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Zusammenfassung

Wie bereits die Rahmenplanung bis 2010 bildet die vorliegende Rahmenplanung der pflegerischen
Versorgungsstruktur bis 2015 eine wichtige Grundlage fir die Weiterentwicklung der
Seniorenfreundlichkeit Hamburgs. Neben einer Bestandsaufnahme der Pflegeangebote in
Hamburg enthdlt sie Prognosen der Hilfe- und Pflegebedirftigkeit, analysiert aktuelle und
zuklnftige Anforderungen an die pflegerische Versorgung und schlagt darauf abgestimmte
MalRnahmen vor.

Die aus der Rahmenplanung bis 2010 bekannte Struktur wurde Uberarbeitet und durch neue, sich
aus aktuellen Entwicklungen ergebende Themenkomplexe ergénzt. Zum ersten Mal wird ein
Migrationshintergrund bertcksichtigt und quantitativ dargestellt. Die Sicherung und Entwicklung
der Pflegequalitat wird in einem eigenen Kapitel behandelt. Hier sind vor allem die kiirzlich in Kraft
getretenen Anderungen der gesetzlichen Grundlagen bestimmend. Neu sind ebenfalls die
eigenstandigen Abschnitte zur Hospizarbeit und zu den Pflegeangeboten fiir Menschen mit
Behinderung.

Die Zahl der Pflege- und Hilfebedurftigen in Hamburg wird weiter steigen. Im Jahr 2015 werden
voraussichtlich 46.300 Menschen pflegebedurftig sein - ein Anstieg um etwa 6 % gegenuber 2010.
Rund 4.500 von ihnen werden Uber einen Migrationshintergrund verfigen. Die Anzahl der
Menschen, die Hilfen im Haushalt benétigen, wird bis 2015 um etwa 3 % auf rund 62.100
Personen ansteigen, davon etwa 5.500 mit Migrationshintergrund. Die Zunahme der
Pflegebedurftigkeit wird in den Bezirken unterschiedlich grol3 sein.

Die Zahl der zu Hause gepflegten Pflegebedurftigen liegt bei etwa 29.600. Bis 2015 ist mit einem
Anstieg auf rund 31.300 Personen zu rechnen. Die Versorgung durch ambulante Pflegedienste ist
gegenwartig und zukinftig sichergestellt. Die Zahl der Tagespflegeangebote nimmt weiterhin zu.
Inzwischen existieren in allen Hamburger Bezirken Tagespflegestéatten.

Der Trend hin zu Wohngemeinschaften setzt sich fort. 2010 wird es in Hamburg insgesamt 34
Wohngemeinschaften geben, ambulante und von Tragern angebotene stationare.

Im Bereich der vollstationaren Pflege wurde das Platzangebot aufgrund der intensiven
Bauaktivitdten der letzten Jahre stark ausgeweitet. Zurzeit stehen rund 17.300 Platze in 149
Einrichtungen zur Verfligung. Die durchschnittlichen Auslastung betragt etwa 89 %. Das Angebot
wird bis 2015 voraussichtlich auf rund 19.000 Platze ansteigen.

Die Starkung der hauslichen Pflege ist weiterhin Schwerpunkt der Mal3nahmen. Hierbei sollen
Pflegebedurftige, deren Angehdrige und weitere Helfer unterstiitzt werden, damit eine hausliche
Pflege mit guter Lebensqualitat geleistet werden kann. Deshalb werden die Pflegestitzpunkte und
die niedrigschwelligen Betreuungsangebote ausgebaut. Alternativangebote zur Pflege in
vollstationaren Einrichtungen werden unterstutzt.

Eine Steigerung der Ausbildungsanstrengungen ist notwendig, um den aktuellen und zukinftigen
Bedarf an Fachkréften in der Pflege zu decken.

Staatliche Ausgaben werden zukinftig aufgrund erforderlicher Konsolidierungsma3nahmen
strengen MalR3stdben unterworfen sein. Dies gilt auch fuir MalRnahmen im Bereich der
pflegerischen Versorgungsstruktur.



1 Einleitung

Die vorliegende Planung beschreibt den Rahmen, in dem die Langzeitpflege in Hamburg
stattfindet und die Perspektiven seiner Weiterentwicklung. Sie dient damit allen an der
pflegerischen Versorgung Beteiligten als Orientierungshilfe und Planungsgrundlage.

Der Senat méchte ein seniorenfreundliches Hamburg, das Lebensqualitat, Aktivitat und
Sinnstiftung fur &altere Menschen genauso im Blick hat, wie die notwendige Infrastruktur fur
Unterstitzung und Pflege bei Hilfebedurftigkeit.

In der Rahmenplanung bis 2015 werden die folgenden fachpolitischen Ziele operationalisiert und
ihre Umsetzung vorbereitet; es sollen

» die hausliche Pflege weiter gestérkt,
* neue Wohnformen wie Wohngemeinschaften fur Pflegebedurftige ausgebaut,

» als Beitrag zur Integration die kultursensible Pflege ausgebaut und damit auf kulturelle
Unterschiede und Bediirfnisse in der stationaren und ambulanten Pflege Ricksicht
genommen,

» die Begleitung Schwerstkranker und Sterbender sowohl im stationaren als auch im
ambulanten Bereich verbessert und ausgebaut,

» die Aus- und Weiterbildung in der Altenpflege untersttzt,

» die Pflegestitzpunkte bedarfsgerecht ausgebaut und mit den bestehenden Angeboten
vernetzt,

* niedrigschwellige Betreuungsangebote gemal 88 45c und 45d ausgeweitet
werden.

Senat und Burgerschaft haben im Jahr 2009 das Wohn- und Betreuungsqualitatsgesetz
(HmbWBG) beschlossen. In den Planungskapiteln werden die Auswirkungen fir die Pflege in
Hamburg dargestellt.

Der Aufbau des Planwerkes ist weitgehend gleich geblieben. Der Plan enthélt eine aktualisierte
Prognose der Entwicklung der Pflegebedurftigkeit auf Basis der demografischen Entwicklung. Die
knappe und prazise Darstellung und die Orientierung an den pflegerischen Angeboten haben sich
bewahrt. Sie setzt dabei die gesetzliche Vorgabe (8 2 Abs. 2 Hamburgisches Landespflegegesetz)
um:

»(2) Die Rahmenplanung stellt den Bestand an Pflegeeinrichtungen und komplementaren
Angeboten fest, bewertet die Angebote hinsichtlich ihrer Zahl und der Qualitat vor dem
Hintergrund der Bedarfe von Pflegebedurftigen und Pflegepersonen und des Zusammenwirkens
im Rahmen der pflegerischen Versorgung, trifft Aussagen Uber die voraussichtliche Entwicklung
der Bedarfe insbesondere unter Beriicksichtigung der Bevdlkerungsentwicklung, formuliert
guantitative und qualitative Ziele fur die Versorgungsstruktur und benennt MalRhahmen zur
Weiterentwicklung der Versorgungsstruktur. Dabei berticksichtigt die Rahmenplanung Strukturen
und Planungen im Gesundheitswesen."



2 Aktuelle und zukinftige Pflegebedurftigkeit in Ha mburg

Als Pflegebedaurftigkeit wird allgemein ein Zustand bezeichnet, bei dem durch Behinderung oder
Krankheit verursacht, alltdgliche Aktivitdten und Verrichtungen nicht selbstéandig erledigt werden
koénnen.

Wenn in dieser Rahmenplanung von Pflegebedurftigkeit die Rede ist, wird die Definition aus § 14
Sozialgesetzbuch (SGB) XI zugrunde gelegt. In Abgrenzung zur Pflegebeddrftigkeit wird als
.Hilfebedurftigkeit* ein Ausmalf an Einschrdnkungen und regelmafigen Unterstitzungsbedarf
unterhalb der Schwelle, wie sie im SGB Xl definiert ist, bezeichnet.

Der neue Pflegebedurftigkeits begriff

Seit Inkrafttreten des SGB Xl steht der § 14 mit seiner eng gefassten Definition von
Pflegebedurftigkeit in der Kritik. Vor diesem Hintergrund wird seit 2006 auf Bundesebene ein
neuer Pflegebedurftigkeitsbegriff entwickelt. Der neue Pflegebedurftigkeitsbegriff sieht eine
Abkehr von der Verrichtungsorientierung der Leistung mit seiner Bemessung in Pflegezeit vor.

»Zentrales Definitionsmerkmal von Pflegebediirftigkeit soll danach die Beeintrachtigung der
Selbststandigkeit bzw. die Abhangigkeit von personeller Hilfe sein.* Zusammenfassend wird eine
Person dann als pflegebeddrftig bezeichnet, wenn sie

» infolge fehlender personaler Ressourcen, mit denen kérperliche oder psychische
Schadigungen, die Beeintrachtigung korperlicher oder kognitiver/psychischer Funktionen,
gesundheitlich bedingte Belastungen oder Anforderungen kompensiert oder bewaltigt
werden konnten,

» dauerhaft oder vortibergehend

» zu selbstandigen Aktivitaten im Lebensalltag, selbststandiger Krankheitshewaltigung oder
selbststandiger Gestaltung von Lebensbereichen und sozialer Teilhabe

« nicht in der Lage und daher auf personelle Hilfe angewiesen ist."?

Es werden acht Module (Fahigkeitsbereiche) gebildet, die fur die Einstufung relevant sind:
. Mobilitat

. Kognitive und kommunikative Féhigkeiten

. Verhaltensweisen und psychische Problemlagen

. Selbstversorgung

. Umgang mit krankheits-/therapiebedingten Anforderungen

. Gestaltung des Alltagslebens und soziale Kontakte

N O o B~ WN P

. AulBerhausliche Aktivitaten

! Wingenfeld/Biischer/Gansweid: Abschlussbericht zur Hauptphase 1, tiberarbeitete, korrigierte Fassung
vom 25. Marz 2008, S. 28.

2Wingenfeld/Buischer/Schaeffer, Recherche und Analyse von Pflegebediirftigkeitsbegriffen und
Einschatzungsinstrumenten, Bielefeld, Februar 2007, S. 42.




8. Haushaltsfiihrung®

Personen, die hauptsachlich Beeintrachtigungen in den Modulen 7. und 8. aufweisen, werden als
Lhilfebedurftig” bezeichnet. Das Ausmal} der Pflegebedurftigkeit bestimmt sich nach den
Beeintrachtigungen in den Modulen 1. bis 6.

An die Stelle der bisherigen vier Pflegestufen (I — IlI+) tritt die Bemessung anhand von funf
Bedarfsgraden:

G1: geringe Beeintrachtigung

G2: erhebliche Beeintrachtigung

G3: schwere Beeintrachtigung

G4: schwerste Beeintrachtigung

G5: G4 und besondere Bedarfskonstellation®

Es gibt einen breiten fachlichen und politischen Konsens dariber, dass die neue Definition und
das neue Verfahren Pflegebedurftigkeit besser beschreibt und erfasst.

Durch die umfassendere Betrachtung der Fahigkeiten riickt damit die Pflegebedirftigkeit néher
an die Definition der ,Behinderung®: Gesetzlich definiert wird Behinderung in 8§ 2 Abs. 1 SGB IX:
.Menschen sind behindert, wenn ihre kérperliche Funktion, geistige Fahigkeit oder seelische
Gesundheit mit hoher Wahrscheinlichkeit Ianger als sechs Monate von dem fir das Lebensalter
typischen Zustand abweichen und daher ihre Teilhabe am Leben in der Gesellschaft
beeintrachtigt ist.”

In Bezug auf die Rahmenplanung wiirde ein neuer Pflegebedirftigkeitsbegriff den aufgestellten
zahlenmafligen Prognosen statistisch die Grundlage entziehen — sie wirde aber die aufgezeigten
Tendenzen nicht entkraften. Die Zahl der Pflegebedurftigen lage nach einer gesetzlichen
Anderung wahrscheinlich héher, die Zahl derjenigen, die einen Platz in einem Pflegeheim®
wahlen wirden, wiirde aber nicht steigen.

Pflegebedurftigkeit entwickelt sich vorwiegend im héheren Lebensalter. 86 % der
Pflegebediirftigen sind tiber 60 Jahre, 56 % der gesamten Pflegebediirftigen 80 Jahre und &lter.®

In dieser Lebensphase sind Herz-Kreislauferkrankungen und dementielle Erkrankungen’ im
Wesentlichen die chronischen Erkrankungen, die Einschrdnkungen in der alltédglichen
Lebensfithrung und daraus folgend Hilfe- und Pflegebediirftigkeit hervorrufen.®

3 Wingenfeld/Blscher/Schaeffer, Recherche und Analyse von Pflegebedirftigkeitsbegriffen und
Einschatzungsinstrumenten, Bielefeld, Februar 2007, S. 42.

* Bericht des Beirats zur Uberpriifung des Pflegebediirftigkeitsbegriffs , 26. Januar 2009, S. 74

® Der Begriff ,Pflegeheim” bezeichnet in dieser Planung vollstationare Pflegeeinrichtungen i.S. des SGB XI.
6 Pflegestatistik Hamburg 2007

" [Eine umfassende bevédlkerungsbezogene Studie in Rotterdam, in der neuere Diagnosekriterien
angewendet wurden, ergab folgendes Ergebnis: auf Alzheimer-Demenzen entfielen 72%, auf vaskulare
Demenzen 16%, auf Parkinson-Demenzen 6% und auf sonstige Demenzformen 5% der Falle.” In;
Gesundheitsberichterstattung des Bundes. Themenheft 28. Altersdemenz. Berlin 2005

® Deutsche Bundesregierung: Vierter Bericht zur Lage der dlteren Generation in der Bundesrepublik
Deutschland : Risiken, Lebensqualitat und Versorgung Hochaltriger - unter besonderer Beriicksichtigung
dementieller Erkrankungen; Bonn 2002, S. 135 ff.




Wegen der besonderen Bedeutung der Demenzerkrankungen wurde die Entwicklung der Anzahl
der Menschen mit Demenz in Hamburg prognostiziert (s. Tabelle 17 im Anhang 10.2)

Im Folgenden wird zunachst auf die Entwicklung der Bevoélkerung eingegangen und dann auf
dieser Basis die Entwicklung der Hilfe- und Pflegebedurftigkeit prognostiziert.

2.1 Bevdlkerungsentwicklung

Die Bevolkerungsvorausschatzung ist eine wichtige Grundlage fur die Einschatzung von
zukilnftigen Bedarfen und Mdglichkeiten in der pflegerischen Versorgung. Die folgende Tabelle
beschreibt die Entwicklung in verschiedenen Altersgruppen.

Tabelle 1: Bevolkerungsprognose nach Alter bis 2025

’t'ﬁﬁ;;’on J'éhgs 2010 2015 2020 2025
0-20 301.500 304.880 308.980 310.450
20-45 662.850 648.340 638.580 608.110
45-65 446.170 481.540 496.040 510.510
65-80 245.710 247.600 231.220 240.700
80+ 85.750 90.250 109.900 116.310

Gesamt 1.742.000 | 1.772.600 | 1.784.700 | 1.786.100

Quelle: Modellrechnung 06.2009 des Basisdatenausschusses auf Grundlage
des Melderegisters

Gut erkennbar ist
» ein leichtes Wachstum der Gesamtbevélkerung bis 2025
* eine leichte Zunahme der Zahl von Kindern und Jugendlichen
» eine deutliche Abnahme der Zahl jingerer Erwachsener
» eine in gleichem Mal3e zunehmende Zahl alterer Erwachsener
* eine Stagnation und danach Abnahme der jingeren Senioren
* eine starke Erhéhung der Zahl der 80jahrigen und alteren Einwohner.

Die positive Entwicklung in Bezug auf die Gesamtbevélkerung beruht insbesondere auf der
Zuwanderung jungerer Menschen aus dem ganzen Bundesgebiet.

Bei der Bevolkerung mit Migrationshintergrund gibt es Besonderheiten im Altersaufbau, die sich
aus der Zuwanderungsgeschichte in der Bundesrepublik ergeben. Die Immigranten aus der
Gastarbeitergeneration kommen zunehmend ins Rentenalter, so dass die Zahl élterer Menschen
mit Migrationshintergrund schnell zunimmt.



Tabelle 2: Bevolkerung mit Migrationshintergrund in Hamburg
2005 2015 2025
(in 1.000) (in 1.000) (in 1.000)
Alter von
u'r;;[ebrié.. Méanner Frauen Gesamt [M&anner Frauen Gesamt [Manner Frauen Gesamt
Jahre
55-65 23 21 44 24 28 52 32 30 62
65-75 13 21 18 18 36 20 25 45
75-85 3 4 7 8 6 14 12 15 27
85+ 1 1 2 1 2 3 3 3 6
Gesamt 40 34 74 51 54 105 67 73 140

Quelle: 2005: Mikrozensus; ab 2015: Berechnung Behorde fur Soziales, Familie, Gesundheit und
Verbraucherschutz (BSG)

Festzustellen ist zudem bis 2015 eine Uberproportionale starke Zunahme der Anzahl der Frauen
zwischen 55 und 75, 2025 auch bei den alteren Frauen.

2.2 Entwicklung der Hilfe- und Pflegebedurftigkeit

Mit zunehmendem Alter steigt die Wahrscheinlichkeit, Unterstiitzung bei der Bewaltigung des
Alltags zu bendétigen. Die zukinftige Entwicklung der Zahl Hilfe- und Pflegebeddrftiger ist darum in
engem Zusammenhang mit der Bevolkerungsentwicklung zu sehen. Weitere Faktoren, wie
Verbesserungen in der Pravention, der gesundheitlichen Versorgung oder der Pharmakotherapie
kénnen die Entwicklung positiv beeinflussen. Sie lassen sich aber nicht quantifizieren und gehen
daher nicht in die Prognose ein.

Die Bevolkerungsvorausschatzungen gehen von einer weiter steigenden durchschnittlichen
Lebenserwartung aus. Fir Neugeborene soll sie 2025 gegeniber heute um drei Jahre zunehmen.

Es gibt eine breite wissenschaftliche Diskussion dariiber, ob mit dieser Verlangerung des Lebens
in der Hochaltrigkeit auch eine langere Pflegebedurftigkeit verbunden ist. Es gibt Hinweise, aber
noch keine Beweise dafiir, dass das nicht der Fall ist, sondern eine Phase von Hilfs- und
Pflegebediirftigkeit am Lebensende gleich lang bleibt oder sogar kiirzer wird.°

Solange die genannten Faktoren nicht quantifizierbar sind, muss fir eine Prognose von der
unveranderten Altersabhangigkeit ausgegangen werden.

Ausgehend von der Pflegestatistik Hamburg 2003 (Grundlage der Rahmenplanung bis 2010)
wurden 45.000 Pflegebediirftige fur das Jahr 2010 prognostiziert. Die Pflegestatistik Hamburg
2007 stellte 43.140 Pflegebedirftige fiur 2007 fest. Auf dieser Basis wird mit einer Zahl von rund
43.700 Pflegebedurftigen im Jahr 2010 gerechnet. Damit liegt die Zahl der Pflegebedurftigen
unterhalb der in der Rahmenplanung bis 2010 prognostizierten Zahl. Der Grund liegt in leichten,
nicht vorhersehbaren Schwankungen der Pflegebedurftigkeitsverteilung in der Bevdlkerung.

° Robert-Koch-Institut; Statistisches Bundesamt (2009): Beitrage zur Gesundheitsberichterstattung des
Bundes. Gesundheit und Krankheit im Alter; Berlin



Die Verteilung der zu Hause lebenden Pflegebediirftigen auf die Bezirke ist Anhang 10.2, Tabelle
21, zu entnehmen.

Die Verteilung auf Pflegestufen ist nahezu gleich geblieben. Sie entspricht damit der Verteilung auf
Bundesebene.

Tabelle 3: Pflegestufenverteilung 2003 und 2007

Pflegestufen I Il 11
2003 51 % 37 % 12 %
2007 52 % 36 % 12 %

Quelle: Pflegestatistik Hamburg

In der Rahmenplanung bis 2010 wurde fiir 2010 eine Zahl von 66.000 Hilfebedurftigen in privaten
Haushalten prognostiziert. Wegen einer gednderten Methodik (s. Anhang 10.1.2) bei der
Schéatzung dieser Zahl wird nun von einer deutlich niedrigeren Zahl von 60.000 Hilfebedurftigen im
Jahr 2010 ausgegangen.

Die folgende Tabelle fuhrt die Prognosen flr die Hilfe- und Pflegebedurftigkeit auf.

Tabelle 4: Entwicklung der Zahl aller Pflegebedurft  igen
und der Hilfebedurftigen in privaten Haushalten

Pflegebediirftige Hilfebedurftige
2007 43.140 59.232
2010 43.700 60.200
2015 46.300 62.200
2020 49.400 63.900
2025 53.100 69.800

Quelle: Pflegestatistik Hamburg 2007, Berechnung BSG (vgl. 10.1.2)

Deutlich wird eine kontinuierliche, nach 2020 sich beschleunigende Zunahme der Hilfe- und
Pflegebedurftigkeit. Die Steigerung von 2010 bis 2015 liegt bei 6 % bei den Pflegebedurftigen und
3 % bei den Hilfebedurftigen.

Eine wesentlich schnellere Zunahme zeigt sich bei Hilfe- und Pflegebediirftigen mit
Migrationshintergrund:

Tabelle 5: Altere Pflegebediirftige (55 u, &.) und altere
Hilfebedirftige (65 u.&.) mit Migrationshintergrund

Pflegebedurftige Hilfebedirftige
2005 2.880 3.170
2015 4.540 5.500
2025 7.890 9.030

Hinweis: siehe Tabelle 19 und Tabelle 20 sowie 10.1.2




Auf Grundlage der kleinraumigen Bevélkerungsvorausschatzung wurde auch eine Prognose der
Entwicklung der Pflegebedurftigkeit in den Bezirksdmtern aufgestellt. Die Ergebnisse sind in der
Tabelle 21 im Anhang 10.2. dargestellt.

Besonders interessant ist die unterschiedliche Entwicklung in den Bezirken. Der folgenden Tabelle

ist zu entnehmen, dass im Vergleich zu 2007 die Pflegebediirftigkeit in Hamburg-Nord bis 2015

nur um 3 % steigt, in Bergedorf aber um 17 %.

Tabelle 6: Veranderungen der Pflegebediirftigkeit vo  n 2007
bis 2015 bzw. 2020 nach Bezirken
2015 2020
Hamburg-Mitte 10% 19%
Altona 8% 16%
Eimsbuttel 8% 17%
Hamburg-Nord 3% 8%
Wandsbek 9% 16%
Bergedorf 17% 26%
Harburg 11% 18%

Quelle: Berechnung BSG; s. 10.1.2

Ausfuhrlichere Darstellungen der Prognosen zur Pflegebedurftigkeit finden sich im Anhang 10.2.
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3 Information und Beratung

Definition und Beschreibung

Gegenstand dieses Abschnittes sind die Informations- und Beratungsangebote fir Birger zu den
Themen Hilfe- und Pflegebedirftigkeit, die die Stadt macht oder férdert sowie vergleichbare
Angebote weiterer Trager. Dies umfasst schriftliche Veroffentlichungen, Veroffentlichungen im
Internet und Beratungsstellen.

Bestand und Entwicklung

Seit der Rahmenplanung bis 2010 hat es in allen Bereichen entscheidende Weiterentwicklungen
gegeben.

Broschuren:
Das Angebot der regelmafRiig aktualisierten Broschiren wurde um den Hospizfiihrer und eine
Informationsbroschire in tirkischer und russischer Sprache erweitert. Auf eine Neuauflage der

Broschure ,Hilfe und Pflege im Alter* wurde dagegen wegen der standigen Veranderungen in
diesem Bereich voriibergehend verzichtet.

Internet:

Das Internet wird zum zentralen und aktuellen Informationsmedium tber Hilfe- und
Pflegeangebote ausgebaut. Unter www.hamburg.de/pflege findet sich ein aktuelles
Informationsangebot.

Beratungsstellen:

Die deutlichste Entwicklung gibt es bei den Beratungsstellen. Durch die Einfihrung der
Pflegestitzpunkte werden die Beratungsaktivitaten der Stadt und der Pflegekassen gebindelt und
ausgebaut. Neun Pflegestitzpunkte werden in eigenen Raumlichkeiten neu eingerichtet. Dort
arbeiten auf grundsatzlich drei Stellen Fachkrafte mit Zusatzqualifikation. Sie beraten Hilfe- und
Pflegebedurftige und ihre Angehérigen auf deren Wunsch hin und bieten auch an, Hilfen zu
organisieren und langere Zeit zu begleiten. Aul3erdem sollen sie das freiwillige Engagement in der
Pflege férdern und die regionale Kooperation verbessern. Sie werden mit bestehenden
Beratungsangeboten und Selbsthilfegruppe, z.B. fir Menschen mit Demenz, zusammenarbeiten
und sie unterstitzen. Die Pflegestitzpunkte sind bei den Bezirksamtern angesiedelt.

AulRerdem wurden die Kapazitaten in der Bezirklichen Seniorenberatung durch den Einsatz von
Pflegefachkraften um rund 50 % erhoht. Hierbei wurde auf interkulturelle Kompetenz geachtet.
Dieses Projekt ist zunéchst bis Ende 2010 befristet.

Das Pflegetelefon Hamburg wurde in ein ,Beschwerdetelefon Pflege” umgewandelt.

Darlber hinaus haben zwei Wohlfahrtsverbande spezielle Beratungsangebote fiir dltere Migranten
eingerichtet. Die AWO hat von Februar 2009 bis April 2010 eine mit einer tirkischsprachigen
Mitarbeiterin besetzte Beratungsstelle zum Thema Pflege von Menschen mit Demenz betrieben.
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Der Paritatische hat mit Stiftungsférderung™® eine Beratungsstelle zu Pflegefragen mit einer
russischsprachigen und einer turkischsprachigen Mitarbeiterin aufgebaut.

Quantitative und gualitative Versorgungsziele

Information und Beratung kdnnen die Lebensqualitat von Hilfe- und Pflegebedurftigen und ihren
Angehdrigen dadurch verbessern, dass sie zu besseren Versorgungsarrangements fihren und die
Zufriedenheit mit der Versorgungssituation erhéhen.

In der Rahmenplanung bis 2010 wurden folgende Ziele gesetzt:

» Hilfe- und Pflegebedurftige bzw. Angehdrige sollen die Informationen, die sie zur
Organisation der Hilfen benétigen, leicht finden; die Informationen sollen korrekt und
verstandlich sein.

» Beratungsangebote sollen leicht zu erreichen sein; die Beratung soll dazu fuhren, dass

Schwierigkeiten selbst bewaltigt werden; wo dies nicht mdglich ist, soll die Organisation
von Hilfen teilweise oder vollstandig tibernommen werden.

Bei der Beurteilung der damaligen Situation wurde der Schwerpunkt auf die alteren Migranten
gelegt, deren Inanspruchnahme von Angeboten gering ist. In der Folge wurden von Seiten der
BSG und von Wohlfahrtsverbéanden MalRhahmen ergriffen (s.0.).

Die 0.g. Versorgungsziele sind weiter aktuell. Der quantitative Bedarf an Beratungsangeboten
durch Pflegestitzpunkte soll im Rahmen einer wissenschaftlichen Begleitstudie ermittelt werden.

Fachliche Bewertung des Angebots

Das Beratungsangebot bis 2007 war bereits flichendeckend. Es war allerdings festzustellen, dass
nur eine geringe Anzahl Hilfe- und Pflegebedurftiger Beratungsangebote nachfragt. Dieser Befund
wird auch bundesweit bestétigt."* Durch die oben genannten MaRnahmen soll die Beratung
niedrigschwelliger gestaltet und die Offentlichkeitsarbeit verbessert werden. Nach Einfiihrung der
Pflegestitzpunkte ist insbesondere wegen der dezentralen Struktur auf die Qualitatssicherung ein
Augenmerk zu legen. Aul3erdem sind die AuRenwirkung und die Zusammenarbeit der beratenden
Stellen in den Bezirken zu prufen.

Prognose zur Entwicklung der Bedarfe

Grundsatzlich steigt der Beratungsbedarf mit der Anzahl der Pflegebediirftigen. Durch gezielte
Offentlichkeitsarbeit und eine (iberzeugende Angebotsgestaltung soll dariiber hinaus die
Nachfrage noch gesteigert werden.

Mit der steigenden Zahl alterer Menschen mit Migrationshintergrund nimmt auch der Bedarf
entsprechend ausgerichteter Angebote zu.

19 Egrderzeitraum bis November 2010
1 MUG 1II, S. 79; vgl. FuRnote 14
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MalRnahmen

Im Jahre 2010 erfolgt die Konsolidierung der Arbeit der Pflegestiitzpunkte. Dies umfasst die

Einfuhrung eines EDV-gestitzten Dokumentationssystems und die interne Qualitatssicherung.

Im Jahr 2011 sind aus den bis dahin vorliegenden Erfahrungen Schlisse fir den Umfang und
Organisation der Pflegestitzpunkte und benachbarter Bereiche abzuleiten. Dabei sollen die
Bedarfe alterer Menschen mit Migrationshintergrund Berucksichtigung finden.
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4  Sicherung und Entwicklung der Pflegequalitat

Die Rahmenplanung hat auch die Aufgabe, die Qualitat der vorhandenen Angebote einzuschatzen
und ggf. Vorschlage zur Sicherung und Weiterentwicklung zu machen. Basis hierfir sind die
gesetzlichen Grundlagen und die vertraglichen Vereinbarungen. Sie kann auRerdem auf die
Beratungen im Landespflegeausschuss zuriickgreifen. Dariiber hinaus kbnnen mit der
Rahmenplanung Impulse fir eine Weiterentwicklung von Qualitatsaspekten gegeben werden.

4.1 Anderung gesetzlicher Grundlagen

Durch das Pflegeweiterentwicklungsgesetz, das am 1.7.2008 in Kraft trat, wurde die
Veréffentlichungspflicht der Ergebnisse von Pflegequalitéatsprifungen des Medizinischen Dienstes
der Krankenversicherung (MDK) eingefuhrt (§ 115 Abs. 1a SGB XI). Hierdurch sind wesentliche
Fortschritte fur Transparenz und einen Qualitatswettbewerb zu erwarten.

AnstoRe fir die Qualitatsentwicklung in den Einrichtungen sind von den Mal3stdben nach § 113
SGB Xl und den Expertenstandards zur Sicherung und Weiterentwicklung der Qualitat in der
Pflege nach § 113a SGB Xl zu erwarten.

Mit der Verabschiedung des Hamburgischen Wohn- und Betreuungsqualitatsgesetzes (HmbWBG)
wird in Hamburg die Qualitatsdefinition und Entwicklung auf eine neue Grundlage gestellt. Danach
sollen Dienstleistungen fir Menschen mit Betreuungsbedarf so beschaffen sein, dass sie ihre
Teilhabe fordern. Daraus ergeben sich unmittelbare Anforderungen an die Gestaltung
pflegerischer und betreuender Angebote. Eine Einschatzung bestehender Angebote vor diesem
Hintergrund hat begonnen, kann aber erst abgeschlossen werden, wenn einzelne Vorgaben in
Rechtsverordnungen zum Gesetz erfolgen und Prifungen auf dieser Basis durchgefiihrt worden
sind.

4.2 Der Qualitatsdiskurs im Landespflegeausschuss u nd weitere Ansatze

Der Landespflegeausschuss beschatftigt sich seit Anfang 2008 fortlaufend und systematisch mit
dem Thema Qualitat in der Pflege. AulRenwirkung entfalten dabei bereits die Malinahmen, die sich
auf eine Attraktivitatssteigerung der Altenpflegeausbildung beziehen.

Von dem wissenschaftlichen Projekt zur ,Entwicklung und Erprobung von Instrumenten zur
Beurteilung der Ergebnisqualitat in der stationdren Altenpflege“*? sind weitere Fortschritte fiir die
Qualitatsdiskussion zu erwarten.

4.3 Grundlinien der Weiterentwicklung der Pflegequa  litat

Zu konkretisieren sind die Grundlinien der fachlichen Weiterentwicklung, die sich aus den
fachpolitischen Vorgaben und den genannten Verdnderungen, insbesondere durch das HmbWBG
ergeben.

Unterstitzungsleistungen fir Hilfe- und Pflegebeddrftige sind so zu gestalten, dass sie keine
Schaden verursachen, sondern die vorhandenen Hilfebedarfe decken und gesundheitsférdernd

12 durchgefiihrt bis November 2010 vom Institut fur Sozialforschung und Gesellschaftspolitik (ISG), Kaln,
und dem Institut fur Pflegewissenschaft an der Universitat Bielefeld
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und praventiv wirken. Die internen und externen Mechanismen und Mal3nahmen zur
Quialitatssicherung sind darauf ausgerichtet, diese Grundanforderung umzusetzen. Ihre Einldsung
(z.B. Dekubitusprophylaxe, bedarfsgerechte Ernahrung, Minimierung freiheitseinschréankender
Malnahmen) ist eine notwendige Bedingung fir gute Pflege.

Um eine gute Lebensqualitat trotz Pflegebeduirftigkeit zu erreichen, muss Weiteres hinzukommen:

Selbstbestimmung muss mdglich und Teilhabe am Leben in der Gesellschaft gewéhrleistet sein.
(vgl. 8 1 HmMbWBG). Es sind gerade soziale Kontakte, die Sinn und Bedeutung vermitteln und fur
eine gute Lebensqualitat sorgen.

Die Umsetzung dieses Anspruches beginnt damit, dass hilfe- und pflegebedurftige Menschen und
ihre Angehdrigen auf ihren Wunsch hin bei der Auswahl und Organisation der Hilfen untersttitzt
(vgl. 3) werden.

Die Wahl der Wohn- und Betreuungsform hangt von der individuellen Lebenssituation, der Art und
Schwere der Einschrankungen in der alltdglichen Lebensbewaltigung des einzelnen und der
Tragfahigkeit seines sozialen Bezugssystems ab. Nach wie vor wird so lange wie mdglich ein
Verbleib zu Hause gewtinscht.

Beratende Stellen, freiwillige Helfer, ambulante Dienste und Pflegeheime stehen vor der Aufgabe,
Hilfen so zu gestalten, dass die Entscheidung des Einzelnen Vorrang vor fachlichen und
institutionellen Anforderungen hat und dass die o0.g. Ziele (Sicherstellung der Pflege,
Selbstbestimmung, Teilhabe, soziale Einbindung) in maglichst groBem Umfang erreicht werden.

Hierbei ist zu beachten, dass professionelle Dienstleister selbst nicht direkt in der Lage sind,
soziale Kontakte in ausreichendem Umfang anzubieten. Als Grundvoraussetzung fehlt dazu schon
die Zeit. Diese Integration kann nur von Angehdrigen, Freunden, Nachbarn und Freiwilligen oder
durch eine besondere Gestaltung des Zusammenlebens von mehreren Menschen mit Hilfebedarf
erreicht werden. Insbesondere in der Nachbarschaft und dem Stadtteil (,3. Sozialraum*) werden in
jungster Zeit wieder Potentiale fiir eine Aufrechterhaltung der sozialen Beziehungen gesehen.*®

Damit kommt der Alltagsgestaltung neben der Pflege eine Schlusselrolle fir die Lebensqualitét
trotz Pflegebedurftigkeit zu. Sie sollte so gestaltet sein, dass sowohl soziale Kontakte, die vom
Pflegebedurftigen als bedeutend angesehen werden kénnen, wie Mitentscheidungsmoglichkeiten
gegeben sind. Begrenzt wird der individuelle Gestaltungsspielraum u.a. durch den Schutz vor
Selbst- und Fremdgefahrdung, die legitimen Bedurfnisse anderer und die notwendige Sparsamkeit
beim Einsatz ¢ffentlicher Mittel.

Bei der Planung von Angeboten und MalRnahmen ist zu prifen, wie diese Grundsatze fur
pflegebediirftige Menschen mit Migrationshintergrund umgesetzt werden kénnen.

Professionelle Dienstleister missen sich der Arbeit mit Freiwilligen 6ffnen und ihre Angebote
gemeinschaftsfordernd gestalten. Ist ambulante Pflege nicht mehr méglich, sind die genannten
Ziele am ehesten mit Wohngemeinschaftskonzepten zu erreichen.

3 vgl. Dorner, Klaus (2007): Leben und Sterben, wo ich hingehére. Dritter Sozialraum und neues
Hilfesystem; Neum{uinster
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Wo die Stadt Kostentrager oder Vertragspartner ist, wird sie sich flr entsprechende
Angebotsgestaltung bei Wahrung des Wirtschaftlichkeitsgebotes einsetzen. Sie wird daruber
hinaus ihre Forderinstrumente und ordnungsrechtlichen Méglichkeiten nutzen.

Weiteres zur Umsetzung dieser Prinzipien ist in den Angebotsabschnitten aufgefihrt.
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5 Pflege zu Hause

Die Pflege zu Hause ist die allgemein bevorzugte Form der Hilfe. Hierflrr setzen sich Angehérige
in einem historisch einmaligen Umfang ein. Auch Nachbarn helfen informell oder Mitbidrger in
organisierter Form.

Die sozialpolitische Aufgabe liegt darin, Pflegebediirftige, ihre Angehdérigen und ggf. weitere
Helfer so zu unterstiitzen, dass eine hausliche Pflege mit moglichst guter Lebensqualitat aufrecht
erhalten werden kann. Ein Teil der dazu notwendigen Rahmenbedingungen kann von der Stadt
gestaltet werden.

5.1 Allgemeine Planaussagen

.Pflege zu Hause" im Sinne dieses Abschnittes umfasst alle Formen der Langzeitpflege auRerhalb
von vollstationaren Pflegeeinrichtungen.

In Hamburg lebten 2007 rund 29.300 Pflegebedirftige zu Hause. Der Anteil der zu Hause
Gepflegten liegt mit 67,8 % zwar knapp unter dem Bundesdurchschnitt von 70 %, ist aber seit
Jahren stabil. Fir 2010 wird von rund 29.600 zu Hause lebenden Pflegebedirftigen ausgegangen,
2015 werden es 31.300 sein, 2020 ist mit 33.200 und 2025 mit 35.200 zu rechnen.

Die Prognose fir die Anzahl der zu Hause lebenden Pflegebedurftigen aus dem Jahr 2005
(31.000) wird deutlich unterschritten (vgl. 2.2).

AulRerdem leben rund doppelt so viele Hilfebedurftige in privaten Haushalten (s. Tabelle 4).

Eines der wichtigsten Ziele der Rahmenplanung bis 2010 war die Starkung der hauslichen Pflege
(S. 6). Dieses Ziel wurde insoweit erreicht, als der Anteil der zu Hause Gepflegten trotz eines
verstarkten Angebots an neuen Platzen in der stationdren Pflege gehalten werden konnte.

Pflegebedurftige Menschen werden fast immer von anderen Privatpersonen, meist Angehdorigen,
unterstutzt. Diese Pflegepersonen sind tberwiegend alter und weit tberwiegend Frauen. Soweit
jungere Frauen pflegen, stellt sich die Frage nach der Vereinbarkeit von Pflege und Beruf. Hier
kann es zu beruflichen Nachteilen durch die Ubernahme von Pflegeaufgaben kommen.*
Hausliche Pflege ist haufig fur alle Beteiligten mit groRen physischen und psychischen
Belastungen verbunden. Besonders belastend ist Pflege rund um die Uhr, bei Menschen mit
Demenz, von schwerst Pflegebediirftigen, ohne ausreichende Hilfsmittel oder parallel zu einer
Berufstéatigkeit.™

Nach wie vor ziehen die meisten Menschen eine Pflege zu Hause gegeniiber dem Umzug in eine
vollstationare Pflegeeinrichtung vor. Ziel fur die Pflege in Hamburg bleibt es, dass dieser Wunsch
auch umgesetzt werden kann.

1 Schneekloth, Ulrich; Wahl, Hans-Werner (Hg.): Moglichkeiten und Grenzen selbstandiger Lebensfiihrung
in privaten Haushalten (MuG Il1); Miinchen 2005; S. 76 ff.
Y a.a.0.,S. 87
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Deshalb gibt es zahlreiche Unterstitzungsangebote, die im Folgenden beschrieben werden. Sie
sollen dafiir sorgen, dass die hausliche Pflege mit fiir alle Beteiligten vertretbaren Belastungen
und in einer guten Qualitat geleistet werden kann.

Trotzdem ist damit zu rechnen, dass es in Einzelféllen, insbesondere bei der Angehdrigenpflege
ohne Hinzuziehung von Diensten von auBen, zu Uberforderungen der Pflegepersonen, schlechter
Pflege und Misshandlungen kommt. Dem kénnen eine allgemeine Sensibilisierung in der

Bevolkerung — vergleichbar zur Jugendhilfe — und bekannte und niedrigschwellige
Beratungsangebote entgegenwirken.
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5.2 Elemente der ambulanten pflegerischen Versorgun  gsstruktur

5.2.1 Freiwillige Dienste

Definition und Besuchs- und Begleitdienste und &hnliche Angebote werden freiwillig erbracht.
Beschreibung Die Mitglieder suchen regelmafig Menschen auf, die das Haus alleine nicht
mehr verlassen und fihren Gespréache, begleiten bei Spaziergangen u.a.
Dieses Angebot kann fir Vereinsamte der letzte Kontakt zur sozialen Umwelt
sein.

Die Angebote werden von selbstorganisierten Zusammenschliissen und
Vereinen, z.B. Freiwilligenforen, oder von etablierten Tragern gemacht.

Niedrigschwellige Angebote gem. § 45¢c SGB Xl fir Personen mit einem
erheblichen Bedarf an allgemeiner Beaufsichtigung und Betreuung (gem. §
45a SGB XI) werden von Freiwilligen erbracht und professionell begleitet. Es
werden Beratung, stundenweise Betreuung zu Hause oder in einer Einrichtung
sowie Angehdrigengruppen angeboten.

Die Forderung deckt insbesondere die Kosten der professionellen Begleitung
und Aufwandsersatz fir die Freiwilligen ab.

Bestand und Besuchs- und Begleitdienste:

Entwicklung bis 2010 Rd. 30 % der 70jahrigen und &lter konnen als einsam, angstlich, isoliert und
mit geistigen Leistungseinbuf3en beschrieben werden'®.

Zurzeit kann nach Auskunft vermittelnder Stellen die Nachfrage nach
Unterstiitzung nicht abgedeckt werden.

Der BSG bekannt sind 25 Dienste in unterschiedlicher GroRRe. Im Jahr 2005
waren es 13 Dienste.

In den letzten Jahren wurden ein Facharbeitskreis ins Leben gerufen,
Schulungen entwickelt und die Qualifikation der Freiwilligen auf zwei
unterschiedlichen Niveaus von der BSG geférdert. Ein Teil der Zunahme geht
auf die systematische Aufbauarbeit eines freien Tragers zurick.

Niedrigschwellige Angebote: Neun Trager machen o.g. Angebote mit
Forderung durch BSG und Pﬂegekassen.17

Rd. 48 % der zu Hause lebenden Pflegebedurftigen und 24 % der
Hilfebedrftigen weisen kognitive Beeintrachtigung auf'®.

Die wichtigste Neuerung der letzten Jahre ist die Erhéhung der
Fordermdoglichkeit durch den Spitzenverband Bund der Kranken- und
Pflegekassen (GKV-Spitzenverband) und die Ausweitung der Férderung auf
Personen mit erheblichem Bedarf an allgemeiner Beaufsichtigung und
Betreuung unterhalb der Pflegestufe | und auf freiwillige Angebote fir
Pflegebediirftige ohne die Merkmale des § 45a SGB XI sowie auf
Selbsthilfegruppen.

Ziele Rahmenplanung Besuchs- und Begleitdienste: Das in der Rahmenplanung bis 2010 gesteckte
bis 2010 erreicht? Ziel von 26 Diensten wird leicht unterschritten.

Niedrigschwellige Angebote: Nach 2005 wurden die Angebote wie vorgesehen
konsolidiert. Insbesondere wurde eine systematische Fortbildung fur
Freiwillige eingefihrt. Das Ziel, die Angebote bis zur Obergrenze der
gesetzlich zur Verfigung gestellten Mittel auszubauen, wurde 2008 erreicht.

Quantitative und Besuchs- und Begleitdienste:
qualitative Soziale Kontakte gehéren zu den wichtigsten Voraussetzungen fir eine gute

16 Mayer, K.U., Baltes, P.B. (Hg.): Die Berliner Altersstudie; Berlin; 1996:243

s, Faltblatt ,Unterstitzung fur pflegende Angehorige®, erhaltlich bei der BSG, SI 3206, oder im Internet
www.angehoerigenhilfe.de

'8 Ulrich Schneekloth & Hans Werner Wahl (Hrsg.) (2005): Moglichkeiten und Grenzen selbstandiger
Lebensfiihrung in privaten Haushalten (MuG l11); Online-Veréffentlichung des BMFSFJ
(http://www.bmfsfj.de/Publikationen/mug/01-Redaktion/PDF-
Anlagen/gesamtdokument,property=pdf,bereich=mug,sprache=de,rwb=true.pdf), S. 73
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Versorgungsziele

Lebensqualitat. Besuchs- und Begleitdienste sollen dazu beitragen, dass
Menschen, die sozial isoliert leben, wieder Kontakte aufbauen. Die
Koordinationsaufgaben in den Diensten und die Begleitung der Freiwilligen
sollten durch Fachkréafte erfolgen. Versorgungsziel ist, dass alle Personen aus
der Zielgruppe, die dies wiinschen, das Angebot in Anspruch nehmen kénnen.

Niedrigschwellige Angebote:

Ziele der Angebote sind die Tagesstrukturierung fur Pflegebediirftige und die
Entlastung pflegender Angehdriger durch den Einsatz Freiwilliger.
Versorgungsziel ist, dass alle Pflegebedirftigen und Angehdrigen, die dies
winschen, das Angebot in Anspruch nehmen kénnen.

Die Koordinationsaufgaben in den Diensten und die Begleitung der Freiwilligen
sollten durch Fachkréfte erfolgen.

Fachliche Bewertung
des Angebots

Diese Angebote, die von Freiwilligkeit und Blrgerengagement getragen
werden, sind vorbildhaft und erdffnen eine Perspektive fur die pflegerische
Versorgung: Birger, die ihre Zeit zur Verfligung stellen, erhéhen damit jenseits
der professionellen Pflege entscheidend die Lebensqualitat Hilfebedurftiger.

Besuchs- und Begleitdienste:

Das Angebot ist sehr differenziert. Zum Teil wird es von Diensten vorgehalten,
die auch niedrigschwellige Betreuungsangebote machen, z.T. von kleinen
vollstandig freiwilligen Zusammenschliissen; die genannten
Qualitatsanforderungen werden von diesen nicht immer erfillt. Die Quantitat
ist zurzeit nicht bedarfsgerecht.

Niedrigschwellige Angebote:

Die Leistungen werden in Hamburg auf einem qualitativ hohen Niveau
erbracht.

Die Ausweitung der Férder- und Leistungsanspriiche fiihrt zu einer
Intensivierung der Nachfrage.

Fur beide Arten freiwilliger Dienste gilt, dass es keine Angebote gibt, die auf
die Bedarfe alterer Migranten zugeschnitten sind.

Prognose zur
Entwicklung von
Bedarfen und
Angeboten

Besuchs- und Begleitdienste:

Der Bedarf fur die Dienste wird mit der steigenden Zahl Alterer und dem weiter
gehenden Trend zur Individualisierung zunehmen. Die Entwicklung des
Angebots lasst sich nicht prognostizieren.

Niedrigschwellige Angebote:

Die Bedarfe fir die Angebote werden angesichts einer zunehmenden Zahl von
Pflegebediirftigen zunehmen. Die Nachfrage ist durch die Ausweitung der
Leistungsanspriiche gestiegen.

Das Angebot wird im Rahmen einer ausgeweiteten Férderung zunehmen.

MalRnahmen

Besuchs- und Begleitdienste:

Um den Ausbau der Angebote zu unterstiitzen, sollen sie systematisch in die
Arbeit der Pflegestitzpunkte eingebunden werden. Von dort sollen die Dienste
durch die Weitervermittlung interessierter Freiwilliger, die Weitervermittiung
interessierter Nutzer, die Beratung im Einzelfall und die Nutzung von
Raumlichkeiten unterstitzt werden.

Niedrigschwellige Angebote:
s. Besuchs- und Begleitdienste

Die Forderung auf Landesebene wird an die neue Gesetzeslage angepasst
und ausgebaut. Dabei wird der Kreis derjenigen, die die Leistungen nutzen
kénnen, ausgeweitet. Dabei sollten auch Angebote fir altere Migranten
entwickelt werden.
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5.2.2 Ambulante Pflegedienste

Definition und
Beschreibung

Ambulante Pflegedienste erbringen pflegerische und hauswirtschaftliche
Leistungen auf Basis von SGB Xl, SGB V und SGB XII. Die Dienste
finanzieren sich dabei aus Sozialversicherungs- und Sozialhilfemitteln sowie
aus Selbstzahlerentgelten.

Bestand und
Entwicklung bis 2010

In Hamburg gibt es 363 ambulante Pflegedienste (Stand Oktober 2009);
neben dem Grundangebot geben 126 Dienste an, Giber einen besonderen
Schwerpunkt zu verfligen; 43 Dienste nennen Dementenbetreuung und 13
Palliativpflege. 80 Dienste besitzen nach ihren Angaben fremdsprachige
Pflegeteamslg.

In den Diensten waren 2007 8.867 Personen beschaftigt, das sind 863 bzw.
11 % mehr als 2003%. Auch die Zahl der rechnerischen Vollzeitstellen ist
um 9 % gestiegen. Unter den Beschéftigten befinden sich 4.498
Pflegefachkrafte21. Zwischen 2003 und 2007 ist der Anteil der
Pflegefachkrc";'u‘te22 um neun Prozentpunkte auf 51 % gestiegen.

12.747 Pflegebedurftige wurden 2007 durch ambulante Dienste gepflegt.

In der ambulanten Pflege gibt es eine harte wirtschaftliche Konkurrenz, die
eine Entwicklung des Angebotes entsprechend der Nachfrage sicherstellt.
Der Fachkraftanteil wird dabei auch vom Arbeitsmarkt mitbestimmt.

Zusatzlich zu den Qualitatsprifungen des MDK nach § 114 SGB Xl fuhrt der
Trager der Sozialhilfe bezogen auf 5 % seiner Félle eigene stichprobenhafte
Uberpriifungen zur Qualitat der erbrachten Pflegeleistungen beim
Pflegebediirftigen vor Ort durch. Im Rahmen dieser Prifungen wurde im
Jahr 2008 der individuelle Pflegezustand in 9 % der Félle beanstandet. Bei
gravierenden Mangeln werden die Pflegekassen entsprechend informiert.

Ziele Rahmenplanung
bis 2010 erreicht?

Wie 2005 prognostiziert, wird die Versorgung ohne Forderung sichergestellt.

Quantitative und
qualitative
Versorgungsziele

Das Versorgungsziel ist eine qualitativ gute, zahlenmé&Rig ausreichende,
wirtschaftliche und regional gegliederte Versorgung durch Pflegedienste.

Fachliche Bewertung
des Angebots

In der ambulanten Pflege gibt es eine ausreichende Anzahl von Diensten in
allen Stadtbereichen.

Die Wirtschaftlichkeit wird durch einen ausgepragten Wettbewerb
sichergestellt. Die Konkurrenzsituation fihrt auch zu Spezialisierungen und
der Werbung um Pflegebedurftige mit Migrationshintergrund. Diese
Entwicklung wird grundsétzlich positiv bewertet.

Bei einem kleinen, aber nennenswerten Anteil der Pflegebediirftigen ist die
Pflege durch Pflegedienste nicht gut. Hierauf wird sowohl mit einer
Intensivierung der Kontrollen, wie durch Qualitatssicherungsmaflinahmen
reagiert.

Prognose zur
Entwicklung von
Bedarfen und
Angeboten

2015 werden rund 13.600 Pflegebedurftige zu Hause zu pflegen sein, sofern
sich die Verteilung zwischen Sach- und Geldleistungsempfangern nicht
verschiebt. Das sind 6 % mehr als 2010.

Benotigt werden dazu rund 4.900 Pflegefachkrafte.

Ein quantitativ ausreichendes Angebot an ambulanten Pflegeleistungen wird
im Rahmen der marktférmigen Gestaltung dieses Segments sichergestellt
sein.

9 Angaben Datenbank ambulante Dienste der BSG Stand Okt. 2009 (Abweichungen gegeniiber der

Preisvergleichsliste und der Pflegestatistik ergeben sich u.a. daraus, dass in dieser Datenbank auch Dienste

enthalten sind, die nur hauswirtschaftliche Leistungen nach dem SGB XII erbringen)
0 Basis Rahmenplanung bis 2010
%L pflegestatistik Hamburg 2007

%2 an allen Beschaftigten




MalRnahmen

Durch das Pflegeweiterentwicklungsgesetz wurde die Verdéffentlichung der
Qualitatsprufungsergebnisse des MDK eingefihrt. Seit Anfang 2010 sind
diese fur Hamburg im Internet zu finden.

Durch das HmbWBG sind wenige neue Anforderungen, aber auch
Entlastungen der Dienste vorgesehen. Die erganzenden Anforderungen
beziehen sich auf die Einbindung und die soziale Aufmerksamkeit des
Pflegedienstes im Stadtteil / Einsatzgebiet, sowie auf konkrete
Anforderungen an das Personalmanagement. Ferner wird es besondere
personelle Anforderungen fir Pflegedienste in Wohngemeinschaften geben
(Personalverordnung).

Pflegedienste werden zukiinftig anlassbezogen, ergédnzend durch
Stichproben und stets unangemeldet gepruft. Die Aufsicht hat verschiedene
Instrumente zur Verfigung, falls die Anforderungen nicht erfiillt werden:
Beratung — Anordnung — Beschaftigungsverbot - Untersagung. Reduziert
wird die Anzeigepflicht.

Die HPG bietet eine Beteiligung an der sektortibergreifenden
Qualitatssicherung in der Dekubitusprophylaxe an.

Die Alzheimergesellschaft Hamburg schlagt eine Selbstverpflichtung der
Dienste vor, nach der alle ihre Mitarbeiter zu den demenziellen
Krankheitsbildern und zu anerkannten Verfahren im Umgang mit
Demenzkranken geschult werden.
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5.2.3 Tagespflege

Definition und
Beschreibung

In Tagespflegeeinrichtungen werden Pflegebediirftige von morgens bis
nachmittags gepflegt, verpflegt und betreut. Die Nacht und die
Wochenenden verbringen sie zu Hause. Viele Tagespflegegaste besuchen
nur an einzelnen Wochentagen die Einrichtung.

Von grol3er Bedeutung ist dieses Angebot fir die dementiell oder
gerontopsychiatrisch erkrankten pflegebedurftigen Menschen, deren Pflege
besonders grolRe Anforderungen an die pflegenden Angehdrigen stellt.

Bestand und
Entwicklung bis 2010

In Hamburg gibt es 20 Einrichtungen mit 386 Platzen, die von etwa 630
Personen genutzt werden.?®

In der Tagespflege werden die Besucher von Investitionskosten bis zu einer
Hohe von 9,20 Euro, die von der BSG finanziert werden, entlastet. Diese
Entlastung fuhrte in der Vergangenheit zu einem Ausbau des
Tagespflegeangebots.

Ein weiterer wichtiger Faktor fiir die positive Entwicklung im Ausbau und
Nutzung von Tagespflegestétten sind die erhdhten Leistungen der
Pflegeversicherung nach dem Pflegeweiterentwicklungsgesetz 2008, deren
positive Wirkung bereits deutlich erkennbar ist: Fir 2010 sind vier
Einrichtungen mit insg. 75 Platzen geplant.

Eine Tagespflegeeinrichtung konzentriert sich auf Nutzer mit islamischem
Migrationshintergrund. Eine geplante Tagespflege richtet sich ebenfalls auf
diese Zielgruppe ein.

Die Platzausstattung hat sich in den letzten finf Jahren deutlich verbessert.

Ein Platzausbau hat auch in anderen Gro3stadten stattgefunden. Wéahrend
im gewichteten Mittelwert von sieben deutschen Grof3stadten sechs
Tagespflegeplatze fur 1.000 80jahrige und &lter vorhanden sind, sind es in
Hamburg fiinf. Um den jetzigen Durchschnittswert zu erreichen, wéaren rund
480 Platze notwendig.

Ziele Rahmenplanung
bis 2010 erreicht?

In der Rahmenplanung bis 2010 wurden fir 2010 die Bereitstellung von 450
Platzen und eine Tagespflege in jedem Bezirk angestrebt. Diese Ziele
werden voraussichtlich erreicht: Es gibt inzwischen in allen Bezirken
Tagespflegestatten und auf Basis der bekannten Planungsdaten24 werden
2010 voraussichtlich mindestens 460 Platze zur Verfigung stehen.

Quantitative und
qualitative
Versorgungsziele

Durch Tagespflege sollen die Angehérigen entlastet und die hausliche
Pflege aufrechterhalten werden.

Das Versorgungsziel ist eine leistungsféahige, zahlenmafig ausreichende,
wirtschaftliche und regional gegliederte Versorgung mit Angeboten der
Tagespflege. Angestrebt wird eine kleinrAumige Versorgung, die Fahrtzeiten
verkirzt und den Einbezug freiwilliger Helfer aus der Nachbarschaft fordert.

Fachliche Bewertung
des Angebots

Der Ausbau der Tagespflege schreitet in Hamburg voran, ohne bisher die
mittlere Ausstattung deutscher Stéadte erreicht zu haben. Die raumliche
Verteilung fuhrt z.T. noch zu langeren Anfahrtswegen.

Grol3ere qualitative M&ngel sind nicht bekannt geworden.

Prognose zur
Entwicklung von
Bedarfen und
Angeboten

Die Zahl der zu Hause lebenden Pflegebedirftigen, und damit die
potentiellen Tagespflegenutzer, wird bis 2015 um 6 % gegentber 2010
zunehmen.

Die in der Rahmenplanung bis 2010 erwahnte Nachfrageobergrenze ist
noch nicht erreicht und wurde insbesondere durch die Verbesserung der
SGB XI-Leistungen noch ausgedehnt. Daher wird von einer weiter

% stand Ende 2009
4 stand Ende 2009
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wachsenden Nachfrage ausgegangen.

Die Erfahrung der letzten Jahre zeigt, dass die Anbieter in zunehmendem
Mal auf die Nachfrage reagieren und neue Angebote machen.

MaRnahmen

Angesichts dieser Entwicklung und der Konsolidierungsnotwendigkeit im
Haushalt ist es vertretbar, die Férderung der Investitionskosten in der
Tagespflege einzustellen und diese Kosten im Bedarfsfall als Hilfe zur
Pflege zu Gbernehmen.

Die Planungen von fiir die Tagespflege geeigneten Raumlichkeiten sollte
bei MaRnahmen der Quartiersentwicklung berticksichtigt werden.

Auch fur die Tagespflege gelten die 0.g. Verbesserungen bei der externen
Qualitatssicherung durch das HmbWBG und die Anderungen im SGB XI.
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5.2.4 Kurzzeitpflege

Definition und
Beschreibung

In der Kurzzeitpflege werden Personen mit Pflegebedarf voriibergehend in
einer Pflegeeinrichtung vollstationdr gepflegt. Das Angebot richtet sich an
Pflegebediirftige, bei denen die Pflege zeitweise nicht oder noch nicht
sichergestellt ist. Dies kann der Fall sein bei voribergehender Abwesenheit
von Pflegepersonen, voriibergehender Erhéhung des Pflegebedarfs, nach
Krankenhausentlassung zur weiteren Rekonvaleszenz und Erreichung eines
Zustandes, in dem hausliche Pflege mdglich ist, zur Abklarung der weiteren
Versorgung oder Vorbereitung der hauslichen Pflege. Kurzzeitpflege kann in
selbsténdig wirtschaftenden Kurzzeitpflegeeinrichtungen (solitare
Kurzzeitpflege) mit eigenem Versorgungsvertrag und separater
Vergltungsvereinbarung oder auf eingestreuten Platzen in Pflegeheimen
erbracht werden. Bei den eingestreuten Platzen handelt es sich um die
Zwischennutzung voriibergehend nicht belegter vollstationarer Platze.

Die pflegerischen und therapeutischen Anstrengungen mussen sich, anders
als bei einer dauerhaften Aufnahme in ein Pflegeheim, auf eine Entlassung
richten.

Bestand und
Entwicklung bis 2010

In Hamburg gibt es zwei selbsténdig wirtschaftende Einrichtungen mit 59
Platzen (Haus Weinberg im Rauhen Haus, Haus Hortensie im Hospital zum
Heiligen Geist).

Die Anzahl der eingestreuten Kurzzeitpflegeplatze ist nicht festgelegt (s.0.)
Aus der Pflegestatistik Hamburg 2007 geht fiir einen Stichtag ein Wert von
230%° Nutzern hervor.

Auf Basis des Stadtevergleichs wurde das u.g. Ziel fir die solitéare
Kurzzeitpflege fir 2010 gesetzt. In der Zwischenzeit hat sich die
durchschnittliche Platzausstattung der anderen Stadte erhéht. Um den
jetzigen Durchschnittswert zu erreichen, waren rund 220 Platze notwendig.

Nach einer Schatzung auf Basis der Stichtagsbelegung und einer
durchschnittlichen Nutzungsdauer von drei Wochen kénnen ca. 5.000
Personen die Kurzzeitpflege nutzen.

Die Anzahl der Einrichtungen und Platze ist im solitdren Bereich trotz
investiver Férderung von bis zu 18 Euro pro Tag und Platz weitgehend
unverandert geblieben.

Wie 2005 prognostiziert, ist die Verweildauer im Krankenhaus weiter
gesunken. Die Kurzzeitpflege hat von dieser Entwicklung auch deshalb nicht
profitiert, weil die Finanzierung von Pflegeleistungen fur nur zeitweise
pflegebedirftige Personen weder in Kranken- noch in der
Pflegeversicherung sichergestellt ist.

Ziele Rahmenplanung
bis 2010 erreicht?

Als Ausbauziel fur die Kurzzeitpflege wurden fiir 2010 175 Platze gesetzt.
Dies wurde nicht erreicht.

Quantitative und
qualitative
Versorgungsziele

Ziel der Kurzzeitpflege ist die voriibergehende Versorgung nach
Krankenhausaufenthalt oder zur befristeten Entlastung von pflegenden
Angehdorigen. Sie soll zur Aufrechterhaltung der hauslichen Pflege
beitragen.

Das Versorgungsziel ist eine leistungsféhige, zahlenmafiig ausreichende,
wirtschaftliche und regional gegliederte Versorgung mit
Kurzzeitpflegeplatzen.

Ein Ausbauziel kann angesichts des Uberangebots an vollstationaren
Platzen nicht benannt werden.

Fachliche Bewertung
des Angebots

Eine Kurzzeitpflegeeinrichtung wirtschaftlich zu fiihren, war in der
Vergangenheit nicht einfach. Die eingefuihrte Férderung war als Anreiz fur
neue Einrichtungen nicht erfolgreich.

% Anzahl der Nutzer am Stichtag minus Anzahl der solitaren Kurzzeitpflegeplatze
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Es wird davon ausgegangen, dass bei Kurzzeitpflegegasten auf
eingestreuten Platzen auf Seiten der Anbieter nicht immer das Ziel einer
Ruckkehr in die Hauslichkeit im Vordergrund steht.

Das Angebot erscheint nach Austausch mit Tragern und Sozialdiensten der
Krankenh&user ausreichend.

Angesichts einer gréReren Zahl nicht genutzter vollstationarer Platze gibt es
in Hamburg zurzeit keine Probleme, einen Kurzzeitpflegeplatz zu finden.
Dies verscharft einerseits den Wettbewerb zwischen solitdren und
eingestreuten Platzen. Andererseits béte diese Situation auch die Chance,

ohnehin nicht genutzte Platze als solitdre Kurzzeitpflegeplatze zu profilieren.

Prognose zur
Entwicklung von
Bedarfen und
Angeboten

Die Zahl der zu Hause lebenden Pflegebedirftigen, und damit die
potentiellen Kurzzeitpflegenutzer wird bis 2015 um 6 % gegentber 2010
zunehmen.

Die Verweildauer in Krankenhausern wird voraussichtlich weiter sinken.

MalRnahmen

Die Forderung wird beibehalten, um das spezifische Angebot von solitarer
Kurzzeitpflege weiterhin zu erhalten.

26



5.2.5 Ambulante Wohngemeinschaften fur Pflegebedurftige

Definition und
Beschreibung

Ambulante Wohngemeinschaften sind eine Wohn- und
Betreuungsmaglichkeit fir Menschen, die aufgrund ihrer Pflegebedurftigkeit
nicht mehr im eigenen Wohnraum leben kénnen oder méchten.

Es handelt sich dabei um eine Wohn- und Lebensgemeinschaft mit
familiarem Charakter.

In der Gemeinschaft leben ausschlie3lich Menschen mit Pflegebedarf. Die
Mitglieder dieser Gemeinschaft werden jeweils unterstiitzt und begleitet
durch ihren personlichen Interessenvertreter. Dazu gehéren vor allem
Angehdrige; es kdnnen aber auch gesetzliche Betreuer oder bevollméachtigte
freiwillige Personen (bevollmachtigt durch die betroffene Person selbst,
deren Angehdrige oder durch den gesetzlichen Betreuer) diese Aufgabe
wahrnehmen.

Die Mitglieder der Wohngemeinschaft leben in selbst mdoblierten
Einzelappartements bzw. Einzelzimmern mit zusatzlichen
Gemeinschaftsflachen. Die GruppengréRe betragt sieben bis zehn
Personen.

Jedes Mitglied der Gemeinschaft schlie3t einen Mietvertrag Uber den
Wohnraum ab. Unabhéngig vom Mietverhéltnis verstandigt sich die Gruppe
auf einen Pflegedienst, der eine Rund-um-die-Uhr-Betreuung sicherstellt. Fir
die Kostenlibernahme gelten die Regelungen in der ambulanten Pflege. Die
Wohnung der Gruppe ist Teil einer Wohnanlage bzw. in einem zum Wohnen
geeigneten Gebaude, auf jeden Fall aber immer im Stadtteil integriert. Die
Mitglieder haben aufgrund der Wohnlage und der Betreuungssituation die
Mdglichkeit, Dienstleistungen und kulturelle Angebote des Stadtteils zu
nutzen (Quartiersbezug).

Die Alltagsgestaltung der Gruppe orientiert sich an den Gewohnheiten und
biografischen Bedirfnissen der Mitglieder, wie zum Beispiel den
Schlafgewohnheiten, den Mahlzeiten oder den Freizeitaktivititen. Die
Mitglieder nehmen an den Alltagsaktivitaten teil und werden von den
Betreuungskraften einbezogen, um die Selbststandigkeit zu unterstiitzen.

Bestandteil der Gemeinschaft sind die personlichen Interessenvertreter, die
von den Betreuungskraften in das Alltagsgeschehen einbezogen werden
und selbst aktiv am Gruppengeschehen teilhaben.

Bestand und
Entwicklung bis 2010

VVon 2003 bis 2006 wurden die strukturellen Rahmenbedingungen
geschaffen, um qualitatsgesichert ambulante Wohngemeinschaften in
Hamburg zu grinden. Zentraler Baustein zur Férderung von
Wohngemeinschaften ist die Hamburger Koordinationsstelle fir Wohn-
Pflegegemeinschaften bei der Stattbau (Eréffnung 2006), die Investoren,
Vermieter, Dienstleister sowie Nutzerinnen und Nutzer beim Aufbau dieser
Wohnform unterstutzt und das Zusammenwirken koordiniert. Umfassende
Beratung ,aus einer Hand", eine Wohnplatzbérse sowie der regelmafige
Informationsaustausch in den sog. ,Foren” fiir Angehérige, Pflegedienste
und Projektentwickler tragen maR3geblich zur Qualitatsentwicklung bei.

Andere Bundeslander folgen mittlerweile diesem Beispiel. So haben Bayern,
Schleswig-Holstein, Berlin und Niedersachen vergleichbare Fachstellen
eingerichtet.

Ein weiterer wesentlicher Baustein zur Férderung dieser Wohnform und zur
Sicherung der Qualitat ist die Werbung und Qualifizierung freiwilliger ,WG-
Begleiter”, die Angehorige beim Aufbau einer Wohngemeinschaft
unterstitzen. Diese MalRnahme ermdglicht den strukturierten Aufbau von
Wohngemeinschaften in der Verantwortung der Nutzerinnen und Nutzer
bzw. der Angehdrigen.

Ende 2009 gibt es bereits 14 Wohngemeinschaften mit 113 Platzen in
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Hamburg. Sie ermdglichen eine Rund- um-die Uhr-Betreuung fur
pflegebediirftige Menschen; flnf weitere WGs befinden sich in der konkreten
Planung und werden voraussichtlich 2010 eroffnet.

Ziele Rahmenplanung
bis 2010 erreicht?

Die Rahmenplanung bis 2010 hat fiir den ambulanten Bereich das
anspruchsvolle Ziel von 20 Wohngemeinschaften gesetzt. Dieses Ziel wird
fur sich genommen nicht sicher erreicht.

Allerdings sind — ebenfalls angestof3en durch den Runden Tisch
Wohngemeinschaften und die Koordinierungsstelle — auch
Wohngemeinschaften entstanden, die von Tragern angeboten werden und
wegen der Einordnung in das SGB Xl als ,stationar” bezeichnet werden.
Berlicksichtigt man sowohl ambulante wie stationdre WGs, wird es 2010
insgesamt 34 Wohngemeinschaften geben.

Quantitative und
qualitative
Versorgungsziele

e Bis 2015 wird die Erweiterung des Angebots um weitere 25 auf dann
insgesamt 40 selbstorganisierte Wohngemeinschaften angestrebt.

» Die Gewinnung und Finanzierung von WG-Begleitern und Paten wird
sichergestellt.

» Die Instrumente zur Qualitatssicherung sollen weiterentwickelt
werden.

» Das Angebot zur Qualifizierung von Alltagsbegleitern in
Wohngemeinschaften wird quantitativ und qualitativ ausgebaut.

Fachliche Bewertung
des Angebots

Die personliche Situation der Angehorigen pflegebedurftiger Menschen lasst
nicht immer die Mdglichkeit zu, gemeinsam mit anderen die Verantwortung
fur eine selbstorganisierte, ambulante Wohngemeinschaft zu tragen. Auch
fuhlen sich Angehdrige als Laien zuweilen mit dem Aufbau einer solchen
Gruppe Uberfordert. Im Sinne einer erfolgreichen Férderung und
Weiterentwicklung dieser Wohnform ist es daher erforderlich, Angehérige
durch professionelle Beratung und freiwillige Hilfen (WG-Begleiter) beim
Aufbau und der Selbstorganisation zu unterstiitzen. Diese wesentlichen
Bausteine zur Qualitatssicherung haben sich als sehr wirksam erwiesen und
sollen weiterentwickelt werden.

In der Praxis zeigt sich, dass die Nachfrage von Personen, die keine
Angehdrigen haben oder deren Interessen lediglich durch einen gesetzlichen
Betreuer vertreten werden, zunimmt. Um den Ausbau ambulanter WGs
erfolgreich weiter zu entwickeln, werden ferner sog. Paten benétigt, die
anstelle von Angehérigen die Verantwortung fur jeweils eine pflegebedurftige
Person in einer Wohngemeinschaft ibernehmen. Dieser wesentliche
Qualitatsbaustein fehlt derzeit noch.

Prognose zur
Entwicklung von
Bedarfen und
Angeboten

Kleinraumige Versorgungsstrukturen liegen im Trend und werden
zunehmend nachgefragt. Anders als zunachst erwartet stellt es kein Problem
dar, fur die Zielgruppe der pflegebedurftigen Senioren geeigneten
Wohnraum zu gewinnen. Baugenossenschaften und private Investoren
sanieren Wohnraum oder bauen neue Wohnanlagen. In der Regel schlie3en
sie sich mit Tragern zusammen, die als Zwischenvermieter den Aufbau von
Wohngemeinschaften initiieren.

Die Entwicklung dieses Segments steht und féllt jedoch mit den genannten
Aufbauhilfen insbesondere fiir Investoren und Vermieter einerseits und den
Nutzerinnen und Nutzer/ den Angehérigen andererseits.

MalRnahmen

« Die Qualitdtsempfehlungen fiir ambulante Wohngemeinschaften und
der Leitfaden fur Angehérige werden tberarbeitet.

« Die Werbung, Qualifizierung und Begleitung von WG-Begleitern und
WG-Paten wird intensiviert.

« Die Offentlichkeitsarbeit fiir neue Wohnformen wird intensiviert.

« In Bezug auf die Gestaltung des Alltages in WGs wird angestrebt,
die Fortbildungsinhalte fur Alltagsbegleiter festzulegen, die Anzahl
der Fortbildungsstétten zu erhéhen und auch Fortbildungsangebote
fur Fach- und Leitungskrafte zu machen.
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6 Vollstationare Pflege

Unter vollstationarer Pflege versteht man die umfassende Versorgung pflegebedurftiger Menschen
in von einem Trager bereitgestellten Raumen. Sie findet in Pflegeheimen statt. Im Folgenden wird
zwischen dem allgemeinen stationdren Angebot und speziellen Angeboten fir einzelne
Zielgruppen unterschieden. Hospize sind ebenfalls vollstationare Pflegeeinrichtungen, werden
aber im Abschnitt 7 behandelt.

2005 wurde das damals vorhandene Angebot als leistungsfahig, zahlenméaRig ausreichend,
wirtschaftlich und regional gegliedert und damit als den gesetzlichen Zielen entsprechend beurteilt.
Die Zielbeschreibung ist dem Hamburgischen Landespflegegesetz entnommen und gilt weiter.
Diese Planung beschattigt sich intensiver mit Qualitatsaspekten der stationéren Pflege, die die
Leistungsfahigkeit bestimmen.

6.1 Das allgemeine stationdre Angebot

6.1.1 Bestand und Entwicklung

Im Jahr 2004 gab es in Hamburg 15.113 stationére Pflegeplatze in 139 Einrichtungen.?® Im Jahr
2009 waren es 149 Einrichtungen mit 17.292 Platzen.

In der Rahmenplanung bis 2010 war fur 2010 ein Bestand von rund 16.500 Platzen prognostiziert
worden. Dieser Wert wurde durch intensive Investitions- und Bauaktivitdten weit Uberschritten.
Bestatigt wird dadurch aber die damalige Entscheidung, die investive Férderung von
vollstationaren Platzen einzustellen.

Prognostiziert wurde fir 2010 ein Bedarf von 15.800 Platzen. Dieser Wert wird durch die Belegung
Ende 2009 annahernd bestatigt: Die Auslastung der Einrichtungen betragt durchschnittlich nur
noch 89 %?’. Damit ist von 15.400 Bewohnern auszugehen.

Im Grof3stadtevergleich weist Hamburg eine Uberdurchschnittliche Ausstattung mit vollstationéren
Platzen auf.

Eine grol3ere Zahl von Einwohnern Hamburgs ist mit Eintritt der Pflegebedurftigkeit nach
auRerhalb Hamburgs gezogen. Der BSG ist dies fiir rund 1.900 Personen bekannt?®, die
Einkommensabhangige Einzelférderung (EEF) beziehen. Erklarungen dafir sind vor allem die
Suche eines Pflegeplatzes in der Nahe von Angehdrigen und die Verfugbarkeit attraktiver
Pflegeplatze in der Nahe — was am Stadtrand auch in einer der angrenzenden Gemeinden sein
kann. Aus dem Faktum dieser ,Abwanderung“ kann also nicht auf einen Platzmangel in Hamburg
geschlossen werden.

Die Verteilung der Platze auf die Verbande ist in Tabelle 23 im Anhang dargestellt.

Fur Bewohner und Angehorige ist das Vorhandensein eines Einzelzimmers haufig ein wichtiges
Qualitatsmerkmal. Der Anteil der Platze in Einzelzimmern hat sich It. Pflegestatistik in Hamburg
von 54 % im Jahr 2003 auf 61 % im Jahr 2007 erhght.

% stand Rahmenplanung bis 2010
" Erhebung der Heimaufsicht Dezember 2009
%8 BSG Datawarehouse 7/2009
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Die Pflegeheime sind in Hamburg wichtige Arbeitgeber. Insgesamt arbeiteten 2007 in stationdren
Pflegeeinrichtungen 10.710 Personen. Gegenuber 2003 ist das Beschaftigungsvolumen nahezu
im gleichen Mal3 wie die Bewohnerschaft gewachsen. Die Zahl der Pflegefachkréfte hat sich aber
Uberproportional um 14 % erhoht.

Die Fachkraftquote (Anteil der Pflegefachkrafte an allen in der Pflege Tatigen) in der stationaren
Pflege betragt 56 %. Im Jahr 2004, dem Basisjahr fuir die Rahmenplanung bis 2010, betrug sie
57 %.

Angaben zu den Bewohnerinnen und Bewohnern liegen aus der Pflegestatistik Hamburg vor.”
Frauen stellen demnach 78 % der Bewohnerschaft, damit ist ihr Anteil seit 2003 um zwei
Prozentpunkte gesunken, 84 % aller Bewohnerinnen und Bewohner sind 75 Jahre und alter. Nur
3 % der Bewohnerinnen und Bewohner sind jiinger als 60 Jahre. Das Durchschnittsalter®® betragt
fast unverandert 83,5 Jahre.

In den Pflegeheimen wohnen Uberwiegend Schwer- und Schwerstpflegebediirftige (Pflegestufe I
und I11), wie die folgende Tabelle zeigt. Allerdings ist auch ein groRer Teil der Bewohner leichter
pflegebedurftig. Dieser Anteil ist — entgegen eines haufig 6ffentlich vorgetragenen Eindruckes —
sogar eher angestiegen.

Tabelle 7: Bewohner in Pflegeheimen nach Pflegestuf en

0 I I i
2003 9% 32% 42% 17%
2009 8% 37% 38% 18%

Quellen: Pflegestatistik Hamburg 2003%, 2009 Daten der
Heimaufsicht

Die Freie und Hansestadt Hamburg wendet jahrlich 83,4 Mio. Euro fur Sozialhilfeleistungen und
Leistungen der EEF fur rund 7.300 Hilfeempfanger auf.*

Angesichts der Notwendigkeit der Konsolidierung auch im Sozialhaushalt hat der Senat
beschlossen, die Wohnungskosten in der vollstationaren Pflege durch die EEF nicht mehr zu
bezuschussen. Die notwendigen Aufwendungen werden weiter von der Stadt im Rahmen der Hilfe
zur Pflege ibernommen. Gegeniber der EEF gilt fur die Betroffenen damit die niedrige
Vermogensgrenze des Sozialhilferechts und Angehdérige werden ggf. zum Unterhalt
herangezogen. Der Senat hélt diese Malinahme flr vertretbar, weil damit keine
Verschlechterungen in der Pflege verbunden sind und eine gewisse Besserstellung der Bewohner

29 Pflegestatistik; die Angaben beziehen sich streng genommen nur auf die Pflegebeddrftigen i.S. des SGB
XI und die noch nicht Eingestuften.

% Das Durchschnittsalter wird von der Pflegestatistik nicht direkt ausgegeben, es kann aber aus den Werten
fur die Altersklassen ermittelt werden: unter 60 = 40, 60-65 = 62,5, 65-70 = 67,5, ... 95+ = 97,5. Es handelt
sich hierbei um einen Schatzwert, der in erster Linie fir Vergleiche mit anderen Daten der Pflegestatistik
nutzlich ist.

%! Die Anzahl der Bewohner in ,Stufe 0 wurde ermittelt durch Subtraktion der Bewohner It. Pflegestatistik
von der geschatzten Gesamtzahl der Bewohner.

%2 Ergebnis 2008
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in der stationaren Pflege gegenulber denjenigen in der ambulanten Pflege riickgangig gemacht
wird.

6.1.2 Quantitative Prognosen von Angebot und Bedarfen

Angebotsprognose

Die Entwicklung des Angebots an Platzen in der stationaren Pflege ist von
Investitionsentscheidungen der Trager abhangig.

Basis flr die Prognose sind insb. die Auskiinfte der Heimaufsichtsdienststellen tber Projekte in
bestehenden Einrichtungen und Neubauvorhaben (vgl. 10.1.2).

Nach den der BSG vorliegenden Angaben werden bis 2011 rund 1.290 Platze zusatzlich
entstehen. In welchen Bezirken welche Verdanderungen zu erwarten sind, zeigt Tabelle 22 im
Anhang. Bis 2015 werden weitere Platze hinzukommen. Als Schatzzahl wird daher fur 2015 von
einem_Bestand von 19.000 Platzen ausgegangen.

Der Anteil der Einzelzimmerplatze wird sich durch die geplanten Neubaumafinahmen der Trager
erhéhen.

Bedarfsprognose
Im Jahre 2015 werden voraussichtlich 17.000 Platze benétigt, 2020 werden es 18.400 sein.

Schon das aktuelle Platzangebot tbersteigt den Bedarf fur 2015.

Es ist davon auszugehen, dass Einrichtungen der ,4. Generation* nach dem
Wohngemeinschaftskonzept fur zukinftige Bewohner und ihre Angehorigen attraktiver sein
werden als Heime der , 3. Generation” (s.u.).

Im Abgleich von Angebot und Bedarf kann eine Auslastung des Angebots im Jahr 2015 von 89 %
geschatzt werden. Damit sind wirtschaftliche Probleme einiger Einrichtungen abzusehen.

In stationaren Pflegeeinrichtungen werden 11.500 Beschaftigte bendtigt werden, davon 4.400
Pflegefachkrafte. Dies entspricht einer Steigerung von 6 % gegeniber 2010.

6.1.3 Herausforderungen und Lésungsansatze in der stationdren Pflege

Rahmenbedingungen

Die Trager und Kostentrager in der stationaren Pflege stehen vor mehreren Herausforderungen:

a. In Hamburg sind in der stationaren Pflege Uberkapazitaten aufgebaut worden. Fir einige
Einrichtungen werden damit wirtschaftliche Probleme verbunden sein. Dies darf aber nicht
zu Verschlechterungen der Pflegequalitat fihren.

b. Der Konsolidierungsdruck auf den Haushalt der Stadt setzt Steigerungen bei den
Pflegesatzen enge Grenzen.

c. Pflegeheime werden zu einem grof3en Anteil von Menschen mit Demenz bewohnt, die
auch bei der Strukturierung ihres Alltags fast vollstandig auf Anregung und Gestaltung von
auf3en angewiesen sind.
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d. Heime sind fur ihre Bewohner die letzten Lebensorte. Dass heildt auch, dass das Sterben
zur Realitat der Einrichtungen gehoért. Ein Teil der Bewohner stirbt relativ bald nach dem
Einzug. Mit dieser Tatsache muissen die Bewohner und das Personal umgehen.

e. Zudem gibt es insbesondere durch die Qualitatsprifungen des MDK, die Studie des
Instituts fir Rechtsmedizin des UKE, die Studie zur arztlichen Versorgung in Pflegeheimen
Hinweise auf Qualitatsmangel in Einrichtungen:

Pflegeplanung und Pflegedokumentation erfiillen nicht immer ihren Zweck; sie binden
viel Arbeitszeit, werden oft aber nicht fachgerecht umgesetzt oder sind nicht
handlungsleitend, d.h. pflegerische Verrichtungen werden zwar durchgefihrt, aber
nicht dokumentiert, oder sie werden nicht durchgefiihrt, aber dokumentiert, oder sie
werden durchgefihrt und dokumentiert, aber es werden keine weitergehenden
Schlisse gezogen; ein vom LPA empfohlener Ansatz zur Vereinfachung der
Dokumentation ist u.W. weitgehend nicht in die Praxis umgesetzt worden.

Die Arbeitsorganisation in der Pflege ist haufig noch an der Funktionspflege orientiert
und nicht als Bezugspflege gestaltet; dies verhindert, dass Bewohner kontinuierlich
und ihren wechselnden Bedurfnissen angemessen betreut werden. Das HmbWBG
sieht daher die Bezugspflege verpflichtend vor (s. 8§ 11 Nr. 3 Buchstabe f)).

Grundlegende Aufgaben der Pflege, insbesondere die Dekubitusprophylaxe und -
behandlung und die Nahrungs- und Flissigkeitsversorgung, sind noch weiter
verbesserungsfahig.

Die soziale Betreuung ist haufig kein normaler Teil des Alltags, sondern eine Leistung,
die stattfindet, wenn Zeit ist; viele Stunden des Tages sind daher Bewohner, die nicht
mehr in der Lage sind, ihren Alltag selbsténdig zu gestalten, sich selbst tiberlassen;
um hier Abhilfe zu schaffen, sind andere Organisationsformen des Alltags unter
Einbeziehung von Angehorigen und Freiwilligen notwendig (s.u.).

Die allgemein-, fach- und zahnarztliche Versorgung in Pflegeheimen kdnnte verbessert
werden; der LPA bemuht sich um Handlungsansatze.

Die Architektur vieler Einrichtungen entspricht nicht den Bedurfnissen der Bewohner.

f. Das HmbWBG fordert eine an der Normalitét orientierte und die soziale Teilhabe nicht
beeintrachtigende Pflege.

Losungsansatze

Die genannten Herausforderungen bestehen schon langer. Losungsansétze wurden in der
Fachdiskussion erarbeitet und z.T. auch in der Praxis erprobt.

1. Grundsatzliche Neustrukturierung der stationdren Pflege

Als Reaktion auf eine ganze Reihe von Problemen in der stationaren Pflege hat das Kuratorium
Deutsche Altershilfe (KDA) vor einigen Jahren das Konzept der Pflegeeinrichtung der 4.
Generation entwickelt.
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Pflegeeinrichtung der 3. Generation Pflegeeinrichtung der 4. Generation

Das Wohnbereichskonzept Das Hausgemeinschaftskonzept
d Bewohnerschaft verteilt sich auf mehrere Wohnbereiche . Bewohnerschaft lebt in Hausgemeinschaften von 8-12
mit je 20-40 Personen (Wohnbereichsorientierung). Personen mit fester Betreuungsperson
*  Alle Wohnbereiche bilden gemeinsam mit den zentralen (Wohngruppenorientierung).
Bereichen des Heimes eine rdumliche und wirtschaftliche ° Jede Hausgemeinschaft kann innerhalb eines
Einheit. Hausgemeinschaftsprojekts raumlich und wirtschaftlich

Wohnbereichsprojekte verfiigen meist Gber interne
Versorgungsstrukturen fur hohe Bewohnerkapazitdten von ° Hausgemeinschaftsprojekte setzen sich aus 3-6, selten
80 und mehr Personen. aus mehr Hausgemeinschaften zusammen. Als kleine

Die Bereiche Hauswirtschaft, Pflege und soziale Betreuung
unterliegen in den meisten Wohnbereichsprojekten
raumlicher und personeller Trennung. Hauswirtschaftliche

autark funktionieren.

Pflegeeinrichtungen ab 24 Bewohnern eignen sie sich als
stationdre Bausteine fir Quartierskonzepte und im
landlichen Raum.

Versorgung durch GroBkiiche und Wéascherei sowie ° Hauswirtschaft, Pflege und soziale Betreuung finden unter
Verwaltung der Einrichtung erfolgen zentral Einbeziehung der Bewohnerschaft dezentral in den
(bewohnerfern). Hausgemeinschaften statt, personelle Kompetenzen und

Ressourcen greifen ineinander (bewohnernah).

aus: Kuratorium Deutsche Altershilfe (2008): Architektur + Gerontologie 5. Vom Pflegeheim zur
Hausgemeinschaft — Empfehlungen zur Planung von Pflegeeinrichtungen; Koln

Durch das Wohnen und Leben in Wohngemeinschaften treten eine Reihe positiver Effekte auf:

Der Alltag &hnelt mit mehr dem normalen Leben, als in einer Einrichtung mit zentraler
Versorgung.

Die Dichte der sozialen Kontakte erhoht sich wesentlich. Einerseits haben die Bewohner
mehr miteinander zu tun, andererseits gibt es auch mehr Personal in ihrer Umgebung, weil
das hauswirtschaftliche Personal in die Betreuung integriert ist.

Die Kontinuitat in der Pflege und Betreuung kann wesentlich erhéht werden.

Angehdrige und Freiwillige sind motivierter sich an der Betreuung zu beteiligen und ihr
Einbezug ist leichter mdglich.

Dieser Ansatz hat sich bereits besonders in der Pflege und Betreuung Demenzkranker bewahrt.
Er scheint auch geeignet, die Qualitat in Bezug auf einige der genannten Qualitdtsmangel zu
verbessern:

Der Pflegeprozess, der die Biografie der Bewohner bertcksichtigt, muss nicht
,durchgesetzt' werden, sondern kann ,gelebt’ werden: Durch die gré3ere Kontinuitat in der
Betreuung, sind die Bewohner, ihre Biografie, ihre Vorlieben und Abneigungen und die
erreichbar scheinenden Ziele in der Pflege den Betreuungskraften gut bekannt;
dementsprechend kann konsistenter mit ihnen umgegangen werden; Erfolge, Misserfolge,
Zustandsveranderungen werden leichter erkennbar und es kann darauf reagiert werden; in
der Pflegedokumentation sind dementsprechend hauptséachlich Abweichungen und
Veranderungen zu dokumentieren und nicht die geplante, normale Alltagsversorgung.

Dies lasst qualitative Verbesserungen auch im grundpflegerischen Bereich bei Ernahrung,
Mobilitat und Kontinenz erwarten.

Ein prophylaktischer Effekt in Bezug auf Dekubitus ist durch die langer erhaltene Mobilitat
der Bewohner zu erwarten.

Die Vorteile dieses Konzeptes in Bezug auf Normalitét, soziale Kontakte und soziale
Betreuung liegen auf der Hand.

Dieses Betreuungskonzept stellt Anforderungen an die bauliche Gestaltung, die zu einer
,wohnlichen' Gestaltung von Einrichtungen fuhren.
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Einige Einrichtungen in Hamburg haben sich bereits auf den Weg zu einer entsprechenden
Umstrukturierung gemacht und werden dabei von den Kostentragern untersttitzt werden.

Bis 2015 wird eine Zahl von zehn entsprechend strukturierten Einrichtungen angestrebt.

2. Pflegeoasen* fir immobile Demenzkranke

In der jetzigen stationéren Pflege, aber wohl auch in der Betreuung in Wohngemeinschaften, stellt
sich die Frage nach einer adaquaten Versorgung von schwerst demenzkranken, in der Mobilitat
stark eingeschrankten Bewohnern.

In der Schweiz wurde hierzu das Modell der ,Oasen” entwickelt. Bei Pflegeoasen handelt es sich
um Pflegebereiche, in denen mehrere schwerst an Demenz erkrankte und immobile Bewohner in
einem grofRen Raum leben und gepflegt werden. Der Raum soll Méglichkeiten zur optischen
Abschirmung und zur sensorischen Stimulation durch Licht-, Ton- und Geruchseffekte bieten. In
einem Modellprojekt in Holle leben sechs Personen in einem Raum. Mindestens eine Pflegekraft
ist dauernd anwesend. Der Vorteil dieses Konzeptes liegt in der Stimulationsmdglichkeit und
insbesondere in einer hoheren Kontaktdichte mit dem Pflegepersonal. Das Projekt wurde
grundsatzlich positiv evaluiert.** Das Kuratorium Deutsche Altershilfe schlagt demgegeniiber
»<qualitéatsgeleitete Pflegeoasen” vor, bei denen acht Einzelzimmer mit grof3en Tlren um einen
zentralen Aufenthaltsraum angeordnet sind. Dies soll die Vorteile von Einzelzimmern und Oasen
kombinieren.®*

Mehrkosten von Oasen kénnen refinanziert werden, wenn die Bewohner in Pflegestufe Il1+
eingestuft werden.

In Hamburg gibt es einen fachlichen Austausch interessierter Trager und Kostentréger und
Planungen von Tragern.

3. Ansatze der Hospizarbeit in der Pflege

Zum Aufgabenspektrum von vollstationaren Pflegeeinrichtungen gehdren die Pflege und die
Unterstitzung der medizinischen Behandlung ihrer sterbenden Bewohner. Es ist fir die
Lebensqualitat von Bewohnern und Personal férderlich, wenn dabei die Anséatze der Hospizarbeit
Eingang in die tagliche Praxis finden. Dies gilt sowohl fiir konventionell strukturierte Einrichtungen
wie fir Wohngemeinschaften.

48 Pflegeheime haben bisher an einem von der BSG finanzierten Projekt teilgenommen, um
Hospizkultur und Palliativkompetenz in ihre tagliche Arbeit zu integrieren. 43 Einrichtungen haben
das Programm abgeschlossen, dabei wurden bisher 78 Pflegekrafte zu Paliativ-Care-Fachkréften
gualifiziert. Daneben haben viele Pflegeheime vergleichbare Fortbildungen des Pflegepersonals
aus eigenen Mitteln finanziert. Hiertiber liegen der BSG keine Zahlen vor.

Das Forderprogramm der BSG stellt fur bis zu 60 Pflegeheime Mittel zur Verfigung und hat bisher
rund 33 % der stationaren Pflegeeinrichtungen in Hamburg bei der Implementierung von

% Rutenkrdger, Anja; Kuhn, Christina: ,Im Blick haben* Evaluationsstudie zur Pflegeoase im
Seniorenzentrum Holle; Demenzsupport Stuttgart: Stuttgart 2008; http://www.demenz-
support.de/materialien/Forschungsbericht Pflegeoase Holle.pdf

% proAlter 2/2009:46-51
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Hospizkultur unterstitzt. Das Ziel aus der Rahmenplanung bis 2010, in 20 % der Einrichtungen bis
2010 Hospizkultur zu implementieren, wurde erreicht.

Die Pflegeheime haben ihre Leitbilder im Hinblick auf Sterbebegleitung tUberarbeitet und individuell
Schwerpunkte in der Hospizarbeit gesetzt.

Die Implementierung von Hospizkultur durch die Forderung der BSG hat die Situation sterbender
Menschen und ihrer Angehdérigen in Pflegeeinrichtungen verbessert. Nach Verlangerung der
Forderrichtlinie bis zum 31.12.2010 haben erneut drei Einrichtungen Antrage auf Zuwendungen
gestellt. Vier Einrichtungen haben Antrége abgefordert. Von fachlicher Seite wird angenommen,
dass mit voraussichtlich 60 geforderten Pflegeheimen das Potential von forderwilligen
Einrichtungen ausgeschdpft ist.

Die Verankerung von Hospizkultur in Pflegeeinrichtungen ersetzt nicht die stationaren Hospize.
Gemal gesetzlichem Auftrag und Selbstverstandnis sind stationére Pflegeeinrichtung auf die
maoglichst aktive Gestaltung des Lebens ausgerichtet. Der Auftrag stationérer Hospize besteht
dagegen in der Aufnahme und Versorgung von Menschen, deren Tod absehbar ist. Er beinhaltet
nach § 39a Abs. 1 SGB V ausdricklich eine palliativ-medizinische Behandlung.

In allen Pflegeheimen soll aufgrund der Bedeutung als Sterbeort zuklnftig der Hospizgedanke
verankert werden. Dazu sind die Ansatze des Forderprogramms zu sichern und auszubauen
sowie lokale Netzwerke mit Arzten, Apotheken, Freiwilligen und Palliative Care Teams zu
entwickeln.

4. Weitere Ansatze

« Das Projekt zur Sektortibergreifenden Qualitatssicherung in der Pflege der Hamburgischen
Pflegegesellschaft (HPG) befasst sich damit, hbhergradige Druckgeschwire im
Krankenhaus, der hauslichen und der stationaren Pflege zu erfassen und die Behandlung
zu unterstitzen.

e Der LPA wird sich mit dem Thema kunstliche Erndhrung auf Basis eines Leitfadens des
Bayrischen Landespflegeausschusses weiter beschaftigen.

e Der LPA ist bestrebt durch Kooperation mit Akteuren in der medizinischen Versorgung zu
Verbesserungen in der arztlichen Versorgung von Heimbewohnern zu erreichen.

5. Fazit

Eine Umorientierung in der stationaren Pflege zu Wohngemeinschaftskonzepten hat begonnen. Es
liegt im Interesse von Tragern und Bewohnern weiter in diese Richtung zu gehen. Dabei dirfen
keine dauerhaften Mehrkosten gegeniber der konventionellen Betreuung entstehen. Die geringere
Auslastung bestehender Platze schafft die Spielraume zur Umstrukturierung. Dabei sollte ein
Platzabbau erwogen werden. Der Neubau konventioneller GroR3einrichtungen von mehr als 100
Platzen ist wirtschaftlich und fachlich obsolet.

Die baulichen und personellen Anforderungen, die sich aus dieser Umorientierung ergeben,
werden im Rahmen der Verordnungen zum HmbWBG festgelegt.
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6.1.4 MalRnahmen

Die o0.g. Initiativen des LPA werden unterstuitzt.

Die Umsetzung von Wohngemeinschaftskonzepten wird unterstitzt durch:
* entsprechende Offentlichkeitsarbeit,

» die Schaffung geeigneter Rahmenbedingungen, die den Betreibern Planungssicherheit
und Entwicklungsspielradume erméglichen (in Bereichen wie Hygiene, Brandschutz,
Arbeitsschutz) und

* investive Férderung von Bau- und Umbaumafnahmen.

Die Gewinnung und die Zusammenarbeit mit freiwillig Tatigen kann schon jetzt im Pflegesatz
bertcksichtigt werden. Es wird gepruft, welche weiteren MaRnahmen zur Unterstitzung des
freiwilligen Engagements zur Unterstitzung von einzelnen Bewohnern und Beiréaten in diesem
Bereich durchgefuhrt werden kdnnen.

6.2 Spezielle stationare Angebote

Pflegeangebote fir Menschen mit Migrationshintergrund

Pflegebediirftig gewordene altere Menschen mit Migrationshintergrund sind noch weniger als
Senioren ohne Migrationshintergrund eine einheitliche Gruppe. In der Pflege sind unterschiedliche
kulturelle und religiose Hintergriinde zu beachten. Dies betrifft insbesondere die Speiseversorgung
und die Intimsphéare berthrende pflegerische Verrichtungen. Bei mangelnden Deutschkenntnissen
oder aufgrund von Demenz verlorener deutscher Sprachfahigkeit ist davon auszugehen, dass
altere Migranten sowohl mit den Mitbewohnern, wie auch mit dem Pflegepersonal in ihrer
Muttersprache sprechen mdchten.

Bisher sind altere Menschen mit Migrationshintergrund kaum in stationaren Pflegeeinrichtungen
anzutreffen. Hilfe und Pflege wird noch weitgehend in der Familie organisiert. Stationéare
Einrichtungen in Hamburg machen bis auf eine Ausnahme keine Angebote, die den o.g.
Anforderungen entsprechen wirden.

Berliner Erfahrungen zeigen die Unsicherheiten bei der Bedarfseinschatzung: Ein auf turkische
Migranten spezialisiertes Haus in Berlin-Kreuzberg mit 155 Platzen ist drei Jahre nach der
Eroffnung weiterhin schlecht ausgelastet®.

In Hamburg bietet ein Pflegeheim in Altona seit Anfang 2009 Platze fir Menschen mit tiirkischem
Migrationshintergrund an. Ein Wohngemeinschaftsprojekt fir die gleiche Zielgruppe wird im
Rahmen der Internationalen Bauausstellung (IBA) in Wilhelmsburg realisiert werden.

Die Entwicklung wird von der BSG und sicher auch von Tragern beobachtet werden.

Besondere stationdre Dementenbetreuung

Das Programm ,Besondere stationare Dementenbetreuung” (BestDem) richtet sich an die
Bewohner mit mittelschweren bis schwersten dementiellen Erkrankungen, die wegen starker
herausfordernder Verhaltensweisen im stationdren Regelangebot nicht addquat versorgt werden

% CAREkonkret v. 5.2.2010, S.7
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kénnen. In einer speziell angepassten Umgebung werden die Pflegebedurftigen von besonders
geschultem Personal, fir das ein verbesserter Personalschlissel gilt, betreut.

Es gibt dementiell erkrankte Bewohner, deren herausfordernde Verhaltensweisen so grof3 sind,
dass sie fir sich oder andere eine Geféahrdung darstellen und die deshalb nach richterlichem
Beschluss auf geschlossenen Stationen betreut werden mussen. Konzeptionell und in der
Ausstattung entsprechen diese Platze der Besonderen stationdren Dementenbetreuung.

Die Besondere stationare Dementenbetreuung hat einen Umfang von 867 Platzen in 37
Einrichtungen (Stand 1.11.2009).

Geschlossene Unterbringung fir Menschen mit Demenz ist aktuell bei PFLEGEN UND WOHNEN
im Umfang von zusétzlich 97 Platzen in vier Einrichtungen moglich.

Es existiert keine festgelegte Obergrenze mehr fir die Platzzahl in der BestDem fiir Hamburg, so
dass von den Einrichtungen leicht auf einen erhéhten Bedarf reagiert werden kénnte.

Weitere spezielle Pflegeangebote

Es gibt eine Reihe weiterer spezieller Pflegeangebote, die an dieser Stelle in einer Ubersicht
dargestellt werden. lhre Anzahl ist im Moment bedarfsdeckend. Wenn das vorhandene
Platzangebot nicht ausreichen sollte, kbnnen die Trager die BSG dartber kurzfristig informieren.

Tabelle 8: Weitere spezielle Pflegeeinrichtungen

Zielgruppe Einrichtung Platze
Senioren Centrum Wilhelmsburg 106
Wachkomapatienten Senioren Centrum Am Alsterberg
Haus am Wehbers Park
Blinde bzw. sehgeschéadigte | Senator-Ernst-Weil3-Haus 127
Pflegebediirftige
Gehorlose Pflegebediirftige Hamburger Taubstummen Altenheim 36
Suchtmittelabhéngige Betriebsteil Ojendorf des Senioren Centrum 131
Pflegebedurftige Holstenhof .
Seniorenheim Scheffler 21
. e Zinnendorfstiftun 21
Jungere Pflegebedurftige Senioren Centrur% Am Alsterberg 24
Geschlossener Senioren Centrum Holstenhof 21
Unterbringungsbedarf
Quelle: BSG
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7 Hospizarbeit und Sterbebegleitung

Hospizarbeit hat sich zum Ziel gesetzt, schwerstkranken und sterbenden Menschen ein wirdiges
und selbstbestimmtes Leben und Sterben bis zuletzt zu ermdglichen. Die Wiinsche, Bedirfnisse
und Erwartungen des Sterbenden stehen im Mittelpunkt des Handelns derjenigen, die
Hospizarbeit leisten. Sie unterstiitzen auch die Familie, Angehérige und Freunde bei der
Betreuung und Begleitung des sterbenden Menschen. Betroffene und Angehérige werden auf
allen Ebenen des Menschseins wahrgenommen, d.h. auf der physischen, psychisch emotionalen,
geistigen und spirituellen Ebene.

Langfristiges strukturelles Ziel ist eine flaichendeckende Versorgung mit allen Angeboten, die
Vernetzung und Koordination der hospizlichen Angebote sowie der Ausbau der hospizlichen und
palliativpflegerischen Versorgung in Pflegeheimen.

Die Hospizbewegung ist eine Blrgerbewegung und basiert auf freiwilligem Engagement. In den
80er Jahren wurden in Deutschland die ersten Hospizvereine gegrindet. Seit 1998 werden
stationdre Hospize und seit 2002 ambulante Hospizdienste nach dem SGB V finanziert.

Seit April 2007 haben Versicherte einen Anspruch auf Spezialisierte Ambulante
Palliativversorgung (SAPV), wenn sie eine besonders aufwendige ambulante Palliativversorgung
brauchen. Der Abschluss von Vertrdgen zwischen Leistungserbringern und Krankenkassen kam
nur zdgerlich voran.

Mit der Verabschiedung eines Gesetzespakets zur Novellierung gesundheitsrechtlicher
Vorschriften entfallt seit August 2009 der Eigenanteil der Gaste eines Hospizes. Fir ambulante
Hospizdienste wurde durch die Anderung der BezugsgroRe eine gesicherte Planungsgrundlage
geschaffen (s.u.).

Mit dem Gesetz zur Regelung des Assistenzpflegebedarfs im Krankenhaus vom 30.07.2009
wurde Palliativmedizin als Pflicht- und Prifungsfach im Rahmen des Medizinstudiums in der
Approbationsordnung fiir Arzte verankert.

Hamburg weist eine gute Versorgungsstruktur zur Unterstitzung von Menschen in der letzten
Lebensphase auf:

Die Entwicklung der Angebote in den letzten Jahren ist in folgender Tabelle dargestellt.
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Tabelle 9: Entwicklung von hospizlichen und Palliat ivangeboten in Hamburg 2003 bis 2009

31.12.2003 31.12.2005 31.12.2007 31.12.2009

Beratungsstellen 2 2 3 3
Hospizdienste 8 14 17 18
Ambulante Pflegedienste 2 4 5 93
PalIlat|v_stz_;1t|one_n/PIatze 2/14 /14 427 6/40
auf Palliativstationen

Hospize/Platze in

Hospizen 3/40 4/56 4/56 5/70
Kinderhospiz/Pl atze im 1/12 1/12 1/12 1/12
Kinderhospiz

Quelle: BSG Erhebung, Hospizfuhrer 4. Auflage Juni 2009

Koordiniert und vernetzt werden die Einrichtungen Uber die Koordinierungsstelle Hospiz &
Palliativarbeit Hamburg, die 2007 mit Forderung der BSG eingerichtet wurde.

48 Pflegeheime haben seit 2006 an einem Projekt der BSG teilgenommen, um Hospizkultur und
Palliativkompetenz in ihre tagliche Arbeit zu integrieren (s. 5.1.3.).

Uber 500 Freiwillige engagieren sich in der Hospizarbeit.
38 Arzte mit der Zusatzausbildung ,Palliativmedizin® sind in Hamburg tétig.

Funf Palliative-Care-Teams sind gegriindet worden, drei Palliative-Care-Teams sowie ein
Palliative-Care-Team fiir Kinder, sind in Planung.®® Fiir Hamburg werden insgesamt neun Teams
von den Krankenkassen als Kostentrager zugelassen.

Insgesamt gibt es einen deutlichen Ausbau der hospizlichen Angebote.

Die Qualitat der hospizlichen Arbeit von ambulanten Hospizdiensten, stationdren Hospizen, und
Palliative-Care-Teams wird Uber Rahmenvereinbarungen und Vertrdge mit den Kostentragern
gesichert. Ein weiteres Merkmal fir die Qualitatssicherung ist die Mitgliedschaft in der
Landesarbeitsgemeinschaft Hospiz- und Palliativarbeit. Stationare Hospize werden vom MDK
geprift und unterliegen der Aufsicht nach dem HmbWBG.

Nachdem die Voraussetzungen fur die Versorgung mit der Spezialisierten Ambulanten
Palliativversorgung geschaffen wurden, die die Koordination und Vernetzung der hospizlichen
Angebote beinhaltet, ist die Arbeit in der allgemeinen ambulanten Palliativversorgung nicht zu
vernachlassigen. Auch hier ist eine individuelle, immer wieder anzupassende, Bedarfsfeststellung
notwendig. Diese Begleitung setzt die Zusammenarbeit und stdndige Kommunikation der
verschiedenen Leistungsanbieter miteinander voraus, um auch hier eine optimale Versorgung zu
gewahrleisten. Mangelnde Strukturen der allgemeinen ambulanten Palliativversorgung konnten
immer mehr sterbende Menschen zu SAPV-Patienten machen.

% Ab 2009 werden ambulante Pflegedienste mit einer Zusatzqualifikation zur palliativen Versorgung erfasst,
die Mitglied in der Landesarbeitsgemeinschaft Hospiz- und Palliativarbeit oder Vertragspartner in einem
PCT sind.

3" Nach Redaktionsschluss hat im Februar 2010 ein Kindertageshospiz mit finf Platzen eine
Betriebsgenehmmigung erhalten.

% Stand Januar 2010
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Es liegen keine Informationen dartber vor, ob die Angebote von Menschen mit
Migrationshintergrund ihrem Bevélkerungsanteil entsprechend genutzt werden.

Auf Palliativstationen in Krankenh&dusern wird im Krankenhausplan 2010* naher eingegangen.

Die Zahl der Sterbenden wird in den nachsten Jahren steigen. Ein deutlicher Anstieg ist bei den

hochbetagten, Gber 80jahrigen, zu erwarten.

Tabelle 10: Sterbefalle 2007 und Prognose bis 2025 nach Alter

Au':ﬁ;r"o” J'é'h?eis 2007 | 2010 2015 2020 2025
0-18 94 110 100 90 80
18-40 256 230 210 190 160
40-60 1.715 1. 750 2.090 1.760 1.600
60-80 6.585 6.570 6.740 6.020 5.450
80+ 8.521 8.570 8.840 9.830 10.790
Gesamt 17.171 17.230 17.980 17.890 18.080

Quelle: Statistisches Amt fiir Hamburg und Schleswig-Holstein (Stand 24.06.2009)

Nach einer Auswertung des Sterberegisters™ verteilten sich die Sterbeorte in Hamburg wie folgt:
22 % aul3erhalb von Institutionen, 54 % im Krankenhaus, 20 % in der vollstationaren Pflege und
4 % im Hospiz. Es wird davon ausgegangen, dass ca. 15 % der Verstorbenen 2008 in Hamburg
hospizlich und palliativpflegerisch begleitet wurden.* Damit ist noch keine Bedarfsaussage
verbunden.

Die Angebote werden der Offentlichkeit durch Beratungsstellen, die Pflegestiitzpunkte, den
Hospizfuhrer und die Koordinierungsstelle Hospiz & Palliativarbeit, die eine Internetseite betreibt
und den Welthospiztag und die Hamburger Hospizwoche organisiert, nahe gebracht.

% Krankenhausplan 2010 der Freien und Hansestadt Hamburg, Stand Oktober 2007
% Monate Januar und Februar 2009
*1 Quelle: HPCV-Studie der Deutschen Hospizstiftung Marz 2009, Seite 9
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7.1 Ambulante Hospizdienste

Definition und
Beschreibung

In Ambulanten Hospizdiensten organisierte Freiwillige suchen schwerstkranke
und sterbende Menschen und ihre Familien auf und erbringen Sterbebegleitung
und palliativ-pflegerische Beratung. Durch ihre Gegenwart und ein
Gesprachsangebot konnen sie entlastend wirken.

Ambulante Kinderhospizdienste begleiten die gesamte Familie des Kindes ab
Diagnose einer lebensverkiirzenden Erkrankung. Die Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter entlasten die Eltern und unterstitzen die Geschwister z.B. durch
Schularbeitenhilfe.

Die freiwillig Tatigen stehen unter der fachlichen Verantwortung einer
entsprechend ausgebildeten Fachkraft mit der Weiterbildung Palliative-Care, die
als Koordinator tatig ist.

Bestand und
Entwicklung bis 2010

Es gibt 18 ambulante Hospizdienste und —initiativen, darunter einen
Kinderhospizdienst, in denen geschulte freiwillige Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter schwerstkranke, sterbende Menschen und deren Angehdrige in der
letzten Lebensphase begleiten und betreuen. Von diesen erhalten 14 eine
Forderung nach § 39a Abs. 2 SGB V durch die Krankenkassen.

2008 wurden von den geférderten Diensten 554 Sterbende begleitet. 400
Freiwillige waren in den Hospizdiensten tétig.

Seit 2009 werden ambulante Hospizdienste gemaR § 39a SGB V auf der
Grundlage von Leistungseinheiten gefoérdert. Damit entféllt eine Begrenzung der
Anzahl der geforderten Dienste.

Ziele Rahmenplanung
bis 2010 erreicht?

Das Ziel von 14 Diensten aus der Rahmenplanung bis 2010 ist mit 18 Diensten
Ubertroffen worden.

Quantitative und
qualitative
Versorgungsziele

Das Ziel der Begleitung ist, dass die betroffenen Menschen ihr Leben auch in
der letzten Lebensphase weitgehend nach ihren eigenen Wertvorstellungen und
Winschen fiihren kénnen. Einsamkeit und Isolation sollen vermieden werden,
bei Bedarf kdnnen Angste und Sorgen besprochen werden.

Versorgungsziel ist, dass jeder Mensch in der letzten Lebensphase zu Hause
oder in einer Einrichtung einen freiwilligen Dienst in Anspruch nehmen kann,
wenn er es winscht. Er soll dann eine individuelle Unterstitzung erhalten, die
die Situation erleichtert.

Fachliche Bewertung
des Angebots

Freiwillige Hospizdienste leisten einen wichtiger Beitrag zur Verbesserung der
Lebensqualitat von Menschen in der letzten Lebensphase in ihrer Hauslichkeit
und in Einrichtungen.

Der quantitative Umfang und die Leistungen der Dienste entsprechen dem
Bedarf.

Prognose zur
Entwicklung von
Bedarfen und

Mit Starkung der ambulanten Versorgung schwerstkranker und sterbender
Menschen in der eigenen Hauslichkeit z.B. durch die SAPV, weiterem Ausbau
der Hospizkultur in stationdren Einrichtungen und der steigenden Zahl

Angeboten sterbender Menschen wird der Bedarf an freiwilliger Unterstiitzung steigen.
Ein bedarfsgerechter Ausbau ist mit dem neuen Finanzierungssystem, das
keine Begrenzung der Anzahl der geférderten Dienste mehr vorsieht, méglich.

Malnahmen Es sollte erprobt werden, dieses Angebot auf Seiten der Freiwilligen und der

Nutzer verstarkt auf Menschen mit Migrationshintergrund auszurichten. Die
Freiwilligen kénnten als Mittler zu weiteren Hilfen auftreten.
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7.2 Palliative-Care-Teams

Definition und
Beschreibung

Palliative-Care-Teams (PCT) leisten Spezialisierte Ambulante
Palliativversorgung (SAPV) nach 8§ 132d Abs. 1 SGB V. Die SAPV umfasst
arztliche und pflegerische Leistungen einschlieBlich ihrer Koordination,
insbesondere zur Schmerztherapie und Symptomkontrolle und zielt darauf ab,
die Betreuung in der vertrauten hauslichen Umgebung zu erméglichen. Die
Leistung ist von einem Vertragsarzt zu verordnen und von der Krankenkasse zu
genehmigen. Es sollen weitere Kooperationspartner (z.B. Apotheken, ambulante
Hospizdienste, stationare Hospize) verlasslich in die Arbeit einbezogen werden.

Die Leistung ist fir Menschen vorgesehen, die bisher nicht adaquat in der
Hauslichkeit versorgt werden konnten oder in Krankenhausern gestorben sind.

SAPV ist in der eigenen Hauslichkeit und in Einrichtungen (u.a. Einrichtungen
der Eingliederungshilfe fur behinderte Menschen, der Kinder- und Jugendhilfe
oder stationare Pflegeeinrichtungen i.S.v. § 72 Abs. 1 SGB Xl) mdglich.

Bestand und
Entwicklung bis 2010

Geplant sind acht regionale PCT und ein PCT fiir Kinder, die die Versorgung
flachendeckend sicherstellen sollen. Anfang Januar 2010 haben sich davon funf
Teams gegrundet und Antrage auf Zulassung bei den Krankenkassen gestellt.

Quantitative und
qualitative
Versorgungsziele

GemaR der Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses soll mit der SAPV
die Lebensqualitat und die Selbsthestimmung von Menschen in der letzten
Lebensphase erhalten, geférdert und verbessert werden und ihnen ein
menschenwirdiges Leben bis zum Tod in ihrer vertrauten hauslichen
Umgebung ermdglicht werden.*?

Es wird geschatzt, dass ein PCT fiir 250.000 Menschen eine bedarfsgerechte

Versorgung sicherstellt. Fir Hamburg waren somit acht PCT fir die Versorgung
im Rahmen der SAPV ausreichend.

Die Einbindung der PCT in das Netzwerk der Leistungserbringer hospizlicher
und palliativer Versorgung soll erfolgen.

Fachliche Bewertung
des Angebots

Die Einrichtung des neuen Angebots wird begrif3t. Die Auswirkungen auf die
stationare Versorgung und die allgemeine ambulante Palliativversorgung
kénnen noch nicht bewertet werden.

Prognose zur
Entwicklung von
Bedarfen und
Angeboten

Die PCT erganzen mit der Leistung der SAPV das Angebot der allgemeinen
ambulanten und stationaren Versorgung von Menschen in der letzten
Lebensphase. Schatzungen gehen von 1.700 Menschen pro Jahr in Hamburg
aus, die einen besonderen Versorgungsbedarf im Rahmen der SAPV haben.*?

MaRnahmen

Der Erfahrungsaustausch innerhalb der Landesarbeitsgemeinschaft Hospiz- und
Palliativarbeit wird angestrebt.

Eine Evaluation ist beabsichtigt.

*2 Richtlinie zur Verordnung von SAPV des Gemeinsamen Bundesausschusses vom 20.12.2007, § 1 Abs. 1

Satz 1

*® Gemeinsame Empfehlungen der Krankenkassen nach § 132d SGB V vom 23.06.2008, Hochrechnung der

BSG flir Hamburg
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7.3 Hospize

Definition und
Beschreibung

Stationare Hospize sind solitdre Einrichtungen in kleinen Einheiten mit maximal
16 Platzen mit familiarem Charakter. Ein multiprofessionelles Team versorgt die
Gaste.

Die stationaren Hospize verfligen tber viel Wissen und Erfahrung, die im
Austausch mit ambulanten Hospizdiensten, Pflegediensten, Pflegeheimen,
Arzten u.a. Aktiven in der Hospizarbeit von Nutzen sind.

Im stationaren Kinderhospiz kann die gesamte Familie aufgenommen werden,
vielfach wird eine Kurzzeitpflege angenommen.

Bestand und
Entwicklung bis 2010

Es gibt funf stationdre Hospize in denen schwerstkranke, sterbende Menschen
ihren letzten Lebensabschnitt verbringen kénnen, wenn ein Verbleib in der
eigenen Wohnung nicht mehr moglich ist. 1997 wurde das erste Hospiz fur
Erwachsene in Hamburg eréffnet, 2003 nahm das Kinderhospiz seine Arbeit
auf. 2009 verfugt Hamburg Gber 70 Platze in funf stationaren Hospizen fir
Erwachsene sowie Uber 12 Platze im Kinder-Hospiz. Das Kinder-Hospiz wird ab
April 2010 drei Platze fur junge Menschen zwischen 18 und 27 Jahren anbieten.
Gepflegt und begleitet werden sollen junge Erwachsene, die schon seit Jahren
erkrankt sind und das 18. Lebensjahr im Laufe der Krankheit tiberschreiten.

Die stationaren Hospize fur Erwachsene waren 2008 zu 86 % ausgelastet.44 Es
wurden 718 Menschen begleitet. Der Anteil der Tumorerkrankungen lag bei
96 %.

Das Durchschnittsalter der Gaste betrug 67 Jahre. Sie verweilten
durchschnittlich 26 Tage im Hospiz, wobei es eine starke Streuung zwischen
einem und 306 Tagen Aufenthalt gab.

75 % der Gaste kamen aus den Krankenh&usern, 23 % aus der eigenen
Hauslichkeit, 2 % haben vor dem Aufenthalt im Hospiz in einem Pflegeheim
gelebt.

Im Kinderhospiz wurden 114 Kinder und Jugendliche begleitet. Ein Hospiz fiir
Kinder begleitet schwerstkranke Kinder und deren Angehdrige von der
Diagnose einer lebensverkirzenden Krankheit an. Die Versorgung
schwerstkranker und sterbender Kinder unterscheidet sich von der Versorgung
Erwachsener. Die Kinder und Jugendlichen sind von anderen Erkrankungen als
die Erwachsenen betroffen. Die sind vorrangig (Mehrfach-) Behinderungen oder
Stoffwechselerkrankungen, seltener Tumorerkrankungen (6 %). Die
Verweildauer betrug durchschnittlich rund 19 Tage. Das Kinderhospiz nimmt zu
80 % Gaste aus der eigenen Hauslichkeit auf und 20 % aus dem Krankenhaus.

Bei lebensverkirzt erkrankten Kindern kann die ganze Familie, insbesondere
Geschwisterkinder, begleitet werden.

Ziele Rahmenplanung
bis 2010 erreicht?

Das Ziel der Rahmenplanung bis 2010 sah angelehnt an die Empfehlung des
Deutschen Hospiz- und PalliativVerbandes® und der Deutschen Gesellschaft
fur Palliativmedizin eine ausreichende Versorgung bei 50 Palliativ- und
Hospizbetten auf 1 Mio. Einwohner fiir ausreichend. Hamburg hatte danach
2009 einen Bedarf an 85 Platze in Hospizen und Palliativstationen. Es stehen
110 Platze zur Verfligung.

Quantitative und
qualitative
Versorgungsziele

Die qualitativen Versorgungsziele sind im ersten Absatz dieses Abschnitts
beschrieben

Die 0.g. Empfehlung der Fachverbande ist weiter aktuell, danach wirden in
Hamburg mindestens 45 Platze in Hospizen gebraucht.

Fachliche Bewertung
des Angebots

Stationdre Hospize sind eine notwendige Ergdnzung der ambulanten
Versorgung und der Begleitung von Menschen in der letzten Lebensphase. Die

** Erhebung der Behorde fir Soziales, Familie, Gesundheit und Verbraucherschutz im August 2009
*® Schreibweise des Verbandes
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hohen qualitativen Anforderungen an stationare Hospize aus der
Rahmenvereinbarung werden erfillt. Gaste und Angehdrige akzeptieren auch
weitere Wege bei der stationdren Hospizaufnahme, da es sich um ein spezielles
Angebot handelt, bei dem nicht unbedingt eine wohnortnahe Versorgung
erwartet wird.

Die vorhandene Anzahl der stationaren Hospizplatze in Hamburg ist nach
fachlicher Einschatzung und dem o.g. Richtwert vollstédndig bedarfsdeckend. Es
bedarf keiner weiteren Mal3nahmen, die Zahl der Hospize zu erhdhen.

Prognose zur
Entwicklung von
Bedarfen und
Angeboten

Die Anzahl sterbender Menschen wird bis 2015 in den Altersgruppen unter 80
Jahren zunehmen, danach aber deutlich sinken. Dampfend auf die Nachfrage
nach Hospizleistungen wird sich die Versorgung in der Hauslichkeit durch
Palliative-Care-Teams auswirken. Insgesamt wird von einem ausgeglichenen
Verhéltnis von Angebot und Nachfrage ausgegangen.
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8 Pflegeangebote fir Menschen mit Behinderung

Gegenstand dieses Abschnittes sind Menschen mit einer Behinderung, bei denen neben den
Leistungen der Eingliederungshilfe ein Pflegebedarf besteht.

Menschen mit einer psychischen Erkrankung kénnen als Folge der Krankheit und / oder mit
zunehmendem Alter auch pflegebediirftig werden. Durch die mit der psychischen Erkrankung
einhergehenden speziellen psychosozialen Betreuungs- und Pflegebedarfen kann eine
ausreichende Versorgung in allgemeinen Pflegeeinrichtungen nicht in jedem Fall sichergestellt
werden. Dies gilt insbesondere dann, wenn eine Selbstgefahrdung eine hochstrukturierte Hilfe
notwendig macht. Die Aufnahme und Pflege in einer stationaren Pflegeeinrichtung kann erfolgen,
wenn die stationare Pflegebeddrftigkeit auf Grundlage des SGB XI vom MDK bestétigt wurde und
bei der Versorgung im Vordergrund steht.

In Hamburg gibt es verschiedene Angebote zur Realisierung des Pflegebedarfs behinderter

Menschen.

1. Senator-Neumann-Heim/Reha Grof3hansdorf fir Menschen mit einer geistigen Behinderung,
184 Platze

2. Eine Abteilung des Pflegezentrums Holstenhof flir Menschen mit einer psychischen
Behinderung

3. 3 ambulante Wohngruppen (Trager: pflegen und betreuen GmbH, 24 Platze)

4. Trager der Eingliederungshilfe nutzen in ihren stationaren Einrichtungen die Dienste

ambulanter Pflegedienste und sie
5. entwickeln aus dem Bestand heraus Wohn-Pflegegemeinschaften.

Die Trager der Eingliederungshilfe sind gleichzeitig auch Anbieter von Pflegeleistungen flr
Menschen mit einer Behinderung. Diese neuen Angebotsformen entstehen somit als Reaktion der
Eingliederungshilfetrager auf den steigenden Pflegebedarf der von ihnen bereits betreuten
behinderten Menschen. Dem steigenden Pflegebedarf wird solange es geht mit Mitteln der
Eingliederungshilfe unter Einbeziehung von meist eigenen ambulanten Pflegediensten begegnet.

Nach derzeitigem Versicherungsrecht ist die vollstandige Realisierung von
Pflegeversicherungsanspriichen in Einrichtungen der Behindertenhilfe nicht méglich (8§ 43a SGB
X1).

Der Anteil behinderter Menschen in der Bevdlkerung steigt seit Jahren. Damit steigt auch der
Anteil alterer Menschen mit einer Behinderung. Insbesondere bei Menschen mit einer geistigen
Behinderung ist bei zunehmendem Alter von einem steigenden Pflegebedarf auszugehen. So
waren bereits im Jahr 2007 von rund 3.000 Menschen mit Behinderung, die in Hamburg in
stationdren Einrichtungen der Eingliederungshilfe lebten, rund 30 % pflegebedurftig, gegentiber
dem Jahr 2000 eine Steigerung um 5 %.

Die Zahl der Eingliederungshilfefalle unter Alteren steigt tiberproportional:

1. Die Anzahl aller Eingliederungshilfefalle stieg von Juli 2007 (9.611) bis Dezember 2008
(10.648) um 1.037 bzw. 10,8 %.

2. Die Anzahl der Eingliederungshilfefalle in der Altersspanne 51 bis 65 Jahre stieg im gleichen
Zeitraum von 1.978 auf 2.300 bzw. um 16,3 %.
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Grundsatzlich belegen die Zahlen, dass der Anteil alterer behinderter Menschen zunimmt und
damit wahrscheinlich auch die Anzahl pflegebedurftiger behinderter Menschen.

Um die zukiinftige Anzahl behinderter Menschen mit Pflegebedarf prognostizieren zu kénnen,
ware notwendig zu wissen, ob bei Menschen mit Behinderungen frither als im Vergleich zur der
Normalbevdlkerung eine Pflegebedurftigkeit eintritt und ob bei Menschen mit Behinderungen von
einer hoheren Wahrscheinlichkeit des Eintretens einer Pflegebedurftigkeit im Vergleich zur
Normalbevdlkerung ausgegangen werden kann. Hierliber liegen aber keine ausreichenden
Erkenntnisse vor.

Ausgehend von der Annahme, dass eine Behinderung zu einer frithzeitigeren und umfassenderen
Pflegebedurftigkeit fihrt, dirfte mindestens rund die Halfte der alteren behinderten Menschen in
den nachsten Jahren zunehmend pflegebedirftig werden. Zur Frage, ab wann mit einem
erheblichen Anstieg behinderter und zunehmend pflegebeduirftiger Menschen zu rechnen ist, kann
keine verlassliche Aussage getroffen werden.

Die bisherige Entwicklung zeigt, dass die Trager der Eingliederungshilfe dabei sind, ihre
Leistungsangebote der sich verandernden Betreuungsbeddirftigkeit entsprechend anpassen oder
auch neue Angebotsformen zu entwickeln.

Dabei geht es grundsétzlich auch um die Frage, ob sich die Pflege als Modul in der
Grundversorgung Eingliederungshilfe darstellt oder entsprechende Pflegeangebote geschaffen
werden, in denen zusatzliche Eingliederungshilfeleistungen eingekauft werden kénnen.

Die ambulante Ausrichtung der Eingliederungshilfe lasst zukiinftig eine deutliche Nachfrage
pflegebedurftiger behinderter Menschen nach ambulanten Hilfeformen (kombiniert: Pflege mit
Eingliederungshilfe) erwarten.

Die Entwicklung der MalRnahmen wird, flankiert durch intensive fachliche Dialoge zwischen den
Anbietern und der BSG, der Nachfrage folgen.
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9 Berufstétigkeit und Ausbildung in der Pflege

In Pflegeeinrichtungen arbeiten Menschen mit verschiedenen Berufsabschliissen und solche ganz
ohne Abschliisse. Im Folgenden sollen die Entwicklungen bei den Pflegekraften analysiert werden.
Hierbei wird zwischen Pflegefachkraften (Gesundheits- und Krankenpflegekréfte,
Kindergesundheits- und Krankenpflegekréfte, Altenpflegekrafte) und Assistenzberufen in der
Pflege (Krankenpflegehilfe, Altenpflegehilfe, Gesundheits- und Pflegeassistenz) unterschieden.
Als Sammelbegriff fir Pflegefach- und Pflegeassistenzkrafte wird der Begriff ,ausgebildete
Pflegekrafte” verwendet.

9.1 Entwicklung der Berufstatigkeit und Prognose de s Pflegekraftbedarfs

9.1.1 Entwicklung der Berufstétigkeit

Ende 2007 arbeiteten rund 19.500 Personen in ambulanten und stationaren Pflegeeinrichtungen,
darunter waren 8.500 Pflegefachkréfte und 1.600 Pflegeassistenzkrafte.

Von 2003 bis 2007 hat sich die Anzahl der Leistungsempfanger um 5 % erhoht, die Zahl der
Beschéftigten ist um 9 % gestiegen, umgerechnet in volle Stellen (Vollzeitaquivalente, VZA) um 7
%. Diese Steigerung ist allein auf den ambulanten Bereich zurtckzufiihren, der ein geringes
relatives Sinken des Personaleinsatzes im stationaren Bereich weit Gberkompensiert.

Innerhalb der Beschaftigten in Einrichtungen hat es eine deutliche Verschiebung zu ausgebildeten
Pflegekraften und Pflegefachkraften gegeben: lhre Zahl ist insgesamt um rund 20 % (VZA)
gewachsen. Auch dieses Wachstum verteilt sich ungleichmaBig: 33 % (VZA) ambulant, 11 %
(VZA) stationar.

Dieser Aufbau erfolgte in den Berufsgruppen unterschiedlich: Es kamen rund 1.100 Altenpfleger
und Altenpflegerinnen (28 % mehr), rund 500 Krankenpflegekrafte (18 %) und rund 300
Assistenzkrafte (24 %) dazu.
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Tabelle 11: Pflegebedurftige und Beschéftigte in de  r Pflege 2003 und 2007

2003 2007 Veranderung
Professionell Gepflegte 25.933 27.330 5%
Ambulant Gepflegte 12.202 12.747 4%
Beschiftigte amb. VZA 5.364 5.854 9%
Ausg. Pflegekrafte amb. VZA 2.888 3.855 33%
Pflegefachkrafte ambulant VZA 2.451 3.220 31%
Pflegefachkréafte ambulant 3.356 4.498 34%
Stationar Gepflegte 13.731 14.583 6%
Beschiftigte stat. VZA 7.889 8.278 5%
Ausg. Pflegekrafte stat. VZA 3.559 3.956 11%
Pflegefachkréfte stationar VZA 3.043 3.431 13%
Pflegefachkréfte stationér 3.521 4.017 14%
Pflegefachkrafte gesamt 6.877 8.515 24%

Quellen: Pflegestatistik Hamburg 2003, 2007

Einerseits ist damit eine weitere ,Zuwanderung“ von der Krankenpflege in die Altenpflege
festzustellen, andererseits ist davon auszugehen, dass die gestiegene Beschaftigung von
Altenpflegerinnen und Altenpflegern nur durch den Zuzug von aul3erhalb méglich war (vgl. 9.2.2).

Gegenwartig scheint dieser Weg, den Pflegekraftbedarf zu decken, nicht mehr zu funktionieren.
Darauf deutet die hohe Zahl von nicht besetzten Stellen hin. Im August 2009 wurden insgesamt
464 Beschéftigte in der Altenpflege in Hamburg gesucht, davon 256 Fachkrafte.

9.1.2 Prognose der benétigten Pflegekrafte

Die Analyse der Entwicklung hat gezeigt, dass in den letzten vier Jahren die Beschaftigung von
Fachkraften starker zugenommen hat, als die Zahl der Leistungsempfanger.

Eine Prognose des Pflegekréaftebedarfes, die nur auf der Entwicklung der Pflegebedurftigkeit
basiert, kann solche Entwicklungen nicht voraussagen. Sie geht davon aus, dass keine weiteren
Veranderungen (Ersatz von Pflegekraften durch Hilfskrafte — oder umgekehrt; verstarkte — oder
verringerte — Leistungsinanspruchnahme in der ambulanten oder teilstationaren Pflege) gibt.

Auf dieser Basis ist fur die nachsten Jahre von folgendem Bedarf auszugehen:
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Tabelle 12: Bestand 2007 und Prognose des Bedarfs a  n ausgebildeten Pflegekraften

20074 2010 2015 2020 2025
Pflegefachkrafte 8.668 8.800 9.300 9.900 10.700
Assistenzkrafte 1.590 1.600 1.700 1.800 2.000

Quelle: Berechnung BSG

9.2 Entwicklung der Berufsausbildungen und Mal3nahme n zur Verbesserung der
Ausbildungssituation

9.2.1 ZahlenméaRige Entwicklung der Berufsausbildungen

Die Zahl der Ausbildungsanfanger in der Altenpflege schwankt. In den letzten Jahren hatte sie im
Schuljahr 2006/2007 mit der Umstellung auf die Ausbildung nach dem Altenpflegegesetz einen
Tiefstand erreicht. Inzwischen ist aber eine positive Entwicklung eingetreten und 2009 konnte ein
Hochststand an Ausbildungsanfangern in der Altenpflege erreicht werden.

Tabelle 13: Aushildungsanfanger in der Altenpflege

Schuliaht 2006/ 2007/ | 2008/ | 2009/
) 2007 2008 2009 | 2010
Altenpflege 206 241 263 | 321

Quelle: Behorde fur Schule und Berufsbildung (BSB)

Die Gesundheits- und Pflegeassistenz (GPA) wurde in Hamburg geschaffen, um nach In-Kraft-
Treten des Altenpflegegesetzes weiter auch den Berufseinstieg ohne Realschulabschluss zu
ermdglichen. Sie hat sich zu einem wichtigen Umschulungsberuf entwickelt.

Tabelle 14: Aushildungsanfanger in der Gesundheits-
und Pflegeassisstenz

Schuliahr 2006/ 2007/ 2008/ | 2009/
! 2007 2008 2009 2010
GPA 78 100 640 508
Quelle: BSG

Die Bundesregierung plant eine Reform, die die Pflegefachkraftausbildungen zusammenfihrt.
Diese hatte keine Auswirkungen auf der Bedarfsseite. Auf der Angebotsseite waren unbedingt
Umstellungsprobleme, die zu einer sinkenden Anzahl von Ausbildungsplatzen fihren, zu
vermeiden.

“® pflegestatistik Hamburg + offene Stellen
*" Hinzu kommen noch 27 Umschidiler.
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Die Entwicklung interkultureller Kompetenz in der Ausbildung wird haufig als wichtiger Schritt zur
Berticksichtigung der Bedarfe von Pflegebedirftigen mit Migrationshintergrund in der Altenpflege
genannt. Entsprechende Elemente sind inzwischen in der Ausbildung verankert.

Der Anteil von Auszubildenden mit Migrationshintergrund ist nur fur die Ausbildung zur
Gesundheits- und Pflegeassisstenz bekannt. Dort betragt er ca. 50 %.

Die Zahl der Ausbildungsabschlisse in der Kranken- und Altenpflege und in den Assistenzberufen
hat sich wie folgt entwickelt:

Tabelle 15: Aushildungsabschliisse in Pflegeberufen 2003 bis 2009

2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009
Altenpflege 386 506 430 429 363 488 149
Krankenpflege 425 450 394 417 418 392 424
Priogoassisstont 6| us| s

Quelle: BSG, Behorde fur Schule und Berufsbildung (BSB)

Es wird deutlich, dass die Anzahl der Berufsabschlisse in der Altenpflege stark schwankte. Fur
das Jahr 2009 ist ein Einbruch zu verzeichnen, der auf die Umstellung der Ausbildung auf das
Altenpflegegesetz und die Einstellung der Férderung der Umschulungen im Jahr 2006
zuriickzufuhren ist.

9.2.2 Prognose des Bedarfs an Ausbildungsplatzen in der Altenpflege

Um den Fachkréaftebedarf in der Altenpflege zu decken, missen — ohne Berticksichtigung der
Zuwanderung von Fachkraften nach Hamburg — mehr Fachkrafte ausgebildet werden als den
Beruf verlassen. Uber diese Zahl hinaus miissen weitere ausgebildet werden, um die jetzige
Unterdeckung zu kompensieren.

Die Prognose der Entwicklung in diesem Bereich ist komplex, es missen zahlreiche Annahmen
getroffen werden (vgl. 10.1.2).

Im Folgenden ist eine Prognose der Absolventen in der Altenpflege und der Auswirkungen auf die
offenen Stellen dargestellt:

Tabelle 16: Prognose Absolventen in der Altenpflege und offene Stellen 2010 - 2015

2010 2011 2012 2013 2014 2015
Ausbildungsanfanger AP 377 377 377
Absolventen 200 218 271 313 313 313
Offene Stellen 317 348 293 173 60 0

Quelle: Berechnung BSG

Es wird deutlich, dass durch eine Steigerung der Ausbildungsanstrengungen, wie sie im Blndnis
fur Altenpflege (s.u.) vorgesehen ist, mittelfristig das Ziel eines ausgeglichenen Arbeitsmarktes
erreicht werden kann.
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9.2.3 Malnahmen zur Verbesserung der Ausbildungssituation in der Altenpflege

Um sicherzustellen, dass in Zukunft ausreichend Fachkrafte der Altenpflege zur Verfligung stehen,
haben die Hamburgischen Pflegegesellschaft, die Wirtschafts- und die Schulbehdrde, die Agentur
fur Arbeit und team.arbeit.hamburg auf Initiative der BSG gemeinsam ein ,Bundnis fur Altenpflege*
geschlossen.

Die Zahl der angebotenen Ausbildungsplatze in der ambulanten und stationaren Altenpflege sollte
zum Ausbildungsjahr 2009 / 2010 um 60 Platze steigen. Dieses Ziel wurde bereits erreicht (s.0.).
Zum Ausbildungsjahr 2010 / 2011 ist eine Steigerung um 175 Platze auf dann 440 Platze geplant.
Hierzu wollen die Tragerverbéande von Pflegeheimen in der Hamburgischen Pflegegesellschaft
den Anteil ausbildender Hauser von derzeit 66 % auf 75 % erhéhen und flachendeckend mehr
Ausbildungsplatze anbieten. Derzeit bilden 97 von 149 Pflegeheimen aus, ab 2010/ 2011 sollen
es mindestens 110 sein. Um fur ambulante Pflegebetriebe einen Anreiz zu schaffen, noch nicht in
eine Ausbildung vermittelte Schiler auszubilden, wird die Wirtschaftsbehérde 100 solcher
Ausbildungsplatze fir die dreijahrige Ausbildungsdauer férdern.

100 Arbeitslose kdnnen 2009 und 2010 eine Umschulung zur Altenpflege beginnen. Die
Finanzierung der dreijdhrigen Umschulungen zur Altenpflege durch die Agentur fur Arbeit und
team.arbeit.hamburg wird far zwei Jahre durch das Konjunkturprogramm Il der Bundesregierung
ermdglicht.

Weitere 50 angelernte Pflegehelfer der Pflegeeinrichtungen kénnen berufsbegleitend mit
Forderung durch Arbeitsmarktmittel zu Altenpflegerinnen und Altenpflegern qualifiziert werden.

Gemeinsam und langfristig wollen sich die Behdrden, Agenturen und Verbande auch fur das
Image der Pflegeberufe als vielseitige, menschliche und zukunftssichere Berufsperspektive
einsetzen. Hierzu ist die Fortsetzung einer umfassenden Offentlichkeitsarbeit vorgesehen.

Auf Bundesebene unterstiitzt Hamburg den Kurs, den Zugang fir geeignete Interessenten zur
Altenpflegeausbildung zu erleichtern, ohne jedoch die Ausbildungsinhalte nach unten zu
korrigieren.
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10 Anhang

10.1 Datenquellen und Prognoseverfahren

10.1.1 Datenquellen
Im Folgenden werden die wichtigsten Datenquellen der Rahmenplanung bis 2015 beschrieben, im
Text erfolgt nur eine stichwortartige Nennung.

1. Hamburger Bevdlkerung

Die Angaben zur Anzahl der Bewohner nach Alter, Geschlecht und Bezirk werden als Basis fir
Prognosen und Vergleiche bendtigt. Verwandt wird der Melderegisterauszug zum Stand 31.12.
des Bezugsjahres. Er wird vom Statistischen Landesamt fir Hamburg und Schleswig-Holstein
(Statistik Nord) im Frihjahr des Folgejahres zur Verfligung gestellt.

2. Mikrozensus 2005

Der Mikrozensus ist eine reprasentative amtliche Statistik. In regelmaRigen Umfragen werden
Daten zu den Lebensbedingungen der Bevdlkerung erhoben. Ein Schwerpunkt des Mikrozensus
2005 war der Migrationshintergrund der Bevolkerung.

3. Bevolkerungsprognose fur Hamburg

Die Bevolkerungsprognose ist die Grundlage der Prognosen der Pflegebeddrftigkeit, der
Hilfebedurftigkeit und der Demenz. Fir die aktuelle Rahmenplanung wurde die vom
interbehdrdlichen Basisdatenausschuss erarbeitete Modellrechnung zur zukinftigen
Bevolkerungsentwicklung in Hamburg fir Planungszwecke vom Juni 2009 zugrunde gelegt. In
diese auf der Basis des Melderegisters vorgenommenen Berechnungen flossen Annahmen zur
Geburtenhaufigkeit, Sterblichkeit und zum Wanderungssaldo ein, die sich an den im Rahmen der
11. und 12. Koordinierten Bevolkerungsvorausberechnung des Bundes und der L&nder
abgestimmten Annahmen orientieren. Der Prognosezeitraum reicht bis 2025. Es wird eine
Zunahme der Bevolkerung insbesondere durch Wanderungsgewinne gegentiber den anderen
Bundeslandern (ohne das Hamburger Umland) sowie dem Ausland prognostiziert.

Die Prognose der Todesfalle ist eine Grundlage der Bevolkerungsprognose (s. Tabelle 10)

Auf dieser Basis erganzt eine kleinraumige Bevoélkerungsvorausschatzung fir die Hamburger
Stadtteile bis 2020 die Bevolkerungsprognose.

4. Pflegestatistik

Die Pflegestatistik enthélt umfangreiche Daten zu Pflegeeinrichtungen, Pflegepersonal und
Pflegebedurftigen. Sie wird alle zwei Jahre im Rahmen der bundesweiten Pflegestatistik zum 15.
Dezember vom Statistikamt Nord erhoben. Die Auswertungen fir Hamburg (Pflegestatistik
Hamburg) liegen Anfang des Ubernachsten Folgejahres vor. Der Planung liegt die Pflegestatistik
Hamburg 2007 zugrunde. Die Pflegestatistik macht keine Aussagen Uber Personen, die zwar von
Pflegeeinrichtungen betreut werden, aber nicht pflegebedirftig im Sinne des SGB Xl sind. Daher
sind der Pflegestatistik Hamburg keine verlasslichen Angaben Uber die Zahl der Bewohner oder
die Auslastung der Pflegeheime zu entnehmen.
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5. Datenbestéande der BSG

In der BSG werden zwei Datenbanken mit Angaben zu ambulanten Diensten und Pflegeheimen
gefuhrt. Damit sind Auswertungen zu Preisen und Angeboten zum jeweils aktuellen Zeitpunkt
maglich. In der stationéren Pflege wird eine Auswertung zum 15.12.2009 zugrunde gelegt, in der
ambulanten zum 1.11.2009. Zur GPA-Ausbildung wird eine Datenbank gepflegt. Aul3erdem liegen
Angaben zu Auszubildenden und Ausbildungsbetrieben in der Altenpflege bis 2008 vor.

6. Stadteumfrage zum Vergleich der Ausstattung mit teilstationédren und stationdren Einrichtungen

Im Jahr 2009 wurden von der BSG die deutschen Grof3stadte Berlin, Bremen, Frankfurt/M., Koln,
Leipzig, Minchen und Stuttgart nach der Ausstattung mit Platzen in Tagespflegeeinrichtungen,
solitéaren Kurzzeitpflegeeinrichtungen und vollstationdren Pflegeeinrichtungen befragt. Die
Antworten waren unterschiedlich vollstdndig. Um die Ergebnisse vergleichbar zu machen, wurde
jeweils ein Quotient ermittelt, der angibt, wie viel Platze je 100 80jahrige und altere zur Verfligung
stehen.

7. Fachkraftquote in der stationdren Pflege

Die Heimaufsicht in den Bezirken pruft zweimal jahrlich die Fachkraftquote in den stationaren
Einrichtungen. Die Ergebnisse werden anonymisiert auch der BSG mitgeteilt. Auf dieser Basis
kann eine durchschnittliche Fachkraftquote fir Hamburg ermittelt werden. Die letzte Meldung
erfolgte mit dem Stichtag 1.12.2009.

10.1.2 Prognoseverfahren

Die meisten zahlenmé&Rige Prognosen in dieser Planung (Ziffern 1-3, 5) stlitzen sich auf die
Bevolkerungsentwicklung nach Alters- und Geschlechtsgruppen, wie sie in der
Bevolkerungsvorausschatzung prognostiziert wird (s.0.). Die Verteilung eines Merkmals in der
jetzigen Bevolkerung wird auf dieser Grundlage in die Zukunft projiziert. Andere Faktoren, die das
Ergebnis beeinflussen kdnnen aulRer der Bevoélkerungsentwicklung, werden zum Teil textlich
diskutiert, aber bei der Berechnung nicht berticksichtigt, weil sie sich zahlenm&Rig nicht erfassen
lassen.

1. Prognose der Bevoélkerung mit Migrationshintergrund in Hamburg

Die sich aus dem Mikrozensus 2005 ergebenden Quoten der Personen mit Migrationshintergrund
im engeren Sinne an der Gesamtbevdlkerung sind Grundlage fir die Prognostizierung der
Bevolkerung mit Migrationshintergrund.

Ausgehend von der Annahme, dass diese Quoten innerhalb einer Alterskohorte gleich bleiben,
erfolgt die Anwendung der Quote auf die Bevoélkerungsvorausschéatzungen der Jahre 2015 und
2025.

Spezifische Veranderungen z.B. durch eine andere Mortalitét oder durch Rickwanderungen sind
aufgrund fehlender Daten nicht quantifizierbar und kénnen daher nicht berticksichtigt werden.

2. Prognose der Hilfebedurftigkeit (s. 2.2)

Es gibt — anders als zur Pflegebedirftigkeit — keine regelméfiigen statistischen Erhebungen zur
Hilfebedurftigkeit in der Bevoélkerung. Aus einer fur Deutschland représentativen Befragung im
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Rahmen der Studie ,Mdglichkeiten und Grenzen der selbstandigen Lebensfihrung in
Privathaushalten (MuG 111)**® sind jedoch Pravalenzraten (Anteil in der Betroffenen in einer
bestimmten Bevolkerungsgruppe) bekannt. Auf Basis dieser Préavalenzraten werden durch
Anwendung auf die Bevoélkerungsprognose Werte fir 2010 bis 2025 ermittelt. Die
Bevolkerungszahl wurde dazu vorher, anders als 2005, um die Zahl der Pflegebediirftigen
reduziert.

3. Hilfebediirftige mit Migrationshintergrund in Hamburg

Basierend auf der Annahme, dass das Merkmal Hilfebedurftigkeit innerhalb der Gruppe der
Personen mit Migrationshintergrund und der Gesamtbevélkerung identisch verteilt ist, werden die
fur die Gesamtbevélkerung 2007 ermittelten Pravalenzraten auf die Prognosen zur Bevolkerung
mit Migrationshintergrund der Jahre 2015 und 2025 angewandt. Aufgrund der Altersklassen, in
denen die Ausgangsdaten vorliegen, kénnen nur die Hilfebedurftigen ab 65 Lebensjahren
prognostiziert werden.

Zu Unterschieden bei Morbiditat und Mortalitat s. 5.
4. Prognose der Pflegebediirftigkeit (s. 2.2)

Auf Basis der jeweiligen Bevolkerungen und Pflegestatistiken fir Hamburg der Jahre 2001, 2003,
2005 und 2007 werden Pravalenzraten ermittelt. Aus diesen Raten wird fur Alters- und
Geschlechtsgruppen jeweils eine mittlere Pravalenzrate errechnet. Diese werden mit Hilfe der
Bevolkerungsprognose auf die Bevdlkerung 2010 bis 2025 angewandt.

5. Prognose der Anzahl der Pflegebedirftigen mit Migrationshintergrund in Hamburg

Basierend auf der Annahme, dass das Merkmal Pflegebedurftigkeit innerhalb der Gruppe der
Personen mit Migrationshintergrund und der Gesamtbevélkerung identisch verteilt ist, werden die
fur die Gesamtbevélkerung 2007 ermittelten Pravalenzraten auf die Prognosen zur Bevolkerung
mit Migrationshintergrund der Jahre 2015 und 2025 angewandt. Aufgrund der Altersklassen, in
denen die Ausgangsdaten vorliegen, kénnen nur die Pflegebedurftigen ab 55 Lebensjahren
prognostiziert werden.

Mogliche Unterschiede bei Morbiditat und Mortalitédt und damit auch Pflegebedurftigkeit zwischen
der Gruppe der Personen mit Migrationshintergrund und der Gesamtbevélkerung sind
wahrscheinlich®, kénnen aufgrund fehlenden Datenmaterials aber nicht quantifiziert werden und
bleiben daher unbericksichtigt.

6. Prognose der Pflegebedirftigkeit nach Bezirken

Die Pflegestatistik Hamburg macht nur Angaben fir Hamburg insgesamt, nicht fir kleinere
Gebietseinheiten. Um trotzdem Angaben auf Bezirksebene machen zu kénnen (s. Tabelle 21),
wurde wie folgt vorgegangen: Die Berechnung der pflegebedirftigen Personen in Privathaushalten
erfolgt auf Basis der Bevolkerung nach Melderegister 2007 und der Pflegestatistik 2007. Die
Quote der pflegebedirftigen Personen auf3erhalb der stationaren Pflege 2007 zur

8 Schneekloth, Ulrich; Wahl, Hans-Werner (Hg.): Moglichkeiten und Grenzen selbstandiger Lebensfihrung
in privaten Haushalten (MuG Il1); Miinchen 2005

9 Robert-Koch-Institut; Statistisches Bundesamt (2008): Schwerpunktbericht der
Gesundheitsberichterstattung des Bundes. Migration und Gesundheit; Berlin
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Gesamtbevolkerung 2007 wird angewandt auf die Einwohnerzahlen der einzelnen Bezirke. Die
Heimbevdlkerung in den Bezirken wird mittels eines Korrekturfaktors bericksichtigt.

In gleicher Weise wird auf Basis der kleinrAumigen Bevolkerungsvorausschatzung verfahren um
die Anzahl der Pflegebediirftigen in den Jahren 2010 bis 2020 zu ermitteln.

Die Ergebnisse dieser Hochrechnung liegt hdoher als die Prognose fir ganz Hamburg, weil nur mit
der Pravalenzrate 2007 gerechnet wurde (und nicht mit einer mittleren Pravalenzrate) und weil
keine steigende Anzahl von Heimbewohnern bericksichtigt wurde.

7. Prognose der Menschen mit Demenz (s. Tabelle 17)

Wissenschaftliche Studien sind zu unterschiedlichen Ergebnissen zur Pravalenz von dementiellen
Erkrankungen gekommen, u.a. weil leichte Formen mit einbezogen wurden oder nicht. Die dieser
Schéatzung zugrunde gelegten Daten stammen aus einer Meta-Analyse (einer vergleichenden
Zweitauswertung) mehrerer Untersuchungen und bericksichtigen nur mittelschwere und schwere
Demenzen®. Diese Préavalenzraten werden auf die Bevélkerungsprognose angewandt.

8. Prognose der vorhandenen Platze in der stationdren Pflege (s. 6.1.2)

Die Heimaufsichtsdienststellen in den Bezirken erfahren meist friihzeitig vom Neubau von
Pflegeeinrichtungen. Wenige Merkmale dieser Vorhaben werden an die BSG weitergegeben und
dort gesammelt. Unsicherheiten bestehen bei der Prognose, weil es haufig zu Verzégerungen in
der Umsetzung der Planungen kommt.

9. Prognose der benétigten Platze in der stationaren Pflege (s. 6.1.2)

Fur das Jahr 2007 liegen die aktuellsten Angaben der Pflegestatistik Hamburg vor, es ist daher
das Basisjahr der Prognose. Zur Prognose wird wie folgt vorgegangen:

1. Der Anteil der stationar betreuten Pflegebedirftigen an allen Pflegebedirftigen 2007 (in
einzelnen Alters- und Geschlechtsgruppen) wird ermittelt.

2. Aus der Anwendung dieser Anteile auf die prognostizierten Pflegebedurftigen 2015 und
folgende ergibt sich die Anzahl der dann stationér zu Betreuenden.

3. Dazu wird ein geschatzter Anteil von Bewohnern der ,Stufe 0“ addiert.

4. SchlieBlich ist zu bericksichtigen, dass von einer vollen Auslastung der Einrichtungen bei
einer Belegung von 96 % ausgegangen wird.

10. Prognose der bendétigten Pflegefachkrafte (s. 9.1.2)

Die in der Zukunft bendtigten Pflegefachkréafte werden ermittelt, indem der Stand Ende 2007,
erhoht um die offenen Stellen, im selben Verhaltnis gesteigert wird, wie die Zahl der
Pflegebedurftigen steigt.

Erhéhungen des Personals durch Standardverbesserung oder Anderungen im Verhaltnis von
Fach- und Hilfskraften kénnen so nicht bertcksichtigt werden.

11. Prognose der benétigten Ausbildungsanfanger in der Altenpflege (s. 9.2.2)

Um die Zahl der benétigten neuen Auszubildenden zu schatzen, wurden Annahmen getroffen,

%0 Bickel, H. (1999): Epidemiologie der Demenz. In: H. Férstel, H. Bickel, A. Kurz (Hg.): Alzheimer Demenz.
Grundlagen, Klinik und Therapie. Berlin, Heidelberg. Nach: 4. Bericht zur Lage der &lteren Generation in der
Bundesrepublik Deutschland, Berlin 2002
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- wie grof3 der Anteil der Altenpflegerinnen und Altenpfleger unter den benétigten
Pflegefachkraften ist (60 %), und dass aus der Krankenpflege in diesem Verhéltnis jeweils
Absolventen zu denen der Altenpflege dazu kommen,

- wie grof3 der Anteil derjenigen Berufsanfanger ist, der auch eine Prufung ablegt (83 %),

- wie viel Prozent der Beschaftigten pro Jahr endguiltig den Beruf verlassen (3,7 %). Der
letztere Wert setzt sich aus 2,3 % zusammen, die aus Altersgriinden ausscheiden,** und
1,4 %, die aus anderen Griinden im Zeitverlauf den Beruf verlassen.*

Die Ergebnisse Prognosen der BSG werden in den Tabellen gerundet dargestellt. Davon wird in
den Fallen abgewichen, in denen Rundungen zu deutlichen Datenveranderungen fihren wirden.

°1 Basis der Schatzung: BMFSFJ: Faktenblatt - Moderne Altenpflege heute in Zahlen, S. 5, Tabelle
Altersverteilung sozialversicherungspflichtiger Beschéftigter in der Altenpflege, http://www.die-moderne-
altenpflege.de/nn_36904/DE/Presse/Pressematerial/Pressemappen/Factsheet/Factsheet der Fachkamp
agne,templateld=raw,property=publicationFile.pdf/Factsheet der Fachkampagne.pdf , abgerufen am
25.11.2009

*2 Basis der Schatzung: Joost, Angela; Kipper, Jenny; Tewolde, Tadios :Berufsverlaufe von
Altenpflegerinnen und Altenpflegern, IWAK: Frankfurt/M. 2009, S. 28

56



10.2 Anhang Pflegebedurftigkeit

Tabelle 17: Prognose der Anzahl der Menschen mit De  menz
Basis 2007 2010 2015 2020 2025
Gesamt 23.740 24.500 26.500 28.800 31.200
Quelle: Berechnung BSG (vgl. 10.1.2)
Tabelle 18: Prognose der Pflegebedurftigkeit
2010 2015 2020 2025
bis ‘lJJanlfl]eI; ... | Manner Fauen Gesamt | Mamner Fauen Gesamt | Manmner Fauen Gesamt | Manner Fauen  Gesamt
0-60 3.021 2734 5.755| 3.089 2784 5872| 3.084 2767 5.851| 3.006 2.688 5.694
60-65 726 695 1.421 697 685 1.381 821 775 1.596| 1.008 920 1.928
65-70 1.203 1.123 2.326| 1.103 1.060 2.162| 1.070 1.050 2.120| 1.272 1.195 2.468
70-75 1.994 2364 4358| 1.766 2.027 3.794| 1.640 1927 3567| 1.609 1921 3.530
75-80 1.932 3.320 5.252| 2.718 4.297 7.015| 2432 3.710 6.142| 2.300 3.566 5.866
80-85 2292 5478 7.769| 2537 5464 8.001| 3.626 7.155 10.782| 3.294 6.239 9.533
85-90 1924 7.440 9.364| 2.297 6.945 9.242| 2643 7.172 9.815| 3.869 9.574 13.443
90-95 854 4332 5.186| 1.191 5583 6.774| 1489 5.407 6.896| 1826 5.900 7.726
95+ 306 1.960 2.266 292 1.802 2.094 399 2217 2.616 543 2.333 2.876
Gesamt |14.251 29.446 43.697 | 15.690 30.647 46.336| 17.205 32.181 49.386 | 18.726 34.336 53.062
Quelle: Berechnung BSG (vgl. 10.1.2, Nr. 5)
Tabelle 19: Prognose éltere Pflegebedirftige mit Mi  grationshintergrund
2005 2015 2025
Alter von ...
bis unter ... | Manner Frauen Gesamt | Manner Frauen Gesamt | Manner Frauen Gesamt
Jahre
55-65 308 288 596 321 384 705 425 418 843
65-75 437 268 705 607 611 1.218 670 841 1511
75-85 308 571 879 838 826 1.664 1.242 2.072 3.314
85-95 281 414 695 251 696 947 854 1.188 2.042
95+ k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. 40 136 176
Gesamt 1.334 1.541 2.875 2.017 2517 4534 3.231 4.655 7.886

Quelle: Berechnung BSG (vgl. 10.1.2)
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Tabelle 20: Prognose éltere Hilfebedurftige mit Mig

rationshintergrund

2005 2015 2025
Alter von ...
bisunter ... | Manner Frauen Gesamt | Manner Frauen Gesamt | Manner Frauen Gesamt
Jahre
65-75 951 759 1.710 1.321 1.733 3.054 1.458 2.386 3.844
75-85 336 669 1.005 913 968 1.881 1.353 2.428 3.781
85+ 252 204 456 225 343 568 784 624 1.408
Gesamt 1.539 1.632 3.171 2.459 3.044 5.503 3.595 5.438 9.033

Quelle: Berechnung BSG (vgl. 10.1.2, Nr. 3)

Tabelle 21: Anzahl der Pflegebedirftigen 2007 in Pr

ivathaushalten und Prognose nach Bezirken

2007 2010 2015 2020
Hamburg-Mitte 4.100 4.100 4.500 4.900
Altona 4.000 4.200 4.400 4.700
Eimsbdittel 4.200 4.200 4.500 4.900
Hamburg-Nord 4.800 4.700 4.900 5.200
Wandsbek 7.700 7.900 8.400 8.900
Bergedorf 1.900 2.000 2.200 2.300
Harburg 2.600 2.700 2.900 3.100

Quelle: Berechnung BSG
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10.3 Anhang stationare Pflege

Tabelle 22: Stationare Platze, Einrichtungen, gepla

nte Platze nach Bezirken

Platze 2009 Einrichtungen Geplante Platze
Hamburg-Mitte 1.462 13 215
Altona 3.339 31 147
Eimsbuttel 2.018 18 285
Hamburg-Nord 3.072 24 420
Wandsbek 5.139 45 288
Bergedorf 918 9 -22
Harburg 1.344 9 -48
Hamburg gesamt 17.292 149 1.285
Quelle: BSG, Bezirksamter
Tabelle 23: Stationare Platze nach Verband und Trag erschaft

Anteil der Platze

Dachverband Platze 2009 Einrichtungen

APH 27 1 0%
AWO 906 7 5%
BPA 7.062 58 41 %
Caritas 559 6 3%
DPWV 2.150 20 12 %
DRK 186 1 1%
DW 5.335 43 31 %
Ohne 1.067 13 6 %
Gesamt 17.292 149 99 %
Quelle: BSG

°% Rundungsdifferenz
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