Veroffentlichungsreihe des
Instituts fur Pflegewissenschaft
an der Universitat Bielefeld (IPW)

ISSN 1435-408X

P08-138

Community Health Assessment fiir Bielefeld-
Schildesche

Studentische Arbeitsgruppe Community Health Assess-
ment

Patrick Brzoska Nathalie Neumann
Monika Diercks Maja Redeker
Angela Droge Wiebke Sannemann
Simone Franz Monika Schafer
Hanna Gerken Alexandra Schneider
Britta Grafe Claudia Stahlhut
Nina Horstkotter Eva Trompetter
Thomas Kleina Nazan Ulusoy

Antje Klotzler Sven Ziegler

Heidi Panhorst

unter der Leitung von:
Prof. Dr. Doris Schaeffer
Dr. Andreas Blischer
Prof. Dr. Ralf Ulrich

PD Dr. Jurgen Fléthmann

Bielefeld, Juni 2008

Institut fir Pflegewissenschaft

an der Universitat Bielefeld (IPW)
UniversitatsstraBe 25

D-33615 Bielefeld

Telefon: (0521) 106 - 6880

Telefax: (0521) 106 - 6437

E-Mail: ipw@uni-bielefeld.de

Internet: http://www.uni-bielefeld.de/IPW






Abstract

In dem vorliegenden IPW-Paper werden die Arbeitsergebnisse einer stu-
dentischen Arbeitsgruppe dargestellt, die im Rahmen zweier Lehrveran-
staltungen wéhrend ihres Public Health Studiums an der Fakultéat fir Ge-
sundheitswissenschaften der Universitat Bielefeld ein Community Health
Assessment durchgefithrt und sich mit der Analyse des Gesundheitszu-
stands der Bevolkerung sowie der Versorgungs- und Infrastruktur einer
Region/Kommune — hier Bielefeld-Schildesche — befasst hat. Das der in-
ternationalen Diskussion entstammende und in Deutschland noch wenig
verbreitete Community Health Assessment ist ein Erhebungsinstrument
zur Schaffung von erforderlichen Planungsgrundlagen fiir eine bedarfsge-
rechte kommunale Versorgung.

Den Anlass zur Erprobung des Community Health Assessments bildete
die Diskussion um das Pflegeweiterentwicklungsgesetz und die darin vor-
geschlagene Einflihrung von Pflegestitzpunkten. Gemeint sind wohnort-
nahe Anlaufstellen fiir Pflegebedirftige und ihre Angehdrigen, an die sie
sich bei allen Fragen zu Pflegesituationen wenden kénnen und von denen
aus die Organisation einer individuell passgenauen pflegerischen Versor-
gung erfolgen soll. Sowohl darliber, wie die geplanten Pflegestiitzpunkte
konzeptionell ausgestaltet werden sollen, wie aber auch dariiber, wie sie
umgesetzt und in die vor Ort — in der Kommune, dem Wohnquartier, der
Region — bestehenden, meist langjdhrig gewachsenen Strukturen integriert
werden sollen und so mit ihnen verkniipft werden kdénnen, dass sie zu
einer bedarfs- und bedirfnisgerechten Versorgung beitragen, bestehen
noch wenig Vorstellungen. Um sie zu entwickeln, bedarf es erforderlicher
Planungsgrundlagen. Diese exemplarisch fiir einen Stadtbezirk Bielefelds
zu erarbeiten und dazu ein Community Health Assessment durchzufiihren,
war Ziel des studentischen Projekts.

Das Assessment widmet sich fiinf Themenbereichen: dem Stadtbezirk
Schildesche als geopolitische Einheit, seiner Infrastruktur, der demografi-
schen und der gesundheitlichen Situation der Bevoélkerung (anhand ver-
fligbarer Daten zur Mortalitdt, Morbiditdt und Pflegebediirftigkeit) sowie
den Strukturen der Gesundheitsversorgung. Die Ergebnisse des Projekts
zeigen, dass ein Community Health Assessment — trotz der vorgefundenen
insgesamt eher fragmentarischen Datenlage — wichtige und nitzliche Er-
kenntnisse zu Tage zu férdern vermag und geeignet ist, die notigen Pla-
nungsgrundlagen zu erarbeiten, um neue Versorgungsmodelle — wie auch
Pflegestiitzpunkte sie darstellen — umsetzen zu kénnen.
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Einleitung
Doris Schaeffer, Andreas Blischer

In die Entwicklung der ambulanten pflegerischen Versorgung in Deutsch-
land ist Bewegung geraten. Neben Diskussionen um das Rollenverstandnis
und den Zustandigkeitsbereich der Pflege (SVR 2007), der Erprobung
neuer inhaltlicher Ansdtze wie der Familiengesundheitspflege (E-
berl/Schnepp 2007) und praventiven Interventionen wie dem prédventiven
Hausbesuch (DIP 2008), sind es vor allem die Uberlegungen zur Einrich-
tung von Pflegestltzpunkten, die einen deutlichen Innovationsimpuls set-
zen, jedoch auch zu vielfédltigen Kontroversen Anlass geben.

Das Bundesministerium fiir Gesundheit (2007) hat im Rahmen der Re-
form der Pflegeversicherung durch das Pflege-Weiterentwicklungsgesetz
vorgesehen, bundesweit so genannte Pflegestiitzpunkte einzufiithren. Im
Sommer 2008 ist auf Landesebene zu entscheiden, ob und in welchen
Bundeslandern Pflegestlitzpunkte eingerichtet werden. Die Stltzpunkte
sollen als im Stadtteil oder dem Wohnquartier verankerte Anlaufstellen fir
pflegebediirftige Menschen und ihre Angehérigen dienen, von denen aus
bei Bedarf die Organisation, Koordination und Begleitung der pflegeri-
schen Versorgung erfolgen kann.

Ausgangspunkt fir die Einrichtung von Pflegestiitzpunkten ist die seit
langem beklagte Intransparenz des Versorgungswesens, konkret seine In-
stanzenvielfalt, Komplexitat, Zersplitterung und Unibersichtlichkeit. Auch
in der pflegerischen Versorgung ist in den vergangenen Jahren — nicht zu-
letzt als unerwiinschte Nebenwirkung der Einfilhrung der Pflegeversiche-
rung — die Fragmentierung und Unibersichtlichkeit gestiegen. Seither ist
allein im ambulanten Sektor eine Vielzahl an neuen Pflegediensten und
anderen Versorgungsangeboten entstanden. Menschen, die hilfe- und
pflegebediirftig sind, sehen sich daher keiner klar strukturierten ambulan-
ten Versorgungslandschaft gegeniiber und haben keinen eindeutig identi-
fizierbaren Ansprechpartner. Sie missen suchen, auch in Notsituationen.
Solche Suchbewegungen sind in der Regel aufwédndig, belastend und fiih-
ren zu Verunsicherungen und werden nicht selten zur Uberforderung Pfle-
gebedirftiger und ihrer Angehdrigen. Mit der Einrichtung von Pflege-
stitzpunkten wird daher das Ziel verfolgt, die Situation Pflegebedurftiger
und ihrer Angehorigen zu entspannen und ihnen Moglichkeiten zu eroff-
nen, dass sie problemlos — direkt und ohne lange Um- und Irrwege — an-
gemessene Antworten fiir die sich ihnen stellenden Probleme und Fragen
zum Thema Pflege finden.

Weniger die mit dieser Innovation verbundenen Chancen oder konzep-
tionellen Fragen stehen im Mittelpunkt des nachfolgenden Berichts. Viel-
mehr widmet er sich den Umsetzungsvoraussetzungen — konkret der Frage
danach, wie solche wohnortnahen Pflegeanlaufstellen realisiert werden
kénnen und welche Planungsvoraussetzungen dazu zu erfillen sind.

Einige Vorgaben fir die Planung und Umsetzung von Pflegestiitzpunk-
ten sieht das Gesetz bereits vor: so sollen die Stltzpunkte gut in die
kommunale Versorgungsstruktur integriert sein, bedarfs- und bediirfnisge-
recht ausgerichtet und wohnortnah angesiedelt sein, sich also an zentralen
Stellen im Wohnquartier/Stadtteil befinden. Ebenso sollen sie gut und
leicht auffindbar, problemlos verkehrstechnisch erreichbar, einfach zu-



ganglich und niederschwellig ausgerichtet sein (siehe auch Schaef-
fer/Kuhlmey 2008).

All dies umzusetzen, ist keineswegs so einfach, wie es auf den ersten
Blick erscheinen mag. Denn jede Region, jede Kommune und jedes
Wohnquartier innerhalb einer Kommune (ebenso freilich jede landliche
Region) weisen geopolitische Besonderheiten und spezielle Merkmale auf,
unterscheiden sich hinsichtlich der Zusammensetzung ihrer Bevélkerung,
ebenso hinsichtlich des Gesundheitszustands und des Bedarfs der Bevolke-
rung an sozialen, medizinischen, pflegerischen und sonstigen Versor-
gungsmalnahmen und -einrichtungen. Auch die regionalen bzw. kommu-
nalen Versorgungsstrukturen sind durch groBe Unterschiede gekennzeich-
net. Sie kénnen etwa durch zu geringe oder aber durch Uberkapazititen
charakterisiert sein oder — vor allem im Bereich der pflegerischen Versor-
gung — auf eine umfangreiche, iberwiegend ambulante Infrastruktur oder
aber eher gegenteilig vornehmlich auf stationdre Versorgungsformen set-
zende Strukturen schauen. Zudem zeigen sich regionale und kommunale
Unterschiede, was die Innovations- und Anpassungsbereitschaft an neue
gesellschaftliche Entwicklungen anbetrifft: so haben beispielsweise man-
che Kommunen sehr friihzeitig begonnen, sich mit den Herausforderungen
einer altersgewandelten Gesellschaft auseinanderzusetzen und die dazu
notigen Voraussetzungen auf infrastruktureller Ebene zu schaffen, andere
sind eher zégerlich. Wieder andere versuchen, sich aktiv der Aufgabe zu
stellen, nutzerfreundliche Versorgungsstrukturen zu schaffen, andere we-
niger.

Dies alles wird angefiihrt, um zu zeigen, dass die Schaffung neuer Ver-
sorgungsstrukturen — so auch die Einrichtung von Pflegestiitzpunkten — auf
jeweils andere, sich oft erheblich unterscheidende regionale/kommunale
Bedingungen trifft. Sie zu beriicksichtigen und konstruktiv einzubeziehen,
ist eine zentrale Voraussetzung, sollen nicht unversehens Versorgungs-
strukturen geschaffen werden, die sich als inkompatibel mit den jeweils
gewachsenen Bedingungen erweisen, am Bedarf und den Gegebenheiten
vor Ort vorbeigehen und statt, wie intendiert zu nutzerfreundlicher Inno-
vation schlussendlich lediglich zu inkrementaler Anpassung fiihren. Dass
dies keineswegs selten ist, zeigt die Geschichte etlicher Reformen im bun-
desdeutschen Gesundheitswesen in den vergangenen Jahren (Rose-
witz/Webber 1990: Schaeffer 2002)

Damit aber die unterschiedlichen regionalen und kommunalen Bedin-
gungen Berlicksichtigung finden und passgenaue Planungsgrundlagen fir
die Umsetzung neuer Versorgungsstrukturen und -vorhaben entwickelt
werden konnen, ist es erforderlich, die jeweiligen regionalen bzw. kom-
munalen Bedingungen vorab zu untersuchen und ein Assessment durchzu-
fihren. Ein solches ,Community Health Assessment", so der Fachterminus
in der US-amerikanischen Literatur (Nies/McEwan 2007), war Ziel zweier
als Kooperationsprojekt angelegten Lehrveranstaltungen im Masterstu-
diengang Public Health der Fakultdt fir Gesundheitswissenschaften der
Universitat Bielefeld im WS 2007/08. Die Veranstaltungen standen unter
der Leitung von Prof. Dr. Doris Schaeffer/Dr. Andreas Biischer und Prof.
Dr. Ralf Ullrich/PD Dr. Jirgen Fléthmann. Mit der Intention, ein ,Com-
munity Health Assessment" (CHA) — also ein kommunales Gesundheits-
assessment — durchzufithren und damit Erfahrungen mit einem Instrument
fur die kommunale Versorgungsplanung zu sammeln, erfolgte eine exem-
plarische Analyse des zur Stadt Bielefeld gehérenden Stadtbezirks Schild-
esche, um auf diese Weise Planungsgrundlagen und Hinweise fiir die Ein-
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richtung von Pflegestiitzpunkten zu erlangen. Untersucht wurde die geo-
politische Entwicklung und Beschaffenheit des Stadtbezirks, die gegebene
stadtische Infrastruktur, die demografische Entwicklung und Zusammen-
setzung der Bevdlkerung, die Gesundheitssituation sowie die gesundheit-
lichen und pflegerischen Versorgungsstrukturen. Die Ergebnisse dieser
studentischen Analyse sind im nachfolgenden Bericht dargelegt.

Fir die Durchfiihrung des CHA (Einarbeitung in das Konzept und In-
strument, Datenerhebung, -auswertung und Berichterstellung) stand nur
ein sehr knapper Zeitrahmen, namlich ein Semester, zur Verfiigung'. Allen
beteiligten Studierenden sei an dieser Stelle ausdriicklich gedankt — vor
allem fir das hohe gezeigte Engagement, mit dem sie sich beteiligt und
die vor Ort nétigen Datensammlungen fiir das CHA durchgefiihrt haben,
doch auch fiir die Eigenstandigkeit, mit der sie dieses Vorhaben bis hin zur
Berichterstellung realisiert haben. Unser Dank gilt aber auch ebenso all
denjenigen, die diese Analyse unterstiitzt haben, sei es dadurch, dass sie
Daten zur Verfligung gestellt haben, fir Interviews oder sonstige Auskiinf-
te zur Verfligung standen, als Géste in die Lehrveranstaltung kamen und
mitdiskutierten oder in anderer Weise die dazu erforderlichen Recherchen
unterstiitzt haben.

' Es konnte allerdings an Arbeitsergebnisse einer im vorangegangenen Semester

durchgefiihrten Literaturrecherche angekniipft und zudem auf ein ,Community
Health Assessment fir Bielefeld" zuriickgegriffen werden, das bereits vor eini-
ger Zeit durch Studierende an der Fakultat fiir Gesundheitswissenschaften der
Universitat Bielefeld durchgefiihrt wurde (Caesar et al. 2000).
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1. Community Health Nursing
Nina Horstkotter, Eva Trompetter, Angela Droge

~Community Health Nursing" stellt ein breit angelegtes gesundheitliches
Versorgungskonzept dar, bei dem der ambulanten Pflege eine wesentliche
Rolle zukommt. Dabei wird der hierzulande vorherrschende Blick auf den
Pflegebedarf Einzelner erweitert, um im Sinne von Public Health den Be-
darf einer Bevolkerung oder bestimmter Bevélkerungsteile in den Mittel-
punkt zu stellen. Die ,American Nurses Association" definiert , Community
Health Nursing" wie folgt: ,Community health nursing practice promotes
and preserves the health of populations by integrating the skills and
knowledge relevant to both nursing and public health. The practice is
comprehensive and general and is not limited to a particular age or a di-
agnostic group; it is continual, and it is not limited to episodic care. (...)
While community health nursing practice includes nursing directed to
individuals, families and groups, the dominant responsibility is to the po-
pulation as a whole" (Helvie 1997: 5). Zusammengefasst kann unter dem
Begriff also eine Pflege verstanden werden, deren Handeln im Wesentli-
chen auf die Bediirfnisse, den Bedarf und die Versorgung von ,Communi-
ties" abzielt (Caesar et al. 2000). Dabei wird nach dem so genannten ,ag-
gregate approach” gehandelt, bei dem das Individuum als Teil eines sozia-
len Aggregats (einer Bevolkerungsgruppe, z.B. die Bewohner eines be-
stimmten Stadtteils) gesehen und einbezogen wird (Schaeffer 1995).

1.1 Community Health Assessment

Beim ,Community Health Assessment" handelt es sich um ein Erhebungs-
instrument, das Teil des Public Health Regelkreises ist. Es dient zunédchst
dazu, die Versorgungssituation, den Gesundheitszustand und die Lebens-
qualitdt von Menschen einer ,Community" zu erfassen. Dazu werden sys-
tematisch und umfassend quantitative und qualitative Daten zu gesund-
heitsrelevanten GroBen und Einflussfaktoren, die sich aus den spezifischen
Lebensbedingungen einer Bevélkerungsgruppe ergeben, erhoben. Auf
Basis der gewonnenen Erkenntnisse sollen die Versorgung der ,Communi-
ty" optimiert sowie die Effektivitdt und Effizienz des Gesundheitssystems
gesteigert werden (Caesar et al. 2000). Dazu werden in Form von sach-
und datenorientierten Thesen Handlungsempfehlungen zur Versorgungs-
gestaltung in der ausgewdhlten Population erarbeitet (Caesar et al. 2000).

Fur das ,Community Health Assessment" gelten die WHO-Definitionen
des Gesundheitsbegriffs von 1948 und 1987 als richtungweisend. So wird
hier Gesundheit als ,Zustand des vollkommenen kérperlichen, geistigen

~Community Health Nursing" férdert und erhélt die Gesundheit der Bevélke-
rung, indem es die Fertigkeiten und das Wissen der Pflege und der Gesund-
heitswissenschaften vereint. Das Vorgehen ist umfassend und allgemein und
ist nicht auf Personen eines bestimmten Alters oder mit einer bestimmten Di-
agnose begrenzt. Es ist dauerhaft und nicht begrenzt auf eine episodische Ver-
sorgung. (...) Obwohl die Praxis des ,Community Health Nursing" pflegerische
Leistungen sowohl fir einzelne Personen, als auch Familien und Gruppen um-
fasst, liegt die Hauptverantwortung auf der Bevdlkerung als Ganzes (Eigene
Ubersetzung in Anlehnung an Helvie 1997: 5).
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und sozialen Wohlbefindens und nicht nur als die Abwesenheit von
Krankheit und Behinderung" definiert (WHO 1948, zitiert nach Caesar et
al. 2000: 13), aber auch als ,die Féhigkeit und die Motivation am Leben
teilzunehmen und einen Beitrag zum Leben der Gemeinschaft zu leisten"
(WHO 1987, zitiert nach Caesar et al. 2000: 13). Das auf der WHO-
Definition griindende Gesundheitsverstdndnis beriicksichtigt sowohl das
Verhalten und Befinden des Einzelnen als auch die Verhdltnisse im Le-
bensumfeld. Anhand der Durchfiihrung eines ,Community Health Assess-
ments" lassen sich Aussagen zu den gesundheitlichen Bedirfnissen, zum
vorhandenen Bedarf und den Versorgungsstrukturen einer ,Community"
treffen. Zunédchst erscheint es jedoch notwendig, das zugrunde liegende
Verstandnis des Begriffs ,Community” zu klaren. Eine ,Community" wird
Caesar et al. (2000) zufolge durch Aussagen liber die folgenden drei
Merkmale beschreibbar:

e Geopolitische oder phdnomenologische Grenzen: Hierunter sind Fakto-
ren zu verstehen, die sich durch die Festlegung der ,Community" auf
einen bestimmten Raum und eine bestimmte Zeit ergeben, wie etwa
bei der Beschreibung geografischer, administrativer oder politischer
Grenzen. Auch Informationen tiber Bedirfnisse und Lebenslagen, wel-
che die Mitglieder einer bestimmten ,Community” von anderen unter-
scheiden, zdhlen dazu.

e Die dort lebenden Menschen: Hierzu zdhlen etwa epidemiologische
Daten (z.B. zu Bevdlkerungsanzahl und -dichte), demografische Anga-
ben (Alter, Geschlecht, Schulbildung, sozio6konomischer Status), In-
formationen Uber die Einbindung der Personen in formelle Systeme
(Schulen, Kirchen, Parteien, Gesundheitswesen) und informelle Syste-
me (Nachbarschaft, Verein, Freundeskreis).

e Beziehungen der Menschen untereinander: Hierunter werden die sozia-
len Systeme und Normen verstanden, die ein gemeinsames Zusammen-
leben moglich machen (etwa Informationen tber die Sozialisation und
die soziale Kontrolle der Mitglieder, Daten zur Produktion, Aussagen
zu Kommunikationsprozessen und Gestaltung von Veranderungen etc.).

Der Begriff ,Community” ist auf eine Vielzahl verschiedener Gruppen an-
wendbar, beispielsweise eine Region, eine Kommune, einen Ortsteil, ein
StraBenzug oder eine Kleingartensiedlung, aber auch eine bestimmte
Gruppe, etwa die der Vorschulkinder. Somit ist jeder Mensch gleichzeitig
Mitglied in verschiedenen ,Communities”. Ins Deutsche lasst sich der Beg-
riff nur bedingt mit ,Gemeinde" oder ,Gemeinschaft" Uibersetzen.

Bei der Durchfiihrung eines ,Community Health Assessments” lassen
sich drei Phasen unterscheiden:

e Festlegung des Untersuchungsgegenstandes und der fiir die Untersu-
chung zur Verfigung stehenden Ressourcen: In dieser ersten Phase
werden die geopolitischen oder phanomenologischen Grenzen der zu
untersuchenden ,Community” und das Erkenntnisinteresse der Unter-
suchung beschrieben. Zudem wird der Umfang der vorhandenen zeitli-
chen, finanziellen und personellen Ressourcen fiir das Assessment ge-
klart.

¢ Informationssammlung: In der zweiten Phase werden Informationen in
Form von quantitativen Daten (z.B. Ergebnisse aus Umfragen und Sta-
tistiken) und qualitativen Daten (z.B. Meinungsbilder und Situations-
einschdtzungen aus Interviews) gesammelt. Um die benétigten Infor-
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mationen zu beschaffen, gibt es nach Stanhope und Lancaster (1996)
und Helvie (1997) zum einen die Md&glichkeit, in Form einer Sekundar-
analyse (,data gathering") vorliegende Informationen heranzuziehen,
oder — falls Giber diesen Weg keine ausreichenden Informationen erhalt-
lich sind — Daten und Meinungsbilder in Form einer Primdrerhebung
(,data generating") durch eigene Erhebungen und Befragungen zu ge-
winnen.

e |Interpretation: Zuletzt werden in der dritten Phase nach einer kriti-
schen Bewertung der Quantitdt und Qualitit der beschafften Daten
Thesen mit konkreten Aussagen zu einer ,Community" oder einem spe-
ziellen Gesundheitsproblem bzw. einer festgelegten Zielgruppe formu-
liert. Diese Thesen und die daraus abgeleiteten Handlungsempfehlun-
gen sind das Ergebnis des ,Community Health Assessments".

Abb. 1: Ablauf eines Assessments
(Quelle: Caesar et al. 2000: 17)

Thema des Assessment und zur Ver-
filgung stehende Ressourcen kldren

i

Informationen (Zahlen u. Meinungen)

| Informaticnen Zusammentragen
beschaffen (Data collecting)

[ {Data gathering)

(.

Bewertung der Herkunft der Informa- | | Informationen hervorbringen
tionen und ihrer Qualitdt u. Quantitat | | {Data generating)

Interpretation der Daten durch die
Bildung von Thesen

e

Es existieren verschiedene theoretische Modelle, die eine Grundlage fiir
die Durchfiihrung eines ,Community Health Assessments" bilden kénnen.
Im Folgenden wird das Modell des ,Community Assessment Wheels" dar-
gestellt, da dieses den theoretischen Rahmen fiir die hier durchgefiihrte
Erhebung bildet. Das Modell ,Community Assessment Wheel" wurde von
der Pflegetheoretikerin Betty Neumann entwickelt, welche die Gesundheit
einer ,Community" als die Fahigkeit verstand, so mit Belastungen und
Herausforderungen umzugehen, dass die Menschen trotz des Wirkens von
Stressoren harmonisch miteinander leben. Im Zentrum des Modells stehen
die zur ,Community” gehérenden Menschen. Darum herum gruppieren
sich die Subsysteme der Gesellschaft: Lebensumfeld, Bildung, Sicherheit
und Verkehr, Politik, gesundheitliche und soziale Dienste und Dienstleis-
tungen, Kommunikation, Okonomie und Freizeit. Dabei kommt es zwi-
schen den Subsystemen und den Mitgliedern der ,Community" zu Wech-
selwirkungen (Caesar et al. 2000). Die AuBenbegrenzung des Rades wird
durch zwei Linien gebildet, die auf verschiedene Auspragungen der Be-
waltigungsleistung der ,Community” hinweisen. So steht die innere Linie
dafiir, inwiefern die ,Community” im Normalfall Herausforderungen und
Belastungen gewachsen ist. Die duBere Linie steht firr die Fahigkeit einer



~Community”, auf neue, auBergewdhnliche Belastungen zu reagieren:
Wenn es beispielsweise in einer geopolitischen ,Community” mehrere
GroRschadensereignisse gibt und vorgehaltene Rettungs- und Versor-
gungsstrukturen nicht ausreichen, kénnten befristet Helfende und medizi-
nische Gerdte aus einer anderen ,Community" herangezogen werden.

Bei einem ,Community Health Assessment” nach diesem Modell wer-
den sowohl die Menschen der ,Community” als auch die Strukturen der
gesellschaftlichen Subsysteme untersucht. Im Zentrum des Interesses steht
dabei, wie auf alltdgliche oder neue Belastungen reagiert werden kann
(Caesar et al. 2000).

Abb. 2: Community Assessment Wheel/Community-as-partner-model
(Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Anderson/McFarlane 1995
bei Stanhope/Lancaster 1996: 1054)
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1.2 Community Health Assessment in Schildesche

Um die Besonderheiten des Bielefelder Stadtbezirks Schildesche zu erfas-
sen, wurde ein umfangreiches ,Community Health Assessment" durchge-
fihrt. Es orientierte sich an den Prinzipien des ,Community Assessment
Wheels". Zur Beschreibung der ,Community” im inneren Kreis des Rades
wurden demografische Daten und Daten zur Morbiditdt, Mortalitat und
Pflegebedrftigkeit erhoben. Die Erhebung der demografischen Gegeben-
heiten und Entwicklungen sollte zeigen, wer genau im Stadtbezirk lebt
und wie sich diese Bevolkerung verdndert. Diese Daten machen es bei-
spielsweise moglich, Aussagen zur Alters- oder Wohnstruktur zu treffen.
Anhand der Daten zum Gesundheitszustand und zur Pflegebedirftigkeit
der Bevdlkerung lasst sich der Bedarf an Versorgungsangeboten ableiten
bzw. die bestehende Gesundheitsversorgung auf ihre Bedarfsgerechtigkeit
hin Gberprifen.

Die anderen Subsysteme der Gesellschaft wurden unter drei weiteren
Themenfeldern zusammengefasst. So umfasste die Untersuchung der poli-
tischen Situation im Stadtbezirk auch geschichtliche Hintergriinde. Die
Erfassung dieser Faktoren trdgt der Betrachtung des Stadtbezirks als geo-
politische Einheit Rechnung. Auf diesem Wege lassen sich beispielsweise
Schliisselpersonen oder -organisationen ermitteln, die bei der Optimie-
rung des Versorgungsgeschehens eingebunden werden kénnen. Die histo-
rische Dimension ist wichtig, da zum Teil nur aus ihr heraus Wohn-, Ar-
beits-, Sozial- und politische Strukturen zu verstehen sind. Unter dem
Themenfeld Infrastruktur wurden die Subsysteme Lebensumfeld, Bildung,
Sicherheit und Verkehr sowie Okonomie und Freizeit subsumiert. Aus die-
sen Faktoren lassen sich sowohl Belastungen, als auch Ressourcen fiir die
Bevdlkerung ableiten. Die Qualitdt der Bildungseinrichtungen und wirt-
schaftliche Gegebenheiten eines Stadtbezirks haben Einfluss auf die soziale
Lage der Bevdlkerung. Im Hinblick auf das Wohnumfeld und die Ver-
kehrsanbindung ist insbesondere von Interesse, ob diese Bereiche senio-
ren- und behindertengerecht gestaltet sind. Gute Freizeit- und Erho-
lungsmoglichkeiten kénnen die Gesundheit der Bevélkerung positiv beein-
flussen. Das Themenfeld Gesundheitsversorgung schlieflich befasst sich
mit den gesundheitlichen und sozialen Diensten und Dienstleistungen im
Stadtbezirk Schildesche. Dabei geht es vor allem um die Erfassung und
Beurteilung vorhandener Ressourcen. Es wird Uberprift, ob notwendige
Versorgungsangebote fiir die Bewohner in ausreichender Zahl und ortsnah
verfugbar sind. Wichtig ist aber auch die Frage, ob das Leistungsangebot
den Bediirfnissen der Bevélkerung entspricht.

Die Beschreibung der Themenfelder zeigt, wie sich die Bevélkerung
und die gesellschaftlichen Subsysteme gegenseitig beeinflussen. Nur wenn
alle Themenfelder erfasst werden, ist am Ende der Untersuchung eine um-
fassende Einschatzung bzw. Bewertung (,diagnostic statement") der Situa-
tion in der ,Community" moglich.



2. Methodisches Vorgehen

Simone Franz, Wiebke Sannemann, Thomas Kleina

Nachdem zuvor die Grundziige eines ,Community Health Assessments"
skizziert wurden, steht im Folgenden das methodische Vorgehen im Vor-
dergrund. In einem ersten Schritt wurden Themengebiete identifiziert, die
innerhalb des Community Health Assessments bearbeitet und untersucht
werden sollten. Dies waren die Bereiche ,Geschichte und Gesellschaft,
JInfrastruktur”, ,Demografie, Morbiditdt, Mortalitdt und Pflegebedirftig-
keit" sowie ,Strukturen der Gesundheitsversorgung”. Die Analyse der fiinf
Bereiche in der ,Community"” Schildesche sollte dazu beitragen, herauszu-
arbeiten, wie eine bedarfs- und bediirfnisgerechte Einrichtung von Pflege-
stiitzpunkten erfolgen kann.

Als Einstieg in die Feldphase wurde ein sogenannter ,windshield-
survey" durchgefiihrt. Community health nurses nutzen diese Methode
und fahren oder laufen durch das ausgewahlte Gebiet und machen dabei
strukturierte Beobachtungen. Dies ermdglicht ihnen einerseits verschiede-
ne Informationen und Beobachtungen Gber Umwelteigenschaften, Bebau-
ungsstrukturen, die soziale und 6konomische Lage sowie Uber die Ge-
sundheitsversorgung zu sammeln. Andererseits konnen aber auch die
Menschen und ihre Rollen innerhalb ihrer Gemeinschaft beobachtet wer-
den, z.B. die Altersstruktur oder andere Eigenschaften der Menschen, die
in einer Nachbarschaft leben (Cassels 2007). Der ,windshield survey" fihr-
te in dem Projekt zu einer ersten Hypothesenbildung, die in weiteren Da-
tenerhebungen und Analysen vertieft wurde.

Dabei wurden zu den genannten Themengebieten weitere Daten erho-
ben, analysiert und ausgewertet. Innerhalb eines ,Community Health As-
sessments" gibt es verschiedene Datenquellen und Methoden, die genutzt
werden kénnen, um Informationen lber das gewéhlte Zielgebiet zu erhal-
ten. Quantitative Daten liefern beispielsweise Anhaltspunkte Gber Alters-
struktur und Morbiditéat einer Population. Zudem kdnnen sie Hinweise auf
Gruppen mit besonderen Gesundheitsrisiken geben. Auf qualitative Me-
thoden kann beispielsweise zuriickgegriffen werden, um die Sicht von
Experten auf Praxis und Probleme der Gesundheitsversorgung herauszuar-
beiten. Im Folgenden wird das methodische Vorgehen kurz skizziert.

Innerhalb des Themengebiets ,Geschichte und Gesellschaft" sollten die
geschichtliche und politische Entwicklung von Schildesche und des Ge-
sundheitswesens untersucht werden. Hierzu wurden zwei unterschiedliche
methodische Zugdnge gewdhlt. Zum einen wurde zu Beginn des Projektes
eine Literaturrecherche durchgefihrt. Sie sollte einen Uberblick tiber die
vier Themenbereiche geben und eine spatere Schwerpunktsetzung inner-
halb der Gebiete erméglichen. Zum anderen wurde ein erweiterter me-
thodischer Zugang fir die Bereiche Geschichte, Gesundheitswesen, Politik
und Religion, in Form von Experteninterviews’, gewdhlt. Im Zuge dessen

> Von Gesprichspartnern in qualitativen Interviews wird erhofft, dass sie iiber

das gewdhlte Themengebiet moéglichst umfassend Auskunft geben kénnen,
dass sie gleichsam Experten sind. Meuser und Nagel zufolge ist diese Exper-
tenrolle ,ein hinsichtlich des jeweiligen Erkenntnisinteresses vom Forscher ver-
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wurden — auf der Grundlage der theoretisch gesammelten Erkenntnisse —
Leitfaden* entwickelt. Insgesamt wurden sechs Interviews mit Experten
aus Schildesche durchgefiihrt (vgl. Tabelle 1). Die Auswertung erfolgte mit
Hilfe einer qualitativen Inhaltsanalyse.

Um einen Uberblick Gber die Infrastruktur von Schildesche zu erhalten,
wurde zu Beginn des Projektes ebenfalls eine Recherche bereits vorhan-
dener Daten und Berichte in Bibliotheken, bei Amtern und Institutionen
sowie auf einschldgigen Internetseiten durchgefiihrt. Es zeigte sich, dass
wenig stadtbezirkspezifische Daten fiir Schildesche zur Verfligung standen.
Im Ergebnisteil wird daher zum Teil auf Daten fiir die Stadt Bielefeld zu-
riickgegriffen. Fir ein umfassendes Verstandnis der Strukturen und Prozes-
se im Stadtbezirk Schildesche erwies sich das Literaturstudium als nicht
ausreichend. Daher wurden im Verlauf des Projektes weitere Interviews
mit Expertinnen und Experten verschiedener Amter, Behorden, Vereine
und sonstiger Institutionen durchgefiihrt, die im Anschluss inhaltsanaly-
tisch ausgewertet wurden.

Demografische Daten fir Bielefeld liegen auf unterschiedlichen Aggre-
gationsstufen vor. Vom Landesinstitut fir den o6ffentlichen Gesundheits-
dienst (16gd)> kann man Daten fiir alle Kreise und kreisfreien Stadte Nord-
rhein-Westfalens beziehen. Fir Bielefeld ist die kleinste verfigbare Einheit
hier die Stadt selbst, weshalb eine Nutzung im Rahmen der hier behandel-
ten Fragestellung, bei der innerstddtische Strukturen im Vordergrund ste-
hen, wenig sinnvoll erschien. Bevélkerungsbezogene Daten fiir Bielefeld
auf kleinrdumigerer Ebene werden unter anderem vom Amt fir Stadtfor-
schung, Statistik und Wahlen der Stadt Bielefeld im Melderegister erfasst.
Erhaltlich sind dabei Kennzahlen ausgewahlter Themenfelder die stratifi-
ziert fir die zehn Stadtbezirke Bielefelds vorliegen. Jeder Stadtbezirk ist
dartiber hinaus in eine unterschiedliche Anzahl sogenannter statistischer
Bezirke gegliedert. Der Grolteil der Kennzahlen ist auch fiir diese insge-
samt 92 Bezirke in Bielefeld vorhanden, von denen 10 zu Schildesche ge-
héren (siehe Abbildung 3). Durch die Nutzung dieser Daten waren ebenso
eine Betrachtung und separate Darstellung der zum Stadtbezirk gehéren-

liehener Status" (Meuser/Nagel 1997: 483f). Sie fihren weiter aus: ,Eine Per-
son wird zum Experten gemacht, weil wir wie auch immer begriindet anneh-
men, dass sie lber ein Wissen verfigt, das sie zwar nicht alleine besitzt, das
aber doch nicht jedermann bzw. jederfrau in dem interessierenden Handlungs-
feld zuganglich ist" (Meuser/Nagel 1997: 483f).

Interviewleitfiden dienen dazu, ,das Hintergrundwissen des Forschers thema-
tisch zu organisieren, um zu einer kontrollierten und vergleichbaren Herange-
hensweise an den Forschungsgegenstand zu kommen" (Witzel 1989: 236). Im
Gesprachsverlauf geben sie dem Interviewer einen Uberblick dartber, inwie-
weit die aus seiner Sicht relevanten Themen im Laufe des Interviews behandelt
wurden. Nicht zuletzt erméglichen sie es, den Interviewten gegeniber als
kompetente Gesprachspartner aufzutreten (Miller-Mundt 2002). Qualitative
Interviews verzichten auf vorgegebene Antwortalternativen, um dem Inter-
viewpartner eine moglichst freie Darstellung seiner Sicht der Dinge zu ermog-
lichen. Dadurch werden sie ,in der Regel auch ehrlicher, reflektierter, genauer
und offener als bei einem Fragebogen oder einer geschlossenen Umfragetech-
nik" (Mayring 1996: 235).

5> Am 1. Januar 2008 ist das Landesinstitut fiir den Offentlichen Gesundheits-
dienst (16gd) mit der Landesanstalt fiir Arbeitsschutz (LAfA) zum ,Landesinsti-
tut fur Gesundheit und Arbeit" (LIGA) zusammengeschlossen worden.
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den ehemaligen Stadtteile Sudbrack und Gellershagen durchfiihrbar, die
keine administrative Bedeutung besitzen. Postleitzahlenbereiche stimmen
nicht vollstindig mit den Flachen der Stadtbezirke (iberein und wurden
daher - bis auf eine Ausnahme - im Bericht ausgeklammert.

In dem Unterpunkt Morbiditdt erwies sich die empirische Basis zur Be-
schreibung und Analyse der gesundheitlichen Lage der Bevdlkerung fir
Bielefeld insgesamt und insbesondere fiir den Stadtbezirk Schildesche als
unzureichend. Hierzu wurden die aktuelle Krankenhausdiagnosestatistik®
(GBE-Stat 2007: HOSPIdat) und die Schwerbehindertenstatistik (GBE-Stat
2007: BEHINdat) des Landesamtes flir Datenverarbeitung und Statistik
Nordrhein-Westfalen (LDS NRW) herangezogen. Diese Daten beziehen
sich jeweils auf die Stadt Bielefeld. Des Weiteren wurden Daten des Zent-
ralinstituts fir die kassenarztliche Vereinigung genutzt. Auf der Grundlage
einer Blrgerumfrage der Stadt Bielefeld” war es dariiber hinaus méglich,
die Aspekte subjektiver Gesundheitszustand, Pravention und Gesundheits-
forderung zu beleuchten, wobei hinsichtlich der selbsteingeschédtzten Ge-
sundheit sogar stadtbezirkbezogene Informationen fiir Schildesche vorla-
gen. Einschdtzungen zum Morbiditatsspektrum und zu vorherrschenden
Gesundheitsproblemen im Stadtbezirk wurden erganzend auf der Grund-
lage von Experteninterviews gewonnen. Grundlage fiir die Beschreibung
der Mortalitat in Bielefeld, dem Regierungsbezirk Detmold und dem Land
Nordrhein-Westfalen sind die Daten des Landesamtes fiir Datenverarbei-
tung und Statistik Nordrhein-Westfalen (LDS NRW) und des Landesinsti-
tuts fur den Offentlichen Gesundheitsdienst NRW (I6gd). Die Daten fur
den Stadtbezirk Schildesche wurden dem Melderegister der Stadt Biele-
feld entnommen.

Zur Pflegebedirftigkeit existiert fiir die einzelnen Stadtbezirke Biele-
felds - und somit auch fiir Bielefeld-Schildesche - kein allgemein zugangli-
ches Datenmaterial. Die Angaben beruhen daher auf der amtlichen Pflege-
statistik des Landesamtes fiir Datenverarbeitung und Statistik (LDS), die
den Bestand der Pflegebedirftigen nach Pflegestufe und Art der Pflege
dokumentiert, sowie auf den Ergebnissen der Begutachtungen des Medi-
zinischen Dienstes der Krankenkassen (MDK) im Rahmen der Pflegeversi-
cherungseinstufung. Wahrend die Pflegestatistik eine Bestandsstatistik
darstellt, gibt die Statistik der Pflegebegutachtungen einen Uberblick tber
die jahrlich neu hinzukommenden Pflegebediirftigen (Zugangsstatistik).
Dartiber hinaus wurde versucht, die bestehenden Informationsliicken an-
hand zweier Expertenbefragungen zu schliefen. Die gefiihrten Interviews
wurden in diesem Zusammenhang ebenfalls inhaltsanalytisch ausgewertet.

Um Aussagen Uber Strukturen der Gesundheitsversorgung in Schild-
esche treffen zu konnen, wurde sowohl auf quantitative wie auch auf qua-
litative Daten zurlickgegriffen. Die Anbieter pflege- und gesundheitsrele-

¢ Die amtliche Krankenhausdiagnosestatistik enthalt Daten der Krankenhausfalle

nach Diagnosen entsprechend der ICD 10-Klassifikation fiir den Zeitraum von
2000 bis 2005.

Die Birgerumfrage wurde 1999 zum Schwerpunktthema ,Gesundheitsversor-
gung in Bielefeld" vom Runden Tisch Gesundheit der Stadt Bielefeld und dem
Betrieb fiir Stadtforschung, Statistik und Wahlen durchgefihrt. Die Befragung
basiert auf einer reprasentativen Zufallsstichprobe (n=1.954) der Bielefelder
Bevolkerung im Alter von 18 bis 80 Jahren (Stadt Bielefeld/Betrieb Stadtfor-
schung, Statistik und Wahlen 2000).
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vanter Dienstleistungen wurden durch Recherchen bei Berufsorganisatio-
nen, Interessenverbanden, Kostentragern und der Stadt Bielefeld ermit-
telt. Ergdnzend wurden die so gewonnenen Daten durch die Sichtung von
Telefonverzeichnissen vervollstandigt und aktualisiert. Sie bilden die Basis
fir die Angaben zur Anzahl und Verteilung der Anbieter im Stadtbezirk,
wie sie in der Versorgungskarte im Kapitel 7 dargestellt sind. Allerdings
ermoglichten sie nur eine grobe Einschdtzung des Versorgungsgrades. Um
Anhaltspunkte zu Qualitdt und Bedarfsgerechtigkeit der Angebote sowie
der Vernetzung unterschiedlicher Dienstleister zu gewinnen, wurden in
Experteninterviews Personen befragt, die Einblick in verschiedene Berei-
che der Gesundheitsversorgung im Stadtbezirk haben. Zudem wurde die
Leitung einer Pflegeeinrichtung befragt, die in weiten Teilen des Stadtbe-
zirks tdtig ist und Kontakte zu zahlreichen anderen Dienstleistern hat. Die-
se Experteninterviews und Broschiiren bzw. Internetauftritte von Dienst-
leistern liegen den Einschdtzungen zur inhaltlichen Ausgestaltung des Ver-
sorgungsangebots zu Grunde. Eine sicherlich wiinschenswerte Befragung
aller Dienstleister war im gegebenen Zeitrahmen nicht realisierbar.

Abb. 3: Stadtbezirke und statistische Bezirke der Stadt Bielefeld
(Quelle: siehe Abbildung)
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Tab. 1: Ubersicht iiber befragte Interviewpartner

Code | Themenbereich Hintergrund: Position bzw. Qualifikation - was macht diese Person zum Experten Erhebungsart

A1 Geschichte und Gesellschaft Lehrer der Rudolf Steiner-Schule Schildesche, Mitglied der anthroposophischen Community Experteninterview

A2 Geschichte und Gesellschaft Ratsmitglied der Stadt Bielefeld, Vertreter der SPD Bielefeld Experteninterview

A3 Geschichte und Gesellschaft Pfarrer der ev.-luth. Stiftskirchengemeinde Schildesche Experteninterview

Ad Geschichte und Gesellschaft I\g?]ls;cﬁ]nkd\s/\r/n;gnl;endljnmd,,gsrfé?nziil:?t%)?nsgzi;ca*tlttjr\l;\;/:rr:j(irﬁltersfragen“, Mitarbeiterin im Wohnprojekt ,Im Kapel- Experteninterview

A5 Geschichte und Gesellschaft Mitarbeiterin des Evangelischen Johanneswerks aus dem Bereich Presse und Offentlichkeitsarbeit Experteninterview

A6 Geschichte und Gesellschaft Mitglied des Heimatvereins Schildesche e.V. Experteninterview

B1 Politik MdL, Stadt Bielefeld Sozialausschuss, beschéftigt sich seit vielen Jahren mit Sozialpolitik in NRW und Bielefeld Gruppendiskussion

B2 ﬁq?’:;?tlfuhlffu:nd Gesellschaft, Mitglied des Heimatvereins Schildesche e.V. gemeinsame Stadtexkursion

B3 {Ilqef:i;:guuknt;g'struktur Mitarbeiter fur Offentlichkeitsarbeit der Freien Scholle e.G. gemeinsame Fiihrung

c1 /F\)/]zlorbiditéi_t_//\/\_orta_litéit/ Hau_sarzt in Schildesche, seit 1983 wohnhaft in Schildesche, seit Januar 1984 praktizierender Hausarzt im Ortskern Experteninterview
egebedurftigkeit Schildesche

Cc2 /F\)/;&;t:g;t;'[cj/rﬁ\izrk'c;l;tat/ Pflegedienstleitung vom ,Johanneswerk im Stadtteil” Experteninterview

D1 Infrastruktur Mitglied der Interessen- und Werbegemeinschaft In Schildesche e.V. Experteninterview

D2 Infrastruktur Mitarbeiter der Industrie- und Handelskammer Ostwestfalen zu Bielefeld Telefonisches Experteninterview

D3 Infrastruktur Mitarbeiter des Kulturamtes Bielefeld, u.a. zustandig fiir das stadtische Kulturangebot im Stadtbezirk Schildesche Experteninterview

D4 Infrastruktur Amtsleiter des Sportamtes Bielefeld Telefonisches Experteninterview

D5 Infrastruktur Mitarbeiter des Sportamtes Bielefeld Telefonisches Experteninterview

D6 Infrastruktur Mitarbeiter des Amtes fiir Barrierefreiheit Bielefeld Telefonisches Experteninterview

D7 Infrastruktur Zwei Mitarbeiter des Umweltamtes Bielefeld Experteninterview

D8 Infrastruktur Mitarbeiter des Umweltamtes Bielefeld Telefonisches Experteninterview

D9 Infrastruktur Mitglied des Heimatvereins Schildesche e.V. Experteninterview

D10 Infrastruktur Mitarbeiter der Altenberatung und Betreuung Freie Scholle Experteninterview

D11 Infrastruktur Mitarbeiter des Kirchenkreises Bielefeld — Bau und Liegenschaftsabteilung Experteninterview

D12 Infrastruktur Mitarbeiter des Stidtischen Bauamtes Bielefeld Experteninterview

D13 Infrastruktur Mitarbeiter der BGW Bielefeld mbH Experteninterview

D14 Infrastruktur Mitarbeiter der Freien Scholle e.G. Experteninterview

D15 Infrastruktur Mitarbeiter der Ravensberger Heimstattengesellschaft mbH Telefonisches Experteninterview

E1 Gesundheitsversorgung Ev. Gemeindedienst im Johanneswerk, Leitung des Fachbereichs Alter und Gesundheit Experteninterview

E2 Gesundheitsversorgung Altenbeauftragte der Stadt Bielefeld, seit 1992 mit Fragen der Altenhilfe und Pflege befasst Experteninterview

E3 Gesundheitsversorgung Pflegedienstleitung eines ambulanten Pflegedienstes mit Versorgungsgebiet Schildesche Experteninterview
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3. Schildesche als geopolitische Einheit

Simone Franz, Britta Gréfe, Antje Kl6tzler, Maja Redeker,
Wiebke Sannemann, Monika Schéfer, Alexandra Schneider

3.1 Historische Entwicklung

Im Mittelpunkt der weiteren Analysen steht der zur Stadt Bielefeld geho-
rende Bezirk Schildesche, der sich heute in die drei Ortsteile Gellershagen,
Sudbrack sowie Schildesche gliedert und sich tber eine Gesamtfliche von
10,95 km? erstreckt.

Die Zugehorigkeit Schildesches zu Bielefeld und die Eingliederung in
einen Stadtbezirk waren nicht immer so gegeben. So blickt Alt-
Schildesche als Ort auf eine lange, eigenstdndige Geschichte zurlick. Der
Ursprung des Namens Schildesche kann nicht genau belegt werden. Es
lassen sich die unterschiedlichsten Bezeichnungen ,Scillesce”, ,Schiltze"
oder ,Schilschede” in historischen Aufzeichnungen finden. Da sich in alten
Schildescher Bevélkerungskreisen die Bewohner auch heute noch als
.Schilsker* und nicht als Bielefelder bezeichnen, ist zu vermuten, dass
Schildesche eine andere Geschichte als Bielefeld durchlaufen hat. Vor dem
Hintergrund einer moglichen Errichtung von Pflegestlitzpunkten ist es so-
mit sinnvoll, die Wurzeln und geschichtlichen Entwicklungen dieses Stadt-
teils zu betrachten, um an mogliche Traditionen, Kooperationen oder
Entwicklungsverldufe ankniipfen zu kdnnen (AUbE 2005; Interview A6).

Neben vielen Daten, Zahlen und Legenden, fir die es keine genauen
historischen Bestatigungen gibt, kann das Jahr 939 als Griindungsdatum
flir Schildesche faktisch belegt werden. Die adelige Witwe Marswidis
grindete ein Frauenstift, um welches sich eine homogene Siedlung herum
bildete. Das Stift hatte ab dem 14. und 15. Jahrhundert vornehmlich die
Aufgabe, adelige Tochter, die aus Heiratsrangfolgen heraus fielen, zu ver-
sorgen. Eine Besonderheit stellte die Vermischung der Religionszugehorig-
keiten innerhalb des Stifts dar, das sich ab 1672 aus einem Drittel evange-
lisch-lutherischer, einem Drittel evangelisch-reformierter und einem Drit-
tel katholischer Stiftsdamen zusammensetzte. Im Zuge einer fortschreiten-
den Sakularisierung wurde das Stift 1810 aufgegeben (AubE 2005; Inter-
view A6; Heimatverein Schildesche 2007b). Bis heute besteht Schildesche
aus vielen kleinen und alten Fachwerkhdusern rund um die Stiftskirche am
Marktplatz. Daruber hinaus ist das Ortsbild von verschiedenen Kirchen
gepragt.

Die Eigenstdndigkeit von Schildesche endete 1930. Bielefeld entwickel-
te sich zusehends zu einer industriell gepragten GroRstadt, so dass immer
mehr Betriebe aus Schildesche abwanderten. Schildesche wurde 1930
aufgrund wirtschaftlicher Abwdgungen mit den Bereichen Gellershagen
und Sudbrack nach Bielefeld eingemeindet (Interview A6; Heimatverein
Schildesche 2007a). Infolge der Eingemeindung der drei Bereiche kristalli-
sierten sich unterschiedliche soziale Schichtungen der Stadtteile vom alten
Ortskern ausgehend heraus. Bis heute bilden die ehemals drei Stadtteile
kein homogenes Bild. Alt-Schildesche erscheint wie ein historisch gewach-
sener Stadtteil mit eigenem Ortskern, Gellershagen und Sudbrack zeich-
nen sich eher durch ein inhomogenes Bild aus. Im Zuge der weiteren Ent-
wicklung haben sich diese Unterschiede zwischen Schildesche, Sudbrack
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und Gellershagen abgeschwacht. Sie sind jedoch auch heute noch zu ver-
zeichnen.

Betrachtet man den geschichtlichen Verlauf von Schildesche und ver-
sucht es aufgrund dessen zu charakterisieren, so lassen sich fir die heutige
Zeit drei zentrale Besonderheiten festmachen. Einmal stellt Schildesche
einen bevorzugten Wohnbereich dar, nicht zuletzt durch die relativ aus-
gediinnte Wirtschaft. Schildesche bietet ein breites Angebot an Freizeit-
moglichkeiten, verschiedenen Schulformen und unterschiedlichen Wohn-
konzepten, die im Abschnitt Infrastruktur (4.2) nédher erlautert werden.
Des Weiteren liegt Schildesche nicht direkt im Zentrum von Bielefeld, ist
dennoch aber gut mit Bus und Bahn erreichbar. Besonders in Alt-
Schildesche ist bis heute eine gewisse Eigenstindigkeit zu erkennen, was
sich beispielsweise in einem hohen Identifikationsgrad der Bewohner aus-
driickt (Interview A6).

Mit Blick auf die soziale Infrastruktur sticht in Schildesche in besonde-
rem Male das Johannesstift heraus, das 1852 zundchst als Rettungshaus
fir gefdhrdete und verwahrloste Kinder gegriindet wurde. Es lag zwischen
der Stadt Bielefeld und dem Dorf Schildesche. Im Zuge der Industrialisie-
rung und der damit einhergehenden Verarmung der Bevdlkerung sowie
der Auflésung der Familienstrukturen wurden viele Kinder hilfebedirftig.
Das Rettungshaus kann als eine Art Fiirsorge-Einrichtung bezeichnet wer-
den, da es uberregional diesen Kindern eine christliche Erziehung, eine
Schulausbildung und Arbeit bot (Evangelisches Johanneswerk e.V. 2007b,
Interview A5). Das Rettungshaus, das 1870 nach weiteren baulichen Ver-
groBerungen in Johannesstift umbenannt wurde, konnte etwa 200 Kinder
aufnehmen. Nach einer finanziell bedingten SchlieBung im Jahre 1932
kam es zu einer Neuorientierung der Einrichtung, da der ortsansassige
Pastor Karl Pawlowski die leer stehenden Einrichtungen zu Altenheimen
umbaute. So zdhlte das Johannesstift Mitte der 1930er Jahre zu den groR-
ten Alten- und Pflegeheimen in Deutschland (Evangelisches Johanneswerk
e.V. 2007b). Nach dem zweiten Weltkrieg erweiterte sich das Aufgaben-
spektrum, z.B. um die Jugend- und Familienhilfe. 1951 griindet Karl Paw-
lowski das Johanneswerk e.V., ,(...) einen Tragerverband diakonischer
Einrichtungen in Nordrhein-Westfalen" (Evangelisches Johanneswerk e.V.
2007a), dem auch das Johannesstift angehort. Heute ist das Johanneswerk
Uberregionaler und zum Teil auch internationaler Anbieter von Dienstleis-
tungen aus dem Gesundheits- und Sozialbereich (Thau 1996; Evangeli-
sches Johanneswerk e.V. 2007a). Ein besonderer Schwerpunkt seiner Ar-
beit liegt heute auf der Altenhilfe. Darlber hinaus findet sich auf dem Ge-
ldinde des Johannesstifts ein vielfdltiges Spektrum an Gesundheits- und
Sozialeinrichtungen. Als Beispiele sind das Krankenhaus, die Behinderten-
arbeit oder die Kindertagesstatten zu nennen. Ein weiterer Aspekt, der in
der Historie eine Rolle gespielt hat, ist die Einbindung des Johannesstifts
bzw. des Johanneswerkes in das Schildescher Stadtleben. Friiher gab es
enge Verbindungen, da eine Kirche auf dem Geldnde stand, so dass viele
Gemeindemitglieder zum Gottesdienst zum Johannesstift kamen. Heute
haben die Kindertagesstatten und die Alten- und Pflegeheime eine wich-
tige Einbindungsfunktion.
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3.2 Politische Situation

In kreisfreien Stadten wie Bielefeld schreibt die nordrhein-westfélische
Gemeindeordnung fir jeden Stadtbezirk die Bildung einer Bezirksvertre-
tung vor. Diese darf aus mindestens elf und héchstens 19 Mitgliedern ein-
schlieBlich des Vorsitzenden, der die Bezeichnung Bezirksvorsteher tragt,
bestehen und wird im Rahmen der Kommunalwahl auf die Dauer von fiinf
Jahren gewdhlt (Gemeindeordnung fir das Land Nordrhein-Westfalen
1994). Die Bezirksvertretungen sind unter Beachtung der Belange der ge-
samten Stadt fiir alle Angelegenheiten ihres Bezirks zustindig, sofern de-
ren Bedeutung nicht wesentlich tGber den Stadtbezirk hinausgeht. Fir die-
se Aufgabe werden ihnen Anhdérungs- und Vorschlagsrechte sowie Ent-
scheidungsbefugnisse eingerdumt.® Einmal im Monat findet eine Sitzung
der Bezirksvertretung, die sogenannte Blrgersprechstunde, statt. Im Rah-
men dieses Zusammentreffens haben die Einwohner des Stadtbezirks Ge-
legenheit, Fragen zu stellen, die in Zusammenhang mit den Angelegenhei-
ten der Stadt bzw. des Stadtbezirks stehen. Neben der von den Biirgern
gewdhlten Bezirksvertretung als institutionalisierte politische GroRe sind
die Ortsverbande bzw. -vereine oder Stadtteilgruppen der einzelnen Par-
teien als einflussnehmende Akteure im Stadtbezirk anzufiihren. Ihr Aufga-
benspektrum ist vielfdltig und umfasst z.B. konkrete Antragsstellungen bei
der Bezirksvertretung, die Information der Blirger tiber die aktuelle Bun-
des-, Landes- und Stadtpolitik oder die Ausrichtung von Veranstaltungen,
die zum Austausch einladen sollen.

Auf der Ebene der Stadt Bielefeld ist der Rat mit dem vorsitzenden,
hauptamtlichen Oberbiirgermeister oberstes Beschluss- und Verwaltungs-
organ. Beratende Funktionen fiir den Stadtrat (ibernehmen Fachausschiis-
se, Beirdte, runde Tische, die Fraktionen der Parteien sowie die jeweiligen
Bezirksvertretungen (Caesar et al. 2000).

Nach der struktur- und aufgabenorientierten Beleuchtung der zentralen
politischen Instanz im Stadtbezirk Schildesche, soll ein kurzer Blick auf die
aktuelle parteipolitische Zusammensetzung und Verteilung in der Bezirks-
vertretung Schildesche geworfen werden. Sie beruht auf den Ergebnissen
der Kommunalwahl vom 26.09.2004. Den Bezirksvorsteher stellt die SPD,
dessen Stellvertretung die CDU.

® In die Zustindigkeit der Bezirksvertretung fallen laut Hauptsatzung der Stadt

Bielefeld §7, Absatz Il unter anderem: ,(a) Planung, Unterhaltung, Ausstat-
tung und Umbau der im Stadtbezirk gelegenen Grund-, Haupt-, Real- und
Sonderschulen und sonstiger 6ffentlicher Einrichtungen wie Sportstatten, Al-
tenheime, Biichereien, Gemeinschaftshduser und dhnliche soziale und kulturel-
le Einrichtungen (...); (...), (e) Betreuung und Unterstiitzung &rtlicher Vereine,
Verbande und sonstiger Vereinigungen und Initiativen im Stadtbezirk wie ins-
besondere der Freiwilligen Feuerwehr; (...), (i) Information, Dokumentation
und Reprdsentation in Angelegenheiten des Stadtbezirks" (Hauptsatzung der
Stadt Bielefeld 2004: 6).
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Tab. 2: Wahlergebnis Schildesche 2004
(Quelle: Amt fir Stadtforschung, Statistik und Wahlen 2008)

Partei Stimmen in % Sitze BZV
Ccbu 34,0 6
SPD 30,8 5
Biindnis 90/Die Griinen 19,6 3
BfB (Biirger fiir Bielefeld) 6,5 1
FDP 3,8 1
Die Linke. PDS 2,9 1
Birgerndhe 2,4 0

Die prozentuale Stimmenverteilung entspricht bei leichten Abweichungen
der Verteilung im Bielefelder Stadtrat und deutet auf eine recht ausgewo-
gene politische Atmosphdre in Schildesche hin. Auffallend ist lediglich der
hohe Stimmenanteil von Biindnis 90/Die Griinen, der 4,1% hdoher ist als
der im Rat (15,5%). Als Partei, die ,(...) Okologie, Selbstbestimmung, er-
weiterte Gerechtigkeit und lebendige Demokratie" (Biindnis 90/Die Gri-
nen 2002: 10) als ihre Grundwerte beschreibt, haben sich die Griinen Bie-
lefelds im letzten halben Jahr unter anderem fiir die Klimaziele und das
Klimagutachten, den Erhalt und die Férderung von Baumen in Bielefeld
und die Planung eines Heizkraftwerks in Schildesche eingesetzt (Biindnis
90/Die Griinen 2008). Statements zur Pflegesituation von alteren und be-
hinderten Menschen sucht man hingegen vergebens.

Hinsichtlich der pflegerischen Versorgung als Gegenstand politischer
Diskurse teilt ein Interviewpartner mit, dass mit diesem Thema generell
.kein Blumentopf zu gewinnen” sei, sprich keine Wahlerstimmen erlangt
werden koénnten (Interview B1). Méglicherweise liegen daher auf kommu-
naler Ebene bezliglich der Pflegestitzpunkte bislang keine genaueren
Uberlegungen zur Implementierung und Organisation vor. Diese Annahme
wird in einem weiteren Interview bestétigt: ,Also nicht, dass ich jetzt sa-
gen wiirde: Wir haben das sozusagen zum politischen Thema gemacht”
(Interview A2).
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3.3 Glaubens- und Wertegemeinschaften

Das Stadtbild in Schildesche ist von zahlreichen Kirchengebdauden gepragt.
Insbesondere die Stiftskirche gilt als Wahrzeichen von Schildesche und hat
fir die ,alten Schilsker" einen besonderen Stellenwert. Im Stadtbezirk
kommen viele Religionsgemeinschaften zusammen, die sich in der Ar-
beitsgemeinschaft christlicher Kirchen zusammengeschlossen haben. Hier-
zu gehoren Anhanger der evangelisch-lutherischen, evangelisch-reformier-
ten, rémisch-katholischen, evangelisch-methodistischen und Freien Kir-
che. Muslime, Mennoniten, Neuapostolen und Mormonen praktizieren
ebenfalls ihren Glauben, so dass von einer religiésen Vielfalt ausgegangen
werden kann®.

Ein mit dem Pfarrer der evangelisch-lutherischen Stiftskirchengemeinde
gefiihrtes Interview ergab, dass ehrenamtliches Engagement eine notwen-
dige Voraussetzung fur die Gestaltung des sozialen und kirchlichen Lebens
geworden ist. Die Kirche in Schildesche ist darliber hinaus bemiiht, sich an
der Errichtung von Pflegeheimen zu beteiligen und stellte in der Vergan-
genheit dafiir Kirchenland zur Verfligung. Der in Schildesche anséssige
evangelische Gemeindedienst e.V. bietet zudem Familienberatung, inte-
grative Hilfen, Sucht- und Krisenberatung an.

Auffallend ist, dass sich Schildesche durch eine hohe Konzentration
anthroposophischer Einrichtungen von anderen Stadtbezirken Bielefelds
unterscheidet.” Mit dem Waldorfkindergarten, der Rudolf Steiner-Schule
sowie der Sonnenhellweg-Schule als privater Férderschule ist ein Schwer-
punkt im Bereich der anthroposophischen Padagogik und Heilpddagogik
zu identifizieren, dessen Angebote weit Uber die Stadtgrenzen hinaus in
Anspruch genommen werden (Interview A4). Weiterhin ist in Schildesche
die Christengemeinschaft ansassig, eine Bewegung fiir die religidse Erneu-
erung von Theologen und Naturwissenschaftlern beider Konfessionen.

Angesichts dieser Strukturen drangt sich die Vermutung auf, dass der
Anthroposophie ein hoher gesellschaftlicher und sozialer Stellenwert zu-
kommt. Wie in den Experteninterviews deutlich wird, ist die Konzentrati-
on anthroposophischer Institutionen allerdings in erster Linie dem Zufall
und guten Bauplatzangeboten geschuldet (Interview A1). Ein so genanntes
~Anthroposophennest” (Interview A4) sei nie geplant gewesen, ferner
lebten trotz der ansdssigen Einrichtungen nicht sonderlich viele Anhdnger
der Anthroposophie im Stadtbezirk. Insgesamt wird das Interesse der
Schildescher Biirger an der anthroposophischen Lehre als eher gering ein-
gestuft. Die Wahrnehmung vollziehe sich hauptsachlich tber die unge-

Zu den gemeinsamen religionsiibergreifenden Aktivitaten gehéren theologi-
sche Grundlagenseminare, die jdhrlich im Ortskern stattfindenden Prozessio-
nen, ,Flétenkreis[e], Gesprachskreise, Abendkreise, Bibelkreise, Bibelstamm-
tisch[e]l, gemeinsames Friihstlick, die Kindergottesdienste, Frihgottesdienste
und Hauptgottesdienste" (Interview A4).

Verkiirzt umschrieben versteht sich die Anthroposophie nach Rudolf Steiner
(1861-1925) als Erkenntnislehre (wortlich ,,Die Weisheit vom Menschen"), die
ihren Ausgangspunkt im logisch-intellektuellen Denken hat. Ubergeordnetes
Ziel ist die individuelle, aber auch systematische Erforschung einer geistigen
Dimension der Welt bzw. des Lebens (Anthroposophische Gesellschaft 2008).
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wohnlichen Bauten. Die Reaktion darauf sei zwar stets freundlich, be-
schrdnke sich jedoch in den meisten Féllen auf die reine Kenntnisnahme.
Eine Ausnahme machten die zahlreichen Veranstaltungen in der Rudolf
Steiner-Schule, die von der Schildescher Gemeinde als wertvolle Bereiche-
rung des kulturellen und gesellschaftlichen Lebens wahrgenommen wiir-
den.

Fur die Analyse pflegerischer Versorgungsstrukturen ist das Wohnpro-
jekt ,Im Kapellenbrink”, welches seit 1996 eine neue Form des Zusam-
menlebens dlter werdender Menschen praktiziert und nach der Philoso-
phie von Rudolf Steiner konzipiert wurde, von Interesse. Ziel ist ,(...) eine
selbst verwaltete Wohngemeinschaft, in der Ideenreichtum, Initiative und
Mitverantwortung moglich sind" (Im Kapellenbrink 2007a). Wie die Zuzi-
ge aus dem ganzen Bundesgebiet zeigen, ist das Interesse an einem sol-
chen Alternativkonzept des Wohnens grof’ (Interview A4).

3.4 Zusammenfassung

Alt-Schildesche blickt auf eine lange geschichtliche Entwicklung und Ei-
genstandigkeit zuriick. In der Vergangenheit wie auch in der heutigen Zeit
stellt Schildesche einen Stadtteil mit solider Wohnqualitdt dar und wird in
Zukunft keinen groBen wirtschaftlichen Schwankungen unterworfen sein,
da nur vereinzelt Industrie im Stadtbezirk vertreten ist. Des Weiteren ist
von einer ausgewogenen politischen Atmosphdre auszugehen. Einige
Themen - etwa die problematische Verkehrssituation im Ortskern oder
der Umweltschutz — sind Gegenstand einer fortwdhrenden politischen
Diskussion.

Mit dem Evangelischen Johanneswerk e.V. gibt es eine groRe Einrich-
tung des Gesundheits- und Sozialwesens in Schildesche, die auf eine lange
Tradition zuriickblicken kann. Dariliber hinaus stellt die Einrichtung eine
Schnittstelle zwischen sozialem Stadtleben und Gesundheitswesen dar.
Die Kirche nimmt hierbei eine wichtige Rolle ein, da sie fir die christli-
chen, alteren Einwohner Schildesches ein wichtiger Ansprechpartner ist,
der (iber Tragerschaften in einen groRen Teil der Versorgung Pflegebediirf-
tiger eingebunden ist. Die anthroposophischen Strukturen wiederum bil-
den ein Alleinstellungsmerkmal gegeniiber Gesamt-Bielefeld.
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4. Infrastruktur

Antje Klotzler, Monika Schéfer, Alexandra Schneider

Um einen Uberblick Giber das Lebensumfeld der Biirger in Schildesche zu
bekommen, wurde auch die Infrastruktur des Stadtbezirks im Rahmen des
~Community Health Assessments" untersucht. Dabei waren die Bereiche
6konomische Lage, Wohnen, Mobilitdt, Erholung und Freizeit sowie Bil-
dung von besonderem Interesse.

4.1 Okonomische Lage

Die 6konomische Lage eines Stadtteils ldsst Rickschlisse auf die Lebens-
und Arbeitssituation der Einwohner sowie auf die Sozialstruktur zu. Sie
gibt Auskunft Gber die Versorgungssituation mit wichtigen Gitern und
Dienstleistungen und ebenso lber den Zugang zu Gesundheitsversorgung
und -ressourcen. Darliber hinaus lassen sich Einfliisse der Wirtschaft, spe-
ziell der Industrie, auf die Gesundheit der Einwohner und mogliche Ge-
sundheitsprobleme ableiten.

Der Wirtschaftsstandort Bielefeld, zu dem auch Schildesche gehért,
bietet mit etwa 124.181 Beschéftigten (davon 98.574 Sozialversiche-
rungspflichtige) und etwa 51.000 Einpendlern grundsétzlich gute Voraus-
setzungen fiir ein erfolgreiches Arbeiten in unterschiedlichsten Arten von
Unternehmen (Inforce Offentlichkeitsarbeit GmbH und Stadt Bielefeld
2007; IHK 2007; Stadt Bielefeld 2007a). Etwa 30% aller Beschéftigten
sind im produzierenden Gewerbe (Industrie und Handwerk) tatig, ca. 18%
im Handel und mehr als 50% im Dienstleistungsbereich (Inforce Offent-
lichkeitsarbeit GmbH und Stadt Bielefeld 2007). AuRerdem baut Bielefeld
auf die Entwicklung der Gesundheitswirtschaft, die zu einer stabilisieren-
den WirtschaftsgroRe der Stadt geworden ist (Stadt Bielefeld 2007a).

Fiir den Stadtbezirk Schildesche kénnen hinsichtlich der Verteilung der
Wirtschaftszweige und der Branchenentwicklung keine genauen Angaben
gemacht werden. Bei den hiesigen Wirtschaftseinrichtungen (z.B. Indust-
rie- und Handelskammer Ostwestfalen zu Bielefeld, WEGE, Handwerks-
kammer Bielefeld) und der Stadt ist die kleinste mégliche Einheit, tiber die
Daten vorliegen, die Stadt Bielefeld. Aus verschiedenen Gesprachen und
Interviews konnte jedoch ermittelt werden, dass Schildesche 6konomisch
relativ gut aufgestellt ist (Interviews D1, B2). Es gibt viele alt eingesessene
Geschafte mit langer Tradition. Jedoch kommen auch immer wieder neue
Firmen hinzu, wie beispielsweise GroRvertriebsketten. Insgesamt gibt es
Uber 250 Geschéfte unterschiedlicher Art. Vor allem um die Stiftskirche
lasst sich eine Konzentration von Geschéften und Dienstleistungen fest-
stellen — hier findet man die verschiedensten Branchen, alle grundlegen-
den Einkaufsmoglichkeiten, Gastronomie aber auch medizinisch-
pflegerische Infrastruktur. Auferdem wird jeden Samstagvormittag ein
Wochenmarkt am Schildescher Kirchplatz an der Stiftskirche veranstaltet.
Ansonsten sind die meisten Firmen und Geschéfte entlang der groRen
Hauptstrassen in Schildesche angesiedelt, die auch von dem Durchgangs-
verkehr aus anderen Bezirken profitieren. Die Kaufkraft im Bezirk liegt laut
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Aussage eines Mitglieds der Interessen- und Werbegemeinschaft Schild-
esche sogar Uber dem Bundesdurchschnitt (Interview D1).

Schildesche weist im Vergleich zu den anderen Bielefelder Stadtbezir-
ken ein geringes industrielles Potenzial auf. Die Wirtschaftsbereiche Han-
del und Dienstleistungen sind starker vertreten (kleine und groRere Ge-
werbebetriebe bzw. Handelsformen) (Interviews B1, D1, D2). Dagegen
sind die anderen Stadtbezirke mehr durchmischt (Interview D8). Zu der
Frage, ob der Bezirk ein nennenswertes Potenzial an Arbeitsplatzen bieten
kann, lassen sich unterschiedliche Meinungen finden. Viele Stimmen sa-
gen, es handele sich eher um ein Wohn- als um ein Arbeitsquartier (Inter-
view B1), andere sagen wiederum, Schildesche bilde eine Mischung aus
beidem (Interview D1).

Grundsatzlich ist davon auszugehen, dass Schildescher Birger sowohl
im Bezirk selbst als auch in anderen Stadtbezirken oder Stidten beschéf-
tigt sind, aber zugleich Personen, die auBerhalb wohnen, nach Schildesche
kommen, um dort einer beruflichen Beschaftigung nachzugehen (Inter-
view D1). GrolRe Arbeitgeber in Schildesche sind das Evangelische Johan-
neswerk und die Universitiat Bielefeld, bei denen auch viele Schildescher
beschaftigt sind. Den Schildescher Biirgern zufolge wohnen viele Lehrer
aus der 68er-Generation sowie kaufmannische Angestellte und Facharbei-
ter in Schildesche (Interview D1).

Fir die Erhaltung und Verbesserung der wirtschaftlichen Lage im
Stadtbezirk setzt sich die Interessen- und Werbegemeinschaft Schildesche
ein, die Uber 150 Mitglieder vorweisen kann. Die Gemeinschaft verfolgt
das Ziel, sich fiir den Standort Schildesche zu engagieren, die Attraktivitat
des Ortsteils zu erhéhen und die Birger an Schildesche zu binden. Die
Zielgruppe sind dabei vornehmlich &ltere Menschen (Interview D3).

4.2 Wohnen

Die Wohnsituation in einem Stadtteil ist fiir ein ,Community Health As-
sessment" von groRer Bedeutung, da das Wohnen die soziale Teilhabe,
den Zugang zu offentlichen Dienstleistungen und Angeboten sowie die
Lebensqualitdit und Unabhdngigkeit der Bewohner beeinflusst (WHO
2007). Wohnstrukturen und Wohnbedingungen sind zudem ein wichtiges
Element in Bezug auf die Mdoglichkeiten der Pflege und Versorgung im
hduslichen Umfeld.

Es fallt auf, dass in Schildesche statistisch betrachtet fast jeder zweite
Haushalt (48,8%) ein Einpersonenhaushalt ist"'. Damit liegt Schildesche
knapp Gber dem Durchschnitt von Bielefeld (45,5%) (Abbildung 4). Insbe-
sondere in den statistischen Bezirken Universitit und Sudbrack findet sich
ein hoher Anteil an Einpersonenhaushalten (57,2%, 54,2%). Im Bezirk

" Es ist an dieser Stelle darauf hinzuweisen, dass Personen, die als Einzelperso-

nen z.B. in Wohngemeinschaften einziehen, statistisch vielfach als Einperso-
nenhaushalte erfasst werden. Dies ist darauf zurlickzufiihren, dass im Rahmen
des amtlichen Meldeverfahrens auf die tatsdchliche Wohnsituation lediglich
anhand von an- und abmeldebezogenen Daten (z.B. Familienname, Einzugsda-
tum) geschlossen werden kann. Damit wird die Zahl der Einpersonenhaushalte
in der Regel deutlich tberschatzt.
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Universitat ist davon auszugehen, dass Studierende einen erheblichen Teil
der statistischen Einpersonenhaushalte ausmachen, auch wenn Personen
in Wohnheimen nicht in der Haushaltsstatistik aufgefiihrt sind. Eine nach
Altersgruppen stratifizierte Berechnung untermauert diese Annahme. Im
Bezirk Universitat werden etwa 77% der Einpersonenhaushalte von Perso-
nen zwischen 18 und 29 Jahren gestellt.

Abb. 4: Bielefelder Haushalte nach Stadtbezirk und

im Haushalt lebender Personenzahl
(Quelle: Melderegister der Stadt Bielefeld 2007; Amt fiir Stadtforschung,
Statistik und Wahlen 2007a; eigene Darstellung)
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Der Anteil dlterer Personen (60-69 Jahre, 70-79 Jahre und =80 Jahre) an
den Einpersonenhaushalten entspricht in Schildesche insgesamt in etwa
dem Bielefelder Durchschnitt. Dabei zeigen sich jedoch in den einzelnen
statistischen Bezirken von Schildesche sichtbare Unterschiede. Vor allem
in den Bezirken Vorwerk Schildesche und Johannesstift liegt bei den Ein-
personenhaushalten der Anteil der dlteren Altersgruppen sichtbar tber
dem Durchschnitt des Stadtbezirks. In diesen beiden Regionen ist dem-
entsprechend ein erhdhter Bedarf an pflegerischer Unterstiitzung zu ver-
muten.

Mit der HaushaltsgroBe nimmt in Schildesche ebenso wie im Gbrigen
Bielefeld die Anzahl der entsprechenden Haushalte ab. 28,7% der Haus-
halte in Schildesche sind Zweipersonenhaushalte. Damit entspricht Schild-
esche in etwa dem Bielefelder Mittel. Bezogen auf Haushalte mit drei, vier
oder fiinf und mehr Personen liegt Schildesche hingegen unter dem Biele-
felder Durchschnitt. Geringere Anteile an groBeren Haushalten als in
Schildesche sind lediglich in den Bielefelder Stadtbezirken Mitte und Gad-
derbaum vorhanden. Haushalte mit Kindern finden sich in Schildesche
statistisch am haufigsten in Vorwerk Schildesche. Der Anteil der Haushalte
alleinerziehender Personen entspricht in Schildesche dem Bielefelder
Durchschnitt (3,8%). Wahrend diese Haushaltsform im statistischen Bezirk
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Universitat eher selten vorkommt (0,6% aller Haushalte), liegt ihr Anteil
im statistischen Bezirk Gellershagen bei 4,9%.

Betrachtet man das Wohnungsangebot, so standen im Jahr 2006 etwa
20.655 Wohnungen in Schildesche zur Verfligung. Davon waren 12% 6f-
fentlich geférdert. Die Leerstandsquote betrug 1,5% und lag damit Gber
dem Bielefelder Durchschnitt (Stadt Bielefeld 2007f). Es existiert kein ge-
sonderter Mietspiegel fiir Schildesche. Somit gilt der Bielefelder Mietspie-
gel, der besagt, dass je nach Baualter der Gebdude die Quadratmeter-
Preise zwischen 3,54 und 7,40 Euro liegen (Stadt Bielefeld 2007g). Die
Richtwerte fiir die Bodenpreise pro gm in Schildesche schwanken zwi-
schen 210 und 270 Euro (Stadt Bielefeld 20071).

Die Wohnsituation im Stadtbezirk wurde von verschiedenen Experten
als entspannt bezeichnet (Interviews D9, D12). Fachkréfte der Regionalen
Planungsgruppe des Modellprojektes Jugendhilfestrategien 2010 schatz-
ten diese sogar als tiberwiegend positiv ein.

Als ,benachteiligte Wohngebiete" (BMFSF) 2001) werden Siedlungsge-
biete bezeichnet, die in Bezug auf Lebens- und Entwicklungschancen ihrer
Bewohner defizitir bzw. negativ gefarbt sind. Determinierende Merkmale
dafur sind: Raumliche Isolation, schlechte Infrastruktur, schlechte Wohn-
qualitat und eine spezielle Bewohnerstruktur. Die Lebensbereiche Bildung,
Arbeit, soziale Teilhabe, Gesundheit und Wohnverhdltnisse bedingen sich
hier besonders stark und eine Verbesserung kann nur durch Verdnderung
in mehreren dieser Bereiche erreicht werden. Im Rahmen mehrerer Exper-
teninterviews wurde geduBert, dass es in Schildesche selbst keine sozialen
Brennpunkte, sondern eher auffillige Wohngebiete gibt (Interviews D1,
D9, D12, D13). Hier seien exemplarisch die Gegenden ,Stapelbrede” und
~Am Pfarracker/Liethstiick" genannt.

Die Bautatigkeit in Schildesche lag im Geschosswohnungsbau im Jahr
2006 nahezu auf gleicher Hohe mit dem Durchschnitt der Stadt Bielefeld.
Es wurden jedoch deutlich weniger Ein- und Zweifamilienhduser fertig
gestellt (Stadt Bielefeld 2007f). Bebauungspldne werden aus den Flachen-
nutzungsplanen erstellt und regeln Art und Mal der Bebaubarkeit einzel-
ner Grundstiicke (Stadt Bielefeld 2008b). Sie sind wichtige Steuerungs-
werkzeuge, die benutzt werden kénnen, um das Zusammenleben in einem
Stadtteil zu beeinflussen. Zurzeit befinden sich keine Flachennutzungspla-
ne im Verfahren oder in der Offentlichkeitsbeteiligung (Stadt Bielefeld
2008c). Fir den Stadtbezirk Schildesche bereits beschlossene Satzungen
sind: der Plan Kleinbahnhof Schildesche fiir ca. 60 neue Wohneinheiten
(2-geschossige Wohn- und Geschaftshduser) und der Plan Torfstichweg fiir
ca. 40 neue Baugrundstiicke mit etwa 50 Wohneinheiten (Einzel- und
Doppelhduser) (Stadt Bielefeld 2008b). Bei Umsetzung dieser Bauvorha-
ben konnte ein attraktiver Wohnungsneubestand fiir den Stadtbezirk
Schildesche geschaffen werden.

In Schildesche sind mehrere Baugenossenschaften ansassig. Unter an-
derem bietet die ,Freie Scholle" insgesamt 1012 Wohnungen an. Dabei
verfolgt sie das Konzept des ,Lebensgerechten Wohnens" (Freie Scholle
2006, 2007; Interviews D10, B3). Die Baugenossenschaft BGW (Bielefel-
der Gemeinnitzige Wohnungsgesellschaft) hat in Schildesche ca. 500
Wohnungen (Interview D13), darunter auch spezielle Wohnobjekte fir
Senioren. Sie befinden sich in der Westerfeldstrale und im Hagerweg.
Zukiinftig geplant ist ein Neubau in der PlaRstraBe. Nach dessen Fertig-
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stellung stiinden etwa 130 barrierearme bzw. barrierefreie Seniorenwoh-
nungen der BGW in Schildesche zur Verfiigung. Als grundlegendes Kon-
zept arbeitet die BGW nach dem Prinzip ,Wohnen mit Versorgungssicher-
heit" (BGW 2008). ,Freie Scholle” und BGW, versuchen durch ihre Verga-
bepraxis ein gutes Wohnklima fiir ihre Bewohner zu erzielen. Diese Stra-
tegie kann — besonders bei 6ffentlich geférderten Wohnungen - helfen, so
genannte ,benachteiligte Wohngebiete" gar nicht erst entstehen zu lassen
(Interview D14). Drei weitere groRe Wohnungsanbieter sind in Schild-
esche aktiv:

e Der Evangelische Kirchenkreis in Schildesche besitzt an der Westerfeld-
straBe und an der Stapelbrede rund 380 Wohnungen. Diese stehen al-
lerdings nur Menschen mit Wohnberechtigungsschein offen und fir
Senioren gibt es keine gesonderten Wohnangebote (Interview D11).

e Die Ravensberger Heimstattengesellschaft GmbH bietet in Schildesche
ein Wohnungsangebot von 270 Wohnungen. Die Ein- bis Dreiraum-
wohnungen sind frei finanziert und von élterem Bestand. Die Wohnun-
gen in der StadtheiderstralRe sind nicht explizit barrierefrei bzw. seni-
orengerecht ausgestaltet und es sind vorerst auch keine Modernisie-
rungsmaBnahmen geplant. Kooperationen mit Akteuren der Senioren-
betreuung und Pflege sind in Planung (Interview D15).

e Der Verein Wohnen und Gemeinschaft Anders Alt Werden e.V. halt fir
Bewohner zwischen 40 und 90 Jahren in Schildesche fiinf Hauser mit
102 Wohnungen vor. Alle Gebdude sind nach Aussage des Vereins al-
ten- und pflegegerecht gestaltet. Die Pflege in der eigenen Wohnung
ist bis an das Lebensende moglich. Der Verein Wohnen und Gemein-
schaft Anders Alt Werden e.V. fihlt sich der Philosophie Rudolf Stei-
ners verbunden — die Aufnahme ist jedoch nicht an bestimmte Konditi-
onen wie z.B. Weltanschauung oder Konfession gebunden (Im Kapel-
lenbrink, Wohnen und Gemeinschaft Anders Alt werden 2007a, b).

Neben den beschriebenen Wohnmdglichkeiten muss in einem ,,Communi-
ty Health Assessment" auch das Thema Wohnungslosigkeit berticksichtigt
werden. In Schildesche sind auf den ersten Blick kaum Wohnungslose zu
finden. Einige kénnen z.B. an der Stiftskirche angetroffen werden (Inter-
view D1). Obschon keine gesicherten Zahlen existieren, kann festgehalten
werden, dass Schildesche trotz der guten 6konomischen Lage und der
geringen Arbeitslosenzahlen Platz drei im Bereich der von Wohnungslo-
sigkeit bedrohten Haushalte in Bielefeld einnimmt (Fachstelle fiir Woh-
nungserhalt und Wohnungssicherung und Unterbringung Wohnungsloser
2006). Diese Zahlen sind seit einigen Jahren, dank der Arbeit der Fachstel-
le fir Wohnungserhalt und Wohnungssicherung und Unterbringung Woh-
nungsloser rickldufig. Diese Fachstelle stellt neben Beratung, Unterstit-
zung und aufsuchender Hilfe auch Wohneinheiten und Wohnungen zur
Verfiigung. 44 dieser Wohneinheiten und fiinf neu akquirierte Wohnun-
gen sind im Stadtbezirk Schildesche zu finden (Fachstelle fir Wohnungs-
erhalt und Wohnungssicherung und Unterbringung Wohnungsloser 2006).
Bei der Konzipierung eines Pflegestiitzpunktes muss dies beachtet wer-
den, damit keine Versorgungsliicken entstehen.
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4.3 Mobilitat

Um zu ermitteln, welche Anforderungen an die Lage und die Erreichbar-
keit eines Pflegestiitzpunktes gestellt werden, wurden Daten zum o6ffentli-
chen Personennahverkehr, den Kfz-Zahlen sowie zur Barrierefreiheit erho-
ben.

Auf den ersten Blick ist der Stadtbezirk Schildesche gut mit 6ffentlichen
Verkehrsmitteln ausgestattet. Er ist durch verschiedene Linien der Stadt-
bahn und mehrere Busse sowohl mit dem Stadtkern von Bielefeld, als
auch mit AuRenbezirken verbunden. Drei der vier nérdlichen Stadtbahnli-
nien verbinden den Stadtbezirk mit der Innenstadt: eine verbindet Schild-
esche Mitte und das Johannesstift tiber einen Teil von Sudbrack mit Biele-
feld, eine weitere bezieht in der Strecke zwischen Innenstadt und Baben-
hausen Siid Teile von Gellershagen mit ein und der Bereich der Universitat
ist Uber eine andere Linie an die Stadtmitte angebunden (Mobiel 2007b).
Alle Linien verkehren montags bis freitags im 10-Minuten-Takt bzw. vier-
telstiindlich. Die Wochenenden und Feiertage unterscheiden sich lediglich
durch spdtere Anfangszeiten. Zu den ,StoRzeiten" werden die Linien nach
Schildesche Mitte und zum Lohmannshof (Universitat) durch Zusatzlinien
ergdnzt (Mobiel 2007a).

Die Bereiche von Schildesche, die nicht durch eine der Stadtbahnlinien
versorgt werden, sind durch zwei Linien des Busnetzes angebunden. Zu-
satzlich verkehrt eine West-Ost-Verbindung, welche die unterschiedlichen
Teile von Schildesche miteinander verbindet. In diesem Bereich des Bus-
netzes ist eine dhnlich gute Anbindung wie im Stadtbahnnetz zu beobach-
ten. Zusétzlich zu den beschriebenen Verbindungen gibt es noch verschie-
dene Linien, die Schildesche mit weiteren Bielefelder Stadtbezirken, Au-
Renbezirken und anderen Stadten, beispielsweise Herford verbinden (Mo-
biel 2007b). An Wochenenden stehen den Fahrgdsten neben den allge-
meinen Fahrzeiten Nachtbusse und Anruf-Sammel-Taxen zur Verfligung
(Mobiel 2007¢).

Auch Kraftfahrzeugzahlen lassen Rickschlisse auf die Mobilitat der
Einwohner eines Stadtbezirks zu. Laut Zahlen des Kraftfahrtbundesamtes
vom 31.12.2006 sind in Schildesche 19.493 Kraftfahrzeuge gemeldet,
diese werden in 1.244 Kraftrader, 17.700 Personenkraftwagen (PKW),
549 Nutzfahrzeuge und 1090 Anhdnger unterteilt. Die PKW k&nnen in
privat (16.853) und gewerblich (847) angemeldete Fahrzeuge getrennt
werden. Daraus ergeben sich durchschnittlich 2,3 Einwohner pro PKW.
Mit diesem Wert liegt der Stadtbezirk Schildesche knapp tiber dem Biele-
felder Gesamtdurchschnitt von 2,0 Einwohner pro PKW, wobei aber zu
beachten ist, dass die Zahlen zwischen unterschiedlichen statistischen Be-
zirken mit 1,8 und 4,4 Einwohner pro PKW erheblich schwanken (Amt fir
Stadtforschung, Statistik und Wahlen 2007b). Insgesamt ldsst sich eine
unabhéngige Mobilitdt der Einwohner durch eigene Kraftfahrzeuge kons-
tatieren.

Schildesche weist einige Verkehrsknotenpunkte auf, an denen sich der
sonst durchschnittliche Verkehr zu den Hauptverkehrszeiten bis hin zu
Staus verdichtet (Interview D1). Zu diesen Punkten gehdren die grofRen
HauptverkehrsstraBen, die Schildesche mit den AuBenbezirken und der
Innenstadt verbinden. An diesen Stralen liegen auch diverse Einkaufs-
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moglichkeiten, Versorgungseinrichtungen und Anbindungen an die 6ffent-
lichen Verkehrsmittel.

Schildesche ist insgesamt als relativ barrierefrei zu bezeichnen (Inter-
view D6). Zu erwdhnen ist, dass fast alle Stadtbahnhaltestellen in diesem
Bezirk rollstuhlgerecht sind, was in anderen Stadtbezirken von Bielefeld
noch nicht vollstandig der Fall ist. Die eingesetzten Busse im gesamten
Stadtgebiet Bielefeld sind Niederflurbusse und verfligen tiber verschiedene
Arten von Rampen (Mobiel 2007d). Die Stadt Bielefeld gibt auRerdem
einen ,Stadtfuhrer fur Behinderte" heraus, in dem alle barrierefreien Ein-
richtungen aus den Bereichen Verkehr, Recht und Verwaltung, Gesund-
heitswesen, Bildung, Freizeit und Kultur, Gastronomie und Hotels, Handel
und Dienstleistungen und Sonstiges aufgefiihrt sind (Aktionskreis behin-
derter Menschen e.V. 2002).

4.4 Freizeit- und Erholungsmoglichkeiten

Die Ausstattung eines Stadtteils mit Griinanlagen und Gewdssern sowie
Freizeit- und Erholungsmaéglichkeiten lasst Riickschliisse auf die Lebenssi-
tuation, die Lebensqualitat und die Ressourcen, die in der Gemeinde ver-
fligbar sind, zu. Es lasst sich ableiten, ob die Lebensumgebung ein hohes
MaR an Lebensqualitdt zu bieten hat, speziell auch bei Einschrankungen
durch Alter oder Behinderung. Dariiber hinaus kénnen Aussagen darliber
getroffen werden, ob Gefahren umweltbezogener Gesundheitsprobleme
bestehen kénnten.

Charakteristisch fur die Stadt Bielefeld, und damit auch ftir Schildesche,
sind ausgedehnte vernetzte Griinanlagen und Freiflichen, die den Erho-
lungswert der Stadt steigern sollen (Kleidat et al. 2007). Die Grinflachen
sind den Birgern wichtig zur Erholung, zum Sporttreiben und als sozialer
Raum (Interview D7). Sie fiihren zu einer Verbesserung der Luftqualitat,
dienen damit auch der Gesundheit des Einzelnen und wirken positiv auf
die Lebensqualitat. Dariiber hinaus werden die Freirdume und &ffentlichen
Platze als Treffpunkt und Begegnungszentrum geschatzt. Viele Birger
wahlen ihren Wohnort auch gezielt nach der Lage und der Ndhe zu ent-
sprechenden Freirdumen und Griinanlagen aus (Kleidat et al. 2007; Schor-
mann 2007).

Schildesche verfligt Uber eine Vielzahl an Griinflichen und -anlagen,
die in Anzahl und Flache (200 Hektar) sogar den Bielefelder Durchschnitt
(Gesamtstadt Bielefeld etwa 1.120 Hektar) Gberschreiten, womit die Aus-
stattung mehr als optimal bezeichnet werden kann. Neben Gellershagen-
park und -bach, Obersee, Bultkamp und dem Griinzug StauffenbergstraBe
haben auch der Stiftspark und der Park auf dem ehemaligen Freibadgeldn-
de eine gute Qualitdt und werden von den Biirgern bevorzugt genutzt.
Viele Griinflichen liegen mitten in der Bebauung, was als positiv fir die
Biirger anzusehen ist (Interviews D7, D8). Der Obersee ist als Besonder-
heit des Stadtbezirks Schildesche hervorzuheben. Mit seinen ausgedehn-
ten Rad- und Wanderwegen, Kinderspielpldtzen sowie einem Bolzplatz
und einer Minigolfanlage ist er ein beliebtes Naherholungsgebiet und wird
auch zu Sportzwecken genutzt. Die Wasserfliche steht allerdings aus
Griinden des Naturschutzes nur als Angelgewdsser zur Verfliigung (Inforce
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Offentlichkeitsarbeit GmbH und Stadt Bielefeld 2007; Stadt Bielefeld
2007b; AUbE 2005).

Neben Naherholungsgebieten gibt es aber auch einige stark befahrene
Hauptverkehrsadern in Schildesche, wie z.B. die Engersche Strale und die
WesterfeldstraBe. Allerdings spielt die Luftverschmutzung durch das zu-
nehmende Verkehrsaufkommen nur eine geringe Rolle: bei Feinstaubmes-
sungen wurden nur wenige Uberschreitungen festgestellt (Stadt Bielefeld
2007c). Hinsichtlich der Bodenbelastung z.B. mit umweltgefihrdenden
Stoffen sowie Abféllen wurden in Bielefeld weder fiir das Wohnen noch
fir die landwirtschaftliche Nutzung Werte gemessen, die Anlass zur Beun-
ruhigung geben, ebenso existieren in Schildesche keine besonders belaste-
ten Bereiche (Stadt Bielefeld 2007d, 2007e). Im Einklang damit fiihlen
sich die Bewohner im Stadtbezirk Schildesche durch Umwelteinfliisse
deutlich weniger belastet (8,3%) als der Bielefelder Durchschnitt (13,3%)
und machen auch seltener die Umwelt fiir gesundheitliche Probleme ver-
antwortlich (Stadt Bielefeld/Betrieb Stadtforschung, Statistik und Wahlen
2000).

Neben Griinanlagen sind auch Freizeitmdéglichkeiten wie Spiel-, Sport-
und Bolzplatze fir einen Stadtbezirk und seine Einwohner von Bedeutung.
Im Bezirk Schildesche gibt es laut dem Umweltamt Bielefeld eine gute
Ausstattung mit Spielpldtzen. Diese lassen sich, ebenso wie Bolzpldtze,
meist innerhalb von Griinziigen finden (Interview D7). Insgesamt gibt es
hier 57 Spielflichen, davon sind 36 reine Kinderspielplatze, sieben reine
Bolzpldtze, zehn kombinierte Spiel- und Bolzpldtze und vier nutzbare
Schulhéfe (Interview D8).

AuRerdem stehen als stadtische Angebote eine Sporthalle, elf Turnhal-
len, zwei Gymnastikrdume und sechs Sportpldtze zur Verfligung (Interview
D5). Die privaten Sportstdtten sind dabei nicht berticksichtigt. Insgesamt
gibt es 9.816 gm stéddtisch zur Verfugung gestellte Hallenflache (entspricht
0,24 gm Hallenflache je Einwohner), womit laut Aussage des Sportamtes
eine gute Angebotsstruktur an Sportstatten in Schildesche besteht (Norm-
wert: 0,2 gm nutzbare Hallenflache je Einwohner) (Interview D4). Ebenso
kann in Bezug auf Freizeit- und Kulturangebote durch Institutionen und
Vereine eine relativ gute Angebotsstruktur festgestellt werden. Mit dem
Bezirk Mitte kann Schildesche jedoch nicht konkurrieren, da dieser das
kulturelle Zentrum der Stadt Bielefeld darstellt, welches mit einer Vielzahl
von Museen, Galerien, Kinos, Theatern etc. aufwarten kann. Da Schild-
esche jedoch an Mitte angrenzt, sind die dortigen Angebote gut erreich-
bar (Interview D3).

Anbieter von Veranstaltungen im Bezirk Schildesche sind unter ande-
rem das Kulturamt Bielefeld, die verschiedenen Vereine, die Interessen-
und Werbegemeinschaft Schildesche, die Religionsgemeinschaften und
auch die Schulen, wie die Rudolf-Steiner-Schule (Konzerte, Circus ,Kari-
bu”, die Biihne). Das Kulturamt stellt, Gber das Jahr verteilt, meist drei
kulturelle Beitrdge im Zentrum von Alt-Schildesche und zwei Beitrdage in
der weiteren Umgebung zur Verfligung, wobei das Programmschema je-
des Jahr dhnlich ist. Diese Angebote zielen auf Kinder, Jugendliche und
Erwachsene ab, wobei jeder Biirger die Méglichkeit hat, dieses Angebot
unentgeltlich zu nutzen. Wahrend das Kulturamt eher interessen- und
werbeunabhéngige Veranstaltungen anbietet, verfolgt die Interessen- und
Werbegemeinschaft Schildesche vornehmlich das Ziel, durch tber das Jahr
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verteilte Veranstaltungen wie ,Schildesche kulinarisch”, ,Sommernachts-
tanz", ,Stiftsmarkt", ,Adventstreffen” und ,Eiswette", die Birger an
Schildesche zu binden. Die Zielgruppe sind dabei vornehmlich altere Men-
schen (Interview D3).

Bisher wurde keine Biirgerbefragung zu den in Schildesche verfiigbaren
Angeboten durchgefiihrt, so dass keine genauen Aussagen zum Bedarf der
Biirger gemacht werden kénnen. Was wiederum aufféllt, ist, dass die Ver-
anstaltungen jedes Jahr sehr dhnlich und insgesamt relativ umfangreich
sind (Interview B2). In bestimmten Teilen des Stadtbezirks wie im Bereich
Stapelbrede misste es allerdings mehr zielgruppenspezifische, nachhaltige
Angebote geben (z.B. Ferienangebote). Die Angebote der Stadt sind we-
niger auf die Quartiere bzw. Problemzonen konzentriert und damit nicht
unbedingt bedarfsorientiert angesiedelt (Interviews B1, D3).

Neben der Stadt bieten verschiedene Vereine Mdoglichkeiten der Frei-
zeitgestaltung an. So gibt es in Schildesche neben Sozialvereinen, Klein-
gartnervereinen, dem Heimatverein, Tierzuchtvereinen und eine Vielzahl
von Musik- und Sportvereinen (Stadt Bielefeld 2008a; Interessen- und
Werbegemeinschaft In Schildesche e.V. 2008). Das Angebot ist relativ
breit. Fir Menschen mit Behinderungen gibt es grundsétzlich keine ausge-
schriebenen Behindertensportgruppen, die Teilnahme an den reguldren
Sportangeboten ist moglich und muss im Einzelfall geklart werden. Aller-
dings bietet beispielsweise die Turngemeinde Schildesche 05 e.V. Rehabi-
litationssport bei bestimmten Indikationen an. Ansonsten sind im Stadt-
gebiet Bielefeld insgesamt vier Sportvereine fiir Menschen mit Behinde-
rungen vorhanden, die auch den Bewohnern von Schildesche offen stehen
(Interview D6).

4.5 Bildung

Der Faktor Bildung ist fiir den spateren Status im Erwachsenenalter von
groRer Bedeutung und determiniert auch andere Lebensbereiche. So ist
langst bekannt, dass der Gesundheitszustand von Menschen maRgeblich
von deren Bildungskapital beeinflusst wird. Gleiches gilt fiir den Zugang zu
Gesundheitsleistungen sowie die Ressourcen, die Menschen in ihrem Le-
ben fiir den Erhalt oder die Wiederherstellung von Gesundheit zur Verfi-
gung haben. So ist bei einem ,Community Health Assessment" darauf zu
achten, ob alle notwendigen Bildungs- und Férdereinrichtungen in ausrei-
chender Zahl vorhanden sind und den Bedirfnissen entsprechen.

Nach dem Jugendhilfestrategienplanungsbericht (Stadt Bielefeld 2004b)
sowie dessen Fortschreibung durch die Stadt Bielefeld (Stadt Bielefeld
2007k) liegt das Kindertageseinrichtungsangebot fir Kinder unter drei
Jahren in Schildesche deutlich iber dem Bielefelder Durchschnitt (+7,6
Prozentpunkte). Dies ist unter anderem darauf zuriickzufiihren, dass zwei
groRe Arbeitgeber — die Universitat Bielefeld und das Evangelische Johan-
niswerk — sowie viele Elterninitiativen Angebote initiiert haben und vor-
halten (Stadt Bielefeld 2004a). Jedoch zeigte sich auch im Jahr 2006 eine
groRe Diskrepanz zwischen dem geschdtzten Platzbedarf (802 Platze) und
der vorgehaltenen Tagespflege und Kindertageseinrichtungsplatzen (89
Platze) (Stadt Bielefeld 2005; Amt fir Stadtforschung, Statistik und Wah-
len Bielefeld 2007a; Stadt Bielefeld 2007i). Die Versorgungsquote fiir
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Schildesche mit Kindergartenplatzen fir Kinder zwischen drei und sechs
Jahren lag 2003 leicht iber dem Bielefelder Durchschnitt (+0,6 Prozent-
punkte) — im Jahre 2006 mit 2,9% unter diesem (Stadt Bielefeld 2007k)."

Im Stadtbezirk Schildesche existiert ein Abenteuerspielplatz und es sind
Angebote der mobilen Jugendarbeit und Jugendtreffs vorhanden (Stadt
Bielefeld 2007h). Bei den Hilfen zur Erziehung nach §27ff. SGB VIII wie
z.B. der Erziehungsberatung, Vollzeitpflege, Sozialpddagogischen Famili-
enhilfe oder Heimerziehung liegt der Stadtbezirk (ber dem Bielefelder
Durchschnitt. Dies ist besonders bei den Hilfen auerhalb der Familien der
Fall. Hingegen liegt die Anzahl des Personals in der Jugendarbeit unter
dem Bielefelder Durchschnitt und bei den Hilfen fiir Jugendliche zeichnet
sich ein rucklaufiger Trend ab (Stadt Bielefeld 2004b).

In Bezug auf die schulische Infrastruktur kann festgestellt werden, dass
im Stadtbezirk Schildesche alle Schulformen vorhanden sind. So gibt es
flinf stadtische Grundschulen (Offene Ganztagsschulen), eine stadtische
und eine nicht-stadtische Gesamtschule, zwei stddtische Hauptschulen,
ein nichtstddtisches Gymnasium, eine stadtische und eine nicht-stadtische
Forderschule. Besonders erwdhnenswert ist die Hedwig-Dornbusch-Schule
e.V., da an diese eine Familienbildungsstdtte angegliedert ist. Des Weite-
ren gibt es eine Didtlehranstalt, eine Krankenpflegeschule und die Univer-
sitat Bielefeld im Bezirk. Andere Schulen im Innenstadtbereich kénnen gut
durch die offentlichen Verkehrsmittel erreicht werden (Stadt Bielefeld
2004a).

4.6 Zusammenfassung

Die 6konomische Lage im Stadtbezirk Schildesche kann als relativ gut be-
zeichnet werden, wobei die Wirtschaftsbereiche Handel und Dienstleis-
tungen starker vertreten sind als das produzierende Gewerbe (Industrie
und Handwerk). Dass Schildesche ein geringes industrielles Potenzial auf-
weist, ist grundsatzlich nicht als negativ zu werten, denn dadurch ist ein
starker Einfluss der Industrie auf den Gesundheitszustand der Einwohner
von Schildesche nicht zu erwarten. Es ist allerdings von Bedeutung, dass
die Wirtschaftsbereiche Handel und Dienstleistungen im Hinblick auf eine
addquate Versorgung der Blirger im Bezirk in ausreichender Form erhalten
bleiben. Gerade fir altere Menschen oder Menschen mit Behinderungen
ist aufgrund ihrer eingeschrankten Mobilitdt eine wohnungsnahe Ange-
botsstruktur an Geschaften und Dienstleistungen wichtig.

Der Anteil alterer Personen wird bis zum Jahr 2045 deutlich ansteigen
(siehe Kapitel 5.4). Dementsprechend muss der Bezirk eine Attraktivitdt
aufweisen, um Gewerbetreibende und Dienstleister anzuziehen. Da bisher
viele alteingesessene Geschafte in Schildesche zu finden sind, die mogli-

'> Die Versorgung mit Ganztagesplitzen (Horten) wird im Jahr 2008 umstruktu-
riert, d.h., dass diese weitestgehend an die Schulen angegliedert werden. Die
Versorgungsquote mit Hortplatzen sank in Schildesche im Vergleich von 2003
zu 2006 von 4,6% auf 2,6%. Dementsprechend stieg die Versorgungsquote
mit Betreuungsangeboten an Schulen (je nach Betreuungsform auf 24,9% bis
27,4%) (Stadt Bielefeld 2007k).
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cherweise nicht mehr auf Dauer bestehen, muss auch an die Ansiedlung
neuer Dienstleister gedacht werden.

Die Wohnstruktur in Schildesche bildet ein uneinheitliches Bild. Insbe-
sondere der Bezirk Universitdt hebt sich durch einen hohen Anteil an Stu-
dierendenhaushalten deutlich ab. Im innerstadtischen Vergleich zeigt sich,
dass in Schildesche statistisch verhaltnisméRig viele Einpersonenhaushalte
existieren, was zum einen auf die hohe Anzahl dort wohnhafter Studie-
render, zum anderen aber auch auf Schwierigkeiten bei der Datenerfas-
sung im Rahmen des Meldeverfahrens zuriickzufithren ist. Es ist zudem
festzustellen, dass im Bezirk Johannesstift aber auch in Vorwerk Schild-
esche ein vergleichsweise hoher Anteil an alteren, allein lebenden Perso-
nen zu finden ist, was im Zusammenhang mit den dort angesiedelten
Wohn- und Versorgungsstrukturen stehen dirfte. Grundsétzlich kann der
Wohnungsmarkt in Schildesche als ausgeglichen bezeichnet werden und
hélt viele seniorengeeignete Wohnungen vor. Besonders die 6ffentlich
geférderten bzw. von den Baugenossenschaften angebotenen Wohnungen
stellen mit ihren ,Serviceleistungen" ein attraktives Wohnangebot im
Stadtbezirk Schildesche - speziell auch fir Senioren — dar. Offentlich ge-
féorderte Wohnungen sind fiir Personen mit geringeren finanziellen M&g-
lichkeiten vorhanden. Aufgrund der Stadtteilentstehungsgeschichte ist die
Bausubstanz relativ alt. Somit besteht ein groRer Bedarf an bestandsi-
chernden MaRnahmen, wie auch an Aus- und Umbauten, um den Bedarf
an altengerechtem Wohnen heute und auch in Zukunft decken zu kénnen.
In diesem Zusammenhang wdre es von grolRer Bedeutung, eine einheitli-
che Definition von ,seniorengerechten Wohnungen" zu finden und sich
daran bei Bauprojekten zu orientieren. In Bezug auf Wohnungslose sollte
eng mit der Fachstelle flir Wohnungserhalt und Wohnungssicherung und
Unterbringung Wohnungsloser kooperiert werden, damit gerade in ge-
fahrdeten Haushalten keine Versorgungsengpisse und mangelhafte Uber-
leitungen oder gar Wohnungsverluste entstehen.

Betrachtet man nun die Verkehrsinfrastruktur im Stadtbezirk, so kann
die Verbindung durch offentliche Verkehrsmittel in Schildesche als gut
ausgebaut und weitestgehend barrierefrei bezeichnet werden. AuBerdem
verfiigen die Bewohner von Schildesche tiber durchschnittlich mindestens
ein Auto pro Familie. Somit kann eine gute Mobilitdt fir die in Schild-
esche lebenden Personen konstatiert werden. Es gibt einige Knotenpunkte
im Bezirk, die Uber alle wichtigen Einrichtungen fiir die alltagliche Versor-
gung verfligen und aus den meisten Bereichen von Schildesche gut zu er-
reichen sind. Idealerweise sollte dort — in der Ndhe von einem der be-
schriebenen Knotenpunkte — ein Pflegestiitzpunkt eingerichtet werden,
der dann von méglichst vielen Personen eigenstindig, durch o6ffentliche
Verkehrsmittel oder aber eigene Kraftfahrzeuge erreicht werden kann.
Neben guter Erreichbarkeit sind aber auch gute Parkméglichkeiten wich-
tig, die direkt an den Hauptstrassen nur teilweise gegeben sind.

Die durch ein erhdhtes Verkehrsaufkommen an den Verkehrsknoten-
punkten zu erwartenden 6kologischen Belastungen halten sich in Schild-
esche auf einem unbedenklichen Niveau und beeintrachtigen grundsatz-
lich nicht den hohen Erholungsfaktor, den der Bezirk bietet. In Schild-
esche liegen auf der einen Seite gute ©kologische Bedingungen z.B. in
punkto Freizeit und Erholung vor. Auf der anderen Seite existieren keine
auffallig belasteten Boden-, Wasser- und Luftbereiche. Die Griinflichen
und vor allem der Obersee bieten viel Erholungsraum und sind fiir jeden
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frei zugdnglich und nutzbar. Aufgrund des hohen Erholungswertes hat der
Stadtbezirk — so kann vermutet werden - viel an Lebensqualitdt zu bieten.

Ebenso kann ein relativ gutes Freizeit-, Sport- und Kulturangebot fest-
gestellt werden. So lassen sich speziell fiir Erwachsene und é&ltere Biirger
vielerlei Veranstaltungen und Freizeitangebote finden. Fir Kinder und
Jugendliche, sozial Benachteiligte und Menschen mit Behinderungen sind
die Moglichkeiten eher begrenzt. Um die kulturellen Angebote im angren-
zenden Bezirk Mitte nutzen zu konnen, ist eine ausreichende Mobilitat
erforderlich. Fiir Menschen mit Behinderungen kénnten hierbei Barrieren
bestehen.

Betrachtet man die schulische Infrastruktur Schildesches, so kann diese
grundsatzlich als gut ausgebaut bezeichnet werden. Alle Schulformen sind
vorhanden und die Erreichbarkeit von Schulen in der Bielefelder Innen-
stadt ist mit den o&ffentlichen Verkehrsmitteln ohne Probleme méglich.
Die Versorgung mit auBerschulischen Férder- und Betreuungseinrichtun-
gen fir Kinder unter drei Jahren und fiir Kinder im schulpflichtigen Alter
ist sehr gut.
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5. Demografische Lage
Patrick Brzoska, Monika Diercks, Heidi Panhorst, Nazan Ulusoy

Fur die Errichtung von Pflegestiitzpunkten sind grundlegende Informatio-
nen Uber die Bevolkerungsstruktur und iber Bevolkerungsprozesse nétig,
da auf deren Grundlagen Aussagen zur Bevdlkerungs- und damit zur Be-
darfsentwicklung getroffen werden kénnen (Weinstein 2001). Die nach-
folgend dargestellten Daten zu demografischen KenngréBen in Bielefeld
und seinen Stadtbezirken liefern wichtige Informationen tber aktuelle und
kiinftige demografische Rahmenbedingungen und bieten Anhaltspunkte
fiir bevélkerungsbedingte Herausforderungen, die bei der Konzeption der
Stutzpunkte zu berticksichtigen sind. Insbesondere Entwicklungen, die im
Zusammenhang mit dem demografischen Wandel bzw. der ,demografi-
schen Alterung" zu sehen sind, bergen fiir den Bereich der Pflege erhebli-
che Handlungserfordernisse. Populationsbezogene Daten tragen zu einer
besseren Bewert- und Abschdtzbarkeit dieser Entwicklungen bei. Bei der
Konzeption von Pflegestiitzpunkten sollten zudem vulnerable Personen-
gruppen (z.B. Migranten, alleinstehende Senioren, sozial benachteiligte
Personen) beriicksichtigt werden. Auch hierfiir kdnnen Bevélkerungsdaten
wichtige Anhaltspunkte bieten. Zudem sind populationsbezogene Daten
notwendig, um versorgungsbezogene Informationen und Angaben sinnvoll
interpretieren und vergleichen zu kénnen.

Im Folgenden wird der Frage nachgegangen, durch welche demografi-
schen Eigenschaften die Schildescher Bevdlkerung charakterisiert ist und
welche Herausforderungen sich hieraus fiir die dortige Errichtung von
Pflegestitzpunkten ergeben. Zu diesem Zweck werden nachfolgend rele-
vante bevélkerungsbezogene KenngréBen préasentiert. Im Rahmen dessen
wird die Zusammensetzung der Bevdlkerung herausgearbeitet, so dass
auch Aussagen zur Sozialstruktur gemacht werden kdnnen und eine erste
Abschétzung Gber mdgliche populationsbedingte Herausforderungen ab-
gegeben werden kann.

5.1 Bevolkerungsstand

Am 31.12.2006 lebten 40.754 Menschen in Schildesche, womit Schild-
esche nach Mitte (76.655 Einwohner) und Heepen (46.409 Einwohner)
den Stadtbezirk mit der drittgroRten Bevolkerungszahl darstellt. Genauso
unterschiedlich wie der Bevodlkerungsstand zwischen den einzelnen Stadt-
bezirken Bielefelds ist, ist er auch innerhalb von Schildesche in den zehn
statistischen Bezirken, wobei hier Sudbrack als bevolkerungsreichstes Ge-
biet mit 8.286 Einwohnern fast sechsundzwanzigmal so viele Einwohner
hat wie Sieben Hiigel mit 326 dort lebenden Personen. 46,4% der Bevdl-
kerung Schildesches sind mannlich, 53,6% weiblich, was in etwa dem Bie-
lefelder Durchschnitt entspricht (47,8 bzw. 52,2%). Auch innerhalb der
statistischen Bezirke gibt es nur eine geringe Streuung in der Geschlechts-
ratio.

Eine Bevolkerung ist nicht statisch, sondern verdndert sich durch das
Zusammenspiel von Geburten- und Sterbefdllen sowie Zu- und Fortziigen.
Davon sind auch die Stadtbezirke Bielefelds betroffen. Eine im Jahr 2005
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fiir Bielefeld ermittelte Prognose schdtzt im mittleren Szenario einen riick-
laufigen Trend fir die einzelnen Stadtbezirke (Birg et al. 2006). Fiir Schild-
esche wird bis zum Jahr 2045 ein Bevélkerungsriickgang um ca. 10% im
Vergleich zum Wert fiir 2005 prognostiziert. Schildesche liegt im Ver-
gleich zu anderen Bezirken damit im Mittelfeld (die Raten schwanken von
16% in Dornberg bis 0% in Heepen). Anders als in Heepen, Stieghorst,
Brackwede und Jollenbeck, wo es laut Prognose zundchst ein Bevolke-
rungswachstum auf bis zu 105% der AusgangsgroBe im Jahr 2005 geben
wird, verlduft der Riickgang in Schildesche recht gradlinig und erféhrt kein
vorheriges Wachstum (siehe Abbildung 5).

Abb. 5: Relative Bevolkerungsentwicklung, 2005-2045, Gesamtbe-
volkerung, Vergleich Stadtbezirke
(Quelle: Birg et al. 2006)
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5.2 Ausldndische Bevodlkerung

In Bielefeld lag 2006 der Anteil an ausldndischen Mitbiirgern an der Ge-
samtbevdlkerung bei 11,5 %. Vergleicht man die einzelnen Bielefelder
Stadtbezirke untereinander, so liegt Schildesche bezogen auf den Ausléan-
deranteil mit knapp 13,5% nach Mitte (20,5%) und Brackwede (17,5%)
an dritter Stelle (Abbildung 6).
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Abb. 6: Einwohnerzahl nach Stadtbezirk und Auslinderstatus 2006
(Quelle: Melderegister der Stadt Bielefeld 2007; Amt fiir Stadtforschung,
Statistik und Wahlen 2007a; eigene Darstellung)
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Innerhalb von Schildesche selbst schwanken die Anteile von Menschen
mit ausldndischer Staatsbirgerschaft von 9,1% in Vorwerk Schildesche bis
26,4% im statistischen Bezirk Universitdt (Abbildung 7). Hier, ebenso wie
in den statistischen Bezirken mit dem nachst kleineren Anteil auslandi-
scher Personen (Sieben Higel 16,6%; Biltmannshof 15,0%), die beide an
die Universitdt angrenzen, kann vermutet werden, dass insbesondere aus-
landische Studierende stark ins Gewicht fallen. Im Wintersemester
2004/2005 waren an der Universitat 1.872 auslandische Studierende im-
matrikuliert, was einem Anteil von ca. 10,6% an allen Studierenden ent-
spricht (Bielefelder Universitatszeitung 2004). Es ist davon auszugehen,
dass ein grolRer Teil dieser Studierenden in den besagten statistischen Be-
zirken wohnt.
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Abb. 7: Einwohnerzahl nach statistischem Bezirk
Schildesches und Auslinderstatus
(Quelle: Melderegister der Stadt Bielefeld 2007; Amt fiir Stadtforschung,
Statistik und Wahlen 2007a; eigene Darstellung)
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Kenntnisse Uber die Zusammensetzung der auslindischen Bevélkerung
sind hilfreich, um Aussagen (liber die Ausgestaltung kulturspezifischer An-
gebote zu treffen. Der Anteil tirkischer Mitbirrger unter den Ausldandern
ist im Vergleich zu Anteilen anderer ethnischer Gruppen in allen Stadtbe-
zirken Bielefelds am héchsten. Verglichen mit den Stadtbezirken Brackwe-
de oder Senne, in denen der Anteil an tirkisch-stdmmigen Personen unter
den Ausldndern 61,8% bzw. 61,3% betrdgt, ist dieser Anteil in Schild-
esche mit 30,0% sichtbar geringer, variiert jedoch stark auf der Ebene der
statistischen Bezirke mit hohen Anteilen in Unterheesen (54,1%), Schild-
esche (40,9%) und Gellershagen (40,3%). Nur in den statistischen Bezir-
ken Universitat sowie Sieben Hiigel und Sudbrack liberwiegen Migranten
anderer Herkunft, so vor allem der Volksrepublik China, der russischen
Forderation und Serbien/Montenegro.™

'* Zu bedenken ist, dass sich die dargestellten Auslinderzahlen ausschlieBlich auf
Personen ohne deutsche Staatsangehérigkeit beziehen. Menschen mit Migra-
tionshintergrund, die jedoch die deutsche Staatsbirgerschaft besitzen, sind in
den Zahlen also nicht berticksichtigt. Dies fiihrt folglich zu einer Unterschat-
zung migrationsbedingter Herausforderungen. Eine korrekte Definition von
Menschen mit Migrationshintergrund sollte sich an einer Definition orientieren,
wie sie auch das Statistische Bundesamt (2006a) in seiner Dokumentation zum
Mikrozensus 2005 vornimmt. Vorgesehen wird hier eine Einteilung von Personen
nach den Kriterien Staatsangehorigkeit und deren Erwerb sowie Geburtsland (ge-
boren im Inland oder Ausland) (Statistisches Bundesamt 2006: 73f.). Diese Daten
sind flr Bielefeld auf Stadtbezirksebene nicht verfiigbar. Der zusatzliche Anteil
derjenigen, die zwar die deutsche Staatsbiirgerschaft besitzen, aber dennoch ei-
nen Migrationshintergrund haben (z.B. Aussiedler und Spataussiedler sowie ande-
re Migranten der zweiten und dritten Generation, die die deutsche Staatsbiirger-
schaft angenommen haben), kénnen daher nicht quantifiziert werden.
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5.3 Bevolkerungsdichte

Die Bevolkerungsdichte gibt Aufschluss tiber die Anzahl der Einwohner
pro Flache fir ein konkretes, genau bestimmtes Gebiet (Klingholz/Karsch
2007) und ermoglicht eine erste Einschdtzung uber den Nutzungsgrad
dieser Fliche. Angaben zur Bevélkerungsdichte sind hilfreich fir die Pla-
nung von Kapazititen und den Ausbau einer Infrastruktur (Ulrich 2003) —
auch der Kapazitaten des Versorgungswesens. Einschrdnkend muss jedoch
festgehalten werden, dass bei der Darstellung der Bevdlkerungsdichte
geografische Besonderheiten von Gebieten keine Beachtung finden. So
wird nicht berlicksichtigt, ob die Bewohner konzentriert auf nur einem
Teilgebiet siedeln oder ob sie verteilt auf die ganze Flache angesiedelt
sind. Insgesamt muss also darauf geachtet werden, ob eine grolRe ,Streu-
ung" der Bevdlkerung vorliegt, beispielsweise ausgeldst durch Siedlungs-
zentren oder dhnliche Strukturen, und so eher die Tendenz zur Zentralisie-
rung oder Dezentralisierung auszumachen ist.

Der Stadtbezirk Schildesche besitzt nach dem Stadtbezirk Mitte die
hochste Bevolkerungsdichte. Bei einer Flache von 10,95km? leben hier ca.
3700 Personen pro Quadratkilometer'. Abbildung 8 verdeutlicht, dass die
Einwohnerdichte auch im Vergleich zu den anderen Stadtbezirken Biele-
felds ebenso wie der durchschnittlichen Bevélkerungsdichte Bielefelds
sehr hoch ausfallt.

Abb. 8: Bevolkerungsdichte der einzelnen Stadtbezirke Bielefelds
(Quelle: Melderegister der Stadt Bielefeld 2007; Amt fiir Stadtforschung,
Statistik und Wahlen2007a; eigene Darstellung)
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" Zum besseren Verstandnis ein Vergleich: Miinchen gilt als dichtbesiedelste
Stadt Deutschlands und beherbergt auf einem Quadratkilometer 4300 Perso-
nen, der Stadtbezirk Schildesche ist eher vergleichbar mit der Stadt Berlin, hier
liegt die Bevolkerungsdichte bei 3800 Personen (von Baratta 2006).
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5.4 Vitalstruktur
5.4.1 Alterstruktur

Als ein numerisches MaB der Altersstruktur dient das Medianalter' der
Bevdlkerung. Dabei wird deutlich, ob die Bevdlkerung eher jung oder
tendenziell dlter ist. Die Bevolkerung Schildesches hat ein Medianalter
von 42,2 Jahren, was bedeutet, dass die Halfte der Bevdlkerung jiinger,
die andere Halfte dlter als 42,2 Jahre ist. Schildesche liegt damit im obe-
ren Mittelfeld anderer Stadtbezirke (zum Vergleich: Mitte 38,3 Jahre;
Heepen 41,3 Jahre; Sennestadt 44,2 Jahre).

Das Alter der Bevolkerung spiegelt sich auch in den Bevélkerungspyra-
miden der Stadtbezirke wider (Abbildung 9). Hier zeigt sich fir Schild-
esche ein dhnliches Bild wie fir den Stadtbezirk Mitte. Es gibt verhéltnis-
maBig wenige Personen im Alter bis 20 Jahre, dafiir allerdings einen be-
achtlichen Anteil an Personen im Alter von 20 bis 30 Jahren. Es ist davon
auszugehen, dass es sich dabei um die studentische Bevolkerung handelt,
die nach Beendigung des Studiums vermutlich Bielefeld verlassen — also
nicht dauerhaft hier wohnen bleiben wird. Anders als in Bielefeld Mitte
zeigt sich in der Alterspyramide von Schildesche ein héherer Anteil dlterer
Wohnbevélkerung ab 60 Jahren. Im Stadtbezirk Sennestadt ist dieser An-
teil allerdings noch erheblich deutlicher ausgepragt.

Abb. 9: Bevblkerungspyramiden fiir ausgewahlte
Stadtbezirke Bielefelds
(Quelle: Birg et al. 2006)
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> Das Medianalter lasst sich bei gruppierten Daten gemaR nachfolgender Formel
berechnen (Rowland 2003: 92): Median = /+ (0,5*n - A * (i/f, wobei /= un-
terste Klassengrenze der Altersgruppe, die den mittleren Fall enthdlt; 7 = Po-
pulationsgréBe; F= kumulierte Haufigkeit bis zur Altersgruppe, die den mittle-
ren Fall enthélt; 7= Haufigkeit der Klasse, die den mittleren Fall enthélt; / =
Breite der Klasse, die den mittleren Fall enthélt.
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5.4.2 Belastungsquotienten

Um eine Verteilung der Altersgruppen in einer Bevélkerung auszudriicken,
kann man neben dem Medianalter drei unterschiedliche Kennzahlen un-
terscheiden, die ebenfalls eine Aussage lber das Alter einer Population
ermoglichen. Der Altenquotient zeigt das Verhaltnis der dlteren Menschen
im nicht mehr erwerbsfédhigen Alter (meistens tber 65 Jahre) zu denen im
erwerbsfahigen Alter an (meistens die Altersgruppe von 15-65 Jahre). Der
Jungenquotient gibt Auskunft Giber das Verhéltnis der Personen im noch
nicht erwerbsfahigen Alter (meistens Personen bis 15 Jahre) zur gleichen
Bezugsbevolkerung. Der Abhangigenquotient ist schlieBlich die Summe
der beiden Belastungsquotienten und gibt an, wie viele Personen, die
wirtschaftlich unterstitzt und getragen werden missen, auf 100 Personen
im erwerbsfahigen Alter kommen (Rowland 2003: 85f.).

Abb. 10: Belastungsquotienten nach Stadtbezirk 2006
(Quelle: Melderegister der Stadt Bielefeld 2007; Amt fiir Stadtforschung,
Statistik und Wahlen 2007a; eigene Darstellung)
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Nach Sennestadt und Brackwede mit 49,3 bzw. 39,3 Personen Uber 65
Jahren pro 100 Personen im erwerbsfahigen Alter besitzt Schildesche im
Bezirksvergleich den dritthéchsten Altenquotienten (38,3 pro 100). Kor-
respondierend dazu ist der Anteil der Personen =80 Jahren an der Ge-
samtbevélkerung mit 6,1% am zweithdchsten. Gleichzeitig ist der Jungen-
quotient mit 19,8 pro 100 verhéltnismaRig gering und wird lediglich von
Mitte (17,4 pro 100) und Gadderbaum (18,9 pro 100) unterschritten. Das
fihrt alles in allem zu einem moderaten Abhédngigenquotienten von 58,2
pro 100, der im Vergleich aller zehn Stadtbezirke im Mittelfeld liegt (Ab-
bildung 10).

Auf der Ebene der statistischen Bezirke Schildesches sind die Belas-
tungsquotienten ebenfalls sehr heterogen. Abgesehen von der Universitat,
die aufgrund der Studierendenpopulation einen duRerst geringen Abhén-
gigenquotienten besitzt, stechen hier besonders die statistischen Bezirke
Vorwerk Schildesche, Johannesstift, Schildesche und Biltmannshof hervor,
in denen auf 100 Personen im erwerbsfihigen Alter ca. 57 bis 65 Men-
schen kommen, die wirtschaftlich unterstiitzt werden missen (Abbildung
11).

Abb. 11: Belastungsquotienten nach statistischem
Bezirk Schildesches 2006
(Quelle: Melderegister der Stadt Bielefeld 2007; Amt fiir Stadtforschung,
Statistik und Wahlen 2007a; eigene Darstellung)

80

X W Jungenquotient& Altenquotientd Abhangigenquotientd %Pers. 80+ J.
70
60 - M
50 - ] IS
40 -
8 7
30 g
7 b
7 )
20 - 7 )
o Z 1
o N 2 ) ) g o
> 2 ) - %
10 o o o I " e ° Ae g
7 7
Q

Stat. Bezirk

Der Prognose von Birg et al. (2006) zufolge werden die Belastungsquo-
tienten in den Folgejahren in den Bielefelder Stadtbezirken deutlich an-
steigen, wobei Schildesche wie schon bei der Entwicklung der Einwohner-
zahlen auch hier eine moderate Entwicklung auf 130% des Ausgangswer-

39



tes im Jahr 2005 erfahrt'®. Der Anstieg liegt dabei deutlich unter dem an-
derer Stadtbezirke (z.B. Dornberg mit 140% und Jollenbeck mit fast
170%). Korrespondierend dazu wird sich auch der Anteil dlterer Personen
in Bielefeld bis zum Jahr 2045 deutlich erh6hen, doch auch dies in Schild-
esche nur moderat: Im Vergleich zu 2005 steigt der Anteil von hochaltri-
gen Personen um ca. 40%, wahrend er sich in Stadtbezirken wie Stieg-

horst, Heepen und Jollenbeck nahezu oder sogar mehr als verdoppelt
(Abbildung 12).

Abb. 12: Prognostizierte Entwicklung des Anteils von Personen =80
Jahren nach Stadtbezirk (2005-2045; mittleres Szenario)
(Quelle: Birg et al. 2006)
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5.5 Erwerbstitigkeit

Zur Beschreibung der Erwerbstdtigkeit werden sowohl Daten zur sozial-
versicherungspflichtigen Beschaftigung'” als auch zur Arbeitslosigkeit he-
rangezogen. In Schildesche befinden sich insgesamt 11.670 Personen in
einer sozialversicherungspflichtigen Beschaftigung. Dies macht einen An-
teil von ca. 44% an der erwerbsfdhigen Bevolkerung aus. Damit liegt der
Stadtbezirk Schildesche knapp unter dem Bielefelder Durchschnitt von ca.
47%. Insgesamt betrachtet befindet sich Schildesche im Vergleich zu den
anderen Stadtbezirken im Mittelfeld. Innerhalb der einzelnen statistischen
Bezirke finden sich jedoch groRe Unterschiede. So féllt insbesondere die
hohe Anzahl an Beschéftigten in Sudbrack und in Vorwerk Schildesche ins

'® Es ist anzumerken, dass die Autoren den Altenquotienten hier als den Anteil
der Personen liber 60 Jahren an den Personen zwischen 20 und 60 Jahren de-
finieren.

Daten zur sozialversicherungspflichtigen Beschéftigung geben Auskunft Gber
abgabepflichtige Beschaftigungsverhéltnisse. Von der Betrachtung sind deshalb
Selbstdndige, mithelfende Familienangehdrige und Beamte ausgenommen, die
mit Hilfe dieser Darstellung nicht erfasst werden.
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Auge, wo insgesamt etwa 48% der dort ansdssigen Bewohner im erwerbs-
fahigen Alter sozialversicherungspflichtig beschéftigt sind. Dem gegeniber
stehen die Bezirke Universitdt und Sieben Hiigel mit einer sozialversiche-
rungspflichtigen Beschaftigtenzahl von unter 30%. Manner und Frauen
stehen ungefdhr zu gleichen Teilen in einem Beschéftigungsverhaltnis
(51,9% versus 48,1%).

Die Ergebnisse zeigen, dass sich viele Bewohner in Schildesche in ei-
nem anderen Beschéftigungsverhaltnis befinden. Dieses ist dann der Fall,
wenn sie selbstindig oder verbeamtet sind. Fiir den statistischen Bezirk
Sudbrack und Vorwerk Schildesche lasst sich die Vermutung anstellen,
dass es sich hier eher um traditionelle Arbeitermilieus handelt.

In Schildesche sind insgesamt 2272 Personen arbeitslos, was einen An-
teil von 8,5% an der erwerbsfihigen Bevolkerung'®, ausmacht. Damit liegt
Schildesche im Vergleich zur Arbeitslosenzahl im gesamten Stadtgebiet
Bielefeld knapp unter dem Durchschnitt von ca. 9%. Gleichwohl zeigt sich
bei der Betrachtung der einzelnen statistischen Bezirke Schildesches —
dhnlich wie bei den Beschiftigungszahlen — eine ungleiche Verteilung.
Aufféllig sind hierbei zwei zu erkennende Tendenzen. Zum einen besteht
in einigen statistischen Bezirken kaum Arbeitslosigkeit. Dies sind die Be-
zirke Sieben Higel und Universitat. Speziell im Bereich der Universitat ist
dies auf die hier lebenden Studierenden zurickzufihren, die sich noch in
ihrer Ausbildung befinden und damit die Statistik positiv beeinflussen.
Hohe Arbeitslosenquoten weisen hingegen die Stadtbezirke Gellershagen,
Vorwerk Schildesche und Schildesche sowie Sudbrack auf, die deutlich
Uber der durchschnittlichen Arbeitslosigkeit im Stadtbezirk Schildesche
liegen.

Problematisch ist laut des Berichtes zu Lebenslagen und sozialen Leis-
tungen in Bielefeld die Tatsache, dass es sich bei diesen arbeitslosen Per-
sonen Uberdurchschnittlich hdufig um Empfanger von Arbeitslosengeld I
(ALG II) handelt, also Personen, die von Langzeitarbeitslosigkeit betroffen
sind (Stadt Bielefeld 2007j). Eine weitere Auffilligkeit zeigt sich in den
Haushalten, die auf diese staatliche Unterstiitzung angewiesen sind. Die
GroBe der von diesen Leistungen abhédngigen Bedarfsgemeinschaften™
schwankt zwischen 1,6 Personen in Sudbrack, 1,9 Personen in Gellersha-
gen und 2,4 Personen in Vorwerk Schildesche. Fiir den statistischen Bezirk
Sudbrack bedeutet dies, dass offensichtlich besonders viele Alleinlebende
von Arbeitslosigkeit betroffen sind (Stadt Bielefeld 2007j).

Fir den Stadtbezirk Schildesche zeichnet sich im Hinblick auf Erwerbs-
tatigkeit bzw. Arbeitslosigkeit im Vergleich mit den tbrigen Stadtbezirken
eine durchschnittliche Positionierung ab. Die Raten innerhalb der einzel-

"® Im Folgenden wird die Arbeitslosigkeit prozentual unter Hinzuziehung der
Arbeitslosigkeits-Betroffenheitsquote dargestellt. Diese wird errechnet mittels
der absoluten Zahlen der Arbeitslosen als Anteil an der Bevélkerung im er-
werbsfdhigen Alter von 15-64 Jahren.

' Unter einer Bedarfsgemeinschaft versteht man nach dem Sozialgesetzbuch II

mehrere Personen, die in verwandtschaftlicher oder persénlicher Beziehung
zueinander stehen, im gleichen Haushalt leben und einen gemeinsamen Haus-
halt betreiben. Deshalb werden alle erwerbsfdhigen eines gemeinsamen Haus-
halts unter Umstdnden zusammen betrachtet (Bundesagentur fiir Arbeit 2008).
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nen statistischen Bezirke variieren jedoch stark. Die Bezirke Sieben Hiigel,
Universitdt und Billtmannskrug stechen bezogen auf die Arbeitslosigkeit
positiv heraus, deutlich schlechter schneiden hier die Bezirke Gellersha-
gen, Sudbrack und Schildesche sowie Vorwerk Schildesche ab. Es ist zu
vermuten, dass das MaR sozialer Benachteiligung in den letztgenannten
statistischen Bezirken im Vergleich zu anderen Regionen Schildesches gro-
Rer ist und dadurch hier ein gréRerer Bedarf an unterstiitzenden Leistun-
gen vorherrscht. Die Daten zur GréRe der von Arbeitslosigkeit betroffenen
Bedarfsgemeinschaften zeigen vor allem fiir den Bezirk Sudbrack, dass hier
besonders viele Einzelpersonen vom Schicksal ,Arbeitslosigkeit” betroffen
sind, was vermuten ldsst, dass kaum Ressourcen von sozialen Netzwerken
zur Verfiigung stehen.

5.6 Einkommen

Daten zum Einkommen geben einen Einblick in die monetdren Mittel, die
den Menschen in Schildesche zur Verfligung stehen. Da direkte Daten
hierfir allerdings nicht, sondern nur zu Einkilinften insgesamt vorliegen,
bezieht sich die nachfolgende Darstellung auf Einkiinfte, wie sie sich aus
der Lohn- und Einkommensstatistik ergeben. Als Einklinfte werden jene
finanziellen Mittel bezeichnet, die als Einkommen zu versteuern sind®°.
Daraus ergibt sich ein umfassenderes Bild, welches sich nicht nur auf die
Einkommen durch Beschaftigungsverhdltnisse bezieht, sondern einen Ge-
samteindruck (ber die Prosperitdt der Bevélkerung erlaubt. Gleichwohl
bleibt hier festzuhalten, dass die angegebenen Werte nur als Tendenz be-
trachtet werden dirfen, da die Daten keine weitere Spezifizierung zulas-
sen.

Bei einem Vergleich auf der Ebene der statistischen Bezirke fallt auf,
dass der Bezirk Sieben Hiigel zu einer sehr wohlhabenden Region zéhlt
und im Vergleich zum Schildescher Durchschnitt nahezu das Vierfache der
monetdren Mittel zur Verfigung hat. Dies ergibt eine Berechnung auf Ba-
sis der Bevolkerung im jeweiligen Bezirk (Pro-Kopf-Einkiinfte). Allen wei-
teren Bezirken steht zwar pro Kopf deutlich weniger 6konomisches Kapi-
tal zur Verfiigung, allerdings unterscheiden sich die Ergebnisse auch hier
und bewegen sich zwischen ca. 9.500 Euro und 4.500 Euro, die den Per-
sonen im Jahr an Einkilinften zur Verfligung stehen (Tabelle 3). Deutlich
wird auch hier die Divergenz der einzelnen statistischen Bezirke. Neben
der Universitdt sind ebenso Vorwerk Schildesche und Gellershagen im
unteren Einkommensbereich angesiedelt, wahrend die statistischen Bezir-
ke Sieben Hiigel und Schildesche zu den gut situierten Regionen gehéren.

29 Zusammengesetzt werden Einkiinfte aus sieben unterschiedlichen Einkunftsar-
ten. Dazu zdhlt nicht nur das Einkommen aus einer Arbeitnehmertétigkeit,
sondern es werden ebenso Einkiinfte aus der Land- und Forstwirtschaft, aus
dem Gewerbebetrieb, aus selbstdndiger wie nichtselbstdndiger Arbeit, zur Ver-
figung stehendes Kapitalvermégen, sowie die Vermietung und Verpachtung
von Immobilien und sonstige Einkiinfte (z.B. Rente, deren Ertragsanteil zu ver-
steuern ist, oder Spekulationsgeschéfte mit Aktien) berticksichtigt.
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Tab. 3: Netto-Pro-Kopf-Einkiinfte in Schildesche nach statistischem
Bezirk 2006, Auswabhl
(Quelle: Melderegister der Stadt Bielefeld 2007; Amt fiir Stadtforschung,
Statistik und Wahlen 2007a; eigene Darstellung)

. Schildesche | Sieben . Gellers- Vorwerk Univer-
Stadtbezirk (gesamt) | Hiigel Schildesche hagen |Schildesche | sitat
Pro-Kopf- d d
El(:léltj::)te rd. 7.400€ 34.500€ rd. 9.500€ | rd.6.400 | rd.6.500€ 4.500€

5.7 Zusammenfassung

Zusammenfassend ldsst sich sagen, dass es sich bei dem Bielefelder Stadt-
bezirk Schildesche um ein heterogenes Gebiet handelt. So findet man in
Schildesche die Region Sieben Hiigel, in der vornehmlich gut situierte Per-
sonen wohnen, auBerdem das Gebiet Universitat/Bliltmannshof, welches
durch eine hohe Zahl an Studierenden gekennzeichnet ist und das Gebiet
Johannesstift/Vorwerk Schildesche, in dem ein hoher Anteil an &lterer
Wohnbevélkerung zu verzeichnen ist. Die statistischen Bezirke Sudbrack
und Gellershagen lassen sich auf Basis der vorliegenden soziodemografi-
schen Daten als eine Art ,Arbeiterviertel” charakterisieren. Diese grobe
und sicherlich sehr plakative Klassifizierung wird nachfolgend in Abbil-
dung 13 noch einmal grafisch veranschaulicht.

Abb. 13: Schematische Darstellung der soziodemografischen
Charakteristika Schildesches
(Quelle: Eigene Darstellung)
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Die in diesem Kapitel dargestellten Zahlen basieren, wie eingangs er-
wahnt, auf den Daten des Melderegisters der Stadt Bielefeld. Die gute
und selbst kleinrdumige Verfligbarkeit der Bielefelder Daten ermdglicht
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eine vergleichsweise differenzierte Darstellung soziodemografischer As-
pekte fiir den Stadtbezirk Schildesche. Nicht verfligbar waren Angaben zur
schulischen Bildung und zum realen Verdienst der Birger, was Riick-
schlisse auf soziale Schichten erschwerte. Zudem ist anzumerken, dass
amtliche Statistiken, so auch das Bielefelder Melderegister, bedingt durch
die Verfahren der Datenmeldung einige Schwdchen besitzen, was die Aus-
sagekraft der Kennzahlen in einigen Punkten einschrankt. Nichtsdestotrotz
liefern die Darstellungen einen guten Eindruck tber die Struktur und ver-
schiedene Charakteristika der Bevolkerung Schildesches. Die demografi-
schen und sozio6konomischen Kennzahlen erméglichen somit eine Ab-
schatzung von moglichen populationsbezogenen Herausforderungen, die
bei der Planung und Implementation (neuer) Versorgungsstrukturen in
Schildesche zu beriicksichtigen sind.

Die Belastungsquotienten zeigen, dass der Anteil dlterer Personen in
Schildesche relativ hoch ist. Den Prognosen zufolge wird dieser Anteil
kiinftig in Schildesche — wie auch im Gbrigen Bielefeld — erheblich zuneh-
men. Sinkende Bevoélkerungszahlen und steigende Anteile alterer Perso-
nen filhren zu einer zunehmenden Bevdlkerungsalterung. Es gilt daher,
adaquate Pflegestrukturen vorzuhalten, die dem ansteigenden Pflegebe-
darf gerecht werden. Innerhalb Schildesches sticht, was den Anteil an
hochaltrigen Menschen betrifft, insbesondere der Bezirk Johannisstift her-
vor. Da hier bereits heute 10% der Einwohner 80 Jahre oder dlter sind, ist
hier schon jetzt von einem hohen pflegerischen Unterstiitzungsbedarf aus-
zugehen. Es ist allerdings zu vermuten, dass die in Johannesstift lebende
dltere Bevoélkerung bereits in vorhandene Pflegestrukturen eingebunden
ist.

In Schildesche findet sich zudem ein verhaltnismaRig hoher Anteil an
auslandischer Bevélkerung. Ein groRer Teil dieser Personen ist tiirkischer
Herkunft und verfigt damit zumeist Uber einen muslimischen Hinter-
grund. Es ist naheliegend, dass sich im Rahmen der pflegerischen Versor-
gung dieser Bevolkerungsgruppe verschiedene kultur- und religionsbezo-
gene Herausforderungen ergeben, die es im Rahmen der Konzeption von
Pflegestiitzpunkten zu berticksichtigen und im Rahmen des pflegerischen
Handelns zu bewaltigen gilt. Hierzulande befinden sich nach wie vor viele
Pflegedienste und -einrichtungen in kirchlicher Tragerschaft, das Pflege-
personal ist hierbei zum GroBteil weiblichen Geschlechts. Dies kdnnte
insbesondere bei Menschen muslimischen Glaubens zu einer grundsatzli-
chen Ablehnung der Angebote fiihren, da sie vielfach nur gleichge-
schlechtliche Professionelle akzeptieren, insbesondere, wenn in ihre In-
timsphére eingedrungen wird.

Die erwerbs- und einkommensbezogenen Kennzahlen von Schildesche
lassen speziell fir die statistischen Bezirke Sudbrack, Gellershagen und
Vorwerk Schildesche auf einen hohen Anteil an Personen aus ,Arbeiter-
verhdltnissen" schlieBen. Besonders zu beachten ist in Schildesche die
Tatsache, dass nahezu 80% derjenigen, die auf Hilfe vom Staat angewie-
sen sind, Langzeitarbeitslose sind. Ein weiteres Merkmal in der Statistik
zeigt, dass es sich dabei auch besonders hdufig um Singlehaushalte han-
delt. Die sozialen Umstdnde und die daraus moglicherweise resultierende
erhéhte Vulnerabilitdt bestimmter Personengruppen sollte bei der Errich-
tung von Pflegestlitzpunkten berticksichtigt werden, besonders vor dem
Hintergrund der Hilfebedurftigkeit, die bei sozio6konomisch schwachen
Personen in besonderem MaRe zu erwarten ist.
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6. Mortalitat, Morbiditiat und Pflegebediirftigkeit
Eva Trompetter, Angela Droge, Nina Horstkotter

Die folgende Analyse der Aspekte Mortalitdt, Morbiditdt und Pflegebe-
durftigkeit liefert wichtige Informationen tber den gesundheitlichen Zu-
stand der Bevdlkerung im Stadtbezirk Bielefeld-Schildesche. Insofern ist
die Auseinandersetzung mit diesen drei Indikatoren integraler Bestandteil
des ,Community Health Assessments". Die Daten und die daraus gewon-
nenen Erkenntnisse bilden die Basis fir die Erhebung des pflegerischen
Bedarfs und damit den Ausgangspunkt fiir die Etablierung von Pflege-
stitzpunkten. Im Rahmen der Recherche stellte sich heraus, dass — im Ge-
gensatz zu den Bevolkerungsdaten — die stadtbezirkbezogene Datenlage
hinsichtlich der Mortalitdt, Morbiditdt und Pflegebedirftigkeit nur unzu-
reichend ist. Aus diesem Grund beziehen sich viele der folgenden Daten
auf die gesamte Stadt Bielefeld. Auf der Grundlage der bisherigen Er-
kenntnisse kann jedoch angenommen werden, dass der Stadtbezirk
Schildesche in etwa dem Bielefelder Durchschnitt entspricht.

6.1 Mortalitat

Daten zur Sterblichkeit liegen fir die einzelnen Stadtbezirke Bielefelds vor.
In Schildesche verstarben im Jahr 2005 514 Personen?', das sind etwa
15% aller Sterbefdlle in Bielefeld. Diese Zahl entspricht der durchschnittli-
chen Anzahl der Sterbefdlle in Schildesche in den Jahren 2000 bis 2005. In
diesem Zeitraum verstarben in Schildesche durchschnittlich 515 Personen.
Die meisten Todesfdlle im gleichen Zeitraum ereigneten sich im bevélke-
rungsreichsten Stadtbezirk Mitte (802 Falle). Schildesche steht bei der
Anzahl der Sterbefdlle an zweiter Stelle, gefolgt vom Stadtbezirk Heepen
mit durchschnittlich 436 Sterbefdllen (Melderegister der Stadt Bielefeld
2007). Im gesamten Stadtgebiet Bielefeld starben 2005 3.464 Personen,
das entspricht 1.048 Sterbeféllen pro 100.000 Bielefelder Einwohner. Et-
wa 54% der Verstorbenen in diesem Jahr waren Frauen. Uber den Zeit-
raum 2000-2005 verstarben in Bielefeld durchschnittlich 3.502 Personen.

Beziiglich der Todesursachen sind nur Daten fiir die Stadt Bielefeld er-
haltlich, nicht fur Schildesche selbst. Die meisten der im Jahr 2005 in Bie-
lefeld verstorben Personen, starben an bésartigen Neubildungen und an
Erkrankungen des Herz-Kreislaufsystems. An dritter Stelle stehen Erkran-
kungen der Atmungsorgane (LDS NRW 2007a).

6.1.1 Vermeidbare Sterblichkeit

Aus Daten zur vermeidbaren Sterblichkeit sind vor allem Rickschlisse auf
die Effektivitdit und Qualitat der gesundheitlichen Versorgung méglich, da

21 In diesem Jahr ist kein Saugling verstorben. In den Jahren 2000-2005 verstar-
ben durchschnittlich 1,7 Sauglinge pro Jahr (Melderegister der Stadt Bielefeld
2007).
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diese Sterbefdlle durch optimale Versorgungsverhéltnisse verringert wer-
den kénnen (Bardehle/Annufl 1996).

Daten zu vermeidbaren Sterbefallen® liegen nur fiir die Stadt Bielefeld
vor, nicht fur die einzelnen Stadtbezirke. Um die vermeidbaren Sterbefille
zu ermitteln, wird fir bestimmte Erkrankungen, wie z.B. Brustkrebs oder
die Koronare Herzerkrankung ermittelt, wie viele Lebensjahre dadurch
.verloren" gehen, dass die Erkrankten vor dem 65. Lebensjahr versterben.
Das Landesinstitut fir den Offentlichen Gesundheitsdienst NRW (l6gd)
beriicksichtigt fiir die Berechnungen der vermeidbaren Sterbefélle Todes-
ursachen, die besonders hdufig vorkommen. Dazu zdhlen Brustkrebs, Hy-
pertonie und Schlaganfall, Ischdmische Herzkrankheiten, bésartige Neu-
bildungen der Luftréhre, Bronchien und Lunge, chronische Leberkrankheit
und -zirrhose sowie Kraftfahrzeugunfille innerhalb und auBerhalb des
Verkehrs. Je nach Diagnosegruppe werden unterschiedliche Altersgruppen
beriicksichtigt’®: Die in Tabelle 4 dargestellten Daten stellen einen Mit-
telwert der Jahre 2002 bis 2006 dar.

Tab. 4: ,Vermeidbare Sterbefélle" im Regionalvergleich, SMR-
Werte**, NRW nach Verwaltungsbezirken, Mittelwert 2002
bis 2006, l6gd Indikator 3.14
(Datenquelle: Landesamt fir Datenverarbeitung und Statistik NRW: Todesursa-
chenstatistik und Fortschreibung des Bevdlkerungsstandes)

Hypertonie I N Chronische Kfz-
Ischimi- Bosartige ..
Verwal- und zere- . Leber- Unfille
Brust- sche Neubildungen .
tungs- brovaskul. « krank- innerh. u.
.o krebs . Herzkrank- Luftrohre, .
einheit Krankhei- . . heiten und auBerh.
heiten Bronchien, .
ten Lunge -zirrhose des Ver-
g kehrs
Bielefeld 1,03 0,92 0,82* 0,83 1,05 1,15
Reg. Bezirk | o 0,95 0,86 0,80 0,93 1,39
Detmold
NRW 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00

*signifikant unter dem Landesdurchschnitt (Signifikanzniveau 0,01)

22 Nach Bardehle und AnnuR (1996: 76) bezieht sich der Begriff vermeidbare
Sterbefdlle ,auf Todesursachen, die bei optimalen Versorgungsverhaltnissen
hinsichtlich Friiherkennung und Behandlung, bei gesundheitsbewusster Le-
bensweise oder bei der Reduktion von Risiken aus der Umwelt als vermeidbar
angesehen werden. Vermeidbarkeit gilt hier natirlich in erster Linie fiir ver-
meidbare Sterblichkeit, daher werden vermeidbare Sterbefdlle in der Regel auf
definierte Altersgruppen der unter 65-jdhrigen Bevélkerung bezogen. Im Vor-
dergrund steht hier die Frage nach der Effektivitdt und Qualitdt der gesund-
heitlichen Versorgung."

23 Beriicksichtigung der Altersgruppen nach Erkrankungen: Lungenkrebs 15 bis

64 Jahre, Ischamische Herzkrankheiten 35 bis 64 Jahre, Hypertonie 35 bis 64
Jahre, Krankheiten der Leber 15 bis 74 Jahre, Brustkrebs 25 bis 64 Jahre (nur
Frauen) (I6gd 2005).

Die standardisierte Mortalitiats-Verhaltniszahl (SMR), standardisiert an der
Mortalitatsrate des Landes Nordrhein-Westfalen.
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Die Bielefelder Werte liegen bei der Hypertonie und den zerebrovaskula-
ren Krankheiten sowie bei den bdsartigen Neubildungen der Luftréhre,
Bronchien und Lunge leicht unter dem Landesdurchschnitt. Statistisch
signifikant unter dem Landesdurchschnitt liegt die standardisierte Mortali-
tats-Verhaltniszahl allerdings ausschlieBlich im Bereich der ischdmischen
Herzerkrankungen. Die Anzahl der Transportunfélle, der chronischen Le-
bererkrankungen und der Brustkrebserkrankungen sind im Vergleich zum
Landesdurchschnitt in Bielefeld leicht, jedoch nicht signifikant erhéht.

6.1.2 Suizide

Fur den Stadtbezirk Schildesche gibt es keine Statistik tber die dort be-
gangenen Suizide. Die vorliegenden Daten beziehen sich auf die Stadt
Bielefeld insgesamt. Im Jahr 2006 haben 32 Menschen in Bielefeld einen
Suizid begangen (20 mannlich, 12 weiblich). Hierbei féllt auf, dass die Zahl
der Frauen, die den Freitod wihlen, in Bielefeld héher ist, als in den ande-
ren Kreisen des Regierungsbezirks Detmold. So liegt der Anteil an Frauen
unter den Personen, die einen Suizid begangen haben, in Bielefeld bei
37,5%, im Kreis Lippe hingegen bei 27,6% und in Paderborn lediglich bei
21%.” Landesweit haben 2006 1.635 Personen einen Suizid begangen,
davon waren 26,8% weiblich. Beziiglich der Verteilung der Suizide auf
verschiedene Altersgruppen zeigt die Statistik fiir Nordrhein-Westfalen,
dass sich oftmals Menschen im Alter zwischen 35 und 55 Jahren das Le-
ben nehmen (37% der Todesfille bei beiden Geschlechtern) und ab dem
Alter von 65 Jahren ein weiterer Hohepunkt ermittelbar ist. 32,5% aller
von Frauen begangenen Suizide entfallen auf die Altersgruppe der ab 70-
Jahrigen (bei den Mdnnern sind es lediglich 22,2%). Griinde fiir Suizide im
héheren Alter kdnnten moglicherweise die Trennung vom Lebenspartner
oder dessen Tod sein. Daraufhin deuten die Zahlen beziiglich des Famili-
enstandes der betroffenen Personen. Statistisch ereigneten sich im Jahr
2006 in einer Population von 100.000 ledigen Personen 6,2 Suizide, unter
den Verheirateten waren es statistisch 8,7 Personen pro 100.000. Im Ver-
gleich dazu kamen auf 100.000 verwitwete Personen 17,6 Suizide, auf
100.000 geschiedene Personen 19 Suizide. Die Gruppe der Verwitweten
ist die einzige, in der der Anteil der Frauen mit fast 60% hoher ist als der
der Minner, was sicherlich darauf zurtickzuftihren ist, dass die Lebenser-
wartung von Frauen Uber der der Mdnner liegt, Frauen also hadufiger ihren
Partner durch Tod verlieren als Méanner ihre Partnerin. Die Zahlen der
vorherigen Jahre bestédtigen die hier dargestellten Tendenzen (LDS NRW
2007b).

6.2 Morbiditat

Eine fundierte Darstellung der Morbiditat ist aufgrund der unzureichenden
Datenlage ebenfalls kaum maoglich, daher wurden ergdnzende Expertenin-

5 Es ist darauf hinzuweisen, dass aufgrund der kleinen Fallzahlen innerhalb der
Kreise die Prozentangaben mit Vorsicht zu interpretieren sind.
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terviews geflihrt. Experteninterviews liefern einerseits interessante Hin-
weise, sind andererseits aber auch sehr subjektiv, da die individuelle
Wahrnehmung der Experten entsprechend auf ihren Kompetenzbereich
fokussiert ist.

Als wesentlicher Trend hinsichtlich des Krankheitsspektrums in Schild-
esche wird die Zunahme altersbedingter demenzieller Erkrankungen ge-
nannt (Interview C2). Als hdufigste Ursachen der hausdrztlichen Konsulta-
tion werden Infekte, Rickenbeschwerden, Herz-Kreislauf- und Stoffwech-
selerkrankungen (vor allem Diabetes mellitus) angefiihrt (Interview C1).
Der Vergleich mit den vorliegenden Daten aus Nordrhein-Westfalen zeigt
einen hohen Ubereinstimmungsgrad. Die funf hiufigsten Diagnosen 2006
in der allgemeindrztlichen Praxis waren essentielle Hypertonie, Stérungen
des Fettstoffwechsels, Riickenschmerzen, chronische ischdmische Herz-
krankheit und Diabetes mellitus (Zentralinstitut fiir die kassendrztliche
Versorgung 2007a). In der nervendrztlichen Praxis standen depressive Epi-
soden (ICD 10 F32) an erster Stelle (Zentralinstitut fiir die kassenarztliche
Versorgung 2007b).

Die gesundheitliche Lage der Bielefelder Bevolkerung ldsst sich fiir den
stationdren Bereich anhand der amtlich registrierten Krankenhausfélle sehr
differenziert abbilden. Es ist jedoch zu bedenken, dass stationdre Statisti-
ken lediglich ein eingeschranktes Abbild des allgemeinen Krankheitsge-
schehens liefern, da viele Erkrankungen gar nicht oder erst in einem sehr
spaten Stadium stationdr behandelt werden. Die angefiihrten Kranken-
hausfille sind der aktuellen Krankenhausdiagnosestatistik (LDS NRW
2005a) entnommen und beziehen sich auf die gesamte Stadt Bielefeld. Im
Jahr 2005 wurden in Bielefeld insgesamt 73.596 stationdr behandelte
Kranke gezdhlt (LDS NRW 2005a). Zu den Hauptdiagnosen zdhlen Neu-
bildungen und Krankheiten des Kreislaufsystems. Im Mittelpunkt der de-
taillierten Betrachtung stehen ausgewadhlte chronische Krankheiten, die
haufig in der Bevolkerung auftreten und teilweise in einem engen Zusam-
menhang mit einer moglichen Pflegebedirftigkeit stehen (z.B. Schlagan-
fall, Demenz).

Im Jahr 2005 sind in Bielefeld 7.858 Krankenhausfaille aufgrund bésar-
tiger Neubildungen (ICD 10 C00-C97) registriert worden, wobei insgesamt
mehr Ménner als Frauen erkrankt sind. Eine deutliche Haufung der statio-
ndr behandelten Krebserkrankungsfalle ldsst sich im Alter von 65-79 Jah-
ren feststellen. Die registrierten Krankenhausfdlle in Bielefeld liegen zu
allen Zeitpunkten (2000-2005) oberhalb des NRW-Durchschnitts. Ein zeit-
licher Entwicklungstrend ist nicht erkennbar.

2005 wurden in Bielefeld 817 Krankenhausfalle aufgrund von Diabetes
mellitus (ICD 10 E10-E14) gemeldet. Dies entspricht in etwa dem Durch-
schnitt in Nordrhein-Westfalen. Die Fallzahl war auf die Geschlechter an-
ndhernd gleich verteilt, wobei die absolute Fallzahl bei den Mannern in
der Gruppe der 65-69-Jdhrigen und bei den Frauen in der Gruppe der 80-
84-Jahrigen am héchsten war. Bezogen auf je 100.000 Einwohner sticht
geschlechterlibergreifend die Altersgruppe der Gber 80-J&hrigen hervor.

In Bielefeld wurden im Jahr 2005 insgesamt 396 Krankenhausfélle auf-
grund der Diagnosegruppe Organische, einschliefSlich symptomatischer psy-

48



chischer Stérungen (inkl. Demenz)?® registriert (ICD 10 FOO-F09). Hinsicht-
lich der zeitlichen Entwicklung insgesamt ist kein Trend erkennbar und
auch der Vergleich mit NRW ist unaufféllig. Deutlich ist hingegen, dass die
Zahl der Krankenhausfélle mit zunehmendem Alter steigt und das Maxi-
mum dementsprechend in der Altersgruppe 85 Jahre und élter erreicht
wird. Bei Frauen wird die Diagnose hdufiger gestellt als bei Mdnnern.

Auch die Krankenhausfille aufgrund von Hypertonie (ICD 10 110-115)
nehmen mit zunehmendem Alter kontinuierlich zu. Im Jahr 2005 waren es
in Bielefeld insgesamt 818 Félle, wobei Frauen mit 568 Fillen den Grol3-
teil ausmachen. Wéhrend die Geschlechterverteilung der Auftretenshau-
figkeit in Nordrhein-Westfalen entspricht, liegen die Fallzahlen insgesamt
zu allen Erhebungszeitpunkten unterhalb des Durchschnitts. Ein zeitlicher
Trend ist nicht ersichtlich.

Krankenhausfalle aufgrund ischimischer Herzkrankheiten (ICD 10 120-
125) wurden 2005 deutlich hdufiger bei Mdnnern als bei Frauen registriert.
Von den insgesamt 2.641 Fallen in Bielefeld waren 1.730 mannlich. Rela-
tiv konstant hohe absolute Fallzahlen lassen sich in der Altersspanne von
60-84 Jahren feststellen. Insgesamt liegt Bielefeld deutlich unterhalb dem
NRW-Durchschnitt und folgt dem abnehmenden Entwicklungstrend in
Nordrhein-Westfalen.

Krankenhausaufenthalte aufgrund zerebrovaskuldrer Krankheiten (1CD
10 160-169) wurden im Jahr 2005 in Bielefeld regelmdRig erst ab ca. 40
Jahren registriert und die Fallzahl steigt mit zunehmendem Alter. Die ins-
gesamt 1.130 Krankenhausfille waren nahezu gleich auf die beiden Ge-
schlechter verteilt. Die Zahlen liegen konstant unterhalb der Durch-
schnittswerte in Nordrhein-Westfalen und folgen einem abnehmendem
Trend.

Die Fallzahl registrierter Krankenhausfélle aufgrund der Diagnose Asth-
ma bronchiale (ICD 10 J45) lag in Bielefeld im Jahr 2005 bei insgesamt 90.
Dies ist darauf zuriickzufiihren, dass Asthma primdr ambulant behandelt
wird. Aufgrund der geringen stationdren Fallzahlen sind hier keine Trends
oder Haufungen hinsichtlich der Altersgruppen und Geschlechter feststell-
bar. Im zeitlichen Verlauf ist allerdings eine abnehmende Tendenz zu er-
kennen. Waéhrend die Zahlen von 2000-2004 oberhalb der Durch-
schnittswerte von Nordrhein-Westfalen lagen, unterschritten sie diese im
Jahr 2005 erstmals.

6.2.1 Behinderung

Daten zu korperlichen und geistigen Behinderungen liegen ausschlieBlich
fur die Stadt Bielefeld vor. Hierbei ist darauf hinzuweisen, dass das Biele-
felder Stadtgebiet neben dem Evangelischen Johanneswerk auch die Bo-

%® Grundsitzlich muss an dieser Stelle auf den Umfang der Diagnosegruppe und
auf die allgemeine Problematik hinsichtlich der Diagnose Demenz hingewiesen
werden. Insofern ldsst sich das AusmaR demenzieller Erkrankungen vermutlich
nicht exakt darstellen.
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delschwinghschen Anstalten Bethel” einschlieRt, was bei der Interpretati-
on der vorliegenden Daten sicherlich zu beriicksichtigen ist. Laut amtlicher
Schwerbehindertenstatistik lebten im Jahr 2005 in Bielefeld insgesamt
26.930 schwerbehinderte?® Menschen, wobei davon 14.609 Personen
alter als 65 Jahre waren. Der Vergleich der vorliegenden Jahre” lasst kei-
nen Trend in Richtung Zu- oder Abnahme erkennen. Auffédllige Unter-
schiede lassen sich lediglich hinsichtlich der Altersgruppen und des Ge-
schlechts ausmachen. So findet sich der groBere Teil der schwerbehinder-
ten Menschen in der Gruppe der Uber 65-Jdhrigen. Wahrend die Ge-
schlechterverteilung insgesamt sehr ausgeglichen ist, ist der Frauenanteil
in der Gruppe der Uber 65-Jahrigen deutlich héher (LDS NRW 2007c¢).

6.2.2 Selbsteingeschatzter Gesundheitszustand

Die vorliegenden Statistiken zur Morbiditdit werden an dieser Stelle um
subjektive Einschdatzungen ergdnzt. Der allgemeine Gesundheitszustand
wird laut einer Umfrage der Stadt Bielefeld (2000) von etwas mehr als der
Hélfte der Bielefelder Birger als gut oder sehr gut beurteilt (rund 55%).
Etwa ein Drittel der Befragten ist mit seinem Gesundheitszustand zufrie-
den (ca. 36%) nur rund 9% bewerten ihren Gesundheitszustand als
schlecht oder sehr schlecht. Die Beurteilung des eigenen Gesundheitszu-
standes deckt sich mit den Angaben hinsichtlich vorhandener Gesund-
heitsprobleme. Demnach gaben 43% der Befragten an, aktuell unter ge-
sundheitlichen Problemen zu leiden. Demgegeniiber sind 57% frei von
gesundheitlichen Beeintrdchtigungen. Der Stadtbezirk Schildesche weist
hinsichtlich der Bewertung des eigenen Gesundheitszustandes keine be-
sonderen Auffilligkeiten auf und liegt im Vergleich mit den anderen Stadt-
bezirken im Mittelfeld. In Schildesche sind 12% sehr zufrieden (Durch-
schnitt 13,8%), 42,1% gut zufrieden (41,4%), 37,8% zufrieden (36,3%),
6,9% weniger zufrieden (7,5%) und 1,2% gar nicht zufrieden (1%). Grund-
satzlich kann festgehalten werden, dass das Alter einen maBgeblichen Ein-
fluss auf das Zufriedenheitsurteil hat und der Grad der Zufriedenheit mit
zunehmendem Alter sinkt. Im Gegensatz dazu ist die Zufriedenheit bei
Mannern und Frauen gleich verteilt.

Insgesamt wird die Verschlechterung des Gesundheitszustands in erster
Linie auf das Auftreten von Krankheiten (41,9%) und das hoéhere Lebens-
alter (33,1%) zuriickgefiihrt. Diese beiden Aspekte werden auch im Stadt-
bezirk Schildesche als Hauptursachen fiir gesundheitliche Probleme ange-
fuhrt (43,2% und 34,8%). Wahrend in Gesamt-Bielefeld psychische Belas-
tungen mit 22%, persénliche/familidre Belastungen mit 20,1% und kor-
perlicher Bewegungsmangel mit 19,2% als weitere Griinde fiir die Ge-
sundheitsprobleme genannt werden, stehen die persénlichen/familidren
Belastungen in Schildesche mit 24,2% etwas weiter vorne, gefolgt von

7" Die von Bodelschwinghschen Anstalten Bethel sind Europas gréBtes diakoni-
sches Unternehmen und halten fiir kranke, behinderte oder sozial benachtei-
ligte Menschen ein vielfdltiges Versorgungs- und Wohnangebot vor.

8 Grad der Behinderung 50% und mehr.
2 Daten liegen fir die Jahre 2001, 2003 und 2005 vor.
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Bewegungsmangel (22%) und psychischen Belastungen (20,5%). Die Be-
fragung zeigt zudem, dass sich die Bewohner im Stadtbezirk Schildesche
durch Umwelteinflisse kaum belastet flihlen und Zukunftssorgen selten
als urséchlich fiir gesundheitliche Probleme gesehen werden (Stadt Biele-
feld 2000).

6.2.3 Pravention und Gesundheitsférderung

Die zuvor genannte Untersuchung der Stadt Bielefeld (2000) kam zu dem
Ergebnis, dass mehr als zwei Drittel aller befragten Bielefelder sehr stark
oder stark auf ihre Gesundheit achten. Hinzu kommen weitere 27%, die
angeben, manchmal auf ihre Gesundheit zu achten. Folglich achtet nur ein
kleiner Teil der Bevolkerung wenig oder liberhaupt nicht auf seine Ge-
sundheit (ca. 4%). Mit zunehmendem Alter wird die eigene Gesundheit
wichtiger und Frauen messen ihr einen geringfligig héheren Stellenwert
bei als Manner. Eine weitergehende Differenzierung nach Stadtbezirken
liegt nicht vor, so dass an dieser Stelle keine Aussagen liber praventions-
und gesundheitsférderungsbezogene Ansichten der Schildescher Bevolke-
rung getroffen werden kdénnen.

Im Hinblick auf Angebote der Gesundheitsforderung werden in Biele-
feld insgesamt vor allem MaBnahmen im Rahmen von Bewegungspro-
grammen in Anspruch genommen (Riicken- und Wirbelsdulengymnastik,
Fitness- und Gymnastikkurse, Sportprogramme), wobei diese besonders
von Frauen besucht werden. Mit zunehmendem Alter werden vermehrt
Angebote zur Riicken- und Wirbelsdulengymnastik, gesunden Erndhrung
und Gewichtsreduktion wahrgenommen (Stadt Bielefeld 2000). Aus der
Praxis wird ein zunehmendes Interesse an derartigen Kursangeboten be-
richtet, was in erster Linie auf die Strategien der Krankenkassen, d.h. die
Motivation Uber finanzielle Anreize, zuriickgefiihrt wird (Interview C1).

An den angebotenen Vorsorgemafinahmen nimmt ein GroRteil der Bie-
lefelder Bevdlkerung teil, wobei die zahnmedizinische Vorsorge mit 85,6%
an erster Stelle und die Krebsvorsorge mit 67,1% an zweiter Stelle steht.
Im Anschluss folgen Impfungen (64,5%), Gesundheitschecks (60,1%) und
Herz-Kreislauf-Untersuchungen (49,0%). Insgesamt betrachtet werden
Vorsorgeuntersuchungen mehr von Frauen als von Mdnnern wahrgenom-
men und die Inanspruchnahme steigt, mit Ausnahme der Impfungen, ten-
denziell mit dem Alter (Stadt Bielefeld 2000). Der dargelegte Geschlech-
tertrend ist auch in der hausarztlichen Versorgung deutlich spirbar (Inter-
view C1). Des Weiteren ist festzustellen, dass Vorsorgemalinahmen von
Menschen mit Migrationshintergrund viel weniger nachgefragt werden.
Insgesamt ldsst sich in der Praxis kein steigendes Interesse an Vorsorge-
malnahmen erkennen (Interview C1).
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6.3 Pflegebediirftigkeit in Bielefeld

Den Daten des Landesamtes fir Datenverarbeitung und Statistik NRW
(LDS) zufolge waren im Jahr 2005 in Bielefeld insgesamt 7.908 Personen
pflegebedirftig®. Bezogen auf die Bielefelder Gesamtbevélkerung liegt
damit der Anteil der Pflegebedirftigen bei 2,47%. Damit liegt Bielefeld
leicht unter dem Landesdurchschnitt von Nordrhein-Westfalen (2,53%).
Der Uberwiegende Teil der pflegebedirftigen Personen ist weiblich
(68,2%)*". Vor dem 70. Lebensjahr besteht hingegen ein leichter Uber-
hang der mannlichen Pflegebedirftigen (Tabelle 5).

Tab. 5: Alle Pflegefélle (Pflegestufe I-111) in Bielefeld (2005)
(Datenquelle: Pflege-Statistik des LDS NRW 2005b)

Ménner Frauen Insgesamt
Altersgruppen
Anzahl | in Prozent | Anzahl | in Prozent | Anzahl | in Prozent
unter 60 Jahre 510 6,4 439 56 949 12,0
60 bis unter 70 Jahre 366 4,6 338 4,3 704 8,9
70 bis unter 80 Jahre 682 8,6 985 12,5 1.667 211
80 bis unter 90 Jahre 684 8,6 2.197 27,8 2.881 36,4
90 Jahre und ilter 270 34 1.437 18,2 1.707 21,6
Gesamt 2.512 31,8 5.396 68,2 7.908 100,0

6.3.1 Pflegegeldempfinger

An Stelle der von ambulanten Pflegediensten geleisteten hauslichen Pflege
kénnen pflegebediirftige Personen, die nicht stationdr versorgt werden,
ein Pflegegeld bei den Pflegekassen beantragen, das zur Sicherung selbst
organisierter Pflegehilfe (z.B. durch den Ehepartner oder den engeren Fa-
milienkreis) dient. Im Jahr 2005 erhielten in Bielefeld insgesamt 3.059
Personen Pflegegeld (Tabelle 6). 64% der Pflegegeldempfanger gehdren

% Die Gruppe der Pflegebediirftigen lasst sich in Deutschland als Personen mit
Leistungsbezug nach dem Sozialgesetzbuch XI eindeutig abgrenzen. Voraus-
setzung fiir den Bezug von Leistungen der Pflegeversicherung ist eine Begut-
achtung durch den Medizinischen Dienst der Krankenkassen (MDK), bei der
anhand eines standardisierten Verfahrens ein sogenannter erheblicher Pflege-
bedarf festgestellt worden ist (Infratest Sozialforschung 2003).

>' Fiir Pflegebediirftige, welche die Schwelle zum Empfang von Leistungen nach

dem SGB XI bereits Giberschritten haben, liegen recht detaillierte Daten vor.
Diese lassen den Schluss zu, dass Alter und Pflegebedarf in hohem MaRe ko-
rellieren. Ab dem 70. Lebensjahr steigt die Wahrscheinlichkeit der Pflegebe-
dirftigkeit sprunghaft an und verzehnfacht sich weiter bis zum Erreichen des
90. Lebensjahres.
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dabei der Pflegestufe | an, 30% der Pflegestufe Il und 6% der Pflegestufe

Tab. 6: Pflegegeldempfanger ohne Kombinationsleistungen
(Pflegestufe I-111) in Bielefeld (2005)
(Datenquelle: Pflege-Statistik des LDS NRW 2005b)

Ménner Frauen Insgesamt
Alter
Anzahl | in Prozent | Anzahl | in Prozent | Anzahl | in Prozent
unter 60 Jahre 406 13,3 338 11,0 744 24,3
60 bis unter 70 Jahre 176 538 174 57 350 11,4
70 bis unter 80 Jahre 307 10,0 380 12,4 687 22,5
80 bis unter 90 Jahre 259 8,5 618 20,2 877 28,7
90 Jahre und ilter 76 25 325 10,6 401 131
Gesamt 1.224 40,0 1.835 60,0 3.059 100,0

6.3.2 Pflegebediirftige in professioneller ambulanter Versorgung

Betrachtet man die professionell versorgten Pflegebedirftigen im ambu-
lanten Sektor, so zeigt sich, dass in Bielefeld im Jahr 2005 insgesamt
2.039 Pflegebedirftige durch ambulante Pflegedienste betreut wurden,
wobei der Versorgungsschwerpunkt bei Personen liegt, die das 70. Le-
bensjahr Gberschritten haben (Tabelle 7). In Bielefeld werden also 0,64%
der Bevolkerung durch ambulante Pflegedienste betreut. Damit liegt Bie-
lefeld leicht Uber dem Landesdurchschnitt von Nordrhein-Westfalen
(0,54%). Im Hinblick auf die Pflegestufen zeigt sich, dass bei 54% der am-
bulant durch Pflegedienste betreuten Personen die Pflegestufe | vorliegt,
bei 36% die Pflegestufen Il und 10% die Pflegestufe IlI.
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Tab. 7: Ambulante Pflege (Pflegestufe I-111) inklusive
Kombinationsleistungen’? in Bielefeld (2005)
(Datenquelle: Pflege-Statistik des LDS NRW 2005b)

Ménner Frauen Insgesamt
Altersgruppen
Anzahl | inProzent | Anzahl | inProzent | Anzahl | in Prozent

Unter 60 Jahre 80 3,9 87 4,3 167 8,2

60 bis unter 70 Jahre 103 51 82 4.0 185 9,1
70 bis unter 80 Jahre 166 8,1 290 14,2 456 22,4
80 bis unter 90 Jahre 228 11,2 600 29,4 828 40,6
90 Jahre und ilter 107 52 296 14,5 403 19,8
Gesamt 684 33,5 1.355 66,5 2.039 100,0

6.3.3 Pflegebediirftige in der stationdren Versorgung

Im Jahr 2005 wurden in Bielefeld von 2.810 Pflegebeddrftigen Leistungen
der stationdren Pflege in Anspruch genommen, wobei der Anteil der
Hochbetagten (Uber 90-Jdhrigen) besonders hoch ist. Insgesamt sind
92,6% der Menschen, die vollstationdr gepflegt werden, im Alter tiber 70
Jahren (Tabelle 8). Bezogen auf die Bielefelder Gesamtbevolkerung liegt
der Anteil der stationdr versorgten Pflegebediirftigen bei 0,88%. Damit
liegt Bielefeld auch hier leicht Gber dem Landesdurchschnitt von Nord-
rhein-Westfalen (0,81%). Im Blick auf die Struktur der Pflegebediirftigen
im stationdren Bereich sind hier vor allem Pflegebedirftige der Pflegestufe
Il (mit 48% der Pflegebediirftigen) und Il (mit 17% der Pflegebediirftigen)

zu finden.

32 Kombinationsleistungen sind Leistungen, die sich aus Geld- und Sachleistun-
gen zusammensetzen. Sie sind gesetzlich in § 38 SGB XI geregelt (Heiber

2003).
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Tab. 8: Vollstationare Pflege (Pflegestufe I-111) in Bielefeld (2005)
(Datenquelle: Pflege-Statistik des LDS NRW 2005b)

Manner Frauen Insgesamt
Alter
Anzahl | in Prozent | Anzahl | in Prozent | Anzahl | in Prozent

unter 60 Jahre 24 0,9 14 0,5 38 1,4

60 bis unter 70 Jahre 87 3.1 82 2,9 169 6,0
70 bis unter 80 Jahre 209 7.4 315 11,2 524 18,6
80 bis unter 90 Jahre 197 7.0 979 34,8 1.176 41,9
90 Jahre und ilter 87 3.1 816 29,0 903 321
Gesamt 604 21,5 2.206 78,5 2.810 100,0

6.3.4 Daten zur Pflegebediirftigkeit in Schildesche

Im Zeitraum vom 01.01.2003 bis zum 31.12.2007 wurden in den Postleit-
zahlenbereichen 33611, 33613 und 33615% insgesamt 4.702 Begutach-
tungen vom Medizinischen Dienst der Krankenkassen Westfalen-Lippe
(MDK WL) vorgenommen. Davon wurden 3.306 Begutachtungen (70,3%)
im Bereich der ambulanten Pflege und 1.396 Begutachtungen (29,7%) im
Bereich der stationdren Pflege durchgefiihrt (Tabelle 9). Abgesehen von
den Zahlen des MDK sind keine Daten zur Pflegebediirftigkeit der Bevdl-
kerung in Bielefeld-Schildesche existent bzw. 6ffentlich zugéanglich.

Tab. 9: Gutachten des MDK vom 01.01.2003 bis 31.12.2007
(PLZ-Bereich: 33611, 33613, 33615) nach Pflegestufen
(Datenquelle: MDK Westfalen-Lippe 2008)

Pflegestufen
Nicht pflegebediirftig | 1} i
Anzahl | Anzahl % Anzahl| % |Anzahl| % |Anzahl| %
Amb. Pflege | 3.306 672 20,3 1.487 | 45 988 [29,9| 159 | 4,8
Stat. Pflege | 1.396 74 53 382 27,4 738 |52,9| 202 |14,5
Gesamt 4.702 746 15,9 1.869 | 39,7 | 1.726 |36,7| 361 7,7

** Die genannten Postleitzahlen bilden den Stadtbezirk Bielefeld-Schildesche
nicht exakt ab. Aufgrund mangelnder Verfiigbarkeit anderer Daten, wurden
hier nach Postleitzahlen stratifizierte Daten verwendet.

55




Im Rahmen eines Experteninterviews wurde konstatiert, dass insgesamt in
den letzten Jahren der Pflegebedarf in Bielefeld-Schildesche durch den
demografischen Wandel stark zugenommen habe. Da Frauen statistisch
gesehen eine héhere Lebenserwartung als Manner haben, sei der Haupt-
anteil der Pflegebedirftigen in Bielefeld-Schildesche weiblich. Zudem sei
es Frauen oft besonders wichtig, trotz Hilfe- und Pflegebedirftigkeit wei-
terhin in ihrem eigenen Haushalt leben zu kénnen, weshalb sie gern am-
bulante Versorgungsangebote in Anspruch ndhmen (Interview C2). Zu
bemerken ist nach Aussage eines Interviewpartners die steigende Tendenz
zur Uberbelastung von Hauptpflegepersonen im hiuslichen Bereich. Be-
sonders dltere Menschen kénnten mit einer oft schon Jahre andauernden
Pflegesituation schlechter umgehen als Jingere, so dass es zu Uberforde-
rungen komme. Eine hdufig zu beobachtende Folge hieraus bestehe in
verbaler Gewalt dem Pflegebediirftigen gegeniiber. Verscharft wiirde dies
durch eine oft unklare finanzielle Situation und die geringe Bereitschaft,
Geld fur professionelle Pflege auszugeben. Mit Blick auf die besonderen
Bedarfslagen spezifischer Personengruppen (wie etwa Demenzkranke oder
Migranten) sei Bielefeld-Schildesche ein eher durchschnittlicher Stadtbe-
zirk (Interview E1).

6.4 Zusammenfassung

Es ist bereits mehrfach auf die unzureichende Datenlage hinsichtlich des
Bielefelder Mortalitdts- und Morbiditatsgeschehens hingewiesen worden.
Soweit spezifische Daten und Informationen fiir den Stadtbezirk Schild-
esche vorliegen, lasst sich die Ausgangsthese, dass Schildesche hinsichtlich
der Aspekte Mortalitat, Morbiditdt und Pflegebedirftigkeit dem Bielefel-
der Durchschnitt entspricht, bestdtigen. Aufgrund fehlender reprasentati-
ver Daten ist die Aussagekraft allerdings eingeschrdnkt. Da es ein Ziel des
~Community Health Assessments” ist, in Form von sach- und datenbasier-
ten Thesen Handlungsempfehlungen zu geben, lautet eine Empfehlung an
die Stadt Bielefeld — und hier insbesondere an die Abteilung Demografi-
sche Entwicklungsplanung — zunéchst die fir den Aufbau eines Pflege-
stutzpunktes in Bielefeld-Schildesche erforderliche Datengrundlage zu
verbessern. Um das Versorgungsangebot in Schildesche an den vorhande-
nen Bedarf der dort lebenden Bevdlkerung anpassen zu kénnen, missten
detailliertere Informationen tber das Erkrankungsgeschehen innerhalb des
Stadtbezirks verfligbar sein. Insbesondere im ambulanten Versorgungssek-
tor fehlt es an zugdnglichen Daten. Datenschutzrechtliche Bedenken
missten in diesem Zusammenhang sicherlich ausfiihrlich diskutiert wer-
den.

Die vorliegenden Daten zur Mortalitdt deuten auf eine méglicherweise
besonders gefdhrdete Bevélkerungsgruppe hin. In der Altersgruppe ab 70
Jahre gibt der Anteil an verwitweten Frauen, die einen Suizid begehen,
Anlass zu erhohter Aufmerksamkeit, auch wenn die absoluten Fallzahlen
relativ gering sind. Uber die Griinde fiir einen Suizid kann an dieser Stelle
lediglich spekuliert werden. Geht man relativ allgemein vom Problem der
Vereinsamung im Alter aus, sind soziale Unterstiitzungsangebote (Nach-
barschaftshilfen etc.) insbesondere fiir dltere alleinstehende Frauen denk-
bare Losungsansdtze. Eventuell besteht hier aber auch ein Zusammenhang
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mit Altersdepressionen. Aufgrund der vorherrschenden somatischen Ori-
entierung im Gesundheitswesen bleiben psychische Erkrankungen aller-
dings haufig unerkannt. Diese diagnostische Liicke muss geschlossen wer-
den. Die pflegerische Versorgung muss gezielt auf die spezifischen Bediirf-
nisse dieser Menschen ausgerichtet werden.

Die Analyse der Daten zur Morbiditat hat deutlich gezeigt, dass chroni-
sche Krankheiten mit zunehmendem Alter hédufiger auftreten. Demnach
sind vor allem alte und sehr alte Menschen durch chronische Krankheiten
belastet. Dieser Alterstrend gilt auch fiir Schwerbehinderungen. Mehr als
die Halfte der schwerbehinderten Menschen ist Gber 65 Jahre alt. Analog
nimmt auch die Zufriedenheit mit der eigenen Gesundheit mit steigendem
Alter ab. Die Wahrscheinlichkeit, aufgrund chronischer Erkrankungen
pflegebediirftig zu werden, steigt mit zunehmendem Alter an. Die Ange-
bote der Pflegestiitzpunkte und die pflegerische Versorgung miissen dem-
entsprechend auf die wachsende Zahl der pflegebedirftigen alten und
sehr alten Menschen ausgerichtet sein und ihre speziellen gesundheitli-
chen und sozialen Problemlagen, die mit chronischen Erkrankungen und
Behinderung einhergehen, beriicksichtigen.

Wie die Analyse der Pflegebedirftigkeit gezeigt hat, ist in Bielefeld die
Anzahl der Pflegefille, die ambulant versorgt werden, etwas hoher als im
NRW-Durchschnitt. Dass dies auch fir den Stadtbezirk Schildesche zu-
trifft, lasst sich aufgrund der schlechten Datenlage nicht ausreichend bele-
gen, sondern lediglich vermuten. Es ist in Bielefeld-Schildesche zudem von
einer hohen Anzahl an Pflegegeldempfangern auszugehen.
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7. Strukturen der Gesundheitsversorgung

Thomas Kleina, Sven Ziegler, Nathalie Neumann,
Hanna Gerken, Claudia Stahlhut

Der Fokus dieses Kapitels liegt auf der Darstellung und Beurteilung der im
Stadtbezirk vorhandenen Ressourcen der Gesundheitsversorgung. Dabei
soll zunéchst geklart werden, ob notwendige Versorgungsangebote fir die
Bewohner in ausreichender Zahl und ortsnah verfligbar sind. Dies ermdg-
licht allerdings nur Aussagen dariiber, ob die zu Grunde liegende Infra-
struktur so entwickelt ist, dass sie eine geeignete Basis bildet. Der zweite
Blick richtet sich auf das tatsdchliche Leistungsangebot der Akteure und
stellt die Frage, ob bestehende Kooperationsstrukturen funktional er-
scheinen. Erst so lasst sich die Bedarfsgerechtigkeit der Versorgung — ins-
besondere mit Blick auf Pflegebediirftige und Menschen im Vorfeld von
Pflegebedurftigkeit — beurteilen.

Auf Basis der quantitativen Daten zu Anbietern von Pflege- und Ge-
sundheitsleistungen wurde eine Karte erstellt, die Knotenpunkte der Ver-
sorgung verdeutlicht, aber auch auf geografische Versorgungsliicken hin-
weist**. Dabei wurde deutlich, dass zahlreiche Gesundheitsdienstleister
sich an HauptverkehrsstraBen oder in infrastrukturellen ,Ballungszentren”
ansiedeln. Dies trifft insbesondere auf Arzte zu. Sie konzentrieren sich zum
Teil in Arzthdusern, denen weitere Anbieter wie Apotheken oder Sanitats-
hduser angegliedert sind. Insbesondere der alte Ortskern von Schildesche
zeichnet sich durch eine hohe Dichte verschiedenster Akteure aus. Aller-
dings finden sich — beispielsweise in Gellershagen oder im Nordwesten
des ehemaligen Stadtteils Schildesche — auch Leerstellen. Dies allein kann
allerdings nicht als Hinweis auf Versorgungsliicken gewertet werden, da
das Gros der Anbieter (iber eine gute Anbindung an den OPNV verfugt
(siehe hierzu auch Kapitel 4.3) und somit auch fiir Personen ohne eigenen
PKW gut erreichbar ist. Bei aufsuchenden Angeboten ist der Betriebssitz
ohnehin von untergeordneter Bedeutung. Umgekehrt garantiert — dies

* Fir die Versorgungskarte wurde ein Ausschnitt aus dem amtlichen Stadtplan
genutzt, in dem die entsprechenden Angebote mittels verschiedenfarbiger
Punkte gekennzeichnet wurden. Aufgefithrt wurden ambulante und stationdre
Pflegeeinrichtungen, Anbieter drztlicher Versorgung, Psychologen, niederge-
lassene Physio- und Ergotherapeuten, Masseure sowie Apotheken und Sani-
tatshduser. Neben der gedruckten Version wurde eine digitale Gesundheitskar-
te erstellt, in der weitergehende Daten zu den einzelnen Anbietern hinterlegt
sind.

58



zeigen die qualitativen Daten — auch eine hohe Anbieterdichte nicht un-
bedingt eine bedarfsgerechte Versorgung.

Abb. 14: Anbieter von Pflege- und Gesundheitsdienstleitungen im

Stadtbezirk Schildesche
(Quelle: Ausschnitt aus dem amtlichen Stadtplan Bielfeld,
© Vermessungs- und Katasteramt)
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7.1 Niedergelassene Arzte und Psychologen

Bielefeld verfligt, legt man den vom Gemeinsamen Bundesausschuss
(2007) formulierten Versorgungsbedarf® zu Grunde, Uber eine ausrei-
chende Zahl niedergelassener Mediziner und Psychologen. In einzelnen
Bereichen wire demnach sogar von einer deutlichen Uberversorgung aus-
zugehen. Allerdings berticksichtigt diese Berechnung nur die Bevolke-
rungsdichte und keine weiteren bedarfsrelevanten Merkmale wie Alter,
Morbiditat etc. Liegt der Versorgungsgrad mehr als 10% uber den An-
haltszahlen wird eine Uberversorgung angenommen. Insbesondere bei
Psychotherapeuten (hier werden Mediziner und Psychologen zusammen-
gerechnet), Internisten, Chirurgen und Anasthesisten wird diese Grenze
deutlich tberschritten. Lediglich die Zahl der Hausarzte entspricht dem
angenommenen Bedarf, alle anderen Fachgebiete liegen dariiber.

Tab. 10: Arztlicher Versorgungsgrad Stadt Bielefeld 2007
(Datenquelle: 16gd 2007)

Fachrichtung Yersorgungsgrad Fachrichtung Yersorgungsgrad
in % in %
Hausdrzte 99,3 Internisten 135,2
Anésthesisten 127,0 Kinderarzte 121,5
Augendrzte 110,8 Nervendrzte 111,0
Chirurgen 138,5 Orthopaden 113,4
Frauenirzte 112,1 f;yfh"therape“' 141,1
HNO-Arzte 113,6 Radiologen 117,2
Hautarzte 114,6 Urologen 1141

Die Vermutung, dass Bielefeld als regionales Zentrum den Bedarf eines
ausgedehnten Einzugsgebietes abdecken muss, bestatigt sich nicht. In den
umliegenden Landkreisen finden sich im Wesentlichen vergleichbar hohe

> Der Versorgungsgrad dient als MaRzahl zur Beschreibung von Ressourcenmen-
gen, die fur die gesundheitliche Versorgung der Bevélkerung zur Verfiigung
stehen. Der Versorgungsgrad mit an der vertragsdrztlichen Tatigkeit teilneh-
menden Arzten und Psychotherapeuten wird anhand der Verhiltniszahlen der
Bedarfsplanung der Kassendrztlichen Vereinigungen (KV) dargestellt. Zur Arzt-
gruppe der Psychotherapeuten gehéren gemaR § 101 Abs. 4 Satz 1 SGB V die
uberwiegend oder ausschlieBlich psychotherapeutisch tatigen Arzte sowie die
Psychologischen Psychotherapeuten und die Kinder- und Jugendtherapeuten.
Auf der Grundlage von Richtlinien des Bundesausschusses der Arzte und Kran-
kenkassen tber die Bedarfsplanung in der vertragsarztlichen Versorgung wer-
den Verhaltniszahlen fiir den allgemeinen bedarfsgerechten Versorgungsgrad
herausgegeben (Grundlage §§ 99 — 105 SGB V). Die Bundesrepublik wird in
Raumordnungsregionen gegliedert. Kreise und kreisfreie Stadte werden ver-
schiedenen Kreisgruppen zugeordnet. Eine Unterversorgung liegt vor, wenn
der Stand der hausdrztlichen Versorgung den ausgewiesenen Bedarf um mehr
als 25 % bzw. denjenigen der facharztlichen Versorgung um mehr als 50 % un-
terschreitet. Eine Uberversorgung liegt vor, wenn eine Uberschreitung der 6rt-
lichen Verhdltniszahl von mehr als 10 % vorliegt.
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Versorgungsdichten. Tabelle 10 zeigt den vom 16gd (2007) ermittelten
Versorgungsgrad fiir Bielefeld.

Die Arztedichte in Schildesche selbst ist insgesamt geringer als im Bie-
lefelder Durchschnitt. Allerdings dirfte sich in anderen Stadtbezirken ein
dhnliches Bild bieten, da sich Facharzte und insbesondere hochspeziali-
sierte Praxen (z.B. Nuklearmedizin) im Innenstadtbereich ansiedeln, um
innerhalb ihres groBeren Versorgungsgebietes gut erreichbar zu sein. Um-
gekehrt ist es bei Chirurgen, Orthopdden, Kinderdrzten und der Kinder-
und Jugendpsychiatrie. Aufgrund der kleinen Zahl von Vertretern dieser
Arztgruppen lassen sich aus den Daten allerdings keine Schliisse hinsicht-
lich eines Versorgungsgefalles ziehen.

Tab. 11: Arztzahl- und Dichte im Vergleich Schildesche/
Bielefeld gesamt

Schild- | Bielefed Arzéﬁ:;foo praer1000

Fachrichtung esche gesamt S:ST#Z- feld gesamt
Allgemeinmedizin 14 116 0,34 0,35
Prakt. Arzt 3 26 0,07 0,08
Andsthesiologie keine 17 keine 0,05
Augenheilkunde 3 28 0,07 0,09
Chirurgie allg. 3 21 0,07 0,06
Mund-, Kiefer-, Gesichtschirurgie keine 8 keine 0,02
Neurochirurgie 1 3 0,02 0,01
Frauenheilkunde 5 55 0,12 0,17
Haut- und Geschlechtskrankheiten 2 19 0,05 0,06
HNO 2 22 0,05 0,07
Innere Medizin 12 104 0,30 0,32
Kinder-  und  Jugendpsychiatrie/-

psychotherapie sEERY ! 4 0,02 0,01
Kinder- und Jugendmedizin 5 31 0,12 0,09
Lungen- und Bronchialheilkunde keine 1 keine 0,00
Neurologie u. Psychiatrie 3 23 0,07 0,07
Orthopédie 5 30 0,12 0,09
arztliche Psychotherapie/Psychiatrie 1 26 0,02 0,08
Urologie 1 15 0,02 0,05
Arzte gesamt, davon: 61 555 1,50 1,69
hausarztliche Versorgung 17 142 0,42 0,43
fachéarztliche Versorgung 44 413 1,083 1,261
Zahnmedizin 14 134 0,344 0,409
Psychologie gesamt, davon: 23 143 0,566 0,437
Psychologie/Psychiatrie 22 126 0,541 0,385
Kinder- u. Jugendpsychotherapie 1 17 0,025 0,052

Die Zahl der Zahnarzte pro Einwohner liegt fir Schildesche leicht unter
der durchschnittlichen Bielefelder Versorgungsdichte. Da fiir diesen Be-
reich allerdings keine Bedarfszahlen vorliegen, lassen sich daraus keine
weiteren Schliisse ziehen.
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Insgesamt, so lassen die Zahlen vermuten, besteht im Stadtteil Schild-
esche eine quantitativ ausreichende Versorgung durch niedergelassene
Mediziner. Auch wenn sich in der geografischen Verteilung der Praxen
Schwerpunkte ausmachen lassen, zeigen sich keine unlberbriickbaren
Versorgungsliicken. Allerdings miissen, wenn es um die arztliche Versor-
gung immobiler oder pflegebediirftiger Patienten geht, weitere Aspekte in
Betracht gezogen werden. Eine Interviewpartnerin wies z.B. auf die man-
gelnde Bereitschaft einiger Fachdrzte hin, bei akuten Gesundheitsproble-
men zeitnah Hausbesuche durchzufiihren (Interview E3). Resultat kénnen
dann beispielsweise Krankenhausaufenthalte sein, die sowohl Patienten
als auch Kostentrager unnétig belasten.

7.2 Ambulante Pflege

Die ambulante pflegerische Versorgung in Schildesche wird durch ver-
schiedene Pflegedienste getragen, deren Versorgungsgebiet sich allerdings
nicht an den Stadtbezirksgrenzen orientiert. Sieben der insgesamt 51 Bie-
lefelder Pflegedienste haben ihren Betriebssitz zwar in Schildesche, bieten
ihre Leistungen aber in einem gréBeren Einzugsgebiet an oder sind nicht
im gesamten Stadtbezirk prasent. Insofern liefern diese Zahlen kaum Hin-
weise auf die Bedarfsgerechtigkeit des Angebots.

Ziel der Gesundheitspolitik in Deutschland und erkldrtermaBen auch
der Stadt Bielefeld ist die Starkung der ambulanten pflegerischen Versor-
gung (Interviews B1 und E2). Allerdings liegt keine aktuelle Bedarfspla-
nung vor, die aus der Nutzerperspektive einen Abgleich zwischen beste-
hendem und notwendigem Angebot vornimmt. Selbst groBe Anbieter fiih-
ren keine strukturierten Bedarfserhebungen durch, sondern orientieren ihr
Angebot an der Nachfrage bzw. an den Erfahrungen der Pflegekréfte vor
Ort (Interview E1). Das Leistungsspektrum der Dienste - auch in Schild-
esche - entspricht weitestgehend dem ,Standardangebot” ambulanter
Pflege in Deutschland und orientiert sich primér an der Refinanzierbarkeit
pflegerischer Leistungen. Im Vordergrund stehen dabei:

e Leistungen der so genannten Grundpflege nach dem SGB Xl. Voraus-
setzung zur Inanspruchnahme ist die Feststellung einer erheblichen
Pflegebedirftigkeit nach § 15 SGB XI. Die angebotenen Grundpflege-
leistungen zielen primér auf koérperbezogenen Unterstiitzungsbedarf,
z.B. in den Bereichen Kérperpflege und Erndhrung.

e Leistungen der Behandlungspflege nach dem SGB V. Ihre Gewéhrung
setzt die medizinische Notwendigkeit und eine entsprechende Verord-
nung durch einen Arzt voraus. Sie umfassen beispielsweise Injektionen,
Medikamentengabe oder Verbandwechsel.

Aus Sicht der Interviewpartner ist die Versorgung mit diesen Leistungen in
Schildesche flaichendeckend gewahrleistet (Interviews E2 und E3). Gleich-
wohl wird darauf hingewiesen, dass dem tatsdchlichen Pflegebedarf in
vielen Féllen nur eingeschrankt entsprochen werden kann. Zum einen sind
notwendige Leistungen auf Grundlage der geltenden Gesetzesvorgaben
nicht oder in geringem Umfang refinanzierbar. Dies betrifft beispielsweise
Betreuungsleistungen bei demenzkranken Menschen. Zum anderen be-
hindert die Bindung an vorgegebene Leistungskomplexe eine individuelle
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Gestaltung von Pflegearrangements. Daneben bieten fast alle Dienste
auch Leistungen der Pflege und Hilfen zur Pflege nach dem SGB XlI an.
Letztere ermdéglichen den Erhalt pflegerischer Leistungen bereits im Vor-
feld von Pflegebedirftigkeit, setzen jedoch &konomische Bedirftigkeit
voraus.

Gerade die Versorgung von Patientengruppen, deren Bedarf deutlich
von den in SGB V und SGB Xl vorgesehenen ,Standardleistungen” ab-
weicht, wird in der Literatur als problematisch beschrieben (Landtag NRW
2005). Dies betrifft z.B. schwerstkranke Personen, die einer technisch
aufwéndigen Pflege bediirfen oder bei denen ein zeitintensiver, sich rasch
verdndernder Hilfebedarf besteht. Auch die Versorgung pflegebedirftiger
Kinder stellt ,normale" Pflegeeinrichtungen vor organisatorische und qua-
lifikatorische Herausforderungen. In solchen Fillen missen spezialisierte
Dienste in Anspruch genommen werden, die ihr Leistungsspektrum dem
Bedarf dieser Patientengruppen angepasst haben. Auch im Stadtbezirk
Schildesche sind derartige Angebote verfiigbar:

e Ein privater Trager bietet sowohl ambulante Intensiv-, als auch Kinder-
krankenpflege an (Bonitas). Es handelt sich allerdings um eine tberre-
gional tdtige Einrichtung, deren Betriebssitz zuféllig im Stadtbezirk
liegt. Ein besonderer Quartiersbezug ldsst sich daraus nicht herleiten.
Dieser Dienst ist als einziger in Bielefeld auf die Versorgung von Kin-
dern spezialisiert, obschon auch andere Einrichtungen in Einzelféllen in
deren Versorgung eingebunden sind. Dabei geht es jedoch vornehmlich
um die punktuelle Erbringung von Behandlungspflegen, z.B. die Ein-
malkatheterisierung wéahrend des Schulbesuchs (Interview E3).

e Im Bereich der Intensivpflege kann auf eine weitere Einrichtung in
kirchlicher Trdgerschaft zurlickgegriffen werden, die im gesamten
Stadtgebiet tatig ist (Gilead ambulant). Neben der Durchfiihrung tech-
nikintensiver Pflegeleistungen hat sich dieser Dienst auf die Betreuung
von Menschen in der letzten Lebensphase spezialisiert. In der palliativ-
pflegerischen Versorgung unterhdlt er laut eigener Aussage enge Ko-
operationen sowohl zum stationdren Hospiz als auch dem ambulanten
Hospizdienst.

Allerdings sind auch ,normale" Pflegedienste augenscheinlich bereit, ihr
Leistungsspektrum zu erweitern und ihre Tdtigkeit — zumindest in bereits
bestehenden Pflegearrangements und fir einen begrenzten Zeitraum -
auszuweiten, wenn dies notwendig erscheint. Dies bedeutet jedoch nicht,
dass sie eine 24-Stunden-Versorgung gewdhrleisten konnen®®. Die Auf-
rechterhaltung der Pflege in der letzten Lebensphase gelingt vor allem
dann, wenn Angehdrige und andere Dienste bereit und in der Lage sind,
groBe Teile der Versorgung abzudecken (Interview E3).

Grundsatzlich sind also spezialisierte Angebote verfligbar, auch wenn
diese keine stadtbezirkspezifische Ausrichtung aufweisen. Wie weit deren
Leistungsfahigkeit im Einzelfall geht und an welche Grenzen sie dabei sto-

¢ Angedacht ist in diesem Zusammenhang eine Vermittlung qualifizierter Pflege-
krafte aus Ldndern mit niedrigerem Lohnniveau zu schaffen. Ziel ist es, diese
Variante einer 24 Stunden-Betreuung — aus seinem ,Schwarzmarktdasein" zu
fuhren und sowohl fiir Nutzer als auch fiir die Pflegekréfte ein MindestmaR an
Verlasslichkeit und Qualitdt zu bieten (Interview E1).
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Ren ist auf Basis der verfligbaren Daten nicht zu klaren. Mit entscheidend
dirfte hierfir die Frage sein, wie gut die Einbindung in andere Strukturen
der Gesundheitsversorgung ist und ob potenzielle Nutzer rechtzeitig
Zugriff zu dem speziellen Leistungsangebot erhalten.

7.3 Stationdre und teilstationdre Pflege

Im Stadtbezirk Schildesche finden sich flinf stationdre Langzeitpflegeein-
richtungen, von denen vier in Tragerschaft des Johanneswerkes gefiihrt
werden. Geografisch konzentrieren sie sich im Osten von Schildesche,
lediglich ein Heim in Tragerschaft einer katholischen Pfarrgemeinde liegt
im Ortsteil Gellershagen. Zwei der Einrichtungen haben ihr Angebot auf
spezielle Patientengruppen ausgerichtet:

e Das Dietrich-Bonhoeffer-Haus versorgt iberwiegend somatisch schwer-
und schwerstpflegebediirftige Menschen.

e Das Karl-Pawlowski-Haus ist spezialisiert auf die Betreuung psychisch
kranker Menschen.

Aufgrund der Zunahme gerontopsychiatrischer Erkrankungen unter Heim-
bewohnern ist jedoch davon auszugehen, dass auch in den anderen Ein-
richtungen der Anteil dieser Bewohnergruppe hoch ist und eine entspre-
chende Versorgungsgestaltung notwendig macht. Inwieweit dieser Anfor-
derung entsprochen wird, war im Zuge der Erhebungen nicht zu klaren.
Allerdings sieht man von Seiten der Stadt in dieser Hinsicht weiteren Ent-
wicklungsbedarf, auch wenn die Zahl der angebotenen Pflegeplitze
grundsatzlich als ausreichend angesehen wird®” (Interview E2). Dies deckt
sich mit der Erkenntnis, dass viele bestehende Angebote den besonderen
Pflegebedarf gerontopsychiatrisch erkrankter Bewohner nur unzureichend
berticksichtigen (MAGS 2007).

Tabelle 12: Stationdre Pflegeeinrichtungen im Stadtbezirk Schildesche

E|nr|caf1:tungs- Anzahl Bemerkung

Statlor}are 5 2 weitere Einrichtungen nahe der Stadtbezirksgrenze

Vollzeitpflege

Kurzzeitpflege 4 2 weitere Einrichtungen nahe der Stadtbezirksgrenze
. Eine Tagespflege an der Stadtbezirksgrenze, eine in

Tagespflege keine Bielefeld Mitte

Nachtpflege keine | keine

Bis auf ein Heim bieten alle der oben genannten Einrichtungen auch Leis-
tungen der Kurzzeitpflege an, teils in eigens dafiir geschaffenen Bereichen,

7" Aufgrund eines ihrer Ansicht nach ausreichenden quantitativen Angebots sta-
tiondrer Pflege strebt die Stadt Bielefeld keinen weiteren Ausbau in diesem
Bereich an. Trotz dieser Politik wird voraussichtlich ein privater Anbieter in
2008 eine zusatzliche stationdre Pflegeeinrichtung in Schildesche eréffnen (In-
terview E2).
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teils eingestreut in Abteilungen der Langzeitversorgung. Derartige Ange-
bote haben sich nach Einfiihrung der Pflegeversicherung auf breiter Basis
etabliert und sind nach Ansicht der Interviewpartner fir die Bewohner des
Stadtteils in ausreichender Zahl vorhanden, so dass es nur selten zu Ver-
sorgungsengpdssen kommt. Insbesondere innerhalb des Johanneswerkes
erlauben es die Kooperationsstrukturen, Pflegebediirftigen auch bei plotz-
lich auftretendem Bedarf Zugang zu einer Kurzzeitpflegeeinrichtung zu
verschaffen (Interview E3).

In Schildesche selbst besteht kein Tagespflegeangebot, allerdings wird
dies nicht unbedingt als Defizit angesehen, da bei Bedarf Einrichtungen in
angrenzenden Stadtbezirken in Anspruch genommen werden kénnen. Die
in Bielefeld ansédssigen Tagespflegen unterhalten ohnehin Fahrdienste, die
ihre Besucher aus der hduslichen Umgebung in die Einrichtung beférdern.
Die teils zuriickhaltende Inanspruchnahme solcher Angebote fiihren die
Gesprachspartner eher auf die limitierten Finanzierungsméglichkeiten, als
die geografische Lage der Einrichtungen zuriick. Diese Problematik ist
nicht neu und immer wieder Gegenstand der pflegepolitischen Diskussion
(Landtag NRW 2005). Angesichts der gewiinschten Verlagerung pflegeri-
scher Versorgung in den ambulanten Bereich stellt sich firr Schildesche
(aber auch Bielefeld insgesamt) trotz scheinbarer Bedarfsdeckung die Fra-
ge, ob die bestehenden Angebote in quantitativer Hinsicht die zukinftige
Nachfrage decken kénnen.

Das Bielefelder Hospiz ist die einzige stationdre Einrichtung, die sich
auf die Versorgung von Menschen in der letzten Lebensphase spezialisiert
hat. Es liegt im Stadteil Bethel, Trager sind die von Bodelschwinghschen
Anstalten Bethel. Auch wenn kein direkter Bezug zum Stadtbezirk Schild-
esche besteht, ist die ortsnahe Verfligbarkeit eines solchen Angebotes
positiv zu bewerten.

7.4 Alternative Wohnformen und niedrigschwellige Betreuungs-
angebote

Beim Eintritt und im Vorfeld von Pflegebedirftigkeit stellt sich fiir die Be-
troffenen die Frage, ob mittel- und langfristig die Ubersiedlung in eine
stationdre Pflegeeinrichtung notwendig wird. Dem Wunsch der Mehrzahl
der Betroffenen, in der eigenen Hauslichkeit zu verbleiben (Schneekloth/
Wahl 2005), stehen die bereits erwdhnten Liicken im ambulanten Versor-
gungsangebot gegeniber. Auch fehlende Moglichkeiten, die eigene Woh-
nung an die mit Pflegebedirftigkeit einhergehenden Erfordernisse anzu-
passen, kdnnen Probleme aufwerfen (BMFSFJ 2002). In den vergangenen
Jahren haben deshalb alternative Wohn- und Betreuungsangebote an
Bedeutung gewonnen, die auch fiir Menschen mit hohem Hilfebedarf die
Aufrechterhaltung der eigenen Wohnsituation erméglichen bzw. Alterna-
tiven zur Ubersiedlung ins Heim darstellen.

Der Bestand an ,seniorengerechtem” Wohnraum scheint fir Schild-
esche mit 161 o6ffentlichen und 41 frei finanzierten Seniorenwohnungen
nach Expertenmeinung recht groB (Interviews D12, D9). Anders als beim
Behinderten- bzw. barrierefreien Wohnen fehlen allerdings eine einheitli-
che Definition oder klare Kriterien, die festlegen, was unter diesem Begriff
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zu verstehen ist. Anzumerken ist auBerdem, dass nur etwa 50 Wohnungen
neueren Datums (Westerfeldstrasse und Gunststrasse) sind. Der (iberwie-
gende Teil der offentlich geférderten Seniorenwohnungen ist bedeutend
alter und entspricht (z.B. hinsichtlich der Barrierefreiheit) nach Aussagen
des Stddtischen Bauamtes Uberwiegend nicht mehr heutigen Standards
(Interview D12). Ab dem Jahr 2008 plant die Stadt Bielefeld den Service,
alle seniorengerechten Wohnungen und sonstige seniorenrelevante
Dienstleistungen im gesamten Stadtgebiet im Online-Kartendienst der
Stadt Bielefeld der Offentlichkeit zuganglich zu machen (Stadt Bielefeld
2007f; Interview D12). Damit soll zukiinftig die Wohnungssuche aber
auch Wohnungsplanung erleichtert werden.

Auch die in Bielefeld beheimateten Wohnbaugesellschaften widmen
sich — als Reaktion auf eine sich &ndernde Altersstruktur ihrer Bewohner —
in den vergangenen Jahren verstarkt dem Thema ,Wohnen im Alter". So
bietet die ,Freie Scholle" ihren Mitgliedern Beratung in Fragen rund um
Wohnraumanpassungen und pflegerische Unterstiitzung an. Zudem wird
bei Neubauten und Renovierungen Wert auf eine barrierefreie bzw. bar-
rierearme Gestaltung der Wohnungen gelegt. Mitglieder haben die Mog-
lichkeit, sich Pflegehilfsmittel zu leihen, es werden Gruppenaktivitaten fiir
Senioren organisiert. In Schildesche wird ,Am Sudholz" eine betreute
Wohngruppe angeboten, die pflegerische Versorgung ibernimmt ein ex-
terner Pflegedienst (Freie Scholle 2005). Einen dhnlichen Ansatz verfolgt
die BGW mit ihrem Engagement im ,Bielefelder Modell". Gemeinsam mit
kooperierenden Pflegediensten werden dort Angebote vorgehalten, die im
weitesten Sinne in die Rubrik Betreutes Wohnen eingeordnet werden
kdnnen (BGW 2008). Ziel ist es, hilfebedirftigen Mietern neben einer bar-
rierefreien Wohnung im Bedarfsfall Pflege rund um die Uhr zu garantieren.
Das Angebot richtet sich explizit auch an demenzkranke Menschen. Das
Modell wird in Schildesche an den Standorten Jéllenbecker StralRe, Wes-
terfeldstraBe und Hagerweg umgesetzt.

Insgesamt ist festzustellen, dass der Wohnungsmarkt in Bielefeld fri-
her als in anderen Stddten auf die Herausforderung ,Wohnen im Alter"
reagiert hat. Daraus sind durchaus innovative Ansdtze hervorgegangen,
von denen einige auch in Schildesche zum Tragen kommen. Dies diirfte
nicht zuletzt der Konkurrenz zweier groRer Wohnbaugesellschaften und
dem Engagement von Seiten der Stadt (Interview E2) zu verdanken sein.
Allerdings darf nicht Gbersehen werden, dass von den beschriebenen An-
geboten primar die Mieter bzw. Mitglieder profitieren und sie nicht allen
Bewohnern des Stadtbezirks zuganglich sind.

Eine noch recht junge Tochtergesellschaft des Johanneswerks mit ei-
nem Angebot, das besonders auf den Bedarf wohnortnaher Versorgung
eingehen soll, ist die Johanneswerk im Stadtteil gGmbH. Neben einer Ge-
schéftsstelle am Rande des Hauptgeldndes des Johanneswerks finden sich
in Bielefeld weitere drei Servicestellen, sowie jeweils eine Servicestelle in
Gltersloh und Bad Driburg. Erklartes Ziel ist es, neben einer 24 Stunden
verfugbaren Pflege, Beratungs- und Hilfsangebote zur Unterstiitzung bei
der Lebensfiihrung vorzuhalten. Dies beinhaltet beispielsweise Hilfen in-
und auBerhalb des Haushaltes, individuelle Beratung in sozialen Fragen,
aber auch die Veranstaltung von Angeboten fiir das ganze Viertel oder die
Nachbarschaft. In Schildesche liegt neben der Hauptgeschaftsstelle auch
das ,Team WesterfeldstraBe", dass die pflegerische Versorgung des dort
angesiedelten BGW Wohnmodells tibernimmt. Die Pflegedienste der Ser-
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vicestellen in Bielefeld werden als ein Gesamtpflegedienst gefiihrt, deren
Teams lokale Zustdndigkeiten haben. Eine Besonderheit ist hierbei, dass
die Pflegekrafte primar nur fir die zum Johanneswerk im Stadtteil geho-
renden Wohnungen zustidndig sind, aber dariiber hinaus auch eine Ver-
sorgung von Menschen in der unmittelbaren Umgebung anbieten (zu
FuB/mit dem Rad erreichbar). Uber Autos verfiugen die Pflegekrafte jedoch
nicht (Interview C2).

7.5 Weitere Anbieter von Gesundheitsdienstleistungen

Ergdnzend zu den bereits beschriebenen Strukturen sind in Schildesche
weitere Anbieter gesundheitsrelevanter Dienstleistungen ansdssig. Die
geografische Verteilung von Angehdérigen anderer Therapie- und Heilberu-
fe folgt einem &hnlichen Muster wie die drztliche Versorgung. Ob ihre
Zahl als bedarfsdeckend angesehen werden kann, ist auf Basis der vorlie-
genden Daten kaum zu beantworten. Es liegen keine Aussagen zu den
jeweiligen PraxisgroBen vor, zudem gibt es keine Anhaltszahlen, die Vor-
gaben zu einer addquaten Versorgungsdichte machen. Die Interviewpart-
ner gehen allerdings davon aus, dass es bei entsprechender arztlicher Ver-
ordnung kein Problem ist, einen Dienstleister zu finden. Es wird sogar
darauf hingewiesen, dass gerade aus dem Bereich Physio- und Ergothera-
pie zunehmend Interesse an der Behandlung pflegebedirftiger Patienten
besteht und versucht wird, liber Pflegeanbieter Zugang zu finden (Inter-
view E3).

Tabelle 13: Zahl nichtéarztlicher therapeutischer Angebote
in Schildesche und Bielefeld *®*°

. Bielefeld ge-
Fachrichtung Schildesche samt i
Physiotherapeuten 11 109
Ergotherapeuten 2 13
Logopdden 4 29
Masseure 2 47
Hebammen Unklar Unklar
Heilpraktiker 9 100

% Adressen aus den Bereichen Krankengymnastik und Physiotherapie (als syn-
onym verwendete Berufsbezeichnungen) wurden getrennt recherchiert, vergli-
chen, Doppelungen wurden geléscht. Das Ergebnis daraufhin unter dem O-
berbegriff Physiotherapeuten zusammengefiihrt.

** Hebammen sind offenbar nicht iiber die gingigen Wege aufzufinden, sondern

werden im Bedarfsfall (iber alternative Wege (Gynakologen, Hebammenzentra-
le) vermittelt. Da eine Darstellung der bisher recherchierten Akteure ein stark
verzerrtes Bild der Versorgungssituation zeichnen wiirde, wird davon abgese-
hen, Zahlen zu nennen. Eine vertiefende Recherche wurde in Hinblick auf die
Relevanz fir unser Vorhaben nicht weiter verfolgt. Hebammen werden in der
digitalen Gesundheitskarte nicht verzeichnet.
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Im Zusammenhang mit Pflegebedirftigkeit sind Betroffene auch auf die
Nutzung von Angeboten angewiesen, die gesundheits- und alltagsbezoge-
ne Hilfeleistungen- oder Produkte anbieten. Dies kdnnen beispielsweise
Fahrdienste, Apotheken oder Mahlzeitenbringdienste sein. Auch hier las-
sen sich allein aufgrund des Vorhandenseins bzw. der Verteilung im Stadt-
bezirk kaum Riickschliisse auf Bedarfsgerechtigkeit ziehen. Viele mobile
Anbieter operieren ohnehin im gesamten Stadtgebiet. Apotheken und
Sanitdtshduser orientieren sich bei ihrer Standortwahl vermutlich an ande-
ren Gesundheitsdienstleistern oder sind bereit, den Kunden ihre Produkte
zu liefern.

Tabelle 14: Komplementare Gesundheits- und Hilfsangebote in
Schildesche und Bielefeld

Dienst Schildesche Bielefeld
Krankentransporte 1 4
Rettungsdienste 0 5
Apotheken 10 78
Sanitdtshauser 3 13
FuBpflege 15 75
Essen auf Radern - 3

7.6 Krankenhausversorgung

Die Krankenhausversorgung wird im Wesentlichen durch das Johannes-
krankenhaus auf dem Geldnde des Johanneswerks, als Teil des evangeli-
schen Krankenhauses Bielefeld (EvKB) getragen. Die Klinik wurde im Jahr
1959 als Kooperation zwischen der Stadt Bielefeld und dem Johanneswerk
gegriindet und das Leistungsspektrum im Laufe der Jahre stetig erweitert.
Im Jahr 2005 wurde durch Griindung des evangelischen Krankenhauses
Bielefeld als Fusion der Krankenanstalten Gilead gGmbH mit den Kran-
kenanstalten Mara gGmbH und dem evangelischen Johanneskrankenhaus
die Selbstandigkeit aufgegeben. Das evangelische Johanneskrankenhaus
verfiigt heute tber 585 Betten und behandelte 2006 16.323 stationdre
und 17.430 ambulante Patienten (Evangelisches Krankenhaus Bielefeld
2006)*. Als Besonderheiten sind die dort betriebene Palliativstation und
die angegliederte geriatrische Tagesklinik hervorzuheben.

*0 Folgende Kliniken/Institute sind im evangelischen Johanneskrankenhaus veror-
tet: Gastroenterologie und Diabetologie; Klinik flir Hamatologie, Onkologie
und Palliativmedizin, Schwerpunkt Hamatologie und Onkologie; Klinik fir
Hadmatologie, Onkologie und Palliativmedizin, Schwerpunkt Palliativmedizin;
Klinik fir Geriatrie und Rheumatologie; Klinik fir Allgemein, Unfall- und Ge-
fakchirurgie; Klinik fir Urologie; Klinik fir Gynakologie und Geburtshilfe,
Schwerpunkt Gynékologie; Klinik fiir Gyndkologie und Geburtshilfe, Schwer-
punkt Geburtshilfe; Klinik fiir Neurologie; Klinik fiir psychotherapeutische und
psychosomatische Medizin; Klinik fiir Nuklearmedizin; Klinik fir Anédsthesiolo-
gie, Intensiv- und Schmerztherapie, Schwerpunkt stationdre Schmerztherapie;
Klinik fir Andsthesie, Intensivmedizin und Schmerztherapie, Schwerpunkt A-
ndsthesie und Intensivmedizin; Institut fir diagnostische und interventionelle
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Auch wenn 2006 noch getrennte Qualitatsberichte erstellt wurden, so
kann das Johanneskrankenhaus mittlerweile nicht mehr als selbstindige
Einheit betrachtet werden. Insbesondere bei den Spezialabteilungen wer-
den die Leistungszentren zwischen den drei Krankenhdusern aufgeteilt. Da
das Versorgungsgebiet des Johanneskrankenhauses weit tber die Grenzen
von Schildesche hinaus reicht ist es nicht sinnvoll, seine Bettenzahl der
Einwohnerzahl von Schildesche gegeniiberzustellen.

7.7 Gesundheits- und pflegerelevante Beratungsangebote

Angesichts der Vielzahl verschiedener Anbieter von Gesundheits- und
Pflegeleistungen kann es fiir Betroffene problematisch sein, Zugang zu fir
sie relevanten, passgenauen Angeboten zu finden. Die verschiedenen Re-
gelungen des Sozialleistungsrechts sind komplex und fir Laien wenig
transparent. Vor diesem Hintergrund bieten unterschiedliche Beratungs-
angebote den Betroffenen Unterstiitzung bei der Auswahl gesundheits-
und pflegebezogener Leistungen, teils sind sie auch bei Antragstellung
oder bei anderen rechtlichen Fragen behilflich. Aufgrund der groRen An-
zahl von Beratungsstellen in unterschiedlicher Tragerschaft mit heteroge-
nen thematischen Schwerpunkten, beschrankt sich dieser Abschnitt auf
die Vorstellung besonders relevanter Instanzen.

Mit Blick auf die Zielgruppe hilfs- und pflegebedirftiger Menschen
kommt der kommunalen Pflegeberatungsstelle eine hohe Bedeutung zu*'.
Sie berdt rund um Fragen des Pflegeversicherungsrechts, informiert tGber
die ortsansdssigen Leistungsangebote und kooperiert eng mit der Wohn-
beratung der Stadt. Diese gibt die Auskunft zu alternativen Wohnformen
und Moglichkeiten der Wohnraumanpassung. Im Gegensatz zur Wohnbe-
ratung suchen die Mitarbeiter der Pflegeberatung ihre Klienten allerdings
nicht zu Hause auf. Beide Angebote sind fiir die gesamte Stadt zustdndig
und zentral im Rathaus untergebracht. Aus Sicht der Interviewpartner
kommt der Pflegeberatung eine Schlisselrolle bei der Informationsbereit-
stellung, insbesondere im Vorfeld von Pflegebediirftigkeit, zu (Interviews
E2 und E3). Ergdnzend bietet das ,PflegeSorgenTelefon Bielefeld" telefo-
nische Unterstiitzung fir Pflegebedirftige und deren Angehdrige in Kri-
sen- und Konfliktsituationen an. Das Angebot wird durch ehrenamtliche
Mitarbeiter getragen und entspringt einer Kooperation zwischen der stad-

Radiologie; Institut fiir Laboratoriumsmedizin, Mikrobiologie und Hygiene. Mit
dem Brustzentrum, dem Neurozentrum, dem Schlaganfallzentrum, dem Tu-
morzentrum, dem Zentrum fiir GeféBmedizin, dem Bauchzentrum, dem Konti-
nenzzentrum und dem Zentrum Internationale Markte (Versorgungseinrich-
tung fiir britische Soldaten und deren Angehérige) sind eine Reihe von fach-
ubergreifenden Zentren am Johanneskrankenhaus angesiedelt.

*! Das Landespflegegesetz Nordrhein-Westfalen weist den Kommunen den Auf-

trag zu, pflegebedirftige und von Pflegebediirftigkeit bedrohte Menschen und
deren Angehorige trdgerunabhdngig zu beraten und iiber ambulante, teilstati-
ondre, vollstationdre und komplementdre Hilfen zu informieren. Bei der Wei-
terentwicklung des Beratungsangebotes soll unter anderem auf die Entwick-
lung von Fallmanagement hingewirkt werden (Landespflegegesetz NRW § 4).
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tischen Pflegeberatung, der Telefonseelsorge OWL und dem Sozial- und
Kriminalpraventiven Rat Bielefeld.

In Bielefeld findet sich eine Niederlassung der unabhéngigen Patienten-
beratung, die ebenfalls im Innenstadtbereich angesiedelt ist. Sie konzent-
riert sich auf Fragen des Patientenrechts und -schutzes und unterstiitzt
Betroffene bei der ErschlieRung gesundheitsbezogener Informationen und
Leistungen (Miller-Mundt/Ose 2005). Zudem vermittelt sie Kontakte zwi-
schen Betroffenen und zu Selbsthilfegruppen.

Als groBer Trager im Stadtbezirk bietet das Johanneswerk** verschiede-
ne Hilfs- und Beratungsangebote in den Bereichen Erziehung, Integration,
sowie Alter und Gesundheit. Neben den schon dargestellten Angeboten
aus dem Bereich ambulanter Pflege sind vor dem Hintergrund potenzieller
pflegerischer Herausforderungen vor allem der Migrationsfachdienst und
die Suchtberatung (Evangelischer Gemeindedienst 2007) von Bedeutung.
Auch andere Trager der freien Wohlfahrt bieten in Bielefeld Beratung zu
verschiedenen gesundheits- und pflegerelevanten Themenbereichen an.
Allerdings konnten auch hier keine Angebote identifiziert werden, die
einen besonderen Bezug zum Stadtbezirk aufweisen. Auf die Beratungsan-
gebote der Wohnbaugesellschaften wurde bereits im Kapitel 7.5 hinge-
wiesen. Sie weisen naturgemdB einen engen Bezug zum jeweiligen Wohn-
ort auf, widmen sich allerdings im Schwerpunkt alltagsnahen Hilfsangebo-
ten oder der Information lber pflegerische Angebote.

Auch die in die Versorgung im Stadtbezirk eingebundenen Dienstleister
halten fir ihre Kunden Beratungsangebote — vor allem ihren eigenen Ta-
tigkeitsbereich betreffend — vor. So informieren beispielsweise Pflege-
dienste Uber den Zugang zur Pflegeversicherung, verfligbare Leistungen
der Pflege- und Krankenkassen oder komplementare Hilfsangebote. In
Ansétzen leisten sie dabei sogar ein Versorgungsmanagement, indem sie
fir ihre Patienten die Zusammenarbeit mit und zwischen anderen Ge-
sundheitsdienstleistern und Hilfsangeboten koordinieren (Interview E3).
Allerdings stoRen sie dabei oftmals an Zustandigkeitsgrenzen oder be-
schranken aufgrund fehlender Verglitungsmoglichkeiten ihr Engagement,
wenn dieses zu zeitintensiv scheint.

Auch die Kranken- und Pflegekassen haben als Leistungstrdger den Auf-
trag, ihre Versicherten hinsichtlich rechtlicher, verfahrensbezogener und
organisatorischer Fragen sowie im Hinblick auf verfligbare Leistungen und
deren Anbieter zu informieren. lhre Angebote richten sich allerdings nur
an die bei ihnen versicherten Personen und fallen zwischen den Kassen
hochst unterschiedlich aus. Zudem kdénnen bei einem Kostentrager fiir die

* Im Siidosten von Schildesche an der Grenze zum Stadtbezirk Mitte liegt die
Zentrale des Johanneswerks. Das Johanneswerk ist ein mittlerweile internatio-
nal operierendes evangelisch gepragtes Versorgungsunternehmen unter dessen
Dach Dienstleistungen aus nahezu allen sozialen Bereichen angeboten werden.
Von besonderer Bedeutung fiir die Versorgung Bielefelds mit sozialen Diens-
ten ist der evangelische Gemeindedienst des Johanneswerks, unter dessen
Dach die diakonischen Einrichtungen nérdlich des Teutoburger Waldes ge-
bindelt sind (Interview E1). Trotz eines Versorgungsgebiets, das weit tiber die
Grenzen von Schildesche hinausreicht, profitiert dessen Bevélkerung doch von
der rdumlichen Néhe dieser Angebote, die sich auf dem Geldande des Johan-
neswerks befinden.
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Betroffenen je nach Fragestellung unterschiedliche Ansprechpartner zu-
standig sein, was den Zugang zum jeweils passgenauen Angebot weiter
erschwert. Informations- und Beratungsangebote, die einen Stadtbezirks-
bezug aufweisen, konnten auch in diesem Bereich nicht eruiert werden.

7.8 Kooperation und Vernetzung der Leistungserbringer

Mit bestimmend fir die Bedarfsgerechtigkeit der Versorgung ist die Ko-
operation der verschiedenen Leistungsanbieter untereinander. Sie ent-
scheidet oft darliber, ob die Nutzer zum richtigen Zeitpunkt Zugang zu
addquaten Angeboten erhalten. Gerade in diesem Bereich wird allerdings
immer wieder auf bestehende Defizite hingewiesen (SVR 2007). Wie be-
reits angedeutet kommt es auch aus Sicht der Interviewpartner immer
wieder dazu, dass notwendige Leistungen nicht zum entsprechenden Zeit-
punkt oder in angemessenem Umfang verfiigbar sind.

Insbesondere mit Blick auf die Zusammenarbeit verschiedener Akteure
weist der Stadtbezirk Besonderheiten auf. Zum einen scheint es eine in-
tensive Kooperation zwischen den Angeboten zu geben, die unter dem
Dach des Johanneswerkes verortet sind. Dies betrifft z.B. die Zusammen-
arbeit der Diakoniestationen und dem Johanneswerk im Stadtteil. Beziig-
lich des Angebots in der ambulanten Pflege existiert die Ubereinkunft,
dass ambulante Intensivpflege primar vom privaten Anbieter BONITAS
erbracht wird (Interview E1). Darliber hinaus werden besonders ,schwie-
rige" Nutzer zwischen den Diensten ,ausgetauscht”, um die Belastung fir
einzelne Pflegekrafte und Dienste zu reduzieren. Diese Absprachen bezie-
hen sich jedoch auf den gesamten Einzugsbereich des evangelischen Ge-
meindedienstes und sind nicht begrenzt auf Schildesche.

Grundsatzlich ist es Ublich, dass im konkreten Fall verschiedenste
Dienstleister auch ohne besondere Vereinbarungen miteinander kooperie-
ren. Die Notwendigkeit hierzu besteht allein schon aufgrund der Wahl-
freiheit von Patienten und Pflegebediirftigen bei der Entscheidung fir ein-
zelne Leistungserbringer. Allerdings dirften sich Qualitdt und Intensitdt
der Vernetzung fallweise stark unterscheiden. Im Zuge der Recherchen
wurde deutlich, dass Anbieter unterschiedlicher Tragerschaft und Profes-
sionen auch auf der Systemebene zusammenarbeiten. Dies geschieht bei-
spielsweise im schon erwdhnten ,Bielefelder Modell”, das gemeinsam von
einer Wohnbaugesellschaft, verschiedenen Pflegediensten, einem Forder-
verein und der Stadt Bielefeld entwickelt wurde. Wenn sich Kooperati-
onspartner bereits auf dieser Ebene liber gemeinsame Zielsetzungen ver-
standigt haben und sich zudem personlich kennen, bietet dies bessere
Voraussetzungen fiir eine erfolgreiche Zusammenarbeit auch im konkreten
Fall (Garms-Homolova et al. 1998).

Auch wenn Absprachen zwischen verschiedenen Leistungsanbietern im
Alltag an der Tagesordnung sind, ist nicht davon auszugehen, dass es sich
dabei um ,echte" Kooperationen handelt. Es muss vermutet werden, dass
die Zusammenarbeit oftmals Resultat eines zufélligen Zusammentreffens
der jeweiligen Dienstleister ist und keine Zielabstimmung im Sinne des
Nutzers stattfindet. Wie in den Interviews geschildert, fihrt dabei die
Wahrung von Partikularinteressen dazu, dass eigentlich erreichbar schei-
nende Ziele nicht verwirklicht werden kénnen.
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7.9 Zusammenfassung

Der Blick auf die im Stadtbezirk vorhandenen Versorgungsstrukturen of-
fenbart zunichst kaum Uberraschendes. Sowohl im Bereich der medizini-
schen Versorgung als auch hinsichtlich des Angebotes an ambulanten,
teil,- und vollstationdaren Pflegeleistungen entspricht das Spektrum der
deutschen ,Durchschnittsversorgung”. Gleiches gilt fir andere Anbieter
von Gesundheitsleistungen sowie komplementdre Dienste und Hilfsange-
bote. Daraus resultieren allerdings auch bekannte Defizite, z.B. die einge-
schrankte Verfligbarkeit spezialisierter Pflegeleistungen oder Probleme bei
der facharztlichen Versorgung im hduslichen Umfeld. Auf Basis der vorlie-
genden Daten fallt es schwer, eine Quantifizierung derartiger Problemla-
gen vorzunehmen. Dass mit dem bestehenden Angebot dem Bedarf der
Betroffenen nicht in allen Fallen nachzukommen ist, wurde allerdings
deutlich.

Hinsichtlich der Bedarfgerechtigkeit spielt aber nicht nur die grundsatz-
liche Verfligbarkeit notwendiger Leistungen eine Rolle — auch die Qualitdt
der Kooperation zwischen beteiligten Anbietern leistet einen entschei-
denden Beitrag zur Angemessenheit von Versorgungsarrangements. Mit
Blick auf die Etablierung von Pflegestiitzpunkten kommt dem Johannes-
werk als Trager zahlreicher Angebote eine Sonderrolle im Stadtbezirk, a-
ber auch fiir Bielefeld insgesamt, zu. Die dort bereits bestehenden Kom-
petenzen und Kooperationsstrukturen sollten bei der Planung berticksich-
tigt und moglichst eingebunden werden. Allerdings darf dies nicht dazu
fuhren, dass andere Anbieter weniger stark in die Uberlegungen einbezo-
gen werden. Dazu wird es notwendig sein, Kooperationen auch zwischen
Beteiligten anzubahnen, die bislang nur wenige Beriihrungspunkte haben.
Dies betrifft insbesondere die Vernetzung zwischen Pflegeeinrichtungen,
Medizinern und anderen Gesundheitsdienstleistern, deren Zusammenar-
beit bisher oft zuféllig und wenig koordiniert stattfindet.

Das bestehende Angebot an alternativen Wohnformen und Betreu-
ungsmoglichkeiten liegt in Bielefeld und auch Schildesche sicherlich tber
den in anderen Stadten vorhandenen Moglichkeiten. Gerade angesichts
der dahinterliegenden Kooperationen, die bereits jetzt Gber Tragergrenzen
hinweg bestehen, bieten diese Initiativen Ankniipfungspunkte fir den
Aufbau einer quartiersnahen Versorgung.

Im Hinblick auf Beratungsangebote bietet sich ein zweigeteiltes Bild.
Zwar gibt es mit der kommunalen Pflegeberatungsstelle und der unabhan-
gigen Patientenberatung in der Stadt etablierte Ansprechpartner, die im
Kontext von Pflegebedirftigkeit und in Gesundheitsfragen Uber Wissen
und Kontakte verfligen. lhre Aktivitditen weisen bislang allerdings nur ei-
nen geringen Quartiersbezug auf. lhre Standorte liegen nicht in Schild-
esche, zudem bieten sie keine zugehende Beratung an. Andere Anbieter
richten ihr Angebot zwar explizit an Bewohner des Stadtbezirkes, decken
aber nur Teile des relevanten Beratungsspektrums ab. Die Mdglichkeit,
umfassende Beratung in Fragen rund um die Themen Pflegebediirftigkeit
und Gesundheit wohnortnah aus einer Hand zu erhalten, besteht somit fiir
die Einwohner von Schildesche nicht. Unter diesem Eindruck wére eine
quartiersbezogene Biindelung von gesundheits- und pflegerelevanten Be-
ratungskompetenzen, wie sie die Pflegestiitzpunkte leisten sollen, ein ech-
ter Fortschritt.
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Im Gesetzesentwurf der Bundesregierung ist vorgesehen, Pflegebediirf-
tigen ein individuelles Fallmanagement zur Koordination und Steuerung
der Versorgung anzubieten. Die damit betrauten Personen sollen ebenfalls
an den Pflegestiitzpunkten angesiedelt werden. Derartige Leistungen wer-
den bislang nur von wenigen Dienstleistern — oftmals sind es Pflegedienste
— angeboten und sind in ihrem Umfang begrenzt. Ob ein Pflegebedirftiger
sie erhdlt, ist in erster Linie dem Zufall und dem Engagement einzelner
Anbieter geschuldet. Pflegeberatungsstelle und Patientenberatung als un-
abhéngige Instanzen bieten kein Fallmanagement an. Somit wird dieses
Angebot groRtenteils neu aufgebaut werden miissen. Allerdings sollten
dabei die bereits bestehenden Erfahrungen und Kompetenzen einzelner
Dienstleister genutzt und eingebunden werden. Erfahrungen auf internati-
onaler Ebene zeigen, dass insbesondere pflegerische Leistungsanbieter
aufgrund ihrer hdufigen und alltagsnahen Kontakte zu den Pflegebedurfti-
gen in der Lage sind, die Versorgung im Sinne der Betroffenen zu organi-
sieren und zu steuern.
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8. Schlussfolgerungen und Empfehlungen

Patrick Brzoska, Antje Klotzler, Andreas Biischer

Das Ziel des exemplarisch fir den Bielefelder Stadtbezirk Schildesche
durchgefiihrten Community Health Assessments bestand darin, Informati-
onsgrundlagen zu erarbeiten, die Auskunft Gber die Infrastruktur, die Le-
bens- und Gesundheitssituation der dort lebenden Menschen und die
vorhandene gesundheitliche und pflegerische Versorgung geben. Dabei ist
ein umfassendes und an einigen Stellen detailliertes Bild dieses Stadtbe-
zirks entstanden, das eine Basis flir kommunalpolitische Planungsiiberle-
gungen bilden kann - auch bei der Frage danach, ob und wo in Bielefeld-
Schildesche Pflegestiitzpunkte etabliert werden sollen.

Im Zentrum der Uberlegungen zu den Pflegestitzpunkten steht der Leit-
gedanke, einen ,Ort fiir eine umfassende Beratung — dann, wenn Hilfe
notig ist" zu schaffen (Raabe 2008). Vorgesehen war urspriinglich die Ein-
richtung von einem Stitzpunkt pro 20.000 Einwohner, wodurch deutsch-
landweit tber 4.000 Pflegestiitzpunkte entstanden wéren. Zwischenzeit-
lich wird eine Zahl von 1.200 Stutzpunkten diskutiert (Richter 2008).
Auch wenn die Entscheidung lber die Einflihrung von Pflegestiitzpunkten
mittlerweile bei den Bundeslandern liegt, so bleibt die Frage, wie viele
Stutzpunkte notwendig sind, um die erhofften Wirkungen entfalten zu
kdnnen. Darliber hinaus ist die Frage offen, nach welchem Schliissel man
die Pflegestutzpunkte regional verteilen soll. Zweifelsohne kann deren
Errichtung nicht pauschal und allein nach dem Kriterium der Bevodlke-
rungszahl erfolgen. Neben einer optionalen Anbindung an bestehende
Strukturen (z. B. Pflegeberatungsstellen) ist es vor allem wichtig, bei der
Errichtung lokale Gegebenheiten, wie z. B. den aktuellen und zukiinftigen
Pflegebedarf, die Zusammensetzung und Gesundheitssituation der Bevol-
kerung und die besonderen Herausforderungen kultureller Gruppen zu
beriicksichtigen.

Diese Aspekte sollten fir den Bielefelder Stadtbezirk Schildesche durch
ein Community Health Assessment (CHA) untersucht werden, um an-
schlieBend Hinweise fiir die Einrichtung von Pflegestiitzpunkten abzulei-
ten. Das CHA konzentrierte sich auf funf Kernbereiche: Schildesche als
geopolitische Einheit, Infrastruktur, demografische Lage, Mortalitdt, Mor-
biditat und Pflegebediirftigkeit sowie die Strukturen der Gesundheitsver-
sorgung.

Allerdings war es aufgrund fehlender Daten nicht immer méglich, zu kon-
kreten Aussagen zum Stadtbezirk Schildesche zu gelangen. Die detaillier-
testen Daten liegen zur demografischen und soziodkonomischen Situation
der einzelnen Bielefelder Stadtbezirke vor, wiahrend Kennzahlen der Mor-
biditdt und Mortalitdt nur fir Bielefeld insgesamt zur Verfligung stehen.
Ahnlich verhilt es sich bei den Daten zur Versorgungsstruktur. Standort-
bezogene Aussagen fir die Versorgungsgestaltung und die Errichtung von
Pflegestiitzpunkten lassen sich daher nur aus diesen Daten, also nur mit-
telbar ableiten. Exemplarisch zeigt dies, dass sowohl fiir die Einrichtung
von Pflegestitzpunkten wie generell fir die lokale Versorgungsplanung
ein Bedarf an der Uberprifung und Optimierung verfigbarer Datenbe-
stdnde besteht.
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Das ist um so nachhaltiger zu betonen, als auch eine stadtbezirkbezogene
Gesundheitsberichterstattung — wie sie flr eine systematische Versor-
gungsplanung wiinschenswert ist — auf der Grundlage derzeit verfligbarer
Daten nicht moéglich ist. Ihr Aufbau ist mittelfristig dringend zu empfeh-
len, da nur damit gesicherte Aussagen Uber versorgungsbezogene Bedarfe
und Strukturen auf kleinrdumiger Ebene in Bielefeld méglich sind.

Trotz dieser Einschrankungen zeigt der zurilickliegende Bericht, dass ein
CHA ein geeignetes Instrumentarium darstellt, um notwendige Informati-
onen zur gesundheitlichen und pflegerischen Situation der Bevélkerung in
einem definierten Gebiet zu generieren und aufzubereiten. Dabei kon-
zentriert sich ein CHA nicht nur auf die pflegerische Versorgung, sondern
folgt wie von der WHO immer wieder gefordert einer intersektoralen Per-
spektive auf die gesundheitliche Versorgung. Der Bericht belegt, dass
durch ein CHA Erkenntnisse gewonnen werden, mit denen mehrere Ent-
wicklungen angestoBen und eine lokale intersektorale Zusammenarbeit
initiiert werden koénnen. In Zeiten, in denen in vielen Politikfeldern das
Quartier und die Nachbarschaft als relevante Bereiche gesellschaftlichen
Lebens neu entdeckt werden, ist dies ein sehr wichtiger Aspekt. Vor der
Durchfiihrung eines CHA bedarf es jedoch einer sorgfiltigen Betrachtung
des einzubeziehenden Gebietes. In dem hier durchgefiihrten Assessment
stellte sich schnell heraus, dass der Stadtbezirk Bielefeld-Schildesche deut-
lich weiter gefasst ist, als das, was gemeinhin in Bielefeld als gewachsener
Stadtteil oder aber geopolitische Einheit ,Schildesche" angesehen wird.
Méglich ist ein CHA nur dann, wenn es sich auf politisch oder statistisch
definierte Einheiten bezieht, da nur damit garantiert werden kann, dass
Uberhaupt verwertbare Daten vorliegen. Nicht immer entsprechen diese
allerdings wie hier der eigentlich anvisierten geopolitischen Einheit - ein
nur schwer zu l6sendes Dilemma.

Dennoch konnten mit dem aus dem fiir den heutigen Bielefelder Stadtbe-
zirk Schildesche durchgefiihrten Community Health Assessment wichtige
Erkenntnisse gewonnen werden. Betrachten wir sie abschlieBend zusam-
menfassend und fragen auch, welche Empfehlungen sich daraus fiir die
pflegerische Versorgung und die Planung von Pflegestiitzpunkten ableiten
lassen:

e In Schildesche wird Prognosen zufolge der Anteil dlterer Personen bis
2045 um fast ein Drittel zunehmen, so dass im Jahr 2045 fast 10% der
Bevolkerung Schildesches liber 80 Jahre alt sein werden. Erforderlich
ist daher, sich in Schildesche noch konsequenter mit den Herausforde-
rungen einer altersgewandelten Gesellschaft auseinanderzusetzen und
auf sie einzustellen. In vielen Bereichen — so etwa dem des altersge-
rechten Wohnens — wurden dazu bereits wichtige Schritte unternom-
men, in anderen werden weitere folgen missen. So wird es u.a. not-
wendig sein, addquate Pflegestrukturen vorzuhalten, die dem mit der
demografischen Alterung zu erwartenden Anstieg des Pflegebedarfs
gerecht werden. Da sich diese Anforderung auch fiir andere Stadtbe-
zirke Bielefelds stellt, sollte eine Gesamtplanung erfolgen, durch die
eine zukunftsorientierte pflegerische Versorgungsplanung fir die Stadt
Bielefeld ermdglicht und ein moglichst niedrigschwelliger Zugang zur
pflegerischen Versorgung sichergestellt wird.

e Angesichts der prognostizierten Zahlen wird die Sicherung einer be-
darfsgerechten pflegerischen Versorgung auch fiir den Stadtbezirk
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Schildesche ein wichtiges Zukunftsthema sein miissen. Dabei sind hier
die gewachsenen Aistorischen Strukturen zu beachten und das gilt be-
sonders, wenn es um die Einrichtung von Pflegestiitzpunkten geht. Die
zurlickliegenden Ausfiihrungen haben gezeigt, dass die Zusammenle-
gung verschiedener Stadtteile zum heutigen Stadtbezirk Schildesche
bislang nicht zu einem Ineinanderwachsen gefiihrt hat, sondern der
Bezirk nach wie vor sehr heterogen ist — ohne eigene kommunale I-
dentitdt. Am ehesten ist diese im ehemaligen, dem historischen
Schildesche erkennbar. Bei der Suche nach geeigneten Standorten fiir
die geplanten Pflegestiitzpunkte ist die Heterogenitdt des Bezirks zu
beachten: sie sollte sich eher an den alten, bis heute identitdtsstiften-
den kommunalen Strukturen als den heutigen Bezirksgrenzen orien-
tieren.

Das ist um so mehr zu betonen, als auch die soziale Lage der Bevolke-
rung in den zu Schildesche gehérenden Stadtteilen oder statistischen
Bezirken sehr heterogen ist. So zeigen sich beispielsweise in den statis-
tischen Bezirken Sudbrack, Gellershagen und Vorwerk Schildesche hé-
here Zahlen arbeitsloser Menschen. Oftmals sind es Singlehaushalte,
die hohe Raten von (Langzeit-)Arbeitslosigkeit aufweisen. Die soziale
Lage der Bevélkerung hat Einfluss auf die gesundheitliche und pflegeri-
sche Versorgung und sollte auch bei der Einrichtung der Pflegestiitz-
punkte Beachtung finden. Denn ein Pflegestiitzpunkt in einem sozial
gut situierten Bezirk muss anders konturiert sein als einer in einem so-
zial schwécheren Gebiet. Die soziale Lage der Bevdlkerung ist zudem
fur die Arbeitsweise der geplanten Stitzpunkte von Belang und bei-
spielsweise auch bei der Erstellung und Aufbereitung gesundheits- und
pflegerelevanter Informationen zu beriicksichtigen. Ferner ist zu lber-
legen, fiir bestimmte Zielgruppen der Pflegestiitzpunkte speziell auf sie
ausgerichtete Angebote und etwa auch zugehende Angebote einzu-
richten (etwa fiir mobilitatseingeschrankte altere Menschen oder fiir
dltere Migranten), um die angesprochene Bevélkerung tatsachlich zu
erreichen.

Hinzu kommt eine verhdltnismaBig starke ku/lturelle Diversitdt inner-
halb der Bevélkerung in Schildesche, die sich — allein mit dem Anteil
auslandischer Staatsbiirger quantifiziert — in einzelnen Gebieten Schil-
desches besonders stark konzentriert. Pflegestiitzpunkte missen sich
auf diese Vielfalt einstellen und zu einem funktionierenden Diversity
Management beitragen. In diesem Zusammenhang gilt es auch die
Angebotsstruktur von Bildungsangeboten zu kennen und zu nutzen.
Ein Pflegestiitzpunkt sollte Informationen (iber die Lage, Anbindung
und die Leistungen der Schulen sowie Foérder- und Betreuungseinrich-
tungen vorhalten, um bei Bedarf entsprechende Hilfen und Angebote
weiter vermitteln zu kénnen (z. B. Betreuung in der Schule, Integrative
Kindergdrten usw.).

Auch fir Schildesche ldsst sich — ohne tber genaue Daten zu verfiigen
— aufgrund der ungiinstigen Altersstruktur ein hoher und kiinftig stark
wachsender Anteil an Pflegebediirftigen vermuten. Die Errichtung von
Pflegestiitzpunkten in Schildesche erscheint vor diesem Hintergrund
besonders sinnvoll. Dabei ist — wie der Wichtigkeit wegen wiederholt
sei — der Heterogenitdt des Stadtbezirks Rechnung zu tragen, ange-
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sichts derer zumindest langfristig eine kleinrdumige Einrichtung von
Stutzpunkten empfehlenswert ist.

Bei der Suche danach, wo die Stiitzpunkte anzusiedeln sind und wie
sie so angesiedelt werden kdonnen, dass sie an bestehende, den Nut-
zern bereits vertraute Strukturen anknipfen, lassen sich in Schildesche
viele Moglichkeiten identifizieren. So kdnnen beispielsweise die im Jo-
hanneswerk als Trager zahlreicher Angebote bereits bestehenden
Kompetenzen und Strukturen bei der Planung und Etablierung eines
Pflegestiitzpunktes beriicksichtigt und eingebunden werden. Dariiber
hinaus sind auch andere Anbieter einzubeziehen. Aufgrund der Reljgi-
onsvielfalt im Stadtbezirk dirfte es auch hilfreich sein, bei der Errich-
tung eines Pflegestiitzpunktes mit den verschiedenen Religionsge-
meinschaften zu kooperieren. Diese kdnnten das Angebot des Pflege-
stutzpunktes in ihren Gemeinden bekannt machen, dessen Akzeptanz
erhéhen und ihn durch ehrenamtliches Engagement unterstitzen. Dies
gilt ebenso fir die Einbeziehung der in Schildesche ansdssigen anthro-
posophischen Institutionen. Doch egal welche Lésung schlussendlich
gesucht wird, wichtig ist, die Stiitzpunkte an bereits bestehende Struk-
turen anzubinden und Strukturadditionen zu vermeiden.

Hinsichtlich der Standortfrage ist auBerdem zu empfehlen, die oder
den Pflegestutzpunkt rdumlich dort anzusiedeln, wo er von mdglichst
vielen Personen eigenstindjg und weitestgehend barrierefrei durch 6f-
fentliche Verkehrsmittel oder eigene Kraftfahrzeuge erreicht werden
kann. Dementsprechend kdme eine Ansiedlung an infrastrukturellen
Knotenpunkten (siehe S. 33) oder in ,Ballungszentren”, die liber viele
wichtige Einrichtungen fiir die alltdgliche Versorgung verfiigen und aus
den meisten Bereichen von Schildesche gut zu erreichen sind, in Be-
tracht. Zugleich sollte hier auch ein ausreichendes Angebot an Park-
moglichkeiten zur Verfigung stehen. Selbstverstandlich gilt es grund-
satzlich bei der Planung und Etablierung von Pflegestiitzpunkten so-
wohl bei der Erreichbarkeit als auch bei der Ausstattung auf Barriere-
freiheit zu achten. Fiir Schildesche kénnen der alte Ortskern in Schild-
esche und das Geldnde des Johanneswerks als mégliche Orte empfoh-
len werden.

Bei der Einrichtung des Pflegestiitzpunktes wird es wichtig sein, dafir
Sorge zu tragen, dass mit ihm die Vernetzung der Versorgungseinrich-
tungen und die Kooperation zwischen den im Gesundheitswesen tati-
gen Professionen verbessert wird, denn sie scheint auch in Schildesche
optimierungsbediirftig. So haben die dort tatigen Gesundheitsprofessi-
onen — wie insbesondere in den Experteninterviews deutlich wurde —
bislang offenkundig nur wenige Berlihrungspunkte. Vor allem die Zu-
sammenarbeit zwischen Pflegeeinrichtungen, Medizinern und anderen
Gesundheitsdienstleistern erfolgt bislang — wie in den Experteninter-
views einhellig betont wurde — eher zufdllig und wenig koordiniert, so
dass eine integrierte Versorgung vor Schwierigkeiten gestellt ist. Auch
fir eine systematische Versorgungssteuerung bei chronischer Erkran-
kung und Pflegebedirftigkeit und ein ebensolches Case Management
ist eine koordinierte Kooperation jedoch unverzichtbar. Diese anzure-
gen, durfte fir die Stlitzpunkte zu einer der wichtigen Aufgaben geho-
ren. Dabei ist auch zu bedenken, dass Case Management bislang kaum
zum Angebot des Versorgungswesens gehért, auch in Schildesche
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nicht. Hier werden die Stitzpunktmitarbeiter also Neuland betreten
und entsprechende /nformationsarbeit bei den Gesundheitsprofessio-
nen leisten missen.

Wie wichtig /nformationsarbeit im Rahmen der Stitzpunktetatigkeit
sein wird, sei auch in anderer Hinsicht unterstrichen. Denn ldngst nicht
alle der im Rahmen des CHA befragten Experten standen der Stitz-
punkte ldee positiv gegentiber. Kritische bis aversive Téne waren we-
niger aus der Medizin als der Pflege und bestehenden Beratungsein-
richtungen zu héren. Zu den Aufgaben wird daher in der Anfangsphase
auch gehoéren, Akzeptanzsicherung zu leisten, die Gesundheitsprofes-
sionen vor Ort fir die Idee zu erwdrmen und sie konstruktiv einzubin-
den.

Eine weitere Aufgabe wird darin bestehen missen, die Stitzpunkte
sinnvoll in die bestehende Beratungslandschaft einzubetten bzw. um-
gekehrt zu einer Neuordnung der Beratungslandschaft zu gelangen.
Auch in Bielefeld ist das Angebot an Beratung insgesamt recht gut, a-
ber auch sehr stark zergliedert und zersplittert. Auch Schildesche ver-
fligt Uber ein passables Beratungsangebot, das allerdings jeweils nur
Teile des relevanten Beratungsspektrums abdeckt. Aufgrund dieser Si-
tuation ist eine quartiersbezogene Biindelung von gesundheits- und
pflegerelevanten Beratungskompetenzen, wie sie Pflegestiitzpunkte
leisten sollen, ein groRer Fortschritt. Das gilt umso mehr, wenn von
hier aus auch eine Vernetzung und Integration des bestehenden Bera-
tungsangebots erfolgt.

Fir eine bedarfsgerechte pflegerische Versorgung spielt auch die
grundsatzliche Verfligbarkeit notwendiger Leistungen eine Rolle. Im
Rahmen der Arbeit des Pflegestiitzpunktes gilt es hier zu bericksichti-
gen, dass mit den bestehenden Angebotsstrukturen im Stadtbezirk
Schildesche dem Bedarf der Betroffenen zwar weitestgehend, jedoch
nicht in allen Fallen nachzukommen ist. Einige bekannte Defizite, wie
z. B. die eingeschrdnkte Verfligbarkeit spezialisierter Pflegeleistungen
oder Probleme bei der fachérztlichen Versorgung im hduslichen Um-
feld zeigen sich auch in Schildesche. Sie kénnen dort sicherlich nicht
allein iberwunden werden, sondern nur durch Kooperation und dber-
bezirkliche Netzwerkbildung, um auf diese Weise bestehenden Ver-
sorgungsliicken effektiv begegnen zu kdnnen. Dass im Stadtbezirk
Schildesche das fiir eine Netzwerkbildung und den Aufbau integrativer
Versorgungsstrukturen noétige Potenzial vorhanden ist, hat das CHA
gezeigt.

Ebenso sollten im Bereich des altersgerechten Wohnens sowie der
alternativen Wohnformen und Betreuungsmaoglichkeiten die vorhan-
denen Kooperationen, die schon jetzt Giber Tragergrenzen hinweg be-
stehen, genutzt werden, da die bestehenden Initiativen gute Ankniip-
fungspunkte fir den Aufbau einer quartiersnahen Versorgung bieten.
Bislang kann der Wohnungsmarkt in Schildesche als ausgeglichen be-
zeichnet werden; es werden viele seniorengerechte Wohnungen vor-
gehalten. Das bestehende Angebot an alternativen Wohnformen und
Betreuungsmoglichkeiten Ubersteigt in Bielefeld und auch in Schild-
esche sogar die vorhandenen Méglichkeiten in anderen Stadten. Aller-
dings ist die Bausubstanz haufig relativ alt. Grundsétzlich besteht da-
her ein grolRer Bedarf an BestandsmaBnahmen, wie auch an Aus- und
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Umbauten, um den Bedarf an altengerechtem Wohnen heute und
auch in Zukunft decken zu kénnen. Mit Blick auf die ansteigende Zahl
dlterer Menschen werden vermutlich auch einige Neubauprojekte an-
zuregen sein. Ein Pflegestltzpunkt kdnnte fir den Bau bedarfsorien-
tierter alters- und behindertengerechter Wohnungen wichtige Impulse
geben und bei Bauprojekten beratend zur Verfligung zu stehen.

e Eine eher beobachtende Rolle kommt einem Pflegestiitzpunkt in
Schildesche bezogen auf Freizeit-, Sport- und Kulturméglichkeiten zu.
Hier kann von einem guten bestehenden Angebot ausgegangen wer-
den. Ahnliches gilt fir den Bereich Handel und Dienstleistungen. Ob
dies ausreichend ist, um dem zu erwartenden Anstieg der dlteren Be-
volkerung bis zum Jahr 2045 zu entsprechen, ist jedoch fraglich. Zu
bedenken ist, dass gerade fiir mobilitatseingeschrankte dltere oder be-
hinderte Menschen ein wohnungsnahes Angebot an Geschéften und
Dienstleistungen von hoher Bedeutung ist. Ein Pflegestiitzpunkt kénn-
te hier als kommunaler Kommunikationsknotenpunkt fungieren und
auf Versorgungsliicken hinweisende Rickmeldungen aus der Bevédlke-
rung aufnehmen und an die entsprechenden Stellen zwecks einer be-
darfsgerechten Anpassung und Angebotsausweitung weiterleiten.

e Da mit den Stitzpunkten ein neuer Typus von Einrichtungen geschaf-
fen werden soll, ist abschlieBend zu empfehlen, bei der Planung kon-
zeptionellen Gesichtspunkten besondere Beachtung zu schenken und
die Implementation wissenschaftlich zu begleiten und zu evaluieren,
um damit Sorge fir eine abgemessene, zielkonforme Umsetzung tra-
gen und rasch Verdnderungen vornehmen zu kénnen, sollten sich
Konzept und Umsetzungsstrategie als nicht hinreichend tragfahig er-
weisen.

Es bleibt zu hoffen, dass diese Schlussfolgerungen und Empfehlungen un-
terstitzende Impulse fiir die Planung von Pflegestiitzpunkten abgeben.
Zum Zeitpunkt der Erstellung dieses Berichts lagen dazu noch keine ge-
naueren Uberlegungen auf kommunaler Ebene vor. Dies ist moglicherwei-
se darauf zuriickzufiihren, dass nach Ansicht einiger Entscheidungstrager
mit dem Thema ,pflegerische Versorgung" gesundheitspolitisch nur wenig
Aufmerksamkeit und auch nur wenige Wéhlerstimmen zu gewinnen sind.
Diese Einschdtzung ldsst allerdings unberiicksichtigt, dass die heute noch
jungeren und vielleicht wenig an Pflegethemen interessierten Wahler die
dltere Generation von morgen und damit selbst betroffen sein werden.
Angesichts des in den kommenden Jahren rasant steigenden Pflegebedarfs
sind addquate und vernetzte pflegerische Versorgungs- und Beratungs-
strukturen wie auch eine individuelle Begleitung und Supervision des Ver-
sorgungsgeschehens — mithin Case Management — vor allem bei vulne-
rablen Patientengruppen, wie auch Pflegebedirftige sie darstellen, uner-
lasslich.
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