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Extrakt und zentrale Empfehlungen zum Landesplan Pflege

Im Folgenden wurden zentrale Erkenntnisse und Empfehlungen des Landesplans Pflege in kom-

pakter Form extrahiert und zusammengefasst. Sie werden dem Landesplan Pflege zur ersten Ori-

entierung vorangestellt.

1.
>

Pflegesozialplanung

Mit der im Landespflegegesetz Mecklenburg-Vorpommern (LPflegeG M-V) verankerten
kommunalen Pflegesozialplanung iibernimmt das Land eine Pionierrolle in der aktuellen
Diskussion auf Bundesebene um neue Steuerungskompetenzen der Kommunen in der
Langzeitpflege.

Es fehlen verldssliche, leicht zugangliche und aktuelle Datensatze fiir die kommunale Pfle-
geplanung. Bund, Lander und Kommunen miissen in der Bereitstellung und Aufbereitung
der Daten neu zusammenwirken. Auf Bundesebene wurde ein entsprechender Prozess
eingeleitet. Dessen Ergebnisse sind bei einer Novellierung des LPflegeG M-V einzubezie-
hen.

Die Pflegesozialplanerinnen und -planer in den Landkreisen und kreisfreien Stadten soll-
ten die Ergebnisse und Datenaufbereitungen im Landesplan Pflege zundchst in moderier-
ten Zukunftswerkstatten diskutieren und Modifikationen im Berichtsstand erdrtern. Die
Ergebnisse sind bei einer Novellierung des LPflegeG M-V zu berticksichtigen.

Im Zuge der Weiterentwicklung des LPflegeG M-V gilt es zu priifen, wie die Pflegestruktur-
planung sektoreniibergreifend weiterentwickelt werden kann.

Eine Pflegestrukturplanung kann nicht ohne eine systematische und regional gegliederte
Analyse des Personalbedarfs, des Personalbestandes und der Qualifikationsreserven in
den mafdgeblichen Pflegeberufen erstellt werden.

Ohne Kiinstliche Intelligenz (KI) werden die Aufgaben der kommunalen Pflegesozialpla-
nung langfristig nicht oder zumindest nicht effizient zu bewaltigen sein. Mecklenburg-Vor-
pommern sollte sich an der Entwicklung von Kl-basierten Planungstools beteiligen bzw.
diese nutzen. Kiinftige Infrastrukturdefizite und aktuelle Formen der Unterversorgung las-
sen sich nur durch eine systematische Verschrankung von Empirie und ortlicher Expertise
sowie der Auswertung der Erfahrungen in integrierten Care- und Case-Management-
Strukturen identifizieren.

Dafiir bedarf es neben verlasslichen Daten auch regional und 6rtlich vereinheitlichter IT-
gestlitzter Auswertungsroutinen von Beratungs-, Begleitungs- und Case-Management-Er-
fahrungen bzw. Fallkonstellationen. Die Frage der Umsetzung von Kl-basierten Planungs-
, Steuerungs- und Informationstools fiir Pflegeplanerinnen und -planer in Mecklenburg-
Vorpommern wird in Abhangigkeit der hierzu gefiihrten Diskussion auf Bundesebene und
der zu schaffenden bundesgesetzlichen Rahmenbedingungen zu beantworten sein.

Die im Zukunftspakt Pflege diskutierte Einfiihrung einer regional ausgerichteten fachli-
chen Begleitung und Unterstiitzung bietet eine mafdgebliche Perspektive fiir den Aufbau
abgestimmter, integrierter Beratungs-, Begleitungs- und Case-Management-Strukturen.
Sobald im Rahmen einer Pflegereform hierfiir der bundesgesetzliche Rahmen geschaffen
ist, wird empfohlen, die Umsetzung dieser Vorgaben fiir neue Beratungs-, Begleitungs- und



Case-Management-Strukturen im Land Mecklenburg-Vorpommern, angepasst an die regi-
onalen Gegebenheiten und unter Nutzung bestehender Strukturen, gemeinsam mit den
Pflegekassen und Leistungserbringern umzusetzen.

Handlungsempfehlungen

1.
2.
3.
4,

Empirische Grundlagen qualifizieren und zuganglich machen
Expertise vor Ort nutzen und gemeinsam weiterentwickeln
Gezielte Forderung von partizipativen Ansatzen

Starkere Fokussierung auf Mafnahmen in den Pflegesozialplanen

(siehe Kapitel 3.7 fiir eine ausfiihrliche Darstellung)

Demenzmonitoring

Auch mit dem Demenzmonitoring ibernimmt das Land Mecklenburg-Vorpommern eine
Pionierrolle in Deutschland - insbesondere im Zusammenhang mit der Nationalen De-
menzstrategie.

Die im Landesplan Pflege aufbereiteten Daten bieten den Pflegesozialplanerinnen und -
planern eine wichtige Grundlage und geben Hinweise auf den potenziellen Unterstiit-
zungsbedarf sowie das Vorhandensein von Menschen mit Demenz in den jeweiligen Al-
tersgruppen und Auspragungen der Erkrankung. Diese Erkenntnisse fliefden in den zu er-
stellenden Demenzplan fiir Mecklenburg-Vorpommern ein.

Der Demenzkompass schafft die Moglichkeit, die Angebotsstrukturen fiir Menschen mit
Demenz iibergreifend sichtbar zu machen. Wo es um ortliche Teilhabeangebote geht, ist es
sinnvoll, diese nur ortlich im Rahmen von Dossiers oder der Pflege- und Sozialplanung
vorzuhalten und bekannt zu machen.

Der Demenzkompass sollte unbedingt verstetigt werden und bedarf Disseminierungs-,
aber auch Strategien zu seiner Unterhaltung und Pflege einschliefdlich der dafiir erforder-
lichen Ressourcen.

Die im Landesplan Pflege formulierten Empfehlungen zur verbesserten Epidemiologie,
Versorgungsstruktur, Versorgungsqualitat und Teilhabe sind mit den relevanten Akteuren
aus dem korporatistischen System (Leistungstrager, Leistungserbringer, Kommunen, Zi-
vilgesellschaft und Wissenschaft) zu diskutieren und fiir den Demenzplan des Landes
Mecklenburg-Vorpommern nutzbar zu machen. Der wissenschaftliche Expertenbeirat De-
menz bietet hierfiir ein geeignetes Gremium.

Handlungsempfehlungen

1
2
3
4,
5
6

Fortfithrung und Weiterentwicklung des Demenz-Monitorings
Strukturierte Aufnahme des Themas Demenz in den Pflegesozialplanen
Weiterentwicklung des Demenzkompasses

Medizinisch-pflegerische Versorgung fiir Menschen mit Demenz verbessern
Ausdifferenzierte Beratungsstrukturen aufeinander beziehen

Teilhabe sichern - lokal und mit besonderem Fokus auf benachteiligte Gruppen

(siehe Kapitel 4.11 fiir eine ausfiihrliche Darstellung)




Monitoring Pflegepersonalbedarf

Das Monitoring Pflegepersonalbedarf liefert eine unverzichtbare Datenbasis fiir die sekto-
rentibergreifende Sicherstellung der pflegerischen Versorgung. Es wird gepriift, ob die
Einfithrung einer Registrierungsverpflichtung fiir beruflich Pflegende im Sinne einer inte-
grierten Registrierung einen Beitrag zur Sicherstellung der gesundheitlichen und pflege-
rischen Versorgung leisten kann und dabei auch das Monitoring des Pflegepersonalbe-
darfs vereinfachen und qualifizieren kann.

Das Monitoring Pflegepersonalbedarf unterstreicht die Notwendigkeit der Sicherstellung
regionaler Ausbildungsstrukturen fiir Pflegeassistenz, Pflegefachpersonen, akademische
Ausbildungen sowie transnationale Pflegekrafte und ihre Integration.

Das Monitoring Pflegepersonalbedarf ist fiir alle an der pflegerischen und gesundheitli-
chen Versorgung beteiligten Akteure von zentraler Bedeutung und sollte auf Landes- und
regionaler Ebene fiir konzertierte Aktionen zur Sicherstellung der pflegerischen Versor-
gung genutzt werden.

Alternativlos ist der kompetenzorientierte Einsatz von Pflegefachpersonen. Dies sollte bei
den Verhandlungen iiber die Umsetzung des Befugniserweiterungs- und Entbiirokratisie-
rungsgesetzes sowie eines Advanced-Nursing-Practice-Gesetzes konsequent berticksich-
tigt werden - auch im Sinne der Verankerung einer pflegezentrierten neben einer bisher

dominanten arztzentrierten Versorgung im Gesundheitsbereich.

Handlungsempfehlungen

1
2
3
4,
5
6

Ausbildungsplatze in der Pflegefachpersonen/ Assistenzkrafte regional sicherstellen
Passgenauigkeit bei der Anwerbung von Ausbildungsinteressierten herstellen
Forderung von Durchlassigkeit und Aufstiegsperspektiven

Kompetenzorientierter Einsatz von Pflegefachpersonen

Integrierte Registrierung von Pflegefachpersonen und Pflegeassistenzkraften

Sektoreniibergreifendes und regionalisiertes Personalmonitoring verstetigen

(siehe Kapitel 5.4 fiir eine ausfiihrliche Darstellung)

Pflegerische Versorgung als Koproduktion

Sowohl der Landespflegeausschuss als auch die Pflegekonferenzen bzw. -ausschiisse auf
regionaler Ebene stehen fiir konzertierte und abgestimmte Strategien zur Sicherstellung
der pflegerischen Versorgung. Die zahlreichen Good-Practice-Beispiele aus Mecklenburg-
Vorpommern, die Erfahrung aus Modellvorhaben und der Kompetenz-Hotspot zu Demenz
bieten hervorragende Moglichkeiten, den demografischen Herausforderungen in der
Langzeitpflege kooperativ und konzertiert zu begegnen.




Der Landesplan Pflege - Einflihrung und Kontextualisierung

Hintergrund und Zielsetzung

Die Sicherstellung der Versorgung alterer sowie hilfs- und pflegebediirftiger Menschen ist von
zentraler politischer Bedeutung, sowohl fiir Kommunen und Trager als auch fiir die Landespolitik.
Das Ministerium fiir Soziales, Gesundheit und Sport des Landes Mecklenburg-Vorpommern hat fiir
diesen Zweck gemafs § 5 Absatz 3 des Landespflegegesetzes (LPflegeG M-V) auf Grundlage der
kommunalen Planungen und im Benehmen mit dem Landespflegeausschuss einen Landesplan
Pflege mit Empfehlungen fiir die Weiterentwicklung der pflegerischen Versorgungsstrukturen in
Auftrag gegeben. Der hier vorgelegte Plan deckt in seiner Leistungsbeschreibung ein breites The-
menspektrum ab. Neben der Zusammenfassung der Pflegesozialplane, der damit verbundenen
Darstellung der demografischen Entwicklung und der pflegerischen Infrastruktur sieht der Lan-
desplan Pflege zudem die Erstellung eines Demenz-Monitorings und eines Monitorings zum Pfle-
gepersonalbedarf vor.

In vielen Bundesldndern existiert ein etabliertes Berichtswesen zur pflegerischen Versorgung. In
dessen Rahmen werden weitestgehend regionalisierte Datengrundlagen zur pflegerischen Versor-
gungssituation und zu Versorgungsentwicklungen erhoben und analysiert (z. B. VAPB 2024; NDS
MSGG 2021; MAGS NRW 2023a; Isfort und Klie 2023a; NDS MSGG 2024). Mit der zusatzlichen
Erweiterung um den Themenschwerpunkt Demenz sticht der Bericht in Mecklenburg-Vorpom-
mern in besonderer Weise hervor.

Insgesamt mangelt es in Deutschland an verfiigbaren und systematisch verkniipften Datenbestan-
den in der Sozialplanung in den Themenfeldern Pflege, Demenz und Personal, die eine fundierte
regionale Analyse ermoglichen. Einzelne Statistiken, wie z. B. die Pflegestatistik oder Kranken-
hausstatistik, liefern zwar grundlegende Informationen, sind jedoch sektoral begrenzt, sind erst
mit groflem zeitlichem Verzug verfiigbar, bieten keine Interpretationsangebote und sind als iso-
lierte Datenquellen schwierig zu diskutieren. Auf Basis solcher Einzeldaten lassen sich nur einge-
schrankt oder keine tragfihigen Handlungsempfehlungen ableiten. Eine strukturierte Auseinan-
dersetzung mit regionalen Entwicklungen, Besonderheiten und Planungsgrundlagen setzt jedoch
eine belastbare Datenbasis voraus. Fehlt diese, beruhen Diskussionen ggf. auf subjektiven Ein-
schatzungen und Einzelwahrnehmungen. In den Pflegesozialpldnen der Landkreise und kreis-
freien Stadte ist dieser Herausforderung vom Land mit einem einheitlichen ,Kompass* fiir eine
Integrierte Pflegsozialplanung begegnet worden. Der vorliegende Bericht soll den Status Quo so-
wie die zu erwartenden Entwicklungen in den Bereichen Pflege, Demenz und Personal in einem
erweiterten Rahmen darlegen, analysieren und diskutieren. Ziel ist es, zentrale Entwicklungen der
pflegerischen Versorgung, der Situation von Menschen mit Demenz im Land sowie der fachpflege-
rischen Ausbildung und Beschaftigung indikatorenbasiert und sektoreniibergreifend darzustel-
len, zu kontextualisieren und ggf. Empfehlungen abzuleiten. Die aufbereiteten Ergebnisse dienen
dem Land Mecklenburg-Vorpommern, aber auch den Landkreisen und kreisfreien Stadten als da-
tenbasierte Grundlage, um regionale Herausforderungen und Entwicklungstendenzen vor Ort fun-
diert diskutieren und adressieren zu kénnen.

Auftrag und Konzeption des Berichts

Zu den im Rahmen der Erstellung des Landesplans Pflege zu erfiillenden Aufgaben gehort unter
anderem eine Darstellung der aktuellen Pflegesituation. Hierzu sollten laut Auftrag die integrier-
ten Pflegesozialpldne der acht Landkreise und kreisfreien Stadte in Mecklenburg-Vorpommern
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zusammengefiihrt und ausgewertet werden. Dariiber hinaus sollten auf der Gliederungsebene der
Landkreise und kreisfreien Stadte eigene Datenaufbereitungen und -erhebungen vorgenommen
werden. Es wurden Datenzusammenstellungen von Indikatoren erwartet, die den Bedarf und das
Angebot der pflegerischen Versorgung in Mecklenburg-Vorpommern abbilden. Gegenstand des
Auftrags war aufderdem die Erstellung von Prognosen des kiinftigen Hilfs- und Pflegebedarfs und
des fiir die Versorgung in Zukunft zur Verfiigung stehenden Angebots fiir die Jahre 2030 und 2040
sowie ein Abgleich, eine Analyse und Bewertung des bestehenden und zukiinftigen Bedarfs. Eine
weitere Aufgabe war die Erarbeitung eines Demenz-Monitorings fiir Mecklenburg-Vorpommern
inklusive der Recherche und Anwendung moglicher Datenquellen sowie die Durchfiihrung der
Ersterhebung festgelegter Indikatoren. Schliefdlich wurden Handlungsempfehlungen erbeten, die
sich auf die Weiterentwicklung der pflegerischen Versorgung der Bevolkerung sowie der Durch-
fithrung eines Pflegepersonalmonitorings beziehen. Erganzend wurde die Priifung zur Durchfiih-
rung eines Demenz-Monitorings beauftragt.

Der Bericht prasentiert aktuelle Kennzahlen und Zeitreihenanalysen, die einen umfassenden
Uberblick zu den genannten Fragestellungen bieten. Die Ergebnisse werden nach Méglichkeit auf
regionaler Ebene, d.h. flir diesen Bericht a) auf Ebene des Landes Mecklenburg -Vorpommern so-
wie b) auf der Ebene der Landkreise und kreisfreien Stadte, kartografisch aufbereitet, um eine
raumliche Verortung zu ermoglichen und den Akteurinnen und Akteuren vor Ort eine datenge-
stiitzte Grundlage fiir konkrete Diskussionen und die Ableitung geeigneter Mafdnahmen zur Wei-
terentwicklung der Angebotsstrukturen oder die Fachkraftesicherung bereitzustellen.

Die Analysen und Auswertungen basieren auf der Berechnung und Interpretation vorhandener
Sekundardaten aus den Bereichen Bevolkerungsentwicklung, Versorgungs- und Angebotsstruk-
tur, Ausbildungssituation in der Pflege sowie arbeitsmarktbezogener Entwicklungen. Neben 6f-
fentlich zuganglichen Datenquellen, z. B. vom Statistischen Bundesamt, flief3en auch Sonderabfra-
gen der Bundesagentur fiir Arbeit in die Analyse ein, um spezifische Kennzahlen gezielt regionali-
siert zu erheben und auszuwerten. Daneben wurden auch Daten des Ministeriums fiir Soziales,
Gesundheit und Sport Mecklenburg-Vorpommern mit in die Analyse einbezogen (z. B. Daten der
pflegerischen Ausbildung).

Die Gutachter haben in Abstimmung mit dem Ministerium fiir Soziales, Gesundheit und Sport
Mecklenburg-Vorpommern die beschriebenen Aufgaben neben diesem einleitenden Kapitel in
fiinf tibergeordnete Kapitel strukturiert. In Kapitel 1 und 2 wurde zunachst der Status Quo in
Punkte Bevolkerung, Pflege und Infrastruktur dargelegt. Die Darstellung der demografischen Si-
tuation inklusive Vorausberechnungen der auf Pflege angewiesenen Menschen in Prognoserech-
nungen fiir 2030 und 2040 sowie weiterer Kennziffern in Kreisprofilen (Kapitel 1) und die Dar-
stellung der Infrastruktur der pflegerischen Versorgung (Kapitel 2) wurden gesondert erarbeitet
und dargestellt. Urspriinglich war dies vom Auftrag her als Zusammenfiihrung der integrierten
Pflegesozialplane der Landkreise und kreisfreien Stadte in Mecklenburg-Vorpommern vorgese-
hen. Aufgrund der Heterogenitdt der Pflegesozialpldne in der Datenaufbereitung ware dies zu lii-
ckenhaft gewesen und konnte zudem auf aktuellerer Datenbasis erfolgen. Die Pflegesozialplane
wurden gesondert in Kapitel 3 ausgewertet und einer zusammenfiihrenden Betrachtung unterzo-
gen. Zudem wurden dort die Riickmeldungen der Stakeholder aus Workshops und Experteninter-
views einbezogen.

In Kapitel 4 wird das Demenz-Monitoring dargestellt, wobei erstmals ein systematischer Uber-
blick liber die verschiedenen Aspekte des Themas erfolgt. Die Erstellung forderte in vielerlei Hin-



sicht nicht nur Desiderate fiir eine bessere Versorgung zutage, sondern auch fiir eine bessere Da-
tenerhebung und Forschungsdesiderate. Kapitel 5 triagt die Uberschrift ,Monitoring Pflegeperso-
nalbedarf und beinhaltet Kennziffern, Analysen und Karten zum Beschaftigungs- und Arbeits-
markt in der Pflege, zur Ausbildung und Qualifizierung sowie zusammenfassende Analysen zur
Versorgungssicherheit. Abschlief3end werden in Kapitel 6 die Empfehlungen aus den Kapiteln zur
Pflegesozialplanung, zum Thema Demenz und zum Pflegepersonalbedarf iiberblicksartig zusam-
mengefasst.

Im Sinne eines abgestimmten Vorgehens fanden im Rahmen der Erstellung des Landesplans Pflege
nicht nur regelmafiige Jour Fixes mit dem Auftraggeber statt, um beispielsweise Hintergriinde zu
den Langzeitpflegeprofilen zu besprechen oder regionale Unterschiede innerhalb der Landkreise
zu erldutern. Es wurden zusatzlich vier vertiefende Workshops und verschiedene Experteninter-
views durchgefiihrt. Auf diese Weise wurde der Erstellungsprozess des Landesplans Pflege durch
die Einbindung verschiedener Stakeholder (bspw. kommunale Planerinnen und Planer, Leitungen
der Pflegestiitzpunkte, Seniorenvertretungen, Pflegeberufsgruppen, Pflegeanbieter und Enga-
gierte, Akteure der Selbsthilfe, der Pflegekassen oder aus der Wissenschaft) bereichert (vgl. Kapi-
tel 3.5 und 4.9). Die Ergebnisse dieser partizipativen Ansatze flossen in die jeweiligen Kapitel ein.

Pflege im Wandel: Herausforderungen und Chancen der pflegerischen Versorgung in Meck-
lenburg-Vorpommern

Der Landesplan Pflege Mecklenburg-Vorpommern liefert ein umfangreiches Dossier liber die ak-
tuelle Lage und die Prognosen der pflegerischen Versorgung sowie der Entwicklung von Men-
schen mit Demenz und ihrer Versorgungs- und Lebenssituation. Gerade in Mecklenburg-Vorpom-
mern zeigt sich, dass ein sehr spezifischer, regionaler Blick erforderlich ist, um die aktuelle und
kiinftige Situation angemessen zu betrachten, zu analysieren und Schlussfolgerungen zu ziehen,
ohne dabei apokalyptische Narrative zu bedienen. So zeigt sich etwa, dass in Mecklenburg-Vor-
pommern bereits seit Jahren Erfahrungen mit demografischen Dynamiken vorliegen, mit denen
andere Lander und Regionen erst noch konfrontiert werden. Die demografischen Dynamiken hin-
sichtlich der Zahl der Pflegebediirftigen verlaufen in den meisten Regionen beziehungsweise
Landkreisen und kreisfreien Stadten moderater als noch vor einigen Jahren angenommen. Inso-
fern werden sicher infrastrukturelle Anpassungen erfolgen miissen, jedoch nicht in dem Ausmaf3,
das in der Vergangenheit haufig beflirchtet wurde. Die grofiere Herausforderung, auch und gerade
fiir Mecklenburg-Vorpommern, aber auch fiir die gesamte Bundesrepublik, liegt in der Berufsde-
mografie. Deshalb kommt dem Thema Personalmonitoring im Landesplan Pflege eine zentrale
Rolle zu. Indikatorengestiitzte Bedarfsberechnungen beziehen sich auf die Ressourcensituation
auf der Ebene des Personals. Insofern sind in Deutschland verbreitete indikatorenbasierte Prog-
nosen fiir den Bedarf an Versorgungseinrichtungen nicht zielfiihrend. Es wird im Wesentlichen
darauf ankommen, mit den verfiigbaren Personalressourcen - die weiter ausgebaut, auf dem ak-
tuellen Stand gehalten und qualifiziert werden miissen - die pflegerische Versorgung in der Zu-
kunft sicherzustellen. Deutlich wird auch und gerade in Mecklenburg-Vorpommern: Pflege ist ein
gesellschaftliches Topthema. In der Bevolkerung gibt es Formen der Solidaritat im Nahbereich, die
sich immer wieder aktualisieren und die als Voraussetzung fiir die pflegerische Versorgung ange-
nommen werden kdnnen, aber auch zu fordern sind. Die Sicherstellung der Pflege ist im Wesent-
lichen eine Frage der Kultur, des sozialen Zusammenhalts und der Sorgebereitschaft der Bevolke-
rung. Sie wird sich nicht allein durch professionelle Strukturen - egal ob indikatorengestiitzt oder
nicht - gewdahrleisten lassen. Vielmehr gilt es, die professionellen Ressourcen fiir die Stabilisie-
rung und Férderung solidarischer Formen der Sorge in Familien, Nachbarschaften und anderen
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Verantwortungs- und sorgenden Gemeinschaften zu erhalten. Sicherlich werden auch in Zukunft
stationdre Versorgungsangebote benotigt. Richtwerte und Indikatoren haben allenfalls eine Ori-
entierungsfunktion. In Deutschland finden sich aber keinerlei valide Anhaltspunkte fiir Indikato-
ren, die Aussagen iiber eine bedarfsgerechte Versorgung pflegebediirftiger Menschen machen. Zu-
nachst ist zu priifen, ob diejenigen angemessene Angebote des Wohnens und der Verpflegung fin-
den, fiir die es in der eigenen Hauslichkeit keine Perspektive gibt, und zwar mit dem Bestand, ins-
besondere stationarer Versorgung. Insofern setzt der hiermit vorgelegte Landesplan Pflege auf
eine moderne Pflegesozialplanung, wie sie im Kompass Pflegesozialplanung angelegt ist: Sekto-
reniibergreifende und auf Partizipation setzende Planungsansatze sind in Zeiten des demografi-
schen und gesellschaftlichen Wandels besonders gefragt.

Das Thema Demenz-Monitoring fiir das Land Mecklenburg-Vorpommern orientiert sich an den
Ergebnissen der auf Bundesebene geltenden Nationalen Demenzstrategie. In dem Demenz-Moni-
toring fiir das Land Mecklenburg-Vorpommern werden vorhandene Datensatze herangezogen, be-
wertet, die Notwendigkeit einer verbesserten Datenlage formuliert und unter den Stichworten
Epidemiologie, Versorgung und Teilhabe sowie Beratungs- und Unterstiitzungsstrukturen Be-
standserhebungen durchgefiihrt. Ergdnzend wird der von der Deutschen Alzheimer Gesellschaft,
Landesverband Mecklenburg-Vorpommern e.V. Selbsthilfe Demenz (DAIzG) entwickelte Demenz-
Kompass einer ndaheren Betrachtung unterzogen und Empfehlungen fiir die Etablierung eines Mo-
nitorings Demenz formuliert.

Die Erstellung des Landesplans Pflege war eingebunden in einen stetigen Austauschprozess mit
dem auftraggebenden Ministerium fiir Soziales, Gesundheit und Sport Mecklenburg-Vorpommern
einerseits und in zahlreichen Gesprachen mit Expertinnen und aus Praxis und Wissenschaft in
Mecklenburg-Vorpommern sowie in vier Workshops an zwei Tagen, die eine grof3e Resonanz fan-
den und das Commitment aller Beteiligten aus Leistungserbringer, Leistungstrager und der Zivil-
gesellschaft sowie der Wissenschaft dokumentierten.

Sozial- und pflegepolitischer Kontext: Zwischen Landesstrategien und nationalen Reformpro-
zessen

Das Land Mecklenburg-Vorpommern zeichnet sich durch eine kontinuierliche Pflegepolitik aus.
Das Landespflegegesetz (LPflegeG M-V) iibernimmt die den Landern kompetenzrechtlich iibertra-
genen Aufgaben und konkretisiert sie. Mecklenburg-Vorpommern ist im Bereich der Ausbildung
von Pflegenden sowohl in der Assistenz als auch in der Pflegefachbildung und den akademischen
Qualifikationen fiir Pflege aktiv. Als Teil der Nationalen Demenzstrategie wird auch dem Thema
Demenz besondere politische Aufmerksamkeit geschenkt - im Zusammenwirken mit zivilgesell-
schaftlichen Akteuren sowie der in Mecklenburg-Vorpommern ansissigen Wissenschaft. Die Er-
stellung eines Landesplans Pflege steht in dieser Tradition und ist Ausdruck des besonderen poli-
tischen Anliegens, das derzeit auch auf Bundesebene intensiv diskutierte Thema der Zukunft der
Pflegeversicherung einer intensiven Gesamtbetrachtung zu unterziehen.

Die Erarbeitung des Landesplans Pflege erfolgt vor dem Hintergrund gesundheits- und pflegepo-
litischer Dynamiken. Angesichts der Finanzierungsengpasse der gesetzlichen Kranken- und sozi-
alen Pflegeversicherung sowie zunehmender Unter- und Fehlversorgung wurden auf Bundes-
ebene eine Reihe von Reformen auf den Weg gebracht. Dies gilt beispielsweise fiir die Primarver-
sorgung, flir die in der letzten Legislaturperiode beschlossene, in der Umsetzung befindlichen
Krankenhausreform sowie fiir die Starkung der Rolle der Fachpflege in der gesundheitlichen und
pflegerischen Versorgung. Letztere wurde durch das Pflegekompetenzgesetz vorbereitet und ist
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in der nunmehr paraphierten und verabschiedeten Form des Gesetzes zur Befugniserweiterung
und Entbiirokratisierung in der Pflege zum 01.01.2026 in Kraft getreten. Im Sommer 2025 wurde
eine Bund-Lander-Arbeitsgruppe zur Pflegereform unter dem Titel , Zukunftspakt Pflege” einge-
setzt. Die Diskussion fithrte Ende des Jahres zu konsentierten Eckpunkten, die eine Grundlage dar-
stellen, einen Gesetzentwurf auf Bundesebene zu erarbeiten. Dabei wurden sowohl die Finanzie-
rung einer demografiesicheren Pflegeversicherung als auch die Weiterentwicklung des Leistungs-
rechts und der Versorgungsstrukturen thematisiert. Diese Entwicklungen galt es bei der Erarbei-
tung des Landesplans Pflege zu beriicksichtigen.
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1 Bevolkerung und Pflege:
Status Quo und zu erwartende Entwicklungen

In diesem Kapitel erfolgt eine Bestandsaufnahme zentraler Kerndaten zur demografischen Ent-
wicklung, zur Pflegebediirftigkeit sowie zu den erwarteten Entwicklungen und Prognosen fiir die
kommenden Jahre. Die Betrachtung der Versorgungsstrukturen und Einrichtungen sowie der de-
mografischen Entwicklungen bildet den Rahmen, vor dem die pflegepersonelle Ausstattung und
Entwicklung der Versorgungseinrichtungen zu betrachten sind. Dies soll einen Uberblick bieten
und eine Grundlage schaffen, um die zu erwartenden Bedarfslagen einschitzen zu kdnnen.

Grundlage der Auswertung sind liberwiegend Daten zur Fortschreibung des Bevolkerungsstands
und der Bevolkerungsentwicklung des Statistischen Bundesamts bzw. der Regionaldatenbank der
Statistischen Amter des Bundes und der Linder,! die regionalisierten Daten der Bevolkerungsfort-
schreibung bis zum Stand 31.12.2024 beinhalten.

1.1 Demografische Entwicklung

Die demografische Entwicklung der vergangenen Jahre zeigt, dass bundesweit die Bevilkerung
aufgrund der geringen Geburtenrate und der steigenden Lebenserwartung einen iiberproportio-
nalen Anteil dlterer Menschen aufweist. Damit sind unterschiedliche Effekte und Herausforderun-
gen verbunden. Dazu zahlen beispielsweise eine Stagnation oder sogar Abnahme der erwerbsta-
tigen Bevolkerung, eine Zunahme von Krankenhausbehandlungen sowie von Menschen mit Pfle-
gebediirftigkeit.

Fiir den Bereich der pflegerischen Versorgung ist insbesondere die Entwicklung der alteren Be-
volkerung von zentraler Bedeutung, da das Risiko einer verschlechterten funktionalen Gesundheit
und dadurch bedingter Pflegebediirftigkeit sowie der damit verbundene Bedarf an fachpflegeri-
scher Unterstiitzung vor allem in hoheren Altersgruppen auftritt. In der nachfolgenden Analyse
liegt der Schwerpunkt daher zundchst auf der Bevolkerungsentwicklung der tiber 75-Jdhrigen in
Mecklenburg-Vorpommern.

Wie im Kapitel 1.2 zur Pflegebediirftigkeit eingehender analysiert und erortert wird, waren im
Jahr 2023 insgesamt 63,8 Prozent der Pflegebediirftigen in Mecklenburg-Vorpommern iiber 75
Jahre alt.2 Insbesondere fiir die vollstationdre Dauerpflege ist diese Zielgruppe von wesentlicher
Bedeutung, denn 76 Prozent der 18.832 Pflegebediirftigen in vollstationarer Dauerpflege im Jahr
2023 waren iiber 75 Jahre.3

Die nachfolgenden Analysen beziehen sich, so weit moglich, auf Ebene der Landkreise - und der
kreisfreien Stadte. Die Daten werden in kartografischer Form vorgestellt, um eine raumliche Ori-
entierung zu ermoglichen.

1.1.1 Bevodlkerungsstand und Entwicklung Personen 75 Jahre und alter

Fiir die regionale Analyse wurde der Zeitraum von 2017 bis 2024 gewahlt, um die aktuelle Ent-
wicklung miteinzubeziehen (Bevolkerungsstand 2024). Die Daten sind offentlich zuganglich und

1 https://www.regionalstatistik.de/genesis/online

2 Statistisches Amt Mecklenburg-Vorpommern: Statistische Berichte. Pflegeversicherung in Mecklenburg-Vorpommern. Stich-
tag: 15.12.2023. Bericht K VIII - 2j.Kennziffer K813 2023 01.

3 ebd.
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konnen in der Regionaldatenbank der Statistischen Amter des Bundes und der Linder nachvoll-
zogen werden. Im weiteren Verlauf werden die demografischen Entwicklungen an Erfassungszeit-
raume der Pflegestatistiken Mecklenburg-Vorpommern (2017 bis 20234) gekoppelt, um Bezie-
hungen zwischen diesen beiden Entwicklungslinien herstellen zu kénnen.

Hinzuweisen ist an dieser Stelle, dass ab dem Jahr 2022 in der Bevolkerungsfortschreibung die
Daten des Zensus ab dem Berichtsmonat Mai 2022 ausgewiesen werden. Die Berichtsjahre 2011
bis 2021 basieren auf den Ergebnissen des Zensus aus dem Jahr 2011. Vor diesem Hintergrund
konnen Abweichungen zwischen den ersten drei und den letzten ausgewiesenen Kennzahlen auch
in der Systematik der Erfassung und Berechnung der Bevolkerungsfortschreibung des Bundes lie-
gen (vgl. hierzu die Ausfiihrungen zu Abb. 4).

Die Datengrundlagen fiir die nachfolgende Grafik werden in der Fufdnote ausgefiihrt>. Im gewahl-
ten Beobachtungszeitraum lasst sich insgesamt ein moderater Riickgang der Zahl dlterer Men-
schen ab 75 Jahren feststellen. Wahrend diese Bevolkerungsgruppe im Jahr 2017 noch 209.593
Personen umfasste, sank ihre Zahl im Jahr 2024 auf 196.406. Das entspricht einem landesweiten
Riickgang um 13.187 Personen beziehungsweise einem prozentualen Riickgang um 6,3 Prozent.

Landkreis Vorpommern-Rigen

| 31.094
Hanse- und Universitatsstadt Rostock l:l 31.512
1 75000 B 29,953
. I 258.186
- 27.767 - 28.000 Landkreis Vorpommern-Greifswald
I 27.351 '

Landkreis Nordwestmecklenburg - 27.311 31.470
[ 18.868 25.802 31.495
[ 19.187 [T 26.508 N 29.480
B 18.462 B 25505 B 27812
Il 18.205 Il 25326 I 28.005
- 18'350 Landeshauptstadt Schwerin Land%usz:‘f.-{'?s

13429 | 35054

[ 13847 | 25601 [ 35.360

W 13223 [0 25741 N 33.241

M 13316 [ 24.303 I 31.365

MW 13445 [ 23594 I 31.615
B 23.904

Landkreis Ludwigslust-Parchim
Landkreis Mecklenburgische Seenplatte

Mecklenburg-Vorpommern 2025

Bevdlkerungsstand tber 75 Jahre 2017
Bevdlkerungsstand tber 75 Jahre 2019
I Bevolkerungsstand tber 75 Jahre 2021
M Bevélkerungsstand tber 75 Jahre 2023
Il Bevélkerungsstand tber 75 Jahre 2024

Abb. 1: Regionale Entwicklung Bevélkerungsstand tiber 75 Jahre 2017 bis 2024

Besonders in den Landkreisen Vorpommern-Greifswald (-11,0 Prozent), Vorpommern-Riigen (-
10,0 Prozent), Mecklenburgische Seenplatte (-9,8 Prozent) und in Ludwiglust-Parchim (-6,6 Pro-
zent) sind riicklaufige Bevolkerungsentwicklungen der iiber 75-jahrigen Personen in den Daten

4 https://www.laiv-mv.de/Statistik/Zahlen-und-Fakten/Gesellschaft-&-Staat/Oeffentliche-Sozialleistungen/

5 https://www.regionalstatistik.de/genesis/online. Tabelle 12411-04-02-4: Bevélkerung nach Geschlecht und Altersjahren (79)
— Stichtag 31.12. - (ab 2011) regionale Tiefe: Kreise und krfr. Stadte. Verflgbarer Zeitraum: 31.12.2011 - 31.12.2024. Datum
des Abrufs: 10.03.2026
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ausgewiesen; wohingegen in der Landeshauptstadt Schwerin sowie im Landkreis Nordwestmeck-
lenburg nur geringe Schwankungen zu verzeichnen sind.

Neben den Entwicklungen auf Landesebene bzw. regional auf Ebene der Landkreise und kreis-
freien Stadte ist die Betrachtung des Status Quo auf der Ebene der Gemeinden Mecklenburg-Vor-
pommerns hilfreichs. Diese kleinrdumige Datengrundlage ist insbesondere in grofderen Flachen-
landkreisen von Bedeutung, um die raumlichen Verteilungsunterschiede zu erfassen.

In der nachfolgenden Grafik werden die Gemeinden gemaf? ihres Bevolkerungsstands an Personen
tiber 75 Jahre (Stand 2024) dargestellt: Je dunkler der Blauton, desto mehr Personen befinden
sich in dieser Altersgruppe in der jeweiligen Gemeinde. So umfasst beispielsweise der Bevolke-
rungsstand in der Landeshauptstadt Schwerin (13.445) und Hanse- und Universitatsstadt Rostock
(27.311) eine grofde Personenanzahl in der betrachteten Alterskohorte und wird daher mit einem
tiefen Blauton ausgewiesen.

Landkreis Vorpommem-Rﬁgevf

Jﬁéifﬁos(oc;. ' p!
A

.13
-

Landkreis Mecklenburgische Seenplatte

Bevolkerungsstand Personen tiber 75 Jahre in 2024
Gemeinden Mecklenburg-Vorpommern 2025

20 M= 1.000
50 M= 2500
100 =< 10.000
500 [ =< 30.000

IANIAIA A

[
|
Abb. 2: Anzahl Bevélkerung iiber 75 Jahre (Gemeinden in 2024).

Die Grafik weist die sehr heterogene Anzahl der Personen in der Altersgruppe tiber 75 Jahre in
den Gemeinden aus. Neben den Zentren sind auch einige kreiszugehorige Stadte zu benennen, in
denen hohere Kennzahlen der dlteren Bevolkerungsgruppe zu beobachten sind. Diese werden in
der abschlief3enden Tabelle der vorgenommenen Analyse ausgewiesen.

Die Anzahl der alteren Personen wird nachfolgend in Relation zur Gesamtbevdlkerungszahl in den
Gemeinden gesetzt. So kann visualisiert werden, in welchen Gemeinden die Anteile der alteren

6 https://www.regionalstatistik.de/genesis/online. Tabelle 12411-02-03-5: Bevélkerung nach Geschlecht und Altersgruppen
(17) - Stichtag 31.12. - regionale Tiefe: Gemeinden. Verfugbarer Zeitraum: 31.12.2008 - 31.12.2024. Datum des Abrufs:
10.03.2026
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Bevolkerung gegentiiber der Gesamtanzahl der Bevolkerung besonders hoch sind.” 8 Im Landes-
durchschnitt entfallen auf die Altersgruppe 12,5 Prozent der Bevolkerung im Jahr 2024.

Zur inhaltlichen Differenzierung wurden fiinf Werteklassen in den Abstanden von jeweils fiinf Pro-
zent eingeteilt. Der Wertebereich in Mecklenburg-Vorpommern reicht von unter 3 Prozent bis zu
knapp 24 Prozent der Bevolkerung in einer Gemeinde, die, den Angaben der Bevolkerungsstatistik
zufolge, in die beschriebene Altersgruppe entfallen. Die in der ersten Grafik identifizierten grofden
kreisfreien Stadte sind nicht zwingend die Gemeinden/ Stidte mit dem hochsten Anteil der dlteren
Bevolkerung.

Anteil der Bevélkerung tiber 75 Jahre
in Prozent (2024)
Gemeinden Mecklenburg-Vorpommern 2025

=z 00 - < 50 (13

> 50 - < 10,0 (401)
W= 100 - < 150 (242)
W= 150 - < 200 (59)
W= 200 - < 250 (9

Hanse- und Universitatsstadt Rostock

Landkreis Nordwestmecklenburg

Landkreis Ludwigslust-Parchim . .
Landkreis Mecklenburgische Seenplatte

Abb. 3: Anteile der Bevélkerung tiber 75 Jahre an der Gesamtbevélkerung (Gemeinden 2024).
Gemeinden mit einem héheren Anteil sind in der Farbgebung dunkler markiert.

Abb. 3: ist zudem die Anzahl der Gemeinden jeder Werteklasse in Klammern angegeben.

In neun Gemeinden besteht ein gegeniiber dem Landesdurchschnitt deutlich erhéhter Anteil an
tiber 75-Jahrigen von tber 20 Prozent der Bevolkerung. In kleineren Gemeinden reichen jedoch
bereits wenige Personen aus, um die prozentuale Verteilung stark zu verandern. Auf der anderen

7 Die Darlegung der Bevolkerungsanteile ist in Bezug auf die regionalen Versorgungsanforderungen relevant. In 6ffentlichen
Darstellungen, wie dem Demografie-Radar (https://www.bmi.bund.de/), dem Wegweiser Kommune (https://www.wegwei-
ser-kommune.de/) oder der INKAR-Datenbank des Bundesinstituts fiir Bau-, Stadt- und Raumordnung (https://www.inkar.de/)
wird vielfach der Altenquotient als Indikator genutzt. Der Altenquotient wird ermittelt, indem die Zahl der dlteren Menschen
(z.B. ab 65 Jahren) durch die Zahl der Menschen im erwerbsfahigen Alter (z.B. 20 bis 64/65 Jahre) geteilt wird. Dies ist jedoch
keine pflegesensitive Kennzahl; sie berticksichtigt tendenziell starker die 6konomischen Fragen, die mit Erwerbs- und Arbeits-
kontexten sowie mit Fragen der Rente in Verbindung gebracht werden.

8 https://www.regionalstatistik.de/genesis/online. Tabelle 12411-02-03-5: Bevélkerung nach Geschlecht und Altersgruppen
(17) - Stichtag 31.12. - regionale Tiefe: Gemeinden. Verfligbarer Zeitraum: 31.12.2008 - 31.12.2024. Datum des Abrufs:
10.03.2026
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Seite sind in 13 Gemeinden die prozentualen Anteile bei unter fiinf Prozent zu verzeichnen und
weichen substanziell nach unten ab.

Der numerisch grofdte Anteil (401 Gemeinden/ 55,4 Prozent) der Gemeinden liegt in einem Wer-
tebereich zwischen tiber flinf und unter 10 Prozent.

Insgesamt lassen sich keine klar definierten regionalen Muster erkennen. In allen Landkreisen
sind kleinere Gemeinden mit den ausgewiesenen Werteklassen zu beobachten, sodass sich kein
spezifisches regionales Verteilungsbild ergibt.

In der nachfolgenden Tabelle werden die 15 Gemeinden/ Stadte ausgewiesen, die die grofdite An-
zahl an Personen in der Altersgruppe der iiber 75-Jdhrigen aufweisen. lhnen werden die regiona-
len Anteile der Bevolkerung iiber 75 Jahre zugeordnet.

Anteil der Bevolkerung

Bevolkerungsstand Perso-

Gemeinde e HbEn T T e i AR tiber 75 Jahre in Prozent
Hanse- und Universititsstadt Rostock 27.311 13,3
Landeshauptstadt Schwerin 13.445 13,7
Neubrandenburg 8.281 13,7
Stralsund 7.772 14,4
Greifswald 6.415 11,4
Wismar 6.184 14,3
Glistrow 4.217 14,6
Waren (Miiritz) 3.274 16,2
Neustrelitz 3.019 15,0
Parchim 2.556 14,3
Ribnitz-Damgarten 2.380 15,5
Bad Doberan 1.973 15,1
Anklam 1.896 15,9
Bergen auf Riigen 1.687 12,5

Tab. 1: Rangliste der gréfSten Stddte mit der héchsten Anzahl an Personen tliber 75 Jahre in 2024.

1.1.2 Prognose Personen 67 Jahre und alter

Es existieren verschiedene Institutionen und Akteure, die aktualisierte Prognoseverfahren und
Modelle publizieren, mit denen sich eine Bevolkerungsprognose erstellen lasst. Die durch das Re-
gierungsportal der Landesregierung publizierte 5. Bevolkerungsprognose Mecklenburg-Vorpom-
mern bis 2040 ist eine dltere Schatzung, die auf Basiswerten aus dem Jahr 2017 berechnet wurde.?
Bevolkerungsprognosen in Mecklenburg-Vorpommern werden auch in einzelnen kreisfreien Stad-
ten vorgenommen. So existiert beispielsweise fiir die Hanse- und Universitatsstadt Rostock eine
eigene aktualisierte Bevolkerungsprognose bis zum Jahr 2040.10

Fiir nachfolgende Analysen sollten nur Daten einbezogen werden, wenn eine einheitliche und ver-
gleichbare Berechnungsgrundlage vorliegt, die die Kennzahlen aller kreisfreien Stadte und Land-
kreise in Mecklenburg-Vorpommern berticksichtigt.

9 https://www.regierung-mv.de/Landesregierung/wm/Raumordnung/Bevoelkerungsprognose/
1Ohttps://rathaus.rostock.de/de/rathaus/rostock_in_zahlen/veroeffentlichungen/bevoelkerungsprog-
nose_der_hanse_und_universitaetsstadt_rostock/276436

15



Das Statistische Bundesamt stellt Daten auf Landerebene zur Verfligung,!! d. h. es sind Daten in
der landesweiten Aggregation verfiigbar, die allerdings noch auf Basis des Zensus 2011 berechnet
wurden.

Aktuell weist allerdings u. a. das Demografie-Portal der Lander eine zusammenfassende Prognose
der Bevolkerungsentwicklung bis zum Jahr 2045 aus.12 Datengrundlagen auf dem Portal beziehen
sich auf Analysen des Bundesinstituts flir Bau-, Stadt- und Raumordnung (BBSR). Auf dem Portal
des Bundesinstituts fiir Bau-, Stadt- und Raumordnung werden regionale Datenanalysen vorge-
stellt!3. Die Systematisierung dieser Bevolkerungsprognose erfolgt auf Basis der Zensusberech-
nungen von 2022, ist damit aktueller als die des Statistischen Bundesamtes und wird bis zum Jahr
2045 ausgewiesen.!4 Die Klassifizierung der Altersgruppen ermdoglicht eine Gruppierung von ins-
gesamt 10 gewahlten Altersklassen, die jedoch in den Klassengrenzen nicht in eine vollstandige
Ubereinstimmung zu bringen sind mit den Daten der Bevélkerungsentwicklung, die fiir die Er-
mittlung der hoheren Altersklassen (75+) verwendet wurden. Die Altersgruppierungen folgen da-
her einer unterschiedlichen Logik und Klassengrenze.

Fiir die hoheren Altersklassen werden in der Bevolkerungsprognose des BBSR zwei Cluster zur
Verfligung gestellt:

e Personen 67 Jahre bis unter 80 Jahre
e Personen iiber 80 Jahre

Trotz der weniger differenzierten Altersklassen wurde im Folgenden die Prognosen des BBSR ver-
wandt!5. Diese haben den Vorteil, dass sie auf aktuelleren Zahlen basieren (aktualisiert anhand
der Ergebnisse des Zensus 2022) und - fiir die Zwecke der Vorausberechnung im Bereiche Pflege
besonders bedeutsam - in einigen Landkreisen deutlich geringere Zahlen an Hochaltrigen auswei-
sen als in der Fortschreibung des Zensus 2011 (vgl. Abb. 4). Die Zahl der 90-]Jahrigen und alteren
wurde in der Fortschreibung des Zensus 2011 in den Landkreisen Mecklenburgische Seenplatte,
Vorpommern-Riigen, Vorpommern-Greifswald und Ludwigslust-Parchim jeweils um etwa 25-30
Prozent zu hoch ausgewiesen. Fiir ganz Mecklenburg-Vorpommern summiert sich die Uberschét-
zung der Hochaltrigen 90+ auf knapp 3.000 Personen (20.804 vs. 17.825); bezogen auf die Ge-
samtbevolkerung 75+ sind es knapp 4.650 Personen.

11 https://www-genesis.destatis.de/datenbank/online/statistic/12421/details

12 https://www.demografie-portal.de/DE/Fakten/bevoelkerungsentwicklung-regional-mecklenburg-vorpommern.html

13 https://tableau.bbsr.bund.de/t/bbr/views/Raumordnungsprognose2045/Titel

14 https://www.bbsr.bund.de/BBSR/DE/startseite/topmeldungen/bevoelkerungsprognose-2045.html

15 Methodisch erfolgte die Berechnung wie folgt: ausgewdhlt wurde die prozentuale Berechnung der Bevélkerungsentwick-
lung ab dem Jahr 2022 fir die unterschiedlichen Altersgruppen (10 Altersklassen) und Jahre (2025 bis 2040 in Funfjahres-
schritten). Als Ausgangspunkt der Kalkulationsbasis wurden die Daten der Fortschreibung des Bevolkerungsstands des Jahres
2022 (nicht gerundet) der Regionalstatistik des Bundes zugrunde gelegt und die prozentualen Entwicklungen wurden fir die
Prognosejahre regional berechnet. Die Darstellung der Daten aus dem Jahr 2024 erfolgte auf Basis der Fortschreibung des
Bevolkerungsstands der Regionalstatistik des Bundes. Die Ergebnisse der beiden Altersgruppen (67 bis 80 Jahre und 80 Jahre
und alter) in der Bevolkerungsprognose des BBSR wurden summiert und in die nachfolgende Abbildung lbernommen.
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Bevolkerung 2023: Differenz der Fortschreibung des Zensus 2011 vs. Zensus 2022

. Mec.klen- Landkreis Vorpommern- Nordwest- Vorpommern- Ludwigslust-
Rostock Schwerin burgische . . .
Rostock Riigen mecklenburg  Greifswald Parchim
Altersgruppen Seenplatte
unter 5 ............ -23% -17% -10% -10% -18% -6% -20% 7%
05-10 -8% -6% -5% -3% -10% 1% 2% -2%
10-15 2% -3% -1% 1% -7% 1% -1% 0%
15-20 5% 6% -2% 2% 4% 4% 2% 6%
20-25 -7% 6% -5% -3% -5% -7% 0% 5%
25-30 0% 3% 0% 0% -3% 3% 7% 2%
30-35 -4% 4% 2% 2% -4% -4% -10% -5%
35-40. -8% 6% 0% 1% -4% 2% -5% -1%
40 - 45 -5% 6% 0% 3% -5% 0% -1% 1%
45-50 -5% 5% 2% 4% -3% 3% 0% 2%
50 - 55 -1% 3% -1% 3% -1% 2% 2% -1%
55-60 0% 4% 2% 1% 2% 1% -3% 0%
60 - 65 1% 3% -2% 0% 2% 1% 2% -1%
65-70 1% 4% -2% 2% 2% 0% -2% 0%
70-75 1% 1% -3% 1% -5% -1% -5% -1%
75-80. 1% 1% -4% 2% -3% -1% -6% -1%
80-85 4% 6% 2% 2% -3% -1% -3% 0%
85- 90 6% [ 9% 7% 0% 6% 0% 7% 2%
90 und mehr 3% 6% 23% 12% ST 11% 28% 24%
Diff. Insgesamt -3% 2% -3% 1% -4% 0% -4% -1%

Abb. 4: Bevilkerung 2023: Differenz der Fortschreibung des Zensus 2011 vs. Zensus 2022.

Fiir die nachfolgende Darstellung der regionalen demografischen Entwicklung fiir das Land Meck-
lenburg-Vorpommern auf der Ebene der Landkreise und kreisfreien Stadte wurden die beiden Al-
tersgruppen ab 67 Jahren summiert.16

16 Betrachtet man die Anzahl der Pflegebedrftigen nach Altersgruppen fiir das Jahr 2023, so entfallen insgesamt 79,8 Prozent
aller Pflegebedirftigen in die Altersgruppe ab 65 Jahre. Vor diesem Hintergrund kann davon ausgegangen werden, dass die
zentrale Entwicklung der Personen ab 67 Jahre in der Prognose auch den GroRteil der Personen einschlieRt, die in starkerem
Male von einer Pflegebedirftigkeit betroffen sein kénnen.
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Abb. 5: Bevilkerungsstand und Prognose Personen 67+ bis 2040.

Die Grafik basiert auf den Daten der Bevolkerungsfortschreibung!? fiir das Jahr 2024 und iiber-
nimmt die Prognosedaten fiir die nachfolgenden Jahre, die in der Berechnung des Bundesinstituts
fiir Bau-, Stadt- und Raumordnung (basierend auf den Zensusdaten des Jahres 2022) fiir die nach-
folgenden Jahre ausgewiesen wurden.

Die Daten verdeutlichen, dass fiir die Hanse- und Universitatsstadt Rostock!8 sowie fiir die Lan-
deshauptstadt Schwerin kaum nennenswerte Veranderungen erwartet werden.

Die Anzahl der Personen in den Altersgruppen ab 67 Jahre werden nahezu konstant bleiben, auch
wenn es zwischenzeitlich (im Jahr 2035) zu einem Anstieg kommt, der im nachfolgenden Zeitraum
jedoch wieder durch riicklaufige Kennzahlen gekennzeichnet sein wird.

Diesen moderaten Entwicklungen in den beiden Stadten stehen deutliche Zunahmen in den Land-
kreisen gegeniiber. Prozentual gesehen wird der hochste Zuwachs im Landkreis Nordwestmeck-
lenburg erwartet (17,9 Prozent). In den tibrigen Landkreisen werden prozentuale Steigerungen

17 https://www.regionalstatistik.de/genesis/online. Tabelle 12411-04-02-4: Bevolkerung nach Geschlecht und Altersjahren
(79) — Stichtag 31.12. - (ab 2011) regionale Tiefe: Kreise und krfr. Stadte. Verfligbarer Zeitraum: 31.12.2011 - 31.12.2024.
Datum des Abrufs: 10.03.2026

18 Ein Vergleich mit den Daten der Aktualisierung der Bevolkerungsprognose der Hanse- und Universitdtsstadt Rostock bis
2040 weist eine hohe Ahnlichkeit der Daten bzw. der Prognoseergebnisse aus. In der regionalisierten Bevélkerungsprognose
fir die Hanse- und Universitatsstadt Rostock wurden andere Altersgruppen ausgewiesen. Hier werden die 65-80-Jahrigen
sowie die tiber 80-Jahrigen in der mittleren Variante der Prognose tabellarisch dargestellt (https://rathaus.rostock.de/de/rat-
haus/rostock_in_zahlen/veroeffentlichungen/bevoelkerungsprognose_der_hanse_und_universitaetsstadt_rostock/276436).
In der Summierung der Altersklassen ergeben sich fiir 2030 Werte von 55.083, fiir 2035 von 55.435 und fiir 2040 von 54.532.
Die Tendenzen der Entwicklungen und Annahmen sind daher vergleichbar mit der in diesem Bericht erstellten Bevolkerungs-
prognose.
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https://rathaus.rostock.de/de/rathaus/rostock_in_zahlen/veroeffentlichungen/bevoelkerungsprognose_der_hanse_und_universitaetsstadt_rostock/276436).%20In
https://rathaus.rostock.de/de/rathaus/rostock_in_zahlen/veroeffentlichungen/bevoelkerungsprognose_der_hanse_und_universitaetsstadt_rostock/276436).%20In
https://rathaus.rostock.de/de/rathaus/rostock_in_zahlen/veroeffentlichungen/bevoelkerungsprognose_der_hanse_und_universitaetsstadt_rostock/276436).%20In

von 10,4 Prozent (Landkreis Mecklenburgische Seenplatte) bis 16,3 Prozent (Landkreis Rostock)
kalkuliert.

Dieser Befund ist von zentraler Bedeutung fiir die zukiinftige Ausrichtung der pflegerischen Ver-
sorgung, die, basierend auf den Prognosen, regional unterschiedlich stark ausgepragt sein wird.

1.1.3 Prognose Personen 80 Jahre und ilter

In den regionalen Kreisprofilen (Kapitel 1.3) wird gesondert auf die Gruppe der Hochaltrigen ein-
gegangen. Als hochaltrig gelten liblicherweise Personen ab dem 80. Lebensjahr. Fiir die Bevdlke-
rungsprognose bis zum Jahr 2040 wurde fiir diese Gruppe eine zusatzliche Entwicklung basierend
auf den Prognosen des Bundesinstituts fiir Bau-, Stadt- und Raumordnung berechnet.

Korrespondierend zur beschriebenen Methodik in der Verschrankung der Daten der Fortschrei-
bung des Bevolkerungsstands (31.12.2024) und der Bevolkerungsprognose des BBRS (Verdande-
rung 2022 bis 2040) wurden auch die Subgruppe der Personen ab 80 Jahre gesondert betrachtet
und fiir die Prognose kalkuliert.

Bezogen auf die Perspektive der Pflegebediirftigkeit ist die selektive Betrachtung der Personen-
gruppe der Hochaltrigen von Relevanz. In diesen Jahrgdngen liegen sehr hohe Pravalenzen vor. Ab
dem 80. Lebensjahr sind sogar mehr Personen pflegebediirftig als nicht pflegebediirftig. Im Jahr
2023 waren insgesamt 55 Prozent der Pflegebediirftigen in Mecklenburg-Vorpommern Hochalt-
rige. In dieser Altersgruppe waren 50,2 Prozent der 80- bis unter 90-]Jahrigen als pflegebediirftig
eingestuft.
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M Bevolkerungsstand uber 80 Jahre 2035

B Bevélkerungsstand ber 80 Jahre 2040

Landkreis Mecklenburgische Seenplatte

Abb. 6: Bevélkerungsstand und Prognose Menschen 80+ bis 2040.
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Die Daten aus dem Jahr 2024 weisen den Bevolkerungsstand zum 31.12.2024 aus und basieren
auf den Daten der Fortschreibung der Bevolkerungsstands der Regionalstatistik des Bundes. Die
prognostischen Verdanderungen beruhen auf den Grundlagen der prozentualen Verdanderung des
Bundesinstituts fiir Bau-, Stadt- und Raumordnung und weisen im Ergebnis bis zum Jahr 2030
eine tendenziell riicklaufige Entwicklung auf. Erst ab 2035 sind hier Steigerungen zu beobachten,
die jedoch tiberwiegend nur geringfiigig ausfallen.

Die Ergebnisse der Prognosen unter Beriicksichtigung der Aktualisierungen der Zensusdaten von
2022 riicken die Dringlichkeit einer Ausweitung pflegerischer Angebote in ein neues Licht. Wenn
die Prognosen in dieser Entwicklung und Kalkulation eintreffen, bleibt ein Zeitraum von rund
zehn Jahren, um sich auf dann erst eintretende relevante Veranderungen einzustellen und flankie-
rende Mafdnahmen zu ergreifen. Da die Pflegebediirftigkeit mit der Gruppe der Hochaltrigen ge-
koppelt ist, kann davon ausgegangen werden, dass auch die Zunahme der Pflegebediirftigen in
dieser Form anders bewertet werden kann. Kapazitatsanpassungen in der Versorgung mussen
nichtad hoc und iiberall vorgenommen, sondern zielgerichtet und regional differenziert diskutiert
werden. Es bestehen die Optionen, planerisch vorzugehen und dabei die entsprechenden Entwick-
lungen in den kommenden Jahren mit in den Blick zu nehmen.

1.1.4 Bevolkerungsstand und Entwicklung Personen 30 bis 69 Jahre

In der der hauslichen Versorgung von hilfs- und pflegebediirftigen Menschen sind es liberwiegend
direkte Familienangehorige, die die Pflege und Betreuung stabilisieren. In den Regionalprofilen
sowie in der Darstellung und Berechnung der informellen Pflegepotenziale wird insbesondere die
Gruppe der 30- bis 69-]Jahrigen betrachtet, die als wesentliches Potenzial zur Stabilisierung der
hauslichen und familialen Versorgung diskutiert wird.

Es gibt daneben auch eine Gruppe von jungen Angehorigen (so genannte ,Young Carer”), sowie
auch pflegende Kinder (z. B. bei psychisch erkrankten Elternteilen), die jedoch eine Besonderheit
im familidren Versorgungskontext darstellen und damit nur einen geringen Anteil aller familiar
Pflegenden ausmachen. Im Kontext des Landesplans Pflege Mecklenburg-Vorpommern wird der
Fokus vor allem auf den Bezug zur Pflegebedtirftigkeit hergestellt. In diesem Bereich der Versor-
gung sind jiingere Personengruppen unter 30 Jahre weniger haufig aktiv.

Konkrete Daten zu den priméaren Pflegepersonen und ihren Altersklassen liegen fiir Mecklenburg-
Vorpommern nicht in 6ffentlich zuganglicher, systematisierter Form vor. Es besteht jedoch die be-
griindete Annahme, dass der grofdere Teil Frauen sind, die neben einer eigenen Erwerbstatigkeit
oder im Rahmen einer temporaren Aufgabe der Erwerbstatigkeit die Pflege von Angehorigen un-
terstiitzen (Kuhlmey und Budnick 2023).

Wie bei der Darlegung der Daten zu den iiber 75-]Jahrigen, wird auch fiir diese Altersgruppe auf
die unterschiedlichen Zensus-Daten verwiesen, die ggf. zwischen den Uberblicksdaten 2017 bis
2021 und 2023 bis 2024 zu Reduzierungen fiihren, die in der Erfassung der Systematik bzw. in der
Korrektur der Zensusdaten begriindet liegen konnen. Die Berechnung der nachfolgenden Kenn-
zahlen erfolgte auf Basis der Daten der Fortschreibung des Bevolkerungsstands der Regionalsta-
tistik des Bundes.!? Die Bevolkerungsanzahl in den jeweiligen Altersklassen wurde dabei sum-
miert zu der Altersklasse insgesamt.

1919 https://www.regionalstatistik.de/genesis/online. Tabelle 12411-04-02-4: Bevélkerung nach Geschlecht und Altersjahren
(79) — Stichtag 31.12. - (ab 2011) regionale Tiefe: Kreise und krfr. Stadte. Verflgbarer Zeitraum: 31.12.2011 - 31.12.2024.
Datum des Abrufs: 10.03.2026
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Fiir das Jahr 2017 kann in dieser Altersgruppe (30 bis 69 Jahre) von 901.340 Personen ausgegan-
gen werden. Zwischen 2017 und 2024 erfolgte dabei ein Riickgang auf 839.143 Personen. Das ent-
spricht einem Riickgang um 62.197 Personen oder relativ betrachtet einem Riickgang um 6,9 Pro-

zent.
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Abb. 7: Entwicklung der Altersklassen 30 bis 69 Jahre 2017 bis 2024.

In der Gesamtbetrachtung der pflegerischen Kapazitiaten und Entwicklungen ist die Entwicklung
der Anzahl der Personen relevant, die in den Landkreisen leben und ggf. als Angehorige oder auch
als Zugehorige (zu Netzwerken der Hilfe/ Caring Communities) in die Versorgung eingebunden
werden konnen.

In den Landkreisen und den beiden kreisfreien Stadten kann zwischen 2017 und 2024 auch regi-
onal betrachtet eine Abnahme der Bevolkerung in der entsprechenden Altersklasse identifiziert
werden.

Der Effekt dieses Bevolkerungsriickgangs auf die Versorgungssicherheit lasst sich mit den beste-
henden Datengrundlagen nicht abschliefiend einschatzen. Bei der Betrachtung der prozentualen
Veranderung relativiert sich dieser Effekt jedoch, sodass in dem Beobachtungszeitraum nicht mit
gravierenden Anderungen gerechnet werden muss.

Aufgrund des parallelen Riickgangs der Bevolkerung in der vulnerablen Alterskohorte iiber 75
scheint der Riickgang der Bevolkerung im Alter von 30 bis 69 Jahren damit keinen gravierenden
Einfluss auszuiiben. Uberwiegend sind die Entwicklungen in den Landkreisen und kreisfreien
Stadten im kurzfristigen Beobachtungszeitraum eher gradueller Natur.

Eine Hypothese fiir den Riickgang der Bevolkerung im erwerbstatigen Alter ist neben der als be-
kannt vorausgesetzten demografischen Entwicklung der Fortzug der jiingeren Bevolkerung. Die
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Regionaldatenbank des Bundesamts fiir Statistik bietet eine Datengrundlage bis auf die Landkreis-
ebene und die der kreisfreien Stadte des Landes, jedoch bis zu dem Jahr 2023.20 Die nachfolgende
Grafik zeigt die Zu- und Fortziige in den jeweiligen Kreisen bzw. kreisfreien Stadten der Bevolke-
rung im Beobachtungszeitraum von 2017 bis 2023.
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Abb. 8: Zuziige und Fortziige (Bevélkerungswanderung) 2023.

Anders als die Hypothese nahelegt, besteht in dem Beobachtungszeitraum von 2017 bis 2023
keine Abwanderung der Bevolkerung Mecklenburg-Vorpommerns. Im Gegenteil sind nach Abzug
der Fortziige in dem genannten Zeitraum insgesamt 71.575 Personen in das Land immigriert. Die
drei Gebiete mit der hochsten Zuwanderung im Beobachtungszeitraum sind der Landkreis Lud-
wigslust-Parchim (+11.572), der Landkreis Vorpommern-Riigen (11.266) und die Landeshaupt-
stadt Schwerin (+10.605).

1.1.5 Prognose Personen 35 bis unter 67 Jahre

Korrespondierend zur regionalen Bevolkerungsprognose der Personen in hoheren Altersklassen
(67+/ 80+) sollen an dieser Stelle Entwicklungen vorgestellt werden, die Anhaltspunkte dariiber
geben, wie sich das Potenzial von Personengruppen verandert, die als Pflegende Angehorige oder
aber als engagierte Nachbarschaftsnetzwerke mit in die Betreuung und Versorgung in Form von
Sorgearbeit einbezogen werden konnten.

Methodisch erfolgten die gleichen Schritte, wie sie bei der Prognose der Hochaltrigkeit und der
dlteren Bevolkerung benannt wurden. Aktuelle Kennzahlen der Regionalstatistik des Bundes

20 https://www.regionalstatistik.de/genesis/online: Code: 12711. Wanderungsstatistik. Tabelle 12711-91-01-4:
Zu- und Fortziige (Uber Gemeindegrenzen) - Jahressumme -regionale Tiefe: Kreise und krfr. Stadte
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(Fortschreibung des Bevolkerungsstands) wurden mit den relativen Kennzahlen der Bevolke-
rungsprognose des BBSR verschrankt und kalkuliert.

Die Altersklassen in der Bevolkerungsprognose, wie sie fiir die dlteren Personen verwendet wur-
den (67+/ 80+), lassen sich an dieser Stelle nicht vollstandig auf die Gruppe der 30 bis 69-]Jahrigen
libertragen, da z. B. die Gruppe der jiingeren Personen zusammenfassend von 20 bis unter 35 Jahre
summiert wird und die alteren von 67 bis 80 Jahre.

Die an dieser Stelle verwendete Prognose basiert damit auf einer Teilmenge der beschriebenen
Gruppe, basiert in der Prognose jedoch auf den gleichen Daten, wie die Entwicklungen der tiber
67-Jahrigen und tiber 80-Jahrigen. Subsumiert wurden in der Ubersicht die Altersgruppen 35 bis
unter 67 Jahre. Sie bilden die grofdte Schnittmenge der moglichen Daten und weisen auf zentrale
Tendenzen hin. Erganzt wurde die Bevolkerungsprognose um die Daten der Bevolkerungsfort-
schreibung mit dem Ausgangsjahr 2024, um zentrale erwartbare Entwicklungen in den Bezug zu
den aktuellen Daten zu setzen.
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Abb. 9: Bevélkerungsstand und Prognose Menschen 35 bis 67 Jahre bis 2040.

Ausgehend von den Daten aus dem Jahr 2024 werden in allen Landkreisen sowie in der Hanse-
und Universitatsstadt Rostock und der Landeshauptstadt Schwerin mit sinkenden Bevolkerungs-
zahlen in der gewahlten Altersgruppe gerechnet. Numerisch wird der grofdte Riickgang im Land-
kreis Mecklenburgische Seenplatte erwartet (32.468). In der Landeshauptstadt Schwerin werden
7.065 weniger Personen in der Altersgruppe kalkuliert. Prozentual wird mit Riickgangen zwi-
schen 12 Prozent (Hanse- und Universitatsstadt Rostock) und 27,4 Prozent (Landkreis Mecklen-

burgische Seenplatte) gerechnet. Damit weisen die Daten, auch wenn es sich lediglich um eine
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Teilmenge der fokussierten Gruppe potenziell in die Versorgung einzubeziehenden Personen han-
delt, auf erwartbare Riickgdnge hin, die ggf. auch Einfluss auf die Versorgungskapazitat haben kon-
nen.

1.2 Pflegebediirftigkeit und Entwicklung

Der folgende Abschnitt stellt zentrale Kennzahlen zur Pflegebediirftigkeit und deren Entwicklung
dar. Grundlage der Analyse sind die Pflegestatistiken aus Bund und Land.2! Aktuell stehen die Da-
ten der Pflegestatistik 2023 zur Verfiigung, die im Frithjahr 2025 veroffentlicht wurden. Diese er-
fassen die Zahl der Pflegebediirftigen sowie weitere relevante Merkmale zum Stichtag 31.12.2023.
Da die Pflegestatistik im zweijahrigen Turnus erhoben wird, liegen keine fortlaufend aktualisier-
ten und auswertbaren Kennzahlen vor; damit wurde der aktuelle Datenstand fiir die Analysen
herangezogen.

Die nachfolgende Grafik weist die Kennzahlen der Pflegestatistik aus und differenziert sie nach
der Art der Pflegeleistung, die von bzw. fiir die Pflegebediirftigen in Anspruch genommen werden.

139.872 Leistungsempfanger insgesamt

Zuhause versorgt: In vollstationarer Pflege:
120.857 Personen (86,4%) (inkl. Pflegegrad 1) 19.015 Personen (13,6%)

Verfligbare Platze insgesamt:

26.043 pistze insgesamt
Durch ambulante Pflegedienste
betreute Pflegebedurftige: Davon: 5.128 Platze (Tagespflege)
20.135Platze (nur Dauerpflege)
136 Platze (nur Kurzzeitpflege)
644 Platze (Mischformen mit
Tages- und oder Nachtpflege)

Pflegegeldempfanger*innen
(ausschlieBlich Pflegegeld
ohne Sachleistungen und

landesrechtliche Leistungen)

67.242 Pflegebedurftige

(ohne Pflegegrad 1)

35.282 Pflegebedurftige

18.333 Pflegebedirftige mit

Pflegegrad] 522 Pflegedienste 531Pflegeheime
13.080 Personal 17.867 Personal
insgesamt insgesamt

Quelle: Pflegestatistik Mecklenburg-Vorpommern 2023

Abb. 10: Pflegebediirftigkeit in Mecklenburg-Vorpommern 2023.

Im Berichtsjahr 2023 wurden in Mecklenburg-Vorpommern insgesamt 139.872 Menschen als
pflegebediirftig erfasst. Der Grofiteil dieser Personen, ndmlich 86,4 Prozent, wird in der eigenen
Héauslichkeit versorgt; mit oder ohne Unterstiitzung durch professionelle Pflegedienste. Der Anteil
an Personen, die zuhause durch An- und Zugehorige versorgt werden und zusatzlich Leistungen
eines ambulanten Pflegedienstes in Anspruch nehmen, betragt an der Grundgesamtheit der Pfle-
gebediirftigen 25,2 Prozent. Hierfiir standen im Jahr 2023 insgesamt 522 Dienste im Land zur
Verfiigung, die 13.080 Personen beschaftigen.

21 https://www.laiv-mv.de/Statistik/Zahlen-und-Fakten/Gesellschaft-&-Staat/Oeffentliche-Sozialleistungen/
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Der stationdre Sektor?2 umfasste im Jahr 2023 insgesamt 531 Einrichtungen, mit einem Platzan-
gebot von 20.135 Versorgungsplatze fiir die vollstationdre Dauerpflege und weiteren 5.128 Plat-
zen im Bereich der Tagespflege. Hinzu kommen 136 Platze der solitdren Kurzzeitpflege, sowie 503
Platze, die fiir Dauer- oder Kurzzeitpflege zur Verfiigung stehen sowie 18 Platze fiir alleinige Ta-
ges- und Nachtpflege. Ebenso weist die Pflegestatistik Mischformen aus: Nur Dauer- und Kurzzeit-
pflege 503 Platze, nur Dauerpflege und Tages und/oder Nachtpflege 123 Platze sowie nur Tages-
und Nachtpflege von 18 Platzen. In der Summe ergeben sich somit 26.043 verfligbare Platze.

1.2.1 Pflegebediirftigkeit nach Leistungsart

Die folgende Grafik (Abb. 11) veranschaulicht die Entwicklung der Pflegebediirftigkeit, differen-
ziert nach Leistungsarten, auf Basis der Pflegestatistik im Zeitraum von 2017 bis 2023. Mit dem
Inkrafttreten des Pflegestiarkungsgesetzes Il im Jahr 2017 wurde der Begriff der Pflegebediirftig-
keit neu definiert und ein neues Begutachtungsverfahren eingefiihrt. Daher gelten seit 2017 neue
Zugangsregelungen zum Leistungsrecht. Ein Vergleich mit Daten aus fritheren Jahren ist daher nur
eingeschrankt moglich.

Im Jahr 2023 liegt ein neuer Hohepunkt mit 121.539 pflegebediirftigen Personen23 in den be-
trachteten Hauptgruppen der Leistungsempfiangerinnen und -empfinger vor, die Leistungen im
Rahmen der Pflegeversicherung (SGB XI) beziehen.
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Abb. 11: Entwicklung der Anzahl Pflegebediirftiger nach Leistungsart 2017 bis 2023.24

22 Die Gesamtheit der stationdren Einrichtungen umfasst die stationadre Kurz- und Langzeitpflege sowie teilstationare und
tagespflegerische Angebote.

23 Nicht enthalten sind hier Leistungsempfanger und Leistungsempfangerinnen mit Pflegegrad 1 und ausschlieRlich landes-
rechtlichen bzw. ohne Leistungen (18.280 Personen) und 53 Personen mit Pflegegrad 1 und teilstationarer Pflege. Betrachtet
wurden die Hauptgruppen, die mit einer pflegerischen Versorgung in Verbindung gebracht werden kénnen, die tiber haus-
wirtschaftliche Leistungen oder Eigenleistungen hinausgehen.

24 Nicht enthalten sind hier Leistungsempfanger und Leistungsempfingerinnen mit Pflegegrad 1 und ausschlieRlich landes-
rechtlichen bzw. ohne Leistungen (18.280 Personen) und 53 Personen mit Pflegegrad 1 und teilstationarer Pflege. Betrachtet
wurden die Hauptgruppen, die mit einer pflegerischen Versorgung in Verbindung gebracht werden kdonnen, die Gber haus-
wirtschaftliche Leistungen oder Eigenleistungen hinausgehen.
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Im betrachteten Zeitraum zeigt sich ein deutlicher Anstieg der Gesamtzahl Pflegebediirftiger. Al-
lerdings muss dies nach Leistungsrecht differenziert betrachtet werden: Die Zahl der Pflegegeld-
empfangerinnen und Pflegegeldempfanger erhohte sich von 45.467 im Jahr 2017 auf 67.242 im
Jahr 2023; dementsprechend kamen 21.775 Personen dazu. Das prozentuale Wachstum in diesem
Bereich liegt bei 47,9 Prozent und zeigt eine deutlich dynamischere Entwicklung als die anderen
Leistungsbereiche. Daneben stieg die Anzahl der ambulant versorgten Pflegebediirftigen von
26.337 (2017) auf 35.282 (2023) an; relativ gesehen betragt damit der Zuwachs 34,0 Prozent. Im
Kontrast dazu sind die Zahlen der vollstationar versorgten Menschen im Land stabil und zeigen
keine nennenswerte Schwankungsbreite. Im Zeitraum von 2017 bis 2023 nahm die Anzahl der
Personen in Dauerpflege um 145 Pflegebediirftige ab.

Die Entwicklungen der Leistungs- bzw. Versorgungsbereiche weisen darauf hin, dass gerade die
ortsnahe Versorgung durch An- und Zugehorige im eigenen zuhause unter Zuhilfenahme von am-
bulanten Pflegediensten gegeniiber der stationdren Versorgung bevorzugt wird. Diese Praferenz
ist durch eine Vielzahl unterschiedlicher Faktoren bedingt. Neben dem Wunsch, zu Hause weiter-
leben zu kénnen, werden jedoch auch die finanziellen Hiirden der stationdren Versorgung einen
mafgeblichen Einfluss austiben.

In der nachfolgenden Grafik (Abb. 12) wurden die Leistungsbezieherinnen und -bezieher aus dem
Jahr 2023 nach Leistungsart und Pflegegrad differenziert.
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Abb. 12: Leistungsbezieherinnen und -bezieher nach Leistungsart und Pflegegrad 2023.

Der hohe Anteil an Pflegebediirftigen mit Pflegegrad 2 sticht in der Abbildung heraus. Insgesamt
werden 60.819 Personen in dieser Gruppe erfasst, was 43,6 Prozent aller Pflegebediirftigen in
Mecklenburg-Vorpommern entspricht. Im Pflegegrad 3 befinden sich mit 37.587 Personen 26,9
Prozent der Betroffenen. Pflegebediirftigkeit mit hoherem Unterstiitzungsbedarf, also in den Gra-
den 4 und 5, betreffen 13,7 der Personen.
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Diese Verteilung korrespondiert auch mit der Verteilung der von den Pflegebediirftigen in An-
spruch genommenen Leistungen, da ein grofder Teil der Personen mit hoheren Pflegegraden in
stationdren Einrichtungen betreut wird.

Dies wurde auch durch Aussagen in dem Workshop ,Personalmonitoring“2> gestiitzt. Dort wurde
darauf hingewiesen, dass Pflegebediirftige, die in die stationdre Versorgung kommen, hdufig sehr
hohe Versorgungsbedarfe aufweisen. Diese konnen in der heimischen Umgebung oftmals nicht
geleistet werden, sodass eine prekidre Versorgungssituation haufig auch ldnger ausgehalten
wurde, als fiir die Pflegebediirftigen sowie deren An- und Zugehorige hilfreich erschien.

Mit dieser Einschatzung korrespondiert auch die verstarkte Inanspruchnahme ambulanter Leis-
tungen in allen Pflegegraden jedoch insbesondere in den Graden 2 und 3. Auch diese Daten stiitzen
die These, dass den Pflegebediirftigen wie auch deren An- und Zugehorigen eine Versorgung im
eigenen Wohnumfeld zentral erscheint, sodass lieber Hilfe in der Hauslichkeit in Anspruch genom-
men wird, als dass ein Wechsel in eine vollstationdre Betreuung vorgenommen wird.

1.2.2 Pflegebediirftigkeit nach Altersklassen

Wie im Zusammenhang mit der demografischen Entwicklung erldutert (Kapitel 1.1), tritt Pflege-
bediirftigkeit vorrangig in hoheren Altersgruppen auf; hier steigt die Pravalenz gegentiber jlinge-
ren Altersklassen deutlich an. Die Pflegestatistik aus dem Jahr 2023 erfasst hierzu differenzierte
Altersgruppen, um die Altersverteilung der Pflegebediirftigen genauer abbilden zu kénnen.
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Abb. 13: Altersverteilung Pflegebediirftige 2023

Jedoch kann Pflegebediirftigkeit in allen Altersgruppen auftreten. Auch Kinder kénnen betroffen
sein und benoétigen besondere Formen der Unterstiitzung und héuslichen Versorgung. Ebenso

25 Der Workshop ,,Personalmonitoring” fand am 17. Oktober 2025 mit unterschiedlichen Stakeholdern im Ministerium fir
Soziales, Gesundheit und Sport des Landes Mecklenburg-Vorpommern in der Landeshauptstadt Schwerin mit unterschiedli-
chen Akteuren der pflegerischen Versorgung statt.
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kann bei Menschen im mittleren Lebensalter infolge von Erkrankungen oder Unfillen ein Pflege-
bedarf entstehen. In Mecklenburg-Vorpommern ist die Gesamtgruppe der Pflegebediirftigen unter
60 Jahren mit 14,8 Prozent im Vergleich zu den alteren Gruppen in geringerem Umfang vertreten.

72,8 Prozent, also rund sieben von zehn Pflegebediirftigen waren in Mecklenburg-Vorpommern
im Jahr 2023 in der Altersgruppe 70 Jahre oder alter. Insgesamt sind dies 101.872 Pflegebediirf-
tige. Grofde Anteile entfallen hier auf die Altersgruppen 80 bis 85 Jahre (20,3 Prozent) und 85 bis
90 Jahre (22,2 Prozent).

Zur Einschatzung der Entwicklung der Pflegebedtirftigkeit in Mecklenburg-Vorpommern ist ne-
ben der Betrachtung der Verteilung der Altersgruppen der Leistungsempfangerinnen und -emp-
fanger auch die Betrachtung der Veranderung der Pravalenz der Pflegebediirftigkeit in den jewei-
ligen Altersgruppen von Bedeutung. Die Pflegepravalenz bildet den Anteil der Pflegebediirftigen
in einer Altersgruppe bezogen auf die Gesamtbevdlkerung in der Altersgruppe ab.

Das nachfolgende Diagramm zeichnet in der Gegeniiberstellung die Jahre 2017 und 2023 nach.
Inkludiert sind in dieser Betrachtung alle Personen, bei denen eine Pflegebediirftigkeit im Sinne
des SGB XI festgestellt wurde. Dies schliefdt auch die Personengruppen mit ein, die im Pflegegrad
1 Leistungen der niedrigschwelligen Betreuungsunterstiitzungen abrufen konnen und die keinen
Zugang zu weiteren Leistungsbereichen der Pflegeversicherung haben.

Anteil Pflegebedurftiger an der Gesamtbevolkerung nach Altersgruppen
(Pflegepravalenz)
100
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90 83,7
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Abb. 14: Entwicklung der Prdvalenz der Pflegebediirftigkeit in Altersgruppen 2017 bis 2023

Festgestellt werden kann, dass in allen Altersgruppen die Pravalenz von Pflegebediirftigkeit an-
steigt. Auch in den jungen Altersklassen (unter 10 Jahre) ist eine Zunahme zu verzeichnen. Im Jahr
2017 war ein Prozent der Kinder in der Alterskohorte pflegebediirftig eingestuft; in 2023 sind es
bereits 2,3 Prozent. Auch in der nachfolgenden Gruppe der jungen Personen (10 bis unter 20
Jahre) liegt eine Entwicklung vor, die mehr als einer Verdopplung der Pravalenz entspricht. Die
genauen Grinde fir diese Entwicklungen kdnnen ohne zusatzliche Kennzahlen (z. B. aus Gutach-
ten der Feststellung der Pflegebediirftigkeit oder bezogen auf Analysen zu medizinischen Diagno-
sen) nicht benannt werden.

Deutlich wird, dass die Pflegepravalenz in den hohen Altersgruppen sehr stark gestiegen ist und
dass im Jahr 2023 erstmalig der Anteil der Personen in der Altersgruppe 80 bis 90 Jahre, die als
pflegebediirftig eingestuft sind, hoher ist als der Anteil der Personen, die nicht als pflegebedtirftig
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klassifiziert werden. Bei den tiber 90-]Jahrigen ist das Vorhandensein von Pflegebediirftigkeit die
Normalitat.

Veranderungen zeigen sich dabei aber auch in den Gruppen der Pflegebediirftigen bis 20 Jahre.
Durch die Begutachtung nach § 15 SGB XI werden seit 2017 Einschrankungen im Bereich von Kog-
nition und Kommunikation sowie Problemlagen psychischer Natur beriicksichtigt, welche auch
bei verschiedenen kinder- und jugendpsychiatrischen Diagnosen gegeben sein konnen. Es kann
sich bei diesem Effekt aber auch um ein statistisches Artefakt handeln, welches auf Leistungsver-
schiebungen hinweist, die zwischen Kostentragern der Krankenversicherung, der Pflegeversiche-
rung und der Eingliederungshilfe entstehen kénnen, wenn Leistungen und die Ubernahme von
Versorgung, Behandlung und Eingliederung zwischen einzelnen Kostentragern vereinbart werden
und die Beantragung zur Einstufung von Pflegebediirftigkeit Anwendung findet, um Leistungen
weiterhin abrufen zu kénnen.

Die Entwicklungen der Pravalenz zwischen den statistischen Erfassungszeiten im Zweijahreszeit-
raum in den Alterskohorten werden in der nachfolgenden Tabelle deutlich. Sie markieren die pro-
zentualen Zuwdchse in der Pflegepravalenz.

Entwicklung der Pflegepriavalenz in den Altersgruppen 2017 bis 2023

<10 10 bis | 20 bis | 30 bis | 40 bis | 50 bis | 60 bis | 70 bis | 80 bis | >90
Jahre <20 <30 <40 <50 <60 <70 <80 <90 Jahre
Jahre | Jahre Jahre Jahre | Jahre Jahre | Jahre | Jahre
0,5 0,5 0,3 0,6 0,9 0,8 1,1

2017 bis 2019 0,2 0,1 0,2

2019 bis 2021 0,4 0,6 0,2 0,1 0,2 0,4 1,1 1,2 4,6 5,9

2021 bis 2023 0,5 0,6 0,2 0,2 0,2 0,4 0,7 1,3 6,6 7,4
Tab. 2: Entwicklung der prozentualen Zunahme der Pflegeprdivalenz in Altersgruppen 2017 bis 2023

Die Entwicklungen verweisen auf eine liberproportionale Zunahme in den héheren Altersgrup-
pen. Insbesondere gilt dies fiir die Altersgruppen ab 80 Jahre. Hier sind ab dem Jahr 2019 sehr
starke prozentuale Zuwachse zu verzeichnen. Waren im Jahr 2017 noch 38,2 Prozent der 80- bis
unter 90-]Jahrigen als Pflegebediirftig klassifiziert, so stieg der Anteil bis zum Jahr 2023 auf 50,2
Prozent an. Die hohen Werte und insbesondere die Steigerungen weisen darauf hin, dass ein gro-
Ber Anteil der Zunahme der Pflegebediirftigkeit damit erklart werden kann, dass innerhalb der
hohen Altersgruppen die Zahl der Leistungsempfangerinnen und Leistungsempfinger stark ange-
stiegen ist. Damit liegt ein verdndertes Verhalten bezogen auf die Beantragung und die Inan-
spruchnahme vor.

1.2.3 Pflegebediirftigkeit nach regionaler Auspragung

Im Folgenden wird die Entwicklung der Zahl der Pflegebediirftigen nach Leistungsarten in regio-
naler Differenzierung dargestellt. Die Analyse beriicksichtigt die Landkreise Mecklenburg-Vor-
pommerns sowie die zwei kreisfreien Stadte, die Landeshauptstadt Schwerin und die Hansestadt
Rostock. Der betrachtete Zeitraum umfasst die Jahre 2017 bis 2023, da die Daten auf dem gleichen
rechtlichen Hintergrund beziiglich der Definition von Pflegebediirftigkeit und deren Feststellung
beruhen.

Wie zuvor dargestellt, zeigt sich in der Gesamtentwicklung ein deutlicher Anstieg der Zahl an Pfle-
gebediirftigen. Zwischen 2017 und 2023 erhohte sich die Gesamtzahl der Pflegebediirftigen von
91.029 auf 139.872 Personen, d. h. es liegt ein Anstieg um 48.843 Personen bzw. 53,7 Prozent vor.
Die nachfolgende Grafik (Abb. 15) schliisselt auf, wie sich dieser Zuwachs tiber die genannten Re-
gionen hinweg verteilt.
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Abb. 15: Entwicklung Anzahl Pflegebediirftige insgesamt 2013 bis 2023

Insgesamt kann in allen Landkreisen und den beiden kreisfreien Stddten eine Zunahme beobach-
tet werden. In der regionalen Betrachtung zeigen sich jedoch Unterschiede in der Auspragung des
Anstiegs im Beobachtungszeitraum (2017 bis 2023). So betragen die Zunahmen im Landkreis
Mecklenburgische Seenplatte 62,2 Prozent und im Landkreis Vorpommern-Greifswald 60,2 Pro-
zent, wohingegen im Landkreis Vorpommern-Riigen ein geringerer Anstieg (36,2 Prozent) festzu-
stellen ist. In allen anderen Landkreisen und kreisfreien Stadten betragt der Zuwachs tiber 50 Pro-
zent.

1.2.4 Pflegebediirftigkeit nach Leistungsarten

In den folgenden Analysen stehen die regionalen Entwicklungen innerhalb der verschiedenen
Leistungsbereiche im Mittelpunkt. Ausgewiesen werden die Gesamtentwicklungen der Leistungs-
empfangerinnen und -empfanger der ambulanten Versorgung, der stationdren Versorgung sowie
der Empfangerinnen und Empfinger von Pflegegeld. Dariiber hinaus sind die jeweiligen prozen-
tualen Anteile der Leistungsempfiangerinnen und -empfanger, gemessen an der Anzahl der Ge-
samt-Pflegebediirftigen von Bedeutung.

In diesem Zusammenhang ist die Gesamtsumme der Pflegebediirftigen um die Pflegebediirftigen
ohne Leistungsbezug im Pflegegrad 1 mit ausschliefilich landesrechtlichen Leistungen zu reduzie-
ren, da sie nicht Gegenstand der Betrachtung sind, wenn z. B. eine Heimversorgungsquote ermit-
telt werden soll. Sie wirken sich, bezogen auf den Fokus des Landespflegeberichts und der Perso-
nalkalkulation nicht direkt auf das professionelle Pflegesystem aus. In den Pflegestatistiken des
Landes werden die Pflegebediirftigen ohne Leistungsbezug aus der Pflegeversicherung ab dem
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Berichtsjahr 2019 ausgewiesen.26 27 Die vorgestellten Berechnungen sind Gegenstand der Krei-
sprofile (Kapitel 1.3) und werden dort umfassender in der Bedeutung diskutiert.

Die nachfolgende Tabelle weist die Kennzahlen aus, die als Grundgesamtheit fiir die Berechnung
der jeweiligen Anteile der Pflegebediirftigen mit Leistungsbezug aus dem SGB XI in den Jahren ab
2019 verwendet wurden.

Pflegebediirftige insgesamt ohne Leistungsbezieherinnen im Pflegegrad 1
(ausschliefdlich landesrechtliche Leistungen)

Hanse- und Universitdtsstadt Rostock 10.139 11.159 12.672
Landeshauptstadt Schwerin 5.391 6.331 7.068

Landkreis Mecklenburgische Seenplatte 16.978 18.979 21.465
Landkreis Rostock 12.775 14.108 16.068
Landkreis Vorpommern-Riigen 16.283 16.969 18.606
Landkreis Nordwestmecklenburg 8.516 9.713 10.821
Landkreis Vorpommern-Greifswald 15.853 17.697 19.830
Landkreis Ludwigslust-Parchim 11.771 13.120 15.060

Tab. 3: Pflegebediirftige insgesamt ohne Pflegebediirftige mit Pflegegrad 1

In einem ersten Schritt erfolgt die Betrachtung der Anzahl pflegebediirftiger Personen, die durch
ambulante Pflegedienste unterstiitzt und versorgt werden und die Verdnderung der jeweiligen
Anteile an der Grundgesamtheit der Pflegebediirftigen mit direktem Leistungsbezug aus dem SGB
XI.

26 Die Anzahl der Pflegebedirftigen in ambulanter sowie stationédrer Versorgung werden im Tabellenblatt 6.1 in den Excel-
Tabellen zur Pflegestatistik ausgewiesen. (https://www.laiv-mv.de/Statistik/Zahlen-und-Fakten/Gesellschaft-&-Staat/Oeffent-
liche-Sozialleistungen/#Broschueren)

27 Ab dem Jahr 2019 erfolgte eine Umstellung der Pflegestatistik auf eine personenbezogene Erfassung mit einer Trennung
der beiden Gruppen der Pflegebedirftigen mit SGB-XI-Leistungen und der Pflegebedirftigen ohne SGB-XI-Leistungen. Erst
mit der Veroffentlichung der Pflegestatistik 2019 wurde eine bundeseinheitliche und valide Datengrundlage geschaffen, um
,Pflegebedirftige im Pflegegrad 1 mit ausschliefRlich landesrechtlichen Leistungen” differenziert und einheitlich zu betrach-
ten.
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Abb. 16: Entwicklung Leistungsempféngerinnen und -empfdnger ambulant 2017 bis 2023

Zwischen 2017 und 2023 stieg diese Zahl landesweit um insgesamt 8.943 Personen (von 26.337
auf 35.280). Im Durchschnitt bedeutet das einen prozentuale Steigerung um 34 Prozent.

Regional betrachtet lassen sich deutliche Unterschiede feststellen. So hat sich im Betrachtungs-
zeitraum (2017 bis 2023) die Anzahl der Leistungsbezieherinnen und -beziehern von ambulanter
Pflege besonders stark in den Landkreisen Rostock (46,5 Prozent) und im Landkreis Mecklenbur-
gische Seenplatte (45,5 Prozent) sowie in der Hanse- und Universitatsstadt Rostock (46,9 Prozent)
erhoht. Dagegen lasst sich im Landkreis Vorpommern-Riigen eine Zunahme von lediglich 10,5 Pro-
zent beobachten. In der Landeshauptstadt Schwerin betragt die relative Steigerung 24,1 Prozent.
Eine dhnliche Anderung lisst sich auch im Landkreis Ludwigslust-Parchim feststellen (25,5 Pro-
zent). Im Landkreis Vorpommern-Greifswald (39,4 Prozent) sowie im Landkreis Nordwestmeck-
lenburg (33,9 Prozent) sind Steigerungen von liber 30 Prozent zu beobachten

In Relation zur Anzahl der Pflegebediirftigen mit direktem Leistungsbezug aus dem SGB XI sind
seit dem Jahr 2019 in allen Landkreisen und in den beiden kreisfreien Stadten Riickgange der
Quoten der ambulant betreuten Pflegebediirftigen zu erkennen. Dieser Riickgang erklart sich
durch den tberproportional starken Zuwachs im Bereich der Pflegegeldempfiangerinnen und -
empfanger und der damit relativen Verringerung in dem Sektor der ambulanten Versorgung.
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Abb. 17: Anteile der ambulant betreuten Pflegebediirftigen 2019 bis 2023

Fiir die stationar versorgten Pflegebediirftigen werden drei verschiedene Gruppen in der Pflege-
statistik ausgewiesen: Die teilstationdre Pflege, Personen in vollstationdrer Kurzzeitpflege und die
Personen in vollstationdrer Dauerpflege.

Fiir die Darlegung und Berechnung der Kennzahlen (u. a. der Heimversorgungsquote) wurden die
Daten der Pflegebediirftigen in vollstationarer Pflege zusammen als Grundlage genommen.

Bezogen auf Pflegebediirftige in vollstationarer Pflege ist im landesweiten Durchschnitt ein Riick-
gang um ca. 0,8 Prozent zu verzeichnen, wobei auch hier erkennbare regionale Unterschiede vor-
liegen. So kann beispielsweise seit 2017 ein Riickgang in den Landkreisen Vorpommern-Greifs-
wald (8,7 Prozent), Ludwigslust-Parchim (7,1 Prozent) sowie Vorpommern-Riigen (6,4 Prozent)
festgestellt werden, wohingegen im Landkreis Mecklenburgische Seenplatte (8,6 Prozent) und in
der Landeshauptstadt Schwerin (15,7 Prozent) ein deutlicher Zuwachs zu verzeichnen ist. Eine
geringe Zunahme zeigt sich auch in der Hanse- und Universitatsstadt Rostock (2,3 Prozent). Im
Landkreis Nordwestmecklenburg hat keine nennenswerte Veranderung stattgefunden.
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Abb. 18: Entwicklung Leistungsempfdngerinnen und -empfénger vollstationdr 2017 bis 2023

Wie bei der ambulanten Versorgung sinken auch bei der vollstationdren Versorgung die Quoten
der betreuten Pflegebediirftigen gemessen an der Gesamtzahl der Pflegebediirftigen insgesamt
(Heimversorgungsquote).

Ein Riickgang der Heimversorgungsquote ist hierbei auch in den drei Regionalrdumen zu verzeich-
nen, in denen die Anzahl der in Pflegeheimen versorgten Menschen insgesamt anstieg (Landes-
hauptstadt Schwerin, Hanse- und Universitatsstadt Rostock, Landkreis Mecklenburgische Seen-
platte).

Nachfolgend werden die Entwicklungen der Heimversorgungsquote in der regionalen Auspra-
gung fiir die Jahre 2019 bis 2023 ausgewiesen.
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Abb. 19: Anteile der in vollstationdrer Dauerpflege betreuten Pflegebediirftigen 2019 bis 2023

Wie Eingangs beschrieben ist die grofdte Entwicklungsdynamik bei den Pflegegeldempfangerin-
nen und -empfangern zu verzeichnen: sowohl im landesweiten Durchschnitt wie auch regional ist
eine deutliche Zunahme dieses Personenkreises gegeben.

So ist seit 2017 die Anzahl um 21.772 Pflegegeldempfiangerinnen und Pflegegeldempfanger ge-
stiegen, was einer prozentualen Zunahme um 47,9 Prozent entspricht.

Regional betrachtet reicht die prozentuale Zunahme von 30,9 Prozent im Landkreis Vorpommern-
Riigen bis zu 63,6 Prozent im Landkreis Vorpommern-Greifswald, in dem auch absolut die grofite
Zunahme von 3.967 Personen stattgefunden hat. In der Landeshauptstadt Schwerin und der
Hanse- und Universitatsstadt Rostock wurde ein Zuwachs von 48,4 Prozent bzw. 47,1 Prozent ver-
zeichnet.

35



Landkreis Vorpommern-Rigen

1 8.375

Hanse- und Universitdtsstadt Rostock

8517
mile, o
- 5798 - 10962 Landkreis Vorpommern-Greifswald
Landkreis Nordwestmecklenbur , 6-236
0 4280 I 6.201 B 8.403
B 5320 Bl 7.151 I 10.203
- 6.405 Bl 3595
Landasfup;uiz;;weﬁn % 7.684
. 8.210
02443 | | 5550 B 0723
B 2937 [ 5.892 I 11.580
M 3ec0 M 7.117
Bl 8.712

Landkreis Ludwigslust-Parchim
Landkreis Mecklenburgische Seenplatte

Mecklenburg-Verpommern 2025

Pflegegeldempfanger Dez. 2017
Pflegegeldempfénger Dez. 2019
M Pflegegeldempfanger Dez. 2021
M Pflegegeldempfanger Dez. 2023

Abb. 20: Entwicklung Pflegegeldempfingerinnen und -empfénger 2017 bis 2023

Diese bedeutsame Zunahme der Pflegebediirftigen spiegelt sich auch in den relativen Anteilen der
Versorgung wider. Lagen in einzelnen Landkreisen und in den beiden kreisfreien Stadten, der Lan-
deshauptstadt Schwerin und der Hanse- und Universitdtsstadt Rostock die Anteile der Pflegegeld-
empfangerinnen und -empfianger im Jahr 2019 noch unter 50 Prozent, so sind sie in den vergan-
genen Jahren liberall die Hauptversorgungsform mit den grofdten relativen Anteilen geworden. In
den Landkreisen Nordwestmecklenburg und Vorpommern-Riigen wurden in 2023 Anteile von
fast 60 Prozent erreicht.
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Abb. 21: Anteile der Pflegegeldempfingerinnen und -empfinger 2019 bis 2023

1.3 Kreisprofile

Der Personalbedarf in der Langzeitpflege verdient eine besondere Betrachtung. Die Aufgaben der
Langzeitpflege werden in Deutschland nach wie vor als Aufgabe der Familie verstanden (Klie
2021b). Entsprechend dominant ist die liberwiegend allein familiar tibernommene Verantwor-
tung fiir die Pflege und Betreuung pflegebediirftiger Menschen. Die Pflegestatistik 2023 fiir Meck-
lenburg-Vorpommern zeigt, dass 55 Prozent der pflegebediirftigen Personen, die den Pflegegrad
2 und hoher erreichen und somit potenziell professionelle Pflege- und Unterstiitzungsleistungen
in Anspruch nehmen kénnten, keine Inanspruchnahme solcher Leistungen im Rahmen der sozia-
len Pflegeversicherung aufweisen. Insbesondere die Inanspruchnahme vollstationadrer Pflege und
ambulanter Dienste variiert in Mecklenburg-Vorpommern zwischen den Regionen, wenngleich et-
was weniger stark als in anderen Landern. In jedem Fall 1asst sich der Bedarf an Pflegepersonal in
der Langzeitpflege auf regionaler Ebene nicht einheitlich bestimmen. Das gilt fiir die aktuelle Si-
tuation und wird auch in Zukunft so bleiben. Der zukiinftige Pflegepersonalbedarf wird maf3geb-
lich von der Verteilung der Pflegearrangements abhangen.

Zunachst werden im Folgenden vertiefte regionale Analysen zu relevanten Faktoren des Personal-
bedarfs in der Langzeitpflege in Mecklenburg-Vorpommern vorgestellt. Diese verweisen auf regi-
onale Profile der Langzeitpflege, die fiir die kreisfreien Stadte und Landkreise erstellt wurden und
am Ende dieses Kapitels aufgefiihrt sind.

1.3.1 Regional aufbereitete fiir die kreisfreien Stadte und Landkreise

Um moglichst prazise kleinrdumige Strukturdaten fiir die Langzeitpflege aufzubereiten, wurden
fiir die sechs Landkreise und zwei kreisfreien Stadte in Mecklenburg-Vorpommern gesonderte
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Auswertungen erstellt. Diese Regionen werden im Folgenden auch als ,Regionen“ bezeichnet.
Diese Auswertungen wurden in entsprechende Kurzprofile pro Region iiberfiihrt, die am Ende des
Berichts aufgefiihrt sind. Es handelt sich dabei um Profile mit Kurzcharakteristika zu folgenden
Themen:

e Basisdaten und vergleichende Kennziffern zur Langzeitpflege

e Die zukiinftige demografische Entwicklung

e Daten zum beruflichen und informellen Pflegeaufwand

Die Profile bieten eine einheitliche grafische und auf vergleichbaren Kennziffern ausgerichtete
Darstellung, damit die grundlegenden Charakteristika in der Langzeitpflege pro Region schnell
erfassbar sind und mit anderen Regionen verglichen werden kénnen. Fiir alle zentralen Kennzif-
fern sind zudem die Vergleichswerte im landesweiten Schnitt im roten Kastchen neben dem Lan-
deswappen angeflgt:

Eil Landesschnitt Mecklenburg-Vorpommern

Abb. 22: Erlduterung zur Darstellung des Landesschnitts in den Kreisprofilen

Die Daten basieren - soweit nicht anders angegeben - auf der Pflegestatistik 2023 und der amtli-
chen Statistik zu Jahresende 2023 (Bevolkerungsstand etc.). Im Folgenden werden die drei Berei-
che der Kreisprofile inhaltlich erlautert und tiberblicksartig dargestellt.

1.3.2 Basisdaten zur Langzeitpflege in den Regionen

Zunichst wurden die Bevolkerungszahl, die Zahl der Pflegebediirftigen sowie die daraus errech-
nete Pflegequote in Prozent als grundlegende Basisdaten fiir das Jahr 2023 dargestellt. Zudem
wird nachrichtlich ausgewiesen, wie hoch der Anteil der Pflegebediirftigen mit Pflegegrad 1 in der
jeweiligen Region ausfallt (Abb. 23). Dabei wurden die Angaben zur Bevolkerung auf 100er und
die Anzahl der Pflegebediirftigen auf volle 10er gerundet. Damit soll verdeutlicht werden, dass es
sich bei diesen Zahlen letztlich immer nur um Annaherungen an die Wirklichkeit handelt.

Durch Einfithrung des neuen Pflegebediirftigkeitsbegriffes im Jahr 2017 stieg der Anteil der An-
spruchsberechtigten von Leistungen der Pflegeversicherung deutlich an, da mit dem neu einge-
fiihrten Pflegegrad 1 auch Personen mit einer ,geringen Beeintrachtigung der Selbststandigkeit”
erstmals potenziell leistungsberechtigt wurden. In Mecklenburg-Vorpommern nahmen im Jahr
2023 etwa 13 Prozent der Personen im Pflegegrad 1 Leistungen der stationaren oder ambulanten
Pflege in Anspruch. Die Anteile variierten je nach Region nur geringfiigig zwischen 12,6 Prozent
im Landkreis Vorpommern-Greifswald und 13,8 Prozent im Landkreis Ludwigslust-Parchim. Es
zeigt, dass ein Grofsteil der Personen im Pflegegrad 1 keine regelmafdigen, sondern allenfalls den
Entlastungsbetrag in Hohe von bis zu 131 € pro Monat oder punktuelle Leistungen, in Anspruch
nimmt. Die wenigen Einzelfdlle, in denen Personen mit Pflegegrad 1 Einrichtungen der Tages-
pflege nutzen (in Mecklenburg-Vorpommern: 53 Personen im Jahr 2023), sind statistisch zu ver-
nachlassigen.

Wichtig: Vor diesem Hintergrund wurde die Gruppe derjenigen mit Pflegegrad 1 in den Kreispro-
filen lediglich nachrichtlich ausgewiesen und findet Berticksichtigung in der Pflegequote. Alle wei-
teren Betrachtungen beziehen sich ausschliefilich auf Pflegebediirftige der Pflegegrade 2-5. Damit
weichen die folgenden Zahlen von vielen tliblichen Darstellungen ab. Dieses Vorgehen erscheint
den Gutachtern allerdings zur Darstellung des Leistungsgeschehens in der Pflege deutlich prazi-
ser, da Pflegebediirftige mit Pflegegrad 1 in den dargestellten Bereichen nicht leistungsrelevant
sind und die dargestellten Zahlen verzerren.
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Abb. 23: Basisdaten - Teil 1. Beispiel aus den regionalen Profilen Langzeitpflege (Landkreis Rostock)
Quelle: Eigene Berechnung auf Basis der Pflegestatistik 2023.

Im Jahr 2023 lag die Pflegequote in Mecklenburg-Vorpommern bei 8,9 Prozent der Bevolkerung -
2021 waren es noch 7,6 Prozent. Auch im Vergleich zu den Pflegestatistiken von 2017 bis 2021 ist
ein deutlicher Anstieg der pflegebediirftigen Personen zu verzeichnen. Allerdings gibt es regionale

Unterschiede. Unterdurchschnittliche Pflegequoten sind in der Hanse- und Universititsstadt

Rostock mit 7,1 Prozent und im Landkreis Nordwestmecklenburg mit 8,0 Prozent zu finden. Be-

sonders hohe Pflegequoten von rund 10 Prozent weisen die 6stlichen Landkreise Mecklenburgi-

sche Seenplatte, Vorpommern-Greifswald und Vorpommern-Riigen auf. Im Landkreis Ludwigs-
lust-Parchim (8,3 Prozent) und dem Landkreis Rostock (8,4 Prozent) sowie der Landeshauptstadt
Schwerin (8,3 Prozent) liegen die Pflegequoten leicht unterdurchschnittlich. Diese unterschiedli-

chen Werte wirken sich auf den regionalen Bedarf an Pflegekraften aus, da dieser sich an der Pfle-

gequote orientiert. Die folgende Tabelle zeigt die Werte der acht Regionen im Vergleich.
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REGIONEN PFLEGEQUOTE

IN PROZENT
Hanse- und Universitatsstadt Rostock 7,1%
Landkreis Nordwestmecklenburg 8,0%
Landeshauptstadt Schwerin 8,3%
Landkreis Ludwigslust-Parchim 8,3%
Landkreis Rostock 8,4%
Landkreis Vorpommern-Riigen 9,9%
Landkreis Vorpommern-Greifswald 10,0%
Landkreis Mecklenburgische Seenplatte 10,0%
@ Mecklenburg-Vorpommern 8,9%

Tab. 4: Pflegequoten der Regionen in Mecklenburg-Vorpommern bezogen auf die Gesamtbevélkerung
Quelle: Eigene Berechnung auf Basis der Pflegestatistik 2023.

Eine weitere relevante Kennzahl der regionalen Pflegestruktur ist der Anteil der jeweiligen Leis-
tungsart. Unterteilt in die drei zentralen Leistungsbereiche:

e Anteil der Pflegebediirftigen, die stationar versorgt werden
o Anteil der Pflegebediirftigen, die (u. a.) durch ambulante Pflegedienste versorgt werden
o Anteil der Pflegebediirftigen, die Pflegegeld beziehen und damit eigenstdandig die Versor-
gung organisieren
In der Darstellung der Kreisprofile ergeben die Anteile 100 Prozent, da Personen ohne ,klassi-
schen” Leistungsbezug (d. h. Personen mit Pflegegrad 1) wie oben beschrieben nicht einbezogen
wurden.

Die Anteile der professionellen Pflege variieren in den Regionen Mecklenburg-Vorpommerns. Der
Unterschied zwischen der Region mit den hochsten und der Region mit den niedrigsten Anteilen
betragt jeweils etwa 11 Prozentpunkte. In Tab. 5 sind die kreisfreien Stadte und Landkreise mit
ihren Anteilen pro Leistungsbereich ausgewiesen - hervorgehoben wurden die zwei bis drei Re-
gionen mit den hochsten und niedrigsten Auspragungen je Versorgungsart.
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REGIONEN STATIONARE AMBULANTE PFLEGEGELD

PFLEGE (%) PFLEGE (%) (%)
Landkreis Rostock 15,3% 31,2% 53,6%
Landkreis Ludwigslust-Parchim 14,8% 27,2% 57,9%
Landkreis Mecklenburgische Seenplatte 15,1% 31,0% 54,0%
Landkreis Nordwestmecklenburg 16,5% 24,3% 59,2%
Hanse- und Universitatsstadt Rostock 19,1% 24,7% 56,2%
Landeshauptstadt Schwerin 24,2% 24,0% 51,8%
Landkreis Vorpommern-Greifswald 13,6% 35,0% 51,5%
Landkreis Vorpommern-Riigen 13,3% 27,7% 58,9%
@ Mecklenburg-Vorpommern 15,6% 29,0% 55,3%

Tab. 5: Anteile der Versorgungsarten in den Regionen Mecklenburg-Vorpommerns (ohne PG 1)
Quelle: Eigene Berechnung auf Basis der Pflegestatistik 2023.

Die hochsten Anteile an Personen in der stationdren Pflege finden sich in den zwei kreisfreien
Stadten: In der Landeshauptstadt Schwerin mit 24,2 Prozent - deutlich vor der Hanse- und Uni-
versitatsstadt Rostock mit 19,1 Prozent. Es wird angenommen, dass die kreisfreien Stadte auch
stationdre Versorgungsfunktionen fiir das Umland mit iibernehmen und sich damit der hohe sta-
tionare Anteil teilweise erklaren lasst. Der geringste Anteil an Personen in der stationaren Versor-
gung liegt mit knapp tiber 13 Prozent der Pflegebediirftigen (ab Pflegegrad 2) im Landkreis Vor-
pommern-Greifswald und Landkreis Vorpommern-Riigen.

Auch im Bereich der ambulanten Pflege zeigen sich starke regionale Unterschiede. In den kreis-
freien Stadten und im Landkreis Nordwestmecklenburg wurden ca. 24 Prozent der Pflegebediirf-
tigen durch ambulante Pflegedienste versorgt, wihrend es im Landkreis Vorpommern-Greifswald
35 Prozent waren.

Einen so grofien Unterschied gibt es nicht beim Pflegegeldbezug. Rund sieben Prozentpunkte lie-
gen zwischen den Landkreisen Nordwestmecklenburg und Vorpommern Riigen (beide ca. 59%)
und dem Landkreis Vorpommern-Greifswald und der Landeshauptstadt Schwerin (jeweils knapp
unter 52%). Die Regionen mit hohem Pflegegeldbezug, weisen im Umkehrschluss die niedrigsten
Versorgungsanteile durch professionelle Akteure auf - ein tendenziell , typisches” Inanspruchnah-
meverhalten in eher landlich gepriagten Regionen.

Drei weitere Kennziffern verdeutlichen die regionalen Unterschiede in den Pflegestrukturen: Die
Nutzungsquote teilstationarer Angebote, die Pflegequote in der Altersgruppe 80+ sowie die An-
teile von Menschen mit hohem Pflegegrad in den drei Versorgungsarten (Abb. 24).
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Abb. 24: Basisdaten - Teil 2. Beispiel aus den regionalen Profilen Langzeitpflege (Landkreis Mecklenburgische Seenplatte)
Quelle: Eigene Berechnung auf Basis der Pflegestatistik 2023.

Fiir pflegende Angehorige sind teilstationdre Angebote eine wichtige Entlastungsmoglichkeit, um
die Pflege zu Hause zu ermoglichen. Vor allem alleinlebende Pflegebediirftige, Menschen mit De-
menz und hohem Pflegegrad werden durch das teilstationare Angebot, das meist in Form von Ta-
gespflege erfolgt, unterstiitzt und die hdusliche Pflege stabilisiert. In Mecklenburg-Vorpommern
nehmen durchschnittlich 6,6 Prozent der Pflegebediirftigen eine teilstationare Versorgung in An-
spruch. Eine hohe Nutzung (7 - 8 Prozent) findet sich in den Landkreisen Mecklenburgische Seen-
platte, Ludwigslust-Parchim und Rostock. Im Vergleich dazu nehmen im Landkreis Nordwest-
mecklenburg nur etwas mehr als die Hélfte der des Landesschnitts ein teilstationdres Angebot in
Anspruch. Die folgende Tabelle listet die Quote der teilstationdren Nutzung in den Regionen auf.

REGIONEN NUTZUNG TEILSTATIO-
NARER ANGEBOTE
IN PROZENT
Landkreis Nordwestmecklenburg 3,8%
Hanse- und Universitatsstadt Rostock 5,8%
Landkreis Vorpommern-Riigen 6,3%
Landeshauptstadt Schwerin 6,5%
Landkreis Vorpommern-Greifswald 6,5%
Landkreis Mecklenburgische Seenplatte 7,3%
Landkreis Rostock 7,8%
Landkreis Ludwigslust-Parchim 7,9%
Mecklenburg-Vorpommern 6,6%

Tab. 6: Anteile teilstationdrer Pflege nach Regionen, bezogen auf alle privaten Pflegehaushalte
Quelle: Eigene Berechnung auf Basis der Pflegestatistik 2023.

Die landesweiten Unterschiede bei den allgemeinen Pflegequoten konnen zu einem grofden Teil
auf die demografische Zusammensetzung der jeweiligen Regionen zuriickgefiihrt werden. Auch
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innerhalb vergleichbarer Gruppen zeigen sich in Mecklenburg-Vorpommern hohe Varianzen zwi-
schen den Regionen. Die Pflegequote in der Altersgruppe 80+ weist beispielsweise je nach Region
eine hohe Spannweite auf und liegt zwischen 42 und 64 Prozent. In den kreisfreien Stadten liegen
in dieser Altersgruppe eher niedrige Pflegequoten von 42 bis 50 Prozent vor. In den zwei Land-
kreisen im Osten, Mecklenburgische Seenplatte und Vorpommern-Greifswald liegt die Pflegequote
80+ hingegen liber 60 Prozent. In diesen Regionen beziehen also fast zwei Drittel aller Hochaltri-
gen Leistungen der Pflegeversicherung. Dies korreliert mit der allgemein hohen Pflegequote der
beiden Landkreise von 10 Prozent. Die folgende Tabelle listet die Pflegequoten 80+ in den Regio-

nen auf.

REGIONEN PFLEGEQUOTE IN DER
ALTERSGRUPPE 80+ IN
PROZENT
Hanse- und Universitdtsstadt Rostock 42%
Landeshauptstadt Schwerin 50%
Landkreis Nordwestmecklenburg 56%
Landkreis Rostock 58%
Landkreis Ludwigslust-Parchim 58%
Landkreis Vorpommern-Riigen 59%
Landkreis Mecklenburgische Seenplatte 61%
Landkreis Vorpommern-Greifswald 64%
Mecklenburg-Vorpommern 56%

Tab. 7: Pflegequoten Altersgruppe 80+ in den Regionen in M-V, bezogen auf die Bevélkerung 80+
Quelle: Eigene Berechnung auf Basis der Pflegestatistik 2023.

Pflegebediirftige mit Pflegegrad 4 (schwerste Beeintrachtigung der Selbstindigkeit) und Pflege-
rad 5 (schwerste Beeintrachtigung der Selbstandigkeit mit besonderen Anforderungen an die pfle-
gerische Versorgung) stellen besondere Herausforderungen an das Versorgungssetting. Vor allem
in der hauslichen Pflege bedarf es hier einen intensiven Einsatz der pflegenden Angehoérigen und
der involvierten ambulanten Dienste. Bei diesem hohen Pflegebedarf sind haufig auch osteuropa-
ische Live-In-Krafte Teil des hauslichen Versorgungssettings. Wenn die ambulanten Unterstiit-
zungsmoglichkeiten ausgeschopft sind und eine Versorgung zu Hause nicht mehr moglich ist,
wechseln Menschen mit den Pflegegraden 4 und 5 oft in eine stationare Einrichtung. Entsprechend
hoch ist der Anteil Schwerstpflegebediirftiger in Pflegeheimen. Die regionalen Unterschiede stark
Pflegebediirftiger pro Versorgungssetting sind nicht so stark, wie die der anderen Kennziffern.
Dennoch bestehen Unterschiede, die Hinweise auf die Angebotslagen und Bedarfe geben kénnen.

Rund 8 Prozent der Pflegebediirftigen im Pflegegrad 4 und 5 bezogen im Jahr 2023 in Mecklen-
burg-Vorpommern Pflegegeld. In dieser Versorgungsart ist so gut wie keine Varianz zu beobach-
ten. Die Quoten liegen alle maximal einen Prozentpunkt vom Landesdurchschnitt entfernt.

Etwa 15 Prozent der Pflegebediirftigen im hohen Pflegegrad befanden sich im hauslichen Setting.
Regional variieren die Werte zwischen 10 Prozent in der Landeshauptstadt Schwerin und bei-
spielsweise 18 Prozent im Landkreis Vorpommern-Greifswald. Der hohe Wert kdnnte auch ein
Hinweis auf fehlende stationdre Kapazititen in der Region sein.
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In der stationdren Pflege sind es erwartbare 44 Prozent der Pflegebediirftigen Personen mit einem
Pflegegrad 4 oder 5. Gering fallt der Anteil in der Landeshauptstadt Schwerin (36%) aus und im
Landkreis Nordwestmecklenburg (40%). Im Landkreis Vorpommern-Riigen leben anteilig am
meisten schwer Pflegebediirftige in stationaren Einrichtungen (49% alle stationar Versorgten).

Es fallt auf, dass Schwerin sowohl stationar als auch ambulant unterdurchschnittlich wenige Pfle-
gebediirftige in den hohen Pflegegraden aufweist. Im Sinne einer zielgerichteten Versorgung emp-
fiehlt es sich, die Griinde fiir diese Diskrepanz in professionellen Settings zu ermitteln.

Die folgende Tabelle weist die Daten fiir alle Regionen aus und hebt Extremwerte hervor.

REGIONEN STATIONARE AMBULANTE PFLEGEGELD
PFLEGE (%) PFLEGE (%) (%)
Hanses- und Universitatsstadt Rostock 45% 15% 8%
Landeshauptstadt Schwerin 36% 10% 7%
Landkreis Rostock 44% 12% 9%
Landkreis Ludwigslust-Parchim 42% 11% 8%
Landkreis Mecklenburgische Seenplatte 45% 17% 9%
Landkreis Nordwestmecklenburg 40% 12% 7%
Landkreis Vorpommern-Greifswald 46% 18% 8%
Landkreis Vorpommern-Riigen 49% 18% 8%
@ Mecklenburg-Vorpommern 44% 15% 8%

Tab. 8: Anteil PG 4+5 je Versorgungsart in den Regionen Mecklenburg-Vorpommerns
Quelle: Eigene Berechnung auf Basis der Pflegestatistik 2023.

1.3.3 Formelle und informelle Pflege in den Regionen

Im Folgenden wird der regionale Versorgungsmix aus formeller und informeller Pflege vertieft. Er
hat einen grof3en Einfluss darauf, wer vor Ort in welchem Umfang Sorge- und Pflegearbeit leistet.
Fiir den Bereich der beruflich Pflegenden wurde auf Grundlage der Pflegestatistik 2023 der regi-
onale Personalfaktor pro 100 pflegebediirftige Personen berechnet. Dieser umfasst das notwen-
dige Personal in den Bereichen Pflege, Betreuung und Hauswirtschaft (d. h. ohne Verwaltungsper-
sonal etc.) und ist abhangig vom regionalen Versorgungsmix. Grundlage der Berechnung ist die
Tatsache, dass in Mecklenburg-Vorpommern laut Pflegestatistik 2023 landesweit in der stationa-
ren Pflege pro pflegebediirftiger Person ein Personaleinsatz in Hohe von 0,61 Beschaftigten aus
den Bereichen Pflege, Betreuung und Hauswirtschaft erfolgte.28 In der ambulanten Pflege betragt
dieser Faktor 0,32 pro zu versorgender Person.?® Es gilt zu beachten, dass die genannten Anteile
aufgrund unzureichender Daten in der Pflegestatistik nicht als Vollzeit-Aquivalente zur exakten
Berechnung der Verteilung der tatsichlichen Stellenanteile der Beschaftigten geeignet sind, son-
dern sich auf alle beschaftigten Personen beziehen.

Je nach regionalem Anteil an ambulanter, stationarer Pflege und Pflegegeldbezug zeigen sich sehr
unterschiedliche Personalfaktoren in den Regionen Mecklenburg-Vorpommerns. Der Personalfak-
tor in Mecklenburg-Vorpommern betragt 20,1, d. h., dass pro 100 Pflegebediirftige 20,1 Personen

28 pflegestatistik 2023, eigene Berechnungen.
29 pflegestatistik 2023, eigene Berechnungen.
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in der Pflege (15,0 Beschaftigte), Betreuung (1,6 Beschaftigte) und Hauswirtschaft (3,5 Beschaf-
tigte) arbeiten. Die niedrigsten Personalfaktoren weisen die Landkreise Ludwigslust-Parchim,
Vorpommern-Riigen und Rostock mit etwas liber 17 Beschiftigten pro 100 Pflegebediirftigen auf.
In der Mecklenburgischen Seenplatte (22,7) und in der Landeshauptstadt Schwerin (23,8) sind
hingegen aufgrund der Verteilung der Pflegesettings rein rechnerisch die hochsten Personalbe-

darfe pro 100 Pflegebediirftige zu verzeichnen.

DAVON: DAVON: BE- DAVON: HAUS-
REGIONEN
TREUUNG WIRTSCHAFT
Landkreis Ludwigslust-Par- 17,6 13,1 1,4 3,0
chim
Landkreis Mecklenburgische 22,7 17,2 1,7 3,8
Seenplatte
Landkreis Nordwestmeck- 19,6 14,4 1,8 3,5
lenburg
Landkreis Rostock 17,2 12,8 1,4 3,0
Landeshauptstadt Schwerin 23,8 17,3 2,3 4,3
Landkreis Vorpommern- 21,1 16,2 1,5 3,5
Greifswald
Landkreis Vorpommern-R- 17,3 13,1 1,3 2,9
gen
Hanse- und Universitatsstadt 21,4 15,9 1,8 3,7
Rostock
@ Mecklenburg-Vorpom- 20,1 15,0 1,6 3,5
mern

Tab. 9: Personalfaktoren 2023 in den Regionen Mecklenburg-Vorpommerns (Personal pro 100 Pflegebediirftige)
Quelle: Eigene Berechnung auf Basis der Pflegestatistik 2023.

Auf Basis des regionalen Personalfaktors wurde zudem errechnet, wie hoch ungefiahr die wo-
chentliche Arbeitszeit aller beruflich Pflegenden je Region ausfallt.3° Gleiches wurde approximativ
fiir die informell Pflegenden durchgefiihrt. Dazu wurden in einer einfachen Modellrechnung erho-
bene Werte aus entsprechenden Studien zur Sorge- und Pflegearbeit von Angehorigen verwen-
det.31 Die jeweils ermittelten Werte dienen lediglich einer groben Gegeniiberstellung der wochent-
lich geleisteten Pflege- und Sorgearbeit zwischen beruflich Pflegenden einerseits und pflegenden
Angehorigen andererseits. Sie veranschaulichen das fiir die Betroffenen, aber auch fiir das Pflege-
system insgesamt bedeutsame und héufig wenig gewlirdigte Engagement von Angehorigen, Nach-
barinnen und Nachbarn oder Bekannten.

30 Diese Berechnung stellt lediglich eine grobe Schatzung auf Basis der verfigbaren Daten der Pflegestatistik 2023 zum regio-
nalen Versorgungsmix, zur Anzahl an Beschaftigen und verfligbaren Vollzeitaquivalenten in ambulanter und stationarer Pflege
dar. Letztere konnen aufgrund ungenauer Angaben in der Pflegestatistik nur geschatzt werden. Abgezogen wurde zudem ein
Ublicher Overhead von 20% (Urlaub, Krankheit, Fortbildungen etc.), um eine realistische Nettoarbeitszeit zu erhalten. Nicht
einbezogen werden konnten Uberstunden o. 4.

31 Die Einstufung nach ldndlichen und stadtischen Regionen erfolgt entlang der Einstufung des BBSR in der Raumbeobachtung.
Fur die stadtischen Regionen wurden 13 Stunden/ Woche, fir landliche Regionen 45 Stunden/ Woche angelegt. Vgl. hierzu
z. B. Blinkert und Klie 2006, S. 205 oder aktueller: Raker et al. 2020, S. 80.
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Beruflich Pflegende Informell Pflegende

Regionale Personalfaktoren Informelles Pflegepotenzial

Gesamt: Pflege: 3_,9 — 3_,9 = 3;5

Betreuung: 2020 2050 2040

Hauswirtsch : 5 m N >

Bedarf 2023 an Personal fur Pflege & Betreuung pro 100

Pflegebed Urftige, abhangig vom regionalen Versorgungsmix Regicnal EEIEiStEtE So rge- &
Pflegestunden der inf. Pflegenden:
Regional geleistete Arbeitsstunden: mind. 133.000 Stunden/Woche

ca. 105.000 Stunden/Woche

Schatzung basierend auf Durchschnitt=werten in der
Betreuung und Pflege fur untersch. Regionstypen

Abb. 25: Beruflich und informell Pflegende - Beispiel aus den regionalen Profilen Langzeitpflege (Hanse- und Universitiits-
stadt Rostock)

Quelle: Eigene Berechnung auf Basis der Pflegestatistik 2023, der 5. regionalisierten Bevélkerungsvorausberechnung des
Statistischen Landesamtes M-V und Studien zum Zeitaufwand in der Pflege (vgl. Fufsnote 31).

Das hohe Engagement pflegender Angehoriger im privaten Umfeld ist enorm: Immerhin sind sie
mafigeblich an der Pflege und Betreuung von tiber 80 Prozent der Pflegebedtirftigen beteiligt - in
mehr als der Halfte der Pflegehaushalte ohne jede professionelle Hilfe. Mit Sicherheit wird dieses
Engagement in den kommenden Jahren immer mehr an seine Grenzen stof3en. Angesichts des de-
mografischen und sozialen Wandels ist fraglich, ob Angehorige auch in Zukunft die Pflege in glei-
chem Umfang iibernehmen werden. In diesem Zusammenhang stellt das sogenannte ,informelle
Pflegepotenzial” einen Gradmesser fiir den Faktor Demografie dar. Es ist ein Wert, der das Poten-
zial familidrer Angehorigenpflege beschreibt und insbesondere als Kennziffer im Zeitverlauf von
Bedeutung ist. Der Indikator driickt aus, wie viele Personen im Alter von 30 bis 69 Jahren poten-
ziell einer Person im Alter von 75 Jahren oder dlter gegentiberstehen, die potenziell pflegebediirf-
tig ist.32 Entsprechend der ausgewerteten 5. Koordinierten Bevolkerungsvorausberechnung des
Statistischen Landesamtes in Mecklenburg-Vorpommern wird in allen Regionen in Mecklenburg-
Vorpommerns das informelle Pflegepotenzial in den kommenden 20 Jahren zuriickgehen, aller-
dings auf unterschiedlichem Niveau und in unterschiedlichem Ausmaf3. In ganz Mecklenburg-Vor-
pommern sinkt das informelle Pflegepotenzial voraussichtlich von 4,4 Personen Ende 2020 auf
3,0 Personen im Jahr 2040 - ein Riickgang von tiber 30 Prozent. In Mecklenburg-Vorpommern
werden also mittelfristig etwa 1,5 Personen weniger zur Verfiigung stehen, um hausliche Pflege
und Betreuung zu leisten.

In den beiden kreisfreien Stadten Rostock und Schwerin sind die Riickgdnge beim informellen
Pflegepotenzial am geringsten: So lebten beispielsweise im Jahr 2020 in beiden Stadten pro Per-
son der Altersgruppe 75+ etwa 3,9 Personen der Altersgruppe 30-69. Dieses Verhaltnis wird sich
in beiden Regionen voraussichtlich auf 3,1:1 (Schwerin) bzw. 3,5:1 (Rostock) im Jahr 2040 redu-
zieren. Der Riickgang des informellen Pflegepotenzials fallt in Regionen, die derzeit noch eine sehr
»gunstige” Altersverteilung aufweisen, starker aus. So werden beispielsweise in den Landkreisen
Ludwigslust-Parchim, Nordwestmecklenburg und Rostock jeweils knapp zwei Personen weniger
in den Altersgruppen 30-69 fiir die informelle Pflege oder Organisation der Pflege ihrer Eltern zur

32 Selbstverstandlich (ibernehmen auch Jiingere und Altere Pflegeaufgaben. Aber schiatzungsweise 80 Prozent der Pflegenden
in Deutschland durften zwischen 30 und 75 Jahren alt sein (vgl. Herrmann et al. 2022, S. 13).
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Verfiigung stehen als noch 2023. Fiir die Planung des zukiinftigen regionalen Bedarfs an professi-
onellen Pflegekriften sollte das informelle Pflegepotenzial daher stets in entsprechende Uberle-

gungen einbezogen werden.

REGIONEN
Landkreis Ludwigslust-Parchim 5,0 4,2 3,0
Landkreis Mecklenburgische Seenplatte 4,3 3,7 2,8
Landkreis Nordwestmecklenburg 4,9 4,1 3,0
Landkreis Rostock 4,9 4,1 2,9
Landeshauptstadt Schwerin 3,9 3,7 3,1
Landkreis Vorpommern-Greifswald 4,3 3,7 2,8
Landkreis Vorpommern-Riigen 4,2 3,7 2,8
Hanse- und Universitatsstadt Rostock 39 3,9 3,5
@ Mecklenburg-Vorpommern 4,4 3,9 3,0

Tab. 10: Informelles Pflegepotential in den Regionen Mecklenburg-Vorpommerns
Quelle: Eigene Berechnung auf Basis der 5. reg. Bevélkerungsvorausberechnung des Statistischen Landesamtes M-V.

1.3.4 Demografische Entwicklung in den Regionen

In der demografischen Entwicklung Mecklenburg-Vorpommerns zeichnen sich durch das Alter-
werden der Babyboomer-Generation in den kommenden zehn bis zwanzig Jahren besonders deut-
liche Veranderungen ab. Die fiinfte regionalisierte Bevolkerungsvorausberechnung des Statisti-
schen Landesamtes Mecklenburg-Vorpommern zeigt bis 2040 deutliche Zunahmen insbesondere
bei den Hochaltrigen von 75 Jahren und &lter.33 Bis 2040 wird ihr Anteil landesweit um tiber
100.000 Personen zunehmen. Da in der Altersgruppe 75+ der Anteil der Pflegebediirftigen beson-
ders hoch ausfallt, ist analog mit einem deutlichen Anstieg der Pflegebediirftigen zu rechnen.

33 Verwendet wurden fur alle Vorausberechnungen die Variante W2 (Relativ moderate Zuwanderung)
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Demografische Entwicklung

Anteil Alterer an der Gesamtbevalkerung

MES bisunter 75 W75 bisunter 85 85 und alter

40% 355 36%
32% 33%
2B 5% %
o,

30024 265
47

20024

1024

0%

2020

Zunahme der +17% + 30%
Generation 75+ + ca. 5.930 Pers. %+ ca. 12280 Pers,

Abb. 26: Bevélkerungsvorausberechnung 2020-2040 - Beispiel Landkreis Mecklenburgische Seenplatte
Quelle: Eigene Berechnung auf Basis der 5. reg. Bevélkerungsvorausberechnung des Statistischen Landesamtes M-V.

Abb. 26 zeigt beispielhaft das Regionalprofil des Landkreises Mecklenburgische Seenplatte. Hier
wird die demografische Entwicklung vom Jahr 2020 bis 2040 im Vergleich zum Land insgesamt
aufgezeigt. Die relative Entwicklung, die sich aus dem demografischen Wandel ergibt, lasst sich
aus den Daten gut ablesen. Von besonderem Interesse ist dabei die Entwicklung der Generation
75+ - ggf. im Vergleich zum landesweiten Schnitt. So lasst sich erkennen, inwieweit die demogra-
fische Entwicklung in den Regionen Mecklenburg-Vorpommerns in den kommenden Jahren zu ei-
nem Anstieg der Zahl der Pflegebediirftigen fithren wird. Im Landkreis Mecklenburgische Seen-
platte liegt der Anteil der iiber 65-Jdhrigen rund zwei bis drei Prozentpunkte iiber dem Landes-
schnitt. Laut Vorausberechnung wird sich der Anteil der Hochaltrigen (75+) von rund 14 Prozent
im Jahr 2020 auf 23 Prozent im Jahr 2040 erhohen. Bis 2030 wird sich die Zahl der Hochaltrigen
zundchst um 17 Prozent (ca. 5.930 Personen) und dann nochmals um 30 Prozent (ca. 12.280 Per-
sonen) erh6hen.
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1.3.5 Die acht Kreisprofile
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1.4 Pflegebediirftigkeitsprognosen fiir Mecklenburg-Vorpommern

Die zukiinftige Entwicklung der Pflegebediirftigkeit stellt eine zentrale Grundlage fiir die Versor-
gungs- und Personalplanung in Mecklenburg-Vorpommern dar. Prognosen erméglichen es, friih-
zeitig absehbare Bedarfe zu erkennen und die pflegerische Infrastruktur entsprechend auszurich-
ten.

Zunachst werden die Prognosen zur Pflegebediirftigkeit vorgestellt, die auf bundesweiten Voraus-
berechnungen des Statistischen Bundesamtes auf Basis der aktualisierten Bevolkerungsdaten des
Zensus 2022 beruhen und bis zum Jahr 2040 reichen. Sie machen deutlich, dass in Mecklenburg-
Vorpommern in den kommenden Jahren zwar von einem Anstieg der Zahl pflegebediirftiger Men-
schen auszugehen ist, dieser Anstieg allerdings regional sehr unterschiedlich ausfallt und in der
Summe weniger dramatisch ausfallt als noch in der 5. Koordinierten Bevolkerungsvorausberech-
nung fiir Mecklenburg-Vorpommern prognostiziert, die noch auf den Daten des Zensus 2011 ba-
sierten.

Fiir die in diesem Bericht betrachteten Zeitrdume werden die Entwicklungen bis 2040 dargestellt.
Als grundsatzliche Annahme wurde in den hier berechneten Prognosen festgelegt, dass die Pfle-
gequoten nach Altersgruppen und Geschlecht auf dem Niveau des Jahres 2023 fortgeschrieben
wurden (regionale Pflegequoten auf Basis der Pflegestatistik 2023). Diese Annahme erscheint
plausibel unter der Voraussetzung, dass sich die rechtlichen Rahmenbedingungen, die Zulassungs-
verfahren, die Lebenserwartung sowie medizinische, diagnostische, therapeutische und rehabili-
tative Entwicklungen sowie gesellschaftliche Anreizstrukturen und individuelle Entscheidungs-
prozesse nicht wesentlich verdndern. Die folgenden Zahlen zur Entwicklung der Pflegebedirfti-
gen auf Basis der Bevolkerungsdaten des Zensus 2022 zeigen fiir Mecklenburg-Vorpommern zu-

nachst eine geringfiigige Abnahme der Pflegebediirftigen bis 2030. Erst zwischen 2030 und 2035
steigt die Zahl wieder iiber den Wert von 2023. In 2040 ware demnach mit nahezu 10.000 Pflege-
bediirftigen mehr im Land zu rechnen als noch 2023 (Zunahme in Héhe von 7,6 Prozent i. V. zu
2023).

ANZAHL DER PROZENTUALE VERANDERUNG
PFLEGEBEDURFTIGEN IN M-V ZU 2023
2023 121.400
2025 120.100 -1,1%
2030 116.700 -3,9%
2035 124.700 +2,7%
2040 130.700 +7,6%

Tab. 11: Verdnderung der Pflegebediirftigen - Prognose auf Basis des Zensus 2022
Quelle: Eigene Berechnungen. Werte gerundet (100er).

Neben der Entwicklung der Anzahl pflegebediirftiger Menschen ist auch die Inanspruchnahme
der unterschiedlichen Leistungsformen der Pflegeversicherung fiir die Entwicklung der Pflege-
landschaft vor Ort von entscheidender Bedeutung. Das berechnete Status-Quo-Szenario geht
deshalb zunachst davon aus, dass sich die Verteilung der Versorgungsarten (stationare Pflege, pro-
fessionelle ambulante Pflege und Pflegegeldbezug) in allen Landkreisen und kreisfreien Stadten
auch in Zukunft nicht verdandert. Ein zweites Szenario mit konstanten stationiren Kapazititen
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geht davon aus, dass die genutzten Platzzahlen im stationdren Bereich auf dem Niveau von 2023
bleiben. Es wird also vereinfacht davon ausgegangen, dass keine neuen Pflegeheime mehr gebaut
werden bzw. nur als Ersatz fiir zuvor bereits existierende Kapazitdten. Diesem Szenario liegt die
Annahme zugrunde, dass die fehlenden personellen Ressourcen in den Bereichen Pflege, Betreu-
ung und Hauswirtschaft eine weitere Expansion stationarer Einrichtungen fiir Investoren zu risi-
koreich und unattraktiv machen und diese somit nahezu unmdéglich wird. Zudem kommt hinzu,
dass die Begrenzung der besonders personalintensiven stationaren Pflege auch im Rahmen einer
moglicherweise starker ausgepragten kommunalen Steuerung geschieht und das Prinzip ,ambu-
lant vor stationar” konsequenter umgesetzt wird. Das Verhaltnis zwischen Pflegegeld und ambu-
lanter Pflege wurde analog zum Status quo in allen Regionen wie in der Pflegestatistik 2023 bei-
behalten.

Nach dem Status-Quo-Szenario sinkt die Zahl der Pflegebediirftigen in allen drei Sektoren zwi-
schen 2025 und 2030. Erst danach wichst der Anteil der Pflegebediirftigen in Mecklenburg-Vor-
pommern wieder an. Die Zahl der stationdr Versorgten wachst relativ moderat von knapp unter
19.000 Personen 2025 auf rund 20.400 Personen in 2040. Die Zahl der von ambulanten Pflege-
diensten versorgten Pflegebediirftigen steigt um etwa 3.000 Personen auf 37.900 Personen und
die Pflegegeldempfangerinnen und -empfinger als grofdte Gruppe wachst der Prognose nach um
fast 6.000 Personen auf 72.300.

Szenario 1 (Status Quo): Entwicklung der
Pflegebedirftigen in Mecklenburg-Vorpommern

140.000
120.000
100.000 66.500 69.000 72.300
80.000 * 64.600
60.000
40.000 34.900 33.900 36.200
20.000
18.800 18.200 19.500
0
2025 2030 2035 2040
m Anzahl stationdr  m Anzahl ambulant Anzahl Pflegegeld

Abb. 27: Szenario 1 (Status Quo): Entwicklung der Pflegebediirftigen nach Versorgungsarten in M-V
Quelle: Eigene Berechnungen. Werte gerundet (100er). Basisjahr 2023

Szenario 2 sieht vor, dass die Zahl der stationar versorgten Pflegebediirftigen konstant bei 19.000
Personen gehalten wird (Anzahl in der Pflegestatistik 2023). Da das Basisjahr fiir die Berechnun-
gen das Jahr 2023 ist, existieren in beiden Szenarien fiir 2025 leicht abweichende Zahlen bei den
stationdren Platzen (18.800 vs. 19.000).

Durch das ,Einfrieren“ der Zahl an stationdren Platzen fallen in Szenario 2 die Zuwachse in den
anderen beiden Versorgungsarten hoher aus. Bis 2040 steigt so die Zahl der Pflegegeldempfange-
rinnen und -empfanger auf 73.300 Personen und die Zahl der von ambulanten Diensten versorg-
ten Personen auf 38.400.
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Szenario 2 (Stat. konstant): Entwicklung der
Pflegebediirftigen in Mecklenburg-Vorpommern

140.000
120.000
100.000
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40,000 33.600 36.400 38.400
20.000
19.000 19.000 19.000
0
2025 2030 2035 2040
M Anzahl stationdr W Anzahl ambulant Anzahl Pflegegeld

Abb. 28: Szenario 2 (Stationdre Pflege konstant): Entwicklung der Pflegebediirftigen nach Versorgungsarten in M-V
Quelle: Eigene Berechnungen. Werte gerundet (100er). Basisjahr 2023
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Im Folgenden werden die beiden Szenarien auch fiir die sechs Landkreise und zwei kreisfreien
Stadte in Mecklenburg-Vorpommern dargestellt.

Status Quo Szenario: Entwicklung der Pflegebedurftigen Status Quo Szenario: Entwicklung der Pflegebedirftigen
in der Hansestadt Rostock in der Landeshauptstadt Schwerin
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Abb. 29: Szenario 1 (Status Quo): Regionale Entwicklung der Pflegebediirftigen nach Versorgungsarten.
Quelle: Eigene Berechnungen. Werte gerundet (10er). Basisjahr 2023
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Abb. 30: Szenario 2 (Stationdre Pflege konstant): Regionale Entwicklung der Pflegebediirftigen nach Versorgungsarten

Quelle: Eigene Berechnungen. Werte gerundet (10er). Basisjahr 2023
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2 Infrastruktur der pflegerischen Versorgung

Pflegebediirftigkeit und Hilfebedarfe konnen regional nur hinreichend beantwortet werden, wenn
zugleich eine unterstiitzende Infrastruktur gegeben ist. Nachfolgende werden fiir unterschiedli-
che Sektoren die Anzahl sowie die raumlichen Verteilungen der Leistungsanbieterinnen und -an-
bieter ausgewiesen. Analytisch werden Erreichbarkeiten fiir die regionale Abdeckung ermittelt
und diskutiert.

2.1 Ambulante Pflegedienste

In einem ersten Schritt werden zentrale Kennzahlen der Entwicklung sowie der raumlichen Ver-
teilung der ambulanten Pflegedienste in Mecklenburg-Vorpommern vorgestellt. Die raumliche
Verteilung ambulanter Pflegedienste stellt einen zentralen Indikator fiir die strukturelle Versor-
gungssituation im Land dar. Fiir die Bewertung der Versorgungsinfrastruktur ist dabei nicht allein
die Anzahl der zugelassenen Dienste relevant, sondern insbesondere deren regionale Dichte. Sie
ermoglicht Riickschliisse auf potenzielle Unter- oder Uberversorgungen in einzelnen Regionen.

Aus einer hohen oder niedrigen Dichte ldsst sich jedoch nicht unmittelbar auf die tatsachliche Ver-
sorgungskapazitat schliefen, also darauf, ob pflegerische Leistungen zeitnah und verlédsslich im
hduslichen Umfeld erbracht werden konnen. Auch in Gebieten mit zahlreichen Anbietern konnen
lokale Versorgungsliicken entstehen, wenn die Nachfrage das verfiigbare Personal- und Leistungs-
potenzial der Dienste iibersteigt. Solche Engpdsse weisen weniger auf Defizite in der rdumlichen
Verteilung hin, sondern vielmehr auf begrenzte personelle oder organisatorische Ressourcen ein-
zelner Einrichtungen. Insgesamt erlaubt eine raumliche Analyse somit die Einschatzung, ob der-
zeit gezielte Anreizmechanismen erforderlich sind, um zusatzliche regionale Versorgungsraume
zu erschliefien oder bestehende Liicken in der Flaichenabdeckung zu schlief3en.

In der nachfolgenden Abbildung wird die Entwicklung der Anzahl der ambulanten Pflegedienste
tiber die Landkreise und kreisfreien Stadte hinweg in der Zeitreihe der vergangenen 10 Jahre vor-
gestellt. Die Grundlage fiir die Erfassung bilden die amtlichen Pflegestatistiken mit der Auswei-
sung der Anzahl der Dienste jeweils zum 31.12. eines Jahres. Die Daten in Tabellenform sowie als
PDF-Berichte konnen in den jeweiligen Einzelberichten der statistischen Berichte zum Thema 6f-
fentliche Sozialleistungen auf den Seiten des Landesamtes fiir innere Verwaltung/ Statistisches
Amt kostenfrei abgerufen werden.34

34 Landesamt fiir innere Verwaltung/ Statistisches Amt. Offentliche Sozialleistungen. Statistische Berichte zum Thema 6ffent-
liche Sozialleistungen. Berichtsreihe K VIlI-Pflege/K813-Pflegeversicherung.
https://www.laiv-mv.de/Statistik/Zahlen-und-Fakten/Gesellschaft-&-Staat/Oeffentliche-Sozialleistungen/Statistische-Be-
richte
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Abb. 31: Entwicklung Anzahl ambulanter Pflegedienste 2017 bis 2023

Uber den Betrachtungszeitraum ist die Anzahl der ambulanten Pflegedienste moderat gestiegen.
Angaben der Pflegestatistik 2017 zufolge waren 489 ambulante Pflegedienste verzeichnet. Die Ge-
samtzahl stieg bis 2023 auf 522 an.

Es liegen keine Kennzahlen zur jeweiligen Grofie der ambulanten Pflegedienste vor. Die Anzahl
der ambulanten Dienste ist in Relation zur Anzahl der Pflegebediirftigen mit ambulanter pflegeri-
scher Versorgung zu setzen, um die Versorgungsdeckung einschatzen zu kénnen. Diese Daten wer-
den fir das Land Mecklenburg-Vorpommern auf der regionalen Differenzierung der Landkreise
und kreisfreien Stadte in der Pflegestatistik abgebildet3s.

Fiir das Jahr 2017 wurden 54 Pflegebediirftige pro ambulanten Pflegedienst ausgewiesen. Bis
2023 stieg diese Zahl auf 68 an. In der nachfolgenden regionalen Verteilung ist zu erkennen, dass
in allen Landkreisen und in den beiden kreisfreien Stadten eine Erhohung der Versorgungsrela-
tion stattgefunden hat.

35 Tabellenblatt 6.1 in der Pflegestatistik
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Abb. 32: Anzahl der pro Pflegedienst betreuten Pflegebediirftigen 2017 bis 2023

Von besonderer Bedeutung ist die kleinrdumigere regionale Abdeckung ambulanter Versorgungs-
angebote, insbesondere bezogen auf die Frage, ob in Mecklenburg-Vorpommern Siedlungsgebiete
existieren, in denen die Erreichbarkeit eingeschrankt ist und eine ambulante Versorgung nicht
oder nur unzureichend realisiert werden kann. Zur Beurteilung dieser Fragestellung wurde eine
Erreichbarkeitsanalyse auf Grundlage von Fahrtzeiten mit dem Pkw durchgefiihrt. Sie gibt Auf-
schluss dariiber, ob es im Land Regionen ohne ausreichende Abdeckung mit ambulanten Pflege-
diensten.

Grundlage der Analyse sind die Standortdaten (Punkte) der ambulanten Pflegedienste aus dem
AOK-Pflegenavigator mit Stand Januar 2025. Diese beinhalten die vertraglichen Partner in einem
entsprechenden Versorgungssegment und weisen vollstindige Adressdateien aus. Diese werden
im Rahmen der Darlegung der Pflegestatistiken in den Bundesldndern nicht ausgewiesen; hier
besteht eine Aggregationstiefe bis auf der Ebene der Landkreise und kreisfreien Stadte. Der AOK-
Pflegenavigator wird in einem vierteljahrlichen Tonus veroffentlichtse.

Erganzend zur raumlichen Verteilung der Standorte ambulanter Pflegedienste, die in der Karte
durch rote Punkte markiert sind, wurden um diese Standorte Fahrtzeitringe gelegt. Die einge-
zeichneten Fahrtzeitringe zeigen, welche Bereiche innerhalb von bis zu 10 Minuten (rot), 20 Mi-
nuten (gelb) oder 30 Minuten (grau) mit dem PKW iiber das Straflennetz erreichbar sind. Uber-
lappende Bereiche wurden zu zusammenhangenden Flachen zusammengefiihrt, um die regionale
Abdeckung je nach Erreichbarkeitszone sichtbar zu machen. Daneben zeigen die feinen Punkte
die Siedlungsgebiete in Mecklenburg-Vorpommern an und rein naturraumliche Flachen wurden

36 Die verwendeten Adressdaten wurden geprift, Abweichungen von Postleitzahlen wurden ermittelt und angepasst. Adress-
dubletten wurden entfernt.
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in griin (Waldflachen) bzw. blau (Seen, Ostsee und Stettiner Haff) hervorgehoben. 530 Standorte3”
ambulanter Pflegedienste inkl. der Erreichbarkeit lassen sich wie folgt kartografisch darstellen.

Hanse- und Universitatsstadt Rostock | “
= /P

> a

‘ ordwestmecklenburg :

Abb. 33: Erreichbarkeit der ambulanten Pflegedienste 2025

B Fahrtzeit mit PKW bis 10 Minuten
Fahrtzeit mit PKW bis 20 Minuten
| Fahrtzeit mit PKW bis 30 Minuten

Die Auswertung zeigt, dass in Mecklenburg-Vorpommern in vielen Regionen eine Erreichbarkeit
der Siedlungsgebiete innerhalb von 10 Minuten Fahrtzeit mit dem Pkw maoglich ist und damit
grofde Teile der Siedlungsgebiete mit kurzen Fahrzeiten abgedeckt sind. Vor allem in Ballungsge-
bieten wie in den grof3en kreisfreien Stadten, der Landeshauptstadt Schwerin und der Hanse- und
Universitatsstadt Rostock kann eine Anbieterkonzentration festgestellt werden.

Auch in den landlicheren Regionen ist eine Angebotsstruktur feststellbar, die eine weitestgehende
Erreichbarkeit innerhalb von 20 Minuten sicherstellt. Unter Beriicksichtigung der Siedlungsfla-
chen des Landes lasst sich grundsatzlich fir Mecklenburg-Vorpommern eine Angebotsstruktur
erkennen, die als flichendeckend beschrieben werden kann.

Inwieweit die einzelnen Kapazititen der ambulanten Pflegedienste zu den aktuellen Bedarfen
passend sind, lasst sich mit diesen Informationen allein nicht beantworten.

Relevant erscheint aus der Perspektive der Leistungsanbieter dariiber hinaus, welcher Versor-
gungsradius durch ambulante Dienste realisierbar ist. Die Anfahrten der ambulanten Pflege-
dienste werden im Land einheitlich mittels einer Einsatzpauschale refinanziert. Aufgrund der Fla-
chenversorgung im landlichen Raum, die eine Fahrtzeit von 20 Minuten erwarten lassen, stellt sich

37 Die Daten beinhalten die konkreten Standortadressen aus dem Januar 2025. Gegenliber den Kennzahlen der Pflegestatistik
(mit Stand 31.12.2023) werden mehr Pflegedienste ausgewiesen, da der zugrunde liegende Datenbestand aktueller ist.
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die Frage, ob eine einheitliche Pauschale den unterschiedlichen Wirkungsradien zwischen Stadt
und Land gerecht werden kann.

2.2 Teil- und vollstationare Pflege

Die teil- und vollstationare Pflege bildet einen wesentlichen Bestandteil der pflegerischen Versor-
gung und stellt fiir viele Betroffene eine zentrale, oftmals auch einzige Versorgungsoption dar.

Insbesondere bei hohen Pflegegraden, erheblichen Einschrankungen der Alltagskompetenz oder
einer fortgeschrittenen Demenz ist eine umfassende Betreuung meist nur in stationédren Einrich-
tungen sicherzustellen. Vor diesem Hintergrund kommt der (Weiter-)Entwicklung dieser pflege-
rischen Infrastruktur bzw. der regionalen Verteilung eine zentrale Bedeutung zu. Hier spielen v. a.
die verfligbaren Platzkapazititen eine entscheidende Rolle, da sie die Grundlage fiir eine wohnor-
tnahe und bedarfsgerechte Versorgung pflegebediirftiger Menschen bildet. Veranderungen in den
Kapazitaten geben zugleich Aufschluss iiber die Angebotsentwicklung im stationiren Bereich.

Die nachfolgenden Kennzahlen werden in den jeweiligen Pflegestatistiken des Landes ausgewie-
sen; sie liegen jedoch nicht in einer regionalisierten Form vor, sondern beziehen sich auf das Land

Mecklenburg-Vorpommern insgesamt.

Kennzahlen der Pflegestatistiken 2017 bis 2023

Anzahl der Pflegeeinrichtungen (Pflege-

. : 446 498 526 531
heime) insgesamt
Apzahl der vollstationaren Pflegeein- 244 257 259 259
richtungen (nur Dauerpflege)
Anzahl der teilstationdren Pflegeeinrich- 187 230 249 257
tungen (nur Tagespflege)
Anzahl der stationadren Pflegeeinrich-

. 6 9 12 8

tungen (nur Kurzzeitpflege)
Verfiigbare Platze (nur Dauerpflege) 19.129 20.259 20.279 20.135
Verfligbare Platze Tagespflege 3.555 4.570 4958 5.128
Verfligbare Platze
(nur Dauer und Kurzzeitpflege) 455 24 318 503
Verfligbare Platze 104 144 208 136

(nur Kurzzeitpflege)
Tab. 12: Entwicklungen der teil- und vollstationdren Pflege 2017 bis 2023

Insgesamtist iiber den Zeitraum 2017 bis 2023 die stationdre Infrastruktur weitergewachsen. Die
ist nicht nur an der Anzahl der Einrichtungen insgesamt abzulesen, sondern auch an der Entwick-
lung der Anzahl einzelner Angebote. Insbesondere ist im Bereich der Tagespflege ein relevanter
Zuwachs zu erkennen. Die zwischenzeitlich hohere Anzahl an solitdren Kurzzeitpflegeplatzen (im
Jahr 2021) ist im weiteren Verlauf bis 2023 wieder auf dem Niveau von 2019.

2.2.1 Einrichtungen mit vollstationdrer Dauerpflege
Die nachfolgende Grafik weist die regionalen Entwicklungen der verfiigharen Platze in Pflegehei-
men mit vollstationdrer Dauerpflege aus.

In der Summe sieht man eher stabile Kennzahlen. Substanzielle Verdnderungen sind in der Lan-
deshauptstadt Schwerin zu erkennen; hier erfolgte ein deutlicher Aufbau um 34,5 Prozent. Auch
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im Landkreis Mecklenburgische Seenplatte ist ein Aufbau zwischen 2017 und 2023 zu erkennen.
Hier erfolgte eine Steigerung um 10,3 Prozent gegeniiber dem Ausgangsjahr 2017.

Landkreis Vorpommern-Riigen

Hanse- und Universitatsstadt Rostock

2.736

2,655 B 2651

- 2.654 Landkreis Vorpommern-Greifswald
Landkreis Nordwestmecklenburg - 2646 —
B 2625 3.214
1849 .
[ 1.857 | 2.667 [ 3.238
B 1952 2.642 B 3.190
I 1962 B 2674 I 123
Landeshauptstadt Schwerin - 2-661
L| 1.496 Landkreis Rostock 3.121
[ 1.566 2.471 [ 3.239
B 1822 [ 2532 I 3.361
B 2010 I 2509 I 3.444
B 2412

Landkreis Ludwigslust-Parchim

Landkreis Mecklenburgische Seenplatte
Mecklenburg-Vorpommern 2025

Verfugbare Platze in Pflegeheimen mit vollstationarer Dauerpflege 2017
Verfugbare Platze in Pflegeheimen mit vollstationarer Dauerpflege 2019
M Verfugbare Platze in Pflegeheimen mit vollstationérer Dauerpflege 2021
B Verfiigbare Platze in Pflegeheimen mit vollstationarer Dauerpflege 2023

Abb. 34: Entwicklung der Plitze in Pflegeheimen mit vollstationdrer Dauerpflege 2017 bis 2023

Zur Beurteilung der Versorgung ist nicht nur die Anzahl der Einrichtungen wichtig, sondern v. a.
deren regionale Verteilung und Kapazititen.

In der nachfolgenden kartografischen Darstellung sind die Standorte der stationdren Pflegeein-
richtungen auf Basis des AOK Pflegenavigators (Stand Januar 2025) sowie die verfliigbaren Platze
fiir vollstationdre Dauerpflege gemafd der aktuellen Pflegestatistik ausgewiesen, die von den

Kennziffern der amtlichen Pflegestatistik 2023 aufgrund des aktuelleren Datensatzes geringfiigig
abweichen:
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Standorte vollstationare Einrichtungen
und Anzahl Platze 2025

Platze

1.922

Landkreis Nordwestmecklenburg

Abb. 35: Standorte und Pldtze fiir Einrichtungen mit vollstationdrer Dauerpflege 2025

In Summe lassen sich landesweit laut Pflegenavigator im Januar 2025 insgesamt 256 vollstatio-
ndre Einrichtungen verorten, die 20.622 Platze fiir die vollstationare Dauerpflege fiihren.

In der Verkniipfung der Entwicklung der Anzahl der Pflegepldtze in Einrichtungen mit vollstatio-
narer Dauerpflege mit der demografischen Entwicklung in der Altersgruppe ab 75 Jahren, die ins-
besondere bei der vollstationdren Versorgung betrachtet werden miissen38, werden Veranderun-
gen in der verfiigbaren Infrastruktur deutlich. Die verfiigbaren Pldtze in Einrichtungen werden
dabei an demografische Kennzahlen gekoppelt, da diese ein Auf3enkriterium mit einem klaren Be-
zug zur Nutzung darstellen.

Fiir die Analyse wurde die Zahl der verfiigbaren Pflegeplatze je 1.000 Einwohnerinnen und Ein-
wohner ab 75 Jahren fiir die Jahre 2017, 2019, 2021 und 2023 berechnet.

Im Verhaltnis zeigt sich das folgende Bild: Die oben beschriebenen Ausweitungen der Heimplatze
in der Landeshauptstadt Schwerin (Zunahme um 514 Platze in der Zeit von 2017 bis 2023) wirken
ich sehr deutlich auf die relative Angebotsstruktur aus. In 2017 gab es 111,4 Heimplatze auf 1.000
Personen in der Altersgruppe. In 2023 sind es 150,9. In der Landeshauptstadt Schwerin besteht
im Vergleich zu den anderen Landkreisen und der Hanse- und Universitdtsstadt Rostock das
hdchste Angebot. Zu erkennen ist auch, dass die Zunahme der Platze im Landkreis Mecklenburgi-
sche Seenplatte zu einer deutlichen Verdanderung gefiihrt hat und gegentiber dem Jahr 2017 in
2023 ein hoheres Platzangebot von 20,8 zusatzlichen Platzen pro 1.000 Menschen in der Alters-
gruppe 75+ besteht. 10,6 zusatzliche Platze pro 1.000 Personen iiber 75 Jahre werden in der

38 |In 2023 entfielen 76 Prozent der in vollstationdrer Dauerpflege betreuten Personen auf die Altersgruppe ab 75 Jahre. Von
18.832 in vollstationarer Dauerpflege waren 14.271 dieser Altersgruppe zuzuordnen.

64



Hanse- und Universitatsstadt Rostock ermittelt und 10,2 zusatzliche Platze im Landkreis Vorpom-
mern-Greifwald. In den anderen Landkreisen sind die Entwicklungen im Beobachtungszeitraum
im positiven einstelligen Bereich.

LK Vorpommern-Riigen

HS Rostock

[ 1880
[]853 [ 85,9
D 91’3‘ - 88,5 LK Vorpommern-Greifswald
B, 05.6 Bl 930
LK Nordwestmecklenburg Il 96,0
[ 11021
[ 1980 [ ]103,4 [ 1028
[ 9,8 I 99,7 B 108,2
Bl 1057 B 1048 1123
- 0.8 LH Schwerin - 105,1
:’ 111’4 LK Rostock l:’ 89,0
1131 [ ] 96,5 91,6
I 1378 [ 984 B 101,1
I 1509 [ 103,2 Hl 1098
Bl 1022

LK Ludwigslust-Parchim
LK Mecklenburgische Seenplatte

Stadt- und Landkreise Mecklenburg-Vorpommern 2025

Platze in Pflegeheimen fir vollstationare Dauerpflege je 1.000 Einw. ab 75 Jahre [Anzahl] 2017
Platze in Pflegeheimen fir vollstationare Dauerpflege je 1.000 Einw. ab 75 Jahre [Anzahl] 2019
B Platze in Pflegeheimen fiir vollstationare Dauerpflege je 1.000 Einw. ab 75 Jahre [Anzahl] 2021
Il Piatze in Pflegeheimen fiir vollstationare Dauerpflege je 1.000 Einw. ab 75 Jahre [Anzahl] 2023

Abb. 36: Entwicklung der Pldtze vollstationdrer Dauerpflege je 1.000 Einwohner iiber 75 Jahre

Eine weitere Relation betrachtet den engeren Fokus der Personen mit einer bereits vorliegenden
Pflegebediirftigkeit.

Hier kann ermittelt werden, wie viele Pflegebediirftige pro verfiigbarem Platz in Einrichtungen
mit vollstationdrer Dauerpflege vorhanden sind. Dabei werden alle Pflegebediirftigen insgesamt
betrachtet, einschliefilich derjenigen mit Pflegegrad 1 und landesrechtlichen Leistungen.

Die deutliche Erh6hung der Pflegebediirftigkeit in den vergangenen Jahren wirkt sich hier ebenso
deutlich auf die Erhéhung der Relation aus. Das heifdt, dass trotz der Erh6hung der Platzangebote
in der Relation zur steigenden Anzahl der Pflegebediirftigen die Versorgungskapazitit abgenom-
men hat. Die relationale Steigerung wird ggf. auch regional von Familien mit einem Heimversor-
gungsbedarf wahrgenommen.

Waren beispielsweise in der Hanse- und Universitatsstadt Rostock in 2017 noch 3,9 Pflegebediirf-
tige pro zur Verfligung stehendem Platz in einer Einrichtung mit vollstationdrer Versorgung, so
stieg die Zahl aufgrund der Zunahme der Pflegebediirftigen insgesamt auf 5,6 Pflegebediirftige pro
zur Verfligung stehendem Platz. Auch hier wirkt sich der deutliche Anstieg in Schwerin entspre-
chend mildernd aus; die Kennzahl stieg hier nur moderat um 0,5 an, wohingegen sie sich im Land-
kreis Vorpommern-Greifswald um 2,9 erhohte.
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Pflegebediirftige je verfiigharem Heimplatz

Hanse- und Universititsstadt Rostock
Landeshauptstadt Schwerin

Landkreis Mecklenburgische Seenplatte
Landkreis Rostock

Landkreis Vorpommern-Riigen
Landkreis Nordwestmecklenburg
Landkreis Vorpommern-Greifswald

Landkreis Ludwigslust-Parchim

B
3,6
4,9
4,5
5,7
4,3
4,4
4,5

4,0
3,7
5,6
51
6,3
4,8
51
4,9

4,8
4,0
6,4
6,0
7,2
5,6
6,3
6,0

Tab. 13: Pflegebediirftige pro Heimversorgungsplatz in Einrichtungen mit vollstationdrer Dauerpflege

5,6
4,1
7,2
6,9
8,1
6,4
7,3
7,2

In Anlehnung an die Analyse der Erreichbarkeit und regionalen Abdeckung in der ambulanten

Pflege wurde auch fiir die stationdren Pflegeeinrichtungen eine Erreichbarkeitsanalyse durchge-

fithrt. Als Datengrundlage dienten die Angaben des AOK-Pflegenavigators mit Stand Januar 2025.

In der Grundgesamtheit wurden 256 vollstationédre Einrichtungen in die Erreichbarkeitsanalyse

einbezogen.

Grundlage fiir die Analyse und Bewertung waren wieder die gewdhlten Umkreise mit Fahrtzeiten

von 10, 20 und 30 Minuten mit dem PKW.
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Die Erreichbarkeitsanalyse der vollstationdren Pflegeeinrichtungen zeigt fiir Mecklenburg-Vor-
pommern das folgende Bild:

Landkreis Vorpommern-Rigen _,'

[ _
Y B g
Hanse- und Universitatsstadt Rostock " : o
- . * ” o Y 7
o >, g

Landkreis Nordwestmecklenburg

Landeshauptstadt Schwe

% 5

 Landkreis budwigslust-Parchim

Abb. 37: Erreichbarkeit der vollstationdren Pflegeeinrichtungen 2025

- Fahrtzeit mit PKW bis 10 Minuten
Fahrtzeit mit PKW bis 20 Minuten
Fahrtzeit mit PKW bis 30 Minuten

Ahnlich wie im Bereich der ambulanten Versorgung zeigt sich auch bei den vollstationiren Ein-
richtungen eine weitgehende Abdeckung der Siedlungsgebiete. In vielen Gebieten lassen sich die
Einrichtungen innerhalb eines Fahrtzeitradius von 10 Minuten erreichen. Wird der Radius auf 20
Minuten erweitert, ergibt sich aus Sicht der Bevolkerung eine nahezu flichendeckende Erreich-
barkeit stationarer Pflegeangebote aus den Siedlungsgebieten heraus. Eine Fahrzeit von bis zu 30
Minuten lasst sich nur vereinzelt beobachten und betrifft dann v. a. naturraumgepragte bzw. 1and-
lichere Gebiete.

Auch im Bereich der stationdren Einrichtungen ist zu beachten, dass die Analyse lediglich die ge-
ografische Erreichbarkeit abbildet. Aussagen zur tatsdchlichen Versorgungssituation vor Ort oder
zur wohnortnahen Realisierbarkeit einer stationdren Versorgung lassen sich daraus nicht ablei-
ten. Es liegen aktuell keine Daten vor, die Auskunft iiber Versorgungsanfragen oder tber abge-
lehnte Aufnahmewiinsche geben. Daher kann aus der raumlichen Abdeckung nicht auf eine gesi-
cherte Versorgung geschlossen werden. Entsprechende Informationen miissten durch ergédnzende
Befragungen oder regionale Interviews mit Akteurinnen und Akteuren erhoben werden, um eine
differenzierte Einordnung zu ermdéglichen.
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2.2.2 Einrichtungen der solitdren Kurzzeitpflege

Ein gesonderter Versorgungsbereich stellt die Kurzzeitpflege dar. Sie kann sowohl als zeitlich be-
grenzte Uberbriickung nach einem stationiren Aufenthalt, etwa im Anschluss an einen Kranken-
hausaufenthalt, genutzt werden, als auch zur zeitweisen Entlastung pflegender Angehoriger die-
nen. Dartiber hinaus kann sie Anwendung finden, wenn die Klarung der weiteren Versorgungs-
form und -intensitat noch nicht abgeschlossen ist.

Solitdre Kurzzeitpflegeeinrichtungen stellen eine Besonderheit dar. Die Angebotsstruktur in
Mecklenburg-Vorpommern ist dabei riicklaufig zwischen den Jahren 2021 und 2023. Von 12 Ein-
richtungen im Jahr 2021 reduzierte sich die Zahl auf acht in 2023. Dies kann ein Hinweis darauf
sein, dass die wirtschaftliche Fiihrung und eine Tragfahigkeit in der Finanzierung zu gewahrleis-
ten, eine Herausforderung darstellt3.

Auch fiir die solitare Kurzzeitpflege wurde eine Karte mit der Visualisierung der Standorte erstellt.
Im AOK-Pflegenavigator sind zum Januar 2025 in Summe 167 stationdre Einrichtungen mit einem
Kurzzeitpflegeangebot gelistet. Das bedeutet, dass der iiberwiegende Teil der vollstationdren Ein-
richtungen auch eingeschobene Kurzzeitpflegeplatze zur Verfiigung stellt.

Der Pflegestatistik Mecklenburg-Vorpommern 2023 zufolge wurden insgesamt 136 Plitze in der
solitdren Kurzzeitpflege erfasst. In der Statistik werden acht solitdre Kurzzeitpflegeeinrichtungen
gefiihrt. Dies entspricht auch der Kennzahl, die in der Pflegestatistik 2023 angegeben wurde. Ein
Aufbau an Strukturen hat demnach zwischen 2023 und 2025 nicht stattgefunden.

Die nachfolgende Darlegung der Standorte somit nicht alle zur Verfiigung stehenden Kurzzeitpfle-
geplatze in Mecklenburg-Vorpommern, sondern weisen die Einrichtungen aus, die als solitdre
Kurzzeitpflegeeinrichtungen ausschliefdlich Angebote der Kurzzeitpflege unterbreiten.

Die vorliegenden Daten ermdoglichen die geografische Aufschliisselung der Verteilung der solita-
ren Kurzzeitpflegeplitze auf Ebene der Landkreise und kreisfreien Stadte:

39 Grundlage der vom Ministerium fiir Soziales, Gesundheit und Sport Mecklenburg-Vorpommern zur Verfligung gestellten
Informationen (Stand Juni 2025)
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Abb. 38: Standorte und Pldtze solitdrer Kurzzeitpflege 2025
Quelle: Eigene Darstellung

Die Spannweite der Angebote reicht dabei von 10 Pliatzen in der kreisfreien Stadt Rostock bis zu
24 Platzen in der Landeshauptstadt Schwerin. Mit insgesamt 138 Platzen fir die solitare Kurzzeit-
pflege erscheint die Angebotsstruktur iiberschaubar.

Die Abbildung zeigt deutlich, dass sich die Angebote tiberwiegend in der nordlichen Hélfte des
Landes befinden. In den Landkreisen Mecklenburgische-Seenplatte sowie Vorpommern-Greifs-
wald liegt kein identifiziertes Angebot einer solitdren Kurzzeitpflegeplatze vor. In diesen Gebieten
halten Einrichtungen der vollstationaren Versorgung Kurzzeitpflegeplatze vor.

2.2.3 Einrichtungen der Tagespflege

Tagespflegeeinrichtungen leisten fiir die An- und Zugehorige von Menschen mit Demenz aber auch
anderweitig Pflegebediirftige einen wichtigen, entlastenden Beitrag. Betrieben werden die Ein-
richtungen sowohl von ambulanten Pflegediensten als auch von stationdren Tragern.

Damit ergdnzt die Tagespflege die hausliche Versorgung durch eine fachliche Betreuung in ent-
sprechenden Einrichtungen und erleichtert auch die Vereinbarkeit von Pflege und Beruf fiir An-
und Zugehorige. Insgesamt bietet die Tagespflege eine wichtige Alternative zur vollstationdren
Versorgung und tragt dazu bei, dass Pflegebediirftige weiterhin in ihrem hauslichen Umfeld ver-
bleiben kdnnen.

Laut Pflegestatistik fiir das Land Mecklenburg-Vorpommern werden im Jahr 2023 insgesamt
5.128 reine Tagespflegeplatze ausgewiesen, wobei mehr Menschen von der Tagespflege profitie-
ren, da vielfach die Tage der Betreuung auf mehrere Personen entfallen.
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In der nachfolgenden Darstellung der aktuellen Daten aus dem Jahr 20254 weicht die Zahl der
Tagespflegeplitze (5.092) lediglich um 36 gegeniiber der Pflegestatistik aus dem Jahr 2023 ab.
Angenommen werden kann, dass sich in den vergangenen zwei Jahren an den Strukturen keine
relevanten Verdnderungen ergeben haben, was die Summe der zur Verfiigung stehenden Versor-
gungsangebote betrifft.

Insgesamt lassen sich auf Basis der vorliegenden Standortdaten 259 Tagespflegeeinrichtungen
(gegeniiber 257 Einrichtungen der Pflegestatistik 2023) identifizieren und in ihrer regionalen
Verteilung bestimmen. Auch hier kann angenommen werden, dass die nur geringen abweichenden
Kennzahlen auf eine Stabilitdt der Angebotsstruktur verweisen.

Standorte und Tagespflegeplatze 2025

7 Platze

731

&5 g 4 - ‘\ & ‘ Landkreis Vorpommern-Greifswald

Abb. 39: Standorte und Pldtze Tagespflegeeinrichtungen 2025

Die kartografische Abbildung verdeutlicht eine breite regionale Verteilung dieser Einrichtungen
in Mecklenburg-Vorpommern, insbesondere in den urbanen Ballungszentren wie den kreisfreien
Stadten Rostock und Schwerin. Die meisten Tagespflegepldtze werden in den Landkreisen Meck-
lenburgische Seenplatte (1.024), Vorpommern-Greifswald (878 Platze) und Rostock (797 Platze)
angeboten.

40 auf Grundlage der vom Ministerium fur Soziales, Gesundheit und Sport Mecklenburg-Vorpommern zur Verfligung gestellten
Informationen (Stand Juni 2025)
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Landkreis Nordwestmecklenburg /

Abb. 40: Erreichbarkeit der Tagespflegeeinrichtungen 2025

B Fahrtzeit mit PKW bis 10 Minuten
Fahrtzeit mit PKW bis 20 Minuten
|| Fahrtzeit mit PKW bis 30 Minuten

Die Erreichbarkeitsanalyse zeigt, dass in vielen Siedlungsgebiete eine Erreichbarkeit innerhalb
von 10 Minuten Fahrzeit sichergestellt ist. Ab einer Fahrzeit von 20 Minuten lassen sich so gut wie
alle Tagespflegeeinrichtungen erreichen, d. h. es sind in diesem Umkreis entsprechende Angebote
vorhanden. ,Weifde Flecken” lassen sich nicht feststellen und Fahrzeiten bis zu 30 Minuten sind
auch bei diesem Versorgungsangebot die Ausnahme.

2.3 Niedrigschwellige Betreuungs- und Entlastungsangebote

Neben den professionell dominierten Bereichen der Versorgung und der Unterstiitzung von Fami-
lien und Personen mit hilfe- und/oder Pflegebedarf sind insbesondere im Rahmen der Leistungen
fiir Personen mit dem Pflegegrad 1 ergdnzende Hilfen entwickelt worden, die sich mittlerweile
breit platziert haben.

Der Zugang und die Leistungen der Dienstleistenden werden in der Landesverordnung iiber nied-
rigschwellige Betreuungs- und Entlastungsangebote, ehrenamtliche Strukturen und Selbsthilfe
sowie Modellvorhaben zur Erprobung neuer Versorgungskonzepte und Versorgungsstrukturen
(Betreuungsangebotelandesverordnung - BetrAnglLVO M-V) vom 16. Dezember 2010 geregelt.
Niedrigschwellige Betreuungsangebote werden im Sinne des § 45b Absatz 1 Satz 6 Nummer 4 des
Elften Buches Sozialgesetzbuch anerkannt und geregelt.

Die Angebote sowie die Adressen der Leistungsanbieterinnen und Leistungsanbieter werden 6f-
fentlich zur Verfiigung gestellt und kénnen bei Bedarf in Form einer Exceltabelle abgerufen wer-
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den*!. Insgesamt werden 1.168 Angebote der Anbieterinnen und Anbieter gefiihrt, wobei an zahl-
reichen Standorten mehrere Leistungen angeboten werden. Auf Basis der aktuellen Liste der re-
gistrierten Anbieterinnen und Anbieter in Mecklenburg-Vorpommern (Stand September 2025)
erfolgte eine rdumliche Erfassung zur Ubersicht der Verteilung der Anbieterinnen und Anbieter
nach Standorten. Dabei wurden Dubletten der Adressen entfernt, um die Verteilung der Standorte
zu visualisieren. Insgesamt konnten nach der Entfernung der Dubletten aus den Adressen 457
Standorte in Mecklenburg-Vorpommern identifiziert werden, die sich wie folgt verteilen:

e
ptstadt Schwerin - X

Abb. 41: Regionale Standorte niedrigschwellige Betreuungs- und Entlastungsangebote

Die Standorte (Punkte) reichen tber das Land hinaus, da auch Anbieterinnen und Anbieter mit
Firmensitzen oder Vermittlungszentralen auf3erhalb des Landes tatig sind, die Leistungen selbst
aber fiir Mecklenburg-Vorpommern anbieten.

Die Datentabelle der Leistungen von Unterstiitzungsangeboten wurden nachfolgend nicht nach
Standorten der Leistungserbringung, sondern nach der Gesamtanzahl der Angebote hin analy-
siert; damit wird die Angebotshaufigkeit zu unterschiedlichen Leistungen im Bundesland betrach-
tet#2,

Folgende niedrigschwellige Betreuungs- und Entlastungsleistungen wurden in der Verteilung
nach Angebotsinhalten erfasst:

41 Anbieter von Unterstitzungsangeboten im Alltag (AzUiA) gem. § 45b SGB XI; Stand September 2025: https://www.regie-
rung-mv.de/serviceassistent/download?id=1682951

42 Als Ausgangspunkt der Zahlung diente in der Tabelle die numerische Angabe der Leistungen in der Tabellenspalte: Art des
Betreuungsangebots
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Serviceangebote fir haushaltsnahe Dienstleistungen 372
Alltagsbegleitung
Familienentlastende und familienunterstutzende Dienste
Pflegebegleitung

Einzelbetreuung durch anerkannte Helferinnen und Helfer

Fahrdienst

Betreuungsgruppe/n fur Personen mit demenzbedingten Fahigkeitsstorungen, mit geistigen
Behinderungen
Helferinnen- und Helferkreise zur stundenweisen Entlastung und beratenden Unterstitzung
pflegender Angehériger

Tagesbetreuungen in Kleingruppen

2o

Sonstiges niedrigschwelliges Betreuungsangebot, das der in § 1 Abs. 1 BetrAngLVO M-V . 18

Sonstiges Angebot, das den Anforderungen in § 1a Abs. 1 gerecht wird I 10

Agentur zur Vermittlung von Betreuungsleistungen fur pflegebedurftige Personen im Sinne 3
des§45ad
o

50 100 150 200 250 300 350 400

Abb. 42: Angebote niedrigschwellige Betreuungs- und Entlastungsangebote

Bezogen auf die Auswertung zu den Angeboten bzw. zur Haufigkeit der Angebote zeigt sich, dass
besonders Serviceangebote fiir haushaltsnahe Dienstleitungen, Alltagsbegleitung, familienentlas-
tende und -unterstiitzende Dienste sowie Pflegebegleitung oder Einzelbetreuung durch aner-
kannte Helferinnen und Helfer eine Rolle gewichtige Rolle spielen und das Leistungsangebot do-
minieren.
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[ Familienentlastende und familienunterstiitzende Dienste M Tagesbetreuung in Kleingruppen

Abb. 43: Auswahl regionale Angebote niedrigschwellige Betreuungs- und Entlastungsangebote



In der regionalen Auspragung*3 wurden nicht alle Angebote dargelegt, da diese teilweise ortlich
begrenzt sind und nicht in jedem Landkreis oder in jeder kreisfreien Stadt zur Verfligung stehen.
Ausgewdhlt wurden sechs der Unterstiitzungsformen.

Die Verteilungen iiber die Haufigkeit der Angebote in Abhangigkeit des jeweiligen Landkreises
bzw. der kreisfreien Stadt decken sich weitgehend mit der Verteilung auf Landesebene. Die zwei
am haufigsten angebotenen Betreuungs- und Entlastungsangebote sind die Serviceangebote fiir
haushaltsnahe Dienstleistungen und die Alltagsbegleitung.

Die Leistungsangebote sind primar vor dem Hintergrund der Anzahl an Pflegebediirftigen im Pfle-
gegrad 1 zu betrachten, die ausschliefilich landesrechtliche Leistungen erhalten und nicht Teil der
professionellen pflegerischen Versorgung sind. Fiir die beiden grofsten

Pflegebediirftige mit ausschliefdlich landesrechtlichen bzw. keinen Leistungen und Leis-

tungsangebote
Region Pflegebediirf- Pflegebediirf-

Pflegebediirftige tige pro Ser- tige pro
Pflegegrad 1 2023 | viceangebote Alltags-
Haushalt begleitung

Hanse- und Universitatsstadt

Rostock 1.902 47,6 52,8
Landeshauptstadt Schwerin 1.080 568 56.8
Landkreis Mecklenburgische Seen-

alliio 3.258 58,2 56,2
Landkreis Rostock 2.340 46,8 39,7
Landkreis Vorpommern-Riigen 2.781 435 40.9
Landkreis Nordwestmecklenburg 1.671 452 41.8
Landkreis Vorpommern-Greifswald 2.853 696 58.2
Landkreis Ludwigslust-Parchim 2.397 749 705

Tab. 14: Relation der Pflegebediirftigen zu Serviceangeboten

In der Gesamtschau fillt auf, dass die Leistungsrelationen im Landkreis Rostock sowie in der
Hanse- und Universitatsstadt Rostock gegeniiber den anderen Gebieten niedriger sind. Hier ist das
grofdte Potenzial vorhanden, bzw. sind pro Pflegebediirftigen mit Pflegegrad 1 die meisten Leis-
tungsangebote in diesen beiden Hauptbereichen vorhanden. Im Landkreis Ludwigslust-Parchim
ist eine hohe Relation zu beobachten. Hier liegen die Kennzahlen gegentiber der Hanse- und Uni-
versitatsstadt Rostock ungefahr doppelt so hoch. Die Leistungsdichte ist hier gemessen an der An-
zahl der Pflegebediirftigen mit Pflegegrad 1 eingeschrankt.

43 Der Abgleich der Zuordnung zu den Landkreisen und kreisfreien Stadten erfolgte auf Basis der vorliegenden postalischen
Adressen. Nicht fur alle Adressen (z.B. die, die auRerhalb des Bundeslandes liegen) konnten die Zuordnungen erfolgen. Daher
bestehen geringfligige Abweichungen in der Summe der regionalen Angebote zu der Summe der Gesamtleistungen nach
Leistungsart.
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2.4 Hospize

Hospize bieten eine spezialisierte Betreuung fiir schwerstkranke und sterbende Menschen, die
tiber die rein medizinische Versorgung hinausgeht und insbesondere palliativpflegerische-, psy-
chosoziale sowie seelsorgerische Unterstiitzung umfasst.

Es ist von Bedeutung, dass die Standorte** und verfiigbaren Plitze eine bedarfsgerechte und mog-
lichst wohnortnahe Versorgung bzw. Betreuung ermoglichen. Nicht zuletzt spielt hier die Erreich-
barkeit eine wichtige Rolle. Die regionale Verteilung der Hospize entscheidet dariiber, ob be-
troffene Menschen und ihre An- und Zugehorigen in der letzten Lebensphase auf ein solches An-
gebot zuriickgreifen konnen, ohne durch lange Anfahrtswege zusatzlich belastet zu werden. Die
Zahl der Einrichtungen und verfiigbaren Platze bilden die Versorgungsstruktur in diesem sensib-
len Bereich. In Stralsund sind zwei Platze als Tageshospizpldtze vermerkte Angebote einzeln aus-
gewiesen, die Gesamtsumme liegt bei 10 Platzen im Hospiz.

Jo\
& AR 3
Landkreis Vorpommern-Riigen f‘ ?

l S~ *
SR T

=

Landkreis Ludwigslust-Parchim Landkreis Mecklenburgische Seenplatte
NZ
Abb. 44: Standorte Hospize 2025

Betrachtet man die Anzahl an Hospizplédtzen so gibt es in Summe 100 Platze in Mecklenburg-Vor-
pommern. Die grofdte Einrichtung befindet sich mit 16 Platzen im Landkreis Nordwestmecklen-
burg. Insgesamt sind elf Hospize vorzufinden. In den Landkreisen Ludwiglust-Parchim und
Rostock lieflen sich keine Standorte identifizieren. Unter Zugrundelegung der Standards und
Richtlinien fiir Hospiz- und Palliativversorgung in Europa*s wird geschatzt, dass der Bedarf fiir
Palliativ- und Hospizbetten auf 80-100 benotigte Betten pro 1 Mio. Einwohner liegen sollte. Fiir

Mecklenburg-Vorpommern kdme man auf 126 Betten. Die Hospize decken bereits 100 Platze ab.

44 Die Darstellung der Standorte erfolgte auf Grundlage der vom Ministerium fiir Soziales, Gesundheit und Sport Mecklenburg-
Vorpommern zur Verfligung gestellten Informationen (Stand Juni 2025)
45 https://www.thieme-connect.com/products/ejournals/html|/10.1055/s-0031-1276957#jumpto-8.1.2-bedarf
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Dazu kommen additive Einrichtungen und Platze mit einem verwandten Charakter der Versor-
gung, wie z.B. Palliativstationen in Krankenhdusern. Aufgrund der geringen Dichte an Hospizen
sind ausgehend von den Siedlungsgebieten Fahrzeiten von tiber 20 Minuten zu erwarten, wobei
im Flachenland Mecklenburg-Vorpommern ldngere Anfahrtswege unumganglich sind.

2.5 Krankenhduser und Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen

Der Krankenhausbereich steht vor umfassenden Reformprozessen und strukturellen Herausfor-
derungen, die auch in Mecklenburg-Vorpommern spiirbare Verdnderungen der Versorgungsinfra-
struktur mit sich bringen werden.

Der Landesplan Pflege erhebt nicht den Anspruch, die Entwicklung der Krankenhausversorgung
im Detail zu analysieren, da hierfiir spezifische Fragestellungen zu beantworten und Auswertun-
gen auf Basis von Behandlungsdaten erforderlich waren. Gleichwohl kommt den Krankenhdusern
im Kontext dieses Berichts eine wichtige Bedeutung zu: Denn diese zdhlen zu den zentralen Ar-
beitgebern im Pflegebereich und iibernehmen als Trager zugleich in erheblichem Umfang die
praktische Ausbildung von Auszubildenden in der Pflege. Krankenhduser nehmen in der pflegeri-
schen Versorgung somit eine doppelte Rolle ein: Einerseits sind sie ein zentraler Bestandteil der
akutmedizinischen Behandlung und Nachsorge, andererseits zdhlen sie zu den wichtigsten Arbeit-
gebern und Ausbildungstragern fiir Pflegefachpersonen.

Die Analyse der Krankenhausstandorte und ihrer regionalen Verteilung ist daher nicht nur fiir die
medizinische und pflegerische Versorgung, sondern auch fiir die Sicherstellung der Pflegeausbil-
dung und die Nachwuchsgewinnung von grofder Bedeutung. Wahrend in stadtischen Regionen mit
hoher Versorgungsdichte andere Voraussetzungen bestehen, riickt in landlichen Rdumen insbe-
sondere die Frage der Erreichbarkeit starker in den Vordergrund.

In den nachfolgenden Darstellungen werden die somatischen und psychiatrischen Krankenhauser
mit Planbetten beriicksichtigt, die im Landeskrankenhausplan ausgewiesenen wurden.*¢ Im
Adressverzeichnis sind insgesamt 37 Einrichtungen an 72 Standorten mit insgesamt 9.338 Plan-
betten verzeichnet.

46 Gegenlber den Kennzahlen der Krankenhausstatistik des Bundes ergeben sich an dieser Stelle Unterschiede in den Kenn-
zahlen, da diese auch Krankenhauser und aufgestellte Betten in Krankenhausern bertcksichtigt, die nicht Teil der Landeskran-
kenhausplanung sind. Ebenso weichen die Kennzahlen von den Angaben der Krankenhduser ab, die auf der Internetseite der
Krankenhausgesellschaft Mecklenburg-Vorpommern e.V. gefiihrt werden.
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Abb. 45: Krankenhduser und Planbetten 2024

Die hochste Anzahl Planbetten ist mit 1.982 Planbetten im Landkreis Vorpommern-Greifswald ge-
geben, wobei davon bereits 880 Planbetten auf die Universitdtsmedizin Greifswald entfallen. Die
geringste Anzahl an Planbetten lassen sich dagegen im Landkreis Nordwestmecklenburg (529)
identifizieren. Daneben ldsst sich in den kreisfreien Stadten Schwerin (1.402) und Rostock (1.294)
eine Kumulation an Einrichtungen feststellen.

Regionale Erreichbarkeitsanalysen werden an dieser Stelle nicht vorgenommen, da diese im Rah-
men eigenstandiger Planungsprozesse erfolgen miissen. Sie sind insbesondere fiir die Sicherstel-
lung der Grundversorgung sowie der Erreichbarkeit bei spezifischen Krankheitsbildern und spe-
zialisierten Eingriffen in der Akutversorgung erforderlich.

Im Hinblick auf Tageskliniken werden nachfolgend 46 Standorte aufgefiihrt, die im Landeskran-
kenhausplan als Einrichtungen verzeichnet sind, die tagesklinische Versorgung anbieten.
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Abb. 46: Standorte und Angebote der tagesklinischen Betreuung

Insgesamt umfassen diese 1.636 Platze. Dabei handelt es sich iiberwiegend um psychiatrisch aus-
gerichtete Angebote; es finden sich aber auch tagesklinische Betreuungen der Onkologie, der En-
dokrinologie, der Schmerzbehandlung und weiterer fachspezifischer medizinischer Versorgun-
gen.

Die Verteilung der Standorte sind vor dem Hintergrund der Einsatzplanung sowie der Bildung von
praktischen Ausbildungskooperationen fiir Auszubildende in der generalistischen Pflegeausbil-
dung von hervorgehobener Bedeutung. Im § 3 der Ausbildungs- und Prifungsverordnung fir die
Pflegeberufe (Pflegeberufe-Ausbildungs- und -Priiffungsverordnung - PflAPrV) wird auf einen
Pflichteinsatz in der allgemein-, geronto-, kinder- oder jugendpsychiatrischen Versorgung verwie-
sen. Im § 7 Abs. 2 des Gesetzes liber die Pflegeberufe (Pflegeberufegesetz - PfIBG) wird dies er-
ganzt mit dem Hinweis, dass Pflichteinsitze in den speziellen Bereichen der padiatrischen Versor-
gung und der allgemein-, geronto-, kinder- oder jugendpsychiatrischen Versorgung sowie weitere
Einsdtze auch in anderen, zur Vermittlung der Ausbildungsinhalte geeigneten Einrichtungen
durchgefiihrt werden konnen. Dies ergdnzt die landesrechtlichen Moglichkeiten und Einsatzge-
biete. Schwerpunktméfiig werden jedoch die Einsatze in den benannten Bereichen erfolgen.

Das Krankenhausadressverzeichnis erméglicht die Identifikation von Standorten der Vorsorge-
und Rehabilitationseinrichtungen. Die Regionalstatistik des Bundes#’ fiihrt ebenfalls Datensatze
zu den Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen bis zum Jahr 202248. In der Regionalstatistik

47 https://www.regionalstatistik.de/genesis/online.
48Tabelle: 23112-01-05-4-B: Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen nach Fachabteilungen - Stichtag 31.12. - regionale
Ebenen (ab 2018).
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werden insgesamt 60 Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen in Mecklenburg-Vorpommern
gefiihrt, die in Summe 10.605 aufgestellte Betten flihren.

Landkreis Vorpommern-Rigen

12701
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Mecklenburg-Vorpommern Jahr 2025
Betten in Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen 2017
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[ | Betten in Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen 2021
[ | Betten in VVorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen 2023

Abb. 47: Entwicklung Betten in Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen 2017 bis 2023

Die Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen sind nicht auf die regionale Versorgung ausge-
richtet und verfiigen in der Regel iiber keine Notfallversorgung. Aufgrund gezielter Einweisungen
und planbarer Belegungen ist daher ein wohnortnahes Angebot nicht zwingend erforderlich, da
Personen gezielt zu bestimmten Einrichtungen tiberwiesen werden kénnen und die Behandlung
in der Regel nicht am Wohnort erfolgen muss. Stationare Aufnahmen erfolgen bei Bewilligung der
Kosteniibernahme durch die Versicherung (Krankenversicherung/ Rentenversicherung/ Unfall-
versicherung) auch liber die Landesgrenzen hinaus. Reha- und Vorsorgeleistungen sind keine lan-
desrechtlich begrenzten Leistungen, sondern bundesrechtlich geregelt. Grundsatzlich besteht ein
Wahlrecht der Personen mit Rehabilitationsbedarf. Vor diesem Hintergrund sind Erreichbarkeits-
analysen der Einrichtungen nicht erforderlich.
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3 Pflegesozialplanung in den Landkreisen und kreisfreien
Stadten

3.1 Einleitung

Gemafd § 9 SGB XI sind die Lander verantwortlich, eine ,leistungsfihige, zahlenmafiig ausrei-
chende und wirtschaftliche pflegerische Versorgung” sicherzustellen. Diese juristisch angesichts
der fehlende Bundeskompetenz fiir die Planung von Einrichtungen der Langzeitpflege (Klie
2024d, 2024c) eher programmatisch formulierte Aufgabe kann in jedem Fall nur mit einer ent-
sprechend differenzierten Berichterstattung, Planung und gegebenenfalls Forderung erfiillt wer-
den. Die Lander haben entsprechende Vorgaben zur Umsetzung der kommunalen Pflegeplanung
in den jeweiligen Landesgesetzen formuliert - als Aufgabenbeschreibung oder Verpflichtung der
Kommunen (vgl. Braeseke et al. 2025; Engels und Frie 2023). Die Vorgaben im Bereich der kom-
munalen Pflegestrukturplanung unterscheiden sich in den einzelnen Landern stark voneinander,
was sich auch auf der Ebene der Kommunen fortsetzt. Einen Uberblick zu den unterschiedlichen
landesrechtlichen Gegebenheiten und Ausbuchstabierungen in den Landkreisen und kreisfreien
Stadten gaben zuletzt Braeseke et al. (2025) in ihrem Gutachten ,Kommunale Pflegeplanung” im
Auftrag der Pflegebevollméchtigten der Bundesregierung.

Das Ziel kommunaler Pflege- und Altenhilfeplanung ist es, auf der Ebene der Landkreise und kreis-
freien Stiadte auf den Erhalt, bzw. die Entwicklung einer bedarfsgerechten Versorgungsinfrastruk-
tur im Vor- und Umfeld der Langzeitpflege hinzuwirken (Klie und Rischard 2025, S. 2). Auf regio-
naler Ebene zeigen sich grofde Unterschiede hinsichtlich der soziodemografischen Merkmale der
Bevolkerung sowie der Infrastruktur aber auch der Praferenzen der Bevolkerung hinsichtlich der
Bewaltigung der Pflegeaufgaben. Unterschiedliche regionale Gegebenheiten zeichnen auch die
Kommunen in Mecklenburg-Vorpommern aus (vgl. insbesondere Kapitel 1 und 2).

Auch, wenn die Erreichbarkeitsanalysen (vgl. Kapitel 2.1 und 2.2) auf eine flichendeckende Absi-
cherung mit ambulanten und stationdren Versorgungsangeboten in Mecklenburg-Vorpommern,
verweisen und auch die Ausbildung zur Pflegefachperson auf eine gute Resonanz st6f3t, wird sich
die kommunale Pflegesozialplanung aktuell und zukiinftig multiplen Herausforderungen stellen
miissen: In ganz Deutschland zeigen sich bereits seit einiger Zeit Versorgungsengpasse und An-
zeichen von Unterversorgung auf kommunaler Ebene. Beratungsangebote werden nicht tiberall
ortsnah angeboten (Klie und Rischard 2025, S. 10). Es ist davon auszugehen, dass sich Versor-
gungsengpdsse aufgrund zunehmenden Personalmangels in der Pflege weiter verscharfen werden
(Isfort 2024). Zudem kampfen insbesondere die vollstationdren Einrichtungen zum einen mit der
Kostenentwicklung der vergangenen Jahre, sei es durch steigende Lohne der Pflegefachkrafte,
Ausgaben fiir Leiharbeit oder Inflation und zum anderen mit personalbedingten Unterauslastun-
gen (Isfort 2024, S. 10f.), die die wirtschaftliche Stabilitiat der Einrichtungen gefdhrden konnen.
Auch in Mecklenburg-Vorpommern werden diese Herausforderungen zukinftig (verstarkt) die
pflegerische Versorgungssituation treffen und die Sicherstellung der pflegerischen Versorgung
vor neue Herausforderungen stellen (vgl. z. B. Kapitel 5.2).

Als eines der wenigen Lander verfiigt Mecklenburg-Vorpommern iiber eine im Landespflegege-
setz mit Verbindlichkeit ausgestattete Pflegeplanung. § 5 Absatz 3 LPflegeG M-V legt fest, dass die
Landkreise und kreisfreien Stadte unter Zugrundelegung der jeweils aktuellen Landesprognose
zur Bevolkerungsentwicklung zum Stichtag 31. Dezember eines jeden fiinften Jahres, beginnend
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mit dem Jahr 2018, Pflegeplane fiir ihr Gebiet auf und schreiben diese fort, zu erstellen haben. Die
Planungen enthalten eine Bestandsaufnahme tiber die regionale Versorgungsstruktur, zeigen et-
waige Defizite auf und beschreiben die bedarfsgerechte Entwicklung von geeigneten Betreuungs-
und Pflegeangeboten. Fiir die Umsetzung der Pflegeplane wurde der sogenannte ,Kompass fiir
eine integrierte Pflegesozialplanung in den Landkreisen und kreisfreien Stadten Mecklenburg-
Vorpommerns” inkl. diverser Arbeitshilfen erarbeitet, der wichtige und hilfreiche Hinweise fiir
eine moderne, integrierte Pflegesozialplanung gibt. Dabei bezieht er auch die Dimension der Be-
teiligung von Blirgerinnen und Biirgern sowie der korporatistischen Systemakteure mit ein.

Ziel dieses Kapitels ist es, Ansdtze zur Weiterentwicklung der kommunalen Pflegesozialplanung
in Mecklenburg-Vorpommern zu erarbeiten, um diese angesichts komplexer Anforderungen zu-
kunftsfahig zu gestalten. Zu beantworten ist demnach die folgende Forschungsfrage:

Welche Starken und welche Defizite weist die integrierte Pflegesozialplanung in Mecklenburg-Vor-
pommern auf und welche Weiterentwicklungsbedarfe ergeben sich daraus?

Zur Beantwortung dieser Frage wurde eine Dokumentenanalyse der Pflegesozialpldane der Land-
kreise und kreisfreien Stadte in Mecklenburg-Vorpommern durchgefiihrt. Die Ergebnisse wurden
anschliefdend in einem Workshop mit den kommunalen Sozialplanerinnen und -planer am 17. Ok-
tober 2025 diskutiert und weiterentwickelt. Das folgende Kapitel schildert zunachst die histori-
schen Entwicklungen und rechtlichen Rahmenbedingungen der integrierten Pflegesozialplanung.
Zudem wird der ,Kompass fiir eine integrierte Pflegesozialplanung in den Landkreisen und kreis-
freien Stidten Mecklenburg-Vorpommerns” sowie die Uberarbeitung des Berichtsstandards fiir
eine Integrierte Pflegesozialplanung in den Landkreisen und kreisfreien Stidten Mecklenburg-
Vorpommerns (Stand Dezember 2023) vorgestellt. Es wird ein Resiimee anhand der praktischen
Umsetzung in den Pflegeplanen gezogen. Anschliefend wird skizziert, welche Merkmale eine qua-
litativ hochwertige und moderne Pflegeplanung aufweisen sollte. Es folgt die Analyse der inte-
grierten Pflegesozialpldne Mecklenburg-Vorpommerns. Das Kapitel schlief3t mit der Darstellung
moglicher Ansitze zur Weiterentwicklung der integrierten Pflegesozialplanung. Dabei werden
auch Bundes- und landesrechtliche Nachjustierungen der Verantwortungsrollen von Bund und
Landern sowie Kommunen diskutiert.

3.2 Fachliche Kontextualisierungen, rechtliche Rahmenbedingungen, ge-
sundheits- und pflegepolitische Perspektiven

3.2.1 Gesetzlicher Rahmen auf Bundes-, Landes- und kommunaler Ebene

Der Bundesgesetzgeber hat bei Verabschiedung der Pflegeversicherung auf ein wettbewerbsneut-
rales und marktorientiertes Modell der Sicherstellung der pflegerischen Versorgung gesetzt. Da-
mit wurden sowohl dem Bund als auch den Landern sowie den Kommunen klassische Bedarfs-
steuerungsinstrumente - anders als im Bereich der Krankenhausplanung - entzogen (vgl. Klie
2024d, 2024c). Gleichwohl ordnen das Bundes- und Landesrecht den Kommunen Aufgaben im
Bereich der Langzeitpflege zu. Neben den Regelungen des SGB XI sind im Rahmen der integrierten
Pflegesozialplanung weitere Normen im Kontext der Langzeitpflege zu berticksichtigen (Abb. 48).
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Aufgaben der Kommunen im SGB XI

Bundesrecht Landesrecht

Als Sozialhilfe- Planu_ngs» Pflege-
trager in Modellvorha- verpflicht- B konferenzen/ Verordnung
Pflege- ben gem. ungen/ 8 regionale nach

§8 § 8a Arbeits-
gemeinsame gruppen der § 45c Forder-
Verant- Landespflege- maRnahmen

wortung ausschisse

unkte
satzver- §123 -aufgaben der : Pflege- § 45a Abs. 3
handlungen Kommunen ausschiisse

Abb. 48: Aufgaben der Kommunen im SGB XI.
Quelle: AGP Sozialforschung

e Im Bundesrecht normiert § 8 SGB XI die gemeinsame Verantwortung fiir die pflegerische
Versorgung und die Entwicklung neuer Kulturen der Hilfe, die auf die 6rtlichen Gegeben-
heiten und Ressourcen anzupassen sind. Hier werden die Kommunen explizit angespro-
chen - auch im Rahmen ihrer Verpflichtung zur Daseinsfiirsorge.

e §8a Absatz 3 SGB XI ermdglicht nach Mafdgabe landesrechtlicher Vorschriften die Einrich-
tung regionaler Ausschiisse insbesondere zur Beratung tiber Fragen der Pflegeversiche-
rung in Landkreisen und kreisfreien Stadten. Nach § 5 Absatz 4 LPflegeG M-V konnen die
Landkreise und kreisfreien Stiddte zur Beratung iiber Fragen der Pflegeversicherung regi-
onale Pflegeausschiisse einrichten, insbesondere zu Fragen der notwendigen kommuna-
len Pflege- und Unterstiitzungsinfrastruktur, der Schaffung von altengerechten Quartiers-
strukturen insbesondere unter Einbeziehung neuer Wohn- und Pflegeformen, der kom-
munalen Beratungsstrukturen fiir an den Bedarfen orientierte Angebote sowie der Koor-
dinierung von Leistungsangeboten. In Mecklenburg-Vorpommern wurden in allen Land-
kreisen und kreisfreien Stidten entsprechende Formate, wie z. B. regionale Pflegeaus-
schiisse und Pflegekonferenzen, eingerichtet.

e §45c SGB XI sieht die Beteiligung der Kommunen bei den Férdermafinahmen insbeson-
dere fiir die Netzwerkbildung vor und berechtigt die Kommunen, entsprechende Leistun-
gen der Pflegekassen in Anspruch zu nehmen. In Mecklenburg-Vorpommern bilden die
Unterstiitzungsangebotelandesverordnung (UntAngLVO M-V) und die Betreuungsange-
boteforderrichtlinie (BetrAngF6RI M-V) die Grundlagen fiir die Umsetzung dieser Aufgabe.

e Als Sozialhilfetrager wirken die kreisfreien Stidte und Landkreise in Mecklenburg-Vor-
pommern an den Pflegesatzverhandlungen mit, sofern das vorgesehene Quorum der sozi-
alhilfeberechtigten Personen erreicht ist.

e Gemafd § 123 SGB XI werden regionalspezifische Modellvorhaben fiir innovative Unter-
stiitzungsmafdnahmen und -strukturen fiir Pflegebediirftige, ihre Angehorigen und ver-
gleichbar Nahestehende vor Ort und im Quartier geférdert. Hierfiir stellen die soziale Pfle-
geversicherung und die private Pflege-Pflichtversicherung fiir die Modellvorhaben bun-
desweit bis zu 30 Millionen Euro pro Kalenderjahr zur Verfiigung. Voraussetzung ist eine
hélftige Kofinanzierung durch das jeweilige Land und/oder durch die jeweilige kommu-
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nale Gebietskorperschaft als fiir die Sicherstellung der pflegerischen Infrastruktur/ Da-
seinsvorsorge zustandige Beteiligte. Das Land Mecklenburg-Vorpommern stellt in diesem
Kontext ein Volumen von 1,2 Millionen Euro jahrlich bereit. Hierzu ist der Férderaufrufim
August 2025 erfolgt. Uber die eingereichten Forderantriage wird im Jahr 2026 entschieden.
Gegenstand der Zuwendung ist die Forderung von Modellvorhaben fiir innovative Unter-
stiitzungsvorhaben und -strukturen vor Ort und im Quartier, wobei sich geforderte Pro-
jekte auch auf die Ausgestaltung einer bedarfsgerechten integrierten Sozialplanung fokus-
sieren konnen. Damit haben die Kreise die Moglichkeit, im Rahmen einer Kofinanzierung
von Land und Pflegekassen Strukturentwicklung fiir eine zukunftsfahige Pflegeinfrastruk-
tur und -planung zu entwickeln.

e Landesrechtlich wurde im § 5 Absatz 3 LPflegeG M-V die bereits ausgefiihrte Planungsver-
pflichtung normiert.

e Das Land Mecklenburg-Vorpommern hat 19 Pflegestiitzpunkte nach § 7c SGB XI in Kofi-
nanzierung von Pflegekassen, Kommunen und Land eingerichtet, die rund um das Thema
Pflege beraten.

e Auchwennim LPflegeG M-V in § 5 Absatz 4 Pflegeausschiisse nicht verbindlich vorgesehen
sind (,,Kann-Vorschrift”), sind dennoch entsprechende Formate, wie oben ausgefiihrt, bei-
spielsweise regionale Pflegeausschiisse und Pflegekonferenzen, etabliert.

e Nach § 45a Abs. 3 SGB XI werden die Lander ermachtigt, durch Rechtsverordnung insbe-
sondere das Ndhere liber die Anerkennung der Angebote zur Unterstiitzung im zu bestim-
men. Mecklenburg-Vorpommern hat durch die UntAngLVO M-V hiervon Gebrauch ge-
macht.

Neben den Regelungen des SGB XI sind im Rahmen der integrierten Pflegesozialplanung weitere
Normen im Kontext der Langzeitpflege zu berticksichtigen.

Weitere Aufgaben der Kommunen im SGB XI Kontext

Eigenes Satzungs-

Bundesrecht Landesrecht und Haushalts-
recht

Heim- Daseins- Forder-
SGB XII SGB IX Sl LKHG aseils program-
recht vorsorge
me
-

Abb. 49: Weitere kommunale Aufgaben im Kontext der Langzeitpflege.
Quelle: AGP Sozialforschung

Bundesgesetzliche Vorgaben aus dem Sozialhilferecht adressieren im Vorfeld der Pflege Leis-
tungsverpflichtungen zur Hilfe zur Weiterfithrung des Haushaltes so wie der Altenhilfe gemaf3 §§
70,71 SGB XII (vgl. Klie in: Hauck und Noftz 2021; Klie 2022; Engler et al. 2024). Dabei geht es bei
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der Altenhilfe gem. § 71 SGB XII nicht allein um die Gewahrung von Transferleistungen, sondern
vielmehr um die Entwicklung von Infrastrukturen fiir dltere Menschen, die ihnen Teilhabe aber
auch Mitwirkung an den offentlichen Angelegenheiten ermdglichen (vgl. Engler et al. 2024), aber
auch Beratungsstrukturen bis hin zur Fallverantwortung nach Kenntnis der Notlage bei Gefdhr-
dung des Altenwohls (vgl. Bienwald et al. 2011) geho6ren zu den Aufgaben der kommunalen Alten-
hilfe, die bei den seniorenpolitischen Gesamtkonzepten in Mecklenburg-Vorpommern mitreflek-
tiert werden sollten. Nach § 5 Absatz 2 LPflegeG M-V unterstiitzt das Ministerium fiir Soziales,
Gesundheit und Sport Mecklenburg-Vorpommern die fiir die Hilfe zur Pflege in Mecklenburg-Vor-
pommern zustandigen Trager der Sozialhilfe nach dem SGB XII dabei, seniorenpolitische Gesamt-
konzepte zu entwickeln und dabei die kommunalen Pflegeplanungen zu integrieren.

Regelungsebenen der Altenhilfe nach 871 SGB XII

* Abs.1

s s I Lls * Sozialrechtlich und gerontologisch weiterentwickeln

* Begegnung
+ Engagement
* Pravention
* Beteiligung 5

Infrastruktur

* Abs. 2 -verschrankt mit Infrastruktur

EEIStUngen * Verzahnt mit anderen Sozialleistungen

* Breites Beratungsspektrum
* Nichtisoliert, vernetzt und koordiniert

Beratung

+ Mit §18: Hilfen ab Kenntnis der Notlage
Garantenstellung * Letzte Hilfeebene
« Erwachsenenschutz

Abb. 50: Altenhilfe gem. § 71 SGB XII.
Quelle: AGP Sozialforschung

Zustandig sind die Landkreise und kreisfreien Stadte in Mecklenburg-Vorpommern als Sozialhil-
fetrager weiterhin fiir die Gewadhrung der Hilfe zur Pflege gemaf3 §§ 61ff. SGB XII, die weitgehend
eine erganzende Funktion haben fiir hilfebediirftige Personen, die die Kosten fiir bedarfsdeckende
Leistungen der Hilfe zur Pflege - sei es im Heim, sei es in Wohngemeinschaften aber auch im am-
bulanten Bereich - nicht aus eigenen Mitteln tragen kénnen. Neben diesen erganzenden Leistun-
gen kommt dem Sozialhilfetrdger weiterhin die Aufgabe zu, fiir nicht pflegeversicherte Personen
die Kosten der Hilfe zur Pflege zu iibernehmen - dies auch wie generell auf der Basis einer indivi-
duellen Bedarfsfeststellung gemaf § 63a SGB XII. Die Hilfe zur Pflege ist auch bedeutsam im Zu-
sammenhang mit Phanomenen der Pflegearmut (vgl. Klie 2026b). Das Phanomen der Pflegearmut
ist ein vielschichtiges. Insbesondere fiir Haushalte, die von Armut bedroht oder von ihr betroffen
sind, kommen Hilfen zur Pflegeleistung auf3erhalb von Einrichtungen in Betracht bzw. entfalten
hier ihre existenzsichernde Wirkung. Ahnlich wie bei der Grundsicherung im Alter sind hier Voll-
zugsdefizite und Dunkelziffern (auch fiir Mecklenburg-Vorpommern) zu vermuten (vgl. Klie
2026b).
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Leistungen der Pflegeversicherung sind nicht bedarfsdeckend
- Teilleistungssystem des SGB XI, Vollleistung SGB XII

Pflegebedurftige Person ist nicht pflegeversichert

- Etwa Gefliichtete

Individuelle Feststellung des Pflegebedarfes gem. § 63 a SGB Xl|
- Anders als im SGB XI: Bedarfsfeststellung

Leistungsform des personlichen Budgets, § 63 Abs. 3 SGB XI|

- Insbesondere fiir Menschen mit Behinderung

Pflegegeld auch bei vollstdndigem Sachleistungsbezug, §§ 64 a, 63 b Abs. 5 SGB XII

- Oft Gibersehener Leistungsanspruch

Abb. 51: Profil der Hilfe zur Pflege.
Quelle: AGP Sozialforschung

Im Rahmen der sozialhilferechtlichen Verpflichtung der Gewahrung und Sicherstellung der pfle-
gerischen Hilfen und Versorgung fiir sozialberechtigte Personen steht den Landkreisen und kreis-
freien Stadten ein breites Gestaltungs- und Verantwortungsspektrum zur Verfiigung, die auch auf
die Kompensation von Infrastrukturdefiziten in der Langzeitpflege gerichtet sein kdnnen oder
missen.

Kommunen als Sozialhilfetrager
Basis: Bedarfsfeststellung im Einzelfall gem § 63 a SGB XII

Zuschlsse/Forderung mit Leistungsform des
Beratung/Fallverantwortung Belegungsrecht oder Einzelvertrage gem § 75 Abs. personlichen Budgets gem.

in Notféllen, § 18 SGB XI| Unterhaltung eigener 5 SGB XII § 63 Abs. 3 SGB XII i.V.m. § 29
Einrichtungen SGB IX

bei fehlender Verfugbarkeit
von Diensten und
Einrichtungen

Vorhaltung von
Kurzzeitpflegeplatze fur
Notfélle

Voraussetzung: etwa: innovative
Bedarfsbestatigung Wohnformen

Abb. 52: Kompensation von Infrastrukturdefiziten im Rahmen fiirsorgerechtlicher Verpflichtungen.
Quelle: AGP Sozialforschung

Schnittstellen zur Pflegeversicherung und der Hilfe zur Pflege weisen die Regelungen zur Einglie-
derungshilfe nach dem SGB IX auf. Menschen mit Behinderungen und Pflegebedarf werden nach
dem Lebenslagenmodell gemaf3 § 103 SGB IX vorrangig als Menschen mit Behinderungen angese-
hen, die von den in vielerlei Hinsicht giinstigeren Voraussetzungen und Heranziehungsregelungen
des SGB IX , profitieren“ konnen, wenn ihnen denn, was regelmaflig zu unterstellen ist, auch die
Erreichung von Teilhabezielen bestatigt wird (vgl. Klie 2026a).

Auch Menschen mit Demenz im Erwerbsalter haben grundsatzlich als Menschen mit Behinderun-
gen Anspruch auf Leistungen der Eingliederungshilfe nach dem SGB IX, sofern sie die Anspruchs-
voraussetzungen erfiillen. In diesem Zusammenhang sind besondere Zielgruppen Pflegebediirfti-
ger angesprochen, fiir die es infrastrukturell Versorgungsdefizite gibt - etwa Menschen mit einer
frontotemporalen Demenz (FTD). Die Trager der Eingliederungshilfe sind geméfs § 95 SGB IX mit
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einem (objektiven) Sicherstellungsauftrag ausgestattet und haben daher ihren Beitrag zur Infra-
strukturentwicklung fiir diesen Personenkreis zu leisten oder aber flexiblere Leistungserbrin-
gungsformen zuzulassen, wie etwa die des personlichen Budgets gem. § 29 SGB IX.

Zu den landesrechtlichen Aufgaben der Kommunen gehoren die Umsetzung des Heimrechtes, die
Aufgaben nach dem offentlichen Gesundheitsdienstgesetz, die Gewdhrung von Pflegewohngeld
gem. § 9 LPflegeG M-V, soweit es noch leistungsberechtigte Personen gibt, sowie die Umsetzung
des Landeskrankenhausgesetzes. Alle landesrechtlich vorgesehenen Aufgaben spielen auch fiir
die Pflegesozialplanung eine Rolle - sowohl was die Verfiigbarkeit von Daten als auch die Moglich-
keiten von Pravention und geeigneten Mafdnahmen anbelangt.

Schliefilich steht den Kommunen tiber ein eigenes Satzungs- und Haushaltsrecht ein Gestaltungs-
spielraum im Rahmen der Daseinsvorsorge, der Ubernahme von kommunalwirtschaftlichen Auf-
gaben in eigener Regie sowie der Forderung von Mafdnahmen auf kommunaler Ebene zu.

Dieses breite Spektrum von Aufgaben und Zustandigkeiten, in das Pflegesozialplanung in Meck-
lenburg-Vorpommern eingebettet ist, steht in einem gewissen Spannungsverhaltnis zu der nach
Auffassung der Gutachter letztlich nicht geldsten Frage, wer die Infrastrukturverantwortung fiir
Langzeitpflege tragt und wie der Sicherstellungsauftrag zu erfiillen ist (Klie 2024d, 2024c).

Infrastrukturverantwortung Sicherstellungsauftrag

Abb. 53: ,Verantwortungs- und Zustdndigkeitsdiffusion".
Quelle: AGP Sozialforschung

§ 9 SGB XI formuliert dhnlich infinitiv wie die Verpflichtung zur Aufstellung von Pflegesozialplanen
auf landesrechtlicher Ebene, dass die Lander Verantwortung fiir eine bedarfsgerechte Infrastruk-
tur tragen. Das Bundesrecht sieht anders als der Bereich der Krankenhausplanung keine Bundes-
kompetenz zur Regelung der Infrastrukturentwicklung in der Langzeitpflege vor (vgl. Klie 2024d,
2024c). Daneben obliegt den Pflegekassen gemaf3 § 12 SGB XI die Verantwortung, die pflegerische
Versorgung ihrer Versicherten sicherzustellen. Der Sicherstellungsauftrag ist allerdings bei Nicht-
einlosung anders als etwa im Recht der gesetzlichen Krankenversicherung, § 13 Abs. 3 SGB V, nicht
sanktioniert. Seit langem wird kontrovers zwischen Bund und Landern die sich aus § 9 SGB XI
abzuleitenden Verpflichtungen diskutiert (vgl. Bund Lander Arbeitsgruppe 2024).

Mogliche Verpflichtungen der Lander, sich generell an den Unterkunfts- und Investitionskosten
der laufenden Heimentgelte zu beteiligen, 16sen dhnlich wie das in Mecklenburg-Vorpommern auf
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Zeit vorgesehene Pflegewohngeld noch keine Infrastrukturverantwortung ein, da mit der Uber-
nahme von Teilen der Investitionskosten keinerlei Steuerungswirkungen fiir die pflegerische Inf-
rastruktur ausgelost werden. Bekannt sind landesrechtliche Investitionen respektive Subventio-
nierung von Einrichtungen in unterversorgten Regionen und fiir unterversorgte Klientengruppen.
Der Sicherstellungsauftrag der Pflege wird, wie bereits dargestellt, dem Pflegemarkt iberantwor-
tet und dadurch erfiillt, dass die Pflegekassen mit den Anbietern von qualititsgesicherten Leistun-
gen der Langzeitpflege Vertrdage abschlieféen. Die Pflegekassen selbst konnen zwar theoretisch
und rechtlich selbst Pflegekrafte anstellen, was sie aber sinnvollerweise nicht tun, da ihnen in der
Regel die entsprechende Kompetenz im leistungserbringungsrechtlichen Sinne fehlt. Insofern
bleibt der Sicherstellungsauftrag der Pflegeversicherung im luftleeren Raum. Man spricht da von
einer Verantwortungs- und Zustandigkeitsdiffusion von Infrastrukturverantwortung und Sicher-
stellungsauftrag (vgl. Klie 2024d, 2024c). Genau mit diesem ,rechtlichen Steuerungsdilemma“ ist
die kommunale Pflegesozialplanung konfrontiert. Denkbar ist und diskutiert wird eine gestufte
Aufgabeniibertragung an die Linder und Kommunen im Rahmen einer Weiterentwicklung des
Rechts der sozialen Pflegeversicherung, die von einer Spezifizierung der Infrastrukturverantwor-
tung, ggf. auch flir Beratungs- und Case Management-Strukturen tliber die Begrenzung der Belas-
tung von Heimbewohnerinnen bis zu regionalen Budgetlosung in unterversorgten Regionen und
fiir unterversorgte Zielgruppen reicht.

Diese Einordnung der kommunalen Pflegesozialplanung lasst die Moglichkeiten aber auch Limi-
tationen von Planungsaktivitaten nach geltendem Recht erkennen. Im Sinne klassischer Bedarfs-
und Infrastruktursteuerung brauchte es bundesgesetzliche Korrekturen im SGB XI, ggf. auch in
Artikel 74 Grundgesetz, um eine klassische Infrastruktursteuerung im Rahmen der kommunalen
Planung moglich zu machen (vgl. Klie 2024d, 2024c). Ein solcher Ansatz wiirde sich allerdings in
Widerspruch setzen zur Wettbewerbsneutralitit der Pflegeversicherung und fiihrt auch jetzt
schon im Zusammenhang mit der Diskussion auf Bundesebene zur Planungsverpflichtung der
Kommunen und der Berticksichtigung von Planungsaussagen beim Abschluss von Versorgungs-
vertragen, die sich moglicherweise als Einschrankung des Kontrahierungszwanges gemaf3 § 72
SGB XI darstellen, zu deutlichen Widerstanden, die sich in der Beratung des Fachausschusses Al-
tenhilfe und -pflege im Deutschen Verein (vgl. DV 2025b) ebenso niederschlagen wie in den Stel-
lungsnahmen zu den Eckpunkten der Bund-Lander-Arbeitsgruppe im Zukunftspakt Pflege.

3.2.2 Planungstypen und -verstindnis

Betrachtet man kommunale Planung bundesweit lasst sich zwischen verschiedenen Typen von
kommunaler Planung unterscheiden, wobei in der Praxis auch Mischformen auftreten (vgl. Abb.
54).
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Planung: Typen und Nutzen

Regelmalige Bedarfsbestatigung fir | Grundlage fur ,,Didaktik” fur
Bestandaufnahme mit Landesférderung kommunal- kreisangehorige
oder ohne «2.B. Tagespflege wirtschaftliches Gemeinden

Ciitptts DlUer eFérdermaRnahmen Engagement CATETETESS Tt

*Probleme Datenzugang und | Quartiersentwicklung eNotfallversorgung Pr‘gblembewusstsein
-qualitét, Aktualltat, .KUrZZeitpﬂege- oKurzzeitpﬂege starken
fehlender Sozialraumbezug . e & eSeniorenpolitische
: subventionierung inrichtungen Tur
eNutzung: Sozialausschuss ,Systemsprenger” Gesamtprogramme
Debatten . . «Eigene Einrichtungen / -Aktivieryng und Beteiligung
«Ggf. FérdermaRnahmen — | Bedarfsbestatigung fur Dienste der Bevélkerung
je nach Landesrecht Investoren/ Kreditgeber

eLimitation: keine Kriterien, [ °*Banken
keine Planungskompetenz |« Fonds
im wettbewerblichen

* Ggf. verbunden mit
Pflegemarkt

Nachweis von
Personalressourcen

Abb. 54: Typen von kommunaler Pflegestrukturplanung.
Quelle: Eigene Darstellung

Ansiatze dieser Planungstypen finden sich, wie darzustellen sein wird, auch in den Landkreisen
und kreisfreien Stadten Mecklenburg-Vorpommerns wieder.

Der Typ der ,integrierten Sozialplanung” zeichnet sich unter anderem durch ein modernes Pla-
nungsverstindnis aus. Das erfordert, tiber den Kernbereich der pflegerischen Versorgung hinaus-
zublicken und alle Lebensbereiche abzudecken, die sich auf das Leben und die Versorgung von
Menschen mit Pflegebedarf auswirken. Hierzu zahlen beispielsweise die Wohnsituation oder die
Voraussetzungen fiir Mobilitdt im Nahraum. Ein modernes Planungsverstandnis verkniipft Daten-
auswertungen mit fachlicher Expertise und stiitzt sich auf die Partizipation relevanter Akteure der
Versorgung sowie der Betroffenen selbst. Die Empirie bildet die Grundlage einer fundierten Pla-
nung: Sekundardaten werden ausgewertet und gegebenenfalls werden eigene Erhebungen durch-
gefiihrt. Durch die Gegeniiberstellung von Bedarf und Angeboten kann die aktuelle Situation vor
Ort eingeschatzt werden. Die fachliche Expertise fungiert hierbei als Bezugsrahmen. Planerinnen
und -planer miissen in der Lage sein, die konkreten Gegebenheiten vor Ort mit gerontologischen,
sozialwissenschaftlichen und rechtlichen Kenntnissen zu ergdnzen sowie passende Good-Prac-
tice-Ansatze in der Region umzusetzen. Um die Expertise und Bedarfsanmeldungen von Menschen
mit Pflegebedarf in die Planungsbestrebungen einzubeziehen, ist es angezeigt, diese im Rahmen
von Partizipationsprozessen zu aktivieren und Beteiligung zu ermdéglichen. Ebenso gilt es, rele-
vante Personen oder Gruppierungen der Zivilgesellschaft, des Ehrenamts, der Leistungserbringer
und der Regionalpolitik von Anfang an einzubinden (Klie und Rischard 2025, S. 13f.).
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3.2.3 Rahmenbedingungen in Mecklenburg-Vorpommern

Historie der Pflegesozialplanung

Die Verpflichtung zur kommunalen Pflegeplanung wurde in Mecklenburg-Vorpommern seit der
Einfithrung des Landespflegegesetzes (LPflegeG M-V) im Jahr 2003 gesetzlich verankert. Die ak-
tuelle Form der ,integrierten Pflegesozialplanung” als konzeptuell vereinheitlichte und fachiiber-
greifende Planungsmethodik in Mecklenburg-Vorpommern geht auf Entwicklungen in den frithen
2010er-Jahren zuriick, wurde ab 2014 systematisch entwickelt und ist seit 2016 als strukturiertes
Konzept etabliert. Grundlage hierfiir waren unter anderem erste landesplanerische Empfehlun-
gen zur Weiterentwicklung der pflegerischen Versorgungsstruktur, die 2013 vom Ministerium fiir
Arbeit, Gleichstellung und Soziales Mecklenburg-Vorpommern verdéffentlicht wurden.

Im Jahr 2014 wurde eine Projektgruppe an der Hochschule Neubrandenburg mit der wissen-
schaftlichen Begleitung der Entwicklung eines Konzepts zur Pflegesozialplanung im Land beauf-
tragt. Im Rahmen dieses Projekts wurde eine erste Fassung eines ,Kompasses fiir die integrierte
Pflegesozialplanung” erarbeitet. Dieser sollte als Orientierung zur Erarbeitung und Umsetzung
von vergleichbaren integrierten Pflegesozialplanen in den Kommunen Mecklenburg-Vorpom-
merns dienen. Die Implementierung dieses ,Kompasses” in den Landkreisen und kreisfreien Stad-
ten begann im Jahr 2016 (Kraehmer et al., 2016, Fol. 8). Trotz der partizipativen Erarbeitung des
urspriinglichen ,Kompasses“ zeigte sich in der praktischen Anwendung, dass Weiterentwick-
lungsbedarf bestand. Infolgedessen wurde im November 2023 ein Workshop zur Uberarbeitung
des Berichtsstandards durchgefiihrt. Insbesondere das Indikatorenset und die darauf aufbauende
Gliederung wurden in Zusammenarbeit mit den Pflegesozialplanerinnen und -planern der Land-
kreise und kreisfreien Stadte, Frau Prof. Kraehmer und Herrn Prof. Schmidt (verantwortlich fiir
die urspriingliche Version des ,Kompasses* fiir eine integrierte Pflegesozialplanung), Herrn Dr.
Engels (Geschiftsfithrung ISG) sowie dem Fachreferat im Sozialministerium, liberarbeitet. Zum
Zeitpunkt des Workshops (2023) hatten mehrere Landkreise und kreisfreie Stadte allerdings be-
reits mit den Erhebungen fiir die Fortschreibung der regionalen Pflegesozialplanung begonnen.
Um zusatzliche Arbeit fiir die Landkreise und kreisfreien Stadte zu vermeiden, wurde daher auf
eine Vereinheitlichung der Erstellung der integrierten Pflegesozialpldne mit Stichtag 31. Dezem-
ber 2023 verzichtet.

Die in anderen Landern zumeist Pflegestrukturplanung genannten kommunalen Pflegeplanungen
werden in Mecklenburg-Vorpommern in Anséatze einer integrierten Sozialplanung eingebunden (§
5 Absatz 2 LPflegeG M-V). Dies wird nicht nur an der Bezeichnung Pflegesozialpldne erkennbar,
sondern auch in der komplementéren Erstellung von seniorenpolitischen Gesamtkonzepten. Mit
dieser Ausrichtung liegt Mecklenburg-Vorpommern ganz auf der Linie der aktuellen Fachdiskus-
sion, die die Pflegeplanung als Teil einer integrierten Sozialplanung, speziell auch der Altenhilfe-
planung versteht (DV 2025a).

Der Kompass integrierte Pflegesozialplanung

Die urspriingliche Version des ,Kompasses fiir eine integrierte Pflegesozialplanung in den Land-
kreisen und kreisfreien Stadten Mecklenburg-Vorpommerns“ aus dem Jahr 2015 wurde im Rah-
men ihres Implementierungsprozesses (2016-2018) auf ihre Praxistauglichkeit tiberpriift und
weiterentwickelt (Kraehmer et al. 2018, S. 4f.). Die Ergebnisse des Implementierungsprozesses
umfassten unter anderem (ebd,, S. 7f.):

e eine Definition der integrierten Pflegesozialplanung, die in Kooperation mit den Pflegeso-
zialplanerinnen und -planer entwickelt wurde
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e eine Roadmap
e ein einheitlicher Berichtsstandard
e ein unterstiitzendes Instrument fiir die Pflegesozialplanung (UnlIPs)

Im Jahr 2023 fand daraufhin zudem eine Weiterentwicklung des Berichtsstandards statt. Neue
Methoden wurden im Rahmen der Uberarbeitung des Berichtsstandards nicht eingefiihrt. Verwie-
sen wurde hierbei auf die Roadmap und den Werkzeugkasten im ,Kompass“ (Kraehmer et al.
2018). Angepasst wurde die Mustergliederung und das Indikatorenset (siehe dazu 3.4.2 und
3.4.3).

Als iibergeordnetes Ziel der integrierten Pflegesozialplanung wird die Umsetzung des Ansatzes
»,ambulant vor stationar” benannt. Daraus abgeleitet wird die Erforderlichkeit der planerischen
Gestaltung bedarfsgerechter Unterstiitzungsangebote und Lebensbedingungen fiir Hilfe- und Pfle-
gebediirftige. Um dies zu erreichen, versteht sich die integrierte Pflegesozialplanung als ganzheit-
licher Ansatz, der eine fachiibergreifende Zusammenarbeit erfordert (ebd., S. 8). Zudem sollen so-
wohl professionelle als auch ehrenamtliche Akteurinnen und Akteuren in den Planungsprozess
einbezogen werden. Die integrierte Pflegesozialplanung beschrankt sich dabei nicht auf die Be-
richterstellung, sondern umfasst alle Planungsphasen: von der Planvorbereitung iiber die Planer-
arbeitung und -umsetzung bis hin zur Planevaluation und -fortschreibung (ebd., S. 9). Diese Pla-
nungsphasen folgen in jedem Planungszeitraum aufeinander, sodass sich ein fortlaufender Pla-
nungszyklus ergibt (siehe Abb. 55).

Vorbe-
reitung

Planer-
arbeit-
ung

Weiter-
fihrung

Erfolgs-
kontrolle

Abb. 55: Zyklus der integrierten Pflegesozialplanung
Quelle: Kraehmer, 2018, S. 26

Um die Pflegesozialplanerinnen und -planer bei der Organisation und Koordinierung des Pla-
nungsprozesses zu unterstiitzen, beinhaltet der Kompass fiir eine integrierte Pflegesozialplanung
die Roadmap. Sie benennt Meilensteine, die im konkreten Planungsprozess inhaltlich ausgefiillt
werden konnen und gibt Hinweise fiir den zeitlichen Umfang der einzelnen Planungsphasen (siehe
Abb. 56).
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« Kernteam griinden
+ Ist-Stand der Pflegeinfrastruktur ermitteln
+ Bedarfsermittlung

» 3 Quartale

+Strategie und Ziele der Pflegesozialplanung entwickeln
*Planungsziele operationalisieren

*Risiken und Potentiale der Zielumsetzung bestimmen
*Handlungsempfehlungen ausarbeiten

» 1 Quartal

Planer-
arbeitung,

REVIEW-
PHASE

Regel-
» 1 Quartal maBige

» Umsetzung der Planungsziele

« Zielerreichung. (Ob die Ziele erreicht wurden?)
+ Qualitatsvergleich (Lernen von den Besten)

Erfolgs- 8 Wirkungsketten (Wie die Ziele ereicht wurden?)

Uberpriifung
und

kontrolle

Ergdnzung

« Strategische Orientierungen flr die néchste Planungsperiode ableiten * 1 Quartal

+ Steuerungsgruppe bilden ] * 3 Jahre

Abb. 56: Roadmap fiir die integrierte Pflegesozialplanung (Gesamter Planungsprozess)
Quell: Kraehmer, 2018, S. 25

Um bei der Berichterstellung ein einheitliches Vorgehen zu fordern und vergleichbare Ergebnisse
zu gewahrleisten, wurde der Berichtsstandard entworfen. Dieser gliedert die Pflegesozialpldne in
sechs Kapitel: den Hintergrund (1), die Methoden (2), die Ergebnisdarstellung (3), die Darstellung
moglicher Vertiefungsthemen (4), die Diskussion (5), die Ableitung pflegerischer Empfehlungen
(6) und die Zusammenfassung der Schliisselergebnisse (7).

3.3 Methodik

3.3.1 Dokumentenanalyse

Ein wichtiger Ankerpunkt des kommunalen Planungsprozesses stellt in den kreisfreien Stadten
und den Landkreisen die Erstellung des jeweiligen Pflegesozialplans in Form eines schriftlichen
Berichtes dar. Dieser dient dazu, den Ist-Stand der regionalen Pflegeinfrastruktur darzustellen
und zu analysieren. Er erméoglicht sowohl eine Riickschau als auch einen Blick in die Zukunft. So
konnen der Erfolg vergangener Zielsetzungen iiberpriift und neue Handlungsempfehlungen fiir
den nichsten Planungszyklus erarbeitet werden.

Die Pflegesozialpldne der sechs Landkreise und zwei kreisfreien Stadte in Mecklenburg-Vorpom-
mern stellen demnach die zentralen schriftlichen Dokumente fiir die Planungsprozesse vor Ort
dar. Sie wurden im Folgenden flir den Landesplan Pflege Mecklenburg-Vorpommern summarisch
ausgewertet und hinsichtlich Ihrer Umsetzung analysiert. Als Analyserahmen diente der Berichts-
standard in seiner aktuellsten Fassung aus dem Jahr 2023. Uberpriift wurde der Umsetzungsstand
des Berichtsstandards, sowie inwiefern aus den Berichten heraus Riickschliisse darauf zu finden
waren, inwiefern die Definition der integrierten Pflegesozialplanung in das kommunale Planungs-
verstandnis libergegangen ist. In die Analyse einbezogen wurden die aktuellen Pflegesozialpldne
aller Landkreise und kreisfreien Stddte Mecklenburg-Vorpommerns aus den Jahren mit Stichtag
31.12.2023 mit Abgabetermin zum 31.12.2024.
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3.3.2 Experteninterviews und Workshops mit den Pflegesozialplanerinnen und -planer
Mecklenburg-Vorpommerns

Um die Erfahrung und Expertise der Planerinnen und Planer in Mecklenburg-Vorpommern einzu-
beziehen, wurden telefonische Expertinnen- und Experteninterviews mit ausgewahlten Planerin-
nen und Planern gefiihrt und Kontakt zu den Autorinnen und Autoren des ,Kompasses Pflegeso-
zialplanung” aufgenommen, um ihre Einschatzung tiber die Wirksamkeit desselben einzuholen. In
zwei miteinander verbundenen Workshops (zu den Themen Pflegeplanung und Pflegepersonal-
bedarf) am 17.10.2025 im Ministerium fiir Soziales, Gesundheit und Sport Mecklenburg-Vorpom-
mern in Schwerin wurden sodann die Moglichkeiten, Grenzen und kiinftigen Herausforderungen
der Pflegesozialplanung unter breiter Beteiligung von Stakeholdern thematisiert. Auf diese Weise
konnten neben der Dokumentenanalyse in dialogischen Formaten unter Einbeziehung von Leis-
tungserbringerinnen und -erbringern sowie Leistungstragerinnen und -tragern Fragen zur Zu-
kunft der Pflegesozialplanung erortert werden. Dies geschah mithilfe von Thesen, die aus den bis-
herigen Befunden zur Pflegesozialplanung entwickelt und formuliert wurden. Die Ergebnisse des
Workshops wurden in Kapitel 3.5 zusammengefasst.

3.4 Ergebnisse der Dokumentenanalyse
3.4.1 Allgemeine Charakteristika der analysierten Dokumente

Die Mehrheit der Pflegeberichte wurde durch die in den Verwaltungen der kreisfreien Stadt, bzw.
des Landkreises, zustandigen Personen verfasst. Die Pflegesozialplanerinnen und -planer waren
in der Regel beim Sozialamt oder einer Stabstelle angesiedelt, welche dezidiert fiir Planung zu-
standig ist. Drei der acht Pflegesozialplanungsberichte wurden durch extern beauftragte For-
schungs- und Beratungsinstitutionen verfasst. Im Durchschnitt umfassten die Pflegeberichte 151
Seiten, wobei der umfangreichste Bericht durch den Landkreis Mecklenburgische Seenplatte vor-
gelegt wurde (466 Seiten) und der kompakteste Bericht durch die Hanse- und Universitatsstadt
Rostock angefertigt wurde (63 Seiten).*® Die zugrundeliegenden Datenquellen der Berichte sind,
mit manchen Ausnahmen, weitgehend vergleichbar. Die gemeinsame Datenbasis stellt insbeson-
dere die amtliche Pflegestatistik des Jahres 2023 dar. Bei den Daten zur Bevolkerung wurden in
den Landkreisen in der Regel auf die Daten des Statistischen Landesamtes zuriickgegriffen, aller-
dings nutzen beispielsweise die Hanse- und Universitatsstadt Rostock und die Landkreise Rostock
und Vorpommern-Greifswald fiir eigene Planungen lediglich eigene Bevolkerungsdaten und -vo-
rausberechnungen, um differenzierte und kleinrdumige Daten in die Planung einbeziehen zu kon-
nen.

Wie im Folgenden gezeigt wird, sind die Berichte fiir die urspriinglich geplante summarische Zu-
sammenfassung im Landesplan Pflege Mecklenburg-Vorpommern nicht hinreichend geeignet.
Auch wenn pro Landkreis betrachtet zum Teil nur in geringem Umfang vom Berichtsstandard ab-
gewichen wurde, ergibt sich in der Summe keine hinreichend einheitliche Datenbasis fiir eine Zu-
sammenfiihrung der einzelnen Kennziffern. Hinzu kommt, dass beispielsweise die in den Berich-
ten verwendete 5. Koordinierte Bevolkerungsvorausberechnung des Statistischen Landesamtes
auf Basis des Zensus 2011 mittlerweile als liberholt gelten muss. Die Daten des Zensus 2022 zei-
gen flir Mecklenburg-Vorpommern gerade in den Landkreisen, dass die Zahl der Hochaltrigen in

49 Fir die Berechnung des Umfangs der Berichte wurden auch Anhange einbezogen, weil hier zum Teil fir die Region relevante
Ubersichtstabellen enthalten sind.

92



der Fortschreibung des Zensus 2011 deutlich iiberschatzt wurden. Vor diesen Hintergriinden
wurde im Folgenden die Analyse der Pflegesozialplane in eher iibergeordneter Form durchge-
fithrt. Die durch die Gutachter erfolgte Zusammenstellung des Status Quo und der Vorausberech-
nungen von Bevolkerung und Pflegebediirftigen sowie die Darstellung der Infrastruktur der pfle-
gerischen Versorgung werden in den zwei darauffolgenden Kapiteln ausgefiihrt.

Bis auf den Landkreis Ludwigslust-Parchim und die Hanse- und Universitatsstadt Rostock haben
die kreisfreien Stadte und Landkreise im Planungsprozess eigene Erhebungen durchgefiihrt. In
der Regel handelte es sich hierbei um ergianzende Befragungen der Leistungserbringer, um bspw.
Daten zur Auslastung zu erhalten. Die Befragungen wurden in Papierform oder als Onlinebefra-
gungen durchgefiihrt. Vier der acht kommunalen Gebietskorperschaften Mecklenburg-Vorpom-
merns fihrten im Laufe der Berichterstellung Veranstaltungen oder Projektgruppentreffen durch.
Es ist nicht auszuschliefden, dass auch in anderen Kommunen Beteiligungsverfahren durchgefiihrt
wurden, diese jedoch nicht im Pflegesozialplan dokumentiert wurden.
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3.4.2 Umsetzungsstand des Berichtsstandards

Der gemeinsam entwickelte Berichtsstandard soll fiir die Pflegesozialplanerinnen und -planer
eine Unterstiitzung in der Erstellung der Berichte darstellen und ein einheitliches Vorgehen und
vergleichbare Ergebnisse bei der Erarbeitung und Umsetzung der Pflegesozialplanung in den
Landkreisen und kreisfreien Stadten Mecklenburg-Vorpommerns gewahrleisten. In der Regel ori-
entierten sich die Pflegesozialplane am Berichtsstandard, wesentliche Bestandteile wie die Dar-
stellung der Situation vor Ort (Ergebnisdarstellung) sind in allen Berichten vorhanden. Dennoch
wurde die vorgegebene Abfolge der sechs Kapitel (Hintergrund; Methoden; Ergebnisdarstellung;
Diskussion; Ableitung pflegerischer Empfehlungen; Zusammenfassung der Schliisselergebnisse)
nicht in allen Berichten eingehalten. Ein Vergleich der Pflegesozialplane wird dariiber hinaus
dadurch erschwert, dass sich die jeweiligen Inhalte in einigen Berichten in Kapiteln mit vom Be-
richtsstandard abweichenden Uberschriften und in anderer Reihenfolge wiederfinden. Zudem
wurden auch Inhalte aus einem Kapitel teilweise auf unterschiedliche Kapitel aufgeteilt, was die
Vergleichbarkeit und summarische Auswertung zusatzlich erschwert. Zudem lasst sich festhalten,
dass sich die Gliederungen der Pflegesozialpldne tendenziell eher an der urspriinglichen als an
der liberarbeiteten Version des Berichtsstandards orientieren.

In allen Berichten wurden die Hintergriinde und rechtlichen Grundlagen der kommunalen Pflege-
sozialplanung erldutert. Auch die Ergebnisdarstellung wurde in allen Berichten durchgefiihrt, al-
lerdings mit unterschiedlichem Umfang und Detaillierungsgrad. Dies schlagt sich auch in den gro-
3en Differenzen hinsichtlich des Umfangs der Berichte nieder. Ein abgegrenzter analytischer (Dis-
kussion) und auch Prognosen fehlten teilweise.

In allen Berichten wurden pflegerische Empfehlungen formuliert, wobei diese teilweise eher all-
gemeiner Natur blieben und nicht regionsspezifisch ausformuliert wurden. So weisen die von ex-
tern beauftragten Instituten erstellten Berichte, zum Beispiel in Nordwestmecklenburg, zukiinftig
fehlende Kapazititen im ambulanten und stationdren Bereich (Personal und Pldtze) aus und es
werden Strategien zur Erreichung der formulierten Zielwerte vorgeschlagen. Diese beschranken
sich allerdings auf, zwar wichtige, aber sehr allgemein formulierte Strategien wie ,Fachkréftege-
winnung und -bindung”. Diese Ziele werden nicht weiter konkretisiert oder mit Maf3nahmen hin-
terlegt. Deutlich konkreter fallen die pflegerischen Empfehlungen der Hanse- und Universitats-
stadt Rostock sowie des Landkreises Vorpommern-Greifswald aus. Die Stadt Rostock benennt ei-
nen Ubergeordneten Mafinahmenbereich, formuliert ein zugehoriges Ziel und beschreibt die Ein-
zelmafdinahmen, mit welchen das Ziel erreicht werden soll. Zudem werden die Verantwortlichen
benannt. Im Pflegesozialplan Vorpommern-Riigens werden zudem vorbildlich die pflegerischen
Empfehlungen des Berichts des vergangenen Planungszeitraums aufgegriffen und evaluiert. Die
Evaluation erfolgt mithilfe eines Ampelsystems (siehe Abb. 57).

RegelmaBige Sitzungen Landkreis V-G Der Psychiatriebeirat als koordinierende (©)
des Psychiatriebeirates Vernetzungsplattform des Landkreises V-G
hat seine Arbeit 2023 wiederaufgenommen
und will in regelméBigen Abstédnden einen
Fachaustausch mit Leistungstragern der
gemeindepsychiatrischen Versorgung,
Leistungserbringern, Betroffenen  und
Interessierten anbieten.!®

Schaffung neuer Landkreis V-G Zwischen 2017 und 2021 eroffneten zwei
Pflegeheimplatze weitere Altenpflegeheime im Landkreis,

Abb. 57: Ausschnitt aus der Evaluation der Handlungsempfehlungen des vergangenen Planungszeitraums
Quelle: Pflegesozialplan des Landkreises Vorpommern-Greifwalds. S. 65



REGIONALISITERTE ANALYSEN MECKLENBURG-VORPOMMERN 2025

Die Empfehlungen, die bisher nicht zufriedenstellend umgesetzt werden konnten, werden in den
neuen pflegerischen Empfehlungen des Landkreises Vorpommern-Riigen zudem erneut aufgegrif-
fen. Alle Mafsnahmen werden nach Versorgungsform sortiert dargestellt. Es werden zudem kon-
krete Institutionen benannt, die fiir die Umsetzung zustandig sind, und es werden pflegerische
Empfehlungen formuliert, die auf die Region bezogen sind. Die Hanse- und Universitatsstadt
Rostock und der Landkreis Vorpommern-Riigen beschranken sich in ihren Pflegesozialpldnen
nicht allein auf ,klassische” Versorgungskapazitiaten im stationdren oder ambulanten Bereich,
sondern befassen sich ganz im Sinne einer integrierten Sozialplanung beispielsweise mit Themen
wie Pravention oder Beratung. Die pflegerischen Empfehlungen werden von der Hanse- und Uni-
versitatsstadt Rostock und dem Landkreis Vorpommern-Greifswald in tabellarischer Form pra-
sentiert.

Eine Zusammenfassung der Schliisselergebnisse erfolgte in keinem der Pflegesozialpldne als se-
parates Kapitel am Schluss des Berichtes.
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REGIONALISITERTE ANALYSEN MECKLENBURG-VORPOMMERN 2025

3.4.3 Indikatorenanalyse

Der Berichtsstandard umfasst 26 erforderliche und 30 perspektivisch erforderliche Indikatoren.
Fiir jeden erforderlichen Indikator werden im Berichtsstandard Auspragungen festgelegt. Bei kei-
nem der Indikatoren haben alle Landkreise bzw. kreisfreien Stadte alle Auspragungen bearbeitet.
Es gab jedoch auch keinen erforderlichen Indikator, zu dem nicht wenigstens ein Landkreis bzw.
eine kreisfreie Stadt Angaben gemacht hat. Auch wenn keiner der Landkreise bzw. kreisfreien
Stadte zu allen erforderlichen Indikatoren Angaben machte, wurden doch von allen Landkreisen
und kreisfreien Stadten beinahe alle Indikatoren mit mindestens einer Auspragung berichtet. Den-
noch sind die Berichte nicht immer unmittelbar vergleichbar. Teilweise wurden lediglich absolute
Zahlen anstelle der im Berichtsstandard vorgeschlagenen prozentualen Anteile berichtet. Auch
Vergleiche der Altersgruppen zwischen den einzelnen Pflegesozialplanen sind nicht immer mog-
lich, da unterschiedliche Alterskohorten gewihlt wurden. Uber alle Pflegesozialpline und Indika-
toren hinweg variieren die Auspragungen, die durch die Landkreise und kreisfreien Stadte aufge-
griffen wurden.

An dieser Stelle soll exemplarisch auf den thematischen Komplex ,demografische Daten“ einge-
gangen werden: Dieser besteht aus den Indikatoren ,Bevolkerungsstand®, , Altenquotient, ,Men-
schen mit nicht deutscher Staatsangehorigkeit und ,Bevolkerungsprognose” und umfasst insge-
samt 27 Auspragungen. Durchschnittlich wurden von diesen 27 Auspriagungen neun von den
Landkreisen und kreisfreien Stadten in den Pflegesozialpldnen dargestellt. Das bedeutet, dass die
Landkreise und kreisfreien Stddte im Durchschnitt 34 Prozent der Auspragungen dieser vier Indi-
katoren berichteten (Abb. 58).

Indikatoren wie ,Pflegebediirftige (Leistungsempfianger)“ oder auch ,Pflegegeldempfanger” wur-
den insgesamt vergleichsweise umfassend in den Pflegesozialplanen behandelt, wahrend andere
Indikatoren eher dinner erfasst wurden. Zu den Indikatoren, die eher weniger in den Berichten
vorkamen, gehoren beispielsweise die Indikatoren zu durchschnittlichen Vergiitung in den ver-
schiedenen Angeboten, zu den , Ausgaben der Hilfe zur Pflege®, zur ,Art der Pflegeplatze“ oder zu
den ,Betten in Rehabilitationseinrichtungen®

Inhaltlich wurden in allen Pflegesozialpldnen Angaben zu den folgenden Aspekten gemacht:

e Bevolkerungsstand

e Bevolkerungsprognose

e Hilfe- und Pflegebediirftige nach Altersgruppen

e Hilfe- und Pflegebediirftige nach Art der Versorgung
e Prognose der Hilfe- und Pflegebediirftigen

Keiner der Pflegesozialpldne machte explizite Angaben zu Hilfe- und Pflegebediirftigen, die innova-
tive und unterstiitzende Angebote (perspektivisch erforderlicher Indiaktoren) nutzen. In anderen
Berichtsteilen wurden zum Teil aber Zahlen zu ambulant betreuten Wohngemeinschaften ausge-
wiesen.
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3.5 Ergebnisse der Planungsworkshops

3.5.1 Berichtsstandard und Indikatoren

Der fiir die Kommunen als Orientierung dienende Kompass fiir die Pflegesozialplanung wurde von
den Teilnehmerinnen und Teilnehmer des Workshops grundsatzlich als positiv und hilfreich ge-
wertet. Der Datenzugang sei gut oder befriedigend, wobei das Problem in der Tiefe der Verfiigbar-
keit von Datensatzen liege, sowohl hinsichtlich der Kleinrdumigkeit als auch der Differenzierung
nach Gruppen von Pflegebediirftigen (Alter, besondere Auspragung von Pflegebediirftigkeit). Auch
der im Kompass hinterlegte Prozess fiir die Pflegestrukturplanung wurde als zielfithrend und fiir
die Erstellung von entsprechenden Planen als unterstiitzend gewertet.

Problematisiert wurde die fehlende Aktualitit der fiir die Pflegesozialplanung auszuwertenden
und einzubeziehenden Daten, Probleme in der Kompatibilitat unterschiedlicher Datensatze und
die ohne sichergestellt Refinanzierung gesondert anzufordernden Datensitzen, die nur iliber
Dienstleister verfiigbar sind. Besonders aufgegriffen und kritisch kommentiert wurde das Thema
der Bevdlkerungsvorausberechnung. Diese sei zum einen unsicher und fiir die kreisfreien Stadte
und Landkreise mit zusatzlichen Kosten verbunden. Es wurde Skepsis gegeniiber einer landeswei-
ten Bevolkerungsvorausberechnung fiir alle Landkreise und kreisfreien Stadte gedufiert. Eine lan-
desweite Bevolkerungsvorausberechnung wiirde die besonderen Bedarfe insbesondere der kreis-
freien Stadte nicht hinreichend berticksichtigen. Dazu gehort beispielsweise, dass Grof3stadte ihre
Sozialplanung auf Stadtteilebene durchfiihren (mtssen), hierfiir aber keine passenden Daten von
Statistischen Landesamt erhielten. So wird fiir die Hanse- und Universitatsstadt Rostock mit liber
200.000 Einwohnerinnen und Einwohner jeweils nur pauschale eine Zahl geliefert, genauso wie
fiir die Mittelbereiche Teterow oder Grimmen mit knapp tiber 20.000 Einwohnerinnen und Ein-
wohner. Zudem wiirden fiir die Planung relevante Daten wie etwa Haushaltsgrofden in den Prog-
nosen nicht einbezogen.

3.5.2 Integrierte Pflegesozialplanung

Auch wenn alle Beteiligten grundsatzlich das landespolitische Anliegen, das mit Pflegesozialpla-
nung verbunden wird, teilen - allerdings mit unterschiedlichen Akzentuierungen hinsichtlich der
Steuerungsvorstellungen (kommunale Planung vs. Marktsteuerung) - wurden auch grundsatzli-
chere Anfragen an das Konzept der Pflegesozialplanung gerichtet. Der Begriff der Pflege sei im
deutschen Sprachgebrauch unscharf. So wurde die Frage aufgeworfen, was alles zur Pflege im
Sinne der Pflegesozialplanung zahlt? Dies sei eine offene Frage. Auch miissten sich die Planungs-
foki auf unterschiedliche Gruppen von auf Pflege angewiesenen Menschen richten - junge Pflege,
besondere Gruppen von Pflegebediirftigen wie Gefliichtete mit Pflegebedarf, Suchtkranke mit
Pflegebedarf, Menschen mit Behinderungen im Erwerbsalter mit Pflegebedarf. Die Abgrenzungen
zwischen Pflegebediirftigkeit und Behinderung sind flieféend und nicht prazise zu ziehen. Insofern
bleibe der Begriff der Pflege in der Pflegesozialplanung unscharf. Zudem wird durch die Ergéin-
zung der ,Pflege” in der kommunalen Pflegeplanung durch den Zusatz ,sozial“ der Fokus weiter
gefasst als nur auf die klassische Langzeitpflege und des SGB XI. Dies wurde grundsatzlich be-
griifdt. So seien auch die Schnittstellen zur Altenhilfeplanung mit zu berticksichtigen, die auch und
gerade unter praventiven Gesichtspunkten und im Vorfeld der Pflege bedeutsam seien.

3.5.3 Diskrepanz der Datenaufbereitung und Nutzung sowie fehlende Daten

Die Planerinnen und Planer, die die kommunale Sozialplanung - gegebenenfalls mit anderen Sozi-
alplanungsaufgaben verbunden - erstellen, sind, wie ihre Kolleginnen und Kollegen in anderen
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Landern, in hohen Maf3e damit beschaftigt, Datensatze aufzubereiten, auszuwerten und in den Zu-
sammenhang mit den regionalen Strukturen sowie entsprechenden Prognosen fiir die Entwick-
lung von Pflegepravalenz und Personalsituation zu stellen. Diese Aufgaben wiirden nicht zuletzt
aus Kapazitatsgriinden haufig an externe Institute iibertragen. Ergebnisse sind, wie im Rahmen
der Dokumentenanalyse herausgearbeitet, fundierte, zum Teil sehr umfangreiche, die allerdings
eine hohe Varianz hinsichtlich Analysetiefe und des Umfangs aufweisen.

Mit Blick auf die Zukunft wurde die auch in der Analyse der Pflegesozialpldne herausgearbeitete
Diskrepanz zwischen Datenprasentation und -aufbereitung sowie den sich daraus ergebenden
Mafdnahmen, Konsequenzen und konkreten Umsetzungsschritten thematisiert. Diese Diskrepanz
hat rechtliche Hintergriinde, da das SGB XI keine Steuerungsinstrumente fiir die Infrastrukturent-
wicklung seitens des Staates, der Kommunen und der Pflegekassen vorsieht. Planung ist allerdings
in einem weiten Verstandnis deutlich mehr als eine kennziffernbasierte Ausweisung von aktuellen
und kiinftigen Bedarfen und Platzen in Einrichtungen und Diensten der Langzeitpflege. Als Zu-
kunftsperspektive wurde eine systematische, kleinrdumige Aufbereitung empirischer Daten, die
fiir die Pflegesozialplanung vor Ort relevant sind, als notwendig angesehen. Gerade in Mecklen-
burg-Vorpommern mit seinen grofien Flachenlandkreisen lassen sich kaum angemessene Kon-
zepte fiir kreisangehorige Gemeinden formulieren. Dies reflektiert etwa der umfangreiche Pflege-
sozialplan des Landkreises Mecklenburgische Seenplatte. Aus Sicht der Planerinnen und -planer-
wurden insbesondere datenbasierte Dashboards als zukunftstrachtige Losung formuliert. Es be-
diirfe einheitlicher Datenformate hinsichtlich der Kompatibilitdt und der fiir die Datenerhebung
mafigeblichen Erhebungszeitpunkte. Die Zeiten von Excel-Tabellen und PDF-basierten Aufberei-
tungen miussten liberwunden werden.

In dem Workshop wurde eine Vielzahl von Datensatzen und Datensorten benannt, die derzeit feh-
len. Dazu gehoren die GKV- und SPV-Routinedaten mit den pflegebegriindenden Diagnosen, der
Inanspruchnahme von GKV- und SPV-Leistungen und dies regionalisiert und kleinraumig.

Auch die Daten der Krankenhausstatistik sind bisher nicht verfiigbar. Dies sei fiir eine sektoren-
tibergreifende Betrachtung und Planung ,hinderlich”. Zudem verfiigen die Planerinnen und Planer
nicht iiber Daten zur ,Verfiigbarkeit” von pflegenden Angehorigen und deren Unterstiitzungsbe-
darf. Hier wurde eine Zusammenarbeit mit Wohnungsbaugenossenschaften und anderen Grof3-
siedlungen als wiinschenswert genannt. Auch Informationen tiber Nachbarschaftsstrukturen in
Stadten und Gemeinden, die auf kleinraumigen Analysen basieren, wurden mit Blick auf die sub-
sididre Sicherung der Versorgung pflegebediirftiger Menschen als wiinschenswert erachtet. Der-
artige Daten lassen sich immer nur lokal und sublokal erheben, oftmals eher qualitativ, verbunden
mit Orts- und Stadtentwicklung sowie Quartiers- und Dorfentwicklungsmafinahmen, die in Meck-
lenburg-Vorpommern eine lange Tradition besitzen. Insbesondere im Sinne einer agilen und ak-
tuellen Verfligbarkeit fehle es zudem an Daten tliber die Verfiigbarkeit von Platzen in Einrichtun-
gen und die Kapazitaten von Diensten. Eine Meldepflicht fiir freie Platze einerseits und abgelehnte
Bewerberinnen und Bewerber andererseits wurde als mogliches Mittel angesehen, um Pflegebe-
diirftigen und ihren Angehorigen sowie den beratenden Diensten Aufwand bei der Suche nach
geeigneten Platzen zu ersparen. Aus einer entsprechenden Meldeverpflichtung wiirden sich auch
Hinweise auf Uber-, Unter- und Fehlversorgung ergeben. Problematisiert wurde der Datenschutz,
der zum Teil als selbstreferenziell erlebt und bewertet wurde. Hier seien sowohl auf Bundes- als
auch auf Landesebene die Datenschutzregelungen sowohl in ihrer rechtlichen Ausgestaltung als
vor allen Dingen auch in ihrer praktischen Anwendung einer Revision zu unterziehen - mit dem
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klaren Vorrang der Sicherstellung der gesundheitlichen und pflegerischen Versorgung und des Pa-
tientenwohls, wie es auch im Deutschen Ethikrat beraten wurde. Als dringend erforderlich fiir die
Zukunft angesehen wurde aufierdem die konsequente Verbindung von Datenerhebung und Prog-
noserechnungen in einer fiir die Planung realistischen und handlungsleitenden Darstellung. Als
weitere wichtige Entwicklungsperspektive wurde die konsequente Nutzung von GKV- und SPV-
Routinedaten angesehen, ggf. auch der aus den Begutachtungen des Medizinischen Dienstes zu
gewinnenden Risikoeinschatzungen. Die Nutzung von KI fiir eine agile Pflegesozialplanung auf
Kreis- und Gemeinde-/Stadtebene, wie sie aus der Konzeption Baden-Wiirttembergs bekannt ist,
wurde im Workshop ebenfalls als interessante Perspektive angesehen.

Als weiterfithrend wurde zudem die systematische Nutzung von Daten aus dem Care und Case
Management liber Unter- und Fehlversorgung aber auch Kooperations- und Schnittstellendefizite
angesehen. Das Care und Case Management sei dazu da, aus den problematischen Fallkonstellati-
onen auf der Systemebene Konsequenzen zu ziehen und sie im Sinne einer agilen Planung aufzu-
greifen. In diesem Zusammenhang wurde tiber Erfahrungen aus Rheinland-Pfalz berichtet. Dort
nutzen die Pflegestiitzpunkte, in die die Pflegeberatung integriert ist, eine einheitliche Software.
Mithilfe dieser Software sind kreis- und landesbezogene Auswertungen moglich, die wiederum fiir
die Planung genutzt werden.

3.5.4 Umgang mit Ressourcenknappheit/ Triage

Auf dem Workshop wurde das Thema Ressourcenknappheit und Triage aufgegriffen. Auch in
Mecklenburg-Vorpommern hat sich der von der Pflegeversicherung vorausgesetzte Nachfrage-
markt zu einem Anbietermarkt entwickelt. Das heifdt, Anbieter konnen sich in der Regel die Klien-
tinnen und Klienten aussuchen, die Aufnahme in die Einrichtung finden oder in den Kreis der am-
bulant versorgten Haushalte aufgenommen werden. Ein systematisches Wissen tliber die Zuriick-
weisung von bestimmten Klientengruppen existiert nicht; allerdings durchaus das Organisations-
wissen iiber interne Kriterien fiir Heimaufnahmen, die die Einrichtungen und die dort tatigen Mit-
arbeiterinnen und Mitarbeiter nicht liberfordern. So nehmen Trager von Einrichtungen und
Diensten Selektionsfunktionen wahr, die nicht unbedingt etwas mit einer Bedarfsorientierung,
sondern mit Einrichtungskalkiilen zu tun haben. Dadurch wird der Auftrag der Sicherstellung der
gesundheitlichen und pflegerischen Versorgung potenziell gefihrdet. In der Diskussion im Work-
shop wurde unterschieden zwischen systemischen , Triage“-Dynamiken, die auch etwas mit Fra-
gen der Finanzierung der Aufenthalte in Pflegeeinrichtungen respektive auch ambulant betreuten
Wohngemeinschaften zu tun haben konnen. Bei unsicherer Refinanzierung der erbrachten Unter-
stiitzungsleistungen erscheint die Aufnahme von Klientinnen und Klienten fiir die Trager nach-
vollziehbar uninteressant respektive mit Ausfallrisiken verbunden. Dies gilt nicht zuletzt vor dem
Hintergrund langwieriger Bearbeitung von Antragen auf Leistungen der Hilfe zur Pflege. Insofern
sind besonders einkommensschwache Personen potenziell von einer systemischen , Triage“ be-
troffen, so Teilnehmerinnen und Teilnehmer in dem Planungsworkshop.

3.6 Diskussion

3.6.1 Berichtsstandard und Indikatoren

Der Kompass fiir eine integrierte Pflegesozialplanung ist ausgesprochen differenziert und bezieht
mafdgebliche Fragestellungen und Datensatze ein. Namentlich die im Monitoring Pflegepersonal-
bedarfintensiv untersuchte Fragen der Personalstruktur wird mit aufgegriffen - hier bestehen die
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grofdten Herausforderungen angesichts der berufsdemografischen Entwicklungen, die gesund-
heitliche und pflegerische Versorgung in der Flache sicherzustellen. Die kommunalen Pflegesozi-
alplane werden sorgfiltig erstellt, weisen allerdings ein trotz einheitlicher Vorgaben sehr vielfal-
tiges Bild auf, greifen in unterschiedlicher Intensitat und Differenziertheit die Kompassvorgaben
auf und ,leiden” vor allen Dingen daran, nicht iiber vollstandige und aktuelle sowie aufeinander
bezogene Datensitze aufbauen zu konnen und daran, dass aus ihnen nur aus ausgesprochen be-
grenztem Umfang kommunalpolitisch unterstiitzte Mafdinahmen und Strategien erwachsen. Dies
wurde bei Expertinnen- und Experteninterviews im Rahmen der Erhebung zum Landesplan
Pflege ebenso deutlich wie in den Workshops (siehe Seite 99 ff.).

Die Diskussionen im Rahmen des Planungsworkshops tiber die Vorgaben und Arbeitshilfen fiir die
Pflegesozialplanung sind im hohen Mafie vergleichbar und anschlussfihig mit der Diskussion in
anderen Landern, sei es in Niedersachsen (vgl. Isfort und Klie 2025) oder auch in Baden-Wiirt-
temberg (vgl. Culmsee und Klie 2026 im Erscheinen). Um eine verléssliche Basis fiir auf Kreis-
ebene aussagekraftige Pflegesozialplane zu erhalten, die nach Moglichkeit auch gemeindescharf
spezifiziert werden, ist die Datenlage nicht in einer Weise verldsslich und verfiigbar. Die mit der
Verpflichtung zur Pflegesozialplanung aus dem Landespflegegesetz Mecklenburg-Vorpommern
verfolgten Ziele konnen auf der aktuell verfiigbaren Datenbasis nicht vollstdndig erreicht werden.

Die Erforderlichkeit von datengestiitzten, partizipativen und sozialraumorientierten kommunalen
Pflegesozialplanungen lasst sich nicht (mehr) leugnen. Die in der nachfolgenden Abbildung dar-
gestellte Problemskizze lasst die Hintergriinde fiir die (neue) Erforderlichkeit und Unabweisbar-
keit von kommunaler Pflegeplanung erkennen.

Demogra-
phische
Dynamiken

Infrastruktur-
defizite

Unter-und Berufsdemo-
Fehlversorgung graphie Pflege

Sozialer
Wandel und
Familien-
strukturen

Kostenstei-
gerungen:
Bau/Personal
/Energie pp

Abb. 59: Problemskizze kommunaler Pflegeplanung.
Quelle: AGP Sozialforschung

Zudem ist Mecklenburg-Vorpommern von demografischen Dynamiken betroffen, die in den kom-
menden 15 Jahren zwar nur eine moderat steigende Zahl auf Pflege angewiesener Menschen mit
sich bringen, aber die Veranderung der Bevolkerungszusammensetzung insgesamt einen Riick-
gang des informellen Pflegepotenzials (Kapitel 1.3.3) wie auch Herausforderungen in der Perso-
nalrekrutierung (siehe Kapitel 5) mit sich bringen wird.
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In der Roadmap fiir die Pflegesozialplanung fiir Mecklenburg-Vorpommern angegebenen Schritte
erscheinen in der mit dem Landesplan intendierten Weiterentwicklung aus fachlicher Perspektive
angemessen und im Prinzip zielfithrend.

Monitoring Schnittstellen/ integrierte Sozialplanung
¢ Angebote ambulant, teilstationar, ¢ \Wohnsituation
stationdr » medizinische Versorgung
¢ Angebote komplementér e Praventionsangebote
¢ Pravelenzen und Prognosen o Altenhilfestrukturen
eSozialdaten
*GKV/SPV Routinedaten
¢ Arbeitsmarkt/Ausbildung Pflege

Hinweise auf Defizite/Problemlagen Partizipation

¢ Polizeimeldung (Gewalt etc.) e Praferenzen

¢ Betreuungsbehodrden e Problemmeldungen
¢ Pflegeberatung/ Pflegestiitzpunkte ¢ Bereitschaften

e Sozialpsychiatrischer Dienst etc. » Wissen/Information
e Innovation

MaRnahmen

eForderung

e Koordination
¢ Information
¢ |nvestition

Abb. 60: Erforderlichkeit von datengestiitzter, partizipativer, sozialraumorientierter Pflegeplanung.
Quelle: AGP Sozialforschung

3.6.2 Integrierte Pflegesozialplanung

Pflegeplanung ist als Teil der integrierten Sozialplanung zu verstehen (vgl. Culmsee und Klie 2026
im Erscheinen). Diese Einschatzung wurde auch im Workshop geteilt. Sinnvollerweise werden im
wohlfahrtspluralistischen Sinne in der Pflegesozialplanung auch die sogenannten niederschwelli-
gen oder besser ,leicht zugdnglichen Hilfen aus dem informellen und btirgerschaftlichen Bereich
einbezogen. Damit werden bei der Pflegesozialplanung nicht nur formelle Dienste und Einrichtun-
gen beriicksichtigt; es werden unter ein weites Verstiandnis von Daseinsvorsorge fallende Sor-
gestrukturen angesprochen, die sich aber schwer im klassischen Sinnen ,planen”lief3en. Aus Sicht
der Gutachter ist der weite Ansatz einer Pflegesozialplanung in Mecklenburg-Vorpommern des-
wegen im hohen Mafde angemessen. Sorgende Unterstiitzung fiir pflegebediirftige Personen sollte
immer eingebunden sein in informelle, kommunale/gemeindliche und biirgerschaftliche Sor-
gestrukturen. Das Konzept der deutschen Pflegeversicherung basiert auf dem Grundsatz der Sub-
sidiaritat. Insofern ist die im Workshop gemachte Anmerkung nachvollziehbar, dass die Grenze
zur Daseinsflrsorge in einem weiten Verstandnis (vgl. Schmidt 2018) immer mit angesprochen
sei. Formellen Diensten kommt im Sinne der Subsidiaritat (vgl. Heinze et al. 2015) eine flankie-
rende und unterstiitzende Funktion fiir die Sicherstellung der pflegerischen Versorgung und Teil-
habe zu. Die sich hieraus ergebenden Implikationen gilt es flir die Weiterentwicklung des Konzep-
tes der Pflegesozialplanung in Mecklenburg-Vorpommern zu berticksichtigen. Dies kennt, gerade
mit Blick auf die Planungsschritte, Implikationen, die einer empirischen Bestandsaufnahme und
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Datenerhebung folgen bzw. mit ihr verschrankt sind. Dazu gehoren die Beteiligung der Biirgerin-
nen und Biirger, die kooperative Entwicklung von Mafdnahmen, sowie die Governance kommuna-
ler Pflegepolitik (vgl. Klie und Rischard 2025).

3.6.3 Richtwerte und indikatorengestiitzte Planung

Die Tradition der kommunalen Pflegesozialplanung kennt Indikatoren und Richtwerte insbeson-
dere fiir die stationdre Versorgung mit Platzen in Pflegeheimen (vgl. Culmsee und Klie 2026 im
Erscheinen). Die Richtwerte beruhen meist auf der tatsachlichen Nutzung respektive Platzzahl
von vollstationdren Pflegeplatzen und ihrer Hochrechnung der demographischen Entwicklung
und Pravalenz Pflegebediirftiger. Derartige indikatorengestiitzte Planungsgrundlagen lassen, wie
die Zahlen von IGES (vgl. Albrecht et al. 2025) immer wieder zeigen, eklatante Diskrepanzen zwi-
schen indikatorenbasierter Bedarfsausweisung und vorhandenen Kapazitdten erkennen, die ins-
besondere durch nicht verfiigbares Personal begrenzt werden. So erscheinen vielfach auf indika-
torengestiitzten Bedarfsfeststellungen beruhende Hochrechnungen von Platzahlen vollstindig
unrealistisch. Gleichwohl wurde im Workshop darauf verwiesen, dass Richtwerte und Indikatoren
fir kiinftige Bedarfseinschatzungen eine Orientierungsfunktion zukdme und diese als Grundlage
fiir Planaussagen herangezogen wiirden. Dabei gilt es allerdings die Richtwerte fachlich zu quali-
fizieren und regional anzupassen. Aus den im Planungsworkshop vorgestellten Landkreisprofilen
lief$ sich erkennen, dass es bei in Mecklenburg-Vorpommern vergleichsweise hoher Homogenitat
der Versorgungslandschaft gleichwohl grofde Unterschiede vor allem auf der Gemeindeebene hin-
sichtlich der Verteilung von Pflegearrangements gibt. Nicht zuletzt vor diesem Hintergrund wurde
in der Konzeption des Landesplans eine Szenariotechnik vorgeschlagen, die zwar mit Richtwerten
agiert, die allerdings unterschiedlich mégliche Zukiinfte und Bedarfsdeckungen, sowie Ressour-
censituationen miteinander verbindet. Das urspriinglich vorgesehene Szenariomodell, das regio-
nalisierte Versorgungsoptionen ebenso vorsah wie neue Leistungsformen, wurde angesichts der
sich herauskristallisierenden Eckpunkte einer Pflegereform im Rahmen des Zukunftspaktes
Pflege zugunsten eines angepassten Szenario-Modells nicht weiterverfolgt - auch nachdem es in
den Workshops im Rahmen der Erstellung des Landesplanes nicht auf seine Praxistauglichkeit
diskutiert werden konnte. Bei einer richtwerteorientierten Planung sind nicht nur Einrichtungs-
typen und der Bedarf an Platzen in ihnen zu beriicksichtigen, sondern zielgruppenspezifische An-
gebotsstrukturen, sowie differenzierte und voneinander unterschiedene Versorgungsauftrage von
Einrichtungen, die etwa in der Kurzzeitpflege eine besondere Rolle spielen (vgl. Monzer et al. 2025
im Erscheinen).

Auch wenn in den Workshops Richtwerte und Indikatoren als Orientierungshilfe verstanden wur-
den, ist eine allein auf ihnen beruhende, ,klassische” Infrastrukturplanung in der Langzeitpflege
kein erfolgversprechender Weg. Es existiert keinerlei evidenzbasierte quantitative Bedarfsein-
schatzung tiber den Bedarf an vollstationdren Pflegepldtzen oder ambulanten Versorgungsstruk-
turen. Die Nachfrage, aber auch die Bedarfskonfigurierung fallen regional hochst unterschiedlich
aus - und zwar sowohl kultur- als auch ressourcenabhangig. Es gibt neben informellen Bewalti-
gungsstrategien von Pflegebediirftigkeit auch Bewaltigungsstrategien, die sich in grauen Markten
abspielen, wie etwa die Einbeziehung von haufig osteuropdischen ,Live-In-Kraften“. Die Ist-Ver-
sorgung als normative Grundlage fiir Versorgungsbedarfe in der Zukunft zu nehmen, ist dhnlich
wie bei der kassenarztlichen Versorgung in eine Art Zirkelschluss verstrickt. Ob es regional und
zielgruppenspezifisch zu Unter- und Fehlversorgung kommt, ist vielmehr in regionalen und ortli-
chen kooperativen Monitoring-Ansdtzen des Care und Case Managements zu ermitteln. In diesem
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Zusammenhang bieten auch Befragungen von Akteuren im System, wie es in einigen Pflegestruk-
turpldnen erfolgt, wichtige Anhaltspunkte fiir die qualitative Bewertung der Versorgungsstruktu-
ren.

Dennoch werden spezifische Zielgruppen, wie Menschen mit besonders herausforderndem Ver-
halten (bspw. FTD-Betroffene) oder auch junge Pflegebediirftige, fiir die es auch angemessener
Versorgungssettings bedarf, aufgrund der geringen Fallzahlen haufig nicht hinreichend in den
Blick genommen. Hier ist dann allerdings nicht nur die Pflegeversicherung, sondern ggf. auch die
Eingliederungshilfe zu beteiligen. Eine zentrale Perspektive, auch dies wurde im Workshop als Zu-
kunftsoption gesehen, liegt in der systematischen Nutzung von GKV- und SPV-Routinedaten, so-
wohl fiir die Pravention als auch fiir die Einschatzung der Versorgungswirklichkeit auf kleinrau-
miger Ebene. Auch die Bund-Lander-Arbeitsgruppe hat dem Thema Pflegepravention besondere
Bedeutung zugemessen. Um hier auf entsprechende Zielgruppen regionalisiert und wohnortnah
zugehen zu kdnnen, sind GKV- und SPV-Routinedaten von grof3ter Bedeutung. Mit dem Gesetz zur
Befugniserweiterung und Entbiirokratisierung in der Pflege wurden erste Schritte in die Richtung
der systematischen Nutzung eingeschlagen.

3.6.4 Umgang mit Ressourcenknappheit/ Triage

Der Pflegemarkt ist inzwischen zu einem Anbietermarkt geworden. Diese Einschiatzung wurde
auch auf dem Workshop geteilt. Anbieter konnen sich zunehmend ihre Kundinnen und Kunden-
aussuchen. Leidtragende sind insbesondere Personen, die besonders betreuungsintensiv sind
oder abseits der Versorgungsrouten von Pflegediensten wohnen. Es gibt Anzeichen fiir faktische
»Triage“-Praktiken. Neben den systemischen Triage-Phdnomenen existieren auch personenbezo-
gene Triage-Phdnomene, die sich auf Personengruppen mit einem hohen Unterstiitzungsbedarf
beziehen. Hierzu zahlen beispielsweise Personen mit neurogenerativen Erkrankungen und einem
hohen personlichen Unterstiitzungsbedarf sowie Verhaltensweisen, die als herausfordernd ,be-
schrieben” werden, junge Menschen mit Pflegebedarf oder Personen mit Hinlauftendenzen, sofern
diesen in den Institutionen nicht hinreichend konzeptionell und mit entsprechenden Unterstiit-
zungsangeboten begegnet werden kann. Der allgemeine Kontrahierungszwang, der sich auf § 72
SGB XI fiir Einrichtungen und Dienste, die sich an der Versorgung der Langzeitpflege beteiligen,
bezieht, wird aus Sicht der Einrichtungen und Dienste zum Teil gut nachvollziehbar durch derar-
tige, weder ethisch noch rechtlich reflektierte Triagen gefahrdet.

3.6.5 Caring Community (Sorgende Gemeinschaft)

Wie im Bericht mehrfach aufgezeigt, wird der grofdte Teil von auf Pflege angewiesenen Menschen
in Mecklenburg-Vorpommern durch An- und Zugehorige unterstiitzt. Daneben spielen Nachbar-
schaften, zivilgesellschaftliche Formationen sowie biirgerschaftliches und ehrenamtliches Enga-
gement eine vergleichsweise grofde Rolle. Angesichts der demografischen und gesellschaftlichen
Entwicklung, nicht zuletzt auch beobachtbarer Polarisierung in der 6rtlichen Gemeinschaft, wird
es darauf ankommen - auch das wurde im Planungsworkshop deutlich - die vertrauensbasierte
Unterstiitzungsbereitschaft vor Ort in den Quartieren, Stadtteilen und Dorfern zu erhalten, zu un-
terstiitzen und im Sinne neuer Vergesellschaftung von Sorgeaufgaben zu fordern und zu initiieren.
In diesem Sinne lasst sich der Ansatz der Caring Communities verstehen (vgl. Klie 2025b) Der
Ansatz der Caring Communities wird in Mecklenburg-Vorpommern, wie im Workshop deutlich
wurde, in zum Teil sehr differenzierter Weise aufgegriffen und umgesetzt, zum Teil mit eigenen
Kategorisierungen von Akteursgruppen und Vorgehensweisen. Zu den ortlich ergriffenen Maf3-
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nahmen gehoren etwa Netzwerkbildungen und Runde Tische. Diese wurden von den Workshopt-
eilnehmern iiberwiegend als hilfreich und zielfithrend eingeschatzt, sind aber keineswegs iiberall
vorhanden. Gerade dort, wo die sorgenden Gemeinschaften noch nicht oder nicht mehr funktio-
nieren - im Sinne gelebter alltdglicher Unterstiitzung und Kulturen anteilnehmender Aufmerk-
samkeit - bedarf es entsprechender Mafdnahmen, vornehmlich auf lokaler und sublokaler Ebene.
Wie auf dem Workshop diskutiert, konnte Planung durch eine systematische Partizipation, die im
Kompass fiir die Pflegesozialplanung verankert ist, einen wichtigen Beitrag zur Stabilisierung und
zum Aufbau von Caring Communities leisten. Fiir derartige Anséatze, insbesondere systematische
gemeindebezogene Partizipation, fehlen jedoch haufig die Ressourcen. Ohne Partizipation gibt es
keine gesellschaftliche und politische Akzeptanz fiir den Ansatz der Caring Community, der kein
Konzept von oben sein darf, so die Diskussion.

3.6.6 Beratung, Begleitung und Case Management

Die Bedeutung zugénglicher und allgemein bekannter Beratungsstrukturen fiir Pflegebediirftige
und ihre Angehodrigen wurde betont - ebenso wie die Rolle zivilgesellschaftlicher Strukturen bei
der Unterstiitzung und Beratung. Trotz Pflegestiitzpunkten und Pflegeberatung durch die Kran-
kenkassen sind die Beratungsstrukturen fiir die Biirgerinnen und Biirger, wie Befragungen des
Instituts fiir Demoskopie Allensbach im DAK-Pflegereport 2025 zeigen, hdufig unbekannt (Klie
2025a). Die Beratungsangebote sollten besser zusammengefasst und ortsnah angeboten werden.
Dies ist wichtig, damit Biirgerinnen und Biirger die nachgewiesenermaf3en wirksamen Beratungs-
und Unterstiitzungsangebote wahrnehmen. Es braucht einen nachvollziehbaren Strukturvor-
schlag flir Beratung, Begleitung und Case Management, der die ortlichen Ressourcen berticksich-
tigt.

3.6.7 Pflegefachliche Begleitung
Der auf dem Workshop ausfiihrlich vorgestellte Ansatz der pflegefachlichen Begleitung (vgl. Klie

und Biischer 2025) wurde auf dem Workshop diskutiert und grundsatzlich als ein weiterfiihren-
der Weg angesehen.

Pflegefachliche Begleitung
Assessment, Beratung, Aushandlung/Planung, Monitoring
Durchfuhrung, Evaluation

Settings mit
formellen/professionellen
Hilfen

selbstorganisierte

Pflegesettings

zusammengefasste
Assessement / Anspriiche auf
Begutachtung mit Beratung/Begleitung aus §8 hausliche Pflege
Risikoscreening durch 7,7a, 37 Abs. 3, 45 SGB XI §36 SGBXI
MD/Mediproof/SH in einem regional
organisierten Angebot

HKP 8§37 SGBV

Abb. 61: Pflegefachliche Begleitung nach Settings.
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Quelle: Biischer & Klie 2025.

Dabei wurde tibereinstimmend betont, dass im Rahmen der pflegefachlichen Begleitung und Un-
terstiitzung keine neuen Strukturen entwickelt, sondern vielmehr bestehende und modellhaft ent-
wickelte zusammengefiihrt werden sollten. Das gelte namentlich fiir die jiingst vom G-BA fiir die
Regelversorgung empfohlene Struktur von Dementia Care Management. Die Zusammenfiihrung
unterschiedlicher Beratungsstrukturen, Lotsen-Ansatze in eine 6rtlich abgestimmte Struktur pfle-
gefachlicher Begleitung wurde durchaus als eine Perspektive gesehen und kénnte eine Antwort
auf die haufig unabgestimmte Parallelitat von Beratungs- und Unterstiitzungsangeboten sein. Das
Verhaltnis zur Community Health Nurse (CHN) als einem praventiv ausgerichteten mit der ge-
sundheitlichen Primarversorgung verbundenen Ansatz wurde ebenso diskutiert und als Fernziel
formuliert, wie Advanced Nursing Practice (ANP) Ansatze, die in dem Gesetz zur Befugniserwei-
terung und Entbiirokratisierung in der Pflege mit angelegt sind. Welche Bedeutung die pflegefach-
liche Begleitung fiir die bisherigen Pflegestiitzpunkte oder ihren Ausbau haben, wurde angespro-
chen und als wichtige Frage behandelt. Dabei stellt sich die Frage der Dezentralisierung von Pfle-
gestiitzpunkten auch in Mecklenburg-Vorpommern.

Sollte im Zuge einer Reform der sozialen Pflegeversicherung die fachliche Begleitung und Unter-
stiitzung (pflegefachliche Begleitung) als Unterstiitzungsstruktur im SGB XI eingefiihrt werden,
ware zu Uberlegen, wie sich die bisherigen Angebote der Pflegeberatung, der Beratungseinsatze
gem. § 37 Abs. 3 SGB XI und Schulungen gem. § 45 SGB XI weiter entwickeln und starker aufeinan-
der beziehen und integrieren lassen. Im Folgenden wurden in Modellrechnungen der Personal-
bedarf fiir eine pflegefachliche Begleitung fiir alle Pflegegeldempfiangerinnen und -empfinger in
Mecklenburg-Vorpommern -in zwei Szenarien - beispielhaft ermittelt: Einmal mit dem Bedarfvon
einer Stunde im Monat und einmal mit dem Bedarf von einer Stunde im Quartal (Berechnung des
AOK BV). Dabei wurden die notwendigen Ressourcen fiir die pflegefachliche Begleitung auf regio-
naler Ebene berechnet. Die Ausgestaltung ware auf der regionalen und kommunalen Ebene mit
den Akteuren im Rahmen in der Gesetzgebung auf Bundesebene vorgesehenen Standards unter
Nutzung vorhandener Strukturen, Ressourcen und Kompetenzen vorzunehmen. Der Sicherstel-
lungsauftrag wiirde bei den Pflegekassen verbleiben, der Auf- und Umbau entsprechender Struk-
turen auf kommunaler Ebene im Zusammenwirken der Beteiligten unter Einbeziehung der Pfle-
gestiitzpunkte erfolgen bzw. konnte optional durch die Kommunen gesteuert werden (per Opt-In).

Den zwei Modellrechnung auf Basis der Fallzahlen aus der Pflegestatistik 2023 fiir Mecklenburg-
Vorpommern wurden dabei folgende Annahmen zugrunde gelegt (vgl. Tab. 16): Insgesamt stehen
Arbeitnehmerinnen und -nehmer abziiglich Feiertagen, Urlaub und Krankheit etc. tiblicherweise
80% ihrer Arbeitszeit netto zur Verfligung. Dies entspricht etwa 1.638 Stunden pro Jahr. Fiir jeden
Beratungseinsatz im Umfang von einer Stunde wurde angenommen, dass sich der dazugehorige
Overhead in Form von Vor- oder Nachbereitung, der Dokumentation oder anteiligen An-/ und Ab-
reisezeiten auf 30 Minuten summiert.

A 3 a ode a

52,14 | Wochen/]Jahr
Abzgl. 20% | Urlaub, Feiertage, krank, FoBi
= ca. 42 | Wochen/Jahr netto verfiigbar
a 39 | Stunden/Woche
=1.638 | Stunden netto pro Jahr fiir Beratung
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Aufwand pro Beratung:
1:00 h | Beratung pro Person pro Monat (V1) oder pro Quartal (V2)

Overhead pro Beratung (Vor-/Nachbereitung, Dokumentation, An-/Ab-
reise

0:30 h

Tab. 16: Annahmen Modellrechnung ,pflegefachliche Begleitung".
Quelle: Eigene Darstellung

Unter diesen Annahmen konnte eine pflegefachliche Begleitkraft in Vollzeit im Jahr etwa 1.092
Beratungen durchfiihren, das entspricht etwa 5,5 Beratungen pro tatsichlich verfiigbarem Ar-
beitstag (also nach Abzug von Feier- Urlaubs- oder Krankheitstagen). Welche personellen Res-
sourcen waren hierfiir notwendig, um die pflegefachliche Begleitung flichendeckend in Mecklen-
burg-Vorpommern umzusetzen?

Zundchst ist angedacht, dass die pflegefachliche Begleitung den Empfangerinnen und Empfangern
von Pflegegeld zugutekommt. Das waren Ende 2023 laut Pflegestatistik 67.242 Personen in Meck-
lenburg-Vorpommern. Bei einem notwendigen Personaleinsatz von einer Stunde pro Monat und
Pflegegeldempfangerin bzw. -empfanger wiirden insgesamt 1,2 Mio. Beratungsstunden pro Jahr
entstehen. Dafiir wiren fast 740 Vollzeitstellen (VZA) im Land erforderlich. Tab. 17 weist die Auf-
wande pro Landkreis bzw. kreisfreie Stadt aus. In den kreisfreien Stadten und dem kleinsten Land-
kreis Nordwestmecklenburg wiren dies 40 bis 80 Vollzeitstellen (VZA: Vollzeitiquivalent), in den
grofieren Landkreisen um die 100 bis 130.

108



REGIONALISITERTE ANALYSEN MECKLENBURG-VORPOMMERN 2025

Anzahl Pflegegeld- Beratungsauf-
- . . Aufwand:
empfingerinnen bzw. wand V1 in VZA V1
-empfanger 2023 h/Jahr

Hanse- und Universitatsstadt 7.122 128.196 78,3
Rostock

Landeshauptstadt Schwerin 3.660 65.880 40,2

Landkreis 11.580 208.440 127,3
Mecklenburgische Seenplatte

Landkreis Rostock 8.595 154.710 94,5

LandKkreis 10.962 197.316 120,5
Vorpommern-Riigen

Landkreis 6.405 115.290 70,4
Nordwestmecklenburg

LandKkreis 10.203 183.654 112,1
Vorpommern-Greifswald

Landkreis 8.712 156.816 95,7
Ludwigslust-Parchim

M-V Gesamt 67.242 1.210.356 738,9

Tab. 17: Rechnerischer Aufwand fiir die pflegefachliche Begleitung nach Regionen V1: 1h/Monat
Quelle: Eigene Berechnungen

Bei einer geringeren Intensitit der Begleitung - die auch im in der BLAG diskutiert wurde, von
einer Stunde Beratung pro Quartal, wie von Kassen anhand der bisherigen Ausgaben fiir die Leis-
tungstatbestande, die fiir die neuen Versorgungsstrukturen genutzt werden sollen, geschatzt -
wiirde sich der Aufwand entsprechend auf ein Drittel des Ressourcenbedarfs reduzieren, das heifdt

auf bis zu 250 Vollzeitstellen. In den einzelnen Regionen wiirden zwischen 13 Stellen (Landes-
hauptstadt Schwerin) und 42,4 Stellen (Mecklenburgische Seenplatte) entstehen (vgl. Tab. 18).

Anzahl Pflegegeld- Beratungsauf-
empfingerinnen bzw. wand V2 in
-empfinger2023 h/Jahr
Hanse- und Universitatsstadt 7.122 42.732 26,1
Rostock
Landeshauptstadt Schwerin 3.660 21.960 13,4
Landkreis 11.580 69.480 42,4
Mecklenburgische Seenplatte
Landkreis Rostock 8.595 51.570 31,5
Landkreis 10.962 65.772 40,2
Vorpommern-Riigen
Landkreis 6.405 38.430 23,5
Nordwestmecklenburg
Landkreis 10.203 61.218 37,4
Vorpommern-Greifswald
Landkreis 8.712 52.272 31,9
Ludwigslust-Parchim
M-V Gesamt 67.242 403.452 246,3

Tab. 18: Rechnerischer Aufwand fiir die pflegefachliche Begleitung nach Regionen V2: 1h/Quartal
Quelle: Eigene Darstellung

Der errechnete Personalbedarf wirkt auf den ersten Blick hoch, muss aber in Beziehung gesetzt
werden, zu den bislang fiir die Beratungsbesuche gem. § 37 Abs .3 und den fiir Pflegeschulungen
gem. § 45 SGB XI eingesetzten Personalressourcen, wie auch den fiir die Pflegeberatung gem. § 7a
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SGB XI. - nach Normwerten - vorgesetzten und zum Teil tatsachlich eingesetzten Personal bei den
Pflegekassen.

Auch wenn zum Zeitpunkt der Abgabe des Gutachtens noch nicht feststeht, welche Vorstellungen
der Umsetzung des Konzeptes der pflegefachlichen Begleitung und Unterstiitzung das BMG und
der Bundesgesetzgeber verfolgen, sollen optionale Organisationsmodelle skizziert und zur Dis-
kussion gestellt werden. Es ware aus Sicht der Gutachter unverantwortlich, die sich aus den aktu-
ellen Diskussionen um das Konzept der fachlichen Begleitung und Unterstiitzung ergebenen Op-
tion unbeachtet zu lassen (vgl. DAK Report 2026). Unterschiedliche Organisationsmodelle kimen
nach Auffassung der Gutachter fiir den ressourcenorientierten und bisherige Strukturen bertick-
sichtigenden Aufbau von pflegefachlicher Begleitung als Versorgungsstruktur - nicht als individu-
eller Leistungsanspruch - in Betracht. Nach Auffassung der Gutachter kénnte den Pflegestiitz-
punkten in Mecklenburg-Vorpommern dabei eine wichtige Koordinationsfunktion zukommen.

3.6.8 Innovative Ansatze

Auch in Mecklenburg-Vorpommern gibt es vielfaltige Formen neuer Versorgungs- und Wohnfor-
men fiir auf Pflege angewiesene Menschen, Formen biirgerschaftlichen Engagements und sekto-
rentlibergreifender Versorgung. Die Impulse kommen sowohl aus der Forschung, wie etwa aus dem
Dementia Care Management (DCM) Ansatz, der vom Deutschen Zentrum fiir Neurodegenerative
Erkrankungen (DZNE) entwickelt wurde, als auch aus der Zivilgesellschaft und den Trigern von
Einrichtungen und Diensten, die sich unabhangig von ihrer Zuordnung zu den unterschiedlichen
Verbdnden auch als Innovationsagenten verstehen und als solche gesehen werden. Auch zivilge-
sellschaftliche Traditionslinien zeichnet das Land Mecklenburg-Vorpommern aus, mit der wert-
vollen Erfahrungen und Strategien, sowie Vorschlagen, die auf dem Workshop zur Sprache kamen.
Es wurde die Notwendigkeit gesehen, die doch zum Teil sehr starren und standardisierten Vorga-
ben fiir die Finanzierung und die Sicherung der Qualitdt von Einrichtungen und Diensten entwi-
ckelten Ansitze auf den Priifstand zu stellen und deutlich mehr auf die professionelle Eigenver-
antwortung der Akteure zu setzen, aber auch auf die Gestaltungskraft von zivilgesellschaftlichen
Akteuren. Was dies fiir die Weiterentwicklung der Pflegeversicherung, fiir die mogliche Vereinfa-
chung des Leistungsrechtes - die auch auf Bundesebene im Zukunftspakt Pflege diskutiert wurden
und werden - heifdt, wurde offengelassen. Aber auch von den Rahmenbedingungen héngt es ab,
ob neue Versorgungsformen, die unausweichlich sein werden, sich in einer Weise entfalten, die
einen mafdgeblichen Beitrag zur Versorgungssicherheit in der Flache leisten kdnnten.

3.6.9 Fazit

Wie in vielen anderen Landern auch liegen die Desiderate in der zum Teil unzureichenden Verfiig-
barkeit von relevanten Daten, die im Rahmen der Erstellung des Landesplans Pflege Mecklenburg-
Vorpommern aufwendig recherchiert werden mussten. Ein weiteres Desiderat besteht darin, dass
die insgesamt mit guter Qualitat erstellten Pflegesozialplane auf kommunaler Ebene liberwiegend
nicht zu verbindlichen Mafdnahmen fiihren kénnen, da die rechtlichen Rahmenbedingungen fiir
eine Pflegeinfrastrukturplanung, auf die sich das Konzept der Pflegesozialplanung in Mecklen-
burg-Vorpommern ganz wesentlich bezieht, nicht gegeben sind. Die Pflegeversicherung setzt auf
ein Marktmodell zur Sicherstellung der pflegerischen Versorgung. Insofern ist auch die Pflegeso-
zialplanung in Mecklenburg-Vorpommern darauf angewiesen, dass sich die bundesgesetzlichen
und infolgedessen auch die landesrechtlichen Regelungen weiterentwickeln - und zwar zuguns-
ten einer verbindlicheren Steuerung.
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3.7 Empfehlungen

Aus der Analyse der Pflegesozialplane heraus wurden vier zentrale Empfehlungsbereiche entwi-
ckelt:

1. Empirische Grundlagen qualifizieren und zugdnglich machen
2. Expertise vor Ort nutzen und gemeinsam weiterentwickeln
3. Gezielte Forderung von partizipativen Ansatzen

4. Starkere Fokussierung auf Mafdnahmen in den Pflegesozialplanen

3.7.1 Systematik der Empfehlungen zur Pflegesozialplanung

Die Auswertung der Pflegesozialplane in Mecklenburg-Vorpommern sowie die Expertengespra-
che und Workshops im Ministerium fiir Soziales, Gesundheit und Sport haben ein umfassendes
Bild der Pflegesozialplanung in Mecklenburg-Vorpommern entstehen lassen. Dieses ermdglicht
einen Blick auf die Ausrichtung, Leistung und Wirkung der integrierten Pflegesozialplanung in
Mecklenburg-Vorpommern. Die vorangegangenen Analysen haben die zahlreichen Starken der in-
tegrierten Pflegesozialplanung hervorgehoben, aber auch Potenziale fiir eine Weiterentwicklung
aufgezeigt. Insgesamt zeigt sich, dass die mit der Pflegesozialplanung verfolgten Ziele auch in
Mecklenburg-Vorpommern nicht in jeder Hinsicht und tiberall erreicht werden. Dies kennt vor al-
lem systemische Griinde - sowohl rechtlicher als auch steuerungstheoretischer Art:
- es fehlt den Pflegesozialpldnen an Verbindlichkeit
- in einem marktliberalen Steuerungsansatz ist ein klassischer Infrastrukturplanungsan-
satz fehl am Platze
- die Pflegeversicherung folgt einem Teilleistungsansatz mit Wahloptionen der Versicher-
ten, was Indikatoren gestiitzte Planungen deutlich erschwert
- die subsidiar angelegte Pflegeversicherung setzt auf solidaritatsbasierte Pflege, die kultur-
und milieuabhangig und regional unterschiedlich ausgepragt ist (Blinkert und Klie 2004)

In diesem Dilemma befinden sich alle Planungsansatze in der Langzeitpflege.

Nachfolgend werden die Befunde aus diesen Arbeiten entlang der vier Schritte der Pflegesozial-
planung (siehe Abb. 62) zusammengefasst. Es werden Schlussfolgerungen und Empfehlungen for-
muliert, die jeweils in kurz-, mittel- und langfristige Bausteine der Weiterentwicklung strukturiert
werden.
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sBedarfsermittlung
*Prognosen
*Abgleich Personabestand/- bedarf

*Bewertung - Fehl-, Unter- Uberversorgung
*Effizienz

eSteuerungsoptionen

*Erkenntnisse aus Care und Case Management

*Sozialausschuss
*Pflegekonferenz

*Runde Tische
ENASELTSNN - Aktivierende Befragung vor Ort

eIntegration weiterer Planungsfelder 2\
*Forderung

*Grundstiicks-/Gebdudenutzung

*Bedarfslenkung

*Kommunalwirtschaftliche Aktivitaten

Abb. 62: Vier Schritte der Pflegesozialplanung.
Quelle: AGP Sozialforschung

3.7.2 Empirische Grundlagen qualifizieren und zuganglich machen

Die Befunde zu den empirischen Grundlagen der kommunalen Pflegesozialplanung Mecklenburg-
Vorpommerns weisen darauf hin, dass die Datenbasis hinsichtlich Qualitat, Aussagekraft und Voll-
standigkeit deutliche Defizite aufweist. So fehlen die in diesem Landesplan Pflege im Teilbericht
zum Monitoring Pflegepersonalbedarf vorgestellten Zahlen zum aktuellen und kiinftigen Bestand
des Pflegepersonals (differenzierte Arbeitsmarktkennzahlen) sowie zum zukiinftigen Bedarf an
Pflegepersonal. Ebenso fehlt die Bertlicksichtigung von Ausbildungskennzahlen, die relevant sind,
um Moglichkeiten und Grenzen der Infrastrukturentwicklung zu diskutieren. Aufder Acht bleiben
auch die Strukturen und Beschaftigungspotenziale der Krankenhduser sowie der Vorsorge- und
Rehabilitationseinrichtungen. Da Krankenhduser jedoch die grofdten Arbeitgeber fiir Pflegekréafte
sind, bleiben Prognosen ohne Kenntnis und Betrachtung dieses Sektors liickenhaft. Insofern ist
auch vom Land Mecklenburg-Vorpommern darauf hinzuwirken, dass den Kommunen die fiir die
kommunale Pflegesozialplanung erforderlichen Daten aktuell und aufeinander beziehbar zur Ver-
fligung stehen. Die fiir die Planung erforderlichen Datensétze miissen den Kommunen vom Bund
und vom Land zeitnah und aktuell in einer Weise verfiigbar gemacht werden, die ein aktuelles
Monitoring und eine agile Nutzung in Form von Dashboards auf kleinrdumiger Ebene erméglicht.

Auf Landesebene sind Fragen im Zusammenhang mit Bevdlkerungsprognosen gemeinsam mit
den kommunalen Spitzenverbdanden zu klaren. Dabei miissen Bevolkerungsprognosen regional
differenziert erfolgen und unter Anwendung einer einheitlichen Methodik zur Verfiigung gestellt
werden, um die Transparenz zu erh6hen und vergleichende Analysen zu erméglichen. Es gibt Mei-
nungsunterschiede hinsichtlich der Validitat und Seriositat von Bevolkerungsprognosen. Sie sind
jedoch unverzichtbar fiir die kommunale Pflegesozialplanung. Auf Landesebene sind die Datens-
atze der Heimaufsichtsbehorden iiber den Bestand und die Belegung von Einrichtungen, die dem
Heimrecht unterfallen, zudem regelmafig zu erheben und fiir Planungszwecke nutzbar zu ma-
chen.

Auf Bundesebene sind Mafinahmen umzusetzen, die dazu dienen, die Pflegestatistik deutlich
ziigiger zur Verfiigung zu stellen. Die alle zwei Jahre aufbereiteten Daten sind zum Zeitpunkt der
Vorlage den Kommunen bereits veraltet. Die Konfektionierung der Datenaufbereitung ist zwar
hilfreich und sinnvoll. Allerdings lassen sich die fiir einen Teil der Pflegestatistik durchgefiihrten
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Primarerhebungen nicht jahrlich wiederholen. Unabhédngig von der Aufbereitung der Daten durch
das Statistische Bundesamt benétigen die Kommunen und die Lander aktuellere Daten tiber die
Entwicklung der Zahl der Pflegebediirftigen, ihre Versorgungssituation und die zugrunde liegen-
den Diagnosen, aber auch iiber die Auslastung der jeweiligen Einrichtungen und Dienste. Diese
Daten sind in den GKV- und SPV-Routinedaten enthalten. Sie gilt es kasseniibergreifend auf einer
Plattform im Sinne eines ,Data Warehouses” zur Verfiigung zu stellen - allerdings nicht auf einer
allein fiir die Langzeitpflege eingerichteten Plattform, die in der Umsetzung des § 12 Abs. 2 SGB XI
in der Diskussion ist. Ein Data Warehouse wiirde es ermdéglichen, auf aktuelle Dynamiken zu rea-
gieren und sowohl praventiv als auch risikoadjustiert Planungsaktivitaten zu entfalten - und dies
auch auf Gemeinde- bzw. Sozialraumebene. Bei den im Gesetz zur Befugniserweiterung und Ent-
biirokratisierung in der Pflege vorgesehenen Regelungen sollten die fiir die Planung relevanten
GKV- und SPV-Daten gemeinsam von Bund, Landern und Kommunen mit wissenschaftlicher Un-
terstiitzung identifiziert werden, damit der GKV-Spitzenverband die Voraussetzungen fiir die Be-
reitstellung der Daten schaffen kann. Hilfreich sind dabei die mit dem SAHRA-Projekt (vgl. data
experts 2025) gesammelten Erfahrungen, wobei sich der SAHRA-Ansatz in der Flache nicht als
tauglich erweist, weil nicht alle Kassen beteiligt sind, weil die Daten-Ownership hinreichend zu
Ungunsten der Kommunen geklart ist und die Verantwortung des GKV-Spitzenverbandes fiir die
Datenlieferung nicht an private Dienstleister iibertragen werden sollte. Es wird weiterhin emp-
fohlen, das Gesundheitsdatennutzungsgesetz (GDNG) in die Datennutzung fiir Planungszwecke
konsequent einzubeziehen und auf allein auf die Langzeitpflege bezogene Datenplattformen auf
Bundesebene zu verzichten. Fiir die Planungszwecke weiterhin relevant waren die Daten des Be-
schaftigungsverzeichnis ambulanter Pflege (BEVAP). Sie kdnnten die relevanten Zahlen der Be-
schaftigten nach Qualifikationsniveaus und -typen im ambulanten Bereich zuganglich machen.

Auf der Ebene der Kreise, Stidte und Gemeinden finden sich ebenfalls wertvolle Datenquellen,
die in Teilen bereits in den aktuellen Pflegesozialplanen herangezogen werden. Dabei handelt es
sich u.a. um Daten zur Haushaltsgroéfde, Transferleistungen, Alter, Wohndauer und Mobilitit.
Diese sind fiir die sozialraumbezogene Planung von grofdter Relevanz, um lebenslagenbezogene,
praventive und risikoadjustierte Mafdnahmen im Rahmen der Pflegeplanung ergreifen zu kdnnen.

Um eine agile kommunale Steuerung zu unterstiitzen, wire die Einfiihrung einer Meldepflicht
tiber freie Platze und Kapazitaten im ambulanten und stationdren Bereich sowie eine ebenso ver-
bindlich auszugestaltende Mitteilungsverpflichtung bei abgelehnten Klientinnen und Klienten
zielfiihrend. Im Zusammenhang mit den Daten des Care und Case Managements wiirden auf diese
Weise Hinweise auf Unter- und Fehlversorgung regional und zielgruppenbezogen gegeben werden
konnen. Entsprechende Verpflichtungen konnten entweder leistungserbringungsrechtlich oder
landesrechtlich geregelt werden. Die Meldungen waren mit anderen Meldepflichten zu verbinden,
um die Biirokratiekosten gering zu halten. In die Meldepflichten einzubeziehen waren auch die
Kliniken mit ihren Verpflichtungen zum Versorgungsmanagement gemafd § 11 SGB V. Unterstiit-
zend hierfiir wire der Aufbau einer Case Management-Organisation im Sinne Monzers (2018), wie
sie beim InnoFonds-Projekt Regionales Pflegekompetenzzentrum in der Grafschaft Bentheim und
im Emsland aufgebaut wurde (Vgl. Hiilsken-Giesler 2025). Unabdingbar ist dabei die Nutzung ei-
ner einheitlichen Software, um abgestimmte Prozesse an den Schnittstellen zwischen klinischer
und ambulanter Versorgung zu gewahrleisten. All dies kann eine effiziente Gestaltung sektoren-
tibergreifender Versorgung begiinstigen.

Die Potenziale der Telematikinfrastruktur und ihrer zentralen Anwendung, der elektronischen
Patientenakte (ePA), miissen zukiinftig starker genutzt werden. Dies ist unter anderem notwendig,
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um die Verschrankung von hausarztlicher Versorgung zugunsten interdisziplinarer Priméarversor-
gungsstrategien sicherzustellen. Dabei spielt auch die gesundheitliche, medizinische und pflege-
rische Notfallversorgung eine mafdgebliche Rolle. Sie sollte integriert und mit gemeinsamen Scree-
ning-Instrumenten etabliert werden. Auf Parallelstrukturen von Screenings, Notrufnummern und
Einsatzzentralen sollte dabei unbedingt verzichtet werden (Alscher et al. 2025).

Um eine adaquate Versorgung fiir besondere Zielgruppen von auf Pflege angewiesenen Men-
schen (junge Pflege, Menschen mit Behinderungen und Pflegebedarf, Demenzbetroffene im Er-
werbsalter etc.) zu gewahrleisten, muss der Bedarf sowohl pravalenzbezogen als auch sozialraum-
lich erhoben und abgebildet werden.

Die Aufbereitung der empirischen Daten zur Entwicklung der Pflegebediirftigen auf Kreisebene
sollte in einer Szenariotechnik erfolgen. Zwei entsprechende Szenarien wurden in Kapitel 1.4 die-
ses Berichtes berechnet: Szenario 1 geht von einer stabilen Verteilung der aktuellen Pflegearran-
gements aus und errechnet auf der Basis der Bevolkerungsprognosen und der Pravalenz von Pfle-
gebediirftigkeit den ,Bedarf” an sich daraus ergebenen Versorgungsstrukturen im stationdren
und ambulanten Bereich. Ein zweites Szenario geht davon aus, dass die Platzzahl in vollstationa-
ren Einrichtungen stabil bleibt und errechnet den Bedarf in den Versorgungssettings im Bereich
der hauslichen Versorgung. Aus den Szenarien heraus kann zudem jeweils der zu erwartende Per-
sonalbedarf auf der Ebene der Kreise berechnet werden (Kapitel 1.4). Nach Moglichkeit konnten
die Szenarien zudem in Zukunft auch kleingliedriger fiir die vom statistischen Landesamt iibli-
cherweise fiir die Vorausberechnungen beriicksichtigten Mittelbereiche erfolgen. Allerdings
sollte, anders als bisher, zudem eine hinreichend differenzierte Unterteilung von Planungsberei-
chen innerhalb der kreisfreien Stadte Beriicksichtigung finden, um auch in der Hanse- und Uni-
versitatsstadt Rostock und der Landeshauptstadt Schwerin eine differenzierte Planung zu ermog-
lichen.

Im Zusammenhang mit der leistungserbringungsrechtlichen Anerkennung und Aufnahme von
Vorbehaltsaufgaben der Pflegefachperson gemaf § 4 Pflegeberufegesetz (vgl. DGP 2024) und der
Ubertragung eigenstindiger Heilkundeausiibung samt (Folge-)Verordnungsrecht gewinnt die Re-
gistrierung von Pflegefachpersonen an Bedeutung. Perspektivisch geht es hier um die Teil-
nahme an der TI, inklusive des Zugangs zur ePA hat ebenso, liber einen auf Landesebene erfassten
Qualifikationsnachweis. Diesen zu verbinden mit der inzwischen auch qualifikationshinterlegten
Vergabe einer lebenslangen Beschaftigungsnummer im BeVaP50 gemaf3 § 293 Absatz 8 SGB 'V, das
bei seiner Weiterentwicklung und Implementation der Qualifikationsnachweise offenbar auf
Probleme st6f3t, erscheint eine (integrierte) Registrierung von Pflegefachpersonen gegebenenfalls
auch von Pflegeassistenzpersonen unumganglich (vgl. Klie und Wittmann 2025). Eine Registrie-
rung, die mit dem Zugang zum Leistungsrecht und der Ubertragung bestimmter Verantwortungs-
rollen in der Pflege verbunden ist, erscheint einer allein berufsrechtlichen Registrierung wie sie
die Kammern und seit dem 1.6.2025 auch Art. 7 BayPflegG vorsehen deutlich iiberlegen und ziel-
fiihrend (vgl. Klie et al. 2025 und Beispiel Bayern in Abb. 63 auf Seite 115).

50 https://www.bevap-bund.de/
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Abb. 63: Ziele einer integrierten Registrierung von Pflegepersonen.
Quelle: VdPB 2024

Eine Registrierung von Pflegefachpersonen und gegebenenfalls auch von Pflegeassistenzkraften,
denen in der Berufsausiibung besondere Verantwortungsrollen zugeordnet werden, erscheint un-
ter dem Gesichtspunkt der Fachkraftesicherung und eines Monitorings zum Personalbedarf aus-
gesprochen zielfiihrend - vollig unabhédngig von den im Zusammenhang mit dem Gesundheitssi-
cherstellungsgesetz aufgeworfenen Fragen. Die Professionalisierung durch eine Registrierung auf
Landesebene zu befordern, ist im hohen Mafie sinnvoll und zielfithrend. Auf diese Weise wire bei
einer Regionalisierung und funktionsbezogenen sowie qualifikationsorientierten Registrierung
eine Einschatzung der aktuellen und kiinftigen Personalsituation auf regionaler und sektoraler
Ebene moglich, was fiir Planungsfragen von grofiter Bedeutung ist. Infrastrukturplanung ohne
Personalmonitoring und Personalplanung ist in Zeiten des demografischen Wandels unverant-
wortlich. Nach dem Vorbild Bayerns liefie sich in diesem Zusammenhang auch an eine berufsstan-
dische Vertretung der Pflegefachpersonen mit besonderer Qualifikation und Zugang zum Leis-
tungsrecht sowie der akademisierten Pflegefachpersonen denken (vgl. Klie et al. 2025). Mecklen-
burg-Vorpommern kénnte priifen, sich gemeinsam mit anderen Landern, etwa dem Freistaat Bay-
ern, in der ASMK fiir ein abgestimmtes Vorgehen bei Fragen der Registrierung verstandigen. Die
Desiderate beruflicher Selbstvertretung konnten auf diese Weise schrittweise behoben werden.

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass eine qualitativ hochwertige Datenberichterstattung eine
der zentralen Grundlagen fiir die Erarbeitung von Handlungsempfehlungen zur Weiterentwick-
lung der lokalen Versorgung ist. Sie liefert jedoch nur dann realistische Ergebnisse, wenn sie mit
den regional verfiigbaren Ressourcen - insbesondere den verfiigharen Personalressourcen - ab-
geglichen wird (Abb. 64).
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Es ist davon auszugehen, dass Pflegesozialplane zukiinftig zunehmend mit Unterstiitzung von KI-
Planungstools erarbeitet werden. Die Moglichkeiten der Aggregation, Verkniipfung und Analyse

Abb. 64: Pflegestrukturplanung nach Versorgungsarten.

Quelle: AGP Sozialforschung
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grofder Datenmengen auf Grundlage von KI- und Big Data-Algorithmen erméglichen es rein tech-
nisch gesehen schon heute, auf Basis von Korrelationen, Mustererkennung und Clustering prazise
- und vor allem: fortlaufend - aktuelle Erkenntnisse iiber das lokale Leistungsgeschehen, be-
stimmte Bedarfe, Angebotsliicken sowie Fehl-, Unter- und Uberversorgungen zu berechnen. Wiir-
den die vorhandenen GKV- und SPV-Daten und die Daten des Medizinischen Dienstes gezielt aus-
gewertet und mit weiteren Daten verkniipft, konnte man Bedarfslagen sehr prazise auswerten und
die vor Ort vorhandenen Angebote bedarfsgerecht anpassen, um neue Angebote ergianzen und die
lokale Koordination von Angebot und Bedarf insgesamt deutlich verbessern (Klie 2024b, S. 91; zu
den Moglichkeiten von KI vgl. allgemein: Striimke 2024). Denkbar ware es beispielsweise, nach
dem regionalen Clustern von Risiken fiir eine spatere Pflegebediirftigkeit (z. B. Adipositas, Diabe-
tes, Herz-Kreislauferkrankungen, Suchtmittelmissbrauch, Gebrechlichkeit im Sinne von Frailty,
funktionale Gesundheit) gezielte Pravention in besonders gefdhrdeten Sozialrdumen zu ermogli-
chen. Kernanforderung an ein solches Kl-basierter Planungs-, Steuerungs- und Informationstools
ist letztlich, die in den bisherigen Planungsgrundlagen bestehenden Leerstellen zu schliefRen (vgl.
Klie/Culmsee 2026).

Die staatlichen Ebenen - Bund, Lander und Kommunen - werden im Angesicht der demografi-
schen Transformation nicht umhinkommen, seinen exekutiven und politischen Entscheidungstra-
gern — und damit auch den Planungsinstanzen - in verantwortlicher Weise KI-Instrumente fiir ihre
zunehmend wichtiger werdenden Planungs- und Steuerungsentscheidungen an die Hand zu ge-
ben. Die Entwicklung KI-basierter Planungs-, Steuerungs- und Informationstools ist nicht zuletzt
vor dem Hintergrund der im ,Zukunftspakt Pflege” formulierten Zielsetzungen einer wirkungsori-
entierten Steuerung kommunaler Pflegeplanung notwendig, denn angesichts der knappen finan-
ziellen und vor allem personellen Ressourcen wird es im Rahmen sozialstaatlicher Gewahrleis-
tungsverantwortung zukiinftig darauf ankommen, Infrastrukturen und Leistungen der sozialen
Daseinsvorsorge zielgerichtet und wirkungsorientiert zur Verfiigung zu stellen und zu gewahren
(vgl. Braeseke et al. 2025). Das Land Mecklenburg-Vorpommern kénnte hier - wie schon in der
Pflegesozialplanung - gemeinsam mit anderen Landern eine Pionierrolle {ibernehmen.

Aus dem Vorangegangenen lassen sich die folgenden kurz-, mittel- und langfristigen Empfehlun-
gen fiir die Weiterentwicklung der Empirie im Rahmen der Pflegesozialplanung ableiten (Abb. 65).
Es ist zu priifen, ob die Schaffung eines landesweiten, Dashboard-basierten Data Warehouse (Lan-
desplattform) moglich ist, das nicht nur den Landkreisen und kreisfreien Stidten, sondern auch
den kreisangehorigen Gemeinden und Stadten den Abruf von Daten ermoglicht. Mittelfristig sind
dabei auch KI-gestiitzte Analysen zu bertcksichtigen. Vor diesem Hintergrund kann analysiert
werden, ob an den in der Pflegesozialplanung bislang vorgesehenen Indikatoren und dem Turnus
festgehalten werden soll oder ob Anpassungen sinnvoll wiren. Bei anstehenden Uberarbeitungen
der Pflegesozialplane konnen und sollten die vielfiltigen Datenaufbereitungen im Landesplan
Pflege genutzt und aufgegriffen werden. Dies gilt auch in Bezug auf aktuelle Planungen von Inves-
toren, Kommunen oder Leistungserbringern.
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Abb. 65: Kurz-, mittel- und langfristige MafSnahmen.
Quelle: AGP Sozialforschung

3.7.3 Expertise vor Ort nutzen und gemeinsam weiterentwickeln

Die empirischen Daten, die fiir die kommunale Pflegesozialplanung maf3geblich sind, gilt es fach-
lich zu bewerten. Die quantitative Bedarfsermittlung mit Hilfe von Indikatoren kann allenfalls ei-
nen Anhaltspunkt fiir die Entwicklung bedarfsgerechter Versorgungsstrukturen bieten. Wie die
Kreisprofile (Kapitel 1.3) deutlich machen, gibt es grof3e Unterschiede zwischen den kreisangeho-
rigen Gemeinden, aber auch den Landkreisen sowie kreisfreien Stadten, was die Verteilung von
Pflegearrangements anbelangt. Auch stellen sich Fragen nach der fachlichen Erforderlichkeit von
Heimaufnahmen. Sozialindizierte Heimaufnahmen verlangen eher nach quartiersbezogenen Maf3-
nahmen zur Starkung der sozialen Netzwerkintegration, als dass sie den Auf- und Ausbau vollsta-
tiondrer Strukturen indizieren. Solche Schlussfolgerungen lassen sich nicht ausschliefllich aus
Pravalenzdaten ableiten, sondern erfordern die Abstimmung mit den Leistungsanbietern vor Ort.
In den Blick zu nehmen sind iiberdies Schnittstellenprobleme, die ebenfalls einen Einfluss auf die
Ausgestaltung von Pflegearrangements haben kdnnen (Entlassmanagement der Krankenhauser
gemafd § 11 SGB V (vgl. GKV-Spitzenverband et al. 2025).

Die Bemessung des Bedarfs an Kurzzeitpflegeplatzen hangt von der Einschatzung der unter-
schiedlichen Zielgruppen fiir die Kurzzeitpflege ebenso ab, wie von entsprechenden Strukturen in
den Kliniken (Abb. 66).
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Abb. 66: Bedarfstypen Kurzzeitpflege.
Quelle: Klie et al. 2026

Die Frage nach dem Platzbedarf der Tagespflege und -betreuung ist nicht unabhangig von den ort-
lichen Kulturen zu beantworten, die mafdgeblich fiir die Akzeptanz und somit auch die Nachfrage
von teilstationdren Angeboten sind. Dabei kommt der Beratung und fachlichen Begleitung von
Menschen, die auf Pflege angewiesen sind, sowie ihren An- und Zugehorigen eine zentrale Rolle
zu: Sie kann erwiesenermafien einen wesentlichen Beitrag dazu leisten, entlastende Angebote mit
Akzeptanz und Resonanz auszustatten (Klie et al. 2025a).

Bei der Bewertung der Gesamtentwicklung von Pflegefachpersonen und anderen Personalres-
sourcen muss das gesamte Spektrum der gesundheitlichen Versorgung berticksichtigt werden. Er-
wartbare KlinikschliefSungen oder Konversionsmafinahmen im Zusammenhang mit der Kranken-
hausreform beeinflussen die Versorgung in der Langzeitpflege sowie den ambulanten pflegeri-
schen Versorgungsbereich und somit den Bedarf an ,klassischen” Versorgungsangeboten. Dies gilt
auch fiir den Fall, dass die Vollfinanzierung der Pflegefachpersonen in Kliniken aufgegeben wer-
den sollte.

Ebenso gilt es einzuschitzen, welche Priaventionspotenziale zur Vermeidung von Pflegebediirftig-
keit regional bestehen beziehungsweise wie grofs der Personenkreis ist, der sich angesichts seines
Diagnoseprofils als Zielgruppe fiir Pflegepravention anbietet. Hier werden Informationen der
GKV- und SPV-Routinedaten - ggf. auch in Umsetzung des § 12 Abs. 2 SGB XI - einen Beitrag dazu
leisten, Praventionspotenziale zu erkennen und Mafdnahmen zu ergreifen. Nicht nur die Praven-
tion von Pflegebediirftigkeit, sondern auch die Pravention wahrend der Pflegebediirftigkeit kann
dazu beitragen, den Pflegeaufwand und -bedarf zu verringern. Besonders relevant erscheint hier
die durch Klinikaufenthalte verursachte Pflegebediirftigkeit bzw. die Zunahme hoherer Pflege-
grade (Kocher et al. 2025).
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Fiir die Nutzung von vollstationdren Pflegeplatzen hangt auch von der Stabilitat und Belastbarkeit
sozialer Netzwerke und an den jeweiligen Wohnorten der auf Pflege angewiesenen Menschenver-
fiigbaren Hilfen ab. Ansatze von Caring Communities aber auch neue Wohnformen respektive am-
bulant betreute Wohngemeinschaften konnen ambulante Pflegearrangements durchaus attrakti-
ver machen und starken.

Der Grad der Pflegebediirftigkeit ist ein eigenstandiger Pradiktor fiir Heimaufnahmen, insbeson-
dere bei langerer ,Karriere” als Pflegebediirftiger oder nach klinikinduzierter hoher Pflegebediirf-
tigkeit (Kocher et al. 2025). Pflegegrad 4 und 5 werden tiberwiegend in Heimen versorgt (vgl. Krei-
sprofile in Kapitel 1.3.5).

Ein expertisegestiitzter Umgang mit Einschatzungen des realistischen aktuellen und zukiinftigen
Bestandes an vollstationdren Pflegeeinrichtungen ist besonders herausfordernd. Aufnahmestra-
tegien der Trager von Einrichtungen, haushalts- und moralokonomische Kalkiile der Pflegebediirf-
tigen und ihrer Familien, individuelle und kulturelle Praferenzen sowie zielgruppenspezifische
Ausrichtungen von Konzepten stationarer Trager spielen ebenso eine Rolle wie Wohnverhaltnisse,
haus- und facharztliche Versorgungsdichte. Eine demografische Hochrechnung bestehender Platz-
zahlen ist ebenso wenig zielfithrend wie eine normative Festlegung von Bedarfszahlen. Vor diesem
Hintergrund wird eine Szenariotechnik empfohlen, die fiir 6rtliche Verstandigungen, expertisen-
basierte Einschatzungen, kommunalpolitische Befassungen und die Auseinandersetzung mit Pla-
nungsvorhaben Korridore moglicher Entwicklungen aufzeigt. Diese werden jeweils vor Ort ge-
meinsam mit Leistungstrdgern und Leistungserbringern sowie der ortlichen Biirgerschaft mit
Blick auf realistische Entwicklungen und deren Implikationen diskutiert.

Mithilfe der Szenariotechnik wird herausgearbeitet, dass bei einem sehr wahrscheinlichen ,Ein-
frieren” der Pflegeheimplatzzahlen auf dem jetzigen Stand mit leichten Korrekturen ein wesent-
lich grofderer Teil der auf Pflege angewiesenen Menschen ambulant versorgt werden muss - ziel-
gruppenspezifisch, regional und wahrscheinlich insgesamt. An Bedarfspriifungen gebundene Auf-
nahmen, die nach § 63a SGB XII bereits nach geltender Rechtslage moglich sind, kénnten ebenso
gefragt sein wie der Ausbau unterstiitzender Angebote auf ortlicher Ebene. In diesem Zusammen-
hang wird man an Partizipationsprozessen auf kommunaler Ebene, die eine neue Kultur der Hilfe
beziehungsweise neue Formen der Vergesellschaftung informeller Pflege zum Gegenstand haben,
nicht vorbeikommen. Jeweils gilt es einzuschatzen, wie realistisch die Gewinnung von Pflegefach-
personen aber auch Pflegeassistenzkraften ist - sowohl aus der Region in der grundstéandigen Aus-
bildung oder fiir Wiedereinsteiger als auch von Pflegekraften mit Migrationsgeschichte.

Schliefllich gilt es, mithilfe pflegewissenschaftlicher Expertise der Frage nachzugehen, welche
Konsequenzen sich aus einem kompetenzorientierten Einsatz von Pflegefachpersonen fiir den Be-
darf an Pflegefachpersonen auf den verschiedenen Qualifikations- und Weiterbildungsebenen er-
geben. Eine wichtige Rolle spielen dabei die Potenziale akademisch ausgebildeter Pflegefachper-
sonen (APN und CHN), deren Aufbau zunachst iiber Weiterbildung und kiinftig tiber Hochschul-
ausbildung erfolgen muss (vgl. Biischer et al. 2026 im Erscheinen).

Fiir Mecklenburg-Vorpommern gilt wie fiir alle Bundesldander: Die Erwartungen an eine tatsach-
lich integrierte Pflegsozialplanung werden bislang - mit wenigen Ausnahmen auf kommunaler
Ebene - nicht erfiillt. Vor diesem Hintergrund wurden mit der letzten SGB XI-Reform Regelungen
zur Neuakzentuierung der Pflegestrukturplanung, etwa § 12 Abs. 2 SGB XI, aufgenommen. Diese
lesen sich jedoch als sektorenspezifischer Ansatz. Um die mit den Planungsvorgaben der Lander
angestrebten Ziele zu erreichen, sind konzertierte Bemiihungen tiberall vonnéten. Dies beinhaltet
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auch die methodische Weiterentwicklung von Planungsansatzen, wie ausgefiihrt. Dies gilt hin-
sichtlich der rechtlichen Rahmenbedingungen, etwa beim Ubergang von einer bediirftigkeits- zu
einer bedarfsorientierten Leistungszugangsregelung oder bei den Konsequenzen bei Feststellung
einer regionalen oder zielgruppenspezifischen Unterversorgung. Solche Regelungen kennen so-
wohl bundesrechtliche als auch landesrechtliche Voraussetzungen. Schlief3lich sind die empiri-
schen Grundlagen, auf denen die jeweiligen Pflegesozial- oder -strukturplanungen basieren, wie
im Landesplan Pflege geschehen, gesondert aufzubereiten und zu berechnen und auf kommunaler
Ebene verfiigbar zu machen.

Esist eine Aufgabe Expertise-gestiitzter Interpretation der empirischen Daten auf kreis- aber auch
auf der Ebene kreisangehoriger Gemeinden und Stadten spezifische Bedarfseinschatzungen, ver-
bunden mit zu ergreifenden Mafnahmen, vorzunehmen und zu einem Bestandteil der kommuna-
len Pflegesozialplanung werden zu lassen. Dabei sind stets systematisch auszuwertende Erkennt-
nisse aus dem Care und Case Management zu bertcksichtigen, und gegebenenfalls auch kurzfristig
auf Schnittstellenprobleme einerseits und Infrastrukturdefizite andererseits reagieren zu konnen.

Die Sozialhilfetrager konnten konsequenter als bisher Instrumente zur Pflegebedarfsfeststellung
gemifl § 63a SGB XII entwickeln und damit den Zugang zu Einrichtungen und Diensten fiir pfle-
gebediirftige Menschen steuern. In einigen Kreisen und Landern ist dies bereits der Fall. Damit
wirde der Aufnahme von Bewohnerinnen und Bewohnern des Pflegegrades 2 aus betriebswirt-
schaftlichen Griinden in Einrichtungen entgegengewirkt werden. Die Gewdhrung von Leistungen
der Hilfe zur Pflege gemafRR § § 61 ff. SGB XII an hiuslich versorgte Pflegebediirftige spiegelt sich
in den Sozialhilfestatistiken nicht in differenzierter Weise wider. Ahnlich wie bei der Grundsiche-
rung im Alter ist von einer nicht unerheblichen Dunkelziffer von Leistungsberechtigten auszuge-
hen, die durch Leistungen der Hilfe zur Pflege in ihrem hauslichen Pflegearrangement gestiitzt
werden konnten (Klie 2026b).

Demzufolge sollte die Pflegesozialplanung verstarkt auf die vorhandene Expertise von Sozialpla-
nerinnen und Sozialplanern, Pflegestiitzpunkten oder Sozialamtern zuriickgreifen, um empirische
Ergebnisse zu kontextualisieren. Die gemeinsame, regionale (Weiter-)Entwicklung von Expertise,
beispielsweise im Rahmen von Pflegekonferenzen, hat zudem den Vorteil, dass Herausforderun-
gen multiperspektivisch und interdisziplinar angegangen werden kénnen.
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‘ Sektorenibergreifende

Versorgungsstrategien

‘ eIntegriertes Case
Weiterentwicklung Management
Pflegesozialplanung ePrimarversorgungszentren
eexemplarisch im Rahmen eAufbau von APN/CHN-
Zukunftswerkstatten von Modellvorhaben gem. Strukturen
§ 123 SGB XI

eLandespflegeausschuss

ePflegesozialplanerinnen und
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ePflegekonferenzen

ekleinrdumige Spezifizierung
eDifferenzierung nach
Leistungsarten

eKonsequente Nutzung von
Case Mangement
Daten/Erkenntnissen

Abb. 67: Kurz-, mittel- und langfristige MafSnahmen.
Quelle: AGP Sozialforschung

3.7.4 Gezielte Férderung von partizipativen Ansatzen

Eine weitere Option, um die Pflegesozialplanung weiterzuentwickeln, wire es, einen starkeren Fo-
kus auf die partizipative Entwicklung und Umsetzung der Handlungsempfehlungen zu setzen. In
anderen Bereichen verfiigt Mecklenburg-Vorpommern bereits tiber gesetzlich geregelte verbind-
liche Formen der Biirgerbeteiligung, beispielsweise bei der Planung von Windkraftradern>!. Auch
die Forderung biirgerschaftlichen Engagements und ehrenamtlicher Aktivitaten ist in Mecklen-
burg-Vorpommern fest verankert - u.a. mit einer eigenen Ehrenamtsstiftung52. Gleichwohl ist Biir-
gerbeteiligung keineswegs iiberall - vor allem nicht in den landlichen Regionen - politikfeldiiber-
greifend verankert (Wick und Quade 2025). Das Thema Pflege ist ein gesellschaftliches Topthema,
das dhnlich wie Umweltfragen ohne Biirgerbeteiligung nicht addquat behandelt werden kann.
Eine starker partizipative Ausrichtung von Pflegesozialplanung bietet einen ausgezeichneten An-
kntlipfungspunkt, um das Thema in der Gesellschaft prasenter zu machen.

Die Sicherung von Sorge und Pflege ist im deutschen Sozialstaat und spezifisch in der sozialen
Pflegeversicherung subsididr angelegt. Die soziale Pflegeversicherung geht von der Sorgebereit-
schaft der Bevolkerung fiir ihre An- und Zugehorigen und den Nachbarschaften aus und versteht
die Leistungen der Pflegeversicherung im Wesentlichen als fachlich stabilisierende Mafdnahmen,
die vollstationidre Pflege nicht als eine frei zur Verfligung stehende Alternative zur ambulanten
Versorgung, sondern eine, flr die ein entsprechender Bedarf besteht. Anders als in anderen Lan-
dern, wie den Niederlanden und der Schweiz, wird die Heimbediirftigkeit in Deutschland nicht
durch fachliche Assessmentverfahren gesteuert, sondern eher durch die Finanzierungsregelung
der vollstationdren Pflege und die hohen Eigenanteile Pflegebediirftiger (Klie 2024d). Konnte man
sich bislang auf traditionale und moralisch verankerte Bereitschaften zur Ubernahme von Sorge-
und Pflegeaufgaben in der Bevolkerung verlassen, ist dies fiir die Zukunft nicht mehr in gleicher
Weise selbstverstandlich. Die Zahl alleinlebender Frauen mit Pflegebedarf ohne Familienbezug
wird zunehmen. Auch andere soziale Netzwerke und Nachbarschaften verandern sich.

51 Gesetz Uber die Beteiligung von Blrgerinnen und Blrgern sowie Gemeinden an Windparks in Mecklenburg-Vorpommern
(Burger- und Gemeindebeteiligungsgesetz - BiGembeteilG M-V) vom 18. Mai 2016
52 https://www.regierung-mv.de/Landesregierung/stk/Themen/Ehrenamt-und-b%C3%BCrgerschaftliches-Engagement/
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Fiir neue Formen der Vergesellschaftung von Sorgeaufgaben bedarf es eines entsprechenden
Mindsets in der Bevolkerung. Um dieses Mindset herauszubilden, braucht es fachliche und kom-
munale Unterstiitzung.

Die Potenziale biirgerschaftlicher und gemeinwirtschaftlicher Selbstorganisation sind betracht-
lich, aber nicht iiberall und in gleicher Weise aktivierbar und verfiigbar. Dabei spielen auch gesell-
schaftliche Polarisierung in der Bevolkerung, kommunale Kulturen und Governance-Kompeten-
zen eine nicht zu unterschitzende Rolle (vgl. verlorene Dorfer). Keineswegs iiberall werden An-
satze von Caring Communities auf Resonanz stofden oder Auspragung von sorgenden Gemein-
schaften stabilisiert werden konnen. Insofern wird es zur Beantwortung der Sorge- und Pflegebe-
darfe regional und sublokal unterschiedliche und spezifische Antworten ergeben miissen. All dies
legt nahe, dass die Partizipation der jeweiligen ortlichen Biirgerschaft zum Schliisselfaktor fiir die
Stabilisierung und den Aufbau von Sorgestrukturen darstellt. Kommunale Pflegesozialplanung
sollte daher konsequent partizipativ ausgerichtet sein, wie es auch der Kompass in Mecklenburg-
Vorpommern vorsieht. Es gilt, das Partizipationsmanagement auch fiir die Gestaltung der Lang-
zeitpflege einzubeziehen (ZQP 2013; Weber-Fiori 2025). Partizipationsprozesse sind sinnvoller-
weise vor allem auf der gemeindlichen und stadtischen respektive quartiersbezogenen Ebene ein-
zusetzen. Sie reichen von Runden Tischen, iiber aktivierende Befragungen (Klie und Rischard
2025), iiber Biirgerrate bis hin zu Zukunftswerkstatten und weiteren Formaten.

Die im Rahmen der Bestandserhebung und der empirischen Grundlagen der kommunalen Pflege-
sozialplanung erhobenen Daten bieten eine gute und wichtige Grundlage fiir Beteiligungspro-
zesse. Sie lassen den Handlungsbedarf und die alternativen Gestaltungsoptionen sichtbar werden.
Partizipations- und Netzwerkbildung haben auch immer eine kulturelle Dimension. So lassen Be-
teiligungsprozesse der Biirgerschaft gemeinsame Vorstellungen und Visionen fiir die zukiinftige
Gestaltung einer sorgenden Gemeinde entstehen. Dartiber hinaus sind sie vertrauensbildend und
stellen eine Form von Demokratie als Lebensform dar - jenseits des Verstiandnisses von Demokra-
tie als reiner Regierungsform und Wohlstandssicherung.

Neben den Biirgerinnen und Biirgern sollten auch die maf3geblichen Akteure der Sorge- und Pfle-
geinfrastruktur sowie Selbsthilfeorganisationen oder biirgerschaftliche Initiativen bei der Ent-
wicklung passender Partizipationsformate berticksichtigt werden. Je nach Thema ist abzuwégen,
welche Zielgruppen fiir die Bearbeitung relevant sind. Insbesondere die kommunalen Pflegekon-
ferenzen sollten neben ihrer wichtigen Vernetzungsfunktion auch als Partizipationsrdume wahr-
genommen und genutzt werden.

Zudem erscheint die gezielte Einbeziehung von Pflegefachpersonen und beruflich Tatigen jenseits
ihrer Vertretung durch Arbeitgeber und Verbande wichtig. Ihre Expertise, ihre Identifikation mit
pflegerischen Aufgaben sowie ihre 6ffentliche Wertschatzung spielen eine wichtige Rolle bei der
Sicherung der gesundheitlichen und pflegerischen Versorgung. Die Hochschule Neubrandenburg
hat mit dem Konzept , UniDorf“s3 bundesweit wichtige Impulse fiir eine Verkniipfung von Lehre,
Forschung und Biirgerbeteiligung gesetzt. UniDorf bedeutet, mit der Hochschule vor Ort in Le-
benswelten, Quartiere und Kleinstadte einzutauchen und dabei gegenseitige Lernprozesse zu ini-
tiieren. Es schldgt eine Briicke zwischen Lehre, Forschung und den Aufgabenstellungen der Regi-
onalentwicklung, zu denen auch die pflegerische Versorgung gehort. Dies gelingt, indem prakti-
sche Handlungsfelder zum Gegenstand von Lehre und Forschung werden. In interaktiven, prak-
tisch orientierten und kreativen Lernprozessen werden regionale Akteure, Vertreterinnen und

53 https://www.hs-nb.de/unidorf/
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Vertreter der Verwaltung, der Politik und der Wirtschaft sowie aus Vereinen, Verbanden, Schulen
und biirgerschaftlichen Initiativen gleichermaf3en involviert. Dieser Ansatz kann systematisch fiir
Partizipationsprozesse in der Pflegesozialplanung genutzt werden, zumal die Hochschule Neu-
brandenburg Pflegestudiengdnge sowie Studiengdnge der Regionalplanung und Sozialen Arbeit
anbietet und liber bundesweit anerkannte Expertise in der Professorinnen- und -Professoren-
schaft verfiigt (vgl. etwa Schmidt et.al. 2025).

‘ Gemeinsame Leitlinien zu

Partizipationsprozessen

‘ etablieren
Partizipation in der Praxis eMethodenkoffer
starken/ implementieren "Partizipation in der

eUnidorf zur Pflegesozialplanung" als

Bestandsaufnahme Pflegesozialplanung sgiézél::gé;der integriert in
Partizipationsmanagement eaktivierende Befragungen °EvaluatioFr)1 o
eErfahrungsaustausch eKonsequente Nutzung der Beteiligungsprozessen
Pflegesozialplanerinnen und kommunalen
-planer Pflegekonferenzen

eWorkshop zu Methoden der
Partizipation in der Pflege

Abb. 68: Kurz-, mittel- und langfristige MafsSnahmen zur Partizipation.
Quelle: AGP Sozialforschung

3.7.5 Starkere Fokussierung auf MaRnahmen in den Pflegesozialplanen

Bei den auf der Grundlage des Abgleichs zwischen Bedarfen und Ressourcen entwickelten Maf3-
nahmen lassen sich drei libergeordnete Typen unterscheiden. Erstens gibt es Mafdnahmen, die
sich auf die fachpflegerische Bewaltigung oder Pravention von Pflegebediirftigkeit beziehen. Zwei-
tens gibt es Mafdnahmen, die auf personenbezogene Kontextfaktoren wie Teilhabe oder Wohnen
abzielen. Beratungsangebote bilden eine Briickenfunktion zwischen genuin fachpflegerischen
Mafdnahmen und personenbezogenen Kontextfaktoren. Drittens existieren Mafinahmen, die auf
die Bearbeitung regionaler Kontextfaktoren abzielen, wie die Gremien- und Netzwerkarbeit oder
Prozesse der Case Management-Organisation.
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Regionale
Kontextfaktoren

Personenbezogene
Kontextfaktoren
Beratung

Alltags-

bewaltigung Wolinoh

Fachpflegerische Angebote

Pflegebedurftigkeit

Pravention

Teilhabe

Entlastung von pflegenden
An- und Zugehorigen

Abb. 69: MafSnahmentypen in den analysierten Pflegesozialpldnen
Quelle: Eigene Darstellung

Die fachpflegerischen Angebote umfassen ambulante und stationare Pflegeleistungen. Handlungs-
empfehlungen in diesem Bereich beziehen sich typischerweise auf Platze und Kapazititen von
Einrichtungen und Diensten. Ein Beispiel ist der Pflegesozialplan des Landkreises Nordwestmeck-
lenburg, der sich fiir den Ausbau der Kurzzeitpflege, insbesondere solitarer Kurzzeitpflegeplatze,
ausspricht. Im Bereich der Pflegepravention sind verschiedene Mafdnahmen denkbar. Diese rei-
chen von praventiven Hausbesuchen bis hin zur Sensibilisierung von Sportvereinen, ihre Ange-
bote fiir Menschen mit Pflegebedarf oder Demenz zuginglicher zu machen. Der Landkreis Vor-
pommern-Greifswald kann in diesem Bereich diverse Handlungsempfehlungen vorweisen. Als
wesentliche Akteure werden hier die Volkshochschulen benannt. Weiterhin kénnten auch die
Kreispflegekonferenzen noch mehr zur Pravention beitragen. Die Vernetzung und Optimierung
der Versorgung hin auf diesen Aspekt ist zukunftsweisend. Auf der sublokalen Ebene konnte die
Kreispflegekonferenz durch ,Runde Tische” ergdnzt werden. In den Pflegesozialplanen kdnnte der
praventive Aspekt noch starker gewichtet werden.

Insbesondere aber die personenbezogenen und regionalen Kontextfaktoren von Pflegebediirftig-
keit (vgl. Abb. 69) sind in den Pflegesozialplanen teilweise ausbaufahig. Dies ist insbesondere re-
levant, weil der Ausbau von professionellen fachpflegerischen Kapazititen aufgrund zunehmen-
den Fachkraftemangels eher unrealistisch ist. Denkbar wéren hier beispielsweise:
Infrastrukturentwicklung

e Unterstiitzung biirgerschaftlicher und gemeinwirtschaftlicher Initiativen
e |nitilerung und Unterstitzung von neuen Wohnformen und ambulante betreuten
Wohngemeinschaften (infolge von Partizipationsprozessen)
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e Beratung von Investoren von neuen Wohnformen und Angebote der pflegerischen
Versorgung

o Kommunalwirtschaftliches Engagement (Kurzzeitpflege, eigene ambulante Dienste in
unterversorgten Regionen, Angebote flir besondere Zielgruppen auf Pflege angewie-
sener Menschen, Forderung von Vereinen, zivilgesellschaftlichen Initiativen, Tragern
von den Wohnungsbaugesellschaften einer Entwicklung von Angeboten der Teilhabe,
Geselligkeit, gegenseitiger Unterstiitzung)

Informationen fiir die ,Offentlichkeitsarbeit“

e Nutzung sozialer Medien fiir die Pflegethematik
e Kampagnen zur Anderung des Mindsets
e Informationsmaterialien in unterschiedlichen Medien

Welche Mafdnahmen auf kommunaler Ebene in den alle fiinf Jahre zu erstellenden Pflegesozialpla-
nen vorgeschlagen respektive mit entsprechenden kommunalpolitischen Beschliissen auf den
Weg gebracht werden, muss jeweils vor Ort entschieden werden.

Pflegesozialplanung ist ein dauerhafter Prozess, der nach Moglichkeit agil und situationsbezogen
erfolgt. Das bedeutet, dass nicht nur alle fiinf Jahre Plane aufgestellt und evaluiert werden, son-
dern dass diese auch an die aktuellen Erfordernisse angepasst beziehungsweise planerisch auf sie
reagiert wird. Dafiir ist ein verstetigtes Monitoring mit entsprechenden Instrumenten, eine regel-
hafte Abstimmung, etwa in Pflegekonferenzen, sowie sektoreniibergreifende Aktivitdten erforder-
lich. Gerade bei der Implementierung neuer Versorgungsstrukturen, wie etwa der pflegefachli-
chen Begleitung, werden bestimmte Mafinahmen und Innovationen projektartig gestaltet und
nicht in klassische Planungsrhythmen eingebettet.

Pflege geschieht vor Ort. Insofern kommt auch und gerade den kreisangehorigen Gemeinden und
Stadten eine zentrale Funktion fiir die Sicherstellung der pflegerischen und gesundheitlichen Ver-
sorgung zu. Sie werden jeweils ihre eigenen Mafdnahmen treffen, ggf. unterstiitzt durch die Exper-
tise und die Zurverfiigungstellung von Planungsgrundlagen durch die Landkreise und kreisange-
horigen Stédte. Sie gilt es durch den Zugang zu fiir sie relevanten Datensatzen etwa der GKV- und
SPV-Daten zu unterstiitzen. Gerade auf der Ebene der kreisangehorigen Gemeinden und Stadte
bieten sich Partizipationsansatze in besonderer Weise an. Die Mafdnahmen, die jeweils vor Ort ge-
troffen werden, sollten jeweils riickgekoppelt werden mit der jeweiligen Kreispflegeplanung und
vor Ort integriert in die Stadt- und Dorfentwicklung. Gerade in landlich strukturierten Regionen
kommt der biirgerschaftlichen Initiative und Welfare Mix-basierten Pflegearrangements eine fiir
die Zukunft hochst bedeutsame Rolle zu (BMFSF] 2016). Stddte und Gemeinden kénnen sich ih-
rerseits mit Beteiligungsverfahren, von der aktivierenden Befragung, aber ggf. auch mit einer in-
telligenten Governance ausgesprochen forderlich zeigen, so es um sublokale quartiersbezogene
Angebotsentwicklung geht - etwa unter dem Leitbild der Caring Community. Auch hierfiir gibt es
zahlreiche gute Beispiele in Mecklenburg-Vorpommern, die sich allerdings nicht ohne Weiteres
skalieren lassen. Oftmals ist es eine Art ,Kunst der Daseinsvorsorge®, die addquate Antworten auf
aktuelle und kiinftige Bedarfe vor Ort entstehen lasst. Dabei kommt es auch darauf an, die Erwar-
tungen an allein staatlich organisierte und verantwortete Versorgung zugunsten subsidiar- und
mitwirkungsorientierter Versorgungsstrategien zu begrenzen. Stadte und Gemeinden haben ggf.
auch die Moglichkeit mit eigenen Grundstiicken, der Ausiibung von Vorkaufsrechten oder im Rah-
men des Leerstattenmanagements wichtige materielle Beitrage flir die Entwicklung einer ortli-
chen Versorgungsstruktur zu unterstiitzen (vgl. zze et al. 2025). Ob eine ambulant betreute Wohn-
gemeinschaft entsteht, ob Betreuungsgruppen vor Ort ihre Arbeit aufnehmen, ob beim Rathaus
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Demenzcafés stattfinden, Vereine sich fiir auf Pflege angewiesene Menschen 6ffnen, ob Unterneh-
men sich um Fragen der Vereinbarkeit fiir ihre Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter engagieren, ob
Religionsgemeinschaften sich dem Thema Pflegebediirftigkeit widmen: All dies hangt von ortli-
chen Kooperationskulturen, von Personlichkeiten, von Engagement, von Traditionen ab. Jeweils
leben ortliche Antworten auch von der Einsicht und Erfahrung, das Bedingungen guten Lebens
von dem Engagement und der Mitverantwortlichkeit der Blirgerinnen und Biirger vor Ort abhéan-
gen und die Erwartungen an den Staat sich im Sinne subsididrer Gestaltung gemeinsamer und
offentlicher Aufgaben auf das zu beschranken hat, was fiir die Existenzsicherung erforderlich und
was weder informelle Netzwerke noch zivilgesellschaftliche Akteurinnen und Akteure noch die
Gemeinden im Rahmen ihrer ortlichen Daseinsvorsorge gestalten konnen.
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4 Demenz-Monitoring

4.1 Einfiihrung

Menschen mit Demenz stellen die grofdte Gruppe von Menschen mit Behinderungen in Deutsch-
land dar. Weltweit ist seit den 2000er Jahren ein deutlicher Anstieg der Zahl der Erkrankten zu
verzeichnen. Im Jahr 2017 hat die WHO Demenz zu einem ihrer Schwerpunktthemen erklart und
einen globalen Aktionsplan entwickelt (WHO 2017). Die bis zu siebzig unterschiedlichen Auspra-
gungen hirnorganischer Beeintrachtigungen, die in der medizinischen Diagnostik unter die ICD-
10 bzw. neuerdings ICD-11 gelistet bzw. kategorisiert werden, sind vielfdltig. Demenz ist somit
keine Diagnose, sondern ein Oberbegriff fiir die unterschiedlichen Formen hirnorganischer Beein-
trachtigungen, die typischerweise mit dem hohen Alter assoziiert sind, aber auch in jiingeren Le-
bensaltern auftreten konnen.

Die meisten Menschen mit Demenz leben in den eigenen vier Wanden und werden von ihren An-
gehorigen begleitet. Nur eine Minderheit nimmt - abgesehen von diagnostischen Mafinahmen -
insbesondere zu Beginn der Erkrankung keine kontinuierliche professionelle Unterstiitzung und
Begleitung in Anspruch. Dies andert sich erst im Verlauf der Krankheit. Grundsatzlich muss den-
noch davon ausgegangen werden, dass professionelle Unterstiitzung bei den unterschiedlichen
Demenzformen sinnvoll und erforderlich ist - entweder von Beginn an oder spatestens bei einem
fortgeschrittenen Krankheitsverlauf. Die Begleitung und Beratung von Menschen mit Demenz und
ihren Angehorigen erfordert interdisziplindre Unterstiitzung. Sie erfordert medizinische, pflege-
rische, sozialarbeiterische und therapeutische Kompetenzen. Menschen mit Demenz sind eine
Gruppe, die perspektivisch erhohte Anforderungen an die professionelle Versorgung stellt - so-
wohl in der Pravention als auch in der Begleitung wahrend der Erkrankung in ihren unterschied-
lichen Phasen. In den frithen Phasen einer Demenzerkrankung steht dabei liberwiegend die sozi-
ale Unterstiitzung aufgrund abnehmender Alltagskompetenzen im Vordergrund, nicht die Pflege.
Durch den sich oftmals iiber Jahre erstreckenden hohen Sorgeaufwand sind die pflegenden Ange-
horigen von Menschen mit Demenz oftmals stidrker oder anders belastet als diejenigen von pfle-
gebediirftigen Menschen ohne kognitive Einschrankungen.

Pflege-

bediirftigkeit Behinderung

Abb. 70: Vulnerabilitdtszyklus.
Quelle: AGP Sozialforschung
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Einerseits ist es wichtig, Menschen mit Demenz im Zusammenhang mit dem sozialen Konstrukt
,Pflegebediirftigkeit” zu betrachten und Angebote fiir Pflegebedtirftige auch auf die Zielgruppe der
Menschen mit Demenz auszurichten. Andererseits diirfen die anderen Dimensionen von Demenz
und ihre Implikationen fiir bedarfsgerechte Versorgungsstrukturen nicht aufder Acht gelassen
werden. Menschen mit Demenz benétigen fachkundige medizinische Begleitung. Dies bezieht sich
nicht nur auf die in der Regel nicht therapierbare Grunderkrankung, sondern auch auf andere Er-
krankungen, die im Alter typischerweise auftreten und unter Bedingungen von Demenz schwerer
zu diagnostizieren und zu behandeln sind. Oftmals benétigen sie therapeutische Unterstiitzung -
von Logopadie iiber Physiotherapie bis hin zur Ergotherapie. Auch sozialarbeiterische Unterstiit-
zung ist gefragt, wenn es um die Organisation von Hilfen, quartiersbezogene Unterstiitzung und
die Realisierung von Rechtsanspriichen oder Fragen des Erwachsenenschutzes und des Betreu-
ungsrechts geht.

Demenz: Kulturelle Herausforderung und ausgepragte Menschenrechtsgefahrdung

Demenz ist in vielféltiger Weise zu einem Schreckgespenst einer alternden Gesellschaft geworden
(Gronemeyer 2025, S. 79). Zurecht wird in der Konzeption der Pflegesozialplane in Mecklenburg-
Vorpommern auch auf die kulturelle Herausforderung im Umgang mit Pflegebedarf und insbeson-
dere Demenz verwiesen, die es im Rahmen von Ansatzen wie Caring Communities anzugehen gilt
(Kraehmer und Schmidt 2019, 7 £.). Es ist nicht von der Hand zu weisen, dass die Lebensqualitat
und Teilhabe von Menschen mit Demenz ganz wesentlich von den Einstellungen, Haltungen und
Wissensbestdnden in der Bevolkerung im Zusammenhang mit Demenz abhdngen.

Im sechsten Altenbericht der Bundesregierung (BMFSF] 2010) wurde formuliert, dass eine Gesell-
schaft, die sich nicht um Respekt vor ihren hochbetagten Mitgliedern bemiihe, keine Kultur be-
sitze. Das gilt in besonderer Weise fiir die hdufig hochbetagten Menschen mit Demenz sowie fiir
andere Gruppen von Menschen mit Behinderungen. Wie in der Rechtsexpertise fiir die Nationale
Demenzstrategie (Klie 2026 i.E.) herausgearbeitet wurde, sind gerade fiir Menschen mit Demenz
Menschenrechte gefahrdet.

Kommerziali-
sierung

Medikalisierung

Abb. 71: Menschenrechte in Gefahr - auch fiir Menschen mit Demenz.
Quelle: AGP Sozialforschung
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Menschenrechte kennen unterschiedliche Gefdhrdungshintergriinde. Sie finden sich in ausgren-
zenden oder diskriminierenden Haltungen in der Bevolkerung, aber auch in bestimmten Formen
der Kommerzialisierung der Versorgungsinstanzen, die auch fiir Menschen mit Demenz von Be-
deutung sind, wenn deren Begleitung und Versorgung 6konomischen Interessen zuwiderlauft. Es
finden sich nach wie vor vielfiltige Formen der Medikalisierung von Menschen mit Demenz, die
mit zum Teil hochproblematischen Formen der Polymedikation oder nicht induzierter Gabe von
Medikamenten mit potentiell inaddquaten Wirkstoffen aus der PRISCUS-Liste einhergehen (Klie
2026 i.E.). Die Menschenrechte von Menschen mit Demenz werden aber auch dadurch gefahrdet,
dass sie in der fiir sie typischen hduslichen Versorgung nicht die erforderliche Unterstiitzung er-
halten und den Angehorigen keine hinreichende Entlastung und Begleitung angeboten wird.

Mecklenburg-Vorpommern als Vorreiter und Kompetenzhotspot im Themenfeld Demenz

Im Rahmen des Landesplans Pflege wird erstmals ein Demenz-Monitoring in Mecklenburg-Vor-
pommern auf den Weg gebracht. Damit mochte sich das Land Mecklenburg-Vorpommern auf den
Weg machen und eine systematische Erhebung des Status Quo im Themenfeld Demenz etablieren
und in Form eines Monitorings fortschreiben. Auf diesem Wege starkt das Land die Aufmerksam-
keit fiir die Lebens- und Versorgungssituation von Menschen mit Demenz in Mecklenburg-Vor-
pommern bei allen relevanten Beteiligten, aber auch in der Offentlichkeit.

Mecklenburg-Vorpommern ist in Sachen Demenz ein Kompetenzhotspot und eignet sich in beson-
derer Weise fiir die Verkniipfung von wissenschaftlicher Expertise, zivilgesellschaftlichem Enga-
gement, Einrichtungen und Diensten der Sozialwirtschaft sowie den politischen Steuerungsebe-
nen im Land. Der Landesverband der Deutschen Alzheimer Gesellschaft Mecklenburg-Vorpommern
e.V. Selbsthilfe Demenz (DAlzG) ist ein aktiver und relevanter Akteur, beherbergt die Landesfach-
stelle Demenz und stellt beispielsweise die Ansprechpartnerin fiir die Netzwerkstelle Lokale Alli-
anzen fiir Menschen mit Demenz dar. Auch das Deutsche Zentrum fiir Neurodegenerative Erkran-
kungen (DZNE) in Rostock und Greifswald und das Max-Planck-Institut fiir Demografische For-
schung (MPIDR) in Rostock tragen mit ihren Forschungsschwerpunkten zu Demenz mafdgeblich
zur Priorisierung dieses Themenfelds in Mecklenburg-Vorpommern bei und entwickeln innova-
tive Anséatze zur Versorgung sowie Unterstiitzung der Betroffenen sowie ihrer Angehorigen.

Von Seiten der Landesregierung wurden in den letzten Jahren einige neue Strukturen zur Bewal-
tigung der Herausforderung Demenz im Land geschaffen: Im Jahr 2023 hat die Landesfachstelle
Demenz ihre Arbeit aufgenommen. Im Rahmen des Pakts fiir Pflege M-V wurde Demenz als eines
der Schwerpunktthemen fiir die zukiinftige Entwicklung der Pflege festgelegt (LPA M-V 2024).
Neben der Beauftragung des Demenz-Monitorings im Rahmen des Landesplans Pflege wurde An-
fang 2025 zudem auf Basis des Pakts fiir Pflege ein wissenschaftlicher Beirat zum Thema Demenz
gegriindet. Dieser soll Wissenschaft und politische Mafdnahmen zielgerichtet verzahnen (MSGS M-
V 2025). Dariiber hinaus wird in der Arbeitsgruppe des Pakts fiir Pflege Mecklenburg-Vorpom-
mern ,Herausforderung Demenz"“ derzeit an einem Demenzplan fiir Mecklenburg-Vorpommern ge-
arbeitet. Die Ergebnisse des Demenz-Monitorings werden in dieser Arbeitsgruppe einbezogen.
Der Geriatrieplan Mecklenburg-Vorpommerns* wurde parallel zur Erstellung des Landespflegebe-
richts von der Expertenkommission zur Weiterentwicklung der Gesundheitsversorgung des Landes
Mecklenburg-Vorpommern iberarbeitet und liegt nun vor.5s

54 https://www.regierung-mv.de/Landesregierung/sm/gesundheit/Gesundheitsversorgung/Psychiatrische-Hil-
fen/?id=4543&processor=veroeff
55 https://www.regierung-mv.de/Landesregierung/sm/Service/Presse/?id=219162&processor=processor.sa.pressemitteilung
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Vor diesem Hintergrund wird die Entwicklung eines Demenz-Monitorings auch als kooperative
Aufgabe der genannten Akteure verstanden. Die Bereitschaft dazu zeigte sich in der grofsen Reso-
nanz auf den Workshop im Ministerium fiir Soziales, Gesundheit und Sport Mecklenburg-Vorpom-
mern in Schwerin im November 2025. Das Demenz-Monitoring setzt auf eine partizipative Umset-
zung - unter Mitwirkung der Planerinnen und Planer der Landkreise und kreisfreien Stadte sowie
der DAlzG M-V.

Ansitze guter Praxis aus anderen Landern aufgreifen

Mit dem Ansatz eines Demenz-Monitorings steht das Land Mecklenburg-Vorpommern nicht allein.
Auch in Bayern wurde von der Fachstelle fiir Demenz und Pflege ein in vielen Punkten vergleich-
bares Konzept entworfen, das sich derzeit im Aufbau befindet. Dabei spielt das digitale Demenzre-
gister Bayern (digiDEM Bayern) eine zentrale Rolle. Ziel des bayerischen Monitorings ist die Ver-
bindung von Demenzforschung mit Angeboten fiir Betroffene, Angehorige und Ehrenamtliche.
Dazu werden bayernweit Demenz-Screeningtage durchgefiihrt, digitale Helfer und eine Angebots-
landkarte fiir Betroffene und ihre Angehorigen bereitgestellt sowie eine Datenbank mit guten
Ideen vorgehalten (vgl. Website Fachstelle Demenz und Pflege56). Auch andere Lander sind im
Rahmen der Nationalen Demenzstrategie auf ihre Weise unterwegs, um die Versorgungssituation
und die Teilhabe von Menschen mit Demenz zu starken und tauschen sich innerhalb der Nationa-
len Demenzstrategie regelmafiig aus.

Pilothafte Entwicklung des Monitorings

Das Demenz-Monitoring soll aktuelle Zahlen, Prognosen und Versorgungsstrukturen sowie Bera-
tungs- und Teilhabeangebote erfassen und sichtbar machen. Zu diesem Zweck werden mégliche
Datenquellen fiir Epidemiologie, die Beratung und Begleitung sowie weitere Angebote (medizi-
nisch, pflegerisch, teilhabeorientiert) fiir Menschen mit Demenz und ihre Angehdrigen recher-
chiert und aufgenommen. Nach Moglichkeit sollen Indikatoren oder Kennzahlen identifiziert, ent-
wickelt oder vorgeschlagen werden, die fiir ein zukiinftiges Monitoring, die Pflegesozialplanung
und andere Planungsfelder genutzt werden konnen. Soweit es in der pilothaften Entwicklung des
Demenz-Monitorings moglich war, wurden Ergebnisdarstellungen regionalisiert aufbereitet. In
Zukunft soll verstarkt auf GKV- und SPV-Routinedaten zurtickgegriffen werden, die insbesondere
im Hinblick auf die Pravention von grofier Bedeutung wéren.

Die Zusammenstellung des aktuellen Wissenstands und der Infrastrukturen im Bereich Demenz
in Mecklenburg-Vorpommern ist ein wichtiger Schritt fiir die systematische Beobachtung und
Weiterentwicklung der Situation von an Demenz erkrankten Menschen und ihren Angehoérigen im
Land. Durch ein regelmafdiges Demenz-Monitoring konnen bestehende Liicken und Bedarfe im
Land und auf regionaler Ebene identifiziert und der Erfolg von Maffnahmen iiberpriift werden.

Im Folgenden werden die einzelnen Bausteine des Demenz-Monitorings vorgestellt. Wie bereits
bei der Pflegesozialplanung wird deutlich, dass die Datenlage in vieler Hinsicht noch unbefriedi-
gend ist. Insofern muss auch beim Demenz-Monitoring auf eine deutlich verbesserte, insbeson-
dere auf kommunaler Ebene verfiigbare Datenlage hingewirkt werden.

56 https://www.demenz-pflege-bayern.de/
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4.2 Epidemiologie

In Mecklenburg-Vorpommern lebten je nach Schitzung und betrachtetem Jahr (2023/ 2024) zwi-
schen 35.300 und 41.500 Menschen mit einer Form der Demenz. In Kapitel 4.2.2 findet eine ge-
nauere Erlduterung und Aufschliisselung der verschiedenen Daten statt. Eine Erfassung der An-
zahl an Menschen mit Demenz oder ein Register liegen in Deutschland nicht vor. Somit sind alle
vorliegenden Zahlen lediglich Schatzungen oder Modellrechnungen.

So bestehen die folgenden allgemeinen Schwierigkeiten, eine differenzierte Berechnung der An-
zahl an Menschen mit Demenz vorzunehmen und valide Kennzahlen zu erheben:

- Esexistieren unterschiedliche Diagnosekriterien fiir eine Feststellung einer Demenz (ICD
10, ICD 11; DSM VI), und die verwendeten Methoden und Zeitpunkte der Diagnostik, die
zur kriterialen Einstufung und Diagnosestellung fiihren, konnen variieren.

- Kennziffern der Behandlung (z.B. Diagnosefallzahlen aus Krankenhdusern) sind nur be-
grenzt aussagekraftig, da nicht alle Behandlungsfille kodiert werden, etwa wenn die De-
menz nicht als Haupt- oder Nebendiagnose gefiihrt wird.

- Viele Falle von Demenz bleiben unerkannt, insbesondere in den frithen Stadien der Krank-
heit. Menschen mit Demenz suchen oft spat oder gar nicht arztliche Hilfe, was zu einer
Untererfassung der tatsachlichen Fallzahlen fiihren kann. Zudem kénnen Symptome von
Demenz anderen Erkrankungen dhneln, was immer wieder zu Fehldiagnosen fiihrt.

- Stigmatisierung und soziale Tabus rund um Demenz konnen dazu fiihren, dass Betroffene
und ihre Familien Symptome verbergen und keine Diagnose wiinschen - und ihr ,Recht
auf Nichtwissen“ nutzen.

- Die Datenquellen fiir die Demenzpravalenzschatzungen sind heterogen und umfassen kli-
nische Studien, Bevolkerungsbefragungen und die Auswertung von Krankenkassendaten.
Die Methoden zur Datensammlung kénnen variieren, was zu weiteren Inkonsistenzen
fiihrt.

- Unterschiede in der Gesundheitsinfrastruktur und im Zugang zu Gesundheitsdiensten
zwischen verschiedenen Regionen konnen die Diagnose und Berichterstattung von De-
menz beeinflussen.

Trotz dieser vergleichsweise ausgepragten Schwierigkeiten in der Bezifferung der tatsachlichen
Betroffenenzahlen liegen naherungsweise Daten zur Pravalenz von Demenz in Deutschland, in
Mecklenburg-Vorpommern und den Kreisen und kreisfreien Stadten vor. Zum einen sind Modell-
rechnungen auf Basis von WHO-Pravalenzraten mdglich, zum anderen weist die AOK als grofite
Krankenkasse in Deutschland auf Basis ihrer Versichertendaten in ihrem Gesundheitsatlas eine
Schatzung der Demenzpravalenz aus.

4.2.1 Demenzformen

Demenz als Uberbegriff fiir unterschiedliche Formen der ,neurokognitiven Stérungen, wie die Er-
krankungen seit 2013 im Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-V) zusam-
mengenfasst werden, umfasst sehr unterschiedliche neuropsychologische Erkrankungen. Sie alle
sind durch einen ,fortschreitenden irreversiblen Verfall von Hirnstrukturen“ (Rommel et al. 2025,
S. 2) charakterisiert. Mit etwa zwei Dritteln aller Demenzerkrankungen ist die Alzheimer-Demenz
mit Abstand die haufigste Form der Demenz. Etwa 15 Prozent der Demenzerkrankten haben vas-
kulare Ursachen. Die Lewy-Body-Demenz sowie die Frontotemporale Demenz machen jeweils um
die fiinf Prozent aller Demenzerkrankungen aus. Abb. 72 gibt eine kurze Ubersicht zu zentralen
Unterschieden der vier haufigsten Demenzformen:
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DEMENZFORMEN und ihre Unterschiede .

Alzheimer Vaskuldare Demenz Lew-Body-Demenz FTD
Thoketes > 65 Jahre > 65 Jahre > 60 Jahre 45- 60 Jahre
Diagnosealter
Sumptomverlauf schleichend variabel schleichend schleichend
RS o X Aufmerksamkeit, Halluzinationen, starke Starke

Chara_‘kbemg.’ISChe SVerqut vor:j Goedac'ht‘nls‘ Konzentration und Denken  Schwankungender geistigen  Verhaltensanderungen oder
kognitive Merkmale [P O AT AR fallen schwer Fahigkeit Sprachauffalligkeiten

Motorische variabel. hangt von Art der p_yinson-Sumptome ManchmalParkinson-

Merkmale selten Schéadigungim Gehirn ab 85 oder ALS-Symptome
Lebenserwartung 8-10 Jahre 3-5 Jahre 6-8 Jahre 7-13 Jahre

nach Diagnose

Giftige Durchblutungsstorungen. Giftige Giftige

o Schlaganfalle, o :
Proteinablagerungen H‘i:rnbﬁ:Sngei Proteinablagerungen Proteinablagerungen

Ursachen

Die Tabelle gibt eine Ubersicht tber die typischen Merkmale der unterschiedlichen Demenzformen. Seltene oder genetisch bedingte Unterformen
ﬁ wie zum Beispiel die familidre Alzheimer-Demenz, kdnnen jedoch auch zu abweichenden Symptom- und Krankheitsverldufen fihren.

Abb. 72: Ubersicht iiber unterschiedliche Demenzformen
Quelle: AFl o.].a

Demenzielle Erkrankungen dufdern sich in den vielen Demenzvarianten durch einen (schleichen-
den) Verlust kognitiver Fahigkeiten. Betroffen sind beispielsweise das Gedachtnis, die Konzentra-
tionsfahigkeit, die Aufmerksamkeit und die Sprache. Aber auch die Personlichkeit der Erkrankten
verandert sich, beispielsweise im Bereich der Emotionen oder der sozialen Kompetenz. Besondere
Herausforderungen existieren bei der Versorgung FTD-Betroffener, die Personlichkeitsverande-
rungen wie Reizbarkeit oder soziale Enthemmung mit sich bringt. Aus diesem Grund ist es sinn-
voll, die unterschiedlichen Demenzformen auch quantitativ in den Blick zu nehmen, auch wenn
aufgrund der oben ausgefiihrten Griinde keine prazisen und verlassliche Daten zur Pravalenz der
einzelnen Demenzformen existieren.

Die WHO schatzt den globalen Anteil von Alzheimer an den dementiellen Erkrankungen auf 60
bis 70 Prozent (WHO 2025). In dhnlicher Weise beziffert die Alzheimer Forschung Initiative e.V.
(AFI) den Anteil der Alzheimer-Demenz an allen Menschen mit Demenzerkrankung in Deutsch-
land auf etwa 65 Prozent (AFI o.J.a). Die meisten Alzheimer-Betroffenen sind alter als 80 Jahre,
wiahrend die Erkrankung nur in seltenen Fillen bei Personen unter dem 65. Lebensjahr auftritt
(DAlzG o.].).

Laut der DAlzG konnten 3-9 Prozent aller Demenzerkrankungen im Bereich der Frontotempora-
len Demenz (FTD) liegen, wobei die Herausforderungen einer entsprechenden Differenzialdiag-
nostik eine genaue Bezifferung der Betroffenenzahlen deutlich erschwert (DAIzG 2017). In einer
Studie des DZNE wird hingegen von einer deutlich niedrigeren Pravalenz von 10 bis 18 Fallen pro
100.000 Einwohnerinnen und Einwohner ausgegangen (2025). Noch immer wird die FTD zu Be-
ginn der Symptomatik aufgrund der symptomatischen Personlichkeitsveranderungen haufig mit
psychischen Stérungen wie Depressionen oder dem Burn-out-Syndrom verwechselt. Da FTD zu-
dem eher selten ist und meist deutlich frither als andere Demenzformen auftritt - das durch-
schnittliche Erkrankungsalter bei der FTD liegt nach Angaben der DAIzG zwischen 50 und 60 Jah-
ren — wird zudem selten bereits zu Beginn eine Demenzdiagnostik eingeleitet. Die Spanne, wann
die Krankheit auftritt bzw. auftreten kann, ist zudem mit 20 bis 85 Jahren sehr grof3. Die mit der
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FTD-Erkrankung einhergehenden Symptome gelten als besonders herausfordernd und die ziel-
gruppenspezifische Versorgung und Betreuung (einschliefilich einer stationdren Versorgung) als
entwicklungsbediirftig, da flir Personen mit der Erkrankung im Setting einer klassischen statio-
ndren Altenpflegeeinrichtung nur unzureichend alters- und versorgungsgerechte Angebote ge-
schaffen werden kdnnen.

Bei Demenzerkrankten unter 65 Jahren treten FTD und Alzheimer etwa gleich haufig auf (DAlzG
2017). Eine europaweite Studie zu Frontotemporalen lobdren Degenerationen (FTLD), zu denen
auch die FTD zahlt, legt nahe, dass die Inzidenz von FTD hoher ist als bisher angenommen
(Logroscino et al. 2023). So gibt es laut der Studie jihrlich etwa 24 Neuerkrankungen pro
1.000.000 Einwohnerinnen und Einwohner (Inzidenz von 0,024 pro 1.000 Personen). Die Auto-
rinnen und Autoren der Studie weisen den hochsten Inzidenzwert fiir ein Lebensalter von 71 Jah-
ren aus, obwohl die FTD durchschnittlich frither auftritt als andere Formen der Demenz. Wahrend
andere Demenzformen haufiger Frauen betreffen, sind von FTD hingegen haufiger Manner als
Frauen betroffen.

Die AFI schatzt, dass etwa 14 Prozent der Demenzerkrankten in Deutschland eine vaskuldre De-
menz aufweisen. Das entsprache einer absoluten Zahl von etwa 250.000 Betroffenen. Die vasku-
lare Demenz entsteht durch eine verringerte Durchblutung des Gehirns, etwa durch Schlaganfalle
oder beschadigte Gefafie im Gehirn. Hiaufig kommt es zudem zu Mischformen verschiedener De-
menzformen, gerade der vaskuldaren und der Alzheimer-Demenz. Denn auch bei der Alzheimer-
Demenz kann die Durchblutung im Gehirn verringert sein (AFI o.].f).

Die Lewy-Kérperchen-Demenz (engl. dementia with Lewy-bodies, DLB) tritt laut Schatzungen der
DAIzG (2018) bei rund 5 Prozent aller Demenzerkrankten auf, obwohl die Schatzungen zur Pra-
valenz der Erkrankung stark schwanken. Da diese Form der Demenz weniger bekannt ist, werden
laut DAIzG viele Félle der Lewy-Korperchen Demenz falschlicherweise als Alzheimer-Demenz di-
agnostiziert. Dies kann unter anderem daran liegen, dass es aktuell keine diagnostische Methode
gibt, die Lewy-Korperchen-Demenz eindeutig nachzuweisen (AFI 0.].d). Auch Verwechslungen mit
der Diagnose ,Delir” treten aufgrund von psychotischen Symptomen bei einer Lewy-Body-De-
menz haufig auf (DAlzG 2018). Die Pravalenz der Lewy-Kérperchen-Demenz kdnnte demnach ho-
her liegen als die hier ausgewiesenen fiinf Prozent.

Weitere, als weniger pravalent eingeschatzte, (Unter)Arten der Demenz sind die Parkinson-De-
menz, die 30 - 40 Prozent der Parkinson-Patientinnen und Patienten betrifft (AFI o.].e), oder die
Chronisch Traumatische Enzephalopathie (CTE) (AFI 0.].b), die durch wiederholte Kopfverletzun-
gen, beispielsweise durch Kontaktsportarten, entstehen kann. Weitere Umstinde, die mit Demenz
in Verbindung gebracht werden, sind das Korsakow-Syndrom (manchmal auch Korsakoff-Syndrom
genannt), das durch Alkoholmissbrauch oder schweren Thiaminmangel verursacht wird (Kret-
schmer 2022), und das Down-Syndrom, bei dem es aufgrund genetischer Veranlagungen sehr hau-
fig frith zur Entwicklung einer Demenz kommen kann (DZNE 2025c). Da diese Demenzformen
zum einen als Folge anderer Syndrome auftreten (Parkinson- und Down-Syndrom) und zum an-
deren aufgrund eher geringer Fallzahlen insgesamt kaum verladssliche Daten zu Pravalenzraten
vorliegen (CTE und Korsakow-Syndrom), werden an dieser Stelle keine Pravalenzschatzungen fiir
diese Erkrankungen vorgenommen

Mit einer Orientierung an den Zahlen der DAIzG, ausgehend von den durch die DAlzG geschatzten
39.000 Menschen liber dem Alter von 65 Jahren mit Demenz in Mecklenburg-Vorpommern, kon-
nen grobe Schatzungen fiir die Anzahl der Betroffenen unterschieden nach den vier haufigsten
genannten Demenz-Erkrankungen vorgenommen werden.
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Art der Demenz Geschitzter Anteil (%) an allen Geschitzte Betroffene
demenziellen Erkrankungen5? in M-V

Alzheimer ca. 65 % 25.400

Vaskulare Demenz ca. 14 % 5.500

Lewy-Kérperchen- ca.5% 2.000

Demenz

FTD>58 ca. 3-9 % 1.200 - 3.500

Tab. 19: Schétzung der dementiell Erkrankten in Mecklenburg-Vorpommern, unterschieden nach Demenz-Subtypen
Quelle: Eigene Schdtzung, auf Basis der oben genannten Quellen.

Die in Tab. 19 dargestellten Zahlen miissen als dufderst grobe Schitzungen verstanden werden.
Die beschriebenen Unsicherheiten und Schwankungen in Bezug auf Pravalenz und Diagnostik der
verschiedenen Demenz-Subtypen lassen keine genauen Berechnungen zu. Weiterhin wurden auf-
grund von fehlenden Daten weder die unterschiedlichen Pravalenzen nach Geschlecht berticksich-
tigt noch der Einfluss der Altersstruktur auf die Pravalenzen der unterschiedlichen Erkrankungen.
Zudem beziehen sich die Schatzungen der DAIlzG, auf denen die hier vorliegenden Zahlen auf-
bauen, auf die Bevolkerung 65+. Dies kann vor allem die Schatzungen zur Anzahl der FTD-Be-
troffenen unterschitzen, da diese besonders haufig Menschen im berufsfahigen Alter betrifft.
Trotz der Unsicherheiten in den Berechnungen, sind Schatzungen zur Betroffenheit von unter-
schiedlichen Demenz-Formen mit Blick auf spezielle (Pflege-)Bediirfnisse der Erkrankten sehr re-
levant. Eine Verbesserung der Datenlage, beispielsweise durch detailliertere Studien auf Grund-
lage von breiteren Daten iiber die Gesetzlichen Krankenkassen oder den Medizinischen Dienst ist
begriifRenswert.

4.2.2 Pravalenz

Berechnung der Demenz-Préivalenz auf Basis der Euro-CoDe-Daten

Die nachfolgende Pravalenzschatzung basiert auf den von der Alzheimer-Gesellschaft regelmafdig
verdffentlichten Pravalenzschatzungen fiir Westeuropa auf Basis von EuroCoDe-Daten des Dach-
verbandes der Alzheimer-Gesellschaften in Europa (DAlzG 2024), die auch vom DZNE als bisher
verldsslichste Datengrundlage fiir entsprechende Berechnungen verwendet werden (Thyrian et
al. 2020). Die Pravalenzquoten wurden fiir die folgenden Berechnungen auf den prognostizierten
Bevolkerungsstand des Jahres 2024 {ibertragen. An dieser Stelle wird darauf hingewiesen, dass es
sich um eine bestmogliche Schatzung von Fallzahlen handelt und nicht um eine exakte Erfassung.
Eine aktuelle Studie (Michalowsky et al. 2025) auf Basis von Abrechnungsdaten aller Krankenkas-
sen weist fiir das Jahr 2022 leicht abweichende Pravalenzen aus, die zudem seit dem Jahr 2015
sinken (vgl. Tab. 20). Wie stark sich der beobachtete Riickgang in weiteren Untersuchungen be-
statigen lasst, wird abzuwarten sein. Aus methodischen Griinden erfolgten die folgenden Berech-
nungen auf Basis der Euro-CoDe-Daten. Zum einen sind die Abweichungen zwischen den Daten
(noch) relativ gering und liegen weitgehend im Bereich der Fehlertoleranz. Zum anderen weisen
die Euro-CoDe-Daten zusatzlich zu der in der Tabelle ausgewiesenen allgemeinen auch ge-
schlechtsspezifische Pravalenzraten in den einzelnen Altersgruppen aus. Diese versprechen eine
hohere Genauigkeit, da die geschlechtsspezifischen Unterschiede bei Demenzerkrankungen hoch

57 Die fehlenden sieben Prozent ergeben sich aus der Kombination der angesprochenen weiteren Unterarten von Demenz, flr
die keine Inzidenzen vorliegen sowie den angesprochenen Unsicherheiten und Schwankungen.
58 Angaben ggf. tiberschatzt. Entsprechend der aktuellen DZNE-Studie kénnten es auch lediglich 150-280 Personen sein
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ausfallen. Es gilt allerdings festzuhalten, dass die Zahlen von Euro-CoDe fiir Deutschland die An-
zahl an Menschen mit Demenz ggf. leicht tiberschatzen.

65-69 1,85 % 1,83 % 1,39 %
70-74 3,79 % 4,17 % 3,16 %
75-79 7,67 % 8,25 % 7,11 %
80-84 14,35 % 15,82 % 13,05 %
85-89 22,96 % 25,69 % 20,97 %
90+ 36,32 % - -

90-94 - 36,28 % 29,51 %
95+ - 45,84 % 37,09 %

Tab. 20: Demenz-Prdvalenzen nach Altersgruppen im Vergleich
Quelle: DAlzG 2024 und Michalowsky et al. 2025.

Ausgehend von den aktuell vorliegenden Euro-CoDe-Pravalenzen kann fiir Mecklenburg-Vorpom-
mern im Jahr 2024 insgesamt von rund 41.300 Menschen mit Demenz ausgegangen werden.
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Abb. 73: Préivalenzschdtzung Menschen mit Demenz 2024.

Quelle: Eigene Berechnung auf Basis von EuroCoDe-Daten und der Bevilkerungsvorausberechnung auf Basis des Zensus
2022.

In der regionalen Betrachtung zeigt sich, dass entsprechend der demografischen Unterschiede
zwischen den Kreisen und kreisfreien Stadten eine unterschiedliche Verteilung der Demenzfille

59 Die Euro-CoDe-Daten sind auch fiir jlingere Jahrgénge verfligbar. Sie wurden in dieser Vergleichstabelle nicht ausgewiesen,
da die Daten von Michalowsky et al. 2025 erst ab 65 Jahren vorliegen und die Schatzungen zu jung Erkrankten zudem beson-
ders unsicher sind.
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in Mecklenburg-Vorpommern vorliegt. Den Schatzwerten zugeordnet wurden die Daten der Be-
volkerungsfortschreibung mit Stand 31.12.2024. Aus den Verteilungen der konzentrischen Kreise
ersichtlich wird, dass die jeweiligen Pravalenzzahlen abhangig sind von der Anzahl der Bevolke-
rung bzw. mit dieser korrespondieren. In den prozentualen Anteilen der regionalen Gesamtpra-
valenz bezogen auf die Gesamtbevolkerung ergeben sich regional keine nennenswerten Auffallig-
keiten oder Unterschiede. In allen Landkreisen und den beiden kreisfreien Stadten variieren die
Anteile von Menschen mit Demenz an der Gesamtbevolkerung zwischen 2,5 Prozent (Landkreis
Ludwigslust-Parchim, Landkreis Nordwestmecklenburg sowie Landkreis Rostock) und 2,8 (Lan-
deshauptstadt Schwerin. Die anderen drei Landkreise sowie die Hanse- und Universitatsstadt
Rostock weisen einen Wert von 2,7 Prozent an der Gesamtbevolkerung auf.

In der nachfolgenden Grafik wurden die altersspezifischen Schatzwerte regional aufgenommen.
Auch fiir diese Analyse gilt, dass es sich um orientierende Schatzwerte handelt, die auf Basis der
Bevolkerungskennzahlen und Pravalenzschatzungen berechnet wurden.

In der Ubersicht wird deutlich, dass die Priavalenz insbesondere in der ilteren Bevolkerung zu-
nimmt. Insbesondere die Alzheimer-Demenz korreliert stark mit dem Alter und auch vaskular ge-
prigte Formen von Demenz oder die stoffwechselbedingten Demenzformen pragen sich hdufigim
hoheren Alter als manifeste Krankheitsbilder aus. Zu betrachten sind zudem die Schatzwerte zu
den jiingeren Menschen mit einer Demenz. Unter anderem fallen hierunter Menschen mit einer
Frontotemporalen Demenz (FTD).
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Abb. 74: Prévalenzschdtzung Menschen mit Demenz nach Altersgruppen
Quelle: Eigene Berechnung auf Basis von Euro-CoDe-Daten und der Bevélkerungsvorausberechnung auf Basis des Zensus
2022.
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Um die vorliegenden Pravalenzschatzungen solide auf die zukiinftige Entwicklung bis im Jahr
2040 zu libertragen, fehlen aktuell differenzierte Daten der Bevolkerungsprognose auf Basis des
Zensus 2022 nach Jahrgdangen und Geschlecht.

Fiir die Pravalenzprognose wurden die Daten der Bevolkerungsprognose sowie die vorgestellte
Gesamtpravalenz in den Landkreisen und kreisfreien Stadten zugrunde gelegt. Hieraus ergeben
sich Schatzwerte, die jedoch die unterschiedlichen Altersgruppen und Geschlechterverteilungen
unberticksichtigt lassen und somit einen grofieren Unsicherheitsbereich beinhalten.
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Abb. 75: Prévalenzschdtzung auf Basis der Gesamtprdvalenz bis 2040
Quelle: Eigene Berechnung auf Basis von Euro-CoDe-Daten und der Bevilkerungsvorausberechnung auf Basis des Zensus
2022.

Bezogen auf die Pravalenzschatzungen ist der wesentliche Einfluss die Bevolkerungsentwicklung
insgesamt. Diese spiegelt sich auch in den auf der Gesamtpravalenz basierenden Schitzungen wi-
der. Die Kennzahlen verweisen auf regionale Unterschiede, die jedoch nicht auf eine prominente
zusatzliche Belastung hinweisen. In einzelnen Landkreisen kann bis 2030 tendenziell mit einem
Riickgang der an Demenz erkrankten Menschen gerechnet werden (Landeshauptstadt Schwerin,
Hanse- und Universitatsstadt Rostock, Landkreis Mecklenburgische Seenplatte, Landkreis Vor-
pommern-Riigen).

Langfristige Prognosen in diesem Bereich sind aktuell nicht alleinig auf die Bevolkerungsentwick-
lung und die Altersdemografie zu reduzieren. Die Fortschreibung der Pravalenzzahlen geht von
einem unveranderten Status Quo in mehrfacher Hinsicht aus. Die Einflussfaktoren sind vielfaltig;
so konnen individuellen Verhaltensweisen, wie das Unterlassen des Rauchens, eine abwechslungs-
reiche Erndhrung und eine ausreichende Bewegung protektive Wirkung entfalten und langfristig
die Kennzahlen weiter senken. Aber auch neuartige Medikamente oder andere Therapieansatze,
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die eine Verlangsamung des Erkrankungsfortschreitens und eine Symptomminderung erzielen
konnen, kdnnen relevant auf die Entwicklung einwirken und die Kennzahlen positiv beeinflussen.

Hier miissten, um prézisere Schitzungen vornehmen zu kdnnen, auf der Basis bestehender Daten
und der medizinischen Evidenz Szenarien entwickelt werden, die Korridore beschreiben, in denen
eine Entwicklung nach dem aktuell zur Verfiigung stehenden Wissen verlaufen kann.

Berechnung der Demenz-Préivalenz auf Basis von AOK-Daten

Den auf den Versichertendaten der AOK basierenden Berechnungen fiir ganz Mecklenburg-Vor-
pommern des Wissenschaftlichen Instituts der AOK (WIdO) zufolge, die Erkrankungsfélle bei Per-
sonen ab dem 40. Lebensjahr berticksichtigen, waren im Jahr 2023 faktisch 3,47 Prozent der Be-
volkerung Mecklenburg-Vorpommerns an Demenz erkrankt. Damit liegt die Schatzung deutlich
tiber den durchschnittlich 2,7 Prozent aus der Modellrechnung. Von den 3,47 Prozent Demenzer-
krankten im Jahr 2023 sind 2,99 Prozent Manner und 3,9 Prozent Frauen (WidO 2025). Dieses
Verhaltnis deckt sich zum einen mit vergleichbaren Daten und Forschungserkenntnissen, dass
Frauen sowohl direkt als auch indirekt iiberproportional von Demenz betroffen sind. Einerseits
erkranken sie selbst hdufiger an Demenz, andererseits sind sie stark in die Pflege von Demenzer-
krankten eingebunden und leisten laut WHO weltweit 70 Prozent der Pflegezeit fiir Menschen mit
Demenz (WHO 2025).

Die Demenz-Pravalenz in Mecklenburg-Vorpommern liegt in der Modellrechnung der AOK mit
3,47 Prozent der Bevdlkerung deutlich tiber dem Bundesdurchschnitt von 2,97 Prozent. Mecklen-
burg-Vorpommern weist damit die vierthochste Pravalenz aller Lander auf, nach Sachsen
(3,73 %), Sachsen-Anhalt (3,57 %) und Brandenburg (3,48 %) (WidO 2025). Insgesamt geht die
AOK auf Basis ihrer Daten damit von 35.300 Betroffenen im Jahr 2023 aus und weist damit einen
vergleichsweise niedrigen Wert aus.

Die DAIzG schatzt im Vergleich, dass im Jahr 2023 rund 39.000 Menschen in Mecklenburg-Vor-
pommern an Demenz erkrankt waren. Die DAlzG grenzt die Altersgruppe jedoch auf Menschen
tiber 65 Jahre ein, sodass die betrachtete Personengruppe insgesamt zusatzlich kleiner ist, als die
der AOK.

Die hohe Pravalenz in den ostdeutschen Landern hdangt zum einen mit der tiberdurchschnittlich
hohen Altersstruktur zusammen: So hat Mecklenburg-Vorpommern mit einem Durchschnittsalter
von 48,1 Jahren die zweitalteste Bevolkerung Deutschlands, Tendenz steigend (Bund-Lander De-
mografieportal 2025). Um diesen altersstrukturellen Faktor herauszurechnen, wird in den Be-
rechnungen der AOK neben dem faktischen Anteil von Menschen mit Demenz in Mecklenburg-
Vorpommern zusatzlich ein sogenannter ,fairer Anteil gegeniibergestellt. Dieser ,faire” Anteil
wird mittels Herausrechnung der strukturellen Alters- und Geschlechtsunterschiede der Regio-
nen in Deutschland errechnet und beriicksichtigt. Betrachtet man den Anteil der Demenzerkran-
kungen in Mecklenburg-Vorpommern im ,fairen“ Vergleich, waren im Jahre 2023 etwa 3,32 Pro-
zent der Bevolkerung (40+) an einer Form der Demenz erkrankt - womit Mecklenburg-Vorpom-
mern allerdings noch weiter zur Spitze aufholt und de facto die hochste Pravalenzrate in Deutsch-
land gemeinsam mit Berlin (ebenfalls 3,32 %) und Brandenburg (3,34 %) aufweist. Der tber-
durchschnittliche faire Anteil von Demenz in Mecklenburg-Vorpommern kann viele Ursachen ha-
ben. Ggf. wird Demenz aufgrund der hohen Fachkompetenz im Land mit dem DZNE besonders
haufig und qualifiziert diagnostiziert. Moglich ist allerdings auch, dass die hohen Raten mit der
regional ungleich verteilten ,sozialen Deprivation“ (Rommel et al. 2025) zu begriinden sind. Die
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soziobkonomische Zusammensetzung der Bevilkerung, insbesondere Beschaftigung und Einkom-
men, wirken stark auf die Gesundheit der Bevolkerung. Sie stehen beispielsweise mit kardiovas-
kularen Risikofaktoren fiir Demenz in Verbindung.

Eine Betrachtung der ,fairen“ Anteile ermoglicht eine Vergleichbarkeit zwischen verschiedenen
Regionen, weil Verzerrungen durch Faktoren wie Alter und Geschlecht beseitigt werden. So kon-
nen andere Faktoren, wie beispielsweise die genannte soziale Deprivation, als mégliche Ursachen
fiir Demenz in den Blick genommen werden. Der faktische Anteil hingegen nahert sich der tat-
sdchlichen statistischen Anzahl von Menschen mit Demenz im Land an und kann so besser als
Grundlage fiir praktische Planungen verwendet werden.

Auch innerhalb der Landkreise bzw. der kreisfreien Stadte des Landes gibt es teils grofdere Unter-
schiede in der faktischen Pravalenz, wie die folgende Abbildung zeigt: am unteren Ende der Skala
befindet sich die kreisfreie Stadt Rostock, innerhalb derer 3,03 Prozent der Bevolkerung an De-
menz erkrankt sind. Die hochste Pravalenz lasst sich mit 3,89 Prozent im Landkreis Vorpommern-
Greifswald finden (WidO 2025).

Demenz in 2023: Landkreise in Mecklenburg-Vorpommern
Anteil erkrankter Menschen (1-Jahres-Pravalenz) in Prozent

Anteil faktisch
3,03 % bis 3,38 %
3,38 % bis 3,56 %
3,56 % bis 3,89 %

Rostock
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Quelle: Gesundheitsatlas Deutschland des Wissenschaftlichen Instituts der AOK (W1d0) Stand: 26.11.2025

Abb. 76: Anteil (%) der an Demenz erkrankten Menschen nach Landkreisen in M-V, faktisch.
Quelle: Wid0O 2025
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Wahrend Abb. 76 den faktischen Anteil an Demenz erkrankter Menschen zeigt, stellt Abb. 77 den
fairen Anteil der an Demenz erkrankten Menschen in den jeweiligen Landkreisen und kreisfreien
Stadten dar. Im Vergleich der faktischen und der fairen Anteile an Demenz erkrankter Menschen
werden nun Unterschiede deutlich. Der Landkreis Vorpommern-Greifswald hat sowohl faktisch
als auch fair den hochsten Anteil an Menschen mit Demenz. Auffallig ist jedoch, dass die Land-
kreise Rostock (3,50 %) und Ludwigslust-Parchim (3,53 %) in diesen Berechnungen ebenfalls zu
den Landkreisen mit den hochsten Demenz-Pravalenzen zahlen. Im Gegensatz dazu liegt der An-
teil an Demenzerkrankungen in Schwerin bei der fairen Berechnung nur bei 3,12 Prozent und bil-
det damit nach der Stadt Rostock die niedrigsten Demenzpréavalenzen in Mecklenburg-Vorpom-
mern ab. Im Rahmen der faktischen Pravalenz wies Schwerin hingegen mit 3,64 Prozent die zweit-
hochste Pravalenz auf.

Demenz in 2023: Landkreise in Mecklenburg-Vorpommern
Anteil erkrankter Menschen (1-Jahres-Pravalenz) in Prozent (fair)

Anteil fair
2,54 % bis 3,29 %
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Quelle: Gesundheitsatlas Deutschland des Wissenschaftlichen Instituts der AOK (WId0O) Stand: 15.12.2025

Abb. 77: Anteil (%) der an Demenz erkrankten Menschen nach Landkreisen in M-V, fair.
Quelle: Wid0O 2025

4.2.3 Inzidenz

Bei der Betrachtung bzw. Berechnung der Inzidenz, also der Anzahl von Neuerkrankungen pro
Jahr, bestehen dhnliche Herausforderungen wie bereits hinsichtlich der Pravalenz beschrieben.
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Fiir Mecklenburg-Vorpommern liegen aus diesem Grund keine Zahlen zur Inzidenz von De-
menzerkrankungen vor. Allerdings kdnnen in Anlehnung an die Berechnungsmethode der DAIzG
nach der fiir Westeuropa berechneten Inzidenz des World Alzheimer Report 2015 (Prince et al.
2015) und anhand der Bevolkerungszahlen in den verschiedenen Altersgruppen des Landes (Sta-
tistisches Amt Mecklenburg-Vorpommern 2025) Schatzungen zur Haufigkeit der Neuerkrankun-
gen pro Jahr in Mecklenburg-Vorpommern vorgenommen werden.

Altersgruppe Inzidenz proJahr Bevilkerungszahlen Geschitzte Zahl der

pro 1.000 Ein- M-V (2024) Neuerkrankungen in
wohnerinnen und M-V pro Jahr
Einwohner

65-69 53 131.224 695
70-74 9,3 113.697 1.057
75-79 17,3 60.966 1.055
80-84 32,0 67.277 2.153
85-89 57,0 48.819 2.783

90+ 122,4 19.344 2.368

Gesamt 65+ 441.327 10.111

Tab. 21: Geschditzte Inzidenz von Demenz-Erkrankungen ab 65 Jahren in Mecklenburg-Vorpommern.
Quelle: Eigene Darstellung auf Basis von Inzidenz-Zahlen der DAIzG, Tab. 4 (2024) und Bevélkerungszahlen laut Statisti-
schem Landesamt M-V.

Tab. 21 zeigt die geschatzte Zahl der Neuerkrankungen pro Jahr an Demenz fiir Menschen iiber 65
in Mecklenburg-Vorpommern. Orientiert man sich an Daten der DAIzG und des statistischen Amts
Mecklenburg-Vorpommerns sowie an der berechneten Inzidenzrate fiir Westeuropa, erkranken in
Mecklenburg-Vorpommern jedes Jahr rund 10.111 Personen neu an einer Form der Demenz.

Die in Tab. 21 gezeigten Zahlen miissen als stark vereinfachte Schatzungen verstanden werden, da
sie auf global bzw. regional fiir Westeuropa berechneten Inzidenzraten basieren, die regionale Un-
terschiede nur bedingt mit einbeziehen konnen. Hinzu kommt, dass die Berechnungen der Inzi-
denzraten des World Alzheimer Reports auf Studien basieren, die vor dem Jahr 2015 verfasst wur-
den. Aktuellere Studien berichten, dass sich sinkende relative Demenz-Inzidenzen und Pravalen-
zen beobachten lassen (Michalowsky et al. 2025). Griinde flir den Riickgang werden unter ande-
rem im Riickgang bzw. besserer Versorgung kardiovaskulédrer Risikofaktoren und Erkrankungen
vermutet (Rommel et al. 2025). Der beobachtete Riickgang der Inzidenz wird jedoch vom anhal-
tenden demographischen Wandel konterkariert: durch die Alterung der Bevélkerung wird die ab-
solute Anzahl von an Demenz erkrankten Personen dennoch deutlich ansteigen.

Auch wenn die auf groben Schatzungen basierenden Zahlen in Tab. 21 kritisch einzuordnen sind,
bleiben Inzidenzschatzungen trotzdem von hoher Relevanz fiir die Bewertung des Status Quo, der
Entwicklung der Betroffenenzahlen sowie moglicherweise auch der Einschatzung der Wirksam-
keit von Praventionsmafinahmen. Dies ist besonders der Fall, wenn die Schatzungen durch ahnli-
che Berechnungen vergleichbar bleiben. Auch auf Verdanderungen in der Diagnostik und Behand-
lung konnen sie Hinweise geben.

4.3 Beratungs- und Begleitstruktur und Demenzkompass

Eine fundierte und unterstiitzende Beratungs- und Begleitstruktur ist von grofser Relevanz fir
Menschen mit Demenz und deren An- und Zugehorige. Oftmals ist eine Demenzerkrankung mit
Sorgen und Herausforderungen fiir die erkrankte Person und ihre Familie und Freundinnen und
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Freunde sowie den Bekanntenkreis verbunden. Informations- und Beratungsstellen sind maf3geb-
lich fiir eine moglichst gute Versorgungs-, Pflege- und Entlastungsstruktur flir die betroffenen
Menschen.

Beratungsangebote werden von Pflegebediirftigen und ihren An- und Zugehoérigen als ausgespro-
chen hilfreich erlebt - aber haufig nicht gekannt und genutzt (DAK Report Landesbericht Meck-
lenburg-Vorpommern 2025). Dabei entfaltet die Beratung vielfaltige Wirkungen, etwa auch auf die
Nutzung von Entlastungs- und Unterstilitzungsangebote oder der Tagespflege (a.a.0.)
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Abb. 78: Entwicklung der Inanspruchnahme zusdtzlicher ambulanter Betreuungs- und Entlastungsleistungen vor und nach
dem Pflegebeginn, differenziert nach Beratungserhalt.
Quelle: Lewin et al. 2025, S. 80

Die zentrale Anlaufstelle fiir Informationen rund um das Thema Demenz und Unterstiitzungs-
strukturen ist der Landesverband der DAlzG. Die DAIzG M-V stellt online einseh- und nutzbar den
Demenzkompass zur Verfiigung, in dem tiber den mit einer Stichwort-, Umkreis- oder Kategorien-
suche nach passenden, lokalen Unterstlitzungsangeboten gesucht werden kann.6? Die Kategorien
des Demenzkompasses lauten: Netzwerk, Beratung, Selbsthilfe, Unterstiitzung im Alltag, Diagnose,
Therapie, Pflege, Wohnen, Schulungen, Freizeit und Biirgerschaftliches Engagement.

Obwohl der Demenzkompass die umfassendste online Informationsstelle Mecklenburg-Vorpom-
merns im Bereich Demenz ist, ergab eine Evaluation des DZNE (2025b) mit 93 Teilnehmenden,
dass tiber die Halfte der Teilnehmenden (52,7 %) den Demenzkompass zuvor nicht kannten. Die
Teilnehmenden stammten aus dem Gesundheits- und Sozialwesen (38,7 %) oder waren Angeho-
rige von Menschen mit Demenz (25,8 %). 33,3 Prozent der Teilnehmenden ordneten sich der Ka-
tegorie ,Weitere“ zu und gaben untern anderem an, aus dem Bildungs- oder Forschungsbereich,
Mitarbeitende in einem Demenznetzwerk, Beratende, Politikerinnen oder Politiker, oder Leitende
einer Selbsthilfegruppe zu sein (DZNE 2025b). Es kann also davon ausgegangen werden, dass alle
Teilnehmenden relevante Bertihrungspunkte mit dem Thema Demenz aufweisen. Der Demenz-
kompass wurde iiberwiegend als positiv wahrgenommen, da er einen schnellen und umfangrei-
chen Uberblick iiber verschiedene Angebote und Anbieter liefert. Als herausfordernd nahmen die
Teilnehmenden mitunter wahr, dass die Informationen nicht regelmafiig aktualisiert werden und

60 https://alzheimer-mv.de/demenzkompass/
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es so zu veralteten Eintrdgen kommt, dass eine Orientierung angesichts der Fiille an Informatio-
nen einen zu grofden Zeitaufwand bedeute und dass es keine Angaben zu Kapazitdten und Warte-
zeiten der Angebote gibt.

Das DZNE empfiehlt unter anderem eine Verstetigung der Plattform sowie einen weiteren Aus-
bau z. B. durch ein Ampelsystem fiir Kapazitaten und Wartezeiten. Auch eine personaleffiziente
Moglichkeit der regelmafdigen Aktualisierung der Angebote wird empfohlen. Auch beziiglich des
hier vorliegenden Demenz-Monitorings wurden dhnliche Erfahrungen mit dem Demenzkompass
gemacht:

Der Demenzkompass bietet eine wertvolle Ubersicht und Datengrundlage fiir die Erfassung von
Angeboten und Dienstleistenden in Mecklenburg-Vorpommern und leistet damit einen fundamen-
talen Beitrag fiir eine systematische Erfassung der Versorgungs-, Beratungs- und Informationsinf-
rastruktur im Land. Da Angebote ohne besondere Hiirden in die Datenbank des Demenzkompass
eingepflegt werden konnen, besteht einerseits ein sehr niedrigschwelliger Zugang zur Pflege und
Erweiterung der Datenbank. Andererseits fiihrt der freie Zugang in Kombination mit einer nun
eingeschrankten regelmafdigen Aktualisierung teilweise zu Doppellungen in den Eintragen oder
fehlender Aktualitat von Angaben.

Dies lasst sich beispielsweise anhand der Pflegestiitzpunkte, ebenfalls ein wichtiger Bestandteil
der Beratungs- und Begleitungsstruktur, aufzeigen. Sie sind relevante, kostenlose Anlaufstellen fiir
Hilfesuchende im Themenfeld Pflege und Demenz. In Mecklenburg-Vorpommern befinden sich 19
Pflegestiitzpunkte zzgl. Auf3enstellen: Bergen (Riigen), Stralsund, Ribnitz-Damgarten, Rostock Siid,
Rostock Nord, Bad Doberan, Giistrow, Wismar, Grevesmiihlen, Schwerin, Ludwigslust, Parchim, Wa-
ren, Neustrelitz, Demmin, Neubrandenburg, Pasewalk, Anklam und Greifswald.6! Zudem verfiigt
Mecklenburg-Vorpommern tiber 8 sozialpsychiatrische Dienste, die auch zum Thema Demenz be-
raten. Anders als in vielen anderen Landern sind sie auch fiir gerontopsychiatrisch erkrankte Per-
sonen zustandig. Auch Angehorige erhalten dort Hilfe und Beratung in Konflikt- und Krisensitua-
tionen. In jedem Landkreis und in den beiden kreisfreien Stidten Schwerin und Rostock existiert
ein sozialpsychiatrischer Dienst, der an die jeweiligen Gesundheitsdmter angegliedert ist.62 Im
Landkreis Mecklenburgische Seenplatte bietet der Kreis zudem in Kooperation mit dem Pflege-
stlitzpunkt eine unabhangige Demenzberatung an. Diese ist beim sozialpsychiatrischen Dienst in
Neubrandenburg angedockt und wird zudem am Dietrich Bonhoeffer Klinikum angeboten.

61 https://www.familieninfo-mv.de/karte/?kategorie=pflegeberatung - abweichend davon finden sich im Demenzkompass der
Alzheimer Gesellschaft Mecklenburg-Vorpommern unter dem Stichwort ,Pflegestiitzpunkte” zundchst 27 Eintrdge, da hier
auch die Sozialpsychiatrischen Dienste sowie AuRenstellen als entsprechende Eintrage gelistet sind.

62 https://www.familieninfo-mv.de/familienleistungenmv/sozialpsychiatrischer-dienst/
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Pflegestutzpunkte und sozialpsychiatrische Dienste
@ Regularer Pflegestiitzpunkt

@ AuRenstelle Pflegestutzpunkt

@ Sozialpsych. Dienst

Abb. 79: Lage der sozialpsychiatrischen Dienste sowie der Pflegestiitzpunkte inkl. Auf3enstellen.
Quelle: Eigene Darstellung, Datengrundlage: Demenzkompass Alzheimergesellschaft M-V.

Es muss auch in Mecklenburg-Vorpommern davon ausgegangen werden, dass Pflegestiitzpunkte
in der Bevolkerung nur einer Minderheit der Biirgerinnen und Biirger bekannt sind (Klie et al.
2025b).

Mecklenburg-Vorpommern befindet sich mit dieser Anzahl an Pflegestiitzpunkten eher am unte-
ren Ende des Lander-Vergleichs. In Mecklenburg-Vorpommern existiert ein Pflegestiitzpunkt pro
83.000 Einwohnerinnen und Einwohner. Rheinland-Pfalz weist bundesweit mit 134 Pflegestiitz-
punkten die hochste Beratungsdichte auf, mit einem Pflegestiitzpunkt pro 30.000 Einwohnerin-
nen und Einwohner (Braeseke 2020).

Neben den Pflegestiitzpunkten und den sozialpsychiatrischen Diensten existieren weitere Bera-
tungsangebote in Mecklenburg-Vorpommern, die sich an Menschen mit Demenz und ihre Ange-
horigen richten (vgl. die folgende Abb. 80).63 Dies sind beispielsweise Angebote von Betreuungs-
vereinen, von Wohlfahrtsverbanden, aber auch von privaten Anbietern. Der Landkreis Mecklen-
burgische Seenplatte hat eine gesonderte Beratungsstelle fiir Menschen mit Demenz, die eng mit
dem Pflegestiitzpunkt und dem sozialpsychiatrischen Dienst verkniipft ist.

63 Gefiltert wurde im Demenz-Kompass nach der Kategorie ,,Demenzberatung” und die Pflegestiitzpunkte sowie Sozialpsychi-
atrischen Dienste herausgenommen. Insgesamt sind so 29 weitere Beratungsstellen im Demenz-Kompass hinterlegt.
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Abb. 80: Sonstige eingetragene Beratungsstellen.
Quelle: Eigene Darstellung. Datengrundlage: Demenzkompass Alzheimergesellschaft M-V.

Ein Alleinstellungsmerkmal Mecklenburg-Vorpommerns ist der bundesweit einzigartige Ansatz
der GeriCoaches. GeriCoaches sind speziell geschulte Personen aus Gesundheitsfachberufen, die
sich sowohl um die individuelle Vermittlung von Versorgungsangeboten an Menschen mit Demenz
als auch um die Schaffung, Erhaltung und Vernetzung regionaler Versorgungsangebote kiimmern
(Dreier-Wolfgramm et al. 2021). Die Arbeit der GeriCoaches schopft dabei aus bereits bestehen-
den Angeboten und Strukturen und verstetigt und erweitert diese kommunal und regional. Schu-
lungen werden vom Landesverband der DAlzG angeboten und kosten pro Person 1.500 €. Ein sol-
ches Angebot unterstiitzt Menschen mit Demenz sowie deren Angehorige auf verschiedenen We-
gen. So wird kommunal bzw. regional eine Unterstiitzungs- und Versorgungsstruktur fiir Men-
schen mit Demenz und deren Angehdorigen aufgebaut. In Kombination mit einer individuellen Be-
ratung der Betroffenen und einer Vernetzung relevanter Akteure beférdert dies eine verbesserte
Versorgung von Menschen mit Demenz, eine Entlastung von Angehoérigen und eine verbesserte
Teilhabe von Menschen mit Demenz am gesellschaftlichen Leben. Zugleich wird auf eine Entstig-
matisierung von Demenzerkrankungen bis hin zu mehr demenzsensiblen und -freundlichen An-
geboten und Strukturen hingewirkt.
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Abb. 81: GeriCoaches in Mecklenburg-Vorpommern.
Quelle: Eigene Darstellung. Datengrundlage: Demenzkompass Alzheimergesellschaft M-V.

Abb. 81 zeigt die Verteilung der im Demenzkompass gelisteten GeriCoaches in Mecklenburg-Vor-
pommern. Wie auf der Karte zu sehen ist, ist das Netzwerk der GeriCoaches noch nicht flachende-
ckend ausgebaut. Dies liegt primar daran, dass der Ansatz noch relativ neu ist - 2021 wurden die
ersten GeriCoaches ausgebildet. Aktuell schult die DAIzG M-V einmal pro Halbjahr ca. 10 Personen.
Aus diesem Grund existiert auch bisher noch keine Evaluation zur Wirksamkeit der GeriCoaches
in Bezug auf die Versorgungsstrukturen fiir Menschen mit Demenz. Eine solche Evaluation konnte
zur flaichendeckenden Forderung der Coaches beitragen. Die bisherigen Erfahrungen mit den Ge-
riCoaches scheinen in jedem Fall vielversprechend zu sein und Mecklenburg-Vorpommern kénnte
sich mit dem Konzept als Land wegweisend fiir innovative Versorgungsstrukturen von Menschen
mit Demenz erweisen.

Eine Studie des DZNE in Kooperation mit der Universitatsklinik Greifswald, der AOK Nordost und
der Landesvertretung der Techniker Krankenkasse (Mecklenburg-Vorpommern) untersuchte die
Auswirkungen und Effektivitdt von sogenannten ,Dementia Care Managers" (Radke et al. 2025, 3)
in der Versorgung von Menschen mit Demenz. Der Begriff bezeichnet Pflegepersonal, das sich
durch eine 9-monatige Schulung zu Dementia Care Managerinnen und Managern qualifiziert hat.
Das geschulte Fachpersonal soll Versorgungsliicken identifizieren und schliefien und zu einer be-
darfsgerechten und vernetzten Versorgung von Menschen mit Demenz beitragen. Die durchge-
fithrte Studie ergab, dass die teilnehmenden betreuten Menschen mit Demenz 74 % weniger un-
erfiillte Bediirfnisse als solche ohne Dementia Care Managerinnen und Manager verzeichnete. Zu-
satzlich stieg die Lebensqualitat der Betreuten. Auf die Belastung der pflegenden Angehorigen
zeigte sich nach sechs Monaten kein Einfluss (Radke et al. 2025). Langzeitdaten aus fritheren Pro-
jekten zeigten laut DZNE jedoch, dass pflegende Angehorige entlastet werden und auch ein Umzug
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in eine Pflegeeinrichtung hinausgezogert wird. Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) emp-
fiehlt eine Einfiihrung des Dementia Care-Management in die Regelversorgung (DZNE 2025a).

Eine wichtige Perspektive fiir die kontinuierliche Begleitung und zugehende Beratung stellt das
Konzept der pflegefachlichen Begleitung dar (Klie und Biischer 2025), das im Zusammenhang mit
den Pflegesozialplanen ausfiihrlich dargelegt wird (vgl. Kapitel 3.6.7). Es bietet auch und gerade
fiir Menschen mit Demenz die gute Gelegenheit, die unterschiedlichen Begleitungsangebote - ge-
gebenenfalls auch zielgruppenspezifisch differenziert - in einer Organisationsstruktur zusammen-
zufassen. Pflegestiitzpunkte, aber auch Primarversorgungszentren konnten hier eine wichtige Ko-
ordinations- und Integrationsfunktion tibernehmen, gerade wenn es darum geht, Dementia Care
Management-Ansatze mit anderen Formen der kontinuierlichen Begleitung und Unterstiitzung zu
verbinden. Die Voraussetzungen fiir eine solche integrierte Beratungs- und Begleitstruktur er-
scheinen gerade in Mecklenburg-Vorpommern giinstig zu sein - nicht zuletzt, da das Commitment
aller beteiligten einschliefilich der medizinischen Akteure grof? ist.

4.4 Schulungen im Kontext Demenz

Die Mehrheit der Menschen mit Demenz lebt zuhause und wird von Angehorigen betreut. Dabei
erfolgt die Auseinandersetzung mit den Folgen und dem Umgang mit einer Demenzerkrankung
auf sehr unterschiedliche Weise. Schulungen stellen einen sinnvollen Baustein in der Unterstiit-
zung pflegender bzw. betreuender Angehoriger von Menschen mit Demenz dar (Mantovan et al.
2010; Bartholomeyczik und Halek 2017). Sie konnen dazu beitragen, mit den grofden Belastungen
der Betreuung an Demenz erkrankter besser umzugehen. Angehorige lernen, wie sie das Verhal-
ten ihres Angehorigen mit Demenz besser verstehen, wie sie mit Einschrankungen in der Kommu-
nikation umgehen kénnen oder wie wichtig die eigene Entlastung und Ruhephasen sind.

Schulungsangebote fiir Menschen mit Demenz und ihre Zugehorigen sind in Mecklenburg-Vor-
pommern wie auch bundesweit sehr unterschiedlich vorhanden und werden sehr unterschiedlich
genutzt. Es existieren keine systematisch gesammelten Angaben fiir die landesweite Anzahl
durchgefiihrter Schulungen gem. § 45 SGB XI fiir Angehorige und ehrenamtliche Personen im Kon-
text Demenz. Die AOK in Mecklenburg-Vorpommern bietet als grof3te Krankenkasse Demenz-Pfle-
gekurse und hausliche Einzelschulungen fiir Angehorige, Ehrenamtliche und Interessierte vor Ort
an. Immer mehr Angebote sind inzwischen digital verfiigbar, wie beispielsweise der TK-Pflege-
Coach der Techniker Krankenkasse oder ,Pflegeleicht” als Angebot der DAK Gesundheit (DAK-Ge-
sundheit 0.].) oder auch die Angehdrigenseminare von Desideria Care. Beratungstelefone leisten
zumeist neben der Kriseninterventionen ebenso einen Beitrag zur Information und Schulung so-
wie Kriseninterventionen.

Haufig werden Kurse vor Ort von Pflegeanbietern oder freien Tragern durchgefiihrt, sodass eine
zentrale Erfassung dieser Kurse nicht erfolgt. Als zentraler Akteur der Selbsthilfe im Themenfeld
Demenz fithrt auch die DAlzG M-V entsprechende Angehorigenschulung durch. Sie werden in Ko-
operation mit dem DZNE Standort Rostock/ Greifswald auf Grundlage des § 45 SGB XI angeboten.
An die Gedachtnisambulanzen von Kliniken sind vielfach Beratungs- und Schulungsangebote an-
gedockt und auch in den Netzwerken gemafs § 45a SGB XI werden meist edukative Angebote nach
§ 45 SGB XI vorgehalten.

Der Landesverband M-V der DAIlzG berichtete im Jahr 2025, dass er seit dem Jahr 2011 249 Ange-
horigenschulungen und seit dem Jahr 2021 auch insgesamt 129 individuelle hdusliche Schulungen
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durchgefiihrt hat (DAlzG LV M-V 2025). Aufderdem wurden tiber das von der Deutschen Alzhei-
mer-Gesellschaft 2017 ins Leben gerufene Projekt ,Demenz Partner:in“ zusatzlich 58 Kurse fiir
Angehorige und Ehrenamtliche durchgefiihrt.

Art der Schulung Triger Anzahl der Anzahl der ge- Zeitraum
durchgefiihrten  schulten Per-
Schulungen sonen
Angehoérigenschulung DAIzG M-V, DZNE 249 1.901 2011-2025
Individuelle hdusliche DAIzG M-V 129 2021-2025
Schulung
Demenz Partner:in DAlzG M-V 58 1.262 2017-2025

Tab. 22: Schulungsangebot im Kontext Demenz gemdfs § 45 SGB XI.
Quelle: Alzheimer Gesellschaft M-V. Eigene Darstellung.

4.5 Ehrenamt, Teilhabe und Teilgabe

Biirgerschaftliches und ehrenamtliches Engagement spielen insgesamt in der Unterstiitzung vul-
nerabler Bevolkerungsgruppen aber auch und gerade in der Begleitung von Menschen mit De-
menz und ihren An- und Zugehorigen eine wichtige Rolle. Dabei ist die Vielfalt von Engagement in
den Blick zu nehmen und auch das, was unter Ehrenamt fungiert, in differenzierter Weise zu be-
trachten (Klie 2018). Die Formen des Engagements fiir Menschen mit Demenz reichen von gele-
gentlicher oder regelméafiiger nachbarschaftlicher Unterstiitzung tiber informelle Unterstiitzungs-
formen aus dem Quartier, aus Religionsgemeinschaften oder zivilgesellschaftlichen Zusammen-
hangen bis hin zu Formen organisierten Engagements und klassischer Ehrenamtsrollen. Helfer-
kreise, Besuchsdienste, ehrenamtlich getragene Tagesbetreuung oder Bewegungsangebote wie
Wandergruppen oder Tanzcafés fiir Menschen mit Demenz gehoren beispielsweise zu biirger-
schaftlichen Formen der Unterstiitzung in Mecklenburg-Vorpommern wie Besuchsdienste in Pfle-
geheimen, Demenzpartner oder Besuchsdiensten in Krankenhdusern (Griine Damen und Herren),
die sich zunehmend auch um Patienten mit Demenz bemiihen. Es finden sich iiberdies vielfaltige
Schnittmengen zwischen Unterstiitzungsformen im Niedriglohnsektor und sogenanntem bezahl-
ten ,Ehrenamt’, wobei sich zahlreiche Fragen im Zusammenhang mit der Einhaltung von Mindest-
lohn und Arbeitsschutzvorschriften stellen (vgl. Klie 2018; Klie 2015b).

Das klassische Ehrenamt findet sich zudem in der Rolle als gesetzlicher Betreuer oder gesetzliche
Betreuerin - eine Biirgerinnen- und Biirgerpflicht, die als Aufgabe iiberwiegend von An- und Zu-
gehorigen Uibernommen wird: Sie werden am héufigsten hierzu bestellt. Auch und gerade Men-
schen mit Demenz sind auf die rechtliche Betreuung verwiesen, wenn es darum geht, ihre rechtli-
chen Interessen wahrzunehmen, ihr ,Recht auf Demenz“ (Klie 2021c) einzuldsen. Es ist also ein
buntes Feld von Engagementformen und Verantwortungsrollen, die im Zusammenhang mit biir-
gerschaftlichem Engagement und Ehrenamt in den Blick zu nehmen sind.

In Bezug auf den Zusammenhang von Ehrenamt und Demenz ist klar, dass Ehrenamtliche ,,unver-
zichtbare[e] Akteur[e]“ (Schultz 2022, S. 157) fiir Menschen mit Demenz und ihre An- und Zuge-
horigen darstellen. Doch grade im Kontext Demenz wird Ehrenamt nicht immer als selbstver-
standlich angesehen: Untersuchungen von Gronemeyer et al. (2022) offenbarten am Beispiel Hes-
sen ein immer noch haufig vorherrschendes gesellschaftliches Verstindnis von Demenz als vor-
rangig medizinische Aufgabe und nicht als lebensweltliche und damit auch ehrenamtliche Auf-
gabe. Die Forschungsergebnisse zeigen jedoch auch, dass lokal sehr heterogene Verstandnisse von
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und Umgangsweisen mit Demenz existieren und ehrenamtliche Strukturen, generell und im Kon-
text von Demenz, stark abhdngig von den individuellen Personen sind, die sich fiir kommunale
Ehrenamts-Strukturen engagieren (Schultz 2022).

Mit Hilfe von Ehrenamt und ehrenamtlichen Strukturen eréffnet sich unter anderem die Moglich-
keit fiir Menschen mit Demenz an sozialen Dimensionen des Zusammenlebens teilhaben und teil-
nehmen zu kdnnen. Dies unterstiitzt den gelebten Ansatz des ,Recht auf Demenz" in dem Men-
schen mit Demenz Teil eines gemeinschaftlichen Lebens sind. Oft sei Scham ein vorherrschendes
Gefiihl bei einer Demenzerkrankung und sogleich ein Gefiihl, welches an der Inanspruchnahme
von Angeboten hindert. Dadurch droht wiederholt, dass Demenz zu einem ,sozialen Randthema“
(Schultz 2022, S. 162) wird. Ein lebendiges Sprechen und Reflektieren iber Demenz sowie eine
Wertschitzung des Ehrenamts in diesem Kontext konnen dem entgegenwirken.

Es zeigt sich, dass Blirgerinnen und Biirger, die Erfahrungen aus ihrem Familien-, Nachbarschafts-
oder Freundeskreis im Umgang mit Demenz haben, sich viel haufiger vorstellen kdnnen, sich fiir
Menschen mit Demenz zu engagieren, als solche, fiir die Menschen mit Demenz fremd sind und
gegebenenfalls auch, wie es Schulz-Nieswandt (2021) formuliert, ,Hygienedngste“ entstehen. In-
teressanterweise betonen Biirgerinnen und Biirger, die Erfahrungen im Umgang mit Menschen
mit Demenz haben, viel hdufiger als andere, dass Menschen mit Demenz, emotionale Kompeten-
zen, aber auch die Fahigkeit, zu einem humorvollen Umgang mit Demenz verfiigen (Haumann
2017). Insofern erscheinen kommunal verankerte Strategien, wie etwa in der Aktion Demenz Vor-
arlbergsé4, die auf ein breites Verstdndnis von Demenz hinwirken, die Wissensbestiande {iber De-
menz und die Symptome demenzieller Erkrankungen vermitteln und Handlungssicherheit im Um-
gang mit Menschen mit Demenz als Anliegen kennen, ausgesprochen bedeutsam fiir die Teilhabe-
sicherung von Menschen mit Demenz, aber auch als Basis fiir die Engagementbereitschaft im Kon-
text von Demenz.

In Mecklenburg-Vorpommern bestehen einige Angebote, die unter anderem auch Menschen mit
Demenz und ihre Angehorigen adressieren. Zu nennen waren hier beispielsweise die Mehrgene-
rationenhduser, die als zentrale Begegnungsorte von Jung und Alt dienen sollen.> In Mecklen-
burg-Vorpommern existieren 24 davon, zwei bis fiinf pro kreisfreie Stadt und Landkreis. In den
Mehrgenerationenhdusern werden beispielsweise ein Begegnungsraum oder -café sowie ver-
schiedene Freizeit-, Sport- und Hobbykurse fiir Jung und Alt angeboten. Die Angebote der Mehr-
generationenhduser sind in der Regel inklusiv angelegt und richten sich an alle Interessierten —
somit auch an Menschen mit Demenz - und zum Teil werden auch spezifische Angebote fiir Men-
schen mit Demenz angeboten. Exemplarisch hervorgehoben werden sollen hier das Mehrgenera-
tionenhaus Neustrelitz und das ,Netzwerk Demenz & Kultur Greifswald®, dass 2022 vom Mehrge-
nerationenhaus , Aktion Sonnenschein” gegriindet wurde. Beide Mehrgenerationenhduser wur-
den - gemeinsam mit drei weiteren Akteuren in Mecklenburg-Vorpommern - im Rahmen des For-
derprogramms ,Lokale Allianzen fiir Menschen mit Demenz" geférdert. Das Netzwerk Demenz &
Kultur in Greifswald organisiert beispielsweise Ausstellungen, Filmvorfiihrungen oder Lesungen
mit Bezug zum Thema Demenz.6¢ Die Mehrgenerationenhduser entstammen dem gleichnamigen

64 https://www.aktion-demenz.at/startseite/

65 Gefordert tiber das BMFSFJ-Programm ,,Bundesprogramm Mehrgenerationenhaus. Miteinander — Flreinander”, vgl.
https://www.bmbfsfj.bund.de/bmbfsfj/themen/engagement-und-gesellschaft/mehrgenerationenhaeuser/mehrgeneratio-
nenhaeuser-74018

66 https://www.greifswald.de/de/mein-greifswald/beratung-und-hilfe/Familien-und-Seniorenbeauftragte/Netzwerk-De-
menz/
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Bundes-Forderprogramm. Dariiber hinaus gibt es dhnliche Initiativen ohne entsprechende Forde-
rung. Eine davon stellt zum Beispiel der Verein AndersARTick e.V. in Barth¢” (LK Vorpommern-Rii-
gen) dar, der ebenfalls als Treffpunkt offen fiir alle Interessierten ist und zudem einen Demenz-
Stammtisch organisiert.

Spezifisch auf Menschen mit Demenz sind die sogenannten Helferkreise ausgerichtet, die der
Landesverband Mecklenburg-Vorpommern der DAlzG bei der Vermittlung und dem Aufbau unter-
stiitzt (DAlzG LV M-V 2023). An den Helferkreisen beteiligen sich manche Mehrgenerationenhau-
ser. Helferkreise sind ein niedrigschwelliges Angebot nach § 45a SGB XI. Professionell geschulte
Ehrenamtliche bieten eine stundenweise Betreuung im eigenen Zuhause oder in einer Gruppe an.
Dies lasst sich individuell und bediirfnisorientiert gestalten, tragt dazu bei, eventuell bestehende
Versorgungsliicken zu schliefien, Teilhabe am gesellschaftlichen Leben zu sichern und die An- und
Zugehorigen der erkrankten Menschen zu entlasten. Die Basisschulung nach § 45a SGB XI (siehe
auch Kapitel 4.4) bietet die DAlzG M-V ebenfalls an. Derzeit existieren zehn Helferkreise in Meck-
lenburg-Vorpommern:

% Stralsund, verwaltet vom Mehrgenerationenhaus Stralsund, inklusive einer Selbsthilfe-

gruppe fiir Angehorige

X/

X/
X4

L)

Grevesmiihlen, verwaltet von AWO Schwerin

Dummerstorf, Helferkreis Lichtblick

Schwerin, verwaltet von Comtact

Ludwigslust-Parchim, verwaltet von Comtact

Insel Poel, verwaltet von Poeler Leben e.V,, Mehrgenerationenhaus Insel Poel
Usedom, die Inselhelfer, verwaltet von MoBeraT&BES

Neustrelitz, verwaltet vom Mehrgenerationenhaus Neustrelitz

R/ X/ R/ R/ X/ R/
A X X X R X S XN

>

K/
*

Rostock, Helferkreis Pusteblume
Graal-Miiritz, Ribnitz-Damgarten und Umgebung, Helferkreis Zeitlos

)

X/
Xe

L)

Auch Selbsthilfegruppen fiir An- und Zugehorige von Menschen mit Demenz werden haufig von
(geschulten) Ehrenamtlichen organisiert und begleitet. Hier bietet der Landesverband der DAlzG
Schulungen fiir Selbsthilfegruppen nach §45d SGB XI an. In der Datenbank des Demenzkompass
finden sich — abgesehen von den GeriCoaches (vgl. Kapitel 4.3) - 28 Eintrage zu Selbsthilfegruppen
und drei Informationsstellen zur Vermittlung von Selbsthilfegruppen. Die Landesarbeitsgemein-
schaft (LAG) Selbsthilfekontaktstellen Mecklenburg-Vorpommern listet insgesamt 34 Selbsthilfe-
gruppen zum Thema Demenz auf. Auch Selbsthilfegruppen fiir Angehorige und Betroffene ge-
meinsam existieren. Die Bedeutung von Selbsthilfegruppen fiir die Reduktion von Isolation und
Angst sowie fiir eine gesteigerte Selbstwirksamkeit und gesellschaftliche Teilhabe ohne die Angst
vor Verurteilung ist grofd (Wifdman 2021). Umso relevanter ist es, Strukturen der Selbsthilfe auf-
recht zu erhalten und zu unterstiitzen.

Ehrenamtliche Strukturen und Aktivitaten sind fiir das soziale Leben von Menschen mit Demenz
und deren Angehorigen in hohem Mafie bedeutsam. Offizielle Zahlen zu ehrenamtlichen Einzel-
personen, Aktivititen und Strukturen im Themenfeld Demenz gibt es in Mecklenburg-Vorpom-
mern nicht. Ein zahlenbasiertes Monitoring der Verfiigbarkeit von ehrenamtlichen Pflege- und Be-
treuungspersonen ist demnach (noch) nicht moéglich. Lokale, kommunale und eventuell auch

67 www.andersartick-ev.de
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libergreifende ehrenamtliche Aktivitaten, Angebote und Strukturen kénnen jedoch ein guter Indi-
kator fiir die gesellschaftliche Teilhabe und die Unterstiitzungsstrukturen fiir Menschen mit De-
menz und deren sozialem Umfeld sein.

Die Forderung und Sicherung der Teilhabe von Menschen mit Demenz und ihren Angehorigen ge-
hort demnach zu den zentralen gesellschaftspolitischen Anliegen, denen angesichts der steigen-
den Zahl von Menschen mit Demenz als grofdite Gruppe von Menschen mit Behinderungen in
Deutschland besondere Aufmerksamkeit geschenkt werden muss. Dabei sind die vielfaltigen Er-
scheinungsformen und Spielarten von Engagement und Ehrenamt einzubeziehen, nicht nur die
klassischen ehrenamtlichen Engagementformen. Das Land Mecklenburg-Vorpommern verfiigt
liber eine lange Tradition der Férderung biirgerschaftlichen Engagements, das sich auch und noch
starker auf die Personengruppe der Menschen mit Demenz beziehen kdnnte und sollte. Wenn sich
Engagementférderung auch fiir Menschen mit Demenz 6ffnet, kommt ihr eine wichtige Funktion
der Teilhabe, Sicherung und Férderung zu. Auch hierfiir gibt es einige Beispiele in Mecklenburg-
Vorpommern. Im Sinne eines modernen Welfare-Mixes gilt es weiterhin, die Rollen von biirger-
schaftlich Engagierten und Ehrenamtlichen in informellen Versorgungssettings, das heifdt in Pfle-
geheimen, ambulant betreuten Wohngemeinschaften oder hauslichen Pflegearrangements, einzu-
beziehen. Ihre Unverzichtbarkeit muss konzeptionell betont und Férdermafinahmen miissen auch
und gerade auf Formen der geteilten Verantwortung und des Hilfemixes bezogen werden. Die For-
men der Forderung und Unterstiitzung biirgerschaftlichen und ehrenamtlichen Engagements fiir
Menschen mit Demenz, die die Pflegeversicherung und das SGB XI vorsehen, konnen nur einen
Teil des Spektrums von biirgerschaftlichem und ehrenamtlichen Engagement abdecken. Schlief3-
lich gilt es, auch das Engagement von Menschen mit Demenz und ihre Teilhabe durch Engagement
und Teilgabe in Strategien der Engagementférderung fiir und mit Menschen mit Demenz zu be-
ricksichtigen.

Ein zusatzlicher Aspekt, der unter dem Aspekt Teilhabe und Teilgabe subsummiert werden kann,
sind Urlaubs- und Auszeitmoglichkeiten fiir Menschen mit Demenz und ihre An- und Zugehorigen.
Ein geplanter und angepasster Urlaub kann positive Effekte auf das Wohlbefinden von Menschen
mit Demenz sowie auf jenes der An- und Zugehorigen haben, die haufig unter Belastung in der
Pflege-Situation stehen (Alzheimer's Society 2021).

Fiir organisierte und betreute Reisen existiert in Mecklenburg-Vorpommern beispielsweise der
Anbieter Sorglos Urlaub,8 welcher neben verschiedensten Reisen fiir pflegebediirftige Menschen
und deren Angehoérige auch spezielle Demenzgruppenreisen anbietet. Das Unternehmen bietet
sowohl Stadterkundungen als auch Naturausfliige und kulturelle Aktivitaten fiir Menschen mit De-
menz und deren Angehorige an. Dabei werden die Betreuung und Teile der Pflege mitgedacht und
fiir die Reisenden angeboten. Die Urlaubspfleger ¢ bieten ambulante Pflege sowie Stunden- und
Tagesbetreuung fiir die Urlaubsinsel Usedom und Umgebung in Mecklenburg-Vorpommern an.
Weiterhin besteht neuerdings eine Kooperation mit einem Reisebiiro, mit dem gemeinsam be-
treute Seniorinnen- und Seniorenreisen mit individuellen Pflegeleistungen organisiert werden.
Das Pflegezentrum Nord”? mit Sitz in Rostock bietet ebenfalls Reisen fiir Seniorinnen und Senioren
ab 70 Jahren an. Bei einer Reise mit (beginnender) Demenz miisse allerdings laut Anbieter die
Reisefahigkeit der Person arztlich bestatigt werden.

68 https://www.sorglos-urlaub.de/home.html
69 https://pflege-urlaub-usedom.de/
70 https://www.pflegezentrum-nord.de/leistungen/betreutes-reisen
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Neben Anbietern, die gesamte Reisen organisieren, existieren auch Unterkiinfte und Hotels, die
sich speziell fiir Seniorinnen und Senioren und pflegebedtirftige Menschen ausgestattet haben und
Kooperationen mit lokalen Pflegedienstleistern unterhalten. So beispielsweise Casa Familia’! auf
Usedom, die Pflegepension Haffblick’? in Rakow oder das Familienferiendorf73 im Ostseebad Rerik.
Eine Ubersicht iiber verschiedene Urlaubsméglichkeiten mit Betreuungs- und Pflegeangeboten,
bietet die Website reisemaulwurf.de.’”* Die Moglichkeit mit Demenzerkrankung zu verreisen, bietet
sowohl flir Erkrankte als auch fiir An- und Zugehorige eine wichtige Moglichkeit der Teilhabe am
gesellschaftlichen Leben, sowie vor allem fiir An- und Zugehorige eine wichtige zeitweise Entlas-
tung.

Im Themenfeld Demenz existieren vielfaltige Projekte, die haufig tiber Fordermittel von Ministe-
rien, Krankenkassen oder Stiftungen (mit)finanziert werden. Einige dieser Projekte wurden in den
vorigen Abschnitten vorgestellt. Tab. 23 fiihrt die einschlagigen Forderprogramme bzw. Forderge-

bende mit den Férderbereichen und beispielhaft genannten Projekten auf.

Forderprogramm | Fordergebende Forderungs- Beispiele Verweis
bereich

DAIlzG M-V, Aktion Son-
nenschein M-V e.V.

https://www.netzwerk-
stelle-demenz.de /bun-
desweites-netz-
werk/projektlandkarte

Aufbau und Erweite-
rung Netzwerke und
Strukturen fiir Men-
schen mit Demenz

Bundesministerium fiir
Bildung, Familie, Senio-
ren, Frauen und Jugend

Lokale Allianzen fur
Menschen mit Demenz

Mehrgenerationen-
haus. Miteinander-Fiir-
einander
Betreuungsange-
boteforderrichtlinie
(BetrAngFoRI M-V)

Verschiedene

Verschiedene

Europaischer Sozial-
fonds (ESF) Plus 2021
bis 2027

Kassenartiibergrei-
fende sowie kranken-
kassenindividuelle
Projektforderungen
2026

Bundesministerium fiir
Bildung, Familie, Senio-
ren, Frauen und Jugend
Ministerium fiir Sozia-
les, Gesundheit und
Sport M-V

Ehrenamtsstiftung M-V

Deutsche Stiftung fiir
Engagement und Eh-
renamt

Europaische Union

Versch. Krankenkassen

Mehrgenerationenhdu-
ser und deren Arbeit
und Strukturen
Niedrigschwellige Be-
treuungsangebote, eh-
renamtliche Struktu-
ren,

Selbsthilfe sowie Mo-
dellvorhaben

Ehrenamtliche Struk-
turen und Aktivitaten
Ehrenamtliche Struk-
turen und Aktivitaten

Wirtschaft und Be-
schaftigung, darunter
u.A. Fortbildungs- und
Quaifizierungspro-
gramme

Fiir Angebote und
Strukturen der Selbst-
hilfe

Alle MGH in M-V wer-
den gefordert

AndersARTick e.V.

Bildungsschecks fiir
das DRK Neubranden-
burg fiir Schulungen
im Kontext Demenz

https://www.mehrgene-
rationenhaeuser.de/pro-
gramm

https://www.lagus.mv-
regierung.de/static/LA-
GUS/Inhalte/Sei-
ten/F%C3%B6rderun-
gen/MV/Soziales/Be-
treuungsangebote/Do-
kumente/Betreuungsan-
gebotefrderrichtlinie.pdf
https://www.ehren-
amtsstiftung-mv.de/

https://www.deutsche-
stiftung-engagement-
und-ehrenamt.de/foer-
derung/aktuelle-pro-
gramme/
https://www.europa-
mv.de/foerderinstru-
mente/fonds_mv/esf/

https://selbsthilfe-
mv.de/infos/foerde-
rung-selbsthilfegrup-
pen/krankenkassen/

Tab. 23: Einschldgige Forderprogramme im Themenfeld Demenz. Eigene Darstellung auf Basis der in der Tabelle angege-
benen Quellen

4.6 Wohn- und Versorgungsformen fiir Menschen mit Demenz

70 Prozent der Menschen mit Demenz werden von Angehorigen in der eigenen Hauslichkeit ge-
pflegt und versorgt (Pundt und Rosentreter 2021). Mit Unterstiitzung von Angehorigen konnen

71 https://www.casafamilia.de/de/unsere-casa-familia-welt/barrierefrei/
72 https://pflegepension-haffblick.de/

73 https://www.awosano.de/rerik-ostsee/angebote/urlaub-pflege-68.html
74 https://reisemaulwurf.de/reisen/
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Menschen mit Demenz oft lange in den eigenen vier Wanden bleiben - sei es mit ihrem Partner
zusammen, allein oder in anderen familidren oder freundschaftlichen Zusammenhéangen. Das pri-
vate Wohnen wird von den meisten Menschen mit Demenz bevorzugt. Sie zu stiitzen, ist das zent-
rale Anliegen einer Wohnpolitik fiir Menschen mit Demenz. Bei ungilinstigen Wohnverhéltnissen
kann es darum gehen, bauliche Barrieren abzubauen und sicherheitsstiftende Investitionen zu ta-
tigen. Diese konnen beispielsweise liber die Wohnraumanpassung nach § 40 SGB XI finanziell un-
terstiitzt werden. In Grof3siedlungen und mehrgeschossigen Wohngebauden kann, insbesondere
bei eingeschriankter Mobilitat, ein Wohnungswechsel oder der Einbau von Mobilitatshilfen (Trep-
penliften) erforderlich sein, um das Verlassen der Wohnung zu ermoglichen. Der Verbleib in der
eigenen Hauslichkeit kann zudem durch Angebote der Tagesbetreuung oder Tagespflege unter-
stiitzt werden. Immer haufiger entwickeln sich auch solidarische, nachbarschaftliche Unterstiit-
zungs- und Wohnformen, insbesondere in landlich gepragten Siedlungsformen, die Menschen mit
Demenz soziale Stabilitat, Zugehorigkeit und Sicherheit vermitteln (Klie 2026 im Erscheinen). Im
Landkreis Mecklenburgische Seenplatte existieren beispielsweise ambulante Demenzbegleitun-
gen in den Orten Waren und Malchin. Solche ehrenamtlichen Angebote helfen dabei, das Wohnen
mit Demenz auch lange in der eigenen Hauslichkeit zu ermdglichen.

Ein wichtiger Baustein in der Versorgung von Menschen mit Demenz in der Hauslichkeit sind An-
gebote der Tagespflege oder Tagesbetreuung (vgl. hierzu auch Kapitel 2.2.3). Sie bieten zum einen
fiir die Betroffenen eine strukturierte Umgebung mit aktivierender Betreuung und sozialer Teil-
habe. Zum anderen entlasten durch die stunden- oder tagesweise Versorgung der Betroffenen
gleichzeitig die pflegenden Angehorigen. In einer Befragung von Tagespflegen der Hanse- und Uni-
versitatsstadt Rostock gab rund die Halfte der Tagespflegen an, dass sie liber spezifische Demenz-
konzepte in der Betreuung verfiigten und fast alle Einrichtungen im Durchschnitt drei Bezugspfle-
gepersonen pro 14 Menschen mit Demenz vorhalten (Engels et al. 2020, S. 45). Ahnlich hoch war
der Anteil im Landkreis Vorpommern-Greifswald mit knapp 40 %. In anderen Pflegeplanen wird
allerdings sehr viel seltener iiber spezifische Demenzkonzepte in Tagespflegeeinrichtungen be-
richtet. Sofern sie auf Menschen mit Demenz (mit) ausgerichtet sind, stellen Tagespflegeeinrich-
tungen einen enorm wichtigen Baustein in einer bedarfsgerechten, wohnortnahen Versorgungs-
kette fiir Menschen mit Demenz dar. Die Nutzung der Tagespflege sollte dabei moglichst frith im
Krankheitsverlauf begonnen werden, um die Inanspruchnahme fremder Hilfe einzuiiben - fir die
Menschen mit Demenz und die Angehérigen. Dies hilft, Uberforderungen bei pflegenden Angeho-
rigen zu vermeiden, hausliche Pflegearrangements zu stabilisieren und haufig auch den Heimein-
zug zu verzogern (Cramer und Schonberg 2020; Donath et al. 2023). Zentrale Herausforderung ist
es allerdings, die Liicke zwischen Wunsch nach Entlastung der Angehorigen und tatsachlicher In-
anspruchnahme zu schliefien (Scheerbaum et al. 2024).

Fir die Tagespflege lasst sich die Versorgungsdichte in Beziehung zur Pravalenzschatzung der
Menschen mit Demenz fiir das Jahr 2024 errechnen. Da wie gezeigt nicht alle Tagespflegeeinrich-
tungen auf Menschen mit Demenz ausgerichtet sind, stellt dies nur eine naherungsweise Einschat-
zung der Versorgungsdichte dar. Es ergeben sich folgende Hinweise beziiglich der unterschiedli-
chen Versorgungskapazititen:
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Menschen mit Demenz je verfiigbarem Tagespflegeplatz

Menschen mit
Demenz pro

Menschen mit De- Tagespflege-

menz 2024 platze
Hanse- und Universititsstadt 5.548 460 12,1
Rostock
Landeshauptstadt Schwerin 2.775 273 10,2
Landkreis Mecklenburgische Seen- 6.753 1024 6,6
platte
Landkreis Rostock 5.432 797 6,8
Landkreis Vorpommern-Riigen 5.877 731 8,0
Landkreis Nordwestmecklenburg 3.852 277 13,9
Landkreis Vorpommern-Greifswald 5.975 878 6,8
Landkreis Ludwigslust-Parchim 5.100 652 7,8

Tab. 24: Menschen mit Demenz und Tagespflegepldtze regional
Quelle: Eigene Darstellung auf Basis der Daten des AOK-Pflegenavigators

Im Landkreis Mecklenburgische Seenplatte, im Landkreis Rostock, im Landkreis Vorpommern-
Greifswald sowie im Landkreis Ludwigslust-Parchim stehen jeweils fiir weniger als 10 Menschen
mit Demenz ein Tagespflegeplatz zur Verfiigung. In den beiden Stadten, der Landeshauptstadt
Schwerin, der Hanse- und Universitatsstadt Rostock sowie im Landkreis Nordwestmecklenburg
sind zweistellige Kennzahlen zu beobachten.

Da Tagespflegeplatze haufig nur an einzelnen Wochentagen und selten durchgangig in der Woche
von den gleichen Personen aufgesucht werden, kann das Versorgungsangebot insgesamt als fla-
chendeckend und hinreichend ausgestaltet bewertet werden.

Da diese Leistungen auf eine regionale Nutzung ausgelegt sind, miissen die Einrichtungen fiir pfle-
gebediirftige Personen bzw. deren An- und Zugehorigen ohne grofden Zeitaufwand erreichbar sein.
Eine wohnortnahe Lage ist daher sowohl fiir die Betroffenen selbst als auch fiir die An- und Zuge-
horigen, die den Transport oftmals organisieren oder iibernehmen, entscheidend. In Abb. 40 kann
die Erreichbarkeit von Tagespflegeeinrichtungen, aufgegliedert nach 10, 20 und 30 Minuten Fahrt-
zeit zu diesem Zwecke erneut nachgeschaut werden.

Als eine besondere Form des privaten Wohnens ist das Betreute Wohnen, oder das Wohnen mit
Service zu nennen, bei dem seniorengerechte Wohnungen innerhalb eines Hauses oder einer
Wohnanlage selbststandig bewohnt werden. Bei Bedarf konnen pflegerische oder hauswirtschaft-
liche Leistungen zur Unterstiitzung in Anspruch genommen werden. Diese Wohnform macht ei-
nen Umzug noétig und stellt zumeist eine Verkleinerung in der Wohnflache dar, wird aber bei star-
ker werdender Unselbstiandigkeit nicht selten als ,kleineres Ubel“ im Vergleich zum Heimeinzug
genutzt. Gerade weil die (erhoffte) Versorgungssicherheit haufig der zentrale Grund fiir den Um-
zug ins Betreute Wohnen darstellt, klaffen Anspruch und Wirklichkeit nicht selten auseinander.
Da es fiir das Betreute Wohnen keinerlei Standards oder qualitative Vorgaben gibt, stehen in man-
chen Anlagen Leistung und Kosten im Bereich der Betreuung nicht in einem angemessenen Ver-
héltnis. Zugleich kennt diese Wohnform klare Leistungsgrenzen in der Intensitdt der Betreuung,
was insbesondere auch auf Menschen mit Demenz mit ihrem im Krankheitsverlauf immer hohe-
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ren Betreuungsbedarf zutrifft (Klemm und Kremer-Preifd 2022). Auch in den Befragungen von An-
bietern im Rahmen der Pflegesozialpldne betonten viele Befragte, dass die Angebote des Betreu-
ten Wohnens nicht geeignet seien fiir Menschen mit fortgeschrittener Demenz. Haufig existieren
Angebote des Betreuten Wohnens allerdings auch in unmittelbarer Nachbarschaft und zugehorig
zu Pflegeheimen. Dies ermoglicht den einfachen und unterstiitzten Umzug ohne (erneuten) Wech-
sel der Nachbarschaft, wenn Pflege und Betreuung im Betreuten Wohnen nicht mehr ausreichen.

Neben dem privaten Wohnen kommen weitere besondere Wohnformen in Betracht, wenn der Ver-
bleib in der eigenen Hauslichkeit nicht mehr moéglich oder gewtlinscht ist. Fiir diese Personen,
knapp 30 Prozent der Menschen mit Demenz, existieren unterschiedliche Wohnformen.

In ambulant betreuten Wohngemeinschaften (oft auch Pflege- oder Demenz-WGs genannt) le-
ben Menschen mit Pflegebedarf oder Demenz in eigenen Zimmern, aber mit geteilten Gemein-
schaftsrdumen, zusammen. In der Regel haben Demenz-WGs etwa sechs bis zwolf Bewohnenden
(BMFSF] 2024). Ein Pflegedienst iibernimmt die anfallenden pflegerischen Aufgaben, in der Regel
sind durchgingig Betreuungskrafte anwesend. Ambulant betreute Wohngemeinschaften eignen
sich sehr gut fiir Menschen mit Demenz. Im Pflegesozialplan des Landkreises Ludwigslust-Par-
chim heifdt es sodann auch, dass sich ,eine Vielzahl“ (Landkreis Ludwigslust-Parchim 2025, S. 56)
der ambulant betreuten Wohngemeinschaften auf Menschen mit Demenz spezialisiert habe. Das
entspricht den Ergebnissen der Bestandserhebung zu ambulant betreuten Wohngemeinschaften
in Deutschland aus dem Jahr 2017, in der rund 80 Prozent aller Wohngemeinschaften (auch) die
spezielle Ausrichtung auf Menschen mit Demenz aufwiesen (Klie et al. 2017, 95 f.) In der Pflege-
sozialplanung des Landkreises Vorpommern-Greifswald wurde eine Befragung von Pflegeangebo-
ten aus dem Jahr 2021 zitiert, nach der sich immerhin 11 der 81 Wohngemeinschaften primar an
Menschen mit Demenz richteten. Der Anteil von Bewohnenden mit Demenz lag in diesen elf Ein-
richtungen bei knapp 80 Prozent, davon jeweils die Halfte mit einer leichten Demenz und die an-
dere Halfte mit einer mittelschweren bis schweren Demenz. Allerdings wurde auch von vermehr-
ten SchliefSungen von Demenz-Wohngruppen berichtet, sodass dort eine Versorgungsverschlech-
terung absehbar sei (Landkreis Vorpommern-Greifswald 2024, S. 70). Als Griinde fiir die Schlie-
Bung wurden primar mangelnde Ressourcen fiir die aufwandige Betreuung der an Demenz er-
krankten Bewohnenden genannt.

Man kann somit davon ausgehen, dass sich auch heute ein Grofdteil der Wohngemeinschaften in
Mecklenburg-Vorpommern an Menschen mit Demenz richtet. Abb. 82 zeigt die Verteilung aller
den Heimaufsichtsbehérden bekannten Wohngemeinschaften in Mecklenburg-Vorpommern.
Demnach existieren die meisten Wohngemeinschaften in den Landkreisen Mecklenburgische
Seenplatte und Vorpommern-Greifswald mit knapp tiber/unter 70 WGs.
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M Ambulante Wohngemeinschaften SUMME

@ Ambulante Wohngemeinschaften Standorte

Hanse- und Universitétsstadt Rostck
£ !
z i

Landkreis Luchwigslust-Parchim Landkreis Mecklenburgische Seenplatte

Abb. 82: Wohngemeinschaften fiir Menschen mit Pflegebedarf und Demenz in Mecklenburg-Vorpommern
Quelle: Eigene Darstellung. Datenbasis: Heimaufsichten der kreisfreien Stddte und Landkreise und eigene Recherchen.

Die genannten Wohnformen - von der eigenen Hauslichkeit tiber das Betreute Wohnen bis hin zur
Demenz-WG - haben den Ruf, dass die Selbstandigkeit der Betroffenen so lange wie moglich be-
wahrt werden kann. Auch wenn eine gute Pflege und Betreuung im Pflegeheim dies ebenfalls oder
in manchen Féllen gar besser erméglichen kann (BMFSF] 2024). Die vollstationdre Betreuung in
einem Pflegeheim75 bleibt allerdings fiir viele Menschen als auch ihre Angehorigen meist die
letzte Wahl. Eine Abfrage von auf Demenz ausgerichteten Einrichtungen bei den Heimaufsichts-
behorden der Landkreise und kreisfreien Stadte ergab, dass diese bisher nicht systematisch er-
fasst wiirden. Auch in den Pflegesozialplanen der Landkreise und kreisfreien Stadte werden diese
Angaben bisher nur in manchen Berichten erfasst und meist auch nur auf Basis von (unvollstin-
digen) Befragungen der Anbieter. Hier empfiehlt sich in Zukunft die Erweiterung des Auftrages,
um ein vollstindiges Bild der Wohnformen fiir Menschen mit Demenz zu erhalten, insbesondere
was die Platzzahlen in geschiitzten Wohnbereichen angeht. Der Landkreis Vorpommern-Riigen
erwagt als eine Mafdnahme in seinem Pflegesozialplan die Erweiterung der bereits bestehenden,
online einsehbaren Bettenbérse. Diese zeigt bisher freie Unterbringungsmoglichkeiten fiir sucht-
kranke Menschen und Menschen mit psychischen Erkrankungen an und kénnte um Angebote fiir
Menschen mit Demenz erweitert werden (Landkreis Vorpommern-Greifswald 2024, S. 71). Dies
kame den Uberlegungen nahe, den Demenz-Kompass um eine dhnliche Funktion zu erweitern, wie
es im Workshop am 12.11.2025 vorgeschlagen wurde (vgl. Kapitel 4.9.2).

In der Gemeinde Altenpleen im Landkreis Vorpommern-Riigen ist der Bau eines Demenzdorfes
geplant. Der Bebauungsplan fiir dieses Vorhaben wurde im April 2023 beschlossen. Geplant sind

75 Fiir die Darstellung der Angebotslandschaft in der stationaren Pflege siehe Kapitel 2.2
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zehn Wohngruppen mit jeweils maximal zwolf Bewohnenden sowie ergianzende Infrastruktur
(Landkreis Vorpommern-Greifswald 2024, S. 77).

4.7 Medizinische-pflegerische Versorgung

Die Begleitung von Menschen mit Demenz ist eine interdisziplindre Aufgabe: Medizinische Diag-
nostik und die begrenzten medizinischen therapeutischen Optionen gehoéren ebenso zum multi-
disziplinaren ,Team“ wie die sozialarbeiterische Begleitung bei lebenslagenspezifischen Fragen
und das Management von Schnittstellen, etwa im Care- und Case-Management. Auch die fachpfle-
gerische Begleitung ist wichtig, insbesondere bei schweren Formen von Demenz und weiteren
pflegerischen Bedarfen. Therapeutische Berufsgruppen wie Ergotherapeuten, Logopdden und
Physiotherapeuten sind gefragt. Schliefilich sind bei besonderen Formen der Demenz spezifische
Kompetenzen, auch heilpddagogischer Art, notig, um die behinderungstypischen Bedarfe zu er-
kennen und zu beantworten. Ein Fokus allein auf die medizinisch-pflegerische Versorgung, so
wichtig sie ist - vor allem im Hinblick auf die Erkennung und Behandlung von Erkrankungsformen
und -symptomen von ,Begleiterkrankungen" und ,unmet needs" (HTA Austria 2017) - wird der
multiplen Bedarfslage und einem Verstdndnis von Demenz zwischen Krankheit, Behinderung und
Pflegebediirftigkeit allein nicht gerecht.

In der alltdglichen Praxis der Sorge und Versorgung geht es um die medizinisch-pflegerischen
Grundversorgung, um die Verfiigbarkeit von Hausarzten - inklusive Hausbesuch - aber auch um
facharztliche Kapazititen entweder im Bereich der niedergelassenen Arztinnen und Arzte oder
regionalen Versorgungszentren, Klinikambulanzen oder medizinischen Versorgungszentren.

4.7.1 Hausarztliche Versorgung

Die Vereinigung der Ersatzkassen (vdek) zahlt rund 2.550 niedergelassene Arztinnen und Arzte
sowie Psychotherapeutinnen und -therapeuten in Mecklenburg-Vorpommern. Im Jahr 2024 ver-
sorgte dabei eine bzw. ein Hausarztin bzw. Hausarzt in Mecklenburg-Vorpommern 1.149 Men-
schen (DESTATIS 2025), 115 Personen weniger als im bundesweiten Schnitt (1.264 Personen).
Wahrend die drztliche Versorgung in urbaneren Regionen wie Rostock oder Greifswald vergleichs-
weise gut gesichert ist, kommt es in landlichen Regionen immer wieder zu Versorgungsliicken
etwa bei Haus- und Fachdrztinnen sowie Haus- und Facharzten. Auch weite Wege in den landli-
chen Regionen bedeuten eine Herausforderung fiir eine moglichst liickenlose arztliche Versor-
gung. Schlieflich ist einhergehend mit dem demographischen Wandel ein Grofsteil der niederge-
lassenen Arztinnen und Arzte iiber 60 Jahre alt, sodass in den kommenden Jahren ein hoher Nach-
besetzungsbedarf zu erwarten ist (vdek 2025). Allerdings sind gerade in Mecklenburg-Vorpom-
mern die Hausdrztinnen und -arzte etwas jiinger als im bundesweiten Schnitt (37 % von ihnen
sind in der Altersgruppe 60+ vs. 41 % deutschlandweit, vgl. DESTATIS 2025).

Hausarztinnen und -arzte sind eine wichtige Anlaufstelle fiir die Identifizierung und erste Diag-
nostik kognitiver Storungen, fiir die Weitervermittlung und konstante medizinische Begleitung
von Menschen mit Demenz. Die Sicherstellung einer arztlichen und therapeutischen Versorgungs-
struktur, auch in den landlichen Regionen des Landes, ist demnach auch fiir Menschen mit Demenz
von hochster Relevanz.
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4.7.2 Facharztliche und stationdre Versorgung

Die facharztliche Demenzdiagnostik ist ein wichtiger erster Schritt in der spezifischen Behandlung
und Unterstiitzung der Betroffenen und der Angehorigen. Betroffene konnen mir einer hausarzt-
lichen Uberweisung einen Termin fiir solch eine Differenzialdiagnostik in Mecklenburg-Vorpom-
mern in einer spezialisieren Einrichtung vereinbaren. Dies sind zum einen die Gedachtnissprech-
stunden als wichtige Anlaufstelle fiir die Differenzialdiagnostik, Beratung und eventuelle medika-
mentose Begleitung. Zum anderen bieten auch einige Krankenhduser in Mecklenburg-Vorpom-
mern mit Geriatrie-Abteilung oder (geronto)psychiatrischen Kliniken sowie auch eine geron-
topsychiatrische Tagesklinik die Demenz-Diagnostik an.

Krannkenhausstrukturen Demenz
@ Geriatrie

@ Gerontopsychiatrie
@ Demenzdiagnostik

LandkrelsLucwiasiust-Rarchin Landkreis Mecklenburgische Seenplatte

Abb. 83: Krankenhausstrukturen fiir Menschen mit Demenz in Mecklenburg-Vorpommern
Quelle: Eigene Recherchen

Die AFl weist auf ihrer Website vier verschiedene Anlaufstellen in Mecklenburg-Vorpommern aus:

¢ Greifswald: Evangelisches Krankenhaus Bethanien, Psychiatrische Institutsambulanz,
Memory-Clinic/ Gedachtnissprechstunde

¢ Rostock: Klinik und Poliklinik fiir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie, Sektion
Gerontopsychosomatik, Gedachtnissprechstunde.

% Schwerin: HELIOS-Kliniken Schwerin, Klinik fiir Gerontopsychiatrie und -psychotherapie,
Gedachtnissprechstunde

¢ Wismar: Sana HANSE-Klinikum, Klinik fiir Psychiatrie, Psychotherapie und Psychosoma-
tik, Gedachtnissprechstunde

Zudem wird die Demenzdiagnostik in folgenden Einrichtungen angeboten:

% Parchim: Asklepios Klinik, Geriatrie, Neuropsychologische Demenzdiagnostik

+* Pasewalk: Asklepios Klinik, Geriatrie, Neuropsychologische Demenzdiagnostik
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¢ Rostock: Tagesklinik Gerontopsychiatrie der GGP-Gruppe, Psychiatrische Institutsambu-
lanz Gerontopsychiatrie, Neuropsychologische Demenzdiagnostik

+¢ Stralsund: Uhlenhaus, Abteilung fir Alterspsychiatrie, Psychosomatik und Psychothera-
pie, Psychiatrische Institutsambulanz

Auch die Warnow Klinik in Biitzow, bei der sich die Geriatrie-Station nach Insolvenz und Neu-
ausrichtung unter Leitung eines neuen Eigentiimers derzeit im Aufbau befindet, bietet perspekti-
visch die Demenz-Diagnostik an.

Dartber hinaus existieren in manchen Kliniken spezielle Konzepte fiir die Versorgung von Men-
schen mit Demenz in allen Fachbereichen der Krankenhauser: Hierzu zahlt beispielsweise die Uni-
versitatsmedizin Greifswald (UMG) mit ihren Standorten in Greifswald und Wolgast. Sie hat im
Jahre 2021 das Projekt begonnen ein demenzsensibles Krankenhaus zu werden und wurde im
Jahre 2023 vom FOCUS als nationale Fachklinik fiir Demenz ausgezeichnet. Auch die Bethesda Kli-
nik Neubrandenburg, das Helios Hanseklinikum Stralsund und das Evangelische Krankenhaus
Bethanien in Greifswald weisen auf ihren Online-Prasenzen auf spezifische Konzepte zur Behand-
lung von Menschen mit Demenz hin.

4.7.3 Praventionsangebote fiir Menschen mit Demenz

Praventionsangebote fiir Menschen mit Demenz umfassen eine Vielzahl nicht-medikamentéser
Interventionen, die darauf abzielen, kognitive, motorische und psychosoziale Ressourcen mog-
lichstlange zu erhalten. Bewegungsangebote gelten dabei als besonders wirksam, da regelmafiige
korperliche Aktivitat nachweislich die kognitiven Funktionen stabilisieren und den Krankheits-
verlauf positiv beeinflussen kann. Hier existieren vielfaltige Moglichkeiten, von einfachen Bewe-
gungsangeboten, Wandern bis hin zu sportlichen Aktivitdten. Entsprechende Beispiele wurden
bereits in Kapitel 4.5 genannt und sind zum Teil auch in den Pflegepldnen der Landkreise und
kreisfreien Stadte aufgefiithrt. Besonders problematisch ist der oftmals in Pflegeheimen herr-
schende Bewegungsmangel von Bewohnenden. Er steht im direkten Zusammenhang mit rasche-
ren Verlusten der Aktivitaten des taglichen Lebens, geringerer Mobilitat, verstarkten Stimmungs-
einbriichen und auch einem erhéhtem Sturzrisiko (Schréder 2021).

Neben Bewegung als zentrale praventive Mafinahme wirken Gedachtnis- und Kognitionstrainings,
wie sie etwa in multimodalen Programmen untersucht wurden, praventiv, indem sie Gedachtnis,
exekutive Funktionen und psychomotorische Geschwindigkeit verbessern - belegt etwa durch die
finnische FINGER-Studie, die signifikante kognitive Zugewinne zeigte (Ngandu et al. 2015). Die
Biographiearbeit gilt dariiber hinaus als zentrales Element psychosozialer Pravention bei Men-
schen mit Demenz zur Férderung der emotionalen Stabilitat, der Alltagsorientierung und der so-
zialen Teilhabe. Auch multisensorische Angebote wie die tiergestiitzte Intervention, Snoezelen
oder dhnliches fordern die Reduktion von Unruhe, Angst und Stress und kdnnen somit praventive
Wirkung entfalten (Tesky et al. 2023).

4.7.4 Technische Hilfsmittel in der medizinischen Versorgung

Auch technische Hilfsmittel in der medizinischen Versorgung kénnen Menschen mit Demenz und
deren Pflegende unterstiitzen. Neben zahlreichen technischen Hilfsmitteln fiir Alltag und soziale
Teilhabe, berichtet die DAIzG (2021) auch iber solche, die beziiglich der medizinischen Versor-
gung fiir Menschen mit Demenz eingesetzt werden (kdnnen).

Elektronische Tablettenspender erinnern an die plinktliche Einnahme von Medikamenten und in-
formieren Betreuungspersonen, wenn die Einnahme nicht stattfindet. Hohenverstellbare Betten
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mit Aufstehhilfe konnen einerseits korperliche Belastungen der Pflegenden reduzieren und ande-
rerseits Sturzverletzungen vermeiden oder mindestens verringern. Mit speziellen, programmier-
baren Anti-Dekubitus-Matratzen konnen Risiken des Wundliegens vermindert werden. Die Kosten
fiir eine solche Matratze werden von der Krankenkasse nur tibernommen, wenn bereits ein Deku-
bitus vorliegt. Weiterhin existieren sogenannte ,intelligente Matratzen“ (DAlzG 2021), die ver-
schiedenste Parameter messen konnen. Zu diesen zdhlen beispielsweise Feuchtigkeit der Mat-
ratze, Vitalwerte der liegenden Person, oder Verlassen des Bettes. Dies kann wichtige Aufschliisse
tiber den Gesundheitszustand und eventuell ndtige pflegerische Mafdnahmen geben. Alle genann-
ten Hilfsmittel stellen lediglich eine Unterstiitzung fiir die Betroffenen und Pflegenden dar.

Ein weiteres von der DAIzG vorgestelltes technisches Hilfsmittel ist ein pflasterahnliches Sensor-
modul’6, welches, aufgeklebt auf den Riicken einer Person, die Bewegungen der tragenden Person
registriert und an eine App weitergeben kann. Wird ein Mangel an Bewegung registriert, konnen
pflegende Personen beispielsweise Mafdnahmen wie eine Umlagerung ergreifen. Bei Stiirzen in-
formiert der Sensor Angehorige oder Pflegende tiber die zugehorige App. Auch eine Ortung der
tragenden Person bzw. des Sensors ist liber die App mdglich, was bei Hinlauftendenzen hilfreich
sein kann. Zugleich stellen liberwachende Technologien einen Eingriff in die Selbstbestimmung
der betroffenen Person dar und bediirfen der Zustimmung der betroffenen Person bzw. muss der
Einsatz in ihrem Sinne durch die rechtliche Betreuung entschieden werden (Klie et al. 2022).

Fiir Angehorige und Pflegende, die oftmals durch die Betreuung und Pflege stark belastet sind,
existieren verschiedene Apps, die dabei unterstiitzen konnen, die eigene Gesundheit und Belas-
tung nicht aus dem Blick zu verlieren und eigene Ressourcen zu stiarken (DAlzG 2021). Hier kann
beispielsweise die App der Volkssolidaritdt zur Vernetzung und Unterstiitzung von Pflegenden
(PflegeNetz) genannt werden’” oder auch die dsterreichische App Alles Clara’s, in der sich pfle-
gende Angehorige unter anderem mit Beratenden aus der Pflege und der Psychologie vernetzen
koénnen.

Der praktische Einsatz humanoider Pflegeroboter scheint technisch noch weit von der Marktreife
entfernt, von einer kosteneffizienten Umsetzung ganz zu schweigen. Dennoch wird dieses Thema
bereits seit einigen Jahren kontrovers diskutiert. Einerseits konnten solche Roboter in Zukunft
moglicherweise grundlegende Aufgaben in der Pflege iibernehmen und somit Betroffene und Pfle-
gende entlasten. Andererseits waren damit auch ethische Abwagungen verbunden. Technische
Hilfsmittel, auch humanoide Roboter, kdnnen und diirfen den zwischenmenschlichen Kontakt und
die menschliche Fiirsorge, die in der Pflege elementar sind, nicht ersetzen (DAlzG 2021; AOK-Bun-
desverband 2022).

Im Rahmen eines Monitorings technischer Hilfsmittel in der medizinischen Versorgung fiir Men-
schen mit Demenz kénnte tiber Abrechnungsdaten der Krankenkassen erfasst werden, wie viele
technische Hilfsmittel dieser Art iiber die Krankenkassen abgerechnet wurden. Auch Pflegeheime
und Krankenhduser konnten Zahlen zur Verwendung solcher Hilfsmittel erheben bzw. zur Verfii-
gung stellen.

Keine Aussagen lassen sich iiber private Anschaffungen von Hilfsmitteln sowie die Frage tatigen,
inwieweit Hilfsmittel spezifisch fiir Menschen mit Demenz verwendet werden. Die Nutzungsdaten

76 https://www.moio.care/

77 https://www.der-paritaetische.de/themen/gesundheit-teilhabe-und-pflege/selbsthilfe-im-paritaetischen/digitale-teil-
habe-staerken-modellprojekt-fuer-barrierefreie-apps-in-der-selbsthilfe/apps-in-der-selbsthilfe-1/volkssolidaritaet-pflege-
netz-die-app-der-volkssolidaritaet-1/

8 https://www.alles-clara.at/
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von entsprechenden Apps konnte von den Anbietenden zur Verfligung gestellt werden, um die
Anzahl der Nutzenden zu erfassen. Hier stellt sich die Frage nach der Moglichkeit regionalspezifi-
scher Auswertungen.

4.7.5 Ausblick: ,,Unmet needs” begegnen

Von Mecklenburg-Vorpommern wurden modellhaft in vorbildlicher Weise integrierte medizi-
nisch-pflegerische Versorgungsstrukturen und -angebote entwickelt. In besonderer Weise zu nen-
nen sind in dieser Hinsicht die GeriCoaches und das Dementia Care Management-Konzept. Sie kon-
nen in Zukunft Antworten geben auf die sogenannten ,unmet needs, die haufig iibersehenen
grundlegenden Bediirfnisse und Behandlungsnotwendigkeiten von Menschen mit Demenz. Diese
sind auch und gerade in Mecklenburg-Vorpommern dank der vorhandenen Kompetenzen im The-
menfeld Demenz Teil der wissenschaftlichen, aber auch der Diskussionen in der Praxis. Desiderate
gibt es in der gesamten Bundesrepublik in der Umsetzung der S3 Leitlinien Demenz, aber auch in
einer indikationsgerechten Gabe von Psychopharmaka. Listen potentiell inaddquater Medikation
(PIM), wie z. B. der PRISCUS-Liste, konnen dabei unterstiitzen, die Arzneimitteltherapie bei alte-
ren Patienten sicherer zu machen. Die diesbeziigliche Qualitédt in der medizinische Versorgung, hat
sich in den letzten Jahren verbessert (vgl. Klie 2025a). Handlungsbedarf besteht aber auch in die-
ser Hinsicht weiter.
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Abb. 84: Anteil an PRISCUS-Verordnungen nach Bundesldndern im Jahr 2023 | Absolute Verdnderung des Anteils der PRIS-
CUS-Verordnungen 2017-2023
Quelle: Lewin et al. 2025, S. 86 f.

Aussagen zur therapeutischen Versorgung von Menschen mit Demenz in der Ergotherapie, Logo-
padie oder Physiotherapie werden erst in Zukunft mit Datenzugang zu GKV-Routinedaten mdglich
sein, wenn die entsprechenden Vorgaben aus dem Gesetz zur Befugniserweiterung und Entbiiro-
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kratisierung in der Pflege (BEEP) in die Umsetzung kommen. Dabei kdnnen gerade durch thera-
peutische Mafsnahmen vielversprechende Verbesserungen im Bereich Kognition, Steigerung und
Stabilisierung des korperlichen Aktivitdtsniveaus sowie der Kommunikation und sozialen Teil-
habe von Menschen mit Demenz erzielt werden (Tesky et al. 2023).

Rechtliche Aspekte der Qualitat medizinisch-pflegerischer Versorgung

Wie zu Beginn des Monitorings Demenz betont wurde, sind Menschen mit Demenz haufig in ihren
Grund- und Menschenrechten gefahrdet (vgl. ausfiihrlich hierzu: Klie 2026 i.E.). Bei der Beurtei-
lung der Qualitdt der medizinisch-pflegerischen Versorgung miissen daher zwingend auch men-
schenrechtliche Fragen sowie die systematische Beachtung der Rechtsstellung von Menschen mit
Demenz beriicksichtigt werden.

Menschen mit Demenz haben einen Anspruch auf eine medizinische Behandlung nach ,State of
the Art" (§ 2 SGB V). Dieser konkretisiert sich in den arztlichen Leitlinien der Arbeitsgemeinschaft
der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF). Gleichzeitig gelten alle allgemei-
nen Leitlinien in der hausarztlichen Versorgung fiir Menschen mit Demenz in gleicher Weise wie
sie fiir alle anderen Patieninnen und Patienten gelten. Die Expertenstandards des Deutschen Netz-
werk fiir Qualitdtsentwicklung in der Pflege (DNQP) fiir die fachpflegerische Begleitung gehoren zu
den fachlichen Qualitdtsanforderungen wie pflegerische Leitlinien (vgl. Kopke und Meyer 2009).
Es gibt kein systematisches Wissen iiber die Umsetzung arztlicher und pflegerischer Leitlinien in
der medizinischen und pflegerischen Praxis. Experten und Expertinnen gehen davon aus, dass die
medizinisch-pflegerische Praxis in Teilen noch relativ weit davon entfernt ist, die in den Leitlinien
kondensierten und konsentierten Wissensbestande zur Diagnostik, Therapie und méglichen Risi-
ken systematisch zu beachten. Ein solches Monitoring konnte eine interessante Perspektive fiir
den Demenzforschungs-Hotspot Mecklenburg-Vorpommern darstellen.

Menschen mit Demenz sind haufig in besonderer Weise in ihren Freiheitsrechten bedroht. Der
Einsatz von Psychopharmaka wird zum Teil auch zum Zwecke der Einschrankung des Bewegungs-
dranges eingesetzt, was meist nicht therapeutisch, sondern aus anderen Gesichtspunkten heraus
als zweckdienlich erscheint. Auch zu anderen Formen freiheitsentziehender Mafdnahmen wird ge-
genliber Menschen mit Demenz immer wieder gegriffen. Dazu gehoren vielfaltige Formen frei-
heitsbeschrankender und -entziehender Mafdnahmen, von Bauchgurten iiber Bettgitter. Die An-
wendung psychischen Drucks, Trickschlossern bis hin zu Formen geschlossener Unterbringung
(vgl. Hoffmann und Klie 2012). In einem Demenz-Monitoring wére die Verbreitung von freiheits-
entziehenden Mafdnahmen regional mithilfe der betreuungsrechtlichen Statistik und der zustan-
digen Heimaufsichtsbehorden zu erfassen, um diese liberwiegend als vermeidbar eingestuften
Formen menschenrechtlich problematischer ,Betreuungsmafinahmen“ zu thematisieren und
Mafénahmen zu ergreifen, die auf die Reduzierung freiheitsentziehender Mafdnahmen gerichtet
sind.”® Das Ausmaf? freiheitsentziehender Mafdnahmen ist bundesweit — und damit wohl auch in
Mecklenburg-Vorpommern - in den letzten Jahren dank zunehmender Sensibilisierung zuriickge-
gangen, befindet sich gleichwohl auf einem hohen Niveau.8? Auch die sachverstandige Einschat-
zung der Erforderlichkeit und Alternativlosigkeit freiheitsentziehender Mafdnahmen bedarf aktu-
ell einer Revision, nachdem den Pflegefachpersonen gem. § 4 PfIBG Vorbehaltsaufgaben im Rah-
men der Steuerung des Pflegeprozesses eingeraumt wurden. Danach sind sachverstdandige Aussa-
gen Uber die Erforderlichkeit freiheitsentziehender Mafdnahmen in pflegerischen Kontexten allein
von Pflegefachkraften im Rahmen einer Pflegeprozesssteuerung vorzunehmen, nicht oder nur in

73 Beispielsweise: http://werdenfelser-weg-original.de/ | https://redufix.de/
80 Klie 2024a; Ritzi 2023, 31 ff.
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Kooperation mit Arztinnen und Arzte. Eine Anderung der verfahrensrechtlichen Vorschriften im
FamFG und ihre Anpassung an die berufsrechtlichen Vorgaben erscheint erforderlich und sollte
auch vom Land Mecklenburg-Vorpommern unterstiitzt werden (vgl. DGP 2024). Einige Landkreise
haben das Thema freiheitsentziehende Mafdnahmen zum kommunalpolitischen und Kulturthema
erklart und sich auf den Weg zu einem fixierungsfreien Landkreis gemacht (vgl. Klie 2024a; Klie
und Ennulat 2024). Freiheitsentziehende Mafinahmen gegentiber Menschen mit Demenz sind we-
der medizinisch noch pflegerisch regelhaft indiziert, allenfalls in Ausnahmesituationen (vgl. Ritzi
2023). Es sind meist Fragen der Organisationskultur und -struktur sowie von Wissensbestdnden
und Haltungen der beteiligten Akteure, die das Ausmaf freiheitsentziehender Mafdnahmen erkla-
ren. Auch durch den Einsatz von technischen Hilfsmitteln, vor allen Dingen aber durch Schulungen
kann das Ausmafd von freiheitsentziehenden Mafdnahmen deutlich abgesenkt werden (vgl.
Schweizer et al. 2023). Ein teilhabeorientiertes Verstandnis guten Lebens flir Menschen mit De-
menz vertragt sich nicht mit kustodialen Sicherheits- und Fiirsorgevorstellungen, die auch in der
Bevolkerung verbreitet sind. Kampagnen und Informationen zur Schadlichkeit freiheitsentziehen-
der Mafdnahmen einerseits, ihrer Vermeidbarkeit und ihrer rechtlichen Problematik kdnnen einen
wichtigen Beitrag zur Verbesserung der (rechtlichen) Versorgungsqualitit von Menschen mit De-
menz leisten.

Verpflichtende Gewaltschutzkonzepte wurden in Mecklenburg-Vorpommern im Wohn- und Teil-
habegesetzt (WoTG M-V) aufgenommen und sind in vollstationdren Wohnformen, wie Pflege-
heime, Hospizen, Kurzzeitpflegeeinrichtungen und besonderen Wohnformen sowie in Tagespfle-
ge und teilstationdren Hospizen zu erarbeiten. Allerdings sind freiheitsentziehende Mafinahmen
nicht nur in stationdren Kontexten, so auch in Kliniken (vgl. Ritzi und Klie 2021), verbreitet. Es
muss zudem davon ausgegangen werden, dass auch in zahlreichen Privathaushalten zu freiheits-
entziehenden Mafdnahmen gegriffen wird (Klie 2011, 2021a), ohne dass die betreuungsrechtli-
chen Voraussetzungen hierfiir erfiillt sind. Mithilfe von MD-Daten aus den Begutachtungsverfah-
ren lassen sich Hinweise auf entsprechende Risiken identifizieren und daraus abgeleitet Erwach-
senenschutzkonzepte entwickeln, die ein interdisziplindr abgestimmtes Vorgehen unterstiitzen,
in Risikosituationen in hiuslichen Pflegearrangements angemessen und unterstiitzend sowie
rechtsichernd tatig zu werden (vgl. Klie 2021a). Entsprechende Konzepte zum Gewaltschutz von
zuhause lebenden Menschen mit Demenz bzw. Pflegebedarf lief3en sich beispielsweise im Kontext
der Nationalen Demenzstrategie unter Beteiligung der Lander erarbeiten. Auch im Deutschen Ver-
ein fiir 6ffentliche und private Fiirsorge wurde eine entsprechende Arbeitsgruppe eingesetzt, an
die angekniipft werden kann.

Ein weiteres Thema der rechtlichen Qualitdt der medizinisch-pflegerischen Versorgung von Men-
schen mit Demenz ist die Einwilligung in medizinische und pflegerische Heil- und Unterstiitzungs-
mafinahmen. Wie bei anderen Menschen mit Behinderungen auch wird bei Menschen mit Demenz
die rechtliche Handlungs- und damit Einwilligungsfihigkeit unterstellt. Insofern miissen Arztin-
nen und Arzte sowohl die diagnostischen als auch die therapeutischen Manahmen, insbesondere
die Medikation, mit den demenzbetroffenen Patientinnen und Patienten aushandeln. Sie sind auf
deren wirksame Einwilligung angewiesen, wenn die jeweiligen drztlichen Mafdnahmen rechtlich
legitimiert sein sollen (vgl. Klie 2015a; Klie et al. 2014). Dabei kann sich die Frage nach der Ein-
willigungsfahigkeit stellen - insbesondere bei einem progredienten Krankheitsverlauf. Die Einwil-
ligungsfahigkeit darf keinesfalls statisch betrachtet werden. Sie kann auch durch rechtliche Assis-
tenz erhalten bleiben und unterstiitzt werden. Bezogen auf einfachere und den Patientinnen und
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Patienten bekannte diagnostische und therapeutische Mafdinahmen kann die Einwilligungsfahig-
keit erhalten bleiben, wie etwa bei interkurrenten Krankheitsformen wie Grippe oder Erkaltun-
gen, gleichwohl sie fiir komplexere Fragen der Heilbehandlung eingeschrankt sein kann. Mit der
Leitlinie Einwilligungsfahigkeit bei Menschen mit Demenz der AWMF (vgl. Deutsche Gesellschaft
fiir Gerontologie et al. 2020) wurden fiir die arztliche, in Teilen aber auch fiir die fachpflegerische
Praxis Maf3stdbe fiir die Bewertung und Priifung der Einwilligungsfahigkeit in einem interprofes-
sionellen und interdisziplindren Aushandlungsprozess erarbeitet. [hre Umsetzung in die klinische
und aufierklinische medizinische Versorgung ist allerdings noch keineswegs vollstandig vollzogen
(Pantel et al. 2016). In einem grofd angelegten Forschungsprojekt EmMa (vgl. Haberstroh und Miil-
ler 2017; Haberstroh et al. 2014) wurden Instrumente zur Priifung der Einwilligungsfahigkeit ge-
testet. Ein differenziertes Verstandnis von Einwilligungsfahigkeit und eine auf einem solchen be-
ruhende medizinrechtliche Praxis entspricht nur selten der Arzt-Patienten-Interaktion, ist in der
Bevolkerung keineswegs bekannt. Die Kommunikation zwischen Arzt bzw. Arztin und Angehéri-
gen iiber den Kopf des Patienten oder der Patientin hinweg gehort immer noch zum Alltag medi-
zinrechtlicher Praxis (vgl. Haberstroh und Miiller 2017). Auch die stellvertretende Einwilligung
von An- und Zugehorigen in arztliche Heilbehandlungsmafinahmen auf Pflege angewiesener Men-
schen mit Demenz ist weit verbreitet und wird zumindest rechtlichen Qualititsmangeln in der
medizinrechtlichen Versorgung von Menschen mit Demenz nicht gerecht (vgl. Klie 2021d), kri-
tisch zur AMWE-Leitlinie: Klasen und Klasen 2020). Das diirfte auch in Mecklenburg-Vorpommern
ein Thema sein. Insofern wiren im Rahmen von arztliche und fachpflegerischen Fortbildungen
Fragen im Zusammenhang mit der Einwilligung von Menschen mit Demenz in Heilbehandlungen
und pflegerische Mafdnahmen zu behandeln.

4.8 Strategischer Rahmen in Bund, Land und Kommunen

Die Nationale Demenzstrategie aus dem Jahr 2020 (Nationale Demenzstrategie 2020) stellt durch
die Biindelung bundesweiter Expertise einen wichtigen Orientierungs- und Handlungsrahmen fiir
landesweite, flir regionale und lokale Demenzstrategien dar. Sie formuliert Ziele fiir die strategi-
sche Weiterentwicklung der Versorgungs- und Lebenssituation von Menschen mit Demenz und
ihren Angehorigen. Diese wurden nach Handlungsfeldern sortiert und sind - nach Moglichkeit -
aufeinander bezogen. Wie man die medizinisch-pflegerische Versorgung einerseits, die Sicherung
von Teilhabe von Menschen mit Demenz andererseits, sowie die Unterstiitzung pflegender Ange-
horige miteinander verbindet, gilt es je nach ortlicher Gegebenheit die sich erganzenden Formen
der Unterstiitzung aufeinander zu beziehen.
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Strukturen zur
gesellschaftlichen Teilhabe Menschen mit Demenz und
von Menschen mit Demenz ihre Angehorigen
an ihrem Lebensort aus- unterstitzen
und aufbauen

Medizinische und
pflegerische Versorgung von Exzellente Forschung zu
Menschen mit Demenz Demenz férdern
weiterentwickeln

Abb. 85: Die vier Handlungsfelder der Nationalen Demenzstrategie.
Eigene Darstellung. Quelle: Nationale Demenzstrategie 2020.

Auch hier spielt die Nahe zur Pflegesozialplanung eine zentrale Rolle. Auf der ortlichen Ebene in
den Stadten und Gemeinden ist es im Wesentlichen eine Aufgabe von sich als Case Management-
Organisationen (vgl. Monzer 2018) zu verstehender Netzwerke, die Ziele einer guten Versorgung
unter Schaffung von Bedingungen guten Lebens fiir Menschen mit Demenz zu organisieren. In die-
sem Zusammenhang kommt es darauf an, dass alle versorgungs- und teilhabeverantwortungstra-
gende Handlungsebenen und Akteursgruppen an einem Strang ziehen und an gemeinsamen Zie-
len orientiert ihren jeweiligen Beitrag flir Versorgungssicherheit und Teilhabe leisten: Die Wissen-
schaft, die Professionellen in der Praxis, die Trager von Einrichtungen und Diensten, die Kranken-
und Pflegekassen, sowie die privaten Kranken- und Pflegeversicherungen und die zivilgesell-
schaftlichen Akteure. Auf Netzwerken auf allen Ebenen, Landkreise und Gemeinden, kommt in
diesem Zusammenhang eine zentrale und haufig unterschatzte Bedeutung zu. Umso erfreulicher
ist es, dass sich gerade in Mecklenburg-Vorpommern so effiziente Netzwerkstrukturen und For-
men der Zusammenarbeit auf allen Ebenen gebildet haben respektive entsprechend gefordert
wurden.

Mecklenburg-Vorpommern sticht durch einige bemerkenswerte Mafdnahmen der letzten Jahre im
Bereich Demenz deutschlandweit hervor. Das ist zum einen der sehr positiv zu bewertenden
Sammlung aller relevanten Angebote rund um das Thema Demenz in Form des Demenzkompasses,
den es allerdings weiterzuentwickeln gilt, oder den vielversprechenden Ansatzen der GeriCoaches
oder der Dementia Care Manager.

Als ein Pilotprojekt im Bereich der Demenz gilt die Stadt Grevesmiihlen, die sich als erste Kom-
mune in Mecklenburg-Vorpommern aufgemacht hat, ,demenzfreundlich” zu werden. In einem
partizipativen Prozess entstand im Jahre 2023 vor Ort eine Netzwerkgruppe, bestehend aus Ver-
einen und Verbanden, Pflegedienstleistern, Arztinnen und Arzte sowie Privatpersonens!, Mafinah-
men, die das Netzwerk gemeinsam erarbeitet hat und die umgesetzt werden (sollen), sind:

e Aufbau und Stabilisierung einer zentralen Netzwerkstruktur
e Akteure und Fachkrafte fordern und weiterbilden, z. B. mit Schulungen

81 https://www.grevesmuehlen.de/leben/gesundheit/demenzfreundliche-stadt.html

166


https://www.grevesmuehlen.de/leben/gesundheit/demenzfreundliche-stadt.html

REGIONALISITERTE ANALYSEN MECKLENBURG-VORPOMMERN 2025

e Ausbau der Offentlichkeitsarbeit: Sensibilisierung, Sichtbarkeit, Bildung

e Bediirfnisorientierte Stadtplanung vorantreiben, z. B. barrierefreier Waldabschnitt
e Passende Angebote entwickeln, fiir bspw. Mobilitdt und partizipative Planung

e Das Netzwerk verstetigen und die Finanzierung sichern, z. B. durch Forderantrage

In Kapitel 4.3 zur Beratungs- und Begleitstruktur wurden weitere Projekte dieser Art in Kommu-
nen in Mecklenburg-Vorpommern vorgestellt. Mit ihren Mafdnahmen fiir demenenzfreundliche
Strukturen vor Ort konnen sie als Good-Practice-Beispiel fiir weitere Stiddte und Kommunen in
Mecklenburg-Vorpommern herangezogen werden, um - lokal angepasst — weitere Orte in Meck-
lenburg-Vorpommern demenzfreundlich(er) zu gestalten.

In den Pflegesozialplidnen der kreisfreien Stadte und Landkreise wird das Thema Demenz grund-
satzlich in allen Berichten aufgegriffen. Der aktuelle ,Berichtsstandards fiir eine Integrierte Pfle-
gesozialplanung in den Landkreisen und kreisfreien Stddten Mecklenburg-Vorpommerns“ (vgl.
hierzu grundsatzlich Kapitel 3) listet das Thema Demenz im Bereich , Perspektivisch erforderliche
Indikatoren“ mit sechs méglichen Indikatoren auf und fiihrt es als Beispiel fiir ein mogliches Ver-
tiefungsthema aus. Damit sind keine besonderen Inhalte zum Thema Demenz vorgeschrieben und
es wird eher unverbindlich auf die Darstellung der Versorgung und Teilhabe von Menschen mit
Demenz verwiesen. In der Konsequenz geben die Pflegesozialplane sodann auch in sehr unter-
schiedlicher Intensitat Aufschluss liber die strukturellen pflegerischen Rahmenbedingungen fiir
Menschen mit Demenz in den jeweiligen Landkreisen oder kreisfreien Stadten. Wahrend in den
Berichten in den Landkreisen Rostock und Ludwigslust-Parchim eher grundlegende Infos zum
Thema Demenz berichtet werden (Schatzungen zur Anzahl im Landkreis etc.), legen andere Be-
richte einen starkeren Fokus auf das Thema. Gerade in Berichten mit Eigenerhebungen wurde das
Thema Demenz in der Regel in den Befragungsinstrumenten berticksichtigt, sodass beispielsweise
Einschatzungen zur Versorgungsqualitdt durch die Anbieterinnen und Anbieter in der Pflege be-
richtet werden. Es fallt auf, dass die Versorgung und Unterstiitzung von Menschen mit Demenz
haufig als besonders stark gefahrdet bewertet wird, so z.B. im Pflegesozialplan der Landeshaupt-
stadt Schwerin. Dort bewerteten 88 % aller befragten Dienstleister im Bereich Pflege die Angebote
fiir Menschen mit Demenz in Schwerin als ,unzureichend” (Engels et al. 2025, S. 85).

Soweit dies aus den Pflegesozialplanen ersichtlich ist, sticht hinsichtlich strategischer Umsetzung
von Zielen im Bereich Demenz beispielsweise der Landkreis Vorpommern-Greifswald hervor. So
wurden die Handlungsempfehlungen des ersten Pflegesozialplans des Landkreises Vorpommern-
Greifswald aus dem Jahre 2020 evaluiert und hinsichtlich des Themenfeldes Demenz wird festge-
halten, dass die Empfehlung ,Hinweise zu Gesundheitsrisiken, speziell in Bezug auf dementielle
Erkrankungen“ mit Umsetzung des Demenzwegweisers des Landkreises umgesetzt wurde. Die
Empfehlung ,Netzwerkarbeit Demenz aktivieren“ wurde ebenfalls als erfiillt gewertet, da der
Landkreis seit 2020 jahrlich einen Demenz-Fachtag ausrichtet (Landkreis Vorpommern-Greifs-
wald 2024, S. 65). Im Pflegesozialplan des Landkreises Mecklenburgische Seenplatte wird im Fazit
festgehalten, dass es im Landkreis an flaichendeckenden Beratungs- und Entlastungangeboten fiir
Menschen mit Demenz und deren An- und Zugehorige fehle und das Ziel der nationalen Demenz-
strategie somit noch nicht erreicht sei. Eine vielversprechende Entwicklung wird allerdings in dem
im Aufbau befindlichen Ansatz des Dementia Care Managements gesehen (Biittner und Kalff 2024,
S. 260). Insgesamt kann festgehalten werden, dass das Thema Demenz im Kompass zur Erstellung
der integrierten Sozialplane noch stark vernachlassigt wurde. Hier bedarf es entsprechender Vor-
gaben, wie das Thema Demenz in Zukunft vergleichbar berichtet werden sollte.
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4.9 Reflexion des Demenz-Monitorings mit relevanten Stakeholdern

Am 12.11.2025 wurde in den Raumlichkeiten des Ministeriums fiir Soziales, Gesundheit und Sport
Mecklenburg-Vorpommern in Schwerin ein Workshop mit relevanten Steakholdern aus Mecklen-
burg-Vorpommern zum Thema Demenz-Monitoring durchgefiihrt. Die Resonanz war ausgespro-
chen grof$ - es nahmen mehr als vierzig Teilnehmende an der Veranstaltung teil, knapp 30 vor Ort
und um die flinfzehn Personen digital. Bei den Teilnehmenden handelte es sich um Stakeholder
aus allen relevanten Bereichen - sei es aus der Selbsthilfe (DAlzG), aus Praxis und Ehrenamt in
Pflege und Betreuung, aus den Verbanden und den Krankenkassen, der Wissenschaft (DZNE) oder
aus den Landkreisen und kreisfreien Stadte (Planerinnen und Planer).

Die gefiihrten Diskussionen waren in der Sache konzentriert und hinsichtlich der mit dem De-
menz-Monitoring verfolgtem Ziel ausgesprochen engagiert. Seitens des Ministeriums fiir Soziales,
Gesundheit und Sport Mecklenburg-Vorpommern wurde das Demenz-Monitoring im Zusammen-
hang vielfaltiger Aktivitdten in Mecklenburg-Vorpommern gestellt. Zu diesem gehoren die Landes-
fachstelle Demenz, die beim Landesverband der DAlzG M-V angesiedelt ist, die Arbeitsgruppe
»Herausforderung Demenz", die sich im Zuge des Pakts fiir Pflege M-V gebildet hat und als Kern-
aufgabe die Erarbeitung eines Demenzplans fiir M-V inne hat, der im Marz 2025 konstituierte wis-
senschaftliche Expertenbeirat Demenz, der Geriatrieplan Mecklenburg-Vorpommern, der aktuell
tiberarbeitet wird und sich auch dem Thema Demenz widmet, sowie einer vielfiltigen und enga-
gierten Praxis unterschiedlicher Akteursgruppen, die sich auf die Forderung der Teilhabe und die
Sicherung der medizinisch-pflegerischen Versorgung von Menschen mit Demenz und ihren An-
und Zugehorigen fokussiert.

Fiir den Einstieg in den Workshops wurde eine gesellschaftliche und anthropologische Perspek-
tive gewahlt, die Bedeutung gesellschaftlichen Respekts gegeniiber Menschen mit Behinderungen,
zu denen auch die grofdte Gruppe von Menschen mit Behinderungen in einer Gesellschaft des lan-
gen Lebens - die, der Menschen mit Demenz - zadhlt, betont und in Anlehnung an Rainer Marten
ein Recht auf Demenz im Sinne von Demenz als Lebensform formuliert. Menschen mit Demenz
haben ein Recht auf Bedingungen guten Lebens. Die Bedingungen guten Lebens fordern die ge-
samte Gesellschaft heraus - die ortliche Gemeinschaft, die zivilgesellschaftlichen Akteure, die ort-
lich tatigen Unternehmen, die professionell in der Begleitung von Menschen mit Demenz Tatigen
und ihren An- und Zugehorigen sowie natiirlich auch den Staat, der sich mit dem Demenz-Moni-
toring zu seiner Verantwortungsrolle bekennt.

4.9.1 Demenzpravalenzen: Nur eine Anndherung

Vorgestellt wurden erste Berechnungen und Befunde zum Demenz-Monitoring, die ausfiihrlich
diskutiert wurden, die oben bereits vorgestellten Berechnungen zur Demenz-Pravalenz auf Basis
von Euro-CoDe-Daten und die der AOK wurden breit diskutiert. Bei den Berechnungen der De-
menz-Pravalenzen bestiinden vielfaltige Unsicherheitsfaktoren. Die auf den Daten der AOK/WidO
beruhenden kennen als Datengrundlagen lediglich die AOK-Versicherten - mit entsprechenden
Hochrechnungen. Zudem wurde darauf verwiesen, dass die Daten der Krankenversicherungen nur
erfolgte Diagnosen abbildeten und die Kodierung der Arztinnen und Arzte nicht immer verlésslich
erfolge. Hingewiesen wurde auf eine Veréffentlichung im Arzteblatt zu Demenz-Privalenzen aller
GKV-Versicherten (Michalowsky et al. 2025), die entsprechend diagnostizierte Fille in Hausarzt-
und Facharztpraxen beinhalten. Die Daten weisen eine leicht riicklaufige Inzidenz und Pravalenz
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aus, kennen allerdings gewisse Unsicherheiten, da sie auf der Codierungspraxis beruhen. Die Da-
ten wurden im Anschluss an den Workshop zum Vergleich mit den Euro-CoDe-Zahlen in die Dar-
stellung der Pravalenz mit aufgenommen (vgl. Kapitel 4.2.2).

Die Berechnungen von Demenz-Pravalenzen sei fiir Planungszwecke dann besonders ertragreich,
wenn sie sich kleinrdumig auf Gemeinde- oder Stadtteilebene abbilden lief3en. Hier sei angesichts
der geringen Fallzahlen unter datenschutzrechtlichen Gesichtspunkten derzeit allerdings nur eine
Auswertung auf der Zweierpostleitzahlebene méoglich. Korrekturen in den datenschutzrechtlichen
Regelungen seien auch aus Sicht des DZNE absolut wiinschenswert, wenn nicht erforderlich, um
auch unter Praventionsgesichtspunkten titig werden zu kénnen. Die vorgestellten Schitzungen
tiber die Zahl von Menschen mit Demenz nach Altersgruppen und Landkreisen wurde breit disku-
tiert. Auch diese Zahlen beruhten auf einer fragilen Datenbasis. Es wurden Daten der DAIzG ge-
nutzt, die letztlich nur Pravalenzen fiir ganz Europa darstellen (Euro-CoDe). Verlassliche Pra-
valenzzahlen fiir die unterschiedlichen Formen von Demenz fehlten bisher ebenfalls. Dabei seien
die Schatzungen von Menschen mit Demenz nach Regionen und Altersgruppen durchaus sinnvoll
und hilfreich, um eine Vorstellung der Gesamtzahlen an Betroffenen zu erhalten und zudem sicht-
bar wiirde, wie hoch die Zahl von Menschen mit Demenz im Erwerbsalter ist. Gerade aus Sicht des
DZNE wurde darauf verwiesen, dass die Pravalenzen der Altersgruppen der unter 65-Jahrigen
stark unterschatzt wiirden. Hier finden sich versteckte Bedarfe nach Unterstiitzung und professi-
oneller Versorgung, die auch fiir ein Demenz-Monitoring von grofier Bedeutung sind. Das DZNE
erstelle hier gerade in NRW eine Studie, die die Pravalenzen jliingerer Demenzerkrankter auf eine
sicherere Datenbasis stellen. Insgesamt wurden die zahlenméafiige Berechnung von Demenzbe-
troffenen insofern als wichtig angesehen, da sie die Aufmerksamkeit berechtigterweise auf das
Thema Demenz lenkten. Die absoluten Zahlen seien aber allenfalls als ndherungsweise Trends zu
betrachten.

4.9.2 Angebotsabbildung im Demenzkompass

Vorgestellt wurden auf dem Workshop auch die Analysen zum Demenzkompass der DAIzG M-V,
der gerade auch im Bundesvergleich als durchaus bemerkenswert dargestellt wurde. Uber 600
gelistete Angebote enthdlt der Demenzkompass, es finden sich detaillierte Informationen zu den
vielfaltigen Angeboten, die sich auch in Kartendarstellungen nach Kategorien aufbereiten lassen.
Entsprechende Karten wurden vor- und zur Diskussion gestellt. Es stellen sich eine ganze Reihe
von Fragen in dem Zusammenhang mit dem Demenzkompass. Der Demenzkompass beruht auf
den Eintrdgen der Anbieter. Es stellt sich die Frage, wer die Aktualitidt der eingestellten Inhalte
gewdhrleistet. Zudem wurden Fragen aufgeworfen, wer den Demenzkompass nutzt, ob er insofern
tibersichtlich sei. Die Zielgruppen sind selbstverstandlich nicht allein Menschen mit Demenz und
ihre An- und Zugehorigen, sondern auch die professionellen Beraterinnen und Berater. Auch fiir
die Planerinnen und Planer finden sich in dem Demenzkompass wichtige Hinweise. Wie sich aus
dem DAK-Pflegereport 2025 ergibt, ist die Frage der Beratung von Menschen mit Demenz und
ihren An- und Zugehorigen eine zentrale. In der Bevolkerung sind Beratungsangebote haufig nicht
bekannt. Das gilt auch fiir Angebote, die sich an Menschen mit Demenz richten.

Eine wichtige Rolle spielen die 19 Pflegestiitzpunkte und auch die sozialpsychiatrischen Dienste
richten sich an Menschen mit Demenz in spezifischen Bedarfslagen. Im Workshop wurde die Uber-
legung angestellt, ob es mehr Beratungsangebote vor Ort brauchte. Verwiesen wurde auf die Bei-
spiele Rheinland-Pfalz und Saarland, wo die Pflegeberatung der Kassen in die Beratungsstruktu-
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ren der Pflegestiitzpunkte eingebunden ist. Das bedeutet, dass die Kassen in der Regel keine eige-
nen Pflegeberatungsangebote unterhalten und diese Ressourcen stattdessen den Pflegestiitz-
punkten zur Verfiigung stehen.

Aus der Zivilgesellschaft wurde gefordert, dass es mehr Informationen fiir die Bevélkerung zum
Thema Demenz benétige. Gerade fiir Menschen mit Demenz bediirfe es einer zugehenden Bera-
tung. Es wurde in diesem Zusammenhang auf die Diskussionen auf Bundesebene im Rahmen des
Zukunftspakts Pflege um die pflegefachliche Begleitung verwiesen. Auch auf Demenz- respektive
Pflegestammtische, als leicht zugdngliche und fiir alle wohlfahrtspluralistisch relevanten Akteure
offene Austausch- und Koordinationsmoglichkeiten wurde verwiesen. Im Zusammenhang mit den
Runden Tischen und anderen Netzwerkformen steht auch das Thema der Demenznetzwerke in
Mecklenburg-Vorpommern. Die gemaf3 § 45c SGB XI geforderten Demenznetzwerke finden sich in
vielen, aber nicht in allen Landkreisen und Regionen. Im Workshop wurde darauf hingewiesen,
dass das vom DZNE entwickelte Dementia Care Management, das in einem Innovationsfondspro-
jekt entwickelt und jiingst vom G-BA fiir die Regelversorgung empfohlen wurde, nicht zu den De-
menznetzwerken gehort respektive dort nicht verortet ist. Im Workshop wurde aufderdem die
zentrale Rolle der GeriCoaches in den Netzwerken dargestellt. Sie sind sowohl fiir die Betroffenen
und ihre Angehorigen als auch fiir die fachlichen und politischen Akteure vor Ort wichtige An-
sprechpartner. In der Workshop-Diskussion wurde deutlich, dass die unterschiedlichen Netz-
werke konsequent aufeinander bezogen und vor allen Dingen auch ihre Regelfinanzierung sicher-
gestellt werden miisse. Dies sei auch bei dem Dementia Care Management-Ansdtzen noch nicht
gewahrleistet.

In die Diskussion eingebracht wurden die vielfiltigen und sehr aktiven Arztenetzwerke, die auch
fiir die qualifizierte Versorgung von Menschen mit Demenz eine wichtige Rolle spielen. Die Bedeu-
tung der Netzwerke ist unabweisbar, dabei ist ihre aufeinander bezogene Weiterentwicklung eine
wichtige Perspektive. In der Diskussion wurde allerdings auch deutlich, dass das Dechiffrieren der
Angebotslandschaft fiir die Nutzerinnen und Nutzer keineswegs einfach sei. Privatpersonen als
Nutzerinnen und Nutzer haben Hiirden zu iiberwinden, um den Demenzkompass fiir sich zu er-
schlieRen. Ubereinstimmend wurde festgestellt, dass es sich bei dem Demenzkompass um einen
guten, aber durchaus weiterentwicklungsbediirftigen Ansatz handle.

Auch Freizeitangebote fiir Menschen mit Demenz konnen im Demenzkompass abgebildet werden.
Die Teilhabeangebote wiirden oftmals durch die DAlzG M-V eingetragen, nicht selten durch Hin-
weise aus den jeweiligen Netzwerken. Insgesamt existieren in Mecklenburg-Vorpommern durch-
aus vielfaltige Freizeitangebote flir Menschen mit Demenz, allerdings waren viele davon nur tem-
porar - sodass sie sich nicht fiir die eher auf Dauer angelegten Eintrdge im Kompass eigneten.
Zudem konzentriere sich der Demenzkompass auf Angebote, die in besonderer Weise auf Men-
schen mit Demenz hin ausgerichtet sind. Andere, eher allgemein auf Inklusion hin angelegte oder
zumindest auch fir die Zielgruppe geeignete Angebote werden im Demenzkompass meist nicht
aufgenommen. In der Quintessens stellen die wenigen eingetragenen Freizeitaktivitaten fiir Men-
schen mit Demenz im Atlas nur ein Bruchteil der verfiigbaren Angebote vor Ort dar. Zusammen-
fassend wurde festgestellt, dass eine vollstandige Aufnahme von Freizeit- und Teilhabeangeboten
fiir Menschen mit Demenz in Mecklenburg-Vorpommern im Demenzkompass wenig sinnvoll er-
scheint. Das Tool eignet sich nicht fiir eher schnelllebige Angebote. Man konnte, die Konzepte aus
Bayern aufgreifend, den Bereich der Teilhabe- und Freizeitangebote eher in Richtung einer Ideen-
borse weiterentwickeln und ansonsten im Rahmen der kommunalen Pflegesozialplanung kreis-
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oder gemeinde- respektive stadtbezogene Angebotslandkarten erstellen, die sich spezifisch auf
die ortlichen Situationen beziehen.

Ebenfalls Gegenstand des Demenzkompasses sind Entlastungsangebote, fiir die der Entlastungs-
betrag gemafd § 45b SGB XI eingesetzt werden kann. Die Angebote sind inzwischen vielfaltig, kon-
zentrieren sich aber, wie auch in der 6ffentlichen Debatte zunehmend kritisiert, auf haushaltsnahe
Dienstleistungen, die zwar nachgefragt, aber letztlich mit den Zielsetzungen der Entlastungsange-
bote weniger kompatibel sind. In Zeiten der Modellphasen der entsprechenden Angebote kon-
zentrierten diese sich starker auf teilhabeorientierte Angebote. Aus Sicht der DAlzG M-V wurde
darauf hingewiesen, dass gerade fiir Menschen mit Demenz und die Angebote der DAIzG M-V die
sogenannten niederschwelligen Leistungen von grofdter Bedeutung sind. Sie stabilisieren auch die
entsprechenden Infrastrukturen. Durch eine Ausweitung der Angebote auf alle Pflegebediirftigen
wurde die Spezifik bedroht. In dem Wettbewerb um die Angebote, um die zum Teil knappen Res-
sourcen entsprechender Dienstleistungen, kimen Menschen mit Demenz tendenziell zu kurz.

4.9.3 Teilhabe von Menschen mit Demenz

(- als allgemeine Teilhabe * auf Gemeindeebene/\
* unterstiitzt durch sublokal
Teilhabestrukturen - * in der Selbsthilfe

etwa der Altenhilfe s in Einrichtungen (wie
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Eingliederungshilfe ftr
MmB nach dem SGB IX X .
\* in- und exklusiv Aktive Teilhabe am D )
(relevanten) Partizipationals
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Abb. 86: Teilhabedimensionen.
Quelle: Eigene Darstellung

Die vier vorgestellten Dimensionen der Teilhabe wurden im Workshop als addquat und hilfreich
bewertet. Bei Teilhabe geht es auf der einen Seite um die allgemeine gesellschaftliche Teilhabe, die
sich im Alltag und durch Einstellungen und Verhaltensweisen, sowie Solidaritatsbereitschaften in
der Bevolkerung realisieren, es geht zum Teil aber auch um Teilhabeleistungen, gerade fiir Men-
schen mit Demenz im Erwerbsalter, die auf gegebenenfalls aus der Eingliederungshilfe finanzie-
renden Teilhabeleistungen existentiell sind. Es existieren in Mecklenburg-Vorpommern wenig Er-
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fahrungen mit Routinen der Leistungsgewahrung in diesem Personenkreis. Menschen mit De-
menz diirften weiterhin nicht nur als Teilhabebediirftige, sondern auch als Teilgebende gesehen
werden, die sich mit ihren Kompetenzen und Ressourcen hin in das gesellschaftliche Leben mit
einbringen und es mitgestalten. Schliefilich gabe es auch ein Recht auf Nicht-Teilhabe, auf ,Welt-
ferne" (vgl. Sloterdijk 1996). Unter diesem Gesichtspunkt gilt es unter Teilhabegesichtspunkten
institutionelle und gesellschaftliche Rahmenbedingungen so zu gestalten, dass Menschen auch in
verantwortlicher Weise in Ruhe gelassen werden (kénnen). In der intensiven Diskussion wurde
mit Blick auf die institutionalisierten Teilhabeangebote darauf hingewiesen, dass in urbanen Rau-
men deutlich mehr von ihnen vorgehaltenen werden als im ldndlichen Raumen. Im landlichen
Raum kommt es mehr auf informelle und inklusive Angebote an. Versteht man die Teilhabesiche-
rung von Menschen mit Demenz als Aufgabe der Daseinsvorsorge, sind hier kleinere Gemeinden
in besonderer Weise darauf verwiesen, dass Teilhabeangebote bilirgerschaftlich entwickelt wer-
den - im Rahmen einer ,Kunst der Daseinsvorsorge" (vgl. Klie und Dehne 2025). Kritisch wurde
nachgefragt, was denn mit den Menschen mit Demenz sei, die in Kommunen leben, die hier keine
Performance zeigen und nicht in der Lage sind , Kunst der Daseinsvorsorge" in dieser Richtung zu
entwickeln. Auch von Exklusionsgefahren angesichts diskriminierender Einstellungsmuster in der
Gesellschaft wurde gesprochen. Umso wichtiger kdnnten Ansatze sein, wie etwa eine Kampagne
»Recht auf Demenz“ oder eine breite Aufklarungsarbeit, die mit dem Demenz-Monitoring ja eben-
falls intendiert ist. Verwiesen wurde darauf, dass gelingende Teilhabe letztlich mit dem Engage-
ment einzelner Menschen verbunden sei, die bereit sind, sich dem Thema Demenz zu 6ffnen. Die
bereits angesprochene Ideenborse kdnnte hier eine wichtige Rolle spielen, um die vielfaltige be-
eindruckende und kreative Praxis in Mecklenburg-Vorpommern sichtbar zu machen und mit Aus-
strahlungskraft zu versehen. Letztlich sei mit dem Thema Teilhabe auch das Leitbild der Caring
Community angesprochen, das in Mecklenburg-Vorpommern als Leitbild unterstiitzt wird.

4.9.4 Medizinisch-pflegerische Versorgung

Einen eigenen Schwerpunkt bildete die medizinisch-pflegerische Versorgung von Menschen mit
Demenz. Diskutiert wurde zum einen die Frage der ausreichenden infrastrukturellen Vorausset-
zung fiir eine bedarfsgerechte Versorgung von Menschen mit Demenz. Gerade mit Blick auf Men-
schen mit Demenz im erwerbsfihigen Lebensalter wurden hier Desiderate gesehen. Ahnliches gilt
auch fiir Menschen mit einer Symptomatik, die einen spezifischen Unterstiitzungsbedarf aufweist.
Die Passfahigkeit klassischer ambulant-pflegerischer Angebote fiir Menschen mit Demenz wurde
ebenso problematisiert, wie die Verfiigbarkeit von Tages- und Nachtpflegeplatzen, die bei einer
Gesamtschau auf Mecklenburg-Vorpommern als vergleichsweise gut regional verteilt angesehen
werden kann, allerding nicht iiberall ortlich verfligbar ist. Auch ist die Akzeptanz von Tages- und
Nachtpflegeeinrichtungen keineswegs selbstverstandlich, sodass der Aufbau entsprechender Inf-
rastrukturen auch mit einem kulturellen Wandel in der Bevolkerung verbunden ist. Hinsichtlich
der medizinischen Versorgung ist Mecklenburg-Vorpommern mit den Standorten des DZNE in
Greifswald und Rostock mit hoher Fachkompetenz ausgestattet. Die Memory-Kliniken bzw. Ge-
dachtnissprechstunden sind fiir ein Flachenland wie Mecklenburg-Vorpommern vergleichsweise
gut verteilt und aus allen Landesteilen relativ schnell erreichbar. Auch neue Wohnformen fiir auf
Pflege angewiesene Menschen und Menschen mit Demenz finden sich in Mecklenburg-Vorpom-
mern, allerdings nicht fiir alle Bedarfsgruppen in ausreichender und akzeptierter Art und Weise.
Mit Blick auf die Qualitat der medizinisch-pflegerischen Versorgung wurden die Probleme des
Schnittstellenmanagement zwischen klinischer und aufderklinischer Versorgung ebenso ange-
sprochen, wie verbreitete Phanomene von Polypharmazie und der Verordnung von Wirkstoffen
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aus der PRISCUS-Liste. Angeregt wurde ein eigenes Forschungsprojekt, dass sich auf die Imple-
mentierung der S3-Leitlinie Demenz, sowie auf entsprechenden Leitlinien der Deutschen Gesell-
schaft fiir Allgemeinmedizin und Familienmedizin (DEGAM) bezieht.

Zusammenfassend wurde festgestellt, dass fiir ein Demenz-Monitoring eine deutlich bessere, ver-
lasslichere und aktuellere Datenbasis erforderlich ist. Die aufdergewohnliche Konstellation in
Mecklenburg-Vorpommern, tiber zentrale Kompetenztrager in der Demenzforschung und -Versor-
gung in zu verfligen, ist eine ausgesprochen giinstige und bisher auch schon vorbildlich genutzte
Moglichkeit der Verschrankung von Wissenschaft und Praxis in der Begleitung von Menschen mit
Demenz, die auch und gerade fiir die Qualifizierung und Verstetigung eines Demenz-Monitorings
genutzt werden kénnte und sollte.

4.10 Perspektiven fiir den Aus- und Aufbau des Demenz-Monitorings

Der Ansatz des Demenz-Monitorings in Mecklenburg-Vorpommern kann als beispielgebend fiir
Demenzstrategien der Lander im Rahmen der nationalen Demenzstrategie gelten. Er sollte in je-
dem Fall fortgesetzt und weiter qualifiziert werden. Die vielfaltigen Formen von Demenzen stellen
eine Herausforderung fiir die Betroffenen als Erkrankte aber auch als An- und Zugehorige dar. Es
ist zuvorderst eine gesamtgesellschaftliche Aufgabe Menschen mit Demenz als Mitbiirgerinnen
und Mitbiirger zu sehen und ihnen Teilhabechancen und -méglichkeiten zu erdffnen. Die Teilha-
bedimension kommt auch in dem Demenz-Monitoring in Mecklenburg-Vorpommern zum Aus-
druck und wird dort betont. Es wird allerdings empfohlen, ein weiteres Teilhabeverstiandnis res-
pektive verschiedene Teilhabedimensionen in die Demenzstrategie einzubeziehen, so wie sie auf
dem Workshop am 12.11.2025 erdrtert wurde.

4.10.1 Fritherkennung, Pravention, Vorbereitung

Anders als in vielen anderen europdischen Staaten kennt Deutschland keine systematische Friih-
erkennung respektive Frithdiagnostik von Demenz - etwa auch unter Zuhilfenahme von bildge-
benden Verfahren. Insofern bleiben viele Friithformen von Demenz weiterhin unerkannt. Auch
wenn es ein Recht auf Nichtwissen gibt, muss es fiir eine gute Versorgung der Bevolkerung vor-
nehmlich darum gehen, (potenziell) Demenzerkrankten ein hinreichendes Angebot an Differenzi-
aldiagnostik anzubieten. Mit den Gedachtnis-Sprechstunden unterhalt Mecklenburg-Vorpommern
hier eine durchaus in der Flache verankerte Infrastruktur. Gleichwohl teilt Mecklenburg-Vorpom-
mern mit allen anderen Bundeslandern die Grundproblematik einer letztlich kaum ausreichenden
Differenzialdiagnostik fiir Menschen mit Demenz in der Flache.

Uber zukiinftige Auswertungen der GKV-Routinedaten koénnte die diagnostische Performance in
Sachen Demenz regionalisiert abgebildet und entsprechende Mafinahmen zur Verbesserung ein-
geleitet werden.

Ebenfalls mithilfe der GKV-Routinedaten konnten die ICD-10- und ICD-11-Diagnosen regionali-
siert und gegebenenfalls kleinrdumig erhoben und kartografiert werden, um auf diese Weise im
Rahmen der integrierten Pflegesozial- und Gesundheitsplanung gezielt zugehende Angebote in
besonders betroffenen Regionen und Sozialrdumen zu schaffen. Auch der Aufbau von entspre-
chenden Netzwerk- und Unterstiitzungsstrukturen konnte sich an entsprechenden Landkarten
der Demenzdiagnostik orientieren, die dann wieder in den Netzwerken gemaf? § 45e SGB XI auf-
gegriffen und genutzt werden kénnten.

Nicht nur die typischerweise von Demenzdiagnosen betroffenen Kohorten hochbetagter Men-
schen gilt es dabei in den Blick zu nehmen, sondern auch und gerade die Menschen mit Demenz
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im Erwerbsalter, fiir die es besondere Unterstiitzungs., Teilhabe- und Versorgungsstrukturen be-
darf. Mecklenburg-Vorpommern ist ein Kompetenzhotspot in Sachen Demenz und kann mit den
inzwischen vom G-BA fiir die Regelversorgung empfohlenen Dementia-Care-Management-Ansat-
zen seine wichtigen Kompetenzen und Strategien, aber auch Methoden zur Verfiigung stellen, die
sich gilinstig auf die Lebenssituation und Teilhabe von Menschen mit Demenz und ihre Zugehori-
gen auswirken kann.

4.10.2 Versorgungs- und Lebensqualitdt von Menschen mit Demenz

Die Wissensbestdnde iiber die Begleitung von Menschen mit Demenz stehen auf wissenschaftli-
cher Ebene in elaborierter und evidenzbasierter Weise zur Verfiigung. Verwiesen sei auf die S3-
Leitlinie Demenz der AMWE, aber auch die DEGAM-Leitlinien fiir die hausarztliche Versorgung.
Nun kann keineswegs tiberall davon ausgegangen werden, dass es eine leitliniengerechte Versor-
gung von Menschen mit Demenz gibt, respektive eine solche umgesetzt wird. Mecklenburg-Vor-
pommern konnte dieses Desiderat der systematischen Implementation evidenzbasierten Wissens
in der Begleitung von Menschen mit Demenz mit seinen Forschungsstandorten in Greifswald und
Rostock, aber auch der Hochschule Neubrandenburg aufgreifen und ein Monitoring zur Umset-
zung der Leitlinien installieren, sei es im Rahmen drittmittelgeférderte Forschungsprojekte oder
mithilfe von Landesforderungen. Hierdurch wiirde Mecklenburg-Vorpommern weiterhin zu ei-
nem der Pionierldnder werden, respektive sich diesen Status weiter verdienen.

Ein Monitoring dieser Art konnte verbunden werden mit einer systematischen Auswertung der
GKV/ SPV-Routinedaten fiir Menschen mit Demenz. Auch hier lassen sich regionalisierte Auswer-
tungen fahren, die etwa im Rahmen des DAK-Pflegereports 2017 bezogen auf Menschen mit De-
menz durchgefiihrt wurden. Sie geben Hinweise auf Formen der Unter- und Fehlversorgung und
Medikation, etwa mit Blick auf Polymedikation, aber auch die Verordnung von PRISCUS-Wirkstof-
fen. Die im Gesetz zur Befugniserweiterung und Entbiirokratisierung in der Pflege vorgesehene
Zurverfiigungstellung von SPV- und in Grenzen auch GKV-Daten kénnte hierfiir und wiederum
auch fiir Planungszwecke systematisch genutzt werden, aber auch einen Beitrag fiir die Verbesse-
rung der Versorgungsqualitit leisten. Uber die GKV- und SPV-Routinedaten lassen sich iiberdies
regionalisiert und postleitzahlgenau Hinweise auf die Nutzung von Angeboten der sozialen Pfle-
geversicherung gewinnen, die fiir den Ausbau, aber gegebenenfalls auch fiir Fragen der Hinwir-
kung auf die Nutzung entsprechender Infrastrukturen einen Beitrag zur Verbesserung der Versor-
gungssituation leisten konnen.

Der Medizinische Dienst halt als einzige Institution systematischen und regelhaften Zugang zu den
Pflegehaushalten. Der MD ist durchaus in der Lage, Hinweise auf Risiken in der Versorgungssitu-
ation zu geben (Risikoscreening) (Biischer und Klie 2023). Die entsprechenden Risikohinweise
lassen sich sowohl auf der individuellen Ebene, in der Hilfe- und Pflegeprozessplanung nutzen als
auch auf regionalisierter und sozialraumlicher Ebene, wenn sie territorial aggregiert werden.
Auch Hinweise auf die Uberforderung von An- und Zugehorigen lassen sich gegebenenfalls aus
den MD-Daten gewinnen, gerade wenn es um die Weiterentwicklung der Rolle des MD geht (vgl.
BMG 2025). Auf diese Weise konnten regionalisierte und sozialrdumliche Strategien entwickelt
werden, die auf eine Verbesserung der Versorgungssituation und -qualitat gerichtet sind.

Schliefdlich sind auch auf Pflege angewiesene Menschen mit Demenz von Armutsrisiken bedroht.
Sie haben Anspruch auf Leistungen der Hilfe zur Pflege, gegebenenfalls auch der Eingliederungs-
hilfe. Hier gilt es zu priifen, inwieweit eine systematische Auswertung der Bezieher von Leistun-
gen der Grundsicherung im Alter und bei Erwerbsminderung - verbunden mit der jeweiligen
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Pflege- und Demenzpravalenz - regionalisiert in den Blick genommen und entsprechende Maf3-
nahmen ergriffen werden kdnnen. Diese Erkenntnisse kdnnten bei praventiven Ansatzen oder pra-
ventiven Handlungsformen der gesundheitlichen und pflegerischen Versorgung genutzt werden.

4.11 Empfehlungen

Insgesamt wurden sechs zentrale Empfehlungen fiir den Bereich des Demenz-Monitorings aus
den Ausfiithrungen in diesem Kapitel abgeleitet:

1. Fortfiihrung und Weiterentwicklung des Demenz-Monitorings

2. Strukturierte Aufnahme des Themas Demenz in den Pflegesozialplanen

3. Weiterentwicklung des Demenzkompasses

4. Medizinisch-pflegerische Versorgung fiir Menschen mit Demenz verbessern
5. Ausdifferenzierte Beratungsstrukturen aufeinander beziehen

6. Teilhabe sichern - lokal und mit besonderem Fokus auf benachteiligte Gruppen

4.11.1 Fortfithrung und Weiterentwicklung des Demenz-Monitorings

Die konzeptionelle Erstellung eines Demenz-Monitorings, das mit dem Landesplan Pflege nun
erstmals vom Land Mecklenburg-Vorpommern auf den Weg gebracht wurde, ist in vielerlei Hin-
sicht bemerkenswert. Es leistet einen wichtigen Beitrag dazu, Menschen mit Demenz ein gutes
Leben zu ermoglichen, die Versorgungsqualitit fiir sie zu verbessern, Angehorige zu unterstiitzen
und in der Bevolkerung ein verbessertes und menschenrechtlich reflektiertes Verstandnis von De-
menz zu verankern. Vor diesem Hintergrund sollte das Monitoring in jedem Fall weiterverfolgt
und ausgebaut werden. Die mit einem Demenz-Monitoring aufgeworfenen Fragen sind vielfaltig.
Es wurden eine Reihe von Forschungsdesideraten deutlich, die beispielsweise beim Thema Epide-
miologie und Inzidenz den Aufbau des geplanten Monitorings erschweren. Die bisher vorliegen-
den Daten, die im Kapitel zur Epidemiologie aufbereitet wurden, bieten jedoch eine gute Grund-
lage, um Einschatzungen tiber die Zahl von Menschen mit Demenz nach unterschiedlichen Alters-
und Diagnosegruppen regionalisiert vorzunehmen und den jeweiligen regionalen und fachlichen
Handlungsbedarf zu identifizieren.

Die Forschung zu Fragen der addquaten medizinisch-pflegerischen und teilhabeorientierten Un-
terstiitzung hat sich in Deutschland und weltweit in den letzten Jahren deutlich verbessert. Auch
und gerade in Mecklenburg-Vorpommern haben das DZNE, das Max-Planck-Institut in Rostock, die
Universitdaten Rostock und Greifswald und die Hochschule Neubrandenburg wichtige Beitrage zur
Verbesserung der Forschungslage geleistet - und dies konsequent transferorientiert. Ein Demenz-
Monitoring konnte und sollte sich auch der Frage widmen, ob und inwieweit die entsprechenden
fachlichen Erkenntnisse und Standards flachendeckend und zielgruppenspezifisch umgesetzt
werden. So ware beispielsweise an eine Evaluation zur Umsetzung der S3 Leitlinien Demenz in
Mecklenburg-Vorpommern zu denken oder die Beantwortung der Frage nach der indikationsge-
rechten Gabe von Psychopharmaka. Fiir beide Fragestellungen wiirden sich entsprechend dritt-
mittelfinanzierte Projekte anbieten, deren Erkenntnisse wertvolle Beitrage fiir das Demenz-Moni-
toring liefern.
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4.11.2 Strukturierte Aufnahme des Themas Demenz in den Pflegesozialplanen

Die Analyse der integrierten Pflegesozialpldne zum Thema Demenz zeigt, dass diesem Thema in
der Entwicklung des Berichtstandards noch zu wenig Beachtung geschenkt wurde. Auch wenn das
Thema Demenz in den Pflegesozialplanen teilweise ausfiihrlich behandelt wurde, ist der bisherige
Umfang dem bedeutenden Themenfeld Demenz nicht angemessen. Im Sinne einer fachlichen Be-
fassung mit dem Thema in den Pldnen sowie einer inhaltlichen Unterstiitzung des Demenz-Moni-
torings bedarf es aus Sicht der Gutachter deshalb entsprechender Vorgaben, wie das Thema De-
menz in Zukunft berichtet werden sollte.

Um das Bewusstsein fiir das Thema zu schirfen, ist es sinnvoll, die Anzahl der Betroffenen im
Landkreis zu ermitteln (insbesondere der perspektivisch erforderliche Indikator Nr. 5 im Be-
richtsstandard). Dies ist beispielsweise fiir die Darstellung der Pflegesituation gegeniiber der Lo-
kalpolitik bedeutsam. Zum anderen sollten die einschlagigen Angebote im Landkreis gut doku-
mentiert werden, um die Passgenauigkeit der Angebotslandschaft und ihre Entwicklung im Zeit-
verlauf besser einschitzen zu konnen (Indikatoren Nr. 7-9). Bei letzterem kommt den Heimauf-
sichten eine besondere Rolle zu. Sie sollten in Zukunft mit Blick auf die Pflegesozialplane und das
Demenz-Monitoring in ihrer Dokumentation systematisch erfassen, welche Angebote sich mit
welchen Platzzahlen an Menschen mit Demenz richten.

Zudem sind qualitative Bewertungen der Versorgungslage von Menschen mit Demenz und ihren
Angehorigen dufderst wertvoll. Dies kann beispielsweise in Form eigener Erhebungen im Themen-
feld, Auswertungen von Sitzungen der Pflegekonferenzen oder der Erfahrungen und Daten der
Pflegestiitzpunkte erfolgen. So kdnnen Versorgungsliicken systematisch sichtbar gemacht und
strategische Mafdnahmen darauf ausgerichtet werden.

Wie in den Pflegesozialplanen allgemein sollte letztlich auch im Themenfeld Demenz der Fokus
auf die Entwicklung, Umsetzung und Uberpriifung konkreter Mafnahmen gelegt werden. Ein vor-
bildliches Beispiel hierfiir ist der Landkreis Vorpommern-Greifswald mit seinem Pflegesozialplan.
Wie wird die Versorgungslage von Menschen mit Demenz eingeschatzt? In welchen Bereichen sind
deshalb Mafdnahmen notig? Welche wurden in der Vergangenheit umgesetzt und wie kénnen
diese fortgefiihrt oder ausgebaut werden?

4.11.3 Weiterentwicklung des Demenzkompasses

Mit dem ,Demenzkompass®, der von der Alzheimer-Gesellschaft Mecklenburg-Vorpommern koor-
diniert und verantwortet wird, wurde ein wichtiger Beitrag zur Herstellung von Transparenz iiber
Versorgungs- und Teilhabeangebote geleistet. Der Demenzkompass der Alzheimer-Gesellschaft
Mecklenburg-Vorpommern sollte in jedem Fall fortgefiihrt und weiter qualifiziert werden. Dabei
erscheint es besonders wichtig, dass die Daten fiir die relevanten Akteure gut nutzbar sind, aktuell
gehalten werden und die Nutzenden nicht tiberfordern. Zur Weiterentwicklung des Demenzkom-
passes wird empfohlen:

e Regelmafiige Einbindung der Planerinnen und Planern aus den Landkreisen und kreis-
freien Stadten mit ihrem vertieften regionalen Wissen zur Aktualisierung und Erganzung
der Eintrage
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e Ineinigen Themenfelder ware eine Konzentrierung auf die Darstellung von Beispielen gu-
ter Praxis sinnvoll, die Interessierte anregen, dhnliche Angebote in ihrer Region anzusto-
3en. Dies empfiehlt sich insbesondere in den ,kurzlebigen“ Themenfeldern wie Engage-
ment, Freizeit und Sport.

e Ausrichtung des Demenzkompasses fiir Betroffene und Angehorige priifen: Hervorhebung
besonders relevanter Angebote fiir diese Zielgruppe (gerade auch der Beratung)

4.11.4 Medizinisch-pflegerische Versorgung fiir Menschen mit Demenz verbessern

Das Demenz-Monitoring dient unter anderem dazu, die medizinisch-pflegerische Versorgungssi-
tuation sowie die Teilhabesicherung zu erfassen und hinsichtlich ihrer Bedarfsgerechtigkeit zu
bewerten. Dabei gilt es, Desiderate fiir die unterschiedlichen Gruppen oder Regionen herauszuar-
beiten. Angesichts der unterschiedlichen Gruppen von Menschen mit Demenz werden die spezifi-
schen Versorgungsaspekte zum Teil in den Pflegesozialplanen aufgegriffen, soweit es sich um ty-
pische pflegerische Anforderungen handelt. Stehen hingegen medizinische Versorgungsfragen im
Vordergrund, erfolgt die Beriicksichtigung in der Geriatrieplanung. Besonders hilfreich ware fiir
die grofle Zahl zuhause lebender Menschen mit Demenz und ihre Angehoérigen in Zukunft eine
pflegefachliche Begleitung (vgl. hierzu ausfiihrlich Kapitel 3.6.7).

Ein Demenzplan M-V, der ebenfalls in Arbeit ist, wird sich differenziert mit dem Aufbau, der Qua-
lifizierung und Weiterentwicklung von Versorgungsstrukturen beschaftigen. Dabei ist zu tberle-
gen, inwiefern es moglich sein wird, seltenere Demenzformen, wie Demenzen bei Menschen im
Erwerbsalter, besondere Aufmerksamkeit zu schenken. Zugleich stellen sich angesichts der unter-
schiedlichen sozialrechtlich strukturierten Sektoren der Versorgung von Menschen mit Demenz
Fragen der sektoreniibergreifenden Versorgungssicherheit und der Einlésung des Sicherstel-
lungsauftrags. Je nachdem, ob es sich um medizinische Fragen, Fragen der Teilhabe im Sinne des
SGB IX oder der Pflege im Sinne des SGB XI und XII handelt, sind diese unterschiedlich geregelt.
Gerade im Bereich der Langzeitpflege stellt sich die Frage nach der Sicherstellung der pflegeri-
schen Versorgung als durchaus anspruchsvoll dar. Auf deren Klarung sollte das Land Mecklen-
burg-Vorpommern im Rahmen der aktuell geplanten grofRen Pflegereform Einfluss nehmen.

4.11.5 Ausdifferenzierte Beratungsstrukturen aufeinander beziehen

In der Erarbeitung des Monitorings konnten die vorhandenen Infrastrukturen hinsichtlich der Be-
ratungs- und Begleitungsstrukturen abgebildet werden. Dabei wurde deutlich, dass sich die Bera-
tungsstrukturen aus unterschiedlichen, institutionell verorteten Angeboten zusammensetzen. Im
Mittelpunkt stehen die Beratungsstrukturen im Rahmen der Langzeitpflege (Pflegeberatung, Pfle-
gestlitzpunkte), aber auch Angebote der Altenhilfe gemafd § 71 SGB XII richten sich an Menschen
mit Demenz und ihre Angehorigen. Ebenfalls gefragt sind sozialpsychiatrische Dienste sowie der
Medizinische Dienst, dem - wenn auch weniger explizit, so doch implizit - Beratungsaufgaben zu-
kommen, etwa im Zusammenhang mit Heil- und Hilfsmitteln oder mit Blick auf die Sicherstellung
der pflegerischen Versorgung (§§ 18 ff. SGB XI). Auch Betreuungsbehorden iibernehmen wichtige
Beratungsaufgaben fiir Menschen mit Demenz und ihre Angehdrigen. In Mecklenburg-Vorpom-
mern wurden im Rahmen des Dementia Care Management neue Beratungsstrukturen erprobt.
Diese gilt es konsequent aufeinander zu beziehen und in eine Gesamtstruktur der Beratung zu
integrieren. Eine gute Gelegenheit bietet die Einfiihrung der pflegefachlichen Beratung, um die
Beratungsstrukturen im Sinne einer Case-Management-Organisation regional aufeinander zu be-
ziehen. Entsprechende Vorschlage hinsichtlich der Umsetzung wurden im Kapitel ,Pflegesozial-
planung” ausgefiihrt (vgl. Kapitel 3.7).
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4.11.6 Teilhabe sichern — lokal und mit besonderem Fokus auf benachteiligte Gruppen

Eine wichtige Dimension des Demenz-Monitorings ist das Thema Teilhabe. Dieses ist hinsichtlich
der Teilhabedimensionen zu differenzieren: allgemeine gesellschaftliche Teilhabe, Teilhabeange-
bote und -strukturen, Teilhabeleistungen fiir Menschen mit Demenz sowie die Dimensionen der
Teilhabe als gesellschaftliche Akzeptanz von Menschen mit Demenz und Anerkennung von De-
menz als Lebensform. Teilhabeangebote und -strukturen werden im Demenzkompass themati-
siert und aufgelistet. Es wird empfohlen, die hdufig auch im informellen Sektor angesiedelten Teil-
habeangebote eher regional und lokal bekannt zu machen, zu kommunizieren und aktuell zu hal-
ten - im Zusammenhang mit Konzepten von demenzfreundlichen Kommunen. Nochmals grofderer
Handlungsbedarf besteht zudem bei der Eroffnung von Teilhabeleistungen fiir Menschen mit De-
menz, die zu eher benachteiligten Gruppen gehdren. Dies sind beispielsweise einkommensschwa-
che Personengruppen oder Menschen mit besonders herausforderndem Verhalten wie FTD-Be-
troffene, die haufig durch das Raster der Versorgung fallen. Diesen Zielgruppen, denen haufig so-
wohl Leistungen der Eingliederungshilfe als auch der Hilfe zur Pflege und der Altenhilfe als Trans-

ferleistungen zustehen, sind in besonderer Weise in den Blick zu nehmen.

4.11.7 Ubersicht zu den Empfehlungen im Detail

Epidemiologie
Aufmerksamkeit fiir die Verbrei-
tung der unterschiedlichen For-
men von Menschen mit Demenz
in den Regionen

Nutzung der fiir das Monitoring
aufbereiteten Daten fiir die Pflege-
sozialplanung, den Demenzplan so-
wie fiir die Uberarbeitung des Geri-
atrieplanes

Koordinierung und strategische Aus-
richtung der Nutzung im Beirat De-
menz beraten.

Aufgreifen des Monitorings in den
Pflegsozialplanen

Systematische Wahrnehmung von
selteneren Demenzformen

Identifikation der etwa 1.200 bis
3.500 FTD-Betroffenen und ande-
ren Demenzformen im Erwerbsal-
ter in den Landkreisen und kreis-
freien Stidten

Nutzung von GKV/SPV Routineda-
ten fiir die Erkennung von Risiko-
gruppen (Pravention) und regio-
naler und ortlicher Verbreitung

Einrichtung einer AG unter Beteili-
gung des DZNE, Uni Greifswald, Uni
Rostock, MPI Rostock, interessier-
ter Kassen sowie des MD

Beteiligung des Ministeriums fiir Sozia-
les, Gesundheit und Sport Mecklen-
burg-Vorpommern an der Formulie-
rung von Anforderungen an die Liefe-
rung von GKV/SPV Daten an die Kom-
munen im Rahmen des Gesetzes zur
Befugniserweiterung und Entbiirokra-
tisierung in der Pflege

Verbesserung der zuverldssigen
Diagnoseerstellung und Codie-
rung (in Krankenhdusern)

Hausarzteverband, drztliche Fort-
bildungen, Krankhausgesellschaft,

Aufnahme der Differentialdiagnosti-
schen Kompetenz in Geriatrieplan

Mitwirkung an nationalen und in-
ternationalen Forschungsprojek-
ten zur Pravalenz und Inzidenz
von Demenzen

Notfalltelephon und Hilfestruktu-
ren - mit gemeiner Leitstelle auf
Menschen mit Demenz ausrichten

DZNE, MPI

Versorgungsstruktur

Telefonische Beratung, hausliche
Unterstiitzung sicherstellen, Kurz-
zeitpflegeplétze vorhalten, Level Ii
Klinken fiir Menschen mit Demenz
in PKZ nutzen

Bei Notfallreform medizinische und
pflegerische Versorgung zusammen-
fiihren

Kurzzeitpflegeplatze fiir die je-
weiligen Bedarfsgruppen vorhal-
ten

Bedarf iiber Care und Case Manage-
ment ermitteln

Leistungsrechtliche Voraussetzungen
schaffen, bei Unterversorgung ggf. Le-
vel Ii Klinken nutzen, kommunalwirt-
schaftliche Einrichtungen schaffen

Kleinrdumige Versorgung von
Wohnformen sicherstellen

Planung unter Einbeziehung der
Bevolkerung

Innovationen iS wohlfahrtspluralisti-
scher Versorgungskonzepte unterstiit-
zen
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Tagespflege- und Betreuungsan-
gebote flaichendeckend stabilisie-
ren und aufbauen

Partizipative Planung zur kulturel-
len Akzeptanzférderung und biir-
gerschaftlichen Beteiligung

Einbeziehung von biirgerschaftlich En-
gagierten und nebenberuflichen Hel-
fern (Fahrdienste)

Priifung des Ausbaus der Bera-
tungslandschaft in der Flache, z.B.

Umsetzung der mafigeblichen
Leitlinien in der Diagnostik und
Behandlung von Menschen mit
Demenz

iiber Pflegestiitzpunkte
Versorgungsqualitit

Arztliche Fort- und Weiterbildun-
gen

Monitoring Umsetzung der maf3gebli-
chen Leitlinien als Forschungs- oder In-
novationsprojekt

Beachtung von Freiheitsrechten
von Menschen mit Demenz

Regionalisierte Erhebung von Frei-
heitsentziehenden Mafnahmen in-
nerhalb und aufserhalb von Einrich-
tungen im Rahmen der Statistik Be-
treuungsrecht und Heimaufsicht

Schulungsmafinahmen, regionale Pro-
jekte zu: Fixierungsfreier Landkreis,
Erwachsenenschutzkonzepte von kreis-
freien Stadten und Landkreisen

Umsetzung Art 12 Behinderten-
rechtskonvention gegeniiber
Menschen mit Demenz

Schulungen zur Einwilligungsfahig-
keit von Menschen mit Demenz,
Nutzung entsprechender Assess-
mentinstrumente

Monitoring Umsetzung der AWMF Leit-
linie Einwilligungsfahigkeit von Men-
schen mit Demenz als Forschungspro-
jekt

Nutzungsdaten von Pflege-Apps
(primar Angehorige) fiir regionale
Auswertungen bereitstellen

Teilhabe

Menschen mit Demenz als Mit-
biirgerinnen und Mitbiirger, De-
menzfreundliche Stadte und Ge-
meinden

Freiheitsentziehende Mafdnahmen:
Verfahrensrecht im FamFG an Be-
rufsrecht anpassen (Unterstiitzung
durch das Land M-V)

Konzepte Demenzfreundlicher
Kommunen und der Aktion De-
menz unterstiitzen und féordern
Kampagnen zum Thema Leben mit
Demenz

Foérderung und Sichtbarmachung von
Teilhabeansatzen in den Gemeinden
und Stadten im Kompass

Teilhabestrukturen stabilisieren
und fordern

Angebote der Mehrgenerationen-
hauser auf Menschen mit Demenz
ausrichten, Altenhilfestrukturen
gem. § 71 SGB XII fiir Menschen mit
Demenz 6ffnen und im Einzelfall
fordern

Vereine und Religionsgemeinschaf-
ten unterstiitzen in Offnung ihrer
Angebote fiir Menschen mit De-
menz

Gute Beispiele in Ideenborse des Kom-
passes bekannt machen

Teilhabeleistungen u.a. gem. § 44
SGB IX fiir Menschen mit Demenz
im Erwerbsalter gewahrleisten

Runder Tisch zu Frontotemporal-
Demenz (FTD), Aufbau eines FTD
spezifischen Case Management An-
gebots im Rahmen der pflegefachli-
chen Begleitstrukturen

Schulung der Beratungs- und Begleit-
stellen

Teilgabe-Optionen fiir Menschen
mit Demenz erdffnen

Frithbetroffene in Vereine, Organe
und Planung einbeziehen
Erzahlcafés, Chore fir Menschen
mit Demenz, Theaterprojekte, En-
gagementangebote und -férderung

Begegnungsraume fiir Kinder und Men-
schen mit Demenz fordern (Koopera-
tion Kita, Tagespflege)

Teilhaberechte realisieren

Kampagne Recht auf Demenz

Konzertierte Aktion von Alzheimerge-
sellschaft, Anwaltskammer, Verbrau-
cherzentrale, Sozialverbanden, Juristi-
scher Fakultat Uni Rostock, Behinder-
tenbeauftragte, Seniorenvertretung

Tab. 25: Empfehlungen Demenz-Monitoring.
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5 Monitoring Pflegepersonalbedarf

5.1 Beschiftigungs- und Arbeitsmarkt in der Pflege

Ein Schwerpunkt des vorliegenden Berichts zum Monitoring liegt in der Betrachtung der Entwick-
lung der Fachkréftesituation in der Pflege in Mecklenburg-Vorpommern.

Eingangs werden fiir die Analyse die sozialversicherungspflichtig beschaftigten Pflegefachperso-
nen (ohne Helferinnen und Helfer) in Zeitreihen vorgestellt.

Die Daten der Bundesagentur fiir Arbeit sind hinsichtlich der Aussagekraft zu Helferinnen und
Helfern limitiert, da sie nicht mit den landesrechtlichen Berufsvorschriften zu Helfer- oder Assis-
tenzberufen synchronisiert sind. Damit wird z. B. die Anzahl der Helferinnen und Helfer in der
Altenpflege deutlich iiberschéatzt, da auch Personen klassifiziert sind, die in diesem Bereich titig
sind, nicht aber iiber eine Anerkennung als Altenpflegehelferin und -helfer verfiigen. Erst mit der
Aufnahme der bundeseinheitlichen Regelung ist zu erwarten, dass die Klassifikation der Berufe
(KIdB) an dieser Stelle eine Konkretisierung aufnimmt und Daten zukiinftig auch fiir die Pflege-
fachassistenz nutzbar werden. Aufgrund dieser Limitierung werden die Daten der Bundesagentur
fiir Arbeit ausschlief3lich fiir Personen mit einer dreijahrigen Qualifikation analysiert. In den Ver-
sorgungseinrichtungen konnen die Daten der Helferinnen und Helfer verwendet werden.

Unterschiedliche Erfassungssystematiken und Analysemoglichkeiten (z. B. Filterung der Berufs-
gruppen nach Qualifikation, Alter, Wirtschaftszweig etc.) fithren zu leichten statistischen Abwei-
chungen in den ermittelten Grundgesamtheiten der jeweiligen Analysen. Ebenso ergeben sich sta-
tistische Abweichungen durch unterschiedliche zeitliche Beziige in den Statistiken (z. B. Stichtags-
bezogen bei der Pflegestatistik, Durchschnittskennzahlen im Jahresverlaufin den Meldungen der
Bundesagentur flir Arbeit, Berichtsmonate der Erfassung durch die Bundesagentur fiir Arbeit).

Die Beschiftigten in den Sektoren der Versorgung (z. B. Krankenhaus, ambulante Pflegedienste,
teil- und vollstationare Versorgung) werden u. a. auf Basis der Angaben der Pflegestatistik sowie
der Krankenhausstatistik aufgenommen. Sie basieren auf den Meldungen, die durch die Arbeitge-
ber stichtagsgebunden zu erbringen sind.

Fiir die Krankenhausstatistik konnen berufsbezogene Angaben (Differenzierung nach Berufsgrup-
pen), abweichend von der Darstellung der Pflegestatistik (im Bericht ab 2017) erst mit dem Jahr
2018 zur Verfligung gestellt werden. Durch eine Anpassung der Berufesystematik gegeniiber
fritheren Erfassungen (bis 2017) werden seit 2018 auch Altenpflegende als eigene Berufsgruppe
gefiihrt, was wesentlich zur Verbesserung der Vergleichbarkeit der Beschaftigung zwischen den
Sektoren beitragt.

Insgesamt wurde der Betrachtungszeitraum, wo moglich, an die in diesem Landesplan Pflege be-
trachteten Zeitraume angepasst (ab 2017). Um den mdglichst aktuellen Bezug in der Beschafti-
gung mit aufzunehmen, wurde erganzend das Jahr 2024 mit aufgenommen.

5.1.1 Beschaftigungsentwicklung in der Pflege

Dargestellt wird zundchst die Gesamtzahl der Beschaftigten, unabhdngig von ihrem konkreten Ta-
tigkeitsfeld oder der Zugehorigkeit zu einem bestimmten Versorgungssektor. Datengrundlage sind
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die Statistiken der Bundesagentur fiir Arbeit, die nach Berufen klassifiziert82 und die Anzahl der
Beschiftigten im Rahmen einer Sonderabfrage ermittelt hat.83

In der folgenden regionalen Ubersicht werden die Kennzahlen der sozialversicherungspflichtig
beschaftigten Pflegefachpersonen ohne Helferinnen und Helfer insgesamt dargestellt. Die regio-
nale Darstellung zeigt deutliche Unterschiede in der Entwicklung zwischen den einzelnen Land-
kreisen und kreisfreien Stadten Mecklenburg-Vorpommerns auf:

Landkreis Vorpommem-Rigen
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Hanse- und Universitatsstadt Rostock \:l 3 . 1 30
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B 356;85 B 3211 FRPT———
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Landkreis Nordwestmecklenburg - 3989 | 5137
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' Il 2661 I 5.437
= :fgf;:;mm 45, 2613 ] 1.12 13 :3
02188 [ 2.449 W 4.366
I 2301 | 2.492 . 4518
I 2347 | 2.491 I 4532

W 2389 W 2523

Landkreis Ludwigslust-Parchim
Landkreis Mecklenburgische Seenplatte

Mecklenburg-Vorpommern 2025

Sozialversicherungspflichtig und geringfigig entlohnt Beschaftigte am Arbeitsort in Pflegeberufen ohne Helfer 2017
Sozialversicherungspflichtig und geringfugig entlohnt Beschaftigte am Arbeitsort in Pflegeberufen ohne Helfer 2019
[ Sozialversicherungspflichtig und geringfiigig entlohnt Beschaftigte am Arbeitsort in Pflegeberufen ohne Helfer 2021
Bl Sozialversicherungspflichtig und geringfiigig entlohnt Beschaftigte am Arbeitsort in Pflegeberufen ohne Helfer 2023
Il Sozialversicherungspflichtig und geringfiigig entlohnt Beschaftigte am Arbeitsort in Pflegeberufen ohne Helfer 2024

Abb. 87: Entwicklung sozialversicherte Beschdftigte Pflegeberufe ohne Helfer

Insgesamt lasst sich fiir die sozialversicherungspflichtige Beschiftigung qualifizierter Pflegefach-
personen sowie der geringfligig Beschaftigten zwischen 2017 und 2024 eine Zunahme feststellen.
In Summe stieg die Anzahl der sozialversicherungspflichtigen Beschaftigungen fiir Pflegefachper-
sonen um 1.607 sozialversicherungspflichtige Beschaftigungen von 24.415 auf 26.022 an, was ei-
ner prozentualen Zunahme um 6,6 Prozent entspricht.

In der Betrachtung der Entwicklung von 2017 bis 2024 hat die Anzahl der sozialversicherungs-
pflichtig und geringfiigig Beschéftigten beinahe in allen Landkreisen und den beiden kreisfreien
Stadten zugenommen: nur im Landkreis Nordwestmecklenburg ist ein Riickgang um -6,8 Prozent
zu beobachten.84

Regional betrachtet kann die grofdte Zunahme der Beschaftigung in der Hanse- und Universitats-
stadt Rostock ausgemacht werden (12,9 Prozent). Im Landkreis Mecklenburgische Seenplatte

82 Das Aggregat ,Pflegeberufe” umfasst die Systematikpositionen Gesundheits-, Krankenpflege (0.S.), Fachkrankenpflege,
Fachkinderkrankenpflege, Gesundheits-, Krankenpflege (ssT), Aufsicht, Fiihrung — Pflege, Rettungsdienst, Altenpflege (ein-
schlieflich Flihrung) der Klassifikation der Berufe 2010 (KIdB 2010) ohne Helfer.

83 Statistik der Bundesagentur fir Arbeit, Erstellungsdatum: 27.01.2025, Statistik-Service Sidwest, Auftragsnummer 375288
84 Seit 2022 ist jedoch die Anzahl Gberwiegend stabil.
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(10,2 Prozent) und in der Landeshauptstadt Schwerin (9,4 Prozent) konnen ebenso relevante Zu-
wdchse festgestellt werden. Geringere Wachstumsraten, die aber insgesamt eine positive Richtung
aufweisen, liegen in den Landkreisen Vorpommern-Riigen (1,8 Prozent), Ludwiglust-Parchim (3,5
Prozent) und Vorpommern-Greifswald (5,8 Prozent) vor.

Im Rahmen der Analyse wurde gepriift, ob Veranderungen in der Beschaftigungsentwicklung im
Zusammenhang mit der Corona-Pandemie stehen. Dafiir wurden das vorpandemische Jahr 2018
sowie das Jahr 2022 als Referenz fiir das Ende der pandemiebedingten Sonderlage herangezogen.
In diesem Zeitraum zeigt sich ein Beschaftigungszuwachs, der v. a. in der Hanse- und Universitats-
stadt Rostock (13,4 Prozent) deutlich ist. Landesweit sind in diesem Zeitraum 1.640 Personen hin-
zugekommen, was eine Steigerung um 6,7 Prozent ausmacht. Negative Auswirkungen auf die Ge-
samtzahl der Beschiftigten in der Pflege sind nicht erkennbar. Weder eine ,Berufsflucht” noch ein
signifikanter Riickgang der sozialversicherungspflichtigen Beschaftigung ist in diesem Zeitraum
zu beobachten.85 Im Jahr 2018 waren bei der Bundesagentur fiir Arbeit 24.626 Pflegefachperso-
nen registriert, im Jahr 2022 lag die Zahl bei 26.266. Auch andere Analysen kommen zu dem Er-
gebnis, dass die Pandemie nicht zu einer relevanten Veranderung bei der Beschaftigung der Pflege
gefiihrt hat und dass diese sich gegeniiber der Pandemie als robust erwies (Kunaschk und Stephan
2024).

Neben der Gesamtentwicklung, die auch Pflegefachpersonen umfasst, die aufderhalb der fiir die
Pflege typischen Versorgungsstrukturen arbeiten, etwa in Arztpraxen, der Industrie oder in ande-
ren Einrichtungen, ist insbesondere die Entwicklung der Beschiftigung in den einzelnen Versor-
gungssektoren von Bedeutung. Hierzu kdnnen Daten der Pflegestatistik sowie der Krankenhaus-
statistik herangezogen werden, da diese eine differenzierte Erfassung der Beschéftigten nach Be-
rufsgruppen in den jeweiligen Sektoren ermdéglicht. Fiir die Krankenhausstatistik gilt die beschrie-
bene Limitierung, dass die relevanten Berufsgruppen (u. a. auch die Altenpflegenden) erst ab dem
Jahr 2018 systematisch erfasst werden.

5.1.2 Beschaftigungsentwicklung in der Pflege nach Sektoren

Nachfolgend wird die Beschaftigungsentwicklung fiir die einzelnen Sektoren der Versorgung na-
her betrachtet. Diese erfolgt auf Basis der Kennzahlen der Pflegestatistiken des Landes Mecklen-
burg-Vorpommern 2017 bis 202386 sowie der Krankenhausstatistiken8” 2018 bis einschliefslich
2023. Die Beschiftigtenzahlen werden dabei in der Gesamtentwicklung vorgestellt; eine Regiona-
lisierung erfolgt an dieser Stelle nicht, da die Datengrundlage nicht in einer regionalen Zuordnung
vorliegt.

Korrespondierend zu den anderen Analysen erfolgt die Darstellung der absoluten sowie relativen
Veranderungen ab 2017.

85 Einbezogen wurde auch der Vergleich von als arbeitslos gemeldeten Pflegekrafte sowie die Anzahl der offen gemeldeten
Stellen durch Arbeitgeber. Bei einer erhdhten Fluktuation bzw. einem Ausstieg zahlreicher Pflegender aus dem Beruf ist zu
erwarten, dass die Zahl der als arbeitslos gemeldeten Pflegenden steigen musste. Parallel kann angenommen werden, dass
die Einrichtungen erhohte Zahlen an offenen und zu besetzenden Stellen melden, um die entstandenen Bedarfe zu decken.
In beiden weiteren Kennziffern konnten lber die Jahre der Pandemie keine relevanten oder auffilligen Veranderungen fest-
gestellt werden, was die These der Stabilitdat der Beschaftigung wahrend der Corona-Pandemie untermauert.

86 https://www.laiv-mv.de/Statistik/Zahlen-und-Fakten/Gesellschaft-&-Staat/Oeffentliche-Sozialleistungen/

87 Statistisches Amt Mecklenburg-Vorpommern. Sonderabfrage beim Statistischen Landesamt. Zahlen zum Pflegepersonal in
den Krankenhdusern / Reha-Einrichtungen des Landes auf Landesebene. Antwort vom 17.09.2025. Eine Bereitstellung der
Daten auf Ebene der Landkreise/ kreisfreien Stidte ist aufgrund der datenschutzrechtlichen Bestimmungen nicht méglich.
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Entwicklungen Personal in teil- /vollstationaren Einrichtungen

Anderung
2017 bis

2023 in %
Altenpflege 3.628 3.937 3.949 4.025 10,9
Altenpflegehilfe 1.072 953 1.614 1.034 -3,5
Gesundheits- und Krankenpflege 1.523 1.533 1.451 1.333 -12,5
Gesundheits- und Kinderkrankenpflege 167 137 133 135 -19,2
Pflegewissenschaftlicher Abschluss (FH/Uni) 96 111 122 107 62,1
Pflegefachmann/ Pflegefachfrau 115 160 k.A.
Krankenpflegehelfer 612 690 608 449 -26,6
Summe AssistenzKkrifte 1.684 1.643 2.222 1.483 -11,9

Summe FachKkrifte (mind. 3-jahrig) 5414 | 5.718 | 5.770 | 5.760

Tab. 26: Personalentwicklung nach Berufen in stationdren Pflegeeinrichtungen

In der Summe aller Beschiftigten, die den pflegerischen Berufen zuzuordnen sind, ist eine leichte
Zunahme von 2,5 Prozent zu beobachten Die Gesamtbeschaftigung stieg im Beobachtungszeit-
raum von 7.068 auf 7.243, wobei im Jahr 2021 mit iiber 7.992 der Spitzenwert in der Zeitreihe
beobachtet werden kann.

Die sektorielle Entwicklung zeigt deutlich, dass eine Umstrukturierung der Personalressourcen
stattgefunden hat. Es zeigen sich deutliche Unterschiede und Verschiebungen zwischen den Be-
rufsgruppen. Die Zahl der in der Altenpflege tatigen Personen stieg zwischen 2017 und 2023 um
10,9 Prozent an, wahrend im gleichen Zeitraum ein Riickgang im Bereich der Gesundheits- und
Krankenpflege (12,5 Prozent) zu verzeichnen war. Ab dem Jahr 2021 sind hier auch die Pflege-
fachfrauen und Pflegefachméanner enthalten.

Im Bereich der Alten- und Krankenpflegehilfe hat dagegen im Vergleich von 2017 und 2023 so-
wohl in der Altenpflegehilfe (3,5 Prozent) wie auch in der Krankenpflegeassistenz (26,6 Prozent)
ein Abbau stattgefunden; wenngleich zwischen den Jahren 2019 und 2021 in der Altenpflegehilfe
ein kurzfristiger Anstieg stattgefunden hat, der offenbar nicht beibehalten stabilisiert werden
konnte.88

Die fiir Skill-Mix-Modelle8® notwendigerweise héhere Anzahl an Pflegeassistenzpersonen wurde
hier in der Gesamtschau nicht erhoht, sondern verringert. Dies aufzuholen, wird eine der Heraus-

88 Hier werden die Berufsbezeichnungen aus der Pflege- bzw. Krankenhausstatistik verwendet. Bundesweit werden unter-
schiedliche Bezeichnungen verwendet, die auf die unterschiedlichen landesrechtlichen Grundlagen bzw. die Pflegehilfe- und
Pflegeassistenzausbildungen zuriickzufiihren sind. So ware in Mecklenburg-Vorpommern gem. KrAlpflVO M-V , Kranken- und
Altenpflegehelferin / Kranken- und Altenpflegehelfer” die korrekte Bezeichnung; zur Vergleichbarkeit werden jedoch die sta-
tistischen Gruppenbezeichnungen verwendet (Jirgensen, 2023). Mit dem ,,Gesetz zur Einfiihrung einer bundeseinheitlichen
Pflegefachassistenzausbildung” (Pflegefachassistenzgesetz) wird hier ab Januar 2027 die Ausbildung vereinheitlicht.

89 |n der Pflegewissenschaft werden Skill-Mix-Modelle als Instrumente der Versorgungssteuerung verstanden, die auf der An-
nahme beruhen, dass Pflegequalitat nicht primar von der Personalmenge, sondern von der passgenauen Kombination beruf-
licher Kompetenzen abhangt. Sie integrieren unterschiedliche Qualifikationsstufen und Spezialisierungen in einem koordinier-
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forderungen sein, die sich aus der bundeseinheitlichen Pflegeassistenzausbildung ergibt. Die Ein-
fiihrung der Pflegepersonalbemessung (PeBeM) in der stationdre Altenpflege sieht primar eine
Steigerung der Pflegeassistenz vor. Der Paragraph § 113c des SGB XI 16ste mit Inkrafttreten zum
1.Juli 2023 die vorherige Fachkraftquote ab. Jedoch besteht noch eine Ubergangsfrist, in der die
Einrichtungen ihren Personalbedarf anhand des PeBeM kalkulieren kénnen, aber erst ab dem 01.
Januar 2026 dazu verpflichtet sind. Daher ist noch unklar, ob die im Land zur Verfiigung stehenden
Pflegefachpersonen und vor allem die Zahl der Pflegehilfskrafte und Assistenzberufe fiir die De-
ckung des kalkulierten Personalbedarfs in den Einrichtungen ausreichen werden.

Setzt man die Entwicklungen des Pflegepersonals in den Kontext der Entwicklung der Pflegebe-
diirftigen in Pflegeheimen insgesamt (einschlief3lich Tagespflege und Kurzzeitpflege), so weisen
die Daten der Pflegebediirftigkeit zwischen 2017 und 2023 einen Anstieg um 7,8 Prozent aus. Die
Gesamtentwicklung der Beschaftigten (Pflegefachkrifte und Pflegeassistenzkrifte) stieg im Zeit-
raum um 2,5 Prozent an. Limitierend muss berticksichtigt werden, dass die Anzahl der Pflege-
krifte und die Entwicklung der Berufsgruppenkennzahlen keine Erfassung der umgerechneten
Vollzeitaquivalente fiir die Einrichtungen umfasst; hier werden in den Pflegestatistiken die Abso-
lutzahlen ausgewiesen, sodass nicht sicher eingeschatzt werden kann, ob in den Einrichtungen ein
tiber das festgestellte Maf3 hinausgehende Entwicklung der Stellen zu beobachten sind (z. B. durch
hohergradige Beschaftigungsanteile und eine Reduzierung der Teilzeitstellen). Insgesamt muss
jedoch davon ausgegangen werden, dass die Anzahl der zu betreuenden Personen starker wachst
als die der Pflegenden. Dies kann zu einer Intensivierung bei den Leistungen und zu einer Arbeits-
verdichtung in diesem Sektor beitragen.

Im Bereich der ambulanten Pflegedienste zeigen sich abweichende Entwicklungen gegeniiber
dem Sektor der teil- und vollstationdren Einrichtungen.

Die Zahl der durch ambulante Pflegedienste betreuten Pflegebediirftigen ist zwischen 2017 und
2023 sehr deutlich gestiegen. Mit einer Zunahme von 8.943 oder 34,0 Prozent sind die Entwick-
lungen dynamisch und verweisen auf eine deutliche Ausweitung der Inanspruchnahme durch Nut-
zerinnen und Nutzer hin. Zugleich wurde im Kapitel 2 zur Infrastrukturentwicklung dargelegt,
dass die Anzahl der Dienste selbst nicht in der Form ansteigt und die Zahl der pro Pflegedienst
betreuten Menschen iiber den Zeitraum deutlich zugenommen hat. Diese Entwicklung wird somit
auf der Seite der Personalkennzahlen nicht nachvollzogen. In der Summe sind sowohl bei den Pfle-
geassistenzkraften als auch bei den Pflegefachkraften sinkende Kennzahlen zu beobachten. Insge-
samt erfolgte zwischen den Beobachtungsjahren ein Riickgang um 6,3 Prozent oder 400 Pflegen-
den.

Entwicklungen Personal in ambulanten Diensten

Anderung
2017 bis
2023 in %
Altenpflege 2.786 2.877 2.827 2.881 3,4
Altenpflegehilfe 823 774 777 650 -21,0
Gesundheits- und Krankenpflege 1.829 1.847 1.714 1.556 -14,9

ten Versorgungssystem und bertcksichtigen sowohl professionelle Verantwortlichkeiten als auch rechtliche und organisatori-
sche Rahmenbedingungen. Zu beriicksichtigen sind dabei rahmenrechtliche Bedingungen, wie z.B. die Vorbehaltsaufgaben in
der Pflege.
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Gesundheits- und Kinderkrankenpflege 221 208 183 160 -27,6
Pflegewissenschaftlicher Abschluss

(FH/Uni) 29 38 43 45 k.A.
Pflegefachmann/ Pflegefachfrau 15 139 k.A.
Krankenpflegehelfer 686 604 602 543 -20,8
Summe Assistenzkrifte 1.509 1378 1379 1.193 -20,9

Summe Fachkrifte (mind. 3-jahrig) 4.865 4.970 4.827 4.781

Tab. 27: Personalentwicklung nach Berufen in ambulanten Pflegediensten

Positive Kennzahlen finden sich lediglich in der Altenpflege (3,4 Prozent). In fast allen anderen
Gruppen?® hat hingegen ein Abbau stattgefunden. Der grofite Riickgang kann in der Gesundheits-
und Kinderkrankenpflege (27,6 Prozent) identifiziert werden?!, gefolgt von der Altenpflegehilfe
und Krankenpflegeassistenz: hier ist im Betrachtungszeitraum die Zahl der sozialversicherungs-
pflichtig Beschaftigten um knapp 21 Prozent zurtickgegangen. Hier miissen jedoch die Pflegefach-
manner und Pflegefachfrauen hinzugerechnet werden, um die Zahl der dreijahrig qualifizierten
Personen zu quantifizieren.

Die vorliegenden Befunde miissen flir beide Versorgungsbereiche als kritisch bewertet werden.
Angesichts der wachsenden Zahl pflegebediirftiger Menschen sind personelle Anpassungen in den
ambulanten sowie den teil- und vollstationdren Sektoren langfristig angezeigt, um die Versor-
gungssicherheit dauerhaft zu gewédhrleisten und die Angebotsstrukturen halten zu kénnen.

Fiir den Krankenhausbereich lassen sich entsprechende Entwicklungen in einer kiirzeren Ent-
wicklungslinie (ab 2018) vergleichend darstellen. Dies steht im Zusammenhang mit der Verande-
rung der Personalerfassung, so dass Daten von fritheren Jahrgiangen nicht mehr direkt in den Ver-
gleich gestellt werden kénnen. Mit Inkrafttreten der Zweiten Verordnung zur Anderung der Kran-
kenhausstatistik-Verordnung zum 1. Januar 2018 dnderte sich die Erhebungsgrundlage. Seitdem
werden drztliches und nichtarztliches Personal in Form von Einzeldatensatzen erfasst. Durch die
Differenzierung nach Berufsgruppen wurde die statistische Erfassung verbessert, sodass nun
auch Berufsgruppen beriicksichtigt werden, die zuvor nicht gesondert ausgewiesen waren.

Eine Trennung der allgemeinen und der fachspezifischen Krankenhduser (bspw. mit psychiatri-
scher Versorgung) wird nicht mehr vorgenommen, sodass sich die Kennzahlen der Beschaftigten
auf die Gesamtheit der Berufsgruppen in den unterschiedlichen Krankenhausbereichen beziehen.

Fiir die nachfolgende Tabelle wurde eine Sonderabfrage beim Statistischen Landesamt vorgenom-
men.?2 Auch hier ist die Ausweisung der regionalen Verteilung auf Basis der vorliegenden Daten
nicht maéglich.

Die nachfolgende Tabelle weist die sozialversicherungspflichtigen Beschaftigungen aller pflegeri-
scher Berufe in den Krankenhdusern des Landes ab dem Jahr 2018 aus.

% Mit Ausnahme der Pflegefachpersonen und der Pflegfachpersonen mit einem zusatzlichen akademischen Abschluss.

91 Hier sind jedoch geringe Kennzahlen vorhanden, sodass bereits der Wegfall von wenigen Pflegenden sich in der relativen
Berechnung deutlicher auswirkt.

92 Statistisches Amt Mecklenburg-Vorpommern. Sonderabfrage beim Statistischen Landesamt. Zahlen zum Pflegepersonal in
den Krankenhdusern / Reha-Einrichtungen des Landes auf Landesebene. Antwort vom 17.09.2025. Eine Bereitstellung der
Daten auf Ebene der Landkreise/ kreisfreien Stidte ist aufgrund der datenschutzrechtlichen Bestimmungen nicht méglich.
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In Summe stieg die Beschaftigung der Pflegefachkrafte sowie der Hilfskrafte im Beobachtungszeit-
raum von 9.834 auf 11.05 an. Das entspricht einer prozentualen Steigerung um 12,8 Prozent ins-
gesamt. Damit weichen die Entwicklungen in diesem Bereich deutlich von den beiden anderen
Versorgungsbereichen der teil- und vollstationdren Langzeitpflege sowie der ambulanten Pflege
ab.

Entwicklungen Personal in Krankenhausern

Anderung
2018 bis
2023 in %
Altenpflege 199 353 409 482 551 176,9%

. Keine
Altenpflegehilfe 32 18 28 21 25 e i
Gesundheits- und Krankenpflege 8.266 8.422 8.445 8.611 8.552 3,5%
Gesundheits- und Kinderkranken- 823 1016 1016 995 973 18,2%
pflege

Keine
Pflegefachmann/ Pflegefachfrau 225 Berechnung
Krankenpflegeassistenz 480 573 623 642 608 26,7%
Pflegeassistentinnen und Keine
; 93
-assistenten Berechnung
Akademischer Pflegeabschluss 34 45 62 55 68 Keine
Berechnung

Summe Assistenzkrafte

41,8

512 591 651 663 726
S e (i 9322 | 9.836 | 9.932 | 10.143 | 10.369 11,2
(mind. 3-jahrig) ’

Tab. 28: Personalentwicklung nach Berufen in Krankenhdusern

Die Daten zeigen, dass in allen Personalbereichen im Zeitraum 2018 bis 2023 eine Zunahme statt-
gefunden hat. Insbesondere zeigt sich eine hohe Dynamik in der Beschaftigung von Altenpflegen-
den (176,9 Prozent). Aus der Perspektive der teil- und vollstationdren Einrichtungen sowie der
ambulanten Dienste stellen die Krankenhduser damit einen zusatzlichen Versorgungssektor dar,
der einen gesteigerten Bedarf an Pflegefachkraften aus dem Bereich der Altenpflege hat und damit
eine Konkurrenzsituation bzgl. der Personalgewinnung verscharft. Auch bei den Gesundheits- und
Kinderkrankenpflegenden ist eine Zunahme zu erkennen (18,2 Prozent), wohingegen die Gesund-
heits- und Krankenpflegenden nur leicht gestiegen sind.

Die Gesamtsummen der beiden Qualifikationsbereich verweisen auf prozentuale Steigerungen;
hier insbesondere bei den Assistenzberufen bzw. den Helferinnen und Helfern.

In den kommenden Jahren ist tendenziell damit zu rechnen, dass die Berufsgruppen der Gesund-
heits- und Krankenpflege, der Gesundheits- und Kinderkrankenpflege sowie der Altenpflege auf-
grund der berufsdemografischen Entwicklung weiter abnehmen werden. Gleichzeitig wird die Be-
rufsgruppe der Pflegefachmanner/-frauen aufgrund der Neueinstellungen von Berufseinsteige-
rinnen und -einsteiger aus der generalistischen Pflegeausbildung zunehmen.

Entgegen den oben beschriebenen Trends in der ambulanten Pflege und bei den teil- und vollsta-
tiondren Pflegeeinrichtungen ist auch bei der Krankenpflegeassistenz eine deutliche Zunahme um
26,7 Prozent zu verzeichnen. Nicht berechnet wurden an dieser Stelle Entwicklungen in der Al-
tenpflegehilfe, da deren Beschaftigung in den Krankenhdusern insgesamt eine untergeordnete
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Rolle spielt und bereits kleine Verdnderungen an der Anzahl gemessen an einer sehr geringen
Grundgesamtheit zu grofden prozentualen Verschiebungen fithren wiirde. Gleiches gilt auch fiir
die Darlegung der akademisch qualifizierten Pflegenden.

Fiir die Beschaftigung der Pflegenden im Krankenhaus liegen auch Daten zur Teilzeitquote vor.
Hierbei werden die Beschaftigungsgrade nicht unterteilt, sodass auch Personen mit einem hohen
Beschiftigungsanteil (75 Prozent +) in den Bereich der Teilzeitarbeit klassifiziert werden. Bei den
dreijahrig qualifizierten Berufsangehorigen wurde im Jahr 2018 eine Teilzeitquote von 40,8 Pro-
zent ermittelt. Diese stieg bis 2023 deutlich an und lag bei 48,4 Prozent. Damit ist nur noch rund
die Halfte der Beschiftigten in der qualifizierten Pflege in Vollzeit tatig. Die Daten des Jahres 2023
erlauben erstmalig die neu aufgenommene Gruppe der Pflegefachmanner und Pflegefachfrauen
zu betrachten. Die neu qualifizierten Pflegenden aus der generalistischen Pflegeausbildung wei-
sen mit 11,1 Prozent eine deutlich niedrigere Teilzeitquote aus als der Gesamtdurchschnitt, in den
sie inkludiert sind.

Die Personalentwicklungen in den Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen sind aus der Per-
spektive der Gesamtbeschaftigung mit zu betrachten, bediirfen aber keiner tieferen Analyse, da
sie einen tendenziell geringen Beschaftigungssektor fiir die qualifizierten Pflegenden ausmachen.
Gemessen an der Gesamtbeschaftigung der dreijahrig qualifizierten Pflegenden in den in diesem
Kapitel betrachteten Sektoren (21.639), entfallen auf den Bereich der Vorsorge-, und Rehabilitati-
onseinrichtungen 3,4 Prozent der Beschaftigten.
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Die Entwicklungen in diesem Bereich sind der nachfolgenden Tabelle zu entnehmen:

Entwicklungen Personal in Vorsorge- und
Rehabilitationseinrichtungen

Anderung

2018 bis

2023 in %
Keine

Altenpflege 83 86 83 78 91 i
Gesundheits- und Krankenpflege 677 634 628 611 567 -16,2%
Gesundheits- und Kinderkran- 69 57 44 68 71 Keine

kenpflege Berechnung
. Keine

Krankenpﬂegea551stenz Berechnung

o e D R T

Tab. 29: Personalentwicklung nach Berufen in Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen

Im Bereich der Beschaftigung von Pflegepersonal in Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen
erfolgt eine prozentuale Veranderungsdarstellung lediglich fiir die Gesundheits- und Krankenpfle-
genden, da die anderen Kennzahlen zu gering erscheinen, um eine prozentuale Entwicklung zu
bemessen. Im Betrachtungszeitraum sank die Beschaftigtenzahl um 16,2 Prozent. In der Summe
aller dreijahrig qualifizierten Pflegekrafte ist eine Abnahme um 12,1 Prozent zu beobachten; 100
Pflegende weniger sind im Jahr 2023 gegeniiber dem Jahr 2018 in diesem Sektor tétig.

5.1.3 Arbeitslosigkeit und gemeldete Arbeitsstellen

Zur Bewertung der Beschaftigungssituation in der Pflege sind zwei zentrale Indikatoren relevant:
die Entwicklung der Anzahl arbeitslos gemeldeter Pflegefachpersonen sowie die Anzahl der als
offen gemeldeten Stellen im Jahresdurchschnitt. Die Bundesagentur fiir Arbeit weist einen glei-
tenden Jahresdurchschnittswert aus, da in vielen Berufen monatsbezogene Daten saisonalen
Schwankungen unterliegen und stichtagsbezogene Erhebungen dadurch verzerrte Eindrticke ver-
mitteln kénnen.

Die Arbeitslosenzahl wird kalkulatorisch nie bei Null liegen kénnen, denn es besteht immer ein
Potenzial an Personen, die einen Wechsel der Beschaftigung vornehmen und sich in diesem Zu-
sammenhang arbeitslos melden (friktionelle Arbeitslosigkeit). Somit ist in allen Berufen und un-

abhangig von der konjunkturellen Situation eine berufsspezifische ,Bodensatzarbeitslosigkeit
anzunehmen.%

Bei der Interpretation der Zahlen zu arbeitslos gemeldeten Pflegefachpersonen und offenen Stel-
len sind zwei zentrale Aspekte zu berticksichtigen:

e Nicht alle arbeitslos gemeldeten Personen stehen dem Arbeitsmarkt tatsachlich zur Ver-
fligung. Das ausgewiesene Gesamtpotenzial fallt daher hoher aus als der tatsachlich ver-
mittelbare Anteil, der realistisch in den primaren Arbeitsmarkt integriert werden kann.
Dies ist bedeutsam, wenn Arbeitsmarktreserven diskutiert werden sollen.

e Nicht alle Einrichtungen melden ihre offenen Stellen bei der Bundesagentur fiir Arbeit.
Untersuchungen aus anderen Landern (z. B. NRW, Bayern, Baden-Wiirttemberg) zeigen,

93 Bundeszentrale fiir politische Bildung. (2016). Bodensatzarbeitslosigkeit. In Lexikon der Wirtschaft. Abgerufen am
[22.01.2026], von https://www.bpb.de/kurz-knapp/lexika/lexikon-der-wirtschaft/18923/bodensatzarbeitslosigkeit
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dass im Pflegebereich nur etwa 60 Prozent der Einrichtungen tatsachlich vorhandene Va-
kanzen der Stellen melden. Die ausgewiesene Zahl offener Stellen sollte daher als eine sys-
tematische Unterschatzung des tatsdchlichen Stellenangebots im Pflegebereich verstan-
den werden.

In der nachfolgenden Abbildung wird die Anzahl der offen gemeldeten Stellen und die Zahl der
arbeitslos gemeldeten Pflegefachpersonen gegeniibergestellt. Die Daten basieren auf einer Son-
derabfrage bei der Bundesagentur fiir Arbeit.94

Die dunkelblauen Kreise markieren die im Jahresdurchschnitt 2024 gemeldeten offenen Stellen,
wahrend die hellgrauen Kreise die durchschnittliche Zahl arbeitslos gemeldeter Pflegefachperso-
nen im gleichen Zeitraum darstellen.

Landkreis Vorpommern-Riigen

Hanse- und Universitalsstadt Rostock 1 { ™

84 [29

Landkreis Vorpommem-Greifswald

45]'22 o PS 102 {51

Landeshauptstadt Schwerin Landkreis Rostock

63) 22 73 "_41

sa{'zs

Landkreis Ludwigslust-Parchim . i
Landkreis Mecklenburgische Seenplatte

Mecklenburg-Vorpommern 2025
=~ Bestand an Arbeitslosen in ausgewahiten Pflegeberufen ohne Helfer im Jahresdurchschnitt 2024
-= Bestand an gemeldeten Arbeitsstellen in ausgewahiten Pflegeberufen ohne Helfer im Jahresdurchschnitt 2024

Abb. 88: Arbeitslose und offen gemeldete Arbeitsstellen im Jahresdurchschnitt 2024

Summiert man diese Zahlen landesweit auf, so kommen auf 528 Stellen insgesamt 256 Arbeitslose
in ausgewdhlten Pflegeberufen (ohne Helfer und Helferinnen). Dies entspricht einer Quote von
0,48 Arbeitslosen pro gemeldete Stelle, was den aktuellen Mangel an verfiigbaren Pflegefachkraf-
ten verdeutlicht: Denn auf zwei offene zu besetzende Stellen kommt damit weniger als eine ar-
beitslos gemeldete Person. In keinem Landkreis liegt ein positives Delta vor zwischen der Anzahl
offen gemeldeter Stellen und arbeitssuchend gemeldeter Pflegefachpersonen.

Bezogen auf die verfligbaren Daten ist die grofdte Diskrepanz in der Hanse- und Universitatsstadt
Rostock (55 Personen), der Landeshauptstadt Schwerin (41 Personen) und dem Landkreis Vor-
pommern-Greifswald (51 Personen) zu beobachten. Wie eingangs erwahnt, ist von einer Unter-
schatzung auszugehen, d. h. der Arbeitsmarkt wird in der Realitdat und aus der Perspektive der

94 Statistik-Service Stidwest. Statistik der Bundesagentur fir Arbeit, Arbeitsmarkt Pflege. Linder und Kreise/kreisfreie Stadte
(Gebietsstand Februar 2024). Auftragsnummer 375288. Januar 2025

189



REGIONALISITERTE ANALYSEN MECKLENBURG-VORPOMMERN 2025

Einrichtungen angespannter sein, als die Kennzahlen dies in der Darlegung erfassen. Die Gegen-
tiberstellungen verdeutlichen den anhaltenden Fachkriaftemangel im Bereich der Pflegeberufe,
der in stabiler Form besteht und auch in den Analysen der Bundesagentur fiir Arbeit regelmafiig
hervorgehoben wird (BA 2024).

Landkreis Vorpommem-Riigen

Hanse- und Universititsstadt Rostock

0 7 1 2 Landkreis Vorpommem-Greifswald
’ Hl
Landkreis Nordwestmecklenburg
1,5 1,1 0,9
Landeshauptstadt Schwerin Landkreis Rostock

()
0,9 &

-
1,0

Landkreis Ludwigslust-Parchim B
Landkreis Mecklenburgische Seenplatte

Stadt- und Landkreise Mecklenburg-Vorpommern 2025
-a Arbeitslosenquote Pflegende (ohne Helfer) in 2024

Abb. 89: Regionale Arbeitslosenquote Jahresdurchschnitt 2024

Betrachtet man die Arbeitslosenquoten in der Pflege (ohne Helfer bzw. Helferinnen) so lassen sich
Quoten von 0,7 Prozent in der Kkreisfreien Stadt Rostock bis zu 1,5 im Landkreis Nordwestmeck-
lenburg feststellen. Bereits eine Arbeitslosenquote mit rund 1,5 Prozent ist auf einem sehr niedri-
gen Niveau. Sie signalisiert, dass eine Vollbeschaftigung besteht und deutet auf eine hohe Nach-
frage nach Pflegekriften. In vier kreisfreien Stadten und Landkreisen (Hanse- und Universitats-
stadt Rostock; Landeshauptstadt Schwerin; Landkreis Vorpommern-Greifswald; Landkreis Meck-
lenburgische Seenplatte) liegen die Arbeitslosenquoten unter einem Prozent.

5.1.4 Pflegende mit Zulassungen zur Arbeitsaufnahme aus Drittstaaten

Die pflegerische Versorgung in Deutschland wird zunehmend auch durch den Einsatz von Fach-
kraften aus dem Ausland stabilisiert. Der Zuzug von Pflegekraften aus dem Ausland ist dabei seit
langerem Gegenstand intensiver fachlicher und politischer Diskussionen (Afentakis und Maier
2014; Lauxen und Blattert 2020; Arend und Klie 2017). Das Thema ist nicht neu und wurde unter

9 Vor dem Hintergrund der geringen Zahl arbeitslos gemeldeter Pflegefachpersonen ist es denkbar, dass das Absinken der
gemeldeten offenen Stellen auch darauf zurtickzufiihren ist, dass Einrichtungen durch die Meldung ihrer Vakanzen bei der
Bundesagentur flr Arbeit keine splrbare Verkiirzung der Vakanzzeiten erzielen konnten. In der Folge kdnnte auf eine Meldung
verzichtet worden sein. Eine Reduzierung der gemeldeten offenen Stellen ist daher nicht zwangslaufig als Hinweis auf einen
sinkenden Fachkraftebedarf zu interpretieren.

190



REGIONALISITERTE ANALYSEN MECKLENBURG-VORPOMMERN 2025

anderem durch bilaterale Abkommen mit verschiedenen Herkunftslandern, wie etwa Mexiko oder
Brasilien, gezielt gefordert.

Grundlage der folgenden Analyse sind Daten der Bundesagentur fiir Arbeit, die auf behoérdlichen
Meldungen basieren.? 97 98 Die Daten beziehen sich auf die getroffenen positiven Entscheidungen
liber einen Zugang zum deutschen Arbeitsmarkt und blindeln die qualifizierten pflegerischen Be-
rufe in der Ubersicht.?? In den Methodenhinweisen der Bundesagentur fiir Arbeit werden zentrale
Hinweise zu den Datenbestdnden ausgewiesen. Die vorliegenden Daten stammen, den Hinweisen
zufolge, aus dem behdrdeninternen Zustimmungsverfahren zwischen den deutschen Auslands-
vertretungen beziehungsweise den 6rtlichen Auslanderbehdrden und der Bundesagentur fiir Ar-
beit (BA). Angaben zur tatsachlichen Anzahl der Personen, die einen Aufenthaltstitel mit Arbeits-
marktzugang erhalten haben, liegen der Bundesagentur fiir Arbeit nicht vor.190 Das Jahr der Zu-
stimmung zur Arbeitsaufnahme muss dabei nicht identisch sein mit dem Jahr der Zuwanderung.
Die Anzahl der Zustimmungen geben einen Hinweis auf das Potenzial, sofern die Pflegekrafte aus
dem Ausland gut integriert und in den Einrichtungen auch gehalten werden kdnnen. Weiterhin
limitierend ist die Unkenntnis dariiber, wo Drittstaatenangehorige langfristig im Arbeitsmarkt (z.
B. Berufstatigkeit in anderen Bundesldandern) verbleiben.
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Zustimmungen zur Arbeitsaufnahme von Drittstaatsangehdrigen in Pflegeberufen ohne Helfer 2017
Zustimmungen zur Arbeitsaufnahme von Drittstaatsangehorigen in Pflegeberufen ohne Helfer 2019
[ | Zustimmungen zur Arbeitsaufnahme von Drittstaatsangehdérigen in Pflegeberufen ohne Helfer 2021
B zustimmungen zur Arbeitsaufnahme von Drittstaatsangehérigen in Pflegeberufen ohne Helfer 2023
B Zustimmungen zur Arbeitsaufnahme von Drittstaatsangehérigen in Pflegeberufen ohne Helfer 2024

Abb. 90: Zustimmungen zur Arbeitsaufnahme Pflegender aus Drittstaaten

9 Statistik der Bundesagentur fiir Arbeit, Erstellungsdatum: 27.01.2025, Statistik-Service Stidwest, Auftragsnummer 375288
97 Zustimmungen von Drittstaatsangeharigen in Pflegeberufen ohne Helfer.

98 Drittstaaten = Ausland ohne EU-Staaten und die weiteren EWR-Staaten (Island, Liechtenstein, Norwegen) sowie die Schweiz.
99 Das Aggregat ,Pflegeberufe” umfasst die Systematikpositionen 8130 Gesundheits-, Krankenpflege (0.S.), 8131 Fachkranken-
pflege, 8132 Fachkinderkrankenpflege, 8138 Gesundheits-, Krankenpflege (ssT), 8139 Aufsicht, Fihrung — Pflege, Rettungs-
dienst, 821 Altenpflege (einschlieBlich Fiihrung) der Klassifikation der Berufe 2010 (KIdB 2010).

100 https://statistik.arbeitsagentur.de/DE/Navigation/Grundlagen/Methodik-Qualitaet/Methodische-Hinweise/BST-Meth-
Hinweise/BST-Meth-Hinweise-Nav.html
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Die Entwicklungen der vergangenen Jahre zeigen einen deutlichen Anstieg bei den erteilten Zu-
stimmungen zur Arbeitsaufnahme im Pflegebereich fiir auslandische Fachkrafte. So waren es im
Jahr 2017 lediglich 21 Zustimmungen zur Arbeitsaufnahme, wohingegen es in 2024 landesweit
554 waren. Bereits ab 2020 kann {iberwiegend ein wachsender Trend beobachtet werden, wenn-
gleich mit leichten regionalen Schwankungen: beispielsweise ist ein leichter Riickgang im Land-
kreis Vorpommern-Riigen beobachtbar, wohingegen sich in der Landeshauptstadt Schwerin und
der Hanse- und Universitatsstadt Rostock bzw. in den Landkreisen Vorpommern-Greifswald,
Mecklenburgische Seenplatte sowie Rostock eine deutlichere Zunahme erkennen lasst.

Bezogen auf die Drittstaaten, aus denen Pflegende angeworben wurden oder nach Mecklenburg-
Vorpommern migrierten, dominieren im Jahr 2024 Vietnam (174), Indien (163) und die Philippi-
nen (73). Insgesamt sind 447 der Personen vom asiatischen, 48 vom afrikanischen und 47 vom
amerikanischen Kontinent zugewandert.

Es ist davon auszugehen, dass Pflegefachkrafte aus dem Ausland bevorzugt in Regionen gewonnen
werden konnen, in denen bereits Personen desselben Herkunfts- oder Kulturkreises leben und
arbeiten und eine etablierte Gemeinschaft besteht, an die angekniipft werden kann. Dies stellt ins-
besondere fiir strukturschwache Flachenregionen ohne grofiere Ballungszentren eine Herausfor-
derung dar. Zudem ist die Integration auslandischer Fachkrafte mit erheblichem organisatori-
schem und personellem Aufwand verbunden, der vor allem von Kkleineren Einrichtungen, z. B. am-
bulanten Pflegediensten oder kleinen stationaren Pflegeeinrichtungen, haufig nicht in vollem Um-
fang gewahrleistet werden kann.

5.1.5 Intra- und intersektorielle Beschaftigungsentwicklung

Zur Einschitzung moglicher Veranderungen von Fachkriftepotenzialen zwischen den Versor-
gungssektoren wird an dieser Stelle eine Auswertung der Daten der Bundesagentur fiir Arbeit mit
Stand 30. Juni 2024 vorgestellt.10! Diese Daten wurden im Rahmen einer Sonderauswertung zur
Verfiigung gestellt.102

Grundlage der Betrachtung sind die Kennzahlen der Pflegefachkrafte mit dreijahriger Qualifika-
tion, ohne Einbezug von Helferinnen und Helfern. Die Summen basieren auf den zusammenge-
fiihrten Kennzahlen der jeweiligen Berufsklassifikationen innerhalb der Daten der Bundesagentur
fiir Arbeit.

Die Datengrundlage der Darstellung bilden die von Arbeitgeberinnen und Arbeitgebern vorge-
nommenen Abmeldungen aus bestehenden sowie Neuanmeldungen zu neuen Beschaftigungsver-
haltnissen.103 Dabei muss eine Neuanmeldung nicht zwingend ein neues Arbeitsverhaltnis dar-
stellen. Auch die Uberfiihrung einer vormals befristeten Stelle in eine unbefristete Stelle kann zu
einer Anmeldung fithren.

101 Aggregat aus 81302 Gesundheits- u. Krankenpflege(oS)-Fachkraft, 8131 Berufe in der Fachkrankenpflege, 8132 Berufe in
der Fachkinderkrankenpflege, 8138 Berufe Gesundheits- u. Krankenpflege (ssT), 8139 Aufsicht, Fiihrung-Krankenpfl.,Rettungs-
dienst., 82102 Altenpflege (0.S.) - Fachkraft, 82103 Altenpflege (0.S.) - Spezialist, 8218 Berufe in der Altenpflege (s.s.T.) und
8219 Fihrung - Altenpflege.

102 Statistik-Service-Stidwest. Bundesagentur fir Arbeit. Mobilitdt in Branche und Beruf. Auftragsnummer 391260. Stand:
11.04.2025

103 Dabei muss bertcksichtigt werden, dass es sich um die Anzahl der An- und Abmeldungen handelt. Ggf. konnen Mehrfach-
meldungen bei einzelnen Pflegendenden erfolgen, die ihren Arbeitgeber mehrfach im Jahr verandert haben. Ebenso sind auch
Mehrfachbeschaftigungen moglich, wenn Pflegende in Teilzeit in unterschiedlichen Betriebsstatten arbeiten.
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Die Zuordnung zu den jeweiligen Versorgungssektoren erfolgt anhand der Kennziffern der Wirt-
schaftszweige, in denen die Ab- und Neuanmeldungen registriert wurden. Auf diese Weise lassen
sich ,Stromungen” innerhalb oder zwischen den Sektoren erfassen.

Beispielsweise kann ein Wechsel von einem Krankenhaus in ein anderes Krankenhaus erfolgen
(intrasektorieller Wechsel). Ebenso bestehen sektoriibergreifende Wechsel (interseketorielle
Wechsel), etwa von einem Krankenhaus zu einem ambulanten Pflegedienst oder von einem Pfle-
geheim zu einem Krankenhaus. Auf der personellen Ebene werden Personen, die das Handlungs-
feld nicht wechseln als ,Stayer” bezeichnet. Die, die intersektoriell abwandern, sind ,,Mover*.

Aufgenommen wurden Daten von der nachfolgenden Anzahl an Pflegfachpersonen in den Wirt-
schaftszweigen (klassifiziert nach Kennziffer der Bundesagentur fiir Arbeit) 194 aus dem Jahr 2024,
die durch die Arbeitgeber abmeldet wurden:

e 1.203 Pflegende in Krankenhdusern

e 630 Pflegende in Pflegeheimen

e 165 Pflegende in Altenheimen; Alten- und Behindertenwohnheime
e 811 Pflegende in ambulanten/ sozialen Diensten

e 627 Pflegende in anderen Wirtschaftszweigen

Fiir die nachfolgende Auswertung wurden die beiden Wirtschaftszweige ,Pflegeheime” sowie , Al-
tenheime einschliefdlich Alten- und Behindertenwohnheime” zusammengefasst und gemeinsam
betrachtet.

Das nachfolgende Sankey-Diagramm zeigt auf der linken Seite die Anzahl der Pflegefachpersonen,
die vor einem Wechsel in dem ausgewiesenen Wirtschaftszweig beschaftigt waren und dort abge-
meldet wurden. Auf der rechten Seite sind die Pflegefachpersonen in Summe dargestellt, die mit
einem neuen Beschaftigungsverhaltnis in dem entsprechenden Wirtschaftszweig angemeldet
wurden. Die verbindenden Linien zwischen den beiden Seiten veranschaulichen die Anzahl der
Wechsel: sowohl innerhalb eines Sektors als auch sektoriibergreifend zwischen verschiedenen
Versorgungsbereichen. Fiir jeden Sektor wurde der Anteil Beschéftigter ermittelt, der in seinem
angestammten Versorgungsbereich geblieben ist, trotz des Arbeitgeberwechsels. Hier sind Abmel-
dung und Anmeldung einer Einrichtung zugeordnet, die die gleiche Wirtschaftskennziffer fiihrt.

104 Sozialversicherungspflichtig Beschaftigte am Arbeitsort in ausgewdhlten Pflegeberufen der Klassifizierung der Berufe KIdB
2010 nach Alter und Wirtschaftszweigen.
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Abb. 91: Intra- und intersektorielle Fluktuation Pflegender 2024

Fiir die Bewertung der Gesamtfluktuation innerhalb der Versorgungssektoren wurde die Zahl der
sozialversicherungspflichtig beschéftigten Pflegefachpersonen (ohne Helferinnen und Helfer) im
Jahr 2024 herangezogen, jeweils klassifiziert auf die entsprechenden Wirtschaftszweige. Berech-
net wurde der Anteil der Pflegefachpersonen, die im Jahr 2024 aus dem jeweiligen Sektor ausge-
schieden sind, im Verhéltnis zur Gesamtzahl der dort zuvor Beschéftigten.

Exemplarisch werden die nachfolgenden Daten fiir den Krankenhaussektor ndher ausgefiihrt: Fiir
den Krankenhausbereich zeigt sich, dass 78,2 Prozent der Pflegefachpersonen im Sektor verblie-
ben sind; entweder ohne Vertragsveranderung oder durch einen Wechsel zwischen verschiedenen
Krankenhauseinrichtungen. Die Summe der Beschaftigten nach den erfolgten Wechseln ist im
Krankenhausbereich grofier (rechte Seite) als die Summe der Abmeldungen (linke Seite). Der
Krankenhausbereich hat somit numerisch von den Berufswechseln zwischen und innerhalb der
Sektoren im Jahr 2024 profitiert. 70 zusétzliche Personen sind in den Krankenhaussektor zuge-
wandert. In der Summe sieht man, dass 101 Pflegende aus dem Bereich der Pflegeheime (inkl. der
Alten- und Behindertenwohnheime) abgemeldet, und nachfolgend im Krankenhausbereich ange-
meldet wurden. Aus der ambulanten Pflege kamen 95 Beschiftigte in die Krankenhduser. Abge-
wandert sind von 1.203 Personen 96 Personen in Pflegeheime (inkl. Alten- und Behindertenwohn-
heimen), 80 Personen in ambulante soziale Dienste und 86 Personen in andere Sektoren (ohne
weitere Aufschliisselung). 941 Personen wiesen bei der Abmeldung sowie der nachfolgenden An-
meldung die gleiche Betriebsart auf. Hier kann davon ausgegangen werden, dass sie Einrichtungen
gewechselt haben oder sich Vertragsanderungen ergeben haben. Gemessen an der Grundgesamt-
heit der Abmeldungen aus dem Krankenhaussektor (1.203) sind die 941 Pflegende sogenannte
»Stayer®, sie bleiben im gleichen Handlungsfeld. Der Anteil liegt fiir den Krankenhaussektor bei
78,2 Prozent.
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Dagegen lag in den teil- und vollstationdren Pflegeeinrichtungen der intrasektorielle Verbleib bei
55,6 Prozent, d. h. diese konnten etwas mehr als die Hélfte der Personen halten. Insgesamt fallt
auch in diesem Bereich die Fluktuation positiv aus. In der Summe konnten 36 mehr Personen er-
fasst werden, die nach den Wechseln in dem Bereich titig waren.

Im ambulanten Bereich war die Fluktuation dhnlich: Hier verblieben 56,6 Prozent der Pflegefach-
personen im gleichen Sektor. So wanderten bspw. 165 Personen der zuvor bei den ambulanten
sozialen Diensten beschéftigten Pflegefachperson in stationédre Pflegeeinrichtungen (inkl. Alten-
und Behindertenwohnheimen) ab, jedoch wanderte im Gegenstrom die gleiche Anzahl wieder zu.
Auch in diesem Bereich ist eine leichte Zunahme im Jahr 2024 zu verzeichnen.

Insgesamt konnten somit in allen Sektoren die Verluste der Abgange durch Zugidnge aus anderen
Versorgungsbereichen ausgeglichen werden; hier wirkte u. a. der Zufluss bzw. Wechsel aus ande-
ren Sektoren (ohne Aufschliisselung) kompensierend. Betrachtet man die sektoriellen Bewegun-
gen insgesamt, so ldsst sich zusammenfassend hohe eine Sektorentreue bei den Pflegenden fiir
das Jahr 2024 attestieren.

5.1.6 Pendlerinnen- und Pendlerbewegungen Pflegender

Neben den intra- und intersektoriellen Zu- und Abgdngen von Pflegefachpersonen sind auch
rdumliche Aspekte relevant. Dazu zadhlt insbesondere das Pendelverhalten von Pflegenden, die in
einem Landkreis oder einer kreisfreien Stadt wohnen, jedoch in einer benachbarten Region arbei-
ten.

Diese Pendlerstrukturen sind fiir die regionale Versorgungsplanung von grofder Bedeutung:

e Einerseits machen die Pendlerstrukturen das Potenzial an Pflegefachpersonen sichtbar,
die in einer Region wohnen, aber derzeit auf3erhalb ihres Wohnorts tétig sind. Dieses Po-
tenzial konnte genutzt werden, um Pflegekrifte stirker an den Wohnort zu binden und so
die Versorgung vor Ort gezielt zu starken.

e Andererseits zeigt die Pendleranalyse, welche liberregionalen Bewegungen von Pflege-
fachpersonen besonders relevant sind. Sie macht sichtbar, aus welchen Regionen Pflege-
krafte abwandern beziehungsweise in welche Regionen ein verstarkter Zustrom erfolgt.

e Im Zusammenhang damit ldsst sich ableiten, in welchen Regionen gezielte Mafdnahmen
zur Bewerbung von Stellenangeboten potenziell besonders wirkungsvoll sein konnten.

e Schlieflich lassen sich auch jene Potenziale identifizieren und quantifizieren, bei denen
Wohn- und Arbeitsort iibereinstimmen. Diese Form der , Ortstreue ist besonders relevant
im regionalen Kontext, da sie verdeutlicht, dass Versorgungslosungen idealerweise vor Ort
entwickelt und umgesetzt werden sollten.

In der folgenden Grafik werden auf der linken Seite die Pflegefachpersonen dargestellt, die in ei-
nem Landkreis oder einer kreisfreien Stadt gemeldet sind; dies entspricht ihrem Wohnort. Auf der
rechten Seite sind die Pflegefachpersonen aufgefiihrt, die bei einem Arbeitgeber in einer bestimm-
ten Stadt oder einem Landkreis beschaftigt sind; entsprechend ihrem Arbeitsort. Die Linien zwi-
schen den beiden Seiten verdeutlichen die Pendelbewegungen zwischen den jeweiligen Regionen.

Grundlage der Analyse sind Daten aus dem Pendleratlas der Bundesagentur fiir Arbeit.195 Bertick-
sichtigt wurden ausschliefilich Pflegefachpersonen ab dem Qualifikationsniveau der dreijahrig

105 Statistik-Service Stidwest. Sozialversicherungspflichtig Beschaftigte (SvB) und Pendler in den Pflegeberufen. Auftragsnum-
mer 375336. Stand 11.02.2025
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ausgebildeten Fachkrifte; Helferinnen und Helfer sowie Auszubildende wurden in dieser Auswer-
tung nicht einbezogen. Zur besseren Ubersichtlichkeit wurden Pendlerstrome mit weniger als 50
Personen nicht abgebildet, sodass die Grafik ausschliefdlich die bedeutendsten Verbindungen mit
hoéherem Volumen der Pendlerinnen und Pendler visualisiert.
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Abb. 92: Pendlerinnen und Pendler Pflegeberufe vom Wohnort zum Arbeitsort 2024

Aus der Grafik lassen sich verschiedene Informationen ableiten. Auffallend ist, dass die grofdten
Pendlerstrome innerhalb derselben Region verlaufen, also Wohn- und Arbeitsort tibereinstim-
men. Dies deutet auf eine hohe Ortstreue der Pflegefachpersonen in den Landkreisen und kreis-
freien Stadten des Landes hin. Die Bindung an den Wohnort ist jedoch von mehreren Faktoren
abhangig.

Entscheidend ist unter anderem, ob am Wohnort ein ausreichendes Angebot an entsprechenden
Beschéftigungsmoglichkeiten vorhanden ist, das sowohl zur Qualifikation als auch zu den fachli-
chen Interessen der Pflegenden passt. Zusatzlich wirken sich auch Miet- und Lebenshaltungskos-
ten aus: In einigen Fallen kann ein Wohnort im landlichen Raum attraktiver sein, insbesondere
wenn in stadtischen Gebieten die Mietkosten deutlich hoher sind bzw. gar kein bezahlbarer Wohn-
raum zur Verfiigung steht. Dies scheint in der Hanse- und Universitatsstadt Rostock und der Lan-
deshauptstadt Schwerin nicht der Fall zu sein. Zwar pendeln vom Landkreis Rostock in die Hanse-
und Universitatsstadt Rostock rund 30 Prozent ein und aus dem Landkreis Vorpommern-Riigen
noch knapp 3 Prozent. Die restlichen gut Zweidrittel der Pflegefachpersonen, die in der Hanse-
und Universitatsstadt Rostock arbeiten, wohnen und leben auch dort.

Etwas mehr Pendelbewegungen sind aus den Landkreisen Nordwestmecklenburg und Ludwigs-

lust-Parchim in die Landeshauptstadt Schwerin festzustellen. Hier machen die Einpendler knapp
45 Prozent aus. Entsprechend leben 55 Prozent!% der in der in der Landeshauptstadt Schwerin

106 Der Anteil unterscheidet sich leicht von der in der Abb. 41 ausgewiesenen Zahl leicht, da es sich bei der Berechnung des
Senkey-Diagramms um eine Stichprobe handelt, wahrend in der kartografischen Darstellung die Grundgesamtheit der Mel-
dungen des Wohnortes und des Arbeitsortes dargestellt wird.
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arbeitenden Personen auch dort. Der Anteil Pflegender, der aus den kreisfreien Stadten in die an-
grenzenden Landkreise pendelt ist hingegen vernachldssigbar und betragt in der Landeshaupt-
stadt Schwerin 8,5 Prozent und in der Hanse- und Universitatsstadt Rostock 6 Prozent.

Dartiber hinaus zeigt die Grafik, dass die grofdten Pendlerbewegungen von Pflegefachpersonen in
direkt benachbarte Landkreise oder kreisfreie Stadte erfolgen. Grof3ere rdumliche Distanzen spie-
len dabei kaum eine Rolle. Die pflegerische Versorgung ist somit in erster Linie im Kontext einer
regionalen Betrachtung zu verstehen. Diese Erkenntnis deckt sich mit Ergebnissen aus anderen
Landern, in denen dhnliche Muster festgestellt wurden. In der Regel liegt der Wohn- und Arbeits-
ort von Pflegekraften innerhalb eines Radius von etwa 15 Kilometern (VdPB 2024; Isfort und Klie
2023a).

Ergdanzend wurde betrachtet, ob sich z. B. erhohte Pendlerinnen- und Pendlerbewegungen aufier-
halb des Landes beobachten lassen. So sind Strome zwischen dem Landkreis Nordwestmecklen-
burg und der Hansestadt Liibeck ebenso denkbar, wie z. B. eine Bewegung ins Herzogtum Lauen-
burg hinein oder vom Landkreis Ludwigslust-Parchim in den Landkreis Liineburg oder ins Her-
zogtum Lauenburg. In den siidlichen Landkreisen konnten Personen ins benachbarte Land Bran-
denburg einpendeln.

Tatsachlich konnen aus dem Landkreis Nordwestmecklenburg im Jahr 2024 Pendlerstréome in die
Hansestadt Liibeck beobachtet werden. Insgesamt 469 Personen pendeln aus dem Landkreis zur
Arbeit nach Liibeck ein und 101 weitere Person pendelt ins Herzogtum Lauenburg. Aus dem Land-
kreis Ludwigslust-Parchim pendeln 113 ins Herzogtum Lauenburg ein. Nennenswerte Gegen-
strome sind hier nicht zu erkennen. Alle Bewegungen aus Schleswig-Holstein in Richtung Meck-
lenburg-Vorpommern belaufen sich im Jahr 2024 auf jeweils unter 15 Personen. Damit kdnnen
Teile in Schleswig-Holstein als relevant fiir die vorgehaltenen Personalstrukturen in Mecklenburg-
Vorpommern ausgemacht werden. Fiir Brandenburg ist eine dhnliche Fluktuation nicht auszu-
machen, bzw. ist diese deutlich abgeschwacht. So migrieren 75 Pflegende aus dem Landkreis Vor-
pommern-Greifswald in den Landkreis Uckermark und 23 aus dem Landkreis Ludwigslust-Par-
chim in den Landkreis Prignitz. Hier aber sind im Gegenstrom dhnliche Werte zu erkennen. 98
Pflegende aus dem Landkreis Uckermark arbeiten im Landkreis Vorpommern-Greifswald, sodass
sich die Stromungen ausgleichen. Aus dem Landkreis Prignitz kommen 49 Pflegende zum Arbeiten
in den Landkreis Ludwigslust-Parchim. Grofde Zentren, wie Berlin oder Hamburg haben hier kei-
nen grofden regionalen Effekt, da die Distanzen fiir Pendlerstrukturen zu weit entfernt sind.

Betrachtet man die sozialversicherungspflichtig Beschaftigten in den Pflegeberufen (ohne Helfe-
rinnen und Helfer) im Jahr 2024 und berechnet den Anteil der Pflegenden, bei denen Arbeitsort

und Wohnort in derselben kreisfreien Stadt bzw. demselben Landkreis liegt, so zeigt sich folgen-
des Bild:
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Abb. 93: Anteil der ortsnah arbeitenden Pflegenden an regional wohnenden den Pflegenden

Der Anteil der Pflegenden, die keine Mobilitdt zwischen den Landkreisen aufzeigen und dort ar-
beiten, wo sie auch leben, ist prominent. In den Stddten sinkt dieser Anteil dadurch, dass ein Zu-
strom von aufien stattfindet und daher die Anzahl der vor Ort lebenden und arbeitenden Pflegen-
den in aller Regel nicht ausreicht, um die Kapazitdten abzudecken.

Die vorliegenden Kennzahlen verdeutlichen sowohl die Chancen als auch die Herausforderungen,
mit denen Pflegeeinrichtungen und Krankenhduser sowie Vorsorge- und Rehabilitationseinrich-
tungen konfrontiert sind. Landkreise und kreisfreie Stadte mit einer stark positiven Pendlerbilanz
profitieren zwar vom Zustrom aus benachbarten Regionen, sind jedoch zugleich in hohem Maf3e
von der Zuwanderung aus benachbarten Kreisen abhangig. In diesen Féllen stellt sich die Frage,
wie die lokalen Kapazitaten weiter gestarkt werden kénnen, um beispielsweise eine Abhangigkeit
Zu verringern.

5.1.7 Zeitarbeit / Leiharbeit in der Pflege

Erganzend zu den bisherigen Fragestellungen wird der Bereich der Leiharbeit als besondere Be-
schaftigungsform in der Pflege ndher betrachtet.

Die Wahrnehmung einer Abwanderung von festangestellten Pflegenden in die Leiharbeit (Ried-
linger et al. 2020) haben in den vergangenen Jahren vermehrt zur Diskussion gefiihrt, ob dieser
Sektor eine Konkurrenz darstellt und sich nachhaltig negativ auf die Beschaftigung in festen An-
stellungsverhaltnissen auswirkt (Bundesagentur fiir Arbeit -Statistik/Arbeitsmarktberichterstat-
tung 2024).

Im Unterschied zu anderen Wirtschaftsbereichen wird davon ausgegangen, dass Pflegefachperso-
nen bewusst aus einem gesicherten Beschaftigungsverhéltnis heraus in die Leiharbeit wechseln.
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Als zentrale Beweggriinde gelten unter anderem die Moglichkeit, ein hoheres Einkommen zu er-
zielen sowie ein grofierer Einfluss auf den eigenen Arbeitsbereich und die Einsatzzeiten, z. B.
durch die Ablehnung von Nacht- oder Wochenenddiensten. Die Leiharbeit wird somit mit einem
h6heren Maf3 an Selbstbestimmung im Arbeitsverhdltnis assoziiert, was ihre Attraktivitat zusatz-
lich steigert.

Grundlage der nachfolgenden Analyse zur Entwicklung der Anzahl und des Anteils an Leiharbeit-
nehmerinnen und -nehmern mit einer mindestens dreijahrigen Qualifikation in der Pflege ist eine
Sonderabfrage bei der Bundesagentur fiir Arbeit.197 Beriicksichtigt wurden Pflegefachpersonen
ohne Einbezug von Helferinnen und Helfern.108

In der Zeitreihe ab 2017 wird die Anzahl der Leiharbeitnehmerinnen und -nehmer in der Pflege
dargestellt. Dieser Wert wird der jeweiligen Gesamtzahl der sozialversicherungspflichtig sowie
geringfligig entlohnten Pflegefachpersonen pro Jahr gegeniibergestellt. Auf Basis dieser beiden
Datenquellen lasst sich der jahresbezogene Anteil von Leiharbeit in der Pflege in Mecklenburg-
Vorpommern berechnen und somit das Gesamtpotenzial dieser Beschiftigungsform naher ein-
grenzen.

107 Statistik-Service Stidwest. Statistik der Bundesagentur fiir Arbeit. Leiharbeitnehmer. Ausgewdhlte Regionen (Gebietsstand
Januar 2025). Stand 15.01.2025. Das Aggregat ,Pflegeberufe” umfasst die Systematikpositionen 8130 Gesundheits-, Kranken-
pflege (0.S.), 8131 Fachkrankenpflege, 8132 Fachkinderkrankenpflege, 8138 Gesundheits-, Krankenpflege (ssT), 8139 Aufsicht,
Fihrung — Pflege, Rettungsdienst, 821 Altenpflege (einschlieRlich Fiihrung) der Klassifikation der Berufe 2010 (KIdB 2010).
108 Dje Bundesagentur flr Arbeit hat aufgrund der bis dato landerspezifisch unterschiedlichen Ausbildungsformen der Pflege-
hilfsberufe keine tragfahige Berufsgruppendefinition. Letztlich ist diese Gruppe so breit definiert, dass sie nicht zwischen aus-
gebildeten Pflegehilfskraften und Personen, die im Bereich der Pflege nur Weiterbildungen absolviert haben zu unterscheiden.
Entsprechend sind Sonderabfragen, die die Pflegehilfe beinhaltet nicht zielfiihrend. Dies wird sich aller Voraussicht nach mit
dem Inkrafttreten der neuen und bundeseinheitlichen Pflegeassistenzausbildung (verabschiedet am 17. Oktober 2025) zum
01. Januar 2027 andern.
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rinnen und Leiharbeitneh- | Sozialversicherungspflichtig und

mern nach ausgewahlten geringftigig entlohnt Anteil

Stichtag ausgeiibten Beschaftigte am Arbeitsort in ) .
8 ) Leiharbeit
e . Pflegeberufen ohne Helferinnen
Tatigkeit (KIdB 2010) ohne
: und Helfer
Helferinnen und Helfer

30.06.2017 38 24.415 0,2
30.06.2018 48 24.616 0,2
30.06.2019 72 24.824 0,3
30.06.2020 77 25.248 0,3
30.06.2021 98 25.949 0,4
30.06.2022 114 26.266 0,4
30.06.2023 145 26.201 0,6
30.06.2024 116 26.022 0,4

Tab. 30: Leiharbeitnehmerinnen/ -nehmer Pflegeberufe (ohne Helferinnen und Helfer) 2017 bis 2024

Die Analyse zeigt, dass im pflegespezifischen Bereich der Leiharbeit in Mecklenburg-Vorpommern
ein nur geringer Aufwuchs zu verzeichnen ist. Zwar ist die Zahl der Leiharbeitnehmerinnen und -
nehmer im Zeitraum von 2017 bis 2024 gestiegen, im Verhaltnis zur Gesamtzahl der Beschaftigten
in der Pflege bleiben die Anteile jedoch konstant auf einem vergleichbaren sehr niedrigen Niveau.
Je nach Jahr bewegen sich die berechneten Werte zwischen 0,2 Prozent und 0,6 Prozent an der
Gesamtheit der sozialversicherungspflichtig Beschaftigten Pflegefachpersonen im Land; zuletzt
bei 0,4 Prozent.

Angesichts des insgesamt geringen Anteils von Leiharbeit am Gesamtvolumen der Beschaftigten
in der Pflege ist nicht davon auszugehen, dass Leiharbeitnehmerinnen und -nehmer als bedeut-
same Grofde zu werten sind, die den Fachkrifteengpass in den Einrichtungen maf3geblich beein-
flusst. Da sie in den Einrichtungen tatig sind, sind sie Teil des Versorgungssystems und leisten
einen Beitrag zur Stabilisierung der pflegerischen Versorgung. Gleichzeitig kommen verschiedene
Gutachten zu dem Schluss, dass das Potenzial, Leiharbeitskrifte dauerhaft in regulare Beschafti-
gungsverhaltnisse zu tiberfiihren, als eher gering einzustufen ist (Schafer und Stettes 2023).

5.1.8 Altersstrukturen Pflegender 2025

Die Altersstruktur der Pflegefachpersonen ist insbesondere im Hinblick auf den kiinftigen Ersatz-
bedarf in den Einrichtungen von grofder Bedeutung. Mit dem Eintritt der geburtenstarken Jahr-
gange in den Ruhestand werden in den kommenden Jahren zahlreiche Erwerbstatige aus dem Be-
rufsleben ausscheiden; darunter auch viele Pflegekrafte aus den hoheren Altersgruppen.

Um diesen absehbaren Verlust auszugleichen, sind gezielte Anstrengungen zur Starkung der Pfle-
geausbildung erforderlich, um ausscheidende durch neue, qualifizierte Berufseinsteigerinnen und
-einsteiger zu ersetzen (Berufseinmiindungsquote).

Die folgende Abbildung zeigt die Altersstruktur der sozialversicherungspflichtig Beschaftigten in
der Pflege in Mecklenburg-Vorpommern zum Stichtag 30. Juni 2025.199 Fiir diesen Bereich konnte

109 Statistik-Service Stidwest. Statistik der Bundesagentur flr Arbeit. Sozialversicherungspflichtig Beschéaftigte am Arbeitsort
in Pflegeberufen der Klassifizierung der Berufe KIdB 2010 nach Alter und ausgewahlten Wirtschaftszweigen der WZ 2008.
Stand 30.06.2025. Erstellungsdatum 05.01.2026. Auftragsnummer 399140. Das Aggregat ,Pflegeberufe” umfasst die Syste-
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eine sehr aktuelle Datengrundlage verwendet werden. Grundlage ist eine Sonderauswertung der
Bundesagentur fiir Arbeit vom Januar 2026.

Dargestellt sind Pflegefachpersonen (ohne Helferinnen und Helfer), abhdngig davon, in welchem
Versorgungssektor sie tatig sind.
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8.000
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4.000 3033

2.711
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Abb. 94: Altersstruktur der Pflegenden nach Altersklassen und Wirtschaftszweigen 2025110

Zu erkennen ist, dass erwartungsgemaf’ der Krankenhaussektor die meisten Pflegefachpersonen
(13.190 Personen) in allen Altersgruppen beschéftigt, was mehr als die Halfte (58,3 Prozent) des
gesamten Personals in Mecklenburg-Vorpommern umfasst.

Betrachtet man die Altersverteilung so fallt auf, dass mehr als die Halfte der Personen (59,5 Pro-
zent) jiinger als 45 Jahre ist; dies trifft in Summe in allen Sektoren auf 13.452 Personen zu. Aller-
dings zeigt die Altersverteilung auch, dass knapp ein Drittel der Berufsgruppe (31 Prozent) in
Mecklenburg-Vorpommern 50 Jahre oder alter ist.

Wird diesem Befund ein mittleres Renteneintrittsalter von 65 Jahre zugrunde gelegt, so werden
in den nachsten 15 Jahren ca. 7.060 Pflegende in die Rente libergehen und stehen dem Arbeits-
markt somit nicht mehr zur Verfiigung.

Diese berufsdemografische Entwicklung gilt es insbesondere vor dem Hintergrund wachsender
Bedarfe zu kompensieren. Hier muss v. a. ein gezielter Ausbau der Ausbildungskapazititen sowie
die Sicherstellung einer umfangreichen und qualitatsgesicherten Berufseinmiindung wirksam
werden.

matikpositionen 8130 Gesundheits-, Krankenpflege (0.S.), 8131 Fachkrankenpflege, 8132 Fachkinderkrankenpflege, 8138 Ge-
sundheits-, Krankenpflege (ssT), 8139 Aufsicht, Fihrung — Pflege, Rettungsdienst, 821 Altenpflege (einschlieBlich Fihrung) der
Klassifikation der Berufe 2010 (KIdB 2010)

110 Die Summe der sozialversicherungspflichtig beschaftigten Pflegefachpersonen in der Auswertung der Altersverteilung (n =
22.637) weicht von der Summe der sozialversicherungspflichtig beschaftigten Pflegefachpersonen des Landes insgesamt (N =
26.022) ab. Die Ausweisung der Altersverteilung erfolgt sektorenspezifisch, wodurch 3.385 sozialversicherungspflichtig be-
schéftigte Pflegefachpersonen nicht beriicksichtigt werden kdnnen, da diese in anderen Sektoren, wie z.B. Arztpraxen, der
Industrie, Amter etc. angestellt sind.

201



REGIONALISITERTE ANALYSEN MECKLENBURG-VORPOMMERN 2025

Die berufsdemografische Entwicklung der Pflegenden wird vor diesen Hintergriinden auf dem
Pflegemarkt in Mecklenburg-Vorpommern deutlich frither erlebbar sein als die demografische
Entwicklung der Bevolkerung, die eher mittel- und langfristig steigende Bedarfen nach sich ziehen
wird.

5.1.9 Erwerbsdauer Pflegender

Neben der Altersstruktur der beruflich Pflegenden wird auch die Dauer ihrer Erwerbstatigkeit
thematisiert. Hier ist v. a. die Frage relevant, wie lange Pflegefachpersonen im Beruf verbleiben.

Zu dieser Fragestellung liegen bislang keine systematischen Kennzahlen im Rahmen eines konti-
nuierlichen Monitorings vor. Analysen der Bundesagentur fiir Arbeit deuten jedoch darauf hin,
dass Fachkrafte mit einer dreijdhrigen Qualifikation in der Regel langer im Pflegeberuf verbleiben
als Helferinnen und Helfer (Wrobel et al. 2019; Fuchs et al. 2018).

Ein Berufsverbleib ldsst sich dann abbilden, wenn Pflegefachpersonen anhand ihrer Sozialversi-
cherungsnummer iiber einen langeren Zeitraum hinweg nachverfolgt werden. Dies erfordert spe-
zielle Analyseverfahren und stellt sowohl methodisch als auch datenanalytisch eine Herausforde-
rung dar. Fiir die nachfolgende Auswertung wurden Daten zur Nettodauer der Beschaftigung Pfle-
gender in Mecklenburg-Vorpommern zum Stichtag 30. Juni 2024 untersucht.111 112 113

Die Analyse basiert auf einer Querschnittsbetrachtung zum Stichtag und gibt Hinweise darauf, wie
lange Pflegende zu diesem Zeitpunkt bereits sozialversicherungspflichtig beschaftigt und tatig
sind. Im Unterschied zur Bruttodauer der Erwerbstatigkeit ist die Nettodauer bereinigt um Zeiten
der Unterbrechung, etwa durch Elternzeit oder andere Erwerbspausen. Berticksichtigt werden da-
bei unterschiedliche Beschaftigungsdauern in einem sozialversicherungspflichtigen Hauptberuf.
Auszubildende sind in der dargestellten Auswertung nicht enthalten (Hiiser et al. 2018).

Fiir Mecklenburg-Vorpommern konnten Daten von insgesamt 23.295 Pflegefachpersonen in die
Analyse einbezogen werden, die jedoch nicht vollstindig in der nachfolgenden Abbildung aufge-
nommen werden. Hier wurde eine Reduzierung fiir drei zentrale Klassen der Nettoerwerbsdauer
durchgefiihrt. Unterschieden werden Beschiftigungsdauern von aktuell drei bis unter sechs Jah-
ren, von sechs bis unter zehn Jahren sowie von zehn Jahren und langer.114 Die Gruppe der tiber
zehnjahrig Beschiftigten kann derzeit nicht weiter differenziert werden, da die Erfassungsmetho-
dik der Bundesagentur fiir Arbeit erst seit Januar 2000 angewendet wird und langere Erwerbs-
dauern somit nicht exakt kodiert vorliegen.

Fiir die Gruppen ergeben sich die folgenden Summen: Eine Nettodauer von drei bis unter sechs
Jahre kann bei 1.666 Pflegenden ermittelt werden. Sechs bis unter zehn Jahre beschaftigt sind in
der Nettodauer 2.309 Pflegende und zehn Jahre oder langer 19.134 Pflegende in Mecklenburg-
Vorpommern in der ausgewiesenen Berufsgruppe beschiftigt.

111 Statistik der Bundesagentur fiir Arbeit, Erstellungsdatum: 27.01.2025, Statistik-Service Stidwest, Auftragsnummer 375288
112 Dje Nettodauer (bisherige Dauer der Beschaftigungsverhaltnisse) ist die Summe der Dauern aller Beschaftigungsverhalt-
nisse seit Aufnahme der ersten Beschéftigung. Sie kann sowohl als Summe fiir alle Beschaftigungsverhaltnisse als auch fir
sozialversicherungspflichtige und geringfligige Beschaftigungsverhaltnisse getrennt ausgewiesen werden. Dabei wird immer
die Hauptbeschaftigung beriicksichtigt.

113 https://statistik.arbeitsagentur.de/DE/Statischer-Content/Grundlagen/Methodik-Qualitaet/Methodenberichte/Beschaef-
tigungsstatistik/Generische-Publikationen/Methodenbericht-Dauer-der-Beschaeftigung-von-Personen.pdf?__blob=publica-
tionFile

114 Die Gruppen 6 bis unter 6 Monate, bis unter 12 Monate, 1 bis unter 2 Jahre wurden nicht mit aufgenommen; hier werden
die Daten aufgrund der geringen Anzahl in der regionalen Darstellung nur in Teilen ausgewiesen und sind unvollstandig.
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Mecklenburg-Vorpommern 2025

Nettodauer 3 bis unter 6 Jahre sozialversicherungspflichtig Beschaftigter (ohne Auszubildende) am Arbeitsort in Pflegeberufen
ohne Helfer 2024

I Nettodauer 6 bis unter 10 Jahre sozialversicherungspflichtig Beschaftigter (ohne Auszubildende) am Arbeitsort in Pflegeberufen
ohne Helfer 2024

B Nettodauer 10 Jahre und langer sozialversicherungspflichtig Beschaftigter (ohne Auszubildende) am Arbeitsort in Pflegeberufen
ohne Helfer 2024

Abb. 95: Nettodauer unterbrechungsfreie Beschdftigung Pflegende ohne Helferinnen und Helfer 2024

Die Auswertung zeigt fiir alle Landkreise und kreisfreien Stadte in Mecklenburg-Vorpommern,
dass die iiberwiegende Mehrheit der qualifizierten Pflegenden bereits seit zehn Jahren oder lan-
ger im Beruf tétig ist, bzw. ergeben sich in der Addition der jeweiligen Beschéftigungen die Netto-
erwerbsdauern. Diese Gruppe stellt den grofdten Anteil dar (82,2 Prozent der 23.295 ausgewiese-
nen Beschaftigten in der vorliegenden Statistik). Hinweise auf eine stark verkiirzte Berufsverweil-
dauer lassen sich aus den vorliegenden Daten somit nicht ableiten; lediglich 7,2 Prozent entfallen
auf eine Nettodauer von drei bis unter sechs Jahren und 9,9 Prozent sind zwischen sechs und zehn
Jahren tatig. Die fehlenden 0,8 Prozent weisen geringere Nettoerwerbsdauern auf.

Einschrankend ist zu beachten, dass die Analyse ausschliefdlich die aktuell in der Pflege beschaf-
tigten Berufsangehorigen umfasst: Personen, die bereits aus dem Pflegeberuf ausgeschieden sind,
bleiben daher unberiicksichtigt.

Zusatzlich lasst sich auf der Basis der vorliegenden Kennzahlen der Median der Beschaftigungs-
dauer zum Juni 2024 bestimmen. Dieser teilt die Anzahl der untersuchten Pflegenden in zwei
gleich grof3e Halften auf und benennt die Berufsdauer der mittleren Person. Fiir Mecklenburg-
Vorpommern liegt dieser bei 237,7 Monaten, was einer mittleren Nettoerwerbsdauer von 19,8
Jahren entspricht. Das bedeutet: Die Halfte der Pflegefachpersonen im Land ist bereits langer als
19,8 Jahre im Beruf tatig, die andere Halfte kiirzer. Diese Daten sind deutliche Indizien dafiir, dass
Pflegende, die im Beruf tatig sind, meist langjahrig im Beruf verweilen. Es kann von einer starken
Berufstreue ausgegangen werden.
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5.2 Ausbildung und Qualifizierung in der Pflege

Nach Angaben des Pflegeausbildungsfonds M-V, der vom Landesamt fiir Gesundheit und Soziales
(LAGuS) verwaltet wird, bestehen im Jahr 2024 insgesamt 28 Pflegeschulen in Mecklenburg-Vor-
pommern, an denen eine Qualifizierung zur Pflegefachfrau beziehungsweise zum Pflegefachmann
moglich ist. In Mecklenburg-Vorpommern ist der Pflegeberuf der am starksten nachgefragteste
Ausbildungsberuf.

Die Ausbildung von Pflegefachpersonen ist nicht nur im Hinblick auf den demografischen Wandel
und den damit verbundenen Anstieg pflegebediirftiger Menschen von zentraler Bedeutung. Auch
die berufsdemografische Entwicklung verdeutlicht, dass eine kontinuierliche Ausbildung erfor-
derlich ist, um die absehbaren Renteneintritte in den kommenden Jahren auszugleichen.

5.2.1 Schulen und Schulstandorte Pflegefachmann/ -fachfrau

Auf Grundlage des Adressverzeichnisses der Pflegeschulen des LAGuS wurde die nachfolgende
Karte mit den Standorten der Pflegeschulen erstellt. Die GrofRenunterschiede der Pflegeschulen
wird auf Basis der in der zugesendeten Tabelle erfassten Anzahl der neu aufgenommenen Auszu-
bildenden im Ausbildungsjahr 2024 /2025 mit in die Grafik iibertragen, wobei dies eine Moment-
aufnahme darstellt.

Die Abbildung verdeutlicht die regionale Verteilung der Pflegeschulen in Mecklenburg-Vorpom-
mern, die als grundlegende Voraussetzung fiir eine flichendeckende Versorgungssicherung be-
trachtet werden kann.

Pflegeschulen aktiv 2024

& Auszubildende mit neu abgeschlossenen
Ausbildungsvertragen 2024/2025

2 Landkreis Ludwigslust-Parchim . .
& Landkreis Mecklenburgische Seenplatte

Abb. 96: Ausbildungsstandorte und neu aufgenommene Auszubildende Pflege in 2024/2025

Erwartungsgemaf? sind in grofderen Stadten mehrere Pflegeschulen ansassig. Die Gesamtvertei-
lung im Land Mecklenburg-Vorpommern weist auf eine flaichendeckende Verteilung hin.
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Pflegefachpersonen sind liberwiegend regional tatig, wie der grofie Anteil der ortsgebunden le-
benden und arbeitenden Pflegenden untermauert. Vor diesem Hintergrund sind auch wohnort-
nahe Ausbildungsmoglichkeiten von Bedeutung. Gegeniiber einer Zentralisierung einiger weniger
Standorte ist eine in der Flache wirksame Angebotsstruktur, wie sie hier abgebildet ist, von Vorteil.
Die ortsnahe Ausbildungsmoglichkeit sichert einen Zugang fiir interessierte Personen in der Re-
gion und ermoglicht es den in den Regionen tatigen Einrichtungen, selbst Auszubildende einzu-
stellen und im Betrieb zu iibernehmen.

Im Rahmen einer ergdnzenden Analyse wurde fiir die Pflegeschulen eine Erreichbarkeitsanalyse
durchgefiihrt. Zielfithrend war die Fragestellung, inwieweit die Siedlungsgebiete im Land als
Wohnorte von Ausbildungsinteressierten einen raumlichen Zugang zu einer Pflegeschule aufwei-
sen. Fiir Mecklenburg-Vorpommern konnte in diesem Zusammenhang festgestellt werden, dass
alle Siedlungsgebiete in einem Radius von maximal 45 Minuten Anfahrtsweg (mit dem PKW) er-
reichbar sind und erschlossen werden kénnen.

5.2.2 Schulen und Schulstandorte Kranken- und Altenpflegehilfe

Neben der Ausbildung zum Pflegefachmann, bzw. Pflegefachfrau, bzw. Pflegefachperson besteht
mit der Qualifizierung zu einem Helferberuf der Zugang zum Berufsfeld. In Mecklenburg-Vorpom-
mern existiert die Ausbildung zum Kranken- und Altenpflegehelfer bzw. zur Kranken- und Alten-
pflegehelferin, die durch die bundeseinheitliche Ausbildung zur Pflegefachassistenz abgeldst wer-
den wird.

Perspektivisch wird mit einer zunehmenden Bedeutung der Ausbildung in der Pflegefachassistenz
gerechnet. Die Zugdnge tiber die Qualifizierung ermdoglichen einerseits auch den Einstieg in die
dreijahrige Fachausbildung und werden als wichtiger Baustein in der Fachkriftesicherung ver-
standen. Dariiber hinaus gehen auch Gutachten zur Personalsicherung in der stationaren Lang-
zeitpflege davon aus, dass ein erhohter Bedarf in den Einrichtungen besteht. Die Einfiihrung der
Personalbemessung in der Langzeitpflege (PeBeM) wird mit einem Aufwuchs an Pflegefachassis-
tentinnen und -assistenten in Verbindung gebracht. Dartiber hinaus wird angesichts der demogra-
fischen Entwicklung im Beruf sowie in der Bevolkerung davon ausgegangen, dass in Skill-Mix-Mo-
dellen mit einer Aufgabenteilung zwischen Personen unterschiedlicher Qualifikationsstufen und
Bildungsniveaus die Versorgung insgesamt besser abgesichert werden kann als mit einer Fokus-
sierung auf die dreijahrig ausgebildeten Fachkrafte allein.

In einem ersten Uberblick werden die Bildungsstandorte fiir die Pflegehilfe dargelegt!!s. Diese
tiberschneiden sich mit den Standorten der Ausbildung zur dreijahrigen Qualifizierung, wobei
nicht in allen Standorten parallel beide Ausbildungsbereiche der dreijahrigen Qualifizierung und
der Qualifizierung zur Pflegehilfe angeboten werden, sodass die Anzahl der Pflegeschulen, in de-
nen eine Ausbildung in der Pflegehilfe aufgenommen werden kann, niedriger ausfallt. Aufgenom-
men wurden in der vorliegenden Grafik die Standorte sowie die im Schuljahr 2024 /2025 neu auf-
genommenen Auszubildenden.

115 Die Daten basieren auf einer Sonderabfrage beim Referat fiir Gesundheits- und Heilberufe, Aufsicht Gber Kérperschaften
der Selbstverwaltung. Antwort vom Dienstag, 7. Oktober 2025

205



REGIONALISITERTE ANALYSEN MECKLENBURG-VORPOMMERN 2025

Punkte Pflegeschulen Alten und Krankenpflegehilfe

M neu aufgenommene Auszubildende Kranken-
und Altenpflegehilfe 2024/2025
igen g‘

Landkreis Vorpommern-Rii
[

‘ Landkreis Vorpommern-Greifswald

4 : by ': %
o
e Nt
.

; I o0 L7
_\Landeshaupistadt Schwerin 3

Landkreis Ludwigslust-Parchim . .
Landkreis Mecklenburgische Seenplatte

Abb. 97: Ausbildungsstandorte und neu aufgenommene Auszubildende Pflegehilfe in 2024

Im Schuljahr 2024/2025 wurden in Mecklenburg-Vorpommern insgesamt an 17 Pflegeschulen
entsprechende Qualifizierung der Kranken- und Altenpflegehilfe angeboten. Insgesamt werden
aktuell 20 Pflegeschulen gefiihrt, die im Laufe der vergangenen drei Jahre Auszubildende aufnah-
men. Drei der erfassten Pflegeschulen weisen fiir das aktuelle Jahr keine Auszubildenden aus, bzw.
beziffern die Anzahl mit Null.

Neben der Erfassung und Verteilung der Standorte ist die Ausbildungskapazitiat bzw. die regionale
Ausbildung von Interesse, da die Absolventinnen und Absolventen in unterschiedlichen Sektoren
der Versorgung titig werden konnen und in der Regel keine grofie Wegzugsbereitschaft haben.
Eine heimatortnahe Ausbildung von Pflegefachassistentinnen und -assistenten sorgt flir regional
verfiighbare Personalressourcen in diesem durch Wachstum gekennzeichneten Bereich.

Wie bei der dreijahrigen Qualifizierung, zeigt sich auch in der Kranken- und Altenpflegehilfe, dass
in den grofderen Stadten nicht nur mehrere Schultrager tatig sind, sondern auch grofiere Klassen
bestehen. Die Spannweite, der in den Pflegeschulen neu aufgenommenen Auszubildenden in
2024 /2025 reicht von 17 bis 92 in den Landkreisen und den beiden kreisfreien Stddten und ran-
giert zwischen 15 und 46 in einzelnen Pflegeschulen.

Korrespondierend zur Analyse der raumlichen Verteilung wurde auch fiir die Schulstandorte der
Pflegefachassistenz eine Erreichbarkeitsanalyse durchgefiihrt, die drei Werteklassen (15 Minuten,
30 Minuten, 45 Minuten) einschloss. Die bisherige Standortverteilung ermdglicht es in allen Sied-
lungsgebieten, innerhalb von 45 Minuten Fahrtzeit mit dem PKW einen Standort der Pflegeschu-
len zu erreichen. Auch fiir diesen Bereich kann daher von einer flichendeckenden Angebotsstruk-
tur ausgegangen werden.
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5.2.3 Kennzahlen und Entwicklung Pflegefachmann/ -fachfrau

Die Fachkréftequalifizierung ist eine der wesentlichen Einflussgrofien fiir die pflegespezifische
Versorgungssicherheit des Landes. Hierfr ist es zielfithrend, sich mit den Ausbildungskennzahlen
der Pflegeausbildung nach PfIBG auseinanderzusetzen. Dabei gilt es einen wichtigen, einschran-
kenden Aspekt zu berticksichtigen:

Das PfIBG trat zum 01. Januar 2020 in Kraft und brachte wesentliche Veranderungen fiir die theo-
retische sowie praktische Ausbildung mit sich. Zum Zeitpunkt der Erstellung dieses Berichtes
durchliefen erst zwei Ausbildungsjahrginge ihre komplette Ausbildung. Die im Folgenden vorge-
stellten Kennzahlen im Rahmen der Ausbildung zum Pflegefachfrau bzw. -mann unterliegen damit
zwei mafdgeblichen Effekten:

e Zum einen die Einfiihrung der neuen Ausbildungsform selbst und den Umstand, dass die
neugeschaffenen Ausbildungsstrukturen und -prozesse im tatsichlichen Arbeitsalltag er-
probt werden und haufig noch Justierungen benétigen, bis sich eine Routine einstellt.

e Zum anderen fallen die Ausbildungen zeitlich in den Ausbruch der Corona-Pandemie.
Durch die Quarantine- und Isolationsmafdnahmen mussten entwickelte schulinterne Cur-
ricula ad hoc als digitale Lehre mit angeboten werden. Fiir eine Berufsausbildung mit ei-
nem Umfang von 2.100 Stunden theoretischem und praktischem Unterricht stellt dies eine
besondere Herausforderung dar. Auch die praktische Ausbildung wurde durch die Pande-
mie beeinflusst, sodass die Auszubildenden ihre Pflichteinsatze in den unterschiedlichen
Versorgungssektoren unter erschwerten Bedingungen wahrnehmen mussten.

Damit markieren und beschreiben die bislang vorliegenden Daten eine Sondersituation, die keine
normale Ausbildungsrealitidt widerspiegeln. Dennoch enthalten sie wichtige Informationen und
miissen unter der Beriicksichtigung der beschriebenen Aspekte betrachtet und eingeordnet wer-
den.

Im Jahr 2024 sind laut der Bundesstatistik!¢ 117 insgesamt 1.086 Auszubildende mit neu abge-
schlossenem Ausbildungsvertrag nach Art der praktischen Tragerschaft in Mecklenburg-Vorpom-
mern registriert. Der amtlichen Schulstatistik von Mecklenburg-Vorpommern zufolge sind es hin-
gegen 1.214. Diese Datendiskrepanz lasst sich mutmafilich mit dem Meldeverhalten der Ausbil-
dungstrager erklaren. Im Folgenden bezieht sich der Bericht auf beide Datensatze. Es wird jeweils
ausgewiesen, welche Datengrundlage fiir bestimmte Darstellungen oder Berechnungen genutzt
werden, da die Datensatze unterschiedliche Differenzierungen enthalten und komplementar ge-
nutzt werden miissen.

Von den 1.086 in 2024 Personen mit neu abgeschlossenem Ausbildungsvertrag entfallen 549 Aus-
zubildende auf die Krankenhduser des Landes.!18 Weitere 330 Auszubildende sind in teil- und voll-
stationdren Pflegeeinrichtungen sowie 180 in ambulanten Pflegediensten fiir die Ausbildung an-
gestellt. Fiir 27 Auszubildende lag die Art des Tragers der Meldestelle nicht vor.

116 Statistisches Bundesamt. Statistik nach der Pflegeberufe- Ausbildungsfinanzierungsverordnung. https://www-gene-
sis.destatis.de/datenbank/online/statistic/21241/details

117 |n diesem Kapitel wird die ,,Statistik nach der Pflegeberufe- Ausbildungsfinanzierungsverordnung (mit der Stichtagserhe-
bung zum 31.12 jeden Jahres)” aus Griinden der Lesbarkeit lediglich als ,Bundesstatistik” bezeichnet.

118 Dabei handelt es sich um die Datengrundlage der Bundesstatistik.
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2,5%

16,6%

30,4%

m Krankenhaus (zur Versorgung zugelassen nach § 108 SGB V)
stationére Pflegeeinrichtung (zur Versorgung zugelassen nach § 71 Abs. 2 und § 72 Abs. 1 SGB XI)
ambulante Pflegeeinrichtung (zur Versorgung zugelassen nach § 71 Abs. 1, § 72 Abs. 1 SGB Xl und § 37 SGB V)

Art des Tragers liegt der Meldestelle nicht vor

Abb. 98: Prozentuale Anteile der Trdger der praktischen Ausbildung in 2024

Prozentual betrachtet ergibt sich aus der statistischen Erfassung, dass fiir rund die Halfte der Aus-
zubildenden (50,6 Prozent) mit neu abgeschlossenem Ausbildungsvertrag nach dem PfIBG der
Trager der praktischen Ausbildung ein Krankenhaus ist. Dies unterstreicht die Bedeutung der
Krankenhduser als Ausbildungsbereich fiir die Pflegeberufe mit Wirkungen auch {iber den eigenen
Sektor hinaus. Bezogen auf Anzahl der aktiven Trager in der Ausbildung bestand bei 30,4 Prozent
Auszubildenden mit neu abgeschlossenem Ausbildungsvertrag ein Vertrag mit vollstationdren
Einrichtungen sowie fiir 16,6 Prozent mit ambulanten Diensten im Jahr 2024.

Zum Zeitpunkt der Erstellung dieses Berichtes, liegen keine Erkenntnisse dartiber vor, ob die Ab-
solventinnen und Absolventen aus den bisherigen Kohorten, die ihre Ausbildung abgeschlossen
haben, in den urspriinglichen Versorgungssektoren verbleiben oder ob es ,Verschiebungen“ hin
zur Beschaftigung im Krankenhaussektor oder umgekehrt zur Langzeitpflege gibt.

Die Anzahl der Auszubildenden mit neu abgeschlossenem Ausbildungsvertrag schwankt von Jahr
zu Jahr. In der nachfolgenden Tabelle werden die Zahlen der Bundesstatistik und der amtlichen
Schulstatistik des Landes gegeniibergestellt:
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Anzahl Auszubildende am Stichtag

31.12. mit im Anteil Anzahl neu aufgenom-

ahr Berichtsjahr neu Frauen | mener Auszubildender

J abgeschlossenem (nach Bun- | nach amtl. Schulstatis-

Ausbildungsvertrag nach Ausbildungs- | desstatistik) tik
statistik des Bundes

2020 1.299 72,7 % 1.301
2021 1.461 76,8 % 1.487
2022 1.269 72,1 % 1.302
2023 1.275 75,8 % 1.209
2024 1.086 754 % 1.214

Tab. 31: Entwicklung neu aufgenommene Auszubildende und Anteil weiblicher Auszubildender

Im Betrachtungszeitraum der in der Bundesstatistik gefiihrten Kennzahlen seit 2020 wurde der
bisherige Hochststand der Auszubildenden mit neu abgeschlossenen Ausbildungsvertragen im
Jahr 2021 erreicht. Die Daten der amtlichen Schulstatistik weichen von der Ausbildungsstatistik
des Bundes ab, weisen aber ebenso fiir das Jahr 2021 die hochste Gesamtzahl der Auszubildenden
mit neu abgeschlossenem Ausbildungsvertrag aus.

Dabei ist zu berticksichtigen, dass das Jahr 2021 im Zeichen der Corona-Pandemie stand. Aufgrund
tempordrer Schlieffungen in Branchen wie Einzelhandel, Gastronomie und Hotellerie kdnnten sich
Ausbildungsinteressierte verstarkt fiir eine Pflegeausbildung entschieden haben, da der Beruf als
krisensicher und systemrelevant wahrgenommen wurde. Zugleich standen andere Wirtschaftsbe-
reich der Hotellerie und des Gaststattengewerbes ebenso wie der Einzelhandel oder andere per-
sonennahe Dienstleistungen (z. B. Friseurhandwerk) aufgrund von Quarantdnebestimmungen
stark unter Druck. Dies ist ein moglicher Erklarungsansatz fiir die hohe Zahl neu aufgenommener
Auszubildender im Jahr 2021 und sollte entsprechend als moéglicher Verzerrungseffekt beriick-
sichtigt werden.

Betrachtet man die Ausbildungsentwicklung in den Schuljahren vor und nach der Einfiihrung der
generalistischen Pflegeausbildung, so zeigen sich insgesamt positive Entwicklungen gegentiber
den vorherig getrennten Berufen. Beispielsweise befinden sich im Schuljahr 2024 /2025 in Summe
1.131 mehr Auszubildende in einer Pflegeausbildung, als es noch im Schuljahr 2017/2018 der Fall
war. Das entspricht einer prozentualen Zunahme von 45,3 Prozent und zeigt auf, dass die Pflege-
ausbildung insgesamt nicht an Attraktivitat verloren, sondern zugewonnen hat.

Die jeweiligen Jahressummen in der nachfolgenden Tabelle dokumentieren den Aufbau der Aus-
bildungskapazititen insgesamt. Die Jahressummen bilden die Anzahl des Jahresbestands an Schii-
lerinnen und Schiiler in den unterschiedlichen Jahrgingen ab. Seit dem Schuljahr 2020/2021 ist
ein deutlicher Zuwachs zu erkennen, der sich insgesamt iiber die nachfolgenden Jahre stabil halt.
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Auszubildende Ali;z:}? ggeBIéde
Schuljahr (GKP; ALP; lich
GKiP119) (amtliche
Schulstatistik
2017/2018 2.497 2.497
2018/2019 2.884 2.884
2019/2020 3.201 3.201
2020/2021 2.139 1.301 3.440
2021/2022 1.211 2.568 3.779
2022/2023 286 3.493 3.779
2023/2024 13 3.673 3.686
2024/2025 3.628 3.628

Tab. 32: Ausbildungskennzahlen Auszubildende vor und nach Einfiihrung der Ausbildung nach PfIBG

Neben den Fragen, wie viele Auszubildende mit neu abgeschlossenen Ausbildungsvertragen zu
verzeichnen sind oder wie viele Auszubildende insgesamt an den Pflegeschulen verzeichnet wer-
den konnen, ist auch zu berticksichtigen, wie die Erfolgsquoten in der Ausbildung sind, also wie
viele Auszubildende, die eine Ausbildung beginnen, diese auch erfolgreich beenden. Die Diskussi-
onen um Ausbildungsabbriiche in der Pflegeausbildung werden schon langer gefiihrt und sind Ge-
genstand von Analysen und Mafdnahmenbeschreibungen, um die Ausbildungserfolge zu stabilisie-
ren (Garcia Gonzalez und Peters 2021).

In der negativen Umkehrung der Erfolgsrate wird beobachtet, wie viele den Ausbildungsvertrag
mit dem Ausbildungstrager vorzeitig losen. Relevant sind hier u. a. die Losungs- und Abbruchquo-
ten der Auszubildenden.

Zu diesen Indikatoren liegen unterschiedliche methodische Grundlagen und Logiken sowie hete-
rogene Datengrundlagen vor. In diesem Zusammenhang wird der Begriff der ,Losungsquote” so-
wie der ,vorzeitigen Vertragslosung” mit eingefiihrt (Uhly und Gericke 2011; Uhly 2015). Diese
werden zentral als Indikatoren flir Ausbildungserfolge beim Bundesinstitut fiir Berufsbildung
(BIBB) und dem Institut fiir Arbeitsmarkt- und Berufsforschung (IAB) verwendet.

Zwischen ,Vertragslosungen® und tatsiachlichen Ausbildungsabbriichen besteht ein relevanter Un-
terschied.

Nach einer Vertragslosung ist nicht zwingend gesagt, dass der oder die Auszubildende die Ausbil-
dung tatsachlich abbricht und die pflegerische Ausbildung verlasst. Es kommt vor, dass lediglich
der Ausbildungstrager gewechselt wird oder die Ausbildung pausiert wird aufgrund der individu-
ellen Familienplanung etc.. Im Falle eines Tragerwechsels (mit Kiindigung des vorherigen Ausbil-
dungsvertrags= Vertragslosung) wird der Ausbildungsvertrag durch einen neuen Trager fortge-
fiihrt und die Vertragslosung ist irrelevant bezogen auf die Perspektive der Person und ihrer be-
ruflichen Qualifizierung, die fortgefiihrt wird.

Die Ermittlung einer ,Abbruchquote” hingegen bezieht sich auf Auszubildende, die den Ausbil-
dungsvertrag auflésen und das Berufsfeld nachfolgend verlassen. Dementsprechend gibt es eine
Anzahl an Personen innerhalb der Gruppe der Vertragslosungen die als Ausbildungsabbriiche ver-
standen werden miissen. Jedoch ist ohne entsprechende Analysen auf der Ebene der einzelnen
Personen nicht quantifizierbar, wie grofd der Anteil tatsdchlicher Ausbildungsabbriiche in der

115 GKP = Gesundheits- und Krankenpflege; ALP = Altenpflege, GKIP = Gesundheits- und Kinderkrankenpflege)
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Gruppe der Auszubildenden ist, die ihren Vertrag vorzeitig gelost haben. Diese Ungenauigkeit
muss aktuell in Kauf genommen werden.

In der Bundesstatistik werden Daten ausgewertet, die in der Gegeniiberstellung Aussagen zur je-
weiligen Losungsquote eines Jahrgangs ermdglichen. Dazu werden die Gesamtsummen der Aus-
zubildenden nach Bundesstatistik ausgewiesen.!20 Die Gesamtzahl der in Ausbildung registrierten
Auszubildenden kann den entsprechenden Tabellenbldttern entnommen werden (Tabellenblatt
21241-16).

Im Folgenden werden die entsprechenden Kennzahlen der Bundesstatistik fiir Deutschland insge-
samt und fiir Mecklenburg-Vorpommern dargestellt, in denen die vorzeitigen Vertragslosungen
im jeweiligen Berichtsjahr ausgewiesen werden (Tabellenblatt 21241-22). Dabei ist zu beachten,
dass im ersten Berichtsjahr nur eine Kohorte an Auszubildenden in der Ausbildung war. Im zwei-
ten Jahr waren es zwei und ab dem dritten Jahr sind es drei Kohorten. Vertragslosungen im Be-
richtsjahr steigen dadurch bedingt zunédchst an, weil im dritten Berichtsjahr mehr Personen in der
Ausbildung sind, die ihre Ausbildung beenden kénnten, unabhéangig davon, in welchem Ausbil-
dungsjahr sie die Ausbildung beenden (im ersten Jahr z. B. mit Beendigung der Probezeit).

Die Daten weisen nicht die kohortenspezifischen Vertragslosungen im Verlauf aus, sondern die
Gesamtsummen im Berichtsjahr liber alle Kohorten. Die Perspektive ist die der Jahrginge. Aus der
Gegeniiberstellung lasst sich dabei ab dem Jahr 2022 im Vergleich zu den beiden Jahren 2023 und
2024 ermitteln, ob vermehrt Ausbildungslésungen zu beobachten sind.

120 https://www.destatis.de/DE/Themen/Gesellschaft-Umwelt/Bildung-Forschung-Kultur/Berufliche-Bildung/Publikatio-
nen/Downloads-Berufliche-Bildung/statistischer-bericht-pflegeberufe-ausbildungsfinanzierung-vo-
5212401247005.xlIsx?__blob=publicationFile&v=2
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Kenn- 2020 2021 YA\YN 2023 2024
zahl

| |[Bund [MV_[Bund [MV |Bund [M-V |Bund |[MV [Bund [MV |
Auszubil-

dende 53.610 1.299  102.873 2.526  143.091 3.330 146.880 3.723 146.685 3.465
insgesamt

‘L’?rze‘“ge 3.681 60 12.699 312 17.982 453 21141 471 24081 375
osungen

Losungs-

quote in % 6,4 44 11,0 11,0 11,2 12,0 12,6 11,2 14,1 9,8
im Jahr

Tab. 33: Vertragslésungen in der Pflegefachausbildung nach PfIBG

Aus der Tabelle wird deutlich, dass die Vertragslésungen im Berichtsjahr im Jahr 2023 sowie im
Jahr 2024 unterhalb der durchschnittlichen Zahl fiir Gesamtdeutschland liegen.

Um die Losungsquote der Ausbildung aus der Perspektive der Kohorten differenziert einschatzen
zu konnen, ist ein anderes Berechnungsverfahren erforderlich, das als , Schichtenmodell “ be-
zeichnet werden kann. Vereinfacht wird hierbei berticksichtigt, dass die Auszubildenden aus dem
Jahr des Beginns der Ausbildung in Beziehung gesetzt werden.!2! Fiir die Berechnung mit dem
Schichtenmodell bedarf es eines vollstdndigen ,Durchlaufs“ der Ausbildung einer Kohorte ein-
schliefdlich eines nachgelagerten Jahres, um Teilzeitausbildung mit berticksichtigen zu kénnen.
Fiir die Ausbildungsstatistik liegt dies erstmalig fiir das Jahr 2024 vor und kann aufgrund fehlen-
der Vergleichsdaten und langerfristiger Beobachtungszeitraume noch nicht als Ausgangswert fiir
Prognosen verwendet werden. Die Beeinflussung durch die Corona-Pandemie muss hier ebenso
berticksichtigt werden wie die offenbar noch abweichenden Daten der Ausbildungsstatistik von
den Daten der amtlichen Schulstatistik in Mecklenburg-Vorpommern. Dennoch ist dies eine erste
Orientierungskennzahl. Fiir Mecklenburg-Vorpommern wird die erste erfasste Losungsquote des
Durchgangs 2020 bis 2024 mit 28,1 Prozent angegeben. Dies liegt unter dem Bundesdurchschnitt
(33,4 Prozent) und gibt anndherungsweise an, wie hoch der Anteil an Auszubildenden ist, die den
Vertrag innerhalb der gesamten Ausbildungsverlaufs vorzeitig geldst haben. Dies ist nicht zu ver-
wechseln mit dem Anteil von Ausbildungsabbrecherinnen und -abbrecher.

Vergleicht man die jahrliche Losungsquote der Pflegefachausbildung mit jener aus dem Bereich
der dualen Berufsausbildung, liegt der Wert im bundesweiten Durchschnitt. In den Jahren 2022
betrug der vom Bildungsinstitut fiir berufliche Bildung (BIBB) ausgewiesene Wert in der betrieb-
lichen Ausbildung 29,5 Prozent und fiir 2023 durchschnittlich 29,7 Prozent. Dabei besteht auch
ein Zusammenhang zur jeweiligen wirtschaftlichen Lage. Liegt eine grofde Personalnachfrage vor,
so erhohen sich in aller Regel die Losungsquoten in den Ausbildungen, weil Alternativen zur Ver-
fligung stehen. Bestehen negative Entwicklungen, verringert sich die Losungsquote und an den
bestehenden Ausbildungen wird tendenziell eher festgehalten. Der mittlere Schwankungsbereich
wird vom BIBB mit zwischen 20 und 25 Prozent angegeben. Die Vertragslosungsquote in der du-
alen Berufsausbildung zeigt seit dem Jahr 2008 eine liberwiegend konstante und sukzessive Stei-
gung (BIBB 2025). Vor diesem Hintergrund sind die aktuellen Lésungsquoten in der Pflegefach-
ausbildung als tendenziell im Normbereich zu bewerten. Sie stellen keine Ausnahme im Vergleich
zu anderen Berufen dar.

121 https://www.pflegeausbildung.net/fileadmin/content/user_upload/Berichte/Abschlussbericht_Die_Ausbildungssitua-
tion_in_der_Pflege_Mai_2025.pdf
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Um die Pflegefachausbildung aus der Perspektiver der regionalen Verteilung besser einschatzen
zu konnen, werden im Folgenden die Ausbildungszahlen fiir die letzten fiinf Schuljahre nach Land-
kreisen und kreisfreien Stadten dargestellt. Dabei wurden die Zahlen der amtlichen Schulstatistik
des Landes herangezogen, da die Bundesstatistik keine regionale Aufschliisselung auf Landkreis-
ebene beinhaltet:

Landkreis Vorpommem-Rlgen

] 96
Hanse- und Universitatsstadt Rostock I: 1 14
300 118
I:l 333 - 134 Landkreis Vorpommern-Greifswald
W 275 B 126 o
FRPE——— I 227 [ 97 L 326
0 37 B 217 [ 126 I 236
I 37 Bl 148 I 236
B39 Il 126 . 247
I 30 o133
l 31 Landeshauptstadt Schwerin :l 218
248 B 290
o 233 [ 28 B 262
w158 128 M- 236
Bl 175 = 36 I 228
200 W45
o 132

Landkreis Ludwigslust-Parchim Landkreis Mecklenburgische Seenplatte

Mecklenburg-Vorpommern Jahr 2025

Auszubildende mit neu abgeschlossenen Ausbildungsvertragen 2020/2021
Auszubildende mit neu abgeschlossenen Ausbildungsvertragen 2021/2022
B Auszubildende mit neu abgeschlossenen Ausbildungsvertragen 2022/2023
B Auszubildende mit neu abgeschlossenen Ausbildungsvertragen 2023/2024
Il Auszubildende mit neu abgeschlossenen Ausbildungsvertragen 2024/2025

Abb. 99: Entwicklung der neu aufgenommenen Auszubildenden in Pflegeschulen 2020 bis 2024

Im landesweiten Vergleich zeigt sich eine unterschiedlich ausgepragte relative Verteilung der Aus-
zubildenden in Mecklenburg-Vorpommern auf Basis der Grundgesamtheit von 1.214 (Anzahl der
neu aufgenommenen Auszubildenden im Schuljahr 2024 /2025).

Die Anteile variieren im Schuljahr 2024 /2025 zwischen 2,6 Prozent in den Landkreisen Nordwest-
mecklenburg und Ludwiglust-Parchim sowie bis zu 20,3 Prozent im Landkreis Vorpommern-
Greifswald, gefolgt vom Landkreis Mecklenburgische Seenplatte mit 18,8 Prozent. Ebenfalls eine
hohe Beteiligung an der Ausbildungsaktivitdt kann in der Hanse- und Universitatsstadt Rostock
(17,9 Prozent) und der Landeshauptstadt Schwerin (16,5 Prozent) beobachtet werden. Die {ibri-
gen Landkreise verzeichnen 10,4 Prozent (Landkreis Rostock) und 11,0 Prozent (Landkreis Vor-
pommern-Riigen) an den neu aufgenommenen Auszubildenden in der Pflegefachausbildung.

Betrachtet man die Anzahl der Auszubildenden mit neu abgeschlossenen Ausbildungsvertragen
bezogen auf die Pflegeschulen im Schuljahr 2020/2021 gegentiber dem Schuljahr 2024 /2025 fallt
auf, dass in der Halfte der Landkreise und kreisfreien Stadte ein Riickgang stattgefunden hat: be-
sonders ausgepragt ist dieser in der Hanse- und Universitatsstadt Rostock (27,7 Prozent) und der
Landeshauptstadt Schwerin (19,4 Prozent) sowie im Landkreis Nordwestmecklenburg (-6,2 Pro-
zent).
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Dagegen fand ein deutlicher Aufbau in den Landkreisen Rostock (37,1 Prozent) und Vorpommern-
Riigen (31,3 Prozent) statt; diese umfassten in Summe 259 Auszubildende, was rund 21,3 Prozent
der Gesamtausbildungsaktivitdt ausmacht.

Um die regionale Ausbildungsaktivitidt vor dem Hintergrund moglicher Personalbedarfe differen-
zierter bewerten zu konnen, wurde das Verhaltnis zwischen der Anzahl der Auszubildenden mit
neu abgeschlossenen Ausbildungsvertragen im Jahr 2024 und der Zahl der sozialversicherungs-
pflichtig sowie geringfiigig Beschaftigten in der Pflege je Landkreis bzw. kreisfreier Stadt berech-
net:122

Landkreis Vorpommern-Riigen

25,2
Hanse- und Universitatsstadt Rostock gy '
Landkreis Vs -Greifswald
18’0 andkreis Vorpommern-Greifswal
Landkreis Nordwestmecklenburg
46,8 19.6 22,0
Landeshauptstadt Schwerin Landkreis Rostock
11,9
o 19.9

788 o

Eandiels Ludwigsiust-Rarchim Landkreis Mecklenburgische Seenplatte

Mecklenburg-Vorpommern Jahr 2025

[ | Auf einen neu aufgenommenen Auszubildenden kommen x sozialversicherungspflichtig Beschaftigte
(Pflege ohne Helfer) 2024/2025

Abb. 100: Regionale Ausbildungsaktivitdt 2024/2025

Im landesweiten Durchschnitt!23 entfallen in Mecklenburg-Vorpommern auf eine Person mit neu
abgeschlossenem Ausbildungsvertrag 30,3 bereits beschaftigte Pflegefachpersonen. Die Spann-
weite der regionalen Ausbildungsintensitat reicht dabei von 11,9 Beschaftigten je einem neuen
Auszubildenden in der kreisfreien Stadt Schwerin bis zu 78,8 im Landkreis Ludwigslust-Parchim.
Ein hoherer Wert weist auf eine geringere Ausbildungsdichte hin, da mehr Pflegekrafte auf einen
Auszubildenden entfallen. Umgekehrt bedeutet ein niedriger Wert eine vergleichsweise starkere

122 Bezogen auf die Ausbildungsdaten wurden fiir die Berechnung der Verhéltniszahlen die amtliche Schulstatistik des Landes
M-V genutzt.

123 Aufgrund groBer Abweichungen in den Landkreisen Nordwest-Mecklenburg und Ludwiglust-Parchim ist eine deutliche Ver-
zerrung des Landesdurchschnitts zu beobachten; die Standardabweichung betrdgt +22,1. Daher ist hier insbesondere die re-
gionale KenngrofRe zu beachten, wenngleich hier Verzerrungen in benachbarten kreisfreien Stadten und Landkreisen nicht
ausgeschlossen werden konnen.
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Ausbildungsaktivitat. In diesem Sinne zeigt die Landeshauptstadt Schwerin ein deutlich giinstige-
res Verhaltnis als der Landkreis Ludwigslust-Parchim.124 Dies ist vor dem Hintergrund der Vertei-
lung der beruflichen Schulen fiir die Pflegeausbildung auch erwartbar.

Besonders deutlich wird dies am Beispiel des Landkreises Ludwigslust-Parchim: Dort sind im Jahr
2024 insgesamt 2.523 Pflegende sozialversicherungspflichtig beschéftigt (inkl. geringfiigig Be-
schaftigte), jedoch wurden im Schuljahr 2024 /2025 lediglich 32 neue Ausbildungsverhaltnisse re-
gistriert. Im Vergleich dazu sind es im gleichen Zeitraum in der Landeshauptstadt Schwerin 2.389
Pflegende und 200 Auszubildende mit neu abgeschlossenen Ausbildungsvertragen.

Die Landkreise Rostock, Mecklenburgische Seenplatte und die Hanse- und Universitatsstadt
Rostock bewegen sich hingegen mit 18,0 bis 19,9 Pflegenden je neu begonnener Ausbildung in
einer ahnlichen Ausbildungsaktivitat; ahnlich verhalt es sich in den Landkreisen Vorpommern-
Riigen (Quote von 1 zu 25,2) und Vorpommern-Greifswald (Quote von 1 zu 22,0). Oberhalb des
Landesdurchschnitts befindet sich der Landkreis Nordwestmecklenburg, jedoch ist der Sogeffekt
der Landeshauptstadt Schwerin zu bertcksichtigen, der die Quote mit hoher Wahrscheinlichkeit
beeinflusst.

Die regionalen Kennzahlen erlauben eine Einordnung inwieweit die bestehenden Versorgungska-
pazitdten und Beschiftigtenzahlen durch die jeweils eigene Ausbildungstatigkeit kiinftig gesichert
werden konnen. Eine entscheidende Frage dazu besteht allerdings darin, wo die Auszubildenden
nach Abschluss ihrer Qualifizierung zur Pflegefachperson nach PfIBG verbleiben, z. B., ob diese
weiterhin in die Landeshauptstadt Schwerin einpendeln oder in den Landkreisen tétig sind, die
auch ihrem Wohnort entsprechen (vgl. Kapitel 5.1.6). Diese individuelle Entscheidung hat Konse-
quenzen bezogen auf die regionale Kompensation (berufs-)demografischer Entwicklungen.

Eine erganzende Perspektive umfasst die Altersstruktur der Auszubildenden, was auch vor dem
Hintergrund der Gewinnung von Ausbildungsinteressierten wichtig ist: Denn die Altersstruktur
der Auszubildenden liefert dariiber Hinweise auf die Relevanz des Pflegeberufs fiir Quereinstei-
gerinnen und Quereinsteiger. Zugleich gibt sie Hinweise, wie wichtig die Rolle von Absolventinnen
und Absolventen aus allgemeinbildenden Schulen in der Region ist.

Vor diesen Hintergriinden wird die Altersverteilung der Auszubildenden in der Ausbildung nach
PfIBG im Jahr 2024 betrachtet. Fiir diese Analyse wurde die Bundesstatistik herangezogen, aus
der Daten fiir 1.086 Auszubildenden die Altersverteilung vorliegen.

Bei den jiingeren Auszubildenden (insbesondere bis zum Alter von 20 Jahren) kann weitgehend
davon ausgegangen werden, dass es sich iiberwiegend um direkte Uberginge aus allgemeinbil-
denden Schulen handelt. Diese Gruppe von Auszubildenden betragt in Summe 681 Personen, was
einem Anteil von 62,7 Prozent aller Auszubildenden im Jahrgang 2024 entspricht.

Demgegeniiber machen dltere Auszubildende ab 25 Jahren mit 249 Personen einen Anteil von 22,9
Prozent aus. Dies deutet darauf hin, dass die Pflegeausbildung auch fiir Umschiilerinnen und Um-
schiiler, Studienabbrecherinnen und -abbrecher sowie Personen mit vorheriger Helferausbildung
attraktiv ist. Im Vergleich zu anderen Landern ist der Anteil der 25 Jahre alten und alteren Auszu-
bildenden um rund 12 Prozentpunkte geringer (Isfort et al. 2025; Isfort und Klie 2023b, 2025).

124 7u beachten ist, dass bei diesen Quoten auch Verzerrungen inkludiert sein kénnen, insbesondere bei benachbarten kreis-
freien Stadten- und Landkreisen. Beispielsweise konnten sich Personen aus dem Landkreis Ludwigslust-Parchim auch in einer
Pflegeausbildung an einer Schule in Schwerin befinden. In diesem Beispiel wire eine Uberschatzung der Ausbildungsaktivitat
in der kreisfreien Stadt Schwerin und eine Unterschatzung des Landkreises Ludwigslust-Parchim die Folge.
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Abb. 101: Altersverteilung der neu aufgenommenen Auszubildenden Pflegefachmann/-fachfrau 2024

Es ist davon auszugehen, dass diese Alterskohorte der Auszubildenden vor Beginn einer Pflege-
ausbildung bereits berufspraktische Erfahrungen oder Tatigkeiten in anderen Bereichen gesam-
melt haben. Vor diesem Hintergrund ist die isolierte Betrachtung der Absolventinnen und Absol-
venten aus allgemeinbildenden Schulen nicht ausreichend. Stattdessen stellt sich die Frage, wie
bisher weniger berticksichtigte Zielgruppen, z. B. Personen mit beruflicher Vorerfahrung, Umstei-
gerinnen und Umsteiger oder Personen in spateren Bildungsphasen, gezielt angesprochen und als
Potenzial fiir die Pflegeausbildung gewonnen werden kdnnen, zumal sie im Jahr 2024 einen hohen
Anteil der Auszubildenden stellen.

5.2.4 Kennzahlen und Entwicklung der Akademisierung

Erganzend zur berufsfachschulischen Ausbildung besteht auch die Moglichkeit einer hochschuli-
schen Ausbildung. Neben einer Primarqualifizierung bestehen zudem Moéglichkeiten einer ausbil-
dungsintegrierten oder ausbildungsbegleitenden Form oder auch aufbauen auf bereits abge-
schlossenen Qualifizierungen (additiv). Bezogen auf die Einmiindung in den Arbeitsmarkt (als Er-
ganzung zu den bisher vorgestellten Daten) ist hier vor allem das primarqualifizierende Pflege-
studium von Interesse, welches im Zuge der Einfiihrung des PfIBG als zusatzliche Qualifizierungs-
moglichkeit vorgesehen ist.

Aktuell besteht an zwei Standorten (Greifswald!2> und Neubrandenburg!26) in Mecklenburg-Vor-
pommern die Moglichkeit einen primarqualifizierenden Studiengang in der Pflege zu absolvieren.
Nachfolgend werden die Zahlen der aufgenommenen Studierenden je Wintersemester und Hoch-
schule sowie die Absolventinnen- und Absolventenzahlen pro Jahr und Hochschule ausgewie-
sen.1?7

125 Studiengang: , Klinische Pflegewissenschaft”

126 Studiengang: ,,Pflege - berufsanerkennendes Studium zur Pflegefachperson”

127 Datengrundlage sind libermittelte Kennzahlen vom Ministerium fuir Wissenschaft, Kultur, Bundes- und Europaan-gelegen-
heiten M-V. Die Datenerhebung stammt von den Hochschulen selbst und sind nicht Teil der amtlichen Statistik.
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Studierende im 1. Fachsemester

Studienjahr Universititsmedizin Greifswald

Hochschule Neubrandenburg

Bachelorstudiengang Pflege

Bachelorstudiengang Klinische
Pflege

WS 2020/2021 10

WS 2021/2022 2 26
WS 2022/2023 3 30
WS 2023/2024 3 23
WS 2024 /2025 4 24
WS 2025/2026 7* 43*

Absolventenzahlen

Abschlussjahr Universititsmedizin Greifswald

Bachelorstudiengang Klinische

Hochschule Neubrandenburg

Bachelorstudiengang Pflege

Pflege
2023 4

2024 0 25
2025 2 17128

Tab. 34: Kennzahlen der primdrqualifzierenden Pflegestudiengdnge in M-V
Quelle: Eigene Darstellung; *Information noch nicht final, Daten beruhen auf Riickmeldungen der Universitct

Die Zahlen der Studierenden im 1. Fachsemester lassen erst fiir das aktuelle Wintersemester
2025/2026 einen deutlichen Anstieg in der Universitatsmedizin Greifswald wahrnehmen. Ein Um-
stand der mit hoher Wahrscheinlichkeit mit der Einfithrung des Pflegestudiumstarkungsgesetz
zum 01. Januar 2024 zusammenhangt. Die Studierendenzahlen an der Hochschule Neubranden-
burg hingegen haben davon noch nicht profitiert.

Die durchschnittliche Zahl Absolvierender der beiden Studiengange liegt bei 16 pro Jahr. Der Be-
obachtungszeitraum ist noch sehr gering. Eine Zunahme der Bachelorabsolventinnen und -absol-
venten ist fiir die Zukunft zu erwarten. Dennoch stellt die Akademisierungsquote bei den aktuellen
Studierendenzahlen noch keine nennenswerte Annahrung an die vom Wissenschaftsrat bundes-
weit geforderte Quote von 10 Prozent (Wissenschaftsrat 2023) dar.

5.2.5 Kennzahlen und Entwicklung Kranken- und Altenpflegehilfe

Die Berufe der Kranken- und Altenpflegehilfe sind bisher von den Liandern jeweils nach eigener
Fassung definiert worden. Aktuell bestehen bundesweit 27 unterschiedliche ein- bis zweijahrige
Ausbildungen fiir den Bereich der Pflegehilfe bzw. -assistenz (Jiirgensen 2023). Das Land Meck-
lenburg-Vorpommern hat im Jahr 2004 die Verordnung iiber den Beruf der Kranken- und Alten-
pflegehelferin und des Kranken- und Altenpflegehelfers (KrAlpflvVO M-V) eingefiihrt. Die Ausbil-
dung ist unter der Beriicksichtigung der Anlagen 2 und 3 sowie deren Dauer von 18 Monaten als
generalistisch einzustufen, auch wenn von Jirgensen dies anders klassifiziert wurde (ebd.).

Dies Vielfalt an landesrechtlichen Regelungen fiihrt dazu, dass die Bundesagentur fiir Arbeit keine
detaillierten Daten iiber diese Berufsgruppen ausweist bzw. erhebt, weil keine Vergleichbarkeit
tiber die Lander hinweg gegeben ist und entsprechend fiir jedes Land eine oder mehrere eigene
Klassifikationen gefiihrt werden miissten. Dies wird sich durch die Einfithrung des Pflegefachas-

128 Dies ist nur eine vorldufige Zahl, da das Bewertungsverfahren der Bachelorarbeiten und weiterer Modulleistungen zum
Zeitpunkt der Datensammlung und -bereitstellung noch nicht vollstandig abgeschlossen war.
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sistenzgesetz dndern. Unklar bleibt indes, ob und wie eine Klassifikation fiir die niedrigeren Qua-
lifikationsstufen2? vorgesehen und umsetzbar ist, da diese weiterhin nicht bundeseinheitlich de-
finiert sind bzw. auf absehbarer Zeit definiert werden.

Aufgenommen wurden nachfolgend die Entwicklungen der Ausbildungszahlen fiir die jeweils im
Jahrgang neu aufgenommenen Auszubildenden in die Qualifizierung.

Anzahl der Auszubildenden in

der ersten Jahrgangsstufe

2020/2021 268
2021/2022 275
2022/2023 325
2023/2024 403
2024/2025 407

Tab. 35: Entwicklung der Schiilerzahl fiir den Bildungsgang ,Kranken- und Altenpflegehilfe"130

Wie der Tabelle zu entnehmen ist, stieg die Anzahl der in den ersten Jahrgang aufgenommenen
Auszubildenden tiber die beobachtete Zeitreihe kontinuierlich an und bewegt sich aktuell auf ei-
nem stabilen Niveau von rund 400 Auszubildenden im ersten Jahrgang. Im Beobachtungszeitraum
von 2020/2021 bis 2024/2025 entspricht die Zunahme einem prozentualen Zuwachs von 51,9
Prozent. Es ist davon auszugehen, dass die Bedarfe an Pflegehilfskraften bzw. an Pflegefachassis-
tenzkraften in Zukunft noch weiter steigen werden. Einerseits zeigen Konzepte, die einen Pflege-
qualifikationsmix nutzten, positive Erfahrungen (Schubert und Weidner 2022). Auf der anderen
Seite ist durch die Pflegepersonalbemessung nach § 113c SGB XI davon auszugehen, dass der Be-
darf noch einmal steigen wird.

Vor diesem Hintergrund ist die regionale Verteilung der Ausbildungskennzahlen bedeutsam. Ins-
gesamt wurden fiir 2024 im Land Mecklenburg-Vorpommern 407 neu aufgenommene Auszubil-
dende erfasst.

129 Gemeint sind Pflegehilfskrafte deren Ausbildung einen geringeren Umfang hat bzw. haben wird als die Ausbildung zur
Pflegefachassistenz.

130 Die Kennzahlen beziehen sich auf die die Schiilerzahl an den beruflichen Schulen in Mecklenburg-Vorpommern seit dem
Schuljahr 2020/2021
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Abb. 102: Entwicklung der neu aufgenommenen Auszubildenden Pflegehilfe 2020 bis 2024

Die kartografische Aufbereitung zeigt, dass die Entwicklungen der Auszubildendenzahlen sehr he-
terogen ausfallen. Im Schuljahr 2024 /2025 ist die hochste Anzahl an neu aufgenommenen Auszu-
bildenden in der Kranken- und Altenpflegehilfe in der Landeshauptstadt Schwerin und der Hanse-
und Universitatsstadt Rostock sowie in den Landkreisen Vorpommern-Greifswald und Mecklen-
burgische Seenplatte zu beobachten. Geringere Zahlen sind hingegen in den Landkreisen Nord-
westmecklenburg und Ludwiglust-Parchim zu verzeichnen. Die zum Teil deutlichen Schwankun-
gen zwischen den Erhebungsjahren hangen mit hoher Wahrscheinlichkeit mit der 18-monatigen
Ausbildungsdauer zusammen, sodass nicht in jeder beruflichen Schule jedes Jahr eine neue Aus-
bildungskohorte an den Ausbildungsstart geht. Daneben kann ab dem Jahr 2024 die Einfiihrung
der Schulgeldfreiheit fiir die Ausbildung in der Kranken- und Altenpflegehilfe an staatlich geneh-
migten oder anerkannten Ersatzschulen in freier Tragerschaft einen positiven Einfluss auf das
Ausbildungsinteresse und die Ausbildungsaktivitat an einzelnen Schulen genommen haben; bspw.
lasst sich in der Landeshauptstadt Schwerin eine deutliche Zunahme erkennen.

Insgesamt unterliegen die Entwicklungen der Ausbildungsaktivitat regionalen Spezifika, die vor
Ort reflektiert und eingeschatzt werden miissen.

5.2.6 Prognose zur Berufseinmiindung von Pflegefachpersonen

Fiir die strategische Ausrichtung bzw. die landes- und pflegepolitische Agenda ist eine Prognose
zur zukiinftigen Entwicklung im Pflegebereich von zentraler Bedeutung.

Aufbauend auf den bereits dargestellten berufsdemografischen Daten wurde im Folgenden eine
Abschatzung vorgenommen, wie viele Pflegefachpersonen in den kommenden Jahren voraussicht-
lich altersbedingt aus dem Beruf ausscheiden werden.
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Fiir die nachfolgende Berechnung wurde ein durchschnittliches Renteneintrittsalter von 65 Jah-
ren zugrunde gelegt, welches sich kiinftig in Abhdngigkeit der tatsdachlichen Renteneintritte auf 67
Jahre verschieben konnte, da ab dem Jahr 2031 das Renteneintrittsalter fiir alle nachkommenden
Generationen auf das 67. Lebensjahr festgelegt ist.

Daten der Rentenversicherung aus dem Jahr 2023 zeigen, dass Pflegende in Bezug auf das regulare
Renteneintrittsalter die nachfolgend genannten Kennzahlen aufweisen. 96 Prozent der Pflegefach-
personen in Deutschland traten im Jahr 2023 nicht vor dem 63. Lebensjahr in den Ruhestand (Er-
werbsminderungsrenten ausgenommen). In Mecklenburg-Vorpommern lag das Durchschnittli-
ches Alter beim Rentenzugang bei 63,7 Jahren (ohne Erwerbsminderungsrente). Die im Modell
getroffene Annahme des Renteneintritts von 65 Jahren ist vor diesem Hintergrund iberwiegend
plausibel zu nennen.

Parallel zur Kalkulation der in die Altersrente eintretenden Pflegefachpersonen wurde auf Basis
der vorliegenden Ausbildungszahlen im Pflegebereich eine realitdtsnahe Schatzung vorgenom-
men, wie viele Berufseinmiindungen in den nachsten Jahren zu erwarten sind. Dabei wurden die
folgenden Annahmen basierend auf Projekten in anderen Landern zugrunde gelegt:

e Die Absolventinnen und Absolventen der Pflegeausbildung treten in der Regel nicht un-
mittelbar nach Ausbildungsende vollstandig in den Arbeitsmarkt ein.!31 Daher wird bei
der Berechnung davon ausgegangen, dass Auszubildende mit Abschluss zum Ende eines
Jahres, beispielsweise im Oktober 2023, erst im darauffolgenden Jahr, also 2024, vollstan-
dig in die Erwerbstatigkeit eingemiindet sind. Entsprechend werden die jahrlichen Absol-
vierenden jeweils dem Folgejahr als Arbeitsmarkt zugerechnet.

e Es wird angenommen, dass 70 Prozent (ab 2026) der Auszubildenden, die zum Stichtag
31. Dezember eines Jahres in der Pflegeausbildung registriert sind (vorzeitige Ausbil-
dungsabbriiche bereits ausgenommen), ihre Ausbildung erfolgreich abschliefden werden.

e Von den Absolventinnen und Absolventen mit erfolgreichem Abschluss der Pflegeausbil-
dung wird davon ausgegangen, dass etwa 80 Prozent tatsichlich in den Pflegeberuf ein-
miinden und eine entsprechende Beschaftigung aufnehmen.

Fiir die Folgejahre (ab 2028) wird fiir die berufseinmiindenden Personen die Zahl der Auszubil-
denden mit neu abgeschlossenen Ausbildungsvertrdagen auf dem Niveau des Jahres 2024 fortge-
schrieben. Die noch geringe Anzahl an Ausbildungskohorten sowie die noch nicht konsolidierte
Schwankungsbreite sprechen gegen die Nutzung eines Durchschnittwertes.

Die benannten Annahmen stiitzen sich auf Studien aus unterschiedlichen Landern (Evers et al.
2018; Isfort et al. 2022; MAGS NRW 2023b) und Einschitzungen von Schulleitungen aus unter-
schiedlichen Befragungen z. B. im Rahmen des benannten Sondergutachtens aus NRW. Bei Veran-
derungen einzelner Parameter verandert sich das Modell in moderaten Schwankungsbreiten. Es
bietet ein plausibles Szenario der zukiinftigen Entwicklung auf Basis der aktuell verfiigbaren Da-
ten.

In der nachfolgenden Abbildung ist die Anzahl der Pflegefachpersonen dargestellt, die (bei einem
reguldren Renteneintritt mit 65 Jahren) voraussichtlich aus dem Berufausscheiden werden (blaue
Flache). Die graue Flache weist die Zahl der voraussichtlich in den Beruf und auf den Arbeitsmarkt

131 Als Datengrundlage wurde die amtliche Schulstatistik genutzt, die vom Ministerium fuir Soziales, Gesundheit und Sport M-
V zur Verfligung gestellt wurde. Ergdnzend dazu wurden die zum Zeitpunkt der Erstellung des Berichtes bestehende Zahlen
Uber die Absolventinnen und Absolventen der Pflegefachausbildung Gbermittelt. https://www.laiv-mv.de/Statistik/Zahlen-
und-Fakten/Gesellschaft-&-Staat/Bildung-und-Kultur/
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einmiindenden Pflegefachpersonen aus, die aus der regularen Ausbildung sowie aus den primar-
qualifizierenden Bachelorstudiengdngen erwartet werden, sofern sich die genannten Annahmen
in der Realitat bestatigen und der Status Quo stabilisiert wird.
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Abb. 103: Modellkalkulation zu Berufseintritten- und Berufsaustritten bis 2030

Aus den Modellrechnungen zur zukiinftigen Entwicklung in der Pflege ergeben sich folgende Ten-
denzen: Fiir das Jahr 2024 ist mit dem altersbedingten Ausscheiden von rund 196 Pflegefachper-
sonen aus dem Beruf zu rechnen.

Die Anzahl der in den Beruf einmiindenden neuen Pflegefachpersonen unterliegt einer etwas
komplexeren Berechnung. Im Jahr 2023 haben insgesamt 769 132 Pflegende erfolgreich die Ausbil-
dung nach PfIBG abgeschlossen. Bezogen auf die 1.299 Auszubildenden, die zum 31.12.2020 er-
fasst waren, entspricht dies einer Erfolgsquote von 46,7 Prozent in der Regelausbildungszeit.133
Fiir die zweite Ausbildungskohorte, die zum 31.12.2021 erfasst wurde, haben 887 Auszubildende
(davon zwei mit der Spezialisierung Altenpflege) die Ausbildung erfolgreich abgeschlossen. Fiir
diese Kohorte liegt eine Erfolgsquote von 57,2 Prozent vor.13¢ Die im Modell angenommene und
fiir die Zukunft der Absolventinnen und Absolventen berechnete Quote liegt mit 70 Prozent hoher

132 610 Pflegefachfrauen und Pflegefachméanner; darunter 5 mit Spezialisierung Altenpflege sowie 4 Bachelorabsolventinnen
und -absolventen der Universitat Greifswald und der Hochschule Neubrandenburg. Hinzu kommen 159 Absolventinnen und
Absolventen der alten, auslaufenden Berufsausbildungen.

133 Grundlage dieser Berechnung sind 606 Absolventinnen und Absolventen nach PfIBG im Schuljahr 2022/2023 gemaR amt-
licher Schulstatistik.

134 Grundlage dieser Berechnung sind 836 Absolventinnen und Absolventen nach PfIBG im Schuljahr 2023/2024 gemaR amt-
licher Schulstatistik gegentber den 1.461 Ausbildungseintritten in 2021. Die vergleichsweise niedrige Erfolgsquote in der Re-
gelausbildungszeit des ersten Ausbildungsjahrgangs wird als Artefakt betrachtet, das mit den besonderen Rahmenbedingun-
gen wahrend der Corona-Pandemie und der Einfiihrung der neuen Ausbildungsform im Zusammenhang zu sehen ist. Dies gilt
auch fur die zweite Ausbildungskohorte, die schon eine rund 10 Prozent bessere Erfolgsquote aufweist. Wie sich die Erfolgs-
quote in Regelausbildungszeit zuklnftig entwickeln wird, lasst sich aktuell nicht prognostizieren. Sollten sich diese Werte sta-
bilisieren, so ware eine methodische Revision des Modells notwendig, z. B. das nicht von einer Quote von 70 Prozent ausge-
gangen werden kann. Daher ist das derzeitige Modell tendenziell optimistisch ausgerichtet.
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und geht von einer weiteren Konsolidierung und Stabilisierung der Ausbildung aus. Durch die Ver-
stetigung und Routinebildung der neuen Ausbildung ist von einer sukzessiven Verbesserung der
Erfolgsquote in dem angenommenen Bereich auszugehen.

»Storvariablen®, wie die Corona-Pandemie belasten die Ausbildung nicht mehr, wie es zu Beginn
der neuen Ausbildungsform der Fall war. Ferner wurden im Modell eine durchschnittliche Anzahl
von 20 Bachelorabsolventinnen und -absolventen der primarqualifizierenden Pflegestudiengiange
kalkuliert.

Aus dem Abschlussjahrgang 2023 wird unter Beriicksichtigung einer Berufseinmiindungsquote
von 80 Prozent eine arbeitsmarktwirksame Zahl von 615 neu eintretenden Pflegekraften fiir das
Jahr 2024 berechnet.

Fiir das Jahr 2025 wird von einem Anstieg der Berufseinmiindungen im Zuge der gréfieren Anzahl
erfolgreicher Ausbildungsabsolventinnen und -absolventen ausgegangen (710 der insgesamt 887
Absolventinnen und Absolventen), wahrend die Zahl der in Rente gehenden Pflegefachkrafte nur
leicht steigt. Zwischen den Jahren 2025 und 2028 ist jedoch ein deutlicher Anstieg bei den Ren-
teneintritten zu erwarten, der sich ab 2028 auf einem Plateau fortschreibt. Bis zum Jahr 2030
steigt die Zahl der jahrlich aus dem Beruf ausscheidenden Pflegefachpersonen auf rund 620 bis
636 Personen an. Diese miissten durch Ausbildungsabsolventinnen und Absolventen kompensiert
werden.

Unter der Annahme, dass die Anzahl der Auszubildenden stabil bleibt, zeigt das Modell, dass die
Renteneintritte voraussichtlich kompensiert werden kénnen. Hier sind nattirliche Schwankungen
in einem gewissen Maf3 zu erwarten. Die visualisierten Entwicklungen stellen ein Warnhinweis
dar, denn das voraussichtlich positive Delta wird gering ausfallen und reicht im Modell von 60 bis
77 neuen Pflegefachpersonen, die nicht fiir die Kompensation von in die Rente eingetretene Pfle-
gefachpersonen gebraucht werden. Dies ldsst wenig Spielraum fiir substanzielle Entwicklungen,
um die Pflegeinfrastruktur im Land deutlich auszuweiten. Zugleich ist, wie im Kapitel liber die
Demografie dargestellt wurde, der eigentliche Anstieg an durch das Alter bedingte versorgungs-
bediirftige Menschen erst noch zu erwarten und wird sich erst ab 2035 richtig entfalten.

Vor dem Hintergrund aktueller berufspolitischer Entwicklungen, z. B. der Einfithrung von Perso-
nalbemessungsinstrumenten (PeBeM) in stationédren Pflegeeinrichtungen sowie im Krankenhaus-
bereich, bleibt offen, ob ein Mehrbedarf an Pflegefachpersonen kiinftig erwartet werden muss,
oder ob sich ggf. ein Bedarfsriickgang aufgrund des im PeBeM geforderten Qualifikationsmixes fiir
den stationdren Langzeitpflegebereich einstellt.

5.3 Absolventinnen und Absolventen allgemeinbildender Schulen

Die Altersverteilung der im Jahr 2024 neu aufgenommenen Auszubildenden zeigt, dass rund 53
Prozent 19 Jahre alt oder jlinger sind. Damit stellen die Absolventinnen und Absolventen aus all-
gemeinbildenden Schulen fiir die Pflegeberufe eine relevante Grofie dar.

Die Betrachtung der potenziellen Adressaten einer Pflegeausbildung hilft einzuordnen, wie grof3
die Nachfrage fiir diesen Beruf im Land ist und wie sich mégliche Interessenten iiber die Land-
kreise und kreisfreien Stadte verteilen. Die Daten der Absolventinnen und Absolventen werden in
der Regionalstatistik des Bundes gefiihrt und lagen zum Zeitpunkt der Erstellung des Berichtes
bis zum Jahr 2023 vor. Einbezogen in die nachfolgenden Daten sind die Gesamtzahl der Absolven-
tinnen und Absolventen eines Jahrgangs.
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Abb. 104: Anzahl Absolventinnen und Absolventen aus allgemeinbildenden Schulen insgesamt

In der Gesamtiibersicht der Absolventinnen und Absolventen ist in allen Landkreisen und den bei-
den kreisfreien Stadten eine leichte Zunahme zu verzeichnen. Diese positive Entwicklung zwi-
schen 2021 und 2023 weist auf eine stabile Situation bei den Schulabgédngerinnen und -abgangern
hin.

Nicht weiter differenziert wurde hierbei die Geschlechterverteilung der Absolventinnen und Ab-
solventen, sodass es sich um die Darstellung des Gesamtpotenzials handelt, das in eine 18-mona-
tige Pflegeassistenzausbildung oder in die dreijahrige Fachpflegeausbildung einmiinden konnte.

Fiir die Pflegeberufe gelten unterschiedliche Eingangsvoraussetzungen zur Aufnahme einer Be-
rufsausbildung. Nachfolgend wurden aus diesem Grund die Absolventinnen und Absolventen aus
den letzten drei Jahren betrachtet, die mindestens iiber einen mittleren Schulabschluss verfiigen
(einschliefilich der Abiturientinnen und Abiturienten). Diese Gruppe hat die Moglichkeit, direkt in
eine dreijahrige Ausbildung zum Pflegefachmann/ zur Pflegefachfrau einzumiinden.
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Abb. 105: Anzahl Absolventinnen und Absolventen mit mindestens mittlerem Bildungsabschluss

Die regionale Verteilung weist an dieser Stelle auf unterschiedliche Entwicklungen hin. So sank in
der Stadt Rostock und auch im Landkreis Ludwigslust-Parchim die Anzahl der Absolventinnen
und Absolventen mit einem mittleren oder hoheren Bildungsabschluss. Auch wenn die regionalen
Zahlen variieren und teilweise abnehmen, ist die Anzahl an Schulabsolventinnen und -absolventen
insgesamt Uber die drei Jahre konstant gestiegen. Waren es im Jahr 2021 noch 10.594 Absolvie-
rende, sind es 10.650 im Jahr 2022 und 10.774 im Jahr 2023. Entsprechend hat sich das Potenzial
an moglichen Ausbildungsinteressenten fiir die Pflegefachausbildung regional verandert, insge-
samt steigt sie jedoch.

5.4 Empfehlungen

Wihrend sich die demografische Entwicklung in Mecklenburg-Vorpommern mit Blick auf altere
Menschen und typischerweise pflegenahe Jahrgange als durchaus moderat zeigt, verweist das Mo-
nitoring Pflegepersonalbedarf auf die berufsdemografischen Dynamiken, die die bereits von der
Landesregierung ergriffenen Mafdnahmen zur Steigerung der Attraktivitdt des Pflegeberufes, so-
wohl der Ausbildungsplatze im Pflegefachberuf als auch in der Pflegeassistenz und in akademi-
schen Qualifikationsstrategien bestatigt. Um eine flichendeckende fachpflegerische Versorgung
sicherstellen zu konnen, bedarf es aber einer Reihe von (ergdnzenden oder weiteren) Mafdnah-
men.
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Die Empfehlungen lassen sich thematisch wie folgt zusammenfassen und werden in den nachfol-
genden Teilkapiteln entsprechend ausgefiihrt:

1. Ausbildungsplatze in der Pflegefach / -assistenzausbildung regional sicherstellen
2. Passgenauigkeit bei der Anwerbung von Ausbildungsinteressierten herstellen

3. Forderung von Durchlassigkeit und Aufstiegsperspektiven

4. Kompetenzorientierter Einsatz von Pflegefachpersonen

5. Integrierte Registrierung von Pflegefachpersonen und Pflegeassistenzkraften

6. Sektoreniibergreifendes und regionalisiertes Personalmonitoring verstetigen

5.4.1 Ausbildungsplatze fiir Pflegefachpersonen und Pflegeassistenzkrafte regional sicher-
stellen

Zur Sicherstellung der gesundheitlichen und pflegerischen Versorgung ist in Mecklenburg-Vor-
pommern zu priifen, wie Ausbildungsanstrengungen intensiviert werden konnen. Bei der Kran-
kenhausplanung ist auch die Sicherstellung von Ausbildungskapazitidten im Hinblick auf die gene-
ralistische Pflegeausbildung zu beriicksichtigen. Nur in einer sektoreniibergreifenden Betrach-
tung lassen sich Aussagen zur Gesamtsituation prazisieren. Zugleich weisen die bestehenden re-
gionalen Daten zur Ausbildung eine Limitierung auf: Erfasst werden die Auszubildenden nach
Standort der Pflegeschule. Ergdnzend sind fiir die Analyse der regionalisierten Betrachtung auch
Daten hilfreich, die Aussagen zur Anzahl der Auszubildenden nach den Standorten der Trager der
praktischen Ausbildung erlauben. So lasst sich kleinrdumig und standortbezogen ermitteln, wie
viele Auszubildende aus einem Landkreis fiir die theoretische Ausbildung in eine kreisfreie Stadt
einpendeln, im Anschluss an die Ausbildung aber ggf. beim Trager in den umgebenden Landkrei-
sen verbleiben und dort fiir die regionale pflegerische Versorgung zur Verfligung stehen. Fiir die
Analyse und regionale Planung ist die Erfassung einer ,Haltequote” der Auszubildenden bei den
Tragern entscheidend. Diese sollte gegenwartig in regionalen Pflegekonferenzen von den Tragern
der praktischen Ausbildung selbst erfasst und gemeinsam diskutiert werden.

5.4.2 Passgenauigkeit bei der Anwerbung von Ausbildungsinteressierten herstellen

Die Analyse zeigt auf, dass rund 60 Prozent der Auszubildenden in 2024 in der Altersklasse bis 20
Jahre zu finden ist. In der Umkehr sind rund 40 Prozent aller Auszubildenden alter und miinden
nicht direkt im Anschluss an einen allgemeinbildenden Schulabschluss in die Pflegeausbildung
ein. Dieses Potenzial ist grofd und konnte ggf. weiter gesteigert werden. Dazu miissen passgenaue
Strategien der Zielgruppenerreichung entwickelt werden, um z.B. Studienabbrecherinnen und -
abbrecher, Umschiilerinnen und Umschiiler sowie Personen mit einem Wunsch nach einer Berufs-
feldveranderung oder einem spdten Berufseinstieg anzusprechen. Es sollte gepriift werden, ob
weitere Ausbildungsmessen oder aber ,Schulbesuche" zur Vorstellung des Berufsbilds der Pflege
in allgemeinbildenden Schulen hier weitere potentielle Auszubildende erreichen. Gemeinsam mit
den regionalen Jobcentern kdnnen gezielt Informationsveranstaltungen durchgefiithrt werden, um
ggf. zusatzliche Ausbildungsinteressierte zu gewinnen.
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5.4.3 Forderung von Durchlassigkeit und Aufstiegsperspektiven

Um junge Menschen mit Affinitit zu Verantwortungsrollen fiir die Pflege zu gewinnen und in die-
sem Beruf zu halten, sind eine Durchlassigkeit von Aufgaben und Kompetenzniveaus in der Pflege
sowie attraktive Aufstiegschancen erforderlich.135 Dies ist zunachst Aufgabe der Personalentwick-
lung der Trager von Einrichtungen und Diensten. Zum anderen liegt darin aber auch die Obliegen-
heit, die pflegerischen Weiterbildungen - bundesweit abgestimmt und harmonisiert - in eine kon-
sistente und transparente Ordnung zu bringen.

5.4.4 Kompetenzorientierter Einsatz von Pflegefachpersonen

Ob in den Kliniken, in den Heimen - unterstiitzt durch das neue Personalbemessungssystem -
oder in der ambulanten Pflege: Es muss jeweils darum gehen, Pflegefachpersonen angesichts der
knappen Ressource von fachlich qualifizierten Pflegenden kompetenzorientiert einzusetzen.
Hierzu sind die im Gesetz zur Befugniserweiterung und Entbiirokratisierung in der Pflege ange-
legten leistungs- und leistungserbringungsrechtlichen Optionen zu nutzen. Auch die Austibung
der Heilkunde gilt es fiir Pflegefachkrafte zu erschlieffen und zu férdern - in absehbarer Zeit un-
terstiitzt durch das in Arbeit befindliche APN-Gesetz. Mittelfristig ist der Einsatz von Pflegefach-
personen in ein Gesamtkonzept der gesundheitlichen und pflegerischen Primarversorgung zu in-
tegrieren, um flachendeckend fachpflegerische Unterstiitzung sicherzustellen. Dabei sind die
Méglichkeiten digitaler Beratungs- und Unterstiitzungsangebote (Televisiten) ebenso zu nutzen
wie der Ausbau und die Nutzung von KI-gestiitzten Wissensportalen fachpflegerischer Expertise.

5.4.5 Integrierte Registrierung von Pflegefachpersonen und -assistenzkraften

Um eine aktuelle, verldssliche und spezifizierte Datengrundlage tliber die beruflich titigen Pflege-
fach- und -assistenzpersonen in der regionalen Verteilung auf Landesebene zu erhalten, bedarf es
der Priifung der Moglichkeiten eines verpflichtenden (integrierten) Berufsregisters, das Angaben
zu den beruflichen Pflegenden nach Berufsabschluss, Weiterbildung, akademischer Qualifikation,
Alter, Beschaftigungsort und -sektor enthalt. Zur Entbilirokratisierung ist es mit dem BEVAP, der
Ausstellung des elektronischen Heilberufeausweises und anderen, teils landesrechtlich normier-
ten Registrierungen zu verbinden. Das Register dient sowohl als Grundlage fiir die Sicherstellung
der pflegerischen Versorgung und die Planung von Aus- und Weiterbildungsmafinahmen als auch
fiir die Sicherstellung der gesundheitlichen Versorgung in Pandemiesituationen oder Katastro-
phenfallen.

5.4.6 Sektoreniibergreifendes und regionalisiertes Personalmonitoring verstetigen

Die dynamischen Entwicklungen in der pflegerischen Versorgung sowie die leistungsrechtlichen
Anpassungen in der Pflegeversicherung wirken sich unmittelbar auf die verfiigharen pflegeri-
schen Kapazitaten aus und beeinflussen somit den Personalbedarf sowie den refinanzierten Per-
sonalbestand. Prognosemodelle mit einem langen Horizont konnen diese Anderungen nicht anti-
zipieren und unterliegen h6heren Fehlerwahrscheinlichkeiten. Zur regionalen Steuerung und Be-
urteilung der gegenwartigen Situation der Versorgungssicherheit im Land ist daher ein kontinu-
ierliches Monitoring notwendig, das diese Veranderungen berticksichtigt und Wechselwirkungen
schneller identifiziert. Ein sektorentibergreifendes und regionales Personalmonitoring muss mit
den Zeitpunkten der Zuganglichkeit von relevanten Daten (z. B. der Pflegestatistik) synchronisiert

135 Zum August 2025 ist die Weiterbildungs- und Prifungsverordnung fir Pflegefachpersonen (WPrVO-PFF) in Mecklenburg-
Vorpommern in Kraft getreten, wodurch ein weiterer Ausbau im Land moglich wurde. In Folge fand eine Erweiterung um zwei
Weiterbildungseinrichtungen statt.
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sein, damit die Aktualitidt der Datenanalyse gewahrleistet ist. Es wird vorgeschlagen, ein Personal-
monitoring im Abstand von ca. drei Jahren durchzufiihren. Relevante Kennzahlen wie das Modell
der Berufseinmiindung im Vergleich zu den Renteneintritten sind zu aktualisieren und anzupas-
sen (z. B. auf Basis stabilerer Erfolgsquoten und Vertragslésungsquoten).

Fiir das ,Monitoring Pflegepersonalbedarf” erscheinen perspektivisch weitere Analysen moglich.
Beispielsweise waren fiir eine weiterfithrende Interpretation und kontextuelle Einordnung der
Daten ergidnzende Primarerhebungen, z. B. in Form von Einrichtungsbefragungen, Befragungen
der Pflegeschulen oder Expertinnen- und Experteninterviews hilfreich. Dies konnte im Rahmen
dieses Monitorings hinsichtlich des zeitlichen und finanziellen Rahmens nicht realisiert werden.
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6 Ausblick und Uberblick iiber die Empfehlungen im Landes-
plan Pflege Mecklenburg-Vorpommern

Das Land Mecklenburg-Vorpommern hat den Auftrag zur Erstellung eines Landesplans Pflege er-
teilt und sich damit einer der drangendsten gesellschaftlichen Fragen zugewandt: Der Sorge um
die Versorgung und Pflege einer dlter werdenden Gesellschaft. Der Landesplan Pflege gliedert sich
in fiinf Kapitel: Demografie, Infrastruktur der pflegerischen Versorgung, Pflegesozialplanung, De-
menz-Monitoring und Monitoring Pflegepersonalbedarf. Diese Kapitel sind inhaltlich eng mitei-
nander verkniipft, fokussieren sich jedoch auf unterschiedlich zu profilierende landespolitische
Zugange und Governance-Bereiche einer zukunftsorientierten Landespflegepolitik. Sie enthalten
systematische Bestandsaufnahmen der informellen und formellen Versorgung sowie Vorausbe-
rechnungen kiinftiger Entwicklungen und Bedarfssituationen, verbunden mit Fragen der verfiig-
baren Ressourcen. Es zeigt sich, dass Mecklenburg-Vorpommern einerseits bereits seit Jahren
tiber Erfahrungen mit demografischen Entwicklungen verfiigt, die andere Regionen in Deutsch-
land erst noch erwarten. Andererseits fallt die Zunahme der Zahl Pflegebediirftiger in den meisten
Landkreisen und Stadten weniger stark aus als noch vor wenigen Jahren prognostiziert. Anpas-
sungen der Infrastruktur bleiben zwar notwendig, jedoch in einem deutlich geringeren Umfang
als einst befiirchtet. Die in den unterschiedlichen Beteiligungsformaten und durch die Einbezie-
hung von Expertinnen und Experten gewonnenen Einschatzungen wurden im Bericht gewtirdigt.
Jedes Kapitel schliefst mit Empfehlungen. Letztere werden nachfolgend in kondensierter Form
vorgelegt und ans Ende des Landesplan Pflege gestellt.

Die Empfehlungen zur Pflegesozialplanung stellen entsprechend dem Auftrag eines Landesplans
Pflege den Schwerpunkt dar (vgl. Kapitel 3.7). Zunachst wiirdigen sie die bundesweit vorbildliche
Ausrichtung einer systematischen, auf integrierte Sozialplanung ausgerichtete Pflegesozialpla-
nung, die in Mecklenburg-Vorpommern landesrechtlich verbindlich geregelt wurde. Um diese wei-
terzuentwickeln und die mit ihr verfolgten Ziele zu erreichen, ist eine Qualifizierung der empiri-
schen Grundlagen mafigeblich, die fiir eine regional differenzierte und nach Moglichkeit kleinrau-
mige Planung entscheidend ist. Diese Ziele kdnnen nur im Zusammenwirken von Bund, Landern
und Kommunen erreicht werden. Auf Bundesebene gilt es, insbesondere die relevanten GKV- und
SPV-Daten fiir die kommunale Pflegesozialplanung zuganglich zu machen. Zudem muss dafiir ge-
sorgt werden, dass die Pflegestatistik aktueller zur Verfligung steht als heute. Auf Landesebene
gilt es zu priifen, wie die Bevdlkerungsprognosen gemeinsam mit den Daten vom Bund im Sinne
eines ,Data Warehouse“ zusammengefiihrt werden und in einer Weise verflighargemacht werden
konnen, dass sie den regionalen Besonderheiten in Mecklenburg-Vorpommern Rechnung tragen.
Auf kommunaler Ebene miissen lebenslagenrelevante Daten der auf Pflege angewiesenen Bevol-
kerung mit den von Bund und Landern zur Verfiigung gestellten Daten verkniipft werden.

Die immer wieder formulierten Erwartungen an eine allein indikatorengestiitzte Pflegeinfrastruk-
turplanung entsprechen nicht mehr den heutigen Anforderungen an eine moderne, agile und die
Ressourcensituation sowie die regionalen Besonderheiten berticksichtigende Planung. Daher
wird eine Szenariotechnik empfohlen, die unterschiedliche Entwicklungsdynamiken und ihre Be-
einflussung als Grundlage kommunalpolitischer und partizipativ ausgerichteter Planungspro-
zesse anbietet. Fiir die kommunale Pflegesozialplanung ist die Einbeziehung von Erkenntnissen
und Befunden des regionalen Care- und Case-Managements von grofdter Bedeutung, wobei die
Pflegestiitzpunkte in Mecklenburg-Vorpommern eine zentrale Rolle spielen. Auch und gerade fiir
besondere Zielgruppen konnen Bedarfe und Formen der Unter- und Fehlversorgung nur mithilfe

228



REGIONALISITERTE ANALYSEN MECKLENBURG-VORPOMMERN 2025

von Care- und Case-Management-basierten Befunden ermittelt werden. Mit Blick auf die im Zu-
kunftspakt Pflege vorbereitete Implementation pflegefachlicher Begleitung gilt es, eine entspre-
chende, regional ausgerichtete Beratungs- und Begleitstruktur fiir auf Pflege angewiesene Men-
schen und ihre Angehdrigen populations- und morbiditdtsbezogen und unter Beriicksichtigung
bestehender Strukturen und Ressourcen aufzubauen. Hinsichtlich des Personalbestands und -be-
darfs sollten die Lander und der Bund eine Registrierung von beruflich Pflegenden im Sinne einer
integrierten Registrierung vorsehen und regulatorisch abstimmen.

Die Perspektive der kommunalen Pflegesozialplanung liegt in einer KI-gestiitzten Aufbereitung
von Daten, die es den Kommunen ermoglicht, ihre Planungsleistung in den Vordergrund zu stellen,
anstatt sich auf die Ermittlung und Aufbereitung von Daten zu konzentrieren. Der Landesplan
Pflege empfiehlt fiir die Pflegesozialplanung kurz-, mittel- und langfristige Mafdnahmen. Diese rei-
chen von der im Landesplan Pflege zur Verfligung gestellten und aufbereiteten Daten fiir die kom-
munale Planung, iiber die im Zukunftspakt Pflege zu erwartenden neuen Regelungen, bis hin zu
einer sektoreniibergreifenden, Kl-gestiitzten Planung.

Die fiir die Pflegesozialplanung typischen Planungsphasen und -schritte verlangen nach der sys-
tematischen Nutzung kommunaler Expertise fiir die Weiterentwicklung und Anpassung der pfle-
gerischen Infrastruktur und Sorgestrukturen. Hier reichen die kurz-, mittel- und langfristig emp-
fohlenen MafRnahmen von Zukunftswerkstatten iiber die systematische Weiterentwicklung der
Pflegesozialplanung, bis hin zu sektoreniibergreifenden Versorgungsstrategien. Im Rahmen der
kommunalen Pflegesozialplanung kommt der Beteiligung der Biirgerinnen und Biirger vor Ort
eine zentrale Bedeutung zu. Pflege ist ein hochgradig demokratierelevantes Thema.

Die Sorge um und die Pflege von pflegebediirftigen Menschen ist und bleibt im Wesentlichen eine
solidaritatsbasierte Aufgabe der Bevolkerung, die in informellen Netzwerken, in Familiennachbar-
schaften, in Freundeskreisen und ,Caring Communities“ geleistet wird. In Zeiten demografischer
und gesellschaftlicher Wandlungsprozesse gilt es, die kulturellen Voraussetzungen fiir die Ge-
wahrleistung von Sorge und Teilhabe pflegebediirftiger Menschen zu stirken, zu stabilisieren und
weiterzuentwickeln. Auch die zivilgesellschaftlichen Potenziale bei der Entwicklung ortlicher inf-
rastruktureller Angebote fiir die Pflege werden fiir eine wohnortnahe Versorgung unverzichtbar
sein - und sind es heute bereits. Insofern ist der in der Pflegesozialplanung Mecklenburg-Vorpom-
merns vorgesehene partizipative Ansatz zielfithrend. Auch hier enthalten die Empfehlungen
kurz- , mittel- und langfristige Mafdnahmen. Insgesamt gilt es, die sich aus den vorherigen Pla-
nungsschritten und -phasen ergebenen Mafinahmen jeweils regional und lokal angepasst zu ge-
stalten.

Ein eigenstandiges Kapitel und ein eigenstindiger Auftrag im Rahmen des Landesplans Pflege
stellte die Initiierung eines Demenz-Monitorings dar. Die Empfehlungen im Themenfeld Demenz
und zum Monitoring selbst wurden in Kapitel 4.11 detailliert ausgefiihrt. Der verfolgte Ansatz, der
sich auch als Landesstrategie im Rahmen der Nationalen Demenzstrategie versteht, ist zielfiih-
rend, birgt aber weitergehende Potenziale. In den Empfehlungen finden sich Mafdnahmen zur me-
dizinisch-pflegerischen Versorgung, zur Integration von Beratungsstrukturen und zur Sicherung
der Teilhabe von Menschen mit Demenz wieder. Auch die Datenlage tiber die Pravalenz von Men-
schen mit Demenz in den unterschiedlichen Demenzformen muss verbessert werden, was aller-
dings nicht ohne eine verbesserte Datenlage auf nationaler und internationaler Ebene maglich
sein wird. Die Empfehlungen enthalten spezifische Mafdnahmenvorschldge zu den genannten The-
menfeldern - inklusive der Weiterentwicklung des vielversprechenden Demenzkompasses der

Alzheimer Gesellschaft Mecklenburg-Vorpommern.
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Das filinfte Kapitel des Landesplans Pflege befasst sich mit dem Monitoring Pflegepersonalbe-
darf (im Detail siehe Kapitel 5.4). Die Empfehlungen beziehen sich auf die regionale Sicherstellung
der Ausbildungsplatze fiir Pflegefachpersonen und Pflegeassistenzkrafte, die Passfahigkeit bei der
Anwerbung von Ausbildungsinteressierten, die Forderung von Durchlassigkeit und Aufstiegsper-
spektiven fiir die in der Pflege Beschaftigten kommen auf einen kompetenzorientierten Einsatz
von Pflegefachpersonen, eine integrierte Registrierung von Pflegefachpersonen und -assistenz-
kraften, sowie auf die Verstetigung eines sektoreniibergreifenden und regionalisierten Personal-
monitorings.

Ubersicht der Empfehlungen nach Akteuren

Aus den vielfaltigen Empfehlungen, die im Landesplan Pflege unterbreitet wurden, werden nun
die mafdgeblichen Akteure in Mecklenburg-Vorpommern - ihrerseits gut abgestimmt und ggf. mo-
deriert durch das Ministerium fiir Soziales, Gesundheit und Sport M-V - Schlussfolgerungen zu
ziehen und Priorisierungen vorzunehmen haben. So werden sowohl mit Blick auf die aktuellen
Dynamiken in der Bundesgesetzgebung zum Zukunftspakt Pflege und der Reform der gesetzlichen
Krankenversicherung als auch im Verhéltnis zu den im Landespflegeausschuss vertretenden Akt-
euren in Mecklenburg-Vorpommern Governance basierte Handlungsstrategien zu entwickeln
sein. Es ist nicht Aufgabe der Gutachter, bis ins Detail in dem komplexen Themenfeld des Landes-
plans Pflege einen Mafdnahmenkatalog zu entwickeln. Die Empfehlungen der Gutachter sind wie
ein Werkzeugkoffer zu verstehen und wurden in den relevanten Kapiteln differenziert dargelegt
und formuliert. Sie miissen gepriift werden, dort wo sie als zielfiihrend angesehen werden, von
den relevanten Akteuren entsprechend ausgewahlt und in einer Reform Roadmap zusammenge-
fithrt werden. Der Landesplan Pflege bietet fiir alle relevanten Akteure der Langzeitpflege empiri-
sches Material, Zukunftsszenarien und Empfehlungen, die sie in ihrer jeweiligen Verantwortungs-
rolle nutzen kénnen - fiir unternehmerische Entscheidungen, Investitionen und konzeptionelle
Weiterentwicklungen.

In der nachfolgenden Ubersicht werden von Seiten der Gutachter exemplarisch Bausteine fiir
Empfehlungen in eine Matrix integriert, die deutlich macht, dass die Sicherstellung der pflegeri-
schen Versorgung eine gesamtgesellschaftliche Aufgabe ist, an der die unterschiedlichen Akteurs-
gruppen in ihrem eigenen Verantwortungs- und Pflichtenkreis gefragt sind und ihre Verantwor-
tung abgestimmt einzulosen haben. Sie veranschaulicht exemplarisch, dass nach Auffassung der
Gutachter die Umsetzung des Landesplans Pflege eine konzertierte Aktion unterschiedlicher Be-
teiligter erfordert. Pflege ist eine gesamtgesellschaftliche Aufgabe. Sie ist ein gesellschaftliches
Topthema und im hohen Mafde demokratierelevant. Gerade vor diesem Hintergrund sind allein
konzertierte Bemiihungen zielfithrend, um die pflegerische Versorgung in den aktuellen und zu-
kiinftigen demografischen Wandlungsprozessen zu gewahrleisten. Einfache Antworten wie der
Ausbau von Heimkapazitaten, eine Pflegevollversicherung, die Deregulierung von Qualitatsanfor-
derungen fiir die Pflege oder der Ruickgriff auf traditionelle familidre Rollenmuster und Versor-
gungserwartungen greifen zu kurz.

Die aufgelisteten Mafdnahmen greifen Empfehlungen aus dem Landesplan Pflege auf und erganzen
diese um mogliche Mafsnahmen der verschiedenen politischen Ebenen (Bund, Land, Kommunen)
sowie der verschiedenen Akteure: von den Leistungstragern und Leistungserbringern tiber die
Wissenschaft und die verschiedenen Berufsgruppen und Professionen bis hin zur Zivilgesell-
schaft.
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1. Pflegesozialplanung: Empirische Grundlagen qualifizieren und zuginglich machen
(Vorschlige der Gutachter als Grundlage fiir den weiteren Arbeitsprozess)

Land

Bund

Landkreise und kreisfreien Stidte

Aufbau einer Datenplattform (DataWareHouse) mit aktuel-
len und fiir eine integrierte Sozialplanung relevanten Da-
tensatzen, Dashboard-basiert, aus denen sich die regiona-
len Planenden die relevanten Datensitze, die in der bisheri-
gen Pflegesozialplanung vorgesehen sind, abrufen und fiir
die unterschiedlichen Planungsanlédsse nutzen kénnen.

Der GKV-Spitzenverband und die zustandigen Stellen
nach dem Gesundheitsdatennutzungsgesetz schaffen
die Voraussetzung fiir den Abruf von fiir Planungs-
zwecke relevanten, aktuellen GKV und SPV-Routine-
daten.

Die Landkreise und kreisfreien Stddte stellen die
ihnen zur Verfiigung stehenden Daten auf Landkreis-
ebene (Transferleistungsempfianger, Haushaltsgro-
Ben, Bezieher von Sozialhilfeleistungen etc.) fiir die
Dashboard-basierte Nutzung zur Verfiigung, die
kreisangehorigen Gemeinden und Stiadte ergdnzen
ihrerseits die Daten um geoshape-basierte Differen-
zierung und nutzen sie fiir ihre jeweilige Stadt, Ge-
meinde Planungs- und Entwicklungs- sowie fiir Par-
tizipationsprozesse.

Leistungserbringende

Leistungstragende

Zivilgesellschaft

Die Leistungserbringenden stellen ihrerseits Daten iiber die
Platzkapazitaten, freie Platze, abgelehnte Bewerberinnen
und Bewerber respektive Klienten und Klientinnen im Rah-
men des Care- und Case-Managements zur Verfiigung und
nutzen die Daten fiir ihre unternehmerische und Einrich-

Die Leistungstragenden nutzen die regionalisierten
und auf kleinrdumiger Ebene abgebildeten Daten fiir
die Wahrnehmung ihres Sicherstellungsauftrages,
gegebenenfalls in Modifikation des Kontrahierungs-
zwanges, sobald die gesetzlichen Voraussetzungen

Die zivilgesellschaftlichen Akteure sowohl auf lan-
des- als auch auf drtlicher Ebene erhalten Zugang zu
den relevanten Datensatzen und beteiligen sich mit
ihren Initiativen an wohlfahrtspluralistischen Ant-
worten auf die Herausforderung eines préferenzori-

tungsplanung. hierfiir geschaffen werden. entierten Versorgungssystems.
Die Leistungserbringerverbdnde unterstiitzen eine inte-

grierte  Registrierung zur Nutzung der BeVaP-

Daten fiir Planungszwecke.

Wissenschaft Berufsverbdnde Ausbildungsstellen

Die wissenschaftlichen Akteure in Mecklenburg-Vorpom-
mern engagieren sich weiterhin in der Aufbereitung von re-
levanten Gesundheitsdaten und der Erarbeitung epidemio-
logischen Studien, um die Datenqualitdt zu erhdhen.

Die Berufsverbande beteiligen sich an der Entwick-
lung eines kompetenzbasierten Einsatzes von Fach-
personen durch die (Weiter-)Entwicklung von Fort-
und Weiterbildungskonzepten und Kompetenzfest-
stellungsverfahren, um mit Blick auf die Bedarfs- und
Ressourcenentwicklung ihrerseits einen Beitrag zur
effizienten Versorgung zu leisten.

Ausbildungsstellen, Hochschulen nutzen die Daten,
um ihre Ausbildungskapazititen, ihre Weiterbil-
dungsangebote sowie die Hochschulstudienginge
auf den jeweils regionalen Bedarf hin auszurichten -
quantitativ und qualitativ.
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2. Demenzmonitoring: Weiterentwicklung inklusive Demenzkompass
(Vorschlige der Gutachter als Grundlage fiir den weiteren Arbeitsprozess)

Land

Bund

Landkreise und kreisfreien Stidte

Fortfithrung des Demenzkompasses und seiner Fi-
nanzierung, Einbettung des Demenzkompasses in
eine integrierte Pflegesozialplanung unter besonde-
rer Berticksichtigung der Teilhabedimension.

Verbesserung der Pravalenzdaten fiir Menschen mit
Demenz nach unterschiedlichen Diagnose- und Al-
tersgruppen sowie Wohnort, Unterstiitzung des An-
satzes des Demenzkompasses im Rahmen der natio-
nalen Demenzstrategie, gegebenenfalls durch ein
Teilhabegesetz fiir Menschen mit Demenz.

Integration des Demenzkompasses in die Pflegesozi-
alplanung, Integration der Daten aus dem Demenz-
kompass in eine Dashboard-basierte Abbildung von
Infrastrukturen einerseits und Pravalenzen anderer-
seits, Unterstiitzung von Ansitzen demenzfreundli-
cher Landkreise und Kommunen.

Kreisangehorige Gemeinden und Stidte

Leistungserbringende

Leistungstragende

Die Etablierung von Konzepten demenzfreundlicher
Kommunen, regionaler und lokaler Demenzkom-
passformate fiir lokale Angebote sowie ihre Pflege,
Stabilisierung, Ausbau und Férderung von Teilhabe-
angeboten fiir Menschen mit Demenz.

Mitwirkung bei der Pflege des Demenzkompasses,
Aufnahme von sichtbaren Desideraten in der Ange-
botsstruktur fiir Menschen mit Demenz und ihren
An- und Zugehorigen, transparente Darstellung von
eigenen Angeboten, Kompetenzen sowie der Koope-
rationsbereitschaft mit zivilgesellschaftlichen Akteu-
ren.

Kranken- und Pflegekassen sowie Krankenversiche-
rungen und Sozialhilfetrager wirken aktiv an praven-
tionsorientierten Ansdtzen der Infrastrukturent-
wicklung fiir Menschen mit Demenz mit und kom-
men so ihrem Sicherstellungsauftrag bezogen auf
nichtaddaquat versorgte Gruppen und nichtadaquat
versorgte Regionen nach.

Zivilgesellschaft

Wissenschaft

Berufsverbande

Zivilgesellschaftliche Akteure wie die Alzheimerge-
sellschaft Mecklenburg-Vorpommern etablieren sich
als Tragende des Pflegekompasses, arbeiten eng mit
den Planerinnen und Planern auf Kreisebene zusam-
men und unterstiitzen den Auf- und Ausbau von
Netzwerken, die auf Angebote und Teilhabenoptio-
nen fiir Menschen mit Demenz gerichtet sind.

Wissenschaft stellt relevante Informationen fiir Men-
schen mit Demenz und ihre An- und Zugehorigen zur
Verfiigung und aktualisiert diese (auch) fiir die Nut-
zung im Demenzkompass.

Berufsverbande bringen ihre spezifische professio-
nelle Kompetenz in die Begleitung von Menschen mit
Demenz und die Unterstiitzung und Flankierung von
zivilgesellschaftlichen Angeboten und Unterstiit-
zungsstrukturen ein und entwickelten entspre-
chende gerontopsychiatrische Qualifikationen.

Ausbildungsstellen, Hochschulen

In den Qualifikationen, Ausbildungen und Studien-
gangen werden Wissensbestdnde fiir die Begleitung
von Menschen mit Demenz und ihre An- und Zugeho-
rigen konsequent berticksichtigt und wohlfahrtsplu-
ralistische Konzepte als tragfihige Antworten auf
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kiinftige Bedarfe, operationalisiert und praxisnah
vermittelt.

3. Pflegepersonal: Verstetigung des Monitorings und Aufbau einer integrierten Registrierung
(Vorschlige der Gutachter als Grundlage fiir den weiteren Arbeitsprozess)

Land

Bund

Landkreise und kreisfreien Stidte

Das Land schafft die rechtlichen Voraussetzungen fiir
eine integrierte Registrierung von Angehodrigen von
Pflegeberufen in einem ASMK-abgestimmten bun-
deseinheitlichen Vorgehensweise.

Auf Bundesebene werden die rechtlichen Vorausset-
zungen fiir eine integrierte Registrierung (Beteili-
gung an der elektronischen Patientenakte, Heilbe-
rufe-Ausweis, BeVaP) geschaffen, eine Dachorganisa-
tion (gegebenenfalls nationale Stiftung Pflege) der
mafigeblichen Organisationen der Pflege installiert,
die die berufsrechtliche Registrierung auf Landes-
ebene koordiniert und supervidiert. Die diesbeziigli-
chen Aktivititen werden verschrankt mit dem Auf-
bau eines Monitorings tiber Gesundheitsberufe, dass
das BMG bereits in Auftrag gegeben hat.

Landkreise und kreisfreie Stadte erhalten regionali-
sierte Bestands- und Bedarfsanalysen fiir Pflegebe-
rufe und unterstiitzen die Vorhaltung und den Aus-
bau von Ausbildungsplatzen und Ausbildungskapazi-
taten im jeweiligen Landkreis oder kreisfreien Stadt.

Sozial- und Pflegeberufen und unterstiitzen Auszu-
bildende in der Pflege durch geeignete Mobilitatsfor-
derung, Wohnangebote und Integrationsmafinah-
men fiir Auszubildende mit Migrationshintergrund.

nungsstrategien am Monitoring Pflegepersonalbe-
darf und zu einer trageriibergreifenden Art und
Weise, um den regionalen Bedarf an Pflegefachperso-
nen zu decken und die Qualifikationsreserve zu erho-
hen.

Kreisangehorige Gemeinden und Stidte |Leistungserbringende Leistungstragende
Kreisangehorige Gemeinden und Stidte bemiihen | Leistungserbringende beteiligen sich im Rahmen ih- | Die Leistungstragenden unterstiitzen attraktive Aus-
sich ihrerseits datenbasiert um die Attraktivitit von |[rer Personalentwicklungs- und Personalgewin- | bildungskonzepte, etwa Ausbildungsstationen und

Wohnbereiche durch Flexibilisierung der Qualitats-
anforderungen an die Einrichtungen und Dienste.

Zivilgesellschaft

Berufsverbidnde

Ausbildungsstellen, Hochschulen

Zivilgesellschaftliche Akteure fordern Formen ehren-
amtlicher Tatigkeit in Pflegekontexten. Diese entfal-
ten wichtige Sozialisationsvoraussetzungen fiir das
Ergreifen sozialer und pflegerischer Berufe.

Berufsverbande sorgen durch den Aufbau von Kom-
petenzfeststellungsstrategien und -verfahren fiir at-
traktive Berufsbilder und die Durchlassigkeit von Bil-
dungsabschliissen und Qualifikationswegen. Damit
tragen sie zur Sicherung des Fachkraftebedarfs bei.

Bei der Planung von Kapazitaten fiir Qualifizierungs-
mafinahmen, Weiterbildungen und hochschulische
Ausbildungen orientieren sich Schulen und Hoch-
schulen am jeweils regional festgestellten Personal-
bedarf sowie an den berufsdemografischen Dynami-
ken.
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