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1 Themenschwerpunkte und Forschungsfragen (inklusive Einordnung in den Ge-
samtkontext)

1.1 Hintergrund

Der demographische Wandel und der Anstieg chronischer Krankheiten in der Bevolkerung stel-
len landliche Regionen vor multiple Herausforderungen in der Gesundheitsversorgung. Fir die
Zukunft der gesundheitlichen Versorgung wird kommunalen und lokalen Ansatzen eine hohe
Bedeutung zugesprochen. Gesundheit, Krankheit und Pflege sollen vor dem Hintergrund be-
stehender lokaler Verhéltnisse und Gegebenheiten sowie angesichts verfligbarer professionel-
ler, familialer und anderer Akteure gestaltet und bewaltigt werden. Fiir die Konzeption, Entwick-
lung und Einflihrung lokaler Problemlosungsansatze sind drei Aspekte von besonderer Bedeu-
tung:

o die fortwdhrende Analyse der lokalen Infrastruktur hinsichtlich der gesundheitlichen und
pflegerischen Problemlagen sowie der Versorgungsinfrastruktur,

e der Aufbau tragfahiger Netzwerke und Unterstiitzungsstrukturen,

e der Transfer und die Verstetigung relevanter (fachlicher und wissenschaftlicher) Erkennt-
nisse in die regionale Versorgungspraxis.

Kommunale Bedarfsplanungen stoRen jedoch an ihre Grenzen, weil kleinrdumige Analysen der
Versorgungssituation fehlen. Fragen hinsichtlich des Zugangs zur Gesundheitsversorgung o-
der der Entstehung von Versorgungsungleichheiten konnen daher nicht beantwortet werden.
Jedoch stellen sie sich gerade auch fiir pflegebediirftige Menschen.

1.2  Ziel und Forschungsfragen

Das Projekt verfolgte das Ziel, notwendige Bedingungen zur Sicherstellung der Primar- und
Langzeitversorgung bei bestehender Pflegebediirftigkeit im Iandlichen Raum zu untersuchen.
Die Ziele des Projekts wurden auf Grund des komplexen Untersuchungsgegenstandes auf
mehrere Ebenen angesiedelt. Mit der Untersuchung sollen Erkenntnisse tber die Bedingungen
zur Sicherstellung der Primar- und Langzeitversorgung bei bestehender Pflegebediirftigkeit in
der Region Osnabriick-Emsland gewonnen werden. Die Entwicklung eines Verfahrens zur fort-
wahrenden Analyse der lokalen Infrastruktur in Bezug auf die Versorgungssicherheit bei Pfle-
gebediirftigkeit ist ein weiteres Ziel, das auch dem Transfer und der Verstetigung sowohl fach-
licher als auch wissenschaftlicher Erkenntnisse in die Versorgungspraxis dienen soll. Das For-
schungsprojekt soll Hinweise zum Aufbau tragfahiger Netzwerke und Unterstiitzungsstruktu-
ren erkennen.

Von besonderem Interesse waren dabei die folgenden Forschungsfragen:

e Welche Rolle kdnnen die Kommunen bei der Planung und Koordination der gesundheitli-
chen und pflegerischen Versorgung iibernehmen?

e Wie lasst sich die Zusammenarbeit der professionellen Akteure inhaltlich und strukturell
gestalten?

e Welche Dienstleistungen sind auf lokaler Ebene verfligbar und welche sollten vorgehalten
werden?

e Unter welchen Voraussetzungen kann eine lokal abgestimmte Versorgung bei Pflegebe-
dirftigkeit gewahrleistet werden?

e Welche Wiinsche bestehen bei den tatsachlichen und potenziellen Nutzern?
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1.3  Design und Methode

Das Projekt ist ein Teilprojekt des Forschungsverbundes ,Das lernende Gesundheitssystem in
der Region Osnabriick-Emsland — ROSE".

Es wurde als explorative Mixed-Method Studie geplant und durchgefihrt.

Grundlage und Einstieg in das Thema Community Health Assessment war eine initiale syste-
matisierte Literatursuche, die im Laufe des Projektes z. B. wenn auf Grund der Datensammlung
neue Hintergriinde oder Zusammenhange deutlich wurden, die initial nicht im Fokus standen,
fortlaufend handisch erganzt wurde. Die initiale Literatursuche fand wie geplant zwischen
10/2016 und 01/2017 in den wissenschaftlichen Datenbanken PubMed, MedLine, CINAHL,
Cochrane, Springer und MedPilot statt. AulBerdem wurde Uber freie Suchmaschinen wie
Google und Google Scholar Projektberichte, lokal verfiigbare Informationen und Informationen
von Internetseiten einbezogen. Aus als relevant identifizierter Literatur wurde Gber eine Hand-
suche des Literaturverzeichnisses weitere Primarliteratur gesucht. Die verwendeten Keywords
waren “need of care”, ‘elderly’, 'rural community/communities’, “Delivery of health Care, Inte-
grated”, ‘Community Health needs assessment/community health needs assessment’, ‘pro-
cess'/tools or instruments’, ‘chronic illness’, ‘access’, ‘Versorgungsgestaltung’ und
‘Daseinsvorsorge’. Als Bool sche Operatoren wurden “AND”; ,OR" verwendet und die Suche bei
Bedarf auf einen aktuellen Zeitraum von max. 10 Jahren reduziert. Einschlusskriterien waren
der Bezug zum landlichen Raum oder zur Versorgungsgestaltung Pflegebediirftiger im hausli-
chen, ambulanten Bereich. Ausgeschlossen wurden Studien zu Kindern oder Personen mit
spezifizierten gesundheitlichen Problemen wie z. B. nach Herzinfarkt. Obwohl Verbindungen
zu den Themen Pflegebediirftigkeit und landlicher Raum auch bei diesen Gruppen vorkommen,
sind die Spezifika der Problematik und die angebotenen Losungen nicht ohne weiteres auf
andere Gruppen Ubertragbar.

Zur Erreichung der genannten Ziele und des Beitrags zur Gesundheitsversorgung in der Region
wurden in diesem Projekt drei zentrale MaBnahmen durchgefiihrt: In der Stadt Melle des Land-
kreises Osnabriick und der Samtgemeinde Freren des Emslands wurde eine umfangreiche Be-
standsaufnahme zu vorhandenen Versorgungsangeboten und darauf aufbauend eine Bedarfs-
analyse durchgefiihrt. Diese Bestandsaufnahme orientierte sich an internationalen Anséatzen
des Community Health Assessment. Das Community Health Assessment wurde aufgebaut
auf den zwdlf Schritten von Harkness und DeMarco (2016) sowie auf den relevanten Katego-
rien von Cassells (2015) und umfasste die Methoden eines Windshield Survey, eine auf rele-
vante Indikatoren aufbauende Sammlung sekundarer Daten sowie Experteninterviews und In-
terviews mit betroffenen Familien. Eine tabellarische Beschreibung der detaillierten Vorge-
hensweise findet sich in Anhang 1. Auf Basis der Literatur wurden die Instrumente zur Durch-
fiihrung des Community Health Assessment (Modellwahl, Indikatoren zur Datensammlung)
erstellt (siehe Tabelle 1).

Ziele waren die umfassende, kleinrdumige und zielgruppenorientierte Erhebung und Analyse
gesundheitsrelevanter Daten der Primar- und Langzeitversorgung bei bestehender Pflegebe-
dirftigkeit zur Sicherstellung der Versorgung.
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Transportmdglichkeiten

Parameter Faktor Quelle
Landkreisebene
e Raumnutzungsdaten der Mitgliedsgemeinden
Geografie Geografische Lage Internationale und Nationale Ebene
*  Bundesinstituts fur Bau-, Stadt- und Raumforschung
o OECD z.B. Definition des landlichen Raumes
Gemeindeebene
e  Bevdlkerungsanzahl
e Wanderungszahlen
e Altersverteilungen
*  Geschlechterverteilungen
. [Zusammensetzung der . s
Population . *  Nationalitat
Bevélkerung
e  Familienstand
e Wohnart/-form
Landkreisebene
e Bevdlkerungsdichte der Mitgliedsgemeinden
o  Pflegebediirftige z.B. Anzahl je Versorgungsform
Landesebene
*  Luftqualitatsiberwachung in Niedersachsen
- National und Internationale Ebene
Luftqualltat. . e Deutscher Wetterdienst z.B. Klimakarten Deutschland
Meteorologische Besonderheiten
Umwelt und Klima e  Studien zu umweltbedingten Auswirkungen auf die Gesundheit z.B. Todesfélle durch Hitzeperioden
Mégliche Umweltgefahren auf G indeeb
Grund der Lage emeindeebene
e Windshield Survey
¢ Wassermesswerte Stadtwerke Lingen und Homepage des Kernkraftwerkes Lingen
o Ein-/Auspendler
o : Landkreisebene
Somallglstungen (Hife zur Pflege, e Empféanger Hilfe zur Pflege und Grundsicherung
. Grundsicherung) .
Wirtschaft s Gemeindeebene
Beschaftigungsquote
Einkommen e  Kaufkraft pro Kopf
* Beschaftigungsquote Frauen
Gemeindeebene
Freizeit Verfiigbare Angebote e Windshield Survey z. B. Parks, Vereinsangebote, Sportmdglichkeiten fiir Senioren, kirchliche
Besuchsdienste
- . RIS Gemeindeebene
Religion Religionszugehdrigkeit X .
e Anzahl in der Bevdlkerung
Gemeindeebene
Transport Verfugbare e Windshield Survey (6ffentlicher Verkehr)

Landkreisebene
o  Standorte Rettungswachen- und fahrzeuge

Politik und Verwaltung

Kulturelle und politische Faktoren

Gemeindeebene
e  Parteienlandschaft
e Kulturelle Angebote z. B. Vereine, Organisationen, Kirchen
e Bedeutung von Versorgungssicherheit
Landesebene
*  Mitgliederstarkste Krankenkassen der Regionen

Gesundheitstrends

Gesundheitszustand der
Bevélkerung

Gemeindeebene
e  Pflegebegriindende Diagnosen und Abklarungen durch den MDK
*  Subjektive Gesundheitseinschatzung

Landkreisebene

e Mortalitat

e Morbiditat

e  Unfallstatistik
Landesebene

*  Gesundheitsrelevantes Verhalten z. B. Tabakkonsum, Adipositas

Versorgungssystem

Einrichtungen
Personalkapazitaten
Angebote der
Gesundheitsversorgung
Versorgungsliicken

Gemeindeebene
*  Windshield Survey z.B. Anzahl Hausarzte, Pflegedienste
e Anzahl Pflegefachpersonen in den Versorgungseinrichtungen der Gemeinden
e Verfligbare Platze der pflegerischen Versorgungseinrichtungen
e Krankenhausbetten
e  Bedarfsplanung Haus- und Fachérzte
e  Kosten fiir pflegerische Versorgungseinrichtungen
*  Subjektive Versorgungsliicken und gewiinschte Versorgung
e Artund Umfang der Hilfe- und Unterstiitzungsleistungen bei Pflegebediirftigkeit
e  Schwierigkeiten im Management der Pflegebediirftigkeit
* Rolle und Aufgaben der Versorgungsdienstleister
Landkreisebene
e Auslastung der pflegerischen Versorgungseinrichtungen
*  Selbsthilfegruppen z. B. fiir pflegende Angehérige
e Ehrenamtliches Angebot

Tab. 1: Ubersicht der Daten und ihre Quellen

Die Daten wurden Uber verschiedene Quellen wie die Gemeinden selbst, die statistischen Lan-
des- und Bundesbehorden, Dienstleister sowie tiber Stiftungen, Homepages und Berichte von
Verbanden gesammelt. AulBerdem wurde an die Leistungserbringer der stationdaren und am-
bulanten Langzeitversorgung ein Fragebogen zur Personal- und Versorgungssituation ver-
sandt n=total 15 (siehe Anhang 3). Die Ricklaufquote betrug total 60% (n=9), wobei in der
Samtgemeinde 100% der angeschriebenen Leistungserbringer geantwortet haben und in
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Melle 50% (stationdre Anbieter: drei von sieben (43%), ambulante Anbieter: drei von funf
(60%)).

Begleitend zu dieser Bestandsaufnahme wurden Experteninterviews (n=22) mit den relevan-
ten Akteuren der gesundheitlichen und pflegerischen Versorgung durchgefiihrt. Dazu zahlten
niedergelassene Hausarztinnen und Hausarzte, Pflegeleitungen der ambulanten und stationa-
ren Pflegeeinrichtungen sowie der Krankenhauser, Fachpersonen der Gesundheits- und Sozi-
alamter. Die Ebene der gemeindebasierten Versorgungsgestaltung und die Besonderheiten der
Gemeinden wurden dabei besonders berticksichtigt; daher wurden neben den gesundheitsbe-
zogenen Akteuren Vertreter der beiden groRen Kirchen sowie der islamischen Glaubensge-
meinschaft ebenso wie die politischen Entscheidungstrager der Gemeinden einbezogen. Uber-
regional organisierte Dienstleister wurden ebenfalls interviewt (Mitarbeitende der Pflegestiitz-
punkte, die Ressortleiter Pflege zweier Pflegekassen sowie die Teamleitung Pflege des Medi-
zinischen Dienstes der Krankenkassen).

Um die Erkenntnisse aus den Experteninterviews zu spezifizieren, zu erganzen und ggf. anzu-
passen, wurden in beiden Gemeinden Fokusgruppen (n=2) mit den interviewten Experten so-
wie den Entscheidungstragern auf Ebene der Gemeinden und Kommunen durchgefiihrt. Ziel
der Fokusgruppen waren die Berticksichtigung unterschiedlicher Perspektiven bei der Entwick-
lung von Losungsansatzen sowie die Sammlung von Ideen zur Versorgungsgestaltung.

Im letzten Schritt der Primardatensammlung wurden Interviews mit Betroffenen und ihren pfle-
genden Angehérigen gefiihrt (n=4), um die unterschiedlichen Perspektiven zu vervollstandi-
gen. Die angesprochenen Familien wurden Uber die interviewten Experten rekrutiert und zur
Teilnahme am Interview eingeladen. Alles in allem dauerte die Datensammlung und ihr Analy-
seprozess in den verschiedenen Schritten von 05/2016 bis 02/2019.

Auf Grund der meist kumuliert vorliegenden Sekundardaten wurde die Analyse mehrheitlich
auf deskriptive statistische Methoden begrenzt. Die Analyse der gesammelten Daten aus dem
Windshield Survey sowie aus dem Hauptdatensatz der Experteninterviews wurde mittels in-
haltsanalytischer Methoden nach Mayring (2010) sowie Steigleder (2008) analysiert (siehe Ta-
belle 2).
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Alle Interviews wurden audiodigital aufgezeichnet und transkribiert. Die Teilnahme erfolgte
freiwillig nach Einholen des Informed Consent und die Ethikkommission der Hochschule Os-
nabriick hat im Vorfeld der Datensammlung ein ethisches Clearing erteilt. Dem Datenschutz
wahrend der Bearbeitung der digitalen Daten wurde durch eine zweifache Verschliisselung in-
klusive Containerschutz Rechnung getragen.
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2 Organisatorisches (Personal, Zeitleisten etc.)

Das Projekt startete am 01.10.2016 mit der Einstellung der wissenschaftlichen Mitarbeiterin
(100 %).

Flowchart Projektplan

2016 2017 2018

2019

IST-Analyse
Literaturrecherche
(Grundlagen und
Begriffdefinition)

Fragestellungen

Datenbankrecherche

Literaturbeurteilung
Veroffentlichung .
Ethikkommision

Ethikantrag .

Sampling/Stichprobe

Kontaktaufnahme zu
Gemeinden

Festlegung der Gemeinden .

Bestandsaufnahme /
Identifikation von Akteuren,
Diensten, Schllsselpersonen

Datenerhebung

Kontakt zu TP1

demograph. Daten

Entwicklung
Interviewleitfaden

Expterinterviews

Zwischenfazit

Veroffentlichung .

Abschluss

Fokusgruppen

Ableitung/Empfehlungen

Administration

Sitzung intern

Sitzung TP 4

Koordination ROSE

N CEE i

Tab. 3: Ubersicht Projektplan

Alle Meilensteine wurden wie geplant erreicht. Die Planung fiir die Datensammlung aus Inter-
views hat sich um zwei Monate verlangert. Der Grund hierfiir lag einerseits in organisatori-
schen Schwierigkeiten im Hinblick auf die Rekrutierung der betroffenen Familien tiber die Leis-
tungserbringer, aber auch in einer deutlich langeren Analysezeit der Experteninterviews. Trotz
dieser langeren Phasen konnten die Auswertungen in die Ergebnisse integriert werden. Fiir die
Durchfiihrung eines Community Health Assessment beschreiben die fiihrenden Autoren zu
dieser Thematik, dass eine Vertrautheit mit der Gemeinde von Vorteil ist. Obwohl durch das
durchgefiihrte Windshield Survey ein guter Zugang zur Stadt gelegt wurde, zeigte sich, dass
die Distanz zwischen der Modellstadt Melle und dem Arbeitsort der wissenschaftlichen Mitar-
beitenden kombiniert mit der Gré3e der Modellstadt Melle eine Schwierigkeit darstellte. Eine
Vertrautheit mit der Stadt Melle als Voraussetzung konnte so nur bedingt erreicht werden. In
einem wiederholten und breit aufgestellten Community Health Assessment sollte dieser Fak-
tor beriicksichtigt werden und gréRere Gemeinden alleine untersucht werden.

Die einmal im Quartal stattfindenden Teamtreffen unterstiitzten den Arbeitsprozess und wa-
ren zweckmaBig organisiert. Eine ausgepragtere Form der Peerdiskussion tber die Ergebnisse
im Zuge der Analyse kénnte strukturierter auch mit den Modellgemeinden angedacht werden.
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Ein starkerer Einbezug der Gemeinden bzw. mit einigen Vertretern konnte den partizipativ aus-
gelegten Prozess eines Community Health Assessment weiter unterstiitzen. Ressourcenfra-
gen der gemeindebasierten Teilnehmer sollten hierfiir im Vorfeld in Projektantrage integriert
werden, um einen niederschwelligen Zugang zu den Leistungserbringern sicherstellen zu kon-
nen.

Das Projekt wurde wahrend gesamten Laufzeit Giber Fachvortrage, Workshops und Posterbei-
trage national und international in die 6ffentliche wissenschaftliche Diskussion eingebracht.

Der Abschlussbericht bis zum Zeitpunkt Anfang Juli 2019 liegt hiermit vor.
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3 Forschungsergebnisse

Die Ergebnisse der Bestandsaufnahme konnen in vier Bereiche eingeteilt werden: Pflegebe-
dirftigkeit, Versorgungssicherheit, Versorgungsliicken und die Handlungsmaglichkeiten der
Kommunen.

Anhand dieser vier Kategorien erfolgt die Darstellung der Ergebnisse sowie die integrierte Be-
antwortung der Forschungsfragen.

Auf Grund der komplexen Struktur der Datensammlung und der Vielféltigkeit der Ergebnisse,
die in unterschiedlicher Tiefe und Breite vorliegen, wurde fiir jede der beiden Modellgemeinden
ein eigenes Profil erstellt. In den Profilen findet sich der komplette Umfang der fiir die Gemein-
den identifizierten Punkte. Im Abschlussbericht werden die Ergebnisse zusammengefiihrt und
auf die Situation pflegebediirftiger Menschen in landlichen Gemeinden ibertragen. Besonders
relevante Unterschiede zwischen den Gemeinden werden jedoch hervorgehoben.

3.1 Pflegebediirftigkeit

Die neue Definition von Pflegebediirftigkeit seit dem 01.01.2017 hat zu einem Anstieg der leis-
tungsberechtigten, pflegebediirftigen Personen gefiihrt. In Deutschland sind nach Angaben
des Geschéftsberichts der Pflegekassen (Soziale Pflegeversicherung und privat Versicherte)
knapp 3,5 Millionen pflegebediirftig; das entspricht einer Zunahme von tiber 20 % im Vergleich
zum Vorjahr. Der starkste Zuwachs erfolgte im Bereich der hauslichen Versorgung durch An-
gehorige mit oder ohne Pflegedienste.

Innerhalb der Regionen und Gemeinden zeigen sich Unterschiede in der Anzahl und der Ver-
sorgungsart pflegebediirftiger Menschen (siehe Tabelle 4). Im Landkreis Emsland und in der
Samtgemeinde Freren sind weniger Menschen in der stationdren Versorgung im Vergleich zum
Landkreis Osnabriick und der Stadt Melle. In der Fokusgruppe wird deutlich, dass der Land-
kreis Osnabriick den hohen Anteil Pflegebediirftiger in der stationdren Pflege auch auf die
Grenznahe zu Nordrhein-Westfalen zuriickfiihrt. Durch giinstigere Preise fiir Pflegeheimplatze
in Niedersachsen sei ein Umzug fir Pflegebediirftige aus Nordrhein-Westfalen attraktiv. Nach
Angaben des Landkreises Osnabriick sind 25% der stationdren Langzeitbetten im Landkreis
durch Personen aus Nordrhein-Westfalen (NRW) oder der Stadt Osnabriick fremdbelegt und
fehlen somit fiir die Bevolkerung von Melle und dem restlichen Landkreis.

Fur die Gemeinden selbst kann die Anzahl pflegebediirftiger Menschen nur geschatzt bzw. aus
der Pflegequote des Landkreises errechnet werden. Der Grund hierfir liegt in den unterschied-
lichen Berichtslogiken der Pflegekassen und der Leistungsanbieter an eine zentrale Landesbe-
horde.

Im Zuge dieses Assessments wurde von drei groRen Pflegekassen der Region Angaben zu
Pflegebediirftigen in den Gemeinden erbeten; die Pflegekassen konnten nach eignen Aussa-
gen keine Daten zur Verfligung stellen, da ,eine Auswertung auf Ebene der Gemeinde im Sys-
tem nicht vorgesehen sei.” Die Leistungserbringer sind verpflichtet regelmaRig Angaben Gber
die Anzahl der zu Versorgenden Personen an die zentrale Landesbehdrde weiterzuleiten. Ent-
sprechend konnten in diesem Community Health Assessment regionale Daten zu ambulanten
und stationaren Pflegebediirftigen erfasst werden, nicht jedoch zu Pflegegeldempfangern.



ROSE Abschlussbericht: TP 4 1]13

Leistungsbezieher

Pflege- Empféanger Ambulant Stationar
Region N (total) 3) Pflegegeld Versorgte Versorgte

quote (Anteil %) (Anteil %) (Anteil %)

5)
Deutschland 349" 4,2 47,6 239 27
(Mio.) ’
Niedersachsen? 317 568 40 46,1 25,1 32,5
Landkreis Osnab- 12173 34 435 27,5 358
riick
Melle? 1629 34 35,7 33,2* 31,1*
lLa”‘l')“e'S Ems- 13370 42 53,1 30 22,9
and
?amtgf)me'”de 1607 42 48,4 29,9* 30,4*
reren

1)

2)

Stand 31.12.2017, Geschéftsstatistik der Pflegekassen (private und soziale Pflegeversicherung)
Landesamt fiir Statistik Niedersachsen (Tabellen T0902805, M2801012/13, K2804012), Stand 31.12.2015

3)Eigene Berechnungen (Anzahl Pflegebediirftige/Anzahl Einwohner*100)

4)Eigene Berechnungen (EW*Pflegequote LK/100)

5)Pflegestatistik 2015
*direkte Anfrage LSN
Eigene Berechnung (n total-ambulant Versorgte-stationar Versorgte)

Tab. 4: Anteil der Leistungsbezieher in Niedersachsen, den Landkreisen Osnabriick und Emsland sowie Melle und SG
Freren

Hinzu kommt, dass das Datenschutzgesetz eine alleinige Angabe der Samtgemeinde Freren
nicht moglich macht; die Anzahl an Personen, die ambulante oder stationare Pflege erhielten,
ist zu gering; eine Nachverfolgbarkeit kann daher nicht ausgeschlossen werden. Als L6sung
fir dieses Assessment wurde die Samtgemeinde Freren auf das Einzugsgebiet des lokalen
Pflegedienstes erweitert. Zusatzlich zur Samtgemeinde Freren liegen im Einzugsgebiet die
Orte Samtgemeinde Spelle, Fiirstenau Stadt, Bawinkel und Lengerich. Mit dieser Erweiterung
konnte das Landesamt fiir Statistik entsprechende Angaben machen.

3.1.1 Pflegebediirftigkeit in der Wahrnehmung der lokalen Akteure

Nach Meinung der Experten ist Pflegebediirftigkeit ein individueller Zustand, der sich in zeitlich
unterschiedlichen Verlaufen etabliert und zu Unterstiitzungs- und Hilfebedarf fiihrt. Nicht nur
die Betroffenen selbst miissen daher mit den korperlichen und geistigen Veranderungen zu-
rechtkommen, sondern Pflegebediirftigkeit betrifft auch immer die ndchsten Angehérigen. Zur
Bewadltigung der veranderten Selbstandigkeit, zur Annahme des Hilfe- und Unterstiitzungsbe-
darfes und zur Anpassung der familiaren und sozialen Rollen gehort ein Anpassungsprozess,
den die Betroffenen durchlaufen miissen; diese Anpassungsprozesse sind mit emotionalen
Komponenten wie Scham oder Angst verbunden, die eine Inanspruchnahme von Leistungsan-
gebote beeinflussen kann. Dabei kommt es nach Meinung der Experten zu beiden Extremen:
Leistungen werden aus Scham nicht in Anspruch genommen, obwohl ein Hilfebedarf besteht
oder aber es werden zu viele oder nicht zielfiihrende Leistungen verlangt. Das Leistungsange-
bot, auf das Pflegebediirftige zugreifen sollen kénnen, sollte nach Meinung der Experten viel-
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faltig sein und pflegerische, medizinische, soziale und spirituelle Bedarfe abdecken. Die Aus-
richtung an den objektiven Bedarfen ist fir ihre Leistungserfiillung wichtig, fiihrt jedoch auch
zu schwierigen und langwierigen Beurteilungsprozessen, auf die unterschiedliche Blickwinkel
unterschiedlicher Experten (Hausérzte, Pflegestiitzpunkte, Pflegekassen, etc.) Einfluss neh-
men. Vor allem die Pflegekassen stellen fest, dass Informationen dariiber fehlen, wann ein
Antrag auf Pflegebediirftigkeit gestellt werden kann; subjektive Bedarfe wiirden falsch beur-
teilt und fiir die Pflegekassen zu einem hohen und vermeidbaren Verwaltungsaufwand fiihren.
Durch die neue Definition von Pflegebediirftigkeit wurde nach Meinung der Experten erreicht,
dass mehr Menschen Zugang zu finanzierter pflegerischer und pflegenaher Unterstiitzung er-
halten konnen. Sie bewerten dies als besonders positiv, weil weniger Menschen durch das so-
ziale Netz fallen kénnten. Sie stellen vor allem im Bereich der Betreuung, Begleitung und Haus-
wirtschaft eine groRe Nachfrage fiir Menschen mit Demenz und mit psychiatrischen Erkran-
kungen fest.

3.2  Versorgungssicherheit

Forschungsfrage: Welche Dienstleistungen sind auf lokaler Ebene verfiigbar?

Versorgungssicherheit ist ein Themenfeld, dass heterogen wahrgenommen und durch unter-
schiedliche Faktoren beeinflusst wird. Im Folgenden wird die Wahrnehmung und Definition von
Versorgungssicherheit durch die lokalen Akteure prasentiert. Da hierbei deutlich wird, dass ne-
ben dem Leistungsangebot auch systemische und organisatorische Faktoren die Versor-
gungssicherheit beeinflussen, werden beide Gemeinden kurz vorgestellt, geografische und
umweltbezogene Faktoren kurz aufgefiihrt und das vorhandene Leistungsangebot fiir pflege-
bedirftige Menschen umrissen.

3.2.1 Verstandnis von Versorgungssicherheit durch die lokalen Akteure

Versorgungssicherheit wird als subjektives Gefiihl der Betroffenen verstanden; es entsteht,
wenn Bedirfnisse erfiillt werden. Durch diese individuelle Auspragung ist die Grundlage, um
Versorgungssicherheit erreichen zu konnen, ein breit aufgestelltes und vielfaltiges Leistungs-
angebot, das sowohl die professionellen Akteure als auch die Familien, die Nachbarschaft und
die ehrenamtlichen Strukturen in den Gemeinden und in der Region einbezieht. Versorgungs-
sicherheit soll jederzeit in allen Lebensbereichen ohne Qualitatsverluste und mit hohen Sicher-
heitsstandard herstellbar sein und die Selbstbestimmung der Betroffenen férdern.

Die lokalen Akteure haben entsprechend dieser hohen Anforderung heterogene Ansichten tber
das Vorhandensein von Versorgungssicherheit fiir Pflegebediirftige in ihren Gemeinden. Die
Wahrnehmungen reichen von einigen wenigen Bereichen, die Verbesserungspotential aufwei-
sen bis hin zu umfangreichen Liicken in der Versorgung, die vor allem den Mal3stab der zeitli-
chen Verfligbarkeit von Versorgungssicherheit behindern. In beiden Gemeinden sind es die
Akteure der professionellen Pflege, die Versorgungssicherheit entweder bereits als nicht vor-
handen oder aber als gefahrdet beurteilen. Fiir die lokalen Akteure in Melle stellt sich im Zu-
sammenhang mit Versorgungssicherheit die Frage, ob und wie weit die einzelne Organisation,
der einzelne Anbieter liberhaupt positiv oder gestalterisch auf Versorgungssicherheit einwir-
ken kann. Sie erleben ihre Handlungsmaglichkeiten aufgrund mangelnder personeller, struktu-
reller und finanzieller Ressourcen als begrenzt an. In der Samtgemeinde Freren zeigt sich ak-
tuell eine Wahrnehmung von einem dichten Netz an Versorgung bei den lokalen Akteuren mit
dem Ziel, dieses Netz zu erhalten. Ein besonderer Fokus wird in der Samtgemeinde dabei auf
den Aspekt der Menschlichkeit gelegt. Bei allen kiinftigen Herausforderungen und notwendi-
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gen Anderungen erachten es die lokalen Akteure als zwingend notwendig, die Beziehungsge-
staltung in den Mittelpunkt zu stellen. Sie verbinden den Aspekt der Menschlichkeit sowohl mit
der Versorgung von Betroffenen, aber auch mit dem interprofessionellen Umgang. Sie nutzen
fir die Beschreibung haufig Begriffe von Empathie, Fiirsorge und die Orientierung an Werten.

In den Aussagen der Betroffenen zeigt sich, dass Versorgungssicherheit in erster Linie von
zwei Faktoren abhangig ist: Gliick und den Handlungsmaoglichkeiten der Familien. Wenn eine
gesundheitliche Veranderung zu Pflegebediirftigkeit fiihrt, erleben die Betroffenen ein ausge-
pragtes Geflihl von ,Gliick gehabt” im Aufbau eines Versorgungsnetzes, dass ihnen Sicherheit
bietet. Gliick, einen Anbieter der hauslichen Pflege mit freien Kapazitdaten gefunden zu haben;
Gliick, einen Platz im Pflegeheim in der Nahe erhalten zu haben; Gliick, einen Arzt (Haus- oder
Facharzt) zu haben, ,der sich kiimmert". lhre Einflussmoglichkeiten beschreiben sie als gering.
Die gesundheitliche Veranderung der Pflegebediirftigen, der daraus entstehende Bedarf und
die dann notwendige Versorgung wird als nicht planbare Unabwagbarkeit erlebt.

Die Handlungsmaoglichkeiten der Familien hangen in allen Versorgungsbereichen stark mit
dem Gefiihl von Versorgungssicherheit zusammen. RegelmaRige Besuche der familidren Be-
zugspersonen wurden durch die Betroffenen in der stationdren Versorgung ebenso mit dem
Gefiihl von Sicherheit in Verbindung gebracht wie die Sicherheit der Versorgung an sich. Doch
besonders in der hduslichen Versorgung ist das Gefiihl von Versorgungssicherheit vorhanden:
»Solange meine Tochter das noch machen kann”. Fallen Kinder oder Partner in der Versorgung
aus, ist das Gefiihl von Versorgungssicherheit stark erschiittert.

In dem Wunsch der Experten einer friihzeitigen Auseinandersetzung mit Pflegebediirftigkeit
und Versorgungsmaoglichkeiten und der Wahrnehmung der Betroffenen im Hinblick auf Versor-
gungssicherheit zeigt sich eine grol3e Differenz. Obwohl bei allen betroffenen Familien pflege-
risches Fach- und Erfahrungswissen vorhanden war, zeigten sich kaum praventive Handlungs-
ansétze in der individuellen Versorgungsgestaltung (wie z.B. vorhandene Pflegebetten vor ei-
ner korperlichen Verschlechterung aufzubauen). Die erlebte Erfahrung von ,Gliick gehabt” und
geringen Einflussmoglichkeiten auf die Versorgung konnte hierfiir grundlegend sein.

Neben der individuellen Wahrnehmung benennen die lokalen Akteure auch die Lage beider Ge-
meinden im landlichen Raum, die Zusammenarbeit der Leistungserbringer untereinander und
mit den Betroffenen sowie die Moglichkeiten zu einer individuell ausgerichteten Versorgungs-
gestaltung und die vorhandenen Netzwerkstrukturen als wichtige Faktoren, die die Versor-
gungssicherheit beeinflussen.

Entsprechend dieser Einflussfaktoren erfolgt nun eine Kurzvorstellung der Modellgemeinden
anhand relevanter Parameter eines Community Health Assessment mit dem Fokus der Pfle-
gebediirftigen, eine Ubersicht iiber das vorhandene Versorgungsangebot und eine Darstellung
der Zusammenarbeit am Beispiel des Entlassungsmanagements, bevor der Bereich Versor-
gungssicherheit mit relevanten Aspekten einer individuellen Versorgungsgestaltung und den
Haltungen und Eindriicken zum lokalen Netzwerkmanagement durch die Experten abgeschlos-
sen wird.

3.2.2 Die Modellgemeinde Samtgemeinde Freren

Geografie

Die Samtgemeinde Freren liegt an der siidostlichen Grenze des Landkreises Emsland in Nie-
dersachsen, direkt an der Grenze zu Nordrhein-Westfalen.
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Die Samtgemeinde Freren (SG Freren) ist ein politischer Zusammenschluss der Gemeinden
Freren, Andervenne, Beesten, Thuine und Messingen. Sie ist gepragt von der landwirtschaftli-
chen Nutzung und présentiert sich als Wohngemeinde mit einem Anteil an Auspendler (also
Beschéftigte, die nicht im Wohnort ihrer Arbeit nachgehen) von 101,6 % der sozialversiche-
rungspflichtig Beschaftigten und tiberwiegenden Wohnstruktur aus Ein- und Zweifamilienhau-
sern.
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Abb. 1: Rdumliche Lage SG Freren

Population

Im Jahr 2016 leben 10397 Menschen in der Samtgemeinde; durch ihre geringe Einwohner-
dichte von 78,8 Einwohnern/km?kann sie daher unschwer dem landlichen Raum zugeordnet
werden.

Das Medianalter der Bevolkerung liegt bei 45 Jahren und damit tiber dem Landkreis von 43,7
Jahren, aber unter dem Landesdurchschnitt von 46,2 Jahren.

Rund jeder Fiinfte ist 65 Jahre und alter (19,1 %), allerdings 6 % der Bevolkerung 80 Jahre und
alter und damit so viele wie im Landesdurchschnitt und deutlich mehr als im Landkreis Ems-
land mit 4,9 %. Dieser hohe Anteil an Menschen (ber 80 Jahren wird durch zwei Faktoren her-
vorgerufen: in der Samtgemeinde gibt es zwei Einrichtungen der stationaren Langzeitpflege.
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Das Durchschnittsalter von Bewohnerinnen und Bewohnern der stationaren Langzeitpflege
liegt mittlerweile bei tiber 80 Jahren. Zweiter Faktor ist ein Mutterhaus des katholischen Or-
dens der Kongregation der Franziskanerinnen des heiligen Martyrer Georg. Im Mutterhaus le-
ben und arbeiten ca. 170 Ordensfrauen, wovon ca. 80 % uber 65 Jahre alt sind. Beide Einrich-
tungen sind im Ortsteil Thuine, sodass diese Einzelgemeinde statistisch signifikant dlter ist im
Vergleich zu den anderen Einzelgemeinden mit einem Medianalter von 48 Jahren (p=.000,
Cl99% 2.13-8-61).

Die Prognosen fiir die Samtgemeinde Freren zeigen einen rasanten Anstieg im Alter der Bevol-
kerung im Vergleich zum Emsland und dem Land Niedersachsen. Es wird vermutet, dass das
Medianalter der Samtgemeinde bis 2030 auf 51,3 Jahre ansteigt mit einem Anteil der Gber 65-
Jahrigen auf 30 % (Bertelsmann Stiftung 2017a, 2017d). Damit ware die Samtgemeinde deut-
lich dlter als der Landkreis Emsland mit vermuteten 48,2 Jahren (Mean) und 26,5% Menschen
Uber 65 Jahren.

Der Anteil der Bevolkerung mit Migrationshintergrund liegt bei 6,6 %, wobei die meisten Men-
schen aus Syrien (17 %) stammen, gefolgt von Polen (15,5%) und den Niederlanden (12 %).

Ortsteile
SG total Freren Messin- Thuine Beesten Ander-
gen venne

Medianalter in Jahren 45 44 44 48 45 42
Einwohnerzahl 10397 5047 1075 1785 1601 889
Bevolkerung tber 65 19,1 133 113 34,4 123 10,2
Jahre (%)
Bevolkerung iiber 80 6 54 46 94 53 57
Jahre (%)
Bevdlkerung mit Migra- 66 88 47 63 34 27

tionshintergrund (%)
Tab. 5: Uberblick iiber die Bevélkerungsstruktur in der SG Freren

Kultur, Wirtschaft und Politik

Die liberwiegende Religionszugehdrigkeit in der Samtgemeinde ist katholisch mit 72,3 %, ge-
folgt von der evangelischen mit 14,5%. Diese Pragung spiegelt sich in der politischen Ausge-
staltung wider, in der die CDU die Gemeinderegierung innehat und zum Teil die einzige politi-
sche Partei in den Einzelgemeinden darstellt. In den Ortsteilen sind Schulen, Kindergarten, Kir-
chen und Freizeiteinrichtungen wie Sportplatze vorhanden und ein reges Vereinsleben sowie
ein eigenes Kulturzentrum pragen, neben kirchlich gepragten Traditionen, das kulturelle Leben
der Gemeinde.

Im Landkreis Emsland erhielten 2015 insgesamt 5959 Menschen Unterstiitzungsleistungen im
Sinne des 12. Sozialgesetzbuches. Davon lebten 70,5% in Einrichtungen. Im Vergleich zum
Land Niedersachsen (67,4 %) mussten mehr Menschen unterstiitzt werden, um die Heimver-
sorgung zu gewabhrleisten. Der Anteil an Menschen aul3erhalb von Einrichtungen des Landkrei-
ses Emsland, die Sozialhilfe nach SGBXII erhielten, lag bei 39,3 % und damit ebenfalls deutlich
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Uber dem Landesdurchschnitt von 36,8 %'. Grundsicherung im Alter und bei Erwerbsminderung
spielt eine wichtige Rolle im Hinblick auf Altersarmut in der Bevélkerung. Im Jahr 2015 erhiel-
ten im Landkreis Emsland 15,1 % der Sozialhilfeempféanger die Grundsicherung; das ist wenig
mehr im Vergleich zum Land Niedersachsen mit 14,3 % und deutlich mehr als in der Samtge-
meinde Freren mit 11, %.

Hilfe zur Pflege ist eine gesonderte finanzielle Hilfe fiir Menschen mit und ohne Pflegebediirf-
tigkeit, die flr pflegerische und pflegenahe Leistungen in Anspruch genommen werden kann.
Im Landkreis Emsland haben diese Form der Unterstiitzung deutlich weniger Menschen in An-
spruch genommen (18,3%) im Vergleich zum Land Niedersachsen (26,8 %). Fiir die Samtge-
meinde liegen keine weiteren Angaben vor.

Jede zweite Frau (50,6 %) in der Samtgemeinde ist in einem Beschéaftigungsverhaltnis. Dieser
Faktor ist besonders relevant im Hinblick auf die hohe Anzahl an pflegebedirftigen Menschen,
die in der hauslichen Versorgung leben, da familidre Pflegearbeit mehrheitlich von Partnerin-
nen, Tochtern oder Schwiegertochtern geleistet wird.

Umwelt

Aus der Lage der Gemeinde lassen sich unterschiedliche Risikofaktoren fiir pflegebediirftige
Menschen ableiten.

Klimatische Veranderungen, beispielsweise langdauernde und ausgepragte Hitzewellen, wie
im Jahrhundertsommer 2003 sind fiir altere und pflegebediirftige Menschen mit einer erhoh-
ten Mortalitatsrate verbunden. Im Hitzesommer 2003 verstarben in Europa rund 70000 Men-
schen mehr im Vergleich zu den Vorjahren 1998-2002. In der Altersgruppe der iber 75-Jahri-
gen verstarben 16,5% mehr Menschen im Vergleich zu den Vorjahren und bei den tber 95-
Jahrigen stieg der Anteil fast um die Halfte (46 %) (siehe Anhang 2) (Robine et al. 2008). Auch
der Landkreis Emsland lag noch im Randgebiet der Hitzewelle.

Verkehrsbedingte Schadstoffemissionen fiihren zu Luftverschmutzungen, die sich negativ auf
den menschlichen Organismus auswirken konnen. Feinstaub, Kohlenmonoxid, Ozon sowie
Benzol, Schwefeldioxid und Stickstoffoxide (NOx und NO2) werden besonders fiir gesundheit-
liche Schadigungen verantwortlich gemacht. Durch ein hohes Pendleraufkommen in der Samt-
gemeinde konnten Schadstoffemissionen ein relevanter Faktor sein. Messstation der oben ge-
nannten Stoffe ist die benachbarte Stadt Lingen. Entsprechend dieser Messung zeigt sich,
dass einzig die Tagesmittelwerte von Feinstaub mit 86 pg/m? an drei Tagen hohere Werte auf-
wiesen (Jahresmittelwert 40 pg/m3) und Ozon an 17 Tagen mit max. 151 yg/m? (Grenzwert
120 pg/m?) den Grenzwert tiberschritt. Insgesamt kann die Luftqualitat als gut bezeichnet wer-
den, da die Immissionsschutzgrenzen nur noch punktuell iiberschritten werden und viele Werte
stabil sind oder sinken.

Als umweltrelevanter Faktor ist das Kernkraftwerk Emsland in ca. 20 km Entfernung zur Samt-
gemeinde Freren und ca. 100 km Entfernung zur Stadt Melle zu sehen. Kernkraftwerke geben
fir den menschlichen Organismus gefahrliche Stoffe an die Luft oder das Abwasser ab. Dies
geschieht sowohl im Normalbetrieb, aber besonders bei einem Storfall. Entsprechend der In-
formationsseite des Betreibers wurden weder in der Fortluft des Kraftwerks noch im Abwasser
die Grenzwerte fiir radioaktive Gase, Jod-131, Radionuklide und Tritium im Berichtsjahr 2015

1 Das Landesamt fiir Statistik bereinigt in der Darstellung nicht nach Doppelzahlungen z. B. durch Wohnortswechsel
im Berichtsjahr.
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deutlich unterschritten. Die Wohnortnahe zu einem Kernkraftwerk wird vor allem mit der Ent-
stehung von Krebserkrankungen in Verbindung gebracht. Der Landkreis Emsland verfiigt tiber
ein eigenes Katastrophenkonzept, wie im Falle eines ernsten Storfalles mit Auswirkungen fir
die Bevolkerung vorgegangen werden muss.

3.2.3 Die Modellgemeinde Stadt Melle

Geografie

Melle ist eine kleine Mittelstadt und auf Grund ihrer weitldufigen Flache die zweitgro3te Stadt
Niedersachsens. Sie liegt im siidostlichen Landkreis Osnabriick direkt an der Grenze zu Nord-
rhein-Westfalen. Da mehr als 50 % ihrer Bevdlkerung nicht im Zentrum, sondern in den Einzel-
gemeinden wohnen, kann sie dem landlichen Raum zugeordnet werden. Zum Stadtgebiet von
Melle gehodren die Stadtteile Melle Mitte, Riemsloh, Oldendorf, Neuenkirchen, Buer, Welling-
holzhausen, Gesmold und Bruchmiihlen. Die Stadtteile haben einen dorflich-autarken Charak-
ter und stellen keine klassischen Vorortbezirke von Melle Mitte dar. In Melle leben und arbeiten
die Menschen gleichermalien, was sich einem &hnlichen Anteil an Auspendler (49,1 %) und
Einpendlern (44,3%) an sozialversicherungspflichtig Beschéftigten zeigt (Bertelsmann Stif-
tung 2017b, 2017c). AuBer in Melle Mitte ist die Wohnstruktur der Ortsteile mehrheitlich von
Ein- bis Zweifamilienhdusern gepragt, wobei auch Mehrparteienhduser vorhanden sind.
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Abb. 2: Rdumliche Lage der Stadt Melle
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Population

Zum Zeitpunkt des Assessment leben in Melle 46452 Einwohner bei einer Einwohnerdichte
von 181 Einwohner/km?. Davon leben 41,2 % (n=19121) in Melle Mitte, 58,8 % in den umliegen-
den Stadtteilen. Auf Grund dieser Tatsache kann Melle dem landlichen Raum zugeordnet wer-
den. Das Medianalter von Melle liegt bei 46 Jahren und iberschreitet damit das Medianalter
des Landkreises Osnabriick mit 45,3 Jahren und ist nur weniger jinger als das Land Nieder-
sachsen mit 46,2 Jahren. Der Anteil von Menschen tber 65 Jahren an der Bevolkerung liegt in
Melle bei 20,1 % und damit gleich hoch wie im Landkreis Osnabriick mit 20,2 % und unter dem
Landesdurchschnitt von 21,6 %. Der Anteil Gber 80-Jahriger liegt in Melle bei 6,2% nur wenig
Uber dem Durchschnitt des Landkreises und des Landes mit je 6 %.

In den einzelnen Stadtteilen von Melle zeigt sich, dass Neuenkirchen mit einem Altersmittel-
wert von 44,5 Jahren (Mean 48) am &ltesten und Wellingholzhausen mit einem Mittelwert von
42,2 Jahren (Mean 44) am jiingsten ist. Allerdings unterscheiden sich die Anteile der &lteren
Bevolkerung in den Stadtteilen sehr voneinander. Neuenkirchen hat gleichzeitig mit einem An-
teil von 21,3 % mehr Menschen ab 65 Jahren den hochsten Anteil an Menschen am 65 Jahren
in der Bevolkerung. In Buer ist ebenfalls mehr als jeder Fiinfte (21,1 %) tiber 65 Jahren, aber der
Anteil an Menschen (iber 80 Jahren ist mit 7,4 % deutlich héher im Vergleich zu den anderen
Stadtteilen.

. Alter Anteile 65+ Anteile 80+
Stadtteil .
Median %

Bruchmiihlen 46 19,9 53
Buer 46 21,1 7.4
Gesmold 45 18,4 52
Melle Mitte 45 20,6 6,3
Neuenkirchen 48 21,3 6,8
Oldendorf 45 17,7 5,0
Riemsloh 46,5 18,6 5,9
Wellingholzhausen 44 19,2 53
Melle (insgesamt) 46 20,1 6,2

Tab. 6: Anteil der (iber 65- und (iber 80-Jahrigen in den einzelnen Stadtteilen von Melle

Fir die Prognosen liber die Bevolkerungsentwicklung im Hinblick auf die dltere Bevdélkerung
bis 2030 wird eine moderate Zunahme in der Anzahl Giber 65-jahrigen Menschen in Melle ver-
mutet. lhr Anteil an der Bevolkerung wird in Melle auf 27,4 % steigen. Der Anteil Giber 80-Jahri-
ger wird weniger stark ansteigen; er wird mit 7,1 % prognostiziert. Das Medianalter wird auf
49,2 Jahre ansteigen.

Der Migrationsanteil in der Bevolkerung liegt mit 7,8 % (n = 3643) nur leicht iber dem Durch-
schnitt des Landkreises Osnabriick 7% (n = 24 667). Die Mehrzahl der emigrierten Menschen
kommt aus den klassischen Arbeitsmigrationslandern Tiirkei (22,4 %), Polen (15%) und Ruma-
nien (6,2%).

Kultur, Wirtschaft und Politik
Die Mehrheit der Bevélkerung ist evangelisch (42,8 %) oder katholisch (30,2 %), wobei Melle
zusétzlich eine wachsende muslimische Gemeinde (2 %) aufweist.

Die starkste politische Kraft in Melle ist die CDU und in den Stadtteilen findet sich ein reges
Vereinsleben. In allen Stadtteilen sind kirchliche Organisationen, Vereine unterschiedlicher
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Ausrichtung und der Sozialverband Deutschland pragend fiir Veranstaltungen und das kultu-
relle Leben.

Im Landkreis Osnabriick erhielten 2015 insgesamt 6312 Menschen Unterstiitzungsleistungen
im Sinne des 12. Sozialgesetzbuches. Davon lebten 77,3 % in Einrichtungen. Im Vergleich zum
Land Niedersachsen (67,4 %) mussten rund 10 % mehr Menschen unterstiitzt werden, um die
Heimversorgung zu gewabhrleisten. Der Anteil an Menschen aul3erhalb von Einrichtungen des
Landkreises Osnabriick, die Sozialhilfe nach SGBXII erhielten, lag bei 33 % und damit deutlich
unter dem Landesdurchschnitt von 36,8 %. Grundsicherung im Alter und bei Erwerbsminderung
spielt eine wichtige Rolle im Hinblick auf Altersarmut in der Bevolkerung. Im Jahr 2015 erhiel-
ten im Landkreis Osnabriick 18,8 % der Sozialhilfeempfanger Grundsicherung; das ist deutlich
mehr im Vergleich zum Land Niedersachsen mit 14,3% und etwa vergleichbar mit der Stadt
Melle von 18,3 %.

Hilfe zur Pflege ist eine gesonderte finanzielle Hilfe fiir Menschen mit und ohne Pflegebediirf-
tigkeit, die fiir pflegerische und pflegenahe Leistungen in Anspruch genommen werden kann.
Im Landkreis Osnabriick haben diese Unterstiitzung gleichviele Menschen in Anspruch genom-
men (26 %) im Vergleich zum Land Niedersachsen (26,8 %).

Rund jede zweite Frau (54,2 %) in Melle ist in einem Beschaftigungsverhéltnis. Dieser Faktor
ist besonders relevant im Hinblick auf die hohe Anzahl an pflegebedirftigen Menschen, die in
der hauslichen Versorgung leben, da familidare Pflegearbeit mehrheitlich von Partnerinnen,
Tochtern oder Schwiegertochtern geleistet wird.

Umwelt

Aus der Lage der Stadt lassen sich unterschiedliche Risikofaktoren fiir pflegebediirftige Men-
schen ableiten. Klimatische Veranderungen wie langdauernde und ausgepragte Hitzewellen
wie im Jahrhundertsommer 2003 sind fiir altere und pflegebedirftige Menschen mit einer er-
hohten Mortalitatsrate verbunden. Im Hitzesommer 2003 verstarben in Europa rund 70000
Menschen mehr im Vergleich zu den Vorjahren 1998-2002. In der Altersgruppe der (iber 75-
Jahrigen verstarben 16,5% mehr Menschen im Vergleich zu den Vorjahren und bei den uber
95-Jahrigen stieg der Anteil fast um die Halfte (46 %) (siehe Anhang 2). Auch der Landkreis
Osnabriick lag noch im Randgebiet der Hitzewelle.

Verkehrsbedingte Schadstoffemissionen flihren zu Luftverschmutzungen, die sich negativ auf
den menschlichen Organismus auswirken konnen. Feinstaub, Kohlenmonoxid, Ozon sowie
Benzol, Schwefeldioxid und Stickstoffoxide (NOx und NO2) werden besonders fiir gesundheit-
liche Schadigungen verantwortlich gemacht.

Die Schadstoffbelastung der Luft wird in Melle nicht eigenstandig gemessen, sodass keine
explizite Aussage liber die Luftqualitat getroffen werden kann. Das Verkehrsaufkommen durch
berufliche Nutzung (Pendlerverkehr) ist jedoch in Melle gesamthaft dhnlich hoch wie in Osn-
abriick; es pendeln zwar deutlich mehr Beschéftigte nach Osnabriick (59,5 %), allerdings ist die
Zahl der Auspendler geringer als in Melle (38,4 %). AuRerdem liegt die Autobahn A30 in direkter
Nahe zum Stadtgebiet. Sie ist eine wichtige Ost-West-Verbindung fiir den Warenverkehr.
Gleichzeitig ist in den Stadtteilen fast lGberall Industrie und Handwerk mit entsprechendem
Verkehrsaufkommen angesiedelt. Es kann also vermutet werden, dass der Verkehr zu einer
Schadstoffbelastung der Luft beitragen kénnte. Nur zwei Stadtteile (Melle Mitte und Bruch-
muiihlen) kdnnen lber den Schienenverkehr erreicht werden.
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Am Ortsausgang der 30 km entfernten Stadt Osnabriick werden Schadstoffe der Luft gemes-
sen. Durch die dhnlichen Gesamtaufkommen kdnnen die Messwerte des Pendleraufkommens
von Osnabriick als Referenzwerte herangezogen werden (Stand 2016).

Deutlich tberschritten wurde der Jahresmittelwert von Stickoxiden (NOx) mit 126 pg/mm?
(+96) und Stickstoffdioxid (NO?) mit 47 pg/mm? (+/7). Alle anderen Schadstoffmittelwerte la-
gen unter den angegebenen Grenzwerten, haben aber an einzelnen Tagen Spitzenwerte
(Peaks) erreicht wie beispielsweise Feinstaub an 8 Tagen/Jahr (ZUS LLG 2017).

Grundsatzlich bewertet das Landesamt fiir Umwelt von NDS die Luftqualitat im Land aber als
gut. Die hohe Bewaldung des Meller Flachengebietes kdnnte sich positiv auf die Luftqualitat
auswirken.

Die Lage der Stadtteile im landlichen Raum beeinflusst nach Meinung der lokalen Akteure die
Versorgungssicherheit auf unterschiedlichen Ebenen. Sie benennen die ,klassischen” Fakto-
ren wie z.B. lange und teure Transportwege als wichtigen Einflussfaktor, weil sowohl ltere
Menschen die Wege nicht mehr selbst bewaltigen konnen und auf Dritte angewiesen sind, aber
auch, weil die Wirtschaftlichkeit fiir aufsuchende Dienste dadurch erschwert wird.

Sie schreiben dem landlichen Raum aulRerdem einen anderen mitmenschlichen Zusammen-
halt zu im Vergleich zu stadtischen Raumen (z.B. Hannover oder Osnabriick). Im Iandlichen
Raum und durch dorfliche Strukturen, die teilweise wie im Emsland und der Samtgemeinde
Freren auch noch sehr durch die Religion bestimmt werden, sehen sie einen engeren Zusam-
menhalt in den Familien und in den Nachbarschaften. Das Gefiihl einer Verpflichtung flireinan-
der zu sorgen, auch iber Familiengrenzen hinweg, sei im landlichen Raum ausgepragter und
auch in den Modellgemeinden ein wichtiger Faktor in der Versorgungsgestaltung. Die Kleintei-
ligkeit der Strukturen sei auch fiir die professionellen Dienstleister von Vorteil. Durch lber-
schaubare Strukturen und Dienstleister kennen sich die Akteure untereinander und finden nach
Meinung der lokalen Akteure dadurch einen direkteren Zugang zu einander, der sich positiv auf
die Zusammenarbeit auswirkt.

Sie vermuten auBerdem, dass die Versorgungsangebote im landlichen Raum nicht so umfang-
reich sind wie in Stadten. Besonders im Hinblick auf die fachliche Versorgung durch Arzte, aber
auch pflegerische und pflegenahe Fachdienste, neue Versorgungsmodelle und Wohnformen
sehen sie den landlichen Raum und damit die Modellgemeinden im Nachteil. Diese Wahrneh-
mung ist die Basis dafiir, ihre Funktion und Rolle als professioneller Dienstleister im landlichen
Raum in einem umfassenden Blickwinkel zu betrachten. Gerade, weil wenige Fachdienste und
-personen verfligbar sind, sei es umso wichtiger, dass die Hauséarzte tiber mehr Wissen und
Fertigkeiten verfiigten als stadtische Kollegen und dass Pflegedienste mehr Leistungen ,aus
einer Hand" anbieten als stadtische Pflegedienste.

3.2.4 Versorgungsangebote

Akutstationare und geriatrische Versorgung

Das gesundheitliche Leistungsangebot ist in beiden Modellgemeinden vielfaltig. Beide verfi-
gen Uber ein Krankenhaus der Grund- und Regelversorgung mit 182 Planbetten in Melle und
126 Planbetten in der Samtgemeinde Freren. Beide Krankenhauser stellen eine stationare Pal-
liativstation zur Verfligung und sind als Standort fiir Rettungsfahrzeuge ausgelegt. Zum Kran-
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kenhaus in Freren gehort neben der Palliativstation auch noch ein Hospiz, das die langer an-
dauernde stationadre Versorgung von Menschen mit einem palliativen Versorgungsbedarf si-
cherstellt.

Im Hinblick auf die demografische Entwicklung und die Zunahme einer alteren Bevolkerung ist
der friihzeitige Einbezug geriatrischer Primar- und Fachversorgung sinnvoll. Anhand der Daten
der Artzauskunft? sind fiir Melle 5 und fiir die Samtgemeinde Freren 11 geriatrisch weitergebil-
dete Fach- und Hauséarzte niedergelassen, allerdings lediglich in einem Umkreis von 50 km; in
einem kleineren Radius (<20km) ist fiir die Samtgemeinde Freren kein niedergelassener Arzt
registriert und fir Melle 2. In beiden Landkreisen gibt es im Fachbereich Geriatrie akutstatio-
nare und rehabilitative Planbetten. Im Landkreis Osnabriick sind akutstationare Betten der ge-
riatrischen Versorgung in Osnabriick (n=64) und in Georgsmarienhiitte (n=36) vorhanden. Be-
zogen auf die altere Bevolkerung ab 65 Jahren entspricht dies 1,4 Betten je 1000 EW ab 65
Jahren. Im Landkreis Emsland sind in der Stadt Lingen 41 Betten der akutstationdren Geriatrie
verfligbar, was 0,7 Betten je 1000 EW ab 65 Jahren entspricht.

Region und Ort Anzahl Betten in der geriatrischen Fachversorgung

Akutkrankenhaus Rehabilitation
N Je 1000 EW N Je 1000 EW
ab 65 Jahre ab 65 Jahre
Landkreis Stadt Osnabriick 64 32
Osnabriick  Georgsmarienhiitte 36 14 12
Bad Iburg ' 30 '
Melle 25
Landkreis Lingen 41 07 32 07
Emsland Meppen 10

Tab. 7: Anzahl der Betten der geriatrischen Fachversorgung in den Landkreisen Osnabriick und Emsland

In der geriatrischen Rehabilitation sind im Landkreis Osnabriick insgesamt 87 Betten verfiigbar
und somit 1,2 Betten je 1000 EW ab 65 Jahren. Da in der Stadt Melle selbst eine Einrichtung
mit 25 Betten ist, macht dies fiir dltere Bevolkerung ein Bettenangebot von 2,7 Betten je 1000
Einwohner ab 65 Jahren in Melle. Im Landkreis Emsland sind insgesamt 42 Betten in der geri-
atrischen Rehabilitation vorhanden und damit ebenfalls 0,7 Betten je 1000 Einwohner ab 65
Jahren (siehe Tabelle 7).

Hausarztliche Versorgung

Die hausarztliche Versorgung weist in beiden Landkreisen und Modellgemeinden keine Unter-
versorgung auf; nach Angaben der Kassenarztlichen Vereinigung Niedersachsen (KVN) ist im
Landkreis Emsland ein Versorgungsgrad von 98,8 % erreicht und auch fiir den Bezirk Lingen,
zu dem die Samtgemeinde Freren gerechnet wird, wird keine Unterversorgung ausgewiesen.
Wendet man die Berechnungsgrundlage der KVN auf die Samtgemeinde alleine an, zeigt sich
sogar eine deutliche Uberversorgung im hausérztlichen Bereich mit einem Versorgungsgrad
von 131,9 %. Melle weist hingegen nur einen Versorgungsgrad von 88,2 % auf, was zwar auch
keiner Unterversorgung entspricht, aber deutlich unterhalb des Versorgungsgrades des Land-
kreises mit 111,7 % liegt.

2 Eine Initiative der Kassendrztlichen Vereinigung Niedersachsen (KVN) und der Arztekammer Niedersachsen, on-
line unter: https://www.arztauskunft-niedersachsen.de/ases-kvn/
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Nieder- Landkreis Lingen Landkreis Melle
sachsen Emsland (Ems)* Osnabriick
Betreute Patienten je
je niedergelassenem 1000 1,6 1,7 1,6 1,9 1,7
Hausarzt EW
Versorgungsgrade % 103,4 98,8 111,7 93,3 101,0

* Lingen ist ein eigensténdiger Planungsbezirk; die SG Freren zahlt dazu. Melle ist ebenfalls ein eigensténdiger Planungsbe-
zirk.

Tab. 8: Prozentuale Anteile der Versorgungsgrade durch niedergelassene Hausérzte

Stationdre Langzeitpflege

Fir die vollstationare Langzeitversorgung stehen in Melle 6 Pflegeheime mit insgesamt 461
Pflegeplatzen zur Verfiigung. AuBerdem gibt es eine Einrichtung der solitaren Kurzzeitpflege
mit 21 Platzen sowie 3 Einrichtungen, die insgesamt 42 Tagespflegeplatze anbieten. Die Pfle-
geheime bieten zudem die Mdoglichkeit von eingestreuten Kurzzeitpflegeplatzen an. In der
Samtgemeinde Freren gibt es 2 Pflegeheime, wovon eines eine Facheinrichtung zur geschiitz-
ten Unterbringung bei Demenz ist. Im erweiterten Einzugsgebiet von Freren gibt es 10 Einrich-
tungen der stationaren Langzeitpflege mit insgesamt 458 Dauerpflegeplatzen und eingestreu-
ter Kurzzeitpflege sowie 66 Tagespflegeplatzen. In der Verfligbarkeit an vollstationaren Betten
fallt auf, dass im Landkreis Emsland deutlich weniger Platze vorhanden sind je 100 EW ab 65
Jahren im Vergleich zu den anderen Regionen. Trotzdem kann von Ressourcen ausgegangen
werden, da die Auslastung der Pflegeheime moderat ist und die Versorgung der pflegebediirf-
tigen Personen mehrheitlich im ambulanten und hauslichen Bereich stattfindet.

Im Versorgungsbereich der Kurzzeitpflege werden durch die lokalen Akteure Schwierigkeiten
und Liicken beschrieben, die sich in den Daten der Landkreise wiederfinden. Kurzzeitpflege
steht auf zwei Arten zur Verfligung: als eingestreute Kurzzeitpflege und als solitdare Kurzzeit-
pflege. Eingestreute Kurzzeitpflege sind freie Kapazitdaten der Pflegeheime, die fiir max. vier
Wochen an Kurzzeitpflegegéaste abgegeben werden konnen; wenn ein Bett frei ist, ist auch ein
Kurzzeitpflegeplatz vorhanden. Solitdare Kurzzeitpflege bezeichnet eigensténdige Einrichtun-
gen, die ausschliellich fiir Kurzzeitpflegegaste zur Verfligung stehen. Beide Arten unterliegen
unterschiedlichen Finanzierungsmodellen; die eingestreuten Kurzzeitpflegepldatze konnen
Uber die vollstationare Versorgung mitfinanziert werden, sodass die Heimbetreiber keine Defi-
zite verbuchen; die solitare Kurzzeitpflege wird weniger umfassend finanziert im Vergleich zur
vollstationdren Versorgung, sodass die lokalen Akteure von einem Minus-Geschéft in der soli-
taren Kurzzeitpflege berichten.

Die eingestreute Kurzzeitpflege ist daher abhangig von der Auslastung der Pflegeheime. Die
lokalen Akteure in Melle und im Landkreis Osnabriick beméngeln in den Interviews, dass Kurz-
zeitpflegeplatze nicht ausreichend vorhanden seien; die Leistungserbringer sind daher ge-
zwungen, auf Platze in weiter Entfernung vom Wohnort auszuweichen. Dieser beschriebene
Mangel findet sich vor allem in Melle; die Auslastung ist so hoch, dass von einer Vollbelegung
ausgegangen werden kann und auch im Landkreis Osnabriick zeigen sich kaum vorhandene
Ressourcen der Pflegeheime. Erschwerend hinzu kommt, dass auch das Angebot an solitarer
Kurzzeitpflege gering ist, beispielsweise im Vergleich zum Landkreis Emsland.
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NDS LK OS Melle LK EL SG Freren
Vollstationére inkl.
Kurzzeitpflegeplatze (je 100 6 52 50 4 6.6
N . EW ab 65

Solitére Kurzzeitpfle- Jahren) 005 0.09 006 017 0
geplatze ! ! ! !
USRS CEF IS % 89,2 94,2 99,1 91,9 75,5
geheime

(je 100
Tagespflegeplatze EW ab 65 04 0,9 0,83 0,88 1,0

Jahren)

Tab. 9: Vorhandene Kurzzeit- und Tagespflegeplétze sowie Auslastung der Pflegeheime

In der postalischen Befragung der Leistungserbringer der stationaren und ambulanten Lang-
zeitpflege zur Personal- und Versorgungssituation wurden Angaben zur Personalmenge erho-
ben3. Da die Anbieter nicht alle die Frage nach Vollzeitdquivalenten ihres Personals angegeben
haben, wird in der folgenden Darstellung die Angabe pro Kopf gewahlt. Anzumerken ist hierbei,
dass dadurch falsch positive Verzerrungen entstehen konnen. Hinzu kommt, dass in Melle nur
drei der sieben Pflegeheime geantwortet haben und darunter eine Tagespflegeeinrichtung ist.
Daher miissen die Informationen als Hinweis gewertet werden und nicht als notwendig realis-
tische Abbildung der momentanen Versorgungslage.

Personal
2015 Pflegebe- Fachpersonen Ubriges Personal
diirftige (n) n Pro Kopf n Pro Kopf
Verhaltnis Verhaltnis
Niedersachsen 103305 25576 4,0 59649 1,7
Landkreis Emsland 3067 845 3,6 1831 1,7
SG Freren 132 39 34 63 2,1
Landkreis Osnabriick 4361 1198 3,6 2938 1,5
Melle 602 38 49 81 2,3

Tab. 10: Anzahl der Pflegefachpersonen und pro Kopf Verhéltnis in der stationdren Langzeitpflege

In den Angaben zur Personalsituation zeigen sich groRe Ahnlichkeiten zwischen den Regionen.
In Niedersachsen betreut eine Fachperson durchschnittlich 4 Bewohnerinnen und Bewohner.
In beiden Landkreisen sind es mit 3,6 Bewohner*innen je Fachperson etwas weniger und in der
Samtgemeinde nimmt das Verhaltnis nochmals ab mit 3,4 Bewohner*innen. Das kann durch
die besseren Personalschliissel in der Einrichtung zur geschitzten Unterbringung bei Demenz
verursacht werden. Bezieht man sie nicht in die Berechnung ein, erhoht sich das Verhaltnis auf

3 Zu den Fachpersonen zdhlen: Staatlich anerkannte/r Altenpfleger/in, Krankenschwester, Krankenpfleger, Heiler-
ziehungspfleger/in, Heilerzieher/in, Kinderkrankenschwester, -pfleger, Abschluss einer pflege-wissenschaftlichen
Ausbildung (FH/Uni); zum Ubrigen Personal zahlen: Staatlich anerkannte/r Altenpflege-helfer/in, Krankenpflegehel-
fer/in, Heilerziehungspflegehelfer/in, Sonstiger pflegerischer Beruf, Sonstiger Abschluss im Bereich der nichtérztli-
chen Heilberufe, Familienpfleger/in mit staatlichem Abschluss, Dorf-helfer/in mit staatlichem Abschluss, Fach-
hauswirtschafter/in fiir dltere Menschen, Sonstiger, hauswirt-schaftlicher Berufsabschluss, Sonstiger Berufsab-
schluss, ohne Berufsabschluss/noch in Ausbildung, Heil-pddagogin, Heilpddagoge, Ergotherapeut/in (Beschéfti-
gungs-,Arbeitstherapeut/in), Physiotherapeut/in (Krankengymnast/in), Sozialpddagogischer/-arbeiterischer
Berufsabschluss
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5,1 Bewohner*innen je Fachperson. In Melle liegt das Verhaltnis ahnlich; hier betreut eine Fach-
person 4,9 Bewohner*innen. Bei dem ubrigen Personal zeigt sich ein vergleichsweise homo-
genes Bild in der stationaren Langzeitpflege.

Ambulante Pflege

Die Versorgung mit ambulanten pflegerischen und pflegenahen Dienstleistungen leisten die
ambulanten Pflege- und Sozialdienste der Freien Wohlfahrt bzw. privater Organisationen. In
Melle gibt es fiinf ambulante Pflegedienste, wovon zwei in privater Tragerschaft sind, zwei in
kirchlicher und einer in 6ffentlich-rechtlicher Tragerschaft. Die Pflegedienste in Melle arbeiten
versorgen auch Bewohnerinnen und Bewohner des Nachbarlandes NRW. Im Jahr 2015 erhal-
ten in Melle 541 pflegebediirftige Menschen Hilfe und Pflege durch einen ambulanten Pflege-
dienst; das entspricht 33,2 % der Pflegebediirftigen.

In der Samtgemeinde Freren selbst gibt es einen Pflegedienst in kirchlicher Tragerschaft. Ob-
wohl nicht ausgeschlossen werden kann, dass Pflegedienste der Nachbargemeinden oder -
stadte einzelne Betroffene in der Samtgemeinde versorgen, scheint der Pflegedienst eine rela-
tive Monopolstellung aufzuweisen; in den Experteninterviews wird berichtet, dass andere Pfle-
gedienste kaum vertreten sind und ,in Freren nicht Full fassen kénnen“. Der Pflegedienst der
Samtgemeinde gibt in einer direkten Befragung 2017 an, ca. 300 Personen zu betreuen; im
erweiterten Einzugsgebiet (SG Freren, SG Spelle, Bawinkel, Lengerich und Fiirstenau/Stadt) er-
halten nach Angaben des Landesamtes fir Statistik im Jahr 2015 insgesamt 480 Personen
ambulante Pflege.

Der Leistungsumfang der Pflegedienste beider Modellgemeinden unterscheidet sich nicht; sie
erbringen alle Leistungen aus aus SGBXI und V sowie Haushaltshilfe und —fiihrung, Palliativ-
versorgung, Essen auf Radern, Betreuung von Menschen mit AIDS, Beratung zu AAL, Hausnot-
rufdienst und private Leistungen aller Art.

In der postalischen Befragung der Leistungserbringer der stationdren und ambulanten Lang-
zeitpflege zur Personal- und Versorgungssituation wurden Angaben zur Personalmenge erho-
ben*. Da die Anbieter nicht alle die Frage nach Vollzeitdquivalenten ihres Personals angegeben
haben, wird in der folgenden Darstellung die Darstellung pro Kopf gewahlt. Anzumerken ist
hierbei, dass dadurch falsch positive Verzerrungen entstehen konnen. Hinzu kommt, dass in
Melle nur drei der fiinf Pflegedienste geantwortet haben. Daher miissen die Informationen als
Hinweis gewertet werden und nicht als notwendig realistische Abbildung der momentanen
Versorgungslage.

Nach der Pflegestatistik 2015 versorgen in den Regionen Niedersachen und auf Ebene der
Landkreise ungefahr gleichviele Fachpersonen pflegebediirftige Menschen. In Niedersachsen
und dem Landkreis Emsland betreut eine Fachperson ca. 5 Pflegebediirftige, im Landkreis Os-
nabriick sind es etwas weniger Pflegebediirftige mit 4,5 Personen je Fachperson. Auch beim
dbrigen Personal sind die Verhéltnisse ahnlich, wobei im Landkreis Osnabriick tendenziell

4 Zu den Fachpersonen zdhlen: Staatlich anerkannte/r Altenpfleger/in, Krankenschwester, Krankenpfleger, Heiler-
ziehungspfleger/in, Heilerzieher/in, Kinderkrankenschwester, -pfleger, Abschluss einer pflegewissenschaftlichen
Ausbildung (FH/Uni); zum Ubrigen Personal zahlen: Staatlich anerkannte/r Altenpflegehelfer/in, Krankenpflegehel-
fer/in, Heilerziehungspflegehelfer/in, Sonstiger pflegerischer Beruf, Sonstiger Abschluss im Bereich der nichtérztli-
chen Heilberufe, Familienpfleger/in mit staatlichem Abschluss, Dorfhelfer/in mit staatlichem Abschluss, Fachhaus-
wirtschafter/in flr dltere Menschen, Sonstiger, hauswirtschaftlicher Berufsabschluss, Sonstiger Berufsabschluss,
ohne Berufsabschluss/noch in Ausbildung, Heilpddagogin, Heilpddagoge, Ergotherapeut/in (Beschéftigungs-,Ar-
beitstherapeut/in), Physiotherapeut/in (Krankengymnast/in), Sozialpddagogischer/-arbeiterischer Berufsab-
schluss
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mehr Pflegebediirftige durch Hilfs- und Betreuungspersonal versorgt wird im Vergleich zu Nie-
dersachsen und dem Emsland.

Auf Ebene der Gemeinden zeigt sich ein deutlich unterschiedliches Bild. Die Fachkrafte be-
treuen auf Ebene der Gemeinde fast doppelt so viele Pflegebediirftige im Vergleich zu den
Landkreisen und dem Land. In der Samtgemeinde betreuen die Fachpersonen des Pflege-
dienstes 8,6 Personen, in Melle sind es 10,1 Pflegebediirftige je Fachperson. Auch das (brige
Personal betreut deutlich mehr pflegebediirftige Personen in Gemeinde und Stadt im Vergleich
zu den Landkreisen und dem Land.

Personal
Pflegebediirftige Fachpersonen Ubriges Personal
2015
(n) n Pro Kopf n Pro Kopf
Verhiltnis Verhaltnis
Niedersachsen 79 651 16 013 5,0 19 681 40
Landkreis Ems- 4013 788 5,1 996 40
land
SG Freren 300 35 8,6 15 20
Landkreis Osn- 3 351 743 45 769 44
abriick
Melle 602 61 10,1 45 13,4

Tab. 11: Anzahl der Pflegefachpersonen und pro Kopf Verhéltnis in der ambulanten Versorgung

In der kritischen Betrachtung der Ergebnisse konnen die groRen Unterschiede zwischen den
Gemeinden und Landkreisen bzw. dem Land durch unterschiedliche Faktoren hervorgerufen
werden. Auf Ebene der Landkreise sind — im Gegensatz zu beiden Gemeinden — ambulant be-
treute Wohnformen vorhanden. Es steht zu vermuten, dass dort auf Grund der kontinuierlichen
Anwesenheit von Fachpersonen mehr Vollzeitpensen maglich sind. Diese Vermutung wird
durch die Aussage der lokalen Akteure erhartet, dass ein Vollzeitpensum in der hauslichen
Pflege ,betriebswirtschaftlich ungiinstig und (...) krdfteméaBig gar nicht méglich” ist. Auf Ebene
der Landkreise kommen auRerdem ambulante Dienste zum Tragen, die einen spezialisierten
Auftrag, wie beispielsweise die hausliche Intensivpflege, sicherstellen. Da die hausliche Inten-
sivpflege nicht in das Community Health Assessment aufgenommen wurde, kénnten hier auf
Ebene der Gemeinde Verzerrungen vorliegen. Auch Stadt-Land-Unterschiede konnten zum Tra-
gen kommen. Stadtische Pflegedienste konnten vor allem von jiingeren Fachpersonen profi-
tieren, die Berufserfahrungen und Lebenserfahrung in einem stadtischen Umfeld sammeln
mochten.

Ehrenamtliche, kirchliche und pflegenahe Dienstleistungen

Erganzt wird das professionelle Angebot durch viele ehrenamtliche Tatigkeiten, Vereine und
kirchliche Angebote. Besuchsdienste, Mahlzeitenservice und Freizeitbetreuung wird in beiden
Regionen umfassend angeboten. Auch zahlreiche Selbsthilfegruppen stellen Gesprachs-, Ent-
lastungs- und Freizeitangebote fiir verschiedene Gruppen zur Verfiigung. Im Bereich pflegebe-
dirftiger Menschen sind hier Selbsthilfegruppen fiir pflegende Angehdrige zu nennen, aber
auch fir Betroffene und Angehorige von Menschen mit Demenz oder psychiatrischen Erkran-
kungen sowie fir andere Erkrankungen.
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Themenfeld Stadt Melle Samtgemeinde Freren
- Seniorenservicebiiro im Landkreis -  SKFe.wv.
Osnabriick - Caritas Gruppe Freren
- Selbsthilfe aktiv - Familienzentrum Freren
Beratung - Gesundheitsregion von Landkreis - Deutsches Rotes Kreuz Thuine

und Stadt Osnabriick
- Familienwegweiser Melle
- Alt (er) leben Seniorenratgeber Melle

- Meller Quartal. Politik, Gesellschaft, - Gemeindebriefe der Kirchen
Veranstaltungen, Kultur und LebensArt im Gronegau - Webseite/App der Gemeinde
Kultur - Veranstaltungskalender der Stadt
und der Einzelgemeinden
- Jung fiir Alt - Lindenschiiler helfen -  Gemeinsamer Mittagstisch der
, - Gemeinsam statt Einsam (Ortsteil- Kirchen und Gemeinden
Projekte . . :
projekt) - Das interkulturelle Projekt ,Le-
benswege” in Freren
- Komfortabel und barrierefrei woh- - Ehrenamtliche Wohnberatung
nen. Informationen und Tipps fiir Emsland e.V.
Wohnen Haus- und Wohngngseigentﬂmer,
Bauherren und Mieter
- Die Zukunft des Wohnens in Melle —
Wohnen im Alter
- Wenn Mama fehlt... Ev. Dorfhelferin- -  Senioren-Service-Biiro
nene.V. - Div. Selbsthilfegruppen
. - Bundesweit Wer hilft wem
Unterstitzung

- Die Meller Suppenkiiche
- Wegweiser flir Ehrenamtliche im
Landkreis Osnabriick

- Div. Selbsthilfegruppen
Tab. 12: Ehrenamtliche, kirchliche und pflegenahe Angebote in Melle und der SG Freren

und Betreuung

Im Zuge dieses Community Health Assessment wurden die Angebote, die wahrend des Winds-
hield Survey in Form von Flyern oder Broschiren bei den Gemeinden und im Internet gesam-
melt wurden, systematisch tberpriift. Die Autorin hat telefonisch oder via Mail nachgefragt, ob
das Angebot noch vorhanden ist oder sich Anderungen ergeben haben. Dabei wurde deutlich,
dass Angebote teilweise nicht mehr existieren (Jung fiir Alt — Lindenschiiler helfen), keine An-
sprechperson mehr vorhanden war (Wenn Mama fehlt...e.V.) oder die Angebote nicht mehr
aktuell waren, sondern zeitlich veraltet (Alt(er)leben — Seniorenratgeber Melle).

Besonders im Hinblick auf die Beratung iber Versorgungsmaglichkeiten sind die kommunalen
Pflege- und Seniorenstiitzpunkte ein wichtiger Akteur. Beide Pflegestiitzpunkte haben im Rah-
men des Community Health Assessment Angaben (iber den Umfang ihrer Tatigkeiten geben.

Der Pflegestiitzpunkt des Emslandes hat im Jahr 2016 in der Samtgemeinde Freren 86 Bera-
tungen durchgefiihrt. Fast zwei Drittel der Beratungen (60,4 %) wurden tiber das Telefon durch-
gefiihrt, gefolgt von schriftlichen Beratungen z.B. via Mail (19,8 %). Nur etwa jede 6. Beratung
(16,3 %) erfolgte durch einen Hausbesuch. Der Pflege- und Seniorenstiitzpunkt des Landkrei-
ses Osnabriick hat im Zeitraum von 2008 bis 2015 nach eigenen Angaben 2226 Beratungen
im Landkreis durchgefiihrt. In dieser Zeit wurden in Melle 175 (7,9 %) Beratungen geleistet.



ROSE Abschlussbericht: TP 4129

3.2.5 Zusammenarbeit

Der Zusammenarbeit der lokalen Akteure wird in der Versorgung pflegebedurftiger Menschen
eine hohe Bedeutung beigemessen. Sie beschreiben fordernde und hemmende Faktoren auf
die Zusammenarbeit.

In beiden Gemeinden wird eine Zusammenarbeit durch die Akteure als positiv bewertet, wenn
sie auf Vertrauen und Wertschatzung der Kompetenz, der Erfahrung und des Wissens des je-
weils anderen beruht. Die vertrauensvolle Arbeitsbeziehung wird gefordert durch kurze Wege,
eine direkte persdnliche Kommunikation, klare Ansprechpartner und Verantwortlichkeiten und
eine strukturierte Vorgehens- oder Arbeitsweise. Ein gemeinsames Problembewusstsein und
die Verfolgung gemeinsamer Ziele unterstiitzt dabei den Aufbau eines ,Wir-Gefiihls".

Nach Meinung der lokalen Akteure konnen die Faktoren durch die Digitalisierung positiv beein-
flusst werden; durch Schwierigkeiten in der praktischen Umsetzung nimmt der Aspekt der Di-
gitalisierung jedoch eine Zwitterrolle ein und wird auch kritisch bewertet. Als positiv bewerten
die Akteure gemeinsam genutzte Kommunikationstools innerhalb eines Sektors. Die gemein-
same Nutzung durch Medizin, Pflege und Sozialdienst im Krankenhaus hat die kommunikati-
ven Prozesse zwischen den Berufsgruppen positiv geférdert und Informationsliicken ge-
schlossen. Negativ bewertet wird, dass eine Offnung ,nach aufen” oder auch die Verbindung
mit weiteren Leistungserbringern auf Grund der unterschiedlichen technischen Voraussetzun-
gen finanziell nicht umsetzbar sei. Gerade die Pflegekassen kritisieren in diesem Zusammen-
hang strenge Datenschutzvorgaben, die den weiteren Ausbau der Digitalisierung erschweren
wirden. Hinzu kommt, dass sowohl datenschutzrechtliche Vorgaben als auch Qualitatskrite-
rien in der Leistungserbringung den Verwaltungsaufwand erhéht haben, was die lokalen Ak-
teure ebenfalls als Hemmnis wahrnehmen. Durch die komplexen administrativen Ablaufe
kommt es zu einer Arbeitsverdichtung, die insbesondere den als forderlich betrachteten per-
sonlichen Austausch verdrangt.

Als besondere Schwierigkeit in der Zusammenarbeit nehmen die lokalen Akteure Situationen
wabhr, in denen unterschiedliche Blickwinkel auf Bedarfslagen und deren Lésung zu Spannun-
gen zwischen den Akteuren oder mit den Betroffenen fiihren. Nahezu alle Leistungserbringer
beschreiben, dass die Entscheidungsfindung in solchen Situationen erschwert ist, weil viele
verschiedene Erwartungshaltungen vorliegen, ressourcenorientierte Losungen gefunden wer-
den miissen und wenig Austausch iber gemeinsame Ziele gefiihrt werden kann; Konflikte und
Spannungen sind das Resultat, die sich schlussendlich negativ auf die Versorgungsgestaltung
auswirken, weil oftmals dann Hierarchiestrukturen greifen.

Die lokalen Akteure beschreiben im Zuge des Community Health Assessment eine fiir sie neue
Situation, die ebenfalls die Zusammenarbeit unter den Dienstleistern beeinflusst und deren
Auswirkungen auf Ebene der Gemeinden aktuell noch nicht abschéatzbar sind. Wahrend die
Dienstleister friiher in Konkurrenz um die zu pflegenden Menschen gestanden haben, sehen
sich nun in der Konkurrenz um Personal. Durch den demografischen Wandel und die Verande-
rungen in der Gesetzgebung sind die Bedarfe gestiegen; die professionellen Akteure sind ,die
Made im Speck”, die sich die ,Kunden aussuchen® kdnnen. Der Fachkraftemangel fiihrt zur Kon-
kurrenzsituationen der Leistungserbringer als Arbeitgeber untereinander; Themen wie Perso-
nalgewinnung und -bindung werden wichtiger denn je. Wahrend Patienten, Kunden oder Be-
wohner*innen in einem gewissen ,Abhangigkeitsverhaltnis” stehen, sucht das Personal heute
den attraktivsten Arbeitgeber, was die professionellen Dienstleister vor viele Herausforderun-
gen stellt.
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Um die Bedarfe zukiinftig decken zu konnen, ist es nach Meinung der Experten notwendig,
Sektorengrenzen zu (iberwinden, die intersektorale Koordination zu starken und Verwaltungs-
aufwand zu reduzieren.

Intersektorale Ubertritte und Versorgungssituationen stellen fiir die Zusammenarbeit der Leis-
tungserbringer eine Schwierigkeit dar. Gerade bei pflegebediirftigen Menschen, die oftmals
tiber einen komplexen Versorgungsbedarf verfiigen, fiihren Ubertritte immer wieder zu Versor-
gungsbriichen und Informationsverlust. Expertenstandards konnen in solchen Situationen ei-
nen wichtigen Beitrag dazu leisten, trotz unterschiedlicher Personen, einen umfassenden In-
formationsfluss in allen Bereichen zu etablieren.

In komplexen Versorgungssituationen gibt der Expertenstandard ,Entlassungsmanagement in
der Pflege” (DNQP 2019) Empfehlungen, wie die Versorgungsgestaltung intersektoral gestal-
tet werden konnte. Der Expertenstandard empfiehlt die Umsetzung bei:

e Patienten mit verkiirzten Liegezeiten

e Multimorbiden und pflegebediirftigen Menschen mit erwarteter Dauerbetreuung

e Patienten mit dem Risiko eines Verlustes von Rehabilitations- und gesundheitlichen Poten-
zialen (DNQP 2019).

Der Expertenstandard wird nach Angaben der beiden interviewten Pflegedienstleitungen in bei-
den Einrichtungen angewendet. Die internen Prozesse im Hinblick auf die Dokumentation, die
Beteiligung aller Berufsgruppen am Prozess und die Funktion der Sozialdienste sind auf die
Schnittstelle Entlassung ausgerichtet.

In der Analyse der vom Expertenstandard empfohlenen Standardkriterien (S1-5) finden sich
Hinweise auf Verbesserungspotential in der Umsetzung. In Anhang 4 findet sich eine ausfiihr-
liche Ubersicht iiber die Prozessgestaltung in beiden Gemeinden, ausgerichtet an den Stan-
dardkriterien des Expertenstandards. In der folgenden Ubersicht wird eine verdichtete Zusam-
menfassung liber beide Gemeinden dargestellt.

Standardkriterium

Inhalte aus Berichten, Homepages, Flyern/Bro-
schiiren und den Interviews

Standardkriterium 1 empfiehlt die Anwendung
einer schriftlichen Verfahrensregelung, die die
Multidisziplinaritat des Prozesses beriicksich-
tigt. AuRerdem beschreibt das Kriterium weiter,
dass nach einem initialen Assessment zur Spe-
zifizierung von Versorgungsbedarfen weitere In-
strumente angewandt werden sollten.

In Standardkriterium 2 werden die Kompetenzen
der Pflegefachkraft im Hinblick auf die Planung
und Steuerung des Entlassungsmanagements.

In den verfligbaren Qualitatsberichten der Kran-
kenh&user ist die Umsetzung unter dem Punkt
MP 15 festgehalten. Darin werden festgelegte
Ablaufe, geregelte Zustandigkeiten und Arbeits-
gruppen mit umliegenden Anbietern aufgefiihrt.
Assessmentinstrumente werden angewendet
wie z. B. der Barthel-Index als geriatrisches mul-
tidimensionales Assessment, aber gleichzeitig
wird der Intuition, Erfahrung und dem Gefiihl der
Pflegefachkrafte eine hohe Bedeutung beige-
messen.

Sobald die Pflegenden einen Bedarf bei einem
Patienten erkennen, nehmen sie Kontakt zum
hauseigenen Sozialdienst auf. In den Qualitats-
berichten findet sich als Punkt MP 63 der Aufga-
ben- und Leistungsumfang des Sozialdienstes
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Standardkriterium

Inhalte aus Berichten, Homepages, Flyern/Bro-
schiiren und den Interviews

Kenntnisse Uber regionale Versorgungsange-
bote gelten dabei als Voraussetzung.

Fir die Entlassungsplanung sind entsprechend
dem Expertenstandard die Terminplanung mit
allen Beteiligten, Aufstellen eines Aktionsplanes
mit Aufgabenverteilung, Feststellen der erforder-
lichen MaRnahmen, Kontakt-aufnahme zum
Nachversorger und die Vereinbarung fiir ein pfle-
gerisches Ubergabegesprach sinnvoll.

Standardkriterium 3 beschreibt die Beratungs-
kompetenzen der Pflegefachkrafte im Hinblick
auf poststationare Versorgungsbedarfe. Von Be-
deutung sind dabei nicht nur handlungsorien-
tierte Fahigkeiten und Fertigkeiten der Betroffe-
nen im Umgang mit ihren Symptomen,; der Fo-
kus sollte auch auf Selbstmanagementfahigkei-
ten im Hinblick auf die Integration der Pflegebe-
dirftigkeit in den Alltag und Akzeptanzprozes-
sen liegen.

In Standardkriterium 4 wird eine erste Evaluation
der Entlassungsplanung vor dem Zeitpunkt der
Entlassung angesprochen. Die Pflegefachkraft
verfligt dabei liber Fahigkeiten, die bisherige Pla-
nung mit den tatsachlichen Bedarfen abzuglei-
chen.

Auch nach der Entlassung soll nach der Empfeh-
lung aus Standardkriterium 5 eine Evaluation
stattfinden. Im Expertenstandard ist hierfiir ein
Telefonat vorgesehen, dass innerhalb von 48
Std. nach der Entlassung mit den Betroffenen,

wider. Er ist fiir das weitere Management des
Prozesses verantwortlich.

Kenntnisse Uber regionale Versorgungsange-
bote vor allem im Bereich des Ehrenamtes und
der niederschwelligen Hilfe und Unterstiitzung
wird bei den Pflegenden eher nicht vermutet. Die
Pflegedienstleitung geht nicht davon aus, dass
die Pflegenden der Stationen iiber Wissen dieser
Art verfiigen oder es in die Austrittsplanung ein-
flieRen lassen. Im Qualitatsbericht werden ein-
zelne Selbsthilfegruppen in einer vertieften Zu-
sammenarbeit in speziellen Krankheitsbildern
benannt.

Eine gemeinsame Ubergabe aller Beteiligten
wird als Idealbild betrachtet, das auf Grund der
aktuellen Arbeitsverdichtung mit hohem Zeit-
druck kein Raum gegeben werden kann. Vor al-
lem in letzten Jahren haben die vorab stattfin-
denden Besuche durch die nachversorgenden
Leistungserbringer spiirbar nachgelassen. Inner-
halb der eigenen Organisation oder des eigenen
Sektors hingegen werden gemeinsame Uberga-
ben oder auch Fallbesprechungen als qualitativ
besser und fiir die Leistungserbringung sinnvoll
erachtet.

Fachliche Beratungen finden jederzeit und unge-
plant am Krankenbett statt. Der Fokus liegt auf
Behandlungsbedarfen und Symptomkontrolle
wie Umgang mit Hilfsmitteln, Bilanzierungen o-
der wann ein Arzt aufgesucht werden sollte. Ak-
zeptanzprozesse dauern langer als die aktuellen
Verweildauern in der Akutversorgung und kon-
nen daher nur in geriatrischen Spezialabteilun-
gen begonnen und begleitet werden.

In der praktischen Erfahrung der Betroffenen
und ihrer Angehdrigen sind unangemeldete und
kurzfristige Entlassungen haufig. Dabei ist weni-
ger der Bedarf der Patienten oder die Beurtei-
lung der Pflegefachkraft der wahrgenommene
ausschlaggebende Faktor fiir die Entlassung,
sondern individuelle arztliche Entscheidungen
und Bedarfe der Organisation.

Die Wahrnehmung uiber ein mégliches Feedback
ist bei den Krankenhausern und den nachversor-
genden Leistungserbringern sehr heterogen. Die
Krankenhaduser geben regelmaRig Feedbackvor-
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Standardkriterium

Inhalte aus Berichten, Homepages, Flyern/Bro-
schiiren und den Interviews

ihren Angehorigen oder den nachversorgenden
Einheiten gefiihrt werden soll.

Um einen reibungslosen Ablauf zu gewahrleis-
ten, empfiehlt der Standard auBerdem, dass alle
Berufsgruppen, die an der Entlassung beteiligt
sind, Zugriff auf die Dokumentation der Entlas-

lagen mit, erhalten jedoch kaum noch welche zu-
riick. Die nachversorgenden Leistungserbringer
hingegen bemangeln, dass ihr Feedback zu kei-
ner wahrnehmbaren Veranderung fiihrt und es
von einzelnen Organisationen oder sogar Perso-
nen innerhalb der Organisationen abhangig ist,
wie die Entlassung verlauft.

Beide Krankenhauser bestatigen, dass ihre Do-
kumentationsunterlagen auf die Entlassung aus-
gerichtet und allen Beteiligten zugéanglich sind.
Elektronische Dokumentationssysteme erleich-

sungsplanung haben sollten. tern dabei die intrasektorale Kommunikation.

Tab. 13: Zusammenfassung umgesetzter Empfehlungen gemé&R Expertenstandard "Entlassungsmanagement in der
Pflege" (DNQP 2019) in Melle und der SG Freren

Grundsatzlichen zeigen sich in der intersektoralen Zusammenarbeit bei Entlassungssituatio-
nen zahlreiche Schwierigkeiten, die bei Betroffenen und ihren Familien zu Uberforderungen
fihren und fiir Wiedereinweisungen verantwortlich sind. Nach Meinung der lokalen Akteure ist
die unvorbereitete und mangelhafte Entlassung ein Hauptgrund fiir Wiedereinweisungen.

Zum Zeitpunkt des Assessment liegen aus den Krankenhauser beider Gemeinden keine Anga-
ben Uber die Anzahl der Wiedereinweisungen vor und lber die medizinischen, pflegerischen
oder sozialen Hintergriinde.

Durch die im ROSE-Verbund vorhandenen Daten aus dem Klinikum Osnabrlick kdnnen jedoch
Tendenzen (iber Wiedereinweisungen aufgezeigt werden. 2017 wurden im Klinikum Osnab-
rick 34647 Patienten behandelt. Ausgehend von den ersten pflegebegriindenden Diagnose-
gruppen des MDK zur Beurteilung der Pflegebediirftigkeit wurden 18,2 % davon auf Grund von
Erkrankungen des Herz-Kreislauf-Systems behandelt, 11,2% wurden auf Grund von Verdau-
ungsbeschwerden erstmalig aufgenommen und 10,4 % wurden auf Grund einer bésartigen Tu-
morerkrankung behandelt. 8,9 % der Behandlungsfalle wurden durch Patienten mit muskulos-
kelletalen Erkrankungen verursacht und lediglich in 0,5% war eine Diagnose aus dem Bereich
psychischer und Verhaltensauffalligkeiten der Einweisungsgrund.

ICD-Code lfﬁ'l‘lza(':) %

100-199 (Krankeiten des Kreislaufsystems) 6292 18,2
K00-K93 (Krankheiten des Verdauungssystems) 3870 11,2
C00-C97 (Bosartige Neubildungen) 3594 10,4
MO00-M99  (Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes) 3100 89
G00-G99 (Krankheiten des Nervensystems) 2196 6,3
ooRss  (TPeTe n breme ke nd Lsbofinde deon 1955 57
J00-J99 (Krankheiten des Atmungssystems) 1332 3.8
EO00-E90 (Endokrine, Erndhrungs- und Stoffwechselkrankheiten) 684 2,0
FOO-F09 (Organische, einschlieBlich symptomatischer psychischer 176 0,5

Storungen)

Tab. 14: Griinde fiir Wiedereinweisungen ins Klinikum Osnabriick orientiert an den ICD-Codes, Stand 2017
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4778 (13,8 %) der Patienten wurden im Durchschnitt innerhalb von 13 Tagen mit einer neuen
Diagnose und 2108 (6,1 %) mit der gleichen Diagnose wiedereingewiesen. Bei beiden Aufnah-
megriinden dominieren die bdsartigen Tumorerkrankungen die Wiederaufnahme ins Kranken-
haus innerhalb von durchschnittlich 2 Wochen. Jede dritte Wiederaufnahme ins Klinikum Os-
nabriick erfolgte durch Patienten aus dieser Diagnosegruppe, wobei neue Hauptdiagnosen et-
was haufiger sind als eine Wiederaufnahme mit der gleichen Diagnose. Vor allem bei Wieder-
aufnahmen mit einer neuen Hauptdiagnose fallt auf, dass es besonders die Diagnosegruppen,
die in der Erstbehandlung eine geringere Zahl an Behandlungsféllen generiert haben wie Atem-
wegserkrankungen (J00-99), psychische und Verhaltensauffalligkeiten (FO0-09) und Stoff-
wechselerkrankungen (E00-09), betrifft.

Wiederaufnahmen unabhingig von Wiederaufnahmen bei gleicher

Hauptdiagnose Hauptdiagnose

ICD-Code (n total = 4778) ICD-Code (n total = 2108)
n % Zeitraum n % Zeitraum
(Tage) (Tage)

C00-C97 1322 36,8 13 C00-C97 1140 31,7 14
J00-J99 174 13,1 11 G00-G99 137 6,2 15
FO0-F09 20 11,4 12 K00-K93 222 57 12
E00-E09 77 11,3 11 100-199 352 56 12
R00-R99 225 11,3 11 J00-J99 69 52 13
K00-K93 431 11,1 12 M00-M99 118 3,8 13
G00-G99 229 10,4 13 R00-R99 53 2,7 10
100-199 618 9,8 12 E00-E90 16 23 9
M00-M99 191 6,2 14 F00-F09 1 0,6 1

Tab. 15: Diagnosen nach ICD-Code als Ursache fiir Wiederaufnahmen ins Klinikum Osnabriick

Auch fiir das Krankenhaus in der Samtgemeinde werden im Interview Hinweise deutlich, die
auf kurze Zeitraume bei Wiedereinweisungen hindeuten und mehrheitlich Menschen mit kom-
plexen Versorgungsbedarfen wie Demenz, Herzerkrankungen oder andere Symptome betref-
fen. Unsicherheiten der Angehdrigen spielen bei Wiedereinweisungen eine ebensolche Rolle
wie subjektiv wahrgenommene medizinische Mangelversorgung z. B. vor Wochenenden durch
Pflegedienste. Sie raten dann oft eher zu einer Einweisung ins Krankenhaus, weil bei ver-
schlechterten Symptomen am Wochenende nur schwer oder gar kein Arzt erreichbar sein
konnte.

3.2.6 Individuelle Versorgungsgestaltung

Die Versorgungsgestaltung fur Pflegebeddrftige in den Gemeinden orientiert sich nicht nur an
den individuellen Bedirfnissen der Betroffenen und ihrer Familien, sondern wird auch be-
stimmt durch die Rahmenbedingungen der professionellen Dienstleister, der Gemeinde sowie
der Rollenidentifikation von Schliisselpersonen.

So wurde beispielsweise die umfassende palliative Versorgung in der Samtgemeinde Freren
maRgeblich getriggert durch die SchlieBung der Abteilung Geburtshilfe des ortlichen Kranken-
hauses. Entsprechend dem Kloster, dass zum damaligen Zeitpunkt noch Trager des Kranken-
hauses war, wurde aktiv nach einer anderen Verwendungsmaoglichkeit gesucht. Da Bedarfe im
Bereich palliativer Versorgung vorlagen, entschied sich der Trager fiir den Aufbau der vorhan-
denen Strukturen zu palliativer Station, stationdrem Hospiz und der Griindung des Vereins fir
SAPV.
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Der Wunsch der Betroffenen, trotz Einschrankungen und bei Pflegebediirftigkeit solange als
maoglich in der eigenen Hauslichkeit wohnen bleiben zu kdnnen, ist mittlerweile ein wenig hin-
terfragter Umstand, der unter anderem zum bekannten Leitsatz ,Ambulant vor stationar” ge-
fahrt hat. Alle interviewten lokalen und tiberregionalen Akteure halten die Ausrichtung der Ver-
sorgung auf den ambulanten und hauslichen Bereich fiir richtig und handeln in ihrer Arbeit
entsprechend einer Identifikation mit diesem Leitsatz. So ist es beispielsweise fiir die inter-
viewten Hausarzte Teil ihrer Rollenidentifikation Hausbesuche zu machen, weil gerade auch
soziale Aspekte der Hausbesuche neben dem medizinischen Leistungsauftrag fir ihre Ent-
scheidungsfindung iiber Versorgungsbedarfe von besonderer Bedeutung sind. Arztliche Haus-
besuche sind nach Bundesmantelvertrag — Arzte (Stand Juli 2018) gem&R § 17, Absatz 6 durch
jeden Hausarzt verpflichtend durchzufiihren, sofern der Wohnort im ,iblichen Praxisbereich”
des Hausarztes liegt.

Die Hausbesuche unterliegen dem Dilemma, dass sie zwar reichhaltige Informationen fiir die
Beurteilung der Gesamtsituation bieten, jedoch finanziell nicht ausreichend abgegolten wer-
den. Daher bieten nicht alle Hauséarzte Hausbesuche fiir ihre Patienten an. Von diesem Um-
stand sind auch Patienten betroffen, die in die stationare Langzeitversorgung umziehen. Wenn
sie ihren Hausarzt nicht ,mitnehmen” kdnnen, erhalten sie im Heim einen neuen Hausarzt.

Wenn punktuelle und zeitliche begrenzte Besuche durch verschiedene Leistungserbringer
nicht ausreichen, nutzen viele Betroffene die Leistungen einer 24-Stunden-Betreuungsperson.
Hierbei spielen nicht ausschliellich Versorgungsbedarfe eine Rolle, sondern auch emotionale
Faktoren wie Angst vor unerwarteten Ereignissen oder Hilfslosigkeit. Entsprechend ist auch in
den beiden Modellgemeinden die ,Care Migrantin®, eine meist aus osteuropaischen Landern
stammende Betreuungs- und Pflegeperson, die liber einen bestimmten Zeitraum kontinuierlich
bei den Betroffenen lebt und sie versorgt, ein bekanntes Versorgungsmodell. Die lokalen Ak-
teure beschreiben, dass sie gute Erfahrungen mit den Pflegepersonen gemacht haben, weil
Bedarfe auf allen Ebenen gedeckt und ein Verbleib in der Hauslichkeit dadurch ermdglicht wird.
Technische Unterstiitzung wie Notrufsysteme oder Hausnotrufdienste sind zwar auch weit
verbreitet, wiirden jedoch nicht im gleichen Ausmal} Sicherheit vermitteln wie eine Betreuungs-
person. Vor allem die Leistungstrager sehen den Leitsatz ,Ambulant vor Stationar” in manchen
Bedarfslagen kritisch. Die hausliche Intensivpflege ist ein Bereich, der hohes Fachwissen und
hohe personelle Ressourcen bendétigt. Im Zusammenhang mit Fachkraftemangel sehen sie die
Versorgung von Pflegebediirftigen mit einem technisch intensiven Versorgungsbedarf in der
hauslichen Versorgung als kaum noch machbar an.

Eine wachsende Gruppe mit individuellen Versorgungsbedarfen in der Stadt Melle sind die al-
teren Pflegebediirftigen mit muslimischem Hintergrund. Die Mehrheit der Meller Bevdlkerung
mit einem Migrationshintergrund kommt urspriinglich aus der Tiirkei (siehe Kapitel Popula-
tion). Obwohl die meisten mit Migrationshintergrund noch im erwerbsfahigen Alter sind, betont
der Vertreter der islamischen Gemeinde von Melle, dass im Hinblick auf die stationare Lang-
zeitversorgung von Musliminnen und Muslimen neue Strategien und Versorgungsmodelle ge-
schaffen werden missen.



ROSE Abschlussbericht: TP 4|35

Einwohner (n) Haufigste Herkunftslander (%)
Altersgruppen mit Migrations- Naher
total ) Polen Tiirkei Rumanien Osten
hintergrund )
(Syrien)
0-20 10125 724 2,7 3,5 1,5 1,9
21-65 27740 2618 13,1 17,2 5,6 1,7
davon 21-45 5584 1731 70,5 66,8 84,8 68,2
65+ 8834 403 0,2 3,1 0 0
davon ab 80 2516 16 0,03 0,2 0 0

Tab. 16: Anteil der Einwohner mit Migrationshintergrund in Melle

Die Pflege und Betreuung alterer und hilfebedirftiger Familienmitglieder wird in der islami-
schen Religion als Pflicht aller Glaubigen verstanden. Entsprechend hoch ist die familiare
Pflege und zum Zeitpunkt des Assessments entsprechend gering die Anzahl an muslimischen
Bewohner*innen in den Meller Pflegeheimen. Lediglich in einem der drei von den interviewten
Akteuren geleiteten Alten- und Pflegeheimen lebte ein Bewohner oder eine Bewohnerin mit
tirkischem Migrationshintergrund; auch der Vertreter der Glaubensgemeinschaft bestatigt,
dass ihm lediglich zwei Mitglieder bekannt seien, die in der stationdren Langzeitversorgung
leben.

Fir die wachsenden Bedarfe in der stationdren Langzeitpflege sieht er vor allem zwei Griinde:
wahrend bis vor wenigen Jahren noch viele tiirkisch stammige Menschen mit Eintritt in das
Rentenalter in ihre Heimat zurlickgegangen sein, bleiben nun viele in Deutschland, weil ihre
Kinder und engen Bezugspersonen ebenfalls hier leben. Gleichzeitig verandert die kulturelle
Pragung der jingeren Generation die Haltung gegeniber der religiosen Pflicht zur Versorgung
und Unterstitzung. Die Berufstatigkeit der jungen Generation wird als Lebensstandard immer
wichtiger. Wie in Deutschland bereits heute wird sich der Bedarf nach professioneller Pflege
vor allem durch das Wegbrechen dieser traditionellen Rollenverteilungen in der jlingeren Ge-
neration (den heute ab 20-Jahrigen) bemerkbar machen, vermutet der verantwortliche der
muslimischen Gemeinde. Obwohl er aktuell noch keinen Kontakt zu Kirchen und Wohlfahrts-
verbanden aufgenommen hat, ist die Frage nach der kultursensiblen Pflege muslimischer al-
terer Menschen ein Thema, dass diskutiert werden sollte. Fragen nach Sprachverstandnis und
Kommunikationsmaoglichkeiten, Respekt vor religios gepragten Verhaltens- und Lebenswei-
sen, wenn Kooperationen mit kirchlichen, 6ffentlichen und privaten Anbietern geschlossen
werden, sind ebenso unbeantwortet wie der Aspekt der Ghettoisierung, wenn muslimische
Pflegeheime in Betrieb genommen wiirden.

Erste Strukturen in diesem Bereich hat der Landkreis Osnabriick mit dem Projekt der ,Interkul-
turelle Lotsen” geschaffen. Das Projekt soll Menschen mit Migrationshintergrund das Zurecht-
finden im deutschen Gesundheitssystem durch Begleitung, Beratung und Information erleich-
tern. Es fokussiert dabei diejenigen, die in der eigenen Hauslichkeit leben.

Die zunehmend komplexer werdende Versorgungsstruktur insbesondere fiir pflegebediirftige
Menschen erhoht den Bedarf nach Beratung tiber Versorgungsmaoglichkeiten. Beratung ist da-
her eine Tatigkeit, die alle interviewten lokalen und liberregionalen Akteure als wichtigen Teil
ihrer Arbeit betrachten und den auch alle ausfiihren. Fiir den Bereich der Pflegeversicherung
wurden verschiedene gesetzlich definierte Beratungssituationen geschaffen:

e Die Pflegestiitzpunkte beraten alle Menschen zu Fragen der Pflege (Grundlage ist
§7c SGBXI)
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e Die Pflegekassen haben nach SGBXI die Pflicht zur Information und Aufklarung
(87 SGBXI)

e Sogenannte Pflegeberater unterstiitzen Betroffene durch eine individuelle Beratung im
Hinblick auf Auswahl und Inanspruchnahme bundes- oder landesrechtlicher Soziallleis-
tungen und anderer Hilfe- und Unterstiitzungsangeboten (Rechtsgrundlage
§7a SGBXI). Pflegeberater konnen z.B. in den Pflegestiitzpunkten oder bei den Kran-
ken- und Pflegekassen selbst angesiedelt sein, sie kdnnen aber auch als Einzelperso-
nen oder aus Pflegeeinrichtungen, aus dem Ehrenamt und der Selbsthilfe oder der
Agentur fur Arbeit herausarbeiten.

e Betroffene und ihre Familien haben aulRerdem Anspruch auf Pflegekurse zur Schulung
in pflegerischen und betreuerischen Versorgungssituationen (Rechtsgrundlage
§45 SGBXI). Anbieter der Schulungen sind stationére Einrichtungen, aber auch Kran-
ken- und Pflegekassen oder ambulante Pflegeanbieter.

o Pflegegeldempfanger sind nach §§37 und 45 SGBXI verpflichtet, Beratung zur Pflege
in Anspruch zu nehmen. Die Leistung kann durch Pflegedienste, Pflegestiitzpunkte o-
der andere durch die Pflegekassen anerkannte Beratungsstellen mit pflegefachlicher
Kompetenz erbracht werden.

Beratungsgesprache, die die lokalen Akteure erbringen, finden in unterschiedlichen Strukturen
und mit unterschiedlichen Zielen statt. Sie reichen von ,Zwischen-Tiir-und-Angel-Gesprachen”
beim Hausarzt bis hin zur offiziellen Pflegeberatung durch Pflegestiitzpunkte oder Pflegebe-
rater der Pflegekassen. Sie dienen entweder der Koordination und Vermittlung von Leistungen
oder aber dem Wissensaufbau von Betroffenen und Angehdrigen. Insbesondere die Pflege-
dienste stellen fest, dass Beratung ,jeden Tag" stattfindet, dass sie jedoch nur einen Teil dieser
Leistungen abrechnen konnen. Der Auftraggeber fiir die unterschiedlichen Beratungsformen
variiert bei den pflegerischen Dienstleistern ebenfalls. Wahrend im Hinblick auf Koordination
und Vermittlung von Leistungen meistens Betroffene oder Angehdrige selbst die Beratung su-
chen, sind es im Hinblick auf Wissensaufbau z.B. im alltéaglichen Bedarf zur Sturzprophylaxe
meist die professionellen Dienstleister die den Bedarf erkennen und entsprechend beratend
tatig werden.

Die Experten beschreiben Risiken und Grenzen der Leistung Beratung. Das Ziel der Beratung
ist wie oben geschildert die Wissens- und Informationsvermittlung lber Versorgungsange-
bote. Durch die zum Teil prekaren Versorgungslagen und -liicken im Gesundheitswesen sehen
die Leistungserbringer die Gefahr, dass zwar Beratungen durchgefiihrt werden, die jedoch in
der praktischen Anwendung keinen Widerhall mehr finden. Eine solche Beratung wird als sinn-
los erachtet und sichert nicht die Versorgung der Bedarfe, die zur Beratungssituation gefiihrt
haben. Das breite Beratungsangebot und die breite Beratungspflicht der ambulanten Pflege-
dienste werden auch kritisch gesehen. Durch wirtschaftliche Eigeninteressen als Betrieb kriti-
sieren die Experten, dass die notwendige Neutralitdt und der Fokus auf die Selbstandigkeit
pflegebediirftiger Menschen nicht ausreichend beriicksichtigt werde. Allerdings nehmen die
Betroffenen die Pflegedienste als bekannte und verlassliche Institutionen wahr und suchen,
wenn sie Beratung bendotigen, ,den Pflegedienst um die Ecke" auf.

Die Aufgaben der Leistungserbringer und die Moglichkeiten zur individuellen Versorgungsge-
staltung pflegebediirftiger Menschen sind im Gesundheits- und Sozialwesen eng miteinander
verbunden. Uberschneidungen der Handlungsfelder und unklare oder doppelt belegte Verant-
wortlichkeiten flihren unweigerlich zu einer intensiven Zusammenarbeit zwischen den Leis-
tungserbringern. Die Experten sehen daher ein groRes Potential in der Ausbildung von Teams
und Netzwerken innerhalb der gemeindenahen Versorgung.
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3.2.7 Netzwerkmanagement

Durch die zunehmende Komplexitat der Versorgung erachten die lokalen und tberregionalen
Akteure die Arbeit in Netzwerken als notwendig, weil ,es sonst gar nicht mehr funktioniert.”.
Netzwerkmanagement im Verstandnis der Experten ist eine interprofessionelle, interdiszipli-
nare und interstrukturelle Form von Zusammenarbeit. Sie unterscheiden dabei zwischen Netz-
werken, in denen professionelle Dienstleister gezielt zusammenarbeiten und informellen Netz-
werken wie ehrenamtliche Strukturen innerhalb der Gemeinden.

Die Zusammenarbeit im Netzwerk sollte nach Meinung der Experten gepragt sein von einer
offenen Haltung der jeweiligen Akteure, weil die Zusammenarbeit sowohl strukturiert tber
Netzwerktreffen aber auch unstrukturiert und spontan bei Bedarfen erfolgt. Die Leistungser-
bringer berichten von spontanem Austausch der Verantwortlichen, wenn es Schwierigkeiten
gibt oder Bedarfe erkannt werden. Ein gemeinsamer ,Runder Tisch” gab es bis vor einigen
Jahren auf Ebene der Pflegedienstleitungen in Melle. Obwohl wenig ,Konkretes erarbeitet
wurde”, war der gegenseitige Austausch wichtig fiir das Vertrauensverhaltnis zwischen den
Akteuren. Ein solches Netzwerk halten die lokalen Akteure fir sinnvoll und sehen dabei auch
eine leitende Rolle fiir die politische Gemeinde, sofern ,die Politik“ nicht im Mittelpunkt stehe.
Auf kommunaler Ebene finden in beiden Regionen regelmaRige Pflege- oder Gesundheitskon-
ferenzen statt, die die zentralen Partner der pflegerischen und/oder gesundheitlichen Versor-
gung Uber Neuerungen informieren und den gemeinsamen Austausch fordern sollen.

Ein besonderer Unterschied, der im Hinblick auf die lokal organisierte Versorgungsgestaltung
relevant werden konnte, sind die unterschiedlichen zeitlichen Moglichkeiten der lokalen Ak-
teure. Wahrend die Verantwortlichen der politischen Gemeinden die Netzwerkarbeit z. B. mit
den Kommunen oder den Seniorenbeirdten und —beauftragten als Teil ihrer Arbeitszeit erbrin-
gen, ist die Vernetzung medizinischer und pflegerischer Akteure nicht vergiitet und daher au-
Rerhalb der Arbeitszeit. Zeitdruck, die Moglichkeiten zu Refinanzierung und wenig sichtbare
Auswirkungen der Netzwerkarbeit erschweren dadurch die Vernetzung professioneller Dienst-
leister mit der Gemeinde.

Viele ehrenamtliche Strukturen entstehen auf Grund erkannter Bedarfe innerhalb der Bevélke-
rung und werden mit Unterstiitzung ibergeordneter Organisationen, wie z.B. den Kommunen,
aufgebaut (DUO-Begleiter®). Hierbei ist besonders im pflegerisch-sozialen Bereich die Qualifi-
kation ehrenamtlicher Helfer ein Bereich, den die Gemeinden selbst nicht ibernehmen kénnen
und der dann tber Landkreise organisiert wird. Die ehrenamtlichen Helfer konnen dann formell
Uber den Landkreis abgerufen werden z.B. durch Kontaktaufnahme zu den Pflegestiitzpunk-
ten; viele Aktivitaten bleiben jedoch auch auf institutioneller oder Gemeindeebene und damit
auch auf einer informellen Ebene.

Ehrenamtliche Helfer gibt es sowohl fiir den stationaren als auch fiir den ambulanten Bereich.
Die Unterstiitzung, die durch ehrenamtliche Helfer geleistet wird, ist in vielen Bereichen, wie
z.B. Essen auf Radern, ein unverzichtbarer Bestandteil. Doch auch hier sehen die Experten das
Risiko, dass zu viele Tatigkeiten, die eine professionelle Begleitung benétigen, auf das Ehren-
amt Gbertragen werden; sie geben zu bedenken, dass manche gesundheitlichen Beeintrachti-
gungen viel Fachwissen voraussetzen, um eine optimale Versorgung zu gewahrleisten. Zeitli-
che Einschrankungen durch ehrenamtliche Helfer und die Basis der Freiwilligkeit stehen nach
Meinung der Experten in Kontrast zu kontinuierlichen Versorgungsbedarfen, sodass das Eh-
renamt immer nur als Erganzung verstanden werden darf.

5 https://www.ms.niedersachsen.de/startseite/jugend_familie/senioren_generationen/senioren_und_pflegestutz-
punkte_niedersachsen/beratungsstrukturen-fur-seniorinnen-und-senioren-sowie-fur-pflegebedurftige-14162.html
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Die informellen Strukturen sollten durch eine zentrale Stelle ,verwaltet” werden. Damit ist ge-
meint, dass die zentrale Stelle die Angebote im Uberblick hat, inre Outcomes erhebt, die Ange-
bote vermitteln kann und fir die generelle Strukturierung der Angebote verantwortlich ist. Nicht
nur die Leistungserbringer, auch die Betroffenen und ihre pflegenden Angehérigen sehen hierin
einen Bedarf. Sie kennen oftmals die Angebote, die vor Ort vorhanden sind, nicht. Eine zentrale
Anlaufstelle, die diese Informationen biindelt und anhand der individuellen Bedarfe eine Unter-
stlitzung organisieren wiirde, bedeutet fiir sie eine Entlastung im alltaglichen Leben. Allerdings
sehen sie auch noch einen weiteren Aspekt. Der Einbezug von Dritten in die Betreuung, bietet
beiden Partnern — den Betroffenen sowie den Angehorigen — die Moglichkeit, ihre auf die Ver-
sorgungssituation begrenzte Lebenswelt zu erweitern. Eine dritte Person in der Betreuung
kann so als psychische Entlastung dienen, weil Betroffene und/oder Angehdrige einen weite-
ren Gesprachspartner haben; Kinder, andere Familienangehorige oder andere professionelle
Dienstleister werden mit einem anderen Auftrag verbunden als ehrenamtlich Mitarbeitende.

Forschungsfrage: Wie lasst sich die Zusammenarbeit der professionellen Akteure inhaltlich und
strukturell gestalten?

Die Zusammenarbeit der lokalen Akteure ist von vielfaltigen Faktoren abhangig wie in den vor-
herigen Kapiteln beschrieben wurde. Aus den Interviews heraus wurde fordernde und hem-
mende Faktoren der Zusammenarbeit deutlich, die auf eine inhaltliche und strukturelle Forde-
rung der Zusammenarbeit Gbertragen werden konnen. Die Analyse dieser Faktoren enthalt
ebenfalls einige Handlungsempfehlungen fiir eine potentielle Gestaltung vor Ort.

Inhaltliche Gestaltung

Durch die komplexen Versorgungsstrukturen, die sowohl durch gesundheitlichen Veranderun-
gen als auch durch die gesetzliche Grundlage getriggert werden, sind viele verschiedene Ak-
teure in zum Teil Uberlappenden Aufgabenbereichen tatig. Rollen und Aufgaben sind dabei
oftmals nicht klar getrennt (wo méglich) oder beschrieben. Unklare oder multiple Rollen er-
schweren jedoch die Zusammenarbeit, weil Zustandigkeit, Verantwortung und Aufgaben nicht
klar geregelt sind und sich alle Leistungserbringer dafiir als verantwortlich beschreiben. Ein
Beispiel aus den Interviews zeigt sich im Bereich des Medikamentenmanagements. Pflegende
in allen Versorgungsbereichen sind am Medikamentenmanagement beteiligt; gerade bei alte-
ren oder pflegebediirftigen Menschen sehen sie sich in der Rolle derjenigen, die fiir die Be-
schaffung, die Zubereitung im Sinne des Richtens und der Einnahme verantwortlich sind, ,weil
es sonst gar nicht funktionieren wiirde". Diese Rolle kdnnen sie im Zusammenhang mit dem
Entlassungsmanagement nur erschwert wahrnehmen, weil die Information iber im Kranken-
haus eingenommene und verordnete Medikamente von Arzt zu Arzt flielt, jedoch nicht von
Arzt zu Pflege oder von Pflege zu Pflege.

Rollen sind kein statisches Element, das einmalig festgeschrieben, unveranderbar bestehen
bleibt. Sie verandern sich sowohl durch intrapersonelle als auch durch interpersonelle oder
strukturelle Anpassungen oder Prozesse.

Ausgerichtet an den Bedarfen einer gemeinsamen Zielgruppe wie zum Beispiel den Pflegebe-
dirftigen ist es fir die Zusammenarbeit der lokalen Akteure sinnvoll, Rollen und damit verbun-
dene Erwartungen und Aufgaben untereinander zu klaren.

Das erleichtert auch die Ausrichtung auf ein gemeinsames Ziel. Die gemeinsame Bearbeitung
gleicher Ziele wird als fordernder Faktor in der Zusammenarbeit wahrgenommen. Aktuell mis-
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sen die Ziele der Betroffenen, diejenigen der medizinischen Leistungserbringer, der Leistungs-
trager und diejenigen der pflegerischen Leistungserbringer nicht notwendigerweise miteinan-
der lbereinstimmen. Physiotherapeutische Unterstiitzung in der Langzeitversorgung wurde
dabei von mehreren lokalen Akteuren unabhangig voneinander als Beispiel bemiiht. Fir die
pflegerischen Akteure ist der Einsatz einer regelmaRigen physiotherapeutischen Anleitung ein
wichtiger Faktor im Hinblick auf die korperlichen Fahigkeiten der Bewohnerinnen und Bewoh-
ner. Sie sehen zum Beispiel im Hinblick auf die Sturzprophylaxe mehr physiotherapeutische
Begleitung als zielfiihrend an. Obwohl die Sinnhaftigkeit von Physiotherapie auch bei alteren
Menschen als medizinisch sinnvoll angesehen wird, orientieren sich die Ziele der verordnen-
den Hauséarzte einerseits an einer Unterstiitzung des Selbstmanagements der Betroffenen und
mochten auch die Selbstverantwortung starken sowie an Richtlinien und Budgetvorgaben. Die
Ausrichtung auf gemeinsame Ziele ist in komplexen Versorgungssituationen ein kommunika-
tiver Aushandlungsprozess aller Beteiligter. Insbesondere die Ziele der Betroffenen sollten da-
bei im Mittelpunkt stehen und als gemeinsame Arbeitsbasis die Versorgungsgestaltung leiten.
Im Zusammenhang mit Pflegebediirftigkeit bedeutet dies, auch die Bezugspersonen der Be-
troffenen und das erweiterte Helfernetz einzubeziehen.

Insbesondere die Betroffenen wiinschen sich nicht nur professionelle Unterstiitzung, sondern
auch ehrenamtliche Begleitung fiir sich und ihre pflegenden Angehdrigen. Kirchen, Vereine und
andere lokale Gruppen kénnen im Hinblick auf emotionale Begleitung und Entlastung einen
wichtigen Beitrag leisten. In den Interviews wurde jedoch deutlich, dass insbesondere auf die
Kirchen und ihre seelsorgerischen Kompetenzen durch die professionellen Dienste kaum sys-
tematisch zugegriffen wird, dass sich jedoch gleichzeitig auch die Kirchen als Institution einem
erweiterten Auftrag innerhalb der Versorgungsgestaltung noch nicht bewusst sind. Projekte
wie ,dabei und mittendrin. Demenzsensible Kirchengemeinde“® konnten insbesondere in der
ambulanten Versorgung einen wichtigen Beitrag leisten und das Netzwerk aus professioneller,
kirchlicher und ehrenamtlicher Sorgearbeit lokal festigen.

Die grolte Herausforderung in einer inhaltlichen Gestaltung der Zusammenarbeit liegt in der
Uberwindung von Sektorengrenzen. Obwohl die professionellen Dienstleister das Wohl der Be-
troffenen in Leitlinien, Leitbildern und Beschreibungen auf Webseiten in den Mittelpunkt ihrer
Arbeit stellen, endet die Verantwortung der jeweiligen Dienstleister an der Grenze ihres Sek-
tors. Besonders deutlich wurde dies in der Beschreibung der Wahrnehmung des Austrittspro-
zesses durch Betroffene. Obwohl alle Beteiligten ihre auf die Bedarfe und Bediirfnisse der Be-
troffenen ausgerichteten pflegerischen Unterlagen untereinander weiterleiten, stellen die Be-
troffenen fest, dass sie in der jeweiligen nachsorgenden Organisation fiir die pflegerische Be-
treuung kaum mehr Relevanz aufweisen und zum Teil nicht beachtet werden. Sie beméngeln,
dass dadurch Interventionen und MalRnahmen, die als gut und wirksam beurteilt wurden, in der
nachsorgenden Einheit nicht mehr weitergeflihrt werden. Handlungsprozesse lber die Sekto-
rengrenzen hinweg zu beschreiben und dabei Aufgaben, Verantwortungen, Delegationen und
zustandige Personen zu beschreiben, kann insbesondere in komplexen pflegerischen Ablau-
fen Doppelspurigkeiten, Fehl- und Unterversorgungen sowie Uberlastungssituationen vermei-
den. Durch die Fokussierung auf sektoreniibergreifende Prozesse konnten Ressourcen identi-
fiziert werden, die sonst unerkannt bleiben.

6 http://www.demenzsensible-kirchengemeinde.de
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Strukturelle Gestaltung

Auch auf struktureller Ebene wurden in den Interviews verschiedene fordernde Faktoren fir die
Zusammenarbeit professioneller Dienstleister beschrieben. ,Kurze Wege" in der direkten Kom-
munikation unter den Leistungserbringern wird dabei als forderndes Element beschrieben. Da-
mit ist zwar auch der telefonische Austausch gemeint, als Besonderheit wurde jedoch gerade
der personliche direkte Austausch fiir die Zusammenarbeit hervorgehoben. ,Kurze Wege” mit
den an der Versorgungsgestaltung Beteiligten kdnnen zum Beispiel unterstiitzt werden durch
eine Konzentration von Aufgaben und Verantwortung auf bestimmte Personen. Gerade bei
pflegerischen Anbietern zeigt sich die Tendenz von ,alle machen alles”; die Idee dabei ist, die
Arbeitslast zum Beispiel im Hinblick auf die Beratungsleistungen auf viele Schultern zu vertei-
len. Dies reduziert allerdings die Moglichkeiten der Betroffenen und anderer Leistungserbrin-
ger klare Ansprechpersonen schnell zu identifizieren. Durch eine wie oben benannte inhaltliche
Prozessgestaltung mit Aufgaben, Verantwortungen, Delegationsmaoglichkeiten und zustandi-
gen Personen werden Mdoglichkeiten fir ,kurze Wege"“ zwischen den Dienstleistern geschaffen,
weil nicht mehr alle Personen zusatzliche Wege zurticklegen miissen, sondern gezielte Perso-
nen als Ansprechpartner fungieren.

Die Pflegeheime orientieren sich in ihrer Versorgung auf eine gemeindenahe Dienstleistung;
d.h. sie sehen sich in erster Linie als Langzeitversorgung fiir die Bevolkerung des Orts- oder
Stadotteils, ohne sich Anfragen von Betroffenen anderer Gemeinden zu verschlieRen. Fiir die
Bevolkerung der Gemeinden stellen sie dadurch ,kurze Wege“ sowohl in der Versorgung als
auch in der schnellen Identifikation von Ansprechpartner fiir pflegende Angehérige dar. In der
hauslichen Versorgung durch ambulante Pflegedienste nehmen Gemeinden wie die Samtge-
meinde Freren, in denen mehrheitlich nur ein Pflegedienst tétig ist, eine Sonderrolle ein. Ublich
sind mehrere Pflegedienste unterschiedlicher Trager innerhalb der politischen Gemeinde und
darlber hinaus tatig. Eines ihrer Tatigkeitsfelder, die Hausnotrufdienste, scheint in groBeren
Einheiten wie Melle bereits dem Duktus der ,kurzen Wege" unterworfen: Nachfragen von Be-
troffenen fir die Leistung Hausnotrufdienst leiten die Pflegedienste untereinander an denjeni-
gen Dienst weiter, der den kiirzesten physischen Weg zuriicklegen kann, um im Bedarfsfall
schnell vor Ort zu sein. In groReren Gemeinde kdnnte im ambulanten Bereich eine bezirksori-
entierte pflegerische Ausrichtung sinnvoll sein, um Wegzeiten, Ansprechpartner und Kommu-
nikationswege ,kurz“ zu halten. Dabei wiirde die Gemeinde unter Beriicksichtigung populati-
onsspezifischer Faktoren in Versorgungsbezirke eingeteilt, die durch die Pflegedienste auto-
nom versorgt werden. Vorteile einer solchen Verschlankung von Einzugs- und Versorgungsge-
bieten liegen in der héheren Bindung des Bezirks an ,seine Versorger” sowohl im ambulanten
als auch im stationdren Bereich, einer eindeutigeren Identifikation von Zustandigkeiten fir
lbergeordnete Versorger wie Krankenhauser, in einem effektiven Einsatz personeller und zeit-
licher Ressourcen sowie einem 6konomischen Umgang mit Sachmitteln, wie z. B. Fahrzeugen
fiir die einzelnen Pflegedienste. Als nachteilig konnte ein mangelnder Wettbewerb der Anbieter
untereinander angefiihrt werden. Der Hauptantrieb fiir eine wettbewerbsorientierte Ausrich-
tung liegt in der Wahlfreiheit der Verbraucher {iber das fiir sie beste Angebot. In einer bezirks-
orientierten Versorgung wiirde derjenige Pflegedienst tatig werden, der den Wohnort des oder
der Betroffenen bedient; die Wahlfreiheit wiirde dadurch konsequenterweise reduziert werden.
Allerdings besteht sie in der aktuellen Versorgungslage fiir die Betroffenen oftmals ebenfalls
nicht. Die Ressourcen in der hauslichen Versorgung sind lokal zum Teil so knapp, dass es le-
diglich darum geht, dass versorgt wird und nicht mehr von welchem Anbieter. Hinzu kommt,
dass der Wunsch nach einer gemeindebasierten Versorgung bei der stationdren Langzeit-
pflege als wichtiges Kriterium derjenigen Personen genannt werden, die tatsachlich eine
selbstbestimmte Entscheidung lber den Eintritt in ein Pflegeheim treffen. Denn dort bleiben
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zu kdnnen, wo man im eigenen zu Hause gelebt hat, ermdglicht eine soziale Teilhabe an ver-
trauten Strukturen wie Familien, Freunden und lokalen Besonderheiten. Die interviewten loka-
len Akteure beschreiben jedoch, dass es max. ein Drittel der eintretenden Bewohner*innen
sind, die eine bewusste Entscheidung fiir den Heimeintritt treffen; die meisten treten auf Grund
einer Notsituation in die stationare Langzeitversorgung ein, was nach Meinung der Experten
Jhichts mehr mit autonomer Entscheidung zu tun hat“. Der Wunsch, trotz Einschrankung zu
Hause wohnen bleiben zu kdnnen, ist ebenfalls sehr ausgepragt. Eine ambulante Versorgung,
die dies sicherstellen kann, weil ihre Ressourcen raumlich strukturiert zur Verfiigung stehen,
unterstitzt diesen Wunsch.

Die direkte und personliche interprofessionelle Kommunikation und der Austausch in Fallbe-
sprechungen uber Versorgungssituationen wird durch die lokalen Akteure beispielsweise in
der palliativen Versorgung als effektiv, umfassend und notwendig beschrieben, um die Kom-
plexitat der Versorgung zu erfassen. Die Ubertragung dieser Vorteile auf komplexe Versor-
gungssituationen aulRerhalb der palliativen Versorgung konnte ein wichtiges Hilfsmittel in der
Zusammenarbeit der lokalen Akteure darstellen. Notwendige inhaltliche Voraussetzungen
sind einerseits Definitionsklarungen wie zum Beispiel welche Versorgungssituation als kom-
plex einzustufen ist, welche Akteure immer und welche Akteure in Abhangigkeit der individuel-
len Bedarfslage einzuladen sind. Die strukturellen Voraussetzungen liegen vor allem im Be-
reich der Finanzierung, die aktuell aulRerhalb von Modellprojekten seitens der Leistungstrager
nicht gegeben ist. Wahrend gemeinsame arztliche und ambulant pflegerische Visiten vor Ort
zum Beispiel im Bereich des Wundmanagements durchaus schon in der Praxis gelebt werden,
konnte auch im Hinblick auf die pflegerische Fallbesprechung zum Beispiel zur Vorbereitung
und Organisation von Entlassungssituationen die Frage sinnvoll sein, ob alle Dienste diese
Leistung erbringen missen. Eine Form der Personalunion im Sinne einer gemeinsam getrage-
nen ,Briickenstelle” bedeutet zwar im ersten Moment eine zusatzliche Schnittstelle; mit klar
umrissenen Aufgaben, wie z. B. die Begleitung der Fallbesprechungen vor Ort im Krankenhaus,
die Aufbereitung und Weiterleitung der Informationen an die iibernehmenden Pflegedienste
und Unterstlitzung im organisatorischen Management, konnten jedoch die zeitintensiven und
oftmals auf Grund von fehlenden Informationen ungeniigend vorbereiteten Entlassungssitua-
tionen an einer wichtigen Stellschraube begleitet werden.

Neben ,kurzen Wegen® in der interprofessionellen Kommunikation als wichtiger Faktor in der
Zusammenarbeit der Leistungserbringer ist es auch wichtig, die Leitungsebene der professio-
nellen Dienstleister miteinander in einen aktiven und vertrauensvollen Austausch zu bringen.
Die Leitungspersonen sind fiir die strukturelle und organisatorische Gestaltung ihrer Versor-
gungsablaufe mitverantwortlich; eine ausschlielliche Fokussierung auf ihre eigenen Organi-
sationen und Sektoren kann gerade in der Versorgung pflegebediirftiger Menschen nicht funk-
tionieren, weil die Bedarfe dieser Gruppe nicht an den Sektorengrenzen enden. Der gemein-
same Austausch im Sinne eines intersektoralen Qualitaitsmanagements ist sowohl fiir den Ver-
trauensaufbau als auch fiir eine gemeinsame Strategieentwicklung notwendig.

Forschungsfragen: Welche Leistungsangebote sollten vorgehalten werden? Welche Winsche
bestehen bei den Nutzern (tatsachlichen und potentiellen)?

Ein Trend, der die allgemeine Studienlage bestatigt, ist, dass sich die Mehrheit der interviewten
Betroffenen gut versorgt fiihlt und keine weiteren Wiinsche fiir ihre Versorgung benennen
konnte. Den lokalen Akteuren féllt es deutlich leichter, Liicken und notwendige Angebote zu
identifizieren.



42| ROSE Abschlussbericht: TP 4

e Krisenintervention bei Menschen mit Demenz: In der hauslichen und stationaren Versor-
gung fehlen Mdglichkeiten, Krisen von Menschen mit Demenz aulerhalt der akutstationa-
ren Versorgung zu begleiten (lokale ,Kriseninterventionszimmer” oder Fach- und/oder eh-
renamtliches Personal, das in Krisen unterstiitzt und begleitet)

e Hausbesuche durch Hausarzt in allen Settings: Hausbesuche zu Hause und kontinuierliche
Betreuung durch den bekannten Hausarzt, wenn der Wohnort in die stationare Langzeit-
pflege verlegt wird, bedeutet fiir die Betroffenen und ihre Angehorige viel zusatzliche Si-
cherheit.

e Erweiterte Entlastungsangebote: Tagespflege sollte an sieben Tagen und bis in den spéten
Abend hinein verfligbar sein, um Personal mit Schichtdienst auch Entlastungsmaglichkei-
ten zu bieten; Nachtpflege sollte als individuelles Angebot verfligbar sein, weil es zur Ent-
lastung beitragen kann; Kurzzeitpflege sollte auch fiir kiirzere Zeitrdume wie z.B. ,nur” fiir
ein Wochenende maoglich sein, um die soziale Teilhabe pflegender Angehériger zu unter-
stitzen.

e Ehrenamtliche Angebote sollten in Form eines Pflegestiitzpunkt light” zentral koordiniert
werden, damit die Vernetzung ehrenamtlicher und professioneller Pflege- und Betreuungs-
angebote verbessert wird.

¢ Die Gemeinden sollen Mallnahmen gegen Einsamkeit alterer Menschen und Menschen mit
Demenz z.B. in Form einer aktiven und zentralen Umsetzung alternativer Wohnformen
+,Wohnparks", mehr Betreutes Wohnen fiir Paare, finanzierbare Wohnangebote anbieten,
umsetzen und initiieren.

e Case Management einfiihren: vor allem die Betroffenen wiinschen sich bekannte und ver-
fligbare Ansprechpersonen, die die Betreuung und Administration von Versorgungsprozes-
sen libernehmen, wenn die familidre Hauptpflegeperson dies nicht mehr oder nicht mehr
alleine leisten kann.

e Besseres Informationsmanagement iber pflegerische und soziale Unterstiitzungsmog-
lichkeiten auf Ebene der Gemeinden.

3.3  Versorgungsliicken

Die Experten stellen in beiden Gemeinden mehrere Versorgungsliicken in unterschiedlichen
Bereichen fest. Diese Bereiche konnen grob in strukturelle und organisatorische Schwierigkei-
ten unterteilt werden, wobei sich die Bereiche inhaltlich durchaus vermischen. Strukturelle
Schwierigkeiten sehen die lokalen Akteure beispielsweise im Bereich der (1) erschwerenden
Rahmenbedingungen zur Leistungserbringung oder auch im (2) wachsenden Bedarf nach pro-
fessioneller Versorgung. Obwohl in der durch die lokalen Akteure wahrgenommenen (3) feh-
lenden Entlastung fiir pflegende Angehdrige auch strukturelle Herausforderungen verankert
sind, konnen organisatorisch bedingte Ablaufe ebenfalls als Liicken identifiziert werden. Auch
im Bereich des (4) Informationsmanagements lber Versorgungsméglichkeiten sind Liicken
vorhanden, die durch organisatorische Veranderungen beeinflussbar scheinen.

(1) Erschwerende Rahmenbedingungen

In den urspriinglichen Herkunftslandern des Instruments Community Health Assessment sind
die gesetzlichen Voraussetzung fir die politischen Gemeinden als handlungs- und entschei-
dungsfahiger Akteur in der Gesundheitsversorgung der Bevolkerung andere im Vergleich zu
Deutschland. Durch die gesetzlichen Anderungen in den 1990iger Jahren haben die Gemein-
den und Kommunen in Deutschland deutlich weniger Entscheidungs- und Handlungsspiel-
raume; daher konnen die identifizierten Liicken und Herausforderungen nicht notwendiger-
weise durch die Kommunen und Gemeinden direkt beeinflusst werden.
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Die Sektorengrenzen stellen sich als libergro3e Hiirden in der Versorgung pflegebediirftiger
Menschen dar. Schwierigkeiten im Entlassungsmanagement, hoher Verwaltungsaufwand,
Doppelspurigkeiten in der Leistungserbringung, ,praxisblinde”, hierarchisch gepragte Zustan-
digkeiten in Versorgungsbereichen und wettbewerbsorientierte Versorgungsgrundlage bei
gleichzeitig geringer Einflussmdglichkeiten durch die lokalen verwaltungspolitischen Einhei-
ten, z.B. im sozialen Wohnungsbau, erschweren die Versorgungssicherheit bei Pflegebedirf-
tigkeit. Eine grol3e Ressource in der Versorgung ist in den Gemeinden das Ehrenamt, dass viele
Versorgungsbereiche in Pflege, Betreuung und Begleitung unterstiitzt. Die lokalen Akteure se-
hen allerdings das Risiko einer Uberforderung ehrenamtlicher Mitarbeitenden. Durch die immer
umfangreichere Ubernahme pflegerischer und pflegenaher Tatigkeiten besteht die Gefahr ei-
nes Qualitatsverlusts. Diese Herausforderungen wurden in den vorherigen Kapiteln ausfiihrlich
beschrieben.

Eine aktuell sehr haufig diskutierte Schwierigkeit in der gesundheitlichen Versorgung ist der
Fachkrdftemangel. Wahrend der Arztemangel bereits seit einiger Zeit in unterschiedlichen Pro-
jekten bearbeitet wird (Telemedizin, ,Rollende Praxis” oder im Emsland die Gewinnung junger
Hausarzte fir den landlichen Bereich, aber Delegation und Arbeitsteilung im Sinne neuer Fort-
bildungen fir MTA’s zu ,MONI“ (Modell Niedersachsen) oder ,VERAH®" (Versorgungsassis-
tentin in der Hausarztpraxis)). Wie sich im Kapitel ,Versorgungssicherheit” fiir die Ebene der
Gemeinden gezeigt hat, ist die aktuelle Versorgungsdichte mit Hausarzten nach den Berech-
nungen der KVN in keinem Bereich von Unterversorgung betroffen. Grundsatzlich miissen je-
doch im Hinblick auf die kiinftigen Herausforderungen alle bekannten Diskussionspunkte wie
z.B. das Durchschnittsalter der Hausarzte, die Veranderungen in der Praferenz der Arbeitsver-
haltnisse, die GroRe und Bevdlkerungsverteilungen in den Berechnungsbezirken etc. auch auf
Ebene der beiden Modellgemeinden bedacht werden.

Der pflegerische Fachkraftemangel ist zwar mittlerweile auch eine anerkannte Tatsache,
scheint jedoch ungleich schwerer fassbar; so reichen die Prognosen iiber den Bedarf an Pfle-
gefachkraften (VZA) bis 2030 von 500000 bis iiber 1 Million. Der Fachkraftemangel in der
Pflege wird in lokalen Versorgung der Modellgemeinden von mehreren Fachbereichen sekto-
renlbergreifend als drangende Versorgungsliicke beschrieben. Sowohl im ambulanten als
auch im stationaren Bereich wird der Fachkraftemangel festgestellt. Nach Angaben z.B. des
Landkreises Osnabriick fehlen aktuell ca. 240 Pflegepersonen.

Uberforderung, reduzierte Versorgungsqualitit und Schwierigkeiten in der Versorgungsgestal-
tung, z.B. gemeinsam durchgefiihrte Visiten in der stationdren Langzeitversorgung zwischen
Pflegenden und Hausarzten, werden als Konsequenzen des Fachkraftemangels wahrgenom-
men. Wahrend in der ambulanten hauslichen Versorgung in Melle bereits auch pflegerische
Einsatze der Pflegedienste auf Grund von Personalmangel aktiv beendet oder Anfragen abge-
sagt werden mussten, stellt sich die Versorgungssituation mit pflegerischen Leistungen in der
Samtgemeinde Freren noch als ausfiihrbar dar. Allerdings sind nach Angaben der lokalen Ak-
teure beider Gemeinden die Anfragen nach hauswirtschaftlicher Unterstiitzung im Rahmen
des Entlastungsbetrages fiir Pflegebediirftige mit niedrigen Pflegegraden nicht bzw. nicht zeit-
nah zu decken. Die hauswirtschaftliche Unterstiitzung wird gleichzeitig als der Einstiegspunkt
der Pflegebediirftigkeit betrachtet; gerade hier wiirden die Betroffenen friihzeitig Einschran-
kungen bemerken und sich entsprechende Hilfe holen wollen.

(2) Wachsender Bedarf an professioneller Versorgung

Einhergehend mit dem Fachkraftemangel wird auch in beiden Modellgemeinden von Liicken
durch den wachsenden Bedarf nach professioneller Pflege berichtet. Durch die Veranderungen
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in den Familienstrukturen mit einer Verringerung informeller bzw. familidrer Pflegeleistung ge-
rechnet. Betrachtet man den Zeitraum der vergangenen zehn Jahre im Hinblick auf die Anzahl
Pflegebediirftiger in den ambulanten und hauslichen Versorgungssettings zeigt sich, dass in
Niedersachsen die Anzahl Pflegegeldempfanger — also diejenigen Betroffenen, die ausschliel3-
lich durch ihre Angehdrigen gepflegt werden — zwar nur um 1,7 % aber zugenommen hat; im
Landkreis Osnabriick werden 2015 etwa gleichviele Betroffene ausschlieBlich durch Angeho-
rige versorgt. Einzig im Landkreis Emsland hat die Anzahl Pflegebediirftiger, die als Pflege-
geldempfanger versorgt werden um fast 5% abgenommen im Vergleich zu 2005.
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Abb. 3: Prozentualer Anteil der Pflegebediirftigen in Niedersachsen sowie den Land-
kreisen Emsland und Osnabrtick, die zwischen 2007 und 2015 Pflegegeld erhielten

Der wachsende Bedarf an professioneller Versorgung zeichnet sich als Trend vor allem in der
ambulanten Pflege ab. In allen Regionen hat der Anteil Pflegebediirftiger, die mit der Unterstiit-
zung eines Pflegedienstes zu Hause versorgt werden in den letzten zehn Jahren zugenommen.
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Abb. 4: Prozentualer Anteil der Pflegebediirftigen in Niedersachsensowie den Landkreisen
Emsland und Osnabriick, die zwischen 2007 und 2075 ambulante Unterstiitzung erhielten
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Die gesetzliche Anpassung seit 2017 hat diesen Trend nochmals deutlich gestarkt. So werden
2017 in Niedersachsen 61,2% (n=236907) und damit 16,8 % mehr Menschen ausschlieRlich
durch Angehdrige gepflegt und 24,9% (n=96 524) erhalten zusétzliche oder alleinige Hilfe
durch einen Pflegedienst. Die neue gesetzliche Regelung hat vor allem bislang unsichtbare
Bedarfe sichtbar gemacht, weshalb die Steigerung im ambulanten Versorgungsbereich mit
+2,1 % moderat im Vergleich zu ausschlieBlichen familiaren Pflege wirken.

Auch im Emsland wurde der abnehmende Trend zu familiarer Pflege durchbrochen. 2017 wer-
den 68,6 % (n=11181) ausschlieBlich durch ihre Familien gepflegt und somit +10,5% im Ver-
gleich zu 2005. Auch die ambulante Versorgung durch Pflegedienste hat ihren Trend im Ver-
gleich zu Niedersachsen und dem Landkreis Osnabriick am starksten fortgesetzt. +3,9 % mehr
Pflegebediirftige (31,1% von n=16306) wurden durch einen Pflegedienst unterstiitzt. Den
starksten Zuwachs an Pflegegeldempfangern hat der Landkreis Osnabriick zu verzeichnen.
2017 wurden hier 61,8 % Pflegebediirftige (n=9628) durch ihre Familien versorgt und +1,1%
mehr erhielten zusatzlich oder alleinig Hilfe durch die Pflegedienste.

Einsamkeit, mehr professionelle Hilfe im Betreuungs- und administrativen Bereich sowie Inklu-
sion sind Themen, die die lokalen Akteure in Zusammenhang mit demografischen Einfliissen
bringen. Traditionelle, groBe Familienverbande aus mehreren Generationen l6sen sich auf und
die Unterstiitzung durch Kinder geschieht aus beruflichen Griinden auch iiber gro3e Distanzen
hinweg. Uberlastungen pflegender Angehériger kénnten in Gewalt gegeniiber Pflegebediirfti-
gen miinden, was die Experten als Tabu-Thema wahrnehmen, wovon sie jedoch auch aus ei-
gener Erfahrung in den Interviews berichten konnen. Die Bewaltigung von Mehrfachbelastun-
gen pflegender Angehériger nehmen die Experten immer wieder als Uberforderung wahr. Oft-
mals wird zu Beginn einer Pflegebediirftigkeit die damit verbundene korperliche und psychi-
sche Anstrengung unterschatzt; das Geflihl der moralischen Verpflichtung zur Pflege und auch
dem Wunsch, den Betroffenen ein Leben zu Hause zu ermdglichen, ist starker. Die Notwendig-
keit eigener Freirdaume (in Kombination mit dem Dilemma eines Verantwortungsgefiihls ge-
geniiber Eltern oder Partner) wird wenig beachtet und fiihrt auf Dauer zu Be- und Uberlastun-
gen. Dies fiihrt unter anderem dazu, dass die Leistungstrager haufig innerhalb kurzer Zeit-
raume mit Leistungsanderungen konfrontiert werden.

Ein weiterer Aspekt, der in der Samtgemeinde als auch durch die muslimische Gemeinde the-
matisiert wurde, ist eine formulierte Haltungsanderung der Generation, die aktuell bzw. kiinftig
unter der Mehrfachbelastung Familienpflege und Beruf steht. Die Bevolkerung 50+ bis 60+,
also diejenigen Personen, die aktuell haufig Eltern versorgt oder mitversorgt, eigene Kinder
aufzieht und voll- oder teilerwerbstatig ist, betonen die Belastung, die durch diese Faktoren
verursacht wird. Wahrend es fir sie auf Grund ihrer eigenen Erfahrungen, ihrer Moralvorstel-
lungen und ihrer Erziehung selbstverstandlich ist, die Eltern zu pflegen, sagen sie von sich,
dass sie ihrerseits diese Verantwortung nicht bei ihren Kindern sehen und nicht durch ihre Kin-
der versorgt werden mochten.

(3) Entlastungsmdoglichkeiten fiir pflegende Angehérige

Entlastungsmaoglichkeiten fiir pflegende Angehorige sind sowohl auf struktureller als auch auf
organisatorischer Ebene vorhanden. Tagespflege ist eine wichtige und vielgenutzte Entlas-
tungsmaglichkeit. Die Moglichkeit fiir Betreuung, soziale Teilhabe und Pflege bietet Angehori-
gen berufliche Mdglichkeiten sowie die Moglichkeit zur eigenen Erholung. Trotz eines starken
Zuwachses des Angebots konnte es nach Meinung der Experten weiter ausgebaut werden.
Aktuell fehlen Betreuungsmaoglichkeiten fiir Angehorige im Schichtdienst sowie Betreuung am
Wochenende. Ein Wochenende von der Pflege ,freizumachen” wird als wertvolle Erganzung
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gesehen, ist aktuell jedoch nicht als Angebot vorhanden, da auch die Kurzzeitpflege hierfir
nicht vorgesehen ist.

Im Bereich der voll- und teilstationaren Pflege als Entlastung fiir pflegende Angehdrige zeigen
sich vor allem in Melle ausgepragte Liicken. Die hohe Auslastung der Pflegeheime mit vollsta-
tionarer Pflege fiihrt zu einer geringen Kapazitat an eingestreuter Kurzzeitpflege. Nach Anga-
ben der lokalen Akteure dauert es zum Zeitpunkt des Assessment 2-3 Monate, bis eine statio-
nare Versorgung in Melle mdglich ist. Gleichzeitig ist durch fehlende finanzielle Anreize die
Kapazitat der solitdren Kurzzeitpflege im gesamten Landkreis gering (siehe Versorgungssi-
cherheit) und die ambulanten Pflegedienste lehnen neue Kundinnen und Kunden teilweise ab.
Dies fiihrt sowohl bei professionellen Leistungserbringern als auch bei Angehérigen zu Frust,
wenn ein Pflegeplatz (vollstationar oder Kurzzeitpflege) gesucht werden muss und ist mit viel
Aufwand (Telefonate) verbunden. Digitale Lésungen wie die Internetseite des Landkreises Os-
nabriick zur (ibersichtlichen Information Uber freie Kapazitaten der vollstationaren oder Kurz-
zeitpflege kann den Aufwand der Suchenden reduzieren und macht eine gezielte Anfrage még-
lich. Die Online-Plattform ,Pflege OS* ist ein solches Tool. Die Webseite des Landkreises bie-
tet eine Suchauswahl fiir Kurzzeitpflegeplatze mit Datumsangabe sowie freie Platze fir Lang-
zeitpflege an. Angehorige und Sozialdienste kdnnen so (iber die Eingabe von Zeitraum und Art
alle Pflegeheime angezeigt bekommen, die freie Kapazitaten in der Kurz- oder Langzeitpflege
haben. Sie sollen dadurch in die Lage versetzt werden, gezielt Leistungserbringer zu kontak-
tieren.

Fir den Erfolgt dieser MalRnahme gibt es zwei Vorsetzungen. Die Suchenden miissen das An-
gebot entweder kennen oder sie miissen in der Lage sein, es im Internet zu finden. Gibt man
in einer freien Suche Uber die Internet-Suchmaschine des Anbieters Google die Stichworte
,Pflegeplatz Osnabriick” ein, erscheint das Portal an vierter Stelle; ergdnzt man das Stichwort
,Frei” riickt das Portal auf die erste Stelle hoch. Durch diese hohe Wertung ist sichergestellt,
dass Suchende schnell einen Zugang zu der lbersichtlich gestalteten Informationsseite erhal-
ten und Anbieter finden konnen. Aulerdem wird die Webseite im Hintergrund durch die Anbie-
ter selbst befiillt. Das bedeutet, dass die Pflegeheime selbst ihre freien Kapazitaten auf der
Plattform eintragen. Die Experten beurteilen die Niitzlichkeit einer solchen Plattform vor allem
fir den Langzeitbereich kritisch.

Durch einen Mangel an freien Ressourcen sehen die Experten keine Moglichkeit, freie Platze
auf der Online-Plattform anzugeben. Schlussendlich sind die Sozialarbeiter der Krankenhauser
oder auch die Angehorigen dann wiederum darauf angewiesen, die einzelnen Pflegeheime
selbst anzurufen und nach freien Unterbringungsmaglichkeiten zu fragen.

Durch den Fokus der Samtgemeinde Freren auf die Versorgung von Menschen mit Demenz
stellen sie in diesem Bereich ebenfalls Liicken fest. Die Krisenintervention fir Menschen mit
Demenz ist nach Meinung der lokalen Akteure sowohl im vollstationaren als auch im ambulan-
ten Bereich ungeniligend gelost.

In der stationdren Versorgung in Niedersachsen sind 69,3 % (n=69 570) von Demenz betroffen
(LSN8, 2015). Im Landkreis Emsland sind es mit 71,3 % (n=2150) und im Landkreis Osnabriick
mit 72,3% (n=3117) nur wenig mehr. Die Anzahl von Demenz Betroffener in der stationaren
Versorgung in den Regionen hat zugenommen. Im Vergleich zu 2013 in Niedersachsen um

7 https://www.pflege-os.de/
8 Landesamt fiir Statistik Niedersachsen
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24,3 %, im Landkreis Emsland um 31 % und im Landkreis Osnabriick um 31,7 %. Die Zuwachs-
raten in der hduslichen Versorgung durch ambulante Pflegedienste von Menschen mit Demenz
ist in den Regionen hoher. In Niedersachsen weisen 31% (n=23736) der Pflegebediirftigen
eine eingeschrankte Alltagskompetenz auf und damit 36,5 % mehr im Vergleich zu 2013. Im
Landkreis Emsland werden 36,2 % (n=1397) Menschen mit Demenz zu Hause mit einem am-
bulanten Pflegedienst versorgt und im Landkreis Osnabriick sind 34,9 % (n=1135). Das sind
im Emsland 35,5% und im Landkreis Osnabriick 39,4 % mehr als 2013.

Die Gutachten des MDK im Jahr 2016 zeigen auf Ebene der Gemeinden ein dhnliches Vertei-
lungsmuster. Von den insgesamt 1193 neu begutachteten Betroffenen (ohne Menschen mit
Behinderung nach § 43a SGB XI) wurde bei 404 (33,6 %) eine eingeschrankte Alltagskompetenz
festgestellt. Die meisten davon nahmen Leistungen in der hauslichen Umgebung in Anspruch,
namlich 305 (75,5%); 99 Personen (24,5 %) lebten vollstationar.

Die differenzierte Darstellung innerhalb der Gemeinden spiegelt die Wohn- und Versorgungs-
situation Pflegebediirftiger in den Gemeinden wider. Auch in der Versorgung von Menschen
mit Demenz iberwiegt in der Samtgemeinde Freren der Anteil, der zu Hause durch Angehdérige
und mit Unterstiitzung durch einen Pflegedienst werden sorgen im Vergleich zu Melle. Der
deutlich hohere Anteil an Menschen mit PEA 2 in der stationaren Versorgung in der Samtge-
meinde kann auf die Einrichtung zur geschiitzten Unterbringung bei Demenz vermutet werden.

Leistung Pflegegutachten PEA Stufe 1 PEA Stufe 2
(n total)*
SG SG
SG Freren Melle Freren Melle Freren Melle

% % % %
Geldleistung 105 330 14,3 18,8 8,6 14,2
Sachleistung 12 111 33,3 19,8 0 8,1
Kombinationsleistung 78 340 47,4 19,7 11,5 13,8
Vollstationéare Pflege 69 148 29 24,3 37,7 23,6

Tab. 17: Vergabe der PEA Stufen 1 und 2 in Folge der Pflegebegutachtungen in SG Freren und Melle

Krisensituationen von Menschen mit Demenz werden dabei haufig durch Ereignisse oder Er-
krankungen ausgelost; liber kurze Zeitraume entsteht ein gravierender Mehrbedarf an Betreu-
ung, weil z.B. Unruhe, Hinlauftendenzen und Tag-Nacht-Umkehr verstarkt werden. Ist die Krise
vorlber, stabilisiert sich die Situation meist wieder. Fiir diese Krisen sei aktuell die Unterbrin-
gung im Krankenhaus haufig der einzige Weg, allerdings beurteilen die Experten ihn nicht als
den richtigen. Sie wiirden eine kompetente und vor Ort verfligbare Betreuung und Begleitung
bevorzugen. In der geschiitzten Einrichtung fiir Menschen mit Demenz sind sogenannte Kri-
seninterventionszimmer fiir solche Falle vorgesehen. Die Raumlichkeiten sind in Form von
zwei Einzelzimmer verfligbar, die von aulen gut einsehbar sind und raumlich direkt an den
gemeinsamen Kichenbereich angrenzen, sodass eine Betreuung kontinuierlich gewahrleistet
werden kann. Die Schwierigkeit der Kriseninterventionszimmer ist die Vorhaltung des Perso-
nals und die damit verbundenen Kosten fiir die Einrichtung. Da Krisen jederzeit und unerwartet
eintreten kénnen, sollte in der Theorie 24/7 Personal vorgehalten werden, um den Mehrauf-
wand auffangen zu konnen. Da dies aus wirtschaftlichen Griinden nicht machbar ist, sind die
zwei Einzelzimmer mit vollstationdren Bewohner*innen belegt (zum Zeitpunkt des Assess-
ment).
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Diesen Bedarf bemerken nicht nur pflegende Angehdrige zu Hause, sondern er tritt auch bei
Betroffenen auf, die bereits in einer stationdren Langzeitversorgung leben. Dementielle Verhal-
tensdnderungen, die mit einer potentiellen Fremd- oder Selbstgefahrdung einhergehen, sind
dabei besonders schwierig zu handhaben fiir die Leistungserbringer. Die Experten beschrei-
ben, dass Pflegeplatze durch die Leistungserbringer aktiv gekiindigt werden, wenn die Be-
troffenen diese Verhaltensmuster haufiger zeigen. Da Platze in geschiitzten Einrichtungen
sind jedoch meist auch nicht direkt, sondern Giber Wartezeiten verfligbar sind, entsteht durch
Kiindigungen ein starker emotionaler und administrativer Druck auf die Angehdorigen.

In beiden Gemeinden ist eine Unterversorgung im Bereich der hauslichen Versorgung ein gro-
Res Sorgenthema der professionellen Pflegedienste. Sowohl in der Samtgemeinde Freren als
auch in Melle konnen die Anfragen nach professioneller Haushaltsunterstiitzung im Rahmen
der Entlastung nicht bedient werden; in Melle gibt es auBerdem vereinzelte Phasen, in denen
auch neue Klientinnen und Klienten der Behandlungspflege, z. B. zur Insulingabe, nicht versorgt
werden konnen, weil nach Angaben der Leistungserbringer personelle Ressourcen fehlen. Fir
die Experten hangt dieser Umstand in erster Linie mit einer missverstandenen Giiltigkeit der
Leistungen der professionellen Dienste im Zusammenhang mit Entlastung bei niedrigen Pfle-
gegraden zusammen.

Der Entlastungsbetrag ist zweckgebunden einzusetzen; das bedeutet, dass er nur ausgezahlt
wird, wenn die Leistung durch einen anerkannten Anbieter und anhand eines qualitatssichern-
den Konzeptes erbracht wird. Eine private Reinigungshilfe kann durch den Entlastungsbetrag
nicht finanziert werden. Entsprechend §66 SGBXI darf der Entlastungsbetrag bei Pflegegrad
1 wie folgt genutzt werden:

,(...) Der Entlastungsbetrag ist zweckgebunden einzusetzen zur
1. Entlastung pflegender Angehdriger oder nahestehender Pflegepersonen,
2. Forderung der Selbstandigkeit und Selbstbestimmung der Pflegebediirftigen bei der
Gestaltung ihres Alltags,
3. Inanspruchnahme von
a. Leistungen der hauslichen Pflegehilfe im Sinne des §64b,
b. Malnahmen zur Verbesserung des Wohnumfeldes nach § 64e,
c. anderen Leistungen nach § 64f,
d. Leistungen zur teilstationaren Pflege im Sinne des § 64g,
4. Inanspruchnahme von Unterstiitzungsangeboten im Sinne des §45a des Elften Bu-
ches.”

Der Entlastungsbetrag wird durch pflegende Angehdorige und Betroffene haufig im Bereich der
Haushaltsreinigung angefragt. Da auch die Pflegekassen den Entlastungsbetrag gezielt fir
Haushaltsunterstiitzung angeben, verscharft sich fir die Dienstleister aber auch fiir die Pfle-
gestiitzpunkte die Situation. Sie versuchen durch Beratungsgesprache die Inanspruchnahme
des Entlastungsbetrages so zu steuern, dass alle Beteiligten von dem Angebot profitieren.

Im Zusammenhang mit der notwendigen Entlastung pflegender Angehdriger ist das Vorgehen
kritisch zu betrachten, da pflegende Angehdrige nicht frei entscheiden kdnnen, welche Art der
Leistung ihnen die gro3tmaogliche Entlastung bringt.

Wie Eggert et al. (2018) jedoch feststellten, nutzten 70 % der Betroffenen in Deutschland den
Entlastungsbetrag 2017 nicht, weil sie Gber das Angebot keine Kenntnis hatten.
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(4) Informationsmanagement iiber Versorgungsméglichkeiten

Eine der wichtigsten Licken in der Versorgungsgestaltung pflegebediirftiger Menschen sehen
die lokalen Akteure in einer fehlenden Koordination und Verfligbarkeit von Informationen tiber
Versorgungsmaoglichkeiten. Durch die zunehmende Komplexitat in der gesundheitlichen Ver-
sorgung ist ein klarer Ansprechpartner — wie es friiher der z. B. der Hausarzt war — nicht mehr
zu identifizieren. Die Betroffenen suchen daher im Bedarfsfall bekannte Organisationen auf,
wie z.B. ,den Pflegedienst um die Ecke" oder das ortliche Pflegeheim, wenn pflegerische Be-
darfe Fall auftauchen. Die Pflegestiitzpunkte, die auf kommunaler Ebene dafiir eingerichtet
wurden, sind nach Meinung der Akteure weitgehend unbekannt. In den Experteninterviews vor
Ort wurde deutlich, dass auch einige professionellen Leistungserbringer in Melle die Pflege-
stutzpunkte und ihre Arbeit nicht kannten oder zumindest keine Auswirkungen der berateri-
schen Tatigkeit im Alltag wahrnehmen konnen. Damit bleibt ein wichtiges Versorgungsange-
bot unter seinen Nutzungs- und Einsatzmaoglichkeiten und kann nicht wirksam werden.

Die Zusammenarbeit zwischen den Pflegediensten und den Pflegestiitzpunkten ist hingegen
eng. Die Pflegedienste werden als Entlastung und Unterstiitzung wahrgenommen. Durch die
knappen zeitlichen wie personellen Ressourcen sind die Pflegedienste nicht in der Lage, alle
Anfragen nach Pflegeberatung aus der Bevolkerung ausfiihren zu kénnen; sie leiten diese An-
fragen dann an Pflegestiitzpunkte weiter. Diese wiederum suche aktiv den Kontakt zu Pflege-
diensten, wenn ein Ergebnis der Beratung der Bedarf nach einer koordinierenden Funktion vor
Ort in der Versorgungsgestaltung Pflegebediirftiger ist.

Durch die Ansiedelung der Pflegestiitzpunkte an die Kommunalverwaltung werden sie als ,weit
weg" erlebt, obwohl sie die Moglichkeit fiir Hausbesuche haben. Die Pflegestiitzpunkte sollen
nicht nur zu fachlich-pflegerische Versorgungsangebote beraten, sondern auch sozial-betreu-
erische Angebote wie Ehrenamtsarbeit bekannt machen und koordinieren. Hier zeigen sich
zwei besondere Schwierigkeiten. Einerseits ist das ehrenamtliche und nachbarschaftliche An-
gebot auf Ebenen der einzelnen Gemeinden zu vielfiltig, als dass ein einzelner Pflegestiitz-
punkt es liberschauen konnte. Hier sind die einzelnen Gemeinden im Vorteil, weil sie ihre An-
gebote viel besser kennen. Andererseits scheint auch auf Ebene der Gemeinden selbst die Ar-
beit des Pflegestiitzpunktes unbekannt zu sein. Wird bei der Gemeinde ein fachlicher Bedarf
bekannt, verweisen sie wiederum auch auf die ortlichen Pflegedienste. Das Expertenwissen
der Pflegestiitzpunkte und ihr umfassender Blick auf Versorgungsbedarfe kommt so nicht aus-
reichend zum Tragen, Angebot und Bedarf werden in parallelen Bahnen - fachlich-pflegerisch
und sozial-betreuerisch — durch unterschiedliche Ansprechpartner beraten und informiert.

3.4  Handlungsmoglichkeiten der Gemeinden

Forschungsfrage: Welche Rolle konnen die Gemeinden/Kommunen bei der Planung und Koor-
dination der gesundheitlichen und pflegerischen Versorgung tbernehmen?

Die lokalen Akteure und die Betroffenen wiinschen sich eine gemeindebasierte Versorgung.
Sie sehen dabei auch eine erweiterte Rolle der politischen Gemeinden. lhrer Meinung nach
konnten die Gemeinden eine zentrale koordinative Funktion Gbernehmen und die sich veran-
dernden Bedarfe mit dem ortlichen und regionalen professionellen, ehrenamtlichen und infor-
mellen Angebot vernetzen. Die Experten sehen in einer gemeindenahen Versorgung den Vor-
teil, dass die Entscheidungstrager vor Ort die eigenen Strukturen besser kennen und daher
Versorgungsbedarfe besser einschatzen und beurteilen kénnen. Das gemeinsame Erleben und
Gestalten des Alters- und Unterstiitzungsprozesses konnte nach Meinung der Experten mit
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den Entscheidungstragern vor Ort dadurch besser gelingen. Auch fiir die Vermittlung von Ver-
sorgungsmoglichkeiten jeder Art beurteilen die Experten eine gemeindenahe Stelle fiir geeig-
neter. Die Betroffenen selbst wiinschen sich einen klar identifizierbaren und erreichbaren An-
sprechpartner, der auch im Sinne eines Case Managements Versorgungssituationen berat, be-
gleitet und bei Veranderungen unkompliziert unterstiitzen kann.

Durch die Interviews dieses Community Health Assessment wurden verschiedene Starken der
Gemeinden deutlich sowie Handlungsmaoglichkeiten, die sie bereits heute durchfiihren oder
leben, jedoch noch nicht konkret fiir die gesundheitliche Versorgungsgestaltung nutzen. Ob-
wohl die Versorgung mit medizinischen Leistungen Teil der Daseinsvorsorge und somit politi-
scher Auftrag der Gemeinden ist, zeigt sich bei den Gemeinden eine groRe Unsicherheit im
Hinblick auf ihre Rolle und die an sie gerichteten Erwartungen. Die politischen Gemeinden wir-
ken zuriickhaltend im Hinblick auf mehr Verantwortung in der gesundheitlichen Versorgung,
weil sie nach eigenen Angaben ,nicht die Kompetenz"“ fiir die gesundheitliche Versorgungsge-
staltung haben.

In der folgenden tabellarischen Ubersicht (Tabelle 18) werden die aus den Interviews identifi-
zierten Starken der Gemeinden dargestellt und auf mogliche Handlungsfelder in der Gesund-
heitsversorgung Ubertragen, die als Herausforderung in den Gemeinden durch die lokalen Ak-

teure benannt wurden.

Starke der Aktuelle Anwendungsgebiete und Kom- Ubertragung auf die gesundheitliche
Gemeinde petenzen der Gemeinden Versorgung
Wohnen und e Akquise und Durchhaltevermdgen e Projekte zu neuen Wohn- und Be-
Bauen (z.B. Beteiligung am Bau eines Arz- treuungsformen initiieren, leiten
tehauses in der SG Freren) und unterstiitzen
e Finanzielle Moglichkeiten e Bedarfsgerechte Wohnformen
e Nahe zu den Bedarfen der Bevolke- fur die Bevolkerung ermitteln
rung
Infrastruktur e Projekterfahrung e Leitung, Koordination und Auf-
e Wissen und Fahigkeiten zu Projektma- bau gemeinsamer Projekte mit
nagement professionellen Dienstleistern
e Zusammenarbeit in lokalen und regio- und anderen z.B. im Hinblick auf
nalen Netzwerken z. B. mit den Kom- den Aufbau aufsuchender
munen Dienste wie ,Rollende Spar-
e Politische Einflussmaoglichkeiten kasse", ,mobile Einkaufsmarkte*,
o Nahe zu den Bedarfen der Bevdlke- Mobilitat und Transport
rung
Verantwortung e Klar identifizierbare Ansprechperso- e Aufbau einer strukturierten, kon-
wahrnehmen nen in den Gemeinden (Biirgermeister, tinuierlichen Bedarfserhebung

Cooperative
Identity

Biirgerbiiroleiter etc.)

Nahe zu den Bedarfen der Bevolke-
rung (,Mit dem Ohr am Biirger sein®)
Aktive Vernetzung lokal und regional
z.B. mit den Seniorenbeiraten
Motivation

Hohe Identifikation mit der Gemeinde
Bekannte Vor-Ort-Strukturen in vielen
Bereichen

e Projekte leiten und begleiten

e Stellen in der Seniorenarbeit
schaffen z.B. als Ehrenamtsko-
ordination, Community Health
Nurse etc.

e Koordinierte Vernetzung von pro-
fessionellen und ehrenamtlichen
Akteuren
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Starke der Aktuelle Anwendungsgebiete und Kom- Ubertragung auf die gesundheitliche
Gemeinde petenzen der Gemeinden Versorgung
e Durchhaltevermdgen fiir langerfristige e Beteiligung am lokalen Qualitats-
Gestaltungsprozesse management z. B. durch den Auf-
e Vernetzung als integrierter Bestand- bau von Zirkeln, Runden Tischen
teil von Berufsprofilen z. B. Senioren- mit den Gemeinden als Modera-
beauftragten toren
Kommunika- e Kommunikationsinfrastruktur durch e Zentrale Verwaltung von Anbie-
tion und Infor- lokale Amtsblatter, Homepages etc. tern aller Bereiche
mation e Finanzielle Moglichkeiten fiir Werbung e  Zentral gesteuertes datenschutz-
e Geschiitzte Kommunikationswege konformes Informationsmanage-
entsprechend Datenschutzverordnun- ment liber Versorgungsmaoglich-
gen keiten

Tab. 18: Durch die Interviews identifizierte Starken von Melle und SG Freren

Die Belange der Senioren und der pflegebediirftigen Bevélkerung einer Gemeinde verlangen
eine klare politische Positionierung seitens der Gemeinden, da sie diejenigen sind, die die Her-
ausforderungen des demografischen Wandels direkt spiiren. Die Bildung einer eigenen Funk-
tion auf Ebene der Gemeinde, die in der Lage ist, multiperspektivisch, koordinierend und mo-
derierend Bedarfe zu erkennen, Losungen im Team zu erarbeiten und zu evaluieren, ist als vor-
handene Liicke in der Versorgungsgestaltung identifiziert.

Forschungsfrage: Unter welchen Voraussetzungen kann eine lokal abgestimmte Versorgung bei
Pflegebedurftigkeit gewahrleistet werden?

Die Voraussetzungen unter denen eine lokal abgestimmte Versorgung pflegebediirftiger Men-
schen stattfinden kann, sind nicht alle auf Ebene der Gemeinden unmittelbar veranderbar oder
zu beeinflussen. Gesetzliche Vorgaben kdnnen durch die Gemeinden selbst kaum geédndert,
jedoch {iber politische Prozesse zur Diskussion und in Frage gestellt werden.

Um die Voraussetzungen fiir eine lokal abgestimmte Versorgung darzustellen, werden die Ana-
lyseebenen Mikro-, Meso- und Makroebene nach der Definition von Badura und von dem
Knesebeck (2012) genutzt. Die Mikroebene umfasst demnach die direkte Interaktion der Leis-
tungserbringer mit den Betroffenen sowie untereinander, die Mesoebene ist auf der regionalen
Struktur der Organisationen, Institutionen und Arbeitskonzepten verankert wahrend die Mak-
roebene das die nationale Gesundheitsversorgung inklusive Gesundheitswirtschaft, Gesund-
heitspolitik und Verwaltung darstellt.

Analyseebene Voraussetzung

Mikroebene Insbesondere Ubergangsprozesse bendtigen eine enge Begleitung. Ubergangs-
prozesse im Hinblick auf Pflegebediirftigkeit sind Alterungsprozesse, aber auch
gesundheitliche Einflussfaktoren und soziale Veranderungen. Eine friihzeitige Be-
gleitung dieser Prozesse durch klar identifizierbare Ansprechpersonen auch im
Sinne einer praventiven Strategie kann einen wichtigen Unterstiitzungsbeitrag
leisten und das Wissen und die Informationen liber Versorgungsmaoglichkeiten
friiher vermitteln. Dadurch werden die Betroffenen und ihre Familien in die Lage
versetzt, selbstbestimmte Entscheidungen im Hinblick auf ihre Versorgung zu
treffen. Der Ausbau aufsuchender Angebote bzw. die Schaffung niederschwelli-
ger Zugange auf Ebene der Gemeinde ist gerade fiir den landlichen Raum von gro-
Rer Bedeutung, um Abhéangigkeiten in der Mobilitat dlterer Menschen fiir die Inan-
spruchnahme von Leistungen zu vermeiden.
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Analyseebene

Voraussetzung

Mesoebene

Makroebene

Wie dargestellt betrifft Pflegebediirftigkeit die gesamte Familie. Obwohl die Fami-
lien ,der gro3te Pflegedienst Deutschlands” sind, ist eine wichtige Voraussetzung
eine Haltungsanderung der professionelle Dienstleister: pflegende Angehorige
sollten in erster Linie als Betroffene mit Ressourcen wahrgenommen werden,
nicht als die Ressource an und fiir sich. Die pflegenden Angehdrigen als Be-
troffene wahrzunehmen, kann emotionalen Druck in Versorgungssituationen re-
duzieren und Freirdume schaffen, die sowohl den Pflegebediirftigen selbst als
auch den pflegenden Angehdorigen zugutekommen.

Pflegende Angehdrige ebenso wie ehrenamtliche Strukturen sind unbedingt in
Versorgungsarrangements einzubeziehen und koordiniert einzubinden; allerdings
ist die professionelle Begleitung aller Beteiligten notwendig. Die professionellen
Dienstleister benotigen hierfiir Kompetenzen in den Bereichen Kommunikation,
Leadership, aber auch Wissen lber Starkung von Selbstmanagementkompeten-
zen und Praventionsstrategien.

Damit die Gemeinde selbst eine aktivere Rolle in der Versorgungsgestaltung ihrer
alteren pflegebediirftigen Bevolkerung iibernehmen kann, ist es notwendig, die
Basis an Wissen und Informationen iiber die Bedarfe der Bevdlkerung zu erwei-
tern. Gerade im Bereich populationsspezifischer Parameter wie Haushalts-zu-
sammensetzungen, Wohnarrangements, hdusliche familidre Versorgungsstruktu-
ren, Gesundheitstrends und Gesundheitsverhalten etc. fehlen auf Ebene der Ge-
meinde Daten, um einerseits bedarfsorientierte Entscheidungen im Hinblick zum
Beispiel auf alters- und pflegerechten Wohnungsbau zu treffen, aber auch, um pra-
ventive Strategien effektiv umzusetzen. Die lokalen Leistungserbringer miissen
hierfiir die Bereitschaft zu Transparenz (iber ihre Versorgungsstrukturen mitbrin-
gen. Die Einhaltung datenschutzrechtlicher Regelungen ist daher besonders prio-
ritar zu behandeln.

IT-technische Lésungen und Digitalisierung kénnen die Zusammenarbeit und das
Datenmanagement der Mesoebene unterstiitzen, wenn es gelingt, auf Ebene der
Gemeinde und ihrer lokalen Akteure Schnittstellen zu harmonisieren. Eine wich-
tige Voraussetzung scheint auch in einer gemeinsamen lokalen wie kommunalen
Debatte lber die Konzepte von Daseinsvorsorge und Subsidiaritdt zu liegen. Die-
ses Assessment hat Hinweise geliefert, dass kommunale Tendenzen in der Ver-
sorgung sich innerhalb von Gemeinden zuspitzen konnen und zu lokalen Versor-
gungsliicken fiihren. Die Verantwortung der politischen Gemeinden sowie der lo-
kalen Akteure im Hinblick auf die Prinzipien von Subsidiaritdt und Daseinsvor-
sorge sollte vor diesem Hintergrund sowie dem demografischen Wandel disku-
tiert werden.

Die gesetzliche Anpassung Uber die Leistungsberechtigung bei Pflegebediirftig-
keit ist insofern ein Erfolg, als dass die lokalen Experten bestatigen konnen, dass
Menschen, die in der alten Regelung keinen Zugang zu Leistungen hatten, heute
professionelle Unterstiitzung teilfinanziert aus der Pflegeversicherung in An-
spruch nehmen kénnen. Die gesetzliche Neuordnung hat damit in erster Linie Be-
darfe sichtbar gemacht, die zuvor schon vorhanden waren. Die Schwierigkeit liegt
dabei wie zuvor beschrieben darin, dass die vermehrten Bedarfe auf eine Ange-
botsstruktur treffen, die aktuell nicht ausreicht, um sie zu decken. Hinzu kommt,
dass entlastende Angebote wie die Kurzzeitpflege nicht in ausreichendem Malle
greifen.

Der Grund hierfiir ist nach Aussage der Experten vor allem in der ungeniigenden
Finanzierungsregelung fiir Anbieter zu suchen. Eingestreute Kurzzeitpflegeplatze
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Analyseebene Voraussetzung
wie sie die Mehrheit der Pflegeheime anbieten, sind auf freie Kapazitdten ange-
wiesen. Da die Auslastung jedoch in einigen Regionen nahezu 100 % erreicht hat,
stehen diese Kapazitdten kaum zur Verfligung. Solitdare Kurzzeitpflegeeinrichtun-
gen bieten hingegen ausschlieBllich zeitlich begrenzte Versorgung an. Durch eine
unglinstige Finanzierung ist sie jedoch nicht oder kaum kostendeckend anzubie-
ten. Daher fehlen Betreiber solitdrer Kurzzeitpflegeeinrichtungen und somit auch
ausreichend Platze zur Entlastung. Eine Anderung der Finanzierungsmodelle
konnte einen wesentlichen Beitrag zur Festigung hauslicher Versorgungssituatio-
nen leisten, weil pflegende Angehorige einen leichteren Zugang zu kurzfristiger
und Kurzzeitpflegeversorgung héatten. Die Engpésse in der Kurzzeitpflegeversor-
gung fihren mittlerweile teilweise zu langeren Liegezeiten in den Krankenhdusern;
der Handlungsbedarf in diesem Bereich kann daher nur als hoch bezeichnet wer-

den.
Tab. 19: Veraussetzungen fiir die Analyse auf Mirko- Meso- und Makroebene (Badura und von dem Knesebeck 2012)
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4 Probleme/Schwierigkeiten

Die groRten Schwierigkeiten im Rahmen des Projektes lagen im Bereich der Datensammlung
und —analyse. Viele Daten liegen nicht auf Ebene der Gemeinden vor oder kénnen nicht oder
nur erschwert auf Ebene der Gemeinde ausgewertet werden.

Die Datensammlung sekundarer Daten auf Gemeindeebene ist erschwert. Datenschutzrechtli-
che Bestimmungen verhindern eine Auswertung z.B. der Anzahl Pflegebediirftiger in unter-
schiedlichen Settings auf Grund der Grosse der Samtgemeinde Freren (knapp 10000).

Die Gemeinden konnen keine Aussagen zur Struktur ihrer Haushalte treffen (Ein-, Zwei- oder
Familienhaushalte), sondern lediglich iber die Anzahl der Briefkasten. Die Veranderung der
Einpersonenhaushalte auf Gemeindeebene zu erfassen, ist aus diesem Grund nicht moglich.
Auch Alters- oder Geschlechterverteilungen oder Prognosedaten liegen fiir kleinere Gemein-
den wie die Samtgemeinde Freren nicht vor.

Kranken- oder Pflegekassen zu Pflegebediirftigen in den Regionen haben trotz mehrfacher
Nachfrage keine Daten zur Verfligung gestellt.

Konnten Daten zum Beispiel liber das Landesamt fiir Statistik gesammelt werden, lagen sie
meist in kumulierter Form vor; eine aussagekraftige und belastbare statistische Testung ist
dadurch erschwert.

Durch diese Schwierigkeiten in der Form der zur Verfligung stehenden Daten ist die Aussage-
kraft und ihr Bezug zur Thematik oftmals nur schwer herzustellen (z.B. Wanderungsdaten der
Regionen und Gemeinden).

Das durchgefiihrte Community Health Assessment kann als breit aufgestellte Bedarfsanalyse
beschrieben werden. Der Vorteil breit aufgestellter Assessments liegt nach Meinung der Auto-
rin vor allem darin, dass das Assessment auf einer Metaebene stattfindet. Diese Ausrichtung
erlaubt es, auch komplexe Bedarfe von Bevolkerungsgruppen im Ganzen zu erfassen und dar-
zustellen. Gleichzeitig bedingt dies jedoch, dass einzelne Aspekte weniger tief oder klar darge-
stellt werden kénnen. Es ist vergleichbar mit einem impressionistischen Gemalde, das aus der
Ferne betrachtet ein deutliches Bild ergibt, aber je ndher der Betrachter tritt von Unscharfe un-
kenntlich gemacht wird. Durch die breite Aufstellung werden jedoch auch Aspekte und Zusam-
menhange sichtbar, die bei einer fokussierten Darstellung mdglicherweise nicht erfasst wiir-
den. Die Bedeutung sogenannter weicher Faktoren in der Zusammenarbeit und der Versor-
gungsgestaltung vor Ort konnte ein solcher Faktor sein und ist als wichtige Ressource fiir die
weitere Interventionsplanung anzusehen.
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5 Ausblick Geplantes

Durch den vorzeitigen Austritt der wissenschaftlichen Mitarbeitenden konnten noch keine Ver-
offentlichungen der Projektergebnisse geleistet werden. Mit einer Nachbesetzung der wissen-
schaftlichen Mitarbeitenden fiir sechs Monate in reduziertem Pensum werden Veroffentli-
chungen geplant.

Mittels einer kostenneutralen Verlangerung endet das Projekt dann am 31.10.2020.
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6.2  Anhang 2: Grafische Ubersicht der Verteilung taglicher Todesfille im August 2003 in
Europa
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Quelle: (Robine et al. 2008)
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ROSE Abschlussbericht:

Fragebogen zur Personalsituation

Pflege und Versorgung

TP 4161

Anhang 3: Fragebogen zur Personal- und Versorgungssituation

ID:

Welche Leistungsarten bieten Sie an? (Mehrfachnennungen maoglich)

a Ausschliesslich SGB XI U | Kombinationen aus (bitte ergénzen):
u Hausliche Krankenpflege SGB und
Q Hilfe zur Pflege SGB
a Haushaltshilfe nach §38 SGBV Q | Beratungsbesuche nach §37 SGBXI
a Kooperative Hospizdienstleistungen | Q | Leistungen zur Haushaltsfiihrung
(Trauerbegleitung) (Wascheversorgung,
Heizen, Einkaufen, Raumpflege)
a Allgemeine Palliativversorgung ohne | O | Allgemeine Palliativversorgung mit
gesonderten Versorgungsvertrag gesondertem Versorgungsvertrag
a Familienunterstiitzende Dienste U | Betreuung AIDS-erkrankter
Art: Menschen und anderer Erkrankungen
a 24-Stunden-Betreuung U | Essen auf Radern
(Mobiler Mahlzeitendienst)
a Spezialisierte psychiatrische U | Spezialisierte ambulante Palliativversor-
Krankenpflege gung
(SAPV) [§132d SGBV]
a Hausnotrufdienst U | Gesonderte gerontopsychiatrische
Betreuung
a Zusatzleistungen, die privat bezahlt | O | Leistungen in einer ambulant
werden (bspw. Freizeitbegleitung/ betreuten Demenz-WG/
Urlaubsbegleitung etc.) Wohngemeinschaft
a Vermittlung osteuropdischer U | Spezielle Leistungsangebote in Familien
Haushaltshilfen mit nicht-deutschsprachigen
pflegebediirftigen Personen
a Kurse fiir Pflegende Angehorige U | Beratungen zu technischen
(8§45 SGBXI) Assistenzsystemen im Haushalt
Betreuungsleistungen/
a Sonstiges: Entlastungsleistungen gemaly

§45b SGBXI

=> Bitte weiter auf Seite 2
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Wieviele Personen betreuen und pflegen Sie insgesamt?

Anzahl:

Wie hoch ist die Anzahl der betreuten und gepflegten Personen nach Leistungs-

art?

Anzahl: Personen mit Leistungen nach SGB XI

Anzahl: Personen mit Leistungen nach SGBV

Anzahl Personen mit Leistungen nach Hilfe zur
’ Pflege SGBXII

Anzahl Personen mit Leistungen der Betreuung und

Entlastung nach §45 SGBXI

Wie hoch ist die Anzahl der Personen nach Pflegegraden?

Anzahl: Grad 1
Anzahl: Grad 2
Anzahl: Grad 3
Anzahl: Grad 4
Anzahl: Grad 5

Wieviele Beratungsbesuche nach § 37 Abs. 3 SGB XI delegieren Sie z.B. an Pflege-
stiitzpunkte oder sagen Sie auf Grund eines personellen oder zeitlichen Engpas-

ses ab?

Anzahl %:

Bei wieviel Prozent der Fille, in denen Sie ein Beratungsbesuch nach
§ 37 Abs. 3 SGB XI durchfiihren, halten Sie die pflegerische Versorgung aus lhrer
pflegefachlichen Einschatzung heraus fiir nicht sichergestellt?

Anzahl %:

Wie groB ist das Einzugsgebiet lhrer Institution? (Bitte geben Sie eine Schitzung der
groBten Distanz an und nennen Sie die zwei entferntesten Orte)

km Entfernung von der Institution

Ortsname:

Ortsname:

Finanzierung

Wie hoch ist der Preis lhrer Leistungen?

Ambulante Pflegedienste (in Punktwerten)

Pflege- und Altenheime

Euro/Punktwert Euro/Pflegeleis-
SGBV tungen (monatlich)
Euro/Punktwert Euro/Hotelleistun-
SGB XI gen
(monatlich) (inkl. In-
vestitionskosten)

=>» Bitte weiter auf Seite 3
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Personalbestand

Wieviele Beschiftigte der jeweiligen Berufsgruppen sind aktuell in lhrer Institution
angestellt?

Anzahl Beschiftigungsgrad | Vollzeitaquivalente

Gesundheits- und Kran-
kenpflegekrafte
(3-jahrig ausgebildet)

Altenpflegekrafte
(3-jahrig ausgebildet)

Gesundheits- und Kran-
kenpflegekrafte
(FH-/ oder Universitéts-
absolventen BA)

Gesundheits- und Kran-
kenpflegekrafte

(FH-/ oder Universitéts-
absolventen MA)

Altenpflegehelfer/-innen
(1-jahrig qualifiziert)

Krankenpflegehelfer/-as-
sistenten
(1-jahrig qualifiziert)

Medizinische Fachange-
stellte/-r
Arzthelfer/-innen

Hauswirtschaftler/-innen
(staatlich anerkannt)

Angelernte Helfer/-innen
im Pflegebereich

(ggf. mit Schulungen/Kur-
sen)

Angelernte Helfer/-innen
im Betreuungsbereich
(z.B. fiir soziale Betreu-
ung/§45b SGBXI)

Ergotherapeuten
(3-jahrig ausgebildet oder
FH-Absolventen

Sonstige, namlich:

Herzlichen Dank fiir Ihre Mitarbeit!
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