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Hinweis

Zur Intention der Autoren zahlt eine sprachliche Gleichbehandlung von Frauen und
Mannern. Falls dies nicht immer gelungen sein sollte, bitten wir um Verstandnis.



Vorwort

Deutschlandweit steht die Pflegepolitik vor neuen Her-
ausforderungen. Der Wandel in der Bevolkerungsstruktur wird die Bedingungen der
Pflege grundlegend verdndern. Die demografische Alterung wird sich verstarken, wenn
die Generation der von Mitte der 1950er bis Ende der 1960er-Jahre geborenen ,Baby-
boomer” in die Altersgruppe der tber 60-Jahrigen hineinwachst. Auf die Babyboomer
folgen nur noch Kindergenerationen, die jeweils um ein Drittel kleiner sind als die vorhe-
rigen.

Alterungsprozesse verlaufen nicht einheitlich. Die Vorstellung eines linearen, irreversib-
len Abbaus der Gesundheit mit steigendem Alter ist irrefiihrend. Die Anzahl der Jahre
lasst keine pauschalen Aussagen lber Fahigkeiten, Fertigkeiten, Verhaltens- und Erleb-
nisweisen der dlteren Generation zu. Eine Stadtgesellschaft wie Trier ist gut beraten,
sich an einem positiven und aktiven Bild des Alters auszurichten. Alter bedeutet langere
Lebenszeit, Erfahrung und einen Zugewinn an Reife. Dieses Potential wird in vielen Le-
bensbereichen sehr viel starker als bisher benétigt werden. Dies gilt beispielsweise fir
dltere Arbeitskrafte. Sie werden kinftig auch in Trier wieder mehr gefragt sein, weil
nicht mehr geniigend Jingere dem Arbeitsmarkt zur Verfliigung stehen. Auch fiir den
ehrenamtlichen Bereich sind Senior/innen wichtig. Bei den 60 — 70-Jdhrigen ist die Be-
reitschaft zu zivilgesellschaftlichem Engagement tGberdurchschnittlich hoch.

Pflege bedeutet wesentlich mehr als das rein physische Uberleben zu sichern. Es geht
auch um soziale Teilhabe. Ein gesellschaftlicher Einstellungswandel muss stattfinden.
Wir missen erkennen, dass Pflege eine Generationenaufgabe ersten Ranges ist, die uns
alle betrifft. Das erfordert ein Gesamtkonzept, das Pflege als gesamtgesellschaftliche
Aufgabe gestaltet. Die Zusammenarbeit der verschiedenen Akteure muss verbessert
und die sozialraumlichen Hilfesysteme mussen gestarkt werden.

Pflege und Qualitat der Lebenssituation im Alter ist nach wie vor in hohem Male abhan-
gig von funktionsfahigen Familienbeziehungen und sozialen Netzwerken. Nahezu Drei-
viertel der Pflegebediirftigen werden noch zuhause versorgt, und zwar in den meisten
Fallen von weiblichen Angehdrigen. Allerdings nimmt auch dieses Pflegepotential ab, da
die Zahl der Kinderlosen und Alleinlebenden zunimmt. Der seit Jahrzehnten feststellbare
Geburtenriickgang, die zunehmende Entfernung junger Menschen vom Lebensort ihrer
Eltern, aber auch die steigende Erwerbsbeteiligung von Frauen flihren dazu, dass Pflege
starker auf Strukturen auBerhalb der Familie bauen muss.

Trier insgesamt ist heute noch in einer vergleichsweise glinstigen Ausgangsposition. Es
besteht kein Pflegenotstand, leistungsfahige Pflegestrukturen sind vorhanden. Dieser
ermutigende Ausblick ist aber an Bedingungen geknipft. Damit dies so bleibt, muss
jetzt, also in einer noch nicht pflegerisch angespannten Situation, gehandelt und gestal-



tet werden. Grundvoraussetzung ist die Anbindung der Pflege an den sozialen Nahraum,
den Ortsbezirk. Fur die Stadt Trier als Sozialraum besteht die Chance darin, in einem
kleinen und Uberschaubaren Rahmen bessere Zusammenarbeit der verschiedenen Pro-
fessionen und Institutionen zu férdern und Neues zu erproben.

Pflege ist eine groRe Herausforderung fir alle Beteiligten, vor allem fiir die Familien und
das soziale Umfeld. Es bedarf einer deutlich starkeren Unterstiitzung pflegender Ange-
horiger und des ehrenamtlichen Einsatzes im Vor— und Umfeld von Pflege. Dazu missen
die vielfdltigen Grenzen innerhalb der Versorgungsstruktur berwunden werden, die
eine Kooperation und Koordination der verschiedenen Beteiligten und Institutionen
beeintrachtigen. Notwendig ist die systematische Vernetzung von ambulanten, teilstati-
ondren, stationaren sowie familidren und professionellen Versorgungsformen. Wir brau-
chen verbindliche und dauerhafte Kooperation der Anbieter von Pflegeleistungen, Siche-
rung von Fachkraften sowie bessere Arbeitsbedingungen fiir professionell Pflegende.

Wegen der engen Verbindung des Pflegebereichs mit dem Gesundheitswesen muss die-
ses starker am geriatrischen Bedarf ausgerichtet werden. Auszubauen sind die geriatri-
sche Rehabilitation sowie die Geriatrie in den Akutkrankenhdusern. Notwendig ist eine
entsprechende Qualifizierung des arztlichen Personals und der Gesundheitsberufe be-
reits in der Erstausbildung. Die Versorgung von gerontopsychiatrischen und/oder an
Demenz erkrankten Menschen muss eine groflere Rolle einnehmen. Allerdings ist das
Thema ,,Demenz” so schwierig und komplex, dass es in diesem Bericht nicht umfassend
behandelt werden kann. Dies wird baldmdglichst in einer eigenstandigen Untersuchung
schwerpunktmalig bearbeitet und dadurch angemessen gewiirdigt.

Das Problem ,Altersarmut” wird uns kinftig beschaftigen. Trier hat vergleichsweise
niedrige Durchschnittsrenten. Auch die Zahl der Empfanger von Grundsicherung im Alter
nimmt stetig zu. Andererseits hat Trier eine im Landesvergleich geringe Quote der Ar-
mutsgefahrdung. Wir steuern moglicherweise in finanzieller Hinsicht auf eine Spaltung
der Gesellschaft zu. Einem Teil wird es finanziell gut gehen, einem zunehmend grofReren
Teil jedoch finanziell schlechter, bis hin zu Armut.

Der Bericht ist in sechs Kapitel gegliedert. Im ersten Kapitel werden ausgewahlte sozio-
demografische Basisdaten benannt. Im zweiten Kapitel werden die von der Pflegestruk-
turplanung verwendeten Methoden und Zielsetzungen erldutert. Im dritten Kapitel wird
der Bezug zu anderen stadtplanerischen Bereichen hergestellt. Im vierten Kapitel erfolgt
eine detaillierte Analyse des Pflegebereichs in Trier. Im fliinften Kapitel werden grundle-
gend wichtige Informationen hinsichtlich der Nutzerstruktur von Pflegeeinrichtungen
geboten und die wichtigsten Institutionen im Pflege- und Gesundheitsbereich darge-
stellt. Im sechsten Kapitel wird die Notwendigkeit der Neuausrichtung der kommunalen
Senioren- und Pflegepolitik begriindet sowie ein Handlungskonzept vorgeschlagen, an
dem sich die Kommunalpolitik in den nachsten Jahren ausrichten kann.

November 2014

Angelika B i r k



KAPITEL 1: DEMOGRAFISCHE DATEN IM UBERBLICK

Obgleich Pflege auch jungere Menschen und Menschen mit Behinderungen betrifft,
gehoéren die meisten pflegebedirftigen Menschen der alteren Generation an. Dement-
sprechend befasst sich Pflegestrukturplanung vorwiegend mit dieser Altersgruppe, hat
jedoch immer auch jlingere Altersgruppen bis hin zu pflegebedirftigen Kindern und
pflegebedirftigen Menschen mit Behinderungen im Blick.

Die Zahl Gber 65-Jahriger hat sich seit 2005 von 19.965 auf 19.174 zum Jahresende 2013
zwar leicht verringert, wird jedoch wieder ansteigen. Die Zahl der (iber 80-Jahrigen hin-
gegen hat seit 2005 leicht aber stetig zugenommen, von 5.546 Personen am 31.12.2005
auf 5.826 Personen am 31.12.2013 (Statistisches Landesamt Rheinland-Pfalz, Statisti-
sche Analysen Nr. 16, 2010, AT 2, S. 80 und Amt fur Stadtentwicklung und Statistik ME-
SO-Bestandsstatistik 31.12.2013 sowie eigene Berechnungen Amt 51).

Abbildung 1: Anzahl iiber 65-Jdhrige und tiber 80-J3hrige 2005 — 2013 - 2030
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Quelle: Statistisches Landesamt Rheinland-Pfalz, Statistische Analysen Nr. 16, 2010, AT 2, S. 80
und Amt fiir Stadtentwicklung und Statistik MESO-Bestandsstatistik 31.12.2013 sowie eigene
Berechnungen Amt 51.

Die Altersgruppe der (iber 65-Jdhrigen wird voraussichtlich bis 2030 auf 23.530 und der
Uber 80-Jahrigen auf 6.392 Personen anwachsen (Prognose Statistisches Landesamt
Rheinland-Pfalz: 3. Regionalisierte Bevolkerungsvorausberechnung). Da voraussichtlich
die Lebenserwartung noch mehr ansteigt, wird auch in Trier die Zahl der Birgerinnen
und Birger héheren Alters (Uber 90 Jahre) weiter zunehmen. Diese Altersgruppe wird
daher ein zunehmend starkeres Gewicht im Gesamtsystem der Pflege bekommen.

Der Anteil Uber 65-Jahriger an der Gesamtbevélkerung hat sich zwischen den Volkszah-
lungen 1987 und 2011 von 17,6% (1987) auf 18,1 % (2011) erhdht und wird sich voraus-
sichtlich weiter erhéhen (Amt fiir Stadtentwicklung und Statistik, Stadt-Fokus 6/2014,
S.9).



Abbildung 2: Anteil iiber 65-Jahriger an Gesamtbevdlkerung
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Quelle: Amt fiir Stadtentwicklung und Statistik, Stadt-Fokus 6/2014, S.9; Statistisches Landesamt,
3. Regionalisierte Bevolkerungsvorausberechnung

Die Zahl der Pflegebediirftigen mit Pflegestufe 1 bis 3 hat sich zwischen 2003 und 2011
von 2.061 auf 2.334 Personen vergrofert (Statistische Berichte 2012, S. 10 und 16).

Abbildung 3: Anzahl Pflegebediirftige 2003 bis 2011
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Quelle: Statistische Berichte 2012, S. 10 und 16

Von den 2.334 Pflegebedirftigen am 31.12.2011 waren rd. 94% (ber 65 Jahre. Aller-
dings sind von den lber 65-Jahrigen Trierer Senioren insgesamt wiederum nur ein klei-
ner Teil pflegebediirftig, und zwar rd. 12%.

Rd. 88% der lber 65—Jahrigen haben keine Pflegestufe und sind in diesem Sinne nicht
pflegebedirftig.

Quelle: Eigene Hochrechnungen Sozialplanung Stadt Tier



Abbildung 4: Anteil Pflegebediirftiger an der Altersgruppe der tiber 65jahrigen
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Quelle: eigene Berechnungen Sozialplanung Stadt Trier

Die kiinftige Zahl der Pflegebedirftigen in Trier wird voraussichtlich von 2.334 in 2011
bis zum Jahr 2035 je nach Prognose zwischen 276 und 784 Personen zunehmen (Statis-
tisches Landesamt Rheinland-Pfalz, Statistische Berichte 2012: Pflegeeinrichtungen und
Pflegegeldempfanger 2011, AT 25, AT 26 und AT 27).

Abbildung 5: Prognosen Trier Anzahl Pflegebediirftige bis 2035

Pflegebediirftige 2011 — 2035
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Quelle: Statistisches Landesamt Rheinland-Pfalz, Statistische Berichte 2012: Pflegeeinrichtungen
und Pflegegeldempfanger 2011, AT 25, AT 26 und AT 27



Ab 80 Jahre nimmt die Pflegequote der Altersgruppen stark zu. Sie liegt bei 18,4 % der
80 bis 84-Jahrigen, bei 35,1 % der 85 bis 89-Jahrigen und bei 51,8 % der 90 Jahre und
Alteren (Statistisches Landesamt, Statistische Analysen Nr. 16, 2010, S. 35).).

Abbildung 6: Pflegequoten tiber 80jdhrige nach Altersgruppen
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Quelle: Statistisches Landesamt, Statistische Analysen Nr. 16, 2010, S. 35

Stationare Pflege wird mit zunehmendem Alter immer wichtiger. Rund 45 % der (ber
90-Jahrigen Pflegebediirftigen erhalten Dauerpflege im Pflegeheim, wahrend der Anteil
der vollstationadren Pflege z.B. bei den pflegebedirftigen 80 bis 84-Jahrigen bei rd. 30%
und der 85- bis 89-Jahrigen bei rd. 37 % liegt (Quelle: Statistisches Landesamt Rheinland-
Pfalz, Statistische Analyse Nr. 16, 2010, Tab. AT 10, S. 882).

Abbildung 7: Anteil vollstationdre Pflege nach Altersgruppen

Pflegebediirftige: Vollstationare Pflege
nach Altersgruppen
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Quelle: Statistisches Landesamt Rheinland-Pfalz, Statistische Analyse Nr. 16, 2010, Tab.
AT 10, S. 882

Zum 31.07.2013 waren 72% der Bewohner Trierer Pflegeheime tiber 80 Jahre, 23 % wa-
ren lber 90 Jahre alt (eigene Befragung der Sozialplanung Stadt Trier zum 31.07.2013).




Abbildung 8: Bewohner Uliber 80 Jahre in Trierer Pflegeheimen
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Quelle: eigene Befragung der Sozialplanung Stadt Trier zum 31.07.2013

Zum 31.12.2011, bezogen 1.038 Personen Pflegegeld, 501 erhielten Sachleistung fir die
Inanspruchnahme ambulanter Pflegedienste. 1.539 Pflegebediirftige wurden demnach
zuhause (ambulant) gepflegt (66%).

795 Personen waren in stationarer Dauerpflege (Statistisches Landesamt, Statistische
Berichte 2012).

Abbildung 9: Leistungsbezieher der Pflegeversicherung nach Leistungsarten in Trier

Anzahl Leistungsbezieher Pflegeversicherung
(31.12.2011)
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Quelle: Statistisches Landesamt, Statistische Berichte 2012

Der Altenquotient ergibt sich aus der Anzahl der Gber 65-Jahrigen bezogen auf 100 der
20 bis 64-Jahrigen. 1970 betrug der Altenquotient in Trier 21,5, 1987 lag er bei 25,4 und
im Jahre 2011 ist er auf 26,6 gestiegen (Quelle: Amt fiir Stadtentwicklung und Statistik,
Stadt Fokus 06/2014, S. 10). Bis 2030 wird er voraussichtlich auf 35 anwachsen.



Abbildung 10: Entwicklung Altenquotient in Trier seit 1970
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Quelle: Statistisches Landesamt Rheinland-Pfalz: 3. Regionalisierte Bevolkerungsvorausberech-
nung; Amt fiir Stadtentwicklung und Statistik, Stadt Fokus 06/2014, S. 10

In Trier werden kiinftig immer mehr pflegebedirftige Menschen keine Partner oder
Kinder haben, auf die sie zur Unterstltzung zdhlen kénnen. Schon heute sind nur rd.
36% der Trierer Bevolkerung verheiratet oder in einer Lebenspartnerschaft. In lediglich
rd. 12 % der Trierer Haushalte leben Kinder (Quelle: Amt fiir Stadtentwicklung und Sta-
tistik, Stadt Fokus 06/2014, S. 11).

Abbildung 11: Verheiratet oder in Lebenspartnerschaft
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Die Ortsbezirke unterscheiden sich im Hinblick auf die Zahl Giber 65-Jahriger Einwohner.

Ortsbezirke mit den hochsten Anteilen iber 65-Jahriger sind Mariahof (26,93%), Kern-
scheid (25,1%) und Heiligkreuz (23,8%). Den geringsten Anteil hat Kirenz (12,89%)
(Quelle: MESO-Einwohnerbestand - Bestandsstatistik zum 31.12.2013 und Berechnun-
gen Amt 12). Die Zahl der 95-Jahrigen und Alteren in Trier betrug 146 im Jahre 2014. Die
meisten Uber 95-Jahrigen leben wegen der dortigen Pflegeheime in der Altstadt (41),
Weismark (18), Maximin (14) und Neu-Heiligkreuz (12) (Quelle: Stadt Trier/Amt fur
Stadtentwicklung und Statistik, Stand: 12.02.2014).

Abbildung 12: Anteil Giber 65—jdhrige in den Trierer Ortsbezirken

30,0 269

23 8
25,0 22222021521221020
o 187185182177174172
15,5/15,3 14, 8

15 [
10,0

5

0,0

N S
\)@ (,)o \)\0 ,b o o \\\ g
<2 \Q S

©

©

Quelle: Amt fiir Stadtentwicklung und Statistik

Zu den wichtigen pflegerelevanten Zahlenwerten zahlen weitere Daten, die der Bericht
an unterschiedlichen Stellen behandelt:

— Die Demenzerkrankungen werden einer Prognose des ,Berlin Instituts” im
kommenden Jahrzehnt um 34% zunehmen, in absoluten Zahlen wachst die Zahl
der dementen Bewohner/innen von 1459 (2008) auf 1968 (2025) an (vgl. S. 99)

— Das Risiko eines armutsbedingt prekadren Alters nimmt zu und betrifft vor allem
Frauen. Auch wenn die Stadt Trier die niedrigste Armutsgefahrdungsquote in
Rheinland—Pfalz aufweist, so verlangt die Einkommensarmut von alteren Frauen
und Mannern (S. 82) im Kontext mit weiteren Daten sozialstrukturelle Antwor-
ten. Zum Kontext zdhlen beispielsweise die hohe Zahl an alteren alleinlebenden
und kinderlosen Bewohner/innen (S. 60), Belastungen durch steigende Miet-
preise, aber auch die geringe Anzahl barrierefreier Wohnungen.

— Der Anstieg an Personen, die im Alter auf Grundsicherung bezugsweise Hilfe zur
Pflege angewiesen sind, steigt einem Bundestrend folgend stetig an (S. 65).



KAPITEL 2: PFLEGESTRUKTURPLANUNG - METHODE

Pflegestrukturplanung analysiert Versorgungsprobleme, spricht Empfehlungen zu ihrer
Losung aus und flgt dies zu einem Handlungskonzept zusammen. Fir Trier beschreibt
sie konkrete Ziele, Strategien und MaRnahmen, um die Pflegestrukturen unter den Be-
dingungen des demografischen und sozialen Wandels belastbar zu machen. Die Umset-
zung erfordert die Beteiligung aller wichtigen Akteure. Dieser Prozess wird sich voraus-
sichtlich Gber mehrere Stadtratsperioden erstrecken.

Gesetzlicher Auftrag LPflegeASG

Der Pflegestrukturplan folgt den Empfehlungen der Landesregierung zur Umsetzung der
Aufgaben nach dem SGB XI und dem Landesgesetz zur Sicherstellung und Weiterent-
wicklung der pflegerischen Angebotsstruktur (LPflegeASG. Dabei kommt den Planungs-
schwerpunkten, die unter § 3 Pflegestrukturplanung benannt sind, besondere Bedeu-
tung zu.

Die Aufgaben der Pflegestrukturplanung bestehen darin:

— den vorhandenen Bestand an Diensten und Einrichtungen zu ermitteln,

— zu prifen, ob ein qualitativ und quantitativ ausreichendes sowie wirtschaftliches
Versorgungsangebot in den einzelnen Leistungsbereichen unter Bericksichti-
gung der Tragervielfalt zur Verfligung steht und Uber die erforderlichen MaR-
nahmen zur Sicherstellung und Weiterentwicklung der pflegerischen Angebots-
struktur zu entscheiden,

— de komplementaren Hilfen im Vor- und Umfeld der Pflege, biirgerschaftliches
Engagement und die Entwicklungen neuer Formen pflegerischer Angebote zu
bericksichtigen.

Landesarbeitsgemeinschaft Pflegestrukturplanung

Die Stadt ist Mitglied in der Landesarbeitsgemeinschaft Pflegestrukturplanung und er-
halt dadurch wertvolle Anregungen und Unterstiitzungen. Die LAG Pflegestrukturpla-
nung tagt mehrmals jahrlich und vernetzt unter Moderation des Ministerium fiir Arbeit,
Soziales, Gesundheit und Demografie die kreisfreien Stadte und Landkreise in Rheinland-
Pfalz.

Datenquellen

Fir die Pflegestrukturplanung wurden verschiedene Datenquellen herangezogen sowie
selbst Daten ermittelt. Damit sollen die Voraussetzungen fir ein kiinftiges Pflege-
Monitoring in der Stadt Trier geschaffen werden, das eine laufende Fortschreibung der
Planung ermoglicht. Pflege-Monitoring bedeutet die Zusammenfiihrung und laufende
Aktualisierung von quantitativen und qualitativen Daten zu den Pflegestrukturen in
Trier.

Daten des Statistischen Landesamtes Rheinland-Pfalz

Das Statistische Landesamt hat Daten Uber die Entwicklung der Zahl der Pflegebedirfti-
gen bis Ende 2011 publiziert. Das Zahlenwerk macht es moglich, fiir Trier den Zuwachs
an pflegebediirftigen Personen bis 2035 und — mit abnehmender Wahrscheinlichkeit —
bis 2050 zu prognostizieren.




Daten Wegweiser Kommune

Parallel wurden Pflegeprognosen des ,Wegweiser Kommune“ benutzt, die sich auf das
Jahr 2030 beziehen. Diese Daten sind wichtig, weil das Jahr 2030 Stichjahr fiir wichtige
Prognosen ist, die Zusammenhange herstellen zwischen familiarer Pflege, ambulanter
Pflege durch Pflegedienste und stationarer Pflege (Prognosen der Bertelsmann Stiftung
unter: http://www.wegweiser-kommune.de/statistik/pflegeprognose+trier+basisdaten-
pflegeprognose+tabelle).

Eigene Datenerhebung

Um aktuelle Daten zu erhalten, hat die stadtische Sozialplanung eine eigene Befragung
bei Pflegeheimen und Pflegediensten zum Stichtag 31.07.2013 durchgefiihrt. Damit soll
ein wirklichkeitsnahes Bild der Situation in Trier gewonnen werden. AuBerdem wurden
gemeinsam mit dem Sozialplanungsbiiro Kappenstein eigene empirische Untersuchun-
gen in ausgewahlten Ortsbezirken durchgefiihrt. Dabei wurden alle tiber 60-Jahrigen in
Mariahof und Kiirenz befragt und 2.598 Fragebdgen verschickt. Der hohe Riicklauf (Ma-
riahof 52%) und die positiven Riickmeldungen aus der Bevolkerung zeigen, dass diese
empirische Vorgehensweise der richtige Weg ist.

Planungsprozess

Der Planungsprozess fand in enger laufender Zusammenarbeit und Abstimmung zwi-
schen dem beauftragten Planungsbiiro und der stadtischen Sozialplanung statt. Beglei-
tet wurde die Pflegestrukturplanung von der , Arbeitsgemeinschaft Pflegestrukturpla-
nung”, die sich im Rahmen der Regionalen Pflegekonferenz konstituiert hat. Daneben
gab es 2013 eine Sonderpflegekonferenz zum Thema ,Fachkraftesicherung” im Rathaus
sowie eine Zukunftskonferenz ,Gut leben im Alter” in Mariahof. In Umsetzung der Er-
gebnisse der Zukunftskonferenz hat sich in Mariahof eine ,Kimmerergruppe” gebildet,
die in die Pflegestrukturplanung und in konkrete Projektplanungen einbezogen wurde.
In Kiirenz besteht seit dem 01.01.2014 das Projekt ,Sozialraumorientierte Netzwerke
fiir das Alter im Bistum Trier”, mit dem gleichsam eng zusammen gearbeitet wird.

Planungsziele

Pflegestrukturplanung hat zum Ziel, dass Trier liber eine bedarfsgerechte und teilrdum-
lich ausgewogene Versorgung mit Angeboten fir pflegebediirftige Menschen verfligt.
Dazu gehoren neben der Pflege auch praventive, gesundheitsférdernde und sozio-
kulturelle Angebote. Das Ziel ,,ambulant vor stationar” hat dabei Vorrang.

Unterschiede der Ortsbezirke beriicksichtigen

Die demografischen Veranderungen betreffen Trier nicht gleichmaRig, sondern stadtre-
gional unterschiedlich. Manche Ortsbezirke haben aufgrund der Altersentwicklung in
den nachsten Jahrzehnten verstarkt mit dem Thema Alter und Pflege zu tun, andere
weniger. Die schneller ,alternden” Ortsbezirke brauchen Unterstiitzung, um auf diese
neue Situation zu reagieren.

Bedarfsgerechtigkeit herstellen

Bedarfsgerechtigkeit der Angebote bedeutet, dass sie in einem vertretbaren Zeitraum
den Biirgerinnen und Biirgern zur Verfligung stehen und genutzt werden kdnnen. Au-



Rerdem missen die Angebote unter Aspekten der Inklusion weitgehend barrierefrei sein
und von mobilitdtseingeschrankten Menschen in Anspruch genommen werden kénnen.
Dies erfordert auch, dass sie unter psychologischen Gesichtspunkten offen und einla-
dend gestaltet sind, damit keine Schwellendangste bestehen.

Ortsnahe Versorgung in Trier erméglichen

Dem Aspekt der Ortsndhe kommt eine besondere Bedeutung zu, und zwar nicht nur im
Bereich Pflege, sondern z.B. auch im Bereich der Angebote fiir psychisch kranke Men-
schen. Ortsnahe bedeutet, dass die notwendigen Angebote im Stadtgebiet Trier zur
Verfligung stehen. Birgerinnen und Biirger sollen nicht gezwungen sein, die Stadt Trier
zu verlassen, um andernorts Leistungen zur Pflege in Anspruch zu nehmen. Ortsnahe ist
unter inklusiven Gesichtspunkten wichtig, weil mit der Bindung an den Wohnort auch
soziale Bezlige vorhanden sind, die bei einem Umzug verloren gehen kénnen.

Abbildung 13: Kriterien einer optimalen Versorgung
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Quelle: Eigene Grafik Sozialplanung Stadt Trier

Pflege tiberschreitet kommunale Grenzen

Als Oberzentrum hat Trier Funktionen, die sich auch auf den Pflegebereich auswirken.
Die wachsende Bedeutung der Seniorenpolitik und der Pflegestrukturen ist nicht mehr
auf die Gebietskorperschaften von Stadt und Landkreis zu begrenzen. Wichtig in diesem
Kontext ist die Planungsregion Trier, die fiir regionale Planungsfragen zustandig ist. In
deren regionalplanerische Konzepte sollten verstarkt pflegestrukturplanerische Aspekte
eingebracht werden.

In Anbetracht der regionalen Verflechtungen missen die Kapazitdten in Trier hoher aus-
gelegt sein, als es fir die gemeindenahe Versorgung der Trierer Bevélkerung an und fir
sich der Fall ware. Von daher wird eine Verteilung von 80:20 eingeplant, wobei 20 % der
Kapazitdten fir die sich aus der Oberzentrumfunktion herleitenden Inanspruchnahme
ergeben wirde. Nach den Erfahrungen in der Vergangenheit, z.B. im Bereich der ge-
meindenahen Psychiatrie, diirfte dies ausreichend sein und der Situation in Trier gerecht
werden.



Abbildung 14: Nutzung der Kapazitdten — Trier und Umland
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Definition der Pflegestruktur in Trier

Es gibt einen Kernbereich der Pflege...

Der Begriff , Pflegestruktur” ist nicht klar definiert. Der hier zugrunde liegende Planungs-
ansatz basiert darauf, dass es einen pflegerischen Kernbereich gibt, der im Zentrum der
Uberlegungen stehen muss. Er ist weitgehend identisch mit den von der Pflegeversiche-
rung vorgegebenen Institutionen und Prozessen und muss die dort geltenden Regularien
bericksichtigen. Die Steuerungsmechanismen liegen im Herrschaftsbereich der Pflege-
versicherung und kdnnen nur wenig von der Kommune beeinflusst werden. Konkret
geht es dabei um das Zulassungsverfahren fiir Pflegeheime und Pflegedienste sowie den
Pflegebegriff und Pflegestufen, weiterhin um die Regelungen, mit denen Angehorige in
ihrer Pflegebereitschaft unterstiitzt werden (z.B. Pflegegeld, Ubernahme von Rentenver-
sicherungsbeitragen, Verhinderungspflege usw.). Hinzu kommen Regelungen des Pflege-
leistungsergdanzungsgesetzes flir die Betreuung in der sog. Stufe 0, beispielsweise fir
Demenzkranke, sowie die Forderung gemeinschaftlichen Wohnens und Regelungen zur
Sicherstellung der Pflegequalitat. Kontrollfunktionen obliegen der Beratungs- und Prif-
behorde nach dem Landesgesetz Gber Wohnformen und Teilhabe — LWTG (friiher: Hei-
maufsicht), mit der auch alle baulichen Planungen abzustimmen sind.

Wichtig fiir die Pflegequalitit ist das Verfahren zur Pflegeeinstufung sowie die Uberprii-
fung der Struktur- und Prozessqualitdt von Institutionen und des Pflegezustands von
Personen durch den Medizinischen Dienst der Krankenversicherung (MDK). Eine wichti-
ge Quelle sind dessen Priifberichte, die Grundlage fiir die Heimbenotung darstellen.
Diese Berichte und die damit zusammenhangenden Stellungnahmen des MDK spiegeln
den Qualitatsstandard einzelner Heime zu einem bestimmten Zeitpunkt wider. Zusam-
men genommen werfen diese Berichte ein Licht auf die Qualitat der institutionalisierten
Pflegestruktur in Trier. Die Umsetzung der dort formulierten Verbesserungsvorschlage
und Auflagen obliegt jedoch der betreffenden Pflegeinstitution und liegt somit auller-
halb pflegestrukturplanerischer Zustandigkeit.



..und ein umfangreiches pflegeerganzendes Umfeld

Neben dem Pflegebereich im engeren Sinne gibt es ein pflegeergdanzendes Umfeld. Es
besteht aus Angeboten im Umkreis der Pflege, die indirekt pflegerelevant sind. Dies sind
vor allem sozio-kulturelle Angebote. Ihr Vorhandensein ist fiir die Lebensqualitat der
gepflegten und der Pflegepersonen wichtig, da damit der weit verbreiteten sozialen
Isolation und Vereinsamung entgegen gewirkt werden kann.

Hier kommt die Kommune ins Spiel, denn dieses soziale Umfeld ist von der Kommune
beeinflussbar, da weitgehend durch offentliche Mittel finanziert. Wie umfangreich dies
alles ist und wie bedeutsam fiir das stadtische Leben, zeigt der Trierer Wegweiser fir
Senioren, der von der Stadt und dem Seniorenbiiro gemeinsam erstellt und regelmaRig
fortgeschrieben wird.

Vernetzung der Pflegeakteure besteht....

Weitere Rahmenbedingung fir die Pflege ist Zusammenarbeit und Vernetzung derjeni-
gen, die mit Pflege im weitesten Sinne zu tun haben. In Trier gibt es vielfaltige informelle
und formelle Netzwerkstrukturen, nicht nur in der Pflege, sondern auch in anderen
Bereichen.

Institutionalisierte Vernetzung ist die ,Pflegekonferenz”, die jahrlich stattfindet und von
der Sozialdezernentin geleitet wird. Weitere Vernetzung besteht z.B. Uber die Lokale
Agenda 21 zum Thema ,Wohnen”. Regionale Vernetzung hat einen hohen Stellenwert
und ist eine der Besonderheiten in der Region Trier. Gemeinsam mit dem Landkreis Trier
Saarburg besteht z.B. das regionale ,,Netzwerk Demenz“ sowie die gemeinsame , Koope-
rationsgemeinschaft Pflegestitzpunkte”. Seit 1999 besteht gemeinsam mit dem Land-
kreis Trier-Saarburg und verschiedenen Leistungsanbietern von Eingliederungshilfen
einschlieBlich der Klinik Mutterhaus der Borromdaerinnen eine Vernetzung in Form eines
»Wohnverbundes fir psychisch kranke Menschen”, in dem auch das Thema Pflege psy-
chisch kranker Menschen eine Rolle spielt und bearbeitet wird. Noch breiter angelegte
regionale Vernetzungen fir psychisch kranke Menschen bestehen im , Netzwerk Psycho-
traume” sowie im ,Kompetenznetz Depression Eifel-Mosel”. Am ,Kompetenznetz De-
pression Eifel-Mosel” sind neben der Stadt Trier die Landkreise Trier-Saarburg, Eifelkreis
Bitburg-Priim und der Landkreis Vulkaneifel beteiligt.

Eine wichtige grenzliberschreitende Kooperation besteht liber das Stadte-Netzwerk
Quattropole, an dem Luxemburg, Metz, Saarbriicken und Trier beteiligt sind. In diesem
Zusammenhang werden auch Fragen beziiglich des demografischen Wandels bearbei-
tet, die fir die Pflegestrukturentwicklung in Trier zu bericksichtigen sind.

Eine bundesweite Vernetzung besteht (iber die Mitgliedschaft der Stadt Trier im ,,Ge-
sunde-Stadte-Netzwerk Deutschland” sowie im ,Regionalnetz Gesunde Stidte Rhein-
land-Pfalz/Saarland”. Die fiir diese Vernetzungen grundlegend wichtige Gesundheitsfor-
derung alterer Menschen zur Verhinderung von Pflegebediirftigkeit wird vom , Haus der
Gesundheit Trier- Trier-Saarburg” bearbeitet und mit konkreten MalRnahmen in Trier
umgesetzt.



..ist aber wegen der differenzierten Pflegestruktur in Trier komplex

All dieses zusammen genommen ist die Pflegestruktur, mit der es die Pflegestrukturpla-
nung in Trier in der Praxis zu tun hat. Beteiligt sind neben den genannten Pflegeinstituti-
onen die verschiedenen staatlichen Ebenen, Kirchen, Vereine, Verbande und Birger.
Diese Struktur ist sehr vielfaltig und leistungsfahig, aber wegen des Ineinandergreifens
kommunaler Angebote mit den eigenstdandigen Angeboten freier Trdger und der Religi-
onsgemeinschaften lGberaus komplex. Dieses Beziehungsgeflecht kann durch die Stadt
nur begrenzt beeinflusst werden.

Abbildung 15: komplexe Pflegestruktur
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Pflegestrukturplanung konzentriert sich auf den pflegerischen Bereich im engeren Sinne:
Pflegestiitzpunkte, ambulante, teilstationdre und stationare Pflege sowie niedrigschwel-
lige Betreuungsangebote. Das weitere pflegerelevante Umfeld, z.B. Besuchsdienste,
Beratungsstellen, soziokulturelle Angebote, Gesundheitsférderung und Selbsthilfe, wird
zwar immer mitgedacht, kann jedoch aus Griinden der Ubersichtlichkeit nicht systema-
tisch durchleuchtet werden. Diesbeziiglich wird auf den Trierer Ratgeber fiir Senioren
verwiesen, der diesen Bereich weitgehend vollstandig darstellt.



Sozialraumliche Planungsebenen

Pflegestrukturplanung wird hier als sozialrdumliche Planung durchgefiihrt. Dabei werden
objektiv definierbare Sozialraume zugrunde gelegt. Die Basisebene sind die Ortsbezirke
und mitunter noch kleinrdumigere Quartiere. Die mittlere Ebene sind die Beratungsbe-
reiche der Pflegestiitzpunkte. Darliber liegt als Planungsebene die Gesamtstadt. Mitun-
ter ist es notwendig, sozialrdumlich in noch weiteren Zusammenhangen zu denken, z.B.
die Region Trier als einen Sozialraum zu betrachten (etwa im Bereich der Pflegeheimpla-
nung). Daneben bestehen in der Bevolkerung sozialrdumliche Zusammengehorigkeitsge-
fuhle und ldentifikationen mit bestimmten Stadtteilen, die bei der Standortwahl von
Angeboten bericksichtigt werden sollten.

Ebene 1: Ortsbezirke und Quartiere

Eine pauschale Betrachtung der Stadt Trier ist u.a. wegen der demografischen Unter-
schiede der Ortsbezirke nicht sinnvoll. Vor allem Ortsvorsteher/innen und Ortsbeirate
haben pflegestrukturplanerisch eine wichtige Funktion, denn sie sind oft fir Pflegebe-
dirftige und Angehorige die ersten Ansprechpartner bei Problemen. Deshalb missen
alle pflegebezogenen MaRRnahmen auf Ortsbezirksebene verankert sein und die Zustim-
mung der Ortsvorsteher/innen und Ortsbeiréte finden. Ortsteilbezogene Pflegestruktur-
planungen sind mit ihnen abzustimmen.

Die vom Statistischen Landesamt zur Verfligung gestellten gesamtstaddtischen statisti-
schen Daten sind zu allgemein, um die Situation in den Ortsbezirken differenziert beur-
teilen zu konnen. Kleinrdumige auf die Bevolkerungsstruktur der Ortsbezirke bezogene
Daten, wie sie vom Amt fiir Stadtentwicklung und Statistik gefiihrt werden, sind unab-
dingbar. Auerdem werden Informationen lber die konkrete Lebenssituation der Bevol-
kerung bendétigt, die Gber das, was statistisch bereits erfasst ist, hinausgehen.

Kleinrdumige empirische Daten Uber das alltdgliche Leben und die Probleme élterer und
pflegebediirftiger Menschen wurden durch die Pflegestrukturplanung in Mariahof und in
Kirenz erhoben. Dabei wurden alle tGber 60-Jdhrigen Bewohner/innen dieser Ortsbezir-
ke befragt. Datenerhebung in den Ortsbezirken ist ein langfristiger Prozess, der in ab-
sehbarer Zeit nicht beendet werden kann. Eine Aufgabe kiinftiger Pflegestrukturplanun-
gen wird sein, diese auf das Alltagsleben bezogene Datenbasis zu verbreitern und auch
die Ubrigen Ortsbezirke sukzessive einzubeziehen. Nur so kann ein immer genaueres Bild
der Lebenssituation alterer und pflegebediirftiger Menschen in Trier gewonnen werden,
an dem sich eine erfahrungsbasierte Pflegestrukturplanung orientieren kann.

Planerische Zielsetzung: Die Ortsbezirke sollen im Hinblick auf pflegerische Angebote
teilrdumig ausgewogen entwickelt sein. Dementsprechend soll optimalerweise in allen
Ortsbezirken eine pflegeinfrastrukturelle Grundversorgung sichergestellt sein. Dazu ge-
horen neben im Ortsbezirk tatigen Pflegediensten ein fulllaufig erreichbares soziokultu-
relles Angebot und eine Grundangebot an Einkaufsmoglichkeiten fiir den taglichen Be-
darf sowie Apotheke und Arzt. Wiinschenswert ware im Idealfall in jedem Ortsbezirk ein
Angebot an gemeinschaftlichem Wohnen bzw. Betreutem Servicewohnen fir altere und
pflegebedirftige Menschen.




Ebene 2: Beratungsbereiche der Pflegestiitzpunkte

Die Beratungsbereiche der vier Pflegestlitzpunkte wurden aufgrund der Einwohnerzahl
sowie verkehrsraumlichen Gegebenheiten gebildet. Pflegestiitzpunkte stellen ein orts-
nahes Beratungsangebot zur Verfligung.

Planerische Zielsetzung: In allen Pflegestiitzpunktbereichen muss eine pflegeinfrastruk-
turelle Grundversorgung als Minimum sichergestellt sein. Dringend empfohlen wird fir
jeden Beratungsbereich zumindest ein Angebot an gemeinschaftlichem Wohnen bzw.
Betreutem Servicewohnen fir altere und pflegebedirftige Menschen. Um die Grundver-
sorgung zu gewahrleisten und wohnortnahes, pflegebewusstes Wohnen zu ermaoglichen,
mussen bisherige Strukturen weiter entwickelt werden. Dazu zahlt vorrangig die woh-
nortnahe Information und Beratung zum komplexen Feld der Pflege. Wiinschenswert ist,
dass Pflegestlitzpunkte sowohl bei der Strukturentwicklung ihres Beratungsbereiches im
Sinne eines Care-Management einbezogen werden und dass sie ihre Case-Management
Moglichkeiten entwickeln.

Ebene 3: Gesamtstadt

Manche Themen sind auf gesamtstadtischer Ebene zu entwickeln, z.B. die Pflegeheimsi-
tuation. Hier sind enge Abstimmungen mit der Flachennutzungs- und Bauleitplanung
unverzichtbar.

Planerische Zielsetzung: Eine teilrdumig ausgewogene Verteilung von Pflegeheimen im
Stadtgebiet kann in Anbetracht der historisch gewachsenen Standorte dieser Einrichtun-
gen nicht gefordert werden. Bei der kiinftigen Pflegeheimentwicklung ware notwendig,
dass der Aspekt der teilrdumlichen Ausgewogenheit berlcksichtigt wird, indem fir et-
waige Pflegeheimneubauten vorrangig Standorte in den Pflegestlitzpunktbereichen in
Erwagung gezogen werden, die noch kein entsprechendes Angebot haben.

Abbildung 16: Planungsebenen
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Kleinraumige Gliederung der Stadt Trier
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KAPITEL 3: BEZUG ZU ANDEREN PLANUNGSBEREICHEN

Pflegestrukturplanung Ulberschneidet sich u.a. mit Flachennutzungsplanung, Stadtteil-
rahmenplanung, Mobilitdts- und Verkehrsplanung, dem Integrationskonzept sowie Pla-
nungen der Gesundheitswirtschaft und dem kommunalen Handlungskonzept Inklusion.
Darliber hinaus sind das im Fortschreibungs-Entwurf vorliegende Zukunftskonzept 2025
und das gleichfalls im Entwurf vorliegende Einzelhandelskonzept von Bedeutung. Wich-
tig sind auBerdem die Birgergutachten sowie die Planungen im Bereich Gemeinwesen-
arbeit und Soziale Stadt. Fir alle drei Soziale-Stadt-Gebiete liegen Integrierte Entwick-
lungskonzepte vor, in denen Bezug auf das Thema Gesundheit, Alter und Pflege genom-
men wird. Relevant ist vor allem das Integrierte Entwicklungskonzept Trier-Nord, das
explizite Aussagen zur Pflege macht. Pflegestrukturplanung muss die konzeptionellen
Uberlegungen in diesen Planungsbereichen beriicksichtigen, aber auch eigene Vorstel-
lungen dort einbringen.

Abbildung 17: Verschriankung mit stadtischen Planungsbereichen
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Zukunftskonzept Trier 2025

Das derzeit im Fortschreibungs-Entwurf vorliegende strategische Konzept ,Zukunft Trier
2025“ definiert mehrere Handlungsfelder. Diese Handlungsfelder sind pflegestruktur-
planerisch von Bedeutung und erfordern, dass die Pflegestrukturplanung eigene Aspekte
dort einflieBen lasst.

¢ Handlungsfeld 1: ,Wirtschaft und Arbeit” unter Gesichtspunkten , Pflegefach-
krafte” und , Pflege als Wirtschaftsfaktor”,

¢ Handlungsfeld 2: ,Bildung und Kultur” unter Gesichtspunkten der Einbindung al-
terer Menschen in das kulturelle Leben,

¢ Handlungsfeld 3: ,Wohnen und Wohnumfeld” unter Gesichtspunkten pflegege-
rechten finanziell tragbaren Wohnraumes sowie Gemeinschaftlicher (Pflege)-
wohnformen,

¢ Handlungsfeld 4 ,Infrastruktur und Mobilitat” unter Gesichtspunkten der be-
sonderen Mobilitatserfordernisse alterer Menschen,

¢ Handlungsfeld 5: ,Soziales, Gesellschaft und Blirger” unter Gesichtspunkten der
sozialen Absicherung Pflegebediirftiger und der Vereinbarkeit von Pflege und
Familie,

¢ Handlungsfeld 6: ,Verwaltung” unter Gesichtspunkten der Pflegefreundlichkeit
der offentlichen Verwaltung.

(Quelle: Entwurf Strategisches Zukunftskonzept Trier 2025).

Flichennutzungsplanung

Mit dem Flachennutzungsplan legt die Stadt Trier fest, welche Flachen mit welcher bau-
lichen Nutzung zu belegen sind. Der in Aufstellung befindliche neue Flachennutzungs-
plan Trier 2025 enthalt einen umfassenden Zielkatalog im Hinblick auf die raumliche
Entwicklung und die Attraktivitat der Stadt Trier. In Bezug auf die alteren und pflegebe-
dirftigen Menschen sind folgende Zielsetzungen besonders herauszuheben.

Der Erhalt und die Entwicklung der Identitdt der Ortsbezirke sind besonders bedeutsam.
Ausdriickliches Ziel im Rahmen der siedlungsstrukturellen Uberlegungen des Flichen-
nutzungsplans ist, die spezifischen Auspragungen der Stadtteile und ihrer 6rtlichen Iden-
titat zu erhalten und weiterzuentwickeln. Soweit es moglich ist, sollen in allen Stadttei-
len Baulandangebote fir die 6rtliche Wohnbevoélkerung vorgehalten werden.

Die im Rahmen der Flachennutzungsplanung angestrebte Sicherung von wohnungsna-
hen Infrastruktureinrichtungen und Versorgungsstrukturen ist insbesondere fiir Senio-
ren wichtig. Die gute Erreichbarkeit von Nahversorgungs- und Infrastruktureinrichtun-
gen im Sinne einer "Stadt der kurzen Wege" ist unter pflegestrukturplanerischen Ge-
sichtspunkten von hoher Bedeutung. Senioren werden in steigendem MaRe auf Selbst-
versorgung und Einkaufsmoglichkeiten angewiesen sein, die fuBlaufig erreichbar im
Quartier méglich sein sollten. Ahnlich bedeutend sind fiir dltere Menschen wohnungs-
nahe Erholungsmoglichkeiten im freien Landschaftsraum oder in Park- und Quartiers-
parkanlagen.



Verkehrsplanung, Strafden - und Wegeplanung

Enge Beziige gibt es zur Verkehrsplanung und zur StralRen- und Wegeplanung. Die Auf-
rechterhaltung einer Grundmobilitat ist fir Senioren notwendig, um selbststandig leben
zu kénnen und den Umzug in ein Pflegeheim zu verhindern oder hinauszuzégern. Unter-
suchungen belegen, dass Wege von mehr als 500 Meter fiir in der Mobilitdt einge-
schrankte Menschen in der Regel nur schwer zu bewaltigen sind (vgl. Konzeptstudie
Nells Landchen). Hinzu kommt, dass mit langen Wegen ein erhéhtes Unfall- und Sturzri-
siko verbunden ist, insbesondere im Winter bei Glatte.

Mobilitatskonzept

Das Mobilitatskonzept 2025 wurde als Handlungsrahmen fiir die verkehrliche und stad-
tebauliche Planung der Stadt Trier in den nachsten 10 bis 15 Jahre aufgestellt. Einer der
zentralen Leitgedanken ist die Gewahrleistung der Teilhabe aller Menschen am gesell-
schaftlichen Leben. Dazu beinhaltet das Mobilitdtskonzept eine Reihe von Zielen, die fir
dltere und mobilitatseingeschrankte Menschen besondere Relevanz haben. Dies sind
beispielsweise die Gewahrleistung von Barrierefreiheit und Verkehrssicherheit durch
den kontinuierlichen Abbau von Barrieren im FuBwegenetz (z. B. durch maximal abge-
senkte Bordsteine, Vermeidung von Treppen oder akustische und taktile Hinweise an
Lichtsignalanlagen) und 6ffentlichen Verkehrsnetz (z. B. barrierefreier Zustieg in Busse
und kurze Wege beim Umsteigen).

Aufgrund der eingeschrankten Mobilitat dlterer Menschen kommt der Nahmobilitat eine
besondere Bedeutung zu.

Zielsetzung des Konzeptes

FuBverkehr: Beseitigung von Licken und Engstellen, Anteil der Wege pro Verkehrsmittel

”
Trier 2025

mobil | umwelifreundlich | lebenswert
Starkung Umweltverbund
Verbesserung Nahmobilitat

Reduzierung verkehrsbedingter Belastungen
Weine MaBinahmen - rOBE Wirkung

Vermeidung utopischer Megaprojekte

2> Teilhabe aller Menschen am
gesellschaftlichen Leben

2> Reduzierung Umweitbelastungen

maglichst flachendeckende Umsetzung der Standards im
Fuiverkehr, v. a. Barrierefraiheit, Querungen Radverkehr:
WVollstdndige Umsetzung von geeigneften
Rodverkehrsfithrungen an Hauptverkehrsstrofien,
Optimiarung der Knotenpunkte, Radverkehrsbeauftrogter
OPNV: Flachendeckender barrierefreier Zugang,
weitgehend stérungsfreier Betrieb, Optimigrung der
Varfigberkeil, Konkmrensanigkeit sum  Plow
Kfz-Verkehr: Gewahrleistung der Erreichbarkeit fir den
notwendigen KfzVerkehr, leistungstdhige Umfohrung der
Kernstadt auf sinem Tangentenring,
Reduzierung von Belastungen, Reduzierung des Kiz-Verkehrs
in der Alstadt Tourismus: Beseitigung von Schaden und
Liicken in der iiberregionol bedeutenden Wander- und
Radwanderinfrastruktur, Vermaid ung von Verkehrschaos bei
Veranstaltungen, Attraktivitat ven Stadtraumen,
Anbindung Mesel, Erreichbarkeit Heotels
Mobilitatsmanagement: Schulwegsicherheit, v.a. von
FugArigers, Redusering des KhAUlGmmsns fr
Berufsverkehr, Aufbou ziner Maobilitaiszentrale
Anwohnerschutz: Reduzisrung der Verkehrsbelastungen;
Sicherstellung der Erreichbarkeit Umweltschutz:
Reduzierung der Larm- und Schodstoftbelastungen,
Verbesserung des Stadtklimes im Talraum
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Einzelhandelskonzept

Die Fortschreibung des Einzelhandelskonzeptes Trier 2025+ liegt mit Stand 02/2014 in
der Entwurfsfassung vor. Es ist ein strategisches Ziel- und Zentrenkonzept, mit dem die
Versorgung der Bevélkerung der Gesamtstadt und in den Stadtteilen gesichert werden
soll. Fir alle Ortsbezirke werden Planungszielgrofien formuliert. Insbesondere fiir die
Nahversorgung der dlteren Menschen in den Ortsbezirken sind die dort formulierten
Entfernungen wichtig.

[Ziele des Einzelhandelskonzeptes Trier 2025+

- Hau pize mirm . i

. M banzo ntrum mt stadreidbers
A tender Rahve rHorgungatuaklion

P beeneenitrumm it SEsdrreiliber-
[] greifender Mahwersorgungstunkbon

(permpe kit

o Mabyarsorguengszerinm e

wrmfassendreriradreeiversargung @ v
Stadmeillage mit e ganre nden o
@ Mahversorpungssngrboten -
Fachmaskna gglomarstion ‘. ik
A |Fonder-, Ergdnaungsstandorie] = L
(Bestandscchuty, AuasgPouss E 4 A
A T S S 1 e b
£ CINI, Bl 2003 T ) - e
SOa e T

)

o

Quelle: Entwurf ,Ziele des Einzelhandelskonzepts”, Amt fiir Stadtentwicklung und Statistik 2014.

Konzept Gesundheitswirtschaft

Pflege hat enge Beziehungen zum Gesundheitsbereich. Pflegerische und medizinische
Versorgung missen im Einzelfall eng ineinander greifen. Bei den Pflegeberufen sind
Uberschneidungen vorhanden. Die Gesundheitswirtschaft ist mit ca. 6.300 Beschéftigten
ein wichtiger Wirtschaftsfaktor flir die Stadt Trier. In Trier sind drei Krankenhauser, da-
von zwei mit Schwerpunktversorgung. Beide Schwerpunktkrankenhauser sind Lehrkran-
kenhduser der Johannes Gutenberg-Universitdt Mainz. Die Trierer Krankenhaduser sind
die fiihrenden Einrichtungen in der Gesundheitswirtschaft und zahlen zu den gréRten
Arbeitgebern in der Stadt. Der Gesundheits- und Sozialbereich zusammen hat Uber
10.000 Beschiftigte in Trier (Quelle: Amt fur Stadtentwicklung und Statistik). Seit 2007
besteht der ,Runde Tisch Gesundheitswirtschaft Trier 2020+“, dem wichtige Institutio-
nen und Beteiligte an der Gesundheitswirtschaft in Trier angehoren. Das Leitprojekt
»Europaische Forum fir Gesundheitswirtschaft (EFG)“ wurde 2010 von den Mitgliedern
des Runden Tisches in Zusammenarbeit mit der Initiative Gesundheitswirtschaft Rhein-
land-Pfalz entwickelt. Aullerdem besteht seit 2010 der Forderverein , Europdisches Fo-
rum fiir Bildung und Forschung im Gesundheitswesen”.



Biirgergutachten

Zwischen 1998 und 2008 gab es stadtteilbezogene Biirgerbeteiligung in Trier. Die Biir-
gergutachten fihrten zu einer intensiven Beteiligung von Biirger/innen in den 19 Orts-
teilen der Stadt. Die Gutachten machen deutlich, welcher Bedarf an Sensibilisierung fiir
das Thema ,Alter(n)“ besteht. Zwar werden iltere Bewohner/innen in den meisten Gut-
achten neben Kindern und Jugendlichen als ,Zielgruppe” hervorgehoben. Vor allem in
Arbeitsgruppen mit dem Schwerpunkt ,Soziales” wird die Wohn- und Lebenssituation
von Senioren im Stadtteilen thematisiert. Dabei herrscht eine in der Gerontologie als
Defizitmodell bezeichnete Vorstellung vom Alter vor. Aktivitats-, Kompetenz- und Chan-
cenmodelle des Alters finden kaum Erwdhnung. Die Stichworte ,Pflege”, , Versorgung”,
,Betreuung” oder auch , Potentiale” kommen in Gutachten selten vor. Dagegen sind die
Stichworte ,,Wohnen”, ,Gefdahrdung durch Verkehr”, der Wunsch nach , Teilhabe” am
gesellschaftlichen Leben, nach , Kontakten” im Kontext mit der Lebenssituation von Se-
nior/innen in der Mehrzahl der Gutachten vorhanden. Die Belange von Senior/innen
werden in den Birgergutachten vor allem dann haufig genannt, wenn es um die negati-
ven Folgen einer mangelnden Infrastruktur fir alle Birger/innen geht, z.B. in Irsch und
Mariahof.

Eine Reihe von Gutachten mahnt unter Verweis auf die Mobilitatseinschrankungen von
Senior/innen beispielsweise eine bessere und wohnortnahe Grundversorgung an und
formuliert Empfehlungen. Eine Arbeitsgruppe , Infrastruktur und Ortsgestaltung” fiihrt
an, ,,dass man dariber hinaus auch an die dltere Generation von heute und von morgen
denken sollte. Fir diesen Personenkreis wird mit zunehmendem Alter und gleichzeitig
abnehmender Mobilitdat eine wohnortnahe Versorgung immer wichtiger.” Andere Biir-
gergutachten gehen auf das Bedurfnis alterer Bewohner/innen nach sozialen Kontakten
ein, zum Beispiel die Arbeitsgruppe ,Soziales” im Blirgergutachten Biewer: , Die Gruppe
der alteren Mitburger, die sich in ihrem Ulberschaubaren Stadtteil durch aus wohlfihlt,
winscht sich eine Verstarkung der sozialen Kontakte durch differenzierte Angebote.”

Fir Ehrang-Quint formuliert der Arbeitskreis ,Soziales: Kinder, Jugendliche, Senioren”
als Ziel: ,,Fiir Senioren existieren attraktive Wohnbereiche mit entsprechender senioren-
gerechter Infrastruktur.” Als MaBnahme empfiehlt der Arbeitskreis die ,Schaffung von
Baurichtlinien / Bauvorschriften, die auf die Bedurfnisse von alten Menschen ausgerich-
tet sind.” Das Bilirgergutachten zum Stadtteil Trier-Mitte/Gartenfeld stellt einen Bedarf
an ,Betreutem Wohnen” fest, macht dazu allerdings keine naheren Angaben. Im Biir-
gergutachten zum Stadtteil Trier-Siid finden sich Uberlegungen zur Nachfolge-
Nutzungen, die fir das Gebdaude des ehemaligen Herz-Jesu Krankenhauses denkbar wa-
ren, u.a. ein ,,Blrgerzentrum mit Kinder- und Altenbetreuung; ... Wohnnutzung fir alten-
und behindertengerechtes Wohnen; ... Nutzung der vorhandenen Infrastruktur: Aufziige,
Pflegeeinrichtungen, Kiichen etc.”. Mit dem Hinweis auf den demografischen und sozia-
len Wandel und einen wachsenden Versorgungsbedarf dlterer Menschen stellt das Gut-
achten fiir Zewen fest, ,dass die Nachbarschaftshilfe noch groR geschrieben wird“ und
verweist auf einen ,Senioren-Dienstleistungsservice fiir Einkaufsservice, Fahrdienst,
Hilfe bei Hausarbeit tiber Schriftverkehr bis hin zu Begleitung zu wichtigen Terminen®“.

Stadtteilrahmenpline

Der Haupt- und Finanzausschuss der Stadt Trier hat 1996 beschlossen, fiir alle Trierer
Stadtteile Rahmenpldane zu erstellen. Auf der Grundlage der Birgergutachten wurden
Stadtteilrahmenpldne zu allen Ortsteilen erarbeitet. In den Stadtteilrahmenplanen fir



die 19 Trierer Ortsteile finden sich Grundsatze, mit denen spezifische Problemlagen,
aber auch die Potentiale jedes Ortsteiles identifiziert und in einen Zusammenhang mit
der Gesamtstadt bzw. mit den lbrigen Ortsteilen gestellt wurden. Der Rahmenplan fir
den Ortsteil Ruwer/Eitelsbach wurde mit einem ersten Beschluss des Stadtrates 2003
verabschiedet, der Rahmenplan fur Ehrang/Quint als letzter im Dezember 2011. Die
Rahmenpldne fir die 19 Trierer Ortsteile dokumentieren deren je eigenes Profil, die
spezifischen Probleme und Entwicklungschancen und stellen Bezlige zur Gesamtstadt
und den Ubrigen Ortsteilen her. Sie formulieren zusatzlich ,,MaBnahmen kleineren Um-
fanges und geringerer Haushaltsrelevanz wie auch Zielaussagen mit einer langeren bis
weitreichenden zeitlichen Perspektive.”

Integrationskonzept

Das 2011 verabschiedete Integrationskonzept definiert im Handlungsfeld ,Gesundheit
und Pflege” Ziele und Mallnahmen. Als Schliisselkompetenz wird in der Pflegepraxis und
Pflegeplanung interkulturelle Kompetenz bendétigt. Von Seiten der Pflegestrukturpla-
nung sollten diese Themen aufgegriffen und bei der Umsetzung mit dem Beirat flir Mig-
ration und Integration kooperiert werden.

Konzept Gemeinwesenarbeit-Soziale Stadt Trier

Der Stadtrat hat das Konzept ,,Gemeinwesenarbeit und Quartiersmanagement in der
sozialen Stadtentwicklung” beschlossen (Drucksache 063/2014). Fir die Soziale-Stadt-
Gebiete Trier-West, Trier-Nord und Ehrang liegen auBerdem Integrierte Entwicklungs-
konzepte vor, in denen Bezug auf das Thema Gesundheit, Alter und Pflege genommen
wird. Fir Trier-Nord wurde vom Planungsbiiro Kappenstein im Jahr 2008 ein Projekt
»Wohnen und Leben im Alter” konzipiert, das Weichen gestellt hat, z.B. fiir ein gemein-
schaftliches inklusives Wohnprojekt der WOGEBE in Trier-Nord. Diese Konzepte miissen
kiinftig fur die Pflegestrukturentwicklung genutzt werden.

Sportentwicklungsplanung

Das in Arbeit befindliche Sportentwicklungskonzept sollte auch dem Thema Senioren-
und Behindertensport Beachtung schenken. Dabei geht es zum einen um Barrierefrei-
heit von Sportanlagen, damit sie auch von alteren und behinderten Menschen genutzt
werden kdnnen. Weiterhin ist notwendig, dass Sportangebote inklusiv gestaltet sind,
damit dltere Menschen und Menschen mit Behinderung daran teilnehmen kénnen.

Bildungsberichte

Die Stadt Trier hat 2012 den 2. Bildungsbericht veroffentlicht. Das Thema ,,Seniorenbil-
dung” spielt dabei keine hervorgehobene Rolle, obwohl es unter dem Aspekt des lebens-
langen Lernens relevant ist. Bei klinftiger Fortschreibung sollte diese Thematik beriick-
sichtigt werden. Vor allem der Bereich der Kulturangebote fiir Menschen in den Ortsbe-
zirken und deren Vernetzung sollte dabei im Focus stehen.

Kommunales Handlungskonzept Inklusion

Der Steuerungsausschuss hat im Februar 2014 die Verwaltung beauftragt, ein kommu-
nales Handlungskonzept zur Inklusion zu erstellen. Der Prozess bietet die Chance, Aspek-
te der Pflegestrukturentwicklung einflieRen zu lassen. Seit 2012 besteht ein Beirat der
Menschen mit Behinderungen und ein/e Behindertenbeauftragte/r, die in diesem Pro-
zess einbezogen sind.



KAPITEL 4: ANALYSE DES PFLEGEBEREICHS

Der Kernbereich der Pflege in Trier

Der Kernbereich der Pflege umfasst Pflegestitzpunkte, Pflegeheime fiir Dauerpflege,
Kurzzeitpflege, Tagespflege, Pflegedienste und niedrigschwellige Betreuungsangebote.
Fiir Investitionen im Pflegebereich spielt die positive regionale Gesamtsituation eine
Rolle, vor allem der vergleichsweise gute Arbeitsmarkt, die engen wirtschaftlichen Be-
ziehungen zum GroBherzogtum Luxemburg sowie der zunehmend fiir Investoren attrak-
tive, weil rentable Wohnungsmarkt. Unter diesen Aspekten hat Trier Standortvorteile,
die ein Engagement im Bereich der Pflege auch unter wirtschaftlichen Gesichtspunkten
attraktiv erscheinen lassen. Marktwirtschaftliche Aspekte haben im letzten Jahrzehnt
deutlich an Gewicht gewonnen. Friher wurden Pflegeheime und Sozialstationen mit
offentlichen Mitteln gefordert. Wegen der damit verbundenen Marktverzerrung und
ungleichen Chancen fir den nichtgeférderten Pflegebereich wurde diese Forderung
aufgrund hochstrichterlicher Rechtsprechung abgeschafft. Verblieben ist lediglich eine
Teilfinanzierung der Pflegestltzpunkte sowie der niedrigschwelligen Betreuungsangebo-
te verschiedener Trager durch die Stadt von insgesamt rd. 21.500 € jahrlich.

Abbildung 18: Der Kernbereich der Pflege in Trier

Pflege-
stutzpunkte

Pflegeheime Kurzzeitpflege

Tagespflege R Pflegedienste

Quelle: Eigene Grafik Sozialplanung Stadt Trier



Pflegestiitzpunkte

Pflegestltzpunkte haben Lotsenfunktion fiir den gesamten Pflegebereich. Sie sind zent-
rale Anlaufstellen fir die Trierer Bevolkerung in allen die Pflege betreffenden Fragen
und bieten ein kostenloses, zum Teil auch zugehendes Beratungsangebot. Derzeit sind in
jedem Pflegestiitzpunkt 1,5 Personalstellen vorhanden, die durch die Beratungs- und
Koordinierungsstellen und Pflegekassen besetzt werden. Im Doppelhaushalt 2015/16
sind 7.200 € fir Pflegestitzpunkte vorgesehen (Forderung von Tragern der Wohlfahrts-
pflege). Es besteht ein Tragerverbund aus den Tragern der jeweiligen Beratungs- und
Koordinierungsstelle, den Pflegekassen der Allgemeinen Ortskrankenkasse AOK und
dem Verband der Ersatzkassen e.V. VJEK, dem Land Rheinland Pfalz und der Stadt Trier.

Gesteuert und weiterentwickelt werden die Pflegestiitzpunkte durch die 6rtliche ,Ko-
operationsgemeinschaft Pflege®, an der die Trager beteiligt sind. In Trier bestehen vier
Pflegestiitzpunkte mit sozialrdumlich definierten Zustandigkeitsbereichen (vgl. Karte S.
31) von ca. jeweils 26.000 Einwohnern. Die Zustdndigkeiten geben allerdings nur An-
haltspunkte und stellen keine starren Abgrenzungen dar, weil seitens der Birger Wahl-
freiheit besteht und sie jeden Pflegestiitzpunkt ihres Vertrauens ansprechen kénnen.
Insbesondere in den Randbereichen der Pflegestiitzpunkte gibt es verstandlicherweise
Uberschneidungen.

Daneben gibt es eine Querschnittberatungsstelle (BeKo-Stelle) zum Thema ,Demenz”
mit gesamtstadtischer Zustandigkeit.

Kommunalisierung Beratungs- und Koordinierungsstellen (BeKo)

Das Land wird 2015/2016 die Tragerschaft der Beratungs- und Koordinierungsstellen
neu ordnen und die Tragerschaft auf die Kommune (bertragen. Dies wird sich auf die
Aufgabenstellung der Pflegestiitzpunkte auswirken. Mit den Pflegestiitzpunkten sollte
gemeinsam nach Wegen gesucht werden, wie deren bewahrte Arbeit zum Dreh- und
Angelpunkt der ambulanten Versorgung in Trier weiter entwickelt werden kann.

Zuschnitt der Bereiche der Pflegestiitzpunkte

Es wird empfohlen, den jetzigen Zuschnitt der Beratungsbereiche der Pflegestiitzpunkte
in Abstimmung mit den Tragern neu vorzunehmen. Neben der motorisierten Erreichbar-
keit und der ausgewogenen Verteilung (ein Bevolkerungsviertel pro Pflegestiitzpunkt)
sollten weitere Aspekte fiir einen neuen Zuschnitt berticksichtigt werden, beispielsweise
die vorhandene und zu erwartende Altersentwicklung in den Ortsbezirken als ein Indika-
tor fiir den kiinftigen Beratungsbedarf.



Pflegestiitzpunkt | - Kochstr. 2

Zustandigkeitsbereich | (Nordost)

Stadtbezirke Eitelsbach (205), Ruwer (204), Nells-Landchen (101), Maximin (102), Alt-
Kiirenz (401), Neu-Kiirenz (402) und teilweise Tarforst (405) und nach Neustrukturierung
Filsch (406). Der Anteil an Stadtbezirk 405 (Tarforst) umfasst den statistischen Bezirk 4051
(Alt-Tarforst).

Pflegestiitzpunkt Il - EngelstraRe 11 a

Zustandigkeitsbereich Il (Nordwest)

Stadtbezirke Quint (202), Ehrang (201), Pfalzel (203), Biewer (206), Altstadt (103) sowie
teilweise Pallien (301) und teilweise Gartenfeld (403). Der Anteil an Stadtbezirk 301 (Palli-
en) umfasst den Teil nordéstlich der Kaiser-Wilhelm-Briicke und erstreckt sich auf den
Bereich Bonnerstrale und PallienerstraRe (Alt-Pallien). Der Anteil an Stadtbezirk 403 (Gar-
tenfeld) umfasst die statistischen Bezirke 4031 und 4033 sowie den statistischen Bezirk
4032 nordlich der Schiitzenstralle.

Pflegestiitzpunkt lll - Diedenhofenerstrafle 1

Zustandigkeitsbereich Ill (Stidwest)

Stadtbezirke Trier-West (302), Euren (303), Zewen (304), Barbara (104), Matthias (105) und
teilweise Pallien (301). Der Anteil an Stadtbezirk 301 (Pallien) umfasst den gesamten
Stadtbezirk Pallien bis zur Kaiser-Wilhelm-Briicke, Bitburger Stralle, Stuckradweg bis Ko-
ckelsberger Weg.

Pflegestiitzpunkt IV - Max-Planck- Strafle 23

Zustandigkeitsbereich IV (Stidost)

Stadtbezirke Feyen (505), Alt-Heiligkreuz (501), Neu-Heiligkreuz (502), Mariahof (503),
Weismark (504), Olewig (404), Irsch (407), Kernscheid (408), nach Neustrukturierung Pet-
risberg sowie teilweise Gartenfeld (403) und teilweise Tarforst (405). Der Anteil an Stadt-
bezirk 403 (Gartenfeld) umfasst den statistischen Bezirk 4032 siidlich der SchiitzenstraBe.
Der Anteil an Stadtbezirk 405 (Tarforst) umfasst die statistischen Bezirke 4052 bis 4055
(Trimmelter Hof).

Querschnitt BeKoStelle -Demenzzentrum - Engelstr. 31

Die Querschnittsberatungsstelle zum Thema ,,Demenz“ in Tragerschaft des Demenzzent-
rums Trier hat die Gesamtstadt als Zustandigkeitsbereich.

Pflegeberatung fiir Privatversicherte

Daneben gibt es eine Pflegeberatung fiir Privatversicherte bzw. fiir gesetzlich Versicherte
mit Bezug zu einer Privatversicherung.

COMPASS Private Pflegeberatung GmbH
Gustav-Heinemann-Ufer 74 C
50968 Koln




Abbildung 19: Zustdndigkeitsbereich Pflegestiitzpunkte
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Pflegeheime

Grundsitzliches zur Pflegeheimplanung

Eine rechtlich verbindliche Planung fiir den Pflegeheimbereich durch die Stadt ist nicht
moglich. Trier hat wie alle rheinland-pfalzischen Kommunen kaum Ansatzpunkte, um auf
die Belegung und die Kapazitatsentwicklung im stationdaren Pflegeheimbereich einzuwir-
ken. Hinsichtlich Pflegeheimneubauten bzw. Erweiterungsbauten gibt es auBerhalb des
Baurechtes wenig Einflussmoglichkeiten, und auch dort nur begrenzt.

Der Wegfall der 6ffentlichen Forderung 2003 hat kommunale Einflussmoglichkeiten
deutlich verringert. Der Ersatz ,harter” Steuerung mittels finanzieller Férderung durch
»weiche” Steuerungsinstrumente, z.B. freiwillige Vereinbarungen, macht eine Steue-
rungsfunktion nur bedingt moglich. Der Handlungsspielraum der Kommune hat sich
verschoben auf die Verhandlung Uiber die Tagessatze der Pflege sowie den Abschluss von
Leistungs- und Vergltungsvereinbarungen durch das Amt fiir Soziales und Wohnen. Die
Stadt als ortlicher Trager der Sozialhilfe kann damit zwar auf die Hohe der Tagessatze
bestehender Pflegeheime einwirken, aber kaum noch im Vorfeld selbst agieren, um die
Kapazitatsentwicklung im Pflegeheimbereich in der einen oder anderen Richtung zu
beeinflussen.

Stadtebaurecht

Unter Umstdanden kann Uber das Stadtebaurecht Einfluss genommen werden. Die
Baunutzungsverordnung lasst stationdre Altenpflegeeinrichtungen in allgemeinen
Wohngebieten, besonderen Wohngebieten, Dorfgebieten und Mischgebieten sowie in
Kerngebieten als ,,allgemein zuldssig” zu.

Nach § 1 Abs. 5 bzw. § 1 Abs. 9 der Baunutzungsverordnung (BauNVO) ist es jedoch
moglich, aus stadtebaulichen bzw. besonderen stadtebaulichen Griinden in den jeweili-
gen Baugebieten bestimmte Arten von Nutzungen fiir nicht zuldssig zu erklaren. Fraglich
ist, ob pflegestrukturplanerische Erwadgungen als besonderer stadtebaulicher Grund
gelten kénnen, um Pflegeheimneubauten zu steuern.

Dazu miussten die einschlagigen Planungssicherungsinstrumente angewendet werden.
Bei jeder Einreichung eines Baugesuches fiir ein Pflegeheim ware ggf. ein Beschluss fir
ein Bebauungsplanaufstellungs- oder Anderungsverfahren herbeizufithren, um auf
Grundlage der vorliegenden Pflegestrukturplanung die Nutzung ,stationare Pflege” aus-
zuschlieRen. Die Bauaufsichtsbehorde kénnte auf Antrag die Entscheidung Gber die Zu-
lassigkeit von Vorhaben im Einzelfall fiir einen Zeitraum bis zu zwo6lf Monaten auszuset-
zen, wenn zu beflirchten ist, dass die Durchfiihrung der pflegestrukturplanerischen Ziele
durch das Bauvorhaben unmoglich gemacht oder wesentlich erschwert werden wiirde
(§ 15 Abs. 1 Baugesetzbuch — BauGB). Kann der Bebauungsplan innerhalb dieser zwolf
Monate noch nicht zur Rechtskraft gefiihrt werden, besteht die Moglichkeit einer Ver-
anderungssperre nach § 14 BauGB.



Plitze zur Dauerpflege

Entwicklung der Pflegeheime seit 1994 in Trier

In Trier sind schon seit Jahren die friiher landesgesetzlich vorgegebenen Richtwerte fir
Pflegeheimplatze erfillt (Drucksache 142/1996). Dennoch kam es auch weiterhin zu
einer stetigen Ausweitung von Kapazitaten. Die Pflegeplatzkapazitdten in Trier erweiter-
ten sich dabei von 612 Pflegeplatzen im Jahre 1994 auf 1019 Pflegeplatze im Jahre 2013.
Seit 1995 hat die Stadt Trier keine 6ffentliche Forderung fiir Pflegeheime zugesagt. Bei
entsprechenden Anfragen wurde auf die Moglichkeit der Finanzierung durch Investiti-
onskostenzuschldge auf den Tagessatz verwiesen (St. Josefstift, Drucksache 163/2002).
Das letzte Pflegeheim, das in Trier mit stadtischen Zuschiissen finanziert wurde, war St.
Irminen im Jahre 1995 (Drucksache 315/1995). Danach entstanden auf frei finanzierter
Basis die Pflegeheime Hildegard v. Bingen, Residenz am Zuckerberg, das Seniorenzent-
rum der Barmherzigen Brider (Nachfolgeheim des ,St. Josefstift“) und das Senioren-
zentrum der AGO-Trier.

Abbildung 20: Entwicklung der Pflegeplatze

2013: 1019
Pflegeplatze
2001: 876
Pflegeplatze

1994: 612
Pflegeplatze

Quelle: Eigene Erhebung der Sozialplanung der Stadt Trier

Fiir die Beurteilung dieser Entwicklung durch die stadtische Sozialplanung war wichtig,
dass es Hinweise aus der Bevolkerung auf Engpasse im Pflegeheimbereich gegeben hat,
die im Interesse der Versorgungssicherheit der Trierer berlicksichtigt werden mussten.
Auf Seiten der Stadt bestand die Einschatzung, dass trotz damals erfiillter Richtwerte
nach wie vor ein Bedarf an stationdren Pflegeplatzen bestanden hat. Die oben beschrie-
benen Kapazitatserweiterungen waren damit begriindbar. Aus heutiger Sicht sind die
entstandenen zusatzlichen Pflegeplatze als bedarfsgerecht einzuschatzen. Sie waren
keine Fehlentwicklung.

Diese Beurteilung besteht auch zum Zeitpunkt der Anfertigung dieses Berichtes. Aller-
dings waren zum 31. Juli 2013 insgesamt 58 Dauerpflegepladtze nicht belegt, was einer
Leerquote von rd. 5% entspricht. Vor diesem Hintergrund kann zumindest zum Stichtag
nicht von einem Mangel an Pflegeplatzen in Trier gesprochen werden. Die Erfahrung der
Vergangenheit zeigt jedoch die Wechselhaftigkeit der Nachfrage. Ein zwar moderater
doch immerhin erkennbarer Zuwachs an Pflegebediirftigen ist zu erwarten (vgl. Progno-
sen). Dass dieser Zuwachs vollig durch ambulante MaBBnahmen aufgefangen werden
kann, erscheint wenig realistisch; dies wird weiter unten im Zusammenhang mit den
Prognosen des Statistischen Landesamtes, der Bertelsmann-Stiftung und der stadtischen
Sozialplanung erortert.



Die Entwicklung der Platzzahlen und des Personals von 2003 bis 2011 wird aus folgender
Tabelle des Statistischen Landesamtes deutlich. Demnach gab es am 31.12.2011 insge-
samt 939 Dauerpflegeplatze in Trier.

Abbildung 21: Pflegeheimpldtze und Personal

Pflegeheime - Anzahl Platze und Personal
2003 bis 2011

2003 (10) 2005 (10) 2007 (10) 2009 (10) 2011 (9)
m Personal der Pflegeheime 777 766 808 791
- . . .
Verfiigbare ?Iatze n 946 975 995 1016 979
Pflegeheimen
- Pl5 . . B
Platze in Pflege heimen mit 907 927 940 955 939

vollstat. Dauerpflege

Quelle: Statistisches Landesamt -Statistische Berichte 2012, S. 15

Zum 31.12.2011 waren insgesamt 791 Personen in Trierer Pflegeheimen beschaftigt.
Davon waren 265 in Vollzeit, 416 in Teilzeit und 110 in sonstiger Weise.

Abbildung 22: Pflegeheime — Personalbesetzung 2011

Personal in Trierer Pflegeheimen zum 31.12.2011
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Quelle: Statistisches Landesamt -Statistische Berichte 2012, S. 15



Um eigene aktuelle Daten zu gewinnen, wurden die 6rtlichen Pflegeheime von der
kommunalen Pflegestrukturplanung schriftlich zu Platzzahl, Art der Zimmer, Belegung,
Pflegestufe, Alter und Verweildauer der Bewohner befragt (Stichtag 31.07.2013).

Der Fragebogen wurde von allen Pflegeheimen beantwortet, von drei Heimen jedoch
nur teilweise, da die entsprechenden Statistiken nicht zur Verfligung standen. Der voll-
standige Ricklauf war im September 2013 abgeschlossen.

Die Befragung brachte folgende Ergebnisse:

In Trier sind zum 31.07.2013 neun Pflegeheime mit insgesamt 1.019 Dauer-Pflegeplatzen
vorhanden (Quelle: eigene Befragung Sozialplanung Stadt Trier 2013).

Die Jahresauslastung 2012 betrug in den sieben Pflegeheimen, die diese Frage beant-

wortet haben, 95,7 % im Durchschnitt (N= 7).

Abbildung 23: Pflegeheime und Platzkapazitaten fiir Dauer-Pflege zum 31.07.2013
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In den Trierer Pflegeheimen gibt es zum 31.07.2013 insgesamt 750 Einzel- und 162 Dop-
pelzimmer.

Abbildung 24: Zimmer in Trierer Pflegeheimen
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zimmer
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Quelle: Sozialplanung Stadt Trier — Eigene Grafik

Bewohnerstruktur

Das Statistische Landesamt gibt an, dass zum 31.12.2011 in Trier insgesamt 795 Pflege-
bediirftige der Stufen 1 bis 3 in Trierer Pflegeheimen gelebt haben. In Pflegestufe 1 wa-
ren 369 Personen, in Pflegestufe 2 waren 311 Personen, in Pflegestufe 3 waren 112 Per-
sonen (Statistische Berichte 2012, S. 16).

Abbildung 25: Bewohner in Pflegeheimen 2011

Pflegebediirftige Bewohner in Trierer Pflegeheimen am
31.12.2011
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Quelle: Statistisches Landesamt Rheinland-Pfalz



Die eigene Heimbefragung der stddtischen Sozialplanung zum 31.07.2013 ergab fol-
gende Bewohnerstruktur:

961 Bewohner waren in Dauerpflege. Davon waren 114 in Pflegestufe 0, 404 in Pflege-
stufe 1, 328 in Pflegestufe 2 und 115 in Pflegestufe 3 ( davon 5 Hartefalle).

In Pflegestufen 1 bis 3 waren 847 Bewohner. Im Vergleich dazu die obigen Angaben des
Statistischen Landesamtes. Danach waren zum 15.12.2011 insgesamt 795 Bewohner
Trierer Pflegeheime in den Pflegestufen 1 bis 3 (Statistische Berichte 2012, S. 16).

Abbildungen 26 — 29 : Bewohner in Pflegeheimen nach Pflegestufen und Alter 2013

Anzahl Bewohner in Dauerpflege nach
Pflegestufen (N=961)

H Pflegestufe 0
B Pflegestufe 1
i Pflegestufe 2
B Pflegestufe 3

Quelle: eigene Befragung der stadtischen Sozialplanung zum Stichtag 31.07.2013

Bewohner in Pflegestufen 1 bis 3 (N=847)
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Quelle: eigene Befragung der stadtischen Sozialplanung zum Stichtag 31.07.2013

Zufolge der Erhebung der stadtischen Sozialplanung waren 47 Bewohner unter 70
Jahre (23%). 159 waren 71-80 Jahre (17%), 529 waren 81-90 Jahre (55%), lber 90
Jahre waren 226 Bewohner (23%). Die Altersstruktur der Trierer Heimbewohner lasst
erkennen, dass die Uberwiegende Mehrzahl von ihnen tiber 80 Jahre und somit dem
Kreis der Hochaltrigen zuzurechnen ist (78%).



Anzahl Bewohner in Dauerpflege nach Alter
(N=961)
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Quelle: eigene Befragung der stadtischen Sozialplanung zum Stichtag 31.07.2013
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Quelle: eigene Befragung der stadtischen Sozialplanung zum Stichtag 31.07.2013

In den sieben Pflegeheimen, die dies erfassen, sind in 2012 insgesamt 196 Bewohner in
Dauerpflege verstorben. Die Verweildauer der in 2012 verstorbenen Heimbewohner
war: 125 Bewohner bis 6 Monate, bis ein Jahr 15 Bewohner, bis zwei Jahre 14 Bewoh-
ner, bis 5 Jahre 21 Bewohner und lber 5 Jahre 21 Bewohner (eigene Befragung zum
31.07.2013).

Abbildung 30: Bewohner in Pflegeheimen — Verweildauer
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Quelle: eigene Befragung der stadtischen Sozialplanung



Bezliglich des Wohnortes vor Heimeinzug zum Stichtag ist anzumerken, dass drei
Pflegeheime diese Frage nicht beantwortet haben. In den verbleibenden sechs Hei-
men waren rund 78% der Bewohner in Dauerpflege vor Heimeinzug in Trier wohn-
haft, 17% im Landkreis Trier-Saarburg und 5% in anderen Gebietskérperschaften.

Abbildung 31: Bewohner in Pflegeheimen — friiherer Wohnort

Friiherer Wohnort der Bewohner in Dauerpflege
(N=6; drei Pflegeheime erfassen dies nicht)
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Quelle: eigene Befragung der stadtischen Sozialplanung zum Stichtag 31.07.2013



Bedarf stationdre Dauerpflege

Die Pflegestrukturplanung der Stadt Trier verfolgt das Hauptziel, dass stationare Pflege-
einrichtungen bedarfsgerecht vorhanden sind, um eine ortsnahe Versorgung der auf
stationdre Heimpflege angewiesenen Trierer Bevolkerung nach einer angemessenen
Wartezeit im Stadtgebiet zu ermdglichen.

Abbildung 32: Bedarfsgerechte stationdre Heimpflege
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Quelle: Sozialplanung Stadt Trier — Eigene Grafik

Als Wartezeit scheint ein Zeitraum von vier Wochen angemessen. Dies begriindet sich
damit, dass eine vierwdchige Wartezeit ggf. mit Kurzzeitpflege Gberbriickt werden kann.

Bezliglich Ortsndhe besteht die Zielsetzung, dass mindestens 80% der Triererinnen und
Trierer, die einen Pflegeheimplatz benétigen, diesen auch in Trier finden.

Die Umsetzung dieser Ziele geschieht in einem permanenten Prozess. Dabei sind amtli-
che und nichtamtliche Prognosen, eigene Einschatzungen der stadtischen Planung und
der Sozialverwaltung, Riickmeldungen aus der Bevdlkerung und von Pflegeinstitutionen
sowie der Prif- und Genehmigungsbehorde (friiher: Heimaufsicht) heranzuziehen und
zu einer ausgewogenen Einschdtzung zusammen zu fihren.

Besteht ortsnahe Versorgung in Trier?

Das Statistische Landesamt stellt fest, dass in Trier der Anteil der Menschen, die in ei-
nem Pflegeheim auferhalb ihres friiheren Wohnsitzes wohnen, besonders hoch ist
(32%), vgl. Statistische Monatshefte, 11/2011, S. 1003.

Dem Statistischen Landesamt zufolge betrdgt der Grad der ortsnahen Versorgung aller
Trier Pflegebediirftigen zum 31.12.2009 lediglich 68,8%. In absoluten Zahlen waren 584
Trierer Pflegebeddrftige in einem Trierer Pflegeheim wohnhaft und 254 in einem Pflege-
heim auBerhalb (Statistisches Landesamt 2011: Pflegestatistik 2009, S. 33).

Nach Angaben des Statistischen Landesamtes zur Pflegestatistik 2009 waren insgesamt
80,8 % der Bewohner Trierer Pflegeheime mit Pflegestufe 1 bis 3 zuvor in Trier wohnhaft
(Antwortquote 86,7% - vgl. Statistisches Landesamt 2011: Pflegestatistik 2009, S. 32).




Die von der stadtischen Sozialplanung durchgefiihrte eigene Befragung der Trierer Pfle-
geheime zum 31.07.2013 zum friitheren Wohnort der Heimbewohner Pflegestufe 0 bis 3
ergibt einen Anteil von Trierern in den sechs Heimen, die sich an der Befragung beteiligt
haben, von 78%. 511 Bewohner waren zuvor in Trier wohnhaft. 111 Bewohner/innen
kamen aus dem Landkreis Trier-Saarburg und 35 aus anderen Gebietskdrperschaften. In
Wirdigung dieser Informationen und unter Berlicksichtigung der unvollstandigen Be-
antwortung diirfte die Belegung der Trierer Pflegeheime mit Trierer Bilirgern schat-
zungsweise bei rund 75% liegen. Demnach waren von den rd. 1000 vorhandenen Pflege-
platzen etwa ein Viertel, also rd. 250, nicht mit Trierern belegt.

Abbildung 33: Friiherer Wohnort der Bewohner Trierer Pflegeheime

Belegung aus Belegung von

auBerhalb: 25%

Trier: 75 %

Quelle: eigene Befragung Sozialplanung zum 31.07.2013

Um die Versorgungssituation der Trierer Bevolkerung hinsichtlich der Ortsndahe noch
besser einschatzen zu kénnen, wurden die vom Statistischen Landesamt vorgelegten
Zahlen mit eigenen Statistiken der kommunalen Sozialplanung aus friiheren Jahren ver-
glichen. Die Zahl der in Trier untergebrachten Trierer betrug zum 31.12.2001 insgesamt
714 Personen. Bei den Neubelegungen im Jahr 2001 betrug der Anteil der Trierer damals
im Durchschnitt 84 %, war also vergleichsweise hoch. Es ist nicht nachvollziehbar, wa-
rum sich dies bis heute nicht in einer h6heren Quote der ortsnahen Versorgung nieder-
geschlagen hat.

Abbildung 34: Friiherer Wohnort der Bewohner der Trierer Pflegeheime — Prozentualer Riickgang
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Quelle: eigene Umfrage der stadtischen Pflegebedarfsplanung zur Belegungssituation in Trierer
Pflegeheimen zum Stichtag 31.12.2001; eigene Grafik



Die ortsnahe Versorgung der Trierer Bevolkerung im Bereich der stationaren Pflege hat
immer noch nicht die ZielgréBe von 80% erreicht, und zwar trotz ausreichender Pflege-
platzzahlen. Allerdings ist die regionale Situation zu berticksichtigen. Die meisten nicht in
Trierer Pflegeheimen lebenden Trierer wohnen in einem Pflegeheim in Landkreis Trier-
Saarburg (Statistisches Landesamt 2011: Pflegestatistik 2009, S. 33), und zwar nach In-
formationen der stadtischen Sozialplanung zumeist im Umkreis von rd. 10 Km (Konz,
Schweich, Pluwig, Trierweiler). Die hohe Unterbringungsquote von Trierern im Landkreis
Trier-Saarburg hangt vor allem mit den dort in den letzten Jahren neu entstandenen
Pflegeheimen zusammen.

Die nach wie vor verbesserungsbediirftige ortsnahe Versorgung kann nicht auf zu weni-
ge Pflegeplatze in Trier zuriickgefiihrt werden. Die vorhandenen rd. 1000 Pflegeplatze
miussten rechnerisch ausreichen, um die rd. 800 einen stationdren Pflegeplatz bendti-
genden Trierer/innen in der Stadt zu versorgen. Es ist daher fraglich, ob im Hinblick auf
die Erhohung der ortsnahen Versorgungsquote eine noch weitere Ausweitung von Pfle-
geplatzen weiterhelfen wiirde.

Letztendlich geht es um eine Erhdhung der Belegungsquote vorhandener Pldtze mit
Bewohnern der Standortgemeinde. Die erfolgreiche ortsnahe Unterbringung in einem
Pflegeheim ergibt sich aus einem komplexen Geschehen mit mehreren Einflussgrof3en,
wobei auch zeitliche und finanzielle Faktoren eine Rolle spielen. Neben der Frage, ob in
Trier gerade zu diesem Zeitpunkt ein Platz frei und ob das betreffende Heim genau diese
pflegebediirftige Person aufzunehmen gewillt ist, spielen auch Uberlegungen der Pfle-
gebedirftigen selbst bzw. ihrer Angehérigen und rechtlichen Betreuer ein Rolle. Dabei
geht es haufig auch um Kostenfragen, insofern ein moglichst preisgilinstiges Heim ge-
sucht wird.

Die Entscheidung liber den Abschluss eines Heimvertrages haben die Heimbetreiber.
Ihre Belegungsstrategie bzw. ihre Kapazitdtsplanung richten sich weniger danach, ob
Ubergeordneten pflegestrukturplanerischen Zielsetzungen entsprochen wird. Sie orien-
tiert sich zu einem groRRen Teil an betriebswirtschaftlichen Erwagungen. Mehr Ortsnahe
fiir die Trierer Bevolkerung wird auf Dauer nur zu erreichen sein, wenn Pflegeheimbe-
treiber sich die Ziele der Pflegestrukturplanung im wohlverstandenen eigenen Interesse
zu Eigen machen und Trierer Antrdagen einen gewissen Vorrang einraumen.



Bedarfsprognosen fiir Pflegeplatze

Prognosen des Statistischen Landesamtes

Fir Trier wird vom Statistischen Landesamt bis 2035 je nach Prognosevariante eine zu-
nehmender Bedarf fiir stationare Pflege im Vergleich zu 2007 zwischen 47,6 % (Demo-
grafische Variante), 30,2 % (Variante ,Sinkende Pflegequote”) und 55,5% (,Variante
Hohere Lebenserwartung”) prognostiziert (vgl. Statistische Analysen Nr. 16, 2010, AT
29, 32, 35). Die Zahl der Pflegebediirftigen in Trier wird von 2.334 in 2011 (Statistisches
Landesamt, Statistische Berichte 2012) bis zum Jahr 2035 je nach Prognose-Variante
zwischen 276 bis 784 Personen zunehmen (Statistisches Landesamt Rheinland-Pfalz,
Statistische Berichte 2012: Pflegeeinrichtungen und Pflegegeldempfanger 2011, AT 25,
AT 26 und AT 27).

Diese Prognosen des Statistischen Landesamtes sind jedoch mit einem Fragezeichen zu
versehen, da sie noch auf der zweiten regionalisierten Bevolkerungsvorausberechnung
(Basisjahr 2006) beruhen, wonach die Bevdlkerung der Stadt Trier in den nachsten Jah-
ren abnimmt. Die dritte regionalisierte Bevolkerungsvorausberechnung auf Grundlage
des Basisjahres 2010 hingegen prognostiziert eine Zunahme der Bevdlkerung in Trier
(vgl. Statistisches Landesamt, Statistische Analysen Nr. 25, 2012).

Abbildung 35: Bevolkerungsvorausberechnung bis 2050, mittlere Variante — Basisjahr 2010.

2010 2030 2050
Stadt Trier 105.260 109.696 102.691
Rheinland-Pfalz 4.003.745 3.770.896 3.383.841

Quelle: 3. Regionalisierte Bevolkerungsvorausberechnung, Statistisches Landesamt Rheinland-
Pfalz.

Prognosen der Bertelsmann Stiftung

Bedarfsprognosen sind nur unter bestimmten Pramissen moglich, da stationdre Pflege in
Wechselwirkungen mit anderen Pflegeformen steht und von deren Entwicklung ab-
hangt. Die Bertelsmann Stiftung hat verschiedene Szenarien berechnet, in denen Ange-
horigenpflege, ambulante Pflege durch Pflegedienste und stationaren Pflege in unter-
schiedlicher Gewichtung miteinander verkniipft werden. Pflege wird dabei zu Recht als
komplexes System wechselseitig abhdngiger Faktoren gesehen, wobei Anderungen an
einer Stelle systemische Auswirkungen haben. Abhdngig davon, was der ambulante Be-
reich und die Angehérigenpflege kiinftig zu leisten imstande sind, wird der Pflegeplatz-
bedarf in Trier mehr oder weniger stark zunehmen (Bertelsmann Stiftung: Themenre-
port , Pflege 2030, S. 42 ff.).

Grundlage dieser Prognosen sind im Internet allgemein zugdngliche Daten des digitalen
»Wegweiser Kommune”, die flr Trier einen Zuwachs von 520 Pflegebediirftigen bis
2030 prognostizieren.

Unter:http://www.wegweiser-kommune.de/statistik/pflegeprognose+trier+basisdaten-
pflegeprognose+tabelle .



Entwicklung der Pflegebedirftigen nach Versorgungsarten (absolut)
Indikatoren [£] Trier
Szenario I Szenario II Szenario I1I
Angehorige 200 30 310
20092 bis 2030
{absolut)
ambulant 130 250 390
2009 bis 2030
{absolut)
stationar 190 250 -180

2009 bis 2030
(absolut)

Entwicklung der Pflegebedirftigen nach Versorgungsarten (in Prozent)

Indikatoren [£] Trier

Szenario 1 Szenario II Szenario III
Angehorige 22,5 3,2 34,5
2009 bis 2030 (96)

ambulant 26,2 50,0 78,7
2009 bis 2030 (%)

stationar 23,5 30,5 -21,9
2009 bis 2030 (%)

Quelle: Bertelsmann Stiftung

Der kinftige Bedarf fiir Pflegeheimplatze hangt nach diesem Modell davon ab, wie die
drei Bereiche — Angehorige, Ambulante Pflegedienste und Pflegeheime — untereinander
gewichtet werden. Dabei spielen nicht nur objektiv messbare Faktoren eine Rolle, son-
dern auch Fragen der Pflegeethik und Pflegepsychologie sowie finanzielle Aspekte.

Die Bertelsmann Stiftung sieht in der familidren Pflege die entscheidende Variable. Sze-
nario 1 unterstellt eine der heutigen Pflege vergleichbare Situation der Pflege durch
Angehorige, also den Status quo. Szenario 2 unterstellt eine riickladufige Pflege durch
Angehorige. Szenario 3 unterstellt eine stark zunehmende Pflege durch Angehorige.

Szenario 1 geht davon aus, dass von den 520 zusatzlichen Pflegebediirftigen bis 2030
insgesamt 200 Personen durch Angehorige gepflegt werden, was einem Anstieg der
durch Angehdrige erbrachten Pflege um 22% entsprechen wiirde. Dies fihrt dazu, dass
130 Personen zusatzlich durch Pflegedienste gepflegt werden miissen (Anstieg 26,2 %)
und 190 Personen zusatzlich stationare Pflege bendtigen (Anstieg 23,5%).

Szenario 2 geht davon aus, dass von den 520 zusatzlichen Pflegebediirftigen bis 2030
insgesamt 30 Personen durch Angehorige gepflegt werden, was einem Anstieg der durch
Angehorige erbrachten Pflege im Vergleich zu heute um 3,2% entsprechen wiirde. Dies
flhrt dazu, dass 250 Personen zusatzlich durch Pflegedienste gepflegt werden missen
(Anstieg 50%) und 250 Personen zusatzlich stationare Pflege bendtigen (Anstieg 30,5%).

Szenario 3 geht davon aus, dass von den 520 zusatzlichen Pflegebedirftigen bis 2030
insgesamt 310 Personen durch Angehorige gepflegt werden, was einem Anstieg der
durch Angehdorige erbrachten Pflege um 34,5% entsprechen wirde. Dies fiihrt dazu, dass



390 Personen zusatzlich durch Pflegedienste gepflegt werden miissen (Anstieg 78,7%).
Unter diesen Voraussetzungen waren 180 Pflegeplatze weniger erforderlich (Riickgang: -
21,9%).

Die entscheidende Frage ist, welches Szenario die kiinftige Entwicklung der Angehori-
genpflege am realistischsten widerspiegelt. Aus Sicht der stadtischen Pflegestrukturpla-
nung ist die starke Zunahme der Angehorigenpflege, wie sie in Szenario 3 unterstellt
wird, unwahrscheinlich. Es ware schon ein Erfolg, wenn der Status quo der Angehori-
genpflege von Szenario 1 gehalten werden kénnte. Vermutlich ist aber damit zu rech-
nen, dass ein Riickgang in der Angehorigenpflege stattfindet, wie es Szenario 2 unter-
stellt. Von daher diirfte Szenario 2 realistisch sein. Dies bedeutet, dass bis 2030 eine
zusatzliche Nachfrage nach professionellen ambulanten und stationdren Pflegedienst-
leistungen fiir jeweils 250 zusatzlich zu pflegende Personen wahrscheinlich ist, also ins-
gesamt 500 Personen, die zusatzlich professionelle Pflege in der einen oder anderen
Form bendtigen. Zur Entwicklung der Gesamtzahl aller Pflegebediirftigen vgl. Abbildung
5, S. 8. Diese Einschatzung wird auch den folgenden Uberlegungen zugrunde gelegt.

Bedarfsprognose der stadtischen Sozialplanung

Die offiziellen Pflegestatistiken haben eine gravierende Schwéche. Sie beziehen sich nur
auf die Pflegestufen 1 bis 3 und lassen Stufe 0 aulRen vor (Statistisches Landesamt, Sta-
tistische Analysen 2010, Nr. 16, S. 32). Dies verzerrt das Bild, da im stationaren Bereich
auch diese Personengruppe vorhanden ist. In Trier sind dies zum Stichtag 31.07.2013
insgesamt 114 von 961 Personen (12%). Da Heimnotwendigkeit auch dieser Personen
besteht, allerdings nicht aufgrund korperlicher Pflegebedirftigkeit, sondern wie im Fall
der Altersdemenz, wegen Einschrankung mentaler Fahigkeiten, muss ein gewisser Platz-
anteil fir Bewohner der Stufe 0 eingeplant werden. Insofern ist die kommunale Pfle-
gestrukturplanung notwendigerweise breiter angelegt und naher an der tatsachlichen
Situation, als die offiziellen Pflegestatistiken, die sich nur auf die Pflegestufen 1 bis 3
beziehen.

Die kommunale Pflegestrukturplanung zieht daraus die Konsequenz, dass der auf die
Pflegestufen 1 bis 3 bezogene Bedarf um einen zusatzlichen Bedarf fiir Stufe 0 zu erho-
hen ist. Begriindbar scheint eine Erhéhung um 10%. Dies bedeutet fiir Trier, dass die
Gesamtzahl der Pflegebediirftigen von 795 Personen zum 31.12.2011, wie vom Statisti-
schen Landesamt angegeben, um 10%, d.h. um 80 Personen, zu vermehren ist. Mithin
betragt der Gesamtbedarf, d.h. die Summe aller Triererinnen und Trierer, die stationare
Pflege bendtigen, in etwa 875 Personen. Dies wiederum ist um den sich aus der Region
ergebenden Bedarf um 20% zu erhéhen, wodurch sich ein Gesamtbedarf von rd. 1050
Pflegeplatzen zum jetzigen Zeitpunkt (2014) ergibt. Dies ist aus Sicht der kommunalen
Pflegestrukturplanung die am besten begriindbare Annaherung an den Pflegeplatzbe-
darf der Stadt Trier, allerdings unter Berlicksichtigung einer regionalen Komponente.




Pflegeheimversorgung ist derzeit bedarfsgerecht

Obgleich laut eigener Befragung zum 31.07.2013 insgesamt 58 Platze nicht belegt wa-
ren, kann nicht behauptet werden, dass im Pflegeheimbereich in Trier Uberkapazititen
bestehen. Umgekehrt kann auch nicht von einem Mangel an Pflegeplatzen gesprochen
werden. Die Kapazitdaten sind ausreichend und keineswegs lberdimensioniert. Es gibt
aus pflegestrukturplanerischer Sicht weder zu wenig noch zu viele Pflegeplatze in Trier,
d.h. die Pflegeheimversorgung ist derzeit bedarfsgerecht.

Inwieweit sich die Situation von der Angebotsseite her betrachtet kiinftig andern wird,
hangt nicht zuletzt von Investitionen und von den Renditeerwartungen im Pflegeheim-
bereich ab. Investoren betrachten bei ihren Planungen die regionale Gesamtsituation
und beriicksichtigen bei der Standortsuche auch den Landkreis Trier-Saarburg, vor allem
stadtnahe Gemeinden, sowie eine mogliche Nachfrage aus dem GroBherzogtum Lu-
xemburg. Um vor diesem Hintergrund die kiinftige stationdre Pflege der Trierer Bevolke-
rung sicherzustellen, muss der Pflegebereich in seiner regionalen Dimension gesehen
werden.

Nur unter der unwahrscheinlichen Voraussetzung, dass der ambulante Bereich kiinftig
viel mehr auffangt als heute und Angehorige kiinftig erheblich mehr leisten, wird man in
Zukunft weniger Heimplatze bendétigen als heute. Das eher wahrscheinliche mittlere
Szenario 2 ergibt, das bis 2030 rd. 250 Trierer zusatzlich stationdr zu versorgen sind.
Selbst das optimistische Szenario 1 flihrt zu einem Zuwachs an 190 Personen, die statio-
nare Pflege bendtigen. Dies bedeutet aus Sicht der stadtischen Pflegestrukturplanung,
dass auch kiinftig der Pflegeheimbereich ein wichtiger, integraler und unverzichtbarer
Bestandteil der stadtischen Pflegestruktur sein wird.

Da dieser zusatzliche Bedarf sich allerdings sukzessive entwickelt, besteht ein genligend
groRes Zeitfenster, um durch behutsame, schrittweise Kapazitdtserweiterungen ange-
messen zu reagieren.

Inanspruchnahme von Pflegepliatzen kann beeinflusst werden

Hausliche Versorgung ist in Trier schon heute bis ins hohe Alter moglich. 66,5% der am-
bulant durch Pflegedienste gepflegten Trierer sind alter als 80 Jahre (Statistisches Lan-
desamt Rheinland-Pfalz, Pflegestatistik 2009, AT 9, S. 47). Dies ist ein positives Zeichen
fir die Leistungsfahigkeit des ambulanten Systems vor Ort. Andernfalls hatte sich fir
viele Triererinnen und Trierer, die erst im hoheren Alter eine stationare Pflege in Erwa-
gung ziehen, die Frage ,Pflegeheim” friiher gestellt. Die Ubersiedelung in ein Pflegeheim
wird zumeist als letzte Moglichkeit in Erwdgung gezogen.

»Ambulant vor stationar” hat fiir die Bevolkerung eine hohe Akzeptanz, wie die Befra-
gung Mariahof belegt. Die meisten Triererinnen und Trierer wollen solange es irgend
geht, auch bei Pflegebedirftigkeit zuhause leben. Auf der anderen Seite besteht parallel
dazu die Erwartung, dass eine notfalls erforderliche stationdre Versorgung sichergestellt
zu sein hat. Die Trierer Bevolkerung erwartet, dass bei Bedarf ein Heimplatz moglichst in
Trier und mit einer vertretbaren Wartezeit zur Verfligung steht.



Lebensereignis Pflegeheimumzug

Es besteht Zeitdruck. Die Beteiligten sind in Zug-
zwang und es besteht nur wenig zeitlicher Hand-
lungsspielraum. Die betroffenen Personen sind
vielfach fortgeschrittenem Alters. Mitunter sind
sie erstmals in ihrem Leben (iberhaupt in groRe-
rem Umfang auf die Hilfe anderer und auf mate-
rielle Unterstlitzung angewiesen. Sie haben die
Erwartung, dass ihre fir die Gesellschaft in
friheren Jahren erbrachten Vorleistungen ein
Recht begriinden, dass ihnen geholfen wird,
wenn sie selbst einmal Hilfe bendtigen. Es geht
fir viele in dieser Situation um Gerechtigkeit,
namlich darum, dass sie friher zum Funktionie-
ren der Gesellschaft beigetragen haben und
jetzt, wo sie selbst Unterstiitzung bendtigen,
einen Anspruch haben, diese zu erhalten.

Zeitnot

Abhé”gigkeitsgerh ,

\

In der Regel sind die Pflegebedirftigen
aus Gesundheitsgriinden nicht in der
Lage, sich selbst um die Platzsuche zu
kimmern. Sie sind zumeist auf Hilfe
angewiesen und dadurch von anderen
abhangig.

Quelle: © Text und Grafik Sozialplanung Stadt Trier

Die Entscheidung, sein Zuhause aufzugeben und
in ein Pflegeheim einzuziehen, ist wohl eine der
schwierigsten Entscheidungen, die man zu tref-
fen hat. Es ist ganz normal, dass diese Entschei-
dung als ambivalent empfunden wird. Die Be-
troffenen sind unschlissig und fragen sich, wel-
che Entscheidung die richtige ist. Es ist notwen-
dig, dass Personen in dieser Situation bei ihrem
Entscheidungsprozess Hilfe bekommen. Und
zwar nicht nur Hilfe in Bezug darauf, wo ein Pfle-
geheimplatz zu finden ist, sondern auch, ob und
wodurch ein Pflegeheimeinzug maglicherweise
verhindert werden kann.

Ambivalenz

Pflegeheim-
Umzug?

Der pflegerischen Versorgung wird ein
hoher Symbolwert beigemessen. Viele
Menschen sehen in einer Pflegebedirf-
tigkeit, schon gar wenn sie eine statio-
nare Heimunterbringung erforderlich
macht, das biographische Katastro-
phenereignis schlechthin und messen
die Verldsslichkeit des Sozialstaates
daran, wie ihnen in dieser Krisensitua-
tion geholfen wird.




Ansatzpunkte zur Vermeidung stationdrer Pflege

Die Inanspruchnahme von Pflegeplatzen kann in gewissen Grenzen beeinflusst werden.
Um Ansatzpunkte fir eine Verlangerung der Phase der hauslichen Versorgung zu identi-
fizieren, ist die Lebenssituation, in der sich die Frage einer stationaren Pflege stellt, un-
ter psychologischen Gesichtspunkten zu durchleuchten (vgl. Schaubild S. 47). Daneben
spielen objektiv darstellbare Faktoren eine Rolle, z.B. ein Krankenhausaufenthalt, die
Moglichkeit der Rehabilitation, die Pflegegeeignetheit der Wohnung und die Moglichkeit
der Nutzung technischer Assistenzsysteme.

Damit sich all diese Aspekte tatsachlich in einer Verlangerung der Phase der ambulanten
Pflege niederschlagen, missen Angehorige dies mittragen. Dabei ist zu bericksichtigen,
dass viele Angehorige mitunter schon lange Jahre Pflege leisten und physisch und psy-
chisch an eine Grenze gekommen sind. Aufgrund des medizinischen Fortschritts und der
ansteigenden Lebenserwartung scheinen die Pflegezeiten heute im Durchschnitt langer
zu sein als friher. Heimplatzsuche ist daher vielfach nicht nur durch die Verschlechte-
rung des Gesundheitszustandes der gepflegten Personen motiviert, sondern auch durch
Uberforderung und Uberlastung der Pflegepersonen.

Pflegebediirftige und Angehorige bendétigen in dieser kritischen Lebenssituation Ent-
scheidungshilfen. Die wichtigsten Anlaufstellen auch in dieser Frage sind die Trierer
Pflegestiitzpunkte sowie der Sozialhilfetrager. Daneben gibt es weitere Stellen, die Ent-
scheidungshilfen bieten und z.B. Uber Pflegestandards und Finanzierung informieren
(Beratungs- und Priifbehdrde nach dem LWTG, In der Reichsabtei 6, und der Medizini-
sche Dienst der Krankenversicherung - MDK, Aulstr. 1).

Krankenhausaufenthalt

Eine wichtige Schnittstelle betrifft den Ubergang von Krankenhaus zu Dauerpflege. Trier
ist als Standortgemeinde von drei Krankenhausern mit rd. 1.700 Betten, davon eines mit
einer Geriatrischen Station, in einer besonderen Situation. Einer der Zugangswege in den
Pflegeheimbereich ist bekanntlich das Akutkrankenhaus. Nicht selten erfolgt Pflege-
heimiibersiedelung unmittelbar nach einer klinischen Akutbehandlung liber die Zwi-
schenstation Kurzzeitpflege. Wenn an dieser Schnittstelle angesetzt wird, kann unter
Umstanden ein dauerhafter Pflegeheimaufenthalt vermieden werden. Voraussetzung ist
eine enge Zusammenarbeit zwischen Sozialverwaltung, Pflegestiitzpunkten und den
Sozialdiensten bzw. der Uberleitungspflege der Krankenhé&user.

Rehabilitation vor Pflege

Eine weitere MaRRnahme zur Beeinflussung der Nachfrage nach stationarer Pflege ist die
Rehabilitation vor Pflegeheimeinzug. Die Forderung zwischengeschalteter Rehabilitation
nach einem Krankenhausaufenthalt und vor Pflegeheimeinzug wird seit Jahren erhoben.
Die sozialrechtlichen Grundlagen sind vorhanden, um auch Senioren in das System der
Rehabilitationsleistungen einzubeziehen. Rehabilitation fiir dltere Menschen zielt vor-
wiegend auf die , Erhaltung oder Wiederherstellung groRtmoglicher Selbstandigkeit in



der Lebensfiihrung”. Dabei geht es in erster Linie um Herstellung und Erhaltung huma-
ner Lebensbedingungen im Alter und das Ziel, die Fahigkeit zur Selbstversorgung zu er-
halten oder zu verbessern, die Abhdngigkeit von fremder Hilfe zu vermindern und Pfle-
gebedirftigkeit zu vermeiden oder hinauszuschieben (Blatter der Wohlfahrtspflege Nr.
7/8, 1995, S. 157).

Medizinische Rehabilitation ist in Trier in der Geriatrischen Rehabilitationsklinik St. Irmi-
nen ortsnah moglich. Die Geriatrische Rehabilitationsklinik besteht seit 1995 und hat 80
Klinikbetten und 20 Tagesplatze. Hauptzielgruppe sind dltere Patienten, die nach einem
akuten Ereignis, z.B. Verletzung nach Sturz, Hiftgelenk, Knieoperationen, Schlaganfall
oder bei schweren inneren Grunderkrankungen rehabilitiert werden sollen.

Pflegegerechter Wohnbereich

Neben der Schnittstelle Krankenhaus - Pflegeheim haben wohnungsbezogene Malinah-
men eine besondere Bedeutung zur Reduzierung der Nachfrage nach Pflegeheimplatzen.
Zum einen geht es darum, Wohnungen pflegegeeignet zu machen. Wichtig sind bauliche
MaBnahmen, z.B. pflegegerechtes Bad, aber auch Pflegehilfsmittel, z.B. Pflegebetten.
Teilweise wird dies von der Pflegeversicherung finanziert. Dies ist vielfach unter finanzi-
ellen Gesichtspunkten unverzichtbar, um hausliche Pflege zu ermoglichen.

Anlaufstelle fiir die bauliche Seite pflegegerechten Wohnraumes ist die Verbraucherbe-
ratung Rheinland-Pfalz (Barrierefrei Bauen und Wohnen, Fleischstr. 77). Uber die finan-
zielle Seite, speziell das ,Modernisierungsprogramm Barrierefreiheit” der Investitions-
und Strukturbank Rheinland-Pfalz (ISB), gibt die zustdndige Abteilung im Fachbereich
Wohnungswesen der Stadtverwaltung Trier Auskunft.

Gemeinschaftliches Wohnen

Das mittlerweile groRe Portfolio gemeinschaftlicher Wohnformen gewinnt auch fiir den
Kreis dlterer und pflegebedirftiger Bewohner/innen an Bedeutung. Der Aufbau solcher
Wohnformen ist in Trier durch vergleichsweise hohe Bau- und Mietkosten erschwert,
kann allerdings durch 6ffentliche Mittel erleichtert werden. Es ist zu hoffen, dass die
regional tatigen Wohnungsunternehmen, v.a. die Genossenschaften, dem wachsenden
Bedarf Rechnung tragen und in dieses Marktsegment mit Zukunft investieren. Die zu-
stdandigen Fachamter, stadtische Sozialplanung, Stadtplanung und die Projektverant-
wortlichen fur das Modellprojekt nach 14 a SGB XlI (vgl. dazu S. 67 ff.) fihren laufend
Gesprache und beraten Investoren und potentielle Betreiber gemeinschaftlicher Wohn-
projekte. Daneben bestehen Beratungsmoglichkeiten durch freie Trager, z.B. das Mobile
Beratungsteam - Mobile Wohnformen in Rheinland Pfalz im Seniorenbiiro Trier. Einige
Projekte sind in der konkreten Umsetzung, z.B. das selbstorganisierte Projekt der zak
wohnpakt eG auf BU 13 und das genossenschaftlich organisierte Projekt ,Neues Woh-
nen”“ der Wohnungsgenossenschaft am Beutelweg in der ThyrsusstralRe in Trier—Nord.




Altersgerechte Assistenzsysteme fiir ein selbstbestimmtes Leben (AAL)

Der technische Fortschritt macht auch vor dem Bereich der Pflege und hauslichen Ver-
sorgung nicht Halt. Moderne Technik bietet Moéglichkeiten, die unter dem Begriff Ambi-
ent Assisted Living (AAL, Altersgerechte Assistenzsysteme fiir ein selbstbestimmtes Le-
ben) zusammengefasst werden. Manches ist noch nicht praxisgerecht ausgereift und
befindet sich im Stadium des Modellversuchs. Anderes ist schon marktreif und kann
genutzt werden.

Trier verfligt diesbezliglich tGber Erfahrungen im Zusammenhang mit dem Modellprojekt
SUSI TD, das bis 2014 in Trier und Umgebung mit 30 Personen durchgefiihrt wurde. Da-
bei wurden Sensortechnologien des Ambient Assisted Living erprobt und unauffallige
Sensoren und Bewegungsmelder in Wohnungen der Projektteilnehmer installiert. Damit
konnten Information zu den Lebensabldufen der Teilnehmer/innen gesammelt werden.
Bei Abweichungen, z.B. wegen Hilflosigkeit, konnten Risiken erkannt und entsprechend
gehandelt werden. Das Projekt stand in enger Verbindung mit den Pflegestiitzpunkten,
die auch die Teilnehmer/innen gewonnen und bei Problemen beraten haben.

Aus pflegestrukturplanerischer Sicht ist eine Kombination von baulicher Barrierefreiheit,
modernen pflegerischen Hilfsmitteln und Anwendung technischer Systeme geeignet, um
die Rahmenbedingungen der hauslichen Pflege positiv zu beeinflussen. Diese Moglich-
keiten sollten starker in den Blick der Offentlichkeit geriickt werden. Wichtig ist der
Transfer dieser Entwicklungen in die Praxis.

[SUSI TD

Ziel des Projekies

SUSI TD erprobt ein spezielles Angebol fir Sitara
Menschen, damit sie moglichst lange selbsistandig
ihr Laben im Aler melstarn kbnnen. Im Projekt kom-
men unauffallige intelligenta Assistenz- und Unter-
stllzungssysteme zur Alltagsbewsitigung (Ambiant
Assisted Living = AAL) zum Einsatz. Pllegestitz-
punkile der Region beglaiten und beratan die Senic-
rinnen und Senioren.

Forderer

INITIATIVE Gesundheitswirtschall Rheinland-Pfailz,
eine Initiative des Ministerium flir Soziales, Arbeil,
Gesundheit und Demografie und des Ministenums
fiir Wirtschaft, Klimaschutz, Energie und Landespia-
nung des Landes Rheinland-Pfalz,

Projektregion und -dauer

In der Stadl Trier und in der Verbandsgemeinde
Konz im Landkreis Trier-Saarburg kommt SUSI TD
zum Einsatz. Das Projekt dauent zwei Jahre

Forschungsverbund

Fraunhofer-Institut fiir Experimentelles Software En-
gineering IESE, Kaiserstaulam

Fraunhofer-institut fGr Techno- und Wirtschaftsma-
themalik ITWM, Kaiserslautern

Deutsches Institut fir angewandie

Fliegeforschung eV (dip), Koin

Haben wir Thr | kt? Bendtigen Sie
weitere Informationen?

SUSI TD

Sicherheit und Unterstitzung fur Senioren
durch'integration von Technik und Diensteistung

Dann wenden Sia sich bitte an folgende Ansprach-
partnerinnen und Ansprechpariner:

Frau Caren Wagner
PHiegestiutzpunkt Konz
Konstantinst. 50

54328 Konz

Tl DESO1S 60T 5761

E-Mail Caren Wagner {at) vdek com

Herr Joachim Lames
Pllagestitzpunkt Trier
Kochstrake 2

54280 Trier

Tel: D651/ 912 DB49

E-Madl: | fames (al) psp-irier.de

Frau Anne Gebert

dip

Hiichrather Str. 15 =

SO6T0 Kain L

Tol.: 0221/ 468 8155 ‘i .
E-Mail’ a geber (af) dip.de

it Th

Ein Projekt der INITIATIVE Gesundheitswirtschaft
Rheinland-Pfalz in der
Stadt Trier und dem Landkreis Trier-Saarburg
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Kurzzeitpflege

Kurzzeitpflege ist wichtiger Bestandteil des Kernbereichs der Pflegestruktur. Zur Verhin-
derungspflege oder Uberbriickungspflege sind ausreichend Kurzzeitpflegepldtze not-
wendig. Der ambulante Bereich ist auf Kurzzeitpflege angewiesen, damit Angehorige
sich erholen kénnen. Einige Pflegeheime und das Okumenische Verbundkrankenhaus
ermoglichen Kurzzeitpflege bis etwa vier Wochen. Dies ist insbesondere wichtig fir Fa-
milien, in denen durch Krankheit, Kur oder Reisen die Betreuung von pflegebediirftigen
Angehdrigen zeitweise nicht moglich ist.

Bestand Kurzeitpflegeplatze

Vorhanden sind derzeit (2014) in Trier sechs Anbieter von Kurzzeitpflege mit insgesamt
61 Kurzzeitpflegpldtzen. Betrachtet man im Riickblick die Entwicklung des Kurzeitpflege-
angebotes seit 1994, ist auch hier ein positiver Trend festzustellen. 1994 gab es keinen
Kurzzeitpflegeplatz, im Jahre 2011 waren es 11, und heute sind 61 Kurzzeitpflegeplatze
vorhanden.

Abbildung 36: Entwicklung der Kurzzeitpflege seit 1994
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flegeplatze
OKurzzeit-p gep
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Quelle: eigene Befragungen der stadtischen Sozialplanung

Anbieter von Kurzzeitpflege
Abbildung 37: Kurzzeitpflegeplatze 2014
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Helenenhaus Hildegard von Bingen Seniorenzentrum AGO

Windmiihlenstr. 6 Herzogenbuscherstr. 37 Eurener Str. 170

54290 Trier 54292 Trier 54294 Trier

14 Kurzzeitpflegeplatze 10 Kurzzeitpflegeplatze 8 Kurzzeitpflegeplatze
Residenz am Zuckerberg Seniorenzentrum der Barm- | Okumenisches Verbundkran-
Frauenstr. 7 herzigen Briider kenhaus gGmbH

54290 Trier Bruchhausenstr. 22a Theobaldstr4. 12, 54292 Trier
5 Kurzzeitpflegeplitze 54290 Trier 22 Kurzzeitpflegeplitze

2 Kurzzeitpflegeplatze
Quelle: eigene Befragung der stadtischen Sozialplanung zum Stichtag 31.07.2013

Bewohnerstruktur

Die Befragung der Pflegeheime mit Kurzzeitpflege am 31.07.2013 ergab, dass von den 39
damals in den Pflegeheimen vorhandenen Kurzzeitpflegeplatzen 26 belegt waren (ohne
die Kurzzeitpflege im Okumenischen Verbundkrankenhaus).

Bei den Kurzzeitbewohnern der Pflegeheime waren 9 Bewohner in Pflegestufe 0 (35%),
10 Bewohner in Pflegestufe 1 (38%), 5 Bewohner in Pflegestufe 2 (19%) und 2 Bewohner
in Pflegestufe 3 (8%) - Quelle: eigene Befragung zum 31.07.2013.

Abbildung 38: Bewohner in Kurzzeitpflege in Pflegeheimen zum 31.07.2013

Anteil v.H. Bewohner Kurzzeitpflege nach

Pflegestufen am 31.07.2013 (N=26)
8% H Pflegestufe O
19% B Pflegestufe 1
Pflegestufe 2

M Pflegestufe 3

Quelle: Sozialplanung Stadt Trier, eigenen Befragung zum 31.07.2013

Bedarf Kurzeitpflege

Die Frage der Bedarfsgerechtigkeit des vorhandenen Kurzzeitpflegangebotes ist nicht
eindeutig zu beantworten. Wiirde man die friheren landesgesetzlichen Planungsvorga-
ben zu Grunde legen, die fiir die Stadt Trier 37 Kurzzeitpflegeplatze verlangt haben
(Drucksache 142/1996), waren mit 61 Platzen derzeit genligend Kurzzeitpflegeplatze
vorhanden.

Berlicksichtigt man die eigenen Befragungsergebnisse zum 31.07.2013, waren von den
39 in den Pflegeheimen (ohne Okumenisches Verbundkrankenhaus) vorhandenen Kurz-
zeitpflegeplatzen lediglich 26 belegt. Dies ist umso aufschlussreicher, als es sich um die
Ferienzeit gehandelt hat, in der Kurzzeitpflege am starksten nachgefragt wird. Allerdings
werden erfahrungsgemaR auch Pflegeheime im Umland sowie das Okumenische Ver-
bundkrankenhaus fiir Kurzzeitpflege in Anspruch genommen. Insofern spiegelt die Zahl



von Bewohnern der Kurzzeitpflege in Trierer Pflegeheimen nicht den gesamten in Trier
bestehenden Bedarf wider.

Abbildung 39: Belegung Kurzzeitpflege in Trierer Pflegeheimen zum 31.07.2013
Vorhandene

Kurzzeit-
pflegeplatze

in Pflege- davon belegt:

heimen
39
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Quelle: eigene Befragung der stadtischen Sozialplanung zum Stichtag 31.07.2013

Die Beurteilung der Versorgungssituation in der Kurzzeitpflege bietet sachliche und be-
triebswirtschaftliche Besonderheiten. Die Unstetigkeit der Nachfrage nach Kurzzeitpfle-
ge mit einer Haufung der Anfragen vor allem fiir die Ferienzeiten macht dieses Angebot
fiir die Betreiber von Pflegeheimen schwer kalkulierbar. Betriebswirtschaftlich macht es
wenig Sinn, Pldtze im Pflegeheimbereich leer stehen zu lassen, damit diese zu den StoR-
zeiten flr Kurzzeitpflege zur Verfligung stehen.

Kurzeitpflegeplatze haben die Tendenz, sich im Pflegeheimbereich im Einzelfall zu Dau-
erpflegeplitzen zu verfestigen. Viele Kurzzeitpflegepldtze werden als Uberbriickung zur
Dauerpflege in Anspruch genommen. Von daher wird mitunter aus einem Kurzzeitpfle-
geplatz in einem Pflegeheim ein Dauerpflegeplatz, da ein Auszug dieser Bewohner/innen
aus der Kurzzeitpflege nicht erwartet werden kann. Unter pflegestrukturplanerischen
Gesichtspunkten mag dies formal zwar zu bemangeln sein, jedoch nicht unter Gesichts-
punkten der Sicherstellung der Versorgung konkreter pflegebediirftiger Menschen in
Trier. Es ware weder human, noch umzusetzen, aus formalen Griinden Klienten zu dran-
gen, ihren Platz in der Kurzzeitpflege aufzugeben, obwohl sie eine stationadre Pflege be-
notigen. Dieses Problem besteht nicht, wenn es sich um an ein Krankenhaus angeschlos-
sene Kurzzeitpflege handelt, das keine Dauerpflegeplétze zur Verfligung stellt, wie es im
Okumenischen Verbundkrankenhaus der Fall ist.

An dieser Stelle ist eine breitere regionale Sichtweise hilfreich. Die Tatsache, dass es im
Umland Pflegeheimkapazitaten gibt, die nicht immer voll ausgelastet sind, nitzt in die-
sem Falle den Stadtbewohnern, die einen Kurzzeitpflegeplatz suchen. In der Regel wird
man im Umland flindig, wobei jedoch auch dort eine Verfestigung zur Dauerpflege wie
oben beschrieben eintreten kann. Unter diesen Gesichtspunkten ist es zu rechtfertigen,
dass bei der Kurzzeitpflege der Aspekt der Ortsndhe in den Hintergrund tritt. Die Losung,
ggf. im Umland nach freien Kurzzeitpflegepldtze zu suchen, ist vertretbar und zuzumu-
ten. Von einer Empfehlung, Kurzzeitpflegeplatze in Trier weiter auszubauen, wird Ab-
stand genommen.



Tagespflege

Tagespflege ist ein Betreuungs- und Pflegeangebot fiir Menschen, die tagsiiber komplett
auBerhauslich versorgt werden. Der Transport wird durch einen Fahrdienst ibernom-
men.

Bestand Tagespflegeplatze

Abbildung 40: Anbieter Tagespflege

Die in Trier vorhandenen Anbieter sind:

49 Tagespflegeplatze

(ab Januar 2015: 71 Tagespflegeplatze)

Club Aktiv
44 Platze

+
(22 Platze ab Januar 2015)

Seniorenzentrum der
Barmherzigen Briuider
5 Platze

Quelle: Sozialplanung Stadt Trier

Club Aktiv e. V. Seniorenzentrum
Olewigerstr. 110 der Barmherzigen Briider
54295 Trier Bruchhausenstr. 22a

44 Platze 54290 Trier

Ab Januar 2015:

Club Aktiv e.-V. 5 Platze

Niederstr. 145/ Im Schiffenidcken 1

54293 Trier-Ehrang

22 Platze

Die Tagespflege in Trier hat sich seit 1994 wie folgt entwickelt:

Abbildung 41
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Quelle: eigene Erhebungen Sozialplanung Stadt Trier



Auch im Bereich der Tagespflege ist eine kontinuierliche Entwicklung festzustellen, die
sich am verdandernden Bedarf ausgerichtet hat.

Im Jahre 1995 gab es in Trier 41 Tagespflegeplatze, davon 16 Platze in der Tagespflege
des Club Aktiv und 25 Platze in der damaligen Tagespflege ,Haus Kobenbach” des Cari-
tasverbandes fir die Region Trier (Drucksache 142/1996).

Die Tagespflege im Haus Kobenbach wurde spéater eingestellt.
Bedarf Tagespflege

In Trier sind zum Stichtag 31.12.2013 insgesamt 49 Tagespflegepldtze vorhanden. Im
Januar 2015 wird eine neue Tagespflege des Club Aktiv mit 22 Platzen in Ehrang eroff-
net.

Ab 2015 werden damit in Trier 71 Tagespflegepldatze vorhanden sein. Die friheren
Richtwerte ergaben seinerzeit einen Bedarf von 18 Platzen.

In der heutigen Situation ist im Bereich der Tagespflege gesamtstadtisch betrachtet der
Bedarf fir die herkdmmlichen Nutzergruppen gedeckt. Dabei handelt es sich um pflege-
bedirftige Personen ohne bzw. mit einer nur leicht ausgepragten Demenzproblematik
bzw. nur leicht ausgepragter psychischer Erkrankung.

Daneben gibt es einen zunehmenden Personenkreis dlterer Menschen mit ausgepragter
Demenzproblematik bzw. mit starker ausgepragter psychischer Erkrankung. Flr diese
Personengruppen ist an spezielle Tagespflegekonzepte zu denken, z.B. an gerontopsy-
chiatrische Tagespflege oder spezielle pflegerische Angebote fiir Demenzkranke. Diese
Personen werden derzeit zum Teil in der Eingliederungshilfe versorgt (Tagesstatte fir
psychisch Kranke des Caritasverbandes mit derzeit 44 Platzen weit Uberbelegt - Soll: 36
Plitze). Die Offnung der Eingliederungshilfe fiir dltere Menschen einschlieBlich der un-
terschiedlichen Finanzierungsmodalitdten ist an dieser Schnittstelle von Bedeutung (vgl.
die Ausfiihrungen S. 111).

Unter pflegestrukturplanerischen Gesichtspunkten ist eine Schwerpunktsetzung auf
geronto-psychiatrische Tagespflege speziell flir Demenzkranke und psychisch Kranke zu
empfehlen. Im Rahmen der anstehenden Kapazitatserweiterungen sollte dieser wach-
sende Bedarf konzeptionell beriicksichtigt werden.

Im Hinblick auf ein ortsnahes und teilrdumlich ausgewogenes Angebot an Tagespflege
wird dartber hinaus empfohlen, dass in allen Beratungsbereichen der Pflegestiitzpunkte
ein ortsnahes Tagespflegeangebot vorhanden ist. Derzeit besteht ein solches in der Alt-
stadt (Seniorenzentrum der Barmherzigen Briider), in Olewig (Club Aktiv) sowie ab 2015
in Ehrang (Club Aktiv). Im Beratungsbereich Il (Slidwest) ist kein Tagespflegeangebot
vorhanden. Kiinftige Entwicklungen sollten daher vorrangig diesen Beratungsbereich als
Standort in den Blick nehmen.




Ambulante Pflege

Der ambulante Pflegebereich unterliegt dem Markt, kann durch die Stadt Trier wenig
beeinflusst werden und wird finanziell auch nicht geférdert. Seit 1995 veranderte sich
die Ambulante Pflege in Trier anhaltend. Es kam zu Neugriindungen von ambulanten
Pflegediensten, aber auch zu Insolvenzen.

Hausliche Pflege ist in hohem Malle abhangig von funktionsfahigen Familienbeziehun-
gen und anderer sozialer Netzwerke wie dem Freundes— oder Bekanntenkreis. In Trier
besteht eine grofRe Bereitschaft zur ambulanten Pflege durch Familienangehorige. Von
Angehorigen werden etwa doppelt so viele Personen gepflegt wie durch Pflegedienste
(1038 Pflegegeldempfanger im Vergleich zu 501 Sachleistungsempfangern, vgl. vgl. Sta-
tistische Berichte 2012, S. 33). Auch bei den Sachleistungsempfangern spielt erganzend
die Pflege durch Angehorige eine grofle Rolle. Nahezu Dreiviertel der Pflegebedirftigen
werden zuhause versorgt und zwar in den meisten Fallen von weiblichen Angehdrigen
(Partnerin, Tochter). Dies weist auf einen wichtigen Gender-Aspekt hin. Nach einer Stu-
die der Universitat Princeton Gbernehmen Tochter haufiger die Pflege der Eltern als
S6hne. Im Schnitt investieren Téchter 12,3 Stunden pro Monat, um sich um ihre alten
Eltern zu kiimmern, bei den S6hnen ist es mit 5,6 Stunden nur halb so viel Zeit. Die Un-
tersuchung basieren auf einer Langzeitstudie mit mehr als 26.000 Personen in den USA
Uber 50 Jahre (Quelle: Trierischer Volksfreund 01.09.2014 online). Vergleichbare Ergeb-
nisse liegen auch fiir die Bundesrepublik Deutschland vor. Der Anteil der pflegenden
Manner belief sich im Zeitraum von 2001 bis 2009 auf nahezu konstant ein reichliches
Drittel. Auf einen pflegenden Mann kommen somit nahezu zwei pflegende Frauen. !

Bestand Pflegedienste

Nach Angaben des Statistischen Landesamtes waren am 31.12.2011 insgesamt 12 Pfle-
gedienste in Trier tatig (2014 sind es 13). Beschéaftigt waren am 31.12.2011 insgesamt
310 Mitarbeiter/innen, davon 84 in Vollzeit, 215 in Teilzeit und 11 in sonstiger Weise
(Statistische Berichte 2012, S. 9).

Abbildung 42: Personal in ambulanten Diensten 2011
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Quelle: Statistisches Landesamt, Statistische Berichte 2012, S. 10; eigene Berechnungen

1 (Hans-Bockler Stiftung Wirtschafts- und Sozialwissenschaftliches Institut WSI
GenderDatenPortal, 2013, S. 1)



Sie versorgten 501 Pflegekunden mit Leistungsanspriichen der Pflegeversicherung, da-
von 295 in Pflegestufe 1, 162 in Pflegestufe 2 und 44 in Pflegestufe 3 (Statistisches Lan-
desamt, Statistische Berichte 2012, S. 10).

Abbildung 43: Pflegekunden der ambulanten Dienste 2011
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Quelle: Statistisches Landesamt und eigene Berechnungen

Folgende zugelassene ambulante Pflegedienste sind in Trier tétig.

Caritas Sozialstation am Dom

Okumenische  Sozialstation

Deutsches Rotes Kreuz Trier

Kochstr. 2 Trier e.V. Sozialstation Trier

54290 Trier Engelstr. 13 Diedenhofener Str. 1
54292 Trier 54294 Trier

Paritatische Sozialstation Hauslicher Pflegedienst Die Johanniter

Club Aktiv, Heike Herber Loebstr. 15

Schitzenstr. 20 Auf dem Kirchspiel 1 54292 Trier

54295 Trier 54294 Trier

RAP- Rosis Ambulante Pflege,
Monaiserstr. 21

Mobiler Pflegedienste Pfle-
gedienst Pia Schirmer

Wenner’s Pflegedienst
Guterstr. 15

54296 Trier St. Helena Str. 11-13 54295 Trier

54294 Trier
Verrus e. V. Ambulante Kinderkranken- | Residenz am  Zuckerberg
Schénbornstr. 1 pflege Nestwdarme gGmbH gGmbH, Ambulante Pflege
54295 Trier Christophstr. 1 Frauenstr. 7

54290 Trier

54290 Trier

AGO Pflegedienst
Eurenerstr. 170
54294 Trier

Quelle: Landesverband der Pflegekassen, Stand: 24.09.2014




Pflegemigrant/innen in Privathaushalten

Dauerhafte ambulante Pflege rund um die Uhr ist durch die gdngigen Pflegeangebote
nicht abgedeckt. Sie ist sehr kostenaufwendig und erfordert wegen der Deckelung der
Pflegeversicherung eigene finanzielle Mittel der Pflegebediirftigen. Die kostenglinstigere
Alternative von in der Wohnung bzw. im Hause lebenden Pflegepersonen, zumeist Pfle-
gemigrant/innen aus dem osteuropdischen Raum, ist mittlerweile auch legal méglich. Es
gibt in Trier und im Umland einige Vermittlungsbiros, Gber die Fachkrafte aus osteuro-
paischen Landern angeworben werden. Vermittlung und Beratung erfolgen Uber die
Vermittlungsagentur Zentrale Auslands- und Fachvermittlung (ZAV) - Internationaler
Personalservice in Bonn. Die Pflegestiitzpunkte halten sich mit konkreten Aussagen und
Empfehlungen zur Beschaftigung von Pflegemigrantinnen zuriick und verweisen auf die
ZVA Vermittlungsagentur.

Dem bundesweit wachsenden Pflegearbeitsmarkt von Migranten in privaten Haushal-
ten muss mehr Aufmerksamkeit geschenkt werden. Er ist ein Indikator flr gesetzliche
Defizite und nicht gedeckten Bedarf. Direkte rechtliche Einwirkungsmoglichkeiten der
Stadt Trier gibt es nicht. Es ist statistisch nicht erfasst, wie viele Pflegemigrant/innen in
Trier legal tatig sind. Erst recht gilt dies fiir die Dunkelziffer nicht legaler Beschaftigungs-
verhaltnisse.

Bedarf ambulante Pflege heute

Trotz dieser Licken stellt sich im GroRen und Ganzen der ambulante Bereich der Pflege
in Trier aus Sicht der kommunalen Sozialplanung als bedarfsgerecht dar. Pflegedienste
bestehen in ausreichender Zahl. 99% der Pflegekunden nehmen einen in Trier ansassi-
gen Pflegedienst in Anspruch, sind also ortsnah versorgt.

Ausschlaggebend fir die weitere Bedarfsentwicklung ist die Besonderheit der Nachfrage
nach ambulanten professionellen Pflegeleistungen. Sie speist sich aus zwei Quellen, die
eng zusammen hangen und nicht kiinstlich getrennt werden diirfen. Zum einen Pflege-
leistungen der Grundpflege, zum anderen Leistungen der Krankenpflege in Form von
Behandlungspflege. Fir eine funktionsfahige ambulante Versorgung sind beide Pflegear-
ten unverzichtbar. In der Praxis sind sie in etwa gleichgewichtig vorhanden, derzeit in
Trier mit einem leichten Ubergewicht der Behandlungspflege.

Die Finanzierung von Grundpflege erfolgt zumeist Gber die Pflegeversicherung (2011:
501 Personen Pflegesachleistung) bzw. als Hilfe zur Pflege liber die Sozialhilfe (2013:
Hilfe zur Pflege 511 Personen). Behandlungspflege wird in der Regel Uber die Kranken-
versicherung finanziert. Daneben gibt es Selbstzahler, die Grund- oder Behandlungspfle-
geleistungen ganz oder teilweise aus eigenen Mitteln finanzieren bzw. fiir eine private
Versicherung in Vorleistung treten.

Um hausliche Pflege zu starken, muss die Gesamtheit aller Unterstitzungsleistungen im
Blick sein. Und zwar nicht nur Grund- und Behandlungspflege in ihrer jeweiligen speziel-
len Kombination, sondern auch das nichtprofessionelle Hilfesystems durch Angehdrige,
Nachbarn und Freunde sowie die medizinische Versorgung durch niedergelassene Arzte



und Kliniken. Alle zusammen stellen im engeren Sinne Rahmenbedingungen fiir die am-
bulante Pflege dar. Hinzu kommen als weitere Bedingungen die Wohnsituation sowie
die soziale Einbindung hauslich lebender Pflegebedirftiger und ihrer Angehdrigen in
soziale Zusammenhange.

Die Daten des Statistischen Landesamtes beziehen sich nur auf die Leistungsempfanger
der Pflegeversicherung Pflegestufen 1 bis 3. Nicht erfasst werden die Leistungsbezieher
von Behandlungspflege nach SBG V, die Empfanger von Hilfe zur Pflege nach SGB XIl und
die Selbstzahler. Insofern bieten die Daten des Statistischen Landesamtes ein unvoll-
standiges Bild der ambulanten Pflege, das den Realitdten und den spezifischen Pflegear-
rangements nicht gerecht werden kann und eine zu niedrige Zahl der auf ambulante
Pflege in Trier angewiesenen Personen bietet.

Daher wurde von der stadtischen Pflegestrukturplanung eine eigene Befragung durch-
gefiihrt.

Eigene Befragung der Pflegedienste 2013

Um die vorgenannten Uberlegungen empirisch zu fundieren, wurde eine Befragung der
in Trier ansassigen Pflegedienste zum Stichtag 31.07.2013 durchgefiihrt. Sie ergibt ein
annaherndes und durchaus plausibles Bild, das allerdings methodisch durch zwei nicht
erfolgte Riickantworten angreifbar ist. Im GroBen und Ganzen dirfte es zutreffend sein
und die Situation anndhernd korrekt widerspiegeln. Mit dem vorhandenen Datenmate-
rial sind nach Einschatzung der stadtischen Sozialplanung rd. Dreiviertel der ambulant
gepflegten ,Pflegekunden” erfasst. Sie erhalten ihre haufig komplexen Pflegeleistungen
durch Pflegedienste, Angehdrige und Nachbarn sowie durch medizinische Dienste. Dies
ermoglicht individuell zugeschnittene hausliche Pflege. Die Komplexitat lasst es nicht
sinnvoll erscheinen, zwischen den rechtlichen Anspruchsgrundlagen fir pflegerische
Leistungen (SGB XI, Hilfe zur Pflege nach SGB Xll sowie Behandlungspflege nach SGB V)
zu trennen. Hinzu kommt, dass ein Teil der ambulant versorgten Pflegebediirftigen
Selbstzahler ist und nicht unter diese gesetzlichen Regelungen fallt.

Die befragten Pflegedienste bedienen auch Sondergruppen wie z.B. pflegebediirftige
Menschen mit Behinderung in Form Individueller Schwerstbehindertenbetreuung (I1SB)
sowie Kinderkrankenpflege. Diese spezifischen Problemstellungen miissen unter dem
Aspekt der Inklusion bericksichtigt werden. Aus Datenschutzgriinden kénnen die ISB-
Daten sowie die Kinderkrankenpflegedaten in diesem Bericht jedoch nicht naher erlau-
tert werden. Festzuhalten bleibt jedoch, dass auch diese Zielgruppen in Trier ambulant
bedarfsgerecht pflegerisch versorgt werden.

Mit 647 Leistungsempfangern nach SGB V ist Behandlungspflege die haufigste Pflegeart.
Pflege nach SGB Xl erhalten 350 Personen sowie Hilfe zur Pflege nach SGB XIl 169 Perso-
nen. Mithin erhalten ambulante pflegerische Leistungen der Grundpflege insgesamt 519
Personen. Hinzu kommen 647 SGV V Leistungsempfanger. Es gab 117 Selbstzahler, also
rund 10 % aller von den Pflegediensten versorgten Personen. Vergleicht man die Ge-
samtzahl dieser Leistungsanspriiche (1283) mit der Gesamtzahl der Kunden (1122), so




kénnte in rd. 161 Fallen eine Kombination von Grund- und Behandlungspflege oder
Selbstzahlung bestehen (rd. 14 %). Insgesamt wurden in 2012 hochgerechnet rd.
400.000 Pflegestunden durch Pflegedienste erbracht. Dies entspricht einer durchschnitt-
lichen Pflegezeit von 391 Stunden jahrlich pro Person durch Pflegedienste im Bereich der
ambulanten Pflege in Trier (Quelle: eigene Befragung).

Kiinftiger Bedarf fiir ambulante Pflege

Vor dem Hintergrund der Situation im Jahre 2013 ist die Frage nach dem kiinftigen Be-
darf auf Sicht bis etwa 2030 zu beantworten. Damit zusammenhadngend stellt sich das
Problem, was seitens der Stadt getan werden kann, damit hausliche Pflege auch unter
sich abzeichnenden demografischen Entwicklungen in zufrieden stellender Weise mog-
lich ist. Es ist nach allem, was wir derzeit wissen und Uberblicken kdnnen, davon auszu-
gehen, dass die Sicherstellung der hauslichen Pflege in Zukunft einen erhéhten Bedarf
auch an professioneller ambulanter Pflege nach sich ziehen wird, was auch das Statisti-
sche Landesamt bestétigt (Statistisches Landesamt, Statistische Analysen 2010, Nr. 16, S.
71). Ohne erhohte professionelle ambulante Pflege durch Pflegedienste wird das not-
wendige Engagement der Angehdrigen in der Pflege, um zumindest den Status quo zu
halten, nicht moéglich sein. Auch alle Szenarien der Bertelsmann Stiftung fiihren zu einem
zusatzlichen Bedarf fiir ambulante Pflege durch Pflegedienste.

Das familiare Pflegepotential wird tendenziell eher abnehmen und die hausliche Pflege
wird dadurch schwieriger. Schon heute sind nur noch 36% der Trier Biirgerinnen und
Biirger verheiratet oder in einer Lebenspartnerschaft. Im Jahr 2012 liegt der Anteil der
Haushalte ohne Kinder in der Stadt Trier zwischen 79,9% in Eitelsbach und 94,1% in der
Altstadt. Allerdings sind darin auch die Haushalte von Studierenden enthalten. Dennoch
wirft die Tatsache, dass im Jahr 2012 lediglich in 12,4% der Trierer Haushalte Kinder
leben, Fragen auf. Wie lasst sich verhindern, dass der quantitative Riickgang an Pflege-
personen zu qualitativen EinbuBen fihrt?

Abbildung 44: Kinderlose Haushalte in Trier 2012
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Quelle: Amt fur Stadtentwicklung und Statistik, MESO-Einwohnerbestand zum 31.12.2012



Einflussgrof3en auf den kiinftigen Bedarf

Der Bedarf fiir professionelle ambulante Pflegeleistungen ergibt sich einerseits aus der
demografisch bedingten Nachfrage und der damit zusammenhangenden Veranderung
der Pflegewahrscheinlichkeiten (Statistisches Landesamt, Statistische Analysen 2010, Nr.
16, S. 61). Hinzu kommt jedoch ein bislang noch nicht geniligend gewiirdigter Zusatzbe-
darf, der daraus resultiert, dass dem ambulanten Bereich sozialpolitisch kiinftig ein gro-
Reres Gewicht zukommen soll. Dies wird sich nicht nur im Bereich Grundpflege sondern
auch bei der Behandlungspflege nachfragesteigernd auswirken, z.B. als vermehrte Nach-
sorge im hauslichen Bereich nach einem Krankenhausaufenthalt. Dies setzt voraus, dass
eine noch starkere Verknlpfung von Grund- und Behandlungspflege stattfindet, als es
derzeit der Fall ist. Dazu muss die Medizin, vor allem die hausarztliche Versorgung, noch
starker in das pflegerische Geschehen einbezogen werden. Hausbesuche durch nieder-
gelassene Arzte bei nicht transportfihigen Pflegediirftigen miissen sichergestellt sein.
Auf die diesbezliglichen Probleme wird von den Pflegestiitzpunkten eindringlich hinge-
wiesen. Schon heute ist es schwierig, liegende Transporte kranker, pflegebedirftiger
oder behinderter Menschen durchzufiihren. In Trier ist mittlerweile kein Fahrdienst vor-
handen, der Liegend-Transporte zu leisten im Stande ist. Falls notwendig, sind mit hohen
Kosten verbundene Krankentransporte mit speziellen Fahrzeugen und entsprechendem
Personal durchzufiihren.

Alters- und Pflegezuwanderung

Die notwendige Verkniipfung von Grundpflege, Behandlungspflege und hausarztlicher
Versorgung macht ambulante Pflege in einer Stadt wie Trier eher moglich als in landli-
chen Bereichen, wo all dies schwieriger wird. Vermutlich wird sich wegen dieser Vorteile
des stadtischen Raumes eine zusatzliche Nachfrage aus dem Umland ergeben, die sich
im ambulanten Bereich gleichfalls bedarfssteigernd auswirken dirfte. In welchem Um-
fang dies zu erwarten ist, hangt nicht nur von pflegerischen Aspekten ab, sondern z.B.
auch von der Wohnungssituation in Trier. Derzeit kann dieser Umlandaspekt von der
Pflegestrukturplanung nur schwer kalkuliert werden, da auch im Umland Aktivitaten
stattfinden, um die Attraktivitdat des landlichen Raumes zu steigern. Das Ergebnis wird
auch die Stadt Trier beriihren.

Das Amt fir Stadtentwicklung und Statistik hat eigenstiandige Berechnungen angestellt,
in denen der Alterszuwanderungseffekt der tGber 50-Jahrigen kalkuliert wird. Gemeint ist
damit die ,feststellbare Tendenz, dass die wachsende Generation 50+ vermehrt die Vor-
teile des Wohnens in der Stadt erkennt, sei es weil das derzeitige Eigenheim als zu grof
empfunden wird, sei es, weil das Angebot an Infrastrukturen aller Art in landlich geprag-
ten Siedlung fehlt, sei es, weil in der Stadt auf das Auto verzichtet werden kann. Ein-
schlagige Studien beziffern das Potenzial von Suburbaniten zur Stadtwanderung in der
Generation 50+ auf fast 20 Prozent. Bezieht man diese 20 Prozent auf die entsprechen-
de Altersgruppe in den Kommunen, die in einem Umkreis von 30 km um Trier liegen,
erhalt man ein theoretisches Umzugspotenzial von 16.267 Menschen. Auch wenn nicht
alle aus diesem Potenzial den Umzug nach Trier realisieren werden, kann man anderer-
seits die Tendenz bei der Bestimmung des Bedarfs an zusatzlichen Wohnungen, den die
Stadt Trier in den kommenden Jahren haben wird, nicht einfach negieren” (Quelle: Amt
fur Stadtentwicklung und Statistik, Stadt-Fokus 05/2014, S. 3).



Nachzug von Familienangehorigen

Ein weiterer Zuwanderungseffekt hangt mit der universitdren Situation bzw. den guten
Arbeitschancen jlingerer Menschen im GrolRherzogtum Luxemburg zusammen. Dies hat
einen leichten ,Verjingungseffekt” der Trierer Bevolkerung zur Folge, gleichzeitig aber
einen Zuzugseffekt alterer und pflegebedirftiger Menschen. Es kommt durchaus vor, ist
allerdings statistisch nicht erfasst, dass jingere Menschen ihre pflegebediirftigen Ange-
horigen nach Trier holen, um sich besser um sie kimmern zu kénnen. Dabei spielt nicht
nur die raumliche Nahe zu den zumeist dlteren Angehorigen eine Rolle, sondern auch
das gut ausgebaute Pflegesystem in Trier. Dieser Effekt kann auch in Zukunft zu einem
Zuzug pflegebediirftiger Menschen und zu einem steigenden Bedarf fir Pflegeleistungen
flhren. Er ist allerdings nicht quantifizierbar.

Mafdnahmen im Bereich ambulante Pflege

Ziel ist, in Trier die Rahmenbedingungen fiir die Durchfiihrung ambulanter Pflege zu
verbessern. Eine nachhaltige Pflege- und Teilhabepolitik setzt auch im ambulanten Be-
reich auf Pflegevermeidung, z.B. durch bessere Rehabilitation. Es bedarf tragfahiger
Hilfenetzwerke in den Lebensraumen der Menschen vor Ort. Gefragt sind kiinftig gene-
rationengerechte lokale Wohnangebote und Infrastrukturen, sowie neue lokale Verant-
wortungsgemeinschaften, die in den Quartieren gezielt geférdert werden. Solche klein-
raumigen Unterstlitzungsnetzwerke ermoglichen einen Hilfemix aus Familien, Nachbar-
schaft, blrgerschaftlichem Engagement und professionellen Dienstleistern.

Wenn der Grundsatz ,,ambulant vor stationar” gelten soll, dann muissen kinftig die Sta-
bilisierung der familialen Pflegesettings und die Entlastung von pflegenden Angehdrigen
Vorrang haben. Um die Qualitat hauslicher Pflege auch kiinftig zu gewahrleisten, missen
pflegende Angehorige grundsatzlich den Versorgungsaufwand organisatorisch mit ihrer
Berufstatigkeit vereinbaren kdnnen. Zudem muss die Lastenverteilung der Angehorigen-
pflege unter den Geschlechtern gerechter verteilt werden.

Die Leistungen der hauslichen Pflege nach dem Sozialgesetzbuch XI wurden in den ver-
gangenen Jahren ausgebaut. Betroffene beklagen allerdings deren mangelnde Transpa-
renz. Ein neuer, umfassender Begriff der Pflegebediirftigkeit wird hoffentlich zu groRRerer
Ubersichtlichkeit des Leistungskanons der Pflegeversicherung fiihren.

An konkreten MaBnahmen fiir Trier ist eine sozialrdumlich ausgewogene Standortvertei-
lung von Pflegediensten zu empfehlen, um die Fahrtzeiten moglichst gering zu halten.
Weitere MaBnahmen betreffen die Erleichterung des Parkens von Pflegediensten im
Einsatz und die Berlicksichtigung der Probleme pflegender Angehoriger seitens der
Stadtverwaltung. Es ist etwa zu priifen, ob bestimmte Verwaltungsleistungen in be-
griindeten Fallen zugehend erbracht werden kénnen, beispielsweise Antrage fir Hilfe
zur Pflege im hauslichen Bereich entgegen zu nehmen bzw. interne Abldufe im Amt fir
Soziales und Wohnen pflegefreundlich zu optimieren (z.B. Antragsiiberleitungen und
Koordination zwischen den Sachgebieten Grundsicherung und Hilfe zur Pflege). Grund-
satzlich zu empfehlen ist darliber hinaus die Ansiedlung von Pflegediensten im naheren
Umfeld der Pflegestitzpunkte, um die Wegezeiten zu verkiirzen und pflegerelevante
Angebote im Umfeld der Pflegestiitzpunkte zu verdichten. Es geht dabei auch um die
Verbesserung der Vereinbarkeit von Pflege und Beruf fiir Pflegekrafte.



Niedrigschwellige Betreuungsangebote

Niedrigschwellige Betreuungsangebote sollen ehrenamtliches biirgerschaftliches Enga-
gement fiir die Betreuung demenzkranker Menschen aktivieren und Familien mit de-
menzkranken Angehdrigen entlasten. Angeboten werden neben stundenweiser Betreu-
ung, die zu vergilten ist, z.B. auch Helferkreise und Vortragsveranstaltungen. Die Finan-
zierung ist eine Mischfinanzierung, an der die Stadt Trier mit 25 % beteiligt ist. Der ma-
ximale kommunale Anteil betragt 1.750 € pro Projekt. Die Férderung ist auf den Zeit-
raum von finf Jahren beschrankt und muss in jedem Jahr neu beantragt werden. Im
Doppelhaushalt 2015/16 sind 14.117 € fur niedrigschwellige Betreuungsangebote vorge-
sehen (Forderung von Tragern der Wohlfahrtspflege).

Anbieter Niedrigschwelliger Betreuungsangebote in Trier:

Caritasverband Trier e.V Club Aktiv e.V. Demenzentrum Region
Jesuitenstrasse 13 Schitzenstr. 20 Trier, Engelstrasse 31
54290 Trier 54295 Trier 54292 Trier
Malteser Hilfsdienst Treffpunkt am Theresia Bamberg Senio-
Thebderstr. 44 Weidengraben renservice
54290 Trier Am Weidengraben 31 a Gutenbergstr. 3

54296 Trier 54294 Trier

Im Hinblick auf die prognostizierte Zunahme der Zahl demenzkranker Menschen ist ein
weiterer Ausbau der niedrigschwelligen Betreuungsangebote geboten.




Sozialhilfe
Hilfe zur Pflege

Im Dezember 2013 erhielten 1.065 Personen Hilfe zur Pflege durch das Amt fiir Soziales
und Wohnen. Davon waren 511 Personen in ambulanter Pflege und 554 in stationarer
Pflege. Der Gesamtaufwand fir das Jahr 2013 betrug rd. 10,08 Mio. €. Seit 2009 hat sich
die Hilfe zur Pflege wie folgt entwickelt.

Anzahl Personen und Gesamtauszahlungen Hilfe zur Pflege 2009 bis 2013

2009 2010 2011 2012 2013

Empfinger 417 426 431 483 511
Ambulante
Pflege  zum
31.12.

Empfinger 521 542 562 553 554
Stationare
Pflege zZum
31.12.

Gesamtzahl 938 968 993 1.036 1.065
zum 31.12.

Gesamtaus- 8.997.098 € | 9.139.297 € | 10.025.418 € | 10.174.464 € | 10.082.119 €
zahlungen
[Jahr

Quelle: Amt flr Soziales und Wohnen der Stadt Trier

Seit 2010 hat die ambulante Hilfe zur Pflege zugenommen, wahrend die stationare Hilfe
zur Pflege kaum zugenommen bzw. seit 2011 leicht abgenommen hat. Insbesondere im
Jahr 2012 ist ein deutlicher Zuwachs der ambulanten Hilfe zur Pflege ersichtlich. Dies ist
auf zielgerichtete pflegestrategische MaRnahmen zur Starkung der ambulanten Versor-
gung durch das Amt fiir Soziales und Wohnen im Zusammenhang mit der Teilnahme am
Modellprojekt nach § 14 a AGSGB XII zurlickzufiihren.

Abbildung 45: Ambulante und stationdre Pflege — Entwicklung 2009 — 2013
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Quelle: Sozialplanung Stadt Trier; Amt fiir Soziales und Wohnen der Stadt Trier




Der Bereich “Hilfe zur Pflege” wird wegen der demografischen Entwicklung auch kiinftig
Steigerungen verzeichnen. Die Stadt Trier arbeitet daran, dass ambulante Pflege relativ
zur stationdren Pflege ein starkeres Gewicht erhalt. Wie oben ersichtlich, lassen sich
erste Erfolge dieser Strategie an den in etwa stagnierenden Fallzahlen der stationaren
Hilfe zur Pflege seit 2012 feststellen.

Soziale Sicherung im Umfeld des Pflegebedarfs - Grundsicherung im
Alter

Die Zahl der Trierer Empfanger/innen von Grundsicherung im Alter stieg von 999 Perso-
nen im Jahr 2009 um 56 Personen auf 1.055 Personen im Jahre 2013. Es ist davon aus-
zugehen, dass sich mit dieser Zunahme um 5,6% innerhalb von vier Jahren ein Trend
abzeichnet, dessen Hohe sich allerdings nicht ausschlieRlich aus der demografischen
Zunahme 3lterer Bewohner/innen ablesen l3sst, sondern von weiteren Faktoren, v.a.
von der Einkommenssituation im Alter abhangig ist. Ein entscheidender Faktor ist das
Renteneinkommen.

Abbildung 46: Empfinger/innen von Grundsicherung 2009 — 2013
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Quelle: Stadt Trier: Amt fiir Soziales und Wohnen 2014; eigene Grafik

Die Ausgaben fir die Grundsicherung stiegen von 7.990.093 € im Jahr 2009 auf
9.450.016 im Jahr 2013, also um 18,27% innerhalb von vier Jahren. Die Planzahl fiir das
Jahr 2015 ist entsprechend mit 10.847.230 € veranschlagt, das entspricht einer Steige-
rung von 12,8% gegeniiber 2013.

Die Ausgaben fiir Grundsicherung werden durch den Bund erstattet.



Abbildung 47: Grundsicherung 2009 — 2013 - Betrdge in €
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Quelle: Stadt Trier: Amt fur Soziales und Wohnen 2014; eigene Grafik

Eingliederungshilfe

Im Dezember 2013 bestanden 1.262 Leistungsbewilligungen fiir Eingliederungshilfe
durch das Amt fiir Soziales und Wohnen. Der Gesamtaufwand fir das Jahr 2013 betrug
rd. 28,8 Mio. €. Die Leistungsbewilligungen sind allerdings nicht identisch mit der Ge-
samtzahl der Empfanger, da manche Personen Eingliederungsleistungen in mehreren
Bereichen bezogen. Eindeutig definieren lasst sich jedoch die Zahl der stationaren Ein-
gliederungshilfe. Zum 31.12.2013 lebten insgesamt 363 Personen in einem Wohnheim
und bezogen stationare Eingliederungshilfe. Seit 2009 hat sich die Eingliederungshilfe
wie folgt entwickelt.

Stadt Trier: Leistungsbewilligungen und Gesamtauszahlungen Eingliederungshilfe
2009 bis 2013 in € (Stichtag: 31.Dezember)

Leistungsbewilli- 2009 2010 2011 2012 2013
gungen

Personliches Budget 323 346 367 361 251
Betreutes Wohnen 176 176 181 186 181
Sonstige ambulante 78
Hilfen
Teilstationdre EGH 360 350 360 358 362
Vollstationare EGH 360 350 360 358 363
Gesamtzahl der | 1.106 1.167 1.193 1.215 1.262
Leistungsbewilligun-
gen
Gesamtauszahlun- 25.546.541 25.641.254 27.430.915 28.479.565 28.828.560
gen

Quelle: Amt flr Soziales und Wohnen der Stadt Trier




Modellprojekt nach § 14 a AGSGB XII

Die Stadt Trier nimmt seit dem Jahr 2012 am Modellprojekt nach § 14 a AGSGB XII teil.
Es zielt darauf ab, Hilfe zur Pflege und Eingliederungshilfe mehr im Zusammenhang zu
sehen. Zugleich soll der ambulante Bereich in beiden Hilfearten gestarkt und stationare
Versorgung vermieden werden. Im Hinblick auf die notwendige Weiterentwicklung der
internen Steuerungsstrukturen soll der bereits in den vergangenen Jahren in der Stadt
Trier eingeschlagene Weg von einem institutionellen Versorgungsansatz zu einer perso-
nenzentrierten Ansatz weiter voran gebracht werden. Dazu werden die Teilhabe- und
Bedarfsplanungen, die fiir die Bewilligung von Eingliederungshilfen erforderlich sind,
durch den Sozialhilfetrdager und nicht mehr durch die Leistungsanbieter durchgefihrt.

Uber eine Steuerung des Planungsprozesses, die intensive Einbindung der Pflegestiitz-
punkte sowie die passgenaue Beratung durch die Mitarbeiter/innen des Sozialhilfetra-
gers soll schon im Vorfeld der Heimunterbringung darauf hingewirkt werden, die Ver-
sorgung im hauslichen Bereich langer zu ermdoglichen. Durch Einbindung u.a. der Kran-
kenhaussozialdienste und der Pflegestlitzpunkte wird versucht, friiher als bisher in die
Versorgungsplanung der pflegebediirftigen Menschen einbezogen zu werden. Eine wich-
tige Voraussetzung hierfir ist die Moglichkeit zugehender Beratung Pflegebediirftiger
und Angehoriger durch den Sozialen Dienst im Amt fiir Soziales und Wohnen, der ent-
sprechend aufgestockt wurde. Der Erhalt dieser personellen Kapazitdaten tGber den Pro-
jektzeitraum ist unabdingbar fiir die Fortsetzung des eingeschlagenen Weges.

Die Stadt Trier hat sich auf die Schaffung neuer Wohnangebote fiir pflegebediirftige,
demenzkranke und behinderte Menschen mit pflegerischem Bedarf konzentriert. In
Zusammenarbeit mit freien Tragern, der Abteilung Wohnen des Amtes flir Soziales und
Wohnen und den Wohnbaugesellschaften wird daran gearbeitet, barrierefreie Wohnan-
gebote zu schaffen, in denen Menschen mit Behinderungen und oder pflegerischen Be-
darf in gemeinschaftlichen Wohnformen zusammenleben kénnen.

In Trier sollen ambulante Wohngruppen fiir pflegebediirftige Menschen mit geistiger
und/oder seelischer Behinderung und fiir demenzkranke Menschen mit und ohne pfle-
gerischen Bedarf aufgebaut werden, um stationdare Versorgung zu vermeiden. Dabei
werden auch die Beratungsangebote des Landes zu den Themen Barrierefreies Wohnen,
Pflege-Wohnen und Gemeinschaftliches Wohnen genutzt.

Sozialplanerische Bewertung

Im Ergebnis konnten im Jahr 2013 Erfolge erzielt werden, die diesen strategischen An-
satz rechtfertigen. Bis 31.12.2013 wurden im Bereich Pflege 3 Personen aus einem Pfle-
geheim in eine ambulante Versorgung begleitet. In acht Fallen konnte ein Pflegeheim-
einzug verhindert werden. In der Eingliederungshilfe konnten 10 Personen aus dem
Heim in eine ambulante Wohnform begleitet werden. Bei 30 Personen konnte ein Heim-
einzug durch eine intensive ambulante Versorgung vermieden werden.




Die doppelte Ausrichtung des Modellprojekts auf Pflege und Eingliederungshilfe eroffnet
Ansatzpunkte, um Eingliederungshilfe und Pflege besser aufeinander abzustimmen. Eine
Verkniipfung dieser beiden Bereiche ist im Hinblick auf die Lebenslage alterer Menschen
und jingeren Menschen mit pflegerischem Bedarf unabdingbar.

Der flir das Modellprojekt grundlegende personenzentrierte Ansatz nimmt den Einzelfall
und die konkrete Lebenslage alterer und behinderter Menschen in den Blick und ermog-
licht verstarkt die Wahrnehmung von Case-Management Aufgaben.

Durch diese MaBnahmen kdnnen Kostensteigerungen im Bereich Pflege und Eingliede-
rungshilfe abgeflacht werden. Dies rechtfertigt aus pflegestrukturplanerischer Sicht den
zusatzlichen Personaleinsatz, der mit dem Modellprojekt verbunden ist. Es wird daher
empfohlen, die im Modellprojekt geschaffenen personellen Strukturen auch im Stellen-
plan des Amtes fiir Soziales und Wohnen in Zukunft zu beriicksichtigen.

Um niedrigschwellige Unterstiitzung im Vorfeld des Pflegebedarfs geben zu kdnnen, ist
an einen Sozialdienst im Amt fur Soziales und Wohnen zu denken, der fiir Erwachsene
dhnlich dem Allgemeinen Sozialen Dienst (ASD) des Jugendamtes tatig wird. Zur qualita-
tiven Einschatzung von Stadtquartieren hinsichtlich der Pflegestrukturentwicklung wa-
ren die Mitarbeiter/innen eines solchen ASD aufgrund ihrer Kenntnisse und genauen
Ortskenntnisse wichtige Ansprechpartner.



Betreuungsbehorde - Rechtliche Betreuung

Die rechtliche Betreuung von volljahrigen Menschen, die aufgrund psychischer Erkran-
kung, seelischer, korperlicher oder geistiger Behinderung ihre Angelegenheiten nicht
mehr selbst erledigen kdnnen, ist eine wichtige Rahmenbedingung fiir die Pflegestruk-
tur. Im Haushalt 2015 ist als stadtische Forderung der Betreuungsvereine 108.776 € vor-
gesehen. Die Stadt als Betreuungsbehérde ist zustandig flir die behérdlichen Aufgaben
bei der Betreuung Volljahriger. Sie nimmt eine zentrale Steuerungs- und Koordinierungs-
funktion im Betreuungswesen der Stadt Trier wahr. Die Behorde ist Anlaufstelle in Be-
treuungsfragen und Schaltstelle fir den Einsatz haupt- und ehrenamtlicher Betreu-
er/innen. Sie unterstitzt das Gericht durch Sachverhaltsermittlung, benennt dem Ge-
richt geeignete Betreuer/innen und fordert die Aufklarung und Beratung tber Vollmach-
ten und Betreuungsverfiigungen. Im Jahre 2013 wurden 359 Betreuungsverfahren ein-
geleitet. 65% davon betreffen Menschen Uber 60 Jahre. Demenz oder seelische Behin-
derung waren in 56% der Falle der medizinische Anlass flr eine rechtliche Betreuung
(Quelle: Betreuungsbehorde Stadt Trier).

Abbildung 48: Betreuung — Altersklassen
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Abbildung 49 Betreuung — Anldsse
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Quelle: Betreuungsbehorde Stadt Trier



Es bestehen enge Kooperationen zwischen Betreuungsbehérde, Betreuungsgericht und
den Betreuungsvereinen.

Das Betreuungsgericht prift die Erforderlichkeit einer Betreuung, bestellt die Betreu-
er/innen und legt deren Aufgabenkreise fest. Es genehmigt in den gesetzlich bestimm-
ten Fallen Entscheidungen der Betreuerinnen und der Bevollmachtigten. Weiterhin ist
das Betreuungsgericht zustandig fur die Beratung, Einfilhrung und Beaufsichtigung der
Betreuer/innen sowie die Priifung ihrer Berichte und Abrechnungen.

Die Betreuungsvereine fiihren hauptamtlich Betreuungen und suchen engagierte Perso-
nen fiir die ehrenamtliche Ubernahme einer Betreuung. Sie begleiten und unterstiitzen
kostenlos ehrenamtliche Betreuer/innen und Bevollméchtigte, bieten Erfahrungsaus-
tausch und Versicherungsschutz an. Die Vereine beraten auch bei der Errichtung einer
Vorsorgevollmacht, Betreuungsverfligung und Patientenverfligung.

Amtsgericht Trier
Betreuungsgericht
JustizstraBe 2-6
54290 Trier

Betreuungsbehorde
Stadt Trier

Am Augustinerhof
Verwaltungsgebaude Il
54290 Trier

Betreuungsverein
Arbeiterwohlfahrt Trier e.V.
Hawstr. 1a

54290 Trier

Betreuungsverein DRK
Kreisverband Trier—Saarburg
e.V. (fiir die Stadtteile
Ehrang, Quint, Zewen)
Konstantinstr. 50-52

54329 Konz

Betreuungsverein im Diakoni-
schen Werk des Kirchen-
kreises Trier e.V.

Theobaldstr. 10

54292 Trier

Betreuungsverein

SkM - Katholischer Verein fiir
Soziale Dienste Trier e.V.
Rontgenstr. 4

54292 Trier

Quelle: Wegweiser fiir Gesetzliche Betreuung und Vorsorge

August 2014

Betreuungsverein

SkF - Sozialdienst katholi-
scher Frauen Trier e.V.
Krahnenstr.33/34

54290 Trier

der Betreuungsbehérde Trier,



KAPITEL 5: DATENREPORT

Sozialstruktur: Womit wir zu rechnen haben - Soziodemo-
graphische Daten

Ohne empirisch gewonnene Hinweise ist eine seriose Planung kiinftiger Pflegestrukturen
nicht moglich. Der Datenreport erganzt die bisherige Schilderung der kommunalen Pfle-
gestrukturen vor allem in Kapitel 4 und die dort formulierten Prognosen zur Entwicklung
der Pflegelandschaft Triers in den kommenden Jahrzehnten. Der Datenreport bietet
anhand empirischer Befunde ausgewahlte Aspekte der Lebens— und Wohnsituation alte-
rer Menschen in Trier. Die Kenntnisse der soziobkonomischen Merkmale der Alters-
gruppe ab 65 Jahren sind allerdings in vieler Hinsicht liickenhaft und nicht hinreichend,
um die Komplexitat und Dynamik der Lebenssituation von Senior/innen zufriedenstel-
lend zu beschreiben.

Die Daten missten vielfach erganzt werden, z.B. durch gerontologisches und soziologi-
sches Wissen, aber auch durch Schilderungen subjektiver Erfahrungen mit Pflegebediirf-
tigkeit, um zu einem Gesamtbild der in Trier lebenden Senior/innen zu gelangen. In Zu-
kunft diirfen kleinrdumige Ergebnisse (Ortsteile, Stadtquartiere) nicht fehlen, die fiir das
Verstandnis der Lebenssituation dlterer Menschen und ihres Umfeldes entscheidend
sein konnen. Die Empfehlung der Autoren richtet sich diesbezliglich auf die Einrichtung
eines Pflege-Monitorings und die sukzessive Befragung aller Senior/innen in den Ortsbe-
zirken Triers.

Die Zahl der Pflegebediirftigen in Trier wird bis 2035 statistisch gesehen im Mittel um
23,7 Prozent zunehmen. Fir die Kreise Germersheim (71 Prozent), den Rhein-Pfalz-Kreis
(69,8 Prozent) und den Kreis Mainz-Bingen (62,4 Prozent) werden bis zum Jahr 2035
sogar Steigerungen von circa zwei Dritteln prognostiziert. Aber auch der Anstieg um fast
ein Viertel im Laufe von 20 Jahren verlangt eine Antwort auf die Frage, wie die Versor-
gung dieser deutlich groReren Gruppe Pflegebedirftiger in Trier ohne qualitative Einbu-
Ren gesichert werden kann. Der Datenreport liefert Ausschnitte aus quantitativen Da-
ten, vergleichbar einzelnen Puzzleteilen, die mit qualitativen Daten zu einem Gesamt-
tableau zusammengesetzt werden mussen.



Wichtige Zahlen auf einen Blick

Bevolkerungszahl am 31.12.2013
Bevolkerungsprognose 2030

106.680
109.696 (+ 4,2%)

Pflegebedurftige 2011

Pflegebedurftige 2035
(Je nach Variante)

2.334 (2,1%)

2.610/ 2.938/ 3.118

= Zunahme bis 2035 zwischen 274
und 784 Personen, je nach Progno-
se

Anzahl/Anteil Angehorigenpflege
2011

Anzahl/Anteil ambulante Pflege 2011
Anzahl/Anteil stationare Pflege 2011

1.038 Pflegegeld (44,8 %)

501 Sachleistung (21,6 %)

795 Stationare Dauerpflege (33,5
%)

Altenquotient 2011

(65-Jahrige und Altere zu je 100 Pers.
im Alter von 20-64—Jahren)
Altenquotient 2030

26,6

36,7

Anzahl 65-79-Jahrige 2013
Anzahl 65-79-Jahrige 2030
(mittlere Variante)

13.446 (12,5%)
17.138

Anzahl/ Anteil ab 80-Jahrige 2013

5.826 (5,5%)

Anzahl ab 80-Jahrige 2030 6.392
(mittlere Variante)

Platze vollstationare Pflege 2013 1.019
Platze Kurzzeitpflege 2013 61
Platze Tagespflege 2013/2015 49/71
Pflegedienste 2014 13
Pflegestiutzpunkte 4

Quellen: Stat.

Landesamt Rheinland-Pfalz, 3.

Regionalisierte Bevolkerungsvorausberechnung;

Amt fir Stadtentwicklung und Statistik Stadt Trier; Sozialplanung Stadt Trier, eigene Erhebungen




Bevolkerungs- und Altersstruktur

Beviélkerung der Stadt Trier nach ausgewdhlten demografischen Merkmalen -
2011

Die folgende tabellarische Darstellung ausgewahlter Strukturmerkmale gibt zwar nur
eine ,,Momentaufnahme” (Mai 2011) wieder. Sie enthalt aber Hinweise auf zu erwar-
tende Versorgungsstrukturen und Versorgungskulturen, wie beispielsweise die Zahl der
verheirateten Personen bzw. der Personen in einer Lebenspartnerschaft. Der prozentua-
le Anteil der 65-Jihrigen und Alteren an dieser Gruppe liegt bei 18,1%. Nur noch ein
Viertel dieser Altersgruppe kann im Bedarfsfall auf einen Partner dieses Beziehungstyps
rechnen. Ein weiteres Bespiel: In der Altersgruppe der 65-Jdhrigen und Alteren ist nur
noch wenig mehr als ein Drittel kirchlich gebunden (Romisch—katholische Kirche; Evan-
gelische Kirche). Die traditionelle und selbstverstdndliche Einbindung in Kirchengemein-
den und ihre sozialkulturellen Angebote sind unter den Senior/innen offensichtlich stark
zuriickgegangen.

Anzahl u.18)J). 18-29 3049 50-64 65u.a.

Stadt Trier in% in% in % in% in%
Bewohner/innen insgesamt 105.671 14,0 23,4 27,4 17,1 18,1
Staatsangehorigkeit
Deutsche 97.510 14,3 23,4 27,4 17,1 18,1
Ausldnder/innen 8.160 10,4 30,8 40,0 11,4 7,4
Geschlecht
Mannlich 50.440 15,1 22,9 29,5 17,6 14,9
Weiblich 55.230 12,9 23,9 25,6 16,6 21,0
Familienstand
Ledig 53,050 27,8 42,1 21,4 4,9 3,7
Verheiratet / Lebenspartnerschaft 38.060 - 5,9 38,2 30,5 25,4
Verwitwet / Lebenspartner/in 7.090 - - / 12,1 84,9
verstorben
Geschieden / Lebenspartnerschaft 7.240 - / 38,3 41,0 20,0
aufgehoben
Ohne Angabe 230 8,7 52,2 34,8 4,3 -
Religion
Romisch—katholische Kirche 68.080 12,3 21,8 25,2 17,9 22,8
Evangelische Kirche 14.890 15,6 26,2 30,4 15,0 12,7
Sonstige, keine, ohne Angabe 22.690 18,0 26,5 32,3 16,0 7,3
Migration
Pers. O. Migrationshintergrund 84,960 13,1 23,2 25,2 18,0 20,5
Pers. mit Migrationshintergrund 19.870 19,3 32,0 32,5 11,2 51

Quelle: Amt fur Stadtentwicklung und Statistik Trier

Relevanz der HaushaltsgréfSe fiir Versorgungsstrukturen

Ein demografischer Trend mit Bedeutung fir die Versorgungsstrukturen liegt in der
wachsenden Zahl an privaten Haushalten, begleitet von einer Verkleinerung der durch-
schnittlichen HaushaltsgroRe. Die sinkenden Geburtenzahlen und die gestiegene Schei-
dungshaufigkeit haben zu den kleineren Haushalten beigetragen. Die Einpersonenhaus-




halte sind in Trier — wie in vielen anderen Stadten — die groRte Gruppe unter den Haus-
halten. Zukiinftig wird die Zahl alterer Menschen ansteigen, die vorwiegend in Ein- oder
Zweipersonenhaushalten leben.

Die Zensuserhebung 2011 weist aus, dass fast die Halfte aller Haushalte in Trier Single—
Haushalte sind. Trier hatte im Vergleich mit den Ubrigen kreisfreien Stadten in Rhein-
land—Pfalz mit 49,1% den hochsten Anteil an 1-Personen Haushalten, gefolgt von Kai-
serslautern mit 47,1% und Mainz mit 46,1%.

Abbildung 50: Trier — Haushaltsgréen 2011

HaushaltsgrofRen Trier 2011

616;1%

m 1 Pers.
m 2 Pers.
m 3-5 Pers.

= 6 und mehrP.

Quelle: Amt fir Stadtentwicklung und Statistik Trier, eigene Grafik



Gegen den Trend - Triers Bevolkerung ist im letzten Jahrzehnt ge-
wachsen

Wahrend der tiberwiegende Teil der Landkreise und kreisfreien Stadte in Rheinland-Pfalz
in den vergangenen Jahren einen Bevélkerungsriickgang zu verzeichnen hatte, ist die
Bevolkerung der Stadt Trier zwischen 2007 und 2011 um 1,7% gewachsen. Das Wachs-
tum hatte seine Griinde nicht in einer hoheren Geburtenrate. Im Gegenteil — Trier er-
reichte trotz eines Geburtendefizits noch ein Bevoélkerungswachstum. Ein wichtiger
Grund lag nach Einschatzung des Statistischen Landesamtes in der Einflihrung der
Zweitwohnungssteuer im Jahr 2007. Dieser ,,Wanderungsiiberschuss“ kompensierte das
Geburtendefizit. Trier weist zwischen 2005 und 2010 mit 12,7 Personen je 1000 Einwoh-
ner pro Jahr den hochsten rheinland—pfalzischen ,Auenwanderungssaldo” aus — es sind
mehr Menschen von aullerhalb Rheinland-Pfalz in die Stadt Trier gezogen als umge-
kehrt. Das Statistische Landesamt sieht in dieser Zuwanderung den Grund fiir den Bevol-
kerungszuwachs, ,denn sowohl der natiirliche als auch der Binnenwanderungssaldo
waren fiir Trier im Durchschnitt der fiinf betrachteten Jahre negativ“.> Die Ursache fiir
die Zuwanderung dirfte neben der Einfliihrung der Zweitwohnsteuer in der seit Jahren
positiven regionalen Arbeitsmarktsituation liegen, insbesondere aber im Fachkraftebe-
darf in Luxemburg. Eine weitere Ursache dirften neben der Nahe zu Luxemburg die
Vorziige der Infrastruktur der Stadt Trier sein.

Das Bevolkerungswachstum macht folgende Tabelle deutlich.

Anzahl der Einwohner/innen 2007 bis 2011, jeweils am 31.12. eines Jahres erhoben.

2007 2008 2009 2010 2011
Stadt Trier 103.888 104.640, 104.587| 105.260, 105.675
Rheinland-Pfalz 4.045.643| 4.028.351] 4.012.675| 4.003.745| 3.999.117

Quelle: Regionale Querschnittsverdffentlichungen, Statistisches Landesamt Rheinland-Pfalz

Fir das Jahr 2012 weist die Statistik mit 105.238 Birger/innen eine geringe Abnahme
gegeniber dem Jahr 2011 aus.

Geringer Anteil an Kindern und Jugendlichen, starker Anteil der Altersgruppen
zwischen 20 und 65 Jahren und unterdurchschnittlicher Anteil an 65-Jdhrigen
und Alteren

Kein anderer Verwaltungsbezirk in Rheinland-Pfalz weist einen geringeren Anteil unter
den 20-Jahrigen an der Gesamtbevélkerung auf als die Stadt Trier. Ende des Jahres 2011
waren nur 16,2% der Bevdlkerung unter 20 Jahre. Der Anteil der Bevolkerung im er-
werbsfahigen Alter zwischen 20 und 65 Jahren betrug indes 65,5% und lag damit deut-
lich Gber dem Landesdurchschnitt (60,7%). Der Anteil der tGber 65-Jahrigen lag mit 17,8%
fast drei Prozent unter dem Durchschnitt des Landes Rheinland-Pfalz.

2 (Statistisches Landesamt Rheinland-Pfalz, 2012, S. 35)




Einwohner/innen am 31. Dezember 2011 — Anteile der Altersgruppen in %.

Stadt Trier | Rheinland-Pfalz
unter 2 Jahre 1,7 1,6
2 bis unter 6 Jahre 3,1 3,2
6 bis unter 10 Jahre 3,0 3,5
10 bis unter 16 Jahre 4,6 6,1
16 bis unter 20 Jahre 3,8 4,4
unter 20 Jahre insgesamt 16,2 18,8
20 bis unter 35 Jahre 26,9 17,4
35 bis unter 50 Jahre 21,3 21,9
50 bis unter 65 Jahre 17,7 21,4
20 Jahre bis unter 65 Jahre insgesamt 65,9 60,7
65 bis unter 80 Jahre 12,3 14,8
80 Jahre und alter 5,5 5,7
65 Jahre und élter insgesamt 17,8 20,6

Quelle: Statistisches Landesamt Rheinland-Pfalz

Jugend- und Altenquotient als Indikatoren fiir die demografische Dynamik in
Trier

Die relevanten Verdanderungen im Prozess der demografischen Alterung der Stadtbevol-
kerung lassen sich besonders anschaulich anhand des Jugend- bzw. Altenquotienten
darstellen. Diese bringen zum Ausdruck, wie viele Personen unter 20 bzw. tber 65 Jah-
ren auf 100 Personen der erwerbsfahigen Bevolkerung im Alter von 20 bis 64 Jahren
kommen. Beide Quotienten folgen unterschiedlichen Entwicklungslinien. Wahrend der
Jugendquotient landesweit seit den 1970er Jahren einen riicklaufigen Trend aufweist,
steigt der Altenquotient an.

Der Jugendquotient lag in Rheinland—Pfalz 1950 bei 53. 1968 nahm er der Spitzenwert
von 59 ein. Der Geburtenriickgang und die Zunahme der Personen im erwerbsfdhigen
Alter fliihrten den Wert 2010 auf einen Durchschnitt von 32. Zwischen den Jahren 2000
und 2010 sank in Trier der Jugendquotient von 28,9 auf 25,1. Auf 100 Bewohner/innen
Triers im erwerbsfahigen Alter kamen 2010 ca. 25 noch nicht Erwerbstétige.

Der Altenquotient beschreibt das Verhaltnis von Senioren (liber 65-Jahrige) zu jlingeren
Menschen im erwerbsfahigen Alter zwischen 20 Jahren und 65 Jahren. Er dient u.a. zur
Beschreibung von Aufwendungen fiir Transferleistungen und Infrastruktureinrichtungen
fiir dltere Menschen. Zwischen 2000 und 2010 ist der Altenquotient in allen Landkreisen
und kreisfreien Stadte des Landes Rheinland—Pfalz gestiegen — bis auf die Stadt Trier.
Hier sank der Quotient von 29 auf 28. Entscheidend dafiir war, dass in diesem Zeitraum
die Zahl der Bewohner/innen im erwerbsfihigen Alter um 9,5% zulegte, die Zahl der 65—
-Jahrigen und Alteren dagegen nur um 4,4% wuchs.? Das hat die oben skizzierten regio-
nalspezifischen Griinde. Auf lange Sicht wird Trier aber dem Trend einer gegenlaufigen
Entwicklung von Alten— und Jugendquotient folgen. Der im Vergleich zu den Gbrigen
rheinland—pfalzischen Stadten und Kreisen geringere Anstieg des Altenquotienten in
Trier wird nach der Prognose des statistischen Landesamtes ,um 25 Prozent auf einen

3 (Statistisches Landesamt Rheinland-Pfalz, 2012, S. 26)




Wert von 35 im Jahr 2030 steigen“.” Das wire zwar der niedrigste Altenquotient in

Rheinland—Pfalz. Die im statistischen Vergleich glinstige Groe macht aber den Anstieg
des Altenquotienten in Trier um ein Viertel innerhalb der nachsten 15 Jahre zu einer
GroRe mit Signalcharakter. Nach demografischer Zeitrechnung sind 15 Jahre eine kurze
Zeit. Wichtiger noch: Das Signal gilt den Jahren, die auf 2030 folgen.

Das ,,Demografieportal des Bundes und der Lander” erldautert fiir die Bevolkerung der
Bundesrepublik insgesamt, dass spatestens seit 2010 , die schwach besetzten Geburts-
jahrgange um 1945 das Erwerbsalter verlassen, der Altenquotient steigt deshalb zu-
nachst nur langsam an. Eine erhebliche Zunahme ist dann ab etwa 2015 bis Ende der
2030er Jahre zu erwarten. Im Jahr 2050 waren es dann 64,4 dltere Menschen je 100
Personen im Erwerbsalter und damit mehr als doppelt so viele wie heute. Die Ursache
dafiir ist, dass dann die Babyboom Generationen aus den 1960er Jahren in das Rentenal-
ter eintreten.” >

Die auf 2030 folgenden Jahre werden auch die Belastungsfahigkeit der Versorgungs-
strukturen in Trier auBerordentlich herausfordern, wie den folgenden Daten zu entneh-
men ist.

Die Zukunft - Bevolkerungsriickgang und stark verianderter Alters-
aufbau

Die Zahl und die Altersstruktur der Trierer Bevolkerung wird in der amtlichen Statistik
unter verschiedenen Annahmen zu den EinflussgroRen Geburtenrate, Lebenserwartung
und Wanderungssaldo gefiihrt. Da sich diese EinflussgrofRen unterschiedlich entwickeln
werden, legen Statistiker fiir die perspektivische Betrachtung der Bevolkerungszahlen
zumeist drei Modellvarianten zugrunde, die einen Entwicklungskorridor anbieten. Die
folgende Zusammenfassung des Statistischen Landesamtes gibt einen Uberblick der drei
Modellvarianten. Fiir alle drei Varianten gilt aber der Hinweis des Landesamtes, ,dass
auch Parameterkonstellationen denkbar (sind), die zu Bevélkerungszahlen und Entwick-
lungen der Altersstruktur auRerhalb dieses Korridors fiihren kdnnen.“®

4 (Statistisches Landesamt Rheinland-Pfalz, 2012, S. 90)
5 (Demografieportal des Bundes und der Lander, 2014)
6(Statistisches Landesamt Rheinland-Pfalz, 2012, S. 51)



Abbildung 51: Varianten des Statistischen Landesamtes zur Bevélkerungsentwicklung Rheinland-Pfalz

Modellannahmen

T Annahmen der Modellrechnungen zur Bevolkerungsentwicklung

Rheinland-Pfalz 2050 Rheinland-Pfalz 2060
Merkmal Zweite regionalisierte Dritte regionalisierte
Bevolkerungsvorausberechnung Bevolkerungsvorausberechnung
(Basisjahr 2006) (Basisjahr 2010)

Obere Variante

Mittlere Variante

A o
... steigt bei Frauen und Mannern
Lebenserwartung ., 5004/2006 um etwa 7 Jahre bis 2050
... steigt 2007 auf +5 000 Personen jahrlich,
Wandeningssaldo danach bis 2050 konstant
Geburtenrate 14 14
... steigt bei Frauen und Mannern ... steigt bei Frauen und Méannern
Lebenserwartung .\ 5004/2006 um etwa 7 Jahre bis 2050 | von 2008/2010 um etwa 7 Jahre bis 2060
...sinkt bis 2010 auf 0, .. sinkt bis 2015 auf 0,
Wanderungssaldo danach bis 2050 konstant danach bis 2060 konstant

Quelle: Statistisches Landesamt Rheinland-Pfalz, 2012

Auf Basis der 3. Regionalisierten Bevolkerungsvorausberechnung (Basisjahr 2010) des
statistischen Landesamtes Rheinland-Pfalz muss sowohl auf Landes- als auch auf kom-
munaler Ebene mit einer erheblichen Abnahme der Bevélkerung gerechnet werden.
Gegeniber dem Basisjahr 2010 wird sich die Zahl der Einwohner/innen von Rheinland-
Pfalz bis zum Jahr 2030 bereits deutlich verringern. Zahlte das Land im Jahr 2010 noch
Gber 4 Mio. Einwohner/innen, wird die Bevdlkerung bis 2030 um 5,8 % und langfristig
bis 2050 sogar um 15,5 % abnehmen (vgl. Tab. S. 79). In der Stadt Trier setzt sich o.g.
Bevolkerungszuwachs Modellrechnungen zufolge zunachst mittelfristig fort. So ist bis
zum Jahr 2030 mit einem Anstieg um 4,2% zu rechnen. Bis zum Jahr 2050 wird allerdings
auch fir Trier ein Bevolkerungsriickgang erwartet. Dieser fallt mit 2,4% aber deutlich
geringer aus als im Landesdurchschnitt.

78




Bevdélkerungsvorausberechnung bis 2050, mittlere Variante — Basisjahr 2010.

2010 2030 2050
Stadt Trier 105.260 109.696 102.691
Rheinland-Pfalz 4.003.745] 3.770.896 3.383.841

Quelle: 3. Regionalisierte Bevolkerungsvorausberechnung, Statistisches Landesamt Rheinland-
Pfalz.

Der prognostizierte Bevolkerungsriickgang wird den Modellrechnungen des statistischen
Landesamtes zufolge die demographische Entwicklung hin zu den alteren Altersgruppen
verstdrken. Dabei wird auf Landesebene der Anteil der unter 20-Jdhrigen um 3,5 % und
der der 20- bis 65-Jdhrigen um 8,7 % abnehmen und auf 51,7 % sinken. In der Gruppe
der Uber 65-Jahrigen wird eine Zunahme von 12 % erwartet.

Trotz mittelfristig steigender Bevolkerungszahl wird sich die Altersstruktur auch in der
Stadt Trier im Jahr 2030, also in ca. 15 Jahren stark verandert haben. Wahrend sich der
Anteil der unter 20-Jdhrigen geringfligig verandert, sinkt der Anteil der 20- bis 65- und
steigt der Anteil der (iber 65-Jahrigen um jeweils 3,4%. Im Jahr 2050 werden 25,5% der
Einwohner/innen der Stadt 65 Jahre alt oder alter und der Anteil der Bevdlkerung im
erwerbsfahigen Alter wird auf unter 60% gesunken sein. Im Hinblick auf den Altenquoti-
enten wird es im Jahr 2050 in Trier 47 (ber 65-Jdhrige je 100 20- bis 65-Jahrige geben.
Im Jahr 2011 waren es noch knapp 27 (Amt flr Stadtentwicklung und Statistik, Stadt
Fokus 06/2014, S. 10).

Abbildung 52: Prognostizierter Anteil ausgewahlter Altersgruppen bis 2050 in der Stadt Trier und in Rhein-
land-Pfalz, mittlere Variante — Basisjahr 2010.
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Quelle: 3. regionalisierte Bevolkerungsvorausberechnung, Statistisches Landesamt Rheinland-
Pfalz, eigene Grafik




Prognosen fiir pflegerelevante Altersgruppen
Zunahme der 65-Jdhrigen und Alteren in der Stadt Trier ab 2020

Eines der wichtigsten Merkmale des demografischen Wandels auch in Trier ist das zu-
nehmende Alter der Bevolkerung. Es zeigt sich in einem kontinuierlich steigenden Anteil
dlterer Menschen. Die folgende Grafik verdeutlicht den Anstieg der Altersgruppe der 65-
Jahrigen und Alteren in Trier, beginnend mit dem Jahr 2010, prognostiziert bis zum Jahr
2060 in absoluten Zahlen.

Abbildung 53: Trier — Anzahl 65-Jahriger und Alterer — 2010 — 2060
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Quelle: 3. Regionalisierte Bevolkerungsvorausberechnung, Statistisches Landesamt Rheinland-
Pfalz; eigene Grafik

Die Gruppe der lber 80-Jahrigen Personen wird mittelfristig bis 2030 wenig, auf lange
Sicht bis 2050 jedoch stark zunehmen. Der prozentuale Anteil dieser Alterskohorte wird
in Rheinland-Pfalz von 5,6 % im Jahr 2010 auf 14,2% im Jahr 2050 und sich auch in Trier
bis 2050 von 5,5 % auf 10,3 % fast verdoppeln. Ab 2050 geht die Zahl der 80-Jahrigen
und Alteren in der Trierer Bevélkerung leicht zuriick.

Das Jahr 2030 - Babyboomer werden alt

Die demografische Entwicklung wird ab 2030 ihren Spurwechsel in Richtung einer al-
ternden Stadtgesellschaft verstarken, wenn die Generation der von Mitte der 1950er-
bis Ende der 1960er-Jahre geborenen ,Babyboomer” in die Altersgruppe der tber 60--
Jahrigen hineinwachst. Etwa 2030 werden alle Babyboomer das 60. Lebensjahr (ber-
schritten haben. Von da an ist das Alter als Demografiefaktor nicht nur statistisch ge-
wichtig, es wird sichtbar das Wohnen und Leben in Trier bestimmen.




Abbildung 54: Trier — Ausgewadhlte Altersgruppen 2010 - 2060
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Quelle: 3. Regionalisierte Bevolkerungsvorausberechnung, Statistisches Landesamt Rheinland-
Pfalz, eigene Grafik

Spezifische Aspekte der pflegerelevanten Sozialstruktur
Finanzielle Sicherheit im Alter

Zwischen 2005 bis 2011 waren deutschlandweit sowohl die 65-Jahrigen und alteren
Manner als auch die 65-Jahrigen und &lteren Frauen seltener armutsgefdhrdet als die
Manner bzw. Frauen insgesamt. Dabei ist zu bericksichtigen, dass diese Beobachtung
die Lage 2011 beschreibt.

Erwerbseinkommen sind fiir die meisten Personen die wichtigste Grundlage fir die Al-
tersvorsorge. Wenn die Einkommen sinken, vermindern sich die Anspriiche im Bereich
der gesetzlichen Rentenversicherung und die Mdoglichkeiten der privaten Vorsorge ein.
Weil der Anteil atypischer Beschaftigungsverhaltnisse (Teilzeitbeschaftigung, befristete
Arbeitsverhaltnisse, Leiharbeit) in den letzten 20 Jahren gestiegen ist, der Anteil der
Normalarbeitsverhaltnisse aber gesunken ist, wird Altersarmut kiinftig vermutlich zu-
nehmen. Betroffen werden vor allem Frauen sein. Darauf weisen die Unterschiede im
durchschnittlichen Rentenbezug hin.

Eine besondere Herausforderung liegt in den Ungleichheiten, die sich im Laufe der Ein-
zelbiografien addieren und im Alter erhebliche Unterschiede unter altersgleichen Frauen
und Mannern manifest werden lassen. Hinter den Mittelwerten (z.B. durchschnittlicher
Rentenbezug) verbergen sich sehr unterschiedliche Lebensrealitaten.

Frauen in der Region Trier beziehen weniger Rente

Die monatliche Einzelrente von Frauen lag in der Region Trier im Juli 2013 bei durch-
schnittlich 588 €, die der Manner bei 922 €. Die durchschnittliche Rente, die in der ,sta-
tistischen Region des Wohnortes Trier” (Berechnungsraum Deutsche Rentenversiche-



rung) monatlich ausgezahlt wurde, lag bei den Frauen deutlich unter dem Landesdurch-
schnitt (Frauen: 682 €). Auch Manner erhielten im Landesdurchschnitt mehr Rente
(1037 €). Die Griinde dafiir liegen v.a. in diskontinuierlichen Erbwerbsbiografien von
Frauen (Unterbrechung durch Kindererziehung, Hausfrauenrolle, niedrige formale Bil-
dung) bzw. in Beschaftigungsverhéltnissen, die nicht deren beruflichen Qualifikationen
entsprochen haben. Die gegenliber Madnnern so deutlich geringeren Rentenanspriiche
stellen vor allem fur alleinlebende Witwen und Geschiedene ein Armutsrisiko dar. ,Sie
sind starker von gesundheitlichen EinbuBen betroffen, missen damit im sehr hohen
Alter alleine zurecht kommen und sind bei bei Hilfe und Pflege eher auf Unterstiitzung
durch Dritte angewiesen.“7

Armutsgefahrdung im Alter — Die , Armutsgefahrdungsquote”

LAltersarmut” ist nicht selten Gegenstand offentlicher und politischer Diskussionen.
Zumindest fiir die Gegenwart ist jedoch festzustellen, dass Personen ab 65 Jahre nicht
auffallend haufig armutsgefahrdet sind. Die Armutsgefahrdungsquote ist ein Indikator
zur Messung relativer Einkommensarmut. Den Armutsgefahrdungsquoten fir Bund und
Lander liegt eine einheitliche Armutsgefahrdungsschwelle zugrunde.

Unter den rheinland-pfalzischen Regionen wies die Region Trier im Jahr 2012 das ge-
ringste Armutsrisiko auf. Gemessen am Bundesmedian waren dort 12,7 Prozent der
Bevolkerung von Armut bedroht.?

Die Armutsgefdahrdungsquote 2011 fiir Rheinland—Pfalz, gemessen nach soziodemografi-
schen Merkmalen und ausgerichtet am Bundesmedian (weniger als 60 Prozent des mitt-
leren Einkommens), weist aus, dass das Risiko, im Alter arm zu leben, fir 65—Jahrige und
dltere Frauen deutlich hoher liegt als das der gleichaltrigen Méanner.

Abbildung 55: Armutsgefdhrdungsquote im Alter — Manner und Frauen in Rheinland-Pfalz
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Quelle: Bundesamt fiir Statistik, eigene Grafik

7 (Backes & Amrhein, 2008, S. 8)
8 (Stastistisches Landesamt Rheinland-Pfalz, 2013)



Kleinrdumige Analyse - Ortsbezirke und Einwohner Triers

Die oben skizzierte bevolkerungsstatistische Datenlage wird im Folgenden erganzt durch
eine Analyse auf Ebene der Ortsbezirke. Deren Betrachtungsebene erganzt und verfei-
nert den Blick auf die Versorgung alterer Bewohner/innen Triers und Pflegebedurftiger.
Die kleinrdumige Analyse wichtiger Merkmale der Versorgungsstruktur, wie beispiels-
weise die Versorgung mit Gltern des taglichen Bedarfs, konkretisiert die Lebens— und
Wohnsituation Betroffener und bietet Ansatze fir die von den Autoren empfohlene

starkere Ausrichtung am sozialraumlichen Kontext der Pflege.

Die Stadt Trier ist in 19 Ortsbezirke unterteilt. Trier—Nord ist mit ca. 13.628 Einwoh-
ner/innen der groRte Bezirk, knapp gefolgt von Mitte-Gartenfeld, wahrend Filsch mit

lediglich 761 Einwohner/innen den kleinsten Bezirk dargestellt (Stand: 31.12.2009).

Ortshezirk mit amtlicher Nummer und zugehdrigen Stadtteilen #

44 Filsch

46 Kernscheid

23 Biewer

45 Irsch

24 Ruwer/Eitelsbach (Kenner Flur)

53 Mariahof

41 Olewig

22 Pfalzel

33 Zewen (Oberkirch)

32 Euren (Herresthal)

51 Feyen/Weismark

52 Heiligkreuz (Alt-Heiligkreuz, Neu-Heiligkreuz)
43 Tarforst (AlR-Tarforst, Trimmelter Hof)

31 West/Pallien

21 Ehrang/Quint

13 30d (St. Barbara, St. Matthias)

42 Kirenz {(Alt-Kirenz, Neu-Kirenz, Petrisberg)
11 Mitte/Gartenfeld (Altstadt, Gartenfeld)

12 Nord (Nells Landchen, Maximin)

Summe:

Quelle: Amt fiir Stadtentwicklung und Statistik Trier

Flache . Einwohner . Einwohner

-

inkm*  31.Dez 2006 = 31.Dez 2013

1,601
3.768
5,186
4,082
9,167
7.040
3.100
2.350
7.496
13.189
5.095
2.036
4184
8.488
26,134
1,722
5,825
2,978
3.769
117,210

830
899
1.985
2.410
3.142
3.212
3.12
3.558
3.695
4116
5.845
6.766
6.827
7117
9.397
9.409
8.578
12.648
14.256
108.102

836
936
1.8660
2.200
3.020
3.0
3.076
3.543
3.564
4.271
5.866
6.676
6688
7053
9133
9.386
9.567
12.256
13.628
106.680



Ortsbezirke und Altersklassen
Absolute Zahl von Senior/innen in den Ortsbezirken Triers (2011)

Die folgende Tabelle gibt Auskunft (iber die absolute Zahl der 65—jahrigen und &lteren
Bewohner/innen in den einzelnen Ortsbezirken, differenziert nach zwei Gruppen — die
der 65—-80-Jdhrigen und die der 80-Jdhrigen und Alteren (2011).

11 Mitte/Gartenfeld 1253 1018 2271
12 Trier-Nord 1428 683 2111
13 Trier-Sid 1196 463 1659
21 Ehrang/Quint 1147 439 1586
22 Pfalzel 567 212 779
23 Biewer 291 99 390
24 Ruwer/Eitelsbach 488 182 670
31 Trier—West/Pallien 730 312 1042
32 Euren 561 218 779
33 Zewen 533 196 729
41 Olewig 456 195 651
42 Kirenz 926 298 1224
43 Tarforst 831 195 1026
44 Filsch 136 44 180
45 Irsch 321 108 429
46 Kernscheid 180 55 235
51 Feyen/Weismark 691 318 1009
52 Heiligkreuz 1077 512 1589
53 Mariahof 534 281 815

Insgesamt 13346 5828 19174

Quelle: Amt fiir Stadtentwicklung und Statistik Trier

Die folgende Grafik verdeutlicht den Anteil der Bewohner/innen zwischen 65 und 80
Jahren im Unterschied zur Gruppe der 80-Jihrigen und Alteren in den Ortsbezirken.




Abbildung 56: Ortsbezirke in Trier — Bewohner/innen 65 Jahre und ilter 2011
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Quelle: Amt furr Stadtentwicklung und Statistik Trier
Prozentualer Anteil von Senior/innen in den Ortsbezirken Triers (2013)

Die folgende Grafik weist aus, welchen prozentualen Anteil die 65-J3hrigen und Alteren
an der Bevolkerung des einzelnen Ortsbezirks haben. Die Werte fiir Mariahof, Kern-
scheid und Heiligkreuz liegen deutlich Gber dem Durchschnittswert aller Ortsbezirke
(19,45%). Trier—Nord, Tarforst, Trier—West und v.a. Kirenz liegen mit deutlichem Ab-
stand unter diesem Wert.

Abbildung 57: Ortsbezirke in Trier — 65-J4hrige und Altere
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Quelle: Amt furr Stadtentwicklung und Statistik Trier, eigene Grafik



Der unterschiedliche Anteil an lber 65-Jahrigen Altersverteilung in den Ortsbezirken
bietet Hinweise darauf, wie die von den Autoren vorgeschlagene kleinrdumige Orientie-
rung kinftiger Pflegestrukturen zu konkretisieren ist.

Mariahof, Kernscheid und Heiligkreuz sind Stadtteile, in denen sich friiher als beispiels-
weise in Trier—West—Pallien der Zusammenhang zwischen Pflegebedirftigkeit und Alter
bemerkbar machen wird. Der Versorgungs— bzw. Pflegebedarf unter der friiher altern-
den Bevélkerung in Stadtteilen wie Mariahof muss jetzt — im Jahr 2014 — Anlass fir In-
terventionen sein. Ein Beispiel ist die sogenannte , Kimmerergruppe”, die in Mariahof
seit 2013 mit dem Ziel ehrenamtlich tatig ist, die Bewohner/innen des Stadtteils fir Ver-
sorgungsprobleme ihrer dlteren Mitburger/innen zu sensibilisieren, praktische Alltagshil-
fen zu vermitteln und in Kooperation mit dem Ortsbeirat fiir eine Verbesserung im An-
gebot an Dienstleistungen und Einkaufsmoglichkeiten einzutreten.

Nutzerstruktur Pflege

Der Datenreport greift zur Darstellung der Nutzerstruktur auf unterschiedliche Daten-
quellen zuriick. Unterschiede erkldren sich beispielsweise durch verschiedene Bezugs-
jahre. So ist im ,Wegweiser Kommune“ der Bertelsmannstiftung das Bezugsjahr fir
Prognosen zumeist das Jahr 2030, wahrend die Prognosevarianten des Statistischen
Landesamtes Rheinland—Pfalz sich auf 2035 beziehen. Diese Unterschiede gilt es zu be-
ricksichtigen. Beide Datenquellen entstehen auf der gleichen empirischen Grundlage,
v.a. des Mikrozensus und der Bundes— und Landerstatistik. Abweichungen in den Zahlen
stellen also keine Fehler dar, es sei denn, dass sie auf fehlerhafte eigene Berechnungen
der Autoren zuriickgehen.

Zentrale Aussagen zur Nutzerstruktur finden sich bereits im Kapitel 4 dieses Berichtes.
Pflegebedirftige in Trier — Rickblick und Status quo

Am 15. Dezember 2011 — dem Stichtag der jahrlichen Erhebung — bezogen in der Stadt
Trier insgesamt 2.334 Personen Leistungen der Pflegeversicherung. Davon erhielten
44,8 % ausschlieRlich Pflegegeld. In Pflegeheimen wurden 795 pflegebediirftige Perso-
nen versorgt (33,5 %), wahrend 501 Pflegebediirftige (21,6 %) zu Hause von ambulanten
Pflegediensten betreut wurden. Diese Werte entsprechen annahernd dem Durchschnitt
aller kreisfreien Stadte.

Mit 22 Pflegebedirftigen auf 1.000 Einwohner/innen lag 2011 der Anteil der Pflegebe-
dirftigen in der Stadt Trier unter dem Landesdurchschnitt (28/1000) und unter dem
Durchschnitt aller kreisfreien Stadte (25/1.000). Wihrend 2011 in Rheinland-Pfalz ein
Anstieg von 10,1% zu verzeichnen war, nahm in der Stadt Trier die Zahl der Pflegebe-
dirftigen im gleichen Zeitraum um 5,8% zu. Die absolute Zahl Pflegebediirftiger hat in
allen Pflegearten zugenommen.




Zwischen 2003 und 2011, also innerhalb von acht Jahren ist die absolute Zahl der Pfle-
gebedirftigen insgesamt in der Stadt Trier tendenziell groRer geworden, und zwar um
273 Personen, wie folgende Grafik zeigt.

Abbildung 58: Anstieg der Anzahl Pflegebediirftiger in Trier zwischen 2003 und 2011
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Quelle: Statistisches Landesamt Rheinland—Pfalz

Entwicklung der Pflegearten in Trier 2007 - 2011

Auffallig ist die Verschiebung der Versorgungsarten in der Stadt Trier. Wurden im Jahr
2007 noch 38,5% der pflegebediirftigen Personen in Pflegeheimen versorgt, so sank
dieser Anteil bis zum Jahr 2011 auf 33,5% zugunsten der Leistungsempfanger/innen, die
ausschlieBlich Pflegegeld in Anspruch nehmen. Deren Anteil stieg um 3,5 Prozentpunkte,
von 41,3% auf 44,8%.

Abbildung 59: Entwicklung der Pflegearten in Trier zwischen 2007 und 2011
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Pflegebediirftige Personen bis 2050 - drei Entwicklungsvarianten
des Statistischen Landesamtes

In der folgenden Grafik sind die skizzierten Varianten des Anteils an Pflegebedirftigen
auf der Folie der Bevolkerungsprognose fiir die Stadt Trier bis 2050 abgebildet. Die
,Demografische Variante” geht von konstanten Pflegerisiken aus. Sie schreibt den Status
quo in die Zukunft fort, um macht den Einfluss der demografischen Entwicklung auf den
moglichen Pflegebedarf besonders deutlich.

In der Variante ,Sinkende Pflegequote” wird davon ausgegangen, dass der medizinisch-
technische Fortschritt nicht nur die Lebensdauer erhéht, sondern das altersspezifische
Pflegerisiko in ein hoheres Alter verschiebt. Die (dltere) Stadtbevolkerung bendtigt erst
zu einem spateren Zeitpunkt als 2011 Pflegeleistungen. Die Pflegequote sinkt.

Die Variante ,Hohere Lebenserwartung” legt eine Bevolkerungsvorausberechnung zu-
grunde, die mit einem héheren Anstieg der durchschnittlichen Lebenserwartung rech-
net. Sie geht gleichzeitig von stabilen Pflegewahrscheinlichkeiten aus. Es ist plausibel,
dass mit zusatzlichen Lebensjahren im hoheren Alter die Anzahl der Pflegebedirftigen
steigen wird.

Abbildung 60: Pflegebediirftige in Trier — Prognosevarianten bis 2050
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Quelle: Statistisches Landesamt Rheinland—Pfalz




Pflegequote nach Altersgruppen

Das Risiko, pflegebediirftig zu werden, ist im hohen Malle altersabhdngig. Nach Vollen-
dung des 60. Lebensjahres steigt die Pflegequote in Rheinland—Pfalz — die Wahrschein-
lichkeit pflegebediirftig zu sein deutlich an (berechnet als Anteil der Pflegebedirftigen
an der jeweiligen Bevolkerungsgruppe). Ab 80 Jahren nimmt die Pflegequote der Alters-
gruppen starker zu. Sie liegt bei 18,4 % der 80 bis 84-Jahrigen, bei 35,1 % der 85 bis 89-
Jahrigen und bei 51,8 % der 90 Jahre und Alteren (Statistisches Landesamt, Statistische
Analysen Nr. 16, 2010, S. 35).

Abbildung 61: Pflegequoten iiber 80-Jdhrige nach Altersgruppen
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Kleinraumige Beobachtung - Postleitzahlbereiche als Be-
trachtungsebene

Mit dem Ziel, die Regionalisierung der Daten zum pflegerischen Angebot und zur Nach-
frage nach Pflegeleistungen zu verbessern, stellte das Statistische Landesamt 2009 zum
ersten Mal auch wohnortbezogene Angaben zur Verfliigung. Dabei handelt es sich um
den gegenwartigen Wohnort bei ambulant versorgten Pflegebediirftigen und den friihe-
ren Wohnsitz bei Pflegeheimbewohner/innen (2011). Zur Beschreibung des Wohnorts
wurde die Postleitzahl herangezogen. Die auch im Handbuch fir Pflegestrukturplanung
empfohlene Betrachtung der Anzahl Pflegebediirftiger nach Postleitzahlbereichen fiihrt
zu folgenden Ergebnissen.

Trier ist nach folgenden sechs Postleitzahlbezirken geordnet: 54290, 54292, 54293,
54294, 54295, 54296. Diese Bezirke orientieren sich im Wesentlichen an der Ausrichtung
der Stadtteile nach Siiden, Norden, Westen und Osten. Die Ubersichtskarte gibt die nach
Stralen vorgenommene postalische Zuordnung nur andeutungsweise wieder, bietet
aber eine Orientierung.

Abbildung 62: Postleitzahlen der Stadt Trier — Bereiche
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Postleitzahlenbereiche der Stadt Trier

54290 Innenstadt, StralRenzlige in Trier—Siid

54292 Kirenz, Ruwer, Eitelsbach, StraRenziige in Trier—Nord

54293 Biewer, Ehrang, Euren, Pfalzel, Quint, StraBenziige in Trier—West

54294 Euren, Weismark-Feyen, Zewen, Strallenziige in Trier—West und Trier—Sud

54295 Heiligkreuz, Kirenz, Olewig, Tarforst, StraBenziige in Trier—Nord und Trier—
Ost,

54296 Filsch, Irsch, Kernscheid, Kiirenz, Mariahof, Olewig, Tarforst, Weismark-Feyen,
StraBenziige in Trier—Nord und Trier—Ost

Empfinger von Pflegeleistungen nach Postleitzahlen

Legt man die 6 Postleitzahlenbezirke der Stadt Trier fiir eine wohnortnahe Betrachtung
zu Grunde, so wurden im Postleitzahlenbereich 54294 — den stdlichen und westlichen
Stadtteilen im Jahr 2011 eine vergleichsweise hohe Zahl — 84 Personen — ambulant ge-
pflegt. Es folgen die Innenstadt und die Stadtteile auf der westlichen Seite der Mosel.
Entlang des nordlichen Moselufers — PLZ 54292 — betragt die Zahl ambulant gepflegter
Bewohner/innen nur die Halfte der stidwestlichen Stadtteile. Das korrespondiert v.a. mit
der Anzahl der Bewohner/innen in den groReren und dichter besiedelten Stadtteilen.

Abbildung 63: Anzahl ambulant gepflegter Personen in Trier nach Postleitzahlbereichen 2011
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Quelle: Statistisches Landesamt, eigene Grafik

Dass im PLZ Bereich 54290 — der Innenstadt — die meisten der stationar gepflegten Per-
sonen leben, wie die folgende Grafik zeigt, wundert wegen mehrerer in diesem Bezirk
befindlicher Pflegeheime nicht.



Abbildung 64: Anzahl stationar gepflegter Personen in Trier nach Postleitzahlbereichen 2011
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Quelle: Statistisches Landesamt, eigene Grafik

Im PLZ Bereich 54294 (Euren, Weismark-Feyen, Zewen, StraRenziige in Trier—West und
Trier—Sud) leben 236 Pflegebedrftige, die ausschlieBlich Pflegegeld beziehen und damit
in Teilen die hausliche Pflege durch Angehdrige oder Bekannte finanzieren. Der Anteil
der Personen, deren Pflege durch einen Mix aus Geld— und Sachleistungen vorgenom-
men wird, ist vergleichsweise gering.

Abbildung 65: Empfinger/innen von Pflegegeldleistungen in Trier nach Postleitzahlbereichen 2011
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Infrastruktur Pflege
Pflegeinfrastruktur im Uberblick

Im Rahmen einer auf die Stadt Trier ausgerichteten Pflegestrukturplanung sind die be-
stehenden Angebots- und Kooperationsstrukturen im Bereich der Altenhilfe/-pflege
aktuell erfasst und analysiert.

Die Stadt Trier verfligte im Jahr 2011 im Bereich der Altenhilfe/-pflege lber ein Versor-
gungsspektrum, das sich vor allem aus folgenden (Angebots-)Bausteinen zusammen-
setzt:

Abbildung 66: Komponenten der Pflegeinfrastruktur
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Adressen und Ansprechpartner finden sich im , Trierer Wegweiser fir Senioren”, hrsg.
von der Stadt Trier und dem Seniorenrat der Stadt Trier e.V.



Pflegeheime und Pflegedienste in Trier 2014

Pflegeheime fir Dauerpflege

Alten- und Pflegeheim
St. Elisabeth

AWO Senioren- und
Pflegeheim ,Harenwies"
Helenenhaus

Hildegard von Bingen
GmbH
Mutter-Rosa-Altenzentrum

Residenz am Zuckerberg

Seniorenzentrum AGO
Trier

Seniorenzentrum der
Barmherzigen Bruder

Stift St. Irminen

Kurzzeitpflege
Helenenhaus
Hildegard von Bingen
Seniorenzentrum AGO
Residenz am Zuckerberg
Okumenisches
Verbundkrankenhaus
Seniorenzentrum der
Barmherzigen Bruider
Tagespflege
Club Aktiv e. V.
Seniorenzentrum der
Barmherzigen Briider

Pflegedienste

Caritas Sozialstation
am Dom

Okumenische Sozialstation

Trier e.V.

Deutsches Rotes Kreuz Trier
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Der pflegerelevante Gesundheitsbereich - Niedergelassene Arzte

Niedergelassene Arzte in Trier (2013)

Freipraktizierende Arzt/innen Insgesamt — je 365 EW 291
Allgemeinmedizin (einschl. Praktische Arzte) 59
Anasthesiologie 7
Augenheilkunde 20
Chirurgie 15
Diagnostische Radiologie 9
Frauenheilkunde und Geburtshilfe 27
Hals-, Nasen-, Ohrenheilkunde 10
Haut- und Geschlechtskrankheiten 13
Innere Medizin 49
Kinder- und Jugendmedizin 13
Kinder und Jugendpsychiatrie 2
Laboratoriumsmedizin 2
Mund-, Kiefer-, Gesichtschirurgie 3
Neurochirurgie 3
Nuklearmedizin 4
Orthopadie 8
Psychiatrie (einschl. Neurologie, Nervenheilkunde) 23
Sonstige Facharzte 17
Urologie 7
Freipraktizierende Zahnérzt/innen in Trier — je 1.208 EW 88
Offentliche Apotheken in Trier (2013) - je 2.797 EW 38

Das Krankenhauswesen in Trier

Trier hat zwei Krankenhauser der Schwerpunktversorgung — das Klinikum Mutterhaus
der Borromaerinnen und das Krankenhaus der Barmherzigen Briider — sowie das erste
0kumenische Verbundkrankenhaus in Rheinland-Pfalz. Als akademische Lehrkranken-
hauser der Johannes Gutenberg-Universitdit Mainz sind die beiden Schwerpunktkran-
kenhauser in der medizinischen Forschung aktiv. Die Trierer Krankenhauser sind fiihren-
den Einrichtungen der Gesundheitswirtschaft und zdhlen zu den groRten Arbeitgebern in
der Stadt und der Region Trier.° Im Juni 2013 waren im Gesundheitsbereich 6.297 Per-
sonen beschaftigt. Im Gesundheits- und Sozialwesen zusammen waren es 10.031 (Quel-

9 (http://www.trier.de/Rathaus-Buerger-in/Zukunft-Trier/Sektorale-
Entwicklungskonzepte/broker.jsp?uMen=51e70644-b3c8-6e31-ac03-00753d761716)



le: Amt fir Stadtentwicklung und Statistik, Sozialversicherungspflichtig Beschaftigte nach
der Klassifikation der Berufe (KIdB 2010).

Europaisches Forum fiir Gesundheitswirtschaft (EFG)

Das Européische Forum, fiir Gesundheitswirtschaft ist ein Projekt der Stadt Trier (Ge-
schaftsfihrung Amt fiir Stadtentwicklung und Statistik) mit den Trierer Krankenh&usern,
gefordert vom Ministerium fiir Soziales, Arbeit, Gesundheit und Demografie im Rahmen
der Initiative Gesundheitswirtschaft Rheinland-Pfalz. Das Forum hat das Ziel, Synergien
in der tragertberreifenden Zusammenarbeit zu nutzen, insbesondere in den Bereichen
der akademischen und nichtakademischen Fort- und Weiterbildung, Fachkraftesiche-
rung sowie grenziberschreitenden Forderung des Gesundheitsstandortes Trier. Bisheri-
ge Schwerpunktthemen im EFG sind insbesondere das Modellprojekt ,Curriculum fir
den Allgemeinen Teil der facharztlichen Weiterbildung”, das mit 21 Vortragen und Se-
minaren im EFG entwickelt und in Kooperation mit der Bezirksdarztekammer Trier vom
01.01.2014 bis 31.12.2015 durchgefihrt wird, die Forderung interkultureller Kompe-
tenz/interkultureller Offnung der Krankenhiduser, das Fachsymposium Organspen-
de/Organtransplantation am 31.05.2013, der 1. Trierer Intensivpflegetag am 21.11.2013,
die Demenztage Trier am 19.09. und 20.09 2014 sowie die Entwicklung grenziiberschrei-
tender Projektvorhaben.

Pflegepersonal - Der Bedarf an Pflegefachkriften

Fiir das Versorgungsgebiet Trier mit der kreisfreien Stadt Trier sowie den Landkreisen
Bernkastel-Wittlich und Trier-Saarburg stellt das Institut fir angewandte Pflegefor-
schung e.V. (IWAK) folgende Prognose zur Nachfrage nach Altenpfleger/innen auf:

Das IWAK stellt unter Berufung auf das Branchenmonitoring zusammenfassend fest,
dass in der Region Trier in allen Pflegeberufen ein Fachkraftemangel besteht. Die fir das
Jahr 2010 festgestellte Liicke von 243 Fachkraften wird sich bis zum Jahr 2025 auf 836
Fachkrafte erhohen. Das Defizit an Fachkraften bei den Krankenpflegeberufen wird laut
IWAK im Jahr 2025 mit ca. 448 Fachkraften zu Buche schlagen. In der Altenpflege wird
sich der aktuelle Mangel — prognostiziert als Differenz zwischen Angebot und Nachfrage
— auf ca. 346 erhdhen. Auch fiir die Helferberufe prognostiziert das IWAK ein Defizit, das
allerdings weniger deutlich ausfallt.

Altenpfleger/innen — Prognose bis 2025 fiir die Region Bernkastel-Wittlich/Trier—
Saarburg/Trier

Saldo aus prognostiziertem Angebot und prognostizierter Nachfrage nach Altenpfleger/innen in der Kreisgruppe
»Bernkastel-Wittlich/Trier-Saarburg/Trier”
rognostiziertes rognostizierte = ( ()
ke preg prog Uberschuss/Defizit | Uberschuss/ Defi- | Uberschuss/ Defi-
Angebot Nachfrage zit 2010 zit gesamt

N

2015 756 755 1 132

2020 731 806 -75 133 -208

2025 651 864 -213 -346
N




Fiir die Stadt Trier selbst gibt es derzeit keine vergleichbaren Zahlen. Die zentrale Frage
des kiinftigen Bedarfs ist im Blick auf den Arbeitsmarkt an Pflegefachkraften innerhalb
kommunaler Grenzen nicht befriedigend zu beantworten, wie das Beispiel der in Lu-
xemburg beschaftigten Pflegekrafte aus der Stadt Trier und den an Luxemburg angren-
zenden Kreisen zeigt. Was sich als Trend fir Rheinland—Pfalz abzeichnet, wird vergleich-
bar auch die Region Bernkastel-Wittlich/ Trier-Saarburg und Trier bestimmen. ,,Im Jahr
2010 gab es in Rheinland-Pfalz einen starken Engpass an Pflegekraften. Dieser fiel be-
sonders stark bei den Gesundheits- und Krankenpfleger/innen (-1.078 Personen) sowie
den Altenpfleger/innen (-965 Personen) aus.“*° Dem Gutachten des Instituts fur Wirt-
schaft, Arbeit und Kultur an der Goethe-Universitat Frankfurt a.M., IWAK, ist zu ent-
nehmen, dass der Fachkraftemangel schon 2010 vor allem die Einrichtungen der Alten-
hilfe traf. Die Nachfrage im ambulanten und stationaren Bereich war zusammen , etwa
2,4 Mal so hoch wie in Krankenhdusern und Rehabilitationskliniken®®. Allerdings diffe-
renziert sich der Bedarf regional sehr unterschiedlich aus. Die Nachfrage in der Region
Trier war 2010 Gberdurchschnittlich grofR (202 Pflegefachkrafte), was moglicherweise
durch die Abwanderung von Fachkraften in das nahe gelegene Luxemburg zu erklaren
ist.

Auf dem regionalen Arbeitsmarkt flr Fachkrafte im Pflegebereich herrscht seit mehre-
ren Jahren praktisch Vollbeschaftigung. In der Stadt Trier waren 2010 als arbeitslose und
vermittelbare Fachkrafte 14 Altenpfleger/innen, 22 Gesundheits— und Krankenpfle-
ger/innen, 2 Gesundheits— und Kinderkrankenpfleger/innen, 11 Altenpflegehelfer/innen,
1 Krankenpflegehelfer/in gemeldet. Diese Einschatzung diirfte auch 2014 gelten. *

Der Bedarf im Bereich der Gesundheits— und Krankenpfleger/innen stellt sich wie folgt
dar:

Tab. 6: Zusammenfiihrung von zukiinftigem Angebot und Nachfrage fiir Gesundheits- und Krankenpfle-

ger/innen
s | pagubor | macwage | Ppress | (esetues | S
2009 24 645 24 497 148
2015 24768 25732 -964 -2.042
2020 23.858 26.565 -2.707 -1.078 -3.785
2025 21.898 27.255 -5.357 -6.435

Quelle: Gutachten Gesundheitsfachberufe 2012

10 (Institut fir Wirtschaft, Arbeit und Kultur (IWAK), 2012, S. 8)
11 (Institut fir Wirtschaft, Arbeit und Kultur (IWAK), 2012, S. 10)
12 (Institut fir Wirtschaft, Arbeit und Kultur (IWAK), 2012, S. 37)



Hilfe zur Pflege und Eingliederungshilfe durch die Sozialhilfe

Personen, die wegen einer korperlichen, geistigen oder seelischen Krankheit oder Be-
hinderung fir die gewohnlichen und regelmaBig wiederkehrenden Verrichtungen im
Ablauf des taglichen Lebens auf Dauer, voraussichtlich fiir mindestens sechs Monate, in
erheblichem oder héherem Male der Hilfe bediirfen, ist Hilfe zur Pflege zu leisten. Diese
Beschreibung der Hilfe zur Pflege entspricht damit den Zugangsvoraussetzungen zur
gesetzlichen Pflegeversicherung nach dem Sozialgesetzbuch (SGB) XI, so dass hier beide
Sozialleistungen miteinander harmonisiert sind.

Hilfe zur Pflege im Rahmen der Sozialhilfe ist allerdings darliber hinaus auch kranken
und behinderten Menschen zu leisten, die voraussichtlich fiir weniger als sechs Monate
der Pflege bedirfen oder einen geringeren Bedarf als die erhebliche Pflegebedirftigkeit
haben. Diese Personen erfiillen zwar nicht die Anforderungen bei der gesetzlichen Pfle-
geversicherung, erhalten aber Uber die Sozialhilfe dennoch staatliche Unterstiitzung zur
Abdeckung ihres Pflegebedarfs.

Die in der Sozialhilfe vorgenommene Aufteilung in erheblich pflegebediirftige, schwer-
pflege- und schwerstpflegebedirftige Personen findet ihre Entsprechung in den Stufen |
bis Il der sozialen Pflegeversicherung. Allerdings wird Hilfe zur Pflege auch schon dann
geleistet, wenn eine Person unterhalb der erheblichen Pflegebedirftigkeit der Hilfe be-
darf (sog. , Pflegestufe 0“). Die Leistungen der Hilfe zur Pflege setzten damit schon fri-
her ein, als dies in der gesetzlichen Pflegeversicherung der Fall ist.

Die Fallzahlentwicklung und die Gesamtauszahlungen im Bereich der Hilfe zur Pflege und
der Eingliederungshilfe in der Stadt Trier in den Jahren 2009 bis 2013 geht aus nachfol-
genden Tabellen hervor:

Anzahl Personen und Gesamtauszahlungen Hilfe zur Pflege 2009 bis 2013

2009 2010 2011 2012 2013

Empfianger 417 426 431 483 511
Ambulante
Pflege zum
31.12.

Empfinger 521 542 562 553 554
Stationdre
Pflege zum
31.12.

Gesamtzahl 938 968 993 1.036 1.065
zum 31.12.

Gesamtaus- 8.997.098 € | 9.139.297 € | 10.025.418 € | 10.174.464 € | 10.082.119 €
zahlungen
/Jahr

Quelle: Amt flr Soziales und Wohnen der Stadt Trier

In Ubereinstimmung mit dem landesweiten Trend ist auch in der Stadt Trier die Gesamt-
zahl der Falle im Bereich der Hilfe zur Pflege in den letzten Jahren angestiegen und zwar
von 938 Fallen in 2009 auf 1065 Falle in 2013. Im gleichen Zeitraum haben die Ausgaben
der Stadt im Bereich der Hilfe zur Pflege von 8.997.098 € auf 10.082.119 € in 2013 zu-
genommen. Im Dezember 2013 bestanden 1262 Leistungsbewilligungen fiir Eingliede-
rungshilfe. Der Gesamtaufwand fir das Jahr 2013 betrug rd. 28,8 Mio. €.




Stadt Trier: Leistungsbewilligungen und Gesamtauszahlungen Eingliederungshilfe
2009 bis 2013 in € (Stichtag: 31.Dezember)

Leistungs- 2009 2010 2011 2012 2013

bewilligungen
,Persénliches Budget” 323 346 367 361 251
,Betreutes Wohnen* 176 176 181 186 181
Sonstige ambulante 78
Hilfen
,Teilstationdre EGH" 360 350 360 358 362
»Vollstationare EGH“ 360 350 360 358 363
Leistungsbewilligun- 1.106 1.167 1.193 1.215 1.262
gen gesamt

Gesamtauszahlungen  25.546.541 25.641.254 27.430.915 28.479.565 28.828.560

Quelle: Amt flr Soziales und Wohnen der Stadt Trier

Demenzerkrankungen

Zwischen 2030 und 2050 riickt die Zahl der Babyboomer in die obersten Altersgruppen
vor. Damit steigt voraussichtlich auch die Zahl der Menschen mit Demenz stark an. Das
Berlin Institut flr Bevolkerung und Entwicklung prognostiziert auf der Grundlage der
Bevolkerungsdaten 2008 in einem ,Demenzreport” auch fiir die Stadt Trier und den
Kreis Trier—Saarburg eine vermutliche Zahl an dementiell Erkrankten (siehe Grafik). Da-
nach ist mit einer Steigerung der Erkrankungen in der Stadt Trier von 2008 bis zum Jahr
2025 von 1.459 auf 1.968 zu rechnen (Zuwachs: 34%). Im Kreis Trier—Saarburg wird sich
die Zahl der an Demenz erkrankten Personen im gleichen Zeitraum von 1.463 auf 2.199
erhohen (52%).

Abbildung 67: Demenzerkrankungen — Prognose 2025 fiir die Stadt Trier und den Kreis Trier-Saarburg
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Quelle: Berlin Institut 2012




»Nach dem 65. Lebensjahr steigt die Wahrscheinlichkeit, an Alzheimer oder einer ande-
ren Form von Demenz zu erkranken. Die Alterung der Gesellschaft bringt es deshalb mit
sich, dass der Anteil der Menschen mit Demenz an der Gesamtbevolkerung steigt. In
Deutschland liegt er heute bei etwas Uber 1.600 je 100.000 Einwohner. Er dirfte sich
binnen der nichsten dreiRig Jahre verdoppeln.“*

»,Das Problem der Mehrfacherkrankungen wird angesichts eines zunehmenden gleichzei-
tigen Vorhandenseins von physischen und neurodegenerativen Erkrankungen (wie z.B.
Demenz) an Bedeutung gewinnen. Die Pravalenz der Demenzerkrankung verdoppelt sich
Recherchen des Robert—Koch—Instituts zufolge mit steigendem Lebensalter alle finf
Jahre. Zudem werden geburtenstarke Jahrgdnge ab 1934 in den néachsten Jahren das
Alter von 80 Jahren erreichen. Deshalb wird mit wachsenden Erkrankungszahlen zu
rechnen sein. Leider geben die Datenquellen ... zurzeit aus verschiedenen Griinden noch
keine Auskunft tiber Entwicklungstrends beziiglich der Demenz.“'* Die Frage, wie die
steigende Zahl der weniger stark in Familien eingebundenen demenziell Erkrankten zu-
kiinftig integriert und versorgt werden kann, ist eine der grofRten Herausforderungen
der Stadt Trier und ihrer Bewohner/innen.

13 (Berlin Institut, 2012, S. 1)
14 (Robert Koch Institut, 2012, S. 4)
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Planungsbeteiligung - Befragung von Senioren/innen im
Ortsbezirk Mariahof

Die , Gartenstadt” Mariahof entstand in den frilhen 60er Jahren auf dem Mihlenberg
Uber dem Moseltal. Nach einem einheitlichen Bebauungsplan entwickelt zeichnet er sich
aus durch eine gleichmaRige Verteilung von Eigenheimen, Reihenhdusern und mehrge-
schossigen Mietshausern, eine durchgangige Flachdachbauweise, eine eigene Fernhei-
zungsanlage und einen modernen, pyramidenartigen Kirchenbau. Im Dezember 2013
lebten in Mariahof 3031 Bewohner/innen (Erst- und Zweitwohnsitz).

Abbildung 68: Altersgruppen im Ortsbezirk Mariahof

MARIAHOF - ALTERSGRUPPEN IN %
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JAHRE UND ALTER

Quelle: Amt fir Stadtentwicklung und Statistik der Stadt Trier, Stand: 31.12.2013

Im Vergleich zu den Ubrigen 18 Ortsbezirken Triers leben in Mariahof sehr viele 60—
jahrige und &ltere Bewohner/innen, namlich 32,4% aller Bewohner/innen. Es lag deshalb
nahe, in Mariahof eine erste Seniorenbefragung durchzufiihren. Im Oktober 2013 erhiel-
ten alle 970 Senior/innen einen Fragebogen und ein Begleitschreiben der Sozialdezer-
nentin. 497 Bewohner/innen (51,2%) nahmen die Gelegenheit wahr, sich zu ihrer Wohn-
situation, zu den Wohn— und Einkaufsbedingungen in Mariahof, zu ihren sozialen Kon-
takten und nicht zuletzt zu ihrer Versorgung und zur Pflege im Alter und bei Krankheit zu
duBern. Die Befragungsergebnisse wurden im Ortsbeirat vorgestellt und diskutiert. Die
Bewohner/innen waren anschlieBend zu einer Biirgerversammlung eingeladen. Die Teil-
nehmer/innen bestatigten im Wesentlichen die Ergebnisse, soweit sie die Infrastruktur
in Mariahof und die Anbindung an die Innenstadt betrafen. Die offensichtlichen Mangel
der wohnungsnahen Versorgung mit Gitern des taglichen Bedarfs, die in vielen Fallen
nicht barrierefreien Zugdange zu Wohnungen, das Parkverhalten von Autobesitzern und
mangelnde Sauberkeit v.a. des 6ffentlichen Rundweges um das Wohngebiet bestimm-
ten die Diskussion. Die Vorschldge und Empfehlungen der Teilnehmer/innen waren
durchaus zukunftsgerichtet: Die Versorgung &lterer Bewohner/innen v.a. auch im Pflege-
fall sollte nicht nur Gegenstand individueller Lésungen sein. Alleinlebende und Paare
ohne familidre Unterstlitzung waren schon im Vorfeld von Pflege auf Hilfen angewiesen.
Gefragt seien Bewohner/innen mit dem nétigen Engagement, die zusammen mit profes-
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sionellen Kraften und den Betroffenen selbst Losungen im Versorgungsfall finden wiir-
den. Das Stadtteilblro und die seit einiger Zeit in Mariahof existierende , Kiimmerer-
gruppe” nahmen die Vorschlage auf und arbeiten seitdem an der praktischen Umset-
zung. Die Ergebnisse der Befragung kdnnen im Rahmen des Berichtes nur begrenzt dar-
gestellt werden. Im Folgenden sind ausgewahlte Ergebnisse zusammen gefasst, geord-
net nach der Einschatzung durch die Geschlechter und die Altersgruppen.

Ergebnisse nach Geschlecht

— Das Durchschnittsalter der Befragten betrdagt sowohl bei den Mannern als auch
bei den Frauen 75 Jahre, wobei der Anteil der Frauen hoher als der der Manner
ist.

— In der Gruppe der verheirateten Paare stehen 47% Frauen 77% Mannern gegen-
Uber. Bei den Personen, deren Ehepartner verstorben ist, liegt der Anteil der
verwitweten Frauen signifikant hoher als der Anteil der Manner.

— Frauen bendétigen mehr Hilfen als Manner, um ihren Haushalt zu fiihren. Manner
erhalten die Unterstiitzung innerhalb des Haushalts, wobei Frauen bei Besor-
gungen aullerhalb des Haushalts unterstiitzt werden.

— 8% der Frauen und 6% der Manner beziehen Leistungen der Pflegeversicherung,
wobei die Eingliederung in die niedrigen Stufen lGberwiegen. Bei den Frauen ist
die Pflegestufe 1 mit 59%, bei den Mannern Pflegestufe 0 und 2 mit jeweils 33%
am haufigsten genannt.

— Die Frage, ob man Hilfe zur Pflege erhalt, beantworteten die Frauen haufiger
positiv als Manner. Manner erhalten im Haushalt Hilfe durch Angehorige, Frau-
en vor allem auBerhalb des Haushalts durch Angehdérige und Nachbarn.

— Frauen und Maénner treffen gleich haufig Bewohner/innen im Stadtteil, aller-
dings sind die Kontaktgruppen andere. Bei den Mannern lberwiegen Familien-
angehorige und Nachbarn, bei den Frauen spielen neben diesen beiden Gruppen
vor allem auch Freund/innen eine groRere Rolle.

— Die Bereitschaft, sich ehrenamtlich im Stadtteil einzusetzen, ist bei den Mannern
etwas groRer als bei den Frauen.
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Ergebnisse nach Familienstand und Alter

Der Anteil der Verwitweten nimmt mit jeder Altersgruppe zu, wahrend der Anteil aller
anderen Familiensténde zuriickgeht.

Abbildung 69: Senior/innen in Mariahof — Familienstand und Alter
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Quelle: eigene Erhebung

Einschdtzung der eigenen Gesundheit

Die Einschatzung des gegenwartigen Gesundheitszustands wird mit zunehmendem Alter
schlechter. Andererseits ldsst sich konstatieren, dass Dreiviertel der Senior/innen zwi-
schen 70 und 80 Jahren ihren Gesundheitszustand als gut bzw. zufriedenstellend beur-
teilen. Zwischen 80 und 90 Jahren folgen dieser Einschatzung immerhin noch fast zwei
Drittel. Und nicht ganz die Halfte der 90-J3hrigen und &lteren Bewohner/innen sieht den
eigenen Gesundheitszustand als zufriedenstellend bis gut an.

Abbildung 70: Senior/innen in Mariahof — Gesundheit
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Quelle: eigene Erhebung
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Weitere Ergebnisse

Der Bedarf, bei der Haushaltsflihrung unterstiitzt zu werden, nimmt stetig zu. Bei 70—

Jahrigen und Alteren ist der Bedarf an Unterstiitzungshilfen konstant hoch. Die Hilfe bei

Besorgungen auBerhalb des Haushalts steigt deutlich bei den 90-Jdhrigen.

In allen Altersgruppen gibt es Personen, die Leistungen der Pflegeversicherung
beziehen — der Anteil nimmt mit zunehmendem Alter zu. Aufféllig ist, dass nur
bei den 80- bis 89-Jahrigen alle Pflegestufen in Anspruch genommen werden
sind. Die Befragung bezieht allerdings nur jene Senior/innen ein, die nicht in Al-
ten-/Pflegeheimen leben.

Die Frage nach Hilfe zur Pflege wird mit jeder Altersgruppe positiver beantwor-
tet. Die Unterstitzer sind zunachst Angehdorige. Der professionelle Pflegedienst
und die Tagespflege werden von einem Drittel als Unterstlitzung genannt.

Mit dem Alter werden die Probleme, sich in der Wohnung frei bewegen zu kon-
nen, deutlicher. Das trifft vor allem fiir die Gruppe der 90-Jahrigen und Alteren
zu.

Die 60- bis 69-Jahrigen, vor allem aber die 90-Jdhrigen und Alteren vermissen im
Stadtteil Mariahof gute Kontakte. Die haufigsten Kontakte bestehen zu Fami-
lienangehorigen, Nachbarn und — in den jlngeren Altersgruppen — auch
Freund/innen. Der Kontaktort ist mit zunehmendem Alter die eigene Wohnung.

Die Bereitschaft, sich ehrenamtlich im Stadtteil zu engagieren, ist signifikant
vom Alter abhdngig: Besonders die Altersgruppe zwischen 60 und 70 Jahren
wirde ein Ehrenamt Gbernehmen.

Infrastruktur — Zufriedenheit mit Waren und Dienstleistungen

82% der Befragten dullern Unzufriedenheit mit Angeboten an Waren und Dienstleistun-

gen fir den taglichen Bedarf.

Abbildung 71: Zufriedenheit mit Angeboten des tdglichen Bedarfs

Zufriedenheit mit Angebot an Waren und Dienstleistungen fuar
den taglichen Bedarf im Stadtteil Mariahof
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Quelle: eigene Erhebung
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Abgesehen von dieser spezifischen Situation, die auch objektiv beanstandet werden
muss und Anlass zu regelmaRigen Interventionen durch den Ortsbeirat ist, ldsst sich
festhalten, dass die Ergebnisse der Befragung unter den ilteren Bewohner/innen in Ma-
riahof von Ergebnissen vergleichbarer Untersuchungen nicht signifikant abweichen. Als
Beispiel mag die recht hohe Zufriedenheit mit dem Gesundheitszustand sein. Auch an-
dere Untersuchungen in den letzten Jahren kommen zu dem Ergebnis, dass die subjekti-
ve Einschatzung der eigenen Gesundheit durch die Mehrzahl der alteren Menschen
durchaus positiv ist. Diese Einschatzung nimmt mit zunehmendem Alter ab, sinkt durch-
schnittlich aber nicht in den Bereich grofRer Unzufriedenheit.

Nachfolgebefragung im Ortsteil Kiirenz

Die néchste Befragung aller Senior/innen im Ortsteil Kiirenz hat im Juni 2014 stattgefun-
den, begleitet von einer Bilirgerversammlung, zu der der Ortsvorsteher eingeladen hat.
Die Auswertung fillt in die Abfassungszeit des vorliegenden Berichtes. Ahnlich positiv
wie im Ortsbezirk Mariahof ist die Beteiligung an der Befragung. Sie wird zwar nicht die
ungewdhnlich hohe Quote von Uber 50% aufweisen, liegt aber deutlich Gber 40%. Die
Befragung in Kiirenz steht — dhnlich wie in Mariahof — im Zusammenhang mit einer
Quartiersinitiative, in Kiirenz angestoRen durch den Ortsvorsteher in Zusammenarbeit
mit dem Caritasverband fiir die Region Trier, der eine Fachkraft in Teilzeit als ,,Quartier-
managerin” fir die lokale Seniorenarbeit einsetzt.
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KAPITEL 6: NEUJUSTIERUNG DER PFLEGEPOLITIK IN TRIER

Sozialpolitische Leitlinien

Eine gesamtstadtische Neujustierung der Seniorenpolitik ist notwendig. Folgt man erfah-
rungsbasierten Expertenmeinungen, so steht die Kommunalpolitik fiir Altere seit vielen
Jahren vor der Aufgabe, die Altenhilfe bzw. die Seniorenpolitik neu auszurichten. Spates-
tens seit dem Bericht der Enquéte-Kommission "Demographischer Wandel - Herausfor-
derungen unserer alter werdenden Gesellschaft an den Einzelnen und die Politik" im
Jahre 2002 wird deutlich, dass ,die fiir den demografischen Wandel charakteristischen
Alterungs—, Schrumpfungs— und Differenzierungsprozesse nicht ,ausgesessen’ werden

(kénnen), sondern aktive Gestaltung (brauchen).“*

Diese Gestaltung muss mit der alte-
ren Generation gemeinsam vorgenommen werden, sie ist konsequent in die Neujustie-
rung einzubeziehen. Neben der Forderung, innovative Seniorenpolitik partizipativ anzu-
gehen, gewinnt die ,Sozialraumorientierung” Gewicht fiir die Umgestaltung. Ihr wird fir
eine konzeptionelle Neuausrichtung der Seniorenpolitik besonderes ,,Innovationspoten-

tial“ zugesprochen. Das gilt fiir die Vernetzung der Akteure auf kommunaler Ebene. *°

Es wird empfohlen, in Trier die Neujustierung nach den Prinzipien ,,Sozialraumorientie-
rung”, ,Partizipationsférderung” ,Inklusion” und ,Care und Case Management” vorzu-
nehmen. Die stadtische Pflegestrukturplanung wird damit einen addaquaten konzeptio-
nellen Rahmen erhalten. Zur Praxis der Neugestaltung gibt es umfangreiche Literatur
und viele Praxisbeispiele. Bereits 2009 legte das Kuratorium Deutsche Altershilfe ein
"Eckpunktepapier fir eine Neugestaltung der kommunalen Seniorenpolitik" vor, das
Kommunen dabei unterstitzen will, ihre Seniorenpolitik zukunftsweisend auszurichten.
Der darin vorgeschlagene Paradigmenwechsel geht auf Distanz zum alleinigen Ausbau
von Versorgungsstrukturen. Er empfiehlt, das ,,normale” Wohnen zu starken und insbe-
sondere die Mitwirkung und Teilhabe von Senior/innen zu fordern. Als Beispiel kann das
Konzept "Masterplan altengerechte Quartiere NRW", dienen, das ein modulares Ge-
samtkonzept zur Unterstltzung der Kommunen zu einer altersgerechten, partizipativen
Quartiersentwicklung anbietet.”

Aktuelle Entwirfe flr eine Weiterentwicklung der Pflegepolitik wie der ,Politikentwurf
fiir eine nachhaltige Sicherung von Pflege und Teilhabe” der , Arbeitsgruppe Strukturre-
«18

form Pflege und Teilhabe“™ und das von der Friedrich Ebert Stiftung in Auftrag gegebe-
ne Positionspapier , Gute Pflege vor Ort“*® fordern eine verdnderte Rolle der Kommunen
inklusive einer entsprechenden Finanzausstattung. Diese Fachdiskussion muss in die
empfohlene Debatte um die Neuausrichtung der Pflegestrukturen und die neue Rolle

der Stadt Trier einflieBen.

15 (Handbuch innovative Kommunalpolitik fiir altere Menschen, 2010, S. 20)

16 (Handbuch innovative Kommunalpolitik fir altere Menschen, 2010, S. 19)

17 (Ministerium fiir Gesundheit,Emanzipation, Pflege und Alter des Landes Nordrhein-Westfalen,
2013)

18 (Rolf Hoberg, Strukturreform Pflege und Teilhabe, 2013, S. 24)

19 (Abteiliung Wirtschafts- und Sozialpolitik der Friedrich-Ebert-Stiftung, 2013, S. 45)
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Risiken und Chancen der kiinftigen Pflegestruktur in Trier

Im komplexen Feld der Pflege stehen sich Chancen und Risiken gegentiber.
Risiken

Risiken bestehen hinsichtlich der nachhaltigen Finanzierung der oben beschriebenen
breiten Angebotspalette im Umfeld der Pflege unter verdanderten sozio-6konomischen
Bedingungen. Die schwierige stadtische Haushaltslage kann als bekannt voraus gesetzt
werden.

Risiken ergeben sich daraus, dass familidare Pflege wegen geringerer Kinderzahl und
mehr Single-Haushalte und gréoRerer Mobilitdt zunehmend schwieriger wird.

Ein weiteres Risiko betrifft das tendenziell eher riicklaufige birgerschaftliche Engage-
ment. Auch das birgerschaftliche Hilfesystem altert. Freie Trager haben vielfach Prob-
leme, geniigend Nachwuchskrafte zu finden. Manche Vereine haben schon heute
Schwierigkeiten, ihre satzungsmaRigen Posten (iberhaupt zu besetzen.

Ein entscheidender Risikofaktor liegt im wahrscheinlichen Engpass an Pflegekraften.
Pflege ist eine hochqualifizierte Dienstleistung am Menschen, die kérperlich und psy-
chisch grofRe Herausforderungen stellt. Abgesehen von den damit zusammen hangenden
Belastungen fihrt die Nahe zum GrofBherzogtum Luxemburg wegen der dort deutlich
hoheren Lohne und Gehalter tendenziell zu einer angespannten Fachkraftesituation, die
fiir die Region kennzeichnend ist.

SchlieBlich gibt es ein Armutsrisiko fir manche Bevélkerungsgruppen. Obgleich die Ar-
mutsgefdahrdungsquote in Trier die niedrigste in Rheinland-Pfalz ist, wird das Thema
Altersarmut auch in Trier fiir eine zunehmenden Teil der Bevolkerung zum Problem, z.B.
fir altere Frauen, ins Rentenalter gekommenen Alleinerziehende und Personen mit un-
stetigen Erwerbsbiographien und langerer Arbeitslosigkeit. Anzeichen hierfir lassen sich
den Statistiken zur Grundsicherung im Alter entnehmen sowie den vergleichsweise nied-
rigen Durchschnittsrenten. Von Altersarmut bedrohte Mitbilrgerinnen und Mitblrger
werden kaum Uber finanzielle Mittel verfliigen, um Pflegekosten zumindest teilweise
selbst zu ibernehmen und auf Hilfe zur Pflege durch die Sozialhilfe angewiesen sein.
Hier schliel$t sich wieder der Kreis zur oben erwdhnten Haushaltslage der Stadt Trier.

Chancen

Chancen ergeben sich daraus, dass die Trierer Bevolkerung bis 2030 nicht abnehmen,
sondern zunehmen wird. Sie wird ab 2020 zwar altern, jedoch nicht dramatisch. Dabei
ist zu bericksichtigen, dass der demografische ,Gipfel” im Jahr 2050 erreicht wird. Fir
diesen Zeitpunkt ist schon heute Vorsorge zu treffen.

Auch die statistische Zunahme der Zahl der Pflegebeddrftigen wird sich bis 2035 als ver-
gleichsweise moderat darstellen. Allerdings erfordert die Betreuung schon heute hohe
gesamtgesellschaftliche Ressourcen.

Von den Versorgungsstrukturen her hat Trier insgesamt gute Voraussetzungen, um die
Lebensqualitit der pflegebedirftigen Biirger/innen auch kinftig sicher zu stellen.

Wegen der Konzentration von Angeboten als Oberzentrum hat Trier vielfaltige Standort-
vorteile.
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In der Vergangenheit wurden kommunalpolitisch Weichen gestellt. Die Neuorganisation
der ambulanten Versorgung in den 1990er Jahren, die Sanierung und der Neubau von
Pflegeheimen und die Einrichtung von Pflegestiitzpunkten wirken sich bis heute positiv
aus.

Positiv fir Trier ist die Mischung stadtischer und landlicher sozialer Merkmale. Trier ist
GroRstadt, in deren Peripherie sich historisch gewachsene Strukturen und Verhaltens-
muster erhalten haben, z.B. traditionsreiche Formen der Nachbarschaftshilfe.

AuRerdem profitiert Trier als Universitdts- und Hochschulstadt von der Dynamik, die mit
dem hohen Anteil an jungen Studierenden zusammen hangt, die auch fiir den Pflegebe-
reich ein gewisses Potential darstellen.

Es besteht eine sehr gute Infrastruktur zur Ausbildung in der Gesundheits- und Kran-
kenpflege sowie der Altenpflege. Die Fachschule fiir Altenpflege der Marienhaus GmbH
bietet Ausbildungsmoglichkeiten vor Ort. Mit den Schulen fiir Gesundheits- und Kran-
kenpflege einschlieRlich Kinderkrankenpflege und weiteren Gesundheitsfachberufen
zahlen die Trierer Krankenhauser zu den grofSten Arbeitgebern und Ausbildungsstatten.
Dariiber hinaus wurde von der Universitat der neue duale Studiengang "Klinische Pflege"
entwickelt und ab dem Wintersemester 2014/2015 umgesetzt. Am 01.0Oktober 2014
beginnt der duale ausbildungsbegleitende Bachelorstudiengang , Physiotherapie — Tech-
nik und Therapie” in einer Kooperation der Hochschule Trier u.a. mit der Schule fiir Phy-
siotherapie der Krankenhauses der Barmherzigen Briider Trier.

Chancen und Risiken fiir die Pflegestrukturentwicklung in Trier

Gute soziale, medizinische und
pflegerische Infrastruktur; attraktives
Bildungsangebot im Gesundheits- und

Sozialbereich;

Oberzentrum

Universitat und Hochschule

Fachkraftemangel  Nur leichter Anstieg Pflegebedurftiger

Rticklaufiges Positive Demografie

blrgerschaftliches
Engagement

Wohnsituation

Altersarmut

Quelle: eigene Grafik Sozialplanung Stadt Trier
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Was kann die Kommune tun?

Pflegestrukturplanung

Pflegestrukturplanung ersetzt die friihere Pflegebedarfsplanung, die von der Stadt Trier
seit 1995 durchgefiihrt wurde. In den Folgejahren sorgten Reformen dafiir, dass die
pflegerische Versorgung der Stadtbevoélkerung gesichert wurde. An erster Stelle zu nen-
nen sind die grundlegende Neuorganisation der ambulanten Versorgung Mitte der
1990er Jahre, die Erweiterung und sukzessive Modernisierung der Pflegeheime (Ratsbe-
schlisse Drucksachen 142/1996 und 271/2000) sowie die Einrichtung von Pflegestiitz-
punkten. Diese Strukturen sind bis heute leistungsfahig, sie missen jedoch im Hinblick
auf die demografischen Herausforderungen weiter entwickelt werden.

Im pflegerischen Kernbereich (Pflegeheime, Pflegedienste und Pflegestiitzpunkte) sind
die Handlungsmoglichkeiten einer Kommune wegen der dort bestehenden Marktregula-
rien bis hin zu europarechtlichen Vorschriften begrenzt. Seit September 2014 wird in
einer Bund-Lander Arbeitsgruppe zur Starkung der Rolle der Kommunen in der Pflege
die Planungs- und Steuerungskompetenz der Kommunen diskutiert. Zentrale Frage ist,
wie die unterschiedlichen Angebote der Pflege und der Pflegeversicherung besser mitei-
nander verzahnt werden kénnen. Solange keine konkreten Ergebnisse vorliegen, wird
ein kommunales Gesamtkonzept weniger den Kernbereich der Pflege als vielmehr das
pflegerische Umfeld in den Blick nehmen miissen. Dies betrifft zum einen das Politikfeld
»Wohnen“. Notwendig sind preisglinstige und pflegegeeignete barrierefreie Wohnun-
gen, die auch von finanziell weniger gut gestellten Personen bezahlt werden kdnnen.
Dass hier noch ein grolRer Nachholbedarf besteht, hat eine Befragung des Behinderten-
beirates bei den Trierer Wohnungsbauunternehmen deutlich gemacht. Wichtig ist der
Ratsbeschluss der Stadt Trier, bei neuen Bebauungspldnen im Geschosswohnungsbau
mindestens ein Viertel als sozial geférderte und barrierefreie Mietwohnung zu realisie-
ren und damit ein Signal fir eine zukunftsweisende Ausrichtung der stadtischen Woh-
nungspolitik zu geben (Drucksache 046/2014).

Weiterhin geht es um moglichst wohnungsnahe soziale Kontaktmoglichkeiten, Angebote
zur Gesundheitsforderung, Besuchsdienste und niedrigschwellige Unterstiitzungen. An-
gesichts der eingeschrdnkten finanziellen Moglichkeiten einer zunehmenden Gruppe
dlterer Menschen haben kostenglinstige Angebote eine besondere Bedeutung. In die-
sem Zusammenhang sind die verschiedenen Stadtteilzentren und Begegnungsstatten
bzw. Stadtteilbliros sowie die zahlreichen niedrigschwelligen sozialen Angebote und
nicht zuletzt die zentrale Anlaufstelle ,,Seniorenbiro” wichtig.

Sozialhilfe durch die Stadt Trier

Die Stadt Trier hat als ortlicher Trager der Sozialhilfe Handlungsmaoglichkeiten im Bereich
der Einzelfallhilfen. ,Hilfe zur Pflege” ist ein gesetzlicher Anspruch nach § SGB Xl und
Pflichtaufgabe der Stadt als értlicher Trager der Sozialhilfe. Das fir die Hilfe zur Pflege
und die Eingliederungshilfe zustandige Sachgebiet ist eine Organisationseinheit des Am-
tes flir Soziales und Wohnen der Stadtverwaltung Trier. Im Dezember 2013 erhielten
1.046 Personen Hilfe zur Pflege; der Gesamtaufwand betrug rd. 10,08 Mio. €. Zuneh-

109




mend wichtiger wird auch die Grundsicherung im Alter. Am 31.12.2013 bezogen von den
1.725 Grundsicherungsempfangern insgesamt 1.055 Grundsicherung im Alter, das waren
rd. 62 % aller Grundsicherungsempfanger.

Ein Grundproblem ist das bundesgesetzlich ungeklarte Verhaltnis von Pflege und Ein-
gliederungshilfe. Es betrifft zum einen Menschen mit bestehender Behinderung, die
dlter werden und Pflegebedarf entwickeln. Betroffen sind andererseits dltere Menschen
mit Pflegebedarf, die zugleich behindert sind und auf Grund ihrer Behinderung Leistun-
gen der Eingliederungshilfe beanspruchen kénnen. Der erst genannte Personenkreis
erhalt beide Anspriiche in verknipfter Form als Komplexleistung, z.B. korperbehinderte
Menschen mit Pflegebedarf als Individuelle Schwerstbehindertenbetreuung plus Einglie-
derungshilfe zur Teilhabe am sozialen Leben. Demgegentber sind dltere pflegebeddirfti-
ge Menschen mit Behinderung in Bezug auf die kombinierte Leistungsverknipfung von
Pflegeleistungen und Eingliederungshilfen eher die Ausnahme. Durch die Teilnahme am
Modellprojekt nach § 14 a AGSGB XII hat die Stadt Trier Weichen gestellt, um eine bes-
sere Verknilpfung dieser beiden Hilfearten zu ermdglichen.

Sozialarbeit der Stadt Trier

Licken bestehen im Bereich allgemeiner sozialer Unterstiitzung flir Menschen im Vor-
und Umfeld der Pflege. Es besteht mitunter ein Unterstitzungsbedarf in alltdglichen
Kleinigkeiten, z.B. beim Verfassen von Briefen oder administrativen Angelegenheiten.
Wahrend Menschen im erwerbsfahigen Alter, die Leistungen nach dem Sozialgesetzbuch
Il erhalten, unter Umstanden Hilfe vom Jobcenter bekommen, gibt es keine vergleichba-
re Unterstitzung fir Senior/innen. Die Pflegestitzpunkte bzw. das Seniorenbiiro kénnen
solche Hilfen derzeit aus personellen Griinden nur sehr eingeschrankt leisten. Erst wenn
die Voraussetzungen einer rechtlichen Betreuung gegeben sind, greift ein umfassendes
rechtlich normiertes Unterstlitzungssystem. Abhilfe konnte hier ein Allgemeiner Sozialer
Dienst — ASD — flir Erwachsene schaffen, der in der Stadtverwaltung angesiedelt ist.

Orientierung an vier Prinzipien und Handlungsfeldern

Zur stadtischen Pflegestrukturentwicklung gehort als wichtigstes Element die strategi-
sche Vernetzung. Die Sicherung und Herstellung guter Lebensbedingungen fiir das Alter
als politische Gestaltungsaufgabe umschlie8t heute ,Fragen der Pflege— und Gesund-
heitspolitik, aber auch der Wohnungspolitik, Verkehrspolitik, Bildungs— und Kulturpoli-
tik, der Integrationspolitik fir dltere Migranten und der Verbraucherschutzpolitik sowie
zunehmend mehr einer neuen Engagementpolitik, welche die Bereitschaft und Fahigkeit

ilterer Menschen zur zivilgesellschaftlichen Mitgestaltung aufgreift.“*

Das folgende fiir
Trier entwickelte Konzept baut auf vier Prinzipien auf und beschreibt vier konkrete
Handlungsfelder, die fiir eine kiinftige Pflegestruktur Vorrang haben. Es schlieBen sich

konkrete Empfehlungen fiir Mallnahmen und ihre Begriindung an.

20 (Zeman, 2007, S. 4)
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1. Prinzipien der Neujustierung
Prinzip ,Partizipation“ - Teilhabe und Empowerment

Leitgedanke fur die Partizipation von Senior/innen ist die begriindete Annahme,
dass dem Alter ein hohes MaR an Ressourcen (Reife, Wissen und Erfahrung) und
Starken eigen ist. Dieses Verstandnis ersetzt den fixierten Blick auf die Schwa-
chen und Defizite. Altere Menschen verfiigen auch bei Pflegebediirftigkeit iber
Moglichkeiten, Einfluss auf die eigenen Lebensumstidnde zu nehmen, am sozia-
len Leben teilzunehmen und es nach ihren Maoglichkeiten aktiv zu gestalten. So-
ziale Vernetzung, Bildung und Beratung ermoglichen ihnen Wege zu relevanten
Informationen, Medien oder Gremien. Empowerment ist eine Voraussetzung fir
Partizipation. In den Trierer Ortsteilen verankerte Empowerment—Strategien
kdnnen die Ressourcen der Senior/innen fur ein zufriedenstellenden Leben und
Wohnen auch bei eingeschrankter Gesundheit aktivieren.

Prinzip ,Inklusion“ - Pflege mitten in der Gesellschaft

Zur Weiterentwicklung der Pflegestrukturen sollte , Inklusion” als Leitbegriff das
neue Versorgungskonzept bestimmen. Als gesetzliche Vorgabe zahlt sie zum be-
grifflichen Rahmen, in dem Modifizierungen der Pflege stattfinden missen. Als
Denk- und Handlungsleitlinie ist Inklusion in besonderem MaRe geeignet, die
kiinftige Entwicklung der Pflege zu planen und zu gestalten. Inklusion stellt einen
verbindlichen Auftrag zur gesellschaftlichen Umgestaltung dar, dem sich die
Pflegestrukturentwicklung stellen muss.

Prinzip ,Sozialraumorientierung” - gemeinsame Hilfe vor Ort

Dorner stellt im Zusammenhang mit der Inklusionsdebatte einen ,zivilgesell-
schaftlichen Aufbruch in Richtung auf mehr Integrationsgesellschaft” fest, zu
dessen wichtigsten Vorziigen die ,,Wiederentdeckung der kulturellen Bedeutung
des Stadtteils, des Viertels, der Dorfgemeinschaft” zihlt.”* Der Ort, an dem die
pflegerische Versorgung erfolgt, ist die ,,Lebenswelt” Pflegebediirftiger. Die Aus-
richtung von Pflegeleistungen an deren Lebenswelt flihrt zu einem besseren
Verstdndnis der individuellen und familialen Bewaltigung hauslicher Pflege. Die
Erfahrung lehrt, dass ein durch Versorgung und Pflege gepragter Alltag haufig
einzelne Personen — Partner, Angehorige — Uberfordert. , Verantwortlich fir das
Gelingen des Alltags sind ...nicht primar einzelne Akteure, sondern das gesamte
Setting, die gesamte Lebenswelt, die den Alltag darstellt.“*

21 (Dorner, Inklusion fordern, Exklusion verhindern! Paradigmenwechsel in der
Gemeindepsychiatrie, Dokumentation zur Impulstagung am 13.-14. Mai 2009 in Kassel, 2009, S.

5)

22 (Klie, 2012) S. 73
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Prinzip Care und Case Management

Im Allgemeinen findet Case Management auf der Fallebene und Care Manage-
ment Ubergeordnet auf der Systemebene statt. Dem Care Management kommt
fiir die Entwicklung der Pflegestrukturen in Trier eine besondere Bedeutung zu.

Care Management

Care Management ist als Mittel zur Vernetzung von Unterstiitzungsstrukturen in
der Pflege wie im Gesundheitssystem insgesamt vielerorts im Einsatz und Vo-
raussetzung fir ein gutes individuelles Case Management. Care Management
meint alle Entwicklungs- und Koordinierungsmalinahmen, mit denen die Be-
treuung im Einzelfall mit den notwendigen Leistungen optimal und moglichst ef-
fizient erbracht werden kann. Die Prozesse auf der Systemebene — das Zusam-
menwirken der Dienste — ambulante Pflegeeinrichtungen, Kliniken, Arzte, sind
nur dann effektiv und effizient, wenn sie dauerhaft koordiniert werden.

Kommunikation und Zusammenarbeit und deren Koordination — sind notwendi-
ge Bedingung sowohl fir Case Management (Fallebene) als auch fiir Care Ma-
nagement (Systemebene).

Case Management

Case Management ist nicht begrenzt auf die Losung individueller, situativer
Probleme, etwa zur Bewiéltigung des Ubergangs vom Krankenhaus in die hausli-
che Pflege. Case Management bietet professionelle Hilfestellungen im Blick auf
eine situationsangemessene Lebensfiihrung, auf die Integration in soziale Netz-
werke. Sie koordiniert die Pflege und MalRnahmen im Umfeld der Pflege.”

23 (Thomas Klie, 2003, S. 68)
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2. Handlungsfelder der Neujustierung

Kommunalpolitische Handlungsspielrdume bestehen im Bereich der pflegeergdnzenden
Rahmenbedingungen, die allerdings haushaltsmaRig als freiwillige Leistungen eingestuft
sind. Die Pflegestrukturplanung empfiehlt trotzdem, fir das Zukunftskonzept Pflege
folgende Handlungsfelder in den Mittelpunkt zu stellen. Jedes Handlungsfeld ist in sich
komplex und erfordert interdisziplindre Zusammenarbeit und nachhaltige finanzielle
Unterstitzung.

Handlungsfeld ,Bildung*“

Der Ausbau wohnortbezogener Bildungsangebote, die Verbesserung der Infor-
mation Uber Bildungsangebote im Alter und der Zugangs zu neuen Bildungswe-
gen und —technologien ist auszubauen. Darliber hinaus sind intergenerative Bil-
dungsangebote im Sinne eines kollektiven Lernprozesses auf Stadtebene zu initi-
ieren. Er hat u.a. einen aktiven Umgang aller Generationen mit dem demografi-
schen und sozialen Wandel zum Ziel. Bildung ist ,eine der wichtigsten Altersres-
sourcen sowohl fiir die Einzelnen als auch fiir die Gesellschaft... Lebensintegrier-
tes Lernen ist wesentlicher Faktor im Sozialgeflige der Moderne. Wer von Bil-
dung ausgeschlossen wird, ist... von Exklusion bedroht“**. AuBerdem gilt, dass
Altersbildung gesundheitsférdernd wirkt, das Demenzrisiko senkt bzw. dementi-
elle Erkrankungen abmildert. Sie fuhrt zur Teilhabe (iber soziale Kontakte und
wirkt positiv auf blrgerschaftliches Engagement. Den bekannten Vorziigen von
Bildung im Alter zum Trotz nimmt aber nur eine Minderheit dlterer Menschen
auch in Trier an Angeboten zur Weiterbildung teil. Dies zu andern, ist Aufgabe
der stadtischen Seniorenpolitik. Im Blick auf wirksame Pflegestrukturen der Zu-
kunft braucht Trier neue bzw. ergdnzende Ansatze fir die Bildungsarbeit mit Se-
nior/innen. Das gilt trotz des hervorragenden und breit angelegten Angebotes
von Bildungstragern wie der Volkshochschule Trier und trotz des seit tber 25
Jahren angebotenen Seniorenstudiums der Universitat Trier.

Handlungsfeld ,Begegnung”

Die Forderung und Aufrechterhaltung von Sozialkontakten auch fiir adltere, weni-
ger mobile oder demenzkranke Menschen, insbesondere fiir alleinlebende Frau-
en und Méanner hat prioritdren Charakter. Konkret geht es dabei um wohnungs-
nahe soziale Kontaktmdglichkeiten, Angebote zur Gesundheitsférderung usw.,
Besuchsdienste und Informationsmoglichkeiten (z.B. Seniorenbiiro). Angesichts
der eingeschrankten finanziellen Moglichkeiten einer zunehmenden Gruppe al-
terer Menschen haben kostengiinstige sozio-kulturelle Angebote eine besonde-
re Bedeutung.

24 (Késter, 2010, S. 320 f.)
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Handlungsfeld ,,Gesundheit”

Die Verbesserung des Gesundheitszustandes in allen Altersgruppen tragt zum
Abbau von Risikofaktoren fir Pflegebedirftigkeit bei. Gesundheitsférdernde
MalBnahmen, insbesondere Bewegung und Erndhrung, aber auch MaRnahmen
zur psychischen Gesundheit im Alter, missen in den kommenden Jahren einen
herausragenden Stellenwert im Spektrum der Angebote von Krankenkassen,
Arzten, Einrichtungen der Altenhilfe, Bildungstragern, Sportverbinden und
Wohlfahrtsverbdanden gewinnen. Es gilt der Grundsatz ,Pravention geht vor
Pflege.”

Flr das alltagliche Leben der Bevolkerung aller Altersgruppen sind Bewegungs-
und Sportangebote wichtig. Dieser Aspekt der Gesundheitsforderung und damit
der Pflegepravention wird schon derzeit von den Vereinen und gewerblichen
Anbietern durch entsprechende zielgruppenspezifische Angebote beachtet. In
Anbetracht der demografischen Entwicklung ist dies jedoch ein noch weiter zu
entwickelndes Handlungsfeld, das kiinftig zu einem Sport- und Bewegungskon-
zept zur Gesundheitsférderung zusammen gefiihrt werden sollte.

Die erste Gesundheitsforderkonferenz auf Ortsbezirksebene zum Thema ,Alter
werden - der Alltag verandert sich” hat am 18 November 2014 bereits in Ma-
riahof stattgefunden. Veranstalter war das “Haus der Gesundheit Trier/Trier-
Saarburg”.

Handlungsfeld ,Wohnen*

Die Verbesserung des Angebotes an pflegegeeignetem und barrierefreiem be-
zahlbarem Wohnraum hat in den kommenden Jahren besonderes Gewicht. Es
bedarf wohnungspolitisch engagierter Investoren, die Mietwohneinheiten zur
Einrichtung von Wohngruppen und Wohngemeinschaften fiir dltere Menschen
mit Pflegebedarf, volljahrige Menschen mit Behinderung und pflegebedirftige
volljahrige Menschen mit Unterstitzungsbedarf schaffen und diesem Personen-
kreis preisglinstig zur Verfiigung stellen. Die Einhaltung einer festgelegten Ein-
kommensgrenze ist fir den Einzug der spateren Mieter Voraussetzung. Die kon-
zeptionelle Ausrichtung der Wohngruppen orientiert sich am Landesgesetz tber
Wohnformen und Teilhabe (LWTG).
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Verstindigung auf ein gesamtstadtisches Konzept zur Pfle-
gestrukturentwicklung

Ortsbeirite in die Pflegestrukturplanung einbinden

In den vergangenen Jahren haben Trierer Ortsbeirate auf das Potential der Ortsbeirate
bei der Gestaltung ihrer Ortsbezirke und Quartiere hingewiesen und eine bessere Wahr-
nehmung dieser Rolle durch die Verwaltung gefordert. Die politische Diskussion zu
strukturellen Veranderungen, beispielsweise zur Starkung der kommunalen Selbstver-
waltung durch die Ortsbeirate durch eine Verankerung ihrer Aufgaben in der Hauptsat-
zung der Stadt Trier, wird noch zu Ende zu fihren sein.

Dass die Ortsbeirdte die Interessen und das Wohl der in den Ortsbezirken lebenden Biir-
ger bestens kennen und in ihrer Arbeit beriicksichtigen, bezweifelt kaum jemand. Die
hier formulierte Empfehlung setzt auf die Pramisse, die Ortsbeiradte bis auf weiteres an
der Diskussion kiinftiger Seniorenpolitik und der Ausbildung stadtteilbezogener Pfle-
gestrukturen zu beteiligen, wie in § 75 (2) der Gemeindeordnung vom 31. Januar 1994
vorgesehen ist. Danach kénnen , bestimmte auf den Ortsbezirk bezogene Aufgaben wie
einem Ausschuss des Gemeinderats Uibertragen werden”. Die Mitglieder des Ortsbeira-
tes missen dazu im Vorfeld informiert und fir eine Beteiligung gewonnen werden. Das
kann durch Informationen zu den Folgen des demografischen Wandels in den Ortsbezir-
ken geschehen, beispielsweise zur Bevolkerungsentwicklung vor Ort, der aktuellen Al-
tersstruktur, zur Vorausschau auf die kiinftig notwendige Infrastruktur usw. Die Beteili-
gung kann aber auch darilber hinausgehen, etwa bei der Priifung von Standorten fir
Wohnprojekte.

Das Kuratorium Deutsche Altershilfe — federfiihrend in der konzeptionellen Entwicklung
der Quartierspflege und beteiligt an ihrer modellhaften Umsetzung — halt es fiir unum-
ganglich, dass zur Koordination der Akteure und zur Aktivierung der Birger/innen ein
dauerhafter personeller Einsatz eingeplant wird. Ein dauerhafter personeller Einsatz als
Quartiersmanagement hat praktische Vorlaufer im Bund-Ldnder Programm ,Soziale
Stadt”. Das Quartiersmanagement der ,,Sozialen Stadt” erweist sich in der Aufwertung
benachteiligter Stadtteile als personeller Dreh— und Angelpunkt ihrer Entwicklung.

Pflegekonferenzen aufwerten

Die Pflegekonferenz ist ,Kernelement des Landesgesetzes zur Sicherstellung und Wei-
terentwicklung der pflegerischen Angebotsstruktur®.? Sie fordert den Austausch und die
Kooperation der Pflege Beteiligten Institutionen, macht Schnittstellenprobleme deutlich,
hebt sie — wo eben moglich — auf und tragt zur Sicherstellung und bedarfsgerechten
Weiterentwicklung der Pflegestrukturen bei. Diese anspruchsvolle Zielsetzung und die
damit verbundenen Aufgaben missen im Kontext der Neuausrichtung der Trierer Pfle-
gestrukturen wieder aufgenommen werden. Dazu sind zunachst keine neuen organisa-

torischen MalRnahmen notwendig. Das Landespflegestrukturgesetz beschreibt die Auf-

25 (Herausgeber: Ministerium flr Arbeit, 2006, S. 12)
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gaben der Pflegekonferenz. Es genligt, die dort beschriebenen Empfehlungen des Minis-
teriums in der Praxis kontinuierlich umzusetzen.

Pflegemonitoring einfithren

Pflegemonitoring besteht in regelmaRiger Pflegemarktbeobachtung. Es erfasst regelma-
Rig und systematisch die relevanten quantitativen und qualitativen Daten, mit denen
sich Nutzerstruktur, Infrastruktur und Sozialstruktur darstellen lassen. Das hier empfoh-
lene Pflegemonitoring wird detaillierter als der vorliegende Bericht die im Handbuch
»Kommunale Pflegestrukturplanung” empfohlenen Strukturdaten darstellen kénnen:

- die Bevolkerungsstruktur (Differenzierung nach Altersgruppen, Darstellung des
sogenannten Pflegepotenzials, d.h. das Verhéltnis zwischen den Hochaltrigen
(80+) zu den 40- bis 60-Jahrigen) gleichermaRen in den Blick nehmen,

- die Infrastruktur (Datenerhebung zu den Einsatzstunden der ambulanten Diens-
te und hauswirtschaftlichen Hilfen, zu den Angeboten an unterstiitzen-
den/alternativen Wohnformen),

- die Nutzer/innenstruktur (Differenzierung nach der Art der Inanspruchnahme
von Pflegeleistungen), darunter auch diejenigen alteren Menschen, bei denen
zwar ein Unterstiitzungs- bzw. Hilfebedarf gegeben ist, der jedoch noch keine
Voraussetzungen fir eine Pflegestufe erfullt.

Befragung der Senior/innen in Ortsbezirken durchfiithren

Im Sinne einer umsetzungsorientierten kommunalen Sozialplanung fiihrten die Sozial-
planung der Stadt Trier und das beauftragte Biiro in einem ausgewahlten Ortsbezirk —
Mariahof — eine Befragung aller Bewohner/innen im Alter von 60 Jahren und &lter durch.
Eine zweite Befragung mit der gleichen Intention — erfolgt derzeit (Juli 2014) — im Orts-
bezirk Kirenz. Die Befragungen bieten empirisch begriindete Kenntnisse zur Lebens-
und Wohnsituation der Bewohner/innen, die in Mariahof bzw. Kiirenz leben und 60
Jahre und alter sind. Die gewonnenen Daten liefern Hinweise auf einen moglichen Be-
darf an Hilfe und Unterstitzung fiir dltere Bewohner/innen in den beiden Ortsbezirken.
Von 975 Senior/innen in Mariahof antworteten 497 (51,2%) auf Fragen zum Gesund-
heitsstand, zur Wohnzufriedenheit, zum Umfang und zur Qualitat sozialer Kontakte und
— nicht zuletzt — zu vorhandenen Erfahrungen mit Pflegebedirftigkeit.

Die Befragungen, die in den kommenden Jahren sukzessive in allen Stadtteilen durchge-
fihrt werden sollte, sind gleichermalien empirische Erkundungen wie Beteiligungspro-
jekte. Sie sind Untersuchung des Lebensumfeldes der Senior/innen im Ortsbezirk und
zugleich Grundlage fiir eine Diskussion der Untersuchungsergebnisse mit den Betroffe-
nen und Partizipativ gewonnene Handlungsschwerpunkte. Sie bieten ferner Daten zum
Handlungsfeld ,Pflege” und sind damit Teil des Pflege-Monitoring. Das Befragungs-
instrument ist so konzipiert, dass die Ergebnisse auf Ortsbezirksebene vergleichbar sind.

Bildungs- und Begegnungsstitten vernetzen

Einige Ortsbezirke verfligen Uber Anlaufstellen und Treffpunkte fir ihre Bewoh-
ner/innen, so in den drei Stadtteilen ,mit besonderem Entwicklungsbedarf” — die Bur-
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gerhduser in Tier—Nord, in Trier—Ehrang und das Dechant—-Engel Haus in Trier—West.
Trier—Euren verfligt ebenfalls Gber ein Biirgerhaus. Als Anlaufstelle fir Senior/innen gilt
auch der Treffpunkt am Weidengraben.

Viele Kirchengemeinden in der Stadt Trier halten fiir Senior/innen ein differenziertes
Angebot vor, das ihren Gemeindemitgliedern gilt, auch wenn es offen fir Gaste auRer-
halb der Gemeindegrenze ist. Der , Trierer Wegweiser flir Senioren” weist insgesamt 32
kirchliche Clubangebote aus, verteilt (iber die Gesamtstadt. Besondere Bedeutung als
Informations—, Beratungs— und Treffpunkte fiir die Gesamtstadt haben das Seniorenbi-
ro Trier, das Begegnungsforum Haus Franziskus und das Mehrgenerationenhaus — Haus
der Familie. Um dem Thema Pflege den fiir die Zukunft nétigen Raum in der Seniorenar-
beit zu geben, sollte die Verwaltung in konzertierten Aktionen mit den o.g. Institutionen,
aber auch mit den Bildungseinrichtungen, die Senior/innen als Kund/innen kennen und
bedienen, Informations— und Bildungsveranstaltungen planen und fiir ihre Umsetzung
sorgen. Die Bildungsberichte 2010 und 2012 der Initiative ,Lernen vor Ort“ geben der
Seniorenbildung keinen eigenen Platz. Im Rahmen von Bildungsvereinbarungen zwi-
schen den o.g. Treffpunkten, Bildungs— und Begegnungsstatten sollten Seniorenbelange
und insbesondere die Themen Bildung, Gesundheit, Begegnung und Wohnen zum Ge-
genstand von Seniorenbildung gemacht werden.

Wohngruppen initiieren und begleiten

In der Folge des demografischen und sozialen Wandels wird die Altersgruppe der Seni-
or/innen zunehmend heterogener. Unterschiede bestehen in der Zugehorigkeit zu be-
stimmten sozialen Milieus, der Herkunft, den Interessen, der Finanzkraft und nicht zu-
letzt in einem differenzierten Pflegebedarf. Diese Ausdifferenzierung verlangt u.a. eine
Anreicherung der bestehenden Versorgungsstrukturen. Im Blick auf das Wohnen im
Alter wird empfohlen, in jedem Ortsteil Triers Wohngruppen mit Versorgungsleistungen
zu initiieren. Wohngruppen stellen eine Alternative fir alle Frauen und Manner dar, die
nicht mehr selbststandig wohnen kénnen, aber eine Sonderwohnform — das , Heim“ —
fiir sich ablehnen. Pflegebediirftige Menschen, Menschen mit Demenz und Unterstiit-
zungsbedarf, aber auch Menschen mit Behinderungen kénnen in Wohngruppen ein
weitgehend selbstbestimmtes privates Wohnen fiihren, zu der sie das Leben in Gemein-
schaft befahigt. Wohngruppen bieten Sicherheit und Unterstiitzung. Form und Umfang
der Betreuung kdnnen unterschiedlich sein und sollten sich an den Bedirfnissen der
Bewohner/innen ausrichten. Betreuung kann von der gelegentlichen hauswirtschaftli-
chen Hilfe durch Angehorige und Nachbarn bis hin zu einer umfassenden Betreuung
reichen. Wirtschaftliche und konzeptionelle Rahmenbedingungen haben in der Praxis zu
Wohngruppen fir drei Zielgruppen gefihrt:

¢ Wohngruppen fir alleinstehende altere Menschen mit beginnenden Mobilitats-
einschrankungen,

e Wohngruppen fir dltere Menschen mit eingeschrankter Alltagskompetenz (De-
menz) oder Pflegebedarf, deren Betreuungsbediirfnisse mit ambulanten Hilfen
zu Hause nicht (mehr) gewahrleistet werden kdnnen,

e Wohngruppen fiir Menschen mit Behinderungen und erheblichem Assistenzbe-
darf.
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Wohngruppen sind in ihrer Grundidee nach ,ein neues Element der gewachsenen
Wohnquartiere... Denkbar ist eine Vernetzung mit einem Tagespflegeangebot...Betreute
Wohngruppen und selbstorganisierte Wohngemeinschaften sind Teil der Infrastruktur
fur Menschen mit Behinderungen und/oder Pflegebedarf. Bisher ist ihr Beitrag zur Infra-
struktur der Pflege und Eingliederungshilfe im Vergleich zur stationdren Versorgung
gering. Mittelfristig sollte sich das Angebot an einer sozialraumorientierten Infrastruk-

turplanung ausrichten.“*®

Die Umsetzung dieser Empfehlung sollte im Rahmen der Neu-
ausrichtung der Pflegestrukturen an Modellen in ausgewahlten Ortsbezirken und suk-

zessive in allen Ortsbezirken erfolgen.

Soziale-Stadt-Quartiere zur Pflegestrukturentwicklung nutzen

Wenn die Ortsbezirke und Quartiere Triers zum Raum flir wohnortnahe Pflege werden
sollen, dann empfiehlt es sich, eine diesem Quartiersmanagement dhnliche Funktion
einzurichten. Angesicht der Kassenlage der Stadt Trier ist die Einrichtung mehrerer zu-
satzlicher Personalstellen wenig realistisch, selbst wenn ihre Funktion unstrittig sein
dirfte. Ein pragmatischer Schritt zu einer stadtischen Strategie zukunftsfester Pfle-
gestrukturen kann in Trier darin bestehen, pflegepolitische Ziele in die Programmatik der
drei , Soziale-Stadt” Quartiere mit Hilfe des Quartiermanagements und unter Beteiligung
von Bewohner/innen in konkrete MaRnahmen und Projekte umzusetzen.

Der Stadtrat hat ein Konzept ,Gemeinwesenarbeit und Quartiersmanagement in der
sozialen Stadtentwicklung” beschlossen (Drucksache 063/2014). Auf dieser Grundlage
konnte daran gearbeitet werden nachzuweisen, dass eine sozialrdumlich organisierte
Versorgung und Pflege erhebliche Vorteile gegeniiber der Ublichen Praxis hat, und zwar
auch im Hinblick auf eine Verbesserung der Rahmenbedingungen fiir eine ambulante
Pflege zuhause. Das Kuratorium Deutsche Altershilfe (KDA) geht davon aus, ,,dass ein
weiterer Ausbau der stationdren Pflege obsolet ware, wiirde man die Quartiersentwick-
lung konsequent verfolgen®. >’ Da Quartiersentwicklung im o.g. Sinne einen ldngeren
Verbleib zu Hause moglich macht, sind nach Ansicht des KDA auf diesem Weg ,, wesentli-
che fiskalische Einspareffekte zu erzielen”. Die Konzeptstudie ,Leben und Wohnen im
Alter in Nells Landchen”, die im Auftrag der Wohnungsgenossenschaft Am Beutelweg eG
Trier vom Biro fiir Sozialplanung und vom Biiro Architektur 9+, beide Trier, im Jahr 2008
erstellt wurde, gibt weitere Hinweise darauf, wie quartiersbezogene Seniorenpolitik in
eine stadtische Gesamtstrategie eingebunden werden kann.

Kommunalisierung der Pflegestiitzpunkte

Die geplante Kommunalisierung der Beratungs- und Koordinierungsstellen wird ein Kon-
zept erfordern, dass der starkeren Verantwortung der Stadt Trier fiir die Information
und Beratung von Pflegebetroffenen Rechnung tragt. Sicher gestellt werden muss ein
reibungsloser Ubergang der Mitarbeiter/innen der Beratungs- und Koordinierungsstellen
in die stadtische Personalhoheit.

26 (Landeszentrale fiir Gesundheitsférderung in Rheinland-Pfalz e.V., 2014, S. 24)
27 (Michell-Auli & Kremer-Preis, Quartiersenwicklung KDA-Ansatz und kommunale Praxis, 2013,
S. 10)
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Ausblick - Zukunftsorientierte Pflegestrukturen

Vorrang fiir Pravention und Rehabilitation

Die Praventions— und Rehabilitationsorientierung im Gesundheits— und Pflegebereich
muss mit allen Mitteln geférdert werden. Pravention und Rehabilitation fiihren nach-
weislich zur Verringerung von Pflegebediirftigkeit, vor allem, wenn sie wohnortnah und
niedrigschwellig angeboten werden. Eine wichtige Aufgabe wird es sein, mobilitatsstei-
gernde MalBBnahmen gezielt zu fordern. Sie sind fiir den Erhalt der Selbststandigkeit alte-
rer Menschen zentral.

Ebenso wichtig wird es sein, Menschen in hohem Lebensalter zu ermutigen, an sinnstif-
tenden Aktivitdten teilzunehmen, und ihnen Moglichkeiten zur Teilhabe am sozialen
Leben zu bieten.

Besseres Zusammenspiel informeller und professioneller Pflege

Informelle und professionelle Pflege werden kiinftig starker einander erganzen missen.
Das Zusammenspiel zwischen beiden wird in den kommenden Jahren bedeutsamer und
entscheidet wesentlich iber die Frage dauerhafter ambulanter Versorgung zu Hause.
Die Aktivierung der Zivilgesellschaft und die Stitzung pflegender Angehdriger muss in
den kommenden Jahren deutlich gesteigert werden. Freunde und Nachbarn stellen al-
lerdings Hilfen mit beschrankten Moglichkeiten dar. Nachbarschaftshilfe ist weitaus
starker als familiale und freundschaftliche Hilfeleistungen mit gewachsenen sozialtkolo-
gischen Siedlungsverhaltnissen verbunden. Dies gilt es bei der notwendigen Ausrichtung
an Stadtquartieren zu beachten. Abgesehen davon, dass die Nachbarschaftshilfe bezlig-
lich Pflegeleistungen engen Intimitatsschranken unterworfen ist, ist sie bei langfristiger
Pflege liberfordert.

Neue Pflegestrukturen - Motor fiir Innovationen

Die Intensivierung von Gesundheitsférderung und Pravention ist ein zentraler Schlissel,
um die Tur zu wirksamen Hilfestrukturen und zur qualitativ hochwertigen Pflege zu 6ff-
nen. Die wachsende Nachfrage nach Gesundheitsleistungen eroffnet eine Vielzahl von
Chancen und Geschiftsfeldern. Zu diesen neuen Feldern gehoren beispielsweise Berei-
che wie Unterstlitzungs- und Assistenzsysteme, die das Wohnen im Alter zu Hause er-
leichtern. Die hausliche Betreuung und Pflege, vor allem alterer Menschen, sowie der
Homecare—Bereich, bei dem die Behandlung chronischer Erkrankungen durch medizini-
sche Betreuung zuhause unterstiitzt wird, bieten zahlreiche Anknipfungspunkte flr
Technologien und Services im vernetzten Wohnen.

Vereinbarkeit von Beruf und Pflege verbessern

Der Vereinbarkeit von Beruf und Pflege kommt kiinftig wegen des kleiner werdenden
familidaren Pflegepotentials eine noch gréRere Bedeutung zu als heute. Zum 01. Juli 2008
ist das Gesetz liber die Pflegezeit (Pflegezeitgesetz) in Kraft getreten. Es gibt die Mog-
lichkeit, dass Beschaftigte pflegebedirftige nahe Angehdrige zuhause pflegen oder in
akut aufgetretenen Pflegesituationen eine bedarfsgerechte Pflege organisieren. Es ist
notwendig, dass in der Trierer Arbeitswelt eine breite Sensibilisierung fir die Notwen-
digkeit der Verbesserung der Vereinbarkeit von Beruf und Pflege stattfindet. Konzeptio-
nelle Uberlegungen, die sich auf die Gesamtstadt beziehen, sind notwendig.

119



Rekommunalisierung der Verantwortung fiir Pflege

Der Vergleich einer traditionellen Pflegestruktur auf kommunaler Ebene mit einem neu-
en Modell kommunaler Infrastruktur zeigt deutliche Unterschiede, etwa in der Ange-
botsvielfalt, der Vernetzung von Hilfen und Anbietern. Das ,bisherige Modell“ stellt
(vereinfacht) die in vielen Kommunen noch gangige Praxis geringer Alternativen zwi-
schen ,,zu Hause” und ,Heim“ dar. Das steht im Kontrast zum Wunsch Pflegebedirftiger
nach Vielfalt bzw. nach Wahlmoglichkeiten in einer breiten Angebotspalette. Im Sinne
Betroffener gilt es, mittel- und langfristig komplexe aber steuerbare Alternativen zu
erarbeiten.

Schon in dem 2008 in Kraft getretenen Gesetz zur strukturellen Weiterentwicklung der
Pflegeversicherung (Pflegeweiterentwicklungsgesetz) wurde den Kommunen als Sozial-
hilfetrager verpflichtend tbertragen, sich im Rahmen der Hilfe zur Pflege an der Koordi-
nation und Beratung Pflegebediirftiger zu beteiligen. Pflegedienste, Beratungsstellen
und Einrichtungen der Altenhilfe sahen sich ,in einem sich neu strukturierenden Netz-
werk eingebunden und haben sich ...hdufig selbst um den Aufbau von Case Manage-
ment—Qualifikation und —Aufgaben bemiiht“*%.

Mit der Aufnahme der Tatigkeit der Pflegestiitzpunkte 2009 war die Erwartung verbun-
den, dass diese die koordinierende und gestaltende Funktion auf kommunaler Ebene
Ubernehmen wirden. Faktisch hatte das den weitgehenden Riickzug aus der kommuna-
len Care Funktion zur Folge. Mittlerweile besteht Einigkeit darin, dass die Kommunen
wieder eine grolRere Rolle Gibbernehmen missen. Ihnen kommt bei der Entwicklung der
kiinftigen Pflege- und Versorgungslandschaft eine koordinierende und gestaltende Funk-
tion zu.

Pflegestltzpunkte verfligen derzeit nicht tiber die personellen Ressourcen, um (ber ihre
jetzige Funktion hinaus umfangreiche Netzwerkarbeit zu leisten. Die Vernetzung der
unterschiedlichen, in die Pflegestrukturen eingebundenen Akteure (Arzte, Krankenh&u-
ser, Tragerverbande, ambulante Dienste, teilstationare Einrichtungen und Pflegeheime),
ist eine anspruchsvolle und zeitintensive Aufgabe, die von den Pflegestiitzpunkten in der
jetzigen Besetzung kaum geleistet werden kann. Die geplante Kommunalisierung der
Beratungs- und Koordinierungsstellen bietet die Chance, die kooperativen Strukturen
zwischen den bereits bestehenden Netzwerken und den Pflegestiitzpunkten unter Fe-
derfihrung der Stadtverwaltung auszubauen. Um das Ziel — ein Maximum an Lebens-
qualitat der Pflegebediirftigen bei sparsamer Kostenverwendung — zu erreichen, sind (1)
Transparenz der Pflegestrukturen herzustellen, (2) Interessenskonflikte sichtbar zu ma-
chen und die Suche nach Losungen zu moderieren, (3) aktiv Ldsungen zu betreiben und
(4) die Vernetzung zwischen den Beteiligten zu starken.

28 (Mona Frommelt, http://www.paritaet-
alsopfleg.de/downloads/Pfleg/Gremien/Pfleg_ber_dgcc.pdf, 2008, S. 14)
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Bundesgesetzliche Pflegereform 2014

Die erste Stufe der Pflegereform ist 2014 von Bundestag und Bundesrat beschlossen
worden. Vorgesehen sind bessere Leistungen und eine Erhéhung des Beitragssatzes um
insgesamt 0,5 Prozentpunkte. Zu den neuen Leistungen gehort neben einer Erhéhung
der Pflegesatze auch die bessere Unterstiitzung von Familien, die ihre Angehérigen zu
Hause pflegen. Die Zahl der Betreuungskrafte in den Pflegeheimen soll deutlich erhéht
werden. Geplant ist darliber hinaus ein Versorgungsfonds, in den jahrlich 1,2 Milliarden
Euro fir die geburtenstarken Jahrgédnge flieRen sollen, aus denen viele etwa ab dem Jahr
2030 auf Pflege angewiesen sein werden.

Nach den Vorstellungen der GrolRen Koalition werden die bisherigen Leistungen um vier
Prozent gesteigert, auBer den 2013 zusatzlich eingefiihrten Leistungen, die lediglich um
2,65 Prozent angehoben werden. Daneben wird es mehr zusatzliche Betreuungsleistun-
gen geben, auch fiir Pflegebediirftige ohne Einschrankungen der Alltagskompetenz. Die
nachste Anpassung ist fiir 2018 geplant. Angehoben werden die Zuschisse fiir MaR-
nahmen zur Verbesserung des individuellen Wohnumfeldes und zwar von 2.557 € auf
4.000 € pro MalBnahme und Person. Die Wabhlfreiheit pflegender Angehériger und Be-
troffener wird durch Kombinationsmaoglichkeiten bei Leistungen der ambulanten Pflege,
Tages—, Verhinderungs— und Kurzeitpflege sowie der niedrigschwelligen Entlastungsan-
gebote verbessert. Die Zahl der Betreuungskrafte in stationaren Pflegeeinrichtungen soll
erhoht werden, damit den Fachkraften mehr Zeit fir die Pflege bleibt. Die Betreuung
wird ausgeweitet, sie gilt nicht mehr nur Demenzkranken, sondern allen Pflegegeldemp-
fangern.

In einem zweiten Schritt wird der Beitragssatz zur Pflegeversicherung um 0,2% erhoht.
Aus den zusatzlich gewonnenen Mitteln soll die Umsetzung des neuen Pflegebedrftig-
keitsbegriffs finanziert werden. Dessen Neuformulierung steht seit vielen Jahren aus. Im
Fokus der bislang giiltigen Definition stehen die korperlichen Einschrankungen Betroffe-
ner. Sie entscheiden Uber den gesetzlich zustehenden Pflegebedarf. Dieses Verstandnis
schlieRt den Bedarf der wachsenden Zahl dementer Menschen aus. Das ,,Biindnis fiir
gute Pflege” kritisiert den Zeitplan zur Pflegereform und fordert eine ganzheitliche Neu-
definition des Pflegebedirftigkeitsbegriffs noch im Jahr 2014. Die Grolle Koalition weil}
um die Dringlichkeit, sieht aber zunachst eine Erprobungsphase in zwei Modellprojekten
vor, in denen 4.000 Gutachten unter Verwendung des neuen Pflegebedirftigkeitsbegrif-
fes vorgenommen und seine Praxistauglichkeit getestet wird.
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Kernaussagen des Berichtes

Langfristige demografische Perspektiven fiir Trier liegen im Landes-
und Bundestrend

Die demografischen Perspektiven der Stadt Trier heben sich langfristig — d.h. im Blick auf
2030 und die Nachfolgejahre — nicht wesentlich ab vom Durchschnitt vergleichbarer
Stadte in Rheinland—Pfalz. Das gilt trotz der Tatsache, dass Trier in den letzten Jahren
eine Bevolkerungszunahme verzeichnen konnte und diese Entwicklung zuwanderungs-
bedingt derzeit anhalt.

Wie in Rheinland—Pfalz und in der Bundesrepublik insgesamt wird es auch in Trier in den
nachsten Jahrzehnten zu einer steigenden demografischen Alterung kommen. Bestim-
mende Grollen der demografischen Alterung sind das geringe Geburtenniveau, die stei-
gende Lebenserwartung und das Verhéltnis von Zu- und Abwanderungen. Die demogra-
fische Alterung geht mit der Zunahme chronischer Krankheiten einher. Allerdings sind
die demografisch bedingten Effekte im Gesundheitsbereich eher moderat. Dies diirfte
fiir die ndchsten Jahre vorerst so bleiben. Wenn sich die demografische Alterung ab dem
Jahr 2025 beschleunigt, sind starkere und steigende Effekte zu erwarten. Gleichzeitig ist
mit einem Wandel des Krankheitsspektrums zu rechnen, auf den sich das Gesundheits-
system strukturell einstellen muss.

Demografisch bedingte, zunehmende Pflegebediirftigkeit zu erwar-
ten

Statistisch betrachtet wird bei unveranderter Pflegehaufigkeit die Zahl der Pflegebediirf-
tigen mit Leistungsanspruch auch in Trier schon bis zum Jahr 2035 je nach Prognose
zwischen 276 und 784 Personen steigen, was einer Zunahme im Vergleich zu 2011 um
12 % bzw. 37 % entspricht. Eine lineare Projektion von Pflegebedirftigkeitsquoten ist
allerdings problematisch. Schon die Alteren von heute sind in einem héheren Alter ge-
siinder und kompetenter, als es deren Eltern und GroBeltern im gleichen Alter waren.
Und dieser Trend wird sich fortsetzen. Auch kiinftig konnen gesellschaftliche und medi-
zinische Fortschritte das Risiko von Pflegebediirftigkeit weiter reduzieren oder die Phase
der Pflegebediirftigkeit verkiirzen.

Die hohere Lebenserwartung geht mit einer steigenden Zahl von Menschen mit multi-
morbiden Krankheitsbildern und dadurch bedingten wachsenden intensiven Pflegebe-
darf einher. Eine besondere Herausforderung wird die Zunahme dementieller Erkran-
kungen im Alter darstellen.

»~Ambulant vor stationar“ bedarf neuer Konzepte

Zu den Veranderungen, die jetzt und in den kommenden Jahren sukzessiv vorgenom-
men werden miussen, zahlen nachhaltige Strukturveranderungen und ein Blindel von
Malnahmen.

Die Pflegestrukturplanung sieht in neuen Konzepten zur Pflege im Alter und zur Versor-
gungslage eine Chance, dem Grundsatz ,,Ambulant statt stationar” trotz der demogra-
fisch bedingten Steigerung der Pflegebediirftigkeit auch kiinftig Geltung zu verschaffen.

Es wird mehr Alternativen als ,Heim“ oder ,Zuhause” geben missen, etwa betreutes
Wohnen in allen méglichen Ausformungen und einen Wandel der stationaren Einrich-
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tungen zu ortlichen Pflegezentren mit einem breiten Spektrum an Angeboten der Alten-
hilfe.

Zu den Bausteinen tragfahiger Pflegestrukturen zahlen eine bessere Vereinbarkeit von
Pflege und Beruf, ein ausgebautes Case und Care Management und der gezielte Ausbau
ambulanter Strukturen, auch deshalb weil die professionelle Versorgung in Pflegehei-
men wesentlich mehr Personal benotigt als im ambulanten Bereich.

Pflegende Angehorige bendtigen im Vor— und Umfeld der Pflege mehr Unterstiitzung als
bisher. Deshalb bedarf zivilgesellschaftliches Engagement einer energischen Forderung
auf der Ebene der Gesamtstadt, in den Ortsbezirken und Quartieren.

Pflegestiitzpunkte missen sich zu Integrierten Dienstleistungszentren weiter entwickeln,
die Care-Management Aufgaben (ibernehmen. AuRerdem muss ihre Funktion als Ver-
netzungsknoten fir die gesamte Pflegestruktur gestarkt und weiter entwickelt werden.

Der kiinftige Bedarf an Pflegeplatzen hangt davon ab, was die hausliche Pflege kiinftig
leisten wird. Eine deutliche Erhéhung der hauslichen Pflege im Vergleich zu heute ist
unwahrscheinlich. Wenn es gelingt, sie in etwa auf dem heutigen Stand zu halten, mus-
sen bis 2030 rd. 190 Personen zusatzlich stationar gepflegt werden. Sinkt die hausliche
Pflege kiinftig ab, erhoht sich diese Zahl moglicherweise auf rd. 250 Personen.

Die Bedarfsdeckung an Kurzzeitpflege ist regional zu planen. Regional diirften auch kinf-
tig gentigend Kurzzeitpflegepldtze vorhanden sein. Ein weiterer Ausbau der Kurzzeitpfle-
ge in der Stadt Trier ist nicht sinnvoll.

Tagespflege ist auch kiinftig ein wichtiger Baustein der Pflegestruktur. Sie wird sich ge-
zielt an dementiell Erkrankte wenden miissen. Die konzeptionelle Ausrichtung auf ge-
rontopsychiatrische Tagespflege ist zwingend.

Ambulante Pflege wird kiinftig noch starker gewichtet werden. Alle Szenarien sprechen
dafiir, dass mit der wachsenden Zahl der lber 65—-Jahrigen der Bedarf an Pflegedienst-
leistungen groRer wird. Er fordert mehr Pflegepersonal. Auch der ambulante Pflegebe-
darf fiir Menschen mit Behinderungen wird weiter zunehmen, da im Bereich der Einglie-
derungshilfe eine Ambulantisierung im Gange ist, die in Trier weitere Nachfrage schaffen
wird.

Familidre Pflege muss sich verandern

Die gestiegene Lebenserwartung von Frauen und Mannern fiihrt dazu, dass die familiale
Unterstlitzung hochaltriger Menschen fir die nachkommenden Generationen keine
Ausnahme mehr darstellt, sondern zu einem Regelfall des Lebens- und Familienzyklus
wird. Die heute 40-J3hrigen Bewohner/innen Triers werden friher oder spater zumin-
dest einen pflegebediirftigen Elternteil haben.

In Trier steigt kiinftig die Zahl pflegender Angehdriger im hoheren Lebensalter. Vor al-
lem Lebenspartner oder —partnerinnen stehen vor korperlich anstrengenden Pflegeauf-
gaben. Auch das Durchschnittsalter pflegender Tochter und S6hne ist angestiegen und
wird weiter ansteigen. Aktuell werden in Trier anndahernd 70 Prozent der Pflegebedurfti-
gen in der Familie versorgt. Familienpflege hat aber ihre Grenzen, da der Anteil der jlin-
geren Bewohner/innen Triers abnimmt, immer mehr Paare ohne Kinder bleiben und die
Wohn— und Lebensorte von Familienmitgliedern haufiger als friiher getrennt sind.
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Herausforderungen zur Fachkriftesicherung in der Alten- und Kran-
kenpflege annehmen und gestalten

Die ambulanten Dienste und die stationaren Einrichtungen in Trier werden in den kom-
menden Jahren deutlich mehr Pflegekrafte fiir die hausliche Krankenpflege und fir die
stationare Langzeitpflege benétigen. Das grofite zukiinftige Problem wird sein, die sich
so auftuende Liicke zu schliel3en.

Der Bedarf an zusatzlichen Pflegekrafte ist nur zu decken, wenn die Berufe der Gesund-
heits— und Krankenpflege und der Altenpflege attraktiver werden, und zwar nicht nur
durch Imagekampagnen, sondern durch tatsachliche Verbesserungen der Bedingungen
der Berufsaustibung. Dazu zahlen vor allem eine verbesserte Verglitung, die Verringe-
rung der Arbeitsbelastung und die bessere Vereinbarkeit von Familie und Beruf. Ohne
eine Anwerbung qualifizierter Fachkrafte Uber die regionalen Grenzen hinaus wird
schlief8lich der Fachkraftemangel nicht zu beheben sein.

Pflege muss sich dem sozialen Wandel anpassen

Die oben skizzierten Entwicklungen erfordern auch eine Verdnderung der Pflegeorgani-
sation. Mittelfristiges Ziel fiir Trier ist ein Integriertes Dienstleistungskonzept, das aus
Versorgungsnetzen besteht, in denen ambulante und stationdre Leistungen ineinander-
greifen und sich ergdnzen. Das Attribut ,integriert” verdienen die Netzwerke deshalb,
weil sie nichtpflegerische Leistungen (beispielsweise Haushaltshilfen) mit professioneller
und Pflege und Pflege durch Angehérige verbinden.

Wandel der Denkweise notwendig: Pflege inmitten der Gesellschaft

Notwendig ist ein kollektiver Einstellungswechsel zur gesellschaftlichen Rolle der Pflege.
Derzeit werden Pflegebediirftige aller Schweregrade, auch stark mobilitatseingeschrank-
te Angehdrige oder solche mit einer demenziellen Erkrankung oder einer schweren psy-
chischen Beeintrachtigung, vielfach hauslich versorgt und betreut. Als ,groRter Pflege-
dienst in Deutschlands” organisieren Angehorige und Bekannte diese anspruchsvolle
und intensive Versorgung. Pflege ist weitgehend privates Geschehen, das hauptsachlich
in ihrer alleinigen Verantwortung liegt. Diese Auffassung wird sich andern missen. Die
Begrenzung auf die Privatsphare wird verandern mussen. Trier braucht einen Diskurs auf
Stadtebene Uber den Stellenwert kiinftiger Pflege in der Stadtgesellschaft. , Pflege ge-
hort in die Mitte der Gesellschaft. Noch findet sie hinter geschlossenen Tiren statt —

zuerst in den Privathdusern und dann in den Einrichtungen.“*

Die Stadtverwaltung muss sich umstrukturieren

Auch die internen Strukturen und organisatorischen Abldufe in der Stadtverwaltung
mussen sich der demografischen Herausforderung anpassen. Dazu zahlt neben der Bar-
rierefreiheit der Verwaltungsgebaude auch die Veranderung interner Verwaltungsablau-
fe, damit die Verwaltungsleistungen von éalteren oder pflegebediirftigen Menschen bes-
ser genutzt werden kénnen. Notwendig erscheint dariiber hinaus der Aufbau einer
stadtischen Sozialarbeit, die dlteren Menschen Hilfestelllungen im Vor- und Umfeld der
Pflege bietet.

29 (Coenen-Marx, 2012)
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