in einigen Einrichtungen bereits Wartelisten.
Auffallig ist zudem, dass die Versorgung von Menschen in den Pfle-
geeinrichtungen des Nlrnberger Landes teurer ist, als in den ande-
ren Vergleichsregionen und als im Bundesdurchschnitt. Eine Erkla-
rung hierfur 1&sst sich in dem hohen Anteil von Menschen mit sehr
hohem Pflegebedarf (Pflegestufe 3) und deren komplexer Versor-
gung finden. Zudem weist die Region Mittelfranken ein Gberdurch-
schnittliches Lohnniveau innerhalb der Pflegeberufe auf, welches
wiederum durch die hohe Konkurrenz alternativer Erwerbsmaérkte in
der Region hervorgerufen werden diirfte.

Bezlglich neuer Wohnformen kann von einer unterentwickelten
Angebotslandschaft gesprochen werden. Bisher existiert lediglich
eine ambulante betreute Wohngemeinschaft eines gewerblichen
Betreibers in Feucht. Den Expert*innen zufolge sei der Bedarf an
wohnortnahen Angeboten, wie sie durch ambulant betreute Wohn-
gemeinschaften auch in kleinen Gemeinden mdéglich sind, durchaus
gegeben. Im Nachbarlandkreis Flrth existierten beispielsweise sehr
viele Wohngemeinschaften.

Fachkréftebedarf

Die Versorgungssituation Pflegebedurftiger kann im Landkreis allge-
mein als bedarfsangemessen und vergleichsweise gut beschrieben
werden. Dies zeigt sich auch daran, dass kaum Nachfragen nach
Pflegeleistungen abgelehnt werden missen. Das bestétigen auch
die befragten Expert*innen. Gleiches gilt auch fiir den momenta-
nen Personalbedarf, der derzeit trotz einiger Schwierigkeiten noch
immer gedeckt werden kdénne. Nur sehr wenige Ausnahmen beein-
trachtigten momentan diese Einschatzung.

Im gesamten Landkreis wurden im August 2018 Uber die Bundes-
agentur fur Arbeit (Jobcenter) 116 offene Stellen, die sich auf ex-
aminierte Altenpflegekrafte bezogen, inseriert. Im Verhéltnis zu
den derzeit im Landkreis besetzten Fachkraftstellen ergibt somit
ein zusatzlicher geschétzter Bedarf von 17 % neu zu besetzender
Stellen innerhalb der ambulanten und (teil-)stationdren Altenpfle-
ge. Im Vergleich mit den anderen untersuchten Landkreisen weist
das Nurnberger Land den mit Abstand héchsten Fachkraftebedarf
im Pflegesektor auf. Das widerspricht der zuvor wiedergegebenen
Einschatzung einer vergleichsweise bedarfsdeckenden Personal-
ausstattung. Eventuell ergibt sich der benannte Wert aus dem Aus-
bau bestehender Kapazitdten und muss somit nicht zwingend auf
einen Mangel an Fachpersonal in den Einrichtungen und ambulan-
ten Diensten verweisen.

7.3.5 Zusammenfassung

Das Nurnberger Land ist ein dynamischer Landkreis in einer wirt-
schaftsstarken Region. In seiner rdumlichen Struktur stellt sich der
Kreis divers dar — stadtische Gebiete im Westen und Stden verwei-
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sen auf die Nahe zu den umliegenden Erwerbszentren. Der Nord-
osten ist eher landlich gepragt. Da der natirliche Bevoélkerungsrick-
gang durch die starke Zuwanderung insbesondere von Familien und
jungen Erwachsenen mehr als kompensiert werden kann, bleibt die
Bevolkerungsgrée im Kreis weitgehend konstant und es ergibt sich
ein im bundesweiten Vergleich als durchschnittlich zu bezeichnen-
des demografisches Profil.

Die Versorgung mit Gesundheits- und Pflegeleistungen kann nach
Interpretation der recherchierten Angebote sowie der Expert*innen-
Einschatzungen fur den gesamten Landkreis auf einem hohen Ni-
veau verortet werden. Dennoch werden im Zuge des zu erwartenden
Anstiegs vulnerabler &lterer Personengruppen neue Kapazitadten
und Versorgungskonzepte bendétigt, die unter anderem durch eine
Aktualisierung des Seniorenwegweisers und der damit verbunde-
nen Pflegebedarfsplanung fir den gesamten Landkreis eingerichtet
werden sollen. Die Krankenh&user der Region weisen einen mitun-
ter erheblichen Sanierungsbedarf auf, der mit Blick auf die gekenn-
zeichneten Entwicklungen aktiv angegangen wird. Auf bestehende
Konversionsplane und die Passfahigkeit des Konzeptes der Pflege-
kompetenzzentren gehen Klie und Monzer in diesem Band ein.

Wahrend die Pflegekosten im Nurnberger Land mit Abstand
die héchsten der Vergleichsregionen sind (12.290 Euro/Jahr vs.
10.840 Euro/Jahr im Bundesschnitt), sind die anfallenden Kosten im
Zuge von Krankenhausbehandlungen fiir die DAK-Gesundheit-Ver-
sicherten als leicht unterdurchschnittlich zu bezeichnen (etwa 5 %
unter dem Bundesschnitt). Die vergleichsweise geringen Kosten fur
die Krankenhausbehandlung, trotz erwartbar hoher Lohn- und Infra-
strukturkosten in der Metropolregion Nirnberg, lieBen sich ggf. auf
die Case Management-Kompetenz sowie die guten Mdglichkeiten
zur Anschlussversorgung — sowohl (teil-)stationar, als auch ambu-
lant — zurickfihren.

Eine weitere Herausforderung im Nurnberger Land ist der hohe Ver-
sorgungsaufwand von Menschen mit Pflegebedarf. Zwar werden die
Menschen im Landkreis durchschnittlich spéater pflegebedurftig; wei-
sen jedoch Uberdurchschnittlich oft einen hohen Pflegebedarf (Pfle-
gestufe Ill) auf. Der vergleichsweise hohe Anteil stationér gepflegter
Menschen mit starkem Pflegebedarf tragt voraussichtlich zu den be-
sonders hohen Pflegekosten bei.

7.4 Kreisprofil ,,Saarpfalzkreis“

7.4.1 Der Landkreis im Uberblick

Der Saarpfalz-Kreis liegt im Slidosten des Saarlandes, an der
Grenze zu Rheinland-Pfalz im Osten und Frankreich im Siiden. Die
nachstgelegenen GroBstadte stellen die sich unmittelbar im Westen
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anschlieBende Landeshauptstadt Saarbriicken sowie das etwa 30
km von der nordéstlichen Landkreisgrenze entfernt liegende Kai-
serslautern dar. Der Saarpfalz-Kreis weist mit 418 km? die mit Ab-
stand kleinste Flache der vier Vergleichskreise auf.

Abbildung 19: Lage des Landkreises im Saarland

Quelle: AGP Sozialforschung

Etwa 144.000 Einwohner*innen leben in den sieben Gemeinden
des Landkreises. Im nérdlichen Teil des Kreises finden sich die
vier am starksten stadtisch gepragten Gemeinden. Die Kreisstadt
Homburg im Nordosten ist mit 42.000 Einwohner*innen die gréfi-
te Stadt im Saarpfalz-Kreis. St. Ingbert, als Mittelstadt mit 36.000
Einwohner*innen, liegt am westlichen Rand des Kreises bei Saar-
bricken. Wahrend das BBSR den Landkreis wegen seiner Einwoh-
nerdichte von 347 Bewohner*innen pro km? wie das Nlrnberger
Land pauschal zu den ,stadtischen Kreisen* z&hlt, trifft dies rein
radumlich allenfalls auf die nérdliche Hélfte des Kreises zu. Denn ne-
ben dem eher urban bis kleinstédtisch gepréagten Verdichtungsraum
lebt ein GroBteil der Einwohner*innen abseits der Stadtkerne in
kleinen Ortschaften. Insbesondere die beiden im Stden gelegenen
landlichen Gemeinden Gersheim sowie das Mandelbachtal beste-
hen fast ausschlieBlich aus verteilten kleinen Ortschaften, mit meist
um die 500 Einwohner*innen und nur einzelnen ,gréBeren” Doérfern
mit einer Bevolkerung von bis zu 2.000 Menschen.
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7.4.2 Demografie

In der Analyse der demografischen Struktur zeigt sich der Saarpfalz-
Kreis bereits in hohem MaBBe von der Alterung seiner Bevdlkerung
charakterisiert. Derzeit liegt das Durchschnittsalter bei 46,3 Jahren
und damit fast 2,5 Jahre Uber dem Bundesschnitt von 43,9 Jahren.
Damit einhergehend machen &ltere Menschen ab 65 Jahren bereits
2020 mit knapp 28 % einen vergleichsweise hohen Anteil an der Be-
vélkerung aus, wovon nochmals ein gutes Drittel 80 Jahre und alter
ist (9 % der Gesamtbevolkerung).

Abbildung 20: Bevdlkerungsvorausberechnung fur den Saarpfalz-
Kreis

Quelle: Statistische Amter der Lander, ies, Deenst GmbH, Wegweiser Kommune, ei-
gene Darstellung, Datenbasis 2012

In der Bevdlkerungsvorausberechnung des Landes bis 2030 zeigt
sich insgesamt eine deutliche Bevdlkerungsabnahme. Innerhalb von
zehn Jahren wurde demnach ein Bevdlkerungsriickgang um knapp
5 % bzw. 6.600 Personen prognostiziert. Dabei nimmt prozentual
insbesondere die Gruppe der dlteren erwerbsfahigen Bevdlkerung
zwischen 45 und 64 Jahren ab, da in diese Altersgruppen deutlich
weniger Menschen nachriicken, als Personen in das Ruhestandsal-
ter wechseln.

Die Bevdlkerungsentwicklung ist von zwei Faktoren abhéngig: der
natlrlichen Bevdlkerungsentwicklung, also der Geburten und Ster-
befélle pro Jahr, sowie der Wanderungsbewegungen, d. h. dem Sal-
do aus Zu- und Abwanderung pro Jahr. Der zu erwartende Bevdl-
kerungsrickgang im Saarpfalz-Kreis ist fast ausschlieBlich auf die
natirliche Bevélkerungsentwicklung zurtickzufihren (vgl. Abbildung
21). Seit Mitte der 90er Jahre weist der Landkreis diesbezlglich ei-
nen konstant negativen Saldo auf. Bereits seit mehr als zehn Jahren
sterben im gesamten Landkreis jedes Jahr fast 800 Personen pro
Jahr mehr, als geboren werden. Diese Entwicklung wird durch Zu-
wanderung kaum aufgefangen werden.
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Abbildung 21: Natirliche Bevolkerungsentwicklung im Saarpfalz-
Kreis

Quelle: Quelle: Statistik der Geburten und Sterbefélle des Bundes und der Lander,
INKAR, eigene Darstellung

Dennoch wies in den Jahren 2011-2015 der Wanderungssaldo
konstant positive Werte von durchschnittlich 4,1 % auf, die die Be-
vélkerungsverluste um durchschnittlich 5,8 % zumindest zu gro3en
Teilen abfederten. Die Einwohnerzahl im Landkreis sank innerhalb
dieser funf Jahre lediglich in geringem Mafe. Die in Tabelle 4 auf-
gefuhrten detaillierten Wanderungssalden nach Altersgruppen zei-
gen im Saarpfalz-Kreis — im Vergleich mit den anderen untersuch-
ten Kreisen — einige Besonderheiten auf. Zum einen fallt der Anteil
der Bildungswanderer zwischen 18 und 24 Jahren deutlich geringer
aus als in allen anderen Untersuchungsregionen. Vermutlich bleiben
aufgrund der starken N&he zu den zwei GroB3- und Universitatsstad-
ten Saarbriicken und Kaiserslautern mehr junge Menschen fir ih-
re Ausbildung bzw. das Studium im Landkreis wohnen bzw. ziehen
nach St. Ingbert oder Homburg fir Studium bzw. Ausbildung. Mit
dem Universitatskrankenhaus in Homburg liegt ein wichtiger Ausbil-
dungsort fir verschiedene medizinische Berufe im Landkreis. Daflr
fallen hingegen der Wanderungssaldo der 25-29-Jahrigen negativ
sowie der Anteil der Familienwanderer bis 49 Jahre vergleichsweise
gering aus. Dies deutet, auch angesichts der Charakteristika des
Arbeitsmarktes im Landkreis (vgl. Kapitel 7.4.3), darauf hin, dass
ein gewisser Teil der zugezogenen bzw. im Landkreis verbliebenen
Bildungswanderer nach Ausbildung oder Studium fiir den Beruf in
andere Regionen ziehen. Somit weist der Saarpfalz-Kreis teilweise
charakteristische Wanderungssalden fur Universitatsstadte auf.
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Tabelle 4: Wanderungssalden nach Altersgruppen 2011-2015

Wanderungssalden nach Altersgruppen 2011-2015
Anzahl pro 1.000 EW der jeweiligen Altersgruppe

Altersgruppe = Wanderungstyp Saarpfalz-Kreis

18- bis 24-Jahrige Bildungswanderer -5,2

25- bis 29-Jéhrige Arbeitsplatzwanderer -6,1

30- bis 49- sowie bis Familienwanderer 3,8

18-Jahrige

50- bis 64-Jahrige Jungere Ruhestands- 1,0
wanderer

65-Jahrige u. Altere Altere -0,1
Ruhestandswanderer

Quelle: Wanderungsstatistik des Bundes und der Lander, INKAR 2018

Entgegen des Trends zu einem eher geringen Zuzug in den Land-
kreis, weist der Wanderungssaldo fir das Jahr 2015 einen sehr
hohen Ausrei3er auf (vgl. Abbildung 22 und Abbildung 49). Dieser
Trend zeigt sich im gesamten Bundesgebiet, da die Zuwanderung
nach Deutschland in diesem Jahr besonders hoch ausfiel und sich
dies auch im Saarpfalz-Kreis niederschlug. Mit der nun wieder deut-
lich niedrigerer Zuwanderung nach Deutschland ist weiterhin mit ei-
nem mittelfristigen Rickgang der Bevdlkerung im Saarpfalz-Kreis
zu rechnen. Die saarpfélzischen Stadte und Gemeinden haben in
Anbetracht des Bevolkerungsrickgangs und der damit verbunde-
nen Herausforderung, attraktive Wohn- und Arbeitsorte zu bleiben,
im Jahr 2015 im ,Demographiepakt fur eine lebendige Saarpfalz*
entsprechende Leitziele entwickelt. Verschiedene MaBnahmen und
Projekte werden interkommunal bis zum Jahr 2030 umgesetzt. Der
Landkreis hat zudem eine ,Stabststelle Demographie” eingerichtet,
die Querschnittsaufgaben des demografischen Wandels im Land-
kreis bearbeitet.
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Abbildung 22: Bevoélkerungsveranderungen im Saarpfalz-Kreis
20112015

Quelle: Eigene Berechnungen — AGP Sozialforschung auf Basis von INKAR-Daten

7.4.3 Wohnen, Arbeit und soziale Lage

Die Baustruktur des Landkreises weist eher l&ndlich gepréagte bzw.
kleinstadtische Charakteristika auf, beispielsweise mit 71 % einen
héheren Anteil an Gebauden mit lediglich einer Wohnung (Einfami-
lienhduser etc.) als im deutschlandweiten Schnitt von 65 %. Dabei
macht der Anteil von enger bebauten Ein- und Zweifamilienhdusern
— wie Reihenh&usern oder Doppelhaushélften — einen besonders
hohen Anteil aus (48,3 % vs. 37,8 % deutschlandweit). Auch die
durchschnittliche HaushaltsgréBe von 2,09 Personen pro Haushalt
in Deutschland wird mit 2,16 im Saarpfalz-Kreis leicht Ubertroffen.
Zugleich liegt der Anteil von Einpersonenhaushalten mit 33,7 % un-
terhalb des Durchschnittswertes fir Deutschland (37 %), was eben-
falls auf eine teilweise l&andliche Pragung hinweist.

Der Saarpfalz-Kreis weist in der Pendlerstatistik ein deutliches Plus
an Einpendlern gegeniber den Auspendlern aus. Gemessen an der
Zahl der sozialversicherungspflichtig Beschéftigten im Landkreis
fahren 9,4 % mehr Menschen von auf3erhalb des Landkreises zu ei-
nem Arbeitsplatz im Saarpfalz-Kreis als umgekehrt einpendeln. Zu-
gleich mussen lediglich 2,7 % der Auspendler aus dem Landkreis zu
ihrem Arbeitsplatz 50 km oder mehr fahren (Bundesschnitt 4,0 %).
Diese Zahlen weisen auf einen starken Arbeitsmarkt im Landkreis
hin, der sich vorwiegend im nérdlichen Teil des Landkreises konzen-
triert. Hier sind beispielsweise groBBe Elektrotechnik-Konzerne und
Automobilzulieferer angesiedelt, aber auch die Gesundheitswirt-
schaft mit mehreren Kliniken sowie die drittgré3te Reha-Einrichtung
in Deutschland stellen groBe Arbeitgeber im Landkreis dar.
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Der Saarpfalz-Kreis bietet attraktive Arbeitsplatze fir die gesamte
Region, die 6konomische Situation der Einwohner*innen im Land-
kreis kann jedoch als eher durchschnittlich beschrieben werden.
Das mittlere Haushalts-Nettoeinkommen liegt mit 1.817 Euro/Monat
nur knapp Uber dem bundesweiten Schnitt von 1.787 Euro/Monat.
Mit 58,0 % féllt der Anteil der sozialversicherungspflichtig Beschéf-
tigten im Landkreis minimal niedriger als im bundesweiten Vergleich
aus (58,7 %), was sich durch eine leicht unterdurchschnittliche Frau-
enerwerbsquote erklart (54 % im Saarpfalz-Kreis vs. 55,4 % bun-
desweit). Etwas besser als im bundesweiten Vergleich ist wiederum
der Anteil an Personen, die auf Arbeitslosengeld Il bzw. Sozialgeld
(SGB ll-Leistungen) angewiesen sind. Diese Leistungen erhalten im
Saarpfalz-Kreis 7,4 statt 9,0 Personen pro 1.000 Einwohner*innen
bundesweit.

Das gleiche Bild zeigt sich bezlglich der sozial benachteiligten Lage
alterer Menschen, die aufgrund nicht existenzsichernder Renten auf
Grundsicherung im Alter zur Finanzierung ihres Lebens zuriickgrei-
fen missen. Mit 21,4 von 1.000 Personen ab 65 Jahren sind hiervon
im Saarpfalz-Kreis etwas weniger Menschen als bundesweit (26,8
pro 1.000) betroffen.

7.4.4 Allgemeine Gesundheits- und Pflegeversorgung
Allgemeine Gesundheitsversorgung

Wie in Kapitel 7.4.3 bereits ausgefihrt, nimmt die Gesundheits-
wirtschaft im Saarpfalz-Kreis in der Ausbildung, als Arbeitgeber
und damit auch als Wirtschaftsfaktor eine zentrale Rolle ein. Dank
des Universitatskrankenhauses in Homburg mit Gber 1.100 Betten
sowie des Kreiskrankenhauses St. Ingbert mit weiteren 230 PIlat-
zen kann die Krankenhausversorgung als Uberdurchschnittlich gut
bezeichnet werden. Die Anzahl an Krankenhausbetten pro 10.000
Einwohner*innen liegt doppelt so hoch wie im Durchschnitt der
Landkreise und entspricht somit der Versorgungsdichte von Grof3-
stadten (vgl. Abbildung 23).

Das Kreiskrankenhaus St. Ingbert betreibt neben einer Geriatri-
schen Rehaklinik zwei Medizinische Versorgungszentren, hier MVZ
Plus genannt, und schief3t mit der ambulanten medizinische Versor-
gung und weiteren Dienstleistungen wie Essensversorgung, haus-
wirtschaftlichen Diensten oder der Vermittlung von Therapien regio-
nale Versorgungsliicken. Die Expert*innen vor Ort betonten die gute
Kooperation des Kreiskrankenhauses mit der értlichen Arzteschaft
und dem Pflegestutzpunkt. Auch das Entlassmanagement sei, dank
eines Aufnahmeassessments und vom Zeitpunkt der Aufnahme ins
Krankenhaus an konsequenter Vorbereitung auf die Entlassung in
die Hauslichkeit, erfolgreich. Nur finf Prozent der Patient*innen wiir-
den in stationédre Versorgungssettings entlassen. Der umgekehrte
Fall wurde fur das Uniklinikum berichtet. Dort kdme es immer wie-
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der zu weithin unvorbereiteten Entlassungen, ohne dass der Sozial-
dienst einbezogen wirde.

Abbildung 23: Kapazitdten der Gesundheitsversorgung im Land-
kreis NUrnberger Land

Quelle: INKAR, Darstellung AGP Sozialforschung

Hausarztliche Der guten Krankenhausversorgung entsprichtim Saarpfalz-Kreis nur
Versorgung bedingt die hausarztliche Versorgung. Die Hausarzt-Dichte liegt mit
4,8 Arzten pro 10.000 Einwohner*innen minimal unter dem Durch-
schnitt aller Landkreise und auch unter dem deutschlandweiten
Schnitt von 6,3 Arzten. Zwar wiirden allein an der Uniklinik jahrlich
200 Medizinstudierende ihren Abschluss machen, doch nur ein klei-
ner Teil dieser Absolventen bliebe im Landkreis und die Haus- und
Facharzte konzentrieren sich stark auf die Stadte im nérdlichen Teil
des Landkreises. Zunehmend problematisch sei somit die Situation
im strukturschwécheren Studen des Landkreises. Es wurde berich-
tet, dass innerhalb der néchsten zehn Jahre schatzungsweise die
Halfte der Hausérzte im Landkreis in den Ruhestand gehen werde.
Die Versorgung in der Flache sei somit prospektiv stark gefahrdet.

Die Versorgung mit stationdren Pflegeheimpléatzen entspricht im
Saarland mit knapp 110 Platzen pro 10.000 Einwohner*innen weit-
gehend dem Durchschnitt aller Vergleichsregionen. Die Versorgung
kann somit in einer ersten Einschatzung als ausreichend bezeichnet
werden.

Palliative Care und Hospizarbeit

In den Gesprachen mit Expert*innen vor Ort wurde die gute Palli-
ativversorgung betont. Als stationdres palliatives Angebot besteht
das Zentrum fur Palliativmedizin und Kinderschmerztherapie am
Universitatsklinikum im Homburg tatig. Dort ist auch die bundesweit
erste generationeniubergreifende Palliativstation angesiedelt. Sie
wurde im Jahr 2017 eroffnet.

Auch ambulante Hospizdienste wirden ausreichend geférdert. Im
Landkreis kénnen Betroffene auf den Hospizverein des Caritas-
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Zentrums Saar-Pfalz in Homburg zurlckgreifen, die in Kooperati-
on mit der Diakonie Pfalz Begleitung in der hduslichen Umgebung
wie auch auf Palliativstationen der Krankenh&user anbietet. Neben
zwei Gruppen in Homburg existiert je eine Gruppe in Blieskastel
und eine gemeinsame Gruppe fur St. Ingbert und das Mandelbach-
tal, jeweils angeschlossen an die Sozialstationen. Getragen werden
die ortlichen Gruppen ganz wesentlich durch ehrenamtlich Tétige.
Im Saarland bietet der Hospizverein, entgegen der bundesweit ty-
pischen Ansiedlung von SAPV-Teams an klinische Zentren, auch
SAPV-Leistungen an.

Information und Beratung

Die Pflege und Begleitung vulnerabler Menschen erfordert neben
dem persénlichen Einsatz und zeitlichen Ressourcen auch spezi-
fisches Wissen. So sind Informationen zur Kranken- und Pflege-
versicherung ebenso bedeutsam fur eine gelingende pflegerische
Versorgung wie das Wissen um praktische Aspekte der Pflege und
Betreuung.

Im Saarpfalz-Kreis existiert, wie in allen Kreisen des Saarlandes,
eine kreiseigene Informations- und Beratungsstelle, das Senioren-
biro mit angeschlossenem Pflegestutzpunkt in Homburg. Neben
der Beratung in der Beratungsstelle werden auch Hausbesuche
durchgefuhrt. Allerdings betonten die Verantwortlichen vor Ort, dass
man haufig keinen Zugang zu den Menschen erhalte, die einer
Beratung besonders bedurften. Man winsche sich mehr praventi-
ve Hausbesuche, allerdings mangelt es hierbei offenbar an einer
praktischen Umsetzung. Berichtet wurde von Altersarmut, die haufig
aus Scham nicht eingestanden und stattdessen nach auf3en ver-
schleiert wiirde. Somit sei der Anteil an Menschen mit Anspruch auf
Grundsicherungsleistungen sicherlich héher als die Zahl der aktu-
ellen Empfanger*innen. Meist kumulierten sich die Probleme dann
bei Eintritt in die Pflegebedurftigkeit. Ahnliche Probleme gebe es in
manchen Migrant*innen-Gruppen, insbesondere in der Inanspruch-
nahme von institutionellen Leistungen (Krankenhaus, Tagespflege,
Heim). Gerade in stadtischen Bereichen des Landkreises haben
sich die Arbeitsmigrant*innen bis ins Alter hdufig in ethnisch homo-
genen Gruppen bewegt, sodass erhebliche Sprachbarrieren die In-
anspruchnahme von Leistungen erschweren.

Neben dem Pflegestitzpunkt existieren Seniorenberatungsstellen
der Caritas fir St. Ingbert, des Roten Kreuzes fur den Bliesgau und
das Mandelbachtal, der 6kumenischen Sozialstation fir Kirkel und
Bexbach sowie auch Angebote der Arbeiterwohlfahrt.

Dass die Beratungsangebote im Saarpfalz-Kreis insgesamt relativ
wenig in Anspruch genommen werden, spiegelt auch das Ergebnis
der qualitativen Studie wider: Fast alle Interviewten haben noch nie
eine professionelle Beratungsstelle aufgesucht, um sich bzgl. loka-
ler Angebote und Sozialleistungen fir pflegebediirftige Menschen
beraten zu lassen — oder wurden von ihnen aufgesucht. Diese Situ-
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ation wird von der Mehrzahl der Interviewpersonen problematisiert;
sie uBern den Wunsch nach aufsuchender Beratung. Dabei stehen
zunachst Informationen uber rechtliche Ansprlche oder Leistungen
im Vordergrund. Daruber hinaus winschen die Befragten, von ihren
individuellen Pflegesituationen berichten zu kénnen, z. T. gerade ge-
genuber ,ihrer* Kranken- bzw. Pflegekasse (s. Beitrag Bruker und
Klie).

Inanspruchnahme von Pflegeleistungen und Entwicklung der Pfle-
gebediirftigkeit

74 % aller Menschen mit Pflegebedarf im Saarpfalz-Kreis leben in
der eigenen hauslichen Umgebung. Drei Viertel dieser zuhause ver-
sorgten Menschen werden allein durch An- und Zugehérige sowie
zum Teil durch sogenannte 24-h-Kréfte gepflegt bzw. betreut. Ge-
messen an allen Pflegebedirftigen sind dies knapp 55 %, ein deut-
lich Uberdurchschnittlicher Wert im deutschlandweiten Vergleich.
Wahrend die Heimquote mit 26 % nur leicht unter dem deutschland-
weiten Schnitt liegt, zeigt sich die Pflege durch Ambulante Dienste
mit 19 % als besonders gering ausgepragt (vgl. Abbildung 24)

Abbildung 24: Inanspruchnahme von Leistungen der Pflegeversi-
cherung im Saarpfalz-Kreis

Quelle: Pflegestatistik 2015, Statistisches Landesamt, INKAR, Darstellung AGP So-
zialforschung

Die alternde Bevolkerung des Saarpfalz-Kreises schlagt sich auch
in dem zukulnftig zu erwartenden Anteil von Menschen mit Pflege-
bedarf sowie von Menschen mit Demenz nieder. Dabei steigen nicht
nur die Bevdlkerungsanteile, sondern auch die absoluten Fallzahlen
fur diese beiden Bevdlkerungsgruppen mit besonderem Unterstit-
zungs- und Betreuungsbedarf kontinuierlich an. Ende 2015, zum
Zeitpunkt der letzten Erhebung aller Menschen mit Pflegebedarf in
der offiziellen Pflegestatistik der Lander und des Bundes, erhielten
insgesamt 5.450 Personen im Saarpfalz-Kreis Leistungen der Pfle-
geversicherung (SGB XI) aufgrund eigener Pflegebedurftigkeit. Dies



7 Regionale Infrastrukturanalysen

257

entspricht einem Anteil von 3,8 % der Landkreisbevdlkerung (vgl.
Abbildung 25), womit die mittlere Pflegequote im Saarland nur leicht
Uber dem bundesweiten Bevdlkerungsanteil von Menschen mit
Pflegebedarf liegt (3,5 %). Auf Basis von Modellrechnungen, unter
Berlicksichtigung der zu erwartenden Alterung der Bevoélkerung im
Landkreis, wurden zur Entwicklung der Anzahl an Pflegebediirftigen
Vorausberechnungen durchgefiihrt. Demnach ist im Saarpfalz-Kreis
von einem Zuwachs an Menschen mit Pflegebedarf um knapp 900
Personen zwischen 2015 und 2030 auszugehen. In Verbindung mit
der Abnahme der Bevolkerungszahl im Kreis ergibt sich somit ein
Anteil der Pflegebedirftigen an der Bevélkerung von fast 5 % im
Jahr 2030.

Abbildung 25: Modellrechnung zur Entwicklung von Menschen mit
Demenz und Pflegebedarf

Quelle: Pflegestatistik 2015, Bevolkerungsvorausberechnung Stal A, eigene Berech-
nungen

Mit steigender Lebenserwartung erhéht sich auch das Risiko, an ei-
ner Form von Demenz zu erkranken. Da die genaue Zahl von Men-
schen mit Demenz nicht offiziell erfasst wird, kénnen lediglich mit-
hilfe von Modellen Schatzwerte errechnet werden. Demnach muss
man im Saarpfalz-Kreis fir das Jahr 2015 von Uber 3.200 Menschen
mit Demenzerkrankung ausgehen (siehe Abbildung 15). Dies ent-
spricht einem landkreisbezogenen Bevdlkerungsanteil von 2,3 %.
Durch die zunehmende Alterung im Saarpfalzkreis werden auch
bei Menschen mit Demenz Anteil und Anzahl zunehmen, auf schét-
zungsweise knapp 3.900 Personen bzw. 3 % der Bevoélkerung.

Uberblick zur lokalen Versorgungslandscharft

In der Ubersichtskarte auf Seite 261 sind alle recherchierten pfle-
gerischen Angebote — ggf. auch mit mehreren Standorten — in ih-
rer geografischen Verortung im Saarpfalz-Kreis abgebildet. Unter-
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schieden wurde zwischen ambulanten (Kranken- und Altenpflege),
teilstationdren (meist Tagespflege) und stationaren (Pflegeheimen)
Pflegeangeboten. Ambulant betreute Wohngemeinschaften (Pfle-
ge-/Demenz-WGs) existieren im Saarpfalz-Kreis — wie im gesam-
ten Saarland — bisher nicht. Zudem sind die zwei Krankenh&user
in Homburg und St. Ingbert sowie die Reha-Klinik Blieskastel in der
Karte aufgefuhrt. In den Auswertungen der GKV-Routinedaten der
DAK-Gesundheit-Versicherten zeigten sich bezuglich der Kranken-
hauskosten pflegebedurftiger Menschen innerhalb des Landkreises
deutliche Unterschiede (vgl. Abbildung 26). In Bexbach und Hom-
burg lagen die Kosten deutlich héher als in den weiteren Regionen
der Saarpfalz. Erkléren lasst sich dies mit den von den Expert*innen
berichteten deutlich héheren Tagesséatzen in der Uniklinik in Hom-
burg im Vergleich zum im St. Ingbert gelegenen Kreiskrankenhaus.
Da die Pflegebedurftigen aus Bexbach und Homburg priméar das
néher gelegene Uniklinikum nutzen, fallen die Kosten in diesen Ge-
meinden deutlich héher aus. Erstaunlich niedrig sind die Kranken-
hauskosten in Gersheim (dunkelblau). Hier finden sich die mit deut-
lichem Abstand niedrigste Anzahl an Krankenhausféllen pro Jahr.
Pro 100 Pflegebedirftige liegt diese bei lediglich 74 Aufenthalten
pro Jahr, wahrend in allen anderen Regionen mindestens 115 Auf-
enthalte von Pflegebedirftigen in Krankenhdusern zu verzeichnen
sind, 120 im kreisweiten Schnitt, (vgl. Abbildung 27).
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Abbildung 26: Krankenhauskosten fir DAK-Gesundheit-Versicher-
te im Saarpfalz-Kreis

Quelle: AGP Sozialforschung/Optimedis; Datengrundlage DAK-Gesundheit
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Abbildung 27: Anzahl der Krankenhausfélle fir bei der DAK-Ge-
sundheit-Versicherte Pflegebediirftige im Saarpfalz-
Kreis

Quelle: AGP Sozialforschung/Optimedis; Datengrundlage DAK-Gesundheit

In der rdumlichen Verteilung wird die Konzentration der mit Abstand
meisten pflegerischen Angebote auf die zwei zentralen Stadte Hom-
burg und St. Ingbert deutlich. Bis auf vereinzelte Angebote in der
Flache — ambulante Dienste oder Pflegeheime, letztere nicht selten
mit Tagespflege-Angeboten kombiniert — fallen ansonsten nur die
vier ambulanten Pflegedienste in Blieskastel auf. Allerdings handelt
es sich dabei neben der Sozialstation lediglich um drei Standorte
ein und desselben Pflegedienstes.
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Abbildung 28: Kartografische Darstellung der Pflegeangebote im
Saarpfalz-Kreis

Quelle: AGP Sozialforschung
Héusliche Pflege

Die hé&usliche Pflegesituation im Landkreis wurde in den Gespra- Hé&usliche Pfle-
chen mit den Expert*innen als weitgehend gut beschrieben. Die ge weitgehend
Anzahl der ambulanten Pflegedienste (19 Pflegedienste sowie funf gut
Krankenpflegedienste) sei zwar ausreichend, jedoch wirden die

Dienste im Saarpfalz-Kreis am starksten den Fachkraftemangel in

der Pflege zu spuren kriegen. Die Problematik werde im Bereich der

h&uslichen Krankenpflege noch dadurch verstarkt, dass im Saar-
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Tendenz zur
Unterversor-
gung im ambu-
lanten Bereich

land recht hohe Anforderungen an die Leistungserbringung der Be-
handlungspflege gekniipft werden. So komme es faktisch zu einer
Verknappung von Dienstleistungen in diesem Bereich.

Besonders prekar sei in hduslichen Settings die hauswirtschaftliche
Versorgung. Ausreichend Haushaltshilfen seien nach Einflihrung
des § 37 Abs. 1a SGB V kaum verfugbar. Haushalte mussten bei
entsprechenden Anfragen zumeist bis zu drei Wochen warten, bis
die Dienste erste hauswirtschaftliche Leistungen erbringen konn-
ten. Die Interviewten der qualitativen Studie thematisieren diesen
Mangel ebenfalls. Auch eine Interviewperson, die ihren Ehemann
mit Unterstlitzung eines ambulanten Dienstes pflegt, erhielt die
gewlinschte hauswirtschaftliche Unterstitzung erst nach langerer
Wartezeit (s. Beitrag Bruker und Klie).

Den ambulanten Diensten im Landkreis wird eine allgemein gute
Qualitdt zugesprochen. Allerdings sei ein Unterschied auszuma-
chen, zwischen sozialrdumlich verorteten — meist gemeinnitzigen
— Diensten einerseits und gewerblichen Diensten, die ihre Leistun-
gen weniger regional verankert anbdten, andererseits. Besonders
in den starker landlichen Regionen aufBBerhalb der Ballungsrdume
seien erstere aktiver bzgl. der Grundversorgung in der Breite. Den-
noch deutet sich in den beiden studwestlichen Landkreisgemeinden
Mandelbachtal und Gersheim, die durch viele kleine Ortschaften be-
sonders zersiedelt strukturiert sind, allein von der rdumlichen Vertei-
lung her bereits eine Unterversorgung im ambulanten Bereich an.
Vor Ort existiert lediglich ein Pflegedienst in der Ortschaft ABweiler
im Mandelbachtal (vgl. Abbildung 29). Die durch langere Anfahrts-
zeiten schwierigere ambulante Versorgung in Gersheim wie auch
im Mandelbachtal wurden durch die lokalen Expert*innen bestatigt.
In den Auswertungen der GKV-Routinedaten auf lokaler Ebene zei-
gen sich sodann auch mogliche Auswirkungen auf pflegebedurftige
Menschen vor Ort. Fiir das Mandelbachtal fallen die Pflegekosten
pro pflegebedurftiger Person mit durchschnittlich 9.160 Euro etwa
1.200 Euro niedriger aus als im Kreisschnitt. Es ist méglich, dass
das kaum ausreichende pflegerische Angebot hierflir mit verant-
wortlich ist und weniger Leistungen als bendtigt in Anspruch ge-
nommen werden. In der Gemeinde Gersheim wiederum ist unter
den DAK-Gesundheit-Versicherten der mit Abstand héchste Anteil
an stationarer Pflege im Landkreis zu beobachten (52 % vs. 30 %
im Landkreisschnitt, vgl. Abbildung 30), wodurch wiederum die
Pflegekosten den kreisweiten Maximalwert von 12.430 Euro pro
pflegebedurftiger Person erreichen (vgl. Abbildung 29). Es steht zu
vermuten, dass dies wiederum aufgrund eines fehlenden ambulan-
ten Angebots vor Ort zutrifft und Heimeinzulge friher als in anderen
Regionen realisiert werden.
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Abbildung 29: Pflegekosten pro pflegebedirftigem DAK-Gesund-
heit-Versicherten im Saarpfalz-Kreis

Quelle: AGP Sozialforschung/Optimedis; Datengrundlage DAK-Gesundheit



264

Regionale Infrastrukturanalysen 7

Beschaftigung
von 24-Stun-
den-Kréfte in

Haushalten

Wohnraum
entscheidend
bei der Abwa-

gung von Opti-
onen

Abbildung 30: Anteil der stationdren Pflege der DAK-Gesundheit-
Versicherten im Saarpfalz-Kreis

Quelle: AGP Sozialforschung/Optimedis; Datengrundlage DAK-Gesundheit

In einem GroBteil der Pflegehaushalte im Saarpfalz-Kreis sind keine
ambulanten Dienste aktiv (vgl. Abbildung 29). In den Expert*innen-
Gesprachen wurde sodann auch von einem vergleichsweise hohen
Anteil von Haushalten berichtet, die auf 24-Stunden-Kréfte, meist
aus Osteuropa, zurlckgriffen. Die Zahl der illegalen Beschéftigun-
gen nehme allerdings zugunsten von offiziell tatigen Vermittlungsfir-
men ab. Dadurch, so berichteten Vertreter*innen der Pflegeheime,
ginge die Zahl der 24-Stunden-Kréafte in Pflegesettings langsam
zuriick, da die ,halblegalen” Anbieter von 24-Stunden-Kraften auch
nicht guinstiger anbieten kénnten, als ein Platz im Pflegeheim koste.
Dennoch wurde von den Expert*innen klar formuliert, dass ohne die
ungelernten 24-Stunden-Kréfte die Pflege im Landkreis zusammen-
brechen wirde.

In den durchgefiihrten Interviews betonte ebenfalls eine Person,
dass eine 24-Stunden-Kraft keine Option darstelle, da diese nicht
mit dem Pflegegeld zu finanzieren sei (s. Beitrag Bruker und Klie).
Neben den als zu hoch empfundenen Kosten zeigte sich in den In-
terviews auch, dass die Wohnsituation und der vorhandene Wohn-
raum ebenfalls maBgeblich die Entscheidung fir oder gegen eine
24-Stunden-Kraft beeinflussen, gerade in der Abwagung zur sta-
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tiondren Pflege. Fur eine gelingende hausliche Pflege bei hohem
Pflegebedarf sind einerseits haufig Umbauten zur Barrierefreiheit
notwendig und andererseits muss adaquater Wohnraum zur Ver-
figung stehen, den die 24-Stunden-Kraft nutzen kann (s. Beitrag
Bruker und Kilie).

(Teil)stationédre Pflege

Aufgrund des hohen Anteils familialer bzw. nachbarschaftlicher Un-
terstlitzung und Pflege im Saarpfalz-Kreis stellen unterstiitzende An-
gebote wie Tages- oder Kurzzeitpflege eine wichtige Erganzung der
ambulanten Pflegesettings dar. Nach Einschatzung der Expert*innen
existierten, gemessen an der Nachfrage, ausreichend Tagespflege-
platze (96 an der Zahl). Auch die Pflegeheime in den landlichen Re-
gionen des Landkreises haben Tagespflege-Angebote integriert, so-
dass eine ausreichende Versorgung dieser Regionen gewéhrleistet
scheint. Eine Nachtpflegezulassung beséBen zwei Einrichtungen,
faktisch werde dies aber weder angeboten noch genutzt. Kurzzeit-
pflegeplatze gébe es ausreichend, sowohl eingestreut als auch in ei-
nem Fall solitér mit sechs Platzen. Gerade die solitdren Kurzzeitpfle-
geplatze wirden auch im rehabilativen Kontext genutzt und flhrten
selten zur dauerhaften stationaren Aufnahme. Diesen Aussagen zu
einer guten Bedarfsdeckung laut den Pflege-Expert*innen vor Ort
stehen die Nutzungszahlen der bei der DAK-Gesundheit Versicher-
ten Pflegebedurftigen im Saarpfalz-Kreis entgegen. Demnach wird
die teilstationdre Pflege eher unterdurchschnittlich genutzt (2,5 %
der ambulant versorgten Personen vs. 3,6 % im Bundesschnitt). Ein
Ausbau der im gesamten Kreis vorhandenen Kapazitaten scheint
sinnvoll, um Uberforderungssituationen in hauslichen Pflegesettings
entgegenzuwirken.

Derzeit existieren 18 Pflegeheime im Saarpfalz-Kreis. Die Vertei-
lung Uber den gesamten Landkreis lasst keine offensichtlichen
Versorgungslicken erkennen (vgl. Abbildung 28). Da der Anteil der
stationaren Pflege vergleichbar zum Bundeschnitt liegt und in den
Expert*innengesprachen ebenfalls keine Versorgungslicken be-
richtet wurden, kann von einem adaquaten Angebot in Relation zur
Nachfrage nach stationarer Pflege ausgegangen werden.

Fachkréaftebedarf

Wahrend in den Expert*innen-Gesprachen kein besonders starker
Fachkraftebedarf hervorgehoben wurde, zeigt eine Auswertung der
gemeldeten offenen Stellen flr examinierte Altenpflegekréfte einen
vergleichsweise hohen Bedarf auf. Im August 2018 wurden Uber die
Bundesagentur fur Arbeit (Jobcenter) 75 offene Stellen flr Fachkraf-
te der Altenpflege ausgeschrieben. Im Verhaltnis zu den derzeit im
Landkreis besetzten Fachkraftstellen ergibt sich somit ein zuséatzli-
cher geschatzter Bedarf von 14 % neu zu besetzender Fachkraft-
stellen in der Altenpflege, den zweithdchsten Wert der vier betrach-
teten Landkreise.

Ausreichend
Tagespflege-
platze

Hoher Bedarf
an examinier-
ten Altenpfle-
gekréfte
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Die Expert*innen berichteten hingegen, dass in der Krankenpflege
bisher kein Fachkraftmangel zu beobachten sei. In der Altenpflege
wurde lediglich die im Kreis eher unterdurchschnittlich ausgepragte
ambulante Pflege als von Fachkraftmangel betroffen beschrieben.
Eventuell ergibt sich der benannte Wert jedoch auch aus dem Aus-
bau bestehender Kapazitdten und muss somit nicht zwingend auf
einen akuten Mangel an Fachpersonal in den Einrichtungen und
ambulanten Diensten verweisen.

7.4.5 Zusammenfassung

Der Saarpfalz-Kreis vereint auf kleiner Flache viele Gegensétze —
prosperierende stadtische Gebiete mit gut funktionierenden und
vielféltigen Versorgungsstrukturen stehen léndlichen Gebieten mit
zunehmend wachsenden Herausforderungen gegeniber. Der Land-
kreis weist, im Vergleich mit anderen Regionen, eine bereits deut-
lich gealterte und zugleich schrumpfende Bevdlkerung auf und stellt
dennoch einen attraktiven Wohn- und Arbeitsort in der Region dar.

Die raumlich gut verteilten Pflegeheime versorgen gut ein Viertel
aller pflegebedurftigen Menschen im Landkreis. Sie werden als be-
darfsdeckend beschrieben und haben ihr Angebotsportfolio h&ufig
durch den Aufbau von Tagespflege-Angeboten erganzt. Die ambu-
lante Pflege spielt im Vergleich eine eher untergeordnete Rolle und
hat am ehesten mit strukturellen Problemen, wie dem Fachkraft-
mangel, aber auch mit einer bedarfsangemessenen Versorgung der
landlichen Gebiete der Saarpfalz, zu kAdmpfen.

Derzeit Gbernehmen die Familien und auch in nicht unerheblichem
MaBe osteuropaische 24-Stunden-Krafte ohne entsprechende Aus-
bildung die Pflege und Betreuung eines GroBteils der pflegebe-
durftigen Bevdlkerung. Sie werden vom Pflegestitzpunkt in der
Kreisstadt sowie den verteilten Seniorenberatungsstellen der Wohi-
fahrtsverb&nde mit Beratungsangeboten unterstltzt. Ein Teil der al-
teren Menschen mit Unterstitzungs- oder Pflegebedarf in prekéren
Lebenslagen nutzen allerdings die Beratungsangebote vor Ort trotz
einschlagiger Bedarfe nicht.

Als Starke des Saarpfalz-Kreises in der pflegerischen Versorgung
kann die in der Breite gut ausgebaute und bisher wohl auch be-
darfsdeckende teilstationare Versorgung von Tages- und Kurzzeit-
pflegeplatzen genannt werden. Damit werden im Landkreis die
Leistungsverbesserungen des Pflegestarkungsgesetzes | bzgl. der
Unterstitzungsangebote in der ambulanten Pflege strukturell sinn-
voll aufgenommen. Angesichts des hohen Anteils an h&uslicher
Pflege in der Saarpfalz und einer im bundesvergleich eher unter-
durchschnittlichen Nutzung der teilstationaren Pflege, scheint ein
Kapazitdtsausbau und eine starkere Bewerbung der teilstationaren
Angebote allerdings sinnvoll.
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Die herausragende Bedeutung der Gesundheitswirtschaft im Land-
kreis ist augenfallig, auch wenn sich dies in der Haus- und Fach-
arztdichte kaum niederschlagt und diesbezlglich mittelfristig er-
hebliche Mangelsituationen entstehen kénnten. Welche Bedeutung
eine Uberdurchschnittlich gut funktionierende Kooperationskultur
zwischen Institutionen, Hausérzten und sozialen Diensten gewinnt,
konnte am Beispiel des Kreiskrankenhauses St. Ingbert illustriert
werden. Sie ist allerdings keineswegs flachendeckend gewéhrleistet
(siehe z.B. Entlassmanagement des Universitatskrankenhauses).
Zudem zeigten sich in den Gesprachen mit Expert*innen vor Ort
zum Teil groBBe Widerspriche zwischen lebensweltlichen Deutungen
prekarer Pflegesituation einerseits und der Sicht der Institutionen
andererseits. Die mit Pflegebeduirftigkeit und ggf. spezifischen Hin-
tergrinden wie Migration oder versteckter Altersarmut assoziierten
Hilfebedarfe wurden zwar erkannt, die Beantwortung verharrte aber
schematisch in dem Verweis auf existente oder benétigte Dienst-
leistungsangebote. Eine konsequente Umsetzung eines Case-Ma-
nagement-orientierten Arbeitsansatzes in der Langzeitpflege, aber
auch als Organisationsmodell fur die im Kreis tatigen Akteure, bietet
sich vor diesem Hintergrund an. Auf die konkrete ,Andockfahigkeit*
dieser Bedarfe und Ansétze an das Konzept der Pflegekompetenz-
zentren wird von Klie und Monzer in diesem Band eingegangen.

7.5 Kreisprofil ,,Ostprignitz-Ruppin“

7.5.1 Der Landkreis im Uberblick

Der Landkreis Ostprignitz-Ruppin liegt im Nordwesten Branden-
burgs und bildet gemeinsam mit den Nachbarkreisen Prignitz und
Oberhavel eine gemeinsame Planungsregion im Bundesland. Der
Kreis grenzt im Norden an die Mecklenburgische Seenplatte (Meck-
lenburg-Vorpommern) sowie im Stidwesten bei Havelberg an Sach-
sen-Anhalt. Die Stadtgrenze der Bundeshauptstadt Berlin ist etwa
30 km von der suddstlichen Landkreisgrenze entfernt. Ostprignitz-
Ruppin gehort mit etwas mehr als 2.500 km? zu den flachenmaBig
grof3en Landkreisen in Deutschland, auch wenn er lediglich den
drittgréBten Landkreis in Brandenburg darstellt.
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Abbildung 31: Lage des Landkreises im nordwestlichen Branden-
burg

Quelle: AGP Sozialforschung

Von den 99.000 Einwohner*innen des Landkreises leben fast ein
Drittel in der Kreisstadt Neuruppin, die mit 31.000 Einwohner*innen
mit Abstand die gréBte Stadt in Ostprignitz-Ruppin ist und Ange-
botszentrum fir den gesamten &stlichen und stdlichen Teil des
Landkreises darstellt. Im Nordwesten nimmt die zweitgréBte Stadt
des Landkreises Wittstock-Dosse (14.000 EW) ebenfalls eine Ver-
sorgungsfunktion als Mittelzentrum wahr. Die Kleinstadt Kyritz mit
9.000 Einwohner*innen an der westlichen Landkreisgrenze ist eben-
falls als Mittelzentrum eingestuft, wdhrend das &hnlich gro3e Rheins-
berg (8.000 EW) im Nordosten des Landkreises kaum Versorgungs-
aufgaben fur die Region Ubernimmt. Mit seinen 23 weiteren kleinen
Gemeinden und zwei Landstadten unter 5.000 Einwohner*innen
und einer Bevdlkerungsdichte von 39 Einwohner*innen pro km?
stellt Ostprignitz-Ruppin eindeutig einen durchgehend landlich ge-
prégten Landkreis dar.

7.5.2 Demografie

Die demografische Struktur des Landkreises Ostprignitz-Ruppin
zeigt typische Charakteristika des landlichen Raums in Ostdeutsch-
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land, in dem sich ein besonders starker sozialer und demografi-
scher Wandel abbildet. Das Durchschnittsalter im Landkreis liegt
bei 47,3 Jahren, nochmals ein Jahr Gber dem ebenfalls stark von
Alterung betroffenen Saarpfalz-Kreis, fast 3,5 Jahre Uiber dem Bun-
desdurchschnitt. Dabei ist es nicht nur der Anteil der Bevdlkerung
im Senior*innenalter, die 2020 bereits 27 % ausmachen werden,
welche den Altersschnitt erh6hen. Ebenso tragt der vergleichsweise
geringe Anteil junger Menschen unter 24 Jahren sowie der junge-
ren Erwachsenen im Erwerbs- und Familienalter bis 45 Jahre hierzu
bei. Die Bevdlkerungsvorausberechnung fir den Landkreis zeigt bis
zum Jahr 2030 deshalb nochmals eine deutlich voranschreitende
Alterung der Bevélkerung, da der grof3e Anteil der 45- bis 64-Jahri-
gen ebenfalls sukzessive in die nachberufliche Lebensphase wech-
selt. So werden Menschen ab 65 Jahre im Jahr 2030 voraussichtlich
bereits 36 % der Bevolkerung des Landkreises Ostprignitz-Ruppin
stellen (ohne Abbildung).

Abbildung 32: Bevdlkerungsvorausberechnung fir den Landkreis
Ostprignitz-Ruppin

Vorausberechnung der Bevélkerung inkl. Altersgruppen
Landkreis Ostprignitz-Ruppin 2020-2030
160.000
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Quelle: Statistische Amter der Lander, ies, Deenst GmbH, Wegweiser Kommune, ei-
gene Darstellung, Datenbasis 2012

Die Bevolkerungsvorausberechnung bis 2030 weist zudem einen
Rickgang der Gesamteinwohnerzahl des Landkreises aus. Zwi-
schen 2020 und 2030 ist demnach mit einem Ruckgang der Bevdl-
kerung um fast 6 % bzw. 5.600 Personen zu erwarten.

Die Bevdlkerungsentwicklung ist von zwei Faktoren abh&ngig,
der natirlichen Bevdlkerungsentwicklung, also der Geburten und
Sterbefélle pro Jahr, sowie den Wanderungsbewegungen, d.h.
dem Saldo aus Zu- und Abwanderung pro Jahr. Der prognostizier-
te Bevdlkerungsrickgang im Landkreis Ostprignitz-Ruppin ist fast
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ausschlieBlich auf die naturliche Bevdlkerungsentwicklung zurlck-
zuflihren (vgl. Abbildung 33). Seit Mitte der 90er Jahre sterben im
Landkreis Ostprignitz-Ruppin stets deutlich mehr Menschen als
im gleichen Jahr geboren werden. Der konstant negative Saldo
schwankt dabei nur unerheblich zwischen 300 Personen Ende der
1990er Jahre sowie Mitte der 2000er Jahre und in den letzten Jah-
ren bei um die 600 Personen. Im Schnitt lag das naturliche Bevdl-
kerungssaldo in den vergangenen 20 Jahren bei ca. -470 Personen
pro Jahr.

Abbildung 33: Natirliche Bevoélkerungsentwicklung im Landkreis
Ostprignitz-Ruppin

Quelle: Statistik der Geburten und Sterbefélle des Bundes und der Lénder, INKAR,
eigene Darstellung

In den Jahren 2011 bis 2015 konnte der Landkreis jedoch einen Teil
der Bevolkerungsverluste Uber einen leicht positiven Wanderungs-
saldo von durchschnittlich 2,5 Personen pro 1.000 Einwohner*innen
auffangen. In absoluten Zahlen zeigt Abbildung 34 diese Entwick-
lung auf. Wahrend die Jahre 2011 und 2012 noch von leichten Ab-
wanderungen gekennzeichnet waren, weisen die Jahre 2013 bis
2015 positive Wanderungszahlen von etwa 400 bis 800 Personen
pro Jahr auf. Wie auch in den anderen Landkreisen stellt dies aber
wohl eher einen einmaligen ,Ausrei3er” dar, der sich so nicht in die
Zukunft fortschreiben lasst. Besonders das Jahr 2015 war durch
eine starke Zuwanderung nach Deutschland gepréagt, sodass das
Wanderungssaldo in allen Regionen Deutschlands in diesem Jahr
besonders hoch ausfiel. Mit der nun wieder deutlich niedrigeren Zu-
wanderung nach Deutschland ist voraussichtlich auch in Zukunft
wieder von einer leichten Nettoabwanderung in Ostprignitz-Ruppin
zu rechnen.
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Abbildung 34: Bevodlkerungsveranderungen im Landkreis Ostprig-
nitz-Ruppin 2011-2015

Quelle: Eigene Berechnungen — AGP Sozialforschung auf Basis von INKAR-Daten

Im Detail lassen sich die Wanderungsbewegungen Uber die Wan-
derungssalden nach Altersgruppen erklaren (siehe Tabelle 5). Im
Landkreis Ostprignitz-Ruppin zeigt sich demnach eine besonders
hohe Abwanderung der jungen Bevdlkerung. Die Anzahl der Bil-
dungswanderer, die netto zwischen dem 18. und 24. Lebensjahr aus
dem Landkreis fortziehen, ist mit knapp 4 % (39,6 pro 1.000) aller
jungen Erwachsenen zwischen 18 und 24 Jahren beinahe doppelt
so hoch wie im Emsland. Diese Abwanderungstendenz ist dennoch
alterstypisch fur den landlichen Raum, in dem keine Studien-, und
nur in begrenztem Rahmen Ausbildungsplatze vorhanden sind. Ein
besonderer struktureller Nachteil zeigt sich hingegen in dem eben-
falls negativen Wanderungssaldo der 25- bis 29-Jahrigen. Es bleibt
zu vermuten, dass diese Gruppe hauptséachlich fortzieht, da nicht
ausreichend attraktive Arbeitsbedingungen vor Ort zur Verfiigung
stehen. Dem entgegen zeigt sich eine gewisse Attraktivitét der Regi-
on fir Familien, denn diese Altersgruppen weisen anteilig die groi3-
ten Wanderungsgewinne im Kreis auf. Auch der vergleichsweise ho-
he Saldo an alteren Ruhestandswanderern, also Menschen ab 65
Jahren, ist beachtenswert (vgl. Tabelle 5). Diese Gruppe zeigt tUber
alle Vergleichsregionen ohnehin die geringsten Wanderungstenden-
zen. Méglicherweise spiegelt sich in diesen Zahlen allerdings auch
ein Zuzug von pflegebedurftigen Menschen aus den landlichen
Gebieten der Nachbarkreise in ginstig gelegene Pflegeheime im
Landkreis Ostprignitz-Ruppin, beispielsweise nach Kyritz, Rheins-
berg oder Neuruppin.
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Pendler-
statistik

Tabelle 5: Wanderungssalden nach Altersgruppen 2011-2015

Wanderungssalden nach Altersgruppen 2011-2015
Anzahl pro 1.000 EW der jeweiligen Altersgruppe

Altersgruppe = Wanderungstyp Ostprignitz-Ruppin

18- bis 24-Jahrige Bildungswanderer -39,6

25- bis 29-Jéhrige Arbeitsplatzwanderer -4.6

30- bis 49- sowie bis Familienwanderer 6,3

18-Jéhrige

50- bis 64-Jahrige Jungere Ruhestands- 2,3
wanderer

65-Jahrige u. Altere Altere 2.8
Ruhestandswanderer

Quelle: Wanderungsstatistik des Bundes und der Lander, INKAR 2018

7.5.3 Wohnen, Arbeit und soziale Lage

Die Baustruktur im Landkreis Ostprignitz-Ruppin weist hauptsach-
lich landlich geprégte, in geringen Anteilen auch kleinstadtische
Charakteristika auf. Mit fast 75 % beinhalten die meisten Gebaude
lediglich eine Wohnung, zu groBen Teilen sind dies freistehende Ein-
familienhauser (53 % aller Gebaude und damit deutlich mehr als im
Saarpfalzkreis oder im Nirnberger Land). Der Anteil an Mehrfamili-
enhé&usern, zumeist mit drei bis sechs Wohnungen, fallt im Vergleich
mit den anderen hier untersuchten Landkreisen etwas hdher aus
(13 % vs. 8 % im Schnitt der anderen drei Landkreise). Es kann ver-
mutet werden, dass diese Gebaude zu groBen Teilen in Neuruppin
zu finden sind.

Die Pendlerstatistik zeigt, dass im Landkreis Ostprignitz-Ruppin
mehr Menschen aus- statt einpendeln. Im Verhdaltnis zu der Zahl
der sozialversicherungspflichtig Beschéftigten in Ostprignitz-Ruppin
fahren 7 % mehr Menschen zur Arbeit auBerhalb des Landkreises
als umgekehrt. Nur im Nirnberger Land pendeln regelméaBig mehr
Menschen in die umliegenden Erwerbszentren aus. Allerdings bleibt
zu vermuten, dass in Ostprignitz-Ruppin die Pendelstrecken in vie-
len Féllen deutlich langer sind. Darauf weist auch der Anteil an Men-
schen hin, die 50 km und weiter zu ihrer Arbeit fahren. Mit 3,7 %
aller Beschéftigten sind dies in Ostprignitz-Ruppin fast so viele Men-
schen wie im ebenfalls sehr groBflachig-landlichen Landkreis Ems-
land (4,1 %). Das Kreisprofil des Landesamtes fir Bau und Verkehr
Brandenburg weist fir die Pendler*innen-Bewegungen im Landkreis
Ostprignitz-Ruppin aus, dass 20 % der Pendler*innen nach Berlin
zur Arbeit fahren und 50 % in andere Brandenburger Landkreise.
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Schwerpunkt fiir Einpendler*innen ist die Kreisstadt Neuruppin mit
ca. 7.000 Einpendler*innen, von denen auch vergleichsweise viele
Menschen wiederum aus Berlin kommen (vgl. Landesamt fir Bauen
und Verkehr des Landes Brandenburg 2015). Die Wirtschaftsstruk-
tur im Landkreis ist Uberwiegend von mittelstdndischen Unterneh-
men gepragt. Neben der Gesundheitswirtschaft als Branche mit den
meisten Beschaftigten im Kreis ist die verarbeitende Industrie in den
Bereichen Chemie-, Metall- und Holzwirtschaft von Bedeutung (Re-
gionalentwicklungsgesellschaft Nordwestbrandenburg 2015). Gré3-
ter Arbeitgeber ist ein holzverarbeitendes Unternehmen im Nord-
westen des Landkreises.

Als landlich gepragte Region in Ostdeutschland fallt das durch-
schnittliche Haushalts-Nettoeinkommen deutlich niedriger aus als in
den Vergleichsregionen. Mit 1.445 Euro/Monat liegt es mehr als 300
Euro unter dem bundesweiten Schnitt von 1.787 Euro/Monat. Da-
bei liegt die Beschaftigtenquote mit 59,5 % Uber dem bundesweiten
Schnitt (58,7 %). Wahrend die Frauenerwerbsquote bei 60 % und
damit Gberdurchschnittlich hoch liegt, ist die Erwerbsquote von Man-
nern etwas niedriger mit 59,1 %. Trotz der hohen Erwerbsquote sind
vergleichsweise viele Menschen langzeitarbeitslos bzw. leben in Be-
darfsgemeinschaften mit Personen, die Arbeitslosengeld Il erhalten
(SGB ll-Leistungen) — 13,6 Personen pro 1.000 Einwohner*innen
im Landkreis liegen klar Uber den 9,0 Personen im Bundesschnitt.
Zugleich wird Grundsicherung im Alter allerdings weniger haufig in
Anspruch genommen als im bundesweiten Schnitt. 12,0 von 1.000
Personen ab 65 Jahren nehmen diese Leistung aufgrund niedriger
Renten in Anspruch, nicht einmal halb so viele wie durchschnittlich
in der Bundesrepublik (26,8 pro 1.000).

7.5.4 Allgemeine Gesundheits- und Pflegeversorgung
Allgemeine Gesundheitsversorgung

Die Gesundheitswirtschaft im Landkreis Ostprignitz-Ruppin zahlt
mit Uber 4.000 sozialversicherungspflichtig Beschéftigten zu den
gréBten Wirtschaftssektoren im Kreis. Drei private Kliniken an den
Standorten Neuruppin (800 Betten) sowie Kyritz (170 Betten) und
Wittstock (125 Betten) stellen als Gesundheitszentren einen Teil
der medizinischen Grundversorgung sicher. Insgesamt ergibt sich
im Landkreis eine gleichmaBige rAumliche Verteilung der Kliniken
auf die drei Mittelzentren im Landkreis. Auch die Gesamtkapazitat
an Betten weist auf eine gute Krankenhausversorgung hin, die so-
gar etwas oberhalb des bundesweiten Schnitts liegt (vgl. Abbildung
35). Die mit einem Krankenhausaufenthalt verbundenen Kosten fr
Menschen mit einem Pflegebedarf liegen im Vergleich zu allen Ver-
gleichsregionen und auch im bundesweiten Vergleich deutlich Uber
dem statistischen Mittel. Mit ca. 6.420 Euro sind die Kosten etwa
15 % hoher als in deutschlandweiten Schnitt. Dies ist nicht auf die
Zahl der Krankenhausfélle pro Jahr zuriickzufihren — sie liegen

Haushalts-
Nettoeinkom-
men deutlich
niedriger im
Vergleich

Hoéchste Kran-
kenhauskos-
ten unter allen
Vergleichs-
regionen
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zwar mit 123 pro 100 Pflegebedirftigen lber denen der Vergleichs-
regionen, aber immer noch unter dem Bundesschnitt von 126 Auf-
enthalten pro Jahr.

Die hausérztliche Versorgung kann im Mittel mit 6,0 Haus&rzt*innen
pro 10.000 Einwohner*inne als relativ durchschnittlich bezeichnet
werden (Bundesschnitt 6,3 Arzte pro 10.000 EW). Vermutet werden
kann, dass die Versorgungsdichte abseits der Mittelzentren deut-
lich abnimmt und somit teilweise weite Wege zu Hausérzt*innen in
Kauf genommen werden missen. Die Versorgung mit stationaren
Pflegeheimplétzen entspricht im Landkreis Ostprignitz-Ruppin mit
knapp 106 Platzen pro 10.000 Einwohner*innen ziemlich exakt dem
bundesweiten Durchschnitt.

Abbildung 35: Kapazitdten der Gesundheitsversorgung im Land-
kreis Ostprignitz-Ruppin

Quelle: INKAR, Darstellung AGP Sozialforschung
Palliative-Care & Hospizarbeit

Die palliative Versorgung und die Hospizarbeit dienen dazu, schwer
sowie lebensverkirzend erkrankte Menschen zu unterstitzen. Bei-
de Bereiche ergénzen die oft bereits bestehenden Sorgearrange-
ments. Haufig stehen dabei Aspekte der Schmerzbehandlung sowie
seelsorgerischer Begleitung im Vordergrund. Im Landkreis Ostpri-
gnitz-Ruppin existieren zwei hospizliche Angebote: Der ambulante
Hospizdienst Kyritz sowie ein Palliativstitzpunkt in Neuruppin mit
stationarem Hospiz und einem ehrenamtlichen ambulanten Hospiz-
dienst.

Information und Beratung

Die Pflege und Begleitung vulnerabler Menschen erfordert neben
dem persénlichen Einsatz und zeitlichen Ressourcen auch spezifi-
sches Wissen sowie haufig fachlich qualifizierte Unterstitzung. So
sind Informationen zur Kranken- und Pflegeversicherung ebenso
bedeutsam fir eine gelingende pflegerische Versorgung, wie das
Wissen um praktische Aspekte der Pflege und Betreuung.
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Im Informations- und Beratungszentrum des Landkreises Ostprignitz-
Ruppin in Neuruppin ist neben vielen anderen Beratungsstellen auch
der Pflegestutzpunkt mit Pflegeberatung integriert. Einmal die Woche
existiert zudem eine feste Sprechzeit in Wittstock. Darlber hinaus
kénnen individuelle Termine oder Hausbesuche vereinbart werden.
Weitere Beratungsangebote existieren Gber die Wohlfahrtsverbande.

Neben der Beratung auf Pflege angewiesener Personen sowie de-
ren An- und Zugehériger verfagt der Landkreis Uber ein erganzen-
des Beratungsangebot, das durch die sogenannten ,Fachstellen
Altern und Pflege im Quartier im Land Brandenburg“ (FAPIQ) an-
geboten wird. Koordiniert wird das Verbundprojekt mit Sitz in Pots-
dam durch die Vereine Gesundheit Berlin-Brandenburg e. V., der
Alzheimer Gesellschaft Brandenburg e. V. und dem Institut fir ge-
rontologische Forschung e. V. Die Schwerpunkte der angebotenen
Beratungsleistungen liegen dabei auf den Themenbereichen Woh-
nen, alltagsunterstitzenden Angebote, Quartiersentwicklung sowie
kommunale Altenhilfe- und Pflegeplanung. Die Fachstellen richten
ihre Angebote vor allem an Personen und Initiativen, die den Aufbau
alter(n)sgerechter Quartierskonzepte oder alternativer Wohn-Pfle-
ge-Formen beabsichtigen und begleiten diese durch handlungsstéar-
kende Beratungs- und Informationsleistungen.

Inanspruchnahme von Pflegeleistungen und Entwicklung der Pfle-
gebediirftigkeit

Menschen mit Pflegebedarf im Landkreis Ostprignitz-Ruppin leben
deutlich seltener als in anderen Regionen in Pflegeheimen (17 %
vs. 27 % bundesweit). Diese niedrige Heimquote bedeutet zugleich,
dass 73 % aller Menschen mit Pflegebedarf im Landkreis Ostpri-
gnitz-Ruppin in der eigenen h&uslichen Umgebung wohnen. Ein
Grof3teil dieser Menschen wird dabei allein durch An- und Zuge-
horige sowie vermutlich auch teilweise durch sogenannte 24-Stun-
den-Krafte gepflegt bzw. betreut. Gemessen an allen Pflegebediirf-
tigen sind dies — leicht Uberdurchschnittlich im deutschlandweiten
Vergleich — knapp 50 %. Die professionelle ambulante Pflege durch
Pflegedienste und Sozialstationen hingegen ist sehr viel stérker ver-
treten als insgesamt in Deutschland der Fall (knapp 33 % vs. 24 %
in Gesamt Deutschland) (vgl. Abbildung 35). Die durch OptiMedis
analysierten Versicherten-Daten der DAK-Gesundheit verweisen
ebenso auf einen Uberdurchschnittlichen Anteil zu Hause versorgter
Personen, wenn auch hier die Pflege durch Angehdérige nochmals
starker vertreten ist (68%). Durch die Haufigkeit hauslicher Pflege-
arrangements sowie die Konzentration alternativer ambulanter und
(teil-)stationarer Pflegeangebote auf die Gemeinden Neuruppin und
Wittstock/Dosse (siehe Abbildung 39), lassen sich auch die fir den
Landkreis gréBtenteils als unterdurchschnittlich zu bewertenden
Pflegekosten von rund 9.300 Euro pro Jahr begriinden. Bundesweit
betragen diese fir die DAK-Gesundheit-Versicherten jahrlich etwa
10.840 Euro (siehe Abbildung 36).
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Abbildung 36: Inanspruchnahme von Leistungen der Pflegeversi-
cherung im Landkreis Ostprignitz-Ruppin

Quelle: Pflegestatistik 2015, Statistisches Landesamt, INKAR, Darstellung AGP So-
zialforschung

Wie in Kapitel 7.5.2 gezeigt, ist die Bevdlkerung in Ostprignitz-Rup-
pin von allen Vergleichsregionen am &ltesten. Zugleich verzeichnet
sie einen Bevolkerungsrickgang sowie eine auch zukiinftig zuneh-
mende Alterung. Diese Kombination erschwerender demografischer
Faktoren schlagt sich besonders deutlich in der aktuellen und ins-
besondere zukunftigen Zahl an Menschen mit Pflegebedarf nieder.
Die Pflegequote in Relation zur Bevdlkerung betrug im Jahr 2015
bereits 5,8 % — deutschlandweit waren es lediglich 3,5 %. Die ab-
solute Zahl an pflegebedurftigen Menschen betrug somit 5.720 Per-
sonen. Diese Problematik wird durch die vergleichsweise sehr frih
eintretende Pflegebedurftigkeit der Landkreisbevdlkerung noch ver-
starkt. Die DAK-Gesundheit-Versicherten im Landkreis entwickeln
mit durchschnittlich 71 Jahren fast sieben Jahre friher als im bun-
desdeutschen Vergleich erstmals einen Pflegebedarf. Entsprechend
niedrig ist auch das Sterbealter dieser Personengruppe. So verster-
ben die Versicherten im Landkreis mit durchschnittlich 76,9 Jahren
fast funf Jahre fruher als die bundesdeutsche DAK-Referenzgruppe
(82,5 Jahre). Bemerkenswert ist zudem, dass sich vergleichbare Ef-
fekte auf den gesamten 6stlichen Teil Deutschlands beziehen las-
sen. So zeigt die Abbildung 20 in Lewin et al. in diesem Band den
stark Uberdurchschnittlich frihen Eintritt in die Pflegebedurftigkeit
in nahezu allen DAK-Gesundheit-Vergleichsregionen in den 6stli-
chen (sog. neuen) Bundeslandern. Ein &hnliches Bild lasst sich an-
hand der Abbildung 22 in Lewin et al. in diesem Band bezUlglich des
durchschnittlichen Sterbealters nachvollziehen.
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Abbildung 37: Pflegekosten pro versicherte Person mit Pflegebe-
darf im Jahr im Landkreis Ostprignitz-Ruppin

Quelle: AGP Sozialforschung/Optimedis; Datengrundlage DAK-Gesundheit

Das Verhéltnis der Pflegebedurftigen zur gesamten Landkreisbe-
volkerung wird sich im Landkreis Ostprignitz-Ruppin voraussichtlich
auf 8,2 % im Jahr 2030 erhéhen, was einer Personenzahl von fast
7.100 Menschen entspricht. Im Vergleich bedeutet dies, dass im
Jahr 2030 insgesamt 24 % mehr Menschen auf Pflege angewiesen
sein werden, als noch 15 Jahre zuvor. Fir diese 1.300 zusatzlichen
pflegebediirftigen Personen gilt es, adaquate Pflege- und Unterstiit-
zungsangebote zu etablieren. Derzeit ibernehmen noch die Fami-
lien zur Halfte die Pflegeaufgaben in Eigenregie. Fraglich ist, inwie-
weit diese Sorgesysteme in Lage sein werden, den zu erwartenden
hohen Pflegebedarf in Zukunft zu bewéltigen. Dementsprechend
mussen voraussichtlich die Kapazitaten in der stationaren und in
der im Landkreis besonders wichtigen ambulanten Pflege wachsen.
Auch der Ausbau unterstiitzender teilstationdrer Angebote fir die
h&usliche Pflege wird dringend bendétigt. Hier ist laut Daten der DAK
Gesundheit der Landkreis Ostprignitz-Ruppin Schlusslicht in der
Nutzung. Nur 1,5 % der zuhause lebenden Pflegebedurftigen nut-
zen teilstationdre Pflegeangebote — im deutschlandweiten Schnitt
sind dies mehr als doppelt so viele (3,6 %).
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Abbildung 38: Modellrechnung zur Entwicklung von Menschen mit
Demenz und Pflegebedarf

Modellrechnung: Entwicklung von Menschen mit
Pflegebedarf bzw. Demenz in Ostprignitz-Ruppin
2015-2030
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Lesehinweis: Die Anzahl an Menschen mit Demenz und Menschen mit Pflegebedarf

sind unabhéangig voneinander berechnet und tiberschneiden sich in hohem MaRe

Quelle: Pflegestatistik 2015, Bevodlkerungsvorausberechnung StalLA, Eigene Berech-
nungen

Mit steigender Lebenserwartung erhdht sich auch das Risiko, an
einer Form von Demenz zu erkranken. Da die genaue Zahl von
Menschen mit Demenz nicht offiziell erfasst wird, kénnen lediglich
mithilfe von Modellen Schatzwerte errechnet werden. Fur das Jahr
2015 ist nach der Modellrechnung im Landkreis Ostprignitz-Ruppin
von knapp 2.200 Menschen mit demenzieller Erkrankung auszuge-
hen (siehe Abbildung 38). Dies entspricht einem landkreisbezoge-
nen Bevolkerungsanteil von 2,2 %. Durch die zunehmende Alterung
im Landkreis werden auch bei Menschen mit Demenz Anteil und
Anzahl auf schatzungsweise lber 2.900 Personen bzw. 3,4 % der
Bevdlkerung zunehmen.

Die vorausgegangenen Ergebnisse lieBen zunéchst vermuten, dass
im Landkreis Ostprignitz-Ruppin ein hoher Anteil von Versicherten
mit entsprechend hohem Pflegebedarf — bspw. Pflegestufe Il oder IlI
— lebt. Die Ergebnisse der durch OptiMedis analysierten Routineda-
ten zeichnen jedoch ein kontrares Bild. Bei einem Grofteil der Ver-
sicherten wurde im betrachteten Zeitraum 2013 bis 2016 lediglich
ein Pflegebedarf geman der Pflegestufe | festgestellt. Eine mégliche
Erklarung kann auch hier — hnlich wie im Emsland — in den be-
reits beschriebenen familienorientierten hauslichen Pflegearrange-
ments begrindet sein. Die deutlich unterdurchschnittliche Nutzung
professioneller stationédrer Pflegeangebote (siehe Abbildung 36),
besonders in den sehr landlich gelegenen Kreisregionen, und eine
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entsprechend geringere Veranlassung einer individuellen Neubegut-
achtung des Pflegebedarfs kénnten so zu einer Unterreprasentation
des tatsachlich als héher zu bewertenden Pflegebedarfs in der All-
gemeinbevdlkerung des Landkreises fihren. Flr diese Vermutung
spricht auch das deutlich abgesenkte Sterbealter.

Uberblick zur lokalen Versorgungslandscharft

In der Ubersichtskarte (siehe Abbildung 39) sind alle recherchierten
pflegerischen Angebote — ggf. auch mit mehreren Standorten — in
ihrer geografischen Verortung im Landkreis Ostprignitz-Ruppin ab-
gebildet. Unterschieden wurde zwischen ambulanten (Kranken- und
Altenpflege), teilstationaren (meist Tagespflege) und stationéren
(Pflegeheimen) Pflegeangeboten. Auch die drei Krankenhduser in
Neuruppin, Kyritz und Wittsock wurden in der Karte eingetragen,
ebenso wie neue Wohnformen fiir Menschen mit Pflegebedarf und
Demenz in Form von ambulant betreuten Wohngemeinschaften
(Pflege-/Demenz-WGs). Hiervon existieren im Landkreis Ostpri-
gnitz-Ruppin bereits einige Angebote, allerdings sind diese meist
informeller Art und konnten ohne Expert*innenwissen vor Ort nicht
alle fur die Kartographierung recherchiert werden. Laut AOK be-
standen 2017 etwa flinfzehn ambulant betreute Wohnformen im
Landkreis (vgl. Ministerium fir Arbeit Soziales Gesundheit Frauen
und Familie des Landes Brandenburg 2017). Eindeutig zugeordnet
werden konnten finf Wohngemeinschaften in Neuruppin und vier in
Wittstock/Dosse. Da ambulant betreute Wohngemeinschaften eine
ahnliche Versorgungssicherheit bzgl. Betreuung und Pflege bis zum
Tod erméglichen wie Pflegeheime, erklart sich aufgrund der recht
weiten Verbreitung im Landkreis Ostprignitz-Ruppin ggf. in Teilen die
besonders hohe ambulante Pflege im Vergleich zur geringen Pfle-
geheimquote.

Im Landkreis existieren insgesamt 44 Pflegedienste, 13 Pflegehei-
me sowie 13 Tagespflege-Einrichtungen. Die einzige solitéare Kurz-
zeitpflege-Einrichtung in Neuruppin gehért zum Neuruppiner Kran-
kenhaus. In der raumlichen Verteilung der Angebote wird die starke
Konzentration auf die Kreisstadt Neuruppin deutlich. Auch Wittstock
und in Ansatzen Kyritz, Rheinsberg sowie Neustadt an der Dosse
weisen jeweils mehrere ambulante bzw. stationdre Angebote auf.
Die geringste Angebotsdichte findet sich an der nérdlichen Land-
kreisgrenze, im Sudosten sowie im Landkreisinneren zwischen den
drei Mittelzentren, in Temnitzquell und Umgebung.
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Abbildung 39: Kartografische Darstellung der Pflegeangebote im
Landkreis Ostprignitz-Ruppin

Quelle: AGP Sozialforschung

7.5.5 Zusammenfassung

Mit dem ostdeutschen Landkreis Ostprignitz-Ruppin wurde eine zu-
satzliche Vergleichsregion in den DAK-Pflegereport aufgenommen,
die auch ohne die qualitativen Einschatzungen von Expert*innen vor
Ort eine wertvolle Ergdnzung der Analyse unterschiedlicher regi-
onaler Rahmenbedingungen in Deutschland darstellt. Ostprignitz-
Ruppin ist bis auf die dominante Kreisstadt Neuruppin, in der fast
ein Drittel der Kreisbevdlkerung lebt, duBerst diinn besiedelt. Damit
ist der Kreis im Vergleich zu den drei anderen Kreisen am stérksten
l&andlich gepragt und macht deutlich, welche Herausforderungen in
vergleichbaren Gegenden (Ost-)Deutschlands bezUglich der Versor-
gung alterer, auf Pflege und Unterstitzung angewiesener Menschen
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bevorstehen. Dabei ist Ostprignitz-Ruppin durch das starke Zentrum
Neuruppin, eine gute Verkehrsanbindung und nicht zuletzt die Néhe
zu Berlin keinesfalls als strukturschwache Region zu bezeichnen.

Der Landkreis Ostprignitz-Ruppin kann hinsichtlich des friihen Ein-
tretens der Pflegebedurftigkeit sowie des deutlich friheren Verster-
bens der pflegebedirftigen DAK-Versicherten als ,Stellvertreter-
Landkreis“ fir den gesamten ostdeutschen Raum begriffen werden.
Abbildung 22 in Lewin et al. in diesem Band und Abbildung 31 heben
dies mehr als deutlich hervor. Es kann angenommen werden, dass
es sich bei diesen Beobachtungen auch um Nachzugseffekte han-
delt, die auf die DDR-Vergangenheit dieser Region Deutschlands
zuriickzufiihren sind. Gerade mit Blick auf das Thema der gesund-
heitlichen Versorgung liegt der Gedanke nahe, dass Effekte einer
unzureichenden praventiven, kurativen sowie rehabilitativen Versor-
gung in Verbindung mit einem eingeschrankten Arbeitsschutz und
einer gemeinhin niedrigen Gesundheitsforderung sich auch nach
vielen Jahren am Lebensende zeigen. Hierauf weisen unter ande-
rem auch die Uberdurchschnittlich hohen Krankenhauskosten hin.
Ein weiterer denkbarer Erkldrungsansatz fir diese Beobachtung
bietet die hohe hausliche Versorgungsquote durch An- und Zugehdo-
rige, die oft in problematische Lebens- und Pflegesituationen min-
den. Hieraus kann eine zusétzliche Inanspruchnahme von Kranken-
hausleistungen entstehen. Neben diesen Erklarungsansatzen bleibt
als Fazit: Eine Gleichwertigkeit der Lebensverhdltnisse ist, zumin-
dest in Bezug auf die beschriebenen Dimensionen, nicht gegeben.

Herausfordernd fur die zuklnftige Regionalentwicklung im Land-
kreis Ostprignitz-Ruppin ist die Kombination aus der Alterung der
Bevdlkerung und dem Bevdlkerungsrickgang. Innerhalb der néchs-
ten zehn bis flinfzehn Jahre wird sich diese Entwicklung deutlich auf
das Pflegesystem im Landkreis auswirken. Fraglich ist, wie sich die
Pflege und Betreuung angesichts des allgemeinen Fachkrafteman-
gels in der Altenpflege und den eher niedrigen L6hnen in der Region
entwickeln.

Ob Familien und Nachbarschaften im Landkreis Ostprignitz-Ruppin
in Zukunft notgedrungen mehr Pflege- und Betreuungsaufgaben
Ubernehmen muissen oder ganz andere Versorgungsformen entwi-
ckelt werden, bleibt abzuwarten. Ggf. wird sich auch der Ausbau der
ambulanten Pflege weiter fortsetzen, in der ein geringerer Anteil an
Fachkraften pro betreute Person notwendig ist als im stationaren
Bereich. Ein dazu passender Baustein kdnnte zudem der Ausbau
und die (kommunal)politische Unterstiitzung von ambulant betreuten
Wohngemeinschaften im Landkreis sein, die mit einer intelligenten
Aufgabenteilung zwischen An- und Zugehdrigen, Alltagsbegleitung
und auf Vorbehaltsaufgaben konzentrierter Préasenz von Pflegekréaf-
ten eine mdgliche Antwort auf die stark steigenden Pflegebedarfe
darstellen kénnten (vgl. Klie et al. 2017).

Stellvertreter-
Landkreis
,Ostprignitz-
Ruppin“

Ggf. Ausbau
der ambulan-
ten Pflege
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Auch die teilstationare Pflege ist im Landkreis unterentwickelt und
ein Ausbau dieser Angebote muss angesichts zunehmend heraus-
fordernder hauslicher Pflegearrangements auf der Agenda stehen.
Vor diesem Hintergrund scheint auch eine Case-Management-ba-
sierte Begleitung von Pflegehaushalten im Landkreis Ostprignitz-
Ruppin besonders wichtig — ebenso wie eine auf Effizienz gerichtete
Kooperation und Koordination im Landkreis. Der Pflegestiitzpunkt
sowie die Fachstellen ,Altern und Pflege im Quartier” bieten hierfur
eine wichtige professionelle und strukturelle Basis.
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8. Kompetenzzentren — Innovationsstrategie
fur die Langzeitpflege

Thomas Klie, Michael Monzer

8.1 Warum Pflegekompetenzzentrum? Hintergriinde und
Herausforderungen

Die Versorgung alterer auf Pflege angewiesener Menschen stellt
sich als eine der gro3en gesellschafts- und sozialpolitischen sowie
kulturellen Herausforderungen der néchsten Jahrzehnte dar. Die
Zahl der auf Pflege angewiesenen Menschen steigt, die zur Versor-
gung zur Verfligung stehenden Ressourcen gehen zurlick, sowohl in
den Familien, die die Hauptaufgaben der Pflege und Sorge bislang
leisten, als auch im professionellen Sektor: Der Fachkraftemangel
wird auch und gerade die Langzeitpflege treffen. Zudem ist eine
zum Teil dramatische Diskrepanz zwischen dem Fachwissen, das
sich in den Disziplinen der Pflegewissenschaft, der Medizin und der
Sozialen Arbeit auf der einen Seite entfaltet, und der alltaglichen
Praxis auf der anderen Seite zu verzeichnen. Dies flihrt nicht nur
zur Verletzung fachlicher Standards, sondern auch zur alltaglichen
Geféhrdung von Menschenrechten sowohl in der eigenen Hauslich-
keit als auch im Heim. Eingebettet ist das Thema der Versorgung
von auf Pflege angewiesenen Menschen in ausgepragte Ambivalen-
zen der Gesellschaft zu den Themen, die mit dem Begriff der Pfle-
gebedirftigkeit assoziiert werden: Verlust von Selbstbestimmung,
Angewiesenheit auf fremde Hilfe, EinbuBBen in der mentalen und
physischen Leistungsféhigkeit. Verbunden ist das Thema schlieBlich
mit Fragen der fairen Verteilung von Sorge- und Pflegeaufgaben in
der Gesellschafts- und Geschlechterordnung. Die Antworten auf die
Herausforderungen verlangen Anstrengungen von der gesamten
Gesellschaft: Die Garantie professioneller Unterstitzung, bedarfs-
gerechte, leistungsfahige Infrastrukturen vor Ort und Rahmenbedin-
gungen, die ein Ineinandergreifen von familidren, nachbarschaftli-
chen, professionellen und anderen beruflichen Hilfen erméglichen
und beférdern. Dieses Ineinandergreifen geschieht vor Ort und
braucht Infrastrukturen, aber auch Spielregeln, Rollenverstandnisse
und 6rtliche Kulturen und Strukturen, im Sinne einer lokalen Pfle-
gepolitik. Die aktuellen Debatten und pflegepolitischen Reformen
der 18. Legislaturperiode benennen Vorhaben zu diesen Themen:
neuer Pflegebedirftigkeitsbegriff, gemeinsame Ausbildung fur Pfle-
geberufe, Hospiz- und Palliativgesetz, Fachkraftemangel u. a. m. Sie
bilden den bundespolitischen Hintergrund fiir die jeweils vor Ort und
regional zu findenden Lésungen, um die Pflege und Sorge sicher-
zustellen.

Fragen der fai-
ren Verteilung
von Sorge-
und Pflegeauf-
gaben in der
Gesellschaft
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8.1.1 Neue Paradigmen der Pflege und Sorge

Soll das Thema Sorge und Pflege als Thema 6rtlicher Politik und
auch zivilgesellschaftlicher Befassungen gestarkt werden, ist darauf
Acht zu geben, dass nicht allein sozialadministrative und professio-
nelle Sichtweisen und Begrifflichkeiten in den Vordergrund der De-
batten gertickt werden. Die Menschen mit Unterstutzungsbedarf in
ihren sozialen und individuellen Sinnbezlgen, ihren Bedlrfnissen,
Potenzialen und Ressourcen sind wahrzunehmen und die gesell-
schaftliche Verantwortung fir den Umgang mit den Thema Pflege
und Sorge ist ganz im Sinne des in § 8 SGB XI niederlegten Ver-
stdndnisses von Pflege als Aufgabe der gesamten Gesellschaft zu
verankern. Ortlich gilt es, unter zum Teil héchst unterschiedlichen
Bedingungen ein gutes Leben fir Menschen mit pflegerischen und
anderen Unterstitzungsbedarfen zu ermdglichen. Die sozialstaat-
lichen Vorgaben fir die Pflegesicherung missen sich zunehmend,
in welcher Konzeption auch immer, an ihren Wirkungen vor Ort und
ihrer Eignung zur Unterstitzung lokaler Antworten messen lassen.
Das hatte die letzte Bundesregierung in ihrer Koalitionsvereinba-
rung reflektiert, die den Prifauftrag enthielt, Wege zu einer Starkung
der Kommunen in der Pflegesicherung zu identifizieren: Auch die
Pflegepolitik hat sich i. d. S. zu ,verértlichen®.

8.1.2 Pflegekompetenzzentren

Hier setzt das Konzept der Pflegekompetenzzentren an, das die
DAK-Gesundheit in die Diskussion eingebracht hat. Es beruht auf
einer eigenen, weithin mit den Analysen des 7. Altenberichts der
Bundesregierung in Ubereinstimmung stehenden Problembeschrei-
bungen.

Der Anteil lterer Menschen an der Gesamtbevélkerung in Deutsch-
land wird steigen. Es wird erwartet, dass demographische Alte-
rungsprozesse den Anteil alterer Menschen bis zum Jahr 2060
deutlich erhéhen werden — wobei, wie etwa im 7. Altenbericht der
Bundesregierung herausgearbeitet wurde (vgl. BMFSFJ 2016), er-
hebliche regionale Unterschiede zu beachten sind.

Eine Verlagerung der Ressourcen von dem im Gesundheitswesen
bislang dominanten Akutbereich auf die Versorgung von chronisch
und multimorbid Erkrankten pragt das Herausforderungsprofil der re-
gionalen Gesundheitsversorgung. So sei im Bereich der geriatrisch
stationédren Versorgung mit einem steigenden Versorgungsbedarf zu
rechnen. Gleichzeitig trigen Wanderungsbewegungen insbesonde-
re junger Menschen aus landlichen Regionen hin zu Ballungszen-
tren dazu bei, dass die Versorgungssituation der durchschnittlich
alteren und schrumpfenden Landbevdlkerung vor erhebliche Proble-
me gestellt wird. Im Zusammenhang mit der die pflegepolitische De-
batte aktuell dominierenden Frage nach der Deckung des Bedarfs
an Fachkréaften und anderen Beschéftigten in der Langzeitpflege vor
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Ort, thematisiert das DAK-Konzept die Frage nach effizienten und
attraktiven Personalgewinnungsstrategien. Auch notwendige Um-
strukturierungen im Gesundheitswesen werden in dem ersten Po-
sitionspapier aufgegriffen. Eine Reihe von Krankenhdusern gerade
in landlichen Regionen verléren verstarkt an Fallvolumen, hatten zu-
nehmend Auslastungsprobleme und kénnten die Mindestmengen,
die fur eine ausreichende Finanzierung bendtigt werden, nicht mehr
erreichen. Zudem wird festgestellt, dass viele Krankenh&user — trotz
Geriatrie-Konzepten auf Landesebene — auf die Behandlungen von
alteren Menschen kaum vorbereitet seien. Etwa die Halfte der Pa-
tienten in Allgemeinkrankenh&usern ist &lter als 60 Jahre und etwa
12 % sind von einer Demenzerkrankung betroffen. Die fremde Um-
gebung, fehlende Bezugspersonen, Hektik und mangelnde Kommu-
nikation férdern Angstzustande der betroffenen multimorbiden oder/
und an Demenz erkrankten Patient*innen. Es fehle an speziell qua-
lifiziertem Pflegepersonal, das die geriatrischen Patient*innen in der
Klinik kontinuierlich betreuen.

Die Analyse entspricht den Befunden in der Versorgungsforschung
(vgl. DAK-Gesundheit 2017): Krankenhauseinweisungen stellen ei-
nen Hochrisikofaktor flr einen schnellen kognitiven und physischen
Abbau in Folge der langen Bettlagerigkeit und haufig auftretender
Deliriumzustédnde dar. Krankenhausvermeidung muss dort eines
der vorrangigen Zielstellungen sein, wo eine Krankhausbehandlung
nicht alternativios ist. Das Mortalitatsrisiko ist hoch, die mit dem
Krankenhausaufenthalt verbundenen Gesundheitskosten haufig
vermeidbar.

8.1.3 Gesundheitliche und pflegerische Versorgung im Kon-
text der Daseinsvorsorge

In den Pflegekompetenzzentren begegnen sich Langzeitpflege und
Gesundheitsversorgung auf regionaler und kommunaler Ebene. Sie
stehen damit, wie von der 7. Altenberichtskommission herausge-
stellt wurde, im Kontext der Daseinsvorsorge.

Die Sicherung einer angemessenen gesundheitlichen Versorgung
fur alle Burgerinnen und Burger gehért zu den ,,Grundaufgaben des
Staates®. Damit ist ein Anspruch aller Burger*innen angesprochen —
gleich welchen Lebensalters. Die staatliche Versorgungsverantwor-
tung bildet den Rahmen fir die Verteilung von Kompetenzen im Ge-
sundheitswesen.

Sie ist im Sinne der Vorgabe eines Staatsziels durch das Grundge-
setz unaufhebbar. Ebenso verpflichtet sie zur Prifung bestehender
(gewahlter) materieller und organisatorischer Gestaltungen, gege-
benenfalls auch zu einer Beschrankung von Selbstverwaltung im
Kontext von Planungs- und Steuerungsentscheidungen (vgl. Burgi
2013).

Alternativen
finden, um
Krankenhaus-
aufenthalte zu
vermeiden

Pflegekompe-
tenzzentren
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Dabei zeichnen sich gerade im Gestaltungsfeld einer lokalen und re-
gionalen Versorgung neben wachsenden Herausforderungen auch
Gestaltungschancen ab, die durch das Konzept der Pflegekompe-
tenzzentren genutzt werden kénnen. Insbesondere in Regionen, in
denen eine leistungsféahige Gesundheitsinfrastruktur vorhanden ist
und in denen die Akteure flr innovative Projekte und Kooperationen
offen sind, geht es nach Ansicht der 7. Altenberichtskommission in
den nachsten Jahren um eine Gestaltungsoffensive, die auf die un-
terschiedlichen Lebenslagen eingeht und zudem die Schnittstellen
zwischen den verschiedenen Saulen optimiert. In Regionen, in de-
nen eine derartige Infrastruktur noch nicht gegeben ist, muss diese
aufgebaut, koordiniert und so ausgerichtet bzw. umstrukturiert wer-
den, dass sie in der Lage ist, die drtlichen Versorgungsbedarfe zu
beantworten — und dies in einer Weise, die auf die verschiedenarti-
gen Lebenslagen ausreichend differenziert reagieren kann. Innova-
tionen in strukturschwachen Regionen sind gefragt, die Modellcha-
rakter gewinnen kénnen.

Pflegekompetenzzentren kédnnen dazu gehéren, neben mit ihnen
gof. verknlpften Gesundheitszentren. Diese wurden als Antwort
auf Versorgungsdefizite und den Mangel an Arzt*innen in struktur-
schwachen Regionen konzipiert. Versteht man unter Daseinsvorsor-
ge die Bereitstellung von 6ffentlichen Gutern und Dienstleistungen,
die dem Gemeinwohl und der Lebensentfaltung des Einzelnen die-
nen und Bedingungen guten Lebens beférdern (vgl. Schmidt 2018),
dann ist mit dem Thema der gesundheitlichen Versorgung ein we-
sentlicher Aspekt von Daseinsvorsorge angesprochen.

Wenn die Grundbeféhigungen im Sinne von Martha C. Nussbaum
(vgl. 1999) in ein Verstandnis von Daseinsvorsorge einbezogen wer-
den, erscheint die gesundheitliche Versorgung in vielen Féllen eine
wesentliche Voraussetzung fir gesellschaftliche Teilhabe und eine
an individuellen Bedurfnissen und Préferenzen orientierte, selbst-
verantwortliche Gestaltung eigenen Lebens und persénlich zufrie-
denstellender Lebensumstande.

Gesundheitliche Versorgung sollte sich im Verstédndnis der 7. Al-
tenberichtskommission weit starker als heute einer Orientierung
an Wirkungszielen verpflichtet fihlen. Die Trennung von Sektoren,
zum Beispiel innerhalb der kurativen Medizin zwischen ambulanter
(vertragsarztlicher) und stationarer Versorgung, und den jeweils zu-
gehdrigen Budgets impliziert eine Vergitungslogik, die Leistungen
zum Teil auch unabhéngig von individuellen Bedarfen und Lebens-
umstanden honoriert und wenig Anreize zu einer sektorenibergrei-
fenden Kooperation schafft.

Des Weiteren erschwert die sektorale Struktur eine umfassende
Kapazitatsplanung. Die im GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz von
2007 geforderte sektorenlibergreifende Qualitatssicherung ist bis
heute nicht umgesetzt. Eine starkere Wirkungszielorientierung kann
und soll Anreize zur Vermeidung von Uber- und Unterversorgung
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schaffen und Fehlanreize beseitigen. Sie kommt etwa darin zum
Ausdruck, dass Patient*innen mit ausgepragter Komorbiditat an an-
dere Leistungserbringer weitervermittelt werden (vgl. Amelung et al.
2015). Oder dass sterbende Menschen in Krankenhauser eingewie-
sen bzw. von dort in Pflegeheime entlassen werden, die den Anfor-
derungen an eine bedarfsgerechte Palliativversorgung haufig nicht
gerecht werden kénnen (vgl. DAK-Gesundheit 2016).

Gesundheitliche Versorgung als Daseinsvorsorge kennt als Maf3-
stab die Bedarfsgerechtigkeit bezogen auf die jeweiligen sozialen
und rdumlichen Besonderheiten der Regionen. Dies impliziert die
Notwendigkeit einer sektorentbergreifenden Bedarfsplanung, die
insbesondere auch Mdglichkeiten der Vernetzung von Angeboten,
zum Beispiel in Form von Gesundheits- oder Pflegekompetenzzen-
tren, nutzt. Alte Menschen mussen unabhé&ngig von ihrem Alter, so-
zialem Status, ihrer Personlichkeit oder sonstigen Merkmalen mit
einem akzeptablen Aufwand von angemessenen Leistungen profi-
tieren kénnen. Unter-, Fehl- und Uberversorgung sind grundsatzlich
mit Bezug auf die Patient*innen und deren Lebenslagen zu diskutie-
ren. In diesem Zusammenhang sind bspw. Informationsdefizite und
Mobilitatseinschrankungen ebenso zu beachten wie Kosten, die mit
der Nachfrage und Nutzung von Leistungen im Einzelfall verbunden
sind.

Die Berucksichtigung der regionaler Besonderheiten — im Sinne
von Chancen wie auch von Herausforderungen — verweist auf die
Notwendigkeit, Strukturelemente der Gesundheitsversorgung zu
regionalisieren und die kommunale Verantwortung sowie die inter-
kommunale Zusammenarbeit zu starken. Sie kann gerade in Pfle-
gekompetenzzentren ihren Kristallisationspunkt bezogen auf die mit
der Langzeitpflege verbundenen Herausforderungen finden. Ge-
sundheitsvorsorge als Daseinsvorsorge beschrénkt sich nicht auf
die medizinische Versorgung, schon gar nicht auf die kurative Medi-
zin. Die Primarpravention im Sinne der Unterstiitzung gesundheits-
férderlichen Verhaltens, der Vermeidung von Krankheiten sowie der
Gestaltung gesundheitsférderlicher Lebenswelten (z. B. age-friendly
cities) gehdrt dazu. Ebenso die Sekundarpravention, das frihzei-
tige Erkennen und Vermeiden der Progredienz von Erkrankungen.
Auch die tertidre Pravention mit dem Fokus auf die Vermeidung von
Folgeschéden, Rezidiven und Ruckféllen, gehért ebenso zum Leis-
tungsspektrum von Gesundheitsversorgung wie eine gesundheits-
bezogene Soziale Arbeit, Rehabilitation, Pflege und Palliation.

Dementsprechend ist die gesundheitliche Versorgung im Sinne von
Versorgungsnetzwerken zu denken, an denen zahlreiche Akteure
beteiligt sind. Dabei verweisen im Einzelnen anzustrebende Wir-
kungsziele jeweils auf weitere Handlungsfelder bzw. Daseinsvor-
sorgebereiche. So ist etwa die Zugénglichkeit (fach-)arztlicher Ver-
sorgung an die individuelle Mobilitdt und eine Verkehrsinfrastruktur
ebenso gebunden wie an die Verflgbarkeit von Gesundheitsinfor-

Sektoreniiber-
greifende Be-
darfsplanung
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mationen oder auch an zeitliche, soziale und materielle Ressourcen
von Patient*innen.

Die gesundheitliche Versorgung und die Gestaltung der Aufgaben
in der Langzeitpflege sind stets eingebettet in Kontexte eines Wohl-
fahrtspluralismus (vgl. Klie und RoB 2005). Unabhangig von der
staatlichen Verantwortung bleibt die (ungeschriebene) Vorausset-
zung fur ein funktionierendes System daher der Wohlfahrts-Mix: Die
gesundheitliche und pflegerische Versorgung muss als Ko-Produk-
tion verschiedener Akteure auf unterschiedlichen Ebenen — Staat,
Kommune, Birger*innen, Wirtschaft, Wohlfahrtsverbénde etc. — ver-
standen werden. Gerade diese Akteurskonstellationen erfordern
nicht selten ein auf den individuellen Fall abgestimmtes Gesund-
heits- bzw. Krankheits- und Pflegemanagement. An einem Uber-
greifenden Case Management bewéhrt sich eine lokale Gesund-
heits- und Pflegeversorgung, die auf zielgenaue, die individuellen
Bedurfnisse und Praferenzen der Patient*innen ausgerichtet ist. Sie
héatte ihren Platz und sie fande einen Motor in einem Pflegekompe-
tenzzentrum.

8.2 Pflegekompetenzzentren — zwei Bestandteile, zwei
Séulen

Das Pflegekompetenzzentrum (Klie und Monzer 2018) ist zum ei-
nen eine zentrale Infrastruktureinrichtung, zunachst insbesondere
in landlich gepragten Regionen, an denen unterschiedliche Dienst-
leistungen und Einrichtungen beherbergt werden, die sich als értlich
angepasste Infrastruktur fir die Region verstehen. Zum anderen
wird das Pflegekompetenzzentrum als eine Case Management-
organisation der Daseinsvorsorge verstanden, die sich durch eine
bestimmte Prozessgestaltung und Strukturentwicklung auszeichnet
und diese befordert.
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Abbildung 1: Zwei Organisationsverstandnisse von Pflegekompe-
tenzzentren

Quelle: Klie/Monzer

Zum einen handelt es sich somit um eine Infrastruktureinrichtung,
zum anderen um eine Organisationsform. Beide Verstandnisse res-
pektive Bausteine vom Pflegekompetenzzentrum werden im Nach-
folgenden n&her beschrieben.

8.2.1 Das Pflegekompetenzzentrum als értliche Infrastruktur-
einrichtung

Kleine Krankenhduser im ldndlichen Bereich unter Konversions-
druck

Pflegekompetenzzentren bieten einen zentralen Ort fir die Vorhal-
tung von Dienstleistungen und Einrichtungen der Langzeitpflege,
die regional erforderliche Angebote des Gesundheitswesens, ins-
besondere der arztlichen, der praventiven, rehabilitativen und der
therapeutischen Versorgung integrieren. Dabei profilieren sich die
Ortlichen respektive regionalen Pflegekompetenzzentren je nach
Bedarfssituation vor Ort, je nach Infrastruktur, je nach Performance
des jeweiligen Pflegemarktes und der kommunalen Sozial- und Ge-
sundheitsplanung. Der gesundheitspolitische Kontext des Konzep-
tes von regionalen Pflegekompetenzzentren ist der oben dargestell-
te Umstand, dass in Deutschland eine (regionale) Uberversorgung
mit Krankenhausbetten zu konstatieren ist, die nicht nur vermeid-
bare Gesundheitskosten verursacht (anbieterinduzierte Nachfra-
gesteuerung), sondern auch zur Unwirtschaftlichkeit von (kleinen)
Krankenhausern fihrt. Daraus resultiert die Notwendigkeit der Kon-
version von Krankenhdusern oder Krankenhausteilen, die von einer
SchlieBung bedroht sind. Die Hintergriinde fiir die Konversion klei-

Regionale
Pflegekompe-
tenzzentren
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ner Krankenhauser wurden im Konzeptpapier der DAK-Gesundheit
zu Pflegekompetenzzentren dargelegt.

Kleine landliche Krankenhduser sichern auf der einen Seite die
Grund- und Regelversorgung als wohnortnahes Angebot fir die Be-
vélkerung und sind oftmals auch als Arbeitgeber in l&ndlichen Re-
gionen relevant. Auf der anderen Seite arbeiten sie jedoch haufig
unwirtschaftlich und sie sind mit hohen Fixkosten und unzureichen-
den Investitionen durch die Kommunen konfrontiert. Wirtschaftlich-
keitspotenziale sind in der Regel ausgeschdpft. Der hohe Anteil von
geriatrischen Patient*innen insbesondere in landlichen Regionen
und der zum Teil dramatische Fachkraftemangel fihren kleinere
Krankenh&user keineswegs immer, aber doch h&ufiger an ihre Exis-
tenzgrenzen.

Kernfunktionen des Pflegekompetenzzentrums

Je nach bestehender Infrastruktur, den Infrastrukturdefiziten und
der Bedarfslage kann ein Pflegekompetenzzentrum im Rahmen
der Nutzung der Radumlichkeiten eines ehemaligen Krankenhauses
folgende Angebote und Einrichtungen der Langzeitpflege und des
Gesundheitswesens beherbergen.

Abbildung 2: Kernfunktionen des Pflegekompetenzzentrums

Quelle: Klie/Monzer

Beratung und Case Management

Eine Bindelung der Beratungs- und Case Management Angebote
an einem Ort ist eine wichtige Voraussetzung fiir die Umsetzung der
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nachfolgend beschriebenen Case Managementorganisation. Dabei
waren die Angebote nicht nur als Komm- sondern auch als zugehen-
de Beratung auszugestalten, die vom Pflegekompetenzzentrum aus
organisiert wirde. Die verschiedenen Beratungsstellen kdnnten hier
ihre Angebote biindeln. Je nach landesrechtlichen Vorgaben kdnn-
te dies im Rahmen von Pflegestltzpunkten oder auf andere Weise
geschehen. Die Pflegekassen kénnten entweder im Rahmen von
Modellkommunen gemanR §§ 123, 124 SGB Xl oder uber Modell-
vorhaben geman § 45¢ Abs. 5 SGB Xl ihre Pflegeberatung, neben
den allgemeinen Angeboten digitaler und fernmiindlicher Beratung,
personell bindeln und im Pflegekompetenzzentrum ansiedeln. Eine
integrierte und aufeinander bezogene Pflegeberatung ist Vorausset-
zung fir eine wirksame Case Managementorganisation. Angebote
der Palliativberatung geman § 39b SGB V waren in dieser zentralen
Anlaufstation fur Beratung und Case Management ebenso anzusie-
deln wie die von Betreuungsbehdrden sowie Angebote der Beratung
und Schulung von pflegenden Angehdrigen. Diese kdnnte sowohl in
der jeweiligen eigenen Hauslichkeit als auch im Pflegekompetenz-
zentrum angeboten werden. Die unlbersichtliche und haufig frag-
mentierte Beratungslandschaft kénnte im Pflegekompetenzzentrum
organisatorisch und an einem Ort geblndelt werden.

Einrichtungen der Langzeitpflege

Je nach Bedarf in der Region und Bedarfsdeckung, eingebunden in
die kommunale Pflegeplanung und die Abstimmung in dem zustan-
digen Gremium des Gesundheits- und Pflegewesens wéren unter
Beachtung der Rahmenbedingungen des SGB Xl verbunden mit
der Flexibilisierung des Leistungserbringungsrechts (Gesamtversor-
gungsvertrage, Sachleistungsbudgets) Einrichtungen und Dienste
der Langzeitpflege unter dem Dach des Pflegekompetenzzentrums
auszugrinden und miteinander zu verbinden.

RegelméaBig besteht ein Bedarf an solitdren Kurzzeitpflege- und
Rehabilitationseinrichtungen, die fast Gberall fehlen. Sie sind fur die
Entlastung pflegender Angehdriger, die Stabilisierung hauslicher
Pflegearrangements, Uberleitungssituationen nach Klinikaufenthal-
ten sowie die Versorgung in gesundheitlichen Krisen von gréBter
Bedeutung. Sie sollten ihrerseits regelméaBig rehabilitativ ausgerich-
tet sein. Dabei sind auch in der Kurzzeitpflege unterschiedliche Ziel-
gruppen zu reflektieren, die diese Einrichtungen nutzen. Fir Men-
schen mit Demenz etwa ergeben sich zum Teil vollstdndig andere
Anforderungen als fir somatisch Pflegebedurftige.

An Nachtpflegeeinrichtungen fehlt es in ganz Deutschland weitge-
hend. Dabei sind auch die Nutzungspréaferenzen in der Bevdlkerung
bezogen auf diese gesetzlich vorgesehene Angebotsform noch zu-
rickhaltend. Im Zusammenhang mit Beratungs- und edukativen An-
geboten kdénnte eine entsprechende bedarfsorientierte Nachfrage
generiert werden.

Kurzzeitpflege
und Rehabili-
tation

Nachtpflege
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Tagespflege

Stationéare
Einrichtungen
und ambu-
lanter Pflege-
dienst

Integrierte
arztliche und
pflegerische
Behandlung

Tagespflegeeinrichtungen erfreuen sich nach ihrer deutlich verbes-
serten Finanzierung zwar einer erhdhten Nachfrage. Sie werden
aber mitnichten in dem Umfang genutzt, die dem Bedarf der jewei-
ligen Haushalte und der auf Pflege angewiesenen Menschen sowie
den Bedurfnissen der pflegenden An- und Zugehdrigen entspricht.
Auch sie waren in guter Weise im Pflegekompetenzzentrum zu ver-
orten.

Stationdre Einrichtungen kdnnten in einer modernen konzeptionel-
len Ausrichtung ebenfalls ihren Platz im Pflegekompetenzzentrum
finden, wobei darauf zu achten wére, dass nicht die baulich pra-
genden Krankenhausstrukturen einer modernen Wohnorientierung
und der Organisation in kleineren Wohngruppen im Wege stehen.
Insofern wéren hier in aller Regel nicht unerhebliche Investitionen
erforderlich.

SchlieBlich kénnten auch ambulante Pflegedienste ihren Sitz in dem
Pflegekompetenzzentrum beziehen. Dies gilt auch fir Dienste der
Spezialisierten Ambulanten Palliativversorgung.

Die in einem Pflegekompetenzzentrum integrierten Einrichtungen
und Dienste kdnnten auf vielfaltige Weise kooperieren und Ressour-
cen gemeinsam nutzen. Auch kdénnten Synergien zwischen ambu-
lanten und stationdren Versorgungsformen genutzt werden.

Medizinische Angebote

In den Krankenh&usern, die einem Konversionsprozess unterzogen
werden, sind in vielfaltiger Weise medizinische Kompetenzen und
Ressourcen vorhanden, sowohl personeller als auch technischer
und rdumlicher Art. Diese sollten, soweit sie funktional genutzt wer-
den kénnen, in die Konzeption des Pflegekompetenzzentrums ein-
bezogen werden. Dies gilt nur fur die Sicherstellung der arztlichen
Versorgung. Diese kénnte je nach Bedarfssituation und KV-Planun-
gen sowohl Einzelpraxen als auch Medizinische Versorgungszen-
tren vorsehen. Auch die Integration von Gesundheitszentren, die
dann allerdings fur alle Bevélkerungsgruppen offen stiinden, wére
denkbar. In jedem Fall missten sich die medizinischen Angebote
durch eine besondere geriatrische Kompetenz und Qualifikation
auszeichnen. Sie wird sich bei Berticksichtigung der freien Arztwahl
auf die gesamte Region aber schwerpunktmafig auf die im Pflege-
kompetenzzentrum verorteten Einrichtungen beziehen und dort zu
einer deutlichen Verbesserung der arztlichen Versorgung gegentiber
der klassischen Versorgungssituation beitragen. Zu erwarten wére,
insbesondere bei einer integrierten &rztlichen und pflegerischen Be-
handlung und Dokumentation, dass unnétige und belastende Kran-
kenhausaufenthalte fir auf Pflege angewiesene Menschen vermie-
den werden koénnten.
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Ob auch eine Apotheke Teil des Pflegekompetenzzentrums werden
kann, bleibt der &rtlichen Infrastruktur- und Versorgungssituation
vorbehalten.

Selbsthilfe und Engagement

Neben den ,formellen“ Angeboten der Langzeitpflege und des Ge-
sundheitswesens waéren im Sinne eines wohlfahrtspluralistischen
Ansatzes auch Organisation und Institution der Selbsthilfe und
des Engagements in ein Pflegekompetenzzentrum einzuladen. Sie
kénnten hier einen Ort finden, ihre Aufgaben wahrzunehmen, ih-
re Angebote zu organisieren und ihr Engagement zu entfalten. Ob
Selbsthilfegruppen, eine Freiwilligenagentur, die Alzheimergesell-
schaft, Hospizgruppen oder andere Initiativen, die sich auf die Sor-
ge um vulnerable Menschen beziehen: Sie alle kénnen im Pflege-
kompetenzzentrum verortet werden.

Das Pflegekompetenzzentrum sollte nicht nur das architektonische
Dach fir die verschiedenen Angebote bilden, sondern auch eine
abgestimmte Vorgehensweise sicherstellen und dabei die Einrich-
tungen und Dienste einbeziehen, die auf dem Territorium des Pfle-
gekompetenzzentrums verortet sind. Nicht als Konkurrenz, sondern
als komplementére und integrierende Institution wéare ein Pflege-
kompetenzzentrum zu implementieren. Auch aus diesem Grund ist
die Case Managementorganisation essentiell fiir den Erfolg, die Ak-
zeptanz und die Wirkung eines Pflegekompetenzzentrums.

Komplementére Funktionen des Pflegekompetenzzentrums

Komplementér zu den Kernfunktionen wéren fur die drtliche Pflegein-
frastruktur, die Beschéftigungssituation, die Pflegekultur die Poten-
ziale eines Pflegekompetenzzentrums flr den &rtlichen Bedarf an
Ausbildung fir Pflege- und Assistenzberufe zu nutzen und ggf. ein
Bildungszentrum mit entsprechenden Schulen, Fort- und Weiterbil-
dungsangeboten bis hin zu Qualifizierungsangeboten fir Freiwillige
zu integrieren. Der Arbeitsmarkt fir Berufe in der Langzeitpflege ist
ein lokaler und regionaler. Insofern kommt regionalen Strategien der
Gewinnung fir ,Berufe fir Menschen® (Pflege, Assistenz, Hauswirt-
schaft) eine zentrale Rolle zu.

Selbsthilfe-
angebote
integrieren

Pflegekompe-
tenzzentrum
als Bildungs-
zentrum
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Zusammen-
arbeit in der
Mahlzeiten-
versorgung

Mobilitat

Abbildung 3: Komplementédre Funktionen des Pflegekompetenz-
zentrums

Quelle: Klie/Monzer

Krankenhauser verfligen zudem Uber Ressourcen und Equipment
im Bereich der Mahlzeitenversorgung. Diese kdnnten fir die Ein-
richtungen (Pflegeheim, Kurzzeitpflege) ebenso genutzt werden wie
fur einen Mittagstisch fir externe Personen sowie Angebote von
Essen auf Radern. Durch einen Restaurantbetrieb kénnte nicht nur
die Versorgung mit Esskomponenten, sondern auch eine Esskultur,
insbesondere flr Alleinstehende, beférdert werden.

Die pflegerische und gesundheitliche Versorgung ist hdufig auch an
Mobilitatsanforderungen gekniipft. Die organisatorische Verortung
von Transportdiensten mit einem integrierten, intelligenten und ggf.
digital vernetzten bzw. gesteuerten Mobilitdtsangebot wére durch-
aus sinnvoll und funktional an Pflegekompetenzzentren anzudocken.

Bei Fragen der Langzeitpflege, bei der Frage ob gutes Leben un-
ter Bedingung von Pflegebediirftigkeit gelingt, geht es nicht nur um
Versorgung, sondern auch und zentral um Fragen der Kultur. Auch
diese Dimension wére in einem Pflegekompetenzzentrum Raum zu
geben. Zumeist verfligen Krankenh&user tber gréBere Raumlichkei-
ten, die geeignet sind, um flr kulturelle und Vortragsveranstaltungen
genutzt zu werden. Sie kdnnen Orte birgerschaftlicher Beteiligungs-
prozesse fir die Entwicklung regionaler und 6rtlicher Pflegekulturen
und -strukturen sein und so den Diskurs um Compassionate Regi-
ons bzw. Caring Communities beférdern und ihnen einen Ort geben.
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Rechtsfragen und Steuerungslogiken

Bei der Realisierung eines Pflegekompetenzzentrums sind die sehr
unterschiedlichen Steuerungslogiken aus dem SGB V, Xl und XIlI
ebenso zu bericksichtigen wie Fragen des Wettbewerbsrechts. Der
Bereich der Langzeitpflege ist durch eine recht radikale Wettbe-
werbsorientierung gepragt, der Sektor der gesundheitlichen Versor-
gung durch vielfaltige Steuerungsinstrumente der Selbstverwaltung
respektive der jeweiligen Kassen, so sie Uber eigene Selektivver-
trage ihrer Angebote steuern. Es ist nicht trivial, diese unterschied-
lichen Steuerungstechniken, -logiken und dahinter stehenden Inte-
ressen im Sinne einer effizienten Versorgungsstruktur zu bindeln.

Keineswegs kann ein Pflegekompetenzzentrum als monolithischer
und Allround-Anbieter alle Angebote integrieren. Dies wéare mit der
pluralen Anbieterstruktur im Bereich der Langzeitpflege und des Ge-
sundheitswesens in aller Regel nicht kompatibel. Allenfalls dort, wo
die Versorgung Uberhaupt nicht mehr sichergestellt werden kann,
ware eine solche Konstruktion denkbar. Von gréBter Bedeutung ist
die Einbindung eines Pflegekompetenzzentrums sowohl als Insti-
tution als auch als Case Managementorganisation in die regiona-
len Koordinierungs-, Abstimmungs- und Planungsstrukturen und
-verfahren. Nur auf diese Weise kann eine Akzeptanz erzeugt und
kénnen aufeinander bezogene Angebotsstrukturen entwickelt und
implementiert werden. In aller Regel wird sich ein regionales Pfle-
gekompetenzzentrum als Dach flr unterschiedliche Rechtstrager
etablieren und organisieren mussen, unter dem sie ihre Angebo-
te in dem Gebdudekomplex des ehemaligen Krankenhauses ver-
orten. Pflegekompetenzzentren kdnnten sich in besonderer Weise
als Werkstatten fur innovative Leistungserbringungsformen und ge-
sundheitsékonomische Steuerungsmodelle profilieren und auf diese
Weise auch pflegepolitisch eine hohe Attraktivitat als Orte modell-
hafter Innovation gewinnen.

Als Rechtsform fur Pflegekompetenzzentren scheidet in der Regel
eine einheitliche Tragerschaft fur alle Angebote und Dienste aus.
Nicht nur architektonisch, sondern auch rechtlich bietet das Pfle-
gekompetenzzentrum das Dach fir unterschiedliche Organisatio-
nen in ihrer jeweiligen Kultur, Struktur und Handlungslogik. Insofern
handelt es sich beim Pflegekompetenzzentrum um eine hybride Or-
ganisation sowohl auf der Ebene der Ziele, der Wirtschaftsweisen,
als auch mit Blick auf die Vielfalt von Beteiligten. Flr eine solche
hybride Organisation bietet sich die Rechtsform einer eingetragenen
Genossenschaft in besonderer Weise an. Sie kann in der Lage sein,
als Rahmen fir die unterschiedlichen wirtschaftlichen Aktivitaten zu
dienen und gleichzeitig die Prinzipien der Gemeinwirtschaft, d. h.
der Bewirtschaftung des Gebaudekomplexes, aber auch der Case
Managementorganisation in die Finanzkonzeption einzubeziehen.

Auch kann eine Genossenschaft in der Lage sein, die gesetzlich
vorgesehenen Organe und die relevanten Akteure (Kommunen,

Zentrum fiir
innovative
Leistungs-
erbringungs-
formen

Rechtsform:
eingetragene
Genossen-
schaft
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Uberwinden
einer rein wett-
bewerblichen
Orientierung

NGO’s, Kirchen etc.) in verbindlicher Weise in die Struktur einzubin-
den. Auch ist die Wirtschafts- und Rechtsform der Genossenschaft
am ehesten verbunden mit der Funktion der Daseinsvorsorge von
Pflegekompetenzzentren. Auch andere Rechtsformen ké&men in Be-
tracht, wie etwa eine GmbH oder eine BGB Gesellschaft. Hier wére
jeweils zu prifen, welche Rechtsform und Organisationsstruktur an-
schlussfahig, geeignet und konsensfahig ist.

In jedem Fall stellt sich ein Pflegekompetenzzentrum auch als ein
Beitrag zur Uberwindung rein wettbewerblicher und auf Konkurrenz
hin angelegter Strukturen im Bereich der Langzeitpflege und der ge-
sundheitlichen Versorgung dar. Allenthalben wird insbesondere im
Bereich der Langzeitpflege die Problematik der reinen Markisteue-
rung erkannt. Pflegekompetenzzentren kénnen auch einen Beitrag
dazu leisten, dass die Frage der Infrastrukturentwicklung im Bereich
der Langzeitpflege wieder stérker in 6ffentliche, kommunalpolitische
und sozialplanerische Zusammenhénge geruckt wird.

8.2.2 Das Pflegekompetenzzentrum als Case Management-
organisation

Das Pflegekompetenzzentrum ist zum einen eine manifeste Orga-
nisation und Institution, mit klaren ihm zugeschriebenen Aufgaben
in der Langzeitpflege und mit den sinnvollen und notwendigen Ver-
schrankungen mit dem GKV-System. Es wird zum anderen aber
auch als Case Managementorganisation verstanden. Ein solches
Verstandnis, das die Pflegekompetenzzentren als virtuelle Struktur
versteht, kann entscheidend dazu beitragen, dass die ,Falle* der
Menschen, die Unterstiitzung bendétigen und Leistungen in An-
spruch nehmen, nicht nur im Mittelpunkt des Organisationsgesche-
hens stehen. Ihre Falle sind zugleich Initiatoren, die die beteiligten
Organisationen den Bedurfnissen der alten und pflegebedurftigen
Menschen anpassen. Im Mittelpunkt des virtuellen Organisations-
modells Pflegekompetenzzentrum (vgl. Abbildung 4) steht deshalb
der Case Managementprozess mit seinen Ablaufschritten, die mit
ihrer konsequenten Fallorientierung hinweisgebend mit der um-
gebenden Organisation und dem Institutionengeflecht verknipft
sind. Damit wird zunachst ein bottom-up-Vorgehen beschrieben,
das allerdings durch weitere organisatorische und politische Vor-
gaben erganzt werden muss. Rahmengebend fir das Konzept des
Pflegekompetenzzentrums sind die normativen, gesetzlichen und
fachlichen Vorgaben und Bedingungen sowie Spielregeln auf dem
(quasi) Markt der Langzeitpflege und dem komplementéren System
der GKV und der kommunalen Aufgaben — etwa aus dem SGB XII.
Hier finden die Pflegekompetenzzentren ihren Rahmen, in dem das
Case Management sozialrdumlich ansetzt, um in einem weiten Ver-
stdndnis von kommunaler Daseinsvorsorge (vgl. Schmidt 2018), be-
auftragt durch den Einzelfall, Gemeinwesen orientiert und bedarfs-
sowie bedurfnisgerecht Versorgung organisiert.
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Als ressourcenorientiertes Verfahren wird Case Management bevor-
zugt in solchen Fallen eingesetzt, in denen die Versorgung durch
die Regelangebote nicht ohne weiteres funktioniert. Aus diesem An-
satz, in dem sich Case Managementfélle sowohl aus persénlichen
Problemlagen, wie auch durch Strukturdefizite ergeben, folgen eine
Reihe von Anforderungen an die Aufbau- und Ablauforganisation
eines Pflegekompetenzzentrums, die im Weiteren vertieft werden.

Abbildung 4: Das Pflegekompetenzzentrum als Case Managemen-
torganisation

Quelle: Monzer 2018

Struktur und Prozesse der Case Managementorganisation

,Eine Case Managementorganisation orientiert sich in vielen ihrer
fallbezogenen und fallibergreifenden Entscheidungen am Hand-
lungskonzept Case Management. Stellt man sich die Abldufe in
einer Case Managementorganisation vor, so wird die Abfolge der
Case Managementschritte eine zentrale Rolle einnehmen — sie ist
ein Kernprozess und beansprucht deshalb fir sich, dass andere
Kernprozesse mit dem Case Management verbunden sind. Neben
den verschiedenen Kernprozessen gibt es die unterstiutzenden Pro-
zesse (z.B. Beschaffung, Personalwirtschaft), die der Praxis des
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Case Managements in einer Case Managementorganisation dienen
sollen. Fihren Erkenntnisse des Case Managements aus den Fal-
len — und das kdnnte auch nur ein einziger Fall sein — zu neuen
Angeboten, weil daraus z. B. eine Idee fiir ein neues Angebot am
Markt entstanden ist, kann auch von einer Case Managementorga-
nisation gesprochen werden. Entscheidend sind die Zielstellungen
der jeweiligen Programme, die Art und Weise, wie die Organisation
Entscheidungen trifft, sowie das fachliche Verstandnis der Mitarbei-
ter, die direkt oder indirekt mit den Fallen arbeiten” (Monzer 2018).

Damit schlief3t sich die Case Managementorganisation dem Kon-
zept der lernenden Organisation an und konkretisiert die Vorgange
durch die individuelle Behandlung der systemkritischen Félle. Wah-
rend schwierige Fallkonstellationen Ublicherweise als Ausnahmen
mit viel Aufwand behandelt werden, leitet Case Management gera-
de aus diesen Fallen Organisationsentwicklungsimpulse ab. Dieses
Vorgehen ist immer dann sinnvoll, wenn man mit Zielgruppen oder
gesellschaftlichen Veranderungen zu tun hat, die Fragen aufwerfen,
auf die die bisherige Versorgungspolitik und -struktur keine ausrei-
chenden Antworten hat. Der demografische Wandel stellt die derzei-
tige Organisation der Unterstitzungen flr alte und pflegebedurftige
Menschen vor ungeldste Herausforderungen, sodass gerade in die-
sem Bereich Case Managementwissen zu einer wichtigen Quelle
von Ideen und Anderungsvorschlagen wird.

Die elementaren Bestandteile einer Case Managementorganisation

Die Case Managementorganisation besteht tblicherweise aus meh-
reren Elementen (vgl. Abb. 4):

e Fallprozess

e Bedarfsanalyse

e Bestandsanalyse/Wissensmanagement
e Organisationalen Vorgaben

e (Fach)politischen Vorgaben

e Strategischer Entscheidungsebene

e Angebotsentwicklung/-steuerung

Die Elemente sind untereinander informationell auf der Basis festge-
legter Austauschprozesse verbunden. Ausgangspunkt ist das Case
Management im Einzelfall, aus dessen Erkenntnissen bedarfsanaly-
tisch Vorgaben zusammen mit einem bestandsanalytischen Abgleich
fur die strategische Ebene der Organisation aufbereitet werden. Die
sich daraus ergebenden angepassten oder neu entwickelten Ange-
bote und MaBnahmen werden zirkular den Einzelféllen wieder zur
Verfugung gestellt. Zusatzlich zu den Erkenntnissen aus den Fallen
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regulieren natlrlich auch politische und organisationale Vorgaben
die Angebotsentwicklung und -steuerung®.

Der Fallprozess im Mittelpunkt

Klarungsphase: Der Fallprozess im Case Management ist in meh-
rere Schritte unterteilt und beginnt mit der sogenannten Klarungs-
phase (auch Erstberatung genannt). Die Klarungsphase ist ein ent-
scheidender Abschnitt des Case Managements, da hier festgelegt
wird, ob ein Fall im Rahmen der Regelversorgung oder in einem
aufwandigeren MaBe zusatzlich durch die Fallsteuerung des Case
Managements behandelt werden soll. Die Diskussion und Definition
von Fallauswahlkriterien konkretisieren das jeweilige Case Manage-
mentkonzept und verdeutlichen, zu welchem Zweck das Handlungs-
konzept im vorliegenden Zusammenhang genutzt werden soll. Im
Rahmen von Implementierungen muss auf diesen Aspekt beson-
ders geachtet werden. Neben der Fallauswahl spielt auch die Ver-
ankerung des Falles im Case Management eine wichtige Rolle, da
hier allen bisher am Fall Beteiligten die neu eingerichtete, zentrale
Steuerungsinstanz bekannt gegeben werden muss. Letztlich ist die
Klarungsphase ein niedrigschwelliges und offenes Verfahren bei
dem genauestens darauf geachtet werden muss, dass keine fall-
ausschlieBenden Barrieren die konzeptionell angestrebte Auswahl
verhindern. Verschiebebahnhdéfe, Abgrenzung von Zustandigkeiten
aber auch die Prufung von Freiwilligkeit kdnnen dazu fihren, dass
die richtigen Félle, in den verschiedenen Problem- bzw. Bearbei-
tungsbereichen verloren gehen und dabei nur unvollstdndig behan-
delt werden kdnnen.

Es wére durchaus sinnvoll, die Erarbeitung der Fallauswahlkriterien
fir das Case Management als Konzeptionsentwicklungsprozess flr
die Fallarbeit des gesamten Pflegekompetenzzentrums durchzufih-
ren.

Assessment: Wird ein Fall als Fall fir das Case Management einge-
stuft (wobei diese Zuordnung im weiteren Verlauf korrigiert werden
kann) beginnt die Phase, in der der Fall mit seinen unterschiedlichen
Reichweiten abgebildet und verstanden werden muss. Ublicherwei-
se wird das zustandige Case Management zunachst aufgrund der
bestehenden Informationen aus der Klarungsphase und anderen
Materialien den Fall so weit aufbereiten, dass daraus die unter-
schiedlichen Fachbeteiligungen an der weiteren Vertiefung des Fal-
les abgeleitet werden kénnen. Entscheidend ist dabei, dass sich die
Zusammensetzung der Fach- und Sachversténdigen aus dem Fall
heraus ergibt und nicht einer festen, vorgegebenen Logik entspricht.
Damit ist die Voraussetzung geschaffen, dass das Fallverstandnis
nicht nur durch eine dominierende Disziplin, sondern durch die not-
wendigen Fachlichkeiten vertieft wird, wobei davon ausgegangen

29 Diese Anordnung basiert auf einem Modell von Reis in Bohrke-Petrovic et al.
2007.
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werden kann, dass sich hier haufig die Professionen aus der Pflege,
der Gesundheitsversorgung und der kommunalen Daseinsflirsorge
als interdisziplindres Team mit dem Fall auseinandersetzen werden.
Das Case Management Ubernimmt in diesem Zusammenhang ei-
ne moderierende Funktion und achtet darauf, dass der Betroffene
dessen Fall besprochen wird, alle Zusammenhé&nge versteht und
die Konsequenzen aus den Entscheidungen nachvollziehen kann.
Allerdings muss diese Fallkonferenz nicht in jedem Fall tatsachlich
zusammentreten. Das Case Management kann diesen Informati-
onsaustausch auch ,am Schreibtisch“ durch verschiedene bilaterale
Gesprache leisten und dabei die Klient*innen einbeziehen.

Im Ergebnis entwickelt das Assessment (mithilfe von Tools, Exper-
tisen, Gutachten etc.) eine vollstdndige Beschreibung der im Fall
bestehenden Problemlagen und leitet daraus eine Unterstltzungs-
strategie ab, in der die komplexen Zusammenhé&nge berucksichtigt
werden und eine Priorisierung bei der anschlieBenden Bearbeitung
mdglich ist. Ein weiteres Ziel des Assessments ergibt sich dabei
aus der interdisziplindren Zusammenarbeit. Das Ergebnis, ist ein
arbeitsfeldibergreifendes Fallverstandnis, auf das sich die verschie-
denen, spezialisierten Fachlichkeiten in der weiteren Folge der Fall-
arbeit zu beziehen haben.

Hilfeplanung: Die Hilfeplanung erarbeitet das Fundament fir die
weitere Leistungssteuerung. Eine Voraussetzung dafiir ist ein aus-
reichend abgesichertes Mandat des Case Managements, das im
besten Fall von allen Akteuren, die am Versorgungsgeschehen be-
teiligt sind, anerkannt wird. In der Hilfeplanung sollte vor allem bei
Case Managementfallen darauf geachtet werden, keine einfache
und vorschnelle Zuordnung von vorhandenen Angeboten zu den je-
weiligen Problemlagen herzustellen, sondern vielmehr ausgehend
von den Bedurfnissen der Betroffenen die richtige Zusammenstel-
lung von MaBBnahmen vorzunehmen. Dies kann dazu fuhren, dass
es in manchen Fallkonstellationen keine passgenauen Angebote
gibt und das Case Management im Sinne von Angebotsentwicklung
aktiv werden muss. Im gunstigen Fall kénnen solche neuen Ange-
bote durch eine individuelle Zusammenstellung oder Kombination
bestehender Mdglichkeiten ausreichend entwickelt werden.

Ublicherweise werden in dieser Phase Hilfepléane entwickelt, in de-
nen Ziele, MaBnahmen, Fristen und Verantwortlichkeiten festgelegt
werden, sodass alle am Fall Beteiligten wissen, was zu tun ist. Die-
se Ubersicht dient dem Case Management als Agenda aber auch
als Monitoringinstrument, mit dem es die Kooperationen der ande-
ren Akteure im Fall im Blick behélt. Da Hilfeplane haufig angepasst
werden mussen, ist es sinnvoll, die Kooperationspartner mit genu-
gend Informationen auszustatten, sodass diese im jeweiligen Fall
eigenverantwortlich Anpassungen vornehmen kénnen und dabei
entscheiden, ob sie dies mit den anderen Akteuren im Fall kommu-
nizieren missen.
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Linking: In der anschlieBenden Phase des Linkings werden die im
Hilfeplan festgelegten MaBnahmen umgesetzt. Dabei achtet das
Case Management darauf, dass die notwendigen Informationen
im Rahmen des Datenschutzes an die MaBnahmentrager weiter-
gereicht werden und diese sich im Verstandnis des Case Manage-
ments mit ihren Angeboten im Fall engagieren. Da davon ausge-
gangen werden kann, dass nicht in jedem Fall die vorhandenen
Angebote zu den Bedirfnissen der Betroffenen passen, sind die
(Abbruch-)Risiken abzuschétzen und Unterstitzungen zu leisten,
sodass eine individuelle Anpassung der Angebote mdéglich wird. Ei-
ne weitere Aufgabe des Case Managements in dieser Phase ist die
Vernetzung (Linking) aller am Fall Beteiligten, damit diese ohne fort-
dauernde Steuerung durch das Case Management im Rahmen des
Hilfeplans aktiv sind. Da nicht alle Angebote im gleichen MaBBe auf
die Bedurfnisse im Einzelfall bezogen werden kénnen, ergeben sich
wichtige Erkenntnisse zur Anpassungskapazitat der vorhandenen
Angebote, die vom Case Management an die strukturverantwortli-
chen Stellen weiterzuleiten sind. In dieser Implementierungsphase
des Hilfeplans ist ein hohes Mal3 an Kommunikation von Seiten des
Case Managements gefordert, das in der Regel mehrere Kontakte
zu allen Beteiligten notwendig macht.

Monitoring: Im Monitoring begleitet das Case Management den Fall
so weit, bis davon ausgegangen werden kann, dass die Leistungs-
verantwortlichen (dies kénnen auch die Klient*innen selbst sein) mit
den Vorgaben aus dem Hilfeplan angemessen umgehen kénnen.

In der Phase des Monitorings ist es notwendig, dass die Klient*innen
das Case Management nach wie vor als fur sie zustandig begreifen.
Dies gilt umso mehr, weil sich wahrend des Monitorings haufig Ver-
anderungen im Fall ergeben, die dazu fuhren kénnen, dass der Hil-
feplan angepasst werden muss. Je besser alle Beteiligten in dieser
Phase miteinander kommunizieren desto hoher ist die Wahrschein-
lichkeit, dass die festgelegten Ziele erreicht werden kénnen.

Wird allerdings deutlich, dass die Angebote fir die Zielstellungen im
Hilfeplan ineffektiv oder ineffizient sind, muss auch hier eine Fest-
stellung im falllibergreifenden bzw. strukturellen Sinne erfolgen und
an die systemverantwortlichen Stellen weitergegeben werden, da-
mit in vergleichbaren Fallen andere Angebote zum Einsatz kommen.

Langzeitféalle: Im Umgang mit Langzeitféllen muss das Case Ma-
nagement auf einige Besonderheiten achten. Bei Langzeitféllen
muss davon ausgegangen werden, dass sich das Case Management
nach der Konsolidierung der Versorgungssituation nur noch dann
aktiv einschaltet, wenn sich entscheidende Verdnderungen ergeben
haben. So wird beispielsweise in der Pflege die Versorgungsorgani-
sation haufig Gber mehrere Monate, vielleicht sogar Jahre konstant
bleiben, ohne dass sich das Case Management einschalten muss.
In solchen Féllen liegt die Verantwortung haufig bei den operativ
tatigen (zum Beispiel der ambulanten Pflege), die darauf zu achten
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hat, dass Veranderungen, die eine Neuorganisation der Versorgung
notwendig machen, auch tatsachlich vom Case Management aufge-
griffen werden. Dazu missen zu einem friheren Zeitpunkt Kriterien
entwickelt worden sein, die das Erkennen solcher Konstellationen
spater ermdglichen. Damit soll vermieden werden, dass Langzeitfal-
le im Rahmen einer Dauerversorgung nicht einfach ihrer Komplexi-
tat beraubt werden, indem die einmal eingefihrten Unterstiitzungen
dauerhaft oder nur mit zunehmender Intensitat angeboten werden.
Die Funktion und das Verstédndnis von Case Management sollte
deshalb bei allen Beteiligten ausreichend verankert sein.

Beendigung: Ein Fall wird im Case Management dann beendet,
wenn davon ausgegangen werden kann, dass der/die Betroffene
selbst oder die Regeldienste in der Lage sind, die weitere Koordina-
tion der notwendigen Hilfen ohne eine zuséatzliche Steuerungsfunk-
tion zu regeln.

Evaluation: Die Evaluation des zuriickliegenden Fallverlaufs im
Case Management dient vor allem dem Grundgedanken aus Féallen
zu lernen. Dies kann im Zusammenhang mit dem Pflegekompetenz-
zentrum nicht nur im Rahmen einer falliibergreifenden Bedarfsana-
lyse eingesetzt werden, sondern ebenso im Rahmen der geplanten,
angegliederten Aus- und Weiterbildung fiir Pflegekréafte.

Case Managementfélle und Standardfélle

Die Unterscheidung von Case Managementféllen und Standardfal-
len hat nicht nur eine Auswirkung auf die jeweilige Bearbeitungstie-
fe, sondern ebenso auf die Organisation vor Ort. Standardfalle kén-
nen zumeist im Rahmen der vorhandenen Regelhilfen bearbeitet
werden und wéren deshalb auch ohne das Case Management des
Pflegekompetenzzentrums denkbar. Methodisch kénnen Standard-
falle zumeist ohne Hilfeplan bearbeitet werden, weil bei ihnen die
Erfahrung der beteiligten Leistungserbringer in der Regel ausreicht,
um direkt von den Problemlagen auf die passenden MaBB3nahmen zu
schlieBen. Damit dieser Weg nicht in komplexen und schwierigeren
Fallen falschlicherweise gewahlt wird, muss es einen zuverlassigen
Ubergang ins Case Management geben, genauso wie der Ubergang
vom Case Management in die Regelversorgung ein Ubliches Vorge-
hen sein sollte. Damit positioniert sich das Case Management des
Pflegekompetenzzentrums nicht fur alle Félle, sondern vor allem fur
die komplexen Falle, diejenigen mit einer hohen Akteursdichte, sol-
chen, bei denen bisherige UnterstlitzungsmaBnahmen zu keinem
Erfolg gefuhrt haben und jenen, die mit ihrem Schwierigkeitsgrad
einzelne Versorger Uberfordern wirden. Case Managementfalle
werden zumeist umfénglicher begleitet, indem die Anséatze vor allem
im Rahmen des Assessments interdisziplinar gestaltet werden und
damit in den Hilfeplanen meist wesentlich mehr Akteure koordiniert
werden missen. Auch im Rahmen des Monitorings unterscheiden
sich Standardfélle von Case Managementfallen, weil bei Letzteren
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haufig eine fachibergreifende Perspektive notwendig ist und die
Zieliberprifung dementsprechend aufwendiger ist.

Notwendige Verbindungen der Falldimension mit der Organisati-
onsdimension als Fortfiihrung des Fallfokus

Das wesentliche Merkmal von Case Managementorganisationen
besteht in der Verbindung zwischen der Fall- mit der Systemebene.
Dies betrifft zunachst auch den Auftrag an das Case Management,
der aus den geltenden, gesetzlichen Vorschriften abzuleiten ist und
die Fallauswahl eingeschrankt. Im Rahmen des Pflegekompetenz-
zentrums ist davon auszugehen, dass eine Vorbedingung fir den
Einsatz von Case Management bestehende Problemlagen im Be-
reich des SGB V und/oder Xl /XIl darstellen. Dasselbe gilt fur Falle,
in denen der Eintritt einer entsprechenden Hilfebedurftigkeit droht.
Diese Vorgaben fur das Case Management, vermittelt tiber die stra-
tegische Ebene, sollten allerdings nicht starr implementiert werden,
sondern im Rahmen des Entwicklungszyklus von Fall- und System-
wissen stédndig weiterentwickelt und fallangemessen eingesetzt wer-
den.

Eine weitere hinweisgebende Verbindung mit der Systemebene er-
gibt sich aus dem Hilfeplan, der aufgrund eines individualisierten
Assessments Aussagen Uber Versorgungslicken zulédsst. Dazu
muss eine Bereitschaft existieren, Informationen auf der Systeme-
bene zu verarbeiten, die zu einer Neu- und Weiterentwicklung von
Angeboten oder zumindest zu einer Angebotsanpassung fihren.

Starre Angebote, die wenig Flexibilitédt aufweisen, um auf individuel-
le Bedurfnisse der Klient*innen einzugehen, sind ein weiterer Grund
Informationen firr die Bedarfsanalyse beizusteuern.

Und letztlich erbringt das Monitoring zielbezogene Informationen
Uber die Wirksamkeit von Angeboten. Damit lassen sich durch ei-
ne systematische Auswertung der Falle effektivere und effizientere
Zuordnungen von Zielstellungen zu Versorgungsangeboten entwi-
ckeln. In der gleichen Logik sind allerdings bestimmte Angebote
auch langfristig aus dem Angebotssample zu streichen.

Mitunter kann es notwendig sein, dass schnelle Systemreaktio-
nen erforderlich sind und deshalb Informationen nicht Uber die Be-
darfsanalyse und strategische Entscheidungen sowie der Angebots-
entwicklung und -anpassung transportiert werden sollten. In diesen
Fallen ist die Wirkungsanalyse bzw. das Controlling ein sinnvoller
Weg Veréanderungen herbeizufihren. Ein Beispiel wére das ver-
mehrte Auftreten von Krankenhauskeimen aber auch eine Haufung
von Unzufriedenheit mit bestimmten Angeboten.
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Bedarfsanalyse

Die Information aus den Fallen kann nicht ohne vorherige Aufbe-
reitung fur eine systembezogene Steuerung genutzt werden. Des-
halb ist es erforderlich, eine Bedarfsanalyse aus den Einzelfallen
abzuleiten. Im Rahmen des Pflegekompetenzzentrums sollte die
Bedarfsanalyse durch die kommunale Sozialplanung durchgefuhrt
werden, wobei es notwendig wére, dieser Funktion weitere Krafte
zuzuordnen, die sich vor allem im Bereich der Sozial- und Gesund-
heitsberichterstattung auskennen.

Neben dem Wissen aus den Féllen muss die Bedarfsanalyse weite-
re Erkenntnisquellen nutzen und sich letztlich im Sinne einer Stake-
holderanalyse mit den Interessen der Nutzer*innen und der Koope-
rationspartner auseinandersetzen.

Wissensmanagement

Ein verbindliches Wissensmanagement stellt einen weiteren un-
verzichtbaren Baustein einer Case Managementorganisation dar.
Nur wenn die Erfahrungen aber auch die Wissensbestande aktu-
ell und nutzbar aufbereitet werden, ist davon auszugehen, dass flr
die differenzierten Bedarfe der haufig komplexen Félle individuellen
Lésungen zur Verfliigung gestellt werden kénnen. Das Wissensma-
nagement sollte fur alle Akteure im Sozialraum zuganglich sein, da
mit seiner Hilfe auch Lésungen auBerhalb der formellen Organisa-
tionen gefunden und entwickelt werden kénnen. Deshalb sollte die
Vorstellung gelten, dass Wissen vom Pflegekompetenzzentrum flr
alle internen und externen Anbieter, alle Birger*innen und Betroffe-
nen Uber das Internet zur Verfiigung (im Sinne eines Wikis) gestellt
werden.

Organisatorische Vorgaben

Neben den fallbezogenen Inputs flir die permanente Weiterent-
wicklung der kommunalen Versorgung und damit auch fir das
Pflegekompetenzzentrum, spielen organisatorische Vorgaben eine
wichtige Rolle. Trotz ihrer zum Teil die individuellen Erfordernisse
einschrankenden Funktion sind Organisationsfestlegungen von ent-
scheidender Bedeutung fur die Qualitdt der Case Managementor-
ganisation. Betroffen sind hier vor allem die Fragen der Strukturqua-
litdt (Personalausstattung, Finanzierung, bauliche Gegebenheiten,
Arbeitsrecht etc.).

Im Zusammenhang mit dem Pflegekompetenzzentrum sind hier
auch alle Vor- und Nachteile zu bedenken und zu bewerten, die sich
aus der Ubernahme der alten Krankenhausstruktur ergeben.

Ebenso sind Finanzierungsvorgaben, die sich auf die Fallarbeit aus-
wirken, zu bedenken und ggf. zu erweitern, sodass im Rahmen des
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Case Managements die Individualisierung von Leistung ermdglicht
werden — z. B. im Rahmen persénlicher Pflegebudgets.

Besonderes Augenmerk sollte beim Aufbau des Pflegekompe-
tenzzentrums auch auf das Verstandnis der Leitungs- und Verwal-
tungsstruktur gelegt werden. Durch die Entwicklung einer neuen
interdisziplindren Organisation besteht die Chance die passende
Verwaltungs- und Leitungsstruktur unter dem Aspekt der besonde-
ren Aufgabenstellung aufzustellen. Dabei ware zum Beispiel darauf
zu achten, dass keine Konkurrenzen von Berufsgruppen geférdert
und Abgrenzungen durch Anreize vermieden werden.

Politische Vorgaben

Politik und Gesellschaft formulieren normative Vorgaben, die eine
Case Managementorganisation zu bericksichtigen haben und ihr
Aufgaben zuweist. Die Gesetzgebung auf Bundes-, Landes- und
kommunaler Ebene ordnet das Verfahren auf vielfaltige Weise und
schafft die Voraussetzung, dass im Pflegekompetenzzentrum Kom-
munen und Pflegekassen kooperieren. Daneben mussen in diesem
Zusammenhang auch gesellschaftliche und fachliche Paradigmen
beriicksichtigt werden, die im Themenbereich von Pflege und Ge-
sundheit weitreichende Auswirkungen haben. Sozialraumorientie-
rung und der Erhalt der Hauslichkeit sind nur zwei Vorgaben, die
sich letztlich in den meisten Hilfeplanen aber auch in der Angebots-
entwicklung niederschlagen mussen.

Strategische Ebene

Auf der strategischen Ebene kooperieren Kommunen und Pflege-
kassen mit dem Ziel, zukunftsfahige Versorgungsstrukturen fir die
Zielgruppe der alten und pflegebediirftigen Menschen zu entwickeln.
Neben ihren Pflichtaufgaben, der Weiterentwicklung und Sicherstel-
lung der Pflegeinfrastruktur, missen beide Akteure ihre Aktivitat auf
den jeweiligen Sozialraum hin konzentrieren, weitere Leistungen im
Wohlfahrtsmix erschlieBen und sich der Kritik der Burger*innen und
der Politik stellen, indem sie ihr Vorgehen transparent in der Offent-
lichkeit darstellen.

Daruber hinaus erfordert das Pflegekompetenzzentrum weitere Ak-
tivitdten, die sich zusammengefasst als eine gesteigerte Form der
Kooperation beschreiben lasst, da sie sich im Rahmen einer einzi-
gen Versorgungsorganisation kristallisiert.

Die strategische Ebene, in der sich die Kommunen zusammen mit
den Pflegekassen um die Koordinierung der flachendeckenden Ver-
sorgung, die sozialrdumliche Koordinierung und das Pflegekompe-
tenzzentrum selbst kimmern, macht es notwendig, dass auch aus
dieser Perspektive auf die Politik und die organisatorischen Vorga-
ben Einfluss genommen werden kann. Diese Rolle eines politischen
Akteurs ergibt sich aus der besonderen Eingebundenheit in die Ver-

Zukunftsfahige
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sorgungsorganisation eines Pflegekompetenzzentrums bzw. einer
Case Managementorganisation, die Wissen entwickelt hat und des-
halb bei der Vorbereitung politischer Entscheidungen einzubeziehen
ist.

Angebotsentwicklung und Angebotssteuerung

Die eigentliche Gestaltungsmoglichkeit der strategischen Ebene
einer Case Managementorganisation liegt in der Angebotsentwick-
lung und -steuerung, die sich im Rahmen des Pflegekompetenzzen-
trums der kommunalen Daseinsvorsorge verpflichtet. Der Blickwin-
kel auf die Versorgungslandschaft wird dabei durch das Versténdnis
des Wohlfahrt-Mix gepréagt. Die Angebotsentwicklung muss dabei
alle Sektoren bertcksichtigen:

e Privat: Entsprechend einer Case Managementorganisation sind
auch Einzelfélle der Anlass daflr, individuelle MaBnahmen zu
ermoglichen. Dazu gehdren einzelfallspezifische Projekte, Ein-
zelvereinbarungen oder die Zurverfigungstellung eines Budgets.

e Assoziationen: Die traditionell starke Funktion blrgerschaftlichen
Engagements im Rahmen der Versorgung alter und pflegebe-
darftiger Menschen soll nicht nur die wohnortnahe oder hdusliche
Versorgung stérken. Sie Ubernimmt in diesem Zusammenhang
auch mitbestimmende und mitverantwortliche Funktionen.

e Markt: Freie Tréager der Wohlfahrtspflege aber auch privatwirt-
schaftliche Dienste und Einrichtungen kdnnen als Initiatoren neu-
er Angebote aktiv werden und sich dadurch vor allem im Rahmen
sozialrAumlicher Konzepte an der Weiterentwicklung beteiligen.

e Staat: Im Rahmen der gesetzlich vorgesehenen Unterstiitzungs-
leistungen kommen all die Férderungen zum Tragen, die der
Gesetzgeber fiir die Versorgungsorganisation alter und pflegebe-
durftiger Menschen vorgesehen hat.

Zusammengedacht ergeben sich aus diesen Sektoren vielfaltige und
auch flexible Angebotsformen, die fir das einzelfallorientierte Vorge-
hen im Case Management die besten Voraussetzungen schafft.

Weitere Zugédnge und Versorgungsorganisationen

AuBerhalb der Kernelemente der Case Managementorganisation
sind zum vollstandigen Verstédndnis des Pflegekompetenzzentrums
weitere Zugange aufgeflihrt (in Abb. 4 links). Es kann nicht davon
ausgegangen werden, dass in der betreffenden Region alle Vorgéan-
ge ausschlieB3lich tber das Pflegekompetenzzentrum abgewickelt
werden kénnen und mussen. Schon allein aus wettbewerbsrecht-
lichen Grinden sind weitere Stellen zu bertcksichtigen und mit ih-
ren Leistungen auf das Pflegekompetenzzentrum zu beziehen. Ein
Bindeglied kénnte hier der Pflegestitzpunkt und die Pflegeberatung
sein, Uber die die Betroffenen und Angehérigen Rat suchen. Auch



8 Kompetenzzentren — Innovationsstrategie fir die Langzeitpflege

307

die Félle, in denen die Burger*innen ganz ohne Unterstitzung ih-
re Versorgung organisieren, kdnnen nicht auBBer Acht bleiben. Sie
sollten allerdings auf das Pflegekompetenzzentrum hingewiesen
werden, in dem die Versorger bei bestimmten Fallkonstellationen
Hinweise und Informationen geben. Natirlich missen sich die Steu-
erungen von Kommune und Pflegekasse immer auch auf diese Zu-
gange beziehen, da nicht alle Bewohner*innen der betreffenden Re-
gion in der Lage sein werden Pflegekompetenzzentrum in Anspruch
zu nehmen. Zudem sollten bestehende Ressourcen in der Anbie-
terlandschaft durch das Pflegekompetenzzentrum einbezogen und
geférdert werden.

Transfer der Vorgaben zur Case Managementorganisation auf das
Pflegekompetenzzentrum

Die Ubertragung der Case Managementorganisation auf das Pflege-
kompetenzzentrum gelingt unter der Pramisse, dass die Einzelfalle,
wie oben aufgezeigt, auf die Systemsteuerung bezogen werden. Die
reine Abarbeitung von komplexen Féllen im Sinne des mehrstufigen
Verfahrens (manchmal irrtimlicherweise als Case Management be-
zeichnet), ohne den konsequenten weiteren Bezug auf das System,
wirde nicht nur dazu fahren, Entwicklungspotential aus systemkri-
tischen Fallen unentdeckt zu lassen. Ein solchermal3en begrenztes
Verfahren schrankt auch Kooperationen ein, da die monodisziplinére
und -professionelle Verankerung Komplexitat reduziert, Arbeitsfeld-
und berufsstéandische Egoismen nahrt sowie Mut und Kreativitat im
Umgang mit den ,Féllen” behindert.

Case Management kann fir das Pflegekompetenzzentrum eine
Pacemaker-Funktion erlangen, da die rAumliche Konzentration un-
terschiedlicher Leistungen und Professionen noch keine bedurfnis-
gerechte Versorgung garantiert. Viel wird davon abhéngen, welche
Féalle im Rahmen von Case Management versorgt werden kénnen
und wie dabei mit den besonderen methodischen Anforderungen
mit den zur Verfligung gestellten Ressourcen umgegangen werden
kann. Die Zuordnung des Case Managements zur Leitung ist zu-
mindest fur den Anfang ein guter Schritt, wobei sich die Fallsteue-
rung langfristig auch aus der Kooperationsqualitdt mit den Anbie-
tern erfolgreich festigen sollte. Ebenso wichtig ist die Einbeziehung
der derzeitigen Leistungserbringer in der Region des Pflegekom-
petenzzentrums, da nur deren Kooperationsbereitschaft eine Ver-
sorgung in der Hauslichkeit garantiert. Vor allem dann, wenn Case
Management in einer Iandlichen Region angesiedelt wird, muss das
Problem der Mobilitat friihzeitig angegangen werden. Es kann nicht
davon ausgegangen werden, dass gerade alte und pflegebedurftige
Menschen das Pflegekompetenzzentrum ohne weiteres aufsuchen
kénnen. Deshalb muss Case Management in diesem Fall eine ho-
he Bereitschaft zeigen, die Menschen in ihren Hausern und Woh-
nungen zu beraten. Dies sind nur die wichtigsten Uberlegungen die
anzustellen sind, wenn Case Management in ein bestehendes Ver-
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sorgungssystem implementiert werden soll. Prinzipiell muss davon
ausgegangen werden, dass eine Vorlaufzeit von mehreren Monaten
benétigt wird, damit es keine Verwerfungen oder sogar Ablehnun-
gen gegen das neue Steuerungskonzept gibt.

Die Schnittstelle zwischen Case Management und Kommune ist
aufgrund der bereits bestehenden sozialplanerischen Funktion bei
den Landkreisen ebenfalls mit Bedacht einzufiihren. Andernfalls
setzt man die Schnittstelle zwischen Fall und System aufs Spiel.

Case Management wird in seiner advokatorischen Funktion zu-
gunsten seiner Klient*innen auch Konflikte schaffen, z. B. dann,
wenn vermehrt externe Angebote gegeniiber Pflegekompetenzzen-
trum internen bevorzugt werden, weil sie in den betreffenden Féllen
wohnortnédher sind. Ein weiterer, fur das Case Management typi-
scher Konfliktherd ergibt sich haufig aus der anspruchsvollen Fallbe-
arbeitung, die auch von den Kooperationspartnern zuséatzliche Auf-
wande und damit Ressourcen verlangt. Wird das Case Management
in solchen Situationen zurtickgestuft, kann eine Organisation, die
sich auf dieses Handlungskonzept beruft, in die Krise geraten.

Mittlerweile liegen Implementationserfahrungen fiur Case Manage-
mentorganisationen vor, die nicht nur die wesentlichen Fragen und
Etappen kennen, sondern auch die Fehler beschrieben haben, die
h&ufig zu missglickten Umsetzungen fihren.

8.2.3 Pflegekompetenzzentren im Regionaltest

Im Rahmen des DAK-Pflegereportes 2018 wurden Regionalstu-
dien durchgefuhrt, in denen neben qualitativen Interviews, einer
regionalen Infrastrukturanalyse auch Fokusgruppendiskussionen
durchgefuhrt wurden. In den Fokusgruppendiskussionen, in denen
Vertreter*innen der Landkreise und Pflegeanbieter, der Kassen und
regionaler Krankenhaustréager beteiligt waren, wurde das Konzept
des Pflegekompetenzzentrums auf den Priifstand gestellt und dis-
kutiert. In allen drei Regionen stiel3 das Konzept auf groBBes Interes-
se. Die Hintergriinde waren jedoch unterschiedlicher Art.

An einem Ort bietet das Konzept die Mdglichkeit, eine anstehen-
de Krankenhauskonversion in einer Weise zu gestalten, die die
veréanderten Bedarfe an gesundheitlicher und langzeitpflegerischer
Versorgung aufgreifen: von der Akut- zur Langzeitversorgung. Far
die Kommunalpolitik sowohl auf Landkreis- als auch auf gemeind-
licher Ebene bietet das Konzept die Mdglichkeit, die Besorgnis der
Bevolkerung produktiv aufzugreifen, dass gerade im Alter eine ge-
sundheitliche Versorgung, wie sie mit dem 6rtlichen Krankenhaus
verbunden wurde, nicht mehr sichergestellt sein kénnte. Auch eine
Burgerinitiative, die sich fur den Erhalt des Krankenhauses einsetzt,
zeigte groBes Interesse an und Akzeptanz fur den Ansatz des Pfle-
gekompetenzzentrums. Die Einbindung der weiteren Konzeptionie-
rung in einen breiten Beteiligungsprozess, der das manifeste Inter-
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esse von Einrichtungen und Diensten in der Langzeitpflege Uber die
Eingliederungshilfe, der Wohnungswirtschaft bis zur értlichen Arzte-
schaft bertcksichtigt, wirde eine gute politische und ékonomische
Grundlage flr ein tragfahiges ortliches Pflegekompetenzzentrum
darstellen.

Die Verbindung mit der Case Managementorganisation wurde als
groBe Chance gesehen, um die wettbewerbliche Ausrichtung des
Langzeitpflegesektors mit einer gezielten und bedarfsorientierten
Weiterentwicklung der Infrastruktur zu verbinden. Der genossen-
schaftliche Ansatz bdte die Mdglichkeit, eigenwirtschaftliche An-
liegen in ein gemeinwirtschaftliches Konzept zu integrieren. Bei
entsprechender Unterstitzung des Landes — das Interesse einiger
Bundeslénder ist ausgepragt — wére das Pflegekompetenzzentrum
eine hoch attraktive und innovative Perspektive fir die gesundheitli-
che und pflegerische Versorgung in der Region.

Deutlich anders gestaltete sich der Hintergrund fiir das Interesse in
einer weiteren Region. Hier sind ein Ausbau und eine Aufstockung
von Krankenhausbetten, insbesondere im Zusammenhang mit der
akutgeriatrischen Versorgung, im Gange. In dieser Region wird das
Pflegekompetenzzentrum als Mdglichkeit gesehen, das Leistungs-
spektrum des Krankenhauses, das sich in der Tragerschaft des
Landkreises befindet, zu erweitern: Gerade im Zusammenhang mit
Krankenhausentlassungen wird festgestellt, dass die hausarztliche
Versorgung in landlichen Bereichen zum Teil nicht sichergestellt ist.
Aus diesem Grund wurden bereits zwei Medizinische Versorgungs-
zentren ausgegriundet — und dies durchaus im Einvernehmen mit der
kassenarztlichen Vereinigung. Aber auch die Mahlzeitenversorgung
sowie hauswirtschaftliche und Wéaschedienstleistungen werden als
komplementére, die Entlassung von Krankenhauspatient*innen flan-
kierende und ermdglichende Dienstleistungen erachtet. Im Zusam-
menhang mit einem Case Management, das systematisch agiert
und jeden problematischen Einzelfall in seinen Limitierungen aus-
wertet und fur die Systemebene nutzbar macht béte der Ansatz des
Pflegekompetenzzentrums die Mdglichkeit, Bedarfsllicken zu erken-
nen, zu schlieBen, die Infrastruktur weiterzuentwickeln. Dies artiku-
lierten die an den Fokusgruppen beteiligten Expert*innen.

Dort, wo Uber den Markt der Langzeitpflege die hauswirtschaftli-
chen Angebote, Mahlzeitendienste sowie Mobilitdtsangebote nicht
ausreichend zur Verfligung stehen respektive im Rahmen des freien
Marktes und der Daseinsvorsorge durch die Kommunen nicht ge-
wahrleistet werden kann, kdnnte das Pflegekompetenzzentrum als
Trager komplementére Angebote entwickeln. Hier geht es nicht um
eine Konversion, sondern um eine Komplettierung des regionalen
Angebotes und dies in der Organisationsform des Pflegekompe-
tenzzentrums verbunden mit der Case Managementorganisation.
Gerade bei den Pflegestitzpunkten und Krankenhaussozialdiens-
ten stieBen diese Vorschlage auf groBe Resonanz: Die Case Ma-
nagementorganisation, die eine abgestimmte Steuerung vorsieht,
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boéte die Mdglichkeit, aus der ,Feuerwehrfunktion® zu einer strate-
gisch ausgerichteten Care und Case Management-Arbeitsweise zu
gelangen.

In der dritten Region passte das Konzept des Pflegekompetenzzen-
trums wie der ,Deckel auf den Topf“: Hier sind Krankenhausfusionen
bereits realisiert und Umnutzungen von entsprechenden Geb&uden
in Teilen vollzogen worden. Das Pflegekompetenzzentrum bietet
hier den nachtraglichen bzw. prozessbegleitenden konzeptionellen
Rahmen flr die Umnutzung eines in der Bevélkerung hoch angese-
henen &rtlichen Krankenhauses. Der Prozess wird im Wesentlichen
von drtlichen Akteuren getragen. In der neu gestalteten Einrichtung
haben Arzt*innen, eine Apotheke, Therapeut*innen, eine stationare
Pflegeeinrichtung, Betreutes Wohnen, eine Kranken- und Altenpfle-
geschule sowie eine o&ffentlich zugéngliche Cafeteria einen Platz
gefunden. AuBerdem wurde Wohnraum fir die értliche Bevélkerung
geschaffen.

Das Konzept des Pflegekompetenzzentrums bietet hier den terri-
torialen und organisatorischen Rahmen, um alle Angebote kon-
zeptionell aufeinander zu beziehen, Kooperationsstrukturen wei-
terzuentwickeln und das Kompetenzzentrum in den Dienst einer
bedarfsgerechten regionalen Versorgung zu stellen, an der es in
vielfaltiger Weise mangelt. Manche Akteure sehen in dem Pflege-
kompetenzzentrum auch die Md&glichkeit, die Probleme der ,wett-
bewerbsneutralen Angebotssteuerung zu kompensieren. Der Markt
richte in der Langzeitpflege mitnichten alles. Gerade in diesem
Zusammenhang entfaltet die vorgesehene genossenschaftliche
Rechts- und Organisationsform seine besondere Attraktivitat: Die
unterschiedlichen Akteure im Gesundheits- und Pflegewesen kdnn-
ten sich in einer Genossenschaft mit einer gemeinwirtschaftlichen
Ausrichtung zusammenfinden, ohne dabei ihre eigenwirtschaftli-
chen Interessen und Strategien aufgeben zu mussen. Sie werden
aber eingebunden in eine abgestimmte und weniger konkurrierend
ausgelegte Performance.

Der allgemeine Fachkraftemangel, der sich abzeichnende Nach-
fragelberhang nach ambulanten Diensten und Einrichtungsplatzen
verlangt im Sinne einer regionalen und bedarfsorientierten Pflege-
politik weniger Konkurrenz als viel mehr Kooperationen. In einem
Pflegekompetenzzentrum kénnten die strukturellen, kulturellen
und politischen Voraussetzungen dafiir geschaffen werden. Offene
Fragen bleiben. Dennoch ist die Resonanzfahigkeit des Konzepts
gegeben — das zeigen die durchgefiihrten Fokusgruppen in einer
exemplarischen Weise. Die regionalen Infrastrukturanalysen unter-
streichen die Sinnhaftigkeit des Ansatzes. Auch die in den Regionen
durchgefuhrten Interviews unterstreichen eindriicklich, dass eine
abgestimmte bedarfsorientierte Weiterentwicklung der Pflegeinfra-
struktur weitgehend fehlt. Auch dieser Befund léasst insbesondere
die Funktion der Case Managementorganisationen als sinnvoll er-
scheinen.
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Eine wesentliche und weiterfihrende Essenz dieser exemplarischen
Validierungen ist, dass Pflegekompetenzzentren nicht nur far Kran-
kenhauskonversionsfélle attraktiv und geeignet erscheinen, son-
dern auch Uberall dort, wo es an einer bedarfsgerechten, kooperativ
angelegten, effizienzorientierten Infrastruktur mangelt bzw. diese
ausbaufahig ist. Regionale und kommunale Governance ist ebenso
gefragt wie eine Kultur der Kooperation. Es braucht daflr innova-
tionsbereite und leistungsfahige Trager, die in neuer Weise Entre-
preneure einer Pflegestrukturentwicklung werden — nicht primar aus
erwerbswirtschaftlichen Griinden, sondern zumindest eingebettet in
eine gemeinwirtschaftliche Ausrichtung. Vor diesem Hintergrund gilt
es, das Pflegekompetenzzentrum konzeptionell zu erweitern. Unse-
res Erachtens lohnt sich die Investition in die experimentelle Erpro-
bung von Pflegekompetenzzentren, in verschiedenen Regionen und
unter verschiedenen Bedingungen.
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