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Mitteilung des Senats vom 12. April 2005
Bedarfsgerechte Versorgung fiir pflegebediirftige Menschen

Die Fraktionen der SPD und der CDU haben unter Drucksache 16/537 eine GroBe
Anfrage zu obigem Thema an den Senat gerichtet.

Der Senat beantwortet die vorgenannte GroBe Anfrage wie folgt:

Der Senat teilt die in der Fragestellung zum Ausdruck kommende Zielsetzung, zur
Absicherung der Selbstandigkeit alterer und pflegebedurftiger Menschen die pfle-
gerische Versorgung leistungsfahig und wirtschaftlich zu gestalten und die Koope-
ration der Akteure zu verbessern. Vor dem Hintergrund des demographischen Wan-
dels stellt dies die finanzielle Leistungsfahigkeit der Pflegekassen aber auch der So-
zialhilfetrager vor groBe und wachsende Herausforderungen. Bremen als Haushalts-
notlageland muss die Entwicklungen bei der Pflegebedirftigkeit, den verschie-
denen Versorgungsformen und deren Kosten in diesem Bereich besonders auf-
merksam verfolgen und fruhzeitig und vielfaltig darauf eingehen. Daher sind The-
men wie ,Flexibilisierung der Versorgung bei gleichzeitiger Kostenreduzierung”,
,Forderung von ambulanten vor stationaren Versorgungsformen*, ,Forderung neu-
artiger Versorgungsformen” sowie nicht zuletzt ,Bemihungen um eine Reform der
Pflegeversicherung (SGB XI)“ als strategische Steuerungsaufgaben anzunehmen.

Zum Bereich der stationaren pflegerischen Hilfen weist der Senat darauf hin, dass
es — anders als etwa im Krankenhausbereich — derzeit keine rechtlichen Moéglich-
keiten der Angebotslenkung fur das Land oder die Stadtgemeinden gibt. Das SGB
XI geht von einer marktahnlichen Regulierung von Angebot und Nachfrage im Pfle-
gebereich aus. Die Vertrage der Leistungstrager mit den Anbietern durfen ebenfalls
nicht von Bedarfsprifungen abhangig gemacht werden.

Eine Steuerungs-Leitlinie bremischer Altenpolitik ist der Grundsatz ,,ambulant vor
stationdr”. Altere Menschen sollen so lange wie méglich in ihrer vertrauten Umge-
bung betreut und unterstiitzt werden, stationare Hilfen sollen nur dann zur Verfu-
gung stehen, wenn die Grenzen der ambulanten Betreuung erreicht sind.

Eine Moglichkeit der Steuerung der Angebotsentwicklungist die Beratung der Trager
durch den Senator fur Arbeit, Frauen, Gesundheit, Jugend und Soziales. Trager
werden hier auf qualitative und quantitative Bedarfe aufmerksam gemacht, in Um-
setzungsfragen beraten und vor der Realisierung nicht bedarfsgerechter Angebote
gewarnt. Dabei berticksichtigt der Senator fur Arbeit, Frauen, Gesundheit, Jugend
und Soziales auch allgemeine Ziele der Altenhilfepolitik, wie den Grundsatz ,am-
bulant vor stationar” und die kritische Frage, ob die Pflegeheimunterbringung fir
alle Nutzer die sinnvolle und notwendige Versorgungsform darstellt.

Um die Zahl der Pflegeheimunterbringung zu reduzieren, die in Ermangelung eines
abgestuften Hilfsangebotes zwischen der ambulanten Pflege und der stationaren
Vollversorgung erfolgen, hat der Senator fur Arbeit, Frauen, Gesundheit, Jugend
und Soziales in Zusammenarbeit mit den Bremer Tragern ein relativ umfangreiches
Angebot an Tages- und Kurzzeitpflegeeinrichtungen entwickelt.

Diese Zielrichtung wird weiter verfolgt und ist wesentlicher Bestandteil der Bera-
tung der Trager bei der Erorterung neuer Angebote.

In welchem Umfang Investitionen in Pflegeeinrichtungen finanziell vom Land Bre-
men unterstutzt werden sollen, wird gegenwartig vom Senator fur Arbeit, Frauen,
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Gesundheit, Jugend und Soziales in Abstimmung mit den Zentralressorts auch auf
der Grundlage eines Vergleichs der Forderpraxen der Lander uberpruft.

1. Wie hoch ist der Bedarf an Langzeitpflegeplatzen in Bremen, und inwieweit ist
der Bedarf an Langzeitpflegeeinrichtungen in den letzten Jahren gestiegen?

1.1. Die Entwicklung von 1992 bis 2004

Die folgende Tabelle zeigt die Zahl der Einrichtungen in der Stadtgemein-
de und im Land Bremen in den Jahren 1992, 1996 und 2004. Zuverlassige
Daten fur das Land Bremen liegen nur fur 2004 vor:

Stadtgemeinde Land
Einrichtungs- Bremen Bremen
formen 1992 1996 2004 2004
Altenwohnheime?) 1 1 2 2
Altenheime?) 8 6 1 1
Altenpflegeheime?) 21 21 51 61
Alten-
und Pflegeheime 26 28 2 2
Altenwohn-
und Pflegeheime 14 14
Gesamt 56 56 70 80

Blieb die Gesamtzahl der Einrichtungen mit 56 von 1992 bis 1996 noch
konstant, so haben freigemeinntitzige und gewerbliche Trager von 1996
bis 2004 neu 18 Heime im Land Bremen errichtet. Da in dieser Zeit vier
Heime den Betrieb eingestellt haben, entstanden zusatzlich 14 Heime (Zu-
nahme um 25 %). In diesem Zeitraum sind in Bremerhaven keine neuen
Heime entstanden.

Neben der Zahl der Einrichtungen ist entscheidend, wie viele Platze der
verschiedenen Einrichtungstypen in Bremen angeboten werden. Dabei
fallt der starke Anstieg auf bei den Altenwohnheimplatzen und den Alten-
pflegeheimplatzen, wahrend die Zahl der Altenheimplatze auf ein bald ver-
nachlassigbares Niveau sinkt.

Diese Entwicklung ist u. a. auch durch die Einfuhrung des Pflegeversiche-
rungsgesetzes — PflegeVG - (SGB XI) im Jahre 1995 hervorgerufen wor-
den. Trager, deren Hauser die baulichen Voraussetzungen fiir eine Um-
wandlung zum Altenwohnheim hatten (abgeschlossene Wohneinheit), ha-
ben dies genutzt, um auch eine Wohnform fur nicht bzw. gering pflege-
bedirftige altere Menschen anbieten zu konnen.

Die Zahl der Platze der verschiedenen Formen der stationaren Altenhilfe
in der Stadtgemeinde Bremen ist in den letzten zehn Jahren wie folgt ge-

stiegen:
Platze im 1992 1996 2004
Altenwohnheim 40 476 1.055
Altenheim 1.717 1.145 74
Altenpflegeheim 3.077 3.318 4.626
Gesamt 4.834 4.939 5.755

1) Zusammenfassung in sich abgeschlossener altengerechter Wohnungen mit grundsatzlich
selbstandiger Versorgung und Verpflegung der Bewohnerinnen und Bewohnern, aber Mog-
lichkeiten der Inanspruchnahme von Hilfe- und Pflegeleistungen. Altenwohnheime haben
keinen Versorgungsvertrag nach dem SGB XI.

2) Zimmer mit unterschiedlicher Ausstattung, Vollversorgung und geringfiigigen Betreuungs-
leistungen. Auch fiir Altenheime gibt es keinen Versorgungsvertrag nach dem SGB XI.

3) Zimmer (iberwiegend Einzel- und Doppelzimmer) mit unterschiedlicher Ausstattung, Voll-
versorgung sowie umfassende Pflege und Betreuung. Pflegeheime haben in der Regel einen
Versorgungsvertrag nach dem SGB XI.
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1.2,

Das Angebot der stationaren Pflege in Bremerhaven ist mit 732 Platzen
viele Jahre auf einem deutlich niedrigeren Niveau als in Bremen konstant
geblieben. Im Februar 2005 wurde eine neue Einrichtung mit ca. 60 Plat-
zen in Betrieb genommen, zurzeit sind ca. 250 weitere Platze der stationa-
ren Altenpflege in Bremerhaven in Planung.

Altenheim- und Altenwohnheimplatze werden in Bremerhaven zurzeit nicht
angeboten.

Versorgungssituation mit stationaren Einrichtungen der Altenhilfe in Bremen

Um ein Bild der Versorgungssituation fir dltere Menschen zu erhalten, wird
die Anzahl der Platze in Bezug zur Altenbevolkerung (Anteil der 75-Jah-
rigen u. m.) gesetzt. Betrug der Versorgungsgrad im Land Bremen im Jahr
1992 fiir 1.000 Personen im Alter von 75 Jahren u. m. 101 Platze, so hat sich
diese Relation im Jahr 2004 auf 111 Platze erhoht.

Betrachtet man den Teilbereich der Pflegeheimpldatze gesondert, ergibt
sich ein wesentlich starkerer Zuwachs. Hier hat sich der Versorgungsgrad
von 69 im Jahr 1992 auf 91 im Jahr 2004 erhoht. Diese Steigerungen sind
auch vor dem Hintergrund des Zuwachses der Altenbevolkerung im ent-
sprechenden Alter (6 %) zu sehen, aber nicht allein darauf zurtickzufiih-
ren. Einen Einfluss auf die steigende Inanspruchnahme stationarer Pflege
haben auch folgende Aspekte:

— Die Leistungen fur ambulante Pflege nach dem SGB XI sind bei In-
anspruchnahme der Geldleistungen geringer als die Leistungen fir
die stationare Pflege, was die Entscheidung fir die stationare Pflege
beeinflusst.

— Die familiare Versorgung in der ambulanten Pflege wird zu einem
groBen Teil von Frauen im Alter zwischen 50 und 60 Jahren geleistet.
Die Erwerbstatigkeit dieser Frauen hat zugenommen, was die fami-
liaren Bedingungen fiir die ambulante Pflege entsprechend verschlech-
tert hat.

— Die Zahl der Ein-Personen-Haushalte ohne Unterstutzungsmaoglichkeit
durch Angehorige hat weiter zugenommen.

Der Senat wird sich bei der anstehenden Weiterentwicklung des SGB XI
dafur einsetzen, die ambulanten Leistungen denen bei einer stationaren
Versorgung gleichzustellen, um innovative ambulante Versorgungsformen
zu erleichtern. Diese Neuregelung darf allerdings nicht zu einer Schlechter-
stellung der Sozialhilfetrager fithren.

Dabei handelt es sich nicht um bremische Besonderheiten, sondern um
bundesweit geltende Faktoren. Soweit es um bremische Fragen der Struk-
tur und Entwicklung der Altenhilfe geht, wird der Senator fur Arbeit, Frau-
en, Gesundheit, Jugend und Soziales dazu umfassend Stellung nehmen
in dem gegenwartig vorbereiteten Entwurf eines Altenhilfeplanes fur die
Stadt Bremen. Als bremische Besonderheit ist die rucklaufige Entwick-
lung der Inanspruchnahme von Pflegeplatzen im Umland zu nennen.

Die folgende Tabelle zeigt die Entwicklung des Versorgungsgrades im
Land Bremen:

Versorgungsgrad Entwicklung
Heime 1992 1996 2004 1992 > 2004
Bevolkerung 75+ 54.844 54.932 58.170 6 %
Versorgungsgrad*

Heime fur altere

Menschen 101 103 111 10 %
Versorgungsgrad *

Pflegeheime 69 74 91 32 %
Versorgungsgrad*

Altenheime und

Altenwohnheime 39 36 24 -39 %**

*

Versorgung mit Pldtzen pro 1.000 Einwohner/-innen.

* * Zahlreiche Pldatze wurden in Pflegeheimpldatze umgewandelt. Dies erklart auch
einen Teil der dortigen Zunahme.
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Der prozentuale Anstieg des Versorgungsgrades ist relativ hoch, stellt aber
im Ergebnis keine Besonderheit dar, wie ein Vergleich des derzeitigen
Versorgungsgrades verschiedener deutscher Grofistadte im Bereich der
Pflegeheime zeigt:

Bevol- Platze Versor-
kerung Stat. gungs-
75+ Pflege grad
Stadt Bremen* 47,348 4.584 97
Koln 72.135 7.239 100
Dortmund 49.795 4.500 90
Hannover 47.405 5.200 110
Leipzig 41.400 5.136 124

* die vorhergehende Tabelle bezog sich auf das Land Bremen.

Wie ist der Stand der Genehmigungen von Langzeit- und Kurzzeitpflegeein-
richtungen im Land Bremen in den Jahren 2001 bis 2004, und wie viele Einrich-
tungen sind seitdem eroffnet worden bzw. befinden sich in der Planung?

Der Betrieb stationdrer Pflegeeinrichtungen ist grundsatzlich nicht von einer
Genehmigung abhdangig. Er kann insbesondere nicht unter dem Gesichtspunkt
einer abweichenden Bedarfsplanung untersagt werden. Der Senator fur Arbeit,
Frauen, Gesundheit, Jugend und Soziales kann gemeinniitzige und gewerbli-
che Trager, die neue Heime planen und betreiben mochten, nur hinsichtlich
qualitativer und quantitativer Bedarfseinschatzungen beraten.

Vor der Inbetriebnahme eines Heimes hat der Betreiber der Heimaufsicht nach-
zuweisen, dass er die heimrechtlichen Vorschriften erfullt. Nach Prufung die-
ser Unterlagen kann die Heimaufsicht Forderungen stellen bzw. bei schwer-
wiegender Nichterfullung der heimrechtlichen Auflagen die Inbetriebnahme
untersagen.

Betreiber von Pflegeeinrichtungen mussen Versorgungsvertrage mit den Pflege-
kassen und dem Sozialhilfetrager abschlieBen, wenn sie Bezieher entsprechen-
der Leistungen aufnehmen wollen. Sofern sie dabei die Anforderungen des
SGB XI und des Heimgesetzes erfiillen, kann ihnen auch der Abschluss eines
Versorgungsvertrages nicht unter Bedarfsaspekten untersagt werden.

Folgende Einrichtungen haben 2001 bis 2004 im Land Bremen den Betrieb auf-
genommen:

Langzeitpflege Kurzzeitpflege
Heime Platze Heime Platze

2000 3 188
2001 0 0
2002 4 388
2003 4 164 1 14
2004 4 195 1 17
Gesamt 15 935 2 31

Da die Trager von Einrichtungen nicht verpflichtet sind, ihre Planungen frih-
zeitig dem Senator fur Arbeit, Frauen, Gesundheit, Jugend und Soziales oder
anderen Institutionen zur Kenntnis zu geben, bestehen uber die in Planung be-
findlichen Einrichtungen keine exakten Zahlen. Nach derzeitigem Kenntnis-
stand des Senators fur Arbeit, Frauen, Gesundheit, Jugend und Soziales gibt
es Planungen fur sieben neue Einrichtungen im Land Bremen.

Um den wachsenden Bedarf an Pldtzen in stationaren Einrichtungen zu be-
grenzen, plant der Senator fir Arbeit, Frauen, Gesundheit, Jugend und Sozi-

4 —



ales die verstarkte Fallsteuerung in Richtung ambulanter Versorgungsformen,
die projekthafte Uberpriifung von derzeit stationdr untergebrachten Personen
in der Pflegestufe 1 sowie die Initilerung und Forderung von neuen gemein-
schaftlichen Wohnmodellen mit pflegerischer Versorgung.

Wie hoch ist die Auslastung der bestehenden Langzeit- und Kurzzeitpflegeein-
richtungen im Land Bremen?

Die Langzeitpflegheime sind im Durchschnitt zu ca. 98 % ausgelastet, mit leicht
abnehmender Tendenz, die sich durch die Zunahme der Angebote ergibt. Die
Auslastung der Kurzzeitpflegen wurde zuletzt im November 2004 erhoben. Da-
bei zeigten sich erhebliche Unterschiede in der Auslastung der Kurzzeitpflege-
stationen, die an eine Langzeitpflegeeinrichtung angeschlossen sind, und den
Solitareinrichtungen.

Es wird vermutet, dass in der groBen Zahl der Falle, in denen von einer sich
an die Kurzzeitpflege anschlieBenden Langzeitpflege ausgegangen wird, eher
der kombinierte Typ gewahlt wird.

Im Mai 2005 ist eine Veranstaltung mit Vertreter/-innen der Kurzzeitpflegen
geplant, in der die Hintergriinde ermittelt und diskutiert werden sollen.

Auslastung der Kurzzeitpflegen im Land Bremen

Belegte Platze
Platze Dez. 2004 Auslastung
Kurzzeitpflege — Solitareinrich-
tungen 59 33 56 %
Kurzzeitpflegestationen in Dauer-
pflegeheimen 72 47 68 %

Bei der Bewertung der Auslastungszahlen ist zu beachten, dass Kurzzeitpflege-
einrichtungen nicht die Quoten von Dauerpflegeeinrichtungen erreichen kén-
nen, da sie sich auf kurzfristig eintretende Bedarfe einstellen missen.

Inwieweit besteht fir das Land Bremen ein Bedarfsentwicklungsplan, und was
beinhaltet ein solcher Plan?

Ein Bedarfsentwicklungsplan mit Rahmenvorgaben fiir den Ausbau von statio-
naren Pflegekapazitaten ist zwar angesichts der derzeitigen Gesetzeslage des
Bundes und der Rechtsprechung des Bundessozialgerichts nicht direkt verbind-
lich durchsetzbar untersagt. Allerdings kann eine Zukunftsplanung der pfle-
gerischen Versorgungsstruktur vorgenommen werden. Der Senator fur Arbeit,
Frauen, Gesundheit, Jugend und Soziales strebt an, eine auf empirische Daten
gestitzte Beschreibung der zukiinftigen Entwicklungen der Pflegebedurftig-
keit von Menschen in Bremen und den dazu erforderlichen Versorgungsstruk-
turen vorzulegen und daraus mogliche Steuerungsziele zu entwickeln.

Inwieweit sind die Platze der Langzeitpflegeeinrichtungen in gleichem MaBe
angestiegen wie die Platze der Kurzzeitpflegeeinrichtungen, und inwieweit
gibt es hierzu und zum Belegungs- und Auslastungsgrad Umfragen bei den
Anbietern?

Der Anstieg der Platze im Land Bremen nach der Tabelle unter der Antwort auf
Frage 2 stellt sich prozentual folgendermalen dar:

Langzeitpflege Kurzzeitpflege
Zunahme Zunahme
im Vergleich im Vergleich
Platze zum Vorjahr Platze zum Vorjahr
2000 4695 5 % 96
2001 4695 0 % 96 0 %
2002 5083 8 % 96 0 %
2003 5247 3 % 110 15 %
2004 5442 4 % 127 15 %
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Die Daten sind aus der nach dem SGB XI laufend erhobenen Pflegestatistik
bekannt, weshalb sich regelmaBige Umfragen ertbrigen.

Wegen der stark schwankenden und unterschiedlichen Auslastung der Kurz-
zeitpflegen wurde fur diesen Einrichtungstyp in 2004 eine Umfrage bei den
Anbietern durchgefiihrt.

6. Wiealtsind die Hauser der Pflegeeinrichtungen im Land Bremen, welche Pflege-
modelle haben sie im Einzelnen, und wie ist ihr Leistungsprofil?

Das Alter der Pflegeeinrichtungen im Land Bremen ergibt sich aus folgender

Tabelle:
Zahl
Jahr der Betriebsaufnahme der Heime Platze
Vor 1960 1 326
1960 bis 1970 6 389
1971 bis 1980 25 1899
1981 bis 1990 17 983
1991 bis 2000 18 1098
Nach 2000 14 861

Mit der Anzeige der beabsichtigten Betriebsaufnahme nach § 12 HeimG hat der
Trager u. a. ,die allgemeine Leistungsbeschreibung sowie die Konzeption des
Heims" darzulegen.

Die Leistungsbeschreibung legt dar, an welche Zielgruppe sich das Angebot
des Heimes im Besonderen wendet und mit welchen sachlichen und personel-
len Mitteln es den allgemeinen Bediurfnissen und Interessen der Bewohner-
innen und Bewohner sowie ihren Betreuungsbedarfen gerecht werden will.

Die Bremer Pflegeheime betreuen fast ausschlieBlich Menschen mit einer Pflege-
bedirftigkeit im Sinne des SGB XI. Durchschnittlich sind dabei ca. 48 % der
Pflegestufe II zuzuordnen, jeweils ca. 24 % den Pflegestufen I und III, ungefdahr
4 % sind (noch) nicht eingestuft.

Die Konzeption wird von der Heimaufsicht daraufhin tiberpriift, in wieweit sie
dem neuen Stand der fachlichen Erkenntnisse entspricht und sie in einem nach-
vollziehbaren Verhaltnis zu den (z. B. baulichen und personellen) Moglichkei-
ten des Heimes steht.

Bestandteil der Konzeption ist in der Regel ein Pflegemodell. Die groe Mehr-
heit der Heime bezieht sich dabei auf das Pflegemodell nach Monika Kroh-
winkel?).

7. Welcher Personenkreis mit welchen Krankheitssymptomen kommt in die Kurz-
zeitpflegeeinrichtungen, und welcher Personenkreis in die Langzeitpflegeein-
richtungen?

Die Aufnahme von Personen in Kurzzeitpflegeeinrichtungen erfolgt tiiberwie-
gend nach der Entlassung aus der Akutbehandlung der Krankenhdauser zur
Abklarung der weiteren Versorgung und/oder zur Uberbriickung der Zeit, bis
der gewunschte Platz in einer Langzeitpflegeeinrichtung frei ist. Aus der am-
bulanten Versorgung erfolgt die Aufnahme auch bei voruibergehender Verhin-
derung oder Urlaub der pflegenden Angehorigen oder der Pflegepersonen.

Fur die Aufnahme nach dem Krankenhaus ist nicht die akute Diagnose aus-
schlaggebend, sondern der zum Zeitpunkt der Entlassung vorliegende Pflege-
bedarf und die Tragfahigkeit des vorhandenen individuellen sozialen Netzes.
Sind z. B. pflegende Angehorige vorhanden und/oder lasst sich eine ambulan-
te Versorgung in der eigenen Hauslichkeit mit erganzenden Hilfen organisie-
ren, ist die Vermittlung eines Pflegeplatzes fur Kurzzeitpflege nicht erforder-
lich.

4) siehe Erlauterung in der Anlage.



10.

11.

Durch die Verkirzung der Liegezeiten in den Krankenhausern sind in der Regel
dltere Menschen betroffen, die nach einer akuten Erkrankung eine langere Zeit
der Rekonvaleszenz benoétigen. Nach den bisherigen Erfahrungen handelt es
sich uberwiegend um Patienten mit Erkrankungen des Bewegungsapparates
(z. B. Einsatz eines kiinstlichen Gelenkes nach Oberschenkelhalsfraktur) und
mit Herz-Kreislauf-Erkankungen (z. B. Schlaganfall).

Ausschlaggebend fir die Aufnahme in einer Kurzzeit- oder Langzeitpflegeein-
richtung ist die Einschatzung des Medizinischen Dienstes der Krankenkassen
(MDK). Er pruft im Rahmen des Eilverfahrens, ob ein Anspruch auf Leistungen
der Pflegeversicherung besteht und informiert die Pflegekasse, ob die Kriterien
fur eine Kurz- oder Langzeitpflege vorliegen. Da die Entlassungen aus den
Krankenhdusern seit Einfiihrung der Diagnosis Related Groups (DRG) immer
fruher erfolgen missen, ist zum Zeitpunkt der geplanten Entlassung der dia-
gnostizierte Pflegebedarf oft hoher als vor Einfuhrung der DRG. Nach Akten-
lage ist die Beurteilung, ob eine Dauerpflege erforderlich ist, haufig nicht zu
treffen, so dass die endgultige Entscheidung erst bei der personlichen Begut-
achtung getroffen wird. Die Zahl der Empfehlungen des MDXK fiir die Kurzzeit-
pflege im Rahmen des Eilverfahrens ist daher wesentlich hoher als die Zahl der
Empfehlungen fiir eine sofortige Aufnahme in einer Dauerpflegeeinrichtung
(im Jahr 2003 wurden aus den Krankenhausern 2.102 Patienten in die Kurzzeit-
pilege vermittelt und 784 in eine Langzeitpflegeeinrichtung).

Welche Personen kommen in die Streubetten, und welche in solitare Einrich-
tungsplanungen, und inwiefern gibt es dafiir einen Indikationsplan bzw. aus
welchen Griinden existiert ein solcher Plan nicht?

Die Entscheidung, ob die Aufnahme in einer Solitdreinrichtung oder in einem
Streubett erfolgt, wird von dem Betroffenen selbst, in der Regel in Absprache
mit seinen Angehorigen getroffen. Fir die Auswahl einer entsprechenden Ein-
richtung aus den vorhandenen Angeboten sind in der Regel mehrere Griinde
ausschlaggebend: Wohnortnahe, Nahe zu den Angehoérigen, bereits vorliegende
Anmeldungen, freie Kapazitaten und die entstehenden Kosten.

Ein Indikationsplan existiert nicht. Auch fur die Auswahl einer (Kurzzeit-) Pflege-
einrichtung ist die Wahlfreiheit der Betroffenen als humanes und ethisches Prin-
zip zu beachten. Die Entscheidung fir eine bestimmte Einrichtung kann nur
im Rahmen einer umfassenden Beratung der Sozialdienste erfolgen, unter Ein-
beziehung aller individuellen personlichen, familidaren, rechtlichen, gesundheit-
lichen und finanziellen Aspekte. Ziel ist dabei, jedem Patienten unter Wahrung
des Selbstbestimmungsrechtes und der Freiwilligkeit die Versorgungsform zu
ermoglichen, die seinen Winschen am meisten entspricht und seinen vorhan-
denen aktuellen Hilfebedarf optimal hinreichend abdeckt.

Inwieweit kann man aus dem derzeitigen pflegerischen und Krankenstatus der
Bevolkerung absehen, wie die Zahl der Patienten steigen wird, die pflegebe-
durftig werden?

Auf der Basis der vorhandenen Daten ist derzeit weder eine umfassende Ana-
lyse des Krankenstatus der Bevolkerung moglich noch konnen fundierte Aus-
sagen Uber die zukiinftige Zahl pflegebedurftiger Menschen gemacht werden.
Das Statistische Bundesamt geht von einer jahrlichen Steigerung der Zahl der
Pflegebediirftigen um 0,8 % bis 1,2 % aus.

Wie ist der Bedarf an Pflegekraften einzuschatzen?

DerBedarf an Ausbildungsplatzen fiir die dreijahrige Ausbildung Altenpflegerin/
Altenpfleger wird fur das Land Bremen auf jahrlich 150 Ausbildungsplatze ver-
anschlagt. Fur die Jahre 2003 und 2004 konnten diese Ausbildungskapazitaten
auch erreicht werden. Fir die nachsten Jahre ist eher eine tendenzielle Abnah-
me an Ausbildungsplatzen in der Altenpflege zu erwarten, da auf dem Arbeits-
markt zurzeit eine Sattigung bei den Pflegefachkraften zu verzeichnen ist.

Wie hoch ist der Anteil der ehrenamtlichen Mitarbeiter und Helfer in diesen
Einrichtungen?

Es liegen dazu keine zuverlassigen Daten fir alle Trager vor. Dem grofiten
Heimtrager mit 20 Hausern sind 270 Ehrenamtliche bekannt — dies kann als
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13.

reprasentativ fir alle Altenpflegeeinrichtungen gewertet werden. Ein groBer
Teil der Ehrenamtlichen sind Angehorige von Heimbewohnern, auch von ehe-
maligen (iberwiegend verstorbenen) Heimbewohnern. Die Heimaufsicht arbei-
tet mit einer Gruppe von ca. 20 Ehrenamtlichen zusammen, die die Heimbei-
rate in ihrer Arbeit unterstitzen.

Mit Blick auf die zukunftige Aufrechterhaltung und Finanzierbarkeit des An-
gebots strebt der Senat an, die Mitarbeit von ehrenamtlichen und freiwilligen
Helfern auszubauen.

Wie ist die Kooperation zwischen Krankenhdausern (Entlassungsmanagement)
und den ambulanten Hilfesystemen?

Alle Krankenhdauser im Land Bremen haben mittlerweile tiber standardisierte
Kommunikations- und Berichtsverfahren zur Organisation der Entlassung die
erforderlichen Voraussetzungen fiir eine gute Kooperation zu den ambulanten
Hilfesystemen etabliert. Ziel ist eine schnelle Information tiber erforderliche
poststationdare Versorgungsbedarfe. Einbezogen sind nachsorgende arztliche
und pflegerische Dienste sowie der Sozialdienst.

Wie ist es moglich, dass mit einem veranderten Dokumentationssystem im Bun-
desland Bayern ca. 50 % weniger Dokumentenaufwand betrieben werden kann
als in Bremen, und inwieweit liegen Erkenntnisse in Bremen vor, den Aufwand
zu reduzieren?

Mitzunehmendem quantitativen Ausbau der stationaren Pflege ist dieser Bereich
in einigen Aspekten unubersichtlicher und weniger transparent geworden.

Die gesetzlichen Entwicklungen (SGB XI, PQSG, Heimgesetz-Novelle) haben
darauf u. a. mit erhohten Anforderungen an die Dokumentation der Pflege-
leistungen reagiert, um hier mehr Transparenz zu schaffen und die Leistungen,
auch fir den Fall von Beschwerden, nachvollziehbarer zu machen.

Diese Anforderungen bedeuten in der Praxis eine zeitliche Belastung fur Pfle-
ge- und Betreuungskrafte, die zu viel Kritik gefihrt hat. Damit die zeitliche
Belastung fur die Dokumentation nicht in unnotig hohem Mafe zu Lasten der
Zeit fur die direkte Arbeit mit dem Bewohner bzw. dem pflegebedtrftigen Men-
schen geht, ist zu prifen, wie die Dokumentation mit technischer Unterstut-
zung moglichst 6konomisch durchgefiuhrt und gleichzeitig auf das Wesentli-
che beschrankt werden kann.

Das bayrische Staatsministerium fur Arbeit und Sozialordnung, Familie und
Frauen und das Ministerium fur Arbeit, Soziales, Familie und Gesundheit Rhein-
land-Pfalz haben in Zusammenarbeit mit Tragerverbanden, den Heimaufsichts-
behorden und dem MDK Formen der Pflegedokumentation entwickelt, die mit
einem geringeren Aufwand die notwendigen Daten erfassen.

Voraussetzung fur diese ,schlankeren” Formen der Dokumentation ist eine
fachlich fundierte und auf einem strukturierten Assessment-Verfahren beru-
hende Pflegeplanung. Wesentliches Merkmal der Vereinfachung der Doku-
mentation ist, dass nicht jede einzelne pflegerische Handlung von der Fach-
oder Pflegehilfskraft dokumentiert wird, sondern dass die verantwortliche Pflege-
fachkraft taglich bescheinigt, dass alle in der Pflegeplanung vorgesehenen Leis-
tungen erbracht worden sind. Einzelne Pflegehandlungen sollen nur dann doku-
mentiert werden, wenn sie von der Pflegeplanung aus bestimmten, anzuge-
benden Griunden abweichen.

Einzelne Pflegehandlungen sind weiterhin immer dann zu dokumentieren, so-
weit sie mit einem besonderen Risiko behaftet sind, wie z. B. die Lagerung zur
Dekubitusprophylaxe und -therapie sowie Ein- und Ausfuhrplane von Flissig-
keit.

Alle einzelnen pflegerischen Handlungen sind auch dann weiterhin zu doku-
mentieren bei Heimbewohnern mit stark wechselndem Betreuungsbedarf.

Diese vereinfachte Form der Pflegedokumentation, die mehr in der Verantwor-
tung der verantwortlichen Pflegefachkraft als (wie bisher) der einzelnen Be-
treuungskraft liegt, setzt eine besonders gute Kooperation der verantwortlichen
Pflegefachkraft mit allen Betreuungskraften sowie eine wesentlich grundliche-
re Pflegeplanung voraus. Aufgabe der Leitungskrafte muss es sein, dafur zu
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sorgen, dass jede Betreuungskraft sich auch dann, wenn sie die einzelne Pflege-
leistung nicht mehr selbst in der Dokumentation abzeichnet, dafiir verantwort-
lich fihlt.

Nachfragen bei Heimaufsichtsbehdrden in Bayern und Rheinland-Pfalz haben
ergeben, dass bisher nur sehr wenige Heime das neue Modell der Pflegedoku-
mentation anwenden, so dass noch keine reprasentativen Erfahrungen daruber
vorliegen, wie weit sich der fir die Pflegedokumentation erforderliche Auf-
wand damit verringern lasst. Die groBe Mehrheit der Heime hat sich bisher
nicht in der Lage gesehen, die Pflegeplanung und die Assessment-Verfahren
so weit zu qualifizieren, dass die Voraussetzungen fir das neue Modell der Pfle-
gedokumentation gegeben sind.

Das Bundesministerium fur Familie, Senioren, Frauen und Jugend hat in die-
sem Jahr einen Prifauftrag zur Entwicklung von Vorschlagen zum Burokratie-
abbau erteilt. Das Ergebnis wird in der Besprechung der Heimrechtsreferenten
der Lander beraten werden.

Der Senator fur Arbeit, Frauen, Gesundheit, Jugend und Soziales tiberarbeit
gegenwartig gemeinsam mit Pflegekassen und dem Medizinischen Dienst der
Kassen die Pflegedokumentation mit dem Ziel der Vereinfachung. Nach einem
ersten Gesprach mit den Beteiligten in der Arbeitsgruppe nach § 20 HeimG ist
in Kiurze eine Erorterung mit Tragervertretern geplant zu der Frage der An-
wendbarkeit von Pflegedokumentationen mit weniger biirokratischen Aufwand.

Die Heimaufsicht und das Gesundheitsamt arbeiten zurzeit an der Erneuerung
eines Erhebungsbogens, der ein grundlegendes Instrument der heimaufsichtli-
chen Prifungen ist. Anregungen der Trdger flieBen in diese Erneuerung ein.

14. Wie beurteilt der Senat die Tatsache, dass der Medizinische Dienst der Kranken-
hauser (MDK) an Entburokratisierungsmodellen auf Bundesebene arbeitet, die
regionalen Trager aber nicht mit einbezogen werden?

Dem Medizinischen Dienst der Krankenkassen im Lande Bremen (MDK) sind
Entbturokratisierungsmodelle auf Bundesebene und dementsprechend eine
Teilnahme durch den MDK in Bremen nicht bekannt.

15. Aufgrund welcher Datenlage wird in die Zukunft beztiglich der Bestandsbewer-
tung, Bestandseinschatzung und Bestandserhebung geplant?

Das in den Antworten auf die Fragen 1 und 4 dargestellte Verfahren wird fort-
gesetzt.

ANLAGE
AEDL-Pilegemodell nach Monika Krohwinkel

Monika Krohwinkel ist Professorin fiir Pflege. 1984 veroffentlichte sie erstmals ihr
konzeptionelles Modell der , Aktivitaten und der existentiellen Erfahrungen des Le-
bens”. Das Modell wurde in einer 1991 abgeschlossenen Studie erprobt und wei-
terentwickelt.

Diese Studie war die erste von einer Pflegenden durchgefiihrte wissenschaftliche
Studie im Auftrag des Bundesministeriums fiir Gesundheit in Deutschland. Sie
befasste sich mit der ganzheitlich-rehabilitierenden Prozesspflege am Beispiel von
Apoplexiekranken.

AEDL-Strukturmodell: Das Modell der , Aktivitdaten und existentiellen Erfahrungen
desLebens” (AEDL)ist ein Bedtiirfnismodell. Die Bedirfnisse und Fahigkeiten werden
in 13 AEDL eingeteilt. Die ersten elf AEDL sind mit den ,Aktivitaten des taglichen
Lebens"” (ATL) von Roper identisch. Das zwolfte AEDL: ,soziale Bereiche des Le-
bens sichern” ist fur die Vorbereitung der Patienten auf die Zeit der Entlassung aus
dem Krankenhaus von besonderer Bedeutung.

Das 13. AEDL: ,mit existentiellen Erfahrungen des Lebens umgehen"” unterteilt
Krohwinkel in:

e die Existenz gefahrdende Erfahrungen (Abhangigkeit, Sorge, Angst, Schmer-
zen, Sterben usw.),



e die Existenz fordernde Erfahrungen (Unabhangigkeit erreichen, Zuversicht,
Vertrauen, Sicherheit usw.),

e  Erfahrungen, welche die Existenz fordern oder gefahrden (Kultur/Biographie).
Aktivitaten und existentielle Erfahrungen des Lebens (AEDL) nach Krohwinkel:
Kommunizieren

Sich bewegen

Vitale Funktionen des Lebens aufrecht erhalten

Sich pflegen

Essen und trinken

Ausscheiden

Sich kleiden

Ruhen und schlafen
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Sich beschaftigen
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. Sich als Mann oder Frau fiihlen und verhalten
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. Fur eine sichere Umgebung sorgen
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N

. Soziale Bereiche des Lebens sichern
13. Mit existentiellen Erfahrungen des Lebens umgehen

Quelle: www.pgsg.de

AEDL-Strukturmodell

Roper und andere bringen pflegerische Bedurfnisse in Zusammenhang mit Lebens-
aktivitaten, die sie in ihrem Modell beschreiben. Die Realisierung der Lebensak-
tivitaten hat Einfluss auf Leben und Gesundheit. Leben und Gesundheit hangen
aber auch davon ab, wie Menschen mit existentiellen Erfahrungen des Lebens um-
gehen konnen, die sie im Zusammenhang mit der Realisierung ihrer Lebensak-
tivitaten machen.

Auf der Grundlage der theoretischen Konzeption wurde zu den Aktivitaten und
existentiellen Erfahrungen des Lebens (AEDL) ein entsprechendes Strukturmodell
entwickelt und konkretisiert.

Als Aktivitaten und existentielle Erfahrungen des Lebens wurden 13 Bereiche auf-
genommen, die untereinander ohne hierarchische Struktur in Beziehung stehen.
Dieersten elf Bereiche orientieren sich inihrer Begrifflichkeitan den Lebensaktivitaten
von Roper (1987). Die AEDL ,Soziale Bereiche des Lebens sichern” (12) und , mit
existentiellen Erfahrungen des Lebens umgehen” (13) wurden von Krohwinkel ent-
wickelt (1984, 1988).

Die AEDL ,Soziale Bereiche des Lebens sichern” mit ihren Einzelpunkten wurde
insbesondere im Hinblick auf die Vorbereitung der nachklinischen Situation von
Patienten aufgenommen. Hierzu gehoren auch die pflegerische Anleitung und Bera-
tung derrelevanten personlichen Bezugspersonen, wie z. B. Angehorige oder Lebens-
partner.

Die AEDL ,mit existentiellen Erfahrungen des Lebens umgehen” ist ebenfalls unter-
teilt (siehe Schema AEDL).

Quelle: www.treffpunkt-altenpflege.de
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