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Unterrichtung

Der Niederséchsische Ministerprasident Hannover, den 04.05.2016

Herrn
Prasidenten des Niederséchsischen Landtages

Hannover

Sehr geehrter Herr Prasident,

gemalf Artikel 25 Abs. 1 der Niederséchsischen Verfassung tbersende ich den
Niedersachsischen Landespflegebericht 2015.

Federfuhrend ist das Ministerium fur Soziales, Gesundheit und Gleichstellung.

Mit freundlichen Griif3en

Stephan Weil

(Ausgegeben am 11.05.2016)
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Abkiirzungsverzeichnis

AAL Ambient Assisted Living

AAP Ambulante (geronto-)psychiatrische Pflege

AL Aktenlage

AltPfIG Altenpflegegesetz

BA Bundesagentur fiir Arbeit

BAMF Bundesamt fiir Migration und Fliichtlinge

BGF Betriebliche Gesundheitsforderung

BGM Betriebliches Gesundheitsmanagement

BI Bundesministerium des Inneren

BISS Bundesinteressenvertretung schwuler Senioren

BKK Betriebskrankenkassen

BMFSFJ Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend

BMG Bundesministerium fir Gesundheit

BMWi Bundesministerium flr Wirtschaft und Technologie

BRi Begutachtungs-Richtlinie Pflege

DAH Deutsche AIDS-Hilfe

DDN Diakonischer Dienstgeberverband Niedersachsen e. V.

DZA Deutsches Zentrum fir Altersfragen

ESF Europaischer Sozialfond

fan Freiwilligenakademie Niedersachsen e. V.

FED Familienentlastende Dienste

FPfZG Familienpflegezeitgesetz

GAL Forschungsverbund zur Gestaltung altersgerechter Lebenswelten

GeMiNie Gesundheit fiir Migrantinnen und Migranten in Niedersachsen

GlZ Deutsche Gesellschaft fur Internationale Zusammenarbeit

GKV Gesetzliche Krankenversicherung

HB Aktenlage Hausbesuch

hkk Handelskrankenkasse

HTA Health Technology Assessment

ICD 10 International Statistical Classification of Diseases and Related
Health Problems

ISB Individuelle Schwerstbehindertenbetreuung

KKH Kaufmannische Krankenkasse

KoStellen Koordinierungsstellen Frauen und Wirtschaft

KrPflAPrvV Ausbildungs- und Prifungsverordnung fiir die Berufe in der Kran-
kenpflege

KrPflG Krankenpflegegesetz

LINGA Landesinitiative Niedersachsen Generationengerechter Alltag

LS Landesamt fiir Soziales, Jugend und Familie

LSN Landesamt fiir Statistik Niedersachsen

LVG & AFS Landesvereinigung fiir Gesundheit und Akademie fiir Sozialmedizin
Niedersachsen e. V.

MDKN Medizinischer Dienst der Krankenversicherung Niedersachsen

MDS Medizinischer Dienst des Spitzenverbandes Bund der Krankenkas-
sen

MFAS Ministerium fir Frauen, Arbeit und Soziales

MS Ministerium fiir Soziales, Gesundheit und Gleichstellung

NBA Niedrigschwellige Betreuungsangebote
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NBEA Niedrigschwellige Betreuungs- und Entlastungsangebote

NDZ Norddeutsches Zentrum zur Weiterentwicklung der Pflege

NFW Niedersachsische Fachstelle fir Wohnberatung

NHeimG Niedersachsisches Heimgesetz

NPflegeG Niedersachsisches Pflegegesetz

PEA Personen mit eingeschrankter Alltagskompetenz

PflegEF6rdVvVO Verordnung zur Durchfiihrung der Forderung von Pflegeeinrichtun-
gen

PfIWG Pflege-Weiterentwicklungsgesetz

PNG Pflegeneuausrichtungsgesetz

PravG Gesetz zur Starkung der Gesundheitsférderung und der Pravention

PSG Pflegestarkungsgesetz

PSP Pflegestiitzpunkte

RKI Robert-Koch-Institut

SAPV Spezialisierte ambulante padiatrische Palliativversorgung

SGB XI Sozialgesetzbuch XI

SLFG Sozialversicherung fiir Landwirtschaft, Forsten und Gartenbau

SMS Sozialmedizinische Stellungnahmen

SPN Senioren- und Pflegestiitzpunkte Niedersachsen

SSB Seniorenservicebiiros

VBF Verkiirzte Begutachtungsfrist

vdek Verband der Ersatzkassen

ZAV Zentrale Auslands- und Fachvermittlung

QP Zentrum fur Qualitat in der Pflege
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Glossar

Datengrundlagen und wesentliche Begriffe dieses Landespflegeberichts werden in dem folgenden

Glossar erlautert.

Datengrundlage

Die zentrale Datengrundlage des Landespflegeberichts bildet die seit 1999 alle zwei Jahre durchge-
fliihrte Pflegestatistik des Bundes nach § 109 Abs. 1 SGB XI. Die Daten werden jeweils mit Stand 15.
Dezember in den Jahren 1999, 2001, 2003, 2005, 2007, 2009, 2011 und 2013 vom Landesamt fiir Sta-
tistik Niedersachsen (LSN) erhoben. Die Pflegestatistik bildet die wesentliche Datengrundlage fir fol-
gende Berichtsgegenstande:

e Stand und Entwicklung der Zahl der pflegebediirftigen Menschen, ihre soziodemographischen
Merkmale, in Anspruch genommene Leistungen der Pflegeversicherung und Schweregrad der
Pflegebedurftigkeit,

e Stand und Entwicklung der Pflegedienste und Pflegeheime unter Bertlicksichtigung der Trager-
schaft, wesentlicher Nutzergruppen sowie der Verglitung der erbrachten Leistungen,

e Personal in Pflegeeinrichtungen unter Berlicksichtigung des Arbeitsumfangs, der Qualifikation
und den Gberwiegenden Tatigkeitsbereichen.

Die Daten liegen regionalisiert nach Landkreisen und kreisfreien Stadten vor. Aus datenschutzrechtli-
chen Griinden diirfen kleinrdumige und damit identifizierbare Datenmengen nicht veroffentlicht wer-
den (Veroffentlichungsverbot). Das gilt insbesondere fiir die Einrichtungen der Tagespflege und der

Kurzzeitpflege.

Neben der Pflegestatistik werden als Datengrundlagen folgende Statistiken und Berichte herangezo-
gen:
e Daten des Landesamtes fiir Statistik Niedersachsen zur Fortschreibung der niedersachsischen
Bevolkerungsentwicklung und zur regionalen Bevoélkerungsvorausberechnung,
e 13, koordinierte Bevolkerungsvorausberechnung des Bundesamtes fir Statistik,
e  Geschafts- und Leistungsstatistik der gesetzlichen Pflegekassen nach § 79 SGB 1V,
e  Geschafts- und Leistungsstatistik des Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung Nieder-
sachsen (MDKN),
e Pflegeberichte des Medizinischen Dienstes des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen
(MDS),
e Berichte aus empirischen Untersuchungen (siehe Quellenverzeichnis),

e Berichte des Statistischen Bundesamtes Deutschland - Veroffentlichungen zur Pflegestatistik,
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e Ergebnisse einer Befragung der kommunalen Gebietskdrperschaften in Niedersachsen,
® Ergebnisse einer Befragung der gesetzlichen Pflegekassen,
e Ergebnisse von Experteninterviews mit Anbietern von Versorgungsleistungen fir pflegebe-

diirftige, schwerstkranke Kinder und Jugendliche.

Begriffserlduterungen

e Eingeschrankte Alltagskompetenz

Durch demenzbedingte Fahigkeitsstorungen, geistige Behinderungen oder psychische Erkrankungen
kénnen Menschen in ihrer Alltagskompetenz auf Dauer erheblich eingeschrankt sein. Sie sind dann auf
Betreuung und Beaufsichtigung angewiesen. Fiir die Bewertung der dauerhaften und regelmaRigen

Schadigungen oder Stérungen sind die in § 45a Abs. 2 SGB XI genannten Kriterien maf3geblich.

e Hauptpflegeperson

Nach § 19 SGB XI gilt diejenige Person als Pflegeperson, die einen pflegebediirftigen Menschen in der
hauslichen Umgebung nicht erwerbsmaRig mindestens 14 Stunden in der Woche pflegt. Diese tragt in
der Regel die primare Verantwortung fir die Sicherstellung der pflegerischen Versorgung. Hauptpfle-
gepersonen sind deutlich mehr als andere Helferinnen und Helfer an der Pflegeversorgung beteiligt,

nicht selten pflegen sie auch ohne Beteiligung anderer.

® Hochaltrigkeit

Der Beginn der Hochaltrigkeit, auch , Viertes Alter” genannt, wird als das Alter angesehen, zu dem noch
50 % der Geburtskohorte am Leben sind. In der aktuellen Periodensterbetafel fiir Deutschland werden
51 % der Manner 80 Jahre und 52 % der Frauen 85 Jahre alt. In Forschung und Praxis werden allerdings
fir beide Geschlechter gleiche Altersstufen angenommen, so dass in Deutschland meistens ab dem

Alter von 80 Jahren von Hochaltrigkeit gesprochen wird.

e Pflegearrangement

Ein Pflegearrangement ist eine Zusammenstellung und Abstimmung von Akteuren verschiedener Art,
die das Ziel verfolgen, einen bestimmten Grad der pflegerischen Versorgung zu realisieren. Akteure in
der hauslichen Pflegeversorgung sind zum Beispiel Angehorige, ambulante Pflegedienste, Anbieter von
Betreuungs- und Entlastungsleistungen, Haushalts- und Mahlzeitendienste oder Tagespflegeeinrich-

tungen.
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e Pflegebedirftigkeit

Pflegebedirftigkeit bezeichnet einen Zustand, in dem eine Person durch eine Krankheit oder Behinde-
rung in unterschiedlichem Ausmal, jedoch dauerhaft, nicht in der Lage ist, alltdglichen Aktivitaten und
Verrichtungen selbststandig nachzugehen und deshalb Hilfe zur Bewaltigung der daraus resultieren-
den Defizite benétigt. GemaR § 14 SGB Xl sind Personen pflegebediirftig, die wegen einer kdrperlichen,
geistigen oder seelischen Krankheit oder Behinderung fiir die gewohnlichen und regelmalig wieder-
kehrenden Verrichtungen im Ablauf des taglichen Lebens auf Dauer, voraussichtlich fliir mindestens
sechs Monate, in erheblichem oder htherem MalSe der Hilfe bedirfen. Grundlage dieses Berichts ist
mithin noch der derzeit geltende (somatisch gepragte) Pflegebediirftigkeitsbegriff. Statistisch als Pfle-
gebediirftige erfasst werden Personen, die Leistungen nach dem SGB XI erhalten.

Mit dem geplanten stufenweisen Inkrafttreten des Pflegestarkungsgesetzes Il wird zum 01. Januar
2017 der Pflegebedirftigkeitsbegriff neu definiert. Vorgesehen ist die Einflihrung von finf Pflegegra-
den anstelle von drei Pflegestufen, die eine individuellere Einstufung ermdoglichen. Kérperliche, geis-
tige und psychische Einschrankungen werden gleichermaRen erfasst und in die Einstufung einbezogen.
Der Malstab fiir die Eingruppierung bildet der Grad der Selbststdandigkeit in den sechs Bereichen Mo-
bilitdt, kognitive und kommunikative Fahigkeiten, Verhaltensweisen und psychische Problemlagen,
Selbstversorgung, Bewaltigung von und selbststiandiger Umgang mit krankheits- oder therapiebeding-

ten Anforderungen und Belastungen sowie Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte.

e Pflegende Angehorige

Der Begriff ,Pflegende Angehorige” geht liber den der Familienangehorigen hinaus und schlieBt neben
leiblichen Verwandten und der Ehepartnerin beziehungsweise dem Ehepartner auch nicht-eheliche
Beziehungen, enge Freunde und Bekannte ein. Pflegende Angehdrige sind Personen aus diesem Kreis
der Angehorigen, die einen Teil der oder die gesamte Betreuung und Pflege bei einer ihnen bekannten
Person ehrenamtlich durchfiihren. Die zusatzliche Inanspruchnahme professioneller Pflegedienste

oder anderer Pflegeleistungen ist moglich.

e Pflegequote

Die Pflegequote stellt den prozentualen Anteil Pflegebedirftiger an der jeweiligen Bevolkerungs-

gruppe dar.
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® Prdvalenz

Unter Pravalenz wird die (relative) Haufigkeit von Krankheitsfallen oder von Pflegebedirftigkeit zu
einem bestimmten Zeitpunkt verstanden. Die Pravalenz lasst Riickschliisse darauf zu, wie viele Men-
schen einer bestimmten Gruppe definierter GroRe an einer bestimmten Krankheit erkrankt bezie-

hungsweise pflegebedirftig geworden sind.
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| Einfiihrung

Das Niedersachsische Ministerium fiir Soziales, Gesundheit und Gleichstellung (MS) legt den Landes-
pflegebericht 2015 nach § 2 Satz 1 des Gesetzes zur Planung und Forderung von Pflegeeinrichtungen
nach dem Elften Buch Sozialgesetzbuch (Niedersachsisches Pflegegesetz — NPflegeG) vor. Nach § 2
Satz 1 NPflegeG erstellt das MS fiir das Gebiet des Landes einen rdaumlich gegliederten Bericht tber
den Stand und die voraussichtliche Entwicklung der pflegerischen Versorgung, den Landespflegebe-
richt. Er soll auch Vorschlage zur Anpassung der vorhandenen pflegerischen Versorgungsstruktur an
die notwendige pflegerische Versorgungsstruktur enthalten. Die raumliche Gliederungsebene im vor-
liegenden Bericht bilden die Landkreise, kreisfreien Stadte und die Region Hannover. Der Landespfle-
gebericht ist nach § 2 Satz 3 NPflegeG alle fiinf Jahre fortzuschreiben. Im Jahr 2000 hat das MS — sei-
nerzeit Ministerium flr Frauen, Arbeit und Soziales (MFAS) — den sog. Pflegerahmenplan vorgelegt.
Mit dem vorliegenden Landespflegebericht 2015 wird an die Strukturen und Inhalte der Landespflege-
berichte 2005 und 2010 angeknipft und im Sinne von § 2 Satz 3 NPflegeG fortgeschrieben.

Die Regelungen des NPflegeG zur Pflegeberichterstattung auf Landesebene und auf kommunaler
Ebene finden ihre rechtliche Begriindung im Elften Sozialgesetzbuch (SGB Xl). Nach § 9 SGB Xl sind die
Lander fir die Vorhaltung einer leistungsfahigen, zahlenmaRig ausreichenden und wirtschaftlichen
pflegerischen Versorgungsstruktur verantwortlich. ,Das Nahere zur Planung und zur Férderung der
Pflegeeinrichtungen wird durch das Landesrecht bestimmt“.! Mit den Regelungen zu den §§ 2 -
6 NPflegeG hat der Landesgesetzgeber den bundesrechtlichen Auftrag umgesetzt und die rechtlichen

Grundlagen fiir die Wahrnehmung der strukturpolitischen Verantwortung auf Landes- wie auf kom-

munaler Ebene geschaffen.

Die Inhalte des Landespflegeberichts sind in ihrer Grundstruktur durch § 2 NPflegeG vorgegeben. Er
umfasst neben dieser Einfiihrung (Teil 1) einen Bericht zur Entwicklung des Pflegebedarfs sowie einen
Bericht zum Stand der pflegerischen Versorgung (Teil Il). Im letzten Teil werden Manahmen und Emp-
fehlungen zur Anpassung der vorhandenen pflegerischen Versorgungsstrukturen an die notwendigen

pflegerischen Versorgungsstrukturen aufgefihrt (Teil Ill).

! pflegeeinrichtungen im vorgenannten Sinne sind die gemaR § 71 SGB XI und §§ 72, 73 SGB Xl zur pflegeri-
schen Versorgung durch Versorgungsvertrag zugelassenen Pflegedienste und Pflegeheime.
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Die Ausfiihrungen zum Pflegebedarfsaufkommen und zur Kapazitatsentwicklung der pflegerischen Inf-
rastruktur basieren auf der Grundlage von verfligbaren Ist-Daten und Vorannahmen zur Bevolkerungs-
entwicklung. Die Pflegebedarfsentwicklung und Personalentwicklung kdnnen nur als Trends abgebil-
det werden. Konkrete Bedarfsprognosen mit Aussagen zur zukiinftigen Entwicklung von Pflegeplatzen
und Pflegediensten kénnen hingegen nur auf der Grundlage differenzierter und regionalisierter Analy-

sen abgeleitet werden. Diese liegen nicht vor.
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Niedersachsischer Landespflegebericht 2015 (Kurzfassung)

Der niedersachsische Landespflegebericht 2015 schreibt — gemaR § 2 Satz 3 NPflegeG — die zuletzt im
Jahr 2010 dargelegten Entwicklungen der pflegerischen Versorgung in Niedersachsen fort. Er basiert
im Wesentlichen auf den zum 15.12.2013 erhobenen Daten der Pflegestatistik nach § 109 Abs. 1
SGB XI. Gemal} den gesetzlichen Vorgaben finden drei Themenkomplexe im Landespflegebericht be-
sondere Beriicksichtigung: die Entwicklung des Pflegebedarfs, der Stand der pflegerischen Versorgung

und die MaRnahmen und Empfehlungen zur Sicherstellung der pflegerischen Versorgung.

1. Bevdlkerungsentwicklung

In Niedersachsen leben Ende des Jahres 2013 insgesamt 7.790.559 Menschen, davon 49,1 % Manner
und 50,9 % Frauen. 21,2 % der Bevolkerung ist alter als 65 Jahre und 5,5 % alter als 80 Jahre. Wahrend
sich die Gesamtbevolkerung seit dem Jahr 2007 um 1,4 % verringert hat, ist der Anteil der Bevolke-
rungsgruppe der Gber 80-Jahrigen in diesem Zeitraum um 43,4 % gewachsen. Es handelt sich hierbei
um den Personenkreis, der das hochste Pflegebedurftigkeitsrisiko tragt. Die Landkreise und kreisfreien
Stadte in Niedersachsen weisen dabei sehr unterschiedliche altersbezogene Bevoélkerungsstrukturen
auf.

Die Gesamtbevolkerung wird sich bis zum Jahr 2031 voraussichtlich um 348.317 Personen weiter ver-
ringern (- 4,5 %). Gleichzeitig setzt sich die Zunahme des Anteils der {iber 65-Jahrigen weiter fort: Die
Altersgruppe der 65- bis 70-Jahrigen wachst um 232.170 Personen (+ 60 %) und die Altersgruppe der
Uber 90-Jahrigen um 75.241 Personen (+ 114,2 %). Im Gegenzug sinken die Bevolkerungszahlen in den
Gruppen der 0- bis 15-Jahrigen um 129.604 (-12,3 %) und der 15- bis 65-Jahrigen um 724.370 (-14,2 %).
Bis Ende 2060 wird die niedersachsische Bevoélkerung voraussichtlich von 7.790.559 Personen im Jahr
2013 bei starkerer Zuwanderung auf circa 6.682.600 oder bei schwacherer Zuwanderung auf circa
6.222.200 zurlickgehen. Die Bevolkerungszahl wird in diesem Zeitraum somit um rund 1.107.959 Per-
sonen (- 16,6 %) beziehungsweise 1.568.359 Personen (- 20,1 %) sinken. Die Zahl der Uber 65-Jahrigen
wird bis ins Jahr 2040 steigen und danach voraussichtlich zuriickgehen. In den héheren Altersgruppen
wird die Bevolkerungszahl der tGber 85-Jahrigen bis 2060 steigen, jedoch die Altersgruppe der 80- bis
85-Jahrigen leicht sinken.

Wahrend die Gesamtbevolkerung im ehemaligen Regierungsbezirk Weser-Ems weitestgehend stabil
bleibt, ist in den ehemaligen Regierungsbezirken Braunschweig, Hannover und Liineburg mit einer Re-
duktion der Bevolkerungszahl zu rechnen. In den kommunalen Gebietskdrperschaften bestehen teil-
weise gravierende Unterschiede hinsichtlich der prognostizierten Entwicklung der verschiedenen Al-

tersgruppen.
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2. Pflegebediirftige Menschen in Niedersachsen

Ende des Jahres 2013 sind in Niedersachsen 288.296 Personen gemaR § 14 Abs. 1 SGB Xl pflegebediirf-
tig. Hinzu kommen 9.764 Menschen mit erheblich eingeschrankter Alltagskompetenz ohne eine Pfle-
gestufe. 64,7 % der Pflegebediirftigen in Niedersachsen sind weiblich und 35,3 % mannlich.

Die Anzahl der Pflegebedirftigen hat in den vergangenen Jahren stetig zugenommen, wobei seit dem
Jahr 1999 ein Gesamtanstieg um 37,8 % zu verzeichnen ist. Die Pflegequote belduft sich im Jahr 2013
auf 3,7 % (Frauen: 4,7 % und Manner 2,7 %) und hat sich gegeniiber dem Jahr 1999 (2,6 %) deutlich
gesteigert. Die Zunahme der Zahl pflegebediirftiger Menschen beruht dabei auf der demografisch be-
dingten , doppelten Alterung” mit sinkenden Geburtenzahlen und steigender Lebenserwartung in der

Gesellschaft.

163.183 der Pflegebediirftigen in Niedersachsen (56,6 %) sind in der Pflegestufe |, 88.745 (30,8 %) in
der Pflegestufe Il und 34.647 (12 %) in der Pflegestufe Ill. 1.721 Personen (0,6 %) wurden noch keiner
Pflegestufe zugeordnet. Seit Einflihrung der Pflegestatistik ist der Anteil der Pflegebedirftigen mit Pfle-

gestufe | kontinuierlich gestiegen.

69,2 % der Leistungsempfangerinnen und Leistungsempfanger werden im Jahr 2013 in der eigenen
Hauslichkeit versorgt (199.405 Personen) und 30,8 % in der stationdren Dauerpflege (88.891 Perso-
nen). Im Jahr 2007 wurden 68,3 % ambulant und 31,7 % stationdar versorgt. 131.408 Personen werden
2013 ausschlieRlich von Angehorigen gepflegt (45,6 %). Dieser hohe Anteil familidrer Pflege hat sich
seit 2007 nicht verandert. 2.946 Personen nehmen Kurzzeitpflege und 8.728 Personen Tages- oder
Nachtpflege in Anspruch (Stichtagserhebung). Im Vergleich zum Jahr 2007 (Kurzzeitpflege: 1.781 Per-
sonen, Tages- und Nachtpflege: 1.884 Personen) haben sich die absoluten Zahlen der Nutzerinnen und
Nutzer stark erhoht. Je niedriger die Pflegestufe ist, desto 6fter wird Pflegegeld in Anspruch genom-
men. Im Gegenzug steigt mit zunehmender Pflegestufe der Anteil der in stationadren Einrichtungen der

Dauerpflege versorgten Personen.

Bis zum Jahr 2030 werden nach vorliegenden Vorausberechnungen mindestens 90.000 Pflegebedirf-
tige (rund 380.000 Pflegebediirftige) zu der im Jahr 2013 bestehenden Anzahl hinzukommen. Die
hochste Zahl Pflegebediirftiger wird circa im Jahr 2050 mit 500.000 Leistungsempfangerinnen und Leis-

tungsempfanger erwartet.
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3. Nachfrage nach Leistungen der Pflegeversicherung

Im Jahr 2014 fanden in Niedersachsen insgesamt 192.482 Pflege-Begutachtungen durch den Medizini-
schen Dienst der Krankenkassen statt (2010: 169.019 Pflege-Begutachtungen), wobei 145.579 Begut-
achtungen auf den ambulanten (75,6 %) und 35.953 (18,7 %) auf den stationdren Bereich entfielen.
Von den Begutachtungen waren 94.279 Erstgutachten, 78.415 Folgegutachten und 8.656 Widerspri-
che. Sowohl im ambulanten wie auch im stationaren Sektor werden die meisten Begutachtungen bei

Hausbesuchen durchgefihrt.

4. Pflege in der eigenen Hauslichkeit

Ein zentrales Ziel der Pflegeversicherung besteht darin, der hauslichen Pflege soweit wie moglich den
Vorrang vor der stationdren Versorgung zu gewahren. Im Jahr 2013 wurden etwa sieben von zehn
Pflegebedirftigen im hauslichen Umfeld versorgt (69,2 %). Im Zeitvergleich ist dieser Anteil nahezu

stabil geblieben (71,2 %).

4.1 Private Pflegepersonen

In Niedersachsen werden im Jahr 2013 insgesamt 165.583 der 285.350 pflegebediirftigen Menschen?
im hauslichen Umfeld von Angehdrigen (und teilweise unterstiitzt durch ambulante Pflegedienste) ver-
sorgt.3 Dies entspricht einem Anteil von 58,0 %. Im Jahr 2007 belief sich diese Anzahl noch auf 139.777
Personen (58,6 %). Hinzu kommen 67.997 Pflegebeddrftige (23,8 %), die zwar ausschlieRlich Sachleis-
tungen von Pflegediensten beziehen (2007: 23,4 %), jedoch mehrheitlich zusatzlich noch von Angeho-
rigen versorgt werden. Diese Beobachtung belegt, dass private Pflegepersonen — primar Tochter,
(Ehe- )Partnerinnen und (Ehe- )Partner —trotz familidrer Wandlungsprozesse und zunehmenden Frau-
enerwerbstatigkeitsquoten nach wie vor eine der zentralen Sdulen im Versorgungssystem darstellen.
Mehrheitlich Gbernehmen zwar noch immer Frauen die Hauptpflegeverantwortung, der Anteil der
Manner hat sich jedoch im Zeitraum zwischen 1999 und 2010 von 20 % auf 28 % erhoht. Die Gberwie-
gende Mehrheit aller Hauptpflegepersonen (67 %) befindet sich im erwerbsfahigen Alter zwischen
dem 20. und dem 64. Lebensjahr. 24 % sind zwischen 65 und 79 Jahre alt und 9 % alter als 80 Jahre.
61 % der Frauen und 67 % der Manner, die sich zumindest eine Stunde pro Werktag um eine pflege-
bediirftige Person kimmern, gehen einer Berufstatigkeit nach, wobei bei den pflegenden Frauen seit
dem Jahr 2001 ein Anstieg um 24 % und bei den pflegenden Madnnern um 21 % zu beobachten ist.

66,7 % der erwerbstatigen Pflegenden ist dabei in Vollzeit erwerbstatig.

2 Ohne Kurzzeit-, Tages- und Nachtpflege
3 Hierbei handelt es sich um die Bezieherinnen und Bezieher von Geldleistungen und Kombinationsleistungen.
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Um erwerbstatige Pflegende bei der Vereinbarkeit beider Lebensbereiche zu unterstiitzen, trat am 01.
Januar 2015 das Gesetz zur besseren Vereinbarkeit von Familie, Pflege und Beruf in Kraft, das Rege-
lungen des Pflegezeitgesetzes und des Familienpflegezeitgesetzes zusammenfiihrt. Die hier vorgese-
henen zeitlichen Freistellungsmoglichkeiten in Form der kurzzeitigen Freistellung, der Pflegezeit und
der Familienpflegezeit werden gegenwartig jedoch nach Auskunft der Pflegekassen noch kaum in An-
spruch genommen.

Die Pflege eines Angehdrigen ist sowohl flr berufstatige wie auch flr nicht berufstatige Pflegeperso-
nen nicht selten mit erheblichen Belastungen verbunden: 77 % der Hauptpflegepersonen fiihlen sich
zumindest eher stark belastet, wobei sie ein signifikant hoheres Belastungsniveau aufweisen als die

Durchschnittsbevélkerung.

4.2. Ambulante Pflegeeinrichtungen

Insgesamt bestehen gegenwartig 1.231 ambulante Dienste, die zusammengenommen 67.997 Perso-
nen versorgen. Die Anzahl der Dienste hat sich seit 1999 kontinuierlich ausgeweitet. Der Anstieg belief
sich seit 2007 auf 10,7 % und entspricht somit der Entwicklung auf der Bundesebene. Zuwachse ver-
zeichnen dabei insbesondere die Dienste in privater Tragerschaft, die gegenwartig bereits zwei Drittel
der Pflegedienste ausmachen (66,4 %). Der Anteil der freigemeinnitzigen Dienste belduft sich auf
32,1 %, der Anteil der 6ffentlichen Dienste auf 1,5 %. Gegeniiber dem Jahr 2007 wurden 22 % mehr
Personen versorgt.

97,9 % der Dienste erbringt nicht nur Leistungen im Rahmen des SGB XI, sondern auch andere Leistun-
gen, primar hausliche Krankenpflege oder Haushaltshilfe nach SGB V.

Eine regional differenzierte Betrachtung belegt, dass sich die Versorgungssituation in den unterschied-
lichen kommunalen Gebietskdrperschaften stark unterscheidet. Es bestehen allerdings Hinweise auf
besondere Herausforderungen der ambulanten Versorgung im landlichen Raum: So belegt die Analyse
der Erreichbarkeitssituation in Niedersachsens, dass in einigen landlichen Bereichen Niedersachsens
die Einsatzorte von ambulanten Pflegediensten nicht innerhalb einer Anfahrtsstrecke von 25 bis 30
Kilometern erreicht werden kénnen.

29 % der im Rahmen der Erstellung des Landespflegeberichts befragten kommunalen Gebietskérper-
schaften gibt an, dass aus ihrer Sicht die ambulante Infrastruktur in ihrem Zustandigkeitsgebiet nur

teilweise oder eher nicht den bestehenden Bedarfen entspricht.

4.3 Teilstationdre Pflegeeinrichtungen (Tages- und Nachtpflege)
Eine der pragenden Entwicklungen in den vergangenen Jahren stellt die umfassende Ausweitung des
Angebots an Tagespflegeangeboten dar. Es belduft sich gegenwartig auf 336 Einrichtungen, davon 315

solitdre Einrichtungen, und hat sich seit dem Jahr 2007 nahezu verdreifacht. Gegenwartig sind 6.414
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Platze verfligbar. Gegenliber dem Jahr 2007 hat sich diese Zahl mehr als vervierfacht. Auch die Zahl
der im Durchschnitt verfligbaren Platze pro Einrichtung hat sich seither von rund 14 Platzen auf rund
21 Platze drastisch erhoht.

47 % der Tagespflegeeinrichtungen befindet sich in privater, 51,8 % in freigemeinnitziger und 1,2 % in
offentlicher Tragerschaft. Der Anteil der Tagespflegeeinrichtungen in privater Tragerschaft an der Ge-
samtzahl hat sich seit Ende 2007 um 26 % erh6ht, wohingegen der Anteil der Tagespflegeeinrichtungen
in freigemeinnitziger Tragerschaft in fast identischem MalRe abgenommen hat.

Wenngleich noch immer deutliche regionale Differenzen bestehen, profitieren grundsatzlich alle Land-
kreise, kreisfreien Stadte und die Region Hannover von der Ausweitung des Angebots. Diese positive
Entwicklung ist malRgeblich auf die Ausweitung der Leistungsanspriiche, die verbesserte Moglichkeit
der Kombination mit anderen ambulanten Leistungen und die Ausweitung des anspruchsberechtigten
Personenkreises im Zuge des Pflege-Weiterentwicklungsgesetzes und des Pflege-Neuausrichtungsge-
setzes zuriickzufiihren. Mit Einfihrung des Pflegestarkungsgesetzes | haben sich nunmehr noch wei-
tere Leistungsverbesserungen ergeben, so dass mit einem weiteren Ausbau des Tagespflegeangebots
zu rechnen ist.

Wahrend Tagespflegeangebote sich zunehmend etablieren, spielt Nachtpflege weiterhin nur eine un-
tergeordnete Rolle: Eigenstandige Nachtpflegeeinrichtungen bestehen weiterhin keine. Wenn (iber-
haupt sind eingestreute Platze auf Anfrage verfligbar, wobei 21 Einrichtungen in Niedersachsen im
Jahr 2013 entsprechende Angebote vorhalten. Seit 2007 hat sich die Anzahl der Einrichtungen, die

dieses Angebot vorhilt, in Niedersachsen halbiert.

4.4. Kurzzeitpflegeeinrichtungen

Im letzten Landespflegebericht war ein Riickgang des Kurzzeitpflegeangebots festgestellt worden.
Diese Entwicklung hat sich nunmehr umgekehrt. Wahrend im Jahr 2007 noch 23 selbststandige Kurz-
zeitpflegeeinrichtungen mit 332 Platzen existierten, ist das das Angebot seitdem auf 39 Einrichtungen
mit 562 Platzen gestiegen. Auch die Zahl eingestreuter Platze hat sich seither von 3.589 Platzen auf
4.215 Platzen gesteigert. Insgesamt wird dieses Angebot im Jahr 2013 von 2.946 Pflegebedirftigen
genutzt, so dass die Inanspruchnahme gegenwartig hinter dem Angebot zuriickbleibt.

47,4 % der Kurzzeitpflegeplatze befinden sich in privater, 50 % in freigemeinnitziger und 2,6 % in of-
fentlicher Tragerschaft. Wahrend der Anteil der Einrichtungen in privater Tragerschaft seit 2007 deut-
lich zugenommen hat (+12,6 %), hat sich der Anteil der Einrichtungen in freigemeinniitziger und in
offentlicher Tragerschaft reduziert (-2,2 % und -10,4 %).

Eingestreute Platze der Kurzzeitpflege sind gegenwartig in allen kommunalen Gebietskorperschaften
Niedersachsens verfligbar. Dies gilt nicht flr Platze in solitdaren Einrichtungen: Nur in 13 der 46 kom-
munalen Gebietskorperschaften bestehen diese.
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4.5 Betreuungs- und Entlastungsleistungen nach § 45b SGB XI

Mit Einflihrung des Pflegestarkungsgesetz | am 01. Januar 2015 wurden niedrigschwellige Betreuungs-
angebote, die vormals nur fiir Versicherte mit eingeschrankter Alltagskompetenz bezogen werden
konnten, nun auf alle Leistungsempfangerinnen und Leistungsempfanger im Sinne des SGB XI| ausge-
dehnt und unter dem Begriff Niedrigschwellige Betreuungs- und Entlastungsangebote (NBEA) zusam-
mengefasst. Im Juni 2015 existieren 401 vom Land Niedersachsen anerkannte Leistungsanbieter, wo-
bei sich diese Zahl seit 2010 um 62 Anbieter erhdht hat. Ende 2011 halten 85 % der Leistungsanbieter
Angebote flir demenzkranke, 36 % fiir geistig behinderte und 35 % fir psychisch kranke Pflegebeddrf-
tige vor. Im Jahr 2012 wurden pro Anbieter durchschnittlich 28 ehrenamtlich Tatige in der Betreuung
eingesetzt, die insgesamt 79 Betreuungsstunden pro Woche leisten. Auf die Gesamtzahl der Anbieter
hochgerechnet engagieren sich in Niedersachsen im Jahr 2012 rund 10.000 Freiwillige in diesem Ver-
sorgungssegment. Insbesondere in einigen landlichen Raumen ist die Anzahl der anerkannten NBEA
noch gering und ein wohnortnahes Angebot somit nicht gewahrleistet.

Zugelassene ambulante Pflegedienste mit Versorgungsvertragen nach § 72 SGB XI kdnnen ebenfalls
Leistungen der Betreuung oder Entlastung anbieten, wobei diese anders als bei den niedrigschwelligen
Betreuungs- und Entlastungsangeboten nicht von ehrenamtlichen, sondern von hauptamtlichen Be-
schaftigten erbracht werden. Im Juli 2015 sind in Niedersachsen 1.006 Pflegedienste (81,7 % aller Pfle-
gedienste) als Erbringer zusatzlicher Betreuungs- und Entlastungsleistungen bei den gesetzlichen Pfle-

gekassen anerkannt. 2010 belief sich die Anzahl dieser Dienste auf 900.

4.6 Ehrenamt und Selbsthilfe nach § 45d SGB XI

Im Zeitraum zwischen 2010 und 2014 férderte das Land Niedersachsen nach § 45d SGB Xl jahrlich 34
Selbsthilfekontaktstellen und durchschnittlich 125 Selbsthilfegruppen. Im Jahr 2014 beantragten
Selbsthilfekontaktstellen aus 29 Landkreisen und kreisfreien Stadten eine Férderung fir durchschnitt-
lich vier bis flinf Selbsthilfegruppen. Mitglieder der geférderten Selbsthilfegruppen sind insbesondere
pflegende Angehdorige, aber auch pflegebediirftige Menschen mit spezifischen Diagnosen, wie zum

Beispiel Schlaganfall, Multiple Sklerose oder auch beginnende Demenz.

4.7 Senioren- und Pflegestiitzpunkte Niedersachsen

Seit Januar 2014 wurden die Seniorenservicebliros und die Pflegestiitzpunkte in eine neue Beratungs-
struktur — die Senioren- und Pflegestitzpunkte (SPN) — zusammengefihrt. Diese Einrichtungen Uber-
nehmen umfassende Aufgaben im Bereich der Einzelfallberatung, Vernetzung von Versorgungsange-
boten und in der Férderung des biirgerschaftlichen Engagements in der hauslichen Versorgung. Im
August 2014 existierten in Niedersachsen 45 SPN. Feststellbar ist eine zunehmende Nachfrage nach

den Dienstleistungen der Senioren- und Pflegestiitzpunkte.
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4.8 Pflegeberatung, Pflegekurse und -trainings

Mit dem Anspruch auf individuelle Beratung und Hilfestellung im Sinne eines individuellen Fallmana-
gements soll die Versorgungssituation Pflegebedirftiger verbessert, die Angehdrigen im Pflegeprozess
begleitend informiert und entlastet und so auch die hausliche Pflege gestarkt werden. Die bisherige
Umsetzung der §§ 7 und 7a SGB XI durch die Pflegekassen erfolgt in sehr unterschiedlicher Form, so
dass davon ausgegangen werden kann, dass die Versicherten uneinheitliche Beratungsstrukturen vor-
finden. Gleiches gilt fiir die Pflegekurse, die die Pflegekassen gemaR § 45 Abs. 1 SGB Xl anbieten sollen,

um Fertigkeiten fur die eigenstandige Durchflihrung der Pflege zu vermitteln.

4.9 Ambulante betreute Wohnformen

Zu den ambulant betreuten Wohnformen werden Angebote des betreuten Wohnens und ambulant
betreute Wohngemeinschaften gezahlt. Die Zahl der geforderten Altenwohnungen belief sich zwi-
schen 2010 und 2014 relativ konstant auf 130 Wohnungen. Insgesamt wurden 636 Wohnungen, davon
138 Wohnungen als Betreutes Wohnen, geférdert. Die Anzahl der ambulant betreuten Wohngemein-
schaften in Niedersachsen ist nicht genau zu beziffern. Bei der AOK Niedersachsen sind derzeit 210
Adressen von Wohngemeinschaften gemeldet. Fiir alle Kostentrager hochgerechnet ist davon auszu-
gehen, dass circa 800 pflegebediirftige Personen in ambulant betreuten Wohngemeinschaften leben

und dort pflegerisch versorgt werden. Insgesamt ist eine kontinuierliche Zunahme festzustellen.

5. Vollstationdre Dauerpflege

In Niedersachsen bestehen Ende des Jahres 2013 1.778 Pflegeheime mit zusammen 107.618 Pflege-
platzen. Bei 1.424 dieser Heime handelt es sich um Einrichtungen mit Dauerpflegeangebot, die insge-
samt 99.984 Platze vorhalten. Gegeniiber dem Jahr 2007 (1.307 Einrichtungen mit insgesamt 87.946
Platzen) hat sich die Platzkapazitat um 13,7 % ausgeweitet. Bei der (iberwiegenden Mehrheit von 1.327
Einrichtungen mit Dauerpflegeangebot handelt es sich um Einrichtungen fir dltere Menschen (93,2 %).
Private Trager waren mit einem Anteil von 61,3 %, freigemeinnitzige mit 36,5 % und 6ffentliche mit
2,2 % an diesen Einrichtungen vertreten. Einrichtungen in privater Tragerschaft sind deutlich kleiner
(durchschnittlich 65 Platze) als Einrichtungen in freigemeinnitziger Tragerschaft (durchschnittlich 79
Platze) und offentlicher Tragerschaft (durchschnittlich 72 Platze). Insgesamt zeichnet sich in den letz-
ten Jahren ein deutlicher Trend hin zu einer Kapazitdtsausweitung. Die Giberwiegende Mehrheit der
Dauerpflegeplatze befindet sich in 1-Bettzimmern (64,1 %). Dieser Anteil hat sich in den letzten Jahren
stetig vergroRert. Ende 2013 waren die Kapazitdten an Dauerpflegeplatzen in Niedersachsen zu 87,1 %
ausgelastet. Insgesamt kann niedersachsenweit von einem flaichendeckenden, quantitativ ausreichen-
den Angebot ausgegangen werden. In einigen Landkreisen und kreisfreien Stadten bestehen gegen-

wartig sogar Uberkapazitaten.
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6. Angebote fiir besondere Personengruppen

Die pflegerische Versorgung von pflegebedirftigen, schwerstkranken Kinder und Jugendliche, Men-
schen mit Behinderung, Menschen mit Demenzerkrankungen, Menschen mit AIDS-Erkrankungen und
Schadel-Hirn-Trauma, Menschen mit Migrationshintergrund sowie Unheilbar kranke und sterbende

Menschen stellt eine besondere Herausforderung dar.

Pflegebediirftige, schwerstkranke Kinder und Jugendliche

Die Gruppe der schwerstkranken und pflegebediirftigen Kinder und Jugendlichen bildet zwar mit
11.682 Leistungsempfangerinnen und Leistungsempfangern eine anteilmaRig kleine Gruppe unter den
Pflegebediirftigen. Im Vergleich mit der Gesamtheit der Pflegebediirftigen weist diese jedoch haufig
eine umfassende Pflegebediirftigkeit auf, die auf schwerste Erkrankungen und Behinderungen zurick-
zufiihren ist. Seit 2007 hat sich die Zahl der pflegebediirftigen Kinder und Jugendlichen um 1.877 Per-
sonen erhoht. 6.505 (55,7 %) der pflegebedirftigen Kinder und Jugendlichen sind der Pflegestufe |,
3.231 (27,7 %) der Pflegestufe Il und 1.930 Personen (16,5 %) der Pflegestufe Ill zuzuordnen. Im Ver-
gleich zu erwachsenen Pflegebediirftigen liber 65 Jahren ist der Anteil der pflegebedirftigen Kinder
und Jugendlichen in der Pflegestufe Ill besonders hoch. 93,4 % beziehen Pflegegeld, 5,3 % Leistungen
der ambulanten Pflegedienste und 1,4 % stationare Dauerpflege. Tages- und Kurzzeitpflege wurden
lediglich von einer sehr geringen Anzahl pflegebediirftiger Kinder und Jugendlicher in Anspruch ge-
nommen.

In Niedersachsen besteht fiir diesen Personenkreis ein Versorgungsangebot, das sich aus ambulanten
(spezialisierten) Pflegediensten und Hospizdiensten, Sozialmedizinischer Nachsorge, Platzen in einer
solitdren Kurzzeitpflegeeinrichtung und in anderen Einrichtungen mit Kurzzeitpflegeangebot (zum Bei-
spiel Einrichtungen der Hilfe fir behinderte Menschen, der Eingliederungshilfe und der Jugendhilfe),
Dauerpflegeplatzen insbesondere in Einrichtungen der Behindertenhilfe, Platzen in zwei stationaren
Kinder- und Jugendhospizen sowie spezialisierte ambulante padiatrische Palliativversorgung zusam-

mensetzt.

Menschen mit Behinderung

In Niedersachsen leben zum Jahresende 2013 rund 664.802 schwerbehinderte Menschen. Uber die
Entwicklung der Zahl pflegebedirftiger Menschen mit einer Behinderung liegen keine Erkenntnisse
vor. Es ist jedoch von einer Zunahme des altersbedingten Pflegebedarfs auszugehen.

Um ihren Versorgungsbedarf zu decken, kbnnen neben dem generell bestehenden Anspruch auf Leis-
tungen des SGB Xl insbesondere Familienentlastende Dienste, individuelle Schwerbehindertenbetreu-

ung und Einrichtungen der Eingliederungshilfe in Anspruch genommen werden.
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Menschen mit Demenzerkrankungen

Demenzerkrankungen sind die haufigste pflegebegriindende Diagnose und I6sen zumeist eine langere
Pflegedauer aus. Rund 148.000 Menschen in Niedersachsen sind Ende 2013 an einer Demenz erkrankt.
Mit dem Anstieg der Zahl dlterer und hochaltriger Menschen in der Gesellschaft wird auch ihre Zahl
deutlich steigen. Die jeweiligen Betroffenengruppen benétigen spezielle Versorgungsangebote in
Form von Beratung, Selbsthilfe und Betreuung sowie zur Entlastung der betreuenden Angehdrigen.

Die Pflege von demenzkranken Pflegebediirftigen ist mit besonders hohen Belastungen verbunden.

Menschen mit AIDS-Erkrankungen

Die Zahl der im Jahr 2013 in Niedersachsen mit HIV-Infektionen und AIDS lebenden Menschen wird auf
circa 4.400 geschétzt. Uber den Anteil pflegebediirftiger HIV-Infizierter beziehungsweise AIDS-Erkrank-
ter liegen keine genauen Zahlen vor. In einem fortgeschrittenen Stadium der Krankheit ist jedoch auch
das Vorliegen von Pflegebediirftigkeit im Sinne des SGB Xl sehr wahrscheinlich. In Niedersachsen kon-
nen AlDS-erkrankte Pflegebediirftige im vorstationaren Bereich in Hannover Aufnahme in ein Angebot
des Betreuten Wohnens oder bei ungesicherten Wohnverhaltnissen in ein Einzelwohnprojekt finden.
AulBerdem besteht ein offenes ambulantes Versorgungssystem, das sich durch die multiprofessionelle
und interdisziplindre Zusammenarbeit von Medizin, Sozialarbeit und hochqualifizierter Pflege aus-

zeichnet.

Menschen mit Schadel-Hirn-Trauma

Zur Anzahl der (beatmungspflichtigen) Schadel-Hirn-Geschadigten der Phase F bestehen in Nieder-
sachsen aktuell keine verlasslichen empirischen Daten. Es liegt jedoch die Vermutung nah, dass die
Zahl der Schadel-Hirngeschadigten der ,,Phase F“ aufgrund des medizinischen Fortschrittes bei der
Erst- und Langzeitbehandlung sowie in der Pflege in den letzten zwei Dekaden deutlich gestiegen ist
und auch zukiinftig noch zunehmen wird. In Niedersachsen existieren mehrere Pflegeheime, die sich
auf diesen Personenkreis spezialisiert haben. Je nach Beeintrachtigung und dem daraus resultierenden
Hilfebedarf werden Menschen mit erworbenen Hirnschadigungen aber auch in anderen Pflegeeinrich-

tungen und Einrichtungen der Eingliederungshilfe oder durch spezialisierte Pflegedienste betreut.

Menschen mit Migrationshintergrund

In Niedersachsen leben im Jahr 2012 rund 1,4 Millionen Menschen mit Migrationshintergrund. Schat-
zungen zufolge weisen etwa 13.200 von ihnen einen Pflegebedarf auf. Pflegebediirftige mit Migrati-
onshintergrund beziehen deutlich haufiger Pflegegeld als Sach- oder Kombinationsleistungen. Demge-
genilber werden teilstationdre Pflegeleistungen, Kurzzeit- und Verhinderungspflege weniger genutzt.

Der Zugang zu professionellen Versorgungsangeboten wird erleichtert, wenn diese der soziokulturell
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gepragten Lebens- und Bediirfnislage dieses Personenkreises Rechnung tragen. Neben mehreren kul-
tursensiblen Pflegeangeboten bestehen in Niedersachsen weitere Ansatze, darunter zum Beispiel eine

Datenbank, die die kultursensiblen Versorgungsangebote biindelt.

Unheilbar Kranke und sterbende Menschen

Die Palliativversorgung und die Hospizarbeit haben das gemeinsame Ziel, die Lebensqualitat von un-
heilbar kranken und sterbenden Menschen zu verbessern. In Niedersachsen besteht ein breit gefa-
chertes Angebot. Neben 129 ambulanten Hospizdiensten und 26 stationdren Hospizen existieren mehr
als 60 stationare Palliativeinrichtungen an Krankenhausern. Diese Einrichtungen bilden die Grundlage
fir den Aufbau eines flaichendeckenden Netzes von derzeit 37 Palliativstitzpunkten. AuRerdem sind

niedersachsenweit 44 spezialisierte ambulante Palliativversorgungsteams tatig.

7. Qualitat der pflegerischen Versorgung

Qualitatsentwicklung und -sicherung in der professionellen Pflege

GemaR § 112 Abs. 1 SGB Xl sind die Trager der Pflegeeinrichtungen dafiir verantwortlich, die Qualitat
der erbrachten Leistungen sicherzustellen und kontinuierlich weiterzuentwickeln. Verbindliche Anfor-
derungen an die Qualitat und Qualitatssicherung in den Einrichtungen sowie die Entwicklung eines
einrichtungsinternen Qualitdtsmanagements sind in den Mal3stdben und Grundsatzen zur Sicherung
und Weiterentwicklung der Pflegequalitdt formuliert (§ 113 SGB Xl). Sie bilden die Grundlage zur Be-
urteilung der Qualitat einer Pflegeeinrichtung. Im Rahmen der Qualitatspriifungen werden Noten fir
die Qualitat der Gesamteinrichtung und die Qualitat einzelner Bereiche der Einrichtung vergeben, die
in den Transparenzberichten nach § 115 Abs. 1a SGB Xl festgehalten werden. In Niedersachsen wurden
im Zeitraum zwischen Juli 2014 und Juli 2015 1.144 ambulante und 1.555 stationare Einrichtungen
geprift. Die Gesamtnoten lagen im Durchschnitt in Niedersachsen bei 1,2 fiir ambulante Dienste und
1,3 fir stationare Dienste und entsprechenden Durchschnittsnoten auf Bundesebene. Im Vergleich
zum Berichtsjahr 2009/2010 haben sich die Noten sowohl bundesweit wie auch in Niedersachsen ver-
bessert. Mit dem Pflegestarkungsgesetz Il werden sich Veranderungen des Qualitatssicherungs- und
Qualitatsprifsystems vollziehen. So sollen die MaRstdbe und Grundsatze zur Sicherung und Weiter-
entwicklung der Pflegequalitat Uberarbeitet und die Pflege-Transparenzvereinbarungen durch ein
neues Instrument zur vergleichenden Qualitatsberichterstattung abgelost werden. Davon unabhangig
wird in den Jahren 2015 und 2016 in einem bundesweiten Projekt ein vereinfachtes Pflegedokumen-
tationssystem eingeflihrt. In Niedersachsen wurde bereits im September 2015 die angestrebte Teil-

nahmequote von 25% erreicht.
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Qualitdtsentwicklung und -sicherung in der hduslichen Pflege bei Pflegegeldbezug

Auch in hauslichen Versorgungssettings, in denen Angehorige die Pflege unter Bezug von Pflegegeld
selbst sicherstellen, bestehen MaRnahmen zur Sicherung einer qualitativ hochwertigen Versorgung.
Hierzu zahlt die Beurteilung einer bedarfsgerechten pflegerischen Versorgung im Zuge der Begutach-
tung der Pflegebediirftigkeit durch den Medizinischen Dienst der Krankenkassen gemal} § 18 Abs. 1
SGB XI, die Beratung von Pflegebediirftigen und ihren Angehorigen in der eigenen Hauslichkeit nach

§ 37 Abs. 3 SGB Xl sowie die Pflegekurse der Pflegekassen nach § 45 SGB XI.

Qualitdtsentwicklung und -sicherung in den Landkreisen und kreisfreien Stadten

Auf kommunaler Ebene werden ebenfalls MaBnahmen zur Erfassung und Sicherstellung einer bedarfs-
gerechten Pflegeinfrastruktur ergriffen. Hierzu zdhlen zum einen die nach § 3 NPflegeG zu verfassen-
den ortlichen Pflegeberichte tGber den Stand und die voraussichtliche Entwicklung der pflegerischen
Versorgung, die nach einer Befragung aus dem Jahr 2015 von rund der Halfte der befragten kommu-
nalen Gebietskorperschaften erstellt werden. Zum anderen sind hierunter die 6rtlichen Pflegekonfe-

renzen zu fassen, die in weniger als der Halfte der Gebietskérperschaften stattfinden.

8. Berufstatigkeit und Ausbildung in der Pflege

Von Ende 2007 bis Ende 2013 konnte ein deutlicher Anstieg der Inanspruchnahme von ambulanten
und stationaren Pflegeleistungen festgestellt werden. Entsprechend ist in diesem Zeitraum in den am-
bulanten Diensten und stationaren Einrichtungen ein erheblicher Personalzuwachs zu verzeichnen:
Waren im Jahr 2007 89.002 Personen in den niedersachsischen Pflegeeinrichtungen tatig, belauft sich
diese Anzahlim Jahr 2013 auf insgesamt 112.399 Personen. 86,7 % der Beschaftigten sind weiblich und
13,3 % sind mannlich. Die Anzahl der Pflegefachkrafte betragt dabei 38.110 (33,9 %) und die Anzahl
der Beschéftigten in Pflegehelferberufen 10.072 Personen (9 %). Im Vergleich zum Jahr 2007 hat sich
der Anteil der Pflegefachkrafte um 3,4 % und der Anteil der Pflegehelferberufe um 0,7 % verringert.
Demgegeniber hat sich zum Beispiel der Anteil der Beschaftigten mit sonstigen Berufen um 3,1 %

erhoht. 72 % der Beschaftigten arbeiten in Teilzeit- und 28 % in Vollzeitarbeitsverhaltnissen.

Personal in ambulanten Pflegediensten

Ende des Jahres 2013 arbeiteten insgesamt 32.144 Personen in den ambulanten Pflegediensten Nie-
dersachsens. Im Jahr 2007 belief sich diese Anzahl auf 24.003 Personen. Je Pflegedienst sind somit im
Jahr 2013 im Durchschnitt 26,1 Personen beschaftigt. Die Zahl der betreuten Pflegebedirftigen ist im
Verhaltnis zu den Beschaftigten geringfligig gesunken und liegt bei 2,1, dagegen ist das Verhaltnis von
Fachkraften zu Pflegebediirftigen etwas gestiegen (4,7). 54,9 % der Beschaftigten entfallen auf Pflege-

dienste in privater Tragerschaft, 43,3 % auf solche in freigemeinnitziger Tragerschaft und 1,8 % auf
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Dienste in 6ffentlicher Tragerschaft. Die Anzahl der Vollzeitbeschaftigten liegt mit 19,2 % deutlich nied-
riger als in der stationdren Pflege. 40,4 % sind in Teilzeitarbeitsverhaltnissen liber 50 % eines Vollzeit-
arbeitsverhaltnisses, 17,7 % in Teilzeitarbeitsverhaltnissen unter 50 % und 22,7 % in geringfligigen Be-
schaftigungsverhaltnissen tatig. Der Anteil der Pflegefachberufe liegt bei 54,3 % und hat sich gegen-
Uber dem Jahr 2007 geringfligig reduziert. Die grofite Untergruppe bilden Angehorige des Gesund-
heits- und (Kinder-)Krankenpflegeberufs mit 25,8 %, gefolgt von Altenpflegerinnen und Altenpflegern

mit 19 %. Die Pflegehelferberufe haben einen Anteil von 9,4 %.

Personal in den stationdren Pflegeeinrichtungen

In den stationaren Pflegeeinrichtungen Niedersachsens arbeiten Ende des Jahres 2013 80.255 Perso-
nen. Im Jahr 2007 belief sich diese Zahl auf 64.969 Personen. Im Schnitt sind in jeder stationaren Pfle-
geeinrichtungen 45,1 Beschaftigte tatig, wobei jede Beschaftigte beziehungsweise jeder Beschaftigte
im Schnitt 1,2 Pflegebediirftige versorgt. Gegeniliber dem Jahr 2007 hat sich das Verhaltnis zwischen
der Anzahl der Beschaftigten und den versorgten Pflegebedirftigen nicht verandert. 53,1 % der Be-
schaftigten entfallen auf Einrichtungen in stationarer, 44,3 % auf Einrichtungen in freigemeinnitziger
und 2,6 % auf Einrichtungen in 6ffentlicher Tragerschaft. Der Anteil der Vollzeitbeschaftigten ist mit
37 % deutlich héher als in der ambulanten Pflege. 38,8 % sind in Teilzeitarbeitsverhaltnissen tber 50
% eines Vollzeitarbeitsverhaltnisses, 16,7 % in Teilzeitarbeitsverhaltnissen unter 50 % eines Vollzeitar-
beitsverhaltnisses und 12,8 % in geringfligigen Beschaftigungsverhaltnissen tatig. Das Profil der Berufs-
abschlisse der in den stationaren Einrichtungen Beschaftigten unterscheidet sich mafgeblich von dem
Profil im ambulanten Bereich. Kennzeichnend fiir den stationdren Bereich sind insbesondere der ge-
ringere Anteil an Pflegefachkraften und der hohere Anteil an un- und angelernten Kraften. Unter den
Pflegefachkraften, die 38,3 % aller Beschaftigten im stationaren Sektor ausmachen, nehmen Altenpfle-

gerinnen und Altenpfleger mit 22,1 % den grofSten Anteil ein.

Personalgewinnung

In Anbetracht des wachsenden Personalbedarfs kommt der Personalgewinnung in vielen niedersach-
sischen Pflegeeinrichtungen ein zunehmend wichtiger Stellenwert zu. Anfang des Jahres 2015 sind
mehr als 2.000 offene Stellen bei der Bundesagentur fir Arbeit gemeldet, wobei sich zwei Drittel dieser
Stellen an Pflegefachkrafte richten. Das Missverhaltnis zwischen vakanten Stellen und arbeitssuchen-
den Pflegekraften flihrt dazu, dass offene Stellen in diesem Segment sich selten sofort besetzen lassen:
Stellen, die sich an Pflegefachkrafte richten, sind im Durchschnitt bis zu 122 Tage unbesetzt.

Angesichts dieser Situation kommt der Aus- und Weiterbildung von Pflegekraften ein bedeutsamer
Stellenwert zu. Ende 2014 werden in den 95 niedersachsischen Berufsfachschulen fiir Altenpflege ins-

gesamt 6.817 Schiilerinnen und Schiiler ausgebildet. Verglichen mit den Zahlen aus den Vorjahren zeigt
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sich ein deutlicher Anstieg, der sich auf 38,4 % seit dem Jahr 2005 belduft. 85 % der Schiilerinnen und
Schiiler absolvieren ihre Ausbildung in stationdren Einrichtungen. 14 % der Ausbildungspldtze konnten
- insbesondere aufgrund der fehlenden Eignung der Bewerberinnen und Bewerber - nicht besetzt wer-
den. AuBerdem ist das Ausbildungsgeschehen in der Altenpflege durch starke Diskontinuitaten im Ver-
lauf gepragt. Die Berufsfachschulen verzeichneten im Jahr 2013 insgesamt 450 Abbriiche der Ausbil-
dung. Es ist aber zu erwarten, dass sich die Einflihrung der Schulgeldfreiheit in Niedersachsen zum 01.
Februar 2015 weiter positiv auf die Absolventenzahlen auswirken wird.

Auch die Férderung der beruflichen Weiterbildung zur Altenpflegerin oder zum Altenpfleger durch die
Bundesanstalt fiir Arbeit stellt eine wichtige Strategie zur Fachkraftesicherung dar. Zwischen Novem-
ber 2013 und Oktober 2014 treten in diesem Bundesland insgesamt 760 Personen in die Férderung
der beruflichen Weiterbildung zur Altenpflegerin oder zum Altenpfleger ein, wobei in den letzten Jah-
ren eine erhebliche Steigerung der Anzahl der geférderten Weiterbildungen zu verzeichnen ist. Auch
die staatlich anerkannten Weiterbildungen (zum Beispiel zum Pflegedienstleiter oder zur Pflegedienst-
leiterin) werden in der Praxis gut angenommen. Insgesamt durchliefen 426 Personen im Jahr 2014
diese Qualifizierungen. Dartiber hinaus stehen in Niedersachsen auch diverse Studienangebote zur

Verfligung, die Pflegekraften eine akademische Qualifizierung erméglichen.

Personalbindung

Fir die Sicherstellung einer hinreichenden Personalausstattung in den Pflegeeinrichtungen ist auch die
langfristige Bindung des Personals bedeutsam. Unterschiedliche Studien geben Hinweise darauf, dass
die Berufsverlaufe von Beschaftigten im Altenpflegesektor im Vergleich mit anderen Berufsgruppen
kiirzer sind und ein hoheres Mal8 an Diskontinuitdt aufweisen. Der Anteil der Beschaftigten mit langen
Berufsverldaufen tiber 20 Jahre ist dabei im stationdren Sektor weitaus geringer als im ambulanten Sek-
tor. Pflegekrafte ohne formale Qualifikation und Pflegehilfskrafte weisen in beiden Beschaftigungsbe-
reichen deutlich geringere Berufsverweildauern auf als Fachkrafte.

Im internationalen Vergleich ist der Anteil derjenigen Altenpflegekrafte, die einen Ausstieg aus dem
Beruf in Erwagung ziehen, in Deutschland verhaltnismaRig hoch. Nur ein Flinftel aller Beschaftigten
kann sich vorstellen, bis zum regularen Renteneintrittsalter im Berufsfeld der Altenpflege tatig zu sein.
Dies gilt fir Beschaftigte im stationaren Sektor wieder in besonderem MalRe.

Als Griinde fir die diskontinuierliche Beschaftigung und die Fluktuationsneigung in diesem Berufsfeld
werden primar das Belastungsgeschehen der Beschaftigten und damit verbundene gesundheitliche
Beeintrachtigungen diskutiert. Aber auch fehlende Moéglichkeiten zur Verbindung des Pflegeberufs mit
familiaren Aufgaben stellen in diesem Zusammenhang eine zentrale EinflussgrofRe dar. Von grolRer Be-

deutung ist darliber hinaus die Entgeltsituation im Pflegesektor: Fachkrafte in der Altenpflege verdie-
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nen im Jahr 2013 in Niedersachsen brutto durchschnittlich 2.209 Euro, wobei das Gehalt von weibli-
chen Beschaftigten und Beschaftigten in ambulanten Pflegediensten deutlich unterhalb des Durch-
schnitts liegt. Im Bundeslandervergleich ist das Median-Bruttoentgelt von niedersachsischen Alten-
pflegerinnen und Altenpflegern in Westdeutschland am geringsten (Median-Bruttoentgelt in West-
deutschland: 2.568 Euro). Es liegt auch deutlich unterhalb des durchschnittlichen Gehalts von Gesund-

heits- und Krankenpflegerinnen und Gesundheits- und Krankenpflegern (3.016 Euro).

Prognose der personellen Entwicklung in ambulanten und stationdren Pflegeeinrichtungen

Wird von der Annahme ausgegangen, dass das gegenwartig bestehende Verhaltnis der Anzahl der Be-
schaftigten in ambulanten und stationdren Altenpflegeeinrichtungen sich entsprechend auch in den
nachsten Jahren fortschreiben lasst, kann auf Basis der prognostizierten Entwicklung der Pflegebedirf-
tigkeit der Personalbedarf fiir die Jahre 2020 und 2030 prognostiziert werden. Dieser belauft sich auf
circa 130.000 Pflegekrafte im Jahr 2020 (+ 16.000 Pflegekrafte) und circa 150.000 Pflegekrafte im Jahr
2030 (+ 35.000 Pflegekrafte). Der Bedarf an Pflegefachkraften betrdgt etwa 46.000 Personen (+ 8.000
Pflegefachkrafte) im Jahr 2020 und etwa 50.000 Personen (+ 12.000 Pflegefachkrafte) im Jahr 2030.

Werden der Ersatzbedarf fir zwischenzeitlich aus Altersgriinden oder aufgrund des Berufswechsels
ausgeschiedene Pflegefachkrafte und der ungedeckte Bedarf aufgrund von in der Vergangenheit nicht
besetzten Stellen bertlicksichtigt und eine Umrechnung in Vollzeitdquivalente vorgenommen, miissen
prognostisch bis zum Jahr 2030 etwa 21.100 Stellen fiir Altenpflegerinnen und Altenpfleger neu be-
setzt werden. Allerdings wird eine erheblich groBere Anzahl von Nachwuchskraften benétigt, um die
bestehende Fachkraftellicke zu schlieBen, da voraussichtlich Teilzeitstellen im Altenpflegesektor wei-
terhin eine grol3e Rolle spielen und auch Ausbildungsabbriiche sowie Berufswechsel Beriicksichtigung
finden missen. Vor diesem Hintergrund missen bis zum Jahr 2030 etwa 52.000 Krafte gewonnen wer-

den.

9. Vergiitung von Pflegeleistungen

Zu den verglitungsfahigen Leistungen in der ambulanten Pflege zdhlen Leistungen der Grundpflege,
der hauswirtschaftlichen Versorgung, Wegepauschalen sowie Pflegeeinsatze von Pflegediensten bei
Pflegegeldempfangerinnen und Pflegegeldempfangern nach § 37 Abs. 3 SGB XI. Seit der Einfiihrung
des Pflege-Neuausrichtungsgesetzes am 01. Januar 2013 besteht fiir die Leistungsempfangerinnen und
Leistungsempfanger die Moglichkeit, zwischen Komplexleistungen und einer Pflege nach Zeitaufwand
zu wahlen. Die letztgenannte Vergitungsform wird gegenwartig nur von wenigen Pflegebeddrftigen in
Anspruch genommen.

In der stationdren Versorgung erfolgt die Verglitung tGber Pflegesatze als Entgelte fiir die Pflegeleistung

der Einrichtung sowie fiir die soziale Betreuung und teilweise fiir die medizinische Behandlungspflege.
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Die Einrichtungen der vollstationdren Dauerpflege erhalten Ende des Jahres 2013 fiir ihren Pflegeauf-
wand je Platz und Tag durchschnittlich 44 Euro in der Pflegeklasse I, 57 Euro in der Pflegeklasse Il und
71 Euro in der Pflegeklasse Ill. Obwohl die niedersachsischen Pflegesatze im Zeitverlauf kontinuierlich
gestiegen sind, liegen sie doch deutlich unterhalb der Pflegesatze auf Bundesebene. Die Pflegesatze
vollstationarer Pflegeheime in privater Tragerschaft liegen Uiber alle Pflegeklassen unter dem Landes-
durchschnitt, wohingegen die Pflegeheime in freigemeinniitziger und offentlicher Tragerschaft tGber
dem Landesdurchschnitt liegen. Die Bewohnerinnen und Bewohner der vollstationdren Einrichtungen
Niedersachsens wenden durchschnittlich 17 Euro je Platz und Tag fiir Unterkunft und Verpflegung auf.
Die teilstationdren Pflegeeinrichtungen haben in Pflegeklasse | einen durchschnittlichen Pflegesatz von
37 Euro, in Pflegeklasse Il von 43 Euro und in Pflegeklasse Il von 49 Euro pro Tag und Person. Diese
Satze liegen liber alle Pflegeklassen hinweg hoher als auf der Bundesebene. Die Entgelte fiir Unterkunft
und Verpflegung betrugen im Jahr 2013 durchschnittlich 13 Euro je Platz und Tag.

Die Durchschnittssatze fiir solitdre Kurzzeitpflegeeinrichtungen in den Pflegeklassen I, Il und Ill betra-
gen 47 Euro, 60 Euro und 73 Euro und fallen somit deutlich niedriger aus als die Durchschnittssatze auf
Bundesebene. Die Entgelte fir Unterkunft und Verpflegung liegen durchschnittlich bei 17 Euro pro Tag
und damit knapp tber dem Satz fiir die vollstationare Dauerpflege.

Sowohl bei den Pflegesatzen als auch bei den erhobenen Beitrdagen fiir Unterkunft und Verpflegung

bestehen regional grolle Unterschiede.

10. Strukturentwicklung und MaRnahmenférderung im Umfeld von Pflege

Das Land Niedersachsen ist gemal § 9 SGB Xl verantwortlich flir die Vorhaltung einer leistungsfahigen,
zahlenmaRig ausreichenden und wirtschaftlichen pflegerischen Versorgungsstruktur. In diesem Rah-
men werden in unterschiedlichsten Handlungsfeldern Anstrengungen unternommen, als Beispiel sind
zu nennen: Das Niedersachsenbiiro ,,Neues Wohnen im Alter”, die Landesagentur ,,Generationendia-
log Niedersachsen”, das Niedersachsen-Forum , Alter und Zukunft“, die Landesinitiative Niedersachsen
Generationengerechter Alltag oder den Forschungsverbund zur Gestaltung altersgerechter Lebenswel-
ten. AuBerdem unterstitzt das Land birgerschaftliches Engagement und Selbsthilfe auch im Vorfeld
der Pflege, zum Beispiel durch das Landesprogramm ,Engagementlotsen”, das Qualifizierungspro-
gramm ,, DUQ", die Freiwilligenagenturen oder staatlich anerkannte Betreuungsvereine. Auch Modell-
projekte nach § 45c SGB XI, die sowohl auf den Auf- und Ausbau von niedrigschwelligen Betreuungs-
angeboten als auch die Erprobung neuer Versorgungskonzepte und Versorgungsstrukturen ausgerich-

tet sind, werden gefoérdert.

39



11. Annahmen und Tendenzen zur zukiinftigen Entwicklung der Verteilung nach Versor-
gungsarten

Am Beispiel von drei ausgewahlten kommunalen Gebietskdrperschaften — den Landkreisen Liichow-
Dannenberg und Vechta und der Stadt Delmenhorst —werden Modellberechnungen durchgefiihrt, um
exemplarisch Aussagen (liber die voraussichtliche Verteilung von Pflegebedirftigen auf die Versor-
gungsarten treffen zu kdnnen.* Es werden groRe regionale Unterschiede der zukiinftigen Pflegesitua-
tionen deutlich. Ausgangspunkt der Annahmen zukiinftiger Entwicklungen sind die voraussichtlichen
regionalen informellen Pflegepotentiale in den kommunalen Gebietskdrperschaften. In zwei verschie-
denen Szenarien werden unterschiedliche Annahmen bezlglich der jeweiligen ambulanten Pflegeinf-
rastruktur einbezogen. Entsprechend unterschiedliche Rahmenbedingungen werden die regionalen
Steuerungsstrategien zu beriicksichtigen haben. Wesentliche Voraussetzungen hierfiir sind regionale

Analysen im Sinne des § 3 NPflegeG.

4 Die drei Gebietskdrperschaften weisen sehr unterschiedliche Gesamtpflegequoten und Altersstrukturen in
der Bevolkerung auf und werden daher exemplarisch einbezogen.
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Il Entwicklung der Pflegebediirftigkeit und Stand der pflegerischen Versorgung
1. Bevélkerungsentwicklung

In Niedersachsen leben Ende des Jahres 2013 insgesamt 7.790.559 Menschen, davon 49,1 % Manner
und 50,9 % Frauen. 6.139.597 Personen sind jiinger als 65 Jahre (78,8 % der Gesamtbevdlkerung),
1.650.962 sind 65 Jahre und alter (21,2 % der Gesamtbevélkerung). 5,5 % der niedersachsischen Be-

vOlkerung ist 80 Jahre und alter.

7.790.559 3.821.814 3.968.745
1.483.740 761.518 722.222
4.655.857 2.341.540 2.314.317
1.223.862 573.125 650.737
361.204 131.181 230.023
65.896 14.450 51.446

Tabelle 1: Bevélkerung in Niedersachsen differenziert nach Altersgruppen und Geschlecht im Jahr
2013 (Quelle: LSN, Bevolkerungsfortschreibung Basis Mikrozensus, 31. Dezember 2013)

In den Gebieten der ehemaligen vier Bezirksregierungen (Braunschweig, Hannover, Liineburg, Weser-
Ems), im Folgenden Bezirke genannt, gibt es hinsichtlich des Bevolkerungsanteils der 65-Jdhrigen und

Alteren nur geringe Abweichungen.
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Abbildung 1: Verteilung nach Altersgruppen in den Bezirken Braunschweig, Hannover, Liineburg und
Weser-Ems (Quelle: LSN, Bevolkerungsfortschreibung 31. Dezember 2013)

Der Anteil der hochaltrigen Bevélkerung im Alter von 80 und alter liegt zwischen 5 % und 6 % in den

Bezirken.

Entwicklung seit 1999

Ende des Jahres 1999 lebten 7.898.760 Menschen in Niedersachsen. Seitdem hat sich die Bevolke-
rungszahl bis Ende 2013 insgesamt um 108.201 Personen verringert. Wahrend die Gesamtbevodlkerung
um rund 1,4 % geschrumpft ist, wuchs die Bevolkerungsgruppe der Menschen im Alter von 80 Jahren
und alter im gleichen Zeitraum von 297.924 auf 427.100 Personen. Das entspricht einer Steigerung von

43,4 % innerhalb von 14 Jahren.
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Abbildung 2: Entwicklung der Gruppe der 80-Jdhrigen und Alteren in den Jahren 1999 bis 2013 (Quelle:
LSN, Bevolkerungsfortschreibung 31. Dezember 1999, 2001, 2003, 2005, 2007, 2009, 2011, 2013)

Regionale Gliederung

Die Landkreise und kreisfreien Stadte in Niedersachsen weisen eine sehr unterschiedliche Bevolke-
rungsstruktur auf (siehe Anhang 11.1-A). Von besonderem Interesse fiir die Entwicklung der Pflegebe-
dirftigkeitspravalenz sind die jeweiligen Anteile der dlteren Bevélkerung an der Gesamtbevolkerungs-
zahl. Der Landkreis Vechta weist den geringsten Anteil der 65-J3hrigen und Alteren und der 80-Jdhrigen
und Alteren an der Bevélkerung auf. Der Landkreis Cloppenburg folgt an zweiter Stelle. Die Landkreise
mit den groRten Bevodlkerungsanteilen der 65-Jahrigen und Alteren beziehungsweise 80-J3hrigen und
Alteren sind Osterode am Harz sowie Goslar (siehe Anhang 11.1-B). In der folgenden Tabelle sind die
kommunalen Gebietskorperschaften mit den niedrigsten beziehungsweise hochsten Anteilen an den

dltesten Bevolkerungsgruppen aufgefihrt.
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_ 25.245 15,8 6.834 43
_ 29.849 18,7 7.622 4,8
_ 31.986 18,7 7.864 4,6
_ 33.526 19 8.392 4,7

31.803 19,7 7.968 4,9
- 22.404 24,3 6.032 6,5
_ 17.941 25 5.062 7
_ 19.576 25,9 4.905 6,5
_ 36.714 24,8 10.354 7
_ 12.862 26,4 3.366 6,9
_ 36.907 26,8 10.288 7,5
_ 20.380 27,4 5.922 8

Tabelle 2: Anteil der 65-J4hrigen und Alteren und der 80-Jdhrigen und Alteren an der Gesamtbevélke-
rung im Jahr 2013 in Prozent (Quelle: LSN, Bevolkerungsfortschreibung Basis Mikrozensus, 31. Dezem-
ber 2013)

In der nachfolgenden Grafik ist der prozentuale Bevélkerungsanteil der tber 65-Jahrigen in den vier

Bezirken und allen kommunalen Gebietskdrperschaften ausgewiesen.
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Abbildung 3: Anteil der 65-Jahrigen und Alteren an der Gesamtbevélkerung in regionaler Gliederung

in Prozent (Quelle: LSN, Bevolkerungsfortschreibung Basis Mikrozensus, 31. Dezember 2013)
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Altersgruppe der 20- bis 65-Jdhrigen

Der Anteil der 20- bis 65-Jahrigen an der Gesamtbevolkerung liegt in Niedersachsen durchschnittlich
bei 59,8 %. In den kommunalen Gebietskdrperschaften variiert dieser zwischen 56,2 % und 63,9 %. In
der nachfolgenden Grafik ist der prozentuale Bevolkerungsanteil der 20- bis 65-Jahrigen in Niedersach-

sen, den vier Bezirksregionen und den jeweiligen kommunalen Gebietskorperschaften ausgewiesen.
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Abbildung 4: Anteil der Altersgruppe der 20- bis 65-Jahriger an der Gesamtbevoélkerung in regionaler
Gliederung in Prozent (Quelle: LSN, Bevolkerungsfortschreibung Basis Mikrozensus, 31. Dezember
2013)
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Regionale Bevolkerungsentwicklung

Die Landkreise und kreisfreien Stadte weisen hinsichtlich ihrer altersbezogenen Bevélkerungsvertei-
lung im Zeitverlauf stark voneinander abweichende Entwicklungen auf. Im Zeitraum zwischen 2007
und 2013 ist in sechs kommunalen Gebietskdrperschaften der Anteil der 80-Jahrigen und Alteren um
bis zu 5 % gesunken, hingegen in allen anderen teilweise bis zu 25 % gestiegen. Die kreisfreien Stadte
Braunschweig, Oldenburg und Wilhelmshaven sowie die Landeshauptstadt Hannover haben in diesem
Zeitraum einen sinkenden Anteil Hochaltriger zu verzeichnen. Auch im Landkreis Goslar - mit einem
der héchsten Anteile von 80-J4hrigen und Alteren an der Bevélkerung - ist die Zahl der Hochaltrigen
um 3 % gesunken. Die anderen kreisfreien Stadte wie Salzgitter (+ 8 %), Wolfsburg (+ 13 %) und Del-
menhorst (+ 19 %) haben dagegen eine steigende Anzahl von Hochaltrigen. Die héchste Steigerungs-
rate in dieser Altersgruppe weisen die Landkreise Cloppenburg (+ 25 %), Emsland (+21 %), Oldenburg
(+19 %), Grafschaft Bentheim (+ 18 %), Gifhorn und Vechta (jeweils + 17 %) auf.

Bevolkerungsvorausberechnung bis 2060

Die aktuelle Bevolkerungsvorausberechnung bis zum Jahr 2060 beruht auf der 13. zwischen den Sta-
tistischen Amtern von Bund und Lindern koordinierten Bevélkerungsvorausberechnung. Der ihr zu-
grunde liegende Bevolkerungsbestand vom 31. Dezember 2013 wurde auf der Basis des Zensus 2011
erhoben. Die Bevolkerungsvorausberechnung des Statistischen Bundesamtes umfasst einen groReren
Zeitraum als die regionale Bevolkerungsvorausberechnung des Landesamts fiir Statistik Niedersachsen
(LSN), jedoch keine rdumliche Gliederung.

Die 13. koordinierte Bevolkerungsvorausberechnung beruht auf Annahmen zur Geburtenhaufigkeit,
zur Lebenserwartung und zum Saldo der Zu- und Fortziige®. Die Entwicklung der Zuwanderung aus dem
Ausland ist sehr schwierig vorherzusagen. Das LSN weist darauf hin®, dass langfristige Bevdlkerungsvo-
rausberechnungen keine Prognosen sind, sondern Modellcharakter dafiir haben, wie sich die Bevolke-

rung und deren Struktur unter bestimmten Annahmen verandern wirden.

Den Ergebnissen nach wird die niedersachsische Bevélkerung bis Ende 2060 von 7.790.559 Personen

im Jahr 2013 bei starkerer Zuwanderung auf circa 6.682.600 oder bei schwacherer Zuwanderung auf

5 Insgesamt ergeben sich aus diesen Annahmen acht Varianten zur zukiinftigen Entwicklung. Die wichtigsten
Ergebnisse werden anhand von zwei ausgewahlten Varianten zusammengefasst, die die Grenzen des Korridors
markieren, innerhalb dessen sich die BevolkerungsgroRe und der Altersaufbau entwickelt werden. In beiden
Varianten wird von einer anndhernd konstanten jahrlichen Geburtenhaufigkeit (Geburtenziffer: 1,4 Kinder je
Frau) und einem Anstiegs der Lebenserwartung um sieben Jahren bei den Mannern und um sechs Jahren bei
den Frauen, jedoch von zwei unterschiedlichen Wanderungsannahmen ausgegangen. Die Variante 1 ist die Va-
riante , Kontinuitat bei schwacherer Zuwanderung” und die Variante 2 bezeichnet die Variante , Kontinuitat bei
starkerer Zuwanderung®”.

5 Pressemitteilung des Landesamtes fiir Statistik Niedersachsen (7.9.2015, Nummer 65/15)

48



circa 6.222.200 zuriickgehen. Die Bevolkerungszahl sinkt in dem Zeitraum um rund 1.107.959 Personen

(- 16,6 %) beziehungsweise 1.568.359 Personen (- 20,1 %).

2020 2030 2040 2050 2060

# Variante 1 ® Variante 2

Abbildung 5: Bevolkerungsvorausberechnung in den Jahren 2020 bis 2060 - Variante 1 und 2 —je
1.000 (Quelle: 13. koordinierte Bevolkerungsvorausberechnung fir Niedersachsen, LSN 2015)

Die Bevolkerungszahl in den Altersgruppen der unter 65-Jahrigen sinkt in den Jahrzehnten von 2020
bis 2060 in beiden Varianten kontinuierlich. Dagegen wachst jeweils die Gesamtzahl der (iber 65-Jah-
rigen im gleichen Zeitraum. Allerdings gibt es deutliche Unterschiede zwischen den verschiedenen Al-

tersgruppen, die am Beispiel der Variante 2 (Kontinuitat bei starkerer Zuwanderung) dargestellt wird.
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Abbildung 6: Bevolkerungsvorausberechnung fir Niedersachsen in Altersgruppen in den Jahren 2020
bis 2060 je 1.000 — Variante 2 (Quelle: 13. koordinierte Bevolkerungsvorausberechnung fiir Nieder-

sachsen, LSN 2015)

Im Zeitverlauf wird deutlich, dass die Bevolkerungszahl der Gber 65-Jahrigen bis ins Jahr 2040 steigen

wird. Danach wird ihre Gesamtzahl voraussichtlich sinken.

#0-65 # 65 und alter

Abbildung 7: Bevolkerungsvorausberechnung in Altersgruppen der unter und tber 65-Jahrigen, Diffe-
renz in den Jahren 2020 bis 2060 — je 1.000 und in Prozent — Variante 2 (Quelle: 13. koordinierte Be-
vélkerungsvorausberechnung fiir Niedersachsen, LSN 2015)
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In den hoheren Altersgruppen wird die Bevolkerungszahl der iber 85-Jahrigen im gesamten Zeitraum

von 2020 bis 2060 deutlich steigen, jedoch die Altersgruppe der 80- bis 85-Jahrigen leicht sinken.

200,8
234%

2020-2060 2030-2040 2040-2050

®80-85 m85-90 90 u. alter

Abbildung 8: Bevdlkerungsvorausberechnung des Anteils der Gber 80-Jahrigen, Differenz von 2020 in
den Jahren 2060 — je 1.000 und in Prozent — Variante 2 (Quelle: 13. koordinierte Bevélkerungsvoraus-
berechnung fir Niedersachsen, LSN 2015)

Regionale Bevolkerungsvorausberechnung bis 2031

Die regionale Vorausberechnung der Bevélkerung Niedersachsens umfasst den Zeitraum 31. Dezem-
ber 2008 bis zum 31. Dezember 2031 und bietet eine Datenbasis sowohl fiir landesweite aus auch
raumlich gegliederte Prognosen. Die raumliche Gliederung bezieht sich auf die Landkreise, die kreis-
freien Stadte und die Region Hannover.

Der regionalen Bevolkerungsvorausberechnung des LSN nach wird die Gesamtbevolkerung in Nieder-
sachsen von 7.790.559 Personen bis zum Jahr 2031 voraussichtlich um 348.317 Personen (- 4,5 %)

kontinuierlich weiter schrumpfen (siehe Anhang 11.1-C und 11.1-D).
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Abbildung 9: Vorausberechnung der Gesamtbevolkerung in Niedersachsen in den Jahren 2020, 2025
und 2031 (Quelle: LSN, Bevolkerungsfortschreibung 31. Dezember 2013, Bevolkerungsvorausberech-
nung bis 2031)

Den Ergebnissen der 13. koordinierten Bevolkerungsvorausberechnung nach sinkt die Gesamtbevol-
kerung im Vergleich dazu bis 2030 voraussichtlich in der Variante 1 um rund 293.000 (- 3,8 %) und in
der Variante 2 um rund 151.400 (- 1,9 %).

Die Entwicklungen verlaufen auch auf der Grundlage der niederséchsischen regionalen Daten in den
jeweiligen Altersgruppen sehr unterschiedlich. Bei den 0- bis 15-Jahrigen sinkt die Bevolkerungszahl
um 129.604 (- 12,3 %) und bei den 15- bis 65-Jahrigen um 724.370 (- 14,2 %). In allen anderen steigt
die Anzahl bis 2031. Die Altersgruppe der 65- bis 70-Jdhrigen wachst um 232.170 Personen (+ 60 %)
zahlenmalig am starksten. Die groRte prozentuale Steigerung ist in der Altersgruppe der 90-Jahrigen

und Alteren mit +114,2 % (+ 75.241 Personen) zu verzeichnen.
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0-15 15-65 65-70 70-75 75-80 80-85 85-90 9:1:::1

# Bevolkerung 31.12.2013 |1.049.731|5.089.866 | 386.932 | 453.996 | 382.934 | 220.725 | 140.479 | 65.896
# Bevolkerung 2020 961.395 |4.969.170 476.143 | 377.373 | 380.375 @ 320.515 151.523 = 85.827
= Bevolkerung 2025 943.083 |4.742.863 524.773 | 444.891 | 335.372 304.529 | 214.775 @ 95.458

Bevolkerung 2031 920.127 |4.365.496 619.102 @ 510.675 | 401.444 298.403 185.858 @ 141.137

Abbildung 10: Vorausberechnungen der Bevolkerung in Altersgruppen in den Jahren 2020, 2025 und
2031 (Quelle: LSN, Bevolkerungsfortschreibung 31. Dezember 2013, Bevolkerungsvorausberechnung
bis 2031)

In den héheren Altersgruppen verlduft diese Entwicklung nicht immer kontinuierlich, wie die Bevolke-

rungsvorausberechnung flr die Jahre von 2013 bis 2031 in der nachfolgenden Grafik veranschaulicht.
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Abbildung 11: Vorausberechnung der Gber 80-Jahrigen in den Jahren 2010 bis 2013 (Quelle: LSN, Be-
volkerungsfortschreibung 31. Dezember 2013, regionale Vorausberechnung der Bevolkerung Nieder-
sachsens bis zum Jahr 2031)

In drei der ehemaligen Regierungsbezirke sinkt in der Bevolkerungsvorausberechnung von 2013 bis

2031 voraussichtlich die jeweilige Gesamtbevdlkerung, am starksten jedoch im Bezirk Braunschweig.

Lediglich im Bezirk Weser-Ems wird im gleichen Zeitraum eine steigende Bevolkerungszahl erwartet.

F 3

Braunschweig Hannover Lineburg Weser-Ems

= Bevolkerung 31.12.2013 1.574.936 2.099.079 1.670.199 2.446.345
# Vorausberechnung 2020 1.503.953 2.086.458 1.650.952 2.480.958
Vorausberechnung 2025 1.449.213 2.057.526 1.624.848 2.474.157
rausberechnung 2031 1.385.751 2.019.287 1.586.817 2.450.387

Abbildung 12: Vorausberechnungen der Bevélkerung in den Bezirken in den Jahren 2020, 2025 und
2031 (Quelle: LSN, Bevolkerungsfortschreibung 31. Dezember 2013, Bevolkerungsvorausberechnung
bis 2031)
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- 189.185 -12,0

-79.792 -3,8
-83.382 -5,0
+4.042 +0,2

Tabelle 3: Voraussichtliche Veranderung in der Bevolkerungsanzahl in den Bezirken in den Jahren 2013
bis 2031 (Quelle: LSN, Bevolkerungsfortschreibung 31. Dezember 2013, regionale Vorausberechnung
der Bevolkerung Niedersachsens bis zum Jahr 2031)

Bezirk Braunschweig

Unter den kommunalen Gebietskérperschaften des Bezirks Braunschweig wird es bis 2031 voraussicht-
lich nur in der Stadt Braunschweig eine um 11.709 Personen (+ 4,7 %) wachsende Bevolkerung geben.
In allen anderen Landkreisen und kreisfreien Stadten wird dagegen die Gesamtzahl der Bevolkerung
sinken. Die Bevolkerungszahl der Stadt Salzgitter wird voraussichtlich um 23.812 Personen (- 24,3 %),
des Landkreises Gottingen um 20.865 (- 23,1 %) und des Landkreises Goslar um 29.142 Personen
(- 21,1 %) sinken (siehe Anlage II.1-E).

# Bevolkerung 31.12.2013 # Vorausberechnung 2020 # Vorausberechnung 2025 = Vorausberechnung 2031

Abbildung 13: Voraussichtliche Entwicklung der Bevolkerungszahl in den Landkreisen und kreisfreien
Stadten im Bezirk Braunschweig in den Jahren 2013 bis 2031 (Quelle: LSN, Bevdlkerungsfortschrei-
bung 31. Dezember 2013, regionale Vorausberechnung der Bevolkerung Niedersachsens bis zum Jahr
2031)
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Bezirk Hannover

In allen Landkreisen und kreisfreien Stadten des Bezirks Hannover wird die Gesamtbevdlkerungszahl
von 2013 bis 2031 sinken. Lediglich in der Region Hannover wird ihre Anzahl voraussichtlich um 0,3 %
steigen. Im Landkreis Holzminden werden 2031 voraussichtlich 16,8 % weniger Menschen leben als
Ende 2013. Im Landkreis Hildesheim sinkt die Zahl voraussichtlich um 8,5 %, im Landkreis Schaumburg

um 12,7 % und im Landkreis Hameln-Pyrmont um 7,8 % (siehe Anlage I.1-F).

# Bevolkerung 31.12.2013 @ Vorausberechnung 2020 # Vorausberechnung 2025 © Vorausberechnung 2031

Abbildung 14: Voraussichtliche Entwicklung der Bevélkerungszahl in den Landkreisen und kreisfreien
Stadten im Bezirk Hannover in den Jahren 2013 bis 2031 (Quelle: LSN, Bevolkerungsfortschreibung 31.
Dezember 2013, regionale Vorausberechnung der Bevolkerung Niedersachsens bis zum Jahr 2031)

Bezirk Liineburg

Grole regionale Unterschiede gibt es im Bezirk Liineburg (siehe Tabelle..). Wahrend in den Landkreisen
Harburg (+ 3,3 %), Lineburg (+ 2,4 %), Osterholz (+ 1,6 %) und Rotenburg (Wimme) (+ 0,6 %) die Be-
volkerung von 2013 bis 2031 voraussichtlich wachsen wird, sinkt ihre Zahl in den anderen Landkreisen
jedoch zum Teil erheblich. Stark schrumpfende Zahlen werden insbesondere in den Landkreisen
Lichow-Dannenberg (- 19,4 %), Cuxhaven (- 14,4 %), Celle (- 12,2 %) und Uelzen (- 12,2 %) erwartet
(siehe Anlage 11.1-G).
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# Bevolkerung 31.12.2013 = Vorausberechnung 2020 = Vorausberechnung 2025 = Vorausberechnung 2031

Abbildung 15: Voraussichtliche Entwicklung der Bevélkerungszahl in den Landkreisen und kreisfreien
Stadten im Bezirk Liineburg in den Jahren 2013 bis 2031 (Quelle: LSN, Bevolkerungsfortschreibung 31.
Dezember 2013, regionale Vorausberechnung der Bevolkerung Niedersachsens bis zum Jahr 2031)

Landkreis Weser-Ems

Der Landkreis Vechta wird im Zeitraum 2013 bis 2031 mit 20,6 % voraussichtlich das grofRte Wachstum
verzeichnen kénnen. Auch die Landkreise Cloppenburg (+ 10,9 %), Emsland (+ 6,7 %) und Grafschaft
Bentheim (+ 5,1 %) werden wohl deutlich anwachsen. Mit Ausnahme der kreisfreien Stadt Delmen-
horst, die 9,5 % verlieren wird, und der Stadt Wilhelmshaven (- 9,2 %) werden die Bevélkerungszahlen
der Ubrigen kreisfreien Stadte Oldenburg (+ 5,7 %), Emden (+ 1,9 %) und Osnabriick (+ 1 %) steigen.
Landkreise mit stark schrumpfender Bevolkerung werden voraussichtlich Friesland (-13,7 %) und Leer

(- 8 %) sein (siehe Anlage I1.1-H).
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# Bevolkerung 31.12.2013 # Vorausberechnung 2020 = Vorausberechnung 2025 - Vorausberechnung 2031

Abbildung 16: Voraussichtliche Entwicklung der Bevolkerungszahl in den Landkreisen und kreisfreien
Stadten im Bezirk Weser-Ems in den Jahren 2013 bis 2031 (Quelle: LSN, Bevélkerungsfortschreibung
31. Dezember 2013, regionale Vorausberechnung der Bevolkerung Niedersachsens bis zum Jahr
2031)

Vorausberechnungen fiir die Altersgruppe der 90-J4hrigen und Alteren

In den kommunalen Gebietskdrperschaften bestehen teilweise gravierende Unterschiede hinsichtlich
der prognostizierten Entwicklung der verschiedenen Altersgruppen. In dieser Gruppe lasst sich keine
einheitliche Entwicklung festhalten.

Die folgende Grafik weist die Differenz zwischen der Anzahl der 90- und Gber 90-Jahrigen im Jahr 2013
und im Jahr 2031 in den Landkreisen und kreisfreien Stadten sowie den ehemaligen Regierungsbezir-
ken und dem gesamten Land Niedersachsen in Prozent aus. Danach verdreifacht sich voraussichtlich
die alteste Bevolkerungsgruppe in den Landkreisen Harburg, Aurich und Emsland fast, wahrend die
Landkreise Osterode am Harz und Goslar gemeinsam mit der Stadt Osnabriick die geringsten Steige-

rungsraten aufweisen werden.
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Abbildung 17: Voraussichtlicher Anstieg der tiber 90-Jahrigen und Alteren von 2013 bis 2031 in Pro-

zent (Quelle: LSN, Bevolkerungsfortschreibung 31. Dezember 2013, regionale Vorausberechnung der
Bevolkerung Niedersachsens bis zum Jahr 2031)
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Kurzbewertung

Die Altersverteilung der niedersachsischen Bevoélkerung ist im Rahmen der Pflegeberichtslegung aus
zwei Perspektiven von besonderer Bedeutung: Zum einen steigt mit zunehmendem Alter die Pflege-
bediirftigkeitspravalenz deutlich an. Damit stehen die Altersgruppen der lber 65-Jahrigen und dabei
insbesondere die der tiber 80-Jahrigen im Fokus der Betrachtungen. Zum anderen befinden sich infor-
mell Pflegende und Betreuende, wie pflegende Angehorige und ehrenamtlich Tatige, groRtenteils im
erwerbstatigen Alter und leben lGberwiegend in regionaler Ndhe zur pflegebedirftigen Person (siehe
Kapitel I1.4.1).

Die im Zeitraum von 1999 bis 2013 insgesamt leicht schrumpfende Gesamtbevolkerung Niedersach-
sens ist in der Altersgruppe der 80- und Uber 80-Jahrigen, also der Bevolkerungsgruppe mit erhéhter
Pflegebedirftigkeitspravalenz, im gleichen Zeitraum um 43,4 % angewachsen. In regionaler Gliederung
zeigen sich erhebliche Unterschiede. Beispielsweise sind in den Landkreisen Vechta rund 15 % und
Osterode am Harz rund 27 % in der Altersgruppe der 65-Jahrigen und Alteren. Noch gréRere regionale
Unterschiede finden sich in der Gruppe der Hochaltrigen: Sie ist beispielsweise im Landkreis Vechta
nur halb so gro wie im Landkreis Osterode am Harz.

Aktuellen Bevolkerungsvorausberechnungen zufolge wird es bis 2030 einen Riickgang der Gesamtbe-
volkerung zwischen 1,9 % und 3,8 % geben. Bis 2060 wird ihre Gesamtzahl voraussichtlich zwischen
16,6 % und 20,1 % gesunken sein. Wahrend die Bevdlkerungszahl in den Altersgruppen der unter 65-
Jahrigen innerhalb von rund viereinhalb Jahrzehnten um 15 - 20 % sinken wird, steigt die Zahl der
Alteren voraussichtlich um 25 - 30 %.

Die demografische Entwicklung folgt starken regionalen Unterschieden. So kann der bevolkerungs-
starkste Bezirk Weser-Ems mit seiner derzeit geringsten Anzahl an Hochaltrigen tiberdurchschnittlich
hohe Steigerungsraten in dieser Gruppe aufweisen, wahrend der bevolkerungsarmste Bezirk Braun-
schweig mit seinem hochsten Anteil an dlteren Menschen nur geringe Steigerungsraten verzeichnen
wird. Dieses Bild ldsst sich ebenso auf kommunale Gebietskérperschaften libertragen.

Wie stark die regionalen Unterschiede einerseits sind und wie dynamisch die jeweilige demografische
Entwicklung andererseits voranschreitet, kann eindrucksvoll im Zeitverlauf belegt werden. Beispiels-
weise weist der bevolkerungsstarkste Bezirk Weser-Ems im Landesvergleich einerseits zwar den ge-
ringsten Anteil an alterer und hochaltriger Bevolkerung auf. Er kann andererseits eine tberdurch-
schnittlich hohe Steigerungsrate in der Altersgruppe der 80- und tber 80-Jahrigen erwarten. Der be-
volkerungsdrmste Bezirk Braunschweig hat gegenwartig dagegen den hdchsten Anteil Alterer an der
Bevolkerung, jedoch voraussichtlich die geringste Steigerungsrate in der Hochaltrigengruppe.
Insgesamt haben die niedersachsischen kommunalen Gebietskdrperschaften eine altersbezogen au-

Rerst heterogene Bevolkerungsstruktur und somit regional spezifische Ausgangslagen. Demografische
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Unterschiede kdnnen sowohl fiir die jeweiligen Landkreise als auch fiir die jeweiligen kreisfreien Stadte

und die Region Hannover konstatiert werden.
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2. Pflegebediirftige Menschen in Niedersachsen

Im Folgenden wird die Pflegebediirftigkeitssituation in Niedersachsen dargestellt und hierzu auf Daten
der amtlichen Pflegestatistik zurlickgegriffen. Abgestellt wird dabei auf den 2015 geltenden Pflegebe-
durftigkeitsbegriff nach § 14 SGB XI. Damit werden jene Einwohnerinnen und Einwohner Niedersach-
sens nicht berlicksichtigt, bei denen ebenfalls ein Hilfe- und Pflegebedarf besteht, die jedoch keine
Leistungen der Pflegeversicherung beziehen. Sie haben entweder keinen Leistungsantrag gestellt oder
den fiir die Gewahrung von Leistungen der Pflegeversicherung erforderlichen zeitlichen Pflegeaufwand

noch nicht erreicht.’

Zahl der Leistungsbezieherinnen und Leistungsbezieher

Am Stichtag 15. Dezember 2013 bezogen 288.296 Menschen in Niedersachsen Leistungen der sozialen
und privaten Pflegeversicherung. Diese Zahl umfasst alle Leistungsbezieherinnen und Leistungsbezie-
her, die ambulante oder stationdre Leistungen erhalten (§§ 36ff. SGB XI). Nicht erfasst ist damit die
Gruppe von 9.764 Menschen mit erheblich eingeschrankter Alltagskompetenz ohne Einstufung in eine

Pflegestufe.

Bundesweit gab es Ende des Jahres 2013 insgesamt 2.626.206 Leistungsbezieherinnen und Leistungs-

bezieher. Demnach leben knapp 11 % aller Pflegebediirftigen in Niedersachsen.

Seit der Einflihrung einer zweijahrlichen Pflegestatistik hat die Anzahl Pflegebediirftiger stetig zuge-
nommen. Die Zahl der Leistungsempfangerinnen und Leistungsempfanger ist im Zeitraum von 1999

bis 2013 um 79.039 Personen gestiegen. Dies entspricht einem prozentualen Anstieg von 37,8 %.

Zeitraum 1999 bis 2001 bis 2003 bis 2005 bis 2007 bis 2009 bis 2011 bis

2001 2003 2005 2007 2009 2011 2013
Anzahl 3.847 5.259 9.560 14.273 13.889 14.314 17.897
Prozent 1,8 2,5 4,4 6,3 5,7 5,6 6,6

Tabelle 4: Erhohung der Anzahl der Leistungsempfangerinnen und Leistungsempfanger in den Jahren
1999 bis 2013 (Quellen: LSN, Pflegestatistik 1999, 2001, 2003, 2005, 2007, 2009, 2011 und 2013)

7 Analysen des Mikrozensus aus dem Jahr 2003 belegen, dass sich zum damaligen Zeitpunkt bundesweit eine
Million Personen selber als hilfebedirftig einstufen, ohne Leistungen der Pflegeversicherung zu beziehen. Im
Rahmen jingerer Mikrozensus-Befragungen wurden entsprechende Fragen nicht wieder aufgenommen.
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Anteil Pflegebedirftiger an der Bevolkerung

Im Folgenden wird die Gesamtpflegequote betrachtet. Es handelt sich um den Anteil von Leistungs-
empfangerinnen und Leistungsempfangern an der Gesamtbevolkerung. Ende 2013 betragt die Pflege-
quote an der Gesamtbevdlkerung in Niedersachsen 3,7 % (Frauen: 4,7 % / Manner: 2,7 %). Der Anteil
pflegebedirftiger Menschen an der Gesamtbevélkerung in Niedersachsen ist in den Jahren 1999 bis

2013 von 2,6 % auf 3,7 % gewachsen.

Ein Vergleich der niedersachsischen und der bundesweiten Pflegequoten zeigt, dass die Gesamtquote
in Niedersachsen — insbesondere die weibliche Pflegequote — deutlich Gber der bundesweiten Pflege-

quote liegt.

GESAMT FRAUEN MANNER

= Niedersachsen = Bundesweit

Abbildung 18: Pflegequoten in Niedersachsen und bundesweit im Jahr 2013 (Quellen: LSN, Pflegesta-
tistik 2013, Bevolkerung Basis Zensus 2011, 31. Dezember 2013, Statistisches Bundesamt, Pflegesta-
tistik 2013)

Verteilung nach Grad der Pflegebedirftigkeit

Von 288.296 pflegebediirftigen Menschen in Niedersachsen sind im Jahr 2013 163.183 in der Pflege-
stufe |, 88.745 in der Pflegestufe Il und 34.647 in der Pflegestufe Ill (hiervon 996 im Bereich der Harte-

fallregelung; dies entspricht 0,3 % aller Pflegebedurftigen) eingestuft. 1.730 Personen davon sind noch
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keiner Pflegestufe zugeordnet®. Darliber hinaus werden Ende des Jahres 2013 insgesamt 9.764 Perso-
nen ohne Einstufung in eine Pflegestufe erfasst, die jedoch eine dauerhaft eingeschréankte Alltagskom-

petenz aufweisen. Erhebliche Abweichungen vom Bundesdurchschnitt sind nicht erkennbar.

Niedersachsen Bundesweit
0,6 I I
H Pflegestufe | H Pflegestufe Il M Pflegestufe | H Pflegestufe Il
m Pflegestufe Il 1 noch nicht zugeordnet m Pflegestufe IlI [ noch nicht zugeordnet

Abbildung 19: Pflegebediirftige differenziert nach Pflegestufen in Prozent im Jahr 2013 (Quellen: LSN,
Pflegestatistik 2013, Statistisches Bundesamt, Pflegestatistik 2013)

In Niedersachsen ergibt sich folgende zeitliche Entwicklung:

209.257 93.884 80.529 34.067
Abbildung 20: Verteilung der Pflegestufen in den Jahren 1999, 2007 und 2013 (Quelle: LSN, Pflegesta-
tistik 1999, 2007, 2013)

242,196  124.109 83.298 34.049 51,2 34,4 14,1 0,3

288.296  163.183 88.745 34.647 56,6 30,8 12,0 0,6

8 Dieser Personenkreis hat einen Antrag auf Pflegeleistungen gestellt; die Begutachtung bzw. die Feststellung
einer Pflegestufe ist jedoch nicht erfolgt.
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Bei der Verteilung nach Pflegestufen setzt sich mit dem anhaltenden Zuwachs in der Pflegestufe | eine
kontinuierliche Entwicklung seit Einfihrung der Pflegestatistik fort. Ursachlich sind drei Prozesse, die
bei der schleichenden Verschiebung von den héheren Pflegestufen Il und Il in die Pflegestufe | zum
Tragen kommen. Erstens ist die Pflegestufe | die bei weitem haufigste Zugangsstufe in das Leistungs-
system der Pflegeversicherung. Zweitens ist der Verbleib in der Pflegestufe | langer als in den Pflege-
stufen Il und Il und drittens durchlduft nicht jede/r Pflegebedirftige die hoheren Pflegestufen. Der
besonders starke Anstieg in der Pflegestufe | kann dariiber hinaus mit der erweiterten Gruppe der
Leistungsempfangerinnen und Leistungsempfanger mit eingeschrankter Alltagskompetenz erklart
werden, die seit Einflihrung des Pflegeneuausrichtungsgesetzes (PNG) der sogenannten Pflegestufe O,
also unterhalb der Pflegestufe |, zugeordnet werden. In der Folge haben zahlenméaRig mehr Menschen

mit leichterer Pflegebediirftigkeit Antrage auf Leistungen gestellt als in den Jahren zuvor.

Pflegebegriindende Diaghosen

Pflegebediirftigkeit entsteht in Folge funktionaler Einschrankungen, die in der Regel Begleiterschei-
nungen von bestimmten Erkrankungen darstellen. Rothgang et al. (2012) identifizieren eine Reihe von
Diagnosen, die bei pflegebediirftigen Menschen besonders haufig festgestellt werden. Diese unter-

scheiden sich in Abhangigkeit von der Pflegestufe und der Altersgruppe.’

Wie Rothgang et al. (2013)*° darlegt, handelt es sich im Kindesalter vor Eintreten der Pflegebediirftig-
keit um Erkrankungen die haufig mit der Pflegestufe | assoziiert sind: Intelligenzminderungen, umfas-
senden Entwicklungsstérungen und dem Down-Syndrom. In der Pflegestufe Il treten in dieser Alters-

gruppe Lahmungen, Krebs und Schlaganfille besonders hiufig auf (Rothgang et al. 2013, Seite 158).1!

Bei der Altersgruppe der 65- bis 80-Jahrigen stellt der Medizinische Dienst des Spitzenverbandes Bund
der Krankenkassen (MDS) drei Hauptdiagnosegruppen fest (MDS 2013): Es handelt sich um psychische
Stérungen und Verhaltensstérungen, Krankheiten des Kreislaufsystems (vor allem Schlaganfalle) sowie

Krebserkrankungen.?

% Pflegebegriindende Krankheitsdiagnosen, wie sie im ICD 10 (International Statistical Classification of Diseases
and Related Health Problems) systematisch zusammengefasst sind, stellen keinen unmittelbaren Bezug zu pfle-
gerischer Unterstiitzung und Hilfe von Personen dar. Damit ist gemeint, dass Diagnosen nach ICD 10 keine
Riickschlisse tber die Art, den Grad und die Dauer von Pflegebedirftigkeit zulassen.
10 Barmer GEK (2013), S. 157 ff.
11 Mit einer Pflegebediirftigkeit im Kindes- und Jugendalter sind auRerdem Epilepsie sowie sonstige Krankheiten
des Gehirns mit eintretender Pflegebedirftigkeit assoziiert.
12 Rothgang et al. (2013) konnten in ihrer Studie auBerdem nachweisen, dass nicht nur demenzielle Erkrankun-
gen, Schlaganfalle und hiiftgelenksnahe Frakturen pflegebegriindend sind, sondern bedeutende Erkrankungen
und Symptome fiir den Pflegeeintritt auch jene sind, deren Erkrankungsdefinition bereits mit Pflegebedarf as-
soziiert sind: Lahmungen, Stérungen im Flssigkeits- und Elektrolythaushalt, Fehl- und Mangelernahrung, Deku-
bitalulcera, Schmerzen, Herzinsuffizienz und Harninkontinenz
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Eine herausragende Bedeutung bei der Entstehung von Pflegebedirftigkeit nimmt im fortgeschritte-
nen Alter die Demenz ein. Sie flihrt zwar nur allmahlich und langerfristig, jedoch fast zwangslaufig zu

einer zunehmenden Abhadngigkeit von pflegerischer Unterstiitzung.

Die Diagnose Demenz und sonstige psychische Stérungen stellen einen bedeutsamen Einflussfaktor fir
die Wahl der Versorgungsform dar. So betragt der Anteil der hieran Erkrankten in Pflegeheimen circa
zwei Drittel, wahrend er in der hauslichen Pflege lediglich circa ein Drittel ausmacht. Einer Untersu-
chung auf der Basis von Abrechnungsdaten der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) (van den Bus-
sche et al. 2015) zufolge erhéht ausschlieBlich die Demenz das individuelle Risiko erkrankter Men-

schen, stationar statt ambulant gepflegt zu werden.

Pflegeverlaufe

Pflegebedirftigkeit kann sich im zeitlichen Verlauf sehr unterschiedlich entwickeln. Es besteht kein
linearer Prozess mit einem zunehmenden Kompetenzverlust in Bezug auf die Alltagsbewaltigung. Viel-
mehr nehmen unterschiedliche Bedingungen Einfluss auf die Pflegeverlaufe, von denen einige im Fol-
genden dargestellt werden. Nach Rothgang et al. (Barmer GEK 2013) zieht bereits die Art des Eintritts

in die Pflegebediirftigkeit unterschiedliche Pflegeverlaufe nach sich. 13

Rothgang et al. (2014) konnten nachweisen, dass akute Erkrankungen einen anderen Pflegeverlauf
auslosen als ein von geriatrischer Symptomatik begleitetes Altern mit zunehmender Gebrechlichkeit.
Aufgrund von akuten Erkrankungen werden Pflegebedirftige haufig sofort in Pflegestufe Il oder in
Pflegestufe Ill eingestuft. Manner erkranken im Vergleich zu Frauen liberproportional haufig vor Pfle-
geeintritt an akuten Erkrankungen. Frauen sind dagegen haufiger als geriatrische Patientinnen klassi-
fiziert. Jiingere Menschen sind Uiberproportional haufig akut erkrankt. Im Pflegeheim ist der prozentu-
ale Anteil von Pflegebediirftigen mit geriatrischen Symptomen héher als in der Angehorigenpflege. Mit
akuten Erkrankungen ist eine hdhere Sterbewahrscheinlichkeit in den folgenden Monaten verbunden.
Demnach ist auch die Pflegedauer davon beeinflusst, ob bei Pflegeeintritt eine akute Erkrankung oder

eine geriatrische Symptomatik die Pflegebediirftigkeit ausgelost hat.

13 Einer Typisierung von Pflegebediirftigen iiber 65 Jahren zufolge sind 53 % der erstmalig Pflegebediirftigen
geriatrische Patientinnen und Patienten mit einer akuten Erkrankung, 11 % geriatrische Patientinnen und Pati-
enten ohne eine akute Erkrankung, 24 % weisen akute Erkrankungen auf und 12 % sind keiner Kategorie zuzu-
ordnen.
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Rehabilitative Mallhahmen

Eine Einflussmoglichkeit auf Pflegeverlaufe scheinen rehabilitative MalRnahmen zu haben. Doch insge-
samt gibt es nur wenige Studien zur Wirksamkeit von RehabilitationsmalRnahmen und vergleichende
Untersuchungen zur Férderung von Selbstandigkeit (Rothgang et al. 2013). Eine Verringerung des An-
teils der stationdren Pflegequote, eine Einstufung in eine niedrigere Pflegestufe sowie eine Verzoge-
rung des Eintritts in eine Pflegebedurftigkeit sind bislang kaum nachgewiesen (Rothgang et al. 2014).
Eine hohere Zahl von Rehabilitationsangeboten geht jedoch einher mit Verzégerung von Pflegebedirf-
tigkeit. Regionale Unterschiede kdnnen jedoch als Hinweis auf die Wirksamkeit geriatrischer Rehabili-
tation gewertet werden (Rothgang et al. 2014, S. 21). Es gibt jedoch Erkenntnisse, nach denen eine
Rehabilitation bei Schlaganfallen und hiiftgelenksnahen Frakturen wahrscheinlich positive Auswirkun-
gen zur Verringerung von Pflegebediirftigkeit haben (Meier-Baumgartner et al. 2002). Ergebnissen der
Hannover Morbiditats- und Mortalitdtspflegestudie (Seger et al. 2013) zufolge besteht ein Zusammen-
hang zwischen durchgefiihrten RehabilitationsmalRnahmen und einer Verminderung von Pflegebe-
durftigkeit bis hin zur vollstandigen Reaktivierung. Danach tragen Uber alle Pflegestufen und Alters-
gruppen hinweg rehabilitative MaBnahmen zu einer Verlangerung der Lebensdauer bei, die sich so-

wohl bei ambulant als auch bei stationar versorgten Pflegebediirftigen einstellen kann.

In dem Health Technology Assessment (HTA) Bericht des Deutschen Instituts fiir Medizinische Doku-
mentation und Information (Korczak et al., 2012) wird festgestellt, dass auch leicht bis moderat de-
mente Patientinnen und Patienten von RehabilitationsmaBnahmen profitieren, die Fortschritte im Ver-
gleich mit nicht Dementen moglicherweise jedoch langsamer verlaufen und geringere Verbesserungen
erzielt werden kdnnen. Diese Effektivitatsdifferenz wird eventuell unter anderem durch eine geringe
Anpassung der Rehabilitationsprogramme verursacht (Deutsches Institut fir Medizinische Dokumen-

tation und Information, 2012).

Kurzbewertung

Zwei Trends bestimmen die Entwicklung der Pflegebediirftigenzahl sowohl bundesweit als auch in Nie-
dersachsen: Es steigt kontinuierlich sowohl ihre Gesamtzahl als auch ihr prozentualer Anteil an der
Gesamtbevolkerung. Diese Entwicklungen gelten flir Manner und Frauen gleichermaen, wenngleich
Frauen insgesamt haufiger pflegebediirftig sind und ihre mit Pflegebediirftigkeit verbrachte Lebenszeit

langer als bei Mannern andauert.

Innerhalb von 14 Jahren (1999 bis 2013) ist die Anzahl der Pflegebediirftigen in der niedersachsischen

Bevolkerung um 37,8 % gewachsen. Sowohl in der Angehdrigenpflege als auch in professionellen Ver-
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sorgungsstrukturen ist eine Zunahme von Pflegebediirftigen zu verzeichnen. Im Bundesvergleich be-
steht in Niedersachsen ein leicht Gberdurchschnittlicher Anteil leistungsberechtigter Pflegebedlirftiger
an der Gesamtbevélkerung (Anteil Niedersachsen an der Gesamtbevdélkerung 9,6 % / Anteil Nieder-

sachsen an allen Pflegebediirftigen 11 %).

Der Anstieg der Zahl pflegebediirftiger Menschen beruht auf der demografisch bedingten ,,doppelten
Alterung” mit sinkenden Geburtenzahlen und steigender Lebenserwartung in der Gesellschaft (Barmer
GEK, 2013). Die Wahrscheinlichkeit des Menschen, einmal pflegebedirftig zu werden, steigt mit der
Zunahme des Sterbealters drastisch an. Die Altersverteilung in der niedersachsischen Bevolkerung be-
stimmt einerseits maRgeblich die Pravalenzrate von Pflegebediirftigkeit und andererseits die regionale

Verteilung der pflegebediirftigen Menschen in Niedersachsen.

In der aktuellen Fachdiskussion zur Entstehung von Pflegebediirftigkeit besteht ein gemeinsames Ver-
standnis darlber, dass Krankheiten und andere gesundheitliche Probleme und Beeintrachtigungen
pflegebegriindend sein konnen (Medizinischer Dienst des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen
e. V. 2013). Pflegebegriindende Diagnosen sind insofern fiir die Erklarung der Entstehung und den Ver-
lauf von Pflegebediirftigkeit von grofSer Bedeutung. Auf der Grundlage von Analysen zu Ursachen fir
und Verlaufe von Pflegebediirftigkeit kénnen Riickschlisse auf mogliche praventive und rehabilitative
MalBnahmen gezogen werden. Dieser Zusammenhang ist im Kontext des gesetzlich festgeschriebenen
Grundsatzes nach § 5 SGB XI von Bedeutung, nach dem der Pravention und medizinischen Rehabilita-

tion Vorrang vor Pflegeleistungen zugewiesen wird.

2.1. Soziodemografische Merkmale

Alter und Pflegebediirftigkeit

Pflegebediirftigkeit ist in einem hohen Male mit dem Alter ab 65 Jahren und insbesondere mit Hoch-

altrigkeit assoziiert. Das belegen auch folgende Daten aus der Pflegestatistik 2013:
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Pflegebeddlrftige gesamt Uber 65- Jahrige Pflegebediirftige

H0-20Jahrige ®20-65 Jahrige m 65 und alter B 65-80 Jahrige m 80-90 Jahrige m Gber 90 Jahrige

Abbildung 21: Pflegebediirftige differenziert nach Altersgruppen in Prozent im Jahr 2013 (absoluten
Zahlen) (Quelle: LSN, Pflegestatistik 2013)

Signifikante Abweichungen vom Bundesdurchschnitt sind nicht erkennbar.

Das Verhaltnis zwischen Lebensalter und der jeweiligen Pflegequote ldsst sich mit einem exponentiel-
len Wachstum beschreiben. Mit steigendem Alter steigt der prozentuale Anteil Pflegebedurftiger in

der jeweiligen Altersgruppe der Bevolkerung (siehe Anhang 11.2.1).
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Abbildung 22: Pflegequote differenziert nach Altersgruppen im Jahr 2013 (Quelle: LSN, Pflegestatistik
2013, Bevolkerungsfortschreibung 2013)

Eine besondere Altersgruppe ist die der 0 bis 15-Jdhrigen. lhre Pflegequote liegt im Zeitraum von 1999
bis 2013 zwischen 0,7 % und 0,83 %, wobei sich die Zahl der Pflegebedirftigen wie folgt entwickelt
(siehe dazu auch Kapitel 11.6.2):
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Abbildung 23: Entwicklung der Zahl pflegebediirftiger Kinder im Alter bis zum 15. Lebensjahr in den
Jahren 1999 bis 2013 (Quelle: LSN, Pflegestatistik 1999, 2001, 2003, 2005, 2007, 2009, 2011 und
2013)
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Abbildung 24: Entwicklung der Pflegequoten bei Kindern bis zum 15. Lebensjahr in den Jahren 1999,
2007 und 2013 (Quellen: LSN, Pflegestatistik 1999, 2007 und 2013, Bevolkerungsfortschreibung 31.
Dezember 1999, 31. Dezember 2007 und 31. Dezember 2013)

Geschlecht und Pflegebediirftigkeit

Unter den 288.296 in der Pflegestatistik 2013 fiir Niedersachsen erfassten pflegebediirftigen Personen
sind 186.402 weiblich und 101.894 mannlich. Der Anteil der Frauen an der Gesamtzahl betragt damit
64,7 %, der Anteil der Manner 35,3 %. Diese Geschlechterverteilung entspricht in etwa der bundeswei-
ten Verteilung von 64,6 % Frauen und 35,4 % Manner. Die unterschiedliche Geschlechterverteilung
unter den Pflegebedirftigen steht im engen Zusammenhang mit der héheren Lebenserwartung von

Frauen gegeniliber Mannern.

Die Zahl der Leistungsempfangerinnen und Leistungsempfanger ist von 2007 bis 2013 insgesamt um
knapp 20 % gestiegen, wobei die Zahl der Manner unter den Pflegebediirftigen starker stieg als die der
Frauen. Wahrend der Anteil der Manner um knapp 30 % gewachsen ist, stieg der Anteil der Frauen im

gleichen Zeitraum um rund 15 %.
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Abbildung 25: Verteilung der Pflegebediirftigen differenziert nach Geschlecht in den Jahren 2007 (in-
nerer Kreis) und 2013 (dulerer Kreis) (Quelle: LSN, Pflegestatistik 2007 und 2013)

Bei der Geschlechterverteilung in den Altersgruppen zeigt sich, dass der Anteil der Manner an der Ge-
samtzahl Pflegebediirftiger mit zunehmendem Alter sinkt. In den Altersgruppen der 0- bis 20-Jdhrigen
und der 20- bis 65-Jahrigen ist ihr Anteil jeweils hoher als der Anteil der Frauen. In den Altersgruppen
der 65- bis 80-Jahrigen und den iber 80-Jahrigen ist der Anteil der Frauen héher und steigt noch einmal
deutlich mit weiter steigendem Alter. Grinde dafiir sind ein geschlechtsspezifisches Morbiditatsge-
schehen und eine langere durchschnittliche Lebenserwartung von Frauen gegeniiber Mannern (siehe

dazu auch Kapitel 11.2).
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Abbildung 26: Verteilung der Pflegebedirftigen an der Gesamtzahl in Prozent differenziert nach Alter
und Geschlecht im Jahr 2013 (Quelle: LSN, Pflegestatistik 2013)

In der Altersgruppe der liber 90-Jahrigen liegt der Anteil der Manner Ende 2013 bei 18,1 %. Der Zeit-
vergleich zeigt, dass ihr Anteil seit 1999 leicht zunehmend ist. Im Jahr 2007 lag dieser noch bei 17,2 %.
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Abbildung 27: Verteilung der liber 90-jahrigen mannlichen und weiblichen Pflegebediirftigen in den
Jahren 1999, 2007 und 2013 (Quelle: LSN, Pflegestatistik 1999, 2007 und 2013)

Entsprechend der Geschlechterverteilung unter den Pflegebedirftigen stellt sich fir Manner und
Frauen eine ungleiche Verteilung nach Pflegequoten dar. Bei den unter 65-Jahrigen ist die Pflegequote
der Méanner geringflgig hoher als die Pflegequote der Frauen. Bei den (iber 65-Jdhrigen dagegen liegen

die Pflegequoten der Frauen deutlich (iber den Pflegequoten der Méanner.

74



42,3

INSGESAMT 0-20 20-65 65-80 80 UND ALTER

mgesamt ™ mannlich m weiblich

Abbildung 28: Pflegequote differenziert nach Geschlecht und Alter im Jahr 2013 (Quelle: LSN, Pflege-
statistik 2013, Bevolkerungsfortschreibung 2013)

171.531 84.554
177.409 92.990 3,5 4,5 2,4

288.296 186.402 101.894 3,7 4,7 2,7

Tabelle 5: Gesamtzahl der Pflegebediirftigen differenziert nach Geschlecht und Pflegequoten in den
Jahren 2009, 2011 und 2013 (Quellen: LSN, Pflegestatistik 2009, 2011, 2013, Bevolkerung Basis Zen-
sus 2011, 31. Dezember 2013)

Die Differenz zwischen den geschlechtsspezifischen Pflegequoten in den hoheren Altersgruppen der
Uber 80-Jahrigen steigt stark mit zunehmendem Lebensalter. Den grofRten Anteil von Pflegebedirfti-
gen an der Bevolkerung tiber 90 Jahre haben Frauen mit 73,6 %. Knapp Dreiviertel aller Gber 90-jahri-

gen Frauen ist pflegebedirftig. Bei den liber 90-jahrigen Mannern sind 58,1 % pflegebedirftig.
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Kurzbewertung

Die soziodemografischen Merkmale Alter und Geschlecht sind fiir die Pflegepravalenz bestimmend.

Mit zunehmendem Lebensalter steigt die Zahl der Pflegebediirftigen. Ein progredienter Anstieg be-
steht jedoch in den Altersgruppen der 80- und (iber 80-Jahrigen. Auch die Gruppe der 90-Jahrigen —

mit einer noch héheren Pflegepravalenz — ist seit 1999 um 50 % gestiegen.

Die Pflegepravalenz von Mannern und Frauen unterscheidet sich in fast allen Altersgruppen voneinan-
der. Bis 65 Jahren ist sie bei den Mannern hoher, ab 65 Jahren bei den Frauen. Der Anteil der Manner
unter den Pflegebediirftigen ist leicht steigend, dennoch sind die Frauen mit knapp 65 % in der Mehr-
zahl. |hr ausgepragterer Pflegebedarf ist nicht nur durch eine hohere Lebenserwartung begriindet,
sondern auch durch geschlechtsspezifische Krankheitsbilder mit entsprechenden Risiken fiir die Ent-
stehung von Pflegebediirftigkeit. Frauen leiden haufiger als Manner an chronischen Krankheiten und
Multimorbiditat, welche langfristig Pflegebedarf verursachen (DZA 2007, Seite 11). Hier besteht mog-
licherweise praventives und rehabilitatives Potenzial vor und insbesondere bei Eintritt von Pflegebe-

dirftigkeit, welches bislang nicht ausreichend untersucht wurde.

2.2 Art der pflegerischen Versorgung

Die Pflegeversicherung unterscheidet zwischen ambulanten und stationaren Leistungen. In § 3 SGB XI
ist der Vorrang der ambulanten vor der stationdren Versorgung gesetzlich verankert. Danach soll die
Pflegeversicherung mit ihren Leistungen vorrangig die hausliche Pflege und die Pflegebereitschaft der
Angehdrigen unterstilitzen, damit die Pflegebedirftigen so lange wie maoglich in ihrer hduslichen Um-

gebung bleiben kdénnen.

Zu den ambulanten Leistungen gehoren
e Pflegesachleistungen durch zugelassene Pflegedienste nach § 36 SGB X,
e Pflegegeld nach § 37 Abs. 1 und 2 SGB XI und
e Kombinationsleistungen aus Pflegegeld und Pflegesachleistungen nach § 38 SGB XI.

Seit 2008 haben verschiedene Pflegereformgesetze zu Verdnderungen in der Hohe der
Pflegesachleistungen und des Pflegegeldes sowie des leistungsberechtigten Personenkreises gefihrt.
Seit dem 01. Januar 2012 erhalten Pflegebediirftige der Pflegestufe | monatlich 450 Euro, der Pflege-

stufe Il 1.100 Euro und der Pflegestufe Ill 1.550 Euro. Bei Hartefallregelungen kdénnen die Pflegesach-
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leistungen bis zu 1.918 Euro gewahrt werden. Ebenfalls seit dem 01. Januar 2012 erhalten Pflegebe-
durftige der Pflegestufe | fiir selbst beschaffte Pflegehilfen 235 Euro. In der Pflegestufe Il liegt der Be-
trag bei 440 Euro und in der Pflegestufe Il bei 700 Euro.

Mit dem PNG, das am 30. Oktober 2012 in Kraft getreten ist, sind zusatzliche Leistungsverbesserungen
flr Personen mit eingeschrankter Alltagskompetenz (PEA) zum
01. Januar 2013 eingefilihrt worden. Leistungsberechtigte nach § 45a SGB XI mit einem Pflegebeddirf-
tigkeitsgrad unterhalb der Pflegestufe | kdnnen seitdem ebenfalls Pflegesachleistungen oder Pflege-
geld beziehungsweise Kombinationsleistungen beziehen. Danach erhielten PEA in der sogenannten
Pflegestufe 0 monatlich Pflegesachleistungen in der Ho6he von 225 Euro und Pflegegeld in der Hohe
von 120 Euro. Fir PEA in der Pflegestufe | erhdhte sich die Pflegesachleistung auf 665 Euro und das
Pflegegeld auf 305 Euro. In der Pflegestufe Il stieg die Pflegesachleistung fiir diesen Kreis der Leistungs-
empfangerinnen und Leistungsempfanger auf 1.250 Euro und das Pflegegeld auf 525 Euro. In der Pfle-

gestufe Ill gab es keine Aufstockung der Leistungsbetrage.

Mit dem Ersten Pflegestarkungsgesetz (PSG |) vom 17. Dezember 2014 wurden die Leistungen im am-
bulanten Bereich ausgeweitet und flexibilisiert. Seit dem 01. Januar 2015 sind die Betrage um 4 % an-
gehoben worden. Nur diejenigen Leistungen, die mit dem PNG am 01. Januar 2013 eingeflihrt wurden,
sind um 2,67 % erhéht worden. Die seitdem in der ambulanten Versorgung geltenden Anspriiche auf
Pflegegeld- und Pflegesachleistungen werden in der folgenden Tabelle zusammengefasst. In Abhan-
gigkeit von der bewilligten Pflegestufe und dem Vorliegen einer Berechtigung als PEA nach § 45a SGB

Xl gibt es seitdem neun unterschiedliche Leistungsberechtigungsstufen im ambulanten Bereich.

77



Pflegestufe Pflegegeld Pflegesachleistung Betreuungs- und
Entlastungsleistung

1. Pflegestufe O (PEA) 123 Euro 231 Euro 104/208 Euro
2. Pflegestufe | 244 Euro 468 Euro 104 Euro
3. Pflegestufe | (PEA) 316 Euro 689 Euro 208 Euro
4. Pflegestufe Il 458 Euro 1.144 Euro 104 Euro
5. Pflegestufe Il (PEA) 545 Euro 1.298 Euro 208 Euro
6. Pflegestufe Il 728 Euro 1.612 Euro 104 Euro
7. Pflegestufe Il (PEA) 728 Euro 1.612 Euro 208 Euro
8. Hartefall 728 Euro 1.995 Euro 104 Euro
9. Hartefall (PEA) 728 Euro 1.995 Euro 208 Euro

Tabelle 6: Leistungsanspriiche auf Pflegegeld, Pflegesachleistungen und Betreuungs- und Entlas-
tungsleistungen differenziert nach Pflegestufen

Zu den (teil-)stationaren Leistungen gehoren:

e Vollstationare Pflege nach § 43 SGB XI,
e Teilstationare Pflege nach § 41 SGB Xl und

e Kurzzeitpflege nach § 42 Abs. 1 SGB XI.

Gemal § 43 SGB Xl haben Pflegebediirftige Anspruch auf Pflege in vollstationdren Einrichtungen, wenn
die hausliche oder teilstationadre Pflege nicht moglich ist oder sie aufgrund der Besonderheit des ein-
zelnen Falles nicht in Betracht kommt. In diesen Situationen Gbernimmt die Pflegeversicherung pau-
schale Leistungsbetrage fir die pflegebedingten Aufwendungen, die Aufwendungen der sozialen Be-
treuung und — im Gegensatz zum ambulanten Sektor — auch die Aufwendungen fiir die Leistungen der
medizinischen Behandlungspflege. Der monatliche Hochstbetrag bemisst sich am Umfang der Pflege-
bedirftigkeit. Ab dem 01. Januar 2015 betragen die pauschalen Sachleistungsbetrdage 1.064 Euro in
Pflegestufe |, 1.330 Euro in Pflegestufe Il, 1.621 Euro in Pflegestufe Ill und 1.995 Euro in besonderen
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Hartefallen. Diese Hochstbetrage werden in nahezu allen Einzelfallen voll ausgeschopft. Die anfallen-
den Kosten fur Unterkunft und Verpflegung, die Investitionskosten sowie Kosten fiir Zusatzleistungen
sind durch die Pflegebediirftigen oder ihre Angehorigen zu tragen (§ 82 SGB XI).

Seit dem 01. Juli 2008 verfiigen Pflegeeinrichtungen mit Pflegebediirftigen mit eingeschrankter All-
tagskompetenz Uber einen Anspruch auf leistungsgerechte Zuschlage zur Pflegevergitung gemaR
§ 87b SGB XI. Mit dem PSG | wird dieser Anspruch auf pflegebediirftige Heimbewohnerinnen und Heim-
bewohner sowie Versicherte ausgeweitet, die einen Hilfebedarf im Bereich der Grundpflege und haus-
wirtschaftlichen Versorgung haben, der (noch) nicht das Ausmal® der Pflegestufe | erreicht. Diese Zu-
schldge sind fir die zusatzliche Betreuung und Aktivierung einzusetzen. Hierzu missen die Pflegeein-
richtungen Uber zusatzliches Betreuungspersonal in sozialversicherungspflichtiger Beschaftigung ver-
flgen (Schlissel: 1 zu 20). Heimbewohnerinnen und Heimbewohner haben — soweit sie ihren Pflege-
bedarf nicht aus vorrangigen Leistungsquellen und aus ihrem eigenen Einkommen und Vermégen de-

cken kdnnen — einen Anspruch auf Leistungen des SGB XlII (Hilfe zur Pflege).

Nach § 41 SGB XI haben pflegebedirftige Menschen einen Anspruch auf teilstationare Pflege, wenn
die hausliche Pflege nicht in ausreichendem Male sichergestellt werden kann oder der Rickgriff auf
diese Leistungsform zur Erganzung oder Starkung der hauslichen Pflege erforderlich ist. In diesen Fal-
len Gbernimmt die Pflegeversicherung die Kosten fiir pflegebedingte Aufwendungen, soziale Betreu-
ung, behandlungspflegerische Malinahmen, die wahrend des Aufenthalts in der teilstationaren Pfle-
geeinrichtung notwendig sind, sowie die Fahrten der Pflegebedirftigen von der eigenen Wohnung zur
Einrichtung. Das Entgelt fiir Unterbringung und Verpflegung wird von den Pflegebediirftigen selbst be-
ziehungsweise bei einem bestehenden Anspruch auf Sozialhilfe vom zustandigen Sozialhilfetrager
Uibernommen.

Die Leistungsbetrage der Pflegeversicherung nach § 41 SGB Xl betragen seit 01. Januar 2015 468 Euro
in der Pflegestufe |, 1.144 Euro in der Pflegestufe Il und 1.612 Euro in der Pflegestufe Ill. Fiir Personen
mit dauerhaft eingeschrankter Alltagskompetenz nach § 45a SGB Xl belaufen sich die Leistungsbetradge
auf 689 Euro und in Stufe Il auf 1.298 Euro (§ 123 SGB XI). Sofern diesen Personen noch keine Pflege-
stufe zuerkannt wurde, konnen mit Einfiihrung des PSG | auch Leistungen der Tagespflege in Hohe von
231 Euro in Anspruch genommen werden.

Pflegebediirftige konnen teilstationdare Tages- und Nachtpflege seit 2015 zusatzlich zu ambulanten
Pflegesachleistungen, Pflegegeld oder der Kombinationsleistung nutzen, ohne dass eine Anrechnung
auf diese Anspriiche erfolgt. Vor Inkrafttreten des PSG | war zwar schon eine kombinierte Inanspruch-
nahme moglich, allerdings erfolgte eine teilweise Anrechnung, so dass sich der hochstmogliche Ge-
samtanspruch aus den Leistungen der hauslichen Pflege (§§ 36 bis 38 SGB XI) und den Leistungen der

teilstationaren Pflege lediglich auf das 1,5-fache belief.
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Wenn die hausliche Pflege zeitweise nicht, noch nicht oder nicht im erforderlichen Umfang erbracht
werden kann und auch teilstationadre Pflege nicht ausreicht, besteht nach § 42 Abs. 1 SGB XI Anspruch
auf Kurzzeitpflege in einer vollstationaren Einrichtung. Dies gilt zum einen fiir eine Ubergangszeit im
Anschluss an eine stationdre Behandlung der oder des Pflegebedirftigen, innerhalb derer durch eine
aktivierende und rehabilitativ orientierte Pflege die hausliche Versorgung aufrechterhalten oder er-
moglicht werden soll. Zum anderen kann Kurzzeitpflege aber auch in Krisensituationen genutzt wer-
den, in denen voriibergehend hausliche oder teilstationare Pflege nicht moglich oder nicht ausrei-
chend ist (zum Beispiel im Falle der Krankheit der Pflegeperson). Hier sind die Grenzen zu den Leistun-
gen der hauslichen Pflege bei Verhinderung der Pflegeperson (§ 39 SGB XI) flieBend.

Kurzzeitpflege umfasst die pflegebedingten Aufwendungen und die Aufwendungen der sozialen Be-
treuung sowie der medizinischen Behandlungspflege wahrend des Aufenthalts in der stationaren Ein-
richtung und kann komplementar zu den Leistungen der hauslichen Pflege (hausliche Pflegehilfe nach
§ 36 oder/und Pflegegeld nach § 37 SGB XI) genutzt werden. Kurzzeitpflege ist grundsatzlich fir Pfle-
gebediirftige der Pflegestufen |, Il und Il und seit Inkrafttreten des PSG | am 01. Januar 2015 auch fir
Personen mit erheblich eingeschrankter Alltagskompetenz nach § 45a SGB Xl ohne Pflegestufe verfiig-
bar. Der Leistungsanspruch besteht dabei unabhangig vom Grad der Pflegebediirftigkeit in der Hohe
von 1.612 Euro, wobei dieser Betrag maximal vier Wochen pro Jahr in Anspruch genommen werden
kann. Seit der Einfiihrung des PSG | besteht zudem die Moglichkeit, den Anspruch auf Verhinderungs-
pflege gemaR § 39 SGB XI ebenfalls flr Kurzzeitpflege einzusetzen, wodurch sich der Anspruch auf

Kurzzeitpflege auf langstens acht Wochen pro Kalenderjahr und insgesamt bis zu 3.224 Euro belauft.
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Verteilung der Leistungsbezieherinnen und Leistungsbezieher auf die Leistungsarten

Von 10 Pflegebediirftigen in Niedersachsen befinden sich Ende 2013 circa sieben Personen in ambu-

lanter und drei Personen in stationdrer Versorgung.

207.774

162.974 68,3% 75.557 31,7% 238.531

199.405 69,2% 88.891 30,8% 288.296

Tabelle 7: Verteilung der Leistungsbezieherinnen und Leistungsbezieher in der ambulanten und stati-
ondren Pflege in den Jahren 1999, 2007 und 2013 in Prozent (Quelle: LSN, Pflegestatistik 1999, 2007,
2013)

Die hausliche Versorgung wird neben dem Pflegegeld und Leistungen der Pflegedienste durch die Leis-
tungsarten Kurzzeitpflege sowie Tages- und Nachtpflege gestitzt. Darliber hinaus werden Betreuungs-

und Entlastungsleistungen nach §§ 45 a-c SGB X| gewéhrt.

- 107.578 27.890 40.421 59.775 207.774 1.483

107.210 32567 55.764  75.557  238.531 --
131.408 34175 67.997 85.945  285.350 ---

Tabelle 8: Verteilung der Leistungsbezieherinnen und Leistungsbezieher auf Leistungsarten in den
Jahren 1999, 2007 und 2013 (Quelle: LSN, Pflegestatistik 1999, 2007, 2013)

Wahrend die Zahl der Pflegegeldempfangerinnen und Pflegegeldempfanger im Zeitraum von 1999 bis

2007 nahezu konstant blieb, stieg sie in den Jahren von 2007 bis 2013 dagegen kontinuierlich an. Der

14 Ohne Kurzzeit-, Tages- und Nachtpflege
15 PEA und festgestellter sogenannter Pflegestufe 0
16 Zusitzlich zur Gesamtzahl
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Pflegegeldbezug hat in diesem Zeitraum mit 22,6 % vor den ambulanten und den stationdren Pflege-
leistungen die hochste Steigerungsrate unter allen Leistungsarten erlangt. Damit werden 46,1 % aller
Leistungsempfangerinnen und Leistungsempfanger ohne externe Pflegeleistungen zu Hause gepflegt.
53,9 % nehmen Kombinationsleistungen beziehungsweise ausschlieBlich ambulante Pflegeleistungen

sowie stationare Pflegeleistungen in Anspruch.

Die Anzahl der stationar Versorgten liegt noch lber der Anzahl der durch ambulante Dienste Versorg-
ten, allerdings sind groRere Wachstumsraten in der ambulanten Pflege zu verzeichnen. Der Anteil in
ambulanter Versorgung ist seit 2007 um knapp 22 % und in stationarer Dauerpflege um 15 % gewach-

sen.

Unter den teilstationdren Leistungsarten wurden sowohl die Kurzzeitpflege als auch die Tagespflege

verstarkt in Anspruch genommen.

Pflegegeldempfangerinnen und Pflegegeldempfinger

140.000
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100.000
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Abbildung 29: Entwicklung der Anzahl der Pflegegeldempfangerinnen und Pflegegeldempfanger in
den Jahren 1999, 2007, 2009, 2011 und 2013 (Quelle: LSN, Pflegestatistik 1999, 2007, 2009, 2011,
2013)

Auf der Bundesebene sind dhnlich hohe Steigerungsraten des Pflegegeldbezugs zu beobachten. Im
Zeitraum von 2007 bis 2013 stieg die Zahl der Pflegegeldempfangerinnen und Pflegegeldempfanger

um 212.643. Das entspricht einer Zunahme um 20,6 %.
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2009 2011 2013

# Niedersachsen = Bundesweit

Abbildung 30: Steigerungsraten der Pflegegeldempfangerinnen und Pflegegeldempfanger in Nieder-
sachsen und bundesweit in Prozent in den Jahren 2009, 2011 und 2013 (Quelle: LSN, Pflegestatistik
2007, 2009, 2011, 2013, Destatis 2015, Pflegestatistik 2013)

Durch ambulante Pflegedienste versorgte Pflegebediirftige

Von den ambulanten Pflegeeinrichtungen Niedersachsens werden zum Ende des Jahres 2013 zusam-
men 67.997 Pflegebedirftige versorgt, von denen 33.822 Personen ausschlieflich Sachleistungen und
34.175 Kombinationsleistungen beziehen. Im Vergleich zum Jahr 2007 entspricht dies einer Zunahme
des zu betreuenden Personenkreises um 12.233 Personen (+ 21,9 %).

Im Durchschnitt versorgt jede ambulante Pflegeeinrichtung rund 55 pflegebediirftige Personen.'” Seit
1999 hat sich die Zahl der Betreuten durchschnittlich um 11 Personen erhéht. Festzustellen ist, dass
sich die zunehmende Nachfrage nach ambulanten Pflegediensten nicht nur in einer wachsenden Zahl,

sondern auch in einer steigenden GroRe der Dienste niederschlagt.

Offentliche und freigemeinniitzige ambulante Pflegeeinrichtungen betreuen mit durchschnittlich 85
und 81 Personen in Niedersachsen nahezu doppelt so viele Pflegebediirftige, wie private Pflegedienste
mit durchschnittlich 42 Pflegebedirftigen. Insgesamt wird ein dhnlich groRer Anteil Pflegebedurftiger
von privaten und freigemeinnitzigen Pflegediensten betreut. Der Anteil der durch Pflegedienste in

offentlicher Tragerschaft Versorgten ist demgegeniiber sehr gering.

71n Niedersachsen (55 Pflegebediirftige), aber auch im Saarland (65 Pflegebediirftige) und in Bremen (58 Pfle-
gebedirftige) werden im Vergleich zum Bundesdurchschnitt (48 Pflegebediirftige) Giberdurchschnittlich viele
Personen pro Pflegedienst versorgt. Weit unterhalb des Bundesdurchschnittes liegen Bayern (40 Pflegebediirf-
tige), Sachsen (41 Pflegebedurftige) und Hessen (42 Pflegebedirftige).
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M privat M gemeinnitzig m 6ffentlich

Abbildung 31: Anteil der Pflegebedirftigen differenziert nach Tragerschaft der ambulanten Pflege-
dienste im Jahr 2013 in Prozent (Quelle: LSN, Pflegestatistik 2013)

Die Verteilung der Pflegestufen stellt sich wie folgt dar:

H Pflegestufe |  m Pflegestufe Il W Pflegestufe IlI

Abbildung 32: Durch ambulante Pflegedienste versorgte Pflegebediirftige differenziert nach Pflegestu-
fen im Jahr 2013 in Prozent (Quelle: LSN, Pflegestatistik 2013)

Niedersachsen liegt mit diesen Werten nahe am Bundesdurchschnitt (Pflegestufe I: 57,1 %, Pflegestufe

II: 32,3 %, Pflegestufe Ill: 10,5 %).

Neben den 67.997 ambulant versorgten Pflegebeddrftigen, die iber eine Pflegestufe verfiigen, werden
im Jahr 2013 von ambulanten Pflegediensten noch weitere 16.564 Personen versorgt, die eine dauer-

haft eingeschrankte Alltagskompetenz aufweisen.
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Durch stationdre Einrichtungen versorgte Pflegebedurftige

In den stationdren Einrichtungen werden zum Ende des Jahres 2013 in Niedersachsen 88.891 Personen
versorgt. Auf die Einrichtungen mit Dauerpflegeangebot entfallen dabei 85.945 Pflegebediirftige. Im
Vergleich zum Jahr 2007, als noch 75.557 Personen Leistungen der vollstationaren Dauerpflege bezo-
gen haben, hat sich dieser Anteil um 13,7 % erhoht. Hinzu kommen 1.095 Personen ohne Pflegestufe,
jedoch mit erheblich eingeschrankter Alltagskompetenz gemaR § 45a SGB XI und eine nicht ndher zu
beziffernde Zahl von Pflegebediirftigen ohne Pflegestufe oder ohne erheblich eingeschrankte Alltags-

kompetenz.

Die Verteilung der Pflegebedirftigen auf die Pflegestufen stellt sich wie folgt dar:

m Pflegestufe |  m Pflegestufe Il  m Pflegestufe Il

Abbildung 33: Durch vollstationare Einrichtungen mit Dauerpflegeangebot versorgte Pflegebedirftige
differenziert nach Pflegestufen im Jahr 2013 in Prozent (Quelle: LSN, Pflegestatistik 2013)

Wird diese prozentuale Verteilung mit der Verteilung der Pflegestufen bei allen Pflegebediirftigen ins
Verhaltnis gesetzt (Pflegestufe I: 56,6 %, Pflegestufe Il: 30,8 %, Pflegestufe Ill: 12,0 %), zeigt sich eine
Uberreprasentanz von Pflegebediirftigen der Pflegestufe 1l und Ill in Einrichtungen der stationdren
Dauerpflege. Hierin spiegelt sich die gesetzlich geforderte Nachrangigkeit der stationdren Versorgung.
Im Vergleich zum Jahr 2007 ergeben sich in Bezug auf die Verteilung der Pflegestufen keine
grundlegenden Verdnderungen (Pflegestufe I: 35,7 %, Pflegestufe II: 40,6 %, Pflegestufe Ill: 22,8 %).

Lediglich Pflegestufe | ist im Jahr 2013 geringfligig haufiger vertreten.
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Durch Tages- und Nachtpflegeeinrichtungen versorgte Pflegebedurftige

Von insgesamt 288.296 Empfangerinnen und Empfangern von Leistungen der Pflegeversicherung nah-
men Ende 2013 zusammen 8.728 Personen Tagespflege in Anspruch (3 %). Im Vergleich zum Jahr 2007,
in dem lediglich 1.881 Personen diese Leistung bezogen (0,8 %), hat sich diese Anzahl mehr als vervier-
facht, was wiederum auf die oben beschriebenen Ausweitungen des Leistungsanspruchs zurtickzufiih-
ren ist. Hinzu kommen 309 Personen mit erheblich eingeschrankter Alltagskompetenz ohne Pflege-
stufe. Auf jede Tagespflegeeinrichtung entfallen insgesamt in etwa 27 in der Pflegestatistik erfasste

Personen.

Die Verteilung der Tagespflegegaste auf die Pflegestufen stellt sich wie folgt dar:

H Pflegestufe | m Pflegestufe Il m Pflegestufe IlI i noch keiner Pflegestufe zugeordnet

Abbildung 34: Verteilung der Pflegestufen der Nutzerinnen und Nutzer von Tagespflege im Jahr 2013
in Prozent (Quelle: LSN, Pflegestatistik 2013)

Im Vergleich zu der Gesamtgruppe aller Pflegebediirftigen in Niedersachsen (Pflegestufe |: 56,6 %,
Pflegestufe II: 30,8 %, Pflegestufe Ill: 12 %, bisher ohne Pflegestufe: 0,6 %) ist der Anteil der Pflegebe-

dirftigen in den Pflegestufen Il und Ill in der Tagespflege besonders hoch.

Durch Kurzzeitpflegeeinrichtungen versorgte Pflegebedurftige

Zum Stichtag am 15. Dezember 2013 haben Pflegebediirftige in Niedersachsen in insgesamt 2.946 Fal-

len Leistungen der Kurzzeitpflege in Anspruch genommen. Zu beriicksichtigen ist, dass Ende des Jahres
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2013 neben den 2.946 Pflegebedirftigen auch 84 Personen mit erheblich eingeschrankter Alltagskom-

petenz ohne Pflegestufe Kurzzeitpflege in Anspruch genommen haben.

Im Schnitt entfallen etwa 8 Pflegebediirftige auf jede solitare Kurzzeitpflegeeinrichtung.

Die Pflegestufen der Nutzerinnen und Nutzer von Kurzzeitpflege verteilen sich wie folgt:

M Pflegestufe |  m Pflegestufe Il m Pflegestufe Il Bisher noch keine Pflegestufe

Abbildung 35: Pflegestufen der Nutzerinnen und Nutzer von Kurzzeitpflege im Jahr 2013 in Prozent
(Quelle: LSN, Pflegestatistik 2013)

Diese Verteilung entspricht in etwa auch der Verteilung in der Gesamtgruppe aller Pflegebediirftigen.

Verteilung der Leistungsarten in Abhangigkeit von der Pflegestufe

67 % aller Pflegegeldempféangerinnen und Pflegegeldempfanger ohne Kombinationsleistungen sind in
Pflegestufe | eingestuft und werden ohne Inanspruchnahme von Pflegeleistungen durch Angehdrigen
in der Hauslichkeit versorgt. Unter allen Einstufungen in Pflegestufen und Leistungsarten ist diese
Gruppe mit 31 % die grof3te Einzelgruppe. In der Pflegestufe Ill werden noch 7 % der ausschlielRlichen
Pflegegeldempfangerinnen und Pflegegeldempfianger ohne Unterstiitzung eines Pflegedienstes zu
Hause gepflegt. Zu den Pflegegeldbezieherinnen und Pflegegeldbeziehern kommen 61,5 % (bundes-
weit: 60,4 %) PEA mit der sogenannten Pflegestufe 0 hinzu.

Bundesweit liegen der Anteil aller Pflegegeldempfangerinnen und Pflegegeldempfanger bei 66 % und

der Anteil der PEA in der sogenannten Pflegestufe 0 bei 60,4 %.
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Die bundesweite Verteilung der von Pflegediensten versorgten Pflegebedirftigen liegt bei 57,1 % in
Pflegestufe I, 32,2 % in Pflegestufe Il und 10,5 % in Pflegestufe IIl. Pflegedienste in Niedersachsen ver-
sorgen 59,4 % Personen der Pflegestufe |, 30,6 % der Pflegestufe Il und 10 % der Pflegestufe IIl. Im
stationdren Bereich sind 38,1 % der Pflegebedirftigen in Pflegestufe I, 39,6 % in Pflegestufe Il und
20,6 % in Pflegestufe Ill eingestuft. In Niedersachsen liegt der Anteil der Bewohnerinnen und Bewohner
im stationaren Bereich in Pflegestufe | bei 39 % fast gleichauf mit dem Anteil in Pflegestufe Il mit 38 %,

21% der Pflegebedirftigen sind nach Pflegestufe Il eingestuft.

67.997 40.386 20.802 6.809 2.578
88.891 34.705 33.808 18.657 1.721 1.179
131.408 88.092 34.135 9.181 6.007
288.296 163.183 88.745 34.647 1.721 9.764%

Tabelle 9: Verteilung der Leistungsarten in Abhangigkeit von der Pflegestufe im Jahr 2013 (Quelle:
LSN, Pflegestatistik 2013)

In den folgenden drei Grafiken ist der Anteil von Pflegebediirftigen mit Kombinationsleistungen neben

dem Bezug der anderen Leistungsarten gesondert ausgewiesen.

18 Darunter auch Hartefille
1% Ohne Kombination von Pflegesach- und Pflegegeldleistungen
20 7usatzlich zur Gesamtzahl
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Pflegestufe | Pflegestufe Il Pflegestufe Il

B Pflegedienst m Pflegeheim B Pflegedienste W Pflegeheime B Pflegedienste W Pflegeheime

m Pflegegeld Kombination u Pflegegeld Kombination m Pflegegeld Kombination

Abbildung 36: Verteilung der Leistungsarten differenziert nach Pflegestufen im Jahr 2013 in Prozent
(Quelle: LSN, Pflegestatistik 2013)

In der Pflegestufe | liegt der Anteil stationar gepflegter Personen an der Gesamtzahl bei 21 % (bundes-
weit: 19,9 %). 79 % (bundesweit: 80,1 %) beziehen ambulante Leistungen in Form von Pflegegeld und
Pflegesachleistungen. In der Pflegestufe Il ist der gréRte Anteil von Pflegebediirftigen mit Kombinati-
onsleistungen zu verzeichnen. Der Anteil stationar gepflegter Personen ist in dieser Pflegestufe ebenso

groB wie der Anteil der ausschlieBlich von Angehorigen gepflegten Personen.

In der Pflegestufe lll dominiert der Anteil der stationar Versorgten. Jedoch insgesamt 46 % (bundesweit
49,4 %) der Leistungsempfangerinnen und Leistungsempfanger werden auch in der héchsten Pflege-
stufe ambulant versorgt. Der Anteil von ausschlieRlich familiar Gepflegten liegt dabei noch bei 26,5 %

(bundesweit 28,6 %).

Kurzbewertung

Den Zuwachs von 49.765 Leistungsempfangerinnen und Leistungsempfangern im Jahr 2013 an der Ge-
samtzahl Pflegebeddirftiger im Jahr 2007 tragen in erster Linie pflegende Angehdérige und die ambulan-
ten Pflegedienste. Erst in zweiter Linie sind vermehrt stationare Leistungen in Anspruch genommen
worden. Zu dieser Entwicklung beigetragen haben die Erh6hungen bestehender Pflege- und Betreu-
ungsleistungen in ambulanten und teilstationdren Versorgungsangeboten. In den Daten der Pflegesta-
tistiken 2009 und 2011 driicken sich erste eingetretene Effekte des Pflege-Weiterentwicklungsgesetz

(PfIWG) aus, aus der Pflegestatistik 2013 ergeben sich dariiber hinaus Hinweise auf Auswirkungen des
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PNG. Bereits nach Einfiihrung des PfIWG (2008) bilanzierte 2011 eine vom Bundesministerium fiir Ge-
sundheit (BMG) in Auftrag gegebene Studie, dass fiir den Bereich der hauslichen Pflege wichtige Ver-
besserungen eingetreten waren.?!

Eine besondere Bedeutung fir hausliche Pflegearrangements hatte zudem die Schaffung neuer Unter-
stitzungsmoglichkeiten fir besondere Bedarfssituationen. Das gilt insbesondere fiir den Personen-
kreis der Menschen mit eingeschrankter Alltagskompetenz. Es ist zu vermuten, dass Pflegebediirftige
mit demenzbedingten sowie geistigen und psychischen Einschrankungen von den Leistungsausweitun-
gen sowie bereits vor Erlangung der Pflegestufe | als auch im Umfang in besonderer Weise profitieren.
Sie kénnen frihzeitiger und umfanglicher alltagsbezogene Unterstiitzung erhalten und entlasten die

Angehorigen.

Trotz der oben angefiihrten ambulanten Leistungsverbesserungen tberrascht jedoch die hohe und in
den letzten Jahren ansteigende Zahl von Pflegegeldempfangerinnen und Pflegegeldempfiangern, die
explizit keine Leistungen von Pflegediensten in Anspruch nehmen. Die spezifische Berlicksichtigung
des besonderen Pflege- und Betreuungsbedarfs demenzkranker Pflegebedirftiger in Verbindung mit
der fir alle Pflegebedirftigen geltenden Ausweitung ambulanter Leistungen unterstitzt hdusliche

Pflegearrangements und tragt zum Erhalt der Pflegebereitschaft von Angehdrigen bei.

Mit der Darstellung des Leistungsbezugs in Abhangigkeit von der Pflegestufe kann ein Zusammenhang
zwischen dem Grad von Pflegebediirftigkeit und der Versorgungsform hergeleitet werden. Mit zuneh-
mendem Ausmal’ der Pflegebediirftigkeit werden vermehrt externe Hilfen durch Pflegedienste in An-

spruch genommen oder es erfolgt ein Wechsel in die stationare Versorgung.

2.3 Regionale Verteilung und Strukturen

Die Zahl pflegebediirftiger Menschen und ihre Versorgung stehen in unmittelbarem Bezug zu regiona-
len Strukturen und regionaler Gliederung. Im Folgenden sollen die Pflegebediirftigenzahlen in ihrem

regionalen Bezug fokussiert werden.

Zahl der Leistungsempfangerinnen und Leistungsempfanger 2013

Unter allen kommunalen Gebietskérperschaften in Niedersachsen hat die Stadt Emden im Jahr 2013
mit 1.758 Pflegebediirftigen die geringste Zahl und die Region Hannover mit 38.147 Pflegebedirftigen

die hochste Zahl von Leistungsempfangerinnen und Leistungsempfangern. In der folgenden Grafik

21 BMG (2011), S. 69
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werden die absoluten Pflegebediirftigenzahlen der einzelnen Landkreise und kreisfreien Stadte ausge-
wiesen. Im Unterschied zu den Gesamtpflegequoten stellen diese keinen Bezug zur jeweiligen Bevol-

kerungsgrofle dar.

EMDEN, STADT 758
WITTMUND 22
LUCHOW-DANNENBERG 33
DELMENHORST, STADT 85
WILHELMSHAVEN, STADT 87
HOLZMINDEN 0
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FRIESLAND
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Abbildung 37: Anzahl der Leistungsempfangerinnen und Leistungsempfanger in regionaler Gliede-
rung im Jahr 2013 (Quelle: LSN, Pflegestatistik 2013)
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Auch hinsichtlich der Gesamtpflegequote gibt es gravierende Unterschiede zwischen den einzelnen
kommunalen Gebietskorperschaften. Die Landkreise Osterode am Harz und Northeim haben mit 5,4
beziehungsweise 5,1 die hochsten Quoten. Die niedrigsten Gesamtpflegequoten weisen dagegen die
Landkreise Vechta, Ammerland und Harburg mit je 2,9 sowie die Stadt Osnabriick mit einer Quote von

2,8 auf.
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Abbildung 38: Gesamtpflegequote in regionaler Gliederung im Jahr 2013 (Quelle: LSN, Pflegestatistik
2013, Bevolkerungsfortschreibung 31. Dezember 2013)
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Werden die Gesamtpflegequoten der einzelnen kommunalen Gebietskdrperschaften im Zusammen-
hang mit dem Anteil der iber 65-Jahrigen und Alteren dargestellt, ergibt sich kein direkter Zusammen-
hang. Ein hoher Anteil von iiber 65-Jdhrigen und Alteren ist nicht zwangslaufig mit dem Vorhandensein
einer hohen Pflegequote verbunden. Beispielsweise hat der Landkreis Friesland zwar mit 24,4 % einen
vergleichsweise hohen Anteil iiber 65-Jdhriger und Alterer an der Gesamtbevdlkerung, jedoch liegt
seine Gesamtpflegequote von 3,7 im niedersachsischen Durchschnitt. Auch der Landkreis Ammerland
hat einen leicht (iberdurchschnittlichen Anteil von 65-Jahrigen und Alteren, weist jedoch eine unter-

durchschnittliche Gesamtpflegequote von 2,9 auf.
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Abbildung 39: Gesamtpflegequote und Anteil Gber 65-Jahriger an der Gesamtbevélkerung im Jahr
2013 in Prozent (Quelle: LSN, Pflegestatistik 2013, Bevolkerungsfortschreibung 31. Dezember 2013)
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Verteilung nach Leistungsarten

In regionaler Gliederung wird in der nachfolgenden Grafik die jeweilige Verteilung nach ambulanten
und stationdren Leistungsarten differenziert. Danach hat der Landkreis Emsland mit 82,8 % der
Pflegbedurftigen im ambulanten Bereich und 17,2 % im stationdren Bereich den héchsten ambulanten
Anteil und den niedrigsten stationdren Anteil unter allen kommunalen Gebietskérperschaften in Nie-
dersachsen. Auch der Landkreis Aurich hat mit 81,9 % einen sehr hohen ambulanten Anteil und liegt

mit 18,1 % bei einem niedrigen stationaren Anteil.

Dagegen hat der Landkreis Osterode am Harz mit 56,3 % den niedrigsten ambulanten Anteil und mit
43,7 % den hochsten Anteil an stationar versorgten Pflegebeddrftigen. Auch der Landkreis Uelzen weist

mit den Anteilen 57,9 % ambulant und 42,1 % stationar dhnliche Werte auf (siehe Anhang 11.2.3).
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Abbildung 40: Verteilung der Pflegebedirftigen nach Leistungsart in regionaler Gliederung im Jahr
2013 in Prozent (Quelle: LSN, Pflegestatistik 2013)
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Die jeweiligen Anteile von Pflegebediirftigen im ausschlieBlichen Pflegegeldbezug in regionaler Glie-
derung sind in der folgenden Grafik ausgewiesen. Danach hat die Stadt Oldenburg mit 37,1 % den
geringsten Anteil, gefolgt von den Landkreisen Uelzen mit 37,3 % und Osterode am Harz mit 37,6 %.
Die hochsten Anteile hat die Stadt Delmenhorst mit 59,5 % aller Leistungsempfangerinnen und Leis-
tungsempfanger im Pflegegeldbezug. Auch die Landkreise Cloppenburg und Aurich weisen hohe An-
teile von 57,3 % beziehungsweise von 56,7 % an Pflegegeldempfangerinnen und Pflegegeldempfan-

gern auf.
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Abbildung 41: Anteil der Pflegegeldempfangerinnen und Pflegegeldempfanger im Jahr 2013 in Pro-
zent (Quelle: LSN, Pflegestatistik 2013)
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2.4 Entwicklungen der Pflegebediirftigkeit

Zur Sicherung einer kiinftigen bedarfsgerechten Pflegeinfrastruktur mit Pflegeeinrichtungen und pfle-
geflankierenden Angeboten ist die voraussichtliche Entwicklung der Zahl Pflegebediirftiger von beson-
derer Bedeutung. Die nachfolgenden Ausfiihrungen tber die anzunehmende zahlenmaRige Entwick-

lung der pflegebediirftigen Menschen in Niedersachsen beruhen auf folgenden Grundlagen:

e der regionale Bevolkerungsvorausberechnung des LSN bis Ende 2031
e der 13. koordinierten Bevélkerungsvorausberechnung des Statistischen Bundesamtes der Be-
vOlkerung Deutschlands bis 2060
e alters- und geschlechtsspezifischen und regionalen Pflegequoten gemaR der Ergebnisse der
Pflegestatistik 2013.
Es wird im Folgenden eine Status-Quo-Prognose mit den unverandert fortgeschriebenen Pflegequoten

aus 2013 fiir die Jahre 2020 und 2031 beziehungsweise 2020 bis 2060 vorgenommen.

Die fur die Zukunft ermittelten Zahlen sind auf der nunmehr vorliegenden Datenbasis als ausschlieRlich
statistisch wahrscheinlich zu bewerten. Zudem bieten sie keine ausreichende Grundlage fiir den Fall
grundlegender veranderter Voraussetzungen — beispielsweise durch rechtliche Anderungen oder un-
vorhersehbare Veranderungen des Bevolkerungsaufbaus. Insbesondere vor dem Hintergrund der zum
01.01.2017 mit dem PSG Il vorgesehenen Einfihrung eines neuen Pflegebedirftigkeitsbegriffs haben
die Prognose-Berechnungen lediglich Modellcharakter auf dem aktuellen Stand der Rechtsprechung
beziehungsweise zeigen Tendenzen zur Entwicklung von Pflegebediirftigenzahlen auf. Die nachfolgen-
den Vorausschiatzungsergebnisse bediirfen insoweit zeitnah nach Einfiihrung des PSG Il einer Uberprii-

fung und Neuberechnung im Hinblick auf die sich verdndernden Grundlagen.

Pflegebediirftige Menschen in Niedersachsen — Vorausberechnungen

Auf der Datengrundlage der Pflegestatistik 2013 und den Bevélkerungsvorausberechnungen (s. Kapitel
[1.2) wird die Zahl der Leistungsempfangerinnen und Leistungsempfanger in den Jahren 2020 bis 2060

voraussichtlich, wie im Folgenden dargelegt wird, kontinuierlich bis 2050 steigen.
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-

2020 2030/2031 2040 2050 2060
# Variante 1 329.957 378.750 429.446 498.028 484.119
# Variante 2 330.288 380.196 432.539 504.132 495.623
= Regionale Berechnungen bis 2031 324.127 378.721
# Variante 1  # Variante 2 = Regionale Berechnungen bis 2031

A

Abbildung 42: Vorausberechnungen der Zahl Pflegebediirftiger in den Jahren 2020 bis 2060 (Quelle:
LSN, Pflegestatistik 2013, Bevolkerungsfortschreibung 31. Dezember 2013, regionale Bevélkerungs-

vorausberechnungen bis 2031, 13. koordinierte Bevolkerungsvorausberechnung)
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2020-2030 2030-2040 2040-2050 2050-2060
# Variante 1 48.793 50.696 68.583 -13.909
# Variante 2 49.908 52.343 71.593 -8.509
= Regionale Berechnungen bis 2031 54.594
® Variante 1 = Variante 2 = Regionale Berechnungen bis 2031

Abbildung 43: Differenz der Pflegebediirftigenzahlen in Niedersachsen zwischen den Jahren 2020 bis
2060 in Prozent (Quelle: LSN, Pflegestatistik 2013, Bevolkerungsfortschreibung 31. Dezember 2013,
regionale Bevolkerungsvorausberechnungen bis 2031, 13. koordinierte Bevolkerungsvorausberech-
nung)

Der kontinuierliche Zuwachs von Leistungsbezieherinnen und Leistungsbeziehern wird den Berechnun-
gen nach voraussichtlich im Zeitraum von 2040 bis 2050 seinen hdchsten Wert erreichen. Die Zahl

Pflegebedirftiger wird danach erstmals wieder sinken.

Auf der Basis einer Status-Quo-Berechnung, in der altersspezifische Pflegequoten aus dem Jahr 2013

zugrunde gelegt werden, ergeben sich folgende Gesamtpflegequoten fiir die Jahre von 2020 bis 2060.
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Abbildung 44: Gesamtpflegequote nach Status-Quo-Berechnungen in den Jahren 2020 bis 2060 - Va-
riante 1 und 2 (Quelle: LSN, Pflegestatistik 2013, Bevdlkerungsfortschreibung 31. Dezember 2013, 13.
koordinierte Bevolkerungsvorausberechnung)

Die voraussichtliche Entwicklung der Pflegebedirftigenzahlen stellt sich in den vier ehemaligen Regie-
rungsbezirken Niedersachsens sehr unterschiedlich dar (siehe Anhang 1.2.4-A). Wahrend die Differenz
zwischen den Bezirken Braunschweig mit der geringsten Zahl Pflegebediirftigen und Weser-Ems mit
der hochsten Zahl im Jahr 2013 noch bei 21.993 Pflegebediirftigen liegt, wachst diese 2031 auf eine
fast doppelt so hohe Zahl von 40.136 Pflegebedirftigen. Im Jahr 2031 werden im Bezirk Weser-Ems

knapp ein Drittel aller Pflegebediirftigen in Niedersachsen leben.
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288.296

63.423

79.563

59.894

85.416

324.127

68.711

88.105

69.354

97.957

350.999

72.766

94.590

76.585

107.059

378.721

76.907

101.241

83.531

117.043

Tabelle 10: Voraussichtliche Entwicklung der Anzahl der Pflegebedirftigen in den Jahren 2020, 2025
und 2031 (Quelle: LSN, Pflegestatistik 2013, Bevolkerungsfortschreibung 31. Dezember 2013, Bevol-
kerungsvorausberechnungen 2020, 2025, 2031)

In den Bezirken Weser-Ems und Lineburg wird es bis 2031 voraussichtlich das gréBte Wachstum an

Pflegebedirftigen geben.

35.831

5.288

8.542

9.460

12.541

4.055

6.485

7.231

9.101

27.722

4.141

6.651

6.946

9.984

26.872

90.425

13.484

21.678

23.637

31.627

Tabelle 11: Differenz zwischen der voraussichtlichen Anzahl von Pflegebediirftigen in den Jahren
2013 bis 2020, 2020 bis 2025 und 2025 bis 2031 (Quelle: LSN, Pflegestatistik 2013, Bevolkerungsfort-
schreibung 31. Dezember 2013, Bevolkerungsvorausberechnungen 2020, 2025, 2031)
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Unter den vier Bezirken weist Lineburg voraussichtlich die hdchsten Steigerungsraten im Zeitraum von
2013 bis 2020, von 2020 bis 2025 und von 2025 bis 2031 auf. Der Bezirk Weser-Ems hat in den genann-
ten Zeitabschnitten die jeweils zweith6chsten Wachstumsraten und liegt wie der Bezirk Liineburg lGiber
dem niedersachsischen Durchschnitt. Die beiden Bezirke Hannover und Braunschweig liegen in den
Zeitabschnitten jeweils unter dem Landesdurchschnitt. Die niedrigsten Steigerungsraten weist voraus-

sichtlich der Bezirk Braunschweig auf (siehe Anhang 11.2.4-B).

BEZIRK BRAUNSCHWEIG

NIEDERSACHSEN

i Steigerungsrate 2013-2020 # Steigerungsrate 2020-2025 @ Steigerungsrate 2025-2031

Abbildung 45: Differenz zwischen den Vorausberechnungen von Pflegebediirftigen in den Jahren
2013 bis 2020, 2020 bis 2025 und 2025 und 2031 in Prozent (Quelle: LSN, Pflegestatistik 2013, Bevol-
kerungsfortschreibung 31. Dezember 2013, Bevolkerungsvorausberechnungen bis 2031)

Die Steigerungsrate fiir den gesamten Zeitraum von 2013 bis 2031 liegt niedersachsenweit bei 31,4 %,
in den vier Bezirken fallt die Verteilung jedoch sehr unterschiedlich aus. Die Bezirke Liineburg und We-

ser-Ems liegen entsprechend tiber und Hannover und Braunschweig unter dem Landesdurchschnitt.
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Abbildung 46: Differenz zwischen den Vorausberechnungen von Pflegebediirftigen in den Jahren
2013 bis 2031 in Prozent (Quelle: LSN, Pflegestatistik 2013, Bevolkerungsfortschreibung 31. Dezem-

ber 2013, Bevolkerungsvorausberechnungen bis 2031)

Entwicklung in den verschiedenen Lebensaltern

Im Jahr 2013 stellt die Gruppe der 85- bis 90-Jahrigen diejenige Altersgruppe mit der hochsten Anzahl

von Pflegebedirftigen dar. Voraussichtlich wird dies auch im Jahr 2025 der Fall sein. Im Jahr 2031 hin-

gegen werden die 90-Jahrigen und Alteren die Bevélkerungsgruppe mit den meisten Pflegebediirftigen

bilden.

288.296

8.700

40.389

12.574

25.227

41.996

52.678

60.455

46.277

324.127

7.963

39.299

15.475

21.011

41.575

75.627

64.498

58.677

350.999

7.806

37.404

17.045

24.847

36.783

71.672

90.578

64.865

378.721

7.611

34.305

20.056

28.508

44.314

70.451

78.165

95.312

Tabelle 12: Entwicklung der Anzahl der Pflegebedirftigen nach Alter differenziert in den Jahren 2020,
2025 und 2031 (Quelle: LSN, Pflegestatistik 2013, Bevolkerungsvorausberechnung bis 2031)
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Wahrend die Altersgruppen der bis 65-Jahrigen im Zeitraum von 2013 bis 2031 zahlenmaRig abneh-
men werden, steigt die Zahl der 65- bis 70-Jahrigen und der Gber 90-Jahrigen kontinuierlich an. In den
Ubrigen Altersgruppen der 70- bis 90-Jahrigen wird voraussichtlich eine diskontinuierliche Entwicklung

stattfinden.

Die Altersgruppe der tGiber 90-Jahrigen weist im Zeitraum von 2013 bis 2031 voraussichtlich die héchste
Steigerungsrate auf. Sie wird von 2013 bis 2020 voraussichtlich um 27 %, von 2020 bis 2025 um 11 %
und von 2025 bis 2031 um 47 % wachsen.

Entwicklung nach Geschlecht

In den Jahren von 2013 bis 2031 wird die Gruppe mannlicher Pflegebedrftiger voraussichtlich um
40.442 Personen zunehmen. Das entspricht einer Steigerungsrate von 39,7 %. Die Zahl der weiblichen
Pflegebedirftigen wird im gleichen Zeitraum um 49.983 Personen wachsen. Die Steigerungsrate der

Frauen von 26,8 % fallt damit geringer aus als die der Manner, wenn auch die absolute Zahl hoher liegt.

2013 2020 2025 2031

# Manner & Frauen

Abbildung 47: Voraussichtliche Entwicklung der Pflegebediirftigkeitszahlen differenziert nach Ge-
schlecht in den Jahren 2013, 2020, 2025 und 2031 (Quelle: LSN, Pflegestatistik 2013, Bevolkerungsvo-
rausberechnungen bis 2031)

In allen Altersgruppen wachst voraussichtlich die Gruppe der mannlichen Pflegebediirftigen starker
als die der Frauen. Die héchste Wachstumsrate wird es in der Gruppe der Gber 90-jahrigen Manner

geben.
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Abbildung 48: Veranderung der Pflegebediirftigkeitszahlen differenziert nach Geschlecht in den Jah-
ren 2013 bis 2031 in Prozent (Quelle: LSN, Pflegestatistik 2013, Bevolkerungsvorausberechnungen bis
2031)

Voraussichtliche Entwicklung des Versorgungsgeschehens

Die Vorausberechnung der kiinftigen Zahl pflegebedirftiger Menschen in Niedersachsen beruht auf

der Annahme eines gleichbleibenden Szenarios hinsichtlich
e der rechtlichen Grundlagen zur Gewahrung von Leistungen nach dem SGB XI,

* Nachfrage- und Angebotsstruktur in der Pflege und der medizinisch-rehabilitativen Versor-

gung,
e der pflegerischen Versorgungsstrukturen in der Flache sowie
e kultureller Leitvorstellungen in der Gesellschaft.

Diese (und andere) Dimensionen sind Veranderungen und Entwicklungen unterworfen und bedingen
einander wechselseitig. Beispielhaft fir die Entwicklung der Anzahl der Leistungsempfangerinnen
und Leistungsempfanger sowie ihrer Verteilung nach Versorgungsarten seien in diesem Zusammen-

hang folgende konkreten Faktoren aufgefiihrt:
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die Anderung beziehungsweise Ausweitung des Pflegebediirftigkeitsbegriffs im SGB XI,

ein spaterer Eintritt von Pflegebedirftigkeit im Zuge der fortschreitenden Erhéhung der
durchschnittlichen Lebenserwartung, gesundheitsforderlicher und praventiver Manahmen

sowie verbesserter medizinisch-rehabilitativer Therapien,

eine Veranderung der Verteilung der Geschlechter unter den Pflegebediirftigen durch eine
Zunahme des Manneranteils und der damit verbunden kirzeren Pflegedauern aufgrund spe-

zifischer pflegebegriindender Diagnosen,

eine Veranderung der durchschnittlichen Pflegedauer beispielsweise infolge der zu erwar-

tenden Zunahme von Demenzkranken,

eine Veranderung der privaten Hilfe- und Unterstiitzungspotenziale in regionalen Bezligen
als Folge der demografischen Entwicklung, der familidaren und personalen Beziehungsstruk-

turen sowie einer wachsenden Erwerbsbeteiligung von Frauen,

technische Erleichterungen im hauslichen Bereich und vermehrter Einsatz von technischen
Hilfen im Pflegealltag, der beispielsweise alleinlebenden Pflegebedirftigen ein weitgehend

selbstandiges Leben in der eigenen Hauslichkeit ermdglicht,

ein weiterer Aufbau von entlastenden und ergdanzenden Unterstilitzungsstrukturen in Form

von Selbsthilfe, niedrigschwelligen Angeboten und hauswirtschaftlichen Dienstleistungen,

die kiinftige Einkommens- und Vermoégensentwicklung der privaten Haushalte mit erhebli-

chem Einfluss auf die Inanspruchnahme von Pflege- und anderen Hilfsleistungen.

Wenngleich im Folgenden keine gesicherten Prognosen hinsichtlich der Verteilung der Pflegebediirf-

tigen auf die Leistungsarten abgegeben werden konnen, ist es jedoch moglich, erste regionale Trend-

aussagen zu entwickeln. Hierzu kénnen

Vorausberechnungen zur regionalen Entwicklung von Pflegebedirftigkeitszahlen sowie Ver-

teilung nach Geschlecht und Altersgruppen,

Ist-Analysen zur regionalen Verteilung nach Versorgungsarten auf der Grundlage der prozen-

tualen Verteilung im Jahr 2013,

regionale Bevolkerungsvorausberechnungen zur Altersstruktur und Verteilung nach Ge-

schlecht,
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* regionale pflegerische Versorgungsangebote, insbesondere der Tages-, Kurzzeit- und Nacht-

pflege,

® regionale komplementare Angebotsstruktur, insbesondere Selbsthilfe- und niedrigschwellige

Angebote sowie haushaltsnahe Dienstleistungen

einbezogen werden. Aufgrund entsprechend groRer Unterschiede in den kommunalen Gebietskor-
perschaften sollen im Kapitel I1.11 Modellberechnungen fir drei kommunale Gebietskdrperschaften

durchgefiihrt werden.

Entwicklung in den kreisfreien Stadten und Landkreisen bis 2031

In allen Landkreisen, kreisfreien Stadten und der Region Hannover wird die Zahl pflegebedurftiger
Menschen im Zeitraum vom 2013 bis 2031 voraussichtlich kontinuierlich wachsen (siehe Anhang 11.2.4-
A). In kommunalen Gebietskérperschaften mit den im Jahr 2013 hochsten prozentualen Pflegebediirf-
tigkeitszahlen fallt die voraussichtliche Differenz zu den in 2031 zu erwartenden Zahlen vergleichs-
weise gering aus. Dazu gehoren die Landkreise Osterode am Harz, Goslar, Holzminden, Helmstedt und
Northeim sowie die Stadt Salzgitter. Die hochsten Steigerungsraten werden dagegen fiir die Landkreise

Harburg, Ammerland, Osterholz und Oldenburg erwartet (siehe Anhang 11.2.4-B).
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Abbildung 49: Steigerungsraten der Pflegebedirftigkeitszahlen in den Jahren 2013 bis 2031 in Pro-
zent (Quelle: LSN, Pflegestatistik 2013, Bevolkerungsvorausberechnung bis 2031)
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Die Steigerungsraten der einzelnen kommunalen Gebietskorperschaften variieren in dem Zeitraum
von 2013 bis 2020, von 2020 bis 2025 sowie von 2025 bis 2031 zum Teil erheblich (siehe Anhang 11.2.4-
B und 11.2.4-C).

Im Bezirk Braunschweig wachst die Zahl der Pflegebediirftigen am starksten. Dies betrifft insbesondere
die Landkreise Gifhorn, Peine, Wolfenbiittel und Gottingen. Die Steigerungsraten liegen hier deutlich
Uber dem Durchschnitt im gesamten Bezirksgebiet. Die geringsten Wachstumsraten werden neben

den Landkreisen Osterode am Harz und Goslar auch die Stadt Salzgitter erreichen.
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# Differenz 2013-2020 in % m Differenz 2020-2025 in % = Differenz 2025-2031 in %

Abbildung 50: Steigerungsraten der Pflegebeddirftigkeitszahlen im Bezirk Braunschweig in den Jahren
2013 bis 2031 in Prozent (Quelle: LSN, Pflegestatistik 2013, Bevolkerungsvorausberechnung bis 2031)

Im Bezirk Hannover weist der Landkreis Diepholz die héchste Steigerungsrate auf. Geringe Wachstums-

werte werden voraussichtlich in den Landkreisen Holzminden und Hameln-Pyrmont erwartet.
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Abbildung 51: Steigerungsraten von Pflegebediirftigkeitszahlen im Bezirk Hannover in den Jahren
2013 bis 2031 in Prozent (Quelle: LSN, Pflegestatistik 2013, Bevélkerungsvorausberechnung bis 2031)

Die Landkreise Harburg, Osterholz und Verden werden im Bezirk Liineburg voraussichtlich die héchs-
ten Steigerungsraten bis 2031 aufweisen. Die Landkreise Uelzen, Heidekreis, Celle, Cuxhaven und

Lichow-Dannenberg liegen dagegen unter dem bezirklichen Durchschnitt.
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Abbildung 52: Steigerungsraten von Pflegebedrftigkeitszahlen im Bezirk Liineburg in den Jahren
2013 bis 2031 (Quelle: LSN, Pflegestatistik 2013, Bevolkerungsvorausberechnung bis 2031)
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Im Bezirk Weser-Ems wachst die Zahl Pflegebediirftiger voraussichtlich weit Gber dem durchschnittli-

chen Wert in den Landkreisen Ammerland, Vechta, Aurich und Oldenburg. Unterdurchschnittlich sind

die Steigerungsraten dagegen in den kreisfreien Stadten Osnabriick, Delmenhorst, Oldenburg und Wil-

helmshaven.
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Abbildung 53: Steigerungsraten von Pflegebedirftigkeitszahlen im Bezirk Weser-Ems in den Jahren
2013 bis 2031 in Prozent (Quelle: LSN, Pflegestatistik 2013, Bevolkerungsvorausberechnung bis 2031)

Kurzbewertung

Bis zum Jahr 2030 werden nach vorliegenden Vorausberechnungen mindestens 90.000 Pflegebediirf-

tige zu der im Jahr 2013 bestehenden Anzahl von Pflegebediirftigen hinzukommen. Bis 2050 wird ihre

Zahl auf voraussichtlich 500.000 Leistungsempfangerinnen und Leistungsempfanger anwachsen. Da-

nach sinkt ihre Gesamtzahl wieder; ihr Anteil an der Bevolkerung jedoch nicht (siehe Anhang 11.2.4-C).
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Der Zuwachs an Leistungsempfangerinnen und Leistungsempfangern betrifft vor allem die hoheren
Altersgruppen. Insbesondere die 90- und tber 90-Jahrigen stellen eine stark wachsende Pflegebediirf-

tigengruppe dar.

Alle niedersachsischen kommunalen Gebietskérperschaften werden einen Zuwachs an Pflegebedirf-
tigen verzeichnen. Die jeweiligen Steigerungsraten fallen jedoch sehr unterschiedlich aus. In regionaler
Gliederung zeigen sich groRe und sehr spezifische demografisch bedingte Unterschiede. Tendenziell
schwiachen sich wachsende Pflegebediirftigenzahlen in den Landkreisen mit einem im Jahr 2013 be-
reits sehr hohen alteren Bevolkerungsanteil ab, die in den letzten Dekaden bereits hohe Zuwachse

aufwiesen.
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3. Nachfrage nach Leistungen der Pflegeversicherung

In diesem Kapitel wird die Nachfrage nach Leistungen der Pflegeversicherung und ihre Entwicklung
anhand von Daten des Medizinischen Dienstes der Krankenkassen Niedersachsen (MDKN) darge-
stellt. Diese Daten geben auch Auskunft Giber die Zahl der Personen, die einen Antrag auf Pflegeversi-
cherungsleistungen gestellt haben und nicht die Voraussetzungen der Pflegebediirftigkeit nach § 14

SGB X! erfullen.

Nach & 18 Abs. 1 SGB Xl beauftragen die Pflegekassen den Medizinischen Dienst der Krankenversiche-
rung (MDK) oder andere unabhéngige Gutachterinnen und Gutachter mit der Priifung, ob die Voraus-
setzungen der Pflegebedirftigkeit erfillt sind und welche Stufe der Pflegebedirftigkeit vorliegt. Im
Rahmen dieser Priifungen haben die Gutachterinnen und Gutachter durch eine Untersuchung der An-
tragstellerin oder des Antragstellers die Einschrankungen bei den Verrichtungen im Sinne des
§ 14 Abs. 4 SGB XI festzustellen sowie Art, Umfang und voraussichtliche Dauer der Hilfebediirftigkeit
und das Vorliegen einer Person mit erheblich eingeschrankter Alltagskompetenz nach § 45a SGB Xl zu

ermitteln.

Entwicklung der Pflegebegutachtungen insgesamt

Nach Angaben des MDKN war die Zahl der Begutachtungen im Rahmen des Verfahrens zur Feststellung
der Pflegebedurftigkeit nach § 18 SGB XI von 2010 bis 2011 leicht ricklaufig (- 0,5 %). Seit 2011 bis

2014 ist sie jedoch stetig angestiegen.

2010 2011 2012 2013 2014

Abbildung 54: Gesamtzahl der Pflege-Begutachtungen in den Jahren 2010 bis 2014 (Quelle: MDKN,
2015)
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Entwicklung der Pflegebegutachtungen differenziert nach Leistungsart

Die Gesamtzahl der Begutachtungen stieg im Zeitraum von 1999 bis 2013 um 36,8 %, im ambulanten

Bereich um 38,7 % und im stationdren Bereich um 12,6 %.

1999 2007 2013

m gesamt = ambulant @ stationar

Abbildung 55: Gesamtzahl und Anzahl ambulanter und stationarer Pflege-Begutachtungen in den Jah-
ren 1999, 2007 und 2013 (Quelle: MDKN)

Bei der Differenzierung nach Begutachtungsanldssen im Zeitraum von 2010 bis 2014 fallt auf, dass die

Zahl der Begutachtungen fiir die ambulante Versorgung deutlich gestiegen (+ 16 %) ist, wahrend die

Zahl fiir die stationdre Versorgung relativ konstant geblieben (+ 4 %) ist.

123.249 135.772 142.091 145.579
34.572 35.504 36.662 35.953
4.794 5.577 6.748 4.927
5.648 5.355 5.883 6.023

Tabelle 13: Ambulante und stationare sowie Begutachtungen von PEA in den Jahren 2010 bis 2014
(Quelle: MDKN, 2015)

Erst- und Folgebegutachtungen und Widerspriiche differenziert nach Leistungsbereich

Unter den ambulanten Begutachtungen wiesen die Erstgutachten im Zeitraum von 2010 bis 2014 eine
Steigerungsrate von 21,8 % und die Folgegutachten von 16,9 % auf. Es sinkt lediglich die Anzahl der
Widerspriiche (- 28,6 %).
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Abbildung 56: Erst-, Folge- und Widerspruchgutachten bei ambulanten Begutachtungen in den jahren
2010 und 2014 (Quelle: MDKN, 2015)

Im Unterschied zu den ambulanten Begutachtungen sinkt im Zeitraum von 2010 bis 2014 die Zahl der
Erstgutachten (- 7,1 %) bei den stationaren Begutachtungen, wahrend die Zahl der Folgegutachten

(+ 11,1 %) steigt. Auch hier sinkt die Zahl der Widerspruchgutachten (- 33,8 %).

KEINE ANGABE

WIDERSPRUCH

FOLGEGUTACHTEN

ERSTGUTACHTEN

= 5.000 10.000 15.000 20.000 25.000 30.000

#2010 =2014

Abbildung 57: Erst-, Folge- und Widerspruchgutachten bei stationdaren Begutachtungen in den Jahren
2010 und 2014 (Quelle: MDKN, 2015)
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Begutachtung nach Erledigungsart und Begutachtungsfristen

Auf der Grundlage der Begutachtungs-Richtlinie Pflege (BRi) (Stand 16. April 2013) erfolgt die Begut-
achtung von Pflegebediirftigkeit im Regelfall durch umfassende personliche Befunderhebung im
Wohnbereich der Antragstellerin beziehungsweise des Antragstellers. Begutachtungen nach Aktenlage
(AL) kénnen in Fallen erstellt werden, in denen eine personliche Untersuchung im Wohnbereich nicht
moglich ist oder im Einzelfall nicht zumutbar ist. Verstirbt die Antragstellerin beziehungsweise der An-
tragsteller vor dem Zeitpunkt der Begutachtung, wird diese nach AL in der Pflegeeinrichtung bezie-
hungsweise in Einzelfallen im hduslichen Umfeld (HB) durchgefiihrt. Bei den sonstigen Begutachtungen
zu Pflegehilfsmitteln und vor der Begutachtung sind sozialmedizinische Stellungnahmen (SMS) die
Uberwiegende Erledigungsart. Sie kdnnen mittels Hausbesuch oder nach AL erstellt werden.

Nach § 18 Abs. 3 SGB Xl ist der Antragstellerin oder dem Antragsteller spatestens fliinf Wochen nach
Eingang des Antrags bei der zustdndigen Pflegekasse die Entscheidung der Pflegekasse schriftlich mit-
zuteilen. Die Begutachtungszeit verkiirzt sich dann, wenn sie oder er sich im Krankenhaus oder in einer
stationaren Rehabilitationseinrichtung befindet oder wenn Hinweise vorliegen, dass zur Sicherstellung
der ambulanten oder stationdaren Weiterversorgung und Betreuung eine Begutachtung in der Einrich-
tung erforderlich ist. Eine verkiirzte Begutachtungszeit besteht auch dann, wenn die Inanspruchnahme
von Pflegezeit nach dem Pflegezeitgesetz gegeniiber der Arbeitgeberin oder dem Arbeitgeber der pfle-
genden Person angekiindigt oder mit dieser oder diesem eine Familienpflegezeit nach § 2 Abs. 1 Fami-
lienpflegezeitgesetzes (FPfZG) vereinbart wurde. Die Begutachtung ist dort unverziglich, spatestens
jedoch innerhalb einer Woche nach Eingang des Antrags bei der zustandigen Pflegekasse, durchzufiih-
ren.

In Fallen mit verkirzter Begutachtungsfrist (VBF) muss zundchst nur die Feststellung getroffen werden,
ob mindestens erhebliche Pflegebedirftigkeit besteht. Die abschlieBende Begutachtung durch Haus-

besuch ist dann unverziiglich nachzuholen.
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Ambulante Begutachtungen

89.471 88.892 100.170 105.214 110.647

3.089 4.736 6.985 5.661 11.104

17.277 21.621 25.941 30.915 23.548
73 71 77 118 117
15.563 7.929 2.599 183 163

Tabelle 14: Anzahl ambulanter Begutachtungen nach Erledigungsart in den Jahren 2010 bis 2014%2
(Quelle: MDKN, 2015)

Stationdre Begutachtungen

25.577 25.827 24.403 28.063 28.770

761 1.693 2.556 1.605 4.451
3.433 4.296 7.252 6.410 2.458
193 199 228 239 237
4.600 2.557 1.065 345 37

Tabelle 15: Anzahl stationdrer Begutachtungen nach Erledigungsart in den Jahren 2010 bis 2014
(Quelle: MDKN, 2015)

2Im Jahr 2010 gab es noch vermehrt SMS. Dieses Formular wurde hauptséchlich bei verstorbenen Versicherten
und Folgegutachten/Nachuntersuchungen angewendet. Im Laufe der Jahre 2011 und 2012 erfolgte eine Um-
stellung dahingehend, dass diese Antrage ebenfalls mit einer AL mit VBF bearbeitet wurden. Aktenlage Hausbe-
such (HB) ist die Begutachtung nach AL im Rahmen eines Hausbesuchs.
23S, FuRnote 20
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ambulante ambulante stationdre stationdre
Begutachtungen 2010 | Begutachtungen 2014 | Begutachtungen 2010 | Begutachtungen 2014
® SMS 12,40 0,11 13,31 0,10
Aktenlage HB 0,06 0,08 0,56 0,66
= AL VBF / SMS VBF 13,77 16,18 )55 6,84
= Aktenlage 2,46 7,63 2,20 12,38
# Hausbesuche 71,31 76,00 74,00 80,02
# Hausbesuche ® Aktenlage = AL VBF / SMS VBF Aktenlage HB @ SMS

Abbildung 58: Ambulante und stationare Begutachtungen nach Erledigungsart in den Jahren 2010
und 2014 in Prozent* (Quelle: MDK N, 2015)

Isolierte Begutachtungen zur Feststellung einer eingeschriankten Alltagskompetenz

Bei den isolierten Begutachtungen zur Feststellung einer eingeschrankten Alltagskompetenz, in denen
die Pflegebedirftigkeit nicht das AusmaR einer Pflegestufe | erreicht, hat der Hausbesuch die Begut-

achtung nach AL im Zeitraum von 2010 bis 2014 als primare Erledigungsart abgelost. Der Hausbesuch

hat im Jahr 2014 einen Anteil von 61,7 % an der Gesamtzahl, die AL 38,3 %.

24 Sjehe FuRnote 20
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.

_ 1.130 1.598 3.852 3.039
_ 3.259 3.609 3.938 2.895 1.887
_

3.691 4.794 5.577 6.748 4.927

Tabelle 16: Anzahl isolierter PEA Begutachtungen nach Erledigungsart in den Jahren 2010, 2011,
2012, 2013 und 2014% (Quelle: MDKN, 2015)

Kurzbewertung

Die Zahl der Gesamtbegutachtungen steigt sowohl im ambulanten als auch im stationaren Bereich.
Insgesamt fanden Im Jahr 2014 in Niedersachsen 192.482 Pflege-Begutachtungen durch den Medizini-
schen Dienst der Krankenkassen statt, im Jahr 2010 waren es 169.019 Pflege-Begutachtungen. Die
meisten Begutachtungen wurden im Rahmen von Hausbesuchen durchgefihrt.

Im stationadren Bereich sinkt im Zeitraum von 2010 bis 2014 die Zahl der Erstgutachten (- 7,1 %). Die

Zahl der Widerspriiche sinkt in allen Bereichen.

25 Bei den isolierten Begutachtungen zur Feststellung einer eingeschrinkten Alltagskompetenz gibt es keine
verkiirzten Begutachtungsfristen.

121



4. Pflege in der eigenen Hauslichkeit

Ein zentrales Ziel der Pflegeversicherung besteht darin, der hauslichen Pflege soweit wie moglich den
Vorrang vor der stationaren Versorgung zu gewahren. Dieser in § 3 SGB Xl verankerte Grundsatz bein-
haltet die Unterstlitzung der Pflegebereitschaft von Angehorigen und Nachbarn, um den Pflegebedrf-
tigen so lange wie moglich einen Verbleib in der eigenen Hauslichkeit zu ermoglichen. Hierfiir sieht der
Gesetzgeber im SGB XI unterschiedliche Leistungsformen vor. Zu ihnen zdhlen

e Pflegesachleistung (§ 36 SGB XI),

e Pflegegeld fir selbstbeschaffte Pflegehilfen (§ 37 SGB XI),

e Verhinderungspflege (§ 39 SGB XI),

* teilstationdre Pflege, die Leistungen der Tages- und Nachtpflege umfasst (§ 41 SGB Xl),

e Kurzzeitpflege (§ 42 SGB Xl) sowie

e  zusétzliche Betreuungs- und Entlastungsleistungen (§ 45b SGB XI).
Zudem soll durch den Aufbau von Strukturen der Ehrenamtlichkeit und Selbsthilfe, durch (Senioren-
und) Pflegestiitzpunkte, Pflegeberatung, Pflegekurse und -trainings sowie ambulanten Wohnformen
ein Verbleib in der hduslichen Umgebung auch bei vorangeschrittener Hilfe- und Pflegebedirftigkeit
ermoglicht werden.
In diesem Kapitel werden diese Leistungs- und Unterstitzungsformen beschrieben und die Entwick-
lung der Angebotsstruktur, auch regionalisiert nach Landkreisen und kreisfreien Stadten, dargestellt.
Die Datengrundlage bildet hierbei Gberwiegend die Pflegestatistik des LSN der Jahre 2013, 2007 und
1999. Vorab werden die Versorgungsleistungen betrachtet, die private Pflegepersonen erbringen. Da
die Pflegestatistik keine soziodemografischen Angaben zu privaten Pflegepersonen oder Daten zum
Umfang der durch sie erbrachten Leistungen enthalt, wird an dieser Stelle auf andere ausgewahlte

empirische Erhebungen zurlickgegriffen.

4.1 Private Pflegepersonen

4.1.1 Ausgangslage

In der tUberwiegenden Mehrheit der hauslichen Pflegearrangements spielen private Pflegepersonen
eine zentrale Rolle. § 19 SGB XI definiert den Begriff der Pflegepersonen im Sinne des SGB XI. Danach
handelt es sich um Personen, ,die nicht erwerbsmdfig einen Pflegebediirftigen im Sinne des § 14 in
seiner hduslichen Umgebung regelmdfig pflegen.” Eine Pflegetatigkeit gilt dabei als nicht erwerbsma-
Rig, wenn die Pflegeperson fiir die Pflegetatigkeit als Verglitung maximal das Pflegegeld der jeweiligen

Pflegestufe erhalt.
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Auf Grundlage dieser Definition ldsst sich jedoch nur ein Teil der privaten Pflegepersonen erfassen. Der
Personenkreis, der Unterstiitzungs- und Versorgungsleistungen fiir Menschen erbringt, deren Hilfe-
und Pflegebediirftigkeit unterhalb der Schwelle der ,erheblichen Pflegebediirftigkeit” (Pflegestufe I)

angesiedelt ist, wird nicht beriicksichtigt.?®

Pflegegeld fiir selbst beschaffte Pflegehilfen

Um die hausliche Pflege und die Pflegebereitschaft und -fahigkeit der Angehorigen und der Nachbar-
schaft zu unterstiitzen, sind unterschiedliche Pflegeversicherungsleistungen vorgesehen. Zu ihnen
zahlt das Pflegegeld. Es soll Pflegebediirftige in die Lage versetzen, sich selbst eine Pflegeperson zu
beschaffen, die eine bedarfsgerechte Versorgung in der hduslichen Umgebung in geeigneter Weise
sicherstellt (§ 37 SGB XI). Die Hohe der Leistung ist abhangig von der Pflegestufe und wurde in den
vergangenen Jahren schrittweise angehoben (siehe Kapitel 11.2.4). Seit dem Jahr 2013 wirkt sich auch
das Vorliegen einer erheblich eingeschrankten Alltagskompetenz aus. Das Pflegegeld honoriert den
Einsatz der privaten Pflegeperson in Form einer Aufwandsentschadigung und erfiillt fir sich genom-

men nicht die Funktion, den Lebensunterhalt der privaten Pflegeperson zu sichern (Blome et al. 2008).

Hausliche Pflege bei Verhinderung der Pflegeperson

Ist eine private Pflegeperson aufgrund einer Erkrankung, Urlaub oder aus anderen Griinden nicht dazu
in der Lage, die Versorgung des Pflegebediirftigen selbst zu erbringen, Gbernimmt die Pflegekasse Kos-
ten fir eine Ersatzpflege in H6he von bis zu 1.612 Euro fiir maximal sechs Wochen je Kalenderjahr.
Voraussetzung ist, dass die Pflegeperson vorab mindestens sechs Monate die Pflege ilbernommen hat.
Die Ersatzpflege kann zum Beispiel von einem Pflegedienst sichergestellt werden. Wird sie aber durch
eine Pflegeperson geleistet, die bis zum zweiten Grad mit der oder dem Pflegebediirftigen verwandt
oder verschwagert ist oder mit ihr oder ihm in einer hduslichen Gemeinschaft lebt, wird lediglich ein
Betrag in Hohe des Pflegegeldes gewdhrt. Entstehen der Pflegeperson im Rahmen der Ersatzpflege
Aufwendungen, kénnen diese von der Pflegekasse erstatten werden, wenn sie 1.612 Euro nicht Gber-
steigen. Bis zu 806 Euro der noch nicht in Anspruch genommenen Mittel der Kurzzeitpflege kénnen

zusatzlich fur Verhinderungspflege aufwendet werden.

26 Dijes betrifft zum Beispiel die privaten Pflegepersonen von Menschen mit erheblich eingeschrankter Alltags-
kompetenz gemaR § 45a SGB XI, die als Pflegegeldbezieherin oder Pflegegeldbezieher erstmals in der Landes-
pflegestatistik 2015 erfasst werden, in der Statistik aus dem Jahr 2013 allerdings noch nicht ausgewiesen wur-
den. AuBerdem gilt dies auch fiir Pflegepersonen somatisch Pflegebediirftiger, die jedoch keinen Einstufungs-
antrag gestellt haben. Wie die Untersuchung von Schneekloth und Leven belegt, ist diese Gruppe der Hilfebe-
durftigen ohne rechtlich legitimierten Pflegebedarf mehr als doppelt so grof3, wie die Gruppe der Pflegebediirf-
tigen im Sinne des SGB XI (Schneekloth/Leven 2003, S. 7). Ebenfalls nicht berticksichtigt werden Pflegepersonen
in hduslichen Pflegearrangements, die die Hauptpflegeperson flankierend unterstitzen.
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Leistungen zur sozialen Sicherung der Pflegeperson und Pflegekurse

Zur sozialen Absicherung der privaten Pflegepersonen werden von den Pflegekassen beziehungsweise
den privaten Pflegeversicherungsunternehmen Beitrage an die gesetzliche Rentenversicherung ent-
richtet (§ 44 Abs. 1 SGB XI). Voraussetzung ist, dass die private Pflegeperson regelmaRig nicht mehr als
30 Stunden in der Woche erwerbstatig ist, noch keine Altersrente oder Pension bezieht und mindes-
tens 14 Stunden pro Woche Pflegeleistungen fiir eine oder mehrere Pflegepersonen erbringt. Die Hohe
der Beitrdge zur Rentenversicherung orientiert sich am Schweregrad der Pflegebediirftigkeit. Die Bei-
trage sollen einen nennenswerten Beitrag zu den Rentenanwartschaften leisten und somit die Alters-
sicherung unterstiitzen (Stegmann/Mika 2007; Rothgang et al. 2013).2” Mit Einfiihrung des PSG Il wer-
den pflegende Angehérige in der Rentenversicherung voraussichtlich noch besser abgesichert.?®
Wahrend der pflegerischen Tatigkeit sind die Pflegepersonen in den Versicherungsschutz der gesetzli-
chen Unfallversicherung einbezogen. Wollen sie nach der Pflegetatigkeit in das Erwerbsleben zurlick-
kehren, kénnen sie bei der beruflichen Weiterbildung gefordert werden (§ 44 Abs. 1 SGB Xl).

Als weitere Leistung, die sich direkt an die Pflegepersonen richtet, sind die Pflegekurse nach

§ 45 SGB Xl zu nennen (siehe Kapitel 11.4.8).

Kurzzeitige Arbeitsverhinderung, Pflegezeit und Familienpflegezeit

Erwerbstatige Pflegepersonen kénnen sich flir einen begrenzten Zeitraum von der Arbeit (teilweise)
freistellen lassen, um die Versorgung zu tGibernehmen. Grundlage ist das am 01. Januar 2015 in Kraft
getretene Gesetz zur besseren Vereinbarkeit von Familie, Pflege und Beruf, welches das Pflegezeitge-
setz (PflegeZG) aus 2008 und das FPfZG aus 2012 teilweise modifiziert und miteinander verzahnt. Hier-

flr sind vier unterschiedliche Regelungen einschlagig:

e  Kurzzeitige Arbeitsverhinderung
Beschaftigte konnen sich gemal § 2 PflegeZG fiir einen Zeitraum von maximal zehn Arbeitstagen
bei fortlaufender Einbindung in die Kranken-, Pflege- und Arbeitslosenversicherung von der Arbeit

freistellen lassen. Daflir muss eine akute Pflegesituation vorliegen und der nahe Angehdérige vo-

27 Stegmann und Mika (2007) fiihren aus, dass in Pflegestufe | bei einem Pflegeumfang von 14 Stunden in der
Woche 0,266 Entgeltpunkte und bei Pflegestufe Il mit einem Pflegeumfang von 28 Stunden in der Woche
0,8 Entgeltpunkte angerechnet werden. Ein Entgeltpunkt entspricht dabei den Beitragen, die ein gesetzlicher
Rentenversicherter mit durchschnittlichem Einkommen im Laufe eines Jahres entrichtet. Im Schnitt ergaben
sich flr Frauen, die das Gros der rentenrechtlich relevanten Pflegezeiten aufweisen, 1,4 Entgeltpunkte fiir An-
wartschaften aus der privaten Pflegeerbringung.
28 Kiinftig zahlt die Pflegeversicherung Rentenbeitrige fiir alle Pflegepersonen, die einen Pflegebediirftigen im
Pflegegrad 2 bis 5 mindestens zehn Stunden wochentlich, verteilt auf mindestens zwei Tage, zu Hause pflegen.
Die Rentenbeitrage steigen mit zunehmender Pflegebediirftigkeit. Wer einen Angehorigen mit Pflegegrad 5
pflegt, erhdlt um 25 Prozent hohere Rentenbeitrédge als bisher.

124



raussichtlich die Voraussetzungen der Pflegebedirftigkeit im Sinne der §§ 14 und 15 SGB Xl erfiil-
len. Ziel dieser Regelung ist, Angehorigen Spielraume zur Organisation eines tragfahigen Versor-
gungsarrangements zu gewahren. Die Arbeitgeberin beziehungsweise der Arbeitgeber ist in die-
sem Zeitraum grundsatzlich nicht dazu verpflichtet, das Arbeitsentgelt weiterhin zu zahlen. Seit
dem 01. Januar 2015 kann in dieser Zeit der Freistellung nunmehr gemals § 2 Abs. 3 PflegeZG und
§ 44a Abs. 3 SGB XI mit dem Pflegeunterstiitzungsgeld eine Lohnersatzleistung in Anspruch ge-
nommen werden, die von den Pflegekassen beziehungsweise den Pflegeversicherungsunterneh-
men der oder des Pflegebedirftigen gezahlt wird. Die Hohe belduft sich in der Regel auf 90 % des

wahrend der Freistellung ausgefallenen Nettoarbeitsentgeltes.

* Pflegezeit
Neben der kurzzeitigen Arbeitsverhinderung kénnen private Pflegepersonen seit dem Jahr 2008
auch auf die sechsmonatige Pflegezeit nach § 3 PflegeZG zuriickgreifen. Es handelt sich um eine
bis zu sechsmonatige vollstandige oder teilweise Freistellung, die nicht gesplittet in Anspruch ge-
nommen werden kann. Die Pflegezeit kommt in Betracht, wenn ein nach §§ 14 und 15 SGB XI pfle-
gebediirftiger naher Angehériger in der Hauslichkeit gepflegt wird.?° Auf die Inanspruchnahme der
Pflegezeit besteht ein Rechtsanspruch, wenn in dem Unternehmen mehr als 15 Beschaftigte tatig
sind. Zwischen der Arbeitgeberin beziehungsweise dem Arbeitgeber und der oder dem Beschaftig-
ten ist eine Vereinbarung Uber die Pflegezeit abzuschlieBen. Die Absicherung in der Renten-, Un-
fall- und Arbeitslosenversicherung bleibt fiir die private Pflegeperson unter den oben aufgefiihrten
Bedingungen bestehen. Seit dem 01. Januar 2015 besteht die Moglichkeit, in der Phase der Pfle-
gezeit ein zinsloses Darlehen beim Bundesamt fiir Familie und zivilgesellschaftliche Aufgaben zu
beantragen (§ 3 FPfZG). Das Darlehen deckt die Halfte des durch die (Teil-) Freistellung fehlenden
Nettogehalts. Die maximale Darlehensrate betragt 980 Euro monatlich. Dieses Darlehen ist nach
Beendigung der Pflegephase in Raten zurilickzuzahlen, wobei dies bis 48 Monate nach Beginn der
Freistellung erfolgen muss (§ 6 FPfZG). In besonderen Hartefallen - etwa wenn der Pflegende selbst

erkrankt ist - kann die Riickzahlung des Kredits ausgesetzt oder erlassen werden (§ 7 FPfZG).

Beschéftigte, die einen nahen Angehdrigen in der letzten Lebensphase betreuen, kdnnen bis zu
drei Monate teilweise oder vollstandig freigestellt werden (§ 3 FPfZG). Die Versorgung muss dabei
nicht zwingend ambulant, sondern kann auch in einem Hospiz stattfinden. Die betrieblichen Vo-
raussetzungen entsprechen denen der Pflegezeit nach § 3 Abs. 1 PflegeZG. Auch in dieser Zeit kann

das oben benannte Darlehen in Anspruch genommen werden.

2% Die Inanspruchnahme der Pflegezeit ist bei Angehdrigen von pflegebediirftigen Minderjihrigen auch dann
moglich, wenn diese in auBerhduslicher Umgebung gepflegt werden (§ 3 Abs. 5 PflegeZG).
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*  Familienpflegezeit

In der Familienpflegezeit konnen Beschéftigte ihre Arbeitszeit Gber einen Zeitraum von maximal
24 Monaten auf bis zu 15 Stunden Wochenarbeitszeit reduzieren (§ 2 Abs. 1 und Abs. 2 FPfZG). Die
geforderte Mindestarbeitszeit muss dabei jedoch nur im Durchschnitt eines Jahres vorliegen, was
den Pflegepersonen eine flexible Verteilung ihrer Arbeitszeit ermoglicht. Familienpflegezeiten kon-
nen auch fir einen kiirzeren Zeitraum als 24 Monate in Anspruch genommen werden. Ein Rechts-
anspruch auf diese Leistung besteht nur dann, wenn die Arbeitgeberin oder der Arbeitgeber in der
Regel mehr als 25 Personen beschéftigt (§ 2 Abs. 1 FPfZG). Es bedarf einer schriftlichen Vereinba-
rung zwischen Arbeitgeber- und Arbeitnehmerseite beziglich des Umfangs der Verringerung und
der Verteilung der Arbeitszeit. Dabei muss den Wiinschen der Arbeitnehmerin oder des Arbeits-
nehmers, soweit dies die betrieblichen Belange zulassen, Rechnung getragen werden
(§ 2a Abs. 2 FPfZG). Auch in der Familienpflegezeit kann auf ein zinsloses Darlehen zurilickgegriffen
werden. Die Einbindung in die Kranken-, Pflege-, Renten- und Arbeitslosenversicherung bleibt auf-
grund der Beschaftigung bestehen. Wahrend der Zeit der Freistellung existiert — vergleichbar mit
der Pflegezeit — ein besonderer Kiindigungsschutz (§ 2 Abs. 3 FPfZG).

Familienpflegezeit und Pflegezeit konnten auch kombiniert in Anspruch genommen werden. Die
maximale Freistellungszeit belauft sich auch in diesem Fall auf 24 Monate (§ 2 Abs. 2 FPfZG und
§ 4 Abs. 1 PflegeZG).

4.1.2 Entwicklung der familidren Pflege

Anzahl der pflegenden Angehdrigen

In Niedersachsen werden Ende des Jahres 2013 insgesamt 165.583 der 285.350 pflegebediirftigen
Menschen®® im hiuslichen Umfeld von Angehérigen (und teilweise unterstiitzt durch ambulante Pfle-
gedienste) versorgt. Dies entspricht einem Anteil von 58,0 %. Im Jahr 2007 belief sich diese Anzahl

noch auf 139.777 Personen (58,6 %).

30 Ohne Kurzzeit-, Tages- und Nachtpflege.
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2007 2013
Pflegegeld 107.210 (44,9 %) 131.408 (46 %)

Kombinationsleistungen 32.567 (13,7 %) 34.175 (12 %)

Tabelle 17: Im hauslichen Umfeld durch Angehérige (und ambulante Dienste) versorgte Pflegebedirf-
tige in den Jahren 2007 und 2013 in relativen Zahlen und Prozent (Quelle: LSN, Pflegestatistik 2013)

Auch beim Bezug von Pflegesachleistungen nach § 36 SGB XI, die in Niedersachsen zum Stichtag
15. Dezember 2013 von 67.997 Personen in Anspruch genommen wurden (23,8 %), sind zu einem un-
bestimmten Teil pflegende Angehorige an der Versorgungserbringung beteiligt. Im Jahr 2007 bezogen
55.764 Personen Pflegesachleistungen (23,4 %).

Lediglich ein nicht zu beziffernder Anteil (iberwiegend alleinlebender, meist kinderloser Pflegebedirf-
tiger wird ohne die Unterstlitzung aus dem privaten Umfeld gepflegt. GemaR der Studie , Wirkungen
des Pflege-Weiterentwicklungsgesetzes” des BMG (2011, Seite 76), sind lediglich in 7 % der hauslichen
Versorgungsarrangements keine privaten Helferinnen und Helfer eingebunden. Im Umkehrschluss be-
deutet dies, dass 93 % der Pflegebedirftigen im ambulanten Bereich regelmalig private Hilfe und Be-
treuung erhalten. Im Vergleich zum Jahr 1998 hat sich der Anteil der Pflegebedirftigen, der keine Un-
terstiitzung durch private Helferinnen und Helfer bezieht, um 3 % erhoht. Diese Entwicklung ist auf
den gestiegenen Anteil von alleinlebenden Pflegebedirftigen zurlickzufiihren (Bundesministerium fir

Gesundheit 2011).

Die Bestimmung der Gesamtzahl pflegender Angehoriger in Niedersachsen gestaltet sich schwierig.
Die Statistik der Deutschen Rentenversicherung aus dem Jahr 2012 erfasst nur jene Personen, die eine
pflegebediirftige Person wenigstens 14 Stunden im Sinne der festgestellten Pflegebedirftigkeit wo-
chentlich versorgen, nicht mehr als 30 Stunden in der Woche erwerbstatig sind und noch keine Alters-
rente oder Pension beziehen. Danach sind insgesamt 29.332 Pflegepersonen in Niedersachsen in der
Rentenversicherung erfasst. Im Jahr 2007 lag diese Zahl noch bei 33.543 Personen und hat sich folglich

um 4.211 Personen verringert.

Beziehungskonstellation und soziodemografische Charakteristika

Informationen Uber die Beziehungskonstellationen und die sozidemografischen Charakteristika der

pflegenden Angehdrigen auf Bundesebene lasst die oben bereits benannte Reprasentativerhebung des
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BMG zu. Demnach handelt es sich bei den Hauptpflegepersonen in erster Linie um enge Familienan-
gehorige der pflegebedirftigen Person, wobei am haufigsten Tochter und (Ehe-)Partnerinnen die Ver-

sorgung ibernehmen (vergleiche hierzu auch Runde et al. 2011, Seite 13).3!
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Abbildung 59: Verwandtschaftsbeziehung der Hauptpflegeperson zur pflegebediirftigen Person im
Jahr 2010 in Prozent (Quelle: BMG 2011, Seite 27)

Wenngleich der Anteil der mannlichen Hauptpflegepersonen, insbesondere der S6hne, zwischen 1998
und 2010 von 20 % auf 28 % gestiegen ist, sind immer noch mehrheitlich die Frauen die Hauptpflege-
personen (72 %) (BMG 2011, Seite 27). Ubernehmen Manner diese Aufgabe, dann in erster Linie fiir
ihre Partnerin. Werden nicht nur die Hauptpflegepersonen, sondern alle an der Pflege Beteiligten in
den Blick genommen, ist der Anteil der Manner deutlich hoher (Rothgang et al. 2013). Hiernach belauft
sich der Anteil der an der Pflege beteiligten Manner im Zeitverlauf auf nahezu konstant 35 % (Rothgang
et al. 2013, Seite 108). Nach Kiinemund ist fir die Versorgungsiibernahme der Manner dabei kenn-
zeichnend, dass sie sich primar in hoheren Altersgruppen engagieren: Wahrend Frauen im Alter von
50 bis 54 Jahren am haufigsten private Pflegeaufgaben lGbernehmen, gilt dies fiir Manner etwa zwi-
schen dem 80. und 84. Lebensjahr (Kiinemund 2006, Seite 325; Schupp/Kiinemund 2004).

Auf Grundlage der oben angefiihrten Statistik der Deutschen Rentenversicherung lasst sich die Ge-

schlechtsspezifik der Pflegelibernahme auch fiir Niedersachsen nachweisen. Hiernach sind 26.895 der

31 |m Fokus der Betrachtung stehen hier die Hauptpflegepersonen, die sich mehr als alle anderen méglicher-

weise am Versorgungsarrangement beteiligten Helferinnen und Helfer in die Versorgung des Pflegebedirftigen

einbringen. In mehr als der Hélfte aller hauslichen Pflegearrangements sind jedoch weitere Personen aus dem

privaten Umfeld beteiligt. Dieser Personenkreis findet im Rahmen dieser Untersuchung keine Beriicksichtigung.
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Pflegepersonen weiblich und 2.437 mannlich. Der Anteil der weiblichen Pflegepersonen tGberwiegt mit
91,7 % damit deutlich. Der Anteil der mannlichen Pflegepersonen hat sich jedoch seit dem Jahr 2007

um 1,3 % geringfligig erhoht.

Die Giberwiegende Mehrheit aller Hauptpflegepersonen (67 %) befindet sich im erwerbsfahigen Alter
zwischen dem 20. und dem 64. Lebensjahr. 24 % sind zwischen 65 und 79 Jahre alt und 9 % alter als
80 Jahre. Letztere zahlen damit selbst schon zu der Gruppe der Hochaltrigen. Personen, die jlinger als
20 Jahre sind, sind zwar in einigen Fallen ebenfalls bereits in die Pflege eingebunden und nehmen mit-
unter eine wichtige flankierende Funktionen im Versorgungsarrangement ein (Metzing 2007). Sie sind
allerdings gemall den Daten von TNS Infratest Sozialforschung nie Hauptpflegeperson (BMG 2011, S.
27).

Im Jahr 2010 lebten 66 % der Hauptpflegepersonen im gleichen Haushalt mit der pflegebediirftigen
Person. Im Vergleich zum Jahr 1998, als diese Wohnkonstellation noch in 73 % der Falle auftrat, hat
sich dieser Anteil deutlich reduziert (BMG 2011, Seite 27). Werden auch sonstige pflegende Angehorige
in den Blick genommen, tritt diese gemeinschaftliche Wohnform mit 34,5 % noch deutlich seltener auf
(Runde et al. 2011). Es zeigt sich aber, dass Pflegepersonen, die nicht mit dem Pflegebedirftigen in

einem Haushalt leben, oft in direkter raumlicher Ndhe wohnen (Schneekloth 2006).

Auslandische Hilfskrafte sind eher selten in hausliche Pflegearrangements eingebunden. Im Jahr 2009

belief sich dieser Wert gemall dem AOK-Trendbericht Pflege auf 1,9 % (Runde et al. 2011, Seite 13).

Art und Umfang der ibernommenen Pflegeaufgaben

Private Pflegepersonen lbernehmen in hduslichen Pflegearrangements ein breites Spektrum unter-
schiedlicher Aufgaben. Dazu zahlen Hilfeleistungen bei hauswirtschaftlichen Verrichtungen, die Beglei-
tung zu auswirtigen Terminen, die Ubernahme administrativer Aufgaben, kérperpflegerische Verrich-
tungen, anleitende Tatigkeiten, emotionalen Beistand bis hin zur Organisation der Versorgung. In ei-
nem Grol3teil der Falle beschrankt sich die Unterstiitzungsleistung dabei nicht nur auf eine der ange-
fihrten Formen der Hilfe, sondern meistens werden sie in Kombination erbracht (Institut fiir Demo-

skopie Allensbach 2012; Kohler/Déhner 2011; Rosenthal 2007; Schneekloth/Leven 2003).

Private Pflegepersonen bringen sich nach Selbsteinschatzung mit 37,5 Stunden pro Woche in die Pflege
ein, wobei der Zeitaufwand mit zunehmender Pflegestufe steigt. Doch auch innerhalb der einzelnen
Pflegestufen zeigt sich eine starke Streuung der Zeiten (BMG 2011, Seite 29). Im Zeitverlauf wird deut-

lich, dass der pflegerische Aufwand in den Pflegestufen | und Il deutlich gesunken ist. Ursachlich hierfir
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ist zum einen die Veranderung der hauslichen Pflegearrangements in Richtung einer starkeren Inan-
spruchnahme von Sachleistungen. Dariiber hinaus sind die privaten Pflegepersonen neben ihrer Ver-
sorgungstatigkeit haufiger erwerbstatig und wohnen seltener im Haushalt mit den Pflegebediirftigen.
In Pflegestufe Ill hat sich demgegeniiber keine Reduktion der Stundenanzahl ergeben. Die nur leicht
erhohte Inanspruchnahme von Pflegesachleistungen in dieser Gruppe (siehe Kapitel 11.4.2) scheint sich

nicht in einer entsprechenden Entlastung der Hauptpflegepersonen niederzuschlagen.

INSGESAMT PFLEGESTUFE | PFLEESTUFE Il PFLEGESTUFE IlI

® 1998 = 2010

Abbildung 60: Woéchentlicher Zeitaufwand der Hauptpflegeperson fiir die Pflege in den Jahren 1998
und 2010 in Stunden (Quelle: BMG 2011, Seite 29).

Nicht nur der Grad der Pflegebedirftigkeit, sondern auch weitere Einflussfaktoren sind ausschlagge-
bend fir das AusmaR der erbrachten Pflege. Zu ihnen zahlen zum Beispiel die Milieuzugehdrigkeit der
privaten Pflegeperson, die Stabilitat des Unterstiitzungsnetzwerks sowie das raumliche Umfeld, in dem
Pflege geleistet wird (Blinkert/Klie 2006; Klaus/Tesch-Rémer 2014). AuRerdem spielen auch die Er-
werbstatigkeit der privaten Pflegeperson (Lidecke/Mnich 2009; Geyer/Schulz 2014) und der kognitive
Status der pflegebedirftigen Person bedeutsame Rollen (Schneekloth/Wahl 2005, Seite 78).

Pflegeaufgaben im privaten Umfeld werden oft {iber einen langen Zeitraum tGbernommen. 40 % aller

befragten Pflegenden sind drei bis zehn Jahre in die Pflege ihrer Angehérigen eingebunden (Institut fir

Demoskopie Allensbach 2012, Seite 3).
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Abbildung 61: Dauer der Pflegelibernahme in Prozent (Quelle: Institut fliir Demoskopie Allensbach
2012, Seite 3)

Vereinbarkeit von Pflege und Beruf

Obwohl die Pflege eines Angehorigen oft erhebliche zeitliche Ressourcen bindet, sind viele private
Pflegepersonen dennoch gleichzeitig berufstatig. Studien belegen, dass die Vereinbarkeit von Pflege
und Erwerbstatigkeit im Zeitverlauf an Bedeutung gewonnen hat. So gehen 61 % der Frauen und 67 %
der Manner, die sich zumindest eine Stunde pro Werktag um eine pflegebedirftige Person kimmern,
im Jahr 2012 einer Berufstéatigkeit nach. Seit 2001 haben sich diese Werte bei den pflegenden Frauen
um 24 % und bei den pflegenden Minnern um 21 % erhdht (Geyer/Schulz 2014, Seite 297).3? Die Zu-
nahme der Erwerbstatigkeit von privaten Pflegepersonen ist auf den hoheren Anteil berufstatiger
Frauen, die Ausweitung der Leistungen der Pflegeversicherung sowie den gestiegenen Anteil pflegen-
der Manner zurtickzufiihren, die in den entsprechenden Altersstufen generell hdufiger als die Frauen

erwerbstatig sind (BMG 2011).

32 per auf Grundlage der Daten des Soziodkonomischen Panels ermittelte Umfang der Erwerbstatigkeit von
Pflegepersonen ist deutlich oberhalb des in anderen Studien ermittelten Umfangs angesiedelt. Beispielsweise
lag der Anteil der erwerbstatigen Pflegepersonen in der Eurofamcare-Studie nur bei 42 % (Czekanowski et al.
2008, S. 130) und in der Infratest-Erhebung bei 59 % (BMG 2011, S. 31). Ursachlich hierfir ist, dass der Fokus
beider Untersuchungen auf Hauptpflegepersonen gerichtet ist, die sich in umfassendem MaRe in die Pflege ein-
bringen und dadurch in ihrer Erwerbstatigkeit eingeschrankter sind (Keck 2012, S. 93).
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Abbildung 62: Erwerbsquoten privater Pflegepersonen in den Jahren 2001 und 2012 (Quelle:
Geyer/Schulz 2014, Seite 297)

Die Erwerbsbeteiligung steht in engem Verhaltnis zum zeitlichen Umfang der Pflege: Die Erwerbsquote
von Frauen, die mehr als 28 Stunden in der Woche pflegen, ist um 31 % niedriger als die von Frauen,
die weniger als 14 Stunden in der Woche in die Versorgung eingebunden sind. Bei Médnnern belduft
sich diese Differenz der Erwerbsquote auf 24 %. Dieser Zusammenhang zwischen der Erwerbsquote
und der aufgewendeten Versorgungszeit bestatigt, dass eine zeitlich umfassende Pflege von Angeho-

rigen mit dem Beruf nur schwer zu verbinden ist (Keck 2012, Seite 93).

Dennoch ist eine Mehrheit der privaten Pflegepersonen in Vollzeit beschéaftigt. Wie die folgende Grafik
zeigt, bestehen in Bezug auf das Ausmal} der Berufstatigkeit grofle Unterschiede zwischen pflegenden

Frauen und pflegenden Mannern (Keck et al. 2012).

ALLE PFLEGEPERSONEN WEIBLICHE PFLEGEPERSONEN MANNLICHE PFLEGEPERSONEN

# Vollzeit = Teilzeit

Abbildung 63: Umfang der Erwerbsbeteiligung von Pflegepersonen differenziert nach dem Geschlecht
in Prozent (Quelle: Keck et al. 2012, Seite 93)
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Zu bericksichtigen ist hierbei, dass viele Frauen schon vor Aufnahme der Pflegetatigkeit in Teilzeit er-
werbstatig waren, weil sie nicht selten ihre Arbeitszeit schon vor Beginn der Pflege reduziert haben.
Beim Auftreten des Pflegebedarfs besteht daher zwar eine groRere Verfiigbarkeit fiir die Ubernahme
von Versorgungsaufgaben (Keck 2012), gleichzeitig aber ein héheres Risiko, langfristig EinbufRen bei

der eigenen Alterssicherung zu erfahren.

86 % aller privaten Pflegepersonen geben an, dass sich Pflege und Beruf nicht gut miteinander verein-
baren lassen. 52 % verweisen dabei auf grofRere und sehr groRe Schwierigkeiten (Bundesministerium
flr Familie, Senioren, Frauen und Jugend 2011, Seite 6). Die Probleme, die mit der Bewaltigung dieser
Doppelaufgabe verbunden sein kdnnen, zeigen sich zum Beispiel in Form von Abwesenheiten vom Ar-
beitsplatz, eines verminderten Leistungsvermogens, Einschrankungen der Konzentrationsfahigkeit so-
wie Schwierigkeiten, an Fort- oder Weiterbildungen teilzunehmen oder Uberstunden zu erbringen
(Kohler/D6hner 2011; Reichert 2012; Schneider et al. 2006). 34 % der Hauptpflegepersonen schrianken
aulerdem ihre Erwerbsarbeit ein (BMG 2011, Seite 32). Dieser Anteil hat sich seit 1991 um 22 % erhoht
(Schneekloth/Wahl 2005, Seite 79). In letzter Konsequenz kdnnen Konflikte bei der Vereinbarkeit von
Pflege und Beruf auch zu einer Aufgabe der Erwerbstatigkeit fiihren. Im Jahr 2010 betraf dies 15 % der
in die Befragung von TNS Infratest eingebundenen Hauptpflegepersonen. Gegenliber dem Jahr 1991
hat sich dieser Anteil um 4 % reduziert (BMG 2011, Seite 31). Ganz liberwiegend sind von der Aufgabe
der Erwerbstatigkeit Frauen betroffen (Kinemund 2005). Der Austritt aus dem Arbeitsmarkt kann mit
erheblichen negativen Auswirkungen fir das Einkommen, die soziale Sicherung und die Wiedereinglie-
derung in den Beruf verbunden sein und langfristig das Armutsrisiko steigern (Jabsen/Blossfeld 2008;

Wakabayashi/Donato 2006; Berliner Rat fiir Familienfragen 2014).%3

Auf der Ebene der Betriebe tritt die Vereinbarkeit von Pflege und Beruf zunehmend starker in den
Fokus der Betrachtung. Nach einer Befragung des Zentrums fir Qualitat in der Pflege (ZQP) halten es
76 % der Personalentscheiderinnen und Personalentscheider fir wichtig oder sehr wichtig, ihre Mitar-
beiterinnen und Mitarbeiter bei einer gelingenden Verbindung von Beruf und Pflege zu unterstitzen.
Dennoch bieten noch immer 72 % der Unternehmen keine entsprechenden betriebsinternen Ange-
bote an und planen auch keine Einfihrung. In besonderem Mal3e betrifft dies kleinere Betriebe. 13 %
der Unternehmen mit 50 bis 249 Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern halten entsprechende Angebote
vor. Auch sind die Unternehmen nicht immer dariiber informiert, dass in ihrem Betrieb Beschaftigte

Beruf und hausliche Pflege vereinbaren (Zentrum fiir Qualitat in der Pflege 2015a, Seite 6ff).

33 Deutschlandweit leben 284.000 pflegende Angehérige in Haushalten mit Arbeitslosengeld-ll-Bezug
(Hohmeyer/Kopf 2015, S. 2)
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Werden MalRnahmen zur Vereinbarkeit von Pflege und Beruf angeboten, handelt es sich vornehmlich
um flexible Arbeitszeiten, individuelle Absprachen und zeitlich befristete Freistellungen von der Arbeit.
Aber auch betriebsinterne Beratungs- und Vermittlungsangebote, Heimarbeit, Jobsharing sowie Schu-
lungen und Weiterbildungen fiir Fihrungskrdfte zum Thema ,Pflege” werden benannt (Zentrum fir

Qualitat in der Pflege 20154, Seite 6ff).

FLEXIBLE ARBEITSZEITEN
INDIVIDUELLE ABSPRACHEN

ZEITLICH BEFRISTETE FREISTELLUNG VON DER ARBEIT

BETRIEBSINTERNE BERATUNGS- UND
VERMITTLUNGSANGEBOTE

DIE MOGLICHKEIT, VON ZU HAUSE AUS ZU ARBEITEN

JOBSHARING

SCHULUNG BZW. WEITERBILDUNG VON
FUHRUNGSKRAFTEN

0 10 20 30 40 50 60 70 80 S0 100

@ betriebsinterne Angebote vorgehalten # betriebsinterne Angebote geplant

Abbildung 64: Angebot betrieblicher MalRnahmen zur Vereinbarkeit von Pflege und Beruf in Prozent
(Quelle: Zentrum fir Qualitat in der Pflege 2015a, Seite 8)

Insbesondere der organisatorische Aufwand, die unternehmensinterne Prioritdtensetzung, der Man-
gel an Umsetzungshilfen und Praxistipps sowie die Kostenintensitat der Angebote stehen einem noch

stirkeren Engagement der Unternehmen entgegen (berufundfamilie gGmbH/GfK 2011, Seite 13).

Inanspruchnahme der kurzzeitigen Freistellung, der Pflegezeit und der Familienpflegezeit

Den niedersachsischen Pflegekassen liegen keine Aussagen dazu vor, wie haufig die kurzzeitige Frei-
stellung bisher genutzt wird. In Deutschland nahmen im Jahr 2010 etwa 9.000 Personen von 150.000
Anspruchsberechtigten diese Leistungen in Anspruch. Dies entspricht einem Anteil von 5 % (BMG 2011,
Seite 31). Hauptgrinde fiir die geringe Inanspruchnahme bestanden zu diesem Zeitpunkt darin, dass
der Anspruch wenig bekannt war oder die Freistellung nicht erforderlich erschien. Aber auch befirch-
tete berufliche Nachteile bei der Inanspruchnahme oder finanzielle EinbufRen standen einer vermehr-

ten Inanspruchnahme entgegen (BMG 2011, Seite 33).
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Abbildung 65: Griinde fir die Nichtinanspruchnahme der kurzzeitigen Freistellung bei Pflegeeintritt in
Prozent (Quelle: BMG 2011, Seite 33, Mehrfachnennungen méglich)

Noch seltener als die kurzfristige Freistellung bei Pflegeeintritt wird die Pflegezeit in Anspruch genom-
men. Nach Auskunft der Sozialversicherung fiir Landwirtschaft, Forsten und Gartenbau (SLFG), der IKK
Classic und einiger Ersatzkassen3 nahmen in Niedersachsen im Jahr 2014 nur 19 Angehérige ihrer Ver-
sicherten diese Leistung in Anspruch. Den Ubrigen Pflegeversicherungen liegen hierzu keine Daten vor.
Auch auf Bundesebene ist lediglich eine geringe Inanspruchnahme der Pflegezeit zu beobachten.

Lediglich 4 % der Hauptpflegepersonen, die im Zeitraum zwischen 2008 und 2010 in einem Unterneh-
men mit mehr als 15 Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern bundesweit beschaftigt waren, nahmen die
Pflegezeit in Anspruch. Dies entsprach zur damaligen Zeit in etwa 18.000 Nutzerinnen und Nutzern in
Deutschland aus einer Gesamtgruppe von circa 480.000 Anspruchsberechtigten (BMG 2011, Seite
32).3> Ausschlaggebend hierfiir waren im Jahr 2010 das fehlende Wissen der pflegenden Angehérigen

34 DAK-Gesundheit-Pflegekasse, Pflegekasse bei der Kaufmannischen Krankenkasse (KKH) und Pflegekasse bei
der Handelskrankenkasse (hkk); den librigen Pflegekassen liegen hierzu keine Daten vor.
35 Es gibt Hinweise darauf, dass von den Betroffenen hiufig nicht der gesamte mogliche Freistellungszeitraum
von sechs Monaten ausgeschopft und die Pflegezeit mehrheitlich in Vollzeit und nicht in Teilzeit in Anspruch
genommen wurde (BMG 2011).
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Uber den eigenen Anspruch, die mangelnde Erforderlichkeit sowie finanzielle Griinde. Auch die Be-
grenzung des Anspruchs auf Betriebe mit mehr als 15 Beschaftigten wurde von den Befragten als ein

Grund fir den Verzicht auf die Inanspruchnahme genannt (BMG 2011).

Abbildung 66: Griinde fiir die Nichtinanspruchnahme der Pflegezeit (Quelle: BMG 2011, Seite 33,
Mehrfachnennungen méglich)

Auskiinfte zur Inanspruchnahme der Familienpflegezeit liegen in Niedersachsen nicht vor. Bundesweit
war die Nachfrage nach der alten Familienpflegezeitregelung gering. Im Januar 2013 wurden nach An-
gaben der Bundesregierung nur fiir 147 Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer Pflegezeitdarlehen
oder die Aufnahme in die Gruppenversicherung des Bundesfamilienamts beantragt.3® 123 dieser An-
trage wurden bewilligt. Die durchschnittliche Dauer der Familienpflegezeit belief sich dabei auf knapp

15 Monate (Deutscher Bundestag 2013, Seite 2f).

Um die Tragfahigkeit der neuen Freistellungsregelungen gut einschatzen zu kénnen, ist ihre Bewertung
durch die Betriebe von Bedeutung. Eine Unternehmensbefragung des ZQP belegt, dass mehr als die

Halfte der Befragten die zum 01. Januar 2015 in Kraft getretene Familienpflegezeit und die Freistellung

36 Diese Zahl umfasst dabei nicht die Fille, in denen die Arbeitgeberinnen oder der Arbeitgeber kein Darlehen
beim Bundesamt fuir Familie und zivilgesellschaftliche Aufgaben beantragt und eine eigene Gruppenversiche-
rung bei einem Familienpflegezeitversicherer abgeschlossen haben. Insofern liegt die Anzahl der Bezieherinnen
und Bezieher der Familienpflegezeit vermutlich hoher.
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zur Begleitung im Sterbeprozess von Angehdérigen fiir in ihrem Unternehmen weniger gut oder tiber-
haupt nicht gut umsetzbar hélt. Je kleiner der Betrieb, desto gréBer sind die Vorbehalte, da der (teil-
weise) Ausfall von Beschéftigten in der Regel schlechter kompensiert werden kann. Die kurzzeitige
Freistellung und das Unterstlitzungsgeld werden demgegeniiber mehrheitlich positiv bewertet. Grund-
satzlich gilt: Je langer die (teilweise) Freistellung, desto weniger praktikabel erscheint den Vertreterin-

nen und Vertretern der Unternehmen diese Regelung (Zentrum fir Qualitat in der Pflege 2015a).

35

KURZFRISTIGE FREISTELLUNG UND 20
PFLEGEUNTERSTUTZUNGSGELD

FAMILIENPFLEGEZEIT

FREISTELLUNG ZUR BEGLEITUNG IM STERBEPROZESS

0 10 20 30 40 50 60 70 80

Gesamt 250 oder mehr Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter

# 50 bis 249 Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter # 16 bis 49 Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter

Abbildung 67: Kritische Einschatzung der Umsetzbarkeit der Freistellungsregelungen fir Pflegende aus
betrieblicher Sicht in Prozent (Quelle: Zentrum fir Qualitat in der Pflege 2015, Seite 11, Antwortkate-
gorie: Umsetzbarkeit weniger gut oder (iberhaupt nicht moglich)

Belastungs- und Beanspruchungserleben

Die Pflege eines Angehdrigen ist sowohl flir berufstatige als auch fir nicht berufstatige Pflegepersonen
nicht selten mit erheblichen Belastungen verbunden. Im Vergleich zum Jahr 1998 hat sich der Anteil
derjenigen, die ein ,,sehr starkes” Belastungsniveau aufweisen, verringert. Im Gegenzug ist der Anteil
der Pflegepersonen gestiegen, die ,,eher starke” Belastungen durch die Pflege schildern. Diese gering-
flgige Reduktion des Belastungserlebens bei Hauptpflegepersonen kann auf den Ausbau der Leistun-
gen der Pflegeversicherung und die hiermit offenbar empfundene entlastende Wirkung zurtickgefiihrt
werden. Da das Ausmal’ der Pflegebediirftigkeit in einem engen Zusammenhang mit dem Belastungs-
empfinden steht, spiegelt sich in dieser Entwicklung auch die Zunahme des Anteils der Pflegebedirfti-

gen mit der Pflegestufe | wider (BMG 2011).
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2
GAR NICHT EHER WENIG EHER STARK SEHR STARK

#1998 m2010

Abbildung 68: Belastungsniveau der Hauptpflegeperson in den Jahren 1998 und 2010 in Prozent
(Quelle: BMG 2011, Seite 29)

Die TK-Studie zur Stresslage der Nation nimmt das Belastungs- und Beanspruchungsniveau von priva-
ten Pflegepersonen differenzierter in den Blick und fuhrt Vergleiche dieser Gruppe mit der Gesamtheit
aller Befragten an. Signifikant haufiger fiihlen sich Pflegende abgearbeitet und verbraucht, nervés und
gereizt sowie ausgebrannt und erschopft (Techniker Krankenkasse 2013). Hierzu tragen die starke zeit-
liche Inanspruchnahme, die mangelnde Zeitautonomie, der hiermit oft verbundene Abbau der Zahl
sozialer Kontakte und Erholungsphasen oder aber auch der Persdnlichkeits- und Beziehungsverlust bei
der Versorgung Demenzerkrankter bei (Pinquart/Sérensen 2002; Schmidt/GraRel 2012; BQS-Institut
fur Qualitat & Patientensicherheit 2014).

"ICH BIN GESTRESST."  "ICH FUHLE MICH  "ICH BIN NERVOS UND "ICH BIN ERSCHOPFT  "ICH HATTE IN DEN
ABGEARBEITET UND GEREIZT." UND AUSGEBRANNT." LETZTEN DREI JAHREN
VERBRAUCHT." SEELISCHE
BESCHWERDEN."

# gesamt  # pflegende Angehdrige

Abbildung 69: Belastungsniveau von privaten Pflegepersonen in Prozent (Quelle: Techniker Kranken-
kasse 2013, Seite 11)
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Auch das physische Beanspruchungsniveau von pflegenden Angehorigen ist weitaus hoher als von
nicht Pflegenden. Pflegende sind dementsprechend haufiger von Riickenschmerzen, Schlafproblemen

und Atembeschwerden betroffen als der Bevélkerungsdurchschnitt (Techniker Krankenkasse 2013).

"ICH HABE RUCKENSCHMERZEN." "ICH SCHLAFE SCHLECHT." "ICH HABE HAUFIG
ATEMBESCHWERDEN."

m gesamt = pflegende Angehorige

Abbildung 70: Beanspruchungserleben von privaten Pflegepersonen in Prozent (Quelle: Techniker
Krankenkasse 2013, Seite 11)

Vor dem Hintergrund des Belastungs- und Beanspruchungserlebens pflegender Angehoriger wird viel-
fach Gber Entlastungsstrategien diskutiert. In Niedersachsen existiert dazu ein breites Spektrum unter-
schiedlichster Betreuungs- und Pflegeangebote, komplementarer Dienstleistungen und Beratungsan-
gebote (siehe nachfolgende Kapitel). Nicht immer kdnnen diese Angebote aber zu einer tatsédchlichen
Entlastung der Betroffenen beitragen (Lopez-Hartmann et al. 2012; BQS-Institut 2014). Dies wird zum
einen darauf zurtickgefiihrt, dass Informationen Uiber geeignete Angebote die Betroffenen teilweise
nicht erreichen: 63 % der privaten Pflegehaushalte schatzen die Moglichkeit, sich liber Leistungen der
Pflegeversicherung zu informieren, sehr gut oder gut ein, 34 % hingegen bewerten diese Moglichkeit
eher schlecht oder sehr schlecht. Ahnlich gestaltet sich die Verteilung bei der Frage nach der Einschét-

zung des eigenen Wissens Uber die Leistungen der Pflegeversicherung (Quelle: BMG 2011, Seite 53).
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5
BEURTEILUNG DER MOGLICHKEITEN, SICH UBER EINSCHATZUNG DES EIGENEN WISSENS
LEISTUNGEN ZU INFORMIEREN

# sehr gut # ehergut = eher schlecht sehr schlecht

Abbildung 71: Informationen lber Leistungen der Pflegeversicherung bei pflegenden Angehdrigen in
Prozent (Quelle: BMG 2011, Seite 53)

Zum anderen ist aber fir eine Verbesserung des subjektiven Belastungsempfindens auch die Pass-
genauigkeit der Angebote maRgeblich. Dies betrifft zum Beispiel die Kompatibilitdt der Angebote mit
der Tagesstruktur des Pflegehaushaltes, die zeitliche Flexibilitat der Dienste sowie die Erfiillung des
Wunsches nach einer kontinuierlich bestehenden Pflege- und Betreuungsbeziehung (PreuR 2013; Rin-

derspacher et al. 2009).

4.1.3 Kurzbewertung

Die Darstellung verdeutlicht, dass private Pflegepersonen eine der zentralen Sdulen des deutschen
Pflegesystems darstellen.

Vor dem Hintergrund demografischer und sozialer Wandlungsprozesse darf das dargestellte Bild der
Versorgungsbeziehungen jedoch nicht ohne weiteres auch kiinftig als selbstverstandlich betrachtet
werden. Eine zunehmende Erwerbstatigkeit der privaten Pflegepersonen stellt dabei eine zentrale Her-
ausforderung der Zukunft dar. Bereits heute verbinden viele Pflegende die Versorgung eines Angeho-
rigen mit einer Vollzeitberufstatigkeit. Diese Beschaftigungsform wird vor dem Hintergrund der zuneh-
menden Erwerbsorientierung von Frauen noch an Bedeutung gewinnen. Vor diesem Hintergrund ist
zu erwarten, dass Pflegekonstellationen zunehmen, in denen die hauslichen Pflegepersonen umfas-
sender durch professionelle Pflegedienste unterstiitzt werden. Der in Niedersachsen seit 1999 um

4,3 % gestiegene Anteil der Empfangerinnen und Empfanger von Pflegesachleistungen kann als ein

140



Hinweis auf diese Entwicklung betrachtet werden. Die Ausweitung der Inanspruchnahme von Tages-
pflege oder auch der niedrigschwelligen Betreuungs- und Entlastungsangebote kénnen ebenfalls als
entsprechende Indikatoren gewertet werden (siehe auch Kapitel 11.4.3 und 4.5).

Trotz der zunehmenden Unterstitzung hauslicher Pflegearrangements durch professionelle Dienste
ist das Belastungserleben der privaten Pflegepersonen wesentlich héher als in der Gesamtbevolke-
rung. Um eine Uberlastung zu verhindern, sollten pflegende Angehdrige umfassend iiber bestehende
Unterstlitzungsmoglichkeiten aufgeklart werden. Eine auf den Einzelfall zugeschnittene und im Be-
darfsfall aufsuchende Pflegeberatung, die auf einer systematischen Erfassung des Hilfebedarfs sowie
einer umfassenden Hilfeplanung fulSt, kann insbesondere in komplexen Pflegesituationen einen wert-
vollen Beitrag leisten. Sie eroffnet den Zugang zu dem im ambulanten Sektor vorhandenen Leistungs-
spektrum (siehe nachfolgende Kapitel).

Darliber hinaus ist insbesondere in Krisensituationen oder lang andauernden Pflegesituationen auch
eine psychische Entlastung von Bedeutung. Neben der Berlicksichtigung psychosozialer Dimensionen
der Pflegesituation in der Beratung von Pflegenden kann auf dieser Ebene auch der Austausch von
Betroffenen untereinander eine Entlastungsquelle darstellen. Angehdrigengesprachskreise oder
Selbsthilfegruppen bieten hierzu eine geeignete Plattform. Aufgrund der zeitlichen und raumlichen
Gebundenheit von pflegenden Angehdrigen werden dabei kiinftig auch Kommunikationstechnologien

an Bedeutung gewinnen, die eine virtuelle Vernetzung erméglichen.

Vor dem Hintergrund der sukzessiven Zunahme des Anteils erwerbstatiger Pflegender sollte auch das
betriebliche Setting als Anknlpfungspunkt fir Entlastungsstrategien starker in den Blick genommen
werden. Obwohl die Sensibilitdt der Unternehmen fiir die Bedeutung der Vereinbarkeit von Familie
und Beruf zunimmt und ein entsprechendes arbeitgeberseitiges Engagement vermehrt als tragfahige
Strategie zur Fachkraftesicherung und -bindung betrachtet wird, steht der Vereinbarkeitskonflikt pfle-
gender Beschéftigter bisher noch kaum im Fokus.

Durch die Einflihrung des PflegeZG und des FPfZG wurden bereits im Jahr 2008 und im Jahr 2012 ent-
sprechende Rechtsanspriiche geschaffen. Die Inanspruchnahme dieser Regelungen blieb jedoch hinter
den Erwartungen zuriick. Auswirkungen des neuen Gesetzes zur besseren Vereinbarkeit von Familie,
Pflege und Beruf bleiben abzuwarten. Hemmnisse wie fehlende Anspriiche auf Pflegezeit und Fami-
lienpflegezeit in Kleinstbetrieben, die zeitliche Begrenzung der Inanspruchnahme auf 24 Monate selbst
im Falle einer kombinierten Nutzung von Pflegezeit und Familienpflegezeit und insbesondere die zu
geringe Abdeckung des Verdienstausfalls durch das zinslose Darlehen und die kurze Tilgungsfrist der
Darlehensschuld zeichnen sich jedoch schon heute ab. Deutliche Erleichterungen ergeben sich demge-
geniber durch die Einfihrung des Pflegeunterstiitzungsgeldes, das nun kurzzeitige, pflegebedingte Ar-

beitsausfalle finanziell absichert.
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4.2 Ambulante Pflegeeinrichtungen

4.2.1 Ausgangslage

GemaR § 71 Abs. 1 SGB Xl handelt es sich bei ambulanten Pflegeeinrichtungen (Pflegediensten) um
selbststandig wirtschaftende Einrichtungen, die unter standiger Verantwortung einer ausgebildeten
Pflegekraft pflegebediirftige Menschen in ihrer eigenen Hauslichkeit pflegen und hauswirtschaftlich
versorgen. Die zentrale leistungsrechtliche Grundlage bildet § 36 SGB XI. Danach haben Pflegebediirf-
tige bei hauslicher Pflege einen Anspruch auf die Erbringung von hauslicher Pflegehilfe in Form von
Grundpflege und hauswirtschaftlicher Versorgung. Seit dem 01. Januar 2013 kénnen nach § 36 Abs. 1
Satz 6 SGB Xl auch zusatzliche Betreuungsleistungen in Anspruch genommen werden, wenn die Grund-
pflege und die hauswirtschaftliche Versorgung im Einzelfall sichergestellt sind. Die Pflegebedirftigen
und ihre Angehorigen haben dabei die Wahl, ob sie die hauslichen Pflegehilfen in Form von verrich-
tungsbezogenen Leistungskomplexen oder eines festgelegten Zeitkontingents nutzen (§ 89 Abs. 3
SGB XI) (siehe hierzu Kapitel 11.9.1).

Ambulante Pflegedienste kdnnen daneben aus Mitteln der Pflegeversicherung auch Leistungen der
hauslichen Pflege bei Verhinderung der Pflegeperson gemal} § 39 SGB XI erbringen.

Die hausliche Pflegehilfe wie auch die Verhinderungspflege konnen von Pflegebedirftigen der Pflege-
stufen | bis Ill und von hauslich versorgten Personen mit dauerhaft eingeschrankter Alltagskompetenz
in Anspruch genommen werden. Dies gilt auch dann, wenn der Bedarf an Grundpflege und hauswirt-
schaftlicher Versorgung nicht das AusmaR der Pflegestufe | erreicht (§ 61 Abs. 1 SGB XII). Der berech-
tigte Personenkreis nach § 45a SGB XlI hat zudem Anspruch auf zusatzliche Betreuungs- und Entlas-
tungsleistungen (§ 45b SGB Xl). Diese kdnnen auch von ambulanten Pflegeeinrichtungen erbracht wer-

den (siehe Kapitel 11.4.6).

Nahezu alle Pflegedienste erbringen neben den Leistungen nach dem SGB Xl auch Leistungen der haus-

lichen Krankenpflege nach § 37 SGB V sowie ergdanzende Angebote im Vor- und Umfeld von Pflege.

Ambulante Pflegeeinrichtungen bedirfen zur Abrechnung der von ihnen erbrachten Leistungen aus
Mitteln der Pflegeversicherung der Zulassung durch den Abschluss eines Versorgungsvertrages mit den
Landesverbanden der Pflegekassen und den Tragern der Sozialhilfe (§§ 72, 73 SGB XI). Zur Erbringung
von Leistungen der hauslichen Krankenpflege nach § 37 SGB V ist der Abschluss von Vertragen mit den

Krankenkassen nach § 132a SGB V notwendig.
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4.2.2 Entwicklung der Angebotsstruktur

Anzahl der Dienste

Ende des Jahres 2013 existieren in Niedersachsen 1.231 ambulante Pflegeeinrichtungen, die liber ei-
nen Versorgungsvertrag flr die Leistungserbringung nach dem SGB Xl zugelassen sind. Im Zeitvergleich
|asst sich eine deutliche Zunahme dieser Dienste feststellen (10,7 % seit 2007 und 33 % seit 1999). Die
Ausweitung dieses Dienstleistungssegments ist primar auf den wachsenden Pflegebedarf und auf die

gesetzlichen Leistungsverbesserungen zurickzufihren.
9,7 % aller Pflegedienste im Bundesgebiet entfallen auf Niedersachsen. Dies entspricht dem Anteil Nie-
dersachsens an der gesamtdeutschen Bevélkerung. Die Zahl der Pflegedienste ist zwischen 2007 und

2013 in Niedersachsen in etwa gleichem Mal} gestiegen, wie im Bundesgebiet (um rund 10 %).

Art der Tragerschaft

Die Uberwiegende Zahl der Pflegedienste befindet sich in privater Tragerschaft (66,4 %). Der Anteil der
freigemeinniitzig getragenen Einrichtungen ist mit 32,2 % nur knapp halb so groR. Offentlich getragene
Pflegedienste nehmen mit 1,5 % lediglich einen marginalen Anteil ein. Die Anzahl der privaten Pflege-
dienste hat im Zeitverlauf sukzessive zugenommen, wobei diese Entwicklung zwischen 2007 und 2013
nicht mehr so stark ausgepragt ist, wie zwischen 1999 und 2007. Die Anzahl der Dienste in freigemein-

nitziger und in 6ffentlicher Tragerschaft hat sich demgegeniiber reduziert.

Jahr Gesamt Art der Tragerschaft

privat freigemeinniitzig  offentlich
2013 1.231 817 (66,4%) 395 (32,2 %) 19 (1,5 %)
2007 1.112 703 (63,2 %) 384 (34,5 %) 25 (2,2 %)
1999 926 493 (53,2 %) 410 (44,3 %) 23 (2,5 %)

Tabelle 18: Ambulante Pflegedienste differenziert nach Tragerschaft in den Jahren 2013, 2007 und
1999 (Quelle: LSN, Pflegestatistik 2013, 2007 und 1999)

Bei der Tragerschaft der Dienste zeigt sich in Niedersachsen ein ahnliches Bild wie auf Bundesebene,
wo der Anteil der Einrichtungen in privater Tragerschaft bei 63,9 %, in freigemeinntziger Tragerschaft

bei 34,7 % und in dffentlicher Tragerschaft bei 1,4 % liegt (siehe Anhang 11.4.2-A).>’

37 zwischen den Bundesldndern bestehen teilweise groBe Unterschiede hinsichtlich der Tragerstruktur. Wah-
rend beispielsweise in den Metropolen Hamburg (77,8 %) und Berlin (77,9 %) die weitaus meisten Einrichtun-
gen privat getragen werden, ist dieser Anteil in Baden-Wirttemberg (51,1 %) deutlich geringer.
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Leistungsangebot und Art der Pflegedienste

Mit 97,9 % erbringt die iberwiegende Mehrheit der Pflegedienste nicht nur Leistungen im Rahmen
des SGB XI, sondern auch andere Leistungen (2007: 99,3 %). Einen wichtigen Stellenwert nehmen hier-
bei die hausliche Krankenpflege oder Haushaltshilfe nach SGB V ein, die auch bei fast allen dieser
Dienste einen Bestandteil des Leistungsspektrums bilden. Aber auch sonstige ambulante Hilfeleistun-
gen werden erbracht, wenngleich sich seit 2007 in diesem Bereich eine deutliche Reduktion der

Dienste ergeben hat (siehe Anhang 11.4.2-B).

SGB V-Leistungen sonstige Hilfeleistungen
2013 96,5 % 34,4 %
2007 98,2 % 42,4 %

Tabelle 19: Leistungsangebot der ambulanten Pflegedienste in den Jahren 2007 und 2013 in Prozent
(Quelle: LSN, Pflegestatistik 2013, 2007)

Ein GroRteil der niedersachsischen ambulanten Pflegeeinrichtungen (90,5 %) bietet ihre Leistungen
allen potenziellen Nutzerinnen und Nutzern des regionalen Marktes an. Lediglich 9,5 % der ambulan-
ten Pflegeeinrichtungen sind anderen Einrichtungen oder Diensten (zum Beispiel Einrichtungen des
Betreuten Wohnens, Rehabilitationseinrichtungen, Krankenhdusern oder Diensten der Eingliederungs-
hilfe) zugeordnet und erbringen ihre Leistungen weitestgehend oder sogar ausschlieBlich fur den je-

weiligen Kunden- beziehungsweise Patientenstamm.

Regionale Verteilung

Die Daten der Landespflegestatistik lassen erkennen, dass im Durchschnitt pro kommunaler Gebiets-
kérperschaften 27 ambulante Dienste vertreten sind. Die Zahlen reichen von 171 Diensten bis zu acht

Pflegediensten (siehe Anhang 11.4.2-C).
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Abbildung 72: Anzahl der Pflegedienste in regionaler Gliederung im Jahr 2013 (Quelle: LSN, Pflegesta-
tistik 2013)

Veranderungen im Zeitvergleich sind dem Anhang zu entnehmen (siehe Anhang 11.4.2-C).

In allen kreisfreien Stadten und Landkreisen sind sowohl Dienste in privater wie auch freigemeinnitzi-
ger Tragerschaft vertreten. Dienste in 6ffentlicher Tragerschaft existieren aufgrund ihres insgesamt
geringen Anteils am ambulanten Versorgungssektor nur in einzelnen Landkreisen und kreisfreien Stad-

ten.
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Durchschnittlich wurden von den Pflegediensten Ende 2013 rund 22 % mehr Personen versorgt als
Ende 2007. Veranderungen vollzogen sich dabei in den kommunalen Gebietskdrperschaften sehr un-
terschiedlich.®

Die Anzahl der von den Pflegediensten durchschnittlich betreuten Pflegebediirftigen variiert dabei

deutlich, wie der tabellarischen Darstellung im Anhang zu entnehmen ist.

Wird beleuchtet, wie viele Pflegebediirftige je 1.000 Einwohnerinnen und Einwohner iiber 65 Jahren®®

durch Pflegedienste versorgt werden, zeigen sich das folgende Bild:

Emden
Delmenhorst
Oldenburg (Oldb.y
Osnabrick
Wilhelmshaven
Wolfsburg
Braunschweig
Salzgitter

00 =) 0% UM Ja L hJ =8

Abbildung 73: Verhiltnis der Anzahl der durch Pflegedienste versorgten Pflegebedirftigen zu der
Anzahl der Uber 65-jahrigen Einwohnerinnen und Einwohner je 1.000 im Jahr 2013 (Quelle: LS, Pfle-
gestatistik 2013)

38 Differenziertere Auskiinfte wiirden an dieser Stelle eine genauere Analyse der értlichen Bedingungen und
ihrer Veranderungen im Zeitverlauf auf Grundlage der ortlichen Pflegeberichte voraussetzen (siehe Kapitel 11.7).
39 7u beriicksichtigen ist, dass landesweit etwa 10 % der Pflegebediirftigen jiinger als 65 Jahre ist.
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Eine detaillierte Darstellung der Verhaltniswerte fiir alle Landkreise und kreisfreien Stadte findet sich

im Anhang (siehe Anhang 11.4.2-D).

Auch die Verteilung der ambulant versorgten Pflegebedirftigen auf die Pflegestufen ist in den kom-
munalen Gebietskdrperschaften Niedersachsens recht unterschiedlich ausgepragt. So sind in den Stad-
ten Wilhelmshaven und Braunschweig mit 67,8 % und 69,2 % vergleichsweise viele Personen der Pfle-
gestufe | zugeordnet (Landesdurchschnitt: 59,4 %). In den Landkreisen Cloppenburg (13,9 %), Roten-
burg (13,3 %) und in der Stadt Oldenburg (13,3 %) bestehen demgegeniiber bei Personen der Pflege-
stufe Ill Gberdurchschnittlich hohe Werte (Landesdurchschnitt 10 %). Ausschlaggebend hierfiir kénnte
sein, dass in den benannten Regionen gute Voraussetzungen fiir die Erbringung einer innerfamilidren
Pflege selbst im Falle eines hohen Pflegebedarfs bestehen. Um fundierte Aussagen hierzu treffen zu
kénnen, waren allerdings tiefergehende Analysen der regionalen Gegebenheiten im Rahmen der ort-

lichen Pflegeberichte notwendig.

Um differenziertere Auskiinfte tUber die Versorgungslage mit ambulanten Pflegediensten treffen zu
kénnen, missen die Erreichbarkeitsverhaltnisse auf regionaler Ebene in den Blick genommen werden.
Riickschllsse lasst in diesem Zusammenhang eine Analyse des Thinen-Instituts fiir Landliche Raume
(Neumeier 2015) zu. Diese verweist darauf, dass in Deutschland in 58 % der Stadte und 75 % der land-
lichen Gemeinden kein Standort eines ambulanten Pflegedienstes existiert. 65 % der Gemeinden ohne
Standort eines Pflegedienstes sind landlich gepragt, wohingegen nur 35 % stadtisch gepragt sind
(Neumeier 2015, Seite 44).%°

In circa 95 % der Gemeinden Deutschlands kdnnen die Pflegebedirftigen von den Pflegediensten in-
nerhalb einer durchschnittlichen Fahrtzeit von 15 Minuten erreicht werden.** Auffallig ist dabei, dass
bei Gemeinden, die in urbanen Regionen liegen, Fahrzeiten bis zu finf Minuten iberwiegen. In Ge-
meinden in landlichen Regionen (iberwiegen demgegeniiber Fahrzeiten bis 15 Minuten (Neumeier
2015, Seite 44).

Der maximale Aktionsradius von Anbietern ambulanter Pflegedienste liegt in der Regel zwischen 25

und 30 Kilometern. Die durchschnittliche Entfernung, die ein ambulanter Pflegedienst zuriicklegen

40 Um Aussagen iiber verschiedene Raumkategorien treffen zu kénnen, dienen die Kreistypen des Bundesinsti-
tuts fur Bau-, Stadte- und Raumforschung (BBSR) 2009 als Referenz. Diese umfassen neun unterschiedliche Ty-
pen, die zwei Kategorien zuzuordnen sind. Zu den urbanen Kreisen gehéren Kernstadte in Agglomerationsrau-
men, hochverdichtete Kreise in Agglomerationsrdumen, verdichtete Kreise in Agglomerationsrdumen, Kern-
stadte in verstadterten Raumen und verdichtete Kreise in verstadterten Raumen. Zu den landlichen Kreisen
zahlen landliche Kreise in Agglomerationsrdumen, landliche Kreise in verstadterten Raumen, landliche Kreise
mit hoherer Dichte und landliche Kreise geringerer Dichte. Nahere Informationen finden sich unter
http://www.bbsr.bund.de/BBSR/DE/Home/bbsr_node.html.
41 Hierbei wird eine Durchschnittsgeschwindigkeit von 50 Kilometern in der Stunde angenommen.

147



muss, um einen Einsatzort zu erreichen, betragt dabei in etwa flinf Kilometer. Lediglich ein sehr gerin-
ger Anteil von 0,008 % der Bevdlkerung in Deutschland (etwa 6.500 Personen) ldsst sich nicht innerhalb
einer Fahrtstrecke von 25 Kilometern erreichen und 0,006 % der Bevolkerung (etwa 4.900 Personen)
nicht innerhalb einer Fahrtstrecke von 30 Kilometern. Etwa ein Drittel der Regionen mit Anfahrtsstre-
cken von mehr als 25 Kilometern und zwei Drittel der Regionen mit Anfahrtsstrecken von mehr als 30
Kilometern liegen in Niedersachsen (Neumeier 2015, Seite 50f).

Prognostisch fihrt Neumeier aus: ,,Sollten in landlichen Regionen einzelne Pflegedienststandorte, die
Leistungen nach SGB XI anbieten, aufgegeben werden, so ist gemall dem Erreichbarkeitsmodell vor
allem im nérdlichen Sachsen-Anhalt/Nordost-Niedersachsen, Siidbrandenburg, im Alpenraum sowie
im Westen und Siden von Rheinland-Pfalz mit einer Verschlechterung der Kundenerreichbarkeit zu

rechnen.” (Neumeier 2015, Seite 69).

Hinweise auf Versorgungsengpasse lassen sich auch einer Befragung der niedersachsischen Land-
kreise, kreisfreien Stadte und der Region Hannover im Zuge der Erstellung des Landespflegeberichts
entnehmen. Demnach geben 29 % der Befragten an, dass aus ihrer Sicht die ambulante Infrastruktur
in ihrem Zustandigkeitsgebiet nur teilweise oder eher nicht den bestehenden Bedarfen entspricht. Be-
sondere Bedarfe werden dabei insbesondere mit Blick auf Angebote fiir Personen mit besonderen Ver-
sorgungsbedarfen, zum Beispiel Palliativ-, Wachkoma- oder Beatmungspatientinnen und -patienten
sowie junge Pflegebediirftige, gesehen. Auch die nachtliche Betreuung durch ambulante Dienste ist
nach Ansicht der Befragten nicht in allen Landkreisen und kreisfreien Stadten Niedersachsens gesi-
chert. Gleiches gilt fir die Versorgung mit haushaltsnahen Dienstleistungen, die von den ambulanten
Diensten in einigen Regionen Niedersachsens zu selten angeboten werden. Als Griinde werden primar
die Vergiitung und Personalengpdsse benannt. Einige der befragten Kommunen gaben zudem an, dass
ambulante Dienste das Segment der zusatzlichen Betreuungs- und Entlastungsleistungen fiir sich noch

nicht hinreichend erschlossen haben.

4.2.3 Kurzbewertung

In den vergangenen Jahren hat sich die Inanspruchnahme ambulanter Pflegedienste erhéht. Diese Ent-
wicklung spiegelt sich auch in der Zunahme der Anzahl der Dienste wider, was auf eine nachfrageori-
entierte Anpassung der Pflegelandschaft schlieBen lasst. Die Daten der Pflegestatistik lassen erkennen,
dass ambulante Dienste in Niedersachsen in allen Landkreisen, kreisfreien Stadten und der Region
Hannover vertreten sind. Die Versorgungsgrade unterscheiden sich jedoch erheblich. Wahrend in ei-

nigen Landkreisen und kreisfreien Stadten, zum Beispiel den Stadten Wolfsburg und Delmenhorst oder
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auch dem Landkreis Ammerland weniger als 30 Pflegebediirftige je 1.000 Einwohnerinnen und Ein-
wohner lber 65 Jahre von Pflegediensten versorgt werden, sind diese Werte in den Landkreisen Graf-
schaft Bentheim und Emsland gut doppelt so hoch. Diese Verhiltniswerte kénnen erste Hinweise auf

die Versorgungs- und Nachfragesituation in den jeweiligen Gebieten geben.

Eine abschliefende Einschatzung der Bedarfsgerechtigkeit der Angebotsstruktur setzt weitere regio-
nalisierte Daten voraus — zum Beispiel der Anteil derjenigen Altersgruppen, die Pflege zu Hause Uber-
nehmen kdnnen oder auch zur Bereitschaft, in hauslichen Versorgungssettings auf professionelle Un-
terstiitzung durch Pflegedienste zurilickzugreifen. Diese sind zum gegenwartigen Zeitpunkt nicht aus-

reichend verfiligbar.

Gleichwohl sind Hinweise auf besondere Herausforderungen der ambulanten Versorgung im landli-
chen Raum erkennbar: So belegt die wissenschaftliche Analyse der Erreichbarkeitssituation in Nieder-
sachsen, dass in einigen landlichen Bereichen die Einsatzorte von ambulanten Pflegediensten nicht
innerhalb einer Anfahrtsstrecke von 25 bis 30 Kilometern erreicht werden konnen. Der Wegfall einzel-
ner Pflegedienststandorte konnte der Studie von Neumeier (2015) zufolge unter anderem im Nordos-
ten von Niedersachsen zu grofleren Versorgungsengpassen flhren.

Die Befragung der niedersachsischen Landkreise, kreisfreien Stadte und der Region Hannover belegt
im Ubrigen Anpassungsbedarfe der ambulanten Versorgungsstrukturen in einigen kommunalen Ge-

bietskorperschaften.

Die Daten der Pflegestatistik geben auRerdem Hinweise darauf, dass die Pflegedienste sich in den ver-
gangenen Jahren verstarkt auf ihr Kerngeschéft, die Erbringung von Leistungen im Rahmen des SGB XI
sowie auf hausliche Krankenpflege und Haushaltshilfe gemall SGB V konzentrieren und weitere flan-
kierende Hilfen tendenziell seltener anbieten. Dies spiegelt auch die Befragung der Landkreise und
kreisfreien Stadte wider, der zufolge insbesondere haushaltsnahe Dienstleistungen und zusatzliche Be-

treuungs- und Entlastungsleistungen nicht immer bedarfsgerecht angeboten werden.
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4.3 Teilstationdre Pflegeeinrichtungen (Tages- und Nachtpflege)

4.3.1 Ausgangslage

Teilstationare Pflegeeinrichtungen stellen gemaR § 71 Abs. 2 SGB Xl selbststandig wirtschaftende, sta-
tionare Pflegeeinrichtungen (Pflegeheime) dar, in denen Pflegebediirftige unter standiger Verantwor-
tung einer ausgebildeten Pflegefachkraft entweder nur tagsiiber oder nur nachts untergebracht und

versorgt werden (Tages-/Nachtpflege).

Zur Vergltung ihrer Leistungen aus Mitteln der Pflegeversicherung benoétigen Einrichtungen der Tages-

und Nachtpflege eine Zulassung durch den Abschluss eines Versorgungsvertrages nach § 72 SGB XI.

4.3.2 Entwicklung der Angebotsstruktur

Anzahl der Einrichtungen und die vorhandenen Kapazitdten

Ende 2013 waren in Niedersachsen insgesamt 336 Tagespflegeeinrichtungen zugelassen, davon 315
solitdre Einrichtungen.*? Seit 2003 ist dabei ein deutlicher Anstieg der Zahl dieser Einrichtungen fest-
zustellen, wobei sich eine liberproportionale Zunahme insbesondere im Zeitraum zwischen 2007 und
2013 abzeichnet. Ausschlaggebend hierfiir sind primar die Leistungsverbesserungen, die sich im Zuge
des Inkrafttretens des PfIWG zum 01. Juli 2008 und des Pflege-Neuausrichtungsgesetzes zum 01. Ja-

nuar 2013 ergeben haben.

42 Einbezogen werden hierbei die solitiren Tagespflegeeinrichtungen (313), die Komplexeinrichtungen (21) und
die Tages- und Nachtpflegeeinrichtungen (2). Unberiicksichtigt bleiben an dieser Stelle die eingestreuten Tages-
pflegen, bei denen die Betreuung der Tagesgaste im Rahmen der Tagesbetreuung der Heimbewohnerinnen
und Heimbewohner in Einrichtungen der Dauerpflege stattfindet. Diese Einrichtungen existieren kaum noch,
was auf eine konsequent normengerechte Gestaltung der Versorgungsvertrdage zwischen den Einrichtungen,
den Landesverbanden der Pflegekassen und den Tragern der Sozialhilfe schlieRen lasst.
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Abbildung 74: Entwicklung der Anzahl von Tagespflegeeinrichtungen seit dem Jahr 1999 (Quelle: LSN,
Pflegestatistik 1999, 2003, 2007, 2010, 2013)

Hervorzuheben ist auRerdem, dass sich in diesem Zeitraum die Kapazitdten dieser Einrichtungen deut-
lich erh6ht haben. Auch die Zahl der im Durchschnitt verfligbaren Platze pro Einrichtung hat sich seit-
her von rund 14 Platzen auf rund 21 Platze drastisch erhoht. Dies entspricht einem Wachstum um
50 %.% In Niedersachsen gibt es bereits 30 Tagespflegeeinrichtungen, die mehr als 30 Plitze vorhalten.
Auch auf der Bundesebene zeichnet sich ein deutliches Wachstum der Platze fur Tagespflege ab. Wa-
ren im Jahr 2010 bundesweit noch 33.549 Platze verflgbar, stieg dieser Anteil um 30 % auf 43.562
Platze im Jahr 2013. Im Vergleich mit dem Bundesdurchschnitt fiel die Steigerungsrate in Niedersach-

sen also besonders hoch aus.

43 Diese Angabe bezieht sich lediglich auf die solitiren Tagespflegeeinrichtungen. Den Daten der Landespflege-
statistik ist nicht zu entnehmen, wie viele Platze in Komplexeinrichtungen und kombinierten Tages- und Nacht-
pflegeeinrichtungen genau noch zusatzlich auf die Tagespflege entfallen.
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Abbildung 75: Entwicklung der Anzahl der Tagespflegeplatze seit dem Jahr 1999 (Quelle: LSN, Pflege-
statistik 1999, 2003, 2007, 2013, Daten der AOK Niedersachsen aus dem Jahr 2010)

Art der Tragerschaft

158 Tagespflegeeinrichtungen befinden sich Ende 2013 in privater (47 %), 174 in freigemeinnUtziger
(51,8 %) und vier Einrichtungen in 6ffentlicher Tragerschaft (1,2 %). Der Anteil der Tagespflegeeinrich-
tungen in privater Tragerschaft an der Gesamtzahl hat sich seit Ende 2007 um 26 % erhoht. Die Zahl
der Einrichtungen in freigemeinnitziger Tragerschaft ist um rund 6 % gesunken. Die Anteile der Ge-

samtplatze verteilen sich wie folgt:

2 1,3

PRIVAT FREI-GEMEINNUTZIG OFFENTLICH

#2007 =2013

Abbildung 76: Entwicklung des Anteils der Tragerschaft der Tagespflegeeinrichtungen seit dem Jahr
2007 in Prozent (Quelle: LSN, Pflegestatistik 2007, 2013)
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Nachtpflegeeinrichtungen

In Niedersachsen gibt es Ende 2013 keine eigenstandige Nachtpflegeeinrichtung. Wird diese Leistung
angeboten, erfolgt dies in Zusammenhang mit Tagespflege (zwei Einrichtungen)* oder es handelt sich
um sogenannte ,eingestreute Platze“. Diese werden auf Anfrage von Einrichtungen zur Verfligung ge-
stellt, die gleichzeitig Dauer- und teilweise auch Kurzzeit- und Tagespflege anbieten (21 Einrichtungen).
Diese Nachtpflegeangebote entsprechen damit nicht der an die Zulassung von Pflegeeinrichtungen ge-
bundenen Voraussetzung der selbststandig wirtschaftenden Einrichtung. Insofern diirften auch Leis-
tungen nach § 41 SGB Xl dafiir nicht gewahrt beziehungsweise in Anspruch genommen werden. Aller-
dings kommen Leistungen der Verhinderungspflege nach § 39 SGB Xl in Betracht.

Seit 2007 hat sich die Anzahl der Einrichtungen, die dieses Angebot vorhalt, in Niedersachsen halbiert.

Auch auf der Bundesebene spielt Nachtpflege nur eine duBerst geringe Rolle.

Regionale Verteilung

Ende 2013 verfigt jeder Landkreis und jede kreisfreie Stadt liber eine oder mehrere Tagespflegeein-
richtungen. Im Vergleich zum Jahr 2007, als nur 11 von 47 kommunalen Gebietskorperschaften dieses
Angebot vorhalten konnten, hat sich die Versorgungslage verbessert. Dennoch bestehen noch deutli-

che raumliche Differenzen:

4 Hierbei handelt es sich wahrscheinlich um Tagespflegeeinrichtungen, die nur im Bedarfsfall auch ein Nacht-
pflegeangebot vorhalten.
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Abbildung 77: Verflgbare Platze der Tagespflege in solitdaren Tagespflegeeinrichtungen in regionaler
Gliederung im Jahr 2013 (Quelle: LSN, Pflegestatistik 2013)*

Werden die verfligbaren Tages- und Nachtpflegeplatze zu der Anzahl der (iber 65-Jahrigen in Relation

gesetzt, ergibt sich folgendes Bild:

45 Auch an dieser Stelle werden nur die verfiigbaren Platze in den solitdren Tagespflegeeinrichtungen beriick-
sichtigt.
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Abbildung 78: Verhaltnis der Anzahl der Tages- und Nachtpflegeplatze zu der Anzahl der lber 65-
jahrigen Einwohnerinnen und Einwohner je 1.000 im Jahr 2013 (Quelle: LS, Pflegestatistik 2013)

Der Landesdurchschnitt liegt bei 4,1 Platzen je 1.000 Einwohnerinnen und Einwohner ab 65 Jahren

(siehe Anhang 11.4.3-A).

4.3.3 Kurzbewertung

Die Leistungsausweitungen des PfIWG und des PNG haben zu einem umfassenden Ausbau der Anzahl
und der Kapazitdten der Tagespflegeeinrichtungen gefiihrt. Die Angebotsstruktur in Niedersachsen hat
sich deutlich verbessert. Diese Entwicklung ist in Hinblick auf die zunehmende Zahl alleinlebender Pfle-
gebedirftiger und die wachsende Bedeutung der Vereinbarkeit von Pflege und Beruf auBerordentlich
bedeutsam. Gleichzeitig hat sich auch die Inanspruchnahme der Tagespflege deutlich gesteigert. Wie
die Betrachtung zeigt, nehmen dabei iberproportional haufig Personen mit Pflegestufe Il und Ill Ta-

gespflegeangebote in Anspruch. Es wird also der Nutzerkreis der ,,Grenzganger” zwischen hauslicher
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und stationarer Pflege erreicht, was sicher dazu beitragt, dass Heimaufenthalte verzogert in Anspruch
genommen oder sogar entbehrlich werden.

Es ist zu erwarten, dass sich dieser Trend zur Inanspruchnahme in Folge des PSG | fortsetzt. Eine Aus-
weitung der Kapazitaten scheint notwendig, da immer noch 45 % der im Zuge der Erstellung des Lan-
despflegeberichts befragten Landkreise und kreisfreien Stadte die teilstationare Infrastruktur vor Ort
nur als bedingt oder weniger den bestehenden Bedarfen entsprechend einschatzt (zum Beispiel die
Stadt Emden und die Landkreise Ammerland und Holzminden).

Schon heute sind Tagespflegegaste zu versorgen, die teilweise nur eine geringe somatische Beeintrach-
tigung aufweisen, jedoch demenziell verandert sind. Diese Entwicklung wird durch die Auswirkungen
des PSGII weiter voranschreiten. Das entlastende Potenzial von Tagespflege kommt somit einem Per-
sonenkreis zugute, dessen Betreuung in der eigenen Hauslichkeit fir Angehorige auBerordentlich her-
ausfordernd sein kann und der bisher noch nicht hinreichend durch Leistungen der Pflegeversicherung
gestltzt wurde. Gleichzeitig werden aus dieser zunehmenden Inanspruchnahme von Tagespflege
durch Personen mit erheblich eingeschrankter Alltagskompetenz ohne Pflegestufe aber auch durch
Personen mit Pflegestufe Il und Ill sehr unterschiedliche Anforderungen an die inhaltliche Ausgestal-

tung dieses Versorgungsangebotes erwachsen.

Wahrend Tagespflegeeinrichtungen durch den veranderten gesetzlichen Leistungsanspruch einen gro-
Ren Bedeutungsgewinn zu verzeichnen haben, gilt dies fiir Nachtpflegeeinrichtungen nicht in gleicher

Weise.

4.4. Kurzzeitpflegeeinrichtungen

4.4.1 Ausgangslage

Bei der Kurzzeitpflege handelt es sich um eine zeitlich befristete pflegerische Versorgung in stationaren
Pflegeeinrichtungen.*® Diese Leistungsform muss nicht in selbststdndigen Einrichtungen sondern kann
auch in vollstationdren Einrichtungen der Dauerpflege erbracht werden. In der Praxis wird zu diesem
Zweck entweder ein festes Kontingent , eingestreuter Kurzzeitpflegeplatze” vorgehalten oder je nach

Auslastung der Dauerpflege bedarfsweise Moglichkeiten der Kurzzeitpflege geschaffen.

“¢ |In begriindeten Einzelfillen besteht bei zu Hause gepflegten Pflegebediirftigen gemiR § 42 Abs. 3 SGB XI
auch ein Anspruch auf Kurzzeitpflege in geeigneten Einrichtungen der Hilfe fir behinderte Menschen und ande-
ren geeigneten Einrichtungen, wenn die Pflege in einer von den Pflegekassen zur Kurzzeitpflege zugelassenen
Pflegeeinrichtung nicht moglich ist oder unzumutbar erscheint.
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Einrichtungen, die ausschlieRlich Kurzzeitpflege erbringen (unabhangig von deren Form) sowie Teile
von Einrichtungen unter dem Dach eines vollstationaren Pflegeheims, die ausschlieRRlich der Kurzzeit-
pflege vorbehalten und raumlich und wirtschaftlich abgegrenzt sind, erhalten fiir diesen Bereich einen
eigenen Versorgungsvertrag nach § 72 SGB XI. Einrichtungen der vollstationdaren Dauerpflege mit ei-
nem Angebot der ,eingestreuten Kurzzeitpflege” erhalten einen insoweit unspezifischen Versorgungs-

vertrag flir die Erbringung vollstationarer Pflege.

4.4.2 Entwicklung der Angebotsstruktur

Anzahl der Einrichtungen und der vorhandenen Kapazititen®’

Ende des Jahres 2013 existieren in Niedersachsen 39 selbststdndige (solitare) Kurzzeitpflegeeinrich-
tungen mit zusammen 562 Platzen. Nachdem die Pflegekapazitaten in diesem Bereich im Jahr 2007
mit nur 23 Einrichtungen und insgesamt 332 Platzen ihren Tiefpunkt erreicht hatte, ist seitdem eine

deutliche Zunahme um rund 70 % festzustellen.

Die liberwiegende Anzahl der Kurzzeitpflegeplatze wird von stationaren Dauerpflegeeinrichtungen je-
dochin der Form ,eingestreuter” Platze angeboten. Ihre Zahl hat sich in den vergangenen Jahren deut-
lich erhoht: Existierten 2007 insgesamt noch 3.589 dieser Platze, die flexibel fiir Kurzzeitpflege genutzt

wurden, belauft sich diese Zahl im Jahr 2013 auf 4.215 Platze.

47 Die nachfolgenden Angaben iiber die zugelassenen Einrichtungen und ihre Plitze kénnen die tatsichlichen
Strukturverhéltnisse in der Kurzzeitpflege in Niedersachsen nur teilweise wiedergeben. Unter Einbezug der
nutzbaren freien Platzkapazitdten in der Dauerpflege — insbesondere auch solcher, die nur im Bedarfsfall fiir
Kurzzeitpflegegaste zur Verfligung gestellt werden und daher von den Einrichtungstragern bei den Erhebungen
zur Pflegestatistik nicht als spezielle Kapazitaten fiir Kurzzeitpflegeaufenthalte benannt werden, ist die Kapazi-
tat der fir Kurzzeitpflege verfiigbaren Angebote wesentlich hoher einzuschatzen. Sie ist zahlenmaRig jedoch
nicht genau bestimmbar.
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Abbildung 79: Entwicklung der Anzahl der ,eingestreuten” Kurzzeitpflegeplatze und der Platze in soli-
taren Kurzzeitpflegeeinrichtungen seit dem Jahr 1999 (Quelle LSN, Pflegestatistik 1999, 2007, 2013)

Art der Tragerschaft und Raumangebot

Wie die folgende Abbildung zeigt, hat sich seit dem Jahr 2007 der Anteil der solitdren Kurzzeitpflege-
einrichtungen in privater Tragerschaft erhoht. Die Trageranteile der privaten und der freigemeinnitzi-
gen Einrichtungen gleichen sich durch diese Entwicklung weiter an. Werden zudem Dauerpflegeein-
richtungen mit eingestreuter Kurzzeitpflege in die Betrachtung einbezogen, ist der Anteil der Einrich-
tungen in privater Tragerschaft deutlich gréBer (privat: 58,3 %, freigemeinnutzig: 40,6 %, 6ffentlich:

1,1 %).

PRIVAT FREI-GEMEINNUTZIG OFFENTLICH

#2007 m2013

Abbildung 80: Entwicklung des Anteils der Trager der solitdren Kurzzeitpflegeeinrichtungen seit dem
Jahr 2007 in Prozent (Quelle LSN, Pflegestatistik 2007, 2013)
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Gegenwartig entfallen 46,1 % aller solitaren Kurzzeitpflegeplatze auf private, 51,2 % auf freigemein-

natzige und 2,7 % auf 6ffentliche Einrichtungen.

63 % aller Platze in Kurzzeitpflegeeinrichtungen wurden Ende 2013 als Einzelzimmer angeboten und
37 % in Doppelzimmern. Das Raumangebot hat sich seit 1999 verbessert. Damals standen 64,7 % der
Platze in Einzelzimmern und 34,9 % in 2-Bett-Zimmern zur Verfiigung und 0,4 % der Platze befanden

sich in 3-Bett-Zimmern.

Regionale Verteilung

Solitdre Kurzzeitpflegeangebote sind regional unterschiedlich verteilt: Wahrend in einigen Regionen
Ende 2013 bis zu sechs solcher Kurzzeitpflegeeinrichtungen mit bis zu 100 Platzen bestehen (Landkreis
Hameln), existieren in 13 der 47 kommunalen Gebietskorperschaften keine dieser Einrichtungen. Im
Vergleich zum Jahr 2007 hat sich die Versorgungslage jedoch deutlich verbessert. Zu dem damaligen
Zeitpunkt bestand in 29 der kommunalen Gebietskorperschaften keine solitdare Kurzzeitpflegeeinrich-
tung.

,Eingestreute” Kurzzeitpflegeplatzen sind in allen kommunalen Gebietskorperschaften verfligbar. lhr

Anteil an der Gesamtzahl aller Dauerpflegeplatze schwankt allerdings zwischen 2,1 und 6,1.

Die Anzahl der verfiigbaren Platze der Kurzzeitpflege sind wie folgt regional verteilt:
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Abbildung 81: Verflighare Platze der Kurzzeitpflege in regionaler Gliederung im Jahr 2013 (Quelle:

LSN, Pflegestatistik 2013) '
Rickschliisse auf den Versorgungsgrad in den Landkreisen, kreisfreien Stadten und der Region Hanno-
ver lassen sich ziehen, wenn die Anzahl der Kurzzeitpflegepldtze in Relation gesetzt wird zu der Anzahl
der iber 65-jahrigen Einwohnerinnen und Einwohner (siehe Anhang 11.4.4-A). Der Landesdurchschnitt

liegt bei 3,1 Platzen pro 1.000 Einwohnerinnen und Einwohner ab 65 Jahren.
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4.4.3. Kurzbewertung
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Abbildung 82: Verhaltnis der Anzahl der Kurzzeitpflegeplatze zu der Anzahl der Giber 65-jahrigen Ein-
wohnerinnen und Einwohner je 1.000 im Jahr 2013 (Quelle: LS, Pflegestatistik 2013)

Die Inanspruchnahme von Leistungen der Kurzzeitpflege hat im Zeitverlauf stetig zugenommen (siehe
Kapitel 11.2.4). Gleichzeitig ist eine deutliche Ausweitung der Anzahl von Kurzzeitpflegeplatzen festzu-
stellen. Diese Entwicklung ist positiv zu bewerten, da Kurzzeitpflege einen wichtigen Beitrag dazu leis-
ten kann, hausliche Pflegearrangements langfristig aufrechtzuerhalten oder zu erméglichen. Zu ihnen
zahlt insbesondere die Ubergangszeit im Anschluss an eine Krankenhausbehandlung des pflegebediirf-
tigen Menschen. Die Platzkapazitaten dieser spezifischen Kurzzeitpflegeform haben sich im Vergleich
zum Jahr 2007 Uberproportional stark entwickelt.
Deutlich geringer fielen demgegeniiber die Steigerungsquoten bei den ,eingestreuten” Kurzzeitpfle-

geplatzen aus. Dennoch wird das Kurzzeitpflegeangebot niedersachsenweit zahlenmaBig noch immer
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malgeblich von ,eingestreuten” Kurzzeitpflegeplatzen dominiert, die je nach Auslastung der Einrich-
tung flexibel fiir dieses Angebot genutzt werden konnen und einen wichtigen Beitrag zur Versorgungs-
sicherung insbesondere im landlichen Raum leisten. Angesichts der schwierigen Kalkulierbarkeit der
Nachfrage nach Kurzzeitpflege, der saisonalen Schwankungen und der erforderlichen Personal-Voll-
ausstattung scheint diese Angebotsform aus betriebswirtschaftlicher Sicht fiir die Einrichtungen leich-
ter zu realisieren als ein solitares Angebot.

Durch die Einfihrung der Kurzzeitpflege wurde urspriinglich das leistungsrechtliche Anliegen verfolgt,
eine Unterstiitzung im Anschluss an eine stationare Behandlung oder im Krisenfall zu schaffen. In der
Praxis wird diese Leistungsform aber auch im Falle des Urlaubs oder der Kur der privaten Pflegeperson
genutzt - also de facto eher bei der Verhinderung der Pflegeperson - und erfiillt damit eine wichtige
gesundheitsférderliche Funktion fir die privat Pflegenden. Der Gesetzgeber greift dies auf, indem im
Zuge des PSG | formal eine teilweise Anrechenbarkeit der Leistungen der Kurzzeitpflege auf die Ver-
hinderungspflege festgelegt wurde, wodurch eine Aufweichung der Grenzen zwischen beiden Leis-
tungsformen erfolgt. Die Aufhebung der Unterscheidung in Leistungen der Kurzzeit- und Verhinde-
rungspflege kdnnte langfristig eine Losung bieten, um hier eine weitere Vereinfachung und Flexibili-

sierung zu erreichen.

4.5 Betreuungs-und Entlastungsleistungen nach § 45b SGB XI

4.5.1 Ausgangslage

Niedrigschwellige Betreuungsangebote (NBA) wurden im Rahmen des Pflegeleistungserganzungs-Ge-
setzes (PfIEG) eingefiihrt. Sie umfassten bis Ende 2014 im SGB Xl definierte Leistungen der Betreuung
und Beaufsichtigung ausschlieBlich fir Versicherte mit eingeschrankter Alltagskompetenz, das heift
mit erheblichem allgemeinem Betreuungsbedarf aufgrund von Demenz, psychischer Erkrankung oder
geistiger Behinderung.

Mit dem PSG | sind die Regelungen der §§ 45 a - 45c SGB Xl auf alle Leistungsempfangerinnen und
Leistungsempfanger im Sinne des SGB Xl ausgedehnt worden. Dariliber hinaus wurden zuséatzlich zu
dem Angebot der Betreuung und Beaufsichtigung sogenannte , Entlastungsangebote” in Form von All-
tags- und Pflegebegleitung sowie hauswirtschaftlicher Dienstleistung eingefiihrt. Ab dem 01. Januar
2015 wird das Leistungsangebot unter dem Begriff Niedrigschwellige Betreuungs- und Entlastungsan-

gebote (NBEA) zusammengefasst.
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Gemal § 45a SGB XI konnen Pflegebedirftige in hauslicher Pflege, bei denen neben dem Hilfebedarf
im Bereich der Grundpflege und der hauswirtschaftlichen Versorgung ein erheblicher Bedarf an allge-
meiner Beaufsichtigung und Betreuung gegeben ist, je nach Umfang des erheblichen allgemeinen Be-

treuungsbedarfs zusatzliche Betreuungs- und Entlastungsleistungen in Anspruch nehmen. Dazu geho-

ren
. Tages- und Nachtpflege,

. Kurzzeitpflege,

. zusatzliche Betreuungs- und Entlastungsleistungen der Pflegedienste und
o NBEA

Die Kosten fiir diese Leistungen werden im Umfang von 104 Euro (Grundbetrag) beziehungsweise 208
Euro (erhéhter Betrag)*® monatlich von den Pflegekassen iibernommen. Fiir die Inanspruchnahme der
niedrigschwelligen Betreuungs- und Entlastungsangebote kdnnen zusatzlich bis zu 40 % des fir die
jeweilige Pflegestufe vorgesehen Hochstbetrages fiir ambulante Pflegesachleistungen eingesetzt wer-
den, wenn die Grundpflege sichergestellt ist und die Verglitung fiir ambulante Pflegesachleistungen

vorrangig abgerechnet wird.*.

Zusatzliche Betreuungs- und Entlastungsleistungen nach § 45b SGB XI

Angebote der allg. Anleitung

nach Landesrecht anerkannte und Betreuung oder
Tages- oder Kurzzeit- niedrigschwellige Betreuungs- und Angebote der
Nachtpflege pflege Entlastungsangebote, die nach § 45¢ SGB XI| hauswirtschaftlichen
geférdert werden Versorgung durch

zugelassene Pflegedienste

Niedrigschwellige Niedrigschwellige
Betreuungsangebote Entlastungsangebote

= Alltagsbegleiter (Hilfe bei Erledigung alltéglicher
Aufgaben, z.B. Begleitung zum Einkauf, Gottesdienst,
keine med.-pfleg. Aufgaben)

= Pflegebegleiter (emotional stabilisierend wirkende
Begleitung der Angeharigen, organisatorische
Hilfestellung)

* Serviceangebote fiir haushaltsnahe Dienste (z.B.
Reinigungsarbeiten, Wische, Blumenpflege,
Waocheneinkauf, Fahrtdienste, Botengdnge)

* Betreuungsgruppen

* Helferlnnenkreise

* Tagesbetreuung in Kleingruppen oder Einzelbetreuung
Familienentlastende Dienste

keine scharfe Trennung

Entlastungsangebote dienen v.a. der Alltagsbewéltigung durch eine
Selbststéndigkeit stirkende Unterstiitzung der Anspruchsberechtigten
sowie der Unterstitzung der Pflegenden bei der Bewiltigung der
Anforderungen, die mit Ubernahme von Pflegeverantwortung
verbunden sind (Anspruchsberechtigte und Pflegende)

Betreuungsangebote legen den Schwerpunkt auf die Betreuung der
Anspruchsberechtigten sowie die Entlastung der Pflegenden
(individueller Bedarf an Betreuung und ggf. allg. Beaufsichtigung,
Starkung der kommunikativen Fahigkeiten, emotionale Sicherheit)

Abbildung 83: Zusatzliche Betreuungs- und Entlastungsleistungen nach § 45b SGB XI
(Quelle: Landesvereinigung fir Gesundheit und Akademie fiir Sozialmedizin Niedersachsen e. V. 2015)

48 seit dem 01. Januar 2015
49 seit dem 01. Januar 2015
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Zusatzliche Betreuungs- und Entlastungsleistungen nach § 45b SGB XI kénnen sowohl von ehrenamtli-

chen und hauptamtlichen Kraften als auch von Pflegediensten erbracht werden.

Zusatzliche Betreuungs- und Entlastungsleistungen nach § 45b SGB XI

o 104 EUR PEA| ¢ - .
alle Pflegebedurftigen 208 EUR PEA || monatlich auch fir Tages, Nacht- und Kurzzeitpflege

+ 40 % der Pflegesachleistungen*

Pflegedienste mit Zulassung

NIEdrlgSChwe”'ge Be”euungs' bei den Landesverbanden der Pflegekassen

und Entlastungsangebote

Hauptamtliche

Niedrigschwellige Gewerblicher Bereich
Betreuungs- und Betreuungs- und
Entlastungsangebote Entlastungsangebote
Ehrenamtliche Hauptamtliche

Abbildung 84: Zusatzliche Betreuungs- und Entlastungsleistungen nach § 45b SGB Xl (Quelle: Landes-
vereinigung fir Gesundheit und Akademie fiir Sozialmedizin Niedersachsen e. V. 2015)

4.5.2 Niedrigschwellige Betreuungs- und Entlastungsangebote

Ausgangslage

NBEA®® werden vom Land Niedersachsen® anerkannt. Voraussetzung fiir die Anerkennung einer Orga-
nisation®? ist, dass die Leistungen von ehrenamtlich titigen Helferinnen und Helfern unter fachlicher
Anleitung erbracht werden. Die Helferinnen und Helfer missen eine Schulung im Umfang von mindes-
tens 30 Stunden absolviert haben, ein einfaches Flihrungszeugnis vorlegen und ausreichend gegen

Schaden versichert sein.

%0 bis Ende 2014: NBA
51 Das Land Niedersachsen hat dazu erstmals 2002 eine Anerkennungsverordnung erlassen.
52 zum Beispiel Verein; Einzelpersonen erhalten keine Anerkennung.
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Zu den anerkennungsfahigen Betreuungsangeboten in Niedersachsen gehoren:

. Helferinnen- und Helferkreise (hdusliche Einzelbetreuung),
o Betreuungsgruppen,

. Tagesbetreuung bis zu maximal sechs Stunden®® und

. Familienentlastende Dienste (FED).

Auch gewerbliche Anbieter kénnen anerkannt werden, wenn die dort tatigen Krafte im Rahmen eines
sozialversicherungsrechtlichen Betreuungsverhaltnisses eingesetzt und ihre Leistungen entsprechend
mindestens mit dem ihrer Tatigkeit entsprechenden brancheniblichen Mindestlohn verglitet werden.
Anerkannte, ehrenamtliche NBEA werden vom Land Niedersachsen und den Landesverbdnden der
Pflegekassen sowie den privaten Pflegeversicherungsunternehmen geférdert®. Damit sollen die An-
gebote auf- und ausgebaut und eine wohnortnahe und flachendeckende Versorgung mit NBEA gesi-

chert werden.

Die Nutzerentgelte unterscheiden sich nach Betreuungsart und kénnen pro Zeiteinheit oder pro Ein-
satz berechnet werden. Am haufigsten wird die Betreuung nach geleistetem Stundeneinsatz in Rech-
nung gestellt. In der Einzelbetreuung betragt das durchschnittliche Nutzerentgelt 10,87 Euro, in der

Gruppenbetreuung 9,10 Euro pro Stunde.

Entwicklung der Angebotsstruktur

Zum 01. Juni 2015 gibt es in Niedersachsen insgesamt 401 vom Land Niedersachsen anerkannte Leis-
tungsanbieter niedrigschwelliger Betreuungs- und Entlastungsangebote®. Durchschnittlich halten die
Anbieter rund zwei verschiedene Angebotsarten vor: Am haufigsten handelt es sich um die hausliche
Einzelbetreuung (Helferinnen- und Helferkreise), gefolgt von der Gruppenbetreuung. Die Tagesbetreu-

ung ist dagegen ein eher seltenes Angebot.

53 Abgrenzung zur Tagespflege
54 Die Richtlinie zur Gewahrung von Zuwendungen zur Férderung von niedrigschwelligen Betreuungsangeboten
und Modellvorhaben ist am 01. Januar 2014 fiir weitere fiinf Jahre verlangert worden. Derzeit erfolgt die For-
derung auf Grundlage einer Interimslosung, bis die Verordnung zur Umsetzung der gednderten Regelungen des
PSG | und des PSG Il in Kraft getreten ist.
55 Quelle: Landesamt fiir Soziales, Jugend und Familie
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2005 2010 2015

Abbildung 85: Anzahl anerkannter Anbieter NBEA in Niedersachsen in den Jahren 2005, 2010 und
2015 (Quelle: LSN, 10,2005; 10,2010; 06,2015)

Im Rahmen eines vom Land Niedersachsen, den Pflegekassen und privaten Pflegeversicherungsunter-
nehmen geférderten Modellprojektes zu , Effekten, Wirkungen und Inanspruchnahme von Nied-
rigschwelligen Betreuungsangeboten” (,EWINA“) wurden im Jahr 2012 unter anderem Daten liber die
Anbieter- und Angebotsstrukturen erhoben. Danach haben die Einrichtungen ihre Anerkennung fir
Konzeptionen erhalten, die jeweils ein bis drei Zielgruppen betreffen. Ende 2011 halten 85 % der Leis-
tungsanbieter Angebote flir demenzkranke, 36 % fiir geistig behinderte und 35 % fir psychisch kranke
Pflegebediirftige vor. Die Versorgung und Erreichbarkeit wird gerade in landlichen Regionen unter-
schiedlich organisiert. 57 % aller NBA sind an einem Standort und 43 % an zwei oder mehreren unter-
schiedlichen Standorten in ihrer Region vertreten. 62 % der Anbieterinnen und Anbietern von Grup-
penbetreuung bieten ihren Betreuungsgasten den Service eines Fahrdienstes (Wolff/Brandes 2013).

Die GroRe der NBEA lasst sich insbesondere an der Anzahl der gewonnenen freiwilligen Helferinnen
und Helfer bemessen. Aus einer Untersuchung von 179 NBA im Jahr 2012 ergibt sich, dass pro Anbieter
durchschnittlich 28 ehrenamtlich Tatige in der Betreuung eingesetzt sind (Wolff/Brandes 2013). Dabei

gibt es grofRe Unterschiede zwischen den Einrichtungen.
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Abbildung 86: Anzahl Ehrenamtlicher in NBA — Verteilung nach Anzahl der Ehrenamtlichen im Jahr
2012 in Prozent (Quelle: Wolff/Brandes 2013)

Auf die Gesamtzahl der Anbieter hochgerechnet engagieren sich in Niedersachsen im Jahr 2012 rund
10.000 Freiwillige in NBA. Die erfasste Anzahl von ehrenamtlichen Helferinnen und Helfern hat sich
von 2007 bis 2012 demnach mehr als verdoppelt. Sie leisten zusammen im Schnitt 79 Betreuungsstun-
den pro Woche. Freiwillige Helferinnen und Helfer erbringen somit pro Woche knapp drei Stunden
Betreuungstatigkeit. Die durchschnittliche Hohe der Aufwandsentschadigung, die 2012 an die freiwil-
ligen Krafte pro Stunde entrichtet wurde, betragt in der Einzelbetreuung 6,98 Euro und in der Grup-
penbetreuung 6,81 Euro (Wolff/Brandes 2013).

Der Anteil der geférderten NBA an der Gesamtzahl anerkannter Einrichtungen ist in den Jahren 2005,
2010 und 2014 stetig gesunken. Lag der Anteil im Jahr 2005 noch bei 70 % und im Jahr 2010 bei 53,4 %,
betragt der Anteil der geforderten NBEA im Jahr 2014 lediglich 42,9 %.
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Abbildung 87: Anerkannte und geférderte NBA in den Jahren 2005, 2010 und 2014 (Quelle: Landesamt
fiir Soziales, Jugend und Familie (LS), 2015)

Nachfolgend wird die erbrachte Forderung nach § 45c SGB Xl deutlich:

1.234.482
1.345.891
1.458.567
1.490.483

172 1.542.499
Tabelle 20: Férderung nach § 45¢ SGB Xl in den Jahren 2010 bis 2014 (Quelle: LS, 2015)

Die durchschnittliche Fordersumme des Landes belief sich auf rund 9.000 Euro pro Einrichtung; ein
Betrag in gleicher Hohe wurde den Leistungsanbietern auch von den Landesverbédnden der Pflegekas-

sen und der privaten Pflegeversicherung gewahrt.
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Inanspruchnahme von NBA-Leistungen

Daten (iber die mit den gesetzlichen Pflegekassen und den privaten Pflegeversicherungen abgerech-
neten NBA-Leistungen in Niedersachsen liegen nicht vor, da die Pflegekassen diese nicht einheitlich
erfassen. Aussagen Uber die Inanspruchnahmen sowie tiber die Nutzerinnen und Nutzer von NBA kon-
nen deshalb nur auf der Basis von Studien getroffen werden.

Im Rahmen der EWINA-Studie wurde die Struktur der Nutzerinnen und Nutzer von NBA untersucht
und mit Daten des MDK Niedersachsen tiber die Anzahl der Berechtigten nach § 45a SGB X| und des
Landesverbandes der AOK Niedersachsen Uber die Gesamtzahl von Leistungsempfangerinnen und
Leistungsempfangern nach § 45b SGB Xl verglichen (Nicolai/Wolff 2013). Danach nutzen PEA der so-
genannten Pflegestufe 0 und der Pflegestufe 1 Giberproportional hdufig NBA. Frauen nehmen NBA hau-
figer als Manner in Anspruch und kommen in einem friiheren Stadium ihrer Demenzerkrankung zur
Nutzung eines NBA. Eine Ausnahme stellt die Gruppe der unter 80-jahrigen Manner dar, die NBA hau-
figer als die gleichaltrigen Frauen aufsuchen. Die Nutzerinnen und Nutzer werden haufiger als im
Durchschnitt (vgl. Kap. 2.1) von (Schwieger)Téchtern und (Schwieger)Sohnen als Hauptpflegepersonen
versorgt. Eine Versorgung durch pflegende Ehemanner ist vergleichsweise selten zu finden. Menschen
mit Migrationshintergrund nutzen NBA eher selten (Nicolai/Wolff 2013).

Im Jahr 2012 kommt es in 179 Einrichtungen zu 10.571 Inanspruchnahmen®® von NBA (Wolff/Brandes
2013). Hochgerechnet auf die Gesamtzahl der im Jahr 2012 anerkannten Einrichtungen sind dies rund

20.000 Inanspruchnahmen. Die Verteilung auf die Angebotsarten zeigt die folgende Tabelle.

1.788
16,9 %
459 4,3 %
GESAMT
# Einzelbetreuung  # Gruppenbetreuung Tagesbetreuung Familienentlastender Dienst

Abbildung 88: Inanspruchnahme von NBA und ihre Verteilung nach Angebotsart im Jahr 2011 in Pro-
zent (Quelle: Wolff/Brandes 2013)

56 Das ist die Anzahl der Personen, die NBA in Anspruch genommen haben. Darunter sind auch PEA gefasst, die
mebhr als eine Angebotsart nutzen.
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Betrachtet man die durchschnittlichen Nutzerzahlen, ergibt sich eine andere Verteilung. FED stellen im
Jahr 2012 mit durchschnittlich 45 Nutzerinnen und Nutzern die Angebotsart mit der gréBten Nutzer-

zahl dar.

45

M Einzelbetreuung B Gruppenbetreuung H Tagesbetreuung Familienentlastender Dienst

Abbildung 89: Durchschnittliche Inanspruchnahme einer Betreuungsart pro Anbieter im Jahr 2011
(Quelle: Wolff/Brandes 2013)

Den Ergebnissen der Studie von TNS Infratest Sozialforschung aus dem Jahr 2011 zufolge nehmen nur
37 % aller nach § 45a SGB XI berechtigten Pflegebediirftigen abrechnungsfahige Leistungen in An-
spruch. Sie nutzen ihren Betreuungsbetrag zu 58 % fiir NBA. Fir die Tagespflege wird der Betreuungs-
betrag von 32 %, fiur die Kurzzeitpflege von 31 %, fiir zusatzliche Betreuungsleistungen der Pflege-
dienste von 14 % und fir die Nachtpflege von 2 % der Berechtigten eingesetzt. Als Griinde fiir die
vergleichsweise geringe Inanspruchnahme werden Unkenntnis Gber vorhandene Angebote oder ganz-

lich fehlende Angebote in der ndheren Umgebung der PEA angefiihrt (BMG 2011, Seite 41f).

Regionale Gliederung

Durchschnittlich sind im Jahr 2015%” pro kommunaler Gebietskdrperschaft im Bereich NBEA rund neun
Leistungsanbieter titig (2010°: sieben NBA). In der Landeshauptstadt Hannover befindet sich mit 28
Anbietern die groRte Anzahl von NBEA, gefolgt von den Landkreisen Hildesheim und Emsland mit je 23
Anbietenden. Dagegen gibt es im Landkreis Lichow-Dannenberg nur einen anerkannten Anbieter von

NBEA (siehe Anhang 11.4.5.2).

57 Stand Juni 2015
58 Stand Oktober 2010
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Abbildung 90: Regionale Verteilung von niedrigschwelligen Betreuungs- und Entlastungsangeboten in
Niedersachsen im Jahr 2015 (Quelle: Ministerium fiir Soziales, Gesundheit und Gleichstellung 06/2015)

4.5.3 Zusatzliche Betreuungs- und Entlastungsleistungen der Pflegedienste

Ausgangslage

Zugelassene ambulante Pflegedienste mit Versorgungsvertragen nach § 72 SGB XI kdnnen ebenfalls
qualitatsgesicherte Leistungen der Betreuung oder Entlastung anbieten. Diese Leistungen sind inhalt-
lich mit denen niedrigschwelliger Betreuungs- und Entlastungsangebote vergleichbar, werden jedoch
nicht von ehrenamtlichen, sondern von hauptamtlichen Beschaftigten erbracht. Voraussetzung ist die
Anerkennung des Angebots durch die Verbdnde der gesetzlichen Krankenkassen in Niedersachsen®®
Unter anderem muss hierfiir die fachliche Qualifikation des einzusetzenden Personals nachgewiesen
sowie ein kontinuierlicher Personaleinsatz sichergestellt werden. Die Vergltungsatze fir die zusatzli-
chen Betreuungs- und Entlastungsleistungen kalkulieren die Pflegedienste orientiert an der individuel-
len Verglitungsvereinbarung tber Leistungen der ambulanten Pflege nach § 89 SGB Xl frei und bestim-

men diese. Grundlage ist der Niedersachsische Leistungskomplexkatalog (Anlage 3b , Betreuungsleis-

tungen nach Zeit”, Leistungskomplex 19 ,Hauswirtschaftliche Versorgung”).

%9 Die Kriterien zur Anerkennung des Angebotes sind im Merkblatt (iber die Anforderungen an zugelassene am-

bulante Pflegedienste fiir qualitidtsgesicherte Leistungen der Betreuung und/oder hauswirtschaftlichen Entlas-
tung im Sinne des § 45b Abs. 1 Satz 6 Nr. 3 SGB XI benannt.
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Entwicklung der Angebotsstruktur

Nach Angaben des Landesverbandes der AOK Niedersachsen sind mit dem Stand von Juli 2015 nieder-
sachsenweit 1.006 Pflegedienste als Erbringer zusatzlicher Betreuungs- und Entlastungsleistungen bei
den gesetzlichen Pflegekassen anerkannt (2010: 900 fiir die Erbringung von zuséatzlichen Betreuungs-
leistungen anerkannte Pflegedienste).

Von den Pflegediensten werden als zusatzliche Betreuungsleistungen vor allem Einzelbetreuungen und
Gruppenbetreuungen angeboten. Die Preise staffeln sich nach Leistungsart und nach der Qualifikation
des eingesetzten Personals. Einzelne Anbieter differenzieren zudem nach ,,einfacher” Gruppenbetreu-
ung und nach Gruppenbetreuung mit ,therapeutischer Ausrichtung” beziehungsweise nach ,einfa-
cher” und ,, aufwendiger” Pflegebegleitung. Die Preise fiir die Betreuungsleistungen variieren zwischen
5 und 68,97 Euro pro geleisteter Betreuungsstunde. Zusatzlich werden in der Regel die jeweiligen

Fahrtkosten in Rechnung gestellt.

Regionale Gliederung

Durchschnittlich gibt es im Juli 2015 pro kommunaler Gebietskdrperschaft rund 22 Pflegedienste mit

dem Angebot zusétzlicher Betreuungs- und Entlastungsleistungen (2010: 18,5 Pflegedienste).

4.5.4 Kurzbewertung

In der Gesamtflache Niedersachsens haben sich die niedrigschwelligen Betreuungs- und Entlastungs-
angebote seit 2002 mit Hilfe der Forderung durch Land, Pflegekassen und privaten Pflegeversiche-
rungsunternehmen gut etablieren kdnnen. Insbesondere in einigen landlichen Raumen ist die Anzahl
der anerkannten NBEA jedoch noch gering und ein wohnortnahes Angebot somit nicht gewahrleistet.

Ein wachsender Anteil der anerkannten NBEA nimmt keine Forderung nach § 45c SGB Xl in Anspruch.

Werden NBA in Anspruch genommen, erleben die pflegenden Angehdérigen vielfaltige positive Wirkun-
gen, vor allem jedoch eine verbesserte Alltagsbewaltigung und die Moglichkeit, freie Zeit auch wieder
nach eigenen Bediirfnissen zu gestalten. Angehorige nehmen die von ihnen gepflegte Person aufgrund
der angebotenen Beschaftigungen und der damit verbundenen Anregungen vielfach ausgeglichener
wabhr, als vor der Inanspruchnahme eines NBA. Es konnte nachgewiesen werden, dass NBA eine ge-
sundheitsforderliche und stabilisierende Funktion in Pflegebeziehungen einnehmen kdnnen. Ein-
schrankungen werden jedoch fiir multiple und hoch belastete Pflegearrangements beschrieben (Bran-

des et al. 2013).
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Hemmende Faktoren auf Seiten der Berechtigten und ihrer Angehorigen fir die Inanspruchnahme von
NBA werden in der Fachliteratur (Emme von der Ahe et al., 2012) und in Erfahrungsberichten von An-
bietenden beschrieben. Es besteht haufig ein Informationsdefizit und eine fehlende Einsicht in den
Unterstiitzungsbedarf. Des Weiteren werden Angste vor Rollen- und Kontrollverlust sowie vor gesell-
schaftlicher Stigmatisierung und Schamgefiihle beobachtet. Zur Uberwindung dieser Hemmnisse ist
deshalb unter anderem die psychosoziale sowie Beratungs- und Leitungskompetenz auf der Ebene der
koordinierenden Hauptamtlichen der NBEA von besonderer Bedeutung. Auch die Offentlichkeits- und
Vernetzungstatigkeiten sowie der Grad der erreichten Niedrigschwelligkeit und der rdumlichen Er-

reichbarkeit der Angebote spielen fiir die Nutzung eine groRe Rolle.

Darliber hinaus bieten 81,7 % aller Pflegedienste in Niedersachsen zusatzliche Betreuungs- und Entlas-

tungsleistungen an und erreichen damit einen hohen Verbreitungsgrad.

4.6 Ehrenamt und Selbsthilfe nach § 45d SGB XI

4.6.1 Ausgangslage

Angesichts der steigenden Zahl pflegender Angehériger und pflegebedirftiger Menschen auf der einen
Seite und der Zunahme von Einpersonenhaushalten sowie sich verandernder Familienstrukturen auf
der anderen Seite gewinnen Selbsthilfegruppen und das Engagement von Blirgerinnen und Blirgern in
Pflege flankierenden Angeboten zunehmend an Bedeutung.

Die Vorschrift nach § 45 d SGB Xl ist mit dem PfIWG in das SGB Xl eingeflihrt worden. Mit dem PNG
wurde eine Erhéhung des Fordervolumens beschlossen, an dem seitdem auch die privaten Pflegever-
sicherungsunternehmen beteiligt sind. Die niedersachsische Richtlinie liber die Gewadhrung von Zu-
wendungen zur Férderung von ehrenamtlichen Strukturen sowie der Selbsthilfe nach § 45 d SGB Xl ist
zum Ende des Jahres 2010 in Kraft getreten. Die Antrage auf Férderung von Selbsthilfegruppen und

Ehrenamtsgruppen an das LS werden zentral von den regionalen Selbsthilfe-Kontaktstellen gestellt.

Selbsthilfekontaktstellen sind nach § 45d SGB XI 6rtlich und regional arbeitende professionelle Bera-
tungseinrichtungen mit hauptamtlichem Personal, die das Ziel verfolgen, die Lebenssituation von Pfle-
gebediirftigen, von Personen mit erheblichem allgemeinen Betreuungsbedarf sowie deren Angehori-
gen durch Selbsthilfe zu verbessern. Sie dienen als Anlaufstelle flir Menschen, die sich fiir Selbsthilfe
interessieren, und unterstiitzen diese beim Aufbau und bei der Vermittlung in Selbsthilfegruppen. Die
Kontaktstellen fordern die Zusammenarbeit zwischen den Selbsthilfegruppen und Einrichtungen aus

dem Sozial- und Gesundheitswesen. Sie leisten eine breite und allgemeine Offentlichkeitsarbeit, um
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den Bekanntheitsgrad von Selbsthilfegruppen in der Bevolkerung zu verbessern. Das Selbsthilfe-Biiro
Niedersachsen ist eine landesweit tatige Service-, Informations- und Koordinierungseinrichtung fiir die

Selbsthilfe in Niedersachsen (siehe auch Kapitel 11.10.4).

Selbsthilfegruppen sind Zusammenschliisse von Personen, deren Mitglieder sich in ahnlichen Lebens-
situationen befinden oder von vergleichbaren Problemlagen betroffen sind. Das Ziel ihrer Zusammen-
kiinfte und gemeinsamen Aktivitaten ist die Bewaltigung sozialer, persénlicher oder krankheitsbeding-
ter Belastungen. Selbsthilfegruppen arbeiten in der Regel ohne professionelle Leitungen und gestalten
ihr Miteinander in Form von regelmaRigen Treffen. Die Form der gegenseitigen Unterstlitzung wah-
rend der Gruppentreffen kann ein Gesprach sein, es gibt aber je nach Thema und Bedirfnissen der

Mitglieder auch andere Gruppenkonzepte.

Selbsthilfegruppen im Pflegebereich sind beispielsweise Gruppen von pflegenden Angehdrigen oder
von Menschen mit einer drohenden oder bestehenden Pflegebediirftigkeit. Uberwiegend bilden sich
Selbsthilfegruppen entsprechend spezifischer Krankheitsbilder wie Demenz und Multiple Sklerose
oder differenzieren sich nach Mitgliedern mit entsprechenden Beziehungskonstellationen aus. Bei-
spielsweise existieren Selbsthilfegruppen Angehériger sowohl von pflegenden (Schwieger)Téchtern

und (Schwieger)S6hnen als auch von pflegenden (Ehe)Partnerinnen und (Ehe)Partnern.

Mogliche Formen birgerschaftlichen Engagements, die nach § 45 d SGB Xl geférdert werden, sind bei-
spielsweise QualifikationsmaRnahmen fir Ehrenamtliche und Anlaufstellen fir ehrenamtliches Enga-
gement, die die im § 45 c SGB XI bereits vorgesehenen Méglichkeiten noch einmal erweitern®.

Die dargestellten Daten reprasentieren ausschlieBlich die nach § 45d SGB Xl geférderten Strukturen
von Selbsthilfe- und Ehrenamtsgruppen. Dabei muss berlicksichtigt werden, dass nicht alle Selbsthilfe-
gruppen Fordermittel beantragen, weil sie entweder zum Beispiel keine finanzielle Unterstiitzung be-
notigen oder auf Grund der Férderbestimmungen diese nicht in Anspruch nehmen wollen. Auch lassen
sich nicht alle bestehenden und systematisch erfassten Selbsthilfegruppen®! eindeutig dem SGB-V oder
dem SGB-XI Bereich zuordnen; vereinzelt sind Gruppen nach der Forderrichtlinie des Landes nicht for-
derfahig. Diese Selbsthilfegruppen beantragen beispielsweise alternativ eine finanzielle Unterstiitzung

bei den gesetzlichen Krankenkassen® und sind damit von der Statistik nicht erfasst.

80 Bis zur Einfiihrung des PSG | galt das insbesondere beispielsweise fiir die erstmals im Rahmen eines Bundes-
modellprojektes von 2005 bis 2008 qualifizierten Pflegebegleiterinnen und Pflegebegleiter (Modellvorhaben
zur Weiterentwicklung der Pflegeversicherung nach § 8 Abs. 3 SGB XI, die Pflegenden unentgeltlich und unver-
bindlich psychosoziale Unterstiitzung in Form von Gesprachen, Informationen (iber Entlastungsmoglichkeiten,
Kontaktmoglichkeiten und Ansprache durch Menschen in gleichen Lebensumstanden bieten.
61 Selbsthilfe-Biiro Niedersachsen (2015): Themen von Selbsthilfegruppen in Niedersachsen
62§20cSGBV
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4.6.2 Entwicklung der Angebotsstruktur

In der Zeit von 2010 bis 2014 forderte das Land Niedersachsen jahrlich jeweils 34 Selbsthilfe-Kontakt-
stellen. Die durchschnittliche Zahl der geforderten Selbsthilfegruppen lag in diesem Zeitraum bei 125.
Im Jahr 2014 beantragten Selbsthilfe-Kontaktstellen aus 29 Landkreisen und kreisfreien Stadten eine
Forderung flr durchschnittlich vier bis funf Selbsthilfegruppen. Aus den lbrigen 18 kommunalen Ge-
bietskorperschaften (40 %) wurden keine Antrage vorgelegt. Die Angebotssituation in den Landkrei-

sen, aus denen bisher keine Antrage vorlagen, ist nicht bekannt.

Mitglieder der geférderten Selbsthilfegruppen (Selbsthilfe-Bliro Niedersachsen 2015) sind einerseits
Menschen mit pflegebegriindenden Diagnosen wie Schlaganfall, Multiple Sklerose, Muskelerkrankun-
gen, Parkinson u. a. m. Niedersachsenweit stellten auch sieben Selbsthilfegruppen von Menschen mit
einer Demenzerkrankung in einem friithen Stadium, mit einer beginnenden Demenz (Selbsthilfe-Biiro
Niedersachsen 2015, Seite 10 f), die zum Teil von 6rtlichen Alzheimer-Gesellschaften unterstiitzt wer-
den, Férderantrage. Andererseits finden sich Angehérige von pflegebedirftigen, psychisch kranken,
behinderten oder dementen Menschen zu Selbsthilfegruppen zusammen. Selbsthilfegruppen von An-
gehorigen bilden zahlenmaRig eine Hauptgruppe von Selbsthilfe im Bereich der Pflegethematiken. Ver-

einzelt finden sich auch gemischte Selbsthilfegruppen von Angehoérigen und betroffenen Menschen.
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Forderjahr Antragstellende  Selbsthilfe- Ehrenamts- Forderung

SH-Kontaktstel- gruppen gruppen gesamt

len
2010 16 59 0 63.422 Euro
2011 28 150 2 164.479 Euro
2012 29 144 6 131.249 Euro
2013 31 136 6 125.030 Euro
2014 29 139 8 130.620 Euro

Tabelle 21: Férderung nach § 45d SGB X1 2010 bis 2014 (Quelle: LSN, 2015)

Im Bereich des birgerschaftlichen Engagements wurden nur fir wenige Gruppen Férdermittel nach
§ 45d SGB XI beantragt. In 2014 wurden acht Ehrenamtsgruppen in vier kommunalen Gebietskorper-
schaften gefordert. Zu diesen Gruppen gehéren ehrenamtliche Seniorenbegleiterinnen und Senioren-
begleiter, Ehrenamtliche einer 6rtlichen Alzheimer Gesellschaft, ehrenamtliche Hospizbegleiterinnen

und Hospizbegleiter sowie ehrenamtliche Nachbarschaftshilfe.

Wie Ergebnisse einer Umfrage zu den bisherigen Erfahrungen der Selbsthilfe-Kontaktstellen mit der
Umsetzung des § 45d SGB Xl zeigen (Selbsthilfe-Bliro Niedersachsen 2012), gab es vereinzelt Unsicher-
heiten bei der Beantragung von Fordermitteln, die im Wesentlichen mit formalen Anforderungen der
Antragstellung flr die Selbsthilfegruppen sowie die Mittelverwendung begriindet wurden. Die vorhan-
denen Hemmnisse konnten jedoch zwischenzeitlich ausgerdumt werden. Der Erhebung zufolge ver-
binden zwei Drittel der Selbsthilfe-Kontaktstellen mit dem Inkrafttreten des § 45d SGB XI und der da-
rauf basierenden Foérderung des Landes und der Pflegekassen fiir die Selbsthilfe zusatzliche Entwick-
lungsmoglichkeiten. Hervorgehoben werden in diesem Zusammenhang die bessere Vernetzung mit
dem Pflegebereich, die Erleichterung von Gruppengriindungen und gute Startbedingungen fiir neue
Selbsthilfegruppen. Positive Effekte flr die Selbsthilfegruppen und ihre Mitglieder sehen Mitarbei-
tende in den Kontaktstellen insbesondere in Teilhabemoglichkeiten an Gruppentreffen und ihren Ak-
tivitdten, in einer Entlastung sowie Wertschatzung und Anerkennung pflegender Angehdériger und ei-

ner verbesserten Vernetzung auch der Selbsthilfegruppen.
In den ortlichen Pflegekonferenzen ist nach Auskunft der kommunalen Gebietskdrperschaften der

Selbsthilfebereich nur in Einzelfallen durch ein Mitglied einer Selbsthilfegruppe oder durch Patienten-

und Angehorigenvertretungen, nicht jedoch durch die Selbsthilfekontaktstellen vertreten.
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4.6.3 Kurzbewertung

Die in den vergangenen Jahren ansteigenden Pflegebediirftigen- und Angehoérigenzahlen wiirden eine
ebenfalls stetig ansteigende Zahl von Selbsthilfegruppen im Kontext des SGB Xl erwarten lassen. Davon
unbenommen lassen die vorhandenen Daten zu den gemaR § 45d SGB XI geférderten Gruppen fiir die
Vergangenheit lediglich eine Entwicklungstendenz der Angebote aufzeigen.

In einem stark nach unterschiedlichen Zielgruppen differenzierten ambulanten Pflegebereich, der
Uberwiegend von nahen Angehdorigen (mit)getragen wird, darf aber noch weiteres Entwicklungspoten-
zial im Selbsthilfebereich vermutet werden. Die Daten lassen es nicht zu, im Rahmen der Pflegebe-

richtserstattung die bedarfsgerechte Versorgung zu bewerten.

4.7 Senioren- und Pflegestiitzpunkte Niedersachsen

4.7.1 Ausgangslage

Seit Januar 2014 gibt es in Niedersachsen eine neue seniorenpolitische Beratungsstruktur; die Senio-
renservicebiiros (SSB) und die Pflegestiitzpunkte (PSP) wurden zusammengefiihrt. Damit sollten nach
Auslaufen der Landesforderung fiir die SSB die Beratungsstrukturen fiir dltere Menschen und ihre An-

gehorigen vereinfacht werden.

Die neuen Beratungsstellen ,Senioren- und Pflegestiitzpunkte Niedersachsen (SPN)“ ersetzen dabei
nicht nur die bisherige Form der SSB sondern sie filhren zudem das Aufgabenfeld der PSP in die neuen

Beratungsstellen ein.

In den Landkreisen, kreisfreien Stadten, in der Region Hannover und in den Stadten Hannover und
Gottingen kann jeweils ein SPN von Seiten des Landes gefordert werden. Diese Kommunen sind jeweils
Trager des SPN, Ausnahmen in der Tragerschaft sind dabei aber zulassig. Die Forderung betragt pro

SPN jahrlich bis zu 40.000 Euro.

Die SPN sollen ein lokales Netzwerk von ehrenamtlichen, nachbarschaftlichen und professionellen An-
bietern aufbauen. Zudem fungieren sie als Impulsgeber fir die Entwicklung innovativer Angebote fir
die Zielgruppen und als Schnittstelle zwischen den vielfaltigen Programm- und Férderlandschaften auf

kommunaler, Landes-, Bundes- sowie europaischer Ebene.

177



4.7.2 Entwicklung der Angebotsstruktur

Mit Stand August 2015 gibt es 45 bewilligte SPN. Nur die kreisfreien Stadte Braunschweig und Wil-

helmshaven sowie der Landkreis Wolfenbiittel halten derzeit keinen SPN vor.

Alle Adressen mit einem Klick auf die anzeigen

Senioren- und
PflegeStiitzpunkt

Niedersachsen

Senioren- und Pflegestitzpunkt
Niedersachsen

Nur Seniorenstutzpunkt Niedersachsen

. Nur PflegestUtzpunkt

Kein Angebot

Kreisfreie Stadte:
Braunschweig
Salzgitter
Wolfsburg
Delmenhorst
Emden
Oldenburg (Oldb)
Osnabrick
Wilhelmshaven
Gottingen

WONOU B WN =

Abbildung 91: SPN Niedersachsen in regionaler Verteilung (Quelle: Ministerium fiir Soziales, Gesund-
heit und Gleichstellung 2015)

4.7.3 Kurzbewertung

Mit den SPN Niedersachsen gibt es in fast allen kommunalen Gebietskérperschaften eine einheitlich
strukturierte Anlauf- und Beratungsstelle fiir Pflegebediirftige und Angehdrige. Die Beratungsstellen
sollen umfassende und unterschiedliche Aufgaben im Rahmen der Einzelfallberatung, der Vernetzung
von Versorgungsangeboten, der Forderung birgerschaftlichen Engagements in der hauslichen Versor-
gung (ibernehmen und sollen als Impulsgeberin fiir eine Weiterentwicklung der Versorgungsstruktu-

ren fungieren. Feststellbar ist eine zunehmende Nachfrage nach den Dienstleistungen der SPN.
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4.8 Pflegeberatung, Pflegekurse und -trainings

4.8.1 Ausgangslage

Pflegeberatung nach § 7a SGB Xl

Die Pflegeberatung im engeren Sinne nach den §§ 7 und 7a SGB XI durch die Pflegekasssen bleibt un-
verandert erhalten. Nach der Evaluationsstudie von Klie et al. (2012) kann individuelles Fallmanage-
ment einen wichtigen Beitrag zur Verbesserung der Lebenssituation, zur Qualifizierung der Pflege und

Teilhabe und zur Entlastung Angehdriger leisten.

Mit EinfUhrung des PfIWG haben Leistungsempfangerinnen und Leistungsempfanger ab 01. Januar
2009 Anspruch auf individuelle Beratung und Hilfestellung im Sinne eines individuellen Fallmanage-
ments durch die Pflegeberatung der zustandigen Pflegekasse beziehungsweise des zustandigen priva-
ten Pflegeversicherungsunternehmens.
Nach § 7a SGB XI gehort es zu den Aufgaben der Pflegeberatung

e den Hilfebedarf unter Bericksichtigung der Feststellungen der Begutachtung durch den Medi-

zinischen Dienst der Krankenversicherung systematisch zu erfassen und zu analysieren,

e einen individuellen Versorgungsplan mit den im Einzelfall erforderlichen Sozialleistungen und
gesundheitsfordernden, praventiven, kurativen, rehabilitativen oder sonstigen medizinischen

sowie pflegerischen und sozialen Hilfen zu erstellen,

e auf die fiir die Durchfiihrung des Versorgungsplans erforderlichen MaRnahmen hinzuwirken,
die Durchfiihrung des Versorgungsplans zu liberwachen und erforderlichenfalls einer veran-

derten Bedarfslage anzupassen sowie

® bei besonders komplexen Fallgestaltungen den Hilfeprozess auszuwerten und zu dokumentie-

ren.

Die Anzahl der Pflegeberaterinnen und Pflegeberater ist nach § 7a Abs. 3 SGB Xl so zu bemessen, dass
sie ihre Aufgaben im Interesse der Hilfesuchenden zeitnah und umfassend wahrnehmen kénnen.
Grundsatzlich soll die Pflegeberatung von Pflegefachkraften, Sozialversicherungsfachangestellten
oder / und Angehdrigen Sozialpadagogischer Berufe mit einer Zusatzqualifikation durchgefiihrt wer-
den. Nach § 7b Abs. 1 SGB Xl hat die Pflegekasse Antragstellenden unmittelbar nach Eingang eines
erstmaligen Antrags auf Leistungen entweder innerhalb von zwei Wochen einen konkreten Beratungs-

termin anzubieten oder einen Beratungsgutschein auszustellen und Beratungsstellen zu benennen.
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In die Pflegeberatung kénnen auf Wunsch der pflegebedirftigen Person Angehérige und (Ehe)Partne-
rinnen und (Ehe)Partner einbezogen werden. Pflegeberaterinnen und -berater sollen die Beratung su-
chende Person/suchenden Personen bei der Auswahl und Inanspruchnahme von bundes- oder landes-
rechtlich vorgesehenen Sozialleistungen sowie sonstigen Hilfsangeboten, die auf die Unterstiitzung

von Menschen mit Pflege-, Versorgungs- oder Betreuungsbedarf ausgerichtet sind, unterstitzen.

Pflegekurse und -trainings

Nach § 45 Abs. 1 SGB Xl sollen die Pflegekassen Pflegekurse anbieten. Die Pflegekurse sollen Fertigkei-
ten flr eine eigenstandige Durchfiihrung der Pflege vermitteln. Die Kurse oder individuelle Schulungen
kénnen nach § 45 Abs. 2 SGB Xl die Pflegekassen selbst oder Pflegekassen gemeinsam durchfiihren
oder geeignete andere Einrichtungen mit der Durchfiihrung beauftragen. Nach § 45 Abs. 3 SGB XI kon-
nen die Landesverbdnde der Pflegekassen lber der inhaltlichen Ausgestaltung und der einheitlichen
Durchfiihrung Rahmenvereinbarungen mit den Tragern der Einrichtungen schlieRen, die die Pflege-

kurse durchfihren.

4.8.2 Entwicklung der Angebotsstruktur

Pflegeberatung nach § 7a SGB XI

Die Umsetzung des § 7a SGB XI erfolgt einer Befragung der Landesverbande der Pflegekassen in Nie-
dersachsen und der PKV zufolge sehr unterschiedlich. Im Folgenden soll das jeweilige Vorgehen im

Bereich der Pflegeberatung dargestellt werden.
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Telefonisch,
in eigenen Rau-
men, in der
Hauslichkeit

43 5.894 78.440

TK: 4 Telefonisch, TK: 53

Barmer GEK:5 " CiBENeNRAU- o erGEK:51  40.839
men, in der

DAK:6 Hauslichkeit DAK:152

Telefonisch,
31 in der Hauslich- 18 2o
keit

In der Hauslich-

keit 84 12.102

Telefonisch,
in eigenen Rau-
men, in der
Hauslichkeit

867 6.500

Uberwiegend in

der Hauslichkeit 4.947

Tabelle 22: Anzahl der Pflegeberaterinnen und Pflegeberater, Art der Pflegeberatung, Anzahl der Be-
ratungen und Versorgungsplane, Anzahl der Pflegegeldempfangerinnen und -empfanger im Jahr
2014 (Quelle: Angaben der Landesverbande der Pflegekassen und der PKV, 2015)

Pflegeberatung am Beispiel der AOK Niedersachsen

Die AOK-Versicherten erhalten mit der Mitteilung Giber Ihre Einstufung nach erfolgter MDK-Begutach-
tung schriftlich das Angebot Uber eine Pflegeberatung der AOK, die innerhalb von 14 Tagen mit der
personlichen Beraterin oder dem personlichen Berater vereinbart werden kann. Im ersten telefoni-
schen Gesprach wird seitens der beratenden Person geprift, ob es sich um ein einfaches Beratungs-
anliegen im Sinne einer Leistungsberatung oder um ein komplexes Beratungsanliegen handelt. Kom-
plexe Beratungen werden von qualifizierten Pflegeberaterinnen und Pflegeberatern ibernommen, die

jeweils zur Halfte aus den Berufsgruppen Pflegefachberufe und Sozialversicherungsfachangestellte

8 Von den Betriebskrankenkassen (BKK) liegen keine Daten vor.
4 Von der hkk und der KKH liegen keine Daten vor.
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stammen. Themen der Beratungen sind unter anderem der personliche Hilfebedarf, pflegerische Hil-
fen nach SGB XI, praventive, kurative, rehabilitative und medizinische Hilfen, Renten- und Unfallversi-

cherung, Sozialhilfe sowie sonstige Leistungen.

Die komplexen Pflegeberatungen werden zu 95 % in der Hauslichkeit der oder des Versicherten ange-
boten und beinhalten bis zur Erstellung eines Versorgungsplanes in der Regel zwei aufsuchende Bera-
tungsgesprache und bei Bedarf weitere Telefonkontakte. Um die hdusliche Gesamtsituation erfassen
zu kdnnen, werden die Versicherten und die Angehorigen vor Ort beraten. Ein auf der Basis der Bera-
tung erarbeiteter Versorgungsplan setzt sich aus einer Analyse der Pflegesituation und des individuel-
len Versorgungsbedarfs sowie der gemeinsam vereinbarten MalRnahmen zusammen. Zwischenschritte
auf dem Weg zur Umsetzung dieser Mallnahmen werden im Rahmen telefonischer Nachfragen be-

sprochen.

Pflegekurse und -trainings

Die Umsetzung erfolgt nach Auskunft der Landesverbande der Pflegekassen in Niedersachsen und der

PKV zufolge sehr unterschiedlich:
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Eigenregie 3.130 21.000
Nicht in Eigen-  Keine Angaben  Barmer GEK: Barmer GEK:
regie 1.565 733

Keine Angaben

Keine Angaben

Keine Angaben

Keine Angaben

Eigenregie 8 120 Keine Angaben
Nicht in Keine Angaben  Keine Angaben 25
Eigenregie

Durch Pflege-
dienste / Rah-
menvereinba-
rungen
Tabelle 23: Angebot von Pflegekursen und Pflegetrainings, Anzahl der Pflegekurse, Anzahl der Teilneh-
menden, Anzahl der Pflegetrainings und spezifischen Beratungen im Jahr 2014 (Quelle: Angaben der
Landesverbande der Pflegekassen und der PKV, 2015)

Keine Angaben  Keine Angaben 11

Beispielsweise bieten Pflegefachkrdfte der AOK Niedersachsen neben den Pflegekursen auch Ge-
sprachskreise fir pflegende Angehérige an. Im Jahr 2014 wurden von Seiten der AOK Niedersachsen
Pflegekurse zu folgenden Themen angeboten: Pflegegrundkurs, Pflegeaufbaukurs, Lagerungstechnik,
SGB Xl-Leistungen, Umbaumalnahmen in der Wohnung, Kinasthetik, Sturzpravention und spezielle
Krankheitsbilder, wie zum Beispiel Demenz, Schlaganfall und Parkinson.

Der Studie von TNS Infratest Sozialforschung (BMG 2011, Seite 29 f) nach nutzen lediglich 12 % der
Hauptpflegepersonen das Angebot eines Pflegekurses. Dabei sind Unterschiede zwischen den Pflege-

stufen nur gering.

% Von den BKK liegen keine Daten vor.
% V/on der hkk und der KKH liegen keine Daten vor.
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4.8.3 Kurzbewertung

Pflegeberatung nach § 7a SGB Xl

Die Aufgabe der Pflegeberatung nach § 7a SGB Xl und die Umsetzung dieser Pflichtleistung gegeniber
allen Pflegebedirftigen wird von den gesetzlichen Pflegekassen und den privaten Pflegeversicherungs-
unternehmen auf unterschiedliche Art und Weise wahrgenommen. Die Evaluationsstudie von Klie et
al. (GKV-Spitzenverband 2012, Seite 394 f) kommt ebenfalls zu dem Schluss, dass es noch ,,an einer
libergreifenden und effizienten, alle Pflegebediirftigen in gleicher Weise erreichenden Implementati-
onsstrategie fiir die Pflegeberatung” fehlt.

In der Folge ist davon auszugehen, dass Versicherte unterschiedliche Beratungsstrukturen vorfinden.

Pflegekurse und Pflegetrainings

Nicht nur die Angebotsstruktur der Pflegeberatung sondern auch die der Pflegekurse und Pflegetrai-
nings nach § 45 SGB XI werden von den Pflegekassen und privaten Pflegeversicherungsunternehmen
sehr unterschiedlich vorgehalten. Fiir 88 % der Teilnehmenden hat der Pflegekurse die Pflege erleich-
tert. Griinde fir die geringe Inanspruchnahme werden darin gesehen, dass Angehorige nicht ausrei-
chend informiert sind oder Pflegekurse nicht angeboten werden. Insbesondere die Mdéglichkeit indivi-
dueller Schulungen zu Hause scheint noch weitgehend unbekannt zu sein. Diese wird jedoch als gute
Alternative zu Gruppenschulungen fiir diejenigen Pflegenden bewertet, die aufgrund der Pflege und
anderer Verpflichtungen sehr stark eingebunden sind. Insgesamt haben sich Pflegekurse als unterstiit-

zende MalRnahme bewiéhrt.

4.9 Ambulante betreute Wohnformen

4.9.1 Ausgangslage

Zu den ambulant betreuten Wohnformen werden Angebote des betreuten Wohnens und ambulant
betreute Wohngemeinschaften gezahlt. Diese Wohnformen sollen es Menschen mit Hilfe- und Pflege-
bedirftigkeit ermdglichen, ein weitgehend eigenstandiges Leben zu fiihren, ohne auf Unterstiitzung
im Alltag verzichten zu missen. Im betreuten Wohnen und in ambulant betreuten Wohngemeinschaf-
ten sollen diesem Personenkreis so viel Unterstiitzung wie moglich gewahrt und so wenig Verantwor-
tung und Aufgaben wie moglich abgenommen werden, um ein hohes MaR an Selbstbestimmung zu

gewadhrleisten.
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Betreutes Wohnen

Im Rahmen der sozialen Wohnraumférderung in Niedersachsen gilt das — begrifflich nicht geschitzte
— "Betreute Wohnen" als ein Wohnkonzept, das sich durch die Sicherung groRtmaoglicher Wahlfreiheit
und eigenstandiger Lebensfihrung fiir die Bewohnerinnen und Bewohner auszeichnet. Neben dem
Mietvertrag fir eine alten- und behindertengerechte Wohnung ist in diesen Fallen ein entsprechender
Betreuungsvertrag Uber allgemeine Betreuungsleistungen abzuschliel3en. Inhalte des Vertrages sind
ein definierter Betreuungsumfang (zum Beispiel flir Notrufdienste, die Vermittlung von Dienst- und
Pflegeleistungen, Informationen und Beratungsleistungen) sowie der monatlich dafiir zu entrichtende
Betrag der Mieterin oder des Mieters. Durch eine eindeutige Definition der allgemeinen Betreuungs-
leistungen als ,Grundleistungen” des ,Betreuten Wohnens” ist im Rahmen der sozialen Wohnraum-
forderung sichergestellt, dass diese Wohnform in Abgrenzung zum Wohnen im Heim steht. Diese Ab-

grenzung resultiert aus den Regelungen in § 1 Abs. 5 Niedersachsisches Heimgesetz (NHeimG).

Ambulant betreute Wohngemeinschaften

Ambulant betreute Wohngemeinschaften bieten pflegebedirftigen Menschen eine Alternative zur
klassischen Versorgung in stationaren Einrichtungen. In einer Wohngemeinschaft leben pflegebedirf-
tige Menschen in einer ausreichend groBen Wohneinheit, Wohnung oder einem Haus, zusammen und
werden dort gemeinschaftlich betreut. Durch eine gemeinsame Pflege und Betreuung kdnnen im Rah-
men der ambulanten Pflege und hauswirtschaftlichen Versorgung Synergieeffekte genutzt und Versor-
gungssicherheit bis hin zu einer Rund-um-die-Uhr-Betreuung gewahrleistet werden.

Die Wohngemeinschaften unterscheiden sich von einer stationdren Versorgung hinsichtlich ihrer
GroRe und Uberschaubarkeit, vor allem jedoch durch den Grad der Selbstbestimmung der Mieterinnen
oder des Mieters oder ihrer gesetzlichen Vertreterin oder ihres gesetzlichen Vertreter tGber das All-
tagsgeschehen und die Inanspruchnahme von Betreuungs-, Versorgungs- und Pflegeleistungen. Hier-
fir konnen individuelle Vertrage abgeschlossen werden.

Nach dem geltenden NHeimG vom 29. Juni 2011 gilt eine Wohngemeinschaft als nicht selbstbestimmt,
wenn sie von einer oder einem Dritten betrieben wird, die oder der zugleich Wohnraum bietet und
Betreuungsleistungen erbringt, wenn Leistungen nicht frei wahlbar oder wenn die Bewohnerinnen und
Bewohner in ihrem Selbstbestimmungsrecht eingeschrankt sind.

Mit der Novellierung des NHeimG wird angestrebt, die Griindung ambulant betreuter Wohngemein-
schaften durch die begrenzte Reduzierung heimrechtlicher Anforderungen zu erleichtern.

Betreute Wohnformen pflegebediirftiger Menschen fallen kiinftig nur dann unter den Geltungsbereich
des Gesetzes, wenn die ambulanten Betreuungsdienstleister sowie der Umfang der Leistungen nach

zwei Jahren nicht frei wahlbar sind.
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Nach § 38a SGB Xl hat die Anbieterin oder der Anbieter einer Wohngemeinschaft die Pflegebedirftigen
vor deren Einzug in geeigneter Weise darauf hinzuweisen, dass keine Versorgungsform vorliegt, in der
Leistungen gewahrleistet werden, die dem im jeweiligen Rahmenvertrag nach § 75 Abs. 1 SGB XI fir
vollstationare Pflege vereinbarten Leistungsumfang entsprechen. Vielmehr muss die Versorgung auch
durch die aktive Einbindung ihrer eigenen Ressourcen und ihres sozialen Umfeldes sichergestellt wer-
den.

Nach § 38a SGB Xl haben Pflegebediirftige einen Anspruch auf zuséatzliche Leistungen in ambulant be-
treuten Wohngemeinschaften in der Héhe eines pauschalen Zuschlags von 205 Euro monatlich, wenn
sie mit mindestens zwei und hochstens elf weiteren Personen in einer gemeinsamen Wohnung zum
Zweck der gemeinschaftlich organisierten pflegerischen Versorgung leben. Darunter miissen mindes-
tens zwei weitere Personen pflegebedirftig im Sinne der §§ 14 und 15 SGB Xl sein oder bei ihnen eine
erhebliche Einschrankung der Alltagskompetenz nach § 45a SGB Xl festgestellt worden sein. Nach
§ 38a Abs. 1 SGB Xl soll von den Bewohnerinnen und Bewohnern gemeinschaftlich eine Person beauf-
tragt werden, die unabhangig von der individuellen pflegerischen Versorgung allgemeine organisato-
rische, verwaltende, betreuende oder das Gemeinschaftsleben fordernde Tatigkeiten verrichtet oder
hauswirtschaftliche Unterstiitzung leistet.

Nach § 38a Abs. 2 SGB Xl sind die Pflegekassen berechtigt, zur Feststellung der Anspruchsvorausset-
zungen nach § 38a Abs. 1 SGB Xl bei der Antragstellerin oder dem Antragsteller Daten zu erheben. Auf
dieser gesetzlichen Grundlage konnen die Adresse und das Griindungsdatum der Wohngemeinschaft,
der Mietvertrag einschliefSlich eines Grundrisses der Wohnung, der Pflegevertrag, Angaben zur Person
nach § 38a Abs. 1 Nr. 3 SGB Xl sowie deren vereinbarten Aufgaben erhoben werden. Dariber hinaus
kann gem. § 45e SGB Xl eine Anschubfinanzierung zur Griindung von ambulant betreuten Wohngrup-
pen in Anspruch genommen werden. Demnach kann zusatzlich zu dem Betrag nach § 40 Abs. 4 SGB Xl
einmalig ein Betrag von bis zu 4.000 Euro zur Verwendung fir die altersgerechte oder barrierearme
Umgestaltung der gemeinsamen Wohnung gewdhrt werden. Der Gesamtbetrag ist je Wohngruppe auf
16.000 Euro begrenzt und wird bei mehr als vier Anspruchsberechtigten anteilig auf die Versicherungs-

trager der Anspruchsberechtigten aufgeteilt.

Das Land Niedersachsen hat die Erarbeitung von Qualitatskriterien und Empfehlungen fir ambulant

betreute Wohngemeinschaften in Niedersachsen geférdert.®’

7 www.fachstelle-wohnberatung.de
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Altenwohnungen, Barrierefreiheit, gemeinschaftliche Wohnformen

Das Land Niedersachsen fordert die Schaffung von Mietwohnungen fiir dltere Menschen ab 60 Jahren,
Menschen mit einem Grad der Behinderung von mindestens 50 sowie fiir hilfe- und pflegebediirftige
Menschen mit mindestens der Pflegestufe 1. Dies betrifft nicht nur einen Neubau, sondern auch einen
Aus- und Umbau sowie die Erweiterung von entsprechenden Wohnungen. Alle Bauvorhaben fiir ,,Be-
treutes Wohnen“ haben hierbei Vorrang.

Mit dem Wohnraumférderprogramm wird auBerdem die Beschaffung und Installation von Aufziigen

gefordert, um ein alten- und behindertengerechtes Wohnen zu ermdglichen.

Auch die Forderung gemeinschaftlicher Wohnformen ist seit einigen Jahren Bestandteil des Wohn-
raumférderprogramms. Geférdert werden der Neubau, Ausbau/Umbau oder die Erweiterung beste-
henden Wohnraums zur Schaffung von gemeinschaftlichen Wohnformen fiir dltere Menschen, Men-
schen mit Behinderung und hilfe- und pflegebediirftigen Personen. Diese Personen sollen selbstbe-
stimmt zur Miete wohnen und ihre Pflege oder Betreuung individuell mithilfe ambulanter Dienste ihrer

Wahl organisieren kénnen.

4.9.2 Entwicklung der Angebotsstruktur

Forderung von Altenwohnungen, der Barrierefreiheit und gemeinschaftlicher Wohnformen

Die Zahl der geférderten Altenwohnungen in Niedersachsen hielt sich zwischen 2010 und 2014 relativ
konstant bei rund 130 Wohnungen. Insgesamt wurden 636 Wohnungen, davon 138 Wohnungen als
Betreutes Wohnen, gefordert. Die Summe der Darlehen fiir Altenwohnungen betrug insgesamt rund

26,2 Millionen Euro (davon rund 0,5 Millionen Euro Zuschisse).

Im Jahr 2010 wurden Zuschusse flir den Einbau eines Aufzuges in Hohe von 76.150 Euro bewilligt, 2011
waren es 56.550 Euro, 2012 200.000 Euro und 2014 121.200 Euro. Mit dem Wohnraumforderpro-
gramm 2014 wurde die Zuschussférderung® auf ein Zusatzdarlehen von bis zu 50.000 Euro je Aufzug

umgestellt.

Seit 2007 wurden insgesamt 197 Mietwohnungen in gemeinschaftlicher Wohnform mit Darlehen in
Hohe von rund 4,7 Millionen Euro sowie Zuschiissen in Hohe von insgesamt 30.000 Euro gefordert,

davon als Betreutes Wohnen 64 Wohneinheiten mit Darlehen in Hohe von 958.500 Euro und 30.000

8 Nach Runderlass vom 26.03.2014 mit riickwirkender Bewilligung ab dem 01. Januar 2014
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Euro als Zuschiissen. Allein im Jahr 2014 betrug die Darlehenssumme fiir 32 Wohnungen, davon drei

als Betreutes Wohnen, 1.767.950 Euro (13.500 Euro fiir Betreutes Wohnen).

Ambulant betreute Wohngemeinschaften

In der Landespflegestatistik werden Daten tGiber ambulant betreute Wohngemeinschaften beziehungs-
weise Uber dort gepflegte Personen nicht erfasst. Die AOK Niedersachsen zahlt mit Stand August 2015
395 ihrer Versicherten in Niedersachsen einen Zuschuss fiir Wohngruppen nach § 38a SGB XI. Fiir alle
Kostentrager hochgerechnet ist davon auszugehen, dass ca. 800 pflegebediirftige Personen in ambu-
lant betreuten Wohngemeinschaften leben und dort pflegerisch versorgt werden. Der AOK Nieder-
sachsen sind derzeit 210 Adressen von Wohngemeinschaften gemeldet. Diese Zahl stellt einen Anna-

herungswert an die derzeitig bestehende Anzahl der Wohngemeinschaften in Niedersachsen dar.

Die Niedersachsische Fachstelle fiir Wohnberatung (NFW) hat eine Aufstellung der dort bekannten
ambulant betreuten Wohngemeinschaften erstellt. Es sind mit Stand Januar 2014 insgesamt 61 Wohn-
gemeinschaften mit rund 440 Mieterinnen und Mietern aufgefiihrt. Von 61 sind circa 37 ambulant
betreute Wohngemeinschaften fiir Menschen mit Demenzerkrankungen, 4 fiir Menschen mit geron-
topsychiatrischen beziehungsweise psychischen Erkrankungen und circa 20 fir alte, pflegebedirftige
Menschen oder gemischt bewohnte Wohngruppen. Im Jahr 2005 waren der NFW 23 und im Jahr 2010

56 ambulant betreute Wohngemeinschaften bekannt.

4.9.3 Kurzbewertung

Aufgrund der fortschreitenden Ambulantisierung in der Pflege und der Zunahme der Anzahl von Per-
sonen Uber 65 Jahren in der Bevélkerung ist davon auszugehen, dass der Bedarf an Altenwohnungen,
an Barrierefreiheit in bestehenden Wohnungen und an gemeinschaftlichen Wohnformen anwachsen
wird. Es ist daher zu vermuten, dass die bislang noch gleichbleibende Zahl von Antrdagen und Bewilli-

gungen zukiinftig steigen wird.

Eine kontinuierliche Zunahme der Anzahl ambulant betreuter Wohngemeinschaften dokumentiert ein
steigendes Interesse an selbstbestimmteren hauslichen Wohnformen fiir Menschen mit Pflegebedarf.
Damit ist diese neue Wohnform zu einem etablierten Bestandteil in der ambulanten pflegerischen Ver-
sorgung geworden.

Dennoch handelt es sich noch immer um ein Angebot, welches bislang nur von wenigen Pflegebeddirf-
tigen in Anspruch genommen wird. Es ist gleichwohl davon auszugehen, dass die Nachfrage das beste-

hende Angebot Ubersteigt.
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Die mit dem PNG eingeflihrten Leistungen nach § 38a und § 45e SGB XI| haben den Zugang fiir Pflege-
bediirftige zu alternativen Pflegewohnen deutlich erleichtert. Im Ubrigen soll das in Abstimmung be-
findliche ,Niedersachsische Gesetz Uber unterstiitzende Wohnformen” weitere ambulant betreute
Wohnformen ermoglichen. Es ist zu erwarten, dass die Zahl der ambulant betreuten Wohngemein-

schaften deutlich ansteigen wird.
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5. Vollstationdre Dauerpflege

5.1. Ausgangslage

Leistungen der vollstationdren Dauerpflege aus Mitteln der Pflegeversicherung kénnen entweder in
vollstationdren Pflegeeinrichtungen (§ 43 SGB Xl) oder in vollstationdren Einrichtungen der Hilfe fir
behinderte Menschen (§ 43a SGB XI) erbracht werden. Es handelt sich um ein Versorgungsangebot,
das im Falle eines umfassenden Pflege- und Betreuungsbedarfes in Betracht kommt und von den Pfle-

gebediirftigen ganztigig und dauerhaft genutzt wird (§ 71 Abs. 2 SGB XI).%°

Um Leistungen der vollstationdren Pflege nach § 43 SGB Xl erbringen zu kénnen, bedarf es einer Zu-
lassung zur pflegerischen Versorgung auf der Grundlage eines Versorgungsvertrages nach §§ 72 und
73 SGB XI. Dies wiederum setzt voraus, dass es sich um selbststandig wirtschaftende Einrichtungen
handelt, in denen die Pflegebedirftigen unter standiger Verantwortung einer ausgebildeten Pflege-

fachkraft versorgt werden (§ 71 Abs. 2 SGB XI).

5.2 Entwicklung der Angebotsstruktur

Anzahl der Einrichtungen und der vorhandenen Kapazitdten

Ende 2013 gibt es in Niedersachsen insgesamt 1.778 Pflegeheime (2007: 1.394) mit zusammen 107.618
Pflegeplatzen (2007: 90.153 Platze). Das Angebot gestaltet sich wie folgt (siehe Anhang 11.5.2-A):

59 GemiR § 71 Abs. 4 SGB Xl sind stationare Einrichtungen solche, in denen die Leistungen zur medizinischen
Vorsorge, zur medizinischen Rehabilitation, zur Teilhabe am Arbeitsleben oder am Leben in der Gemeinschaft,
die schulische Ausbildung oder die Erziehung kranker oder behinderter Menschen im Vordergrund des Zweckes
der Einrichtung stehen, sowie Krankenhauser keine Pflegeeinrichtungen. Entsprechend kdnnen sie auch keine
Versorgungsvertrage mit den Pflegekassen schliefen. Das gilt auch dann, wenn die Bewohnerinnen und Be-
wohner neben ihrem Erziehungs- und Forderbedarf auch einen Pflegebedarf aufweisen. Die pflegerische Ver-
sorgung ist in diesen Fallen Bestandteil der Forderung und damit eine Leistung der Eingliederungshilfe. Die Pfle-
gekasse libernimmt zum Ausgleich aber fiir diesen Personenkreis 10 % des nach § 75 Abs. 3 SGB XI mit dem zu-
standigen Trager der Sozialhilfe vereinbarten Heimentgeltes. Die Aufwendungen der Pflegekasse dirfen im Ein-
zelfall 266 Euro nicht liberschreiten.

Selbstbestimmte Wohngemeinschaften und Einrichtungen des betreuten Wohnens, in denen entgeltliche
Pflege- und Betreuungsleistungen ambulanter Dienste in Anspruch genommen werden und de facto eine Wahl-
freiheit bezliglich des Leistungsanbieters sowie der Art und des Umfangs der Leistung besteht, stellen ebenfalls
keine Pflegeeinrichtungen dar (§ 1 Abs. 3 und Abs. 5 NHeimG). Gleiches gilt fir Wohngemeinschaften mit nicht
mehr als zwolf Bewohnerinnen und Bewohnern, in denen alle ambulante Leistungen der Eingliederungshilfe
beziehen (§ 1 Abs. 4 NHeimG).
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52 52

St Tt o o 3

16 34

1.351 1.210
39 23
313 63

1.778 1.394

Tabelle 24: Pflegeheime differenziert nach Art der Einrichtung in den Jahren 2007 und 2013 (Quelle:
LSN, Pflegestatistik 2013, 2007)

Tages- und Nachtpflegeeinrichtungen, Kurzzeitpflegeeinrichtungen und Tagespflegeeinrichtungen
wurden in den Kapitel 11.4.2 und 4.3 bereits gesondert betrachtet. Um eine trennscharfe Darstellung
zu ermoglichen, wird im Folgenden daher nicht mehr auf die Gesamtgruppe aller Pflegeheime Bezug

genommen, sondern nur noch auf die Einrichtungen, die Dauerpflegeplatze vorhalten.

B Dauerpflegeeinrichtungen
H Dauerpflege und andere Angebote

H Sonstige Einrichtungen (Tages- und Nacht- und Kurzeitpflegeeinrichtungen)

Abbildung 92: Arten von Pflegeheimen und ihre Verteilung im Jahr 2013 in Prozent (Quelle: LSN, Pfle-
gestatistik 2013)
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Auffallig sind neben der Steigerung der Zahl der Einrichtungen die Ausweitung der Kapazitaten an Dau-

erpflegeplatzen und die erhdhte durchschnittliche Platzzahl pro Einrichtung seit 2007.

2013 2007
Zahl der Einrichtungen mit Dauerpflegeangebot 1.424 1.307
Kapazitaten an Dauerpflegeplatzen 99.984 87.946
Durchschnittliche Platzzahl pro Einrichtung 70 67

Tabelle 25: Vollstationare Einrichtungen mit Dauerpflegeangebot differenziert nach Anzahl, Kapazita-
ten und durchschnittlicher Platzzahl in den Jahren 2007 und 2013 (Quelle: LSN, Pflegestatistik 2013,
2007)

Zudem zeichnen sich seit 2007 nicht unwesentliche Strukturveranderungen von urspriinglich funktio-
nal gemischten Dauerpflegeeinrichtungen (Dauerpflege und zusatzliche Angebote, zum Beispiel Kurz-
zeitpflege, Tages- und/oder Nachtpflege) zu monofunktionalen Einrichtungen der Dauerpflege ab
(siehe Anhang 11.5.2-B): Wahrend sich die Anzahl der funktional gemischten Dauerpflegeeinrichtungen
um 22,3 % verringerte (2007: 94, 2013: 73), wuchs die Zahl der monofunktionalen Dauerpflegeeinrich-
tungen um 11,6 % an (2007: 1.210, 2013: 1.351). Diese Verringerung der Zahl der funktional gemisch-
ten Dauerpflegeeinrichtungen ist fast ausschlieflich auf eine Abnahme der Anzahl derjenigen Einrich-
tungen zurtickzufthren, die zusatzlich noch Tages- und/oder Nachtpflege anbieten (2007: 34, 2013:
16).

Bei der Uberwiegenden Mehrheit von 1.327 Einrichtungen mit Dauerpflegeangebot handelt es sich um
Einrichtungen fir dltere Menschen (93,2 %), die liber eine Gesamtkapazitit’® von 95.233 Plitzen ver-
flgen. 15 Einrichtungen mit Dauerpflegeangebot richten sich an pflegebedirftige Menschen mit Be-
hinderung (Gesamtkapazitat: 603 Platze), 48 an pflegebediirftige psychisch Kranke (Gesamtkapazitat:
3.785 Platze) und 34 an Schwerstkranke und Sterbende (zum Beispiel Hospize) (Gesamtkapazitat: 870
Platze).

Die gestiegene Zahl der stationaren Pflegeeinrichtungen ist im Schwerpunkt auf die zusatzlich entstan-
denen Altenpflegeheime zurtickzufiihren (2007: 1.241 Einrichtungen, 2013: 1.327 Einrichtungen), wo-
bei auch die stationaren Pflegeeinrichtungen fiir psychisch kranke Menschen erhebliche Zuwachse ver-
zeichnen (2007: 39 Heime, 2013: 48 Heime). Lediglich die Anzahl der Einrichtungen fiir Menschen mit
Behinderung ist im Zeitverlauf leicht gesunken (2007: 17 Heime, 2013: 15 Heime).

70 Diese Anzahl bezieht sich nicht nur auf Dauerpflegepldtze, sondern auch auf Tages-, Kurzzeit- und Nachtpfle-
geplatze, da die Landespflegestatistik eine Differenzierung an dieser Stelle nicht zulasst.
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Sowohl bei den Altenpflegeeinrichtungen wie auch bei den Einrichtungen fir psychisch kranke Men-
schen sind seit 2007 deutliche Ausweitungen der Gesamtkapazititen festzustellen (siehe Anhang
11.5.2-C): In Altenpflegeeinrichtungen finden sich 10.164, in den Einrichtungen fiir psychisch kranke
Menschen 1.052 zusatzliche Platze. In stationdren Pflegeeinrichtungen fir Menschen mit Behinderung

haben sich die Kapazitaten demgegeniliber um 52 Platze verringert.

Art der Tragerschaft

Private Einrichtungen machen Ende des Jahres 2013 in Niedersachsen den gréRRten Anteil unter den
Tragern von stationaren Einrichtungen mit Dauerpflegeangebot aus. Hieran schlieRen sich die freige-
meinnitzigen und die 6ffentlichen Einrichtungen an. Unter den Einrichtungen in freigemeinnitziger
Tragerschaft machen die Trager von Verbdanden der Wohlfahrtspflege mit 81,9 % und bei denjenigen
in 6ffentlicher Tragerschaft die kommunalen Trager mit 75 % den gréRten Anteil aus. Ahnlich wie be-
reits Ende des Jahres 2007 haben sich die Verhaltnisse geringfligig zugunsten der Einrichtungen in pri-

vater Tragerschaft verschoben (Zunahme von 0,9 %).

Jahr Gesamt Art der Tragerschaft

privat freigemeinniitzig offentlich
2013 1424 872 (61,3 %) 520 (36,5 %) 32 (2,2 %)
2007 1304 786 (60,3 %) 480 (36,8 %) 38 (2,9 %)
1999 1102 630 (57,2 %) 423 (38,4 %) 49 (4,4 %)

Tabelle 26: Entwicklung der Anzahl der vollstationaren Einrichtungen mit Dauerpflegeangebot diffe-
renziert nach Tragerschaft in den Jahren 1999, 2007 und 2013 (Quelle: LSN, Pflegestatistik 1999,
2007, 2013)

Differenziert nach ihrem Angebot gestaltet sich die Tragerschaft der Einrichtungen wie folgt:
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EINRICHTUNGEN EINRICHTUNGEN FUR EINRICHTUNGEN FUR EINRICHTUNGEN FUR
INSGESAMT ALTERE MENSCHEN PSYCHISCH KRANKE MENSCHEN MIT
MENSCHEN BEHINDERUNG

# privat ® freigemeinnitzig = offentlich

Abbildung 93: Anteile der Trager der vollstationdren Einrichtungen mit Dauerpflegeangebot differen-
ziert nach Angebot im Jahr 2013 in Prozent (Quelle: LSN, Pflegestatistik 1999, 2007, 2013)

56,4 % aller Dauerpflegeplatze entfallen Ende des Jahres 2013 auf die Einrichtungen in privater Trager-
schaft (2007: 53,6 %), 41,3 % auf die freigemeinnitzigen Trager (2007: 42,7 %) und 2,3 % auf die 6f-
fentlichen Trager (2007: 3,7 %). Damit spiegelt sich die Verteilung der Platze auf die Einrichtungen nicht

vollstandig in der Tragerstruktur wider.

2.292

PRIVAT FREIGEMEINNUTZIG OFFENTLICH

Abbildung 94: Anzahl der verfligbaren Dauerpflegeplatze differenziert nach Tragerschaft im Jahr 2013
(Quelle: LSN, Pflegestatistik 2013)

Im Bundesvergleich liegt der Anteil von stationaren Einrichtungen mit Dauerpflegeangebot in privater
Tragerschaft in Niedersachsen vergleichsweise hoch (61,2 % in Niedersachsen und 41,1 % auf Bundes-

ebene) (siehe Anhang 11.5.2-D).
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GroRe der Einrichtungen und Raumangebot

Das GréRenspektrum der stationdren Dauerpflegeeinrichtungen’® in Niedersachsen reicht von Einrich-
tungen mit unter zehn Platzen (17 Einrichtungen) bis zu solchen mit Gber 300 Platzen (2 Einrichtungen)
(siehe Anhang 11.5.2-E). Insgesamt zeichnet sich in den letzten Jahren ein deutlicher Trend hin zu einer
Kapazitatsausweitung der Einrichtungen ab, im Rahmen dessen der Anteil mittlerer und groRer Ein-

richtungen an Bedeutung gewinnt.

2013

2007

0 10 20 30 40 50 60

# 101 und mehr Platze = 51 bis 100 Platze = bis zu 50 Platze

Abbildung 95: Vollstationare Einrichtungen mit Dauerpflegeangebot differenziert nach GroRRe in den
Jahren 2007 und 2013 in Prozent (Quelle: LSN, Pflegestatistik 2013, 2007)

Differenziert nach der Tragerschaft der Einrichtungen mit einem stationdren Dauerpflegeangebot zeigt
sich, dass Einrichtungen in freigemeinnitziger Tragerschaft mit durchschnittlich 79 Platzen und in 6f-
fentlicher Tragerschaft mit durchschnittlich 72 Platzen weitaus gréRer sind, als Einrichtungen in priva-
ter Tragerschaft mit durchschnittlich 65 Platzen. Das heiBt, dass private Trager Gberdurchschnittlich
viele kleine Pflegeheime haben, wahrend bei den freigemeinniitzigen und 6ffentlichen Tragern mitt-

lere HeimgroRen Uberwiegen (siehe Anhang 11.5.2-E).

L Um einen Vergleich mit den Daten aus dem Jahr 2007 zu erméglichen, stehen hier nur die Dauerpflegeein-
richtungen und nicht auch funktional gemischte Dauerpflegeeinrichtungen (zum Beispiel mit einem zusatzli-
chen Angebot an Tages- oder Kurzzeitpflege) im Fokus.
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_ 365 (41,9 %) 120 (23,1 %) 12 (37,5 %)

369 (42,3 %) 274 (52,7 %) 16 (50,0 %)
138 (15,8 %) 126 (24,2 %) 4 (12,5 %)

Tabelle 27: Vollstationare Einrichtungen mit Dauerpflegeangebot differenziert nach GréRe und Trager-
schaft im Jahr 2013 (Quelle: LSN, Pflegestatistik 2013)

In Niedersachsen werden Ende 2013 insgesamt 99.984 stationadre Dauerpflegepldtze angeboten. Da-
von befindet sich die Gberwiegende Mehrheit von 64,1 % in 1-Bett-Zimmern. 35 % der Pflegeplatze
entfallen auf 2-Bett- und 0,5 % auf 3- und Mehrbett-Zimmer. Der Anteil der 1-Bett-Zimmer hat seit

1999 dabei Uberproportional zugenommen (siehe Anhang 11.5.2-F).

1999 2007 2013

@ Pflegeplatze in 1-Bett-Zimmern # Pflegepldtze in 2-Bett-Zimmern

# Pflegeplatze in 3- und Mehrbett-Zimmern

Abbildung 96: Entwicklung des Raumangebotes in vollstationaren Einrichtungen mit Dauerpflegeange-
bot in den Jahren 1999, 2007 und 2013 (Quelle: LSN, Pflegestatistik 1999, 2007, 2013)

Der niedersachsische Anteil der Platze in 1-Bett-Zimmern liegt knapp oberhalb des Bundesdurch-
schnitts (62,3 %). Der Anteil der Platze in 2-Bett-Zimmern liegt auf der Bundesebene bei 37 % und in
3- und Mehrbett-Zimmern ebenfalls bei 0,5 %.
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Auslastung

Ende 2013 waren die Kapazitaten an Dauerpflegepldtzen in Niedersachsen zu 86 % ausgelastet (2007:
85,9 %).” Werden auch Personen berlicksichtigt, die iber keine Pflegestufe verfuigen, aber eine erheb-
lich eingeschrankte Alltagskompetenz nach § 45a SGB Xl aufweisen, wird eine Auslastungsquote von
87,1 % erreicht. Damit liegt Niedersachsen unterhalb der Bundesauslastungsquote von 89 %.

Eingliedrige Einrichtungen’® weisen in Niedersachsen eine Auslastungsquote von 88,5 % auf. Gegen-
Uber dem Jahr 2007 ist die Auslastung vollstationarer Einrichtungen der Dauerpflege nahezu gleich
geblieben. Neben Pflegebediirftigen im Sinne des SGB Xl leben in den Einrichtungen auch Menschen
ohne Pflegestufe beziehungsweise ohne erheblich eingeschrankte Alltagskompetenz gemaR § 45a SGB
XI, die pflegestatistisch nicht erfasst werden und deren Gesamtzahl daher nicht bekannt ist. Auch bei
dieser Sachlage ist jedoch davon auszugehen, dass in den niedersdchsischen Einrichtungen noch freie

Platzkapazitaten vorhanden sind.

Unterschiede bei der Auslastung der Dauerpflegeeinrichtungen bestehen im Hinblick auf die jeweilige
Tragerschaft. Pflegeheime in privater Tragerschaft sind mit 83,6 % ausgelastet. Deutlich h6here Werte
weisen demgegenuber Einrichtungen in freigemeinnitziger und 6ffentlicher Tragerschaft mit 88,9 %

und 90,6 % auf.

Regionale Verteilung

In allen Landkreisen und kreisfreien Stadte in Niedersachsen existieren vollstationadre Einrichtungen
der Dauerpflege. Fir die kommunalen Gebietskorperschaften stellen sich die Platzkapazitaten wie

folgt dar (siehe Anhang 11.5.2-G):

72 Bei der Vereinbarung von Pflegevergiitungen und Entgelten fiir Verpflegung wird landesweit einheitlich eine
rechnerisch durchschnittliche Auslastungsquote in der Hohe von 98 % zugrunde gelegt.
73 Diese Einrichtungen leisten ausschlieRlich stationire Dauerpflege.
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Abbildung 97: Anzahl der Platze in vollstationaren Einrichtungen mit Dauerpflegeangebot in regionaler
Gliederung im Jahr 2013 (Quelle: LSN, Pflegestatistik 2013)

Der Einrichtungsbestand wuchs in der Region Hannover (+ 19 Einrichtungen) und im Landkreis
Osnabriick (+ 12 Einrichtungen) am starksten. In einigen Stadten und Landkreisen verringerte sich der
Einrichtungsbestand: Zu ihnen zdhlen die Stadte Wilhelmshaven (- 5 Einrichtungen) und Braunschweig
(- eine Einrichtung) sowie die Landkreise Cuxhaven (- eine Einrichtung), Osterholz (- eine Einrichtung)

und Uelzen (- eine Einrichtung).

Ende 2013 verfiigten die vollstationaren Einrichtungen mit Dauerpflegeangebot in Niedersachsen tber
durchschnittlich 70 Platze, wobei in den Landkreisen im Schnitt 69 Dauerpflegeplatze pro stationarerer
Einrichtung und in den kreisfreien Stadten 83 Platze vorhanden sind. Seit 2007 betragt der Zuwachs in
den Landkreisen 11.266 Platze (+ 14,5 %). In den kreisfreien Stadten belduft sich der Zuwachs auf 772

Platze (+7,4 %). Am starksten steigen die Einrichtungskapazitaten in der Region Hannover und den
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Landkreisen Osnabriick und Oldenburg. Lediglich in den Stadten Emden, Oldenburg, Osnabriick und

Wilhelmshaven sind per Saldo weniger Pflegeplatze verfiigbar, als noch 2007.

Als ein Indikator fiir die quantitative Versorgung der Bevolkerung kann das Verhaltnis der angebotenen
Pflegeplatze zur Zahl der alteren Einwohnerinnen und Einwohner (65 Jahre und dlter) herangezogen
werden.” Im Landesdurchschnitt werden je 1.000 Bewohnerinnen und Bewohner (iber 65 Jahre 61
Pflegeplatze angeboten, wobei die Spannweite in der regionalen Verteilung von 38 bis 96 Pflegeplatzen

reicht (siehe Anhang 11.5.2-G).
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Abbildung 98: Verhiltnis der Anzahl der Platze in vollstationdren Einrichtungen mit Dauerpflegeange-
bot zu der Anzahl der (iber 65-jahrigen Einwohnerinnen und Einwohner je 1.000 im Jahr 2013

(Quelle: LS, Pflegestatistik 2013)

74 Zur regionalen qualitativen Versorgung (gekennzeichnet zum Beispiel durch den Wohnkomfort, die Qualitat
der pflegerischen und hauswirtschaftlichen Versorgung sowie der sozialen Betreuung, der Teilhabe am Leben
der Gemeinschaft oder auch der Zufriedenheit der Bewohnerinnen und Bewohner) kdnnen in diesem Bericht in
Ermangelung geeigneter Informationsgrundlagen keine Aussagen getroffen werden. Dies wédre insoweit gege-
benenfalls einer Darstellung und Bewertung im Rahmen der ortlichen Pflegeberichte vorbehalten.
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Diese Verhaltniswerte konnen Hinweise auf die Nachfrage nach vollstationaren Pflegeeinrichtungen in
den jeweiligen Gebietskorperschaften geben. Die Nachfrage wiederum wird durch verschiedene Fak-
toren, zum Beispiel der Anteil derjenigen, die Pflege zu Hause libernehmen kdnnen, beeinflusst. Zu
beachten sind , Sogeffekte” im Umland grol3stadtischer Siedlungsgebiete oder Profilierungen von Re-
gionen als attraktive Altersruhesitze.

Die dargestellten Verhaltniswerte ermoglichen hingegen keine Aussagen Uber die Bedarfsdeckung in
den jeweiligen Landkreisen und kreisfreien Stadten. So kann ein niedriger Verhaltniswert (zum Beispiel
in der Stadt Delmenhorst oder im Landkreis Aurich) in Anbetracht eines tGberdurchschnittlichen Pfle-
gepotenzials in der hauslichen Versorgung oder aufgrund eines groflen Versorgungsangebotes an pro-
fessionellen Pflegediensten und ehrenamtlichen Angeboten, an betreuten Wohnungen et cetera ein

noch groRReres stationares Pflegeangebot entbehrlich machen.

Bezogen auf die Tragerzugehdrigkeit zeigen sich folgende Verteilungsmuster: Private Trager sind in
den Landkreisen mit 63,4 % deutlich starker vertreten, als in den kreisfreien Stadten mit 40,4 % (Lan-
desdurchschnitt: 61,2 %). Einrichtungen in freigemeinnitziger Tragerschaft sind demgegeniiber star-
ker in den kreisfreien Stadten existent (55,9 %) als in den Landkreisen (34,5 %). Der Landesdurchschnitt
liegt bei 36,5 %. Offentliche Tréger stellen in Niedersachsen mit insgesamt 32 Einrichtungen lediglich
zu 2,2 % die Tragerschaft von stationdren Einrichtungen mit Dauerpflegeangebot. 30 der insgesamt 47
kommunalen Gebietskorperschaften verfligen tiber keine und sechs lediglich (iber eine stationare Pfle-
geeinrichtung in 6ffentlicher Tragerschaft. Die Verteilung der Tragerschaft in den einzelnen kommu-

nalen Gebietskorperschaften ist im Anhang dargestellt (siehe Anhang 11.5.2-H).

Der prozentuale Anteil der 1-Bett-Zimmer in den vollstationaren Dauerpflegeheimen lber alle Land-
kreise und kreisfreien Stadte Niedersachsens hinweg reicht von 52,6 % bis zu 88,4 %. Der Landesdurch-

schnitt liegt bei 64,1 %.

Auch Doppelzimmer sind in den Pflegeeinrichtungen noch haufig zu finden. Der Anteil an allen Dauer-
pflegeplatzen betrdgt niedersachsenweit 35,4 %. Wie die Betrachtung zeigt, korrespondieren die
Durchschnittswerte weitestgehend mit denjenigen fiir die Platze in 1-Bett-Zimmern. Angesichts der
Tatsache, dass 3- und Mehr-Bett-Zimmer in allen Pflegeeinrichtungen nur vergleichsweise selten auf-

treten, erklart sich diese Beobachtung.

(siehe Anhang 11.5.2-1)

200



5.3. Kurzbewertung

In der Zusammenschau zeigt sich, dass Niedersachsen (iber alle Landkreise und kreisfreien Stadte hin-
weg ein flaichendeckendes, quantitativ ausreichendes Angebot an stationarer Dauerpflege vorhalt, das
sich in der vergangenen Zeit stetig erweitert hat. Die Zahl der Pflegeplatze wurde sogar deutlich starker
ausgebaut, als es in Anbetracht des Bedarfs notwendig gewesen ware. Entsprechend ist trotz einer
Zunahme der Anzahl der Nutzerinnen und Nutzer die Auslastungsquote mit circa 86 % beziehungs-
weise 87 % im Vergleich zu den Vorjahren kaum gestiegen. Sie liegt damit deutlich unterhalb der in
Pflegesatzverhandlungen in der Regel zugrunde gelegten Auslastung von 98 %. Fir die stationaren
Pflegeeinrichtungen besteht aufgrund dieser Situation in manchen Regionen ein wirtschaftliches Aus-
lastungsrisiko. Vor dem Hintergrund des sich voraussichtlich auch zukiinftig verscharfenden Wettbe-
werbsdrucks sowie der starken Fokussierung auf substitutive Wohn- und Versorgungsangebote im am-
bulanten Bereich kdnnte sich dieses Auslastungsrisiko perspektivisch noch erhéhen (Bank fir Sozial-
wirtschaft 2012). Dem stehen Schatzungen des Instituts der Deutschen Wirtschaft Koln entgegen, wo-
nach bedingt durch die Zunahme der pflegebedirftigen Menschen und den Bedeutungsgewinn pro-
fessioneller Pflege, der zum Beispiel durch die steigende Zahl von Single-Haushalten, die Zunahme der
Gruppe der Kinderlosen und die Ausweitung der Erwerbstatigkeit von Frauen bedingt wird, perspekti-
visch deutlich mehr Platze in Pflegeheimen geschaffen werden missen. Im Jahr 2020 werden diesen
Annahmen zufolge 7 % mehr Pflegeplatze bendétigt als noch im Jahr 2013 (Institut der deutschen Wirt-
schaft K6ln 2015).

Die Frage der Bedarfsdeckung kann lediglich vor Ort, gegebenenfalls im Rahmen der 6rtlichen Pflege-
berichterstattung, geklart werden, die zum Beispiel die lokalen Auslastungsquoten differenzierter in
den Blick nehmen kdnnte. Dass das vorhandene Angebot bedarfsdeckend ist, wird auch von der Mehr-
heit der Landkreise und kreisfreien Stadte bestatigt, die im Zuge der Erarbeitung dieses Landespflege-
berichts befragt wurden. Sechzehn kommunale Triger verweisen sogar explizit auf eine Uberkapazitit
an stationdren Dauerpflegeplatzen in ihrem Zustandigkeitsbereich. Dies betrifft vor allem Einrichtun-
gen ohne Spezialisierung.

Eine differenzierte Betrachtung der Daten gibt Hinweise auf einige Strukturveranderungen: Hervorzu-
heben ist in diesem Zusammenhang zum einen der Bedeutungsgewinn mittlerer und groRer Pflegeein-
richtungen, zum anderen die abnehmende Anzahl mehrgliedriger stationarer Dauerpflegeeinrichtun-
gen. Insbesondere ist der Rlickgang derjenigen Einrichtungen zu beobachten, die neben einem Dauer-
pflegeangebot gleichzeitig Tages- und Nachtpflege vorhalten. Dies ist darauf zuriickzufiihren, dass sich
aufgrund der leistungsrechtlichen Verbesserungen bei der Inanspruchnahme von Tages- und Nacht-

pflege hier Anreize fur die Entkopplung dieses Leistungsangebotes von der stationdren Dauerpflege
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und zum Aufbau solitarer Tagespflegeeinrichtungen mit eigenem Versorgungsvertrag oder Tagespfle-
geeinrichtungen mit Anbindung an ambulante Pflegedienste ergeben.

AuBBerdem ist hervorzuheben, dass der Anteil derjenigen stationdaren Dauerpflegeeinrichtungen, der
sich an die Gruppe der psychisch Kranken richtet, in den vergangenen Jahren stark angestiegen ist.
Ursachlich ist mitunter wahrscheinlich die Zunahme der psychischen Erkrankungen im hdheren Alter
im Zuge der steigenden Lebenserwartung, die seltenere Versorgung dieses Personenkreises durch Fa-
milienmitglieder in der eigenen Hauslichkeit sowie eine Spezialisierung von Einrichtungen auf die

Gruppe der Demenzerkrankten.
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6. Angebote fiir besondere Personengruppen

Im Folgenden wird die pflegerische Situation einiger Personengruppen gezielt in den Blick genommen,
die besondere Versorgungsbedarfe aufweisen oder erschwerte Bedingungen fiir den Zugang zu pfle-
gerischen Unterstltzungsleistungen haben. Zu ihnen zahlen pflegebedirftige (schwerstkranke) Kinder
und Jugendliche, Menschen mit Behinderung, Menschen mit fortschreitenden chronischen Erkrankun-
gen oder Schadel-Hirn-Traumata, Migrantinnen und Migranten sowie unheilbar kranke und sterbende

Menschen.

6.1 Pflegebediirftige (schwerstkranke) Kinder und Jugendliche

Ausgangslage und Pflegebediirftigkeitsgeschehen

Pflegebedirftigkeit tritt stark alterskorreliert auf, wobei ganz Giberwiegend alte und hochaltrige Men-
schen betroffen sind (siehe Kapitel 11.1). Ihre Versorgungssituation steht gegenwartig im Fokus der 6f-
fentlichen Debatte. Vergleichsweise geringe Aufmerksamkeit findet demgegeniiber die Situation pfle-
gebedirftiger Kinder und Jugendlicher. Die Ursachen fiir ihre Pflegebedirftigkeit sind vielfaltig, wei-
chen allerdings in der Regel deutlich von den Ursachen einer Pflegebedirftigkeit bei Erwachsenen ab.
Das Spektrum reicht von schwersten chronischen Erkrankungen (zum Beispiel Mukoviszidose, Krebs-
erkrankungen, Muskeldystrophien, schweren Herzerkrankungen) bis hin zu angeborenen oder erwor-
benen geistigen und/oder korperlichen Behinderungen (zum Beispiel Sinnesbeeintréchtigungen, Ze-

rebralparesen, Gendefekte oder Entwicklungsretardierungen) (Blicker 2008).

Die folgende Betrachtung richtet sich auf die Gruppe der Kinder und Jugendlichen bis zum 20. Lebens-
jahr, die aufgrund einer schweren Erkrankung oder Behinderung gemald den Vorgaben aus § 14 SGB Xl
flr die gewohnlichen und regelmalig wiederkehrenden Verrichtungen im Ablauf des taglichen Lebens

auf Dauer der Hilfe bediirfen und entsprechend einer Pflegestufe zugeordnet wurden.”

Ein besonderer Fokus liegt dabei auf den schwerstkranken und hochgradig versorgungsbediirftigen
Kindern und Jugendlichen. Im vorliegenden Bericht werden hierunter Personen bis zum 20. Lebensjahr
gefasst, die aufgrund einer schwerwiegenden chronischen Erkrankung oder einer kérperlichen, geisti-
gen und seelischen Behinderung Pflegestufe Ill (mit und ohne Hartefall) zugeordnet wurden und somit
rund um die Uhr einer (Fachkraft-)Betreuung bedirfen. Ihre Versorgung setzt im hauslichen Bereich in

der Regel einen umfassenden Einsatz der Angehdrigen voraus.

7> Die Zugrundelegung einer Altersgrenze von 20 Jahren ist dem Aspekt geschuldet, dass die Landespflegestatis-
tik Altersgruppen nur in Flinf-Jahres-Schritten differenzieren kann. Aus einer inhaltlichen Perspektive ware die
Festlegung einer Altersgrenze von 18 Jahren sinnvoll, da spezifische Versorgungsangebote fiir den betrachteten
Personenkreis in der Regel lediglich bis hierhin abrechnungsfahig sind.
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Auf Grundlage der Daten der Landespflegestatistik lassen sich zu diesem Kreis der Kinder und Jugend-
lichen mit Pflegestufe Il einige verlassliche statistische Aussagen treffen. Zu berticksichtigen ist jedoch,
dass die Gruppe der schwerstkranken und hochgradig versorgungsbedirftigen Kinder und Jugendli-
chen auf diesem Wege nicht vollumfanglich erfasst wird: Einzelne Personen, die zwar die Vorausset-
zungen fir die Pflegestufe Il erfiillen wiirden, allerdings keinen Antrag gestellt haben und somit in der
Landespflegestatistik nicht auftauchen, kénnen nicht beriicksichtigt werden. Auf Grundlage von Exper-
teninterviews, die im Vorfeld der Verschriftlichung dieses Kapitels mit Vertreterinnen und Vertretern
der Kinder- und Jugendhospize in Syke und Wilhelmshaven, den Kinderkliniken Hannover, Gottingen
und Oldenburg, der Aegidiushaus AUF DER BULT GmbH, dem Netzwerk fiir die Versorgung schwer-
kranker Kinder e. V. und der Qualitatsgemeinschaft hauslicher Kinderkrankenpflege e. V. geflihrt wur-
den, besteht die begriindete Vermutung, dass insbesondere die Gruppe der schwerstkranken Saug-
linge statistisch unterreprasentiert ist. Grliinde sind, dass Eltern im Friihstadium der Diagnose oft noch
unzureichend liber bestehende Anspriiche auf Leistungen der Pflegeversicherung informiert sind und
Pflegebediirftigkeit oft stark altersassoziiert wahrgenommen wird. Entsprechend unterbleibt die Be-
antragung einer Pflegestufe in einigen Fallen.

Hinzu kommt, dass insbesondere Sauglinge und Kleinkinder, selbst wenn sie schwerste Erkrankungen
oder Behinderungen mit umfassenden Versorgungsbedarfen aufweisen, haufig nicht oder nur in nied-
rige Pflegestufen eingruppiert werden. Ursachlich hierfiir sind die Kriterien, die bei der Begutachtung
zur Feststellung der Pflegebediirftigkeit durch den Medizinischen Dienst der Krankenversicherung
nach den Begutachtungsrichtlinien im Sinne von § 7 SGB Xl anzulegen sind. Danach kann bei Kindern
stets nur der Aufwand an grundpflegerischen Hilfen beriicksichtigt werden, der das MaR an alterslib-
lichen Hilfeleistungen bei den Verrichtungen des taglichen Lebens Ubersteigt. Dies ist bei Sduglingen
und kleinen Kindern eher selten der Fall. In den Richtlinien des GKV-Spitzenverbandes zur Begutach-
tung von Pflegebedirftigkeit unter Besonderheiten der Ermittlung des Hilfebedarfs bei Kindern heilst
es, dass im ersten Lebensjahr Pflegebedrftigkeit nur ausnahmsweise vorliegt und einer Begriindung
bedarf.”® Ebenfalls nicht in der Pflegestatistik beriicksichtigt werden Kinder und Jugendliche, die zwar
hochgradig versorgungsbediirftig sind, jedoch aufgrund einer schweren Erkrankung mit lebenslimitie-
render Diagnose voraussichtlich keine sechs Monate mehr pflegebediirftig sind und somit ebenfalls

keine Pflegestufe erhalten.

76 Der GKV-Spitzenverband hat bereits im Jahr 2011 im Zuge der ersten Phase der Uberarbeitung des Pflegebe-
dirftigkeitsbegriffs durch den vom BMG eingesetzten Beirat einen Vorschlag fiir ein neues Begutachtungsver-
fahren veroffentlicht, das in starkerem Male auch die spezifische Situation von Kindern bericksichtigen soll. Es
entstand eine spezielle Variante des Assessments, das sich inhaltlich und in seinem Aufbau an dem Instrument
fir Erwachsene anlehnt, jedoch altersspezifische und krankheitsbedingte Begrenzungen der Selbststandigkeit
besser differenziert. Jlingst fand eine Praktikabilitatsprifung des neuen Begutachtungsinstruments statt, in
dessen Folge gegenwartig ein eigens auf Kinder ausgerichtetes Formulargutachten entwickelt wird (GKV Spit-
zenverband 2015).
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Die eben skizzierten Gruppen lassen sich auf Grundlage des gegenwartig vorliegenden Datenmaterials
des LSN nur unzureichend abbilden. Um ihre Versorgungssituation dennoch zu beleuchten, wurden die
Experteninterviews mit Vertreterinnen und Vertretern zentraler Versorgungseinrichtungen fiir diesen
Personenkreis in Niedersachsen gefiihrt (siehe oben). Auerdem wurden Ergebnisse einer Befragung
im Auftrag des MS zur Kurzzeitpflege fiir Kinder und Jugendliche mit Beeintrachtigung herangezogen

und Auskiinfte der AOK Niedersachsen und des MDKN eingeholt.

Schwerstkranke und hochgra-
dig versorgungsbedirftige Pflege-
Kinder/Jugendliche stufe 11l

Pflegestufe Il

Pflegestufe |

Ohne Pflegestufe oder mit Pflegestufe O

Abbildung 99: Grundgesamtheit der pflegebediirftigen Kinder und Jugendlichen unter Bericksichti-
gung des Anteils schwerstkranker und hochgradig versorgungsbediirftiger Personen

In Niedersachsen leben zum Stichtag 15. Dezember 2013 11.682 Leistungsempfangerinnen und Leis-
tungsempfanger der sozialen und privaten Pflegeversicherung bis zum 20. Lebensjahr. Seit 2007 hat
sich diese Anzahl der pflegebedirftigen Kinder und Jugendlichen um 1.877 Personen erhoht.

7.037 von ihnen sind méannlich (60,2 %) und 4.645 weiblich (39,8 %). 1.673 der pflegebedurftigen Kin-
der und Jugendlichen sind unter 5 Jahre, 3.402 Personen 5 bis 10 Jahre, 3.625 Personen 10 bis 15 Jahre
und 2.982 Personen 15 bis 20 Jahre alt. Die prozentuale Verteilung nach Altersgruppen stellt sich wie

folgt dar:
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Bunter5 ®5bisunter 10 10 bis unter 15 15 bis unter 20

Abbildung 100: Pflegebediirftige Kinder und Jugendliche differenziert nach Altersgruppen im Jahr 2013
in Prozent (Quelle: LSN, Pflegestatistik 2013)

Wie das Diagramm verdeutlicht, ist der Anteil der pflegebedirftigen Kinder bis zum 5. Lebensjahr im
Verhaltnis zu den anderen drei Altersgruppen gering. Ursachlich hierfiir ist nicht eine vergleichsweise
niedrige Pflegebedirftigkeitspravalenz dieses Personenkreises. Vielmehr sind die oben bereits ange-
flhrten Begutachtungsrichtlinien des MDKs ausschlaggebend. Gleichwohl ist anzunehmen, dass in der
Gruppe der unter 5-Jahrigen eine Pflegebedirftigkeit ahnlich haufig auftritt wie in den nachfolgenden

Altersgruppen der Kinder und Jugendlichen.

6.505 (55,7 %) der pflegebediirftigen Kinder und Jugendlichen sind der Pflegestufe | und 3.231 (27,7 %)
der Pflegestufe Il zuzuordnen. Der Gruppe der Kinder und Jugendlichen mit Pflegestufe Ill (mit Harte-
fallregelung) gehéren 1.930 Personen (16,5 %) an.”” Im Vergleich zu erwachsenen Pflegebediirftigen
Uber 65 Jahren ist dieser Anteil der schwerstkranken und hochgradig versorgungsbediirftigen Perso-
nen unter den pflegebedirftigen Kindern und Jugendlichen besonders groR. Ausschlaggebend hierfir
sind Fortschritte im Bereich der Neonatalintensivmedizin und der Medizintechnik, die es ermdglichen,
dass auch Kinder mit gravierendsten angeborenen Erkrankungen oder Einschrankungen in Folge von

Geburtskomplikationen am Leben erhalten werden kénnen.

7716 Kinder und Jugendliche wurden noch keiner Pflegestufe zugeordnet.
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Kinder und Jugendliche Erwachsene

m Pflegestufe | m Pflegestufe Il m Pflegestufe Il m Pflegestufe | m Pflegestufe Il m Pflegestufe IlI

Abbildung 101: Anteil der Pflegestufen bei Kindern und Jugendlichen bis zum 20. Lebensjahr sowie bei
Erwachsenen ab dem 65. Lebensjahr im Vergleich im Jahr 2013 in Prozent (Quelle: LSN, Pflegestatistik
2013)

Die Anzahl schwerstkranker und hochgradig versorgungsbediirftiger Kinder und Jugendlicher der Pfle-
gestufe lll hat im Zeitverlauf geringfligig abgenommen. Im Jahr 2007 lag sie noch bei 2.033 Personen
(20,7 %) und 2013 bei 1930 Personen. Die absolute Anzahl der Kinder und Jugendlichen mit Pflegestufe
Il hat sich seit 2007 demgegeniber von 2.991 auf 3.232 erhoht. Ihr Anteil lag damals bei 30,5 %. Stark
gestiegen ist auch die Anzahl der Kinder und Jugendlichen der Pflegestufe I, die sich 2007 noch auf

4.781 belief (48.8 %).

Wie der folgenden Abbildung zu entnehmen ist, nimmt mit steigendem Lebensalter der Anteil der Pfle-

gebedirftigen mit der Pflegestufe Ill an der Gesamtzahl zu.

70
60
56,6 cc 2
; \
50 51,6
40
30 30,3
26;1 26,8
20 21,6
10,0
Pflegestufe | Pflegestufe Il = Pflegestufe IlI
0
unter 5 5 bis unter 10 10 bis unter 15 15 bis unter 20

Abbildung 102: Anteil der pflegebedirftigen Kinder und Jugendlichen differenziert nach Altersstufen
im Jahr 2013 in Prozent (Quelle: LSN, Pflegestatistik 2013)
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Pflegestufe | Pflegestufe Il Pflegestufe I Gesamt

unter 5 1.035 (62,5 %) 502 (30,3 %) 120 (7,2 %) 1.657 (100 %)
5bisunter10 | 1.927 (56,6 %) 984 (28,9 %) 491 (14,4 %) 3.402 (100 %)
10 bis unter 15 | 2.004 (55,3 %) 947 (26,1 %) 674 (18,6 %) 3.627 (100 %)
15 bis unter20 | 1.539 (51,6 %) 798 (26,8 %) 645 (21,6 %) 2.985 (100 %)

Abbildung 103: Pflegebediirftige Kinder und Jugendliche bis zum 20. Lebensjahr differenziert nach Pfle-
gestufen (Quelle: LSN, Pflegestatistik 2013)

Ausschlaggebend hierfiir sind ganz maRgeblich auch die oben bereits beschriebenen Spezifika des Be-
gutachtungsverfahrens zur Feststellung der Pflegebediirftigkeit: Mit zunehmendem Alter werden die
Unterschiede gegeniber gesunden Kindern im gleichen Alter deutlicher, was sich in einer vermehrten

Einstufung in hohere Pflegestufen niederschlagt.

Inanspruchnahme von Leistungen der Pflegeversicherung

Die Uberwiegende Mehrheit der pflegebedirftigen Kinder und Jugendlichen wird in der eigenen Haus-
lichkeit versorgt. Dies belegt der grofle Anteil der Bezieherinnen und Bezieher von Pflegegeld. Dieser
liegt mit 10.902 Personen bei 93,4 %. Eltern kommt in diesen Versorgungsarrangements eine groRe
Rolle zu.

Nur 158 Personen nahmen Leistungen der vollstationdren Dauerpflege gemall § 43 SGB XI oder
§ 43a SGB Xl in Anspruch (1,4 %). Auf das Angebot eines ambulanten Pflegedienstes nach § 36 SGB XI
griffen insgesamt 622 Personen (5,3 %) zurlick. Angebote der Tagespflege nach § 41 SGB XI wurden

von funf Personen in Anspruch genommen und Kurzzeitpflege nach § 42 SGB Xl von 3 Personen.

Mit zunehmendem Alter der Kinder und Jugendlichen verandern sich die Versorgungsarrangements
kaum. Lediglich in der Altersgruppe der unter 5-Jahrigen werden die bestehenden Muster zumindest
in Ansatzen durchbrochen: Diese Gruppe zeichnet sich durch eine lGberproportional grolRe Inanspruch-
nahme von Leistungen der stationaren Dauerpflege aus, wohingegen der Anteil der Pflegegeldbezieher

hier kleiner ist.
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1.457 (87,1%) 3.213(94,4%) 3.428 (94,6 %)  2.804 (94,0 %)
79 (4,7 %) 188 (5,5 %) 187 (5,2 %) 168 (5,6 %)
137 (8,2 %) 1 (0,03 %) 10 (0,3 %) 10 (0,3 %)

1.673 (100%)  3.402 (100%)  3.625(100%)  2.982 (100 %)

0 0 2 3

3 0 0 0

Tabelle 28: Inanspruchnahme von Leistungen der Pflegeversicherung differenziert nach Altersstufen
(Quelle: LSN, Pflegestatistik 2013)

Umso hoher die Pflegestufe, desto haufiger werden ambulante Pflegedienste genutzt oder es wird auf
Leistungen der vollstationaren Dauerpflege zurtickgegriffen. In besonders starkem Male gilt dies auch
flr die Gruppe der schwerstkranken, hochgradig versorgungsbedirftigen Kinder und Jugendlichen mit

der Pflegestufe Il (mit und ohne Hartefallregelung).

6.192 (95,2 %) 3.007 (93,1 %) 1.703 (88,2 %)
248 (3,8 %) 181 (5,6 %) 193 (10,0 %)
65 (1,0 %) 43 (1,3 %) 34 (1,8 %)
6.505 (100 %) 3.231 (100 %) 1.930 (100 %)
1 3 1

1 2 0

Tabelle 29: Inanspruchnahme von Leistungen der Pflegeversicherung bei Kinder und Jugendlichen dif-
ferenziert nach Pflegestufen im Jahr 2013 (Quelle: LSN, Landespflegestatistik 2013)

Im Vergleich zu der Gesamtgruppe der Pflegebedirftigen ist jedoch selbst der Anteil der Kinder und
Jugendlichen mit Pflegestufe lll, die ambulante Dienste oder Leistungen der vollstationdren Dauer-

pflege in Anspruch nehmen, sehr gering.
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Abbildung 104: Verteilung der Leistungsarten bei Kindern und Jugendlichen der Pflegestufe IIl im Ver-
gleich mit allen Pflegebediirftigen der Pflegestufe Ill im Jahr 2013 in Prozent (Quelle: LSN, Pflegestatis-
tik 2013)

Versorgungsangebot in Niedersachsen

Im Folgenden ist nun zu beleuchten, welche Versorgungsleistungen pflegebedirftigen Kindern und Ju-
gendlichen im Allgemeinen und schwerstkranken, hochgradig versorgungsbedirftigen Kindern und Ju-
gendlichen im Besonderen in Niedersachsen zur Verfligung stehen. Zu differenzieren sind hierbei am-
bulante Angebote, Kurzzeitpflegeeinrichtungen, Tages- und Nachtpflege, Angebote der stationdren
Dauerpflege und Versorgungsangebote in der letzten Lebensphase. Einen ersten Uberblick tiber die

Verteilung der Versorgungsangebote in Niedersachsen gibt die folgende Karte:
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Abbildung 105: Versorgungsangebote fiir pflegebediirftige schwerstkranke Kinder und Jugendliche
in Niedersachsen im Jahr 2015 (Quelle: Expertenbefragung und Befragung unterschiedlicher Kran-
ken- und Pflegekassen in Niedersachsen)

® Ambulante Versorgung
Im Fall einer hauslichen Versorgung wird die Pflege der Kinder nicht selten erganzt durch Leistun-
gen der hauslichen Krankenpflege (§ 37 SGB V). Das trifft vor allem bei sehr kleinen oder schwerst-

kranken Kindern zu.

Nach Kenntnis des MDK N existieren niedersachsenweit 15 Pflegedienste’®, die sich in eigener Ver-
antwortung auf die Versorgung von Kindern und Jugendlichen spezialisiert haben und mit deren
Tragern die Kranken- und Pflegeversicherungen Vertrdge nach SGB V und SGB Xl abgeschlossen
haben. Diese Dienste sind bedeutsam, um die pflegerische Versorgung der Kinder und Jugendli-
chen in der eigenen Hauslichkeit sicherzustellen und Leistungen der hduslichen Krankenpflege ge-

maRk § 37 SGB V zu erbringen. Hierzu zahlt ein breites Spektrum, das von der Wundversorgung tGiber

78 Die Pflegedienste finden sich in Borkum (ein Pflegedienst), Braunschweig (zwei Pflegedienste), Géttingen (ein
Pflegedienst), in der Landeshauptstadt und der Region Hannover (drei Pflegedienste), in Hildesheim (zwei Pfle-
gedienste), in der Stadt und im Landkreis Oldenburg (zwei Pflegedienste), in der Stadt und im Landkreis Osnab-
rick (zwei Pflegedienste), in Stade (ein Pflegedienst) und in Sulingen (ein Pflegedienst).
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die Infusionstherapie, Tracheostomabehandlung bis hin zu der Versorgung bei einer Beatmung
teilweise auch anspruchsvollste Versorgungsaufgaben umfasst. Die Dienste bieten dabei — soweit
dies personell moglich ist — auch Intensivpflege in der eigenen Hauslichkeit bis zu 24 Stunden am
Tag an. Dariliber hinaus erflllen sie aber auch eine wichtige flankierende Funktion fiir das familiare
Unterstltzungssystem, da Eltern durch diese Einrichtungen Beratung, fachliche Anleitung sowie
praktische und psychosoziale Unterstiitzung bei der mitunter belastenden und hoch anspruchsvol-
len pflegerisch-medizinischen Versorgung ihrer Kinder erhalten. Ganz besonders gilt dies nach der
Geburt, in den ersten Lebensjahren und bei einem lebensbedrohlichen Zustand des Kindes. Teil-

weise werden auch Aufgaben der Uberleitung aus dem Krankenhaus (ibernommen.

Darliber hinaus sind nach Aussage der AOK Niedersachsen in 97 der insgesamt 1.231 ambulanten
Pflegedienste in Niedersachsen Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerinnen und Gesundheits-
und Kinderkrankenpfleger beschaftigt, die qualifiziert dafiir sind, eine auf die Bedrfnisse pflege-
bediirftiger Kinder und Jugendlicher zugeschnittene Versorgung zu erbringen. Teilweise bieten
diese Pflegedienste neben der Erwachsenenpflege auch Kinderpflege an, zum Teil sogar mit einem

eigenen spezialisierten Team (zum Beispiel die Sozialstation der Caritas in Vechta).

Hausliche Kinderkrankenpflege kann dariiber hinaus jedoch auch durch padiatrische Stationen in
Kinderkliniken beziehungsweise Krankenhadusern durchgefiihrt werden, die entsprechende Ver-
sorgungsvertrage mit den Krankenkassen geschlossen haben. Gegenwartig bestehen 24 dieser

Vertrage.”

Chronisch kranke und schwerstkranke Kinder und Jugendliche, die das 14. Lebensjahr beziehungs-
weise in besonderen Fallen das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet haben, verfiigen {iber einen
Anspruch auf Sozialmedizinische Nachsorge nach § 43 Abs. 2 SGB V. In unmittelbarem Anschluss
an eine Krankenhausbehandlung nach § 39 Abs. 1 SGB V oder an eine stationdre Rehabilitation
kann diese Leistung erbracht werden. Voraussetzung ist, dass die Nachsorge aufgrund der Art,
Schwere und Dauer der Erkrankung notwendig ist, um den stationdren Aufenthalt zu verkiirzen,
die Behandlungserfolge zu sichern oder die Integration des schwerstkranken Kindes oder Jugend-
lichen in das soziale Umfeld zu ermdéglichen. Der AOK Niedersachsen sind gegenwartig in Nieder-
sachsen acht Anbieter der Sozialmedizinischen Nachsorge bekannt. Diese Anbieter erbringen ihre
Leistung jedoch nach Auskunft der befragten Expertinnen und Experten in der Regel nur im unmit-

telbaren Umfeld ihres Standortes.

79 Nicht bekannt ist, wie hiufig diese padiatrischen Stationen hiusliche Kinderkrankenpflege in der Praxis tat-
sachlich erbringen.
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Kurzzeitpflege

Die hausliche Versorgung eines schwerstkranken und pflegebeddirftigen Kindes oder Jugendlichen
kann fir die privaten Pflegepersonen mit erheblichen physischen und psychischen Belastungen
einhergehen. Um dennoch die hausliche Versorgung langfristig sicherzustellen, sind Kurzzeitpfle-
geangebote auch fiir diesen Personenkreis von grofRer Bedeutung. Niedersachsenweit besteht
nach Auskunft der AOK Niedersachsen bisher nur eine solitdre Einrichtung mit diesem Angebot:
Das Aegidiushaus AUF DER BULT in Hannover wurde im Oktober 2014 er6ffnet und stellt eine Kurz-
zeitpflegeeinrichtung mit zwolf Platzen fur pflegebedirftige schwerstkranke und/oder schwerst-
behinderte Kinder und Jugendliche bis zum 18. Lebensjahr dar. Uber die Leistungen der Kurzzeit-
pflege konnen die Pflegebediirftigen bis zu 21 Tage in dieser Einrichtung versorgt werden, wobei
eine umfassende 24-Stunden-Versorgung, begleitende therapeutische MalRnahmen und zukiinftig
auch Unterricht durch eine von der Landesschulbehérde zur Verfligung gestellte Lehrkraft ange-
boten werden. Die Einrichtung kann von Kindern und Jugendlichen aus ganz Niedersachsen ge-
nutzt werden. Es handelt sich um ein Modellprojekt mit Fordermitteln des Landes und der Kran-
kenkassen, das auf drei Jahre begrenzt ist. In diesem Zeitraum ist die Moglichkeit gegeben, die
Auslastung zu beurteilen und abzuschatzen, ob in Niedersachsen zuséatzliche Bedarfe bestehen.
Gegenwartig zeichnet sich eine gute Auslastung in den Ferienzeiten ab, so dass bereits Wartelisten
gefiihrt werden. In der Schulzeit wird bisher eine deutlich geringere Auslastung konstatiert.
Perspektivisch plant der Forderverein Kiola e. V. auch in Oldenburg die Errichtung von zwolf Kurz-
zeitpflegeplatzen fir diesen Personenkreis. Die Bauarbeiten beginnen voraussichtlich im Jahr

2016.

Seit der EinfUhrung des PfIWG verfligen in begriindeten Einzelfdllen zu Hause gepflegte Kinder und
Jugendliche auch liber einen Anspruch auf Kurzzeitpflege in geeigneten Einrichtungen der Hilfe fir
behinderte Menschen, der Eingliederungshilfe, der Jugendhilfe und anderen geeigneten Einrich-
tungen und nicht nur in Pflegeeinrichtungen des Elften Sozialgesetzbuches (§ 42 Abs. 3 SGB XI).8°
Weisen die Kinder und Jugendlichen eine lebensbedrohende Diagnose auf, kommen auch Entlas-
tungsaufenthalte in den zwei stationaren Kinder- und Jugendhospizen in Frage (siehe unten).

Um Rickschliisse auf die bestehenden Kapazitdten zu ziehen, fiihrte das LS im Auftrag des Minis-
teriums fiir Soziales, Gesundheit und Gleichstellung (MS) im Jahr 2015 eine Befragung von Einrich-

tungstragern durch. Von den 61 angeschriebenen stationaren Einrichtungen der Jugendhilfe, die

am 31. Dezember 2013 mindestens einen Minderjahrigen auf der Rechtsgrundlage des SGB XII

80 Exemplarisch ist an dieser Stelle zum Beispiel die Fachpflegeeinrichtung ,Haus Arche” der Diakonie Him-
melsthiir e. V. fiir schwerstmehrfach behinderte Kinder und Jugendliche zu nennen, die ein Kontingent einge-
streuter Kurzzeitpflegepladtze vorhilt, die im Falle einer nicht vollstandigen Belegung der Dauerpflegeplatze in
Anspruch genommen werden kénnen.
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betreuten, haben 30 Einrichtungen geantwortet. Keine dieser antwortenden Einrichtungen halt
Kurzzeitpflegeplatze vor. Von den 53 angeschriebenen stationdren Einrichtungen der Eingliede-
rungshilfe und Pflege (einschlieRlich der Hospize), die Kinder und Jugendliche betreuen und pfle-
gen, haben sich 27 an der Befragung beteiligt. 18 von ihnen bieten Kurzzeitpflegeplatze an, wobei
12 dieser Einrichtungen Platze ganzjahrig zur Verfligung stellen. Die Einrichtungen, die Kurzzeit-
pflege anbieten, haben im Jahr 2014 insgesamt 747 Kinder und Jugendliche kurzzeitpflegerisch

betreut.®!

e Tages- und Nachtpflege
Spezielle Tages- beziehungsweise Nachtpflegeeinrichtungen fiir Kinder und Jugendliche sind den
Kostentragern, der Landesarbeitsgemeinschaft der freien Wohlfahrtspflege und dem MDK N nicht

bekannt.

e Stationdre Dauerpflege
Mit zunehmendem Schweregrad der Pflegebedirftigkeit nimmt (vergleichbar mit den erwachse-
nen Pflegebediirftigen) die stationidre Versorgung aufgrund der Uberforderung der privaten Pfle-
gepersonen zu. Diese Personen werden fast ausnahmslos in Einrichtungen der Behindertenhilfe
(§ 71 Abs. 4 SGB XI) versorgt. Bei diesen Versorgungsangeboten geht das MS angesichts der Zu-
standigkeit des Landes als Gberdrtlicher Trager der Sozialhilfe, vertreten durch das LS, von einer
alters- und behinderungsgerechten Wohn- und Betreuungssituation sowie einer fachlich qualifi-
zierten medizinisch-pflegerischen Versorgung aus.
Flr schwerstmehrfach behinderte Kinder und Jugendliche, die einer Versorgung mit Pflegestufe Il
oder Hartefall bediirfen und eine Indikation zur temporaren Beatmung beziehungsweise Dauerbe-
atmung aufweisen, halt die Fachpflegeeinrichtung ,,Haus Arche” der Diakonie Himmelsthiir e. V. in
Hildesheim seit dem 01. April 2014 insgesamt 25 Dauerpflegeplatze vor. Sie richten sich an Kinder
und Jugendliche, die das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet haben.

e Versorgung in der letzten Lebensphase
Verfligen die Kinder und Jugendlichen nur noch lber eine begrenzte Lebenszeit, kommt auch die
Versorgung in Kinderhospizen oder durch ambulante Hospizdienste in Frage. In Niedersachsen be-
stehen zwei stationdre Kinder- und Jugendhospize: Das Hospiz ,,Lodwenherz” mit Sitz in Syke wurde
am 22. September 2003 er6ffnet und verfligt tiber acht Kinder- und seit dem 01. Oktober 2013

nunmehr auch lber acht Jugendhospizplatze sowie einen eigenen Familienbereich fir Eltern und

81 Die Einrichtungen finden sich in den Landkreisen Cloppenburg, Diepholz, Emsland, Heidekreis, Hildesheim,
Lichow-Dannenberg, Osnabriick, Uelzen, Vechta und Verden, der Stadt Oldenburg und der Landeshauptstadt
und der Region Hannover.
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Geschwister. Das Kinder- und Jugendhospiz ,Joshuas Engelreich” in Wilhelmshaven halt seit dem
22. August 2014 acht Platze vor und bietet ebenfalls Raumlichkeiten fir die begleitenden Eltern
und Geschwister. Kinder und Jugendliche kénnen bis zu 28 Tage im Jahr in diesen Einrichtungen
untergebracht werden. In der letzten Lebensphase findet die Familie unbegrenzt Aufnahme. Ge-
genwartig wird im Hospiz ,Léwenherz” eine Auslastung von 66 % realisiert. Die Krankenkassen
tragen seit dem 01. August 2009 95 % der zuschussfahigen Kosten stationarer Kinderhospize, wo-
bei die Leistungen der Pflegeversicherung anzurechnen sind. Den verbleibenden Finanzierungsan-
teil haben die Kinderhospize zu tragen. Der bisherige Eigenanteil der Versicherten an den Kosten
eines stationaren Hospizaufenthaltes ist damit entfallen. Die Investitionsfolgeaufwendungen wer-

den nach dem NPflegeG geférdert.

Neben den stationaren Hospizen existieren auch ambulante Hospizdienste, die eine Versorgung in
der eigenen Hauslichkeit anbieten. Niedersachsenweit fiihrten nach Aussage der Hospiz LAG im
Jahr 2014 32 der insgesamt 129 Hospizdienste 166 Kinderbegleitungen durch. Im Besonderen exis-
tieren auch sechs spezifische ambulante Kinder- und Jugendhospizdienste in den Landkreisen
Cuxhaven, Diepholz, Gottingen, Osnabriick, der Region Hannover sowie der kreisfreien Stadt
Oldenburg. Eine weitere Einrichtung in Braunschweig will sich zeitnah durch die Er6ffnung eines

Stitzpunktes etablieren.

Laut Auskunft der AOK Niedersachsen besteht auBerdem ein Vertrag mit dem Betreuungsnetz
schwerkranke Kinder in Hannover zur Erbringung spezialisierter ambulanter padiatrischer Pallia-
tivversorgung (SAPPV) gemaR § 37b SGB V. Es handelt sich um eine subsidiar zur allgemeinen Pal-
liativversorgung erbrachte Leistung bei nicht heilbaren, fortschreitenden und weit fortgeschritte-
nen Erkrankungen bei einer zugleich begrenzten Lebenserwartung. Es bestehen niedersachsen-
weit sechs Teams in den Landkreisen Diepholz, Géttingen und Osnabriick, der Region Hannover
und den kreisfreien Stadten Oldenburg und Braunschweig. Diese werden vom Netzwerk fir die
Versorgung schwerkranker Kinder und Jugendlicher e. V. der Medizinischen Hochschule Hannover
koordiniert. Sie setzen sich aus 20 Arztinnen und Arzten, 60 Pflegekriften und zehn Angehérigen
psychosozialer Berufsgruppen zusammen, die ganz Uberwiegend in Kinderkliniken und Pflege-
diensten vor Ort tatig sind, mit denen Kooperationsvereinbarungen bestehen. Die Teams stellen
landesweit, teilweise auch Uber die Landesgrenzen hinaus, eine Versorgung mit SAPPV sicher, wo-
bei ein zusatzliches, in Hamburg ansassiges Team dabei unterstiitzt, den Bedarfen im Bereich der

Elbe zu begegnen. Die Teams sind dabei in groRen Radien von bis zu 100 Kilometern tatig. In Nie-
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dersachsen wurden im vergangenen Jahr 236 SAPPV-Versorgungen bewilligt und 225 Versorgun-
gen auch tatsachlich geleistet. Pro Patientin beziehungsweise Patient werden im Schnitt 17 Einhei-
ten erbracht.

Sonstige Aktivitdten

Das Land Niedersachsen hat in den vergangenen Jahren unterschiedliche MaBnahmen ergriffen,
um die Versorgung pflegebediirftiger Kinder und Jugendlicher zu verbessern.®?

Zur Umsetzung der EntschlieBung vom Juni 2001 wurde seinerseits vom MS der ,,Runde Tisch
schwerstkranke Kinder” eingerichtet, dem neben dem MS als Moderator und Geschaftsfiihrung
die Leistungstrager, Krankenhdauser, Kinderkrankenpflegedienste und Selbsthilfegruppen angeho-
ren. Dieser hat die Aufgabe, die bestehende Versorgungssituation einzuschatzen und zu ermitteln,
welche Beratungs- und Versorgungsangebote zu optimieren, aus- oder aufzubauen sind. Auf dieser
Grundlage berat der Runde Tisch das MS hinsichtlich der mit der Umsetzung der Landtagsent-
schlieBung verbundenen fachpraktischen Fragen sowie bei Antragen auf Forderung von Einzel-
maRnahmen (zum Beispiel Modellerprobungen, Untersuchungen und wissenschaftliche Begleitun-
gen, Baumalnahmen und Fortbildungsveranstaltungen) und stellt die Koordination und Vernet-
zung unter den beteiligten Institutionen sicher. Ein Arbeitsergebnis des ,,Runden Tisches schwerst-
kranke Kinder” stellt die Erarbeitung der Handreichung , Hilfen fiir Familien mit schwerstkranken
Kindern in Niedersachsen” fur betroffene Eltern dar. In dieser werden alle verfiigbaren Informati-
onen liber Angebote der Pflege und Betreuung schwerstkranker Kinder sowie Unterstiitzungsmaog-
lichkeiten fir das familiare Umfeld aufgefiihrt, die in Niedersachsen neben der medizinischen Ver-

sorgung durch niedergelassene Arztinnen und Arzte existieren.

82 Eine Ubersicht tber alle durch das Land geférderten MaBnahmen ist dem Anhang zu entnehmen (siehe An-
hang 11.6.A). Die MaRnahmen wurden infolge des Beschlusses des Landtages , Flachendeckende Versorgung
und Betreuung schwerstkranker Kinder sicherstellen vom 13. Juni 2001 (LT-Drs. 14/2567), des Beschlusses
,Versorgung schwerkranker Kinder in Niedersachsen qualitativ verbessern® (LT-Drs. 15/2091) vom 30. Juni
2005 und dem aktuellen Beschluss vom 09. Dezember 2014 (LT-Drs. 17/2509) ergriffen.
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Kurzbewertung

Die in diesem Kapitel betrachtete Gruppe der pflegebedirftigen Kinder, Jugendlichen und jungen Er-
wachsenen der Pflegestufe Il (mit Hartefall) stellt eine anteilmaRig zwar kleine Gruppe unter den Pfle-
gebedirftigen dar. Im Vergleich mit der Gesamtheit der Pflegebediirftigen weist diese jedoch haufig
eine umfassende Pflegebediirftigkeit auf, die auf schwerste Erkrankungen und Behinderungen zurtick-
zufuihren ist und sich in hohen Pflegestufen wiederspiegelt. Eine indizierte Pflegebedirftigkeit bei Kin-
dern ist insofern hiufig ein duReres Kennzeichen fiir eine (iberaus belastende Familiensituation.®
Vor diesem Hintergrund ist die vergleichsweise geringe Inanspruchnahme professioneller Unterstit-
zungsangebote aus dem ambulanten, teilstationiren oder stationiren Bereich® hervorzuheben. Aus-
schlaggebend hierfir ist moglicherweise eine geringe Nachfrage nach diesen Leistungen als Ausdruck
des Wunsches in den Familien, die pflegerische Versorgung eigenstandig, ohne Eingriffe von aulRen zu
realisieren. Auf Grundlage einer Untersuchung des Kindernetzwerks e. V. und des Instituts flr Medizi-
nische Soziologie der Universitdt Hamburg-Eppendorf besteht allerdings auch die begriindete Vermu-
tung, dass umfassende Informations- und Beratungsdefizite existieren (Kofahl/Ludecke 2014).

Um die Eltern bei der Versorgung ihrer Kinder zu unterstiitzen, bedarf es jedoch auch entsprechender
Angebote, die den altersspezifischen Lebensanforderungen und somit der besonderen Situation jlin-
gerer Pflegebediirftiger gerecht werden. Wie auf Grundlage der vorangehenden Darstellung deutlich
wird, wurde das Versorgungsangebot im Bereich der stationdaren Hospizarbeit in Niedersachsen seit
der Veroffentlichung des letzten Landespflegeberichts im Jahr 2010 durch den Abschluss weiterer Ver-
sorgungsvertrage kontinuierlich ausgebaut. Die befragten Expertinnen und Experten bewerten das be-
stehende Angebot momentan als bedarfsgerecht. Gleiches gilt fir die ambulante Hospizarbeit sowie
die SAPPV-Versorgung, die sich durch die sieben niedersachsenweit bestehenden Teams und ein in
Hamburg angesiedeltes Team ganz Giberwiegend sicherstellen lasst.

Mit der Eroffnung des Aegidius-Hauses AUF DER BULT in Hannover zum 01. Oktober 2014, aber auch
die Er6ffnung der Fachpflegeeinrichtung ,,Haus Arche” der Diakonie Himmelsthiir e. V. in Hildesheim
zum 01. April 2014 mit ihrem Angebot an eingestreuten Kurzzeitpflegeplatzen wurde ein groRer Bei-
trag zur Verbesserung der Versorgungssituation und zur Entlastung der pflegenden Eltern geleistet.

Perspektivisch wird auch die Schaffung von zwolf Kurzzeitpflegeplatzen des Fordervereins Kiola e. V.

83 Diese Annahme wird durch eine Untersuchung des Kindernetzwerks e. V. und des Instituts fiir Medizinische
Soziologie der Universitat Hamburg-Eppendorf mit fast 1.600 Eltern von chronisch kranken und behinderten
Kindern gestitzt, die im Zeitraum zwischen Juli 2012 und Dezember 2014 durchgefiihrt wurde. Sie lasst Riick-
schllsse darauf zu, dass ein umfassendes finanzielles, innerfamilidres und soziales Belastungserleben der be-
troffenen Eltern besteht. 38 % der Untersuchungsteilnehmenden bewerten zudem ihren Gesundheitszustand
als ,,weniger gut” oder ,,schlecht”. In der Vergleichsgruppe der Eltern mit gesunden Kindern betrifft dies 13 %
(Kofahl/Liidecke 2014, S. 20).
84 Im vorliegenden Bericht bezieht sich diese Aussage auf die Inanspruchnahme von Leistungen des SGB XI. Wie
oben bereits angefiihrt, ist aber davon auszugehen, dass viele der Familien auf Grundlage ihres Leistungsan-
spruchs im SGB V und SGB XIl noch andere professionelle Unterstiitzungsleistungen in Anspruch nehmen.
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in Oldenburg zu einer Kapazitatsausweitung im Norden von Niedersachsen fiihren. Die befragten Ex-
pertinnen und Experten beflirworten diese Entwicklung und sprechen sich ganz Giberwiegend zunachst
dafiir aus, die Auslastungen dieser neu entstandenen Einrichtungen in der kommenden Zeit zu be-
obachten und die qualitativen Anforderungen an Kurzzeitpflegeplatze noch eingehender zu eruieren.
Die Erzielung einer wirtschaftlich auskémmlichen Auslastung auch abseits von bestimmten Zeiten ho-
her Inanspruchnahme (zum Beispiel Schulferien) ist Voraussetzung dafiir, dass eine solche solitare
Kurzzeitpflegeeinrichtung langfristig bestehen kann.

Handlungsbedarfe zeichnen sich allerdings im Bereich der regularen, taglichen Versorgung schwer-
kranker und pflegebedirftiger Kinder und Jugendlicher ab: Zwar beschéaftigen viele der zugelassenen
Pflegedienste Gesundheits- und Kinderkrankenpflegekrafte und sind somit zumindest theoretisch dazu
in der Lage, auch Kinder und Jugendliche zu versorgen. Auch existieren in den meisten Regionen Nie-
dersachsens geniigend ambulante Kinderkrankenpflegedienste.® Allerdings ist eine zeitlich umfas-
sende Betreuung (insbesondere eine 16- bis 24-Stunden-Versorgung) schwerstkranker und hochgradig
versorgungsbediirftiger Kinder und Jugendlicher mit intensivpflegerischen Versorgungsbedarfen unter
den gegenwartigen Bedingungen vielfach nur schwer sicherzustellen. Ursachlich hierfiir ist gemal der
befragten Expertinnen und Experten, dass den Diensten oftmals nicht ausreichend qualifiziertes und
spezialisiertes Personal zur Verfligung steht, da die Versorgung intensivpflegebedirftiger Kinder oft
besonderes padiatrisches Wissen, Praxiserfahrungen und eine ausgepragte Kommunikationsfahigkeit
voraussetzt. Die langen Anfahrtswege zu den betroffenen Familien kommen oft noch erschwerend
hinzu, so dass nach Aussage einiger Expertinnen und Experten bewilligte Pflegeleistungen von den am-
bulanten Diensten nicht in entsprechendem Umfang geleistet werden kdnnen.

Insbesondere nach einem langen Klinikaufenthalt gestaltet sich die Sicherstellung einer sich anschlie-
Renden umfassenden Versorgung oft schwierig, so dass eine Entlassung teilweise nicht zeitnah reali-
siert werden kann, Riickverlegungen der Kinder und Jugendlichen in die Klinik notwendig sind oder die
Eltern die Versorgung ohne professionelle Unterstitzung Gbernehmen. Die Kinderkrankenpflege-
dienste sind bemiht, mit den zunehmenden Versorgungsengpassen umzugehen, indem sie auch Ge-
sundheits- und Krankenpflegerinnen und Gesundheits- und Krankenpfleger einstellen, welche umfas-
send und individuell in die Versorgung schwerstmehrfachbehinderter, intensivpflichtiger und heimbe-
atmeter Kinder eingearbeitet werden miissen. Dieses Vorgehen ist jedoch ressourcenaufwendig und
mit umfassenden finanziellen Belastungen verbunden.

Vorteilhaft ware nach Einschatzung der befragten Expertinnen und Experten die Einbindung des Fach-
personals aus Kinderkliniken und Abteilungen der Kinderheilkunde in die ambulante Versorgung zur

Vermittlung von spezifischen Kenntnissen und Kompetenzen an das ambulant tatige Pflegepersonal in

8 Die Interviews gaben Hinweise darauf, dass die Regionen an der holldndischen Grenze, im Liineburger Raum
sowie im Landkreis Lichow-Dannenberg bisher noch unterversorgt sind.
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der Ubergangsphase. Das Instrument der Sozialmedizinischen Nachsorge kénnte ihrer Meinung nach
hierbei eine wichtige Rolle spielen, komme aber bisher noch zu wenig zum Tragen. Zwar verfiigen die
Nachsorge-Einrichtungen Uber die Moglichkeit, entsprechende Versorgungsvertrage mit den Kassen
abzuschlieBen. Im Rahmen der Interviews wurde allerdings die auskdmmliche Finanzierung dieses An-

gebotes infrage gestellt.

Eine besondere Herausforderung bildet nicht zuletzt die Sicherstellung einer bedarfsgerechten pflege-
rischen Versorgung im Ubergang vom Jugend- ins Erwachsenenalter. In den vergangenen Jahrzehnten
verstarben noch viele schwerstkranke und hochgradig versorgungsbedirftige Kinder und Jugendliche
bereits vor dem Erreichen des Erwachsenenalters infolge ihrer Erkrankungen. Mit der voranschreiten-
den medizinischen und technischen Entwicklung verandert sich diese Situation. Erfolgreiche Transiti-
onsprozesse vom padiatrischen Pflege- und Gesundheitssystem zum Pflege- und Gesundheitssystem
flr Erwachsene gestalten sich nach Einschatzung der Befragten Expertinnen und Experten gegenwartig
auch aufgrund der bestehenden Verglitungsstrukturen, dem Mangel an weiterversorgenden Spezialis-
tinnen und Spezialisten sowie einer zu geringen Kooperation der beteiligten medizinischen und pfle-
gerischen Berufsgruppen schwierig. Dies gilt insbesondere bei komplexen oder in der Erwachsenen-

medizin kaum bekannten Versorgungsbedarfen.

6.2 Menschen mit Behinderung

Ausgangslage und Pflegebediirftigkeitsgeschehen

Nach § 2 Abs. 1 SGB IX gelten Menschen als behindert, wenn ihre kdrperliche Funktion, geistige Fahig-
keit oder seelische Gesundheit mit hoher Wahrscheinlichkeit langer als sechs Monate von dem fiir das
Lebensalter typischen Zustand abweichen und daher ihre Teilhabe am Leben in der Gesellschaft be-
eintrachtigt ist. Sie sind von Behinderung bedroht, wenn die Beeintrachtigung zu erwarten ist. Eine
schwere Behinderung liegt nach § 2 Abs. 2 SGB IX vor, wenn der Grad der Behinderung mindestens 50
betragt. Dieser ergibt sich aus einer arztlichen Einordnung der Funktionseinschrankungen in allen Be-

reichen (korperlich, geistig, seelisch, sozial).

In Deutschland leben gemal der Statistik der schwerbehinderten Menschen des Statistischen Bundes-
amtes zum Jahresende 2013 rund 7,55 Millionen schwerbehinderte Menschen. Somit sind im Jahr
2013 9,4 % der Bevolkerung schwerbehindert. Da nicht alle Betroffenen bei den zustandigen Behérden
einen Schwerbehindertenausweis beantragt haben, ist davon auszugehen, dass der tatsachliche Anteil

noch etwas hoher liegt. Schatzungen gehen derzeit von rund 10 % aus. In Niedersachsen belauft sich
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die Zahl der Schwerbehinderten zum gleichen Zeitpunkt auf 664.802 Personen, wobei 187.735 Perso-
nen einen Grad der Behinderung von 90 oder 100 aufweisen. Im Zeitverlauf ist die Gesamtzahl der

Schwerbehinderten immer wieder Schwankungen unterworfen.
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Abbildung 106: Entwicklung der Anzahl der schwerbehinderten Menschen in Niedersachsen in den
Jahren 2003 bis 2013 (Quelle: Statistisches Bundesamt, Statistik der schwerbehinderten Menschen
2003, 2005, 2007, 2009, 2011, 2013)

Menschen mit Behinderung zdhlen nach § 14 SGB XI grundsatzlich zum leistungsberechtigten Perso-
nenkreis des SGB XI. Da jedoch leistungsrechtlich lediglich der Umfang und die Dauer des Hilfebedarfs
von Bedeutung sind, nicht aber dessen Ursache in Gestalt einer Erkrankung und Behinderung, wird
auch in der Leistungsstatistik nach § 79 SGB IV und der Pflegestatistik nach § 109 SGB XI nicht nach der
die Pflegebediirftigkeit auslosenden Ursache differenziert. Folglich werden behinderte Bezieherinnen
und Bezieher von Leistungen der Pflegeversicherung in den benannten Daten nicht gesondert ausge-
wiesen.® Es ist jedoch von einer Zunahme ,altersbedingter” Pflegebediirftigkeit behinderter Men-
schen auszugehen, da auch die Zahl der Menschen mit geistiger Behinderung im Alter von 60 Jahren
und mehr zunimmt und weiter zunehmen wird.

Menschen mit geistiger Behinderung sind im Alter héheren Risiken fir die haufigsten Erkrankungen
ausgesetzt. Aullerdem haben insbesondere Menschen mit Down-Syndrom schon friih ein erhéhtes Ri-
siko, an Demenz zu erkranken. lhr durchschnittlicher Erkrankungsbeginn liegt bei 52,8 Jahren. Bei Men-
schen mit geistigen Behinderungen im Allgemeinen wird ein Durchschnittsalter von 67,2 Jahren fir

den Erkrankungsbeginn angenommen (Grunwald et al. 2012). Jeder dritte Mensch mit Down-Syndrom

8 Eine Ausnahme bilden behinderte pflegebediirftige Personen, die in stationdren Einrichtungen der Hilfe fiir
behinderte Menschen leben und Leistungen nach § 43a SGB Xl erhalten.
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leidet im mittleren Erwachsenenalter an einer Alzheimer-Erkrankung (Engel/Schmitt-Schafer 2004).
Die Demenzerkrankung ist bei dlteren Menschen eines der haufigsten Probleme mit gravierenden Aus-

wirkungen auf die psychische Gesundheit und die kognitiv-intellektuelle Leistungsfahigkeit.

Pflegebediirftige Menschen mit Behinderungen haben in Abhangigkeit von ihrem (iberwiegenden) Le-
bensort unterschiedlich Zugang zu den Leistungen nach dem SGB XI:

Leben sie zuhause, im ambulanten Bereich und bedirfen der Pflege im Sinne des SGB XI, erhalten sie
die Leistungen nach den allgemeinen Vorschriften Gber Leistungen bei hduslicher Pflege (§§ 36 bis
42 SGB XI). Sofern es sich um anspruchsberechtigte Personen im Sinne von § 45a SGB X| handelt, haben
sie zudem Anspruch auf zusatzliche Betreuungs- und Entlastungsleistungen (§ 45b SGB XI) (siehe auch
Kapitel 11.4.5 und 4.6).

Leben sie in einer zugelassenen vollstationaren Pflegeeinrichtung, erhalten sie die tiblichen Leistungen
der vollstationadren Pflege nach § 43 SGB Xl in Abhangigkeit von der jeweiligen Pflegestufe. Die Einrich-
tungen erhalten gemaR § 87b SGB Xl Verglitungszuschlage fiir die zusatzliche Betreuung und Aktivie-
rung, wenn sie eine entsprechende Vereinbarung Uber leistungsgerechte Zuschlage zur Pflegevergi-
tung mit den Pflegekassen getroffen haben (siehe Kapitel 11.5.1).

Leben sie in einer Einrichtung der Eingliederungshilfe?’, in der die Teilhabe am Arbeitsleben und am
Leben in der Gemeinschaft, die schulische Ausbildung oder die Erziehung behinderter Menschen im
Vordergrund des Einrichtungszwecks stehen (§ 71 Abs. 4 SGB Xl), Gbernimmt die Pflegekasse zur Ab-
geltung der in § 43 Abs. 2 SGB XI genannten Aufwendungen 10 % der Verglitung nach § 75 Abs. 3
SGB XI, jedoch hochstens 266 Euro monatlich. Hierbei handelt es sich um einen Pauschalsatz, der keine
Differenzierung nach Pflegestufen entsprechend § 15 SGB Xl erfordert. Neben diesen Leistungen wer-
den bei zwischenzeitlichem hauslichem Aufenthalt (zum Beispiel in den Ferien) Leistungen der hausli-

chen Pflege unter gleichzeitigem Ruhen der Anspriiche nach § 43a SGB XI gewahrt.

Versorgungsangebot in Niedersachsen

Folgende pflegerische Versorgungsleistungen bestehen fiir Menschen mit Behinderung im Alter in Nie-

dersachsen.

¢ Ambulante Pflegedienste
Entsprechend dem nicht auf die Ursache von Pflegebediirftigkeit, sondern auf spezifische Beein-
trachtigungen ausgerichteten Pflegebedirftigkeitsbegriff des SGB Xl finden pflegebedirftige Men-

schen mit Behinderungen grundsatzlich keine auf ihre spezifischen Bediirfnisse in besonderer

87 7u diesen zihlen neben den sogenannten Langzeiteinrichtungen fiir geistig, kérperlich, seelisch oder Sinnes-
Behinderte unter anderem auch die Wohnstétten an Werkstatten fiir Behinderte.
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Weise angepassten ambulanten Pflegedienste vor. Wie im Kapitel zu der Personalsituation in am-
bulanten Pflegediensten dargestellt (siehe Kapitel 11.8.1), sind die auf die Belange von (pflegebe-
dirftigen) Menschen mit Behinderungen spezialisierten Heilerziehungspflegerinnen und Heilerzie-

hungspfleger in den Pflegediensten in Niedersachsen allerdings mit 224 Personen vertreten.

® Familienentlastende Dienste (FED)
FED sind in erster Linie zur zeitweisen Entlastung von Familien, die Kinder und Erwachsene mit
schweren und schwersten Behinderungen zu versorgen haben, gebildet worden. Sie wurden durch
freigemeinniitzige Verbande, vor allem den Verband der Lebenshilfe, gegriindet. Es handelt sich
um Einrichtungen, die durch Fach- und Hilfskrafte Pflege und Betreuung in der hauslichen Umge-
bung beziehungsweise bei Bedarf auch Gruppenbetreuung aullerhalb des Haushalts bieten. FED
sind damit in der Lage, durch die Bereitstellung von qualifizierten und verlasslichen Entlastungsan-
geboten Uberforderung in der Pflegesituation zu verringern. Sie tragen auf diese Weise dazu bei,
Freirdume fir Erholung und die Wahrnehmung eigener Interessen in privater und beruflicher Hin-
sicht zu schaffen, so dass letztendlich die Betreuungs- und Pflegefahigkeit der Angehdrigen erhal-
ten bleiben und das Verbleiben des pflegebedirftigen Angehorigen in der Familie ermdglicht wird.
Die FED kénnen in Abhingigkeit von ihrem Téatigkeitsfeld eine Landesférderung erhalten.®® Die
FED-Richtlinie beschreibt als Aufgabe des FED die Entlastung von Personen, die in ihrem Haushalt
einen im Sinne des § 2 Abs. 1 SGB IX in Verbindung mit § 53 SGB XII wesentlich geistig, korperlich
oder seelisch behinderten Menschen betreuen. Rund drei Viertel der FED, die fiir das Jahr 2015
einen Antrag nach der FED-Richtlinie gestellt haben, sind auch als Niedrigschwelliges Betreuungs-

angebot gemaR § 45b SGB Xl anerkannt.

¢ Individuelle Schwerstbehindertenbetreuung
Die Dienste der individuellen Schwerstbehindertenbetreuung (ISB) sind dem Grunde nach Ange-
bote der ambulanten Eingliederungshilfe. Die Hilfen werden lberwiegend von geschulten Helfe-
rinnen und Helfern des Bundesfreiwilligendienstes oder eines Freiwilligen Sozialen Jahres er-
bracht. Sie kdnnen unter anderem mit Hilfen betraut werden, die typischerweise oder zumindest
in Teilen den nach SGB XI zu erbringenden Hilfen entsprechen. Hierzu zdhlen pflegerische Hilfen
(zum Beispiel beim Aufstehen, Waschen, Zahneputzen), Hilfen im Haushalt (Reinigen der Woh-
nung, Zubereitung der Mahlzeiten) und Hilfe auRer Haus (zum Beispiel Einkdufe, Erledigungen, Be-

hordengange).

88 Naheres regelt die Richtlinie des Landes tiber die Gewahrung von Zuwendungen zur Férderung von familien-
entlastenden Diensten (RdErl. d. MS v. 16. Dezember 2013 - 103-43 114/ - VORIS 21141 - Nds. MBI. 2014 Nr. 2,
S. 31 - FED-Richtlinie).
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e Vollstationare Einrichtungen
Die Giberwiegende Anzahl der stationar versorgten pflegebedirftigen Menschen mit Behinderung
in Niedersachsen lebt in Einrichtungen der Eingliederungshilfe im Sinne des § 71 Abs. 4 SGB XI und
erhalt gegebenenfalls bis zu 266 Euro erganzende Leistungen aus der Pflegeversicherung (siehe
Kapitel II.5).
Nach Informationen des Landesamtes fiir Soziales, Jugend und Familie gibt es zum Stichtag 31.

Oktober 2014 insgesamt 1.003 Einrichtungen mit zusammen 24.948 belegten Platzen.

® Servicestellen
In Niedersachsen wurden gemeinsame Servicestellen aller Rehabilitationstrager geschaffen, deren
Aufgabe darin besteht, behinderte und von Behinderung bedrohte Menschen und deren Angehd-
rige schnelle und unbirokratische Beratung und Unterstiitzung zu gewahren. Diese umfasst Infor-
mationen Uber Leistungsvoraussetzungen und Leistungen der Rehabilitationstrager, die Klarung
des personlichen Bedarfs an Rehabilitationsleistungen, Hilfe bei der Antragsstellung, die Beglei-
tung der Betroffenen bis zur Entscheidung sowie die Koordination der Hilfen der verschiedenen
Rehabilitationstrager wahrend der Leistungserbringung. In Niedersachsen gibt es zurzeit mehr als

80 gemeinsame Servicestellen.

Kurzbewertung

Uber die Entwicklung der Zahl pflegebediirftiger Menschen mit einer Behinderung liegen angesichts
des ursachenspezifischen Pflegebedirftigkeitsbegriffs keine Erkenntnisse vor. Es ist jedoch von einer
Zunahme des altersbedingten Pflegebedarfs auszugehen. Entsprechend der Altersstruktur in der Ge-
samtbevolkerung und den Prognosen zur Entwicklung von Pflegebedirftigkeit ist auRerdem anzuneh-
men, dass die Zahl jiingerer Menschen mit Behinderungen leicht abnehmen und die der Alteren kon-
tinuierlich bis 2050 steigen wird. Folglich missen altersentsprechende pflegerische Versorgungsange-

bote vorgehalten beziehungsweise groRenmalig angepasst werden.

6.3 Menschen mit Demenzerkrankungen

Ausgangslage und Pflegebediirftigkeitsgeschehen

Demenz ist ein Oberbegriff fiir verschiedene Formen von Demenzerkrankungen. Zu den primaren De-
menzformen werden die nach heutigem Wissensstand irreversiblen Erkrankungen gezahlt. Die hau-
figste ist der hirnorganisch bedingte Morbus Alzheimer mit circa 60 % aller Falle. Weitere haufige For-

men sind vaskulare Demenzen, wie die Lewy-Kérperchen-Demenz und die Frontotemporale Demenz.
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Bei den sekunddaren Demenzformen treten demenzielle Symptome in Folge anderer Grunderkrankun-
gen wie beispielsweise Stoffwechselerkrankungen, Vitaminmangelzustande, Hirntumore oder Depres-
sionen auf. Wenn die Grunderkrankung behandelbar ist und die Therapie Erfolge zeigt, ist auch eine
Riickbildung der Demenzsymptomatik moglich. Zu den sekundaren Demenzformen gehoéren auch das

Korsakow-Syndrom und die Demenz bei Morbus Parkinson.

Das Krankheitsbild der Demenz umfasst Gedachtnis- und Orientierungsstérungen, Stérungen des
Denk- und Urteilsvermogens, Sprachstérungen und Verdnderungen der Personlichkeit. Die Symptoma-
tik ist bei den von Demenz betroffenen Menschen unterschiedlich ausgepragt. Die Stérungen nehmen
im Verlauf der Erkrankung zu und erschweren die selbstandige Bewaltigung ihres Alltagslebens. De-
menzerkrankungen sind die haufigste pflegebegriindende Diagnose und sind Gberwiegend mit zuneh-

mender Pflegebedirftigkeit und langerer Pflegedauer verbunden (siehe Kapitel 11.2).

Der grolSte Risikofaktor fur die Entwicklung einer Demenzerkrankung ist das hohere Alter. Frauen tra-
gen ein hoheres Risiko als Manner. Aufgrund der steigenden Lebenserwartung sowie der wachsenden
Zahl alterer und hochaltriger Menschen in der Gesellschaft steigt auch die Zahl demenzkranker Perso-

nen kontinuierlich.

Altersgruppen Manner Frauen Gesamt

65-70 1,79 1,43 1,6
70-75 3,23 3,74 3,5
75-80 6,89 7,63 7,31
80-85 14,35 16,39 15,6
85-90 20,85 28,35 26,11
90 und mehr 29,18 44,17 40,95

Tabelle 32: Pravalenzraten bei Demenzerkrankungen nach Altersgruppen und Geschlecht in Prozent
(Quelle: Deutsche Alzheimer Gesellschaft 06/2014)

Ausgehend von den in Tabelle 32 dargestellten Pravalenzraten sind im Jahr 2013 unter den 65-Jdhrigen
und Alteren in Niedersachsen insgesamt 147.873 Personen an einer Demenz erkrankt, davon 48.001
Manner und 99.871 Frauen. Diese Zahlen lassen jedoch keine Riickschliisse zu, wie viele dieser Be-

troffenen pflegebediirftig im Sinne des SGB Xl sind.
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In den letzten Jahren standen Demenzkranke im jlngeren Alter, Betroffene einer Frontotemporalen

Demenz, Betroffene mit einer geistigen Behinderung und Betroffene in einem frithen Stadium der De-

menz im besonderen Fokus der fachlichen Aufmerksamkeit.

Etwa jede 1.000ste Person mit einer Demenzerkrankung ist in einem jungen Alter von 45 bis 65
Jahren betroffen® (in Niedersachsen sind es zwischen 2.000 und 2.400 Menschen). Fir die be-
troffenen Menschen und ihre Angehdrigen stellen sich besondere Herausforderungen, beispiels-
weise weil Kinder versorgt werden miissen oder (noch) eine Berufstatigkeit ausgelibt wird.

Bei einer Frontotemporalen Demenz zeigen die Betroffenen (in Niedersachsen circa 3.300 Perso-
nen) im Anfangsstadium keine Einschrankungen des Gedachtnisses, sondern Symptome von emo-

t.%° Es dauert hiufig

tionaler Verflachung, Antriebslosigkeit und Veranderungen ihrer Personlichkei
sehr lange, bis die Diagnose gestellt wird. Aufgrund der Wesensveranderungen ist die Betreuung
und spatere Pflege fir die Angehdrigen haufig in besonderer Weise belastend.

Bei geistig behinderten Menschen kann es aufgrund des dhnlichen Erscheinungsbildes besonders
schwierig sein, eine beginnende Demenz zu erkennen (Meins 1995). Zudem sind die vorhandenen
diagnostischen Instrumente bei Menschen mit geistiger Behinderung haufig nicht geeignet. Eine
Voraussetzung fir die fachliche Betreuung dieser Betroffenengruppe ist, dass padagogische Kennt-
nisse mit pflegerischem und gerontopsychiatrischem Fachwissen einhergehen (Theunissen 2000).
Menschen in einem sehr friihen Stadium einer demenziellen Entwicklung erleben starke Verunsi-
cherung und Angste aufgrund spiirbarer, zunichst nicht erklirbarer Veranderungen. Eine recht-
zeitige Diagnostik und die Inanspruchnahme von Beratung zu der veranderten Lebenssituation
sind fir viele Betroffene schwierige, jedoch wichtige Schritte, um mit der Erkrankung leben zu ler-

nen, ihre Selbstbestimmung zu erhéhen und eigene Interessen selbstverantwortlich so lange wie

moglich wahrnehmen zu kénnen.

Versorgungsangebote in Niedersachsen

Angebote fiir Demenzkranke in Niedersachsen haben sich sukzessive entwickelt und werden weiter

ausgebaut. Im ambulanten Bereich sind es vor allem Beratungs- und Betreuungsangebote sowie An-

gebote zur Schulung und Entlastung der pflegenden Angehdrigen. 85 % der NBEA bieten Betreuungs-

gruppen und hausliche Einzelbetreuung flir Demenzkranke an (siehe Kapitel 11.4.5.2). Viele ambulant

betreute Wohngemeinschaften sowie einzelne Einrichtungen der Tagespflege richten sich an Pflege-

bedirftige mit demenziellen Einschrankungen.

8 Deutsche Alzheimer Gesellschaft e. V. Selbsthilfe Demenz, 2015. https://www.deutsche-alzheimer.de/die-
krankheit/demenz-im-juengeren-lebensalter.html

9Deutsche Alzheimer Gesellschaft e. V. Selbsthilfe Demenz, 2015. https://www.deutsche-alzheimer.de/die-
krankheit/frontotemporale-demenz.html
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Beratungs- und Schulungsangebote

Neben den Beratungsangeboten der Senioren- und Pflegestiitzpunkte Niedersachsen (siehe Kapi-
tel 11.4.7) sowie der Pflegeberatung nach § 7a SGB XI und Pflegekursen nach § 45 SGB Xl (siehe
Kapitel 11.4.8) gibt es in einzelnen Landkreisen und kreisfreien Stadten spezielle, sich liberwiegend

in kommunaler Tragerschaft befindliche Demenzberatungsstellen.

Ortliche Alzheimer Gesellschaften

Auch die 17 értlichen Alzheimer Gesellschaften in Niedersachsen® mit einer Gesamtzahl von 1.585
Mitgliedern bieten Einzelberatung fiir Betroffene und Angehérige®? sowie 33 Angehérigengruppen
(369 Teilnehmerinnen und Teilnehmer) an. Die liberwiegende Zahl der 6rtlichen Alzheimer Gesell-
schaften sind Anbieter von NBEA und organisieren dariiber hinaus Informations- und Schulungs-
veranstaltungen flr unterschiedliche Zielgruppen wie Ehrenamtliche, Angehorige, Pflegedienste,
Personal in Krankenhdusern und Arztpraxen sowie die allgemeine Offentlichkeit. Es werden auch
Freizeitveranstaltungen (zum Beispiel Tanzcafés, Ausfliige, Malgruppen) und vereinzelt Urlaubs-

reisen angeboten.

Selbsthilfe

Selbsthilfe-Kontaktstellen in Niedersachsen (siehe Kapitel I1.4.6) bieten eine Ubersicht von Selbst-
hilfegruppen pflegender Angehoériger von Demenzkranken, zum Teil ausschlieRlich fir pflegende
S6hne und Tochter. Sieben Kontaktstellen weisen auch Selbsthilfegruppen von Menschen mit ei-

ner Demenzerkrankung in einem frithen Stadium aus (Selbsthilfebiiro Niedersachen 2015).

Demenzdorf der Julius-Tonebdn-Stiftung in Hameln

Im Marz 2014 wurde das Demenzdorf ,Tonebon am See” in Hameln eroffnet. Es ist die erste Ein-
richtung dieser Art in Deutschland. In einer geschiitzten Wohn- und Pflegeumgebung soll das Erle-
ben emotionaler Sicherheit und sozialer Teilhabe geférdert sowie das Selbstwertgefiihl der de-
menzkranken Gaste sowie Bewohnerinnen und Bewohner gestarkt werden. Neben der Tages- und
Kurzzeitpflege und den Pflegeeinrichtungen mit vier Hausgemeinschaften werden Freizeit- und

Einkaufsmoglichkeiten angeboten.

91Eine Ubersicht bietet die Alzheimer Gesellschaft Niedersachsen unter: http://www.alzheimer-niedersach-
sen.de/regionalegruppen.html
92 Ergebnisse einer Umfrage der Alzheimer Gesellschaft Niedersachsen e. V. im Februar 2015
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Das Land Niedersachsen fordert verschiedene Projekte zur Verbesserung der ambulanten Versorgung
gerontopsychiatrisch, insbesondere an einer Demenz erkrankter Patientinnen und Patienten mit Pfle-
gebedarf (siehe Kapitel 11.10.9). Derzeit wird vom Land Niedersachsen der Landespsychiatrieplan er-
stellt. Er wird im Jahr 2016 veroffentlicht und unter anderem eine Bestandserhebung der gerontopsy-

chiatrischen Versorgung in Niedersachsen enthalten.

Kurzbewertung

Circa 148.000 Demenzkranke lebten Ende 2013 in Niedersachsen, rund ein Drittel der Betroffenen sind
Frauen. Aufgrund der steigenden Zahl dlterer und hochaltriger Menschen wird die Zahl Demenzer-
krankter ebenfalls kontinuierlich wachsen. Zukiinftig werden daher noch mehr Betroffene und ihre
Angehorige demenzspezifische Angebote nachfragen. Gerade zu Beginn einer Demenzerkrankung be-
steht ein hoher Informations- und Beratungsbedarf, fiir den bereits heute ein breites Spektrum an

Angeboten zur Verfligung steht.

6.4 Menschen mit AIDS-Erkrankungen

Ausgangslage und Pflegebediirftigkeitsgeschehen im Bereich HIV und AIDS

AIDS steht fir ,,Acquired Immune Deficiency Syndrome”. Es handelt sich um einen erworbenen Im-
mundefekt. Die Abwehrfahigkeit des Korpers ist gegenliber Krankheitserregern vermindert. Ursache
far AIDS ist die Infektion mit HIV (,Human Immunodeficiency Virus“). Die HIV-Infektion wird in ver-
schiedene Stadien eingeteilt. AIDS bezeichnet das Stadium, in dem das Immunsystem stark beeintrach-
tigt ist und sich bestimmte lebensbedrohliche Infektionskrankheiten und Tumore entwickeln kénnen.
Obwohl in der Behandlung von HIV und AIDS in den letzten Jahren deutliche Fortschritte zu verzeich-
nen sind, ist eine echte Heilung bisher nicht moglich. Dank medizinischer Therapien bestehen gute
Chancen, dass sich eine Immunschwache zuriickbildet oder viele Jahre hinauszégern lasst. Menschen
mit HIV kénnen inzwischen mit einer deutlich h6heren Lebenserwartung und -qualitat rechnen.

Das Robert-Koch-Institut (RKI) schatzt die Zahl der im Jahr 2014 in Niedersachsen mit HIV und AIDS
lebenden Menschen auf circa 4.200 (davon ca. 3.300 Manner). Die Zahl der HIV- Neuinfektionen lag im
Jahr 2014 bei rund 200. Im Vergleich zum Bundesgebiet ist Niedersachsen eher unterdurchschnittlich
betroffen.

Uber den Anteil mit dem HI-Virus infizierter beziehungsweise an AIDS erkrankter Menschen liegen
keine genauen Zahlen vor, da die Pflegestatistik keine Diagnosen erfasst. In einem fortgeschrittenen
Stadium der Krankheit ist jedoch auch das Vorliegen von Pflegebediirftigkeit im Sinne des SGB Xl sehr

wahrscheinlich. Aulerdem werden Menschen mit HIV und AIDS aufgrund der effektiveren medika-
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mentosen Therapie und facharztlich begleitenden Behandlung alter und kommen deshalb eher in Le-

bensumstande, die pflegerische Leistungen erfordern. Grundsatzlich stellen die niedersachsischen

HIV/AIDS-(Fach) Beratungsstellen fest, dass die pflegeintensiven (neurologischen, psychischen und on-

kologischen) Erkrankungen deutlich zunehmen.

Versorgungsangebot im Bereich HIV und AIDS in Niedersachsen

Fur pflegebedirftige Menschen mit HIV/AIDS-Erkrankungen bestehen in Niedersachsen folgende Ver-

sorgungsangebote:

Aidshilfe Niedersachsen e. V.

Die Aidshilfe Niedersachsen e.V. ist der Dachverband der 12 AIDS-Hilfen in Niedersachsen. Mit-
gliedseinrichtungen sind aulRerdem der Spezialpflegeverein fir AIDS-Erkrankte SIDA e. V., der
Christenbeistand der AIDS-Erkrankten und HIV-Infizierten Lazaruslegion e. V., die Beratungsstelle
fur Prostituierte Phoenix e. V. sowie die Akademie Waldschldsschen. Die Aidshilfe Niedersachsen

e. V. wird zum groRten Teil aus Mitteln des Landes Niedersachsen finanziert.

Lighthouse

Das Lighthouse ist eine seit Ende 2002 bestehende Einrichtung nach §§ 53, 54 SGB XII mit sechs
Platzen, in der HIV-positive und an AIDS erkrankte Frauen und Manner leben. Sie wurde als Unter-
stitzungsangebot fir Menschen konzipiert, die einen vollstationdren Aufenthalt nicht benétigen,
flr die jedoch eine ambulante Hilfe in der eigenen Wohnung nicht ausreichend ist. Neben der HIV-
Infektion/AIDS-Erkrankung leiden alle Betroffenen mindestens an einer psychiatrischen und auch
zum Teil neurologischen Erkrankung sowie an unterschiedlichen Einschrankungen und Behinde-
rungen. Dazu kommen u. a. Tumorerkrankungen, chronisch obstruktive Lungenerkrankungen, de-
menzielle Erkrankungen sowie Suchterkrankungen. Das Personal besteht tiberwiegend aus pada-
gogisch-therapeutischen Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern, das durch externe Pflegekrafte und
unterschiedliche therapeutische Berufsgruppen erganzt wird. Es kooperiert mit der Immunologi-
schen Ambulanz in Hannover (Medizinische Hochschule Hannover), Allgemein- und Schwerpunkt-
praxen sowie Facharztinnen und Facharzten fir Psychiatrie und Psychotherapie. Die medizinisch-

pflegerische Versorgung wird durch ambulante Pflegedienste gewahrleistet.

SIDAe. V.
Eine weitere Alternative in Niedersachsen bietet SIDA e. V. in Hannover. SIDA e. V. steht fiir So-
forthilfe und Information durch ambulante Versorgung. Es handelt sich um ein innovatives Versor-

gungssystem, welches sich durch die multiprofessionelle und interdisziplindre Zusammenarbeit
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von Medizin, Sozialarbeit und hochqualifizierter Pflege sowie die damit verbundene professionelle
Versorgung auszeichnet. Zudem bietet SIDA e. V. in Hannover das Wohnprojekt ,, Shorty — Ambu-
lantes Einzelwohnen fiur Menschen mit HIV/ AIDS” an. Es handelt sich um Einzelwohnungen fur
HIV- Infizierte oder an AIDS erkrankte Menschen, die einen Versorgungsbedarf aufweisen und in
ungesicherten Wohnverhaltnissen leben. SIDA e. V. bietet den Bewohnerinnen und Bewohnern
bei Bedarf die Organisation einer flexiblen und hochqualifizierten medizinischen Versorgung,
Pflege und Betreuung an. Zusatzlich kbnnen die Bewohnerinnen und Bewohner auch die Beratung,
Unterstlitzung und Betreuung durch die zustandige Sozialpadagogin und -arbeiterin in Anspruch
nehmen. 2014 wurde im Rahmen der SIDA e. V. Projektarbeit ,Weiterentwicklung bedarfsgerech-
ter Wohnraum fiir Menschen mit HIV /AIDS in Hannover” in Kooperation mit der Deutschen AIDS-
Stiftung das Projekt ,Haus SIDA” entwickelt. Es handelt sich um ein Wohnangebot fiir HIV- Infi-
zierte oder an AIDS erkrankte Menschen mit einem Pflegebedarf, die zwar eigenstandig im eigenen
Appartement, aber bewusst gemeinsam mit anderen Betroffenen in einem Haus in Hannover le-

ben mochten. Die Fertigstellung dieses neuen Wohnprojektes ist fir 2016/2017 geplant.

Kurzbewertung

Wegen der zunehmenden Pravalenz von HIV, der steigenden Lebenserwartung von Menschen mit HIV
und AIDS und deren vorzeitig erhdhten Risiken, eine Pflegebediirftigkeit zu entwickeln, nimmt der Be-
darf fiir eine langfristige Pflegeversorgung dieses Personenkreises derzeit kontinuierlich zu. Bei der
Pflege und Betreuung von Menschen mit HIV und AIDS variieren der Umfang und die Art der notwen-
digen Leistungen im Krankheitsverlauf. Benétigt werden daher flexible Strukturen, die auch fir die
schwer pflegebedirftigen Erkrankten, die akut zu behandeln sind, sehr kurzfristig bereitstehen und fir
einen begrenzten Zeitraum die Bandbreite einer multiprofessionellen, vernetzten Versorgung vorhal-
ten. Ausbaufahig erscheinen die notwendigen spezialisierten ambulanten, teilstationdren und statio-
naren Angebote, die nach Einschatzung der Niedersdchsischen AIDShilfe gegenwartig nicht in ausrei-
chender Anzahl und nicht flichendeckend verfligbar sind. Dies gilt insbesondere fiir Betreuungsbe-
dirftige in einem fortgeschrittenen Erkrankungsstadium und fiir Betroffene, die von den Angeboten
des Gesundheitssystems mit ihrer ausgepragten ,Kommstruktur” zurzeit noch nicht ausreichend er-
reicht werden, zum Beispiel in Folge von Armut, Suchtproblematiken, Wohnungslosigkeit oder wegen

sprachlicher und kultureller Barrieren.
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6.5 Menschen mit Schadel-Hirn-Trauma

Ausgangslage und Pflegebedirftigkeitsgeschehen von Schadel-Hirngeschadigten der ,,Phase F“

Bei den Schadel-Hirngeschadigten der ,,Phase F“ handelt es sich um Personen mit ausgepragten neu-
rologischen Schadigungen. Diese werden insbesondere durch zerebrale GefaBerkrankungen (zum Bei-
spiel Schlaganfall), Schadigungen durch akuten Sauerstoffmangel (hypoxische Hirnschadigungen, zum
Beispiel bei Herz-Kreislauf-Stillstand), entziindliche Prozesse (zum Beispiel Encephalitis oder Polyradi-
kulitis) oder Tumorerkrankungen des zentralen Nervensystems hervorgerufen.

Aufgrund der mit der Schadigung verbundenen schweren und dauerhaften Fahigkeits- und Funktions-
storungen ist die selbstdandige Lebensweise der Betroffenen beeintrachtigt.

Wenngleich gegenwartig keine verlasslichen und aktuellen empirischen Daten fiir Niedersachsen be-
stehen, liegt doch die Vermutung nah, dass die Zahl der Schadel-Hirngeschadigten der ,,Phase F“ auf-
grund des medizinischen Fortschrittes bei der Erst- und Langzeitbehandlung sowie in der Pflege in den
letzten zwei Dekaden deutlich gestiegen ist. Ursachlich sind die verbesserte Akutversorgung, Frithre-
habilitation und Langzeitpflege von Wachkoma-Patientinnen und Wachkoma-Patienten.

Unter den durch die Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation gepragten Bezeichnung ,,Phase F“
subsumierten Hilfebedarf fallen unterstitzende, betreuende oder zustandserhaltende MalRnahmen
fiir Personen mit der oben genannten Symptomatik, bei denen trotz qualifizierter Akutbehandlung
(Phase A) und Rehabilitation (Phasen B, C, D und E) Gber Monate kein wesentlicher funktioneller Zu-
gewinn erreicht werden konnte. Dies schlieRt nicht aus, dass dennoch im Einzelfall Rehabilitationspo-
tenzial vorhanden ist. Diese Menschen bediirfen aber in jedem Fall dauerhafter pflegerischer Hilfen
und weisen in der Regel besonders hohe Behandlungsbedarfe nach § 37 SGB V auf. Es wird angenom-

men, dass die Mehrzahl in Pflegestufe Il und haufig als Hartefall eingestuft ist.

Versorgungsangebot fir Schiddel-Hirngeschadigte der ,Phase F“ in Niedersachsen

In Niedersachsen besteht ein begrenztes ambulantes und stationares Versorgungsangebot fiir Scha-
del-Hirn-Geschadigte der ,,Phase F“.
e Stationdre Versorgung
Bei den sogenannten ,,Phase F“-Einrichtungen handelt es sich um Pflegeheime, die sich konzepti-
onell auf einen Personenkreis mit auBergewdhnlich hohem Behandlungsaufwand spezialisiert ha-

ben und deren Pflegesdtze den damit verbundenen personellen und technischen Mehraufwand
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beriicksichtigen. Laut Aussage der AOK Niedersachsen bestehen gegenwartig 14 entsprechend
spezialisierte stationire Einrichtungen, die Vergitungsvereinbarungen abgeschlossen haben.®?

12 dieser Einrichtungen haben sich in der LAG ,Phase F“ zusammengeschlossen und fiihlen sich
den Mindestvorgaben des ,,Rahmenkonzeptes zur vollstationdren Pflege von Schadel-Hirngescha-
digten in Pflegeeinrichtungen der Phase F in Niedersachsen” vom 09. Oktober 2000 (ergdnzt am
16. Mirz 2004) verpflichtet.®® Es umfasst auch Ausfiihrungen liber die besonderen Rahmenbedin-
gungen zur Versorgung von langzeitbeatmeten Pflegebediirftigen und zudem zu Anforderungen
an die personelle, raumliche und apparative Ausstattung. Aufbauend auf diesem Rahmenkonzept
hat die LAG ,,Phase F Niedersachsen” fiir ihre Mitglieder Kriterien fir Qualitdtsanforderungen fir
stationare Einrichtungen der ,Phase F“ entwickelt. Ein Entwurf fir eine Aktualisierung beziehungs-

weise Neufassung dieses Rahmenkonzeptes wurde 2015 durch die LAG ,,Phase F“ erstellt.

Je nach Beeintrachtigung und dem daraus resultierenden Hilfebedarf werden Menschen mit er-
worbenen Hirnschadigungen aber auch in anderen Pflegeeinrichtungen und Einrichtungen der Ein-
gliederungshilfe betreut.

Um die in ,,Phase F“-Einrichtungen lebenden Menschen und ihre Angehdérigen finanziell zu entlas-
ten, haben die Verbande der gesetzlichen Krankenkassen in Niedersachsen, die in der LAG ,,Phase
F“ zusammengeschlossenen Einrichtungstrdger sowie das Land Niedersachsen (vertreten durch
das MS) am 13. September 2009 die ,,Empfehlung zur Kostenlibernahme nach § 37 Abs. 2 Satz 3
SGB V fir Pflegebedirftige in zugelassenen Pflegeeinrichtungen nach dem Phase F-Konzept” ver-
einbart. Die Empfehlung sieht vor, dass der Anspruch der Versicherten gegenliber ihrer Kranken-
kasse auf Erstattung von Kosten fiir den besonderen behandlungspflegerischen Aufwand in Phase
F-Einrichtungen durch die Vereinbarung von einrichtungsspezifischen Pauschalen abgegolten wird,
die in Niedersachsen einheitlich als prozentualer Anteil an der nach §§ 82 Abs. 1 Nr. 1, 84, 85 SGB
Xl vereinbarten Pflegevergiitung berechnet werden.*® Die Vergiitungen werden iiber einen geson-
derten Vertrag nach § 132a SGB V zwischen den Krankenkassen und den Tragern einer stationaren

Spezialeinrichtung der ,Phase F“ vereinbart.

93 Sie finden sich in den Landkreisen Liineburg, Friesland, Cloppenburg, Diepholz, Osterholz-Scharmbeck, Helm-
stedt, Goslar (2), Osnabrick, Cloppenburg, Grafschaft Bentheim sowie in der Stadt Hannover (2) und der Stadt
Osnabrick. Insgesamt stehen in diesen Einrichtungen 621 Platze bereit.

9 Zu ihnen zdhlen die folgenden Institutionen: Evangelischer Krankenhausverein e. V. in Emlichheim, Fachein-
richtung fur Intensivpflege FIP in BarRel, Gut Retzen in Sisted, Haus am Barkhof in Osterholz-Scharmbeck, Hen-
riettenstiftung Altenhilfe ggmbH in Hannover, Maternus, Senioren- und Pflegezentrum Wendhausen in Lehre-
Wendhausen, Noi Vita, Fachpflegeeinrichtung fiir Schwerstpflege GmbH in Hannover, Paulusheim in Osnab-
riick, Pflegeheim Fichteneck GmbH in Braunlage/Oberharz, Pius-Stift in Cloppenburg, Reha-Aktiv Bersenbriick
GmbH in Bersenbriick und Pflege- und Therapiezentrum Gut Wienebittel in Lineburg.

% Fiir Versicherte in der Pflegestufe I: 10 % der vorgenannten Pflegevergiitung, fiir Versicherte in der Pflege-
stufe 1I: 15 % der vorgenannten Pflegeverglitung, fur Versicherte in der Pflegestufe Ill: 20 % der vorgenannten
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® Ambulante Versorgung

Soweit die Pflege nicht ausschlieRlich durch private Pflegepersonen und unter arztlicher Aufsicht
erfolgt, wird Grund- und Behandlungspflege durch die zugelassenen Pflegedienste geleistet. Hier-
flr schlieRen spezialisierte Pflegedienste mit fachlich fortgebildetem Personal einzelfallbezogen
Vertrage mit den Kostentragern ab.

Zur zeitweiligen Entlastung der pflegenden Angehorigen oder bei deren voriibergehenden Verhin-
derung halten laut Aussage der AOK Niedersachsen zehn stationare Einrichtungen ein Angebot von
Kurzzeitpflege in ,eingestreuter” Form vor. Die gesonderte Ausweisung von Platzen fir die Kurz-
zeitpflege gestaltet sich betriebswirtschaftlich schwierig und hat sich nach Aussage der LAG Nie-
dersachsen der Nachsorgeeinrichtungen der ,Phase F“ nicht bewahrt. Daran scheitere auch die

Errichtung von Solitareinrichtungen zur Kurzzeitpflege.

e Selbsthilfe
Hinsichtlich des Personenkreises der Schadel-Hirngeschadigten besteht ein relativ grofles Selbst-
hilfepotenzial der Angehorigen. Neben den Regionalgruppen in Celle-Liineburg, Friesland-Wanger-
land, Gottingen, Hannover-Landkreis Uelzen, Hannover, Meppen-Emsland, Slidniedersachsen-
Nordhessen, Rotenburg-Wiimme und Vechta-Osnabriick und Umgebung von ,,Schadel-Hirnpatien-
ten in Not e. V.” gibt es weitere Selbsthilfegruppen des ,,Forums Gehirn“ in Hannover und Umge-
bung und Uelzen und Umgebung und den ,Selbsthilfeverband fir neurologisch Erkrankte und Un-

fallopfer”.

e Beatmungspflichtige Personen
Beatmungspflichtige Personen zidhlen oft zum Personenkreis der schwer Schadel-Hirngeschadig-
ten. Sie bilden aber aufgrund ihres besonderen Pflegebedarfs wiederum eine eigene Patienten-
gruppe. Wahrend beatmungspflichtige Patientinnen und Patienten friiher lange Zeit in Kranken-
hausern versorgt wurden, werden sie heute schneller in die hdusliche Umgebung oder in eine spe-
zialisierte Pflegeeinrichtung entlassen. Aufgrund fortgeschrittener Medizintechnik und weiterent-
wickelter pflegewissenschaftlicher Erkenntnisse kann eine Versorgung in hierflr personell wie ap-
parativ speziell ausgestatteten Pflegeeinrichtungen und damit fiir diese Menschen zugleich lebens-
gerechteren Umgebungen sichergestellt werden. Alle Einrichtungen, die unter dem Dach der LAG
,Phase F“ organisiert sind, bieten eingestreute Pflegeplatze fir beatmungspflichtige Personen an.
Die Beatmungspflege im ambulanten Bereich und im spezialisierten Pflegeheim stellt hohe Anfor-

derungen an die Pflegekrafte und bedarf einer entsprechenden Qualifikation.

Pflegeverglitung und fiir Versicherte, die als Hartefall nach § 43 Abs. 3 SGB Xl anerkannt sind: 25 % der vorge-
nannten Pflegevergiitung
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Kurzbewertung

Uber die Zahl und die Qualitét der pflegerischen Versorgung von Schadel-Hirngeschadigten der ,,Phase
F“ liegen nach wie vor in Niedersachsen noch zu wenige empirische Erkenntnisse vor. Die Erkenntnisse
Uber erfolgreiche Behandlungs-, Therapie-, Rehabilitations- und Pflegeinhalte und -verfahren von
Schadel-Hirngeschadigten nehmen jedoch laufend zu. Dies fiihrt zu einer langeren Lebenserwartung
dieser Personengruppe. Von daher ist mit einer weiterhin steigenden Zahl von Personen der ,,Phase F*
zu rechnen.

Das Angebot an stationdren Pflegeplatzen fir Schadel-Hirngeschadigte der ,,Phase F“ hat sich in der
vergangenen Dekade ausgeweitet. Das gilt auch fir den oben genannten Personenkreis der beat-
mungspflichtigen Personen. Angesichts der Tatsache, dass vermutlich noch ein groRer, aber nicht be-
zifferbarer Anteil der Betroffenen zuhause von Angehérigen versorgt und mit Unterstiitzung ambulan-
ter Pflegedienste gepflegt wird, besteht die Notwendigkeit, die Angehorigen bei dieser herausfordern-
den Aufgabe zu unterstiitzen. Entsprechende Kurzzeitpflegeplatze zur vorriibergehenden Entlastung

erfillen hier einen wichtigen Dienst.

6.6 Menschen mit Migrationshintergrund

Ausgangslage

Das Statistische Bundesamt zahlt zu den Personen mit Migrationshintergrund ,,alle Auslédnder und ein-
gebiirgerte ehemalige Ausldnder, alle nach 1949 als Deutsche auf das heutige Gebiet der Bundesrepub-
lik Deutschland Zugewanderte, sowie alle in Deutschland als Deutsche Geborene mit zumindest einem
zugewanderten oder als Auslénder in Deutschland geborenen Elternteil” (Bundesministerium des Inne-
ren 2015, Seite 142). In Deutschland lebten im Jahr 2013 etwa 80,6 Millionen Menschen, von denen
19,6 % einen Migrationshintergrund aufwiesen (Bundesministerium des Inneren 2015, Seite 143ff).

In Niedersachsen belief sich diese Anzahl demgegeniiber gemaR der Angaben aus dem Mikrozensus
im Jahr 2012 auf rund 1,4 Millionen. Dies entspricht einem Anteil von 17,8 % der Gesamtbevdlkerung,
der sich im Vergleich zum Jahr 2005 um 2,1 % erhoht hat (Niedersachsisches Ministerium fiir Soziales,
Gesundheit und Gleichstellung 2014, Seite 34f).

Der durchschnittliche Anteil der Menschen mit Zuwanderungsgeschichte in den einzelnen Landkreisen

und kreisfreien Stadten ist der nachfolgenden Grafik zu entnehmen.
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Abbildung 107: Anteil der Menschen mit Zuwanderungsgeschichte an der Bevolkerung in Prozent
(Quelle: Niedersachsisches Ministerium fiir Soziales, Gesundheit und Gleichstellung 2014, S. 35)

38,6 % der Migrantinnen und Migranten sind Auslanderinnen und Ausldnder, 25,4 % (Spat-) Aussied-
lerinnen und (Spéat-) Aussiedler und 36 % weitere Deutsche mit Migrationshintergrund. Die groRte
Gruppe der Menschen mit Zuwanderungsgeschichte stammt aus Polen (15,6 %), gefolgt von der Turkei
(14,5 %), der Russischen Foderation (14,3 %) und Kasachstan (13,1 %).

Frauen und Manner sind zu etwa gleichen Teilen in der Gruppe der Migrantinnen und Migranten ver-
treten (50,4 % Manner und 49,6 % Frauen) (Niedersachsisches Ministerium flir Soziales, Gesundheit
und Gleichstellung 2014, Seite 37ff).

Der Anteil von Migrantinnen und Migranten im Alter von 65 bis 80 Jahren liegt bei 7,9 % und der Anteil
der 80-Jahrigen und Alteren bei 1,9 % (Niedersachsisches Ministerium fiir Soziales, Gesundheit und
Gleichstellung 2014, Seite 39). Dieser wird sich in den kommenden Jahren sukzessive erhéhen (Bun-
desministerium des Inneren 2015, Seite 143ff). Folglich ist anzunehmen, dass auch die Anzahl von pfle-
gebedirftigen Migrantinnen und Migranten steigen wird (Bundesministerium des Inneren 2015, Bun-

desamt fiir Migration und Flichtlinge (BAMF) 2012).
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Pflegebedurftigkeitsgeschehen

In Expertenkreisen herrscht gegenwartig noch Uneinigkeit (iber das Risiko der Pflegebedirftigkeit von
Migrantinnen und Migranten. Einerseits wird ein durchschnittlich hoheres Mal§ an sozialen Belastun-
gen im Lebensverlauf sowie ein vergleichsweise hohes Belastungsniveau am Arbeitsplatz als Begriin-
dungsfaktoren fiir eine hohere Pflegebedirftigkeitswahrscheinlichkeit konstatiert. Andererseits wer-
den aber auch Wirkungsfaktoren (zum Beispiel rigide gesundheitliche Selektionseffekte im Anwerbe-
verfahren sowie hohere familidre Solidaritatspotenziale) genannt, die eine geringere gesundheitliche
Einschrankung und Hilfebedirftigkeit dieses Personenkreises begriinden (BAMF 2012, Zentrum fiir
Qualitat in der Pflege 2015b).

Angaben zum AusmaR der Pflegebedirftigkeit und zur Inanspruchnahme von Pflegeleistungen unter
den Migrantinnen und Migranten, die ausschlieRlich auf Niedersachsen bezogen sind, bestehen nicht.
Deutschlandweit verfligen gemal einer Reprasentativbefragung der Pflegehaushalte in Deutschland
etwa 8 % der hauslich betreuten Pflegebedirftigen liber einen Migrationshintergrund (BMG 2011,
Seite 60). In Niedersachsen sind dies in etwa 13.200 Personen.

Das Durchschnittsalter der Pflegebediirftigen mit Migrationshintergrund belauft sich auf 62,1 Jahre
und liegt somit gut zehn Jahre unter dem Durchschnittsalter von Pflegebediirftigen ohne Migrations-
hintergrund (72,7 Jahre) (BMG 2011, Seite 60). In der Gruppe der Pflegebediirftigen mit Migrations-
hintergrund sind pflegebedirftige Kinder und Jugendliche unter 16 Jahren deutlich haufiger vertreten

als in der Vergleichsgruppe ohne Migrationshintergrund (11 % zu 4 %) (BMG 2011, Seite 60).

UNTER 60 60 BIS UNTER 80 80 UND ALTER

# Pflegebedurftige mit Migrationshintergrund @ Pflegebedirftige ohne Migrationshintergrund

Abbildung 108: Verteilung der Altersgruppen nach Migrationshintergrund in Prozent (Quelle: BMG
2011, Seite 60)
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Unterschiede zeigen sich auch hinsichtlich der Zuordnung zu Pflegestufen: Die héchste Pflegestufe ist
in der Gruppe der Pflegebedirftigen mit Zuwanderungsgeschichte haufiger vertreten. Die Verteilung

gestaltet sich wie folgt:

PFLEGESTUFE | PFLEGESTUFE Il PFLEGESTUFE 11l

m Pflegebedurftige mit Migrationshintergrund # Pflegebedurftige ohne Migrationshintergrund

Abbildung 109: Verteilung der Pflegestufen nach Migrationshintergrund in Prozent (Quelle: BMG 2011,
Seite 60)
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Inanspruchnahme von Leistungen der Pflegeversicherung

Bei der Inanspruchnahme von Leistungen der Pflegeversicherung zeigt sich grundsatzlich eine groRere
Distanz gegeniiber professionellen Unterstiitzungsangeboten. Entsprechend beziehen Pflegebediirf-
tige mit Migrationshintergrund deutlich haufiger Pflegegeld als Sach- oder Kombinationsleistungen.
Auch teilstationdre Pflegeleistungen, Kurzzeit- und Verhinderungspflege werden weniger genutzt.
Gleiches gilt auch fiir Pflegehilfsmittel und Zuschiisse zu baulichen MaRBnahmen, die eine Pflege in der
eigenen Hauslichkeit erleichtern sollen. Allerdings sind die Unterschiede zwischen Pflegebedirftigen

mit und ohne Migrationshintergrund hier vergleichsweise gering (BMG 2011, Seite 61).

# Pflegebedurftige mit Migrationshintergrund # Pflegebedirftige ohne Migrationshintergrund

Abbildung 110: Inanspruchnahme von Leistungen der Pflegeversicherung durch Menschen mit und
ohne Migrationshintergrund in Prozent (Quelle: BMG 2011, Seite 61)

Als Begriindungen fir die geringere Inanspruchnahme professioneller Pflege werden gemal eines For-
schungsberichts des BAMF (2012) folgende Aspekte angefiihrt: Menschen mit Migrationshintergrund

geben haufiger an, dass der Pflegegeldbezug fiir die Sicherung des Lebensunterhalts nicht verzichtbar
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sei. Auch eine Skepsis gegentber einer Versorgung durch Fremde spielt in dieser Gruppe eine ver-
gleichsweise grolRe Rolle. Die Nichtbericksichtigung kultureller oder religioser Belange bei der Erbrin-
gung ambulanter Pflege wurde demgegeniber eher selten als Grund fir eine Praferenz fur die Geld-
leistungen benannt. Angebote der ambulanten und stationdren Pflege sind bei dlteren Migrantinnen
und Migranten aber auch wenig bekannt. Ursachlich hierfiir sind unter anderem Sprachbarrieren, Vor-
behalte gegenlber einer institutionellen Pflege sowie das Vertrauen in die Versorgungsleistung durch
die eigenen Kinder. Gegenliber den Pflegebediirftigen ohne Migrationshintergrund schatzen sie die
Moglichkeiten, sich liber Leistungen der Pflegeversicherung zu informieren, entsprechend auch etwas

schlechter ein (BMG 2011).

SEHR GUT EHER GUT EHER SCHLECHT SEHR SCHLECHT

# Pflegebedurftige mit Migrationshintergrund m Pflegebedurftige ohne Migrationshintergrund

Abbildung 111: Einschatzung der Moglichkeiten der Informationsbeschaffung tiber die Pflegeversiche-
rung nach Migrationshintergrund in Prozent (Quelle: BMG 2011, Seite 61)

Versorgungsangebot in Niedersachsen

Pflegebediirftige Menschen mit Migrationshintergrund bendétigen eines Angebotes, das ihrer sozio-
kulturell gepragten Lebens- und Bedlirfnislage Rechnung tragt. Zur Durchfiihrung einer klientenorien-
tierten Pflege miissen ambulante Dienste und stationare Einrichtungen auch angesichts der fehlenden
Homogenitat dieser Bevolkerungsgruppen ihre Kompetenzen in der Versorgung und Betreuung jeweils
kulturentsprechend einbringen beziehungsweise entwickeln. Vielerorts wurden bereits Richtlinien und
Empfehlungen erarbeitet, wie eine Offnung des Altenhilfesystems fiir dltere Menschen mit Zuwande-
rungsgeschichte gelingen kann. Der Einsatz entsprechender Konzepte, zum Beispiel der , interkulturel-

len Kompetenz“ oder der , kultursensiblen Pflege”, bieten die Moglichkeit, die Versorgung starker auf
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die kulturspezifischen Bedurfnisse auszurichten und eine Akzeptanz der Zielgruppe zu erreichen (BAMF
2012).

Angesichts der teilweise noch bestehenden sprachlichen Barrieren, den geringen Kontaktmoglichkei-
ten zum deutschen Altenhilfesystem sowie den Vorbehalten gegeniiber der Inanspruchnahme profes-
sioneller Unterstlitzungsmoglichkeiten scheint es aulerdem von besonderer Bedeutung, mutter-
sprachliche Informationen und Hilfsangebote fiir pflegebedirftige Migrantinnen und Migranten und
ihre Angehorigen vorzuhalten (BAMF 2012).

In Niedersachsen bestehen einige Aktivitaten, die an den benannten Handlungsfeldern ansetzen.

e Norddeutsche Zentrum zur Weiterentwicklung der Pflege (NDZ) — Kultursensible Pflege Datenbank
Das NDZ (siehe Kapitel 11.10.7) initiierte im Jahr 1997 das Projekt , Aus aller Welt“, dessen Aufgabe
in der Erfassung interkultureller Aktivitaten und Projekten in stationdren und ambulanten Pflege-
einrichtungen sowie in Einrichtungen der pflegerischen Aus- und Weiterbildung bestand. Seit 2010
ist die Datenbank online verfiigbar.®® Ziel ist, einen Uberblick tiber laufende und abgeschlossene
Projekte im Bereich der kultursensiblen Pflege im norddeutschen Raum zu geben und damit eine
starkere Vernetzung und einen besseren Erfahrungsaustausch zum Thema zu erméglichen. Zurzeit
bestehen acht Eintrage, hauptsachlich zu dem Bereich der Aus-, Fort- und Weiterbildung. In den
sich vorstellenden Bildungseinrichtungen soll durch das Einbinden des Themas in das Ausbildungs-
curriculum eine kultursensible Grundhaltung und Berufsidentitat entwickelt werden. AuBerdem
werden im stationdren und ambulanten Alten- und Krankenpflegebereich Projekte zur starkeren

interkulturellen Offnung vorgestellt.

e  Kultursensible Pflegeangebote
In Niedersachsen bestehen unterschiedliche ambulante und stationare Einrichtungen, die ein kul-
tursensibles Pflegeangebot vorhalten. In Hannover handelt es sich zum Beispiel um den Transkul-
turellen Pflegedienst, den interkulturellen Sozialdienst, den Kultursensiblen Sozialdienst und den
Pflegedienst Mitra. Fir stationar pflegebedirftige Mitblrgerinnen und Mitblrger judischen Glau-
bens bietet zum Beispiel das Jidische Seniorenheim Hannover stationdre Dauerpflege mit 84 Plat-
zen an. Die Angebote sind liber das unten genannte Internetportal ,,Gesundheit fiir Migrantinnen

und Migranten in Niedersachsen” (GeMiNie) einsehbar.®’

% https://www.pflege-ndz.de/index.php/archiv-beitrag/items/aus-aller-welt.html
97 http://mige.ix-tech.de/index.php?id=239
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Forum fiir eine kultursensible Altenhilfe

Das Forum fir eine kultursensible Altenhilfe ist ein freiwilliger Zusammenschluss von Verbanden,
Migrantenorganisationen und Institutionen, der sich nach der Umsetzung der Kampagne fiir eine
Kultursensible Altenhilfe Anfang 2006 konstituiert hat. Die Grundlage der Arbeit bildet das Memo-
randum fir eine kultursensible Altenhilfe und die Handreichung fiir eine kultursensible Altenpflege
(Arbeitskreis Charta fir eine kultursensible Altenpflege/Kuratorium Deutsche Altenhilfe 2002). Die
Umsetzung findet in einer Koordinierungsgruppe sowie vier regionalen Gruppen statt. Die Regio-
nalgruppe Nord wird von dem Transkulturellen Pflegedienst in Hannover und der Landesvereini-
gung fiir Gesundheit und Akademie fiir Sozialmedizin Niedersachsen e. V. (LVG & AFS) koordiniert.
Durch Vortrage, Tagungen und Netzwerktreffen soll der Wissenstransfer, die Transparenz (iber
Praxismodelle und die Verbreitung von kultursensiblen Arbeitsansatzen beteiligter Einrichtungen

und Organisationen gefordert werden.

Ortsbesuche

Im Rahmen des durch die LVG & AFS von Oktober 2014 bis Dezember 2015 durchgefiihrten Pro-
jektes , Ortsbesuche” werden zum einen Vertreterinnen und Vertretern von Migrantenorganisati-
onen und Religionsgemeinschaften aus Hannover Einblicke in Einrichtungen aus dem Gesundheits-
und Pflegebereich vermittelt, die Unterstiitzungsmoglichkeiten fiir pflegende Angehorige vorhal-
ten (zum Beispiel Selbsthilfekontaktstellen, SPN, Tagesbetreuung fiir demenziell Erkrankte). Zum
anderen erhalten Fachkrafte aus dem Gesundheits- und Pflegebereich aus der Region Hannover
die Moglichkeit, sich liber die Lebenssituation von Familien mit Zuwanderungsgeschichte sowie
Uber die Struktur und Funktion verschiedener Migrantenorganisationen und Religionsgemein-
schaften zu informieren. Gegenseitige Besuche in den Ortlichkeiten der jeweiligen Organisationen
und Einrichtungen vermitteln unmittelbare Einblicke und schaffen persénliche Kontaktmoglichkei-
ten als wichtige Basis fiir die Entwicklung einer Vertrauensbasis. Ziel ist, auf beiden Seiten jeweils
Personen mit Multiplikatorenfunktion zu erreichen, die ihre Erfahrungen weitergeben. Mittelfris-
tig sollen Uber die entstandenen Kontakte Kooperationen aufgebaut werden, lber die eine inter-
kulturelle Offnung der Regelstrukturen fiir pflegende Angehérige erreicht werden kann.*® Die Fi-
nanzierung des Projektes wird von dem Fonds ,Miteinander — Gemeinsam fiir Integration” der

Region Hannover Gibernommen.

98 Kooperationspartnerinnen und Kooperationspartner im Projekt sind die Jiidische Gemeinde Hannover, die

Liberale jidische Gemeinde Hannover, die Landsmannschaft der Deutschen aus Russland e. V./Ortsgruppe Han-

nover, der Verein Umut e. V. und die Bosniakische Kulturgemeinschaft Hannover e. V.
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Das Ethnomedizinische Zentrum e. V.

Das Ethnomedizinische Zentrum e. V. in Hannover bildet im Rahmen des , Drei-Generationen-Pro-
jektes Niedersachsen — Gesundheit mit Migranten fir Migranten (MiMi-Gesundheitsprojekt Nie-
dersachsen)” erfolgreich integrierte Migrantinnen und Migranten zu Multiplikatorinnen und Mul-
tiplikatoren aus. Diese sollen zu verschiedenen Themen Informationsveranstaltungen fiir ihre
Landsleute initiieren und diese in ihren Lebensrdaumen beraten. Ziel des Projektes ist, die Eigenver-
antwortung von Menschen mit Migrationshintergrund fiir ihre Gesundheit und fiir MaBBnahmen
zur Pravention zu starken. Langfristig soll ein Beitrag zur Reduzierung von Ungleichheiten beziiglich
der Gesundheitschancen geleistet werden, indem eine gleichberechtigte Inanspruchnahme von

Angeboten der Regelversorgung angestrebt wird.

Lotsen fir pflegende Angehorige e. V.

Der Verein ,Lotsen fir pflegende Angehorige in Ganderkesee und Delmenhorst” initiierte im Jahr
2014 ein Projekt, im Zuge dessen zehn Frauen mit Migrationshintergrund im Rahmen einer 104-
stiindigen Fortbildung zu Lotsinnen und Lotsen im deutschen Pflegesystem ausgebildet wurden.
Inhaltlich umfasste die Fortbildung zum Beispiel Informationen zum System der sozialen Sicherung,
Leistungen der Pflegeversicherung sowie zur Gesprachsfiihrung mit Angehorigen. Niedrigschwellig
werden die Lotsinnen und Lotsen nun in ihrer Nachbarschaft und in ihrem Familien- und Freun-
deskreis aktiv und beraten Pflegebedirftige mit Migrationshintergrund und ihre Angehérigen mut-

tersprachlich. Zugange zum Altenhilfesystem lassen sich auf diese Weise bahnen.

Institut fur transkulturelle Betreuung e. V.

Das Institut wurde 1995 in Hannover gegriindet und ist ein landesweit tatiger Betreuungsverein,
der kultursensibel arbeitet und sich speziell an Migrantinnen und Migranten richtet, die einer
rechtlichen Betreuung bediirfen. Dieser Verein verfolgt das Ziel, behinderte und psychisch kranke
Menschen bei der Wahrnehmung ihrer Interessen und ihres Selbstbestimmungsrechtes zu unter-

stitzen und auf diese Weise ihre Teilhabe am gesellschaftlichen Leben zu fordern.

Internetportal GeMiNie

Das Internetportal “Gesundheit fir Migrantinnen und Migranten in Niedersachsen” (GeMiNie)
wurde im Rahmen eines Projektes der LVG & AFS im Auftrag der Niedersachsischen Landesregie-
rung erstellt. Das Portal ermdglicht eine gezielte Recherche nach Gesundheits- und Pflegedienst-
leistern anhand der Kriterien Standort, Fachgebiet und Sprachkenntnis und bietet zum Beispiel
zum Thema Pflegebedirftigkeit und zu altersbezogenen Krankheitsbildern fremdsprachige Ge-
sundheitsinformationen an.

241



e NBEA flr Menschen mit Zuwanderungsgeschichte in Hannover
In diesem Rahmen ist das in Kapitel 11.10.8 dargestellte Modellprojekt , Niedrigschwellige Betreu-
ungsangebote fiir Menschen mit Zuwanderungsgeschichte in Hannover” anzufiihren, das von 2010
bis 2013 durch das MS finanziert wurde. Die Alzheimer Gesellschaft Hannover hat den Schwer-
punkt der Niedrigschwelligen Betreuungs- und Entlastungsangebote fiir Menschen mit Zuwande-

rungsgeschichte aufgegriffen.

Kurzbewertung

Wie die vorliegende Betrachtung zeigt, bestehen in Niedersachsen bereits einige zahlreiche Hand-
lungsansitze, die zu einer Offnung des Altenhilfesystems fiir Migrantinnen und Migranten beitragen.
Vor dem Hintergrund der vermutlich wachsenden Inanspruchnahme von gesetzlichen Pflegeleistungen
durch diese Bevolkerungsgruppe, die vor dem Hintergrund des voranschreitenden demografischen
Wandels und der tendenziell abnehmenden Pflegemoglichkeit des familidgren Umfeldes absehbar ist,
ergeben sich jedoch besondere Handlungsbedarfe. lhnen gilt es zu begegnen, um passgenauere und
umfanglichere Informationen lber Hilfsangebote, den Zugang zu Pflege-, Betreuungs- und Beratungs-
leistungen sowie die Leistungen als solche zu schaffen. Eine weitere Verbesserung der Versorgung von
Migrantinnen und Migranten durch Schulung des Pflegepersonals und Entwicklung von MaRnahmen

fir eine interkulturelle Offnung des Altenhilfe- und Altenpflegesystems sind erstrebenswert.

6.7 Unheilbar Kranke und sterbende Menschen

Ausgangslage

Die Palliativversorgung und die Hospizarbeit haben das gemeinsame Ziel, die Lebensqualitat von un-
heilbar kranken und sterbenden Menschen zu verbessern. Dabei gilt es in besonderer Weise, die
Wiirde und die Selbstbestimmung der Menschen zu wahren und zu erhalten sowie die Bedirfnisse von
Betroffenen und ihren Angehdrigen in das Zentrum der Arbeit zu stellen. Angehorige erhalten Bera-

tung und Unterstiitzung in der Pflege sowie Begleitung im Sterbeprozess.

Hospizarbeit bezeichnet eine Sterbebegleitung, die insbesondere durch speziell fiir diese Arbeit fort-
gebildete ehrenamtliche Hospizhelferinnen und Hospizhelfer ausgelibt wird. Sie kann zusatzlich zu pro-
fessionellen pflegerischen und medizinischen Versorgungsangeboten in Anspruch genommen werden.
Hospizarbeit ist darauf ausgerichtet, Sterben in Einsamkeit und ohne menschliche Zuwendung zu ver-
hindern, das Leiden der Sterbenden zu lindern und — wenn moglich — ihren Verbleib in der vertrauten
Umgebung zu ermoglichen. Zu der Hospizversorgung gehort im notwendigen Umfang auch die Unter-

stltzung, Anleitung und Trauerbegleitung der Angehérigen.
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Im Fokus der Hospizarbeit steht primar die Betreuung Sterbender in ihrer eigenen Hauslichkeit, aber
auch in Pflegeheimen oder im Krankenhaus. Aufgrund des teilweise intensiven Pflegebedarfs in Kom-
bination mit der Angewiesenheit auf umfassende schmerztherapeutische und psychosoziale Hilfeleis-
tungen sind einer aufsuchenden Sterbebegleitung in diesen Settings insbesondere bei einem fortge-
schrittenen Krankheitsverlauf jedoch oft Grenzen gesetzt. Dies flihrte zu der Griindung stationarer

Hospize, die auch umfassende palliativ-medizinische Versorgungsangebote vorhalten.

In der Versorgung Sterbender wirken der professionell gepragte Bereich der Palliativmedizin und Pal-
liativpflege sowie der ehrenamtlich gepragte Bereich der Hospizarbeit zusammen. Die Palliation be-
zeichnet eine medizinische MaRnahme, deren primares Ziel nicht der Erhalt, die Genesung oder Wie-
derherstellung der normalen Kérperfunktion, sondern deren bestmégliche Anpassung an die gegebe-
nen physiologischen und psychologischen Verhaltnisse ist. Im Fokus steht das Vorbeugen und Lindern
von Leiden. Das Erkennen und Einschatzen sowie die erfolgreiche Behandlung von Schmerzen und wei-
terer Beschwerden stellt in diesem Zusammenhang ein wichtiges Handlungsfeld dar. Die Palliativver-
sorgung setzt nicht erst in der letzten Lebensphase an, sondern durchaus schon in friiheren Krankheits-

stadien.

Hospizarbeit und Palliativversorgung bilden ein Versorgungsnetzwerk, das erforderlich ist, um ein
menschenwirdiges Leben auch in der letzten Lebensphase zu ermoglichen. In diesem Versorgungs-
netzwerk arbeiten alle in der Hospizarbeit und der Palliativversorgung relevanten ambulanten und sta-

tiondren Leistungsanbieter sowie das Ehrenamt und die verschiedenen Berufsgruppen eng zusammen.

In Niedersachsen hat sich die Palliativversorgung und Hospizarbeit sukzessive fortentwickelt. Das Land
hat diesen Prozess unter anderem durch die Veroffentlichung eines eigenen Rahmenkonzeptes zur
Weiterentwicklung der Palliativversorgung in Niedersachsen im Marz 2006, der EntschlieBung ,Hospiz-
und Palliativversorgung: Sterbekultur zukunftsorientiert weiterentwickeln” (LT-Drs. 16/5239) des Nie-
dersachsischen Landtages vom 29. September 2012 und der daraus folgenden Vorlage eines Konzeptes
zur Weiterentwicklung der Hospizarbeit und Palliativversorgung in Niedersachsen vom Juli 2013 gefor-
dert. Seitdem sind zahlreiche zusatzliche Angebote der Hospizarbeit und der Palliativversorgung ent-

standen.

Versorgungsangebot in Niedersachsen

In Niedersachsen besteht ein breit gefachertes Angebot hospizlicher und palliativer Leistungen, das im

Folgenden dargestellt werden soll.
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Stationare Hospize

In § 39a SGB V wird geregelt, dass Versicherte, die keiner Krankenhausbehandlung bedirfen, Giber
einen Anspruch auf einen Zuschuss zu stationdrer oder teilstationdrer Versorgung in Hospizen, in
denen palliativ-medizinische Behandlung erbracht wird, verfligen. Voraussetzung ist, dass eine
ambulante Versorgung im Haushalt oder der Familie nicht moglich ist. Grundsatzlich kann das Leis-
tungsangebot der Hospize unterschieden werden nach medizinischer, psychosozialer und spiritu-
eller Versorgung. Der Schwerpunkt der Hospize liegt auf der Palliativpflege sowie auf der psycho-
sozialen und spirituellen Begleitung der Patientinnen und Patienten. Die medizinische Versorgung
wird von externen Arztinnen und Arzten erbracht. Das Leistungsangebot richtet sich primar an den
begrenzten Personenkreis von Erkrankten mit aufwendigen Versorgungsbedarfen, wie sie zum Bei-
spiel bei Krebs-, AIDS-, Nervensystem- und chronischen Organerkrankungen im Endstadium auf-
treten.

Seit dem 1. August 2009 (ibernehmen die Krankenkassen 90 %, bei Kinderhospizen 95 % der zu-
schussfahigen Kosten eines Hospizes. Leistungen der Pflegekassen werden darauf angerechnet.
Der kalendertagliche Mindestzuschuss, den die Krankenkassen fiir die stationare Hospizarbeit leis-
ten, ist von 6 % der monatlichen Bezugsgrofle (gemaR § 18 Abs. 1 SGB 1V) auf 7 % angehoben wor-
den.®® Stationdre Hospize erhalten nach dem NPflegeG auch eine Férderung der Investitionsauf-
wendungen, sofern sie fiir die Pflege nach § 72 SGB Xl als stationadre Pflegeeinrichtungen zugelas-
sen sind und soweit sie im Rahmen ihrer Tatigkeit Leistungen nach dem SGB Xl erbringen. Die For-
derung erfolgt fir Hospize fir den Fall, dass sie einen Versorgungsvertrag als Kurzzeitpflegeein-
richtungen haben, nach den Vorschriften tiber die Férderung solcher Einrichtungen (§ 10 Abs. 1
Satz 1 NPflegeG). Sind sie als vollstationare Einrichtungen der Dauerpflege zugelassen, erhalten
die Hospize eine Forderung in den Fallen, in den die Bewohnerinnen und Bewohner Leistungen der
Kurzzeitpflege nach § 42 SGB XI oder der Verhinderungspflege nach § 39 SGB Xl erhalten.

Derzeit bestehen in Niedersachsen 26 stationire Hospize.!® Bei zweien handelt es sich um die
oben bereits benannten Kinderhospize (siehe Kapitel I1.6.1). Die Anzahl hat sich seit dem Jahr 2010
um neun Einrichtungen erhoht. Laut Auskunft der Hospiz Landesarbeitsgemeinschaft Niedersach-

sen e. V. (Hospiz LAG) sind im September 2015 mindestens sechs bis acht weitere Hospize in Pla-

% Der Gesetzentwurf des Hospiz- und Palliativgesetzes sieht in seiner derzeitigen Fassung zu § 39a Abs. 1 SGB V
eine Erhéhung der von den Krankenkassen zu Gibernehmenden zuschussfahigen Kosten eines Hospizes auf 95 %
vor. Der kalendertégliche Mindestzuschuss soll sich in diesem Rahmen auf 9 % der monatlichen BezugsgréRe
(gemaR & 18 Abs. 1 SBG IV) erhohen.

100 sje finden sich in Bad Miinder, Bad Pyrmont, Bremervérde-Zeven, Braunschweig, Buchholz, Celle, Dinklage,
Falkenburg, Gottingen, Hannover (3), Hannoversch Miinden, Jever, Leer, Liineburg (2), Oldenburg, Osnabriick,
Salzgitter, Syke, Thuine, Uelzen, Westerstede, Wilhelmshaven und Wolfsburg. Die Hospize in Syke und Wil-
helmshaven sind Kinderhospize.
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nung, wobei die Umsetzung bisher nicht in allen Fallen gesichert ist. Insgesamt halten die 26 der-
zeitig bestehenden Einrichtungen 250 Platze vor, die einer aktuellen Erhebung der Hospiz LAG eine
Belegungsquote von 60 % bis 90 % aufweisen. Eine Unterbringung der Angehdrigen der Sterben-
den ist in allen stationdaren Hospizen grundsatzlich moglich. GemaR Schatzungen der Hospiz LAG
Niedersachsen sind etwa 500 ehrenamtliche Krafte im stationaren Bereich tatig.

Seit Ende 2014 gibt es ein Glitesiegel fir stationdre Hospize, das von der Hospiz LAG mit Projekt-
mitteln des Landes Niedersachsen und der Klosterkammer Niedersachsen erarbeitet worden ist.
Das Hospiz-Haus Celle und das Hospiz in Osnabriick haben das Giitesiegel bereits erhalten. Zielset-
zung ist, neben den grundlegenden Qualitdtsmerkmalen auch die spezifische hospizliche Beson-

derheit der Beziehungsqualitat sichtbar und prifbar zu machen.

Ambulante Hospizdienste

Die Krankenkassen sind nach § 39a Abs. 2 SGB V dazu verpflichtet, ambulante Hospizdienste und
die durch diese erbrachte ehrenamtliche Sterbebegleitung zu fordern. Dies gilt flr Versicherte, die
keiner Krankenhausbehandlung sowie keiner voll- und teilstationdren Versorgung in einem Hospiz
bedirfen. Die Krankenkassen zahlen fiir eine erbrachte Leistungseinheit einen bundesweit einheit-
lichen Betrag.!°! Die H6he des Betrages wurde im § 39a Abs. 2 SGB V mit 11 % der monatlichen
BezugsgroRe gemal § 18 Abs. 1 SGB IX festgeschrieben. Dies entspricht 311,35 Euro im Jahr 2015.
Voraussetzung der Forderung ist eine Zusammenarbeit des ambulanten Hospizdienstes mit pallia-
tiv-medizinisch erfahrenen Pflegediensten und Arztinnen beziehungsweise Arzten sowie die Ver-
antwortung einer fachlich qualifizierten Person, die iber mehrjahrige entsprechende Erfahrung
oder eine Weiterbildung verfligt. Mit der Forderung nach § 39a SGB V leisten die Krankenkassen
einen Zuschuss zu den notwendigen Personalkosten des jeweiligen ambulanten Hospizdienstes fiir
die palliativ-pflegerische Beratung durch entsprechend ausgebildete Fachkrafte sowie fiir die Ge-
winnung, Fortbildung, Koordination und Unterstiitzung der ehrenamtlich tatigen Personen, die fiir
die Sterbebegleitung zur Verfiigung stehen.'®> Neben der Férderung nach § 39a Abs. 2 SGB V fi-
nanzieren sich die ambulanten Hospizdienste insbesondere durch die ehrenamtliche Tatigkeit der
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter sowie durch Spenden und Zuschiisse von den Tragern bezie-

hungsweise Vereinen der Hospizdienste.

101 | eistungseinheiten bestimmen sich aus dem Verhiltnis der Zahl der qualifizierten Ehrenamtlichen zu der
Zahl der Sterbebegleitungen.

102 per Entwurf des Hospiz- und Palliativgesetzes sieht in seiner derzeitigen Fassung zu § 39a Abs. 2 SGB V eine
Einbeziehung der ambulanten Hospizbegleitung in Krankenhauser, eine Erhdhung des Zuschusses je Leistungs-
einheit auf 13 %, ebenso wie eine Erweiterung der zuschussfahigen Kosten auch auf Sachkosten. Diese Rege-
lung wird zu einer deutlichen finanziellen Entlastung der ambulanten Hospizdienste fiihren. AuBerdem sollen
die Pflegeeinrichtungen nach § 72 SGB XI zukiinftig mit ambulanten Hospizdiensten zusammenarbeiten.
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Im Verzeichnis der Hospiz LAG Niedersachsen werden gegenwartig 129 Hospizdienste (inklusive
Untergruppen) gefiihrt, die relativ gleichmaRig Gber das Land verteilt sind. Bei flinf dieser Dienste
handelt es sich um ambulante Hospiz- und Palliativdienste. Im Vergleich zum Jahr 2010 ist eine
Zunahme der Hospizdienste um 17 Dienste zu verzeichnen. 80 Hospizdienste erhalten eine Forde-
rung nach § 39a SGB V. In den 129 Diensten sind nach Aussage der Hospiz LAG Niedersachsen in
etwa 15.000 Personen als ehrenamtliche Hospizhelferinnen und Hospizhelfer tatig. Davon sind je-
weils etwa 5.000 in der Sterbebegleitung im ambulanten Bereich, 1.000 in der Trauerbegleitung
und 1.000 in der Vorstands- und Offentlichkeitsarbeit aktiv. Im hauptamtlichen Bereich sind iiber

100 Koordinierungskrafte tatig.

Palliativstitzpunkte
Die niedersachsenweit bestehenden 129 ambulanten Hospizdienste und 26 stationaren Hospize
sowie mehr als 60 stationare Palliativeinrichtungen an Krankenhdusern bilden die Grundlage fiir
den Aufbau eines flaichendeckenden Netzes von derzeit 37 Palliativstiitzpunkten. Es handelt sich
um konzeptionelle Organisationsverbiinde zwischen den unterschiedlichen Leistungserbringern
der spezialisierten Palliativversorgung und der Hospizarbeit, die organisatorisch an einen dieser
Leistungserbringer anzubinden sind. Unter dem Dach eines Palliativstitzpunktes werden die fol-
genden Leistungen angeboten:
o eine 24-Stunden-Hotline insbesondere zur Beratung und Koordination der beteiligten Leis-
tungserbringer
o wohnortnahe ambulante Versorgung durch an der vertragsarztlichen Versorgung teilneh-
mende Facharztinnen und Facharzte mit besonderer palliativmedizinischer Qualifikation
und Pflegedienste, die durch fest angestellte Pflegefachkrafte mit Weiterbildung in Pallia-
tive Care eine entsprechende 24-stiindige Bereitschaft gewahrleisten oder durch ambu-
lante Palliativdienste
o wohnortnahe ambulante Begleitung und Betreuung durch Hospizdienste,
o stationdre Begleitung und Betreuung in Hospizen,
o stationdre Versorgung in Krankenhausern, die (iber eine geeignete palliativmedizinische

Infrastruktur verfiigen

Je Palliativstitzpunkt kann die Aufrechterhaltung der 24-Stunden-Hotline mit bis zu 5.000 Euro

jahrlich aus Landesmitteln gefordert werden.

246



Die Angebote der stationdren Versorgung missen nicht wohnortnah vorhanden sein, sie sollten
aber in Abhangigkeit von den jeweiligen regionalen Gegebenheiten moéglichst innerhalb einer An-
fahrzeit von einer Stunde erreicht werden kdnnen. Unter diesem Aspekt kdnnen Krankenhauser
und insbesondere stationare Hospize ihr Leistungsangebot gleichzeitig (iber mehrere Palliativstiitz-

punkte zur Verfligung stellen.

Spezialisierte ambulante Palliativversorgung

Gesetzlich Krankenversicherte mit einer nicht heilbaren, fortschreitenden und weit fortgeschritte-
nen Erkrankung haben Anspruch auf eine SAPV als eigenstandige Regelleistung der Krankenkassen
(§ 37b Abs. 1 und 2 SGB V). Betroffene aus Einrichtungen der Eingliederungshilfe fiir behinderte
Menschen, der Kinder- und Jugendhilfe oder in stationdren Pflegeeinrichtungen kdnnen diese Leis-
tungen ebenfalls beziehen. Es handelt sich um eine im multiprofessionellen Team (Medizin, Pflege,
psychosoziale Dienste, Seelsorge) erbrachte Versorgung, die an den individuellen Bedarfen der Be-
troffenen ansetzt und ihnen einen Verbleib in der vertrauten Umgebung ermoglichen soll. Als Be-
dingung fir SAPV-Dienstleistungen gilt die Zusammenarbeit mit multiprofessionellen Leistungser-
bringern (zum Beispiel Apotheken, Facharztpraxen), welche fiir eine umfassende palliative Versor-
gung notwendig sind. Nach Angaben der niedersachsischen Krankenkassen sind in Niedersachsen

44 SAPV-Teams tatig.

Niedersachsische Koordinierungs- und Beratungsstelle fiir Hospizarbeit und Palliativversorgung

Seit 2009 besteht mit der Niedersachsischen Koordinierungs- und Beratungsstelle fiir Hospizarbeit

und Palliativversorgung eine unabhangige Institution zur Beratung und Weiterentwicklung der

Hospizarbeit und Palliativversorgung. Dieser kommen folgende Aufgaben zu:

o Bindeglied zwischen dem MS und der Hospizarbeit und Palliativversorgung

o Unterstlitzung und Beratung in Fragen der weiteren Entwicklung der Hospizarbeit und Pallia-
tivversorgung

o Unterstlitzung beim Aufbau neuer Initiativen im haupt- und ehrenamtlichen Bereich der Hos-
pizarbeit und Palliativversorgung

o Mitwirkung und Verhandlungsfiihrung bei der Umsetzung der spezialisierten ambulanten Pal-
liativversorgung

o Anlaufstelle fiir Birgerinnen und Biirger, die haupt- und ehrenamtlich Menschen palliativ ver-
sorgen

o Offentlichkeitsarbeit und Informationsverbreitung
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® Hospiz Landesarbeitsgemeinschaft Niedersachsen
Bei der im Jahr 1993 gegriindeten LAG Hospiz handelt es sich um einen Zusammenschluss von
Hospizinitiativen, Hospizeinrichtungen und Palliativeinrichtungen in Niedersachsen. Unter ihrem
Dach sind aktuell Gber 15.000 Mitglieder vereinigt. Die LAG Hospiz fordert auf verschiedenste Ar-
ten die Hospizarbeit und deren ehrenamtliche Bereiche. AuRerdem wirkt sie vernetzend zwischen
Institutionen und freien Anbietern, flihrt Personalberatungen durch, bietet Verhandlungsunter-

stiitzungen zum & 39a des SGB V an und betreibt Offentlichkeitsarbeit.

®  Hospiz Stiftung Niedersachsen

Die evangelisch-lutherische Landeskirche Hannover, Oldenburg, Braunschweig, Schaumburg-Lippe
und die Reformierte Kirche Leer sowie die katholischen Bistlimer Hildesheim, Osnabriick und des
oldenburgischen Teils des Bistums Miinster haben im Jahr 2003 eine Stiftung ins Leben gerufen,
um die Sterbebegleitung in Niedersachsen zu fordern und dabei insbesondere das ehrenamtliche
Engagement dauerhaft zu unterstitzen. Ziel ist, Weiterbildungsmalnahmen fiir ehrenamtlich Ta-
tige zu fordern und die Qualitat und Wirtschaftlichkeit von entsprechenden Gruppen durch Super-
vision und Beratung zu sichern. Es werden diverse Projekte initiiert und begleitet sowie die Offent-
lichkeitsarbeit gefordert. AuRerdem werden Hospize finanziell durch die Bereitstellung von Sach-
mitteln unterstitzt.

Seit 2007 verleiht die Hospiz Stiftung Niedersachsen in Zusammenarbeit mit dem MS alle drei Jahre

den Niedersichsischen Hospizpreis zur Férderung der Hospizkultur und Palliativkompetenz.1%

Kurzbewertung

Die vorangehende Darstellung verdeutlicht, dass in Niedersachsen eine umfassende Versorgungsstruk-
tur fiir unheilbar kranke und sterbende Menschen entwickelt wurde. In den meisten Regionen Nieder-
sachsens werden mittlerweile entsprechende Leistungsangebote der stationaren, teilstationaren und
ambulanten Hospiz- und Palliativversorgung vorgehalten. Hierzu hat das Land Niedersachsen insbe-
sondere durch die finanzielle Landesférderung von Palliativstlitzpunkten und das im Juli 2013 fortge-
schriebene Rahmenkonzept zur Weiterentwicklung der Palliativversorgung in Niedersachsen maRgeb-
lich beigetragen. Die Hospizarbeit und Palliativversorgung in Niedersachsen gilt es insbesondere durch
Starkung der ehrenamtlichen Strukturen weiterzuentwickeln. Ein wichtiges Handlungsfeld stellt zu-
kiinftig auch die Qualitatssicherung dieser Angebote dar. Durch das von der Hospiz LAG etablierte Qua-

litatssiegel fur stationare Hospize ist hierzu bereits ein erster Schritt geleistet worden.

103 http://www.ms.niedersachsen.de/portal/live.php?navigation_id=5081&article_id=14217&_ psmand=17
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7. Qualitat der pflegerischen Versorgungsstruktur

Mit Einfiihrung des SGB Xl wurde erstmals auf Bundesebene ein verbindlicher rechtlicher Rahmen fir
die Qualitatsentwicklung und -sicherung in ambulanten und stationaren Pflegeeinrichtungen geschaf-
fen. Aber auch in hduslichen Versorgungssettings, in die keine professionellen Krafte eingebunden
sind, sondern Angehorige die Pflege unter Bezug von Pflegegeld selbst sicherstellen, bestehen Mal3-
nahmen zur Sicherung einer qualitativ hochwertigen Versorgung. Auch auf kommunaler Ebene werden
Malnahmen zur Erfassung und Sicherstellung einer bedarfsgerechten Pflegeinfrastruktur ergriffen.
Diese drei Ebenen des Qualitatsgeschehens in der pflegerischen Versorgung werden im Folgenden be-

trachtet.

7.1 Qualitatsentwicklung und -sicherung in der professionellen Pflege

Die Sicherstellung einer qualitativ hochwertigen pflegerischen Versorgung durch professionelle Pfle-
geeinrichtungen ist von zahlreichen Faktoren abhangig. Hierzu zahlen unter anderem:

e die Fachlichkeit und Professionalitat der Pflegefachkrafte sowie anderer Fachkréfte,

e die Wahrnehmung und Berlicksichtigung der Rechte, Bediirfnisse und Wiinsche der Pflegebe-

diirftigen,

e die Empathie im Umgang mit den Pflegebediirftigen,

e die Professionalitat des Managements und der Organisation der Pflegeeinrichtung,

e die Leit- und Unternehmenskultur,

e die Einbindung der Angehdrigen in die Pflege,

e die Kooperation mit anderen an der Pflege beteiligten Leistungserbringern und

e die bedarfsgerechte personelle und sachliche Ausstattung der Pflegeeinrichtung.
Davon unbenommen bleibt zu beriicksichtigen, dass das Qualitatsniveau der Pflege von den Pflegebe-
diirftigen und den Angehorigen subjektiv empfunden und bewertet wird.
Das SGB Xl beinhaltet Regelungen, die zu einer Sicherung der Qualitat in der professionellen Pflege
beitragen sollen. Sie gelten fir alle nach § 72 SGB Xl zugelassenen ambulanten, teilstationaren und
stationdren Pflegeeinrichtungen, die Versorgungsvertrage abgeschlossen haben. Die Qualitatssiche-
rung in der Pflege stlitzt sich dabei auf zwei Sdulen: das interne Qualitaitsmanagement und die externe

Qualitatsprifung.

Mafdstdbe und Grundsatzen zur Sicherung und Weiterentwicklung der Pflegequalitat

Gemal § 112 Abs. 1 SGB Xl sind die Trager der Pflegeeinrichtungen dafiir verantwortlich, die Qualitat

der erbrachten Leistungen sicherzustellen und diese kontinuierlich weiterzuentwickeln. Verbindliche
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Anforderungen an die Qualitat und Qualitatssicherung in den Einrichtungen sowie die Entwicklung ei-
nes einrichtungsinternen Qualitatsmanagements sind in den MalSstaben und
Grundséatzen zur Sicherung und Weiterentwicklung der Pflegequalitdt formuliert (§ 113 SGB XI). Sie
wurden von dem GKV-Spitzenverband, der Bundesarbeitsgemeinschaft der Gberortlichen Trager der
Sozialhilfe, der Bundesvereinigung der Kommunalen Spitzenverbande, der Vereinigung der Trager der
Pflegeeinrichtungen auf Bundesebene unter Beteiligung des MDS, dem Verband der privaten Kranken-
versicherung e. V., den Verbanden der Pflegeberufe auf Bundesebene, den maligeblichen Organisati-
onen fiir die Wahrnehmung der Interessen und der Selbsthilfe der pflegebedirftigen und behinderten
Menschen sowie unabhangigen Sachverstandigen fir die ambulante (2011), teilstationare (2012) und
stationdre (2011) Pflege vereinbart. In dieser vertraglichen Vereinbarung werden die fir die Qualitat
der Pflege malRgeblichen Ebenen (Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat) benannt, definiert und er-
lautert. Zu den inhaltlichen Anforderungen gehdren die Definition von Anforderungen an ein einrich-
tungsinternes Qualitdtsmanagement, an die Pflegeplanung und Dokumentation, an Sachverstandige
und Prifinstitutionen fiir tragerinitiierte Priifungen sowie die Verlasslichkeit der von diesen anzuwen-
denden Zertifizierungs- und Prifverfahren. Auch die Umsetzung der Expertenstandards nach

§ 113a SGB XI muss erfolgen.1%4

104 Die pflegerische Versorgung muss sich an dem allgemein anerkannten Stand der medizinisch-pflegerischen
Erkenntnisse orientieren (§ 113a SGB XI). Um an dieser Stelle eine Konkretisierung herbeizufiihren, wurden un-
ter Federflihrung des Deutschen Netzwerks fiir Qualitdtsentwicklung in der Pflege nationale Expertenstandards
zur Erreichung bestimmter Pflegeziele entwickelt. Sie bestehen fiir die Bereiche Dekubitusprophylaxe in der
Pflege (2000, aktualisiert 2010), Entlassmanagement in der Pflege (2004, aktualisiert 2009), Schmerzmanage-
ment in der Pflege (2005, aktualisiert 2011), Sturzprophylaxe in der Pflege (2006, aktualisiert 2013), Férderung
der Harnkontinenz in der Pflege (2007), Pflege von Menschen mit chronischen Wunden (2009), Erndhrungsma-
nagement zur Sicherstellung und Férderung der oralen Ernahrung in der Pflege (2010) sowie Schmerzmanage-
ment bei chronischen nicht-malignen Schmerzen (2014).
Exemplarisch lasst sich die Bedeutung dieses Qualitatsinstruments am Beispiel des Expertenstandards Entlass-
managements in der Pflege verdeutlichen. Er richtet sich priméar an Pflegekrafte in stationdren Gesundheitsein-
richtungen, Krankenhausern und Fach- und Rehabilitationskliniken. Seine Einfiihrung tragt dem Aspekt Rech-
nung, dass im Ubergang vom stationiren in den nachstationéren Bereich die meisten Versorgungsabbriiche
entstehen. Mit dem hiermit oft verbundenen Drehtireffekt entstehen groRe Belastungen fir die Pflegebediirf-
tigen und ihre Angehorigen (Deutsches Netzwerk fiir Qualitatsentwicklung in der Pflege 2009). Mit Einfihrung
des PfIWG haben Versicherte einen Anspruch auf ein Versorgungsmanagement insbesondere im Ubergang
zwischen unterschiedlichen Versorgungssektoren. GemaR § 11 Abs. 4 SGB V sorgen die eingebundenen Leis-
tungserbringenden fir eine sachgerechte Anschlussversorgung und tibermitteln sich die hierfiir notwendigen
Informationen. Der Expertenstandard unterstltzt diese Prozesse. Er umfasst unter anderem Informationen zu
den Zielgruppen des Entlassmanagements, den strukturellen Voraussetzungen, Organisationsmodellen sowie
Inhalten, Methoden und Instrumenten des Entlassmanagements. Der Standard regelt nicht das organisatori-
sche Vorgehen, gibt aber Hinweise zur Umsetzung systematischer Vorgehensweisen. Insofern bleiben den Ein-
richtungen bei der Ausgestaltung Handlungsspielraume. Aussagen der Niedersachsischen Krankenhausgesell-
schaft zufolge nutzen in Niedersachsen 79,2 % der Krankenhduser einen schriftlichen Standard Entlassmanage-
ment. Bei 6,5 % der Kliniken befindet sich dieser in Planung. 51,0 % der Krankenhauser greifen dabei auf den
Nationalen Expertenstandard Entlassmanagement, 6,6 % auf ein DVSG-Produkt und Leistungsbeschreibungen
der klinischen Sozialarbeit, 48,6 % auf hauseigene Standards und 2 % auf sonstige Standards zur{ick.
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Prifung der Pflegequalitdt

Die Malistabe und Grundsatze zur Sicherung und Weiterentwicklung der Pflegequalitat gemald
§ 113 SGB Xl sowie die nach § 84 Abs. 5 SGB Xl vereinbarten Leistungs- und Qualitatsmerkmale bilden
die Kriterien zur Beurteilung der Qualitat einer Pflegeeinrichtung (§ 112 Abs. 1 SGB XI). lhre Einhaltung
wird durch die Medizinischen Dienste der Krankenkassen, den Priifdienst der Privaten Krankenversi-
cherungen und die von den Landesverbanden der Pflegekassen bestellten Sachverstandigen gepruft.
Grundlage der Qualitatspriifung bilden die Qualitatsprifungsrichtlinien und der dazugehérige Erhe-
bungsbogen (§ 114a Abs. 7 SGB XI). Die Priifungen werden durch die Landesverbadnde der Pflegekassen
veranlasst und konnen als Regelpriifung, Anlassprifung oder Wiederholungspriifung erfolgen. Regel-
prifungen umfassen dabei insbesondere wesentliche Aspekte des Pflegezustandes und die Wirksam-
keit der Pflege- und BetreuungsmaRnahmen (Ergebnisqualitat). Sie kdnnen auch auf den Ablauf, die
Durchfiihrung und die Evaluation der Leistungserbringung (Prozessqualitdt) sowie die unmittelbaren
Rahmenbedingungen der Leistungserbringung (Strukturqualitat) erstreckt werden. Die Regelprifun-
gen beziehen sich inhaltlich auf die Qualitat der allgemeinen Pflegeleistungen, der medizinischen Be-
handlungspflege, der sozialen Betreuung einschlieRlich der zusatzlichen Betreuung und Aktivierung im
Sinne des § 87b SGB XI, der Leistungen bei Unterkunft und Verpflegung (§ 87 SGB XI) und der Zusatz-
leistungen (§ 88 SGB XI). In der ambulanten Pflege sind neben den Leistungen des SGB Xl auch die
Leistungen der hauslichen Krankenpflege nach § 37 SGB V einzubinden. Auch die Abrechnung der Leis-
tungen sowie die Empfehlungen der Kommission fiir Krankenhaushygiene und Infektionspravention
nach § 23 Abs. 1 des Infektionsschutzgesetzes sind zu beachten. Die Regelprifungen finden seit dem
Jahr 2011 regelmaRig im Abstand von hochstens einem Jahr statt (§ 114 Abs. 1 und 2 SGB Xl).

Liegen Beschwerden lber die Pflegeeinrichtungen vor, kénnen die Landesverbdnde der Pflegekassen
die Medizinischen Dienste der Krankenkassen oder den Prifdienst der Privaten Krankenversicherun-
gen aulRerdem mit Anlassprifungen beauftragen. Werden im Rahmen der Regel- oder Anlasspriifung
Qualitatsmangel festgestellt, werden Wiederholungsprifungen durchgefiihrt, um die Mangelbeseiti-
gung zu prifen (§ 114 Abs. 5 SGB XI).

Die Prifungen finden an Ort und Stelle statt und sind in der Regel unangemeldet durchzufihren. Le-
diglich Qualitatsprifungen in ambulanten Einrichtungen werden einen Tag vorher angekiindigt, da an-
dernfalls  Verzoégerungen und  organisatorische  Schwierigkeiten  auftreten kénnten
(§ 114a Abs. 1 SGB XI).

Eine weitere wichtige Priifungsinstanz stellen die nach heimrechtlichen Vorschriften zustandigen Auf-
sichtsbehoérden — die Heimaufsichtsbehorden — dar. Ihre regelmaRig wiederkehrenden oder anlassbe-
zogenen Prifungen basieren auf landesspezifischen gesetzlichen Regelungen, in Niedersachsen auf

dem NHeimG. Es handelt sich um ein Gesetz zum Schutz der Bewohnerinnen und Bewohner in vollsta-
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tionaren Einrichtungen, Einrichtungen der Behindertenhilfe, Kurzzeitpflege- und Tagespflegeeinrich-
tungen und alternativen Wohnformen (zum Beispiel nicht selbstbestimmte Wohngemeinschaften). Es
dient dazu, die Rechtsstellung dieses Personenkreises zu sichern, zum Beispiel bei der Teilhabe der
Bewohnerinnen und Bewohner am gemeinschaftlichen und kulturellen Leben oder der Erméglichung
einer individuellen Lebensgestaltung. AuBerdem soll die Qualitdat des Wohnens, der Betreuung und der
Verpflegung sichergestellt werden. Das NHeimG wird gegenwartig Gberarbeitet (siehe hierzu Teil Il des
Berichts).

Auf Grundlage des § 117 SGB Xl und des § 15 NHeimG arbeiten die Medizinischen Dienste der Kran-
kenkassen beziehungsweise der Priifdienst des Verbands der Privaten Krankenversicherungen eng mit
den Heimaufsichtsbehdrden zusammen. Es findet eine regelmaRige gegenseitige Information und Be-
ratung, Terminabsprachen fiir eine gemeinsame oder arbeitsteilige Uberpriifung von Pflegeeinrichtun-
gen sowie eine Verstandigung (iber im Einzelfall notwendige MaRnahmen statt. Doppelpriifungen sol-
len vermieden werden.

Das Niedersachsische Ministerium fiir Soziales, Gesundheit und Gleichstellung, die Arbeitsgemein-
schaft der kommunalen Spitzenverbande Niedersachsens, die Landesverbande der gesetzlichen Pfle-
gekassen in Niedersachsen und der Verband der Privaten Krankenversicherung e. V. haben zu diesem
Zweck eine ,Vereinbarung zur Zusammenarbeit des MDKN, des Priifdienstes des Verbandes der Priva-
ten Krankenversicherung e. V. (PKV-Priifdienst) und der Heimaufsichtsbehdrden des Landes Nieder-

sachsen” erarbeitet und unterzeichnet.'0>

Ergebnisse von Qualitatsprifungen

An die Qualitatsprifung schlieRt sich die Erstellung eines Priifberichts nach § 115 Abs. 1 SGB Xl und die
Veroffentlichung eines Transparenzberichts nach § 115 Abs. 1a SGB Xl an. Der Priifbericht beinhaltet
neben einer Zusammenfassung der Ergebnisse der Prifung auch Empfehlungen zur Beseitigung von
Qualitatsmangeln. Der Bericht geht der jeweiligen Pflegeeinrichtung, den Landesverbanden der Pfle-
gekassen sowie bei einer Priifung einer stationaren Einrichtung der zustandigen Heimaufsichtsbehorde
zu. Auf Grundlage des Priifberichts wird von den Landesverbanden der Pflegekassen ein Bescheid er-
stellt, der die MaBnahmen und Fristen zur Behebung der Qualitatsmangel auflistet, die die Einrichtun-
gen in der Folgezeit einhalten missen. Auf Grundlage der Priifergebnisse erstellen die Landesverbande
der Pflegekassen Transparenzberichte. Deren Ergebnisse werden in Form einer Gesamtnote fir die

gesamte Einrichtung und weiterer Noten fiir die Qualitat verschiedener Bereiche im Internet verof-

105 Dje Vereinbarung wird derzeit in 30 niedersidchsischen Kommunen erprobt. Die Evaluation ist fiir das Jahr
2016 vorgesehen.
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fentlicht, um Pflegebedirftigen und ihren Angehorigen verstandlich und Gbersichtlich eine erste Ein-
schatzung der Qualitat zu ermoglichen. Als VergleichsgroRen werden auch die Landesdurchschnittsno-
ten angefiihrt. Die Ergebnisse der Transparenzberichte sind auf folgenden Internet-Seiten einsehbar:

e www.aok-gesundheitsnavi.de (AOK)

e www.bkk-pflegefinder.de (BKK)

e www.der-pflegekompass.de (Knappschaft, SLFG, IKK Classic)

e www.pflegelotse.de (vdek - Verband der Ersatzkassen)

Uber die Kriterien der Veréffentlichung sowie die Bewertungssystematik der Qualitatspriifung wurde
die Pflege-Transparenzvereinbarung zwischen dem GKV-Spitzenverband, den Vereinigungen der Tra-
ger der Pflegeeinrichtungen, der Bundesarbeitsgemeinschaft der Gberortlichen Trager der Sozialhilfe
und der Bundesvereinigung der kommunalen Spitzenverbdnde geschlossen (ambulante Pflege:
29. Januar 2009, stationare Pflege: 10. Juni 2013).
Bei den Transparenzkriterien fiir die stationadre Pflege ist zwischen einrichtungsbezogenen und bewoh-
nerbezogenen Kriterien zu unterscheiden. Die 77 Kriterien sind flinf Qualitatsbereichen zugeordnet:

e Pflege und medizinische Versorgung (32 Kriterien)

® Umgang mit demenzkranken Bewohnerinnen und Bewohnern (9 Kriterien)

e Soziale Betreuung und Alltagsgestaltung (9 Kriterien)

* Wohnen, Verpflegung, Hauswirtschaft und Hygiene (9 Kriterien)

e Befragung der Bewohnerinnen und Bewohner (18 Kriterien)

In die Berechnung der Gesamtnote flieBen nur die Kriterien der ersten vier Qualitatsbereiche ein.

Flr die ambulante Pflege gelten grundsétzlich die gleichen Verfahrensbeschreibungen wie fir die sta-
tiondre Pflege. Es sind jedoch einige Besonderheiten zu beachten. Bei den Transparenzkriterien wird
zwischen einrichtungsbezogenen und kundenbezogenen Kriterien unterschieden. Die 49 Kriterien sind
vier Qualitatsbereichen zugeordnet:

e Pflegerische Leistungen (17 Kriterien)

e Arztlich verordnete pflegerische Leistungen (10 Kriterien)

® Dienstleistung und Organisation (10 Kriterien)

e Befragung der Kundinnen und Kunden (12 Kriterien)

In die Berechnung der Gesamtnote flieBen nur die Kriterien der ersten drei Qualitatsbereiche ein.

Bundesweit wurden zwischen Juli 2014 und Juli 2015 12.387 ambulante Dienste und 12.673 stationdre
Pflegeeinrichtungen geprift. Die bundesweiten Durchschnittsnoten fiir ambulante Dienste und stati-

ondre Einrichtungen lagen zwischen 1,1 und 1,6.
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In Niedersachsen wurden im gleichen Zeitraum 1.144 ambulante und 1.555 stationare Einrichtungen

geprift. Die Noten entsprechen in beiden Sektoren nahezu vollstandig dem Bundesdurchschnitt.

1,4 1,4
1,1 11
1,2 1,2
1,0 1,0

Tabelle 30: Noten flir ambulante Pflegedienste in Niedersachsen und bundesweit im Jahr 2014, No-
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Tabelle 31: Noten fir stationadre Pflegeeinrichtungen in Niedersachsen und bundesweit im Jahr 2014
Notenskala 1 — 5 (Quelle: DatenClearingStelle 2015, Seite 4)

Im Vergleich zum Berichtsjahr 2009/2010 haben sich die Noten sowohl bundesweit als auch in Nieder-
sachsen verbessert. Die Gesamtnote fiir ambulante Pflegedienste lag damals in Deutschland noch bei
2,1 und fir stationare Pflegeeinrichtungen bei 1,7. In Niedersachsen wurde jeweils eine 2,0 und eine

1,7 erreicht.

Die Transparenzvereinbarungen und die damit verbundene Benotung der Pflegeeinrichtungen sollen

einen wesentlichen Beitrag dazu leisten, das Qualitdatsgeschehen in der professionellen Pflege positiv
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zu beeinflussen und nach auRen nachvollziehbarer zu gestalten. Pflegebediirftigen und ihren Angeho-
rigen soll auf diese Weise die Auswahl eines Leistungsanbieters erleichtert werden. Die Erreichung

dieses Zieles wird jedoch in Fachkreisen angezweifelt.1%®

Dies wird durch das PSG Il aufgegriffen. An die Stelle der 2008 eingerichteten Schiedsstelle Qualitats-
sicherung soll ab 01. Januar 2016 ein Qualitatsausschuss treten (§ 113 b SGB Xl), durch den die beste-
henden Mal3stabe und Grundséatze zur Sicherung und Weiterentwicklung der Pflegequalitat von den
Vertragsparteien fir die stationare Pflege bis zum 30. Juni 2017 und fir die ambulante Pflege bis zum
30. Juni 2018 neu zu vereinbaren sind. Diese sind danach in regelmaligen Abstanden dem medizinisch-
pflegefachlichem Fortschritt anzupassen. Darliber hinaus ist geplant, die bisherigen Pflege-Transpa-
renzvereinbarungen durch einen neuen Ansatz abzulésen. Die Vertragsparteien sollen nach § 113 SGB
Xl verpflichtet werden, ein Instrument zur vergleichenden Qualitatsberichterstattung auf wissen-
schaftlicher Basis zu entwickeln und umzusetzen. Die Ergebnisse sollen die Grundlage fiir die Verein-
barungen zur Qualitatsdarstellung bilden. Entsprechende Qualitatsdarstellungsvereinbarungen fir
den stationdren Bereich sind bis zum 31. Dezember 2017 und fiir den ambulanten Bereich bis zum 31.

Dezember 2018 zu treffen.

106 Bereits in einem frithen Stadium der Erprobung dieses Bewertungssystems bestand weitreichende Kritik
(zum Beispiel Klie 2011). Sie bezieht sich beispielsweise auf die MDK-Anleitung zur Prifung der Qualitat, da
diese mit ihren Fragen nicht den allgemein anerkannten Stand der medizinischen und pflegerischen Versorgung
widerspiegeln wiirde. Darlber hinaus basiere der Priifbericht des MDK ganz wesentlich auf Analysen der Pfle-
gedokumentation und nicht der eigentlichen Prozess- und Ergebnisqualitdt. Ebenfalls wird die Systematik der
Prifung kritisch bewertet. Zum Beispiel bestehe die Méglichkeit, personenbezogene negative Bewertungen
durch positive Bewertungen in anderen Bereichen auszugleichen. Hinzu komme, dass die Varianz der Noten der
Einrichtungen vergleichsweise gering sei. Dies erschwere eine realistische Einschatzung der Unterschiede zwi-
schen den Einrichtungen und schranke die Aussagekraft ein.Um diese sich bereits abzeichnenden Schwachstel-
len der Transparenzvereinbarungen zu identifizieren, wurde zwischen den Vertragspartnerinnen und Vertrags-
partnern eine Evaluation vereinbart, die durch den GKV-Spitzenverband begleitet wurde. Der Abschlussbericht
vom Medizinischen Dienst des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen e. V. wurde im Jahr 2010 vorgelegt
(Medizinischer Dienst des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen e. V. 2010). Aus den Ergebnissen der qua-
litativen und quantitativen Analysen wurden Empfehlungen abgeleitet, wie eine kurzfristige Anderung der
Transparenzvereinbarungen in der ambulanten und stationdren Pflege vorgenommen werden kann. Eine Eini-
gung mit den Organisationen der Heimtrager konnte allerdings nicht herbeigefiihrt werden, so dass die
Schiedsstelle eingebunden wurde, die am 10. Juni 2013 eine Entscheidung vorlegte. In diesem Zusammenhang
wurde unter anderem eine verdnderte Stichprobenbildung zur Einbindung der Bewohnerinnen und Bewohner
in die Prifungen, eine Verscharfung der Skalenwerte bei der Zuordnung zu einer Note und die Abanderung von
Bewertungskriterien beschlossen.

Weitreichendere Verdanderungen wurden in dem Modellprojekt ,,Entwicklung und Erprobung von Instrumenten
zur Beurteilung der Ergebnisqualitdt in der stationdren Altenhilfe” vorgeschlagen, das Dr. Klaus Wingenfeld und
seine Kollegen im Auftrag des BM und des Bundesministeriums flir Familie, Senioren, Frauen und Jugend durch-
fithrten (Wingenfeld et al. 2011). Die Forschergruppe legte ein neues Bewertungssystem vor. Eine Ubertragung
dieser Vorschldge in die Praxis ist allerdings bis heute nicht erfolgt.
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Vereinfachte Pflegedokumentation

Unabhangig von der Erarbeitung eines neuen Qualitats- und Veroffentlichungssystems soll auch ein
neues Dokumentationssystem zur Anwendung kommen. Im Auftrag des BGM wurde die ,,Empfehlun-
gen zur Effizienzsteigerung in der Pflegedokumentation in der ambulanten und stationaren Langzeit-
pflege” erarbeitet (Beikirch et al. 2014). Diese sollen nach dem erfolgreichen Praxistest, an dem sich
auch zehn ambulante Pflegedienste aus Niedersachsen beteiligten, im Rahmen eines zweijahrigen Pro-
jekts des BMG nun bundesweit umgesetzt werden. Mit der Begleitung der Implementierung hat das
BMG das Projektbiiro EinSTEP beim IGES Institut beauftragt. Das neue Dokumentationsmodell soll in
25 % aller Pflegeeinrichtungen eingefiihrt werden. Dieses Ziel wurde bereits im September 2015 in
Niedersachsen erreicht.

Weitere Vereinbarungen wurden getroffen. Unter anderem bietet das Kultusministerium Gber die Lan-

desschulbehorde entsprechende Fortbildungen fir Lehrkrafte in Alten- und Krankenpflegeschulen an.

7.2 Qualitatsentwicklung und -sicherung in der hauslichen Pflege bei Pflegegeldbezug

Wahrend die Qualitat der professionellen Pflege groRe 6ffentliche Aufmerksamkeit erlangt, steht die
Qualitat der pflegerischen Versorgung von Pflegebediirftigen, die ausschlieRlich Pflegegeld in An-
spruch nehmen und entsprechend von Angehdérigen gepflegt werden, bis heute im Hintergrund. Wie
in den Kapiteln 11.2.4 und 11.4.1.2 angefiihrt wurde, betrifft dies in Niedersachsen 131.408 der 288.296
pflegebediirftigen Menschen. Voraussetzung fiir die Gewahrung von Pflegegeld ist gemald § 37 SGB XI,
dass die Pflegebediirftigen selbst in geeigneter Weise die erforderliche Grundpflege und hauswirt-
schaftliche Versorgung sicherstellen und auch fiir deren Qualitat verantwortlich sind.

Insoweit entzieht sich die hdusliche Pflege wesensgemalR den fiir die professionelle Pflege maRgebli-
chen formellen Qualitatssicherungs- und Qualitatsprifungsverfahren. Dies betrifft zum Beispiel die zu-
treffende Beurteilung des Gesundheitszustandes der pflegebedirftigen Person oder die Einschatzung,
ob Pflegetechniken, Pflegehilfsmittel und unterstiitzende Hilfssysteme vorhanden sind beziehungs-
weise zum Nutzen der Pflegebediirftigen zur Anwendung kommen.

Es kommt deshalb ein System unterschiedlicher Unterstiitzungs- und Monitoringinstrumente in den

Pflegehaushalten zum Einsatz.

Begutachtung des MDK

Bereits bei der Begutachtung der Pflegebediirftigkeit in der hdauslichen Umgebung gibt der MDK eine
Einschatzung dazu ab, inwieweit die Pflege sichergestellt ist. Entsprechende Einblicke erhalten die Pri-

fenden, indem sie mit Einwilligung der Versicherten eine Untersuchung im Wohnbereich der Antrag-
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stellenden vornehmen, behandelnde Arztinnen und Arzte einbeziehen und sich Kenntnisse tiber wich-
tige Vorerkrankungen sowie Art, Dauer und Umfang der Hilfebedrftigkeit verschaffen. Zudem werden
pflegende Angehdrige und sonstige an der Pflege Beteiligte befragt. Auf dieser Grundlage werden ge-
gebenenfalls auch MaRnahmen zur Verbesserung der Versorgungsqualitat empfohlen. Nach Auskunft
des Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung Niedersachsen stellen die Priifenden lediglich
bei weniger als 2,3 % der Erstantrage auf Gewahrung von Pflegegeld fest, dass die hausliche Pflege

nicht sichergestellt ist.

Beratung in der eigenen Hauslichkeit nach § 37 Abs. 3 SGB XI

Des Weiteren erhalten pflegende Angehérige von Bezieherinnen und Beziehern von Pflegegeld Bera-
tungen in der eigenen Hauslichkeit nach § 37 Abs. 3 SGB XI. Diese verpflichtenden Beratungseinsatze
werden in der Regel durch zugelassene, selbst auszuwahlende Pflegeeinrichtungen oder auch Bera-
tungseinrichtungen mit nachgewiesener pflegefachlicher Kompetenz durchgefiihrt und finden bei Pfle-
gebedirftigen mit Pflegestufe | und Il halbjahrlich und bei Pflegebediirftigen der Pflegestufe Il viertel-
jahrlich statt. Pflegebediirftige, bei denen ein erheblicher Bedarf an allgemeiner Beaufsichtigung und
Betreuung nach § 45a festgestellt ist, sind berechtigt, den Beratungseinsatz innerhalb der genannten
Zeitrdume zweimal in Anspruch zu nehmen. Erfiillt dieser Personenkreis noch nicht die Voraussetzun-
gen fiir die Pflegestufe |, kann dieser halbjahrlich einmal einen Beratungsbesuch in Anspruch nehmen.
In diesen Fallen kann die Beratung auch durch von den Landesverbanden der Pflegekassen anerkannte
Beratungsstellen wahrgenommen werden. Diese durch Pflegefachkrafte geleistete Beratung soll der
Sicherung der Qualitat der hauslichen Pflege durch regelmaRige Hilfestellung und praktische pflege-
fachliche Unterstiitzung dienen. Durch ihren regelmaRigen Zugang zur hauslichen Pflegesituation ha-
ben professionelle Pflegekrifte die Méglichkeit, Symptome der Uberlastung bei pflegenden Angehéri-
gen frihzeitig zu erkennen, Hilfen aufzuzeigen und anzubieten. Inhalt der Beratungseinsatze kann bei-
spielsweise ein Training im Umgang mit Hilfsmitteln oder das Erlernen bestimmter Pflegetechniken
sein. Die Pflegefachkrafte erstatten den Pflegekassen Bericht (iber die Ergebnisse des Beratungsein-
satzes. Dieser bildet die Grundlage fiir mogliche weitere MaBnahmen zur Sicherstellung der hauslichen
Pflege bei Pflegegeldbezug.

In Niedersachsen werden die Beratungsbesuche nach Aussage der AOK Niedersachsen in nahezu allen
Fallen abgerufen. Bei den zahlenmaRig wenigen Weigerungen, die Beratung durch einen Pflegedienst
in Anspruch zu nehmen, klaren die Kassen (iber die moglichen Folgen (Kiirzung oder Entzug des Pfle-

gegeldes) auf. Dies hat in der Regel die Abrufung der Beratung zur Folge. Schwerwiegende Missstiande
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werden selten bekannt.1%” In vielen Beratungssituationen werden allerdings Vorschlage zur Verbesse-
rung der Pflegesituation unterbreitet, die sich zum Beispiel auf den Einsatz von Pflegehilfsmitteln be-
ziehen. An den Beratungsbesuchen beteiligen sich fast alle ambulanten Pflegedienste. Die Verglitung
der Dienste fiir die Einsatze liegt bei 22 Euro in der Pflegestufe | und Il und in der Pflegestufe Il bei 32

Euro. Die Auskdmmlichkeit der Finanzierung kann an dieser Stelle nicht beurteilt werden.

Pflegekurse der Pflegekassen

Zur Sicherstellung einer qualitativ hochwertigen hauslichen Versorgung werden Pflegekurse fiir Ange-
horige und ehrenamtliche Pflegepersonen von den Pflegekassen angeboten (§ 45 SGB XI). Die Teil-
nahme ist unentgeltlich moglich. Die Kurse dienen dazu, pflegerische Fertigkeiten fiir die eigenstandige
Durchfiihrung der Pflege zu vermitteln, das korperliche und psychische Belastungsgeschehen der Pfle-
gepersonen zu mindern und das soziale Engagement im Bereich Pflege zu fordern und zu starken. Die
Schulungen sollen auch in der hduslichen Umgebung der Pflegebedirftigen stattfinden. Pflegekassen
bieten die Kurse entweder selbst oder in Kooperation mit anderen Kassen an. Auch die Beauftragung
anderer Einrichtungen mit der Durchfiihrung der Kurse ist moglich (siehe hierzu auch Kapitel 11.4.8).

Nicht zuletzt spielen auch die in Kapitel 1.4 beschriebenen Leistungen zur Unterstiitzung der hausli-
chen Pflegesituation einen wichtigen Beitrag zur Sicherung der Qualitat der Versorgung Pflegebedrf-

tiger, die Pflegegeld beziehen.

Wie die vorangehende Darstellung zeigt, greift der Gesetzgeber auf unterschiedliche Instrumente zu-
rick, um die Qualitat der pflegerischen Versorgung von Pflegebedirftigen, die ausschlieRlich Pflege-
geld in Anspruch nehmen und entsprechend von Angehdorigen gepflegt werden, zu sichern. Es handelt
sich um ein Vorgehen, das Elemente einer Qualitdtsermittlung beziehungsweise eines Monitorings und
Elemente einer gezielten Unterstiitzung verzahnt. Dabei ist die Zusammenarbeit von Laienpflegenden
und professionellen Pflegekraften von Bedeutung. Mit diesem Vorgehen tragt der Gesetzgeber dem
Aspekt Rechnung, dass sich die Pflege durch Angehdrige, nicht zuletzt aufgrund der hohen Bedeutung
der lebensgeschichtlich entwickelten Beziehungsdynamik und der Privatheit dieses Versorgungsset-
tings, formellen Qualitatssicherungs- und Prifverfahren entzieht. Verbindliche Qualitatskriterien in

Form von einklagbaren Standards, die auf pflegefachlichen Erkenntnissen fulden, sind kaum anzulegen.

107 Zu anderen Ergebnissen kommen einige Studien, die sich mit Misshandlungen und Vernachldssigungen in
der Pflege durch Angehorige beschéaftigen. Groning und Lietzau (2010) schatzen die Pravalenzrate beispiels-
weise auf etwa 10 % bis 11 % aller Pflegebediirftigen. Allerdings ist mit einer hohen Dunkelziffer zu rechnen, da
die Delikte nur in den seltensten Fallen aktenkundig werden. Ursachen sind oft hohe Belastungen durch die
hausliche Pflege, Schwierigkeiten in der Beziehungsdynamik und unzureichende soziale Unterstiitzung. Auch
das Kriminologische Forschungsinstitut Niedersachsen kommt auf Grundlage einer qualitativen Interviewstudie
und einer Befragung von ambulanten Pflegediensten unter anderem auch in Niedersachsen zu der Annahme,
dass Misshandlungen und Vernachldssigungen tiber den Einzelfall hinausgehende Erscheinungen in hauslichen
Pflegesituationen darstellen (Gérgen et al. 2004).
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Auf dieser Grundlage lasst sich Qualitat in hausliche Versorgungsbeziehung noch weniger von aulien
,hineinprifen” als dies im professionellen Bereich schon der Fall ist. Der Ansatz muss vielmehr in einer
Befahigung der Angehdorigen bestehen, eine Versorgung sicherzustellen, die den Bediirfnissen der Pfle-
gebediirftigen gerecht wird und sie selbst nicht tGberfordert. Die im SGB XI vorgesehenen Unterstut-
zungsangebote fiur pflegende Angehorige und der explizite Beratungsauftrag, der dem MDK im Rah-
men der Begutachtung und den ambulanten Diensten im Rahmen der Beratungseinsatze nach
§ 37 Abs. 3 SGB XI zukommt, spielen hierbei eine wichtige Rolle. Uber diese Instrumente lassen sich
auch Personen erreichen und lber bestehende Angebote informieren, die aus anderen Leistungsbe-
ziigen herausfallen und folglich kaum Kontakt zum bestehenden Hilfesystem haben.

Davon unbenommen ist davon auszugehen, dass das bisher bestehende Qualitdatsermittlungs- und Un-
terstiitzungssystem nicht ausschlieBen kann, dass Formen von Vernachlassigung und Misshandlung in
hauslichen Pflegearrangements auftreten. Die Veréffentlichungen von Groning und Lietzau (2010) und
dem Kriminologischen Forschungsinstitut Niedersachsen (Gorgen et al. 2004) lassen hierauf Riick-

schliisse zu.

7.3 Qualitatsentwicklung und -sicherung in den Landkreisen und kreisfreien Stadten

Auch die Landkreise und kreisfreien Stadte sowie die Region Hannover filhren MalRnahmen zur Erfas-
sung und Sicherstellung einer bedarfsgerechten und qualitatsgesicherten Pflege durch. Nach
§ 3 NPflegeG haben diese ortliche Pflegeberichte tiber den Stand und die voraussichtliche Entwicklung
der pflegerischen Versorgung zu verfassen, die auch Vorschlage zur Anpassung der bestehenden pfle-
gerischen Versorgungsstruktur an die bestehenden Bedarfe enthalten sollen. Sie sollen nicht nur ein-
malig verfasst, sondern miissen regelmaRig fortgeschrieben werden.

Zusatzlich konnen ortliche Pflegekonferenzen durchgefiihrt werden (§ 4 NPflegeG). Sie dienen dazu,
Uber den Stand der pflegerischen Versorgung und deren weitere Entwicklung zu beraten. Diese Kon-
ferenzen kdnnen einen wichtigen Beitrag zur ldentifizierung von Versorgungsliicken, zur Netzwerkbil-

dung und zur Verzahnung ambulanter und stationadrer Versorgungsstrukturen leisten.

Riickschllisse auf die Umsetzung beider MaBnahmen lassen sich aus der Befragung der niedersachsi-
schen Landkreise, kreisfreien Stadte und der Region Hannover ableiten, die im Zuge der Erstellung des
Landespflegeberichts durchgefiihrt wurde. Alle 47'% angeschriebenen Gebietskérperschaften beteilig-

ten sich.

108 Dje Antwort der Region Hannover umfasst auch die Landeshauptstadt Hannover, so dass im Folgenden nur
46 kommunale Gebietskorperschaften ausgewiesen werden.
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Die Befragung ergab, dass lediglich etwa die Halfte der 46 Gebietskdrperschaften auf einen 6rtlichen

Pflegebericht zurlckgreifen kann.

M Pflegebericht liegt vor m Pflegebericht liegt nicht vor B Pflegebericht liegt nicht vor, ist jedoch in Planung

Abbildung 112: Anzahl der kommunalen Gebietskorperschaften, die im Jahr 2015 Uber einen oOrtlichen
Pflegebericht verfiigen (Quelle: Eigene Befragung)

Weniger als die Halfte der 24 Gebietskdrperschaften, die bereits ortliche Pflegeberichte verfasst ha-

ben, realisierten in den letzten Jahren auch eine Fortschreibung.
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Abbildung 113: Anzahl der kommunalen Gebietskérperschaften, die die Pflegeberichterstattung bis
zum Jahr 2015 fortgeschrieben haben (Quelle: Eigene Befragung)

Ortliche Pflegekonferenzen finden in weniger als der Hilfte der Gebietskérperschaften statt.
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m Pflegekonferenzen finden statt W Pflegekonferenzen finden nicht statt m Pflegekonferenzen sind in Planung

Abbildung 114: Anzahl der kommunalen Gebietskdrperschaften, die im Jahr 2015 6rtliche Pflegekon-
ferenzen durchfiihren (Quelle: Eigene Befragung)

In 55 % der kommunalen Gebietskdrperschaften mit Pflegekonferenz wird diese Veranstaltung dabei
mehrmals jahrlich und in 30 % jahrlich abgehalten. Finden keine Pflegekonferenzen statt, wird dies
unter anderem mit fehlenden personellen und zeitlichen Kapazitaten fir die Organisation der Treffen,
dem Vorhandensein anderweitiger Vernetzungsstrukturen mit den entsprechenden Akteuren, dem
fehlenden langfristigen Engagement der Beteiligten und begrenzten Nutzenerwartungen begriindet.
AuRerdem sehen einige der befragten Gebietskdrperschaften nur begrenzte Moglichkeiten der Beein-
flussung der Versorgungsstruktur durch értliche Pflegekonferenzen, da die Trager Entscheidungen pri-
mar aus marktwirtschaftlichen Gesichtspunkten trafen. Hinzu kommen Bedenken, Handlungserwar-

tungen zu wecken, die nicht befriedigt werden kénnen.
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8. Berufstatigkeit und Ausbildung in der Pflege

Wie in Kapitel 11.2.3 dargestellt, wird die Anzahl pflegebediirftiger Menschen in Niedersachsen in den
kommenden Jahren stark zunehmen. Im Zuge dieser Entwicklung ist schon heute eine deutliche Aus-
weitung der Inanspruchnahme ambulanter und stationarer Pflegeleistungen zu beobachten. Um eine
qualifizierte Versorgung dieses wachsenden Personenkreises mit professionellen Pflegeleistungen
auch zukiinftig sicherzustellen, bedarf es einer ausreichenden Anzahl entsprechend qualifizierter Fach-
und Hilfskrafte. Schon heute bestehen jedoch in einigen Regionen Schwierigkeiten, offene Stellen mit
geeigneten Kraften zu besetzten. Diese Situation wird sich zukiinftig noch weiter verstarken, wobei
jedoch groRe regionale Unterschiede zu erwarten sind. Vor diesem Hintergrund gewinnt die Frage an
Bedeutung, wie sich die Personalausstattung in den Pflegediensten und stationaren Pflegeeinrichtun-
gen in Niedersachsen im Allgemeinen aber auch auf der ortlichen Ebene in den Landkreisen und kreis-
freien Stadten darstellt und wie sich der Personalbedarf in Niedersachsen perspektivisch entwickeln
wird. Von Bedeutung werden in diesem Zusammenhang die Personalbeschaffung und Personalbin-
dung in diesem Beschaftigungssegment sein.

Die Daten der niedersachsischen Pflegestatistik ermoglichen dabei differenzierte Riickschliisse auf den
Status-Quo und die Entwicklung des Personalbestands. Auch eine durch die CIMA Institut fiir Regional-
wirtschaft GmbH Hannover (2014) erstellte Studie zum Personal- und Ausbildungsbedarf in der Alten-
pflege sowie der Themenreport , Pflege 2030“ der Bertelsmann Stiftung lassen Rickschlisse auf die
spezifische Lage in Niedersachsen zu. AuRerdem werden zu einigen Fragestellungen auch Ergebnisse
ausgewadhlter anderer Untersuchungen eingebunden, die nicht auf die spezifischen Bedingungen in

Niedersachsen bezogen sind.

Am Stichtag 15. Dezember 2013 sind in Niedersachsen insgesamt 112.399 Beschaftigte in Pflegeein-
richtungen tatig. Im Vergleich zum Jahr 2007 hat sich diese Anzahl um 23.397 Personen erhoht. 32.144
Personen arbeiten dabei in ambulanten Pflegediensten (28,6 %) und 80.255 Personen in stationdren
Pflegeeinrichtungen (71,4 %). 97.480 Beschaftigte sind im Jahr 2013 weiblich (86,7 %) und 14.919
mannlich (13,3 %).
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Abbildung 115: Entwicklung der Anzahl der Beschaftigten in Pflegediensten und stationdren Pflegeein-
richtungen in den Jahren 1999, 2007 und 2013 (Quelle: LSN, Pflegestatistik 1999, 2007, 2013)

Die Anzahl der Pflegefachkrafte betragt dabei 38.110 und die Anzahl der Beschéftigten in Pflegehelfer-
berufen 10.072 Personen. Dies entspricht einem Anteil von 33,9 % und 9 % am Gesamtpersonal in den
Einrichtungen. Zu den Pflegefachkraften beziehungsweise examinierten Pflegekraften zahlen Alten-
pflegerinnen und Altenpfleger, Gesundheits- und Krankenpflegerinnen und Gesundheits- und Kran-
kenpfleger sowie Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerinnen und Gesundheits- und Kinderkranken-
pfleger. Zu den Pflegehelferberufen zahlen Altenpflegehelferinnen und Altenpflegehelfer sowie Kran-
109

kenpflegehelferinnen und Krankenpflegehelfer.

In der Zusammenschau sind folgende Berufsgruppen im Pflegesektor beschaftigt:

109 pflegeassistentinnen und Pflegeassistenten werden in der Landespflegestatistik nicht extra ausgewiesen,
obwohl die zweijahrige generalistische Ausbildung zur ,staatlich gepriiften Pflegeassistentin” beziehungsweise
zum ,,staatlich gepruften Pflegeassistent” seit 2009 die in Niedersachsen anerkannte Berufsausbildung im Pfle-
gehelferbereich darstellt. Sie ersetzt die einjahrigen beruflichen Ausbildungen Krankenpflege-, Altenpflege- und
Heilerziehungshilfe. Pflegeassistentinnen und Pflegeassistenten finden sich in der Pflegestatistik in der Gruppe
der Altenpflegehelferinnen und Altenpflegehelfer, Krankenpflegehelferinnen und Krankenpflegehelfer, den
sonstigen pflegerischen Berufsgruppen und den sonstigen Berufsgruppen. Zu den oben aufgefiihrten 10.072
Personen, die zweifelsfrei den Pflegehelferberufen zugeordnet werden kénnen, kommt also noch eine weitere
nicht genau zu beziffernde Anzahl von Pflegeassistentinnen und Pflegeassistenten, die den sonstigen pflegeri-
schen Berufsgruppen und den sonstigen Berufsgruppen zugewiesen wurden.

263



s e e

Tabelle 32: Beschéftigte in Pflegediensten und stationdren Pflegeeinrichtungen differenziert nach
Berufsabschluss im Jahr 2013 (Quelle: LS, Landespflegestatistik 2013)

Im Vergleich zum Jahr 2007 hat sich der Anteil der Pflegefachkrafte um 3,4 % und der Anteil der Pfle-
gehelferberufe um 0,7 % verringert. Demgegeniiber hat sich zum Beispiel der Anteil der Beschaftigten

mit sonstigen Berufen um 3,1 % erhoht.

29.562 der Beschaftigten in den ambulanten Pflegediensten und stationidren Pflegeeinrichtungen ar-
beiteten in Vollzeit und 75.946 in Teilzeit, davon sind 16.547 Personen geringfligig beschaftigt. Prakti-
kantinnen und Praktikanten, Helferinnen und Helfer im freiwilligen sozialen Jahr und im Bundesfrei-
willigendienst sind mit 6.891 Personen in diesem Bereich tatig. Im Vergleich zum Jahr 2007 hat sich der
Anteil der Vollzeitbeschaftigten um 4,8 % reduziert. Der Anteil der Teilzeitbeschaftigten hat sich im
Gegenzug um 4,2 % erhoht. Minimal um 0,6 % hat sich auch der Anteil der Auszubildenden, (Um-)
Schiilerinnen und (Um-) Schiler, Helferinnen und Helfer im freiwilligen sozialen Jahr und im Bundes-

freiwilligendienst gesteigert.
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m Vollzeit M Teilzeit m Auzubildende, Praktikanten etc.

Abbildung 116: Struktur der Beschéaftigung in den Pflegeberufen im Jahr 2013 in Prozent (Quelle: LSN,
Pflegestatistik 2013)

Werden die Auszubildenden, Helferinnen und Helfer im freiwilligen sozialen Jahr und im Bundesfrei-
willigendienst bei dieser Darstellung nicht beriicksichtigt, entfallen 72 % auf die Teilzeit- und 28 % auf
die Vollzeitbeschaftigten. Manner sind mit 49,9 % deutlich haufiger in Vollzeitarbeitsverhaltnisse ein-

gebunden als Frauen mit 24,7 %.

Die Altersverteilung der Beschéaftigten in den niedersachsischen stationaren Pflegeeinrichtungen und
Pflegediensten zeigt, dass insbesondere die Altersgruppe der 45- bis 60-Jahrigen verhaltnismaRig hau-
fig vertreten ist. Ab dem 60. Lebensjahr sinkt die Anzahl der Beschéftigten drastisch. 53,5 % der Be-
schaftigten ist im Jahr 2013 élter als 45 Jahre.
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Abbildung 117: Anzahl der Beschéftigten differenziert nach Altersgruppen in stationaren Pflegeeinrich-
tungen und ambulanten Pflegediensten im Jahr 2013 (Quelle: LSN, Pflegestatistik 2013)

8.1 Personal in ambulanten Pflegeeinrichtungen

Zahl der Beschaftigten

Am 15. Dezember 2013 arbeiten insgesamt 32.144 Personen in den zugelassenen ambulanten Pflege-
diensten Niedersachsens. Seit 2007 hat sich diese Anzahl um 8.111 und seit 1999 um 14.219 Personen
erhoht. Dies entspricht einem Anstieg um 25,2 % beziehungsweise 44,2 %. Diese Zunahme der Perso-
nalzahlen verhilt sich lberproportional zum Anstieg der Zahl der Pflegedienste (siehe Kapitel 11.4.2),

was auf eine Zunahme der durchschnittlichen BetriebsgréRe schlieBen lasst.

1999 2007 2013

Abbildung 118: Anzahl der Beschaftigten in ambulanten Pflegediensten in den Jahren 1999, 2007 und
2013 (Quelle: LSN, Pflegestatistik 1999, 2007 und 2013)
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Je Pflegedienst sind somit im Jahr 2013 im Durchschnitt 26,1 Personen beschaftigt, die durchschnittlich
2,1 Pflegebediirftige versorgen. Im Jahr 2007 betrug die durchschnittliche Beschaftigtenzahl pro Pfle-
gedienst noch 21,6 Personen, die fiir 2,3 Pflegebediirftige zustandig waren. Hierbei handelt es sich nur
um Personal, das im Bereich des SGB XI titig war.'° Die Zahl der Pflegebediirftigen, die ein Beschif-
tigter betreut, hat sich also geringfligig verringert. Werden nicht alle Beschéaftigten, sondern nur die
Fachkrafte in den Blick genommen, zeigt sich allerdings ein entgegengesetzter Trend: Zwischen 2007
und 2013 hat sich die Zahl der Pflegebeddrftigen, die durch eine Fachkraft betreut werden, von 4,5 auf
4,7 erhoht.

909 2007 2013

Abbildung 119: Entwicklung der durchschnittlichen Zahl der Beschaftigten je ambulanter Pflegedienst
in den Jahren 1999, 2007 und 2013 (Quelle: LSN, Pflegestatistik 1999, 2007 und 2013)

54,9 % der Beschaftigten entfallen auf Pflegedienste in privater Tragerschaft (2007: 49,6 %), 43,3 % auf
solche in freigemeinnutziger Tragerschaft (2007: 47,2 %) und 1,8 % auf Dienste in 6ffentlicher Trager-
schaft (2007: 3,2 %) (siehe Kapitel 11.8.1-A). Die Pflegedienste in privater Tragerschaft sind gemessen
an der Zahl der dort durchschnittlich beschéaftigten Personen (21,6 Personen) deutlich kleiner als die
Pflegedienste in freigemeinntziger (35,2 Beschéftigte) und offentlicher Tragerschaft (30,6 Beschéf-
tigte). Im Vergleich zum Jahr 2007 hat sich die absolute Anzahl der im ambulanten Bereich Beschaftig-
ten in Diensten privater Tragerschaft von 11.920 auf 17.641, in freigemeinniitziger Tragerschaft von
11.349 auf 13.921 und in 6ffentlicher Tragerschaft vom 582 auf 764 Personen erhoht. Damit war die
Steigerungsrate in den privaten Diensten mit 48,0 % am hochsten, gefolgt von der Steigerungsrate in

den o6ffentlichen Diensten mit 31,3 % und in den freigemeinniitzigen Diensten mit 22,7 %.

110 Angesichts der Tatsache, dass nur 2,1 % der ambulanten Pflegedienste ausschlieRlich Leistungen nach dem
SGB XI erbringen, ist davon auszugehen, dass die tatsachliche Zahl der Beschaftigten in den Pflegediensten ho-
her ist. Dies betrifft alle diejenigen Beschéftigten, die keine Leistungen im Bereich des SGB Xl erbringen (zum
Beispiel Beschéftigte, die Leistungen der hauslichen Krankenpflege nach § 37 SGB V erbringen). lhre Zahl wird
jedoch nicht statistisch erfasst.
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Abbildung 120: Entwicklung der Anzahl der Beschéftigten in ambulanten Pflegediensten differenziert
nach Tragerschaft in den Jahren 1999, 2007 und 2013 (Quelle: LSN, Pflegestatistik 2007 und 2013)

Strukturmerkmale der Beschaftigten

Die Uberwiegende Mehrheit der Beschaftigten in ambulanten Pflegediensten ist weiblich (89,9 %). Ge-

genliber dem Jahr 2007 zeigen sich nur minimale Veranderungen. Damals lag der Anteil bei 90,3 %.

Wird die Altersverteilung der in den ambulanten Diensten Beschaftigten beleuchtet, zeigt sich, dass
die Altersgruppen der 40- bis 60-Jahrigen besonders stark besetzt sind. Ab dem 60. Lebensjahr sinkt
die Anzahl der in ambulanten Pflegediensten Tatigen rapide. 53,5 % der Beschaftigten ist im Jahr 2013

alter als 45 Jahre.
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Abbildung 121: Anzahl der Beschaftigten differenziert nach Altersgruppen in ambulanten Pflegediens-
ten im Jahr 2013 (Quelle: LSN, Pflegestatistik 2013)

Beschaftigungsverhaltnisse

In den ambulanten Pflegediensten ist ein geringer Anteil von 18,5 % des Personals in Vollzeit beschaf-
tigt (5.965 Personen). Dieser liegt deutlich niedriger als in den stationaren Einrichtungen (29,4 %) und
ist seit dem Jahr 2007 nahezu unverandert. Unter den weiblichen Beschaftigten macht der Anteil der
Vollzeitbeschaftigten 16,4 %, bei den mannlichen Beschaftigten 37,4 % aus. Im Bundesdurchschnitt
betragt der Anteil der Vollzeitbeschaftigten in ambulanten Pflegediensten 26,8 %. Demgegenliber ist
dieser Anteil in Niedersachsen sehr gering.

Teilzeitarbeitsverhaltnisse stellen in der ambulanten Pflege die dominierenden Beschaftigungsverhalt-
nisse dar (25.143 Personen), wobei qualifizierte Teilzeit mit einer Arbeitszeit, die Giber 50 % einer Voll-
zeitbeschaftigung liegt, hierbei mit 39,1 % den groRten Stellenwert einnimmt (12.555 Personen). Ge-
geniuber dem Jahr 2007 hat sich der Anteil noch einmal um 3 % erhéht. Mit diesem Wert liegt Nieder-
sachsen iber dem Bundesdurchschnitt von 35,5 %. Demgegentiber haben nicht geringfligige Beschaf-
tigungsverhaltnisse mit unter 50 % einer Vollzeitbeschaftigung an Bedeutung verloren. 2007 lag dieser
Anteil noch bei 20,2 % (4.847 Personen), 2013 nur noch bei 17,2 % (5.519 Personen). Auf Bundesebene
nimmt diese Form der Teilzeitarbeitsverhaltnisse mit 13,8 % einen noch geringeren Stellenwert ein.
Der Anteil der geringfligigen Beschaftigung ist mit 22 % im Jahr 2013 (7.069 Personen) und mit 22,6 %
im Jahr 2007 (5.430 Personen) nahezu stabil geblieben. Dieser Anteil liegt geringfiligig oberhalb des
Bundesdurchschnitts von 20,4 %.

Die Pflegedienste in Niedersachsen beschéaftigen nur eine geringe Anzahl von Praktikantinnen und
Praktikanten, Auszubildenden, Helferinnen und Helfern im freiwilligen sozialen Jahr sowie im Bundes-
freiwilligendienst. Diese belduft sich auf insgesamt 1.036 Personen. lhr Anteil an allen Beschaftigten

im ambulanten Bereich ist zwar seit dem Jahr 2007 geringfligig um 0,8 % gestiegen, liegt jedoch immer
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noch bei nur 3,2 % (Bundesdurchschnitt: 3,3 %). In dieser Gruppe dominiert der Anteil der Auszubil-
denden mit 90,1 % (2007: 63,2 %), der knapp oberhalb des Bundesdurchschnitts von 89,8 % liegt. Hel-
ferinnen und Helfer im Bundesfreiwilligendienst sind in dieser Gruppe mit 5,1 % nur in geringem MaRe
vertreten (Bundesdurchschnitt: 3,2 %). Im Jahr 2007, als noch der Zivildienst bestand, entfiel ein Anteil

von 31,7 % dieser Gruppe auf Zivildienstleistende.
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0 5 10 15 20 25 30 35 40 45
# Vollzeitbeschaftigt

Teilzeitbeschéftigt tber 50 %
Teilzeitbeschaftigt mit 50 % und weniger (nicht geringflgig beschaftigt)
= Geringfligig Beschaftigte

# Auszubildende, Praktikanten/in, Helfer/in im freiwilligen sozialen Jahr, Helfer/in im
Bundesfreiwilligendienst

Abbildung 122: Beschaftigungsverhaltnisse in ambulanten Pflegediensten im Jahr 2013 in Prozent
(Quelle: LSN, Pflegestatistik 2007 und 2013)*!!

Werden Auszubildende, Praktikantinnen und Praktikanten sowie die Helferinnen und Helfer im freiwil-
ligen sozialen Jahr und im Bundesfreiwilligendienst nicht beriicksichtigt, sind 19,2 % der Beschaftigten
in Vollzeitarbeitsverhaltnissen (2007: 19,2 %), 40,4 % in Teilzeitarbeitsverhéltnissen tGber 50 % eines
Vollzeitarbeitsverhéltnisses (2007: 37,0 %), 17,7 % in Teilzeitarbeitsverhaltnissen unter 50 % eines Voll-
zeitarbeitsverhaltnisses (20,7 %) und 22,7 % in geringfligigen Beschaftigungsverhaltnissen tatig (23,2
%).

111 Das statistische Landes- und Bundesamt beriicksichtigt in diesem Zusammenhang auch Auszubildende, Prak-
tikantinnen und Praktikanten, Helferinnen und Helfer im freiwilligen sozialen Jahr und im Bundesfreiwilligen-
dienst, wodurch diese Gruppen auch hier aufgenommen werden.
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Umfang der Beschaftigung im Bereich SGB X

25,7 % der Beschaftigten in ambulanten Pflegediensten erbringen ausschlieflich Leistungen nach dem
SGB XI. Insgesamt ist jedoch mehr als die Halfte des gesamten Personals zu mindestens drei Viertel
seiner Arbeitszeit fir Leistungen nach dem SGB Xl oder hiermit in Zusammenhang stehende Leistungen

(zum Beispiel Leitungs- oder Verwaltungstatigkeiten) zustindig.!*?

Uberwiegende Titigkeitsbereiche der Beschéftigten

Bei einer Mehrheit von 84,3 % der in den ambulanten Pflegediensten Niedersachsens Beschaftigten
Uberwiegt der Tatigkeitsbereich der Pflege- und Betreuungsleistungen im hauslichen Bereich der pfle-

gebeddirftigen Menschen (2007: 83,1 %). Hierbei fallen die in der Grafik dargestellten Aufgaben an.

B Grundpflege B Hauswirtschaft M Hausliche Betreuung

1 Pflegedienstleitung B Verwaltung, Geschaftsfiihrung M sonstiger Bereich

Abbildung 123: Uberwiegender Tatigkeitsbereich in ambulanten Pflegediensten im Jahr 2013 in Pro-
zent (Quelle: LSN, Pflegestatistik 2013)

Hinsichtlich der Verteilung der Beschaftigten nach ihren tiberwiegenden Tatigkeitsfeldern entsprechen

die niedersachsischen Werte annaherungsweise dem Bundesdurchschnitt.

Unter den Frauen ist der Anteil derjenigen, die hauptsachlich Leistungen der Grundpflege und der
hauswirtschaftlichen Versorgung erbringen, weitaus grofSer als unter den Mannern. Im Gegenzug sind
die mannlichen Kollegen anteilig haufiger als Pflegedienstleitung, in der Verwaltung und in der Ge-

schaftsfihrung ambulanter Dienste tatig.

112 20,8 % der Beschiftigten sind zwischen 50 % bis unter 75 %, 12,1 % zu 25 % bis unter 50 % und 14,3 % unter
25 % ihres Beschaftigungsumfangs mit Aufgaben nach SGB XI oder hiermit in unmittelbarem Zusammenhang
stehenden Aufgaben befasst.
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Abbildung 124: Uberwiegende Tatigkeitsbereiche in ambulanten Pflegediensten differenziert nach Ge-
schlecht im Jahr 2013 in Prozent (Quelle: LSN, Pflegebericht 2013)

Berufsabschliisse der Beschéftigten

Die pflegerische und hauswirtschaftliche Versorgung im hauslichen Bereich bietet ein Betatigungsfeld
flr Beschaftigte mit unterschiedlichen Berufen und Ausbildungsniveaus. Das Spektrum reicht von Per-
sonen mit fachbezogenen Hochschulabschliissen bis hin zu Personen ohne Berufsabschluss (siehe An-

hang 11.8.1-B).

272



224 723

206
194 37

3.033

u Altenpfleger/in

® Gesundheits- und Krankenpfleger/in

B Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger/in

u Heilerziehungspfleger/in, Heilerzieher/in

m Altenpflegehelfer/in, Krankenpflegehelfer/in

H Heilerziehungspflegehelfer/in

B Ergotherapeut/in, Physiotherapeut/in, sonstiger Abschluss im Bereich der nichtarztlichen Heilberufe
B Heilpadagogin/Heilpadagoge, sozialpadagogischer/sozialarbeiterischer Berufsabschluss

B Familienpfleger/in mit staatlichem Abschluss, Dorfhelfer/in mit staatlichem Abschluss

B Abschluss einer pflegewissenschaftlichen Ausbildung an einer Fachhochschule oder Universitat
W Fachhauswirtschaftler/in fiir dltere Menschen, sonstiger hauswirtschaftlicher Berufsabschluss
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Auszubildende

Abbildung 125: Berufsabschlisse und ihre Haufigkeit in ambulanten Pflegediensten im Jahr 2013
(Quelle: LSN, Pflegestatistik 2013)

Mit insgesamt 14.408 Personen bilden Pflegefachkrafte die grofRte Gruppe der Beschaftigten. Zusam-
men mit den Angehorigen der Pflegehelferberufe (3.033 Personen) sind in ambulanten Pflegeeinrich-
tungen 17.441 Personen mit einem pflegebezogenen Berufsabschluss tatig. Diese Gruppe macht im
Jahr 2013 54,3 % des im Bereich des SGB Xl tatigen Personals der Pflegedienste aus. Im Vergleich zum

Jahr 2007 (58,9 %) hat sich dieser Anteil geringfligig reduziert. Die nach wie vor gréRte Untergruppe
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bilden die Gesundheits- und Krankenpflegerinnen und Gesundheits- und Krankenpfleger sowie die Ge-
sundheits- und Kinderkrankenpflegerinnen und Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger mit zusam-
men 25,8 %. Im Vergleich zum Jahr 2007 (34,2 %) ist ihre Anzahl jedoch deutlich zuriickgegangen. Al-
tenpflegerinnen und Altenpfleger bilden mit 19 % die zweitgréfRte Gruppe der in ambulanten Pflege-
diensten tatigen Pflegefachkrafte. lhr Anteil hat sich gegenlber dem Jahr 2007 um 2,8 % erhoht. Die
Pflegehelferberufe haben einen Anteil von 9,4 %, der sich gegeniliber dem Jahr 2007 (8,5 %) nur ge-
ringfligig vergroRert hat.

Im Sinne des § 71 Abs. 2 Satz 2 SGB XI kdnnen Heilerziehungspflegerinnen und Heilerziehungspfleger
beziehungsweise Heilerzieherinnen und Heilerzieher als verantwortliche Pflegefachkrafte in ambulan-
ten Pflegediensten tatig sein, wenn diese iberwiegend Menschen mit Behinderung pflegen und be-
treuen (in der Regel die sogenannten Familienentlastenden Dienste). Heilerziehungspflegerinnen und
Heilerziehungspfleger machten zusammen mit den Heilerziehungshelferinnen und Heilerziehungshel-
fern und den Heilpadagoginnen und Heilpdadagogen 0,7 % aller Beschaftigten aus (2003: 0,9 %).

Im Zeitvergleich zeigt sich, dass unter den Pflegefachkraftberufen die Altenpflege sowohl absolut als
auch relativ die groRten Zuwachse verzeichnet. Seit dem Jahr 2007 sind in den ambulanten Pflege-
diensten Niedersachsens 2.198 Altenpflegerinnen und Altenpfleger zusatzlich tatig. Dies entspricht ei-
ner Zunahme um 56,3 %. Auch die Gruppe der Heilerziehungspflegerinnen und Heilerziehungspfleger
sowie der Heilerzieherinnen und Heilerzieher hat sich —wenn auch auf geringerem Niveau —vergroRert
(+ 56 Personen). Die Gruppe der Gesundheits- und Krankenpflegerinnen und Gesundheits- und Kran-
kenpfleger hat sich um 139 Personen vergrofRert (+ 1,8 %). Lediglich die Gesundheits- und Kinderkran-
kenpflegerinnen und die Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger waren 2013 mit 58 Personen selte-

ner in diesem Berufssegment tatig (-7,4 %).
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Abbildung 126: Entwicklung der Anzahl der Pflegefachkrafte in Pflegediensten in den Jahren 1999,
2007 und 2013 (Quelle: LSN, Pflegestatistik 1999, 2007 und 2013)

Un- oder angelernte Kréafte bilden eine groRe Gruppe unter den Beschaftigten in ambulanten Pflege-
diensten, die sich in den vergangenen Jahren noch einmal vergréRert hat (2013: 36,4 % und 2007:
31,4 %). 9,9 % aller Beschaftigten wurden dabei der Gruppe der Personen mit einem sonstigen pflege-
rischen Beruf zugeordnet (2007: 11,2 %).1*® 21,4 % verfiigen liber einen sonstigen Berufsabschluss
(2007: 15,1 %) und 5,1 % haben keinen Berufsabschluss (2007: 5,1 %). In der Zusammenschau ist der
Bedeutungsgewinn der Gruppe der un- oder angelernten Krafte also hauptsachlich auf den Bedeu-

tungszugewinn der Gruppe mit sonstigen Berufsabschllssen zuriickzufiihren.

Der Anteil der Auszubildenden in ambulanten Pflegediensten belduft sich auf 2,9 % im Jahr 2013 und
hat sich seit 2007 (1,5 %) fast verdoppelt.

Alle anderen Berufsgruppen sind nur mit geringen Anteilen in der Gesamtgruppe der Beschaftigten

vertreten.'**

113 Hierbei handelt es sich in der Regel um Beschéftigte, die im Rahmen von FortbildungsmaRnahmen fiir Hilfs-
tatigkeiten in der ambulanten Pflege qualifiziert wurden (zum Beispiel die Haus- und Familienpflegerinnen und
Haus- und Familienpfleger).

114 Hauswirtschaftliche Fachkréfte - zu ihnen zdhlen die Fachhauswirtschaftlerinnen und Fachhauswirtschaftler
fur altere Menschen sowie sonstige hauswirtschaftliche Berufsabschliisse - sind mit zusammen 600 Personen
vertreten (2013: 1,9 % und 2007: 3,8 %). Angehorige der (ibrigen nichtarztlichen Heilberufe, zum Beispiel Ergo-
therapeutinnen und Ergotherapeuten, Physiotherapeutinnen und Physiotherapeuten und Personen mit einem
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Zusammenhang zwischen Berufsabschluss und Beschaftigungsverhaltnis

Zwischen der fachlichen Qualifikation und dem Umfang der Beschaftigung besteht ein enger Zusam-
menhang. So sind Altenpflegekrafte (30,6 %), Gesundheits- und Krankenpflegekrafte (32,8 %) und Ge-
sundheits- und Kinderkrankenpflegekrafte (29,0 %) deutlich haufiger Vollzeit beschaftigt als die sons-
tigen pflegerischen Berufsgruppen (9,1 %), Beschaftigte mit sonstigem Berufsabschluss (9,9 %) und
Beschaftigte ohne Berufsabschluss (12,1 %).

Im Umkehrschluss sind Altenpflegerinnen und Altenpfleger (10,1 %), Gesundheits- und Krankenpfle-
gerinnen und Gesundheits- und Krankenpfleger (22,2 %) sowie Gesundheits- und Kinderkrankenpfle-
gerinnen und Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger (23 %) deutlich seltener in geringfiigigen Be-
schaftigungsverhaltnissen tatig als Personen mit sonstigem Berufsabschluss (34,3 %) und Personen
ohne Berufsabschluss (37,8 %). Die Beschaftigten mit einem sonstigen pflegerischen Berufsabschluss

sind dhnlich selten geringfiigig beschaftigt wie das Fachpersonal (20,4 %).

Zusammenhang zwischen Berufsabschluss und Giberwiegendem Tatigkeitsbereich

Altenpflegerinnen und Altenpfleger (85,6 %), Gesundheits- und Krankenpflegerinnen und Gesund-
heits- und Krankenpfleger (77,1 %) sowie Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerinnen und Gesund-
heits- und Kinderkrankenpfleger (72,8 %) werden ganz Gberwiegend in der Grundpflege eingesetzt.
Auch Leitungs- und Verwaltungsaufgaben werden von diesen Berufsgruppen tibernommen, wobei Ge-
sundheits- und Krankenpflegerinnen und Gesundheits- und Krankenpfleger (15,7 %) diese am haufigs-
ten erbringen, gefolgt von Gesundheits- und Krankenpflegerinnen und Gesundheits- und Krankenpfle-
gern (13,7 %) und Altenpflegerinnen und Altenpflegern (10,1 %).

Auch die staatlich anerkannten Altenpflegehelferinnen und Altenpflegehelfer (87,9 %), die Kranken-
pflegehelferinnen und Krankenpflegehelfer (89,4 %), die Personen mit sonstigem pflegerischen Ab-
schluss (78,2 %) wie auch die Auszubildenden (91,3 %) Gbernehmen liberwiegend grundpflegerische
Aufgaben.

Die ebenfalls noch haufig vertretene Gruppe der Personen mit sonstigem Berufsabschluss leistet pri-

mar grundpflegerische Tatigkeiten (40,7 %), ist aber auch haufig in die hauswirtschaftliche Versorgung

anderen Abschluss im Bereich der nichtarztlichen Heilberufe bilden ebenfalls nur einen kleinen Anteil (2013:
2,1 % und 2007: 0,9 %). Gleiches gilt flir Familienpflegerinnen und Familienpfleger sowie Dorfhelferinnen und
Dorfhelfer (2013: 0,6 % und 2007: 0,9 %) und Beschaftigte mit einem sozialpadagogischen beziehungsweise
einen sozialarbeiterischen Hintergrund (2013: 0,6 % und 2007: 1,4 %). Wahrend die Anzahl der Absolventinnen
und Absolventen einer pflegewissenschaftlichen Ausbildung an einer Fachhochschule oder Universitat von
2003 bis 2007 stark angestiegen ist, scheint diese Entwicklung gegenwartig riicklaufig zu sein (2013: 0,4 % und
2007: 1,4 %)

Auf Grundlage der Daten der Landespflegestatistik lassen sich keine Riickschliisse darauf ziehen, ob die Be-
schaftigten mit anderen Berufsabschliissen in den ambulanten Pflegediensten gemald ihrer Ausbildung einge-
setzt oder ob sie berufsfremd (und insofern gleichsam als ungelernte Krafte) im Rahmen der hauslichen Pflege
nach dem SGB XI beschéaftigt werden.
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eingebunden (31,9 %). Gleiches gilt fiir die Personen ohne Berufsabschluss, die ebenfalls am haufigsten

im Bereich der Grundpflege (52,2 %) und der hauswirtschaftlichen Versorgung (27,5 %) tatig sind.

Regionale Verteilung

Die einzelnen Landkreise, kreisfreien Stadte und die Region Hannover weisen grof3e Unterschiede hin-
sichtlich der GrolRe der ambulanten Pflegedienste gemessen an der durchschnittlichen Anzahl der Be-

schaftigten auf. Die Spanne liegt zwischen 16 und 38 Personen pro Pflegedienst.

Wird der Personalschliissel in den Blick genommen, zeigt sich, dass im Landesdurchschnitt jede Be-
schaftigte und jeder Beschiaftigte 2,1 Pflegebedirftige versorgt. Die Spanne reicht von Verhaltniswer-
tenvon1:1,4bis1:2,9 (siehe Anhang 11.8.1-C). Im Vergleich zum Jahr 2007 wird deutlich, dass Gber-
durchschnittlich ausgepragte Verhaltniswerte, wie sie damals in einigen kommunalen Gebietskorper-

schaften auftraten (zum Beispiel 1 : 4,7), im Jahr 2013 nicht mehr zu beobachten sind.

Wird der Umfang der Arbeitszeit als Vergleichskriterium herangezogen, liegt die Spanne zwischen der
hoéchsten und der niedrigsten Vollzeitbeschaftigtenquote zwischen 7,5 % und 26,6 % (siehe Anhang

11.8.1-D). Der Landesdurchschnitt liegt bei 18,6 %.

8.2 Personal in den stationdren Pflegeeinrichtungen

Zahl der Beschaftigten

Insgesamt arbeiten 80.255 Personen am 15. Dezember 2013 in den stationdren Pflegeeinrichtungen
Niedersachsens.'*® Seit dem Jahr 2007 hat sich diese Anzahl um 15.286 Personen (+ 23,5 %) und seit
dem Jahr 1999 um 30.176 Personen (+ 60,3 %) erhoht.

115 Hierzu z&hlt hier auch das Personal in der Kurzzeit-, Tages- und Nachtpflege.
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Abbildung 127: Entwicklung der Anzahl der Beschaftigten in stationdren Pflegeeinrichtungen in den
Jahren 1999, 2007 und 2013 (LSN, Pflegestatistik 1999, 2007 und 2013)

Im Schnitt sind in jeder stationdren Pflegeeinrichtungen 45,1 Beschaftigte tatig, wobei sich diese An-

zahl seit 2007 verringert hat.

1999 2007 2013

Abbildung 128: Entwicklung der durchschnittlichen Anzahl der Beschaftigten je stationarer Pflegeein-
richtung in den Jahren 1999, 2007 und 2013 (Quelle: LSN, Pflegestatistik 1999, 2007 und 2013)

Die 80.255 Beschaftigten in stationdren Pflegeeinrichtungen versorgen insgesamt 97.619 Pflegebe-
dirftige. Im Durchschnitt ist somit jede Beschéaftigte beziehungsweise jeder Beschéftigte fiir 1,2 Pfle-
gebediirftige zustandig.!*® Gegeniiber dem Jahr 2007 hat sich das Verhiltnis zwischen der Anzahl der
Beschéftigten und den versorgten Pflegebediirftigen nicht verdandert. Diese Betrachtung verdeutlicht,
dass durch das zusatzliche Personal die Zunahme der Heimbewohnerinnen und Heimbewohner voll-

standig kompensiert werden kann.

116 Es handelt sich hierbei um die Zahl der Empfingerinnen und Empfinger von Leistungen der voll- und teilsta-
tiondren Pflege sowie der Kurzzeitpflege. Im Zuge dieser Berechnung wird jedoch nicht beriicksichtigt, dass in
den Pflegeheimen auch Personen leben, die nicht im Sinne des SGB Xl pflegebedrftig sind.
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Wie die nachfolgende Grafik zeigt, ist die Giberwiegende Zahl der Beschaftigten in stationaren Pflege-
einrichtungen fir dltere Menschen tatig. Diese Zahlen entsprechen weitestgehend den dargestellten
Durchschnittswerten fiir alle stationdren Einrichtungen. Ausschlaggebend ist der hohe Anteil der Pfle-
geheime fir dltere Menschen an der Gesamtzahl aller Pflegeheime.

In Pflegeheimen fiir psychisch kranke Menschen und Menschen mit Behinderung sind durchschnittlich
deutlich weniger Personen beschéftigt. Im Zeitvergleich zeigt sich jedoch, dass sich der Anteil der Be-
schaftigten in Pflegeheimen fir psychisch kranke Menschen seit dem Jahr 2007 um mehr als 50 %
erhoht hat. Dieser Anstieg korreliert mit der Zunahme der Anzahl der stationaren Einrichtungen fir
diesen Personenkreis. Geringer fallt die quantitative Zunahme des Personals in Pflegeheimen fir be-

hinderte Menschen aus. Hier ergibt sich eine Steigerung um 10,6 %.

640 2.036 623 2.088 689 3.168
1999 2007 2013
# Pflegeheime insgesamt u Pflegeheime fur altere Menschen
= Pflegeheime fiir Behinderte Pflegeheime fiir psychisch Kranke

Abbildung 129: Anzahl der Beschaftigten in stationaren Pflegeeinrichtungen differenziert nach Ange-
bot in den Jahren 1999, 2007 und 2013 (Quelle: LSN, Pflegestatistik 1999, 2007 und 2013)Y’

Nach Tragerschaft differenziert zeigt sich, dass stationdre Einrichtungen in privater Tragerschaft
53,1 % des Personals aller stationaren Einrichtungen in Niedersachsen beschéaftigen (2007: 50 %). An
zweiter Stelle kommen stationéare Einrichtungen in freigemeinniitziger Tragerschaft mit 44,3 % (2007:
46,2 %) und an dritter Stelle stationare Einrichtungen in 6ffentlicher Tragerschaft mit 2,6 % (2007:

3,8 %). Diese Prozentangaben und ihre Entwicklung im Zeitverlauf korrespondieren in etwa mit dem

117 n dieser Grafik wurden die Pflegeheime fiir Schwerstkranke und Sterbende nicht aufgefiihrt. Aussagen zu
diesen Einrichtungen finden sich in Kapitel 11.6.6.
279



Anteil der von diesen Tragern vorgehaltenen Platze (private Trager: 55,7 %, freigemeinntzige Trager:
42 %, 6ffentliche Trager: 2,3 %).

In den stationaren Einrichtungen aller drei Tragerformen gestaltet sich das quantitative Verhaltnis von
Bewohnerinnen und Bewohnern je Beschaftigte oder Beschéftigten dhnlich: In stationdren Einrichtun-
gen privater und freigemeinnitziger Tragerschaft liegt dieser Wert bei 1,2 und bei Einrichtungen in
offentlicher Tragerschaft bei 1,1. Im Vergleich zum Jahr 2007 zeigen sich nur marginale Unterschiede.

(siehe Anhang 11.8.2-A)

PRIVATE TRAGERSCHAFT

FREIGEMEINNUTZIGE TRAGERSCHAFT

082
OFFENTLICHE TRAGERSCHAFT

a8

0 5.000 10.000 15.000 20.000 25.000 30.000 35.000 40.000 45.000

#2013 = 2007

Abbildung 130: Entwicklung der Anzahl der Beschéftigten in stationaren Pflegeeinrichtungen differen-
ziert nach Tragerschaft in den Jahren 1999, 2007 und 2013 (Quelle: LSN, Pflegestatistik 2013 und 2007)
Im Vergleich zu anderen Bundeslandern ist der durchschnittliche Personalbestand pro stationarer Ein-
richtung in Niedersachsen gering (45,1 Personen). Auf der Bundesebene wird demgegeniiber ein Ver-
haltnis von 52,6 Beschéftigten je stationarer Einrichtung erreicht. Hinsichtlich des Verhaltnisses von
Beschaftigten zur Zahl der verfligbaren Platze liegt Niedersachsen (1,3) geringfligig Gber dem Bundes-

schnitt (1,1).

Strukturmerkmale der Beschéftigten

Wie auch in der ambulanten Pflege ist die (iberwiegende Mehrheit der Beschéaftigten im stationaren
Sektor weiblich. Dieser Anteil belauft sich auf 85,4 % und ist somit nur minimal geringer als im ambu-

lanten Bereich. Gegeniiber dem Jahr 2007 (85,6 %) haben sich kaum Verdanderungen ergeben.

Die Altersverteilung der Beschaftigten in den stationdren Pflegeeinrichtungen Niedersachsens unter-

scheidet sich kaum von der Altersverteilung in den ambulanten Pflegediensten. Die Altersgruppe der
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40- bis 60-Jahrigen ist wieder besonders stark besetzt. Ahnlich wie in den ambulanten Diensten zeich-
net sich ab dem 55. Lebensjahr ein rapides Absinken der Anzahl der Beschaftigten ab. Insgesamt sind

53,5 % der Beschaftigten dlter als 45 Jahre.

14.000

13:330
12,736

12.000

10.000 10.274

8.691
8.000
6738 i 6576

6.000 6.041
5.318

4.000

1.298

unter 20 20 bis 25 bis 30 bis 35 bis 40 bis 45 bis 50 bis 55 bis 60 bis 65 und
unter 25 unter 30 unter 35 unter 40 unter 45 unter 50 unter 55 unter 60 unter 65 alter

Abbildung 131: Anzahl der Beschéftigten differenziert nach Altersgruppen in stationaren Pflegeeinrich-
tungen im Jahr 2013 (Quelle: LSN, Pflegestatistik 2013)

Beschaftigungsverhaltnisse

Im Vergleich zum ambulanten Sektor (18,5 %) ist der Anteil der Vollzeitbeschaftigten in den stationaren
Pflegeeinrichtungen mit 29,4 % deutlich hoher (23.597 Personen). Wahrend der Anteil dieser Beschaf-
tigtengruppe im ambulanten Bereich seit 2007 nahezu unverandert geblieben ist, ist jedoch im statio-
naren Sektor ein eindeutiger Trend in Richtung einer Reduktion der Vollzeitarbeitsverhaltnisse festzu-
stellen, der sich in einer Absenkung dieses Anteils der Beschaftigten um 6,3 % spiegelt. Manner arbei-
ten dabei mit 47,2 % weitaus haufiger in Vollzeitarbeitsverhaltnissen als Frauen mit 26,4 %. Im Bun-
desvergleich entspricht Niedersachsen mit seinem Anteil Vollzeitbeschaftigter weitestgehend dem
Bundesdurchschnitt von 29,7 %.

Teilzeitarbeit stellt auch in der stationdren Pflege die Regel dar. 70,6 % der hier Tatigen sind in diese
Beschéaftigungsformen eingebunden (50.803 Personen). Ahnlich wie in der ambulanten Pflege spielen
auch in der stationdren Pflege qualifizierte Teilzeitarbeitsverhaltnisse mit einem Anteil von 36 % eine
wichtige Rolle (28.903 Personen). Seit dem Jahr 2007 kann an dieser Stelle ein starkes Wachstum um

6,2 % konstatiert werden. Der Anteil der Teilzeitbeschaftigten mit einer Wochenarbeitszeit unter 50 %
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einer Vollzeittatigkeit (aber nicht geringfiigig) betrdgt 15,5 % (12.422 Personen) und hat sich gegen-
Uber dem Jahr 2007 geringfligig um 0,7 % gesteigert. Im Landervergleich entspricht der Anteil der Teil-
zeitbeschéaftigten in etwa dem Bundesdurchschnitt von 70,3 %.

Der Anteil der geringfligig Beschaftigten ist mit 11,8 % im stationdren Bereich deutlich geringer als in
den Pflegediensten mit 22 % (9.478 Personen). Gegeniiber dem Jahr 2007 hat sich dieser Anteil noch
einmal um 1,2 % verringert. Im Vergleich zum Bundesdurchschnitt von 9,4 % ist diese Beschaftigten-
gruppe in Niedersachsen nur geringfiligig groRer.

7,3 % der in den stationdren Einrichtungen Niedersachsens Beschéaftigten (5.855 Personen) sind Ende
des Jahres 2013 Praktikantinnen und Praktikanten, Auszubildende sowie Helferinnen und Helfer im
freiwilligen sozialen Jahr und im Bundesfreiwilligendienst. Gegenliber dem Jahr 2007 ist dieser Anteil
noch einmal geringfligig angestiegen. Im Vergleich zu den ambulanten Diensten, bei denen diese Be-
schaftigtengruppe lediglich 3,2 % ausmacht, ist diese in stationdren Pflegeeinrichtungen also deutlich
starker vertreten. Im Landervergleich liegt der Anteil dieser Beschéaftigtengruppe in den niedersachsi-

schen stationdren Einrichtungen etwas geringer als der Bundesdurchschnitt von 8,4 %.

2013

2007

0 5 10 15 20 25 30 35 40

& Vollzeitbeschaftigt

Teilzeitbeschaftigt Uber 50 %

Teilzeitbeschaftigt mit 50 % und weniger (nicht geringfiigig beschaftigt)
# Geringflugig Beschaftigte

# Auszubildende, Praktikanten/in, Helfer/in im freiwilligen sozialen Jahr, Helfer/in im
Bundesfreiwilligendienst

Abbildung 132: Beschaftigungsverhéltnisse in stationdren Pflegeeinrichtungen im Jahr 2013 in Prozent
(Quelle: LSN, Pflegestatistik 2007 und 2013)
Werden Auszubildende, Praktikantinnen und Praktikanten sowie die Helferinnen und Helfer im freiwil-

ligen sozialen Jahr und im Bundesfreiwilligendienst nicht beriicksichtigt, sind 31,7 % der Beschaftigten
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in Vollzeitarbeitsverhaltnissen (2007: 38,2 %), 38,8 % in Teilzeitarbeitsverhéltnissen Gber 50 % eines
Vollzeitarbeitsverhiltnisses (2007: 31,9 %), 16,7 % in Teilzeitarbeitsverhaltnissen unter 50 % eines Voll-
zeitarbeitsverhéltnisses (15,9 %) und 12,8 % in geringfligigen Beschaftigungsverhéltnissen tatig

(13,9 %).

Umfang der Beschaftigung im Bereich SGB X

Ein Grofteil aller Beschaftigten in den stationaren Einrichtungen Niedersachsens (72,8 %) ist mit
100 % ihrer Arbeitszeit fir Aufgaben zustdndig, die in den Bereich des SGB Xl fallen. 11,2 % sind im
Umfang von 75 % bis unter 100 % ihrer Arbeitszeit mit diesen Tatigkeiten befasst, 7,5 % zwischen 50 %
bis unter 75 %, 3,6 % zu 25 % bis unter 50 % und 4,9 % unter 25 %.

Uberwiegende Titigkeitsbereiche der Beschéftigten

Die nachfolgende Grafik stellt die Gberwiegenden Tatigkeitsbereiche der Beschaftigten im Jahr 2013
dar. Aufgaben im pflegerischen und betreuerischen Bereich kommen in diesem Zusammenhang grole

Bedeutung zu, gefolgt von hauswirtschaftlichen Aufgaben.

19,6

4,3

3,7

H Pflege und Betreuung M soziale Betreuung
W zusétzliche Betreuung i.S.v. § 87b SGB XI i Hauswirtschaftsbereich
M haustechnischer Bereich B Verwaltung, Geschaftsfiihrung

M sonstiger Bereich

Abbildung 133: Uberwiegende Titigkeitsbereiche in stationiren Pflegeeinrichtungen im Jahr 2013 in
Prozent (Quelle: LSN, Pflegestatistik 2013)

Bei der Aufgabenlibernahme zeigen sich geschlechtsspezifische Muster. Frauen sind hauptsachlich in

die Pflege und Betreuung sowie den Hauswirtschaftsbereich eingebunden. Auch Manner sind primar
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in Pflege- und Betreuungstatigkeiten eingebunden, daneben aber auch liberdurchschnittlich haufig in

den haustechnischen Bereich sowie Aufgaben der Geschéaftsfiihrung und Verwaltung.

# Manner ® Frauen

Abbildung 134: Uberwiegende Tétigkeitsbereiche in stationdren Pflegeeinrichtungen differenziert
nach Geschlecht im Jahr 2013 in Prozent (Quelle: LSN, Pflegebericht 2013)

Berufsabschliisse der Beschéftigten

Das Profil der Berufsabschliisse der in den stationaren Einrichtungen Beschéaftigten unterscheidet sich
maRgeblich von dem Profil im ambulanten Bereich. Kennzeichnend sind insbesondere der geringere
Anteil an Pflegefachkrdften und der hohere Anteil an un- und angelernten Kréften. Dieses Muster ist
mit Blick auf das besondere Dienstleistungsspektrum in diesem Versorgungssektor zu erwarten (siehe

Anhang 11.8.2-B).
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H Gesundheits- und Krankenpfleger/in

M Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger/in

1 Heilerziehungspfleger/in, Heilerzieher/in

o Altenpflegehelfer/in, Krankenpflegehelfer/in

M Heilerziehungspflegehelfer/in

B Ergotherapeut/in, Physiotherapeut/in, sonstiger Abschluss im Bereich der nichtérztlichen Heilberufe
H Heilpddagogin/Heilpddagoge, sozialpadagogischer/sozialarbeiterischer Berufsabschluss

M Familienpfleger/in mit staatlichem Abschluss, Dorfhelfer/in mit staatlichem Abschluss

B Abschluss einer pflegewissenschaftlichen Ausbildung an einer Fachhochschule oder Universitat

m Fachhauswirtschaftler/in fir dltere Menschen, sonstiger hauswirtschaftlicher Berufsabschluss

W sonstiger pflegerischer Beruf, sonstiger Berufsabschluss, ohne Berufsabschluss, noch in Ausbildung

Abbildung 135: Berufsabschliisse und ihre Haufigkeit in stationaren Pflegeeinrichtungen im Jahr 2013
(Quelle: LSN, Pflegestatistik 2013)

Anders als im ambulanten Bereich bilden die examinierten Pflegekrafte, zu denen die Altenpflegerin-
nen und Altenpfleger, die Gesundheits- und Krankenpflegerinnen und Gesundheits- und Krankenpfle-
ger sowie die Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerinnen und Gesundheits- und Kinderkrankenpfle-
ger zahlen, nicht die groRte Gruppe unter den Beschaftigten. Zusammen mit den zugehdrigen Hilfs-
kraften, also den Altenpflegehelferinnen und Altenpflegehelfern sowie den Krankenpflegehelferinnen
und Krankenpflegehelfern, zahlt diese Gruppe 30.741 Personen. Dies entspricht einem Anteil von

38,3 % an allen Beschaftigten im stationdren Sektor. Dieser Anteil liegt im ambulanten Bereich um
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16 % hoher. Im Vergleich zum Jahr 2007 ist der Anteil der examinierten Pflegefachkrafte und der zu-
gehorigen Helfergruppen im stationdren Sektor um 5,7 % gestiegen. Die nach wie vor groBRte Unter-
gruppe bilden die Altenpflegerinnen und Altenpfleger mit 22,1 %. Dieser Anteil ist seit dem Jahr 2007
(22,4 %) weitestgehend stabil bestehen geblieben. An zweiter Stelle kommen die Helferberufe mit
8,8 %, die sich in ihrer GruppengrolRe gegeniliber dem Jahr 2007 anteilig geringfiigig erhoht haben
(8,0 %). Der Anteil der Gesundheits- und Krankenpflegerinnen und Gesundheits- und Krankenpfleger
sowie der Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerinnen und Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger,
der im ambulanten Bereich mit zusammen 25,8 % die am starksten vertretende Berufsgruppe darstellt,
kommt mit 7,5 % nur ein vergleichsweise geringer quantitativer Stellenwert zu. Im Vergleich zum Jahr

2007 (9,4 %) hat sich dieser Anteil geringfligig verringert.

1999 2007 2013

® Altenpfleger/in = Gesundheits- und Krankenpfleger/in = Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger/in

Abbildung 136: Anzahl der Pflegefachkrafte in stationdren Pflegeeinrichtungen in den Jahren 1999,
2007 und 2013 (Quelle: LSN, Pflegestatistik 1999, 2007 und 2013)

Die groRte Gruppe aller Beschaftigten in den stationaren Einrichtungen Niedersachsens bilden die Per-
sonen mit sonstigem pflegerischen Beruf, mit sonstigem Berufsabschluss und ohne Berufsabschluss.
Ilhr Anteil belauft sich auf 45,7 % und hat sich seit Ende des Jahres 2007 um 3,2 % erhoht.

Eine weitere grolRere Beschaftigtengruppe stellen die hauswirtschaftlichen Fachkrafte dar (5,7 %), de-
ren Anteil im Zeitverlauf jedoch geringfiigig geschrumpft ist.

Der Anteil der Auszubildenden in stationaren Altenpflegeeinrichtungen belduft sich im Jahr 2013 auf

6,6 % und ist seit dem Jahr 2007 um 1,1 % gestiegen.
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Alle anderen Berufsgruppen sind nur mit sehr geringen Anteilen in der Gesamtgruppe der Beschaftig-
ten vertreten und haben seit 2007 ganz tiberwiegend an Relevanz verloren.?® Dies gilt zum Beispiel
auch fir die Personen mit einer pflegewissenschaftlichen Ausbildung an einer Fachhochschule oder

einer Universitat (2013: 0,5 % und 2007: 0,7 %).

Zusammenhang zwischen Berufsabschluss und Beschaftigungsverhaltnis

Ein enger Zusammenhang besteht zwischen der Qualifikation der Beschaftigten und dem Umfang ihrer
Arbeitszeit. Wahrend Altenpflegerinnen und Altenpfleger (52,3 %), Gesundheits- und Krankenpflege-
rinnen und Gesundheits- und Krankenpfleger (52,3 %) sowie Gesundheits- und Kinderkrankenpflege-
rinnen und Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger (40 %) als Pflegefachkrafte vergleichsweise haufig
in Vollzeitarbeitsverhaltnisse eingebunden sind, gilt dies fiir Personen mit einem sonstigen pflegeri-
schen Berufsabschluss (15,5 %), mit einem sonstigen Berufsabschluss (23.1 %) oder ohne Berufsab-
schluss (17,7 %) nicht in gleichem Male.

Dagegen sind Personen ohne Berufsabschluss (22,1 %) und mit einem sonstigen Berufsabschluss
(19,5 %) etwas ofter in geringfligigen Beschaftigungsverhaltnissen tatig als Altenpflegerinnen und Al-
tenpfleger (4,4 %), Gesundheits- und Krankenpflegerinnen und Gesundheits- und Krankenpfleger
(12,4 %) sowie Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerinnen und Gesundheits- und Kinderkranken-
pfleger (7,7 %). Die Beschaftigten mit einem sonstigen pflegerischen Berufsabschluss bilden auch im
stationaren Sektor wieder eine Ausnahme. Sie sind dhnlich selten geringfligig beschaftigt wie das Fach-

personal (10,3 %).

Zusammenhang zwischen Berufsabschluss und Gberwiegendem Tatigkeitsbereich

Im Jahr 2013 werden Altenpflegerinnen und Altenpfleger (95 %), Gesundheits- und Krankenpflegerin-
nen und Gesundheits- und Krankenpfleger (90,8 %) sowie Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerin-
nen und Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger (82,3 %) zu groRen Teilen iberwiegend in der Pflege
und Betreuung eingesetzt. Daneben fallen in gewissem Umfang auch Leitungs- und Verwaltungstatig-
keiten in das Aufgabenspektrum dieser Gruppen.

Auch die Altenpflegehelferinnen und Altenpflegehelfer (96,2 %), die Krankenpflegehelferinnen und
Krankenpflegehelfer (95,8 %), die Heilerziehungspflegehelferinnen und Heilerziehungspflegehelfer

118 Dies gilt fiir die therapeutischen Berufsgruppen (Ergotherapeutinnen und Ergotherapeuten, Physiotherapeu-
tinnen und Physiotherapeuten und die Personen mit sonstigen Abschliissen im Bereich der nichtarztlichen Heil-
berufe) (1,7 %), die Heilpadagoginnen und Heilpddagogen sowie Sozialpadagoginnen und Sozialpddagogen
(0,6 %), die Familienpflegerinnen und Familienpfleger und die Dorfhelferinnen und Dorfhelfer (0,1 %). Im Zeit-
verlauf haben sich die Anteile dieser Beschaftigtengruppen an allen Beschaftigten in den stationaren Einrich-
tungen in nahezu allen Fallen geringfligig verringert. Dies gilt fir die therapeutischen Berufsgruppen (- 0,1 %),
flir Personen mit sozialpadagogischem und sozialarbeiterischem Abschluss (- 0,2 %) wie auch fir Dorf- und Fa-
milienhelferinnen und Dorf- und Familienhelfer (- 0,1 %). Lediglich die Gruppe der Heilpadagoginnen und Heil-
padagogen ist auf niedrigem Niveau Uber die letzten Jahre stabil geblieben.
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(75,4 %) wie auch die Personen mit sonstigem pflegerischen Abschluss (61,7 %) Gbernehmen iberwie-
gend Pflege- und Betreuungsaufgaben.

Ergotherapeutinnen und Ergotherapeuten (68,9 %) sowie Personen mit sozialpddagogischen und sozi-
alarbeiterischen Abschliissen (54,1 %) werden primar in der sozialen Betreuung eingesetzt. Die letzt-
genannte Gruppe ist mitunter auch in Verwaltungs- und Geschaftsflihrungsaufgaben eingebunden
(19 %).

Beschaftigte mit einem Abschluss einer pflegewissenschaftlichen Ausbildung an einer Fachhochschule
oder einer Universitat gehen, anders als noch im Jahr 2007, Gberwiegend Aufgaben nach, die mit der
Verwaltung und Leitung von stationdren Pflegeeinrichtungen verbunden sind (2013: 57,9 %,
2007: 20 %). Gegeniiber 2007 sind weitaus weniger von ihnen in die Pflege und Betreuung involviert
(2013: 33,3 %, 2007: 73,2 %).

Fachhauswirtschaftlerinnen und Fachhauswirtschaftler fir dltere Menschen (93,9 %), Personen mit ei-
nem sonstigen hauswirtschaftlichen Berufsabschluss (90,4 %) aber auch Personen ohne Berufsab-
schluss (43,6 %) leisten in den niedersachsischen stationdren Pflegeeinrichtungen oft iberwiegend
hauswirtschaftliche Aufgaben. Ein groRerer Anteil der letztgenannten Gruppe ist aulRerdem auch in
der Pflege und Betreuung der Bewohnerinnen und Bewohner tatig (45,6 %).

Beschaftigte der Kategorie ,sonstiger Berufsabschluss” sind ebenfalls haufig in den hauswirtschaftli-
chen Bereich eingebunden (33,6 %), leisten aber oft auch Pflege und Betreuung (31,1 %).
Auszubildende sind wahrend ihrer Praxisphase in stationdren Pflegeeinrichtungen iberwiegend im Be-

reich der Pflege und Betreuung tatig (94,1 %).

Regionale Verteilung

Wird die durchschnittliche Beschaftigtenzahl je stationarer Pflegeeinrichtung fir die Landkreise und
kreisfreien Stadte betrachtet, zeigt sich eine groRe Spannweite. Diese reicht von rund 32 Beschaftigten

bis hin zu 71 Beschaftigten. Der Landesdurchschnitt liegt bei 45 Beschaftigten.

Bei den stationaren Einrichtungen bestehen bei dem Verhaltnis zwischen durchschnittlicher Personal-
kapazitat und durchschnittlich betreuten Personen zwischen den kommunalen Gebietskorperschaften
nur geringe Abweichungen. Die Spanne reicht hier von 0,9 bis 1,4. Der Landesdurchschnitt liegt bei 1,2.

(siehe Anhang 11.8.2-C)

Wird der Umfang der Arbeitszeit als Vergleichskriterium herangezogen, bestehen Vollzeitbeschaftig-
tenquoten, die von 11,9 % bis 44,8 % reichen. Der Landesdurchschnitt betragt 29,4 %.
Geringfligige Beschaftigungsverhaltnisse nehmen je nach kommunaler Gebietskorperschaft einen An-

teil von 5,0 % bis 17,3 % ein, wobei der Landesdurchschnitt bei 11,8 % liegt. (siehe Anhang 11.8.2-D)
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8.3 Personalbeschaffung

In Anbetracht des wachsenden Personalbedarfs kommt der Personalbeschaffung in vielen niedersach-
sischen Pflegeeinrichtungen ein wichtiger Stellenwert zu, die die Personaleinstellung und Ausbildung
umfasst. Daten der Bundesagentur fiir Arbeit (BA), der Landespflegestatistik 2013, der Schulstatistik
2014 sowie der CIMA Instituts fir Regionalwirtschaft GmbH (2014) lassen dabei Riickschliisse auf die

Situation in den niedersachsischen Pflegeeinrichtungen zu.

Personaleinstellung

In Kapitel 11.8.1.1 und 11.8.1.2 wurde dargelegt, dass im ambulanten Sektor ein Beschéaftigungszuwachs
von 8.111 Personen (+ 25,2 %) und im stationadren Sektor von 15.286 Personen (+ 23,5 %) seit Ende des
Jahres 2007 stattgefunden hat. Insbesondere die Gruppen der Altenpflegerinnen und Altenpfleger wie
auch der Personen mit sonstigem Berufsabschluss konnten in diesem Zeitraum besonders starke Zu-
nahmen verzeichnen. In dieser Entwicklung spiegelt sich die gesteigerte Nachfrage nach Arbeitskraften
in diesem Beschaftigungssegment wider, die durch Personaleinstellungen von den ambulanten Diens-
ten und stationaren Einrichtungen gedeckt werden kann. Es handelt sich um die ,realisierte Nach-
frage” (CIMA Institut fir Regionalwirtschaft GmbH 2014, Seite 28). Nicht bericksichtigt werden aller-
dings diejenigen Stellen, die nicht besetzt werden kénnen und folglich voriibergehend oder langfristig

vakant bleiben.

Erste Rickschlisse auf diese Situation lasst die Arbeitsmarktberichterstattung der BA zur Situation der
Altenpflege in Deutschland zu (Bundesagentur fiir Arbeit 2015).1'° Demnach sind im Januar 2015 in
Niedersachsen 2.122 Stellen bei der BA gemeldet. Die Nachfrage weicht dabei aber stark von dem
Qualifikationsniveau der Bewerberinnen und Bewerber ab. Zwei Drittel der Stellen richten sich an Pfle-
gefachkréfte (1.405 Stellen) und lediglich ein Drittel an Hilfskrafte?® (717 Stellen). Die Stellen fiir das
Fachpersonal bleiben weitaus langer unbesetzt. Wahrend diese durchschnittlich 130 Tage im System
der Agentur fir Arbeit gemeldet sind, belduft sich dieser Zeitraum fir die Stellen fiir Hilfskrafte nur auf
83 Tage. Damit liegen die Vakanzzeiten sowohl von Fach- als auch von Hilfskraften Gber dem bundes-
weiten Durchschnitt von 73 Tagen fiir Stellen fiir Helferinnen und Helfer und 122 Tagen fiir Stellen fir
Pflegefachkrafte.

Ambulante Dienste sehen sich dabei in Deutschland mit noch etwas grofSeren Schwierigkeiten kon-

frontiert, offene Stellen zu besetzen (Schultz/Dankers 2015).

119 Es handelt sich nicht um eine vollumfingliche Betrachtung, da nur das Beschiftigungsfeld der Altenpflege in
den Blick genommen wird und lediglich offene Stellen abgebildet werden, die der Agentur fiir Arbeit gemeldet
wurden.
120 pjese Personengruppe umfasst unter anderem auch die nach niedersichsischem Recht ausgebildeten Pfle-
geassistentinnen und Pflegeassistenten.
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BIS ZU SECHS MONATE BIS ZU DREI MONATE KONNEN SOFORT BESETZT WERDEN
# ambulant # stationar
Abbildung 137: Dauer der Besetzung offener Stellen differenziert nach Sektor in Prozent (Quelle:
Schultz/Dankers 2015, Seite 14)
In landlichen und halbstadtischen Regionen wird dabei die Moéglichkeit, offene Stellen zu besetzen, in
dhnlicher Intensitat wahrgenommen. Ambulante und stationadre Pflegeeinrichtungen in stadtischen

Regionen nehmen demgegeniiber den Fachkraftemangel deutlicher wahr als entsprechende Einrich-

tungen im landlichen Raum (Schultz/Dankers 2015).

BIS ZU SECHS MONATE BIS ZU DREI MONATE KONNEN SOFORT BESETZT WERDEN

# |andlich = stadtisch

Abbildung 138: Dauer der Besetzung offener Stellen differenziert nach dem Urbanisierungsgrad in Pro-
zent (Quelle: Schultz/Dankers 2015, Seite 15)

Auf eine grofRe Anzahl vakanter Stellen fur Pflegefachkrafte kommt nur eine geringe Anzahl von ar-

beitslos gemeldeten Fachkraften. Im Januar 2015 betrifft dies in Niedersachsen nur 354 Personen.
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Mehr als achtmal so hoch ist die Arbeitslosigkeit demgegeniber unter den Personen mit einer Pflege-

helferqualifikation. Im Januar 2015 sind in dieser Gruppe 2.912 Personen arbeitslos gemeldet.

==

|

ARBEITSLOSE GEMELDETE STELLEN

# Fachkrafte = Helferinnen und Helfer

Abbildung 139: Verhaltnis zwischen offenen Stellen und Arbeitslosen differenziert nach Qualifikation
in Niedersachsen (Quelle: Bundesagentur fiir Arbeit 2015)

Im Zeitverlauf zeigt sich deutschlandweit seit 2007 eine deutliche Riicklaufigkeit der Arbeitslosigkeit
im Altenpflegesegment.'?! Dies betrifft allerdings nur die examinierten Altenpflegekrifte. Hier sinkt
die Arbeitslosigkeit seit dem Jahr 2008 und hat sich seit dem Jahr 2012 auf einem niedrigen Niveau
stabilisiert. Seit dem Jahr 2010 bestehen auf der Bundesebene weitaus mehr offene Stellen als Arbeits-
lose gemeldet sind. Im Zeitverlauf ist diese Liicke gewachsen.

Die Arbeitslosenzahlen der Pflegehelferinnen und Pflegehelfer bleiben demgegeniiber weitestgehend

konstant und libertreffen die Anzahl der offenen Stellen regelmaRig bei weitem.

121 Eiir Niedersachsen waren entsprechende Daten im Zeitverlauf nicht verfuigbar.
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Abbildung 140: Verhaltnis zwischen gemeldeten Stellen und Arbeitslosen unter den Altenpflegehilfs-
kraften in Deutschland (Quelle: Bundesagentur fiir Arbeit 2015)
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Abbildung 141: Verhaltnis zwischen gemeldeten Stellen und Arbeitslosen unter den examinierten Al-
tenpflegekraften in Deutschland (Quelle: Bundesagentur flr Arbeit 2015)

Ausbildung

Angesichts dieses Ungleichgewichts zwischen offenen Stellen fiir Pflegefachkrafte und den Arbeitslo-
sen kommt der Aus- und Weiterbildung in diesem Beschéaftigungssegment ein grolRer Stellenwert zu.
Rickschliisse auf die Ausbildungssituation in Niedersachsen lassen sowohl die Landespflegestatistik

2013 wie auch die Schulstatistik 2014 zu. Wahrend die Schulstatistik die Schiilerinnen und Schiler tGber
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die Berufsfachschulen erfasst, werden diese in der Landespflegestatistik liber Auskiinfte der Einrich-
tungen erhoben. Die Schulstatistik halt gegenwartig einen aktuelleren Datenstand vor
(15. November 2014 gegeniiber 15. Dezember 2013) und wird daher bei der folgenden Betrachtung
Uberwiegend zugrunde gelegt. Lediglich bei der Verteilung der Auszubildenden auf die Versorgungs-
sektoren sowie die Trager der Pflegeeinrichtungen werden Daten der Landespflegestatistik herange-

zogen.

Ausbildung von Altenpflegerinnen und Altenpflegern

Die Ausbildung von Altenpflegerinnen und Altenpflegern ist bundeseinheitlich im Gesetz tiber die Be-
rufe in der Altenpflege des Bundes (Altenpflegegesetz - AltPfIG) und der Ausbildungs- und Prifungs-
verordnung fur den Beruf der Altenpflegerin und des Altenpflegers (Altenpflege-Ausbildungs- und Pri-
fungsverordnung - AltPflAPrV) geregelt.

Die formalen Voraussetzungen fiir den Beginn einer Ausbildung in der Altenpflege stellen ein Real-
schulabschluss, ein anderer als gleichwertig anerkannter Bildungsabschluss oder ein erweiterter
Hauptschulabschluss nach zehn Schuljahren dar. Daneben ist der Zugang auch mit einem Hauptschul-
abschluss moglich, wenn (einschlagige) Berufserfahrung vorgewiesen werden kann. Es kann sich hier-
bei um eine anderweitige, mindestens zweijahrige Berufsausbildung oder einen Abschluss als Pflegeas-
sistentin oder Pflegeassistent beziehungsweise in der Alten- oder Krankenpflegehilfe handeln
(§ 6 AltPfIG). Die Ausbildung als Pflegeassistentin oder Pflegeassistent wird dabei als erstes Ausbil-
dungsjahr anerkannt, so dass die eigentlich dreijahrige Vollzeitausbildung??? verkiirzt werden kann. Die
Ausbildung beinhaltet sowohl theoretischen und praktischen Unterricht an staatlich anerkannten Be-
rufsfachschulen wie auch die praktische Ausbildung in Heimen im Sinne des § 1 des Heimgesetzes, in
stationaren Pflegeeinrichtungen im Sinne von § 71 Abs. 2 SGB Xl oder in ambulanten Pflegeeinrichtun-
gen im Sinne von § 71 Abs. 1 SGB XI'2, Der Anteil der praktischen Ausbildung liberwiegt hierbei

(§ 4 AItPfIG). Dennoch handelt es sich im formalen Sinne um eine vollschulische Ausbildung.

Zum 15. November 2014 werden in den 95 niedersachsischen Berufsfachschulen fir Altenpflege ins-
gesamt 6.817 Schiilerinnen und Schiiler ausgebildet. Verglichen mit den Zahlen aus den Vorjahren zeigt

sich ein deutlicher Anstieg, der sich auf 38,4 % seit dem Jahr 2005 belauft.

122 Dje Ausbildung kann auch in Teilzeit durchgefiihrt werden und dauert in diesem Fall fiinf Jahre.
123 Abschnitte der praktischen Ausbildung kénnen auch in weiteren Einrichtungen, in denen alte Menschen be-
treut werden, stattfinden (zum Beispiel psychiatrische Kliniken mit gerontopsychiatrischer Abteilung.
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Jahr Schulen
2010 83
2011 88
2012 93
2013 98
2014 95

Schuler

1.145 (20,3 %)
1.318 (21,1 %)
1.355 (20,6 %)
1.346 (19,9 %)

1.378 (20,2 %)

Schulerinnen

4.492 (79,7 %)
4.925 (78,9 %)
5.224 (79,4 %)
5.410 (80,1 %)

5.439 (79,8 %)

Gesamt

5.637 (100 %)
6.243 (100 %)
6.582 (100 %)
6.756 (100 %)

6.817 (100 %)

Davon

Umschiilerinnen

und Umschiiler
820 (14,5 %)

1.045 (16,7 %)
1.087 (16,5 %)
1.139 (16,9 %)

1.297 (19,0 %)

Tabelle 33: Auszubildende der Altenpflege in den Jahren 2010 bis 2014 (Quelle: Niedersachsisches Kul-
tusministerium, Schulstatistik 2010 bis 2014)

Wie im Rahmen des Gutachtens der CIMA Instituts fiir Regionalwirtschaft Hannover GmbH zur Erfor-
derlichkeit eines Umlageverfahrens zur Finanzierung der Ausbildungsvergiitung in der Altenpflege dar-
gelegt wurde, steht die wachsende Zahl von Altenpflegeschiilerinnen und Altenpflegeschiilern in en-
gem Verhaltnis zu der demografisch bedingten Zunahme der Nachfrage nach Pflegeleistungen und den
daraus resultierenden wachsenden Personalbedarfen. AuRerdem wirken sich aber auch die finanziel-
len Forderungsmoglichkeiten von Umschulungen aus, wie sie durch die Arbeitsagenturen gewahrt wer-
den. 2006 bis 2008 wurde diese Forderung deutlich zurlickgefahren, was sich in den sinkenden Auszu-
bildendenzahlen zeigt. Seit dem Jahr 2011 ist demgegeniiber wieder ein Anstieg zu verzeichnen, der
durch die Einflihrung der Schulgeldférderung durch das Land im Jahr 2008 und deren Erhohungen ab
dem 01. August 2012 beginstigt wird (CIMA Institut fiir Regionalentwicklung GmbH 2014).
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Abbildung 142: Anzahl der Auszubildenden in der Altenpflege in den Jahren 2005 bis 2014 (Quelle: MK,
Schulstatistik 2005 bis 2014)
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2.528 Auszubildende (37,1 %) werden dabei in 6ffentlichen und 4.289 Auszubildende (62,9 %) in pri-
vaten Berufsfachschulen ausgebildet. Dieses Verhaltnis ist im Zeitverlauf weitestgehend stabil geblie-

ben.

Der hohe Frauenanteil im Pflegesektor spiegelt sich auch in der Gruppe der Auszubildenden wider. Er
belduft sich auf 79,7 %. In der ersten Halfte des vergangenen Jahrzehntes war eine Zunahme des An-
teils der mannlichen Auszubildenden von 14 % im Jahr 2000 auf 21 % im Jahr 2005 zu verzeichnen.

Seither hat sich der Anteil der mannlichen Auszubildenden auf einem Niveau von etwa 20 % stabilisiert.

Die CIMA Institut fir Regionalwirtschaft GmbH legt auf Grundlage einer Sonderauswertung der nie-

k'?* dar, dass sich mit Blick auf die Altersstruktur der Absolventinnen und

dersachsischen Schulstatisti
Absolventen grundsatzlich drei Altersgruppen differenzieren lassen. Mit Abstand am grof3ten ist die
Gruppe der Absolventinnen und Absolventen im Alter bis einschlieflich 25 Jahre mit insgesamt 57 %
bei den Mannern und 62 % bei den Frauen. Auf die Altersstufe der 26- bis 35-Jahrigen entfallen 29 %
der mannlichen und 18 % der weiblichen Absolventinnen und Absolventen. Auch die Absolventenjahre
ab 35 Jahre sind stark vertreten. Dies gilt besonders fiir Frauen (20 %), die offenbar haufig den Alten-
pflegeberuf in einer Neuorientierungsphase im Anschluss an die Familienphase ergreifen. Bei den

mannlichen Absolventen liegt dieser Anteil bei nur 14 % (CIMA Institut flr Regionalwirtschaft GmbH

2014, Seite 32).

Auf Grundlage der Daten der Landespflegestatistik |asst sich zeigen, dass ambulante Pflegedienste nur
in geringem MaRe an der Ausbildung beteiligt sind. Lediglich 15 % der Schiilerinnen und Schiiler absol-
vieren hier ihre Ausbildung. 85 % werden hingegen in stationaren Einrichtungen ausgebildet. Aus-
schlaggebend hierflir mégen unter anderem Faktoren wie zusatzliche indirekte Kosten fiir die Betreu-
ung der Auszubildenden, eine fehlende Praxisanleitung, hinderliche betriebliche Ablaufe sowie ein ge-
ringerer produktiver Nutzen der Auszubildenden sein, die im ambulanten Bereich haufiger als im sta-
tionaren Bereich zusatzliche Hemmnisse fur Ausbildungsaktivitdten darstellen. Zudem besteht im am-
bulanten Sektor offenbar 6fter nicht die Moglichkeit, Auszubildende langfristig zu ibernehmen (CIMA

Institut fur Regionalwirtschaft GmbH 2014, Seite 67f).

Hinsichtlich der Faktoren, die fiir eine Ausbildung in der eigenen Einrichtung sprechen, existieren dem-

gegenliber zwischen dem ambulanten und dem stationdren Sektor kaum Unterschiede. In beiden Be-

124 Es handelt sich um einen gewichteten Durchschnitt der Absolventenjahre 2010 bis 2012.
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reichen spielen der erleichterte Zugang zu Fachkréften durch die Ubernahme der Auszubildenden, we-
niger Fehlbesetzungen bei der Ubernahme, die Wahrnehmung gesellschaftlicher Verantwortung sowie
die Sicherung einer ausgewogenen betrieblichen Altersstruktur dhnlich groRe Rollen (CIMA Institut flr

Regionalwirtschaft GmbH 2014, Seite 67).

Wie im Rahmen des Gutachtens der CIMA Instituts fiir Regionalwirtschaft GmbH ebenfalls deutlich
wird, kann davon ausgegangen werden, dass die Einstellungsbereitschaft der Einrichtungen deutlich
Uber den tatsachlich zustande gekommenen Ausbildungsverhaltnissen liegt. 30 % der stationaren Pfle-
geeinrichtungen und 36 % der ambulanten Dienste konnten nicht alle der angebotenen Ausbildungs-
platze tatsachlich auch besetzen. Im Jahr 2013 bleiben 14 % der Ausbildungsplatze unbesetzt. Im Ver-
gleich zu den Vorjahren 2011 und 2012 (jeweils 12 %) bedeutet dies einen geringfligigen Anstieg. Aus-
schlaggebend fir diese Vakanzen sind nach Einschatzung der befragten Pflegeeinrichtungen primar die
mangelnde Eignung - insbesondere die persdnliche Eignung, die erforderliche schulische Qualifikation
und schlechte schulische Leistungen (CIMA Institut flir Regionalwirtschaft GmbH 2014, Seite 34, Seite
82f).

Das Ausbildungsgeschehen in der Altenpflege ist auRerdem durch starke Diskontinuitaten im Verlauf
gepragt. Eine Befragung der Berufsfachschulen ergibt, dass im Jahr 2013 insgesamt 450 Abbriiche der
Ausbildung zu verzeichnen sind. Rund 10 % der Altenpflegeschilerinnen und Altenpflegeschiiler wech-
seln auBerdem im Laufe ihrer Ausbildungszeit die Einrichtung, in der sie den praktischen Teil ihrer Aus-

bildung begonnen haben (CIMA Institut fir Regionalwirtschaft GmbH 2014, Seite 34).

Ausbildung von Gesundheits- und Krankenpflegerinnen, Gesundheits- und Krankenpflegern, Gesund-

heits- und Kinderkrankenpflegerinnen sowie Gesundheits- und Kinderkrankenpflegern

In der Altenpflege werden auch Gesundheits- und Krankenpflegerinnen und Gesundheits- und Kran-
kenpfleger sowie Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerinnen und Gesundheits- und Kinderkranken-
pfleger eingesetzt. lhre Ausbildung ist bundeseinheitlich im Gesetz lber die Berufe in der Kranken-
pflege (Krankenpflegegesetz - KrPflG) und die Ausbildungs- und Prifungsverordnung fir die Berufe in

der Krankenpflege (KrPflIAPrV) geregelt.

Es handelt sich jeweils um dreijahrige Ausbildungen.’® Der Zugang kann durch einen Realschulab-
schluss, eine gleichwertige, abgeschlossene Schulbildung oder den Abschluss einer sonstigen zehnjah-

rigen allgemeinen Schulbildung erlangt werden. Auch ein Hauptschulabschluss genlgt flir den Zugang,

125 Wird die Ausbildung in Teilzeit ausgetibt, dauert sie héchstens fiinf Jahre.
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wenn vorab eine mindestens zweijahrige Berufsausbildung erfolgreich abgeschlossen wurde oder eine
Erlaubnis als Krankenpflegehelferin oder Krankenpflegehelfer oder eine mindestens einjahrige Ausbil-
dung als Kranken- oder Altenpflegehilfe vorliegt. Die Ausbildungen werden ausschliel3lich in staatlich
anerkannten Schulen an Krankenhdusern oder in staatlich anerkannten Schulen, die mit Krankenhau-

sern verbunden sind, durchgefiihrt.'2

Insgesamt bestehen in Niedersachsen 80 Schulen der Gesundheits- und Krankenpflege. Im Zeitraum
von 2010 bis 2014 hat sich diese Zahl kaum verdndert. Die Zahl der Schiilerinnen und Schiiler ist im
gleichen Zeitraum auch weitestgehend konstant geblieben. Der Anteil der weiblichen Auszubildenden

liegt bei 81,6 %.

Jahr Schulen Schiiler Schiilerinnen Gesamt'”’

2010 81 1.166 (19,3 %) 4.891 (80,7 %) 6.057 (100 %)
2011 82 1.231 (19,8 %) 4.988 (80,2 %) 6.219 (100 %)
2012 81 1.273 (20,5 %) 5.021 (79,5 %) 6.294 (100 %)
2013 79 1.198 (18,9 %) 5.126 (81,1 %) 6.324 (100 %)
2014 80 1.155 (18,4 %) 5.137 (81,6 %) 6.292 (100 %)

Tabelle 34: Auszubildende der Gesundheits- und Krankenpflege in den Jahren 2010 bis 2014 (Quelle:
Niedersachsisches Kultusministerium, Schulstatistik 2010 bis 2014)

Die Zahl der Schulen fiir Gesundheits- und Kinderkrankenpflege ist seit 2010 gleich geblieben. Auch die

Zahl der Schilerinnen und Schiiler hat sich in diesem Zeitraum kaum verandert.

126 Neben dem Bundesrecht gelten Erlasse des Niedersdchsischen Kultusministeriums zu den Mindestanforde-
rungen an diese Schulen (vom 22. Dezember 2014) sowie zur Praxisanleitung (vom 20. April 2005). Diese gelten
fiir die Bildungsgange in der Altenpflege-, Gesundheits- und Krankenpflege und der Gesundheits- und Kinder-
krankenpflege, da die Ausbildung in Teilen in den gleichen Einrichtungen erfolgt.
127 Umschiilerinnen und Umschiiler in den Bildungsgdngen Gesundheits- und Krankenpflege und Gesundheits-
und Kinderkrankenpflege werden in der Gesundheitsdatenbank nicht gesondert erfasst.
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Jahr Schulen Schiiler Schiilerinnen Gesamt!?®

2010 19 24 (3,5 %) 657 (96,5 %) 681 (100 %)
2011 19 30 (4,3 %) 673 (95,7 %) 703 (100 %)
2012 19 22 (3,2 %) 661 (96,8 %) 683 (100 %)
2013 19 27 (4 %) 649 (96 %) 676 (100 %)
2014 19 26 (3,9 %) 643 (96,1 %) 669 (100 %)

Tabelle 35: Auszubildende der Gesundheits- und Kinderkrankenpflege in den Jahren 2010 bis 2014
(Quelle: Niedersachsisches Kultusministerium, Schulstatistik 2010 bis 2014)

Ausbildung von Pflegeassistentinnen und Pflegeassistenten

Zum Schuljahr 2009/2010 wurde die Pflegeassistenz als eigenstandiger Bildungsgang eingefiihrt. Ein-
gangsvoraussetzung stellt der Hauptschulabschluss dar. Es handelt sich um eine zweijahrige Ausbil-
dung, die auf eine generalistische Helfertatigkeit in der Pflege ausgerichtet ist und in Berufsfachschulen
und Praktikumsbetrieben stattfindet. In dieser Ausbildung sind die einjahrigen Helferausbildungen in
der Altenpflege-, Gesundheits- und Krankenpflege- wie auch der Heilerziehungspflege aufgegangen.
Erganzend zum beruflichen Abschluss wird gleichzeitig der Realschulabschluss erreicht, so dass der

Weg in weiterfiihrende Ausbildungen geebnet ist.

In Niedersachsen bestehen gegenwartig 76 entsprechende Berufsfachschulen. Seit 2010 hat sich diese
Zahl um finf Schulen verringert. Die Zahl der Schiilerinnen und Schiiler lag im Jahr 2014 bei 3.006 und
hat sich seit 2010 um 14 % verringert. Im Jahr 2014 betragt der Anteil der Frauen in diesem Ausbil-

dungsgang 80 %.

128 Umschiilerinnen und Umschiiler in den Bildungsgingen Gesundheits- und Krankenpflege und Gesundheits-
und Kinderkrankenpflege werden in der Gesundheitsdatenbank nicht gesondert erfasst.
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Jahr Schulen Schuler Schilerinnen Gesamt Davon Um-
schiiler-innen
und Umschii-
ler

2010 81 716 (20,5 %) 2.782(79,5%) 3.498 (100 %) 59 (1,7 %)

2011 80 728 (21 %) 2.742 (79 %) 3.470 (100 %) 34 (1 %)

2012 79 692 (20,3%)  2.725(79,7%) 3.417 (100%) 39 (1,1 %)

2013 80 656 (19,9 %) 2.644 (80,1 %) 3.300 (100 %) 37 (1,1 %)

2014 76 600 (20 %) 2.406 (80 %) 3.006 (100 %) 28 (0,9 %)

Tabelle 36: Auszubildende der Pflegeassistenz in den Jahren 2010 bis 2014 (Quelle: Niedersachsisches
Kultusministerium, Schulstatistik 2010 bis 2014)

Forderung der beruflichen Weiterbildung nach §§ 81ff SGB IlI

Die Forderung der beruflichen Weiterbildung zur Altenpflegerin oder zum Altenpfleger (,,Umschu-
lung”) stellt eine wichtige Strategie zur Fachkraftesicherung dar. Die Agenturen fir Arbeit und die Job-
center unterstiitzen diese Qualifizierung finanziell, so dass entsprechende Daten Gber den Umfang der
Weiterbildungsaktivitdten auch flir Niedersachsen vorliegen (Bundesagentur fiir Arbeit 2015). Zwi-
schen November 2013 und Oktober 2014 traten in diesem Bundesland insgesamt 760 Personen in die
Forderung der beruflichen Weiterbildung zur Altenpflegerin oder zum Altenpfleger ein.

Daten, die einen Zeitvergleich erméglichen, sind nur fir die Bundesebene verfiigbar. Demnach ist in
den vergangenen zwei Jahren eine erhebliche Steigerung der Anzahl der geférderten Weiterbildungen
in diesem Bereich zu beobachten. Demgegeniliber nimmt die Zahl der geférderten Altenpflegehelferin-
nen- und Altenpflegehelferweiterbildungen'?® im gleichen Zeitraum ab. Ausschlaggebend fiir diese
Entwicklung ist eine bundesweite Ausbildungs- und Qualifizierungsoffensive der Bundesregierung, in
deren Zuge die Agenturen fir Arbeit bei einer Umschulung anfallende Weiterbildungskosten tGberneh-
men (zum Beispiel im Rahmen des Programms zur Weiterbildung Geringqualifizierter und -beschaftig-
ter Arbeitnehmer in Unternehmen (WeGebAU)).1* Der Fokus ist dabei insbesondere auf die Weiter-

qualifizierung zur Altenpflegerin oder zum Altenpfleger gerichtet.

129 Djese Gruppe umfasst auch die niedersichsischen Pflegeassistentinnen und Pflegeassistenten.

130 |m Schuljahr 2013/2014 wurde mehr als jede vierte neu begonnene Ausbildung zur Altenpflegerin oder zum

Altenpfleger durch die Agentur fur Arbeit oder ein Jobcenter geférdert (Bundesagentur fur Arbeit 2015, S. 10).
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Abbildung 143: Eintritt in MaRnahmen zur beruflichen Weiterbildung in Deutschland in den Jahren
2012 bis 2014 (Quelle: Bundesagentur flr Arbeit 2015)

Wie ebenfalls auf Grundlage der Daten der BA deutlich wird, stellt die Weiterbildung zur Altenpflegerin
oder zum Altenpfleger haufig den Einstieg in ein sozialversicherungspflichtiges Beschaftigungsverhalt-
nis in der Altenpflege dar. Vier von flnf Personen, die eine Weiterbildung im Jahr 2013 erfolgreich
abschlossen, haben innerhalb eines halben Jahres ein entsprechendes Beschaftigungsverhaltnis ange-

treten.

Maflhahmen zur Férderung der Ausbildung

In Niedersachsen werden Anstrengungen unternommen, um junge Menschen fiir eine Ausbildung in
Pflegeberufen zu gewinnen. Zu nennen ist in diesem Zusammenhang insbesondere die gesetzliche Ver-
ankerung des Anspruchs auf Schulgeldfreiheit in der Altenpflegeausbildung durch die Einfliihrung des
§ 16a NPflegeG zum 01. Februar 2015. Hierdurch wird die bisherige Forderpraxis verstetigt und es
werden Altenpflegeschulen in privater Tragerschaft flr alle bestehenden und neuen Schulvertrage zur
Altenpflegerin oder zum Altenpfleger gefordert, die auf die Vorauszahlung durch die Schilerinnen und
Schiiler verzichten. Der Zuschuss betrdgt 110 bis zu 200 Euro je Monat und Schulvertrag.’®! Kleinere
Klassen, die hohere Pro-Kopf-Aufwendungen aufweisen als ausgelastete Klassen, werden dabei beson-
ders gefordert, um zur Sicherung des Fachkraftebedarfs in der Altenpflege sowohl eine wohnortnahe
Ausbildung anbieten zu kdnnen als auch berufsbegleitend Ausbildung in Teilzeit zu ermoéglichen. Durch

die gesetzliche Verankerung der Schulgeldfreiheit wird eine Verstetigung der bisherigen Forderpraxis

131 Sjehe hierzu die Verordnung zur Férderung von Altenpflegeschulen in freier Tragerschaft vom 24. Juli 2015
(Nds. GVBL Nr. 11/2015 ausgegeben am 31. Juli 2015)
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nach der Richtlinie tber die Gewahrung von Zuwendungen zur Férderung der Ausbildung in der Alten-
pflege erreicht und die Schulgeldférderung aus dem Bereich der freiwilligen Leistungen gehoben.

Die Landesregierung hat 2014 die Fachkrafteinitiative fir Niedersachsen gestartet. In diesem Rahmen
wurde unter anderem auch das Projekt ,,Eine Stunde fiir die Altenpflege” initiiert.?3? Ziel des Projekts
ist, Nachwuchskrafte fir die Altenpflege zu gewinnen, indem Auszubildende in der Altenpflege Schii-
lerinnen und Schiler im Berufswahlprozess sowie deren Eltern tber ihr Berufsfeld informieren. Hierzu
werden durch Altenpflegeschulen und Trager der praktischen Ausbildung einstiindige Informations-
veranstaltungen an allgemeinbildenden Schulen durchgefiihrt, die hierflr eine durch das MS bereitge-
stellte Pramie beziehen. Das Projekt ist vorerst auf das Haushaltsjahr 2015 begrenzt und soll im Schul-
jahr 2015/2016 im Rahmen der Berufsorientierung durchgefiihrt werden.

Zu den bereits abgeschlossenen Aktionen zahlt die durch das MS im Jahr 2012 geférderte Werbeaktion
»Mensch Alter — Du bist meine Zukunft“!3 oder die ebenfalls geférderte Imagekampagne ,,Zeig’ Deine
Pflegestirken” 134 des Norddeutschen Zentrums zur Weiterentwicklung der Pflege.

AulBerdem wurden gezielt auch Gruppen in den Blick genommen, die bisher noch zu selten fiir dieses
Berufsfeld gewonnen werden. Dies betrifft zum Beispiel Schiilerinnen und Schiiler mit Migrationshin-
tergrund. Ansatze fir die Erreichung dieser Gruppe ergeben sich unter anderem aus dem Abschluss-
bericht des Projektes , | care... u2?!“, das die LVG & AFS im Auftrag des MS von 2012 bis 2013 durch-
fliihrte. Neben einer gezielten Informationsarbeit in allgemeinbildenden Schulen und Exkursionen fiir
Schulsozialarbeiter und am Berufsorientierungsunterricht beteiligte Lehrerinnen und Lehrer hat sich
insbesondere auch eine enge Kooperation mit Migrantenselbstorganisationen als wichtiger Ansatz er-

wiesen.

Staatlich anerkannte Weiterbildung von Pflegefachkraften und Studienangebote

An eine berufliche Erstausbildung der Pflegefachkrafte schlieBt sich ein breitgefachertes Angebot von
staatlich anerkannten Fachweiterbildungen an. Zu ihnen zdhlen zum Beispiel Weiterbildungen fiir Pfle-
gedienstleiterinnen und Pflegedienstleiter oder auch fiir sozialpsychiatrische Betreuung. Die Grund-
lage bildet das Niedersichsische Gesundheitsfachberufegesetz vom 20. September 20093> mit der
Verordnung Uber die Weiterbildung in Gesundheitsfachberufen vom 18. Marz 2002. Die Weiterbildun-
gen dauern maximal drei Jahre und beinhalten in der Regel 720 Stunden Unterricht sowie zusatzliche

Praktika. Es sind Anrechnungsmaoglichkeiten fir gleichwertige Weiterbildungen sowie ein einheitliches

1B2http://www.soziales.niedersachsen.de/startseite/soziales_gesundheit/gesundheit/nichtaerztliche_heilbe-
rufe/foerderung_ausbildung_altenpflege/durchfuehrung_projektes_eine_stunde_altenpflege/durchfuehrung-
des-projektes-eine-stunde-fuer-die-altenpflege-135344.html
133 http://www.mensch-alter.de/story.php
134 http://www.zeig-deine-pflegestaerken.de/
135 Niedersichsisches Gesetz tiber Berufsbezeichnungen, Weiterbildung und Fortbildung in Gesundheitsfachbe-
rufen (Nds. GVBI. Nr. 3 /2009)
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Grundmodul fiir alle Weiterbildungen vorgesehen. Alle Weiterbildungen schlieBen mit einer staatli-
chen Priifung ab. Insgesamt bestehen in Niedersachsen 20 staatlich anerkannte Weiterbildungsstat-
ten. 426 Personen durchliefen im Jahr 2014 die Weiterbildungen, wobei nach Aussage des Landesam-
tes flr Soziales acht Personen an der Weiterbildung zur Fachkraft fir sozialpsychiatrische Betreuung
und sechs Personen an der Weiterbildung zur Pflegedienstleiterin beziehungsweise zum Pflegedienst-

leiter teilnahmen.

Neben den staatlich anerkannten Weiterbildungsmoglichkeiten stehen auch Studienangebote zur Ver-
figung. In Niedersachsen halten beispielsweise die Hochschulen Hannover, Braunschweig/Wolfenbiit-
tel (Standort Wolfsburg), Buxtehude und Osnabriick wie auch die Universitat Osnabriick Studienange-
bote bereit. Die Angebote sind entweder integrativ ausgerichtet, wobei die abgeschlossene berufliche
Erstausbildung verkiirzend auf das Studium angerechnet wird, sehen die berufliche Erstausbildung pa-

rallel zum Studium vor oder sind als Aufbau-Studiengdnge konzipiert.

8.4 Personalbindung

Fiir die Sicherstellung einer hinreichenden Personalausstattung in den Pflegeeinrichtungen ist nicht
nur die Personalbeschaffung, sondern auch die langfristige Bindung des Personals bedeutsam. Im Fol-
genden wird der Fokus darauf gerichtet, inwieweit eine kontinuierliche Beschaftigung in pflegerischen
Berufsverldaufen realisiert wird und welche Faktoren sich hinderlich oder férderlich auf einen langfris-
tigen Verbleib im Pflegeberuf auswirken. Die niedersachsische Landespflegestatistik lasst hierauf keine
Riickschllsse zu. Daher wird an dieser Stelle auf andere Datengrundlagen zurilickgegriffen, die jedoch

nur selten eine explizite Einschatzung der niedersachsischen Situation zulassen.

Beschaftigungs- und Unterbrechungszeiten im Berufsverlauf

Unterschiedliche Studien geben Hinweise darauf, dass die Berufsverlaufe von Beschéaftigten im Alten-
pflegesektor im Vergleich mit anderen Berufsgruppen kiirzer sind und ein héheres Mal} an Diskontinu-
itdat aufweisen (Hasselhorn et al. 2005, IWAK 2009, Theobald et al. 2013). Diese tritt in Form von Un-
terbrechungen, Wiedereinstiegen und Wechseln in andere Beschaftigungssegmente auf.

Entsprechende Riickschlisse ldsst beispielsweise eine Studie des Instituts fir Wirtschaft, Arbeit und
Kultur der Universitat Frankfurt am Main zu. Untersucht wurden unter anderem Altenpflegerinnen und
Altenpfleger, die vor 25 bis 29 Jahren in ihren Beruf eingestiegen sind. Diese Gruppe ist durchschnitt-

lich 19 Jahre zwischen dem Ende ihrer Ausbildung und der letzten in den Daten belegbaren Beschafti-
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gung tatig. 10 Jahre nach dem Berufseinstieg sind noch 64 % der Beschaftigten in ihren Beruf einge-
bunden.*® Diejenigen, die den Beruf verlassen, steigen insbesondere innerhalb der ersten Jahre nach
der Ausbildung aus (Joost et al. 2009, Seite 26ff).

Wie Theobald et al. im Rahmen eines deutsch-schwedischen Forschungsprojektes zur Arbeitssituation
von Pflegekraften belegen, ist der Anteil der Beschaftigten mit langen Berufsverlaufen tiber 20 Jahre
im stationdren Sektor weitaus geringer als im ambulanten Sektor (16 % und 23 %). Wird auRerdem das
Qualifikationsniveau der Pflegekrafte berticksichtigt, zeigt sich, dass Pflegekradfte ohne formelle pfle-
gerische Qualifikation und Pflegehilfskrafte trotz ahnlicher Altersstrukturen in beiden Beschaftigungs-
bereichen deutlich geringere Berufsverweildauern aufweisen als Fachkrafte. So sind 28 % der Fach-
krafte 20 und mehr Jahre in diesem Feld tatig. Bei den Pflegehilfskraften und den Pflegekraften ohne
pflegerische Ausbildung belduft sich dieser Wert auf nur 12,5 % (Theobald et al. 2013, Seite 94ff).

Unterbrechungszeiten nehmen einen relevanten prozentualen Anteil der Berufsverlaufe ein. Dieser
belduft sich bei der altesten Ausbildungsabschlusskohorte (Beobachtungszeit von 20 bis 25 Jahren) auf
47 %, was in etwa 8 Jahren entspricht (Joost et al. 2009, Seite 26ff). Ursachlich fiir die Unterbrechungs-
zeiten sind in erster Linie familiare Verpflichtungen der Pflegekrafte aber auch gesundheitliche Ein-

schrankungen (Joost et al. 2009, Seite 26ff).

136 Andere, zum Teil dltere und methodisch weniger auf eine Langzeitbetrachtung ausgelegte Untersuchungen
weisen auf weitaus kiirzere Berufsverldufe hin. Becker und Meifort untersuchten beispielsweise die Berufsein-
miindung und den Berufsverbleib von Altenpflegerinnen und Altenpfleger in den ersten Jahren nach Abschluss
ihrer Ausbildung im Langsschnitt. Sie zeigten, dass nach dem Gesamterhebungszeitraum von 5 Jahren nur noch
20 % des untersuchten Personenkreises in diesem Beruf beschaftigt sind (Becker/Meifort 1998, S. 255f). Beh-
rens et al. fihren aus, dass nach 10 Jahren nur noch 46 % der Beschaftigten in Rheinland-Pfalz und 52 % in der
Bundesrepublik in ihrem Beruf tatig sind (Behrens et al. 2009, S. 30).
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LANGE BEOBACHTUNGSZEIT (20-25 JAHRE) KURZE BEOBACHTUNGSZEIT (5-9 JAHRE)
# Anteil der Beschaftigungszeit # Anteil der Unterbrechungszeit

Abbildung 144: Anteile von Beschaftigungs- und Unterbrechungszeiten im Berufsverlauf in Prozent
(Quelle: Joost et al. 2009, Seite 26ff)

Fluktuationsneigung

Neben der Dauer der Erwerbsverlaufe und der Unterbrechungszeiten spiegelt sich die Bindung der
Pflegekrafte an ihren Beruf auch in der Fluktuationsneigung, also dem Gedanken an einen Berufsaus-
stieg. Riickschliisse hierauf lasst die international vergleichende Next-Studie (Nurses’ early exit Study)
zu, die Ursachen, Umstande und Auswirkungen eines friihzeitigen Berufsausstiegs analysiert (Hassel-
horn et al. 2005). Demnach ist der Anteil der deutschen Pflegekréafte, die im internationalen Vergleich
einen Ausstieg aus dem Beruf in Erwagung zieht, mit 18,4 % verhaltnismaRig grol (S. 144). Es zeigen
sich jedoch grofRe geschlechtliche, qualifikatorische und nicht zuletzt altersabhadngige Unterschiede:
Manner denken (iber den Berufsausstieg haufiger nach als Frauen. Gleiches gilt auch fir Hochqualifi-
zierte. Der Wunsch, den Pflegeberuf zu verlassen, ist bereits in den ersten Jahren der Berufstatigkeit
grof3, wachst bis zur Altersgruppe der 30 und 35-Jdhrigen, sinkt dann kontinuierlich ab und ist in den
letzten Jahren der Erwerbsbiographie deutlich geringer ausgepragt als noch in der Anfangszeit. Insge-
samt lassen sich unter den Ausstiegswilligen zwei Typen klassifizieren: Die ,,motivierten Aussteigerin-
nen und Aussteiger” sind in der Regel jung, gut ausgebildet und streben nach beruflicher und person-
licher Weiterentwicklung. Die , resignierten Aussteigerinnen und Aussteiger” weisen demgegeniber
einen schlechten Gesundheitszustand und eine niedrige Arbeitsfahigkeit auf und sind von oft jahrelan-
ger Arbeit in der Pflege erschopft. Die Next-Studie verweist eindeutig darauf, dass die wahrgenomme-
nen arbeitszeitlichen und arbeitsorganisatorischen Belastungsfaktoren ausschlaggebend fir die Aus-

pragung der Fluktuationsneigung sind.
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Theobald et al. stellen dar, dass die Fluktuationsneigung im stationaren Bereich starker ausgepragt ist
alsim ambulanten Bereich. 36,6 % der Befragten aus Pflegeheimen geben an, sich in den letzten Jahren
Gedanken zu einer Berufs- oder Stellenaufgabe gemacht zu haben. Im ambulanten Sektor belauft sich
dieser Wert auf 30,1 %. Pflegekrafte ohne eine pflegerische Ausbildung oder mit einer Pflegehelfer-
qualifikation weisen grundsatzlich eine schwacher ausgepragte Fluktuationsneigung auf, was moglich-
erweise auf geringere Erwerbsalternativen zuriickzufiihren ist (siehe Kapitel 11.8.2.1). Nur ein Fiinftel
aller Beschaftigten kann sich vorstellen, bis zum reguldren Renteneintrittsalter im Berufsfeld der Al-
tenpflege tatig zu sein. Dies gilt fiir Beschaftigte im stationdren Sektor wieder in besonderem Mal3e. In
Anbetracht dessen, dass sich nur etwa 18 % der Befragten vorstellen kénnen, die durch den Berufs-
austritt entstehenden EinkommenseinbuBen zumindest teilweise anderweitig zu kompensieren (zum

Beispiel durch das Einkommen der Partnerin oder des Partners), tut sich hier ein Spannungsfeld auf.

GEDANKEN AN BERUFS- ODER STELLENAUFGABE

MOGLICHKEIT DER TATIGKEITSAUSUBUNG BIS ZUR
RENTE

MOGLICHKEIT DER KOMPENSATION VON
EINKOMMENSEINBUREN

0 5 10 15 20 25 30 35 40

# gesamt ® stationdar = ambulant

Abbildung 145: Bewertung der langfristigen Tatigkeit im Pflegeberuf und Kompensationsmaoglichkeiten
von EinkommenseinbuBen in Prozent (Quelle: Theobald et al. 2013, Seite 100)

Berufliche Belastungen und Ressourcen als Einflussfaktoren auf die Bindung an den Beruf

Als mogliche Griinde fiir die diskontinuierliche Beschaftigung und die Fluktuationsneigung in diesem
Berufsfeld werden primar das Belastungsgeschehen der Beschéftigten und damit verbundene gesund-

heitliche Beeintrachtigungen diskutiert. Diese Faktoren sollen im Folgenden kurz beleuchtet werden.

305



Der Altenpflegeberuf wird in vielen Berufsfeldanalysen als belastendes Tatigkeitsfeld dargestellt, das
seine Beschéftigten mit groBen physischen und psychischen Anforderungen konfrontiert. Diese er-
wachsen sowohl aus den Arbeitsaufgaben selbst sowie der zeitlichen und organisatorischen Ausgestal-
tung der Tatigkeit.

Physische Belastungen resultieren aus den Tatigkeitsschwerpunkten der Pflegearbeit, insbesondere
den grundpflegerischen Aufgaben (Kalytta/Metz 2003). Vor allem die Fortbewegung schwerer Dinge
oder Personen und die Arbeit in gebeugter oder gekriimmter Haltung werden von den Beschaftigten
als belastende Faktoren benannt. Im stationaren Sektor bewegen die Pflegekrafte haufiger Personen
oder auch schwere Gegenstande, was auf den héheren Grad der Pflegebedirftigkeit der hier Versorg-

ten zuriickgefuihrt werden kann (Theobald et al. 2013).

FORTBEWEGUNG SCHWERER DINGE ARBEIT IN GEBEUGTER UND ARBEIT AN UNGEEIGNETEN ORTEN
UND PERSONEN GEKRUMMTER POSITION

# ambulant = stationar

Abbildung 146: Einbindung in kérperlich belastende Tatigkeiten differenziert nach Sektor in Prozent
(Quelle: Theobald et al. 2013, Seite 82, Antwortkategorie: mehr oder weniger jeden Tag)

Neben physischen Belastungen weisen Beschaftigte in der Pflege auch hohe psychische Belastungen
auf, die den Durchschnitt anderer Wirtschaftszweige deutlich Gbertreffen. Wie das Wissenschaftliche
Institut der AOK auf Grundlage von Versichertendaten zeigt, handelt es sich hierbei insbesondere um
die hohe Verantwortung, die standige Aufmerksamkeit und Konzentration sowie Stérungen und Un-

terbrechungen der Arbeit (Wissenschaftliches Institut der AOK 2014).
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HOHE VERANTWORTUNG

STANDIGE AUFMERKSAMKEIT UND KONZENTRATION

STORUNGEN UND UNTERBRECHUNGEN DER ARBEIT

DIE ERFORDERTE GENAUIGKEIT

UNERWARTETE SCHWIERIGKEITEN UND PROBLEME

0 5 10 15 20 25 30 35 40 45

® stationdre Pflege  ® Uibrige Wirtschaftszweige

Abbildung 147: Subjektives Belastungsempfinden durch psychische Belastungsfaktoren in Prozent
(Quelle: Wissenschaftliches Zentrum der AOK 2014, Seite 30)

Belastungen durch die zeitliche und organisationale Gestaltung der Arbeit entstehen in erster Linie aus
der Gleichzeitigkeit zunehmender Arbeitsverdichtung und dauerhafter personeller Unterbesetzung so-
wie knapp bemessener Zeitvorgaben fiir die Verrichtung von Pflegeaufgaben. Sie nehmen, wie die
Mehrzahl der einschlagigen Untersuchungen belegt, in der subjektiven Stresswahrnehmung der Be-
troffenen eine herausragende Position ein, die im Zeitverlauf noch an Bedeutung gewonnen hat. Aus-
schlaggebend hierfiir ist mitunter der Relevanzgewinn von Okonomisierungs- und Rationalisierungs-
prozessen im Pflegesektor (Theobald et al. 2013; Wolke 2004; Glaser et al. 2008). Auch hier zeigen sich
zwischen den unterschiedlichen Versorgungsformen signifikante Unterschiede beziiglich der subjektiv
erlebten quantitativen Belastung. Diese scheint in der stationdren Versorgung starker ausgepragt zu

sein als in der ambulanten.
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ZU HOHES ARBEITSPENSUM VERKURZUNG ODER AUSFALL DER MITTAGSPAUSE

# ambulant # stationar

Abbildung 148: Quantitative Belastungen differenziert nach Sektoren in Prozent (Quelle: Theobald et
al. 2013, Seite 75, Antwortkategorien: ja; meistens; mindestens einmal in der Woche)

Ein GroRteil der bestehenden wissenschaftlichen Untersuchungen konzentriert sich auf die Beleuch-
tung des Zusammenhangs zwischen betrieblich-organisatorischen Arbeitsbedingungen und dem Be-
lastungserleben der Altenpflegekrafte. Demgegeniber stehen die Ressourcen, die ausgleichend auf
ein hohes Belastungserleben wirken kénnen, bisher noch weniger im Fokus der Betrachtung. Wie The-
obald et al. zeigen, werden die Arbeitsinhalte, insbesondere die interessante und bedeutungsvolle Ar-
beit, das Gefiihl, eine Menge von den Pflegebediirftigen zurlickzubekommen wie auch das Empfinden
von Wertschatzung durch die Pflegebediirftigen als wesentliche Ressourcen betrachtet. Im stationaren

Sektor werden diese Ressourcen in geringerem Male wahrgenommen als im ambulanten Sektor.

INTERESSANTE UND EINE MENGE VOM WERTSCHATZUNG DURCH
BEDEUTUNGSVOLLE ARBEIT PFLEGEBEDURFTIGEN PFLEGEBEDURFTIGE ERFAHREN
ZURUCKBEKOMMEN

® ambulant ® stationar

Abbildung 149: Arbeitsinhalte als Ressource in Prozent (Quelle: Theobald et al. 2013, Seite 80, Ant-
wortkategorien: ja; meistens; ja, ich stimme zu; ja, sehr)
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Wie Brause et al. anhand einer quantitativen Untersuchung in Einrichtungen der Langzeitpflege darle-
gen, fuhlen sich 72,1 % im Kollegenkreis wohl, haben 61,9 % das Gefiihl, sich auf die Kolleginnen und
Kollegen verlassen zu kénnen und empfinden es zu 57,6 % als gelebte Praxis, dass sich die Kolleginnen
und Kollegen in der Arbeitsumgebung gegenseitig unterstiitzen. Auch die Flihrungskrafte werden von
der Mehrheit der Befragten als Unterstiitzung wahrgenommen. 68,6 % stimmen beispielsweise der
Aussage zu, dass die Flihrungskraft jederzeit ,ein offenes Ohr” fiir die Belange der Mitarbeitenden hat
und 61,3 % meinen, dass ihre Vorgesetzte oder ihr Vorgesetzter ein Mensch ist, dem man in jeder
Situation vertrauen kann. 62,6 % gehen davon aus, dass die Vorgesetzten alle Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter fair und gerecht behandeln und deren Leistungen anerkennen. Dieses Flihrungskapital hat
einen erheblichen Einfluss auf die durch die Altenpflegekrafte wahrgenommene Arbeitsbelastung. Ist
es niedrig, nimmt die subjektive Wahrnehmung qualitativer und quantitativer starker Arbeitsbelastun-

gen zu (Brause et al. 2015, Seite 45ff).

Das Zusammenspiel zwischen empfundenen Belastungen und Ressourcen steht in direktem Zusam-
menhang zum Krankheitsgeschehen der Beschaftigten im Altenpflegesektor (Brause et al. 2015; The-
obald et al. 2013). Wie auf Grundlage einer Untersuchung der Arbeitsunfihigkeitsdaten der AOK-Ver-
sicherten aus dem Jahr 2014 deutlich wurde, liegen die Krankenstande in Pflege- und Altenheimen
sowie Alten- und Behindertenwohnheimen mit 6,7 % deutlich oberhalb des Durchschnitts aller Bran-
chen von 5,1 %. Im Zeitverlauf haben sich die Krankenstande sukzessive erhéht. In Niedersachsen lie-
gen die Krankenstande in der Gesundheitsbranche dabei mit 9,4 % deutlich oberhalb des bundeswei-
ten Durchschnitts von 6,1 %. Ursachlich fir die Krankschreibungen sind insbesondere psychische Er-
krankungen und Burnout, Atemwegs- sowie Muskel- und Skelett-Krankheiten (Wissenschaftliches

Institut der AOK 2014, Seite 20ff).

In Niedersachsen wurden in den vergangenen Jahren bereits unterschiedliche MaBnahmen ergriffen,
um sich den beschriebenen Herausforderungen zu stellen:

Zu nennen ist in diesem Zusammenhang zum Beispiel das vierjdhrige Pilotprojekt ,,Bonas” (Bonusre-
gelung fir ambulante und stationére Pflegeeinrichtungen) der AOK Niedersachsen, das mit Unterstiit-
zung der Pflegefachverbande von 2012 bis 2016 durchgefiihrt wird. In einzelnen niedersachsischen
Pflegeeinrichtungen wurde in diesem Zusammenhang ein Gesundheitsmanagement initiiert, das sys-
tematische Analysen, Schulungen, Beratungsleistungen und PraventionsmaBnahmen umfasst. Das
AOK-Institut fir Gesundheitsconsulting unterstiitzt bei diesen Prozessen. Ziel ist, die Belastungssitua-
tionen in den Pflegeeinrichtungen nachhaltig zu verandern. Dabei stehen nicht nur das individuelle
Gesundheitsverhalten der Beschaftigten im Fokus, sondern auch das Betriebsklima, die Flihrungsorga-

nisation und die interne Kommunikation.
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Auch die Berufsgenossenschaft fiir Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege (BGW) unterstiitzt Pfle-
geeinrichtungen bei einer Analyse, Gestaltung und Lenkung betrieblicher Prozesse und Strukturen
zwecks einer gesundheitsforderlichen Gestaltung der Arbeitsbedingungen. Hierzu entwickelte diese
gesetzliche Unfallversicherung zum Beispiel Analyseinstrumente zur Erfassung der psychischen Belas-
tungen und Beanspruchungen am Arbeitsplatz und des Betriebsklimas sowie Praventionskonzepte fiir
die Altenpflege (zum Beispiel ,,ALIDA — Arbeitslogistik in der Altenpflege®).

Um die Fachwelt fiir die benannten Zusammenhange zu sensibilisieren, finden in Niedersachsen au-

Rerdem Qualifizierungsangebote fiir Multiplikatorinnen und Multiplikatoren statt.!3”

Vereinbarkeit von Beruf und Familie als Einflussfaktor auf die Bindung an den Beruf

Neben beruflichen Belastungen und Beanspruchungen gelten auch Bedingungen der Vereinbarkeit des
Pflegeberufs mit familidren Aufgaben als zentrale Einflussfaktoren fiir den langfristigen Verbleib in die-
sem Beschaftigungsfeld. Bisher bestehende Studien geben Hinweise darauf, dass die Verbindung bei-
der Lebensbereiche im Pflegesektor mit Herausforderungen verbunden ist: In Deutschland geben jlin-
gere Pflegekrafte bis 25 Jahre und zwischen 25 und 34 Jahre in 3,4 % beziehungsweise 44,6 % der Falle
an, neben ihrem Beruf Kinder zu betreuen. Die librigen Befragten haben entweder in diesen Altersstu-
fen keine Kinder oder sind aufgrund ihrer Erziehungsaufgaben nicht erwerbstatig. In der Altersstufe
der 34- bis 44-Jahrigen liegt der Anteil derjenigen Pflegekrafte mit Kinderbetreuungsaufgaben bei
73,5 %. Pflegekrafte mit Betreuungsaufgaben sind in Deutschland seltener in Vollzeitarbeitsverhalt-
nisse eingebunden als Pflegekrafte ohne Betreuungsaufgaben. Besonders geringe Werte zeigen sich
flr Beschaftigte mit Kindern bis zum 12. Lebensjahr, die noch in umfassendem Mal3e der Beaufsichti-

gung bedirfen (Theobald et al. 2013, Seite 106).

137 Beispielsweise veranstaltet ein Kooperationsverbund, bestehend aus der BGW, dem Runden Tisch Arbeits-
und Gesundheitsschutz in der Region Hannover, dem AOK Institut fir Gesundheitsconsulting, dem Gewerbe-
aufsichtsamt Hannover sowie der LVG & AFS, in den vergangenen Jahren Fachtagungen zur Gesundheitsférde-
rung von Beschéftigten in der Pflege. Neben diesen regelmaRig stattfindenden Tagungen werden von der LVG
& AFS im Rahmen der Fortbildungsreihe ,,CAREalisieren” themenspezifische Qualifizierungsangebote fiir unter-
schiedliche Zielgruppen in den Arbeitsfeldern Pflege und Betreuung durchgefiihrt (zum Beispiel zur mitarbeiter-
orientierten Fihrung).
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BIS 21 STUNDEN 21 BIS 35 STUNDEN AB 35 STUNDEN

0 bis 6 Jahre = 7 bis 12 Jahre 13 bis 19 Jahre keine Kinder

Abbildung 150: Arbeitszeit von Beschéftigten mit Kindern im Vergleich mit Beschéaftigten ohne Kinder
in Prozent (Quelle: Theobald et al. 2013, Seite 106)

Pflegekrafte mit Kindern, die eine reduzierte Teilzeittatigkeit von maximal 20 Stunden in der Woche
ausliben, sind ganz liberwiegend der Meinung, dass sich in zeitlicher Hinsicht berufliche und private
Anforderungen gut miteinander vereinbaren lassen. Handelt es sich um eine umfassende Teilzeittatig-
keit von 21 bis 35 Stunden oder eine Vollzeittatigkeit, fallt diese Bewertung deutlich negativer aus

(Theobald et al. 2013).

Neben der Versorgung von Kindern stellt auch die Betreuung alterer Familienmitglieder eine wichtige
Aufgabe im privaten Lebensbereich von Pflegekraften dar, die es mit dem Beruf zu verbinden gilt. Diese
Form der Vereinbarkeit von Familie und Erwerbstatigkeit wird im Zuge des voranschreitenden demo-
grafischen Wandels perspektivisch noch an Bedeutung gewinnen. Gegenwartig Gbernimmt etwa ein
Drittel der Beschaftigten informelle Pflege- und Betreuungsaufgaben gegeniber alteren Familienmit-
gliedern, wobei eine Mehrheit von 53 % weniger als sechs Stunden in der Woche in dieses Tatigkeits-
feld eingebunden ist. Ein Anteil von 12 % der Pflegekrafte leistet jedoch auch mehr als 19 Stunden in
der Woche informelle Pflege. Pflegekréifte, die auch im h&uslichen Bereich noch Familienangehdrige,
Freunde oder Nachbarn versorgen, gehen nur zu 33 % einer Vollzeitberufstatigkeit nach. Fir Pflege-

krafte ohne hausliche Pflegeaufgaben liegt dieser Anteil bei 46 % (Theobald et al. 2013, Seite 111ff).

Viele Pflegeeinrichtungen in Deutschland unterstiitzen ihre Beschaftigten bereits bei der Vereinbarkeit
von Familie und Beruf. So bieten 97 % die Moglichkeit, bei der Dienstplanung Wiinsche zu duRern, 72
% stellen verlassliche Dienstzeiten sicher und 62 % halten spezielle Arbeitszeitmodelle fiir Beschiftigte
mit Familienpflichten vor. Auch eine Unterstiitzung beim Wiedereinstieg (70 %) wird bereits haufig
umgesetzt. Unterstlitzung bei der Kinderbetreuung und Serviceleistungen fiir Familien (zum Beispiel
Vermittlung von Betreuungsplatzen) werden hingegen eher seltener praktiziert (33 % und 23 %). Die
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Umsetzung dieser Aktivitaten ist in 48 % der Einrichtungen mit Schwierigkeiten verbunden

(Schultz/Dankers 2015, Seite 21ff).

e _
AURERN

MARNAHMEN ZUR SICHERSTELLUNG VERLASSLICHER
DIENSTZEITEN . . L ERERR
SPEZIELLE ARBEITSZEITMODELLE FUR BESCHAFTIGTE MIT ——
FAMILIENPFLICHTEN

UNTERSTUTZUNG BEIM WIEDEREINSTIEG NACH
FAMILIENPHASE

UNTERSTUTZUNG BEI DER KINDERBETREUUNG

SERVICE FUR FAMILIEN

# umgesetzt und teilweise routiniert # in Planung/Arbeit # nicht bekannt bzw. nicht umgesetzt

Abbildung 151: Handlungsfelder fiir eine bessere Vereinbarkeit von Beruf und Familie in ambulanten
Pflegediensten und Pflegeheimen in Prozent (Quelle: Schultz/Dankers 2015, Seite 21f)

Entgeltsituation als Einflussfaktor auf die Bindung an den Beruf

Auch die Entgeltsituation im Pflegesektor stellt einen Einflussfaktor auf die Bindung an den Beruf dar.
Wie aus einer Studie des Instituts fir Arbeitsmarkt- und Berufsforschung zu den Bruttoentgelten von
Pflegefachkraften auf Grundlage der Beschaftigungsstatistik der BA und Daten des Mikrozensus her-
vorgeht, verdienen Fachkrafte in der Altenpflege mit durchschnittlich 2.568 Euro brutto im Monat in
Westdeutschland im Jahr 2013 im Vergleich mit allen sozialversicherungspflichtig beschaftigten Fach-
kraften 10,4 % weniger. Gesundheits- und Krankenpflegerinnen und Gesundheits- und Krankenpfleger
werden demgegeniiber mit circa 3.139 Euro brutto deutlich besser bezahlt. Ihr Verdienst liegt 9,5 %
oberhalb des durchschnittlichen Bruttoverdienstes anderer sozialversicherungspflichtig beschaftigter
Fachkrafte in Westdeutschland. Hervorzuheben ist, dass Fachkrafte in der Altenpflege nur geringfiigig
mehr verdienen als Helferinnen und Helfer in der Krankenpflege (Institut fiir Arbeits- und Berufsfor-

schung 2015, Seite 12ff).
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# Fachkraft Krankenpflege Fachkraft Altenpflege @ Helfer/ in Krankenpflege
= Helfer/ in Altenpflege # Spezialist/ in Fachkrankenpflege

Abbildung 152: Monatliche Median-Bruttoentgelte von Vollzeitbeschiftigten in den Pflegeberufen in
Deutschland in Euro (Quelle: Institut fir Arbeitsmarkt- und Berufsforschung 2015, Seite 11)

Frauen in den Pflegeberufen beziehen ein geringeres Bruttoentgelt als ihre mannlichen Kollegen, wo-
bei die Unterschiede in der Altenpflege (4,5 % in Deutschland) geringer sind als in der Krankenpflege
(9,4 % in Deutschland) (Institut flr Arbeits- und Berufsforschung 2015, Seite 19). Ein erheblicher Teil
der Entgeltunterschiede ist dabei auf die ungleiche Verteilung auf die Hierarchieebenen, geringere
Dauern der Berufserfahrung (zum Beispiel wenn Frauen die Erwerbsarbeit aufgrund von Familienarbeit
unterbrechen) und die Uberreprasentanz von Frauen in kleineren Betrieben zuriickzufiihren (Bellmann

et al. 2013).

In ambulanten Diensten verdienen die Beschéftigten deutlich weniger als in der stationadren Pflege.
Wahrend das monatliche Median-Bruttoentgelt von Fachkraften in der Altenpflege in westdeutschen
Heimen bei durchschnittlich 2.610 Euro liegt, bezieht die gleiche Beschaftigtengruppe in der ambulan-
ten Pflege nur 2.280 Euro. Bei Hilfskraften liegt das Brutto-Einkommen im stationaren Sektor bei 1.874

und im ambulanten Sektor bei 1.737 Euro (Institut fir Arbeits- und Berufsforschung 2015, Seite 35).
Im Bundeslandervergleich ist das Median-Bruttoentgelt von niedersachsischen Altenpflegerinnen und

Altenpflegern mit 2.209 Euro in Westdeutschland am geringsten. Deutschlandweit bekleidet Nieder-

sachsen den elften Rang (Institut fiir Arbeitsmarkt- und Berufsforschung 2015, Seite 15).
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Abbildung 153: Monatliche Median-Bruttoentgelte von Fachkraften in der Altenpflege nach Bundes-
landern in Euro (Quelle: Institut fiir Arbeitsmarkt- und Berufsforschung 2015, Seite 15)'%

(siehe Anhang 11.8.4-A-C)

8.5 Prognose der personellen Entwicklung in ambulanten und stationdren Pflegeeinrich-
tungen

Mit steigender Zahl der pflegebedirftigen Menschen wird grundsatzlich auch die Inanspruchnahme
von professionellen Hilfen und damit der Bedarf an Fach- und Hilfskraften in der Pflege und Betreuung
wachsen. Fiir die folgende lberschlagige Abschatzung, die lediglich Tendenzen aufzeigen und Modell-
charakter haben kann, wird von einer Fortschreibung des derzeitigen Versorgungsstandes mit Personal
in den Pflegediensten und stationaren Pflegeeinrichtungen (ohne Berticksichtigung des Arbeitszeitum-
fanges und der Art der Tatigkeit) und von den in Kapitel I.2.3 dargestellten Entwicklungen der Zahl der

pflegebedirftigen Menschen ausgegangen.

Entwicklung des Personalbedarfs

Zum Fach- und Hilfspersonal in Pflegeeinrichtungen werden alle Beschaftigten in den Tatigkeitsberei-
chen Pflege, Betreuung, Hauswirtschaft, Haustechnik, Verwaltung und Geschaftsfiihrung gerechnet.

Ende des Jahres 2013 sind in Niedersachsen insgesamt 112.399 Personen tatig, 32.144 hiervon

138 Entsprechende Ubersichten fiir Fachkrifte, Helferinnen und Helfer in der Krankenpflege sowie Helferinnen
und Helfer in der Altenpflege finden sich im Anhang.
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(28,6 %) in Pflegediensten und 80.255 (71,4 %) in (teil-)stationdren Einrichtungen. Sie pflegen, versor-
gen und betreuen insgesamt 165.616 im Sinne von SGB XI pflegebedirftige Menschen, welche Kombi-
nationsleistungen, Pflegesachleistungen oder (teil-)stationare Pflegeleistungen beziehen (97.619 (teil-
)stationdr Versorgte und 67.997 ambulant Versorgte). Das Verhéltnis der Anzahl aller Beschaftigten in
Pflegeeinrichtungen zur Anzahl von Leistungsempfangerinnen und Leistungsempfangern (mit Aus-
nahme derjenigen mit ausschlieBlichem Pflegegeldbezug) belduft sich auf eine Beschéftigte bezie-
hungsweise einen Beschaftigten auf durchschnittlich 1,5 betreute Personen. Bei den Pflegediensten,
die weniger nicht-pflegerisches Personal beschaftigen (siehe Kapitel 11.8.1 und 11.8.2), betrug das Ver-
héltnis 1: 2,1 und in der (teil-)stationadren Pflege 1: 1,2.

Unter Fortschreibung dieser Verhaltnisse lasst sich auf der Basis der in Kap. 2.3 prognostizierten Ent-

wicklung der Pflegebedirftigen fiir die Jahre 2020 und 2030 folgender Personalbedarf errechnen:

77.823 32.144 36.789 4.645
108.353 80.255 91.852 11.597
186.176 112.399 128.641 16.242

Tabelle 37: Entwicklung des Personalbedarfs bis zum Jahr 2020 (Quelle: LSN, Pflegestatistik 2013, Be-
volkerungsfortschreibung 2015, regionale Vorausberechnung der Bevdlkerung Niedersachsens bis

89.331 32.144 42.229 10.085
124.377 80.255 105.435 25.180
213.708 112.399 147.664 35.265

Tabelle 38 Entwicklung des Personalbedarfs auf der Grundlage der Variante W1 bis zum Jahr 2030
(Quelle: LSN, Pflegestatistik 2013, Bevolkerungsfortschreibung 2015, regionale Vorausberechnung der
Bevolkerung Niedersachsens bis 2060)

Zusammengenommen missten danach im Jahr 2020 circa 16.000 und im Jahr 2030 circa 35.000 mehr
Beschéftigte in Pflegediensten und in der (teil-)stationdren Pflege tatig sein als im Jahr 2013. Das ent-

spricht Zuwachsen von 14,5 % und 31,4 %.
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Entwicklung des Fachpersonalbedarfs

Unter Zugrundelegung der gleichen modellhaften Annahmen lassen sich auch Schatzungen hinsichtlich
der Entwicklung der Anzahl der Fachkrafte vornehmen. Ende 2013 machen Pflegefachkrafte'*® in Pfle-
gediensten 44,8 % und in stationiren Einrichtungen 29,5 % des gesamten Personals aus. Bei Ubertra-

gung dieser Situation auf die Zukunft ist der folgende Bedarf an Fachkraften anzunehmen:

77.823 14.408 18.919 4.511

108.353 23.702 27.096 3.394

186.176 38.110 46.015 7.905

Tabelle 39: Entwicklung des Personalbedarfs bis zum Jahr 2020 (Quelle: LSN, Pflegestatistik 2013, Be-
volkerungsfortschreibung 2015, regionale Vorausberechnung der Bevolkerung Niedersachsens bis

213.708 38.110 50.021 11.911

Tabelle 40: Entwicklung des Personalbedarfs bis zum Jahr 2030 (Quelle: LSN, Pflegestatistik 2013, Be-
volkerungsfortschreibung 2015, regionale Vorausberechnung der Bevolkerung Niedersachsens bis
2060)

Bis zum Jahr 2020 missten rund 46.000 und bis zum Jahr 2030 rund 50.000 Pflegefachkréifte eingesetzt
werden’®, um den derzeitigen Versorgungsgrad in den ambulanten und stationdren Pflegeeinrichtun-
gen zu erhalten. Das sind bis zum Jahr 2030 rund 12.000 Fachkrafte mehr als im Jahr 2013 eingesetzt
waren. In dieser Modellrechnung ist der Ersatzbedarf fiir zwischenzeitlich aus Altersgriinden bezie-
hungsweise aufgrund eines Berufswechsels ausscheidende Fachkrafte nicht einbezogen. Nicht beriick-
sichtigt wurde auRerdem der ungedeckte Bedarf, der auf unbesetzten Stellen aus der Vergangenheit

beruht.

133 7y diesen zihlen Altenpflege-, Gesundheits- und Krankenpflege- sowie Gesundheits- und Kinderkrankenpfle-
gekrafte.
140 Anders als im angefiihrten Gutachten der CIMA Institut fiir Regionalwirtschaft GmbH erfolgt an dieser Stelle
keine Umrechnung in Vollzeitaquivalente. Es wird die Arbeitszeitverteilung zugrunde gelegt, welche zum Stich-
tag der Datenerhebung am 15. Dezember 2013 bestand.
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Im Rahmen des Gutachtens der CIMA Institut flr Regionalwirtschaft GmbH wurde der Nachwuchsbe-
darf examinierter Altenpflegekrafte in Vollzeiteinheiten berechnet und dabei die Ersatzbedarfe und
ungedeckten Bedarfe berlicksichtigt. Es zeigt sich, dass bis zum Jahr 2030 unter diesen Bedingungen
etwa 21.100 Stellen fiir Altenpflegerinnen und Altenpfleger neu besetzt werden miissen. Hierbei sind
rund 11.000 Vollzeiteinheiten bereits aufzuwenden, um die Abgange aus dem vorhandenen Fachkraf-
tebestand zu decken. Etwa 9.400 Vollzeiteinheiten missen geschaffen werden, um den Zusatzbedar-
fen durch die Zunahme der Pflegebedirftigkeit zu begegnen. Bei etwa 700 Vollzeiteinheiten handelt
es sich um die ungedeckten Bedarfe aus der Vergangenheit (CIMA Institut fir Regionalwirtschaft

GmbH 2014, Seite 4).

Nachwuchsbedarf in der Altenpflege bis zum Jahr 2030:
21.100 Vollzeiteinheiten

Ersatzbedarfe Zusatzbedarfe Ungedeckte Bedarfe

(bedingt durch Abginge, zum (bedingt durch die Zunahme der (bedingt durch unbesetzte
Beispiel Ruhestand, Pflegebedirftigen) Stellen in der Vergangenheit)

Berufswechsel):

11.000 Vollzeiteinheiten 9.400 Vollzeiteinheiten 700 Vollzeiteinheiten

Tabelle 41: Nachwuchsbedarf in der Altenpflege bis zum Jahr 2030 (Quelle: CIMA Institut fiir Regional-
wirtschaft GmbH 2014, Seite 4)

Um die bereits heute bestehende Fachkraftliicke sowie die zukiinftigen Ersatz- und Zusatzbedarfe zu
decken, wird allerdings eine erheblich groRere Anzahl von Nachwuchskraften von Noten sein. Aus-
schlaggebend hierfiir ist zum Beispiel, dass auch zukiinftig Teilzeitarbeit im Altenpflegesektor eine
maligebliche Rolle spielen wird und auch Ausbildungsabbriiche und friihe Berufswechsel Beriicksichti-

gung finden missen.

Die CIMA Institut fir Regionalwirtschaft GmbH berechnet vor dem Hintergrund dieser Annahmen, dass
bis zum Jahr 2030 etwa 52.000 Nachwuchskrafte gewonnen werden missen, um die 21.000 Vollzeit-
einheiten zu decken. Insbesondere in den kommenden Jahren wird dabei aufgrund der stark zuneh-
menden Zahl von Pflegebediirftigen und die in den vergangenen Jahren entstandenen Fachkraftedefi-
zite eine besonders ausgepragte Ausweitung des Bedarfs prognostiziert (CIMA Institut flr Regional-

wirtschaft GmbH 2014, Seite 4, Seite 62ff).
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8.6 Kurzbewertung

Der Altenpflegesektor stellt ein Beschaftigungssegment dar, in dem die geschlechterdifferente Struk-
turierung des Arbeitsmarktes deutlich zutage tritt: Obgleich auch bei den mannlichen Beschaftigten
Vollzeitbeschaftigungsverhaltnisse im Vergleich zu anderen Berufen unterreprasentiert sind, gilt dies
doch fir Frauen in der Altenpflege in weitaus starkerem Male. AuRerdem spiegeln sich traditionelle
Muster einer geschlechtsspezifischen Verteilung von Arbeit in den Tatigkeitsprofilen der Beschaftigten:
Wahrend Frauen anteilig haufiger in der Grundpflege und Hauswirtschaft tatig sind, sind die Anteils-
werte der Manner im Bereich der Hauswirtschaft, Verwaltung und Geschaftsfiihrung héher. Es handelt
sich hierbei um Aufgabenbereiche, die bessere Verdienstmoglichkeiten eréffnen, was sich auch in der
jeweils spezifischen Entgeltsituation von weiblichen und méannlichen Beschéftigten in diesem Tatig-
keitsbereich widerspiegelt. Diese Situation gestaltet sich fiir die Frauen hochgradig ambivalent: Einer-
seits mag eine Teilzeitbeschaftigung unterhalb der Leitungsebene bessere Moéglichkeiten bieten, Beruf
und Familie miteinander zu verbinden. Andererseits erwachsen hieraus langfristig Risiken fiir die Absi-
cherung im Ruhestand und ein gesteigertes Altersarmutsrisiko.

Dartber hinaus sind Berufsverlaufe in der Altenpflege deutschlandweit nicht zuletzt aufgrund des ver-
gleichsweise hohen Belastungserlebens und der teilweise schwierigen Bedingungen zur Vereinbarkeit
von Pflege und Beruf durch ein hohes Mal§ an Unterbrechungszeiten und Fluktuation gekennzeichnet.
Es zeigt sich ein ausgepragter Zusammenhang zwischen hohen Anforderungen und einem ausgeprag-
ten Beanspruchungserleben, das sich durch Ressourcen im Berufsfeld, zum Beispiel die Unterstitzung
durch die Flihrungskraft, zwar beeinflussen, aber nicht aufheben lasst.

Hinzu kommt, dass die gegenwartig in Niedersachsen vorherrschende Altersstruktur in der stationaren
und ambulanten Pflege durch eine Uberrepriasentanz ilterer Pflegekrifte zwischen dem 45. und
60. Lebensjahr gekennzeichnet ist. In den kommenden zwei Dekaden wird eine Mehrheit von ihnen in
den Ruhestand eintreten. Hier entsteht eine erhebliche Personalliicke, die es zu decken gilt. Die Situa-
tion verscharft sich zusatzlich, da sich nur ein geringer Anteil der Pflegekrafte vorstellen kann, tatsach-

lich bis zum regularen Renteneintrittsalter im Beruf zu arbeiten

Um mit der durch zunehmenden Personalbedarf, Diskontinuitdten und (friihzeitige) Berufsausstiege
gepragten Beschaftigungssituation umzugehen, bedarf es weiterer gezielter Interventionen, die unter
anderem auch auf eine Verbesserung der Arbeitsbedingungen abzielen. Dennoch werden sich die
prognostizierten Personalbedarfe zukiinftig nur schwer decken lassen. Insbesondere gilt dies fiir Fach-
krafte, deren Stellen schon heute mehrheitlich tGber sechs Monate vakant bleiben. Zwar werden so-
wohl ambulante als auch stationare Einrichtungen in den letzten Jahren verstarkt im Bereich der Aus-

und Weiterbildung aktiv, um den Bedarf an Fachkraften aus den eigenen Reihen decken zu kénnen.
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Allerdings ist nicht zu erwarten, dass diese Anstrengungen ausreichen werden. In friiheren Jahren ge-
lang es haufig, liber den Zivildienst junge Menschen ohne direkte Ambitionen in diesem Bereich fir
das Berufsfeld der Altenpflege zu interessieren. Mit seiner Abschaffung und der gleichzeitigen Einfiih-
rung des Bundesfreiwilligendienstes gestaltet sich diese Situation schwieriger, da nunmehr deutlich
weniger Freiwillige als friiher Zivildienstleistende in dem Berufsfeld tatig sind. Vor diesem Hintergrund
mussen weitere Anstrengungen unternommen werden, um junge Menschen auf eine Ausbildung in
Pflegeberufen aufmerksam zu machen. Davon unbenommen drohen die zahlreichen Aktivitaten zur
Nachwuchskraftegewinnung das Ziel der Fachkraftesicherung zu verfehlen, wenn es nicht gelingt, die
Attraktivitdt und gesellschaftliche Anerkennung dieses Beschéaftigungsfeldes nachhaltig zu verbessern.
Eine Veranderung der Entgeltsituation in der Altenpflege stellt in diesem Zusammenhang einen ent-

scheidenden Schritt dar.
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9. Vergiitung von Pflegeleistungen

Die Preisfindung fur Pflegesachleistungen nach dem SGB Xl erfolgt auf vertragsrechtlicher Grundlage.
Der Bundesgesetzgeber hat diese Aufgabe grundsatzlich den im Gesetz bezeichneten Vertragsparteien
(§ 85 Abs. 2 SGB XI, § 89 Abs. 2 SGB XI) tibertragen. Vertragsparteien auf Seiten der Kostentrager sind
grundsatzlich die Pflegekassen oder ihre Verbande sowie der jeweils zustandige ortliche oder iberort-
liche Trager der Sozialhilfe auf der Leistungstragerseite. Auf der Leistungsanbieterseite handelt es sich
um die Trager der Pflegedienste und Pflegeheime. Das Land ist nur in seiner Funktion als Gberdrtlicher
Trager der Sozialhilfe Vertragspartei. In Niedersachsen trifft dies jedoch nur auf zugelassene Pflege-
heime zu, in denen lGberwiegend volljahrige Bewohnerinnen und Bewohner im Alter unter 60 Jahren
leben. Das Land hat im Ubrigen nur die Rechtsaufsicht iiber die Verbande der landesunmittelbaren

Pflegekassen.

Die Daten der Landespflegestatistik lassen lediglich Riickschliisse auf die Vergitung fir vollstationare
und teilstationare Einrichtungen sowie Einrichtungen der Kurzzeitpflege zu. Die Vergltungen fir am-
bulante Pflegeleistungen sind statistisch nicht erfasst. Insofern sind hier auch fiir die Situation in Nie-
dersachsen nur allgemeine Angaben zur Vergltungsstruktur und zur finanziellen Bewertung von Leis-
tungen (Grundpflege, hauswirtschaftliche Versorgung und Fahrtkosten) moglich.

Die von der Landespflegestatistik erfassten Merkmale beziehen sich auf die Verglitungsbestandteile
,Vergitung fir die allgemeinen Pflegeleistungen® und ,Entgelt fiir Unterkunft und Verpflegung”
(§ 82 Abs. 1 SGB XI). Uber die den Nutzerinnen und Nutzern der Pflegedienste und -heime ebenfalls in
Rechnung gestellten Investitions(folge)aufwendungen (§ 82 Abs. 3 und 4 SGB XI) konnen auf Grundlage

der Landespflegestatistik keine Aussagen getroffen werden.

Vergilitung von ambulanten Pflegeleistungen

Zu den vergiltungsfahigen Leistungen in der ambulanten Pflege zdhlen Leistungen der Grundpflege,
der hauswirtschaftlichen Versorgung, Wegepauschalen sowie Pflegeeinsidtze von Pflegediensten bei
Pflegegeldempfangerinnen und Pflegegeldempfangern nach § 37 Abs. 3 SGB XI. Es kénnen auch Ver-
gltungen fir Betreuungsleistungen als Sachleistungen vereinbart werden (§ 89 Abs. 3 SGB XI). Dies
setzt allerdings voraus, dass die Grundpflege und die hauswirtschaftliche Versorgung im Einzelfall si-
chergestellt sind (§ 36 Abs. 1 SGB XI).

Die Verglitung kann gemaR § 89 Abs. 3 SGB Xl je nach Art und Umfang der Pflegeleistungen nach dem

dafiir erforderlichen Zeitaufwand oder unabhangig vom Zeitaufwand nach dem Leistungsinhalt des
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jeweiligen Pflegeeinsatzes, nach Komplexleistungen oder in Ausnahmefallen auch nach Einzelleistun-
gen bemessen werden. Sonstige Leistungen wie hauswirtschaftliche Versorgung, Behordengange oder

Fahrtkosten kdnnen auch mit Pauschalen vergiitet werden.

In Niedersachsen erfolgt die Verglitung der ambulanten Pflegeleistungen in der Regel auf der Grund-
lage des Niedersachsischen Leistungskomplexkatalogs fiir ambulante Pflegeleistungen nach SGB XI. Es
handelt sich um ein Vergltungssystem, das Pflegeleistungen in verschiedene Gruppen zusammenfasst.
Insgesamt bestehen 21 Leistungskomplexe (zum Beispiel , Kleine Morgentoilette” oder ,GroRe Mor-
gentoilette”). Alle niedersachsischen Pflegedienste rechnen nach diesem Katalog ab und sind an ihn
gebunden.

Die Leistungskomplexe sind mit Punktzahlen belegt. Sie bilden einen Mal3stab, der das Verhaltnis fur
den durchschnittlich notwendigen Aufwand®*! zur Erbringung der Leistungskomplexe sowie das Ver-
héltnis der Leistungskomplexe zueinander darstellt. Es bestehen Punktzahlen im Umfang von 50 bis
600 Punkten.® Es ist jeweils ein Geldbetrag in Cent hinterlegt, der pro Punkt vergeben wird. Diese
Punktwerte liegen in Niedersachsen laut Auskunft der AOK Niedersachsen im April 2015 durchschnitt-
lich bei 0,04105.

Bestandteile des Verglitungssystems sind Leistungskomplexe fiir den Erstbesuch, den Folgebesuch, die
Grundpflege und die hauswirtschaftliche Versorgung. Der Aufwand fiir die Vor- und Nachbereitung,
die Prophylaxen und die Dokumentation sind Bestandteile der Leistungskomplexe und bezogen auf die
einzelnen Verrichtungen zu erbringen.

Zu den leistungsbezogenen Vergiitungen kommen jeweils die leistungsunabhangigen Wegepauschalen
hinzu. Hierbei gelten folgende grundsatzliche Unterscheidungen: Fir die Zeit von 20:00 Uhr bis
6:00 Uhr fallen grundsatzlich die doppelten Betrdge an. Dasselbe gilt - fiir jede Tageszeit - an Wochen-
enden und Feiertagen.

Werden vom Pflegedienst anldsslich desselben Hausbesuches sowohl Leistungen nach dem SGB Xl als
auch solche der hauslichen Krankenpflege (§ 37 SGB V) erbracht, halbieren sich die Hausbesuchspau-

schalen der fiir die nach SGB Xl erbrachten Leistungen.

141 1m individuellen Fall kann der Pflegeaufwand abweichen.

142 |n der Grundpflege sind weniger aufwendige Leistungen, wie beispielsweise Hilfen beim Aufsuchen und Ver-
lassen des Bettes im Zusammenhang mit der Kérperpflege mit 50, Hilfen beim An- beziehungsweise Ausziehen
von Kompressionsstrimpfen/-strumpfhosen ab Klasse Il mit 65 sowie Kimmen und Rasieren mit 70 Punkten
versehen. Die grof3e Pflege | mit Ganzkdrperwaschung beziehungsweise Duschen wird als sehr aufwendige
Komplexleistung mit 360 und die groRRe Pflege Il mit der Ganzkérperwaschung im Vollbad mit 450 Punkten ver-
gltet. Den hochsten Punktewert erhalt der Erstbesuch mit der Anamnese, Beratung und Pflegeplanung in der
Hohe von 600. Der Folgebesuch ist mit 300 Punkten versehen.
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Werden Leistungen von mehreren pflegebediirftigen Menschen gemeinsam abgerufen und in An-
spruch genommen, missen entsprechende vertragliche Regelungen getroffen werden, sodass die sich
aus der gemeinsamen Leistungsinanspruchnahme ergebenden Zeit- und Kostenersparnisse den Pfle-
gebediirftigen zugutekommen. Mit dieser Vorschrift sollen die Kostenvorteile bei der Betreuung meh-
rerer Personen zugunsten der Pflegebedirftigen abgeschopft werden. Dieses sogenannte ,Poolen”
von Leistungen ist insbesondere bei den Wegepauschalen und hauswirtschaftlichen Leistungen mog-
lich und bietet sich beispielsweise in Pflegewohngemeinschaften beziehungsweise in Formen des be-
treuten Wohnens an. In Niedersachsen wurden die Voraussetzungen dafiir durch eine Integration in
den Niedersachsischen Leistungskatalog geschaffen. Entsprechende Vertrage sind den Landesverban-

den der Pflegekassen bislang jedoch kaum bekannt.

Seit der Einfihrung des Pflegeneuausrichtungsgesetzes am 01. Januar 2013 besteht fiir die Leistungs-
empfangerinnen und Leistungsempfanger aulRerdem die Moglichkeit, zwischen Komplexleistungen
und einer Pflege nach Zeitaufwand zu wéhlen.'® In diesem Fall wihlen die Pflegebediirftigen und ihre
Angehorigen die Pflegeleistungen aus einem Katalog von Einzelleistungen aus. Nicht die Leistungen,
sondern die aufgewendete Zeit sind hier mit Punktwerten hinterlegt. Fiir eine Stunde Grundpflege sind
in Niedersachsen 900 Punkte und fiir eine Stunde Betreuung 600 Punkte vereinbart worden. Der Zeit-
umfang fir die Inanspruchnahme der Leistungen wird zwischen dem Pflegedienst und dem Pflegebe-
durftigen in einem Pflegevertrag vereinbart. Die Verbraucherinnen und Verbraucher kénnen dabei
auch flr unterschiedliche Leistungen verschiedene Vergitungsformen wahlen. Laut Aussagen der AOK

Niedersachsen nutzen im Jahr 2014 etwa 700 ihrer Versicherten diese Verglitungsform.

Durch die nunmehr geschaffene Wahlmoglichkeit zwischen einer Vergiitung ambulanter Leistungen
nach Leistungskomplexen und Zeitaufwand beabsichtigt der Gesetzgeber eine flexiblere und starker
an den Bedarfen der Pflegebediirftigen orientierte Inanspruchnahme der Leistungen der Pflegeversi-
cherung. Es sollen mehr Gestaltungsmoglichkeiten bei der inhaltlichen und zeitlichen Zusammenstel-
lung der Hilfen realisiert werden (siehe BT Drucksache 17/9369, Seite 47). Partiell mag die neu geschaf-
fene Moglichkeit der Verglitung nach Zeitaufwand zu einer Reduktion des Zeitdrucks bei der Erbrin-

gung der Versorgung beitragen und die Touren- und Personaleinsatzplanung vereinfachen.

Ambulante Pflegeeinrichtungen erhalten fiir ihre im Rahmen der Leistungserbringung nach §§ 36 und

39 SGB Xl anfallenden betriebsnotwendigen Investitionsaufwendungen eine Erstattung in Form einer

143 yvereinbarung zur Einfiihrung der zeitabhingigen Vergiitung, Anpassungen des Leistungskomplexsystems
sowie zur Verglutungssteigerung 2013
322



landeseinheitlichen Pauschale (Investitionskostenférderung nach § 9 NPflegeG). Die Investitionskos-
tenforderung deckt die betriebsnotwendigen Investitionsaufwendungen, die sonst von den Pflegebe-
durftigen oder iber die Hilfe zur Pflege vom zustandigen Sozialhilfetrager zu (ibernehmen waren. Die
Forderung dient damit der Starkung der hauslichen pflegerischen Versorgung und der Vermeidung von
dauerhaften Heimaufenthalten. Die Ausgaben fiir die Forderung ambulanter Pflegeeinrichtungen nach
§ 9 NPflegeG haben im Zeitverlauf kontinuierlich zugenommen (2012 = 24.733.973 Euro, 2013 =
25.735.557 Euro, 2014 = 26.712.733 Euro). Der Haushaltsansatz fiir diesen Forderzweck liegt fir das
Jahr 2016 bei 31,274 Millionen Euro.

Vergilitung von stationaren Pflegeleistungen

Die rechtlichen Grundlagen fir die Vergiitung stationdrer Pflegeleistungen (vollstationdre Dauer-
pflege, Tages- und Nachtpflege sowie Kurzzeitpflege) bilden die §§ 84 und 85 SGB Xl in Verbindung mit
§ 75 SGB Xl (Rahmenvertrag). Pflegeséatze sind die Entgelte der Heimbewohnerinnen und Heimbewoh-
ner oder ihrer Kostentrager fir die teil- oder vollstationdren Pflegeleistungen der stationaren Einrich-
tung sowie fir die soziale Betreuung und fir die medizinische Behandlungspflege, soweit kein An-
spruch auf Krankenpflege nach § 37 SGB V besteht. In den Verglitungen fiir die vollstationaren Pflege-
leistungen dirfen keine Aufwendungen berlicksichtigt werden, die nicht der Finanzierungszustandig-
keit der sozialen Pflegeversicherung unterliegen (§ 84 Abs. 1 SGB XI). Die Pflegeséatze sind nach dem
Versorgungsaufwand der Pflegebedirftigen (Pflegestufen) in drei Pflegeklassen einzuteilen. Fiir Pfle-
gebediirftige, die als Hartefall anerkannt sind, konnen gedeckelte Zuschlage zum Pflegesatz vereinbart

werden (§ 43 Abs. 3 SGB XI).

Neben den Pflegesdtzen und den Entgelten flr Unterkunft und Verpflegung diirfen mit den Heimbe-
wohnerinnen und Heimbewohnern einzelvertraglich Zusatzleistungen vereinbart werden (§ 88 SGB Xl).
Es handelt sich zum Beispiel um besondere Komfortleistungen bei der Unterkunft und Verpflegung
oder zusatzliche pflegerisch-betreuerische Leistungen. Sie miissen in dem Rahmenvertrag nach
§ 75 SGB Xl von den notwendigen Leistungen abgegrenzt werden und sind von den Heimbewohnerin-
nen und Heimbewohnern jederzeit abwahlbar.

Die Pflegeverglitungen und das Entgelt fiir Unterkunft und Verpflegung werden von allen oben ge-
nannten Parteien, der Investitionsbetrag nur zwischen dem Einrichtungstrager und dem o6rtlichen Tra-

ger der Sozialhilfe vereinbart.

AuBBerdem konnen stationadre Pflegeeinrichtungen fir die zusatzliche Betreuung und Aktivierung der
pflegebedirftigen Heimbewohnerinnen und Heimbewohner sowie der Versicherten, die einen Hilfe-

bedarf im Bereich der Grundpflege und hauswirtschaftlichen Versorgung haben, der nicht das AusmafR
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der Pflegestufe | erreicht, auch Vergiitungszuschlage vereinbaren (§ 87b SGB XI). Dieses Angebot rich-
tet sich seit dem 01. Januar 2015 nicht mehr nur an Personen mit demenzbezogenen Fahigkeitsstorun-
gen, geistigen Behinderungen oder psychischen Erkrankungen, sondern an alle Heimbewohnerinnen
und Heimbewohner. Voraussetzung fiir die Refinanzierung ist unter anderem, dass dieser Personen-
kreis zusatzlich betreut und aktiviert wird, hierfiir zusatzliches Betreuungspersonal in sozialversiche-
rungspflichtiger Beschaftigung verfigbar ist und die Aufwendungen fiir dieses Personal weder bei der
Bemessung der Pflegesadtze noch bei den Zusatzleistungen nach § 88 SGB XI berticksichtigt werden.
Seit dem 01. Januar 2013 besteht nicht nur fiir vollstationdre Einrichtungen und Einrichtungen der
Kurzzeitpflege, sondern auch fiir teilstationare Pflegeeinrichtungen die Moglichkeit, zusatzliche Be-
treuungskrafte mit einer entsprechenden Refinanzierung durch die Pflegekassen einzusetzen. Im Ge-
gensatz zu vollstationaren Einrichtungen kénnen hierfiir auch geringfiigig Beschaftigte hinzugezogen

werden.

Die Einrichtungen der vollstationdren Dauerpflege erhalten Ende des Jahres 2013 fiir ihren Pflegeauf-
wand je Platz und Tag durchschnittlich 44 Euro in der Pflegeklasse I, 57 Euro in der Pflegeklasse Il und
71 Euro in der Pflegeklasse 111.1** Auf der Bundesebene beljuft sich die durchschnittliche Vergiitung auf

47 Euro in der Pflegeklasse |, 62 Euro in der Pflegeklasse Il und 78 Euro in der Pflegeklasse .

Die Pflege- und Versorgungssatze vollstationarer Pflegeheime in privater Tragerschaft liegen Ende des
Jahres 2013 in Niedersachsen Uber alle Pflegeklassen unter dem Landesdurchschnitt. Die Pflegeheime
in freigemeinnitziger und offentlicher Tragerschaft liegen demgegeniiber in allen Pflegeklassen tber

dem Landesdurchschnitt.

Art der insgesamt private Trager freigemeinniit- offentliche
Vergiitung zige Trager Trager
Pflegeklasse | 44 43 45 49
Pflegeklasse Il 57 55 59 64
Pflegeklasse Il 71 68 73 79
Verpflegung 17 17 18 19

Tabelle 42: Tagespflegesatze vollstationdrer Dauerpflegeeinrichtungen nach Pflegeklassen und Trager-
schaft in Euro im Jahr 2013 (Quelle: LSN, Pflegestatistik 2013)

Zwischen dem Jahr 1999 und dem Jahr 2013 sind die Preise fiir vollstationadre Leistungen der Dauer-

pflege kontinuierlich gestiegen.

144 Alle Betriage werden jeweils auf einen vollen Eurobetrag auf- oder abgerundet ausgewiesen.
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44
57

71

16 16 17

Tabelle 43: Tagespflegesatze vollstationdrer Dauerpflegeeinrichtungen nach Pflegeklassen in Euro in
den Jahren 1999, 2007 und 2013 (Quelle: LSN, Pflegestatistik 1999, 2007 und 2013)

Insgesamt sind die Pflegesatze bei allen Tragern zwischen dem Jahr 1999 und 2013 angestiegen. In
diesem Zeitraum war die Preissteigerung bei den privaten Tragern zumindest in Pflegeklasse Ill etwas
ausgepragter (Pflegeklasse I: 8 Euro, Pflegeklasse II: 10 Euro, Pflegeklasse Ill: 11 Euro) als bei den 6f-
fentlichen Tragern (Pflegeklasse I: 8 Euro, Pflegeklasse Ill: 10 Euro, Pflegeklasse Ill: 10 Euro). Die Preis-

steigerung der freigemeinnitzigen Trager fallt 4hnlich wie die der 6ffentlichen Trager aus (Pflegeklasse

I: 8 Euro, Pflegeklasse IlI: 9 Euro, Pflegeklasse Ill: 10 Euro).

40 43

41 45 49

52 55 50 55 59 54 59 64
64 68 63 68 73 69 73 79

16 17 17 17 18 18 17 19
Tabelle 44: Tagespflegesatze vollstationdre Dauerpflegeeinrichtungen nach Pflegeklassen und Trager-
schaft in Euro im Jahr 2013 (Quelle: LSN, Pflegestatistik 2013)

Zwischen den Einrichtungen bestehen zum Teil erhebliche Preisunterschiede.

So gibt es beispielsweise Ende des Jahres 2013 43 Pflegeheime in Niedersachsen mit einem Pflegesatz
von unter 35 Euro pro Platz und Tag in der Pflegeklasse |. 73 Pflegeheime weisen demgegentiber Pfle-
gesatze von liber 65 Euro auf.

Bei der Pflegeklasse Il sind dem untersten Preissegment von 35 bis unter 40 Euro pro Platz und Tag
32 Einrichtungen zugeordnet und dem héchsten Segment von 75 und mehr Euro 89 Einrichtungen.

In der Pflegeklasse Il weisen 28 Einrichtungen vergleichsweise niedrige Pflegesdtze von unter 45 bis
unter 55 Euro auf und 28 Einrichtungen Pflegesdtze von mehr als 100 Euro. Die grofSte Anzahl ist jedoch

dem Mittelwert sehr nah. In der Pflegeklasse | lagen 69,6 % aller niedersachsischen Pflegeheime bei
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einem Betrag von 35 bis unter 45 Euro, bei Pflegeklasse Il 47,4 % bei 45 bis unter 55 Euro und in Pfle-
geklasse 111 44,1 % bei 65 bis unter 75 Euro.

Pflegeklasse | Pflegeklasse Il Pflegeklasse Il
geringste unter 35 Euro 35 bis unter 40 Euro 45 bis unter 55 Euro
Vergiitungsklasse
hochste 65 Euro und mehr 75 Euro und mehr 100 Euro und mehr

Vergiitungsklasse

Tabelle 45: Geringste und hochste Vergitungsklasse in vollstationdren Dauerpflegeeinrichtungen im
Jahr 2013 (Quelle: LSN, Pflegestatistik 2013)

Zum 31. Dezember 2014 bestehen laut Aussage der AOK Niedersachsen mit insgesamt 1.454 vollstati-
ondren Pflegeeinrichtungen Vergilitungsvereinbarungen Uber Verglitungszuschlage gemaR
§ 87b SGB XI. Die taglichen Betrage liegen nach Auskunft der AOK Niedersachsen vom April 2015 zwi-
schen

2,50 Euro und 4,99 Euro. Der Mittelwert betragt 3,76 Euro.

Anders als fur weite Teile der ambulanten Pflegeeinrichtungen sind die fir die vollstationdren Einrich-
tungen der Dauerpflege vereinbarten Preise sehr individuell und regional unterschiedlich (siehe An-

hang 11.9-A).

Die Bewohnerinnen und Bewohner von vollstationaren Einrichtungen der Dauerpflege wenden in Nie-
dersachsen Ende des Jahres 2013 durchschnittlich 17 Euro je Platz und Tag fiir Unterkunft und Verpfle-
gung auf. Seit dem Jahr 2007 hat sich dieses Durchschnittsentgelt um etwa einen Euro gesteigert. Ein-
richtungen in 6ffentlicher Tragerschaft berechnen durchschnittlich fast zwei Euro mehr pro Platz und
Tag als Einrichtungen in privater Tragerschaft. Einrichtungen in freigemeinnitziger Tragerschaft lagen
im Mittelfeld (privat: 17 Euro, freigemeinntzig: 18 Euro, 6ffentlich: 19 Euro).

Auch zwischen den kommunalen Gebietskérperschaften bestehen hinsichtlich der durchschnittlich
von den Dauerpflegeeinrichtungen erhobenen Beitrdge fiir Unterkunft und Verpflegung Unterschiede,

die jedoch mit einer Spanne von 16 bis 19 Euro eher gering sind.
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Auch die Investitionskosten sollen nachfolgend in den Blick genommen werden. Es handelt sich um
Aufwendungen fiir die betriebsnotwendigen Investitionskostenaufwendungen, die den Bewohnerin-
nen und Bewohnern von Pflegeheimen in Rechnung gestellt werden koénnen
(§ 82 Abs. 3 und 4 SGB XI).1%

Bewohnerinnen und Bewohner von vollstationdren Einrichtungen der Dauerpflege miissen im
April 2015 Uber ihren Betrag zu den allgemeinen Pflegeleistungen hinaus — soweit nicht durch die Pfle-
geversicherung abgedeckt — und zusatzlich zu den Entgelten fir Unterkunft und Verpflegung im Durch-
schnitt tiber alle vollstationaren Pflegeheime je Tag rund 17 Euro fir die Investitions(folge)aufwendun-
gen bezahlen. Die Unterschiede zwischen den Einrichtungen sind — je nach Ausfinanzierungsgrad der
vorher getatigten Investitionen und sonstiger Finanzierungsbedingungen bei den zuriickliegenden In-
vestitionen — sehr unterschiedlich. Die Spanne reicht von 3,91 Euro bis 44,02 Euro. Die Betrage fiir die

Investitionsaufwendungen sind durchschnittlich seit Oktober 2010 um 18,7 % gestiegen.

Vergitung von teilstationaren Pflegeleistungen

Die 339 in Niedersachsen bestehenden teilstationaren Pflegeeinrichtungen haben in Pflegeklasse | ei-
nen durchschnittlichen Pflegesatz von 37 Euro, in Pflegeklasse Il von 43 Euro und in Pflegeklasse Ill von
49 Euro pro Tag und Person. 2007 lagen die Durchschnittssatze fiir die Pflegeklassen |, Il und Ill bei
34 Euro, 42 Euro und 50 Euro. Somit haben sich die Pflegesatze fir teilstationdre Pflege seit 2007 in
Pflegeklasse Il und lll durchschnittlich geringfligig verringert.

Auf der Bundesebene belduft sich die durchschnittliche Vergiitung im Jahr 2013 auf 36 Euro (Tages-
pflege) beziehungsweise 40 Euro (Nachtpflege) in der Pflegeklasse |, 43 Euro (Tagespflege) beziehungs-
weise 44 Euro (Nachtpflege) in der Pflegeklasse Il und 50 Euro (Tagespflege) beziehungsweise 48 Euro
(Nachtpflege) in der Pflegeklasse Ill.

Die Pflegesatze in Niedersachsen reichen in Pflegeklasse | von 20 bis unter 25 Euro (zwei Einrichtungen)
bis zu 55 bis unter 65 Euro (vier Einrichtungen). Die weitaus meisten Einrichtungen (187 Einrichtungen)
bewegen sich in der Preisklasse zwischen 35 und 45 Euro.

In der Pflegeklasse Il reicht die Spanne von 25 bis unter 35 Euro (eine Einrichtung) bis hin zu 65 bis
unter 75 Euro (eine Einrichtung). Die gréRte Zahl der Einrichtungen (217 Einrichtungen) ist wiederum

im Preissegment zwischen 35 und unter 45 Euro angesiedelt.

145 |m vorliegenden Bericht kénnen keine Vergleiche zwischen Einrichtungen und kommunalen Gebietskérper-
schaften getétigt werden, da die von der Pflegestatistik erfassten Merkmale sich nur auf die Verglitungsbe-
standteile ,Vergitung flr die allgemeinen Pflegeleistungen” und , Entgelt fir Unterkunft und Verpflegung” (§
82 Abs. 1 SGB XI) beziehen. Uber die den Nutzerinnen und Nutzern der Pflegeheime ebenfalls berechneten In-
vestitions(folge)aufwendungen (§ 82 Abs. 3 und 4 SGB XI) kénnen aufgrund der fehlenden Zustandigkeiten der
Vertragsparteien zur Vereinbarung dieser Kostenbestandteile der Pflegeeinrichtungen im SGB XI keine Aussa-
gen getroffen werden.
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Die teilstationaren Einrichtungen wiesen lberwiegend Pflegesatze von unter 45 Euro in der Pflege-

klasse 1l auf (106 Einrichtungen). Die héchsten Pflegeséatze lagen bei 75 bis unter 85 Euro (eine Einrich-

tung).

Pflegeklasse | Pflegeklasse Il Pflegeklasse IlI
geringste 20 bis unter 25 Euro 25 bis unter 35 Euro 45 Euro und weniger
Vergiitungsklasse
hochste 55 bis unter 65 Euro 65 bis unter 75 Euro 75 bis unter 85 Euro

Vergiitungsklasse

Tabelle 46: Geringste und hochste Vergltungsklasse in teilstationaren Pflegeeinrichtungen im Jahr
2013 (Quelle: LSN, Pflegestatistik 2013)

Die Entgelte flir Unterkunft und Verpflegung betrugen im Jahr 2013 durchschnittlich 13 Euro je Platz
und Tag und haben sich gegenliber dem Jahr 2007 nicht verdndert. Damit liegen diese Betrage gegen-

Uber vollstationdren Dauerpflegeeinrichtungen um 5 Euro niedriger.

(siehe Anhang 11.9-B)

Einrichtungen der Tages- und Nachtpflege beziehen nach § 10 NPflegeG eine Férderung im Umfang
ihrer betriebsnotwendigen Investitionskosten. Im Ergebnis wird damit die pflegebediirftige Person be-
ziehungsweise der Trager der Sozialhilfe Gberwiegend von der Bezahlung der Investitionskosten der
Einrichtung freigestellt. Die Forderung bemisst sich an der Zahl der belegten Platze und wird fir Pfle-
gebediirftige im Sinne des SGB XI| gewahrt. Fiir die Berechnung der Forderleistung fir teilstationare
Pflegeeinrichtungen in landlichen Gebieten kann abweichend auf Antrag fir die Verteilung der Auf-
wendungen eine geringere Auslastung zugrunde gelegt werden (§ 8 Abs. 2 S. 2 Verordnung zur Durch-
fihrung der Férderung von Pflegeeinrichtungen - PflegeEF6rdVO). Der Haushaltsansatz fur die Forde-
rung nach § 10 NPflegeG fiir das Jahr 2015 betragt 8,5 Millionen Euro. Entsprechend der zunehmenden
Inanspruchnahme der teilstationaren Pflegeleistungen sind die Ausgaben fiir diesen Forderbereich in
den vergangenen Jahren stetig gestiegen (2012: 6.810.619 Euro, 2013: 7.978.813 Euro,
2014:9.613.396 Euro).

Vergilitung von Leistungen der Kurzzeitpflege

Die nachfolgenden Daten beziehen sich ausschlielich auf vollstationare Pflegeeinrichtungen, die ein

spezielles Kurzzeitpflegeangebot in Gestalt einer Solitdreinrichtung oder einer abgegrenzten wirt-
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schaftlichen Einheit mit eigenem Versorgungsvertrag in Angliederung an eine andere Pflegeeinrich-
tung vorweisen. Die Verglitung der Leistungen der eingestreuten Kurzzeitpflege in vollstationaren Ein-
richtungen der Dauerpflege und die Entgelte fiir Unterkunft und Verpflegung, die wahrend des Kurz-
zeitpflegeaufenthaltes von den Gasten aufzubringen sind, entsprechen grundsatzlich denjenigen der

Bewohnerinnen und Bewohner der Pflegeheime, die sich dauerhaft in den Einrichtungen aufhalten.

Die Durchschnittssatze fir solitdre Kurzzeitpflegeeinrichtungen in den Pflegeklassen |, Il und Ill betra-
gen 47 Euro, 60 Euro und 73 Euro. Gegenliber dem Jahr 2007 sind diese Satze fiir Leistungen der Kurz-
zeitpflege in Pflegeklasse | geringfligig gefallen und in den anderen beiden Pflegeklassen gestiegen
(2007: 48 Euro/ 59 Euro/ 70 Euro). Die Vergleichswerte in der vollstationaren Dauerpflege liegen im
Jahr 2013 bei 44 Euro, 57 Euro und 71 Euro und haben sich, anders als in der Kurzzeitpflege, tGber alle
Pflegestufen hinweg deutlich gesteigert (2007: 41 Euro/ 53 Euro/ 65 Euro).

Auf der Bundesebene belduft sich die durchschnittliche Verglitung auf 51 Euro in der Pflegeklasse |,

66 Euro in der Pflegeklasse Il und 81 Euro in der Pflegeklasse lll.

Die Preisspanne in Niedersachsen liegt Ende 2013 bei Pflegeklasse | zwischen 30 bis unter 35 Euro (eine
Einrichtung) und 65 und mehr Euro (sechs Einrichtungen). Das Gros (61 Einrichtungen) verfiigt aber
Uber Pflegesatze zwischen 35 und 45 Euro.

In Pflegeklasse Il weisen die Einrichtungen Pflegesatze auf, die von 35 bis unter 45 Euro (eine Einrich-
tung) bis zu 75 und mehr Euro (vier Einrichtungen) reichen. Die meisten Einrichtungen bewegen sich
aber in einem Preissegment zwischen 45 bis unter 55 Euro (44 Einrichtungen) und 55 bis unter 65 Euro
(38 Einrichtungen).

In Pflegeklasse lll liegt die Spanne bei 50 bis unter 55 Euro (eine Einrichtung) und 100 und mehr Euro

(eine Einrichtung).

Pflegeklasse | Pflegeklasse Il Pflegeklasse Il
geringste Ver- 30 bis unter 35 Euro 35 bis unter 45 Euro 50 bis unter 55 Euro
gutungsklasse
hochste Ver- | 65 Euro und mehr 75 Euro und mehr 100 Euro und mehr

glitungsklasse

Tabelle 47: Geringste und hochste Vergltungsklasse in Kurzzeitpflegeeinrichtungen im Jahr 2013
(Quelle: LSN, Pflegestatistik 2013)

Fiir die Kurzzeitpflege bestand nach § 42 SGB XlI im Jahr 2013 ein Leistungsanspruch in Hohe von

1.550 Euro je Kalenderjahr fiir maximal 28 Tage. Werden die oben aufgefiihrten durchschnittlichen
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Verglitungssatze pro Tag zugrunde gelegt, konnten mit den durch die Pflegekasse gewahrten Leistun-
gen in Pflegeklasse | eine Aufenthaltsdauer von 33 Tagen, in Pflegeklasse Il von 26 Tagen und in Pfle-
geklasse Il von 21 Tagen realisiert werden. Insofern wurden bei den beiden letztgenannten Pflegeklas-
sen die Aufwendungen nicht mehr in vollem Umfang aus Mitteln der Pflegeversicherung gedeckt, so-
fern der gesetzlich mogliche Hochstzeitraum filir den Aufenthalt in der Einrichtung genutzt werden
sollte. Durch eine ergdanzende Inanspruchnahme von Leistungen der Verhinderungspflege nach
§ 39 SGB Xl konnte jedoch bereits im Jahr 2013 an dieser Stelle eine Kompensation erfolgen bezie-
hungswiese eine Ausweitung der Aufenthaltsdauer auf maximal acht Wochen erwirkt werden. Seit
Einflihrung des PSG | zum 01. Januar 2015 bestehen durch die Erhéhung des Leistungsbetrages fir die
Kurzzeitpflege und die Verrechnungsmaoglichkeit mit dem Anspruch auf Verhinderungspflege weiter-

hin gute Moglichkeiten der Refinanzierung dieser Leistungsform.

Die Entgelte flr Unterkunft und Verpflegungen missen von den Nutzerinnen und Nutzern von Kurz-
zeitpflege demgegeniiber vollstdndig selbst getragen werden. Ende 2013 liegt der Satz durchschnittlich
bei 17 Euro pro Tag und damit knapp liber dem Satz fiir die vollstationare Dauerpflege. Seit dem Jahr

2007 hat sich dieser Betrag nicht verandert.

(siehe Anlage 11.9-C)

Fiir die Deckung der betriebsnotwendigen Investitionskosten beziehen Einrichtungen der Kurzzeit-
pflege Zuschisse des Landes in Hohe der Aufwendungen (§ 10 NPflegeG). Seit 1. Januar 2011 be-
schrankt sich diese Forderung auf Einrichtungen, die ausschlielllich Leistungen der Kurzzeitpflege an-
bieten (,solitdre” Kurzzeitpflegeeinrichtungen). Investitionsfolgekostenzuschiisse fir ,eingestreute”
Kurzzeitpflegen sind durch die zu diesem Zeitpunkt erfolgte Anderung des NPflegeG entfallen. Die
Hohe der Forderung orientiert sich bei den forderungsberechtigten solitdren Einrichtungen leistungs-
folgend an den belegten Platzen. Es werden nur Personen berlicksichtigt, die auch Kurzzeitpflegeleis-
tungen gemal § 42 SGB Xl erhalten und die zum Zeitpunkt der Aufnahme und in den letzten 12 Mona-
ten vor der Aufnahme in Niedersachsen ansassig waren (§ 10 NPflegeG). Der Haushaltsansatz fir die
Forderung von Einrichtungen der Kurzzeitpflege nach § 10 NPflegeG fir das Jahr 2015 betragt
2,6 Millionen Euro. Im Zeitverlauf hat sich das Foérdervolumen wie folgt entwickelt: 2012: 1.763.530
Euro, 2013:2.173.226 Euro, 2014: 1.925.072 Euro.
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Kurzbewertung

Positiv ist festzustellen, dass sich die Pflegesatze in der stationdren Dauerpflege, Tages- und Kurzzeit-
pflege nahezu Uber alle Pflegeklassen hinweg gesteigert haben. Unverdandert liegen jedoch die
Pflegesatze in Niedersachsen ganz lberwiegend unterhalb des Durchschnittes auf Bundesebene. In
besonderem Malie gilt dies fir die stationare Pflege und die Kurzzeitpflege. Diese Situation hat Aus-
wirkungen auf die Vergltung des Personals in den Einrichtungen (siehe Kapitel 11.8.4), da die Refinan-

zierung der Gehalter Gber die Pflegeentgelte erfolgt (Augurzky et al. 2008).
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10. Strukturentwicklung und MaRnahmenférderung im Umfeld von Pflege

Die Bedeutung von MalBnahmen zur Vorbeugung von Pflegebediirftigkeit und solchen im Umfeld von
Pflege ist in den vergangenen Jahren zunehmend erkannt und in vielfaltiger Weise durch die ver-
schiedensten Akteure auf der Ebene des Bundes, der Lander und der Kommunen durch den Auf- und
Ausbau professioneller und ehrenamtlicher Hilfestrukturen, die Férderung von Selbst- und Nachbar-
schaftshilfestrukturen sowie EinzelmaBnahmen und Programmen zur Gesundheitsvorsorge und -for-
derung aufgegriffen worden. Im Fokus steht dabei die Vermeidung von Pflegebediirftigkeit durch die
Verhinderung, Verzdgerung oder Minderung altersbedingter Abbauprozesse (,gesundes Altern®). An-
gesprochen sind dabei insbesondere gesunde Lebensweise und die Vorbeugung von Krankheiten, der
Erhalt der mentalen Fahigkeiten durch geistige Betatigung durch Bildung, Unterhaltung und Teilhabe
sowie gesellschaftliches Engagement und Partizipation.
Mit der fortschreitenden Alterung der Bevolkerung und der prognostizierten zunehmenden Zahl an
pflegebediirftigen Menschen* erhalten MaRnahmen im Vor- und Umfeld von Pflege unter dem As-
pekt

e der Lebensqualitat der alten und pflegebedirftigen Menschen,

e dem Erhalt des privaten Pflegepotenzials und nicht zuletzt

e der Finanzierbarkeit des Versorgungssystems
besondere Bedeutung. Die in den folgenden Kapiteln beschriebenen Projekte werden vom Land Nie-

dersachsen gefordert.

10.1. Niedersachsenbiiro ,Neues Wohnen im Alter”

Das Niedersachsenbiiro ,,Neues Wohnen im Alter**” hat sich zum Ziel gesetzt, dlteren Menschen in
den Kommunen und Landkreisen Niedersachsens ein bedarfsgerechtes Wohnangebot und ein qualifi-
ziertes, breit gefachertes Beratungsangebot zu allen Fragen rund um das Wohnen im Alter zur Verfi-
gung zu stellen. Neben der Beratung zur Wohnungsanpassung sollen Wohn- und Nachbarschaftspro-
jekte unterstitzt werden, die durch Selbsthilfe, Eigeninitiative und biirgerschaftliches Engagement

entstehen.

146 siehe Abschnitte 11.1.3.1 und 11.2.2.1
147 Trager sind das Forum Gemeinschaftliches Wohnen e. V. und die NFW
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Das Niedersachsenbiiro hat folgende Aufgaben:
e Aufbau/Weiterentwicklung von Wohnberatungsangeboten vor Ort (nach Méglichkeit in den
SPN zu allen Fragen rund um das Thema Wohnen im Alter),
e Beratung der Kommunen bei der Weiterentwicklung des Wohnbestands beziehungsweise
Wohnangebots,
® Forderung von gemeinschaftlichen Wohnprojekten und Nachbarschaften,
® Forderung von Selbsthilfepotenzialen und biirgerschaftlichem Engagement.
Zu den Angeboten gehoren:
® Information und fachliche Unterstiitzung zur bedarfsgerechten Weiterentwicklung vorhande-
ner Wohnviertel,
e Aufbau und Weiterentwicklung von Wohnberatungsangeboten unter anderem durch die Qua-
lifikation von Wohnberaterinnen und Wohnberatern,
® |nitiierung, Beratung und Begleitung von gemeinschaftlichen Wohnprojekten und Nachbar-
schaften,
o Aufbau eines Informationsnetzwerks,

e |nformationsmaterialien und Arbeitshilfen.!#

10.2 Landesagentur ,,Generationendialog Niedersachsen”

Die Landesagentur , Generationendialog Niedersachsen” ist bei der LVG & AfS angesiedelt. Aufgabe
und Ziel der von ihr initiierten oder unterstiitzten Projekte ist es, die weiterhin bestehende geringe
Kommunikation zwischen den Generationen mit generationstibergreifenden Ansatzen zum freiwilligen
Engagement in Niedersachsen aufzubrechen, den Generationendialog anzustofRen und zur Generatio-
nenverstandigung beizutragen. Zugleich sollen mit Kommunen und anderen Tragern freiwilliger Arbeit
neue Modelle zur Férderung und Vernetzung des freiwilligen Engagements von Seniorinnen und Seni-
oren entwickelt werden. Die Angebote der Landesagentur richten sich an Freiwillige sowie an Mitar-
beiterinnen und Mitarbeiter aus Projekten, Vereinen, Verbanden, Kommunen und Unternehmen.

Die Landesagentur organisiert unter anderem zusammen mit dem Niedersdchsischen Ministerium fir
Soziales, Gesundheit und Gleichstellung (MS) das Niedersachsen-Forum , Alter und Zukunft“ (siehe
Kap. 10.3) und die 2012 ins Leben gerufenen Seniorenkonferenzen. Sie stellt zudem die landesweite

Koordination und Unterstitzung beim Aufbau sowie die Vernetzung der SPN sicher.

18 E{ir weitere Informationen zum Niedersachsenbiiro siehe auch www.neues-wohnen-nds.de.
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10.3 Niedersachsen-Forum , Alter und Zukunft“

Das Niedersachsen-Forum , Alter und Zukunft” wird im Auftrag des MS bereits seit 1992 einmal jahrlich
als Tagesveranstaltung in Kooperation mit einer niedersachsischen Kommune durchgefiihrt. Es richtet
sich mit wechselnden Schwerpunktthemen sowohl an altere Menschen aus der jeweiligen Region als
auch an ein Uberregionales Fachpublikum. Ziel des Forums ist es in erster Linie, den Dialog mit den
alteren Mitburgerinnen und Mitburgern zu férdern. Neben einer fachlichen Diskussion - beispielsweise
innerhalb einzelner Gesprachsforen durch Vortrage, Arbeitsgruppen und bei Podiumsdiskussionen -
gehort zum Konzept der Veranstaltung auch ein so genannter Markt der Moglichkeiten. Auf diesem
haben regionale und Uberregionale Initiativen und Projekte die Gelegenheit, ihre Arbeit sowie ihre
Serviceangebote einem gréoReren Publikum vorzustellen. Dariiber hinaus schaffen die Veranstaltungen
gute Voraussetzungen fiir neue Vernetzungsaktivitaten. Sie bieten dadurch auch vor Ort eine Basis fiir
nachhaltige Verdanderungen und Strukturverbesserungen. 2015 wurde das Thema , Altern im Fluss —

Potenziale aktiver und kreativer Gestaltung” im Rahmen einer Veranstaltung in Gifhorn bearbeitet.

10.4 Biirgerschaftliches Engagement und Selbsthilfe

Die Bewaltigung der Folgen des demografischen Wandels erfordert eine verstarkte Solidaritat zwi-
schen den Generationen im Rahmen von birgerschaftlichem und freiwilligen/ehrenamtlichen Engage-
ment und von Selbst- und Nachbarschaftshilfe. Das Land tragt zur Entwicklung solcher Strukturen
durch eine Forderung des blirgerschaftlichen Engagements mit den Schwerpunkten Information, Be-
ratung, Vernetzung, Férderung neuer Formen freiwilligen Engagements, Forderung des Dialogs der
Generationen, Qualifizierung fiir ehrenamtliche Tatigkeit, Anerkennungskultur (zum Beispiel Kompe-
tenznachweis (iber ehrenamtliches Engagement, Versicherungsschutz der ehrenamtlich Tatigen (Un-
fall-, Haftpflichtversicherung) schon seit vielen Jahren bei. 1*° Beispielhaft seien folgende Aktivititen

genannt:

149 Dje nachfolgenden Ausfiihrungen beziehen sich ausschlieBlich auf MaRnahmen, die landesseitig geférdert
oder unterstiitzt wurden beziehungsweise werden. Die Darstellung der Vielzahl der MalRnahmen anderer MaR3-
nahmentrager oder Fordergeber (zum Beispiel des Bundes im Rahmen von Modellprogrammen, der Krankenkas-
sen auf Bundes-, Landes- und ortlicher Ebene, der Kommunen, von Verbdnden, Vereinigungen oder Initiativen,
Bildungstragern etc.) wiirden den Rahmen dieses Berichts libersteigen.
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Landesprogramm , Engagementlotsen”

Das Landesprogramm , Engagementlotsen” fir Ehrenamtliche in Niedersachsen bietet unter Federfiih-
rung der Freiwilligenakademie Niedersachsen e. V. (fan) in enger Abstimmung mit den Kommunen die
Qualifizierung von jahrlich rund 75 Multiplikatorinnen und Multiplikatoren - unabhangig vom Alter -
an. Diese fordern, entwickeln und vernetzen biirgerschaftliches Engagement in der Kommune. Ende
des Jahres 2014 gibt es Giber 450 ausgebildete Engagementlotsinnen und Engagementlotsen, weitere

durchlaufen gegenwartig die Qualifizierung.

Qualifizierungsprogramm DUO

Das Qualifizierungsprogramm DUO ist ein Aufgabengebiet der SPN (siehe Kapitel 11.4.7). Die SPN wer-
ben Interessierte fiir eine ehrenamtliche Seniorenbegleitung und koordinieren ihre Praxiseinsatze. Bis-
her wurden knapp 2.500 Ehrenamtliche qualifiziert, von denen circa 1.590 einsetzbar und 1.120 im
Einsatz sind. Weit Gber 1.700 dltere Menschen nehmen diese Form der Begleitung in Anspruch.

Die fan ist verantwortlich fiir die Organisation der Qualifizierungen. Sie verwaltet zentral die Mittel im
Umfang von bis zu 6.000 Euro jahrlich pro teilnehmender kommunaler Gebietskérperschaft. Die Frei-
willigenakademie garantiert zudem die Einhaltung der Qualitatsstandards und die Vergleichbarkeit der
Qualifizierungskurse.

In Abgrenzung zu Niedrigschwelligen Betreuungs- und Entlastungsangeboten (NBEA, siehe Kap. 4.5)
richtet sich das DUO-Angebot der SPN an altere Menschen ohne Pflegebedarf, die fiir sich eine Alltags-

begleitung wiinschen.

Freiwilligenagenturen

Viele der liber 90 niedersachsischen Freiwilligenagenturen (davon tiber 50 vom Land gefdérdert) stellen
auch im Bereich der Initiierung und Vernetzung von pflegenahen Hilfeangeboten auf der Ebene von
ehrenamtlicher Tatigkeit wichtige Knotenpunkte und Anlaufstellen dar. Handlungsfelder sind hierbei
unter anderem die niedrigschwellige Unterstiitzung von Seniorinnen und Senioren sowie behinderten
Menschen bei Angelegenheiten der alltaglichen Lebensfiihrung, der Aufbau und die Organisation von
Besuchsdiensten (fiir den hauslichen Bereich und fiir Heime) in Zusammenarbeit mit Pflegediensten
und Pflegeheimen sowie Hospizdiensten. Weiterhin arbeiten die Freiwilligenagenturen in vielen Kom-

munen sehr eng mit den SPN zusammen.
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Selbsthilfebiiro Niedersachsen

Das Selbsthilfebliro mit den daran angeschlossenen 31 Selbsthilfe-Kontaktstellen stellt die landesweite
Kontakt-, Beratungs- und Informationszentrale fiir alle Gberregionalen Aktivitaten und Selbsthilfegrup-
pierungen in Niedersachsen dar. Die Selbsthilfe-Kontaktstellen dienen denselben Aufgaben auf regio-

naler Ebene und stellen die Information und Vernetzung der regionalen Akteure sicher.

Landesseniorenrat

Der Landesseniorenrat e. V. als Vertretung von gegenwartig fast 200 kommunalen niedersachsischen
Seniorenraten, -beiraten und -vertretungen wird vom Land Niedersachsen gefordert. Er tragt iber
seine Mitglieder in vielen Kommunen dazu bei, die Interessen der dlteren Menschen in Niedersachsen
zu vertreten und in diesem Sinne gute Lésungen und Ideen zu erarbeiten und zu verbreiten, die senio-
renpolitische Arbeit zu vernetzen und die Arbeit der politischen Gremien auf kommunaler und Landes-

ebene konstruktiv zu begleiten.

Staatlich anerkannte Betreuungsvereine

Im Land Niedersachsen gibt es 57 staatlich anerkannte*® Betreuungsvereine (Stand: 14. Juli 2015). Zu
ihren wesentlichen Aufgaben gehort es, sich planmaRig um die Gewinnung ehrenamtlicher Betreue-
rinnen und Betreuer zu bemihen und diese in ihre Aufgaben einzufiihren, sie fortzubilden und sie
sowie Bevollmachtigte zu beraten (§ 1908f Abs. 1 Nr. 2 BGB). Damit liegt ihre zentrale Aufgabe in der
Starkung des Ehrenamts. Auf diese Weise leisten sie einen unverzichtbaren Beitrag bei der Umsetzung
der staatlichen Rechtsfiirsorge fiir volljahrige Personen, die aufgrund einer psychischen Krankheit oder
einer korperlichen, geistigen oder seelischen Behinderung ihre Angelegenheiten nicht beziehungs-
weise nicht in vollem Umfang selbst besorgen kénnen.

Nach Angaben des Niedersdchsischen Justizministeriums waren zum 31. Dezember 2014 in Nieder-
sachsen 139.492 Betreuungsverfahren anhangig. Insgesamt wurden im Jahr 2014 bei Erstbestellungen
11.392 Familienangehorige und 1.280 familienfremde ehrenamtliche Betreuerinnen und Betreuer be-
stellt. Davon sind von den geférderten Betreuungsvereinen 712 Betreuungen an Ehrenamtliche tber-
tragen worden.

Niedersachsen besitzt als Flachenland eine gute Infrastruktur in der Betreuungsvereinslandschaft, die
sich maRgeblich durch die konsequente finanzielle Unterstiitzung der Arbeit der Vereine durch die

Landesregierung herausbilden und festigen konnte. Die Ehrenamtlichen miissen keine langen Wege

150 Dje Anerkennung erfolgt durch das Landesamt fiir Soziales, Jugend und Familie (LS). Sie ist Voraussetzung
dafiir, dass der Verein oder seine hauptamtlichen Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter zu Betreuerinnen und Be-
treuern bestellt werden kénnen (§§ 1900 Abs. 1, 1897 Abs. 2 BGB).
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zuriicklegen, um sich unterstiitzen und / oder beraten zu lassen®?. Als Folge des demografischen Wan-
dels wird die Zahl der rechtlichen Betreuungen steigen. Ursachen sind insbesondere die Zunahme von
Demenzerkrankungen und ein zunehmender Betreuungsbedarf auch bei jungen Menschen mit psychi-

schen Erkrankungen oder Suchtverhalten.

10.5 Technische Unterstiitzungssysteme in der Pflege

Technische Unterstilitzungssysteme konnen korperbezogene oder raumbezogene gesundheitsrele-
vante Daten (beispielsweise in der Wohnumgebung) bei dlteren Menschen aufnehmen, analysieren
und gegebenenfalls weiterleiten. Sie dienen unter anderem der Alarmierung und Notfallidentifikation
sowie der Unterstitzung bei Erkrankungen und Funktionsdefiziten. Die Nutzung technischer Assistenz-
systeme soll zu einer moglichst langen selbststandigen Lebensfiihrung und zu einem aktiven Altern in
Selbst- und Mitverantwortung beitragen (Haux 2016). Jedoch miissen Aspekte einer jeweiligen diag-
nostischen Relevanz und therapeutischen Wirksamkeit sowie von Lebensqualitdt noch weiter unter-

sucht werden.**?

Landesinitiative Niedersachsen Generationengerechter Alltag

Die , Landesinitiative Niedersachsen Generationengerechter Alltag” (LINGA) besteht seit 2006 als Netz-
werk aus Uber 80 Interessensvertretungen und Organisationen aus Wirtschaft und Wissenschaft. Vor
dem Hintergrund des demografischen Wandels férdert sie soziale Innovationen fiir alle Generationen
und sensibilisiert fiir eine nachhaltige Demografie-Strategie als ressortilibergreifende, interdisziplinare
Daueraufgabe. Die Landesinitiative hat ihren Standort seit 01. Januar 2015 im Innovationszentrum Nie-
dersachsen GmbH. LINGA wird durch das MS geférdert und kooperiert vielfach mit dem Niedersachsi-
schen Ministerium fur Wirtschaft, Arbeit und Verkehr. Seit 2010 sensibilisiert LINGA auch fiir die viel-

faltigen Chancen und Moglichkeiten, die moderne Assistenzsysteme in Wohnraum und -umfeld bieten.

151 Das Land férdert seit 1992 anteilig die nach § 1908f BGB anerkannten Betreuungsvereine gemaR § 4 Nds.
AGBtR in Verbindung mit der Richtlinie Giber die Gewadhrung von Zuwendungen zur Férderung von Betreuungs-
vereinen, die riickwirkend zum 01. Januar 2015 in Kraft getreten ist. Bewilligungsbehdérde ist LS.

152 Einer Literaturstudie zufolge werden durch technische Assistenzsysteme hiufig kardiovaskulire Erkrankun-
gen adressiert (Ludwig et al. 2012). Die haufigsten Dienstleistungen sind die Erhebung des Gesundheitszustan-
des und die Bewaltigung unerwiinschter Ereignisse. Haux (2016) zufolge konnte insbesondere die ambulante
Pflege und die arztliche Versorgung von technischen Unterstiitzungssystemen profitieren, indem fir die Versor-
gung relevante Informationen besser vermittelt werden und auf diese Weise eine bessere Entscheidungsgrund-
lage flir das Handeln entsteht. Dariiber hinaus kénnen Funktionen zur Unterstiitzung der Kommunikation und
der sozialen Einbindung, bei Alltagsaktivitaten und Unterhaltung sowie von Informationen und Schulung wahr-
genommen werden. Grenzen und Risiken technischer Assistenzsysteme, die in erster Linie der Information und
Kommunikation dienen, sind unter anderem, dass die Trennung von dem privaten Umfeld einer Person und
ihrer technisch unterstiitzten pflegerischen/ gesundheitlichen Versorgung aufgehoben wird. Damit verbundene
Probleme des Datenschutzes und der informationellen Selbstbestimmung gilt es zukiinftig noch zu I16sen (ebd.).
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Mit Ambient Assisted Living (AAL) werden Assistenzsysteme fiir ein selbstbestimmtes, generationen-
gerechtes Leben und Wohnen bezeichnet. Das Bundesministerium fiir Bildung und Forschung spricht
von ,Mensch-Technik-Interaktion im demografischen Wandel” und beschreibt damit einen interdis-
ziplindaren Forschungs- und Handlungsansatz fiir soziale und technische Innovationen, welcher die Le-
bensqualitat und gesellschaftliche Teilhabe alterer Menschen verbessern und allen Generationen im
demografischen Wandel zugutekommen soll. Neben Veranstaltungen, Vortragen und Informations-
standen sind dies vor allem auch konkrete Projekte, die von LINGA begleitet werden. Unter dem Begriff
,Soziale Innovationen” wird vor allem verstanden, moderne Technologien und Dienstleistungen nut-
zerzentriert in den Versorgungskontext zu bringen und dabei die unterschiedlichsten Handlungsfelder
wie zum Beispiel Wohnen, Mobilitdt, Tourismus oder gesundes Leben und Versorgung miteinander zu

verknipfen.

GENIAAL Leben

Das 2011 von LINGA initiierte Netzwerk ,,GENIAAL Leben” veroffentlicht auf seiner Homepage einige
(Forschungs-) Projekte im Kontext Pflege und Technik aus Niedersachsen. Zu dessen Grundsatzen zahlt,
den Menschen beziehungsweise die Dienstleistung hinter der Technik zu sehen und niemals die Tech-
nik allein. Technik soll in dem Sinne den Menschen helfen beziehungsweise die Erbringung von Dienst-

leistungen unterstiitzen.

Forschungsverbund zur Gestaltung altersgerechter Lebenswelten - Informations- und Kommunikati-

onstechnik zur Gewinnung und Aufrechterhaltung von Lebensqualitdt, Gesundheit und Selbstbestim-

mung in der zweiten Lebenshilfte (GAL)

In den Jahren 2008 bis 2013 wurde in Niedersachsen ein groRRes Forschungsprojekt zu altersgerechten
Assistenzsystemen durchgefiihrt, an dem mehr als 70 Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftler be-
teiligt waren. Ziel des Forschungsverbunds GAL war es, neue Verfahren der Informations- und Kom-
munikationstechnik fir altersgerechte Lebenswelten zu identifizieren, weiterzuentwickeln und zu eva-
luieren sowie die einschlagigen niedersachsischen Forschungseinrichtungen in die Lage zu versetzen,
sich federflihrend an gréReren nationalen oder internationalen Forschungsvorhaben zu dieser Thema-

tik beteiligen zu kénnen.
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Im Rahmen des niedersachsischen Forschungsverbundes wurden unter anderem folgende Ergebnisse

erreicht: 13

e Eswurde ein personlicher Aktivitats- und Haushaltsassistent (PAHA) zur Erinnerung an anstehende
Aktivitaten und Tatigkeiten entwickelt und mit verschiedenen Zielgruppen getestet.

e Fir das Monitoring im Praventions- und Reha-Sport wurden technische Komponenten und Sys-
temansatze fir das Tele-Training von Patientinnen und Patienten in der hauslichen Umgebung
nach einem Krankenhausaufenthalt entwickelt.

®  Zur Sturzerkennung in der hauslichen Umgebung wurde ein Demonstrator-System entwickelt und
im praktischen Langzeiteinsatz in insgesamt 56 Wohnungen sturzgefahrdeter Personen erprobt.

Dariber hinaus wurden mit Expertinnen und Experten, Betroffenen und potentiellen Nutzerinnen und

Nutzern Bedarfe und Moglichkeiten technischer Assistenzsysteme erortert sowie die Bereitschaft einer

Techniknutzung untersucht. Im Rahmen der Begleitforschung ist ein Methodeninventar fiir die Evalu-

ation neuer Technologien entwickelt und eingesetzt worden, um die Praktikabilitdt der GAL-Technolo-

gien zu untersuchen.’®*

Neben den groRen Bundesprogrammen, beispielsweise ,, Wegweiser Alter und Technik“*>> oder der

durch das BMBF geférderten Initiative ,,Mensch-Technik-Interaktion im demografischen Wandel“*°¢,

gibt es auch Ansitze aus Niedersachsen, wie den ,, AAL-Produkt-Lotsen” der Wolfsburg AG.>’

10.6 Mehrgenerationenhduser

Mehrgenerationenhauser sind offene Tagestreffpunkte fir Jung und Alt. Ziel des Mehrgenerationen-
ansatzes ist die Begegnung und die gegenseitige Unterstiitzung der Generationen untereinander zu
fordern. Die Angebote in den Mehrgenerationenhausern orientieren sich am lokalen Bedarf und schlie-
Ren Angebotsliicken vor Ort. Freiwilliges Engagement, Hilfe zur Selbsthilfe und eine grof3e Vielfalt an
Aktivitaten pragen die tagliche Arbeit im Mehrgenerationenhaus.

Seit der Weiterentwicklung der Bundesforderung durch das , Aktionsprogramm Mehrgenerationen-
hauser II“ im Jahr 2012 gehort das Handlungsfeld , Alter und Pflege” zu den vier Schwerpunkten, die
das Profil eines jeden vom Bund geférderten Mehrgenerationenhauses scharfen. Hierbei geht es ins-
besondere um niedrigschwellige Angebote, die die pflegenden Angehérigen unterstiitzen und zeit- und

phasenweise entlasten kénnen. Daneben gibt es aber auch Angebote, die den Betroffenen helfen,

153 Eine Zusammenfassung der Ergebnisse finden Sie unter: http://www.altersgerechte-lebenswelten.de/er-
reichtes_de.html
154 http://www.altersgerechte-lebenswelten.de/erreichtes_de.html
155 https://www.wegweiseralterundtechnik.de/index.php/Hauptseite
156 http://www.mtidw.de/
157 http://www.wolfsburg-ag.com/de/gesundheit/demografie-konzepte/produktlotse-fuer-assistenzsys-
teme.html
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moglichst lange eigenstandig leben zu kdnnen. Auch die Kooperation mit Pflegeberatungsstellen und
PSP fallt unter diesen Aufgabenbereich.

In diesem Handlungsfeld spielt der generationeniibergreifende Aspekt eine wichtige Rolle. So gibt es
beispielsweise Angebote, in denen Kindergartenkinder Altenpflegeheime aufsuchen, um dort mit den
Seniorinnen und Senioren zu musizieren und zu tanzen.

Weitere Angebotsbeispiele sind:

® Bring- und Abholdienste fiir dltere Menschen

®  Gemeinsames Frihstlick, Mittagstisch und Café fiir alle Generationen

® Gymnastik-, Meditations- und Tanzgruppen

e  Gedachtnistraining fiir Seniorinnen und Senioren

e  Gesprachskreise fiir Angehoérige von Demenzkranken.

Im Rahmen des , Aktionsprogramms Mehrgenerationenhauser I“ werden aktuell in Niedersachsen
49 Mehrgenerationenhduser vom Bund, Land und Standortkommune beziehungsweise Landkreis ge-
fordert. Weitere neun Mehrgenerationenhauser erhalten Zuwendungen nur vom Land und Kommune.
Drei von insgesamt 47 kommunalen Gebietskorperschaften in Niedersachsen halten kein Mehrgene-

rationenhaus vor.

10.7 Wettbewerb Pflege im Quartier

Im Rahmen des Wettbewerbs ,Pflege im Quartier” hat MS im Jahr 2012 wegweisende Projekte pra-
miert, die es dlteren Menschen ermdglichen, eigenverantwortlich und selbstbestimmt im vertrauten
Wohnumfeld zu leben. Ziel war es, die Schaffung kleinrdumiger Netzwerke aus professionellen und
ehrenamtlichen Unterstiitzungsangeboten (beispielsweise pflegegerechte Wohnungsumbauten, Be-
suchs- und Fahrdienste, Pflegeberatung oder die Einrichtung eines Treffpunktes mit Freizeitaktivita-
ten) in verschiedenen Sozialrdumen auszuzeichnen. Die elf Preistragerinnen und Preistrager wurden
von einer Fachjury unter Leitung von Herrn Alexander Kiinzel, dem Sprecher des Netzwerks , Soziales
neu gestalten” (SONG), ausgewahlt. Jedes ausgezeichnete Projekt erhielt eine Pramie von insgesamt
26.000 €, die in drei Teilbetrdgen ausgezahlt wurden. Die Gewadhrung des zweiten und dritten Teilbei-
trags war abhangig davon, dass jeweils in einem Projektbericht die erfolgreiche Umsetzung oder Wei-

terfiihrung belegt wurde. Die Konzepte und Projektberichte sind im Internet veréffentlicht.!>®

158 http://www.ms.niedersachsen.de/themen/soziales/pflegeversicherung/pflege_im_quartier/pflege-im-quar-
tier
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10.8 Norddeutsches Zentrum zur Weiterentwicklung der Pflege

Das NDZ besteht seit 20 Jahren und ist gegriindet worden, um die Versorgungsqualitat und den Wis-

senstransfer im Bereich Pflege landeribergreifend zu férdern. Am 02. Oktober 1995 ist das Gesetz zum

Abkommen Uber die Zusammenarbeit auf verschiedenen Gebieten des Gesundheitswesens in Nord-

deutschland im Niedersachsischen Landtag verabschiedet worden. Auf der Grundlage dieses Gesetzes

wurde als vierte Sdule®™ das NDZ errichtet, an dem die Freie Hansestadt Bremen, die Freie und Han-

sestadt Hamburg, das Land Niedersachsen, das Land Schleswig-Holstein und seit dem Jahr 2009 auch

das Land Mecklenburg-Vorpommern beteiligt sind. Das NDZ ist beim Ministerium fiir Soziales, Gesund-

heit, Familie, Jugend und Senioren des Landes Schleswig-Holstein angesiedelt. Es unterstiitzt MaRnah-

men, die zur Weiterentwicklung der pflegerischen Berufsbilder und der Bildungsstrukturen in den Ver-

tragslandern beitragen. Beispiele fiir Aktivitaten des NDZ sind:

Es wird ein Informationsaustausch in Form standiger Konferenzen, Tagungen und Arbeitsgruppen
gefordert.

Uber die Werbekampagne Pflegeberufe sollen Jugendliche fiir eine Ausbildung in einem Pflegebe-
ruf gewonnen werden. Hierfiir wurden gemeinsam mit Schiilerinnen und Schiilern zielgruppenge-
rechte Materialien wie Poster, Flyer, ein Internetauftritt'®® und ein Computerspiel entwickelt.

In einem Fortbildungspass fir Pflegekradfte konnen absolvierte Fortbildungen dokumentiert wer-
den. Er enthélt auch Informationen zur freiwilligen ,Registrierung beruflich Pflegender” (RbP)®! in
Berlin, bei der Mitglieder Fortbildungspunkte sammeln kénnen.

Es wird die Evaluationsstudie des Modellprojektes , Einfiihrung von examensrelevanten Vornoten
in der Gesundheits- und Krankenpflegeausbildung sowie der Gesundheits- und Kinderkrankenpfle-
geausbildung im Land Bremen” durch die Universitdt Bremen, Institut fiir Public Health und Pfle-

geforschung (IPP) (Darmann-Finck 2015), geférdert.

Informationen zu den weiteren Aktivititen des NDZ sind auf der Internetseite eingestellt.262

159

Die vier Sdulen der Zusammenarbeit betreffen die Aufgabenbereiche: Arzneimitteluntersuchung, Giftinfor-

mation, Schifffahrtsmedizin und Qualitatssicherung in der Pflege.

160
161
162

http://www.zeig-deine-pflegestaerken.de/
www.regbp.de
www.pflege-ndz.de
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10.9 Weitere MaRnahmen

Das Land Niedersachsen fordert verschiedene Projekte zur Verbesserung der pflegerischen Versorgung

sowohl von besonderen Zielgruppen als auch an der Schnittstelle der stark segmentierten Versor-

gungsbereiche SGB XI und SGB V.

Modellprojekte nach § 45¢c SGB Xl

Nach § 45c SGB Xl kdnnen sowohl der Auf- und Ausbau von niedrigschwelligen Betreuungsangeboten

als auch Modellvorhaben zur Erprobung neuer Versorgungskonzepte und Versorgungsstrukturen ins-

besondere fir demenzkranke Pflegebedirftige erprobt werden. Der Zuschuss aus Mitteln der sozialen

und privaten Pflegeversicherung erganzt diese Férderung um einen Betrag in gleicher Hohe.

Modellprojekt EWINA:

Das Modellprojekt ,Effekte, Weiterentwicklung und Inanspruchnahme von Niedrigschwelligen Be-
treuungsangeboten” (EWINA) der LVG & AFS wurde von Oktober 2010 bis September 2013 gefor-
dert. Ausgangssituation war die geringe Inanspruchnahme von NBA. Nach Angaben des BMG nutz-
ten nur 22% der nach § 45a SGB XI berechtigten Pflegebedirftigen NBA (BMG 2011, Seite 68). Ziel
des Projektes war es deshalb, Ursachen fiir diese Diskrepanz zu ergriinden, die Betreuungsqualitat
der NBA weiter zu verbessern und den Zugang zu den Angeboten fiir die Zielgruppe zu erleichtern.
In sechs Ergebnisberichten und dem ,,Handbuch Niedrigschwellige Betreuungsangebote” werden
ein Gesamtuberblick Gber die vorhandene Angebotsstruktur und die Inanspruchnahme gegeben,
Aussagen zur Wirksamkeit getroffen und Zugangsbarrieren beschrieben. Auf dieser Grundlage sind
Empfehlungen zum Abbau hemmender Faktoren sowie zur Férderung der Inanspruchnahme von
NBA durch Personengruppen, die diese Leistungen bislang kaum oder nur unterdurchschnittlich
oft in Anspruch nehmen, entstanden. Dariliber hinaus wurden Handreichungen und Empfehlungen

fir den Auf- und Ausbau von NBA, ein Dokumentationssystem und ein Schulungscurriculum fir

Ehrenamtliche entwickelt.163

Modellprojekt , Niedrigschwellige Betreuungsangebote fiir Demenzerkrankte mit Migrationshin-
tergrund in Hannover”:

Demenzkranke Menschen mit Migrationshintergrund und ihre Angehorigen nehmen NBA selten in
Anspruch. Im Modellprojekt des Fachbereichs Senioren der Landeshauptstadt Hannover wurden
von 2010 bis 2013 im Kompetenzzentrum Heinemanhof hemmende und fordernde Faktoren eva-

luiert sowie Zugangswege fiir demenzkranke Personen in NBA erprobt (Hellige/Huiper 2013). Dabei

163 Alle Berichte und Materialien stehen als Download zur Verfiigung unter: www.niedrigschwellige-betreu-
ungsangebote-nds.de.
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kamen kulturspezifische Aspekte der Offentlichkeitsarbeit, die Schulung und der Einsatz mutter-
sprachlicher Multiplikatorinnen und Multiplikatoren sowie muttersprachliche Informationsveran-
staltungen iber Demenzerkrankungen und Hilfsangeboten zum Tragen. Es wurden zudem mutter-
sprachliche ehrenamtliche Demenzhelferinnen akquiriert, geschult und eingesetzt sowie eine Be-
treuungsgruppe fiir demenzkranke Pflegebedirftige aufgebaut. Dem Bericht der wissenschaftli-
chen Begleitforschung zufolge lassen sich keine kulturspezifischen Unterschiede bei den férdern-
den und hemmenden Faktoren fiir die Inanspruchnahme ableiten (Helligen/Huper 2013). Im Rah-
men der Praxiserprobung zeigte sich, dass die Angebote muttersprachlich ausgerichtet sein soll-
ten, da dementziell erkrankte Migrantinnen und Migranten die oft erst spater erlernten deutschen
Sprachkenntnisse mit Voranschreiten der Erkrankung schnell wieder verlieren. Elementar notwen-
dig fir den Zugang zu der Personengruppe scheint zudem der persdnliche Kontakt zu entsprechen-
den Migrantengruppen zu sein, auf Grundlage derer Giberhaupt erst eine Vertrauensbasis geschaf-

fen werden kann (Janocha/Gundert 2013, Seite 17).

Gerontopsychiatrische Kompetenzzentren und ambulante (geronto-)psychiatrische Pflege

Altere Menschen mit Pflegebedarf sind haufig von mehreren Erkrankungen gleichzeitig betroffen. Ge-
rade ein Zusammentreffen von somatischen geriatrischen Krankheiten und gerontopsychiatrischen Di-
agnosen wie Demenz, Depression, Psychose oder Sucht schaffen komplexe Problemlagen in der pfle-
gerischen Versorgung der Betroffenen. Diese kénnen nur durch ein gezieltes Zusammenwirken von
Leistungen des SGB V und SGB XI im Rahmen von Vernetzung und regelhafter Verschrankung gelost
werden. Die vom Land Niedersachsen geforderten gerontopsychiatrischen Kompetenzzentren und die

ambulante (geronto-)psychiatrische Pflege (APP) bieten hierfiir Ansatzpunkte.

e Gerontopsychiatrische Kompetenzzentren:
Seit 2004 fordert das Land zwei ambulante gerontopsychiatrische Kompetenzzentren, das Caritas
Forum Demenz in Hannover und das Kompetenznetzwerk Stidost-Niedersachsen von ambet e. V.
in Braunschweig. Als Informations- und Beratungsstelle fir Leistungsanbieter aus dem medizini-
schen, pflegerischen und psychosozialen Bereich arbeiteten sie in den Strukturen der sozialpsychi-
atrischen Verbiinde und kommunalen Altenhilfestrukturen, auch in Kooperation mit dem Landes-
fachbeirat ,Psychiatrie Niedersachsen”. Ziel ist es, regionale Versorgungsstrukturen mit Bera-
tungs-, Unterstlitzungs-, Qualifizierungs- und Vernetzungsangeboten auf- und auszubauen, die
Qualitat dieser Angebote zu sichern und sie gegebenenfalls weiterzuentwickeln. Seit 2014 steht
dabei insbesondere der Aufbau von gerontopsychiatrischen Beratungsstrukturen auf regionaler

Ebene im Vordergrund.
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* Ambulante (geronto-)psychiatrische Pflege:

APP ist ein ambulantes aufsuchendes Angebot. Ziel ist die Unterstilitzung, Aktivierung und Stabili-
sierung von Menschen, die sich in akuter psychiatrischer Behandlungsbeddrftigkeit befinden. Als
Leistung der Hauslichen Krankenpflege nach § 37 SGB V kann die APP Menschen mit psychischen
Beeintrachtigungen fir einen Zeitraum von bis zu vier Monaten &arztlich verordnet werden. Be-
standteil der Verordnung von MalRnahmen der psychiatrischen Krankenpflege ist der von einer
psychiatrischen Facharztin oder einem psychiatrischen Facharzt erstellte Behandlungsplan. Er er-
fasst die Indikation, die Beeintrachtigungen der Aktivitaten (Fahigkeitsstorungen), die Zielsetzung
der Behandlung und die Behandlungsschritte (Behandlungsfrequenzen und -dauer).

Die APP wird von spezialisierten Pflegediensten erbracht, die hierfiir gemal} § 132a Abs. 2 SGB V
einen gesonderten Vertrag mit den Krankenkassen geschlossen haben.® Es kénnen bis zu 14
Einsatze je 45 Minuten pro Woche stattfinden. Zudem beinhaltet das Angebot eine 24-stiindige
Rufbereitschaft.

Niedersachsen ist mit 41 Anbietern das Bundesland mit der groten Anzahl ambulanter psychiat-

rischer Pflegedienste.®

Demenzbeauftragte in Krankenhdusern

Um die Versorgung von Patientinnen und Patienten mit demenziellen Einschrankungen in allgemein-
versorgenden Krankenhdusern, in Rehabilitationskliniken und in geriatrischen und gerontopsychiatri-
schen Fachabteilungen zu verbessern, ist die Qualifizierung des Personals ein wichtiges Handlungsfeld.
Die Alzheimer Gesellschaft Niedersachsen e. V. hat im Jahr 2010 in Kooperation mit der LVG & AfS ein
160-stiindiges Curriculum flir Demenzbeauftragte in Krankenhausern entwickelt. Als Multiplikatorin-
nen und Multiplikatoren kénnen die Absolventinnen und Absolventen in ihrer Einrichtung Fortbildun-
gen fir alle Berufsgruppen anbieten, demenzspezifische Projekte umsetzen sowie qualitatssichernd
tatig werden. Das Fortbildungskonzept wurde erstmalig im Bildungszentrum des Klinikums der Region
Hannover umgesetzt. Die Evaluation durch die LVG & AfS wurde von Méarz 2012 bis Februar 2013 vom
Land Niedersachsen geférdert. Anhand der Ergebnisse wurde das Curriculum angepasst. Das Fortbil-
dungskonzept wurde Ende 2013 von der Deutschen Alzheimer Gesellschaft, Selbsthilfe Demenz, e. V.

)166

in einer Broschiire veroffentlicht (Deutsche Alzheimer Gesellschaft e. V. 2013)*° und kann frei genutzt

werden.

164 Sjehe dazu auch: Gemeinsame Empfehlungen zur Umsetzung des Vertrages nach § 132a SGB V zur hiusli-
chen psychiatrischen Fachkrankenpflege in Niedersachsen vom 28.11.2013: http://www.caritasforumde-
menz.de/pdf/empfehlung_fachkrankenpflege 20131128.pdf
165 Sjehe auch: Liste der Pflegedienste fiir ,,Hiusliche psychiatrische Fachkrankenpflege gemiR § 132 a Abs. 2
SGB V in Niedersachsen: http://caritasforumdemenz.de/pdf/app_niedersachsen062015.pdf
166 Siehe auch unter: www.deutsche-alzheimer.de
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11. Annahmen und Tendenzen zur zukiinftigen Entwicklung der Verteilung nach Versor-
gungsarten

Im folgenden Kapitel sollen am Beispiel von drei dafiir ausgewdhlten kommunalen Gebietskdrperschaf-
ten Modellberechnungen durchgefiihrt werden, um Aussagen und Tendenzen lber die voraussichtli-
che Verteilung von Pflegebediirftigen auf die Versorgungsarten treffen zu kénnen. Dazu werden zwei
Landkreise und eine kreisfreie Stadt mit sehr unterschiedlichen Gesamtpflegequoten und Altersstruk-

turen in der Bevolkerung exemplarisch betrachtet:

Kommunale Gebietskorperschaft  Gesamtpflegequote Anteil 65- und iiber 65-Jahriger

Landkreis Liichow-Dannenberg 4,8 26,4
Landkreis Vechta 2,9 15,3
Stadt Delmenhorst 3,5 22,1

Tabelle 48: Gesamtpflegequote und Anteil der 65- und Uiber 65-Jahrigen an der Gesamtbevolkerung
von den Landkreisen Liichow-Dannenberg und Vechta und der Stadt Delmenhorst im Jahr 2013 in
Prozent (Quelle: LSN, Pflegestatistik 2013, Bevolkerungsfortschreibung 2013)

Nach einer Darstellung der Entwicklung vorausberechneter Pflegebedirftigenzahlen in den beiden
Landkreisen Liichow-Dannenberg und Vechta sowie der Stadt Delmenhorst wird eine Status-Quo-Ana-
lyse der jeweiligen Verteilung nach Versorgungsarten durchgefiihrt. In einem weiteren Schritt wird die
voraussichtliche Entwicklung des Verhaltnisses von Pflegebedarf und informellem Pflegepotenzial (An-
gehorigenpflege) in den einzelnen kommunalen Gebietskérperschaften anhand der Bevolkerungsvo-
rausberechnung bis ins Jahr 2031 dargestellt. Zusatzlich werden andere Einflussfaktoren auf die Pfle-
gedauer und die Verteilung nach Versorgungsformen (Anteil demenzkranker Pflegebedirftiger und
Manneranteil unter den Pflegebediirftigen) einbezogen. Die Modellberechnungen fiir die Gebietskor-
perschaften kénnen allerdings nur als grobe Prinzipienskizzen — wenn auch mit unterschiedlicher In-

tensitat — betrachtet werden.

Voraussichtliche Entwicklung der Pflegebediirftigenzahlen bis 2031

Die Anzahl der Pflegebediirftigen wird regionalen Vorausberechnungen zufolge in den Jahren 2020,

2025 und 2031 in allen drei kommunalen Gebietskérperschaften ansteigen.
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LUCHOW-DANNENBERG VECHTA DELMENHORST,STADT

= Pflegebedirftige 2013 # Vorausberechnung 2020 = Vorausberechnung 2025  Vorausberechnung 2031

Abbildung 154: Anzahl der Pflegebedirftigen im Jahr 2013 und Vorausberechnungen fiir die Jahre
2020, 2025 und 2031 fir die Landkreise Lichow-Dannenberg und Vechta und die Stadt Delmenhorst
(Quelle: LSN, Pflegestatistik 2013, Bevolkerungsvorausberechnung bis 2031)

Status-Quo-Analyse zur Verteilung nach Versorgungsarten

Bei der derzeitigen Verteilung nach Versorgungsarten (Pflegegeld, Pflegedienst, Pflegeheim) bestehen

in den drei kommunalen Gebietskorperschaften grolRe Unterschiede:

- 2.333 (4,8%) 1.021 (43,8%) 588 (25,2%) 724 (31,0%)

3.952 (2,9%) 1.883 (47,6%) 1.015 (25,7%) 1.054 (26,7%)

2.585 (3,5%) 1.539 (59,5%) 471 (18,2%) 575 (22,2%)

Tabelle 49: Zahl der Pflegebediirftigen differenziert nach Versorgungsarten fir die Landkreise
Lichow-Dannenberg und Vechta und die Stadt Delmenhorst in relativen Zahlen und in Prozent
(Quelle: LSN, Pflegestatistik 2013)

Einer Status-Quo-Berechnung auf der Grundlage der prozentualen Verteilung nach Versorgungsarten
im Jahr 2013 und der Vorausberechnungen von Pflegebedirftigkeitszahlen zufolge wirde sich in den
Landkreisen Liichow-Dannenberg, Vechta sowie der Stadt Delmenhorst folgende Verteilung nach Ver-

sorgungsarten ergeben:
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43,8 % 25,2 % 31,0%
1.153 664 818
1.249 719 886
1.313 756 931

Tabelle 50: Verteilung der Versorgungsarten in den Jahren 2020, 2025 und 2031 im Landkreis
Lichow-Dannenberg (Quelle: LSN, Pflegestatistik 2013, Bevolkerungsvorausberechnung bis 2031)

47,6 % 25,7 % 26,7 %
2.254 1.215 1.262
2.462 1.327 1.327
2.772 1.494 1.552

Tabelle 51: Verteilung der Versorgungsarten in den Jahren 2020, 2025 und 2031 im Landkreis Vechta
(Quelle: LSN, Pflegestatistik 2013, Bevolkerungsvorausberechnung bis 2031)

59,5 % 18,2 % 22,2%
1.670 511 624
1.837 562 686
1.990 609 743

Tabelle 52: Verteilung der Versorgungsarten in den Jahren 2020, 2025 und 2031 in der Stadt Delmen-
horst (Quelle: LSN, Pflegestatistik 2013, Bevolkerungsvorausberechnung bis 2031)

Auf der Grundlage dieser Berechnungen kann in allen drei kommunalen Gebietskdrperschaften mit
der groflten Steigerungsrate bei von Pflegediensten versorgten Pflegebediirftigen gerechnet werden.
An zweiter Stelle folgt jeweils die stationdre Versorgung. Der Pflegegeldbezug weist die geringsten

Steigerungsraten auf, wobei im Landkreis Liichow-Dannenberg mit der gréRten Zunahme zu rechnen

st.
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PFLEGEGELDBEZUG PFLEGEDIENSTE PFLEGEHEIME

# Lichow-Dannenberg # Vechta = Delmenhorst, Stadt

Abbildung 155: Voraussichtliche Steigerungsrate der Versorgungsarten in den Jahren 2013 bis 2031
in Prozent in den Landkreisen Liichow-Dannenberg und Vechta und der Stadt Delmenhorst (Quelle:
LSN, Pflegestatistik 2013, Bevolkerungsvorausberechnung bis 2031)

Voraussichtliche Entwicklung des Verhaltnisses von Pflegebedarf und informellem Pflegepotenzial in

drei ausgewdhlten Modellregionen'®’

Einerseits wachst in allen Modellregionen die Anzahl in den Bevolkerungsgruppen von 80- und lber
80-Jahrigen bis zum Jahr 2031 stetig. Differenziert nach unterschiedlichen Altersgruppen zeigen sich
jedoch variierende Verlaufe Gber den gesamten Zeitraum. Nur die alteste Altersgruppe wachst konti-
nuierlich in allen drei Gebietskdrperschaften. Andererseits schrumpft der Bevélkerungsanteil der 15-
bis 65-Jahrigen, der einer Untersuchung des BMG zufolge mit 67 % das groRte Potenzial der privaten
Pflegepersonen darstellt (BMG 2011, Seite 27, siehe dazu Kapitel 11.4.1). In den drei Modellregionen

stellen sich diese Entwicklungen wie folgt dar:

e Landkreis Liichow-Dannenberg
Im Landkreis Liichow-Dannenberg stellt die Altersgruppe der 85- bis 90-Jahrigen im Jahr 2025 vo-
raussichtlich die grofRte Einzelgruppe unter den Pflegebediirftigen dar; im Jahr 2031 wird dies vo-

raussichtlich die Altersgruppe der 90-Jahrigen und Alteren sein.

167 Eine Einschatzung des Umfangs und der Art des zukiinftigen privaten Pflegepotenzials in den einzelnen kom-
munalen Gebietskoérperschaften auf der Grundlage von Modellberechnungen kann allenfalls eine grobe Anna-
herung darstellen.

348



80-85 85-90 90 UND MEHR

Pflegebedurftige 2013  Vorausberechnung 2020 = Vorausberechnung 2025 © Vorausberechnung 20

Abbildung 156: Anzahl der Pflegebediirftigen in den Altersgruppen der 80-Jahrigen und Alteren im
Jahr 2013 und Vorausberechnungen fir die Jahre 2020, 2025 und 2031 im Landkreis Liichow-Dan-
nenberg (Quelle: LSN, Pflegestatistik 2013, Bevélkerungsvorausberechnung bis 2031)

Im Landkreis Liichow-Dannenberg zeichnet sich in den kommenden Jahren eine Verringerung der
Gruppe der 15- bis 65-Jdhrigen von 61,4 % auf 51,9 % (- 9,5 %) ab. Im Vergleich dazu nimmt der
Anteil der 65-Jdhrigen und Alteren stetig zu und belduft sich im Jahr 2031 auf knapp 40 % der
Gesamtbevolkerung. Auf vier Personen im Alter von lber 65 Jahren kommen nur noch finf Perso-
nen der jiingeren Altersgruppen. Im Vergleich mit den anderen beiden kommunalen Gebietskor-

perschaften findet hier die groRte Annahrung der GréRen beider Gruppen statt.
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VORAUSBERECHNUNG 2031

VORAUSBERECHNUNG 2025

VORAUSBERECHNUNG 2020
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# Anteil Uber 65-Jahrige  ® Anteil 15-65 Jahrige

Abbildung 157: Anteil der 15- bis 65 -Jahrigen gegeniliber dem Anteil der Gber 65-Jahrigen im Landkreis
Lichow-Dannenberg im Jahr 2013 und Vorausberechnungen fiir die Jahre 2020, 2025 und 2031 in Pro-
zent (Quelle: LSN, Bevolkerungsfortschreibung 31.12.2013, Bevdlkerungsvorausberechnung bis 2031)

Es ist somit davon auszugehen, dass im Zeitraum zwischen 2013 und 2031 im Landkreis Liichow-
Dannenberg das private Pflegepotenzial um rund ein Sechstel abnehmen wird. Dies wird sich auf
die generationenibergreifende Pflege einschrankend auswirken. Demgegeniber ist von einer Zu-
nahme der Partnerpflege unter den 65-Jahrigen und Alteren auszugehen. Ob zusétzlich informelles
Potenzial (beispielsweise Nachbarschaft, Bekanntenkreis, Freundeskreis) gewonnen werden kann,

ist nicht absehbar.
e landkreis Vechta

Die derzeitige Altersverteilung in den hoheren Altersgruppen unter den Pflegebedirftigen des

Landkreises Vechta dhnelt ihrer Struktur nach der des Landkreises Lichow-Dannenberg.
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1.352

80-85 85-90 90 UND MEHR

# Pflegebedurftige 2013 # Vorausberechnung 2020 & Vorausberechnung 2025 = Vorausberechnung 2031

Abbildung 158: Anzahl der Pflegebediirftigen in den Altersgruppen der 80-J4hrigen und Alteren im
Jahr 2013 und Vorausberechnungen fir die Jahre 2020, 2025 und 2031 im Landkreis Vechta (Quelle:
LSN, Pflegestatistik 2013, Bevolkerungsvorausberechnung bis 2031)

Nach der Vorausberechnung wird die Entwicklung im Landkreis Vechta jedoch deutlich anders ver-
laufen als im Landkreis Lichow-Dannenberg: Der Anteil der Gber 65-Jdhrigen an der Gesamtbevél-
kerung steigt von 15,3 % auf einen vergleichsweise moderaten Anteil von 21,2 %, wahrend der
Anteil der 15- bis 65-Jahrigen von 68,2 % auf lediglich 64 % (- 4,2 %) fallt. Eine Person von lber
65 Jahren werden drei Personen im Alter von 15 bis 65 Jahren gegenliberstehen. Es wird demnach
bis 2031 ein vergleichbar groRer Bevolkerungsanteil bestehen, der die Versorgung der wachsen-
den Gruppe Pflegebedirftiger ibernehmen kénnte. Insgesamt kann somit im Landkreis Vechta

von einem langfristig stabilen privaten Pflegepotenzial ausgegangen werden.
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# Anteil Uber 65-Jahrige  ® Anteil 15-65 Jahrige

Abbildung 159: Anteil der 15- bis 65 -Jahrigen gegenliber dem Anteil der tGber 65-Jahrigen im Landkreis
Vechta im Jahr 2013 und Vorausberechnungen fiir die Jahre 2020, 2025 und 2031 in Prozent(Quelle:
LSN, Bevolkerungsfortschreibung 31.12.2013, Bevolkerungsvorausberechnung bis 2031)

e Stadt Delmenhorst
Delmenhorst hat im Vergleich zu den anderen beiden Modellregionen voraussichtlich die grofte

Steigerungsrate der Gber 90-Jdhrigen unter den Pflegebeddrftigen zu erwarten.
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80-85 85-90 90 UND MEHR

# Pflegebedurftige 2013 # Vorausberechnung 2020 @ Vorausberechnung 2025  Vorausberechnung 2031

Abbildung 160: Anzahl der Pflegebediirftigen in den Altersgruppen der 80-J4hrigen und Alteren im
Jahr 2013 und Vorausberechnungen fir die Jahre 2020, 2025 und 2031 in der kreisfreien Stadt Del-
menhorst (Quelle: LSN, Pflegestatistik 2013, Bevolkerungsvorausberechnung bis 2031)

Die Vorausberechnung zeigt eine kontinuierliche Zunahme des Anteils der Gber 65-Jahrigen an der
Gesamtbevolkerung, wahrend der Anteil der Altersgruppe der 15- bis 65-Jahrigen von knapp 65 %
auf etwa 58 % sinkt (- 7 %). Es wird ein Verhaltnis von einer Person in der Altersgruppe der Uber

65-Jahrigen gegenliber zwei Personen im Alter von 15- bis 65 Jahren entstehen.

VORAUSBERECHNUNG 2031

VORAUSBERECHNUNG 2025

VORAUSBERECHNUNG 2020

31.12.2013

0,0 10,0 20,0 30,0 40,0 50,0 60,0 70,0

#= Anteil Uber 65-Jahrige = Anteil 15-65 Jahrige

Abbildung 161: Anteil der 15- bis 65-Jahrigen gegeniiber dem Anteil der iber 65-Jahrigen in der kreis-
freien Stadt Delmenhorst im Jahr 2013 und Vorausberechnungen fir die Jahre 2020, 2025 und 2031 in
Prozent (Quelle: LSN, Bevolkerungsfortschreibung 31.12.2013, Bevdlkerungsvorausberechnung bis
2031)
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Es wird demnach ein Riickgang des privaten Pflegepotenzials in der Altersgruppe der 15- bis 65-
Jahrigen zu erwarten sein. Mit dem niedersachsenweit hochsten Anteil an Pflegegeldempfange-
rinnen und Pflegegeldempfangern unter allen Pflegebedirftigen (59,5 %, 2013) ist die Pflegebe-
reitschaft von Angehdérigen in Delmenhorst derzeit besonders stark ausgepragt. Allerdings wird die
Anzahl der Gber 90-jahrigen, eine Pflegebediirftigengruppe mit dem gréReren Risiko von stationa-
rer Versorgung, voraussichtlich besonders stark anwachsen. Inwieweit sich vorhandene Potenziale
in Familien durch den Ausbau der pflegerischen Versorgungsstrukturen und pflegeflankierenden

Malnahmen zukiinftig weiter mobilisieren und sichern lassen, ist nicht einzuschatzen.

Weitere Einflussfaktoren auf die Pflegedauer und Verteilung nach Versorgungsformen

Zu den weiteren Einflussfaktoren auf die Pflegedauer und die Verteilung nach Versorgungsarten zahlt

der Anteil mannlicher Pflegebedirftiger und demenzkranker Pflegebedirftiger.

Der Anteil mannlicher Pflegebedirftiger wird sich prognostisch in den drei kommunalen Gebietskor-

perschaften wie folgt darstellen:
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Anteil der Manner unter den Pflegebedirftigen
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Lichow-Dannenberg Vechta Delmenhorst, Stadt

Abbildung 162: Anteil der Manner unter den Pflegebedirftigen im Jahr 2013 und Vorausberechnun-
gen fir die Jahre 2020, 2025 und 2031 in Prozent (Quelle: LSN, Pflegestatistik 2013, Bevolkerungsvo-
rausberechnung bis 2031)

Vor dem Hintergrund einer geschlechterspezifischen Auspragung des Krankheitsgeschehens und
den damit verbundenen Unterschieden hinsichtlich der Pflegeverldufe (siehe hierzu Kapitel I1.2) ist
davon auszugehen, dass eine Zunahme des Manneranteils unter den Pflegebedirftigen vermutlich

zu einer Verkirzung der durchschnittlichen Pflegedauer fuhrt.
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e Anteil demenzerkrankter Personen
Ein hoherer Anteil an demenzerkrankten Menschen unter den Pflegebedrftigen fihrt zu einer
Verlangerung der Pflegedauer und einer Erhohung der Anzahl stationar versorgter Pflegebedirfti-
ger (siehe Kapitel 11.2). Die Pravalenz von Demenzerkrankungen steigt mit zunehmendem Lebens-

alter (siehe Kapitel 11.2.4).

Landkreis Liichow-Dannenberg

Auf Grundlage der regionalen Bevolkerungsvorausberechnung und den dargestellten Demenzpra-
valenzraten fir die Altersgruppen der Gber 80-Jahrigen kann im Landkreis Liichow-Dannenberg im Zeit-
raum von 2013 bis 2031 eine Zunahme der Anzahl der Uber 80-Jdhrigen Demenzerkrankten um

454 Personen (+ 58 %) auf 1.231 Personen prognostiziert werden.

80-85 85-90 90 UND MEHR GESAMT

m2013 m2031

Abbildung 163: Anzahl demenzkranker Personen im Jahr 2013 und Vorausberechnung bis ins Jahr
2031 im Landkreis Liichow-Dannenberg (Quelle: LSN, Bevélkerungsfortschreibung 2013, Bevolke-
rungsvorausberechnung bis 2031)

Landkreis Vechta

Im gleichen Zeitraum ist im Landkreis Vechta voraussichtlich eine Zunahme um 714 Personen (+ 57 %)

mit einer Demenzerkrankung in den Altersgruppen der 80- und liber 80-Jdhrigen zu erwarten.
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80-85 85-90 90 UND MEHR GESAMT
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Abbildung 164: Anzahl demenzkranker Personen im Jahr 2013, prognostizierte Anzahl im Jahr 2031
im Landkreis Vechta (Quelle: LSN, Bevolkerungsfortschreibung 2013, Bevolkerungsvorausberechnung
bis 2031)

Stadt Delmenhorst

Die kreisfreie Stadt Delmenhorst wird im Zeitraum von 2013 bis 2031 voraussichtlich die grofRte pro-

zentuale Zunahme um 568 Personen mit demenzbedingten Einschrankungen (+ 66 %) aufweisen.

80-85 85-90 90 UND MEHR GESAMT

® 2013 ®2031

Abbildung 165: Anzahl demenzkranker Personen im Jahr 2013, prognostizierte Anzahl im Jahr 2031
im Landkreis Vechta (Quelle: LSN, Bevolkerungsfortschreibung 2013, Bevolkerungsvorausberechnung
bis 2031)

Wahrend die zukiinftige Zahl von Demenzkranken in der Bevélkerung auf Grundlage der Pravalenzra-
ten naherungsweise errechnet werden kann, ist eine Aussage darliber, wie viele dieser Personen im

Jahr 2031 zu der Gruppe der Leistungsbezieherinnen und Leistungsbezieher zahlen werden, kaum
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moglich. Nach derzeitiger Rechtslage kann nach vorsichtiger Einschatzung davon ausgegangen werden,
dass die Giberwiegende Zahl von Personen mit demenziellen Einschrankungen Leistungsbezieherinnen

und Leistungsbezieher nach SGB XI sein werden.

Annahmen zur Entwicklung der Zahl der Pflegegeldempfiangerinnen und Pflegegeldempfinger und zur

zukiinftigen Verteilung von Pflegebediirftigen auf ambulante und stationdre Versorgungsformen

Aufgrund des stagnierenden privaten Pflegepotenzials im Landkreis Liichow-Dannenberg und in der
Stadt Delmenhorst ist von einer gleichbleibenden Anzahl und einem abnehmenden Anteil von Pflege-

geldempfangerinnen und Pflegegeldempfangern auszugehen.

Im Landkreis Vechta mit einem stabilen privaten Pflegepotenzial wird von einer gleichbleibenden Ver-
teilung nach Versorgungsarten ausgegangen. Ein steigender Anteil von Mannern unter den Pflegebe-
dirftigen wird sich moglicherweise verkirzend auf die durchschnittliche Pflegebedirftigkeitsdauer
auswirken. Dieser Effekt wird sich vermutlich jedoch durch die wachsende Anzahl von demenzkranken

Pflegebediirftigen im Landkreis Vechta wieder aufheben.

Zusatzliche 219 (Lichow-Dannenberg) beziehungsweise 284 Pflegebedirftige (Delmenhorst) werden
diesen Annahmen zufolge zukiinftig von professionellen Pflegedienstleistern versorgt werden missen.
Zu beachten ist, dass in beiden Gebieten eine deutlich wachsende Anzahl demenzkranker Pflegebe-
durftiger hinzukommt, die spezielle Versorgungsbedarfe aufweisen und in besonderer Weise das Ri-
siko einer stationaren Versorgung tragen. Geringfligig steigende Anteile von Mannern unter den Pfle-
gebedirftigen werden vermutlich keinen bedeutenden Einfluss auf Veranderungen der Pflegebediirf-

tigkeitsdauer nehmen kénnen. Im Landkreis Vechta hingegen wird der Status-Quo gehalten.

Modellberechnung Empfingerinnen/ In Pflege- In Pflege- Zusatzliche
fiir das Jahr 2031 Empfanger von Pfle-  diensten heimen
gegeld
Luchow-Dannenberg 1.094 (36,5 %) 756 (25,2 %) 931 (31,0 %) 219 (7,3 %)
Vechta 2.772 (47,6 %) 1.494 (25,7 %) 1.552 (26,7 %) Keine
(Status-Quo)
Stadt Delmenhorst 1.706 (51,0 %) 609 (18,2 %) 743 (22,2 %) 284 (8,5 %)

Tabelle 53: Modellberechnungen zur Verteilung der Pflegebediirftigen nach Versorgungsarten in den
Landkreisen Liichow-Dannenberg und Vechta und der Stadt Delmenhorst im Jahr 2031 (Quelle: LSN,
Pflegestatistik 2013, Bevélkerungsvorausberechnung bis 2031)
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168

Vor diesem Hintergrund werden zwei Szenarien®® zur moglichen Verteilung nach Versorgungsarten

entwickelt.

1094(+365% 866 (+ 28,9 %) 1.041 (+ 34,7 %)

_ 1.706 (+ 51,0 %) 751 (+ 22,4 %) 885 (+ 26,5 %)

Tabelle 54: Modellberechnung zur Verteilung der Pflegebedirftigen nach Versorgungsarten im Land-
kreis Liichow-Dannenberg und der Stadt Delmenhorst im Jahr 2031 (Quelle: LSN, Pflegestatistik 2013,
Bevolkerungsvorausberechnung bis 2031)

1094(+365% 756 (+ 25,2 %) 1.150 (+ 38,3 %)

_ 1.706 (+ 51,0 %) 609 (+ 18,2 %) 1.027 (+ 30,7 %)

Tabelle 55: Modellberechnung zur Verteilung der Pflegebedirftigen nach Versorgungsarten im Land-
kreis Liichow-Dannenberg und der Stadt Delmenhorst im Jahr 2031 (Quelle: LSN, Pflegestatistik 2013,
Bevolkerungsvorausberechnung bis 2031)

Modellberechnungen zur notwendigen Weiterentwicklung der Versorgungsstrukturen

Sofern bei professionellen Pflegedienstleistern keine Uberkapazitidten bestehen, wird zukiinftig in al-
len drei kommunalen Gebietskdrperschaften ein Ausbau von ambulanten Pflegeleistungen sowie von

stationaren Dauerpflegeeinrichtungen erforderlich sein:

168 |m ersten Szenario sind ausreichende, wohnortnahe und bedarfsgerechte ambulante Versorgungsstrukturen
gegeben; es wird hier von einer jeweils halftigen Verteilung zusatzlicher Pflegebedurftiger auf Pflegedienste
und Pflegeheime ausgegangen. Im zweiten Szenario wird davon ausgegangen, dass nicht ausreichende bezie-
hungsweise fehlende ambulante Versorgungsstrukturen dazu fihren, dass zusatzliche Pflegebediirftige statio-
nar versorgt werden.

358



Modellberechnung Steigerung der In Pflegediensten In Pflegeheimen
Pflegebediirftigenzahlen 2013 - 2031

Landkreis Vechta 479 (+ 47,2 %) 498 (+ 47,2 %)
(Status-Quo)

Landkreis Liichow-Dannenberg 278 (+ 47,3 %) 317 (+ 43,8 %)
(Szenario 1)

Landkreis Liichow-Dannenberg 168 (+ 28,6 %) 426 (+ 58,8 %)
(Szenario 2)

Stadt Delmenhorst 280 (+ 59,4 %) 310 (+ 53,9 %)
(Szenario 1)

Stadt Delmenhorst 138 (+ 29,3 %) 452 (+ 78,6 %)

(Szenario 2)
Tabelle 56: Modellberechnung zur Steigerung der Pflegebediirftigenzahlen und in Prozent nach Ver-
sorgungsarten in den Landkreisen Lichow-Dannenberg und Vechta und der Stadt Delmenhorst im
Jahr 2031 (Quelle: LSN, Pflegestatistik 2013, Bevélkerungsvorausberechnung bis 2031)

Kurzbewertung

Am Beispiel von Modellberechnungen in drei demografisch sehr unterschiedlich strukturierten kom-
munalen Gebietskdrperschaften zeigt sich, dass die zukiinftige Aufteilung von Pflegebediirftigen auf
die Versorgungsarten Pflegegeld, Pflegedienste und Pflegeheime deutlich divergieren kann. Regionen
mit einem abnehmenden informellen Pflegepotenzial werden eine zum Teil erhebliche Nachfragestei-
gerung nach professionellen Pflegedienstleistern erfahren. Ein weiterer Anstieg stationar versorgter
Pflegebediirftiger wird dartber hinaus in jenen Regionen zu verzeichnen sein, in denen die Anzahl de-
menzerkrankter Pflegebedirftiger sowie die Zahl der tber 90-Jahrigen steigt. Professionelle Pfle-

gestrukturen werden deshalb ausgebaut werden miissen.

Pflegearrangements werden von einer jeweils unterschiedlichen Zahl von Angehorigen getragen. Je
mehr Personen in der Angehorigenpflege Aufgaben lGbernehmen, sich gegenseitig vertreten und un-
terstiitzen, desto geringer ist das Risiko eines hauslichen Versorgungabbruchs, beispielsweise durch
eine Erkrankung der (Haupt)Pflegeperson. Nimmt die Bevolkerungsgruppe mit dem hochsten Pflege-
potenzial ab, kommt dem Bestehen tragfahiger Losungen zur Vereinbarkeit einer Berufstatigkeit ins-
besondere der Hauptpflegeperson mit anderen familidaren Aufgaben eine besondere Bedeutung zu.
Eine stationdre Versorgung lasst sich durch ein bedarfsgerechtes erganzendes Pflegeangebot, zum Bei-
spiel Pflegedienste, Einrichtungen der Tages- und Nachtpflege, NBEA, Selbsthilfe und (Pflege)Beratung

vermutlich langer hinauszégern oder ganz vermeiden.

Deutlich werden die regionalen Unterschiede der zukiinftigen Pflegesituationen. Entsprechend unter-
schiedliche Rahmenbedingungen werden die regionalen Steuerungsstrategien zu bericksichtigen ha-
ben. Wesentliche Voraussetzungen hierfiir sind regionale Analysen im Sinne des § 3 NPflegeG.
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11l MaBnahmen und Empfehlungen zur Anpassung der vorhandenen pflegerischen Versor-
gungsstrukturen an die notwendigen pflegerischen Versorgungsstrukturen

Die vorliegenden Prognosen lassen darauf schlieSen, dass der Anteil alter und hochaltriger Menschen
an der niedersachsischen Bevolkerung in den nachsten 15 Jahren voraussichtlich stark zunehmen wird.
Da sich mit steigendem Alter die Pflegebediirftigkeitspravalenz erhoht, ist auch mit einer erheblichen
Ausweitung der Zahl der Pflegebediirftigen zu rechnen. Sind im Jahr 2013 noch rund 290.000 Personen
gemalk § 14 Abs. 1 SGB Xl pflegebedirftig, wird sich diese Zahl im Jahr 2030 voraussichtlich auf rund
380.000 Personen erhdhen. Hinzu kommt eine nicht bezifferbare Zahl von Menschen, die zwar zur
Bewaltigung ihres Alltages bereits der Unterstlitzung aus dem privaten Umfeld oder von professionel-
len Pflegekraften bedirfen, jedoch noch keiner Pflegestufe zugeordnet wurden.

Die Steigerungsraten der Pflegebedirftigkeit entwickeln sich in den Regionen in Niedersachsen sehr

unterschiedlich (siehe Kapitel I11.2.4 und 11.11).

In den vergangenen Jahren hat der Pflegesektor auf die Herausforderungen des demografischen Wan-

dels und die zunehmende Pflegebedirftigkeit reagiert. Positiv ist in diesem Zusammenhang zum Bei-

spiel die Ausweitung der Versorgungsinfrastruktur im ambulanten und teilstationaren pflegerischen

Bereich hervorzuheben. Dies betrifft insbesondere

e die ambulanten Pflegedienste, deren Anzahl sich zwischen 2007 und 2013 um 10,7 % erhoéht hat
und die seither 22 % mehr Personen versorgen,

e das Angebot an Tagespflege, deren Kapazitaten sich im gleichen Zeitraum vervierfacht haben,

e das Kurzzeitpflegeangebot, wobei sich die Zahl eingestreuter Kurzzeitpflegeplatze seit dem Jahr
2007 um 17,4 % und die Zahl solitérer Kurzzeitpflegepldatze um 69,3 % erhéht hat, und

e die niedrigschwelligen Betreuungs- und Entlastungsangebote, deren Anbieterzahl sich seit 2010

um 18,3 % erhoht hat.

Davon unbenommen ist auch ein tragfahiges stationdres Versorgungsangebot fiir die Sicherstellung
einer bedarfsgerechten pflegerischen Versorgung entscheidend. In den vergangenen Jahren hat in die-
sem Bereich ebenfalls eine deutliche Ausweitung der Kapazitdten stattgefunden. Die Anzahl der Dau-
erpflegeplatze ist seit 2007 um 13,7 % gestiegen. Niedersachsenweit kann von einem flachendecken-
den, quantitativ ausreichenden Angebot ausgegangen werden. In einigen Landkreisen und kreisfreien

Stadten bestehen gegenwirtig sogar Uberkapazititen.

Das SGB Xl versteht gemaR § 8 Abs. 1 SGB XI die Sicherstellung der pflegerischen Versorgung explizit

als gesamtgesellschaftliche Aufgabe.
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In diesem Zusammenhang sind die Pflegekassen angehalten, ihrem Sicherstellungsauftrag aus § 12 SGB
XI umfassend wahrzunehmen. Die Kommunen bringen sich im Zuge ihres Auftrags zur Sicherstellung
der Daseinsfirsorge ein, um eine bedarfsgerechte pflegerische Versorgung zu ermdoglichen. Die Pfle-
geeinrichtungen (ibernehmen die Pflege, Versorgung und Betreuung der Pflegebedirftigen
(§ 11 SGB XI). Das Land Niedersachsen ist gem. § 9 Abs. 1 SGB Xl und § 1 Abs. 1 des Niedersachsischen
Pflegegesetzes verpflichtet, eine leistungsfahige, zahlenmaRig ausreichende und wirtschaftliche Ver-

sorgungsstruktur sicherzustellen.

1. MaBnahmen zur Stidrkung der Rolle der Kommunen in der Pflege

Lander, Kommunen, Pflegekassen und Pflegeeinrichtungen wirken bei der Versorgung pflegebedurfti-
ger Menschen eng zusammen, um eine leistungsfahige, regional gegliederte, ortsnahe und aufeinan-
der abgestimmte ambulante und stationare pflegerische Versorgung der Bevolkerung zu gewéhrleis-
ten (§ 8 SGB XI). Gemeinsames Ziel ist es, soweit moglich den Verbleib der Betroffenen in der gewohn-
ten hauslichen und familiaren Umgebung — und damit auch in ihrem Quartier beziehungsweise im So-

zialraum — zu unterstitzen.

Die Kommunen haben dabei als Trager der Daseinsvorsorge und der kommunalen Altenhilfe eine zent-
rale Bedeutung: Denn die Pflege ist vor allem "vor Ort" und unter Einbeziehung der regionalen, klein-
rdumigen Gegebenheiten zu sichern. Dies gilt insbesondere fiir die [andlichen Regionen. Die Frage nach
der Bedarfsgerechtigkeit von regionaler Pflegeinfrastruktur und regionalen Steuerungsbedarfen sollte
daher zuallererst in der Kommune beantwortet werden. Die Kommunen verfligen lber die Nahe zu
den sozialrdumlichen Strukturen - und damit grundsatzlich auch tGber das notwendige Wissen lber die
Situation der pflegerischen Versorgung vor Ort. Zugleich gewdhren die Kommunen regelmaBig Hilfen
und Unterstiitzungsleistungen fiir Altere, Pflegebediirftige und ihre Angehérigen (unter anderem Al-
tenhilfe) einerseits und steuern mitunter regionalen Angebotsstrukturen mit Blick auf die besonderen
Nachfragesituationen (unter anderem Sozialplanung) andererseits. Im Ubrigen wird auf das grundge-
setzlich garantierte Recht der Kommunen, alle Angelegenheiten der 6rtlichen Gemeinschaft im Rah-

men der Gesetze in eigener Verantwortung zu regeln, verwiesen (Art. 28 Abs. 2. GG).
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1.1 Weiterentwicklung der Beratungsstrukturen

Senioren- und Pflegestitzpunkte Niedersachsen

Mit der Zusammenlegung von SSB und PSP, die niedersachsenweit in fast allen Landkreisen und
kreisfreien Stadten stattgefunden hat, wurde bereits ein maRgeblicher Beitrag zur Weiterentwick-
lung der Beratungsstrukturen geliefert. Pro Landkreis beziehungsweise kreisfreier Stadt kann ein
Senioren- und Pflegestiitzpunkt Niedersachsen (SPN) gefordert werden. Die Forderung der SPN
Uber die , Richtlinie zur Gewahrung von Zuwendungen zur Férderung von Beratungsstrukturen fir
dltere Menschen” vom 27. Juli 2015 (Nds. MBI. S. 1046) ist bis zum 31. Dezember 2019 moglich
und betragt pro SPN jahrlich bis zu 40.000 Euro. Ziel ist es, landesweit 48 SPN einzurichten. Bereits
45 Landkreise, Stadte beziehungsweise freie Trager haben fiir 2015 eine Férderung beantragt. Der-
zeit zeichnet sich eine gute Akzeptanz dieser neuen Beratungsstrukturen ab. Die SPN sollen in den
kommenden Jahren neben ihrer Beratungstatigkeit eine moglichst enge Vernetzung und Koordi-
nation der Zusammenarbeit aller entsprechenden Akteure vor Ort schaffen und intensivieren. Da-
bei ist eine Zusammenarbeit mit Beratungsangeboten fir Personenkreise mit besonderen Versor-
gungsbedarfen anzustreben, beispielsweise mit demenzspezifischem Schwerpunkt. Die Angebote
zur Wohnberatung und die DUO-Angebote sollen in diesem Zusammenhang verfestigt und weiter
ausgebaut werden. Die flr das Jahr 2018 geplante Evaluation dieses Angebotes wird noch diffe-

renziertere Einblicke gewahren.

Modellkommunen Pflege

Die ,Bund-Lander-Arbeitsgruppe zur Starkung der Rolle der Kommunen in der Pflege” hat die
Durchfiihrung eines Modellprojekts zur besseren Verzahnung von Angebots- und Beratungsstruk-
turen der sozialen Pflegeversicherung und der kommunalen Infrastruktur empfohlen.

In 60 ,Modellkommunen Pflege” sollen die Beratungsanspriiche und -pflichten nach dem SGB XI¢°
mit weiteren, in (Finanzierungs-) Verantwortung der Kommune liegenden Beratungsanspriichen
und -pflichten’® zu einem Gesamtkonzept verbunden und in eigener Verantwortung oder in Ko-

operation erbracht werden.

169 Zum Beispiel Pflegeberatung gemiR §§ 7 und 7a SGB XI, Beratung in der eigenen Hiuslichkeit gemaR § 37
Abs. 3 SGB XI, Pflegekurse fiir Angehorige und ehrenamtliche Pflegepersonen und Einbeziehung der PSP bezie-
hungsweise vergleichbarer Beratungsangebote
170 Zum Beispiel Altenhilfe, Hilfe zur Pflege, Eingliederungshilfe fiir behinderte Menschen, biirgerschaftliches
Engagement, 6ffentlicher Gesundheitsdienst und rechtlichen Betreuung
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Vorgesehen ist ein Vergleich mit anderen Kooperationsmodellen oder mit Kommunen mit unver-
anderter Struktur. Die Zulassung zur ,,Modellkommune Pflege” soll den Landern obliegen. Die ge-
setzliche Verankerung dieses Projektes ist im Rahmen der nachsten Stufe der Pflegereform durch
entsprechende Regelungen im SGB XI und Folgedanderungen im Landesrecht vorgesehen.
e Pflegeberatung gemaR § 7a SGB Xl

Durch das Inkrafttreten des PSG Il soll zum 01. Januar 2016 der Anspruch auf eine umfassende
Information und Pflegeberatung nach § 7a SGB XI ausgeweitet werden: Mit der Ausdehnung dieses
Anspruches auf pflegende Angehorige und weitere Personen (sofern der Anspruchsberechtigte
dies wiinscht) wird den tatsachlichen Versorgungssituationen im hauslichen Umfeld Rechnung ge-
tragen. Die rechtzeitige Organisation und Koordinierung der Versorgungs- und Betreuungsmal3-
nahmen soll erleichtert werden.

Dariber hinaus wird sich die vorgesehene Einflihrung einheitlicher und verbindlicher Vorgaben fiir
alle Pflegeberaterinnen und Pflegeberater und sonstige Beratungsstellen, die Pflegeberatungen im

Sinne des § 7a SGB Xl durchfiihren, positiv auf die Beratungsqualitat auswirken.

1.2 Ortliche Pflegeberichterstattung und Pflegekonferenzen

Nach § 3 des NPflegeG sind die Landkreise und kreisfreien Stadte zur Erstellung und Fortfliihrung raum-
lich gegliederter Pflegeberichte iber den Stand und die voraussichtliche Entwicklung der pflegerischen
Versorgung in ihrem Gebiet verpflichtet.

Die ortlichen Pflegeberichte stellen fiir das Land wichtige Planungsgrundlagen dar. Es ist eine flachen-
deckende Umsetzung des in § 3 NPflegeG gesetzlich bestimmten Auftrags anzustreben. Dies gilt auch
fir die in § 4 NPflegeG vorgesehenen ortlichen Pflegekonferenzen zur Beratung und Koordinierung von
Fragen der pflegerischen Versorgung vor Ort.

Im Ubrigen hat auch die ,Bund-Lander-Arbeitsgruppe zur Stirkung der Rolle der Kommunen in der
Pflege” die regionale Pflegestrukturplanung und regionale Pflegekonferenzen als wichtige Instrumente

zur Sicherstellung der pflegerischen Versorgung identifiziert.

1.3 Gesundheitsregionen Niedersachsen

Im Rahmen des Projekts ,,Gesundheitsregionen Niedersachsen” sollen zwischen dem 01. Januar 2014
und dem 31. Dezember 2017 moglichst viele niedersachsische Landkreise und kreisfreie Stadte beim
Aufbau kommunaler Strukturen unterstiitzt werden. Ziel ist eine intensive trager- und sektorentiber-

greifende Kooperation und Vernetzung der Akteure des Gesundheitswesens vor Ort sowie aus anderen
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Bereichen der regionalen Daseinsvorsorge. Ende 2015 haben 31 niedersachsische Landkreise und
kreisfreie Stadte einen Antrag auf Strukturforderung zum Aufbau einer Gesundheitsregion gestellt.
Im Rahmen der Gesundheitsregionen sollen in Niedersachsen innovative medizinische Versorgungs-
oder Kooperationsprojekte entstehen. Dabei geht es vorrangig um die Entwicklung und Umsetzung
von Konzepten zur

e Zusammenarbeit von Arztinnen und Arzten, Krankenhiusern und nicht drztlichen Gesundheitsbe-
rufen (zum Beispiel Pflegekraften) unter besonderer Beriicksichtigung der Bedarfe und an der Pa-
tientin oder dem Patienten orientierter Strukturen,

® Ansiedlung von Vertragsarztinnen und Vertragsdrzten — insbesondere von Hausarztinnen und
Hausarzten —in landlichen Regionen,

e Entlastung von Vertragsarztinnen und Vertragsarzten — insbesondere von Hausarztinnen und
Hausarzten — mit den Schwerpunkten Delegation (auch in Verbindung mit der Pflege), Teamarbeit
und Vernetzung,

e Nachwuchsgewinnung von Arztinnen und Arzten und Pflegekraften im landlichen Raum,

e Verbesserung der Mobilitit (unter anderem OPNV) unter Einbeziehung in der Mobilitit einge-
schrankter Patientinnen und Patienten oder

e Gesundheitsférderung und Primarpravention.

Mit der Férderung der Gesundheitsregionen gibt das Land Niedersachsen gemeinsam mit den Koope-

rationspartnern (Kassenarztliche Vereinigung Niedersachsen, AOK Niedersachsen, Ersatzkassen, BKK

Landesverband Mitte) Impulse, dass sich die Landkreise und kreisfreien Stadte auf kommunaler Ebene

strukturiert und nachhaltig den Herausforderungen im Rahmen der Gesundheitsversorgung stellen.

Die Forderung ist zeitlich befristet (2014 bis 2017).

Eine Prognose liber Mallnahmen und Empfehlungen in den einzelnen Regionen ist zum gegenwartigen
Zeitpunkt nicht moglich. Dies liegt im Einflussbereich der teilnehmenden Landkreise und kreisfreien

Stadte.

1.4 Das ,, Zukunftsforum Niedersachsen“ — Der Niedersdchsische Demografiebeirat

Der Niedersachsische Ministerprasident Stephan Weil hat im Februar 2014 den Niedersachsischen De-
mografiebeirat, das ,Zukunftsforum Niedersachsen” berufen.

Das 35-kopfige Gremium berat die Landesregierung wahrend der laufenden Legislaturperiode in Fra-
gen des demografischen Wandels und gibt ihr Handlungsempfehlungen zur Umsetzung. Die Mitglieder

des Beirates bringen eine grofle Expertise aus allen Bereichen der Gesellschaft mit -
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Expertinnen und Experten aus Wissenschaft und Wirtschaft, Handwerkskammern, Industrie- und Han-
delskammern, Gewerkschaften, kommunalen Spitzenverbanden, Spitzenverbanden der Freien Wohl-
fahrtspflege, Sozialverbanden, Kirchen und Religionsgruppen und anderen gesellschaftlichen Gruppen.
Im Februar 2016 wurden zusatzlich die Geschaftsfiihrer der drei niedersachsischen Metropolregionen
als ordentliche und die Landesbeauftragten fiir regionale Landesentwicklung als kooptierte Mitglieder
in den Beirat berufen.

Aufgrund der Breite der Themenstellung werden jedes Jahr ausgewdhlte Schwerpunktfelder fiir die
Bearbeitung definiert.

Unterstiitzt wird der Beirat von fir die spezifischen Themen malgeschneiderten Arbeitsgruppen.

Die Aufgabe besteht darin, fiir ausgewahlte demografierelevante Lebens- und Politikbereiche Beispiele
»guter Praxis” zu bewerten und bekannt zu machen und besonders geeignete Anregungen der Landes-
regierung zur Umsetzung zu empfehlen, sowie eigene Projektvorschlage zu erarbeiten.

Ein weiteres Ziel ist die Vernetzung der Akteurinnen und Akteure im Lande und der Aufbau eines ge-
sellschaftsiibergreifenden Demografienetzwerks analog der Leitidee des Zukunftsforums, die Heraus-
forderungen des demografischen Wandels im gesellschafts- und fachibergreifenden Dialog gemein-
sam zu meistern.

Mit dem Thema ,,Starke Stadte und lebendige Dorfer” gehen das Zukunftsforum und die neu konstitu-
ierten Arbeitsgruppen in die zweite Phase ihrer Arbeit, die in der zweiten Jahreshilfte 2016
abgeschlossen sein wird.

Als zentrale Herausforderung fiir diese Periode wurde definiert, fir die Stabilisierung landlicher Raume
geeignete Konzepte und , Gute Beispiele” der Starkung von Dorfern und Stadten zu entwickeln und zur
Umsetzung zu empfehlen. Diese sollen auf der vorhandenen Siedlungs- und Wirtschaftsstruktur auf-
setzen und passgenau

Projekte zur Stabilisierung des Arbeitsmarktes und zur Qualitadtsverbesserung der Lebensverhaltnisse
vor Ort aufgreifen und fordern. In diesem Zusammenhang wird auch der Bereich der pflegerischen
Versorgung einbezogen, sowohl als wichtige Sdule der Daseinsvorsorge als auch als unverzichtbares
Angebot zum Erhalt von wohnortnahen und leistungsfahigen Strukturen etwa in Klein- und Mittelstad-

ten.
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2. Stdrkung der hduslichen Pflege

§ 3 SGB XI formuliert den allgemeinen Grundsatz des Vorrangs der hauslichen Pflege. Ziel ist, dass die

Pflegebediirftigen moglichst lange in ihrer hduslichen Umgebung bleiben kénnen.

2.1 Starkung der ambulanten Pflege im landlichen Raum

Die langfristige Sicherung der ambulanten Pflege stellt insbesondere landliche Regionen vor besondere
Herausforderungen: Diese Bereiche sind haufig starker von Alterungsprozessen betroffen als Ballungs-
zentren. Die Nachfrage nach pflegerischer Versorgung ist hier haufig schon heute hoch, gleichzeitig
bestehen mitunter starke Abwanderungstendenzen der jlingeren Bevolkerung, was das professionelle
und informelle Pflegepotenzial gleichermaRRen schmalert. Bereits heute besteht in vielen Regionen ein
Fachkraftemangel. Hinzu kommen Anforderungen durch groRe raumliche Distanzen und schlechtere
Verkehrsanbindungen. Ein auskdmmliches und bezahlbares Angebot pflegerischer Versorgungsstruk-
turen, das auch dem Kriterium der Wirtschaftlichkeit Rechnung tragt, lasst sich unter diesen Bedingun-
gen nicht immer aufrechterhalten.

Insofern kann ohne die Starkung und den Ausbau der ambulanten Pflege insbesondere im landlichen
Raum weder die bedarfsgerechte Pflege einer zunehmenden Zahl von Pflegebediirftigen noch die Ein-
haltung des Grundsatzes nach § 3 SGB Xl gelingen.

Den Landern obliegt nach § 9 SGB XI die Strukturverantwortung fiir die Pflegeversorgung. In diesem
Rahmen stehen sie vor besonderen Herausforderungen, eine demografiefeste ambulante Versor-
gungsstruktur im landlichen Raum sicherzustellen. Dies kann jedoch nur erreicht werden, wenn sich
alle Verhandlungspartnerinnen und Verhandlungspartner der Selbstverwaltung auf dieses Ziel kon-
zentrieren und die notigen MaBnahmen zligig einleiten. Fir die zahlreichen Problemstellungen, zum
Beispiel zum zuklinftigen Umgang mit den Wegekosten, der Problematik von Fahrzeiten, der geteilten
Dienste und erzwungenen Teilzeitarbeit, miissen die Verhandlungspartnerinnen und Verhandlungs-
partner Losungen entwickeln, die sich auch im Pflegesatzgeschehen abbilden. Auskémmliche Finanzie-
rung, Leistungsfahigkeit und Fachkraftesicherung bilden hier eine unaufldsbare Einheit.

Eine auskémmliche Finanzierung sollten die Verhandlungspartnerinnen und Verhandlungspartner in
Pflegesatzverhandlungen sicherstellen. Finden die Selbstverwaltungsorganisationen keine geeigneten
Losungen, drohen im landlichen Raum ein Versorgungsengpass in der ambulanten Versorgung Pflege-
bedirftiger einerseits und eine weitere Verstarkung des Fachkraftemangels andererseits.

Eine bundesrechtliche Erméachtigungsgrundlage, die die Lander berechtigt, von den Regelungen des
SGB IV und SGB Xl abzuweichen und im Rahmen ihrer Strukturverantwortung in begriindeten Ausnah-

mesituationen die Selbstverwaltung einzuschranken, besteht bislang nicht.
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Ebenso hat das Land keine Moglichkeit, nach § 75 SGB Xl Kollektiv-Rahmenvertrage (iber die ambulant-
pflegerische Versorgung abzuschlieBen — und damit eine wirksame und wirtschaftliche Versorgung der
Versicherten sicherzustellen und einheitliche Vorgaben fiir Art, Inhalt und Umfang der pflegerischen
Versorgung festzulegen. Das Land ist nicht Vertragspartei und kann insoweit keinen Einfluss nehmen.
Damit die Fachkraftesicherung fiir den ambulanten Bereich gelingen kann, missen die Arbeitsbedin-
gungen flr Pflegekrafte und die Rahmenbedingungen flir ambulante Pflegedienste nachhaltig verbes-
sert werden. Die Prinzipien ,,Guter Arbeit” werden zum zentralen Maf3stab zukunftsfahiger ambulanter
Pflege. Zugleich ist es erforderlich, der ambulanten Pflege im landlichen Raum zu jener flachendecken-
den ,Kampagnenfahigkeit” bei der Herstellung tragfahiger Arbeits- und Organisationsbedingungen zu
verhelfen, die ihr oftmals aufgrund der unzureichenden BetriebsgréRe fehlt.

Zur Unterstitzung struktureller Entwicklungen ist vom Land Niedersachsen ab 2016 - zunachst fir drei
Jahre - eine Forderrichtlinie ,,Starkung der ambulanten Pflege im landlichen Raum“ geplant. Fir die
Forderung sollen jahrlich rund 6 Millionen Euro eingesetzt werden. Beférdert werden sollen in der
ambulanten Pflege insbesondere die Verbesserung der Arbeits- und Rahmenbedingungen, Koopera-
tion und Vernetzung, Verbesserung der Vereinbarkeit von Beruf und Familie fur Pflegekrafte, Umset-
zung von , Gesamtversorgungsvertragen” sowie die Einflihrung von technischen und EDV-basierten
Systemen im landlichen Raum.

Insgesamt sollen mit dem Programm fiir ambulante Pflegedienste Anreize geschaffen werden, die auf
Dauer angelegte strukturelle Veranderungen auslosen und so zu einer nachhaltigen Sicherstellung der

Versorgung im landlichen Raum in Niedersachsen beitragen.

2.2 Starkung der teilstationdren Pflege im landlichen Raum

Mit Wirkung zum 1. Januar 2015 waren die Kriterien fiir die Ermittlung der férderfahigen Aufwendun-
gen fir die Gewdhrung von Leistungen nach § 10 NPflegeG den aktuellen Entwicklungen anzupassen.
Dabei wurde unter anderem bei teilstationdren Einrichtungen die bei der Verteilung der férderfahigen
Aufwendungen anzusetzende durchschnittliche Auslastungsquote auf 85 % erhdht. Zur Unterstiitzung
des landlichen Raumes wurde hingegen fir teilstationare Pflegeeinrichtungen, deren Standort auRer-
halb der Landeshauptstadt Hannover und der Stadte Braunschweig, Delmenhorst, Emden, Gottingen,
Oldenburg, Osnabriick, Salzgitter, Wilhelmshaven und Wolfsburg liegt, die Moglichkeit eingeraumt,
auf Antrag bei der vorherigen Regelung von 80 % zu verbleiben.'”* Auf diese Weise kénnen teilstatio-

nare Einrichtungen im landlichen Raum eine hohere Forderung erhalten.

171 GemaR § 8 der PflegeEF6rdVO
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2.3 Starkung der Selbsthilfe

Die Foérderrichtlinie des Landes wurde im Jahr 2014 bis Ende 2018 verlingert!’2. Auf ihrer Grundlage
werden an rund 30 Selbsthilfekontaktstellen Bewilligungsbescheide fiir insgesamt etwa 150 Selbsthil-
fegruppen erteilt. Das Gesamtfordervolumen aus Mitteln des Landes belduft sich dabei jahrlich auf
rund 150.000 Euro. Die Bewilligungszahlen und das Fordervolumen haben sich in den letzten Jahren

auf hohem Niveau verstetigt. Die Selbsthilfe ist damit auf eine verladssliche Grundlage gestellt.

2.4 Ausbau der Betreuungs- und Entlastungsangebote nach § 45a - ¢ SGB XI

Zum 1. Januar 2015 erfolgte mit dem PSG | die Erganzung des Leistungsspektrums um niedrigschwellige
Entlastungsangebote und die Ausdehnung der Leistungsangebote auf alle Leistungsempfangerinnen
und Leistungsempfanger (siehe Kapitel I1.4.5). Dies tragt zu einer zusatzlichen Unterstitzung der Pfle-
gebediirftigen und der sie pflegenden Angehorigen bei. Die Erweiterung der Angebote um Pflege- und
Alltagsbegleitung und die Erbringung hauswirtschaftlicher Dienstleistungen wird zu einer zusatzlichen
Entlastung der pflegenden Angehdrigen und der Stabilisierung der hauslichen Versorgung im Alltag
flihren. Die Rahmenbedingungen fiir die klinftig zu ,,Angeboten zur Unterstitzung im Alltag” zusam-
mengefassten Leistungsangebote lassen einen weiteren Anstieg der Inanspruchnahme erwarten. Ins-
besondere die fur Pflegebedirftige der Pflegegrade 2 bis 5 vorgesehenen Moglichkeit einer teilweisen
Umwandlung (bis zu 40 %) des nach § 36 SGB XI fiir den jeweiligen Pflegegrad fiir ambulante Pflegesa-
chleistungen zustehenden Leistungsbetrages fiir die Entlastungsangebote (Umwandlungsanspruch)
wird sich langfristig positiv auswirken.

Flr ,,Angebote zur Unterstiitzung im Alltag” ist ebenfalls eine Anerkennung der Leistungsanbieter vor-
gesehen, um die Qualitat der zu erbringenden Leistungen nachhaltig zu gewahrleisten. In Niedersach-
sen werden entsprechende Kriterien auf Landesebene zeitgerecht zum Inkrafttreten des PSG Il vorlie-

gen.

2.5 Starkung der Pflege durch Angehérige

Eine wichtige Saule der ambulanten Versorgung stellt die Pflege durch Angehdérige dar. Dies spiegelt
sich zum Beispiel in der hohen und in den letzten Jahren ansteigenden Zahl von Pflegegeldempfange-
rinnen und Pflegegeldempfangern, die keine Leistungen von Pflegediensten in Anspruch nehmen, aber

auch in der zunehmenden Zahl der Bezieherinnen und Bezieher von Kombinationsleistungen wieder.

172 Nds. MBI. 2014 Nr. 43, S. 777
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Wenngleich die Bereitschaft zur Ubernahme von Pflege ungebrochen hoch zu sein scheint, ist die in-
formelle Pflege doch - wie die Ausfiihrungen in Kapitel I.4.1 zeigen - haufig mit erheblichen physischen
und psychischen Belastungen verbunden und nicht immer mit einer Erwerbstatigkeit vereinbar. Um
dieses groRRe Potenzial auch zukilinftig zu nutzen, muss die Selbsthilfefahigkeit der Angehérigen konti-
nuierlich gestarkt werden.

Hierzu ist die Verbesserung der Rahmenbedingungen fiir eine Vereinbarkeit hduslicher Pflege und Be-
ruf entscheidend. Die Giberwiegende Mehrheit der privaten Pflegepersonen befindet sich im erwerbs-
fahigen Alter und geht einer Berufstatigkeit nach. Durch das Inkrafttreten des Pflegezeitgesetzes, des
FPfZG und des Gesetzes zur besseren Vereinbarkeit von Familie, Pflege und Beruf sind die besonderen
Bedarfe erwerbstatiger Pflegepersonen vom Gesetzgeber starker in den Fokus genommen worden.
Die entsprechenden Regelungen werden jedoch in Niedersachsen wie auch bundesweit noch kaum in
Anspruch genommen. Erforderlich ist neben einer weiteren Attraktivitdtssteigerung durch Weiterent-
wicklung der Regelungen eine starkere Sensibilisierung der pflegenden Angehdérigen fiir ihre diesbe-

zliglichen Anspriiche.

Im Rahmen von zwei Programmen, die speziell auf die Situation von Frauen am Arbeitsmarkt zuge-
schnitten sind, werden auch Mallnahmen geférdert, die die Rahmenbedingungen fir die Vereinbarkeit
von Beruf und Familie verbessern. In Anbetracht des demografischen Wandels geht es dabei schon
jetzt nicht mehr in erster Linie um die Vereinbarkeit von Beruf und Kinderbetreuung, sondern es riicken
die Beschaftigten in den Vordergrund, die neben ihrer Berufstatigkeit hdausliche Pflegeaufgaben liber-
nehmen und dafiir Entlastung benétigen. Auch hier sind es immer noch ganz Giberwiegend Frauen, die
neben ihrer Berufstatigkeit die Versorgung kranker Angehoriger schultern. Beide Programme verfol-
gen deshalb auch das Ziel, die gesellschaftlichen Rahmenbedingungen so zu verandern, dass hausliche
Betreuungs- und Pflegeaufgaben und Berufstatigkeit besser als bisher vereinbart werden kénnen. Die
Programme sind fester Bestandteil der Strukturfondsforderpolitik in Niedersachsen. Bisherige MaR-
nahmen und Aktivitdten daraus werden auch in der kommenden Strukturfondsférderperiode bis 2020

fortgesetzt.

e  Programm Koordinierungsstellen Frauen und Wirtschaft zum Thema , Vereinbarkeit und Pflege”
Das Land Niedersachsen foérdert landesweit 24 Koordinierungsstellen Frauen und Wirtschaft
(KoStellen) aus dem Europdischen Sozialfond (ESF) und aus Landesmitteln. Sie beraten und quali-
fizieren Frauen, arbeiten mit ihren rund 1.300 Verbundbetrieben eng zusammen und beraten
diese auch zum Thema Vereinbarkeit von Beruf und Pflege. Einige KoStellen haben Befragungen

zur Vereinbarkeit von Beruf und Pflege bei den Verbundbetrieben durchgefiihrt.
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Dariiber hinaus organisieren die KoStellen Informationsveranstaltungen.'’® Die KoStelle Wolfsburg
hat beispielsweise in 2013/2014 eine Seminarreihe fir die Einrichtung von ,Betrieblichen An-
sprechpartnern PFLEGE” durchgefiihrt. Auch weitere KoStellen haben eine entsprechende Veran-

staltungsreihe in ihr Angebot aufgenommen.

®  Programm , Forderung der Integration von Frauen in den Arbeitsmarkt (FIFA)“
In 2014 wurde eine Studie zum Thema , Vereinbarkeit von Beruf und Pflege in kleinen und mittle-
ren Unternehmen in der Region Gottingen” der Demografieagentur fiir die niedersachsische Wirt-
schaft GmbH geférdert.'”*
Grundsatzlich besteht im Rahmen von FIFA die Méglichkeit der Férderung von Projekten fiir die
Qualifikation von in der Pflege beschaftigten Frauen. VereinbarkeitsmalRnahmen sind regelmafi-

ger Bestandteil nahezu aller Projekte.

Im Rahmen der Fachkréafteinitiative Niedersachsen (s. Kapitel 11.8.4) werden MalRnahmen zur Forde-
rung der Erwerbstatigkeit von Frauen initiiert. Hierzu gehdren auch die Vereinbarkeit von Beruf und
Pflege. Dabei sind insbesondere die Unternehmen gefordert, die zum Beispiel durch Veranderung ihrer
Arbeitsorganisation und Unternehmenskultur ihren Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern eine ausgewo-

gene Balance von Beruf und Familie ermoglichen kénnen.

Nicht zuletzt ist eine ausreichende soziale Sicherung der Pflegepersonen von herausragender Bedeu-
tung. Das PSG Il sieht eine Neugestaltung der rentenversicherungsrechtlichen Absicherung der Pflege-
personen vor, die nicht erwerbsmaRig einen Pflegebedirftigen in seiner hauslichen Umgebung pfle-
gen. Klinftig wird es fir die rentenrechtliche Berlicksichtigung darauf ankommen, in welchem Umfang
die Pflegepersonen die Pflege erbringen und in welchen Pflegegrad der Pflegebediirftige eingestuft ist.
Im Ergebnis wird dies dazu flhren, dass fiir mehr pflegende Angehdrige Rentenbeitrdage entrichtet

werden, und damit zur Verbesserung der sozialen Sicherung der familiar Pflegenden beigetragen wird.

173 Besonders erwihnenswert ist das Expertenforum Personal Wolfsburg zur betrieblichen Unterstiitzung im
Pflegefall, welches am 24. April 2014 stattgefunden hat.
174 Abschlussbericht siehe http://www.demografieagentur.de/fileadmin/Mediathek/Downloads/NP1_Meldun-
gen/2015/150217_Abschlussbericht_Beruf_und_Pflege_Demografieagentur.pdf
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2.6 Forderung eines altersgerechten Wohnumfeldes

Um auch im Fall einer Hilfe- und Pflegebedirftigkeit Selbststdandigkeit und Selbstbestimmung zu be-

wahren und einen Verbleib im hauslichen Umfeld zu erméglichen, ist die Schaffung eines bedarfsge-

rechten Wohnumfeldes von herausragender Bedeutung.

e Unterstitzung alters- und pflegegerechter Wohnumfeldbedingungen (iber das Férderprogramm

,Wohnen und Pflegen im Alter”

Mit dem neuen Férderprogramm ,,Wohnen und Pflege im Alter” gewahrt das Land Zuwendungen

flr die Schaffung alters- und pflegegerechter Wohnumfeldbedingungen sowie zur Férderung von

Handlungsstrategien zum Aufbau von Unterstltzungsnetzen vor Ort im Quartier. Diese sollen der

Herstellung von Wahlfreiheit beim Wohnen und bei der Pflege im Alter als Alternative zu einer

vollstationdren Betreuung und Pflege in Niedersachsen dienen. Ziel ist die Umsetzung modellhaf-

ter regionaler Projekte, die insbesondere im landlichen Raum ein weitgehend selbstdndiges Leben

dlterer Menschen im hauslichen Wohnumfeld auch bei Hochaltrigkeit oder Pflegebediirftigkeit er-

moglichen. Gefordert werden investive Vorhaben und hier insbesondere

O

Neu- und Umbauten zur Schaffung alters- und pflegegerechter Wohnungen und Wohnge-
meinschaften,

Neu- und Umbauten zur Schaffung eines alters- und pflegegerechten Wohnumfeldes be-
ziehungsweise einer Quartiersinfrastruktur; sowie nicht investive Vorhaben und hier ins-
besondere

Sach- und Personalkosten fiir die Umsetzung von Projekten, die den Aufbau verbindlicher
Nachbarschaftsinitiativen zur Unterstltzung Pflegebediirftiger vorsehen (zum Beispiel
Nachbarschaftsvereine, Senioren- oder Sozialgenossenschaften),

Sach- und Personalkosten fiir die Umsetzung von Projekten, die den Aufbau ambulant be-
treuter Pflege-Wohngemeinschaften vorsehen,

Sach- und Personalkosten fiir den Aufbau von quartiersbezogenen Unterstiitzungsnetzen
(Quartiersmanagement),

Sach- und Personalkosten fiir den Aufbau von pflegerischen Infrastrukturen —auch in tech-
nisch unterstiitzender Form wie beispielsweise E-Health, E-Care oder AAL— und damit ver-
bundenen interdisziplindren Kompetenzteams im Quartier zur Forderung des selbstandi-

gen Wohnens im Alter und bei Pflege.
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Im Haushalt des Niedersachsischen Sozialministeriums stehen jahrlich 1. Million Euro fir das

Férderprogramm ,Wohnen und Pflege im Alter” bereit. '’

e Fortfilhrung der sozialen Wohnraumférderung!’®
Die soziale Wohnraumférderung konzentriert sich nach den gesetzlichen Bestimmungen des Nie-
dersachsischen Wohnraumférdergesetzes vorrangig auf bezahlbaren Wohnraum fiir besondere
Bedarfsgruppen. Die Schaffung von bedarfsgerechten Wohnungen und neuen Wohnformen fir
dltere Menschen und Menschen mit Behinderung ist dabei ein wichtiges Handlungsfeld.
Gefordert wird die Schaffung von Mietwohnungen fiir dltere Menschen ab 60 Jahre, schwer be-
hinderte Menschen sowie hilfe- und pflegebediirftige Menschen. Dies betrifft nicht nur einen Neu-
bau, sondern auch einen Aus- und Umbau sowie die Erweiterung von bestehendem Wohnraum.
In den Jahren 2010 bis 2014 wurden 741 Mietwohnungen fiir dltere Menschen und Menschen mit
Behinderungen mit 28,6 Millionen Euro geférdert, davon 138 Wohnungen im Betreuten Wohnen
mit einem Foérdervolumen von rund 4,8 Millionen Euro. Des Weiteren wird die Beschaffung und
Installation von Aufzligen mit Zusatzdarlehen in Hohe von bis zu 50.000 Euro je Aufzug gefordert,
um ein alten- und behindertengerechtes Wohnen zu ermdglichen.
Auch die Férderung gemeinschaftlicher Wohnformen ist seit einigen Jahren Bestandteil des Wohn-
raumforderprogramms. Geférdert werden derzeit der Neubau, Ausbau und Umbau oder die Er-
weiterung bestehenden Wohnraums zur Schaffung von gemeinschaftlichen Wohnformen fir al-
tere Menschen, Menschen mit Behinderung und hilfe- und pflegebediirftige Personen. Diese Per-
sonen sollen selbstbestimmt zur Miete wohnen und ihre Pflege oder Betreuung individuell mithilfe
ambulanter Dienste ihrer Wahl organisieren kdnnen. Seit Beginn der Forderung dieser Wohnfor-
men im Jahr 2007 bis Ende des Jahres 2014 konnten rund 200 Mietwohnungen fiir gemeinschaft-
liche Wohnformen mit mehr als 4,7 Millionen Euro gefordert werden, davon 64 Wohneinheiten
im Betreuten Wohnen mit einem Férdervolumen von rund einer Million Euro.
Der Bedarf an geeigneten und bezahlbaren Wohnungen fiir dltere Menschen, Menschen mit Be-
hinderungen und pflegebedirftige Menschen wird sich in den kommenden Jahren aufgrund der
demografischen Verdnderungen weiter erhdhen. Das Férderprogramm des Landes wird daher
fortgesetzt und unter Beteiligung der Kommunen und der Wohnungswirtschaft bedarfsgerecht

weiterentwickelt.

175 Nahere Informationen unter http://www.soziales.niedersachsen.de/startseite/soziales_gesundheit/woh-
nen_und_pflege_im_alter/wohnen-und-pflege-im-alter-133116.html
176 Nahere Informationen unter http://tinyurl.com/jox2n7q
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Erleichterung der Griindung alternativer Wohnformen im Niedersadchsischen Gesetzes fiir unter-
stiitzende Wohnformen und Heime

Dem am 06. Juli 2011 in Kraft getretenen NHeimG lag die seinerzeit in allen Bundesldandern ver-
breitete Auffassung zugrunde, dass immer mehr Menschen auch bei Pflegebedirftigkeit alterna-
tive Wohnformen einschliel8lich Pflege- und Betreuungsleistungen selbstandig und unbeeinflusst
durch Dritte organisieren wollen. Mittlerweile hat sich herausgestellt, dass ambulant betreute
Wohnformen in der Regel gerade nicht von den Bewohnerinnen und Bewohnern selbst initiiert
und gegriindet werden kdénnen, weil diese in der Regel von dem erheblichen Organisations- und
Vernetzungsaufwand, der derartigen Wohnformen vorausgeht, iberfordert sind. Daher missen
derartige Angebote in der weit (berwiegenden Zahl der Falle von Dritten, in der Regel Betreibern,
vorbereitet werden. Es besteht ein dringender Bedarf, ein Angebot von tragergebundenen ge-
meinschaftlichen Wohnformen fiir dltere und pflegebediirftige Menschen zu entwickeln und zu
ermoglichen, die einer ambulanten Versorgung in einem hauslich-familidren Umfeld oder einer
diesem Umfeld dhnlichen Pflegeumgebung den Vorzug vor einem Leben in einem stationar ausge-
richteten Heim geben. Solche Wohnformen werden Ublicherweise von der Wohnungswirtschaft
und kooperierenden ambulanten Dienstleistern gemeinsam betrieben. Darin wird in der Praxis die
entscheidende Voraussetzung dafiir gesehen, dass sich in Niedersachsen alternative Wohnformen
besser als bisher entwickeln kdnnen. In Anbetracht der aktuellen ordnungsrechtlichen Bestimmun-
gen des Heimgesetzes sind tragergebundene Angebote heute allerdings nicht oder nur unter un-
zumutbaren Schwierigkeiten moglich. Daher bedarf es einer Anpassung des NHeimG, die die Lan-
desregierung mit einem entsprechenden Gesetzentwurf auf den Weg gebracht hat. Die Griindung

alternativer Wohnformen soll kiinftig einfacher als bisher moglich sein.

Dieses Ziel soll dadurch erreicht werden, dass der Anwendungsbereich des Gesetzes auf ambulant
betreute Wohngemeinschaften neu definiert wird. Kiinftig sollen die Anbieter von Wohnraum und
die Trager ambulanter Dienste die Moglichkeit haben, bei der Leistungserbringung miteinander zu
kooperieren oder Leistungen der Vermietung und Betreuung aus einer Hand anzubieten.

Des Weiteren sollen die fiir alternative Wohnformen pflegebediirftiger Menschen geltenden Re-
gelungen auf alternative Wohnformen fiir Menschen mit Behinderungen tbertragen werden. Da-
mit soll die UN-Behindertenrechtskonvention auch im Bereich des Heimrechts umgesetzt werden.
Menschen mit Behinderungen sollen damit kiinftig die gleichen Wahlmdglichkeiten haben wie
Menschen ohne Behinderungen.

Die zu den ambulant betreuten Wohngemeinschaften entwickelten Grundsatze sollen auf das be-

treute Wohnen Ubertragen werden. Auch hier gilt: Der Geltungsbereich des Gesetzes soll nur dann
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ausgelost werden, wenn hinsichtlich des Wohnens und der lber allgemeine Unterstiitzungsleis-
tungen hinausgehenden (entgeltlichen) Leistungen eine strukturelle Abhangigkeit der Bewohnerin
oder des Bewohners besteht.

SchlieRlich sollen Menschen mit demenzbedingten Funktionsstérungen kinftig in ihrem Recht auf
Leben in alternativen Wohnformen keinerlei Beschrankungen mehr unterliegen. Auch dort sollen
kiinftig nach der Griindungsphase die ambulanten Dienstleister frei gewahlt werden kénnen.

In einem weiteren Schritt sollen die heimrechtlichen Verordnungen, insbesondere die Heimperso-
nalverordnung und die Heimmindestbauverordnung, auf moglichen Anpassungsbedarf hin Gber-

prift werden.

e Assistive Unterstltzungssysteme (AAL)

E-Health und AAL sind ein Kernhandlungsfeld des Masterplans Soziale Gesundheitswirtschaft (ver-
gleiche Kapitel 11.10.5). Eine der vier ressortiibergreifenden Arbeitsgruppen!’’ des Projektes be-
schaftigt sich mit der Frage, wie Niedersachsen zu einem attraktiven Standort der sozialen Gesund-
heitswirtschaft in diesem Bereich entwickelt sowie eine wohnortnahe und bezahlbare medizinisch-
pflegerische Versorgung der Bevolkerung sichergestellt werden kann.

Die wesentlichen MalBnahmen und MaBRnahmenvorschlage der einzelnen Arbeitsgruppen sind in
einem Eckpunktepapier zusammengestellt. Dazu gehdren fir den Bereich AAL insbesondere die
weitere Bekanntmachung von assistiven Unterstiitzungssystemen in der Offentlichkeit, die Sensi-
bilisierung in den Gesundheitsberufen und die Berlicksichtigung in der Aus-, Fort- und Weiterbil-
dung. Weitere wichtige Mallnahmen sollen die Einbindung vorhandener Netzwerke und Initiati-

178

ven'’® sowie gemeinsame Auftritte im Rahmen (iberregionaler Veranstaltungen wie Kongresse,

Messe oder Gemeinschaftsstande sein.

177 Beteiligt sind MS, MW, MWK.
178 7u nennen sind hier zum Beispiel die SPN, der Landesseniorenrat Niedersachsen e. V. mit seinen Mitgliedern
(kommunale Seniorenvertretungen), das Niedersachsenbiro ,Neues Wohnen im Alter”, die LINGA oder auch
die Netzwerkinitiative ,GENIAAL Leben“ mit seinen iber 50 Netzwerkpartnern aus unterschiedlichen For-
schungsinstitutionen, Unternehmen, Verbdanden und ministerialen Einrichtungen.
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3. Fachkréaftesicherung im Pflegebereich

Die Fachkraftesicherung ist eine der zentralen Herausforderungen im Altenpflegesektor. Um einem
prognostizierten Personalmehrbedarf von 35.000 Beschéftigten in der ambulanten und (teil-)stationa-
ren Pflege bis zum Jahr 2031 (vergleiche Kapitel I1.8.5) zu begegnen, bedarf es zum einen weiterer
Anstrengungen zur Gewinnung, Ausbildung und Qualifizierung von Menschen fiir den Pflegeberuf.
Zum anderen missen MaBnahmen ergriffen werden, um einen langfristigen Verbleib der Beschaftig-

ten im Beruf zu erreichen.

3.1 Steigerung der Attraktivitat der Pflegeausbildung

Ein zentrales Anliegen der Landesregierung ist es, die Attraktivitdt der Pflegeausbildung zu steigern

und die Zahl der Ausbildungspldtze in der Altenpflege zu erhdhen.

e Herstellung der Schulgeldfreiheit in der Altenpflegeausbildung

Wahrend an 6ffentlichen Schulen gemaR § 54 Abs. 2 S. 1 des Niedersachsischen Schulgesetzes kein
Schulgeld erhoben wird, miissen Auszubildende in der Altenpflege an Schulen in freier Trager-
schaft Schulgeld entrichten. Diese zusatzliche finanzielle Belastung kann dazu fiihren, dass sich
Schulerinnen und Schiiler fur einen anderen Beruf entscheiden.

Die Landesregierung hat deshalb mit Wirkung zum 01. Februar 2015 die Schulgeldfreiheit in der
Altenpflegeausbildung an Schulen in freier Tragerschaft in § 16a des Niedersachsischen Pflegege-
setzes gesetzlich abgesichert. Damit wurde die Schulgeldférderung aus dem Bereich der freiwilli-
gen Leistungen gehoben und die bisherige Forderpraxis verstetigt. Die Sicherheit, auch zukiinftig
kein Schulgeld zahlen zu missen, soll mehr junge Menschen motivieren, sich fiir eine Altenpflege-
ausbildung zu entscheiden. Die Verordnung zur Férderung von Altenpflegeschulen in freier Trager-
schaft regelt das Antragsverfahren und die Hohe der Forderbetrage. Auszubildende in kleinen Klas-
sen werden finanziell besonders unterstitzt. Damit soll unter anderem die Altenpflegeausbildung

im landlichen Raum gestarkt werden.

e Einflihrung einer solidarischen Umlagefinanzierung der Ausbildungsverglitungen in der Alten-
pflege
Derzeit werden die Kosten der Ausbildungsvergtitung nach § 17 des AltPflG zunachst von den aus-
bildenden Einrichtungen getragen, die diese dann durch Aufschlage bei der Verglitung ihrer allge-
meinen Pflegeleistungen gemal § 82a SGB Xl refinanzieren. Pflegebediirftige, die von einer ausbil-

denden Einrichtung versorgt werden, zahlen daher mehr als Personen, die von einer Einrichtung
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Pflegeleistungen erhalten, die nicht ausbildet. Dies fiihrt in der Praxis zu einem Wettbewerbsnach-
teil fur die ausbildenden Einrichtungen mit der unerwiinschten Folge, dass Gegenanreize zur Be-
reitschaft zur Ausbildung gesetzt werden. Eine gerechtere Verteilung der Kosten kann mit einer
solidarischen Umlagefinanzierung erreicht werden. Dabei zahlen alle Pflegeeinrichtungen und Al-
tenheime - unabhangig davon, ob sie ausbilden oder nicht - in die Umlage ein. Den ausbildenden
Betriebe werden die ihnen entstehenden Belastungen vollstdandig aus der Umlage ersetzt.

Vor diesem Hintergrund hat der Landtag die Landesregierung mit Beschluss vom 25. September
2013 (LT-Drs. 17/607) aufgefordert, ,,zur Abwendung eines drohenden Pflegenotstands, zur Siche-
rung einer guten und wertvollen Pflege in Niedersachsen und zur gleichmaRigen Lastenverteilung
zwischen Leistungserbringern in der stationdren und ambulanten Altenpflege eine solidarische
Umlagefinanzierung der Ausbildungsvergiitung in der Altenpflegeausbildung zwischen ausbilden-
den und nicht ausbildenden Einrichtungen wieder einzufiihren®.

Der nach § 25 Abs. 1 AltPfIG notwendige Nachweis, dass ein Ausgleichsverfahren erforderlich ist,
um einen Mangel an Ausbildungsplatzen zu verhindern oder zu beseitigen, wurde erbracht. In ei-
nem Vergleich zwischen dem im Land vorhandenen und dem erwartbaren Bedarf an Ausbildungs-
platzen (Bedarfsprognose) sowie dem vorhandenen und erwartbaren Angebot an Ausbildungsplat-
zen (Angebotsprognose) wurde von der CIMA Institut fiir Regionalwirtschaft GmbH (CIMA) eine
nicht nur voriibergehende Mangelsituation festgestellt. '’ Die Altenpflegeausgleichsverordnung
soll 2016 in Kraft treten.

Die CIMA geht davon aus, dass ,die Zahl der angebotenen Ausbildungsplatze mit der Einfliihrung
einer Umlagefinanzierung signifikant um rund 50 % erhdht werden kann”. Mittelfristig kann so
eine SchlieBung der Fachkraftliicke erreicht werden. Erfahrungen anderer Lander mit den Auswir-

kungen eines Umlageverfahrens bestatigen diese Erwartung.

e Gewinnung von Auszubildenden fiir die Altenpflege - Projekt ,Eine Stunde fiir die Altenpflege”
Im Rahmen des Projekts ,Eine Stunde fir die Altenpflege” werden vom Niedersachsischen Minis-
terium fir Soziales, Gesundheit und Gleichstellung Altenpflegeschulen Trager der praktischen Aus-
bildung pramiert, die im Rahmen von einstlindigen Informationsveranstaltungen fiir das Berufsfeld
Altenpflege an allgemeinbildenden Schulen werben. Das Projekt folgt in seiner Struktur einem
»peer-to-peer-Ansatz”: Auszubildende in der Altenpflege stellen ihren Beruf den Schiilerinnen und
Schilern, die vor der Berufswahlentscheidung stehen, oder ihren Eltern vor. Das Projekt startete

mit dem Schuljahr 2015/2016.

179 Gutachten vom 10. Juli 2014 unter http://www.ms.niedersachsen.de/startseite/themen/soziales/pflegever-
sicherung/umlageverfahren_zur_finanzierung_praktischen_altenpflegeausbildung/umlageverfahren-zur-finan-
zierung-der-praktischen-altenpflegeausbildung-127902.html
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Neuordnung der Pflegeausbildung

Bisher sind die drei Pflegefachberufe (Altenpflegerin und Altenpfleger, Gesundheits- und Kranken-
pflegerin und Gesundheits- und Krankenpfleger, Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerin und
Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger) im Gesetz (iber die Berufe in der Altenpflege (Altenpfle-
gegesetz - AltPfIG) und im KrPflG geregelt. Die Ausbildungen sind somit an Institutionen und Al-
tersgruppen ausgerichtet. Dies ist angesichts des demografischen Wandels und der erheblichen
inhaltlichen und institutionellen Schnittmengen zwischen den Versorgungsbereichen nicht mehr
zeitgemaR.

Eine zukunftsgerechte Berufsausbildung muss zu individuell ausgerichtetem, praventivem, kurati-
vem, rehabilitativem, palliativem und sozialpflegerischem Handeln qualifizieren und zur Pflege von
Menschen aller Altersgruppen in allen Versorgungsformen befahigen. Bereits im Jahr 2009 haben
sich die Lander durch Beschliisse der Gesundheitsministerkonferenz und der Arbeits- und Sozial-
ministerkonferenz fiir eine Zusammenfihrung der Pflegeberufe ausgesprochen. Im Marz 2012 hat
eine Bund-Lander-Arbeitsgruppe Eckpunkte zur Vorbereitung eines Entwurfs des neuen Pflegebe-
rufegesetzes veroffentlicht. Sie sehen im Grundsatz einen generalistischen Pflegeberuf mit
Schwerpunktausweisungen vor. Die Schwerpunkte sollen durch Vertiefungen im Bereich der prak-
tischen Ausbildung erlangt werden. Im Frihjahr 2015 haben das BMG und Bundesministerium fir
Familie, Senioren, Frauen und Jugend (BMFSFJ) einen Arbeitsentwurf des Pflegeberufegesetzes
vorgelegt. Die Diskussion zeigt, dass die Herausforderung darin besteht, die Neuordnung so zu ge-
stalten, dass die Ausbildungszahlen nicht zuriickgehen, alle Berufsfelder gleichermalRen einbezo-
gen werden und eine gerechte Finanzierung sichergestellt ist. Ende November 2015 wurde mit
dem Referentenentwurf das Gesetzgebungsverfahren eingeleitet und befindet sich derzeit in der

Abstimmung.

Forderung der Akademisierung

Im Rahmen der Neuordnung der Pflegeausbildung sollen auch Regelungen zur Ausbildung auf
Hochschulniveau getroffen werden. Niedersachsen hat sich unabhangig davon unter anderem auf
Grundlage der Empfehlungen des Wissenschaftsrates zu hochschulischen Qualifikationen fiir das
Gesundheitswesen aus dem Jahr 2012 entschlossen, die sich abzeichnenden beziehungsweise be-
reits eingetretenen Veranderungen in den Versorgungsbedarfen zeitnah, zielgerichtet und quali-
tatsorientiert zu begleiten. Unter Beteiligung des Kultusministeriums und des Ministeriums fiir So-
ziales, Gesundheit und Gleichstellung wurde vom Ministerium fir Wissenschaft und Kultur eine
Arbeitsgruppe ,Gesundheitsfachberufe an niedersachsischen Hochschulen” ins Leben gerufen, in

welcher die fachlich kompetenten Vertretungen aus den niedersachsischen Hochschulen, Univer-

377



sitdten und medizinischen Fakultaten mitwirken. Mit den ,,Ergebnissen und Empfehlungen der Ar-
beitsgruppe Gesundheitsfachberufe an niedersachsischen Hochschulen” vom 09. Oktober 2014
verfolgt die Arbeitsgruppe unter anderem das Ziel, die hochschulischen Kompetenzen durch die
Bildung von Netzwerken zu biindeln und eine abgestimmte Entwicklungsplanung zu gewahrleis-
ten. Standortspezifische Besonderheiten und die jeweiligen Hochschulkompetenzen sind dabei
einzubeziehen. Die Arbeitsgruppe Gesundheitsfachberufe an niedersachsischen Hochschulen soll
auch in den nachsten Jahren als Plattform und Steuerungsgremium fiir akademische Weichenstel-

lungen in den Gesundheitsfachberufen fortgefiihrt werden.

3.2 Verbesserung der Rahmenbedingungen des Pflegeberufs

Um die Rahmenbedingungen der in der Pflege Tatigen zu verbessern, ergreift die Landesregierung viel-

faltige MaBnahmen.

®  Errichtung einer Pflegekammer

Die Errichtung einer Pflegekammer stellt eine wesentliche flankierende MalRnahme dar, um eine
deutliche Aufwertung der Pflege in der gesellschaftlichen Wahrnehmung zu erreichen. Mit der
Pflegekammer erhalten alle niedersédchsischen Pflegefachkrafte (Altenpflegerinnen und Altenpfle-
ger, Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerinnen und Gesundheits- und Krankenpfleger sowie
Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerinnen und Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger) eine
demokratisch legitimierte berufspolitische Vertretung, die fiir sie mit einer starken Stimme spre-
chen kann. Wesentliche Aufgaben der Pflegekammer werden die berufsstandische Vertretung, die
Uberwachung der Berufspflichten auf Basis einer Berufsordnung und die Regelung der Fort- und
Weiterbildung sein. Darliber hinaus wird sie Aufgaben Gibernehmen, die bislang dem LS libertragen
sind (zum Beispiel Ausstellung von Berufsurkunden, Anerkennung im Ausland erworbener Ausbil-
dungsnachweise).

Die Pflegekammer wird wichtige Impulse zur Weiterentwicklung der Pflegepraxis geben. Sie kann
Empfehlungen und Leitlinien erarbeiten und so beispielsweise Standards zur Pflegequalitat defi-
nieren. Diese kénnen bei Rechtsstreitigkeiten zu Pflegefehlern zur Feststellung des aktuellen Stan-
des der Wissenschaft herangezogen werden. Die Pflegekrafte werden darin bestarkt, die Einhal-
tung dieser Standards in der taglichen Praxis durchzusetzen. Auf diese Weise stellt die Pflegekam-

mer eine fachgerechte und professionelle Pflege der Bevolkerung sicher.
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In einer reprasentativen Umfrage (Infratest dimap 2013®) sowie in neun regionalen Informations-
veranstaltungen hat sich gezeigt, dass die Mehrheit der Pflegefachkrafte in Niedersachsen der Er-
richtung einer eigenen berufsstandischen Vertretung in Form einer Pflegekammer positiv gegen-
Ubersteht. Deshalb hat die Niedersachsische Landesregierung Anfang 2015 das Gesetzgebungsver-
fahren eingeleitet. Das Pflegekammergesetz soll Anfang 2016 in den Landtag eingebracht werden.
Parallel zum Gesetzgebungsverfahren hat am 28. Juli 2015 die Griindungskonferenz Pflegekam-
mer®®lihre Arbeit aufgenommen. lhre Aufgabe ist es, die Arbeit des Errichtungsausschusses admi-
nistrativ vorzubereiten, der erst mit Inkrafttreten des Pflegekammergesetzes eingerichtet werden
kann. Zudem libernimmt sie die weitere Information der Pflegefachkrafte in Niedersachsen liber
die Pflegekammer. Als Vorlaufergremium des Errichtungsausschusses und dem Gedanken der
Selbstverwaltung folgend ist die Griindungskonferenz mit potentiellen Mitgliedern der Pflegekam-
mer aus Niedersachsen besetzt. Hierzu sind Vorschldge von einer Vielzahl von Verbdanden sowie
von interessierten Pflegefachkraften selbst erbeten worden, auf deren Basis je 25 Mitglieder und

stellvertretende Mitglieder berufen wurden.

e Einflhrung eines einheitlichen Personalbemessungsverfahrens fiir Pflegeeinrichtungen

Im Rahmen des PSG Il ist erstmals eine verbindliche Entwicklung und Erprobung eines Verfahrens
zur einheitlichen Bemessung des Personalbedarfs in Pflegeeinrichtungen nach qualitativen und
guantitativen Mal3stdaben vorgesehen (§ 113c SGB Xl neu). Die Beauftragung eines unabhangigen
wissenschaftlichen Instituts soll bis Ende 2016 erfolgen. Das Verfahrenskonzept soll bis Ende Juni
2020 vorliegen.

Sollten sich die Vertragsparteien nach § 113 SGB XI nicht bis Ende 2016 lber die Beauftragung
geeinigt haben, bestimmt das BMG im Einvernehmen mit dem BMFSFJ innerhalb von vier Monaten
das Verfahren und die Inhalte der Beauftragung. Daneben obliegt es dem BMG im Einvernehmen
mit dem BMFSFJ unter Beteiligung der Vertragsparteien Zeitziele festzulegen. Sollten diese nicht
erreicht und die Umsetzung dadurch gefahrdet werden, kénnen beide gemeinsam einzelne Ver-
fahrensschritte im Wege der Ersatzvornahme umsetzen.

Insgesamt ist die Entwicklung und Erprobung eines einheitlichen Personalbemessungsverfahrens
zu begriiRen. Aufgrund des gesetzlich festgeschriebenen engen Zeitplans ist mit einer zligigen Um-
setzung zu rechnen. Die Ergebnisse werden in den kiinftigen Pflegesatzverhandlungen nicht ohne
Beriicksichtigung bleiben. Auch er6ffnet die mit § 18c Abs. 2 Nr. 5 SGB XI neu geschaffene ver-

pflichtende Evaluation der Entwicklung der ambulanten Pflegevergiitungen und der stationaren

180 http://www.ms.niedersachsen.de/download/76170/Evaluationsstudie_Pflegekammer_Niedersachsen.pdf
181 Nahere Informationen hierzu unter http://www.pflegekammerniedersachsengriindungskonferenz.de/
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Pflegesatze einschlielllich der einrichtungseinheitlichen Eigenanteile erstmals die Moglichkeit, die

Auswirkungen in Niedersachsen im bundesweiten Vergleich bewerten zu kénnen.

Sicherstellung einer leistungsgerechten Bezahlung der Pflegekrafte

Die Attraktivitat eines Berufs ist auch von der Hohe der Vergiitung abhangig. Hier besteht in Nie-
dersachsen Nachholbedarf (vergleiche Kapitel 11.8.4). Der Wettbewerb in der Pflege ist derzeit ein
Wettbewerb um den Preis beziehungsweise um die H6he der Zuzahlung durch Pflegebedurftige.
Die erforderlichen Kosten guter Arbeit fir gute Pflege gefahrden aufgrund der fehlenden vollstan-
digen Refinanzierung oftmals die unternehmerische Existenz der Pflegeeinrichtungen und damit
die Versorgungssicherheit.

Ein allgemeinverbindlicher Tarifvertrag fur die Pflege kann dazu beitragen, den Wettbewerb zu
Lasten der Pflegekrafte zu beenden. Erste Schritte haben die Tarifpartner in Niedersachsen bereits
unternommen. So trat am 01. Oktober 2014 der Tarifvertrag Diakonie Niedersachsen zwischen
dem Diakonischen Dienstgeberverband Niedersachsen e. V. (DDN) und der Vereinten Dienstleis-
tungsgewerkschaft (ver.di) in Kraft. Rund 37.000 Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer fallen un-
ter diesen Vertrag. Am 17. Februar 2015 haben ver.di und die Verbdande der Landesarbeitsgemein-
schaft der Freien Wohlfahrtspflege in Niedersachsen den bundesweit ersten Tarifvertrag tiber die
Ausbildungsbedingungen in der Pflege fiir ein ganzes Bundesland unterzeichnet. Ziel der Landes-
regierung ist bei Vorliegen der Voraussetzungen gemaR § 5 Tarifvertragsgesetz die Allgemeinver-

bindlichkeitserklarung.

Sicherstellung der Beriicksichtigung tarifgerechter Bezahlung im Rahmen der Pflegesatzverhand-
lungen

GemaR § 84 Abs. 2 SGB XI missen es die Pflegesadtze dem Pflegeheim bei wirtschaftlicher Betriebs-
fliihrung ermaglichen, seinen Versorgungsauftrag zu erfiillen. Seit dem 01. Januar 2015 gilt, dass
die Bezahlung tarifvertraglich vereinbarter Vergtitungen nicht mehr als unwirtschaftlich abgelehnt
werden kann. Gleichzeitig wurden die Einrichtungstrager gemal § 84 Abs. 7 SGB Xl verpflichtet, im
Falle einer Vereinbarung der Pflegesatze auf Grundlage tarifvertraglich vereinbarter Verglitungen
die entsprechende Bezahlung der Beschaftigten jederzeit einzuhalten. Das Land ist nicht an den
Pflegesatzverhandlungen beteiligt und kann somit die Einhaltung dieser rechtlichen Regelungen
nicht unmittelbar beeinflussen. Davon unbenommen werden die Entwicklung der Pflegesatze und
die Erfahrungen der Vereinbarungspartner bei der Umsetzung der neuen Regelungen in den nachs-

ten Jahren sorgfaltig zu beobachten sein.
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Mit einer ,Gemeinsamen Erklarung zum Einkommen der Pflegekrafte in Niedersachsen” gaben die
Niedersachsische Sozialministerin Cornelia Rundt, der Vorstandsvorsitzende der AOK Niedersach-
sen, Dr. Jirgen Peter und Jorg Niemann, Leiter der vdek-Landesvertretung Niedersachsen, am
17.Dezember 2015 ein wichtiges Signal, dass sich Land und Pflegekassen zu der gemeinsamen Ver-
antwortung fiir die Zukunftssicherung der Pflege in Niedersachsen bekennen. Die Landesregierung
begriiRt, dass die AOK Niedersachsen und der vdek die Bemihungen um attraktivere Arbeitsbe-
dingungen in der Pflege weiter vorantreiben und dies durch die Beriicksichtigung von tarifvertrag-
lichen Bindungen bei der Vergilitungsverhandlungen fiir ambulante und stationare Pflegeeinrich-
tungen auch mit hoher Verbindlichkeit umsetzen. Im Gegenzug wird von den Tragern der Einrich-
tungen erwartetet, im Falle einer Vereinbarung der Pflegesatze auf Grundlage tarifgerechter Be-
zahlung die hierfir bereitgestellten Mittel auch an die Beschaftigten Uberprifbar weiterzuleiten.
Dies ist nicht nur rechtlich geboten, sondern auch Ausdruck gelebter Verantwortungsgemeinschaft

der Sozialpartner in der Pflege.

3.3 Gewinnung von Pflegefachkraften aus dem Ausland

Umsetzung der europarechtlichen Regelungen zur Berufsanerkennung

Aufgrund des sich abzeichnenden Fachkraftemangels wird in den kommenden Jahren die Gewin-
nung auslandischer Fachkrafte auch im Bereich der Pflege einen wesentlich hoheren Stellenwert
einnehmen als derzeit (vergleiche Kapitel 11.8.3). Um die Anerkennung von Fachkraften insbeson-
dere aus dem europdischen Ausland zu vereinfachen, werden derzeit die Berufegesetze auf Bun-
des- und Landesebene an die Richtlinie 2013/55/EU angeglichen. Diese am 17. Januar 2014 in Kraft
getretene Richtlinie novelliert die seit dem Jahr 2005 bestehende Richtlinie Gber die Anerkennung
von Berufsqualifikationen (2005/36/EG).

Zur Vereinfachung und Beschleunigung der Anerkennung auslandischer Berufsabschliisse wird mit
der Novellierung der Landesgesetze in 2016 unter anderem der Europdische Berufsausweis zu-
nachst fiir Gesundheits- und Krankenpflegerinnen und Gesundheits- und Krankenpfleger sowie
Physiotherapeutinnen und Physiotherapeuten eingefiihrt. Er eréffnet Anerkennungssuchenden
bereits in ihrem Heimatland die Méglichkeit, alle nétigen Schritte fir die Anerkennung ihres Aus-
bildungsabschlusses zu unternehmen. Dariiber hinaus wird es zukiinftig moglich, das Antragsver-
fahren auf elektronischem Wege und liber den - im Rahmen der Dienstleistungsrichtlinie

2006/123/EG bereits etablierten - einheitlichen Ansprechpartner abzuwickeln.
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e Unterstltzung von auslandischen Pflegefachkraften im Anerkennungsverfahren
Das unter anderem vom Land Niedersachsen geférderte IQ Netzwerk unterstiitzt sowohl interes-
sierte Fachkrafte aus dem Ausland als auch Arbeitgeberinnen und Arbeitgeber in Niedersachsen
durch umfangreiche Beratungs- und Schulungsangebote beim Anerkennungsverfahren und beim
Erwerb der erforderlichen fachlichen und sprachlichen Kompetenzen. Die Zusammenarbeit im

Pflegebereich soll in Zukunft intensiviert werden.

e  Umsetzung von Projekten zur Gewinnung auslandischer Pflegefachkrafte

Das Pilotprojekt , Ausbildung von Arbeitskraften aus Vietnam zu Pflegefachkraften” wird im Auf-

trag des Bundesministeriums fiir Wirtschaft und Technologie (BMW:i) von der Deutschen Gesell-

schaft fiir Internationale Zusammenarbeit (GIZ) unter anderem in Niedersachsen durchgefiihrt. 182
Projektpartner der GIZ ist die Zentrale Auslands- und Fachvermittlung (ZAV) der BA. Im Rahmen
des Projektes sollen 100 Vietnamesinnen und Vietnamesen, die in ihrem Heimatland bereits eine
Pflegeausbildung auf Bachelor-Niveau abgeschlossen und ein Zertifikat auf dem Sprachniveau A2
erworben haben, zu Altenpflegefachkraften ausgebildet werden. In Niedersachsen haben 23 Viet-
namesinnen und Vietnamesen die schulische Altenpflegeausbildung absolviert; 22 haben die staat-
liche Prifung bestanden und sind seitdem tberwiegend in ihren Einrichtungen als Pflegefachkrafte
tatig. Das Projekt wurde wissenschaftlich begleitet, um Erkenntnisse Giber Chancen und Hemm-
nisse von Personalgewinnung aus Drittstaaten und deren Ausbildung in Deutschland zu gewinnen.
An dem Folgeprojekt, das im September 2015 begann, beteiligen sich wieder zwei niedersachsi-

sche Altenpflegeschulen mit der Ausbildung von jeweils acht Vietnamesinnen und Vietnamesen zu

Altenpflegefachkraften.

Darliber hinaus werden in Niedersachsen weitere von der BA geforderte Projekte unterstitzt und
durchgefihrt:
o Uber das EURES-Netzwerk (European Employment Services'®3) kénnen Stellen- und Be-
werberangebote aus den EU-Staaten sowie Norwegen, Island, Liechtenstein und der
Schweiz abgeglichen und grenziiberschreitende Vermittlungsaktivitaten eingeleitet wer-

den.

182 http://www.bmwi.de/DE/Themen/Wirtschaft/branchenfokus,did=591614.html|
183 https://ec.europa.eu/eures/home.jsp?lang=de
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o Im Rahmen des Sonderprogrammes des Bundes ,Job of my Life®“

wurde in der Region
Oldenburg und Ostfriesland zum 01. Januar 2015 ein Projekt zur Ausbildung in der Alten-
pflege und der Gesundheits- und Krankenpflege gestartet. 30 Jugendliche aus den Nieder-
landen, Spanien und Kroatien erlernen einen Pflegeberuf. Federfiihrend ist die Kreishand-
werkerschaft Leer/Wittmund in Kooperation mit dem oldenburgisch-ostfriesischen Pfle-
genetzwerk. Zurzeit sind noch alle Platze besetzt.

o Durch das Projekt ,, Arbeit und Leben Goéttingen” soll vom 01. Januar 2016 bis 31. August
2019 fir die Landkreise Gottingen, Northeim und Osterode am Harz 21 Jugendliche aus
Spanien, Griechenland und Kroatien in der Altenpflege ausgebildet werden.

o Im Projekt ,Triple Win“ gewinnen die ZAV der BA und die GIZ qualifizierte Pflegefachkrafte
aus Serbien, Bosnien-Herzegowina und den Philippinen fiir Einrichtungen der Kranken-

und Altenpflege. In Niedersachsen haben sich daran bisher 17 Arbeitgeber beteiligt (Stand

30. November 2015). 40 Dienstleistungsvertrage konnten hier bisher geschlossen werden.

3.4 Biindelung und Koordinierung der Aktivitaten zur Fachkraftesicherung

Fachkréafteinitiative Niedersachsen'®

Am 08. Juli 2014 hat die Niedersachsische Landesregierung mit den Arbeitsmarktpartnern und Ar-
beitsmarktpartnerinnen die Vereinbarung zur Fachkraftesicherung geschlossen und die Fachkraf-
teinitiative Niedersachsen ins Leben gerufen. Die Partnerinnen und Partner haben in einem ge-
meinsamen Prozess 13 Handlungsfelder identifiziert und sich auf Ziele zur Fachkraftesicherung ver-
standigt. Auf der Grundlage des Handlungsrahmens werden die Partnerinnen und Partner gemein-
sam ansetzen und an der Sicherung der Fachkraftebasis fur die niedersachsische Wirtschaft und
damit an der Zukunft des Landes arbeiten.

Ein wesentliches Handlungsfeld der Fachkrafteinitiative ist dabei die Forderung der Fachkraftege-
winnung in der Pflegebranche. Sie wird deshalb fiir das zweite Jahr der Fachkréafteinitiative neben
den Themen , Arbeitsmarktintegration von Asylbewerberinnen, Asylbewerbern und Fliichtlingen”
sowie ,,Duale Berufsausbildung” als Schwerpunkt in den Blick ggnommen. Hierfir sollen die Mal3-
nahmen zur Steigerung der Attraktivitdt der Pflegeausbildung und des Berufsbildes insgesamt ge-

blindelt und Akzente gesetzt werden.

184 Das Sonderprogramm ,,job of my life” soll die Mobilitit junger Menschen, die das Recht auf Arbeitnehmer-
freizligigkeit in der EU besitzen, férdern und ausbildungsinteressierten Jugendlichen die Mdoglichkeit bieten, in

Deutschland eine Ausbildung zu absolvieren.
185 Dje Vereinbarung zur Fachkriftesicherung, der Handlungsrahmen sowie die aktuellen Sachstandsberichte
sind auf der Homepage des Niedersdchsischen Ministeriums fir Wirtschaft, Arbeit und Verkehr unter
www.fachkraefteinitiative.niedersachsen.de nachzulesen.
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Masterplan ,Soziale Gesundheitswirtschaft” der Landesregierung

Die Gesundheitswirtschaft leistet einen wesentlichen Beitrag zur Wertschépfung und zur Erwerbs-
tatigkeit. Im Jahr 2013 beschaftigte die Branche nach Berechnungen des Instituts fiir Wirtschafts-
forschung WifOR GmbH rund 581.700 Erwerbstétige in Niedersachsen. Seit dem Jahr 2000 wurden
mehr als 81.400 zusatzliche Arbeitsplatze geschaffen. Rund jede beziehungsweise jeder siebte Er-
werbstatige war 2013 in der Gesundheitswirtschaft beschaftigt. Der Erwerbstatigenanteil ist seit
dem Jahr 2000 von 14,2 % auf 15,1 % gestiegen und ab 2000 entstanden lber 25 % aller neuen
Arbeitsplatze in der Gesundheitswirtschaft.

Am 20. Januar 2015 hat der Landtag die Landesregierung aufgefordert, die laut Koalitionsverein-
barung fiir die 17. Wahlperiode vorgesehene Entwicklung eines ressortiibergreifenden Master-
plans , Soziale Gesundheitswirtschaft” voranzutreiben (LT-Drs. 17/2778). Ziel ist es, Niedersachsen
zu einem attraktiven Standort der sozialen Gesundheitswirtschaft zu entwickeln und eine wohnor-
tnahe und bezahlbare pflegerische Versorgung der Bevolkerung sicherzustellen, wobei die Interes-

sen der Beschaftigten und die Prinzipien ,guter Arbeit” berlcksichtigt werden.
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\ produkien’
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Abbildung 166: Zwiebelmodell zur Gesundheitswirtschaft (Institut fiir Arbeit und Technik 2009)

Die Reichweite des Masterplans geht weit tiber den Pflegebereich hinaus (vergleiche Zwiebelmo-
dell in Abbildung 1). Die pflegerische Versorgung gehort zum Kernbereich der Gesundheitswirt-
schaft, aber auch weitere Bereiche weisen mehr oder weniger starke Bezlige zur Pflege auf, zum

Beispiel das Betreute Wohnen. Auch die Verzahnung mit und die Sicherstellung von zahlreichen
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weiteren Bereichen der Gesundheitswirtschaft, wie zum Beispiel der haus- und facharztlichen Ver-
sorgung sowie der Versorgung mit Heil- und Hilfsmitteln und Arzneimitteln spielen fiir die Versor-
gung pflegebediirftiger Menschen eine wesentliche Rolle. Dies gilt auch vor dem Hintergrund, dem
Uberwiegenden Wunsch der Pflegebedirftigen nach einem Verbleib in der eigenen Hauslichkeit
und dem Grundsatz ,,ambulant vor stationar” Rechnung zu tragen.

,Gute Arbeit” in der Gesundheitswirtschaft zielt darauf, den Wert der Arbeit und die Qualitat der
Beschaftigung auch hier in den Fokus zu riicken. Hierzu gehéren insbesondere auskémmliche und
faire Lohne, die gleichberechtigte Teilhabe von Frauen und Mannern am Arbeitsleben einschlieR-
lich der Entgeltgleichheit sowie angemessene und faire Arbeitsbedingungen.

Gerade im Pflegebereich sind die krankheitsbedingten Fehlzeiten besonders hoch. So weist die
Altenpflege die flinfthochsten Fehlzeiten aus (CIMA Institut fir Regionalwirtschaft Hannover
gGmbH 2015). Vor diesem Hintergrund gewinnen Betriebliche Gesundheitsforderung (BGF) und
Betriebliches Gesundheitsmanagement (BGM) zunehmend an Bedeutung. BGF im Sinne der
Ottawa-Charta) zielt auf die Befahigung zur aktiven Teilhabe von Betroffenen bei der Gestaltung
der Lebenswelt Betrieb. Im Vordergrund stehen dabei die Ressourcenorientierung und die Forde-
rung von Fahigkeiten und Potenzialen. BGM verfolgt das Ziel, Gesundheit als betriebliches Ziel zu
verankern. Es bleibt abzuwarten, welche konkreten Moglichkeiten das Gesetz zur Starkung der
Gesundheitsforderung und der Pravention (PravG) bieten wird.

Weitere Schnittstellen zur Pflege ergeben sich zum Beispiel bei den Themen E-Health und AAL

(siehe hierzu Kapitel 11.10.5) und Gesundheitstourismus.
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4. Beriicksichtigung besonderer Versorgungsbedarfe

Auch Gruppen mit besonderen Versorgungsbedarfen gilt es zu bericksichtigen. Zu ihnen zahlen insbe-
sondere pflegebedirftige und schwerstkranke Kinder und Jugendliche, Menschen mit Migrationshin-

tergrund und Demenzkranke.

4.1 Pflegebediirftige und schwerstkranke Kinder und Jugendliche

Die LandtagsentschlieRung ,,Flaichendeckende Versorgung und Betreuung schwerstkranker Kinder und
Jugendlicher” vom 15. Juli 2015 (LT-Drs. 17/3919) hat den spezifischen Versorgungsbedarf fir diesen
Personenkreis besonders in den Fokus gerickt.

Der Runde Tisch schwerstkranke Kinder wird es sich auch zukiinftig zur Aufgabe machen, die Versor-
gungssituation von schwerstkranken Kindern und Jugendlichen in Niedersachsen zu beobachten und
auf eine weitere Verbesserung hinzuwirken. Dazu gehort zum Beispiel die Versorgung mit Kurzzeitpfle-
geplatzen, die im Jahr 2014 mit dem Aegidiushaus am Kinderkrankenhaus AUF DER BULT GmbH in
Hannover begonnen wurde. Der Runde Tisch wird die weitere Entwicklung in diesem Bereich vor allem
im Hinblick auf den Wunsch der Eltern nach einer Erhéhung der Zahl der vorhandenen Platze auf der
einen Seite und auf die Auslastung und den wirtschaftlichen Betrieb der Einrichtung auf der anderen
Seite weiterhin zu begleiten. Zu den Aufgaben des Runden Tisches gehort es dariiber hinaus, die Lan-
desregierung bei der Bewertung von Forderantrdagen zu beraten. Eine weitere wichtige Aufgabe ist hier
zum Beispiel die Information der betroffenen Eltern und Familien, der durch die Neuauflage der Bro-

schire ,Schwerstkranke Kinder” Rechnung getragen werden soll.

4.2 Menschen mit Migrationshintergrund

Die seitens des Landes in den vergangenen Jahren begonnene Férderung tiber die Richtlinien Integra-
tion (bis 12/2016) und die Richtlinie Migrationsberatung (ab 1/2017) wird fortgesetzt, um Menschen
mit Zuwanderungsgeschichte in dem Prozess von Migration und Teilhabe unter anderem die erforder-
liche sozialpadagogische und psychosoziale Beratung zu bieten. Hierunter fallen gesundheitliche und
altersspezifische Themen und Bedarfe und darauf aufsetzend die Weitervermittlung in Regeldienste.
Aullerdem ist die Integrationsberatung durch Vernetzung und Mitwirkung an einer interkulturellen
Offnung von Regeldiensten, Verwaltung und sonstigen Einrichtungen beteiligt.

Im Vordergrund wird auch kiinftig die Beratung und Information in der Umsetzung von Partizipation

und Teilhabe stehen und nicht die Férderung von Parallelsystemen.
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4.3 Menschen mit einer Demenzerkrankung

e FIDEM Niedersachsen
Das FIDEM Konzept®®® - hat in seiner ersten Modellphase in der Region Braunschweig (2009 bis
2012), koordiniert vom Verein ambet e. V. Braunschweig, zu einer tragfdahigen und nachhaltigen
Zusammenarbeit der Hausarztpraxen mit dem nichtarztlichen Bereich gefiihrt. Die Anzahl der aus
Praxen vermittelten demenzkranken Pflegebediirftigen und ihren Angehdrigen hat sich deutlich
erhoht. In der zweiten Modellphase (seit 2013) sind in drei Modell-Landkreisen (Grafschaft
Bentheim als Raum landlicher Pragung, Lineburg als tendenziell eher stadtisch gepragter Raum
und Osterode am Harz mit einem vergleichsweise hohen Anteil dlterer Menschen) SPN als koordi-

nierende Stellen erprobt worden®’

, sodass das Konzept bereits auf weitere interessierte kommu-
nale Gebietskorperschaften Gbertragen werden kann. Dazu werden von der LVG & AFS entspre-
chende Fortbildungen fiir Mitarbeitende der SPN angeboten und nachhaltige Strukturen auf der

Landesebene aufgebaut.

¢ Menschen mit Demenz im Krankenhaus
Mit dem Anstieg der Zahl dlterer Patientinnen und Patienten im Krankenhaus wachst auch die Zahl
derjenigen mit demenziellen Symptomen. |hr Anteil an der Gesamtzahl der Behandlungsfalle
schwankt nach bestehenden Untersuchungen erheblich, liegt jedoch bei mindestens 12 % (Deut-
sche Alzheimer Gesellschaft 2013). In der Hauslichkeit oder im Pflegeheim betreute Menschen mit
einer Demenz werden aufgrund somatischer Erkrankungen in der Klinik Gberwiegend als Notfalle
aufgenommen und behandelt. Dort sind die gesamten Rahmenbedingungen, insbesondere die Be-
treuung, Kommunikation und rdumliche Gestaltung, nicht auf die besonderen Anforderungen die-
ser Menschen ausgerichtet. Verunsicherung, Angste und Panikgefiihle sind die Folge. Bei Entlas-
sung nach einem haufig traumatisch erlebten Aufenthalt sind ihr kognitiver Status und kérperlicher

Zustand (zunachst) erheblich verschlechtert und die weitere pflegerische Versorgung erschwert.

186 FIDEM (Frithe Informationen und Hilfen bei Demenz) bezeichnet ein systematisches Vorgehen zur Identifika-
tion von dementiell Erkrankten und zur Verbesserung der Zusammenarbeit von Hausarztpraxen und nichtarztli-
chen Angeboten zur Versorgung dieses Personenkreises Giberwiegend im Kontext des SGB XI. Durch die mog-
lichst friihzeitige Diagnostik einer Demenzerkrankung und die Vermittlung in nichtarztliche Beratungs- und Un-
terstiitzungsangebote kann die Versorgung fiir demenzkranke Menschen und ihre Angehorigen verbessert wer-
den. Hierflir werden Hausarztinnen und Hausérzte sowie die Medizinischen Fachangestellten der Praxen fortge-
bildet und eine Vernetzung mit der (Pflege)Beratung, Niedrigschwelligen Betreuungs- und Entlastungsangebo-
ten, demenzspezifischer Ergotherapie und 6rtlichen Selbsthilfestrukturen aufgebaut. Die regionale Koordina-
tion wird in der Regel von den SPN (ibernommen. Zu den koordinierenden Aufgaben gehort die Akquise der
Akteure, die Durchfiihrung einer Informationsveranstaltung und die Initialisierung der Netzwerke sowie Unter-
stitzung der Fortbildung und der FIDEM-Netzwerkarbeit. FIDEM Niedersachsen ist ein Modellprojekt nach §
45¢ SGB XI, das bis September 2016 vom Land Niedersachsen, den Pflegekassen und den privaten Pflegeversi-
cherungsunternehmen gefordert wird.
187 Evaluation durch die Hochschule Osnabriick
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Die Qualifizierung des Krankenhauspersonals ist ein Kernhandlungsfeld zur Verbesserung der kli-
nischen Versorgung dieser Patientengruppe. Das Land Niedersachsen hat im Jahr 2012 die Evalu-
ation einer 160-stlindigen Fortbildung von Beschaftigten im Krankenhaus finanziert, die von der
Alzheimer Gesellschaft Niedersachsen e. V. und der LVG & AFS entwickelt wurde.'® Seit 2015 wird
die Qualifizierung zur/zum Demenzbeauftragten fiir Fachpflegekrifte, Arztinnen/Arzte, Qualitéts-
management und therapeutisches Personal angeboten. Die ersten 22 Demenzbeauftragten sind

bereits in niedersachsischen Kliniken tétig.

®¢ |mplementierung der Erkenntnisse aus dem Modellvorhaben ,Redufix”

“183 \wurden Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter von Hei-

Im Rahmen des Modellvorhabens ,,ReduFix
men (iber neue Erkenntnisse der Pflegewissenschaft, rechtliche Fragestellungen, die Wirkung von
Psychopharmaka auf das Verhalten alterer Menschen sowie Einsatzmdglichkeiten neuer techni-
scher Hilfen wie Bewegungssensoren oder dampfende Huftprotektoren geschult. In Folge konnte
bei jeder flinften Heimbewohnerin beziehungsweise bei jedem flinften Heimbewohner vollstandig
auf eine Fixierung verzichtet oder zum Teil deutlich reduziert werden.

Das Land beabsichtigt, die Implementierung der Erkenntnisse aus dem Modellvorhaben ,, ReduFix“

in der Praxis voll- und teilstationarer Pflegeeinrichtungen durch Zuwendungen zu férdern.

e Lokale Allianzen fir Menschen mit Demenz

Im Rahmen der Lokalen Allianz fiir Menschen mit Demenz werden aus Mitteln des Bundesalten-
plans im Zeitraum zwischen 2012 bis 2014 42 Projekte geférdert (bundesweit 292). Fiir die Férder-
periode 2015 steht die Kooperation mit den PSP, die Entwicklung von Netzwerken im landlichen
Raum und, auf Anregung Niedersachsens, die Einbeziehung von Menschen mit Migrationshinter-
grund im Vordergrund. Hier wurden aus Niedersachsen 13 Antrdge zur Projektférderung (bundes-
weit 186) gestellt, wobei zehn den Schwerpunkt ,ldndlicher Raum“ und drei den Schwerpunkt
»Menschen mit Migrationshintergrund” aufweisen. Eine Kooperation mit den SPN ist in der Regel
vorgesehen.

Mit dem bis 2017 laufenden Programm sollen Aktivitaten geblindelt, erganzt und Akteure vernetzt
werden. Dabei soll an vorhandene Strukturen angeknipft und eine Vielfalt der Angebote ermdog-

licht werden (zum Beispiel medizinische oder pflegerische Initiativen beziehungsweise Strukturen,

188 Djese Fortbildung wurde von der Deutschen Alzheimer Gesellschaft e. V., Selbsthilfe Demenz, 2013 in einer
Broschiire ,Menschen mit Demenz im Krankenhaus” veroffentlicht.
189 Reduktion von kérpernaher Fixierung bei demenzerkrankten Heimbewohnerinnen und Heimbewohnern in
der Praxis stationarer Pflegeeinrichtungen
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wie Kommunen, Selbsthilfeorganisationen, Beratungsstellen, Kirchengemeinden, Vereine oder

Mehrgenerationenhauser).

4.4 Lesben, Schwule, Bisexuelle, Transsexuelle, Transgender und Intersexuelle

Weitere, bisher noch zu wenig beriicksichtigte Personengruppen mit besonderen pflegerischen Ver-
sorgungsbedarfen stellen Lesben, Schwule, Bisexuelle, sowie trans- und intergeschlechtliche Men-
schen dar. Schatzungen des MS zufolge leben in Niedersachsen bis zu 80.000 Schwule und Lesben liber
65 Jahre. Die Anzahl bisexueller, trans- und intergeschlechtlicher Menschen dieser Altersgruppe kann
nicht prazise beziffert werden. Die benannten Personengruppen haben haufig Zeit ihres Lebens unter
Diskriminierungen unterschiedlichster Art gelitten und konnten ihre sexuelle und geschlechtliche Iden-
titat oft nicht offen ausleben. Insbesondere die Lebenssituation homosexueller Manner in Deutschland
ist in den ersten zwei Dritteln des 20. Jahrhunderts durch eine brutale Kriminalisierung und Stigmati-

sierung gekennzeichnet, die nach 1945 aber keineswegs aufhérten (Bochow 2005).

Diese Diskriminierungserfahrungen sowie der nach wie vor gepflegte Jugendkult in der schwulen Com-
munity fihren zu einem hohen Anteil dlterer Manner, die isoliert leben und deren Versorgung im Alter
unter diesen Bedingungen vermutlich teilweise nicht gesichert ist. Hinzu kommt, dass sie im Gesund-
heitswesen noch immer auf Barrieren treffen, die einer addquaten medizinischen und psychosozialen

Versorgung entgegenstehen.

Bisher vermeidet ein groRer Teil der lesbisch liebenden Alteren jeglichen Kontakt mit der Altenhilfe
und -pflege. Sie befiirchten, dort ihre Wiirde nicht wahren zu kénnen. In vielen Einrichtungen der Al-
tenhilfe wird gleichgeschlechtliche Liebe eher geduldet als wirklich akzeptiert. Inzwischen setzen sich
verschiedene Einrichtungen, wie zum Beispiel das Kuratorium Deutsche Altershilfe, dafiir ein, die Be-
riihrungsangste Frauen liebender Frauen zu der Altenpflege abzubauen. Allerdings sind die Frauen
nicht leicht erkennbar. Die wenigsten lieBen eine Partnerschaft eintragen und die meisten werden sich

nicht als , Lesben” ansprechen lassen (Pl6tz 2013).

SchlieRlich ist zu berlcksichtigen, dass Erotik und Sexualitat auch im Alter bedeutsam sein kénnen,
selbst wenn sich die Praxis durch das Alter verandern mag. Krankheiten oder Behinderungen mussen
kein Hinderungsgrund sein. In Alten- und Pflegeheimen ist daher eine entsprechende Diskretion bezie-
hungsweise Respekt vor der Intimsphare unabdingbar. Auf all diese Erwartungen angemessen zu rea-
gieren, kann als ein wesentliches Element der geforderten sozialen Kompetenz des Heimpersonals be-

zeichnet werden (Bochow 2005).
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Die Landesregierung tritt ausdriicklich fiir die sexuelle und geschlechtliche Vielfalt ein. Sie unterstitzt
die Belange von lesbischen Frauen, schwulen Mannern, Bisexuellen, trans- und intergeschlechtlichen
Menschen und moéchte deren Selbstbestimmungsrecht starken.

Zum Abbau der Diskriminierung im Bereich der Pflege bedarf es insbesondere der Sensibilisierung und
Qualifizierung der Trager sowie der Pflegekrafte im Rahmen der Aus- und Weiterbildung. Sexuelle und
geschlechtliche Vielfalt — und ausdriicklich auch das lesbische Leben — sollen feste Lehrinhalte werden.
Wiinschenswert sind ferner Modellprojekte fiir eine kultursensible Pflege, Leitbilder oder Zertifikate.
Gute Beispiele im Bereich der Erwachsenenbildung liefert die Stiftung Akademie Waldschldsschen, die
vom Land Niedersachsen gefordert wird. Die Akademie fihrte im November 2015 in Zusammenarbeit
mit der Bundesinteressenvertretung schwuler Senioren (BISS) und der Deutschen AIDS-Hilfe (DAH)
eine Fachtagung durch, in der es um die Situation von Schwulen im Alten- und Pflegebereich ging. Ein
Thema war unter anderem eine “Lebensstilakzeptierende und -férdernde Altenpflege, Wiinsche und
Bediirfnisse pflegebedirftiger Lesben und Schwule”. Weitere Fachtagungen und Expertenworkshops

sind flir 2016 in Planung.
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5. Weiterentwicklung der gesetzlichen Rahmenbedingungen der Pflegeversicherung

5.1 Umsetzung der Pflegestirkungsgesetze

Die zum 1. Januar 2016 beziehungsweise teilweise erst zum 1. Januar 2017 in Kraft tretenden Neure-
gelungen des SGB XI durch das PSG Il bauen auf das zu Beginn des Jahres 2015 in Kraft getretene PSG
| auf. Die Umsetzung der neuen Regelungen wird auch auf der Landesebene Anpassungsbedarf auslo-
sen. Dies gilt insbesondere fiir den neuen Pflegebediirftigkeitsbegriff.

Zum Zeitpunkt der Berichtserstellung lassen sich zu den Auswirkungen des ab 2017 geltenden neuen
Pflegebediirftigkeitsbegriffs auf die niedersachsische Pflegelandschaft lediglich Vermutungen anstel-
len. Hier bleibt die tatsachliche Entwicklung abzuwarten.

Fest steht jedoch, dass die Vereinbarungspartner fir die Pflegeeinrichtungen im Hinblick auf den
neuen Pflegebedirftigkeitsbegriff und die neuen Pflegegrade bis zum 30. September neue Pflegesatze
zu vereinbaren haben. Ebenso sind mit Blick auf die Einfihrung des neuen Pflegebedirftigkeitsbegriffs
die Personalstruktur und die Personalrichtwert-Vereinbarungen zu priifen und auf die neuen Pflege-
grade anzupassen. Im Uberleitungsjahr 2016 werden somit sowohl die Rahmenvertrége als auch Ver-
sorgungsvertrage fir die ambulante und die stationare Pflege zwischen den Pflegekassen und den Ein-
richtungen neu zu verhandeln sein.

Im Rahmen der Umstellung auf die fiinf neuen Pflegegrade sollen Benachteiligungen fiir Betroffene,
die bereits Leistungen beziehen, durch Uberleitungsregelungen méglichst ausgeschlossen werden.
Dies wird durch Vorgaben fiir eine pauschale Uberleitung bereits Pflegebediirftiger ohne neue Begut-
achtung in die neuen Pflegegrade, die Setzung der entsprechenden Leistungsbetrage sowie beglei-
tende Regelungen insbesondere fiir den stationdren Bereich erreicht. Fiir die Verglitungsvereinbarun-
gen der voll- und teilstationdren Pflegeeinrichtungen mit den Kostentrdagern sind weitere Auffangre-
gelungen zur Uberleitung vorgesehen, sofern bis zum Umstellungszeitpunkt keine neuen Vereinbarun-
gen verhandelt wurden.

Auch hier sind die Moglichkeiten des Landes beschrankt, Einfluss zu nehmen. Lediglich als Trager der
Uberortlichen Sozialhilfe ist das Land allein im Bereich der Rahmenvertragsverhandlungen fir die voll-
stationadre Pflege Vertragspartei. In diesem Zusammenhang wird sich die Landesregierung fir eine bes-

sere Personalausstattung in der Pflege und eine tarifgerechte Entlohnung einsetzen.

5.2 Ubertragung des PSG Il auf das SGB XlI

Die Anderungen in der gesetzlichen Pflegeversicherung durch das PSG Il machen auch die Anpassung
der Hilfe zur Pflege im Zwolften Buch Sozialgesetzbuch (SGB XII) notwendig, da die Vorschriften im SGB

XIl zum einen umfanglich auf Regelungen im SGB Xl verweisen und zum anderen eine Riickverengung
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des kinftig breiter gefassten Verstandnisses von Pflegebediirftigkeit in der Sozialhilfe nicht begriind-
bar ist.

Regelungsbedarf wird zum Beispiel hinsichtlich des Vor- und Nachrangverhaltnisses der Leistungen der
Pflegeversicherung zu den Leistungen der Hilfe zur Pflege und der Eingliederungshilfe beziehungsweise
des angekiindigten Bundesteilhabegesetzes gesehen. Auch durch die nicht abschlielfende Definition
der neuen Leistungsart , pflegerische Betreuungsmalinahme” im SGB Xl kann in der Hilfe zur Pflege
nach SGB XII das Leistungsspektrum nachhaltig verandert werden, da Leistungen fiir Betreuung und
psychosoziale Unterstiitzung neben die Leistungen fiir grundpflegerische und hauswirtschaftliche Be-
darfe treten werden. Ebenso blieb die finanzielle Wechselwirkung der zukiinftigen Belastungen der
Sozialhilfe durch die Einfihrung , pflegerischer BetreuungsmaBnahmen” als Regelleistung der Pflege
bislang auRer Betracht.

Fir Menschen mit Hilfebedarfen, die nicht den Pflegegrad 1 erreichen, bedarf es der Klarung, welche
Hilfeleistung bei Sozialhilfebedirftigkeit die Bedarfsdeckung gewahrleistet und wie sich die Hilfe zur

Pflege zu den anderen Sozialhilfeleistungen abgrenzt.

Des Weiteren werden einige, durch das PSG Il eingefiihrte Regelungen bei der individuellen Kostenbe-
lastung der Bewohnerinnen und Bewohner zu Verschiebungen fiihren, was auch Auswirkungen auf die
finanziellen Gesamtfolgen fir Lander und Kommunen hat. Als Beispiele sind hier die fiir alle Vertrags-
parteien verbindliche Vorgabe zur Vereinbarung pflegegradunabhangiger Eigenanteile in der vollstati-
ondren Pflege und die Erhebung von Bedarfen in den maligeblichen Kriterien fir ,aullerhausliche Ak-
tivitaten” und fir ,,Haushaltsfihrung” zu nennen, die nicht die Pflegeversicherungsleistungen erhéhen,

aber zum Teil gegeniiber dem zustandigen Trager der Sozialhilfe geltend gemacht werden kénnen.

Eine Vorfestlegung durch das PSG Il zulasten der Trager der Sozialhilfe muss vermieden werden. Nie-
dersachsen spricht sich fiir eine zeitgleiche Ubertragung des neuen Pflegebediirftigkeitsbegriffs (01.
Januar 2017) auf das Sozialhilferecht aus und wird sich gemeinsam mit den anderen Landern bei den

entsprechenden Uberlegungen einbringen.

5.3 Starkung der Strukturverantwortung der Linder in der Pflege

Die Rahmensetzung fiir die Pflege und deren zukunftsgerechte Ausgestaltung fallt malRgeblich den
Pflegekassen und den weiteren Vertragsparteien nach § 71ff. SGB Xl zu. Zugleich haben die Lander die
Strukturverantwortung in der Pflege. Die Landesregierung wird die gesetzliche Inpflichtnahme der Ver-

antwortungsgemeinschaft aller Akteure der Pflege Niedersachsens weiter konsequent verfolgen.
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Sollte absehbar sein, dass die wesentlichen Rahmenbedingungen fiir eine zukunftsgerechte Ausgestal-
tung der Pflege nicht geschaffen werden kénnen - und die Selbstverwaltungsparteien ihren gesetzlich
verankerten Aufgaben nicht gerecht werden - muss liber weitere Méglichkeiten zur Starkung der Struk-
turverantwortung im Rahmen des SGB XI neu nachgedacht werden. Zu betrachten ware dabei die
Frage, ob im Falle eines drohenden Versorgungsengpasses die Lander im Rahmen ihrer Strukturver-
antwortung berechtigt werden kénnen, verbindliche Rahmenvorgaben fiir die Verhandlungspartnerin-
nen und Verhandlungspartner durch Rechtsverordnung festzusetzen, ebenso miisste in diesem Zusam-
menhang die Bedarfsgerechtigkeit des bisher in § 75 SGB XI vorgesehenen Prinzips der einvernehmli-

chen und gemeinsamen Entscheidung hinterfragt werden.

5.4 Evaluation der Auswirkungen des PSG Il auf die Entwicklung der Vergiitungen in den
Pflegeberufen

In § 18c Abs. 2 SGB Xl ist eine begleitende wissenschaftliche Evaluation von MalBnahmen und Ergeb-

nissen vorgesehen, die gemald § 18 Abs. 2 S. 3 SGB Xl insbesondere auch Erfahrungen und Auswirkun-

gen auf die Entwicklung der ambulanten Pflegeverglitung und der stationaren Pflegesatze einschliel3-

lich der einrichtungseinheitlichen Eigenanteile umfasst. Dies wird erstmals umfassende, flachende-

ckende Vergleichsergebnisse zu Pflegeverglitungen und Pflegesatzen liefern.

5.5 Verzahnung von SGB V und SGB XI

Menschen mit sozialem Betreuungs- oder Pflegebedarf und gleichzeitigem akuten oder chronischen
Bedarf an Behandlungspflege und arztlicher Versorgung sind in der Regel auf Unterstlitzung und Leis-
tungen sowohl des SGB V als auch des SGB Xl angewiesen. Dadurch ist eine Abgrenzung der Leistungen
der h&uslichen Krankenpflege (§ 37 SGB V) neben ambulanter oder stationarer Pflege oft aufwendig
und schwierig. Eine befriedigende Losung dafiir ist bisher nicht in Sicht.

Damit sich Systembriiche zwischen gesundheitlicher und pflegerischer Versorgung nicht negativ auf
die Betroffenen und ihre Angehorigen auswirken, ist eine bessere Verzahnung der Leistungen aus

SGB V und SGB Xl anzustreben. Dies ist auch im Interesse eines sinnvollen Kostenmanagements.
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II.1-A. Niedersachsische Bevélkerung in regionaler Gliederung*

Alter gesamt Manner Frauen
Niedersachsen gesamt 7.790.559 3.821.814 3.968.745
0-15 1.049.731 538.633 511.098
15-60 4.601.615 2.323.853 2.277.762
60-65 488.251 240.572 247.679
65-70 386.932 188.043 198.889
70-75 453.996 214.440 239.556
75-80 382.934 170.642 212.292
80-85 220.725 86.399 134.326
85-90 140.479 44.782 95.697
90-95 56.371 12.871 43.500
95 und mehr 9.525 1.579 7.946
Bezirk Braunschweig gesamt 1.574.936 773.390 801.546
0-15 197.693 101.756 95.937
15-60 927.935 471.631 456.304
60-65 99.777 49.055 50.722
65-70 78.837 38.051 40.786
70-75 95.101 44.857 50.244
75-80 81.532 36.051 45.481
80-85 47.920 18.654 29.266
85-90 31.293 10.066 21.227
90-95 12.725 2.913 9.812
95 und mehr 2.123 356 1.767
Braunschweig, Stadt gesamt 247.227 121.376 125.851
0-15 29.747 15.171 14.576
15-60 152.964 78.642 74.322
60-65 13.430 6.117 7.313
65-70 11.174 5.092 6.082
70-75 14.216 6.742 7.474
75-80 11.671 5.058 6.613
80-85 6.815 2.590 4.225
85-90 4.826 1.448 3.378
90-95 2.009 453 1.556
95 und mehr 375 63 312
Salzgitter, Stadt gesamt 98.197 47.873 50.324
0-15 12.843 6.711 6.132
15-60 55.399 27.994 27.405
60-65 6.491 3.066 3.425
65-70 5.514 2.598 2.916
70-75 6.274 2.984 3.290
75-80 5.485 2.423 3.062
80-85 3.346 1.269 2.077
85-90 1.980 630 1.350




Alter gesamt Manner Frauen
90-95 740 174 566
95 und mehr 125 24 101
Wolfsburg, Stadt gesamt 122.457 60.349 62.108
0-15 15.331 7.687 7.644
15-60 72.410 37.044 35.366
60-65 7.108 3.536 3.572
65-70 5.640 2.686 2.954
70-75 7.691 3.547 4.144
75-80 7.041 3.127 3.914
80-85 3.918 1.596 2.322
85-90 2.358 853 1.505
90-95 829 233 596
95 und mehr 131 40 91
Gifhorn gesamt 171.475 85.335 86.140
0-15 25.017 12.749 12.268
15-60 103.606 52.719 50.887
60-65 10.866 5.522 5.344
65-70 7.547 3.712 3.835
70-75 9.129 4.434 4.695
75-80 7.446 3.382 4.064
80-85 4.326 1.743 2.583
85-90 2.440 841 1.599
90-95 942 211 731
95 und mehr 156 22 134
Gottingen gesamt 248.249 121.071 127.178
0-15 30.509 15.948 14.561
15-60 152.957 76.166 76.791
60-65 14.914 7.482 7.432
65-70 11.635 5.780 5.855
70-75 13.490 6.219 7.271
75-80 11.243 4.945 6.298
80-85 6.712 2.606 4.106
85-90 4.555 1.483 3.072
90-95 1.894 396 1.498
95 und mehr 340 46 294
Goslar gesamt 137.833 67.603 70.230
0-15 14.865 7.676 7.189
15-60 76.462 39.568 36.894
60-65 9.599 4.649 4.950
65-70 8.153 3.892 4.261
70-75 9.865 4.600 5.265
75-80 8.601 3.752 4.849
80-85 5.079 1.946 3.133
85-90 3.498 1.142 2.356




Alter gesamt Manner Frauen
90-95 1.466 336 1.130
95 und mehr 245 42 203
Helmstedt gesamt 90.423 44.586 45.837
0-15 10.811 5.605 5.206
15-60 52.586 26.827 25.759
60-65 6.105 3.104 3.001
65-70 4.791 2.334 2.457
70-75 5.443 2.662 2.781
75-80 4.880 2.128 2.752
80-85 2.912 1.088 1.824
85-90 1.943 626 1.317
90-95 849 197 652
95 und mehr 103 15 88
Northeim gesamt 134.661 65.926 68.735
0-15 16.440 8.523 7.917
15-60 76.121 38.507 37.614
60-65 9.545 4.809 4.736
65-70 7.030 3.549 3.481
70-75 8.526 3.952 4.574
75-80 7.772 3.420 4.352
80-85 4.657 1.874 2.783
85-90 3.107 960 2.147
90-95 1.257 295 962
95 und mehr 206 37 169
Osterode am Harz gesamt 74.367 36.275 38.092
0-15 8.412 4.331 4.081
15-60 39.920 20.357 19.563
60-65 5.655 2.803 2.852
65-70 4.589 2.246 2.343
70-75 5.223 2.489 2.734
75-80 4.646 2.072 2.574
80-85 2.918 1.104 1.814
85-90 2.034 664 1.370
90-95 849 183 666
95 und mehr 121 26 95
Peine gesamt 130.147 64.003 66.144
0-15 18.471 9.539 8.932
15-60 76.149 38.529 37.620
60-65 8.170 3.987 4.183
65-70 6.260 3.047 3.213
70-75 7.533 3.599 3.934
75-80 6.471 2.904 3.567
80-85 3.690 1.460 2.230
85-90 2.269 697 1.572




Alter gesamt Manner Frauen
90-95 981 225 756
95 und mehr 153 16 137
Wolfenbiittel gesamt 119.900 58.993 60.907
0-15 15.247 7.816 7.431
15-60 69.361 35.278 34.083
60-65 7.894 3.980 3.914
65-70 6.504 3.115 3.389
70-75 7.711 3.629 4.082
75-80 6.276 2.840 3.436
80-85 3.547 1.378 2.169
85-90 2.283 722 1.561
90-95 909 210 699
95 und mehr 168 25 143
Bezirk Hannover gesamt 2.099.079 1.021.384 1.077.695
0-15 273.035 139.957 133.078
15-60 1.237.223 620.264 616.959
60-65 130.041 63.809 66.232
65-70 104.448 50.371 54.077
70-75 125.163 58.232 66.931
75-80 107.797 47.807 59.990
80-85 61.574 24.012 37.562
85-90 40.406 12.745 27.661
90-95 16.530 3.727 12.803
95 und mehr 2.862 460 2.402
Hannover, Region gesamt 1.119.526 543.339 576.187
0-15 147.448 75.129 72.319
15-60 671.825 336.201 335.624
60-65 65.491 31.911 33.580
65-70 54.252 25.797 28.455
70-75 64.769 29.768 35.001
75-80 55.028 24.207 30.821
80-85 30.481 11.830 18.651
85-90 20.382 6.402 13.980
90-95 8.374 1.873 6.501
95 und mehr 1.476 221 1.255
Hannover, Landeshauptstadt gesamt 518.386 250.415 267.971
0-15 65.642 33.275 32.367
15-60 326.096 163.123 162.973
60-65 27.609 13.527 14.082
65-70 22.918 10.938 11.980
70-75 25.739 11.514 14.225
75-80 22.710 9.519 13.191
80-85 13.118 4.756 8.362
85-90 9.646 2.790 6.856




Alter gesamt Manner Frauen
90-95 4.130 875 3.255
95 und mehr 778 98 680
Diepholz gesamt 209.955 104.085 105.870
0-15 28.254 14.733 13.521
15-60 122.918 62.325 60.593
60-65 13.708 6.877 6.831
65-70 10.616 5.254 5.362
70-75 12.523 6.034 6.489
75-80 10.726 4.904 5.822
80-85 5.916 2.395 3.521
85-90 3.655 1.199 2.456
90-95 1.398 322 1.076
95 und mehr 241 42 199
Hameln-Pyrmont gesamt 147.755 70.939 76.816
0-15 18.117 9.453 8.664
15-60 83.167 41.229 41.938
60-65 9.757 4.662 5.095
65-70 7.869 3.795 4.074
70-75 9.856 4.526 5.330
75-80 8.635 3.841 4.794
80-85 5.081 1.969 3.112
85-90 3.525 1.089 2.436
90-95 1.484 331 1.153
95 und mehr 264 44 220
Hildesheim gesamt 274.519 132.832 141.687
0-15 34.689 17.873 16.816
15-60 160.256 79.520 80.736
60-65 17.720 8.781 8.939
65-70 13.815 6.758 7.057
70-75 16.679 7.748 8.931
75-80 14.649 6.541 8.108
80-85 8.607 3.364 5.243
85-90 5.497 1.697 3.800
90-95 2.209 469 1.740
95 und mehr 398 81 317
Holzminden gesamt 71.877 35.354 36.523
0-15 8.681 4.477 4.204
15-60 40.154 20.451 19.703
60-65 5.101 2.510 2.591
65-70 3.887 1.913 1.974
70-75 4.751 2.308 2.443
75-80 4.241 1.900 2.341
80-85 2.581 1.015 1.566
85-90 1.680 585 1.095




Alter gesamt Manner Frauen
90-95 690 177 513
95 und mehr 111 18 93
Nienburg (Weser) gesamt 119.848 59.209 60.639
0-15 16.120 8.239 7.881
15-60 70.379 36.016 34.363
60-65 7.823 3.952 3.871
65-70 5.766 2.849 2.917
70-75 6.646 3.105 3.541
75-80 6.015 2.660 3.355
80-85 3.711 1.426 2.285
85-90 2.314 718 1.596
90-95 928 221 707
95 und mehr 146 23 123
Schaumburg gesamt 155.599 75.626 79.973
0-15 19.726 10.053 9.673
15-60 88.524 44.522 44.002
60-65 10.441 5.116 5.325
65-70 8.243 4.005 4.238
70-75 9.939 4.743 5.196
75-80 8.503 3.754 4.749
80-85 5.197 2.013 3.184
85-90 3.353 1.055 2.298
90-95 1.447 334 1.113
95 und mehr 226 31 195
Bezirk Liineburg gesamt 1.670.199 820.027 850.172
0-15 230.678 118.378 112.300
15-60 970.459 488.566 481.893
60-65 108.590 53.405 55.185
65-70 87.808 42.915 44.893
70-75 101.833 48.846 52.987
75-80 82.444 37.502 44942
80-85 45.549 17.938 27.611
85-90 28.899 9.432 19.467
90-95 11.921 2.711 9.210
95 und mehr 2.018 334 1.684
Celle gesamt 175.552 85.778 89.774
0-15 24.312 12.420 11.892
15-60 100.029 50.576 49.453
60-65 11.784 5.673 6.111
65-70 9.237 4.516 4.721
70-75 10.991 5.237 5.754
75-80 8.846 3.911 4.935
80-85 5.189 2.017 3.172
85-90 3.521 1.105 2.416




Alter gesamt Manner Frauen
90-95 1.390 281 1.109
95 und mehr 253 42 211
Cuxhaven gesamt 196.607 96.090 100.517
0-15 25.888 13.267 12.621
15-60 109.737 54.843 54.894
60-65 14.280 7.138 7.142
65-70 11.596 5.796 5.800
70-75 12.821 6.201 6.620
75-80 10.532 4.874 5.658
80-85 5.995 2.316 3.679
85-90 3.823 1.222 2.601
90-95 1.634 383 1.251
95 und mehr 301 50 251
Harburg gesamt 242.871 118.324 124.547
0-15 34.536 17.609 16.927
15-60 140.905 70.205 70.700
60-65 15.133 7.251 7.882
65-70 13.300 6.328 6.972
70-75 15.398 7.208 8.190
75-80 12.027 5.487 6.540
80-85 6.245 2.540 3.705
85-90 3.689 1.287 2.402
90-95 1.417 366 1.051
95 und mehr 221 43 178
Lichow-Dannenberg gesamt 48.670 23.949 24.721
0-15 5.917 3.081 2.836
15-60 26.338 13.357 12.981
60-65 3.553 1.756 1.797
65-70 2.998 1.521 1.477
70-75 3.551 1.727 1.824
75-80 2.947 1.333 1.614
80-85 1.741 682 1.059
85-90 1.075 358 717
90-95 468 123 345
95 und mehr 82 11 71
Lineburg gesamt 176.727 85.766 90.961
0-15 25.333 12.878 12.455
15-60 107.508 53.091 54.417
60-65 10.360 5.057 5.303
65-70 8.180 3.985 4.195
70-75 9.507 4.633 4.874
75-80 7.447 3.300 4.147
80-85 4.265 1.639 2.626
85-90 2.776 902 1.874




Alter gesamt Manner Frauen
90-95 1.164 247 917
95 und mehr 187 34 153
Osterholz gesamt 110.882 54.355 56.527
0-15 14.744 7.714 7.030
15-60 64.328 32.215 32.113
60-65 7.338 3.570 3.768
65-70 6.215 2.989 3.226
70-75 7.256 3.447 3.809
75-80 5.547 2.542 3.005
80-85 2.880 1.148 1.732
85-90 1.735 566 1.169
90-95 701 141 560
95 und mehr 138 23 115
Rotenburg (Wiimme) gesamt 161.308 80.823 80.485
0-15 23.041 11.910 11.131
15-60 96.240 49.455 46.785
60-65 10.224 5.176 5.048
65-70 7.722 3.880 3.842
70-75 8.753 4.259 4.494
75-80 7.360 3.398 3.962
80-85 4.051 1.612 2.439
85-90 2.684 862 1.822
90-95 1.055 247 808
95 und mehr 178 24 154
Heidekreis gesamt 136.251 67.473 68.778
0-15 18.588 9.682 8.906
15-60 79.463 40.458 39.005
60-65 8.545 4.334 4.211
65-70 6.626 3.235 3.391
70-75 8.178 3.878 4.300
75-80 7.022 3.129 3.893
80-85 4.026 1.599 2.427
85-90 2.545 874 1.671
90-95 1.097 255 842
95 und mehr 161 29 132
Stade gesamt 196.516 97.880 98.636
0-15 27.858 14.443 13.415
15-60 116.654 59.635 57.019
60-65 12.295 6.001 6.294
65-70 10.178 4.944 5.234
70-75 11.312 5.537 5.775
75-80 9.085 4.170 4.915
80-85 4.789 1.908 2.881
85-90 2.947 939 2.008




Alter gesamt Manner Frauen
90-95 1.213 268 945
95 und mehr 185 35 150
Uelzen gesamt 92.356 44,952 47.404
0-15 11.559 5.868 5.691
15-60 52.150 26.311 25.839
60-65 6.243 3.106 3.137
65-70 4.754 2.300 2.454
70-75 6.172 2.873 3.299
75-80 5.446 2.430 3.016
80-85 3.011 1.202 1.809
85-90 1.986 651 1.335
90-95 862 190 672
95 und mehr 173 21 152
Verden gesamt 132.459 64.637 67.822
15-60 77.107 38.420 38.687
60-65 8.835 4.343 4.492
65-70 7.002 3.421 3.581
70-75 7.894 3.846 4.048
75-80 6.185 2.928 3.257
80-85 3.357 1.275 2.082
85-90 2.118 666 1.452
90-95 920 210 710
95 und mehr 139 22 117
Bezirk Weser-Ems gesamt 2.446.345 1.207.013 1.239.332
0-15 348.325 178.542 169.783
15-60 1.465.998 743.392 722.606
60-65 149.843 74.303 75.540
65-70 115.839 56.706 59.133
70-75 131.899 62.505 69.394
75-80 111.161 49.282 61.879
80-85 65.682 25.795 39.887
85-90 39.881 12.539 27.342
90-95 15.195 3.520 11.675
95 und mehr 2.522 429 2.093
Delmenhorst, Stadt gesamt 74.052 36.407 37.645
0-15 9.789 5.124 4.665
15-60 43.160 21.797 21.363
60-65 4.756 2.313 2.443
65-70 4.102 2.008 2.094
70-75 4.652 2.185 2.467
75-80 3.814 1.703 2.111
80-85 2.019 783 1.236
85-90 1.218 371 847
90-95 447 109 338




Alter gesamt Manner Frauen
95 und mehr 95 14 81
Emden, Stadt gesamt 49.790 24.477 25.313
0-15 6.686 3.403 3.283
15-60 29.743 15.103 14.640
60-65 3.164 1.531 1.633
65-70 2.616 1.285 1.331
70-75 2.572 1.224 1.348
75-80 2.304 1.008 1.296
80-85 1.414 542 872
85-90 887 281 606
90-95 361 94 267
Oldenburg, Stadt gesamt 159.610 75.754 83.856
0-15 20.090 9.883 10.207
15-60 100.733 48.972 51.761
60-65 8.938 4.365 4.573
65-70 7.312 3.474 3.838
70-75 8.290 3.817 4.473
75-80 6.625 2.795 3.830
80-85 3.634 1.345 2.289
85-90 2.621 775 1.846
90-95 1.151 285 866
95 und mehr 216 43 173
Osnabriick, Stadt gesamt 156.315 74.822 81.493
0-15 18.824 9.416 9.408
15-60 98.782 49.101 49.681
60-65 8.268 3.902 4.366
65-70 6.614 3.089 3.525
70-75 7.989 3.560 4.429
75-80 7.090 2.894 4.196
80-85 4.377 1.647 2.730
85-90 2.941 899 2.042
90-95 1.214 283 931
95 und mehr 216 31 185
Wilhelmshaven, Stadt gesamt 75.728 36.936 38.792
0-15 8.336 4.346 3.990
15-60 42.809 21.932 20.877
60-65 5.007 2.348 2.659
65-70 4.540 2.099 2.441
70-75 5.557 2.584 2.973
75-80 4.574 2.054 2.520
80-85 2.458 907 1.551
85-90 1.613 495 1.118
95 und mehr 128 25 103
Ammerland gesamt 118.865 58.158 60.707




Alter gesamt Manner Frauen
0-15 16.793 8.637 8.156
15-60 68.610 34.258 34.352
60-65 7.869 3.770 4.099
65-70 6.234 3.073 3.161
70-75 7.392 3.496 3.896
75-80 6.073 2.818 3.255
80-85 3.137 1.265 1.872
85-90 1.884 635 1.249
90-95 749 193 556
95 und mehr 124 13 111
Aurich gesamt 187.058 91.632 95.426
0-15 26.040 13.453 12.587
15-60 108.393 54.160 54.233
60-65 13.024 6.393 6.631
65-70 10.508 5.222 5.286
70-75 10.903 5.232 5.671
75-80 8.643 3.846 4.797
80-85 5.279 2.085 3.194
85-90 3.082 974 2.108
90-95 1.042 246 796
95 und mehr 144 21 123
Cloppenburg gesamt 160.176 80.598 79.578
0-15 27.256 14.039 13.217
15-60 99.114 51.298 47.816
60-65 8.561 4.421 4.140
65-70 5.597 2.812 2.785
70-75 6.753 3.109 3.644
75-80 6.061 2.606 3.455
80-85 3.772 1.468 2.304
85-90 2.185 669 1.516
90-95 752 155 597
95 und mehr 125 21 104
Emsland gesamt 313.689 158.523 155.166
0-15 47.076 24.250 22.826
15-60 191.780 99.987 91.793
60-65 18.618 9.405 9.213
65-70 13.758 6.821 6.937
70-75 15.362 7.376 7.986
75-80 12.936 5.800 7.136
80-85 7.925 3.073 4.852
85-90 4.505 1.439 3.066
90-95 1.500 328 1.172
95 und mehr 1.500 328 1.172
Friesland gesamt 97.093 47.212 49.881




Alter gesamt Manner Frauen
0-15 12.481 6.498 5.983
15-60 54.144 26.787 27.357
60-65 6.740 3.233 3.507
65-70 5.967 2.871 3.096
70-75 6.713 3.309 3.404
75-80 5.502 2.553 2.949
80-85 2.888 1.183 1.705
85-90 1.753 556 1.197
90-95 769 195 574
95 und mehr 136 27 109
Grafschaft Bentheim gesamt 133.678 66.473 67.205
15-60 79.414 40.449 38.965
60-65 8.297 4.140 4.157
65-70 6.207 3.090 3.117
70-75 6.758 3.250 3.508
75-80 5.969 2.711 3.258
80-85 3.848 1.511 2.337
85-90 2.175 725 1.450
90-95 838 227 611
95 und mehr 129 19 110
Leer gesamt 164.792 81.696 83.096
0-15 23.737 12.023 11.714
15-60 97.362 49.859 47.503
60-65 10.451 5.200 5.251
65-70 8.368 4.085 4.283
70-75 9.241 4.426 4.815
75-80 7.599 3.345 4.254
80-85 4.391 1.731 2.660
85-90 2.590 815 1.775
90-95 931 193 738
95 und mehr 122 19 103
Oldenburg gesamt 125.778 62.342 63.436
0-15 17.834 9.277 8.557
15-60 74.745 37.648 37.097
60-65 7.925 3.974 3.951
65-70 6.127 2.952 3.175
70-75 7.151 3.533 3.618
75-80 5.885 2.767 3.118
80-85 3.224 1.349 1.875
85-90 1.962 641 1.321
90-95 793 173 620
95 und mehr 132 28 104
Osnabriick gesamt 350.302 172.950 177.352
0-15 51.925 26.480 25.445




Alter gesamt Manner Frauen
15-60 209.332 106.483 102.849
60-65 21.077 10.599 10.478
65-70 14.996 7.397 7.599
70-75 18.386 8.569 9.817
75-80 15.932 6.996 8.936
80-85 9.972 3.959 6.013
90-95 2.277 517 1.760
95 und mehr 396 57 339
Vechta gesamt 134.188 67.362 66.826
0-15 22.051 11.453 10.598
15-60 84.443 43.251 41.192
60-65 7.140 3.747 3.393
65-70 4.723 2.349 2.374
70-75 5.492 2.594 2.898
75-80 4.705 2.035 2.670
80-85 3.077 1.229 1.848
85-90 1.850 556 1.294
90-95 608 127 481
95 und mehr 99 21 78
Wesermarsch gesamt 88.831 44,181 44.650
0-15 11.667 6.081 5.586
15-60 51.425 26.325 25.100
60-65 5.975 2.962 3.013
65-70 4.809 2.398 2411
70-75 5.365 2.603 2.762
75-80 4.597 2.048 2.549
80-85 2.650 1.097 1.553
85-90 1.606 490 1.116
90-95 630 158 472
95 und mehr 107 19 88
Wittmund gesamt 56.400 27.490 28.910
0-15 7.697 3.828 3.869
15-60 32.009 15.982 16.027
60-65 4.033 2.000 2.033
65-70 3.361 1.681 1.680
70-75 3.323 1.638 1.685
75-80 2.852 1.303 1.549
80-85 1.617 621 996
85-90 1.000 325 675
90-95 427 91 336
95 und mehr 81 21 60
*31.12.

Quelle: LSN, Bevolkerungsfortschreibung




11.1-B: Bevolkerung 80-jahrige und alter in 2007 und 2013 in regionaler Gliederung*

2007 2013 Differenz in Prozent
Niedersachsen 396.719 427.100 30.381 7,7%
Bezirk Braunschweig 89.090 94.061 4,971 5,6%
Braunschweig, Stadt 14.130 14.025 -105 -0,7%
Salzgitter, Stadt 5.718 6.191 473 8,3%
Wolfsburg, Stadt 6.396 7.236 840 13,1%
Gifhorn 6.736 7.864 1.128 16,7%
Gottingen 12.524 13.501 977 7,8%
Goslar 10.626 10.288 -338 -3,2%
Helmstedt 5.437 5.807 370 6,8%
Northeim 8.766 9.227 461 5,3%
Osterode am Harz 5.701 5.922 221 3,9%
Peine 6.672 7.093 421 6,3%
Wolfenbiittel 6.384 6.907 523 8,2%
Bezirk Hannover 115.449 121.372 5.923 5,1%
Hannover, Region 57.805 60.713 2.908 5,0%
Hannover, Landeshauptstadt 29.231 27.672 -1.559 -5,3%
Diepholz 10.193 11.210 1.017 10,0%
Hameln-Pyrmont 10.302 10.354 52 0,5%
Hildesheim 16.016 16.711 695 4,3%
Holzminden 4.979 5.062 83 1,7%
Nienburg (Weser) 6.361 7.099 738 11,6%
Schaumburg 9.793 10.223 430 4,4%
Bezirk Liineburg 82.327 88.387 6.060 7,4%
Celle 9.812 10.353 541 5,5%
Cuxhaven 11.257 11.753 496 4,4%
Harburg 10.471 11.572 1.101 10,5%
Lichow-Dannenberg 3.149 3.366 217 6,9%
Lineburg 8.115 8.392 277 3,4%
Osterholz 4.768 5.454 686 14,4%
Rotenburg (Wimme) 7.337 7.968 631 8,6%
Heidekreis 7.258 7.829 571 7,9%
Stade 8.319 9.134 815 9,8%
Uelzen 6.065 6.032 -33 -0,5%
Verden 5.776 6.534 758 13,1%
Bezirk Weser-Ems 109.853 123.280 13.427 12,2%
Delmenhorst, Stadt 3.181 3.779 598 18,8%
Emden, Stadt 2.688 2.705 17 0,6%
Oldenburg, Stadt 7.987 7.622 -365 -4,6%
Osnabriick, Stadt 8.697 8.748 51 0,6%
Wilhelmshaven, Stadt 5.049 4,905 -144 -2,9%
Ammerland 5.172 5.894 722 14,0%
Aurich 8.509 9.547 1.038 12,2%




Cloppenburg 5.485 6.834 1.349 24,6%
Emsland 11.715 14.159 2.444 20,9%
Friesland 5.034 5.546 512 10,2%
Grafschaft Bentheim 5.900 6.990 1.090 18,5%
Leer 6.981 8.034 1.053 15,1%
Oldenburg 5.142 6.111 969 18,8%
Osnabriick 16.081 18.654 2.573 16,0%
Vechta 4.818 5.634 816 16,9%
Wesermarsch 4.646 4,993 347 7,5%
Wittmund 2.768 3.125 357 12,9%
*31.12.

Quelle: LSN, Bevolkerungsfortschreibung




11.1-C: Bevélkerungsvorausberechnung 2013 bis 2031 in Altersgruppen und regionaler Gliederung

Bevolkerung 2013*

Bevolkerung 2020

Bevolkerung 2025

Bevolkerung 2031

Alter gesamt Manner Frauen gesamt Manner Frauen gesamt| Manner Frauen gesamt| Manner Frauen
Niedersachsen gesamt | 7.790.559| 3.821.814| 3.968.745| 7.722.321| 3.795.281 | 3.927.040| 7.605.744 | 3.735.133 | 3.870.611 | 7.442.242 | 3.650.358 | 3.791.884
0-15 1.049.731 538.633 511.098 961.395| 492.532| 468.863| 943.083| 483.139| 459.944( 920.127| 471.707| 448.420
15-65 5.089.866| 2.564.425| 2.525.441| 4.969.170| 2.505.167 | 2.464.003 | 4.742.863 | 2.390.190 | 2.352.673 | 4.365.496 | 2.200.993 | 2.164.503
65-70 386.932 188.043 198.889 476.143 230.482| 245.661| 524.773| 255.133| 269.640| 619.102| 302.284| 316.818
70-75 453.996 214.440 239.556 377.373 179.545| 197.828| 444.891| 210.041| 234.850| 510.675| 242.353| 268.322
75-80 382.934 170.642 212.292 380.375 172.253| 208.122| 335.372| 153.326| 182.046| 401.444| 182.347| 219.097
80-85 220.725 86.399 134.326 320.515 134.767| 185.748| 304.529| 129.571| 174.958| 1298.403| 128.747| 169.656
85-90 140.479 44.782 95.697 151.523 55.700 95.823( 214.775 83.191| 131.584| 185.858 73.098| 112.760
90 + 65.896 14.450 51.446 85.827 24.835 60.992 95.458 30.542 64.916| 141.137 48.829 92.308
Bezirk Braunschweig | gesamt | 1.574.936 773.390 801.546| 1.503.953| 735.855| 768.098|1.449.213| 706.963| 742.250(1.385.751| 673.423| 712.328
0-15 197.693 101.756 95.937 176.405 89.797 86.608( 168.851 85.818 83.033( 159.832 81.262 78.570
15-65 1.027.712 520.686 507.026 960.873 483.848| 477.025| 893.145| 447.712| 445.433| 798.410| 398.503| 399.907
65-70 78.837 38.051 40.786 95.735 46.347 49.388| 105.586 51.597 53.989| 120.717 58.940 61.777
70-75 95.101 44.857 50.244 75.065 35.295 39.770 88.724 41.792 46.932| 102.120 48.626 53.494
75-80 81.532 36.051 45.481 78.590 35.307 43.283 66.322 30.005 36.317 79.933 36.300 43.633
80-85 47.920 18.654 29.266 66.838 28.014 38.824 62.359 26.375 35.984 58.472 25.067 33.405
85-90 31.293 10.066 21.227 31.882 11.849 20.033 44.273 17.166 27.107 37.482 14.701 22.781
90 + 14.848 3.269 11.579 18.565 5.398 13.167 19.953 6.498 13.455 28.785 10.024 18.761
Braunschweig, Stadt |gesamt 247.227 121.376 125.851 250.740| 122.717| 128.023| 254.269| 124.012| 130.257| 258.936| 125.983| 132.953
0-15 29.747 15.171 14.576 31.258 15.608 15.650 32.709 16.384 16.325 33.681 16.961 16.720
15-65 166.394 84.759 81.635 167.339 84.590 82.749| 167.048 83.719 83.329| 165.127 82.036 83.091
65-70 11.174 5.092 6.082 12.936 5.947 6.989 14.686 6.991 7.695 17.229 8.421 8.808
70-75 14.216 6.742 7.474 10.732 4.930 5.802 11.959 5.390 6.569 14.254 6.677 7.577
75-80 11.671 5.058 6.613 11.670 5.254 6.416 9.445 4.201 5.244 10.736 4.750 5.986
80-85 6.815 2.590 4.225 9.647 3.990 5.657 9.291 3.967 5.324 8.209 3.438 4771
85-90 4.826 1.448 3.378 4.375 1.616 2.759 6.380 2.463 3.917 5.638 2.255 3.383
90 + 2.384 516 1.868 2.783 782 2.001 2.751 897 1.854 4.062 1.445 2.617




Bevolkerung 2013*

Bevolkerung 2020

Bevolkerung 2025

Bevodlkerung 2031

Alter gesamt Manner Frauen gesamt Manner Frauen gesamt| Manner Frauen gesamt| Manner Frauen
Salzgitter, Stadt gesamt 98.197 47.873 50.324 89.714 43.509 46.205 82.771 39.930 42.841 74.385 35.622 38.763
0-15 12.843 6.711 6.132 11.088 5.784 5.304 10.227 5.286 4.941 8.967 4.624 4.343
15-65 61.890 31.060 30.830 54.366 27.131 27.235 47.820 23.713 24.107 39.290 19.212 20.078
65-70 5.514 2.598 2.916 6.218 2.892 3.326 6.440 3.130 3.310 7.038 3.487 3.551
70-75 6.274 2.984 3.290 5.034 2.313 2.721 5.661 2.560 3.101 6.131 2.938 3.193
75-80 5.485 2.423 3.062 5.148 2.328 2.820 4.362 1.916 2.446 5.011 2.197 2.814
80-85 3.346 1.269 2.077 4.458 1.853 2.605 4.008 1.719 2.289 3.679 1.528 2.151
85-90 1.980 630 1.350 2.198 836 1.362 2.906 1.142 1.764 2.395 952 1.443
90 + 865 198 667 1.204 372 832 1.347 464 883 1.874 684 1.190
Wolfsburg, Stadt Gesamt 122.457 60.349 62.108| 112.893 55.835 57.058| 108.976 54.146 54.830| 104.158 52.126 52.032
0-15 15.331 7.687 7.644 13.824 7.215 6.609 13.153 6.873 6.280 12.012 6.312 5.700
15-65 79.518 40.580 38.938 71.084 36.541 34.543 67.483 34.978 32.505 62.807 32.932 29.875
65-70 5.640 2.686 2.954 6.802 3.257 3.545 7.221 3.453 3.768 7.636 3.673 3.963
70-75 7.691 3.547 4.144 5.278 2.403 2.875 6.292 2.914 3.378 6.869 3.195 3.674
75-80 7.041 3.127 3.914 6.271 2.700 3.571 4.651 2.042 2.609 5.634 2.479 3.155
80-85 3.918 1.596 2.322 5.630 2.318 3.312 4.898 1.980 2.918 4.043 1.715 2.328
85-90 2.358 853 1.505 2.634 988 1.646 3.702 1.397 2.305 2.839 1.060 1.779
90 + 960 273 687 1.370 413 957 1.576 509 1.067 2.318 760 1.558
Gifhorn Gesamt 171.475 85.335 86.140( 162.724 80.715 82.009| 156.801 77.449 79.352| 149.274 73.249 76.025
0-15 25.017 12.749 12.268 21.187 10.597 10.590 19.770 9.913 9.857 18.021 9.038 8.983
15-65 114.472 58.241 56.231 105.698 53.630 52.068 96.889 48.999 47.890 84.056 42.545 41.511
65-70 7.547 3.712 3.835 10.459 5.163 5.296 12.191 6.003 6.188 14.426 6.946 7.480
70-75 9.129 4.434 4.695 7.395 3.543 3.852 9.737 4.663 5.074 11.941 5.687 6.254
75-80 7.446 3.382 4.064 7.583 3.536 4.047 6.514 2.997 3.517 8.866 4.075 4.791
80-85 4.326 1.743 2.583 6.026 2.656 3.370 5.918 2.621 3.297 5.808 2.544 3.264
85-90 2.440 841 1.599 2.875 1.123 1.752 4.007 1.633 2.374 3.518 1.428 2.090




Bevolkerung 2013*

Bevolkerung 2020

Bevolkerung 2025

Bevodlkerung 2031

Alter gesamt Manner Frauen gesamt Manner Frauen gesamt| Manner Frauen gesamt| Manner Frauen
90 + 1.098 233 865 1.501 467 1.034 1.775 620 1.155 2.638 986 1.652
Gottingen Gesamt 248.249 121.071 127.178 247.716 119.758| 127.958| 242.715| 116.721| 125.994( 238.433| 113.957| 124.476
0-15 30.509 15.948 14.561 28.695 14.816 13.879 28.194 14.558 13.636 28.139 14.503 13.636
15-65 167.871 83.648 84.223 165.637 81.044 84.593| 156.115 75.662 80.453| 143.053 68.902 74.151
65-70 11.635 5.780 5.855 14.531 7.305 7.226 17.051 8.369 8.682 19.878 9.384 10.494
70-75 13.490 6.219 7.271 11.221 5.341 5.880 13.459 6.599 6.860 16.677 8.047 8.630
75-80 11.243 4.945 6.298 11.144 4.944 6.200 9.923 4.518 5.405 12.410 5.848 6.562
80-85 6.712 2.606 4.106 9.314 3.853 5.461 8.911 3.718 5.193 8.789 3.769 5.020
85-90 4.555 1.483 3.072 4.506 1.672 2.834 6.230 2.372 3.858 5.384 2.105 3.279
90 + 2.234 442 1.792 2.668 783 1.885 2.832 925 1.907 4.103 1.399 2.704
Goslar Gesamt 137.833 67.603 70.230| 127.163 62.903 64.260| 118.631 58.808 59.823| 108.691 53.968 54.723
0-15 14.865 7.676 7.189 12.196 6.266 5.930 10.836 5.521 5.315 9.515 4.795 4.720
15-65 86.061 44.217 41.844 77.564 40.387 37.177 69.330 36.305 33.025 57.641 30.125 27.516
65-70 8.153 3.892 4.261 9.222 4.438 4.784 9.913 4.834 5.079 11.507 5.990 5.517
70-75 9.865 4.600 5.265 7.688 3.543 4.145 8.611 4.044 4.567 9.517 4.589 4.928
75-80 8.601 3.752 4.849 8.206 3.611 4.595 6.808 3.020 3.788 7.775 3.509 4.266
80-85 5.079 1.946 3.133 7.030 2.900 4.130 6.520 2.681 3.839 5.930 2.480 3.450
85-90 3.498 1.142 2.356 3.312 1.206 2.106 4.616 1.770 2.846 3.891 1.472 2.419
90 + 1.711 378 1.333 1.945 552 1.393 1.997 633 1.364 2.915 1.008 1.907
Helmstedt Gesamt 90.423 44.586 45.837 82.230 40.273 41.957 76.324 37.178 39.146 69.558 33.602 35.956
0-15 10.811 5.605 5.206 9.092 4.509 4.583 8.064 3.944 4.120 6.967 3.412 3.555
15-65 58.691 29.931 28.760 50.977 25.735 25.242 44.861 22.430 22.431 37.152 18.384 18.768
65-70 4.791 2.334 2.457 5.956 2.966 2.990 6.431 3.249 3.182 6.986 3.458 3.528
70-75 5.443 2.662 2.781 4.571 2.181 2.390 5.487 2.666 2.821 6.062 2.955 3.107
75-80 4.880 2.128 2.752 4.462 2.062 2.400 4.031 1.845 2.186 4.935 2.305 2.630
80-85 2.912 1.088 1.824 4.037 1.719 2.318 3.550 1.549 2.001 3.578 1.548 2.030




Bevolkerung 2013*

Bevolkerung 2020

Bevolkerung 2025

Bevodlkerung 2031

Alter gesamt Manner Frauen gesamt Manner Frauen gesamt| Manner Frauen gesamt| Manner Frauen
85-90 1.943 626 1.317 1.977 727 1.250 2.663 1.073 1.590 2.168 906 1.262
90 + 952 212 740 1.158 374 784 1.237 422 815 1.710 634 1.076
Northeim Gesamt 134.661 65.926 68.735| 123.975 60.108 63.867| 115.602 55.692 59.910| 105.906 50.538 55.368
0-15 16.440 8.523 7.917 12.863 6.395 6.468 11.681 5.773 5.908 10.417 5.145 5.272
15-65 85.666 43.316 42.350 76.852 38.466 38.386 68.065 33.745 34.320 56.539 27.807 28.732
65-70 7.030 3.549 3.481 8.998 4.394 4.604 9.543 4.707 4.836 10.567 5.043 5.524
70-75 8.526 3.952 4.574 6.807 3.336 3.471 8.371 3.965 4.406 9.265 4.389 4.876
75-80 7.772 3.420 4.352 6.947 3.078 3.869 6.095 2.877 3.218 7.509 3.435 4.074
80-85 4.657 1.874 2.783 6.447 2.689 3.758 5.551 2.331 3.220 5.500 2.480 3.020
85-90 3.107 960 2.147 3.193 1.221 1.972 4.262 1.627 2.635 3.295 1.284 2.011
90 + 1.463 332 1.131 1.868 529 1.339 2.034 667 1.367 2.814 955 1.859
Osterode am Harz Gesamt 74.367 36.275 38.092 69.732 34.130 35.602 65.344 32.000 33.344 60.053 29.317 30.736
0-15 8.412 4.331 4.081 7.614 3.863 3.751 7.006 3.538 3.468 6.179 3.107 3.072
15-65 45.575 23.160 22.415 41.524 20.978 20.546 37.345 18.844 18.501 31.982 16.092 15.890
65-70 4.589 2.246 2.343 5.222 2.571 2.651 5.279 2.611 2.668 5.587 2.757 2.830
70-75 5.223 2.489 2.734 4.220 2.057 2.163 4.846 2.334 2.512 5.027 2.424 2.603
75-80 4.646 2.072 2.574 4.359 2.048 2.311 3.727 1.788 1.939 4.244 1.987 2.257
80-85 2.918 1.104 1.814 3.701 1.580 2.121 3.445 1.519 1.926 3.288 1.497 1.791
85-90 2.034 664 1.370 1.883 678 1.205 2.473 978 1.495 2.115 875 1.240
90 + 970 209 761 1.209 355 854 1.223 388 835 1.631 578 1.053
Peine Gesamt 130.147 64.003 66.144| 124.418 60.639 63.779| 120.284 58.313 61.971| 115.255 55.440 59.815
0-15 18.471 9.539 8.932 15.929 8.137 7.792 15.175 7.733 7.442 14.457 7.337 7.120
15-65 84.319 42.516 41.803 78.853 39.541 39.312 73.462 36.545 36.917 65.197 32.054 33.143
65-70 6.260 3.047 3.213 7.803 3.777 4.026 8.585 4.254 4.331 10.211 5.080 5.131
70-75 7.533 3.599 3.934 5.967 2.773 3.194 7.225 3.374 3.851 8.282 3.952 4.330
75-80 6.471 2.904 3.567 6.306 2.837 3.469 5.321 2.383 2.938 6.542 2.951 3.591




Bevolkerung 2013*

Bevolkerung 2020

Bevolkerung 2025

Bevodlkerung 2031

Alter gesamt Manner Frauen gesamt Manner Frauen gesamt| Manner Frauen gesamt| Manner Frauen
80-85 3.690 1.460 2.230 5.322 2.256 3.066 5.099 2.140 2.959 4.873 2.068 2.805
85-90 2.269 697 1.572 2.637 915 1.722 3.637 1.380 2.257 3.165 1.192 1.973
90 + 1.134 241 893 1.601 403 1.198 1.780 504 1.276 2.528 806 1.722
Wolfenbiittel Gesamt 119.900 58.993 60.907| 112.648 55.268 57.380| 107.496 52.714 54.782| 101.102 49.621 51.481
0-15 15.247 7.816 7.431 12.659 6.607 6.052 12.036 6.295 5.741 11.477 6.028 5.449
15-65 77.255 39.258 37.997 70.979 35.805 35.174 64.727 32.772 31.955 55.566 28.414 27.152
65-70 6.504 3.115 3.389 7.588 3.637 3.951 8.246 3.996 4.250 9.652 4.701 4.951
70-75 7.711 3.629 4.082 6.152 2.875 3.277 7.076 3.283 3.793 8.095 3.773 4.322
75-80 6.276 2.840 3.436 6.494 2.909 3.585 5.445 2.418 3.027 6.271 2.764 3.507
80-85 3.547 1.378 2.169 5.226 2.200 3.026 5.168 2.150 3.018 4.775 2.000 2.775
85-90 2.283 722 1.561 2.292 867 1.425 3.397 1.331 2.066 3.074 1.172 1.902
90 + 1.077 235 842 1.258 368 890 1.401 469 932 2.192 769 1.423
Bezirk Hannover Gesamt | 2.099.079 | 1.021.384| 1.077.695| 2.086.458 | 1.014.697 | 1.071.761| 2.057.526 | 999.499 | 1.058.027| 2.019.287 | 979.793| 979.793
0-15 273.035| 139.957| 133.078| 255.513| 130.982| 124.531| 252.841| 129.822| 123.019( 249.306| 128.108| 128.108
15-65 1.367.264| 684.073| 683.191| 1.341.829| 668.909| 672.920|1.286.868| 639.868| 647.000(1.194.715| 592.928| 592.928
65-70 104.448 50.371 54.077 126.266 60.615 65.651| 139.296 67.610 71.686| 163.890 79.996 83.894
70-75 125.163 58.232 66.931 101.723 47.762 53.961| 117.888 55.084 62.804| 135.141 64.035 71.106
75-80 107.797 47.807 59.990| 105.263 46.807 58.456 90.168 40.590 49.578| 106.202 47.644 58.558
80-85 61.574 24.012 37.562 89.641 37.340 52.301 84.121 35.148 48.973 79.609 33.893 45.716
85-90 40.406 12.745 27.661 42.018 15.302 26.716 59.894 22.980 36.914 51.274 19.826 31.448
90 + 19.392 4.187 15.205 24.205 6.980 17.225 26.450 8.397 18.053 39.150 13.363 13.363
Hannover, Region Gesamt | 1.119.526| 543.339| 576.187( 1.128.355| 547.528| 580.827|1.126.957| 546.540| 580.417|1.122.754| 544.319| 578.435
0-15 147.448 75.129 72.319 143.119 73.002 70.117| 143.056 72.950 70.106| 142.260 72.650 69.610
15-65 737.316| 368.112| 369.204| 737.235| 366.721| 370.514| 721.509| 358.338| 363.171| 687.480| 340.853| 346.627
65-70 54.252 25.797 28.455 63.694 30.138 33.556 71.233 34.314 36.919 85.179 41.403 43.776
70-75 64.769 29.768 35.001 51.779 23.827 27.952 59.130 27.173 31.957 68.964 32.520 36.444




Bevolkerung 2013*

Bevolkerung 2020

Bevolkerung 2025

Bevodlkerung 2031

Alter gesamt Manner Frauen gesamt Manner Frauen gesamt| Manner Frauen gesamt| Manner Frauen
75-80 55.028 24.207 30.821 54.803 24.117 30.686 45.587 20.090 25.497 53.311 23.512 29.799
80-85 30.481 11.830 18.651 45.320 18.750 26.570 43.580 18.075 25.505 39.674 16.570 23.104
85-90 20.382 6.402 13.980 20.582 7.557 13.025 29.991 11.487 18.504 26.429 10.166 16.263
90 + 9.850 2.094 7.756 11.823 3.416 8.407 12.871 4.113 8.758 19.457 6.645 12.812
Hannover, LH Gesamt 518.386| 250.415| 267.971| 535.468| 259.971| 275.497| 543.823| 264.410| 279.413| 552.210| 268.724| 283.486
0-15 65.642 33.275 32.367 69.424 35.323 34.101 70.951 36.108 34.843 71.023 36.138 34.885
15-65 353.705| 176.650| 177.055| 362.255| 180.258| 181.997| 362.983| 180.269| 182.714| 356.583| 176.707| 179.876
65-70 22.918 10.938 11.980 27.055 12.568 14.487 30.624 14.835 15.789 37.378 18.313 19.065
70-75 25.739 11.514 14.225 22.025 10.010 12.015 25.062 11.297 13.765 29.801 14.201 15.600
75-80 22.710 9.519 13.191 22.174 9.773 12.401 19.345 8.401 10.944 22.621 9.750 12.871
80-85 13.118 4.756 8.362 18.620 7.473 11.147 17.466 7.275 10.191 16.690 6.874 9.816
85-90 9.646 2.790 6.856 8.606 3.079 5.527 12.115 4.557 7.558 10.527 4.132 6.395
90 + 4.908 973 3.935 5.309 1.487 3.822 5.277 1.668 3.609 7.587 2.609 4.978
Diepholz Gesamt 209.955| 104.085| 105.870| 209.030| 102.568| 106.462| 206.069| 100.531| 105.538| 200.906 97.390| 103.516
0-15 28.254 14.733 13.521 25.431 12.969 12.462 25.294 12.927 12.367 24.840 12.722 12.118
15-65 136.626 69.202 67.424| 133.500 66.711 66.789| 126.490 62.599 63.891| 114.780 56.183 58.597
65-70 10.616 5.254 5.362 13.360 6.638 6.722 14.892 7.445 7.447 17.515 8.786 8.729
70-75 12.523 6.034 6.489 10.764 5.244 5.520 12.653 6.140 6.513 14.694 7.133 7.561
75-80 10.726 4.904 5.822 10.535 4.852 5.683 9.632 4.493 5.139 11.304 5.289 6.015
80-85 5.916 2.395 3.521 8.969 3.883 5.086 8.411 3.643 4.768 8.639 3.817 4.822
85-90 3.655 1.199 2.456 4.154 1.584 2.570 6.031 2.405 3.626 5.098 2.027 3.071
90 + 1.639 364 1.275 2.317 687 1.630 2.666 879 1.787 4.036 1.433 2.603
Hameln-Pyrmont Gesamt 147.755 70.939 76.816 146.211 72.877 73.334| 141.669 71.578 70.091| 136.293 70.019 66.274
0-15 18.117 9.453 8.664 15.907 8.235 7.672 15.091 7.858 7.233 14.144 7.406 6.738
15-65 92.924 45.891 47.033 92.052 47.841 44.211 86.630 45.924 40.706 78.655 42.915 35.740
65-70 7.869 3.795 4.074 9.584 4.669 4.915 10.422 5.076 5.346 11.925 5.865 6.060




Bevolkerung 2013*

Bevolkerung 2020

Bevolkerung 2025

Bevodlkerung 2031

Alter gesamt Manner Frauen gesamt Manner Frauen gesamt| Manner Frauen gesamt| Manner Frauen
70-75 9.856 4.526 5.330 7.744 3.730 4.014 9.019 4.286 4.733 10.081 4.796 5.285
75-80 8.635 3.841 4.794 8.183 3.602 4.581 6.926 3.212 3.714 8.222 3.762 4.460
80-85 5.081 1.969 3.112 7.223 2.964 4.259 6.583 2.703 3.880 6.131 2.661 3.470
85-90 3.525 1.089 2.436 3.459 1.257 2.202 4.834 1.829 3.005 4.012 1.559 2.453
90 + 1.748 375 1.373 2.059 579 1.480 2.164 690 1.474 3.123 1.055 2.068
Hildesheim Gesamt 274.519| 132.832| 141.687| 268.455| 128.616| 139.839| 260.594| 124.214| 136.380| 251.191| 119.002| 132.189
0-15 34.689 17.873 16.816 32.476 16.895 15.581 32.218 16.863 15.355 32.177 16.817 15.360
15-65 177.976 88.301 89.675 169.560 82.746 86.814| 158.556 76.461 82.095| 142.419 67.926 74.493
65-70 13.815 6.758 7.057 17.028 8.206 8.822 18.442 9.044 9.398 21.280 10.331 10.949
70-75 16.679 7.748 8.931 13.679 6.447 7.232 15.832 7.431 8.401 17.772 8.488 9.284
75-80 14.649 6.541 8.108 13.990 6.165 7.825 12.174 5.456 6.718 14.136 6.354 7.782
80-85 8.607 3.364 5.243 12.302 5.056 7.246 11.278 4.664 6.614 10.961 4.621 6.340
85-90 5.497 1.697 3.800 5.938 2.109 3.829 8.299 3.117 5.182 6.980 2.640 4.340
90 + 2.607 550 2.057 3.482 992 2.490 3.795 1.178 2.617 5.466 1.825 3.641
Holzminden Gesamt 71.877 35.354 36.523 67.225 32.389 34.836 63.836 30.441 33.395 59.771 28.118 31.653
0-15 8.681 4.477 4.204 7.161 3.733 3.428 6.981 3.604 3.377 6.640 3.412 3.228
15-65 45.255 22.961 22.294 41.206 20.107 21.099 37.456 18.038 19.418 32.441 15.296 17.145
65-70 3.887 1.913 1.974 4.779 2.300 2.479 4.941 2.343 2.598 5.504 2.681 2.823
70-75 4.751 2.308 2.443 3.951 1.923 2.028 4.484 2.121 2.363 4.722 2.181 2.541
75-80 4.241 1.900 2.341 3.928 1.873 2.055 3.519 1.668 1.851 4.092 1.856 2.236
80-85 2.581 1.015 1.566 3.527 1.532 1.995 3.108 1.400 1.708 3.046 1.378 1.668
85-90 1.680 585 1.095 1.701 619 1.082 2.327 936 1.391 1.853 784 1.069
90 + 801 195 606 972 302 670 1.020 331 689 1.473 530 943
Nienburg (Weser) Gesamt 119.848 59.209 60.639| 118.281 58.595 59.686| 115.730 57.288 58.442| 112.479 55.658 56.821
0-15 16.120 8.239 7.881 14.451 7.313 7.138 14.100 7.246 6.854 13.678 7.064 6.614
15-65 78.202 39.968 38.234 76.001 38.854 37.147 71.593 36.532 35.061 65.028 33.252 31.776




Bevolkerung 2013*

Bevolkerung 2020

Bevolkerung 2025

Bevodlkerung 2031

Alter gesamt Manner Frauen gesamt Manner Frauen gesamt| Manner Frauen gesamt| Manner Frauen
65-70 5.766 2.849 2.917 7.612 3.792 3.820 8.380 4.070 4.310 9.590 4.725 4.865
70-75 6.646 3.105 3.541 5.587 2.685 2.902 7.114 3.441 3.673 8.122 3.812 4.310
75-80 6.015 2.660 3.355 5.479 2.437 3.042 4.982 2.297 2.685 6.457 2.984 3.473
80-85 3.711 1.426 2.285 5.077 2.144 2.933 4.441 1.843 2.598 4.586 2.006 2.580
85-90 2.314 718 1.596 2.631 947 1.684 3.470 1.331 2.139 2.715 1.036 1.679
90 + 1.074 244 830 1.443 423 1.020 1.650 528 1.122 2.303 779 1.524
Schaumburg Gesamt 155.599 75.626 79.973| 148.901 72.124 76.777| 142.671 68.907 73.764| 135.893 65.287 70.606
0-15 19.726 10.053 9.673 16.968 8.835 8.133 16.101 8.374 7.727 15.567 8.037 7.530
15-65 98.965 49.638 49.327 92.275 45.929 46.346 84.634 41.976 42.658 73.912 36.503 37.409
65-70 8.243 4.005 4.238 10.209 4.872 5.337 10.986 5.318 5.668 12.897 6.205 6.692
70-75 9.939 4.743 5.196 8.219 3.906 4.313 9.656 4.492 5.164 10.786 5.105 5.681
75-80 8.503 3.754 4.749 8.345 3.761 4.584 7.348 3.374 3.974 8.680 3.887 4.793
80-85 5.197 2.013 3.184 7.223 3.011 4.212 6.720 2.820 3.900 6.572 2.840 3.732
85-90 3.353 1.055 2.298 3.553 1.229 2.324 4.942 1.875 3.067 4.187 1.614 2.573
90 + 1.673 365 1.308 2.109 581 1.528 2.284 678 1.606 3.292 1.096 2.196
Bezirk Liineburg Gesamt | 1.670.199| 820.027| 850.172| 1.650.952| 812.559| 838.393|1.624.848| 798.798| 826.050|1.586.817| 778.977| 807.840
0-15 230.678| 118.378| 112.300| 205.956| 105.566| 100.390| 200.475| 102.734 97.741| 195.679| 100.419 95.260
15-65 1.079.049 541.971 537.078| 1.047.783 528.505| 519.278| 998.927| 504.569| 494.358( 914.007| 462.447| 451.560
65-70 87.808 42.915 44.893 104.987 50.697 54.290| 113.243 54.714 58.529| 135.640 66.241 69.399
70-75 101.833 48.846 52.987 85.110 40.718 44.392 98.467 46.470 51.997| 110.757 52.216 58.541
75-80 82.444 37.502 44.942 86.217 39.824 46.393 76.008 35.008 41.000 88.435 40.199 48.236
80-85 45.549 17.938 27.611 70.231 30.061 40.170 69.477 30.069 39.408 67.800 29.386 38.414
85-90 28.899 9.432 19.467 32.350 11.892 20.458 47.577 18.686 28.891 42.973 17.058 25.915
90 + 13.939 3.045 10.894 18.318 5.296 13.022 20.674 6.548 14.126 31.526 11.011 20.515
Celle Gesamt 175.552 85.778 89.774 167.863 81.526 86.337| 161.752 78.171 83.581| 154.208 74.061 80.147
0-15 24.312 12.420 11.892 21.240 10.975 10.265 20.049 10.410 9.639 18.639 9.714 8.925




Bevolkerung 2013*

Bevolkerung 2020

Bevolkerung 2025

Bevodlkerung 2031

Alter gesamt Manner Frauen gesamt Manner Frauen gesamt| Manner Frauen gesamt| Manner Frauen
15-65 111.813 56.249 55.564| 103.432 51.132 52.300 95.838 46.982 48.856 85.184 41.430 43.754
65-70 9.237 4.516 4.721 11.767 5.728 6.039 11.975 5.854 6.121 13.620 6.645 6.975
70-75 10.991 5.237 5.754 8.988 4.312 4.676 11.089 5.289 5.800 11.644 5.545 6.099
75-80 8.846 3.911 4.935 9.344 4.302 5.042 8.042 3.714 4.328 9.998 4.603 5.395
80-85 5.189 2.017 3.172 7.432 3.169 4.263 7.502 3.247 4.255 7.163 3.136 4.027
85-90 3.521 1.105 2.416 3.528 1.273 2.255 4.989 1.953 3.036 4.665 1.838 2.827
90 + 1.643 323 1.320 2.132 635 1.497 2.268 722 1.546 3.295 1.150 2.145
Cuxhaven Gesamt 196.607 96.090| 100.517| 185.084 90.665 94.419| 177.198 86.615 90.583| 168.325 82.060 86.265
0-15 25.888 13.267 12.621 21.436 11.063 10.373 20.305 10.433 9.872 19.560 10.063 9.497
15-65 124.017 61.981 62.036 113.116 56.724 56.392| 104.185 52.503 51.682 92.183 46.614 45.569
65-70 11.596 5.796 5.800 13.287 6.495 6.792 13.384 6.323 7.061 15.013 7.254 7.759
70-75 12.821 6.201 6.620 10.909 5.295 5.614 12.334 5.896 6.438 12.806 5.883 6.923
75-80 10.532 4.874 5.658 10.708 4.967 5.741 9.678 4.501 5.177 10.881 4.988 5.893
80-85 5.995 2.316 3.679 8.860 3.865 4.995 8.549 3.711 4.838 8.648 3.761 4.887
85-90 3.823 1.222 2.601 4.269 1.559 2.710 5.977 2.396 3.581 5.255 2.109 3.146
90 + 1.935 433 1.502 2.499 697 1.802 2.786 852 1.934 3.979 1.388 2.591
Harburg Gesamt 242.871| 118.324| 124.547| 251.327| 122.678| 128.649| 252.569| 123.145| 129.424| 250.820| 122.314| 128.506
0-15 34.536 17.609 16.927 31.923 16.411 15.512 31.696 16.248 15.448 31.705 16.281 15.424
15-65 156.038 77.456 78.582 160.882 80.444 80.438| 158.189 79.175 79.014| 147.396 74.038 73.358
65-70 13.300 6.328 6.972 14.385 6.741 7.644 16.267 7.964 8.303 21.411 10.395 11.016
70-75 15.398 7.208 8.190 12.968 5.965 7.003 13.616 6.212 7.404 16.187 7.669 8.518
75-80 12.027 5.487 6.540 13.601 6.198 7.403 11.651 5.133 6.518 12.214 5411 6.803
80-85 6.245 2.540 3.705 10.512 4.453 6.059 11.048 4.691 6.357 10.175 4.181 5.994
85-90 3.689 1.287 2.402 4.583 1.717 2.866 7.149 2.761 4.388 6.949 2.685 4.264
90 + 1.638 409 1.229 2.473 749 1.724 2.953 961 1.992 4.783 1.654 3.129
Liichow-Dannenberg | Gesamt 48.670 23.949 24.721 45.160 22.424 22.736 42.638 21.289 21.349 39.217 19.741 19.476




Bevolkerung 2013*

Bevolkerung 2020

Bevolkerung 2025

Bevodlkerung 2031

Alter gesamt Manner Frauen gesamt Manner Frauen gesamt| Manner Frauen gesamt| Manner Frauen
0-15 5.917 3.081 2.836 4.604 2.413 2.191 4.049 2.088 1.961 3.442 1.796 1.646
15-65 29.891 15.113 14.778 26.694 13.793 12.901 23.996 12.685 11.311 20.369 11.029 9.340
65-70 2.998 1.521 1.477 3.476 1.690 1.786 3.703 1.743 1.960 3.768 1.849 1.919
70-75 3.551 1.727 1.824 2.843 1.394 1.449 3.305 1.588 1.717 3.578 1.651 1.927
75-80 2.947 1.333 1.614 3.069 1.437 1.632 2.585 1.208 1.377 3.078 1.404 1.674
80-85 1.741 682 1.059 2.523 1.038 1.485 2.489 1.088 1.401 2.274 1.006 1.268
85-90 1.075 358 717 1.271 468 803 1.730 646 1.084 1.568 619 949
90 + 550 134 416 680 191 489 781 243 538 1.140 387 753
Liineburg Gesamt 176.727 85.766 90.961| 179.696 88.180 91.516| 180.542 88.583 91.959| 180.888 88.642 92.246
0-15 25.333 12.878 12.455 22.811 11.578 11.233 21.995 11.186 10.809 21.504 10.947 10.557
15-65 117.868 58.148 59.720| 119.348 59.840 59.508| 117.347 58.904 58.443| 110.758 55.760 54.998
65-70 8.180 3.985 4.195 10.332 4.954 5.378 11.508 5.523 5.985 14.975 7.185 7.790
70-75 9.507 4.633 4.874 8.182 3.918 4.264 9.764 4.563 5.201 11.411 5.320 6.091
75-80 7.447 3.300 4.147 8.023 3.690 4.333 7.299 3.393 3.906 8.870 4.030 4.840
80-85 4.265 1.639 2.626 6.440 2.708 3.732 6.476 2.788 3.688 6.552 2.844 3.708
85-90 2.776 902 1.874 2.869 1.027 1.842 4.334 1.678 2.656 3.981 1.579 2.402
90 + 1.351 281 1.070 1.691 465 1.226 1.819 548 1.271 2.837 977 1.860
Osterholz Gesamt 110.882 54.355 56.527| 113.551 55.515 58.036| 113.631 55.298 58.333| 112.692 54.566 58.126
0-15 14.744 7.714 7.030 13.722 6.980 6.742 13.906 7.077 6.829 14.148 7.218 6.930
15-65 71.666 35.785 35.881 72.754 36.254 36.500 70.421 34.921 35.500 65.076 32.124 32.952
65-70 6.215 2.989 3.226 7.017 3.381 3.636 70.421 3.817 4.093 9.795 4.730 5.065
70-75 7.256 3.447 3.809 5.965 2.884 3.081 70.421 3.119 3.461 7.856 3.696 4.160
75-80 5.547 2.542 3.005 6.010 2.789 3.221 5.305 2.492 2.813 5.914 2.722 3.192
80-85 2.880 1.148 1.732 4.828 2.115 2.713 4.857 2.119 2.738 4.693 2.085 2.608
85-90 1.735 566 1.169 2.123 802 1.321 3.302 1.330 1.972 3.023 1.214 1.809
90 + 839 164 675 1.132 310 822 1.350 423 927 2.187 777 1.410




Bevolkerung 2013*

Bevolkerung 2020

Bevolkerung 2025

Bevodlkerung 2031

Alter gesamt Manner Frauen gesamt Manner Frauen gesamt| Manner Frauen gesamt| Manner Frauen
Rotenburg
(Wiimme) Gesamt 161.308 80.823 80.485( 163.981 82.491 81.490| 163.400 82.300 81.100| 162.321 81.644 80.677
0-15 23.041 11.910 11.131 21.144 10.731 10.413 21.049 10.728 10.321 21.244 10.819 10.425
15-65 106.464 54.631 51.833 106.911 55.438 51.473| 103.266 53.690 49.576 96.304 49.987 46.317
65-70 7.722 3.880 3.842 9.842 4.853 4.989 10.770 5.373 5.397 13.145 6.737 6.408
70-75 8.753 4.259 4.494 7.598 3.783 3.815 9.193 4.403 4.790 10.541 5.088 5.453
75-80 7.360 3.398 3.962 7.423 3.442 3.981 6.834 3.252 3.582 8.298 3.829 4.469
80-85 4.051 1.612 2.439 6.398 2.713 3.685 6.037 2.600 3.437 6.211 2.754 3.457
85-90 2.684 862 1.822 3.000 1.059 1.941 4.345 1.676 2.669 3.673 1.455 2.218
90 + 1.233 271 962 1.665 472 1.193 1.906 578 1.328 2.905 975 1.930
Heidekreis Gesamt 136.251 67.473 68.778| 131.916 65.082 66.834| 127.778 62.676 65.102| 123.026 59.943 63.083
0-15 18.588 9.682 8.906 16.586 8.564 8.022 16.037 8.223 7.814 15.484 7.927 7.557
15-65 88.008 44.792 43.216 83.763 42.178 41.585 77.827 38.948 38.879 69.221 34.294 34.927
65-70 6.626 3.235 3.391 8.396 4.139 4.257 9.534 4.645 4.889 11.167 5.533 5.634
70-75 8.178 3.878 4.300 6.419 3.110 3.309 7.787 3.751 4.036 9.327 4.480 4.847
75-80 7.022 3.129 3.893 6.691 3.132 3.559 5.667 2.665 3.002 7.002 3.221 3.781
80-85 4.026 1.599 2.427 5.783 2.447 3.336 5.356 2.350 3.006 5.102 2.274 2.828
85-90 2.545 874 1.671 2.772 1.041 1.731 3.874 1.521 2.353 3.228 1.324 1.904
90 + 1.258 284 974 1.506 471 1.035 1.696 573 1.123 2.495 890 1.605
Stade Gesamt 196.516 97.880 98.636( 195.334 96.814 98.520| 194.462 96.225 98.237| 192.603 95.183 97.420
0-15 27.858 14.443 13.415 25.909 13.184 12.725 26.216 13.349 12.867 26.245 13.393 12.852
15-65 128.949 65.636 63.313 125.664 64.050 61.614| 121.501 61.967 59.534| 114.183 58.384 55.799
65-70 10.178 4.944 5.234 11.727 5.547 6.180 12.313 5.916 6.397 14.679 7.089 7.590
70-75 11.312 5.537 5.775 9.724 4.543 5.181 10.944 5.048 5.896 12.017 5.668 6.349
75-80 9.085 4.170 4.915 9.490 4.373 5.117 8.631 3.880 4.751 9.733 4.328 5.405
80-85 4.789 1.908 2.881 7.601 3.295 4.306 7.590 3.293 4.297 7.653 3.233 4.420
85-90 2.947 939 2.008 3.377 1.277 2.100 5.163 2.064 3.099 4.707 1.858 2.849




Bevolkerung 2013*

Bevolkerung 2020

Bevolkerung 2025

Bevodlkerung 2031

Alter gesamt Manner Frauen gesamt Manner Frauen gesamt| Manner Frauen gesamt| Manner Frauen
90 + 1.398 303 1.095 1.842 545 1.297 2.104 708 1.396 3.386 1.230 2.156
Uelzen Gesamt 92.356 44.952 47.404 88.352 43.471 44.881 85.156 42.106 43.050 81.083 40.320 40.763
0-15 11.559 5.868 5.691 9.963 5.270 4.693 9.279 4.952 4.327 8.620 4.602 4.018
15-65 58.393 29.417 28.976 54.386 27.492 26.894 50.449 25.774 24.675 44.604 23.046 21.558
65-70 4.754 2.300 2.454 6.268 3.052 3.216 6.761 3.182 3.579 7.589 3.743 3.846
70-75 6.172 2.873 3.299 4.773 2.258 2.515 5.947 2.854 3.093 6.655 3.117 3.538
75-80 5.446 2.430 3.016 5.127 2.352 2.775 4.230 1.934 2.296 5.304 2.419 2.885
80-85 3.011 1.202 1.809 4.456 1.875 2.581 4.108 1.785 2.323 3.820 1.687 2.133
85-90 1.986 651 1.335 2.100 798 1.302 2.996 1.174 1.822 2.476 1.004 1.472
90 + 1.035 211 824 1.279 374 905 1.386 451 935 2.015 702 1.313
Verden Gesamt 132.459 64.637 67.822| 128.688 63.713 64.975| 125.722 62.390 63.332| 121.634 60.503 61.131
0-15 18.902 9.506 9.396 16.618 8.397 8.221 15.894 8.040 7.854 15.088 7.659 7.429
15-65 85.942 42.763 43.179 80.833 41.160 39.673 75.908 39.020 36.888 68.729 35.741 32.988
65-70 7.002 3.421 3.581 8.490 4.117 4.373 9.118 4.374 4.744 10.478 5.081 5.397
70-75 7.894 3.846 4.048 6.741 3.256 3.485 7.908 3.747 4.161 8.735 4.099 4.636
75-80 6.185 2.928 3.257 6.731 3.142 3.589 6.086 2.836 3.250 7.143 3.244 3.899
80-85 3.357 1.275 2.082 5.398 2.383 3.015 5.465 2.397 3.068 5.509 2.425 3.084
85-90 2.118 666 1.452 2.458 871 1.587 3.718 1.487 2.231 3.448 1.373 2.075
90 + 1.059 232 827 1.419 387 1.032 1.625 489 1.136 2.504 881 1.623
Weser-Ems, Bezirk |Gesamt | 2.446.345| 1.207.013| 1.239.332| 2.480.958 | 1.232.170 | 1.248.788 | 2.474.157 | 1.229.873 | 1.244.284| 2.450.387 | 1.218.165 | 1.232.222
0-15 348.325| 178.542 169.783| 323.521| 166.187| 157.334| 320.916| 164.765| 156.151| 315.310| 161.918| 153.392
15-65 1.615.841| 817.695| 798.146| 1.618.685| 823.905| 794.780|1.563.923| 798.041| 765.882|1.458.364| 747.115| 711.249
65-70 115.839 56.706 59.133 149.155 72.823 76.332| 166.648 81.212 85.436| 198.855 97.107| 101.748
70-75 131.899 62.505 69.394| 115.475 55.770 59.705| 139.812 66.695 73.117| 162.657 77.476 85.181
75-80 111.161 49.282 61.879 110.305 50.315 59.990| 102.874 47.723 55.151| 126.874 58.204 68.670
80-85 65.682 25.795 39.887 93.805 39.352 54.453 88.572 37.979 50.593 92.522 40.401 52.121




Bevolkerung 2013*

Bevolkerung 2020

Bevolkerung 2025

Bevodlkerung 2031

Alter gesamt Manner Frauen gesamt Manner Frauen gesamt| Manner Frauen gesamt| Manner Frauen
85-90 39.881 12.539 27.342 45.273 16.657 28.616 63.031 24.359 38.672 54.129 21.513 32.616
90 + 17.717 3.949 13.768 24.739 7.161 17.578 28.381 9.099 19.282 41.676 14.431 27.245
Delmenhorst, Stadt | Gesamt 74.052 36.407 37.645 71.697 35.706 35.991 69.843 34.962 34.881 67.032 33.734 33.298
0-15 9.789 5.124 4.665 9.110 4.888 4.222 8.797 4.662 4.135 7.962 4.182 3.780
15-65 47.916 24.110 23.806 45.114 23.073 22.041 42.797 22.260 20.537 39.044 20.503 18.541
65-70 4.102 2.008 2.094 4.611 2.144 2.467 4.736 2.217 2.519 5.744 2.938 2.806
70-75 4.652 2.185 2.467 3.905 1.802 2.103 4.286 1.926 2.360 4.571 2.075 2.496
75-80 3.814 1.703 2.111 3.929 1.789 2.140 3.426 1.525 1.901 3.764 1.635 2.129
80-85 2.019 783 1.236 3.188 1.384 1.804 3.097 1.323 1.774 2.938 1.227 1.711
85-90 1.218 371 847 1.256 443 813 2.024 826 1.198 1.804 731 1.073
90 + 542 123 419 584 183 401 680 223 457 1.205 443 762
Emden, Stadt Gesamt 49.790 24.477 25.313 51.281 25.877 25.404 51.070 25.943 25.127 50.751 25.881 24.870
0-15 6.686 3.403 3.283 6.655 3.449 3.206 6.552 3.365 3.187 6.281 3.229 3.052
15-65 32.907 16.634 16.273 32.818 17.110 15.708 32.039 16.874 15.165 30.703 16.329 14.374
65-70 2.616 1.285 1.331 3.235 1.569 1.666 3.236 1.585 1.651 3.764 1.816 1.948
70-75 2.572 1.224 1.348 2.689 1.308 1.381 3.039 1.448 1.591 3.149 1.524 1.625
75-80 2.304 1.008 1.296 2.345 1.092 1.253 2.379 1.127 1.252 2.700 1.244 1.456
80-85 1.414 542 872 1.963 818 1.145 1.888 833 1.055 2.106 938 1.168
85-90 887 281 606 1.009 363 646 1.317 507 810 1.211 499 712
90 + 404 100 304 567 168 399 620 204 416 837 302 535
Oldenburg, Stadt Gesamt 159.610 75.754 83.856| 164.880 80.779 84.101| 166.916 82.120 84.796| 168.698 83.200 85.498
0-15 20.090 9.883 10.207 20.028 10.628 9.400 20.034 10.637 9.397 20.141 10.650 9.491
15-65 109.671 53.337 56.334| 112.170 55.781 56.389| 111.002 55.486 55.516| 106.680 53.772 52.908
65-70 7.312 3.474 3.838 8.926 4.194 4.732 10.264 4.862 5.402 12.631 5.930 6.701
70-75 8.290 3.817 4.473 7.170 3.369 3.801 8.324 3.853 4.471 10.087 4.681 5.406
75-80 6.625 2.795 3.830 7.083 3.202 3.881 6.408 2.913 3.495 7.672 3.453 4.219




Bevolkerung 2013*

Bevolkerung 2020

Bevolkerung 2025

Bevodlkerung 2031

Alter gesamt Manner Frauen gesamt Manner Frauen gesamt| Manner Frauen gesamt| Manner Frauen
80-85 3.634 1.345 2.289 5.554 2.322 3.232 5.656 2.461 3.195 5.654 2.470 3.184
85-90 2.621 775 1.846 2.397 854 1.543 3.662 1.425 2.237 3.423 1.404 2.019
90 + 1.367 328 1.039 1.552 429 1.123 1.566 483 1.083 2.410 840 1.570
Osnabriick, Stadt Gesamt 156.315 74.822 81.493| 159.748 76.835 82.913| 158.399 76.194 82.205| 157.911 75.811 82.100
0-15 18.824 9.416 9.408 19.115 9.631 9.484 18.523 9.377 9.146 17.973 9.152 8.821
15-65 107.050 53.003 54.047 108.467 53.501 54.966| 105.748 51.838 53.910| 101.619 49.460 52.159
65-70 6.614 3.089 3.525 8.558 3.938 4.620 9.832 4.774 5.058 11.394 5.459 5.935
70-75 7.989 3.560 4.429 6.525 3.046 3.479 7.848 3.532 4.316 9.411 4.519 4.892
75-80 7.090 2.894 4.196 6.702 2.914 3.788 5.677 2.559 3.118 7.081 3.096 3.985
80-85 4.377 1.647 2.730 5.836 2.283 3.553 5.260 2.161 3.099 4.989 2.117 2.872
85-90 2.941 899 2.042 2.865 1.016 1.849 3.790 1.377 2.413 3.052 1.178 1.874
90 + 1.430 314 1.116 1.680 506 1.174 1.721 576 1.145 2.392 830 1.562
Wilhelmshaven,
Stadt Gesamt 75.728 36.936 38.792 74.875 38.027 36.848 72.213 36.744 35.469 68.769 34.984 33.785
0-15 8.336 4.346 3.990 7.894 4.025 3.869 8.166 4.124 4.042 8.127 4.076 4.051
15-65 47.816 24.280 23.536 46.936 25.066 21.870 43.818 23.458 20.360 38.859 20.504 18.355
65-70 4.540 2.099 2.441 4.737 2.277 2.460 4.918 2.471 2.447 6.263 3.478 2.785
70-75 5.557 2.584 2.973 4.359 2.070 2.289 4.337 2.013 2.324 4.671 2.290 2.381
75-80 4.574 2.054 2.520 4.606 2.078 2.528 3.855 1.769 2.086 3.783 1.723 2.060
80-85 2.458 907 1.551 3.864 1.668 2.196 3.677 1.574 2.103 3.335 1.455 1.880
85-90 1.613 495 1.118 1.572 585 987 2.486 1.027 1.459 2.141 874 1.267
90 + 834 171 663 907 258 649 956 308 648 1.590 584 1.006
Ammerland Gesamt 118.865 58.158 60.707 | 117.747 57.025 60.722| 117.141 56.388 60.753| 115.465 55.249 60.216
0-15 16.793 8.637 8.156 14.678 7.527 7.151 14.207 7.266 6.941 14.029 7.164 6.865
15-65 76.479 38.028 38.451 73.868 36.478 37.390 70.919 34.960 35.959 64.966 32.122 32.844
65-70 6.234 3.073 3.161 7.943 3.751 4.192 8.502 3.997 4.505 10.226 4.732 5.494
70-75 7.392 3.496 3.896 6.566 3.118 3.448 7.646 3.532 4.114 8.469 3.910 4.559




Bevolkerung 2013*

Bevolkerung 2020

Bevolkerung 2025

Bevodlkerung 2031

Alter gesamt Manner Frauen gesamt Manner Frauen gesamt| Manner Frauen gesamt| Manner Frauen
75-80 6.073 2.818 3.255 6.081 2.724 3.357 5.974 2.689 3.285 6.930 3.016 3.914
80-85 3.137 1.265 1.872 5.167 2.190 2.977 4.931 2.071 2.860 5.382 2.264 3.118
85-90 1.884 635 1.249 2.234 847 1.387 3.539 1.390 2.149 3.144 1.213 1.931
90 + 873 206 667 1.210 390 820 1.423 483 940 2.319 828 1.491
Aurich Gesamt 187.058 91.632 95.426( 187.933 90.909 97.024| 185.904 89.503 96.401| 181.301 86.850 94.451
0-15 26.040 13.453 12.587 23.536 12.132 11.404 23.097 11.844 11.253 22.374 11.495 10.879
15-65 121.417 60.553 60.864 118.204 57.880 60.324| 112.133 54.859 57.274| 101.741 49.840 51.901
65-70 10.508 5.222 5.286 13.008 6.317 6.691 13.967 6.523 7.444 15.914 7.400 8.514
70-75 10.903 5.232 5.671 10.755 5.277 5.478 12.324 5.861 6.463 13.641 6.257 7.384
75-80 8.643 3.846 4.797 9.309 4.259 5.050 9.584 4.535 5.049 11.048 5.017 6.031
80-85 5.279 2.085 3.194 7.507 3.133 4.374 7.445 3.202 4.243 8.560 3.817 4.743
85-90 3.082 974 2.108 3.656 1.353 2.303 5.084 1.952 3.132 4.618 1.851 2.767
90 + 1.186 267 919 1.958 558 1.400 2.270 727 1.543 3.405 1.173 2.232
Cloppenburg Gesamt 160.176 80.598 79.578| 167.996 84.797 83.199| 172.957 87.386 85.571| 177.624 89.806 87.818
0-15 27.256 14.039 13.217 25.582 13.173 12.409 26.599 13.667 12.932 27.228 13.993 13.235
15-65 107.675 55.719 51.956 113.765 58.601 55.164| 113.479 58.561 54.918| 110.601 57.374 53.227
65-70 5.597 2.812 2.785 8.642 4.384 4.258 10.476 5.150 5.326 12.521 6.091 6.430
70-75 6.753 3.109 3.644 5.702 2.817 2.885 8.063 3.991 4.072 10.307 4.932 5.375
75-80 6.061 2.606 3.455 5.333 2.391 2.942 5.052 2.416 2.636 7.457 3.561 3.896
80-85 3.772 1.468 2.304 4.995 2.068 2.927 4.281 1.803 2.478 4.724 2.125 2.599
85-90 2.185 669 1.516 2.601 977 1.624 3.365 1.267 2.098 2.531 973 1.558
90 + 877 176 701 1.376 386 990 1.642 531 1.111 2.255 757 1.498
Emsland Gesamt 313.689| 158.523| 155.166| 327.980| 167.944| 160.036| 332.634| 171.342| 161.292| 334.710| 173.260| 161.450
0-15 47.076 24.250 22.826 45.376 23.541 21.835 45.642 23.698 21.944 44.758 23.255 21.503
15-65 210.398| 109.392 101.006| 217.876| 114.974| 102.902| 213.833| 113.759| 100.074| 204.230| 109.567 94.663
65-70 13.758 6.821 6.937 18.923 9.444 9.479 22.099 11.135 10.964 25.585 13.024 12.561




Bevolkerung 2013*

Bevolkerung 2020

Bevolkerung 2025

Bevodlkerung 2031

Alter gesamt Manner Frauen gesamt Manner Frauen gesamt| Manner Frauen gesamt| Manner Frauen
70-75 15.362 7.376 7.986 13.698 6.662 7.036 17.767 8.649 9.118 21.516 10.605 10.911
75-80 12.936 5.800 7.136 12.819 5.870 6.949 12.178 5.702 6.476 16.415 7.686 8.729
80-85 7.925 3.073 4.852 10.952 4.607 6.345 10.330 4.441 5.889 11.017 4.885 6.132
85-90 4.505 1.439 3.066 5.515 2.038 3.477 7.357 2.863 4.494 6.282 2.527 3.755
90 + 1.729 372 1.357 2.821 808 2.013 3.428 1.095 2.333 4.907 1.711 3.196
Friesland Gesamt 97.093 47.212 49.881 92.989 45.211 47.778 89.070 43.195 45.875 83.823 40.571 43.252
0-15 12.481 6.498 5.983 10.539 5.487 5.052 9.971 5.217 4.754 9.369 4.928 4.441
15-65 60.884 30.020 30.864 56.569 28.204 28.365 52.090 26.011 26.079 44.948 22.590 22.358
65-70 5.967 2.871 3.096 6.457 3.156 3.301 6.602 3.171 3.431 8.095 3.872 4.223
70-75 6.713 3.309 3.404 5.816 2.688 3.128 6.111 2.909 3.202 6.473 3.019 3.454
75-80 5.502 2.553 2.949 5.697 2.657 3.040 5.193 2.291 2.902 5.396 2.476 2.920
80-85 2.888 1.183 1.705 4.733 1.943 2.790 4.580 1.977 2.603 4.575 1.854 2.721
85-90 1.753 556 1.197 2.061 758 1.303 3.242 1.211 2.031 2.882 1.124 1.758
90 + 905 222 683 1.117 318 799 1.281 408 873 2.085 708 1.377
Grafschaft Bentheim | Gesamt 133.678 66.473 67.205| 139.442 70.525 68.917| 140.539 71.569 68.970| 140.517 71.946 68.571
0-15 20.043 10.351 9.692 19.694 10.127 9.567 19.471 10.016 9.455 18.784 9.652 9.132
15-65 87.711 44.589 43.122 91.031 47.331 43.700 89.629 47.160 42.469 85.415 45.498 39.917
65-70 6.207 3.090 3.117 8.214 4.053 4.161 9.080 4.442 4.638 10.935 5.412 5.523
70-75 6.758 3.250 3.508 6.067 2.990 3.077 7.664 3.695 3.969 8.691 4.187 4.504
75-80 5.969 2.711 3.258 5.575 2.562 3.013 5.386 2.548 2.838 6.964 3.223 3.741
80-85 3.848 1.511 2.337 4.919 2.077 2.842 4.426 1.912 2.514 4.871 2.140 2.731
85-90 2.175 725 1.450 2.596 969 1.627 3.282 1.272 2.010 2.692 1.088 1.604
90 + 967 246 721 1.346 416 930 1.601 524 1.077 2.165 746 1.419
Leer Gesamt 164.792 81.696 83.096( 160.403 79.641 80.762| 157.176 78.237 78.939| 151.637 75.714 75.923
0-15 23.737 12.023 11.714 20.009 10.106 9.903 19.130 9.694 9.436 18.088 9.178 8.910
15-65 107.813 55.059 52.754 102.646 52.614 50.032 97.011 50.143 46.868 87.201 45.743 41.458




Bevolkerung 2013*

Bevolkerung 2020

Bevolkerung 2025

Bevodlkerung 2031

Alter gesamt Manner Frauen gesamt Manner Frauen gesamt| Manner Frauen gesamt| Manner Frauen
65-70 8.368 4.085 4.283 10.421 5.029 5.392 11.254 5.366 5.888 13.204 6.326 6.878
70-75 9.241 4.426 4.815 8.482 4.088 4.394 9.836 4.651 5.185 10.979 5.073 5.906
75-80 7.599 3.345 4.254 7.791 3.571 4.220 7.560 3.490 4.070 8.815 4.020 4.795
80-85 4.391 1.731 2.660 6.333 2.647 3.686 6.225 2.674 3.551 6.729 2.915 3.814
85-90 2.590 815 1.775 3.112 1.130 1.982 4.227 1.611 2.616 3.775 1.500 2.275
90 + 1.053 212 841 1.609 456 1.153 1.933 608 1.325 2.846 959 1.887
Oldenburg Gesamt 125.778 62.342 63.436| 126.348 61.435 64.913| 126.032 60.815 65.217| 124.826 59.812 65.014
0-15 17.834 9.277 8.557 15.621 7.957 7.664 15.733 8.042 7.691 16.026 8.197 7.829
15-65 82.670 41.622 41.048 82.515 40.830 41.685 79.256 38.836 40.420 72.348 35.216 37.132
65-70 6.127 2.952 3.175 7.650 3.719 3.931 8.683 4.265 4.418 11.052 5.395 5.657
70-75 7.151 3.533 3.618 5.824 2.779 3.045 7.085 3.336 3.749 8.540 4.013 4.527
75-80 5.885 2.767 3.118 5.873 2.714 3.159 5.250 2.385 2.865 6.469 2.911 3.558
80-85 3.224 1.349 1.875 5.049 2.188 2.861 4.821 2.083 2.738 4.848 2.098 2.750
85-90 1.962 641 1.321 2.443 875 1.568 3.571 1.380 2.191 3.081 1.168 1.913
90 + 925 201 724 1.373 373 1.000 1.633 488 1.145 2.462 814 1.648
Osnabriick Gesamt 350.302| 172.950| 177.352( 346.717| 173.799| 172.918| 340.605| 170.934| 169.671| 332.436| 166.942| 165.494
0-15 51.925 26.480 25.445 46.232 23.593 22.639 44.793 22.791 22.002 43.478 22.097 21.381
15-65 230.409| 117.082 113.327| 225.054| 115.917| 109.137| 212.810| 109.924| 102.886| 193.232| 100.392 92.840
65-70 14.996 7.397 7.599 20.883 10.498 10.385 23.849 11.903 11.946 28.109 13.883 14.226
70-75 18.386 8.569 9.817 15.121 7.398 7.723 19.658 9.645 10.013 23.444 11.450 11.994
75-80 15.932 6.996 8.936 15.323 6.979 8.344 13.608 6.383 7.225 18.005 8.488 9.517
80-85 9.972 3.959 6.013 13.536 5.762 7.774 12.380 5.308 7.072 12.458 5.526 6.932
85-90 6.009 1.893 4.116 6.795 2.553 4.242 9.161 3.576 5.585 7.560 2.979 4.581
90 + 2.673 574 2.099 3.773 1.099 2.674 4.346 1.404 2.942 6.150 2.127 4.023
Vechta Gesamt 134.188 67.362 66.826| 148.333 73.799 74.534| 154.848 76.809 78.039| 161.780 79.763 82.017
0-15 22.051 11.453 10.598 21.929 11.167 10.762 22.931 11.681 11.250 23.902 12.201 11.701




Bevdlkerung 2013* Bevdlkerung 2020 Bevdlkerung 2025 Bevdlkerung 2031
Alter gesamt Manner Frauen gesamt Manner Frauen gesamt| Manner Frauen gesamt| Manner Frauen
15-65 91.583 46.998 44.585 102.597 51.805 50.792| 104.424 52.404 52.020| 103.522 51.587 51.935
65-70 4.723 2.349 2.374 7.263 3.649 3.614 8.761 4.347 4.414 11.322 5.502 5.820
70-75 5.492 2.594 2.898 4.713 2.338 2.375 6.752 3.309 3.443 8.663 4.190 4.473
75-80 4.705 2.035 2.670 4.477 2.060 2.417 4.210 2.017 2.193 6.280 2.973 3.307
80-85 3.077 1.229 1.848 3.992 1.657 2.335 3.666 1.573 2.093 3.991 1.780 2.211
85-90 1.850 556 1.294 2.201 796 1.405 2.739 1.053 1.686 2.261 902 1.359
90 + 707 148 559 1.161 327 834 1.365 425 940 1.839 628 1.211
Wesermarsch Gesamt 88.831 44,181 44.650 86.909 42.914 43.995 84.253 41.467 42.786 80.459 39.411 41.048
0-15 11.667 6.081 5.586 10.762 5.312 5.450 10.518 5.246 5.272 10.106 5.046 5.060
15-65 57.400 29.287 28.113 54.535 27.797 26.738 50.700 25.681 25.019 44.588 22.545 22.043
65-70 4.809 2.398 2411 5.768 2.823 2.945 6.258 3.102 3.156 7.439 3.608 3.831
70-75 5.365 2.603 2.762 4.672 2.321 2.351 5.353 2.578 2.775 5.990 2.938 3.052
75-80 4.597 2.048 2.549 4.483 2.071 2.412 4.108 1.939 2.169 4.810 2.204 2.606
80-85 2.650 1.097 1.553 3.826 1.601 2.225 3.588 1.544 2.044 3.619 1.583 2.036
85-90 1.606 490 1.116 1.819 690 1.129 2.559 994 1.565 2.208 891 1.317
90 + 737 177 560 1.044 299 745 1.169 383 786 1.699 596 1.103
Wittmund Gesamt 56.400 27.490 28.910 55.680 26.947 28.733 54.557 26.265 28.292 52.648 25.231 27.417
0-15 7.697 3.828 3.869 6.761 3.444 3.317 6.752 3.438 3.314 6.684 3.423 3.261
15-65 36.042 17.982 18.060 34.520 16.943 17.577 32.235 15.827 16.408 28.667 14.073 14.594
65-70 3.361 1.681 1.680 3.916 1.878 2.038 4.131 1.902 2.229 4.657 2.241 2.416
70-75 3.323 1.638 1.685 3.411 1.699 1.712 3.719 1.767 1.952 4.055 1.813 2.242
75-80 2.852 1.303 1.549 2.879 1.382 1.497 3.026 1.435 1.591 3.285 1.478 1.807
80-85 1.617 621 996 2.391 1.004 1.387 2.321 1.039 1.282 2.726 1.207 1.519
85-90 1.000 325 675 1.141 410 731 1.626 628 998 1.464 611 853
90 + 508 112 396 661 187 474 747 229 518 1.110 385 725
*31.12. Quelle: LSN, Bevolkerungsfortschreibung 2013, regionale Bevolkerungsvorausberechnung bis 2031




11.1-D Bevélkerungsvorausberechnung in regionaler Gliederung - Differenz 2013-2031

Bevolkerung 2013* | Berechnungen 2020 | Berechnungen 2025 | Berechnungen 2031 | Differenz 2013-2031 | in Prozent
Niedersachsen 7.790.559 7.722.321 7.605.744 7.442.242 -348.317 -4,5
Braunschweig, Stadt 247.227 250.740 254.269 258.936 11.709 4,7
Salzgitter, Stadt 98.197 89.714 82.771 74.385 -23.812 -24,2
Wolfsburg, Stadt 122.457 112.893 108.976 104.158 -18.299 -14,9
Gifhorn 171.475 162.724 156.801 149.274 -22.201 -12,9
Gottingen 248.249 247.716 242.715 238.433 -9.816 -4,0
Goslar 137.833 127.163 118.631 108.691 -29.142 -21,1
Helmstedt 90.423 82.230 76.324 69.558 -20.865 -23,1
Northeim 134.661 123.975 115.602 105.906 -28.755 -21,4
Osterode am Harz 74.367 69.732 65.344 60.053 -14.314 -19,2
Peine 130.147 124.418 120.284 115.255 -14.892 -11,4
Wolfenbiittel 119.900 112.648 107.496 101.102 -18.798 -15,7
Hannover, Region 1.119.526 1.128.355 1.126.957 1.122.754 3.228 0,3
Hannover, LH 518.386 535.468 543.823 552.210 33.824 6,5
Diepholz 209.955 209.030 206.069 200.906 -9.049 -4,3
Hameln-Pyrmont 147.755 146.211 141.669 136.293 -11.462 -7,8
Hildesheim 274.519 268.455 260.594 251.191 -23.328 -8,5
Holzminden 71.877 67.225 63.836 59.771 -12.106 -16,8
Nienburg (Weser) 119.848 118.281 115.730 112.479 -7.369 -6,1
Schaumburg 155.599 148.901 142.671 135.893 -19.706 -12,7
Celle 175.552 167.863 161.752 154.208 -21.344 -12,2
Cuxhaven 196.607 185.084 177.198 168.325 -28.282 -14,4
Harburg 242.871 251.327 252.569 250.820 7.949 3,3
Lichow-Dannenberg 48.670 45.160 42.638 39.217 -9.453 -19,4
Lineburg 176.727 179.696 180.542 180.888 4.161 2,4
Osterholz 110.882 113.551 113.631 112.692 1.810 1,6




Rotenburg (Wimme) 161.308 163.981 163.400 162.321 1.013 0,6
Heidekreis 136.251 131.916 127.778 123.026 -13.225 -9,7
Stade 196.516 195.334 194.462 192.603 -3.913 -2,0
Uelzen 92.356 88.352 85.156 81.083 -11.273 -12,2
Verden 132.459 128.688 125.722 121.634 -10.825 -8,2
Delmenhorst, Stadt 74.052 71.697 69.843 67.032 -7.020 -9,5
Emden, Stadt 49.790 51.281 51.070 50.751 961 1,9
Oldenburg, Stadt 159.610 164.880 166.916 168.698 9.088 5,7
Osnabriick, Stadt 156.315 159.748 158.399 157.911 1.596 1,0
Wilhelmshaven, Stadt 75.728 74.875 72.213 68.769 -6.959 -9,2
Ammerland 118.865 117.747 117.141 115.465 -3.400 -2,9
Aurich 187.058 187.933 185.904 181.301 -5.757 -3,1
Cloppenburg 160.176 167.996 172.957 177.624 17.448 10,9
Emsland 313.689 327.980 332.634 334.710 21.021 6,7
Friesland 97.093 92.989 89.070 83.823 -13.270 -13,7
Grafschaft Bentheim 133.678 139.442 140.539 140.517 6.839 51
Leer 164.792 160.403 157.176 151.637 -13.155 -8,0
Oldenburg 125.778 126.348 126.032 124.826 -952 -0,8
Osnabriick 350.302 346.717 340.605 332.436 -17.866 -5,1
Vechta 134.188 148.333 154.848 161.780 27.592 20,6
Wesermarsch 88.831 86.909 84.253 80.459 -8.372 -9,4
Wittmund 56.400 55.680 54.557 52.648 -3.752 -6,7
*31.12.

Quelle: LSN, Bevolkerungsfortschreibung 2013, regionale Bevélkerungsvorausberechnung bis 2031




11.1-E Bevolkerungsvorausberechnung im Bezirk Braunschweig 2013 bis 2031 - Differenz

Bevolkerung 2013*

Bevolkerung 2031

Differenz 2013-2031

Differenz in Prozent

Alter gesamt| Manner | Frauen gesamt| Manner| Frauen gesamt| Manner Frauen| gesamt| Manner | Frauen
Bezirk Braunschweig gesamt | 1.574.936 | 773.390 | 801.546 | 1.385.751 | 673.423 | 712.328 | -189.185 -99.967 -89.218 -12,0 -12,9 -11,1
0-15 197.693 101.756 95.937 159.832 81.262 78.570 -37.861 -20.494 -17.367 -19,2 -20,1 -18,1
15-65 1.027.712 | 520.686 | 507.026 | 798.410 398.503 | 399.907 | -229.302 | -122.183 | -107.119 -22,3 -23,5 -21,1
65-70 78.837 38.051 40.786 120.717 58.940 61.777 41.880 20.889 20.991 53,1 54,9 51,5
70-75 95.101 44.857 50.244 102.120 48.626 53.494 7.019 3.769 3.250 7,4 8,4 6,5
75-80 81.532 36.051 45.481 79.933 36.300 43.633 -1.599 249 -1.848 -2,0 0,7 -4,1
80-85 47.920 18.654 29.266 58.472 25.067 33.405 10.552 6.413 4.139 22,0 34,4 14,1
85-90 31.293 10.066 21.227 37.482 14.701 22.781 6.189 4.635 1.554 19,8 46,0 7,3
90 + 14.848 3.269 11.579 28.785 10.024 18.761 13.937 6.755 7.182 93,9 206,6 62,0
Braunschweig, Stadt gesamt 247.227 121.376 | 125.851 | 258.936 125.983 | 132.953 11.709 4.607 7.102 4,7 3,8 5,6
0-15 29.747 15.171 14.576 33.681 16.961 16.720 3.934 1.790 2.144 13,2 11,8 14,7
15-65 166.394 84.759 81.635 165.127 82.036 83.091 -1.267 -2.723 1.456 -0,8 -3,2 1,8
65-70 11.174 5.092 6.082 17.229 8.421 8.808 6.055 3.329 2.726 54,2 65,4 44,8
70-75 14.216 6.742 7.474 14.254 6.677 7.577 38 -65 103 0,3 -1,0 1,4
75-80 11.671 5.058 6.613 10.736 4.750 5.986 -935 -308 -627 -8,0 -6,1 -9,5
80-85 6.815 2.590 4.225 8.209 3.438 4.771 1.394 848 546 20,5 32,7 12,9
85-90 4.826 1.448 3.378 5.638 2.255 3.383 812 807 5 16,8 55,7 0,1
90 + 2.384 516 1.868 4.062 1.445 2.617 1.678 929 749 70,4 180,0 40,1




Bevélkerung 2013*

Bevolkerung 2031

Differenz 2013-2031

Differenz in Prozent

Alter gesamt| Manner| Frauen gesamt| Manner| Frauen gesamt| Manner Frauen| gesamt| Manner | Frauen
Salzgitter, Stadt Gesamt 98.197 47.873 50.324 74.385 35.622 38.763 -23.812 -12.251 -11.561 -24,2 -25,6 -23,0
0-15 12.843 6.711 6.132 8.967 4.624 4.343 -3.876 -2.087 -1.789 -30,2 -31,1 -29,2
15-65 61.890 31.060 30.830 39.290 19.212 20.078 -22.600 -11.848 -10.752 -36,5 -38,1 -34,9
65-70 5.514 2.598 2.916 7.038 3.487 3.551 1.524 889 635 27,6 34,2 21,8
70-75 6.274 2.984 3.290 6.131 2.938 3.193 -143 -46 -97 -2,3 -1,5 -2,9
75-80 5.485 2.423 3.062 5.011 2.197 2.814 -474 -226 -248 -8,6 -9,3 -8,1
80-85 3.346 1.269 2.077 3.679 1.528 2.151 333 259 74 10,0 20,4 3,6
85-90 1.980 630 1.350 2.395 952 1.443 415 322 93 21,0 51,1 6,9
90 + 865 198 667 1.874 684 1.190 1.009 486 523 116,6 245,5 78,4
Wolfsburg, Stadt Gesamt | 122.457 60.349 62.108 104.158 52.126 52.032 -18.299 -8.223 -10.076 -14,9 -13,6 -16,2
0-15 15.331 7.687 7.644 12.012 6.312 5.700 -3.319 -1.375 -1.944 -21,6 -17,9 -25,4
15-65 79.518 40.580 38.938 62.807 32.932 29.875 -16.711 -7.648 -9.063 -21,0 -18,8 -23,3
65-70 5.640 2.686 2.954 7.636 3.673 3.963 1.996 987 1.009 35,4 36,7 34,2
70-75 7.691 3.547 4.144 6.869 3.195 3.674 -822 -352 -470 -10,7 -9,9 -11,3
75-80 7.041 3.127 3.914 5.634 2.479 3.155 -1.407 -648 -759 -20,0 -20,7 -19,4
80-85 3.918 1.596 2.322 4.043 1.715 2.328 125 119 6 3,2 7,5 0,3
85-90 2.358 853 1.505 2.839 1.060 1.779 481 207 274 20,4 24,3 18,2
90 + 960 273 687 2.318 760 1.558 1.358 487 871 141,5 178,4 126,8




Bevélkerung 2013*

Bevolkerung 2031

Differenz 2013-2031

Differenz in Prozent

Alter gesamt| Manner| Frauen gesamt| Manner| Frauen gesamt| Manner Frauen| gesamt| Manner | Frauen
Gifhorn Gesamt | 171.475 85.335 86.140 149.274 73.249 76.025 -22.201 -12.086 -10.115 -12,9 -14,2 -11,7
0-15 25.017 12.749 12.268 18.021 9.038 8.983 -6.996 -3.711 -3.285 -28,0 -29,1 -26,8
15-65 114.472 58.241 56.231 84.056 42.545 41.511 -30.416 -15.696 -14.720 -26,6 -27,0 -26,2
65-70 7.547 3.712 3.835 14.426 6.946 7.480 6.879 3.234 3.645 91,1 87,1 95,0
70-75 9.129 4.434 4.695 11.941 5.687 6.254 2.812 1.253 1.559 30,8 28,3 33,2
75-80 7.446 3.382 4.064 8.866 4.075 4.791 1.420 693 727 19,1 20,5 17,9
80-85 4.326 1.743 2.583 5.808 2.544 3.264 1.482 801 681 34,3 46,0 26,4
85-90 2.440 841 1.599 3.518 1.428 2.090 1.078 587 491 44,2 69,8 30,7
90 + 1.098 233 865 2.638 986 1.652 1.540 753 787 140,3 323,2 91,0
Gottingen Gesamt | 248.249 121.071 | 127.178 | 238.433 113.957 | 124.476 -9.816 -7.114 -2.702 -4,0 -5,9 -2,1
0-15 30.509 15.948 14.561 28.139 14.503 13.636 -2.370 -1.445 -925 -7,8 -9,1 -6,4
15-65 167.871 83.648 84.223 143.053 68.902 74.151 -24.818 -14.746 -10.072 -14,8 -17,6 -12,0
65-70 11.635 5.780 5.855 19.878 9.384 10.494 8.243 3.604 4.639 70,8 62,4 79,2
70-75 13.490 6.219 7.271 16.677 8.047 8.630 3.187 1.828 1.359 23,6 29,4 18,7
75-80 11.243 4.945 6.298 12.410 5.848 6.562 1.167 903 264 10,4 18,3 4,2
80-85 6.712 2.606 4.106 8.789 3.769 5.020 2.077 1.163 914 30,9 44,6 22,3
85-90 4.555 1.483 3.072 5.384 2.105 3.279 829 622 207 18,2 41,9 6,7
90 + 2.234 442 1.792 4.103 1.399 2.704 1.869 957 912 83,7 216,5 50,9




Bevélkerung 2013*

Bevolkerung 2031

Differenz 2013-2031

Differenz in Prozent

Alter gesamt| Manner| Frauen gesamt| Manner| Frauen gesamt| Manner Frauen| gesamt| Manner | Frauen

Goslar Gesamt | 137.833 67.603 70.230 108.691 53.968 54.723 -29.142 -13.635 -15.507 -21,1 -20,2 -22,1
0-15 14.865 7.676 7.189 9.515 4.795 4.720 -5.350 -2.881 -2.469 -36,0 -37,5 -34,3

15-65 86.061 44.217 41.844 57.641 30.125 27.516 -28.420 -14.092 -14.328 -33,0 -31,9 -34,2

65-70 8.153 3.892 4.261 11.507 5.990 5.517 3.354 2.098 1.256 41,1 53,9 29,5

70-75 9.865 4.600 5.265 9.517 4.589 4.928 -348 -11 -337 -3,5 -0,2 -6,4

75-80 8.601 3.752 4.849 7.775 3.509 4.266 -826 -243 -583 -9,6 -6,5 -12,0

80-85 5.079 1.946 3.133 5.930 2.480 3.450 851 534 317 16,8 27,4 10,1

85-90 3.498 1.142 2.356 3.891 1.472 2.419 393 330 63 11,2 28,9 2,7

90 + 1.711 378 1.333 2.915 1.008 1.907 1.204 630 574 70,4 166,7 43,1
Helmstedt Gesamt 90.423 44.586 45.837 69.558 33.602 35.956 -20.865 -10.984 -9.881 -23,1 -24,6 -21,6
0-15 10.811 5.605 5.206 6.967 3.412 3.555 -3.844 -2.193 -1.651 -35,6 -39,1 -31,7

15-65 58.691 29.931 28.760 37.152 18.384 18.768 -21.539 -11.547 -9.992 -36,7 -38,6 -34,7

65-70 4.791 2.334 2.457 6.986 3.458 3.528 2.195 1.124 1.071 45,8 48,2 43,6

70-75 5.443 2.662 2.781 6.062 2.955 3.107 619 293 326 11,4 11,0 11,7

75-80 4.880 2.128 2.752 4.935 2.305 2.630 55 177 -122 1,1 8,3 -4,4

80-85 2.912 1.088 1.824 3.578 1.548 2.030 666 460 206 22,9 42,3 11,3

85-90 1.943 626 1.317 2.168 906 1.262 225 280 -55 11,6 44,7 -4,2

90 + 952 212 740 1.710 634 1.076 758 422 336 79,6 199,1 45,4




Bevélkerung 2013*

Bevolkerung 2031

Differenz 2013-2031

Differenz in Prozent

Alter

gesamt| Manner| Frauen gesamt| Manner| Frauen gesamt| Manner Frauen| gesamt| Manner | Frauen
Northeim Gesamt | 134.661 65.926 68.735 | 105.906 50.538 55.368 | -28.755 -15.388 -13.367 -21,4 -23,3 -19,4
0-15 16.440 8.523 7.917 10.417 5.145 5.272 -6.023 -3.378 -2.645 -36,6 -39,6 -33,4
15-65 85.666 43.316 42.350 56.539 27.807 28.732 -29.127 -15.509 -13.618 -34,0 -35,8 -32,2
65-70 7.030 3.549 3.481 10.567 5.043 5.524 3.537 1.494 2.043 50,3 42,1 58,7
70-75 8.526 3.952 4.574 9.265 4.389 4.876 739 437 302 8,7 11,1 6,6
75-80 7.772 3.420 4.352 7.509 3.435 4.074 -263 15 -278 -3,4 0,4 -6,4
80-85 4.657 1.874 2.783 5.500 2.480 3.020 843 606 237 18,1 32,3 8,5
85-90 3.107 960 2.147 3.295 1.284 2.011 188 324 -136 6,1 33,8 -6,3
90 + 1.463 332 1.131 2.814 955 1.859 1.351 623 728 92,3 187,7 64,4
Osterode am Harz Gesamt 74.367 36.275 38.092 60.053 29.317 30.736 -14.314 -6.958 -7.356 -19,2 -19,2 -19,3
0-15 8.412 4.331 4.081 6.179 3.107 3.072 -2.233 -1.224 -1.009 -26,5 -28,3 -24,7
15-65 45.575 23.160 22.415 31.982 16.092 15.890 -13.593 -7.068 -6.525 -29,8 -30,5 -29,1
65-70 4.589 2.246 2.343 5.587 2.757 2.830 998 511 487 21,7 22,8 20,8
70-75 5.223 2.489 2.734 5.027 2.424 2.603 -196 -65 -131 -3,8 -2,6 -4,8
75-80 4.646 2.072 2.574 4.244 1.987 2.257 -402 -85 -317 -8,7 -4,1 -12,3
80-85 2918 1.104 1.814 3.288 1.497 1.791 370 393 -23 12,7 35,6 -1,3
85-90 2.034 664 1.370 2.115 875 1.240 81 211 -130 4,0 31,8 -9,5
90 + 970 209 761 1.631 578 1.053 661 369 292 68,1 176,6 38,4




Bevélkerung 2013*

Bevolkerung 2031

Differenz 2013-2031

Differenz in Prozent

Quelle: LSN, Bevolkerungsfortschreibung 2013, regionale Bevolkerungsvorausberechnung bis 2031

Alter gesamt| Manner| Frauen gesamt| Manner| Frauen gesamt| Manner Frauen| gesamt| Manner | Frauen

Peine Gesamt | 130.147 64.003 66.144 115.255 55.440 59.815 -14.892 -8.563 -6.329 -11,4 -13,4 -9,6
0-15 18.471 9.539 8.932 14.457 7.337 7.120 -4.014 -2.202 -1.812 -21,7 -23,1 -20,3

15-65 84.319 42.516 41.803 65.197 32.054 33.143 -19.122 -10.462 -8.660 -22,7 -24,6 -20,7

65-70 6.260 3.047 3.213 10.211 5.080 5.131 3.951 2.033 1.918 63,1 66,7 59,7

70-75 7.533 3.599 3.934 8.282 3.952 4.330 749 353 396 9,9 9,8 10,1

75-80 6.471 2.904 3.567 6.542 2.951 3.591 71 47 24 1,1 1,6 0,7

80-85 3.690 1.460 2.230 4.873 2.068 2.805 1.183 608 575 32,1 41,6 25,8

85-90 2.269 697 1.572 3.165 1.192 1.973 896 495 401 39,5 71,0 25,5

90 + 1.134 241 893 2.528 806 1.722 1.394 565 829 122,9 234,4 92,8

Wolfenbiittel Gesamt | 119.900 58.993 60.907 101.102 49.621 51.481 -18.798 -9.372 -9.426 -15,7 -15,9 -15,5
0-15 15.247 7.816 7.431 11.477 6.028 5.449 -3.770 -1.788 -1.982 -24,7 -22,9 -26,7

15-65 77.255 39.258 37.997 55.566 28.414 27.152 -21.689 -10.844 -10.845 -28,1 -27,6 -28,5

65-70 6.504 3.115 3.389 9.652 4.701 4951 3.148 1.586 1.562 48,4 50,9 46,1

70-75 7.711 3.629 4.082 8.095 3.773 4.322 384 144 240 5,0 4,0 5,9

75-80 6.276 2.840 3.436 6.271 2.764 3.507 -5 -76 71 -0,1 -2,7 2,1

80-85 3.547 1.378 2.169 4.775 2.000 2.775 1.228 622 606 34,6 45,1 27,9

85-90 2.283 722 1.561 3.074 1.172 1.902 791 450 341 34,6 62,3 21,8

90 + 1.077 235 842 2.192 769 1.423 1.115 534 581 103,5 227,2 69,0

*31.12.




11.1-F Bevélkerungsvorausberechnung im Bezirk Hannover 2013 bis 2031 - Differenz

Bevélkerung 2013* Vorausberechnung 2031 Differenz 2013-2031 Differenz in Prozent

Alter gesamt Manner Frauen gesamt | Madnner Frauen gesamt Manner Frauen gesamt Manner Frauen

Bezirk Hannover gesamt | 2.099.079 | 1.021.384 | 1.077.695 | 2.019.287 | 979.793 | 979.793 -79.792 -41.591 -97.902 -3,80 -4,07 -9,08
0-15 273.035 139.957 133.078| 249.306| 128.108| 128.108 -23.729 -11.849 -4.970 -8,69 -8,47 -3,73

15-65 | 1.367.264 684.073 683.191| 1.194.715| 592.928 | 592.928 -172.549 -91.145 -90.263 -12,62 -13,32 -13,21

65-70 104.448 50.371 54.077 | 163.890 79.996 83.894 95.442 29.625 29.817 56,9 58,8 55,1

70-75 125.163 58.232 66.931| 135.141 64.035 71.106 9.978 5.803 4.175 8,0 10,0 6,2

75-80 107.797 47.807 59.990| 106.202 47.644 58.558 -1.595 -163 -1.432 -1,48 -0,34 -2,39

80-85 61.574 24.012 37.562 79.609 33.893 45.716 18.035 9.881 8.154 29,3 41,2 21,7

85-90 40.406 12.745 27.661 51.274 19.826 31.448 10.868 7.081 3.787 26,9 55,6 13,7

90 + 19.392 4.187 15.205 39.150 13.363 25.787 19.758 9.176 10.582 101,9 219,2 69,6

Hannover, Region | gesamt| 1.119.526 543.339 576.187 | 1.122.754 | 544.319| 578.435 3.228 980 2.248 0,3 0,2 0,4
0-15 147.448 75.129 72.319| 142.260 72.650 69.610 -5.188 -2.479 -2.709 -3,52 -3,30 -3,75

15-65 737.316 368.112| 369.204| 687.480| 340.853| 346.627 -49.836 -27.259 -22.577 -6,76 -7,41 -6,12

65-70 54.252 25.797 28.455 85.179 41.403 43.776 30.927 15.606 15.321 57,0 60,5 53,8

70-75 64.769 29.768 35.001 68.964 32.520 36.444 4.195 2.752 1.443 6,5 9,2 4,1

75-80 55.028 24.207 30.821 53.311 23.512 29.799 -1.717 -695 -1.022 -3,12 -2,87 -3,32

80-85 30.481 11.830 18.651 39.674 16.570 23.104 9.193 4.740 4.453 30,2 40,1 23,9

85-90 20.382 6.402 13.980 26.429 10.166 16.263 6.047 3.764 2.283 29,7 58,8 16,3

90 + 9.850 2.094 7.756 19.457 6.645 12.812 9.607 4.551 5.056 97,5 217,3 65,2

Hannover, LH gesamt 518.386 | 250.415| 267.971| 552.210| 268.724| 283.486 33.824 18.309 15.515 6,5 7,3 5,8
0-15 65.642 33.275 32.367 71.023 36.138 34.885 5.381 2.863 2.518 8,2 8,6 7,8

15-65 353.705 176.650| 177.055| 356.583| 176.707| 179.876 2.878 57 2.821 0,8 0,0 1,6

65-70 22.918 10.938 11.980 37.378 18.313 19.065 14.460 7.375 7.085 63,1 67,4 59,1

70-75 25.739 11.514 14.225 29.801 14.201 15.600 4.062 2.687 1.375 15,8 23,3 9,7

75-80 22.710 9.519 13.191 22.621 9.750 12.871 -89 231 -320 -0,39 2,4 -2,43

80-85 13.118 4.756 8.362 16.690 6.874 9.816 3.572 2.118 1.454 27,2 44,5 17,4




Vorausberechnung

Bevolkerung 2013 2031 Differenz 2013-2031 Differenz in Prozent

Alter gesamt Manner Frauen gesamt | Manner Frauen gesamt Manner Frauen gesamt Manner Frauen

85-90 9.646 2.790 6.856 10.527 4.132 6.395 881 1.342 -461 9,1 48,1 -6,72

90 + 4.908 973 3.935 7.587 2.609 4.978 2.679 1.636 1.043 54,6 168,1 26,5

Diepholz gesamt | 209.955 104.085| 105.870( 200.906 97.390| 103.516 -9.049 -6.695 -2.354 -4,31 -6,43 -2,22
0-15 28.254 14.733 13.521 24.840 12.722 12.118 -3.414 -2.011 -1.403 -12,08 -13,65 -10,38

15-65| 136.626 69.202 67.424 | 114.780 56.183 58.597 -21.846 -13.019 -8.827 -15,99 -18,81 -13,09

65-70 10.616 5.254 5.362 17.515 8.786 8.729 6.899 3.532 3.367 65,0 67,2 62,8

70-75 12.523 6.034 6.489 14.694 7.133 7.561 2.171 1.099 1.072 17,3 18,2 16,5

75-80 10.726 4.904 5.822 11.304 5.289 6.015 578 385 193 5,4 7,9 3,3

80-85 5.916 2.395 3.521 8.639 3.817 4.822 2.723 1.422 1.301 46,0 59,4 36,9

85-90 3.655 1.199 2.456 5.098 2.027 3.071 1.443 828 615 39,5 69,1 25,0

90 + 1.639 364 1.275 4.036 1.433 2.603 2.397 1.069 1.328 146,2 293,7 104,2

Hameln-Pyrmont | gesamt| 147.755 70.939 76.816 | 136.293 70.019 66.274 -11.462 -920 -10.542 -7,76 -1,30 -13,72
0-15 18.117 9.453 8.664 14.144 7.406 6.738 -3.973 -2.047 -1.926 -21,93 -21,65 -22,23

15-65 92.924 45.891 47.033 78.655 42.915 35.740 -14.269 -2.976 -11.293 -15,36 -6,48 -24,01

65-70 7.869 3.795 4.074 11.925 5.865 6.060 4.056 2.070 1.986 51,5 54,5 48,7

70-75 9.856 4.526 5.330 10.081 4.796 5.285 225 270 -45 2,3 6,0 -0,84

75-80 8.635 3.841 4.794 8.222 3.762 4.460 -413 -79 -334 -4,78 -2,06 -6,97

80-85 5.081 1.969 3.112 6.131 2.661 3.470 1.050 692 358 20,7 35,1 11,5

85-90 3.525 1.089 2.436 4.012 1.559 2.453 487 470 17 13,8 43,2 0,7

90 + 1.748 375 1.373 3.123 1.055 2.068 1.375 680 695 78,7 181,3 50,6

Hildesheim gesamt | 274.519 132.832| 141.687( 251.191| 119.002 | 132.189 -23.328 -13.830 -9.498 -8,50 -10,41 -6,70
0-15 34.689 17.873 16.816 32.177 16.817 15.360 -2.512 -1.056 -1.456 -7,24 -5,91 -8,66

15-65 | 177.976 88.301 89.675| 142.419 67.926 74.493 -35.557 -20.375 -15.182 -19,98 -23,07 -16,93

65-70 13.815 6.758 7.057 21.280 10.331 10.949 7.465 3.573 3.892 54,0 52,9 55,2

70-75 16.679 7.748 8.931 17.772 8.488 9.284 1.093 740 353 6,6 9,6 4,0

75-80 14.649 6.541 8.108 14.136 6.354 7.782 -513 -187 -326 -3,50 -2,86 -4,02




Vorausberechnung

Bevolkerung 2013 2031 Differenz 2013-2031 Differenz in Prozent

Alter gesamt Manner Frauen gesamt | Madnner Frauen gesamt Manner Frauen gesamt Manner Frauen

80-85 8.607 3.364 5.243 10.961 4.621 6.340 2.354 1.257 1.097 27,3 37,4 20,9

85-90 5.497 1.697 3.800 6.980 2.640 4.340 1.483 943 540 27,0 55,6 14,2

90 + 2.607 550 2.057 5.466 1.825 3.641 2.859 1.275 1.584 109,7 231,8 77,0

Holzminden gesamt 71.877 35.354 36.523 59.771 28.118 31.653 -12.106 -7.236 -4.870 -16,84 -20,47 -13,33
0-15 8.681 4.477 4.204 6.640 3.412 3.228 -2.041 -1.065 -976 -23,51 -23,79 -23,22

15-65 45.255 22.961 22.294 32.441 15.296 17.145 -12.814 -7.665 -5.149 -28,32 -33,38 -23,10

65-70 3.887 1.913 1.974 5.504 2.681 2.823 1.617 768 849 41,6 40,1 43,0

70-75 4.751 2.308 2.443 4.722 2.181 2.541 -29 -127 98 -0,61 -5,50 4,0

75-80 4.241 1.900 2.341 4.092 1.856 2.236 -149 -44 -105 -3,51 -2,32 -4,49

80-85 2.581 1.015 1.566 3.046 1.378 1.668 465 363 102 18,0 35,8 6,5

85-90 1.680 585 1.095 1.853 784 1.069 173 199 -26 10,3 34,0 -2,37

90 + 801 195 606 1.473 530 943 672 335 337 83,9 171,8 55,6

Nienburg (Weser) | gesamt| 119.848 59.209 60.639 | 112.479 55.658 56.821 -7.369 -3.551 -3.818 -6,15 -6,00 -6,30
0-15 16.120 8.239 7.881 13.678 7.064 6.614 -2.442 -1.175 -1.267 -15,15 -14,26 -16,08

15-65 78.202 39.968 38.234 65.028 33.252 31.776 -13.174 -6.716 -6.458 -16,85 -16,80 -16,89

65-70 5.766 2.849 2.917 9.590 4.725 4.865 3.824 1.876 1.948 66,3 65,8 66,8

70-75 6.646 3.105 3.541 8.122 3.812 4.310 1.476 707 769 22,2 22,8 21,7

75-80 6.015 2.660 3.355 6.457 2.984 3.473 442 324 118 7,3 12,2 3,5

80-85 3.711 1.426 2.285 4.586 2.006 2.580 875 580 295 23,6 40,7 12,9

85-90 2.314 718 1.596 2.715 1.036 1.679 401 318 83 17,3 44,3 5,2

90 + 1.074 244 830 2.303 779 1.524 1.229 535 694 114,4 219,3 83,6

Schaumburg gesamt| 155.599 75.626 79.973 | 135.893 65.287 70.606 -19.706 -10.339 -9.367 -12,66 -13,67 -11,71
0-15 19.726 10.053 9.673 15.567 8.037 7.530 -4.159 -2.016 -2.143 -21,08 -20,05 -22,15

15-65 98.965 49.638 49.327 73.912 36.503 37.409 -25.053 -13.135 -11.918 -25,32 -26,46 -24,16

65-70 8.243 4.005 4.238 12.897 6.205 6.692 4.654 2.200 2.454 56,5 54,9 57,9

70-75 9.939 4.743 5.196 10.786 5.105 5.681 847 362 485 8,5 7,6 9,3




Vorausberechnung

Bevolkerung 2013 2031 Differenz 2013-2031 Differenz in Prozent
Alter gesamt Manner Frauen gesamt | Manner Frauen gesamt Manner Frauen gesamt Manner Frauen
75-80 8.503 3.754 4.749 8.680 3.887 4.793 177 133 44 2,1 3,5 0,9
80-85 5.197 2.013 3.184 6.572 2.840 3.732 1.375 827 548 26,5 41,1 17,2
85-90 3.353 1.055 2.298 4.187 1.614 2.573 834 559 275 24,9 53,0 12,0
90 + 1.673 365 1.308 3.292 1.096 2.196 1.619 731 888 96,8 200,3 67,9

*31.12.

Quelle: LSN, Bevolkerungsfortschreibung 2013, regionale Bevolkerungsvorausberechnung bis 2031




11.1-G Bevélkerungsvorausberechnung im Bezirk Liineburg 2013 bis 2031 - Differenz

Bevolkerung 2013 Vorausberechnung 2031 Differenz 2013-2031 Differenz in Prozent

Alter gesamt Manner Frauen gesamt | Manner Frauen gesamt Manner Frauen gesamt Manner Frauen

Bezirk Liineburg | gesamt| 1.670.199| 820.027| 850.172| 1.586.817 | 778.977 | 807.840 -83.382 -41.050 -42.332 -5,0 -5,0 -5,0
0-15| 230.678| 118.378 112.300| 195.679| 100.419 95.260 -34.999 -17.959 -17.040 -15,2 -15,2 -15,2

15-65| 1.079.049 | 541.971| 537.078| 914.007| 462.447| 451.560 -165.042 -79.524 -85.518 -15,3 -14,7 -15,9

65-70 87.808 42.915 44.893 135.640| 66.241 69.399 47.832 23.326 24.506 54,5 54,4 54,6

70-75 101.833 48.846 52.987 110.757 | 52.216 58.541 8.924 3.370 5.554 8,8 6,9 10,5

75-80 82.444 37.502 44.942 88.435| 40.199 48.236 5.991 2.697 3.294 7,3 7,2 7,3

80-85 45.549 17.938 27.611 67.800 | 29.386 38.414 22.251 11.448 10.803 48,9 63,8 39,1

85-90 28.899 9.432 19.467 42.973| 17.058 25.915 14.074 7.626 6.448 48,7 80,9 33,1

90 + 13.939 3.045 10.894 31.526| 11.011 20.515 17.587 7.966 9.621 126,2 261,6 88,3

Celle gesamt 175.552 85.778 89.774 154.208 | 74.061 80.147 -21.344 -11.717 -9.627 -12,2 -13,7 -10,7
0-15 24.312 12.420 11.892 18.639 9.714 8.925 -5.673 -2.706 -2.967 -23,3 -21,8 -24,9

15-65| 111.813 56.249 55.564 85.184 | 41.430 43.754 -26.629 -14.819 -11.810 -23,8 -26,3 -21,3

65-70 9.237 4.516 4.721 13.620 6.645 6.975 4.383 2.129 2.254 47,5 47,1 47,7

70-75 10.991 5.237 5.754 11.644 5.545 6.099 653 308 345 5,9 5,9 6,0

75-80 8.846 3.911 4.935 9.998 4.603 5.395 1.152 692 460 13,0 17,7 9,3

80-85 5.189 2.017 3.172 7.163 3.136 4.027 1.974 1.119 855 38,0 55,5 27,0

85-90 3.521 1.105 2.416 4.665 1.838 2.827 1.144 733 411 32,5 66,3 17,0

90 + 1.643 323 1.320 3.295 1.150 2.145 1.652 827 825 100,5 256,0 62,5

Cuxhaven gesamt| 196.607 96.090 | 100.517| 168.325| 82.060 86.265 -28.282 -14.030 -14.252 -14,4 -14,6 -14,2
0-15 25.888 13.267 12.621 19.560 | 10.063 9.497 -6.328 -3.204 -3.124 -24,4 -24,2 -24,8

15-65| 124.017 61.981 62.036 92.183 | 46.614 45.569 -31.834 -15.367 -16.467 -25,7 -24,8 -26,5

65-70 11.596 5.796 5.800 15.013 7.254 7.759 3.417 1.458 1.959 29,5 25,2 33,8

70-75 12.821 6.201 6.620 12.806 5.883 6.923 -15 -318 303 -0,1 -5,1 4,6

75-80 10.532 4.874 5.658 10.881 4.988 5.893 349 114 235 3,3 2,3 4,2

80-85 5.995 2.316 3.679 8.648 3.761 4.887 2.653 1.445 1.208 44,3 62,4 32,8




Bevodlkerung 2013 Vorausberechnung 2031 Differenz 2013-2031 Differenz in Prozent
Alter gesamt Madnner Frauen gesamt | Mdnner Frauen gesamt Manner Frauen gesamt Maénner Frauen
85-90 3.823 1.222 2.601 5.255 2.109 3.146 1.432 887 545 37,5 72,6 21,0
90 + 1.935 433 1.502 3.979 1.388 2.591 2.044 955 1.089 105,6 220,6 72,5
Harburg gesamt| 242.871| 118.324| 124.547| 250.820| 122.314| 128.506 7.949 3.990 3.959 3,3 3,4 3,2
0-15 34.536 17.609 16.927 31.705| 16.281 15.424 -2.831 -1.328 -1.503 -8,2 -7,5 -8,9
15-65| 156.038 77.456 78.582 147.396| 74.038 73.358 -8.642 -3.418 -5.224 -5,5 -4,4 -6,6
65-70 13.300 6.328 6.972 21.411| 10.395 11.016 8.111 4.067 4.044 61,0 64,3 58,0
70-75 15.398 7.208 8.190 16.187 7.669 8.518 789 461 328 5,1 6,4 4,0
75-80 12.027 5.487 6.540 12.214 5.411 6.803 187 -76 263 1,6 -1,4 4,0
80-85 6.245 2.540 3.705 10.175 4.181 5.994 3.930 1.641 2.289 62,9 64,6 61,8
85-90 3.689 1.287 2.402 6.949 2.685 4.264 3.260 1.398 1.862 88,4 108,6 77,5
90 + 1.638 409 1.229 4.783 1.654 3.129 3.145 1.245 1.900 192,0 304,4 154,6
Liichow-
Dannenberg gesamt 48.670 23.949 24.721 39.217 | 19.741 19.476 -9.453 -4.208 -5.245 -19,4 -17,6 -21,2
0-15 5.917 3.081 2.836 3.442 1.796 1.646 -2.475 -1.285 -1.190 -41,8 -41,7 -42,0
15-65 29.891 15.113 14.778 20.369| 11.029 9.340 -9.522 -4.084 -5.438 -31,9 -27,0 -36,8
65-70 2.998 1.521 1.477 3.768 1.849 1.919 770 328 442 25,7 21,6 29,9
70-75 3.551 1.727 1.824 3.578 1.651 1.927 27 -76 103 0,8 -4,4 5,6
75-80 2.947 1.333 1.614 3.078 1.404 1.674 131 71 60 4,4 5,3 3,7
80-85 1.741 682 1.059 2.274 1.006 1.268 533 324 209 30,6 47,5 19,7
85-90 1.075 358 717 1.568 619 949 493 261 232 45,9 72,9 32,4
90 + 550 134 416 1.140 387 753 590 253 337 107,3 188,8 81,0
Liineburg gesamt| 176.727 85.766 90.961| 180.888| 88.642 92.246 4.161 2.876 1.285 2,4 3,4 1,4
0-15 25.333 12.878 12.455 21.504 | 10.947 10.557 -3.829 -1.931 -1.898 -15,1 -15,0 -15,2
15-65 117.868 58.148 59.720 110.758 | 55.760 54.998 -7.110 -2.388 -4.722 -6,0 -4,1 -7,9
65-70 8.180 3.985 4.195 14.975 7.185 7.790 6.795 3.200 3.595 83,1 80,3 85,7
70-75 9.507 4.633 4.874 11.411 5.320 6.091 1.904 687 1.217 20,0 14,8 25,0
75-80 7.447 3.300 4.147 8.870 4.030 4.840 1.423 730 693 19,1 22,1 16,7




Bevodlkerung 2013

Vorausberechnung 2031

Differenz 2013-2031

Differenz in Prozent

Alter gesamt Manner Frauen gesamt | Manner Frauen gesamt Manner Frauen gesamt Manner Frauen

80-85 4.265 1.639 2.626 6.552 2.844 3.708 2.287 1.205 1.082 53,6 73,5 41,2

85-90 2.776 902 1.874 3.981 1.579 2.402 1.205 677 528 43,4 75,1 28,2

90 + 1.351 281 1.070 2.837 977 1.860 1.486 696 790 110,0 247,7 73,8

Osterholz gesamt| 110.882 54.355 56.527 ( 112.692| 54.566 58.126 1.810 211 1.599 1,6 0,4 2,8
0-15 14.744 7.714 7.030 14.148 7.218 6.930 -596 -496 -100 -4,0 -6,4 -1,4

15-65 71.666 35.785 35.881 65.076 | 32.124 32.952 -6.590 -3.661 -2.929 -9,2 -10,2 -8,2

65-70 6.215 2.989 3.226 9.795 4.730 5.065 3.580 1.741 1.839 57,6 58,2 57,0

70-75 7.256 3.447 3.809 7.856 3.696 4.160 600 249 351 8,3 7,2 9,2

75-80 5.547 2.542 3.005 5.914 2.722 3.192 367 180 187 6,6 7,1 6,2

80-85 2.880 1.148 1.732 4.693 2.085 2.608 1.813 937 876 63,0 81,6 50,6

85-90 1.735 566 1.169 3.023 1.214 1.809 1.288 648 640 74,2 114,5 54,7

90 + 839 164 675 2.187 777 1.410 1.348 613 735 160,7 373,8 108,9

Rotenburg gesamt| 161.308 80.823 80.485| 162.321| 81.644 80.677 1.013 821 192 0,6 1,0 0,2
0-15 23.041 11.910 11.131 21.244| 10.819 10.425 -1.797 -1.091 -706 -7,8 -9,2 -6,3

15-65 106.464 54.631 51.833 96.304 | 49.987 46.317 -10.160 -4.644 -5.516 -9,5 -8,5 -10,6

65-70 7.722 3.880 3.842 13.145 6.737 6.408 5.423 2.857 2.566 70,2 73,6 66,8

70-75 8.753 4.259 4.494 10.541 5.088 5.453 1.788 829 959 20,4 19,5 21,3

75-80 7.360 3.398 3.962 8.298 3.829 4.469 938 431 507 12,7 12,7 12,8

80-85 4.051 1.612 2.439 6.211 2.754 3.457 2.160 1.142 1.018 53,3 70,8 41,7

85-90 2.684 862 1.822 3.673 1.455 2.218 989 593 396 36,8 68,8 21,7

90 + 1.233 271 962 2.905 975 1.930 1.672 704 968 135,6 259,8 100,6

Heidekreis gesamt| 136.251 67.473 68.778 | 123.026| 59.943 63.083 -13.225 -7.530 -5.695 -9,7 -11,2 -8,3
0-15 18.588 9.682 8.906 15.484 7.927 7.557 -3.104 -1.755 -1.349 -16,7 -18,1 -15,1

15-65 88.008 44.792 43.216 69.221| 34.294 34.927 -18.787 -10.498 -8.289 -21,3 -23,4 -19,2

65-70 6.626 3.235 3.391 11.167 5.533 5.634 4.541 2.298 2.243 68,5 71,0 66,1

70-75 8.178 3.878 4.300 9.327 4.480 4.847 1.149 602 547 14,0 15,5 12,7




Bevodlkerung 2013

Vorausberechnung 2031

Differenz 2013-2031

Differenz in Prozent

Alter gesamt Manner Frauen gesamt | Manner Frauen gesamt Manner Frauen gesamt Manner Frauen

75-80 7.022 3.129 3.893 7.002 3.221 3.781 -20 92 -112 -0,3 2,9 -2,9

80-85 4.026 1.599 2.427 5.102 2.274 2.828 1.076 675 401 26,7 42,2 16,5

85-90 2.545 874 1.671 3.228 1.324 1.904 683 450 233 26,8 51,5 13,9

90 + 1.258 284 974 2.495 890 1.605 1.237 606 631 98,3 213,4 64,8

Stade gesamt| 196.516 97.880 98.636| 192.603| 95.183 97.420 -3.913 -2.697 -1.216 -2,0 -2,8 -1,2
0-15 27.858 14.443 13.415 26.245| 13.393 12.852 -1.613 -1.050 -563 -5,8 -7,3 -4,2

15-65 128.949 65.636 63.313 114.183 | 58.384 55.799 -14.766 -7.252 -7.514 -11,5 -11,0 -11,9

65-70 10.178 4.944 5.234 14.679 7.089 7.590 4.501 2.145 2.356 44,2 43,4 45,0

70-75 11.312 5.537 5.775 12.017 5.668 6.349 705 131 574 6,2 2,4 9,9

75-80 9.085 4.170 4.915 9.733 4.328 5.405 648 158 490 7,1 3,8 10,0

80-85 4.789 1.908 2.881 7.653 3.233 4.420 2.864 1.325 1.539 59,8 69,4 53,4

85-90 2.947 939 2.008 4.707 1.858 2.849 1.760 919 841 59,7 97,9 41,9

90 + 1.398 303 1.095 3.386 1.230 2.156 1.988 927 1.061 142,2 305,9 96,9

Uelzen gesamt 92.356 44.952 47.404 81.083 | 40.320 40.763 -11.273 -4.632 -6.641 -12,2 -10,3 -14,0
0-15 11.559 5.868 5.691 8.620 4.602 4.018 -2.939 -1.266 -1.673 -25,4 -21,6 -29,4

15-65 58.393 29.417 28.976 44.604 | 23.046 21.558 -13.789 -6.371 -7.418 -23,6 -21,7 -25,6

65-70 4.754 2.300 2.454 7.589 3.743 3.846 2.835 1.443 1.392 59,6 62,7 56,7

70-75 6.172 2.873 3.299 6.655 3.117 3.538 483 244 239 7,8 8,5 7,2

75-80 5.446 2.430 3.016 5.304 2.419 2.885 -142 -11 -131 -2,6 -0,5 -4,3

80-85 3.011 1.202 1.809 3.820 1.687 2.133 809 485 324 26,9 40,3 17,9

85-90 1.986 651 1.335 2.476 1.004 1.472 490 353 137 24,7 54,2 10,3

90 + 1.035 211 824 2.015 702 1.313 980 491 489 94,7 232,7 59,3

Verden gesamt| 132.459 64.637 67.822 121.634| 60.503 61.131 -10.825 -4.134 -6.691 -8,2 -6,4 -9,9
0-15 18.902 9.506 9.396 15.088 7.659 7.429 -3.814 -1.847 -1.967 -20,2 -19,4 -20,9

15-65 85.942 42.763 43.179 68.729 | 35.741 32.988 -17.213 -7.022 -10.191 -20,0 -16,4 -23,6

65-70 7.002 3.421 3.581 10.478 5.081 5.397 3.476 1.660 1.816 49,6 48,5 50,7




Bevodlkerung 2013 Vorausberechnung 2031 Differenz 2013-2031 Differenz in Prozent
Alter gesamt Manner Frauen gesamt | Manner Frauen gesamt Manner Frauen gesamt Manner Frauen
70-75 7.894 3.846 4.048 8.735 4.099 4.636 841 253 588 10,7 6,6 14,5
75-80 6.185 2.928 3.257 7.143 3.244 3.899 958 316 642 15,5 10,8 19,7
80-85 3.357 1.275 2.082 5.509 2.425 3.084 2.152 1.150 1.002 64,1 90,2 48,1
85-90 2.118 666 1.452 3.448 1.373 2.075 1.330 707 623 62,8 106,2 42,9
90 + 1.059 232 827 2.504 881 1.623 1.445 649 796 136,4 279,7 96,3

*31.12.

Quelle: LSN, Bevolkerungsfortschreibung 2013, regionale Bevolkerungsvorausberechnung bis 2031




11.1-H Bevoélkerungsvorausberechnung im Bezirk Weser-Ems 2013 bis 2031 - Differenz

Bevélkerung 2013* Vorausberechnung 2031 Differenz 2013-2031 Differenz in Prozent
Alter gesamt Manner Frauen gesamt Manner Frauen gesamt Manner Frauen gesamt | Manner Frauen
Bezirk Weser-Ems gesamt | 2.446.345 | 1.207.013 | 1.239.332 | 2.450.387 | 1.218.165 | 1.232.222 4.042 11.152 -7.110 0,2 0,9 -0,6
0-15 348.325| 178.542 | 169.783| 315.310| 161.918| 153.392 -33.015 -16.624 -16.391 -9,5 -9,3 -9,7
15-65 |1.615.841| 817.695| 798.146|1.458.364| 747.115| 711.249 -157.477 -70.580 -86.897 -9,7 -8,6 -10,9
65-70 115.839 56.706 59.133 198.855 97.107 101.748 83.016 40.401 42.615 71,7 71,2 72,1
70-75 131.899 62.505 69.394 162.657 77.476 85.181 30.758 14.971 15.787 23,3 24,0 22,7
75-80 111.161 49.282 61.879 | 126.874 58.204 68.670 15.713 8.922 6.791 14,1 18,1 11,0
80-85 65.682 25.795 39.887 92.522 40.401 52.121 26.840 14.606 12.234 40,9 56,6 30,7
85-90 39.881 12.539 27.342 54.129 21.513 32.616 14.248 8.974 5.274 35,7 71,6 19,3
90 + 17.717 3.949 13.768 41.676 14.431 27.245 23.959 10.482 13.477 135,2 265,4 97,9
Delmenhorst, Stadt | gesamt 74.052 36.407 37.645 67.032 33.734 33.298 -7.020 -2.673 -4.347 -9,5 -7,3 -11,5
0-15 9.789 5.124 4.665 7.962 4.182 3.780 -1.827 -942 -885 -18,7 -18,4 -19,0
15-65 47.916 24.110 23.806 39.044 20.503 18.541 -8.872 -3.607 -5.265 -18,5 -15,0 -22,1
65-70 4.102 2.008 2.094 5.744 2.938 2.806 1.642 930 712 40,0 46,3 34,0
70-75 4.652 2.185 2.467 4.571 2.075 2.496 -81 -110 29 -1,7 -5,0 1,2
75-80 3.814 1.703 2.111 3.764 1.635 2.129 -50 -68 18 -1,3 -4,0 0,9
80-85 2.019 783 1.236 2.938 1.227 1.711 919 444 475 45,5 56,7 38,4
85-90 1.218 371 847 1.804 731 1.073 586 360 226 48,1 97,0 26,7
90 + 542 123 419 1.205 443 762 663 320 343 122,3 260,2 81,9
Emden, Stadt gesamt 49.790 24.477 25.313 50.751 25.881 24.870 961 1.404 -443 1,9 5,7 -1,8
0-15 6.686 3.403 3.283 6.281 3.229 3.052 -405 -174 -231 -6,1 -5,1 -7,0
15-65 32.907 16.634 16.273 30.703 16.329 14.374 -2.204 -305 -1.899 -6,7 -1,8 -11,7
65-70 2.616 1.285 1.331 3.764 1.816 1.948 1.148 531 617 43,9 41,3 46,4
70-75 2.572 1.224 1.348 3.149 1.524 1.625 577 300 277 22,4 24,5 20,5
75-80 2.304 1.008 1.296 2.700 1.244 1.456 396 236 160 17,2 23,4 12,3
80-85 1.414 542 872 2.106 938 1.168 692 396 296 48,9 73,1 33,9




Bevélkerung 2013* Vorausberechnung 2031 Differenz 2013-2031 Differenz in Prozent
Alter gesamt Manner Frauen gesamt Manner Frauen gesamt Manner Frauen gesamt | Manner Frauen
85-90 887 281 606 1.211 499 712 324 218 106 36,5 77,6 17,5
90 + 404 100 304 837 302 535 433 202 231 107,2 202,0 76,0
Oldenburg, Stadt gesamt | 159.610 75.754 83.856 | 168.698 83.200 85.498 9.088 7.446 1.642 5,7 9,8 2,0
0-15 20.090 9.883 10.207 20.141 10.650 9.491 51 767 -716 0,3 7,8 -7,0
15-65 109.671 53.337 56.334| 106.680 53.772 52.908 -2.991 435 -3.426 -2,7 0,8 -6,1
65-70 7.312 3.474 3.838 12.631 5.930 6.701 5.319 2.456 2.863 72,7 70,7 74,6
70-75 8.290 3.817 4.473 10.087 4.681 5.406 1.797 864 933 21,7 22,6 20,9
75-80 6.625 2.795 3.830 7.672 3.453 4.219 1.047 658 389 15,8 23,5 10,2
80-85 3.634 1.345 2.289 5.654 2.470 3.184 2.020 1.125 895 55,6 83,6 39,1
85-90 2.621 775 1.846 3.423 1.404 2.019 802 629 173 30,6 81,2 9,4
90 + 1.367 328 1.039 2.410 840 1.570 1.043 512 531 76,3 156,1 51,1
Osnabriick, Stadt gesamt | 156.315 74.822 81.493| 157.911 75.811 82.100 1.596 989 607 1,0 1,3 0,7
0-15 18.824 9.416 9.408 17.973 9.152 8.821 -851 -264 -587 -4,5 -2,8 -6,2
15-65 107.050 53.003 54.047 101.619 49.460 52.159 -5.431 -3.543 -1.888 -5,1 -6,7 -3,5
65-70 6.614 3.089 3.525 11.394 5.459 5.935 4.780 2.370 2.410 72,3 76,7 68,4
70-75 7.989 3.560 4.429 9.411 4.519 4.892 1.422 959 463 17,8 26,9 10,5
75-80 7.090 2.894 4.196 7.081 3.096 3.985 -9 202 -211 -0,1 7,0 -5,0
80-85 4.377 1.647 2.730 4.989 2.117 2.872 612 470 142 14,0 28,5 5,2
85-90 2.941 899 2.042 3.052 1.178 1.874 111 279 -168 3,8 31,0 -8,2
90 + 1.430 314 1.116 2.392 830 1.562 962 516 446 67,3 164,3 40,0
Wilhelmshaven, Stadt | gesamt 75.728 36.936 38.792 68.769 34.984 33.785 -6.959 -1.952 -5.007 -9,2 -5,3 -12,9
0-15 8.336 4.346 3.990 8.127 4.076 4.051 -209 -270 61 -2,5 -6,2 1,5
15-65 47.816 24.280 23.536 38.859 20.504 18.355 -8.957 -3.776 -5.181 -18,7 -15,6 -22,0
65-70 4.540 2.099 2.441 6.263 3.478 2.785 1.723 1.379 344 38,0 65,7 14,1
70-75 5.557 2.584 2.973 4.671 2.290 2.381 -886 -294 -592 -15,9 -11,4 -19,9
75-80 4.574 2.054 2.520 3.783 1.723 2.060 -791 -331 -460 -17,3 -16,1 -18,3




Bevélkerung 2013* Vorausberechnung 2031 Differenz 2013-2031 Differenz in Prozent
Alter gesamt Manner Frauen gesamt Manner Frauen gesamt Manner Frauen gesamt | Manner Frauen
80-85 2.458 907 1.551 3.335 1.455 1.880 877 548 329 35,7 60,4 21,2
85-90 1.613 495 1.118 2.141 874 1.267 528 379 149 32,7 76,6 13,3
90 + 834 171 663 1.590 584 1.006 756 413 343 90,6 241,5 51,7
Ammerland gesamt | 118.865 58.158 60.707 | 115.465 55.249 60.216 -3.400 -2.909 -491 -2,9 -5,0 -0,8
0-15 16.793 8.637 8.156 14.029 7.164 6.865 -2.764 -1.473 -1.291 -16,5 -17,1 -15,8
15-65 76.479 38.028 38.451 64.966 32.122 32.844 -11.513 -5.906 -5.607 -15,1 -15,5 -14,6
65-70 6.234 3.073 3.161 10.226 4.732 5.494 3.992 1.659 2.333 64,0 54,0 73,8
70-75 7.392 3.496 3.896 8.469 3.910 4.559 1.077 414 663 14,6 11,8 17,0
75-80 6.073 2.818 3.255 6.930 3.016 3.914 857 198 659 14,1 7,0 20,2
80-85 3.137 1.265 1.872 5.382 2.264 3.118 2.245 999 1.246 71,6 79,0 66,6
85-90 1.884 635 1.249 3.144 1.213 1.931 1.260 578 682 66,9 91,0 54,6
90 + 873 206 667 2.319 828 1.491 1.446 622 824 165,6 301,9 123,5
Aurich gesamt | 187.058 91.632 95.426 | 181.301 86.850 94.451 -5.757 -4.782 -975 -3,1 -5,2 -1,0
0-15 26.040 13.453 12.587 22.374 11.495 10.879 -3.666 -1.958 -1.708 -14,1 -14,6 -13,6
15-65 121.417 60.553 60.864  101.741 49.840 51.901 -19.676 -10.713 -8.963 -16,2 -17,7 -14,7
65-70 10.508 5.222 5.286 15.914 7.400 8.514 5.406 2.178 3.228 51,4 41,7 61,1
70-75 10.903 5.232 5.671 13.641 6.257 7.384 2.738 1.025 1.713 25,1 19,6 30,2
75-80 8.643 3.846 4.797 11.048 5.017 6.031 2.405 1.171 1.234 27,8 30,4 25,7
80-85 5.279 2.085 3.194 8.560 3.817 4.743 3.281 1.732 1.549 62,2 83,1 48,5
85-90 3.082 974 2.108 4.618 1.851 2.767 1.536 877 659 49,8 90,0 31,3
90 + 1.186 267 919 3.405 1.173 2.232 2.219 906 1.313 187,1 339,3 142,9
Cloppenburg gesamt| 160.176 80.598 79.578 | 177.624 89.806 87.818 17.448 9.208 8.240 10,9 11,4 10,4
0-15 27.256 14.039 13.217 27.228 13.993 13.235 -28 -46 18 -0,1 -0,3 0,1
15-65 107.675 55.719 51.956 110.601 57.374 53.227 2.926 1.655 1.271 2,7 3,0 2,4
65-70 5.597 2.812 2.785 12.521 6.091 6.430 6.924 3.279 3.645 123,7 116,6 130,9
70-75 6.753 3.109 3.644 10.307 4.932 5.375 3.554 1.823 1.731 52,6 58,6 47,5




Bevélkerung 2013* Vorausberechnung 2031 Differenz 2013-2031 Differenz in Prozent
Alter gesamt Manner Frauen gesamt Manner Frauen gesamt Manner Frauen gesamt | Manner Frauen
75-80 6.061 2.606 3.455 7.457 3.561 3.896 1.396 955 441 23,0 36,6 12,8
80-85 3.772 1.468 2.304 4.724 2.125 2.599 952 657 295 25,2 44,8 12,8
85-90 2.185 669 1.516 2.531 973 1.558 346 304 42 15,8 45,4 2,8
90 + 877 176 701 2.255 757 1.498 1.378 581 797 157,1 330,1 113,7
Emsland gesamt| 313.689| 158.523| 155.166| 334.710| 173.260| 161.450 21.021 14.737 6.284 6,7 9,3 4,0
0-15 47.076 24.250 22.826 44.758 23.255 21.503 -2.318 -995 -1.323 -4,9 -4,1 -5,8
15-65 210.398 | 109.392| 101.006| 204.230| 109.567 94.663 -6.168 175 -6.343 -2,9 0,2 -6,3
65-70 13.758 6.821 6.937 25.585 13.024 12.561 11.827 6.203 5.624 86,0 90,9 81,1
70-75 15.362 7.376 7.986 21.516 10.605 10.911 6.154 3.229 2.925 40,1 43,8 36,6
75-80 12.936 5.800 7.136 16.415 7.686 8.729 3.479 1.886 1.593 26,9 32,5 22,3
80-85 7.925 3.073 4.852 11.017 4.885 6.132 3.092 1.812 1.280 39,0 59,0 26,4
85-90 4.505 1.439 3.066 6.282 2.527 3.755 1.777 1.088 689 39,4 75,6 22,5
90 + 1.729 372 1.357 4.907 1.711 3.196 3.178 1.339 1.839 183,8 359,9 135,5
Friesland gesamt 97.093 47.212 49.881 83.823 40.571 43.252 -13.270 -6.641 -6.629 -13,7 -14,1 -13,3
0-15 12.481 6.498 5.983 9.369 4.928 4.441 -3.112 -1.570 -1.542 -24,9 -24,2 -25,8
15-65 60.884 30.020 30.864 44.948 22.590 22.358 -15.936 -7.430 -8.506 -26,2 -24,8 -27,6
65-70 5.967 2.871 3.096 8.095 3.872 4.223 2.128 1.001 1.127 35,7 34,9 36,4
70-75 6.713 3.309 3.404 6.473 3.019 3.454 -240 -290 50 -3,6 -8,8 1,5
75-80 5.502 2.553 2.949 5.396 2.476 2.920 -106 -77 -29 -1,9 -3,0 -1,0
80-85 2.888 1.183 1.705 4.575 1.854 2.721 1.687 671 1.016 58,4 56,7 59,6
85-90 1.753 556 1.197 2.882 1.124 1.758 1.129 568 561 64,4 102,2 46,9
90 + 905 222 683 2.085 708 1.377 1.180 486 694 130,4 2189 101,6
Grafschaft Bentheim |gesamt| 133.678 66.473 67.205| 140.517 71.946 68.571 6.839 5.473 1.366 5,1 8,2 2,0
0-15 20.043 10.351 9.692 18.784 9.652 9.132 -1.259 -699 -560 -6,3 -6,8 -5,8
15-65 87.711 44.589 43.122 85.415 45.498 39.917 -2.296 909 -3.205 -2,6 2,0 -7,4
65-70 6.207 3.090 3.117 10.935 5.412 5.523 4.728 2.322 2.406 76,2 75,1 77,2




Bevélkerung 2013* Vorausberechnung 2031 Differenz 2013-2031 Differenz in Prozent
Alter gesamt Manner Frauen gesamt Manner Frauen gesamt Manner Frauen gesamt | Manner Frauen
70-75 6.758 3.250 3.508 8.691 4.187 4.504 1.933 937 996 28,6 28,8 28,4
75-80 5.969 2.711 3.258 6.964 3.223 3.741 995 512 483 16,7 18,9 14,8
80-85 3.848 1.511 2.337 4.871 2.140 2.731 1.023 629 394 26,6 41,6 16,9
85-90 2.175 725 1.450 2.692 1.088 1.604 517 363 154 23,8 50,1 10,6
90 + 967 246 721 2.165 746 1.419 1.198 500 698 123,9 203,3 96,8
Leer gesamt | 164.792 81.696 83.096 | 151.637 75.714 75.923 -13.155 -5.982 -7.173 -8,0 -7,3 -8,6
0-15 23.737 12.023 11.714 18.088 9.178 8.910 -5.649 -2.845 -2.804 -23,8 -23,7 -23,9
15-65 107.813 55.059 52.754 87.201 45.743 41.458 -20.612 -9.316 -11.296 -19,1 -16,9 -21,4
65-70 8.368 4.085 4.283 13.204 6.326 6.878 4.836 2.241 2.595 57,8 54,9 60,6
70-75 9.241 4.426 4.815 10.979 5.073 5.906 1.738 647 1.091 18,8 14,6 22,7
75-80 7.599 3.345 4.254 8.815 4.020 4.795 1.216 675 541 16,0 20,2 12,7
80-85 4.391 1.731 2.660 6.729 2.915 3.814 2.338 1.184 1.154 53,2 68,4 43,4
85-90 2.590 815 1.775 3.775 1.500 2.275 1.185 685 500 45,8 84,0 28,2
90 + 1.053 212 841 2.846 959 1.887 1.793 747 1.046 170,3 352,4 124,4
Oldenburg gesamt | 125.778 62.342 63.436 | 124.826 59.812 65.014 -952 -2.530 1.578 -0,8 -4,1 2,5
0-15 17.834 9.277 8.557 16.026 8.197 7.829 -1.808 -1.080 -728 -10,1 -11,6 -8,5
15-65 82.670 41.622 41.048 72.348 35.216 37.132 -10.322 -6.406 -3.916 -12,5 -15,4 -9,5
65-70 6.127 2.952 3.175 11.052 5.395 5.657 4.925 2.443 2.482 80,4 82,8 78,2
70-75 7.151 3.533 3.618 8.540 4.013 4.527 1.389 480 909 19,4 13,6 25,1
75-80 5.885 2.767 3.118 6.469 2911 3.558 584 144 440 9,9 5,2 14,1
80-85 3.224 1.349 1.875 4.848 2.098 2.750 1.624 749 875 50,4 55,5 46,7
85-90 1.962 641 1.321 3.081 1.168 1.913 1.119 527 592 57,0 82,2 44,8
90 + 925 201 724 2.462 814 1.648 1.537 613 924 166,2 305,0 127,6
Osnabriick gesamt| 350.302 | 172.950| 177.352| 332.436| 166.942| 165.494 -17.866 -6.008 -11.858 -5,1 -3,5 -6,7
0-15 51.925 26.480 25.445 43.478 22.097 21.381 -8.447 -4.383 -4.064 -16,3 -16,6 -16,0
15-65 230.409| 117.082| 113.327| 193.232| 100.392 92.840 -37.177 -16.690 -20.487 -16,1 -14,3 -18,1




Bevélkerung 2013* Vorausberechnung 2031 Differenz 2013-2031 Differenz in Prozent
Alter gesamt Manner Frauen gesamt Manner Frauen gesamt Manner Frauen gesamt | Manner Frauen
65-70 14.996 7.397 7.599 28.109 13.883 14.226 13.113 6.486 6.627 87,4 87,7 87,2
70-75 18.386 8.569 9.817 23.444 11.450 11.994 5.058 2.881 2.177 27,5 33,6 22,2
75-80 15.932 6.996 8.936 18.005 8.488 9.517 2.073 1.492 581 13,0 21,3 6,5
80-85 9.972 3.959 6.013 12.458 5.526 6.932 2.486 1.567 919 24,9 39,6 15,3
85-90 6.009 1.893 4.116 7.560 2.979 4.581 1.551 1.086 465 25,8 57,4 11,3
90 + 2.673 574 2.099 6.150 2.127 4.023 3.477 1.553 1.924 130,1 270,6 91,7
Vechta gesamt | 134.188 67.362 66.826 ( 161.780 79.763 82.017 27.592 12.401 15.191 20,6 18,4 22,7
0-15 22.051 11.453 10.598 23.902 12.201 11.701 1.851 748 1.103 8,4 6,5 10,4
15-65 91.583 46.998 44.585| 103.522 51.587 51.935 11.939 4.589 7.350 13,0 9,8 16,5
65-70 4.723 2.349 2.374 11.322 5.502 5.820 6.599 3.153 3.446 139,7 134,2 145,2
70-75 5.492 2.594 2.898 8.663 4.190 4.473 3.171 1.596 1.575 57,7 61,5 54,3
75-80 4.705 2.035 2.670 6.280 2.973 3.307 1.575 938 637 33,5 46,1 23,9
80-85 3.077 1.229 1.848 3.991 1.780 2.211 914 551 363 29,7 44,8 19,6
85-90 1.850 556 1.294 2.261 902 1.359 411 346 65 22,2 62,2 5,0
90 + 707 148 559 1.839 628 1.211 1.132 480 652 160,1 324,3 116,6
Wesermarsch gesamt 88.831 44.181 44.650 80.459 39.411 41.048 -8.372 -4.770 -3.602 -9,4 -10,8 -8,1
0-15 11.667 6.081 5.586 10.106 5.046 5.060 -1.561 -1.035 -526 -13,4 -17,0 -9,4
15-65 57.400 29.287 28.113 44.588 22.545 22.043 -12.812 -6.742 -6.070 -22,3 -23,0 -21,6
65-70 4.809 2.398 2.411 7.439 3.608 3.831 2.630 1.210 1.420 54,7 50,5 58,9
70-75 5.365 2.603 2.762 5.990 2.938 3.052 625 335 290 11,6 12,9 10,5
75-80 4.597 2.048 2.549 4.810 2.204 2.606 213 156 57 4,6 7,6 2,2
80-85 2.650 1.097 1.553 3.619 1.583 2.036 969 486 483 36,6 44,3 31,1
85-90 1.606 490 1.116 2.208 891 1.317 602 401 201 37,5 81,8 18,0
90 + 737 177 560 1.699 596 1.103 962 419 543 130,5 236,7 97,0
Wittmund gesamt 56.400 27.490 28.910 52.648 25.231 27.417 -3.752 -2.259 -1.493 -6,7 -8,2 -5,2
0-15 7.697 3.828 3.869 6.684 3.423 3.261 -1.013 -405 -608 -13,2 -10,6 -15,7




Bevélkerung 2013* Vorausberechnung 2031 Differenz 2013-2031 Differenz in Prozent
Alter gesamt Manner Frauen gesamt Manner Frauen gesamt Manner Frauen gesamt | Manner Frauen
15-65 36.042 17.982 18.060 28.667 14.073 14.594 -7.375 -3.909 -3.466 -20,5 -21,7 -19,2
65-70 3.361 1.681 1.680 4.657 2.241 2.416 1.296 560 736 38,6 33,3 43,8
70-75 3.323 1.638 1.685 4.055 1.813 2.242 732 175 557 22,0 10,7 33,1
75-80 2.852 1.303 1.549 3.285 1.478 1.807 433 175 258 15,2 13,4 16,7
80-85 1.617 621 996 2.726 1.207 1.519 1.109 586 523 68,6 94,4 52,5
85-90 1.000 325 675 1.464 611 853 464 286 178 46,4 88,0 26,4
90 + 508 112 396 1.110 385 725 602 273 329 118,5 243,8 83,1

*31.12.

Quelle: LSN, Bevolkerungsfortschreibung 2013, regionale Bevélkerungsvorausberechnung bis 2031




11.2.1 Bevélkerung, Pflegebediirftige und Pflegequote in Altersgruppen im Jahr 2013

Bevélkerung Niedersachsen*

Pflegebediirftige Niedersachsen**

Anteil der Pflegebediirftigen

Altersgruppen gesamt mannlich weiblich gesamt mannlich weiblich [ gesamt | mannlich | weiblich
0-5 316.174 162.375 153.799 1.673 885 788 0,5% 0,5% 0,5%
5-10 339.873 174.644 165.229 3.402 2.132 1.270 1,0% 1,2% 0,8%
10-15 393.684 201.614 192.070 3.625 2.296 1.329 0,9% 1,1% 0,7%
15-20 434.009 222.885 211.124 2.982 1.724 1.258 0,7% 0,8% 0,6%
20-25 447.241 232.059 215.182 2.295 1.288 1.007 0,5% 0,6% 0,5%
25-30 441.799 226.301 215.498 1.884 1.056 828 0,4% 0,5% 0,4%
30-35 439,981 220.201 219.780 1.715 941 774 0,4% 0,4% 0,4%
35-40 429.822 214.824 214.998 1.767 916 851 0,4% 0,4% 0,4%
40 - 45 537.713 268.325 269.388 2.543 1.234 1.309 0,5% 0,5% 0,5%
45-50 683.881 344.778 339.103 4.074 2.010 2.064 0,6% 0,6% 0,6%
50-55 646.982 325.409 321.573 5.694 2.911 2.783 0,9% 0,9% 0,9%
55-60 540.187 269.071 271.116 7.129 3.620 3.509 1,3% 1,3% 1,3%
60 - 65 488.251 240.572 247.679 10.306 5.352 4.954 2,1% 2,2% 2,0%
65-70 386.932 188.043 198.889 12.574 6.415 6.159 3,2% 3,4% 3,1%
70-75 453,996 214.440 239.556 25.227 12.010 13.217 5,6% 5,6% 5,5%
75-80 382.934 170.642 212.292 41.996 16.825 25.171| 11,0% 9,9% 11,9%
80-85 220.725 86.399 134.326 52.678 16.917 35.761( 23,9% 19,6%| 26,6%
85-90 140.479 44.782 95.697 60.455 14.967 45.488| 43,0% 33,4%| 47,5%
90 und alter 65.896 14.450 51.446 46.277 8.395 37.882| 70,2% 58,1%| 73,6%
*31.12.  **15.12.

Quelle: LSN, Bevolkerungsfortschreibung 2013, Pflegestatistik 2013




11.4.2-A Pflegedienste differenziert nach Tragerschaft im Landervergleich in den Jahren 2007 und 2013*

Pflegeheime
Anzahl der Pflegedienste nach dem Trager
betreuten Anteile in %
tand Anzahl 2007 | Anzahl 2013 Pfuleg.ebe- . freigemein- | .
diirftigen private niitzige offentliche vat freigemein- sffentlich
(Durch- private niltzige offentliche
schnitt)

Baden-Wiirttemberg 1.010 1.140 55,6 583 517 40 51,1% 45,4% 3,5%
Bayern 1.778 1.845 40,6 1049 783 13 56,9% 42,4% 0,7%
Berlin 431 567 49 442 121 4 78,0% 21,3% 0,7%
Brandenburg 548 641 45,9 411 223 7 64,1% 34,8% 1,1%
Bremen 113 111 58,3 73 38 0 65,8% 34,2% 0,0%
Hamburg 334 342 42,3 266 75 1 77,8% 21,9% 0,3%
Hessen 901 1.066 41,8 764 260 42 71,7% 24,4% 3,9%
Meckl.-Vorpommern 406 452 42,2 261 189 2 57,7% 41,8% 0,4%
Niedersachsen 1.112 1.231 55,2 817 395 19 66,4% 32,1% 1,5%
Nordrhein-Westfalen 2.136 2.377 55,3 1550 805 22 65,2% 33,9% 0,9%
Rheinland-Pfalz 390 451 55,7 274 174 3 60,8% 38,6% 0,7%
Saarland 115 112 64,6 77 33 2 68,8% 29,5% 1,8%
Sachsen 972 1.052 41,2 728 312 12 69,2% 29,7% 1,1%
Sachsen-Anhalt 492 534 43,1 366 164 4 68,5% 30,7% 0,7%
Schleswig-Holstein 402 407 41,2 239 162 6 58,7% 39,8% 1,5%
Thiringen 389 417 50,3 240 171 57,6% 41,0% 1,4%
Deutschland 11.529 12.745 48,3 8.140 4.422 183 63,9% 34,7% 1,4%

* jeweils 15. Dezember

Quelle: Statistisches Bundesamt; Pflegestatistik 2007 und 2013




11.2.3: Verteilung der Pflegebediirftigen nach Versorgungsarten im Jahr 2013

Pflegegeld (ausschlieBlich) | Anteil in % Pflegedienst | Anteil in % Pflegeheim | Anteil in % Gesamt
Niedersachsen 131.408 45,6 67.997 23,6 88.891 30,8 288.296
Bezirk Braunschweig 28.680 45,2 13.889 21,9 20.854 32,9 63.423
Braunschweig, Stadt 3.593 42,6 1.922 22,8 2.927 34,7 8.442
Salzgitter, Stadt 2.412 53,2 849 18,7 1.277 28,1 4.538
Wolfsburg, Stadt 2.237 52,3 798 18,7 1.243 29,1 4,278
Gifhorn 3.393 54,4 1.372 22,0 1.474 23,6 6.239
Gottingen 4.058 43,7 2.364 25,5 2.862 30,8 9.284
Goslar 2.727 41,2 1.293 19,5 2.601 39,3 6.621
Helmstedt 1.509 40,5 739 19,8 1.477 39,7 3.725
Northeim 2.918 42,5 1.880 27,4 2.063 30,1 6.861
Osterode am Harz 1.520 37,6 758 18,7 1.767 43,7 4.045
Peine 2.243 45,5 1.023 20,7 1.665 33,8 4.931
Wolfenbiittel 2.070 46,4 891 20,0 1.498 33,6 4.459
Bezirk Hannover 34.218 43,0 19.092 24,0 26.253 33,0 79.563
Hannover, Region 16.468 43,2 9.004 23,6 12.675 33,2 38.147
Hannover, LH 6.915 38,5 4.601 25,6 6.434 35,8 17.950
Diepholz 3.301 45,4 1.864 25,7 2.102 28,9 7.267
Hameln-Pyrmont 2.874 41,5 1.750 25,3 2.305 33,3 6.929
Hildesheim 4.873 42,6 2.788 24,4 3.769 33,0 11.430
Holzminden 1.290 40,7 855 27,0 1.025 32,3 3.170
Nienburg (Weser) 2.433 47,9 1.067 21,0 1.575 31,0 5.075
Schaumburg 2.979 39,5 1.764 23,4 2.802 371 7.545
Bezirk Liineburg 26.866 44,9 13.531 22,6 19.497 32,6 59.894
Celle 3.147 43,8 1.558 21,7 2.475 34,5 7.180
Cuxhaven 3.676 46,2 1.878 23,6 2.395 30,1 7.949




Harburg 3.215 45,8 1.708 24,3 2.095 29,9 7.018
Lichow-Dannenberg 1.021 43,8 588 25,2 724 31,0 2.333
Lineburg 2.365 39,4 1.448 24,1 2.196 36,5 6.009
Osterholz 1.647 43,4 880 23,2 1.272 33,5 3.799
Rotenburg (Wimme) 2.903 49,5 1.316 22,4 1.651 28,1 5.870
Heidekreis 2.216 44,9 1.134 23,0 1.590 32,2 4.940
Stade 3.251 49,7 1.342 20,5 1.953 29,8 6.546
Uelzen 1.412 37,3 777 20,5 1.594 42,1 3.783
Verden 2.013 45,1 902 20,2 1.552 34,7 4.467
Bezirk Weser-Ems 41.644 48,8 21.485 25,2 22.287 26,1 85.416
Delmenhorst, Stadt 1.539 59,5 471 18,2 575 22,2 2.585
Emden, Stadt 883 50,2 420 23,9 455 25,9 1.758
Oldenburg, Stadt 1.833 37,1 1.566 31,7 1.543 31,2 4942
Osnabriick, Stadt 1.792 41,2 1.147 26,4 1.411 32,4 4.350
Wilhelmshaven, Stadt 1.260 45,2 614 22,0 913 32,8 2.787
Ammerland 1.691 48,5 757 21,7 1.041 29,8 3.489
Aurich 4.463 56,7 1.985 25,2 1.426 18,1 7.874
Cloppenburg 3.235 57,3 1.101 19,5 1.309 23,2 5.645
Emsland 6.794 55,0 3.427 27,7 2.129 17,2 12.350
Friesland 1.553 43,1 931 25,8 1.122 311 3.606
Grafschaft Bentheim 2.161 42,7 1.590 31,4 1.312 25,9 5.063
Leer 3.277 53,9 1.373 22,6 1.430 23,5 6.080
Oldenburg 1.838 45,1 839 20,6 1.399 34,3 4.076
Osnabriick 4.850 43,8 2.837 25,6 3.383 30,6 11.070
Vechta 1.883 47,6 1.015 25,7 1.054 26,7 3.952
Wesermarsch 1.400 40,4 847 24,4 1.220 35,2 3.467
Wittmund 1.192 51,3 565 24,3 565 24,3 2.322

Quelle: LSN, Pflegestatistik 2013




11.2.4-A Vorausberechnung Pflegebediirftige in regionaler Gliederung und Differenz in den Jahren 2020, 2025, 2031

Pflegebediirftige | Vorausberechnung Vorausberech- Vorausberech- Differenz | Differenz | Differenz | Differenz

2013 2020 nung 2025 nung 2031 2013-2020 | 2020-2025 | 2025-2031 | 2013-2031
Niedersachsen 288.296 324.127 350.999 378.721 35.831 26.872 27.722 90.425
Bezirk Braunschweig 63.423 68.711 72.766 76.907 5.288 4.055 4.141 13.484
Braunschweig, Stadt 8.442 8.943 9.476 10.108 501 533 632 1.666
Salzgitter, Stadt 4.538 4.953 5.120 5.235 415 167 115 697
Wolfsburg, Stadt 4.278 4.785 5.074 5.144 507 289 70 866
Gifhorn 6.239 7.070 7.761 8.581 831 691 820 2.342
Gottingen 9.284 10.105 10.817 11.799 821 712 982 2.515
Goslar 6.621 6.858 7.079 7.278 237 222 199 657
Helmstedt 3.725 3.932 4,118 4.290 207 187 172 565
Northeim 6.861 7.416 7.696 7.944 555 280 248 1.083
Osterode am Harz 4.045 4.161 4.265 4.345 116 104 80 300
Peine 4.931 5.650 6.068 6.491 719 418 423 1.560
Wolfenbiittel 4.459 4.839 5.290 5.691 380 452 401 1.232
Bezirk Hannover 79.563 88.105 94.590 101.241 8.542 6.485 6.651 21.678
Hannover, Region 38.147 41.972 45.326 48.788 3.825 3.354 3.462 10.641
Diepholz 7.267 8.535 9.366 10.283 1.268 831 917 3.016
Hameln-Pyrmont 6.929 7.424 7.785 8.176 495 361 391 1.247
Hildesheim 11.430 12.791 13.634 14.430 1.361 842 797 3.000
Holzminden 3.170 3.366 3.519 3.627 196 154 108 457
Nienburg (Weser) 5.075 5.690 6.064 6.438 615 374 374 1.363
Schaumburg 7.545 8.326 8.896 9.497 781 570 601 1.952
Bezirk Liineburg 59.894 69.354 76.585 83.531 9.460 7.231 6.946 23.637
Celle 7.180 7.932 8.542 9.213 752 610 671 2.033
Cuxhaven 7.949 8.988 9.709 10.325 1.039 721 616 2.376
Harburg 7.018 8.847 10.177 11.402 1.829 1.330 1.225 4.384




Lichow-Dannenberg 2.333 2.635 2.854 3.001 302 218 147 668
Lineburg 6.009 6.850 7.608 8.498 841 758 890 2.489
Osterholz 3.799 4.624 5.266 5.805 825 641 540 2.006
Rotenburg 5.870 6.913 7.594 8.291 1.043 681 698 2.421
Heidekreis 4.940 5.432 5.850 6.258 492 418 407 1.318
Stade 6.546 7.660 8.552 9.473 1.114 893 920 2.927
Uelzen 3.783 4.152 4.439 4.649 369 287 210 866
Verden 4.467 5.320 5.993 6.616 853 673 623 2.149
Bezirk Weser-Ems 85.416 97.957 107.059 117.043 12.541 9.101 9.984 31.627
Delmenhorst, Stadt 2.585 2.805 3.085 3.342 220 281 257 757
Emden, Stadt 1.758 2.054 2.190 2.383 296 136 194 625
Oldenburg, Stadt 4.942 5.387 5.874 6.528 445 487 655 1.586
Osnabriick, Stadt 4.350 4.649 4.849 5.117 299 199 268 767
Wilhelmshaven, Stadt 2.787 2.981 3.179 3.372 194 199 193 585
Ammerland 3.489 4.203 4.823 5.484 714 620 661 1.995
Aurich 7.874 9.484 10.519 11.714 1.610 1.034 1.195 3.840
Cloppenburg 5.645 6.524 7.058 7.779 879 533 721 2.134
Emsland 12.350 13.787 15.079 16.276 1.437 1.292 1.197 3.926
Friesland 3.606 4.185 4.638 5.057 579 453 419 1.451
Grafschaft Bentheim 5.063 5.804 6.246 6.770 741 442 524 1.707
Leer 6.080 7.114 7.821 8.550 1.034 707 729 2.470
Oldenburg 4.076 4.952 5.554 6.137 876 602 583 2.061
Osnabriick 11.070 12.646 13.742 14.871 1.576 1.096 1.129 3.801
Vechta 3.952 4,730 5.167 5.818 778 436 651 1.866
Wesermarsch 3.467 3.971 4.275 4.584 504 304 308 1.117
Wittmund 2.322 2.680 2.960 3.262 358 280 301 940

Quelle: LSN, Pflegestatistik 2013, regionale Bevolkerungsvorausberechnung bis 2031




11.2.4-B: Vorausberechnung Pflegebediirftige in regionaler Gliederung und

Steigerungsraten in den Jahren 2020, 2025, 2031

Differenz in %

Differenz in %

Differenz in %

Differenz in %

2013-2020 2020-2025 2025-2031 2013-2031
Niedersachsen 12,4 8,3 7,9 31,4
Bezirk Braunschweig 8,3 5,9 5,7 21,3
Braunschweig, Stadt 5,9 6,0 6,7 19,7
Salzgitter, Stadt 9,1 3,4 2,2 15,4
Wolfsburg, Stadt 11,9 6,0 1,4 20,2
Gifhorn 13,3 9,8 10,6 37,5
Gottingen 8,8 7,0 9,1 27,1
Goslar 3,6 3,2 2,8 9,9
Helmstedt 5,5 4,7 4,2 15,2
Northeim 8,1 3,8 3,2 15,8
Osterode am Harz 2,9 2,5 1,9 7,4
Peine 14,6 7,4 7,0 31,6
Wolfenbittel 8,5 9,3 7,6 27,6
Bezirk Hannover 10,7 7,4 7,0 27,2
Hannover, Region 10,0 8,0 7,6 27,9
Diepholz 17,5 9,7 9,8 41,5
Hameln-Pyrmont 7,1 4,9 5,0 18,0
Hildesheim 11,9 6,6 5,8 26,2
Holzminden 6,2 4,6 3,1 14,4
Nienburg (Weser) 12,1 6,6 6,2 26,9
Schaumburg 10,4 6,8 6,8 25,9
Bezirk Liineburg 15,8 10,4 9,1 39,5
Celle 10,5 7,7 7,9 28,3
Cuxhaven 13,1 8,0 6,3 29,9
Harburg 26,1 15,0 12,0 62,5
Lichow-Dannenberg 13,0 8,3 5,2 28,6
Lineburg 14,0 11,1 11,7 41,4
Osterholz 21,7 13,9 10,2 52,8
Rotenburg 17,8 9,8 9,2 41,2
Heidekreis 10,0 7,7 7,0 26,7
Stade 17,0 11,7 10,8 44,7
Uelzen 9,8 6,9 4,7 22,9
Verden 19,1 12,7 10,4 48,1
Bezirk Weser-Ems 14,7 9,3 9,3 37,0
Delmenhorst, Stadt 8,5 10,0 8,3 29,3
Emden, Stadt 16,9 6,6 8,8 35,6
Oldenburg, Stadt 9,0 9,0 11,2 32,1
Osnabriick, Stadt 6,9 4,3 5,5 17,6
Wilhelmshaven, Stadt 6,9 6,7 6,1 21,0
Ammerland 20,5 14,8 13,7 57,2
Aurich 20,5 10,9 11,4 48,8




Cloppenburg 15,6 8,2 10,2 37,8
Emsland 11,6 9,4 7,9 31,8
Friesland 16,1 10,8 9,0 40,2
Grafschaft Bentheim 14,6 7,6 8,4 33,7
Leer 17,0 9,9 9,3 40,6
Oldenburg 21,5 12,2 10,5 50,6
Osnabriick 14,2 8,7 8,2 34,3
Vechta 19,7 9,2 12,6 47,2
Wesermarsch 14,5 7,7 7,2 32,2

Quelle: LSN, Pflegestatistik 2013, regionale Bevélkerungsvorausberechnungen bis 2031




11.2.4-C: Vorausberechnung Pflegebediirftigenzahl in den Jahren 2015 bis 2060, Differenz - Variante 1 und 2

Auf der Grundlage der 13. koordinierte Bevélkerungsvorausberechnung bis 2060

Gesamt Pflegebediirftige 2015 2020 2030 2040 2050 2060
Variante 1 301.305 329.957 378.750 429.446 498.028 484.119
Variante 2 301.305 330.288 380.196 432.539 504.132 495.623
Differenz 2015-2020 2020-2030| 2030-2040 2040-2050 2050-2060
Variante 1 28.652 48.793 50.696 68.583 -13.909
Variante 2 28.983 49.908 52.343 71.593 -8.509
Differenz in Prozent

Variante 1 9,5 14,8 13,4 16,0 -2,8
Variante 2 9,6 15,1 13,8 16,6 -1,7
Auf der Grundlage der regionalen Bevélkerungsvorausberechnung bis 2031

Niedersachsen bis 2031 2020 2031

Gesamt Pflegebedirftige 324.127 378.721

Differenz 2020 und 2031 54.594

Gesamtpflegequote nach Status-Quo in den Altersgruppen - Variante 1 und 2

Variante 1 3,9 4,2 5,0 5,9 7,2 7,4
Variante 2 3,9 4,2 51 6,0 7,4 7,8

Quelle: LSN, Pflegestatistik 2013, 13. koordinierte Bevolkerungsvorausberechnung, regionale Bevolkerungsvorausberechnung bis 2031




11.4.2-B Pflegedienste in Niedersachsen differenziert nach Art des Dienstes und Tragerschaft im Jahr 2013*

) Tragerschaft
Art der Pflegedienste Pf!egedlenste Anteil in % frei-
insgesamt privat ... | Offentlich
gemeinnutzig
Pflegedienste insgesamt 1.231 100% 817 395 19
ohne andere Sozialleistungen 26 2,1% 24 2 -
mit anderen Sozialleistungen (gemischte Einrichtungen) 1.205 97,9% 793 393 19
und zwar:
hausliche Krankenpflege oder Haushaltshilfe nach SGB V 1.198 97,3% 790 389 19
Hilfe zur Pflege nach SGB XII 741 60,2% 473 259 9
sonstige ambulante Hilfeleistung 423 34,4% 216 201 6
als eigenstandiger Dienst an einer Wohneinrichtung
(Altenheim, Altenwohnheim, betreutes Wohnen) 102 8,3% 54 a7 1
als eigenstandiger Dienst an einem Krankenhaus, einer
Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtung oder einem Hospiz
7 57,0% 3 4 -
als eigenstandiger Dienst an einer Einrichtung oder einem
Dienst der Eingliederungshilfe 8 0,7% 2 6 -

* jeweils 15. Dezember

Quelle: LSN; Pflegestatistik 2013




11.4.2-C Pflegedienste differenziert nach Tragerschaft in regionaler Gliederung in den Jahren 2007 und 2013*

Pflegedienste

betreute Pflegebediirftige

Verdnderung

mit Pflegestufe...

Gebiet gesamt zu 2007 private Tréager f.rei_geme.i_n- 6ffer1t|iche gesamt Veréinderung (Anteil in %)
(Anzahl) niitzige Trager Trager zu 2007 (in %) I . m
Braunschweig, Stadt 39 7 31 8 0 1.922 4,3% 69,2% | 23,5% | 7,3%
Salzgitter, Stadt 17 3 13 4 0 849 6,7% 63,3% | 29,6% | 7,2%
Wolfsburg, Stadt 11 2 6 5 0 798 9,8% 62,8% | 26,1% | 11,2%
Gifhorn 19 0 13 6 0 1.372 25,5% 59,0% | 29,4% | 11,7%
Gottingen 41 8 24 17 0 2.364 32,3% 57,0% | 32,8% | 10,2%
Goslar 21 -1 12 9 0 1.293 2,1% 62,6% | 31,5% | 6,0%
Helmstedt 18 2 10 8 0 739 20,2% 63,3% | 30,7% | 6,0%
Northeim 29 4 20 7 2 1.880 14,7% 62,6% | 28,4% | 9,0%
Osterode am Harz 13 -1 8 5 0 758 46,0% 65,3% | 30,3% | 4,4%
Peine 17 0 11 6 0 1.023 17,2% 64,1% | 27,1% | 8,8%
Wolfenbiittel 18 2 10 8 0 891 18,6% 65,0% | 28,8% | 6,2%
Bezirk Braunschweig 243 26 185 83 2 13.889 17,8% 62,7% | 28,9% | 8,4%
Region Hannover 171 34 119 51 1 9.004 20,0% 63,1% | 28,2% | 8,7%
dar. Hannover, LHH 97 21 67 30 0 4.601 32,9% 64,6% | 16,9% | 8,5%
Diepholz 42 5 24 16 2 1.864 18,8% 55,6% | 33,4% | 10,0%
Hameln-Pyrmont 34 3 22 12 0 1.750 21,5% 64,9% | 27,3% | 10,9%
Hildesheim 54 3 38 16 0 2.788 20,2% 58,5% | 31,2% | 10,3%
Holzminden 13 1 9 4 0 855 23,9% 59,7% | 31,8% | 8,5%
Nienburg (Weser) 18 -2 11 7 0 1.067 6,1% 61,2% | 30,0% | 8,8%
Schaumburg 27 5 18 0 1.764 52,3% 63,9% | 29,2% | 6,9%
Bezirk Hannover 359 47 241 115 3 19.092 22,4% 61,7% | 29,4% | 8,9%
Celle 29 5 16 12 1 1.558 5,7% 57,9% | 31,3% | 10,8%
Cuxhaven 37 2 26 10 1 1.878 23,2% 53,4% | 33,9% | 12,8%




Harburg 31 1 24 7 0 1.708 0,1% 55,6% | 31,7% | 12,8%
Lichow-Dannenberg 11 1 9 2 0 588 0,1% 56,6% | 32,7% | 10,7%
Lineburg 31 2 21 10 0 1.448 18,2% 62,0% | 29,4% | 8,6%
Osterholz 17 1 12 4 1 880 17,6% 53,4% | 34,2% | 12,4%
Rotenburg (Wimme) 19 -3 11 8 0 1.316 15,8% 51,8% | 34,9% | 13,3%
Heidekreis 18 1 11 7 0 1.134 25,3% 55,4% | 33,0% | 11,6%
Stade 19 4 13 3 3 1.342 12,1% 59,5% | 29,5% | 11,0%
Uelzen 13 1 11 2 0 777 18,3% 61,4% | 29,6% | 9,0%
Verden 17 0 13 1 1 902 23,5% 59,9% | 29,9% | 1,0%
Bezirk Liineburg 242 13 167 68 7 13.531 16,5% 56,8% | 31,9% | 11,4%
Delmenhorster, Stadt 9 1 6 3 0 471 -72,6% 63,7% | 26,8% | 9,6%
Emden, Stadt 8 0 5 3 0 420 6,2% 53,3% | 38,3% | 8,3%
Oldenburg, Stadt 32 3 22 10 0 1.566 10,2% 58,9% | 27,8% | 13,3%
Osnabriick, Stadt 26 2 22 4 0 1.147 15,3% 65,0% | 25,7% | 9,2%
Wilhelmshaven, Stadt 18 1 10 7 1 614 13,4% 67,8% | 26,1% | 6,2%
Ammerland 17 1 12 2 3 757 12,6% 59,8% | 29,9% | 10,3%
Aurich 44 11 35 8 1 1.985 12,2% 52,5% | 35,4% | 12,0%
Cloppenburg 17 1 9 8 0 1.101 30,5% 52,7% | 33,4% | 13,9%
Emsland 46 1 25 21 0 3.427 9,7% 53,6% | 34,2% | 12,3%
Friesland 22 1 13 7 2 931 25,8% 60,3% | 29,1% | 10,1%
Grafschaft Bentheim 19 3 9 10 0 1.590 22,0% 60,4% | 29,3% | 10,3%
Leer 28 6 18 10 0 1.373 16,4% 55,6% | 32,6% | 11,8%
Oldenburg 17 2 10 7 0 839 1,1% 54,4% | 33,5% | 12,2%
Osnabrick 46 4 29 17 0 2.837 20,8% 56,6% | 33,1% | 10,3%
Vechta 12 1 8 4 0 1.015 22,9% 53,5% | 35,0% | 11,5%
Wesermarsch 14 0 9 4 1 847 35,0% 60,2% | 30,2% | 9,6%
Wittmund 12 1 3 0 565 36,5% 54,2% | 33,1% | 12,7%
Bezirk Weser-Ems 387 33 251 129 7 21.485 15,2% 56,9% | 31,9% | 11,2%




Niedersachsen 1.231 119 817 395 19 |67.997| 180% | 59,4% | 30,6% | 10,0%

* jeweils 15. Dezember

Quelle: LSN; Pflegestatistik 2007 und 2013




11.4.3-A Verfiigbare Platze und Anzahl der Pflegebediirftigen in der Tages- und
Nachtpflegeeinrichtungen in regionaler Gliederung im Jahr 2013

Gebiet

Teilstationare Pflege

Verfiigbare Plitze je

Plitze Pflegebediirftige 1000 Einwohner
iiber 65 Jahre
Braunschweig, Stadt 49 77 1
Salzgitter, Stadt 63 104 2,7
Wolfsburg, Stadt 56 106 2
Gifhorn 56 121 1,8
Gottingen 168 350 3,4
Goslar 94 167 2,5
Helmstedt 49 76 2,3
Northeim 67 184 2,1
Osterode am Harz 150 147 7,4
Peine 80 157 2,9
Wolfenbittel 35 54 1,3
Bezirk Braunschweig 867 1.543 2,5
Region Hannover 802 996 3,4
Diepholz 251 304 5,6
Hameln-Pyrmont 163 205 4,4
Hildesheim 253 299 4,1
Holzminden 34 64 1,9
Nienburg (Weser) 165 191 6,5
Schaumburg 160 221 4,3
Bezirk Hannover 1.828 2.280 4
Celle 69 78 1,8
Cuxhaven 204 299 4,4
Harburg 126 255 2,4
Lichow-Dannenberg 75 81 5,8
Lineburg 117 185 3,5
Osterholz 87 103 3,6
Rotenburg (Wimme) 180 237 5,7
Heidekreis 85 114 2,9
Stade 101 162 2,5
Uelzen 86 109 3,8
Verden 101 130 3,7
Bezirk Liineburg 1.231 1.753 3,4
Delmenhorster, Stadt 60 64 3,7
Emden, Stadt 16 12 1,6
Oldenburg, Stadt 76 89 2,5
Osnabriick, Stadt 141 193 4,6
Wilhelmshaven, Stadt 70 78 3,6
Ammerland 32 38 1,3




Aurich 217 222 5,5
Cloppenburg 128 142 5,1
Emsland 536 615 9,5
Friesland 50 54 2,1
Grafschaft Bentheim 173 171 6,7
Leer 171 183 5,1
Oldenburg 159 207 6,3
Osnabriick 615 699 9
Vechta 194 239 9,4
Wesermarsch 74 71 3,7
Wittmund 70 75 5,5
Bezirk Weser-Ems 2.782 3.152 5,8
kreisfreie Stadte gesamt 531 723 2,4
Landkreise gesamt 5.906 7.732 3,9
Niedersachsen 6.708 8.728 4,1

* jeweils 15. Dezember

Quelle: LSN; Pflegestatistik 2013




11.4.4-A Verfiigbare Kurzzeitpflegeplitze in regionaler Gliederung im Jahr

2013*
Kurzzeitpflegeplitze | verfiigbare Platze

je 1000 Einwohner
Gebiet iiber 65 Jahren
Braunschweig, Stadt 176 3,4
Salzgitter, Stadt 59 2,5
Wolfsburg, Stadt 66 2,4
Gifhorn 54 1,7
Gottingen 116 2,3
Goslar 139 3,8
Helmstedt 75 3,6
Northeim 122 3,7
Osterode am Harz 72 3,5
Peine 85 3,1
Wolfenbittel 57 2,1
Bezirk Braunschweig 1.021 2,9
Region Hannover 781 3,3
Diepholz 119 2,6
Hameln-Pyrmont 206 5,6
Hildesheim 309 5
Holzminden 137 7,6
Nienburg (Weser) 111 4,3
Schaumburg 226 6,1
Bezirk Hannover 1.889 4,1
Celle 105 2,7
Cuxhaven 84 1,8
Harburg 74 1,4
Lichow-Dannenberg 19 1,5
Lineburg 60 1,8
Osterholz 49 2
Rotenburg (Wimme) 94 3
Heidekreis 72 2,4
Stade 76 1,9
Uelzen 66 2,9
Verden 114 4,1
Bezirk Liineburg 813 2,3
Delmenhorster, Stadt 23 1,4
Emden, Stadt 28 2,7
Oldenburg, Stadt 103 3,5
Osnabriick, Stadt 56 1,8
Wilhelmshaven, Stadt 70 3,6
Ammerland 67 2,6
Aurich 88 2,2




Cloppenburg 87 3,4
Emsland 175 3,1
Friesland 60 2,5
Grafschaft Bentheim 112 4,3
Leer 82 2,5
Oldenburg 67 2,7
Osnabrick 248 3,6
Vechta 63 3,1
Wesermarsch 64 3,2
Wittmund 25 2
Bezirk Weser-Ems 1.418 2,9
kreisfreie Stadte gesamt 581 2,7
Landkreise gesamt 4.560 3
Niedersachsen 5.141 3,1

* jeweils 15. Dezember

Quelle: LSN; Pflegestatistik 2013




11.4.5.2 Regionale Verteilung der Anbieter niedrigschwelliger Betreuungs- und Entlastungsangebote in
Niedersachsen im Jahr 2015

Anzahl NBEA
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Leer 7
Oldenburg 4
Osnabriick 13
Vechta 7
Wesermarsch 10
Wittmund 4
GESAMT 401

Quelle: LS, 01.06.2015




11.5.2-A Pflegeeinrichtungen differenziert nach Anzahl, Angebot und Zahl der Pladtze in den Jahren 1999, 2007 und 2013*

Jahr

Pflegeeinrichtung Plitze 1999 2007 2013
Pflegedienste 926 1.112 1.231
versorgte Pflegebediirftige 40.421 55.764 67.997
Pflegeheime gesamt 1.163 1.394 1.778
Platze gesamt, davon nach dem Angebot: 69.867 90.153 107.618
Dauer- und Kurzzeitpflege und Tagespflege und/oder Nachtpflege 14 8 5
Platze 1.147 746 558
nur Dauer- und Kurzzeitpflege 30 52 52
Platze 2.246 3.823 4.175
nur Dauerpflege und Tagespflege und/oder Nachtpflege 52 34 16
Platze 4.009 2.809 1.461
nur Kurzzeitpflege und Tagespflege und/oder Nachtpflege 10 3 -
Platze 170 65 -
nur Tages- und Nachtpflege 1 1 2
Platze x** x** 45
nur Dauerpflege 1.006 1.210 1.351
Platze 61.660 81.464 94.403
nur Kurzzeitpflege 15 23 39
Platze 202 332 562
nur Tagespflege 35 63 313
Platze 418 899 6.414
nur Nachtpflege - - -
Platze - - -
Pflegeheime fiir dltere Menschen 1.109 1.328 1.673
Platze, davon nach dem Angebot: 66.471 86.342 102.097
Dauer- und Kurzzeitpflege und Tagespflege und/oder Nachtpflege 14 8 5
Platze 1.147 746 558
nur Dauer- und Kurzzeitpflege 28 52 50
Platze x* 3.823 3.988
nur Dauerpflege und Tagespflege und/oder Nachtpflege 52 34 16
Platze 4.009 2.809 1.461




nur Kurzzeitpflege und Tagespflege und/oder Nachtpflege 10 3 -
Platze 170 65 -
nur Tages- und Nachtpflege 1 1 2
Platze x* 15 45
nur Dauerpflege 958 1.147 1.256
Platze 58.459 77.691 89.226
nur Kurzzeitpflege 12 21 38
Platze 173 309 546
nur Tagespflege 34 62 306
Platze x?) 884 6.273
Pflegeheime fiir behinderte Menschen 17 19 18
Plitze, davon nach dem Angebot: 706 678 664
nur Dauer- und Kurzzeitpflege 2 - -
Platze x* - -
nur Dauerpflege 12 17 15
Platze 526 x* 603
nur Kurzzeitpflege 3 2 1
Platze x* x* 16
Pflegeheime fiir psychisch kranke Menschen 37 39 53
Plitze, davon nach dem Angebot: 2.690 2.733 3.987
nur Dauerpflege und Tagespflege und/oder Nachtpflege - - -
Platze - - -
nur Dauerpflege 36 39 47
Platze x* 2.733 3.785
nur Tagespflege 1 - 5
Platze x* x* 96

* jeweils 15. Dezember

** Anzahl darf aus datenschutzrechtlichen Griinden nicht genannt werden

Quelle: LSN; Pflegestatistik 1999, 2007 und 2013




11.5.2-B Verfiigbare Platze in Pflegeheime differenziert nach Art, und Tragerschaft in den Jahren 1999, 2007 und 2013*

Davon nach dem Trager der Einrichtung
At dor Angebote Pflege- private Trager frel-i\iiz:leinnﬁtzige Trager é’;::\at:::iche Trager

Einrichtung der Jahr heime Anteil an an freie " kom-
Einrichtung gesamt | Anzahl Gesamt | Anzahl Wohlfahrts- | sonstige | Anzahl munale | sonstige

(in %) G.e samt pflege G(::samt Trager

(in %) (in %)
mehr- u. 1999 1.163 646 55,5% 464 39,9% 347 117 53 4,6% 46 7
eingliedrige 2007| 1.394 824 59,1% 528| 37,9% 446 82 42 3,0% 35 7
Einrichtungen
zusammen 2013 1.778 1.040 58,5% 701 39,4% 583 118 37 2,1% 29 8
Pflegeheime | Dauerpflege und 1999 96 42 43,8% 51| 53,1% 44 7 3 3,1% 3 0
insgesamt | andere Angebote 2007 94 40 42,6% 53| 56,4% 41 12 1 1,1% 1 0
2013 73 43 58,9% 30 41,1% 22 8 0 0,0% 0 0
nur Dauerpflege 1999 1.006 588 58,4% 372 37,0% 281 91 46 4,6% 39 7
2007 1.210 746 61,7% 427 35,3% 369 58 37 3,1% 30 7
2013 1.351 829 61,4% 490 36,3% 404 86 32 2,4% 24 8
2013
mehr- u. 1999 1.109 616 55,5% 446 40,2% 335 111 47 4,2% 44 3
eingliedrige 2007 1.328 780 58,7% 513 38,6% 432 81 35 2,6% 33 2
Einrichtungen

zusammen 2013 1.673 989 59,1% 655 39,2% 553 102 29 1,7% 27 2
Pflegeheime [ erpflege und 1999 94 41]  43,6% 50] 53,2% 44 6 3] 32% 3 0
furaltere | ndere Angebote 2007 94 40 42,6% 53| 56,4% 41 12 1 1,1% 1 0
Menschen 2013 71 42| 59,2% 29| 40,9% 21 8 o] 00% 0 0
nur Dauerpflege 1999 958 560 58,5% 358 37,4% 272 86 40 4,2% 37 3
2007 1.147 703 61,3% 414 36,1% 357 57 30 2,6% 28 2
2013 1.256 781 62,2% 451 35,9% 379 72 24 1,9% 22 2

* jeweils 15. Dezember
Quelle: LSN; Pflegestatistik 1999, 2007 und 2013




11.5.2-C Verfiigbare Plitze in Pflegeheimen differenziert nach Tragerschaft in den Jahren 1999, 2007 und 2013*

Davon nach dem Trager der Einrichtung

private Trager

freigemeinniitzige Trager

offentliche Trager

Art der Angebote verfiig- trei "
Einrichtun der Jahr bare Anteil an Anteil an rele sonstige Anteilan | kom- sonstige
g Einrichtung Plitze | Anzahl | Gesamt | Anzahl | Gesamt Wohl- | gemein- Anzahl | Gesamt | munale | 6ffentliche
. . fahrts- niitzige . . «
(in %) (in %) pflege Triger (in %) Trager Trager
mehr- u. 1999 | 69.856| 30.527| 43,7% 35.020| 50,1% 27.073 7.947 4320| 6,2% 3.888 432
eingliedrige 2007 | 90.153| 46.835| 52,0% 40.070 | 44,4% 34.673 5.397 3.248| 3,6% 2.774 474
Einrichtungen
zusammen 2013 | 107.618| 59.989| 55,7% | 45.238| 42,0% 38.516 6.722 2391 2,2% 1.970 421
Pflegeheime | Dauerpflege 1999 | 7.402( 2.288| 30,9% 4.763| 64,3% 4.072 691 351| 4,7% 351 0
insgesamt und andere 2007 | 7.378| 2.700| 36,6% 4546 | 61,6% 3.576 970 132 1,8% 132 0
Angebote 2013 | 6.194| 3.589| 57,9% 2.605| 42,1% 1.905 700 0| 0,0% 0 0
nur Dauerpflege 1999 | 61.660| 28.034| 45,5% 29.713 | 48,2% 22.723 6.990 3.913| 6,3% 3.481 432
2007 | 81.464| 43.641| 53,6% 34.770 | 42,7% 30.539 4.231 3.053| 3,7% 2.579 474
2013 | 94.403| 53.113| 56,3% 38.998 | 41,3% 33.392 5.606 2292 | 2,4% 1.871 421
2013
mehr- u. 1999 | 66.471| 28.668| 43,1% 34.079| 51,3% 26.642 7.437 3.724| 5,6% 3.617 107
eingliedrige 2007 | 86.342| 44.074| 51,0% 39.434| 45,7% 34.057 5.377 2.834| 3,3% 2.600 234
Einrichtungen
zusammen 2013 | 102.097 | 56.519| 55,4% | 43.606| 42,7% 37.390 6.216 1972 1,9% 1.882 90
Pflegeheime | payerpflege 1999 | 7.251| 2.265| 31,2% 4.635| 63,9% 4.072 563 351| 4,8% 351 0
fir dltere und andere 2007 | 7.378| 2.700| 36,6% 4546 | 61,6% 3.576 970 132 1,8% 132 0
Menschen Angebote 2013| 6.007| 3.508| 58,4% 2499 | 41,6% 1.799 700 o| 0,0% 0 0
nur Dauerpflege 1999 | 58.459( 26.205| 44,8% 28.937 | 49,5% 22.329 6.608 3.317| 5,7% 3.210 107
2007 | 77.691| 40.887| 52,6% 34.165| 44,0% 29.954 4211 2.639| 3,4% 2.405 234
2013 | 89.226| 49.794| 55,8% 37.559 | 42,1% 32.430 5.129 1.873| 2,1% 1.783 90

* jeweils 15. Dezember
Quelle: LSN; Pflegestatistik 2013




11.5.2-D Pflegeheime differenziert nach Tragerschaft im Landervergleich in den Jahren 2007 und 2013*

Pflegeheime
darunter Anzahl der Pflegedienste nach dem Trager
Heime mit | betreuten Anteile in %
Land Anzahl Anzahl 2013 vollitatio- Pfulegfebe- ] freigemein- | . .
2007 narer diirftigen private o offentliche . freigemein- | .
Dauer- (Durch- nutzige private niitzige offentliche
pflege** schnitt)

Baden-Wiirttemberg 1.384 1.661 1.475 59,5 528 1.015 118 31,8% 61,1% 7,1%
Bayern 1.574 1.751 1.525 64,0 595 1.000 156 34,0% 57,1% 8,9%
Berlin 364 378 297 79,2 191 171 16 50,5% 45,2% 4,2%
Brandenburg 339 443 323 61,5 148 278 17 33,4% 62,8% 3,8%
Bremen 90 96 87 72,8 42 54 - 43,8% 56,3% -
Hamburg 177 193 160 86,5 101 91 1 52,3% 47,2% 0,5%
Hessen 672 815 736 65,9 396 380 39 48,6% 46,6% 4,8%
Meckl.-Vorpommern 268 349 245 60,0 111 226 12 31,8% 64,8% 3,4%
Niedersachsen 1.394 1.778 1.424 54,9 1.040 701 37 58,5% 39,4% 2,1%
Nordrhein-Westfalen 2.138 2.458 2.098 69,2 794 1.555 109 32,3% 63,3% 4,4%
Rheinland-Pfalz 435 492 443 73,0 193 290 9 39,2% 58,9% 1,8%
Saarland 134 151 140 71,1 52 97 2 34,4% 64,2% 1,3%
Sachsen 698 866 613 58,4 325 501 40 37,5% 57,9% 4,6%
Sachsen-Anhalt 407 517 446 57,6 236 267 14 45,6% 51,6% 2,7%
Schleswig-Holstein 651 670 612 52,6 448 198 24 66,9% 29,6% 3,6%
Thiringen 304 412 325 62,0 149 239 24 36,2% 58,0% 5,8%
Deutschland 11.029 13.030 10.949 63,1 5.349 7.063 618 41,1% 54,1% 4,7%

* jeweils 15. Dezember

** Das Angebot der anderen Heime setzt sich aus Kurzzeit-, Tages- und/oder Nachtpflege zusammen.

Quelle: LSN; Pflegestatistik 2007 und 2013




11.5.2-E Pflegeheime differenziert nach KapazitatengréBenklassen und Tragerschaft im Jahr 2013*

Davon nach dem Trager der Einrichtung

private Trager

freigemeinniitzige Trager

offentliche Trager

Pflegeheime
mitg bi'ls Pflege- davon Einrichtungen Einrichtungen Einrichtungen
verfiigbaren | . heime Dauer- Anteil Anteil Anteil
Plitzen insgesamt pflege Dauer- | andere nur Dauer- | andere nur Dauer- | andere nur
pflege | Ange- | Dauer- pflege | Ange- | Dauer- pflege | Ange- | Dauer-
Anzahl | in% bote | pflege | Anzahl | in% bote | pflege | Anzahl | in% bote pflege
1-10 60 17 28| 10,7% 25 3 31| 58,1% 18 13 1 0,0% 0 1
11-20 268 68 146| 37,7% 91 55 118| 89,0% 105 13 4| 100,0% 4 0
21-30 202 118 142| 70,4% 42 100 57| 71,9% 41 16 3| 33,3% 1 2
31-40 179 143 126| 85,7% 18 108 52| 34,6% 18 34 1 0,0% 0 1
41 - 50 141 136 90| 95,6% 4 86 43 2,3% 1 42 8 0,0% 0 8
51 -60 160 155 111| 98,2% 2 109 47 6,4% 3 44 2 0,0% 0 2
61 -80 302 284 175| 94,9% 9 166 119 7,6% 9 110 8 0,0% 0 8
81-100 198 182 84| 91,7% 7 77 108 8,3% 9 99 6 0,0% 0 6
101 -150 207 191 103| 91,3% 9 94 101 6,9% 7 94 3 0,0% 0 3
151 - 200 46 43 28| 89,3% 3 25 17 0,0% 0 17 1 0,0% 0 1
201 - 300 13 12 6| 83,3% 1 5 7 0,0% 0 7 0 0,0% 0 0
301 und
mehr 2 2 1| 100,0% 0 1 1 0,0% 0 1 0 0,0% 0 0
1-50 850 482 532| 66,2% 180 352 301| 60,8% 183 118 17| 29,4% 5 12
51-100 660 621 370| 95,1% 18 352 274 7,7% 21 253 16 0,0% 0 16
101 und
mehr 268 248 138| 90,6% 13 125 126 5,6% 7 119 4 0,0% 4
Insgesamt 1.778 1.351( 1.040| 79,7% 211 829 701| 30,1% 211 490 37| 13,5% 32

* jeweils 15. Dezember
Quelle: LSN; Pflegestatistik 2013




11.5.2-F Art der verfiigbaren Plétze in vollstationdren Einrichtungen der Dauerpflege in Niedersachsen 1999, 2007 und 2013*

Art der .. Anteil am
.. verfiigbare . Auslastung
verfiigbaren Jahr Plitze Gesamtergebnis (in %)

Plitze (in %) ?
1999 68.272 100,0 87,6
Dauerpflege zusammen 2007 87.946 100,0 87,9
2013 99.984 100,0 92,9

1999 32.560 47,7 -

In 1-Bett-Zimmern 2007 51.848 59,0 -
2013 64.070 64,1 59,5

1999 33.159 48,6 -

In 2-Bett-Zimmern 2007 36.017 41,0 -
2013 35.428 35,4 32,9

1999 2.336 3,4 -

In 3-Bett-Zimmern 2007 789 0,9 -
2013 434 0,4 0,4

in 4 und Meh 1999 217 0,3 -

n 4 und Mehr-

Bett-Zimmern 2007 >4 01 -

2013 52 0,1 -

darunter Plitze, die 1999 2.322 3,4 -

flexibel fiir die 2007 3.589 41 -

Kurzzeitplatze genutzt

2013 4.215 4,2 3,9

werden kénnen

* jeweils 15. Dezember

Quelle: LSKN; Pflegestatistik 1999, 2007 und 2013




11.5.2-G Stationare Einrichtungen mit Dauerpflegeangebot differenziert nach Zahl der verfiigbaren Platze in
regionaler Gliederung im Jahr 2013*

Gebiet

Dauerpflege-
einrichtungen

Verfiigbare Platze fiir vollstationdre Dauerpflege

je 1.000 Einwohner

insgesamt Zusammen je Pflegeheim ab 65 Jahre
Braunschweig, Stadt 32 3.169 99,0 62,0
Salzgitter, Stadt 14 1.384 98,9 59,0
Wolfsburg, Stadt 12 1.257 104,8 45,5
Gifhorn 23 1.739 75,6 54,4
Gottingen 42 3.284 78,2 65,9
Goslar 39 3.074 78,8 83,1
Helmstedt 19 1.701 89,5 81,3
Northeim 31 2.341 75,5 71,9
Osterode am Harz 30 1.950 65,0 95,7
Peine 26 1.919 73,8 70,1
Wolfenbiittel 14 1.610 115,0 58,8
Bezirk Braunschweig 282 23.428 83,1 67,0
Region Hannover 172 14.799 86,0 63,0
dar. Hannover, LHH 96 6.434 67,0 65,0
Diepholz 42 2.322 55,3 51,5
Hameln-Pyrmont 39 2.638 67,6 71,9
Hildesheim 54 4,283 79,3 69,2
Holzminden 22 1.222 55,5 68,1
Nienburg (Weser) 27 1.767 65,4 69,2
Schaumburg 47 3.288 70,0 89,1
Bezirk Hannover 403 30.319 75,0 66,1
Celle 55 2.751 50,0 69,8




Cuxhaven 50 2.601 52,0 55,7
Harburg 32 2.287 71,5 43,7
Lichow-Dannenberg 13 800 61,5 62,2
Lineburg 38 2.403 63,2 71,7
Osterholz 30 1.452 48,4 59,3
Rotenburg (Wimme) 29 1.856 64,0 58,4
Heidekreis 21 1.855 88,3 62,6
Stade 26 2.080 80,0 52,4
Uelzen 28 1.758 62,8 78,4
Verden 30 1.830 61,0 66,3
Bezirk Liineburg 352 21.673 62,0 60,1
Delmenhorster, Stadt 7 626 89,4 38,3
Emden, Stadt 8 482 60,2 47,3
Oldenburg, Stadt 24 1.772 73,8 59,4
Osnabriick, Stadt 18 1.510 83,9 49,6
Wilhelmshaven, Stadt 21 1.070 51,0 54,7
Ammerland 18 1.144 63,6 44,7
Aurich 26 1.696 65,2 42,8
Cloppenburg 24 1.457 60,7 57,7
Emsland 36 2.253 62,6 40,1
Friesland 19 1.216 64,0 51,2
Grafschaft Bentheim 23 1.384 60,2 53,4
Leer 26 1.496 57,5 45,0
Oldenburg 27 1.615 59,8 63,9
Osnabriick 58 3.674 63,3 54,1
Vechta 19 1.176 61,9 57,2
Wesermarsch 23 1.369 59,5 69,3
Wittmund 10 624 62,4 49,3
Bezirk Weser-Ems 387 24.564 63,0 50,9
kreisfreie Stadte gesamt 136 11.270 83,0 52,0




Landkreise gesamt

1.288

88.714

68,0

64,1

Niedersachsen

1.424

99.984

71,0

61,0

* jeweils 15. Dezember

Quelle: LSN; Pflegestatistik 2013




11.5.2-H Volistationare Einrichtungen mit Dauerpflegeangebot differenziert nach Zahl der verfiigbaren Platze und Tragerschaft in regionaler Gliederung
in den Jahren 2007 und 2013

Art des Tragers

private Trager

freigemeinniitzige Trager

offentliche Trager

Anzahl
Gebiet Pflegeheime Verfiigbare Verfiigbare Verfiigbare
gesamt Anzahl der Platze fiir Anzahl der Platze fir Anzahl der Platze fir
Pflegeheime volistationare Pflegeheime vollstationdre Pflegeheime vollstationdre
Pflege Pflege Pflege
2007 2013 2007 2013 2007 2013 2007 2013 2007 2013 2007 2013 2007 2013
Braunschweig, Stadt 33 32 13 12 980 | 1.117 20 20| 1.935| 2.052 0 0 0 0
Salzgitter, Stadt 12 14 4 438 685 8 8 800 699 0 0 0 0
Wolfsburg, Stadt 7 12 0 2 0 116 7 10 842 | 1.141 0 0 0 0
Gifhorn 20 23 9 13 391 814 11 10 880 925 0 0 0 0
Gottingen 39 42 27 25| 2.390| 1.993 11 17 734 1.291 1 0 120 0
Goslar 38 39 26 29| 1.794| 2.117 12 10 997 957 0 0 0 0
Helmstedt 15 19 8 8 608 640 7 11 760| 1.061 0 0 0 0
Northeim 26 31 18 21| 1.303| 1.518 8 10 649 823 0 0 0 0
Osterode am Harz 30 30 24 25| 1.301| 1.365 5 5 589 585 1 0 42 0
Peine 23 26 18 18| 1.412| 1.176 5 8 473 743 0 0 0 0
Wolfenbiittel 12 14 9 11 856 | 1.121 3 3 498 489 0 0 0 0
Bezirk Braunschweig 255 282 156 170| 11.473| 12.662 97 112| 9.157| 10.766 2 0 162 0
Region Hannover 153 172 76 96| 5.717| 8.408 71 69| 5.655| 5.721 6 7 635 670
dar. Hannover, LHH 81 96 24 36 - 3.037 52 54 - 3.844 5 6 - 480
Diepholz 40 42 27 28| 1.235| 1.347 13 14 930 975 0 0 0 0
Hameln-Pyrmont 35 39 25 28 1.382 1.784 9 11 841 854 1 0 127 0
Hildesheim 52 54 31 32| 2.418| 2.549 21 22| 1.707| 1.734 0 0 0 0




Holzminden 21 22 15 18 658 920 6 4 446 302 0 0 0 0
Nienburg (Weser) 27 27 16 15 753 792 11 12 886 975 0 0 0 0
Schaumburg 46 47 36 35| 2.189| 2.173 10 11 970| 1.038 0 1 0 77
Bezirk Hannover 374 403 226 252 | 14.352| 17.973 141 143 11.435| 11.599 7 8 762 747
Celle 55 55 43 44| 1.885| 2.162 10 10 635 541 2 1 70 48
Cuxhaven 51 50 38 36| 1.568| 1.699 12 14 801 902 1 0 125 0
Harburg 30 32 21 21| 1.403| 1.609 6 8 331 403 3 3 275 275
Lichow-Dannenberg 11 13 5 5 294 333 6 8 387 467 0 0 0 0
Lineburg 36 38 27 30| 1.263| 1.805 7 8 556 598 2 0 268 0
Osterholz 31 30 25 25| 1.005| 1.139 6 5 367 313 0 0 0 0
Rotenburg(Wimme) 26 29 21 22| 1.186| 1.356 5 7 395 500 0 0 0 0
Heidekreis 20 21 12 14 818 | 1.090 8 7 854 765 0 0 0 0
Stade 20 26 7 14 514 996 10 9 858 808 3 3 270 276
Uelzen 29 28 25 24| 1.328| 1.399 4 3 373 279 0 1 0 80
Verden 28 30 23 24| 1.133| 1.327 3 4 307 348 2 2 170 155
Bezirk Liineburg 337 352 247 259 | 12.397| 14.915 77 83| 5.864| 5.924 13 10| 1.178 834
Delmenhorster, Stadt 6 7 1 2 73 176 4 4 425 425 1 1 25 25
Emden, Stadt 8 8 5 5 221 234 3 3 278 248 0 0 0 0
Oldenburg, Stadt 24 24 7 9 450 678 15 13| 1.304| 1.016 2 2 78 78
Osnabriick, Stadt 15 18 1 3 32 197 13 15( 1.329| 1.313 1 0 155 0
Wilhelmshaven, Stadt 26 21 20 16 578 577 4 3 485 420 2 2 70 73
Ammerland 18 18 14 13 653 739 3 3 354 354 1 2 43 51
Aurich 23 26 16 19 720 966 5 7 503 730 2 0 244 0
Cloppenburg 22 24 10 11 497 648 12 13 704 809 0 0 0 0
Emsland 31 36 10 13 643 813 21 23| 1.171| 1.440 0 0 0 0
Friesland 17 19 8 9 351 497 6 7 466 521 3 3 182 198
Grafschaft Bentheim 18 23 3 8 151 513 15 15 874 871 0 0 0 0
Leer 19 26 11 16 520 773 6 9 500 625 2 1 136 98
Oldenburg 19 27 10 14 452 756 8 11 659 732 1 2 79 127
Osnabriick 46 58 14 22 980| 1.431 32 36| 2.056| 2.243 0 0 0 0




Vechta 16 19 7 9 438 542 9 10 569 634 0 0 0 0
Wesermarsch 20 23 15 17 787 929 4 5 326 379 1 1 59 61
Wittmund 10 10 5 5 275 355 5 5 271 269 0 0 0 0
Bezirk Weser-Ems 338 387 157 191| 7.821| 10.824 165 182 | 12.274| 13.029 16 14| 1.071 711
kreisfreie Stadte

gesamt 131 136 51 55| 2.772| 3.780 74 76| 7.398| 7.314 6 5 328 176
Landkreise gesamt 1.230 1.288 735 817 | 43.271| 52.594 458 444\ 83.768| 34.004 37 27 2.845 2.116
Niedersachsen 1.361| 1.424 786 872 | 46.043| 56.374 532 520 | 38.730| 41.318 43 32| 3.173| 2.292

* jeweils 15. Dezember

Quelle: LSN; Pflegestatistik 2007 und 2013




11.6.1-A Geforderte MaRnahmen

Lfd. Nr. | Bezeichnung der MaRnahme Laufzeit Férd:;‘lr‘\I:I;?rt\eEuro)
1 Studie zur Hospizarbeit im Bereich Kinder und Jugendliche
(Deutscher Hospizverein) 5007-2010 95.000.00
Begleitete Gruppen von Eltern mit Migrationshintergrund sehr
2 kleiner Frihgeborener (Sozialpddagogisches Zentrum der
Hannoveranerschen Kinderheilanstalt)
2008-2010 138.267,00
Optimale flachendeckende Versorgung von Kindern und
3 Jugendlichen mit Krebs (Netzwerk fir die Versorgung
schwerkranker Kinder e. V.) 2008-2010 368.598 18
Entwicklung und Umsetzung eines ganzheitlichen Betreuungs- und
a Forderkonzeptes im Rahmen des Krankenhaus-Sonderunterrichts
fir schwerkranke Kinder und Jugendliche in Niedersachsen
(Universitatsmedizin Gottingen) 2009-2012 213.333.00
MalRnahmen zur Behebung des Personalnotstandes in der
5. hauslichen Kinderkrankenpflege in Niedersachsen (KIMBU
Gottingen GmbH) 2010-2013 180.000,00
Koordinierte Fort- und Weiterbildung zur Verbesserung der
6 multidisziplindren ambulanten Versorgung schwerkranker Kinder
) und Jugendlicher (Netzwerk fiir die Versorgung schwerkranker
Kindere. V.) 2010-2013 288.809,00
7. Errichtung eines Jugendhospizes (Kinderhospiz Lowenherz e. V.)
2011-2013 200.000,00
Qualitatsmanagement in der Betreuung schwerstkranker Kinder
8. und Jugendlicher (Netzwerk fiir die Versorgung schwerkranker
Kindere. V.) 2011-2013 109.670,00




Unterstlitzung von Familien mit schwerkranken Kindern und

9. Jugendlichen:  Geschwisterprojekte und  Familienangebote
(Netzwerk fir die Versorgung schwerkranker Kinder e. V.)
2011-2013 137.000,00
10 WeiterbildungsmalBnahme , Pflegekraft fiir Heimbeatmung bei
) Kindern und Jugendlichen 2013“ (KIMBU Go6ttingen GmbH)
2013 22.382,22
1 Weiterbildungsmalnahme , Pflegekraft fiir Heimbeatmung bei
) Kindern und Jugendlichen 2014“ (KIMBU Go6ttingen GmbH)
2014 16.465,78
12 Fachkraftemangel in der hauslichen Kinderkrankenpflege
) (Netzwerk fir die Versorgung schwerkranker Kinder e. V.)
2014-2017 140.600,00
13 Weiterbildungsmalnahme , Pflegekraft fiir Heimbeatmung bei
) Kindern und Jugendlichen 2015“ (KIMBU Go6ttingen GmbH)
2015-2016 39.500,00
14 Angebote zur Forderung der Unterstlitzung von
) Familienangehorigen schwerstkranker Kinder (STIMME e. V.)
2015-2016 69.300,00

Quelle: MS




11.8.1-A Personal in ambulanten Pflegediensten differenziert nach Tragerschaft im Jahr 2013*

Anzahl Anteilswerte je Trager in %
Berufsabschluss Person:l - - - -
gesam privat frelg:enfem- offentlich | privat frelg.f-:n'feln- offentlich
niitzig niitzig

Personal insgesamt 32.144| 17.641 13.921 582 | 54,9% 43,3% 1,8%
davon
staatlich anerkannte/r Altenpfleger/in 6.101| 3.478 2.512 111| 57,0% 41,2% 1,8%
staatlich anerkannte/r Altenpflegehelfer/in 1.594 948 615 31| 59,5% 38,6% 1,9%
Gesundheits- und Krankenpfleger/in 7.584( 4.289 3.152 143 56,6% 41,6% 1,9%
Krankenpflegehelfer/in 1.439 784 624 31| 54,5% 43,4% 2,2%
Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger/in 723 400 313 10| 55,3% 43,3% 1,4%
Heilerziehungspfleger/in, Heilerzieher/in 224 134 90 -l 59,8% 40,2% -
Heilerziehungspflegehelfer/in 37 23 13 1| 62,2% 35,1% 2,7%
Heilpadagogin, Heilpddagoge 5 5 - 100,0% - -
Ergotherapeut/in 57 27 30 -1 47,4% 52,6% -
Physiotherapeut/in (Krankengymnast/in) 31 25 6 -1 80,6% 19,4% -
sonstiger Abschluss im Bereich nichtarztlicher Heilberufe 578 355 219 4| 61,4% 37,9% 0,7%
sozialpadagogischer/sozialarbeiterischer Berufsabschluss 201 58 142 1| 28,9% 70,6% 0,5%
Familienpfleger/in mit staatlichem Abschluss 160 68 89 3| 42,5% 55,6% 1,9%
Dorfhelfer/in mit staatlichem Abschluss 34 13 21 - 38,2% 61,8% -
an einer Fachhochschule oder Universitat 141 92 49 -| 65,2% 34,8% -
sonstiger pflegerischer Beruf 3.187| 1.610 1.466 111| 50,5% 46,0% 3,5%
Fachhauswirtschaftler/in fiir dltere Menschen 47 37 10 -l 78,7% 21,3% -
sonstiger hauswirtschaftlicher Berufsabschluss 553 328 220 5| 59,3% 39,8% 0,9%
sonstiger Berufsabschluss 6.872( 3.492 3.282 98| 50,8% 47,8% 1,4%
ohne Berufsabschluss 1.642 903 719 20| 55,0% 43,8% 1,2%
Auszubildende/r (Um-)Schiiler/in 934 572 349 13| 61,2% 37,4% 1,4%

* jeweils 15. Dezember

Quelle: Statistisches Bundesamt; Pflegestatistik 2013




11.8.1-B Personal in Pflegediensten nach Berufsabschluss in den Jahren 1999, 2007 und 2013*

Berufsabschluss

Personal in Pflegediensten 2007 und 2013

Personal im Jahr

2007 2013
Anzahl % Anzahl %

Personal Insgesamt 23.961 100% 32.144 100%
davon

staatlich anerkannte/-r Altenpfleger/-in 3.903 16,3% 6.101 19,0%
staatlich anerkannte/-r Altenpflegehelfer/-in 785 3,3% 1.594 5,0%
Gesundheits- und Krankenpfleger/-in 7.445 31,1% 7.584 23,6%
Krankenpflegehelfer/-in 1.248 5,2% 1.439 4,5%
Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger/-in 781 3,3% 723 2,2%
Heilerziehungspfleger/-in, Heilerzieher/-in 168 0,7% 224 0,7%
Heilerziehungspflegehelfer/-in 28 0,1% 37 0,1%
Heilpadagoge/ -in 15 0,1% 5 0,0%
Ergotherapeut/-in 45 0,2% 57 0,2%
Physiotherapeut/-in (Krankengymnast/-in) - - 31 0,1%
sonstiger Abschluss im Bereich der nichtarztlichen Heilberufe 331 1,4% 578 1,8%
sozialpddagogischer/sozialarbeiterischer Berufsabschluss 177 0,7% 201 0,6%
Familienpfleger/-in mit staatlichem Abschluss 197 0,8% 160 0,5%
Dorfhelfer/-in mit staatlichem Abschluss 29 0,1% 34 0,1%
Abschluss einer pflegewissenschaftlichen Ausbildung an einer FH oder Universitat 334 1,4% 141 0,4%
sonstiger pflegerischer Beruf 2.696 11,3% 3.187 9,9%
Fachhauswirtschaftler/-in fur dltere Menschen 58 0,2% 47 0,1%
sonstiger hauswirtschaftlicher Berufsabschluss 862 3,6% 553 1,7%
sonstiger Berufsabschluss 3.624 15,1% 6.872 21,4%
noch in Ausbildung/ohne Berufsabschluss 1.235 5,2% 2.576 8,0%

* jeweils 15. Dezember
Quelle: LSN; Pflegestatistik 1999, 2007 und 2013




11.8.1-C Personal in ambulanten Pflegediensten in regionale Gliederung im Jahr 2013*

. . Personal je Personal- Pflegebe- . je 1.000
Gebiet Pflegedienste Personal . . v gre Einwohner ab
Pflegedienst schliissel 1: diirftige
65 Jahre
Braunschweig, Stadt 39 938 24,1 2,0 1.922 18,4
Salzgitter, Stadt 17 345 20,3 2,5 849 14,7
Wolfsburg, Stadt 11 376 34,2 2,1 798 13,6
Gifhorn 19 543 28,6 2,5 1.372 17,0
Gottingen 41 1.128 27,5 2,1 2.364 22,6
Goslar 21 450 21,4 2,9 1.293 12,2
Helmstedt 18 322 17,9 2,3 739 15,4
Northeim 29 641 22,1 2,9 1.880 19,7
Osterode am Harz 13 273 21,0 2,8 758 13,4
Peine 17 408 24,0 2,5 1.023 14,9
Wolfenbiittel 18 395 21,9 2,3 891 14,4
Bezirk Braunschweig 243 5.819 23,9 2,4 13.889 16,6
Region Hannover 171 4,794 28,0 1,9 9.004 20,4
dar. Hannover, LHH 97 3.049 31,4 1,5 4.601 30,8
Diepholz 42 852 20,3 2,2 1.864 18,9
Hameln-Pyrmont 34 721 21,2 2,4 1.750 19,6
Hildesheim 54 1.307 24,2 2,1 2.788 211
Holzminden 13 376 28,9 2,3 855 21,0
Nienburg (Weser) 18 415 23,1 2,6 1.067 16,3
Schaumburg 27 722 26,7 2,4 1.764 19,6
Bezirk Hannover 359 9.187 25,6 2,1 19.092 20,0
Celle 29 610 21,0 2,6 1.558 15,5
Cuxhaven 37 792 21,4 2,4 1.878 17,0
Harburg 31 888 28,6 1,9 1.708 17,0
Lichow-Dannenberg 11 229 20,8 2,6 588 17,8
Lineburg 31 640 20,6 2,3 1.448 19,1




Osterholz 17 347 20,4 2,5 880 14,2
Rotenburg (Wimme) 19 517 27,2 2,5 1.316 16,3
Heidekreis 18 516 28,7 2,2 1.134 17,4
Stade 19 517 27,2 2,6 1.342 13,0
Uelzen 13 418 32,2 1,9 777 18,7
Verden 17 358 21,1 2,5 902 13,0
Bezirk Liineburg 242 5.832 24,1 2,3 13.531 16,2
Delmenhorster, Stadt 9 196 21,8 2,4 471 12,0
Emden, Stadt 8 156 19,5 2,7 420 15,3
Oldenburg, Stadt 32 1.150 35,9 1,4 1.566 38,5
Osnabriick, Stadt 26 681 26,2 1,7 1.147 22,4
Wilhelmshaven, Stadt 18 290 16,1 2,1 614 14,8
Ammerland 17 351 20,6 2,2 757 13,7
Aurich 44 1.013 23,0 2,0 1.985 25,6
Cloppenburg 17 414 24,4 2,7 1.101 16,4
Emsland 46 1.614 35,1 2,1 3.427 28,7
Friesland 22 479 21,8 1,9 931 20,2
Grafschaft Bentheim 19 1.130 59,5 1,4 1.590 43,6
Leer 28 742 26,5 1,9 1.373 22,3
Oldenburg 17 443 26,1 1,9 839 17,5
Osnabriick 46 1.403 30,5 2,0 2.837 20,6
Vechta 12 457 38,1 2,2 1.015 22,2
Wesermarsch 14 438 31,3 1,9 847 22,2
Wittmund 12 349 29,1 1,6 565 27,6
Bezirk Weser-Ems 387 11.306 29,2 1,9 21.485 23,4
kreisfreie Stadte gesamt 160 4,132 25,8 1,9 7.787 21,5
Landkreise gesamt 1.071 32.144 30,0 2,1 67.997 20,9
Niedersachsen 1.231 32.144 26,1 2,1 67.997 19,5

* jeweils 15. Dezember

Quelle: LSN; Pflegestatistik 2013




11.8.1-D Personal in ambulanten Pflegediensten differenziert nach Beschaftigungsverhaltnis in regionaler Gliederung im Jahr 2013*

vollzeitbeschaftigt teilzeitbeschaftigt sonstige
nach Beschaftigungsverhaltnis

Personal (Auszubil-

gesamt dende/r,

Gebiet . Schiiler/in

Vollzeit + esamt % [ i lgi o %
o | Clwerson| x| et | feiise | e, |
g g Praktikant
/in etc.)

Braunschweig, Stadt 938 224 23,9% 378 40,3% 104 11,1% 204 21,7% 28 3,0%
Salzgitter, Stadt 345 53 15,4% 156 45,2% 44 12,8% 76 22,0% 16 4,6%
Wolfsburg, Stadt 376 44 11,7% 161 42,8% 96 25,5% 64 17,0% 11 2,9%
Gifhorn 543 102 18,8% 219 40,3% 133 24,5% 66 12,2% 23 4,2%
Goéttingen 1.128 236 20,9% 462 41,0% 157 13,9% 227 20,1% 46 4,1%
Goslar 450 49 10,9% 280 62,2% 69 15,3% 36 8,0% 16 3,6%
Helmstedt 322 57 17,7% 125 38,8% 73 22,7% 58 18,0% 9 2,8%
Northeim 641 113 17,6% 302 47,1% 123 19,2% 81 12,6% 22 3,4%
Osterode am Harz 273 40 14,7% 120 44,0% 98 35,9% 13 4,8% 2 0,7%
Peine 408 91 22,3% 146 35,8% 54 13,2% 94 23,0% 23 5,6%
Wolfenbiittel 395 67 17,0% 155 39,2% 80 20,3% 86 21,8% 7 1,8%
Bezirk Braunschweig 5.819 1.076 18,5% 2.504 43,0% 1.031 17,7% 1.005 17,3% 203 3,5%
Region Hannover 4.794 1.226 25,6% 1.822 38,0% 537 11,2% 1.052 21,9% 157 3,3%
dar. Hannover, LHH 1.791 501 28,0% 1.049 58,6% 290 19,5% 713 40,9% 76 4,2%
Diepholz 852 159 18,7% 316 37,1% 164 19,2% 193 22,7% 20 2,3%
Hameln-Pyrmont 721 149 20,7% 314 43,6% 112 15,5% 113 15,7% 33 4,6%
Hildesheim 1.307 303 23,2% 503 38,5% 239 18,3% 226 17,3% 36 2,8%
Holzminden 376 92 24,5% 120 31,9% 78 20,7% 59 15,7% 27 7,2%
Nienburg (Weser) 415 97 23,4% 172 41,4% 75 18,1% 62 14,9% 9 2,2%
Schaumburg 722 100 13,9% 310 42,9% 124 17,2% 170 23,5% 18 2,5%
Bezirk Hannover 9.187 2.126 23,1% 3.557 38,7% 1.329 14,5% 1.875 20,4% 300 3,3%




Celle 610 106 17,4% 232 38,0% 166 27,2% 91 14,9% 15 2,5%
Cuxhaven 792 194 24,5% 272 34,3% 155 19,6% 157 19,8% 14 1,8%
Harburg 888 149 16,8% 311 35,0% 189 21,3% 209 23,5% 30 3,4%
Lichow-Dannenberg 229 31 13,5% 109 47,6% 49 21,4% 39 17,0% 1 0,4%
Lineburg 640 121 18,9% 238 37,2% 82 12,8% 166 25,9% 33 5,2%
Osterholz 347 59 17,0% 158 45,5% 53 15,3% 69 19,9% 8 2,3%
Rotenburg (Wimme) 517 67 13,0% 211 40,8% 106 20,5% 112 21,7% 21 4,1%
Heidekreis 516 46 8,9% 222 43,0% 112 21,7% 117 22,7% 19 3,7%
Stade 517 92 17,8% 213 41,2% 79 15,3% 116 22,4% 17 3,3%
Uelzen 418 111 26,6% 146 34,9% 61 14,6% 59 14,1% 41 9,8%
Verden 358 63 17,6% 126 35,2% 104 29,1% 57 15,9% 8 2,2%
Bezirk Liineburg 5.832 1.039 17,8% 2.238 38,4% 1.156 19,8% 1.192 20,4% 207 3,5%
Delmenhorster, Stadt 196 22 11,2% 111 56,6% 17 8,7% 40 20,4% 6 3,1%
Emden, Stadt 156 35 22,4% 73 46,8% 18 11,5% 25 16,0% 5 3,2%
Oldenburg, Stadt 1.150 210 18,3% 386 33,6% 120 10,4% 415 36,1% 19 1,7%
Osnabrick, Stadt 681 121 17,8% 266 39,1% 83 12,2% 182 26,7% 29 4,3%
Wilhelmshaven, Stadt 290 36 12,4% 148 51,0% 42 14,5% 51 17,6% 13 4,5%
Ammerland 351 33 9,4% 173 49,3% 72 20,5% 66 18,8% 7 2,0%
Aurich 1.013 187 18,5% 346 34,2% 224 22,1% 226 22,3% 30 3,0%
Cloppenburg 414 31 7,5% 202 48,8% 93 22,5% 79 19,1% 9 2,2%
Emsland 1.614 230 14,3% 575 35,6% 350 21,7% 401 24,8% 58 3,6%
Friesland 479 91 19,0% 211 44,1% 74 15,4% 88 18,4% 15 3,1%
Grafschaft Bentheim 1.130 139 12,3% 336 29,7% 176 15,6% 451 39,9% 28 2,5%
Leer 742 110 14,8% 287 38,7% 99 13,3% 226 30,5% 20 2,7%
Oldenburg 443 45 10,2% 205 46,3% 68 15,3% 101 22,8% 24 5,4%
Osnabriick 1.403 222 15,8% 448 31,9% 359 25,6% 350 24,9% 24 1,7%
Vechta 457 50 10,9% 212 46,4% 90 19,7% 97 21,2% 8 1,8%
Wesermarsch 438 88 20,1% 150 34,2% 64 14,6% 120 27,4% 16 3,7%
Wittmund 349 74 21,2% 127 36,4% 54 15,5% 79 22,6% 15 4,3%
Bezirk Weser-Ems 11.306 1.724 15,2% 4.256 37,6% 2.003 17,7% 2.997 26,5% 326 2,9%
Niedersachsen 32.144 5.965 18,6% 12.555 39,1% 5.519 17,2% 7.069 22,0% 1.036 3,2%

* jeweils 15. Dezember

Quelle: Statistisches Bundesamt; Pflegestatistik 2013




11.8.2-A Personal in Pflegeheimen differenziert nach Tragerschaft im Jahr 2013*

Anzahl Anteilswerte je Trager in %
Berufsabschluss Person:l - - - -
gesam privat frelgfenfeln offentlich privat frelg.f-:n'feln- offentlich
-niitzig niitzig

Personal insgesamt 80.255 42.609 35.564 2.082 53,1% 44,3% 2,6%
davon

staatlich anerkannte/r Altenpfleger/in 17.708 8.962 8.269 477 50,6% 46,7% 2,7%
staatlich anerkannte/r Altenpflegehelfer/in 5.383 2.865 2.310 208 53,2% 42,9% 3,9%
Gesundheits- und Krankenpfleger/in 5.616 3.211 2.300 105 57,2% 41,0% 1,9%
Krankenpflegehelfer/in 1.656 938 687 31 56,6% 41,5% 1,9%
Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger/in 378 189 180 9 50,0% 47,6% 2,4%
Heilerziehungspfleger/in, Heilerzieher/in 482 349 124 9 72,4% 25,7% 1,9%
Heilerziehungspflegehelfer/in 65 46 19 - 70,8% 29,2% -
Heilpadagogin, Heilpddagoge 27 16 10 1 59,3% 37,0% 3,7%
Ergotherapeut/in 819 562 234 23 68,6% 28,6% 2,8%
Physiotherapeut/in (Krankengymnast/in) 120 83 35 2 69,2% 29,2% 1,7%
sonstiger Abschluss im Bereich nichtarztlicher Heilberufe 441 308 125 8 69,8% 28,3% 1,8%
sozialpadagogischer/sozialarbeiterischer Berufsabschluss 484 228 243 13 47,1% 50,2% 2,7%
Familienpfleger/in mit staatlichem Abschluss 77 45 32 - 58,4% 41,6% -
Dorfhelfer/in mit staatlichem Abschluss 20 9 9 2 45,0% 45,0% 10,0%
an einer Fachhochschule oder Universitat 390 219 165 6 56,2% 42,3% 1,5%
sonstiger pflegerischer Beruf 6.672 3.318 3.244 110 49,7% 48,6% 1,6%
Fachhauswirtschaftler/in fiir dltere Menschen 262 151 108 3 57,6% 41,2% 1,1%
sonstiger hauswirtschaftlicher Berufsabschluss 4.280 2.096 2.063 121 49,0% 48,2% 2,8%
sonstiger Berufsabschluss 20.639 11.205 8.884 550 54,3% 43,0% 2,7%
ohne Berufsabschluss 9.442 4,997 4.170 275 52,9% 44,2% 2,9%
Auszubildende/r (Um-)Schiler/in 5.294 2.812 2.353 129 53,1% 44,4% 2,4%

* jeweils 15. Dezember

Quelle: LSN; Pflegestatistik 2013




11.8.2-B Personal in stationdren Pflegeeinrichtungen differenziert nach Berufsabschluss in den Jahren 2007 und 2013*

Berufsabschluss

Personal in stationdren Pflegeeinrichtungen 2007 und 2013

Personal im Jahr

2007 2013
Anzahl % Anzahl %

Personal Insgesamt 64.969 100% 80.255 100%
davon

staatlich anerkannte/-r Altenpfleger/-in 14.555 22,4% 17.708 22,1%
staatlich anerkannte/-r Altenpflegehelfer/-in 3.308 5,1% 5.383 6,7%
Gesundheits- und Krankenpfleger/-in 5.633 8,7% 5.616 7,0%
Gesundheits- und Krankenpflegehelfer/-in 1.921 3,0% 1.656 2,1%
Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger/-in 476 0,7% 378 0,5%
Heilerziehungspfleger/-in, Heilerzieher/-in 273 0,4% 482 0,6%
Heilerziehungspflegehelfer/-in 51 0,1% 65 0,1%
Heilpadagoge/ -in 24 0,0% 27 0,0%
Ergotherapeut/-in 619 1,0% 819 1,0%
Physiotherapeut/-in (Krankengymnast/-in) 104 0,2% 120 0,1%
sonstiger Abschluss im Bereich der nichtarztlichen Heilberufe 423 0,7% 441 0,5%
sozialpddagogischer/sozialarbeiterischer Berufsabschluss 490 0,8% 484 0,6%
Familienpfleger/-in mit staatlichem Abschluss 98 0,2% 77 0,1%
Dorfhelfer/-in mit staatlichem Abschluss 34 0,1% 20 0,0%
Abschluss einer pflegewissenschaftlichen Ausbildung an einer FH oder Universitat 437 0,7% 390 0,5%
sonstiger pflegerischer Beruf 4.788 7,4% 6.672 8,3%
Fachhauswirtschaftler/-in fur dltere Menschen 431 0,7% 262 0,3%
sonstiger hauswirtschaftlicher Berufsabschluss 4.312 6,6% 4.280 5,3%
sonstiger Berufsabschluss 15.441 23,8% 20.639 25,7%
noch in Ausbildung/ohne Berufsabschluss 11.551 17,8% 14.736 18,4%

* jeweils 15. Dezember
Quelle: LSN; Pflegestatistik 2007 und 2013




11.8.2-C Personal in stationdren Pflegeeinrichtungen in regionaler Gliederung im Jahr 2013*

. je 1.000
Gebiet Pflegeheime Personal Personal'je Perfonal- Pﬂf"ge.- Einwohner
Pflegeheim | schliissel 1: | bediirftige
ab 65 Jahre
Braunschweig, Stadt 34 2.247 66,1 1,34 3.004 44,0
Salzgitter, Stadt 18 1.040 57,8 1,33 1.381 44,3
Wolfsburg, Stadt 16 964 60,3 1,40 1.349 34,9
Gifhorn 27 1.245 46,1 1,28 1.595 38,9
Gottingen 51 2.592 50,8 1,24 3.212 52,0
Goslar 50 2.229 44,6 1,24 2.768 60,4
Helmstedt 23 1.173 51,0 1,32 1.553 56,1
Northeim 37 1.840 49,7 1,22 2.247 56,5
Osterode am Harz 35 1.479 42,3 1,29 1.914 72,6
Peine 33 1.426 43,2 1,28 1.822 52,1
Wolfenbiittel 17 1.207 71,0 1,29 1.552 44,1
Bezirk Braunschweig 341 17.442 51,1 1,28 22.397 49,9
Region Hannover 211 10.606 50,3 1,29 13.671 45,2
dar. LHH Hannover 96 4.069 42,4 1,58 6.434 41,1
Diepholz 58 2.077 35,8 1,16 2.406 46,1
Hameln-Pyrmont 54 2.149 39,8 1,17 2.510 58,5
Hildesheim 69 3.247 47,1 1,25 4.068 52,5
Holzminden 24 962 40,1 1,13 1.089 53,6
Nienburg (Weser) 35 1.471 42,0 1,20 1.766 57,6
Schaumburg 55 2.410 43,8 1,25 3.023 65,3
Bezirk Hannover 506 22.922 45,3 1,24 28.533 50,0
Celle 60 2.047 34,1 1,25 2.553 51,9
Cuxhaven 60 2.298 38,3 1,17 2.694 49,2
Harburg 37 1.860 50,3 1,26 2.350 35,6
Lichow-Dannenberg 16 658 41,1 1,22 805 51,2
Lineburg 43 1.935 45,0 1,23 2.381 57,7




Osterholz 34 1.254 36,9 1,10 1.375 51,2
Rotenburg (Wimme) 39 1.483 38,0 1,27 1.888 46,6
Heidekreis 25 1.348 53,9 1,26 1.704 45,5
Stade 31 1.802 58,1 1,17 2.115 45,4
Uelzen 33 1.212 36,7 1,41 1.703 54,1
Verden 39 1.519 38,9 1,11 1.682 55,0
Bezirk Liineburg 417 17.416 41,8 1,22 21.250 48,3
Delmenhorster, Stadt 9 518 57,6 1,23 639 31,7
Emden, Stadt 9 444 49,3 1,05 467 43,5
Oldenburg, Stadt 27 1.321 48,9 1,24 1.632 44,3
Osnabriick, Stadt 26 1.329 51,1 1,21 1.604 43,7
Wilhelmshaven, Stadt 23 747 32,5 1,33 991 38,2
Ammerland 20 822 41,1 1,31 1.079 321
Aurich 35 1.405 40,1 1,17 1.648 35,5
Cloppenburg 29 1.691 58,3 0,86 1.451 67,0
Emsland 59 2.429 41,2 1,13 2.744 43,2
Friesland 21 972 46,3 1,21 1.176 41,0
Grafschaft Bentheim 31 1.380 44,5 1,07 1.483 53,2
Leer 35 1.450 41,4 1,11 1.613 43,6
Oldenburg 37 1.301 35,2 1,23 1.606 51,5
Osnabriick 86 3.976 46,2 1,03 4.082 58,5
Vechta 27 1.103 40,9 1,17 1.293 53,7
Wesermarsch 28 1.008 36,0 1,28 1.291 51,0
Wittmund 12 579 48,3 1,11 640 45,7
Bezirk Weser-Ems 514 22.475 43,7 1,13 25.439 46,6
kreisfreie Stadte gesamt 162 8.610 53,1 1,29 11.067 44,8
Landkreise gesamt 1.778 80.255 45,1 1,22 97.619 52,1
Niedersachsen 1.778 80.255 45,1 1,22 97.619 48,6

* jeweils 15. Dezember

Quelle: LSN; Pflegestatistik 2013




11.8.2-D Personal in stationdren Pflegeeinrichtungen differenziert nach Beschiftigungsverhiltnis in regionaler Gliederung im Jahr 2013*

vollzeitbeschaftigt teilzeitbeschaftigt sonstige
nach Beschaftigungsverhaltnis
Personal (Auszu-
Gebiet (%/esle'tt Gering- S blilfilenﬁ :
ebie ollzei . chiiler/in,
+ gesamt % iiber 50% % 50% }lnd % f“g'g_ % Helfer/in, %
Teilzeit) weniger bethaf- Praktikan-
tigt t/in etc.)
Braunschweig,
Stadt 2.247 768 34,2% 849 37,8% 335 14,9% 114 5,1% 181 8,1%
Salzgitter, Stadt 1.040 275 26,4% 409 39,3% 200 19,2% 89 8,6% 67 6,4%
Wolfsburg, Stadt 964 217 22,5% 435 45,1% 186 19,3% 54 5,6% 72 7,5%
Gifhorn 1.245 401 32,2% 390 31,3% 324 26,0% 62 5,0% 68 5,5%
Gottingen 2.592 814 31,4% 1.006 38,8% 270 10,4% 259 10,0% 243 9,4%
Goslar 2.229 999 44,8% 698 31,3% 273 12,2% 127 5,7% 132 5,9%
Helmstedt 1.173 409 34,9% 476 40,6% 148 12,6% 66 5,6% 74 6,3%
Northeim 1.840 688 37,4% 652 35,4% 249 13,5% 144 7,8% 107 5,8%
Osterode am Harz 1.479 619 41,9% 519 35,1% 82 5,5% 144 9,7% 115 7,8%
Peine 1.426 485 34,0% 467 32,7% 168 11,8% 211 14,8% 95 6,7%
Wolfenbiittel 1.207 465 38,5% 429 35,5% 117 9,7% 104 8,6% 92 7,6%
Bezirk
Braunschweig 17.442 6.140 35,2% 6.330 36,3% 2.352 13,5% 1.374 7,9% 1.246 7,1%
Region Hannover 10.606 3.893 36,7% 3.334 31,4% 1.343 12,7% 1.348 12,7% 688 6,5%
dar. Hannover, LHH 5.246 2.034 38,8% 1.684 32,1% 640 12,2% 558 10,6% 294 5,6%
Diepholz 2.077 461 22,2% 880 42,4% 329 15,8% 287 13,8% 120 5,8%
Hameln-Pyrmont 2.149 687 32,0% 814 37,9% 277 12,9% 197 9,2% 174 8,1%
Hildesheim 3.247 1.015 31,3% 1.204 37,1% 426 13,1% 400 12,3% 202 6,2%
Holzminden 962 260 27,0% 378 39,3% 158 16,4% 86 8,9% 80 8,3%
Nienburg (Weser) 1.471 527 35,8% 442 30,0% 270 18,4% 148 10,1% 84 5,7%
Schaumburg 2.410 762 31,6% 938 38,9% 330 13,7% 265 11,0% 115 4,8%
Bezirk Hannover 22.922 7.605 33,2% 7.990 34,9% 3.133 13,7% 2.731 11,9% 1.463 6,4%




Celle 2.047
: 679 33,2% 748 36,5%
Coxhaven o8 s S 225 . % 245 12,0% 229 11,2% 146 7,1%
Harburg - 0% 324 14,1% 323 9 :
1.860 511 27,5% 768 9 14,1% 135 5,9%
Lichow- ’ 41,3% 248 13,3% 21 9 :
; : 5| 11,6% 118 6,3%
Dannenberg >8 172 26,1% 584 '
- 43,2% 134 9
Lineb : 20,4%
neburg 1.935 721 373% 669|  34,6% 173 > 40|  61% 28 4,3%
Osterholz Loca 250 Lin - .59 8,9% 238  12,3% 134 6,9%
Rotenburg ' 36,2% 158 12,6% 171 13,6% :
) 1.483 5 =2 81 6,5%
(Wiimme) 346 23,3% 628 423
— %
Heidekreis s o T o 3% 237 16,0% 150  10,1% 122 8,2%
Stade ’ 38,4% 205 15,2% 119 9 :
1.802 413 22,9% 650 36,1% 23 : 8,8% 95 7,0%
Uelzen RTE g = = 42,2; 1 23,9% 162 9,0% 146 8,1%
Bezirk Linebure T TIREr = % 0% 211 13,9% 179  11,8% 108 7,1%
Delmenhorster, : 38,4% 2.459 14,1% 1.921] 11,0% 1.197 6,9%
Stadt 518 138 26'6% 226 —
43,6% g
- : 78 15,1
mden, Stadt 24 o1 7% o o : ,1% 40 7,7% 36 6,9%
Oldenburg, Stadt 13 = L 20,5% 71 16,09
u 21 332 25,1% 491 37,2% 2 /0% 56 12,6%
Osnabrick, Stadt 395 e e o 2% 33 17,6% 143  10,8% 122 9,2%
Wilhelmshaven, ’ 39,7% 318 23,9% 154 11,6% 147 '
a7 : 11,1%
Stadt 306 41,0% 167
22,4%
Ammerland o e T > % 93 12,4% 127  17,0% 54 7,2%
Aurich : 36,3% 116 14,1% 91 9 :
1.405 499 35,5% 308 21,9% 18 11,1% 80 9,7%
Cloppenburg 1.691 201 11,9% 634 o ol 2% 234] 167% 178 12,7%
Emsland ' 37,5% 452|  26,7% 275 9 '
2.429 346 29,4% 844|  347% 16,3% 129 7,6%
Friesland 2/ 70 603 24,8% 420 9
972 297|  30,6% 384| 39,59 17,3% 216 8,9%
Grafschaft - % 122 12,6% 87 9,0% 82 8'47
Bentheim 1380 | 193% <1y —
39,3%
Leer %o ok o7 pa 2 % 250 18,1% 229  16,6% 92 6,7%
Oldenburg 2,5% 287 19,8% 248 9 :
1.301 308 23,7% 468 26.0% 17,1% 159 11,0%
Osnabriick 27 289 22,2% 153 11,89
3.976 613 15,4% 1.461 36,7% 1,8% 83 6,4%
Vechta : 170 877 22,1% 749 9
1.103 167 151% 243 22,0% 18,8% 276 6,9%
Wesermarsch o008 o — 2 33,000 167 15,1% 122]  11,1% 94 8,5%
Wittmund 579 o 0% 172 17,1% 126 12,5% 96 o
148 25,6% 181 31,3% 119 20.69 ' 9,5%
! ,6% 82 14,2% 49 8,5%




Bezirk Weser-Ems

22.475

4.709

21,0%

7.887

35,1%

4.478

19,9%

3.452

15,4%

1.949

8,7%

Niedersachsen

80.255

23.597

29,4%

28.903

36,0%

12.422

15,5%

9.478

11,8%

5.855

7,3%

* jeweils 15. Dezember

Quelle: LSN; Pflegestatistik 2013




11.8.4-A: Monatliche Median-Bruttoentgelte von Fachkraften in der Krankenpflege differenziert nach
Bundeslandern (Quelle: Institut fiir Arbeitsmarkt- und Berufsforschung 2015, S. 15)
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11.8.4-B: Monatliche Median-Bruttoentgelte von Helferinnen und Helfern in der Krankenpflege differenziert
nach Bundeslandern (Quelle: Institut fir Arbeitsmarkt- und Berufsforschung 2015, S. 15)
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11.8.4-C: Monatliche Median-Bruttoentgelte von Helferinnen und Helfern in der Altenpflege differenziert
nach Bundeslandern (Quelle: Institut fiir Arbeitsmarkt- und Berufsforschung 2015, S. 15)
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11.9-A Vergiitung in volistationdren Dauerpflegeeinrichtungen in regionaler Gliederung im Jahr 2013*

Entgelt fiir
Gebiet Pflegesatze Unterkunft und
Pflegeklasse 1 | Pflegeklasse 2 | Pflegeklasse 3 Verpflegung
Braunschweig, Stadt 44,5 57,65 71,79 17,54
Salzgitter, Stadt 42,71 56,45 70,02 17,42
Wolfsburg, Stadt 44,91 59,02 74,43 18,51
Gifhorn 43,13 55,64 69,97 18,44
Gottingen 43,75 57,53 71,05 17,07
Goslar 43,66 56,08 69,45 17,22
Helmstedt 43,07 56,2 69,6 17,06
Northeim 42,56 54,56 67,81 17,02
Osterode am Harz 40,18 51,7 64,46 16,67
Peine 40,67 52,83 65,53 16,61
Wolfenbittel 41,31 54,56 68,24 16,77
Bezirk Braunschweig 42,91 55,78 69,38 17,26
Region Hannover 46,63 60,37 74 18,79
dar. LHH Hannover 49,93 64,05 77,9 19,66
Diepholz 43,2 55,77 68,58 16,82
Hameln-Pyrmont 45,11 58,12 72,08 17,69
Hildesheim 42,16 54,75 66,5 17,01
Holzminden 41,38 53,85 66,96 16,59
Nienburg (Weser) 42,58 55,57 68,64 17,27
Schaumburg 42,63 55,19 67,9 16,67
Bezirk Hannover 44,71 57,9 71,06 17,88
Celle 42,15 54,9 67,64 17,59
Cuxhaven 44,31 57,58 71,01 17,47
Harburg 46,39 59,88 74,04 18,82
Lichow-Dannenberg 45,41 56,85 69,47 18,26
Lineburg 39,92 52,5 65,15 17,02
Osterholz 43,18 55,47 68,01 16,73
Rotenburg (Wimme) 43,21 55,21 67,95 17,42
Heidekreis 46,33 59,63 73,11 17,9
Stade 43 56,75 70,43 17,42
Uelzen 39,95 52,17 63,34 17,6
Verden 41,51 54,38 67,29 17,38
Bezirk Liineburg 43,09 55,93 68,92 17,53
Delmenhorster, Stadt 42,85 56,6 70,92 17,26
Emden, Stadt 44,57 58,73 72,93 17,11
Oldenburg, Stadt 44,83 58,38 72,54 17,1
Osnabriick, Stadt 48,36 64,66 81,18 17,84
Wilhelmshaven, Stadt 43,08 54,98 67,01 16,45
Ammerland 45,43 57,73 70,71 16,76
Aurich 42,48 55,02 67,9 16,6




Cloppenburg 44,86 59,12 73,95 16,76
Emsland 44,95 59,29 73,45 17,07
Friesland 46,81 59,58 73,21 16,92
Grafschaft Bentheim 44,76 59 73,25 17,24
Leer 42,63 56,13 69,63 16,94
Oldenburg 42,96 55,48 68,51 17,1
Osnabriick 46,82 61,86 76,87 18,22
Vechta 46,5 60,58 75,29 17,4
Wesermarsch 41,87 54,05 66,38 16,6
Wittmund 42,54 55,98 69,38 17,09
Bezirk Weser-Ems 44,81 58,59 72,62 17,2
Niedersachsen 43,95 57,14 70,58 17,49

* jeweils 15. Dezember

Quelle: LSN; Pflegestatistik 2013




11.9-B Vergiitung in Tagespflegeeinrichtungen in regionaler Gliederung im Jahr 2013*

Pflegesitze Entgelt fiir
Gebiet Unterkunft und
Pflegeklasse 1 | Pflegeklasse 2 |Pflegeklasse 3 Verpflegung
Braunschweig, Stadt 34,65 42,00 48,30 13,00
Salzgitter, Stadt 34,07 40,84 48,36 11,34
Wolfsburg, Stadt 37,29 42,59 47,77 12,69
Gifhorn 37,70 42,80 48,50 12,82
Gottingen 37,69 43,53 49,18 12,76
Goslar 35,61 37,88 40,43 11,55
Helmstedt 32,36 38,36 43,36 13,50
Northeim 34,43 40,94 49,16 11,93
Osterode am Harz 40,57 45,88 51,17 11,02
Peine 35,76 39,78 43,79 12,98
Wolfenbuttel 26,25 30,81 35,91 13,07
Bezirk Braunschweig 36,07 41,33 46,87 12,35
Region Hannover 39,32 46,00 51,42 14,07
dar. LHH Hannover 40,81 46,77 51,80 14,72
Diepholz 38,40 44,77 52,85 13,26
Hameln-Pyrmont 42,45 47,77 58,88 15,16
Hildesheim 35,88 42,72 46,36 12,32
Holzminden 34,80 37,86 40,94 12,16
Nienburg (Weser) 37,57 42,62 52,33 14,12
Schaumburg 42,45 50,60 56,15 14,45
Bezirk Hannover 39,06 45,50 51,82 13,82
Celle 36,02 42,02 48,03 13,91
Cuxhaven 40,14 43,73 47,55 10,46
Harburg 52,15 58,16 68,10 14,83
Lichow-Dannenberg 36,98 42,48 47,12 11,88
Lineburg 38,15 44,11 51,10 12,98
Osterholz 33,73 42,80 46,03 10,93
Rotenburg (Wimme) 35,13 43,85 46,69 11,23
Heidekreis 41,98 49,43 54,17 15,27
Stade 40,75 44,77 48,79 10,81
Uelzen 36,33 40,15 43,33 11,01
Verden 39,41 46,94 50,62 10,58
Bezirk Liineburg 40,18 46,18 51,22 12,10
Delmenhorster, Stadt 39,59 44,59 50,09 12,28
Emden, Stadt 22,38 30,79 37,73 11,91
Oldenburg, Stadt 36,52 41,60 46,79 12,60
Osnabrick, Stadt 34,11 46,40 58,95 9,84
Wilhelmshaven, Stadt 36,41 41,02 45,00 12,39
Ammerland 35,89 41,79 46,79 12,68
Aurich 29,32 35,83 40,65 12,70




Cloppenburg 36,89 44,57 51,26 12,72
Emsland 33,04 38,53 43,98 13,16
Friesland 32,28 36,65 40,50 13,35
Grafschaft Bentheim 33,57 38,97 44,69 13,22
Leer 30,22 36,13 40,77 12,79
Oldenburg 36,24 42,33 47,72 12,35
Osnabriick 34,40 44,02 53,42 13,57
Vechta 36,28 43,37 49,87 14,04
Wesermarsch 34,56 39,56 44,56 12,51
Wittmund 29,64 35,66 40,00 12,64
Bezirk Weser-Ems 33,89 41,02 47,70 12,90
Niedersachsen 36,89 43,28 49,34 12,88

* jeweils 15. Dezember

Quelle: LSN; Pflegestatistik 2013




11.9-C Vergiitung in Kurzzeitpflegeeinrichtungen in regionaler Gliederung im Jahr 2013*

. Pflegesatze Entgelt fir
Gebiet Unterkunft und
Pflegeklasse 1 | Pflegeklasse 2 | Pflegeklasse 3 Verpflegung
Braunschweig, Stadt 60,82 71,77 88,32 19,49
Salzgitter, Stadt 43,64 57,96 72,32 17,52
Wolfsburg, Stadt - - - -
Gifhorn 40,22 53,79 67,39 16,72
Gottingen 51,20 68,60 79,25 17,62
Goslar 49,98 60,05 71,19 18,25
Helmstedt 52,57 65,46 78,50 17,14
Northeim 48,41 62,21 73,81 14,64
Osterode am Harz - - - -
Peine 40,79 51,80 65,26 17,14
Wolfenbittel 55,81 66,13 75,25 16,53
Bezirk Braunschweig 49,98 62,20 74,53 17,18
Region Hannover 43,88 57,83 72,09 18,52
dar. LHH Hannover 45,10 59,51 74,72 19,24
Diepholz 44,48 56,44 68,20 17,20
Hameln-Pyrmont 46,24 60,43 74,77 18,09
Hildesheim 41,14 53,63 66,57 17,07
Holzminden 38,91 51,67 65,90 17,30
Nienburg (Weser) 39,87 52,29 65,47 16,10
Schaumburg 43,30 56,05 68,83 16,75
Bezirk Hannover 43,67 56,95 70,50 17,59
Celle - - - -
Cuxhaven 41,04 54,85 68,65 16,53
Harburg 44,83 58,92 73,00 18,16
Lichow-Dannenberg - - - -
Lineburg - - - -
Osterholz 39,35 52,83 67,45 15,45
Rotenburg (Wimme) - - - -
Heidekreis - - - -
Stade - - - -
Uelzen 70,07 81,19 91,25 17,46
Verden 40,64 53,86 67,15 17,09
Bezirk Liineburg 43,96 57,19 70,51 17,00
Delmenhorster, Stadt - - - -
Emden, Stadt - - - -
Oldenburg, Stadt - - - -
Osnabriick, Stadt - - - -
Wilhelmshaven, Stadt - - - -
Ammerland 53,97 63,83 74,73 16,18




Aurich 38,90 51,26 63,66 16,81
Cloppenburg 47,01 62,07 77,07 18,22
Emsland 49,48 61,46 73,38 16,34
Friesland - - - -
Grafschaft Bentheim 52,61 64,16 72,77 17,71
Leer 41,16 53,65 66,18 16,72
Oldenburg - - - -
Osnabriick 52,71 65,89 79,66 17,89
Vechta 46,26 60,17 74,11 17,25
Wesermarsch 42,96 56,63 70,23 15,96
Wittmund 38,88 51,21 63,28 16,20
Bezirk Weser-Ems 49,95 62,66 75,20 17,25
Niedersachsen 47,03 59,91 72,86 17,35

* jeweils 15. Dezember

Quelle: LSN; Pflegestatistik 2013
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