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Abstract

Seit den 1990er-Jahren hat sich hierzulande mit hoher Dynamik ein spezialisiertes Versor-
gungsangebot fir invasiv langzeitbeatmete Menschen herausgebildet. Hierzu gehéren Ange-
bote in verschiedenen stationaren Einrichtungen, in der eigenen Hauslichkeit oder auch in
vermehrt entstehenden Wohngemeinschaften. Dieses spezialisierte und differenzierte Ver-
sorgungsangebot zu Uberblicken, fallt ausgesprochen schwer. Beklagt werden bundesweit
uneinheitliche Versorgungsstrukturen, undurchsichtige Wege der Patienten durch das Ver-
sorgungssystem, wenig transparente und in Teilen fragwiirdige Handlungspraktiken sowie
ungeniigende Qualitatsstandards. Vor diesem Problemhintergrund wurde von Juli 2015 bis
Juni 2016 eine mehrteilige explorativ-deskriptive Studie zur Versorgungssituation invasiv
langzeitbeatmeter Patienten unter regionalen Gesichtspunkten durchgefuhrt (VELA-Regio).

Der hier dokumentierte zweite Teil dieser Studie widmet sich Bedarfs- und Strukturfragen.
Anhand von vier ausgewahlten Regionen (Schwerin, Berlin, Hof, Tubingen) wurde gefragt,
welche Erkenntnisse tiber den regionalen Bedarf an Spezialversorgung fiir invasiv langzeitbe-
atmete Patienten vorliegen und welche Versorgungsangebote fiir diese Patientengruppe vor
Ort vorgehalten werden. Ziel war es, Einblicke in diesen dynamischen Versorgungsbereich zu
gewinnen sowie Ansatzpunkte fiir eine bedarfsorientierte, regional differenzierte Gestaltung
und Steuerung der Versorgung invasiv langzeitbeatmeter Patienten zu identifizieren.

Methodisch wird auf das angloamerikanische Community Health Assessment und das darin
integrierte Health Care Mapping zurlickgegriffen. Recherchiert wurden Informationen tber
die soziodemografische und gesundheitliche Ausgangssituation sowie Uber Leistungsanbie-
ter, die auf die Versorgung invasiv langzeitbeatmeter Patienten spezialisiert sind. Hierflir wur-
den Daten aus der Gesundheitsberichterstattung, frei verfligbare Register sowie Verzeich-
nisse von Kostentragern und Fachgesellschaften genutzt. Die Ergebnisse wurden berichtsfor-
mig verdichtet und unter anderem in Form thematischer Landkarten visualisiert.

Im Ergebnis zeigt sich, dass regional differenzierte Versorgungsbedarfe mangels praziser epi-
demiologischer Kennzahlen schwer ermittelbar sind. Auch die Recherche konkreter Daten
liber spezialisierte Leistungsanbieter bereitet Probleme. Beides behindert eine fundierte Aus-
einandersetzung mit diesem Versorgungsbereich. Dennoch zeigt sich, dass Regionen wie Hof
und Schwerin aufgrund ihrer sozialen und gesundheitlichen Ausgangssituation und ihrer land-
lich-strukturschwachen Lage auch in der Spezialversorgung absehbar mit Sicherstellungs-
problemen konfrontiert sein werden. Wahrend es in Hof Hinweise auf Unterversorgung gibt,
deutet sich in Schwerin eine Schwerpunktbildung rund um klinische Zentren an. In der Region
Tibingen haben sich Cluster vorwiegend ambulanter Angebote auch jenseits von Spezialkli-
niken herausgebildet, wohingegen in der uniibersichtlich und dicht mit Spezialangeboten aus-
gestatteten Metropolregion Berlin vergleichbare Muster nicht identifizierbar sind.

Trotz der schwierigen Datenlage ermdoglicht die VELA-Regio Studie Einblicke in den regionalen
Bedarf und die in vier Regionen vorgehaltene Spezialversorgung fiir invasiv langzeitbeatmete
Patienten. Auf diese Weise wird ein Beitrag zur Orientierung in einem ansonsten uniibersicht-
lichen und von hoher Entwicklungsdynamik gepragten Versorgungsbereich geleistet. Ob die
Herausbildung von Spezialstrukturen fiir diese Patientengruppe derzeit bedarfsgerecht ver-
lauft oder ob es sich um eine nachfrageinduzierte oder tendenziell angebotsinduzierte Ent-
wicklung handelt, lasst sich schwer beurteilen. Notwendig waren solidere epidemiologische
Daten — etwa in Gestalt von Registern — wie auch mehr Transparenz tber die Zahl und Aus-
stattung der vorgehaltenen Spezialangebote.
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Die VELA-Regio Studie wurde von Juli 2015 bis Juni 2016
durch den AOK-Bundesverband geférdert.
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I. Hintergrund, Frage- und Zielstellung

Infolge des demografischen und epidemiologischen Wandels sowie medizinisch-technischer
Entwicklungen steigt auch in Deutschland die Zahl invasiv langzeitbeatmeter Patienten mit
komplexem Versorgungsbedarf weiter an. Deren Versorgung findet heute in allen Sektoren —
vermehrt jedoch im aulerstationdaren Bereich — sowie unter Beteiligung zahlreicher
Leistungsanbieter aus unterschiedlichen Gesundheitsprofessionen statt. Sie stellt in jedem
Fall hohe Anforderungen an das Versorgungssystem und die in ihm tatigen Akteure. Uberein-
stimmend werden in der Literatur daher sektoreniibergreifend angelegte sowie multiprofes-
sionell ausgerichtete Strukturen, Modelle und Standards gefordert, um dem vielschichtigen
und umfassenden Bedarf invasiv langzeitbeatmeter Patienten kiinftig in angemessener Weise
begegnen zu kénnen (zur Ubersicht vgl. Lehmann et al. 2016a).

Wenngleich auch hierzulande die Versorgungssituation invasiv langzeitbeatmeter Patienten
zunehmend mehr zum gesundheits- und versorgungspolitisch relevanten Thema wird, man-
gelt es an tragfahigen Erkenntnissen dazu. Die Heterogenitat der invasiv langzeitbeatmeten
Patienten — etwa hinsichtlich der zugrundeliegenden Krankheitsbilder, der Symptomatik und
des therapeutisch-pflegerischen Interventionsspektrums, der soziodemografischen Aspekte,
der Lebenssituationen und individuellen Praferenzen —ist ausgesprochen grol3, wodurch eine
angemessene Erfassung und Beschreibung des patientenseitigen Versorgungsbedarfs er-
schwert ist. Es fehlt weitgehend an tragfahigen epidemiologischen Daten, an einschlagigen
Registern oder auch an qualitativen Untersuchungen zu den Erfahrungen, Sichtweisen und
Unterstitzungsbedarfen von invasiv langzeitbeatmeten Patienten und deren Angehorigen.
Ob und inwiefern die vorhandenen Versorgungsangebote den Problemlagen invasiv langzeit-
beatmeter Patienten entsprechen, ob sie niederschwellig zugédnglich und bedarfsgerecht kon-
turiert sind, lasst sich auf dieser Grundlage nur schwer beurteilen.

Schwierigkeiten bereitet auch die Auseinandersetzung mit der sich herausbildenden Spezial-
versorgung. Verschiedentlich wird eine uniibersichtliche, intransparente und von Anbieterin-
teressen gepragte Versorgungslandschaft beklagt, die durch hohe Entwicklungsdynamik, zu-
gleich aber durch ungeniigende Qualitatsstandards und Kontrollmdglichkeiten charakterisiert
ist (ex. MAGS 2013). Bislang vorliegende Analysen haben lediglich einzelne Ausschnitte des
Versorgungsangebots fiir diese Patientengruppe in den Blick genommen. Beispielsweise wur-
den Struktur-, Prozess- und Ergebnisindikatoren von Weaningzentren untersucht (ex. Schon-
hofer et al. 2008; Oehmichen et al. 2012), ohne jedoch regionale Versorgungsmerkmale ein-
zubeziehen. Andere Studien scheinen Tendenzen zu bestatigen, denen zufolge sich die Spezi-
alversorgung auch fiir diese Patientengruppe vorwiegend in Ballungsraumen konzentriert,
wohingegen Menschen in landlichen und strukturschwachen Regionen seltener davon profi-
tieren kdnnen. Dellweg et al. (2011) untersuchten Versorgungspotentiale ambulanter und auf
die Versorgung beatmeter Patienten spezialisierter Pflegedienste. Die Ergebnisse zeigen, dass
diese zwar vorrangig in Ballungsraumen konzentriert sind, aber Patienten im gesamten Bun-
desgebiet versorgen. Bemangelt werden zu seltene Anbindung der Patienten an Weaningzen-
tren, unzureichende Kapazitaten in diesen Zentren, unzureichende ambulant-arztliche Ver-
sorgungsangebote und heterogene Zulassungsbestimmungen zur ambulanten pflegerischen
Versorgung (Dellweg et al. 2011). Ein generell geringes und ebenfalls regional disparat ver-
teiltes Angebot spezialisierter Intensiv- bzw. Beatmungspflege konnte auch im Rahmen der
Fachkraftestudie Brandenburg in drei exemplarischen Regionen des Bundeslandes zu Un-
gunsten landlicher und peripherer Gebiete ermittelt werden (Behrens et al. 2014). Ohnehin
bestehende soziodemografische und gesundheitliche Disparitaten drohen durch dieses Un-
gleichgewicht in der Verteilung spezialisierter Versorgungsangebote verscharft zu werden
(ex. SVR 2009, 2014).
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Weitergehende Untersuchungen Ulber das in Deutschland verfligbare Angebot zur Versor-
gung invasiv langzeitbeatmeter Patienten auf kleinrdumiger Ebene fehlen. Dabei werden sol-
che Studien fiir eine Vielzahl an Versorgungsbereichen als notwendig erachtet, um mit Blick
auf spezifische Patientenproblematiken Bedarfsgerechtigkeit herstellen, regionale Versor-
gungsdisparitdten eingrenzen und eine gleichermaRen effektive wie effiziente Gesundheits-
versorgung gewahrleisten zu konnen (SVR 2009, 2014; Ried 2011; Czihal et al. 2012; Hamel et
al. 2013).

Vor diesem Problemhintergrund wurde mit der hier dokumentierten Versorgungsforschung
der Versuch unternommen, anhand von vier ausgewahlten Regionen — Schwerin, Berlin, Hof
und Tubingen — Erkenntnisse Gber den regionalen Versorgungsbedarf invasiv langzeitbeatme-
ter Patienten und die vorgehaltenen sektoreniibergreifenden Spezialversorgungsangebote
flr diese Patientengruppe zusammenzutragen. Konkret wurde danach gefragt, welche Infor-
mationen (ber die in den jeweiligen Regionen zu versorgenden invasiv langzeitbeatmeten
Patienten vorliegen oder welche Schlisse aus den vorhandenen soziodemografischen und
epidemiologischen Kennziffern auf die Bedarfsentwicklung gezogen werden kénnen. Zudem
wurde gefragt, welche auf diese Patientengruppe spezialisierten Anbieter aus unterschiedli-
chen Sektoren, Bereichen, Organisationen und Professionen identifiziert werden kénnen und
welche Angebote sie vorhalten. Die Rechercheergebnisse sind in diesem Working Paper be-
richtsformig verdichtet, in regionalen Health Care Maps (Versorgungslandkarten) visualisiert
und mit Erlduterungen in tabellarischer und deskriptiver Form hinterlegt.

Die datengestiitzte Auseinandersetzung mit den vier ausgewahlten Regionen soll eine erste
Orientierung in dem von hoher Entwicklungsdynamik sowie unibersichtlichen Anbieterstruk-
turen gepragten Spezialversorgungsbereich ermoglichen. Vor dem Hintergrund der nationa-
len und internationalen Literatur zum Thema (vgl. Lehmann et al. 2016a) und in Verbindung
mit einer qualitativen Expertenbefragung regionaler Akteure zu Prozessdimensionen der Ver-
sorgung invasiv langzeitbeatmeter Patienten, deren Ergebnisse in einem gesonderten Work-
ing Paper publiziert werden (Lehmann et al. 2016b), sollen schlieBlich Ansatzpunkte fiir die
bedarfsgerechte Steuerung und Gestaltung der Spezialversorgung invasiv beatmeter Patien-
ten in Deutschland identifiziert werden.
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Il. Methodisches Vorgehen

Das methodische Vorgehen dieser Versorgungsforschung orientiert sich am anglo-amerikani-
schen Community Health Assessment, das in zahlreichen Landern (z.B. USA, Kanada, Austra-
lien, GroRbritannien, Schweden) zur Ermittlung von Planungsgrundlagen fir eine bedarfs-
und bedurfnisorientierte Gesundheitsversorgung genutzt wird (Schaeffer et al. 2008). Einer-
seits werden dabei alle fir eine definierte Region verfiigbaren Kennziffern liber die Bevolke-
rung und ihren sozialen sowie gesundheitlichen Status zusammengetragen. Andererseits wer-
den regional vorhandene Versorgungsangebote identifiziert, in ihren Dimensionen erfasst
und Gbersichtlich dargestellt. Hierfiir wird zumeist auf das so genannte Health Care Mapping
(Gesundheitskartierung) zuriickgegriffen®. In der Versorgungsforschung kann mit dieser Me-
thode beispielsweise die raumliche Verteilung von Versorgungsangeboten abgebildet und ein
regionaler Versorgungsgrad bestimmt werden (Schweickart, Kistemann 2004). Im konkreten
Fall werden mit dem Health Care Mapping systematisch recherchierte, auf die Versorgung
invasiv langzeitbeatmeter Patienten spezialisierte Versorgungsstrukturen visualisiert. Hierbei
wurde auf die Software QGIS (Version 2.8) zuriickgegriffen?. Grundlage der kartografischen
Darstellung bilden die administrativen Gebietseinheiten der vier ausgewahlten Regionen mit
ihren Verflechtungsrdumen sowie die Bevolkerungsdichte auf Gemeindeebene. Im Folgenden
werden nun die Datenauswahl, Recherchestrategie und -grundlage sowie Datenqualitdt und
Datenverarbeitung zur Beschreibung der Ausgangssituation und des spezialisierten Versor-
gungsangebotes in den vier Regionen dargelegt.

1. Auswahl der Regionen und Datengrundlage

Ausgewahlt wurden fur dieses Forschungsvorhaben Regionen, die eine groRRe Spannbreite an
sozialen, demografischen und infrastrukturellen Herausforderungen abdecken und hinsicht-
lich ihrer pragenden Strukturmerkmale stellvertretend fur andere Regionen in Deutschland
mit vergleichbaren Merkmalen stehen kénnen. Neben einem grostadtischen Ballungsraum,
in dem eine hohe Dichte an spezialisierten Versorgungsangeboten zu erwarten ist, sollten
auch mittelgrofRe Stadte und eher landlich strukturierte Regionen in unterschiedlichen Bun-
desldandern beriicksichtigt werden. Zudem wurden pragmatische Gesichtspunkte beriicksich-
tigt (z.B. Zuganglichkeit / Erreichbarkeit). Ausgewahlt wurden — von Nord nach Sud — die
Stadte Schwerin, Berlin, Hof und Tubingen mit ihrem umliegenden Verflechtungsbereich, mit
dem sie in vielfiltigen und komplexen Wechselbeziehungen stehen.?

1 Die Anfdange des Health Care Mappings reichen bis in die 1960er Jahre zurlick, als John Wennberg mit der Erfor-
schung der sog. ,small area variation” begann und den Dartmouth Atlas of Health Care begriindete (The Dart-
mouth Institute for Health Policy and Clinical Practice 2015). Diesem Vorbild folgend, entstanden in jingerer Zeit
2.B. in GroBbritannien der NHS Atlas of Health Care (NHS Right Care 2015), in Spanien der Atlas de Variaciones
en la Practica Médica (VPM) (Instituto Aragonés de Ciencias de la Salud 2015a), das internationale Atlasprojekt
(ECHO) (Instituto Aragonés de Ciencias de la Salud 2015b) und die Atlanten ber zentrale Gesundheitsindikato-
ren der WHO (WHO Regionalbiro fir Europa 2015). Auch in Deutschland hat sich das Angebot an regionalisier-
ten Daten zur Versorgungssituation zwischenzeitlich vergroBert (ex. Zi 2015).

2 Beider Software QGIS handelt es sich um ein Open-Source Geo-Informationssystem (GIS), mit dem Adressdaten
mittels Geo-Referenzierung analysiert und anschaulich aufbereitet werden kénnen. Mit diesen Landkarten las-
sen sich soziale und gesellschaftliche oder aber gesundheitsbezogene Sachverhalte, Prozesse und Phanomene
im regionalen Kontext verorten und veranschaulichen (Bill 2010). Bei der Nutzung der Software hat das Auto-
renteam auf die Unterstltzung von C. Franke (M.Sc. Geodasie und Kartografie, Beuth Hochschule Berlin) zuriick-
gegriffen, dem an dieser Stelle ausdrticklich gedankt wird.

3 Hierzu zdhlen z.B. gemeinsame wirtschaftliche Aktivitdten und Arbeitsmaérkte, tagliche Pendlerstrome, die Iden-
tifikation der Einwohner mit der Region und Aspekte der Daseinsvorsorge oder Naherholung (ex. Senatsverwal-
tung fur Stadtentwicklung Berlin, Ministerium fir Infrastruktur und Raumordnung Potsdam 2009).
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1.1 Ausgewdhlte Daten

Die Beschreibung der in die Untersuchung einbezogenen Regionen erfolgt anhand von géngi-
gen (a) rdumlichen, siedlungsstrukturellen und sozio6konomischen Indikatoren sowie (b) de-
mografischen und gesundheitsbezogenen Indikatoren (einschlieBlich Pflegebedirftigkeit).
Konkret wurden dabei folgende Merkmale beriicksichtigt:

Raumliche und siedlungsstrukturelle Indikatoren

* Grad der Urbanisierung (Degree of Urbanisation, DEGURBA) mit Unterscheidung von
¢ dicht besiedelten Raumen
* Raumen mittlerer Besiedlungsdichte
* gering besiedelten Raumen (Eurostat 2011).
*  Klassifizierung nach siedlungsstrukturellen Kreistypen und Raumtyp in
*  kreisfreie GroRstadte
* stadtische Kreise
¢ landliche Kreise mit Verdichtungsansatzen
¢ diunn besiedelte landliche Kreise (Burgdorf et al. 2012).
¢ Klassifizierung anhand der regionalen Lagegunst und funktionalen Arbeitsmarkt- und
Versorgungsverflechtung in
e sehr zentrale Regionen
e zentrale Regionen
e periphere Regionen
e sehr periphere Regionen (ebd.).

Soziookonomische Indikatoren

Zur Beschreibung des soziookonomischen Status werden Ublicherweise Indikatoren wie Bil-
dung, beruflicher Status und Einkommen herangezogen. Aufgrund ihrer besonderen Relevanz
wurden hier konkret beriicksichtigt:

*  Arbeitslosenquote

e verfiigbares Einkommen privater Haushalte 4
*  Haushalte mit niedrigem Einkommen®

¢ Altersarmut

* Einpersonenhaushalte

Demografische Indikatoren

Fiir die Beschreibung der demografischen Ausgangslage wurden Bevolkerungsdaten des Jah-
res 2013 und Vorausberechnungen bis zum Jahr 2030 herangezogen, gegliedert nach:

*  Gesamtbevodlkerung

*  Anteil der 65- bis 79-Jahrigen
* Anteil der ab 80-Jahrigen

* Medianalter

Durchschnittliche Lebenserwartung

Als Merkmal zur Beschreibung der regionalen Ausgangslage wurde die durchschnittliche Le-
benserwartung bei Geburt (Mittelwert der Jahre 2010/2012) ausgewiesen.

4 Das verflgbare Einkommen privater Haushalte entspricht dem Primareinkommen zuziiglich Sozial- sowie sons-
tigen Transferleistungen und abziiglich Einkommens- und Vermogensteuern, Sozialbeitragen und weiteren lau-
fenden Verpflichtungen (Statistische Amter des Bundes und der Lander 2015a).

5 Niedriges Einkommen entspricht einem Haushaltsnettoeinkommen unter 25.000 Euro / Jahr als Hinweis auf be-
sondere soziale und wirtschaftliche Belastungen (Bertelsmann Stiftung 2015a).
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Gesundheitliche Ausgangssituation

Fiir die Darstellung der allgemeinen Gesundheitssituation in den Regionen wurde auf die Stu-
die Gesundheit in Deutschland aktuell (GEDA) zurtickgegriffen, die Analysen auf Ebene der
Stadte und Kreise zur Verfligung stellt. Konkret wurden aufgrund ihrer Relevanz fiir das hier
bearbeitete Thema die folgenden drei Indikatoren bertcksichtigt:

®  subjektiver Gesundheitszustand (mittelmdfig bis sehr schlecht)
®  Raucherquote
*  Adipositasprévalenz

Um kleinrdumige regionale sozio6konomische und sozidemografische Besonderheiten aggre-
giert abbilden und die sozioregionale Lage einzelner Stadte und Gemeinden charakterisieren
zu kénnen, wurden zudem weitere Indikatoren herangezogen. Dazu gehort der soziodkono-
mische Gesundheits- und der Urbanitatsindex (Schulz et al. 201543, b), die Gesamtmorbiditat,
die Verteilung chronischer Krankheiten, die vorzeitige Sterblichkeit sowie die Pflegebediirf-
tigkeit gem. SGB XI. Die Indikatoren werden hier kurz vorgestellt.

® Sozio6konomischer Gesundheitsindex (SGX)

Dieser Wert bildet das AusmaR sozialer und gesundheitlicher Belastung ab. Indexwerte tber
dem Bundesdurchschnitt Null stehen fir hohere soziale und gesundheitliche Belastung, die
z.B. mit erhéhtem Bedarf an hausarztlicher und stationdrer Versorgung oder vorzeitiger
Sterblichkeit assoziiert ist. Negative Werte entsprechen demnach einer geringeren sozialen
und gesundheitlichen Belastung (Schulz et al. 20154, b).

®  Urbanitdtsindex (UX)

Er beschreibt den regionalen stadtischen bzw. landlichen Charakter und das damit assoziierte
Inanspruchnahmeverhalten sowie Versorgungsbedarfe. Je hoher der Wert Glber dem bundes-
deutschen Schnitt Null liegt, desto hoher sind die Urbanitat und bspw. der vertrags- bzw.
fachéarztliche sowie psychotherapeutische Leistungsbedarf. Werte unter Null verweisen auf
abnehmenden stadtischen Charakter und z. B. h6here Inanspruchnahme stationarer Leistun-
gen sowie eine hohere Gesamtsterblichkeit als im Bundesdurchschnitt (Schulz et al. 2015a,
b)e.

®*  Gesamtmorbiditdt

Auf Basis von Routinedaten der Barmer GEK” des Jahres 2009 wurden anhand der 80 hiufigs-
ten Erkrankungen aus dem morbiditatsorientierten Risikostrukturausgleich regionale Profile
ermittelt, die Disparitdaten im Krankheitsgeschehen verdeutlichen. Zwischen einzelnen Regio-
nen zeichnen sich signifikante Unterschiede ab. Deutschlandweit wiesen 43 Prozent der Ver-
sicherten mindestens eine Diagnose auf. In einzelnen Regionen schwankten die Anteile der
Gesamtmorbiditat zwischen knapp acht Prozent unter (z.B. Stuttgart, Ulm) und bis zu acht
Prozent iiber (z.B. Halle, Schwerin) diesem Mittel. Ahnlich einer Reihe soziodkonomischer In-
dikatoren weist die Gesamtmorbiditdt damit ein Nordost-Slidwestgefalle zugunsten der west-
lichen und sldlichen Bundeslander auf (Repschlédger et al. 2011). Diese Daten standen nicht
auf Ebene der Stadte und Kreise zur Verfligung, sodass die Gesamtmorbiditat in den Betrach-
tungsregionen Daten grofRerer Gebietseinheiten reprasentiert und nur als Naherungswert zu
verstehen ist.

6 Die Daten und kartografischen Darstellungen der Indizes der Kreise und kreisfreien Stadte sind hier abrufbar:
http://www.versorgungsatlas.de/themen/methodische-aspekte-der-versorgungsforschung/?tab=2&uid=60
(Stand: 28.03.2016).

7 Dieder Untersuchung zugrundeliegendem Versichertendaten entsprechen etwa 12 Prozent aller GKV-Versicher-
ten (Repschlager et al. 2011).
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®  Chronische Erkrankungen

Daneben liegen ebenfalls Daten der GEDA-Studie zur Verteilung chronischer Krankheiten auf
Landesebene vor, die wichtige Hinweise auf die Krankheitslast der Bevélkerung geben und
daher zur Beschreibung der regionalen Situation herangezogen wurden. Chronische Krank-
heiten treten im hoheren Alter und in Vergesellschaftung mit sozialer Benachteiligung haufi-
ger auf und sind ursachlich fir die Entstehung von Pflegebediirftigkeit und vorzeitiger Sterb-
lichkeit. Im Jahr 2012 gaben 43 Prozent der Frauen und 38 Prozent der Mdnner an, an min-
destens einer chronischen Krankheit zu leiden. Es zeigen sich hier — wie auch in der Gesamt-
morbiditat — regionale Unterschiede zugunsten sidlicher Regionen der Republik, die demo-
grafische und soziostrukturelle Disparitaten wiedergeben (RKI 2014b).

*  Vorzeitige Sterblichkeit

Ein weiterer Indikator zur Beschreibung des regionalen Gesundheitszustandes herangezogen
wurde, ist die vorzeitige Sterblichkeit. Sie gibt die Zahl der Personen in der Bevolkerung an,
die vor dem 65. Lebensjahr versterben. Auf Bundesebene besteht vor allem ein Nord-Siid-
Gefdlle mit hoherer vorzeitiger Sterblichkeit im Norden sowohl fir Manner als auch fir
Frauen. Die vorzeitige Sterblichkeit schwankt in Deutschland fiir Frauen zwischen unter 120
und bis zu 145 oder mehr Personen je 100.000 Einwohner (EW). Die vorzeitige Sterblichkeit
der Manner variiert zwischen unter 230 und bis zu 300 oder mehr Personen je 100.000 EW.
Die Daten auf Landerebene zeigen dabei zum Teil erhebliche regionale Unterschiede, die sich
bis auf Kreis- und Bezirksebene fortsetzen. Eher wirtschaftsstarke, prosperierende und zent-
rale Regionen mit vergleichsweise junger Bevolkerung und geringer Gesundheitsbelastung
weisen dabei eher geringe Werte auf (RKI 2011).

*  Pflegebediirftigkeit

Bericksichtigt wurden Daten der Amtlichen Pflegestatistik gem. SGB Xl der Jahre 2009 und
2013 sowie Vorausberechnungen fiir das Jahr 2030.

Beatmungsassoziierte Gesundheitsindikatoren

Neben diesen allgemeinen Gesundheitsindikatoren bestand besonderes Interesse daran, den
Bedarf an spezialisierter Versorgung fiir invasiv langzeitbeatmete Patienten zu ermitteln und
zu dokumentieren. Dem standen jedoch mehrere Hindernisse entgegen, darunter die hete-
rogenen Krankheitsbilder dieser Patientengruppe. Ursachen der invasiven Langzeitbeatmung
sind haufig Lungenerkrankungen, in zweiter Instanz auch thorakal-restriktive und seltener
neuromuskuldre Erkrankungen, schwere Verlaufe von Herz- und Nieren- oder neurologische
Erkrankungen (ex. Lloyd-Owen et al. 2005; Windisch et al. 2010; Dellweg et al. 2011; SenGS
2015a). Zu den einzelnen Krankheitsbildern liegen zum Teil nur unvollstiandige oder keine re-
gionalisierten epidemiologischen Daten vor. Zudem erlaubt allein das Vorhandensein einer
solchen Erkrankung noch keine Riickschliisse auf den Beatmungsbedarf.

Als ein Hilfskonstrukt kénnen unter Umstéanden Daten zur Krankheitslast spezifischer beat-
mungsassoziierter Erkrankungen herangezogen werden, so beispielsweise flr die chronisch
obstruktive Lungenerkrankung (COPD). Sie tritt in erster Linie bei Rauchern, sozial benachtei-
ligten Personen und mit zunehmendem Alter gehauft auf. Die Exazerbation der COPD ist hdu-
fig Ursache einer Beatmungspflicht. Epidemiologische Daten zur Inzidenz und Pravalenz der
COPD in Deutschland sind vage (ex. Aumann, Prenzler 2013; RKI 2014a). Valide und kleinrdu-
mige Zahlen liegen gegenwartig nicht flichendeckend vor. In bis dato fliinf regionalen deut-
schen Studien® wird die Privalenz der COPD — abhingig von der untersuchten Population,

8 Bislang wurden Daten zur Pravalenz der COPD im Raum Disseldorf, Hannover, Erfurt, Hamburg und in der Region
Vorpommern erhoben (Aumann, Prenzler 2013).
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den Einschlusskriterien und der Methodik — jedoch auf bis zu 13,2 Prozent geschatzt
(Aumann, Prenzler 2013). Fir eine Anndherung an die regionale Bedarfssituation invasiv lang-
zeitbeatmeter Patienten wurden daher diese Pravalenzdaten herangezogen. Sofern sie nicht
kleinraumig vorlagen (Regionen Schwerin und Tibingen), wurden Daten der 12-Monats-Pra-
valenz der chronischen Bronchitis® (RKI 2014a) auf Landesebene gewihlt.

Um darilber hinaus Anhaltspunkte fiir die Ermittlung des regionalen Bedarfs an Spezialver-
sorgung fur invasiv langzeitbeatmete Patienten zu haben, wurden die Zahlen derjenigen
Versicherten der jeweils zustandigen AOKen der Lander ermittelt, die zum Jahresende 2015
im Rahmen des § 37(2) SGB V ambulante oder vollstationare Pflege erhielten. Daraus konnte
—zumindest teilweise — die Zahl invasiv beatmeter Patienten extrahiert werden. Obwohl die
AOK im Jahr 2015 mehr als 34 Prozent der Personen in der Gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV) versicherte (BMG 2015), bilden diese Angaben aufgrund der Vielzahl hiesiger Versiche-
rungstrager jedoch lediglich einen Teil der regionalen Patientenpopulation ab.

Im Wesentlichen stiitzen sich die Aussagen zum Bedarf an Spezialversorgung daher auf die
vorliegenden Informationen lber den allgemeinen Gesundheitszustand sowie Informationen
zur Krankheitslast und Lebenserwartung, Pflegebediirftigkeit und vorzeitigen Sterblichkeit in
den Regionen. Altere, chronisch kranke und / oder multimorbide Patienten weisen ein grund-
satzlich hoheres Risiko auf, Erkrankungen mit umfangreichem, anspruchsvollem und haufig
technikintensivem Versorgungsbedarf zu entwickeln. Entsprechend kann aus einem hohen
Anteil dieser Patienten auch ein erhéhter Bedarf an spezifischen Versorgungsangeboten ge-
folgert werden. Beatmungsassoziierte epidemiologische Daten (z.B. zur COPD) sowie die An-
gaben zu den nach § 37(2) SGB V versorgten Patienten sind lediglich als eine hilfsweise Anna-
herung an die tatsachliche regionale Bedarfssituation zu verstehen.

1.2 Recherchestrategie und Datengrundlage

Grundlage der Datenerhebung zur Beschreibung der Ausgangslage in den Regionen bilden
mehrheitlich Daten der amtlichen Statistik auf Bundes-, Linder- oder kommunaler Ebene. Ta-
belle 1 gibt einen Uberblick (iber Datengrundlagen und Bezugsjahre innerhalb der raumli-
chen, siedlungsstrukturellen, sozio6konomischen, demografischen, gesundheitsbezogenen
und pflegeassoziierten Merkmalsgruppen.

Tabelle 1: Datengrundlage zur Beschreibung der regionalen Ausgangslage

Merkmale regionaler Beschreibung Datengrundlage Bezugsjahr

Raumliche Merkmale

EW/km?2 Statistisches Bundesamt 2014 2013

DEGURBA Statistisches Bundesamt 2014 2013

siedlungsstrukturelle Kreistypen BBSR 2013 2013

Raumtyp nach Lage BBSR 2011 2010

Sozio6konomie

Verfligbares Einkommen privater Statistische Amter des Bundes und der 2013

Haushalte Lander 2015a

Haushalte mit niedrigem Einkommen Bertelsmann Stiftung 2015a 2013

Altersarmut Bertelsmann Stiftung 2015a 2013

Arbeitslosenquote Statistische Amter des Bundes und der 2013
Lander 2016

Einpersonen-Haushalte Bertelsmann Stiftung 2015a 2013

Demografie

Bevolkerung 2013 Bertelsmann Stiftung 2015b 2013

Bevolkerungsvorausberechnung 2030 | Bertelsmann Stiftung 2015b 2013

9 Die chronische Bronchitis kann ohne, aber auch mit Verengung der Bronchien einhergehen. Im letzteren Fall
handelt es sich um die Erkrankung COPD. Die Pravalenz der chronischen Bronchitis umfasst sowohl Erkrankun-

gen ohne Verengung der Bronchien als auch die COPD (RKI 2014a).

13




VELA-Regio — Teil 2: Bedarf und Strukturen

Merkmale regionaler Beschreibung Datengrundlage Bezugsjahr

Daten Bundesebene Statistisches Bundesamt 2015a 2013

Lebenserwartung BBSR 2014 2010/2012

Gesundheit

Subjektiver Gesundheitszustand Kroll, Lampert 2012 2009

Raucherquote Kroll, Lampert 2012 2009

Pravalenz Adipositas Kroll, Lampert 2012 2009

Urbanitatsindex (UX) Schulz et al. 2015a 2010

Soziokonomischer Gesundheitsindex Schulz et al. 2015a 2010

(SGX)

Gesamtmorbiditat Repschlager et al. 2011 2009

Chronische Krankheit RKI 2014b 2012

Vorzeitige Sterblichkeit RKI 2011 2004-2006

Chronische Bronchitis RKI 2014a 2012

Chronisch obstruktive Lungenerkran- SenGS 2013 (Berlin); LGL 2013 (Bayern) 2011

kung (COPD); Daten Regionen

Pflegebeduirftigkeit

Daten Regionen Bertelsmann Stiftung 2015c 2009
Statistische Amter des Bundes und der 2013
Lander 2015b

Daten Bundesebene Statistisches Bundesamt 2015b 2009
Rothgang et al. 2012 2013

1.3 Datenaufbereitung und Datenqualitat

Alle verfiigbaren Daten wurden zwischen 11/2015 und 01/2016 abgerufen, zusammenge-
stellt und aufbereitet. Mit Ausnahme der Lebenserwartung und gesundheitsbezogener Kenn-
zahlen sind valide statistische Daten fiir die in die Betrachtung eingeschlossenen Regionen
und auf Bundesebene lUberwiegend fiir das Basisjahr 2013 verfligbar. Neuere Daten liegen
nicht fur alle Indikatoren vor, sodass fir die Wahrung eines einheitlichen Ausgangspunktes
flir die Betrachtung ausschlieBlich Daten des Jahres 2013 oder frither herangezogen wurden.

Fir die Stadt Tiibingen konnten Daten (iber das verfligbare Einkommen privater Haushalte,
zur Arbeitslosenquote, Altersarmut und Pflegebedirftigkeit nicht abgerufen werden. Dies ist
in den entsprechenden Tabellen ausgewiesen und durch Daten des Landkreises ersetzt.

2. Spezialisierte Leistungsangebote

Fir die vier ausgewahlten Regionen wurden spezialisierte Angebote fiir invasiv langzeitbeat-
mete Patienten aus allen Versorgungssektoren dokumentiert und interpretiert. In die Darstel-
lung sollten Versorgungsstrukturen mit Relevanz fiir die Versorgung invasiv langzeitbeatme-
ter erwachsener Patienten'® in Form einer Momentaufnahme méglichst vollstindig identifi-
ziert und in Versorgungslandkarten abgebildet werden. Berlicksichtigt wurden dabei folgende
Strukturen:

®*  Krankenhduser

In die Darstellung der Versorgungsstrukturen fir invasiv langzeitbeatmete Patienten wurden
die zur Krankenhausbehandlung zugelassenen Einrichtungen nach § 108 SGB V herangezo-
gen, die ein somatisches Versorgungsprofil ausweisen. Zusatzlich wurde das Bundeswehr-
krankenhaus in Berlin berlicksichtigt, das nicht zu den zugelassenen Krankenhdusern gehort,
jedoch ebenfalls Versorgungsaufgaben fiir gesetzlich Versicherte erbringt. Beschrankt wurde
die Datenerfassung auf alle somatischen Krankenhauser, da sie Versorgungsmoglichkeiten fir

10 Nicht beriicksichtigt wurden invasiv langzeitbeatmete Kinder und Jugendliche, da es sich hier um eine Patien-
tengruppe mit speziellen und abweichenden Versorgungsanforderungen handelt.
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die Intensivbehandlung zur akuten Aufrechterhaltung von Vitalfunktionen auch bei schwer-
kranken Patienten vorhalten missen (Prien et al. 2007; Van Aken et al. 2007).

®  Rehabilitationseinrichtungen

Fir die Gesundheitskartierung wurden alle Rehabilitationseinrichtungen bericksichtigt, die
spezifische Versorgungsangebote fiir invasiv beatmete Patienten vorhalten. Um alle Versor-
gungsmoglichkeiten fir invasiv langzeitbeatmete Patienten in den Untersuchungsregionen zu
erfassen, wurden alle Rehabilitationseinrichtungen mit Versorgungsvertrag nach § 111 SGB V
auf ihr Leistungsspektrum hin (iberprift. Bei Einrichtungen mit spezialisiertem Versorgungs-
angebot handelt es sich zumeist um Einrichtungen der neurologischen Friihrehabilitation
(Phase B).

®  FEinrichtungen der stationdren und ambulanten Langzeitpflege

Erfasst wurden alle Pflegeheime, die Gber einen Versorgungsvertrag nach § 72 SGB XI verfi-
gen und spezialisierte Versorgungsmoglichkeiten fir invasiv beatmete Patienten anbieten.
Zudem wurden ambulante Pflegedienste erfasst, die nach § 132a Abs. 2 SGB V liber eine Zu-
lassung zur Versorgung in der hauslichen Krankenpflege verfligen und nachweislich ein inten-
sivpflegerisches Versorgungsangebot vorhalten.

®*  Ambulant betreute Wohngemeinschaften

Die Erfassung von Wohngemeinschaften (WGs) fir invasiv langzeitbeatmete Patienten wirft
Probleme auf, da in den Bundeslandern uneinheitliche Anzeige- bzw. Meldepflichten beste-
hen. Dies trifft insbesondere auf selbstorganisierte WGs zu (Wolf-Ostermann 2012). Fir die
Analyse der Versorgungssituation wurden daher nur meldepflichtige und somit der Datener-
fassung grundsatzlich zugdngliche WGs herangezogen.

*  Spezialisierte ambulante Palliativversorgung (SAPV)

Die in den Regionen verfligbaren SAPV-Strukturen, ohne Berlicksichtigung von Palliativdiens-
ten im Krankenhaus, wurden in die Recherche der Versorgungsstrukturen in den Regionen
eingeschlossen und ergdnzen die Ergebnisse der regionalen Versorgungssituation.

Exkurs: Weaningzentren

Weaningzentren bilden ein besonderes spezialisiertes Angebot in der Versorgung von Patien-
ten mit erschwerter oder unmoglicher Beatmungsentwdhnung. In diesen Zentren arbeiten
Fachéarzte, Pflegende, Atmungstherapeuten, Therapeuten und Sozialarbeiter interprofessionell
daran, die Spontanatmung vollstdandig wiederherzustellen oder eine intermittierende hausliche
Beatmung einzuleiten. Dabei werden spezifische Methoden eingesetzt wie nichtinvasive Beat-
mung, Frihmobilisation, Atemmuskeltraining, Husten-, Sekret- und Trachealkaniilenmanage-
ment, Logopadie, Physio- und Ergotherapie, Erndhrungs- und soziale Beratung. Ist eine invasive
Dauerbeatmung auch nach der Entlassung notwendig, erfolgt eine Uberleitung einschlieRlich
einer Schulung der Betroffenen und ihrer Angehérigen sowie regelmaRige Nachkontrollen im
Weaningzentrum (vgl. Windisch et al. 2010).

Verwiesen sei an dieser Stelle auf das ,Kompetenznetzwerk pneumologisch gefiihrter
Weaningzentren, Weaningregister und die Zertifizierung der Weaningzentren” (WeanNet).
WeanNet wurde 2009 unter der Schirmherrschaft der Deutschen Gesellschaft fiir Pneumologie
und Beatmungsmedizin (DGP) als bundesweit arbeitendes Netzwerk gegriindet. Zum Jahresbe-
ginn 2016 waren insgesamt 114 Kliniken, davon 91 mit mehr als 17.000 Patienten aktiv in
WeanNet registriert (vgl. Westhoff, Kluge 2016). Wesentliches Ziel des Netzwerks ist die Ver-
besserung der Zusammenarbeit der spezialisierten pneumologischen Weaningzentren, eine
weitere Verbesserung der Behandlungsabldaufe und damit die Qualitatssicherung der Versor-
gung. Dazu wurden in Kooperation mit dem Institut fiir Lungenforschung (ILF) zwei wesentliche
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Instrumente etabliert: das Weaning-Register, in dem Beatmungspatienten aller Zentren regis-
triert werden, und die Zertifizierung von Weaningzentren. Um Qualitat zu sichern, Transparenz
zu erhéhen und die dazu erforderliche Weiterbildung zu etablieren, werden im Weaning-Regis-
ter anamnestische Daten, die Dauer der Beatmung, Parameter zum Prozedere der Respira-
torentwohnung, Daten zu aufgetretenen Komplikationen und zum Outcome (Erfolgsrate und
Letalitat) erhoben (Schénhofer 2011). Inzwischen sind mehr als 70 Weaningeinheiten mit ihren
Patienten in das Register eingeschrieben.

Seit 2010 kénnen sich Weaningzentren anhand spezifisch entwickelter Qualitatskriterien fur
die Behandlung von Patienten mit prolongiertem Weaning innerhalb des WeanNet zertifizieren
lassen. Mitte des Jahres 2015 waren 36 Kliniken von der DGP zertifiziert und somit als Exper-
tenzentren anerkannt (DGP 2015a). Abbildung 1 zeigt die Verteilung der zertifizierten pneumo-
logischen Weaningzentren in Deutschland (Stand: 08/2015) und die fuir das Health Care Map-
ping ausgewdhlten Regionen. Deutlich wird eine regionale Ungleichverteilung, eine Konzentra-
tion auf Ballungsrdume in westlichen Landesteilen sowie eine Haufung solcher Angebote im
bevolkerungsreichsten Bundesland Nordrhein-Westfalen.
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Abbildung 1: Zertifizierte pneumologische Weaningzentren und ausgewdahlte Regionen
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Neben den zuvor erwdhnten Akteuren sind zahlreiche weitere, jedoch nicht zwingend auf
diese Patientengruppe spezialisierte, gleichwohl aber in deren Versorgung involvierte Leis-
tungsanbieter in den Regionen titig. Dazu zihlen insbesondere Haus-*' und Fachirzte, Hilfs-
mittelprovider und Heilmittelerbringer. Zwar wurde der Versuch unternommen, diese Leis-
tungserbringer ebenfalls vollstéandig zu recherchieren und bei der Erstellung der Versorgungs-
landkarten zu bericksichtigen. Wie den folgenden Ausfiihrungen zu entnehmen ist, erwies
sich dies jedoch als wenig aussagefahig und wurde daher verworfen:

e  Haus- und Fachdrzte:

Grundsatzlich kann jeder hausarztlich tatige Facharzt invasiv langzeitbeatmete Patienten ver-
sorgen, auch wenn keine spezielle Expertise in beatmungsassoziierten Versorgungsmoglich-
keiten? und Erfahrungen in der ambulanten Beatmungsversorgung vorliegen. Den verfiigba-
ren Strukturdaten der Kassenarztlichen Vereinigungen (KVen) ist nicht zu entnehmen, ob und
in welchem Umfang die einzelnen Hausérzte tatsadchlich an der Versorgung invasiv beatmeter
Patienten beteiligt sind. Ahnlich stellt sich die Situation bei Facharzten mit einschlagigen Kom-
petenzen in der Beatmung dar (etwa der Inneren Medizin, Pneumologie, Neurochirurgie, An-
asthesie oder Intensivmedizin). Zwar kdnnen sie tiber die Arztregister der KVen ermittelt wer-
den, allerdings sind entsprechende Versorgungsschwerpunkte oder Qualifikationen nicht er-
fasst.

Spezifische Arbeitsgemeinschaften und Fachverbande, die sich insbesondere mit der Versor-
gung invasiv beatmeter Patienten befassen, z.B. innerhalb der Deutschen interdisziplindren
Gesellschaft fir auRerklinische Beatmung (DIGAB), der Deutschen Gesellschaft flir Pneumo-
logie und Beatmungsmedizin (DGP) oder des Bundesverbandes der Pneumologen, Schlaf- und
Beatmungsmediziner (BdP), verfligen zwar Uber Informationen tber regionale multidiszipli-
nadre Netzwerke fir die auRerklinische Beatmung. Der BdP stellt mit dem Lungenatlas.de zu-
dem eine Datenbank zur Verfligung, mit der eine regionale Recherche von Facharzten fir
Pneumologie mit dem Leistungsangebot ambulanter Betreuung bei Heimbeatmung moglich
ist. Verzeichnisse Uber jeweilige Mitglieder in den Zusammenschliissen der Mediziner sind
aber entweder unvollstandig oder nicht zuganglich.

e Hilfsmittelanbieter

Hilfsmittelanbieter, die nach § 126 SGB V eine Zulassung fiir die Versorgung von Versicherten
mit beatmungsrelevanten Hilfsmitteln erhalten haben, kdnnen Versorgungsvertrage mit Kos-
tentrdgern schliefen. Diese sind in der Wahl zugelassener Vertragspartner grundsatzlich und
im Rahmen der rechtlichen Vorgaben nach § 127 SGB V frei und damit auch nicht an admi-
nistrative Raumgrenzen gebunden. Folglich kdnnen alle Krankenkassen oder Arbeitsgemein-
schaften mit jedem in Deutschland fiir die Versorgung mit beatmungsassoziierten Hilfsmitteln
zugelassenen Anbieter Vertrage abschliefen. Eine Darstellung dieser Versorgungsstrukturen
war aufgrund der Vielzahl von Einzelvertragen mit einem methodischen und zeitlichen Auf-
wand verbunden, der den Rahmen des vorliegenden Projektes deutlich Gberstieg. Zudem —
und weit wichtiger — kamen hier bereits Erkenntnisse der qualitativen Analyse von Interviews
befragter Experten in den Untersuchungsregionen zum Tragen. Diese berichteten nicht nur
von hoher und teils undurchsichtiger Anbietervielfalt. Vielmehr werde die Versorgung mit be-
atmungsrelevanten Hilfsmitteln durch teilweise (iberregional, bisweilen auch bundesweit
agierende Anbieter sichergestellt (vgl. Lehmann et al. 2016b).

11 Als Hausédrzte werden hier hausarztlich tatige Facharzte bezeichnet. Diese sind: Fachéarzte fuir Allgemeinmedizin,
hausarztlich tatige Internisten, Facharzte fiir Innere und Allgemeinmedizin, Padiater und Praktische Arzte (SVR
2009).

12 Hierzu zdhlen v.a. Tracheostomaversorgung, Sekretmanagement, Kenntnisse Uber Art und Anwendung der ver-
wendeten Medizinprodukte und Hilfsmittel (Randerath et al. 2011).
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e Heilmittelerbringer

Heilmittel umfassen hier Leistungen von Ergo- und Physiotherapeuten sowie von Logopaden.
In der Ergotherapie konnten keine spezifischen Qualifikationen fiir die Versorgung invasiv
langzeitbeatmeter Patienten eruiert werden. Vielmehr bestehen Versorgungsansatze in der
Therapie assoziierter gesundheitlicher Beeintrachtigungen im Rahmen berufstypischer Tatig-
keitsbereiche. Physiotherapeuten mit der Zusatzqualifikation ,,Atemphysiotherapie” wenden
spezifische Behandlungsverfahren bei Patienten mit Erkrankungen der Atemwege an. Logo-
paden behandeln insbesondere Sprach-, Sprech-, Stimm- und Schluckstérungen und kénnen
z.B. Fortbildungen im Bereich Trachealkaniilenmanagement oder endotracheales Absaugen
absolvieren. Diese Qualifikationen sind allerdings keine Voraussetzung fiir die Versorgung in-
vasiv langzeitbeatmeter Patienten (vgl. Lehmann et al. 2016a). Demnach kénnen — dhnlich
wie im arztlichen Bereich — grundséatzlich alle zur ambulanten Versorgung zugelassenen
Therapeuten in die Therapie invasiv langzeitbeatmeter Patienten eingebunden sein. Auf die
Ermittlung und Darstellung in den Health Care Maps wurde daher verzichtet.

Im Zeitraum 11/2015 bis 01/2016 wurde zudem exemplarisch fiir die Region Schwerin eine
telefonische Befragung von Heilmittelerbringern in 188 identifizierbaren Praxen der Region
zu ihrer Einbindung in die Versorgung invasiv langzeitbeatmeter Patienten durchgefiihrt. Die
Ergebnisse zeigen, dass von 132 an der Befragung teilnehmenden Praxen (Ergotherapie:
n=27, Physiotherapie: n=74, Logopadie: n=31) nur wenige zum Befragungs- oder einem frihe-
ren Zeitpunkt invasiv langzeitbeatmete Patienten versorgt haben. Die Therapeuten gaben
vielfach an, Gber keine spezifischen mit der Beatmung in Zusammenhang stehenden Qualifi-
zierungen zu verfiigen. Dies unterstreicht auch die Mehrheit der bei Lehmann et al. (2016b)
zur Versorgung invasiv langzeitbeatmeter Patienten befragten Experten in den vier hier be-
trachteten Regionen: auf die Versorgung invasiv langzeitbeatmeter Patienten spezialisierte
Therapeuten und ihre spezifischen Erfahrungen seien vielfach rar oder nicht verfiigbar.

2.1 Recherchestrategie und Datengrundlage

Die fur die Versorgungslandkarten verfigbaren Daten wurden zwischen 11/2015 und
02/2016 erfasst und zusammengestellt. Zur Sicherstellung der Reliabilitdt wurde die Recher-
che von zwei Personen unabhangig durchgefiihrt. Genutzt wurde dabei eine Eingabemaske,
die Grund- und Strukturdaten der Versorgungsangebote und Einrichtungen sowie Variablen
flr die deskriptive Analyse der regionalen Versorgungsstruktur enthalt. Um zudem ein mog-
lichst vollstandiges Bild der spezialisierten Versorgungslandschaft mit den zur Darstellung in
Versorgungslandkarten geeigneten Akteuren zu erstellen, wurden systematische Suchstrate-
gien entwickelt, mit denen Krankenhauser und spezialisierte Rehabilitationseinrichtungen so-
wie spezifische stationdre und ambulante pflegerische Versorgungsmoglichkeiten identifi-
ziert werden kdnnen. Diese werden im Folgenden erldutert:

e  Krankenhduser und Rehabilitationskliniken

Im stationdren Sektor wurden akutstationare Einrichtungen unterschiedlicher Versorgungs-
stufen mit und ohne spezialisierte Angebote fiir invasiv langzeitbeatmete Patienten einge-
schlossen. Dazu gehoren Krankenhdauser, die Versorgungsmaoglichkeiten fiir invasiv beatmete
Patienten z.B. in Form intensivmedizinischer und / oder pneumologischer Fachabteilungen
vorhalten. Spezialisierte Versorgungsmoglichkeiten im Sinne von Weaning-, Beatmungs- oder
Querschnittzentren bildeten einen zweiten Recherchefokus. Zudem wurden Rehabilitations-
kliniken mit spezialisiertem Versorgungsangebot eingeschlossen. Ausgangspunkt der syste-
matischen Recherche bildete das Verzeichnis der Krankenhéuser und Vorsorge- oder Rehabi-
litationseinrichtungen in Deutschland (Statistische Amter des Bundes und der Linder 2014).
Hieraus wurden die Grunddaten bestehender Einrichtungen in den Regionen anhand der
Kreis- und Gemeindeschlissel extrahiert.
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Fiir die Krankenhaussuche wurde zusatzlich auf die Krankenhauspldane der Lander und das
Onlinedatenangebot des AOK Krankenhausnavigators zuriickgegriffen. Die Angaben der AOK-
Datenbank basieren auf dem Datenpool der Weissen Liste, dem strukturierte Qualitdtsbe-
richte zugelassener Krankenhauser des Jahres 2013 zugrunde liegen, die gemall § 137 SGB V
jahrlich veréffentlicht werden missen (Weisse Liste 2015). Darliber hinaus wurde die so er-
stellte Datensammlung mit dem Datenangebot des vdek Kliniklotsen, dessen Informationsan-
gebot ebenfalls auf strukturierten Qualitdtsberichten basiert, verifiziert.

Um die Suchstrategie in den Onlinedatenbanken zu standardisieren, wurden zentrale Post-
leitzahlen des Statistischen Bundesamtes fiir Berlin (10178), Schwerin (19053), Tubingen
(72070) und Hof (95028) herangezogen (Statistisches Bundesamt 2014) und ein feststehender
Radius von 50 km im Umkreis der zu betrachtenden Kernstddte definiert. Damit konnten alle
Betrachtungsregionen in vollem Umfang abgedeckt werden.

Fir Rehabilitationskliniken stand fiir die Recherche zusatzlich das Verzeichnis von stationdiren
Einrichtungen der medizinischen Rehabilitation der Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabili-
tation (BAR) zur Verfiigung. Die Einrichtungsinformationen wurden anhand des jeweiligen
Onlineauftritts Gberprift und erganzt. Damit konnten erweiterte Daten zur verdichtenden
Beschreibung spezifischer Versorgungsmoglichkeiten herangezogen werden, die vor allem In-
formationen Uber relevante Fachbereiche mit spezifischen Versorgungsmoglichkeiten fir
(prolongiertes) Weaning und / oder Heimbeatmung sowie Merkmale fiir die deskriptive Ana-
lyse enthalten.

Adress- und Tragerdaten basieren auf Angaben des Verzeichnisses der Krankenhauser und
Rehabilitationseinrichtungen. Grundsatzlich stellten dariber hinaus die Datenbanken von
AOK, vdek und BAR die Basis fiir klinische Einrichtungen. Angaben zur Gesamtbettenzahl be-
ruhen auf der Ist-Situation der jeweils giiltigen Krankenhauspladne. Alle auf dieser Grundlage
nicht identifizierbaren Einrichtungsmerkmale basieren auf Angaben der Onlineauftritte.

Verfligen Einrichtungen (ber AuRenstellen, wurde nur der Hauptsitz erfasst. Von dieser
Systematik abgewichen wurde im Stadtgebiet Berlin. Da hier groRe Einrichtungen wie die
Charité — Universitatsmedizin Berlin oder Vivantes (iber zentrale bezirkliche Versorgungsauf-
gaben verfligen, wurden diese mit ihren Einzelstandorten ausgewiesen. Tabelle 2 gibt einen
Uberblick liber das genutzte Datenangebot.

Tabelle 2: Datengrundlage Krankenhduser und Rehabilitationskliniken

Versorgungsangebot Datengrundlage Bezugsjahr
Akutkrankenhduser Verzeichnis der Krankenhauser und Vorsorge- oder Reha- 2013
bilitationseinrichtungen in Deutschland
Krankenhausplédne der Lander
Bayern 2015
Mecklenburg-Vorpommern 2015
Baden-Wiirttemberg 2010
Brandenburg 2013
Berlin 2016
AOK Krankenhausnavigator 2013
vdek Kliniklotse 2013
Onlineauftritt des Anbieters 2015/2016
Rehabilitations- Verzeichnis der Krankenhauser und Vorsorge- oder Reha- 2013
einrichtungen bilitationseinrichtungen in Deutschland
BAR-Verzeichnis von stationaren Einrichtungen der medizi- o.J.
nischen Rehabilitation
Onlineauftritt des Anbieters 2015/2016
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e Pflegeheime, Pflegedienste und ambulant betreute Wohngemeinschaften

Die Datengrundlage fiir die Abbildung spezialisierter Pflegeheime und Pflegedienste in den
Regionen bildeten der AOK Pflegenavigator und der vdek-Pflegelotse. Beide Datenbanken lis-
ten alle Pflegeheime und Pflegedienste, mit denen Versorgungsvertrage bestehen, und wer-
den regelmaBig aktualisiert. Sie ermoglichen eine Umkreissuche nach Postleitzahlen und
Ortsnamen 3. Betreiben Pflegedienste mehrere Filialen, wurde nur der Hauptsitz erfasst. Die
Suche wurde hier — identisch zur Recherche klinischer Angebote — (iber die zentrale Postleit-
zahl der betrachteten Kernstadt und einen Umkreisradius von 50 km durchgefiihrt.

Von einer Eingrenzung der Suche (iber die Suchoption Schwerpunktversorgung beatmungs-
pflichtiger Personen, die in beiden Datenbanken moglich ist, wurde abgesehen, da es dariiber
zum Ausschluss relevanter Einrichtungen kam, die tatsachlich Gber spezialisierte Versor-
gungsangebote verfligen.

Daten zu ambulant betreuten WGs kdnnen nicht grundséatzlich tber frei verfligbare Daten-
banken ermittelt werden. Eine orientierende Recherche erfolgte daher zunéchst Giber das Be-
atmungspflegeportal. Im Zuge der Recherche relevanter Pflegedienste wurden ebenfalls In-
formationen lber entsprechende von den Leistungserbringern beworbene Betreuungsange-
bote in WGs mitgefiihrt. Eine vollstdndige Datenerfassung konnte hierdurch jedoch nicht er-
reicht werden.

Grundsatzlich liegen Daten meldepflichtiger WGs auch bei kommunalen Aufsichtsbehorden
(Heimaufsicht) vor. Daher wurden im Zeitraum 01-02/2016 zuséatzlich alle Aufsichtsbehdrden
um Auskunft Gber aktuell im Verwaltungsgebiet bestehende ambulant betreute WGs fiir in-
vasiv langzeitbeatmete Patienten gebeten. In Bayern stehen dafiir Daten des Statistischen
Landesamtes zur Verfluigung (Bayerisches Landesamt fiir Statistik 2015a).

Dariber hinaus kam fiir alle pflegerischen Versorgungsangebote zusatzlich eine Handsuche
in Onlineauftritten der identifizierten Leistungserbringer zum Einsatz. Uber Grunddaten hin-
aus wurden hiermit in erster Linie die deskriptiv zu beschreibenden Merkmale des Leistungs-
angebotes identifiziert und Querverweise auf andere Leistungsangebote (z.B. WG-Betreuung
durch einen Pflegedienst) bzw. Leistungserbringer dokumentiert. Konnten Merkmale einzel-
ner Leistungserbringer entlang dieser Strategie nicht identifiziert werden, erfolgten telefoni-
sche Riickfragen.

Tabelle 3: Datengrundlage stationare und ambulante pflegerische Versorgung

Versorgungsangebot Datengrundlage Bezugsjahr
Pflegeheime AOK Pflegedienstnavigator o.J.
vdek Pflegelotse o.J.
Onlineauftritt des Anbieters 2015/2016
telefonische Auskunft 2015/2016
Daten AOK 2015
Pflegedienste AOK Pflegedienstnavigator o.J.
vdek Pflegelotse o.J.
Onlineauftritt des Anbieters 2015/2016
telefonische Auskunft 2015/2016
Daten AOK 2015
Ambulant betreute WGs Beatmungspflegeportal o.J.
Onlineauftritt des Anbieters 2015/2016
Statistisches Landesamt Bayern 2014
kommunale Aufsichtsbehorden 2015
Daten AOK 2015

13 Insbesondere aufgrund der fehlenden Mdoglichkeit zur Umkreissuche fiir Pflegeheime und um eine méglichst
einheitliche Suchstrategie fiir Pflegeangebote zu wahren, wurde auf die Nutzung des Datenangebots der Ber-
telsmann-Stiftung (Weisse Liste) verzichtet.
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Ergdanzend zur Datenerfassung in Datenbanken und Aufsichtsbehorden erfolgte im Februar
2016 eine validierende Abfrage pflegerischer Spezialversorgungsangebote bei den zustandi-
gen AOKen der Betrachtungsregionen (AOK Nordost, AOK Bayern und AOK Baden-Wiirttem-
berg) lGber verfligbare Leistungsdaten und zugelassene Pflegeleistungserbringer aus dem Be-
zugsjahr 2015. Tabelle 3 fasst die Datenquellen spezialisierter stationarer und ambulanter
Anbieter von Pflegeleistungen zusammen.

e Spezialisierte ambulante Palliativversorgung (SAPV)

Recherchegrundlage fiir SAPV-Strukturen in den Regionen bildete der Wegweiser Hospiz- und
Palliativversorgung Deutschland der Deutschen Gesellschaft fiir Palliativmedizin. Diese On-
line-Datenbank bietet die Moglichkeit, bundesweit gezielt nach regionalen SAPV-Strukturen
zu suchen. Das Recherchevorgehen entsprach der Suchstrategie in den Navigatoren der AOK
und des vdek mit zentraler Postleitzahl der Stadte und einem Umkreis von 50 km.

SAPV-Strukturen im Land Berlin bilden eine Besonderheit. Hier bestehen nicht — wie in ande-
ren Regionen — feste multidisziplindare Teamstrukturen. Einzelne medizinische und pflegeri-
sche Leistungsanbieter schliefen sich zu Netzwerken fir die Versorgung palliativer Patienten
zusammen. Der Wegweiser Hospiz- und Palliativversorgung Deutschland listet fiir Berlin da-
her ausschliefllich niedergelassene Fachéarzte, die SAPV-Leistungen erbringen und koordinie-
ren. Pflegerische Leistungsangebote bleiben auRer Acht, da in diesem Versorgungsbereich
keine transparenten Kriterien fir diese spezialisierten Angebote bestehen, die eine eindeu-
tige Identifikation einschlagig qualifizierter Leistungserbringer ermoglichen (DGP 2015b). Die
bloBe Angabe facharztlicher Versorgungspotentiale lasst jedoch keine Riickschlisse auf die
bestehenden SAPV-Strukturen zu. Daher wurde fir die Stadt Berlin — nicht aber fur die um-
liegenden Gemeinden Brandenburgs — ein abweichender Datenzugang liber die Vereinigung
Home Care Berlin e.V. genutzt. Der Verein tritt als Vertragspartner fir die organsierten spezi-
alisierten Leistungserbringer im Berliner SAPV-Rahmenvertrag auf (Home Care Berlin e.V.
2015b). In den bestehenden Netzwerken sind niedergelassene Facharztpraxen sowie Pflege-
dienste organisiert. Fir den Stadtbereich Berlin wurden daher diese multiprofessionellen
Netzwerke aufgegriffen.

2.2 Datenaufbereitung und Datenqualitat

Eine einheitlich fir alle Versorgungsangebote entwickelte Datenmatrix bildete die Grundlage
fiir die Datenerhebung und -aufbereitung, anhand der die Versorgungslandkarten erstellt
wurden. In einer Microsoft Excel® (Version 2013) basierten Datenbank wurden Grund- und
Strukturdaten sowie zuséatzliche Merkmale separat fiir jede Angebotsart und Region erfasst.
Im Ergebnis entstanden vier regionale Datensatze: Akutkrankenhduser und spezialisierte Re-
habilitationseinrichtungen, stationdre Pflegeeinrichtungen, ambulante Pflegedienste sowie
ambulant betreute WGs. SAPV-Strukturen wurden ausschlieflich erganzend erfasst und de-
skriptiv in die Ergebnisdarstellung eingebunden.

Datenaufbereitung

Abbildung 2 zeigt die Grund- und Strukturdaten, die fiir Versorgungslandkarten herangezo-
gen wurden. Ausgehend von der zuvor beschriebenen Datenauswahl wurden alle in den Re-
gionen vorhandenen akutstationdren somatischen Einrichtungen dokumentiert. Fiir die tbri-
gen Versorgungsarten wurden ausschlieflich spezialisierte Anbieter in die Datenbanken auf-
genommen. Jeweils eine Karte dient der Standortvisualisierung des gesamten Versorgungs-
spektrums von Krankenhdusern und Rehabilitationseinrichtungen, Pflegeheimen, Pflege-
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diensten und Wohngemeinschaften. Zwei weitere Karten bilden zum einen das Versorgungs-
potential durch Krankenhduser und Rehabilitationseinrichtungen, zum anderen dasjenige der
Pflegeheime, -dienste und ambulant betreuten WGs differenzierter ab4.

Grund- und Strukturdaten der Versorgungsformen fiir die Darstellung in

Versorgungslandkarten
Adresse Tragerstruktur
- Strafle - privat
Hausnummer - &ffentlich
Postleitzahl - freigemeinnitzig
Ort
L —
. v .
Krankenhaus / Rehabilitation I I Pflegeheim I I Pflegedienst I I Wohngemeinschaften I
Versorgungsform Versorgungsform Versorgungsform Anzahl Platze fir invasiv
Akutversorgung - nur Intenshvptlege = nur Intensivpflege langzeitheatmete Patienten
Rehabilitation - Intensivpflege neben - Intensivpflege neben
anderen (spezialisierten) anderen (spezialisierten)
Versorgungsangeboten Versorgungsangeboten

Versorgung von Patienten in
WaGs

Kurzzeitpflege

Angebot Verhinderungs- / |

Gesamtbettenzahl [
Bettenzahl Weaning
Gesamthettenzahl /
Bettenzahl fiir invasiv
langzeitbeatmete Patienten

Abbildung 2: Grund- und Strukturdaten spezialisierter Versorgungsangebote

Fiir die deskriptive Analyse der Versorgungsangebote wurden folgende Merkmale erfasst:

*  Leistungsspektrum

* (lber-)regionale Einzugsgebiete

* Qualifikation der Mitarbeiter

¢ vorhandene versorgungsrelevante Kooperationen

*  Mitgliedschaften in beatmungsassoziierten Verbanden / Gesellschaften o.4.

Adresse und Tragerstruktur wurden fir alle Versorgungsformen analog erhoben. Daneben
bildeten versorgungsformspezifische Variablen, die in den folgenden Abschnitten naher er-
ldutert werden, eine weitere Grundlage fiir die kleinrdumige Analyse von Versorgungsstruk-
turen mit der Software QGIS. Diese Daten wurden mit Ausnahme ambulant betreuter WGs
und SAPV-Strukturen fiir alle Versorgungsformen identisch erhoben. Fir diese Einrichtungen
konnten aufgrund der erheblich eingeschrankten Datenverfligbarkeit keine deskriptiven Da-
ten erfasst werden.

e  Krankenhduser und spezialisierte Rehabilitationseinrichtungen

Klinische Einrichtungen wurden mit ihrem Standort und spezifischen Merkmalen in den Ver-
sorgungslandkarten dargestellt. Differenziert wurde nach der Versorgungsform der Einrich-
tungen:

* akutstationdre Versorgung
* medizinische Rehabilitation

Daneben bilden die Karten die GréRe der Einrichtung, orientiert an der Gesamtbettenzahl,
die Bettenzahl spezifischer Versorgungsbereiche fir invasiv langzeitbeatmete Patienten so-
wie die Tragerstruktur der Einrichtungen ab. Das zentrale Unterscheidungsmerkmal bildet das

14 Abweichend davon wurde fiir die Region Berlin aufgrund der Angebotsdichte die Darstellung auf funf Karten
gewahlt. Neben der genannten Systematik wurden Merkmale spezialisierter Krankenhduser und Rehabilitations-
einrichtungen, Pflegeheimen und Pflegediensten einschlieflich WGs jeweils separat auf Landkarten abgebildet.
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spezialisierte Versorgungsangebot fiir invasiv langzeitbeatmete Patienten unter dem Ober-
begriff Funktionseinheit Weaning. Darunter wurden Bereiche wie z.B. Weaningstationen oder
(Heim-)Beatmungsbereiche erfasst, die der spezialisierten Versorgung invasiv langzeitbeat-
meter Patienten dienen. Besteht eine solche Versorgungsmoglichkeit nicht, wurde die Ein-
richtung in Graustufen abgebildet.

o Pflegeheime, Pflegedienste und WGs

Die Versorgungslandkarten bilden den Standort und die Tragerstruktur spezialisierter Pflege-
heime und Pflegedienste in den Regionen ab. Zudem bieten sie Informationen dariiber, ob
die Einrichtungen zum Zeitpunkt der Datenabfrage ausschlieBlich intensivversorgungs- bzw.
beatmungspflichtige Patienten versorgten, oder ob auch weitere Versorgungsschwerpunkte
bestanden. Fir Pflegeheime wurden zuséatzlich die Gesamtbettenzahl und die verflgbaren
Pflegeplatze fiir beatmungspflichtige Patienten dargestellt. Daneben ist ersichtlich, ob Ver-
hinderungs- und / oder Kurzzeitpflege fiir beatmete Patienten angeboten wurden. Pflege-
dienste wurden weiterhin danach unterschieden, ob sie beatmungspflichtige Patienten aus-
schlief8lich in der eigenen Hauslichkeit oder auch in WGs versorgen. Dariiber hinaus wurden
die in der Region identifizierten ambulant betreuten WGs mit spezialisierten Versorgungs-
moglichkeiten fir invasiv langzeitbeatmete Patienten mit Ihren Standorten ausgewiesen.

Datenqualitat

Obgleich zahlreiche Onlinedatenbanken lber vorhandene Versorgungsangebote informie-
ren, Daten biindeln und strukturieren, sind diese Informationen haufig nicht systematisch
aufbereitet, bedingt aussagefahig und selten qualitatsgeprift. Andererseits sind amtliche Da-
tenquellen regionaler Versorgungsangebote mit Spezialisierung auf invasiv langzeitbeatmete
Patienten bislang nicht oder kaum und qualitativ mangelhaft vorhanden. Die Gewinnung va-
lider und aussagefahiger Informationen (ber das tatsdchliche regionale Versorgungsangebot
stellt daher fir Laien und professionelle Akteure gleichermalien eine grofRe Herausforderung
dar — insbesondere wenn Angebote fiir Patientengruppen mit speziellen Problem- und Be-
darfslagen ins Blickfeld riicken. Dies erwies sich auch im Rahmen der VELA-Regio Studie als
hinderlich und weckte grundsatzliche Zweifel an der Nutzerfreundlichkeit und Transparenz
von Gesundheitsinformationen und des Gesundheitssystems als solchem.

Insgesamt bleibt festzuhalten, dass durch die projektinterne Recherche in den Regionen eine
Vielzahl spezialisierter pflegerischer Versorgungsangeboten identifiziert wurde, deren Ge-
samtzahl die bei Aufsichtsbehoérden und Kostentrdgern registrierten Standorte jeweils liber-
stieg. Dennoch boten alle Recherchekanile sich gegenseitig erganzende Informationen, so-
dass erst durch deren Kombination ein nahezu vollstandiges Bild der Versorgungslandschaft
erzeugt werden konnte. Grundsatzlich konnen die Ergebnisse auch aufgrund dynamischer
Entwicklungen im Feld, die z.B. durch bekundete Erweiterungsabsichten einzelner Anbieter
oder durch kurzfristige Einstellung der Angebote untermauert wurden, ausschlief3lich als Mo-
mentaufnahme betrachtet werden. Uber die grundlegenden Strukturdaten hinaus ist das In-
formationspotential trotz vielfiltiger Recherchewege rar. Differenzierte Informationen zu
Qualifikationen, Kooperationen, spezifischem Leistungsspektrum oder dem Einzugsgebiet
waren kaum zu erfassen. Fir Akteure im Gesundheitswesen und in der Versorgungsfor-
schung, insbesondere aber fiir Nutzer ist ein solider Uberblick iber regionale Versorgungspo-
tentiale im Feld der Langzeitbeatmung unter diesen Voraussetzungen schwer oder Gberhaupt
nicht zu gewahrleisten. Die Qualitat der den Versorgungslandkarten zugrundeliegenden Da-
ten wird in diesem Abschnitt flr die einzelnen Versorgungsbereiche bewertet.

e  Krankenhduser und Rehabilitationseinrichtungen

Die Krankenhauspldane der Lander werden Uberwiegend innerhalb kurzer Zeitabstande aktu-
alisiert und geben einen Uberblick tiber alle zur Versorgung zugelassenen Krankenhiuser.
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Diese landesspezifischen Quellen wurden genutzt, da das bundesweit gliltige Verzeichnis der
Krankenhduser und Rehabilitationseinrichtungen ausschlielRlich Einrichtungen verzeichnet,
die der Veroffentlichung ihrer Daten zugestimmt haben und damit potentiell unvollstandig
ist. Hinsichtlich der Rehabilitationseinrichtungen ist es jedoch das einzige Register, das einen
Uberblick iiber vorhandene Einrichtungen erméglicht.

Beide Quellen geben lber Fachbereiche der Einrichtungen hinaus keine Hinweise ber ver-
sorgungsrelevante spezifische Merkmale wie bspw. Weaning- oder (Heim-)Beatmungsberei-
che. Daher wurden zusétzlich die Krankenhausverzeichnisse der AOK und des vdek genutzt.
Auch diese Datenbanken geben jedoch keinen abschlieRenden Einblick in das fiir die Versor-
gung invasiv beatmeter Patienten relevante Profil der Einrichtungen, sodass dartiber hinaus
auf das Onlineangebot der einzelnen Anbieter zuriickgegriffen wurde. Diese Recherchestra-
tegie ist aufwandig, trug aber — mit Ausnahme des Strukturmerkmals ,Bettenzahl”“ maligeb-
lich zur Vervollstandigung des Leistungsspektrums in den Regionen bei. Nur in wenigen Fallen
stimmte die ausgewiesene Gesamtbettenzahl der verschiedenen Datenquellen {iberein. Da-
her wurden, unabhangig von der letzten Aktualisierung, die Referenzwerte des jeweils gllti-
gen Krankenhausplanes zugrunde gelegt. Mit Ausnahme des Krankenhausplanes Baden-
Wirttemberg wurden in keiner der betrachteten Regionen definierte Weaningkapazitaten in
Krankenhausplanen identifiziert. Die Angaben lber Weaningpldtze basieren daher aus-
schliefRlich auf Einrichtungsinformationen.

Fiir Rehabilitationseinrichtungen bestehen bundesweit keine Planungsinstrumente. Uber die
Angaben des Verzeichnisses der Krankenhauser und Rehabilitationseinrichtungen hinaus kam
flr die Recherche ausschlieRlich das Verzeichnis von stationdren Einrichtungen der medizini-
schen Rehabilitation der BAR in Frage. Da es sich hierbei jedoch um eine nicht regelmaRig
aktualisierte Datenbank handelt und die Inhalte auf nicht tberpriften (BAR o. J.) und wenig
detaillierten Selbstangaben der Anbieter beruhen, wurde die Mehrzahl der Merkmale dem
Onlineangebot der jeweiligen spezialisierten Einrichtungen entnommen. Die Zuverlassigkeit
der Angaben ist demnach begrenzt.

e  Pflegeheime, Pflegedienste und WGs

Insbesondere die Recherche pflegerischer Angebote barg eine Reihe spezifischer Herausfor-
derungen. Dateninkonsistenzen zwischen den genutzten Quellen und mangelhafte Aktualitat
erforderten einen hohen Rechercheaufwand und die Verknlipfung mehrerer Strategien.
Letztlich konnten die erhobenen Daten in einigen Fallen lediglich durch die personliche Kon-
taktaufnahme mit Anbietern verifiziert werden. Im Folgenden wird die Datenqualitat der ge-
nutzten Quellen diskutiert.

AOK Pflegenavigator / vdek Pflegelotse: Beide Navigatoren beinhalten alle zur Versorgung
zugelassenen Leistungserbringer und bieten (iber die Standortinformationen hinaus eine
Fille an Informationen Uber die Anbieter in einer individuell einzugrenzenden Region. Fir die
Recherche bot sich augenscheinlich die Nutzung einer Filterfunktion an, mit der gezielt Ver-
sorgungsangebote fir beatmungspflichtige Nutzer selektiert werden kénnen. Von einer Ein-
grenzung der Suche Uber diese Filterfunktion, die in beiden Datenbanken moglich ist, wurde
abgesehen, da es dartiber zum Ausschluss relevanter Einrichtungen kam, die tatsachlich Gber
spezialisierte Versorgungsangebote verflgen. Stattdessen wurde handisch nach spezialisier-
ten Angeboten anhand der Umkreissuche recherchiert. Hierbei fiel auf, dass die Datenbanken
vereinzelt redundante, veraltete oder fehlerhafte Eintrage (z.B. bzgl. spezialisierter Versor-
gung) enthalten und daher unterschiedliche Trefferzahlen lieferten. Die Zuverlassigkeit dieses
Datenpools war demnach begrenzt. Fehlerhaft als spezialisierte Anbieter ausgewiesene Leis-
tungserbringer konnten durch weitere Rechercheschritte zuverlassig aus der Erhebung aus-
geschlossen werden. Andererseits bestand hierdurch das Risiko, dass aufgrund der hohen
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Zahl bestehender Pflegeangebote® Anbieter trotz Spezialisierung nicht erkannt wurden.
Durch die Kombination mit weiteren Datenquellen konnte die Zuverlassigkeit der Ergebnisse
erhoht werden.

Aufsichtsbehérden: Im Rahmen der Dateniiberlassung kommunaler Aufsichtsbehérden wur-
den die Rechercheergebnisse ambulant betreuter WGs verifiziert. Limitierend betonten die
angefragten Heimaufsichten in den Regionen, dass nur tatsidchlich gemeldete WGs und
Leistungsprofile erfasst sind. Mangels Priifpflichten Gber die Einhaltung bestehender Melde-
pflichten und (iber Angaben zum Versorgungsangebot ist daher grundsatzlich moglich, dass
den Aufsichtsbehérden nicht alle relevanten WGs auch bekannt sind. Zum Teil ist es den Be-
horden ebenfalls nicht moglich, spezialisierte Versorgungsformen aus vorhandenen Datenbe-
standen zu selektieren. Zudem wurden durch die Aufsichtsbehorde des Landes Brandenburg
ausschliefRlich Daten lberlassen, denen eine Zustimmung zur Veroffentlichung zugrunde lag.

Die von den Heimaufsichten zur Verfiigung gestellten Daten wurden mit den bereits vorlie-
genden Rechercheergebnissen abgeglichen. Erganzende Daten wurden dem Datensatz hin-
zugefiigt. Zwischen den gemeldeten Daten und den projektinternen Rechercheergebnissen
wurden dabei Inkonsistenzen vor allem bzgl. der Gesamtzahl identifizierter WGs mit Spezial-
versorgungsmoglichkeiten, deren Standorten und der dort vorhandenen Platzzahl erkannt.
Besonders anschaulich ist die Abweichung zwischen der projektinternen Recherche und Da-
ten der Heimaufsicht Berlin, deren Datensatz nur etwa 50 Prozent der ambulant betreuten
WGs der VELA-Regio-Recherche umfasste. Aufgrund der dichten Recherchestrategie wurde
die Datenauswertung auf Basis der projektinternen Daten einschlieflich ggf. zusatzlicher
Standorte aus dem Datenbestand der Aufsichtsbehdrden durchgefiihrt. Die genannten Limi-
tationen schranken die Reliabilitdt der in den Regionen identifizierten Zahl ambulant betreu-
ter WGs ein. Grundsatzlich ist von einer Unterschatzung der tatsachlichen Zahl auszugehen.
Dennoch diirfte die hier vorgenommene Momentaufnahme die angestrebte Orientierung
liber das regionale Versorgungsangebot ermoglichen.

Daten der AOK: Daten Uber Leistungserbringer mit bestehenden Versorgungsvertragen und
spezialisierten Versorgungsmoglichkeiten flir invasiv langzeitbeatmete Patienten wurden auf
Anfrage — organisiert Giber den AOK-Bundesverband — Gibermittelt. Die Datenabfrage lieferte
folgende zusétzliche Informationen, die dem Datenpool zugefiihrt wurden:

*  Raum Hof: keine zusatzlichen Angebote

* Raum Schwerin: 1 nicht erfasster regionaler Pflegedienst, 1 Dienst auRerhalb des Be-
trachtungsraums?® (Sachsen-Anhalt)

* RaumTubingen: 4 Pflegedienste aus umliegenden Regionen aulierhalb des Betrachtungs-
raums

¢ Berlin: 7 nicht erfasste WGs

Grundsatzlich wies auch diese Datenbasis Abweichungen mit projektinternen Ergebnissen
auf. So wurden vereinzelt Leistungserbringer aufgefiihrt, die bereits im Vorfeld durch die be-
schriebene Recherchestrategie ausgeschlossen werden konnten, da sie z.B. nicht (mehr) tGber
spezifische Versorgungsangebote fiir invasiv langzeitbeatmete Patienten verfliigen. Wie in an-
deren Fallen auftretender Inkonsistenzen wurden der Datenauswertung hier die projektinter-
nen Ergebnisse zugrunde gelegt.

15 Gesamtzahl Pflegeheime / -dienste (gemaR Recherchestrategie AOK Pflegenavigator): Region Hof (150/245); Re-
gion Schwerin (91/136); Region Tubingen (500/487); Region Berlin (433/937)

16 Betrachtungsrdume sind die Stadte Hof, Schwerin, Tlbingen und Berlin mit ihren jeweiligen engen Verflech-
tungsrdumen. Versorgungsstrukturen auBerhalb dieses kleinrdumigen Fokus wurden nicht in das Health Care
Mapping integriert.
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Beatmungspflegeportal: Bei dieser Datenbank handelt es sich um ein privat gefiihrtes Ange-
bot, das Interessierten mithin erste und orientierende Informationen rund um das Thema
Beatmung und Versorgung bereitstellt. Im Rahmen der Recherche wurde dieser Zugang in
erster Linie orientierend fur Versorgungsstrukturen wie ambulant betreute WGs fiir beat-
mungspflichtige Personen genutzt, zu denen kein regulares und veroffentlichtes Register zur
Verfligung steht. Die Daten der dort hinterlegten Anbieterinformationen sind zum Teil meh-
rere Jahre alt und fehlerhaft (z.B. Namen, Adressen, spezialisierte Angebote).

Besonderheit Pflegeheime und ambulant betreute Wohngemeinschaften im Land Berlin: Eine
eindrickliche Abweichung bestand zwischen den genutzten Datenquellen und telefonischen
Anfragen zur Erhebung zusatzlicher Daten von Anbietern vollstationarer Pflegeangebote im
Land Berlin. Deren Angaben in den genutzten Quellen suggerieren in einigen Fallen ein spezi-
alisiertes vollstationares Angebot. Durch persénliche Anfragen wurden die Angaben durch die
Anbieter jedoch konkretisiert und erlautert, es handele sich nicht um eine vollstationare Un-
terbringung. Das Angebot entsprache vielmehr dem einer ambulant betreuten WG, die in
raumlicher Beziehung'” und / oder gleicher Trigerschaft, aber personell und konzeptionell
unabhdngig zu einem Pflegeheim besteht. Dementsprechend wurden Einrichtungen, die
diese Besonderheit aufweisen, als ambulant betreute WG erfasst. Hier treten Abweichungen
der eigenen Ergebnisse mit denen der librigen Datenquellen auf.

Spezialisierte ambulante Palliativversorgung: Aufgrund der abweichenden Organisations-
struktur im Land Berlin wurde die Datenbasis fiir das Stadtgebiet abweichend gewahlt. Insge-
samt existiert bundesweit keine verbindliche Registrierung der an der SAPV beteiligten Leis-
tungserbringer. Daher ist es moglich, dass nicht alle SAPV-Strukturen in den Regionen identi-
fiziert wurden. Zudem ist die Verfugbarkeit detaillierter Informationen (iber grundlegende
Strukturdaten der Anbieter hinaus erheblich eingeschrankt, sodass vorhandene SAPV-Struk-
turen in den Regionen ausschlieRlich deskriptiv in die Analyse der Versorgungsstrukturen der
Regionen einflossen.

17 Zum Teil befinden sich ambulant betreute WGs in angemieteten Teilen eines Pflegeheims, zum Teil besteht
raumliche Nahe durch Nachbarbauten.
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lll. Ergebnisse

In den folgenden Abschnitten werden die vier ausgewahlten Regionen zunachst anhand ihrer
raumlichen und soziodemografischen Ausgangssituation skizziert, bevor im Anschluss unter
Bezugnahme auf ausgewahlte gesundheitsbezogene Merkmale Hinweise auf den kiinftigen
Versorgungsbedarf zusammengetragen werden. Danach werden die in den Regionen identi-
fizierten Spezialversorgungsangebote fir invasiv langzeitbeatmete Patienten in Form eines
Health Care Mappings dokumentiert und visualisiert, bevor schlieflich die Ergebnisse fiir die
vier Regionen kontrastierend und zusammenfassend betrachtet und kommentiert werden.
Die Einzeldaten fiir die vier Regionen kénnen in den Anhangen 1-4 nachvollzogen werden. Die
Darstellung der Regionen erfolgt von Nord nach Sud.

1. Region Schwerin

1.1 Rdumliche und soziodemografische Ausgangssituation

Schwerin als Landeshauptstadt Mecklenburg-Vorpommerns und einziges Oberzentrum?® in
der Planungsregion Westmecklenburg liegt inmitten der Landkreise Ludwigslust-Parchim und
Nordwestmecklenburg (Abbildung 3). Beide Landkreise zdhlen zum oberzentralen Verflech-
tungsbereich Schwerin und flieBen daher in die Betrachtung ein. Zwar ist Westmecklenburg
eine der grofiten, gleichzeitig jedoch auch eine der am diinnsten besiedelten und peripheren
Planungsregionen Deutschlands. Sie ist mit einer geringen Besiedlungsdichte von teilweise
weit unter 50 EW/km? zu 85 Prozent lindlich geprigt und strukturschwach (Regionaler
Planungsverbund Westmecklenburg 2011). Schwerin selbst ist dagegen mit iiber 702 EW/km?
und einer Gesamteinwohnerzahl von ca. 91.600 dicht besiedelt (vgl. Tabelle 4).

Lediglich der Stadt-Umland-Bereich Schwerin ist ein Oberzentrum mit tberregional bedeut-
samen Versorgungsfunktionen, Entwicklungspotentialen und Kooperationsbeziehungen.
Vielfaltige wirtschaftliche, infra- und siedlungsstrukturelle sowie kulturelle Verflechtungen
bestehen zu Rostock, Wismar, Libeck und Gberregional mit den Metropolregionen Hamburg,
Berlin-Brandenburg sowie Hannover-Braunschweig-Goéttingen-Wolfsburg (Regionaler Pla-
nungsverbund Westmecklenburg 2011).

Hohe Arbeitslosigkeit, niedriges Einkommensniveau und geringe Wirtschaftskraft stellen die
Region insbesondere in diinn besiedelten Gebieten vor Herausforderungen. Soziale Indikato-
ren weisen auf Benachteiligung in der beruflichen und Einkommenssituation hin (Tabelle 4).
Die Arbeitslosenquote der Stadt Schwerin liegt mit 11,6 Prozent beinahe zwei Drittel iber
dem bundesweiten Wert (6,9%). Das verfligbare Einkommen je Einwohner ist mit 16.548 €
wesentlich geringer als im Bundesdurchschnitt, nach dem Birger im Durchschnitt Gber knapp
4.000 € mehr verfiigen (20.478 €). Der Anteil der Haushalte mit geringem Einkommen (55,8%)
liegt 4,2 Prozentpunkte Gber dem Bundesdurchschnitt (51,6%). Auch von Altersarmut sind in
Schwerin etwa ein Drittel mehr Menschen betroffen (4,1%) als im gesamtdeutschen Schnitt
(3,1%). Deutlich mehr Schweriner Birger leben dariiber hinaus in Einpersonenhaushalten, als
dies fur die gesamtdeutsche Bevolkerung der Fall ist.

18 Oberzentren sind im Konzept der zentralen Orte in den Landesplanungen neben Mittel- und Unter- bzw. Klein-
zentren als Orte der héchsten Zentralitatsstufe verankert. In Oberzentren wird Infrastruktur des speziellen Be-
darfs (z.B. Schwerpunktkrankenhauser, Hochschulen, Fachhandel) vorgehalten. Sie nehmen damit Gberregionale
Versorgungs- und Entwicklungsfunktion wahr. Mittelzentren halten dagegen Infrastruktur des gehobenen Be-
darfs (wie bspw. weiterfiihrende Schulen, Fachérzte oder Pflegeheime) vor, wahrend Grundzentren Versor-
gungsfunktionen fuir den taglichen Bedarf im Nahbereich wahrnehmen (z.B. durch Einzelhandel, Allgemeinarzte,
Grundschule). Detaillierte Ausstattungsmerkmale werden auf Landerebene festgelegt (Burgdorf et al. 2012).

27



VELA-Regio — Teil 2: Bedarf und Strukturen

i Schwerin

Landkrels
Ludwigsiust - Parchim

=]

Parchim

(]

Ludwigsiust

Abbildung 3: Schwerin in der Planungsregion Westmecklenburg (westmecklenburg-schwerin.de)

Tabelle 4: Schwerin — regionale und soziale Merkmale im Referenzjahr 2013 (BBSR 2011, 2013;
Statistisches Amt Mecklenburg-Vorpommern 2014; Bertelsmann Stiftung 2015a; Statistische Amter
des Bundes und der Lander 2015a; Statistisches Bundesamt 2014, 2015a, b)

Schwerin Deutschland
Bevdlkerung 91.583 80.767.463
EW/km? 702 226
EU Stadt / Land-Gliederung (DEGURBA) dicht besiedelt -
Raumgliederung (BBSR) landlicher Raum -
Siedlungsstrukturelle Kreistypen (BBSR) landlicher Kreis mit -

Verdichtungsansatzen

Raumtyp nach Lage (BBSR) peripher -
Verfugbares Einkommen privater Haushalte (€) 16.548 20.478
Haushalte mit niedrigem Einkommen (%) 55,8 51,6
Altersarmut (%) 4,1 3,1
Arbeitslosenquote (%) 11,6 6,9
Ein-Personen-Haushalte (%) 49,6 40,5

Der demografische Wandel ist in Mecklenburg-Vorpommern und besonders Schwerin schon
heute weiter vorangeschritten als im Bundesdurchschnitt (Engels et al. 2015). Wie das gesam-
te Bundesland ist die Stadt durch rasante und anhaltende demografische Verdanderungen mit
Alterung, Bevélkerungserosion und Abwanderung gepréagt, die Folgen fir die Infrastruktur,
Daseinsvorsorge und gesundheitliche Versorgung mit sich bringen. Infolge der deutschen
Wiedervereinigung wanderten viele, vor allem junge und qualifizierte Menschen im Erwerbs-
alter ab. Stark gesunkene Geburtenraten und eine anhaltend steigende Lebenserwartung ver-
scharfen das aktuelle demografische Profil (Staatskanzlei Mecklenburg-Vorpommern 2014).
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In Tabelle 5 sind die demografischen Angaben der Stadt zusammengefasst. Im Jahr 2013 lag
das Medianalter in Schwerin mit 48,5 Jahren mehr als 11 Jahre iber dem Bundesdurchschnitt
(37 Jahre). Bis zum Jahr 2030 wird es auf 50,2 Jahren anwachsen (Bund: 45 Jahre). Bereits
etwa ein Viertel der Bevolkerung Schwerins (24,6%) ist 65 Jahre und alter. Ein dhnliches Bild
zeichnet sich in den beiden umliegenden Kreisen (Nordwestmecklenburg: 21,3%, Ludwigs-
lust-Parchim: 21,2%) ab. Bis zum Jahr 2030 wird dieser Anteil auf Gber 30 Prozent in der ge-
samten Region anwachsen (Ministerium fiir Energie, Infrastruktur und Landesentwicklung
Mecklenburg-Vorpommern 2012). Demgegeniiber waren 2013 nur etwa ein Finftel der ge-
samtdeutschen Bevdlkerung 65 Jahre und alter. Bis 2030 wird dieser Anteil auf 28 Prozent
wachsen. Im Vergleich mit den umliegenden Kreisen ist Schwerin dennoch geringer von de-
mografischen Entwicklungen betroffen. Die Bevélkerung wird bis zum Jahr 2030 um bis zu
zwei Prozent schrumpfen. In den Landkreisen Nordwestmecklenburg und Ludwigslust-Par-
chim liegen diese Anteile bei -8 Prozent respektive -10,6 Prozent (Ministerium fiir Energie,
Infrastruktur und Landesentwicklung Mecklenburg-Vorpommern 2012).

Die Bevolkerung Schwerins verfligt insgesamt tiber eine durchschnittliche Lebenserwartung
von 79,6 Jahren und damit ein Jahr weniger als Bundesbirger im Durchschnitt (80,6 Jahre).
Dabei sind es insbesondere Manner, deren Lebenserwartung mit 75,7 Jahren um 2,3 Jahre
deutlich vom Bundesdurchschnitt (78 Jahre) abweicht (Tabelle 5).

Tabelle 5: Bevélkerungsfortschreibung und -vorausberechnung Schwerin (BBSR 2014; Bertelsmann
Stiftung 2015b; Statistisches Bundesamt 2015a)

Schwerin Deutschland
Bevolkerung 2013
absolut 91.583 80.767.463
Anteil 65- bis 79-Jdhrige (%) 18,1 15
Anteil ab 80-Jahrige (%) 6,4 5
Medianalter 48,5 37
Bevolkerung 2030
Bevolkerungsvorausberechnung (absolut) 89.570 79.230.000
Anteil 65- bis 79-Jdhrige (%) 22 20
Anteil ab 80-Jahrige (%) 9,2 8
Medianalter 50,2 45
relative Bevélkerungsentwicklung 2012-2030 -1,9 -1,9 (2013-2030)
Durchschnittliche Lebenserwartung (2010/2012)
gesamt 79,6 80,6
mannlich 75,7 78
weiblich 82,6 82,8

1.2 Gesundheitliche Ausgangssituation

Die umseitige Tabelle 6 zeichnet ein gemischtes Bild von der gesundheitlichen Ausgangssitu-
ation in der Region Schwerin. Knapp 45 Prozent der dort lebenden Biirger bewerten ihren
Gesundheitszustand als mittelmaRig bis sehr schlecht. Der Wert liegt deutlich Gber dem fir
die gesamtdeutsche Bevolkerung (29,7%). Der Anteil der Raucher mit 30,4% und auch die
Adipositaspravalenz mit 17,1% lassen hingegen keine starken Abweichungen zu den Refe-
renzwerten auf Bundesebene erkennen (29,9% bzw. 16,6%). Zu beriicksichtigen ist jedoch,
dass der Anteil der Bevolkerung mit mindestens einer chronischen Erkrankung im Nordosten
der Republik fir Frauen (48%) und Manner (43,1%) gleichsam etwa fiinf Prozentpunkte tGber
dem Bundesdurchschnitt liegt. Gleichzeitig ist die Haufigkeit chronischer Erkrankungen in die-
ser Region die hochste Deutschlands (RKI 2014b). Dementsprechend lassen die aggregierten
Indikatoren des Urbanitdts- und sozio6konomischen Gesundheitsindexes fiir die Region
Schwerin einerseits eine maRig ausgepragte Urbanitdt (UX=.94) sowie andererseits eine er-
hoéhte soziobkonomische und gesundheitliche Belastung (SGX=2.32) erkennen.
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Tabelle 6: Gesundheitsindikatoren Schwerin (nach Kroll, Lampert 2012)

Schwerin Deutschland
Allgemeiner Gesundheitszustand
subjektiver Gesundheitszustand mittelmaRig bis sehr schlecht (%) 44,6 29,7
Raucherquote (%) 30,4 29
Pravalenz Adipositas (je 100.000 EW) 17,1 16,6
Urbanitatsindex (UX) 0,94 0
Soziookonomischer Gesundheitsindex (SGX) 2,32 0

Die gesundheitliche Belastung spiegelt sich in der Gesamtmorbiditdt der Region Schwerin, die
dhnlich wie die Mehrheit nord- und ostdeutscher Regionen, im Jahr 2009 iber dem bundes-
deutschen Durchschnitt lag. Mit einer um acht Prozent hoheren Gesamtmorbiditdt gehéren
die Werte der Region zu den héchsten Deutschlands (Repschliger et al. 2011). Ahnliches zei-
gen die Werte der vorzeitigen Sterblichkeit der Jahre 2004-2006. Diese lagen bei Mannern in
Mecklenburg-Vorpommern gemeinsam mit Sachsen-Anhalt mit mehr als 300 Personen je
100.000 EW unter den hochsten aller deutschen Bundeslander. Unter den Frauen verstarben
dagegen etwa 130-136 Personen je 100.000 EW vorzeitig, was einem durchschnittlichen Wert
im Vergleich aller Bundeslander entspricht (RKI 2011).

Korrespondierend mit der Altersstruktur der Region lag der Anteil Pflegebedirftiger an der
Schweriner Bevolkerung im Jahr 2013 bei fiinf Prozent und damit — wie bereits auch 2009
(4,1%) — deutlich Gber dem Schnitt der bundesdeutschen Vergleichswerte (Tabelle 7). Bis zum
Jahr 2030 wird dieser Anteil auf bis zu sieben Prozent und damit um 56 Prozent zum Basisjahr
2009 steigen. Auf Bundesebene werden dann 4,4 Prozent der Bevolkerung pflegebediirftig
sein — ein geringerer Anteil als er in Schwerin gegenwartig bereits erreicht wurde.

Tabelle 7: Pflegebediirftigkeit Schwerin (Bertelsmann Stiftung 2015c; Engels et al. 2015; Statistische
Amter des Bundes und der Lander 2015b)

Schwerin Deutschland

Pflegebediirftigkeit 2009

Pflegebediirftige insgesamt 3.877 2.338.252
Anteil Pflegebediirftige an Bevolkerung (%) 4,1 2,9
Pflegebediirftigkeit 2013

Pflegebediirftige insgesamt 4.566 2.626.206
Anteil Pflegebedirftige an Bevolkerung (%) 5 3,3
Pflegebedurftigkeit 2030

Pflegebediirftige insgesamt 6.050 3.435.000
Anteil Pflegebeddrftige an Bevolkerung (%) 7 4.4
Relative Entwicklung (%) (2009-2030) 56 47,4

Spezifischer Versorgungsbedarf

Eine Anndherung an den spezifischen Bedarf an invasiver Langzeitbeatmung in der betrach-
teten Region ist aufgrund der unbefriedigenden Datenlage schwierig. Problematisch fir eine
Bedarfsabschatzung ist beispielsweise, dass Daten zu Erkrankungen, die haufig mit der inva-
siven Langzeitbeatmung assoziiert sind, schwer oder gar nicht auf kleinraumiger Ebene er-
haltlich sind — so beispielsweise auch zur COPD. Diese Erkrankung wird haufig im Kontext der
invasiven Langzeitbeatmung genannt, ohne dass sie jedoch als sicherer Indikator fiir diese
spezielle Form der Versorgung gelten kdnnte. Dennoch bieten (iberregional verfligbare Daten
eine gewisse Orientierung. So weist zum Beispiel die Auswertung der GEDA-Studie 2012 fiir
die norddstliche Region Deutschlands eine im Deutschlandvergleich (6/100.000 EW) erh6hte
12-Monats-Pravalenz der chronischen Bronchitis bei Frauen mit 7,7 Personen je 100.000 EW
aus. Auch Manner liegen mit 4,4 Personen je 100.000 EW knapp lber dem gesamtdeutschen
Wert von 4/100.000 EW.
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Auch fehlt es an zuverldssigen kleinrdumigen Daten zur tatsachlichen Zahl an invasiv langzeit-
beatmeten Patienten, die eventuell flir Schatzungen des kiinftigen Bedarfs an dieser Versor-
gungsform herangezogen werden kdnnten. Im Rahmen einer Unterrichtung der Landesregie-
rung wurden Fallzahlen von Patienten in der ambulanten Intensivpflege — von denen ein
Grof3teil beatmungspflichtig ist — anhand von Versichertendaten der Krankenkassen im Land
Mecklenburg-Vorpommern aggregiert. Lagen die Zahlen zuvor im niedrigen einstelligen Be-
reich, wurden im Jahr 2012 etwa 200 Menschen in Mecklenburg-Vorpommern ambulant in-
tensivpflegerisch versorgt. Damit wurde im Land bereits in der Vergangenheit ein kasseniiber-
greifend deutlicher Anstieg verzeichnet (MAGS 2013).

Durch die Uberlassung von Versichertendaten des Jahres 2015 der AOK Nordost konnten in
Schwerin sowie den Landkreisen Ludwigslust-Parchim und Nordwestmecklenburg insgesamt
12 invasiv langzeitbeatmete Versicherte identifiziert werden, die Leistungen nach § 37 Absatz
2 SGB V durch zugelassene ambulante Pflegedienste erhielten. Weitere 24 Versicherte erhiel-
ten diese Leistungen in vollstationdren Pflegeeinrichtungen. Der Anteil invasiv beatmungs-
pflichtiger Leistungsempfanger in vollstationadren Einrichtungen geht aus diesen Daten nicht
hervor. Sie bilden zudem lediglich einen Teil der Versicherten in der GKV ab. Insgesamt weisen
die skizzierte demografische Entwicklung, der erhohte Anteil Pflegebediirftiger sowie das im
Bundesvergleich erhéhte gesundheitliche Belastungsprofil unspezifischer Kennzahlen (z.B.
Morbiditat, vorzeitige Mortalitdt) und beatmungsspezifischer Kennzahlen darauf hin, dass in
der Region Schwerin ein erhohter Bedarf an spezialisierten Versorgungsangeboten fur invasiv
langzeitbeatmete Patienten nicht ausgeschlossen werden kann.

1.3 Spezialisiertes Versorgungsangebot

Die Rechercheergebnisse fiir die Region Schwerin sind (iberblicksartig in Tabelle 8 zusammen-
gefasst. Insgesamt befinden sich darunter neun Krankenhauser, von denen zwei spezialisierte
Versorgungsmoglichkeiten fir invasiv langzeitbeatmete Patienten vorhalten. Neben zwei
Pflegeheimen und fiinf Pflegediensten gibt es auRerdem sieben ambulant betreute WGs fiir
invasiv beatmete Patienten. Die einzelnen Versorgungsbereiche und das von ihnen vorgehal-
tene Leistungsspektrum werden nachfolgend naher beschrieben.

Tabelle 8: Spezialisierte Versorgungsangebote in der Region Schwerin
Versorgungsmoglichkeit fiir invasiv langzeitbeatmete Patienten Anzahl (n)
Krankenhduser / spezialisierte Rehabilitationseinrichtungen 9
spezialisierte Pflegeheime

spezialisierte Pflegedienste

spezialisierte ambulant betreute Wohngemeinschaften
SAPV

R[N

Die umseitige Abbildung 4 zeigt die identifizierten Versorgungsangebote und deren Vertei-
lung in der Region in der Ubersicht. Dokumentiert ist in farblicher Abstufung die Bevélke-
rungsdichte von Schwerin und Umland (Einwohner/km?) sowie — wie in der Legende erkenn-
bar — die mit verschiedenen Piktogrammen gekennzeichneten Angebote. Die beiden folgen-
den Health Care Maps (Abbildung 5-6) sind spezifischen Themenbereichen gewidmet (z.B.
spezialisierte stationare Versorgung; Pflegedienste, Pflegeheime und WGs) und enthalten
dariber hinaus gehende Informationen (z.B. zur GréRe der Einrichtungen).
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Abbildung 4: Spezialisiertes Versorgungsangebot fiir invasiv langzeitbeatmete Patienten in der Region
Schwerin

Krankenhduser und Rehabilitationskliniken

Bei ndherer Betrachtung der Krankenhauser und spezialisierten Rehabilitationskliniken in der
Region fallt auf, dass zwei Kliniken mit spezialisierten Versorgungsmaoglichkeiten in raumli-
cher Nadhe zueinander angesiedelt sind. Beide befinden sich in privater Tragerschaft der , He-
lios“-Gruppe, eines deutschland- und europaweiten arbeitenden Anbieters stationarer Ver-
sorgungsleistungen. Das Helios-Klinikum Schwerin verfligt mit einer pneumologischen Inten-
sivstation an der Klinik flir Pneumologie (iber eine spezialisierte Fachabteilung fir das
Weaning und die Einstellung auf Heimbeatmung sowie eine separate Notaufnahme fiir Pati-
enten mit pneumologischen Erkrankungen. Zusatzlich bietet die internistische Intensivstation
der Klinik mit elf Beatmungsplatzen auch Weaningkapazitdten. Insgesamt stehen an dieser
Einrichtung 19 Betten fir eine spezialisierte Versorgung zur Verfliigung. Das Leistungsspekt-
rum dieses Versorgers flr die Regionen Westmecklenburg und Nordbrandenburg umfasst
nach eigener Auskunft ein zentrales Case Management, das die Uberleitung invasiv langzeit-
beatmeter Patienten in die Weiterversorgung organisiert. Die Einrichtung halt ein Qualitats-
zertifikat des Verbandes pneumologischer Kliniken und der Deutschen Gesellschaft fiir
Pneumologie. Fir die spezialisierte Versorgung invasiv langzeitbeatmeter Patienten stehen
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Atmungstherapeuten zur Verfigung. Kooperationsbeziehungen werden zu vielféltigen wei-
terversorgenden Leistungserbringern gepflegt, darunter Beatmungspflegeeinrichtungen,
Arzte, Palliativversorger und die Akutklinik fiir Rehabilitation in Leezen.
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Abbildung 5: Spezialisiertes Versorgungsangebot fiir invasiv langzeitbeatmete Patienten in der Region
Schwerin — Krankenhduser und Rehabilitationskliniken

In unmittelbarer raumlicher Nachbarschaft gibt es am ,Helios“-Klinikum Leezen weitere 45
Betten fiir die Akut- und friihrehabilitative Versorgung, Beatmungsentwohnung und -therapie
sowie die Einstellung auf Heimbeatmung invasiv langzeitbeatmeter Patienten. Die Einrich-
tung ist spezialisiert auf die neurologische und fachiibergreifende intensivmedizinische Reha-
bilitation von Patienten mit komplikationsreichen Behandlungsverlaufen. Dazu werden inten-
sivmedizinische Akutversorgungsmoglichkeiten, eine Intermediate Care Station und Rehabi-
litation der Phasen B bis D vorgehalten. Wie auch am ,,Helios” Klinikum in Schwerin erfolgt
die Entlassung in die Weiterversorgung Uber ein zentrales Case Management.
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Westmecklenburg verfiigt Gber weitere sieben Krankenhauser, in denen jedoch keine spezi-
fischen Versorgungsmoglichkeiten fiir invasiv langzeitbeatmete Patienten vorgehalten wer-
den. Daneben finden sich in der Region keine weiteren Rehabilitationsmoglichkeiten fir diese
Patienten. Die Planungsregion Westmecklenburg bildet in der Krankenhausplanung eine ge-
meinsame Raumeinheit mit stationdren medizinischen Versorgungsstandorten in allen Mit-
telzentren sowie dem Oberzentrum Schwerin.

Pflegeheime, Pflegedienste und WGs

Ergdnzend zu diesem stationdren Versorgungsangebot dokumentiert die umseitige Abbil-
dung 6 die Verteilung spezialisierter Pflegeheime, Pflegedienste und WGs. Je ein auf die Ver-
sorgung invasiv langzeitbeatmeter Patienten spezialisiertes Pflegeheim befindet sich in der
kreisfreien Stadt Schwerin und in der Stadt Libz im Kreis Ludwigslust-Parchim. Obwohl die
aktuelle Statuserhebung stationarer Pflegeangebote der Stadt Schwerin insgesamt als ausrei-
chend beurteilt wird, werden fehlende Angebote in der stationaren pflegerischen Versorgung
flr beatmete Patienten ausgewiesen (Engels et al. 2015).

Beide Einrichtungen halten einen speziellen Bereich der Rehabilitationsphase F auch fiir die
Versorgung invasiv beatmeter Patienten vor, der fir die Dauer-, Kurzzeit- bzw. Verhinde-
rungspflege konzipiert ist. Wie die Versorgungslandkarte zeigt, verfligen beide Einrichtungen
Uber weitere Pflegebereiche, wie beispielsweise flir Bewohner mit gerontopsychiatrischen
Erkrankungen. Wahrend das Pflegeheim ,,Sozius” in Schwerin mit 27 Beatmungspflegeplatzen
(Gesamtbettenzahl: 64) unter freigemeinnitziger Tragerschaft steht, ist das ,Haus am
Freistrom” in Libz privat gefiihrt und verflgt tiber 12 Betten fiir beatmete Patienten (Ge-
samtbettenzahl: 120). Die Schweriner Einrichtung kooperiert in der Uberleitung und Versor-
gung invasiv langzeitbeatmeter Patienten mit der ,,Helios” Klinik Schwerin. Die leitende Pfle-
gefachkraft ist Mitglied und Sprecherin der Landesarbeitsgemeinschaft Phase F (LAG Phase F)
Mecklenburg-Vorpommern.

Drei der funf spezialisierten, in der gesamten Region arbeitenden Pflegedienste sind in
Schwerin ansassig. Auch der Pflegedienst ,Lewitz” in Plate (Kreis Ludwigslust-Parchim), ist nur
unweit der Stadt zu finden. Trotz des vorhandenen Angebots in der Stadt werden Versor-
gungsengpasse in der ambulanten Versorgung fiir beatmete Patienten wahrgenommen
(Engels et al. 2015). Mit dem Pflegedienst ,,Aurora“ befindet sich in Wittenburg bei Hagenow
auBerhalb des stadtischen Umfelds von Schwerin ebenfalls ein spezialisiertes Angebot. Alle
Dienste stehen unter privater Tragerschaft. Das Leistungsspektrum der Schweriner Pflege-
dienste ,Sanitas” und , Luna“ umfasst, wie der Abbildung 6 zu entnehmen ist, ausschlieRlich
Intensivversorgung. Der Pflegedienst , Barkholdt” in Schwerin betreut ebenso wie die Pflege-
dienste ,Lewitz” und , Aurora“ nicht ausschlieRlich beatmete bzw. intensivpflegebediirftige
Patienten. Darlber hinaus liegen keine Informationen zum Leistungsspektrum, dem Einzugs-
gebiet, qualifikatorischen Voraussetzungen oder Kooperationsbeziehungen der Anbieter vor.
Der Pflegedienst , Lewitz” in Plate informiert Gber seinen Onlineauftritt Gber eine Mitglied-
schaft im ,Verein fir Intensivpflege Mecklenburg-Vorpommern“ (VIP). ,Barkholdt” in Schwe-
rin weist aus, dass der Pflegedienst durch diesen Verein als Intensivpflegedienst gepruft
wurde. Dariiber hinaus ergab die Datenabfrage der AOK Nordost, dass im Jahr 2015 ein in
Sachsen-Anhalt ansassiger Pflegedienst die Versorgung invasiv langzeitbeatmeter Patienten
im Betrachtungsraum erganzte.

In der Region konnten auflerdem insgesamt sieben ambulant betreute WGs identifiziert wer-
den, die invasiv langzeitbeatmete Bewohner versorgen. In Schwerin selbst befinden sich zwei
WGs mit jeweils 15 bzw. 16 Wohnplatzen. Zwei weitere WGs bestehen in Neustadt-Glewe (12
Platze) und in Banzkow (10 Platze). Beide Gemeinden liegen stidlich und in geringer Entfer-
nung zu Schwerin. Eine weitere WG bietet Wohnraum fiir invasiv langzeitbeatmete Patienten
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in Boddin, unweit der Gemeinde Wittenburg. Daneben besteht in Wismar die einzige identi-
fizierte Moglichkeit im Landkreis Nordwestmecklenburg zur Versorgung invasiv langzeitbeat-
meter Bewohner in einer WG. Alle Gibrigen WGs auBerhalb Schwerins befinden sich im Land-
kreis Ludwigslust-Parchim.

Der Schweriner Intensivpflegedienst ,Sanitas” betreut drei der WGs (Schwerin, Neustadt-
Glewe, Techentin). Bewohner der zweiten Schweriner WG werden durch den Pflegedienst
,Luna“ versorgt. Der Intensivpflegedienst ,Lewitz“ betreut Bewohner der WG in Banzkow. In
Wismar werden WG-Bewohner durch den ,,Pflegeverbund Rostock” aulRerhalb des Betrach-
tungsraumes versorgt, die WG in Boddin wird betreut durch den Pflegedienst ,,Barkholdt”.
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Abbildung 6: Spezialisiertes Versorgungsangebot fiir invasiv langzeitbeatmete Patienten in der Region
Schwerin — Pflegeheime, Pflegedienste und WGs
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Ergdnzend konnte ein SAPV-Team fiir die palliative Versorgung in der Region identifiziert wer-
den, das —zumindest theoretisch — insbesondere in Spatphasen in die Versorgung von invasiv
langzeitbeatmeten Patienten involviert sein konnte. Das ,,PALLI-Med-Netz Ludwigslust“ Wob-
belin befindet sich im Landkreis Ludwigslust-Parchim, stdlich der Stadt Schwerin in etwa 10
km Entfernung zur Kreisstadt Ludwigslust. Ob tatsachlich invasiv langzeitbeatmete Patienten
von diesem Team betreut wurden oder werden, ist unklar.

1.4 Zwischenbewertung

Schwerin liegt im landlich-peripheren Raum und verfiigt als Oberzentrum in der Region (iber
vielfaltige regionale und liberregionale Verflechtungsbeziehungen. Durch hohe Arbeitslosig-
keit, niedriges Einkommensniveau und geringe Wirtschaftskraft steht die Region insbeson-
dere in diinn besiedelten Gebieten vor Herausforderungen in der Sicherstellung gleichwerti-
ger Lebensverhidltnisse, der Aufrechterhaltung und Erreichbarkeit von Versorgungsangebo-
ten. Die Region verzeichnet schon heute bspw. Herausforderungen und Engpéasse im pflege-
rischen Bereich, die sich zukinftig verschirfen werden (Regionaler Planungsverbund
Westmecklenburg 2011; Staatskanzlei Mecklenburg-Vorpommern 2014).

Die Bevolkerungsstruktur ist gepragt von fortgeschrittenem demografischen Wandel, sozialer
und wirtschaftlicher Benachteiligung sowie einem hohen Anteil pflegebediirftiger Bewohner.
Im Umland sind diese Merkmale wesentlich verscharfter ausgepragt. Ein maRiger Gesund-
heitszustand, erhéhte Anteile chronisch kranker Menschen und chronischer Bronchitis sowie
vorzeitiger Sterblichkeit geben Hinweise auf eine erhéhte Krankheitslast in der Region, die
auf eine im Vergleich zu anderen Gebieten Deutschlands héhere Pravalenz der invasiven
Langzeitbeatmung hinweisen konnte. In diese Richtung lieRen sich gegebenenfalls auch die
verfligbaren Fallzahlen der AOK fiir diese Region interpretieren. Insgesamt aber ist eine Ab-
schatzung des spezifischen Versorgungsbedarfs durch erhebliche Unsicherheiten gekenn-
zeichnet.

Spezialisierte und differenzierte medizinische wie pflegerische Versorgungsangebote im Be-
trachtungsraum Westmecklenburg finden sich vorwiegend in und um das Oberzentrum
Schwerin. Neben akutmedizinischen Versorgungsmoglichkeiten stehen hier gebilindelt auch
fachiibergreifende friihrehabilitative Kapazitaten fir die regionale und tiberregionale Versor-
gung durch zwei Einrichtungen der Helios-Gruppe zur Verfligung. Alternative Versorgungs-
moglichkeiten — insbesondere fiir die Rehabilitation — sind aufRerhalb des Betrachtungsrau-
mes nicht in unmittelbarer Nahe zu finden. Sowohl spezialisierte stationare, als auch ambu-
lante pflegerische Versorgungsmaoglichkeiten sind im Stadtgebiet, wesentlich seltener jedoch
im Umland vorhanden. Die spezialisierten Versorgungsangebote scheinen sich in der Ndhe
der Kliniken zu konzentrieren.

Es ist zu erwarten, dass pflegerische Versorgungsbedarfe von Patienten in den Ubrigen Ge-
bieten der Region durch die in und um Schwerin ansadssigen oder einpendelnden Pflege-
dienste in der Hauslichkeit bedient oder Patienten wohnortfern in WGs bzw. Pflegeheimen
untergebracht werden. In jeder dieser Konstellationen kénnen fir Leistungserbringer und /
oder Angehorige mitunter erhebliche Wegstrecken und Zeitraume entstehen, um den Woh-
nort des Patienten zu erreichen. Nicht zuletzt deutet sich an, dass vereinzelt auch lGberregio-
nal agierende Pflegeanbieter zur Sicherstellung der Versorgung in der Region beitragen.

Entsprechend sind diese Angebote fiir Nutzer aus entfernten und entlegenen Regionen
schwieriger zu erreichen. Vor allem der Zugang, die Erreichbarkeit oder die Bedarfsgerechtig-
keit der vorhandenen Versorgungsmoglichkeiten konnen auf der Grundlage der vorliegenden
Erkenntnisse jedoch kaum bewertet werden. Konkretere Hinweise zu diesen Fragen dirfte
die qualitative Befragung von Experten und Versorgern aus der Region bieten (vgl. Lehmann
et al. 2016b).

36



VELA-Regio — Teil 2: Bedarf und Strukturen

2. Region Berlin

2.1 Raumliche und soziodemografische Ausgangssituation

Berlin ist Stadtstaat und Bundeshauptstadt Deutschlands. Es bildet mit dem Land Branden-
burg eine gemeinsame Metropolregion. Brandenburg wird in einen eher prosperierenden,
Hauptstadt nahen Bereich mit Bevolkerungswachstum, intensiven Wanderungs- und Pend-
lerbeziehungen sowie dynamischer Strukturentwicklung, hoher Vernetzungsdichte und geho-
bener spezialisierter Infrastruktur sowie einen Berlin fernen, Gberwiegend landlich geprag-
ten, tendenziell schrumpfenden sowie wirtschaftlich, infrastrukturell und sozio6konomisch
eher benachteiligten Raum unterteilt (Senatsverwaltung fir Stadtentwicklung Berlin,
Ministerium far Infrastruktur und Raumordnung Potsdam 2009).

Berlin und sein unmittelbares Umland, die gemeinsam den Stadt-Umland-Zusammenhang
Berlin-Potsdam bilden (Abbildung 7), sind gekennzeichnet durch dichte Besiedelung, hohe
Vernetzung und infrastrukturelle Vielfalt mit hoher wirtschaftlicher, sozialer und kultureller
Verflechtung. Die Hauptstadt stellt dabei den zentralen Schwerpunkt dar. Das Umland wird
durch das Oberzentrum Potsdam und berlinnahe Stadte und Gemeinden gebildet (ebd.).
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Abbildung 7: Stadt-Umland-Zusammenhang Berlin-Potsdam (Senatsverwaltung fir Stadtentwicklung
Berlin, Ministerium fur Infrastruktur und Raumordnung Potsdam 2009)
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In Berlin leben etwa 3,4 Mio. Einwohner. Mit einer Bevlkerungsdichte von 3.800 EW/km? ist
sie eine der am dichtesten besiedelten Regionen Deutschlands. Wie Tabelle 9 zeigt, liegt die
soziobkonomische Situation der Einwohner unterhalb der gesamtdeutschen Werte. Deutlich
geringer ist dabei das verfligbare jahrliche Einkommen der Berliner Bevolkerung, das im Jahr
2013 mit 17.594 € knapp 3.000 € geringer ausfiel als im Bundesdurchschnitt (20.478 €). Der
Anteil der Haushalte mit geringem Einkommen (59,6%) libersteigt den gesamtdeutschen
Schnitt (51,6%) um etwa 15 Prozent. Der relative Anteil dlterer Menschen, die in Armut leben,
ist in Berlin (5,8%) etwa um 85 Prozent héher als auf Bundesebene (3,1%). Die Arbeitslosen-
quote von knapp 12 Prozent im Jahr 2013 Ubersteigt die Quote auf Bundesebene (6,9%) um
etwa flinf Prozentpunkte.

Tabelle 9: Berlin — regionale und soziale Merkmale im Referenzjahr 2013 (BBSR 2011, 2013; Bertels-
mann Stiftung 2015a; Statistische Amter des Bundes und der Lander 2015a; Statistisches Bundesamt

2014, 2015b)

Berlin Deutschland
Bevolkerung 3.421.829 80.767.463
EW/km? 3838 226
EU Stadt / Land-Gliederung (DEGURBA) dicht besiedelt -
Raumgliederung (BBSR) Stadtischer Raum -
Siedlungsstrukturelle Kreistypen (BBSR) kreisfreie GroRstadt -
Raumtyp nach Lage (BBSR) sehr zentral -
Verfugbares Einkommen privater Haushalte (€) 17.594 20.478
Haushalte mit niedrigem Einkommen (%) 59,6 51,6
Altersarmut (%) 5,8 3,1
Arbeitslosenquote (%) 11,7 6,9
Ein-Personen-Haushalte (%) 54,1 40,5

Tabelle 10: Bevolkerungsfortschreibung und -vorausberechnung Berlin (BBSR 2014; Bertelsmann Stif-

tung 2015b; Statistisches Bundesamt 2015a)

Berlin Deutschland
Bevolkerung 2013
absolut 3.421.829 80.767.463
Anteil 65- bis 79-Jahrige (%) 14,8 15
Anteil ab 80-Jahrige (%) 43 5

Medianalter 42,8 37
Bevolkerung 2030

Bevolkerungsvorausberechnung (absolut) 3.713.000 79.230.000
Anteil 65- bis 79-Jahrige (%) 15,2 20

Anteil ab 80-Jahrige (%) 6,5 8
Medianalter 42,8 45
relative Bevolkerungsentwicklung 2012-2030 10,3 -1,9 (2013-2030)
durchschnittliche Lebenserwartung (2010/2012)

gesamt 80,5 80,6
mannlich 78,1 78
weiblich 83,0 82,8

Der Blick auf demografische Indikatoren (Tabelle 10) zeigt dagegen, dass Berlin als Metropole
von Geburtentiberschiissen und Wanderungsgewinnen profitiert, sodass die Bevélkerung
kontinuierlich zunimmt (Amt fir Statistik Berlin-Brandenburg 2014). Um ca. 700.000 Perso-
nen bzw. zehn Prozent wird die Bevolkerung bis 2030 im Vergleich zum Referenzjahr 2013
wachsen. Im Gegensatz zum demografischen Trend der Alterung und Schrumpfung, der mit
Ausnahme weniger Regionen in den meisten Gebieten Deutschlands voranschreitet, stagniert
diese Entwicklung hier mittelfristig, obwohl der Anteil von Personen ab 65 Jahren an der Be-
volkerung von ca. 19 Prozent (2013) auf etwa 22 Prozent im Jahr 2030 steigen wird. Im glei-
chen Zeitraum waéchst die Zahl der Gber 65-Jdhrigen im Bundesdurchschnitt starker von 20
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Prozent im Jahr 2013 auf 28 Prozent im Jahr 2030. Folglich steigt das Medianalter in Berlin,
das im Jahr 2013 im Bundesvergleich bereits hoch war (42,8 Jahre; Deutschland: 37 Jahre), in
den kommenden Jahren nicht weiter an. Im Jahr 2030 wird die Berliner Bevolkerung stattdes-
sen jlanger sein (42,5 Jahre), als die gesamtdeutsche Bevdlkerung (45 Jahre). Hinsichtlich der
Lebenserwartung bestehen keine Unterschiede zwischen Hauptstadtbewohnern (80,5 Jahre)
und dem bundesdeutschen Durchschnitt (80,6 Jahre).

Anders stellt sich die demografische Situation Im Land Brandenburg dar. Zwar profitieren um-
liegende Gebiete von der Ndhe zur Hauptstadt und weisen im Vergleich zu den lbrigen Ge-
bieten Brandenburgs — das zu den Bundeslandern mit der starksten Alterung und Schrump-
fung gehort — abgeschwéachte Alterungs- und Schrumpfungstendenzen auf. Der demografi-
sche Trend zeichnet sich hier allerdings deutlicher ab als in Berlin (Bertelsmann Stiftung
2011b). Strukturelle Schwache und zugespitzte demografische Entwicklung sind jedoch
hauptsachlich im Berlin fernen Raum zu finden. Ursachlich hierfiir sind Abwanderungen in
westliche Bundeslander im Zuge der deutschen Wiedervereinigung und infolge dessen die
allmahliche Uberalterung der Bevdlkerung. Schrumpfung und Alterung erzeugen hier zum Teil
bereits heute Spannungen zwischen der Tragfahigkeit wesentlicher Strukturen der Daseins-
vorsorge und deren Erreichbarkeit sowie dem Bedarf der dort lebenden Bevodlkerung
(Senatsverwaltung fir Stadtentwicklung Berlin, Ministerium fir Infrastruktur und Raum-
ordnung Potsdam 2009).

2.2 Gesundheitliche Ausgangssituation

Die gesundheitliche Lage der Berliner Bevolkerung ist in Tabelle 11 zusammengefasst. Hier
zeigt sich, dass der Anteil der Personen mit einem subjektiv als maRig bis sehr schlecht emp-
fundenen Gesundheitszustand (36,6%) und die Raucherquote (44,5%) die Angaben auf Bun-
desebene (29,7% resp. 29%) deutlich tGbersteigen. Dies deutet auf einen schlechteren allge-
meinen Gesundheitszustand hin. Dagegen ist der Anteil adipdser Personen an der Bevolke-
rung (15,6%) etwas geringer als im Bundesdurchschnitt (16,6%).

Tabelle 11: Gesundheitsindikatoren Berlin (nach Kroll, Lampert 2012)

Berlin Deutschland
Allgemeiner Gesundheitszustand
subjektiver Gesundheitszustand mittelmaRig bis sehr schlecht (%) 36,6 29,7
Raucherquote % 44,5 29
Pravalenz Adipositas (je 100.000 EW) 15,6 16,6
Urbanitatsindex (UX) 2,08 0
Soziookonomischer Gesundheitsindex (SGX) 1,3 0

Die sozioregionale Lage Berlins spiegelt sich sowohl im regionalen Urbanitats-, als auch im
soziodkonomischen Gesundheitsindex. Die Metropole weist einen ausgeprdgten urbanen
Charakter auf (UX=2,08). Gleichzeitig sind die gesundheitlichen und sozialen Belastungen, die
mit besonderem Gesundheitsrisikoprofil und spezifischen erhéhten Versorgungsbedarfen
einhergehen, hoch (SGX=1,3).

Dies unterstreicht auch die Hohe der Gesamtmorbiditat, die in Berlin bis zu drei Prozent und
damit geringfligig hoher liegt als im Bundesdurchschnitt (Repschlager et al. 2011). Die Vertei-
lung chronischer Erkrankungen weist ebenfalls auf eine erhdhte Krankheitslast hin. In der
nordoéstlichen Region Deutschlands sind sowohl fir Frauen (48%), als auch fir Manner
(43,1%) mit jeweils etwa finf Prozent liber dem Bundesdurchschnitt die hochsten Bevolke-
rungsanteile mit mindestens einer chronischen Erkrankung zu finden (RKI 2014b). Die vorzei-
tige Sterblichkeit der Médnner (270-300/100.000 EW) und der Frauen (136-145/100.000 EW)
lag in den Jahren 2004-2006 wie in allen Regionen im Nordosten Deutschlands héher als in
westlichen und vor allem siidlichen Regionen der Republik.
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Berlin wies im Jahr 2013 einen Anteil Pflegebedirftiger von 3,3 Prozent (rund 112.000 Perso-
nen) aus und lag damit im bundesdeutschen Schnitt (vgl. Tabelle 12). Auch bis zum Jahr 2030
wird sich die Pflegebedirftigkeit ahnlich dem Bundesdurchschnitt entwickeln und dann bei
4,3 Prozent liegen. Im Vergleich zu 2013 betrédgt der Zuwachs an Pflegebedirftigen demnach
45.000 Personen bzw. einen relativen Zugewinn von 55,8 Prozent, bei einer insgesamt weni-
ger rasch alternden Bevolkerung.

Tabelle 12: Pflegebediirftigkeit Berlin (Bertelsmann Stiftung 2015c; Statistische Amter des Bundes und
der Lander 2015b)

Berlin Deutschland

Pflegebedurftigkeit 2009

Pflegebediirftige insgesamt 101.351 2.338.252
Anteil Pflegebediirftige an Bevolkerung (%) 2,9 2,9
Pflegebediirftigkeit 2013

Pflegebediirftige insgesamt 112.509 2.626.206
Anteil Pflegebediirftige an Bevolkerung (%) 3,3 3,3
Pflegebediirftigkeit 2030

Pflegebediirftige insgesamt 157.263 3.435.000
Anteil Pflegebedurftige an Bevolkerung (%) 4,3 4.4
Relative Entwicklung (%) (2009-2030) 55,8 47,4

Spezifischer Versorgungsbedarf

Fir Berlin sind konkrete Daten zum spezifischen Versorgungsbedarf oder zur Zahl invasiv lang-
zeitbeatmeter Patienten ebenfalls nur schwer zu ermitteln. Auch hier kann aber moglicher-
weise auf die Verbreitung der COPD als eine Anndherung an die Bedarfssituation zurlickge-
griffen werden: In Berlin wurde die Zahl der COPD-Patienten im Jahr 2011 auf etwa 280.000
geschatzt. Die vorzeitigen Sterblichkeitsraten aufgrund der Erkrankung lagen in der Haupt-
stadt mit 4,7/100.000 EW bei den Mannern und 2,9/100.000 EW bei den Frauen tber dem
Bundesdurchschnitt (Manner: 4/100.000; Frauen: 2,4/100.000). Zukinftig wird mit einer wei-
teren Zunahme gerechnet, insbesondere aufgrund des hohen Raucheranteils in der Lokalbe-
volkerung (SenGS 2013). Werden diese Angaben in Verbindung gebracht mit dem im Deutsch-
landvergleich unterdurchschnittlichen Gesundheitszustand und weiteren sozialen Indikato-
ren, kann ein moglicherweise gegentiber anderen Regionen Deutschlands erhéhter Bedarf an
Spezialversorgung fir invasiv langzeitbeatmete Patienten nicht vollkommen ausgeschlossen
werden.

In diese Richtung deuten auch die wenigen Daten zu den tatsachlich versorgten Patienten:
Nach Angaben der AOK Nordost, deren Daten einen Teil der lokal GKV-Versicherten mit Be-
atmungsbedarf abbilden, erhielten am Ende des Jahres 2015 166 der in Berlin versicherten
invasiv beatmeten Patienten ambulante Pflegeleistungen. 78 AOK-versicherte Patienten er-
hielten zudem vollstationare Pflegeleistungen in spezialisierten Einrichtungen. Der Anteil in-
vasiv beatmungspflichtiger Leistungsempfanger geht aus dieser Mitteilung nicht hervor.

2.3 Spezialisiertes Versorgungsangebot

Das Angebot spezialisierter Versorgungsmoglichkeiten fiir invasiv langzeitbeatmete Patien-
ten in der Region Berlin ist in Tabelle 13 zusammengefasst. Abbildung 8 zeigt die Verteilung
differenziert nach Leistungsart und Merkmalen. Aufgrund der lokalen Angebotsdichte dienen
insgesamt funf Landkarten der Abbildung der regionalen Versorgungslandschaft. Die Merk-
male klinischer Versorgungsmaoglichkeiten werden in den Abbildungen 9 und 10 spezifiziert.
Spezialisierte stationdre und ambulante pflegerische Versorgungsmoglichkeiten werden de-
tailliert in den Abbildungen 11 und 12 dargestellt.
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Tabelle 13: Spezialisierte Versorgungsangebote in der Region Berlin

Versorgungsmaoglichkeit fiir invasiv langzeitbeatmete Patienten Anzahl (n)
Krankenh&user / spezialisierte Rehabilitationseinrichtungen 71
spezialisierte Pflegeheime 10
spezialisierte Pflegedienste 92
spezialisierte ambulant betreute Wohngemeinschaften 79
SAPV* 12

* Hier Ausweisung der in Berlin bestehenden regionalen SAPV-Netzwerke (n=9) und SAPV-Teams Brandenburg (n=3)
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Abbildung 8: Spezialisiertes Versorgungsangebot fiir invasiv langzeitbeatmete Patienten in der Region
Berlin (Uberblick)

Krankenhduser und Rehabilitationskliniken

Wie die Abbildungen 9 und 10 zeigen, verfiigen zehn der insgesamt 71%° im Raum Berlin iden-
tifizierten akutstationdren und rehabilitativ tatigen Kliniken tiber Spezialangebote fiir invasiv
langzeitbeatmete Patienten. Acht dieser Einrichtungen sind in der Hauptstadt angesiedelt.

19 Abweichende Gesamtzahl der Berliner Krankenhduser von der im Krankenhausplan (N=50) ausgewiesenen, da
fur die Darstellung des kleinrdumigen Versorgungsangebotes Einzelstandorte aufgenommen wurden (vgl. Kap.
1.1.3).
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Abbildung 9: Spezialisiertes Versorgungsangebot fiir invasiv langzeitbeatmete Patienten in der Region
Berlin — Krankenhauser und Rehabilitationskliniken

Um einen Ubersichtlichen Einblick in die detaillierten Profile spezialisierter Kliniken und Re-
habilitationseinrichtungen zu gewahren, sind ihre Versorgungsformen, Trégerstrukturen und
Bettenzahlen in Abbildung 10 abgebildet.
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Heimbeatmungsbereich

2 StHedwig-Krankenhaus Belin
5 Chante - Universitaismed. Berlin Campus Mitte
14 Vivantes Klinikum Meukoln
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67 MEDIAN Kinik Griinheide
70 MEDIAN Klinik Bertin-Kiadow
71 Medical Park Berfin Humboldimithile

Abbildung 10: Spezialisierte Krankenhduser und Rehabilitationskliniken Region Berlin — Details

Der Berliner Krankenhausplan weist Einrichtungen mit Weaningkapazitdten gesondert aus
(SenGS 2015a). Dies sind die folgenden:

®  Charité — Campus Charité Mitte (30 von insg. 804 Betten)

® Evangelische Lungenklinik Berlin (23 von insg. 152 Betten)

®  St. Hedwig-Krankenhaus Berlin (10 von insg. 384 Betten)

® Helios Klinikum Emil von Behring (unbekannt von insg. 507 Betten)
*  Helios Klinikum Berlin-Buch (36 von insg. 1.096 Betten)

*  Vivantes Klinikum Neukdlln (10 von insg. 1.200 Betten)

Die Frih- bzw. frihzeitige Rehabilitation invasiv langzeitbeatmeter Patienten wird dariiber
hinaus durch die ,,Median Klinik” Berlin-Kladow (18 Betten) und ,Medical Park Berlin Hum-
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boldtmuihle” (8 Betten) gewahrleistet — in beiden Fallen handelt es sich um spezialisierte neu-
rologische Einrichtungen. In Berlin selbst stehen damit mehr als 109 Akut- und 26 Rehabilita-
tionsbetten fiir die Versorgung der hiesigen und auswartigen Bevolkerung zur Verfligung. Da-
von werden 33 Betten in Krankenh&dusern unter freigemeinnitziger Tragerschaft gefiihrt (,St.
Hedwig” und , Evangelische Lungenklinik”), 40 Betten in offentlicher Tragerschaft des Landes
Berlin (,,Vivantes” und , Charité”) sowie mehr als 62 Betten in privater Tragerschaft.

Sowohl die ,,Charité”, als auch die ,,Evangelische Lungenklinik” wurden als Weaningzentrum
der DGP zertifiziert. Demzufolge haben sie sich verpflichtet, neben der klinischen Versorgung
durch qualifiziertes Personal (z.B. Atmungstherapeuten) auch ein spezifisches Uberleitma-
nagement sowie die Weiterbetreuung der Patienten nach der Entlassung anzubieten. Dafiir
wurde zum einen das Charité Zentrum fir auRerklinische Beatmung und Sauerstofftherapie
(CABS), eine Spezialambulanz fir die Patientenversorgung, etabliert. An der ,Evangelischen
Lungenklinik” wird zum anderen das medizinische ,Netzwerk respiratorische Insuffizienz” zur
Koordination der stationaren und ambulanten Versorgung unterhalten.

Im akutstationdren Bereich sind mit dem ,,St. Hedwigs Krankenhaus” und der ,,Evangelischen
Lungenklinik” in Berlin Einrichtungen deutschlandweit agierender Trager von Einrichtungen
des Gesundheitswesens zu finden. Mit der Helios-Gruppe ist darunter ferner ein auch euro-
paweit vertretenes Unternehmen. Auch drei Rehabilitationskliniken werden von bundesweit
vertretenen Unternehmen gefiihrt (Median, Medical Park).

14 weitere im Krankenhausplan des Landes Brandenburg ausgewiesene Einrichtungen sind
im hauptstadtnahen Umland angesiedelt. Davon verfiigen, wie in Abbildung 10 ersichtlich,
zwei Kliniken nérdlich und 6stlich der Hauptstadt Giber spezialisierte Versorgungsmoglichkei-
ten fur invasiv langzeitbeatmete Patienten. Die ,Brandenburg Klinik“ Bernau hélt 15, die ,Me-
dian Klinik” Griinheide 18 Platze auf einer Beatmungsentwoéhnungsstation vor. Beide Einrich-
tungen unter privater Tragerschaft bieten damit 33 Rehabilitationsbetten im Fachbereich
neurologische Frithrehabilitation fiir invasiv langzeitbeatmete Patienten im Umfeld Berlins2°,

Pflegeheime, Pflegedienste und WGs

Aktuell verfiigen 612 Pflegedienste in Berlin Gber einen Versorgungsvertrag nach SGB Xl oder
SGB XII (SenGS 2015b). Die vollstationare Versorgung wird durch 301 Einrichtungen sicherge-
stellt (SenGs 2015c), in denen knapp 30.000 Pflegeplatze vorgehalten werden (SenGS 2012).
Fiir die Versorgung invasiv langzeitbeatmeter Patienten steht in Berlin ein dichtes und biswei-
len schwer zu iberschauendes Netz ambulanter und stationarer Pflegeleistungen zur Verfi-
gung, wobei zahlreiche Verflechtungen von Tragerschaften ambulanter Pflegedienste, statio-
narer Einrichtungen und WGs bestehen. Um dennoch einen Ubersichtlichen Einblick in die
lokale Angebotsstruktur geben zu kénnen, werden stationare Einrichtungen (Abbildung 11)
und ambulante Pflegeangebote einschlieRlich WGs?? (Abbildung 12) auf den folgenden Seiten
separat dargestellt. Wie beide Darstellungen verdeutlichen, konzentrieren sich sowohl stati-
ondre als auch ambulante Angebote einschlieRlich ambulant betreuter WGs im Stadtgebiet,
wahrend die Versorgungsdichte im Umland lichter wird.

20 Im weiteren Umland Berlins, das aulRerhalb des Betrachtungsraumes liegt, befinden sich weitere fiir die Versor-
gung invasiv langzeitbeatmeter Patienten spezialisierte Einrichtungen (z.B. Fachkrankenhaus fiir neurologische
Frihrehabilitation Beelitz) und damit Versorgungskapazitaten, die aufgrund der Abgrenzung des Betrachtungs-
raumes jedoch unbericksichtigt bleiben.

21 Zur Wahrung der Ubersichtlichkeit wurde auf die namentliche Darstellung ambulant betreuter WGs verzichtet.
In Anhang 2 sind alle Einzeldaten tabellarisch und auf Bundesland- wie Bezirksebene aufgefiihrt.
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Michendorf

93 Fugger-Kiinik SRG, Senioren Residenz GmbH

94 Vivantes Hauptstadipfiege Haus Wimersdort

95 Vitanas Senioren Cenfrum Rosengarten

96 Zenium fir Beatmung und Intensivpfiege im , Storkower Bogen” GmbH
97 Pro Senjore Krankenheim Genthiner Stralle

98 REMEQ Center Mahfow und REMEQ Heimbeatmung

99 Wachkomazentrum Regine-Hidebrandt- Haus - BPG Barnim Pllege GmbH
100 REMEQ Center Berlin

101 Senioren- u_ Therapiszentr Haus a d Spree

102 Zentrum fir Intensivpflege

Quellegl:
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Standorte spezialisierte Versorgungsform Anzahl der Platze in Pflegeheimen  Bevdlkerungsdichte (Einwohner/km?)
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Krankenhauser und spezialisierte Intenshvwersorgung 20 Beatmungsplétze [IJuber 1.000- 2500 [ dber 100- 200
Rehabilitatienseinrichtungen Tragerstruktur
O Standort [] privat

Abbildung 11: Spezialisiertes Versorgungsangebot flr invasiv langzeitbeatmete Patienten in der Re-

gion Berlin — Pflegeheime
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1 A& & Nachbarschaftspfiege GmbH 24 Ambulanter Pflagedienst Lizbenow 48  APD24-AmbulanterPflageDienst2d GmbH 75 FPliegedienst Stdwind -
2 KIS Krankenpflege Initiative Sod GmbH 25 Gesundheitspliege Helle-Mitte GmbH 49 intensivpfiege + Heimbeatmung Lars Heine und infensivpfiege
3 "Die Zehiendorfer” Pflegedienst GmbH 26  Ambulanter Pilegedienst KURA-PLUS 50 AvR Pflegedienste GmbH 76 AP Inter Care Berlin
4 Futura GmbH - plegen, betrauen, beraten 27 Medizin mohil Nord GmbH 81 Amb. Pllegeteam Marc idt GmbH 7T H Medi-Mobil
5 Ambulanter Fllegedienst FLORA 28 Deta-Med Hauskrankenpflege Verwalfung 52 Ambulanter- u. i ienst Eichenhof 78t itAIR Pllegedienst GmbH
6 DELONGCARE Ambulanter Pllegedienst 29 Hesena Mobil GmbH 53 Alegria Pllegedienst 79 Hauskrankenpflege Sonnenrdfe GmbH
7 Rundum Pllegedienst Beflin GmbH 30 Panke-Pflege GmbH 54 Arkon Pfiegedienst 80 BBZ Preumocare GmbH
8 Elai Fachpflegeteam 31 advita Pllegedienst GmbH Berfin-Treptow 55 Pflegedienst Luna GmbH 81 Homes Pllegezentren GmbH Mobiles
9 GIP Geselischaft fiir med. Intensivpflege mbH 32 sabgGmbH 56 AtemFraquenz 24h intensiv Pllagedienst UG Plegezentrum Neuenhagen
10 GIP Gesellschaft fiir med. Intensivpflege mbH 33 Profcare Pilegedienst GmbH 87 Gardé Ambulanter Pllegedienst GmbH 82 Linde Remeo Deutschiand GmbH
11 Tl HVVG-Ambulante e 34 abp-GmbH Teltow 58 Alfie & Friends Pllegedienst GmbH 83 M & BAtmungspfiege GmbH
GmbH 35 MEDIS Intensivpfiege GBR 59 Intensivpflege - Karin Seilz 84 Adiuto Pflage
12 RENAFAN 36 Mobifé - Leben mif Service GmbH 60 Elite das Pflegeteam 85 RIVA 24-7 GbR Héusliche Kranken- und
13 Phiinix Soziale Dienste 37 Hausliche Krankenpfiege Helping Hands 61 Estella Cura GmbH & Co. KG Intensivpflege
14 TS Home 38 Pflege Daheim GmbH Tag & Nacht intensiv-und 82 Azurit Intensivpflege fir Brandenburg 86 Pllegewerk Sozialstation Charlottenbirg
15 TS Home Dirk Bohlendorf Beatmungspflege B3 Scdalith PRegedienst GmbH und Co. KG 87 Modus Pflegeprojekt 24 Fotsdam GmbH
16 IMP-Team GmbH 38 Best Home Hauskrankenpflege GBR Intensiv- B4 Bettiex Plegediest GmbH 86  Hauskrankenpflege Liider
17 Hauskrankenpilege EVENTUS GmbH und Beatmungspflege 24h in Brandenburg 65 TIW GmbH Hauskrankenpflege 89 AERIS Ambulante Intensiv- und Krankenpfiege
18 Seniacura GmbH 40 Senioren-u. Plegedienst Haus Lovise GmbH 66 Gemeinniitzige Biloba GmbH GmbH NL Potsdam
18 Hauskrankenpliege Jung & Alt GrbH, Filiale 41 AVICUS Hauskrankenpflege 67  Curamobil Beriin 80 AlP Ambulante Intensiv Pllege UG
GroBziethen 42 JLMW-intensiv Leben mit Wert B8  Deutsch-Tiirkischer-Plegedienst/ DTP-GmbH 91 HK24 Pflegedienst HVVG - Ambulante:
20 Ambulanter Pllegedienst Jill Lindemann 43 Pflegeservice Wiku 69 MEDI + CARE Hauskrankenpfiege GmbH Pllegedienste
21 Via Humana Pflegeteam GmbH 44 3WAmbulante Pllege Intensiv 70 Life Air Hauskrankenpiflege GmbH 82 Ambulanter Dienst der First Donnersmarck
22 Intensive Care Home 24 GmbH 45  Life Cure GmbH Strausberg - IBC GmbH - 71 SYNO- ambulanter Pflegedienst Stiftung
23 Zentrum fur Beatmung und Intensiveflege im Intensiy Beatmungs Center 72 miCura Pllegedienste Berin GmbH
“Storkower Bogen" GmbH ambulante Pliage! 46  Life Cure GmbH Berlin 73 Privatpfiegedienste von Ruepprecht GOR
ambulant betreutes Wohnen 47 Curae Vita GBR 74 TRIDUO PFLEGE UG

Abbildung 12: Spezialisiertes Versorgungsangebot fiir invasiv langzeitbeatmete Patienten in der Re-
gion Berlin — Pflegedienste und WGs
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Zehn Pflegeheime?? mit insgesamt 186 Platzen haben sich auf die Versorgung invasiv lang-
zeitbeatmeter Patienten spezialisiert. Sie sind in der vorstehenden Abbildung 11 dargestellt.
Alle Einrichtungen werden von privaten Tragern unterhalten. Acht dieser Einrichtungen lie-
gen im Stadtgebiet Berlin, zwei weitere im Brandenburger Umland. Mit dem ,,Zentrum fir
Beatmung und Intensivpflege im Storkower Bogen” (12 Betten), dem ,,Remeo’ Center” Berlin
und Mahlow (23 bzw. 40 Betten), dem , Zentrum fiir Intensivpflege” (16 Betten) und dem
,Wachkomazentrum Bernau” (30 Betten) sind finf dieser Heime ausschlieRlich auf die Ver-
sorgung dieser Patienten spezialisiert. Das ,Wachkomazentrum Bernau” ist zudem speziell
auf die Versorgung junger Erwachsener ausgerichtet. Mit Ausnahme des Heimes in Bernau
verfiigen alle Einrichtungen Uber ein spezifisches (integriertes) Versorgungskonzept.

Als weltweiter Anbieter spezifischer Versorgungskonzepte fiir beatmete Patienten bietet
Remeo”’ dariiber hinaus Leistungen im Rahmen der ambulanten Intensivpflege (REMEO® Wel-
come Home Services) an. Am ,,Zentrum flir Beatmung und Intensivpflege im Storkower Bo-
gen” bestehen zudem Pflegepladtze in ambulant betreuten WGs fiir 58 beatmete Bewohner.
Vivantes als regionaler Betreiber des Klinikums Neukdlln mit Weaningkapazitaten fiir invasiv
langzeitbeatmete Patienten bietet mit dem ,Senioren Centrum Rosengarten” auch vollstati-
onare Pflege fiir diese Patienten an. Das ,Zentrum fir Beatmung und Intensivpflege im Stor-
kower Bogen” und das ,Wachkomazentrum Bernau” werden von (iberregional tatigen Pfle-
geunternehmen mit Angeboten in mehreren Bundeslandern gefiihrt. Pro Seniore und Vitanas
sind deutschlandweit vertreten.

Die ambulante pflegerische Versorgung wird im Betrachtungsraum durch insgesamt 92 (iber-
wiegend private Pflegedienste realisiert. Zumeist handelt es sich um Einzelunternehmen, zum
Teil auch um Unternehmensgruppen. Zum Beispiel gehoren die Pflegedienste ,Sodalith Pfle-
gedienst”, , Azurit“ und ,Estella Cura“ zur Sodalith-Unternehmensgruppe. Im Fall von Remeo®
(Linde Gas) und Life Cure (Sapio Group) handelt es sich um Unternehmen international agie-
renden Technologieunternehmen, die Medizinprodukte fiir Intensiv- und Beatmungsversor-
gung produzieren und vertreiben. Zum Teil war jedoch — wie im Fall des Anbieters Intensive
Care Home — nicht zweifelsfrei zu identifizieren, inwieweit weitere Konzerne (hier: Air Li-
quide) involviert sind. Die identifizierten Tragerstrukturen sind daher nicht abschlieBend be-
urteilbar. Die vorstehende Abbildung 12 zeigt die regionale Verteilung spezialisierter Pflege-
dienste in der Region. Demnach befinden sich 58 im Stadtgebiet Berlin, weitere 34 im bran-
denburgischen Teil der Region. Davon wiederum sind allein in Potsdam 5 Dienste anséassig. 42
Pflegedienste (45,7%) sind ausschlieBlich auf Intensivpflege spezialisiert, davon 20 Anbieter
aus Brandenburg (58,8%) und 22 Berliner Dienste (37,9%).

40 der identifizierten Anbieter —und damit etwa die Halfte — versorgen Patienten nicht nur in
der Hauslichkeit, sondern auch in ambulant betreuten WGs. In Berlin selbst ist dieser Anteil
mit 63,7 Prozent aller hier ansassigen Pflegedienste héher. Dabei versorgen insbesondere die
Dienste ,Pflegewerk” (n=5), ,Renafan” (n=5), ,Sodalith“ (n=4), ,Sentacura” (n=3), ,Zentrum
flr Beatmung und Intensivpflege im Storkower Bogen” (n=3), ,,Rundum Pflegedienst” (n=3)
und ,elai” (n=3) jeweils in mehreren WGs.

Informationen Uber das Einzugs- und regionale Tatigkeitsgebiet der spezialisierten Pflege-
dienste lagen nur sporadisch vor. Tabelle 14 fasst die Anbieter zusammen, die auf ihrer Inter-
netprasenz angaben, Uber die Region Berlin / Brandenburg hinaus Niederlassungen und Ein-
zugsgebiete zu pflegen. Sieben dieser Dienste bieten spezialisierte Pflege liber die Bundeslan-

22 Die Gesamtzahl weicht von denen der Recherche geringfiigig ab. Einrichtungen in rdumlicher Nahe oder in Ab-
hangigkeit von Pflegeheimen wurden der Versorgungsform ,ambulant betreute WG* zugeordnet.
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der Berlin / Brandenburg hinaus an. Weitere sieben Anbieter engagieren sich in der speziali-
sierten Versorgung invasiv langzeitbeatmeter Patienten bundesweit, ,GIP“, ,Remeo’”, ,In-
tensive Care Home“ und , Life Cure” sind dariiber hinaus auch international in in diesem Teil
des Pflege- und Gesundheitssektors tatig.

Tabelle 14: Regionale Einzugsgebiete spezialisierter Pflegedienste in der Region Berlin

Regionale Einzugsgebiete spezialisierter Pflegedienste
Bundeslandiibergreifend” bundesweit international
Pflege Daheim Renafan GIP
APD ITS Home GmbH Remeo
advita Intensive Care Home Intensive Care Home
Life Cure sab Life Cure
AVR MEDIS Intensivpflege
Arkon Ambulantes Pflegeteam Marc
Bennerscheidt
Alfie & Friends micura

*{iber die Region Berlin / Brandenburg hinaus

Zwar werden von spezialisierten Pflegediensten zumeist typische Aufgaben in der Intensiv-
und Beatmungspflege lbernommen, differenzierte Informationen tiber das Leistungsangebot
liegen aber selten vor. 27 Anbieter geben an, ein Uberleitmanagement aus der klinischen Ver-
sorgung durchzufihren. Die Anbieter ,Remeo”, ,Life Cure”, ,,MEDIS Intensivpflege” und der
,2Ambulante Dienst der Fiirst Donnersmarck Stiftung” verfligen jeweils Gber ein integriertes
Versorgungskonzept fiir invasiv langzeitbeatmete Patienten, das den Ubergang aus dem kli-
nischen in das hausliche Setting optimieren und die Entwohnung von der Beatmung unter-
stutzen soll. Der Pflegedienst ,Luna“ ist nach Informationen (iber den Onlineauftritt des An-
bieters zusatzlich auf die Versorgung junger Menschen spezialisiert. Im Stadtgebiet Berlin
konnten auBerdem neun spezialisierte Pflegedienste identifiziert werden, die auch eine pfle-
gerische Versorgung invasiv beatmeter Patienten nach dem Assistenzmodell anbieten. Es
handelt sich dabei um die folgenden Anbieter: Futura GmbH, Renafan, Micura, Phonix Soziale
Dienste, Panke-Pflege, Luna, APD, GIP, SAB.

28 Pflegedienste (29,5%) stellen Informationen Uber spezifische Aus- und Weiterbildungen
des Personals fiir die Beatmungspflege zur Verfliigung. Darunter finden sich die Qualifikatio-
nen Fachpflegekraft fiir Andsthesie und Intensivpflege, Atmungstherapie, Pflegefachkraft
bzw. -experte fir auRerklinische Beatmung, Pflegeexperte fiir Intensivpflege und Beatmung
auBerhalb der Intensivstation (Charité). 21 Dienste bieten auf ihren Internetseiten dariber
hinaus Informationen Uber Mitgliedschaften in spezifischen Fachgesellschaften an. Die DIGAB
(n=16) und die AG Intensiv Berlin-Brandenburg?? (n=9) sind darunter am hiufigsten vertreten.
Daneben werden auch die LAG / BAG Phase F (n=2), die Deutsche Atemwegsliga (n=1) und
der Runde Tisch auRRerklinische Beatmung Berlin Brandenburg (n=2) genannt. Vereinzelt be-
nennen die identifizierten Dienste (n=10) auBerdem Kooperationen mit anderen, in erster
Linie akutstationadren Einrichtungen mit Weaningeinheiten (z.B. Charité, Helios-Klinikum Emil
von Behring) sowie ambulanten pflegerischen Einrichtungen.

Insgesamt konnten im Rahmen der Recherche von Versorgungsangeboten fiir invasiv lang-
zeitbeatmete Patienten 79 ambulant betreute WGs im Betrachtungsraum identifiziert wer-
den. Davon befinden sich 60 WGs mit mindestens 520 Platzen?* im Berliner Stadtgebiet und
19 im Umland Berlins, die Giber weitere 146 Platze verflgen. Die Zahl der Pflegeplatze in WGs

23 Zusammenschluss ambulanter Pflegeanbieter von auRerklinischer Beatmung und ambulanter Intensivpflege.

24 Vonsieben ambulant betreuten WGs im Stadtgebiet Berlin liegen keine Informationen tber die verfiigbare Platz-
zahl vor. Die Gesamtplatzzahl in WGs ist daher als Mindestzahl ausgewiesen.
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variiert zwischen einem und 46. Dabei ist —besonders in Fallen mehrerer WGs eines Anbieters
— nicht immer zweifelsfrei identifizierbar, auf wie viele Wohneinheiten sich diese Platze ver-
teilen. Alle WGs sind entweder selbstorganisierte Einrichtungen oder von privaten ambulan-
ten Pflegediensten initiiert.

Die SAPV ist in Berlin in neun regionalen Netzwerken organisiert, denen im vierten Quartal
2015 insgesamt 63 Facharzte in 33 Praxen und 31 Pflegedienste angehorten:

®  SAPV-Netzwerk Sud

* Netzwerk Mitte-Nord

® Palliativnetzwerk Mitte-Stidwest

®  SAPV-Netzwerk Berlin Stid-West

®  Palliativnetz Spandau

* Netzwerk Berlin Ost / Brandenburg
®  Palliativnetz Berlin Nordost

*  Netzwerk Berlin Biesdorf

®  SAPV Kinder und Jugendliche

Einige Pflegedienste, die Versorgungsangebote fiir invasiv beatmete Patienten zur Verfligung
stellen, sind auch im Verein Home Care Berlin e.V. fir die Sicherstellung der SAPV in Berlin
organisiert. Dabei handelt es sich konkret um folgende Dienste (Home Care Berlin e.V. 2015a):

* Pflegewerk Berlin

*  Ambulanter Pflegedienst Liebenow
® estella Cura

* Gesundheitspflege Helle Mitte

®* Medi+Care Hauskrankenpflege

® CuraeVita

Innerhalb der Brandenburger Gemeinden des Betrachtungsraumes bestehen drei SAPV-
Teams. Sie befinden sich im sidwestlichen, nérdlichen und 6stlichen Gebiet des Betrach-
tungsraumes in Potsdam, Riidersdorf und Wandlitz. Mit ,,AIP“ ist hier auch ein Anbieter am-
bulanter Beatmungspflege im Betrachtungsraum vertreten.

¢ Palliativ-Care-Team , Potsdam Umland“
* AIP Ambulante Intensiv Pflege
*  Onkologisches Versorgungszentrum Markisch-Oderland der Immanuel Klinik Riidersdorf

2.4 Zwischenbewertung

Der Stadt-Umland-Zusammenhang Berlin-Potsdam mit der Hauptstadt als wirtschaftlichem
und infrastrukturellem Zentrum ist durch eine hochdynamische Struktur- und Bevolkerungs-
entwicklung gepragt. Durch Zuziige, Geburteniiberschiisse und eine durchschnittlich hohe Le-
benserwartung wird die Zunahme é&lterer und / oder pflegebedirftiger Einwohner der Region
im Deutschlandvergleich voraussichtlich gedampft voranschreiten. Inwieweit es dabei zu ei-
ner Verdanderung der zu groRen Teilen schwierigen sozialen und gesundheitlichen Lage der
Stadtbevolkerung kommt, ist derzeit schwer abschatzbar.

Spezifische Kennzahlen, die zur Abschatzung des Versorgungsbedarfs invasiv langzeitbeatme-
ter Patienten herangezogen werden konnten, liegen auch fur Berlin nicht vor. Unspezifische
Gesundheitsindikatoren und Merkmale geben jedoch erste Hinweise auf den moglichen Be-
darf an spezialisierten Versorgungsangeboten. So sind z.B. der allgemeine Gesundheitszu-
stand gering, die Gesamtmorbiditdt und der Anteil chronisch kranker Menschen sowie die
Raucherquote in der Hauptstadt hoch. Demzufolge sind auch die Zahl der COPD-Patienten
und die allgemeine sowie COPD-spezifische vorzeitige Sterblichkeit im Deutschlandvergleich
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erhoht. Diese Indikatoren kdnnten — bei aller gebotenen Vorsicht — in Richtung eines erhoh-
ten Bedarfs invasiv langzeitbeatmeter Patienten in der Region gedeutet werden.

Bedenkenswert ist in Berlin zudem ein besonderer Nachfragefaktor, der durch eine Sogwir-
kung der zahlreichen hochspezialisierten Anbieter sowohl im Krankenhaus- wie auch in den
Ubrigen Versorgungsbereichen ausgeldst werden kann. Die in Berlin identifizierten Spezial-
versorgungsangebote fiir invasiv langzeitbeatmete Patienten sind ausgesprochen umfang-
reich, differenziert und vielgestaltig. Sie konzentrieren sich im gesamten Stadtgebiet und set-
zen sich im hauptstadtnahen Umland mit abnehmender Dichte fort. So finden sich allein in
der Hauptstadt sechs spezialisierte Akutkrankenh&user. Ergdnzt wird das klinische Angebot
durch vier Rehabilitationseinrichtungen im gesamten Betrachtungsraum. Wie im klinischen
Setting ist davon auszugehen, dass spezialisierte nachstationare Versorgungsangebote der
Hauptstadt von der Bevolkerung Brandenburgs und anderer Bundeslander mitgenutzt wer-
den. Dies umso mehr, als die Betrachtung des berlinnahen Raumes zeigt, dass spezialisierte
Versorgungsangebote mit zunehmender Entfernung von Berlin ausdiinnen.

Mit Ausnahme der Einrichtungen des Landes Berlin werden spezialisierte klinische Einrichtun-
gen von Uberregional bis international operierenden Klinikunternehmen unterhalten. In der
stationdren und ambulanten pflegerischen Versorgung dominieren private Trager; in der sta-
tiondren Langzeitpflege sind Giberwiegend gréBere Unternehmen vertreten, wohingegen die
ambulante Pflege meist durch regionale Einzelanbieter, teilweise auch durch Unternehmens-
gruppen realisiert wird. Einige Akteure verfligen Gber mehrere verschiedene Pflegeangebote
fir invasiv langzeitbeatmete Patienten (z.B. klinische, stationdre bzw. ambulante Pflege,
WGs). Vereinzelt sind auch internationale Technologiekonzerne wie Linde Gas und die Sapio
Group mit spezialisierten pflegerischen Dienstleistungsangeboten vertreten. Ob und inwie-
weit weitere Medizinproduktehersteller in die Versorgung involviert sind, kann aufgrund teils
intransparente Tragerstrukturen nicht einwandfrei geklart werden.

In der Region finden sich zwei zertifizierte Weaningzentren, daneben sind konkrete Anforde-
rungen in Anlehnung an die geltenden Leitlinien fir die Gbrigen vier Krankenhduser mit
Weaningeinheiten des Landes Berlin explizit im Krankenhausplan verankert. Stationare Pfle-
geeinrichtungen in Berlin missen fir die Zulassung zur Versorgung langzeitbeatmeter Patien-
ten spezifische Qualitatsanforderungen (vgl. SenGS 2011) erfiillen. Die zehn spezialisierten
Einrichtungen in der Region sind mehrheitlich auch Einrichtungen der Rehabilitationsphase F.
Inwieweit die erforderlichen Qualitatsstandards umgesetzt werden, ist jedoch nicht bekannt.

Etwas weniger als die Hélfte der identifizierten Pflegedienste ist ausschlieRlich auf die Inten-
sivpflege spezialisiert. Es konnten vier Anbieter identifiziert werden, die (iber spezifische Ver-
sorgungskonzepte verfiigen und dariiber hinaus neun Dienste, die Pflege fiir invasiv langzeit-
beatmete Patienten im sogenannten Assistenzmodell anbieten. Ein Pflegeheim und ein Pfle-
gedienst haben sich nach Angaben des Onlineauftritts ferner insbesondere auf die Versor-
gung junger Erwachsener spezialisiert. Unklar ist aufgrund der insuffizienten Datenlage, ob
und welche weiteren Anbieter besondere Pflegemdoglichkeiten fiir diese Patienten vorhalten.
Ebenfalls etwa 50 Prozent aller spezialisierten Dienste versorgen Patienten auch in ambulant
betreuten WGs. Im Zuge der Recherche wurde jedoch deutlich, dass Versorgungsstrukturen
aullerhalb des klinischen Sektors nicht immer zweifelsfrei dem stationdren oder ambulanten
Bereich zugeordnet werden kénnen. Intransparent bleiben haufig insbesondere die tatsach-
lichen Trager ambulant betreuter WGs und zum Teil auch spezialisierter Pflegedienste. Stati-
onare Pflegebereiche werden in einigen Fallen als Pflegeheimbereiche ausgewiesen, jedoch
als ambulant betreute WGs mit rdumlicher Nahe zu stationaren Einrichtungen betrieben. Sie
unterliegen damit mutmallich nicht den landesspezifischen Zusatzvereinbarungen fir voll-
stationdre Einrichtungen. Einige Pflegedienste bieten die Versorgung in WGs zum Teil an meh-
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reren Standorten an. Erfasst werden WGs im Land Berlin allerdings ausschlieBlich als selbst-
bestimmt von Nutzern initiierte Wohnformen, die faktisch unabhangig von Pflegeanbietern
sein missen, um als Wohnform nach § 4 WTG (Wohnteilhabegesetz) zu gelten. Damit zeich-
net sich eine schwer aufzulésende Undurchsichtigkeit von Angebotsformen und Tragerver-
bindungen im Bereich der pflegerischen Langzeitversorgung ab, die eine kiinftige Steuerung
und Gestaltung dieses spezialisierten Versorgungsbereichs erheblich erschweren dirfte.
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3. Region Hof

3.1 Raumliche und soziodemografische Ausgangssituation

Hof ist eine kreisfreie Stadt im gleichnamigen Landkreis in der Region Oberfranken-Ost des
Freistaates Bayern, wobei Stadt und Landkreis eine Verflechtungsregion bilden (Abbildung
13). An der AuRengrenze der Metropolregion Nirnberg gelegen (Stadt Hof 2014), leben hier
etwa 44.500 Menschen (767 EW/km?, mittlere Besiedlungsdichte). Die Stadt ist als ldndlicher
Raum in peripherer Lage mit Verdichtungsansatzen einzuordnen (vgl. Tabelle 15). Verflech-
tungen zwischen den Gemeinden bestehen auf geringem Niveau und sind (iberregional ledig-
lich in Ansatzen vorhanden. Dies ist auf die benachteiligte Lage zurlckzufiihren. Geografisch
im ehemaligen ,,Zonenrandgebiet” zur DDR und CSSR gelegen, war die Region wirtschaftlich,
infrastrukturell und politisch isoliert. Die Auswirkungen dieser Randlage wirken sich bis heute
aus. Fur die Mehrheit der landlichen Gemeinden des Landkreises besteht besonderer Hand-
lungsbedarf vor allem aufgrund von Strukturschwache, anhaltender Abwanderung und de-
mografischer Alterung (Regionaler Planungsverband Oberfranken-Ost 2008).

Thuringer

Sachsen

Schauen-
stein

Tschechien

Hetmbree‘ﬁts

Landkreis Wunsiede|
im Fichtelgebirge

Landkrais
kulmbach

Landkreis
Bayreuth

Abbildung 13: Kreisfreie Stadt Hof und Gemeinden im Landkreis Hof (Wikimedia Commons 2010)

Der Blick auf zentrale soziale Indikatoren zeigt Herausforderungen der Region im Deutsch-
landvergleich (Tabelle 15). Das durchschnittliche verfligbare Einkommen je Einwohner ist mit
19.294 € um mebhr als 1.000 € geringer als im Bundesdurchschnitt (20.478 €). Der Anteil der
Haushalte mit niedrigem Einkommen (52,8%) und der Menschen, die in Altersarmut leben
(4%) ist — wenn auch nicht wesentlich — hoher als auf Bundesebene. Die Arbeitslosenquote
entspricht dem Anteil auf Bundesebene (6,9%). Der Anteil der Einpersonenhaushalte in Hof
(39,7%) liegt wenig unterhalb des Vergleichswertes fiir Deutschland (40,5%).
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Tabelle 15: Hof — regionale und soziale Merkmale im Referenzjahr 2013 (BBSR 2011; 2013; Stadt Hof
2014; Statistisches Bundesamt 2014; 2015c; Bertelsmann Stiftung 2015a; Statistische Amter des
Bundes und der Lander 2015a)

Hof, kreisfreie Stadt Deutschland
Bevolkerung 44.522 80.767.463
EW/km? 767 226
EU Stadt / Land-Gliederung (DEGURBA) mittlere Besiedlungs- -
dichte
landlicher Raum -
landlicher Kreis mit -
Verdichtungsansatzen

Raumgliederung (BBSR)
Siedlungsstrukturelle Kreistypen (BBSR)

Raumtyp nach Lage (BBSR) peripher -
Verfuigbares Einkommen privater Haushalte (€) 19.294 20.478
Haushalte mit niedrigem Einkommen (%) 52,8 51,6
Altersarmut (%) 4 3,1
Arbeitslosenquote (%) 6,9 6,9
Ein-Personen-Haushalte (%) 39,7 40,5

Im Deutschlandvergleich ist die demografische Alterung bereits fortgeschritten und die Be-
volkerung vergleichsweise haufig von gesundheitlicher Beeintrachtigung und Pflegebediirf-
tigkeit betroffen. Bereits seit den 1970er Jahren, vor allem aber infolge der deutschen Wie-
dervereinigung, verzeichnet die gesamte Region kontinuierliche Bevolkerungsverluste (Regi-
onaler Planungsverband Oberfranken-Ost 2008; Stadt Hof 2014). Die Stadt wird, wie Tabelle
16 zusammenfasst, auch in Zukunft deutlich schrumpfen und bis 2030 zwischen sieben und
zehn Prozent Bevoélkerungsverluste verzeichnen (Bayerisches Landesamt flr Statistik und
Datenverarbeitung 2014; Bertelsmann Stiftung 2015b). Das bereits heute im Bundesvergleich
hohe Medianalter von mehr als 47 Jahren aufgrund hoher Anteile dlterer (65- bis 79-Jahrige:
17,6%) und hochaltriger Bevolkerungsgruppen (ab 80-Jahrige: 6,9%), wird bis 2030 auf Giber
49 Jahre steigen (vgl. Tabelle 15). Wahrend der Anteil junger Menschen unter 18 Jahren an
der schrumpfenden Bevélkerung mit etwa 14 Prozent stabil bleibt, wachst der Anteil alterer
und hochbetagter Personen ab 65 Jahren bis 2030 kontinuierlich von heute 24,9 auf tiber 29
Prozent vor allem zu Lasten der Bevdlkerungsgruppen im erwerbsfahigen Alter (18 bis 64
Jahre).

Tabelle 16: Bevolkerungsfortschreibung und -vorausberechnung Hof (BBSR 2014; Bertelsmann
Stiftung 2015b; Statistisches Bundesamt 2015a)

Hof, kreisfreie Stadt Deutschland
Bevolkerung 2013
absolut 44.522 80.767.463
Anteil 65- bis 79-Jdhrige (%) 17,6 15
Anteil ab 80-Jahrige (%) 6,9 5
Medianalter 47,5 37
Bevolkerung 2030
Bevolkerungsvorausberechnung (absolut) 41.040 79.230.000
Anteil 65- bis 79-Jdhrige (%) 20,5 20
Anteil ab 80-Jahrige (%) 8,6 8
Medianalter 49,3 45
relative Bevélkerungsentwicklung 2012-2030 -7,7 -1,9 (2013-2030)
Durchschnittliche Lebenserwartung (2010/2012)
gesamt 78,1 80,6
mannlich 73,6 78,0
weiblich 80 82,8
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Diese Entwicklung setzt sich im Landkreis Hof zugespitzt fort. Hier ist im Vergleich zur Stadt
Hof mit hoheren Bevolkerungsverlusten von liber 16 Prozent bis zum Jahr 2030 zu rechnen.
Die Region entwickelt sich damit deutlich anders als der Freistaat Bayern, der liberwiegend
Bevolkerungswachstum und vergleichsweise geringe Alterung erfdhrt (Bertelsmann Stiftung
2011a; Bayerisches Landesamt fiir Statistik und Datenverarbeitung 2014).

Bei Betrachtung der durchschnittlichen Lebenserwartung wird deutlich, dass die Bevolkerung
Hofs mit 78,1 Jahren insgesamt 2,5 Jahre friiher verstirbt als im deutschlandweiten Schnitt
(80,6 Jahre). Inshesondere Manner, die im Allgemeinen eine geringere Lebenserwartung ha-
ben als Frauen, verfligen im Mittel Gber mehr als vier Jahre weniger Lebenszeit (73,6 Jahre)
als mannliche Bundesbiirger (78 Jahre). Die negative Differenz der weiblichen Lebenserwar-
tung in Hof (80 Jahre) zur gesamtdeutschen Lebenserwartung der Frauen (82,8 Jahre) fallt mit
2,8 Jahren weniger hoch aus.

3.2 Gesundheitliche Ausgangssituation

Der Blick auf allgemeine gesundheitsbezogene Indikatoren in Tabelle 17 zeigt, dass die Bevol-
kerung Hofs ihren Gesundheitszustand mit 44,6 Prozent haufiger als mittelmaRig bis sehr
schlecht bewertet als Bundesbiirger insgesamt (29,7%). Ein ahnliches Bild zeichnet sich bei
der Raucherquote ab. Der Anteil der Raucher an der Bevolkerung liegt in Hof mit 44,5 Prozent
um mebhr als 15 Prozentpunkte héher als im Bundesdurchschnitt (29,7%). Auch die Adiposi-
taspravalenz liegt mit 19,2 Prozent liber den bundesweit erhobenen Daten (16,6%) — wenn
auch in weniger auffallender Weise. Entsprechend dieser Ausgangssituation liegen auch die
aggregierten Indikatoren der sozio6konomischen und gesundheitlichen Lage in Form des so-
ziobkonomischen Gesundheitsindexes oberhalb des Mittelwertes (SGX=.94) und zeigt damit
eine erhdhte gesundheitliche und soziale Belastung an. Gleichzeitig unterstreicht der Urbani-
tatsindex einen maRig ausgepragten stadtischen Charakter (UX=.85).

Tabelle 17: Gesundheitsindikatoren Hof (nach Kroll, Lampert 2012)

Hof, kreisfreie Stadt Deutschland
Allgemeiner Gesundheitszustand
subjektiver Gesundheitszustand mittelmaRig bis 44,6 29,7
sehr schlecht (%)
Raucherquote (%) 44,5 29
Pravalenz Adipositas (je 100.000 EW) 19,2 16,6
Urbanitatsindex (UX) 0,85 0
Soziookonomischer Gesundheitsindex (SGX) 0,94 0

Die Gesamtmorbiditat aus dem Jahr 2009 ist in der Region Oberfranken jedoch mit bis zu 3
Prozent oberhalb des deutschen Referenzwertes nur moderat erhéht (Repschlager et al.
2011). Auch der Anteil chronisch kranker Menschen ist im Bundesland Bayern einer der ge-
ringsten im Bundesdurchschnitt. 37,4 Prozent der Frauen und 34,6 Prozent der Madnner geben
hier an, an mindestens einer chronischen Krankheit zu leiden. Deutschlandweit liegen die An-
teile sowohl der Frauen (43 %) als auch der Manner (38%) hoher (RKI 2014b). Wie sich die
Situation in der Region Hof konkret darstellt, kann auf Basis dieser Daten jedoch nicht ein-
deutig bestimmt werden.

Die vorzeitige Sterblichkeit liegt in der Region Oberfranken fiir Manner zwischen 270 und 300
Personen je 100.000 EW und damit — dhnlich wie in nordlichen und 6stlichen Gebieten der
Republik — vergleichsweise hoch. Vor allem weist die Region damit die hochsten vorzeitigen
Sterbefélle in ganz Bayern auf, was auf die sozio6konomisch benachteiligte Situation der Re-
gion zurlckzufiihren sein diurfte (RKI 2011).
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Anders stellt sich die Situation bei Frauen dar. Mit vorzeitigen Sterbefallen zwischen 130-136
Personen je 100.000 EW liegen die Werte sowohl im Mittelfeld Bayerns wie auch Deutsch-
lands. Zudem liegen sie nur geringfligig oberhalb siidwestlicher Regionen Deutschlands, die
im Deutschlandvergleich die geringsten vorzeitigen Sterbehaufigkeiten aufweisen (ebd.).

Tabelle 18: Pflegebediirftigkeit Hof (Bertelsmann Stiftung 2015c; Statistische Amter des Bundes und

der Lander 2015b)

Hof, kreisfreie Stadt Deutschland

Pflegebediirftigkeit 2009

Pflegebedurftige absolut 2.260 2.338.252
Anteil Pflegebedurftige an Bevolkerung (%) 4,8 2,9
Pflegebediirftigkeit 2013

Pflegebedurftige absolut 1.999 2.626.206
Anteil Pflegebedirftige an Bevélkerung (%) 4,5 3,3
Pflegebediirftigkeit 2030

Pflegebediirftige absolut 2.701 3.435.000
Anteil Pflegebedurftige an Bevolkerung (%) 6,5 4,4
Relative Entwicklung (%) (2009-2030) 19,9 47,4

Tabelle 18 zeigt, dass in Hof bereits heute mehr Menschen pflegebediirftig sind und auch in
Zukunft sein werden als in Deutschland insgesamt. Waren im Jahr 2009 4,8 Prozent (2.260
Personen) und 2013 4,5 Prozent (1.999 Personen) der Bevolkerung pflegebeddirftig, wird flr
das Jahr 2030 ein Anteil von 6,5 Prozent bzw. 2.700 Menschen erwartet. Dies entspricht einer
relativen Zunahme Pflegebediirftiger von knapp einem Fiinftel in den Jahren 2009 bis 2030.
Aufgrund des bereits heute weit fortgeschrittenen demografischen Wandels in der Region
fallt das relative Wachstum der Pflegebedirftigkeit in Hof demnach nicht so hoch aus wie im
Bundesvergleich (47,4%). Der Bundesdurchschnitt liegt mit 2,9 Prozent Pflegebedirftigen an
der Bevolkerung (2013) unter dem Vergleichswert Hofs und wird erst um das Jahr 2030 einen
Anteil Pflegebedirftiger erreichen, den die Bevolkerung Hofs bereits heute aufweist.

Spezifischer Versorgungsbedarf

Aus den vorliegenden demografischen und unspezifischen Gesundheitsmerkmalen ergeben
sich erste Hinweise auf den moglichen Bedarf an spezialisierten Versorgungsangeboten fir
invasiv langzeitbeatmeter Patienten in der Region Hof. Angesprochen sind beispielsweise die
fortgeschrittene demografische Alterung, ein hoher Anteil Pflegebediirftiger mit geringerer
Lebenserwartung als im Bundesschnitt sowie vergleichsweise hohe Anteile an Rauchern und
COPD-Patienten. Tatsachlich liegen fiir Bayern zum Thema COPD kleinrdaumige Daten aus dem
Jahr 2011 vor. Diese zeigen, dass Stadt- und Landkreis Hof mit einer COPD-Pravalenz von etwa
6/100.000 EW sowohl im Bundesland Bayern (4,2/100.000 EW) als auch im Deutschlandver-
gleich (5/100.000 EW) eine hohere Pravalenz aufweisen (LGL 2013). Auch der Anteil der Rau-
cher liegt in dieser Region im Landesvergleich am hochsten (Brecht, Hofmann 2011). Daten
anderer Erkrankungen, die haufiger mit invasivem Langzeitbeatmungsbedarf einhergehen,
wie zum Beispiel Lungen- oder neuromuskuldre Erkrankungen, kénnen aufgrund fehlender
(kleinrdumiger) Kennzahlen nicht zur Beurteilung des spezifischen Versorgungsbedarfs her-
angezogen werden.

Versichertendaten der AOK Bayern zufolge erhielten zum Stichtag 31.12.2015 in der Region
Hof insgesamt zwolf intensivversorgungspflichtige Versicherte Leistungen der hauslichen
Krankenpflege. Wie viele dieser Patienten auf eine invasive Langzeitbeatmung angewiesen
waren, geht aus den Daten nicht hervor. AulRerdem liegen vergleichbare Daten anderer Kran-
kenkassen nicht vor, weshalb auch zur tatsachlichen Inanspruchnahme spezialisierter Versor-
gungsleistungen in der Region Hof keine gliltigen Aussagen getroffen werden kénnen.
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3.3 Spezialisiertes Versorgungsangebot

Die Rechercheergebnisse spezialisierter Versorgungsangebote in der Region sind in Tabelle
19 zusammengefasst. In Abbildung 14 ist die Verteilung aller spezialisierten Versorgungsan-
gebote fur invasiv langzeitbeatmete Patienten in der Region Hof dokumentiert. Abbildung 15
visualisiert das spezifische Versorgungsangebot der Krankenh&duser und Rehabilitationsklini-
ken und Abbildung 16 das der Pflegeheime, Pflegedienste und ambulant betreuten WGs.

Tabelle 19: Spezialisierte Versorgungsangebote in der Region Hof

Versorgungsmaoglichkeit fiir invasiv langzeitbeatmete Patienten Anzahl (n)
Krankenh&user / spezialisierte Rehabilitationseinrichtungen 3
spezialisierte Pflegeheime 0
spezialisierte Pflegedienste 1
spezialisierte ambulant betreute Wohngemeinschaften 1
SAPV 0
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Abbildung 14: Spezialisiertes Versorgungsangebot fiir invasiv langzeitbeatmete Patienten in der Re-
gion Hof (Uberblick)
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Krankenhduser und Rehabilitationseinrichtungen

In der eher strukturschwachen Region gibt es drei Krankenhduser, von denen jedoch keines
spezialisierte Versorgungsmaoglichkeiten fir invasiv langzeitbeatmete Patienten vorhalt. Das
unmittelbar in der Stadt Hof ansassige Krankenhaus ist der Versorgungsstufe Il mit Gberortli-
chen Schwerpunktaufgaben zugeordnet. Die Einrichtung mit insgesamt 465 Betten befindet
sich in privater Tragerschaft der Sana Kliniken GmbH. Die Kliniken im Landkreis Hof sind Ein-
richtungen der Grundversorgung (Stufe I) des kommunalen Klinikverbundes Hochfranken in
Minchberg (230 Betten) und Naila (153 Betten).
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Abbildung 15: Spezialisiertes Versorgungsangebot fir invasiv langzeitbeatmete Patienten in der Re-
gion Hof — Krankenhduser und spezialisierte Rehabilitationskliniken

Die am nachsten gelegenen akutstationaren Schwerpunktversorger befinden sich an den Uni-
versitatsklinika Erlangen und Regensburg (Regionaler Planungsverband Oberfranken-Ost
2008) — und damit in mehr als 140 km respektive 170 km Entfernung. Die Stadt Bayreuth in
mehr als 50 km Entfernung verfiigt Gber das nachstgelegene Krankenhaus der Versorgungs-
stufe 1l des Bayerischen Krankenhausplanes mit umfassendem und differenziertem Leis-
tungsangebot auch fir invasiv langzeitbeatmete Patienten (Bayerisches Staatsministerium
fur Gesundheit und Pflege 2015).
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Abbildung 16: Spezialisiertes Versorgungsangebot fiir invasiv langzeitbeatmete Patienten in der Re-
gion Hof — Pflegeheime, Pflegedienste und WGs

Pflegeheime, Pflegedienste und WGs

Insgesamt waren im Jahr 2013 in Hof zehn Pflegeheime mit 733 Platzen und im Landkreis
weitere elf Pflegeheime (1.637 Platze) fir die stationdre pflegerische Versorgung ansassig
(Bayerisches Landesamt fiir Statistik 2015b). Spezialisierte Versorgungsangebote fiir invasiv
langzeitbeatmete Patienten befinden sich darunter nicht. Zehn Pflegedienste stellten im glei-
chen Jahr die ambulante Versorgung pflegebediirftiger Menschen in der Stadt Hof und zwolf
Pflegedienste im Landkreis Hof sicher (ebd.). Darunter konnten ein Pflegedienst und zusatz-
lich eine WG identifiziert werden, die Versorgungsangebote fiir invasiv beatmungspflichtige
Patienten vorhalten. Deren Merkmale sind in Abbildung 16 zusammengefasst. Der einzige
Pflegedienst mit Spezialisierung auf die Versorgung invasiv beatmungspflichtiger Patienten
ist in Naila angesiedelt. Neben der Intensivversorgung gehort die Pflegeliberleitung zum Leis-
tungsspektrum des Leistungserbringers in privater Tragerschaft, der nicht ausschlieBlich in-
tensivversorgungspflichtige Patienten betreut. Eine spezialisierte WG mit sechs Platzen fiir
beatmungspflichtige Patienten befindet sich in Hof selbst. Sie wird durch den privaten Inten-
sivpflegedienst ,Lebenswert” mit Sitz auRerhalb des Betrachtungsraumes in Wiesau betreut.
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Laut Angabe der Pflegekasse der AOK Bayern versorgen vier spezialisierte Pflegedienste im
Umkreis von bis zu 50 km und weitere sieben Pflegedienste im Umkreis von bis zu 100 km
invasiv langzeitbeatmete Patienten in der Region Hof mit. Diese liegen beispielsweise in Niirn-
berg, Bamberg oder auch Plauen (Sachsen). SAPV-Strukturen zur umfassenden Versorgung
von Menschen in fortgeschrittenen Stadien nicht heilbarer Erkrankungen und am Lebens-
ende, die auch von invasiv beatmeten Patienten genutzt werden kdnnten, gibt es in der Re-
gion bislang nicht.

3.4 Zwischenbewertung

Die Bevolkerung der strukturell, wirtschaftlich und sozial benachteiligten Stadt Hof ist starker
von Alterung, Schrumpfung und Pflegebediirftigkeit gepragt als der Bundesdurchschnitt.
Zwar missen die vorliegenden Informationen zur gesundheitlichen Situation der Bevolkerung
vorsichtig interpretiert werden. Konkrete Auskiinfte tiber die Entwicklung des Bedarfs an spe-
zialisierter Versorgung fiir invasiv langzeitbeatmete Patienten in der Region sind zudem nicht
erhaltlich. Dennoch geben die hier recherchierten Informationen erste Hinweise. Sie weisen
vor allem in Verbindung mit erhdhter vorzeitiger Sterblichkeit und Anteilen von COPD-Pati-
enten auf einen moglicherweise gegeniliber anderen Regionen Deutschlands erhohten Bedarf
hin, dem jedoch kaum adaquate Versorgungsangebote gegeniberstehen.

Spezialisierte Versorgungsangebote flr invasiv langzeitbeatmete Patienten sind in dieser pe-
ripheren und landlich gepragten Region kaum entwickelt. Keines der drei in der Region Hof
ansdssigen Krankenhduser bietet spezialisierte Versorgungsmoglichkeiten fiir diese Patienten
an. Das nachste Krankenhaus mit entsprechender Schwerpunktversorgung und Rehabilitati-
onsmoglichkeit befindet sich mehr als 50 km entfernt in Bayreuth. Kein Pflegeheim und ledig-
lich ein Pflegedienst in der Region bieten spezifische Versorgungsmoglichkeiten fiir diese Pa-
tientengruppe an. Die pflegerische Versorgung auRerhalb der Hauslichkeit wie auch die klini-
sche Versorgung fiir diese Patienten ist ausschlieBlich Gberregional moéglich. Eine zusatzliche
Versorgungsmoglichkeit in Form einer WG fiir beatmungspflichtige Patienten wird von einem
Pflegedienst auBerhalb der hier betrachteten Region angeboten. Es bestehen Anhaltspunkte,
dass Pflegedienste — zum Teil in betrachtlicher Entfernung — invasiv langzeitbeatmete Patien-
ten in der Hauslichkeit mitversorgen.

Trotz der mangelhaften Datenlage zur spezifischen Bedarfssituation deutet sich an, dass die
Versorgung von invasiv langzeitbeatmeten Patienten in der Region Hof vor grofRe Herausfor-
derungen gestellt ist. Es ist davon auszugehen, dass besondere Anstrengungen unternommen
werden miissen, um bedarfsgerechte und wohnortnahe Versorgungsangebote fiir diese spe-
zielle Patientengruppe aufzubauen und — eventuell auch durch lberregionale Vernetzungs-
aktivitaten — einer moglicherweise drohenden Unterversorgung zu begegnen.
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4. Region Tiibingen

4.1 Raumliche und soziodemografische Ausgangssituation

Tibingen ist eine Universitatsstadt mit ca. 85.400 Einwohnern und vergleichsweise junger
sowie anhaltend wachsender Bevolkerung. Die kreisangehorige Stadt im gleichnamigen Land-
kreis ist Teil des Oberzentrums Tiibingen / Reutlingen in der Verdichtungsregion Neckar-Alb.
Mit 790 EW/km? ist die Stadt dicht besiedelt. Gemeinsam mit dem Landkreis ist sie Teil der
Metropolregion Stuttgart, siedlungsstrukturell stadtisch geprdgt und zentral gelegen (vgl. Ta-
belle 20). Das Umland ist in stdlicher Auspragung zunehmend landlich gepragt (Regionalver-
band Neckar-Alb 2013a). Abbildung 17 zeigt Stadt und Landkreis Tlibingen im Verdichtungs-
raum der Region Neckar-Alb.
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Abbildung 17: Tiibingen im Verdichtungsraum Region Neckar-Alb (Regionalverband Neckar-Alb 2013b)

Tabelle 20: Tuibingen — regionale und soziale Merkmale im Referenzjahr 2013 (BBSR 2011, 2013; Ber-
telsmann Stiftung 2015a; Statistische Amter des Bundes und der Lander 2015a; Statistisches Bundes-
amt 2014, 2015b; Statistisches Landesamt Baden-Wiirtttemberg 2016a)

Tubingen, Universi- Deutschland
tatsstadt

Bevolkerung 85.383 80.767.463
EW/km? 790 226
EU Stadt / Land-Gliederung (DEGURBA) dicht besiedelt -
Raumgliederung (BBSR) Stadtischer Raum -
Siedlungsstrukturelle Kreistypen (BBSR) stadtischer Kreis -
Raumtyp nach Lage (BBSR) zentral -
Verfuigbares Einkommen privater Haushalte (€) (Landkreis: 20.485)* 20.478
Haushalte mit niedrigem Einkommen (%) 52,2 51,6
Altersarmut (%) * 3,1
Arbeitslosenquote (%) (Landkreis: 3,4) * 6,9
Ein-Personen-Haushalte (%) 45,8 40,5

* Daten der Stadt Tiibingen nicht verfugbar

Die Region ist gekennzeichnet durch zahlreiche soziale, strukturelle, wirtschaftliche und kul-
turelle Verflechtungen. Sie gilt als wirtschaftsstark mit hoher Dienstleistungsorientierung und
Kaufkraft sowie geringer Arbeitslosigkeit (Regionalverband Neckar-Alb 2013a). Tlibingen liegt
damit in einem funktionell und strukturell prosperierenden Umfeld. Diese glinstige struktu-
relle und wirtschaftliche Situation spiegelt die soziale Lage der Stadt (Tabelle 20). Das verfig-
bare Einkommen je Einwohner im Landkreis entspricht mit 20.485 € etwa dem des durch-
schnittlichen verfligbaren Einkommens Gesamtdeutschlands. Der Anteil der Haushalte mit
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geringem Einkommen liegt mit 52,2 Prozent geringfligig oberhalb des gesamtdeutschen
Durchschnittes (51,6%). Dagegen ist mit einer Arbeitslosenquote von lediglich 3,4 Prozent
weniger als halb so viele Menschen ohne Arbeit als erwerbsfahige Personen auf Bundesebene
(6,9%).

Tabelle 21: Bevolkerungsfortschreibung und -vorausberechnung Tiibingen, Universitatsstadt (BBSR
2014; Bertelsmann Stiftung 2015b; Statistisches Bundesamt 2015a)

Tiibingen, Universi- Deutschland
tatsstadt

Bevolkerung 2013
absolut 85.383 80.767.463
Anteil 65- bis 79-Jdhrige (%) 10,3 15
Anteil ab 80-Jahrige (%) 4 5
Medianalter 34,7 37
Bevolkerung 2030
Bevolkerungsvorausberechnung (absolut) 88.670 79.230.000
Anteil 65- bis 79-Jdhrige (%) 18 20
Anteil ab 80-Jahrige (%) 5,9 8
Medianalter 41,3 45
relative Bevélkerungsentwicklung 2012-2030 5,1 -1,9 (2013-2030)
Durchschnittliche Lebenserwartung (2010/2012)
gesamt 82,6 80,6
mannlich 80,2 78
weiblich 84,9 82,8

Die demografische Entwicklung in Tlbingen schreitet langsamer voran als in vielen anderen
Regionen Deutschlands. Merkmale der Bevoélkerungsentwicklung sind in Tabelle 21 zusam-
mengefasst. Die Bevélkerung Baden-Wiirttembergs insgesamt ist aktuell und auch in Zukunft
jinger und altert langsamer. Im Gegensatz zu vielen deutschen Regionen wachst die Bevol-
kerung Tiibingens in den kommenden Jahren bis 2030 um ca. fiinf Prozent. Ahnlich den Regi-
onen Stuttgart, Karlsruhe oder Freiburg lag das Medianalter in Tibingen im Jahr 2013 bei rund
35 Jahren (Bund: 37 Jahre) und wird im Jahr 2030 mit ca. 41 Jahren deutlich unterhalb des
Bundesreferenzwertes (45 Jahre) liegen. Dennoch wird die Altersgruppe der liber 65-Jahrigen
auch hier in den kommenden Jahren wachsen. Wahrend im Jahr 2013 rund 14 Prozent der
Tlbinger Bevolkerung 65 Jahre und alter waren, wird es im Jahr 2030 nahezu ein Viertel (23,9
%) sein.

Die durchschnittliche Lebenserwartung Tiibinger Blrger liegt bei 82,6 Jahren und damit um
zwei Jahre Uber der durchschnittlichen gesamtdeutschen Lebenserwartung. Sowohl Frauen
als auch Méanner leben im Schnitt etwa 24 Monate langer. Zwischen den Geschlechtern be-
steht ebenso wie im Bundesvergleich eine Diskrepanz in der durchschnittlichen Lebenserwar-
tung von deutlich mehr als vier Jahren zu Ungunsten der Manner.

4.2 Gesundheitliche Ausgangssituation

Die soziale Lage, die Altersstruktur und die hohere Lebenserwartung der Bevélkerung in der
Region Tibingen spiegeln sich auch in den Indikatoren des Gesundheitszustandes und zur
Pflegebediirftigkeit wider. Tabelle 22 vermittelt einen Uberblick iiber die allgemeinen Ge-
sundheitsindikatoren. Einen mittelmaRigen bis sehr schlechten Gesundheitszustand beschei-
nigen sich demnach 23,7 Prozent der Bevolkerung und damit flinf Prozent weniger als auf
Bundesebene. Die Raucherquote (25,5%) und die Adipositaspravalenz (13,4%) fallen jeweils
ca. drei Prozentpunkte geringer aus als im gesamtdeutschen Schnitt (29% bzw. 16,6%).
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Tabelle 22: Gesundheitsindikatoren Tiibingen, Universitdtsstadt (nach Kroll, Lampert 2012)

Tiibingen, Univer- Deutschland
sitdtsstadt

Allgemeiner Gesundheitszustand
subjektiver Gesundheitszustand mittelmaRig bis sehr 23,7 29,7
schlecht (%)
Raucherquote (%) 25,4 29
Pravalenz Adipositas (je 100.000 EW) 13,4 16,6
Urbanitatsindex (UX) 0,72 0
Soziobkonomischer Gesundheitsindex (SGX) -1,16 0

Die stadtisch, aber maRig urban (UX=0,72) geprdgte Region weist anhand des sozio6konomi-
schen Gesundheitsindex (-1,16) geringe soziale und gesundheitliche Belastungen mit entspre-
chend niedrig zu veranschlagendem Versorgungsbedarf auf. Die Gesamtmorbiditat in der Re-
gion war nach Berechnungen der Barmer GEK im Jahr 2009 eine der geringsten Deutschlands
(Repschlager et al. 2011). Auch die Daten der GEDA-Studie 2012 weisen auf eine vergleichs-
weise geringe Krankheitslast in der Bevolkerung Baden-Wirttembergs hin. Im Vergleich aller
Bundeslander sind hier die Anteile der Frauen (38,9%) und Manner (30,6%) an der Bevdlke-
rung mit mindestens einer chronischen Erkrankung die niedrigsten. Zum Vergleich: In der Ge-
samtbevolkerung Deutschlands sind 43 Prozent der Frauen und 38 Prozent der Manner chro-
nisch krank (RKI 2014b).

Die Region Tiibingen weist, wie das gesamte Bundesland Baden-Wirttemberg, das stdliche
Bayern und das 6stliche Sachsen, die geringsten vorzeitigen Sterbehaufigkeiten Deutschlands
auf. Diese liegen in der Region fiir Frauen unterhalb 120 Personen je 100.000 EW und fir
Manner unterhalb 230 Personen je 100.000 EW.

Daten zur Pflegebedirftigkeit sind in der Region Tlbingen ausschlieflich auf Kreisebene ver-
flgbar. Der Anteil Pflegebedirftiger an der Bevolkerung des Landkreises war mit 2,1 Prozent
(Tabelle 23) im Jahr 2013 um etwa ein Drittel geringer als im Bundesdurchschnitt (3,3%). Trotz
der auch in dieser Region fortschreitenden demografischen Alterung mit der Zunahme pfle-
gebeddrftiger alter und hochbetagter Menschen, wird dieses Verhaltnis auch in Zukunft be-
stehen. Bis 2030 wird der Anteil pflegebediirftiger Menschen um 67 Prozent deutlich anwach-
sen. Wahrend in Deutschland im Jahr 2030 insgesamt mehr als vier Prozent der Menschen
pflegebediirftig sein werden, wird dieser Anteil in Tlibingen jedoch unter drei Prozent liegen.
Die Bevolkerung durchlauft zukiinftig die demografischen Prozesse, die in anderen Regionen
Deutschlands bereits weiter vorangeschritten sind. Auf Bundesebene wird in der gleichen Zeit
ein relativer Zuwachs pflegebedirftiger Menschen um rund 50 Prozent erwartet.

Tabelle 23: Pflegebedrftigkeit Tlibingen, Universitatsstadt (Bertelsmann Stiftung 2015c; Statistische
Amter des Bundes und der Lander 2015b)

Tiibingen, Landkreis* Deutschland

Pflegebedurftigkeit 2009

Pflegebediirftige insgesamt 3.813 2.338.252
Anteil Pflegebedrftige an Bevolkerung (%) 1,7 2,9
Pflegebediirftigkeit 2013

Pflegebediirftige insgesamt 4.455 2.626.206
Anteil Pflegebediirftige an Bevolkerung (%) 2,1 3,3
Pflegebediirftigkeit 2030

Pflegebediirftige insgesamt 6.379 3.435.000
Anteil Pflegebedirftige an Bevolkerung (%) 2,8 4.4
Relative Entwicklung (%) (2009-2030) 67,3 47,4

* Daten der Universitatsstadt Tiibingen nicht verfugbar
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Spezifischer Versorgungsbedarf

Ahnlich wie in den iibrigen Regionen scheitert auch in diesem Fall die Ermittlung des Bedarfs
an spezialisierter Versorgung fiir invasiv langzeitbeatmete Patienten an der unzureichenden
Datenlage. Die soziale und gesundheitliche Gesamtsituation der Bevélkerung in Verbindung
mit der zuvor skizzierten Altersstruktur lassen auf einen — verglichen mit anderen Regionen —
eher geringeren Bedarf schlieRen. Der allgemeine Gesundheitszustand ist im Deutschlandver-
gleich ebenso wie die Lebenserwartung hoch. Auch leben hier weniger Pflegebediirftige als
in anderen Regionen Deutschlands. Der Anteil der Raucher, der Patienten mit chronischen
Erkrankungen, die Gesamtmorbiditdt und vorzeitige Sterbeh&ufigkeit sind ebenfalls gering,
im Deutschlandvergleich sogar unter den niedrigsten Werten insgesamt.

Eine zuséatzliche indirekte Annaherung an mogliche Versorgungsbedarfe kann tiber Krankhei-
ten erfolgen, die haufiger mit invasiver Langzeitbeatmung assoziiert sind, darunter die COPD.
Fir den Raum Tibingen liegen keine kleinrdumigen Pravalenzdaten vor, allerdings ist in der
GEDA-Studie 2012 fiir das Land Baden-Wiirttemberg insgesamt eine 12-Monats-Pravalenz
der chronischen Bronchitis als mogliche Ursache der COPD bei Mannern von 2,9/100.000 EW
und bei Frauen von 4,4/100.000 EW ermittelt worden. Verglichen mit dem Bundesdurch-
schnitt von 5/100.000 EW sind diese Werte als eher gering anzusehen (RKI 2014a).

Geht es um die tatsachliche Nutzung spezialisierter Versorgung, liegen lediglich Daten der
AOK Baden-Wiirttemberg vor. Aus diesen geht hervor, dass Ende 2015 im Landkreis Tlbingen
23 intensivversorgungspflichtige Versicherte dieser Krankenkasse auflerhalb von Kranken-
hadusern betreut wurden. Acht dieser Patienten waren invasiv langzeitbeatmet. Von diesen
wurden sieben im ambulanten Setting und einer in der stationaren Pflege versorgt. Diese Da-
ten spiegeln jedoch nur einen Teil der Gesamtversichertendaten der GKV wider, sodass auch
hierliber lediglich eine Anndherung an die regionale Bedarfssituation moglich ist.

4.3 Spezialisiertes Versorgungsangebot

Die Ergebnisse der Recherche zu spezialisierten Versorgungsangeboten in der Region Tubin-
gen sind in Tabelle 24 zusammengefasst. Die umseitige Abbildung 18 veranschaulicht die Ver-
teilung samtlicher Angebote fiir invasiv langzeitbeatmete Patienten auf einer Ubersichtskarte
der Region. Wie bereits zuvor wird auch fir Tibingen das spezialisierte Versorgungsangebot
in Krankenhausern und Rehabilitationseinrichtungen (Abbildung 19) sowie in Pflegeheimen,
Pflegediensten und WGs (Abbildung 20) in gesonderten Karten mit erganzenden Informatio-
nen abgebildet.

Tabelle 24: Spezialisierte Versorgungsangebote in der Region Tiibingen
Versorgungsmoglichkeit fiir invasiv langzeitbeatmete Patienten Anzahl (n)
Krankenhduser / spezialisierte Rehabilitationseinrichtungen 8
spezialisierte Pflegeheime

spezialisierte Pflegedienste

spezialisierte ambulant betreute Wohngemeinschaften
SAPV

N[~ |(ON

Krankenhduser und Rehabilitationskliniken

Der Landeskrankenhausplan Baden-Wirttembergs weist Planbetten fiir die Beatmungsent-
wohnung und Einstellung auf Heimbeatmung flir Patienten mit prolongiertem Weaning bzw.
Langzeitbeatmung pro Regierungsbezirk und fir die jeweiligen Krankenhausstandorte explizit
aus. Im Jahr 2015 wurden fiir den Regierungsbezirk Tlibingen 20 Planbetten am Fachkranken-
haus Wangen fiir die Beatmungsentwohnung ausgewiesen (Ministerium fir Arbeit und Sozi-
alordnung Familie, Frauen und Senioren Baden-Wirttemberg 2015). Das Krankenhaus ist al-
lerdings im Landkreis Ravensburg nahe des Bodensees und damit in betrachtlicher Entfernung

63



VELA-Regio — Teil 2: Bedarf und Strukturen

zu Tubingen angesiedelt. Dennoch finden sich auch in der Betrachtungsregion spezialisierte
Einrichtungen fir die Versorgung invasiv langzeitbeatmeter Patienten.
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Abbildung 18: Spezialisiertes Versorgungsangebot fiir invasiv langzeitbeatmete Patienten in der Re-
gion Tiibingen (Uberblick)

Von acht im Regierungsbezirk angesiedelten Krankenhausern und Rehabilitationseinrichtun-
gen bestehen an zwei Kliniken 6ffentlicher Trager spezialisierte Versorgungsmoglichkeiten fir
invasiv langzeitbeatmete Patienten mit insgesamt 24 Betten. Am ,Universitdtsklinikum Ti-
bingen” gibt es sechs Betten (gesamt: 1.553 Betten) fiir das Weaning und die Einstellung auf
Heimbeatmung. Neben der spezialisierten klinischen Versorgung gehort auch die Organisa-
tion der Versorgung nach der Entlassung zum Leistungsspektrum des Maximalversorgers in
der Region. Weitere 18 Weaningbetten (gesamt: 146 Betten) stehen auf der Station fir neu-
rologische Friihrehabilitation der ,Ermstalklinik Bad Urach” auf einem Intensiviiberwa-
chungsbereich zur Verfiigung. Beide Einrichtungen beschaftigen spezifisch fur die Versorgung
invasiv langzeitbeatmeter Patienten qualifizierte Atmungstherapeuten.
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Abbildung 19: Spezialisiertes Versorgungsangebot flr invasiv langzeitbeatmete Patienten in der Re-
gion Tiibingen — Krankenhauser und spezialisierte Rehabilitationskliniken

Pflegeheime, Pflegedienste und WGs

Die gesamte Betrachtungsregion verfigt Giber 81 Pflegeheime und 50 Pflegedienste (Statisti-
sches Landesamt Baden-Wiirttemberg 2016b). In der regionalen Pflegeplanung werden Er-
weiterungsbedarfe fiir die Intensivversorgung von Pflegebedirftigen benannt, obwohl der
Versorgungsgrad der recht jungen Bevolkerung im Landkreis Tiibingen als recht hoch einzu-
schatzen ist. Vor allem an groRReren Standorten halten stationare Pflegeeinrichtungen Inten-
sivversorgungsangebote vor (Landratsamt Tibingen 2009; Landkreis Tibingen 2015). Wie Ab-
bildung 20 zeigt, befinden sich zwei auf die Versorgung invasiv langzeitbeatmeter Patienten
spezialisierte Pflegeheime im silidlichen und im 6stlichen Gebiet des Betrachtungsraumes.
Beide Hauser bieten Intensivpflege neben anderen Fachpflegebereichen im Rahmen der
Phase F-Rehabilitation als Dauer-, Kurzzeit- oder Verhinderungspflege an. Das Pflegeheim
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»Gemeinsam Leben“ in Dettingen / Ems ist auf die Pflege junger Menschen mit schweren
neurologischen Erkrankungen spezialisiert und kann invasiv beatmungspflichtige Bewohner
im gesamten Haus versorgen (12 Platze). Das Haus ,,Bad Sebastiansweiler” hélt finf einge-
streute Beatmungspladtze in einem Wachkomapflegebereich mit 16 Platzen vor. Zum Leis-
tungsspektrum der Einrichtung in freigemeinniitziger Tragerschaft zahlt das Uberleitmanage-
ment invasiv langzeitbeatmeter Patienten aus der klinischen Versorgung. Durch die Anbin-
dung an die gleichnamige Rehabilitationsklinik werden Synergieeffekte fiir die medizinische
Versorgung durch einen erméachtigten Arzt und fur die therapeutische Versorgung durch die
Kooperation mit einer integrierten Therapiepraxis fir Logopadie, Ergo- und Physiotherapie
genutzt. Daneben bestehen ebenfalls Kooperationen mit Hilfsmittelprovidern und ambulan-
ten Intensivpflegediensten fiir die Uberleitung in die hdusliche Versorgung. Die Einrichtung
ist Mitglied der Landes- und Bundesarbeitsgemeinschaft Phase F.
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Abbildung 20: Spezialisiertes Versorgungsangebot fiir invasiv langzeitbeatmete Patienten in der Re-
gion Tubingen — Pflegeheime, Pflegedienste und WGs
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Die spezialisierte ambulante pflegerische Versorgung stellen insgesamt neun Pflegedienste
sicher. Mit Ausnahme des DRK Pflegedienstes Mdssingen (freigemeinniitzig) sind alle Dienste
privat gefiihrt. Zwei Anbieter befinden sich in Tlibingen selbst. Ein Pflegedienst ist in Bodels-
hausen im Siden der Region ansdssig. Nordwestlich dieser Achse haben sich keine speziali-
sierten Pflegedienste angesiedelt. Weitere Pflegedienste befinden sich zentral sowie 6stlich
und sidlich in der Region, darunter je ein Anbieter in Reutlingen, Gomaringen und Bad Urach
sowie drei Anbieter in der Stadt Md&ssingen. Stidwestlich davon bestehen in Gemeinden mit
zunehmend geringerer Bevolkerungsdichte keine weiteren pflegerischen Versorgungsange-
bote. Vier Pflegedienste aus den nordlich und westlich der Region gelegenen Landkreisen Ess-
lingen, Boblingen und Calw versorgen Patienten in der Region zuséatzlich mit. Die Einzugsge-
biete der Dienste ,,IPD” und ,,AKD“ sind Uberregional bzw. bundeslandiibergreifend.

|II

,Pflegemobil” bietet Intensivversorgung neben anderen Leistungen an. Der Anbieter fuhrt
Filialen in Rottenburg, Ofterdingen und Mdssingen und kooperiert mit dem Intensivpflege-
dienst ,A.l.LP. GmbH” Reutlingen sowie ,MHP” in Tiibingen. ,MHP Mobile Hauskranken-
pflege” ist auf Intensivpflege spezialisiert. Der Anbieter beschaftigt Personal mit der Zu-
satzqualifikation Intensiv- und Beatmungspflege bzw. Atmungstherapie und ist Mitglied der
Deutschen Gesellschaft fiir Pneumologie und Beatmungsmedizin e.V. (DGP). Das Uberleitma-
nagement gehort sowohl bei ,, Pflegemobil”, als auch bei ,MHP“ zum Leistungsspektrum. Glei-
ches gilt fir den spezialisierten Pflegedienst ,A.l.P. GmbH" in Reutlingen, der neben Intensiv-
pflege auch allgemeine Pflegeleistungen anbietet. Die Pflegedienste ,Lia Vital” in Bad Urach,
,Pflegepunkt”in Gomaringen und ,,IPD“ in Bodelshausen versorgen ebenfalls invasiv langzeit-
beatmete Patienten. Drei weitere spezialisierte Pflegedienste befinden sich in Mdssingen. Die
Pflegedienste des DRK und ,,AKD — Ambulanter Krankenpflegedienst — Heimbeatmung und
Intensivpflege” verfligen Uber speziell fiir die Intensiv- bzw. Beatmungspflege qualifiziertes
Personal (Anasthesie- und Intensivpflege; Weiterbildung in der auRerklinischen Beatmung).

Zwei der Pflegedienste versorgen invasiv langzeitbeatmete Bewohner auch in vier ambulant
betreuten WGs, die in der Region Tiibingen identifiziert werden konnten. Mit Ausnahme der
WG ,,Haus Rotlaub”, die stidlich der Stadt Tibingen in Bodelshausen gelegen ist, befinden sich
die Ubrigen drei WGs in studostlicher Lage in Mdssingen, Gomaringen und Reutlingen (vgl.
Abbildung 20). Das ,Haus Ceres” unter Tragerschaft des Ceres e.V. in Mdssingen bietet sechs
Platze fir invasiv langzeitbeatmete Bewohner an und wird durch den hier ansadssigen DRK-
Pflegedienst betreut. Die Intensivpflege-WG des ,,MHP Intensivpflegedienstes” in Reutlingen
verflgt Gber finf Platze.

Flr die spezialisierte ambulante Palliativversorgung stehen in der Region Tiibingen insgesamt
zwei SAPV-Teams zur Verfiigung, beide sind in der Universitatsstadt ansassig und betreuen
ihre Patienten von dort aus:

* Paluna
* SAPV Tibinger Projekt: Hausliche Betreuung Schwerkranker an der Tropenklinik Paul-
Lechler-Krankenhaus, Stidwestdeutsches Tumorzentrum

4.4 Zwischenbewertung

Tlbingen ist eine zentrale, wachsende Region nahe der Metropolregion Stuttgart mit ver-
gleichsweise junger Bevolkerung in giinstiger sozialer und gesundheitlicher Lage. Die demo-
grafische Alterung und die Zunahme der Pflegebedirftigkeit verlaufen langsamer als in ande-
ren Regionen Deutschlands. Es gibt in den relevanten Gesundheitsdaten wenig Hinweise da-
rauf, dass in der Region eine Uberdurchschnittlich hohe Zahl an invasiv langzeitbeatmeten
Patienten zu versorgen ist. Allerdings sind auch hier — wie in allen anderen Regionen — tat-
sachliche Bedarfszahlen aufgrund der unzureichenden Datenlage nicht oder nur mit grofSen
Unsicherheiten zu ermitteln.

67



VELA-Regio — Teil 2: Bedarf und Strukturen

Die Region Tiibingen ist gut mit spezialisierten Versorgungsmaoglichkeiten fir invasiv langzeit-
beatmete Patienten ausgestattet ist. Die Angebote sind in vier kleineren Zentren kon-
zentriert, namlich (a) in Tlbingen, mit ambulanten pflegerischen Versorgungsmaoglichkeiten
und dem Universitatsklinikum; (b) in Reutlingen und Gomaringen mit Pflegediensten und
Wohngemeinschaften; (c) den 6stlichen Gemeinden Bad Urach und Dettingen/Ems mit spe-
zialisierter neurologischer Frithrehabilitation und differenzierter stationarer Pflege; sowie (d)
in Mdssingen mit einem differenzierten stationaren sowie ambulanten Pflegeangebot.

In der Krankenhausplanung des Landes Baden-Wirttemberg werden Versorgungsbedarfe
dieser Patienten explizit in die Planung einbezogen. Obwohl dieser fir die Betrachtungsregion
keine Planbetten fiir das Weaning vorsieht, bestehen in der Umgebung mit insgesamt 24 Bet-
ten spezifische medizinische Versorgungsmaoglichkeiten fiir invasiv langzeitbeatmete Patien-
ten am Tlbinger Universitatsklinikum sowie im Rahmen friihrehabilitativer Versorgung in Bad
Urach und damit an zwei Kliniken 6ffentlicher Trager.

Zwei der insgesamt 81 Pflegeheime und neun der 50 Pflegedienste im Betrachtungsraum bie-
ten spezialisierte Versorgungsmoglichkeiten fiir invasiv langzeitbeatmete Patienten. Gerade
um die Stadte Tlibingen, Reutlingen und Md&ssingen bestehen jeweils mehrere spezialisierte
ambulante Versorgungsangebote. Diese sind mit Ausnahme eines durch den freigemeinnut-
zigen Trager DRK gefiihrten Anbieters unter privater Tragerschaft. Zwei der insgesamt neun
Dienste (ibernehmen die Betreuung der Bewohner zweier in der Region identifizierter WGs.
Insbesondere in der stidéstlichen Betrachtungsregion befinden sich dariiber hinaus die im
Rahmen der Recherche identifizierten spezialisierten ambulant betreuten WGs. Nach Anga-
ben der AOK Baden-Wiirttemberg versorgen zusatzlich vier Pflegedienste aus anderen Land-
kreisen nordlich und westlich der Region invasiv langzeitbeatmete Patienten im Oberzent-
rum. Die in diesem Gebiet vor allem in pflegerischer Hinsicht differenzierte Versorgungsland-
schaft wird durch zwei spezialisierte Pflegeheime ergdnzt, die jeweils durch einen privaten
und einen freigemeinniitzigen Trager gefiihrt werden und Patienten in vollstationarer Dauer-
, Kurzzeit- bzw. Verhinderungspflege versorgen. Dabei wird an einem Standort mit der Spezi-
alisierung auf junge neurologisch erkrankte und ggf. beatmungspflichtige Pflegebedirftige
ein hochspezialisiertes Angebot vorgehalten.

Nordwestlich der Achse Bodelshausen / Tiibingen und stiddstlich von Méssingen / Bad-Urach
wurden im Rahmen dieser Recherche keine spezialisierten Versorgungsangebote identifiziert.
Durch die raumliche Nahe zur Metropolregion Stuttgart sind jedoch Mitversorgungsbezie-
hungen dort ansassiger Leistungserbringer denkbar. Dies gilt fiir pflegerische ebenso wie fiir
spezialisierte klinische Angebote, die sich im Raum Stuttgart beispielsweise mit der Klinik
Schillerhdhe verdichten. Der westliche und siidliche Teil der Region zeichnen sich dagegen
durch zunehmende Landlichkeit aus.
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5. Gesamtbetrachtung

An dieser Stelle angekommen, sollen die Ergebnisse der Recherche in den vier Regionen
Schwerin, Berlin, Hof und Tibingen zum dort erkennbaren Bedarf an spezialisierter Versor-
gung fir invasiv langzeitbeatmete Patienten einerseits und zu den regional bereits vorgehal-
tenen spezialisierten Versorgungsangeboten fiir diese Patientengruppe andererseits einer zu-
sammenfassenden Gesamtbetrachtung unterzogen werden. Dabei wird es auch darum ge-
hen, Unterschiede der heterogenen Regionen herauszustellen und erste Lehren aus der mit
dem Health Care Mapping unternommenen Auseinandersetzung mit diesem Spezialversor-
gungsbereich fir dessen kiinftige bedarfsgerechte Steuerung und Gestaltung zu ziehen.

5.1 Raumliche und soziodemografische Ausgangssituation

Die vier fur die Studie ausgewdhlten Regionen sind in ihrer raumlichen und soziodemografi-
schen Ausgangssituation sehr unterschiedlich. Hof und Schwerin liegen in peripheren, eher
landlich gepragten Raumen; Tibingen und Berlin sind dagegen stadtische Ballungsraume. Hof
ist dabei die kleinste Stadt (44.500 EW), gefolgt von Tiibingen (85.300 EW), Schwerin (91.500
EW) und der Metropole Berlin (3,4 Mio. EW). Bemerkenswert ist, dass in den eher landlichen
Regionen Schwerin und Hof bereits ausgepragte demografische Verdnderungen mit stark ge-
alterter, schrumpfender und haufig von Pflegebedirftigkeit betroffener Bevélkerung mit un-
terdurchschnittlicher Lebenserwartung erkennbar sind. Diese Entwicklungen durften sich in
Zukunft fortsetzen. Dagegen scheinen die Metropole Berlin und das prosperierende Tibingen
von den Auswirkungen des demografischen Wandels tendenziell weniger stark getroffen zu
werden. Das Wachstum alter und hochbetagter Bevolkerungsanteile sowie pflegebediirftiger
Menschen wird in diesen Regionen durch vergleichsweise groBe Anteile jingerer Bevolke-
rungsgruppen aufgefangen. Beispielsweise wird die Tlbinger Bevolkerung — entgegen dem
gesamtdeutschen Trend — bis zum Jahr 2030 um bis zu flinf Prozent, die Berliner Bevolkerung
sogar um bis zu zehn Prozent anwachsen. Tabelle 25 erlaubt einen vergleichenden Uberblick
iber die heterogene demografische Ausgangssituation in den vier Regionen.

Tabelle 25: Kontrastierende Gesamtbetrachtung Bevélkerung

Deutsch-
Bevolkerung Schwerin Berlin Hof Tibingen land
Bevélkerung 2013
Anteil 65- bis 79-Jahrige (%) 18,1 14,8 17,6 10,3 15
Anteil ab 80-Jahrige (%) 6,4 4,3 6,9 4 5
Medianalter 48,5 42,8 47,5 34,7 37
Bevolkerung 2030
Bevolkerung (absolut) 89.570 3.713.000 41.040 88.670 79.230.000
Anteil 65- bis 79-Jahrige (%) 22 15,2 20,5 18 20
Anteil ab 80-Jahrige (%) 9,2 6,5 8,6 5,9 8
Medianalter 50,2 42,8 49,3 41,3 45
Bevolkerungsentwicklung -1,9 10,3 -7,7 5,1 -1,9 (2013-
2012-2030 (%) 2030)
Lebenserwartung (2010/2012)
gesamt 79,6 80,5 78,1 82,6 80,6
mannlich 75,7 78,1 73,6 80,2 78
weiblich 82,6 83,0 80,1 84,9 82,8

Bei der Betrachtung sozio6konomischer Indikatoren ist auch erkennbar, dass sich die demo-
grafische Situation zum Teil erheblich von der sozio6konomischen Entwicklung unterscheidet.
Tabelle 26 zeigt, dass Berlin diesbezliglich im Regionen- und Deutschlandvergleich erheblich
benachteiligt ist. Hier Ubersteigen Arbeitslosenquote, Altersarmut und der Anteil geringver-
dienender Haushalte deutlich die bundesdeutschen Durchschnittswerte. Selbst die Stadte
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Schwerin und Hof, die ebenfalls eine unterdurchschnittliche soziobkonomische Lage aufwei-
sen, stehen besser da. Auch die Kaufkraft spiegelt diese Verteilung wider, sie ist in Berlin am
geringsten, gefolgt von Schwerin und Hof. Von den hier in den Blick genommenen Regionen
weist einzig Tibingen eine im Regionen- und Deutschlandvergleich ausgepragte soziokono-
mische Prosperitat auf.

Tabelle 26: Kontrastierende Gesamtbetrachtung raumlicher und sozio6konomischer Merkmale

Bevélkerung Schwerin Berlin Hof Tubingen Deutsch-
land

Bevolkerung(2013) 91.583 3.421.829 44.522 85.383 80.767.463

Raumgliederung (BBSR) landlicher | stadtischer | landlicher | stadtischer -

Raum Raum Raum Raum

Raumtyp nach Lage (BBSR) peripher | sehrzentral | peripher zentral -

Verfugbares Einkommen pri- 16.548 17.594 19.294 20.485" 20.478

vater Haushalte (€)

Haushalte mit niedrigem Ein- 55,8 59,6 52,8 52,2 51,6

kommen (%) (2013)

Altersarmut (%) (2013) 41 5,8 4 * 3,1

Arbeitslosenquote (%) 11,6 11,7 6,9 3,4 6,9

Ein-Personen-Haushalte (%) 49,6 54,1 39,7 45,8 40,5

* Daten der Stadt Tiibingen nicht verfugbar

5.2 Gesundheitliche Ausgangssituation

Die soziodemografische Lage der vier Regionen korrespondiert in mancher Hinsicht mit der
gesundheitlichen Ausgangssituation, allerdings konnten auch Abweichungen festgestellt wer-
den. Die allgemeinen Gesundheitsindikatoren sind in Tabelle 27 zusammengefasst. Demnach
schatzen die Einwohner Hofs und Schwerins ihren Gesundheitszustand sowohl verglichen mit
den anderen Regionen wie auch mit dem Bundesdurchschnitt am schlechtesten ein. Lediglich
die Tibinger Bevélkerung beurteilt ihre Gesundheit besser als Bundesbiirger im Durchschnitt,
zudem wird in dieser Region weniger geraucht und auch die Adopitaspravalenz liegt niedriger
als in den Vergleichsregionen oder im Bundesdurchschnitt. Eine hohe Raucherquote und Adi-
positaspravalenz tragen zur Belastungssituation in der Region Hof bei, wahrend in Schwerin
und Berlin entweder nur Gewicht oder Rauchverhalten auf Gesundheitsrisiken hindeuten.

Tabelle 27: Kontrastierende Gesamtbetrachtung der Gesundheitsindikatoren

Gesundheit Schwerin Berlin Hof Tiibingen | Deutsch-
land

Gesundheitszustand

subjektiver Gesundheitszustand

mittelmaRig bis sehr schlecht (%) 44,6 36,6 44,6 23,7 29,7

Raucherquote (%) 30,4 44,5 44,5 25,4 29

Pravalenz Adipositas (je 100.000 EW) 17,1 15,6 19,2 13,4 16,6

Urbanitatsindex 0,94 2,08 0,85 0,72 0

Soziokonomischer Gesundheitsindex 2,32 1,3 0,94 -1,16 0

In Tabelle 28 sind Daten zur Pflegebedirftigkeit in den Regionen dokumentiert. Der Anteil
Pflegebediirftiger an der Bevolkerung ist, einhergehend mit demografischen Trends, in Hof
und Schwerin im Vergleich mit den tbrigen Regionen und der Ausgangslage der gesamten
Republik hoch. Wahrend Berlin im gesamtdeutschen Durchschnitt liegt, ist der Anteil pflege-
bedirftiger Menschen in Tiibingen vergleichsweise gering. Dieses Bild setzt sich in Zukunft
fort. Auch im Jahr 2030 wird — trotz der in allen Regionen steigenden Tendenz — ein vergleichs-
weise geringer Teil der Tubinger Bevolkerung pflegebediirftig sein. In Berlin werden die Zu-
wachse auch weiterhin im gesamtdeutschen Mittel liegen, wohingegen in Schwerin und Hof
auch im Jahr 2030 weit hohere Anteile pflegebediirftiger Menschen leben werden als im Bun-
desdurchschnitt und im Vergleich der anderen Stadte.
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Tabelle 28: Kontrastierende Gesamtbetrachtung der Pflegebediirftigkeit

Deutsch-
Pflegebediirftigkeit Schwerin Berlin Hof Tibingen land
Pflegebedurftigkeit 2013
Pflegebediirftige insgesamt 4.566 112.509 1.999 4.455 2.626.206
Anteil Pflegebedurftige (%) 5 3,3 4,5 2,1 3,3
Pflegebedurftigkeit 2030
Pflegebediirftige insgesamt 6.050 157.263 2.701 6.379 3.435.000
Anteil Pflegebedurftige (%) 7 4,3 6,5 2,8 4,4
Relative Entwicklung (%) 56 55,8 19,9 67,3 47,4
(2009-2030)

Spezifischer Versorgungsbedarf

Fir keine der untersuchten Regionen konnte eine valide Erhebung des spezifischen Versor-
gungsbedarfs durchgefiihrt werden, was im Wesentlichen auf fehlende Kennzahlen zurick-
zufiihren ist. Zuverlassige Daten zur Inzidenz oder Pravalenz der invasiven Langzeitbeatmung
liegen weder regional, noch auf Bundesebene vor. Basierend auf den zuvor skizzierten Daten
kann in Verbindung mit weitergehenden Informationen aber zumindest eine vorsichtige An-
ndherung an den Bedarf an spezialisierter Versorgung fiir diese Patientengruppe versucht
werden. Dabei zeigen sich — etwa bei der Betrachtung der COPD-Pravalenz in Verbindung mit
dem Raucheranteil — erneut bemerkenswerte Unterschiede: Vor allem die Regionen Schwerin
und Hof, aber auch Berlin kénnten sich demnach kiinftig mit einer wachsenden Zahl an Pati-
enten mit entsprechend erhéhten Versorgungsbedarfen konfrontiert sehen. Lediglich die Tu-
binger Bevolkerung weist auch hier die im Deutschland- und Regionalvergleich giinstigsten
Werte auf. Insgesamt weisen die demografischen Entwicklungen, die gesundheitlichen Belas-
tungsprofile, unspezifische (z.B. Morbiditat, vorzeitige Mortalitat) und beatmungsspezifische
Kennzahlen darauf hin, dass in den Regionen Schwerin und Hof ein im Bundesvergleich er-
hohter Versorgungsbedarf invasiv langzeitbeatmeter Patienten bestehen bzw. zukiinftig ent-
stehen konnte. Auch in Berlin sind solche Entwicklungen aufgrund dieser Kennziffern zu er-
warten. Zugleich ist hier noch eine gewisse Sogwirkung durch die dort in hoher Zahl angesie-
delten Spezialversorgungseinrichtungen in Betracht zu ziehen.

5.3 Spezialisiertes Versorgungsangebot

Die recherchierten spezialisierten Versorgungsangebote fiir invasiv langzeitbeatmete Patien-
ten in den vier Regionen sind ebenfalls sehr unterschiedlich gestaltet (zur Ubersicht siehe
Tabelle 29). In und um das landlich und peripher gelegene Oberzentrum Hof haben sich
(noch) keine spezialisierten klinischen und lediglich vereinzelte weiterfiihrende Versorgungs-
moglichkeiten fiir invasiv langzeitbeatmete Patienten herausgebildet. Auch SAPV-Strukturen
sind (noch) nicht entstanden. Von Schwerin tiber Tibingen bis hin zur Metropole Berlin steigt
die Angebotsdichte und -vielfalt immer weiter an. Dabei sind zwei gegenlaufige Tendenzen
zu erkennen: Zum einen befinden sich pflegerische Versorgungsangebote in dem von landli-
chem Raum umgebenen Oberzentrum Schwerin Gberwiegend konzentriert in und um die
Stadt und damit nahe den beiden ebenfalls hier ansassigen spezialisierten Akut- und Rehabi-
litationskliniken. In der Region Tiibingen, die stadtisch und von zentraler Lage gepragt ist, fin-
den sich in der Stadt selbst sowie in Reutlingen, Bad Urach sowie Dettingen/Ems und M&ssin-
gen dagegen vier kleinere Zentren héherer Versorgerdichte, die nicht nur raumliche Bezlige
zu den zwei Akut- und Rehabilitationskliniken aufweisen. Auffallend ist auch, dass die Versor-
gungsdichte ambulanter Pflegedienste fiir den gesamten Raum Westmecklenburg nur fast
halb so hoch ist wie im Vergleich zu dem geografisch kleineren Oberzentrum Tubingen / Reut-
lingen. Das Verhaltnis ambulant betreuter WGs scheint dagegen umgekehrt zu sein. Fir diese
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Wohnform ist jedoch zu bedenken, dass aufgrund inkonsistenter und teilweise nicht verfiig-
barer Daten kein zuverlassiges Bild gezeichnet werden kann.

Tabelle 29: Versorgungsmoglichkeiten fir invasiv langzeitbeatmete Patienten in vier Regionen

Versorgungsméglichkeiten Schwerin Berlin Hof Tiibingen
Krankenh&user / spezialisierte Rehabilitation 9 71 3 8
spezialisierte Pflegeheime 2 10 0 2
spezialisierte Pflegedienste 5 92 1 9
spezialisierte ambulant betreute WGs 7 79 1 4
SAPV 1 12 0 2

Die Versorgungsangebote in und um die von hoher Zentralitdt gepragte Hauptstadt sind er-
wartungsgemaR um ein Vielfaches zahlreicher und differenzierter als in den Gbrigen Regio-
nen. Hier gibt es allein sechs akutversorgende spezialisierte Krankenhauser und vier Rehabi-
litationskliniken. Daneben sind zahlreiche spezialisierte Pflegeangebote im Stadtgebiet und —
in geringerer Dichte — im hauptstadtnahen Umfeld angesiedelt. Direkt in und um die Stadt
kénnen neun SAPV-Netzwerke und drei SAPV-Teams in die Versorgung einbezogen werden.
Dieses Ergebnis steht im Einklang mit einzelnen Analysen der Versorgungssettings fiir invasiv
langzeitbeatmete Patienten (ex. Dellweg et al. 2011) und Untersuchungen aus anderen Ver-
sorgungsbereichen wie der ambulanten arztlichen Versorgung (ex. Grel3, Stegmiiller 2011),
der akutmedizinischen stationdren Versorgung (ex. Beivers, Spangenberg 2008) oder der
Hebammenversorgung (Albrecht et al. 2012). Demnach konzentrieren sich Versorgungsange-
bote vornehmlich in Ballungsraumen. Mit zunehmender Zentralitdt der Region steigt — ent-
sprechend gesundheitspolitischer Anreize — der Spezialisierungsgrad von Angeboten. Diese
Regel gilt auch flr die Versorgung invasiv langzeitbeatmeter Patienten und Berlin.

Es gibt Hinweise darauf, dass in den Regionen unterschiedliche Wege in der Strukturentwick-
lung beschritten werden (Ansiedlung an klinische Zentren in Schwerin, Clusterbildung zum
Teil unabhédngig von klinischen Zentren in Tibingen und erste Herausbildung von Netz-
werkstrukturen in Berlin). Lediglich in Hof sind bislang keine Initiativen zum Aufbau von Spe-
zialstrukturen auszumachen. Die Frage, ob diese Entwicklungen in den Regionen bewusst und
gesteuert oder eher naturwiichsig und zufallig ablaufen, kann mit den in dieser Untersuchung
erhobenen Daten allerdings nicht beantwortet werden.

Bedarfsorientierung versus Nachfrage- und Angebotsorientierung

Inwieweit die vorhandenen Strukturen das Produkt bedarfsgerechter oder nachfrageorien-
tierter Angebotsentwicklung sind, kann vor dem Hintergrund der unzureichenden Datenlage
—insbesondere zu den Bedarfsdimensionen — nicht zuverlassig beurteilt werden. Ungeachtet
dessen deutet sich jedoch an, dass besonders die Region Hof und das landliche Umland
Schwerins mit Blick auf die hier interessierende Patientengruppe tendenziell unterversorgt
sind. Angesichts der vergleichsweise unglinstigen demografischen, soziobkonomischen und
gesundheitlichen Ausgangssituationen kénnten in und um Hof sowie im ldandlichen Umland
Schwerins sektoreniibergreifend Engpésse in der bedarfsgerechten Versorgung von Patienten
mit invasiver Langzeitbeatmung entstehen. Fiir die stationadre pflegerische Versorgung trifft
diese Feststellung — mit Ausnahme Berlins — auch in den Ubrigen Regionen zu. Stationare
Langzeitpflegeplatze sind jeweils nur in geringer Zahl vorhanden und fiir die Mehrheit der
Bevolkerung in den Regionen wahrscheinlich schlecht erreichbar.

Die Versorgungsdichte Berlins lasst ebenfalls nicht zwingend Rickschliisse auf eine bedarfs-
orientierte Angebotsentwicklung zu. Einerseits ist zu beriicksichtigen, dass hier Angebote flr
umliegende, auch weit entfernte Regionen vorgehalten werden. Allerdings kénnte die Ange-
botsfiille insbesondere spezialisierter ambulanter Pflegedienste und WGs auRerdem auch ein
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Hinweis auf eine eher angebotsinduzierte Strukturentwicklung sein, die vorrangig durch An-
bieterinteressen beeinflusst ist (vgl. dazu: Lehmann et al. 2016b). In der Region Tibingen
schlieRlich scheinen die spezialisierten Angebote etwas homogener etabliert und verteilt als
in den Gbrigen Regionen, obwohl auch hier mit abnehmender Bevdlkerungsdichte an den
Grenzen der Region keine ansassigen Leistungserbringer identifiziert werden konnten. Ob
dies auf Planungsinitiativen von Tragern oder anderen Akteuren (z.B. Behorden, Kostentra-
gern) zuriickgeht, muss aufgrund fehlender Informationen unbeantwortet bleiben.

Trdgerstrukturen und Anbietertransparenz

Spezialisierte klinische Einrichtungen werden in der Region Schwerin ausschlieRlich und in der
Region Berlin mehrheitlich in privater Tragerschaft gefiihrt. Daneben gibt es hier aber auch
offentliche und seltener freigemeinniitzige Einrichtungen, die in diesem Feld tatig werden. In
der Region Tlibingen dagegen stehen beide spezialisierten Kliniken unter 6ffentlicher Trager-
schaft. Ein Gber alle Regionen homogeneres Bild zeigen die Tragerstrukturen ambulanter Pfle-
gedienste. Diese werden fast ausschlieBlich privat gefiihrt. Einzige Ausnahme bildet hier der
freigemeinniitzige Pflegedienst des DRK in Tlbingen. Stationdre spezialisierte Langzeitpflege-
einrichtungen befinden sich in der Berliner Region ausschlieflich in privater Tragerschaft. In
Schwerin und Tiibingen werden Pflegeheime sowohl von privaten als auch freigemeinniitzi-
gen Tragern betrieben. AusschlieBlich in der Region Berlin finden sich in allen Bereichen spe-
zialisierte Angebote, die von national und international vertretenen Unternehmensgruppen
betrieben werden. Zudem gibt es Anbieter von Spezialpflege, die — wie im Fall von ,Remeo’
und , Life Cure” —an internationale Medizinprodukte- und Technologiekonzerne angegliedert
sind. Einige dieser Anbieter bieten — quasi aus einer Hand — zugleich die Akutversorgung, pfle-
gerische Langzeitpflege, Pflegedienst und WG an. Ambulant betreute Wohnformen sind in
mehreren Fallen nicht nur in raumlicher Ndhe von Pflegeheimen angesiedelt, sondern auch
als stationare Wohnform ausgewiesen. Teilweise sind sie organisatorischer Bestandteil stati-
ondrer Einrichtungen — bspw. als separate Etage —, wirtschaftlich und leistungsrechtlich aber
formal unabhédngig. Bei ndherer Betrachtung zeigen sich mit Blick auf die Tragerstrukturen
der stationdren und assoziierten ambulant betreuten WGs allerdings Abhdngigkeitskon-
strukte und wirtschaftliche Verflechtungen —z.B. in Form von Tochtergesellschaften. Eine sol-
che Verwischung sektoraler Grenzen, die durch landesrechtliche Rahmenbedingungen des
Wohnteilhabegesetzes (WTG) in Berlin mit erméglicht werden, war zum Untersuchungszeit-
punkt in dieser Form in keiner der anderen hier betrachteten Regionen erkennbar. Wie weit
sie verbreitet sind, bleibt daher im Unklaren. Die Abbildung der realen Versorgungslandschaft
wurde durch solche Konstrukte in jedem Fall aber erheblich erschwert.

Versorgungsformen und Grad der Ausdifferenzierung

In allen Regionen mit spezialisierten stationaren Pflegemoglichkeiten sind diese tiberwiegend
in Wohnbereichen oder Einrichtungen der Rehabilitationsphase F angesiedelt. Die hier ohne-
hin verfiigbaren, an die Versorgungserfordernisse schwer erkrankter Menschen angepassten
strukturellen, prozessualen und personellen Voraussetzungen eignen sich moglicherweise
besonders fiir die Versorgung invasiv langzeitbeatmeter Bewohner. Die Mehrheit der Pflege-
heime kann invasiv langzeitbeatmete Patienten nicht nur in der vollstationdren Dauerpflege,
sondern auch in Kurzzeit- oder Verhinderungspflege aufnehmen. Dies gilt flr alle Heime in
den Regionen Schwerin und Tibingen sowie fiir sechs von zehn Einrichtungen in Berlin.

Die Einrichtungen in den Regionen Schwerin und Tiibingen versorgen nicht ausschlieilich in-
tensivversorgungs- bzw. beatmungspflichtige Bewohner. Lediglich in Berlin bestehen mit finf
von zehn Einrichtungen auch spezielle Heime ausschlieRBlich flir beatmete Bewohner. Vier die-
ser Einrichtungen — und dies ist ebenfalls ein Alleinstellungsmerkmal fir Berlin — geben an,
liber Versorgungskonzepte zu verfligen, die spezifisch auf die Versorgung invasiv langzeitbe-
atmeter Patienten ausgerichtet sind.
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Die ambulante pflegerische Versorgung wird in allen Regionen zu etwa 50 Prozent durch Pfle-
gedienste erbracht, die ausschlieBlich auf die Intensiv- bzw. Beatmungspflege spezialisiert
sind. Viele Pflegedienste organisieren die Versorgung invasiv langzeitbeatmeter Patienten in
ambulant betreuten WGs: Im Raum Schwerin trifft dies auf die Mehrzahl spezialisierter An-
bieter zu. Im Raum Berlin sind etwa 50 Prozent der spezialisierten Pflegedienste in die Ver-
sorgung von WG-Bewohnern eingebunden. Lediglich in Tiibingen nehmen den Angaben auf
den Homepages der Dienste zufolge nur zwei von neun Pflegediensten diese Aufgabe wahr.
Die einzige WG im Raum Hof wird durch einen Pflegedienst auRerhalb der Region betreut.
Unklar bleibt indes, ob diese Pflegedienste jeweils tatsachlich auch Tréger der betreuten WGs
sind. Haufig entsteht dieser Eindruck durch Angaben im Onlineauftritt der Anbieter. Da je-
doch die gesetzlichen Grundlagen der Lander die Wohnform der ambulant betreuten WG nur
dann als solche anerkennen, wenn Pflegeleistungen und Mietverhaltnis eindeutig voneinan-
der getrennt sind, lassen sich sowohl Trager-, als auch tatsadchlicher Rechtsstatus der Wohn-
form oftmals nicht objektiv ermitteln.

Die Angebote fir invasiv langzeitbeatmete Patienten sind regional unterschiedlich stark aus-
differenziert. So finden sich zertifizierte Weaningzentren ausschlielich im Raum Berlin, in
dem ohnehin ein sehr differenziertes Versorgungsangebot besteht. Hier und auch in der Re-
gion Tiibingen, die ebenfalls ausdifferenzierte Versorgungsmaoglichkeiten fir invasiv langzeit-
beatmete Patienten offeriert, haben sich jeweils einzelne spezialisierte Pflegeheime fiir junge
Erwachsene mit schweren neurologischen Erkrankungen etablieren kénnen. Auch integrierte
Versorgungskonzepte (vier Einrichtungen Region Berlin) zeugen von einem hohen Grad an
Ausdifferenzierung. Eine Orientierung der spezialisierten Versorgung an spezifischen Bedar-
fen einzelner Patientengruppen invasiv Langzeitbeatmeter, dhnlich der bei Lehmann et al.
(2016b) von Experten getroffenen Einteilung, ist aufgrund der vorliegenden Daten nicht er-
kennbar.

Dariber hinaus sind die Lander Berlin und Baden-Wirttemberg die einzigen im Sample, in
denen invasiv langzeitbeatmete Patienten teilweise in den Planungsgrundlagen bericksich-
tigt werden. Die Krankenhauspldne beider Lander weisen Einheiten fir Weaning und Heim-
beatmung an zugelassenen Krankenhausern aus und stellen so Steuerungsgrundlagen fir die-
sen kosten-, personal- und versorgungsintensiven Versorgungsbereich im klinischen Setting
zur Verfligung. In den Ubrigen Regionen werden langzeitbeatmete Patienten in der Kranken-
hausplanung nicht gesondert beriicksichtigt. In Berlin bestehen aullerdem Zusatzvereinba-
rungen zur Qualitatssicherung in der Versorgung langzeitbeatmeter Patienten in Form eines
Rahmenvertrags, mit dem Struktur- und Prozessdimensionen in den zugelassenen Einrichtun-
gen der vollstationdren Dauerpflege geregelt werden. Mit Ausnahme des Pflegesozialplans
der Stadt Schwerin wird die pflegerische Versorgung beatmungspflichtiger Patienten in den
Regionen nicht betrachtet. Bedarfsparameter werden in keiner Region erhoben.

Fir den Rehabilitationsbereich gibt es kein der Krankenhausplanung entsprechendes Instru-
ment zur Steuerung spezifischer Versorgungsangebote. In den Regionen Schwerin, Tiibingen
und Berlin haben sich dennoch spezialisierte Rehabilitationsmaoglichkeiten fir invasiv lang-
zeitbeatmete Patienten herausgebildet. Diese sind allesamt im Rahmen der Frihrehabilita-
tion, speziell der neurologischen Friihrehabilitation Phase B zugeordnet. Diese ist vorrangig
Patienten mit Erkrankungen neurologischen Ursprungs vorbehalten und daher fiir invasiv
langzeitbeatmete Patienten mit haufig pneumologischen Grunderkrankungen (vgl. Lehmann
et al. 2016a) nur nachrangig zuganglich. Fach- und demzufolge auch indikationstibergreifende
Friihrehabilitation mit Spezialisierung auch auf beatmete Patienten bietet ausschlieRlich das
,Helios” Klinikum Leezen in Westmecklenburg an. Hier ist liber die Phase B hinaus grundsatz-
lich auch nachgeordnete Rehabilitation in den Phasen C und D moglich.
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Leistungsspektrum und Qualitétsentwicklung

Nur vereinzelt konnten Informationen liber das spezifische Leistungsspektrum oder Malinah-
men der Qualitatsentwicklung wie Standards fiir die Qualifikationen des beschaftigten Perso-
nals, Zertifizierungen oder Mitgliedschaften bzw. Kooperationsbeziehungen der recherchier-
ten Leistungserbringer ermittelt werden. Insgesamt spiegeln sich auch darin die eingangs an-
gesprochene Intransparenz und die zum Teil undurchsichtigen Strukturen, Versorgungsange-
bote, Leistungsspektren und Anstrengungen zur Qualitatsentwicklung in diesem dynami-
schen Feld wider. Bundeseinheitliche und verbindliche Zulassungskriterien fiir Leistungser-
bringer, die invasiv langzeitbeatmete Patienten versorgen wollen, konnten bislang nicht etab-
liert werden (vgl. Lehmann et al. 2016a).

In Berlin sind konzeptionelle Voraussetzungen klinischer Weaningeinheiten auf Basis gelten-
der Leitlinien im Krankenhausplan verankert. Darliber hinaus sind stationare Pflegeeinrich-
tungen gesetzlich verpflichtet, einheitlich strukturelle, personelle und prozessbezogene Zu-
satzvereinbarungen fiir die Zulassung zur Versorgung beatmeter Bewohner zu erfillen. Frei-
willige Zertifizierungen, die auf spezifische und qualitatsorientierte Struktur- und Prozess-
merkmale spezialisierter Leistungserbringer verweisen, finden sich in den betrachteten Regi-
onen ausschlieRlich an zwei klinischen Einrichtungen Berlins (zertifizierte Weaningzentren /
DGP der Evangelischen Lungenklinik und der Charité). In den tbrigen Regionen konnten In-
formationen zu Zertifizierungen oder landesspezifische Anforderungen nicht identifiziert wer-
den. Einzelheiten geltender Vertrage mit den Kostentrdagern und darin ggf. festgehaltene
guantitative und qualitative Anforderungen an Leistungserbringer sind nicht frei zugédnglich.

Spezialisierte klinische Anbieter verfiigen in der Regel iiber Uberleit- bzw. Case Management.
Inwiefern dieses spezifisch auf die Steuerungserfordernisse invasiv langzeitbeatmeter Patien-
ten zugeschnitten ist, kann ausschlieflich fir die zertifizierten Weaningzentren Berlins beant-
wortet werden. Die fiir die Zertifizierung dieser Zentren geltenden Anforderungen sehen spe-
zialisiertes Uberleitmanagement und ebenfalls die nachstationdre Weiterbetreuung fiir diese
Patientengruppe vor. Einige Anbieter stationarer und ambulanter Pflegeleistungen offerieren
ebenfalls Uberleitmanagement im Rahmen der Versorgung invasiv langzeitbeatmeter Patien-
ten, wobei Leistungsdetails dafiir nicht recherchierbar waren. Drei stationare Pflegeeinrich-
tungen in Berlin verfligen bereits Uber spezifische Konzepte fir die Versorgung invasiv lang-
zeitbeatmeter Patienten, zu dem — da es sich um sogenannte Transferpflegeeinrichtungen
handelt — insbesondere die Gestaltung von Uberleitprozessen vom klinischen, tiber das stati-
ondr pflegerische in das hausliche Setting gehort.

Auch das Qualifikationsprofil beschaftigter Mitarbeiter spezialisierter Leistungserbringer
konnte nur selten konkret ermittelt werden, da Leistungserbringer hierzu kaum 6ffentlich zu-
gangliche Angaben zur Verfligung stellen. Bislang bestehen keine gesetzlich bindenden Rege-
lungen Uber weiterfilhrende qualifikatorische Zugangsvoraussetzungen zur Versorgung inva-
siv langzeitbeatmeter Patienten. Haufiger genannte (Zusatz-)Qualifikationen sind (a)
Atmungstherapie, (b) Fachkrankenpflege fiir Intensivmedizin und Anasthesie und (c) Pflege-
fachkraft fir auerklinische Beatmung. Noch geringer ist die Datenverflgbarkeit, wenn es um
spezifische Kooperationen oder Mitgliedschaften von Leistungsanbietern geht. Wenn Anga-
ben 6ffentlich zuganglich waren (z.B. Gber Internetseiten, Flyer), wurde in erster Linie auf eine
Mitgliedschaft in der DIGAB oder der DGP verwiesen. Berlinspezifisch weisen Strukturen wie
die AG Intensiv Berlin Brandenburg, der Runde Tisch aufSerklinische Beatmung Berlin Bran-
denburg und das Netzwerk respiratorische Insuffizienz auf die Entwicklung spezifischer Netz-
werkstrukturen hin.
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IV. Fazit und Ausblick

Mit der vorliegenden Untersuchung wurde erstmals der Versuch unternommen, einen empi-
rischen Einblick in einen Bereich der Spezialversorgung zu gewinnen, der sich in den letzten
Jahren hochdynamisch, dabei aber tendenziell unibersichtlich und intransparent entwickelt
hat. Ob und inwiefern diese Entwicklung orientiert an den patientenseitigen Bedarfslagen er-
folgt, ob sie in verschiedenen Regionen nach einheitlichen Mustern ablauft und wie die kiinf-
tige Strukturentwicklung dieses Versorgungsbereichs bedarfsgerecht gesteuert und gestaltet
werden kann, ist derzeit unklar. Um dem zu begegnen, wurden im Rahmen dieser Teilunter-
suchung der VELA-Regio Studie fiir vier ausgewahlte Regionen Deutschlands Versorgungsbe-
darfe ermittelt und beschrieben sowie vor Ort bestehende sektoreniibergreifende Angebote
der Spezialversorgung fiir invasiv langzeitbeatmete Patienten recherchiert und in Form einer
Momentaufnahme dokumentiert. Ziel war es, eine Orientierung in diesem hochgradig dyna-
mischen Versorgungsbereich zu ermdoglichen und zugleich Ansatzpunkte fiir die kiinftige Ge-
staltung und Steuerung der Versorgung invasiv langzeitbeatmeter Patienten zu identifizieren.

Methodisch wurde dabei auf international eingesetzte Instrumente wie das Community
Health Assessment und das Health Care Mapping zurlickgegriffen. Beide sind von der Idee
einer regional, am Bedarf der Bevolkerung ausgerichteten, leicht und gleichméRig zugangli-
chen sowie hochgradig transparenten, qualitatsgesicherten und regional differenzierten Ge-
sundheitsversorgung getragen (Schaeffer et al. 2015). Um diese Zielsetzung erfiillen und mit
Hilfe dieser Instrumente aussagefahige Informationen generieren zu kénnen, missen jedoch
spezifische Voraussetzungen erfillt sein, die in diesem konkreten Fall nur eingeschrankt ge-
geben waren und zu methodischen Limitationen gefiihrt haben:

e Die fehlende Datengrundlage stellt einen wesentlichen begrenzenden Faktor auf metho-
discher Ebene dar. Ein Mangel an spezifischen epidemiologischen und insbesondere
kleinrdumigen gesundheitsbezogenen Daten erschwert die Erfassung und Beschreibung
des regionalen Bedarfs. Daneben fiihren fehlende oder unsystematische Anbieterdaten
zum Ausschluss von versorgungsrelevanten Leistungserbringern.

e Dateninkonsistenzen in den Datensatzen relevanter Akteure — wie etwa Krankenkassen-
verbanden und Aufsichtsbehdrden — erschweren die Anndherung an die tatsachliche
Ausgestaltung der Versorgungslandschaft und machen es unumganglich, unterschiedli-
che Quellen abzugleichen und konsequent auf ihre Aktualitdt hin zu Gberprifen. Er-
schwerend kommen rechtliche Unsicherheiten bei der Zuordnung einzelner Leistungsan-
bieter hinzu.

e Intransparenz stellt einen weiteren limitierenden Faktor dar. Konkret sind uneinheitliche
Bestimmungen zur Ausgestaltung der sektoreniibergreifenden Spezialversorgung, feh-
lende Leistungsstandards sowie lliickenhafte oder wenig aussagefahige Selbstauskiinfte
der Leistungsanbieter zu beklagen. Uber die bloRen Standorte und Versorgungsformen
hinaus lassen sich selten differenzierte Informationen ermitteln.

Um letztlich zu einem aussagefahigen Bild der vier fur die VELA-Regio Studie exemplarisch
ausgewadhlten Regionen zu gelangen, mussten daher einige Hiirden iberwunden werden. Fiir
die Ermittlung des Bedarfs an Spezialversorgung fiir invasiv langzeitbeatmete Patienten er-
wies sich beispielsweise als schwierig, dass es sich dabei um eine verhaltnismaRig kleine und
dabei extrem heterogene Patientengruppe handelt, die epidemiologisch schwer fassbar ist.
Das betrifft sowohl die der invasiven Beatmung zugrundeliegenden Gesundheitsstérungen
wie auch die unterschiedlichen soziodemografischen Merkmale. Ein Register fiir invasiv lang-
zeitbeatmete Patienten, das detaillierte Informationen Uber die tatsachlich versorgten Pati-
enten liefert und als Grundlage fiir Prognosen dienen kdnnte, gibt es in Deutschland nicht.
Verfligbare epidemiologische Daten sind daher entweder zu unspezifisch, mit Blick auf den
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Bedarf an invasiver Beatmung nicht aussagekraftig oder nicht auf regionaler Ebene verfligbar.
Trotz dieser erheblichen Hindernisse wurde im Rahmen von VELA-Regio lber ausgewahlte
demografische, soziobkonomische und gesundheitsbezogene Merkmale sowie Daten zur re-
gionalen Morbiditdt und vorzeitigen Mortalitdt zumindest eine indirekte Anndherung an den
moglichen Bedarf an Spezialversorgung unternommen. So wird — basierend auf diesen Daten
—in den Regionen Hof und Schwerin kiinftig vermutlich mit einem héheren Bedarf an Spezi-
alversorgungsangeboten fiir invasiv langzeitbeatmete Patienten zu rechnen sein. In Berlin
deuten soziodemografische und epidemiologische Merkmale ebenfalls auf einen erhéhten
Bedarf hin, der durch die Sogwirkung der Metropolenregion womaoglich noch verstarkt wird.
In TUbingen dagegen ware angesichts der dortigen bevolkerungsbezogenen Indikatoren von
einem vergleichsweise geringeren Bedarf auszugehen. Letztlich aber miissen diese Aussagen
vage bleiben, da es an einer soliden datengestitzten Basis fehlt.

Ahnliche Herausforderungen stellen sich aber auch bei dem Versuch, Daten der Leistungsan-
bieter zu ermitteln und die Spezialversorgung auf regionaler Ebene abzubilden. Auch hierbei
zeigten die zuvor angesprochenen Unzulanglichkeiten in der Datenbasis Wirkung. Beispiels-
weise konnten wichtige Akteure in der spezialisierten Versorgung invasiv langzeitbeatmeter
Patienten aufgrund wenig aussagefdhiger Informationen nicht in die Betrachtung einge-
schlossen werden — dies betrifft insbesondere die vertragsarztliche allgemeine und speziali-
sierte Versorgung, aber auch Heil- und Hilfsmittelanbieter. Dagegen konnten Krankenhaus-
und Rehabilitationskliniken mit Spezialangeboten sowie auf diese Patientengruppe speziali-
sierte stationare und ambulante Pflegeanbieter weitgehend identifiziert und in den Versor-
gungslandkarten abgebildet werden, auch wenn ihre Angaben zu Tragerstrukturen, Leis-
tungsangebot und Leistungsumfang nicht immer einfach zu verifizieren waren. Erwartungs-
gemald zeigte sich dabei, dass je stadtischer und zentraler der Charakter der vier untersuchten
Regionen war, sich das diesbezligliche Angebot als umso vielfaltiger und differenzierter er-
wies. Zusammenfassend konnen auf dieser Daten- und Informationsgrundlage folgende Be-
obachtungen festgehalten werden:

o In der Region Schwerin haben sich spezialisierte pflegerische Versorgungsanbieter in
bzw. nahe der Stadt angesiedelten Krankenhduser und Rehabilitationskliniken mit ein-
schlagigen Angeboten gruppiert. In den umliegenden landlichen Kreisen sind dagegen
kaum mehr spezifische Angebote zu finden. Dagegen konnten in der Region Tiibingen
vier kleinere, Uber den dichter besiedelten Einzugsbereich verteilte Zentren von Spezial-
versorgern identifiziert werden, die sich nicht ausschlieBlich um Krankenhauser und Re-
habilitationseinrichtungen konzentrieren. Ob sich hinter diesen Mustern jeweils strate-
gische Uberlegungen verbergen, die auf den regionalen Bedarf abgestimmt sind oder der
Optimierung des spezialisierten Versorgungsangebots dienen und insgesamt die Zugang-
lichkeit und Erreichbarkeit der Spezialversorgung fiir die in den Regionen lebende Bevol-
kerung gewahrleisten sollen, lasst sich aufgrund der vorliegenden Daten nicht klaren.

e Stadt und Landkreis Hof verfiigen lediglich Gber vereinzelte ambulante pflegerische An-
gebote flir die Versorgung invasiv langzeitbeatmeter Patienten, die zudem keine Kon-
zentrations- oder Ansiedelungsmuster (wie in Schwerin oder Tibingen) erkennen lassen.
Dadurch unterscheidet sich diese landliche und strukturschwache, gleichwohl sozial und
gesundheitlich belastete Region deutlich von den Vergleichsregionen. Spezialisierte kli-
nische Versorgungsmoglichkeiten befinden sich lediglich in erheblicher Entfernung. Wie
und wo die dort moglicherweise behandelten, aber aus der Region stammenden invasiv
beatmeten Patienten weiterversorgt werden, ist anhand der Daten schwer zu beurteilen.
Vieles deutet jedoch darauf hin, dass eine wohnortnahe und qualifizierte Spezialversor-
gung dieser Patienten vor erhebliche Herausforderungen gestellt sein dirfte.

e InBerlinist die Dichte der betrachteten Leistungsanbieter auBerordentlich hoch und auf-
grund intransparenter Tragerstrukturen zudem recht unibersichtlich. Nur hier konnten
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in allen Versorgungssektoren Anbieter mit nationalem und internationalem Wirkungsbe-
reich und vereinzelt auch mit Anbindung an Medizinprodukte- und Technologiekonzerne
identifiziert werden. Aus anderen Bereichen bekannte Zentralisierungstendenzen der
Spezialversorgung fiihren dazu, dass die Dichte der spezialisierten Anbieter mit zuneh-
mender Ndhe zu Brandenburg und zu dem die GroRstadt umgebenden suburbanen oder
landlichen Raum deutlich abnimmt. Dabei ist die Differenzierung des Spezialangebots in
Berlin bereits weit vorangeschritten, was sich auch daran zeigt, dass nur in dieser Region
des Samples zertifizierte Weaningzentren, auf invasiv langzeitbeamtete Patienten spezi-
alisierte Transferpflegeeinrichtungen und Angebote mit spezialisierten Versorgungskon-
zepten zu finden sind. Zudem konnten mit der AG Intensiv Berlin Brandenburg, dem run-
den Tisch auflerklinische Beatmung Berlin Brandenburg und dem Netzwerk respiratori-
sche Insuffizienz erste Initiativen einer auf die Versorgung invasiv langzeitbeatmeter Pa-
tienten ausgerichteten Netzwerkbildung identifiziert werden. Inwieweit davon eine Steu-
erungswirkung und letztlich mehr Bedarfsgerechtigkeit der Spezialversorgung erwartet
werden kann, wird sorgfaltig zu beobachten sein.

e Nurin Berlin und Tibingen wird die stationare Spezialversorgung fiir invasiv langzeitbe-
atmete Patienten zum Teil bereits in vorhandenen Planungs- und Steuerungsinstrumen-
ten berucksichtigt (Krankenhauspléne beider Regionen, Versorgungsvertrage vollstatio-
nare Pflege Berlin). Zwar bleibt im Dunkeln, auf welche Bedarfskennziffern sich diese Pla-
nungsprozesse stitzen, allerdings lasst sich daran ablesen, dass dieser Bereich bereits ins
Blickfeld einzelner relevanter Akteure geriickt ist. Die in diesen Regionen vereinzelt etab-
lierten Spezialversorgungsangebote fiir schwer beeintrachtigte junge Erwachsene deu-
ten eine gewisse Sensitivitat gegenliber den Versorgungsbedarfen dieser spezifischen Pa-
tientensubgruppe an. Dagegen scheint es im Rehabilitationssektor bundesweit génzlich
an einer auf invasiv langzeitbeatmete Patienten ausgerichteten Planung und Steuerung
zu fehlen. Rehabilitationsmdoglichkeiten bestehen fast ausschlieBlich im Rahmen der neu-
rologischen Rehabilitationsphase B. Dariliber hinaus kann in den betrachteten Regionen
eine fachlbergreifende Rehabilitation tber die Phase B hinaus lediglich in Schwerin rea-
lisiert werden. Spezialisierte vollstationdre Pflege wird Gberwiegend im Rahmen der Re-
habilitationsphase F in Heimen vorgehalten. Generell zeigt sich zudem, dass das Versor-
gungsangebot in spezialisierten Pflegeheimen fir invasiv langzeitbeatmete Patienten im
Verhaltnis zu ambulanten Angeboten — mit Ausnahme Berlins — in allen beobachteten
Regionen eher gering ausgepragt ist.

Grundsatzlich bleibt festzuhalten, dass die Abstimmung von Bedarf und Angebot an speziali-
sierten Versorgungsangeboten fiir invasiv langzeitbeatmete Patienten in den vier untersuch-
ten Regionen — vermutlich aber auch in anderen Teilen der Bundesrepublik — ein schwieriges
Unterfangen ist. Fehlende oder liickenhafte Datengrundlagen tber die Bedarfssituation einer
hochvulnerablen und zugleich extrem heterogenen Patientenpopulation, eine sich eher na-
turwiichsig, zum Teil aufgrund spezifischer Anreize und zugleich dynamisch entwickelnde An-
bieterstruktur, wenig transparente Angebots- und Leistungsprofile sowie kaum kontrollier-
bare Qualitatsstandards sind kennzeichnend fiir diesen Versorgungsbereich. Ob es ,blinde
Flecken” in der Versorgungslandschaft gibt, wo Einwohnerdichte und Zentralitat abnehmen
und ob in jedem Fall eine wohnortnahe, bedarfsgerechte und qualitdtsgesicherte Versorgung
invasiv langzeitbeatmeter Patienten gewahrleistet ist, oder ob es in diesem Feld eher zu nach-
frage- und angebotsinduzierten Prozessen der Struktur- und Angebotsentwicklung kommt,
Iasst sich aufgrund der hier durchgefiihrten Studie nicht klaren. Diese unzureichende Infor-
mationsgrundlage dirfte sich auch fiir eventuelle Steuerungs- und Gestaltungsinitiativen als
ernst zu nehmendes Hindernis erweisen. Insgesamt deutet derzeit vieles darauf hin, dass die
Spezialversorgung fir invasiv langzeitbeatmete Patienten von einer solideren Datengrund-
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lage, von mehr Transparenz auf Seiten der Leistungsanbieter sowie von gezielten, datenba-
sierten Steuerungs- und Gestaltungsinitiativen profitieren konnte, um dem Ziel einer gleich-
maRigen, bedarfsgerechten, regional differenzierten und zugleich effektiven und effizienten
Gesundheitsversorgung auch fir diese Patientengruppe entsprechen zu kdnnen.
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Anhdnge

Die Methodik der Datenerfassung spezialisierter Versorgungsangebote fir invasiv langzeitbeatmete Patienten in den vier betrachteten Regionen wurde in Kapitel 11.2
detailliert dargelegt. Die im Folgenden dargestellten Datentabellen spezialisierter Versorgungsmaoglichkeiten in den Regionen bildeten die Grundlage fiir die Erstellung
des Health Care Mappings. Sie enthalten folgende Kodierungen und Abkirzungen:

ID = Identifikationsnummer Tragerschaft

0 =nein Priv. = Privat

1 =ja Off. = Offentlich

k. A. = keine Angabe Fg. = Freigemeinnlitzig
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1. Daten Region Schwerin

Tabelle 30: Krankenh&user und Rehabilitationseinrichtungen Region Schwerin

ID | Name der Einrichtung Adresse Versorgungsform Funkti ink bet Bettenzahl Trager
Akut Reha Weaning Weaning
01 | HELIOS Kliniken Schwerin Wismarsche StraBe 393- 1 1 1 1046 19 Priv.
397, 19049 Schwerin
02 | HELIOS Klinik Leezen Wittgensteiner Platz 1, 1 1 1 180 45 Priv.
19067 Leezen

03 | MediClin Krankenhaus AmtsstraRe 1, 19087 1 0 0 74 0 Priv.
am Crivitzer See Schwerin

04 | Westmecklenburg Klinikum Parkstralle 12, 1 0 0 165 0 Fg.
Helene von Bilow 19230 Hagenow

05 | Westmecklenburg Klinikum Neustadter StraRe 1, 1 0 0 160 0 Fg.
Helene von Bilow 19288 Ludwigslust

06 | Sana Hanse-Klinikum Stértebekerstrale 6, 1 0 0 457 0 Priv.
Wismar 23966 Wismar

07 | DRK-Krankenhaus Kliitzer StraRe 13-15, 1 0 0 122 0 Fg.
Grevesmiihlen 23936 Grevesmiihlen

08 | AKG Klinik Parchim GmbH John-Brinckman-StraRe 8- 1 0 0 125 0 Priv.

10, 19370 Parchim
09 | KMG Klinik Boizenburg Vor dem Miihlentor 3, 1 0 0 52 0 Priv.
19258 Boizenburg
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Tabelle 31: Spezialisierte Pflegedienste Region Schwerin

ID | Name der Einrichtung Adresse Versorgungsform Versorgt in Trager
nur Intensivversorgung auch Intensivversorgung WGs

01 | Sanitas Pflege & Betreuungs GmbH, Johannes-Stelling-StraRe 3, 1 0 1 Priv.
Ambulanter Pflegedienst fir Intensivpflege 19053 Schwerin

02 | Pflegedienst Barkholdt GmbH — RahlstedterstralRe 29, 0 1 0 Priv.
24 Intensiv Care 19057 Schwerin

03 | Luna Ambulanter Intesivpflegedienst MV Eckdrift 16, 1 0 0 Priv.

19061 Schwerin

04 | Ambulanter Lewitz Pflegedienst StorstraRe 2, 0 1 1 Priv.
Birgit Riitz 19086 Plate

05 | Aurora Pflegedienst Stefan Roloff GroRe Strale 32, 0 1 0 Priv.

19243 Wittenburg
Tabelle 32: Spezialisierte Pflegeheime Region Schwerin
ID | Name der Einrichtung Adresse Versorgungsform Kurzzeit-/ Gesamt- Beatmungs- Trager
nur Intensiv- auch Intensiv- | Verhinderung | bettenzahl plitze
versorgung versorgung spflege

06 | Sozius Pflege- und Betreuungsdienst Vidiner StraRe 21, 0 1 1 64 27 Fg.
Schwerin gGmbH, Haus ,,Am Griinen Tal“ — 19063 Schwerin
Fachpflege fiir Wachkoma und Beatmung

07 | Seniorenpflegeheim ,Haus am Freistrom” BergstraRe 34-37, 0 1 1 120 12 Priv.

19386 Liibz
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m Tabelle 33: Spezialisierte Wohngemeinschaften Region Schwerin <
£
ID | Name der Einrichtung Adresse Beatmungsplatze Trager r'.:p
o
08 | Sanitas Wohngemeinschaft in Neustadt-Glewe SeestraRe 1, 12 Priv. ?
19306 Neustadt-Glewe =
09 | Tagespflege & Wohngemeinschaft ,Mut zum Strale d. Befreiung 40, 10 Priv. E
Glucklichsein" 19079 Banzkow -
10 | Pflegeverbund Rostock GroRschmiedestraRe 7, k. A. Priv. o
23966 Wismar =3
11 | Ambulante Wohngemeinschaft Stern Buchholz 16, 8 Priv. &
19061 Schwerin o
12 | Ambulante Wohngemeinschaft mit Robert-Koch-StraRe 15, 4 Priv. §
intensivpflegerischem Bedarf 19055 Schwerin =z
14 | Sanitas Intensivpflege-WG Fliederweg 4, 9 Priv. é
19288 Techentin
14 | Pflegedienst Barkholdt Schweriner Strale 5, k. A. Priv.
19243 Boddin

Tabelle 34: Spezialisierte ambulante Palliativversorgung Region Schwerin

Name Adresse

PALLI-Med-Netz Ludwigslust” Fliederweg 2, 19288 Wd&bbelin
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2. Daten Region Berlin

Tabelle 35: Krankenh&user und Rehabilitationseinrichtungen Region Berlin

ID | Name der Einrichtung Adresse Versorgungsform Funkti ink bettenzahl Bet hl Trager
Akut Reha Weaning Weaning
01 | Krankenhaus Hedwigshche Hohensteig 1, 1 0 0 382 0 Fg.
Berlin 12526 Berlin
02 | St.Hedwig-Krankenhaus Berlin GroRe Hamburger StraRe 5, 1 0 1 384 10 Fg.
10115 Berlin
03 | Alexianer St. Joseph- GartenstraRe 1, 1 0 0 321 0 Fg.
Krankenhaus Berlin- 13088 Berlin
WeiRensee
04 | Charité — Universitatsmedizin Hindenburgdamm 30, 1 1 0 823 0 Off.
Berlin Campus Benjamin 12203 Berlin
Franklin
05 | Charité — Universitatsmedizin Charitéplatz 1, 1 0 1 804 30 Off.
Berlin Campus Mitte 10117 Berlin
06 | Charité — Universitatsmedizin Augustenburger Platz 1, 13353 1 0 0 1289 0 Off.
Berlin, Campus Virchow- Berlin
Klinikum
07 | Bundeswehrkrankenhaus ScharnhorststraRe 13, 1 0 0 190 0 Off.
Berlin 10115 Berlin
08 | Evangelische Elisabeth LutzowstraRe 24, 1 0 0 169 0 Fg.
Klinik 10785 Berlin
09 | Wenckebach Klinikum WenckebachstraRe 23, 1 0 0 417 0 Off.
12099 Berlin
10 | Auguste-Viktoria-Klinikum RubensstraRe 125, 1 0 0 572 0 Off.
12157 Berlin
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ID | Name der Einrichtung Adresse Versorgungsform Funkti ink bettenzahl Bettenzahl Trager
Akut Reha Weaning Weaning
11 | Vivantes Klinikum im Landsberger Allee 49, 1 0 0 789 0 Off.
Friedrichshain 10249 Berlin
12 | Vivantes Klinikum am DieffenbachstraBe 1, 1 0 0 612 0 Off.
Urban 10967 Berlin
13 | Vivantes Klinikum Myslowitzer StralRe 45, 1 0 0 208 0 Off.
Hellersdorf 12621 Berlin
14 | Vivantes Klinikum Rudower StraRe 48, 1 1 1 1200 10 Off.
Neukélin 12351 Berlin
15 | Vivantes Klinikum im Frobelstrale 15, 1 0 0 146 0 Off.
Friedrichshain 10405 Berlin
16 | Vivantes Humboldt- Am Nordgraben 2, 1 0 0 626 0 Off.
Klinikum 13509 Berlin
17 | Vivantes Klinikum Neue BergstraRe 6, 1 1 0 586 0 Off.
Spandau 13585 Berlin
18 | Franziskus Krankenhaus Budapester StraRe 15, 1 0 0 200 0 Fg.
Berlin 10787 Berlin
19 | Deutsches Herzzentrum Augustenburger Platz 1, 1 0 0 194 0 Fg.
Berlin 13353 Berlin
20 | Judisches Krankenhaus Heinz-Galinski-StraRe 1, 1 0 0 305 0 Fg.
Berlin 13347 Berlin
21 | DRK Kliniken Berlin Salvador-Allende-StraRe 2, 1 0 0 525 0 Fg.
Kopenick 12559 Berlin
22 | DRK Kliniken Berlin Mitte Drontheimer StraRe 39, 1 0 0 260 0 Fg.
13359 Berlin
23 | DRK Kliniken Berlin Spandauer Damm 130, 1 0 0 507 0 Fg.
Westend 14050 Berlin
24 | Evangelisches Reinickendorfer Strae 61, 1 1 0 192 0 Fg.
Geriatriezentrum Berlin 13347 Berlin
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ID | Name der Einrichtung Adresse Versorgungsform Funkti ink bet hl Bet hl Trager
Akut Reha Weaning Weaning
25 | Evangelische Lungenklinik Lindenberger Weg 27, 1 0 1 152 23 Fg.
Berlin 13125 Berlin
26 | Maria Heimsuchung Breite StralRe 46, 1 0 0 245 0 Fg.
Caritas-Klinik Pankow 13187 Berlin
27 | Park-Klinik WeiRensee Schénstralke 87, 1 0 0 350 0 Priv.
Berlin 13086 Berlin
28 | Malteser-Krankenhaus Pillkaller Allee 1, 1 0 0 97 0 Fg.
14055 Berlin
29 | Martin-Luther-Krankenhaus Caspar-TheyR-StraRe 27, 1 0 0 298 0 Fg.
14193 Berlin
30 | Sankt Gertrauden- Paretzer StraRe 12, 1 0 0 364 0 Fg.
Krankenhaus 10713 Berlin
31 | Paulinenkrankenhaus Dickensweg 25, 1 0 0 148 0 Fg.
Berlin 14055 Berlin
32 | Schlosspark-Klinik Heubnerweg 2, 1 0 0 356 0 Priv.
14059 Berlin
33 | Gemeinschaftskrankenhaus Kladower Damm 221, 1 0 0 336 0 Fg.
Havelhéhe 14089 Berlin
34 | Havelklinik Gatower Strale 191, 1 0 0 91 0 Priv.
13595 Berlin
35 | Ev. Johannesstift Schénwalder Allee 26, 1 1 0 106 0 Fg.
Wichernkrankenhaus 13587 Berlin
36 | Evangelisches StadtrandstraRe 555, 1 0 0 483 0 Fg.
Waldkrankenhaus Spandau 13589 Berlin
37 | Krankenhaus Waldfriede Argentinische Allee 40, 1 0 0 170 0 Fg.
14163 Berlin
38 | Westklinik Dahlem Schweinfurthstrale 43, 1 0 0 37 0 Priv.
14195 Berlin
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ID | Name der Einrichtung Adresse Versorgungsform Funkti ink bettenzahl Bet hl Trager
Akut Reha Weaning Weaning
39 | Krankenhaus Bethel Berlin PromenadenstraRe 3, 1 0 0 276 0 Fg.
12207 Berlin
40 | Evangelisches Spanische Allee 10, 1 1 0 210 0 Fg.
Krankenhaus Hubertus 14129 Berlin
41 | Immanuel Krankenhaus Konigstrasse 63, 1 0 0 200 0 Fg.
Berlin-Wannsee 14109 Berlin
42 | Immanuel Krankenhaus Lindenberger Weg 15, 1 0 0 80 0 Fg.
Berlin-Buch 13125 Berlin
43 | Kliniken im Theodor- Potsdamer Chaussee 69, 1 0 0 334 0 Fg.
Wenzel-Werk 14129 Berlin
44 | Klinik far MIC KurstraRe 11, 1 0 0 50 0 Priv.
14129 Berlin
45 | St. Marien-Krankenhaus Gallwitzallee 123, 1 0 0 274 0 Fg.
Berlin 12249 Berlin
46 | St.Joseph Krankenhaus WaisthoffstraRe 15, 1 0 0 481 0 Fg.
Berlin Tempelhof 12101 Berlin
47 | Klinik ,Helle Mitte* Alice-Salomon-Platz 2, 1 0 0 6 0 Priv.
12627 Berlin
48 | Unfallkrankenhaus Berlin Warener StraRe 7, 1 1 0 546 0 Off.
12683 Berlin
49 | Evangelisches HerzbergstraRe 79, 1 1 0 630 0 Fg.
Krankenhaus Kénigin 10365 Berlin
Elisabeth Herzberge
50 | Sana Klinikum Lichtenberg Fanningerstrale 32, 1 0 0 554 0 Priv.
10365 Berlin
51 | Dominikus-Krankenhaus KurhausstraRe 30, 1 0 0 258 0 Fg.
Berlin 13467 Berlin
52 | Vitanas Klinik fur Geriatrie Senftenberger Ring 51, 1 0 0 105 0 Priv.
13435 Berlin
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ID | Name der Einrichtung Adresse Versorgungsform Funkti ink bettenzahl Bet hl Trager <
Akut Reha Weaning Weaning E
67 | MEDIAN Klinik Griinheide An der REHAKLINIK 1, 1 1 1 114 16 Priv. -
15537 Griinheide ®.
68 | Evangelisches Schleusenstrale 50, 1 0 0 159 0 Fg. cl’
Krankenhaus 15569 Woltersdorf o
,Gottesfriede” =
69 | Evangelisches Albert-Schweitzer-StraRe 40, 1 0 0 250 0 Fg. :
Krankenhaus Ludwigsfelde 14974 Ludwigsfelde ]
Teltow =
70 | MEDIAN Klinik Berlin- Kladower Damm 222, 1 1 1 230 18 Priv. o
Kladow 14089 Berlin =~
71 | Medical Park Berlin An der Miihle 2, 1 1 1 276 8 Priv. b
Humboldtmiihle 13507 Berlin 3
‘g.
Tabelle 36: Spezialisierte Pflegedienste Region Berlin =
ID | Name der Einrichtung Adresse Versorgungsform Versorgt in WGs Trager
nur Intensivversorgung auch Intensivversorgung
01 | A& S Nachbarschaftspflege Treskowallee 62, 0 1 1 Priv.
10318 Berlin
02 | KIS Krankenpflege Initiative Sud Mehrower Allee 22, 0 1 1 Priv.
12687 Berlin
03 | ,Die Zehlendorfer” Pflegedienst Potsdamer StraRRe 23, 0 1 1 Priv.
14163 Berlin
04 | Futura - pflegen, betreuen, Ruhlebener Strale 128, 0 1 1 Priv.
beraten 13597 Berlin
05 | Ambulanter Pflegedienst FLORA Suarezstrale 19, 0 1 0 Priv.
14057 Berlin
06 | DELONGCARE Ambulanter Pflegedienst Lietzenburger StraRe 54, 1 0 0 Priv.
10719 Berlin




ID | Name der Einrichtung Adresse Versorgungsform Versorgt in WGs Trager
nur Intensivversorgung auch Intensivversorgung
07 | Rundum Pflegedienst Berlin Oudenarder StralRe 16, 0 1 1 Priv.
13347 Berlin
08 | Elai Fachpflegeteam Knorrpromenade 9, 1 0 1 Priv.
10245 Berlin
09 | GIP Gesellschaft fiir medizinische Friedrichshagener StralRe 1 0 0 Priv.
Intensivpflege mbH 14, 15566 Schoneiche
10 | GIP Gesellschaft fir medizinische Marzahner StraRe 34, 1 0 1 Priv.
Intensivpflege 13053 Berlin
11 | Havelpflege HVVG — Ambulante Havelschanze 15, 0 1 1 Priv.
Pflegedienste 13587 Berlin
12 | RENAFAN Berliner StraRe 36, 0 1 1 Priv.
13507 Berlin
13 | Phonix Soziale Dienste Griutzmacherweg 81, 0 1 0 Fg.
13599 Berlin
14 | ITS Home GmbH Allee der Kosmonauten 151 1 0 1 Priv.
12685 Berlin
15 | ITS Home Dirk Béhlendorf Garzauer Chaussee 1, 1 0 1 Priv.
15344 Strausberg
16 | IMP-Team Lankwitzer StraRe 19, 1 0 0 Priv.
12107 Berlin
17 | Hauskrankenpflege EVENTUS Elsterwerdaer Platz 1, 0 1 1 Priv.
12683 Berlin
18 | Sentacura Ollenhauer StraRe 1, 1 0 1 Priv.
13403 Berlin
19 | Hauskrankenpflege Jung & Alt Karl-Marx-StraBe 120, 0 1 0 Priv.
12529 Schénefeld/
OT GroRziethen
20 | Ambulanter Pflegedienst Jill Lindemann Auguste-Viktoria-Allee 85, 0 1 1 Priv.

13403 Berlin
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ID | Name der Einrichtung Adresse Versorgungsform Versorgt in WGs Trager
nur Intensivversorgung auch Intensivversorgung
21 | Via Humana Pflegeteam Gustav-Adolf-StraRe 130, 0 1 1 Priv.
13086 Berlin
22 | Intensive Care Home 24 Neue GriinstraRe 9, 1 0 1 Priv.
10179 Berlin
23 | Zentrum fur Beatmung und Intensivpflege Rudolf-Seiffert-StraRe 1, 1 0 1 Priv.
im ,Storkower Bogen“ ambulante Pflege / 10369 Berlin
ambulant betreutes Wohnen
24 | Ambulanter Pflegedienst Liebenow MuhlenstraRe 4, 0 1 0 Priv.
12247 Berlin
25 | Gesundheitspflege Helle-Mitte GmbH Dobelner StraRe 4, 0 1 1 Priv.
12627 Berlin
26 | Ambulanter Pflegedienst KURA-PLUS Bozener StraRe 11, 0 1 1 Priv.
10825 Berlin
27 | Medizin mobil Nord Tegeler StraRe 34, 0 1 1 Priv.
13353 Berlin
28 | Deta-Med Hauskrankenpflege Tempelhofer Damm 182, 0 1 1 Priv.
12099 Berlin
29 | Hesena Mobil Mariendorfer Damm 148, 0 1 1 Priv.
12107 Berlin
30 | Panke-Pflege Breite StralRe 22, 0 1 0 Priv.
13187 Berlin
31 | advita Pflegedienst GmbH Berlin- SchnellerstraRe 123, 0 1 1 Priv.
Treptow 12439 Berlin
32 | sab KomturstraRe 18, 1 0 1 Fg.
12099 Berlin
33 | Profcare Pflegedienst Karl-Marx-StralRe 224, 1 0 1 Priv.
12055 Berlin
34 | abp-GmbH Teltow RheinstraRe 7, 1 0 0 Priv.

14513 Teltow
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ID | Name der Einrichtung Adresse Versorgungsform Versorgt in WGs Trager
nur Intensivversorgung auch Intensivversorgung
35 | MEDIS Intensivpflege GbR HandwerkerstralRe 5, 1 0 1 Priv.
15366 Hoppegarten
36 | Mobilé — Leben mit Service GmbH Mahlsdorfer Strasse 61, 0 1 1 Priv.
15366 Hoppegarten
37 | Hausliche Krankenpflege Helping Hands Marwitzer Trift 19, 1 0 0 Priv.
16727 Velten
38 | Pflege Daheim Tag & Nacht LindenstraRe 7, 1 0 1 Priv.
Intensiv- und Beatmungspflege 14532 Stahnsdorf
39 | Best Home Hauskrankenpflege Spandauer StrafRe 160, 0 1 1 Priv.
Intensiv- und Beatmungspflege 24h 14612 Falkensee
40 | Senioren- und Pflegedienst Haus Louise RheinstraRe 24, 0 1 0 Priv.
15738 Zeuthen
41 | AVICUS Hauskrankenpflege Rudersdorfer Strale 21, 0 1 1 Priv.
15370 Berlin
42 | ILMW-Intensiv Leben mit Wert DorfstraRe 49, 1 0 1 Priv.
16356 Ahrensfelde
43 | Pflegeservice Wiku Zeppelinstrake 1, 0 1 0 Priv.
14471 Potsdam
44 | 3W Ambulante Pflege Intensiv Franzoésische StraRe 19, 1 0 1 Priv.
14467 Potsdam
45 | Life Cure GmbH Strausberg — IBC Intensiv Protzeler Chaussee 5, 1 0 0 Priv.
Beatmungs Center 15344 Strausberg
46 | Life Cure Berlin Prinzenallee 48, 1 0 0 Priv.
13359 Berlin
47 | Curae Vita Am Rosengarten 7, 0 1 0 Priv.
14621 Schénwalde-Glien /
OT-Wahnsdorf
48 | APD24-AmbulanterPflegeDienst24 Warener Stralle 1, 1 0 0 Priv.

12683 Berlin
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ID | Name der Einrichtung Adresse Versorgungsform Versorgt in WGs Trager
nur Intensivversorgung auch Intensivversorgung
49 | Intensivpflege + Heimbeatmung Lars Blumenstrale 8, 1 0 1 Priv.
Heine 15711 Konigs
Wousterhausen
50 | AvR Pflegedienste GroRe Hamburger Stralke 1 0 0 Priv.
18, 10115 Berlin
51 | Ambulantes Pflegeteam Meininger StraRe 10, 1 0 0 Priv.
Marc Bennerscheidt 10823 Berlin
52 | Ambulanter- und Intensivpflegedienst Eichenhof 3, 0 1 1 Priv.
Eichenhof 16767 Leegebruch
53 | Alegria Pflegedienst FechnerstralRe 5, 1 0 1 Priv.
10717 Berlin
54 | Arkon Pflegedienst Martin-Luther-StraRe 111, 0 1 0 Priv.
10825 Berlin
55 | Pflegedienst Luna Pichelsdorfer StraRe 114, 0 1 0 Priv.
13595 Berlin
56 | AtemFrequenz 24h intensiv PflegeDienst Potsdamer StrafRe 12, 1 0 0 Priv.
14513 Teltow
57 | Gardé Ambulanter Pflegedienst FriedenstraRe 29, 0 1 1 Priv.
12107 Berlin
58 | Alfie & Friends Pflegedienst ChausseestraRe 5, 1 0 0 Priv.
10115 Berlin
59 | Intensivpflege - Karin Seilz An der Schillerwarte 12, 1 0 1 Priv.
15537 Gosen-Neu Zittau
60 | Elite das Pflegeteam Erich-Mihsam-StraRe 1, 0 1 0 Priv.
16547 Birkenwerder
61 | Estella Cura Alt-Kaulsdorf 23, 0 1 1 Priv.
12621 Berlin
62 | Azurit Intensivpflege fur Brandenburg Louis-Gtinther-Strafe 15, 1 0 1 Priv.
15806 Zossen
63 | Sodalith Pflegedienst Alt-Kaulsdorf 23, 0 1 1 Priv.

12621 Berlin
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ID | Name der Einrichtung Adresse Versorgungsform Versorgt in WGs Trager
nur Intensivversorgung auch Intensivversorgung
64 | Bettlex Pflegediest Protzeler Chaussee 1, 1 0 0 Priv.
15344 Strausberg

65 | TIW Hauskrankenpflege Baruther StrafRe 23, 1 0 1 Priv.
15806 Zossen

66 | Gemeinniitzige Biloba Burgstralle 9, 0 1 1 Fg.

14548 Schwielowsee / OT
Ferch

67 | Curamobil Berlin MagazinstralRe 8, 0 1 1 Priv.
10179 Berlin

68 | Deutsch-Turkischer-Pflegedienst / DTP LutzowstraBe 21, 0 1 1 Priv.
10785 Berlin

69 | MEDI + CARE Hauskrankenpflege Grabbeallee 32, 0 1 1 Priv.
13156 Berlin

70 | Life Air Hauskrankenpflege Gabler StraRe 3, 1 0 0 Priv.
13086 Berlin

71 | SYNO- ambulanter Pflegedienst GlrtelstraRe 29, 0 1 0 Priv.
10247 Berlin

72 | miCura Pflegedienste Berlin MoéllendorffstraBe 104, 0 1 0 Priv.
10367 Berlin

73 | Privatpflegedienste von Ruepprecht KantstraRe 66, 0 1 0 Priv.
10627 Berlin

74 | TRIDUO PFLEGE HauptstraRe 13, 0 1 0 Priv.
13158 Berlin

75 | Ambulanter Pflegedienst Sidwind — BlankenbergstraRe 4, 1 0 0 Priv.

Beatmungs- und Intensivpflege 12161 Berlin

76 | AIP Inter Care Berlin WeiRenhoher StraRe 64, 1 0 0 Priv.
12683 Berlin

77 | Hauskrankenpflege Medi-Mobil Alt-Karow 20, 0 1 0 Priv.

13125 Berlin
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ID | Name der Einrichtung Adresse Versorgungsform Versorgt in WGs Trager
nur Intensivversorgung auch Intensivversorgung
78 | HumanitAIR Pflegedienst Hermsdorfer StraRe 114, 1 0 0 Priv.
16552 Schildow
(Mhlenbeck)
79 | Hauskrankenpflege Sonnenrote Mahlsdorfer StraRe 53, 0 1 0 Priv.
15366 Hénow
80 | B.B.Z.Pneumocare Walterhofer StraRe 11, 0 1 k. A. Priv.
14165 Berlin
81 | Homes Pflegezentren, Mobiles Rosa-Luxemburg-Damm 31, 0 1 0 Priv.
Pflegezentrum 15366 Neuhagen
82 | Linde Remeo Deutschland Herbert-Tschdpe-StraRe 12, 1 0 0 Priv.
15831 Mahlow
83 | M & B Atmungspflege Friedenstaler Platz 16, 1 0 0 Priv.
16321 Bernau
84 | Adiuto Pflege Falkenhagener Strake 101, 0 1 1 Priv.
14612 Falkensee
85 | RIVA 24-7, Hausliche Kranken- und Waldhornweg 17, 0 1 k. A Priv.
Intensivpflege 14480 Potsdam
86 | Pflegewerk Sozialstation Charlottenburg Kurfurstendamm 126, 1 0 1 Priv.
10711 Berlin
87 | Modus Pflegeprojekt 24 Potsdam GerlachstraRe 39, 1 0 0 Priv.
14480 Potsdam
88 | Hauskrankenpflege Luder Potsdamer StrafRe 108, 0 1 0 Priv.
14974 Ludwigsfelde
89 | AERIS Ambulante Intensiv- und Berliner StraRe 146, 1 0 0 Priv.
Krankenpflege 14467 Potsdam
90 | AIP Ambulante Intensiv Pflege Prenzlauer Chaussee 176, 1 0 1 Priv.
16348 Wandlitz
91 | HK24 Pflegedienst Schonensche StraRe 26, 1 0 1 Priv.

HVVG - Ambulante Pflegedienste

13189 Berlin
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ID | Name der Einrichtung Adresse Versorgungsform Versorgt in WGs Trager
nur Intensivversorgung auch Intensivversorgung
92 | Ambulanter Dienst der First Donnersmarck Oraniendamm 10, 0 1 1 Fg.
Stiftung 13469 Berlin
Tabelle 37: Spezialisierte Pflegeheime Region Berlin
ID Name der Einrichtung Adresse Versorgungsform Kurzzeit-/ Gesamt- Beatmungspl Trager
nur Intensiv- auch Intensiv- Verhinderung | bettenzahl atze
versorgung versorgung spflege
93 Fugger-Klinik SRG, Senioren Residenz FuggerstraRe 29, 0 1 0 108 8 Priv.
10777 Berlin
94 Vivantes Hauptstadtpflege Haus Berkaer StraRe 31, 0 1 1 123 12 Priv.
Wilmersdorf 14199 Berlin
95 Vitanas Senioren Centrum Rosengarten PreysingstralRe 40, 0 1 1 137 12 Priv.
12249 Berlin
96 Zentrum flr Beatmung und Franz-Jacob-StraRe 4, 1 0 0 12 12 Priv.
Intensivpflege im , Storkower Bogen* 10369 Berlin
97 Pro Seniore Krankenheim Genthiner Genthiner StraRe 24, 0 1 1 259 15 Priv.
StraBe 10785 Berlin
98 REMEO Center Mahlow Herbert-Tschdpe- 1 0 1 40 40 Priv.
Strafe 12, 15831
Mahlow
99 Wachkomazentrum Regine-Hildebrandt- Kurallee 45, 1 0 1 30 30 Priv.
Haus - BPG Barnim Pflege 16321 Bernau-
Waldsiedlung
100 REMEO Center Berlin UllsteinstraRe 159, 1 0 1 23 23 Priv.
12105 Berlin
101 | Senioren- und Therapiezentrum Haus an Bootsbauerstrafe 17, 0 1 1 208 18 Priv.
der Spree 10245 Berlin
102 | Zentrum fur Intensivpflege FilandastraRe 5, 1 0 0 16 16 Priv.
12169 Berlin
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Tabelle 38: Spezialisierte Wohngemeinschaften Region Berlin

10317 Berlin

Name der Einrichtung Adresse Beatmungsplatze Trager

Stadtgebiet Berlin

Charlottenburg-Wilmersdorf

Wohngemeinschaften Fachpflege elai SoorstraRe 86, 5 Priv.

Charlottenburg 14050 Berlin

hauseins — Das Berliner Intensiv- und SAPV-Zentrum BismarckstraRe 98, 11 Priv.
10625 Berlin

pflegewerk Kurfurstendamm 126, 27 Priv.
10711 Berlin

pflegewerk Ragniter Allee 11, 21 Priv.
14055 Berlin

WG 1 Kura-Plus Kurfiirstendamm 123, 1 Priv.
10711 Berlin

WG 2 Kura-Plus Bundesallee 213, 2 Priv.
10719 Berlin

Friedrichshain-Kreuzberg

Wohngemeinschaft fur Intensivpflege BergmannstralRe BergmannstraRe 5, 6 Priv.
10961 Berlin

Lichtenberg

Zentrum fir Beatmung und Intensivpflege im ,, Storkower Bogen* Franz-Jacob-StraRe 4, 46 Priv.
10369 Berlin

Treskowhofe 24 Treskowallee 24, 12 Priv.
10318 Berlin

Wohngemeinschaft fiir junge Erwachsene ,,Junge Mitte” MollendorfstraRe 58, 1 Priv.
10367 Berlin

Rundum Pflegedienst SophienstraRe 8, k. A. k. A.
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Name der Einrichtung Adresse latze Trager

Marzahn-Hellersdorf

Wohngemeinschaft — advita Pflegedienst Berlin-Treptow Allee der Kosmonauten 47, 7 Priv.
12681 Berlin

Wohngemeinschaft der Hauskrankenpflege Eventus Elsterwerdaer Platz 1, 12 Priv.
12683 Berlin

sab Wohngemeinschaft Hannsdorfer Strale 3, 8 Fg.
12621 Berlin

WG1 des Sodalith Pflegedienstes Myslowitzer StraRe 51, 8 Priv.
12621 Berlin

WG 2 des Sodalith Pflegedienstes Myslowitzer Strae 51, 8 Priv.
12621 Berlin

WG 3 des Sodalith Pflegedienstes Kotteritzweg 9, 7 Priv.
12623 Berlin

Pflegewerk Blumberger Damm 231, 17 Priv.
12687 Berlin

Mitte

Wohngemeinschaft Otawistr. 27,
13351 Berlin 4 k. A.

Betreutes Wohnen — GIP Gesellschaft fir medizinische Leipziger Strale 58, 5 Priv.

Intensivpflege 10117 Berlin

Wohngemeinschaften Fachpflege elai LondonerstraBe / Wedding Wesendorfer StraRe 10, 5 Priv.
13349 Berlin

Intensive Care Home 24 WallstraRe 14, 8 Priv.
10179 Berlin

Sentacura WG TransvaalstraRe Transvaalstrale 18, 5 Priv.
13351 Berlin

Sentacura WG Exerzierstrale ExerzierstraRe 32, 6 Priv.
13357 Berlin

Via Humana-WG 1 Inselstrale 10, 3 Priv.
10179 Berlin

Via Humana-WG 2 BeuthstraRe 1, 8 Priv.

10117 Berlin
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Name der Einrichtung Adresse Beat latze Trager

Curamobil Berlin - betreutes Einzelwohnen Magazinstrale 8, 11 Priv.
10179 Berlin

Rundum Pflegedienst Scherer StraRe 1, k. A. k. A.
13347 Berlin

Life Cure Berlin Prinzenallee 48, k. A. k. A.
13359 Berlin

Neukélin

Deta-med WG 24 Stunden Intensive Pflege Glockenblumenweg 31, 5 Priv.
12357 Berlin

Wohngemeinschaft im Wutzky-Center Joachim-Gottschalk-Weg 21, 4 Priv.
12353 Berlin

Pflegewerk Moosrosenstralle 25, k. A. k. A.
12347 Berlin

Pankow

Wohngemeinschaft Majakowskiring 43,
13156 Berlin 11 k. A.

Betreutes Wohnen — RENAFAN BWI Buch Zepernicker StraRe 2, 12 Priv.
13125 Berlin

Katrins WG fir Intensivpflege Zepernicker StraRe 2, 7 Priv.
13125 Berlin

Betreutes Wohnen — GIP Gesellschaft fiir medizinische GoethestraRe 20, 8 Priv.

Intensivpflege 13158 Berlin

Ambulantes Beatmungszentrum in Pankow Grabbeallee 32, 12 Priv.
13156 Berlin

Haus am Park Schonensche StraRe 26, 23 Priv.
13189 Berlin

Reinickendorf

Betreutes Wohnen — RENAFAN BWI Wittenau Olbendorfer Weg 50, 10 Priv.
13403 Berlin

Betreutes Wohnen — RENAFAN BWI Tegel | Berliner StraRe 25, 24 Priv.

13507 Berlin
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Name der Einrichtung Adresse Beat latze Trager

Betreutes Wohnen — RENAFAN BW!I SchloRstraRe SchloRstraRe 6, 12 Priv.
13507 Berlin

Sentacura WG Alt-Wittenau Alt-Wittenau 91, 2 Priv.
13437 Berlin

WG des Pflegedienstes Jill Lindemann VeitstraRe 1, 1 Priv.
13507 Berlin

WG Alt-Reinickendorf Alt-Reinickendorf 45, 6 Priv.
13407 Berlin

Ambulanter Dienst der Fiirst Donnersmarck Stiftung Wildkanzelweg 28, k. A. k. A.
13465 Berlin

Wohngemeinschaft im Senioren- und Therapiezentrum Haus Havelschanze 3, 30 Priv.

Havelblick 13587 Berlin

Steglitz-Zehlendorf

Wohngemeinschaft von ,Die Zehlendorfer” Lloyd-G.-Wells-StraRe 2, 7 Priv.

Pflegedienst 14163 Berlin

Alegria WG OstpreuBendamm 18, 5 Priv.
12207 Berlin

pflegewerk Pinnauweg 15, 15 Priv.
14167 Berlin

,Die Zehlendorfer” Edwin-C.-Diltz-StraRe 8, k. A. k. A.
14129 Berlin

B.B.Z. Pneumocare Claszeile 34, k. A. k. A.
14165 Berlin

Tempelhof-Schoneberg

Betreutes Wohnen - Hesena Mobil Mariendorfer Damm 148, 13 Priv.

"Wohngemeinschaft Traumfianger" 12107 Berlin

Intensivpflege-Wohngemeinschaft in Berlin- Tempelhofer Damm 119, 7 Priv.

Tempelhof 12099 Berlin

WG Intensivpflege Forddamm 6, 12 Priv.

12107 Berlin
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Name der Einrichtung Adresse Beat latze Trager
Wohngemeinschaft fiir Intensivpflege Minchener StraRe Minchener Strale 24, 5 Priv.
10779 Berlin
Treptow-Kopenick
Betreutes Wohnen — RENAFAN BWI WendenschloBstraRe 324, 10 Priv.
WendenschloBstraRe 12557 Berlin
Wohngemeinschaft — advita Pflegedienst GmbH Tabbertstrae 27, 4 Priv.
Berlin-Treptow 12459 Berlin
Wohngemeinschaften Fachpflege elai Kopenick Roedernstrale 15, 4 Priv.
12459 Berlin
Wohngemeinschaft (WG) Intensivpflege der KIS LudersstraRe 16, 8 Priv.
Krankenpflege Initiative Stid 12555 Berlin
Land Brandenburg
Wohngemeinschaft furr Intensivpflege Bernau Hussitenstrasse 4, 6 Priv.
16321 Bernau
Wohngemeinschaft — Pflege Daheim — Tag & Nacht LindenstraRe 7, 4 Priv.
Intensiv- und Beatmungspflege 14532 Stahnsdorf
Wohngemeinschaft — Pflege Daheim — Tag & Nacht LindenstraRe 7, 8 Priv.
Intensiv- und Beatmungspflege 14532 Stahnsdorf
»Wohnen an der Nikolaikirche” Am Kanal 12, 11 Priv.
14467 Potsdam
,Wohnen an der Franzdsischen Kirche” Am Kanal 12, 8 Priv.
14467 Potsdam
,Wohnen am Luisenplatz” ZimmerstraRe 15, 6 Priv.
14471 Potsdam
Wohngemeinschaft Wildau Friedrich-Engels-StraRe 7, 3 Priv.
15745 Wildau
Wohngemeinschaft der MEDIS Intensivpflege, das ,Zentrum fur Bollensdorfer Weg 38, 11 Priv.
Dysphagie- und Weaning“ 15366 Dahlwitz-Hoppegarten
WG ILMW Standort Ahrensfelde DorfstraRe 49, 8 Priv.
16356 Ahrensfelde
WG ILMW Standort Panketal StralRe der Jugend 21, 10 Priv.

16341 Panketal
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Name der Einrichtung Adresse latze Trager

Wohngemeinschaft furr Intensivpflege Schulzendorf Rosa-Luxemburg-Strale 45, 6 Priv.
15732 Schulzendorf

WG Leegebruch Eichenhof 3, 3 Priv.
16767 Leegebruch

Karin Seilz Intensiv-WG An der Schillerwarte 12, 4 Priv.

15537 Gosen-Neu Zittau
Wohngemeinschaft in Zossen / OT Dabendorf Brandenburger StraRe 38, 6 Priv.
15806 Zossen / OT Dabendorf
TIW Therapeutisch Intensives Wohnen Weinberge 57, 22 Priv.
15806 Zossen
Ferch - Intensivpflege-WG Burgstrale 9, 8 Fg.
14548 Schwielowsee / OT Ferch
AIP Ambulante Intensiv Pflege Prenzlauer Chaussee 176, 5 Priv.
16348 Wandlitz
Wohngemeinschaft WG 1 — Beatmungspflege Rudersdorfer Strake 21, 8 Priv.
15370 Vogelsdorf
Wohngruppe Wilhelmshorst Rennsteig 2, 9 Priv.

14552 Michendorf Wilhelmshorst
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Tabelle 39: Spezialisierte ambulante Palliativversorgung Region Berlin

Name-SAPV-Netzwerk Berlin

Name SAPV-Team Brandenburg

Adresse

SAPV-Netzwerk Sid

Palliative-Team ,Potsdam Umland”

Karl-Marx-StraRe 42, 14482 Potsdam

Netzwerk Mitte-Nord

AIP Ambulante Intensiv Pflege

Prenzlauer Chaussee 176a, 16348
Wandlitz

Palliativnetzwerk Mitte-Siidwest

SAPV-Netzwerk Berlin Stid-West

Onkologisches Versorgungszentrum
Markisch-Oderland

Seebad 82, 15562 Rudersdorf bei Berlin

Palliativnetz Spandau

Netzwerk Berlin Ost / Brandenburg

Palliativnetz Berlin Nordost

Netzwerk Berlin Biesdorf

SAPV Kinder und Jugendliche
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3. Daten Region Hof

Tabelle 40: Krankenh&user und Rehabilitationseinrichtungen Region Hof

ID | Name der Einrichtung Adresse Versorgungsform Funkti inheit bettenzahl Bettenzahl Trager
Akut Reha Weaning Weaning
01 | Sana Klinikum Hof Eppenreuther StraRe 9, 1 0 0 465 0
95032 Hof

02 | Kliniken Hochfranken — Hofer StraRe 40, 1 0 0 230 0 Off.
Klinik Miinchberg 95213 Minchberg

03 | Kliniken Hochfranken — Hofer StraRe 45, 1 0 0 153 0 Off.
Klinik Naila 95119 Naila

Tabelle 41: Spezialisierte Pflegedienste Region Hof
ID | Name der Einrichtung Adresse Versorgungsform Versorgt in WGs Trager
nur Intensivversorgung | auch Intensivversorgung
01 | Intensivpflegedienst Humanitas Anger 14, 95119 Naila 0 | 1 0 Priv.

Tabelle 42: Spezialisierte Wohngemeinschaften Region Hof

ID

Name der Einrichtung

Adresse

Beatmungsplatze

Trager

02

Wohngemeinschaft ,Lebenswert"

JahnstraRRe 44,
95030 Hof

Priv.
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4. Daten Region Tiibingen <
>
Tabelle 43: Krankenh&user und Rehabilitationseinrichtungen Region Tubingen =
Ug.
ID | Name Adresse Versorgungsform Funkti ink bettenzahl Bet hi Trager [
Akut Reha Weaning Weaning rE
01 | Berufsgenossenschaftliche Schnarrenbergstrale 1 1 0 305 0 Fg. ;
Unfallklinik Tibingen 95, r:||>:
72076 Tlbingen =
02 | Universitatsklinikum Geissweg 3, 1 0 1 1553 6 Off. 7
Tibingen 72076 Tlbingen 9?
03 | Tropenklinik Paul-Lechler- Paul-Lechler-StraRe 24, 1 0 0 90 0 Fg. )
Krankenhaus 72076 Tlbingen §
04 | Klinikum am Steinenberg SteinenbergstraRe 31, 1 0 0 529 0 Off. E
72764 Reutlingen &
05 | Ermstalklinik Bad Urach StuttgarterstraRe 100, 1 1 1 146 18 Off.
72574 Bad Urach
06 | Steinlach-Klinik BreitestraRe 34, 1 0 0 18 0 Priv.
72116 Méssingen
07 | Albklinik Miinsingen Lautertalstralle 47, 1 0 0 95 0 Off.
72525 Minsingen
08 | Winghofer Medicum Rontgenstrale 38, 1 0 0 26 0 Priv.
72108 Rottenburg
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Tabelle 44: spezialisierte Pflegedienste Region Tubingen

auRerklinische Intensivpflege

72574 Bad Urach

ID | Name der Einrichtung Adresse Versorgungsform Versorgt in Trager
nur Intensivversorgung auch Intensivversorgung WGs
01 | pflegemobil DerendingerstraRe 41, 0 1 0 Priv.
72072 Tlbingen
02 | MHP Mobile Hauskrankenpflege GmbH Rosentalstralle 8, 1 0 0 Priv.
72070 Tlbingen
03 | A.lLP.— Ambulante und Ferdinand-Lassalle-StraRe 18, 0 1 0 Priv.
individuelle Pflege 72770 Reutlingen
04 | AKD Ambulanter Krankenpflegedienst — GrabenstraRe 1, 1 0 1 Priv.
Heimbeatmung und Intensivpflege 72116 M0ssingen
05 | IPD Intensiv-Pflege-Dienst Hutschenweihergdssle 9, 72411 1 0 0 Priv.
Bodelshausen
06 | DRK Pflegedienste BahnhofstraRe 3, 0 1 1 Fg.
72166 Méssingen
07 | Intensiv Pflegedienst Helfende Hande 24 Bahnhofstrafle 22, 0 1 0 Priv.
72166 Mossingen
08 | PflegePunkt Susanne Jandel Reutlinger StraBe 3, 1 0 0 Priv.
72810, Gomaringen
09 | Liavital Lia Patrizia Ambulante Pflege / EichhaldestraRe 87, 0 1 0 Priv.
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Tabelle 45: Spezialisierte Pflegeheime Region Tiibingen

ID | Name der Einrichtung Adresse Versorgungsform Kurzzeit- / Gesamt- Beatmungs- Trager
nur Intensiv- auch Intensiv- Verhinderungs- | bettenzahl platze
versorgung versorgung pflege
10 | Bad Sebastiansweiler Hechinger StraRe 26, 0 1 1 103 5 Fg.
72116 Méssingen
11 | GEMEINSAM IM LEBEN SilcherstraRe 47, 0 1 1 12 12 Fg.
72581 Dettingen / Ems
Tabelle 46: Spezialisierte Wohngemeinschaften Region Tiibingen
ID | Name der Einrichtung Adresse Beatmungsplatze Trager
12 | ,Haus Ceres” — Wohngemeinschaft fur BahnhofstraRe 8, 6 Fg.
Wachkomapatienten 72116 Mossingen
14 | Wohngemeinschaft ,Haus Rotlaub” Rotlaubweg 19, k. A. Priv.
72411 Bodelshausen
14 | Wohngemeinschaft ,Haus Eschenlaub” GrundstraRe 48, k. A Priv.
72810 Gomaringen
15 | Ambulante Intensivpflege-Wohngemeinschaft KaiserstraRe 49, 5 Fg.

72764 Reutlingen

Tabelle 17: Spezialisierte ambulante Palliativversorgung Region Tubingen

Name

Adresse

Paluna

Hoppe — SeylerstraRe 1, 72076 Tubingen

SAPV Tiibinger Projekt

Paul-Lechler-StraRe 24, 72076 Tibingen
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