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Grullwort

Foto: Hauke-Christian Dittrich

Foto: Stadt Oldenburg

Selbstbestimmung und Wirde haben viele Facet-
ten, die uns gerade in diesen Zeiten deutlicher
bewusst werden als je zuvor. Sie werden von allen
Menschen, insbesondere aber auch von den Al-
teren als sehr wichtiges Gut wahrgenommen.

Gerade im Themenfeld Pflege, mit dem sich der
nun vorliegende Pflegebericht 2020 beschaftigt,
werden viele zentrale Sorgen deutlich, die unsere
Gesellschaft und die in ihr lebenden pflegebe-
durftigen Menschen und ihre Angehdrigen be-
treffen: Altersbilder, die mehr Schwache als Stérke
betonen, Teilhabeeinschrankung durch Altersar-
mut, die grol3e Verantwortung der pflegenden
Angehdorigen, die Zunahme demenzieller Erkran-
kungen, die dramatische Fachkréftesituation und
die Licken in der Versorgungsstruktur, wie zum
Beispiel auch im Bereich der jungen Pflege.

Auf manche Fragen haben wir bereits Antworten,
bei anderen Fragen arbeiten wir an Loésungen. Das
fallt dort leichter, wo wir als Kommune unmittel-
bar Einfluss nehmen kénnen. In manchen Be-
reichen hingegen mussen wir auf Land und Bund
einwirken, um Verbesserungen voranzubringen.

Worauf wir in den letzten Jahren in Oldenburg
deshalb stolz sein kdnnen, ist die engagierte und
vor allem vertrauensvolle Zusammenarbeit aller
Pflegeakteure und Betroffenenvertretungen fur
eine gute und nachhaltig verlassliche Pflege.

Sehr spUrbar wird dies im Oldenburger Bindnis
Pflege, deren Mitglieder seit 2017 gemeinsam an
der Sicherung der Versorgungsstrukturen arbei-
ten. Aber auch das Engagement vieler Akteure fur
eine Starkung guter ambulanter Angebote und
eine Offnung der stationéren Einrichtungen in die
Quartiere und Stadtteile, ist bemerkenswert und
kommt von Herzen.

Wo wir zuklnftig noch mehr tun mussen ist die
Starkung der Gesundheitsférderung und Préven-
tion. Die Devise muss heilen, maglichst gesund
und sozial eingebunden alt werden kénnen, denn
das beugt Vereinsamung vor. Wir merken dies
auch gerade in den Zeiten von Corona: soziale Di-
stanz darf nicht sein. Stattdessen mussen Teilhabe
und Zugehorigkeit gestarkt werden, auch durch
digitale Hilfen.

Innerhalb der Verwaltung konnten wir die soziale
Planung im Hinblick auf Altenhilfe und Pflege
systematischer aufstellen und dadurch Bedarfe
schneller aufnehmen, und oft in enger Zusam-
menarbeit mit den Betroffenenvertretungen und
professionellen Pflegeakteuren verbessern.

Das grolite Pfund jedoch ist unsere solidarische
Stadtgesellschaft: Denn auch in den Familien und
Freundeskreisen, in den Nachbarschaften, Quar-
tieren und Stadtteilen entscheidet sich, ob wir

die Herausforderungen in der Pflege gemeinsam
wurdevoll fUr alle 16sen. Als Kommune mussen wir
die jeweiligen Akteure dabei gut unterstltzen und
auch entlasten.

All diese Aspekte finden sich im vorliegenden Pfle-
gebericht 2020, die notwendigen Handlungsfelder
werden benannt. Wir sind zuversichtlich, dass alle
Beteiligten und Verantwortlichen in Zivilgesell-
schaft, Politik und Verwaltung jetzt mitanpacken!

D Iy

Jirgen Krogmann
Oberbiirgermeister

Dagmar Sachse
Sozialdezernentin
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Rahmenbedingungen der Berichtslegung

Komm.Care - Kommune gestaltet Pflege
in Niedersachsen

Das Land Niedersachsen verfolgt die Zielsetzung,
die in den kommunalen Pflegeberichten liegen-
den Potenziale noch besser zu nutzen. Hierzu
wurde das Projekt,Komm.Care — Kommune
gestaltet Pflege in Niedersachsen” initiiert, das die
Landesvereinigung flr Gesundheit und Akademie
flr Sozialmedizin Niedersachsen e.V.im Auftrag
des Niedersachsischen Ministeriums fur Soziales,
Gesundheit und Gleichstellung von Februar 2019
bis Januar 2022 umsetzt.

Das Projekt ist zum einen darauf gerichtet, die
Rolle der Kommunen in der Sicherung und Wei-
terentwicklung der pflegerischen Versorgung zu
starken. Hierfir sollen die niedersachsischen Land-
kreise und kreisfreien Stadte in ihrer planenden,
moderierenden und vernetzenden Funktion un-
terstitzt werden. Zum anderen soll eine bessere
Verzahnung zwischen dem Land Niedersachsen
und den kommunalen Gebietskdrperschaften in
Pflegefragen erreicht werden, um die Umsetzung
von integrierten Handlungsstrategien zu begin-
stigen.

Eines der wesentlichen Ziele dieses Projektes ist
es, die ortlichen Pflegeberichte starker zu ver-
einheitlichen, damit hieraus auch Schlisse fur
die Erstellung des Landespflegeberichts und die
Pflegepolitik auf Landesebene gezogen und inte-
grierte Handlungsstrategien entwickelt werden
kdnnen.

Gesetzliche Grundlagen und Zielsetzung

Auf Grundlage des geltenden Rechts arbeiten
Bund, Lander, Kommunen, die Pflegeeinrich-
tungen und die Pflegekassen im Rahmen ihrer
jeweiligen Zustandigkeiten eng zusammen, um
eine leistungsfahige, regional gegliederte, orts-
nahe und aufeinander abgestimmte pflegerische
Versorgung der Bevolkerung zu gewahrleisten. Sie
tragen zum Ausbau und zur Weiterentwicklung
der pflegerischen Versorgungsstrukturen bei (§ 8
SGB XI).

Die Bundeslander sind dabei verantwortlich fir
die Vorhaltung einer leistungsfahigen, zahlenmé-
Big ausreichenden und wirtschaftlichen pflege-

rischen Versorgungsstruktur. Das Nahere zur Pla-
nung und zur Forderung der Pflegeeinrichtungen
wird durch Landesrecht bestimmt (§ 9 SGB XI). Als
gesetzliche Grundlage wurde hierfir das Nieder-
sachsische Pflegegesetz (NPflegeG) erlassen.

Die Landkreise und die kreisfreien Stadte sind
verpflichtet, eine den &rtlichen Anforderungen
entsprechende notwendige pflegerische Versor-
gungsstruktur nach Mal3gabe der gesetzlichen
Grundlagen sicherzustellen (§ 5 NPflegeG). Als
Grundlage sind tUber den Stand und die vo-
raussichtliche Entwicklung der pflegerischen
Versorgung fiir das jeweilige Gebiet raumlich
gegliederte Pflegeberichte zu erstellen und fortzu-
schreiben (§ 3 NPflegeG). Unter Berlicksichtigung
der nach § 2 NPflegeG zu erstellenden Landespfle-
geberichte sollen dabei Vorschldge zur Anpassung
der vorhandenen an die notwendige pflegerische
Versorgungsstruktur unterbreitet werden.

§ 2 Niedersachsisches Pflegegesetz (NPflegeG):
Pflegeberichterstattung durch das Land
Niedersachsen

Das Land Niedersachsen veroffentlicht alle funf
Jahre einen rdumlich gegliederten Landespflege-
bericht Gber den Stand und die voraussichtliche
Entwicklung der pflegerischen Versorgungsstruk-
tur fr Niedersachsen. Raumlich in Landkreise
und kreisfreie Stadte gegliedert, werden der
Stand und die voraussichtliche Entwicklung der
pflegerischen Versorgung abgebildet und auf
dieser Grundlage Empfehlungen zur Anpassung
und Weiterentwicklung der pflegerischen Versor-
gungsstrukturen dargestellt. Landespflegeberichte
bestehen flr die Jahre 2000, 2005, 2010 und 2015,
Der Landespflegebericht fir 2020 wird voraus-
sichtlich im Marz 2021 veroffentlicht.

§ 3 Niedersachsisches Pflegegesetz (NPflegeG):
Pflegeberichterstattung durch die Kommunen
in Niedersachsen

Auch die niedersachsischen Landkreise und kreis-
freien Stadte sind dazu verpflichtet, fir ihr Gebiet
raumlich gegliederte Pflegeberichte zu erstellen

und kontinuierlich fortzuschreiben. Unter Berdck-
sichtigung der nach § 2 NPflegeG zu erstellenden
Landespflegeberichte sollen dabei Vorschlage zur



Anpassung der vorhandenen an die notwendige
pflegerische Versorgungsstruktur unterbreitet
werden.

Zentrale Datenquelle fUr die ortlichen Pflegebe-
richte bildet die Pflegestatistik des Landesamtes
fUr Statistik Niedersachsen. Rechtsgrundlagen der
Pflegestatistik bilden § 109 SGB Xl und die Verord-
nung zur Durchfiihrung einer Bundesstatistik Gber
Pflegeeinrichtungen sowie Uber die hausliche
Pflege in Verbindung mit dem Bundesstatistikge-
setz (BStatG). Die Pflegestatistik stellt Daten Uber
die Pflegebedurftigen sowie Uber ambulante und
stationdre Pflegeeinrichtungen zur Verfigung und
erscheint im zweijahrigen Turnus.

§ 4 Niedersachsisches Pflegegesetz (NPflegeG):
Pflegekonferenzen

Derzeit nicht verpflichtend kénnen im Zustandig-
keitsbereich der Landkreise und kreisfreien Stadte
ortliche Pflegekonferenzen stattfinden. Beteiligt
sind Vertreterinnen und Vertreter der Kommune,
der Pflegeeinrichtungen, der Pflegekassen sowie
der Pflegebedurftigen und des Pflegeperso-

nals. Im Fokus stehen Fragen zur pflegerischen
Versorgung der Bevolkerung, zur notwendigen
Versorgungsstruktur sowie zur Koordination von
Leistungsangeboten.

Die Vorteile einer ortlichen Pflegekonferenz als
konstruktives Gremium zum Austausch pflege-
spezifischer Informationen, zur Abstimmung von
Planungen und zur Blindelung von Fachwissen
nutzt die Stadt Oldenburg seit Mai 2017 unter dem
Namen ,Bindnis Pflege”.

Vertiefende Informationen zum Blindnis Pflege
werden im Kapitel 8.1 Bindnis Pflege - Ortliche
Pflegekonferenz in der Stadt Oldenburg nach § 4
NPflegeG 1" auf Seite 113.

Pflegestatistik des Bundes

Die Pflegestatistik wird von den Statistischen
Amtern des Bundes und der Lander seit 1999
zweijahrlich veroffentlicht. Ziel der Statistik ist es,
Daten zum Angebot von und der Nachfrage nach
pflegerischer Versorgung zu gewinnen. Es werden
daher Daten Uber die Pflegebedurftigen sowie

Uber die Pflegeheime und ambulanten Dienste
einschlieBlich des Personals erhoben. Die Stati-
stik setzt sich aus zwei Erhebungen zusammen:
Zum einen werden die ambulanten und statio-
naren Pflegeeinrichtungen befragt, zum anderen
liefern die Spitzenverbande der Pflegekassen und
der Verband der privaten Krankenversicherung
Informationen Uber die Empfangerinnen und
Empfanger von Pflegegeldleistungen, also die oft
von Angehdrigen gepflegten Leistungsempfange-
rinnen und Leistungsempfanger.

Im Zuge der Reformen der Pflegeversicherung
insbesondere durch das zweite Pflegestarkungs-
gesetz und Anpassungen der Pflegestatistikver-
ordnung, erfolgten auch Anderungen in der Pfle-
gestatistik 2017. Ziel ist es vor allem, die Erhebung
an den gednderten Pflegebedurftigkeitsbegriff
anzupassen. Vertiefende Information hierzu sind
in der Einleitung des Kapitels 3. Pflegebedrftig-
keitsentwicklung” auf Seite 30 nachzulesen.

Hinweise zum Lesen des Ortlichen
Pflegeberichts

Einige Aussagen, Passagen oder Abbildungen in
diesem Bericht wiederholen sich, da sich auch
einige Themen an anderer Stelle im Bericht wie-
derholen. So finden sich im Kapitel Gber die Pfle-
gebedurftigkeitsentwicklung Aussagen Uber Pfle-
gebeddrftige in der ambulanten oder stationaren
Pflege, die sich inhaltlich teilweise in den Kapiteln
Uber ambulante und stationdre Pflege wiederfin-
den. Das fUhrt dazu, dass der Leserin oder dem
Leser einige Aussagen aus einem anderen Kapitel
bekannt vorkommen. Der Vorteil ist, dass dadurch
auch gezielt einzelne Kapitel gelesen werden kén-
nen, ohne dass wichtige Informationen fehlen, die
bereits an anderer Stelle erwahnt wurden.
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Einleitung

Niemand will alt sein, aber alle wollen alt wer-
den. Warum eigentlich?

Wir befinden uns im Wandel hin zu einer Gesell-
schaft des langen Lebens, das heif3t die Menschen
erreichen ein immer héheres Lebensalter. Nichts
kennzeichnet den demografischen Wandel so
sehr wie die Zunahme des Anteils von Menschen
Uber 80 Jahre. Das ist eine eigentlich erfreuliche
Entwicklung, gleichzeitig steigt mit dem Alter aber
auch die Wahrscheinlichkeit, krank und pflegebe-
durftig zu werden. Dies betrifft auch demenzielle
Erkrankungen.

Der Pflegemarkt in Deutschland ist nicht von
ungefadhr einer der grofSen Wachstumsbranchen.
Die Altersgruppe ab 8o Jahren stellt an die Ge-
sundheits- und Sozialpolitik besondere An- und
Herausforderungen. Dies betrifft vor allem die
Kommunen hinsichtlich der Gestaltung der pfle-
gerischen Versorgungsstruktur.

Im Rahmen der Altenhilfe gemaf3 § 71 SGB Xl sol-
len die Sozialhilfetrager durch geeignete Mal3nah-
men dazu beitragen, Schwierigkeiten, die durch
das Alter entstehen, zu verhiten, zu Uberwinden
oder zu mildern, um alten Menschen die Méglich-
keit zu erhalten, am Leben in der Gemeinschaft
weiter teilzunehmen.

Eigentlich sind es drei wesentliche Ziele, die sich
aus dem Sozialgesetzbuch fur die Kommunen
ableiten lassen:

Sicherstellung, Ausbau und Weiterentwick-
lung einer bedarfsgerechten 6rtlichen pflege-
rischen Versorgungsstruktur,

Umsetzung des Grundsatzes ,ambulant vor
stationar”,

Entwicklung und Férderung einer lokalen
Sorgekultur.

So obliegt also vorrangig der Kommune die Ver-
antwortung fur die Vorhaltung bedarfsgerechter
Versorgungsstrukturen, gleichzeitig jedoch ist
angesichts einer gesetzlich erwiinschten Markt-
orientierung sowie der Wettbewerbsneutralitat
des Pflegeversicherungsrechts ihre Einflussnahme
erheblich limitiert. Vor dem Hintergrund vielfal-
tiger Defizite und komplexer Herausforderungen
des Pflegesystems wird seitens der Fachwelt
indes schon seit Jahren eine Wiederbelebung

der steuernden Funktion der Kommunen bezie-
hungsweise ihre pflegepolitische Revitalisierung
gefordert. Eine kommunale Pflegebedarfsplanung
ist ebenfalls sinnvoll. Die Kommune ist aufgrund
ihrer Kenntnisse der 6rtlichen Strukturen und
Bedarfe, ihrer lokalen Vernetzung und ihrer Nahe
zu den Menschen vor Ort besonders gut geeig-
net, die Entwicklung tragfahiger Altenhilfe- und
Pflegestrukturen voranzutreiben und zu steuern.
Nirgendwo ist man,ndher dran” an den Burge-
rinnen und Birgern, insbesondere an denen, die
Hilfe und Unterstiitzung bendtigen. Engagement
ist da wichtig, aber dieses Engagement wird
auch entsprechende finanzielle Mittel erfordern.
Gleichzeitig muss davon ausgegangen werden,
dass in Anbetracht der finanziellen Auswirkung
der Corona-Krise zukinftig eher von einer ange-
spannten Haushaltslage ausgegangen werden
muss, die auch Auswirkung auf die kommunale
Gestaltungsmacht haben kann.

Dabei ist sicher: Die Zahl der PflegebedUrftigen
wird steigen, der Pflegebedarf zunehmen. Zahl-
reiche Umfragen und Untersuchungen belegen,
dass dltere Menschen nicht nur bei geringen
gesundheitlichen Beeintrachtigungen, sondern
auch bei anhaltender Pflegebedurftigkeit in ihrem
gewohnten sozialen und rdumlichen Umfeld ver-
bleiben mdchten und ein selbstbestimmtes Leben
anstreben. Die dlteren und sehr alten Blrgerinnen
und Burger erleben ihre unmittelbare Umwelt als
Ort des Wohnens, der Versorgung und der sozia-
len Kontakte anders, namlich intensiver als jin-
gere Bewohnerinnen und Bewohner des gleichen
Sozialraums. Das liegt im Wesentlichen daran,
dass sich mit steigendem Alter der Aktions- und
Lebensradius normalerweise stetig verkleinert.

Die Menschen verbringen in diesem Fall mehr Zeit
in ihrem nahen Wohnumfeld. Die Lebensqualitat
hangt somit auch hier von den lokalen Umstan-
den ab.

Dieses wird auch im siebten Altenbericht der
Bundesregierung von 2017 durch den Hinweis
verdeutlicht, dass die Teilhabe und Lebensqua-
litdt im Alter in grol3em Mal3e von der lokalen
Infrastruktur und den sozialen Netzwerken am
Wohn- und Lebensort abhdngt. Zudem wurde
die besondere Rolle der Kommune betont. Die
Aufgabe der Kommune ist es,,...das Zusammen-
wirken von familidren, nachbarschaftlichen und
zivilgesellschaftlichen Ressourcen mit professio-



nellen Dienstleistungen zu ermoglichen und zu
gestalten! (Siehe: Bundesministerium fur Familie,
Senioren, Frauen und Jugend (Herausgeber),
Sorge und Mitverantwortung — Erkenntnisse und
Empfehlungen des Siebten Altenberichts, Berlin
2017, Seite 10.)

Eine Pflegebeddrftigkeit kann heute nicht mehr
mit dem kompletten Bruch der bisherigen Le-
bensentwirfe gleichgesetzt werden, auch wenn
die Mobilitdt und die Kompetenzen im Alter
abnehmen.

Wenn insbesondere hochbetagte Menschen
(Altersgruppe 80+) aus gesundheitlichen Grin-
den nicht mehr allein wohnen kdnnen, stellt sich
immer die Frage nach der zukinftigen Betreuung
und Pflege. Kaum jemand mdchte gern ins Alten-
und Pflegeheim. Welche Alternativen kdnnte es
geben?

Um im vertrauten Umfeld, dem direkten Sozial-
raum, dem Quartier zu verbleiben sind flichende-
ckend addquate Hilfe- und Versorgungsstrukturen
mit entsprechenden Angeboten eine unabding-
bare Voraussetzung. Alte Menschen sind in beson-
derer Weise auf eine funktionierende Infrastruktur
in ihrer Nahe angewiesen. Daher steht das direkte
Lebensumfeld, das heilst das Wohnquartier, im
Fokus der kommunalen Sozial- und Altenhilfepla-
nung. Hier gilt es, den Erhalt oder die Wiedererlan-
gung der Kompetenzen und die Eigenverantwor-

tung der Birgerinnen und Blrger zu ermoglichen
und zu starken, bestehende und neue Netzwerke
zu foérdern und die Pflegeangebote um Alltags-
hilfen zu ergénzen. Es ist daher ratsam, bewahrte
Projekte zu fordern und permanent den Dialog
mit den dlteren Menschen und den sozialen
Organisationen und Partnern vor Ort zu pflegen.
Altersfreundliche Strukturen wie barrierefreie, min-
destens aber barrierearme Quartiere und Gebéau-
de, die Erreichbarkeit notwendiger Infrastruktur
und Angebote zum Erhalt sozialer Kontakte, die
zudem das solidarische Miteinander beglnstigen
und allen Generationen zu Gute kommen. Die
kommunalen Strategien und Aktivitaten richten
sich daher sinnvollerweise auf den direkten Sozi-
alraum (das Lebensumfeld) der Zielgruppen aus,
um in den Quartieren Oldenburgs sorglos dlter
zu werden. Dann wollen die Menschen vielleicht
nicht mehr nur alt werden, sondern sind dies
dann zunehmend auch gerne.

Dieser Bericht fokussiert sich auf die dlteren und
sehr alten Menschen, wenngleich auch deutlich
jingere und Menschen mit Behinderungen zum
Kreis der Pflegebeddrftigen gehéren, allerdings
nur zu einem geringen Anteil. An dieser Stelle
wird darauf hingewiesen, dass die Anliegen der
Menschen mit Behinderungen im Bericht zur Si-
tuation von Menschen mit Behinderung der Stadt
Oldenburg vertiefend dargestellt werden. Der
erste Bericht zur Lebenslage von Menschen mit
Behinderungen soll 2022 erscheinen.

Der Uberwiegend versorgungsbedrftige Perso-
nenkreis ist der der dlteren (Uber 65 Jahre) und
insbesondere der sehr alten Menschen (Gber

80 Jahre). Gerade der letztgenannten Gruppe
kommt eine besondere Bedeutung zu. Menschen
Uber 8o Jahre bendtigen im Allgemeinen eine
signifikant héhere Unterstitzung als die ,jungen
Alten”. Im hohen Lebensalter kénnen sie sich oft
auch nicht mehr oder nur noch bedingt selbst
helfen. Die jungen Alten” sind heute relativ fit.
Alter wird undifferenziert meist noch mit dem
Einhergehen von kdrperlichem und geistigem
Abbau und erhohten Belastungen gleichgesetzt.
Den meisten Menschen ist nicht bewusst, dass
beispielsweise die heute 70-Jdhrigen biologisch-
medizinisch so fit sind wie die 60-Jahrigen vor
einer Generation. So liegt auch das,gefihlte Alter”
im Durchschnitt rund zehn Jahre unterhalb des
biologischen Alters. Dieser Kontrast zwischen



gesellschaftlichem und individuellem Altersbild
fuhrt zu Missverstandnissen und Fehleinschat-
zungen. Das vorherrschende Altersbild ist leider
immer noch defizitorientiert, eine Korrektur ware
hier notwendig. Altersbilder befinden sich zwar
bereits im Umbruch, aber nicht schnell genug.
Das gesellschaftliche Bild vom Alter hinkt den
biologischen Entwicklungen hinterher. Statt
starrem Denken in den Kategorien Alt und Jung
muss das Lebensgeflihl jedes Einzelnen in den
Vordergrund rlicken, ganz im Sinne des Zitates
der Sozialtherapeutin Lily Pincus, die sagte:,Alte
Menschen sind ja nicht alle gleich: denn ihr langes
Leben hat sie zu Individualisten gemacht. Eines
unserer augenblicklichen Probleme ist, dass die
Gesellschaft sich weigert, das zu verstehen, und
alle alten Leuten als “gleich” behandelt! (Quelle:
Lily Pincus, Das hohe Alter, Minchen 1992, Seiten
56 bis 57.) In ihrem Buch ,Das hohe Alter — Leben-
dig bleiben bis zuletzt” nennt sie als eine zentrale
Erkenntnis ihrer langen Berufserfahrung, dass
Lebensgeschichten alter Menschen fUr sie immer
Uberzeugender waren als wissenschaftliche The-
orien. Hinter den Geschichten stehen Winsche,
Hoffnungen, Bedirfnisse, Bedarfe und vieles mehr.
Es ist also verntinftig und folgerichtig, den Blick
von gleichmachenden Angeboten und Theorien,
von vermeintlichen ,Sachzwéngen” weg und hin
zur Vielfalt und Individualitat zu lenken und den
(alten) Menschen in seiner Vielfalt und Individua-
litdt zum Mals der Dinge zu erheben. Dies ist be-
deutsam, da gerade zwischen den verschiedenen
Akteuren der pflegepolitischen Landschaft oft
erhebliche Interpretations- und Interessensgegen-
satze bestehen.

Im Mittelpunkt jeder Pflegepolitik missen also der
individuelle Mensch, seine Wirde und vor allem
die kontinuierliche Gewahrleistung dieser Wirde
auch zu Zeiten fortgeschrittener kérperlicher und
geistiger Schwache und Hilfebeddrftigkeit stehen.

Zur héchstmaglichen Selbstbestimmung ge-
hort auch die Aufrechterhaltung familidrer und
freundschaftlicher Beziehungen. Diese so wich-
tigen, manchmal Uberlebenswichtigen Kontakte
missen ermaéglicht, geférdert und nicht beschnit-
ten oder gar verboten werden. Soziale Kontakte
und Teilhabe sind Grundvoraussetzungen fur ein
menschenwdrdiges Dasein. Nirgends war der
Eingriff in die Persdnlichkeits- und Freiheitsrechte
wahrend der COVID-19-Pandemie so massiv wie

in den stationdren Einrichtungen der Altenpflege
und Behindertenhilfe. Ambulante und stationare
Pflege sind nicht ausreichend auf Krisenlagen vor-
bereitet, es bedarf einer deutlich besseren Vorbe-
reitung auf Krisen- und Notsituationen. Die Frage
nach dem Schutz dlterer Menschen ohne sie (so-
zial) abzuschotten stellt sich dringend. Der Erhalt
von Zugehorigkeit und sozialer Teilhabe bleibt
auch in restriktiven Zeiten elementar wichtig.
Soziale Teilhabe setzt geradezu voraus, dass sich
Menschen frei bewegen kdnnen, dass sie soziale
Kontakte pflegen kdnnen und dass sie flr andere
erreichbar sind. Zudem muss auch in Krisenzeiten
Gesundheitsforderung und Pravention initiiert
und der Zugang dazu fir alle erméglicht werden.

Die Bundesarbeitsgemeinschaft der Seniorenor-
ganisationen (BAGSO) hat im September 2020

in ihrem Positionspapier,Lebensbedingungen
alterer Menschen verbessern” Stellung zu den
schwerwiegenden Konsequenzen der COVID-
19-Pandemie genommen. Dieser Bericht weist
an verschiedenen Stellen auf die Wichtigkeit von
Préavention und Rehabilitation hin, daher ist der
folgende Ausschnitt geeignet, deren Relevanz zu
verdeutlichen:

Wdhrend der Corona-Krise wurde deutlich, dass die
individuelle Gesundheitskompetenz essentiell ist, um
in der Pandemie gesundheitsforderlich handeln zu
kénnen. Gesundheitskompetenz umfasst die Féhig-
keit, sich im Alltag ber Gesundheit und Krankheit in-
formieren und gesundheitsdienliche Entscheidungen
treffen zu kénnen. Sie muss durch entsprechende
Angebote der Gesundheitsférderung und Prédvention
verbessert werden.

Bereits vor der Corona-Krise waren Angebote zur
Gesundheitstérderung und Prévention nur unzu-
reichend und ldngst nicht fldchendeckend fiir alle
dlteren Menschen verfiigbar. Wéhrend der Pandemie
wurden viele Projekte reduziert oder ganz eingestellt
— trotz erhdhter gesundheitlicher Belastungen. Auch
medizinische Vorsorgeuntersuchungen waren davon
betroffen, da dltere Menschen diese — zum Teil aus
Angst vor einer Infektion — weniger oder gar nicht in
Anspruch genommen haben.

Im Sinne der Forderung der Weltgesundheitsorga-
nisation, Gesundheit als Leitprinzip in allen Politik-
feldern zu berticksichtigen, gilt es, Lebens-, Arbeits-
und Umweltbedingungen gesundheitsforderlich zu



gestalten. Um gesund dlter zu werden, braucht es ein
die Gesundheit unterstiitzendes Lebensumfeld.

Zudem gilt es, flachendeckend Angebote zu
schaffen, die dlteren Menschen die ,Entscheidung
fur die Gesundheit” so einfach wie maglich ma-
chen. Notwendig sind Angebote fir Bewegung,
gesunde Erndhrung und flr psychosoziales Wohl-
befinden, die die unterschiedlichen Lebenslagen
alterer Menschen berlicksichtigen. Spezielle Kon-
zepte mussen zur Ansprache vulnerabler Gruppen
entwickelt werden, wie insbesondere Menschen
mit geringen Bildungschancen und éltere Migran-
tinnen und Migranten, die hdaufiger von Krankheit
betroffen sind. Statt zeitlich befristeter Projekte
bedarf es langfristiger Strukturen

www.bagso.de/publikationen/positionspapier/
jetzt-erst-recht-lebensbedingungen-aelterer-
menschen-verbessern/

Schwerpunkt des achten Altersberichts der
Bundesregierung

Die Altersberichterstattung geht zurlick auf einen
Beschluss des Deutschen Bundestages aus dem
Jahr1994. Er gibt der Bundesregierung auf, in
jeder Legislaturperiode einen Bericht zur Lebens-
situation von dlteren Menschen in Deutschland zu
erstellen.

Die COVID-19-Pandemie fihrt der Gesellschaft in
vielen sozialen Bereichen vor Augen, wie wichtig
bestimmte Themen sind, zum Beispiel der Zugang
zu digitalen Technologien.

Der achte Altersbericht, veroffentlicht im August
2020, nimmt die Chancen und Herausforderungen
digitaler Technologien fir dltere Menschen in

den Blick. Ihm zugrunde liegt ein vielfaltiges und
kompetenzorientiertes Bild von &lteren Menschen,
die in der Lage sind, sich digitale Kompetenzen
anzueignen und sich entsprechend in der digi-
talen Welt zu bewegen, wenn ihnen bei Bedarf die
benotigte Unterstitzung und Beratung ermdg-
licht wird. Der Zugang zum Internet und somit

zu sozialen Angeboten und Leistungen ist als ein
Teil der 6ffentlichen Daseinsvorsorge zu sehen.
Hier ist es wichtig, ausreichende Zugange sowohl
durch den Ausbau der informationstechnischen
Infrastruktur als auch fur die (dlteren) Menschen,

die nicht Uber die finanziellen Mittel fur eigene
digitale Gerate verfugen, sicherzustellen.

Die Sachverstandigenkommission hat in dem Be-
richt zwolf Empfehlungen zur Teilhabe von élteren
Menschen an digitalen Technologien und zur
Starkung ihrer digitalen Souveranitat formuliert:

Die 12 Empfehlungen der Altersberichts-
kommission im Uberblick

1. Alteren Menschen in der Umsetzungsstrategie
,Digitalisierung gestalten” der Bundesregie-
rung einen deutlich hdheren Stellenwert
einraumen

2. Zugang und Nutzung von digitalen Technolo-
gien fur alle ermoglichen

3. Die Maglichkeiten der Digitalisierung fur
einen Austausch zwischen den Generationen
fordern

. Digitale Souveranitat starken

5. Digitale Technologien als Chance fur dltere
Menschen mit pflegerelevanten Bedarfen so-
wie fUr begleitende Pflegepersonen begreifen

6. Daseinsvorsorge auf kommunaler Ebene
digital gewahrleisten und strukturell weiter-
entwickeln

7. Digitale Kompetenzen in fUr altere Menschen
relevanten Berufsgruppen férdern

8. Auseinandersetzung mit ethischen Fragen der
Digitalisierung ermoglichen

9. Kompetenzen, Bedarfe und BedUrfnisse alterer
Menschen bei der Erforschung und Entwick-
lung von digitalen Technologien ausdricklich
berlcksichtigen

10. Ausreichende Finanzierung fur Innovation
und Innovationstransfer sicherstellen

11. Den Verbraucherschutz starken

12. Ein Monitoring ,Digitalisierung und altere
Menschen” einfihren

-Das Kuratorium Deutsche Altershilfe (KDA) ist
bereits seit vielen Jahren im Bereich der Digita-
lisierung aktiv und hat eine Idee umgesetzt, die
fur diesen Bericht und seine Handlungsempfeh-
lungen von besonderem Interesse ist. Im Rah-
men eines Projektes hat das KDA die Verzahnung
digitaler Dienste mit der Schaffung nachbarschaft-
licher Unterstitzungsstrukturen im Quartier in den
Mittelpunkt gerdckt. Hierbei werden haupt- und
ehrenamtliche Personen aus der gemeinweseno-
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rientierten Seniorenarbeit bei der Entwicklung ei-
gener digitaler Angebote begleitet. Dieses Aufga-
benfeld hat durch die COVID-19-Pandemie nun an
Dynamik gewonnen. In dieser Situation zeigte sich
eine besondere Herausforderung: Ein enormer
Unterstitzungs- und Beratungsbedarf nicht nur
auf Seiten der dlteren Menschen selbst, sondern
auch innerhalb der Organisationen, Vereine und
Initiativen der Seniorenarbeit vor Ort.

Die Altersberichtskommission betont, dass digi-
tale Technologien beziehungsweise die entspre-
chenden Angebote dann besonders erfolgreich
sein konnen, wenn sie auf analogen Strukturen
vor Ort aufsetzen und die Beteiligten vor Ort von
vornherein einbeziehen. Digitale Technologien
sollten nicht des Selbstzwecks wegen eingesetzt
werden, sondern Teilhabe und Partizipation dlterer
Menschen ermdglichen. Neue Formen des Enga-
gements und digitale Unterstitzungsstrukturen
sollten wissenschaftlich begleitet und erforscht
werden.

Digitalisierung ist nicht nur eines der zentralen
Themen unserer Zeit. Der Zugang und die Nut-
zungsmaoglichkeit von digitalen Technologien sind
fur Teilhabe und Partizipation alterer Menschen
unumganglich. In der Corona-Zeit hat sich ge-
zeigt, wie aktuell und relevant das Thema Digitali-
sierung ist. Viele Menschen konnten in der Zeit der
Kontakt- und Ausgangsbeschrankungen erfahren,
welche Maglichkeiten digitale Kommunikations-
und Informationstechnologien bieten und haben
diese auch starker als bisher genutzt. Diese Zeit
hat auch gezeigt, dass die Voraussetzungen flr
die digitale Teilhabe dlterer Menschen noch nicht
Uberall gegeben sind. Beispielsweise bieten nicht
einmal alle stationdren Pflegeeinrichtungen WLAN
fur ihre Bewohnerinnen und Bewohner an. Gerade
die Menschen in den stationdren Pflegeeinrich-
tungen waren von den Corona-Beschrankungen
besonders hart betroffen. Hier besteht noch sehr
viel Handlungsbedarf.

Soziale Themen jenseits der offiziellen
Statistiken

Themen von sozialer Relevanz, die sich aberin

keiner der pflegerelevanten Statistiken widerspie-
geln, sollen im Folgenden genannt werden. Es ist
wichtig, zukUnftig auch den Blick auf die Themen-

bereiche Gewalt in der Pflege, Suizidalitat, Einsam-
keit im Alter sowie auf Sucht im Alter zu richten.
www.bagso.de/themen/einsamkeit/

Das gesellschaftliche Problembewusstsein fir Ge-
walt in der Pflege ist noch wenig ausgepréagt und
flackert nur punktuell in den Medien auf. Unter
Gewalt in der Pflege werden einmalige oder sich
wiederholende Handlungen verstanden, durch
die pflegebedirftigen Personen Leid und Schaden
zugeflgt wird. Es lassen sich vielféltige Formen
von Gewalt anfUhren wie beispielsweise die kor-
perliche und psychische Gewalt, aber auch eine
Vernachldssigung oder eine finanzielle Ausbeu-
tung sowie eine Einschrankung des freien Willens
lassen sich darunter fassen. Alle an der Pflege
beteiligten Personen kénnen betroffen sein.

Die Stadt Oldenburg hat sich im besonderen
Mal3e dem Thema Gewaltschutz angenommen.
Vertiefende Informationen zum bundesweit
ersten Kommunalen Aktionsplan,Gegen Gewalt
an Frauen und hauslicher Gewalt” finden sich hier:
www.oldenburg.de/aktionsplan-gegen-gewalt

FUr dltere und hochbetagte Menschen gilt ein er-
hohtes Risiko der sozialen Isolation aber auch der
Sucht im Alter. www.alter-sucht-pflege.de/

Darunter fallen vordergriindig ein Missbrauch von
Medikamenten und Alkohol. Des Weiteren besteht
ein erhohtes Risiko der Suizidalitat.

www.bmfsfl.de/blob/94968/4911efo6d7e66d8490a10
4bfaiboeis1/prm-24421-sr-band-212-data.pdf

Dies wird auf Grund von Erkrankungen, Schick-
salsschlagen, korperlicher Eingeschranktheit und
einer Armutsgefédhrdung beginstigt.

Durch eine inklusive Quartiersentwicklung, einer
Gemeinschaftssinn fordernden Weiterentwick-
lung des Kultur-, Sport- und Freizeitangebots
sowie Risikofaktoren minimierende MaRnahmen
in den Bereichen Wohnen, soziale Sicherung und
Engagement kann die Stadt Oldenburg Gewalt-
pravention in der Pflege flankieren und Risiken
entgegenwirken.
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1. Zentrale Ergebnisse im Uberblick

1.) Zunahme der alteren Bevdlkerung in der
Stadt Oldenburg.

Die Zahl der Bevolkerung im Alter ab 65 Jahren
hat in den letzten Jahren zugenommen. Ende
2017 waren 18,8 Prozent (31.664 Menschen) der
Oldenburger Stadtbevélkerung éalter als 65 Jahre,
davon waren 27,7 Prozent (8.784 Menschen) alter
als 80 Jahre. Dieser Anteil der Menschen im Alter
ab 80 Jahren lag 2011 noch bei 26,5 Prozent (7.639
Menschen).

Die Bevolkerungsvorausberechnung des Landes-
amtes fUr Statistik Niedersachsen (LSN) prognos-
tiziert fur die Stadt Oldenburg einen weiteren
Anstieg der Altersgruppe ab 65 Jahren. Ihr Anteil
im Jahr 2017 von 18,8 Prozent oder 31.664 Men-
schen soll bis 2030 auf 24,2 Prozent oder 40.837
Menschen steigen.

2.) 6.804 Pflegebediirftige. Davon werden fast
drei Viertel zu Hause gepflegt.

2017 waren 6.804 Menschen in der Stadt Olden-
burg pflegebediirftig im Sinne des Pflegeversiche-
rungsgesetzes (SGB XI).

Frauen bilden mit 63 Prozent die Mehrheit der
Pflegebeddrftigen.

85 Prozent der PflegebedUrftigen waren 60 Jahre
und éalter; 46 Prozent waren 8o Jahre und alter.

73 Prozent der Pflegebeddrftigen wurden zu
Hause versorgt. 46 Prozent erhielten ausschlieflich
Pflegegeld, das bedeutet, sie wurden in der Regel
zu Hause allein durch Angehorige gepflegt. Bei 28
Prozent erfolgte die Pflege zusammen mit oder
vollstandig durch ambulante Pflegedienste.

27 Prozent der Pflegebedurftigen wurden in Pfle-
geheimen betreut.

Die meisten Pflegebeddrftigen (44,1 Prozent)
waren in Pflegegrad 2 und fast ein Drittel (32
Prozent) in Pflegegrad 3 eingestuft. 16,2 Prozent
zahlten zum Pflegegrad 4 und 6,9 Prozent zum
Pflegegrad s.

3.) 23 Prozent mehr Pflegebediirftige als 2015.

Im Vergleich zu 2015 ist die Zahl der Pflegebedirf-
tigen mit einem Plus von 23 Prozent deutlich an-
gestiegen. Die starke Zunahme ist zum grof3en Teil
auf die Einfihrung des neuen, im Pflegestarkungs-
gesetz weiter gefassten Pflegebedurftigkeitsbe-
griffs ab dem 1. Januar 2017 zurtickzufthren.

Die Nachfrage nach Leistungen der ambulanten
Pflegedienste ist gestiegen: Im Vergleich zu 2015
um 18 Prozent. Die Anzahl der in Heimen ver-
sorgten Pflegebedirftigen ist mit 3,8 Prozent nur
geringflgig gestiegen. Die Zahl der allein durch
Angehdorige Versorgten ist mit einem Plus von 42
Prozent sprunghaft angestiegen.

4.) 2.855 Beschdftigte in der Pflege: Die Mehrheit
war teilzeitbeschaftigt und weiblich.

2017 arbeiteten in den ambulanten Pflegediensten
1.426 Personen. Davon waren 73 Prozent teilzeit-
beschaftigt. Von den insgesamt 1.429 Mitarbeite-
rinnen und Mitarbeitern in der stationaren Pflege
waren 69 Prozent teilzeitbeschéftigt.

In beiden Bereichen ist der Fachkraftemangel
bereits Realitat.

5.) Pflegequote liegt bei 4,1 Prozent.

4,1 Prozent der Gesamtbevdlkerung in Oldenburg
waren 2017 pflegebedUrftig. Dies entsprach auch
genau der Quote fir Deutschland. Der Wert fur

Niedersachsen lag mit 5,1 Prozent deutlich hoher.

6.) 23 Pflegeheime und 32 Pflegedienste versor-
gen die Pflegebediirftigen in Oldenburg.

Die 23 Pflegeheime versorgten 2017 insgesamt
1.807 Menschen, die 32 Pflegedienste versorgten
zusammen 1.876 Menschen. Beinahe die Halfte
aller Pflegebedurftigen wurde ausschlief3lich
familiar versorgt. Weitere 27 Prozent wurden
zusammen mit oder vollstandig durch ambulante
Pflegedienste betreut. Der groflite Pflegedienst
bleibt somit die Familie.
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7.) Zunahme bei den jungen Pflegebediirftigen.

Von der gro8en Gruppe der Pflegegeldempfan-
gerinnen und Pflegegeldempfanger sind 2017
insgesamt 531 Personen (15,5 Prozent) zwischen 20
und 60 Jahre alt. Gegenilber 2011 (310 Personen)
ist das ein Zuwachs von 71 Prozent. 293 Personen
(9 Prozent) sind unter 20 Jahre alt. Hier betrug der
Zuwachs gegenlber 2011 (181 Personen) 62 Pro-
zent. In den Pflegeheimen lebten 2017 insgesamt
100 Menschen, die unter 60 Jahre alt sind. Ihr An-
teil ist gegenUber 2011 um 25 Prozent gestiegen.

8.) Der Pflegebedarf bei Menschen mit Migrati-
onshintergrund ist weitgehend unbekannt.

Die Zahl an Menschen mit Migrationshintergrund
und die Zahl der auslandischen Menschen spie-
gelt die Vielfalt der Stadt Oldenburg wider. Uber
23 Prozent, immerhin beinahe ein Viertel der
Oldenburger Stadtbevdlkerung, hatte 2017 einen
Migrationshintergrund. Der Anteil auslandischer
BUrgerinnen und Burger lag zur gleichen Zeit bei
9,5 Prozent. Dennoch liegen hinsichtlich ihres
Pflegebedarfs keine konkreten Daten vor.

9.) Pflege ist weiblich.

Bei der Betrachtung der Geschlechterverteilung
in der PflegebedUrftigkeit wird deutlich, dass die
Frauen den jeweils grofSten Anteil der Pflegebe-
durftigen darstellen. 63 Prozent aller Pflegebe-

durftigen sind weiblich. In der Altersgruppe 8o+

betragt der Anteil der pflegebedtrftigen Frauen
sogar 68 Prozent.

Sind im Bereich der Pflegebedrftigen die Frauen
bereits Uberreprasentiert, so verstarkt sich dieses
Bild bei den professionell Beschdftigten in der
Pflege noch einmal mehr. Im Jahr 2017 waren von
den Beschaftigten in der stationdren Pflege 81
Prozent weiblich und in der ambulanten Pflege
sogar 85 Prozent.

10.) Neue Instrumente der Oldenburger
Altenhilfe und Pflege.

Seit 2017 vernetzt das,Bundnis Pflege — Ortliche
Pflegekonferenz in der Stadt Oldenburg” Pflege-
bedurftige und in der Pflege tatige Personen und
Einrichtungen in Oldenburg miteinander. Hier
werden pflegerelevante Fragestellungen beraten
und Beschlussempfehlungen formuliert.

Ein weiteres Instrument zur Beférderung von
Themen der Altenhilfe und Pflege ist seit 2019 das
Prufungsgremium ,Bedarfe Altenhilfe- und Pfle-
gelandschaft” im Amt fir Teilhabe und Soziales.

Es fungiert als sozialplanerisches Instrument zur
Aufnahme und Sammlung pflegerelevanter The-
men und prift identifizierte Bedarfe, gewichtet
diese und beteiligt entsprechende Adressaten. Die
Bedarfe werden bis zur Umsetzung begleitet.

11.) Junge Menschen sind in konventionellen
Pflegeheimen unterfordert und deplatziert.

Da es kaum spezielle Wohneinrichtungen fr pfle-
gebeddrftige junge Menschen gibt, werden diese
in herkdmmlichen Pflegeheimen fur Altere und
Hochbetagte untergebracht. Viele junge Pflege-
bedurftige fihlen sich in konventionellen Pflege-
heimen verstédndlicherweise fehlplatziert.

Etwa 100 jingere Menschen leben in Oldenburg
in konventionellen Pflegeheimen.






2. Kommunale Gegebenheiten und Bevolkerungsentwicklung

Im Kapitel werden die kommunalen Gegeben-
heiten und die Entwicklung der Bevdlkerungs-
zahlen dargestellt. Abbildung 1 zeigt die Sied-
lungsstruktur der Stadt Oldenburg und Tabelle 1
die zugehorigen statistischen Bezirke

Abbildung 1: Siedlungsstruktur der Stadt Oldenburg
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Quelle. Stadt Oldenburg, Fachdienst Geoinformation und Statistik
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Tabelle 1: Die 9 statistischen Bezirke der Stadt Oldenburg

Bezirk | Ortsteilangabe

1 Zentrum, Dobben, Haarenesch, Bahnhofsviertel, Gerichtsviertel

2 Ziegelhof, Ehnern

3 BlUrgeresch, Donnerschwee

4 Osternburg, Drielake

5 Eversten, Hundsmuhler Hohe, Thomasburg, Bloherfelde, Haarentor, Wechloy
6 Burgerfelde, Rauhehorst, Dietrichsfeld, Flugplatz, Ofenerdiek, Nadorst

7 Etzhorn, Ohmstede, Bornhorst

8 Neuenwege, Kloster Blankenburg

9 Kreyenbrlck, Bimmerstede, Tweelbdke West, Krusenbusch, Drielakermoor

Quelle. Stadt Oldenburg, Fachdienst Geoinformation und Statistik

Entwicklung der Bevdlkerungszahlen
im Zeitvergleich

Die folgenden Bevolkerungszahlen basieren auf
den eigenen Auswertungen der Einwohnerdatei.
Das Landesamt fUr Statistik Niedersachsen (LSN)
bietet amtliche Zahlen ohne eine raumliche Ver-
teilung der Bevolkerung im Stadtgebiet. Kleinrau-
mige Auswertungen sind also nur mit eigenen
Daten moglich.

Seit vielen Jahren zahlt Oldenburg bei der Ent-
wicklung der Einwohnerinnen- und Einwoh-
nerzahlen zu den wachsenden Grof3stadten in
Deutschland. Lediglich 2011 war ein Rlckgang zu
verzeichnen, der jedoch ausschliel3lich auf eine

Neujustierung der Daten im Zuge des Zensus 2011
zurlUckzufiihren war. Ein tatséchlicher Rickgang
kann daraus nicht abgeleitet werden.

Die Wachstumsdynamik der Bevdlkerung hat seit
Mitte der goer-Jahre — bis zu diesem Zeitpunkt
waren wiedervereinigungsbedingte Einfllsse
Trend bildend — nachgelassen.

Nach den Korrekturen der amtlichen Einwohner-
zahl durch den Zensus 201 ist fur die Folgejahre
wieder ein Einwohnerzuwachs zu verzeichnen,
wie Abbildung 2 zeigt. Der deutliche Anstieg ab
2015 erklart sich auch durch eine erhdhte Zuwan-
derung. In der Altersgruppe o bis 19 ist die Anzahl
der Personen von 2011 bis 2017 nur geringflgig
gestiegen, wie Abbildung 3 zeigt.




Abbildung 2: Entwicklung der Bevolkerungszahlen, Oldenburg, Zeitreihe
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Quelle. Stadt Oldenburg, Fachdienst Geoinformation und Statistik

Abbildung 3: Entwicklung der Altersstruktur — nach Altersgruppen, Oldenburg, Zeitreihe
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Eine hohe Zuwachsrate in diesem Zeitraum ver-
zeichnete die Gruppe der 20 bis 59-Jahrigen. Die
60 bis 69-Jahrigen konnten ebenfalls Zuwéachse
verzeichnen. Bei den 70 bis 79-Jahrigen blieb die
Anzahl der Personen im Zeitraum von 2011 bis 2017
annahernd konstant. Zuwdchse verzeichnen auch
die Gruppen der 8o bis 89-Jahrigen sowie die Uber
9o-Jahrigen.

Abbildung 4 a: Verteilung der Altersgruppe 65+, Oldenburg, 2017 (Karte)

Verteilung der Altersgruppe 65+ in der Stadt
Oldenburg

Auf Basis der kleinrdumigen Gliederung aus der
Statistik 13sst sich die Verteilung der Alterskohor-
ten im Stadtgebiet darstellen. Die Abbildungen
4a und 4b geben die Anzahl der Personen ab 65
Jahren in den Stadtbezirken im Jahr 2017 wieder.
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Quelle: Stadt Oldenburg, Fachdienst Geoinformation und Statistik
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Abbildung 4 b: Verteilung der Altersgruppe 65+, Oldenburg, 2017 (Diagramm)
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Zum Vergleich stellt die nachfolgende Abbildung
5 die Verteilung der Gesamtbevélkerung auf die
statistischen Bezirke dar.

Abbildung 5: Verteilung der Gesamtbevolkerung, Oldenburg, 2017
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Quelle: Stadt Oldenburg, Fachdienst Geoinformation und Statistik

Der Anteil der Altersgruppe der Uber 65-Jdhrigen
im Stadtgebiet liegt bei rund 19 Prozent der
Gesamtbevolkerung. In den Bezirken 2,3 und 9 ist
der Anteil der Alteren niedriger. Die Bezirke 2 und
3 sind zentrumsnah und bei der jingeren Alters-
gruppe (Studierende und Auszubildende) beliebt.
Dies konnte eine Erklarung fir den hoheren Antell
an jungen Menschen sein. Ein hoherer Anteil der
Altersgruppe 65+ ist auch in den Bezirken 5, 6
und 7 zu verzeichnen. Diese Bezirke sind Gberwie-
gend durch Ein- und Zweifamilienhaussiedlungen

gepragt. Altere Personen sind eher weniger mobil
und bleiben in ihren vertrauten Quartieren.

Altenquotient

Der Altenquotient beschreibt das statistische Ver-
héltnis der Menschen, die nicht mehr im erwerbs-
fahigen Alter sind, zu jenen im erwerbsfahigen
Alter. Das Statistische Bundesamt verwendet die
Alterskohorte 20 bis 65 Jahre fir Menschen im
erwerbsfahigen Alter.



Abbildung 6: Altenquotient, Oldenburg, Zeitreihe
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Im Jahr 2011 kamen auf 100 Personen im Alter von
20 bis 65 Jahren in Oldenburg etwa 28 Personen
im Alter ab 65 Jahren, wie Abbildung 6 zeigt. In
2017 ist der Anteil auf rund 29 Personen gestiegen.
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Auslédnderinnen- und Auslédnderanteil

Abbildung 7 verdeutlicht, dass der Anteil der
alteren Auslanderinnen und Auslander in letzten
Jahren angestiegen ist. Der leichte Anstieg der
Gruppe alterer Auslanderinnen und Auslander ist
eher durch die Gefllichteten seit 2015 als durch
demografische Griinde erklérbar.

Abbildung 7: Ausldnderinnen- und Auslanderanteil in Prozent, Oldenburg, Zeitreihe
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3. Pflegebedurftigkeitsentwicklung

Definition

Der Begriff der Pflegebeddrftigkeit wird im
Pflegeversicherungsgesetz (PflegeVG) definiert:
Personen gelten als pflegebedurftig, wenn sie we-
gen einer korperlichen, geistigen oder seelischen
Krankheit oder Behinderung fiir die gewohnlichen
und regelmafSig wiederkehrenden Verrichtungen
im Ablauf des taglichen Lebens auf Dauer, voraus-
sichtlich fir mindestens sechs Monate, in erheb-
lichem oder hdherem Mal3e der Hilfe bedurfen

(§ 14 Abs. 1 SGB Xl und § 61a SGB XII). Pflegebe-
durftigkeit ist somit als sozialrechtlicher Begriff zu
verstehen. Es gelten damit stets nur die Personen
als pflegebedrftig, die pflegebeddrftig im Sinne
des Sozialgesetzbuches sind.

Krankheiten oder Behinderungen in diesem Sinne
sind:

1. Verluste, Lahmungen oder andere Funktionssto-
rungen am Stltz- und Bewegungsapparat;

2. Funktionsstérungen der inneren Organe oder
der Sinnesorgane;

3. Stérungen des Zentralnervensystems wie An-
triebs-, Gedéchtnis- oder Orientierungsstérungen
sowie endogene Psychosen, Neurosen oder gei-
stige Behinderungen (§ 14 Abs. 2 SGB XI).

Die oben genannten Punkte sind gleichsam die
Bedingungen fur die Zuordnung der Pflegebe-
durftigen zu den Pflegegraden 1 bis 5 und fur eine
finanzielle Leistungsgewahrung der Pflegekasse
beziehungsweise des privaten Versicherungsun-
ternehmens. Es handelt sich also um Personen, die
korperliche, kognitive oder psychische Beeintrach-
tigungen oder gesundheitlich bedingte Bela-
stungen oder Anforderungen nicht selbststandig
kompensieren oder bewaltigen kénnen. Die Hilfe
,besteht in der Unterstlitzung, in der teilweisen
oder vollstandigen Ubernahme der Verrichtungen
im Ablauf des tdglichen Lebens oder in Beaufsich-
tigung oder Anleitung mit dem Ziel der eigen-
standigen Ubernahme dieser Verrichtungen” (§ 14
Abs. 3 SGB XI).

Im Sinne dieser Definition wurden die in den
Jahren bis 2015 erfassten Personen ohne Pflege-
stufe mit erheblich eingeschréankter Alltagskom-
petenz nicht zu den Pflegebedirftigen gerechnet.
Dies betraf oft Menschen mit einer demenziellen
Erkrankung.

Der zentrale Unterschied zwischen dem alten
Verfahren der Pflegestufen und dem neuen
Verfahren mit Pflegegraden ist, dass der Pflege-
bedurftigkeitsbegriff ab 2017 den Grad der Be-
eintrdchtigung der Selbststandigkeit oder Fahig-
keitsstorungen bestimmt und somit die Hohe des
Pflegegrades festlegt. Die Pflegegrade sind nun
sehr stark mit fahigkeits- und tatigkeitsbezogener
Selbststandigkeit des PflegebedUrftigen ver-
knupft. Die Frage ist also nicht mehr allein die kor-
perliche Einschrankung, sondern ob ein Mensch
allein handeln kann oder ob er auf die Hilfe Dritter
angewiesen ist.

Das Punktesystem zur Feststellung des Pflege-
grades ist flr den Laien nicht leicht nachvollzieh-
bar, allerdings sorgt es fir eine bedurfnisgerechte-
re Einstufung. (Nahere Informationen hierzu:

www.bundesgesundheitsministerium.de/fileadmin/
Dateien/s_Publikationen/Pflege/Praxisseiten_
Pflege/6.1_Begutachtung_Pflegeplanung.pdf.

Die Einzelpunkte, die in jedem Einzelmodul verge-
ben werden, addieren sich und ergeben folgende
Einteilungen, wie Tabelle 2 zeigt.

Der Pflegegrad 1 ist flir Menschen mit leichten
Einschrankungen eingefihrt worden, die im alten
Begutachtungsverfahren bisher keine Bertick-
sichtigung fanden. Eine wichtige Leistung des
Pflegegrades 1ist der einmalige Zuschuss zur
Wohnungsanpassung in Hohe von bis zu 4.000
Euro. Damit werden altersgerechte Umbauten un-
terstltzt und eine langere selbststandige Lebens-
fihrung im Alter ermoglicht.

Das Statistische Bundesamt unterscheidet bei der
Pflegebedrftigkeit zwischen drei Versorgungs-
arten, nach denen auch in diesem Bericht unter-
schieden wird:


http://www.bundesgesundheitsministerium.de/fileadmin/Dateien/5_Publikationen/Pflege/Praxisseiten_Pflege/6.1_Begutachtung_Pflegeplanung.pdf
http://www.bundesgesundheitsministerium.de/fileadmin/Dateien/5_Publikationen/Pflege/Praxisseiten_Pflege/6.1_Begutachtung_Pflegeplanung.pdf
http://www.bundesgesundheitsministerium.de/fileadmin/Dateien/5_Publikationen/Pflege/Praxisseiten_Pflege/6.1_Begutachtung_Pflegeplanung.pdf

Tabelle 2: Gliederung der Pflegegrade und Pflegeleistungen der Pflegereform 2017

Pflegegrad | Bezeichnung Pflege- | Pflegesach- | Vollstationare | Tages- und
geld leistung Pflege Nachtpflege
1 2 3 4 5 6
Pflegegrad 1 geringe Beeintrachtigung o Euro o Euro Zuschuss 125 o Euro
der Selbststandigkeit Euro
Pflegegrad 2 | erhebliche Beeintrachtigung | 316 Euro | 689 Euro 770 Euro 689 Euro
der Selbststandigkeit
Pflegegrad 3 schwere Beeintrachtigung 545 Euro | 1.298 Euro 1.262 Euro 1.298 Euro
der Selbststandigkeit
Pflegegrad 4 | schwerste Beeintrachtigung 728 Euro | 1.612 Euro 1.775 Euro 1.612 Euro
der Selbststandigkeit
Pflegegrad 5 | schwerste Beeintrachtigung 901 Euro | 1.995 Euro 2.005 Euro 1.995 Euro
der Selbststandigkeit mit
besonderen Anforderungen an
die pflegerische Versorgung
Der Leistungsanspruch der Kurzzeitpflege wird von Pflegegrad 2 bis 5 mit 1.612 Euro fir bis zu acht
Wochen pro Jahr gewahrt. Verhinderungspflege wird fiir maximal sechs Wochen pro Jahr mit 1.612 Euro
unterstitzt. Die oben genannten Leistungsbetrdge gelten ab dem 1. Januar 2017.

Quelle: Bundesgesundheitsministerium, eigene Darstellung

1. Ambulante Pflege

Hierzu zahlen Empfangerinnen und Empfanger

von Pflegesachleistungen — inklusive Kombina-

tionsleistungen, das heil3t Pflegesachleistungen
bei gleichzeitiger Zahlung von Pflegegeld — und
Empfangerinnen und Empfanger von Verhinde-
rungspflege.

2. Vollstationare Pflege

Hier wird unterschieden zwischen vollstationarer
Dauerpflege, Kurzzeitpflege, Tages- und Nacht-
pflege.

3. Angehorigenpflege

Hier wird unterschieden zwischen den Pflege-
geldempfdngerinnen und Pflegegeldempfangern,
die ausschliel3lich Pflegegeld beziehen und der
Kombination von Geld- und Sachleistung.

3.1 Pflegebedirftigkeit im Vergleich

Pflegebedirftig sind Personen, die gesundheitlich
bedingte Beeintrdchtigungen der Selbststandig-
keit oder der Fahigkeiten aufweisen und deshalb
der Hilfe durch andere bedurfen.

Die Anzahl der Pflegebedirftigen und deren
Entwicklung ist die Grundlage jeglicher Planung
fur diese Gruppe und Voraussetzung zur Identifi-
zierung von Handlungsfeldern.

Tabelle 3 verdeutlicht die Anzahl der Pflegebe-
durftigen in der stationdren sowie der ambu-
lanten Pflege. Zur Darstellung der Pflege durch
Angehdrige dient die Statistik Uber Pflegegeld-
empfangerinnen und Pflegegeldempfanger ohne
Sachleistung.
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Tabelle 3: Anzahl der Pflegebedirftigen, Oldenburg, Zeitreihe

Jahr Pflegebediirftige: | Pflegebediirftige: Pflegebediirftige: Total | Verande-
Stationare Pflege | Ambulante Pflege Pflegegeld ohne rung zum
mannlich/weiblich [ mannlich/weiblich Sachleistung Vorjahrin
mannlich/weiblich Prozent
1 2 3 4 5 6
2017 583/1.224 646/1.230 1.294/1.827 6.804 | plus 23,1
Gesamt 1.807 1.876 3.121
2015 553/1.188 547/1.042 042/1.255 5.527 | plus 9,9
Gesamt 1.741 1.589 2197
2013 491/1.147 541/1.025 764/1.069 5.031 [ plus6,5
Gesamt 1.632 1.566 1.833
2011 422/1.128 476/981 704/1.011 4.722
Gesamt 1.550 1.457 1.715

Quelle: LSN online




Abbildung 8 zeigt das Verhéltnis der Pflegebedurf-
tigen in der ambulanten und stationéren Pflege.

Abbildung 8: Anteil der Pflegebediirftigen, ambulant und stationar, Zeitreihe
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Entwicklung der Pflegebediirftigkeit in Zeitreihe
(2011 bis 2017)

Tabelle 4 zeigt die Entwicklung der Anzahl aller
Pflegebedirftigen und deren Anteil an der Ge-
samtbevdlkerung.

Tabelle 4: Anzahl der Pflegebediirftigen an der Gesamtbevdlkerung, Zeitreihe

Jahr Anzahl Pflegebedirf- | Gesamtbevolkerung Anteil an Gesamt- Vergleichswert

tige Oldenburg, gesamt | Oldenburg, gesamt | bevolkerung in Prozent | Niedersachsen
in Prozent
1 2 3 4 5

2017 6.804 168.041 4. 4,9

2015 5.527 165.096 3,4 4,2

2013 5.031 160.272 3,1 3,8

20M 4.722 158.401 3 3,6

Quellen: LSN online/Statistische Jahrbiicher der Stadt Oldenburg
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Pflegebediirftigkeit nach Altersgruppen

Mit den folgenden Tabellen 5 und 6 werden die
Altersgruppen und ihr jeweiliger Anteil an den
Pflegebedrftigen in der ambulanten und statio-
ndren sowie bei den Pflegegeldempfangerinnen
und Pflegegeldempfdangern (gesamt) abgebildet.

Tabelle 5: Pflegebediirftige in ambulanter und stationarer Pflege (ohne Pflegegeld), Oldenburg,

nach Altersgruppen
Jahr [ o bis59 | 60 bis 69 | 70 bis79 | 80 bis 89 | 90+ [ Insgesamt
1 2 3 4 5 6 7
2017 548 270 683 1.400 782 3.683
2015 514 254 632 1219 71 3330
2013 437 209 684 1.216 652 3.198
2011 397 186 570 1241 613 3.007
Quelle: LSN online
Tabelle 6: Pflegegeld (gesamt), Oldenburg, nach Altersgruppen
Altersgruppe
Jahr Insgesamt <19 20 bis 59 | 60 bis 69 | 70 bis 79 | 80 bis 89 90+
1 2 3 4 5 6 7 8
2017 3.916 203 531 404 848 1.312 528
2015 2.950 225 375 289 679 965 417
2013 2382 200 322 210 532 793 325
20M 2158 181 310 185 472 754 256

Quelle: LSN online

Pflegebediirftigkeit nach Geschlecht und
Pflegegrad beziehungsweise Pflegestufe

Die Tabellen 7 und 8 verdeutlichen die Pflegebe-
dirftigen nach Geschlecht und Pflegegrad, zuerst
fur die ambulante und stationare Pflege, danach
fur die Pflegegeldempfangerinnen und Pflege-
geldempfanger.




Tabelle 7: Pflegebediirftige in ambulanter und stationdrer Pflege (ohne Pflegegeld), nach Pflegegrad

beziehungsweise Pflegestufe, Oldenburg, Zeitreihe

Zusammen
Jahr insgesamt weiblich 1 2 3 4 5
1 2 3 4 5 6 7 8
2017 3.683 66,6 Prozent 51 1190 1242 787 409
darunter Pflegestufe
1 2 3
2015 3.330 66,9 Prozent 1.680 1.044 572
2013 3.198 67,7 Prozent 1.566 1.057 517
20M 3.007 70,1 Prozent 1.516 1.052 423

Quelle: LSN online

Tabelle 8: Pflegegeldempfangerinnen und Pflegegeldempfanger (ohne Sachleistung), nach Pflegegrad

beziehungsweise Pflegestufe, Oldenburg, Zeitreihe

Zusammen
darunter Pflegegrad
Jahr insgesamt davon weiblich 1 2 3 4 5
1 2 3 4 5 6 7 8
2017 3121 58,5 Prozent 0 1.810 936 314 61
darunter Pflegestufe
1 2 3
2015 2197 57,1 Prozent 1.498 563 136
2013 1.833 58,3 Prozent 1229 480 124
2011 1.715 58,9 Prozent 1153 444 118

Quelle: LSN online

Entwicklung

2017 betrug die Anzahl der PflegebedUrftigen in
der Stadt Oldenburg zusammen 6.804 Personen.
Dies entspricht 4,1 Prozent der Gesamtbevolke-
rung. Dieser Prozentsatz liegt deutlich unter dem
Landesdurchschnitt von 5,1 Prozent.

Im Beobachtungszeitraum ist die Anzahl aller Pfle-
gebeduUrftigen kontinuierlich gestiegen. Aufféllig
ist dabei der starke Anstieg von 2015 zu 2017. Die
Zahlen verdeutlichen, dass dieser Sprung in der
ambulanten Pflege und noch deutlicher bei den
Pflegegeldleistungen ohne Sachleistung erfolgte.

In der stationdren Pflege ist der Anstieg relativ
moderat geblieben.

Im Beobachtungszeitraum ist die Zahl der Pflege-
bedurftigen in der stationdren Pflege stetig ange-
wachsen. 2017 gab es 16,6 Prozent mehr Pflegebe-
durftige als noch 2011. Im gleichen Zeitraum stieg
die Zahl der Pflegebeddrftigen in Niedersachsen
mit 22,2 Prozent erkennbar hoher an.

Neben den oben genannten 23 Pflegeheimen
gab es 2017 zusatzlich insgesamt fUnf Tages-
pflegeeinrichtungen mit zusammen 86 Platzen.
In Niedersachsen gab es 2011 insgesamt 1.667
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Pflegeheime. 2017 waren es 1.873 Pflegeheime,
was einem Zuwachs von 12,4 Prozent entspricht.
Weiterflhrende Informationen hierzu sind im
Kapitel ,4.3. Stationdre Dauerpflege” auf Seite 58
zu finden.

Im Bereich der ambulanten Pflege ist die Zahl der
Pflegebedrftigen noch deutlicher angewachsen.
Der Zuwachs zwischen 2011 und 2017 liegt mit 419
Personen bei 28,8 Prozent.

Oldenburg verflgte 2017 Uber 32 Pflegedienste,
201 waren es noch 31,

Die (noch) grofite Pflegerin” ist die Familie. Dieser
Bereich ist allerdings nicht transparent darstellbar.
Gultige Aussagen dazu, wie umfangreich diese
Gruppe ist, sind fur diesen Bereich aufgrund von
Datenschutz und Verfligbarkeit von Statistiken nur
bedingt moglich. Die Statistik Uber Pflegegeldlei-
stungen (ohne Sachleistungen) ist eine der weni-
gen Moglichkeiten einen Uberblick zu erhalten.

Von den 3.121 Pflegegeldempfangerinnen und
Pflegegeldempféngern waren 1.294 (41,5 Prozent)
mannlich und 1.827 (58,5Prozent) weiblich. 2.197
(70,4 Prozent) waren 65 Jahre und élter. Von den
verbleibenden 29,6 Prozent sind immerhin 40,5
Prozent aus der Altersgruppe 50 bis 65 Jahre, so
dass lediglich 550 Personen (17,6 Prozent) den
jungeren Altersgruppen zugehdrig waren.

Bezogen auf die Altersgruppe 65+, die 2017 ins-
gesamt 31.644 Personen betrug, lag der Anteil der
Pflegegeldempfangerinnen und Pflegegeldemp-
fanger (ohne Sachleistungen) bei 9,9 Prozent.

Frauen sind in allen drei Pflegebereichen deutlich
Uberreprésentiert. In der stationdren Pflege be-
tragt ihr Anteil 68 Prozent und in der ambulanten
Pflege 66 Prozent. Nur beim Pflegegeld ist ihr
Anteil mit 59 Prozent etwas geringer.

Die Oldenburger Pflegebeddrftigen wurden 2017
von 23 Pflegeheimen mit 1.773 Pflegeheimpldtzen
(nach SGB XI) und 32 Pflegediensten versorgt.
Bezogen auf die Oldenburger Gesamtbevélkerung
sind das 10,61 Pflegeheimplatze je 1.000 Einwoh-
nerinnen und Einwohner. Die Vergleichszahlen aus
dem Jahr 2011 sind nahezu identisch: 23 Pflege-
heime mit 1.777 Platzen. Das Thema Pflegeheime
wird vertiefend im Kapitel 4.3. Stationdre Dauer-
pflege” auf Seite 58 dargestellt.

Bewertung und Zusammenfassung

Die oben genannten Zahlen im Bereich der
stationaren Pflege bestitigen den seit langem
prognostizierten Anstieg von Anteil und Zahl der
pflegebedurftigen alteren Menschen.

Die in der Einleitung und an verschiedenen Stel-
len dieses Berichtes erwédhnte hohe Pflegebedirf-




tigkeit von hochbetagten Menschen zeigt sich in
den obigen Tabellen bestatigt. In der stationdren
und ambulanten Pflege sind beinahe 60 Prozent
aller Pflegebedurftigen 8o Jahre und alter. Wei-
tere fast 20 Prozent gehdren der Altersgruppe 70
bis 79 Jahre an. Auch bei der Gruppe der Pflege-
geldempféngerinnen und Pflegegeldempfanger
bilden die hochbetagten Menschen die grolite
Gruppe. 47 Prozent, also beinahe die Halfte aller
Pflegegeldempfangerinnen und Pflegegeldemp-
fanger, sind 8o Jahre und élter.

Besonders aufféllig ist der deutliche Anstieg beim
Pflegegeld ohne Sachleistung, von 2.197 Per-
sonen im Jahr 2015 auf 3.121 Personen im Jahr 2017.
Das entspricht einer Steigerung von 42,1 Prozent.
Die Ursache dafUr liegt im Wesentlichen in der
Umsetzung des Zweiten Pflegestarkungsgesetzes.
Damit wurde 2017 ein neues Begutachtungsver-
fahren eingefihrt. Der Medizinische Dienst der
Kassen, der Sozialmedizinische Dienst fir knapp-
schaftlich Versicherte oder Medicproof fur alle
privat Krankenversicherten fhren seitdem die
Begutachtung auf Pflegebeddrftigkeit nach dem
neu eingefihrten Pflegebegriff durch, der jetzt mit
Pflegegraden operiert. Die Anzahl der leistungsbe-
rechtigten Personen und die Bewilligungsquoten
sind dadurch gewollt differenzierter und im Inte-
resse der Leistungsberechtigten héher als unter
dem alten System, das mit Pflegestufen operierte.
Dies erklart grofStenteils den hohen Anstieg.

Nicht nur grammatikalisch ist die Pflege weiblich.
Die obige Darstellung lasst sofort erkennen, dass
die Pflege mehrheitlich Frauen betrifft und das

in allen Feldern. Das ldsst sich teilweise historisch
begrinden. Der Altersaufbau der Bevolkerung
(Vergleiche: Stadt Oldenburg, Statistisches Jahr-
buch 2018, Tabelle 0214: Altersaufbau in der Stadt
Oldenburg im Jahr 2017, S. 35) zeigt, dass es deut-
lich mehr altere Frauen als Manner gibt. Ist das Ge-
schlechterverhéltnis bei der Altersgruppe 65+ mit
51,4 Prozent Frauen und 48,6 Prozent Manner noch
nah beieinander, so verandert sich das Verhaltnis
mit hoherem Alter zugunsten der Frauen. Bei der
Altersgruppe 8o+, in der auch der Pflegebedarf
sprunghaft ansteigt, sind Frauen mit 64,4 Prozent,
gegeniber der Gruppe der Mdnner mit nur 35,6
Prozent, deutlich Uberreprasentiert.

Andererseits ist das Geschlechterverhéltnis auch
sozial begriindbar, denn die héhere Lebenserwar-

tung und die geschlechtsspezifische Rollenver-
teilung ist die Ursache daflr, dass Uberwiegend
Frauen pflegerisch tatig sind. Werden sie mit
zunehmendem Alter selbst pflegebeddrftig, ist
oftmals nur eine vollstationdre Pflegeversorgung
maoglich, da der Partner meist bereits verstorben
oder nicht in der Lage ist, die notwendige pflege-
rische Versorgung zu gewahrleisten.

Pflegebedrftige Manner werden sehr oft durch
weibliche Familienangehérige gepflegt. Das kann
die vergleichsweise geringe Zahl an mannlichen
PflegebedUrftigen in der stationdren Pflege zu-
satzlich erklaren.

Der Anteil dlterer pflegebedtrftiger Menschen mit
Migrationshintergrund (und Auslanderinnen und
Auslander) wird statistisch nicht erfasst. Er wird
aber zukUnftig relevant, da die Menschen aus der
Einwanderungszeit zwischen 1955 bis 1973, damals
als Gastarbeiter bezeichnet, zurzeit die Berufsaus-
trittsschwelle im Alter von 65 Jahren Gberschrei-
ten.

Diese Personengruppe konnte einen besonderen
Unterstitzungsbedarf bendtigen. Sie ist auch
Uberdurchschnittlich von einer Armutswahr-
scheinlichkeit betroffen und damit benachteiligt,
wenn es um Chancengleichheit im Gesund-
heitsbereich geht. Siehe hierzu,Entwicklung der
Pflegebedrftigkeit von Menschen mit Migrati-
onshintergrund und Auslanderinnen und A 1" auf
Seite 42.

Handlungsempfehlungen

Die pflegerische Versorgung ist eine gesamtge-
sellschaftliche Aufgabe und es obliegt Bund, Land,
Kommune, Pflegekassen und Pflegeeinrichtungen
eine,leistungsfahige, regional gegliederte, orts-
nahe und aufeinander abgestimmte ambulante
und stationare pflegerische Versorgung der Bevol-
kerung” zu gewadhrleisten (§ 8 Abs. 2 SGB XI). Die
Einflussmoglichkeiten und finanziellen Spielraume
sind auf Seiten der Kommune begrenzt. Gleich-
zeitig zeigt die oben genannte gemeinschaftliche
Verantwortung die Notwendigkeit einer optima-
len Vernetzung auf.
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1. Vernetzung

Die einzelnen Versorgungsbereiche — ambulant,
stationar, rehabilitativ — sind organisatorisch und
rechtlich voneinander abgegrenzt und insbeson-
dere die Schnittstellen an den Ubergéngen sind
meist nicht optimal vernetzt und aufeinander
abgestimmt. Angesichts der Tatsache, dass éltere
und hochbetagte Menschen meist auf Leistungen
aus verschiedenen Versorgungsbereichen (Kran-
ken-, Renten- und Pflegeversicherung et cetera)
angewiesen sind, ist es wichtig, die offenkundigen
Versorgungsliicken an den Ubergéngen zwischen
den Versorgungsbereichen zu schlie8en.

Hier ware eine entsprechend enge Vernetzung
und Kooperation aller Beteiligten als Teil einer
verbesserten Pflegeinfrastruktur gewinnbrin-
gend. Das ware auch im Sinne eines graduell
aufgebauten und aufeinander abgestimmten
Versorgungssystems aus niedrigschwelligen,
ambulanten, komplementaren, teilstationaren und
stationaren Versorgungsformen notwendig. Nur
so sind individuell zugeschnittene Kombinationen
und passgenaue Pflegesettings maoglich.

Das Bindnis Pflege bietet den geeigneten Rah-
men fUr Gesprache Uber Moglichkeiten zur Ver-
besserung der oben beschriebenen Vernetzung
und Kooperation.

2. Barrierefreiheit und Quartiersansatz

Je dlter Menschen werden, umso wichtiger wird
ihr unmittelbares Wohn- und Lebensumfeld, die
Nachbarschaft, das Quartier. Fir die Teilhabe am
sozialen Leben gilt es, den Blick auf den sozialen
Nahraum der (alteren) Menschen zu richten, den
Ort, wo der Hilfe- und Pflegebedarf wirklich und
unmittelbar entsteht.

- Wie kénnen pflegebedirftige Menschen am
gesellschaftlichen Leben teilhaben?

- Welche Dienste, welche Infrastruktur, welche
sozialen Angebote bendtigen sie, um maog-
lichst lange selbststandig zu bleiben?

- Wo gibt es Orte fir Begegnung, um beispiels-
weise nachbarschaftliche Hilfen zu ermogli-
chen?

+ Wo kdnnen sich Interessierte beteiligen, um
beispielsweise Hilfen bei Bedarf anzustoSen?

- Wie lassen sich Ressourcen im Quartier
generieren und blndeln, um allen eine gute
Daseinsvorsorge anzubieten?

Wie kénnen sich Altere selbst aktiv beteiligen?

Der Quartiersansatz schafft und férdert ,sorgende
Gemeinschaften”.

Bei Neubauvorhaben von Pflegeheimen und der
Modernisierung von Bestandsbauten sollten die
Anforderungen an ein neues Wohnen im Alter
bericksichtigt werden. Zentrale Punkte sind dabei
die Barrierefreiheit im Sinne des Oldenburger
Inklusionskonzeptes und ein quartiersbezogener
Ansatz des Wohnens und Lebens, auch in Pflege-
heimen.

Es gibt seit 2018 einen fiir die Stadt Oldenburg
gultigen Leitfaden flr ein barrierefreies Olden-
burg. Er gliedert sich in einen Teil 1,Offentlicher
Raum” und einen Teil 2,Offentliche Gebaude”. :

www.oldenburg.de/was-ist-barrierefreiheit

3. Niedrigschwellige Informationsvermittiung
und Angebote

Vor allem fiir Menschen, die in ihrer Lebensfiih-
rung zurlickgezogen leben und kaum in lokale
Beziehungsnetzwerke eingebunden sind, gilt es,
gezielt eine niedrigschwellige Informationsver-
mittlung, wohnortnahe Angebote (zum Beispiel
des Senioren- und Pflegestitzpunktes Niedersach-
sen der Stadt Oldenburg, der stadtisch gefor-
derten Altenhilfeprojekte oder der Gemeinwe-
senarbeit) und die UnterstlUtzungsmaoglichkeiten
im Quartier zu etablieren und vorzuhalten. Das


https://www.oldenburg.de/was-ist-barrierefreiheit
https://www.oldenburg.de/was-ist-barrierefreiheit

gleiche Ziel gilt auch im Hinblick auf eine Teilhabe
alterer Menschen mit Migrationshintergrund.

4. Erweiterung der statistischen Daten

ZukUnftig wird es relevant sein, auch Daten Gber
Pflegebedrftige zu erheben, die Aussagen Uber
einen Migrationshintergrund zulassen. Hierzu
kdnnte eine Abfrage bei den Pflegediensten erfol-
gen. Vertiefende Informationen hierzu finden sich
im Kapitel ,Entwicklung der Pflegebedurftigkeit
von Menschen mit Migrationshintergrund und
Ausldnderinnen und A 1" auf Seite 42.

5. Fokus auf die Altersgruppe 8o+

Die Zahlen bestatigen den sprunghaften Anstieg
der Pflegebedirftigkeit bei der Altersgruppe 8o+.
Der Bedarf an Pflege in diesem hohen Lebensalter
und damit einhergehend die Zuerkennung eines
hoheren Pflegegrades in dieser Altersgruppe
nimmt naturgemaf zu. So ist es nicht erstaunlich,

3.2 Entwicklung der Pflegebedurftigkeit
in Relation zur Entwicklung der Pflege-

bedUrftigkeit in Niedersachsen anhand

der Pflegequote

Die Pflegequote verdeutlicht, wie hoch der Anteil
der Pflegebeddrftigen an der gesamten Bevolke-
rung ist.

Die Pflegebedurftigkeit ist abhdangig vom geisti-
gen und korperlichen Gesundheitszustand der
Menschen. Mit zunehmendem Alter steigt die
Pflegebedurftigkeit deutlich an.

dass beinahe 67 Prozent der pflegebeddrftigen
Menschen in der stationdren Pflege zur Alters-
gruppe 8o+ gehoren. Uber drei Viertel von ihnen
ist weiblich.

Um die Lebenssituationen, die Versorgungsstruk-
turen und (pflegerischen) Bedarfe dieser hochbe-
tagten Gruppe (80+) besser erfassen zu kdnnen,
sowie die Selbstbestimmung und Teilhabe dieser
Altersgruppe zu beférdern, ist eine Themati-
sierung,,Hochaltrigkeit und Pflege” im Bindnis
Pflege notwendig.

Das Thema der Hochaltrigkeit Gberschneidet sich
zwar stark mit dem Querschnittsthema der Versor-
gung am Lebensende, erhalt aber aufgrund seiner
eigenen Relevanz ein gesondertes Kapitel. Siehe
hierzu Kapitel ,Hospiz- und Palliativversorgung”
auf Seite 71.

Tabelle 9 bildet die Oldenburger Pflegequote
(Spalte 4) im Vergleich zum Land Niedersachsen
(Spalte s5) fUr die jeweiligen Jahre ab.

Tabelle 10 verdeutlicht ergédnzend die Pflegequote
nach Altersgruppen flr die Stadt Oldenburg im
Jahr2017.

Tabelle 9: Anzahl der Pflegebediirftigen an der Gesamtbevdlkerung, Oldenburg, Zeitreihe

Jahr Anzahl Pflegebe- Gesamtbevolkerung | Anteil an Gesamtbevol- | Vergleichswert
dirftige Oldenburg, | Oldenburg, gesamt kerung in Prozent Niedersachsen
gesamt in Prozent
1 2 3 4 5
2017 6.804 168.041 4, 5,1
2015 5.527 165.096 34 42
2013 5.031 160.272 3,1 3,8
201 4.722 158.401 3 3,6

Quellen: LSN online/Statistische Jahrbticher der Stadt Oldenburg
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Tabelle 10: Pflegequote - Prozentualer Anteil an der Altersgruppe, Oldenburg, 2017

Altersgruppe | Gesamtanzahl der | Pflegebediirftige Prozentualer Anteil
Altersgruppe Personen an Altersgruppe
1 2 3 4

unter 60 126.591 1313 1,0 Prozent (keine Angaben)
60 bis 69 18.384 628 3,4 Prozent (2011 = 2,3 Prozent)
70 bis 79 14.282 1.381 9,7 Prozent (2011 = 7,4 Prozent)
80 bis 89 7.276 2.364 32,5 Prozent (2011 = 31,0 Prozent)

90+ 1.508 1.118 74,1 Prozent (2011 = 71,8 Prozent)
Gesamt 168.041 6.804 4,1 Prozent (2011 = 3,0 Prozent)

Quellen: LSN online, Statistisches Jahrbuch 2018

Entwicklung

Der Anteil der Pflegebeddrftigen ist zwischen 2011
und 2017 deutlich angestiegen. Die Zunahme im
dargestellten Zeitraum betrdgt 44,1 Prozent. Das
klingt zunéchst viel, aber im gleichen Zeitraum ist
auch die Gesamtbevolkerung um Uber 6 Prozent
gewachsen. Da aber der Pflegebedarf insbesonde-
re bei den dlteren Menschen ansteigt, ist ein Blick
auf die Altersgruppe der Menschen von 65 Jahren
und alter aufschlussreich. Ihr Anteil ist im gleichen
Zeitraum sogar um 9,1 Prozent angestiegen.

Die Anzahl der Pflegebedurftigen in Relation zur
Gesamtbevolkerung ergibt die sogenannte Pfle-
gequote. 2011 waren 3 Prozent der Oldenburger
Gesamtbevolkerung pflegebedrftig. 2017 waren
es 4,1 Prozent. Die Pflegequote in Niedersachsen
ist im gleichen Zeitraum von 3,6 auf 5,1 Prozent
angestiegen.

Bewertung und Zusammenfassung

Die steigende Lebenserwartung und das Gebur-
tendefizit tragen zu einem hoheren Anteil dlterer
Menschen in der Bevélkerung bei. Dies fuhrt
sowohl zu einem absoluten Anstieg der Zahl der
Pflegebeddrftigen als auch zu einem Anstieg der
Quote. Neben den demografischen Einfllissen
wurde der Anstieg auch durch die 2017 erfolgte
Ausweitung des Pflegebegriffs beeinflusst.

Die meisten Grof3stadte in Deutschland verflgen
Uber geringe Pflegequoten, die sich ungefahr zwi-
schen zwei und drei Prozent bewegen. Die Pfle-
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gequote ist zwischen 2015 und 2017 in Oldenburg
deutlich gestiegen. Mit 4,1 Prozent liegt sie zwar
unter dem Landesdurchschnitt, fr eine Grof3stadt
ist sie jedoch etwas Uberdurchschnittlich. 4,1 Pro-
zent erscheint wenig, denn es bedeutet gleichzei-
tig, dass 95,9 Prozent der Stadtbevdélkerung nicht
pflegebedurftig sind. Allerdings ist diese einfache
Betrachtung allein nicht sehr aussagekraftig.

Entscheidend ist ein Blick auf die einzelnen Al-
tersgruppen und wie sich der Pflegebedarf unter
ihnen verteilt. Der Anteil der pflegebedUrftigen
Personen an der gleichaltrigen Bevolkerung
nimmt mit dem Alter kontinuierlich zu. Grundsatz-
lich zeigt Tabelle 10, dass das Risiko der Pflegebe-
durftigkeit mit zunehmendem Alter ansteigt. Die
Tabelle verdeutlicht dabei sehr klar, dass bei der
Altersgruppe der Uber 8o-Jahrigen die Pflegebe-
durftigkeit Gberproportional ansteigt.

Die Tabelle verdeutlicht zudem, dass die soge-
nannten jungen Alten’, die Altersgruppe 60 bis
69, einen vergleichsweise geringen Pflegebedarf
aufweisen. Positiv formuliert haben Uber 96 Pro-
zent dieser Altersgruppe keinen Pflegebedarf. Bei
der Altersgruppe der Uber g9o-Jdhrigen hingegen
haben beinahe nur etwas Uber 25 Prozent kei-
nen Pflegebedarf. Allerdings ist die Altersgruppe
bereits vergleichsweise klein. Der Blick auf die ab-
soluten Zahlen verdeutlicht, dass die Altersgruppe
der 80 bis 89-Jahrigen zahlenmaRig den héchsten
pflegerischen Bedarf aufweist.

AulSerdem gilt es zu berlcksichtigen, dass nicht
nurimmer mehr Menschen alter werden, sondern
dass auch ihre Lebenserwartung steigt, das heilt,



dass immer mehr Menschen pflegebeddrftig sind
und diese Phase auch ldnger andauert.

Die Quote der Pflegebeddrftigkeit steht also auch
in Wechselbeziehung zur Lebenserwartung. Von
1.000 gleichzeitig Geborenen sind im Alter von

70 Jahren statistisch noch 770 Manner am Leben.
Unter Frauen sind selbst mit 8o Jahren von 1.000
gleichzeitig Geborenen noch 700 am Leben. Die
durchschnittliche Verweildauer in stationdren
Pflegeeinrichtungen liegt bei circa 2,5 Jahren. Ein
GrofRteil der Heimbewohnerinnen und Heimbe-
wohner verstirbt allerdings bereits im ersten Jahr.

Statistisch gesehen sterben die meisten Manner
friher als Frauen. Insbesondere in den letzten
zwei bis drei Jahren des Lebens wird ein Pflegebe-
darf evident. Dabei werden pflegebedrftige Méan-
ner hdufig zuerst von ihren Partnerinnen versorgt,
zumal Frauen meistens dltere Partner haben. Dies
kann auch ein Grund sein, warum zunéchst auf
eine Antragstellung bei der Pflegekasse verzichtet
wird, so dass sie seltener in der Pflegestatistik auf-
tauchen. Altere Frauen hingegen leben haufiger
alleine, weil M@nner in der Regel jinger” sterben
als Frauen. Bei einem Pflegebedarf kann daher
schneller die Notwendigkeit bestehen, einen
Leistungsantrag bei der Pflegekasse zu stellen.

Die Pflegebedurftigkeit wird von vielen Fak-

toren (demografische, gesetzliche, medizinische,
politische, soziale) beeinflusst. Daher kann nicht
immer mit Gewissheit gesagt werden, welche
ursachlichen Einzelgriinde die verschiedenen Pfle-
geformen in welchem Male letztendlich hemmen
oder fordern.

Handlungsempfehlungen

1. Pravention und Rehabilitation
Pflegebedrftigkeit ist kein ,Restrisiko’, wie die
vermeintlich geringe Pflegequote von 4,1 Pro-
zent zunachst suggeriert, sondern, wie die oben
genannten Ausfihrungen zeigen, ein allgemeines
Lebensrisiko, von dem die Mehrheit der Bevol-
kerung im Laufe des Lebens, meist zum Ende,
betroffen ist und das eine entsprechende Auf-
merksamkeit verdient.

Dieses ,Lebensrisiko” kann aber durch Pravention
und Rehabilitation positiv beeinflusst werden.

Daher sind Pravention und Rehabilitation von
grofSter Bedeutung, auch zur Dampfung weiter
steigender Pflegebedurftigkeitszahlen. In diesen
Bereichen liegt, unabhangig vom 2015 verabschie-
deten Préventionsgesetz, noch viel Potential.

www.gkv-spitzenverband.de/pflegeversicherung/
praevention_pflege/praevention_stationaere_

pflege.jsp

Es gilt generell, die soziale Infrastruktur praventiv
auszurichten. Durch Pravention ist es maglich,
negative Tendenzen zu vermeiden. Daher diirfen
im Sozial- wie auch im Pflegebereich zukinftig
Pravention und Rehabilitation nicht vernachlds-
sigt werden. Um das Thema weiter zu befordern
wird an dieser Stelle empfohlen, Prévention und
Rehabilitation auf die Agenda des ,Bindnis Pflege
- Ortliche Pflegekonferenz” zu setzen und offen-
siver in den stadtischen Planungen zu verankern
(Health in all policies — Gesundheit in allen Po-
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litikbereichen). Frihe MalBnahmen der Gesund-
heitsférderung fur alle Altersgruppen kénnen die
Gesundheit und Lebensqualitat deutlich erhéhen.
Insbesondere fir das,gesunde Alterwerden” sind
sie eine wichtige Ergdnzung. Dieses Ziel verfolgt
unter anderem auch die Kommunale Gesund-
heitskonferenz.

Handlungsempfehlungen beziehen sich allge-
mein auf das Thema Pflege. Wir verweisen daher
an dieser Stelle auf die Handlungsempfehlungen
unter Kapitel (Vor-)Pflegerische Versorgung, insbe-
sondere die Unterkapitel 4.2 Ambulante Pflege”
auf Seite 52 und ,4.3. Stationare Dauerpflege”

auf Seite 58.

3.3 Entwicklung der Pflegebedurftigkeit
von Menschen mit Migrationshinter-
grund und Auslanderinnen und Auslan-
dern

Der Anteil der Pflegebedrftigkeit unter Men-
schen mit Migrationshintergrund und Menschen
auslandischer Nationalitat ist nicht bekannt, da die
Pflegestatistiken diese Merkmale nicht erfassen.
Gemal’ § 109 SGB Xl ist dessen Erhebung in der
amtlichen Pflegestatistik des Statistischen Bundes-
amtes nicht vorgesehen.

Tabelle 11 zeigt den Anteil der Auslanderinnen und
Auslander an der Gesamtbevdlkerung und ver-
deutlicht die Relevanz dieser Thematik in der Stadt
Oldenburg.

Tabelle 11: Anteil auslandischer Personen an der Gesamtbevolkerung, Oldenburg, Zeitreihe

Jahr | Gesamtbevolkerung davon auslandische Personen Anteil in Prozent
1 2 4

2017 168.041 16.020 9,5

2015 165.096 14.163 8,6

2013 160.272 10.588 6,6

2011 158.401 9.378 59

Quelle: Stadt Oldenburg, Statistische Jahrbiicher 2012 bis 2018
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Tabelle 12 verdeutlicht den Anteil an Menschen
mit Migrationshintergrund in der Stadt Oldenburg.

Tabelle 12: Anteil Personen mit Migrationshintergrund, Oldenburg, Zeitreihe

Jahr Gesamtbevdlkerung davon mit Migrations Anteil in Prozent
(eigene Einwohnerdatei) hintergrund-
1 2 3 4
2017 168.041 38.809 23,1
2015 165.096 35.514 21,5
2013 160.272 30.659 19,1
2011 158.401 28.254 17,8

Quelle: Stadt Oldenburg, Statistische Jahrbilicher 2012 bis 2018

Abbildung ¢ verdeutlicht den Anteil der Auslande-
rinnen und Auslander an der Gesamtbevdlkerung
und bei der Altersgruppe 65+ in Prozent.

Abbildung 9: Auslanderinnen- und Auslanderanteil in Prozent, Oldenburg, Zeitreihe

Anteil in Prozent
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Quelle: Stadt Oldenburg, Statistische Jahrbilicher 2012 bis 2018
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Entwicklung

Der Anteil der Auslanderinnen und Auslander

ist im Zeitraum von 2011 bis 2017 um 70 Prozent
angestiegen. Insbesondere durch die Zuwande-
rung von Flichtlingen ist der Auslanderteil in der
Stadt Oldenburg seit 2015 stark angestiegen. 9,5
Prozent der Stadtbevdlkerung sind auslandischer
Herkunft. Bei der Altersgruppe ab 65 Jahren fallt
der Anstieg im Beobachtungszeitraum deutlich
geringer aus. Ihr Anteil ist lediglich von 2,1 auf 2,8
Prozent gestiegen.

Ebenso ist der Anteil der Menschen mit Migrati-
onshintergrund im gleichen Zeitraum um knapp
Uber 37 Prozent angestiegen. Beinahe ein Viertel
der Stadtbevolkerung hat einen Migrationshinter-
grund.

Bewertung und Zusammenfassung

Die deutlichen Anstiege der Zahlen bei Menschen
mit nichtdeutscher Herkunft, ebenso wie bei Men-
schen mit Migrationshintergrund, lassen erken-
nen, dass das Thema Pflege eine klare Relevanz
hat und die Zahl Pflegebedurftiger auch in diesen
Bevolkerungsgruppen zukUnftig ansteigen wird.
Auch wenn diese Gruppen Uber vergleichsweise
hohe Zahlen jingerer Altersgruppen verfligen, so
unterliegen sie doch, wie die Gesamtbevdlkerung,
der demografischen Alterung und damit steigt
auch bei diesen Gruppen die Wahrscheinlichkeit
von Gesundheitsrisiken und Pflegebedarf.

Menschen mit Migrationshintergrund bilden
genau wie Auslanderinnen und Auslander eine
Vielfalt an Migrationsbiografien und Lebensum-
standen, daher sind auch die Bedarfe dieser
Gruppen sehr uneinheitlich. Deshalb sollten auch
die pflegerischen Versorgungsstrukturen nicht
auf spezifische Bedarfe von Personen bestimmter
Herkunft ausgerichtet werden. Im Fokus steht
grundsatzlich die Vielfalt in der Bevolkerung — mit
und ohne Migrationshintergrund — deren indi-
viduelle beddrfnisorientierte Pflege das Ziel ist.
Daher ist es im Sinne einer inklusiven Gesellschaft
nicht wiinschenswert, spezifische Angebote fur
jede einzelne Gruppe zu schaffen. Vielmehr mus-
sen spezifische Bedarfe innerhalb der vielfaltiger
werdenden Gesamtbevolkerung als diversitats-
bewusst erkannt und bertcksichtigt werden. Das

a4

gilt selbstverstandlich auch fir andere Merkmale
als nur den Migrationshintergrund, also etwa
Geschlecht, Alter, soziale Herkunft, Behinderung,
Religionszugehorigkeit oder sexuelle Orientierung.

Mittlerweile kommen zunehmend Migrantinnen
und Migranten, die in den 1950er und 1960er
Jahren zugewandert sind, in ein Alter, in dem
Erkrankungen und Pflegebedrftigkeit ein Thema
ist. Aufgrund ihrer oft schweren und belastenden
Arbeitsbedingungen sowie durch psychische
Migrationsbelastungen, werden sie deutlich friher
pflegebedurftig als Deutsche ohne Migrations-
hintergrund. Das Durchschnittsalter fur Pflege-
bedurftigkeit liegt bei Menschen mit Migrations-
hintergrund etwa zehn Jahre unter dem in der
Bevolkerung ohne Migrationshintergrund.

Vergleiche
www.integrationsbeauftragte.de/resource/blob/7
2490/392732/4b9f196e32bag30064bag4co4f11e80f/
gesundheit-svr-studie-data.pdf?download=1

Auch die Einkommenssituation von Menschen mit
Migrationshintergrund ist meistens schlechter als
die der Bevolkerung ohne Migrationshintergrund.
Daraus resultiert eine hohere Armutsgefahrdung.
Dartber hinaus gibt es einen nachweisbaren
Zusammenhang von Armutsgefahrdung und
héheren Gesundheitsrisiken.

Nach Schatzungen des Bundesministeriums fur
Familie, Senioren, Frauen und Jugend und dem
Bundesministerium fur Gesundheit haben zwi-
schen 8,2 und 8,7 Prozent der im Sinne des SGB X|
pflegebedurftigen Personen einen Migrationshin-
tergrund. Unterstellt man beispielsweise die glei-
chen Werte fur die Stadt Oldenburg, so entspricht
das zwischen 3.100 und 3.400 pflegebedrftiger
Menschen mit Migrationshintergrund.


http://www.integrationsbeauftragte.de/resource/blob/72490/392732/4b9f196e32ba930064ba84c94f11e80f/gesundheit-svr-studie-data.pdf?download=1
http://www.integrationsbeauftragte.de/resource/blob/72490/392732/4b9f196e32ba930064ba84c94f11e80f/gesundheit-svr-studie-data.pdf?download=1
http://www.integrationsbeauftragte.de/resource/blob/72490/392732/4b9f196e32ba930064ba84c94f11e80f/gesundheit-svr-studie-data.pdf?download=1

Handlungsempfehlungen

1. Datengrundlage schaffen

Belastbare Einschatzungen und qualitative Er-
hebungen zum Pflegebedarf von Menschen mit
Migrationshintergrund sind von Bedeutung, da
so zukUnftige Bedarfe prognostiziert und ent-
sprechende MaSnahmen und Handlungsempfeh-
lungen abgeleitet werden kdnnen.

Angesichts fehlender und Itckenhafter migrati-
onsspezifischer Datengrundlagen und um Aussa-
gen Uber die zukUnftig bendtigten Versorgungs-
strukturen treffen zu kdnnen, ist eine Befragung
der stationdren und ambulanten Pflegeanbieter
wulnschenswert. In welchem Umfang werden auf
spezifische Belange und kulturspezifische Lebens-
gewohnheiten, wie beispielsweise Erndhrungs-,
Hygiene- und religiose Gewohnheiten, bei statio-
ndren und ambulanten Anbietern eingegangen?
Ebenso von Interesse ist die Frage nach dem
Anteil von Auslanderinnen und Auslandern an
sozialversicherungspflichtig Beschaftigen in der
Pflege.

2. Interkulturelle Offnung

Institutionen und Dienstanbieter in der Pflege
missen sich auf eine zunehmende sprachliche
und soziokulturelle Vielfalt einstellen und sich star-
ker auf die Prozesse der interkulturellen Offnung
einlassen — und natUrlich auch andere Diversitats-
merkmale berUcksichtigen. Die Thematisierung
der interkulturellen Offnung und von Diversitats-
merkmalen sollte Gber das Bindnis Pflege erfol-
gen.

3. Interkulturelle Sensibilitat

Personen mit Migrationshintergrund konnen
nicht nur den Fachkraftemangel — siehe Kapitel
,6.1 Pflegepersonal in der ambulanten Pflege” auf
Seite 89 — abfedern, sondern zu einer interkul-
turellen Sensibilitat im Pflegewesen beitragen. Die
Frage, wie hier der begrenzte kommunale Hand-
lungsspielraum dennoch bestmdglich gestaltbar
sein kann, ist ebenfalls eine Thema fur das Bindnis
Pflege.

4. Diversitatssensibilitat in der inklusiven

Stadt- und Quartiersentwicklung

In der fachlichen Diskussion wird immer wieder
darauf verwiesen, dass Familien mit Migrations-
hintergrund ihre Angehdérigen mehrheitlich fami-
liar pflegen und aus unterschiedlichen Griinden
Vorbehalte gegen eine institutionalisierte Pflege
haben. Vielleicht stellt sich jedoch gar nicht die
Frage, wie die fehlende Inanspruchnahme pfle-
gerischer Leistungen von Menschen mit Migrati-
onshintergrund erhoht werden kann oder wie die
Schaffung professioneller Angebote fir sie forciert
werden soll. Vielmehr konnte das institutionalisier-
te Pflegesystem ebenso wie die Politik von den
Menschen mit Migrationshintergrund lernen. Eine
solche Betrachtung wirde uns helfen, wegzu-
kommen von einer eher 6konomischen Sicht von
Versorgern und Konsumenten, hin zu einer eher
solidarischen Sicht der Stérkung der Lebenswelt,
des Quartiers, der Nachbarschaft und Familie. Das
wulrde auch im Sinne einer Diversitdtssensibilitat
den Blick auf die Lebenswelten — hier die der Men-
schen mit Migrationshintergrund - richten und
ein Verstandnis flr ihr Handeln beziehungsweise
ihre Entscheidungen starken.

Dieser Ansatz sollte bei der inklusiven Stadt- und
Quartiersentwicklung einflieen und erortert
werden.

5. Leichter Zugang fiir mehr Teilhabe

Dennoch gibt es auch Menschen mit Migrations-
hintergrund, fir die ein erleichterter Zugang zu
pflegerelevanten Leistungsangeboten und Infor-
mationen notig sein kann. Ob das fiir Oldenburg
notwendig und wie das kommunal umsetzbar
ist, muss von den beteiligten Tragern, Anbietern,
Fachkraften und Betroffenen geklart werden.
Dieses Thema wird an das Blndnis Pflege weiter-
gegeben.
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4. (Vor-)Pflegerische Versorgung

4.1 Pflege durch Angehdrige

Pflegende Angehorige sind die Personen, die
einen pflegebedUrftigen Menschen in dessen
eigener Hauslichkeit versorgen. Sie stammen aus
dem personlichen Umfeld der beziehungsweise
des Pflegebeddrftigen, stehen meistens in einem
nahen verwandtschaftlichen Verhéltnis und er-
bringen ihre Unterstltzung sowohl direkt vor Ort
wie auch auf weitere rdumliche Distanzen.

Wird eine Person pflegebeddrftig, dann Gberneh-
men hdufig zundchst nahestehende Angehorige
die Betreuung und Versorgung. Dazu zahlen auch
Behordenkontakte und organisatorische Auf-
gaben, um eine Versorgung in der Hauslichkeit
sicherzustellen. Sie, die Angehérigen und Freunde,
stellen die zentrale Sdule des deutschen Pflege-
systems dar und ihre immensen Leistungen als
grofSter nationaler ,Pflegedienst” lassen sich stati-
stisch nur schwerlich erfassen. Weder die amtliche
Pflegestatistik noch weitere belastbare Repra-
sentativerhebungen lassen Rickschlisse darauf
zu, wie viele pflegende Angehérige und Freunde
gegenwartig Unterstltzung erbringen.

Uber die Daten der Pflegegeldempfangerinnen
und Pflegegeldempfénger (ohne Sachleistungen)
ist zumindest ein Einblick fir die Stadt Oldenburg
maoglich.

Pflegegeld nach § 37 SGB XI

Das Pflegegeld (ohne Sachleistung) ist eine
finanzielle Leistung der Pflegeversicherung flr
den héuslichen Bereich. Sie wird gezahlt, wenn
die Pflege selbst sichergestellt wird — zum Beispiel,
wenn sie ausschlieSlich durch Angehdorige erfolgt.

Ubernehmen Angehérige, Bekannte oder ande-
re nicht erwerbsmallig pflegende Personen die
Pflege und Betreuung als freiwillige Hilfe, erhalt
die pflegebedurftige Person das sogenannte Pfle-
gegeld, das sie an die Pflegeperson weitergeben
kann. Die Inanspruchnahme von Pflegegeld setzt
voraus, dass die erforderliche kérperbezogene
Pflege und pflegerische Betreuung sowie Hilfen
bei der HaushaltsfUhrung sichergestellt sind.

Die Hohe des Pflegegeldes pro Monat betréagt
aktuell (Stand: 1. Juli 2020):

Pflegegrad 2: 316 Euro
Pflegegrad 3: 545 Euro
Pflegegrad 4: 728 Euro
Pflegegrad 5: 901 Euro

Tabelle 13 beschreibt die Anzahl der Pflegebedrf-
tigen in dem jeweiligen Jahr nach den Pflege-
graden beziehungsweise Pflegestufen und den
Anteil an Empfangerinnen und Empfanger von
Pflegegeld in Prozent.

Tabelle 13: Pflegegeldempfangerinnen und Pflegegeldempfanger (ohne Sachleistung), nach Pflegegrad

beziehungsweise Pflegestufe, Oldenburg, Zeitreihe

Jahr insgesamt davon weiblich Zusammen
darunter Pflegegrad
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5 6 7/
2017 3121 58,5 Prozent 6] 1810 936 314 61
darunter Pflegestufe
1 2 3
2015 2197 57,1 Prozent 1.498 563 136
2013 1.833 58,3 Prozent 1229 480 124
20M 1.715 58,9 Prozent 1.153 444 118

Quelle: LSN online
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Pflegesachleistungen nach § 36 SGB XI

Als Pflegesachleistung wird hausliche Pflege
bezeichnet, die durch Pflegedienste erbracht wird,
also in der Regel durch nicht zur Familie geho-
rende Personen. Zu den Leistungen der Pflege-
dienste gehoren kérperbezogene Pflegemalinah-
men, pflegerische Betreuungsmaflnahmen sowie
Hilfen bei der Haushaltsfihrung.

Zur Abrechnung mit der Pflegekasse muss der
Pflegedienst einen Versorgungsvertrag mit der
Pflegekasse abgeschlossen haben.

Die Hohe der Pflegesachleistung pro Monat be-
tragt aktuell (Stand: 1. Juli 2020):

Pflegegrad 2: 689 Euro

Pflegegrad 3:1.298 Euro
Pflegegrad 4:1.612 Euro
Pflegegrad 5:1.995 Euro

Pflegebedrftige mit Pflegegrad 1 haben die Mog-
lichkeit, den Entlastungsbetrag von monatlich 125
Euro fur Pflegesachleistungen zu nutzen.

Tabelle 14 stellt die Pflegegeldempfangerinnen
und Pflegegeldempfanger dar, die ausschlieflich
Sachleistungen beziehen. Sie nutzen damit aus-
schlie3lich die Hilfe durch einen professionellen
Anbieter.

Tabelle 14: Pflegegeldempfangerinnen und Pflegegeldempfanger (nur Sachleistungen), Oldenburg,

Zeitreihe
Jahr insgesamt (Personen) davon weiblich Anteil weiblich
(Personen) (in Prozent)
1 2 3 4
2017 795 509 64
2015 753 470 62
2013 549 363 66
20M 443 293 66

Quelle: LSN online

Kombinationsleistungen nach § 38 SGB XI

Hier handelt es sich um eine Kombination aus
Pflegesachleistungen und Pflegegeld, bei der die
hausliche Pflege durch eine Pflegeperson mit Pfle-
geleistungen der Pflegedienste kombiniert wird.
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Tabelle 15 verdeutlicht, wie sich die Anzahl der
Pflegebedrftigen in dem jeweiligen Jahr auf die
einzelnen Altersgruppen verteilt.

Tabelle 15: Pflegegeldempfangerinnen und Pflegegeldempfianger (gesamt) nach Altersgruppen,

Oldenburg, Zeitreihe

Altersgruppe
Jahr | Insgesamt <19 20 bis 59 | 60 bis 69 | 70bis79 | 80 bis 89 90+
1 2 3 4 5 6 7 8
2017 3.916 203 531 404 848 1312 528
2015 2.950 225 375 289 679 965 417
2013 2382 200 322 210 532 793 325
2011 2158 181 310 185 472 754 256

Quelle: LSN online

Abbildung 10: Pflegegeldempfangerinnen und Pflegegeldempfanger (ohne Sachleistungen) nach
Altersgruppen, Oldenburg, 2017

i unter 20 Jahre
ki 20-60 Jahre

i 60-80 Jahre
B0+

Quelle: LSN online
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Abbildung 10 visualisiert in komprimierter Form
die Altersgruppen der Pflegegeldempfangerinnen
und -empfanger ohne Sachleistungen fir das Jahr
2017.

Entwicklung

Verfolgt man die Entwicklung der Pflegegeldemp-
fangerinnen und -empfanger ohne Sachleistung
im Zeitverlauf, so zeigt sich ein kontinuierlicher
Anstieg von 2011 bis einschliellich 2015 um 28,1
Prozent. 2017 folgt dann mit 42,1 Prozent Zuwachs
ein drastischer Anstieg. Die Ursachen daftr wer-
den noch im Folgenden erldutert.

Der Anteil der weiblichen Personen ist mit einer
Spanne zwischen 57 bis 58 Prozent zwischen 2011
und 2017 stets Uberdurchschnittlich hoch.

In der Gesamtschau aller Pflegegeldempfange-
rinnen und -empfanger verhalt sich der Anstieg
im Beobachtungszeitraum etwas ausgeglichener.
Innerhalb von 4 Jahren (2011 bis 2015) betragt der
Anstieg 36,7 Prozent, um dann innerhalb von 2
Jahren (2015 bis 2017) nochmals um 32,7 Prozent
anzusteigen.

Bei der Betrachtung der Altersgruppen zeigt sich,
dass mit zunehmendem Alter auch die Zahl der
pflegebedurftigen Personen zunimmt, insbeson-
dere ab 80 Jahren. Knapp 47 Prozent aller Pflege-
bedurftigen ist 8o Jahre und &lter. Bei den Pflege-
bedtrftigen ohne Sachleistungen sind es in der
gleichen Altersgruppe immerhin fast 42 Prozent.

Bei den Pflegegeldempfangerinnen und -emp-
fangern ohne Sachleistung weisen 58 Prozent
Pflegegrad 2 und 30 Prozent Pflegegrad 3 auf. Alle
anderen Pflegegrade bilden zusammen nur zwolf
Prozent der Gruppe.

Bewertung und Zusammenfassung

Die Zahl dlterer Menschen und ihr Anteil an

der Bevolkerung nehmen zu. Da Menschen mit
steigendem Alter vermehrt pflegebeddrftig sind,
wachst auch die Anzahl der pflegebedirftigen
Personen. Das erklart zum einen die kontinuierlich
steigenden Zahlen in der Pflege.

Zum anderen hat mit der Einfihrung des Zweiten
Pflegestarkungsgesetz (PSG Il) zum 1. Januar 2017
die Dynamik bei der Zunahme der Leistungsemp-
fangerinnen und Leistungsempfanger nochmals
zugelegt. Durch das Gesetz wurde das dreigeglie-
derte Pflegestufen-Modell durch die neuen finf
Pflegegrade ersetzt, was den Kreis der anspruchs-
berechtigten Personen deutlich ausgeweitet hat.
Das Statistische Bundesamt fuhrt den rapiden
Anstieg deshalb auch mafBgeblich auf das PSG I
zurlck. Auch kinftig wird die Zahl weiter steigen.
In wenigen Jahren geht die Generation der soge-
nannten Babyboomer, also die geburtenstarken
Jahrgange zwischen 1956 und 1965, in die nachbe-
rufliche Phase. Weitere 15 Jahre spater steigt, wie
beschrieben, die Wahrscheinlichkeit pflegebedirf-
tig zu werden deutlich an.

Zur Tabelle 13 gibt es eine Besonderheit. Der Pfle-
gegrad 1ist mit dem Wert o angegeben. Entspre-
chend des gesetzlichen Rahmens sollten in der
Pflegestatistik ab 2017 auch Pflegebedtrftige des
Pflegegrades 1 erfasst werden, die zum Stichtag
keine Leistungen der ambulanten Pflegedienste
oder Pflegeheime beziehungsweise ausschlieflich
Leistungen der nach Landesrecht anerkannten
Angebote zur Unterstltzung im Alltag erhalten.
Die Durchfiihrung der Erhebung 2017 hat jedoch
gezeigt, dass diese Angaben von den Pflegekas-
sen nicht so systematisch verbucht wurden, um
sie fur die Pflegestatistik nutzen zu kdnnen. Es
liegen daher im Rahmen der Pflegestatistik 2017
fur diese Gruppe keine verwertbaren Daten vor.
Diese Daten gehen entsprechend nicht in die Aus-
wertungen ein. Es wird versucht, bei zukUnftigen
Erhebungen die Datenlage in diesem Bereich zu
verbessern.

Die Pflegestatistik weist fUr die Erhebung 2017 ei-
nen deutlichen Anstieg bei den Pflegebedirftigen
insgesamt aus. Da der Wert fir die Personen mit
dem Pflegegrad 1 nicht bekannt ist, wird der Ge-
samtanstieg geringfligig unterschéatzt. So rechnet
das Bundesamt fUr Statistik fir ganz Deutschland
mit etwa 100.000 Personen, die nicht erfasst wer-
den konnten; eine Regionalisierung des Effektes
ist nicht maglich.

www.destatis.de/DE/Themen/
Gesellschaft-Umwelt/Gesundheit/Pflege/
Publikationen/Downloads-Pflege/laender-
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pflegebeduerftige-5224002179004.pdf?__
blob=publicationFile

Was flr die professionelle Pflege gilt, gilt auch fur
die pflegenden Angehérigen: Pflege ist weiblich.
Frauen sind die Hauptpflegepersonen. Schat-

zungsweise sind etwa 75 Prozent der pflegenden
Angehdrigen weiblich. An erster Stelle stehen die

Ehefrauen, Tochter bilden die zweitgroSte Gruppe.

Altere Frauen leben tUberwiegend in Einpersonen-
haushalten, wohingegen Manner der gleichen
Altersgruppe oft noch mit ihren Partnerinnen
zusammenleben. Folglich ist der Bedarf an Un-
terstltzungsleistungen von Dritten bei dlteren
Frauen hoher einzuschatzen als bei dlteren Man-
nern.

Handlungsempfehlungen

Das hohe familidre Pflegepotenzial wird zukUnftig
aufgrund sozialer und demografischer Umstan-
de deutlich zurtckgehen. Daher ist der Ausbau
professioneller und insbesondere zivilgesellschaft-
licher Hilfeleistungen notwendig. Insbesondere
der professionelle Sektor wird die Versorgungs-
lUcke, die durch zurlickgehende familidre Pflege
und vor dem Hintergrund des Fachkrdftemangels
in der Pflege entsteht, nicht auffangen kénnen.

Um der zukUnftigen pflegerischen Bedarfssituati-
on gerecht zu werden, ist ein vielfaltiger ,Pflege-
Mix", also ein breites und differenziertes Angebot
der Wohn- und Pflegeinfrastruktur, zwingend
erforderlich. Zudem sollte ein Riickgang des
Anteils stationdrer Pflege zugunsten alternativer
Pflegeformen, eingebettet in bewdhrten und
neuen Wohn-, Pflege- und Hilfeangeboten, die
kommunal und quartiersorientiert vernetzt sind,
angestrebt werden, um den aktuellen und kom-
menden Problemen in der Pflege zu begegnen.

1. Unterstlitzungsangebote fiir pflegende Ange-
horige

Die teilweise hohen gesundheitlichen, psychi-
schen und zum Teil auch finanziellen Belastungen
pflegender Angehériger sind bekannt. Die Pflege
und Betreuung von pflegebedurftigen Ange-
horigen ist meist ein Rund-um-die-Uhr-Job. Zur
zeitlichen Belastung kommt es haufig zur emo-
tionalen und kérperlichen (Uber-)Belastung der

Hauptpflegeperson. In der Vergangenheit lag der
Fokus primaér in der Beratung und Schulung pfle-
gender Angehériger. Studien weisen darauf hin,
dass psychosoziale Angebote, beispielsweise zur
emotionalen Unterstitzung, gefragt und notwen-
dig sind.

Selbsthilfeorganisationen und —gruppen kénnen

hier hilfreich sein, indem sie einen Raum schaffen,
in dem pflegende Angehdrige sich nicht nur aus-
tauschen und informieren, sondern insbesondere
ihre spezifischen Probleme und Sorgen miteinan-
der teilen kénnen.

Vor diesem Hintergrund nehmen die in der Stadt
Oldenburg bestehenden professionellen und eh-
renamtlichen Entlastungangebote fur pflegende
Angehdrige einen bedeutsamen Stellenwert ein.
Der Senioren- und Pflegestitzpunkt Niedersach-
sen (SPN) der Stadt Oldenburg berdt und infor-
miert hierzu ausfthrlich und personlich.

2. Forderung des ehrenamtlichen Engagements
Eine wesentliche Entlastung kdnnen Pflegende
durch die Unterstlitzung sogenannter ,wei-
cher” Dienste, wie Einkaufen, Lieferdienste fur
Mahlzeiten, Hilfen bei Gartenarbeit, Hausmei-
sterdienste, Besuchsdienste und anderes mehr,
erfahren. In diesem Bereich ist der Bedarf hoch
und kann durch Ehrenamtliche geleistet werden.
Die Qualifizierung und Vermittlung von Ehren-
amtlichen im Bereich adltere Menschen bietet der
Senioren- und Pflegestitzpunt Niedersachsen
(SPN) der Stadt Oldenburg.

3. Lokale Sorgekultur

Insbesondere der hohe Pflegebedarf bei den Uber
8o-Jahrigen macht deutlich, dass hier besondere,
gesamtgesellschaftliche Anstrengungen notwen-
dig sind. Nur im Verbund aller beteiligten Pflege-
formen ist eine Pflegeinfrastruktur realisierbar, die
einen moglichst langen Verbleib im vertrauten
Wohnumfeld fur die zu pflegenden Menschen
gewadhrleisten kann. Fir ein umfassendes Pfle-
geangebot gehort auch die Entwicklung und
Forderung einer lokalen ,Sorgekultur”. Im Pflege-
bereich wird diese Unterstltzungsform unter dem
Begriff ,Caring Communities” (Sorgende Gemein-
schaften) diskutiert. Der siebte Altenbericht hatte
2016 mit seinem Untertitel ,Sorge und Mitver-
antwortung - Aufbau und Sicherung zukunftsfa-
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higer Gemeinschaften” genau dieses Thema zum
Schwerpunkt gemacht.

www.bmfsf].de/blob/120144/2a5de459ec49
84cb2183739785c908d6/7--altenbericht---
bundestagsdrucksache-data.pdf

Alle oben genannten Handlungsempfehlungen
mussen anhand ihres Stellenwertes, im Verhaltnis
zu den anderen Problemen in der ambulanten
und stationaren Pflege, von allen Beteiligten und
Betroffenen auf ihre Relevanz und praktische Um-
setzbarkeit abgekldrt werden. Den bestmoglichen
Rahmen hierzu bietet das Bundnis Pflege.

Das Thema,Lokale Sorgekultur” verwirklicht die
Stadt Oldenburg seit Jahren bereits mit ihren viel-
faltigen Partnern im Rahmen der Altenhilfe.

Dariber hinaus will das seit 2020 laufende Vorha-
ben,Sicherung von Versorgung, Pflege und Woh-
nen in Stadtteil und Quartier fiir Alt und Jung” die
bestehenden Aktivitaten der lokalen Sorgekultur

starker vernetzen und bundeln.

Seit 2017 werden die fir den pflegerischen Fokus
notwendigen Aktivitaten in der AG Versorgungs-
strukturen im Quartier des Bindnisses Pflege
entwickelt.

Anzahl der Pflegedienste im Zeitvergleich

Tabelle 16 zeigt die Anzahl der ambulanten Pfle-
gedienste in der Zeitreihe 2011 bis 2017, gestaffelt
nach deren Tragerschaft.

4.2 Ambulante Pflege

Immer mehr Menschen geben der hauslichen Ver-
sorgung und Pflege den Vorzug vor einer statio-
naren Betreuung. Die Bedeutung des ambulanten
Pflegesektors ist damit deutlich gestiegen.

Die ambulante Pflege unterstitzt und ermoglicht
die ,héusliche Pflege”. Sie ist ein zentraler Bestand-
teil der gesetzlichen Pflegeversicherung. Ambu-
lante Pflegedienste sind mobile Dienstleister und
bieten sowohl eine professionelle pflegerische

als auch hauswirtschaftliche Versorgung von
pflegebedurftigen Menschen in ihrem hauslichen
Umfeld an. Damit unterstitzen sie neben den
Pflegebedtrftigen, die in ihrer vertrauten Umge-
bung bleiben ké&nnen, auch deren Familien, damit
beispielsweise pflegende Angehorige Alltag, Beruf
und Pflege besser organisieren kdnnen.

Bei der ambulanten Pflege steht primaér die haus-
wirtschaftliche und kérperliche Pflege im Fokus.
Gleichwohl kénnen neben den kérperlichen auch
kognitive Einschrankungen vorhanden sein.

Bei entsprechender Pflegebeddrftigkeit Gber-
nimmt die Pflegekasse Leistungen fiir die haus-
liche Pflege. Vertiefende Informationen hierzu fin-
den sich im Kapitel,9.1. Definition der Pflegegrade
und des Begutachtungsverfahrens” auf Seite 117.

Tabelle 16: Pflegedienste nach Trager, Oldenburg, Zeitreihe

Jahr Zusammen davon Trager
freigemeinniitzig privat offentlich
1 2 3 4 5
2017 32 1 21 -
2015 32 9 22 -
2013 32 10 22 1
2011 31 10 21 -

Quelle: LSN-online
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Tabelle 17 zeigt die Anzahl der pflegebedurftigen
Personen in der ambulanten Pflege im Zeitraum

20M bis 2017 und ihr Anteil am jeweiligen Pflege-
grad (2017) oder an der Pflegestufe (2011 bis 2015).

Tabelle 17: Pflegebediirftige in ambulanter Pflege nach Pflegegrad beziehungsweise Pflegestufe,
Oldenburg, Zeitreihe

Jahr insgesamt davon weiblich Zusammen
darunter Pflegegrad
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5 6 7 8
2017 1.876 65,6 Prozent 37 803 633 258 145
darunter Pflegestufe
1 2 3
2015 1.589 65,6 Prozent 945 428 216
2013 1.566 65,5 Prozent 922 436 208
2011 1.457 67,3 Prozent 868 437 152

Quelle: LSN online

Anzahl der zu pflegenden Personen differenziert
nach Altersgruppen und Pflegestufe / -grad im
Zeitvergleich

Tabelle 18 zeigt, wie sich die Altersgruppen der
pflegebedurftigen Personen in der ambulanten
Pflege im Zeitraum von 2011 bis 2017 zusammen-
setzen.

Tabelle 18: Pflegebediirftige in ambulanter Pflege nach Altersgruppen, Oldenburg, Zeitreihe

Altersgruppe
1 2 3 4 5 6 7
Jahr 0 bis59 | 60bis6g | 70 bis79 80 bis 89 90+ Insgesamt
2017 448 142 301 660 325 1.876
2015 427 123 251 522 266 1.589
2013 367 86 297 548 268 1.566
2011 317 74 262 551 253 1.457

Quelle: LSN online



Entwicklung

Wahrend in Niedersachsen die Anzahl der Pflege-
dienste von 1.189 im Jahr 2011 auf 1.312 im Jahr 2017
stieg, immerhin um 10,3 Prozent, zeigt die Gesamt-
zahl fur Oldenburg eine beinahe unveranderliche
Konstanz. Lediglich im Bereich der Trédgerschaft
gab es geringfligige Verschiebungen.

Im Bereich der ambulanten Pflege ist jedoch die
Zahl der Pflegebedurftigen deutlich angestiegen.
Der Zuwachs zwischen 2011 und 2017 liegt mit 419
Personen bei 28,8 Prozent.

Dabei sind Frauen klar Gberreprasentiert, ihr Anteil

liegt im Zeitraum 2011 bis 2017 stets zwischen 66
und 67 Prozent.

Bewertung und Zusammenfassung

Die eigentliche Veranderung im Bereich der am-
bulanten Pflege zeigt sich nicht in der Anzahl der
Pflegedienste, sondern in der Zunahme der Kun-
dinnen und Kunden und auch in der Zunahme
der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter. Wahrend
die Anzahl der Pflegedienste im Zeitraum von 2011

bis 2017 konstant blieb, ist ihr Personalbestand um
62,8 Prozent angewachsen. Die genauen Zahlen
und Hintergrtinde sind im Kapitel

,6.1 Pflegepersonal in der ambulanten Pflege” auf
Seite 89 vertiefend dargestellt.

Der in der Vergangenheit angestiegene Personal-
bestand ist erfreulich, aber im Bereich der am-
bulanten Pflege mehren sich die Hinweise, dass
sich der Fachkraftemangel weiter zuspitzt und

zu Versorgungsproblemen fuhrt. Zunehmend kon-
nen ambulante Pflegedienste aufgrund fehlender
Personalkapazitaten keine neuen Patienten mehr
annehmen und sehen sich teilweise sogar dazu
gezwungen, bestehende Versorgungsvertrage zu
kiindigen.

Der in der Einleitung und an verschiedenen
Stellen dieses Berichtes erwdhnte hohe Anteil an
Pflegebedrftigen im hoheren Lebensalter zeigt
sich in den obigen Tabellen bestatigt. In der am-
bulanten Pflege sind 53 Prozent (2017) aller Pflege-
bedurftigen 8o Jahre und alter. Weitere 16 Prozent
(2017) gehdren der Altersgruppe 70 bis 79 Jahre
an. Aber auch der Anteil der,jungen Pflege”, also
der Personen unter 60 Jahre, ist mit 24 Prozent be-
achtlich, insbesondere da Pflege eher mit einem




deutlich fortgeschrittenen Lebensalter assoziiert
wird. Die Gruppe der jungen PflegebedUrftigen
ist im Vergleich zu den hdheren Altersgruppen
zahlenmaliig deutlich schwacher, dennoch ist ihr
Anstieg von 41 Prozent im Zeitraum zwischen 2011
und 2017 beachtenswert. Auch in der stationdren
Pflege ist das Thema von Bedeutung. 2017 waren
in den Oldenburger Pflegeheimen 100 Menschen
junger als 60 Jahre. Auch hier gab es im Zeitraum
zwischen 2011 und 2017 einen deutlichen Anstieg.

Die Lebenssituation junger Pflegebedurftiger soll
in einem Spezialbericht zur Lebenslage von Men-
schen mit Behinderungen genauer dargestellt
werden.

Handlungsempfehlungen

1. Fachkréftemangel

Bezlglich des Fachkraftemangels sind die kom-
munalen Einflussmaglichkeiten begrenzt, da die
kommunale Altenhilfe lediglich Empfehlungen
formulieren kann. Sicherlich kénnen Kommunen
im Rahmen der kommunalen Investoren- und Tra-
gerberatung private und wohlfahrtsverbandliche
Trager gezielt auf notwendige Bedarfe hinwei-
sen, um auf diese Weise Neugriindungen bezie-
hungsweise Angebotsausweitungen anzuregen.
Ein Grof3teil der Grundsatzprobleme, vor denen
die ambulante Pflege steht, lasst sich aber nicht
unmittelbar durch die Kommunen beeinflussen,
sondern nur durch den Bundesgesetzgeber bezie-
hungsweise die Pflegekassen. Gleichwohl kdnnte
durch das Bindnis Pflege versucht werden, auf die
Agentur fur Arbeit und das Jobcenter Oldenburg
hinzuwirken, um lokale Vermittlungsstrategien zu
unterstutzen.

Die kommunalen Handlungsempfehlungen wer-
den im Kapitel 6.1 Pflegepersonal in der ambu-
lanten Pflege” auf Seite 89 dargestellt.

2. Infrastrukturelle Gegebenheiten verbessern
Der sozialpolitische Leitsatz,ambulant vor statio-
nar” endet nicht mit der blof3en Versorgung durch
ambulante Pflegedienste. Vielmehr geht es um
die Entwicklung und Gestaltung einer altersgrup-
penunabhdngigen sozialraumorientierten Alltags-
und UnterstUtzungsinfrastruktur im Lebensumfeld
der Menschen. Fir éltere Menschen bedarf es
eines graduell abgestuften Versorgungsystems im

Quartier, das individuell wahlbare Versorgungs-
kombinationen und passgenaue Pflegesettings
ermoglicht.

Die hierflr notwendige pflegerische Versor-
gungsstruktur sollte im Verbund von Kommune
und dem Bundnis Pflege — insbesondere durch
das Konzept,Sicherung von Versorgung, Pflege
und Wohnen in Stadtteil und Quartier fur Alt und
Jung” - verwirklicht werden.

Die Planung und Steuerung einer wohnortnahen
und quartiersbezogenen Versorgungsinfrastruktur,
sowie der bestmoglichen Kooperation, Koordina-
tion und Vernetzung der an der Versorgungsge-
staltung (Wohn-, Versorgungs- und Pflegearrange-
ment-Mix) beteiligten Akteure und Institutionen,
sind im Verbund aller beteiligten Akteure, mode-
riert und begleitet durch die Kommune, zu rea-
lisieren. Hierzu bedarf es neben entsprechender
Rahmenbedingungen, Kompetenzen und Organi-
sation auch einer entsprechenden Finanzierung.

Vorrangig ist aber, die Teilhabe und ein selbstbe-

stimmtes Leben und Wohnen im Alter zu fordern

und im Rahmen der individuellen Lebensumstan-
de sicherzustellen.

Damit dltere Menschen mdaglichst lange in der
Hauslichkeit verbleiben kdnnen, sind nicht nur die
oben genannten Versorgungsstrukturen wichtig.
Bereits vorher stellt sich die Notwendigkeit alters-
gerechter Wohnraumanpassung und der weiteren
Optimierung pflegegerechter Ausstattung von
Wohnungen und Hauser. Um Teilhabe und ein
selbstbestimmtes Leben im Alter sicherzustellen,
ist eine weitgehende Barrierefreiheit in allen Be-
reichen des Lebens unumganglich. Die Schaffung
eines barrierefreien privaten, aber auch offentli-
chen Raumes ist daher ein zentraler Aspekt.

Zur Realisierung eines barrierefreien privaten
Wohnumfeldes gibt es die ehrenamtlichen Wohn-
beraterinnen und Wohnberater des Senioren- und
Pflegestitzpunktes Niedersachsen (SPN) der Stadt
Oldenburg und das politische Engagement durch
den Behindertenbeirat der Stadt Oldenburg.

Fur die Barrierefreiheit im offentlichen Raum steht

seit 2018 der Oldenburger Leitfaden Barrierefrei-
heit zur Verfigung.
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www.oldenburg.de/was-ist-barrierefreiheit

3. Stabilisierung der familiaren Pflege
(Angehorigenpflege)

Hierzu zéhlen sowohl der Ausbau ehrenamtlichen
Engagements sowie der Unterstitzung und
Entlastung der familidren Versorgungsstrukturen
— insbesondere bei demenziell erkrankten Pflege-
bedurftigen.

Von enormer Bedeutung, aber in der Vergan-
genheit zu selten angeboten, sind Malinahmen
zur sozialen und emotionalen Unterstitzung
pflegender Angehdoriger. Neben Betreuungslei-
stungen zeigen auch Gesprachs- und pflegerische
Quialifizierungsangebote fur pflegende Angehdri-
ge positive Wirkungen.

Ein wichtiger Punkt ist die Verbesserung der
Schnittstelle zwischen Krankenhaus und haus-
licher Pflege, um einen positiven Effekt auf eine
Pflegeheimvermeidung beziehungsweise Pflege-
heimverzdgerung zu erzielen.

Der ambulanten Pflege wohnen grof3e praventive
und rehabilitative Potentiale inne, die im Versor-
gungsalltag fast gar nicht genutzt werden. Diese
zu fordern, birgt ein groRes Mal3 an Entlastung far
pflegende Angehorige und nicht zuletzt fir die
Pflegebedirftigen selbst. Malinahmen zur Pra-
vention und Rehabilitation sollten daher deutlich
stdrker in den Fokus genommen werden.

Bezlglich weiterer oder die oben genannten
Punkte erganzender Handlungsempfehlungen
verweisen wir auf die Handlungsempfehlungen
im Kapitel 3. Pflegebedurftigkeitsentwicklung” auf
Seite 30.

Spezialisierte Fachpflegedienste

Es gibt zwei Pflegedienste in Oldenburg, die sich
auf Kinderkrankenpflege spezialisiert haben.

Ein Pflegedienst befindet sich in der Nahe der
Innenstadt und damit zentral innerhalb des Auto-
bahnringes, der andere Pflegedienst befindet sich
im Stadtstden in Kreyenbrdck.

Insgesamt drei Pflegedienste haben sich auf die
Intensivpflege spezialisiert. Ein Pflegedienst befin-
det sich im Stadtwesten, in Wechloy, ein weiterer
in Nahe Eversten in Zentrumsnahe. Der dritte
Pflegedienst liegt etwas westlich vom Zentrum in
Eversten.


https://www.oldenburg.de/was-ist-barrierefreiheit

Abbildung 11a: Ubersicht Spezialisierte Fachpflegedienste

Abbildung 11 a zeigt, die Verortung der flnf Spe-
zialisierten Fachpflegedienste in der Stadt Olden-
burg.
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Kinderkrankenpflege: Intensivpflege:
1 Petze - Hiusliche Kinderkrankenpfiege GmbH 3 ImmerDa GmbH - Ambulante Intensivpflage

Hauptstrale 17, 26122 Oldenburg Ammerldnder Heerstrafle 1683, 26129 Oldenburg
2 Joris Kranken- und Intensivpfiegedianst GmbH - 4 Joris Kranken- und Intensivpflegedienst GmbH -

Ambulante Kinder= und Erwachsenenpflege Ambulante Kinder- und Erwachsanenpfiege

An den Volibergen %4, 26133 Oldenburg Marschweg 22, 26133 Oldenburg

5 Triage - auberklinische Intensivpllege GmbH
Edewechter Landstrale 161, 26121 Qidenburg

Quelle: Stadt Oldenburg, Amt fiir Teilhabe und Soziales
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4 3. Stationdre Dauerpflege

Ist eine hausliche Pflege nicht (mehr) moglich,
kann eine permanente Versorgung in einem
Pflegeheim erforderlich sein. Einrichtungen der
stationdren Dauerpflege sind Pflegeheime, die
umfassende Unterstitzung und Pflege anbieten.
Die pflegebedirftigen Menschen werden ganz-
tagig, d.h. vollstationar, oder nur tagsiber, d.h.
teilstationar, untergebracht und versorgt. In der
Regel erfolgt in vollstationdren Einrichtungen eine
dauerhafte Unterbringung. Einige Pflegeheime
bieten zusatzlich eine befristete Kurzzeitpflege an.
Es gibt auch Mischeinrichtungen, die neben dem
Pflegeangebot zusatzlich betreutes Wohnen fiir
altere Menschen ohne Pflegebedarf anbieten. Ein
haufiger Grund flr den Wechsel in ein Pflegeheim
ist eine demenzielle Erkrankung.

Menschen mit Pflegebedurftigkeit aufgrund des
Alters sind in der Regel in Altenpflegeheimen
untergebracht. Fir pflegebedirftige Menschen
mit psychischer oder geistiger Behinderung gibt
es spezialisierte Einrichtungen, in denen auch die
speziellen Bedurfnisse aufgrund der Behinderung
bericksichtigt werden kdnnen.

Stationdre Dauerpflege nach § 43 SGB Xl

PflegebedUrftige Personen der Pflegegrade 2 bis 5
haben Anspruch auf Pflege in einer vollstationdren
Einrichtung. Die Pflegekasse Gbernimmt pflege-
bedingte Aufwendungen, Aufwendungen fir Be-
treuung und fur Leistungen der medizinischen Be-

handlungspflege. In jeder Pflegeeinrichtung wird
ein einrichtungseinheitlicher Eigenanteil (eef)
erhoben. In Oldenburg schwanken die dadurch
entstehenden Heimkosten fur die Bewohnerinnen
und Bewohner. Die Preisspanne im eek lag in 2017
beim Pflegegrad 1 zwischen 16,77 Euro und 32,44
Euro, in den Pflegegraden 2 bis 5 zwischen 1,45 Eu-
ro bis 21,55 Euro. Im Vergleich dazu ergibt sich fur
2020 eine Preisspanne im Pflegegrad 1 von 24,26
Euro bis 40,05 Euro und in den Pflegegraden 2 bis
5von 10,82 Euro bis 31,31 Euro. Zusatzlich dazu sind
von der pflegebedurftigen Person die Kosten fir
Unterbringung und Verpflegung sowie betriebs-
notwendige Investitionen zu zahlen.

Die Hohe des Anspruchs pro Monat betragt
aktuell (Stand: 1. Juli 2020):

Pflegegrad 2: 770 Euro

Pflegegrad 3:1.262 Euro
Pflegegrad 4:1.775 Euro
Pflegegrad 5:2.005 Euro

Eine pflegebeddrftige Person des Pflegegrades 1
erhdlt einen Zuschuss in der Hohe von monatlich
125 Euro.

Anzahl der Platze in der Stationaren
Dauerpflege und Tagespflege im Zeitvergleich

Die folgende Tabelle 19 stellt die Anzahl der
Pflegeheimplétze in der Stadt Oldenburg im
jeweiligen Jahr dar. Ergédnzend wird die Anzahl der
Tagespflegeplétze aufgelistet.

Tabelle 19: Pflegerische Versorgung: Stationare Dauerpflege und Tagespflege, Oldenburg, Zeitreihe

Jahr | Pflegeheimplatze nach | Weitere Pflegeplatze, Tagespflege
dem SGB XI
1 2 3
2017 1.773 86
2015 1.766 86
2013 1.777 71
201 1.777 52

Quelle: Stadt Oldenburg, Statistische Jahrbilicher 2012 bis 2018



Anzahl der zu pflegenden Personen differenziert
nach Geschlecht, Altersgruppen und Pflegegrad
im Zeitvergleich

Tabelle 20 stellt die Anzahl der pflegebediirftigen
Personen in der stationdren Pflege im Zeitraum
2011 bis 2017 und ihren Anteil am jeweiligen
Pflegegrad (2017) beziehungsweise der jeweiligen
Pflegestufe (2011 bis 2015) dar.

Tabelle 20: Pflegebediirftige in stationarer Pflege (Pflegeheime) nach Pflegegrad beziehungsweise
Pflegestufe, Oldenburg, Zeitreihe

Jahr insgesamt davon weiblich Zusammen
in Prozent

darunter Pflegegrad

1 2 3 4 5
1 2 3 4 5 6 7 8
2017 1.807 67,7 Prozent 14 387 609 529 264
darunter Pflegestufe
1 2 3
2015 1.747 68,2 Prozent 735 616 356
2013 1.632 69,9 Prozent 644 621 309
2011 1.550 72,8 Prozent 648 615 270

Quelle: LSN online
Tabelle 21 zeigt wie sich die einzelnen Altersgrup-

pen der pflegebedirftigen Personen im Zeitraum
von 2011 bis 2017 entwickelt haben.

Tabelle 21: Pflegebediirftige in stationarer Pflege nach Altersgruppen, Oldenburg, Zeitreihe

Jahr o bis 59 60 bis 69 70 bis 79 80 bis 89 90+ insgesamt
1 2 3 4 5 6 7
2017 100 128 382 740 457 1.807
2015 87 131 381 697 445 1.741
2013 70 123 387 668 384 1.632
201 80 112 308 690 360 1.550

Quelle: LSN online
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Entwicklung

Die Anzahl der Pflegeheime in Oldenburg betrug
20M, 2013, 2015 und 2017 konstant 23 Pflegeheime.
Damit hat sich die Zahl der Pflegeheime im beo-

bachteten Zeitraum nicht verdndert.

Die Zahlen der Pflegeheimplétze in Oldenburg
sind konstant. Bei den Tagespflegeplatzen zeigt
sich ein Zuwachs von 34 Platzen. In Niedersach-
sen ist die Zahl der Pflegeheime von 1.667 im Jahr
20M auf 1.873 im Jahr 2017 gestiegen. Das ist ein
Zuwachs von 12,4 Prozent,

Von den 23 Pflegeheimen sind vier Pflegeheime
Mischeinrichtungen, das heil3t sie bieten zusatz-
lich 230 Platze im ,betreuten Wohnen” an. Diese
Zahl hat sich zwischen 2011 und 2017 nicht veran-
dert.

Daneben gibt es acht Anbieter, die ausschliel3-
lich ,betreutes Wohnen” anbieten. Das ,betreute
Wohnen fallt nicht unter die ffentliche Uberprii-
fungspflicht der Heimaufsicht. Es ist eine reine
Serviceleistung und garantiert keine bestimmten,
festgelegten Leistungen. Daher sind die Unter-
schiede hinsichtlich der Konzepte und Standard-
und Wahlleistungen zwischen den einzelnen
Anbietern sehr grol3.

Im Beobachtungszeitraum ist die Zahl der Pfle-
gebeddrftigen in der stationdren Pflege stetig
angewachsen. 2017 gab es 16,6 Prozent mehr
Pflegebedrftige als noch 2011. Frauen sind dabei

deutlich Uberreprésentiert. Ihr Anteil liegt im Beo-
bachtungszeitraum zwischen 68 und 73 Prozent.

Ein Drittel aller Pflegebedurftigen haben den Pfle-
gegrad 3. Sie sind zahlenmadBig die grolite Gruppe.
Etwas weniger, namlich 29 Prozent, haben den
Pflegegrad 4. Diese Werte stammen aus dem Jahr
2017 und sind durch die Reform von 2017 nicht mit
den Pflegestufen der Vergangenheit vergleichbar.
Im alten System dominierte die Pflegestufe 1, ihr
gehdrten 42 Prozent an, dicht gefolgt von Pflege-
stufe 2, der 35 Prozent angehorten.

Bewertung und Zusammenfassung

Die Anzahl der in Oldenburg vorhandenen Pflege-
heime und Pflegeheimplatze ist, vor dem Hinter-
grund der gesetzlichen Anforderung ,ambulant
vor stationar’, grundsatzlich positiv zu bewerten,
da der Schwerpunkt auf der Pflege zu Hause liegt.

Zwar ist die Auslastung der Pflegeheime mit circa
90 Prozent hoch, das Problem ist aber woanders
zu suchen. Die verfiigbaren Pflegepldtze sind be-
deutungslos, wenn kein entsprechendes Pflege-
personal vorhanden ist.

Grundsatzlich kann die Situation in der statio-
naren Pflege seit ungefdhr 2015/2016 durch den
steigenden Personalmangel als angespannt
bewertet werden. Die Anzahl der Pflegeheime,
beziehungsweise die Anzahl der Plétze, ist daher
nicht im vollen Umfang aussagekraftig. Fur vertie-




fende Informationen hierzu siehe auch Kapitel 6.3
Pflegepersonal in der stationdren Pflege” auf Seite
96.

Der Zuwachs an pflegebedUrftigen Menschen im
stationdren Bereich lag zwischen 2011 und 2017 bei
16,6 Prozent. Im gleichen Zeitraum stieg die Zahl
der Pflegebeddrftigen in Niedersachsen mit 22,2
Prozent erkennbar hoher an. Diese Zahlen besta-
tigen den seit langem prognostizierten Anstieg
von Anteil und Zahl der pflegebeddrftigen alteren
Menschen.

Die in der Einleitung und an verschiedenen
Stellen dieses Berichtes erwdhnte hohe Pfle-
gebedurftigkeit von hochbetagten Menschen
zeigt sich in den obigen Tabellen bestatigt. In

der stationdren Pflege sind 66 Prozent (2017) aller
Pflegebedrftigen 8o Jahre und alter. Weitere 21
Prozent (2017) gehoren der Altersgruppe 70 bis 79
Jahre an. Betrachtet man die einzelnen Altersgrup-
pen, so zeigt sich klar, dass der hdchste Anstieg
bei der Altersgruppe go+ festzustellen ist. Diese
Altersgruppe wuchs zwischen 2011 bis 2017 um 27
Prozent an.

Ist Pflege primar ein Thema alterer Menschen, so
zeigt Tabelle 21, dass es 2017 auch 100 Menschen
in Pflegeheimen gab, die junger als 60 Jahre
waren. Im Zeitraum von 2011 bis 2017 ist ihr Anteil
immerhin um 25 Prozent gestiegen. Eine alternati-
ve Betreuungsform fir Menschen unter 60 Jahren
in der stationdren Pflege ist wiinschenswert. Es ist
jetzt an der Zeit, dieses Thema forciert voranzu-
bringen und auf die pflegepolitische Agenda zu
setzen.

Handlungsempfehlungen

1. Vom Versorgungs- zum Teilhabedenken

Mit Zunahme der hilfe- und pflegebedurftigen
alten Menschen werden nicht gleichzeitig ent-
sprechend mehr stationdre Einrichtungen gebaut
werden kdnnen, da weder die 6konomischen
noch die personellen Ressourcen flr die Vervielfal-
tigung der bestehenden Strukturen zur Verfligung
stehen. Darlber hinaus entspricht ein solcher
Ausbau der stationdren Strukturen mit seinen eher
isolierten Pflegeheimen nicht mehr den Wiin-
schen der Menschen nach Selbstbestimmung,
Selbststandigkeit und vor allem sozialer Teilhabe.

Der Grundsatz,ambulant vor stationar” bleibt
weiterhin richtungsweisend, um nachhaltige und
alternative Losungen fur den wachsenden Pflege-
bedarf zu realisieren. Diese lassen sich vorrangig
in dezentral gut eingebundenen Pflegewohnge-
meinschaften mit ihren vielfaltigen Mitwirkenden
verwirklichen.

Dies wird auch deshalb wichtig, da fir den pro-
gnostizierten Riickgang familidrer Hilfepotenziale
ein Ausgleich durch zivilgesellschaftliche und ge-
genseitige Hilfe bendtigt wird. Mitverantwortung
und Beteiligung wird am besten im vertrauten
Wohnumfeld erreicht. Deshalb werden mehr
ortsnahe Alternativen zwischen hauslicher und
stationdrer Pflege bendtigt.

2. Quartiersentwicklung

Es ist daher unumgdnglich, die Altenhilfe konse-
quent vom Sozialraum, dem Quartier her zu den-
ken. Die Definition des Quartiers als Bezugsfeld
der pflegerischen Versorgung wird der Dreh- und
Angelpunkt sein, um Menschen mit Unterstit-
zungs- und Pflegebedarf ein selbstbestimmtes,
teilhabeorientiertes und menschenwdrdiges
Leben zu ermdglichen. Der Grundgedanke ist
einfach: Ziel ist es nicht, die Menschen zur Hilfe zu
bringen, sondern die Hilfe zu den Menschen.

Pflegebeddrftige Menschen haben wie alle
anderen auch einen Anspruch auf Privatsphére
und Selbstbestimmung. Mehrbettzimmer sind
daher nicht mehr zeitgemal. Eine Ausnahme
bilden Paare, die zusammenleben mochten. Die
Pflegeheime in Niedersachsen entwickeln sich
jedoch allmahlich bereits — ohne Druck durch
den Gesetzgeber — in Richtung Einzelzimmer. Die
bestehenden gesetzlichen Regelungen sind unter
§14 der Heimmindestbauverordnung (HeimMind-
BauV) aufgefihrt.

www.gesetze-im-internet.de/heimmindbauv/__14.
html

Die Pflegeheime werden sich auch zukinftig
verandern (mussen). Ein wesentlicher Schnitt-
punkt im Hinblick auf die Quartiersentwicklung ist
die Forderung einer,Offnung” von bestehenden
Pflegeheimen in die Stadtteile. Ein wesentliches
Ziel dabei sollte die bessere Erreichbarkeit sozial
benachteiligter dlterer Menschen sein.
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Bezlglich der Handlungsempfehlungen fir pfle-
gebedurftige Menschen in der stationdren Pflege
verweisen wir an dieser Stelle auch auf die Hand-
lungsempfehlungen im Kapitel 3. Pflegebedurftig-
keitsentwicklung” auf Seite 30.

4.4 Kurzzeitpflege

Kurzzeitpflege nach § 42 SGB XI

Eine zeitlich begrenzte Unterbringung in einem
Pflegeheim oder einer Kurzzeitpflegeeinrichtung
kann notwendig sein, wenn sich die Pflegebe-
durftigkeit vortbergehend erheblich ausweitet
oder durch die Pflegeperson krankheits- oder
urlaubsbedingt temporar nicht moglich ist. Die
Kurzzeitpflege ist also ein wichtiges Instrument,
um die hausliche Pflege zu stlitzen und dauerhaft
zu erhalten.

Pflegebeddrftigen Personen der Pflegegrade 2 bis
5 zahlt die Pflegekasse flr acht Wochen (42 Tage)
bis zu 1.612 Euro pro Kalenderjahr fUr die pflege-
rische Versorgung (Verhinderungspflege), die
medizinische Behandlungspflege und die Betreu

ung. Zusatzlich ist es moglich, nicht verbrauchte
Betrdge aus der Verhinderungspflege nach § 39
SGB X! fur die Kurzzeitpflege mit zu nutzen.

Alle 23 Pflegeheime in der Stadt Oldenburg bieten
grundsatzlich auch eine Kurzzeitpflege an. Eine
genaue Zahl kann nicht genannt werden, da die
Kapazitdten standig schwanken und die Anzahl
der Platze je nach augenblicklicher Lage vari-

iert. Ferner erfolgt keine einheitliche statistische
Erfassung. Eine solitare Kurzzeitpflegeeinrichtung
besteht in der Stadt Oldenburg noch nicht.

Tabelle 22 verdeutlicht das Verhaltnis von Anfra-
gen und Absagen in der Kurzzeitpflege.

Entwicklung

Die Absagen werden in den Einrichtungen stati-
stisch nicht erfasst, sondern stellen Schatzwerte
dar. Die tatsachlichen Werte kdnnen abweichen.
Bei der Zahl der Anfragen sind Doppelzéhlungen
nicht auszuschlie8en, da bei einer Ablehnung von
einem Pflegeheim weitere Oldenburger Pflege-
heime angefragt werden kdnnen.

Tabelle 22: Kurzzeitpflege, Abgelehnte Anfragen von Pflegebediirftigen (Schatzung), Oldenburg, 2017

Absage aufgrund
Anzahl Anfragen- | Davon Anzahl Verhinderungspflege | fehlender Platze | fehlendes Personal
Kurzzeitpflege
1.050 190 491 32

Quelle: Stadt Oldenburg, Amt fiir Teilhabe und Soziales
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In 322 Féllen (2017) wurde ein bestehender Kurz-
zeitpflegeplatz in einen Dauerpflegeplatz umge-
wandelt.

Die Auslastung im Bereich der Kurzzeitpflegeplat-
ze liegt bei Uber 9o Prozent.

In Verhandlung steht zurzeit eines der 23 Pflege-
heime in der Stadt Oldenburg bezuglich einer
kompletten Umwandlung seiner stationéren
Pflegeplatze in Kurzzeitpflegeplatze (solitare Kurz-
zeitpflege).

Bewertung und Zusammenfassung

Trotz Datenungenauigkeit scheint es so, dass un-
gefahr die Halfte aller Anfragen abgesagt werden,
groltenteils aufgrund fehlender Platze.

Aufgrund der hohen und zuklnftig eher stei-
genden Nachfrage nach Kurzzeitpflegeplatzen
steht in der Stadt Oldenburg zurzeit kein ausrei-
chendes und verldssliches Angebot zur Verfu-
gung. Der aktuelle Bedarf an Kurzzeitpflegeplat-
zen wird nicht gedeckt.

Die Einflussmdaglichkeiten der Kommunen sind
hier sehr begrenzt. Nach wie vor ist es fir statio-
ndre Pflegeeinrichtungen aufgrund der schwie-
rigen Refinanzierungsbedingungen kaum wirt-
schaftlich leistbar, ein substanzielles Mal$ an ,fixen”
Pflegeplatzen fur die Kurzzeitpflege vorzuhalten.

Handlungsempfehlungen

1. Ausbau der Kurzzeitpflege

Anders als bei der vollstationaren Dauerpflege
wird bei der Kurzzeitpflege keine Begrenzung,
sondern ein substanzieller Ausbau angestrebt, da
die Maglichkeit der voribergehenden Pflege und
Betreuung einer pflegebeddrftigen Person in einer
vollstationdren Einrichtung auch dazu beitragen
kann, pflegende Angehérige zu entlasten und
hausliche Pflegearrangements zu stabilisieren.

Ein Ausbau der Kurzzeitpflege ist notwendig und
erfordert das gemeinsame Engagement von Kom-
mune, Einrichtungstragern und Pflegekassen.

4.5 Tages- und Nachtpflege

Tages- und Nachtpflege nach § 41 SGB Xl

Oftist es nicht moglich, pflegebedurftige Ange-
horige rund um die Uhr im eigenen Haushalt zu
versorgen. Teilstationare Pflege bietet die Mg-
lichkeit der zeitweisen Betreuung im Tagesverlauf
in einer Einrichtung. Teilstationdre Pflege kann als
Tages- oder Nachtpflege konzipiert sein.

Zur Entlastung der Pflegeperson kann die pfle-
gebeddrftige Person an Wochentagen oder
tagesweise eine Betreuung in einer Tagespflege-
einrichtung nutzen. Die pflegebeddrftige Person
kann hier von den Angeboten zur Freizeitgestal-
tung sowie von der Gesellschaft mit anderen
profitieren. Als teilstationdre Versorgungsleistung
existiert auch die Nachtpflege, allerdings sind in
Niedersachsen gegenwartig kaum entsprechende
Angebote verflgbar. Bei der Nachtpflege verbrin-
gen Pflegebedurftige den Tag zu Hause und sind
nachts stationdr untergebracht. Leistungen der
Tages- und der Nachtpflege umfassen auch die
notwendige Beférderung der Pflegebedurftigen
von der Wohnung zur Einrichtung und zurtck.

Die Hohe der Leistungen fur Tages- und Nacht-
pflege betrdgt aktuell (Stand: 1. Juli 2020):

Pflegegrad 2: 689 Euro

Pflegegrad 3:1.298 Euro
Pflegegrad 4:1.612 Euro
Pflegegrad 5:1.995 Euro.

Pflegebedrftige mit Pflegegrad 1 haben die Mog-
lichkeit, den Entlastungsbetrag von monatlich 125
Euro fur Tages- und Nachtpflege zu nutzen. Auch
die pflegebedirftige Person mit Pflegegrad 2 bis

5 kann den Entlastungsbetrag zuséatzlich fur die
Tages- und Nachtpflege verwenden.

Abbildung 11b verdeutlicht die Anzahl und Lage
der Tagespflegeeinrichtungen in der Stadt Olden-
burg.

Nummer 7 der Einrichtungen (siehe Abbildung

11b) erdffnete im Jahr 2020 und erhdhte das Platz-
angebot auf 125.
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Abbildung 11b: Tagespflegeeinrichtungen, Oldenburg, 2020
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Entwicklung

Teilstationdre Angebote werden zurzeit aus-
schlie3lich als Tagespflege angeboten. Diese
ermdglichen pflegebedirftigen Menschen, meist
Uber einen ldangeren Tageszeitraum an mehreren
Tagen in der Woche, eine soziale Betreuung, die
Versorgung mit Mahlzeiten und pflegerische Leis-
tungen. Ein wichtiger Aspekt ist dabei die Unter-
stltzung der hduslichen Pflege. Pflegende Ange-
horige werden erheblich entlastet und dadurch
kann die hausliche Pflege oft langer aufrecht
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flr Teilhabe und Soziales

gehalten werden. Dies geschieht letztendlich mit
dem Ziel, eine vollstationdre Pflege zu verhindern
oder zumindest hinauszuzogern.

In Oldenburg gibt es zurzeit sieben Tagespfle-
geeinrichtungen mit 125 Platzen (2017 = sechs
Einrichtungen mit 110 Platzen) und zusatzlich eine
reine Betreuungseinrichtung speziell fir Men-
schen mit Demenz. Die Auslastung der Einrich-
tungen liegt zwischen 8o bis 85 Prozent. Eine
Statistik Uber abgelehnte Anfragen von Pflegebe-
durftigen gibt es nicht.



Tabelle 23: Tagespflegeeinrichtungen und Anzahl der Platze, Oldenburg, Zeitreihe

Jahr | Anzahl der Einrichtungen | Anzahl der Platze
1 2 3

2017 6 110

2015 5 90

2013 5 90

2011 5 90

Quelle: Stadt Oldenburg, Amt fiir Teilhabe und Soziales

Tabelle 23 informiert Uber die Anzahl der Ta-
gespflegeeinrichtungen und ihr Platzangebot.
Stationdre Nachtpflegeplatze gibt es keine in
Oldenburg. Im Rahmen einer Kooperation haben
die Sozialstationen von Caritas, Diakonie, AWO
und Johannitern seit 2012 in der Stadt Oldenburg
ein gemeinsames ambulantes Nachtpflegean-
gebot realisiert. Hierbei handelt es sich um ein
innovatives Projekt, das die Versorgungssituation
in der Nacht fur die Kunden wesentlich verbessert.
Hierflr sind eigene Pflegefachkrafte angestellt
worden, die ausschlieSlich fir die Nachtpflege
arbeiten. Wegen der gro3en Nachfrage wird Gber
eine Verldngerung und eine Ausweitung disku-
tiert. Seit 2018 wird die Oldenburger Nachtpflege
von Caritas und Diakonie betrieben, da die beiden
anderen Trdger sich andere Schwerpunkte gesetzt
haben.

Bewertung und Zusammenfassung

Abbildung 11b zeigt die Verteilung der Tages-
pflegeeinrichtungen in der Stadt Oldenburg. Die
Nummern 3, 4 und 6 liegen alle nahe beieinander
im Nordwesten. Eversten, Osternburg, Donner-
schwee und Nadorst verfligen Uber gar keine
Tagespflegeeinrichtung. Der einwohnerstarke
Stadtstden verfigt Uber nur eine Einrichtung

im Stdwesten. Letztere wurde erst im Jahr 2020
eroffnet. Alle Einrichtungen befinden sich somit
mit Ausnahme von Kreyenbrick im Nordwesten
der Stadt.

Die Anzahl der Tagespflegeplatze ist zwar im Beo-
bachtungszeitraum angestiegen, aber die Anzahl

der zur Verfigung stehenden Pladtze ist angesichts
des gro3en Bedarfs und der Bedeutung der Ta-

gespflege als zu gering anzusehen. Das Angebot
sollte daher ausgebaut werden.

Handlungsempfehlungen

1. Ausbau der Tagespflege

Ebenso wie die Kurzzeitpflege kann auch die
Tagespflege wesentlich dazu beitragen, pflegende
Angehorige zu entlasten und insbesondere auch
demenzerkrankten Menschen einen ldangeren
Verbleib in ihrer gewohnten Umgebung ermég-
lichen. Ein Ausbau der Tagespflege ist dringend
geboten.

2. Weitere Angebotsformen und deren
Verortung

Neben dem Ausbau von Tagespflegeeinrich-
tungen sollte auch die Entwicklung weiterer
Angebotsformen, beispielsweise gezielt in Wohn-
quartieren, forciert werden.

Aus Sicht der kommunalen Pflegeplanung ist
nicht nur eine Erhéhung der allgemeinen Ver-
sorgungsdichte, sondern auch eine maglichst
bedarfsgerechte geografische Verteilung der
Angebote anzustreben, insbesondere im Hinblick
auf eine Stadt der kurzen Wege. Vor allem der
Stadtosten ist unterversorgt.

Erste Erfolge zeichnen sich hierbei bereits ab. Eine
Einrichtung fur Tagespflege ist im Bau und wird im
Sommer 2021 im Stadtteil Donnerschwee eroffnet.
Geplant sind etwa 35 Pldtze. Eine weitere Einrich-
tung ist im Stadtteil Osternburg in der Planung.
Sie wird voraussichtlich Ende 2021 fertiggestellt
sein und verflgt dann Uber 43 Platze.
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3. Beratung potenzieller Investoren und Betreiber
Weitere potenzielle Investoren oder Betreiber
kdnnen dahingehend beraten werden, dass sie
zusatzliche Platze moglichst in denjenigen Sozi-
alrdumen einrichten, in denen ein Bedarf festge-
stellt wurde.

4.6 Krankenhauser und Bettenkapazitat
im Zeitvergleich

Die medizinische Versorgung nach & 108 Nummer
1 bis 3 SGB V wird durch die drei Krankenhduser
der Stadt Oldenburg, dem Klinikum Oldenburg,
dem Evangelischen Krankenhaus und dem Pius-
Hospital, gewdhrleistet.

Dabei handelt sich um zugelassene Krankenhau-
ser, die nach den landesrechtlichen Vorschriften
als Hochschulklinik anerkannt sind, die in den
Krankenhausplan eines Landes aufgenommen
sind (Plankrankenhauser) oder die einen Versor-
gungsvertrag mit den Landesverbanden der Kran-

kenkassen und den Verbanden der Ersatzkassen
abgeschlossen haben.

Die Abbildung 12 verdeutlicht die Anzahl der Kran-
kenhausbetten der Krankenhduser zwischen den
Jahren 2011 und 2017.

Sie haben einen akutmedizinischen Versorgungs-
auftrag und leisten Pflege nur in diesem Rahmen.
Die Langezeitpflege gehort somit nicht in ihr
Leistungsspektrum.

Die Auflistung stellt eine stark reduzierte Auswahl
der Fachbereiche dar, die im Versorgungsumfeld
von Pflege relevant sein kdnnen. Die Oldenbur-
ger Krankenhauser verfigen Uber eine Vielzahl
weiterer, hoch spezialisierter Fachabteilungen und
Versorgungsschwerpunkte.

Abbildung 12: Krankenhausbetten in den Oldenburger Krankenhdusern
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Die Abbildung 13 stellt die Auswahl von Fachrich-
tungen der Krankenhauser im Jahr 2017 dar.

Abbildung 13: Krankenhausbetten nach Fachrichtung, 2017
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Abbildung 14 stellt eine Auswahl an Fachrich-
tungen der Krankenhduser im Jahr 2020 dar, die
fur Pflege relevant sein kdnnen.

Abbildung 14: Auswahl Krankenhausbetten nach Fachabteilungen 2020
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Entwicklung

Die Fachabteilungen fur Geriatrie oder Palliativme-
dizin sind noch junge Bereiche, die in den letzten
Jahren stark gewachsen sind und bereits als gro-
Bere Fachabteilungen auftreten.

Bewertung und Zusammenfassung

Mit zunehmendem Lebensalter steigt die Kom-
plexitat von Multimorbiditat und psychosozialen
Problemen, die die Versorgung von vulnerablen
Patientinnen und Patienten vor eine enorme
Herausforderung stellt. Im letzten Lebensabschnitt
alter Menschen kommt es zur Uberlagerung von
funktionellen Beeintrdchtigungen mit gleichzei-
tiger Zunahme von Symptomlast. Daraus kann
sowohl ein geriatrischer als auch ein palliativmedi-
zinischer Behandlungsbedarf entstehen.

Handlungsempfehlungen

1. Ubergange weiter verbessern

Grundsatzlich sollten zuklnftig die Schnittstellen
der unterschiedlichen Fachabteilungen genauer
betrachtet werden, um den medizinischen Ver-
sorgungsbedarf besser zu identifizieren und um
patientenorientiert zu behandeln.

An den spezifischen Themen arbeiten unter-
schiedliche Netzwerke wie zum Beispiel das Neu-
roNetzwerk Weser-Ems e. V., das Versorgungsnetz
Gesundheit e. V. oder das Palliativwerk Oldenburg
eG.

4.7 Wohnangebote

Ambulant betreute Wohngemeinschaften
Betreutes Wohnen

Wenn die Selbstbestimmung der Pflegebedirf-
tigen in einer Wohngemeinschaft gewahrleistet
und der Pflegedienst frei wahlbar ist, dann gelten
ambulant betreute Wohngemeinschaften nicht als
Heime und fallen dementsprechend nicht unter
das Heimrecht. Damit entfallen auch gesetzlich
definierte Vorgaben und entsprechende Kontrol-
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linstanzen. Die Wohnangebote im Bereich des
ambulant betreuten Wohnens lassen sich daher
auch nur schwer erfassen.

Entwicklung

Im Sinne der Pflege sind in der Stadt Oldenburg
zehn ambulant betreute Wohngemeinschaften
bekannt. Sieben davon sind auf Menschen mit De-
menz und drei auf Intensivpflege spezialisiert.

Im Sinne der Eingliederungshilfe sind 15 ambulant
betreute Wohngemeinschaften fir Menschen

mit Behinderungen bekannt. Hier sind die Beleg-
zahlen aber deutlich geringer. Im Durchschnitt
bestehen diese Wohngemeinschaften aus drei
Personen.

Von den 23 Pflegeheimen in Oldenburg sind vier
Pflegeheime ,Mischeinrichtungen’, das heift sie
bieten zusatzlich sogenanntes ,betreutes Wohnen’
an. Die vier Pflegeheime bieten zusammen 230
Platze fur betreutes Wohnen” an. Diese Zahl hat
sich zwischen 2011 und 2017 nicht verandert.

7

Daneben gibt es acht Anbieter, die ausschliel3-
lich ,betreutes Wohnen” anbieten. Das ,betreute
Wohnen” fallt nicht unter die 6ffentliche Uberpri-
fungspflicht der Heimaufsicht.,,Betreutes Wohnen”,
das der Heimaufsicht unterliegt, ist in der Stadt
Oldenburg nicht vorhanden.

Der Begriff ,Betreutes Wohnen” oder ,Service-
Wohnen" ist gesetzlich nicht geschitzt und es
gibt sehr unterschiedliche Formen des betreuten
Wohnens fUr dltere Menschen. Daher gibt es auch
keine rechtlich verbindlichen Vorgaben, was diese
Wohnalternative bieten muss. Zum Mietvertrag
wird in der Regel auch ein Servicevertrag abge-
schlossen. Damit werden unterschiedliche Dienst-
und Hilfeleistungen vereinbart. Es kdnnen ver-
schiedene Unterstltzungsleistungen in Anspruch
genommen werden, wie beispielsweise der
Hausnotruf, Hausmeister- und Reinigungsdienste,
Wascheservice oder die Vermittlung ambulanter
Pflegeleistungen.,Betreutes Wohnen” bietet also
nur ein eingeschranktes Spektrum an Assistenz
und Pflegeleistungen und ist fir Menschen mit
einer hoheren Pflegebedrftigkeit oder Demenz
nur bedingt geeignet.



Bewertung und Zusammenfassung

Die Zahl dlterer Menschen mit Pflege- und Assi-
stenzbedarf steigt an, wahrend gleichzeitig die
Tragfahigkeit familidrer Netzwerke abnimmt. Wel-
che Alternativen und Méglichkeiten gibt es, wenn
das Wohnen zu Hause aufgrund von Behinderung,
Krankheit oder altersbedingter Einschrénkungen
nicht mehr moglich ist? Ein Pflegeheim ist nicht
nur mit dem Verlust der Autonomie und eines
selbstbestimmten Lebensalltages verbunden,
auch die bestehenden sozialen Kontakte im ge-
wohnten Lebensumfeld gehen oft ganz verloren.
Bei der Suche nach Wohn- und Lebensalternativen
fur Menschen mit Pflege- und Assistenzbedarf
ricken daher zunehmend Wohnformen in den
Fokus, bei denen die Orientierung am normalen
Wohnalltag nicht nur konzeptionell verankert,
sondern auch rdumlich ablesbar ist. So haben
sich in der jingsten Vergangenheit Wohngemein-
schaftsmodelle etabliert, in denen Pflegebedurf-
tige in kleinen Gruppen, meist zwischen acht und
zwolf Personen, in einem gemeinsamen Haushalt
ambulant betreut werden. Sie erhalten auf ihre
Bedirfnisse abgestimmte Hilfen. Ambulante
Pflegeleistungen werden von der Wohngemein-
schaft Gblicherweise gemeinsam in Anspruch
genommen werden. Es gibt anbieterorganisierte
und selbstorganisierte Pflege-Wohngemeinschaf-
ten. So bietet das Konzept der Pflege-Wohnge-
meinschaft (PflegeWGs) fir Pflegebedurftige die
Maoglichkeit auf einen maglichst freien Alltag und
ein weitestgehend selbstbestimmtes Wohnen
und Leben. Ein weiterer Vorteil gegenlber einem
Pflegeheim ist, dass hier auch die Angehorigen
ein deutlich gréBeres Mitspracherecht haben. Die

-

Bewohnerinnen und Bewohner einer Wohnge-
meinschaft leben in eigenen Zimmern, in die sie
sich jederzeit zurlickziehen kénnen. Gleichzeitig
besteht aber auch die Maglichkeit, in Gemein-
schaftsraumen Aktivitaten durchzufihren. Hier
werden die Vorteile des Heimes, wie professionelle
Betreuung, mit denen des hduslichen Wohnens,
wie Selbstbestimmung, verbunden. Es ist eine
solidarische Gemeinschaft, die Geborgenheit
schafft und sich nicht so sehr vom Leben im
eigenen Haushalt unterscheidet. Kommunikation,
soziale Integration, Geselligkeit und Gemeinschaft
sind die klaren Vorteile einer Pflege-Wohngemein-
schaft, die zudem oft im vertrauten Stadtteil oder
Quartier angesiedelt ist.

Die Vielfalt von Wohngemeinschaften hinsicht-
lich ihrer Bedingungen, Konzepte, der beteiligten
Akteure sowie der Versorgungsleistungen und
ihrer heim- und leistungsrechtlichen Grundlagen
ist immens. Haufig sind die Wohngemeinschaf-
ten auch auf die Bedurfnisse von Menschen mit
Demenz ausgerichtet.

Da eine pflegerische Betreuung als ambulante
Pflege erfolgt, zahlt die gesetzliche oder private
Pflegepflichtversicherung die Sachleistungen, die
einer versicherten Person hierfUr zustehen. Sie
kann auch ein monatliches Pflegegeld nutzen,
um damit einen Teil der Kosten zu bezahlen. In
welcher Hohe ambulante Leistungen oder ein
Pflegegeld gezahlt werden, richtet sich nach dem
Pflegegrad. Ausfihrliche Informationen hierzu
finden sich im Kapitel 4.2 Ambulante Pflege” auf
Seite 52.
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Ein weiterer Vorteil von Pflegewohngemeinschaf-
ten hat sich wahrend der Corona-Krise gezeigt.
Durch ihre im Vergleich zu einem Pflegeheim sehr
geringe Gruppengrofe bietet eine Pflege-Wohn-
gemeinschaft eine deutlich geringere Infektions-
gefahr, sowohl fur das Pflegepersonal als auch fur
die Bewohnerinnen und Bewohner und deren
Besucherinnen und Besucher.

Handlungsempfehlungen

Pflege-Wohngemeinschaften sind eine begri-
Benswerte private Alternative zu einem Pfle-
geheim. Bedenkt man die Schwierigkeit von
Pflegebedirftigen beziehungsweise deren
Angehdorigen, einen Platz in einer stationdren
Einrichtung zu bekommen, bietet eine ambulant
betreute Wohngemeinschaft eine positive Alter-
native zum Pflegeheim und damit eine wirkliche
Chance auf Teilhabe am Leben in der Gesellschaft
und ein Mehr an Lebensqualitat.

Die Wohngemeinschaften haben sich nicht nur
fur Menschen mit Demenz, sondern auch fur
somatisch pflegebedtrftige Erwachsene und fur
Menschen mit Behinderung bewahrt.

1. Strukturen fiir Pflegewohngemeinschaften
fordern

Die Verwaltung soll auf Initiative des Biindnisses
Pflege beauftragt werden, die geeigneten Struk-
turen und Prozesse im Rahmen der Stadtent-
wicklung und Sozialplanung bereitzuhalten und
umzusetzen. Die notwendigen organisatorischen
Ressourcen (personell, zeitlich und finanziell) sind
zeitnah zu ermitteln.

Bezliglich Menschen mit Behinderung verweisen
wir an dieser Stelle auf den zukinftigen Spezial-
bericht zur Lebenslage von Menschen mit Behin-
derung, der das Thema alternativer Wohnformen
vertiefend behandeln wird.

4.8 Angebote im Vor- und Umfeld von
Pflege

Pflege- und Wohnberatung

Die passgenaue Beratung tragt dazu bei, das
Leben im Alter oder bei einem Pflege- bezie-
hungsweise Unterstitzungsbedarf erheblich zu
erleichtern und somit zu verbessern. Wer im Alter
auf Hilfe angewiesen ist, dem stehen zahlreiche
Angebote zur Verfigung. In Oldenburg ist die
zentrale und unabhdngige Anlaufstelle flr Blrge-
rinnen und Burger aller Altersstufen, die sich zu
Themen Alterwerden, Wohnformen fir das Alter,
Mobilitat und Pflege informieren mochten, der
Senioren- und Pflegestitzpunkt Niedersachsen
(SPN) der Stadt Oldenburg.

Der Sozialpsychiatrische Dienst berat und be-
gleitet psychisch erkrankte Menschen und deren
Angehdrige. Speziell fir psychisch kranke dltere
Menschen wurde innerhalb des Sozialpsychi-
atrischen Dienstes ein Gerontopsychiatrischer
Dienst eingerichtet. FUr weitere Information siehe
hier im Kapitel Punkt h. Sozialpsychiatrischer
Dienst und Krisendienst”.

Beratungsstellen zum Thema Demenz sind unter
anderem

Alzheimer Gesellschaft Oldenburg e. V.
DemenzHilfe Oldenburg e. V. (DHO)
Gerontopsychiatrische Institutsambulanz (GIA)
der Karl-Jaspers-Klinik

Senioren- und Pflegestitzpunkt Niedersach-
sen (SPN) der Stadt Oldenburg

Weitere Informationen zum Thema Demenz bietet
die auf Vernetzung ausgerichtete Demenz-Infor-
mations- und Koordinierungsstelle Oldenburg
(DIKO).

Angebote zur Unterstiitzung im Alltag

Die ehrenamtlichen Wohnberaterinnen und
Wohnberater des Senioren- und Pflegestitz-
punktes Niedersachsen (SPN) der Stadt Oldenburg
unterstitzen bei der Wohnraumanpassung. Die
Beratung soll helfen, moglichst lange selbststén-



dig, komfortabel und unabhdngig in der ver-
trauten Umgebung leben zu kénnen.

Beratungen erfolgen zu den Themen:

Hilfsmittel
Ausstattungsveranderungen
barrierefreie Umbaumalnahmen
Finanzierungsmoglichkeiten
Wohnalternativen vor Ort

Die ehrenamtlichen Beratungen sind qualifiziert,
neutral und kostenlos und finden bei Bedarf auch
in den eigenen vier Wanden statt.

Hilfreiche Hande in der Not

Der Senioren- und Pflegestitzpunkt Niedersach-
sen (SPN) der Stadt Oldenburg bietet die Vermitt-
lung von ehrenamtlichen Heimwerkerinnen und
Heimwerkern fir kleinere Reparaturen und hand-
werkliche Tatigkeiten im Haus und Garten an. Das
Angebot richtet sich an Oldenburger Seniorinnen
und Senioren, aber auch an Menschen, die in ihrer
Mobilitat eingeschrankt sind.

Es ersetzt keinen professionellen Handwerksbe-
trieb, sondern bietet niedrigschwellige Hilfe und
ist mit der Handwerkskammer Oldenburg abge-
stimmt.

Die ehrenamtlichen Helferinnen und Helfer bieten
ein begrenztes Angebot, zum Beispiel

die Unterstltzung beim Auswechseln von
GlUhbirnen,

beim Festdrehen von Schrauben,

beim Anbringen von Bildern oder Rauchmel-
dern,

beim Olen von Tiren,

beim Bedienen oder Einstellen von Telefon-
oder TV-Geraten sowie Computern und

bei kleineren Reparaturen im Garten.

Ehrenamtliche Seniorenbegleitung

Um der Vereinsamung im Alter entgegenzuwir-
ken, vermittelt der Senioren- und Pflegestiitz-
punkt Niedersachsen (SPN) der Stadt Oldenburg
ehrenamtliche Begleiterinnen und Begleiter an
altere Alleinlebende. Qualifizierte Ehrenamtliche

werden passgenau und wohnortnah eingesetzt.
Die Besuche umfassen keine Pflegetdtigkeit, erset-
zen auch nicht Hauswirtschaftsdienste oder me-
dizinische Hilfe. Das Angebot beschrankt sich auf
Besuche und gemeinsame Aktivitaten wie zum
Beispiel Spazierengehen oder gesellige Spiele.

Hospiz- und Palliativversorgung

Seitdem die Schweizer Psychiaterin Elisabeth
Kubler-Ross in den 7oer-Jahren Interviews mit
sterbenden Menschen gefihrt hat, wurde das
Tabu rund um die Themen Sterben, Tod und
Trauer langsam aufgebrochen. Ausgehend von
der Hospizbewegung, gegriindet Ende der 6oer-
Jahre von der britischen Arztin, Krankenschwester
und Sozialarbeiterin Cicely Saunders, wurde das
Konzept von Palliative Care gepragt: Menschen
am Lebensende und ihre An- und Zugehorigen
brauchen Behandlung, Betreuung und Begleitung
in ihren korperlichen, psychischen, sozialen und
spirituellen Bedirfnissen.

Die Corona-Krise hat verdeutlicht, wie wenig
unser Gesundheits- und Pflegesystem auf ein
wrdevolles Sterben ausgerichtet ist. Am offen-
sichtlichsten wurde dies dort, wo Menschen allein
sterben mussten, weil Angehoérigen der Besuch im
Krankenhaus oder im Pflegeheim verweigert wur-
de. Auch eine ehrenamtliche Sterbebegleitung
durch Hospizdienste und der Kontakt zu Seelsor-
gerinnen und Seelsorgern waren an vielen Orten
nicht moglich. Menschen blieben dadurch in einer
Phase allein, in der sie in besonderer Weise auf
Schutz und Begleitung angewiesen waren.

Um einer solchen Situation kinftig vorzubeugen,
missen Pflegeheime und Krankenhduser eine
Kultur des Sterbens und Abschiednehmens entwi-
ckeln. Dazu gehdren angemessene rdumliche und
personelle Rahmenbedingungen flr ein Sterben
in Wirde. FUr die Einweisung in ein Krankenhaus
in den letzten Lebenstagen ist der Patientenwille
entscheidend. Ziel muss stets sein, dass Menschen
dort sterben kénnen, wo sie ihren Vorstellungen
entsprechend addquat versorgt und begleitet
werden.

Aufgrund der gestiegenen Zahl von Bewohne-
rinnen und Bewohnern mit hohem Pflegebedarf

und kurzer verbleibender Lebenserwartung
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missen Pflegeheime im Aufbau von Strukturen
unterstUtzt werden, die eine intensive, auf den
Erfahrungen der Hospizbewegung beruhende
Begleitung am Lebensende ermdglichen. Diese
muss als Bestandteil des Versorgungs- und Betreu-
ungsauftrags von Pflegeeinrichtungen verankert
werden.

Die palliativmedizinische und -pflegerische Ver-
sorgung muss weiter ausgebaut werden, um die
Lebensqualitdt und Selbstbestimmung der Men-
schenin ihrer letzten Lebensphase zu verbessern.
Dazu gehort, dass der Anspruch auf Spezialisierte
Ambulante Palliativversorgung (SAPV) weiterhin
einheitlich umgesetzt werden muss. Hospiz- und
Palliativkrafte mussen Uber das bisherige Maly
hinaus in stationdren Einrichtungen und ambulant
in der eigenen Hauslichkeit zur Begleitung Ster-
bender zugelassen, gewlnscht und eingesetzt
werden. Durch eine gute Vernetzung der Akteure
kdnnen Versorgungsengpasse in Krisenzeiten
besser bewaltigt werden.

In diesem Zusammenhang ist es darlber hinaus
wichtig, welchen Stellenwert das Konzept von
Palliative Care, und als sein wesentlicher Teil die
Kommunikation, fir Menschen mit Demenz hat.
Dabei geht es weniger um eine spezielle Art der
Kommunikation, sondern darum, dass die Kom-
munikation bis zuletzt gelingt.

Lebensbegleitung am Lebensende, das heifdt die
Behandlung, Betreuung und Begleitung Ster-
bender, stellt eine unverzichtbare Aufgabe der
Palliative Care insbesondere flir Hochbetagte dar.

In der Stadt Oldenburg gibt es das stationdre Hos-
piz St. Peter mit insgesamt zwolf Einzelzimmern
und zuséatzlich zwei Zimmern fur Angehorige oder
Freunde.

Das Evangelische Krankenhaus verfugt tber ein
interdisziplindres Palliativzentrum, das Klinikum
Oldenburg Uber eine Palliativstation und einen
palliativmedizinischen Konsiliardienst.

Des Weiteren gibt es den Ambulanten Hospiz-
dienst fur Erwachsene und fir Kinder und Ju-
gendliche. Ambulante Hospizdienste betreuen
schwerstkranke Menschen und ihre Familien im
hauslichen Umfeld, in stationdren Pflegeeinrich-
tungen, in Einrichtungen fir Menschen mit Behin-
derungen und in Krankenhausern.

Alle Hospizdienste stehen im Palliativwerk Olden-
burg e.G. miteinander im regelmalSigen Aus-
tausch.



Pflegekurse und Pflegetrainings

Die Pflege eines Angehdrigen kostet nicht nur
Zeit, sondern verlangt auch praktisches Pfle-
gewissen im Umgang mit Krankheiten, bei der
Koérperhygiene und Mobilisation. Hierzu bietet
die Pflegeversicherung kostenlose Pflegekurse
fur Angehorige an. Darin kénnen private Pfle-
gepersonen die Grundlagen der Pflege erlernen
und praktische Anleitungen und Tipps fur den
Pflegealltag sowie hilfreiches Wissen Uber Krank-
heiten erhalten. Pflegekurse sind fur pflegende
Angehdrige freiwillig und sollen Fertigkeiten fur
eine eigenstandige oder teilweise Durchfihrung
der Pflege vermitteln. Fur die gesetzlichen Pflege-
versicherungen beziehungsweise privaten Vorsor-
geunternehmen sind diese Kurse keine optionale
Leistung an Versicherte, sondern mussen laut
Gesetz angeboten werden. Dies ist in § 45 SGB XI
,Pflegekurse fiir Angehoérige und ehrenamtliche
Pflegepersonen” festgelegt.

Pflegekurse werden in der Stadt Oldenburg von
Pflegekassen oder anderen lokalen Einrichtungen,
wie zum Beispiel der DemenzHilfe Oldenburg
(DHO), angeboten.

Pflegeinformationsveranstaltungen

Seit Herbst 2004 fUhrt das Versorgungsnetz
Gesundheit das ,PflegeForum” durch: Eine vier-
teljahrlich stattfindende Nachmittagsveranstal-
tung fUr Pflegekrafte aus Senioreneinrichtungen,
ambulanten Pflegediensten und Kliniken, sowie
fur medizinische Fachangestellte und andere
interessierte Beschaftigte aus Einrichtungen des
Gesundheitswesens.

Neben einem fachlichen Austausch zu wechseln-
den Themen steht eine Verbesserung der Zusam-
menarbeit zwischen diesen unterschiedlichen
Arbeitsfeldern im Mittelpunkt der Veranstaltungs-
reihe.

Die Demenz-Informations-und Koordinierungs-
stelle Oldenburg (DIKO) koordiniert regelmaRig
rund um den Welt-Alzheimertag am 21. Sep-
tember eine, Woche der Demenz” mit lokalen
Anbietern aus der Demenzlandschaft. Mit unter-
schiedlichen Veranstaltungen wird auf das Thema
Demenz aufmerksam gemacht und das Verstand-

nis und die UnterstUtzung fur Betroffene und
Angehdrige befordert.

Das DemenzNetz Oldenburg fUhrt jahrlich die Ver-
anstaltung ,WissenSCHAFFT Gesellschaft” durch.

Serviceleistungen

Serviceleistungen wie Essen auf Radern, Haus-
notrufdienste, Haushaltshilfen werden von unter-
schiedlichen Anbietern in der Stadt Oldenburg
angeboten.

Nachbarschaftshilfen, Gesprachskreise, Freiwilli-
genagenturen

Beratungs- und Koordinationsstelle fir Selbsthilfe-
gruppen e.V. (BeKoS)

Seit Marz 1984 gibt es in Oldenburg die Beratungs-
und Koordinationsstelle fir Selbsthilfegruppen

e.V. (BeKoS). Die BeKoS ist die Fachstelle fir den
gesundheitlichen und psychosozialen Selbsthilfe-
bereich in Oldenburg.

Zum Angebot zahlt:

Information und Beratung Uber Moglichkeiten
der Selbst- und Fremdhilfe
Unterstlutzung
bei der Suche nach einer geeigneten
Selbsthilfegruppe
bei der Grindung von neuen Selbsthilfe-
gruppen
fur bestehende Selbsthilfegruppen zum
Beispiel bei der Raumsuche
Bereitstellung von technischen Hilfsmit-
teln und Medien
- bei Fragen der finanziellen Férderung
Offentlichkeitsarbeit

Fachstelle Burgerschaftliches Engagement

,Engagement macht stark und glucklich” — den
Einzelnen und die Gemeinschaft. Uber 46 Prozent
der Burgerinnen und Burger in Oldenburg wissen
das und sind bereits ehrenamtlich engagiert. Auch
der Stadt Oldenburg sind sowohl das burger-
schaftliche Engagement der Biirgerinnen und
BUrger als auch eine innovative generationstber-
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greifende Altenarbeit wichtige Anliegen. Um diese
Bereiche weiterzuentwickeln und vorhandene
Ressourcen besser zu nutzen, ist ab Anfang 2018
eine neue Struktur geschaffen worden, in der die
Agentur:ehrensache und das inForum in der Fach-
stelle BUrgerschaftliches Engagement der Stadt
Oldenburg zusammengefasst worden sind.

Die hauptamtlichen und ehrenamtlichen Mitar-
beiterinnen und Mitarbeiter unterstitzen inte-
ressierte Blrgerinnen und BUrger dabei, eine
passende ehrenamtliche Aufgabe zu finden und
deren Ideen in die Tat umzusetzen. AuBerdem
berdt und unterstitzt die Agentur Einrichtungen,
die freiwillig Engagierte suchen. Darlber hinaus
werden Projekte im Bereich Service-Learning an-
geboten, die auch pflegebedtrftigen Menschen
und ihren Angehdrigen zu Gute kommen.

Das inForum plant und organisiert ein vielsei-
tiges und weitgehend kostenloses Kultur- und
Bildungsprogramm fur Oldenburgerinnen und
Oldenburger — nicht nur — jenseits der 50. Das
hauptamtliche Team wird von circa 8o Ehrenamt-
lichen, die als Kursleiterinnen und Kursleiter oder
in Arbeitsgruppen engagiert sind, unterstitzt.

Die Agentur ist Mitglied der Landes- und Bundes-
arbeitsgemeinschaft der Freiwilligenagenturen
(LAGFA e.V. Niedersachsen und Bagfa e.V.).

Besuchs-, Fahr- und Begleitdienste

Am Stadtrand stehen 6ffentliche Verkehrsmittel
nicht immer zur Verfigung. Aber selbst dort, wo
es gute Verbindungen gibt, fallen Fahrten mit 6f-
fentlichen Verkehrsmitteln manchmal schwer: im
hohen Alter, bei Krankheit oder eingeschrankter
Beweglichkeit. Und nicht immer stehen Angeho-
rige, Freunde oder Nachbarinnen und Nachbarn
mit einem PKW zur Verfligung.

Taxiunternehmen oder andere Fahrdienstunter-
nehmen bieten Fahr- und Begleitdienste an: zum
Arzt, zu Behdrden oder auch zu Freizeitveranstal-
tungen. In Oldenburg gibt es ergédnzend ehren-
amtlich organisierte Besuchs- und Begleitdienste,
die auch Unterstitzung bei Behérdenangelegen-
heiten anbieten.

Seniorinnen- und Senioren-Gruppen und Ange-
bote der offenen Altenhilfe

Unter den Begriff ,Altenhilfe” fallen Leistungen im
Sinne von § 71 SGB XII. Die Leistungen sollen dazu
beitragen, Schwierigkeiten, die durch das Alter
entstehen, zu verhUten, zu Uberwinden oder zu
mildern und alten Menschen die Moglichkeit zu
erhalten, am Leben in der Gemeinschaft teilzu-
nehmen. Die gestiegene Lebenserwartung der
Menschen und die Tatsache, dass in den nachsten
Jahrzehnten zahlenmal3ig besonders starke Jahr-
gdnge in das héhere Lebensalter eintreten wer-
den, fihren zu sich verdandernden Anforderungen.
Um die Teilhabe von dlteren Menschen in ihrem
Stadtteil maglichst selbstbestimmt und nachhal-
tig zu ermdglichen, bedarf es niedrigschwelliger
UnterstUtzung und die Weiterentwicklung der
sozialen Infrastruktur im direkten Wohnumfeld. Im
Rahmen der Richtlinien der Stadt Oldenburg zur
Forderung von Malsnahmen der offenen Alten-
hilfe gewahrt die Stadt seit 2008 als freiwillige
Leistung Zuwendungen fUr eine sachlich und
zeitlich abgegrenzte Projektférderung. Ziel ist die
Forderung von innovativen, stadtteilbezogenen
Projekten, die die Potentiale aller Akteure und
Beteiligten nutzerorientiert zum Wohle der dlteren
Bevolkerung ausschdpfen und zusammenwirken
lassen, den besonderen Wert von professionellem
und burgerschaftlichem Engagement anerkennen
und den sozialrdumlichen Erkenntnissen vor Ort
gerecht werden. Daher richten sich die zentralen
Handlungsfelder der Zuwendungsrichtlinie an
den Beddrfnissen dlterer Menschen nach Absi-
cherung, Versorgung und sozialen Kontakten zur
Vermeidung von Vereinsamungstendenzen aus.

Langfristiges Ziel der kommunalen Altenhilfepla-
nung der Stadt Oldenburg ist es, ein flaichende-
ckendes Netz an stadtteilorientierten Servicestel-
len fUr dltere Menschen aufzubauen.

Um den Altenhilfenprojekten eine bessere Pla-
nungssicherheit zu gewahren, ist die Altenhilfe-
richtlinie mit Ratsbeschluss vom 25. Juni 2018 zum
1. Januar 2019 geandert worden. Mit der Anderung
wurde bewirkt, dass jahrlich eine Férderung ange-
messener Personal- und Sachkosten moglich ist,
wobei sich die Hohe der Forderung nach der MaB3-
gabe des Haushaltsplans richtet. Als angemessene
Personalkosten wird eine sozialpddagogische
Leitung bis zu 30 Stunden wochentlich gewahrt.



Zusatzlich entstehende angemessene Personalko-
sten der Folgejahre zum Beispiel durch tarifliche
Erhohungen werden berlcksichtigt.

Derzeit werden sieben Projekte (Stand: November
2020) im Rahmen der Altenhilferichtlinie gefor-
dert.

Unabhangig von der Forderrichtlinie fUr projekt-
bezogene Malinahmen der offenen Altenhilfe gibt
es noch Seniorinnen- und Senioren-Gruppen und
Anbieter der offenen Altenhilfe.

Alzheimer Gesellschaft (Angebote der Demenz-
beratung in Oldenburg)

Das Thema Demenz ist in Pflegeberatungen hau-
fig relevant, denn die Zahl der Personen mit De-
menz steigt. Es ist wichtig, den Betroffenen eine
hohe Qualitat der Beratung zu bieten und die fur
die Stabilisierung der hduslichen Situation wich-
tigen Strukturen vor Ort bestmdglich bekannt zu
machen.

Die Beratungen zum Thema Demenz beinhalten
fast immer eine starke, emotionale Komponente.
Dies betrifft die Personen, die selbst eine Demenz
entwickeln, aber auch die Angehdrigen. Dartiber
hinaus ist die Entwicklung des Pflegebedarfs hier
oft viel dynamischer als in anderen Pflegesituati-
onen.

In der Stadt Oldenburg gibt es in unterschied-
licher Tragerschaft spezielle Demenzberatungs-
stellen und Beratungsbiros, die unter anderem
zum Thema beraten.

Beratungsstellen speziell zum Thema Demenz
sind die Alzheimer Gesellschaft Oldenburg e. V.
und die DemenzHilfe Oldenburg e. V. Zur Diagnos-
tik gibt es zudem die Geriatrische Institutsambu-
lanz.

Um all die Informationen zum Thema Demenz zu

blndeln und zu koordinieren wurde 2017 mit stad-
tischen Mitteln die Demenz-Informations- und Ko-
ordinierungsstelle Oldenburg (DIKO) eingerichtet.

Stadtweit bergt und informiert das stadtische Be-
ratungsburo, der Senioren- und Pflegestitzpunkt
Niedersachsen (SPN) zum Thema Demenz. Stadt-

teilbezogen gibt es noch weitere Anlaufstellen,
wie beispielsweise das Bimmersteder Senioren-
biro, die Seniorenbegleitung Oldenburg Sid oder
evasenio — Evangelische Seniorenhilfe Eversten/
Bloherfelde, die alle in kirchlicher Tragerschaft
sind.

Betreuungsstelle

Eine rechtliche Betreuung kénnen Erwachsene er-
halten, die aufgrund einer korperlichen, geistigen
oder seelischen Behinderung oder einer psychi-
schen Erkrankung, ihre Angelegenheiten ganz
oder teilweise nicht regeln kénnen. Ein Antrag
oder eine Anregung wird beim Betreuungsgericht
gestellt.

Die rechtliche Betreuung ist die Organisation von
Hilfen durch eine gerichtlich bestellte Betreuerin/
einen gerichtlich bestellten Betreuer. Ziel ist die
Teilhabe und Verselbstandigung flr den betreuten
Menschen. Die Betreuung ist begrenzt auf vom
Betreuungsgericht festgelegte Aufgabenkreise,

in denen die rechtliche Vertretung tatsachlich
erforderlich ist.

Die Betreuungsstelle hat die Aufgabe das Be-
treuungsgericht bei der Ermittlung des Sach-
verhalts und bei der Auswahl einer geeigneten
Betreuungsperson zu unterstitzen. Weiter berat
und informiert sie Uber rechtliche Betreuungen,
Vorsorgevollmachten, Betreuungsverfigungen
und Patientenverfligungen. Auf Wunsch werden
Vorsorgevollmachten und Betreuungsverfu-
gungen beglaubigt.
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Die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der Betreu-
ungsstelle stehen allen Betroffenen, Angehdrigen
und Betreuenden mit Informationsgesprachen
und -materialien zur Verflgung.

DarUber hinaus ist die Betreuungsstelle fur die
Gewinnung und Forderung der ehrenamtlichen
Betreuerinnen und Betreuer zustandig und fihrt
Fortbildungsveranstaltungen durch. Dies erfolgt
in Kooperation mit dem Betreuungsverein des
Sozialdiensts katholischer Frauen Oldenburg e.V.
(SkF e. V.).

Betreuungsvereine

Die Betreuungsvereine gewinnen, vermitteln, be-
raten und schulen ehrenamtliche Betreuerinnen
und Betreuer. Sie bieten regelmaRig Veranstal-
tungen und Austauschgruppen an. Hauptbe-
rufliche Mitarbeiterinnen oder Mitarbeiter des
Betreuungsvereins sind selbst als Vereinsbetreue-
rinnen oder Vereinsbetreuer tatig.

Der Betreuungsverein berat unabhdngig von
Konfession oder Nationalitat zu den individuellen
Vorsorgemaoglichkeiten (Vorsorgevollmacht, Be-
treuungsverfigung) und informiert Gber Patien-
tenverflgungen. Auf Wunsch werden Vortrage zu
diesen Themen gehalten.

SPN - Senioren- und Pflegestiitzpunkt der Stadt
Oldenburg

Viele Menschen haben einen grol3en Beratungs-
bedarf, wenn es darum geht, die Lebensphase
Alter und/oder Pflege fir sich oder fr einen
Angehdrigen zu organisieren. Mit dem Ziel die Be-
ratung und Unterstltzung ihrer dlteren und /oder
pflegebedurftigen Blrgerinnen und Burger sowie
deren Angehdrige zu verbessern, hat zundchst
2011 das Seniorenserviceblro der Stadt Oldenburg
und dann 2014 der Pflegestitzpunkt Stadt Olden-
burg als neutrale und kostenlose Anlaufstelle der
Stadt Oldenburg seine Beratungsarbeit aufge-
nommen. Seit dem 01.07.2015 lautet die offizielle
Bezeichnung Senioren- und Pflegestitzpunkt
Niedersachsen (SPN) der Stadt Oldenburg.

Die zu erwartende Bevolkerungsstruktur in der
Stadt Oldenburg l3sst einen weiteren Anstieg des

Anteiles dlterer Menschen an der Gesamtbevol-
kerung und damit von potentiell Pflegebedirf-
tigen erkennen. Somit wird die Sensibilisierung
und vermehrt der praventive Umgang mit den
Themen Alter und Pflege immer bedeutsamer.
Langfristig wird davon ausgegangen, dass sich die
Versorgungsqualitat und -kontinuitat durch das
Angebot des Senioren- und Pflegestitzpunktes
Niedersachsens der Stadt Oldenburg verbessern
wird.

Der Senioren- und Pflegestitzpunkt Niedersach-
sen (SPN) der Stadt Oldenburg ist die zentrale An-
laufstelle fur Burgerinnen und BUrger jeden Alters,
die sich zu den Themen Alterwerden, Wohnen,
Mobilitat und Pflege informieren oder beraten
lassen wollen. Auch wer sich fur dltere oder
mobilitdtseingeschrankte Personen ehrenamtlich
engagieren mochte, wird hier beraten, qualifiziert
und vermittelt. Fir weitere Informationen:

www.oldenburg.de/spn

4.9 Sozialpsychiatrischer Dienst
und Krisendienst

Auch psychische Erkrankungen kénnen zu Beein-
trachtigungen der Selbststandigkeit oder der Fa-
higkeiten eines Menschen fihren, die schliel3lich
eine Pflegebedurftigkeit begrinden kénnen. Dies
betrifft nicht nur die verschiedenen Formen der
Demenz sondern auch alle anderen psychischen
Stérungen. Ausschlaggebend sind die individu-
ellen Beeintrachtigungen, unabhangig ob korper-
lich, geistig oder psychisch.

Psychische Erkrankungen sind nicht selten:,Etwa
ein Drittel der deutschen Erwachsenen litt im letz-
ten Jahr an einer psychischen Erkrankung. Nur ein
sehr geringer Anteil von Betroffenen sucht auch
entsprechende medizinische Hilfe! (Voderholzer,
U. (2020). Kennzahlen und Fakten zu psychischen
Erkrankungen in Deutschland. In: Voderholzer, U.
& Hohagen, F. [Hg.] (2020). Therapie psychischer
Erkrankungen. State of the art. Minchen: Elsevier,
S. 616). Naturlich liegt nicht bei allen psychisch
kranken Menschen eine Pflegebeddrftigkeit vor.

Die Stadt Oldenburg halt als Pflichtaufgabe nach
dem Niedersachsischen Gesetz Uber Hilfen und



SchutzmafBnahmen fir psychisch Kranke (NPsych-
KG) einen Sozialpsychiatrischen Dienst (SpDi) vor,
der Menschen mit psychischen Erkrankungen
Hilfen anbietet und vermittelt. Der Sozialpsychi-
atrische Dienst fuhrt auBBerdem die Geschafte des
Sozialpsychiatrischen Verbundes (SpV) in dem alle
Anbieter von Hilfen und Vertreterinnen und Ver-
treter der Betroffenen und Angehdrigen zusam-
menarbeiten. Der Sozialpsychiatrische Verbund
sorgt fUr die Zusammenarbeit und die Abstim-
mung der Hilfen fur psychisch kranke Menschen
(§ 7 NPsychK@G). Des Weiteren schreibt der Sozi-
alpsychiatrische Dienst im Benehmen mit dem
Sozialpsychiatrischen Verbund regelméfSig den
Sozialpsychiatrischen Plan fur die Stadt Oldenburg
fort (§ 8 NPsychKG).

Der Sozialpsychiatrische Dienst berat psychisch
kranke Menschen und Angehérige auch zu Fra-
gen der Pflege, einschlieflich der psychiatrischen

hduslichen Pflege. Wenn es erforderlich ist, erfolgt
die Beratung auch im hauslichen Umfeld oder im
Krankenhaus und auch auf Meldung von Dritten
hin.

Es wird nicht statistisch erfasst, bei wie vielen
Klienten des Sozialpsychiatrischen Dienstes ein
Pflegegrad vorliegt und wie oft es in den Bera-
tungsgesprachen um Themen der Pflegebedirf-
tigkeit geht. In Abbildung 15 wird jedoch darge-
stellt, wie viele psychisch kranke Blrgerinnen und
BUrger pro Jahr den Sozialpsychiatrischen Dienst
in Anspruch nehmen.

Die Stadt Oldenburg halt auerdem an Wo-
chenenden und Feiertagen fir psychisch kranke
Menschen einen psychosozialen Krisendienst vor.
Abbildung 16 zeigt, wie viele Birgerinnen und
BlUrger pro Jahr den Krisendienst in Anspruch
nehmen.

Abbildung 15: Anzahl der Klientinnen und Klienten des Sozialpsychiatrischen Dienstes
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Abbildung 16: Anzahl der Klientinnen und Klienten des Psychosozialen Krisendienstes
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Entwicklung

FUr den Sozialpsychiatrischen Dienst zeigt sich
eine deutliche kontinuierliche Steigerung der An-

bemhen kann. Der Psychosoziale Krisendienst
stellt eine sinnvolle Ergdnzung dar, um die Versor-
gungslicke in Krisenféllen an Wochenenden und
Feiertagen zumindest zum Teil zu schliel3en.

zahl von Menschen, die den Dienst nutzen. Dies

betrifft sowohl die Gesamtzahl als auch die Zahl
der Erstkontakte. FUr den Krisendienst zeigt sich
ein weniger eindeutiges Bild.

Bewertung und Zusammenfassung

Auch wenn es sich beim Sozialpsychiatrischen
Dienst ohnehin um eine Pflichtaufgabe der Kom-
mune handelt, so zeigt die steigende Inanspruch-
nahme deutlich, dass dieses Angebot erforderlich
ist und intensiv genutzt wird. Dies dirfte auch
daran liegen, dass der Dienst sehr niedrigschwellig
erreichbar ist, fUr die Nutzerinnen und Nutzer kei-
ne Kosten entstehen und daran, dass der Sozial-
psychiatrische Dienst auch aufsuchend und auch
auf Hinweise von Dritten hin téatig wird, damit
maglichst kein psychisch kranker Mensch ohne
Hilfe bleibt, nur weil er sich selber nicht darum

Der Sozialpsychiatrische Dienst (SpDi) als Pflicht-
aufgabe nach NPsychKG ist keine spezialisierte
Beratungsstelle fur Fragen rund um das Thema
Pflege im engeren Sinne. Aber der Sozialpsychiat-
rische Dienst ist der zustandige Ansprechpartner
fur Menschen mit psychischen Erkrankungen

und deren Angehérige und das ohne Einschran-
kungen bei der Diagnosegruppe oder dem Alter.
Der Dienst kann im Gesundheitsamt aufgesucht
werden, wird aber auch im Rahmen von Haus-
oder Klinikbesuchen tatig. Da auch psychische
Erkrankungen zu einer Pflegebeddrftigkeit fiihren
konnen, wird selbstverstandlich auch zu diesem
Aspekt beraten und bei der Inanspruchnahme
von entsprechenden Hilfen unterstitzt. Vor dem
Hintergrund seiner Kompetenz im Bereich psychi-
scher Erkrankungen und seiner niedrigschwelligen
Maglichkeiten ist der Sozialpsychiatrische Dienst
unverzichtbar und der Krisendienst eine sinnvolle
Ergdnzung an Wochenenden und Feiertagen.



Handlungsempfehlungen

Das Angebot des Sozialpsychiatrischen Dienstes
ist gemal des Niedersédchsischen Gesetzes (ber
Hilfen und SchutzmaflSnahmen fir psychisch Kran-
ke (NPsychKG) implementiert, daher sind keine
Handlungsempfehlungen erforderlich.




410 Menschen mit Demenz

Die Thematik Demenz und darin insbesondere

die Lebenssituation von demenziell erkrankten
Menschen erfordert besondere Anstrengungen.
Sowohl die Gesamtanzahl der betroffenen Per-
sonen (Pravalenz) als auch die Anzahl der neu
betroffenen Personen (Inzidenz) nehmen mit stei-
gendem Lebensalter deutlich zu. Eine demenzielle
Erkrankung gehdrt daher auch zu den haufigsten
Griinden fir den Einzug in ein Pflegeheim.

Demenz ist der Sammelbegriff fir ein Symptom-
bild von Krankheiten, die die Leistungsfahigkeit
des Gehirns und damit geistige, emotionale und
soziale Féhigkeiten beeintrachtigen. Der weitaus
grolite Teil aller Demenzerkrankungen sind so-
genannte degenerative Demenzen, die hdufigste
und bekannteste ist die Alzheimer-Demenz.

Die Pflege und Betreuung von Menschen mit
Demenz ist haufig mit besonderen Herausfor-
derungen verbunden. Soziale Beziehungen und
emotionale Bindungen basieren auf Kommunikati-
on, aber gerade die ist bei Menschen mit Demenz
erheblich gestort. Hinzu kommen Personlichkeits-
verdnderungen und Verhaltensauffalligkeiten.

Demenzerkrankungen sind nicht meldepflichtig
und werden daher statistisch nicht erfasst. In der
folgenden Tabelle 24 werden die geschatzten
Zahlen, die Pravalenz von demenziell erkrankten
Menschen fir die Stadt Oldenburg, dargestellt.
Sie basieren auf den Schatzungen des European
College of Neuropsychopharmacology (ECNP).

Tabelle 24: Demenzerkrankungen (Schatzung), Oldenburg, Zeitreihe

Von Demenz betroffene Personen
Altersgruppe 201 2013 2015 2017

1 2 3 4 5

65 bis 69 80 81 91 95
70 bis 74 240 233 203 189
75 bis 79 341 408 455 466
80 bis 84 505 478 541 635
85 bis 89 586 578 564 556
90+ 327 359 389 407
Gesamt 2.079 2.137 2.243 2.348
Prozentanteil 7.2 7.2 73 74

Altersgruppe 65+

Quelle: Stadt Oldenburg, Fachdienst Geoinformation und Statistik
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Tabelle 25: Demenzerkrankungen (Schatzung) nach Geschlecht und Altersgruppen, Oldenburg, 2017

Altersgruppe/ Altersgruppe Von Demenz Prozent-Anteil an
Geschlecht | gesamt, Personen | betroffene Personen Altersgruppe
1 2 3 4
60 bis 64
weiblich 5.150 31 0,6
mannlich 4.636 37 37
65 bis 69
weiblich 4.540 59 1,3
mannlich 4.058 61 1,5
70 bis 74
weiblich 3.684 m 3
mannlich 3.076 08 3,2
75 bis 79
weiblich 4.202 290 6,9
mannlich 3.320 186 5,6
80 bis 84
weiblich 2.881 363 12,6
mannlich 1.926 198 10,3
85 bis 89
weiblich 1.630 373 22,9
mannlich 839 151 18
90 bis 94
weiblich 003 277 30,7
mannlich 284 68 24
95+ weiblich 246 93 37,8
mannlich 75 21 28
Gesamt 31.664 2.417

Quelle: Stadt Oldenburg, Fachdienst Geoinformation und Statistik, Amt fiir Teilhabe und Soziales der Stadt Oldenburg,

Datenbasis: Studie der gesetzlichen Krankenversicherung

Entwicklung

Die Zahlenwerte aus Tabelle 24 bestétigen, dass
das Thema Demenz mit steigendem Alter zuneh-
mend relevanter wird. Die hochsten Zahlenwerte
finden sich bei den Altersgruppen 8o bis 84 und
85 bis 89, kontinuierlich Uber den gesamten
Beobachtungszeitraum. Tabelle 25 bestatigt, dass
zahlenméliig die hochsten Werte auf diese beiden
Altersgruppen entfallen. Die Altersgruppen 8o bis
84 und 85 bis 89 bilden mit 1.085 Personen rund
45 Prozent aller von Demenz betroffenen Per-
sonen.

AnteilsmaBig liegen die hochsten Werte bei den
noch héheren Altersgruppen — siehe rot markierte
Felder. Bei den Altersgruppen 90 bis 94 und 95+
sind es besonders die Frauen, die die hoéchsten
Werte zeigen. Bei den von Demenz betroffenen
Personen sind Frauen deutlich Gberreprasentiert.
Zwei Drittel sind weiblich, ein Drittel mannlich.

Auf Basis der Schdtzwerte aus Tabelle 24 l3sst sich
ableiten, dass die Anzahl demenziell erkrankter
Menschen zwischen 2011 und 2017 um knapp 13
Prozent angestiegen ist und 2017 bei Uber 2.300
Personen lag.
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Bewertung und Zusammenfassung

Die oben genannten Zahlen sind ein geschatzter

Wert, die tatsachliche Zahl betroffener Menschen

durfte eher hoher liegen. Dies sollte stets bedacht
werden.

Nach dem seit Januar 2017 geltenden Begutach-
tungsverfahren in der Pflegeversicherung gibt es
nicht mehr die friheren drei Pflegestufen, sondern
jetzt funf Pflegegrade. Mal3stab fur die Pflegebe-
durftigkeit ist nun der Grad der Selbststandigkeit
eines Menschen. Seit 2017 werden auch Personen,
die an Demenz erkrankt sind, die gleichen Pfle-
geleistungen zugesichert wie korperlich Pfle-
gebedurftigen. Mit der Einflhrung des neuen
Pflegebedurftigkeitsbegriffs im Jahr 2017 wurden
die Leistungen der sozialen Pflegeversicherung
deutlich ausgeweitet; diese Leistungsverbesse-
rungen kommen im Wesentlichen den demenz-
kranken Pflegebedurftigen zu Gute.

Der pflegepolitische Grundsatz ,ambulant vor
stationar”

Menschen mit Demenz werden meist lange Zeit
zu Hause gepflegt. Wenn die Demenz fortschrei-
tet, werden die Betreuung und Beaufsichtigung
umfangreicher und intensiver. Das wiederum
fuhrt dementsprechend haufig zu einer perma-
nent hohen Belastung und Uberforderung bei
pflegenden Angehdrigen. Spatestens dann wird
ein Pflegeheim oft unumganglich. Daher sind die
meisten demenziell Erkrankten bei Einzug in ein
Pflegeheim bereits im fortgeschrittenen Stadium
der Erkrankung. Leider gibt es noch viel zu wenig
Alternativen zum Pflegeheim. Wohngemeinschaf-
ten beziehungsweise Pflege-Wohngemeinschaf-
ten fir Menschen mit Demenz etablieren sich
seit einigen Jahren als Alternative — mit positiven
Ergebnissen fir alle Beteiligten. Fur weitere Infor-
mation siehe Kapitel 4.7 Wohnangebote” auf Seite
68.

Handlungsempfehlungen

1. Quartiersentwicklung

In einer Gesellschaft des langen Lebens wird die
Anzahl der demenziell erkrankten Menschen stei-
gen. In Familie, Nachbarschaft und Quartier leben
immer mehr Menschen mit Demenz. Deshalb

besteht Handlungsbedarf, zumal Heilungschan-
cen (noch) nicht gegeben sind. Es geht darum,
die Lebensqualitat der Erkrankten und Angeho-
rigen zu verbessern und ihnen Perspektiven zu
ermaoglichen, denn trotz (oder gerade aufgrund)
demenzieller Erkrankung wollen die allermei-
sten Menschen in ihrer gewohnten Umgebung
bleiben. Selbstbestimmung und Teilhabe von
Menschen mit Demenz stehen im Vordergrund.
Die Entwicklung sorgender Gemeinschaften im
Quartier ist eine Maglichkeit, um Teilhabe und
Hilfe zu realisieren. Vor Ort kann am besten ent-
schieden werden, welche Angebote sinnvoll und
wie diese auszugestalten sind. Die Vielfalt erfor-
dert differenzierte und gleichzeitig passgenaue,
barrierefreie Angebote, fir jede Lebenslage und
das institutions- und rechtskreistibergreifend.
Die hierfur notwendigen Rahmenbedingungen
sind letztendlich eine gesamtgesellschaftliche
Aufgabe. Die Herausforderung besteht darin, die
Quartiere so zu gestalten, dass auch fir Menschen
mit Demenz eine Teilhabe und weitestgehende
Selbststandigkeit moglich ist. Gerade Menschen
mit Demenz sind auf funktionierende und verldss-
liche Strukturen angewiesen.

2. Nationale Demenzstrategie

Neben der grundsatzlichen Perspektive einer
Quartiersentwicklung gibt es einen umfang-
reichen Katalog an Handlungsempfehlungen.

Die Bundesregierung hat gemeinsam mit einer
Vielzahl an Akteuren unter der Federflhrung des
Bundesministeriums fir Familie, Senioren, Frauen
und Jugend (BMFSFJ) und des Bundesministe-
riums fur Gesundheit (BMG) die Nationale De-
menzstrategie initiiert. Ziel ist es, die Situation von
Menschen mit Demenz und ihren Angehdrigen in
Deutschland in allen Lebensbereichen nachhaltig
zu verbessern. Die Strategie ist im September 2020
gestartet und beschreibt 27 Ziele und 162 konkrete
EinzelmaRnahmen, die in den nachsten Jahren
umgesetzt werden sollen. Abrufbar ist sie unter
der Adresse:

www.nationale-demenzstrategie.de/

Hier eine kurze Zusammenfassung der wich-
tigsten Eckpfeiler fir die kommunale Ebene:

Vor-Ort-Netzwerke: In lokalen Netzwerken
entstehen Angebote der Beratung und Unter-
stitzung fur Betroffene und Angehdrige. Ziel



ist es, bundesweit Netzwerke auf regionaler
Ebene zu schaffen, unter anderem durch die
Forderung von ,Lokalen Allianzen fir Men-
schen mit Demenz".

Netzwerke zur pflegerischen Versorgung:
Zusatzlich wird der Ausbau regionaler (De-
menz-)Netzwerke zur besseren Vernetzung
der an der pflegerischen Versorgung beteilig-
ten Akteure gesteigert und intensiviert. Die
hierflr vorgesehenen Mittel aus der Pflegever-
sicherung sollen deutlich erhdht werden.

Mehr Aufmerksamkeit fiir Demenz: Um auf
die Maglichkeiten aufmerksam zu machen,
sich zum Thema Demenz einzubringen, soll
eine bundesweite Kampagne aufklaren und
zum Engagement aufrufen. Zum Beispiel wird
die Moglichkeit unterstitzt, sich als,Demenz
Partner” schulen zu lassen oder in Vereinen
und Unternehmen die Strukturen zu verbes-
sern.

Begleitung und Beratung: Nach der Diagnose
einer Demenzerkrankung sind die meisten
Betroffenen Uberfordert. Professionelle und
ehrenamtliche Unterstitzungs- und Bera-
tungsangebote werden daher — gerade fur
diese schwierige erste Phase — ausgebaut.

Netzwerke ,Pflege und Beruf”: Angehorige
von Demenzkranken stellt die Vereinbarkeit
von Pflege und Beruf vor besondere Heraus-
forderungen. Deshalb sollen Unternehmen,
Kommunen und pflegende Angehdrige
Strategien entwickeln und Netzwerke kntip-
fen. Zur Unterstiitzung richtet das BMFSFJ auf
Bundesebene eine ,Regiestelle” ein.

Gesundheitsforderung fiir pflegende Ange-
horige: Demenz bringt pflegende Angehorige
immer wieder an ihre Belastungsgrenzen.
Gesundheits- und Praventionsprogramme fur
pflegende Angehdrige sollen deshalb weiter
etabliert und verbessert werden. Ein neues
Forderprogramm wird geprdft.

Abgestimmte Ablaufe in der Versorgung:
Wenn jemand an Demenz erkrankt, missen
alle Versorgungs- und Unterstltzungsbereiche
ineinandergreifen. Arzteschaft, Krankenhau-
ser, Pflegeeinrichtungen und weitere Betei-

ligte werden ihre Zusammenarbeit in einem
Versorgungspfad” klarer beschreiben und das
Schnittstellenmanagement optimieren.

Demenzsensible Krankenhauser: Eine
demenzsensible Gestaltung der Arbeitspro-
zesse und qualifiziertes Personal erleichtern
unvermeidbare Krankenhausaufenthalte ftr
demenzerkrankte Patientinnen und Patienten.
Deren Bedurfnisse sollen bei der rdumlichen
Gestaltung von Krankenhdusern und Pflege-
einrichtungen einflie8en.

Die Stadt Oldenburg und die relevanten Olden-
burger Akteure im Kontext Demenz sollten ihre
Anstrengungen, koordiniert Gber das Blindnis
Pflege und die vernetzungsorientierte Demenz-
Informations- und Koordinierungsstelle (DIKO),
fortfihren und die Empfehlungen der Nationalen
Demenzstrategie mit bertcksichtigen.
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5 Hilfe zur Pflege

Soweit Pflegebedurftige ihren notwendigen
Hilfebedarf nicht aus eigenen Mitteln begleichen
kdnnen, haben sie einen Anspruch auf Hilfe zur
Pflege im Rahmen der Sozialhilfe.

Die Hilfe zur Pflege wird ambulant fur die
hausliche Pflege, aber auch teilstationdr, als
sogenannte Tagespflege, geleistet, sofern eine
Pflegebedrftigkeit vorliegt. Ebenso kann Pfle-
geheimbewohnerinnen und -bewohnern, deren
eigenes Einkommen beziehungsweise Vermdgen
und Leistungen aus der Pflegekasse zur Finanzie-
rung der stationdren Unterbringung nicht ausrei-
chen, Hilfe zur Pflege nach dem SGB XIl gewdhrt
werden.

Leistungen der Hilfe zur Pflege sichern den pfle-
gerischen Versorgungsanspruch bei finanzieller
Bed(rftigkeit aber auch fur Pflegebeddrftige, die
nicht in der sozialen Pflegeversicherung versichert
sind. Die Leistungen der Hilfe zur Pflege entspre-
chen weitgehend den Leistungsarten der Pflege-
versicherung.

Grundsatzlich erhalten nur Pflegebedurftige

der Pflegegrade 2 bis 5 die Leistungen der Hilfe
zur Pflege. Pflegebedurftige des Pflegegrades 1
haben aufgrund der geringen Auspragung ihrer
Beeintrachtigungen lediglich einen Anspruch auf
Pflegehilfsmittel sowie Malinahmen zur Verbesse-
rung des Wohnumfeldes. Darlber hinaus wird ein
Entlastungsbetrag in Hohe von maximal 125 Euro
monatlich gewahrt.

Tabelle 26 verdeutlicht die Situation beztglich
der Hilfe zur Pflege in Oldenburg fir das Jahr 2017.
Die Werte sind keine Stichtagsdaten, sondern
reprasentieren den Jahresdurchschnitt aus zwolf
Monaten.

Aus technischen Grinden ist die Auswertung
der vorangegangenen Jahre (2011 bis 2015) nicht
maoglich.

Tabelle 26: Hilfe zur Pflege (HzP), Anzahl Personen nach Leistungsart und Geschlecht,

insgesamt, Oldenburg, 2017

Leistungsart Personen davon weiblich
insgesamt
Anzahl in Prozent
1 2 3

HzP, ambulant 127 (125) 79 62 Prozent
HzP, stationar 436 (435) 236 54 Prozent
HzP, Kurzzeitpflege 14 (14) 9 64 Prozent
Gesamt 577 (574) 324 56 Prozent

Rechts in Klammern = Personen ab 18 Jahre, insgesamt
Quelle: Amt fiir Teilhabe und Soziales, eigene Berechnung
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In Tabelle 27 sind die Kosten in der Hilfe zur Pflege
dargestellt. Auch hier liegen nur die Daten fUr das
Jahr 2017 vor.

In Spalte 2 stehen die Gesamtkosten fur das Jahr
2017 und in der Spalte 3 die durchschnittlichen
monatlichen Kosten.

Tabelle 27: Hilfe zur Pflege (HzP), Kosten in Euro und nach Leistungsart, insgesamt und per Monat,

Oldenburg, 2017
Leistungsart Kosten insgesamt Kostendurchschnitt
in Euro per Monat in Euro
1 2 3
HzP, ambulant 1.240.986 103.416
HzP, stationar 4.954.447 412.871
HzP, Kurzzeitpflege 75.584 6.299
HzP, Gesamt 6.271.018 522.586

Quelle: Amt fiir Teilhabe und Soziales, eigene Berechnung

Entwicklung

2017 bendtigten im Jahresdurchschnitt 577 Per-
sonen in Oldenburg Hilfe zur Pflege. Uber die Halfte
(56 Prozent) davon sind weiblich.

Der grof3te Teil in der Hilfe zur Pflege entfallt auf
den stationdren Bereich. Etwa 75 Prozent der Fille
und 79 Prozent der Kosten entfallen auf diesen
Bereich. Auf den Bereich der ambulanten Pflege
entfallen lediglich 22 Prozent der Personen und
knapp unter 20 Prozent der Kosten. Der Bereich
der Kurzzeitpflege ist mit unter drei Prozent der
Personen und mit geringflgig Gber ein Prozent der
Kosten marginal.

Die Gesamtausgaben fur die Hilfe zur Pflege belie-
fen sich im Jahr 2017 auf etwa 6,3 Millionen Euro.
Verteilt man die monatlichen Gesamtkosten von
circa 525.000 Euro auf die insgesamt 577 leistungs-
berechtigten Personen, ergibt das durchschnitt-
liche Kosten von 910 Euro pro Person und Monat
im Jahr 2017, darunter 814 Euro pro Person in der
ambulanten Pflege, 947 Euro in der stationdren
Pflege und 450 Euro in der Kurzzeitpflege.
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Bewertung und Zusammenfassung

Da die Vergleichszahlen aus den Jahren 2011 bis
2015 fehlen, ist die Darstellung und Bewertung
einer Zeitreihe nicht maglich. Grundsatzlich kann
aber festgehalten werden, dass es nach Einschat-
zung des Fachamtes zu keinen starken Schwan-
kungen im Bereich der Hilfe zur Pflege gekommen
ist. Grundsatzlich ist die Zahl der leistungsberech-
tigten Personen in der Hilfe zur Pflege relativ stabil
und maximal leicht ansteigend. Zwar steigt die Zahl
pflegebedurftiger Menschen und damit wdchst
auch die Gruppe der potenziell Leistungsberech-
tigten. Ein Anstieg der Fallzahlen in der Hilfe zur
Pflege kann aber sehr unterschiedliche Griinde ha-
ben und muss nicht zwingend im Zusammenhang
mit der generell wachsenden Anzahl pflegebedUrf-
tiger Menschen stehen.

Setzt man bundesweit die Entwicklung der Pflegebe-
ddrftigen mit der Entwicklung der Empfangerinnen
und Empfanger der Hilfe zur Pflege ins Verhaltnis, so
pendelt sich bundesweit der Anteil zwischen zwolf
und 13 Prozent ein. Laut Statistischem Bundesamt
reicht die Spannbreite von 23,8 Prozent flr Hamburg
und 7,3 Prozent fur Sachsen. Auf Oldenburg bezogen
liegt die Quote mit etwa 15 Prozent auf einem fir eine
Grol3stadt moderaten Niveau.



Handlungsempfehlungen

1. Analyse des Ist-Zustandes

Alleine aus den oben genannten Zahlen eine
gestiegene Bedurftigkeit und damit Handlungs-
bedarf abzuleiten, ware voreilig. Notwendig ist
eine genauere Analyse, da grundsatzlich mehr
Menschen pflegebedtrftig werden und somit

der Anstieg hauptsachlich auf diese Entwicklung
zurlUckzufihren ware. Denkbar ist auch, dass mehr
Hilfe zur Pflege aufgrund mangelnder Einkom-
mensverhdltnisse in Anspruch genommen wird.
Dann ware nicht der Eintritt des Pflegefalls ursach-
lich, sondern eine bereits vorher prekare Einkom-
mens- und Vermdogenssituation. Insbesondere fiir
die vollstationare Versorgung kann der von den
Versicherten zu tragende Eigenanteil eine erheb-
liche finanzielle Belastung darstellen. Die meisten
Empfdngerinnen und Empfanger von Hilfe zur
Pflege leben in Einrichtungen, wie die obigen
Tabellen belegen.

Einen wichtigen Einfluss auf die zuklnftige Ent-
wicklung der Hilfe zur Pflege und deren Fallzahlen
hat ein neues Gesetz. Am o1. Januar 2020 ist das
Angehorige-Entlastungsgesetz in Kraft getreten.
Damit werden zukunftig unterhaltsverpflichte-

te Eltern und Kinder von Angehérigen deutlich
entlastet, die Leistungen der Hilfe zur Pflege oder
andere Leistungen der Sozialhilfe erhalten. Ver-
tiefende Informationen hierzu finden sich unter
folgendem Link:

www.bmas.de/DE/Presse/Meldungen/2020/neue-
gesetze-angehoerigen-entlastungsgesetz.html
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6. Personal in Pflegeeinrichtungen

6.1 Pflegepersonal in der ambulanten Pflege sowohl im Pflegeversicherungsrecht (§ 3

Pﬂege SGB XI) als auch im sozialhilferechtlichen Bereich
der Hilfe zur Pflege (§ 64 SGB XII) festschreibt. Die

Zum Personalbestand einer Pflegeeinrichtung ambulante Pflege ist deshalb ein unverzichtbarer

gehoren alle, die dort beschéftigt sind, die also in Baustein zur Sicherstellung der Pflege im haus-

einem Arbeitsverhdltnis zur Pflegeeinrichtung ste- lichen Umfeld.

hen und teilweise oder ausschliellich Leistungen

nach SGB X1 und SGB Xl erbringen. Abbildung 17a verdeutlicht die Personalentwick-
lung in der ambulanten Altenpflege im Vergleich

Die Lebenserwartung steigt ebenso wie die zu der Anzahl der Pflegebediirftigen zwischen

Anzahl dlterer Menschen. Mit einer stetig alterwer- den Jahren 2011 und 2017.

denden Gesellschaft wéchst die Nachfrage nach
professioneller Pflege. Die meisten Menschen
wollen im Alter zu Hause gepflegt werden. Daher
gilt in der Pflege auch der von der Sozialgesetzge-
bung unterstltzte Grundsatz,ambulant vor statio-
nar’, der den Vorrang der hduslichen/ambulanten

Abbildung 17 a: Anzahl Pflegepersonal und Pflegebediirftige, ambulante Pflege, Oldenburg, Zeitreihe
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Abbildung 17b verdeutlicht die oben dargestellten
Beschaftigungszahlen umgerechnet in Vollzeits-
quivalente. Der Fokus richtet sich dabei nicht
nicht mehr auf die Anzahl der Beschéftigten in der
ambulanten Pflege, sondern allein auf die zur Ver-
fligung stehende Arbeitsleistung. Das Vollzeitaqui-
valent rechnet die von Teilzeitkrdften geleisteten
Arbeitsstunden in von Vollzeitkraften geleisteten
Arbeitsstunden um. Dadurch wird die tatsachliche
Personalkapazitat sichtbar. Zum Vergleich dient
die Entwicklung der Vollzeitaquivalente in der
stationaren Pflege.

Abbildung 17 b: Anzahl Vollzeitdquivalente in der ambulanten und stationaren Pflege, Oldenburg,
Zeitreihe
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Abbildung 18 spiegelt die berufliche Qualifikation
der in der ambulanten Pflege tatigen Personen fiir
das Jahr 2017 wider.

Abbildung 18: Berufsabschliisse Pflegepersonal, ambulante Pflege, Oldenburg, 2017

24
. 241 8 240
151
58 125
79
g | 52
<3 R - 33 - _
- —_—
W o & ¢ R — a
& o o & s N
- J a3 &
qjs} ,acg’& L?“e‘.’& 4 O&Vﬁ‘?:p% Sﬁ"’b f&‘ @bé\
.b.
4@"' @ < ‘}.@:‘ 'b'z'(& @49
s s

m Vollzeit m Teilzeit

Insgesamt: 1.426 f Vollzeit: 369 (26 Prozent) f Teilzeit: 1.039 (73 Prozent) f Auszubildene: 18 (1 Prozent)

Quelle: LSN online

Tabelle 28 stellt das Geschlechterverhaltnis der
Angestellten nach Beschaftigungsverhaltnis dar.

Tabelle 28: Pflegepersonal der Pflegedienste nach Beschaftigungsmodell, Geschlecht und Anzahl,
Oldenburg, 2017

Pflegepersonal, ambulant
Zusammen Mannlich Weiblich
1 2 3 4
Insgesamt 1.426 216 1.210
Vollzeit 368 86 282
Teilzeit 1.039 125 914
Sonstige 19 5 14

Quelle: LSN online
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Entwicklung

Die Anzahl der Beschéftigten in der ambulanten
Pflege ist im dargestellten Zeitraum deutlich
angestiegen. Im Jahre 2017 gab es insgesamt 419
Beschaftigte mehr als noch im Jahr 2011, das ent-
spricht einem Wachstum von 62,8 Prozent.

Nach einem starken Anstieg in der Zeit von 2011
bis 2013 folgte ein weiterhin deutlicher, aber im
Vergleich zu vorher leicht abgeflachter Anstieg in
der Zeitspanne 2013 bis 2017. Wohingegen die An-
zahl der Pflegebedrftigen zwischen 2011 bis 2015
eher leicht angestiegen ist und zwischen 2015 bis
2017 deutlich starker gewachsen ist.

Rechnerisch kamen 2013 auf eine pflegende
Person 1,7 Pflegebedurftige, 2017 waren es nur
noch 1,3 Pflegebedurftige. Das stellt rechnerisch
eine geringe Verbesserung des Personalschlissels
dar. Allerdings zeichnen diese Kennzahlen ein
unzureichendes Bild der Pflegesituation. Klarer
wird dies, wenn man Abbildung 18 hinzuzieht. Sie
verdeutlicht, dass 73 Prozent der oben genannten
Beschaftigten lediglich in Teilzeit arbeiten und nur
knapp Uber ein Viertel der Beschéftigten arbeiten
in Vollzeit.

Auch die Umrechnung der Beschaftigtenzahlen

in Vollzeitdquivalente zeigt eine deutliche Stei-
gerung der Arbeitsleistung an. Die Steigerung
zwischen 2011 und 2017 entspricht einer Zunahme
von rund 71 Prozent. Die Schaffung neuer Stellen
im Vollzeitbereich fiel prozentual deutlich héher
als im Teilzeitbereich.

Das Berufsspektrum der in diesem Bereich tétigen
Pflegenden ist vielfdltig. Zahlenmélig die groite
Einzelgruppe bildet die Berufsgruppe der Kran-
kenschwestern beziehungsweise Krankenpflege-
rinnen und Krankenpfleger.

Bewertung und Zusammenfassung

Die Steigerungsrate im dargestellten Zeitraum
betrdgt anndhernd 63 Prozent bei Betrachtung der
Beschaftigtenzahlen und rund 71 Prozent bei den
Vollzeitdquivalenten. Die Altenpflege ist zweifels-
ohne eine Wachstumsbranche. Gleichwohl kann
die abgeflachte Wachstumskurve (2013 bis 2017)

bereits Ausdruck des seit langerem bekannten
Fachkraftemangels in der Pflege sein.

In Deutschland gab es laut Bundesgesundheits-
ministerium 2011 insgesamt 290.714 Beschéftigte
(Niedersachsen =29.362) in ambulanten Pfle-
gediensten. 2017 waren es bereits 390.322 (Nie-
dersachsen = 40.713).

www.bundesgesundheitsministerium.de/themen/
pflege/pflegekraefte/beschaeftigte.html

Das ist eine Veranderung gegeniber dem Vor-
zeitraum in Deutschland von 34,3 Prozent und in
Niedersachsen von 38,7 Prozent. Damit hat die
Stadt Oldenburg einen auliergewdhnlich hohen
Anstieg bei den Beschéaftigten in der ambulanten
Pflege zu verzeichnen.

2017 versorgten die 1.426 Mitarbeitenden der
ambulanten Pflegedienste insgesamt 1.876 Pfle-
gebedurftige. Das ist nicht genug flr die Zukunft.
Bereits heute sind wir mit einem eklatanten Man-
gel an Pflegefachkréften konfrontiert. Die Nachfra-
ge nach ambulanten Pflegeleistungen wird weiter
steigen, da immer mehr Menschen immer alter
werden. Fur das Jahr 2030 werden 2.114 Pflegebe-
durftige fur die Stadt Oldenburg prognostiziert.
Abbildung 18 verdeutlicht zudem, dass drei Viertel
der Beschéftigten lediglich in Teilzeit tatig sind.
Pflege wird in der Stadt Oldenburg, wie auch in
Niedersachsen und Deutschland, Uberwiegend in
Teilzeit erbracht. Unklar ist dabei, wie viele davon
es freiwillig sind und wie viele davon lieber in
Vollzeit arbeiten wirden.

Die lebenslange Sicherung der Selbstbestimmung
pragt unser Selbstverstandnis vom Leben im
Alter. Personalmangel wirkt sich nachteilig auf die
Selbstbestimmung pflegebeddrftiger Menschen
aus und ist ein Risiko fur die Patientensicherheit.
Wenn kein geeigneter Dienst die Pflege im er-
forderlichen Umfang Ubernehmen kann, besteht
das Risiko, dass pflegende Angehérige Uberfor-
dert werden oder es kann zu einem Heimeintritt
fUhren, der bei angemessener ambulanter Ver-
sorgung nicht nétig geworden ware. Gleichzeitig
wird prognostiziert, dass zuklnftig die Verfigbar-
keit und Belastbarkeit familidrer Netzwerke ab-
nehmen wird. Die Bedeutsamkeit aul3erfamilidrer
Netzwerke wird entsprechend stark zunehmen.


https://www.bundesgesundheitsministerium.de/themen/pflege/pflegekraefte/beschaeftigte.html
https://www.bundesgesundheitsministerium.de/themen/pflege/pflegekraefte/beschaeftigte.html

Abbildung 18 verdeutlicht zudem die berufliche
Diversitat in der ambulanten Pflege. Da Pflegebe-
durftigkeit keine einheitliche Bedarfslage darstellt,
deren Erfordernisse durch eine einzelne Professi-
on abgedeckt werden konnte und zusatzlich die
Differenziertheit der Lebenslagen eine entspre-
chende Vielfalt in der Professionalitat verlangt, ist
die hohe Zahl der Gruppe ,Sonstige pflegerische
Berufe” nachvollziehbar und augenscheinlich
notwendig.

Berlicksichtigt werden muss auch die ebenfalls
hohe Zahl an Pflegekraften mit berufsfremden
Abschlissen beziehungsweise ohne Abschluss.
Rund ein Viertel der Beschéftigten rekrutiert sich
aus fremden Berufsgruppen oder ist ohne Berufs-
abschluss. Diese Krafte bilden ein Reservoir an
bereits in der Altenhilfe tatigen Fachkraften, das
fur die Weiterqualifizierung pradestiniert ist.

Die Akquise, Ausbildung, Qualifizierung und die
Sicherung des Verbleibs im Beruf von Pflegeper-
sonal wird eine der zentralen Herausforderung

der kommenden Jahre sein. Es ist unabdingbar,

dem Fachkréftemangel heute entgegenzusteuern.

Der extrem geringe Anteil an Auszubildenden
verdeutlicht diese Notwendigkeit. Ein weiterer
Punkt der die Ausbildung betrifft, stellt das Thema
Akademisierung der Pflege dar.

FUr eine Akademisierung der Pflege gibt es gute
Grinde: Die Anforderungen an die Pflegenden
werden immer héher und die individuelle Ver-
sorgung von Patientinnen und Patienten immer
wichtiger, um die Voraussetzungen flr ein Leben
in groBtmaoglicher Selbststandigkeit zu schaffen.
Expertinnen und Experten verlangen daher schon
lange einen Studiengang, um die Qualitat der
Ausbildung und das Ansehen des Pflegeberufs

zu steigern. Der Wissenschaftsrat, ein Gremium
das unter anderem die Bundesregierung berat,
fordert schon seit Jahren eine Quote von 10 bis 20
Prozent Akademikerinnen und Akademiker pro
Ausbildungsjahrgang. Und tatsachlich entschei-
den sich zunehmend Studierende fur ein Studium
in den Fachern Pflegewissenschaften oder Pfle-
gemanagement: Uber 12.000 waren im Winterse-
mester 2017/18 in Deutschland in diesen Fachern
eingeschrieben. Trotzdem liegt Deutschland im
Vergleich zu anderen européischen Landern noch
stark in der Akademisierung der Pflege zuriick.
Somit ldsst sich sagen, dass sich der Prozess einer

akademischen Professionalisierung noch in den
Anfangen befindet.

Tabelle 28 verdeutlicht, dass im Jahr 2017 von den
Beschéftigten in der ambulanten Pflege 85 Pro-
zent weiblich sind. Eine ebenso hohe Quote wie in
der stationdren Pflege: Pflege ist weiblich.

Handlungsempfehlungen

Die Reichweite kommunaler Handlungsempfeh-
lungen in der ambulanten Pflege ist nur begrenzt:
Mit der Einfihrung der Pflegeversicherung im Jahr
1995 wurden die Steuerungskompetenzen in der
Pflege auf Bundes- und Landesebene gelegt. Die
Einflussmoglichkeiten der Kommune sind von
daher insgesamt beschrankt und liegen Uberwie-
gend im freiwilligen Aufgabenbereich im Rahmen
der Daseinsvorsorge. Vor diesem Hintergrund
sind die folgenden Handlungsempfehlungen zu
verstehen.

1. Ausschopfung bestehender Potentiale - Fach-
personal gewinnen und langfristig binden

Die Fachkrafteakquise spielt eine zentrale Rolle bei
der Sicherung der pflegerischen Versorgung und
der zuklnftig steigenden Nachfrage nach Pflege-
leistungen. Im Verbund mit dem Bundnis Pflege
sollten die Ursachen der quantitativen Personal-
not ermittelt werden und interdisziplinar Lésungs-
strategien zur Deckung des Personalbedarfs durch
in- und auslandische Fachkrafte erarbeitet werden.

Insbesondere die Gewinnung von Menschen mit
Migrationshintergrund fur die Pflege ist im Hin-
blick auf eine zunehmende soziokulturelle Vielfalt
der Stadtgesellschaft von Bedeutung. Ein weiterer
Schritt ist die direkte Akquise neuer Fachkrafte im
Ausland. Trotz aller moglichen sprachlichen und
burokratischen Hindernisse stellen auslandische
Fachkrafte eine vielversprechende Moglichkeit
der Fachkraftegewinnung dar. Inwieweit das neue
Fachkrafteeinwanderungsgesetz von 2020 wirkt,
kann erst in Zukunft bewertet werden. Mit ihm
sollen Fachkrafte aus Staaten auf3erhalb der Euro-
paischen Union gewonnen werden.

Fur die Fachkraftegewinnung und -sicherung im
Bereich der Altenhilfe sollte die Oldenburger Fach-
krafteinitiative der Wirtschaftsférderung der Stadt
Oldenburg verstarkt eingebunden werden.
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Ein maglicher Baustein zur Akquise und Bindung
von Personal, insbesondere Auszubildende, sind
beispielsweise preisglnstige Wohnungen und
Appartements. Gerade bei der Gewinnung von
Auszubildenden muss es aber gleichzeitig zu
einer Aufwertung der pflegerischen Berufsfelder
kommen.

2. Gesundheitsmanagemen

Die hohe physische und psychische Arbeitsbe-
lastung im Pflegesektor erzeugt einen hoheren
Krankenstand als in anderen Berufen und fihrt
auch nicht selten zu einer Berufsaufgabe vor Errei-
chen des Rentenalters. Insbesondere im Hinblick
auf die Bewaltigung steigender Arbeitsanforde-
rungen bei alternden Belegschaften stellt sich

die Frage nach Verbesserungsmaoglichkeiten der
Arbeitsbedingungen. Im Kern stehen hier Mal3-
nahmen zur Verminderung der Arbeitsbelastung,
beispielsweise durch technische Innovationen
und Digitalisierung, sowie eine flexible Anpassung
der Arbeitszeiten an die personlichen Bedirfnisse
und Lebensphasen.

Die Mdglichkeiten der Gesundheitsférderung und
Pravention sind so auszuschdpfen und zu bewer-
ben, dass eine langfristige Beschaftigungsfahigkeit
im Pflegeberuf ermdéglicht wird. Ein ergdnzendes
Potenzial um die Leistungsfahigkeit zu erhalten,
bietet das Thema Arbeitsschutz und seine konse-
quente Anwendung.

In diesen Segmenten sind die Leistungstrager
gefordert.

3. Umwandlung von Teilzeit in Vollzeit

Einerseits existiert im Pflegealltag eine hohe
Arbeitsdichte. Diese wird erganzt durch umfang-
reiche Qualitdts- und Dokumentationsanforde-
rungen sowie knappe personelle Ressourcen,
insbesondere wenn es krankheitsbedingte Aus-
falle in der Belegschaft gibt. Andererseits ist der
Uberwiegende Teil der Beschaftigten, immerhin 73
Prozent, lediglich in Teilzeit tatig.

Pflegekrdfte, die vorzugsweise Vollzeit arbeiten
mochten, finden kaum Maéglichkeiten dazu, weil
die Pflegedienste Teilzeitarbeit bevorzugen. Eine
unmittelbare Umwandlung von Teilzeit- in Vollzeit-
stellen kann aber ein weiterer Losungsansatz zur
Behebung des Fachkraftemangels sein.

In diesen Segmenten sind die Leistungstrager
gefordert.

4. Neue Ressourcen mobilisieren

Eine Entlastung der professionellen Pflegekrafte
kann auch durch den Ausbau der Mitarbeit von
Ehrenamtlichen ermaéglicht werden. Weiterhin
gibt es positive Beispiele aus der Praxis, in der
Menschen mit geistiger Behinderung als Alltags-
begleiter in stationdren Einrichtungen der Alten-
hilfe eingesetzt werden.




5. Weiterbildung férdern

Das Reservoir der Pflegekréfte mit fremdem oder
ohne Berufsabschluss bietet sich potentiell zur
Weiterqualifizierung an. Sie sind bereits in der
Altenhilfe tétig. Berufsbegleitend kdnnen interes-
sierte Pflegehilfen zu qualifizierten Pflegefach-
kraften weiterqualifiziert werden. Fir sie kdnnen
entsprechend neue Pflegehilfen rekrutiert werden
und nachricken.

Grundsatzlich spielt das Thema Weiterbildung im
Kontext von Personalgewinnung und Personalbin-
dung eine besondere Rolle. Vor dem Hintergrund
der wachsenden Anforderungen in der Pflege bie-
ten Weiterbildungen auch Unterstltzungs- und
Bewaltigungsstrategien an, die letztendlich die
Quialitat der Pflege verbessern und die Arbeitsbe-
lastungen fur die Beschaftigten reduzieren.

Die Nutzung technischer Unterstitzungssysteme,
die im folgenden Absatz thematisiert werden,
erfordert Technikkompetenz bei den Pflegekraf-
ten. Zur Steigerung der Technikkompetenzen sind
entsprechende Weiterbildungen notwendig.

6. Innovative Technologien und Digitalisierung
Der Einsatz neuer Technologien, beispielsweise
Hebehilfen, Exoskelette oder Robotik, werden in
der Pflege kontrovers diskutiert, gleichwohl bieten
sie das Potenzial zur (zumindest teilweisen) Entla-
stung des Pflegepersonals.

Die Digitalisierung, beispielsweise elektronische
Patientenakte, Spracherkennung zur Berichtserfas-
sung, zielt auf die Verbesserung von Arbeitsablau-
fen und Effizienzsteigerungen ab.

Des Weiteren bieten sensorische Hilfsmittel in der
Pflege Entlastungspotentiale. Dazu gehoéren bei-
spielsweise Sturzsensoren, digitales Medikamen-
tenmanagement oder intelligente Armbénder.

Ob und inwieweit diese technischen Unterstuit-
zungssysteme eine Verbesserung der Arbeits-
bedingungen und der Arbeitssituation leisten
kénnen, bleibt offen und abzuwarten.

In diesen Segmenten sind die Leistungstréager
gefordert.

7. Menschen mit Migrationshintergrund

Die lickenhafte Datenlage bezlglich des Anteils
von Kundinnen und Kunden mit Migrationshinter-
grund in der ambulanten Pflege und des Anteils
der Beschaftigten mit Migrationshintergrund in
den Pflegediensten sollte im Biindnis Pflege eror-
tert und bei Bedarf durch die Verwaltung ermittelt
werden. Hierzu gehort auch die Klarung der Frage,
ob spezielle Beratungsangebote fiir Pflegebe-
durftige mit Migrationshintergrund angeboten
werden sollten.

Keine der Handlungsempfehlungen kann fur

sich genommen die Problematiken I6sen. Eine
sinnvolle Strategie wird alle Felder umfassen, da
viele MalBnahmen sich gegenseitig verstarken. Im
Verbund mit dem Bindnis Pflege kénnen kommu-
nal geeignete MaBnahmenpakete definiert und
umgesetzt werden. Isolierte EinzelmaBnahmen,
wie sie bisher meist zu beobachten sind, werden
keine komplexen Probleme I6sen. Fast immer
stellt sich bei den meisten MaRnahmen auch die
Frage nach der Finanzierung und dahinter steht
die Frage, was der Gesellschaft eine hochwertige
und wirdige Altenpflege wert ist und was wir zu
ihrer Realisierung kommunal beitragen konnen.

Die wechselseitigen Finanzierungssysteme sind
jedoch vorrangig durch Bundesgesetze bestimmt.
Daher liegen die Verantwortlichkeiten vorrangig
beim Bund und den Pflegekassen.

Es wird nicht ausreichen, lediglich auf kommunale
Handlungsoptionen zu setzen, da die haushalts-
rechtlichen Spielrdume der Kommunen begrenzt
sind.
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6.2 Pflegepersonal in der stationaren
Pflege

Die stationdre Pflege ist eine wichtige Ergan-
zung zur ambulanten Pflege. Mit zunehmendem
Alter, insbesondere bei den Hochbetagten ab 8o
Jahren, steigt das Risiko deutlich, pflegebedtrf-
tig oder noch pflegebedurftiger zu werden. Die
zunehmende Alterung der Gesellschaft wird auch
die Nachfrage nach professioneller Pflege anstei-
gen lassen.

Wenn eine intensive Dauerpflege notwendig wird
und andere Wohn-, Betreuungs- und Pflegean-
gebote die Pflege nicht mehr ausreichend leisten
kdnnen, sind stationdre Pflegeeinrichtungen
gefragt. Viele pflegebedurftige Menschen wech-
seln auch direkt aus einem Krankenhaus in ein
Pflegeheim.

Zahlreiche Studien bieten Vorausberechnungen
zur Entwicklung der Pflegebeddrftigkeit. Allen
Studien gemeinsam ist, dass sie, wenn auch in
unterschiedlich starker Ausprégung, so doch von
einer grundsatzlich deutlichen Steigerung in Zu-
kunft ausgehen. Auch wenn der méglichst lange
Verbleib in der eigenen Hauslichkeit angestrebt
wird, so bleibt die stationare Pflege auf absehbare
Zeit ein unverzichtbarer Teil der Pflegearrange-
ments, zumindest bis pflegerisch gleichwertige
oder bessere Alternativen gefunden sind.

Abbildung 19a verdeutlicht die Personalentwick-
lung in der stationdren Altenpflege im Vergleich
zu der Anzahl der Pflegebediirftigen zwischen
den Jahren 2011 und 2017.

Abbildung 19b verdeutlicht die oben dargestellten
Beschaftigungszahlen umgerechnet in Vollzeita-
quivalente. Dabei handelt es sich um eine hypo-

Abbildung 19 a: Anzahl Pflegebediirftige und Pflegepersonal, stationare Pflege, Oldenburg, Zeitreihe
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thetische Grol3e, die benutzt wird, um festzustel-
len, wie hoch die Zahl der Erwerbstatigen ware,
wenn jeder Erwerbstatige eine Vollzeittatigkeit
ausUbte. Das Vollzeitaquivalent rechnet die von
Teilzeitkraften geleisteten Arbeitsstunden in von
Vollzeitkraften geleistete Arbeitsstunden um. Der
Fokus richtet sich nicht mehr auf die Anzahl der
Beschaftigten, sondern allein auf die zur Verfu-
gung stehende Arbeitsleistung. Dadurch wird die
tatsachliche Personalkapazitat in der stationdren
Pflege sichtbar.

Abbildung 19 b: Anzahl Vollzeitaquivalente in der ambulante und stationdren Pflege, Oldenburg,
Zeitreihe
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Abbildung 20 spiegelt die berufliche Qualifikation
der in der stationdren Pflege tatigen Personen fur
das Jahr 2017 wider.
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Abbildung 20: Berufsabschliisse Pflegepersonal, stationare Pflege, Oldenburg, 2017
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Tabelle 29 verdeutlicht das Geschlechterverhdltnis
der stationdren Pflege nach Beschéftigungsver-
haltnis.

Tabelle 29: Pflegepersonal der stationdren Pflege nach Beschaftigungsmodell, Geschlecht und Anzahl,
Oldenburg, 2017

Pflegepersonal, stationar
Zusammen Ménnlich Weiblich
1 2 3 4
Insgesamt 1.429 275 1.154
Vollzeit 342 15 227
Teilzeit 985 132 853
Sonstige 102 28 74

Quelle: LSN online
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Entwicklung

Die Anzahl der stationar zu versorgenden Pflege-
bedurftigen ist deutlich gewachsen. 2017 mussten
257 Menschen mehr als noch 2011 stationar ver-
sorgt werden. Im gleichen Zeitraum gab es einen
Zuwachs beim Pflegepersonal von 168 Personen.

Die Anzahl der Beschéftigten in der stationéren
Pflege ist im dargestellten Zeitraum um 13,3
Prozent gewachsen, wohingegen die Anzahl der
pflegebedurftigen Menschen sogar um 16,6 Pro-
zent angestiegen ist. Abbildung 19b verdeutlicht
zudem, dass der Zuwachs beim Pflegepersonal
sich etwas relativiert, denn in Vollzeitdaquivalenten
ausgedrtckt, betragt der Zuwachs lediglich 11,4
Prozent. Die Beschéftigungszahlen sind im Teil-
zeitbereich deutlich gestiegen, wahrend sie im
Vollzeitbereich sogar zuriickgegangen sind.

Die stationéare Altenpflege gehort wie die ambu-
lante Pflege zu den Wachstumsbranchen.

Zur Verbesserung der PersonalschlUssel in Pfle-
geheimen wurde, wie die Abbildung 19a ver-
deutlicht, in der Vergangenheit sukzessiv eine
Erhohung des Pflegepersonals umgesetzt. Trotz
dieser Steigerung ist der Mangel an examinierten
Pflegefachkréften langst Realitdt und wird im
folgenden Abschnitt verdeutlicht.

Bewertung und Zusammenfassung

Die steigenden Zahlen beim Pflegepersonal
verweisen auf die weiterhin hohe Bedeutung der
stationdren Pflege. Die ebenfalls gestiegenen Zah-
len der Pflegebedurftigen relativeren jedoch den
nummerischen Zuwachs beim Pflegepersonal.

Dieser Anstieg begriindet sich zum Teil durch die
Verdnderungen im Rahmen des Zweiten Pfle-
gestarkungsgesetzes, mit dem 2017 ein neuer
Pflegebeddrftigkeitsbegriff und ein neues Be-
gutachtungsverfahren eingefihrt worden ist.
Der Medizinische Dienst der Krankenkassen fihrt
dieses durch und operiert dabei mit Pflegegraden,
die mehr auf die Selbststandigkeit der pflegebe-
durftigen Person als auf den zeitlichen Aufwand
der Pflege abzielt. Die Bewilligungsquoten sind
dadurch leicht hoher als unter dem alten System,
das mit Pflegestufen arbeitete.

Bei der Bewertung ist zudem die hohe Anzahl der
Teilzeitbeschaftigten zu bedenken. Nur 24 Prozent
der Beschéftigten arbeiten in Vollzeit, das heil3t
von den durchschnittlich 62 Beschaftigen pro Pfle-
geheim arbeiten lediglich 15 Personen in Vollzeit.
43 Personen arbeiten in Teilzeit und 4 Personen
sind Auszubildende.

Was fir die ambulante Pflege konstatiert wird, gilt
auch in der stationaren Pflege: Der bundesweit
beklagte Fachkraftemangel ist Realitdt und auch
fur die Stadt Oldenburg offensichtlich. Das Deut-
sche Institut fir angewandte Pflegeforschung

e.V. (dip) beschreibt in seiner Studie ,Pflege-
Thermometer 2018", dass sich der Personalmangel
in einer unzureichenden Bewerberlage zeigt. Die
Stellen kédnnen Uberwiegend nicht zeitnah be-
setzt werden. Die Grinde fur die Nichtbesetzung
offener Stellen sind unterschiedlich: Schicht- und
Wochenenddienst und keine der anspruchsvollen
und anstrengenden Tatigkeit entsprechende
Bezahlung dazu eine zunehmende Dokumenta-
tionspflicht und somit ein héherer Aufwand bei
gleichbleibender Zeit. Gleichzeitig werden stei-
gende Belastungen in Form einer Verldangerung
der Krankheitsdauer und Krankheitstage sowie der
Krankheitsschwere festgestellt. Bundesweit konn-
ten ein Viertel der Pflegeeinrichtungen aufgrund
des Personalmangels die betrieblichen Ziele in
2017 nicht erreichen. (Quelle: Deutsches Institut
fur angewandte Pflegeforschung e.V. (dip), Pflege-
Thermometer 2018 — Eine bundesweite Befragung
von Leitungskréften zur Situation der Pflege und
Patientenversorgung in der teil-/vollstationdren
Pflege, K&In 2018).

Leider liegen keine amtlichen Zahlen zur Anzahl
aller nicht besetzten Stellen in der Pflege vor.

Die ,Pflegestudie 2018" der Hochschule Nieder-
rhein weist auf eine sich weiter 6ffnende Kluft in
der Pflege hin: Seitdem im Krankenhaussektor die
Personaluntergrenzen auftraten, werben Kranken-
hduser proaktiv examinierte Pflegefachkrafte mit
Gehaltern ab, die bis zu 20 Prozent Uber dem der
Altenpflege liegen. (Quelle: Hochschule Nieder-
rhein, Eileen Kamps, Prof. Dr. Ackermann, Prof. Dr.
Timmereck (Hrsg.), Pflegestudie 2018 — Wege aus
dem Fachkrdftemangel in der stationaren Alten-
pflege, Krefeld 2019)
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Die heutigen Versorgungsarrangements mit Al-
ten- und Pflegeheimen sind historisch gewachsen
und stehen nicht mehr in Einklang mit den sich
verdandernden Bedurfnissen der Menschen. Immer
grol3ere Pflegeheime zu betreiben ist daher keine
Zukunftsperspektive. Ein Ausbau der professio-
nellen ambulanten Angebote sowie einer sozial-
raumorientierten Versorgung im unmittelbaren
Lebensumfeld und ein starker individueller Wohn-
charakter von Pflegeheimen sind die Forderungen
der Zukunft. Eine richtungsweise Perspektive bie-
ten beispielsweise die ,KDA-Quartiershduser”, die
das Kuratorium Deutsche Altenhilfe (KDA) fur die
funfte Generation von Pflegeheimen vorschlégt.

Wie bei der ambulanten Pflege spiegelt die Ab-
bildung 20 die hohe berufliche Diversitét in der
stationdren Pflege wider. Weniger als ein Viertel
der in Pflegeheimen tatigen Personen sind pro-
fessionelle Altenpflegerinnen und Altenpfleger.
Hiervon ist wiederum Uber die Halfte lediglich in
Teilzeit beschaftigt.

Auffallig ist der starke Unterschied bei der Berufs-
gruppe der Krankenschwestern beziehungsweise
Krankenpflegerinnen und Krankenpfleger. Wah-
rend sie in der ambulanten Pflege 25,6 Prozent al-
ler Beschaftigten bilden, so sind es im stationdren
Bereich lediglich 6,2 Prozent.

DarUber hinaus sind in der stationdren Pflege
weitere Berufsgruppen tatig. Insbesondere die
Gruppe mit berufsfremden Abschlissen (,Sonst.
BerufsabschlUsse”) ist mit 410 Personen (29 Pro-
zent) die zahlenmaBig groBte Einzelgruppe. 120
Personen (8,4 Prozent) haben Uberhaupt keinen
Berufsabschluss. Sie sind bereits in der Altenhilfe
tatig und bilden ein groBes Reservoir fur Weiter-
qualifizierungsmalinahmen.

Erfreulich ist der im Vergleich zur ambulanten
Pflege relativ hohe Anteil (sieben Prozent) von
Auszubildenden in der stationéren Pflege.

Die Zahl der Auszubildenden ist dabei deutlich
angestiegen und im Vergleich zur ambulanten
Pflege mit sieben Prozent auf einem vergleichs-
weise hohen Niveau. Gleichwohl kann die Zahl
der in der Pflege Beschaftigten mit dem wach-
senden Bedarf nicht Schritt halten. Die Folgen der
gestiegenen Arbeitsbelastung unterscheiden sich
nicht zur Situation in der ambulanten Pflege: Ein
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hoéherer Krankenstand, ein frihzeitiges Ausschei-
den aus dem Beruf und eine steigende Belastung
fur die verbleibenden Krafte.

Erschwerend fur die Pflegeeinrichtungen kommt
hinzu, dass seitdem in den Krankenhdusern die
Personaluntergrenzen greifen, Krankenhduser sehr
aktiv und durchaus erfolgreich examinierte Pflege-
fachkréfte abwerben. Diesen aus Sicht der Pflege
unerwinschten Wanderungsbewegungen gilt es
entgegenzuwirken.

2017 waren 81 Prozent der in der stationdren Pflege
Beschaftigten weiblich.

Handlungsempfehlungen

Der aktuelle und zukUnftig steigende Mangel an
Fachkrdften in der stationdren Pflege ist allgemein
bekannt. Zur Begegnung des Fachkraftemangels
gelten die gleichen Malinahmen wie in der ambu-
lanten Pflege. Zur Sicherstellung des Pflegeperso-
nals als auch der pflegerischen Versorgungsquali-
tat bieten sich vier Wege an:

Die Ausbildung im eigenen Unternehmen,

die Weiterqualifizierung tber Fort- und Weiter-
bildung,

der Einsatz auslandischer Pflegefachkréfte,

die Akademisierung der Pflege.

1. Umfrage zur Verbesserung der
Datengrundlage

Fur zuknftige Bewertungen und Handlungsemp-
fehlungen ist eine bessere Datengrundlage zu
den genannten Wegen aufzubauen. Anhand von
Fragebogen oder durch telefonische Datenabfra-
gen ist es moglich, die Personal- und Ausbildungs-
platzsituation in den stationdren Pflegeeinrich-
tungen zu erfassen und dadurch einzuschatzen.

Die Einflussnahme der Kommune in diesem Be-
reich ist begrenzt, trotzdem muss weiterhin fir die
Verbesserungen in der stationaren Pflege pladiert
werden. Moglichkeiten bieten sich hier — wie im
Bereich der ambulanten Pflege - in einer geeig-
neten Kinderbetreuung und der Schaffung von
bezahlbarem Wohnraum fir Pflegende an.

Es ist Fakt, dass Uberwiegend Frauen in der Pflege
tatig sind, aber um den Pflegenotstand abzufe-



dern, ist es sinnvoll und notwendig, den Anteil
mannlicher Pflegefachkrafte durch geeignete
MalSnahmen zu erhdhen.

2. Rahmenbedingungen verbessern

Im Verbund mit der Wirtschaftsférderung und

ihrer Fachkrafteinitiative sollten weitere unter-
stltzende MaBnahmen kreiert werden, um die
Rahmenbedingungen fur beruflich pflegende

Fachkrafte zu verbessern und diese zu binden.

3. Gesetzliche Neuerungen im Blick behalten
Zwei gesetzliche Neuerungen sind hier fir zukinf-
tige Bewertungen von Bedeutung:

Das am 1. Januar 2019 in Kraft getretene Pflege-
personal-Starkungsgesetz (PpSG) verfolgt das Ziel,
einen ersten Schritt zur Behebung des Fachkraf-
temangels zu leisten. Dafur werden unter ande-
rem die Arbeitsbedingungen fir das Pflegeperso-
nal verbessert und die Kranken- und Altenpflege
attraktiver gestaltet.

Am 1. Mdrz 2020 ist das Fachkrafteeinwande-
rungsgesetz (FEG) in Kraft getreten. Es soll dem
allgemeinen Fachkraftemangel entgegenwirken.
Durch ein beschleunigtes Fachkrafteverfahren soll
eine deutlich schnellere Einreise von Fachkraften
ermaoglicht werden. Sein Wirkungsgrad bleibt
ebenfalls abzuwarten.

Der Wirkungsgrad beider Gesetze kann erst mit
dem nachsten Pflegebericht beurteilt werden.

Gleiches qilt flr das 2020 in Kraft getretene Gesetz
zur Reform der Pflegeberufe. Kernstiick dieses
Gesetzes ist die neue generalistische Pflegeaus-
bildung. Die bisher getrennten Berufszweige

der Kranken-, Alten- und Kinderkrankenpflege
werden zusammengefihrt. Fachleute beflirchten,
dass eine generalistische Pflegeausbildung sich
zum Nachteil fur Pflegeheime, Tagespflegeein-
richtungen oder ambulante Dienste auswirken
kdnnte, denn im Zuge der neuen Ausbildung
konnten die Pflegefachkrafte vermehrt zu Kran-
kenhdusern abwandern, in denen sie besser
bezahlt werden.

Es bleibt abzuwarten, welche Auswirkung die ge-
neralistische Ausbildung auf den Pflegenotstand
tatsdchlich haben wird.

Einigen der oben genannten Themen hat sich die
,Konzertierte Aktion Pflege” angenommen.

Konzertierte Aktion Pflege

2018 wurde die ,Konzertierte Aktion Pflege”
gestartet, gemeinsam von Gesundheits-, Arbeits-
und Familienministerium. Im Juni 2019 haben sich
Bund und Lander sowie alle relevanten Akteu-
rinnen und Akteure in der Pflege verbindlich auf
Ziele und MalBnahmen flr bessere Arbeitsbedin-
gungen in den folgenden Bereichen verstandigt:

Bessere Entlohnung,
mehr Ausbildungsplatze und
mehr Eigenverantwortung fir Pflegekréfte.

Umfassende Informationen zur,Konzertierten
Aktion Pflege” sind unter folgendem Link abrufbar:

www.bmfsty.de/bmfsfi/aktuelles/alle-meldungen/
konzertierte-aktion-pflege--erster-bericht-
vorgelegt/162346

Mit dem Gesetzentwurf fiir ein neues Niedersdch-
sisches Pflegegesetz leistet auch das Land Nie-
dersachsen einen konkreten Beitrag im Rahmen
der Konzertierten Aktion Pflege Niedersachsen
(KAPNI): So werden in Zukunft Investitionszu-
schusse nur noch flr Anbieter gewahrt, die

ihre Beschaftigten tarifgerecht bezahlen. Damit
werden die Bemuhungen fir eine angemessene
Bezahlung in der Pflege unterstitzt.

Seit 2020 wird mit Landesmitteln im Umfang von
rund sieben Millionen Euro jahrlich die Zahl der
Kurzzeitpflege-Pldtze erhoht. Die Férderung dieser
Platze ist auch ein Beitrag zur Entlastung von
Angehdrigen.
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7. Perspektivische Entwicklung von Pflege-, Versorgungs- und

Personalbedarf bis 2030

Die hausliche Versorgung pflegebedurftiger
Menschen durch Angehérige ist aufgrund des
demografischen und sozialen Wandels eine der
zentralen Herausforderungen der kommenden
Jahrzehnte.

Angesichts der demografischen Entwicklung ist
von einem wachsenden Pflegebedarf auszuge-
hen. Insbesondere die Altersgruppe der Uber
80-Jahrigen zeigt einen im Vergleich zu den
anderen Altersgruppen deutlich hdheren Bedarf
an Pflegeleistungen. Wie werden sich zukUnftig
das private Pflegepotential durch Angehorige
und der Personalbedarf in der ambulanten Pflege
entwickeln? Die Frage nach dem Personalbedarf
stellt sich ebenfalls fir den Bereich der stationdren
Pflege.

7.1 Prognose der Entwicklung des priva-
ten und professionellen Pflegepotenzi-
als

Die nachfolgende Abbildung 21 zeigt die Entwick-
lung der héheren Altersgruppen in der Olden-
burger Bevélkerung von 2011 bis 2017 und deren
Prognose flr das Jahr 2030. Die Altersgruppe 8o+
bildet die Gruppe mit dem hochsten Pflegebe-
darf ab. Die jingste hier in den Blick genommene
Altersgruppe der 50 bis 64-Jdhrigen ist wiederum
die Gruppe mit dem hdchsten privaten Pfle-
gepotential fir die Hochbetagten. Die mittlere
Altersgruppe ist hier demzufolge von Interesse,
da sie die Altersgruppe ist, die als ndchstes in die
Altersgruppe 8o+ aufriickt und damit die nachste
Gruppe mit gesteigertem Hilfe- und Pflegebedarf
darstellt.

Das zahlenmal3ge Verhdltnis des privaten Pfle-
gepotenzials ldsst sich anhand des intergenera-
tionalen Unterstitzungskoeffizienten” abbilden.

Abbildung 21: Verhiltnis ausgewdhlter Altersgruppen im Zeitvergleich 2011 bis 2017 und die Prognose

fuir 2030
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Der intergenerationale Unterstitzungskoeffizient
berechnet sich als Verhaltnis der 85-Jahrigen und
alteren zu den s50- bis 64-Jahrigen. Er misst damit
das Potenzial sozialer und pflegerischer Unterstiit-
zung der Hochaltrigen durch die nachfolgende
Generation, in der sich die meisten erwachsenen
Kinder der Hochaltrigen befinden. Da sich die Al-
tersgruppe der erwachsenen Kinder im erwerbs-
fahigen Alter befindet, ist sie mit der Herausforde-

rung konfrontiert, Pflege und Beruf miteinander
vereinbaren zu mussen.

Tabelle 30 verdeutlicht die Entwicklung des Pfle-
gepotenzials durch Angehorige zwischen 2012
und 2017 sowie eine Prognose fr 2030.

Tabelle 30: Intergenerationaler Unterstiitzungskoeffizient

Jahr Personen Personen Intergenerationaler
Altersgruppe Altersgruppe Unterstiitzungskoeffizient
85+ 50 bis 64
1 2 3 4
20M 3.815 30.376 12,6
2013 3.899 31.906 12,2
2015 3.948 33.482 11,8
2017 3.977 35.180 1,3
2030 6.020 33.151 18,2

Quelle: LSN online, eigene Berechnung

Abbildung 22 zeigt das Verhaltnis der Altersgrup-
pen, die das Potenzial in der Angehdrigenpflege
verdeutlicht.




Abbildung 22: Potenzial Angehdrigenpflege (Intergenerationaler Unterstiitzungskoeffizient),

grafische Darstellung
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Entwicklung

Die Bevolkerungsentwicklung zeigt, dass die Al-
tersgruppe der Uber 8o0-Jahrigen von 2011 bis 2017
um 14,8 Prozent anstieg. Auf Basis der Bevolke-
rungsvorausberechnung des Landesamts fir Sta-
tistik Niedersachsen (LSN) zeigt Abbildung 21 fur
die Zeit bis zum Jahr 2030 einen weiteren Anstieg,
der einer Zunahme von 28,1 Prozent entspricht.
Die Gruppe der Hochbetagten ist damit die am
dynamischsten wachsende Bevolkerungsgruppe
Uberhaupt.

Die nachfolgende Altersgruppe der 65 bis 79-Jéh-
rigen ist im Zeitraum von 2011 bis 2017 um 6,8
Prozent angewachsen, sie wird bis 2030 um 29,9
Prozent ansteigen. Dieser hohe Anstieg liegt an
den nachrickenden Jahrgangen der zahlenmaRig
starken Babyboomer (geburtenstarke Jahrgange).

Die Altersgruppe der 50 bis 64-Jdhrigen stieg von
201 bis 2017 um 15,1 Prozent, bis 2030 wird sie im
Vergleich zu 2017 hingegen um 4,3 Prozent zurlck-
gehen.

Die Spalte 4 der Tabelle 30 verdeutlicht, dass im
Jahr 2011 ungeféhr 13 Hochbetagte auf 100 Per-
sonen der Altersgruppe der 50- bis 64-Jahrigen
kamen, im Jahr 2017 waren es rechnerisch 11
Hochbetagte. Das Potential der Angehorigen-
pflege hat sich in diesem Zeitraum also leicht
verbessert Im Jahr 2030 mssen sich rechnerisch
100 Personen der Altersgruppe 50 bis 64 um zirka
18 Hochbetagte kiimmern. Die Altersgruppe 50 bis
64 entspricht 2030 in etwa der Zahl von 2015, aber
die Gruppe der Hochbetagten ist 2030 um zirka
52,5 Prozent hoher als 2015.
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Das private Pflegepotenzial ist dementsprechend
als langsam sinkend einzustufen. Im Vergleich zur
ambulanten und stationaren Pflege bleibt es aber
auf einem vergleichsweise hohen Niveau.

Ein weiterer wichtiger Indikator ist die zukinftige
personelle Versorgungssituation in der professio-
nellen Pflege in Oldenburg.

Kapitel 6 zeigt die Entwicklung von ambulantem
und stationdrem Pflegepersonal zwischen 2011
und 2017. Die Anzahl der Beschaftigten in ambu-
lanter Pflege stieg zwischen 2011 und 2017 um 62,8
Prozent und in der stationdren Pflege um 13,3 Pro-
zent. Vertiefend werden diese Zahlen im Kapitel
,6. Personal in Pflegeeinrichtungen” auf Seite 89
betrachtet.

Das Potential der zukinftigen Versorgungssitua-
tion ldsst sich Uber die Entwicklung des Erwerb-
spotenzials ermitteln, welches die erwerbsféhige
Bevdlkerung zwischen 19 bis 64 Jahren betrachtet.
Das Erwerbspotenzial zeigt an, ob durch einen
Anstieg der Erwerbsbevélkerung bis 2030 potenzi-
ell mehr Menschen dem Arbeits- und damit auch
dem Pflegemarkt zur Verflgung stehen oder ob
die Versorgungslicke bei einem Rickgang der
erwerbsfahigen Bevolkerung groRer wird.

Abbildung 23 zeigt die Bevdlkerungsentwicklung
verschiedener Altersgruppen in Oldenburg von
2012 bis 2030 mit besonderem Augenmerk auf die
erwerbsfahige Bevolkerung im Alter von 19 bis 64
Jahren.

Abbildung 23: Prognose der Entwicklung der erwerbsfahigen Bevolkerung von 2012 zu 2030,
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Die Abbildung 23 zeigt, dass die Altersgruppe

der 19 bis 64-Jahrigen bis zum Jahr 2030 etwas
kleiner wird. Die erwerbsféhige Bevélkerung
schrumpft um 4.160 Personen beziehungsweise
um 5,8 Prozent, was in etwa dem bundesweiten
Durchschnitt entspricht. Die Versorgungslicke in
Oldenburg wird sich potenziell bis 2030 also etwas
ausweiten.

Wie stark die Versorgungslicken bei den Pflege-
kraften in konkreten Zahlen ausfallen zeigt Tabelle

31.

Tabelle 31: Pflegevorausberechnung, Versorgungsliicken 2030, Oldenburg

Indikator Versorgungsliicke 2030
1 2

ambulante Pflege

(Anzahl Pflegefachkrafte) 257
stationdre Pflege

(Anzahl Pflegefachkrafte) 427
ambulante Pflege

(in Prozent) 38,5
stationdre Pflege

(in Prozent) 47

Quelle: Bertelsmann Stiftung, Wegweiser Kommune: Pflegevorausberechnung

Im Jahre 2030 betrdgt die Licke zwischen Perso-
nalbedarf und Personalangebot im ambulanten
Pflegebereich 38,5 Prozent des vorhandenen Per-
sonalangebotes aus dem Jahr 2013. In Vollzeitdqui-
valenten ausgedriickt fehlen 2030 voraussichtlich
257 Fachkréfte.

Die Personalliicke im stationdren Bereich fallt mit
fehlenden 427 Fachkraften noch starker aus. Im
Jahr 2030 betrdgt die Licke zwischen Personalbe-
darf und Personalangebot im stationdren Pflege-
bereich 47 Prozent des vorhandenen Personalan-
gebotes aus dem Jahr 2013.

Bewertung und Zusammenfassung
Der Bereich der hauslichen Pflege ist deshalb so

wichtig, weil drei Viertel aller Pflegebedurftigen
durch Angehérige zu Hause versorgt wird, der

Grof3teil davon allein durch Angehdorige, siehe
Kapitel 4.1 Pflege durch Angehorige 1" auf Seite
47.

Der Bedarf an Hilfe und Pflege wird in den kom-
menden Jahren zunehmen. Dies lassen die Zahlen
zur Bevolkerungsentwicklung vermuten. Deut-
liche Hinweise darauf geben auch die Berech-
nungen zur Pflegebedirftigkeitsentwicklung aus
dem Kapitel 3. Pflegebedirftigkeitsentwicklung”
auf Seite 30. Demnach ist die Zahl der Pflege-
bedurftigen sowohlim stationdren als auch im
ambulanten Bereich im Zeitraum zwischen 2011
und 2017 deutlich angestiegen.

Die Zunahme an pflegebedirftigen Menschen
bei gleichzeitigem Ruckgang der Bevolkerung im
erwerbsfahigen Alter fihrt zuktnftig zu Versor-
gungsliicken. Dies betrifft die ambulante Pflege
ebenso wie die stationare Pflege.
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Die Eltern der Babyboomer sind jetzt in einem
Alter mit hohem Pflegebedarf. Ihre Versorgung
findet in einem noch ginstigen demografischen
Umfeld statt, da ihnen die quantitativ starken
Kohorten der Babyboomer nachfolgen. Diese
Situation wird sich dndern, wenn die Babyboomer
selbst aus dem Erwerbsleben ausscheiden und
noch spater selber in das Alter mit erhdhter Pfle-
gewahrscheinlichkeit hineinwachsen.

Auch aufgrund der Individualisierung der Lebens-
formen, infolge der Veranderungen der partner-
schaftlichen Lebensformen, der zunehmenden
Frauenerwerbstatigkeit und der gréZeren Wohn-
entfernungen zwischen hochbetagten Eltern und
ihren erwachsenen Kindern, ist langerfristig damit
zu rechnen, dass immer weniger Altere in ein
Familiennetzwerk eingebunden sein werden. Die
Abbildungen 21 und 22 zeigen, dass das demogra-
fische Potenzial fir die Pflege durch Angehorige
kinftig zurickgehen wird. Kann der Unterstit-
zungsbedarf dann nicht durch andere Netze
aufgefangen werden, wird sich die Bedeutung der
professionellen Pflege zwangsldufig erhdhen. Da-
mit ist anzunehmen, dass mehr Pflegeleistungen
in den Bereich der institutionellen Pflege verlagert
werden, was eine Zunahme des Bedarfs an Pflege-
kraften bedeutet.

Es ist also nicht nur die demografische Alterung,
die den Bedarf an professioneller Pflege ansteigen
lasst.

Bei der Betrachtung des professionellen Pflege-
potenzials ist erkennbar, dass die Entwicklung der
Personalzahlen zwischen 2011 und 2017 deutlich
angestiegen ist. Die Tabelle 29 belegt jedoch, dass
sich bis 2030 ein deutlicher Personalmangel in der
ambulanten Pflege und ein noch stérkerer Perso-
nalmangel in der stationdren Pflege abzeichnen.

Ebenso verdeutlicht die Berechnung des Erwerbs-
potenzials einen zukUinftigen Mangel an Personal-
ressourcen. Die Zahl der erwerbsfahigen Bevol-
kerung wird kleiner, wodurch auch ein Rickgang
des Pflegepersonals bis 2030 anzunehmen ist.

Das ebenfalls sinkende private Pflegepotenzial
wird somit die Situation fur die pflegebedurftigen
Menschen und den Pflegemarkt verscharfen.
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Sollte diese Situation nicht durch neu generiertes
Pflegepersonal ausgeglichen werden, kann der
steigende Bedarf an Pflege bei weitem nicht ge-
deckt werden.

Handlungsempfehlungen

1. Informationsmix liber das Berufsfeld Pflege
Der Gesundheits- und Pflegebereich tritt bereits
heute — und zukUnftig noch starker — mit ande-
ren Wirtschaftsbereichen in den Wettbewerb um
Fachkréfte. Wenn junge Menschen motiviert wer-
den sollen, den Pflegeberuf zu ergreifen, benoti-
gen sie entsprechende und umfassende Informa-
tionen, auch Uber Qualifizierungsmaoglichkeiten
und berufliche Aufstiegschancen. Wenn die in der
Altenpflege Arbeitenden ihre Tatigkeit langfristig
und gesund austiben sollen, bedarf diese eine
Aufwertung materieller und immaterieller Art.

2. Pflegepersonal gewinnen

Die oben aufgefthrten Indikatoren weisen auf
eine Veranderung in der Versorgungsstruktur hin.
Die Bevolkerungsalterung bedingt das sinkende
familiale Pflegepotenzial und verlangt zuneh-
mend nach professionellen Versorgungsformen,
um einer entsprechenden Pflegeinfrastruktur
gerecht zu werden. Die Pflegeinfrastruktur funk-
tioniert aber nur mit einer daflr ausreichenden
Zahl an Pflegebeschaftigten. Ziel sollte also sein,
zukUnftiges Pflegepersonal zu generieren, was
Uber verschiedene Wege maoglich ist, siehe hierzu
die Handlungsempfehlungen in den Kapiteln

,6.1 Pflegepersonal in der ambulanten Pflege” auf
Seite 89 und 6.3 Pflegepersonal in der statio-
naren Pflege” auf Seite g6.

3. Alternative Pflegearrangements

Der Fokus kann nicht nur in der Schaffung wei-
terer stationdrer Pflegeeinrichtungen liegen,
vielmehr sollten alternative Pflegearrangements
geschaffen werden. Dies k&nnen beispielsweise
Wohngemeinschaften sein, wie es sie in Olden-
burg auch schon gibt. In den Wohn- oder Wohn-
pflegegemeinschaften leben Pflegebediirftige
zusammen und werden durch ambulante Pflege-
krafte und Angehdrige unterstitzt.

Eine Wohnpflegegemeinschaft ist darauf ausge-
richtet, die Versorgung und Pflege der Bewohne-
rinnen und Bewohner maglichst bis ans Lebens-



ende zu gewahrleiste. Sie kann dazu beitragen,
den Verbleib im eigenen sozialen Umfeld zu
ermaoglichen, bei gleichzeitiger Gewahrleistung
der bendtigten Pflege. Im Zuge der (gewtiinsch-
ten) Ambulantisierung ist die Entwicklung solcher
alternativer Wohnformen weiter zu verfolgen.

4. Quartiersausrichtung forcieren

Generell ist es sinnvoll, den Quartiersgedanken
im Blick zu haben. Dabei sind folgende Fragen
handlungsleitend:

Was ist nétig, damit altere oder pflegebedirf-
tige Menschen maéglichst lange und selbst-
standig im eigenen sozialen Nahraum leben
kénnen?

Wie kann ihre gesellschaftliche Teilhabe erhal-
ten werden?

Welche sozialen Strukturen und (Pflege-)An-
gebote sollten hierflr im Quartier vorgehalten
werden?

Vor dem Hintergrund der Bevdlkerungsent-
wicklung, des Fachkraftemangels und unter der
Pramisse des Verbleibs im Quartier spielt die
Etablierung und Férderung eines ,Hilfemix" im
Quiartier eine zentrale Rolle: An- und Zugehorige,
Nachbarn oder Freunde unterstttzen hilfebedrf-
tige Menschen in ihrem Wohnumfeld im Alltag
und ergdnzen so den Bereich der professionellen
Pflege. Siehe hierzu auch das Kapitel

,3. Pflegebedurftigkeitsentwicklung” auf Seite

30. Angesichts der angestrebten Quartiers-
entwicklung ware es winschenswert, wenn sich
Pflegeheime stérker in den Stadtteil 6ffnen.

Da im Bereich der Pflege Akteure auf verschie-
densten Ebenen agieren, sind hier ganz beson-
ders die Netzwerkstrukturen in Stadtteilen und
Quartieren zu férdern und zu entwickeln. Tiefer-
gehende Informationen hierzu bietet das Olden-
burger Konzept,Sicherung von Versorgung, Pflege
und Wohnen in Stadtteil und Quartier fir Jung
und Alt", welches 2021 im Modellgebiet Kreyen-
brick/Bimmerstede erprobt wird.

7.2 Prognostizierte Entwicklung der
Nachfrage der einzelnen Leistungsfor-
men

Leistungsformen in der Pflege lassen sich gliedern
in vollstationare Pflege, teilstationare Pflege, Ta-
ges- und Nachtpflege sowie ambulante Pflege. Im
Folgenden werden die Leistungsformen in Pflege
durch An- und Zugehorige, ambulante Pflege und
stationare Pflege untergliedert. Die Darstellung
der Inanspruchnahme weiterer Ebenen lasst die
aktuelle Datenlage nicht zu. Dieser Indikator ist
fur eine bedarfsgerechte Planung der zukUnftigen
Pflegeangebote von Bedeutung. Abbildung 24
zeigt die prognostizierbare Verdnderung der In-
anspruchnahme der jeweiligen Leistungsform bis
2030 in Prozent.




Abbildung 24: Zunahme Pflegebediirftiger nach Versorgungsarten in Prozent bis 2030, Basisjahr 2013
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Entwicklung

Die Zahl der Inanspruchnahme der verschiedenen
Leistungen wird sich verandern. Die Abbildung 24
zeigt, dass die Leistungsform der Pflege durch An-
gehorige bis 2030 um 31,1 Prozent zunehmen wird.
In Zahlen bedeutet das eine Zunahme von 571
Personen, die durch Angehérige zuhause gepflegt
werden. Die Inanspruchnahme der ambulanten
Pflege nimmt in einem ahnlichen Umfang zu. 2030
werden 35 Prozent mehr Pflegebedtrftige ambu-
lant betreut; in Zahlen sind das 548 Personen. Der
starkste Zuwachs zeigt sich bei der Leistungsform
der stationdren Pflege mit einem Anstieg von 43,3
Prozent, beziehungsweise 670 Pflegebedrftigen
mehr in der stationdren Pflege.
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Bewertung und Zusammenfassung

Alle drei Leistungsformen werden zuklnftig wach-
sen und vermehrt nachgefragt. Aufféllig ist, dass
der hochste Anstieg bei der stationdren Pflege
prognostiziert wird. Dies entsprache nicht der ge-
wollten Entwicklung zu vorwiegend ambulanten
Pflegeangeboten und der Starkung der Pflege
durch Angehérige. Daher ist es wichtig im Vorfeld
dieser moglichen Entwicklung mit geeigneten
MaRnahmen entgegenzusteuern, um den hohen
Anstieg im Bereich der stationdren Pflege abzufe-
dern. Gleiches gilt allerdings auch fir die beiden
anderen Leistungsformen, denn grundsatzlich be-
deutet eine Pflegebedurftigkeit starke individuelle
Einschrankungen. Daher lautet das Ziel in Hinblick
auf alle drei Leistungsformen, den funktionellen
Abbau bei den Betroffenen zu verhindern, Mobili-
tatseinschrankungen zu reduzieren, Vereinsamung
vorzubeugen und Teilhabe zu erhalten.



Handlungsempfehlungen

Die Inanspruchnahme der professionellen Pflege-
angebote wird deutlich steigen. Dies ist allerdings
nur moglich, wenn eine entsprechende Pflegein-
frastruktur aus Pflegeangebot und zugehoérigem
Personal vorhanden ist. Ahnlich wie im vorigen
Abschnitt beschrieben, ist hierfur dringend einem
weiter steigenden Fachkraftemangel entgegenzu-
wirken. Die grofSte Zunahme wird dieser Prognose
zufolge die Inanspruchnahme der stationdren
Pflege erfahren, was vermutlich mit der hohen
Zunahme der Hochbetagten zusammenhangt,
welche wiederum den hochsten Pflegebedarf
unter allen Altersgruppen haben.

1. Pflegealternativen finden

Die Entwicklung der Nachfrage der einzelnen Lei-
stungsformen passt nicht zur Leitlinie, vorwiegend
ambulante Pflegeangebote zu schaffen, um dem
inklusiven Quartiersgedanken gerecht zu werden.
Ein Fokus sollte daher sein, aktiv nach Pflegeal-
ternativen zur stationaren Pflege zu suchen. Dies
kdnnen die oben bereits beschriebenen Wohn-
pflegegemeinschaften, das Mehrgenerationen-
wohnen oder andere Pflegearrangements sein.

Die Zunahme der Inanspruchnahme durch An-
und Zugehorige fallt zwar nicht so hoch aus wie
die der ambulanten und stationaren Pflege, den-
noch ist sie deutlich. Alarmierend sollte deshalb
die Prognose fur das familiale Pflegepotenzial sein,
welches bis 2030 sinken wird. Der Ausbau einer
professionellen Versorgungsstruktur, in einem
Netzwerk aus ehrenamtlichen Pflege- beziehungs-
weise Unterstltzungsangeboten, ist deshalb
unumganglich.

2. Gesundheitsférderung, Pravention

und Rehabilitation

Ebenso sind zusatzlich Malinahmen zur Gesund-
heitsforderung, Pravention und Rehabilitation fur
alle Altersgruppen weitere Bausteine, den be-
schriebenen Defiziten zu begegnen. Insbesondere
fur dltere Menschen sind sie von hoher Relevanz.
Ziel der Pravention ist die Vermeidung oder Ver-
zOgerung von Krankheiten und ihren Folgen. So
kénnen die Mobilitat erhalten, Selbststandigkeit
und Teilhabe im Alltag unterstttzt und die Ent-
stehung von Pflegebeddrftigkeit hinausgezogert
werden. Auch Rehabilitation kann den Eintritt
von Pflegebedtrftigkeit hinauszégern und eine

schnellere Wiedererlangung der Selbststandigkeit
ermoglichen. Geschlecht, kultureller Hintergrund,
die soziale Lage, der 6konomische oder der Bil-
dungsstatus haben dabei Einfluss auf die Lebens-
situation sowie den Gesundheitszustand Alterer
und fahren zu sehr unterschiedlichen Beddrfnis-
sen und Bedarfen. Wichtig sind daher vielfaltige
Angebotsformen und insbesondere Zugange flr
finanziell benachteiligte Zielgruppen.

Gesundheitsforderung, Pravention und Rehabili-
tation sind zwar primar Aufgabe des Bundes, der
Lander und der Krankenkassen, aber eine inklusive
Quiartiersentwicklung kann hier positiv unterstit-
zend wirken.

Stationare Einrichtungen konnten die Offnung

in das Quartier durch entsprechende Angebote
forcieren. Die Pflege durch An- oder Zugehdorige
sollte geférdert und unterstitzt werden, auch die
Generierung weiterer Freiwilliger ist ein Weg, um
der aufgezeigten Entwicklung gerecht zu werden
und einen Teil des prognostizierten Pflegebedarfs
zu decken.

Auch hier sind also Netzwerkstrukturen in Stadt-
teilen und Quartieren vielfaltig zu entwickeln
und zu foérdern. Das Konzept,Sicherung von
Versorgung, Pflege und Wohnen im Stadtteil und
Quartier fur Jung und Alt” hat zum Ziel, dieses
gemeinsam mit allen relevanten Akteuren eines
Quartiers umzusetzen.
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8. Kommunale Projekte, Aktivitaten und Verbunde im Bereich Pflege

8.1 Bundnis Pflege - Ortliche Pflegekon-
ferenz in der Stadt Oldenburg nach § 4
NPflegeG

Das,Bundnis Pflege - Ortliche Pflegekonferenz” ist
die ortliche Pflegekonferenz in der Stadt Olden-
burg. Parallel zur Oldenburger Gesundheitskonfe-
renz werden hier im regelmélligen Fachaustausch
die pflegerischen und gesundheitlichen Ange-
bote, Dienstleistungen und fachspezifischen The-
men in der Stadt Oldenburg erortert und reflek-
tiert. Dabei werden insbesondere Festlegungen
getroffen Uber gemeinsam und einheitlich zu
verfolgende Ziele und Handlungsfelder.

Durch den regelmaBigen Fachaustausch werden
pflegepolitische und gesellschaftliche Entwick-
lungen und Bedarfe vor Ort identifiziert und
reflektiert. Dabei ist das Bundnis Pflege ein auf
Konsensfindung angelegtes Gremium, welches
gemeinsam und in enger Abstimmung mit der
kommunalen Gesundheitskonferenz passgenaue
Losungen oder Projekte initiiert und realisiert.

In der Préambel der Geschaftsordnung des
,Bundnis Pflege — Ortliche Pflegekonferenz” der
Stadt Oldenburg heil3t es:,Das Thema Pflege ist
ein inklusives Querschnittsthema unserer Ge-
sellschaft und wird vor dem Hintergrund des
demografischen Wandels immer komplexer. Die
Partizipation an und Inanspruchnahme von Pflege
soll fur alle Menschen in Oldenburg gewahrleistet
werden. Das Thema Pflege soll aus professionellen
und privat erlebten Blickwinkeln betrachtet wer-
den, um maoglichst tragféhige Ergebnisse zu befor-
dern. Deshalb mussen pflegerische Aufgaben und
Herausforderungen allgemeiner und Gber eine
umfassendere Altersgruppe betrachtet werden.”

Das Bundnis Pflege berédt und formuliert Beschlus-
sempfehlungen zu Fragen der pflegerischen
Versorgungsstruktur, Versorgungsltcken und
vernetzt alle in der Pflege tatigen Personen und
Einrichtungen miteinander. Dariiber hinaus setzt
sich das Bundnis fUr ein positiveres Image des
Themas Pflege ein.

Die neue Geschaftsordnung wurde mit den
Mitgliedern der bisherigen — und seit 2011 ru-
henden - Pflegekonferenz im Mai 2017 diskutiert
und einstimmig beschlossen. Die konstituierende
Sitzung des neuen ,Bundnis Pflege — Ortliche

Pflegekonferenz in der Stadt Oldenburg” erfolgte
im August 2017.

Die Sitzungen sind offentlich und Termine und
Protokolle sind auf der Homepage der Stadt Ol-
denburg zu finden.

www.oldenburg.de/buendnis-pflege
Arbeitsgruppen

Das Bundnis Pflege hat zur Vorbereitung und Ver-
tiefung einzelner Themen und bestimmter Frage-
stellungen Arbeitsgruppen gebildet.

Derzeit sind dies:

AG Versorgungsstrukturen im Quartier
AG Demenz
AG Pflegefachkréfte

Handlungsempfehlungen

1. Fachaustausch intensivieren

Die Erfahrungen aus der Arbeit des,Bindnis
Pflege — Ortliche Pflegekonferenz” haben gezeigt,
wie wichtig und zielfGhrend die Vernetzung der
lokalen Akteure ist. Fir die Zukunft ist neben der
Gesamtvernetzung auch ein themenbezogener
Fachaustausch sinnvoll, so dass sich beispiels-
weise anlassbezogen nur die ambulanten Pflege-
dienste oder nur die Anbieter stationdrer Pflege
treffen und austauschen. Die Relevanz fur einen
themenbezogenen Fachaustausch zeigte sich
beispielsweise wahrend der Corona-Krise fir die
Pflegeheime.

Auch weiterhin werden in den Arbeitsgruppen
Themen diskutiert und die entstehenden Be-
schlussempfehlungen an die politischen Gremien
weitergegeben.

8.2 Initiativen und Projekte

Im Kontext Pflege gibt es in Oldenburg weitere
Initiativen und Projekte, die teilweise im Zusam-
menhang mit dem Bindnis Pflege, teilweise auch
davon unabhéngig aktiv sind.
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AK Gerontopsychiatrie im Sozialpsychiat-
rischen Verbund

Die psychiatrisch tatigen Institutionen sind
im Sozialpsychiatrischen Verbund der Stadt
Oldenburg zusammengeschlossen. Dessen
Geschaftsfihrung liegt beim Sozialpsychi-
atrischen Dienst. Das Ziel der Hilfen ist die
maglichst selbststandige und eigenverant-
wortliche Lebensfiihrung der betroffenen
Menschen in ihrem gewohnten Lebensbe-
reich. Speziell fir psychisch kranke dltere
Menschen wurde innerhalb des Sozialpsychi-
atrischen Dienstes ein Gerontopsychiatrischer
Dienst eingerichtet. Der AK Gerontopsychiat-
rie tagt zweimal jahrlich.

Wettbewerb ,IM conTAKT” MIT DEMENZ
Der Arbeitskreis Demenz im Blndnis Pflege
hatte im September 2019 den Wettbewerb
M conTAKT MIT DEMENZ" initiiert. Ziel war
es, jugendlichen Teilnehmenden Mut zu
machen, sich offen den Themen des Alterns
zu ndhern. Uber die kreative Auseinanderset-
zung mit dem Thema, dem Kontakt und der
Begegnung mit betroffenen Menschen und
Fachleuten haben die projektteilnehmenden
Jugendlichen sich ihre ganz eigenen Gedan-
ken gemacht und dadurch Vorurteile, Berlh-
rungsangste und zum Teil auch Unsicher-
heiten gegentber den erkrankten Menschen
abgebaut.

Fachtag Pflege

2020 richtete die Stadt auf Initiative einer
Arbeitsgruppe im Blndnis Pflege einen ,Fach-
tag Pflege” aus, an dem rund 170 Personen
teilnahmen. Sozialministerin Carola Reimann
stellte die ,Konzertierte Aktion Pflege Nie-
dersachsen” (KAPNi) vor, die die Situation der
Pflege in Niedersachsen nachhaltig verbes-
sern soll, insbesondere im Bereich bessere
Bezahlung und bessere Arbeitsbedingungen.
Hierzu gehdrt auch die Novellierung des Nie-
dersachsischen Pflegegesetzes.

Die Stadt machte deutlich, dass es ein wich-
tiges Anliegen ist, auch die pflegespezifischen
Versorgungsstrukturen zu verbessern und
bedarfsgerecht zu férdern. Hierzu gehdren
die Einrichtung einer neuen Kurzzeitpflege-
einrichtung und der Wunsch der Kommune
nach einer gesetzlich gesicherten Sozialpla-

nungshoheit im Bereich der Pflege in eigener
Verantwortung.

Projekt,Sicherung von Versorgung, Pflege
und Wohnen in Stadtteil und Quartier fir
Jung und Alt”

Aus Mitteln des Landesforderprogrammes

fur Demografie-Projekte auf dem Gebiet der
Metropolregion Nordwest und in Weser-Ems
sowie der Stadt Oldenburg wurde im De-
zember 2019 dieses grofe Projekt aufgelegt.
Mit Hilfe der Entwicklung eines stadtweiten
Konzepts soll die Versorgung, Pflege und
Wohnsituation in Oldenburg stadtteil- be-
ziehungsweise quartiersbezogen gedacht
und somit eine soziale Stadtentwicklung
gestarkt werden, die fur die Menschen aller
Generationen und Kulturkreise Sorge tragt.
Besonderheit ist die kooperative Erarbeitung
zwischen externem Projektbiro, Akteuren aus
der Stadtgesellschaft und der ressortibergrei-
fenden Projektgruppe der Stadtverwaltung.
Neben einer Analyse und Prognose steht die
Entwicklung des Gesamtkonzepts ebenso wie
eine exemplarische Erprobung im Stadtteil
beziehungsweise im Quartier auf der Agenda.
Die Laufzeit endet im Dezember 2021, das
Zwischenergebnis des Gesamtkonzeptes wird
Anfang 2022 vorliegen.

Wohnpaten

In Pflege-Wohn-Gemeinschaften Gbernehmen
Angehorige in selbstorganisierten Pflege-
Wohn-Gemeinschaften sehr viele organisa-
torische und alltagsbegleitende Aufgaben.
Bewohnerinnen und Bewohner, die keine An-
gehdrigen (vor Ort) haben, sollten ehrenamt-
liche Wohnpaten zur Verfigung stehen. Diese
untersttzen die Bewohnerinnen und Bewoh-
ner in der Alltagsorganisation. Eine Arbeitsge-
meinschaft des Blindnisses Pflege befasst sich
seit 2020 damit, ein solches Ehrenamtsmodell
in Oldenburg aufzubauen.

Modellprojekt Telepflege

Um den Engpassen im Bereich der ambu-
lanten Pflege entgegenzuwirken, hat die VITA
- Akademie im Zeitraum vom o1. Mai 2017

bis 30. April 2019 das innovative Projekt der
Jelepflege” erprobt. Telepflege ist die Erbrin-
gung pflegerischer Gesundheitsleistungen
durch Pflegepersonen im Gesundheitswesen



unter Verwendung von Informations- und
Kommunikationstechnologie. Pflegehilfskrafte
und Fachkrdfte werden bei Kundinnen und
Kunden durch telepflegerische und telemedi-
zinische Beratung und Anleitung unterstitzt.
Das Projekt wurde durch Mittel der Europé-
ischen Union (EU) beziehungsweise des Euro-
paischen Sozialfonds (ESF) geférdert.

DemenzNetz Oldenburg

Im April 2015 wurde in Oldenburg das De-
menzNetz Oldenburg gegriindet, eine Ar-
beitsgemeinschaft des Versorgungsnetzes
Gesundheite. V.

Das DemenzNetz Oldenburg ist ein Experten-
verbund und Zusammenschluss von Einrich-
tungen aus den Bereichen Gesundheit, Pflege,
Seniorenhilfe, Bildung und Sport und gehort
zum Tragerverein des Versorgungsnetzes
Gesundheit e. V. Die Steuerungsgruppe des
DemenzNetzes Oldenburg trifft sich circa alle
zwei Monate. Zu ihren Aufgaben gehdren
unter anderem der Informationsaustausch
Uber Themen im Bereich der Demenz sowie
die Entwicklung von neuen Ideen fiir Projekte
und Veranstaltungen.

Die Steuerungsgruppe wird unterstttzt durch
Arbeitsgruppen, die regelmafig vierteljdhrlich
tagen. Seit Januar 2018 wird die Steuerungs-
gruppe durch einen wissenschaftlichen Beirat
begleitet. Ein erklartes Ziel des DemenzNetzes
war der Aufbau einer Demenz-Informations-
und Koordinationsstelle in Oldenburg (DIKO).

Demenz-Informations- und Koordinations-
stelle Oldenburg (DIKO)

Zum 1. Januar 2017 wurde mit stadtischen
Mitteln die Demenz-Informations- und Koordi-
nationsstelle Oldenburg, kurz DIKO, in Tra-
gerschaft des Versorgungsnetzes Gesundheit
e. V. eingerichtet. Damit soll Menschen mit
Demenz und deren Angehdrigen ein weit-
gehend selbstbestimmtes Leben mit gesell-
schaftlicher Teilhabe in Oldenburg ermdéglicht
werden.

Die DIKO flihrt alle professionellen und
ehrenamtlichen Akteure aus dem Bereich
Demenz im ,AK Demenzsensibles Oldenburg”
zusammen. Dort wird fUr die Betroffenen ein

koordiniertes und transparentes Hilfesystem
vorgehalten und eine abgestimmte Offent-
lichkeitsarbeit betrieben.

Die DIKO bindelt alle vorhandenen Hilfsange-
bote der Kommune, um diese den Demenz-
kranken, Angehorigen und Hilfesuchenden
gut verstandlich und niedrigschwellig zur
Verfligung stellen.

Im Rahmen aktiver Offentlichkeitsarbeit (Ver-
anstaltungsformat: WissenSCHAFFT Gesell-
schaft) klart die DIKO Uber das Krankheitsbild
Demenz, Uber Bewaltigungsstrategien und
Uber geeignete Kommunikations- und Um-
gangsformen fur Angehdrige und Gesellschaft
auf.

Zudem steht die DIKO fir Beratungen der

Verwaltung und Politik zur Verfligung und

unterstitzt die Kommune bei Fragen rund
um das Thema Demenz.

Buindnis Innovation in der Daseinsvorsorge
Weser-Ems

Das Blndnis Innovation in der Daseinsvorsor-
ge ist eine Initiative der zwolf Landkreise und
funf kreisfreien Stadte in Weser-Ems. Wesent-
lich getragen wird das Blndnis jedoch durch
die Vielzahl der (halb)staatlichen und privaten
Akteure, die taglich mit Aufgaben der Daseins-
vorsorge zu tun haben. Im Blndnis entstehen
neue Loésungen, gleichzeitig sind genau diese
Akteure auf gute Rahmenbedingungen fur
ihre Arbeit angewiesen. Dafiir will das Bind-
nis Beitrdge leisten und regionalen Rickhalt
schaffen. Eine neu eingerichtete Servicestelle
unterstltzt dabei. Im Innovationsfeld Ge-
sundheit und Pflege erfordert die demogra-
fische Entwicklung neue Lésungsansatze in
der medizinischen Versorgung. Pflege gilt es
insbesondere in dorflichen und hauslichen
Gemeinschaften neu zu denken, zum Beispiel
mit dem Aufbau einer elektronischen Pflege-
plattform. Geplant ist eine solche Plattform fir
das Jahr 2021.
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9. Anhang

9.1. Definition der Pflegegrade und des
Begutachtungsverfahrens

l. Grad der Pflegebediirftigkeit und Begutach-
tungsverfahren

Seit 1. Januar 2017 wurden die zuvor geltenden
drei Pflegestufen von finf neuen Pflegegraden
abgelost. Pflegebedirftige erhalten abhdangig von
der Schwere der Beeintrachtigung der Selbst-
standigkeit oder der Fahigkeiten einen Grad der
Pflegebeddrftigkeit. Mit der Feststellung eines
Pflegegrades ergibt sich ein Anspruch auf Pflege-
leistungen.

Der Pflegegrad wird mit dem neuen Prifverfahren,
Neues Begutachtungsassessment (NBA) genannt,
gutachterlich nach einem Punktesystem ermittelt.

Pflegegrad 1 — geringe Beeintrachtigungen
der Selbststandigkeit oder der Fahigkeiten
Pflegegrad 2 — erhebliche Beeintrachtigungen
der Selbststandigkeit oder der Fahigkeiten
Pflegegrad 3 — schwere Beeintrachtigungen
der Selbststandigkeit oder der Fahigkeiten
Pflegegrad 4 — schwerste Beeintrachtigungen
der Selbststandigkeit oder der Fahigkeiten
Pflegegrad 5 — schwerste Beeintrachtigungen
der Selbststandigkeit oder der Fahigkeiten
mit besonderen Anforderungen fir die pfle-
gerische Versorgung

II. Leistungen der Pflegeversicherung in den
Versorgungsformen

Pflegegeld nach § 37 SGB XI

Ubernehmen Angehdrige, Bekannte oder ande-
re nicht erwerbsmalig pflegende Personen die
Pflege und Betreuung, erhalt die pflegebedirftige
Person das sogenannte Pflegegeld, das sie an die
Pflegeperson weitergeben kann. Die Inanspruch-
nahme von Pflegegeld setzt voraus, dass die erfor-
derliche kérperbezogene Pflege und pflegerische
Betreuung sowie Hilfen bei der Haushaltsfihrung
sichergestellt sind.

Hohe des Pflegegeldes pro Monat
(Stand: 23. Oktober 2020):

Pflegegrad 2: 316 Euro
Pflegegrad 3: 545 Euro

Pflegegrad 4: 728 Euro
Pflegegrad 5: 901 Euro

Pflegesachleistungen nach § 36 SGB XI

Als Pflegesachleistung wird hadusliche Pflege
bezeichnet, die durch Pflegedienste erbracht wird.
Zu den Leistungen der Pflegedienste gehoren
korperbezogene Pflegemalinahmen, pflege-
rische Betreuungsmaflnahmen sowie Hilfen bei
der Haushaltsfihrung. Ein Pflegedienst kann frei
gewahlt werden. Zur Abrechnung mit der Pflege-
kasse muss der Pflegedienst jedoch einen Versor-
gungsvertrag mit der Pflegekasse abgeschlossen
haben.

Hohe der Pflegesachleistung pro Monat
(Stand: 23. Oktober 2020):

Pflegegrad 2: 689 Euro

Pflegegrad 3:1.298 Euro
Pflegegrad 4:1.612 Euro
Pflegegrad 5:1.995 Euro

Die pflegebedurftigen Personen mit Pflegegrad
1 haben die Mdglichkeit, den Entlastungsbetrag
von monatlich 125 Euro fUr Pflegesachleistungen
zuU nutzen.

Kombinationsleistungen nach § 38 SGB XI

Es handelt sich um eine Kombination aus Pflege-
sachleistungen und Pflegegeld, bei der die haus-
liche Pflege durch eine Pflegeperson mit Pflegelei-
stungen der Pflegedienste kombiniert wird.

Tages- und Nachtpflege nach § 41 SGB Xl

Zur Entlastung der Pflegeperson kann die pfle-
gebeddrftige Person an Wochentagen oder
tagesweise eine Betreuung in einer Tagespflege-
einrichtung nutzen. Die pflegebedrftige Person
kann hier von den Angeboten zur Freizeitgestal-
tung sowie von der Gesellschaft mit anderen
profitieren. Als teilstationdre Versorgungsleistung
existiert auch die Nachtpflege, allerdings sind in
Niedersachsen gegenwartig kaum entsprechende
Angebote verfiigbar. Leistungen der Tages- und
der Nachtpflege umfassen auch die notwendige
Beférderung des PflegebedUrftigen von der Woh-
nung zur Einrichtung und zurtck.

Hohe der Leistungen fiir Tages- und Nachtpflege
(Stand: 23. Oktober 2020):
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Pflegegrad 2: 268 Euro

Pflegegrad 3:1.298 Euro
Pflegegrad 4:1.612 Euro
Pflegegrad 5:1.995 Euro

Pflegebedrftige mit Pflegegrad 1 haben die M&g-
lichkeit, den Entlastungsbetrag von monatlich 125
Euro fur Tages- und Nachtpflege zu nutzen. Auch
die pflegebedirftige Person mit Pflegegrad 2 bis

5 kann den Entlastungsbetrag zuséatzlich fur die
Tages- und Nachtpflege verwenden.

Kurzzeitpflege nach § 42 SGB XI

Eine voribergehende Unterbringung in einer
Kurzzeitpflegeeinrichtung oder einem Pflege-
heim kann nétig sein, wenn sich beispielsweise
die Pflegebedtrftigkeit vortibergehend erheblich
ausweitet oder die Pflegeperson krankheits- oder
urlaubsbedingt ausfallt. Pflegebedurftigen Per-
sonen der Pflegegrade 2 bis 5 zahlt die Pflegekasse
flr acht Wochen bis zu 1.612 Euro pro Kalenderjahr
fur die pflegerische Versorgung, die medizinische
Behandlungspflege und die Betreuung. Zusatz-
lich ist es maglich, nicht verbrauchte Betrdge aus
der Verhinderungspflege nach § 39 SGB Xl fur die
Kurzzeitpflege mit zu nutzen. Das sind maximal
1.612 Euro.

Stationdre Dauerpflege nach § 43 SGB Xl
Pflegebeddrftige Personen der Pflegegrade 2 bis 5
haben Anspruch auf Pflege in einer vollstationdren
Einrichtung. Die Pflegekasse Ubernimmt pflege-
bedingte Aufwendungen, Aufwendungen fur
Betreuung und fUr Leistungen der medizinischen
Behandlungspflege.

In jeder Pflegeeinrichtung wird ein einrichtungs-
einheitlicher Eigenanteil (eek) erhoben. Zusatzlich
dazu sind von der pflegebedrftigen Person die
Kosten fur Unterbringung und Verpflegung sowie
betriebsnotwendige Investitionen zu zahlen. Eine
pflegebedurftige Person des Pflegegrades 1 erhalt
einen Zuschuss in der Hohe von monatlich 125
Euro.

Hohe des Anspruchs pro Monat (Stand: 23. Okto-
ber 2020):

Pflegegrad 2: 770 Euro

Pflegegrad 3:1.262 Euro
Pflegegrad 4:1.775 Euro
Pflegegrad 5: 2.005 Euro
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Pflegeberatung nach & 7a SGB XI

Versicherte haben Anspruch auf eine Beratung
durch Pflegeberaterinnen, beziehungsweise Pfle-
geberater ihrer Pflegekasse, wenn sie einen An-
trag auf Leistungen der Pflegeversicherung stellen
oder bereits Pflegeleistungen erhalten. Auch ihre
Angehdrigen konnen Pflegeberatung in Anspruch
nehmen, vorausgesetzt, die pflegebedrftige
Person stimmt zu.

Angebote zur Unterstlitzung im Alltag

Jede pflegebedurftige Person in hauslicher Pflege
kann ergdanzend zu den bereits beschriebenen
ambulanten Pflegeleistungen Leistungen im Rah-
men des sogenannten Entlastungsbetrages erhal-
ten. Hierflr steht ein monatliches Budget von 125
Euro zur Verflgung. Mit dem Entlastungsbetrag
konnen sowohl Regelleistungen fir Kurzzeitpfle-
ge, Tages- und Nachtpflege aufgestockt werden,
als auch nach Landesrecht anerkannte alltagsun-
terstltzende Angebote in Anspruch genommen
werden. Es handelt sich um Betreuungsangebote
fur die pflegebedurftige Person, Angebote zur
Entlastung der Pflegeperson und um Angebote
zur Entlastung im Alltag.

9.2 Glossar

Grad der Pflegebediirftigkeit

Zum 1. Januar 2017 wurden die bisher geltenden
drei Pflegestufen von den finf neuen Pflegeraden
abgeldst. Pflegebeddrftige erhalten abhdngig von
der Schwere der Beeintrachtigungen ihrer Selb-
standigkeit oder ihrer Fahigkeiten einen Grad der
Pflegebedrftigkeit. Der Pflegegrad wird mit dem
neuen Prifverfahren NBA (Neues Begutachtungs-
assessment) gutachterlich nach einem Punktesy-
stem ermittelt.

Kurzzeitpflege

Kurzzeitpflege in stationaren Pflegeeinrichtungen
soll Zeitspannen Uberbricken, in denen eine
hdusliche oder teilstationdre Pflege nicht mdglich
oder nicht ausreichend ist.



Menschen mit Migrationshintergrund/
Auslanderinnen und Auslander

Hierunter versteht man die Personen, die selbst
oder deren Vorfahren aus einem anderen Staat
eingewandert sind. Die Definition knUpft meist

an die Staatsangehdrigkeit an und kennzeichnet
daher in der Regel Personen, die selbst oder deren
Vater oder Mutter nicht mit deutscher Staatsange-
horigkeit geboren wurden. Nach einer Definition
des Statistischen Bundesamtes beschreibt der
Begriff in Deutschland lebende Auslédnder, einge-
blrgerte Deutsche, die nach 1949 in die Bundes-
republik eingewandert sind, sowie in Deutschland
geborene Kinder mit deutschem Pass, bei denen
sich der Migrationshintergrund von mindestens
einem Elternteil ableitet. Der Begriff ,Menschen
mit Migrationshintergrund” wird mittlerweile als
schwammig und unpassend diskutiert. Alterna-
tiven sind: Diverskulturelle, Interkulturelle, Men-
schen mit internationaler Geschichte und Men-
schen mit Einwanderungsgeschichte.

Unter ,ausldndischer Bevolkerung” versteht man
Personen, die in Deutschland wohnhaft sind, aber
nicht die deutsche Staatsangehorigkeit besitzen.

Personal

In der Pflegestatistik werden sémtliche Personen

erfasst, die in einem Arbeitsverhéltnis zum Pflege-
dienst oder Pflegeheim stehen und teilweise oder
ausschliefSlich Leistungen nach SGB X! erbringen.
Dazu zahlen auch voribergehend Abwesende (z.
B. Erkrankte, Urlauberinnen oder Urlauber). In der
Pflegeeinrichtung tatige Inhaberinnen oder Inha-

ber werden ebenfalls in die Erhebung einbezogen.

Personal (geschatzte Vollzeitaquivalente)

Hier erfolgt eine Umrechnung der Arbeitszeiten
des Personals in Vollzeitstellen. Im Rahmen der
Pflegestatistik ist nur eine Schatzung der Voll-
zeitdquivalente moglich, da in der Statistik nicht
die exakten Arbeitszeiten des Personals laut
Arbeitsvertrag, sondern Zeitspannen erhoben
werden. Auch wird der Arbeitsanteil nach dem
SGB Xl nicht in die Schatzungen einbezogen. Die
Schatzung soll einen ergédnzenden Einblick in die
Personalstrukturen bieten. Folgende Faktoren

werden dabei genutzt: Vollzeitbeschaftigt (Faktor
1), Teilzeitbeschéftigt Gber 50 Prozent (Faktor 0,75),
Teilzeitbeschaftigt 5o Prozent und weniger, aber
nicht geringfiigig beschaftigt (Faktor 0,45), Gering-
fligig beschaftigt (0,25), Auszubildende oder Aus-
zubildender, (Um-)Schlerin oder (Um-)Schler
(0,5), Helferin oder Helfer im freiwilligen sozialen
Jahr (1), Helferin oder Helfer im Bundesfreiwilligen-
dienst (1),Praktikantin oder Praktikant aul3erhalb
einer Ausbildung (o,5).

Pflegebedurftigkeit

Die Pflegebedirftigkeit ist in Deutschland durch
das SGB Xl definiert. Es enthdlt in § 14 und § 15
genaue Bestimmungen dazu, wann ein Mensch
per Gesetz als,pflegebedirftig” zu bezeichnen ist
und wie diese Einstufung gemessen und beurteilt
wird. Daraus ergibt sich der Anspruch auf Pflege-
leistungen. Laut SGB XI gelten alle Menschen als
pflegebedurftig, die nach bestimmten Kriterien in
ihrer Selbststandigkeit eingeschrankt sind und fir
voraussichtlich mindestens sechs Monate pflege-
rische und betreuerische Hilfen benétigen.

Pflegedienst

Pflegedienste sind selbststandig wirtschaftende
Einrichtungen, die unter standiger Verantwortung
einer ausgebildeten Pflegefachkraft Pflegebe-
durftige in ihrer Wohnung pflegen und hauswirt-
schaftlich versorgen.

Pflegefachkraft

Als Pflegefachkraft werden Gesundheits- und
Krankenpflegerinnen, beziehungsweise Gesund-
heits- und Krankenpfleger, Kindergesundheits-
und Kinderkrankenpflegerinnen, beziehungsweise
Kindergesundheits- und Kinderkrankenpfleger,
sowie Altenpflegerinnen und Altenpfleger be-
zeichnet. Die Ausbildung dauert drei Jahre und
schlie8t mit einer staatlichen Abschlussprifung
ab. 2020 ist die neue generalisierte Pflegeausbil-
dung in Kraft getreten, die die Gesundheits- und
Krankenpflege-, die Altenpflege- und die Kinder-
krankenpflegeausbildung zusammenfuhrt.
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Pflegegeld

Pflegebedirftige der Pflegegrade 2 bis 5 kdnnen
anstelle von Pflegeleistungen durch ambulante
Pflegedienste ein Pflegegeld beantragen. Es han-
delt sich um eine finanzielle Leistung der Pflege-
versicherung, die monatlich ausgezahlt wird. Ein
Anspruch besteht dann, wenn die Pflege selbst
sichergestellt wird, also beispielsweise Angehori-
ge oder Freunde die notwendigen korperpflege-
rischen, hauswirtschaftlichen und betreuungsbe-
zogenen Aufgaben erbringen.

Pflegebedrftige der Pflegegrade 2 bis 5 haben
bei hauslicher Pflege Anspruch auf korperbe-
zogene Pflegemaflnahmen und pflegerische
Betreuungsmalnahmen sowie auf Hilfen bei der
Haushaltsfihrung als Sachleistung (hausliche Pfle-
gehilfe). Die Hohe des monatlichen Pflegegeldes
ist ebenso wie der Anspruch auf Sachleistungen
nach den Pflegegraden 1 bis 5 gestaffelt.

Pflegeheim

Kann die Versorgung in der eigenen Hauslichkeit
nicht mehr sichergestellt werden, kénnen Pflege-
einrichtungen als Alternativen in Betracht gezo-
gen werden. Zu differenzieren ist zwischen der
vollstationdren Versorgung in einem Pflegeheim
und der teilstationdren Versorgung in Tages- und
Nachtpflegeeinrichtungen.

Pflegekonferenz

Das Niedersachsische Pflegegesetz definiertin § 4
NPflegeG ortliche Pflegekonferenzen wie folgt:

Im Zustandigkeitsbereich eines Landkreises
oder einer kreisfreien Stadt kbnnen eine
Pflegekonferenz (ortliche Pflegekonferenz)
oder mehrere solcher Konferenzen gebildet
werden, um dort Fragen 1. der pflegerischen
Versorgung der Bevolkerung, 2. der notwendi-
gen pflegerischen Versorgungsstruktur, 3. der
Koordinierung von Leistungsangeboten zu
beraten.

Einer ortlichen Pflegekonferenz sollen minde-
stens in jeweils gleicher Zahl Vertreterinnen
und Vertreter der kommunalen Kérper-
schaften, der Pflegeeinrichtungen und der
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Pflegekassen angehoren. Ihr sollen weitere
Personen, insbesondere Vertreterinnen und
Vertreter der Pflegebeddrftigen und des
Pflegepersonals, angehdren. Auf eine halftige
Besetzung mit Frauen ist hinzuwirken.

Pflegende Angehorige

Der Begriff ,Pflegende Angehérige” geht Uber
den Begriff der Familienangehorigen hinaus und
schliel3t neben leiblichen Verwandten und der
Ehepartnerin beziehungsweise dem Ehepartner
auch nicht-eheliche Beziehungen, enge Freun-
dinnen und Freunde sowie Bekannte ein. Pfle-
gende Angehdrige leisten einen Teil der Betreu-
ung oder die gesamte Betreuung und Pflege der
beziehungsweise des Pflegebedrftigen ehren-
amtlich.

Pflegeperson

Wer eine oder mehrere pflegebedirftige Personen
des Pflegegrades 2 bis 5 in ihrer hduslichen Um-
gebung nicht erwerbsmalig fur wenigstens zehn
Stunden wdochentlich, verteilt auf regelmalig
mindestens zwei Tage in der Woche, pflegt, ist im
Sinne der Pflegeversicherung eine Pflegeperson
und kann Leistungen der sozialen Sicherung von
der Pflegeversicherung erhalten.

Pflegequote

Die Pflegequote stellt den prozentualen Anteil
Pflegebeddrftiger an der jeweiligen Bevolkerungs-
gruppe dar.

Pflegesachleistungen

Pflegesachleistungen sind monatliche, nach Grad
der Pflegebedurftigkeit gestaffelte Leistungsbe-
trége, die fir den Einsatz von ambulanten Pfle-
gediensten in der Hauslichkeit genutzt werden
kdnnen. Inkludiert sind korperbezogene Pfle-
gemalinahmen, pflegerische Betreuungsmal3-
nahmen, hausliche Krankenpflege, Beratungslei-
stungen sowie Hilfe bei der Haushaltsfihrung.



Pflegestltzpunkt beziehungsweise Senioren-
und Pflegestiitzpunkt

Pflegestltzpunkte werden von den Kranken- und
Pflegekassen auf Initiative eines Bundeslandes
eingerichtet und bieten Hilfesuchenden Beratung
und UnterstUtzung. Pflegebeddrftige und ihre
Angehdrigen erhalten im PflegestUtzpunkt alle
wichtigen Informationen, Antragsformulare und
konkrete Hilfestellungen.

Pravalenz

Unter Pravalenz wird die (relative) Haufigkeit von
Krankheits- oder Pflegebedrftigkeitsfallen zu
einem bestimmten Zeitpunkt verstanden. Die
Pravalenz l&sst Rickschlisse darauf zu, wie viele
Menschen einer bestimmten Gruppe definierter
Grofe an einer bestimmten Krankheit erkrankt
beziehungsweise pflegebedirftig geworden sind.

Sozialhilfe, hier: Hilfe zur Pflege

Bei der Hilfe zur Pflege handelt es sich um eine So-
zialhilfe, die pflegebedurftigen Personen zusteht,
wenn sie die fUr die Pflege bendtigten finanziellen
Mittel durch eigenes Einkommen oder Vermdgen
nicht oder nicht vollstandig decken kénnen.

Tages- und Nachtpflege

Die Tages- und Nachtpflege (teilstationdre Ver-
sorgung) umfasst die zeitweise Betreuung einer
pflegebedurftigen Person im Tagesverlauf bezie-
hungsweise wahrend der Nacht in einer Pflege-
einrichtung.

Teilstationdre Pflege

Pflegebedrftige der Pflegegrade 2 bis 5 haben
Anspruch auf teilstationare Pflege, wenn hausliche
Pflege nicht in ausreichendem Umfang sicherge-
stellt werden kann oder wenn dies zur Ergénzung
oder Starkung der hduslichen Pflege erforderlich
ist. Es kann teilstationdre Tages- und Nachtpflege
zusatzlich zu ambulanten Pflegesachleistungen,
Pflegegeld oder Kombinationsleistungen in

Anspruch genommen werden, ohne dass eine
Anrechnung auf diese Anspriche erfolgt.

Vakanzzeiten bei Stellenbesetzungen

Bei einer Vakanzzeit handelt es sich um den Zeit-
raum, der zwischen Stellenausschreibung und der
finalen Besetzung der Stelle vergeht.

Verfligbare Platze

Als verfliigbare Platze zéhlen die am Erhebungs-
stichtag fUr die Pflegestatistik zugelassenen und
tatsachlich verfligbaren Pflegeplatze, die von
dem Pflegeheim gemafl Versorgungsvertrag nach
SGB Xl vorgehalten werden, unabhangig von den
derzeit belegten Platzen. Dabei wird nach der Art
des Pflegeplatzes differenziert (Dauer-, Kurzzeit-,
Tages- oder Nachtpflege).

Vergutung

Zu den vergUtungsfahigen Leistungen in der
ambulanten Pflege zahlen Leistungen der Grund-
pflege, der hauswirtschaftlichen Versorgung,
Wegepauschalen sowie Pflegeeinsatze von Pflege-
diensten bei Pflegegeldempfangerinnen und Pfle-
gegeldempfangern nach § 37 Absatz 3 SGB XI. In
der stationdren Versorgung erfolgt die Vergitung
Uber Pflegesdtze als Entgelte fur die Pflegeleistung
der Einrichtung sowie fir die soziale Betreuung
und teilweise fur die medizinische Behandlungs-
pflege.

Verhinderungspflege

Die Verhinderungspflege kann in Anspruch ge-
nommen werden, wenn die Pflegeperson auf-
grund einer Erkrankung, eines Erholungsurlaubs
oder anderer Grnden an der Durchfihrung der
Pflege gehindert ist. Die Verhinderungspflege
kann durch eine vertraute Person — Angehorige,
Freundin beziehungsweise Freund oder Nachba-
rin beziehungsweise Nachbar — oder durch einen
ambulanten Pflegedienst geleistet werden. Alter-
nativ kann auch eine vollstationare Einrichtung,
zum Beispiel eine Kurzzeitpflegeeinrichtung, die
Ersatzpflege Ubernehmen.
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Vollstationdre Dauerpflege

Vollstationdre Dauerpflege wird in Anspruch ge-
nommen, wenn eine pflegebedirftige Person in
ein Pflegeheim umzieht und dort Tag und Nacht
gepflegt und betreut wird.

Zugelassene Pflegeeinrichtungen

Die Pflegekassen gewahren finanzielle Hilfen flr
die Pflege nur in zugelassenen ambulanten und
stationdren Pflegeeinrichtungen, mit denen ein
Versorgungsvertrag besteht. Im Versorgungsver-
trag sind Art, Inhalt und Umfang der allgemeinen
Pflegeleistungen festzulegen, die von der Pflege-
einrichtung wéhrend der Dauer des Vertrages fur
die Versicherten zu erbringen sind.

Quelle Glossar: Niederséchsisches Ministerium fur

Soziales, Gesundheit und Gleichstellung, Komm.
Care.

9.3 Abbildungs- und Tabellenverzeichnis

Abbildung 1: Siedlungsstruktur der
Stadt Oldenburg

Tabelle 1: Die 9 statistischen Bezirke der
Stadt Oldenburg

Abbildung 2: Entwicklung der Bevélkerungszahl,
Oldenburg, Zeitreihe

Abbildung 3: Entwicklung der Altersstruktur,
nach Altersgruppen, Oldenburg, Zeitreihe

Abbildung 4a: Verteilung der Altersgruppe 65+,
Oldenburg, 2017 (Karte)

Abbildung 4b: Verteilung der Altersgruppe 65+,
Oldenburg, 2017 (Diagramm)

Abbildung 5: Verteilung der Gesamtbevolkerung,
Oldenburg, 2017

Abbildung 6: Altenquotient, Oldenburg, Zeitreihe

Abbildung 7: Auslanderinnen- und Auslanderan-
teil in Prozent, Oldenburg, Zeitreihe

122

Tabelle 2: Gliederung der Pflegegrade und
Pflegeleistungen der Pflegereform 2017

Tabelle 3: Anzahl der Pflegebeddirftigen,
Oldenburg, Zeitreihe

Abbildung 8: Anteil der Pflegebedrftigen,
ambulant und stationar, Zeitreihe

Tabelle 4: Anzahl der PflegebedUrftigen an der
Gesamtbevolkerung, Zeitreihe

Tabelle 5: Pflegebedurftige in ambulanter und
stationdrer Pflege (ohne Pflegegeld), Oldenburg,
nach Altersgruppen

Tabelle 6: Pflegegeld (gesamt), Oldenburg, nach
Altersgruppen

Tabelle 7: Pflegebeddrftige in ambulanter und
stationarer Pflege (ohne Pflegegeld), nach Pfle-
gegrad beziehungsweise Pflegestufe, Oldenburg,
Zeitreihe

Tabelle 8: Pflegegeldempfdngerinnen und Pflege-
geldempfanger (ohne Sachleistung), nach Pfle-
gegrad beziehungsweise Pflegestufe, Oldenburg,
Zeitreihe

Tabelle 9: Auslénderinnen- und Auslanderanteil in
Prozent, Oldenburg, Zeitreihe

Tabelle 10: Pflegequote — Prozentualer Anteil an
der Altersgruppe, Oldenburg, 2017

Tabelle 11: Anteil ausléndischer Personen an der
Gesamtbevolkerung, Oldenburg, Zeitreihe

Tabelle 12: Anteil Personen mit Migrationshinter-
grund, Oldenburg, Zeitreihe

Abbildung 9: Anteil auslandischer Personen der
Altersgruppe 65+ im Vergleich zur Altersgruppe
65+ der Gesamtbevolkerung, Oldenburg, Zeitreihe

Tabelle 13: Pflegegeldempfangerinnen und
Pflegegeldempfanger (ohne Sachleistung), nach
Pflegegrad beziehungsweise Pflegestufe, Olden-
burg, Zeitreihe



Tabelle 14: Pflegegeldempféngerinnen und
Pflegegeldempfénger (nur Sachleistungen),
Oldenburg, Zeitreihe

Tabelle 15: Pflegegeldempfangerinnen und Pfle-
gegeldempfanger (gesamt) nach Altersgruppen,
Oldenburg, Zeitreihe

Abbildung 10: Pflegegeldempfangerinnen und
Pflegegeldempfanger (ohne Sachleistungen) nach
Altersgruppen, Oldenburg, 2017

Tabelle 16: Pflegedienste nach Trager, Oldenburg,
Zeitreihe

Tabelle 17: Pflegebeddrftige in ambulanter Pflege
nach Pflegegrad beziehungsweise Pflegestufe,
Oldenburg, Zeitreihe

Tabelle 18: Pflegebeddrftige in ambulanter Pflege
nach Altersgruppen, Oldenburg, Zeitreihe

Abbildung 11a: Ubersicht Spezialisierte Fachpfle-
gedienste

Tabelle 19: Pflegerische Versorgung: Stationare
Dauerpflege und Tagespflege, Oldenburg, Zeitrei-
he

Tabelle 20: Pflegebedurftige in stationdrer Pflege
(Pflegeheime) nach Pflegegrad beziehungsweise
Pflegestufe, Oldenburg, Zeitreihe

Tabelle 21: Pflegebedrftige in stationdrer Pflege
nach Altersgruppen, Oldenburg, Zeitreihe

Tabelle 22: Kurzzeitpflege, Abgelehnte Anfragen
von Pflegebedurftigen (Schétzung), Oldenburg,
2017

Abbildung 11b: Tagespflegeeinrichtungen, Olden-
burg, 2020

Tabelle 23: Tagespflegeeinrichtungen und Anzahl
der Platze, Oldenburg, Zeitreihe

Abbildung 12: Krankenhausbetten in Oldenburger
Krankenhduser

Abbildung 13: Krankenhausbetten nach Fachrich-
tungen, 2017

Abbildung 14: Auswahl Krankenhausbetten pro
Fachabteilung, 2020

Abbildung 15: Anzahl der Klientinnen und Kili-
enten des Sozialpsychiatrischen Dienstes und
Erstkontakte, Zeitreihe

Abbildung 16: Anzahl der Klientinnen und Kli-
enten des Psychosozialen Krisendienstes, Zeitreihe

Tabelle 24: Demenzerkrankungen (Schatzung),
Oldenburg, Zeitreihe

Tabelle 25: Demenzerkrankungen (Schatzung)
nach Geschlecht und Altersgruppen, Oldenburg,
2017

Tabelle 26: Hilfe zur Pflege, Anzahl Personen nach
Leistungsart, insgesamt, Oldenburg, 2017

Tabelle 27: Hilfe zur Pflege, Kosten in Euro und
nach Leistungsart, insgesamt und per Monat,
Oldenburg, 2017

Abbildung 17a: Anzahl Pflegepersonal und
Pflegebedirftige, ambulante Pflege, Oldenburg,
Zeitreihe

Abbildung 17b: Anzahl Vollzeitdquivalente in der
ambulante und stationdren Pflege, Oldenburg,
Zeitreihe

Abbildung 18: Berufsabschlisse Pflegepersonal,
ambulante Pflege, Oldenburg, 2017

Tabelle 28: Pflegepersonal, ambulant, Geschlecht
und Beschaftigungsverhaltnis, Oldenburg, 2017

Abbildung 19a: Anzahl Pflegepersonal und
Pflegebedrftige, stationare Pflege, Oldenburg,
Zeitreihe

Abbildung 19b: Anzahl Vollzeitaquivalente in der
ambulante und stationdren Pflege, Oldenburg,

Zeitreihe

Abbildung 20: Berufsabschlisse Pflegepersonal,
stationdre Pflege, Oldenburg, 2017

Tabelle 29: Pflegepersonal, stationar, Geschlecht
und Beschaftigungsverhaltnis, Oldenburg, 2017

123



Abbildung 21: Verhaltnis ausgewahlter Alters-
gruppen im Zeitvergleich 2011 bis 2017 und deren
Prognose fiir 2030

Tabelle 30: Intergenerationaler Unterstitzungsko-
effizient, Darstellung in Tabellenform

Abbildung 22: Potential Angehérigenpflege
(Intergenerationaler Unterstitzungskoeffizient),
grafische Darstellung

Abbildung 23: Prognose der Entwicklung der
erwerbsfahigen Bevolkerung von 2012 zu 2030,
Oldenburg

Tabelle 31: Pflegevorausberechnung, Versorgungs-
lUcken 2030, Oldenburg

Abbildung 24: Zunahme Pflegebeddrftiger nach

Versorgungsarten in Prozent bis 2030, Basisjahr
2013

124



125



126



127






	Wachsende Stadt
	Soziale Teilhabe sichern – Unser stadtgesellschaftlicher Auftrag
	Grußwort
	Rahmenbedingungen der Berichtslegung 
	Einleitung
	1. Zentrale Ergebnisse im Überblick 
	2. Kommunale Gegebenheiten und Bevölkerungsentwicklung
	3. Pflegebedürftigkeitsentwicklung
	3.1 Pflegebedürftigkeit im Vergleich 
	3.2 Entwicklung der Pflegebedürftigkeit in Relation zur Entwicklung der Pflegebedürftigkeit in Niedersachsen anhand der Pflegequote
	3.3 Entwicklung der Pflegebedürftigkeit von Menschen mit Migrationshintergrund  und Ausländerinnen und Ausländern

	4. (Vor-)Pflegerische Versorgung 
	4.1 Pflege durch Angehörige 
	4.2 Ambulante Pflege
	4.3. Stationäre Dauerpflege 
	4.4 Kurzzeitpflege
	4.5 Tages- und Nachtpflege
	4.6 Krankenhäuser und Bettenkapazität im Zeitvergleich
	4.7 Wohnangebote 
	4.8 Angebote im Vor- und Umfeld von Pflege
	4.9 Sozialpsychiatrischer Dienst 
und Krisendienst
	4.10 Menschen mit Demenz

	5 Hilfe zur Pflege
	6. Personal in Pflegeeinrichtungen
	6.1 Pflegepersonal in der ambulanten Pflege 
	6.3 Pflegepersonal in der stationären Pflege

	7. Perspektivische Entwicklung von Pflege-, Versorgungs- und 
Personalbedarf bis 2030
	7.1 Prognose der Entwicklung des privaten und professionellen Pflegepotenzials
	7.2 Prognostizierte Entwicklung der Nachfrage der einzelnen Leistungsformen

	8. Kommunale Projekte, Aktivitäten und Verbünde im Bereich Pflege
	8.1 Bündnis Pflege - Örtliche Pflegekonferenz in der Stadt Oldenburg nach § 4 NPflegeG 
	8.2 Initiativen und Projekte

	9. Anhang
	9.1. Definition der Pflegegrade und des Begutachtungsverfahrens
	9.2 Glossar 
	9.3 Abbildungs- und Tabellenverzeichnis


