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Vorwort

Der Pflege-Report ist eine neue jahrliche Publikationsreihe des Wissenschaftlichen
Instituts der AOK (WIdO). Warum haben wir uns dazu entschlossen, die zum Teil
schon seit vielen Jahren bestehenden Report-Reihen des WIdO um eine weitere
wichtige Versorgungsperspektive zu erginzen? Die Antwort auf diese Frage liegt
auf der Hand. Die Versorgung von Pflegebediirftigen zahlt zu den grofen gesell-
schaftlichen Herausforderungen unserer Zeit, und zwar — wie mit Blick auf die de-
mografische Entwicklung schon lange bekannt ist — noch auf viele Jahre hinaus in
immer gréBerem Umfang. Es hat eine ganze Zeit gedauert, bis die Pflege als eigen-
standiges wissenschaftliches Themenfeld akzeptiert worden ist, und noch viel l4n-
ger, bis sie in der Mitte des gesellschaftspolitischen Diskurses angekommen ist und
endlich in einer Weise Beachtung findet, wie es ihrer immensen Bedeutung ent-
spricht. Schon heute sind grof3e Teile der Bevilkerung unmittelbar betroffen — sei es
selbst als Pflegebediirftige oder aber als Menschen, die informell oder professionell
mit Pflege befasst sind, indem sie Pflegeleistungen erbringen oder mit deren Orga-
nisation und Finanzierung zu tun haben. Zudem wissen wir, dass die Zahl der Pfle-
gebediirftigen in Deutschland absolut, vor allem aber auch in Relation zur insge-
samt riicklaufigen Bevolkerungszahl in den kommenden Jahren und Jahrzehnten
noch weiter deutlich wachsen wird. Damit werden zugleich die gesellschaftspoli-
tische Bedeutung der Pflege und die mit ihr verbundenen Herausforderungen weiter
zunehmen und vielfiltige Fragen aufwerfen, auf die Antworten gefunden werden
miissen — auf wissenschaftlich fundierter Grundlage und mit Blick auf eine breite
gesamtgesellschaftliche Akzeptanz.

Der Pflege-Report will dabei helfen, wesentliche Herausforderungen im Pflege-
Kontext systematisch zu analysieren und nach geeigneten Lésungswegen zu su-
chen. Er will Briicken bauen zwischen Wissenschaft auf der einen sowie Praxis und
Politik auf der anderen Seite. Denn die anstehenden Herausforderungen konnen nur
dann erfolgreich gemeistert werden, wenn wissenschaftliche Erkenntnisse mog-
lichst schnell in den Pflegealltag gelangen, was zugleich aber auch voraussetzt, dass
sich die Wissenschaft gezielt mit praxisrelevanten Fragen der Pflege, ihrer Organi-
sation und Finanzierung befasst. In beide Richtungen will der Pflege-Report Im-
pulse geben.

Zu guter Letzt sei unser Dank ausgesprochen. Er gilt zum einen den Mitarbeite-
rinnen und Mitarbeitern des WIdO, die an der Fertigstellung des ersten Pflege-Re-
ports tatkriftig mitgewirkt haben, ganz besonders Susanne Sollmann fiir die redak-
tionelle Betreuung der Publikation an den beiden Schnittstellen zu den Autorinnen
und Autoren sowie zum Verlag. Zum anderen danken wir dem Schattauer Verlag,
dass er den Pflege-Report als neue Publikationsreihe in sein Verlagsprogramm auf-
genommen und die erste Ausgabe auf professionelle Weise verlegerisch betreut hat.

Berlin und Fulda, im Mérz 2015 Klaus Jacobs
Adelheid Kuhlmey
Stefan Gref3
Antje Schwinger
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Einfithrung

Klaus Jacobs, Adelheid Kuhlmey, Stefan GreB und Antje Schwinger

In der Pflege gilt der Grundsatz ,,ambulant vor stationér”. Im Sozialgesetzbuch XI
ist explizit als Ziel der Pflegeversicherung verankert, dass vorrangig die Pflegebe-
reitschaft der Angehorigen und Nachbarn unterstiitzt werden soll, damit die Pflege-
bediirftigen moglichst lange in ihrer hduslichen Umgebung bleiben konnen. Allen
einschldgigen Befragungen zufolge entspricht dies zugleich dem Wunsch des Grof3-
teils der Bevolkerung. Zudem steht die Versorgung in stationdren Pflegeheimen
vielfach in keinem guten Ruf. Die Heime werden vielfach als Ort des Sterbens
wahrgenommen. Der freiwillige Umzug in ein Pflegeheim ist fiir viele undenkbar.
Eine stationdre Unterbringung steht vielfach fir den finalen, unvermeidlichen
Schritt, wenn alle Optionen, in den eigenen vier Wénden zu verbleiben, nicht mehr
tragfihig sind.

Die Chancen, die Pflege aullerhalb der bisherigen Hauslichkeit bietet — von
altersgerechten Wohnstrukturen bis hin zu stationdren Einrichtungen —, werden da-
gegen wenig diskutiert. Wahrgenommen werden vielmehr der drohende Autono-
mieverlust und eine defizitire Versorgung in den Heimen. Dies miisste ein Umzug
aus der eigenen Héuslichkeit in eine gezielt auf die Lebensphase ,,Pflegebediirftig-
keit* angepasste Wohn- und Versorgungsform aber keineswegs zwangslaufig be-
wirken. Im Gegenteil — je nach Bedarfslage kann hier professionelle Unterstiitzung
im Vergleich zur vorwiegend informellen Pflege im bisherigen hduslichen Umfeld
durchaus positive Versorgungsimpulse setzen. Auch kénnen sich Aufgaben der
Gesundheitsforderung oder gesellschaftliche Teilhabemdoglichkeiten in speziellen
Wohn- und Versorgungsformen fiir Pflegebediirftige ausgesprochen positiv entwi-
ckeln — zum Teil weit {iber die entsprechenden Potenziale im angestammten
hduslichen Umfeld hinaus. Nicht zuletzt gilt es zu beriicksichtigen, dass aufgrund
fehlender familidrer Unterstiitzung vor Ort bzw. der Schwere des Pflegebedarfs per-
spektivisch immer mehr Personen auf Pflege auBlerhalb der eigenen Héuslichkeit
angewiesen sind, wozu bei vielen von ihnen tiberdies beitragt, dass ihre Wohnsitu-
ation fiir Pflege oft ungeeignet ist und sich auch kaum mit vertretbarem Aufwand
oder gar nicht pflegegerecht umgestalten l4sst.

Vor diesem Hintergrund setzt sich der Pflege-Report 2015 mit dem Schwer-
punktthema ,,Pflege zwischen Heim und Hauslichkeit zum Ziel, die besonderen
Potenziale von Pflege auBerhalb der hduslichen Umgebung aufzeigen. Die heute
bestehenden Defizite insbesondere in der stationdren Pflege konnen und diirfen kein
hinreichendes Argument gegen verstdrkt professionell-formelle und institutionali-
sierte Pflege oder sonstige gezielte Unterstiitzung per se sein. Ziel des Pflege-Re-
ports 2015 ist es deshalb, heutige Defizite in der Pflege zu benennen, innovative
Konzepte aufzuzeigen sowie die Uberwindung von Entwicklungsbarrieren zu dis-
kutieren.

Dabei sind mit Pflege ,,aullerhalb der bisherigen Héuslichkeit™ oder ,,institutio-
nalisierter Pflege™ keineswegs allein die heutigen stationdren Pflegeheime gemeint.
Schon heute bilden sich zunehmend neue Versorgungskonzepte wie zum Beispiel
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betreute Wohnformen oder Demenz-Wohngemeinschaften heraus, fiir die die dicho-
tome Trennung ambulant versus stationdr nicht mehr richtig greift. Leistungsrecht-
lich werden diese neuen Wohnformen der ambulanten Versorgung zugerechnet.
Tagespflege hingegen, bei der die Pflegebediirftigen eigentlich vorwiegend im eige-
nen hduslichen Umfeld verbleiben, wird als , teilstationédr* gewertet. Im Hinblick
auf das Ziel, zweckméiBige Pflegearrangements fiir unterschiedliche komplexe Be-
darfslagen zu schaffen und dabei zuallererst die Bediirfnisse der Pflegebediirftigen
in den Mittelpunkt zu stellen, sind die im Hinblick auf leistungs- und finanzierungs-
rechtliche Erfordernisse oftmals allzu starren Abgrenzungen vielfach hinderlich.

Die hier eingenommene Perspektive ist eine andere: Als Pflege in speziellen
Wohn- und Versorgungsformen gilt alles, wofiir Pflegebediirftige oder andere Per-
sonen, die dies im leistungsrechtlichen Sinne noch nicht sind, aber gesundheitlich
oder in ihrer Teilhabe eingeschrénkt sind, ihr urspriingliches Wohnumfeld dauerhaft
verlassen. Ob sie dabei zum Beispiel eine Demenz-Wohngemeinschaft, Betreutes
Wohnen oder ein stationdres Pflegeheim wihlen, sei dahingestellt. Ein Ziel des
Pflege-Reports ist es zu untersuchen, wie geeignete Pflege ,,aullerhalb der bishe-
rigen Hauslichkeit” gestaltet sein kann und welcher Anst6Be es bedarf, damit sich
eine solche Versorgungslandschaft entwickelt.

Schwerpunktthema , Pflege zwischen Heim und Hauslichkeit”

Der einleitende Beitrag des Pflege-Reports 2015 macht die zentrale Bedeutung der
Gestaltung der Wohn- und Versorgungsumwelten als eigenstdndige Ressource deut-
lich, wenn es darum geht, grundlegende Anforderungen an ,,gute Pflege und Versor-
gung® zu definieren. Dazu zdhlen neben der qualifizierten Pflege als weitere wesent-
liche Aufgaben die Stirkung und Férderung noch vorhandener gesundheitlicher
Ressourcen, der Erhalt eines H6chstmalles an Autonomie sowie die soziale Teilha-
be. Fiir den Grof3teil der Bevolkerung stellt die hdusliche Pflege in der angestammten
Wohnumgebung durch vertraute Angehérige, gegebenenfalls mit professioneller
Unterstiitzung, die mit Abstand bevorzugte Versorgungsform dar. Damit wird dieses
Idealbild zugleich aber auch zur mafBgeblichen Referenz fur alle Pflegearrange-
ments auBlerhalb der eigenen Héuslichkeit. Das gilt fur vielfach noch eher randstén-
dige neue Wohn- und Versorgungsformen, aber auch fiir die Ausgestaltung der sta-
tiondren Pflege im Heim (Beitrag Kuhlmey/Bliiher).

Schon heute existiert ein breites Panorama von klassischen und innovativen
Wohnformen, die eine moglichst selbstindige Lebensfithrung bis ins hohe Alter
ermoglichen. Allerdings spielen neue Wohn- und Versorgungsformen — Betreutes
Wohnen, traditionelle Altenwohnungen, Pflegewohngruppen oder andere Formen
gemeinschaftlichen Wohnens — trotz einer gewissen Bedeutungszunahme in den
letzten Jahren neben den ,,normalen* Wohnungen sowie dem klassischen Alten-
und Pflegeheim noch immer lediglich eine deutlich nachgeordnete Rolle. Dabei
bergen sie vielfiltige Potenziale, wenn sie gezielt an die Bedarfs- und Bediirfnisla-
gen ihrer Bewohner angepasst werde. Das verdeutlich eine strukturierte Ubersicht,
in der die spezifischen Vor- und Nachteile unterschiedlicher Wohn- und Versor-
gungsformen einander gegeniibergestellt werden (Beitrag Teti).

Eine reprasentative Befragung des WIdO zu den Erwartungen und Vorstel-
lungen der dlteren Generation in Bezug auf neue Wohn- und Versorgungsformen
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verweist auf eine grole Offenheit und grundséitzlich positive Einstellung der Ge-
neration ,,50 plus* gegeniiber neuen Wohn- und Versorgungsformen. Dabei weist
Betreutes Wohnen die groBte Attraktivitdt auf, aber auch die Idee des Mehrgene-
rationenhauses stoft auf grof3e Sympathie, gefolgt von Alten-/Senioren-Wohnge-
meinschaften und der 24-Stunden-Pflege. Auf nahezu einhellige Ablehnung stof3t
dagegen die Option eines Pflegeheims im Ausland. Doch warum fiithren die
durchweg positiven Einstellungen der dlteren Bevolkerung nicht zu einer grofe-
ren Verbreitung von neuen Wohn- und Versorgungsformen im Alter? Auch hierzu
gibt die Befragung Hinweise, indem auf unzureichende Informationen und die
Befiirchtung unzureichender finanzieller Mittel verwiesen wird (Beitrag Zok/
Schwinger).

Wie ist es um die Erfahrungen mit der Organisation der Langzeitpflege im Aus-
land bestellt? Kénnen wir davon in Deutschland vielleicht etwas lernen? Der Pfle-
ge-Report wirft einen Blick auf die skandinavischen Lander, die durch eine dezi-
diert professionell ausgerichtete Pflegeversorgung im Rahmen integrativ angelegter
Offentlicher Care-Dienste gekennzeichnet sind, die zumeist auskdmmlich aus Steu-
ermitteln finanziert werden. Dabei liegt bei der Pflegeversorgung der Schwerpunkt
in professionellen hduslichen Diensten, die es Senioren ermdglichen, moglichst lan-
ge im vertrauten Umfeld wohnen zu verbleiben. Zugleich ist aber auch der Anteil
Alterer, der in Sonderwohnformen versorgt und betreut wird, im Schnitt hoher als
in Deutschland (Beitrag Heintze). Auch in den Niederlanden, die wie Deutschland
eine Pflege-Sozialversicherung haben, nehmen die Gebietskdrperschaften, speziell
auch auf kommunaler Ebene, bei der Weiterentwicklung der Pflegeinfrastruktur
eine aktivere Rolle ein als bei uns. Neben der Starkung der hduslichen Pflege durch
den Ausbau wohnortnaher Hilfe- und Unterstiitzungsstrukturen kiimmert sich die
Pflegepolitik in den Niederlanden gezielt um den Umbau von Pflegeheimen und die
Weiterentwicklung der Wohn- und Betreuungsangebote fiir dltere und pflegebediirf-
tige Menschen (Beitrag Fuhrmann/Rupprecht).

Nach dem Blick iiber die Grenzen wendet sich der Pflege-Report 2015 zentralen
Querschnittsaufgaben zu und versucht, spezifische Potenziale zu identifizieren, die
fir die Versorgung von Pflegebediirftigen aullerhalb der bisherigen Héuslichkeit
bestehen. Das betrifft zunédchst Fragen der Pflegequalitit. Eine Bestandsaufnahme
verdeutlicht die Komplexitét der fiir die Qualitétssicherung und Qualititsentwick-
lung relevanten Fragen. Diese Komplexitdt nimmt bei einer Diversifikation von
Versorgungsangeboten zu. Hieraus, aber auch aus wachsendem Druck zur Einfiih-
rung neuer Methoden der Qualitdtsbeurteilung, resultiert Handlungsbedarf, um in-
terne Qualitédtssicherung, Qualititsentwicklung und externe Priifungen auf eine
neue konzeptionelle Basis zu stellen (Beitrag Wingenfeld).

Der Beitrag zur Gesundheitsférderung bei Pflegebediirftigkeit stiitzt sich auf
Untersuchungen der stationdren Langzeitpflege. Auch wenn es sich bei deren Nut-
zern ganz {iberwiegend um chronisch kranke, multimorbide und funktionsbeein-
trachtigte Menschen handelt, verfiigen diese tiber forderungswiirdige Gesundheits-
potenziale. Stationdre Pflegeeinrichtungen tun sich jedoch schwer, geeignete Inter-
ventionen zur Gesundheitsforderung zu etablieren. Es bedarf eines verbesserten
Verstiandnisses des Konzeptes Gesundheitsférderung und im Hinblick auf den ge-
zielten Einsatz von FordermalBnahmen einer sorgfiltigeren Beriicksichtigung der
jeweiligen Féhigkeiten der Nutzer (Beitrag Kleina/Horn).
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Spezielle Wohn- und Versorgungsformen fiir Pflegebediirftige bendtigen quali-
fiziertes Pflegepersonal, um ihre Potenziale im Hinblick auf ,,gute Pflege und Ver-
sorgung* ausschopfen zu konnen. Die entsprechende Analyse im Pflege-Report
unterstreicht den betrachtlichen Handlungsdruck, den es insbesondere bei der Ge-
winnung von Fachkriften gibt. Dabei geht es nicht um isolierte Mafinahmen, son-
dern um ein ganzes Biindel von Mafinahmen, die sich zum Teil wechselseitig beein-
flussen. Betroffen sind davon so unterschiedliche ZielgréBen wie die Ausweitung
des Beschiftigungsumfangs, die Verldngerung der Berufsverweilzeit, die Verbesse-
rung der beruflichen Qualifizierung, die Aufwertung der Pflege durch Akademisie-
rung, die Verbesserung der Arbeitsbedingungen, die Verminderung des Lohnab-
stands zu anderen Branchen sowie die Anwerbung von Pflegefachkrifte aus dem
Ausland (Beitrag Brdutigam/Evans/Hilbert).

Fiir den Grofteil der Pflegebediirftigen in Deutschland erfolgt die Pflege zu
Hause durch Angehoérige, deren Bedeutung in diesem Kontext unbestritten ist. An-
gehorige spielen aber auch eine Rolle, wenn Pflegebediirftige ihr hdusliches Um-
feld verlassen, denn die zu gro3 gewordene Belastung der pflegenden Angehdorigen
ist dafuir vielfach ein wesentlicher Grund. Im Heim sind die Angehdrigen im Hin-
blick auf Unterstiitzungsleistungen dann oft plotzlich vollkommen ,auflen vor*.
Das hat sich in den vergangenen Jahren zwar schon in einer wachsenden Zahl von
Einrichtungen veriandert, die {iber ausgearbeitete Konzepte zur Angehorigenarbeit
verfligen, doch kénnen die Unterstiitzungspotenziale durch Angehérige aullerhalb
des hduslichen Umfelds noch lange nicht als ausgeschopft gelten (Beitrag Drdiger).

In einem umfassenden Konzept von Pflege ist soziale Teilhabe ein integraler
Bestandteil des Lebens von pflegebediirftigen dlteren Menschen und der enge Zu-
sammenhang zwischen Teilhabe, Gesundheit und Lebensqualitdt im Alter unbestrit-
ten. Die jeweilige Wohnform kann einen wichtigen Beitrag zur Sicherung von sozi-
aler Teilhabe bzw. zur Vermeidung von Exklusion bei Pflegebediirftigkeit leisten.
Neue Wohn- und Versorgungsformen bieten in dieser Hinsicht vielféltige Potenzi-
ale, insbesondere wenn sie sich in das und fiir das Quartier 6ffnen und die Mobilitét
der Pflegebediirftigen aktiv férdern (Beitrag Kiimpers/Wolter).

Die Diversifizierung des Pflegeangebots im Spektrum ,,zwischen Heim und
Héuslichkeit* wird durch eine Reihe rechtlicher Barrieren behindert, die insbeson-
dere aus dem gegliederten Sozialleistungssystem mit unterschiedlichen Leistungs-
tragerschaften der Pflegeversicherung, Krankenversicherung und Sozialhilfe, einer
strikten Unterscheidung zwischen ambulanten und stationdren Angeboten in allen
Rechtsgebieten sowie einer unzureichenden Integration von Krankenbehandlung,
medizinischer Rehabilitation, Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft und Pflege
resultieren. So erschweren etwa bestehende Restriktionen beim Personlichen Bud-
get mehr Selbstbestimmung und Wahlfreiheit der Pflegebediirftigen innerhalb stati-
ondrer Wohnformen und sollten auf den Priifstand gestellt werden (Beitrag Welti).

Auf die in anderen Lindern gegeniiber Deutschland teilweise sehr viel aktivere
Rolle der Kommunen im Kontext der Pflegeversorgung haben bereits die beiden
Beitrdge dieses Reports zu den skandinavischen Léndern und den Niederlanden
verwiesen. Die spezifische Rolle der Kommunen kann und muss aber auch in
Deutschland deutlich gestirkt werden. Als Voraussetzung dafiir wird ein Koopera-
tionsmodell beschrieben, bei dem die Kommunen eine infrastrukturelle und koor-
dinierende Rolle in verpflichtender Zusammenarbeit mit den Pflege- und Kranken-
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kassen wahrnehmen. Ziel ist eine am Individuum ausgerichtete koordinierte Versor-
gungsplanung und eine sozialrdumliche Gestaltung, die den Mix professioneller
und zivilgesellschaftlicher Hilfen organisiert (Beitrag Engelmann/Gohde/Kiinzel).

Praxisbeispiele

Abgerundet wird der Beitragsteil des Pflege-Reports 2015 durch fiinf Praxisbei-

spiele unterschiedlicher Auspragung:

e ambulant betreute Senioren-Wohngemeinschaften (Beitrag Hommel)

o die Bremer Heimstiftung mit Angeboten fiir unterschiedliche Lebensmodelle an
26 Standorten im vertrauten Bremer Viertel (Beitrag Sérensen)

e ambulant betreute Wohngemeinschaften fiir Menschen mit Demenz in den Berli-
ner Bezirken Charlottenburg und Schoneberg (Beitrag Meyer)

o Sonnweid das Heim in der Nihe von Ziirich, das in verschiedenen Wohnformen
Raum fiir 155 stationdre Bewohner mit Demenz bietet (Beitrag Miihlegg)

e das Quartiers- und Wohnprojekt ,,GoethelS5sen.” in Kassel mit barrierearmem
Wohnraum fiir Senioren in einer sozial integrierenden Nachbarschaft (Beitrag
Mengel-Miiller/Moller/Miiller)

Daran anschliefend wird ein noch Uberblick iiber Ziele, Aufgaben und das For-
schungsverstiandnis der Forschungsstelle Pflegeversicherung beim GKV-Spitzen-
verband gegeben, indem relevante Arbeitsfelder und -schwerpunkte aus den lau-
fenden Modellprogrammen vorgestellt und daraus resultierende Impulse fiir die
Weiterentwicklung der Pflegeversicherung und -versorgung skizziert werden (Bei-
trag Schnabel/Eifert).

Daten und Analysen

Den Schlusspunkt im Pflege-Report 2015 setzt ein Beitrag mit empirische Analysen
zu Entwicklung und Status quo der Pflegebediirftigkeit sowie zur gesundheitlichen
Versorgung von Pflegebediirftigen in Deutschland. Grundlage sind zum einen die
Pflegestatistik des Statistischen Bundesamtes und zum anderen AOK-Abrech-
nungsdaten, die auf die deutsche Wohnbevélkerung hochgerechnet wurden. Die
Daten der Pflegestatistik belegen die Zunahme der Pflegebediirftigkeit, aber auch
deren deutliche regionale Varianz zwischen den Landern. Bei den Analysen zur
Gesundheitsversorgung der Pflegebediirftigen nach einzelnen Leistungsbereichen
erfolgt — fiir Frauen und Ménner — jeweils ein Vergleich mit gleichaltrigen Versi-
cherten ohne Pflegebediirftigkeit sowie eine differenzierte Sicht nach der Schwere
der Pflegebediirftigkeit und dem Versorgungssetting (Beitrag Schwinger/Walters-
bacher/Jiirchott). Dieser Empirie-Beitrag soll auch in Zukunft fester Bestandteil
ders Pflege-Reports sein; es ist beabsichtigt, ihn sukzessive weiter auszubauen.
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Pflegebediirftigkeit: Heraus-
forderung fiir spezifische

Wohn- und Versorgungsformen -
eine Einfithrung in das Thema

Adelheid Kuhlmey und Stefan Bliiher

Abstract

Pflegebediirftigkeit als Zustand héchster physischer, psychischer und sozialer
Vulnerabilitdt ist zu einem zentralen Gesundheitsrisiko in den Gesellschaften
des langen Lebens geworden. Angesichts eines zukiinftig weiter steigenden
Pflegebedarfs stellt sich die Frage, welche Versorgungsformen geeignet sind,
wesentliche Anforderungen an ,,gute Pflege und Versorgung™ zu erfiillen. Zu
den grundlegenden Anforderungen gehoren in diesem Zusammenhang eine qua-
lifizierte Pflege, die Starkung und Forderung noch vorhandener gesundheitlicher
Ressourcen, der Erhalt eines Hochstmalles an Selbststindigkeit und Selbstbe-
stimmung sowie soziale Teilhabe. Die Gestaltung von Wohn- und Versorgungs-
umwelten kann diesbeziiglich als eigenstindige Ressource — respektive als Risi-
ko — fur den Erhalt von physischer oder psychischer Gesundheit und Selbstbe-
stimmung betrachtet werden. Die hdusliche Pflege in der angestammten Wohn-
umgebung durch nahe Angehdrige, eventuell unterstiitzt durch ambulante
Dienste, ist dabei mit Blick auf den Erhalt von Autonomie und Selbstbestim-
mung die bei Weitem bevorzugte Versorgungsform. ,,Hauslichkeit™ als Idealbild
stellt somit letztlich immer auch den Bezugspunkt fiir andere Versorgungs-
formen auflerhalb der angestammten Wohnung dar. Sowohl die Pflege im Heim
als auch andere spezielle Wohnformen miissen diesem Bezugspunkt Rechnung
tragen, um gemeinhin akzeptierte Alternativen fiir die Versorgung in der eigenen
Hauslichkeit darzustellen. Gerade fiir derzeit noch eher randstindige Angebote,
wie Wohngemeinschaften oder Mehrgenerationenkonzepte, bieten sich hier
Chancen, das Verhiltnis zwischen institutionellen Erfordernissen und individu-
eller Selbstbestimmung neu auszutarieren. Aber auch die vorhandenen Struk-
turen der stationdren Pflege im Heim sind so zu gestalten, dass ,,Hduslichkeit*
im Sinne eines Qualitdtsaspektes in Institutionen entstehen kann.

Being in need of care as the highest state of physical, mental and social vulner-
ability has become a key health risk in the societies of long life. Faced with an
increasing demand for long-term care in the future, the question arises what
forms of care are suitable to meet the key requirements for “good (health) care”.
The basic requirements in this context include skilled nursing, strengthening and
promoting health resources, the preservation of the highest standards of inde-
pendence and self-determination and social participation. In this respect, the
design of residential and care environments can be considered as an independent



Adelheid Kuhimey und Stefan Bliiher

resource — or as a risk respectively — for maintaining physical or mental health
and self-determination. Home care in the familiar environment by close family,
possibly supported by outpatient services, is by far the preferred form of care
with respect to maintaining autonomy and self-determination. Thus “domestic-
ity” as an ideal is always the reference point for other forms of care outside the
own apartment. Long-term care in a nursing home as well as other special forms
must take account of this reference point to represent acceptable alternatives for
care at home. Especially still rather marginal forms of long-term care, such as
residential communities or multi-generation concepts, offer the opportunity to
rebalance the relationship between institutional requirements and individual
self-determination. However, the existing structures of residential care in nursing
homes must be redesigned in such a way that “domesticity” as a quality aspect
can develop in institutions.

1.1 Risiko Pflegebediirftigkeit

Pflegebediirftigkeit ist zu einem zentralen Gesundheitsrisiko in den Gesellschaften
des langen Lebens geworden. Immer mehr Menschen sind mit dem Thema Pflege in
unterschiedlicher Weise konfrontiert. Zum Beispiel gab weit {iber die Hélfte der
Befragten des Gesundheitsmonitors 2013 (60 %) an, mit dem Thema Pflegebediirf-
tigkeit in Beriihrung gekommen zu sein. Darunter hatte jeder Fiinfte (21 %) zu
einem fritheren Zeitpunkt einen Angehorigen gepflegt bzw. versorgte derzeit ein
Familienmitglied (Kuhlmey et al. 2013). Das AusmaB der Angst vor einer Pflegebe-
dirftigkeit ist in Deutschland schon heute relativ weit verbreitet. So dullerte jeder
Zweite in einer Infratest-Umfrage (12/2012), von einer kostenlosen Assistenz beim
Freitod Gebrauch machen zu wollen, um dem Schicksal der Pflegebediirftigkeit zu
entgehen. Die Ergebnisse der Generali-Altersstudie (2013) bestétigen: Im Sorgen-
katalog der befragten 65- bis 85-J4hrigen steht die Aussage ,,Dass ich pflegebediirf-
tig werde, dauerhaft auf Pflege angewiesen bin® ganz oben in der Rangfolge.

So geiuBerte Angste sind auch Ausdruck von Erfahrungen mit Pflegebediirftig-
keit und eines stetig steigenden Betroffenheitsgrades. In Deutschland sind derzeit
rd. 2,5 Millionen Menschen pflegebediirftig im Sinne des SGB XI (Statistisches
Bundesamt 2013). Das Pflegerisiko steigt im Altersgang deutlich an: Sind bei den
60- bis unter 80-Jahrigen nur ca. 3,5 % pflegebediirftig, ist mit 80 Jahren etwa jeder
Fiinfte betroffen, mit 85 Jahren jeder Dritte und die 90-Jihrigen und Alteren insge-
samt zu mehr als 60 % (Biischer und Wingenfeld 2008). Frauen sind haufiger pfle-
gebediirftig und ihr Pflegebedarf nimmt im Alter deutlich schneller zu als der der
Miénner (DZA 2007). Daten zur Entwicklung des Pflegebedarfs in Deutschland ver-
weisen auf die wachsenden Herausforderungen: Die Schitzungen liegen fur das
Jahr 2050 in einer Bandbreite von 3,17 Millionen Betroffenen (Dietz 2002) bis ca.
4,35 Millionen Pflegebediirftige (SVR 2009).



Pflegebediirftigkeit: Herausforderung fiir spezifische Wohn- und Versorgungsformen

1.2 Charakteristika von Pflegebedarf

Pflegebediirftigkeit ist ein Zustand hochster physischer, psychischer und sozialer
Vulnerabilitdt, der laut des deutschen Pflegeversicherungsgesetzes (SGB XI (§ 14))
Personen definiert, die wegen einer korperlichen, geistigen oder seelischen Krank-
heit oder Behinderung fiir die gewohnlichen und regelméBig wiederkehrenden Ver-
richtungen im Ablauf des téglichen Lebens auf Dauer, mindestens sechs Monate, in
erheblichem oder hoherem Mafle der Hilfe bediirfen. An welchem Kumulations-
punkt kérperlicher Leiden, psychischer Beeintrdchtigungen und sozialer Konstella-
tionen dieser Zustand eintritt, ist letztendlich nicht bekannt. Relativ sicher ist, dass
Pflegebediirftigkeit auf multifaktoriell verursachten chronischen Erkrankungen
oder Behinderungen beruht. Die haufigsten Erkrankungen, die zur Pflegebediirftig-
keit fithren, sind neben Frakturen (hdufig nach Unfillen) und Amputationen insbe-
sondere HirngefdlBerkrankungen (Schlaganfille), andere chronische Erkrankungen
der inneren Organe und des Bewegungsapparats, schwere rheumatische Erkran-
kungen, Krankheiten des Skelett- und Bewegungsapparats, psychische Erkran-
kungen sowie Beeintrichtigungen der Sinnesorgane. Ein wesentliches Merkmal ist
die — insbesondere bei #lteren Pflegebediirftigen — hiufig auftretende Uberlagerung
von chronisch-degenerativen und psychischen Erkrankungen, womit sehr haufig
kognitive Einschrdnkungen verbunden sind. Angesichts der steigenden Lebenser-
wartung und der stark wachsenden Zahl sehr alter Menschen nimmt damit insbe-
sondere die Bedeutung von Demenzerkrankungen als Ursache von Pflegebediirftig-
keit zu (MDS 2006; SVR 2009).

Durch die Studien zu ,,Moglichkeiten und Grenzen selbststindiger Lebensfiih-
rung“ (MuG), die sowohl fiir die Situation in Privathaushalten als auch fiir die sta-
tiondre Versorgung durchgefiihrt wurden, stehen Ergebnisse zur Verfiigung, die die
gesundheitliche Vulnerabilitidt von zumeist dlteren Menschen in Pflegesituationen
verdeutlichen. Die schwerwiegendsten Einschriankungen in den Alltagsverrich-
tungen zeigen sich beim Duschen/Waschen, gefolgt von An- und Auskleiden, Toi-
lettennutzung und Nahrungsaufnahme. Das Ausmal} solcher funktionellen Ein-
schrankungen zeigt sich in den Befunden aus der stationdren Versorgung deutlich:
Fast 90 % der Bewohner haben Hilfebedarf beim Duschen und Waschen, beim An-
und Auskleiden, bei der Toilettennutzung sowie bei der Nahrungsaufnahme
(Schneekloth und Wahl 2006). Neben diesen Beeintrichtigungen, die vor allem den
Bereich von Bewegung und Beweglichkeit betreffen, leiden Pflegebediirftige unter
ihrer eingeschrinkten kognitiven Leistungsfihigkeit. Diese Einschitzung wird
durch die Daten aus der Studie ,,MuG IV* zur Selbststidndigkeit in stationédren Ein-
richtungen gestiitzt: Knapp 60 % der Bewohner sind hiufig oder gelegentlich unfi-
hig zur Losung von Alltagsproblemen, tiber 50 % antriebsarm oder niedergeschla-
gen, knapp 50% zeigen sich hdufig oder gelegentlich unféhig, ihre Grundbediirf-
nisse wahrzunehmen, sind rdumlich unzureichend orientiert und bediirfen einer
andauernden Hilfestellung. Eine hdufig oder gelegentlich beeintriachtigte Orientie-
rung im Hinblick auf Personen wiesen knapp 40 % auf und zwischen 30 und 35 %
zeigten Stérungen im Tag-/Nachtrhythmus sowie sozial abweichendes Verhalten
(Schneekloth und Wahl 20006).

Angesichts der Zunahme der Zahl Pflegebediirftiger ist eine wesentliche Aufga-
be pflegerischer Versorgung auch darin zu sehen, verbliebene Gesundheit im Alter
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im Sinne einer Ressourcenstiarkung zu stiitzen und die jeweils erreichbare Selbst-
standigkeit fiir die Betroffenen zu erhalten. Dies kann nur gelingen, wenn die An-
strengungen zur Pravention und Gesundheitsforderung im hoéheren Lebensalter
deutlich intensiviert werden. Diese Uberlegungen miissen zukiinftig viel stirker
auch auf die Gestaltung von Wohn- und Versorgungsformen bei bereits eingetre-
tenem Pflegebedarf bezogen werden. Gerade physische und psychische Funktiona-
litdt und alltagspraktische Kompetenzen werden ndmlich in hohem Mafe von
Wohn- und Versorgungsumwelten beeinflusst. Das jeweilige Wohn- und Versor-
gungssetting ist mithin als eigenstdndige Ressource (respektive Risiko) fiir den Er-
halt, die Steigerung (oder den Verlust) von korperlicher oder geistiger Leistungsfi-
higkeit und Selbststindigkeit im Alter zu begreifen. Dies gilt ausdriicklich nicht nur
fiir die hdusliche Wohnumwelt, sondern ebenso fiir Wohn- und Versorgungskon-
zepte aullerhalb der Héuslichkeit (vgl. den Beitrag von Kleina und Horn, Kapitel 7
in diesem Band). Verbreitete Vorstellungen mit Blick auf wiinschenswerte Wohn-
und Versorgungsformen bei Hilfe- und Pflegebedarf, die Ressourcen fiir Selbststin-
digkeit und Teilhabe versprechen, beziehen sich dabei derzeit noch ganz iiberwie-
gend auf den moglichst langen Verbleib in der eigenen Héuslichkeit.

1.3  Wohn- und Versorgungswiinsche bei Pflegebedarf

Die Mehrheit der in Deutschland lebenden Frauen und Manner méchte im Falle des
Eintretens einer Pflegebediirftigkeit zu Hause versorgt werden; alle groeren Befra-
gungen bestitigen dies (vgl. z. B. Gesundheitsmonitor 2006 und 2013; COMPASS-
Studie 2010; Deutscher Altenpflege-Monitor 2006) (vgl. den Beitrag von Zok und
Schwinger, Kapitel 3 in diesem Band). Mit diesem Wunsch ist die Hoffnung ver-
bunden, ein hohes Mal3 an Selbststiandigkeit und Kontinuitédt im Leben im Hinblick
auf vertraute Personen im bekannten Wohnumfeld bewahren zu konnen.

So wird die Auswahl der bevorzugten Versorgungsform bei Pflegebediirftigkeit
in einer Befragung (COMPASS-Studie) von knapp 6.000 Personen (>40 Jahre)
nach einer Prioritdtenliste eindeutig durch das Versorgungssetting ,, Pflege in der
eigenen Hduslichkeit durch Angehorige und ambulante Dienste* angefiihrt (40 %)
(vgl. Abbildung 1-1) (Kuhlmey et al. 2010). Im Gesundheitsmonitor 2006 geben
64 % der Befragten an, dass sie von Familienmitgliedern Unterstiitzung erwarten
(Amhof 2006). Der normative Anspruch auf Pflege durch die Kinder (45 %) und auf
Pflege durch den Partner (62,3 %) scheint hoch. Die Wunschpflegeperson bleibt aus
der Sicht von Betroffenen ein Angehdoriger (Runde et al. 1997 u. 2003). Im Deut-
schen Altenpflege-Monitor 2006 geben 55% der Befragten an, sich grundsétzlich
vorstellen zu kénnen, durch Angehorige oder Kinder zu Hause gepflegt zu werden
(vgl. den Beitrag von Driger, Kapitel 9 in diesem Band).

Angesichts dominierender Vorstellungen, wonach Pflege in der eigenen Héus-
lichkeit als Idealfall gilt, haben Wohn- und Versorgungsformen auflerhalb der Héus-
lichkeit nach wie vor einen schweren Stand (vgl. Abbildung 1-1).

Neuere Wohnformen, wie z. B. die Mehrgenerationenhdiuser, spielen mit 2 % als
bevorzugte Versorgungsformen bei Pflegebediirftigkeit eine untergeordnete Rolle
(vgl. Abbildung 1-1). Generationenwohnen steht fiir das Zusammenleben von Jung
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Abbildung 1-1

Bevorzugte Versorgungsformen bei Pflegebediirftigkeit
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und Alt; die Befragten erwarten ein abwechslungsreiches Miteinander in der Regel
in gemeinsamen Wohnumwelten. Bei Pflegebediirftigkeit ist Hilfe intern wie auch
extern organisiert denkbar. Fiir viele Befragte steht das Generationenwohnen aller-
dings fiir Wohnen in der ,,eigenen Familie“, welches dann 39 % Zustimmung erhalt
(Deutscher Altenpflege-Monitor 2006).

Hinsichtlich der Priferenz von organisierten Wohngemeinschaften ist die Da-
tenlage uneinheitlich. In der COMPASS-Studie (Kuhlmey et al. 2010) bevorzugen
lediglich 2% diese Versorgungsformen bei Pflegebediirftigkeit, im Deutschen Al-
tenpflege-Monitor 2006 38 % der Befragten. Wichtig erscheint in der selbst organi-
sierten Wohngemeinschaft das Miteinander mit anderen Menschen. Bei Pflegebe-
durftigkeit wird Hilfe eher von auflen erwartet. Wichtige Merkmale, die man sich in
beiden Wohnformen erhofft, sind: gegenseitige Hilfe im Alltag, nicht allein zu sein
und das gegenseitige Geben und Nehmen (Deutscher Altenpflege-Monitor 2006).

Dieses Konzept ist insbesondere durch ambulant betreute Wohngemeinschaften
fiir demenziell Erkrankte bekannt. Hier leben durchschnittlich sechs bis acht hoch-
betagte Senioren als Mieter in einer gemeinsam genutzten Wohnung zusammen.
Diese wird haufig durch einen Verein oder auch durch eine private Initiative ange-
mietet. Die Rund-um-die-Uhr-Betreuung und -Pflege ibernehmen ambulante Pfle-
gedienste. In der Regel ist in einer WG auch nur ein Pflegedienst tétig und dieser ist
meist bestrebt, ein festes Pflegeteam pro WG vorzuhalten. Jeder Bewohner hat ei-
nen getrennten Miet- und Pflegevertrag.

Wenn die Versorgung zu Hause nicht mehr moglich ist, wiirden 84 % der Be-
fragten einer TNS Emnid-Studie gerne ein eigenes Apartment mit pflegerischer Be-
treuung beziehen (Betreutes Wohnen/Servicewohnen). Sie entscheiden sich damit
fiir eine im Vergleich zur stationdren Heimversorgung selbststindigere Wohnform
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(TNS Emnid 2008). Im Deutschen Altenpflege-Monitor 2006 ist ebenfalls eine
hohe Akzeptanz der Pflege im Betreuten Wohnen (65 %) erkennbar. In Konkurrenz
mit allen genannten Wohn- und Versorgungsformen erfahrt die Pflege im Betreuten
Wohnen/Servicewohnen in der COMPASS-Studie einen Zuspruch von 18% aller
Befragten und wird damit ungefidhr doppelt so hiufig genannt wie die Pflege im
Heim. Lediglich 8 % aller Befragten wiirden sich fiir Leben und Pflege im Heim als
Versorgungsform im Falle einer Pflegebediirftigkeit entscheiden (vgl. Abbildung
1-1). Zu dem gleichen Ergebnis kommt 2007/2008 der Deutsche Altenpflege-Mo-
nitor. Im Vergleich hierzu waren es in den Jahren 2005/2006 noch 13 % der Be-
fragten, die der Heimversorgung im Falle von Hilfe- und Pflegebedarf zustimmten.
Die stationdre Altenpflege verliert demzufolge in den letzten Jahren in Deutschland
eher noch an Akzeptanz. Gegeniiber diesem allgemeinen Befund zeigt sich eine fast
doppelt so hohe Zustimmung zur Versorgung im Heim bei befragten Frauen im
Vergleich zu den Miannern und bei denjenigen Befragten, die bereits Pflegeerfah-
rung haben (Kuhlmey et al. 2010).

Aber selbst bei bester privater oder ambulanter professioneller Hilfe und opti-
maler Ausschopfung aller Moglichkeiten der Wohnraumanpassung kann ein Punkt
erreicht werden, wo der Verbleib in den eigenen vier Wénden selbst zum Verlust
wird. In diesem Zusammenhang muss einmal mehr betont werden, dass Versor-
gung in der eigenen Hauslichkeit keineswegs immer und in jedem Falle die beste
Losung darstellen muss. Sie kann vielmehr fiir Gepflegte und Pflegende mit gra-
vierenden Belastungen und Einschrinkungen — wie z. B. der Gefahr sozialer Isola-
tion und Vereinsamung — einhergehen (vgl. auch Abbildung 1-2). Hier kann der
Umzug in ein Heim oder eine andere spezifische Wohn- und Versorgungsform au-
Berhalb der Hauslichkeit Moglichkeiten — etwa im Hinblick auf Teilhabe und Inte-
gration — bieten, die helfen konnen, das alltidgliche Leben wieder besser zu bewél-
tigen. Die Griinde fiir einen Umzug in ein Pflegeheim haben sich in den letzten
zehn Jahren nicht verdndert. Es handelt sich offenkundig immer um Kombi-
nationen von Gesundheitszustand, Netzwerkressourcen und der im Heim abruf-
baren Unterstiitzung. So identifizierten auch die Untersuchungen von Schneekloth
1998 und 2006 die folgenden Griinde: eine erhebliche Verschlechterung der ge-
sundheitlichen Situation, der Zusammenbruch der hduslichen Versorgungssitua-
tion sowie der Ausfall der Hauptpflegeperson, die Unfdhigkeit, nach einem
Krankenhausaufenthalt wieder selbststindig leben zu konnen, der Wunsch nach
geeigneter Betreuung, die Suche nach Sicherheit bei eingeschrinkten Selbstversor-
gungsfihigkeiten, der Wunsch nach besserer sozialer Einbindung sowie die Be-
fiirchtung, Angehorigen zur Last zu fallen (Boguth 2009, modifiziert nach Schnee-
kloth u. Miiller 1998 und Schneekloth 2006). Auch die COMPASS-Studie be-
stitigt, dass die Entscheidung fiir eine Pflege im Heim begriindet wird mit der
Belastung von nahen Angehdrigen: 67 % der Befragten wiirden in ein Heim gehen,
um pflegende Angehdrige zu entlasten. Ein weiterer, besonders gravierender
Grund sind kognitive Einschrankungen: 60 % geben dies als ausschlaggebend fiir
einen Heimeintritt an. Bemerkenswert ist aber auch, dass knapp ein Drittel eine
drohende Vereinsamung zu Hause als moglichen Grund fiir einen Umzug ins Heim
nennt und damit die bereits betonte potenzielle Ressource von Pflege auB3erhalb
der eigenen Hiuslichkeit anspricht (vgl. Abbildung 1-2) (vgl. auch den Beitrag
von Kiimpers und Wolter, Kapitel 10 in diesem Band).
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Abbildung 1-2
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Insgesamt verweist die Studienlage auf eine Einschétzung der Befragten zum The-
ma Pflege und Versorgung in spezifischen Wohnformen, die sich wie folgt zusam-
menfassen l4sst: Versorgung au3erhalb der eigenen Hauslichkeit stellt vor allem bei
schweren gesundheitlichen Einschrankungen, die mit zu hohen Belastungen des so-
zialen Netzwerks und/oder mit Grenzen einer angemessenen ambulanten Versor-
gung einhergehen, eine Option dar. Hierin spiegelt sich durchaus ein Teil der aktu-
ellen Versorgungsrealitdt in der institutionellen Pflege wider.

1.4  Versorgung in spezifischen Wohnformen

In Deutschland werden aktuell 743 000 pflegebediirftige Menschen in 12400 Pfle-
geheimen von 661 000 Beschiftigten versorgt (Biischer und Dorin 2014). Eine stei-
gende Tendenz ist nicht zu tibersehen: 2011 lebten 32 % mehr Pflegebediirftige in
stationdren Einrichtungen als 1999 (Statistisches Bundesamt 2013). Mit zuneh-
mender Anzahl gesundheitlicher Einschrankungen und fortschreitenden Funktions-
verlusten steigt die Wahrscheinlichkeit einer (institutionalisierten) pflegerischen
Versorgung aullerhalb der eigenen Hiuslichkeit. Dies bedeutet heute noch immer
vor allem Versorgung im Pflegeheim. Vollstationédr gepflegte Frauen und Ménner
sind im Schnitt deutlich dlter als zu Hause Versorgte. So sind 50 % der Heimbewoh-
nerinnen und -bewohner hochaltrig (85 Jahre und élter), zu Hause lebende Pflege-
bediirftige dagegen zu rund 30%. Mit zunehmendem Alter steigt das Risiko fiir
pflegeassoziierte physische und psychische Erkrankungen deutlich. Mit Blick auf
die vollstationdre Versorgung steht insbesondere der Verlust der kognitiven Leis-
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tungsfihigkeit in hoher Korrelation zu einem Pflege- und Hilfebedarf und stellt in-
zwischen den wichtigsten Grund fiir den Ubergang in ein Pflegeheim dar. Durch-
schnittlich sind fast 70 % aller Pflegeheimbewohnerinnen und -bewohner heute an
einer Demenz — in unterschiedlichen Schweregraden und unabhéingig von ihrer Ur-
sache — erkrankt (Schaufele et al. 2007).

Diese hohere physische und psychische Vulnerabilitit spiegelt sich deutlich im
hoheren stationédren Versorgungsbedarf und dem entsprechenden Leistungsgesche-
hen wider: So lag 2011 der Anteil von Pflegebediirftigen mit der hchsten Pflege-
stufe I11 in der stationdren Versorgung bei 20 %, bei den zu Hause Gepflegten dage-
gen bei nur 9 % (Statistisches Bundesamt 2013).

Werden Menschen in Deutschland nach den Kriterien einer guten Versorgung
auflerhalb der Hauslichkeit gefragt, dann spielen insbesondere gut ausgebildetes
Pflegepersonal (90%), eine gute medizinisch-therapeutische Versorgung und die
Sauberkeit der Einrichtung (jeweils 86 %) sowie eine angenehme Atmosphére bzw.
ein hoflicher Umgang miteinander (85 %) eine wesentliche Rolle (Kuhlmey et al.
2010; TNS Emnid-Umfrage 2007) (vgl. Abbildung 1-3). Fiir mehr als zwei Drittel
aller Befragten sind die Kosten des Heimaufenthaltes sowie ein ansprechendes Ver-
pflegungsangebot maligeblich (jeweils 68 %) und fiir 61 % die Lage sowie Umge-
bung, in der sich das Heim befindet. Fiir jeden zweiten Befragten sind der Ruf bzw.
die Bekanntheit des Heimes sowie seine ansprechende (innere und duflere) architek-
tonische Gestaltung (jeweils 55 %) und einrichtungsinterne Qualitétsiiberpriifungen
(53 %) von Bedeutung. Die Trigerschaft eines Heimes spielt lediglich fiir 29 % der
Befragten eine entscheidende Rolle bei der Angebotsauswahl (Kuhlmey et al.
2010). Befragte des Altenpflege-Monitors, die bereits an einem Entscheidungspro-

Abbildung 1-3
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zess fiir ein Heim beteiligt waren, bestétigen zu 76 %, dass die 6rtliche Ndhe zum
bisherigen Wohnumfeld ausschlaggebend ist fiir die Auswahl eines Heimes. Ebenso
spielen Kosten fiir 43 % der Befragten eine Rolle, wihrend GroBe (16 %) und Tri-
ger eines Heims (11 %) in dieser Befragung ebenso zu vernachléssigen sind (Deut-
scher Altenpflege-Monitor 2007/08) (vgl. den Beitrag von Wingenfeld, Kapitel 6 in
diesem Band).

Letztendlich miissen sich spezifische Wohn- und Versorgungsform aber auch an
den Kriterien messen lassen, die zu einer Priorisierung der hduslichen Versorgung
fithren. Diese Kriterien sind die Beibehaltung einer moglichst groen Eigenstindig-
keit und der Verbleib in vertrauter Umgebung trotz Pflegeabhiangigkeit (Kuhlmey et
al. 2010; Runde et al. 2003).

Beim Ubergang in eine Versorgung auBerhalb der Hauslichkeit gibt ein Mensch
nicht nur die eigene Wohnung, sondern auch seine bisherige Bestindigkeit auf, ver-
liert das Zuhause und ein Stiick der eigenen Identitit. Der Einzug in ein Pflegeheim
ist kein schlichter Umzug, sondern ein kritisches Lebensereignis und fordert keine
geringe Anpassungsleistung von allen Betroffenen.

1.5  Ausblick: Pflegebediirftigkeit und die Zukunft
spezieller Wohn- und Versorgungsformen

Eine Herausforderung fiir neue Angebote und die Weiterentwicklung spezieller
Wohn- und Versorgungsformen bei insgesamt zunechmendem Pflegebedarf kann da-
rin gesehen werden, eine iiberzeugende Alternative zu der nach wie vor dominie-
renden Vorstellung vom Ideal der Pflege und Versorgung in der eigenen Héuslich-
keit zu bieten. Eine Erhohung der Akzeptanz spezifischer Formen zur Versorgung
bei Pflegebedarf kann dabei nur erreicht werden, wenn es gelingt, wesentliche As-
pekte einer hiuslichen Versorgung besser als bislang konzeptionell in ein aufler-
héusliches Setting zu implementieren. Dazu gehéren die Beibehaltung einer mog-
lichst groflen Eigenstindigkeit und Selbstbestimmung sowie der Verbleib in ver-
trauten Lebensrdumen (Ortsteil, Quartier, Dorf usw.). In diesem Zusammenhang
muss auch die Rolle von Institutionen und ihr Einfluss auf selbstbestimmtes Han-
deln trotz Pflegebediirftigkeit auf den Priifstand gestellt werden. Dies kann einer-
seits bedeuten, auch Pflege in stationdren Einrichtungen als Versorgungsmix zu
betrachten und zu organisieren, indem z. B. familiale Unterstiitzungsleistungen und
professionelle Hilfe und Pflege hier viel stirker verzahnt werden. Andererseits be-
darf es einer besseren Diversifizierung von Angeboten mit moglichst individuellen,
auf wechselnde Hilfebedarfe flexibel reagierenden Versorgungsnetzen, die je nach
Bedarf unterschiedliche Formen umfassen kénnen wie teil- oder vollstationire Pfle-
ge, Servicewohnen, organisierte Wohngemeinschaften oder Mehrgenerationen-
Konzepte. Wie auch im Bereich der medizinischen Versorgung eine bessere Integra-
tion unterschiedlicher Versorgungspfade — beispielsweise fiir chronisch Erkrankte
— gefordert wird, benétigt auch die pflegerische (Langzeit-) Versorgung mehr Durch-
lassigkeit und Flexibilitdt, die nicht nur die Bedarfe, sondern auch die Bediirfnisse
des zu Versorgenden zum Malstab nimmt. Dabei ist an ein Kontinuum mit flie-
Benden Ubergiingen von der hiuslichen Versorgung in auBerhdusliche Settings zu
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denken, die grundlegende Elemente von ,,H&uslichkeit™ (Privatsphire, Geborgen-
heit, Selbstbestimmung) mit erforderlichen Leistungen einer institutionellen Ver-
sorgung (Sicherheit, hohe Qualitétsstandards fiir jeden Versorgungsbedarf) verbin-
den.

Der Pluralisierung der Gesellschaft und der damit einhergehenden Ausdifferen-
zierung von Lebenslagen und Lebensstilen, die insbesondere fiir die Lebensphase
Alter mehr und mehr bestimmend wird, muss auch bei Hilfe- und Pflegebedarf
Rechnung getragen werden. Davon ausgehend kdnnten Mentalitdten und Haltungen
zukiinftig Pflegebedirftiger deutlich stirker noch zu einer Ablehnung von Versor-
gungssettings fithren, in denen (vermeintliche) institutionelle Erfordernisse die
Selbstbestimmung des Einzelnen beschrinken. Die Chance fiir spezielle Wohn- und
Versorgungsformen kann gerade darin gesehen, das Verhiltnis zwischen Institution
und Individuum so auszutarieren, dass Formen von ,,Hiuslichkeit auch auflerhalb
der angestammten Wohnung entstehen konnen. Hauslichkeit steht in diesem Sinne
als Chiffre fiir eine individualisierte hochwertige Versorgung unter Wahrung grof3t-
moglicher Eigenstandigkeit und Selbstbestimmung.

Die notwendige Weiterentwicklung von Angeboten fiir Wohn- und Versorgungs-
formen, die Aspekte von Hiuslichkeit mit den Stirken einer institutionalisierten
Hilfe und Pflege verbinden, erfordert geeignete Rahmenbedingungen. Neben Fi-
nanzierungsfragen sind hierbei immer wieder auch gesetzliche Regelungen und
Verordnungen, die hdufig Barrieren flir die Realisierung neuer Angebote darstellen,
zu uiberpriifen. Aktuell zeigen sich deutliche regionale bzw. lokale Unterschiede in
der Verbreitung spezieller Versorgungsformen, wie z.B. ambulant betreuter De-
menz-Wohngemeinschaften. Wihrend die Zahl dieser Einrichtungen in Grof3stid-
ten und Ballungszentren zunimmt, sind sie in vielen Regionen als Versorgungsform
noch kaum bekannt.

In diesem Zusammenhang miissen sicherlich auch unterschiedliche Mentali-
titen und biografische Erfahrungen von Menschen Beachtung finden. Hilfe- und
Pflegebediirftige, die auf eigene Vorerfahrungen mit gemeinschaftlichen, nicht fa-
milialen Wohnformen, etwa aus dem jiingeren oder mittleren Erwachsenenalter,
zurtickgreifen konnen, werden solche spezifischen Angebote eher als Versorgungs-
form in Betracht ziehen. Hier kann von einem Effekt ausgegangen werden, dass
nachriickende Generationen im Schnitt deutlich aufgeschlossener gegeniiber heute
noch eher randstdndigen Versorgungsformen sein werden. Dennoch diirften Mehr-
generationen-Konzepte oder Wohngemeinschaften wohl in absehbarer Zeit keine
anndhernd grofle Verbreitung finden wie etwa die Pflege im Heim; und sie werden
auch — wenngleich sie sinnvolle Elemente eines weiter gespannten, flexiblen Ver-
sorgungsmixes sein konnen — nicht zu jeder Zeit und fiir jeden Pflege- und Versor-
gungsbedarf gleichermallen geeignet sein. Dies verweist gleichzeitig auf die Not-
wendigkeit, bestehende Strukturen der stationdren Pflege im Heim dergestalt weiter
zu entwickeln, dass Formen von ,,H&uslichkeit“ im Sinne von grofitméglicher
Selbstbestimmtheit und Bewahrung von Individualitit auch unter institutionellen
Bedingungen mdoglich werden.
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) Wohnen im Alter: Versorgungs-
formen in der Pflege

Andrea Teti

Abstract

Im hoheren Alter gehort das Wohnen zu den wichtigsten Dimensionen, die
Lebensqualitdt und Autonomie beeinflussen. Der vorliegende Beitrag beschif-
tigt sich mit der Frage, welche Wohnformen eine méoglichst selbststéindige Le-
bensfiihrung bis ins hohe Alter hinein ermdglichen. Eine Anndherung an
dieses Thema erfolgt durch die Vorstellung von klassischen und innovativen
Wohnformen im Alter, von Wiinschen Alterer in Bezug auf Wohn- und Versor-
gungssituation sowie der gegenwirtigen Verteilung der Wohnformen in
Deutschland.

Living arrangements are among the key dimensions impacting quality of life
and autonomy in old age. This article addresses the question of which living ar-
rangements permit older adults to live as independently as possible into very old
age. To this end, the article presents classic and innovative living arrangements
in old age, discusses what older people want in terms of their residential and
healthcare situation and maps out the current distribution of different living ar-
rangements in Germany.

2.1 Veranderte Bedarfs- und Bediirfnislage im Alter

Das Wohnen gehort zu den wichtigsten Dimensionen, die Lebensqualitit und Auto-
nomie dlterer Menschen beeinflussen (Lawton 1991). Mehrere Studien zur Alters-
forschung weisen auf die zunechmende Bedeutsamkeit der Wohnsituation in der
zweiten Lebenshélfte hin (Spangenberg 2013; Wahl 2007; Oswald 2002). Im ho-
heren Lebensalter erlebt man oft eine bedeutsame Einschrankung des Aktivitétsra-
dius. Mit fortschreitendem Alter und dem Ubergang in den Ruhestand schrinkt sich
der Aktivitétsradius des Einzelnen stark auf das Wohnumfeld ein (Baltes 1996). Die
Lebensqualitdt im Alter ist daher eng mit der Qualitdt des Wohnens verbunden:
Gerade im hoheren Alter verbringen Menschen einen Grofteil ihres Alltags im un-
mittelbaren Wohnbereich; {iber drei Viertel der Tageszeit halten sie sich zu Hause
auf und 80 % der Tagesaktivitdten finden dort statt (Oswald 2002). Daher gilt nach
Saup: ,,Alltag im Alter heiB3t vor allem Wohnalltag® (Saup 1993, S. 90). Aus diesem
Grund wirken sich objektive Wohnbedingungen wie subjektives Wohnerleben mal-
geblich auf Lebenszufriedenheit und Selbstandigkeit aus. Rdumlich-soziale Wohn-
bedingungen ,,kénnen als Voraussetzung sowohl fiir Mobilitét als auch fiir gesell-
schaftliche Partizipation [und psychisches Wohlbefinden, A. T.] angesehen werden*
(Oswald 2002, S. 97).
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Dementsprechend erweisen sich das Wohnen und das Wohnumfeld als au3erge-
wohnlich relevant fiir verhiltnispraventive Mafinahmen im Alter, da in den per-
sonen- und umweltbezogenen Bedingungen des Wohnens einerseits grofie Ressour-
cen, andererseits erhebliche Risikofaktoren zu identifizieren sind. Ressourcen sind
z.B. Selbstdndigkeit und Selbstversorgung; Risiken sind etwa Sturzgefahr oder Iso-
lation). Wohnbedingungen tiben dariiber hinaus einen erheblichen Einfluss auf Ge-
sundheit und Wohlbefinden aus (Bonnefoy 2007; Braubach 2011). Welche Gesund-
heitsrisiken und -potenziale die Wohnsituation und das Wohnumfeld mit sich brin-
gen, wurde in den letzten Jahren zunehmend in der Public-Health-Forschung disku-
tiert (Teti et al. 2013; Braubach 2011; Mielck 2004). Ungiinstige Wohnbedingungen
und Barrieren in der Wohnung sowie im Wohnumfeld wirken sich potenziell nicht
nur physisch (Unfall- und Verletzungsrisiken), sondern auch psychisch (Depression
und Angstzustidnde) sowie sozial (Isolation) aus und gehen vor allem mit einer er-
hohten Institutionalisierungsgefahr einher (Rosenbrock 2007; Oswald 2007). Des
Weiteren {iben kritische Wohnbedingungen einen Einfluss auf das Pflegebediirftig-
keitsrisiko aus: Zugangseinschrinkungen zur Wohnung sowie andere Barrieren
weisen einen signifikanten Zusammenhang mit Pflegebediirftigkeit im Alter auf
(Iwarsson 2007).

Wie ldsst sich Wohnen als gesundheitsgerecht oder -férdernd bezeichnen? Die
objektiven Gegebenheiten der Wohnung und des Wohnumfeldes werden mit dem
Alter immer bedeutsamer. Es kann beispielsweise davon ausgegangen werden, dass
alte, gesundheitlich eingeschrankte Menschen, die in schlecht ausgestatteten Woh-
nungen leben oder diese ungiinstig erreichen bzw. verlassen konnen, auch verstérkt
auf Hilfs- und Pflegeleistungen anderer angewiesen sind und damit in ihrer Selbst-
standigkeit limitiert sind (Dieck 1991). Diesbezliglich wird auch eine Verbindung
zwischen Wohnqualitit einerseits und Hilfe- und Pflegebedarf andererseits erkannt,
mit der Folge, dass eine mangelhafte Wohnung die Selbst- oder Fremdversorgung
im hduslichen Rahmen verhindern kann (Kohli 2005). Zu definieren, wann Wohnen
im Alter gesundheitsgerecht ist, stellt sich jedoch genau so schwierig dar wie die
Benennung der Faktoren fiir Lebensqualitdt im Alter. Wohnen, Alter, Lebensqualitét
und Gesundheit sind mehrdimensionale Konstrukte, die sich in einer Wechselwir-
kungsabhingigkeit gegenseitig beeinflussen (Cifuentes 2007).

Vor diesem Hintergrund beschiftigt sich dieser Beitrag mit folgenden Fragen:
Welche Wohnformen erméglichen eine moglichst selbststindige Lebensfithrung bis
ins hohe Alter hinein? Inwiefern eignen sich diese fiir die unterschiedlichen Be-
darfs- und Bediirfnislagen spezifischer Zielgruppen (selbststindige Altere vs. Al-
tere mit ausgeprigtem Pflegebedarf)?

Dieser Buchbeitrag ist folgendermafBen gegliedert: Zunichst wird ein Uberblick
iiber Wiinsche und Vorstellungen in Bezug auf die Wohn- und Versorgungssituation
im angenommenen Fall einer Pflegebediirftigkeit im Alter gegeben. Ferner werden
diese Vorstellungen in Hinblick auf die gegenwirtige Verteilung der Wohnformen
in Deutschland diskutiert. Dariiber hinaus liefert dieser Beitrag eine Definition klas-
sischer und innovativer Wohnformen im Alter. Im selben Abschnitt werden zusétz-
lich deren grundlegendste Merkmale tabellarisch festgehalten und im Fazit kritisch
abgewogen. Abschliefend wird auf vier Good-Practice-Wohnprojekte verwiesen,
die im Anhang an diesen Band in Form von Steckbriefen angefiihrt sind.
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2.2 Wunsch und Realitat: Wohnen im Alter im Falle
der Pflegebediirftigkeit

2.2.1  Wiinsche und Erwartungen: Ergebnisse aus der COMPASS-Studie

Dieser Abschnitt beschreibt die Vorstellungen dlterer Frauen und Ménner hinsicht-
lich ihrer Wohnsituation und Versorgung im Falle von Pflegebediirftigkeit anhand
der bundesweiten COMPASS-Studie, die in den Jahren 2009/2010 am Institut fiir
Medizinische Soziologie der Charité, Universititsmedizin Berlin durchgeftihrt wur-
de. Bei dieser Befragung handelt es sich um eine postalische Versichertenbefra-
gung, bei der insgesamt 20 000 zufillig ausgewihlte Versicherte der Generation 40
plus aus vier verschiedenen privaten Pflegeversicherungen in Deutschland ange-
schrieben wurden. Davon konnten 6218 (Response 31,1 %) erfasst werden (Kuhl-
mey 2010). Ziel dieser Studie war es, darzustellen, welche Erwartungen und Wiin-
sche alte Menschen an ihre Wohnumgebung haben, sollten sie pflegebediirftig wer-
den.

Die Frage, welche Wohn- und Versorgungsform die Studienteilnehmer im Fall
einer angenommenen Pflegebediirftigkeit praferieren wiirden, wurde wie folgt be-
antwortet: Die meisten Befragten (64,0 %) ziehen ein Pflegearrangement in der ge-
wohnten Hauslichkeit vor. Die hochbetagten Befragten (90 Jahre und élter) bilden
hier eine Ausnahme: Im Fall einer Pflegebediirftigkeit wiirde diese Altersgruppe
sich hdufiger fiir eine Unterbringung im Pflegeheim entscheiden. Innovative Ver-
sorgungsformen wie Betreutes Wohnen oder Mehrgenerationenhduser ziehen 19,7 %
der Studienteilnehmer in Erwdgung. Dabei ist ein signifikanter Altersgradient zu
vermerken (p<0,001). Die Befragten bis zum 70. Lebensjahr wihlen signifikant
hiufiger innovative Versorgungsformen als die Befragten der Generation 70 plus
(siehe dazu auch Teti et al. 2012).

2.2.2  Derzeitige Verteilung der Wohnformen im Alter

Die Vielfalt an potenziellen Wohn- und Versorgungsformen im Alter spiegelt sich
jedoch kaum in der Realitdt wider. Im Hinblick auf die Verteilung von Wohn- und
Versorgungsformen in Deutschland haben sich in den letzten 20 Jahren kaum Ver-
anderungen gezeigt. Nach dem 2. Altenbericht zu Wohnen im Alter lebten im Jahr
1994 94 % der Befragten iiber 65 Jahre in der gewohnten Héuslichkeit (sog. norma-
le Wohnung) (Tabelle 2—1). Rund 4,6 % wurden in Alten- oder Pflegeheimen ver-
sorgt. Weniger als 1% der élteren Frauen und Ménner hatten sich fiir alternative
Wohnformen wie Betreutes Wohnen, Wohn- und Hausgemeinschaften sowie Mehr-
generationenwohnen entschieden (DBT 1998). Eine Dekade spéter sieht die Vertei-
lung der Wohnformen nach einer repriasentativen Befragung (BMVBS 2011) wie
folgt aus: Die haufigste Wohnform im Alter ist weiterhin die eigene Héuslichkeit
(92%). Nur insgesamt 8 % der élteren Frauen und Ménner entscheiden sich fiir al-
ternative Wohnformen; darunter sind ganze 4 % Pflegeheimbewohner. Von denjeni-
gen iiber 65 Jahre, die bereits pflegebediirftig sind, werden tiber 68 % zu Hause ge-
pflegt und rund 32 % in Heimen versorgt (Destatis 2011). Daten zu den spezifischen
Wohnformen erweisen sich allerdings als begrenzt verwertbar, da eine eindeutige
Zuordnung bislang nicht immer moglich war. Wohn- und Versorgungsformen au-
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Tabelle 2-1
Verteilung der Wohnformen im Alter (65plus)

2. Altenbericht 1998  BMVBS 2011 Pflegestatistik 2011
,Normale” Wohnungen 94,0 % 92,0 % 68,4 % der Pflegebediirftigen
Alten- und Pflegeheim 4,6 % 4,0 % 31,6 % der Pflegebediirftigen
Betreutes Wohnen 0,3 % 20%
Trad. Altenwohnungen 0,7 % 1,0 %
Pflegewohngruppen <0,1 % 1,0 %
Gemeinschaftliches Wohnen ~ <0,1 % <1,0 %
Erhebung 1994 Erhebung 2008 Erhebung 2007
Grundgesamtheit Bevélkerung ab Bevolkerung ab  Pflegebediirftige aller Alters-
65 Jahre 65 Jahre gruppen
Pflege-Report 2015 WIdo

Berhalb der gewohnten Héuslichkeit sind grofitenteils innovative Wohnangebote,
die in den bisherigen Befragungen und Erhebungen lediglich unzureichende Be-
riicksichtigung gefunden haben. Angesichts dessen leistet der folgende Abschnitt
,»Glossar zu Wohn- und Versorgungsformen* einen Beitrag zur Einordnung traditi-
oneller und vor allem innovativer Wohnformen.

2.3 Glossar zu Wohn- und Versorgungsformen

Die Bezeichnung einzelner Wohnformen wird in der Literatur teilweise uneinheit-
lich verwendet. Einige Wohnformen sind daher aufgrund der unklaren Anwendung
einschldgiger Begrifflichkeiten schlecht zu erfassen. Der folgende Abschnitt liefert
einen Beitrag zur Definition und Abgrenzung der bekanntesten Wohnformen. Diese
werden hier in Form eines Glossars aufgelistet und kurz charakterisiert.

Vollstationare Pflege

Pflege- und Altenheim steht fiir eine stationdre Unterbringungsform von dlteren
Frauen und Minnern mit ausgepragtem Pflegebedarf. Diese Form der vollstatio-
néren Pflege ist darauf ausgerichtet, alten Menschen, die nicht mehr eigenstindig in
der Lage sind, ihren Haushalt zu fithren und eine besondere pflegerische Betreuung
bendtigen, eine umfassende vollstationdre Betreuung zu gewihrleisten (BMG
2014). Service und Pflege werden durch die jeweiligen Triger wahrgenommen. Die
vollstationdre Pflege ist eine vergleichsweise kostspielige Versorgungsform (Win-
genfeld 2008). Je nach Pflegestufe zahlt die Pflegekasse einen Betrag (bis zur jewei-
ligen Leistungsgrenze), der jedoch lediglich die Kosten der Pflege deckt. Fiir Unter-
kunft und Verpflegung muss der Pflegebediirftige selbst aufkommen. Vollstationdre
Pflege im Rahmen der Pflegeversicherung findet erst dann statt, wenn hausliche
oder teilstationdre Pflege nicht ausreichen und folglich eine sogenannte Heimbe-
diirftigkeit besteht. Letztere wird von den Pflegekassen in Zusammenarbeit mit dem
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Medizinischen Dienst der Krankenversicherung (MDK) festgestellt. Trotz des
Grundsatzes ,,ambulant vor stationdr” bleiben Alten- und Pflegeheime quantitativ
immer noch die bedeutendste Sonderwohnform fiir Altere. Die Heimunterbringung
ist im letzten Jahrzehnt noch einmal deutlich ausgeweitet worden, mit einem Zu-
wachs von 15,6 % der Pflegepldtze im Zeitraum 2005 bis 2011 (Kremer-Preif3 2014)
bzw. von 26,2 % im Zeitraum 1999 bis 2011 (Rothgang et al. 2013). Parallel zum
Anstieg der Heimpldtze wichst kontinuierlich die Anzahl der Pflegeheime mit
einem Zuwachs von 29,0 % im Zeitraum 2005 bis 2011 (Rothgang et al. 2013).

Betreutes Wohnen

Der Begriff Betreutes Wohnen ist in Deutschland gesetzlich nicht festgelegt. Es
handelt sich dabei um einen Sammelbegriff fiir unterschiedlich organisierte Kombi-
nationen von Wohnen, Betreuung und Pflege. Im Idealfall mietet der Bewohner eine
zentral gelegene barrierefreie bzw. barrierereduzierte Wohnung, meist in einer spe-
ziellen Wohnanlage. Dariiber hinaus muss er ein Paket von Grundleistungen des
jeweiligen Trigers abnehmen, fiir die monatlich eine sogenannte Betreuungspau-
schale zu entrichten ist. Diese spezielle Wohnform ist auf eine zugehende kontinu-
ierliche Betreuung ausgerichtet, die jedoch nicht eine stindige Anwesenheit des
Betreuungspersonals vorsieht (Cr63mann 2005). Das Betreute Wohnen eignet sich
fiir Bewohner und Bewohnerinnen, die iiber ein hohes Maf} an Selbstandigkeit ver-
fiigen. Diese profitieren im Wesentlichen von einer psychosozialen Betreuung und
Beratung sowie von der sozialen Integration, die dieses besondere Setting anbietet.
Anfangs 2000 gab es bereits ca. 4 000 solcher Wohnanlagen, in denen 230 000 &ltere
Menschen lebten. Dies entspricht knapp 2,0 % der bundesweiten Versorgungsquote
der 65-Jdhrigen und Alteren (Kremer-Preil 2012). Das Betreute Wohnen ist auch
als Service Wohnen bekannt geworden. Gemeint ist damit ein Wohnverhiltnis, bei
dem verschiedene Dienstleistungen inbegriffen sind. Der Grundservice enthélt zum
Beispiel Hausmeisterdienste, Notrufanschliisse und die Lieferung warmen Essens.
Ein zusitzlicher Wahlservice kann Pflege, Verpflegung, Reinigung der Wohnung
sowie den Wischedienst umfassen. Die Wohnform des Betreuten Wohnens unter-
liegt nicht den heimrechtlichen Bestimmungen, die fiir Pflegeheime und vollstatio-
nére Einrichtungen gelten (Kremer-Preif3 2003).

Altersgerechtes barrierefreies Wohnen

Altersgerechtes Wohnen wird in der géngigen Literatur nicht klar umschrieben, da
eine gesetzliche bzw. allgemeingiiltige Definition dieses Begriffs bisher nicht for-
muliert worden ist (Teti 2013). Hierbei handelt es sich um private Wohnungen, die
dank einer alterskompatiblen baulichen Ausstattung eine {iberwiegend selbstindige
Haushaltsfiihrung ermgglicht. Die vor Kurzem erschienene Definition des Bundes-
bauministeriums sieht fir die altersgerechte Wohnung Folgendes vor: Diese Wohn-
form ,,umfasst nicht nur eine weitgehend barrierefreie/-reduzierte Wohnung, son-
dern auch ein barrierefreies/-reduziertes Wohnumfeld, die ortsnahe Verfiigbarkeit
wesentlicher Infrastruktureinrichtungen sowie soziale und pflegerische Unterstiit-
zungsangebote. Von einer barrierereduzierten Wohnung wird ausgegangen, wenn
bestimmte Mindeststandards [...] eingehalten werden (BMVBS 2011, S. 25).
Letzteres wird anhand folgender vier Kriterien dargelegt: maximal drei Stufen zum
Wohnungseingang, keine Stufen im Wohnbereich, ausreichende Bewegungsflachen
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und Tiirbreiten sowie eine bodengleiche Dusche. Eine solche Wohnsituation kann
durch ambulante Dienste (Hauswirtschaftshilfe, Essen auf Rédern, Pflegedienst)
unterstiitzt werden. Demzufolge ldsst sich bei Bedarf auch die angestammte Woh-
nung durch entsprechende Anpassungen altersgerecht umwandeln. Die Kosten fiir
eine solche Anpassung hat in der Regel der Mieter zu tragen. Bei einer Wohnrau-
manpassung ist die Genehmigung des Vermieters einzuholen. Hat der Vermieter
zugestimmt, so behélt er ein Mitspracherecht bei der Umsetzung der Maflnahmen.
AuBerdem kann der Besitzer beim Auszug des Mieters den spiteren Riickbau der
Verdnderungen verlangen (Riickbaupflicht, BGB § 546a Abs. 1) (Teti 2012). Fiir
eine Wohnraumanpassung kann im Fall einer Pflegebediirftigkeit eine finanzielle
Unterstiitzung fiir wohnverbessernde Mafinahmen (SGB XI § 40 Abs. 4) beantragt
werden. Zudem besteht hierfiir die Moglichkeit, geforderte Kredite fiir barriere-
reduzierende MaB3nahmen oder fiir den Kauf umgebauten Wohnraums bei der nati-
onalen Forderbank KFW zu beantragen.

Gemeinschaftliches Wohnen

Diese innovative Wohnform richtet sich an dltere Menschen, die noch bedingt selb-
stindig zu leben in der Lage sind und vor allem mit anderen in Gemeinschaft leben
wollen (Kremer-Preify 2014). Darunter fallen Mehrgenerationenhduser und Wohn-
gemeinschaften mit anderen dlteren Menschen. Das Interesse an gemeinschaft-
lichen Wohnprojekten wéchst und in den vergangenen Jahren haben sich (meist
selbstorganisierte) gemeinschaftliche Wohnformen verbreitet. Altwerden in der Ge-
meinschaft, generationsiibergreifendes Wohnen in guter Nachbarschaft sind Wiin-
sche, die in Deutschland zunehmen. Ein Grund dafiir kénnte im gegenwirtigen Zu-
wachs der Einpersonenhaushalte gesehen werden. Einer bundesweiten Umfrage
zufolge (n=4.197 zwischen 65 und 85 Jahre) wiirden heutzutage 31,0% der Be-
fragten das gemeinschaftliche Wohnen einem Einpersonenhaushalt im Alter vorzie-
hen (Heinze 2013). Eine Quantifizierung der tatsédchlichen Angebote an gemein-
schaftlichem Wohnen ist allerdings aufgrund fehlender verldsslicher Datenquellen
schwierig. Nach Schitzungen ging man im Jahr 2000 von 250 solchen Projekten
gemeinschaftlichen Wohnens aus, in denen knapp 8000 &dltere Menschen leben
(Kremer-Preif3 2003). Gegenwirtig schitzt man, dass die Anzahl derartiger Projekte
deutschlandweit bis auf 700 gestiegen sein konnte (Besser 2010).

Wohnen mit Demenz

Zu den alternativen Wohn- und Versorgungsformen zidhlen ambulant betreute
Wohngemeinschaften (WGs) fiir Menschen mit Pflegebedarf und/oder Demenz. In
dieser Wohnform sind Bewohner und Bewohnerinnen Mieter einer gemeinsam ge-
nutzten Wohnung. Pflege- und Demenz-WGs koénnen als Pflegearrangement be-
trachtet werden, das zwischen der Versorgung in der eigenen Hauslichkeit und einer
vollstationdren Versorgung angesiedelt ist (Wolf-Ostermann 2013). Sie stellen ,,kei-
ne intermedidre Versorgungslosung dar, da die meisten Bewohnerlnnen bis zu ih-
rem Tod in der WG verbleiben® (Griske 2013). Diese spezielle Wohnform sieht vor,
dass typische familiendhnliche Lebens- und Wohnstrukturen beibehalten werden.
Betreuung und Pflege werden in der Regel von professionellen ambulanten Pflege-
diensten tibernommen, doch Angehdrige konnen auf Pflege und Betreuung Einfluss
nehmen und/oder auch selbst die Pflege und den Alltag ihrer Angehdrigen mitge-
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stalten (Patlewko 2002). Im Allgemeinen hat in den betreuten Wohngemeinschaften
jeder Bewohner ein eigenes Zimmer. Wohnzimmer, Kiiche und teilweise Bader, die
den Bediirfnissen der BewohnerInnen angepasst sind, werden gemeinschaftlich ge-
nutzt bzw. geteilt (Kremer-Preif3 2003). Derzeit sind in Deutschland rund 1400 sol-
cher WGs mit insgesamt iiber 10000 Versorgungsplitze bekannt (Griaske 2013).
Diese alternative Wohn- und Versorgungsform wird seit 2013 nach dem neuen Pfle-
ge-Neuausrichtungs-Gesetz (PNG: BMG 2013) explizit geférdert. Pro Wohnge-
meinschaft kénnen bis zu 10000 EUR fiir notige Umbaumalinahmen sowie eine
monatliche Pauschale von 200 EUR pro Bewohner beantragt werden (Griske
2013).

Siedlungsgemeinschaften

Eine innovative und durchaus zukunftstrichtige Wohnform fiir das Alter ist die
Siedlungsgemeinschaft. Hierunter versteht man Gemeinschafts- und Hilfsangebote
fiir Bewohner einer bestehenden Siedlung. Vor dem Hintergrund, dass ganze Sied-
lungen altern und zunehmend mit Problemen dlterer Menschen konfrontiert wer-
den, kénnen in bestehenden Siedlungen von Wohnungsbaugesellschaften oder aus
privater sowie kommunaler Initiative Unterstiitzungsangebote fiir dltere Menschen
organisiert werden (Kremer-Prei3 2003). Das entscheidende Kriterium fiir diese
Wohnform ist das Entstehen eines sozialen Netzwerks iiber das Wohnen hinaus:
Siedlungsgemeinschaften entstehen erst, wenn zu dem Wohnen in einer Siedlung
eine aktive und wirksame Nachbarschaft vor Ort hinzukommt (BMFSFJ 2006).
Eine einheitliche Verwaltung, beispielsweise im Rahmen einer Wohnungsgenossen-
schaft oder Wohnungsbaugesellschaft, ist allein aber nicht ausreichend, um die Ent-
stehung einer Siedlungsgemeinschaft zu begriinden.

Pflege im Ausland

Aus nachvollziehbaren Kostengriinden entscheiden sich deutsche Biirger immer 6f-
ter fir ein Pflegearrangement im Ausland, denn etwa in osteuropdischen oder std-
ostasiatischen Staaten fallen Pflege und Betreuung weit giinstiger aus als in
Deutschland (Stormer 2011). Doch bei einer solchen Entscheidung sollte von Fall
zu Fall eingehend gepriift werden, welche Kosten von der deutschen Pflegeversi-
cherung tibernommen werden. Das Spektrum des Pflegeangebots im Ausland ist
duBerst differenziert: Das Angebot reicht von der Pflege-WG bis zum herkémm-
lichen Pflegeheim. Qualitdt und Umfang dieser Pflegeversorgung ist bisher kaum
untersucht worden; daher gibt es zum jetzigen Zeitpunkt noch keine belastbare Da-
tenlage, die eine Beurteilung solcher Pflegearrangements ermoglicht.

2.4 Fazit

Tabelle 22 enthilt eine Synopse der bereits erdrterten Wohn- und Versorgungs-
formen. Neben der Auflistung von Merkmalen wie Rechtsform, Vertragslage und
Finanzierungsmoéglichkeiten werden der Aspekt der moglichen Selbstbestimmung
der Bewohner sowie die Vor- und Nachteile der jeweiligen Wohnform kritisch ab-
gewigt. Ferner werden Zielgruppen genannt, fiir die sich das jeweilige Wohnange-
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bot eignet. Von allgemeinen Empfehlungen zur ,,richtigen” Wohnform fiir das Alter
wird aufgrund der gro3en Heterogenitit der gesamten Zielgruppe dlterer Menschen
abgesehen. Bei der Auswahl der geeigneten Wohnform spielt nicht nur die sich im
individuellen Altersverlauf verdandernde Bedarfs- und Bediirfnislage eine bedeut-
same Rolle. Ebenso wichtig fiir eine Entscheidung sind personliche Vorstellungen
und Wiinsche. Demzufolge sollten die in Frage kommenden Wohnformen von Fall
zu Fall eingehend gepriift und vor allem unter Beriicksichtigung der Selbstbestim-
mung der Betroffenen gew#hlt werden.

Praxisbeispiele

In Teil II dieses Bandes (Kapitel 13—17) werden Beispiele von bestehenden Wohn-
und Versorgungsformen der Pflege im Alter in Form von Steckbriefen vorgestellt.
Hierfiir wurden die Triger von ausgew#hlten Wohnangeboten darum gebeten, ihr
Projekt und das Griindungskonzept kurz zu beschreiben. Zudem wurden rechtliche
Aspekte und Finanzierungsmoglichkeiten der jeweiligen Wohnprojekte erfragt. Ab-
schlieBend hatten die Autoren die Moglichkeit, tiber Erfahrungen beziiglich der
Entwicklung des Wohnprojekts zu berichten und Empfehlungen auszusprechen, die
sich daraus ableiten lassen. Diese Sammlung von Praxisbeispielen umfasst das Be-
treute Wohnen (Bremer Heimstiftung: Sorensen, Kapitel 14), eine Demenz-WG
und eine Senioren-WG aus Berlin (Pflegestation Meyer Kratzsch: Meyer, Kapitel
15 bzw. Seniorenwohngemeinschaft: Hommel, Kapitel 13), eine schweizerische
Demenzeinrichtung (Sonnweid, Wetzikon: Miihlegg, Kapitel 16) und ein Sied-
lungs- und Quartiersprojekt (Goethel5sen, Kassel: Mengel-Miiller, Kapitel 17).
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3 Pflege in neuen Wohn-
und Versorgungsformen -
die Wahrnehmung

der alteren Bevolkerung

Klaus Zok und Antje Schwinger

Abstract

Der Beitrag liefert ein dezidiertes Bild der Erwartungen und Vorstellungen der
dlteren Generation zu verschiedenen Pflegealternativen zwischen Heim und
Hauslichkeit. Hierzu wurde im Sommer 2014 eine — bezogen auf die Altersgrup-
pe 50-80 Jahre — bevolkerungsreprasentative Grundgesamtheit von 2006 Per-
sonen telefonisch befragt. Der Mehrheit der Befragten ist Pflegebediirftigkeit in
der einen oder anderen Form bereits begegnet. 71,5 Prozent finden das Thema
sehr wichtig.

In der Gesamtschau zeigt sich, dass die Generation 50 plus neuen Wohn- und
Angebotsformen grundsétzlich offen gegeniibersteht. Mit Ausnahme der Pflege
im Ausland werden alle thematisierten Angebote cher als attraktiv denn unattrak-
tiv eingestuft. Betreutes Wohnen stellt die bekannteste Versorgungsform und die
mit den héchsten Zustimmungswerten (54,1 %) dar. Assoziiert werden damit pro-
fessionelle Pflege und eine gute medizinische Versorgung. Fast jeder Dritte (31 %)
geht jedoch davon aus, dass ein solches Angebot fiir ihn zu teuer wire.

Eine hohe Zustimmung erfihrt auch das Konzept des Mehrgenerationenhauses
(51,8%). Im Vordergrund steht dabei der soziale Rahmen und die gegenseitige
Unterstiitzung von Jung und Alt. Im Vergleich dazu fillt die Bewertung von
Senioren/Alten-WGs etwas zuriickhaltender aus (39,0% Zustimmung). Auch
hier werden Maoglichkeiten sozialer Kontakte und das Zusammenleben mit
Menschen in einer dhnlichen Lebenslage gesehen, aber auch von rund einem
Drittel der Alteren (34,7 %) kritisch bewertet (,,alt macht alt).

Der Option einer 24-Stunden-Pflege stehen viele Befragte grundsétzlich eher
positiv gegeniiber (41,1 %). Der Einschétzung, dass die Qualitit und die Betreu-
ung bei einer solchen Pflege oft schlecht seien, widerspricht ein Grofteil der
Befragten (46,5%). Im Gegenteil wird mit diesem Versorgungsansatz hiufig
professionelle Pflege und gute medizinische Versorgung bei Rundumbetreuung
assoziiert, wobei die Begleitumstinde (,,stdndiges Zusammenleben mit wech-
selnden Fremden®) durchaus kritisch gesehen werden. Ein Pflegeheim im Aus-
land lehnt das Gros der Befragten ab (7,2 % Zustimmung). Gegen dieses Versor-
gungsmodell spricht aus Sicht der Befragten insbesondere eine komplette Auf-
gabe des bisherigen Lebens.

The article illustrates expectations and ideas of the older generation on different
alternatives of long-term care between a nursing home and domesticity. For this
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purpose, a representative population of 2,006 persons — based on the age group
50-80 years — were interviewed via telephone in the summer of 2014. The ma-
jority of respondents have already encountered nursing care in one form or an-
other and feels that the subject is very important (71.5 %).

The overall picture shows that the generation 50 plus are basically open to new
residential forms. With the exception of care abroad all alternatives were classi-
fied as rather more than less attractive. Assisted living is the best known form of
care and that with the highest agreement values (54.1 %). Respondents associate
with it professional nursing care and good medical care. Almost one in three
(31%) believes, however, that assisted living would be too expensive for him or
her.

The concept of multi-generational house also finds considerable approval
(51.8%) due to the social context and the mutual support of young and old. In
comparison, the evaluation of shared apartments for the elderly is somewhat
more constrained (39.0 % agreement). Again, the social contacts and living with
people in a similar situation in life are approved of, but also seen critically (“old
makes you old”’) by about one third of the elderly (34.7 %).

Many respondents are generally more in favour of the option of 24-hour care,
(41.1%). Most disagree to the notion that the quality and care are often poor
(46.5%). On the contrary, they often associate professional care and good med-
ical care and all-round support with this treatment approach, whereas the living
circumstances (“permanent coexistence with changing strangers”) are seen quite
critical. A nursing home abroad is rejected by the majority of those polled (7.2 %
agreement). Particularly the complete abandonment of the previous life is unat-
tractive.

3.1 Einleitung

Ziel der gesetzlichen Pflegeversicherung ist es, den Pflegebediirftigen einen mog-
lichst langen Verbleib in der eigenen hduslichen Umgebung zu erméglichen. Pflege-
bediirftige sollen trotz ihres Hilfebedarfs ein moglichst selbstbestimmtes Leben
fiihren. Auch deshalb setzt die Pflegeversicherung auf ,,ambulant vor stationir®.
Dies steht in Einklang mit den Priferenzen der Betroffenen: Die Mehrzahl der Be-
volkerung — auch EU-weit — wiinscht, im Falle von Pflegebediirftigkeit im hius-
lichen Umfeld verbleiben zu kénnen (GMS 2013; Allianz 2013; Zok 2011; Dorin
und Biischer 2012; COMPASS 2010; Dittmann 2008). Damit geht eine hohe Pfle-
gebereitschaft der Angehorigen einher (Zok 2011). Eine Unterbringung in einem
Pflegeheim stellt dagegen nur fiir wenige eine préferierte Versorgungsalternative
dar (COMPASS 2011; GMS 2013).

Gleichwohl miissen auch die Chancen diskutiert werden, die eine Pflege auB3er-
halb der eigenen Héauslichkeit bieten kann. Insbesondere ein Umzug in eine der
Lebensphase ,,Pflegebediirftigkeit® angemessene Wohn- und Versorgungsform ist
zu diskutieren. Je nach Bedarfslage kann hier professionelle Unterstiitzung im Ver-
gleich zur vorwiegend informellen Pflege im hiuslichen Umfeld durchaus positive
Versorgungsimpulse setzen. Denkbar ist auch, dass sich die Gesundheitsversorgung
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oder auch die gesellschaftlichen Teilhabemdoglichkeiten positiv entwickeln. Ohne-
hin ist zu diskutieren, inwiefern aufgrund schwindender familidrer Unterstiitzung
vor Ort bzw. der demografischen Entwicklung perspektivisch immer mehr Per-
sonen auf Pflege aulerhalb der eigenen Hauslichkeit angewiesen sein werden.

Vor diesem Hintergrund liefert dieser Beitrag ein Bild der Erwartungen und Vor-
stellungen der dlteren Generation zu verschiedenen Alternativen zwischen Heim
und Hauslichkeit. Hierzu wurde im Sommer 2014 eine — bezogen auf die Alters-
gruppe 50-80 Jahre — bevilkerungsreprisentative Grundgesamtheit von 2 006 Per-
sonen telefonisch (CATI) befragt.! Erhoben wurden zunichst die Relevanz des
Themas und personliche Erfahrungen mit dem Thema Pflege (Abschnitt 3.2). Den
Schwerpunkt der Befragung bildeten mogliche Lebens- und Pflegealternativen in
einer alternden Gesellschaft (Abschnitt 3.3). Nachgegangen wurde insbesondere
der Frage, welche alternativen Angebotsformen der Pflege bekannt sind, wie diese
bewertet werden und welche Griinde fir oder gegen das jeweilige Pflegemodell
sprechen.

3.2 Relevanz des Themas, personliche Erfahrungen und
Verhalten im Falle der eigenen Pflegebediirftigkeit

Die Mehrheit der befragten 50- bis 80-Jdhrigen gibt an, in unterschiedlicher Weise
personliche Erfahrungen mit dem Thema Pflege gemacht zu haben (Tabelle 3—1):
entweder weil sie in ihrer Familie oder im Bekanntenkreis schon einmal mit dauer-
haften Pflegefillen konfrontiert waren (33,6 %) oder weil sie selbst einen Angeho-
rigen oder eine nahestehende Person dauerhaft pflegen (35,5%). Ferner sind rund
3 Prozent der Befragten selbst von Pflegebediirftigkeit betroffen.? Damit haben rund
drei Viertel (72 %) der hier Befragten schon einmal Erfahrungen mit Pflegebediirf-
tigkeit gemacht; Frauen hdufiger als Ménner, die Jiingeren jedoch in &hnlichem
AusmalB wie die Alteren.

Nicht tiberraschend ist also, dass das Thema Pflegebediirftigkeit fiir die iiber
50-Jahrigen eine hohe Relevanz hat. Die Mehrheit (71,5 %) hélt das Thema person-
lich fiir extrem wichtig (Tabelle 3-2). Lediglich eine Minderheit (29,1 %) macht
sich keine Sorgen um eine mogliche Pflegebedirftigkeit. Gleichzeitig halten nur
rund ein Viertel der Befragten (26,3 %) das Risiko, selbst einmal pflegebediirftig zu
werden, fiir sehr gering. Insgesamt gibt fast jeder Zweite (48,9 %) an, sich mit dem

—

Die Stichprobe wurde durch das sozialwissenschaftliche Umfragezentrum (SUZ) der Universitit
Duisburg-Essen gezogen. Sie gilt als bevolkerungsreprisentativ fir die Grundgesamtheit der in
Privathaushalten lebenden, iiber eine Festnetz- oder eine Mobilfunknummer erreichbaren Personen
im Alter von 50 bis 80 Jahren. Die Feld-Zeit dauerte vom 28. Juli bis zum 06. September 2014.
2 Die Stichprobe ist damit nur eingeschrinkt reprisentativ fiir die Grundgesamtheit der Pflegebediirfti-
gen. Nach der Pflegestatistik des Statistischen Bundesamtes sind in der Altersgruppe ab 50 Jahre rund
7 von hundert Personen pflegebediirftig, wobei hiervon rund jeder Dritte in einem Pflegeheim lebt.
Auch die Schwere der Pflegebediirftigkeit der hier Befragten — Pflegestufen 0 (14,3 %), 1 (36,5 %) und
11 (23,8 %), 25,4 Prozent (noch keine Zuordnung) — ist nur eingeschréinkt reprasentativ.
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Tabelle 3-1
Pflegeerfahrungen der Befragten nach Alter und Geschlecht (in Prozent)

Insgesamt Altersgruppen Geschlecht
50-<60 60-<70  70-80  Manner  Frauen
Anzahl Befragte 2006 707 646 653 738 1268
Ohne Bezug zur Pflege 27,9 29,4 24,5 29,7 30,6 26,3
Mit Pflege bereits konfrontiert 33,6 36,8 35,9 28,0 36,3 32,1
Pflegeperson 35,3 31,5 37,5 37,2 30,1 38,3
Pflegebediirftige 3,1 2,3 2,2 5,1 3,0 3,2
Pflege-Report 2015 wido

Thema Pflegebediirftigkeit und seinen moglichen Folgen schon einmal auseinan-
dergesetzt zu haben.

Personen mit Pflegeerfahrung weisen bei allen Fragen eine deutlich hohere Sen-
sibilitdt auf. Interessant ist ferner, dass die Einschétzung eines eigenen Pflegerisikos
mit dem Einkommens- und Bildungsniveau ansteigt, der Grad der Auseinanderset-
zung (,,... habe mich schon oft damit beschiftigt ...*) mit dem Thema aber nicht.
Personen mit einfacher Schulbildung und niedrigerem Einkommen setzen sich so-
gar haufiger mit der Frage auseinander, was eine Pflegebediirftigkeit fiir ihr Leben
bedeuten wiirde, als Personen mit hoherer Bildung und hherem Einkommen. Wéh-
rend die Einschitzung des eigenen Pflegerisikos sicher auch eine intellektuelle Fra-
ge darstellt, befassen sich Besserverdiener und héher Gebildete sicher auch deshalb
weniger mit dem Thema, weil sie das Gefiihl von Kompensationssicherheiten ha-
ben, was mehr Verdriangung erlaubt.

3.3  Einstellungen gegeniiber neuen Angebots-
und Versorgungsformen

Die Begrifflichkeiten moglicher alternativer Lebens- und Versorgungsformen im
Alter wie ,,Betreutes Wohnen®, ,,Senioren- oder Alten-WG*, ,,Mehrgenerationen-
haus®, ,,24-Stunden-Pflege* oder ,,Pflegeheim im Ausland“ stellen offenbar kein
Novum dar (Abbildung 3—1). Die Mehrheit der Befragten aus der Bevolkerungs-
gruppe der 50- bis 80-Jdhrigen gibt an, schon von Alternativen zur Pflege zu Hause
oder im Pflegeheim gehort zu haben.

Allerdings antwortet auf die folgende Frage: ,,Haben Sie sich mit ... auch schon
einmal niher beschiftigt?* nur jeweils eine deutliche Minderheit — von ,,Betreutem
Wohnen* abgesehen — zustimmend mit ,,ja* (Tabelle 3-3). Die sozialen Variablen
differenzieren zum einen nach Geschlecht und nach Alter, Frauen haben sich erwar-
tungsgemif haufiger mit Pflege-Alternativen befasst als Manner (vgl. Compass
2010, S. 77), die Jiingeren der befragten Bevolkerungsgruppe haufiger als Hochbe-
tagte. Personen, die mit dem Thema Pflege personlich konfrontiert sind, nehmen
wohl auch Alternativen héufiger wahr als dies Personen tun, die nicht betroffen
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Abbildung 3-1
Kenntnis neuer Wohn- bzw. Angebotsformen
Haben Sie schon einmal von ... gehért? Anzahl Befragte: 2 006
....Betreutem Wohnen..."” 97,4
+--- Mehrgenerationenhaus...” 91,9
,...Senioren- oder Alten-WG..." 89,9
»--.24-Stunden-Pflege..."” 88,8
.»-..Pflegeheim im Ausland...” 76,3
[ I [ [ I [
0 20 40 60 80 100
ja-Angaben in %
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sind. Zudem dokumentiert sich im Antwortverhalten fast durchgéngig ein Anstieg
des Interesses mit zunehmender Schulbildung und steigendem Haushaltseinkom-
men.

Die folgenden Bewertungen und Einschitzungen einzelner alternativer Lebens-
und Versorgungsformen wurden sowohl standardisiert (auf einer Ordinalskala) ge-
fragt als auch offen (mit freier Feld-Vercodung, die Antwortkategorien wurden
nicht vorgelesen) erhoben. Die jeweils relevanten Angebotsformen wurden von den
Interviewern zuvor anhand kurzer Erlduterungen einfithrend erklért.

3.3.1 Betreutes Wohnen

Die Frage: ,,Wie attraktiv ist Betreutes Wohnen fiir Sie?** wurde mit der Erléduterung
eingeleitet: ,,Man zieht in eine altersgerechte Wohnung um. In dieser Wohnung
kann man je nach Bedarf flexible Hilfen bei Haushalt, Pflege und Betreuung erhal-
ten“ (Abbildung 3-2). Mehr als die Hilfte der Befragten (54,1 %) zwischen 50 und
80 Jahren steht dieser Wohnform aufgeschlossen gegeniiber und antwortet mit ,,sehr
attraktiv® bzw. ,attraktiv. Knapp ein Drittel (31,3 %) antwortet abwigend mit
Hteils, teils“. Lediglich 14,6 Prozent reagieren auf die Frage ablehnend. Die Teil-
gruppenanalyse relevanter und soziodemografischer Parameter ergibt an der Stelle
keine signifikanten Abweichungen von den Durchschnittswerten.

Das Vorteilsargument ,,Betreutes Wohnen kann ich mir fiir mich personlich gut
vorstellen, da ich die fiir mich notwendigen Hilfen nach meinen Wiinschen und
Bediirfnissen nachfragen kann® erzielt eine insgesamt hohe Zustimmung (64,7 %)
bei den Befragten, vor allem bei Personen mit hoherem Schulabschluss und Bes-
serverdiener (Tabelle 3—4). Personen mit einfacher Schulbildung und Geringver-
diener lehnen dieses Statement am héufigsten ab (18,3% und 19,8%). Bei der
Verkniipfung dieses Angebots mit einer finanziellen Einschrankung (,,... viel zu
teuer ...“) kann sich ein Drittel der Befragten Betreutes Wohnen aus finanziellen



Pflege in neuen Wohn- und Versorgungsformen

107 Moday-abad

OPIM
1Uaz014 Ul uagebuy-ef

. puesny

sl 0L S0l 0Tl €L Tyl 1L V'L e'sl L'yl 9€l  ¥'sL 6l 8Ll TSl SUL 6wl wiwiaydbapd
. DM-UBLY

6'GE §sz 89t L'T v'se 69t  v'e L'lt 6'vE 1'62 6’17 9'0f 89T §'lz l'ze  G'€e T'6T  Japo-udlojuds
. sneyuauor

7'se 967  €L7  t'6l L'se Lo vt 6'8T '8¢ 8'6C \'vz  L'te  9'8T 0vz  v've 6%E  T'Le  -esudbigpy "
. 3balyd

€' 0've  L'0f 'L 9ly E€vE  YlE L'TE 6ty L'8€ §'lz €LE  0'SE §'ze 89t 8'6E  §'9€ -UspuNIS-z "
L, UBUYop

595 v'sy  £0S  S'hp v'vS TPS 6’y 1'9S 085 7'ss 06 8'€S €8y g6 6'CS 615 8'LS weynanag "
wnwxep

0S vy 9% 6L Vs, €l €IS €9 80/ /9 095 897 8¢/ €59 99 L0/  900Z aibeyag |yezuy
wnuwiuipy

90 0/ pbE S/ [09 [E5 /9 &€ 19§ 8€s 16§ 766  6£S 06y  L2§  tlS  LESL aibeyag |yezuy
000€> 0007> yey uosidd  sebuoy  wen  Bnzag Yy ..%Ew._.*.u g
000€=< -000Z —000L 0001> Yooy [P3w -ud -a634 -abuy-yd -uoyuoy auyo -gEM -uuew  08-0L 69-09 6S—0S .me _H__m_:w Sy_m
04n3 ul UsWwoduIds}eysney Bunpjiqinyds 113yuajjolyag 1423|2599 1Ry -su| Pis u_m._._wam_._..

uswJoysyogabuy ‘mzq -uyopy 19nau bunwysuiyep

€-€ 9||3qeL



Klaus Zok und Antje Schwinger

Abbildung 3-2

Bewertung von , Betreutem Wohnen”

Wie attraktiv ist ,,Betreutes Wohnen” fiir Sie?

7% . ) )
2 Uberhaupt nicht attraktiv
6,9% . .
Sehr attraktiv _26:0% /—o Nicht attraktiv
BLMN

Anzahl Befragte:
1964

0
31.3% Teils, teils

0,
Attraktiv _281% °
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Griinden nicht vorstellen (31,7 %). Die Vorbehalte steigen erwartungsgemall mit
sinkendem Einkommen (Zustimmung bei < 1000 Euro Haushaltseinkommen:
50,9 %) und finden sich bei Personen mit einfachem Schulabschluss (40,9 %) und
der Teilgruppe der Hochaltrigen zwischen 70 und 80 Jahren (38,3 %) tiberdurch-
schnittlich haufig.

Auf die offene Frage nach Argumenten fiir Betreutes Wohnen (,, Was spricht aus
Threr Sicht fiir Betreutes Wohnen?*) geben die Befragten spontan vor allem Quali-
titsaspekte wie professionelle Pflege (27,5 % der Befragten) und gute medizinische
Versorgung (24,6 %) an (Abbildung 3-3). Ferner werden hiufig Argumente ge-
nannt, die den Bewohner weiterhin als eigenstindig handelnden und sozial teilha-
benden Akteur sehen (soziale Kontakte: 26,3 %, Organisation durch Eigeninitiative
ist gut: 20,5%; Selbststandigkeit: 14,9% und neues soziales Umfeld: 8,1%).
13 Prozent finden an Betreutem Wohnen positiv, dass sie dort auf Menschen treffen,
die in einer dhnlichen Lebenssituation sind. 7,7 Prozent nennen die ,,Interessenge-
meinschaft* als positiven Aspekt. Die positiven Reaktionen der Befragten in den
Freitext-Antworten spiegeln hdufig die Verkniipfung einer weiterhin moglichst au-
tonomen Lebensgestaltung mit einem modularen Versorgungsmodell im Alter wi-
der (beispielhaft: ,,individuell leben bei gleichzeitiger pflegerischer Betreuung®;
»Eigenstindigkeit und Hilfe*). Die direkte Frage, ob sie Argumente gegen diese
Wohnform haben, wird von der Mehrheit der 50- bis 80-Jdhrigen verneint (es spricht
nichts dagegen: 51,5 % der Befragten).

Die Gegenargumente schwanken zwischen Angst vor den entstehenden Kosten
(z.B. ,alles extra zahlen®) und einer Skepsis gegeniiber der Praxistauglichkeit
dieses Modells (z. B. ,,nichts fiir wirklich Schwerkranke®, ,,doch nur 08/15-Betreu-
ung®). In der gruppierten Darstellung (Abbildung 3-3) zeigt sich, dass das Finanz-
argument eine gewisse Rolle spielt (zu teuer: 12,8 % der Befragten) und Befiirch-
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Abbildung 3-3

Pro- und Contra-Argumente ,,Betreutes Wohnen”

.Betreutes Wohnen” bedeutet: ...

Was spricht aus lhrer Sicht fiir Betreutes Wohnen?

(Mehrfachnennungen) Anzahl giiltiger Félle: 1 946

1. Professionelle Pflege 27,5
2. Soziale Kontakte 26,3
3. Gute medizinische Versorgung 24,6
4. Organisation durch Eigeninitiative ist gut
5. Selbststandigkeit
6. Umzug ins Heim wird vermieden
7. Im Umfeld sind Menschen, die in einer dhnlichen Lebenslage sind wie ich
8. Gewinne ein neues soziales Umfeld
9. Interessengemeinschaft
10. Flexibilitat

[ I I I I I I
0 5 10 15 20 25 30
Relative Haufigkeiten bezogen auf
Anzahl der Personen (%)

Was spricht aus Ihrer Sicht gegen Betreutes Wohnen?

(Mehrfachnennungen) Anzahl giiltiger Félle: 2 001

. Es spricht nichts dagegen

. Zu teuer

. Verliere meine jetzige Wohnung

. Verliere mein soziales Umfeld, meine sozialen Kontakte

. Verliere meine gewohnte Umgebung

. Zusammenleben mit Fremden

. Hort sich gut an, wird in der Praxis aber nicht funktionieren
. Nichts fir wirklich Pflegebediirftige 2,9
. Umzug zu aufwandig 2,5
. Abhéngigkeit 2,2

[ I I I I I I
0 10 20 30 40 50 60

Relative Haufigkeiten bezogen auf
Anzahl der Personen (%)
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tungen formuliert werden, das gewohnte Umfeld bzw. soziale Kontakte zu verlieren
(verliere meine jetzige Wohnung: 6,8%; ... mein soziales Umfeld: 6,5%; ... ge-
wohnte Umgebung: 6,1 %, Zusammenleben mit Fremden: 5,1 %).

3.3.2  Senioren- oder Alten-WG

Die Option einer Wohngemeinschaft fiir Senioren wurde mit ,,Eine Senioren- oder
Alten-WG ist eine Haus- oder Wohngemeinschaft, in der Menschen mit Pflegebe-
darf zusammenleben. Die notwendigen Hilfen bei Pflege und Betreuung werden
gemeinschaftlich organisiert. eingeleitet. Im Vergleich zum Betreuten Wohnen
fallt die Bewertung dieser Alternative fiir ein Leben im Alter doch eher ambivalent
aus (Abbildung 3—4). Zwar bewerten zwei von fiinf Befragten eine Senioren- oder
Alten-WG mit attraktiv bzw. sehr attraktiv (39,0 %). Auf der anderen Seite finden
sich aber auch fast ein Drittel Gegenstimmen, die diese Wohn- bzw. Lebensform als
nicht bzw. tiberhaupt nicht attraktiv einstufen (31,2%). Bei der Bewertung zeigt
sich ein klarer Alterseffekt: Jiingere Befragte zeigen sich haufiger aufgeschlossen
(50-60 Jahre: 47,8 %) als Menschen zwischen 70 und 80 Jahren (30,4 %), bei ihnen
ist die ablehnende Haltung (gar nicht bzw. nicht attraktiv) fast doppelt so hoch
(39,1 %) wie in der jiingeren Vergleichsgruppe (22,6 %).

Immerhin kénnen sich mehr als zwei Fiinftel (46,0 %) den Umzug in eine ,,Se-
nioren- oder Alten-WG* vorstellen, verbunden damit, dass die ,,Gemeinsamkeit mit
Anderen in dhnlicher Lebenslage die Dinge oft erleichtert™ (Tabelle 3—5). Aber auch
hier sind es rund 30 Prozent, die dies ablehnen. Die grofite Zustimmung zeigen
Befragte zwischen 50 und 60 Jahren (54,1 %), sie reagieren auch hier deutlich auf-
geschlossener als dltere Personen aus der Altersgruppe der 70- bis 80-Jahrigen
(39,6 %).

Abbildung 3-4

Bewertung von ,Senioren- oder Alten-WG"

Wie attraktiv ist eine ,,Senioren- oder Alten-WG" fiir Sie?

19,5%

. 18,9% Uberhaupt nicht attraktiv
Sehr attraktiv — =2 P

11.7%

0y
Anzahl Befragte: 2 Nicht attraktiv

1963

o
Attraktiv 20,1% J
29,8%

Teils, teils
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Pflege in neuen Wohn- und Versorgungsformen

Abbildung 3-5

Pro- und Contra-Argumente ,Senioren- oder Alten-WG*

.Senioren-WG" bedeutet: ...

Was spricht aus lhrer Sicht fiir eine Senioren- oder Alten-WG?

(Mehrfachnennungen) Anzahl giiltiger Félle: 1 972

. Soziale Kontakte 39,0

2. Im Umfeld sind Menschen, die in einer ahnlichen Lebenslage sind wie ich
3. Interessengemeinschaft 29,6
4. Es spricht nichts dafiir
5. Organisation durch Eigeninitiative ist gut
6. Gewinne ein neues soziales Umfeld
7. Professionelle Pflege
8. Gute medizinische Versorgung
9. Umzug ins Heim wird vermieden
10. Selbststandigkeit
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Relative Haufigkeiten bezogen auf
Anzahl der Personen (%)

Was spricht aus lhrer Sicht gegen eine Senioren- oder Alten-WG?

(Mehrfachnennungen) Anzahl giiltiger Falle: 2 002

. Es spricht nichts dagegen
. Zusammenleben mit Fremden 27,2
. Einsamkeit, Isolation der Alten

. Konfliktanfalligkeit

. Schwer zu organisieren

. Hort sich gut an, wird in der Praxis aber nicht funktionieren
. Verliere mein soziales Umfeld, meine sozialen Kontakte

. Verliere meine gewohnte Umgebung

. Verliere meine jetzige Wohnung
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. Zu teuer
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Auf der anderen Seite ist fiir ein Drittel der Befragten aus der Bevolkerungs-
gruppe (34,7 %) eine solche Lebensform nicht vorstellbar, da sie ,,im Alter nicht mit
Fremden zusammenziehen® moéchten. Auch hier zeigt sich der benannte Altersef-
fekt, die Ablehnung dieses Vorschlages steigt vor allem mit dem Alter an (70- bis
80-Jahrige: 42,0 %).

Bei dlteren Menschen haben soziale Bindungen und Beziehungen einen anderen
Stellenwert und werden deshalb mutmaBlich auch anders wahrgenommen und be-
wertet als bei Jiingeren. Bei der Frage nach den Griinden, die fiir oder gegen eine
Senioren- oder Alten-WG sprechen, werden mehrheitlich Argumente formuliert,
die soziale Umfeld-Faktoren betreffen (Abbildung 3-5). Als Pro-Argumente wer-
den die Moglichkeit sozialer Kontakte (39,0 % der Befragten), ein Umfeld mit Men-
schen in einer dhnlichen Lebenslage (32,0 %) wahrgenommen und die WG als Inte-
ressengemeinschaft (29,6 %) sowie neues soziales Umfeld (12,9 %) gesehen. Fast
ein Flinftel der Befragten nennen Eigeninitiative (15,1%) und Selbststindigkeit
(3,0%) als Pro-Argumente. Immerhin rund 10 Prozent der Befragten nennen medi-
zinische Qualitétsaspekte (professionelle Pflege 5,6 % und gute medizinische Ver-
sorgung 4,6%). Die O-Tone spiegeln hiufig die vorwiegend sozialen Anspriiche
(z.B. ,,man hat eine Aufgabe, Gemeinschaft) verbunden mit pragmatischen Erwar-
tungen (z. B. ,,Mietkosten teilen®).

Als Ausdruck der Ambivalenz bei der allgemeinen Einschétzung der Attraktivi-
téit zeigen sich aber nahezu ebenso deutlich Gegenargumente, die ebenfalls soziale
Umfeld-Faktoren beinhalten — diesmal allerdings negativ konnotiert: Nicht wenige
Befragte schitzen das Zusammenleben mit Fremden (27,2 % der Befragten) und die
potenzielle Konfliktanfilligkeit (7,3 %) einer Senioren-WG@G kritisch ein. 7,3 Prozent
der Befragten befiirchten gar eine ,,Einsamkeit und Isolation der Alten“. Einzelne
Aussagen von Befragten wie beispielsweise ,,alt macht alt oder ,,umgeben von
kranken Menschen® fokussieren zwar selektiv, aber treffend das Kernproblem die-
ser Wohnform fiir Senioren mit potenziellem Pflegebedarf.

3.3.3 ,Mehrgenerationenhaus”

Im Unterschied zur Senioren-WG wird unter einem Mehrgenerationenhaus im All-
gemeinen eine Hausgemeinschaft verstanden, in der — so lautete der einfithrende
Text — ,,mehrere Generationen, d.h. Junge und Alte, unter einem Dach leben und
sich gegenseitig unterstiitzen*. Diese Option, in der idealerweise Menschen jeden
Alters zusammenkommen und vom gegenseitigen Austausch profitieren, findet
deutlich mehr Akzeptanz als die Senioren-WG. Méglicherweise wird ein Mehrge-
nerationenhaus nicht selten in einem historisierenden ,,Blick zuriick* mit einer ver-
klarend-romantisierenden Vorstellung vom iiberkommenen Zusammenleben in
GroBfamilien assoziiert, in denen die Herausforderungen des Lebens und die Anfor-
derungen des Alltages von mehreren Generationen gemeinsam gemeistert wurden.
Jeder Zweite (51,8 %) schitzt diese Wohn- und Lebensform fiir das Alter im Allge-
meinen als sehr attraktiv bzw. attraktiv ein (Abbildung 3—6). Die andere Halfte der
Befragten antwortet abwagend mit teils, teils (23,2 %) oder stuft ein solche Option
fiir sich als nicht attraktiv ein (25,0 %). Wiederum stellt sich diese Wohnform fiir
»jungere” Personen zwischen 50 und 60 Jahren deutlich hdufiger als attraktiv dar
(58,0%) als fiir hochaltrige Personen zwischen 70 und 80 Jahren (43,6 %).
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Abbildung 3-6

Bewertung von ,Mehrgenerationenhaus”

Wie attraktiv ist ein ,Mehrgenerationenhaus” fiir Sie?

14,0% . . .
/—o Uberhaupt nicht attraktiv

- 29,1%
Sehr attraktiv L

11,0%

Anzah| Befragte: ——2 Nicht attraktiv
1979
Attraktiy —227% J!
0,
23.2% Teils, teils
Pflege-Report 2015 WIdo

Das Argument, das mutmaBliche Stirken des Modells deutlicher hervorhebt (,,Ein
Umzug in ein Mehrgenerationenhaus kann ich mir fiir mich personlich gut vorstel-
len, denn dies gibt mir die Mdglichkeit, anderen im Haus zu helfen, wenn ich noch
kann und Hilfe zu bekommen, wenn ich diese selbst bendtige.*), wird mehrheitlich
gestiitzt (58,1 %), insbesondere von Personen zwischen 50 und 59 Jahren (64,1 %)
(Tabelle 3—6). Die kritisch-ablehnende Haltung, die in der Aussage ,,Ein Umzug in
ein Mehrgenerationenhaus kann ich mir fiir mich persénlich gar nicht vorstellen, da
so etwas letztlich immer nur in der Theorie gut klingt, in der Praxis aber nicht funk-
tioniert zum Ausdruck kommt, stiitzen rund 30 Prozent der Befragten (30,7 %),
steigt mit dem Alter an und ist entsprechend bei Geringverdienern und einfach Ge-
bildeten hdufiger verbreitet.

Bei den Antworten auf die offene Frage: ,,Was spricht aus Ihrer Sicht fiir ein
Mehrgenerationenhaus? (Abbildung 3—7) formulieren die Befragten haufig Argu-
mente, die den familidr-sozialen Rahmen dieses Wohn- bzw. Versorgungskonzepts
betonen (z.B. ,,Zusammenleben von Jung und Alt“; ,,vergleichbar mit Gro3fami-
lie*). In der gruppierten Darstellung geben 36,5 Prozent der Befragten die Moglich-
keit ,,sozialer Kontakte® an, 32,6 Prozent ,,Jung und Alt profitieren, 23,7 Prozent
nennen ,,Interessengemeinschaft und 19,5 Prozent ,,neues Umfeld”. Qualitits-
aspekte wie eine gute medizinische Versorgung werden hingegen kaum genannt
(1,9 %).

Die grundsitzlich eher positive Einschitzung zeigt sich auch bei den Reakti-
onen auf die Frage nach moéglichen Nachteilen dieser Variante fiir eine Lebensform
im Alter — am héufigsten reagieren die Probanden auf die Frage ,,Was spricht aus
Ihrer Sicht gegen ein Mehrgenerationenhaus?“ mit ,,es spricht nichts dagegen*
(44,8 % der Befragten). Allerdings fithren nicht wenige einschrinkend auch prak-
tische Schwierigkeiten an, wie ,,hort sich gut an, wird in der Praxis aber nicht funk-
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Abbildung 3-7

Pro- und Contra-Argumente ,,Mehrgenerationenhaus”

~Mehrgenerationenhaus” bedeutet: ...

Was spricht aus lhrer Sicht fiir ein Mehrgenerationenhaus?

(Mehrfachnennungen) Anzahl giiltiger Félle: 1 940

1. Soziale Kontakte 36,5
2. Jung und Alt profitieren 32,6
3. Interessengemeinschaft
4. Gewinne ein neues soziales Umfeld
5. Organisation durch Eigeninitiative ist gut
6. Im Umfeld sind Menschen, die in einer ahnlichen Lebenslage sind wie ich
7. Es spricht nichts dafiir 13,6
8. Umzug ins Heim wird vermieden
9. Gute medizinische Versorgung
10. Sonstiges

[ I I I I |
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Relative Haufigkeiten bezogen auf
Anzahl der Personen (%)

Was spricht aus lhrer Sicht gegen ein Mehrgenerationenhaus?

(Mehrfachnennungen) Anzahl giiltiger Falle: 1 993

44,8

. Es spricht nichts dagegen

. Zusammenleben mit Fremden

. Hort sich gut an, wird in der Praxis aber nicht funktionieren
. (Generationen-)Konflikt

. Schwer zu organisieren

. Unruhe

. Verliere meine gewohnte Umgebung

. Verliere mein soziales Umfeld, meine sozialen Kontakte

. Abhangigkeit
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. Zu teuer
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tionieren® (11,0 %) oder ,,ist schwer zu organisieren (5,5 %). Skeptiker dagegen
befuirchten ein ,,Zusammenleben mit Fremden* (14,9 %) und ,,Generationenkon-
flikte* (10,4 %) und kritisieren damit die Eigenschaften und Argumente, die eigent-
lich das zentrale Wesensmerkmal eines Mehrgenerationenhauses ausmachen. Als
charakteristisch mdgen hier einzelne Aussagen gelten wie: ,,Jung und alt — das beifit
sich®, ,,zu turbulent” oder ,,alle sind tiberfordert und jiingere haben keine Zeit.*

3.3.4  ,24-Stunden-Pflege”

Die mogliche Option einer Rund-um-die Uhr-Pflege wurde im Rahmen der Befra-
gung wie folgt vorgestellt: ,,Eine personliche Pflegekraft wird im eigenen Haushalt
angestellt. Solche 24-Stunden-Kréfte kommen hiufig aus Osteuropa, verbleiben ei-
nige Wochen oder Monate und wohnen in den meisten Féllen im Haushalt.” Die
allgemeine Bewertung dieses Pflege-Szenarios fillt eher ambivalent aus (Abbil-
dung 3-8). Zwar beurteilen zwei Funftel diese Pflege-Variante als ,attraktiv®
(41,1 %) — gleichzeitig ist aber auch mehr als ein Drittel der Bevolkerungsgruppe
zwischen 50 und 80 Jahren gegenteiliger Auffassung (,,nicht attraktiv: 35,2 %).
Knapp ein Viertel der Befragten antwortet abwégend mit , teils, teils* (23,7 %). Der
Anteil der positiven Bewertungen steigt mit dem Einkommen an (< 1 000 Euro
Haushaltsnettoeinkommen: 36,2 %; >= 3 000 Euro: 45,3 %) und fillt in der Alters-
gruppe der 60- bis 70-Jdhrigen am hochsten aus (45,7 %).

MaBgeblich fiir die Befiirwortung eines solchen Modells scheint vor allem die
finanzielle Dimension zu sein (Tabelle 3—7). So kann sich fast die Hilfte der Be-
fragten (44,9 %) eine solche Losung fiir sich vorstellen, da sie diese fiir umsetzbar,
da bezahlbar halten. Demgegeniiber sind es nur ein Viertel der Befragten (24,3 %),
die ein solches Versorgungsmodell fiir sich ablehnen, da sie es mit Qualititsdefizi-
ten verbinden.

Abbildung 3-8

Bewertung von ,24-Stunden-Pflege”

Wie attraktiv ist eine ,,24-Stunden-Pflege” fiir Sie?

Sehr attraktiv 21,6%

23,3%

Uberhaupt nicht attraktiv

Anzahl Befragte:
1951

Attraktiv 19.5% ’

23,7%

0y
_1.9% Nicht attraktiv

Teils, teils
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Abbildung 3-9

Pro- und Contra-Argumente ,24-Stunden-Pflege”

»24-Stunden-Pflege” bedeutet: ...

Was spricht aus lhrer Sicht fiir eine 24-Stunden-Pflege?

(Mehrfachnennungen) Anzahl giiltiger Félle: 1 953

1. Umzug ins Heim wird vermieden 25,4
. Es spricht nichts dafiir 22,3
. Professionelle Pflege 21,6

. Gute medizinische Versorgung
. Soziale Kontakte

. Rundumbetreuung

. Ist die einzige bezahlbare L6sung, wenn man zu Hause gepflegt werden will
. Kontinuitat, Sicherheit

. Sonstiges

© W O N O U A W N

. Interessengemeinschaft
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Was spricht aus lhrer Sicht gegen eine 24-Stunden-Pflege?

(Mehrfachnennungen) Anzahl giiltiger Falle: 1 984

. Zusammenleben mit Fremden

. Es spricht nichts dagegen

. Zu teuer

. Sprach- und Verstandigungsprobleme
. Habe keinen Platz fiir Unterbringung einer 24-Stunden-Pflegekraft
. Keine gute Lésung, da die Pflegekrafte haufig schwarz bzw. illegal arbeiten 6,3
. Standiger Wechsel

. Schwer zu organisieren

. Hort sich gut an, wird in der Praxis aber nicht funktionieren
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. Abhangigkeit
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Haufige Argumente fiir die ,,Rund-um-die-Uhr-Pflege* im eigenen Haushalt aus
Sicht der befragten Bevolkerungsgruppe betonen vor allem die erwartete hohe Ver-
sorgungsqualitdt (Abbildung 3-9): professionelle Pflege (21,6 % der Befragten),
gute medizinische Versorgung (17,1 %) und Rundumbetreuung (10,6 %). Aller-
dings kann die in diesem Zusammenhang im Freitext hiufig geduBerte Bemerkung
,»man ist nie allein“ auch anders verstanden werden. Im Weiteren werden eher prag-
matische Argumente assoziiert, die ein Leben in der gewohnten Umgebung stiitzen:
Ein Umzug ins Heim wird vermieden (25,4 %), einzig bezahlbare Loésung fiir zu
Hause (9,6 %), Kontinuitdt und Sicherheit (5,8 %). 22,3 Prozent der Befragten ant-
worten ferner spontan auf die offene Frage ,,Was spricht fiir eine 24-Stunden-Pfle-
ge?*“ mit ,,es spricht nichts dafiir*.

Auch wenn mehr als ein Viertel (28,1 %) der Befragten angibt, dass nichts gegen
hiusliche Rund-um-die-Uhr-Pflegekrifte spricht, werden doch auf die Frage nach
den Gegenargumenten am haufigsten die erwarteten Kernkritikpunkte genannt: Zu-
sammenleben mit Fremden (31,0 % der Befragten), zu teuer (12,1 %), Sprach- bzw.
Verstiandigungsprobleme (7,9 %) und Platzmangel (7,8 %). Nicht wenige duflern
dariiber hinaus moralische Bedenken: ,,Keine gute Losung, da die Pflegekréfte hiu-
fig schwarz bzw. illegal arbeiten (6,3 %). Auch hier mégen einzelne Zitate die
Bandbreite der vorliegenden Gegenargumente illustrieren: ,,Abhidngigkeit von Pfle-
gekraft®, | allein mit einem Fremden®, ,,Ausbeutung der Polen®, ,,man kann ausge-
beutet werden®, ,,Missbrauch von Notlagen einkommensbediirftiger Menschen®,
»standiger Wechsel schafft kein Vertrauen®.

3.3.5 ,Pflegeheim im Ausland”

Ein Pflegeheim im Ausland wird immer wieder mal in den Medien als ein mog-
liches populdres Zukunftsszenario aufgegriffen und polarisierend dargestellt — hiu-
fig entweder extrem verkldrend positiv besetzt als ,,Klinik unter Palmen* oder mo-
ralisierend als ,,Abschiebung in die Fremde*. Als eine reale Mo6glichkeit zur Orga-
nisation der eigenen Pflege wird diese Option aber offenbar vom Gros der Befragten
in der relevanten Altersgruppe deutlich abgelehnt (83,7 %). Lediglich 7,2 Prozent
beurteilen eine Pflege im Ausland fiir sich als ,,attraktiv oder ,,sehr attraktiv®.
Knapp 10 Prozent antworten unsicher mit ,.teils, teils* (Abbildung 3—10).

Auch die Vorstellung einer Pflege im Ausland als eine gute und bezahlbare Al-
ternative wenn man zu Hause nicht (mehr) gepflegt werden kann, wird nur von ei-
ner Minderheit der Befragten (12,1 %) gestiitzt (Tabelle 3-8). Lediglich Ménner
sowie jingere Befragte zwischen 50 und unter 59 Jahren stimmen dieser Auffas-
sung etwas hiufiger zu (15,2% und 14,6 %) als Frauen und Altere. Die deutlich
Mehrheit hingegen kann sich einen Umzug in ein Pflegeheim im Ausland nicht
vorstellen (78,7 %), 9,1 Prozent teilweise.

Deutlich hoher ist die spontane Zustimmung zu einem klischeehaft formu-
lierten Statement, das eine Pflegelosung im Ausland mit (weg)organisierter Ab-
schiebung gleichsetzt: ,,Ein Umzug in ein Pflegeheim im Ausland kann ich mir
fiir mich personlich gar nicht vorstellen, denn dies ist doch nur etwas, wo man
Verwandte hinschiebt, um die Pflege moglichst billig zu organisieren® (Zustim-
mung: 62,2%). Nur etwas mehr als ein Viertel widerspricht dieser Aussage
(27,1 %).
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Abbildung 3-10

Bewertung von ,,Pflegeheim im Ausland”

Wie attraktiv ist ein ,Pflegeheim im Ausland” fiir Sie?

Attraktiv
9,0%

4,1% ,& Sehr attraktiv

Teil, teils

Nicht attraktiv & ‘

Anzah| Befragte: 74,3%

1960 Uberhaupt nicht

attraktiv
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Auf die Frage nach Argumenten fiir ein Pflegeheim im Ausland reagieren die meis-
ten Befragten erwartungsgeméll spontan mit ,,es spricht nichts dafiir” (63,2 % der
Befragten) (Abbildung 3—11). Erst mit deutlichem Abstand folgen mégliche Kos-
tengesichtspunkte (einzig bezahlbare Losung, wenn man nicht zu Hause gepflegt
werden kann 11,5 % der Befragten, Kostenreduktion 8,2 %), Urlaubsklischees (bes-
seres Klima, Wetter: 5,1 %; menschlicher, liebevoller: 2,5%) als Pro-Argumente
sowie Qualitdtsvorstellungen iiber eine Pflege im Ausland (ebenso gute Qualitit:
3,2 %, professionelle Pflege 2,6 %).

Umgekehrt werden auf die Frage nach Gegenargumenten deutlich mehr Kritik-
punkte genannt, die im Wesentlichen den kompletten Verlust und die Aufgabe des
bisherigen Lebens beschreiben (Verlust des sozialen Umfeldes: 57,6 % der Be-
fragten; Verlust der gewohnten Umgebung: 49,4 %, Aufgabe der Wohnung: 12,4 %).
Einzelne Aussagen wie ,,Kulturschock® und ,,Angst vor dem Fremden‘ unterstrei-
chen zudem deutlich, wie weit weg die Option einer Pflege im Ausland offenbar
aktuell fir die befragte Bevolkerungsgruppe tatséchlich ist.

Auf die abschliefende Frage, welches der angesprochenen Modelle nun letzt-
lich am interessantesten fiir die eigene Versorgung erscheint, zeigt sich das in Tabel-
le 3-9 dargelegte Bild. Es bestitigt sich die nach der vorhergehenden Analyse fiir
die einzelnen Versorgungsformen erwartete Rangfolge: ,,Betreutes Wohnen* wird
am héufigsten priferiert (40,4 %). Mit Abstand folgt an zweiter Stelle ,,Mehrgene-
rationenhaus* (26,4 %). Die Praferenzen fiir eine 24-Stunden-Pflege oder Senioren-
WG sind deutlich niedriger. Ein Pflegeheim im Ausland stellt keine ernsthafte Al-
ternative dar.

Die Bewertung der neuen Wohn- und Angebotsformen variiert jedoch deutlich
in Abhéngigkeit vom Alter. Wahrend sich die Hélfte der 70- bis 80-Jdhrigen (49,7 %)
zuerst fiir das Betreute Wohnen entscheiden wiirde, zeigen sich die jiingeren Jahr-
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Abbildung 3-11

Pro- und Contra-Argumente ,,Pflegeheim im Ausland”

+Pflegeheim im Ausland” bedeutet: ...

BM Was spricht aus lhrer Sicht fiir ein Pflegeheim im Ausland?
(Mehrfachnennungen) Anzahl giiltiger Falle: 1 985

. Es spricht nichts dafiir

2. Ist die einzige bezahlbare Losung, wenn man nicht zu Hause gepflegt werden kann
3. Kostenreduktion 8,2
4. Besseres Klima, Wetter 51
5. Ein Pflegeheim im Ausland bietet ebenso gute Qualitét wie eins in Deutschland i 3,3
6. Gewinne ein neues Soziales Umfeld 2,9
7. Professionelle Pflege 2,6
8. Menschlicher, liebevoller 2,5
9. Soziale Kontakte 1,9
10. Sonstiges 1.7
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Relative Haufigkeiten bezogen auf
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Was spricht aus lhrer Sicht gegen ein Pflegeheim im Ausland?

(Mehrfachnennungen) Anzahl giiltiger Falle: 1 923

. Verliere mein soziales Umfeld, meine sozialen Kontakte
. Verliere meine gewohnte Umgebung 49,4
. Kommt nicht in Frage, weil das Personal nur schlecht deutsch sprechen wiirde
. Zusammenleben mit Fremden

. Verliere meine jetzige Wohnung

. Umzug zu aufwéndig

. Es spricht nichts dagegen

. Ist nur etwas, wo man Verwandte hinschiebt, um Pflege billig zu organisieren
3,8
33
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génge insbesondere auch dem Mehrgenerationenhaus und der Senioren-WG gegen-
iiber aufgeschlossener. Die Attraktivitdt des Modells Betreutes Wohnen nimmt aber
offenbar mit steigendem Einkommen ab und ist bei Befragten mit hoher Schulbil-
dung sowie Pflegeerfahrung niedriger als der Durchschnittswert.

3.4 Fazit

Die Ergebnisse der hier dargelegten représentativen Befragung zeigen, dass die
Mehrheit der {iber 50-Jéhrigen das Thema ,,Pflegebediirftigkeit™ fiir sich persénlich
als sehr wichtig erachtet und den relevanten Fragen dazu aufgeschlossen gegen-
ibersteht. Es sind vor allem die biografische Ndhe zum Risiko einer Pflegebediirf-
tigkeit, die Erfahrungen damit sowie die eigene Betroffenheit, die die personliche
Relevanz des Themas erhéhen.

Mehr als jeder Vierte in der Bevélkerungsgruppe der tiber 50-J4hrigen gibt an,
haufig oder sehr hdufig dariiber nachzudenken, wie er spiter einmal gepflegt wer-
den mochte. Weitere Fragen zu den Vorstellungen der Organisation eigener Pflege
offenbaren dabei deutliche Dominanz der Familienorientierung: Angehdrige bzw.
Partner werden nach wie vor als zentrale Unterstiitzungsinstanz im Fall einer Pfle-
gebediirftigkeit betrachtet.

Vielleicht ist gerade deshalb in der befragten Bevolkerungsgruppe der Anteil
derjenigen, die bereits aktiv konkrete MaBnahmen fiir die eigene Pflegevorsorge
ergriffen haben, so erstaunlich niedrig. Lediglich ein Viertel der iiber 50-Jahrigen
hat sich tiber Hilfen bei Pflegebediirftigkeit informiert oder fiir die eigene Versor-
gung ein Pflegeheim, ein Betreutes Wohnen oder eine andere Einrichtung besich-
tigt, rund 30 Prozent haben die eigene Wohnung altersgerecht gestaltet. Moglicher-
weise ist es die ,,Psychologie des Alterns*, die keine aktive Auseinandersetzung mit
dem Thema zulésst, gemél dem Motto ,,Jeder will alt werden, aber keiner will alt
sein* (Marcus Tullius Cicero). Auch in einer modernen vermeintlich aufgeschlos-
senen ,,Gesellschaft ohne Tabus* gibt es kaum ein Thema, das mit so vielen Tabus,
Vorurteilen sowie Angsten und Befiirchtungen besetzt ist wie das Altern. So zeigt
sich auch anhand der vorliegenden Daten, dass erst eine direkte persénliche Kon-
frontation mit der Pflege bzw. eine bereits eingeschrankte Gesundheit das Vorsorge-
verhalten stirkt bzw. zu einer deutlicheren Positionierung fiihrt.

In diesem Zusammenhang sind alternative Wohn- und Versorgungsformen be-
kannt. Die iiberwiegende Mehrheit der Befragten aus der Bevolkerungsgruppe der
50- bis 80-Jahrigen gibt an, von Versorgungsformen wie ,,Betreutes Wohnen®, ,,Se-
nioren- oder Alten-WG*, ,,Mehrgenerationenhaus®, ,,24-Stunden-Pflege* oder ,,Pfle-
geheim im Ausland* schon mal gehort zu haben. Néher beschéftigt hat sich aber auch
nur eine Minderheit mit den jeweiligen Konzepten. Mit Ausnahme der Pflege im
Ausland werden alle Angebote grundsitzlich als tendenziell attraktiv eingestuft.

Betreutes Wohnen stellt dabei die bekannteste und auch die Versorgungsform
mit den hochsten Attraktivitidtswerten dar. Die zweithochste Zustimmung erhilt das
Konzept des Mehrgenerationenhauses. Im Vordergrund stehen dabei Argumente,
die den sozialen Rahmen sowie die gegenseitige Unterstiitzung von Jung und Alt
betonen. Im Vergleich hierzu fillt auf, dass Senioren/Alten-WGs deutlich zuriick-
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haltender bewertet werden. Das Zusammenleben mit Fremden und Alten wird hier
haufiger negativ assoziiert. Jiingere Jahrgédnge stehen den Konzepten ,,Mehrgenera-
tionenhaus® und ,,Senioren-WG* dabei insgesamt deutlich aufgeschlossener gegen-
iiber. Die Option einer 24-Stunden-Pflege sehen die Befragten ebenso grundsétzlich
positiv. Die Priferenz fiir eine Rund-um-die-Uhr-Betreuung ist im Vergleich zum
Betreuten Wohnen und dem Leben in einem Mehrgenerationenhaus jedoch deutlich
niedriger. Assoziiert werden hdufig professionelle Eins-zu-eins-Pflegesituationen,
aber auch Probleme, die sich aus dem stdndigen Zusammenleben mit Fremden er-
geben. Ein Pflegeheim im Ausland stellt dagegen kaum eine wiinschenswerte Le-
bens- und Versorgungsform dar. Gegen dieses Versorgungsmodell spricht aus Sicht
der Befragten insbesondere der komplette Verlust und die Aufgabe des bisherigen
Lebens.

Die insgesamt eher positiven Bewertungen neuer Wohn- und Angebotsformen
und das geringe Ausmal} konkret eingeleiteter Vorsorge-Mallnahmen fiir das Alter
werden hdufig auf mangelnde finanzielle Mittel und unzureichende Ressourcen,
fehlende oder nur vage Informationen zuriickgefiihrt. Zu Recht, denn oft sind
es strukturelle Hindernisse, die die Umsetzung entsprechender MaBlnahmen be-
eintrachtigen. Doch die primédre Ursache ist mutmaBlich eher psychologischer Na-
tur — der Mensch als ,,Gewohnheitstier mag eigentlich keine Verdnderungen, hat
moglicherweise (mit zunehmenden Alter) Angst davor und versucht deshalb, das
gewohnte Leben so lange wie moglich zu halten, zu verteidigen. Das ist méglicher-
weise ein Grund dafiir, dass vor dem Hintergrund der Bevolkerungsentwicklung im
»Megatrend* Altern Anspruch und Wirklichkeit so weit auseinanderklaffen.

Ob das Leben im Alter als Bedrohung oder Chance wahrgenommen wird, ist
abhingig von — verdnderbaren — psychologischen Faktoren: einem Bewusstsein fiir
eine Verdnderung, eine Kompetenz fiir eine Verdnderung und die Motivation dazu.
Deshalb ist weiterhin eine vielfiltige Landschaft mit unterschiedlichen Angeboten
notwendig, die zeigt, wie man mit dem Thema Pflege und Versorgung umgehen
koénnte, um sich aktiv auf das Alter vorzubereiten.
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4 Institutionell ausgerichtete

Pflegeversorgung -
der skandinavische Weg

Cornelia Heintze

Abstract

Basierend auf einer gut entwickelten und iiber Steuern auskommlich finan-
zierten kommunalen Infrastruktur bieten die skandinavischen Lander integrativ
angelegte 6ffentliche Care-Dienste, die im Prinzip von der Wiege bis zur Bahre
reichen, je nach Altersgruppe aber besonders ausgepragt sind. Die Leistungen
richten sich gemdB dem personlichen Bedarf an die gesamte Wohnbevélkerung.
Ein gesellschaftliches Subsidiaritéitsprinzip, das der Familie eine primére
Dienstverantwortung und iiber Rechtsinstitute wie den Elternunterhalt auch
Finanzierungsverantwortung zuweist, existiert nicht (mehr). Die Sorgearbeit ist
in hohem Mafe defamiliarisiert. Sie konzentriert sich auf professionelle haus-
liche Dienste, die es Senioren ermdglichen, méglichst lange im vertrauten Um-
feld wohnen zu verbleiben. Obwohl damit die Reichweite der ,,stationdren®
Pflege weit hinter den ,,ambulanten® (hduslichen) Diensten zuriicksteht, ist auch
der Anteil Alterer, der in Sonderwohnformen versorgt und betreut wird, im
Schnitt hoher als in Deutschland.

Based on a well-developed and tax financed municipal infrastructure, the Scan-
dinavian countries provide integrative public nursing care services, ranging in
principle from the cradle to the grave; depending on the age group they are,
however, particularly pronounced. Benefits are granted to the entire population
according to personal needs. A social subsidiarity principle which assigns the
primary responsibility to the families and, via legal regulations such as parents
keep, also the financial responsibility no longer exists. Instead, the care sector
focuses on professional homecare services which enable elderly people to re-
main in their familiar surroundings as long as possible. Although the range of
residential nursing care falls far behind the “outpatient” market, the percentage
of elderly people in the special dwelling types is on average higher in Scandina-
via than in Germany.
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4.1 Familienbasiert-subsididr contra servicebasiert-
universalistisch — eine Einfiihrung zu unterschiedlichen
Systemwelten und ihrer Steuerung

4.1.1  Parallele Herausforderungen, kontrdre Systemwelten

Alternde Gesellschaften konnen nach dem Tempo, mit dem sich der Alterungspro-
zess vollzieht, in verschiedene Gruppen unterteilt werden. Zusammen mit Japan,
Korea und stideuropéischen Landern wie Italien, Portugal oder Griechenland gehort
Deutschland zu den rasch alternden Gesellschaften, wihrend die skandinavischen
Lénder als Ergebnis langjdhrig hoherer Geburtenraten und positiver Wanderungs-
salden ein eher moderates Alterungstempo aufweisen. Die Unterschiede zeigen sich
bei der absoluten Zunahme der élteren bis hochaltrigen Bevolkerung und ihren An-
teilsgewinnen an der Wohnbevélkerung ebenso wie bei der Entwicklung der soge-
nannten Altenlastquote, die die Relation zwischen der Bevolkerung im erwerbsfa-
higen Alter und der élteren Bevolkerung angibt oder dem Medianalter der Bevolke-
rung. Im europdischen Vergleich weist die deutsche Bevolkerung mit 45,3 Jahren
(2013) das hochste Medianalter auf und nach Italien die zweithochste Altenlastquo-
te.! Auch bei den Anteilen der Jahrgéinge 65+ und 80+ an der Wohnbevélkerung
(vgl. Tabelle 4-1) sowie den hier in der Vergangenheit realisierten Zuwichsen
nimmt Deutschland vordere Plétze ein. Die skandinavischen Lénder finden sich
iiberwiegend am anderen Ende der Skala oder im Mittelfeld.? Spiegelbildlich dazu
sind in allen nordischen Landern deutlich mehr als ein Fiinftel der Bevolkerung
junger als 20 Jahre, verglichen mit nur 18 Prozent in Deutschland.

Der Anpassungsstress, der auf den gesellschaftlichen Institutionen lastet, ist bei
einem moderaten Verdnderungstempo logischerweise geringer als dort, wo sich der
Bevolkerungsaufbau rasch dndert. Die Herausforderung selbst bleibt die Gleiche.
Der Sozialstaat ist gefordert, der wachsenden Gruppe von Alteren und Hochaltrigen
auf einer verlédsslichen Grundlage die Pflege, soziale Betreuung und Alltagsunter-
stiitzung zukommen zu lassen, die individuell benétigt wird, um méglichst lange
ein eigenstdndiges Leben in Wiirde und bei guter Gesundheit fithren zu kénnen.
Wie die Politik die Herausforderungen zu bewéltigen sucht, verlduft im Groflen und
Ganzen entlang der wohlfahrtsstaatlichen Grundorientierungen (siche u.a. Heintze
2012, 2013; Dallinger und Theobald 2008). Im konservativen deutschen
Sozial(versicherungs)-staat ist diese familienbasiert-subsididr, in den nordischen
Wohlfahrtsstaaten servicebasiert-universalistisch.

Das familienbasiert-subsididre Pflegearrangement fulit auf der Idee, dass bei
Unterstiitzungsbedarf zunichst die Angehorigen in der Pflicht sind, die notigen

—_

In der Abgrenzung ,,Bevélkerung im Alter von 15 bis 64 Jahren® zu ,,Bevolkerung im Alter von 65
Jahren und mehr stieg die Quote im Zeitraum 1995 bis 2013 um rd. 40 Prozent und erreicht nun 31,3
Prozent gegeniiber 25,9 Prozent im Schnitt der fiinf nordischen Lander. Datenquelle: Eurostat-Daten-
bank, Datenbestand ,,Bevolkerung am 1. Januar: Strukturindikatoren [demo_pjanind]* mit Update
vom 12.03.2014.
2 Lediglich Finnland weist auch das Muster rascher Alterung auf. So stieg die Altenlastquote im ange-
gebenen Zeitraum anndhernd so stark wie in Deutschland (+ 37%). Quelle: vgl. Fufinote 1.
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Tabelle 4-1
Formelle Pflege im deutsch-skandinavischen Vergleich 2011/13 (letztverfiigbares Jahr)

DE DK FI IS NO SE
Demografische Strukturdaten
Bevolkerung 65+: % der Wohnbevdlkerung (1.1.13) 20,7 178 188 129 157 191
Bevolkerung 80+: % der Wohnbevdlkerung (1.1.13) 54 4,2 50 36 44 5,2
Lebenserwartung (2012) 81,0 80,2 80,7 830 815 81,8
Lebenserwartung ab 65 Jahren (2012) 198 190 199 208 19,8 199
Anteil gesunder Lebensjahre an der totalen Lebens- 335 675 394 66,2 60,5 67,7

erwartung: Frauen im Alter von 65 Jahren (2005 bis
2012 im Durchschnitt)

Anteil gesunder Lebensjahre an der totalen Lebens- 392 726 449 728 73,8 682
erwartung: Manner im Alter von 65 Jahren (2005 bis
2012 im Durchschnitt)

Empfanger formeller Pflegeleistungen in % der gleichaltrigen Bevolkerung®

Hauslich/ambulant (ab 65-Jahrige; NO 67+) 31 150 rd11 205 17,0 9,2
Institutionell/stationar (ab 65-Jahrige; NO 67+) 4,1 3.9 6,0 75 68 4,9
Formelle Pflegequote insgesamt 72 192 170 280 238 141
Institutionelle Versorgung (Betten) nach Typ und nach Tragern (in %)?

Offentlich (DK. Daten von 2013; NO 2012) 61 986 832 iber8 904 81,4
Freigemeinniitzig 56,9 12,0 58
Privat-gewerblich 37,0 13 4,7 3,8 186
Offentliche Ausgaben der Langfristpflege®

Anteil am BIP (in %) 1,0 2,6 2,4 1.7 29 3,7
Ausgaben pro EW ab 65 Jahren (bereinigt um die 1,3 4,8 4,5 kA. 64 6,4

Unterschiede im BIP pro Kopf): 2012 (in Tsd. Euro)

" Bei Finnland beziehen sich die Angaben zur formellen Pflegequote auf den 30.11.2011 (ohne Langfristpflege in
Kliniken). Die Angaben sind in Klammer gesetzt, da hier die Altersgruppen ab 75 Jahren erfasst sind. Bei Schwe-
den beziehen sich die Angaben auf den 1.10.2012 und erfassen nur Leistungen im Bereich des kommunalen

Managements. Die Daten fiir Norwegen betreffen das Jahr 2012 und beziehen sich auf die Altersgruppe 67+

2 Vergleichbare Daten zur Tragerstruktur bei den hauslichen Leistungen sind aus den nordischen Statistiken nicht
zu entnehmen. Dies teilweise, weil (so in Schweden) zwischen hauslich und institutionell gar nicht unterschie-
den wird. Aus den Beschaftigungsstatistiken (Beschéftigte nach Tatigkeit, Beruf, Sektor ...) ergibt sich jedoch,

dass Uber 80 Prozent der in der Pflegebranche Beschaftigten einen offentlich-rechtlichen Arbeitgeber haben.

3 Angegeben sind die Daten der OECD fiir 2011. Sie enthalten bei Danemark und Norwegen einige Ausgaben-

blocke nicht. Bei Einbezug erhoht sich der BIP-Anteil im Falle von Norwegen auf rd. 3 Prozent.

Quellen: Demografische Strukturdaten: Eurostat-Datenbank, Datenbestand ,Bevélkerung am 1. Januar: Struk-
turindikatoren [demo_pjanind]” mit Update vom 12.03.2014; Lebenserwartung nach Alter und Geschlecht
[demo_mlexpec], Update vom 24.03.14 und Gesunde Lebensjahre (ab 2004) [hith_hlye] mit Update vom
24.03.14; Daten zur formellen Pflege und der Struktur institutioneller Versorgung siehe die bei Heintze 2012

(Ausgabe 2015 i.E.) mit den dort angegebenen Datenquellen; Offentliche Ausgaben nach OECD 2013

Pflege-Report 2015 WIdo
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Leistungen zu organisieren und fiir die nicht gedeckten Kosten aufzukommen. Die
Pflegeversicherung soll die Angehorigenpflege unterstiitzen, nicht ersetzen. In der
Konsequenz ist sie nicht als Vollversicherung angelegt und greift auch erst bei er-
heblicher Pflegebediirftigkeit. Um Stufe I zu erreichen, muss ein tiglicher Mindest-
bedarf bei Verrichtungen der Grundpflege und hauswirtschaftlicher Versorgung von
90 Minuten attestiert werden, wobei eine Stunde auf die Grundpflege entfillt. Wer
nur ein- oder zweimal in der Woche Unterstiitzungsbedarf hat, féllt durch das Raster
dieses eng auf korperliche Defizite zugeschnittenen Pflegebediirftigkeitsbegriffs.?
An Wahlrechten freilich mangelt es denjenigen, die als pflegebediirftig eingestuft
wurden, nicht. Alternativ zur informellen Pflege durch Angehdorige kénnen sie bei
einem professionellen Dienstleister ihrer Wahl Leistungen beziehen, beides kombi-
nieren oder sich stationér versorgen lassen. Das Primat gilt jedoch den Angehdri-
gen. In welchem Umfang diese fachlich und menschlich tiberfordert sind, nimmt
das familienbasierte System nur ungern zur Kenntnis, liefert das Festhalten an der
quasi Uberlegenheit der ,, Angehorigenpflege® doch die implizite Begriindung da-
fiir, dass die Pflege in Deutschland einen vergleichsweise geringen Professionalisie-
rungsgrad aufweist mit all den Konsequenzen, die dies fiir die Arbeitsbedingungen
(stark polarisiert) und die Bezahlung der im Bereich der Langfristpflege Beschéf-
tigten (hoher Anteil von Niedriglohnbeschéftigung) nach sich zieht.

Im servicebasiert-universalistischen System der nordischen Lénder ist die
Grundidee eine andere. Es geht um den Einbezug aller Einwohner und Einwohne-
rinnen unabhingig von ihrer Einkommens- und ihrer Familiensituation. Nicht die
Familie ist deshalb der ,,Hauptpflegedienst” der Nation, sondern die Organisierung,
Leistungserbringung und Finanzierung der Langfristpflege ist eine 6ffentliche, im
Zustandigkeitsbereich der Kommunen angesiedelte Aufgabe. Fiir die Finanzierung
gilt als Grundregel: Nursing- und Care-Leistungen werden unabhéngig vom Ort ih-
rer Erbringung (eigene Wohnung, Pflegewohnung, Heim) offentlich finanziert,
Wohn- und Verpflegungskosten allerdings sind aus der Rente zu bestreiten. Reicht
diese nicht, iibernimmt die Kommune die Differenz und zahlt zudem ein Taschen-
geld. Zentral ist das Prinzip der institutionellen Solidaritit mit dem Staat als Anker.
Es tritt an die Stelle subsididrer Leistungserbringung mit Anker Familie und privaten
Vorrangregeln bei professionellen Diensten.* Wiirde man die Leistungsgew#hrung
an einen Pflegebediiftigkeitsbegriff mit dhnlich hohen Hiirden wie in Deutschland
binden, ginge der Anspruch, moglichst wenige Menschen mit Unterstiitzungsbedarf
nicht zu erreichen, ins Leere. Daher werden nicht Individuen in ein starres Schema
gepresst, sondern schon Unterstiitzungsbedarfe von wenigen Stunden in der Woche
finden Beriicksichtigung.’ Im hohen Prozentsatz &lterer Menschen, die professio-
nelle Serviceleistungen erhalten, driickt sich diese Bedarfsorientierung aus. Abgese-

3 Personen mit erheblich eingeschrinkter Alltagskompetenz (SGB XI, § 45a), die noch nicht die
Voraussetzungen fiir eine Einstufung in die Pflegestufe I erfiillen, kénnen seit der Pflegereform von
2008 zwar auch Leistungen erhalten. Man spricht von ,,Pflegestufe 0“. Die gewiéhrten Leistungen
sind aber kaum mehr als ein Trostpflaster. Aktuell (2014) betrégt das Pflegegeld mtl. 120 € und die
Pflegesachleistung mtl. 225 €.

4 Privat, auch privat-gewinnorientiert, kommt in Deutschland vor 6ffentlich (SGB X1, § 11 II).

5 Nur in Finnland existieren Pflegestufen. Die Pflegestufe 1 greift hier aber bereits bei einem Unterstiit-
zungsbedarf von einmal in der Woche.
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hen von Island und Norwegen ist der Anteil wihrend der zuriickliegenden Dekade
allerdings deutlich gesunken. Gleichwohl verbleibt ein beachtlicher Unterschied.
Lebenserwartung und Gesundheitszustand der Alteren liefern dafiir keine Begriin-
dung. Im Gegenteil: Bei vergleichbarer Lebenserwartung liegt der Anteil multimor-
bider Lebensjahre an der Restlebenszeit derjenigen, die das 65. Lebensjahr erreicht
haben, viel niedriger als in Deutschland (vgl. Tabelle 4-1).

4.1.2  Systemarchitektur und Steuerung entscheiden iiber
den Outcome

Die Architektur des Systems ist von erheblicher Relevanz fiir die Frage, inwieweit
politisch gesetzte Qualitdts- und Outcomeziele erreicht werden kénnen oder nicht.
In Deutschland bricht sich der Anspruch, Langfristpflege am individuellen Bedarf
auszurichten,® schon daran, dass die Leistungsgewéhrung all diejenigen ausgrenzt,
die keinen tdglichen oder einen nur im Bereich der sozialen Betreuung und Alltags-
unterstiitzung angesiedelten Bedarf haben. Der Anspruch, die Prioritét bei Praven-
tion und Rehabilitation zu setzen (SGB X1, § 5), geht gar vollig ins Leere, weil das
Pflegeversicherungsrecht fiir praventive MaBnahmen keine Instrumente vorsieht,
kein Budget und kein Personal. In den nordischen Landern ist umgekehrt Priaven-
tion instrumentell unterlegt und der Ressourceneinsatz bewegt sich in ganz anderen
Dimensionen als das, was in Deutschland auBlerhalb des Regelungsbereiches der
Pflegeversicherung von anderen offentlichen Kostentrigern eingesetzt wird.” Ge-
wiss ist denkbar, dass im Wege der Umstellung des Begutachtungsverfahrens auf
einen erweiterten Pflegebediirftigkeitsbegriffs der individuelle Bedarf ein starkeres
Gewicht erhilt und es lielen sich auch Wege finden, Pravention im System zu einer
eigenstiandigen Leistungskategorie zu machen. Dass es zu entsprechend neuen Wei-
chenstellungen bislang nicht gekommen ist, hat jedoch seine ,,guten” Griinde. Mit
der qualitétsgesicherten Ausrichtung der Leistungen am personlichen Bedarf und
der systematischen Priorisierung von Privention stiinde die gesamte Systemarchi-
tektur einschlielich des Steuerungsregimes zur Disposition. Die Steuerung ndm-
lich ist kontrédr zu den nordischen Landern gerade nicht outcome-, sondern input-
orientiert. Durch Fiskalisierung wird ein permanenter Kostendruck erzeugt, der
darauf hinwirkt, dass eine stark wachsende Fallzahl pflegebediirftiger Menschen
Versorgung erfahrt, ohne dass die offentlichen Finanzierungsmittel entsprechend
mitwachsen. Die Ausrichtung des Systems an der Geringhaltung 6ffentlicher Aus-

6 Die Deutsche Pflegecharta von 2005 formuliert den Anspruch in Artikel 4 wie folgt: ,Jeder hilfe- und
pflegebediirftige Mensch hat das Recht auf eine an seinem personlichen Bedarf ausgerichtete, ge-
sundheitsfordernde und qualifizierte Pflege, Betreuung und Behandlung. Ahnlich gelagerte Formu-
lierungen finden sich im Pflegeversicherungsgesetz (SGB XI, § 2ff.) und im skandinavischen Raum
analog in den Gesetzen iiber Soziale Dienste wie auch in Spezialgesetzen (Island: Act on the Affairs
of the Elderly, No. 125/1999 1. d. F. von Act No. 153/2010). Angaben zu den Rechtsquellen finden sich
bei Heintze 2012 (2015 i.E.).

7 In Dénemark etwa sind priventive Hausbesuche eine kommunale Pflichtaufgabe und fiir den Leis-
tungsbereich ,,Preventive Measures for the elderly and the handicapped* setzten die Kommunen stark
wachsende Mittel ein. Auf Einwohner umgerechnet stiegen die Ausgaben von 57 € (2007) auf 124 €
(2012). Quelle: Statistics Denmark, Datenbestand mit Code REGK31 (Rechnungsergebnisse der Ge-
meinden).
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gaben auch um den Preis wachsender Kostenprivatisierung miisste aufgegeben wer-
den, wenn die Pflege wirklich die Aufwertung erfahren sollte, die in Schaufenster-
reden gerne beschworen wird. Damit allein wire es aber nicht getan. Wiirde die
Offentliche Finanzierungsverantwortung nennenswert gestirkt, entstiinde zwar
Spielraum fiir Verbesserungen im System, was gleichermallen den Beschiftigten
wie den Pflegebediirftigen und ihren Angehdrigen zugute kommen konnte, das
Steuerungsproblem freilich bliebe ebenso ungeldst wie das mit dem Prinzip der fa-
milienbasierten Subsidiaritéit verbundene Strukturproblem.®

Das deutsche System der Langfristpflege ist in Einzelsektoren ohne tibergreifende
Struktur- und Prozesssteuerung unterteilt mit Finanzierungsquellen, die nicht ineinan-
dergreifen, sondern kontriaren Logiken folgen. An den Grenzen der je auf sich bezo-
genen Teilsysteme treten Schnittstellenprobleme auf, die die Organisierung inte-
grierter Versorgungsketten erheblich erschweren bis moglich machen. Die Zerstiicke-
lung von Verantwortlichkeiten als Kehrseite des idealisierten Prinzips gesellschaft-
licher Subsidiaritit bedingt, dass fiir den Outcome niemand wirklich verantwortlich
ist. Damit aber fehlt es den gesetzlich normierten Qualitéts- und Teilhabezielen an
Verbindlichkeit. Die Politik appelliert quasi nur an die untereinander im Wettbewerb
um geringste Kosten stehenden Akteure, auf freiwilliger Basis doch bitte so zu koope-
rieren, dass integrierte Leistungen hoher Qualitit entstehen und dem Bedarf der Hilfe-
bediirftigen entsprochen wird. Dass dies, wenn die materiellen Anreize in eine andere
Richtung gehen, nur im Einzelfall, nicht aber in der Breite funktionieren kann, wird
ausgeblendet. Der Best-Practice-Einzelfall dient der Beschwichtigung nach dem Mot-
to: Seht her, es geht doch. In den nordischen Landern ist umgekehrt das Gelingen in
der Breite das Mal3 und der Staat die dafiir verantwortliche Instanz. Die von der Zen-
tralregierung erlassenen Gesetze beinhalten einen eher groben Rahmen und eine ver-
gleichsweise geringe Regulierungsdichte. Es sind die Kommunen, die die Infrastruk-
turverantwortung tragen, den Prozess steuern und fiir die Ergebnisse, die auf der nati-
onalen Ebene in Registern erfasst werden, verantwortlich sind.

Ambivalent, weil mit einer Schwichung der Steuerungsfunktion von Gemeinden
verbunden, erweist sich die Offnung des Versorgungsmarktes fiir renditeorientierte
Dienstleister. Vorreiter bei der Vermarktlichung der Altenhilfe war Schweden, wo
bereits 1992 eine Marktoffnung in Richtung auch gewinnorientierter Akteure er-
folgte; die Einfiihrung von Wahlrechten geschah zeitversetzt. Danemark folgte zehn
Jahre spédter mit einer Koppelung der Marktoffnung an die Etablierung von Wahl-
rechten. Zwar erbringen — dies gilt fiir alle nordischen Lander — die Gemeinden den
weitaus grofiten Teil der Leistungen immer noch in Eigenregie. Im Besonderen in
Schweden fiihrte das Outsourcing von Leistungen jedoch dazu, dass international
agierende Investoren den Altenhilfemarkt gerade wegen der guten 6ffentlichen Refi-
nanzierung als lukrative Gewinnquelle fiir sich entdeckt haben. Gut ein Fiinftel der
Versorgung ist inzwischen (Stand 2012) sowohl bei den héuslichen Diensten wie im
institutionellen Bereich privatisiert. Bei ,,Residental Care® in oligopolartigen Struk-

8 Ein Blick auf das Gesundheitssystem ist diesbeziiglich erhellend. Die deutschen Gesundheitsaus-
gaben sind gemessen an der Wirtschaftskraft hoher als in den nordischen Léndern, die Ergebnisse
aber nicht besser (vgl. OECD Health Data, Ausgabe 2013). Die Selbstverwaltungsstrukturen und
eine nicht auf Qualitit gerichtete Steuerung bewirken, dass Unter-, Uber- und Fehlversorgung ne-
beneinander existieren.
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turen, bei héduslichen Diensten kleingewerblich. Mit der Etablierung von Markt-
instrumenten tritt bei einem immer noch vergleichsweise geringen, aber wachsenden
Segment die indirekte Steuerung {iber Versorgungsvertrage an die Stelle der direkten
Steuerung. Was in Deutschland durchgingige Praxis ist, breitet sich so auch im nor-
dischen Altenhilfesystem aus. Dies geschieht aber begrenzt, ist politisch umstritten
und in einen anderen wohlfahrtsstaatlichen Kontext eingebettet. Vorliegende Studien
stiitzen die These, dass die Vermarktlichung der 6ffentlichen Versorgung ihren Preis
hat. Er besteht in einer Zunahme der sozialen Segregation, einer wachsender Polari-
sierung bei der Einhaltung von Qualititsstandards und gewissen Verschlechterungen
bei den Arbeitsbedingungen (siche unten und fiir Details die Beitrdge in Meagher
und Szebehely 2013). Allerdings sind diese Schattenseiten zunehmend ins 6ffent-
liche Bewusstsein geraten und waren in Schweden mit ein Grund fiir die Niederlage
der Mitte-Rechts-Regierung bei den Parlaments- und Kommunalwahlen vom Sep-
tember 2014. Zur Agenda der Anfang Oktober 2014 gebildeten rot-griinen Minder-
heitsregierung mit dem Sozialdemokraten Stefan Lofven als Ministerprésident ge-
hort deshalb die Stirkung der 6ffentlichen Regulierung.

4.2  Vom klassischen Heim zur Vielfalt von Wohn- und
Versorgungsformen jenseits bisheriger Hauslichkeit —
Blick auf Strukturentwicklungen und die Ergebnisse
von Marktoffnungen

4.2.1  Einebnung der Trennung von hauslich und institutionell

Am weitesten hat Déanemark die klassische Form der institutionellen Pflege in Hei-
men zuriickgedriangt zugunsten einer flichendeckenden Infrastruktur der hiuslichen
Betreuung mit Einschluss praventiver Mainahmen. Dem Wunsch einer breiten Mehr-
heit, auch einer Mehrheit unter den hochaltrigen Menschen auf Versorgung in der
vertrauten Umgebung wird so Rechnung getragen. Schon Mitte der 80er Jahren wur-
den die Weichen entsprechend gestellt und sukzessive der Sonderwohnbereich in
Richtung einer Annéherung an den héuslichen Bereich umgebaut. Die Neustrukturie-
rung beinhaltete den Ausbau von altengerechten Wohnungen und von Pflegewoh-
nungen zulasten sowohl traditioneller Heimplatze (nursing homes) wie auch der An-
gebote betreuten Wohnens (protected dwellings). Bis 2013 ging die Bewohnerzahl in
traditionellen kommunalen Heimen von fast 50.000 Mitte der 80er Jahre auf nur noch
5.126 zuriick, wihrend parallel dazu die Bewohnerzahl in Pflegewohnungen fiir Al-
tere stetig stieg und 2013 33,9 Tsd. Personen erreichte. An Bedeutung zunichst ge-
wonnen, dann wieder eingebiiflt haben seniorengerechte Allgemeinwohnungen. 2008
zéhlten sie 32,5 Tsd. Bewohner, 2013 nur noch 27 Tsd.” Abbildung 41 zeigt fiir den
Bereich der pflegerischen Wohnformen im engeren Sinne die Entwicklung seit 1987.

9 Quelle: Statistics Denmark, Datenbestand ,,Clients in nursing dwellings and dwellings for the elderly
by region, age, type of measure and time* (Code: RES10).
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Abbildung 4-1

Altere ab 65 Jahren in institutioneller Pflegeversorgung:
Wohntypen in kommunaler Tragerschaft und Privatanbieter 1987-2013
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Erlauterung:

Die zugrunde liegende Zeitreihe weist Briiche auf. Ein Bruch resultiert aus der Kommunalreform
von 2007 mit dann geédnderten Erhebungskonzepten. Die Kategorie der Pflegewohnung wird
als besondere Wohnform erst seit 2006 separat erfasst. Davor war sie in den hier aufgrund einer
wenig validen Datenlage nicht abgebildeten Kategorien ,Dwellings for elderly persons” und
.Other Dwellings for elderly persons” mit enthalten.

Mit den Strukturinderungen reduzierten sich die Anteile Alterer, die institutionell
betreut werden, tiber alle Jahrginge hinweg, und zwar bei den ab 65-Jahrigen von
5,1 Prozent (2007) auf 4 Prozent (2013) und bei den ab 80-Jahrigen von 14,1 Pro-
zent (2007) auf 12,9 Prozent (2013).!° Die Entwicklung weist in den anderen Lén-
dern eine dhnliche Tendenz auf, ohne jedoch synchron zu verlaufen. Schweden
kommt Dénemark am néchsten. Am 01.10.2009 lebten dort 100276 Pflegebediirf-
tige im Alter von 65+ in sogenannten Spezialwohnformen; der Anteil an der gleich-
altrigen Wohnbevoélkerung betrug 6,1 Prozent; zum 01.10.2012 hat sich die Anzahl
auf 86781 Personen und der Anteil an der gleichaltrigen Wohnbevélkerung auf

10 Ohne altengerechte, aber nicht speziell auf Pflege ausgerichtete Wohnungen. Bei Einbezug der Ka-
tegorie altengerechter Wohnungen sank der Anteil von 9 Prozent 2007 auf 6,7 Prozent im Jahr 2013.
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noch 4,9 Prozent reduziert. Im Tempo etwas geméchlicher und in der Strukturidnde-

rung leicht verschieden vollzog sich der Riickgang in Island und Norwegen. Bei

Beriicksichtigung auch der sonstigen Altenwohnungen lagen die Anteile Alterer,

die 2010 auBerhalb ihrer angestammten Héuslichkeit wohnten, nicht weit auseinan-

der (DK: 7,7; 1S: 8,1; NO: 10,3)." Dabei jedoch stieg in Norwegen gegen den son-
stigen Trend die Bedeutung von Pflegeheimen. Die hier vorgehaltenen Plitze wur-
den von 20227 (1990) auf 38496 (2010) erhoht; ihr Anteil an allen Plétzen institu-
tioneller Pflegeversorgung (ohne die sonstigen Wohnungen fiir Altere) verdoppelte
sich (1990: 44,3 %; 2011: 93,3%). Dieser Verdoppelung steht bei den Seniorenhei-
men mit integrierter Langzeitpflege eine Dezimierung auf weniger als 2.000 Plitze

(-91%) gegeniiber; Intensivpflegewohnungen mit 24-Stunden-Service sind statis-

tisch verschwunden, weil praktisch in Heime integriert und bei der Heimnutzung

erfolgte eine Verschiebung in Richtung der Kurzzeitpflege.!? Finnland liegt in der

Mitte zwischen einerseits Danemark und Schweden und andererseits Island und

Norwegen. Nach jahrelanger Konstanz ging der institutionelle Betreuungsanteil

erst in den letzten Jahren deutlich auf leicht unter 6 Prozent Ende 2011 zurick.

Kontrar zu Norwegen schrumpfte dabei die Bedeutung von Heimen in dem Male,

wie die Leistungskategorie des Betreuten Wohnens mit Intensivpflege ihren Anteil

mehr als verdoppeln konnte. 3 Prozent der ab 65-Jdhrigen werden nun in Wohn-
formen der Intensivpflege und 1,5 Prozent in Heimen versorgt; die restliche Versor-
gung wird u. a. von Gesundheitszentren wahrgenommen. '

Ubergreifend ist ein Trend weg vom klassischen Heim hin zu betreuten Wohn-
formen und zu Heimen mit integrierten Pflegewohnungen (Norwegen) auszuma-
chen. Er fiigt sich ein in ein Muster aus drei Grundentwicklungen.

1. Ausbau der héduslichen Versorgung zulasten der Langzeitversorgung in Hei-
men. Die Unterstiitzung mit hauslichen Diensten hat Vorrang vor der institutio-
nellen Pflege. Realisiert wird die Vorrangregelung durch das Ineinandergreifen
von Leistungen der Pflege im engeren Sinne mit Leistungen der Betreuung und
Haushaltshilfe bis hin zu Assistenzdiensten.!

11 Ein Vergleich mit Island ist nur auf dieser Basis méglich, da die isldndische Statistik nicht zwischen
Alten- und Pflegeheimen unterscheidet. Bei Norwegen Anteil der institutionell in Heimen und Pfle-
gewohnungen versorgten Wohnbevolkerung ab 67 Jahren (Quelle: Statistics Norway, Tabellen Nr.
4469 und 6969).

12 Von 2009 bis 2012 ging die Zahl dauerhafter Heimbewohner um 2,3 Prozent zuriick und die Kurz-
nutzerzahl stieg um 3,1 Prozent. Quellen: Statistics Norway (Pflegeregister) und Statistical Year-
book of Norway 2013, Table 137, S. 146.

13 In absoluten Zahlen gab es zum Stichtag 31.12.2012 in den beiden Hauptauspragungsformen der
institutionellen Pflege 45 844 Bewohner, darunter 13 587 in Pflegeheimen (Quelle: THL 2014).

14 Bei der Umsetzung wird primér auf die gute Zugénglichkeit der hiuslichen Dienste gesetzt, nicht
jedoch auf Hiirden fiir die institutionelle Pflege. In Danemark sorgt dafiir schon die freie Wahl der
Wohnform im Zusammenwirken mit garantierten Wartezeiten. Seit dem 01.01.2009 sind die Ge-
meinden verpflichtet, bei der Platzvergabe eine Wartezeit von maximal zwei Monaten einzuhalten.
Nur wenige Gemeinden (2012: Fredensborg, Lyngby-Taarbak und Odder) liegen dariiber; die
durchschnittliche Wartezeit betrégt rd. drei Wochen (Daten mit Code AED15; eigene Auswertung).
Finnland allerdings hat Hiirden errichtet. Das ,,Gesetz iiber Care-Dienste fiir Altere” von 2013 ver-
pflichtet Gemeinden ndamlich, Heimunterbringungen nur noch dort vorzusehen, wo es medizinisch
indiziert ist.
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2. Ausbau von Maflnahmen der Aktivierung und Prévention anstelle rein pas-
siver Versorgung. Die Kommunen haben ihre Ausgaben fiir praventive und
aktivierende Mallnahmen in den letzten Jahren enorm gesteigert. Schon 2007
beliefen sich beispielsweise die Ausgaben der dédnischen Gemeinden fiir ,,Pre-
ventive effort for the elderly and handicapped™ je Einwohner auf umgerechnet
rd. 57 €; 2012 waren es 124 €. Fiir ,,Activation of elderly and disabled* setzen
die norwegischen Gemeinden #hnliche Betriige ein.'> Uber eine breite Palette
gesundheitsfordernder Mafinahmen einschlieflich der Gewéhrung von Diens-
ten, die der Unfallvermeidung dienen (z. B. Hilfe beim Fensterputzen), wird ver-
sucht, den Eintritt und das Voranschreiten von Pflegebediirftigkeit hinauszu-
schieben.

3. Diversifizierung der institutionellen Versorgung mit Ausbau spezieller Ver-
sorgungswege fiir Menschen mit kognitiven Storungen. Die Diversifizierung
verlduft unterschiedlich, auch mit Konsequenzen fiir die Zuordnung neuer
Wohnformen zum hiuslichen oder institutionellen Bereich. Die Zuordnung er-
folgt nicht einheitlich. In Danemark wird zwischen ,,Care in own home* und
,Care in nursing homes and nursing dwellings* unterschieden. Analoges gilt fiir
Island und Schweden. In Norwegen andererseits wird zwischen hiuslich und
institutionell unterschieden und in Finnland uneinheitlich. Altere, die in betreu-
ten Wohnanlagen intensive Pflege (24-Std.-Service) erfahren, werden statistisch
dem institutionellen Bereich zugewiesen, rechtlich aber so behandelt, als wiir-
den sie in der eigenen Wohnung gepflegt.

4.2.2  Verbreitungsgrad und Wirkung der Nutzung
von Marktinstrumenten

Die oben angesprochene Einfithrung von Marktinstrumenten kreuzt sich mit diesen
Entwicklungen. Die Wettbewerbslogik, die dadurch in das skandinavische Altenhil-
fesystem eingefiihrt wurde, ebnet den Weg fiir Privatisierungen, erzwingt sie aber
nicht. Das norwegische Beispiel ist hier aufschlussreich. Dem Druck, Leistungen
unter der Uberschrift ,,New Public Management* nicht mehr selbst zu erbringen,
sondern auszuschreiben, haben die allermeisten Gemeinden bislang nicht nachge-
geben. Gleichermalien bei héuslichen wie bei institutionellen Leistungen ist die
Zahl der Gemeinden, die wettbewerbliche Ausschreibungsverfahren nutzen, dem
allgemeinen Trend folgend zwar gestiegen. Ihr Anteil an allen Gemeinden erreichte
2012 in beiden Bereichen jedoch nur je 7 Prozent (Vabo et al. 2013: Tab. 1, S. 174).
Ganz anders die Entwicklung bei Instrumenten, die der Verbesserung und Weiter-
entwicklung des eigenen Angebotes dienen. Benchmarking etwa kam 2012 in 60
Prozent der insgesamt 430 norwegischen Gemeinden zum Einsatz; 2004 waren es
erst 22 Prozent. Das strategische Kalkiil liegt auf der Hand: Neue Steuerungsinstru-

15 Nach Steigerungen um insgesamt 26 Prozent im Zeitraum 2008-2012 beliefen sich die Ausgaben
pro Einwohner 2012 auf umgerechnet 122 €. Datenquelle: Statistics Norway, Table 05065 (,,Gross
operating expenditure municipal health and care*). Datenquelle fiir Danemark: Rechnungsergebnis-
se der Gemeinden, Datenbestand mit Code REGK31 (eigene Auswertung mit Umrechnungskurs
vom 10.06.2011).
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mente konnen, statt der Vorbereitung von Leistungsprivatisierungen zu dienen,

auch zu deren Abwehr eingesetzt werden.

Instrumente der Vermarktlichung, die auf weniger Leistungs- und mehr Ge-
wihrleistungsstaat zielen, angefangen beim Einsatz von Gutscheinen {iber die Ver-
gabe von Einzelleistungen bis hin zur Vergabe groBerer Leistungspakete an auch
gewinnorientierte Anbieter haben in Schweden und Finnland den gréBten Verbrei-
tungsgrad. Dies entspricht der dortigen Gesetzgebung, die den Privatisierungsan-
hiangern Riickenwind gibt. In Norwegen ist die Leistungsprivatisierung auf Oslo
und Einzelgemeinden beschrinkt. Eine mittlere Position nimmt Danemark ein. Im
hiduslichen Bereich konnten Privatanbieter bei Diensten der praktischen Haushalts-
unterstiitzung gut Ful} fassen, weniger dagegen bei Personal-Care-Diensten. Im in-
stitutionellen Bereich, wo das Recht auf Wahl eines Privatanbieters nicht gilt, er-
reichten sie dagegen noch 2013 nur einen Anteil an der Versorgung der ab 65-Jéh-
rigen von weniger als 1,5 Prozent. Die regionalen Unterschiede sind betréchtlich,
wobei Einiges dafiir spricht, dass politisch rechtsgeneigte Gemeinden frither und
umfassender Instrumente der Vermarktlichung nutzen als linksgeneigte Gemein-
den.!® Verglichen mit Deutschland, wo nur die Steuerung und Kontrolle 6ffentlich
ist, die Leistungserbringung jedoch zu weit iiber 90 Prozent in privaten, zunehmend
privat-gewerblichen Hénden liegt (siche Tabelle 4-1), bewegt sich der Privatisie-
rungsgrad auf einem sehr geringen Niveau. Belastbare Befunde zu den Ergebnissen
gibt es im Landesmalstab nur fiir Schweden, wo auf 20 Jahre Erfahrung zuriickge-
blickt werden kann. Fiir die anderen Lénder liegen beschrinkte Erkenntnisse aus
Fallstudien und meist nur fiir einzelne Regionen vor. Der Forschungsstand, der bei
Meagher et al. 2013 zum Bereich der institutionellen Pflege ausgefiihrt wird, kann
wie folgt zusammengefasst werden:

1. Kostenersparnisse sind entweder nicht nachweisbar (Finnland) oder beschrin-
ken sich auf die ersten Jahre (Danemark, Schweden). Lediglich in Oslo konnten
Einsparungen realisiert werden, denen aber erhohte Transaktions- und Steue-
rungskosten gegeniiber stehen.

2. Qualitatsindikatoren liefern keine eindeutigen Ergebnisse. Teilweise sind Unter-
schiede kaum auszumachen; teilweise differieren sie je nach Indikatorentyp.
Letzteres gilt fur Schweden. Kommunale und Non-Profit-Triager schneiden bei
Strukturindikatoren (hoherer Professionalisierungsgrad, systematische Weiter-
bildung etc.) signifikant besser ab; bei Prozessindikatoren wie der laufenden
Aktualisierung des Pflegeplanes etc. ist es umgekehrt (Erlandsson et al. 2013: S.
61, Tab. 3).

3. Zu Differenzen bei den Beschiftigungs- und Arbeitsbedingungen wie auch der
betrieblichen Alterssicherung ist die Studienlage diirftig. Fallstudien aus Nor-
wegen deuten auf Verschlechterungen hin.

4. Von Einbuflen bei der demokratischen Kontrolle und verminderten Moglich-
keiten der direkten Einflussnahme auf die Ergebnisse wird berichtet.

16 Vabo et al. 2013 berichten von Studien, wonach in Gemeinden mit konservativer Stadtspitze die
Ausschreibung von Leistungen mehr als doppelt so héufig praktiziert wird wie in Gemeinden mit
sozialdemokratischer Fithrung (S. 174).
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4.3  Auf dem Weg zur demenzgerechten Pflege:
kleine Wohngruppen, strukturierte Tagesprogramme,
breitere Fachlichkeit

Fiir die weitere Entwicklung der nordischen Pflegesysteme wird mit entscheidend
sein, wie die Versorgung der wachsenden Zahl an Demenzkranken organisiert wird
und ob es gelingt, Ausbruch und Voranschreiten der Erkrankung in relevantem Um-
fang zu verzégern. Die Inzidenz fiir den Eintritt einer demenzieller Erkrankung
steigt mit wachsendem Alter. Die Betroffenen leiden unter fortschreitendem Ge-
déchtnisverlust, EinbuBlen bei der kognitiven Leistungsféhigkeit des Gehirns und
einer verminderten Fahigkeit zur Gefiihlskontrolle. Es wird mit einem starken An-
stieg der Fallzahlen gerechnet, in Deutschland von heute rd.1,4 auf etwa 2,2 Mio.
(2030), in Danemark von rd. 78 Tsd. (2009) auf 178 Tsd. (2040), in Finnland von rd.
95 Tsd. (2010) auf 130 Tsd. (2020) und in Norwegen von 69 Tsd. (2010) auf 133
Tsd. (2040)."7 Dabei kommt zum Tragen, dass die Zahl hochaltriger Menschen
wichst. Diese aber leiden weit hdufiger an dementiellen Stérungen als jiingere Alte.
Zwangslaufigkeiten zu unterstellen, ginge gleichwohl fehl. Neuere Studien liefern
Hinweise darauf, dass die Pridvalenz in der Vergangenheit gesunken ist'® und zu-
kiinftig in dem MalBe weiter abgesenkt werden kann, wie es gelingt, die krankma-
chenden Risikofaktoren' zuriickzudrangen. Angesprochen sind die allgemeinen
Lebensumstinde, die Gestaltung der Arbeitswelt und Fragen der gesundheitlichen
Primér-Pravention. Die Versorgungsgestaltung im Alter folgt als weitere Sdule. Es
geht hier um die Entwicklung und Umsetzung von Konzepten, die geeignet sind,
dem raschen Voranschreiten der Erkrankung entgegenzuwirken, die Gesellschaft
auf ein Zusammenleben mit Demenzkranken einzustellen und den Betroffenen ein
wiirdevolles Leben zu erméglichen.

Demenz gehort zu den teuersten Krankheitsgruppen. Im familienbasierten
deutschen System sind es die Familien selbst, die den tiberwiegenden Teil der pfle-
gerischen Kosten tragen (u.a. RKI 2005: S. 23). Viele sind damit iiberfordert. Zu-
nehmend wird deshalb bei der hduslichen Pflege ein Ventil in Richtung grauer
Pflegemarkte gesucht und bei der Heimunterbringung gewinnt an Bedeutung, wo-
fir die Bezeichnung ,,Oma-Export™ in Umlauf ist: die Verbringung in osteuropa-
ische oder siidostasiatische Heime, die mit niedrigeren Preisen bei gleichzeitig

17 Daten nach offiziellen Angaben (Nationale Demenzpléne) resp. des BGM in Deutschland (Online-

Eintrag mit Stand 08.05.2014).

18 Prof. Christensen und Kollegen vom Dinischen Institut fiir Altersforschung in Odense verglichen
zwei Kohorten von Dénen der Jahrginge 1905 und 1915 im ungefihr gleichen Lebensalter von 93
(n=2262) resp. 95 (n=1584) Jahren. Ergebnis. Obwohl sie zwei Jahre &lter waren, betrug bei den im
Jahr 1915 Geborenen der Anteil dementiell Erkrankter nur 17 Prozent, bei den 1905 Geborenen
dagegen 22 Prozent (Christensen et al. 2013). Am Karolinska Institut (Stockholm) wurde iiber 20
Jahre der gesundheitliche Werdegang von Menschen ab 75 Jahren untersucht und gleichfalls eine
rickldufige Haufigkeit des Eintritts von Demenz festgestellt (Qiu et al. 2013).

19 Als relevant gelten: Bluthochdruck, Diabetes, Bewegungsmangel, Ubergewicht, Rauchen, unzurei-
chende geistige Aktivitdt und belastender Dauerstress. Zu all diesen Faktoren liegen Studien vor.
Eine schwedische Langzeitstudie mit 800 Frauen mittleren Alters ergab z. B., dass das Demenzrisiko
bei Dauerstress um 20 Prozent erhdht ist (zit. nach Arzteblatt vom 7. Oktober 2013, S. 3410).
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besserer Personalausstattung locken. Anders als in Deutschland ist es in den nor-
dischen Landern Konsens, dass die Kosten fiir die Langfristpflege und soziale Be-
treuung ganz {iberwiegend 6ffentlich zu finanzieren sind, bei gleichzeitiger Siche-
rung hoher Servicequalitdt. Da bei der Versorgung im héuslichen Bereich nur rd.
halb so hohe Kosten anfallen wie bei Intensivpflege im Heim oder in
Pflegewohnungen,? besteht die Herausforderung darin, die Hirngesundheit so zu
fordern, dass ein wachsender Anteil Hochaltriger in der hduslichen Versorgung
gehalten werden kann. Dem sind freilich abhdngig vom Schweregrad der Erkran-
kung Grenzen gesetzt. Menschen mit schwerer Demenz benétigen eine Rundum-
Betreuung. Sie in der eigenen Héuslichkeit zu organisieren, ist auf professioneller
Basis kaum finanzierbar. Sinnvoll sind Losungsansétze, die entlang integrierter
Versorgungsketten zu einer Verzahnung von hiuslicher und institutioneller Versor-
gung fithren und diese zugleich umbauen in Richtung aktivierender Pflege mit
Starkung des Praventionsgedankens. Wie genau dies bewerkstelligt werden kann,
welche Konzepte tragfihig sind und wie die Implementation zu erfolgen hat, ist
erst in Umrissen erkennbar. Immerhin, Demenz ist auf der politischen Tagesord-
nung. Wihrend in Deutschland zum Zeitpunkt der Abfassung dieses Beitrages kein
einziges Bundesland einen Demenzplan vorweisen kann, werden im Norden De-
menzpline bereits seit Mitte der Nullerjahre entwickelt. Die Bestandsaufnahme,
die der Strategieentwicklung vorausging, lieferte medizinisch wie pflegerisch er-
niichternde Befunde. In Norwegen z. B. wird zwar rund die Hélfte der Betroffenen
institutionell versorgt, womit vier von fiinf Heimbewohnern eine Demenz-Storung
aufweisen, die Masse der Einrichtungen ist gleichwohl darauf nicht eingestellt,
weder baulich noch konzeptionell. Beim Personal fehlt es — Gleiches gilt fiir Dé-
nemark — an fachlicher Breite und addquater Schulung. Kaum erstaunlich ist, dass
wissenschaftliche Handlungsempfehlungen nur in einer Minderheit der Heime und
Tagespflegezentren zum Einsatz kommen. Nun geraten auch die héufigen
Leistungsausschreibungen, wie sie in Schweden und Finnland als Folge von Ver-
marktlichung Praxis wurden, zum Problem; sie kollidieren mit der Notwendigkeit,
fiir Demenzkranke ein stabiles Umfeld zu schaffen.?!

Die politisch beschlossenen Strategien®? sind iiberwiegend noch wenig konkret.
So hat Finnland Grundlagen einer Gesellschaft formuliert, die das Attribut ,,memo-
ry-friendly* verdient und Leitlinien fiir die Behandlung und Pflege Demenzkranker
vorgelegt; ein die Langfristpflege betreffender Handlungsplan mit Bereitstellung
auch von Finanzmitteln steht nach vorliegendem Kenntnisstand aber noch aus. In
Schweden legte der Swedish National Board of Health and Welfare 2010 Leitlinien
fiir die Pflege Demenzkranker vor und 2012 wurden Indikatoren fiir die Bewertung

20 In Finnland z.B. fielen 2010 im Bereich betreuten Wohnens mit Intensivpflege monatsdurchschnitt-
lich pro Bewohner gut 3800 € an verglichen mit rd. 1585 € bei héuslicher Versorgung. Von den 6f-
fentlichen Gesamtausgaben der Langfristpflege entfallen in der Folge rd. 70 Prozent auf den institu-
tionellen Bereich (2011: 2,7 Mrd. €). Ministry of Social Affairs and Health (2013b, S. 37; Tab. 1).

21 Zur Problembenennung siehe fiir Finland: Ministry of Social Affairs and Health 2013a (14).

22 Zu Finnland und Norwegen sind Primérquellen auf English verfiigbar. Informationen zur Plan-Ent-
wicklung in Dédnemark und Schweden wurden vorrangig der Webseite der Europdischen Alzheimer
Gesellschaft entnommen. Dort finden sich neben Landertibersichten Pressemitteilungen zu aktuel-
len Entwicklungen und Stellungnahmen der Nationalen Alzheimergesellschaften Quelle: http://
www.alzheimer-europe.org/ (22.07.2014).
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der Pflege in speziellen Demenz-Wohngruppen verabschiedet. Bislang jedoch fehlt
es an der ndtigen Datenbasis, um die Indikatoren zum Einsatz zu bringen. Gemein-
sam ist den Strategien, dass Nationale Standards fiir Diagnose, Behandlung und
Pflege zusammen mit registerbasierten Datengrundlagen entwickelt werden sollen.
Ein starkes Gewicht wird auf psychosoziale Interventionen gesetzt. Es geht nicht
um Ruhigstellung — weder medikamentds noch durch freiheitsbeschrankende Maf3-
nahmen —,% sondern darum, das alternde Gehirn ,,with a greater emphasis on kee-
ping patients busy* (Norwegian Dementia Plan 2015, S. 20) so auf Trab zu bringen,
dass die noch verfiigbaren Ressourcen aktiviert, trainiert und vor weiterem Abbau
geschiitzt werden. Statt grofle geschlossene Versorgungskomplexe anzupeilen, ba-
siert die Konzipierung von Einrichtungen auf dem Prinzip der Minimierung von
Uniibersichtlichkeit; kleine Wohngruppen sollen den von innerer Unruhe getrie-
benen Kranken Halt bieten. Dieser Grundlinie folgend testen aktuell in Dédnemark
drei Gemeinden neue geriatrische Modelle. Von etwas tiber 4 Mio. €, die die Regie-
rung fiir die Umsetzung der Nationalen Demenzstrategie (2011-2014) bereitgestellt
hat, gehen zwei Drittel in derartige Ansétze (Nissen 2013, S. 19).

Innerskandinavisch kommt Norwegen eine Vorreiterrolle zu. Angelegt als Teil
des Nationalen Care-Planes 2015, wurde der Demenz-Plan ,,Making the most of the
good days* 2007 veroffentlicht und 2011 iiberarbeitet. Ddnemark und Schweden
folgten 2010, Finnland 2012. Auf den norwegischen Plan mochte ich niher einge-
hen. Er basiert auf einer Strategie, deren Grundprinzipien der universalistisch auf
Inklusion ausgerichteten skandinavischen Wohlfahrtsphilosophie folgen. Oberziel
ist die Schaffung integrierter Pflegeketten mit ganzheitlichem Blick auf die Person.
Motto: ,,Proper Dementia Care is proper Care for everyone® (Gute Pflege der De-
menzkranken bedeutet gute Pflege fiir alle; S. 9). Demenzkranke sollen nicht abge-
schoben, sondern mit sinnvoll ausgefiilltem Tagesprogramm ins Gemeinschaftsle-
ben integriert werden. Die Gesellschaft soll umgekehrt lernen, den Verwirrten mit
Offenheit und Verstindnis zu begegnen. Der Plan beinhaltet folgende funf Haupt-
strategien, die jeweils mit einem Vier-Jahres-Aktionsplan unterlegt sind (S. 14ff.):
(1) Entwicklung von Qualitdt, Forschung und Planung; (2) VergroBerung der Pfle-
gekapazitidten und Hebung der Kompetenz des Personals; (3) Bessere Kooperation
zwischen den Fachdisziplinen; (4) Aktive statt passive Pflege; (5) Partnerschaft mit
Familien und lokalen gesellschaftlichen Akteuren.

Zur ersten Hauptstrategie gehort die Einrichtung von fiinf regionalen For-
schungszentren, was zwischenzeitlich erfolgt ist. Ein besonderes Schlaglicht legt
die Forschung auf psychosoziale Rahmenbedingungen, Kommunikation und perso-
nale Interaktionen. Milieubasierte Therapien werden seit 2008 entwickelt, um dann
in die gemeindlichen Planungsprozesse eingebracht zu werden. Die zweite Haupt-
strategie ist fiir den institutionellen Bereich zentral. Der zugehérige Aktionsplan
setzt sich aus zwei Bausteinen zusammen. Zum einen geht es um die bauliche Um-

23 Wenn — wie vielfach in Deutschland aufgrund einer zu knappen Personaldecke praktiziert — verwirr-
te Heimbewohner fixiert werden aus der Absicht heraus, sie damit vor Schaden zu bewahren, so
entsteht schnell ein Teufelskreis. Fixierung zieht Widerstand gegen die Fixierung nach sich. Gebro-
chen wird der Widerstand mit sedierenden Medikamenten, die dann jedoch dhnlich wirken diirften
wie erzwungene Passivitdt im Falle von altersbedingtem Muskelschwund: Der Verfall des Gehirn
wird beschleunigt statt abgebremst.
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setzung des Mottos ,,Small is beautiful**. In kompakten Baueinheiten mit Zugang ins
Freie sollen Wohngruppen aus je vier bis acht Personen gebildet werden, die dort
von einem festen Personalstamm betreut werden. Mit Forderung durch ,,The Nor-
wegian State Housing Bank* ist geplant, bis 2020 in bestehenden Heimen 20000
Pldtze demenzgerecht umzubauen und 4 000 Pldtze neu zu schaffen (S. 10ff.). Der
zweite Baustein betrifft die Ausweitung personeller Kapazititen. Die Einstellung
von zusétzlich 10000 Mannjahren an Fachkréften mit Finanzierung durch den Staat
war fiir die erste Umsetzungsperiode des Demenzplanes vorgesehen. Schon jetzt
besitzt Norwegen bei der Pflege innereuropéisch den besten Personalschliissel.?*
Die Anpassung der Pflegekonzepte und der Zuwachs an zu betreuenden Menschen
macht es jedoch erforderlich, einerseits beim professionellen Personal aufzuriisten
mit zugleich breiterer Fachlichkeit und andererseits auch die Schulung informell
Pflegender zu intensivieren. Geriatrische Qualifizierungsprogramme incl. der Schu-
lung von Angehorigen und Freiwilligen wurden aufgelegt; bis Ende 2015 sollen
3000 Hochschulabsolventen die institutionell zu erbringenden Dienste mit Wissen
aus der Alters- und Demenzforschung anreichern.

Die auf mehr Koordination gerichtete dritte Hauptstrategie will Modelle ver-
besserter Kooperation zwischen Allgemein- und Fachmedizin in der Demenzthe-
rapie verankern; die Kapazitit des drztlichen Personals soll in den Pflegeeinrich-
tungen um 50 Prozent gesteigert werden. Bei den Pflegekonzepten selbst schlief3-
lich ist ein Paradigmenwechsel von der passiven Versorgung zur aktiven Pflege
im Gange. Als fehlendes Glied in der Pflegekette wird moniert, dass viele Ge-
meinden fiir die hduslich Betreuten kaum strukturierte Tagesprogramme zur Ver-
fiigung stellen. Vorrangiges Ziel ist es, diese Liicke in der Pflegekette mit Blick
auf kulturelle Aktivitidten, Physio- und Beschiftigungstherapie sowie die Stér-
kung der Sozialarbeit zu schlieBen. Von den umgerechnet rd. 262 Tsd. €, die die
Regierung 2012 bereitstellte, ist das Gros fiir die Entwicklung von Tagesprogram-
men reserviert. Hier aktiv zu sein, konnte eine kommunale Pflichtaufgabe werden
(S. 20). Ein erstes Monitoring zum Umsetzungsstand der Aktionsplane, 2011 un-
ter Federfithrung des ,,Norwegian Centre for Research, Education and Service
Development® durchgefiihrt, ergab Fortschritte, aber auch, dass die Hauptarbeit
noch bevorsteht.

4.4 Fazit

Die Langzeitpflege der Nordischen Lénder befindet sich in einer Umbruchsituation.
Die Ziele sind ambitioniert. In welchem Umfang sie erreicht werden, ist offen. Die
strukturellen, finanziellen und kulturellen Voraussetzungen kénnen jedoch — siche
dazu die Einfiihrung — als giinstig bewertet werden. Schon seit den 80er Jahren
wurden integrierte Strukturen aufgebaut und die Professionalitit der Leistungser-
bringung sowohl gesteigert wie zunehmend multidisziplindr angelegt. Hier kann

24 Zum Klinikbereich siehe aus dem Projekt ,,Nurse Forecasting in Europa“ (12 Partnerlander, darunter
Deutschland, Finnland, Norwegen und Schweden) die Studie von Aiken et al. 2012 (Tab. 3).
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angekniipft werden, wenn es nun darum geht, die grundlegenden Prinzipien univer-
salistischer Wohlfahrtsstaatlichkeit bei der Gestaltung einer demenzgerechten Ge-
sellschaft zur Entfaltung zu bringen.
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5  Pflegebedirftige altere
Menschen - Selbstbestimmung
starken, Teilhabe erméglichen,
Lebensqualitat erh6hen
Anregungen aus den Niederlanden

Petra Fuhrmann und Christoph J. Rupprecht

Abstract

In der Ausgestaltung und dem Stellenwert der Pflegeheime gibt es wesentliche
Unterschiede zwischen den Niederlanden und Deutschland. Dariiber hinaus
nehmen die Kommunen im Bereich der Pflege und in der Altenhilfe eine ak-
tivere Rolle ein als in Deutschland. Alternative Wohn-, Pflege- und Betreuungs-
formen begegnen dem Wunsch pflegebediirftiger Menschen nach groB3tmog-
licher Selbstbestimmung und Normalitdt, wenn der Auszug aus der eigenen
Hauslichkeit notwendig wird. Neben der Stiarkung der héuslichen Pflege durch
den Ausbau wohnortnaher Hilfe- und Unterstiitzungsstrukturen hat die Pflege-
politik in den Niederlanden dem gezielt Rechnung getragen, insbesondere auch
durch den Umbau von Pflegeheimen und die Weiterentwicklung der Wohn- und
Betreuungsangebote fiir dltere und pflegebediirftige Menschen. So sind dort
kleine Wohneinheiten mit teilweise familiendhnlichen Strukturen entstanden.
Vergleichbare Ansidtze und Entwicklungen sind in Deutschland urspriinglich
eher im Bereich von privaten Initiativen zu verorten, mittlerweile werden sie
jedoch auch wesentlicher Bestandteil aktueller Reformpolitik.

There are considerable differences between the design and the overall utilization
and importance of nursing homes between the Netherlands and Germany. More-
over, municipalities in the Netherlands play a more active role in health care and
social care for the elderly. Alternative settings for social and long-term care de-
livery respond to user preferences for autonomy and normality in daily living
when elderly people have to leave their domestic environment. Considering this,
the Dutch long-term care policy focuses —besides the strengthening of home
care— on the continuous (re)development of housing and care arrangements, in
particular the modification of nursing homes. In this process, small family-type
living arrangements emerge. Initially, in Germany similar approaches and de-
velopments were launched by private initiatives. Meanwhile they have become
a central part of social and long-term care reforms.
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5.1 Einleitung

In nahezu allen europdischen Landern finden grundsitzliche Diskussionen iiber den
Umgang mit dem Alterwerden der Gesellschaft, den sozialen Wandel und damit
auch tiiber die Ausgestaltung der Pflegepolitik statt. Zwar gibt es unterschiedliche
Ausgangspunkte fiir die Pflegeversorgung und Pflegepolitik in den Niederlanden
und in Deutschland, die Herausforderungen sind jedoch sehr dhnlich. Im Kern geht
es dabei um die eigentlich einfache Frage: Wie wollen wir alt werden?

Die iiberwiegende Zahl der pflegebediirftigen Menschen in Deutschland — mehr
als zwei Drittel — wird zu Hause gepflegt, zumeist ausschlieBlich oder mit Unter-
stiitzung von Familienangehorigen; sie ermoglichen oft den Verbleib in der eigenen
Hauslichkeit. Knapp ein Drittel der pflegebediirftigen Menschen wird in einem
Pflegeheim betreut (Statistisches Bundesamt 2013). Die grole Mehrheit wiinscht
sich, moglichst lange im eigenen Zuhause oder zumindest im vertrauten Umfeld
leben zu konnen. Wird der Umzug in ein Pflegeheim notwendig, sind damit oft
Angste und Vorbehalte verbunden: Angst vor Vereinsamung und sozialer Isolation
in einem Heim mit Krankenhauscharakter, am Stadtrand, fernab des bisherigen Le-
bensumfelds.

Bisher baut man in Deutschland noch sehr stark auf die Bereitschaft, die Mog-
lichkeiten und die Fahigkeit der Familien, die Pflege und Betreuung ihrer Angeho-
rigen zu {ibernehmen. Die soziale und demografische Entwicklung wirkt sich auf
die Anzahl der Pflegebediirftigen aus und verdndert auch die bisherigen Pflege-
strukturen. Diese sozialen Verdnderungen beeinflussen insbesondere die familiale
Pflege. Die Pflege ist weitgehend weiblich: Frauen, die die Hauptlast der Pflege
tragen, sind hdufiger und ldnger erwerbstdtig. Oft sind die Kindererziehung, die
Pflege eines Angehorigen und die eigene Berufstétigkeit zeitgleich zu bewdéltigen.
Insgesamt haben sich die klassischen Erwerbsbiographien verandert; mit dem Beruf
sind hohere Flexibilitits- und Mobilitdtsanforderungen verbunden. Kinder leben
daher nicht selten weit entfernt von ihren Eltern. Instabilere Paarbeziehungen und
allgemeine Individualisierungstendenzen wirken sich dariiber hinaus auf die Part-
nerpflege aus (Blinkert und Klie 2004; Haberkern 2009). Es ist daher davon auszu-
gehen, dass die Bedeutung der professionellen Pflege, aber auch von sogenannten
Wahlverwandtschaften beziehungsweise Freundschaftsbeziehungen weiter zuneh-
men wird.

Die Bediirfnisse der Pflegebediirftigen sind ins Zentrum des Handelns und poli-
tischer Gestaltungskonzepte zu riicken. Die Pflege, insbesondere wenn sie auch au-
Berhalb der eigenen Héuslichkeit stattfindet, muss wesentlich stiarker als bisher an
den Bediirfnissen der Pflegebediirftigen orientiert werden, um ihnen eine hohe Le-
bensqualitdt in einem ,,Zuhause* zu ermdglichen. Die Niederlande bieten hier eini-
ge interessante Einblicke.

In den Niederlanden spielt die professionelle Pflege traditionell eine deutlich
groBere Rolle als in Deutschland. Auch die Stellung von Pflege- und Seniorenhei-
men ist eine andere. Die Niederlande verfolgen seit einigen Jahren zielstrebig eine
Politik, die dlteren und pflegebediirftigen Menschen einen langen Verbleib im eige-
nen Zuhause erlauben soll. Parallel dazu wurden die Pflegearrangements auflerhalb
der eigenen vier Winde — insbesondere auch im Pflegeheim — weiterentwickelt.
Groftmogliche Selbstbestimmung zu ermdglichen stand dabei im Mittelpunkt.
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Auch die jiingste, zum 1. Januar 2015 in Kraft getretene Reform verfolgt die Ziel-
setzung, die Pflege starker dezentral und subsidiédr zu organisieren. Angesichts er-
heblich gestiegener Ausgaben fiir die Langzeitpflege ist die Neuordnung des nieder-
landischen Pflegesystems auch mit Einschrinkungen und Kiirzungen fiir die Betrof-
fenen verbunden.

5.2 Langzeitpflege in den Niederlanden -
das servicebasierte Pflegemodell

Im européischen Vergleich ist die Bevolkerung der Niederlande noch vergleichs-
weise ,,jung®. 2013 waren erst vier Prozent der Niederldnder 80 Jahre und dlter. In
Deutschland konnten bis zu diesem Zeitpunkt bereits sechs Prozent der Bevolke-
rung ihren 80. Geburtstag feiern. Mit Blick auf die kiinftigen Entwicklungen in
der Pflege gibt die Betrachtung des Altenquotienten (Bevdlkerung 65+/Bevolke-
rung 15—64 Jahre) einen wichtigen Anhaltspunkt. In den kommenden Jahrzehnten
wird sich die Altersstruktur beider Lander weiter merklich verandern. Heute ste-
hen in den Niederlanden einer Person iiber 65 Jahren vier Personen im erwerbsfi-
higen Alter gegeniiber, in Deutschland sind es etwa drei. Bis 2060 wird diese
Relation in den Niederlanden auf etwa zwei und in Deutschland auf unter zwei
Personen im erwerbsfihigen Alter sinken (European Commission 2014). In den
Niederlanden wie in vielen anderen europdischen Lindern prigt das Alterwerden
der sogenannten Babyboomer-Generation die demografische Entwicklung. In kei-
nem anderen europdischen Land aber war der Geburtenanstieg vergleichbar mit
dem der Niederlande. Ab etwa 2020 wird diese Generation der zwischen 1946
und 1955 Geborenen zunehmend der Pflege und Unterstiitzung bediirfen (Statis-
tics Netherlands (CBS) 2012).

Im Gegensatz zum traditionell familienbasierten System in Deutschland knnen
die Niederlande, wie auch die nordischen Wohlfahrtsstaaten', dem servicebasierten
Pflegemodell zugeordnet werden. Die staatlichen Leistungen sind umfangreich und
die Bedeutung der informellen Pflege ist insgesamt geringer. Professionelle Dienst-
leister werden hingegen hdufiger in Anspruch genommen. Gesetzliche, aber auch
normative Verpflichtungen zur Pflege eines Angehdrigen bestehen kaum (Haber-
kern 2009). Nur elf Prozent der Niederldander sehen es als selbstverstandlich an,
dass im Falle der Pflegebediirftigkeit Familienangeho6rige beziehungsweise das so-
ziale Netzwerk die Pflege tibernimmt (De Boer und De Klerk 2013). Die Verant-
wortung fiir Pflege- und Unterstiitzungsleistungen wird vorrangig auf staatlicher
Seite verortet (Tabelle 5—1). 2012 wandten die Niederlande insgesamt 4,1 Prozent
des Bruttoinlandsprodukts fiir die Langzeitpflege auf. In Deutschland entsprachen
die Ausgaben 1,4 Prozent der gesamten Wertschopfung. Auf die stationdre Pflege
entfielen in den Niederlanden 2,5 Prozent und in Deutschland 0,8 Prozent des Brut-

1 Siehe hierzu den Beitrag von Cornelia Heintze: ,,Institutionell ausgerichtete Pflegeversorgung — der
skandinavische Weg*; Kapitel 4 in diesem Band.
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Tabelle 5-1
Aufwendungen fiir die Langzeitpflege 2012

Anteil am Brutto- Anteil am Brutto- Anteil der Ausgaben fiir
inlandsprodukt inlandsprodukt fiir Langzeitpflege aus
ingesamt stationare Pflege offentlichen Mitteln
Niederlande 4,10% 2,50% ca. 90%
Deutschland 1,40 % 0,80 % ca.70%
Quellen: OECD 2015; Schut und van den Berg 2011; Rothgang 2011
Pflege-Report 2015 Wwido

toinlandsprodukts (OECD 2015).2 Ein vergleichsweise grofier Anteil der Ausgaben
fiir die Langzeitpflege wird in den Niederlanden aus 6ffentlichen Mitteln finanziert:
Die Pflegebediirftigen selbst tragen durchschnittlich weniger als zehn Prozent der
Kosten privat, wobei deren Eigenanteil einkommensabhéngig bestimmt wird (Schut
und van den Berg 2011). Mit rund 30 Prozent der Gesamtausgaben ist der Anteil
privater Mittel an den Pflegeaufwendungen in Deutschland deutlich héher (Roth-
gang 2011).

Das Risiko, pflegebediirftig zu werden, wird in den Niederlanden bereits seit
1968 durch eine 6ffentliche Pflichtversicherung abgedeckt. Ahnlich den Pflegekas-
sen in Deutschland ist die Pflegeversicherung auch in den Niederlanden bei den
Krankenversicherungen angesiedelt. Ein wichtiger Unterschied ist, dass es nur eine
Pflegekasse fiir alle Krankenkassen gibt. Dies hat den Nachteil, dass die Abstim-
mung und Integration des Versorgungsangebots zwischen zentraler Pflegekasse und
einzelnen Krankenkassen nicht aus einer Hand erfolgt. Grundlage der Versicherung
war bis zum 1. Januar 2015 das Allgemeine Gesetz fiir besondere Krankheitskosten
(Algemene Wet Bijzondere Ziektekosten, AWBZ). Es regelte die Pflege fiir dltere
Menschen, Menschen mit Behinderung und chronisch erkrankte psychiatrische Pa-
tienten. Sowohl die ambulante Grund- und Behandlungspflege als auch die Versor-
gung in einem stationdren Heim fielen bis 2014 unter das AWBZ, bis 2007 auch
hauswirtschaftliche Hilfen (siche auch Tabelle 5-2).

Um die hdusliche Pflege zu starken und hilfe- und pflegebediirftigen Menschen
ein moglichst selbstverantwortliches Leben zu ermdglichen, wurde im Jahr 1996
ein personengebundenes Budget eingefiihrt. Es erlaubt den Betroffenen, selbst da-
riiber zu bestimmen, wie der individuelle Pflegebedarf gedeckt werden soll. Die
Empfinger beziehungsweise deren Angehorige miissen die zweckgebundene Ver-
wendung des Budgets nachweisen.

Seit 2007 sind die Kommunen im Rahmen des Gesetzes iiber allgemeine Unter-
stiitzungsmalBnahmen (Wet maatschappelijke ondersteuning, WMO) fiir soziale An-
gebote und Dienstleistungen der ambulant betreuten Pflegebediirftigen verantwort-
lich. Finanziert werden die vielfiltigen Unterstiitzungsmafnahmen tiber Steuermit-
tel. Freizeitangebote, Essen auf Rddern, Mobilitit und hauswirtschaftliche Hilfen,

2 Auch Abgrenzungsprobleme zwischen den verschiedenen Systematiken der nationalen Statistiken
konnen hier eine Rolle spielen.
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Tabelle 5-2
Empfénger von Leistungen der Langzeitpflege nach Pflegesetting’

2004 2006 2008 2010 2012

Stationare Pflege (AWBZ) 230000 239000 246000 260000 249000
Pflege- und Seniorenheime, 161000 164000 165000 - -
stationare Nachsorge
Einrichtungen fiir Menschen mit 52000 56000 60000 - -
Behinderung
Psychiatrische Einrichtungen 17000 19000 22000 - -

Ambulante Pflege (AWBZ und WMO)? 595000 610000 626000 740000 717000
Hausliche Pflege 441000 431000 434000 445000 414000
Alltagsbegleitung (individuell) - - — 142000 146000
Alltagsbegleitung (in der Gruppe) - - - 93000 90000
Grundpflege 293000 297000 328000 352000 342000
Medizinische Pflege 280000 266000 201000 179 000 164000

! Finanzierung im Rahmen des AWBZ (stationar) bzw. AWBZ und WMO (ambulant)
2 Mehrfachnennungen mdglich, da verschiedene Formen der Pflege und Unterstiitzung gleichzeitig in Anspruch
genommen werden konnen

Quelle: Statistics Netherlands (CBS) 2015a
Pflege-Report 2015 Wido

zum Beispiel Hilfe bei Einkdufen, gehoren ebenso zu den kommunalen Aufgaben
wie Wohnraumanpassungen und die Bereitstellung von Hilfsmitteln, wie etwa Rol-
latoren oder Rollstiithlen. Ziel des WMO ist es, die gesellschaftliche Teilhabe trotz
kognitiver oder korperlicher Beeintrachtigungen sicherzustellen. In der Wahrneh-
mung ihrer gesetzlichen Verpflichtungen sind die Kommunen sehr frei. Sie verfii-
gen Uber einen grofen Handlungsspielraum bei der Gestaltung der sozialen Infra-
struktur vor Ort. Daraus konnen auch regionale Unterschiede in der Versorgung
resultieren.

5.3  Stationare Pflege — Abkehr vom konventionellen
Pflegeheim

Die (traditionelle) stationdre Pflege ist in den Niederlanden noch immer relativ weit
verbreitet. Neben den Pflegeheimen richten sich die Angebote von Seniorenheimen
an Menschen mit weniger intensivem Pflegebedarf: Appartements mit Alarmfunkti-
on, hauswirtschaftliche Dienstleistungen, Unterstiitzung bei Erledigungen, eine Ba-
sispflege und Freizeitangebote gehoren dazu (Schols et al. 2014).

In den vergangenen Jahren ist eine Entwicklung hin zu kleineren, familiendhn-
lichen Wohngruppen innerhalb der Pflegeheime zu beobachten. Dariiber hinaus ent-
stehen an die Heime angeschlossene Pflegewohnungen. Auf die individuellen Be-
diirfnisse und Bedarfe demenziell erkrankter und schwer pflegebediirftiger Men-
schen kann in den Wohngruppen eingegangen werden. Gleichzeitig kann ein
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Hochstmall an Normalitdt im Alltag aufrechterhalten bleiben. Die wohnliche Atmo-
sphire gibt insbesondere Menschen mit Demenz Sicherheit und Orientierung. Fiir
sie ist diese Wohn- und Versorgungsform in den Niederlanden mittlerweile etabliert
(Verbeek et al. 2009; Schols et al. 2014). Ublicherweise sind die Zimmer der meist
sechs, aber maximal zwolf Bewohner der Wohngruppe um einen grof3en Gemein-
schaftraum herum angeordnet. Eine Kiiche bildet den Mittelpunkt der Wohnung.
Die Pflegekrifte sind feste Bezugspersonen. Gemeinsam mit den Pflegebediirftigen
gestalten sie den Tagesablauf: Gemeinschaftsaktivititen, das Kochen oder gemein-
same Mahlzeiten. Die Pflegebediirftigen werden gemdB ihren Moglichkeiten einge-
bunden und aktiviert. Die eigenen Zimmer ermdglichen einen Riickzugsraum und
Privatsphére innerhalb der Wohngruppe.

5.4  Pflegereform

Die Ausgaben fiir die Pflege im Rahmen des AWBZ sind in den vergangenen Jahr-
zehnten stark gestiegen, im Zeitraum zwischen 1998 und 2013 jahrlich um durch-
schnittlich knapp fiinf Prozent von rund 13 Mrd. Euro 1998 auf nun mehr als
27 Mrd. Euro (Abbildung 5-1). Auch vor dem Hintergrund dieser Entwicklung
brachte die grof3e Koalition aus Rechtsliberalen und Sozialdemokraten eine Reform
der Pflegefinanzierung auf den Weg. Zum ersten Januar 2015 trat diese in Kraft. In
den Jahren zuvor kam es in einzelnen Bereichen zu Einschrankungen, etwa hin-
sichtlich des Zugangs zur stationdren Pflege oder dem Anspruch auf ein person-
liches Budget, dessen Inanspruchnahme seit der Einfithrung bemerkenswert gestie-
gen war. Die aktuelle Reform wird die Strukturen des niederldndischen Pflege-
systems grundlegender verdndern. Insgesamt sollen die Kosten der Langzeitpflege
bis 2017 etwa auf dem Niveau von 2012 stabilisiert werden und danach deutlich
langsamer ansteigen als nach altem System prognostiziert. Die Reform soll es mehr
hilfebediirftigen Menschen erlauben, méglichst lange im eignen Zuhause zu leben.
Unterstiitzungsleistungen sollen im Lebensumfeld der Betroffenen angeboten wer-
den und nur dann geleistet werden, wenn das soziale Netz der Hilfe- und Pflegebe-
diirftigen die benotigte Unterstiitzung nicht leisten kann.

Das Gesetz zur Langzeitpflege (Wet Langdurige Zorg, WLZ) hat das bisher giil-
tige AWBZ 2015 ersetzt. Einen Anspruch auf stationdre Pflege haben danach nur
noch Pflegebediirftige mit erheblichem Unterstiitzungsbedarf. Der Grad der Pflege-
bediirftigkeit und die erforderlichen Unterstiitzungsleistungen werden von einer
unabhéngigen Stelle, dem Centrum Indicatiestelling Zorg (CIZ), festgestellt. Im
Bereich der Altenpflege werden zehn Schweregrade unterschieden, sogenannte
Zorgzwaartepakketten (ZZP). Erst ab etwa Schweregrad 4 ist die stationédre Versor-
gung indiziert und das WLZ greift. Auch das Einstufungs- und Begutachtungsver-
fahren wird weiterentwickelt werden. Menschen mit Pflegebedarf, die aber nicht
schwer pflegebediirftig sind, sollen moglichst in der eigenen Héuslichkeit betreut
und versorgt werden. Typischerweise in Seniorenheimen betreute Personen erhalten
fiir die stationire Pflege kiinftig keine Indikation. Langfristig sollen Seniorenheime
uiberfliissig werden. Das fuhrt auch dazu, dass sich der Charakter der Pflegeheime
verandern wird. Zunehmend werden nur noch Menschen mit hohen Pflegebedarfen
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Abbildung 5-1

Entwicklung der Ausgaben im Rahmen der AWBZ ab 1998 (in Mrd. Euro)
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Quelle: Statistics Netherlands (CBS) 2015b
Pflege-Report 2015 WIdo

in den Heimen betreut. Fiir die medizinische Pflege aller im ambulanten Bereich
betreuten Pflegebediirftigen kommt nun die Krankenversicherung (Zorgverzeke-
ringswet, Zvw) auf. Bei ambulant betreuten Personen sind kiinftig die Krankenver-
sicherer fiir den gesamten medizinischen Bereich verantwortlich, von der hius-
lichen Pflege bis zur Krankenhausbehandlung. Wie auch in den Niederlanden im
Bereich der Krankenversicherung tiblich, sollen die Versicherer spitestens ab 2017
auch im erweiterten Geltungsbereich des Zvw das finanzielle Risiko tragen. Die
Ausgleichsregelungen (Risikostrukturausgleich) werden entsprechend angepasst.
Ein Anreiz zur Bereitstellung qualitativ hochwertiger Pflege wiirde entstehen. Wei-
tere ReformmaBnahmen sind die Erhohung der Selbstbeteiligung fiir die stationére
Pflege und die weitere Verschirfung der Zugangsvoraussetzungen fiir das persén-
liche Budget.

5.5  Die Rolle der Kommunen - Pflege vor Ort gestalten

Die Pflege selbst, in Deutschland wie in den Niederlanden, geschieht vor Ort, in
den Kommunen, den Stadtvierteln, Gemeinden und Quartieren. Mit der Einfiih-
rung der Sozialen Pflegeversicherung in Deutschland Mitte der 1990er Jahre, die
prinzipiell erfolgreich die Voraussetzungen fiir den Ausbau der Pflegeleistungen
legte, sahen sich die Kommunen zumindest teilweise ihrer Steuerungsverantwor-
tung entbunden. Zunehmend wird jedoch die zentrale Rolle der Kommunen im
Bereich der Daseinsvorsorge erkannt. Mitunter ist auch von einer (Re-)Kommuna-
lisierung der Pflege die Rede. Bei der Entwicklung der 6rtlichen Pflegeinfrastruk-
tur, aber auch viel weiter gefasst bei sozialen, wohnungsbaulichen und verkehrspo-
litischen Fragen wie auch bei der Sicherung der Teilhabe élterer und pflegebediirf-
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tiger Menschen kommt den Kommunen eine Schliisselrolle zu. Pflegepolitik ist
Querschnittspolitik. Viele Stddte und Gemeinden zeigen durch innovative Ansétze
und Projekte, wie die soziodemografische Entwicklung vor Ort gestaltet werden
kann. Doch zu oft fehlt es in den Kommunen an Ressourcen, Konzepten und auch
an Kompetenzen, um der Verantwortung im Bereich der Pflege gerecht werden zu
konnen.

In den Niederlanden tibernehmen die Kommunen umfangreiche Aufgaben im
Bereich der Pflege und Altenhilfe. Verglichen mit dem eng gefassten Pflegebediirf-
tigkeitsbegriff in Deutschland haben dltere Menschen mit Unterstiitzungs- und Pfle-
gebedarf schon deutlich frither einen Anspruch auf 6ffentliche Leistungen, etwa fiir
Hilfen im hauswirtschaftlichen Bereich oder bei der Alltagsbewiltigung (Behor-
dengénge, Erledigungen etc.).

Mit Inkrafttreten des WMO wurden die bis dahin geltenden kommunalen Auf-
gaben erweitert. Seit 2007 sind die Stiadte und Gemeinden in den Niederlanden
unter anderem auch fiir hauswirtschaftliche Hilfen verantwortlich. Mit wachsenden
Zustandigkeiten fiir dltere und pflegebediirftige Menschen hat sich auch ihr Selbst-
verstdndnis verdndert. Mehr und mehr Kommunen erkennen ihre gestaltende und
steuernde Funktion und nehmen zum Beispiel bei der Umsetzung von Quartiers-
konzepten eine aktive Rolle ein. Die notwendigen Haushaltsmittel zur Realisierung
kommunalpolitischer Ziele stehen nicht immer zur Verfiigung. Per Gesetz sind die
Kommunen fiir die Sicherstellung der Daseinsvorsorge verantwortlich, dabei finan-
ziell aber in hohem Malf}e abhéngig von der Regierung (ISA 2014). Zum 1. Januar
2015 wurde der Verantwortungsbereich der Kommunen im Rahmen des WMO
noch einmal erweitert. Insbesondere Aktivierung und soziale Betreuung gehoren
nun dazu. Das verspricht neue Impulse fiir die Gestaltung der kommunalen Pflege-
infrastruktur. Gleichzeitig folgt die zunehmende Dezentralisierung der pflege-
rischen Versorgung aber auch der Logik, dass Kommunen durch ihre Nahe zu den
hilfe- und unterstiitzungsbediirftigen Menschen und ihr Wissen iiber die konkreten
Bedarfe vor Ort die Unterstiitzungsleistungen kostengiinstiger als zentrale Stellen
anbieten konnen. Wie bereits bei der Einfithrung des WMO sind mit der jlingsten
Reform des Gesetzes Budgetkiirzungen fiir die Kommunen verbunden, die sie in
ihren Gestaltungsmaoglichkeiten einschrianken.

»Quartiers“-Projekte zur stirkeren Vernetzung der wohnortnahen Angebote in
den Bereichen Pflege, Gesundheit, Soziales, Wohnen, Verkehr, etc. und zur Weiter-
entwicklung der ortlichen Strukturen werden in den Niederlanden etwa seit Mitte
der 1990er Jahre verwirklicht. Seither wurden weit mehr als 100 Projekte im ganzen
Land initiiert (ISA 2014). Im kleinen Rahmen kénnen auch Versicherer innovative
Projekte und Ansitze unterstiitzen. Stationdre Einrichtungen kénnen dafiir mit Zu-
schldgen in der Vergiitung belohnt werden. 2014 gehdrten dazu auch MaBinahmen
zur Offnung des Pflegeheims in den Sozialraum, wie etwa ein angeschlossenes
Café.
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5.6  Wohnortnahe Gesundheitsversorgung und Pravention

In den Niederlanden ist die ,,Gemeindeschwester” die erste Ansprechpartnerin fiir
dltere Menschen, Pflegebediirftige und ihre Angehorigen. Sie ist das Bindeglied
zwischen der medizinischen und sozialen Dimension der Pflege. Mit der Reform
der Pflege zum Jahresbeginn 2015 wurde die Rolle der Gemeindepflegekraft (Wijk-
verpleegkundige) in den Niederlanden gestérkt. Als Konsequenz der neuen Verant-
wortlichkeit der Krankenversicherung fiir die hdusliche Pflege wurde auch die Ge-
meindekrankenpflege im Zvw angesiedelt.

In der Gemeindekrankenpflege werden in den Niederlanden nur Pflegefachkraf-
te mit einer entsprechenden Fortbildung eingesetzt. Fiir die konkrete Gestaltung vor
Ort sind die Versicherer und die Gemeinden verantwortlich. Auch kiinftig soll die
Gemeindepflegekraft eine koordinierende Funktion einnehmen. Sie kennt die An-
gebote vor Ort und ist mit anderen Akteuren des Gesundheits- und Sozialwesens —
Hausérzten, Pflegedienstleistern, Therapeuten oder kommunalen Stellen — gut ver-
netzt. Bei Personen mit Pflegebedarf, aber ohne stationdre Indikation stimmt die
Gemeindepflegekraft gemeinsam mit dem Hausarzt die Pflege in der Héuslichkeit
ab.

Die Effekte der Gemeindekrankenpflege wurden beispielsweise im Rahmen des
,Programms zur besseren Integration von Pflege, Wohnen und Wohlergehen (Zicht-
bare schakel — sichtbares Bindeglied) untersucht. Neben finanziellen Einsparungen
durch die koordinierte Versorgung konnten im Laufe des Vier-Jahres-Programms
auch positive Effekte zum Beispiel auf die Lebensqualitidt beobachtet werden (van
der Meer und Postma 2014).

In den meisten europdischen Landern werden in Pflegeheimen — abgesehen vom
hauswirtschaftlichen Personal — fast ausschlieB3lich Pflegekréfte beschaftigt. Nicht
so in den Niederlanden: Dort ist die Rolle der Pflegeheime in der Gesundheitsver-
sorgung eine andere als in Deutschland. Die stationire Nachsorge nach einem Kran-
kenhausaufenthalt und die Rehabilitation haben einen hohen Stellenwert. Das spie-
gelt sich auch in der Personalausstattung wider. Die Teams in niederlandischen
Pflegeheimen sind multidisziplindr. Sie bestehen neben den Pflegekriften aus Phy-
siotherapeuten, Ergotherapeuten, Logopédden, Diitassistenten, Psychologen, So-
zialarbeitern, Seelsorgern und Beschéftigungstherapeuten. Im Sinne einer aktivie-
renden Pflege unterstiitzen die verschiedenen Professionen Pflegebediirftige ent-
sprechend ihren ganz individuellen Bediirfnissen (Schols et al. 2014). Das heif3t
auch, dass ein Teil der Pflegebediirftigen das Pflegeheim wieder in Richtung der
eigenen Héuslichkeit verldsst. Nach intensiver Rehabilitation kann circa ein Drittel
der Bewohner wieder nach Hause entlassen werden (Hoek et al. 2003).

Dartiiber hinaus gehort auch ein Mediziner zum Personal im Pflegeheim. Nur in
den Niederlanden ist der Heimhausarzt (Verpfleeghuisarts) eine anerkannte haus-
arztliche Spezialisierung. So wird auch die drztliche Versorgung direkt vor Ort si-
chergestellt. Der Heimhausarzt koordiniert das multiprofessionelle Team im Pflege-
heim (Schols et al. 2004). Auch die Palliativversorgung wird in die niederlédndischen
Pflegeheime zunehmend integriert. Mehr und mehr Heime richten entsprechende
Réaumlichkeiten ein (Schéfer et al. 2010).
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5.7 Fazit

Selbstbestimmung und soziale Teilhabe trotz Einschrankungen sind ganz wesent-
lich fir das Wohlbefinden und die Lebensqualitit dlterer und pflegebediirftiger
Menschen. Das gehort zum Grundsatz einer zeitgemif3en Pflegepolitik.

Gerade wenn der Verbleib im eigenen Zuhause unmdoglich wird, braucht es dif-
ferenzierte Angebote jenseits der konventionellen Heime. Die Betreuung und Ver-
sorgung in Wohngruppen, in Pflege-WGs und Pflegewohnungen erlaubt eine stér-
ker an den individuellen Bedarfen der Pflegebediirftigen orientierte Betreuung und
Versorgung. Diese Wohnformen ermdglichen ein familiendhnliches Wohnumfeld
mit personlichen Gegenstanden, der Moglichkeit den eigenen Tagesablauf selbst zu
bestimmen, Einbindung in Tagesaktivititen, Teilhabe, Vertrautheit und weitestge-
hender Normalitdt. Dariiber hinaus finden Pflegebediirftige hier auch einen Riick-
zugsraum und die notwendige Privatsphére.

In den Niederlanden werden seit einigen Jahren verschiedene alternative Wohn-
formen etabliert und bestehende Pflegeheime so umgestaltet, dass kleine Wohn-
gruppen entstehen. Die weitere Offnung der Heime in die Gesellschaft, den Sozial-
raum wird gefordert.

Gleichzeitig ist das zentrale Ziel der niederlédndischen Pflegepolitik, moglichst
vielen dlteren und pflegebediirftigen Menschen den Verbleib in ihrem vertrauten
Umfeld zu erméglichen und eine stationdre Betreuung hinauszuzdgern. Bei der Ge-
staltung der dafiir notwendigen niedrigschwelligen, wohnortnahen Pflegeinfra-
strukturen kommt den Kommunen eine zentrale Rolle zu. Die Strukturen und Ange-
bote vor Ort begegnen neben Bedarfen im Bereich der Grund- und Behandlungs-
pflege auch den sozialen Bediirfnissen der Pflegebediirftigen. Unabhingig von
starren Definitionen von Pflegebediirftigkeit setzen Hilfe- und Unterstiitzungsange-
bote zum Beispiel im hauswirtschaftlichen Bereich oder bei der Alltagsbegleitung
deutlich frither an als in Deutschland tiblich. Pravention, Rehabilitation und Akti-
vierung haben einen hohen Stellenwert und finden auch in der Praxis Anwendung.
Dabei nimmt die Gemeindepflegekraft eine koordinierende Funktion ein. Sie be-
riicksichtigt die verschiedenen Dimensionen ganzheitlicher Pflege und hat die Ge-
samtsituation genauso wie das Wohlbefinden des hilfe- und pflegebediirftigen Men-
schen im Blick.

Mit der zum 1. Januar 2015 in Kraft getretenen Reform schranken die Nieder-
lande die einfach zu erhaltenden und umfangreich gewiahrten Sozialleistungen im
Falle der Pflegebediirftigkeit ein und ergdnzen sie mit subsididren Elementen. Das
niederldndische System ndhert sich damit, von einem hohem Niveau kommend, ein
Stiick weit dem deutschen Pflegesystem an. Die Moglichkeiten der Unterstiitzung
durch das direkte soziale Netzwerk der Pflegebediirftigen werden stédrker beriick-
sichtigt. Die Ausweitung des Verantwortungs- und Aufgabenbereichs der Kommu-
nen erfolgt jedoch nicht mit der dafiir notwendigen Erh6hung der finanziellen Zu-
weisungen.
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5.8  Besondere Herausforderungen in Deutschland

Pflegeheime haben im Laufe der letzten Jahrzehnte ihren Charakter veridndert. Dies
ist zundchst nicht dem Pflegeheim als solches anzulasten. Die Lebensspanne, die im
Pflegeheim verbracht wird, hat sich drastisch verkiirzt. Die Aufgaben und die Au-
Benwahrnehmung der Pflegeheime haben sich zusdtzlich gewandelt. Der Umbau
der Pflegeheime und ihre Verkntipfung mit unterschiedlichen Wohnformen ist daher
keine triviale Aufgabe. Und sie ist vor allem keine alleinige Aufgabe der Pflege-
heime. Positive Ansitze sind durchaus zu finden; so gibt es Pflegeheime, die sich
auf den Weg gemacht haben, die Wohnqualitdt zu erhhen und andere Wohnformen
anzudocken, die Pflege- und Gesundheitsversorgung zu verbessern und auch mehr
Initiative in Richtung Pravention und Rehabilitation zu zeigen.

Die Verinderungsprozesse sind in Deutschland relativ spit eingeleitet worden.
Mit dem Gesetz zur Entwicklung und Stirkung einer demografiefesten, teilhabeori-
entierten Infrastruktur und zur Weiterentwicklung und Sicherung der Qualitidt von
Wohn- und Betreuungsangeboten fiir dltere Menschen, Menschen mit Behinderung
und ihre Angehérigen (GEPA NRW) verfolgt das Land Nordrhein-Westfalen diesen
Weg. Das Gesetz erleichtert unter anderem den Aufbau von Alternativen zur Heim-
unterbringung. Pflegeheime erhalten zusétzliche Anreize dafiir, die Wohnqualitét
fiir ihre Bewohner zu verbessern. Auch die Rolle der Kommunen wird gestérkt:
Bereits vor Eintritt der Pflegebediirftigkeit konnen sie kiinftig Unterstiitzungsange-
bote wie zum Beispiel Einkaufshilfen oder Besuchsdienste anbieten. Das betont den
Stellenwert praventiver Maflnahmen. Ebenso verfolgt die Gesetzgebung des Bundes
(zum Beispiel die Pflegestirkungsgesetze) das Ziel, den Pflegebediirftigen den Zu-
gang zu unterschiedlichen Betreuungseinrichtungen und zu unterschiedlichen Be-
treuungsangeboten zu erleichtern. Es sind wichtige positive Entwicklungen. Ob
diese jedoch ausreichend und angemessen sind, ist fraglich. Dies betrifft ganz unter-
schiedliche Aspekte, es gilt fiir die Finanzierung der Pflegeversorgung, fiir eine
zeitgemiBe medizinisch-pflegerische Versorgung dlterer Menschen, ihre Verkniip-
fung mit sozialen Hilfsangeboten, fiir die Ausgestaltung einer kommunalen Quer-
schnittspolitik und auch fiir das soziale und kulturelle Selbstverstindnis unserer
Gesellschaft.
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6 Qualitat und Qualitatsbeurteilung
in der pflegerischen Langzeit-
versorgung

Klaus Wingenfeld

Abstract

Rund 20 Jahre nach Einfithrung der Pflegeversicherung liegen zahlreiche Erfah-
rungen mit der Durchsetzung von Qualititsanforderungen in der pflegerischen
Versorgung und externen Qualitdtspriifungen im Auftrag der Pflegekassen vor.
Diese Erfahrungen verdeutlichen die Notwendigkeit, interne Qualititssiche-
rung, Qualititsentwicklung und externe Priifungen auf eine neue konzeptionelle
Basis zu stellen. Der vorliegende Beitrag nimmt eine Bestandaufnahme vor und
gibt einen Uberblick zu ausgewihlten Qualititsfragen, die heute im Mittelpunkt
der Fachdiskussion stehen.

Some 20 years after the implementation of the long-term care insurance system
in Germany, wide experience has been gained with different aspects of quality
assurance and external quality inspections in the field of nursing care. This ex-
perience suggests laying the groundwork for new concepts of internal quality
assurance, quality development and audits. This paper provides an overview of
some important issues concerning quality and quality assessment in long-term
nursing care.

6.1 Einleitung

Mit der Einfiihrung der Pflegeversicherung haben Bemiithungen zur Qualitétssiche-
rung in der pflegerischen Langzeitversorgung' in Deutschland eine erhebliche Ver-
anderung erfahren. Mit der Schaffung dieses neuen sozialen Sicherungssystems
wurden verschiedene Anforderungen und Formen der Qualitétssicherung festge-
legt, die das Versorgungssystem mafigeblich prigen sollten. Unter anderem ent-
stand eine neue Priifinstanz: Neben den Heimaufsichtsbehorden sollten nunmehr

1 Der Begriff pflegerische Langzeitversorgung wird im internationalen Sprachgebrauch (,,long term
care*) fur das breite Spektrum der verschiedenen Versorgungsformen verwendet, in denen Menschen,
die dauerhaft auf personelle Hilfe bei der Bewiltigung von Krankheit und funktionellen Einbuflen
angewiesen sind, durch Einrichtungen und Dienste unterstiitzt werden (vgl. OECD 2005). Der Fokus
liegt im vorliegenden Beitrag auf Pflege und formelle Formen der Hilfe. Die internationale Diskus-
sion ist breiter angelegt und nutzt den Begrift long term care auch fiir Bereiche der Versorgung, die in
Deutschland der Behindertenhilfe zugeordnet werden. Aulerdem wird haufig auch die informelle
Pflege unter den Begriff subsummiert.
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auch die Medizinischen Dienste der Krankenversicherung (MDK) die Qualitét der
pflegerischen Versorgung priifen. In der ambulanten Pflege entstanden mit den Prii-
fungen Anforderungen, die bis dahin unbekannt waren. Externe Qualitétspriifungen
bestimmen seitdem mafigeblich die Qualitdtsdiskussion, aber auch den Alltag der
internen Qualitétssicherung, die sich mehr und mehr an den Erwartungen der Priif-
dienste orientierte.

Heute entsteht mitunter der Eindruck, dass die Entwicklung dieser Strukturen
vor einem Umbruch steht. Einerseits wird in der 6ffentlichen Diskussion das Bild
katastrophaler Zustdnde in der pflegerischen Versorgung gezeichnet, andererseits
bescheinigen die sog. Pflegenoten den stationdren Einrichtungen und ambulanten
Diensten bis auf seltene Ausnahmen eine scheinbar gute oder vielfach sogar sehr
gute Qualitdt. Nach rund 20 Jahren Erfahrung mit externen Priifungen im Rahmen
der Pflegeversicherung und dem wenig erfolgreichen Versuch, durch eine 6ffent-
liche Qualitdtsberichterstattung mehr Transparenz auf dem Feld der Versorgungs-
qualitdat und der Qualitétspriifungen zu schaffen, wird der Forderung nach innova-
tiven, aussagekriftigen Formen der Qualitdtssicherung und Qualitétsbeurteilung
immer mehr Nachdruck verliehen. Und schlie8lich entsteht auch durch neue Versor-
gungsangebote ein Bedarf an einer Weiterentwicklung von Qualitétskriterien und
Priifmethoden.

6.2  Pflegequalitat in Medienberichten

Die offentliche Diskussion iiber die Qualitdt der pflegerischen Versorgung wird
malgeblich durch Medienberichte iiber die Heimversorgung gepriagt. RegelméaBig
thematisieren Medien in skandalisierender Form Gefihrdungen und gesundheit-
liche Schiadigungen von Heimbewohnern. Schlagzeilen wie ,,Tausende Schwer-
kranke werden unzureichend behandelt und versorgt™ (Bildzeitung vom 31.08.2007)
sind in dieser Hinsicht zwar nicht unbedingt représentativ, dokumentieren aber eine
wichtige Tendenz: Es wird der Eindruck erweckt, in der Heimversorgung seien pro-
blematische Zustinde und akute Gefihrdungen keine Ausnahme, sondern ein Mas-
senphdnomen.

Es gibt zwei Konstellationen, die dieser Berichterstattung in der Regel zugrunde
liegen. Zum einen werden Einzelfille aufgegriffen und als charakteristischer Aus-
druck der Versorgungssituation insgesamt beschrieben. Sie beruhen meist auf Vor-
kommnissen, bei denen Heimbewohner tatsidchlich infolge von Qualititsdefiziten
der pflegerischen oder #rztlichen Versorgung gesundheitlich geschidigt oder durch
das Fehlverhalten einzelner Mitarbeiter in ihrer Wiirde verletzt werden. Zum ande-
ren bietet die Veroffentlichung der Ergebnisse von Qualitétspriifungen immer wie-
der Anlass fiir eine negativ iiberspitzte Berichterstattung. Solche Verdffentlichungen
fiihren, auch im lokalen Rahmen, hiufig zu Fehlinterpretationen. Zum Teil wird
nicht unterschieden, ob tatsichlich eine gesundheitliche Schiadigung des Bewoh-
ners vorliegt oder lediglich ein Dokumentationsmangel. Fehlt ein Durchfithrungs-
nachweis in der Pflegedokumentation, so wird vermutet, dass die Maflnahme unter-
lassen wurde. Zahlen tiber Méngel, die bei MDK-Prifungen gefunden wurden,
werden dann pauschal als Ausdruck tatsédchlicher Vernachldssigung der Bewohner
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interpretiert. Auch Versorgungsméngel und individuelle gesundheitliche Risiken
werden in der Berichterstattung hdufig verwechselt. Daten dariiber, dass die Mehr-
heit der Heimbewohner krankheitsbedingt ein erhéhtes Risiko der Mangelernih-
rung aufweist, werden als Hinweis auf eine weit verbreitete faktische Mangelernih-
rung missinterpretiert.

Die ambulante Pflege und die informelle Pflege sind von dieser negativen Be-
richterstattung wenig betroffen. Hier dominiert eher das Bild der pflegenden Ange-
horigen, die eigene Bediirfnisse zuriickstellen, um den Verbleib des pflegebediirf-
tigen Menschen in der gewohnten Lebensumgebung zu erméglichen. Ambulante
Pflegedienste stiitzen diese Versorgungssituation, aber sie tragen nicht die Haupt-
verantwortung und kénnen daher auch nicht als Verursacher von systematischer
Vernachldssigung oder gesundheitlicher Schidigung dargestellt werden. Qualitéts-
méngel, die bei Qualititspriifungen ambulanter Dienste durch die MDK erfasst
werden, sind hier zwar keineswegs selten, finden aber nicht anndhernd das Me-
dienecho wie Qualititsdefizite in der Heimversorgung.

6.3  Qualitatsbeurteilung

Es existieren eher schlechte Voraussetzungen fiir eine treffsichere Beschreibung der
Qualitdt in der pflegerischen Versorgung. Daten aus den Qualitétspriifungen der
Medizinischen Dienste stellen das umfangreichste Material dar, das hierzu genutzt
werden kann. Doch obwohl seit mittlerweile zwei Jahrzehnten Qualitatspriifungen
durch die MDK stattfinden und die hierbei genutzten Kriterien stetig weiterentwi-
ckelt wurden, lassen sich aus den Priifergebnissen nur sehr begrenzte Aussagen iiber
die Versorgungsqualitit ableiten. In den Berichten des Medizinischen Dienstes des
GKV-Spitzenverbands (MDS) erfolgt keine systematische Einordnung, wie schwer-
wiegend die identifizierten Qualititsprobleme sind (vgl. MDS 2014, S. 54). Wird
ein Qualitdtsmangel festgestellt, ist damit im Regelfall die Aussage verbunden, es
sei eine fachliche Vorgabe nicht eingehalten worden. Wenn beispiclsweise im Be-
reich der Erndhrung ein Qualitdtsmangel festgestellt wird, so kénnen damit sehr
unterschiedliche Dinge angesprochen sein: ein fehlender Hinweis auf die Ernéh-
rungsgewohnheiten des Pflegebediirftigen in der Pflegedokumentation ebenso wie
das Versdumnis, auf einen krankheitsbedingten Gewichtsverlust nicht addquat zu
reagieren. Bei einigen Themen (insbesondere bei den sog. Prophylaxen oder beim
Thema Schmerzeinschitzung) wird darauf hingewiesen, dass bei einem relativ ho-
hen Anteil der gepriiften Fille in stationdren oder ambulanten Einrichtungen (z. B.
20% oder mehr) Méngel dieser Art festzustellen waren (ebd.).

Der tatséchliche Gesundheitszustand der Pflegebediirftigen wird bei MDK-Prii-
fungen zwar ebenfalls erfasst, allerdings in Form von Einzelfallpriifungen und ohne
Riickgriff auf standardisierte Kriterien bzw. Qualitdtsmafle. Beurteilt wird, ob die
gesundheitliche Situation und der ,,Pflegezustand* des betreffenden Menschen dem
entsprechen, was man bei einer fachgerechten Versorgung erwarten darf, und ob
durch fachliche Versdumnisse eine Gefdhrdung oder gar Schadigung eingetreten ist.
Es ist allgemein bekannt, dass bei externen Priifungen immer wieder solche Situati-
onen aufgedeckt werden. In welchem Umfang dies geschieht, ist allerdings unklar.
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Die Hoffnung, mit den ,,Pflege-Transparenzvereinbarungen® eine aussagekrafti-
ge Qualitdtsberichterstattung zu etablieren, wurde enttduscht. Es gelang bislang
nicht, mit Hilfe des in diesen Vereinbarungen geregelten Benotungssystems Unter-
schiede der Versorgungsqualitdt zwischen den Pflegeeinrichtungen und -diensten
darzustellen. Nach den Angaben der Daten-Clearing-Stelle (2014) lag der Bundes-
durchschnitt der Pflegenoten im Bereich der stationdren Pflege Ende des Jahres
2014 bei 1,3 — also nah bei einem glatten ,,Sehr gut* (trotz verschirfter Bewertungs-
regeln beim Berechnen der Noten, die in diesem Jahr in Kraft getreten sind). Ahn-
liche Ergebnisse zeigten sich bei der ambulanten Pflege, wo die Note im Bundes-
durchschnitt bei 1,2 lag (ebd.). Verantwortlich hierfiir sind teilweise methodische
Mingel, vor allem aber systematische Probleme. Die Kriterien, nach denen die Pfle-
genoten ermittelt werden, beziehen sich fast ausschlielich auf Aspekte der Struk-
tur- oder Prozessqualitdt. In vielen Punkten lédsst sich durch erhohte Sorgfalt im
Umgang mit der Pflegedokumentation eine gute Bewertung erzielen. Die Pflegeein-
richtungen haben entsprechende Handlungsstrategien entwickelt und ihre Doku-
mentationsroutinen angepasst. Wihrend einzelne wissenschaftliche Gutachter eher
Zuriickhaltung bei der kritischen Beurteilung des Systems zeigten (z.B. Hasseler
und Wolf-Ostermann 2010), gelten die Pflegenoten in der Fachdiskussion inzwi-
schen als methodisch gescheitert.

Forschungsergebnisse, die eine verlédssliche Beurteilung der Qualitit in der Fla-
che der pflegerischen Versorgung erméglichen wiirden, liegen bislang nur in Ansét-
zen vor. Einige pflegeepidemiologisch ausgerichtete Arbeiten geben Auskunft iiber
die Verbreitung bestimmter qualititsrelevanter Phinomene wie Dekubitalulcera
oder Sturzhdufigkeit (Dassen 2007; Heinze 2009). Fir eine Qualititsbeurteilung
reichen die von ihnen erfassten Daten jedoch nicht aus. Erst seit kurzem existieren
Konzepte zur Beurteilung von Ergebnisqualitit, mit denen auch Phdnomene dieser
Art bewertet werden konnen. Im Auftrag des Bundesministeriums fiir Gesundheit
und des Bundesministeriums fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend wurde in
den Jahren 2009 und 2010 ein solches Konzept fiir die stationédre Langzeitpflege
entwickelt (Wingenfeld et al. 2011). In Anlehnung an Konzepte aus den USA wird
hier eine vergleichende Beurteilung der Ergebnisqualitit vorgenommen. Die Erpro-
bung des Konzepts ergab beispielsweise fiir Heimbewohner mit stark beeintrach-
tigter Mobilitét, dass die Halbjahresinzidenz von Dekubitalulcera (Grad 2—4) im
Durchschnitt bei rund 9 % liegt. Spétere Studien bestétigten dieses Ergebnis. Damit
liegt ein Referenzwert vor, mit dessen Hilfe Versorgungsqualitit vergleichend beur-
teilt werden konnte. Vergleichbare Daten und Anhaltswerte liegen auch flir andere
Versorgungsergebnisse vor, beispielsweise fiir die Mobilitét, gravierende Sturzver-
letzungen, verschiedene Bereiche der Selbstindigkeit oder fiir Gurtfixierungen
(ebd.).

Die verfiigbaren Daten zeigen fiir den Bereich der stationdren Dauerpflege ein
sehr gemischtes Bild. Entgegen den Beurteilungen nach den Transparenz-Kriterien
gibt es grofle Unterschiede zwischen den Einrichtungen. Eigenen Erhebungen in
rund 240 vollstationdren Pflegeeinrichtungen zufolge schwankt beispielsweise —
jeweils bezogen auf einen Zeitraum von sechs Monaten — die Rate des Mobilitits-
erhalts bei kognitiv beeintrichtigten Bewohnern zwischen 20 und 80 %, die Deku-
bitusinzidenz bei Bewohnern mit hohem Risiko zwischen 0 und 40% sowie der
Anteil kognitiv beeintrichtigter Bewohner mit ungewolltem Gewichtsverlust zwi-
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schen 0 und 25 %. Negative Extremwerte sind selten, sodass davon auszugehen ist,
dass die Mehrheit der Pflegeheime zwar keine sehr gute Ergebnisqualitit vorweisen
kann, sich aber doch in einem akzeptablen Rahmen bewegt. Kritische Zustdnde, in
denen es wiederholt zu schwerwiegenden Versorgungsdefiziten, zu einer vermeid-
baren Gefahrdung oder gar Schiadigung der Bewohner kommt, treten nur bei einer
Minderheit der Heime auf. Einrichtungen mit beeindruckend guten Versorgungser-
gebnissen gibt es ebenfalls, aber es kommt selten vor, dass es einem Heim gelingt,
in allen Bereichen der Pflege sehr gute Ergebnisse zu erzielen. Haufiger sind Kon-
stellationen, in denen Einrichtungen verschiedene Stirken zeigen, aber nicht in al-
len Bereichen gute Ergebnisse vorweisen konnen. Manchen Einrichtungen gelingt
es beispielsweise in hervorragender Weise, gesundheitlichen Gefdhrdungen und
Belastungen ihrer Bewohner entgegenzuwirken, wahrend ihr Versuch, die Mobilitét
oder generell die Selbstandigkeit der Bewohner im Alltag zu erhalten, zu wenig
Erfolg fiihrt.

In diesem Zusammenhang ist zu beriicksichtigen, dass in den meisten Heimen
heute tiberwiegend schwer- und schwerstkranke Menschen versorgt werden (bei
einer knapp bemessenen Personalausstattung). Insofern ist es nicht verwunderlich,
dass negative Entwicklungen oder Ereignisse wie Sturzverletzungen oder Ernéh-
rungsprobleme nicht immer vermieden werden konnen und es hiufig schwierig ist,
den sozialen Bediirfnissen der Bewohner gerecht zu werden. Eine Gesamtbeurtei-
lung fillt aber schwer, da nicht nur wenig verlédssliche Daten, sondern auch — wie
schon angesprochen — kaum geeignete BeurteilungsmaBstibe verfiigbar sind. Ein
internationaler Vergleich wire hilfreich, scheitert aber ebenfalls aufgrund dieses
Mangels. So kénnen beispielsweise viele qualititsrelevante Daten aus den USA
ohne grofle Probleme verfiigbar gemacht werden, doch finden sie in Deutschland
keine analoge Datenbasis. Sie dokumentieren lediglich, dass es in den USA einen
beachtlichen Anteil an Einrichtungen gibt, die bemerkenswert schlechte Versor-
gungsergebnisse aufweisen.

Vergleichbare Daten fiir andere Versorgungsformen (ambulante Pflege, Wohn-
gemeinschaften, Kurzzeitpflege, teilstationdre Pflege etc.) existieren nicht. Insge-
samt ist wenig dariiber bekannt, wie grof3 der Anteil pflegebediirftiger Menschen
sein konnte, die tatsdchlich gesundheitliche Probleme aufgrund von Qualititsdefizi-
ten erleben — ebensowenig wie tiber die Zahl der Menschen, deren Pflegebediirftig-
keit aufgrund einer guten Versorgungsqualitéit verbessert oder zumindest am Fort-
schreiten gehindert wird. Zumindest iiber einige wichtige Teilbereiche von Versor-
gungsformen, bei denen schon seit vielen Jahren externe Priifungen durchgefiihrt
werden (also iiber stationdre und teilstationdre Pflegeeinrichtungen sowie ambu-
lante Dienste), liegen jedoch Qualitdtsinformationen vor. Im Vergleich dazu gibt es
iiber Probleme und Defizite der informellen Pflege allenfalls punktuelle Informati-
onen. Ahnliches gilt fiir die sog. alternativen Wohnformen, beispielsweise fiir am-
bulant betreute Wohngruppen oder heimverbundene Hausgemeinschaften. Zum
Teil liegen tiber diese Angebote noch keine nennenswerten Erfahrungen aus dem
Priifgeschehen vor, zum Teil werden Priifergebnisse nicht gesondert ausgewertet
(etwa wenn es sich um einen rdumlich ausgegliederten, aber formal integrierten
Versorgungsbereich einer stationdren Pflegeeinrichtung handelt). Fiir die besonders
wichtige Beurteilung der Ergebnisqualitét existieren nicht einmal wissenschaftlich
gepriifte Methoden.
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6.4  Fachliche Grundlagen der Qualitatssicherung
und Qualitatsentwicklung

Bei der Beantwortung der Frage, was eigentlich unter Qualitit zu verstehen ist, wird
hiufig auf einen Grundgedanken Bezug genommen, den schon Donabedian, einer
der wichtigsten Theoretiker der Qualitdtsdiskussion, vor mehreren Jahrzehnten de-
finiert hat. Danach ist Qualitit der Grad der Ubereinstimmung der Versorgung mit
vorab definierten Kriterien, d. h. mit bestimmten Zielen oder Normen (Donabedian
1980).

Solche Kriterien finden sich vor allem in professionellen Standards (oder Leitli-
nien). Anders als in der Medizin ist in der Pflege in Deutschland erst seit verhéltnis-
méBig kurzer Zeit eine systematische, wissenschaftlich fundierte Entwicklung von
globalen Standards zu verzeichnen. Es gibt schon seit langem Standards fiir einzel-
ne pflegerische Handlungen, die u.a. in den Pflegeausbildungen eingesetzt werden
oder Bestandteil von Qualitdtshandbiichern in Pflegeeinrichtungen sind. Sie be-
schreiben idealtypisch, wie bestimmte Pflegehandlungen (wie beispielsweise Kor-
perwaschungen) durchzufiihren sind.

Hiervon zu unterscheiden sind Nationale Expertenstandards in der Pflege, die
durch Forschungsergebnisse abgesichert sind (vgl. Schiemann und Moers 2011).
Inzwischen existieren solche Expertenstandards zu den Arbeitsfeldern Dekubi-
tusprophylaxe, Schmerzmanagement, Sturzprophylaxe, Férderung der Harnkonti-
nenz, Pflege von Menschen mit chronischen Wunden und Erndhrungsmanagement.
Hinzu kommt ein Standard fiir das pflegerische Entlassungsmanagement, der etwas
aus dem Rahmen fillt, weil er im Unterschied zu den anderen Standards nur fiir die
Pflege im Krankenhaus vorgesehen ist. Aulerdem ist auf den im Jahr 2014 entwi-
ckelten Expertenstandard ,,Erhaltung und Forderung der Mobilitét in der Pflege*
hinzuweisen, der in seinen dufleren Merkmalen und im Hinblick auf methodische
Anforderungen den bisherigen Standards entspricht, aber auf einer neuen recht-
lichen Grundlage entwickelt wurde. Es handelt sich um den ersten Standard, der im
gemeinsamen Auftrag der Vertragspartner nach § 113a SGB XI entwickelt worden
ist.

Theoretisch liefern Expertenstandards eine niitzliche Arbeitshilfe fiir die Praxis.
Dennoch stoflen sie zum Teil auf Akzeptanzprobleme, da die meisten von ihnen fiir
alle Bereiche der pflegerischen Versorgung Geltung beanspruchen, allerdings nicht
auf alle Bereiche gleich gut zugeschnitten sind. Wenn es beispielsweise (wie im
Falle des Schmerzmanagements) um die Kooperation zwischen Pflege und Medizin
geht, bestehen im Krankenhaus ganz andere Voraussetzungen als in der ambulanten
Pflege. Die unterschiedlichen Handlungsbedingungen finden in den meisten Stan-
dards wenig Berlicksichtigung.

Die Nationalen Expertenstandards sind inzwischen wichtige Bezugspunkte bei
externen Qualititspriifungen durch die MDK geworden. Stationdre Pflegeeinrich-
tungen und ambulante Dienste miissen bei externen Priifungen nachweisen, dass sie
die dort definierten fachlichen Anforderungen an die Durchfithrung der Pflege (Pro-
zessqualitidt) bei den individuellen Féllen beachten. Die in den Standards enthal-
tenen fachlichen Vorgaben ziehen damit zahlreiche Dokumentationspflichten nach
sich. Insofern wird die Verkniipfung von Standardanforderungen und externen Prii-
fungen kontrovers diskutiert.
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Ein weiteres wichtiges Instrument zur Qualitdtsentwicklung bilden Rahmenkon-
zepte fiir spezifische Aufgabenfelder, beispielsweise Rahmenkonzepte fiir die Ange-
hérigenarbeit, fiir die Begleitung Sterbender oder fiir die Gestaltung des Uberlei-
tungsverfahrens bei Heimbewohnern, die in ein Krankenhaus aufgenommen wer-
den miissen (vgl. Korte-Pétters et al. 2007). Rahmenkonzepte unterscheiden sich
von den Expertenstandards u. a. dadurch, dass sie nicht auf der Ebene der individu-
ellen Pflege angesiedelt sind, sondern auf der Ebene der Organisation und damit auf
die Gestaltung komplexer Strukturen und Abldufe ausgerichtet sind.

Leistungsbeschreibungen sind eine weitere wesentliche Grundlage fiir Versor-
gungsqualitit, da sie das Profil der Hilfen definieren, die zur Deckung des Bedarfs
pflegebediirftiger Menschen verfiigbar sind. In Deutschland finden sich Leistungs-
beschreibungen allerdings eher in den Rahmenvereinbarungen zwischen Leistungs-
anbietern und Kostentragern. Welche Konsequenzen unzureichende Leistungsbe-
schreibungen nach sich ziehen, ldsst sich am Beispiel der Pflegeversicherung illus-
trieren. Die gesetzlichen Vorschriften zur Pflegeversicherung haben das Profil der
ambulanten Pflege, soweit sie im Rahmen des SGB XI stattfindet, {iber lange Jahre
auf Hilfen im Bereich der Alltagsverrichtungen und die hauswirtschaftliche Unter-
stiitzung beschrinkt (vgl. § 36 Abs. 1 und 2). Die seit Jahren geforderte Weiterent-
wicklung der Fachlichkeit ambulanter Pflege (z. B. SVR 2014) ist derzeit noch nicht
in Sicht. Erst wenn das enge Verstidndniss von Pflege und Pflegebediirftigkeit, das
mit der Einfiihrung der Pflegeversicherung vorldufig festgeschrieben wurde, durch
die Einfithrung eines neuen Pflegebediirftigkeitsbegriffs (BMG 2009) aufgehoben
wird, ist eine solche Weiterentwicklung zu erwarten.

Von Leistungsbeschreibungen zu unterscheiden sind konkrete /nterventionskon-
zepte, die auf ein definiertes Pflegeproblem bzw. auf eine bestimmte Patientengrup-
pe zugeschnitten sind, einen bestimmten Handlungsablauf vorsehen und die Metho-
den und Instrumente, die fiir die Durchfithrung benétigt werden, meist ebenfalls
umfassen. Beispiele hierfiir sind die Unterstiitzung von Heimbewohnern mit Ver-
haltensproblemen oder die Unterstiitzung von Patienten mit somatischen Stérungen
im Umgang mit einer komplexen Medikation. In den letzten Jahren wurden solche
Interventionskonzepte zunehmend erforscht (Schaeffer et al. 2008).

6.5 Offentliche Qualitatsberichte als Anreiz zur Qualitats-
entwicklung

Seit einigen Jahren ldsst sich in verschiedenen Landern die Tendenz beobachten,
dass ein System zur offentlichen Qualitédtsberichterstattung aufgebaut wird. Sys-
teme dieser Art sind als Informationsangebot fiir Nutzer oder potenzielle Nutzer
von Pflegeeinrichtungen angelegt. Die Grundidee besteht darin, Pflegebediirftige
und Angehorige dabei zu unterstiitzen, informierte Entscheidungen treffen zu kén-
nen — beispielsweise bei der Auswahl einer Pflegeeinrichtung bzw. eines Pflege-
dienstes.

Das wohl élteste System dieser Art findet sich in den USA (Mukamel et al.
2009). Dort kann mit Hilfe des Internets anhand von bestimmten Kennziffern die
Qualitét einer Einrichtung mit dem nationalen Durchschnitt oder dem Durchschnitt
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in den Bundesstaaten verglichen werden. Die 6ffentliche Qualitétsberichterstattung
in Deutschland wurde mit dem Pflege-Weiterentwicklungsgesetz im Jahr 2008 ge-
schaffen (Verfahren gemif Pflege-Transparenzvereinbarungen, s.o.). Ob diese 6f-
fentliche Qualitdtsberichterstattung tatsdchlich die Nutzer und potenziellen Nutzer
von pflegerischen Leistungen erreicht, ist unsicher und noch nicht ausreichend er-
forscht. Fest steht allerdings, dass sie in einem durch Wettbewerb gekennzeichneten
Versorgungssystem wie in Deutschland eine starke Motivation der Einrichtungen
nach sich ziehen, gute Bewertungen zu erhalten. Einrichtungen, deren Qualitdt in
der Offentlichkeit als mangelhaft oder unterdurchschnittlich bewertet wird, miissen
befiirchten, dass die Nachfrage zuriickgeht.

6.6  Qualitaitsmanagement

Eine unverzichtbare Voraussetzung fiir Qualitét ist ein funktionierendes internes
Qualititsmanagement (QM). Damit sind die kontinuierliche, systematische Uber-
wachung von Prozessen und Ergebnissen, die stindige Arbeit an den strukturellen
Grundlagen (Personalressourcen, Qualifikation, Methoden etc.) und die Durchfiih-
rung planvoller Verdnderungen im Versorgungsalltag gemeint.

Es existieren verschiedene konzeptionelle Ansétze fiir das interne Qualitdtsma-
nagement. Eine Zeit lang gewann man in der Qualititsdiskussion den Eindruck,
dass Einrichtungen ohne komplexe Systeme wie das EFQM-Modell (European
Foundation for Quality Management) oder den Anforderungskatalog der DIN EN
ISO-Normen 9000ff nicht auskommen kénnten. Solche Systeme definieren, welche
Handlungsfelder in den Blick genommen werden miissen und welche Prozesse das
QM ausmachen. QM-Systeme tendieren manchmal zu Formalismus und fiithren be-
sonders in gro3en Organisationen zuweilen dazu, dass die Verbindung zu den Kern-
prozessen der Pflege verloren geht. In kleinen Einrichtungen, beispielsweise in am-
bulanten Pflegediensten, erweisen sich die Systeme hingegen als zu komplex. Auch
in einer ambulant betreuten Wohngemeinschaft wiaren komplexe QM-Systeme die-
ser Art kein geeigneter Rahmen, wenn sie nicht einer gréf3eren Institution mit zen-
tralem Qualitditsmanagement angeschlossen sind.

In engem Zusammenhang mit dem Thema QM-Systeme stehen Qualitdtssiegel
bzw. Zertifizierungen. Dabei handelt es sich um externe Uberpriifungen, ob das QM
einer Einrichtung mit vorab definierten Kriterien — z.B. mit den ISO-Normen —
iibereinstimmt. So bezieht sich eine ISO-Zertifizierung lediglich auf die Beurtei-
lung des QM selbst. Eine Einrichtung kann jedoch gleichzeitig eine schlechte Ver-
sorgungsqualitit aufweisen. Ist ein Qualitétssiegel vorhanden, so die hdufige irr-
tiimliche Annahme, dann wird die Einrichtung auch eine gute Qualitdt vorweisen
konnen (vgl. Geraedts und Selbmann 2011).
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6.7  Settingspezifische Anforderungen am Beispiel
der Beurteilung von Ergebnisqualitat

Mit der Ausdifferenzierung des pflegerischen Versorgungsangebots stellt sich zu-
nehmend die Frage, ob die verschiedenen Angebote im Grundsatz nach gleichen
Kriterien beurteilt werden kdnnen oder ob je nach Versorgungsbereich eigenstin-
dige Kriterien und Methoden zum Einsatz kommen miissen. Stellen sich an die
ambulante Pflege andere fachliche Anforderungen als an die Pflege in stationédren
Pflegeeinrichtungen? Miisste Pflege in heimverbundenen Hausgemeinschaften oder
ambulanten Wohngruppen anders beurteilt werden als ein ambulanter Pflegedienst?

Solange man eine enge pflegefachliche Perspektive einnimmt und sich auf der
Ebene der individuellen Versorgung bewegt, sind die angesprochenen Fragen
scheinbar leicht zu beantworten. Eine Operationswunde oder ein ausgeprigtes agi-
tiertes Verhalten des Pflegebediirftigen erfordert unter fachlichen Gesichtspunkten
immer das gleiche Vorgehen, unabhéngig davon, ob die Aufgabe in der hduslichen
Umgebung oder in einer stationdren Pflegeeinrichtung iibernommen wird. Ein gro-
Ber Unterschied liegt aber darin, dass je nach Versorgungssetting unterschiedliche
Akteure mitwirken. Die Versorgung in der hiuslichen Umgebung wird zu einem
erheblichen Teil von den pflegenden Angehdérigen tibernommen. Hier entstehen aus
der pflegefachlichen Perspektive Aufgaben im Bereich der Information, Beratung
und Anleitung von Angehdrigen, die in der vollstationdren Pflege in dieser Form
nicht anfallen. Auch beziiglich der Einbettung in die Kooperation mit anderen Be-
rufsgruppen zeigen sich erhebliche Unterschiede.

Auch wenn es sich im Grundsatz um die gleiche fachliche Aufgabe handelt,
kann der Auftrag der Pflege also je nach Versorgungskonstellation und -bereich er-
heblich voneinander abweichende Teilaufgaben umfassen. Wenn Organisationen
bzw. Einrichtungen beurteilt werden sollen, so sind damit zwei Fragen entschei-
dend: Wie weit reicht der Auftrag der Pflege und welche Rolle iibernechmen die
beruflich Pflegenden in der Kooperation mit anderen Akteuren (einschlieBlich der
Angehorigen)?

Dies sei kurz am Beispiel der ambulanten Pflege verdeutlicht. Bis auf wenige
Ausnahmesituationen findet sich iiberall dort, wo ambulante Pflege tétig wird, eine
geteilte Versorgungsverantwortung. Das bedeutet, dass nicht ohne Weiteres unter-
stellt werden kann, die Mitarbeiter des betreffenden Pflegedienstes hétten mal3geb-
lichen Einfluss darauf, welche Ergebnisse mit der pflegerischen Unterstiitzung er-
reicht werden kénnen. Dies kann bei bestimmten Versorgungsaufgaben fiir die Pfle-
ge in stationdren Pflegeeinrichtungen unterstellt werden, nicht aber in der hius-
lichen Umgebung, denn ambulante Dienste haben in der Regel einen sachlich und
zeitlich eng begrenzten Auftrag. Sie sind nur wéhrend eines relativ kurzen Ab-
schnitts des Tages, zum Teil nur an wenigen Tagen pro Woche vor Ort. Unter diesen
Umsténden kann ein maligeblicher Einfluss auf die gesundheitliche Situation des
Pflegebediirftigen oft nicht unterstellt werden. In vielen Fillen muss davon ausge-
gangen werden, dass der Einfluss der pflegenden Angehorigen die Wirkung profes-
sioneller Pflege tiberlagert. Einem Pflegedienst kann man keinen mafigeblichen
Einfluss auf die Entstehung eines Dekubitus zuschreiben, wenn die Lagerung eines
immobilen Pflegebediirftigen durch die pflegenden Angehéorigen erfolgt. Hier wire
allenfalls zu fragen, welche Auswirkungen eine Beratung und Anleitung auf die
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Pflegekompetenz der Angehdorigen hitte. Und schlielich ist der Wirkungsbereich
ambulanter Dienste sogar rechtlich stark eingegrenzt. Mit § 36 SGB XI sind sie
weitgehend auf Hilfen bei Alltagsverrichtungen und hauswirtschaftliche Unterstiit-
zung festgelegt, sodass sich die Frage stellt, ob andere Sachverhalte nicht prinzipiell
von der Beurteilung ausgeschlossen werden miissten. Damit aber wiirde ein fach-
lich extrem verengtes Qualitétsverstdndnis zugrunde gelegt.

Diese Begrenzungen gelten im Grundsatz auch fiir andere Versorgungssettings,
beispielsweise fiir selbstorganisierte Wohngemeinschaften oder betreute Wohn-
gruppen. AuBlerhalb stationdrer Versorgungsformen findet man in der Regel unter-
schiedlichste Variationen geteilter Versorgungsverantwortung. Bei der Erfassung
von Ergebnisqualitit miissen insofern die Besonderheiten der verschiedenen Set-
tings beriicksichtigt werden. Auch bei der Beurteilung der Fachlichkeit von Prozes-
sen muss danach gefragt werden, wie weit der Auftrag der beruflichen Pflege reicht
und welche Prozesse eigentlich zu bewerten sind.

6.8 Fazit

Im Rahmen des vorliegenden Beitrags konnte nur ein Ausschnitt der fiir die Quali-
tatssicherung und Qualitdtsentwicklung relevanten Fragen aufgegriffen werden.
Deutlich wird, wie komplex das Thema ist und wie sehr diese Komplexitét im Ver-
lauf der Diversifikation von Versorgungsangeboten zunimmt. Aufgrund dieser Ent-
wicklungstendenzen, aber auch bedingt durch den wachsenden Druck zur Einfiih-
rung neuer Methoden der Qualitétsbeurteilung entsteht auf dem Feld der Qualitits-
sicherung zunehmend Handlungsbedarf.

Die Gesetzgebung hat in den letzten Jahren wichtige Impulse in diesem Prozess
gegeben. Nach dem Pflege-Neuausrichtungsgesetz (PNG) aus dem Jahr 2012 bei-
spielsweise soll — zundchst nur fir die Versorgung in Pflegeheimen — ein ,,indika-
torengestiitztes Verfahren zur vergleichenden Messung und Darstellung von Ergeb-
nisqualitdt® eingefiihrt werden, auf dem die Qualitétsberichterstattung aufbauen
kann (§ 113 Abs. 1 SGB XI). Fiir die Heimversorgung liegt seit Anfang 2011 auch
ein entsprechendes Konzept vor, das im Auftrag des Bundesgesundheitsministeri-
ums und des Ministeriums fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend erarbeitet wur-
de (Wingenfeld et al. 2011). In anderen Versorgungsfeldern besteht hingegen noch
grundlegender Entwicklungsbedarf.

Die Versorgungsqualitét selbst zeigt ein sehr gemischtes Bild. Entgegen dem
Eindruck der einheitlich guten Qualitét, der durch Beurteilungen nach den Pflege-
Transparenzkriterien erweckt wird, existieren sehr grofie Qualitdtsunterschiede,
was wissenschaftlich allerdings nur fiir die vollstationire Pflege hinreichend belegt
ist. Fiir andere Formen der pflegerischen Langzeitversorgung — ambulante Pflege,
Kurzzeitpflege, teilstationédre Pflege und die sog. neuen Wohnformen — liegen we-
nig Erkenntnisse vor. In der Regel muss auf Ergebnisse der externen Qualitétsprii-
fungen zuriickgegriffen werden, bei denen die Frage im Vordergrund steht, ob fach-
liche Standards eingehalten, strukturellen Anforderungen geniigt und grundlegende
Erfordernisse zur Vermeidung von gesundheitlichen Schadigungen pflegebediirf-
tiger Menschen befolgt werden.
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Unbestritten ist allerdings, dass die Anforderungen an die pflegerische Versor-
gung, die die demografische Entwicklung mit sich bringt, im Rahmen der qualita-
tiven Weiterentwicklung der pflegerischen Versorgung noch zu wenig beriicksich-
tigt werden (SVR 2014). Wichtige konzeptionelle Anforderungen bestehen bei-
spielsweise bei der Unterstiitzung von Pflegebediirftigen mit herausforderndem
Verhalten, der Unterstiitzung pflegender Angehdriger oder der Einbindung von
niedrigschwelligen Leistungen und informellem Hilfepotenzial, insbesondere auch
im Rahmen der neuen Wohnformen. In allen Versorgungsbereichen stellt sich au-
Berdem die Frage nach innovativen Konzepten der Steuerung von Pflegeprozessen
und der Koordination der Versorgung durch qualifizierte Pflegefachkrifte. Hier be-
steht ein dringender Entwicklungsbedarf, unabhéngig davon, dass dem allgegen-
wirtigen Fachkréiftemangel entgegengewirkt, das Qualifikationsniveau der Pfle-
genden angehoben und die vielfach sehr angespannte Personalsituation verbessert
werden muss. Weiterer Handlungsbedarf betrifft das Qualitdtsmanagement: Wenn-
gleich in Deutschland bereits — wie die vorangegangenen Ausfithrungen gezeigt
haben — vielfiltige Grundlagen und Ansétze fiir ein systematisches Qualitétsma-
nagement entwickelt und diskutiert wurden, stehen in den meisten Einrichtungen
und Diensten auch an diesem Punkt nachhaltige Entwicklungsschritte noch aus.
Nach wie vor ist das interne Qualitdtsmanagement zu einseitig auf die Erwartungen
der externen Priifinstanzen ausgerichtet und zu wenig auf die Gestaltung der Kern-
prozesse im Versorgungsalltag. Nach wie vor richtet sich die Aufmerksamkeit zur
sehr auf eine gute Pflegedokumentation und zu wenig auf die systematische Weiter-
entwicklung der individuellen Pflege. Dies sind besonders wichtige, aber keines-
wegs alle Anforderungen an die Weiterentwicklung der Versorgungsqualitét, die in
den nichsten Jahren beriicksichtigt werden miissen.

Ausgeklammert wurde in diesem Beitrag die Frage, wie es um die Qualitit der
Pflege durch Angehorige bestellt ist. Diese Frage bedarf einer gesonderten Behand-
lung — es wire verfehlt, sie im Kontext von professionellen Methoden und Kriterien
zur Qualititsbeurteilung oder gar im Zusammenhang mit externen Qualitétsprii-
fungen zu diskutieren. Qualitdtsprobleme in der hduslichen Versorgung werden vor
allem vermieden, indem die Pflegekompetenz der Angehorigen gefordert, geeignete
Beratungsangebote bereitgestellt und schlieBlich auch ausreichende Moglichkeiten
zur Entlastung geboten werden.
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7 Gesundheitsforderung bei
Pflegebediirftigkeit — Potenziale
und Herausforderungen in der
stationaren Langzeitversorgung

Thomas Kleina und Annett Horn

Abstract

Bei den Nutzern der stationdren Langzeitversorgung in Deutschland handelt es
sich zumeist um chronisch kranke, multimorbide und funktionsbeeintriachtigte
Menschen. Gleichwohl verfiigen diese {iber forderungswiirdige Gesundheitspo-
tenziale. Stationdre Pflegeeinrichtungen tun sich jedoch schwer, geeignete Inter-
ventionen zur Gesundheitsforderung ihrer Nutzer zu etablieren. Um hier zu
Fortschritten zu kommen, bedarf es eines verbesserten Verstindnisses des Kon-
zeptes Gesundheitsforderung und einer sorgfiltigeren Beriicksichtigung der Fa-
higkeiten der Nutzer.

Most of the users of institutional long-term care suffer from several (chronical)
diseases and functional disabilities. Nevertheless they retain potentials and re-
sources that can be addressed by health promotion. However, many nursing
homes struggle to establish suitable activities in an appropriate, systematic way.
A deeper understanding of the concept of health promotion as well as a more
careful consideration of the users’ abilities is necessary in order to achieve im-
provements in this field.

7.1 Hintergrund

Die demografische Alterung und damit verbunden die Zunahme von Pflegebediirf-
tigkeit haben in den letzten Jahren und Jahrzehnten zu einem enormen Bedeutungs-
zuwachs der Pflege gefiihrt. Diese Entwicklung wird sich einschldgigen Analysen
und Prognosen zufolge zukiinftig verstairken (BMFSFJ 2002; Landtag NRW 2005;
SVR 2009, 2014), da mit einer weiteren Zunahme chronischer Krankheit und Pfle-
gebediirftigkeit zu rechnen ist. Die stationdre pflegerische Langzeitversorgung ist
davon besonders betroffen, denn die Zahl der in diesem Versorgungssetting leben-
den Pflegebediirftigen hat sich in den vergangenen zwolf Jahren sukzessive erhoht
und ist seit 1999 von 554200 auf rund 743 000 bis Ende 2011 gestiegen. Mittlerwei-
le Ieben rund 30% der Pflegebediirftigen dauerhaft in stationdren Pflegeeinrich-
tungen (Statistisches Bundesamt 2013).

Neben diesem quantitativen Zuwachs sind stationire Pflegeeinrichtungen aber
vor allem mit Anforderungen konfrontiert, die sich aus Verdnderungen der Bewoh-
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nerstruktur ergeben. Mittlerweile ziechen alte Menschen erst sehr spét in eine statio-
ndre Einrichtung; meist dann, wenn eine Versorgung im hiuslichen Umfeld nicht
mehr aufrechterhalten werden kann (Feichtinger et al. 2002; Horn et al. 2011;
Wingenfeld 2008). Dadurch hat sich die Zusammensetzung der Nutzerinnen und
Nutzer weitgreifend gewandelt (Schaeffer und Wingenfeld 2004; Schaeffer und
Biischer 2009; SVR 2014; Wingenfeld 2008). Ein immer grofer werdender Teil ist
von gravierenden gesundheitlichen und funktionellen Einbufien betroffen und be-
findet sich im Spétstadium chronischer Krankheit. Dariiber hinaus spielen die Aus-
wirkungen von Demenzerkrankungen inzwischen eine grof3e Rolle.

Trotz oftmals bestehender gesundheitlicher Fragilitit verfligen aber auch diese
hochaltrigen und pflegebediirftigen Menschen tiber gesundheitliche Potenziale, die
durch Gesundheitsforderung und Pravention gestdrkt werden kénnen (Garms-Ho-
molova 2008; Kalinowski et al. 2010; Kruse 2004; Kuhlmey und Schaeffer 2008;
Schaeffer und Biischer 2009). Wie wichtig dies ist, belegen zunehmend mehr Studi-
en. Sie zeigen, dass auch bei hochaltrigen Personen mit manifesten koérperlichen
und kognitiven Beeintrdchtigungen, beispielsweise durch Bewegungsforderung,
positive Effekte erzielt werden kénnen (ex. Baum et al. 2003; Makita et al. 2006;
Peri et al. 2008; Venturelli et al. 2010). Wéhrend sich diese Erkenntnisse internati-
onal schon seit langerem durchgesetzt haben, erfolgt in Deutschland erst in den
letzten Jahren ein Umdenken. Zunehmend mehr werden in der Praxis inzwischen
Gesundheitsférderungskonzepte unterschiedlichster Art aufgegriffen — angefangen
bei der Sturzpravention {iber die Anwendung von Spielekonsolen bis hin zu Kraft-,
Muskel- und Fitnesstrainings. Parallel dazu werden tradierte Ansétze wie beispiels-
weise der Sitztanz weiter eingesetzt (Horn et al. 2013).

Bislang liegen jedoch nur wenige Erkenntnisse tiber die Bedarfsgerechtigkeit,
Umsetzung und Praktikabilitét dieser Konzepte in der Praxis vor. Dies ist zum einen
der Tatsache geschuldet, dass das Wissen iiber die Situation und den Gesundheits-
zustand der Nutzer der stationdren Langzeitversorgung liickenhaft ist (SVR 2009).!
Zum anderen ist unklar, welchen Stellenwert die professionellen Akteure in den
Pflegeeinrichtungen Fragen der Gesundheitsforderung grundsétzlich beimessen
und wie sich die Bedingungen in diesem Setting darstellen. Das Fehlen entspre-
chender empirischer Grundlagen zur Ableitung von Anforderungen an Interventi-
onen und Strategien zur Gesundheitsforderung birgt die Gefahr, dass Ma3lnahmen
an den Problem- und Bedarfslagen der Bewohner vorbeigehen oder sich als inkom-
patibel mit den herrschenden Rahmenbedingungen in den Einrichtungen erweisen
(Schaeffer und Biischer 2009).

Zwei an der Fakultit fiir Gesundheitswissenschaften der Universitdt Bielefeld
durchgefiihrte Projekte, deren Ergebnisse nachfolgend vorgestellt werden, widme-
ten sich dieser Problematik.? Im Rahmen einer qualitativen Expertenbefragung wur-

—_

Differenzierte Fakten lieferten bisher nur wenige Studien, wie die MuG IV-Untersuchung (Schnee-
kloth und Wahl 2007) oder die Studie ,,Pflegebedarf und Leistungsstruktur in vollstationiren Ein-
richtungen® (Wingenfeld und Schnabel 2002), die jedoch auf inzwischen veralteten Daten basie-
ren.
2 Die Projekte sind Teil einer Kooperationspartnerschaft mit dem Ludwig Boltzmann Institut Health
Promotion Research (LBIHPR) (Wien), die sich seit 2008 auf breiter Basis dem Thema ,,Gesund-
heitsforderung in der Langzeitversorgung widmet.
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de zundchst nach den Moglichkeiten/Optionen von Gesundheitsférderung im Set-
ting der stationdren pflegerischen Langzeitversorgung gefragt. Im Anschluss daran
widmete sich eine zweite Untersuchung der Analyse der gesundheitlichen Potenzi-
ale und Problemlagen der Nutzer und daraus resultierender Notwendigkeiten und
Ankniipfungspunkte fiir gesundheitsfordernde Interventionen.

7.2 Gesundheitsforderung aus Expertensicht

Insgesamt wurden 14 Experten mittels leitfadengestiitzter Interviews nach beste-
henden Herausforderungen, der Relevanz von Gesundheitsférderung in diesem Set-
ting und zu bereits umgesetzten Mafinahmen zur Gesundheitsférderung befragt.?
Einbezogen wurden professionelle Akteure grofer Trager mit langjahriger Berufs-
erfahrung in der stationdren Langzeitversorgung.

Generell betonten die befragten Experten, dass nutzerorientierte Gesundheits-
forderung auch in der stationdren Langzeitversorgung ,, ein wichtiges Thema " sei,
ihre Umsetzung jedoch schwierig ist, weil dieser Versorgungszweig seit Einfiihrung
des Pflegeversicherungsgesetzes einem kontinuierlichen Verdnderungsprozess un-
terliegt, der die Einrichtungen mit immer neuen Anforderungen konfrontiert und sie
unter grolen Handlungsdruck setzt. Immer wieder erwidhnte Stichworte in diesem
Zusammenhang waren sich stidndig dndernde gesetzliche Vorgaben, Fachkraftquo-
te, Pflegenotstand, hoher Qualitdtsdruck und generell restriktive Rahmenbedin-
gungen. Die Bewiltigung der damit verbundenen Anforderungen ist fiir viele Ein-
richtungen ein dringlicheres Anliegen als die Beschiftigung mit Fragen der Ge-
sundheitsforderung. Diese stellt aus Sicht der Experten eher ein ,,Add-on* dar, das
ohnehin knappe Ressourcen zusétzlich strapaziert.

Dass Gesundheitsforderung mehr als wiinschenswertes ,,Extra® denn als not-
wendiger Bestandteil der Versorgung wahrgenommen wird, resultiert nach Mei-
nung der Experten auch aus der Tatsache, dass sie nicht Gegenstand des Leistungs-
katalogs der Pflegeversicherung ist und somit nicht refinanziert wird. Zudem birgt
erfolgreiche Gesundheitsférderung sogar finanzielle Risiken fiir die Einrichtungen,
denn wenn sie — wie intendiert — zu einer Verbesserung des Gesundheitszustands
fithrt, drohen eine Riickstufung in eine niedrigere Pflegestufe und lingerfristig fi-
nanzielle EinbuBlen. Solange Gesundheitsforderung diese unerwiinschten Wir-
kungen hat und das Vergiitungssystem — so einer der Experten — ,,eher Pflegebe-
diirftigkeit unterstiitzt und nicht die Selbststindigkeit der Bewohner fordert”, —
diirfte sie kaum auf breiter Basis Einkehr in die stationdre Langzeitversorgung hal-
ten.

Neben den Rahmenbedingungen wurde zudem héufig thematisiert, dass der
stark beeintrichtigte Gesundheitszustand vieler Heimbewohner ohnehin die Mog-
lichkeiten nutzerorientierter Gesundheitsforderung einschrankt. Angesichts ihrer

3 In diesem Beitrag werden ausschnitthaft Ergebnisse vorgestellt, die sich auf die Situation der Nut-
zer beziehen. Die Mitarbeiter bleiben hier ausgeschlossen. Fiir eine ausfiihrliche Darstellung der
Projektergebnisse sowie der Erhebungs- und Analysemethoden siche Horn et al. 2011 sowie Horn
und Schaeffer 2011.
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fragilen Gesundheitssituation ist zundchst eine ,, angemessene Pflege* gefordert,

bevor tiber Moglichkeiten der Gesundheitsforderung nachgedacht werden kann.

Deutlich wird, dass sich die befragten Experten vor konzeptionelle Herausforde-

rungen gestellt sehen, da sie vor allem die Vermeidung zusitzlicher Ressourcenver-

luste und weniger die Ermoglichung weiteren Gesundheitsgewinns als realistisches

Ziel wahrnehmen. Zugleich erweisen sich die Vorstellungen der Experten dartiber,

was unter Gesundheitsforderung zu verstehen ist, als wenig konturiert und ausge-

sprochen heterogen. Fiir einige ist Gesundheitsforderung ,, eine gute Pflege und eine
gute Versorgung “ deren Ergebnis dann als positiv einzuschétzen ist, wenn sie den

Qualitdtsanforderungen entspricht. Andere Interviewpartner sahen bereits den re-

gelmiligen Besuch eines Zahn- oder Ohrenarztes als Mafinahme zur Gesundheits-

forderung fiir die Nutzer an. Wieder andere Experten verstanden darunter beispiels-
weise ,, das Erleben von Sinnhaftigkeit “.

Befragt nach konkreten Angeboten zur Gesundheitsférderung, die in Einrich-
tungen der stationdren Langzeitversorgung vorgehalten werden, zeigte sich, dass
zwar etliche Angebote existieren, es den Experten jedoch schwerfiel, sie von thera-
peutischen sozialen und pflegerischen Interventionen abzugrenzen. Dennoch lassen
sich drei inhaltliche Schwerpunkte identifizieren:

e Eine hohe Verbreitung und Akzeptanz haben Mafinahmen, die im weitesten
Sinne dem Bereich Mobilitdits- und Bewegungsforderung zugeschrieben werden
konnen. Die Experten verweisen in diesem Zusammenhang haufig auf den Nati-
onalen Expertenstandard zur Sturzprophylaxe (DNQP 2013) und Mafinahmen
zum Training von Kraft und Balance. Dartiber hinaus bieten einige Einrich-
tungen gezielte Muskelaufbautrainings an und greifen auf evidenzbasiert entwi-
ckelte Programme (z.B. Fit fiir 100) zuriick. Uberwiegend werden jedoch her-
kommliche Angebote, z. B. Sitztanz oder Spaziergiange, durchgefiihrt, fiir deren
Wirksamkeit keine Belege existieren.

® MalBnahmen zur Férderung des psycho-sozialen Wohlbefindens und der men-
talen Gesundheit gehéren ebenso zum Angebot vieler Einrichtungen. Darunter
verstanden werden z.B. die ,, Forderung sozialer Kontakte* durch Hol- und
Bringdienste zu Familien, Freunden und Vereinen, aber auch ,,Gemeinschaftsan-
gebote” in den Einrichtungen, die darauf zielen, durch Kontaktférderung die
Nutzer vor sozialem Riickzug und Isolation zu bewahren.

@ Viele der Einrichtungen haben als Konsequenz der Einfithrung des Nationalen Ex-
pertenstandards zum Erndhrungsmanagement in der Pflege (DNQP 2010) MaB-
nahmen rund um das Essen initiiert. Als Beispiel wird das ,, rollende Abendbuffet
angefiihrt, bei dem die Bewohner nicht nur das tellerfertige Essen erhalten, son-
dern die Komponenten selbst auswéhlen konnen und dazu vom Koch am Bett
aufgesucht werden. Andere Mallnahmen zielen darauf, eine abwechslungsreiche
Erndhrung zu ermoglichen und fiir ausreichende Flussigkeitszufuhr zu sorgen.

Diese Ergebnisse machen deutlich, dass bei der Umsetzung von Gesundheitsfoérde-
rung eher tentativ und konzeptionell wenig systematisch vorgegangen wird, was
sich auch daran zeigt, dass herkdmmliche Pflegeaufgaben oder MaBinahmen zur
Qualitétssicherung von den befragten Experten als Gesundheitsférderung ,,umge-
deutet werden. Positiv formuliert betrachten sie in diesem Sinne Gesundheitsfor-
derung als integralen Bestandteil pflegerischen Handelns, was durchaus wiinschens-
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wert wire. Negativ formuliert ist diesem Verstidndnis zufolge jedoch beinahe jede
nicht einzig verwahrende Pflege bereits als Gesundheitsforderung zu verstehen,
weil sie auf den Erhalt der gesundheitlichen Ressourcen zielt. Ganz in diesem Sinn
wurde von vielen Experten hdufig bereits die ,, aktivierende, rehabilitative Pflege *,
wie sie im SGB XI eingefordert wird, als gesundheitsférderliche MaBnahme ver-
standen (Horn et al. 2011).

7.3  Gesundheitliche Potenziale und Problemlagen
der Nutzer

Um einen vertieften Einblick in die gesundheitlichen Problemlagen bei den Nutzern
der stationdren Langzeitversorgung zu erhalten, wurden im Anschluss in acht stati-
oniren Pflegeeinrichtungen aus Nordrhein-Westfalen und Niedersachsen Daten von
insgesamt 648 Nutzern mittels standardisierter Erhebungsbdgen erfasst.* 5 Die Er-
hebung zielte auch darauf, in Ergénzung zu den Experteninterviews Erkenntnisse
iiber die gesundheitlichen Potenziale der Bewohner zu gewinnen.

Die Datenanalyse zeigte, dass bei der iiberwiegenden Zahl der Nutzer bei grund-
legenden Bewegungsfihigkeiten, der Mobilitit sowie der Selbstversorgung — Be-
reichen, denen aus Sicht der Experten im Kontext von Gesundheitsférderung eine
besonders hohe Bedeutung zukommt — ausgeprigte Selbstidndigkeitseinbullen be-
stehen. Bei der Mobilitédt wiesen 49,6 % der Bewohner schwere Beeintrachtigungen
bis hin zu einem volligen Selbstindigkeitsverlust auf. Bei weiteren 18,1 % lagen
zumindest erhebliche Selbstindigkeitseinbufien vor.® Auch mit Blick auf die Selbst-
versorgung war der Anteil der schwer- und schwerst Beeintrachtigten mit 43,4 %
hoch, 30,6 % der Nutzer wiesen erhebliche Einbullen auf (vgl. Abbildung 7-1).

Diese Ergebnisse lassen darauf schlieBen, dass die Mehrzahl der Nutzer in der
alltdglichen Versorgung einen vergleichsweise hohen Unterstiitzungsbedarf auf-
weist. Sie unterstreichen aber auch, dass dem Erhalt verbliebener Selbstidndigkeits-
potenziale eine hohe Bedeutung zukommt. Allerdings lassen sich aus diesen Ge-

4 Zur Ermittlung der Selbstindigkeit bei der Mobilitdt und Selbstversorgung und des kognitiven
Status der Nutzer wurde auf Module des Neuen Begutachtungsassessments zur Feststellung von
Pflegebediirftigkeit (NBA) (Wingenfeld et al. 2008) zurtickgegriffen. Dartiber hinaus wurden ein-
zelne Sachverhalte mittels gezielter Einzelfragen erfasst. Die Einschitzung erfolgte durch Pflege-
fachkriéfte der Einrichtungen, die in mehrstiindigen Schulungen auf diese Aufgabe vorbereitet wur-
den. Die Stichprobe erwies sich hinsichtlich der Alters-, Geschlechter- und Pflegestufenstruktur im
Vergleich mit den Daten der Pflegestatistik 2011 (Statistisches Bundesamt 2013) als typisch fiir die
stationdre Altenhilfe, was vermuten lésst, dass sich auch in den Ergebnissen zur Selbstandigkeit
und der gesundheitlichen Situation der Nutzer charakteristische Potenziale und Problemlagen wi-
derspiegeln. Fiir eine ausfiihrliche Darstellung der Erhebungs- und Analysemethoden sowie der
Stichprobencharakteristik siehe Kleina et al. 2012.

5 Das Projekt wurde mit Unterstiitzung des Zentrums fiir Qualitét in der Pflege (ZQP) (Berlin) reali-
siert.

6 Die Systematik des NBA sieht bei den Modulen zur Selbstidndigkeit bei Mobilitét und Selbstver-
sorgung in Abhingigkeit vom erreichten Scorewert eine Einstufung in fiinf Klassen (selbstindig/
geringe Beeintrachtigungen/erhebliche Beeintrachtigungen/schwere Beeintrachtigungen/volliger
bzw. weitgehender Selbstindigkeitsverlust) vor (ausfiihrlich in Wingenfeld et al 2008).
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Abbildung 7-1

Selbsténdigkeit bei der Mobilitdt und der Selbstversorgung*, n = 647
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samtbewertungen nur bedingt Riickschliisse auf die Potenziale der Nutzer zur Be-
teiligung an gesundheitsférdernden, insbesondere mobilitits- und bewegungsfor-
dernden Interventionen ziehen. Aussagekriftiger ist hier ein Blick auf einzelne Be-
wegungsfihigkeiten, deren Vorhandensein bei vielen Interventionsansitzen Voraus-
setzung zur Teilnahme ist. Hier geht es in erster Linie um basale Anforderungen,
z.B. die Fahigkeit zu sitzen, aufzustehen oder eine kurze Strecke zu gehen. Diese
Grundfertigkeiten sind, zumindest bei entsprechender Nutzung von Hilfsmitteln
oder personeller Unterstiitzung, bei der iberwiegenden Zahl der Nutzer (noch) vor-
handen. 79,8 % der Bewohner waren in der Lage zu sitzen, 68,1 % konnten aufste-
hen und mit 56,3 % konnten mehr als die Hilfte eine Wegstrecke von 10 m bewalti-
gen (vgl. Tabelle 7-1).

Auch wesentliche Féhigkeiten zur Bewegung der oberen Extremititen waren bei
der Mehrzahl der Bewohner vorhanden. 62,5% von ihnen waren in der Lage, den
sogenannten Nackengriff durchzufiihren, 79,3 % konnten mit Hilfe eines Loffels
Nahrung zum Mund fiithren und 78,1 % verfiigten tiber die Fahigkeit, eine Hand fest

Tabelle 7-1
Fahigkeiten und Unabhéngigkeit der Nutzer bei zentralen Aspekten der Mobilitat
(n = 645)

Der Bewohner kann ... sitzen aufstehen gehen (10 m)
selbstandig 42,4% 26,8% 14,2%
selbstéandig mit Hilfsmitteln 32,8% 24,9% 33,5%
mit personeller Unterstiitzung 4,6% 16,4% 8,6%
nein 20,1% 31,9% 43,7%

Pflege-Report 2015 Wwido
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Tabelle 7-2
Beeintrachtigungen kognitiver und kommunikativer Fahigkeiten der Nutzer, Anteile
(n =647)

Kognitive & kommunikative Fahigkeiten Bewohner Anteil

keine Beeintrachtigung 81 12,5%

geringe Beeintrachtigung 88 13,6 %

erhebliche Beeintrachtigung 90 13.9%

schwere Beeintrachtigung 115 17.8%

vélliger/weitgehender Fahigkeitsverlust 273 42,2%
Pflege-Report 2015 wido

zu driicken. Auch das Vorhandensein dieser Fahigkeiten spielt fiir die Moglichkeit,
sich z. B. an bewegungsfordernden Interventionen zu beteiligen, eine wichtige Rolle.

Mit Blick auf ihre kognitiven und kommunikativen Féhigkeiten lagen bei einem
Grofiteil der einbezogenen Pflegebediirftigen gravierende Einschrankungen vor.
Lediglich 26,1 % wiesen in dieser Hinsicht keine oder nur geringe Beeintrachti-
gungen auf. Bei 60 % wurde dagegen sogar ein schwerer oder vélliger Verlust kog-
nitiver und kommunikativer Fahigkeiten konstatiert (vgl. Tabelle 7-2).

Dieses haufige Auftreten ausgeprigter kognitiver Beeintrdchtigungen stellt ein
grundsitzliches Problem bei der Anwendung gesundheitsforderlicher Interventi-
onen dar. Denn bei vielen der bislang erprobten Férderungskonzepte und -strategien
fiir dltere, chronisch kranke Personen stehen Methoden der Informationsvermitt-
lung im Mittelpunkt, die fiir Menschen mit eingeschriankten kognitiven Féhigkeiten
nicht oder nur bedingt geeignet sind. So waren beispielsweise 49,8 % der einbezo-
genen Nutzer nur noch in geringem Maf3e oder gar nicht mehr in der Lage, Sachver-
halte und Informationen, die auf verbalem Wege tibermittelt wurden, zu verstehen.
Um diese Personen an Interventionen teilhaben zu lassen, miissen bei deren Umset-
zung also andere Wege der Informationsvermittlung genutzt werden.

Wie die Analyse der Daten zeigte, stellen kognitive Beeintrachtigungen aber
auch einen wichtigen Pradiktor fiir das Auftreten und die Ausprigung funktionaler
Einschrankungen bei der Mobilitdt und Selbstversorgung dar (vgl. Tabelle 7-3). Die
insgesamt 388 Personen, die unter schweren bis schwersten Verlusten kognitiver und
kommunikativer Féhigkeiten (NBA) litten, wiesen z. B. ein 3,6-fach hoheres Risiko

Tabelle 7-3
Bewohner mit Einschrankungen basaler Bewegungsfahigkeiten. Anteile nach dem
Grad kognitiver Beeintrachtigung geméaB NBA (n = 645)

Kognitive und kommunikative Fahigkeiten (NBA) Bewohner kann nicht ...

sitzen aufstehen 10 m gehen
Bewohner mit schweren bis schwersten Beeintrachtigung 29,9% 44,8 % 56,6 %
Bewohner ohne/mit geringen bis erheblichen kognitiven 5,7% 12,5% 24,0%

Beeintrachtigungen
Pflege-Report 2015 WIdo
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Tabelle 7-4
Veranderungen der Selbstandigkeit bei der Mobilitdt und der Selbstversorgung in den
letzten Wochen und Monaten, Anteile nach dem Grad kognitiver Beeintrachtigung
(n =646)

Veranderungen Mobilitat bei Bewohnern

ohne/mit geringen bis mit schweren/
erheblichen kognitiven schwersten kognitiven
Beeintrachtigungen Beeintrachtigungen

Verbesserung in den letzten Wochen und Monaten 12,0% 31%
Verschlechterung in den letzten Wochen und Monaten 10,1% 28,1%
Es bestehen realistische Mdglichkeiten der Verbesse- 36,4 % 24,5%
rung?
Pflege-Report 2015 Wwido

auf, nicht mehr aufstehen zu konnen, als kognitiv weniger beeintrdchtigte Nutzer.
Das Risiko, nicht mehr gehen zu kénnen, war bei ihnen um das 2,4-fache erhéht.

Die Ergebnisse zeigten dariiber hinaus, dass kognitive Funktionseinbuflen auch
mit der Entwicklung der Mobilitit zusammenhdngen. So kam es bei Nutzern, die
schwere bis schwerste kognitive Beeintrachtigungen aufweisen, in den Wochen und
Monaten vor der Erhebung erheblich hiufiger zu Selbstindigkeitsverlusten. Eine
vergleichbare Tendenz zeichnete sich bei der Frage nach Verbesserungsméglich-
keiten in diesem Bereich ab. Wihrend Verbesserungspotenziale aus Sicht der Pflege-
krifte nur bei 24,5 % der kognitiv stirker beeintriachtigten Nutzer erkennbar waren,
lag der Anteil bei geringer beeintrichtigten Personen bei 36,4 % (vgl. Tabelle 7-4).

Mit Blick auf die Beteiligung an Gruppenaktivititen zur korperlichen Aktivie-
rung, die von den Pflegeeinrichtungen angeboten wurden, zeigten sich keine signi-
fikanten Unterschiede in Abhéngigkeit vom kognitiven Status. Hier scheint vor
allem der Mobilitétsstatus der Nutzer ausschlaggebend fiir die Teilnahme zu sein,
denn die Angebote wurden von Personen, die keine oder nur geringe Mobilitétsein-
schrinkungen aufwiesen, erheblich hiufiger in Anspruch genommen als von Be-
wohnern mit weitergehenden Mobilitdtsbeeintrachtigungen. Insgesamt nahmen
43,3 % der Nutzer derartige Angebote wahr. Eine mindestens zweimal wochentliche
Teilnahme, die fiir die Erzielung korperlicher Effekte als grundlegend erachtet wird,
war jedoch nur bei rund 15 % von ihnen zu verzeichnen.

7.4  Schlussfolgerungen und Fazit

Gesundheitsforderung wird inzwischen auch hierzulande von den Akteuren in der
stationdren pflegerischen Langzeitversorgung als wichtig wahrgenommen. Es ist
jedoch zu konstatieren, dass keineswegs von einer systematischen Umsetzung ge-
sundheitsfordernder Konzepte und Interventionen gesprochen werden kann. Viel-
mehr ist davon auszugehen, dass eine konzeptionelle Auseinandersetzung mit der
Frage, was unter Gesundheitsforderung zu verstehen ist, welche Ziele mit ihr ver-
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bunden sind und wie sie von anderen Konzepten wie dem der ,,Qualitét™ oder der
»aktivierenden Pflege™ abzugrenzen ist, in weiten Teilen noch aussteht. Dies fiihrt
u.a. dazu, dass in der Praxis auf eine Vielzahl verschiedenster Interventionsansitze
zuriickgegriffen wird, die zwar im weitesten Sinne mit dem Thema Gesundheit in
Zusammenhang stehen, hdufig aber vor allem zum Ziel haben, spezifische gesund-
heitliche Komplikationen wéhrend der Versorgung zu vermeiden und somit eher
dem in der Pflege etablierten Ansatz der ,,Prophylaxe® zuzuordnen sind. Das primi-
re Ziel von Gesundheitsforderung liegt demgegeniiber jedoch in der grundsétz-
lichen Stirkung gesundheitlicher Ressourcen und Potenziale, unabhingig von der
Vermeidung einzelner Gesundheitsprobleme. Die unklaren und unsystematischen
Zielvorstellungen tragen vermutlich auch dazu bei, dass in den Einrichtungen héu-
fig Interventionen angeboten werden, die zwar in der Praxis seit lingerem etabliert
sind, fiir deren gesundheitsfordernde Wirkung jedoch bislang kaum wissenschaft-
liche Evidenz vorliegt. Hinzu kommt, dass der Zugriff auf Informationen tiber Pro-
gramme, die fiir stationdre Pflegeeinrichtungen geeignet sind, sich fiir die Praxis
ausgesprochen miihsam gestaltet.’

Die Daten zum Gesundheitszustand der Nutzer bestétigen einerseits die Ein-
schitzung der Experten, dass bei einem groflen Teil der Bewohnerinnen und
Bewohner stationdrer Pflegeeinrichtungen massive Beeintrachtigungen der Selb-
standigkeit vorliegen. Andererseits offenbaren sie, dass trotz bestehender Funkti-
onseinbuflen viele von ihnen iiber grundlegende Féhigkeiten verfligen, die fiir eine
Beteiligung an gesundheitsfordernden Interventionen, insbesondere solchen zur
Bewegungsforderung, notwendig sind. Um jedoch moglichst viele Nutzer zu errei-
chen, bedarf es eines differenzierten Angebots von Interventionen mit abgestuften
korperlichen Anforderungen, die auf die unterschiedliche Leistungsfahigkeit der
Nutzer zugeschnitten sind. Angebote nach dem Motto ,,one size fits all®, die in vie-
len Einrichtungen anzutreffen sind, fithren voraussichtlich bei vielen Teilnehmern
zu Uber- oder Unterforderung und lassen daher kaum positive Effekte erwarten.
Gleiches gilt fiir die Beriicksichtigung des kognitiven Status: Interventionen, die
zwar die korperlichen Leistungsfdhigkeit der Nutzer, nicht aber ihre Féhigkeiten zur
Informationsaufnahme und -verarbeitung beriicksichtigen, erscheinen wenig er-
folgversprechend. Um zu einem besseren Abgleich zwischen den mit einer Inter-
vention einhergehenden Anforderungen und den entsprechenden Fahigkeiten der
Nutzer zu kommen, bedarf es zum einen klarer, praxistauglich formulierter Ziel-
gruppenkriterien und zum anderen einer systematischen, aussagekréftigen Erfas-
sung der individuellen Leistungsfahigkeit der Nutzer, z.B. durch entsprechende
Kurzassessments (vgl. Horn et al. 2013).

Die Forderung nach einer Diversifizierung des Angebots an gesundheitsfor-
dernden MaBnahmen trifft jedoch — wie die Ergebnisse der Expertenbefragung un-
terstreichen — in der Praxis auf problematische Rahmenbedingungen. Denn viele
stationdre Pflegeeinrichtungen orientieren sich bei der Gestaltung ihres Angebots
primér an der Erfiillung leistungsrechtlich definierter Anforderungen und sehen of-

7 Einen ersten Ansatz, hier zu Verbesserungen beizutragen, verfolgte ein weiteres Projekt der Uni-
versitdt Bielefeld. In ihm wurden Informationen tiber bewegungsférdernde Interventionen, die fiir
Heimbewohner geeignet sind, zusammengetragen und systematisiert (Horn et al. 2013). Die Er-
gebnisse konnen unter der Internetadresse ,,bfi.zqp.de” eingesehen und genutzt werden.
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fenbar kaum Spielrdume fiir die ErschlieBung und den Ausbau innovativer Aufga-
benfelder. Diese Haltung, so nachvollziehbar sie angesichts zahlreicher externer
Qualitdtsanforderungen ist, steht einer systematischen Auseinandersetzung mit dem
Thema Gesundheitsforderung entgegen und bewirkt, dass der Umfang der fiir ge-
sundheitsfordernde Interventionen eingesetzten Ressourcen limitiert bleibt. Wenn,
wie international langst iiblich, auch hierzulande Gesundheitsférderung und Pra-
vention zu einem zentralen Handlungsfeld der Pflege werden sollen, bedarf es auch
auf der Ebene gesetzlicher Vorgaben und Leistungsdefinitionen einer Umsteuerung,
die es den Einrichtungen ermdglicht, die aufgezeigten Entwicklungsanforderungen
zu bewiltigen.

In dieser Hinsicht stellt der aktuell vorgelegte Entwurf eines Pridventionsge-
setzes, das explizit auch die Verankerung gesundheitsférdernder MaBBnahmen im
Setting stationdre Langzeitversorgung vorsieht, einen wichtigen ersten Schritt dar.
Gleichwohl sei darauf hingewiesen, dass die im Gesetzentwurf vorgenommene Ein-
grenzung auf die stationdre Pflege zu kurz greift, denn zahlreiche der in diesem
Beitrag skizzierten Entwicklungs- und Implementationsherausforderungen besitzen
auch in anderen Versorgungssettings, z. B. in der ambulanten Pflege oder im Rah-
men der Versorgung Pflegebediirftiger in Wohngruppen, eine hohe Relevanz und
harren der Bearbeitung. Auch die dort versorgten Nutzer diirften, trotz Pflegebe-
diirftigkeit, tiber férderungswiirdige Gesundheitspotenziale verfiigen, die bislang
zu selten erkannt und oft nicht in angemessener Weise genutzt werden. Die Ent-
wicklung und Etablierung gesundheitsférdernder Konzepte und Interventionen
stellt also fiir sémtliche Bereiche der pflegerischen Versorgung eine wichtige He-
rausforderung dar, die zeitnah angegangen werden sollte.
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8 Personalbedarf in Wohn- und
Versorgungsformen fiir Pflege-
bediirftige

Christoph Brautigam, Michaela Evans und Josef Hilbert

Abstract

Dieser Beitrag bemiiht sich in aller Kiirze um eine Abschitzung des mittelfris-
tigen Personalbedarfs der verschiedenen Wohn- und Versorgungsformen und
bezieht dabei die vermuteten Entwicklungen in sdmtlichen Einrichtungen mit
pflegerischer Versorgung ein. Nach kurzer Darstellung der derzeitigen perso-
nellen Situation wird der mittelfristige Bedarf bis 2030 skizziert. Benotigt wer-
den zusitzlich mindestens 350000 Personen bzw. rund 250000 Vollzeitiquiva-
lente, darunter etwa 132000 Pflegefachkrifte bzw. 101 000 Vollzeitdquivalente.
Diese Zahlen sind als Untergrenze anzusehen. Verschiedene Faktoren konnten
den Bedarf deutlich steigern. Im Fokus steht die Notwendigkeit, ausreichend
Pflegefachpersonen zu gewinnen. Die Darstellung potenzieller Einfliisse auf den
Bedarf und Hinweise auf erforderliche Anstrengungen zu seiner Deckung
schliefen sich an.

This article makes an estimate of the medium-term staffing needs of the various
forms of living and nursing care in Germany, thereby including the assumed
developments in all facilities of long-term care. After a short presentation of the
current staffing situation, it outlines the medium-term demand until 2030.
At least 350000 or 250 000 full-time equivalents are required, including about
132000 nurses or 101 000 full-time equivalents. These figures are to be regard-
ed as a lower limit. Various factors could increase the demand significantly. The
focus is on the need to attract a sufficient number of nurses, followed by a de-
scription of potential influences and suggestions of efforts required to cover it.

8.1 Gegenwartige Personalsituation verschiedener
Angebotsformen

Wenn der Personalbedarf in speziellen Wohn- und Versorgungsformen auflerhalb
der urspriinglichen Héuslichkeit diskutiert wird, sollte dies aus einer Perspektive
geschehen, die sich nicht auf diese Formen beschrinkt. In die Betrachtung des Be-
darfs sollten s@mtliche Einrichtungen einbezogen werden, in denen pflegerische
Leistungen erbracht werden, da die verschiedenen Versorgungsformen kiinftig ver-
schérft insbesondere um qualifiziertes Personal konkurrieren werden — untereinan-
der und mit den Krankenhdusern.
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Vollstationiire Pflege

Diese Wohnform macht nach wie vor den Grofiteil der Versorgung aus. Von den
bundesweit 12354 Pflegeheimen bieten 10706 Einrichtungen Plitze in der Dauer-
pflege. Insgesamt leben heute 743000 Pflegebediirftige in stationdren Einrich-
tungen, was rund 30% aller Pflegebediirftigen ausmacht, darunter knapp 20000
Personen in Kurzzeitpflege. Charakteristisch ist ein kontinuierliches Wachstum: So
stieg die Zahl der Einrichtungen mit vollstationdrer Dauerpflege zwischen 2001 und
2011 um 28,5% und die Zahl der vollstationdr versorgten Pflegebediirftigen um
24,2 %. Entsprechend ist auch die Beschéftigtenzahl deutlich gestiegen, und zwar
um 39,1 % auf 661 179, was umgerechnet 480000 Vollzeitstellen entspricht. Aller-
dings ist diese Entwicklung mit einem deutlich riickldufigen Anteil der Vollzeitbe-
schiftigten verbunden (siehe Tabelle 8—1; alle Angaben: Statistisches Bundesamt
2013, S. 16-24). Typisch fiir stationdre Einrichtungen ist die sich wandelnde Bin-
nenstruktur, insbesondere wird der weit tiberwiegende Teil der Zimmer in Einzel-
zimmer umgewandelt und teilweise werden aus Wohnbereichen Wohngruppen und
Hausgemeinschaften gemacht (Klein et al. 2008, S. 30), die in vielem den ambulant
betreuten Wohngruppen gleichen.

Ambulante Pflege

Die ambulante pflegerische Versorgung stellt keine Wohnform dar, erbringt aber
Leistungen innerhalb von Wohnformen (siehe Servicewohnen, ambulant betreute
Wohngruppen) und bildet zunehmend Spezialangebote fiir bestimmte Zielgruppen
aus (Heimbeatmung, Kinder usw.). Der Anteil der von ambulanten Diensten ver-
sorgten Pflegebediirftigen betrégt heute rund 23 %. Auch hier konnte zwischen 2001
und 2011 ein deutliches Wachstum verzeichnet werden. Die Zahl der Dienste stieg
um knapp 17 % auf 12 349, die der Pflegebediirftigen um 32,4 % auf 576 000 und die
der Beschiftigten um tiber 53 % auf 291 000, davon allerdings lediglich 80000 Voll-
zeitbeschiftigte. Insgesamt sind den ambulanten Diensten 193000 Vollzeitstellen
zuzurechnen (Tabelle 8—1; Statistisches Bundesamt 2013, S. 10—15).

Tabelle 8-1
Personalzahlen verschiedener Versorgungsformen 2011/2012"

Personal Davon Pflege Davon
Pflegefachkrafte
Vollstationare Pflege 661000 (480000) 435000 (328000) 208000  (169000)
Tagespflege ca. 15000 (ca.10000) ca.11000  (ca.7000) ca.5000 (ca.3000)
Ambulante Pflege 291000 (193000) 221000 (154000) 148000  (105000)
Davon ambulante ca.20000 (ca.14400) ca.15000 (ca.11000) ca.5000 (ca.3600)
betreute WGs

Hospize/Hospizdienste ca.9000  (ca.7000) ca.7000  (ca.5000) ca.5000 (ca.4000)
! Vollzeitstellen in Klammern

Quelle: Statistisches Bundesamt 2013; eigene Schatzungen
Pflege-Report 2015 Wwido
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Betreutes Wohnen

Diese Wohnform findet sich in verschiedenen Varianten. Gemeinsam ist ihnen, dass
die Mieterinnen und Mieter individuell in der eigenen, abgeschlossenen Wohnung
leben. Bundesweit wird aktuell die Zahl der Wohneinheiten auf rund 264 000 ge-
schitzt (KDA/Wiistenrot 2014, S. 38). Nach einem Boom in den 1990er Jahren geht
man heute von einem geringen, aber stetigen Wachstum aus, das von Bemiithungen
um mehr Qualitét begleitet ist (siche Kuratorium Qualitatssiegel fiir Betreutes Woh-
nen 2011). Die Wohnungen sind barrierefrei (oder -arm) und werden in Kombina-
tion mit einigen wenigen Grundleistungen wie Beratungs-, Servicevermittlungs-
und Informationsleistungen sowie haustechnischem Service vermietet. Je nach Be-
darf kénnen Wahlleistungen hinzugebucht werden. Diese sollen zumindest aus
pflegerischen und hauswirtschaftlichen Komponenten bestehen (vgl. Kuratorium
Qualititssiegel fiir Betreutes Wohnen 2011). Pflegerische Leistungen sind somit
nicht Teil des Regelangebots und werden im Bedarfsfall von ambulanten Pflege-
diensten erbracht. Die pflegerische Versorgung entspricht damit der tiblichen ambu-
lanten Pflege zu Hause, sodass eine separate Abschitzung des Personals dieser
Wohnform hier nicht erfolgt.

Ambulant betreute Pflege-Wohngemeinschaften

Betreute Wohngemeinschaften gelten als eine auf dauerhaftes Verbleiben der Mie-
ter ausgelegte Zwischenform zwischen der urspriinglichen Hauslichkeit und einer
stationdren Versorgung (Wolf-Ostermann 2012). Viele dieser Wohngemeinschaften
werden ganz oder teilweise von Menschen mit Demenz bewohnt (Wolf-Ostermann
2012, S. 135).

Grundprinzip ist das gemeinsame Wohnen mit jeweils eigenem Zimmer bzw.
Appartement und gemeinschaftlicher Nutzung anderer Raume wie (Wohn)Kiiche
und Wohnraum. Die Zahl der Mieter variiert, liegt aber im Allgemeinen zwischen
sechs und zehn Personen. Daten aus dem Jahr 2012 deuten auf einen realistischen
Wert von durchschnittlich 7,5 Mietern hin (Wolf-Ostermann 2012). Bei den gegen-
wirtig mindestens etwa 1600 WGs (KDA/Wiistenrot 2014, S. 34) kann von mindes-
tens 12000 Personen ausgegangen werden.

Die Versorgung erfolgt in der Regel durch ambulante Pflegedienste, die {ibli-
cherweise Pflegefachkrifte, Pflegehilfskrifte, hauswirtschaftlich titige Personen
und andere (FSJ usw.) einsetzen. Die Zusammensetzung des Personals und die Zahl
der eingesetzten Personen variiert zwischen den Bundesldndern und einzelnen An-
geboten deutlich. Nach vorliegenden Daten kann von etwa 1,2 Stellen pro Mieter
ausgegangen werden, davon etwa je ein Viertel Pflegefach- bzw. Pflegehilfskrifte
und rund die Hélfte andere Personen (Wolf-Ostermann 2012, S. 155-157). Geht
man von 12000 Pflegebediirftigen aus, errechnet sich so ein Gesamtpersonalbe-
stand von 14400 Vollzeitiquivalenten. Auch wenn die Einschédtzung der Entwick-
lung ambulant betreuter Pflege-Wohngemeinschaften unter einem Mangel an Daten
leidet, kann sicher von einer besonderen Dynamik und einer Verzehnfachung des
Angebots seit 2003 ausgegangen werden (KDA/Wiistenrot 2014, S. 32).

Andere Angebote
Nach der aktuellen Pflegestatistik werden knapp 44000 Personen durch Einrich-
tungen der Tagespflege betreut. Diese leben aber in ihrer eigenen Wohnung und ver-
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bringen meist bestimmte Wochentage tagsiiber in der Tagespflege. Sie verlassen also
ihr Wohnumfeld nicht dauerhaft. Das Personal wird statistisch nicht separat ausge-
wiesen. Beschiftigt sind Pflegefachkrifte, Pflegehilfskrifte, Hauswirtschafterinnen
und andere. Laut Rahmenvertragen verschiedener Bundesliander differieren die Per-
sonalschliissel deutlich. Als realistischer Durchschnittswert kann etwa eine Relation
von 1:4 im Bereich Pflege und Betreuung und jeweils etwa 1:25 in den Bereichen
Hauswirtschaft und Leitung/Verwaltung gelten. Damit bewegt sich die Anzahl der
Stellen bei knapp 15000, davon rund 11000 im Bereich Pflege und Betreuung. Die
Tagespflege erfreut sich wachsender Akzeptanz: Die Zahl der hier betreuten Pflege-
bediirftigen hat sich zwischen 2001 und 2011 von etwa 12000 auf 44 000 gesteigert
(Statistisches Bundesamt 2013, S. 20; Statistisches Bundesamt 2003, S. 18).

Weiterhin sind noch die knapp 200 stationéren Hospize und die rund 1500 am-
bulanten Hospizdienste zu nennen. Die Zahl der Beschiftigten kann grob auf 9000
bei 7000 Vollzeitstellen geschitzt werden, davon rund 5000 Pflegefachkréfte mit
knapp 4000 Vollstellen (Tabelle 8-1; eigene Schitzung; Evangelische Akademie
Tutzing 2011; ALPHA 2010). Auch bei den Hospizen sind kontinuierliche Steige-
rungen zu verzeichnen.

8.2  Prognosen zum Personalbedarf

Die vorliegenden quantitativen Prognosen weichen teilweise deutlich voneinander
ab. So schitzt das Rheinisch-Westfilische Institut fiir Wirtschaftsforschung (RWI),
dass es einen Mehrbedarf von 325000 Vollkriften gibt, darunter 140000 Pflege-
fachkrifte in ambulanten und stationiren Einrichtungen bis 2030 (RWI 2011). An-
dere Untersuchungen nennen unter Beriicksichtigung weiterer Einflussfaktoren
bspw. einen Bedarf von 278 000 Pflegefachkriften im Bereich ambulanter und sta-
tiondrer Pflege (Prognos 2012) oder gehen von einer Personalliicke zwischen

263000 Vollzeitiquivalenten (VZA) (bei steigendem Anteil informeller Pflege) und

492000 VZA (bei Zunahme formeller Pflege) bis 2030 aus (Rothgang et al. 2012).

Weitere Unterschiede ergeben sich aufgrund teils aulergewo6hnlich langer Progno-

sezeitrdume bis 2050 und dariiber hinaus (sieche Pu 2011; BMWi 2012) und aus

verschiedenen differierenden Grundannahmen zu diversen Einflussfaktoren. Als
wichtige Einfliisse sind zu nennen:

e Entwicklung der Pflegebediirftigkeitsquoten: Wihrend die Prognose der Bevol-
kerungsentwicklung bis 2030 relativ eindeutig darstellbar ist (Statistisches Bun-
desamt 2009), sind hinsichtlich der Entwicklung der Pflegebedurftigkeit ver-
schiedene Szenarien vorstellbar. Moglich ist sowohl ein Anstieg der Pflegebe-
diirftigkeitsquote, da eine steigende Lebenserwartung zu mehr und ldngerer
Pflegebediirftigkeit fithren konnte, als auch ein Absinken infolge von gesiinde-
rem Lebenswandel und medizinischem Fortschritt (Schulz 2012).

e Entwicklung des familidren Pflegepotenzials: Dieses ist entscheidend fiir das
Ausmal der Inanspruchnahme professioneller Leistungen. Bisher ist der Anteil
informeller Pflege in Deutschland im internationalen Vergleich hoch. Fiir die Zu-
kunft wird eher damit gerechnet, dass diese Hilfeform zuriickgeht, was zu er-
hohtem Bedarf an Personal fiihrt.
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e Wandel der Priferenzen bei der Inanspruchnahme der verschiedenen Angebote:
Die Anteile der verschiedenen Versorgungsformen kdnnen sich dndern, was eine
differenzierte Abschédtzung des Personalbedarfs der Angebote erschwert.

Bis 2050 konnte so die Zahl der Pflegebediirftigen auf zwischen 3 Millionen und in
extremen Prognosen bis zu knapp 5 Millionen steigen (Pu 2011; Schulz 2012; Sta-
tistisches Bundesamt 2010).

Im Folgenden wollen wir einige perspektivische Uberlegungen zum Bedarf an-
stellen, die sich wegen der oben erwidhnten Unwigbarkeiten auf einen mittelfris-
tigen Zeitraum (bis 2030) beschrianken.

Stationére Pflegeeinrichtungen

In einem ersten Schritt werden zumindest fiir die vollstationdren und ambulanten
Einrichtungen hinsichtlich der Betreuungsrelation, der Qualifikationsstruktur, der
Tatigkeitsbereiche der Beschiftigten und der Quote der Inanspruchnahme der je-
weiligen Versorgungsform konstante Umsténde unterstellt. Die stationdre Versor-
gung bleibt — bei zu vermutender weiterer Entwicklung und Differenzierung der
Binnenstrukturen — quantitativ mit groBem Abstand die bedeutendste Wohnform
aullerhalb der eigenen Wohnung. Tabelle 8-2 zeigt die heutigen Zahlen und den
zusitzlichen Personalbedarf bis 2030. Die Zahl der Pflegebediirftigen erhoht sich
auf 1001 000.

Ambulante Pflegedienste

Bei einem konstanten Anteil der Versorgung durch ambulante Dienste steigt die
Zahl der Pflegebediirftigen in diesem Bereich auf rund 775 000 Personen. Unter der
Status-quo-Annahme ergibt sich der in Tabelle 8-3 dargestellte zusitzliche Bedarf.

Die Zahl der ambulant betreuten Wohngemeinschaften wird angesichts der
dynamischen Entwicklung auch kiinftig deutlich zunehmen. Die mittelfristige Ent-
wicklung ist von verschiedenen Einfliissen abhéngig, darunter von rechtlichen Vor-
gaben, der Moglichkeit der Nutzung bestehenden Wohnraums und dem Ausmalf} der
Investitionen in Neubauten sowie auch der Verfiigbarkeit von geeigneten Pflege-
diensten. Die Entwicklung ist in den Bundesldndern sehr uneinheitlich. Dem Bedarf
an Arbeitskriften fiir die Erbringung pflegerischer Leistungen werden vermutlich
weiterhin ambulante Anbieter entsprechen. Ausgehend von einer groben Schitzung
der Beschiiftigtenzahlen heute (14400 VZA) und bei einer angenommenen Verdrei-
fachung der Zahl der Wohngemeinschaften bis 2030 kann grob mit einem zusétz-
lichen Personalbedarf von etwa 29000 Stellen innerhalb der ambulanten Dienste
gerechnet werden. Eine angenommene Steigerung der Nachfrage in der Tagespfle-
ge um 75 % und der nach Hospizleistungenen um 50 % wiirde einem zuséitzlichen
Personalbedarf in der Gréfenordnung von etwa 20000 Beschiftigten oder 15000
Vollzeitdquivalenten entsprechen.

Benotigt wiirden nach dieser ersten Schitzung also zusédtzlich rund 350 000 Per-
sonen bzw. rund 250000 Vollzeitdquivalente bis zum Jahr 2030 fiir die genannten
Versorgungsformen. Davon entfillt der Grofiteil auf die Tétigkeitsbereiche ,,Pflege
und Betreuung™ und Hauswirtschaft. Bei den zusitzlich benétigten beruflichen
Qualifikationen dominieren bei unverdnderten Anteilen die Pflegefachkrifte und
Beschiftigte ohne einschlagigen Berufsabschluss (siche Abbildung 8-1).
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Tabelle 8-2

Personalbestand und -bedarf bis 2030: Stationare Pflegeeinrichtungen'

Beschiftigte Bestand 2011 Zusatzlicher Bedarf 2030
Beschaftigte  Vollzeit-  Beschaftigte  Vollzeit-
stellen stellen
Personal gesamt 661000 480000 230000 167000
Pflegefachkrafte? 208000 169000 72000 59000
Qualifizierte Pflegehilfskrafte 52000 39000 18000 14000
Hauswirtschaftlicher Beruf 33000 24000 11000 8000
sonst. Pflegeberuf, pad., soz., 80000 58000 28000 20 000
therapeutische. u. . Berufe
Andere Berufe/ohne Abschluss 288000 189000 100000 66000
Tatigkeitsbereich* Beschaftigte  Vollzeit-  Beschaftigte  Vollzeit-
stellen stellen
Pflege und Betreuung 435000 328000 151000 114000
Hauswirtschaft 114000 73000 40000 25000
Soziale Betreuung 27000 18000 9000 6000
Zus. Betreuung (§87h SGB XI) 25000 16000 9000 6000
Andere (Haustechnik, Verwaltung, andere) 61000 45000 21000 16000

Ungenauigkeiten ergeben sich durch Rundungen

Altenpfleger(innen), Gesundheits- und Krankenpfleger(innen), Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger(innen)

1
2
3 Staatlich anerkannte Altenpflegehelfer(innen), Krankenpflegehelfer(innen)
4

GemaB Differenzierung der Pflegestatistik, teils zusammengefasst

Quelle: Statistisches Bundesamt 2013, S. 16-22; eigene Berechnungen

Pflege-Report 2015

Tabelle 8-3

Personalbestand und -bedarf bis 2030: Ambulante Pflegeeinrichtungen

WIdo

Beschaftigte Bestand 2011 Zusatzlicher Bedarf 2030
Beschaftigte  Vollzeit-  Beschaftigte  Vollzeit-
stellen stellen
Personal gesamt 291000 193000 101000 67000
Pflegefachkrafte 148000 105000 51000 36000
Qualifizierte Pflegehilfskrafte 25000 17000 9000 6000
Hauswirtschaftlicher Beruf 7000 4000 2000 1000
sonst. Pflegeberuf,, pad., therap. u. &. Berufe 34000 23000 12000 8000
Andere Berufe/ohne Abschluss 77000 45000 27000 16000
Tatigkeitsbereich Beschaftigte  Vollzeit-  Beschaftigte  Vollzeit-
stellen stellen
.Grundpflege” und Pflegedienstleitung 221000 154000 76000 53000
Hauswirtschaft 38000 20000 13000 7000
Andere (Haustechnik, Verwaltung, andere) 31000 20 000 11000 7000
Quelle: Statistisches Bundesamt 2013, S. 10-15; eigene Berechnungen
Pflege-Report 2015 Wwido
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Abbildung 8-1

Zusatzlicher Personalbedarf bis 2030 nach beruflicher Qualifikation
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Pflege-Report 2015 WIdo

Wihrend die Stellen in den meisten Berufen (Verwaltung, Betreuung, Therapie
u.a.) wegen des jeweils begrenzten Bedarfs oder geringerer Qualifikationsanforde-
rungen vermutlich eher unproblematisch zu besetzen sein diirften, stehen am Ar-
beitsmarkt bereits heute kaum noch Fachkréfte des ,,Kernberufs® Pflege zur Verfii-
gung.

Differenziert nach Versorgungsformen stellt sich der zusétzliche Bedarf an Pfle-
gefachkriften wie in Tabelle 8—4 gezeigt dar. Diese Zahlen sind als Untergrenze
anzusehen. Verschiedene Faktoren kénnten den Bedarf deutlich steigern. Bei Pro-
gnosen wird hiufig der Zusammenhang mit dem Personalbedarf der Kranken-
hiuser tibersehen. Die Krankenhduser zéhlen inklusive der im Funktionsdienst
beschiftigten Pflegepersonen derzeit rund 522000 Beschiftigte, davon rund 90 %

Tabelle 8-4
Prognose des Bedarfs an Pflegefachkraften nach Versorgungsform bis 2030

Versorgungsform Zusétzlicher Bedarf Pflege- Zusatzlicher Bedarf Pflege-
fachkrafte bis 2030 (Personen)  fachkrafte bis 2030 (VZA)

Stationare Pflegeeinrichtungen incl. 72000 59000

Kurzzeitpflege

Tagespflege! 6000 4000

Ambulante Pflegedienste 51000 36000

Ambulante und stationdre Hospize® 3000 2000

Summe 132000 101000

! Eigene Schétzung bei 75 % Steigerung in der Tagespflege und 50 % Steigerung bei der Hospizversorgung.
Pflege-Report 2015 Wwido
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Fachkrifte (vgl. Simon 2012). Insbesondere die Pflegefachkrifte konnen bereits
heute prinzipiell zwischen den Pflegeeinrichtungen und den Krankenhdusern und
Rehabilitationseinrichtungen wechseln. Bisher arbeiten zwar Gesundheits- und
Krankenpflegerinnen und -pfleger in Pflegeeinrichtungen, der umgekehrte Weg ist
Fachkriften aus der Altenpflege jedoch praktisch meist verwehrt. Nach der ge-
planten Verschmelzung der verschiedenen Pflegefachberufe zu einem Pflegefach-
beruf konnte sich diese Situation jedoch mittelfristig dndern und die Konkurrenz
aus Sicht der Pflegeeinrichtungen verstarken. Schitzungen gehen allein bis 2020
von einem Mehrbedarf von iiber 30 000 Vollzeitdquivalenten fiir Pflegefachkrifte in
den Kliniken aus (vgl. Augurzky et al. 2011, S. 63).

Ein anderer, bisher ausgeklammerter Aspekt ist die Tatsache, dass zusitzlich zu
den genannten Zahlen die steigende Fluktuation tiber Verrentung und anderes Aus-
scheiden kompensiert werden muss. Damit wird sich der Bedarf in den folgenden
beiden Jahrzehnten nochmals deutlich erhohen. Und drittens ist es wahrscheinlich,
dass aufgrund der zunehmenden Einschrinkung familiirer Pflegekapazititen
die relative Bedeutung professioneller Pflegeleistungen gegeniiber den informellen
Leistungen zunimmt, was den Personalbedarf in stationdren und ambulanten Ein-
richtungen zusétzlich steigert. Allein fiir die ambulante Versorgung wird der so ent-
stehende zusitzliche Bedarf bis 2030 auf 125000 Pflegekrifte veranschlagt (Pro-
gnos 2012, S. 1). Aus diesen Griinden konnte sich der Mehrbedarf auf 300 000 oder
mehr Pflegefachkrifte summieren.

8.3  Potenzielle Einfliisse auf die Entwicklung

Die bisherigen Uberlegungen haben sich auf Hochrechnungen und Schitzungen
beschriankt. Die Thematik verlangt allerdings dringend danach, verschiedene ande-
re Faktoren zu bedenken, die mafigeblichen Einfluss nicht nur auf die Deckung des
quantitativen Personalbedarfs insgesamt, sondern Auswirkungen insbesondere auf
die Frage der benétigten beruflichen Qualifikationen und den Personalmix haben
konnen. Einige seien hier exemplarisch genannt:

Das Kostenargument. Auch wenn der bedarfsgeméfe Beschiftigungsaufbau
mit der Schaffung von sozialversicherungspflichtigen Arbeitsplidtzen verbunden ist,
werden in vielen Diskussionen {iberwiegend die Kosten thematisiert. Diese Akzen-
tuierung kann groflen Einfluss auf die personelle Ausstattung und den Personalmix
in den Einrichtungen haben. Obwohl bisher die Einkommensunterschiede zwischen
Fachkréften und anderen Beschéftigten in der Pflege im Vergleich zu anderen Bran-
chen eher gering ausfallen, gilt bei einer reinen Kostenargumentation, dass Hilfs-
kréfte billiger sind. Auch die Einbeziehung ehrenamtlich engagierter Personen
konnte kiinftig zunehmend unter diesem Aspekt thematisiert werden. Zahlreiche
Appelle, Konzepte und Verordnungen' fordern mehr ehrenamtliches Engagement
im sozialen Bereich. Das Kostenargument steht im Zusammenhang mit dem An-

1 Siehe z.B. Verordnung tiber niedrigschwellige Hilfe- und Betreuungsangebote fiir Pflegebedtirf-
tige (HBPfVO) in NRW (https://recht.nrw.de/lmi/owa/br bes text?anw nr=2&gld nr=8&ugl
nr=820&bes_id=5177&aufgehoben=N&menu=1&sg=0#FN3).
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spruch an Fachlichkeit und Qualitiit. Die vorliegenden Prognosen gehen von ei-
ner Fortschreibung der Anteile an Fachkriften aus. Fiir den Tétigkeitsbereich ,,Pfle-
ge und Betreuung“ liegt dieser in den Pflegeheimen infolge der Fachkraftquote
rechnerisch bei mindestens 50 %, bei ambulanten Diensten und insbesondere in
Krankenhdusern deutlich dariiber. Angesichts steigender Anforderungen (evidenz-
basierte Pflege, Multimorbiditit, Demenzerkrankungen usw.) ist aus fachlicher
Sicht nicht davon auszugehen, dass diese Anteile kiinftig sinken konnen, sollen
nicht Zugesténdnisse bei der Qualitét in Kauf genommen werden.

Politische Entscheidungen. Auf verschiedenen Feldern konnen politische Wei-
chenstellungen Verdnderungen beim Personalbedarf nach sich ziechen. So kénnte
bspw. eine verbindliche Vorgabe fiir personelle Mindeststandards in der Kranken-
hauspflege dort zu hoherem Bedarf fiihren und in den anderen Angebotsformen fiir
einen Sogeffekt sorgen, der die Verfiigbarkeit von Pflegefachkriften fiir Pflegeein-
richtungen und alternative Wohnformen einschriinkt. Denkbar wire auch eine An-
derung der Fachkraftquote in stationdren Pflegeeinrichtungen. Mogliche Vorgaben
fiir fachliche Standards in ambulant betreuten Wohngemeinschaften auf Lénderebe-
ne konnten den Bedarf an Fachkriften dort erhéhen usw. Auch eine weitere Ande-
rung der Definition der Pflegebediirftigkeit konnte Auswirkungen auf den kiinf-
tigen Personalbedarf haben. Gemessen an professionellen Definitionen ist der leis-
tungsrechtliche Begriff der Pflegebedirftigkeit nach wie vor gewollt restriktiv.
Derzeit ist aber eine Tendenz zur Ausweitung der Leistungen insbesondere fiir Men-
schen mit Demenz zu beobachten, die teilweise einen erhohten Personalbedarf nach
sich zieht. Umgekehrt wiirde eine Verengung der Definition zu geringeren Lei-
tungsanspriichen fiithren.

8.4  Wege zur Personalbedarfsdeckung

Wenn es gelingen soll, die nach Bedarf zu schaffenden Stellen adidquat zu besetzen,

miissen bereits kurz- und mittelfristig umfassende Anstrengungen unternommen

werden, um insbesondere die Zahl der Fachkrifte in der Pflege stark zu erhhen. Als
wichtige Handlungsfelder, die sich zum Teil wechselseitig beeinflussen, sind zu
nennen:

o Ausweitung des Beschiftigungsumfangs. Der Trend zur Teilzeitarbeit hat sich
in den vergangenen Jahren deutlich verstirkt. Weniger als die Hélfte der Pflege-
fachpersonen in Pflegeeinrichtungen sind heute Vollzeitbeschéftigte (Schulz
2012, S. 15). Die Ursachen liegen einerseits im Interesse der Arbeitgeber, Be-
schiftigte flexibel einsetzen zu kdnnen, andererseits in vielen Fillen auch an den
Interessen der Beschiftigten selbst. Angesichts der Zahl von iiber 200000 Pfle-
gefachpersonen in Pflegeeinrichtungen, die lediglich teilzeitbeschéftigt sind
(Statistisches Bundesamt 2013), verbirgt sich hier ein wichtiger Ansatzpunkt zur
Deckung des zusétzlichen Personalbedarfs. Der absehbare Bedarf erfordert, dass
sich der Trend zur Teilzeitarbeit umkehrt. Eine weitere Zielrichtung sollte die
Erhohung der Erwerbsbeteiligung qualifizierter Pflegefachpersonen sein,
die derzeit keiner Erwerbstitigkeit nachgehen oder in anderen Tétigkeitsfeldern
arbeiten.
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e Berufsverweilzeit. Auch wenn die hiufig genannten Zahlen zur angeblich be-

sonders geringen Berufsverweilzeit in der Pflege zu bezweifeln sind (Hall 2012),
hat es — dhnlich wie der Beschiftigungsumfang — grolen Einfluss auf die perso-
nelle Situation, wenn die Arbeitsfihigkeit erhalten und insbesondere auch die
Erwerbstitigkeit in Richtung auf das Erreichen des reguldren Renteneintrittsal-
ters ausgeweitet wird. Ab etwa dem 55. Lebensjahr nimmt die Erwerbsquote
drastisch ab (Prognos 2012, S. 11). Gelédnge es, diesen Faktor zu beeinflussen,
indem bspw. altersgerechte Arbeitsplétze geschaffen und die Arbeitsbedingungen
allgemein verbessert wiirden, wire ein nicht unwesentlicher Beitrag zur De-
ckung des Personalbedarfs geleistet.

Berufliche Qualifizierung. Die Zahl der erfolgreichen Ausbildungsabschliisse
in den Pflegefachberufen liegt in den vergangenen Jahren in der Gré3enordnung
von knapp tiber 30000 jdhrlich (Prognos 2012; Simon 2012; Kniippel 2012).
Diese Zahlen sind kaum noch ausreichend, um die Zahl der Beschéftigten auch
nur stabil zu halten. Wenn die Quote der fiir den Pflegeberuf zu gewinnenden
Personen pro Alterskohorte konstant bliebe, wiirde das angesichts der ab 1995
besonders geburtenschwachen Jahrginge deutlich riickldufige Ausbildungs-
zahlen bedeuten. Ein Blick auf die Altersstruktur der Beschiftigten in Pflegeein-
richtungen und Krankenhdusern zeigt, dass sich in den nichsten Jahren die Zahl
der altersbedingt ausscheidenden Pflegefachkrifte deutlich erhohen wird. Schon
diese Ausfille zu kompensieren wiirde also eine deutliche Ausweitung der Aus-
bildungskapazititen erfordern. Das Berufsfeld konkurriert zunehmend um Nach-
wuchs mit anderen Branchen, denen ein besserer Ruf anhaftet. Pflege ist unter
Jugendlichen kein In-Beruf (Bomball 2010). Dies zu éndern, erfordert eine deut-
liche Attraktivititssteigerung des Berufs, die durch Imagekampagnen allein nicht
zu erreichen sein wird und die Zeit braucht. In diesem Zusammenhang ist auch
die Aufwertung der Pflege durch Akademisierung zu beachten. Die Moglichkeit
einer grundstindigen akademischen Berufsqualifizierung kann dazu beitragen,
neue Zielgruppen fiir eine berufliche Laufbahn in der Pflege zu gewinnen. Aka-
demische Weiterbildung erweitert zudem die Entwicklungsoptionen wihrend
des Berufslebens. Beides fordert die Attraktivitidt des Berufs und die Chance,
zusitzliche Fachkréfte zu gewinnen.

Wesentliche Bedeutung hat die Verbesserung der Arbeitsbedingungen. In den
vergangenen Jahren wurde eine zunehmende Arbeitsverdichtung in pflegerischen
Arbeitsfeldern beklagt. Es fillt aus der Perspektive der Beschéftigten zuneh-
mend schwerer, insbesondere die erforderlichen Interaktionsanteile der Arbeit zu
leisten (Brautigam et al. 2014, S. 54). Hier muss zum einen die personelle Aus-
stattung und damit die Finanzierung verbessert werden, zum anderen bedarf es
aber auf betrieblicher Ebene auch einer Organisations- und Personalentwick-
lung. Zudem muss die Wertschitzung pflegerischer Arbeit und der sie leistenden
Menschen ernsthaft erhht werden.

Vergiitung. Ein entscheidender Nachteil der Pflegeberufe ist der deutliche
Lohnabstand zu anderen Branchen. Dieser hat sich in der Vergangenheit deutlich
verschirft. So konnten Metallfacharbeiter zwischen 1995 und 2010 die tarifliche
Einstiegsverglitung um 67,5 % steigern. Bei Erzieherinnen stieg die Einstiegs-
vergiitung im genannten Zeitraum um 37,7 %, in Pflegeberufen dagegen um le-
diglich rund 20 % (Arbeitnehmerkammer Bremen 2014). Selbst im Vergleich zu
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verwandten Berufen fillt der Pflegebereich also zuriick. Soll ausreichend Nach-
wuchs an Fachpersonal gewonnen werden, ist eine deutliche Verbesserung bei
der Vergiitung ein entscheidender Ansatzpunkt. Hier stellt sich die Frage der Fi-
nanzierbarkeit. Eine Anhebung der Fachkrifte-Vergiitung um 20 % in Pflegeein-
richtungen wiirde nach grober Schitzung eine Steigerung der Pflegeversiche-
rungsbeitrige in der Grofenordnung von weniger als 0,2 Prozentpunkten erfor-
dern. Zum Vergleich: Die Bundesregierung hat kiirzlich eine Erhéhung um
0,5 Prozentpunkte beschlossen, um die Leistungen zu verbessern. Eine solche
Anhebung der Vergiitung der Pflegefachpersonen, die netto durchschnittlich rund
200 € ausmachen wiirde, kann somit kaum als unfinanzierbar gelten.?

o Personal aus dem Ausland. Das Bemiihen um Anwerbung insbesondere von
Pflegefachpersonen aus dem Ausland, vor allem aus Europa, teilweise auch aus
Asien, hat sich in den letzten Jahren deutlich verstirkt. Zu bedenken und zu be-
obachten ist hier jeweils landesspezifisch allerdings, ob diese Personen in
Deutschland tatséchlich den Anspriichen an eine Fachkraft gentigen kénnen und
entsprechend einsetzbar sind. Zudem sind zumindest fiir Europa auch in anderen
Staaten vergleichbare Alterungsprozesse zu beobachten wie in Deutschland, so-
dass dort oft kein Uberfluss an Fachkriiften besteht. Auch stellt sich je nach Situ-
ation im Herkunftsland die Frage nach der moralischen Vertretbarkeit. Ein ,,Aus-
plindern der Gesundheitssysteme anderer Staaten zur Deckung des eigenen
Bedarfs stellt keinen gangbaren Weg dar. Dennoch kann prinzipiell die Migration
von Fachkriften die anderen Bemiihungen ergénzen (vgl. Schulz 2012, S. 14—
15).

Weitere Felder wie die gezielte Forderung der Hoherqualifizierung geeigneter Pfle-
gehilfskrifte zu Fachkriften, die Entlastung von Fachkriften von berufsfremden
Aufgaben u.v.a.m. konnten genannt werden. In jedem Fall bedarf es umfassender
politischer und gesellschaftlicher Anstrengungen, um mittel- und langfristig eine
differenzierte, bedarfsgerechte und den fachlichen Standards entsprechende Pflege-
infrastruktur mit der erforderlichen personellen Ausstattung vorhalten zu konnen.
Die Lage ist nicht hoffnungslos, verlangt aber konsequentes Handeln auf allen ge-
nannten Feldern.

Literatur

ALPHA — ALPHA Rheinland und ALPHA Westfalen (2010): Bestand stationdrer Hospize NRW
2009. Eine Befragung der stationdren Hospize in NRW.

Arbeitnehmerkammer Bremen. Bericht zur Lage der Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer im Land
Bremen. Bremen 204.

Augurzky B. et al. Krankenhaus Rating Report 2011. Essen: RWI 2011.

Becke G. Nachhaltige Beschiftigungsfahigkeit in der ambulanten Pflege. Bremen 2013.

2 Auf Basis des monatlichen Durchschnittsbruttolohns (ohne Zulagen) einer Altenpflegerin von
2190 € (www.lohnspiegel.de) bei 274 000 Vollzeitstellen in ambulanten und stationéren Pflegeein-
richtungen.



Christoph Brautigam, Michaela Evans und Josef Hilbert

BMWi — Bundesministerium fiir Wirtschaft und Technologie. Chancen zur Gewinnung von Fachkraf-
ten in der Pflegewirtschaft. Berlin 2012.

Bomball J. et al. Imagekampagne fiir Pflegeberufe auf der Grundlage empirisch gesicherter Daten.
Bremen 2010.

Bréutigam C. et al. Arbeitsreport Krankenhaus. Diisseldorf 2014.

Evangelische Akademie Tutzing.Palliativ- und Hospizversorgung in Deutschland. 2011. Online ab-
rufbar unter http://www.bhpv.de/fileadmin/user upload/bhpv/pdf/wissen/evangelische %20aka-
demie %20tutzing %202011.pdf (Zugriff: 01.11.2014).

Hall A. Kranken- und Altenpflege — was ist dran am Mythos vom Ausstiegs- und Sackgassenberuf?
BWP — Berufsbildung in Wissenschaft und Praxis 2012; 41 (6): 16-19.

KDA — Kuratorium Deutsche Altershilfe/Wiistenrot-Stiftung (Hrsg). Wohnatlas. Rahmenbedin-
gungen der Bundesldnder beim Wohnen im Alter. Teil 1: Bestandsanalyse und Praxisbeispiele.
Koln 2014.

Klein B. ,,Pflege 2015*: Neue Arbeitsanforderungen und zukiinftige Qualifizierungsbedarfe. Stuttgart
2008.

Kniippel J. Zahlen — Daten — Fakten ,,Pflege”. Berlin: DBfK 2012.

Kuratorium Qualititssiegel Betreutes Wohnen fiir dlterer Menschen Nordrhein-Westfalen e. V. Quali-
titssiegel Betreutes Wohnen fiir dlterer Menschen Nordrhein-Westfalen. Bochum 2011.

Prognos. Pflegelandschaft 2030. Studie im Auftrag der vbw — Vereinigung der Bayerischen Wirt-
schaft e. V. Miinchen 2012.

Pu Z. Abhingigkeit der Pflegeversicherungsausgaben von der Entwicklung der Pflegewahrschein-
lichkeiten. Mannheim 2011.

Rothgang H. et al. Themenreport ,,Pflege 2030%. Giitersloh: Bertelsmann 2012.

RWI — Rheinisch-Westfilisches Institut fiir Wirtschaftsforschung. Faktenbuch Pflege — Die Bedeu-
tung privater Anbieter im Pflegemarkt. Endbericht. Essen: RWI 2011.

Schulz E. Pflegemarkt: Drohendem Arbeitskriftemangel kann entgegengewirkt werden. Berlin: DIW
Wochenbericht 2012 — Den demographischen Wandel gestalten; 51/52: 3—17.

Simon M. Beschiftigte und Beschéftigungsstrukturen in Pflegeberufen. Eine Analyse der Jahre 1999
bis 2009. Studie fiir den Deutschen Pflegerat. Hannover 2012.

Statistisches Bundesamt. Pflegestatistik 2001. Bonn 2003.

Statistisches Bundesamt. Bevolkerung Deutschlands bis 2060. Ergebnisse der 12. Koordinierten Be-
volkerungsvorausberechnung. Wiesbaden 2009.

Statistisches Bundesamt. Demografischer Wandel in Deutschland, Heft 2: Auswirkungen auf Kran-
kenhausbehandlungen und Pflegebediirftige im Bund und in den Landern. Wiesbaden 2010.

Statistisches Bundesamt. Pflegestatistik 2011. Wiesbaden 2013.

Wolf-Ostermann K. Expertise zur Bewertung des Versorgungssettings ambulant betreuter Wohnge-
meinschaften unter besonderer Beriicksichtigung von Personen mit eingeschréinkter Alltagskom-
petenz. Berlin 2012.



Die Einbindung der Angeharigen
von Pflegebediirftigen

Dagmar Dréager

Abstract

Angehorige stellen in der hauslichen Versorgungsstruktur eine wesentliche Res-
source dar. Die Motivation zur Erbringung von Pflegeleistungen zum Wohl des
Pflegebediirftigen ist unverdndert hoch und wird nur im geringen Maf3e unter
Zuhilfenahme Professioneller erbracht. Der Wechsel ins Heim erfolgt hiufig
erst, wenn Angehorige an ihre Leistungsgrenzen kommen. Der Ubergang ist fiir
den Angehorigen durch einen Rollenwechsel gekennzeichnet. Bei den hdufigen
Besuchen kénnen neue Belastungsfaktoren und Konflikte auftreten. Angehorige
stellen trotz der Versorgungssicherheit im Heim fiir den Pflegebediirftigen eine
wichtige ergdnzende Ressource dar, die in Zukunft weiter gefordert werden
sollte. Dabei diirfen 6konomische Gesichtspunkte jedoch nicht im Vordergrund
stehen.

Relatives are an important resource of home care. The motivation to provide
care for elderly relatives remains high, with professional care services playing
only a minor role. The move to a nursing home often takes place only when
caregiver relatives are no longer able to cope with the situation alone. For rela-
tives, the transition to nursing home care is accompanied by a change in roles.
Frequent visits can be the cause of new stress factors and conflicts. Although
nursing homes ensure reliable provision of care, relatives are an important re-
source for residents that should be further promoted in the future. It should be
ensured that economic concerns do not take precedence here.

9.1 Das Pflegepotenzial von Angehorigen im hauslichen
Versorgungsbereich

9.1.1  Die Bereitschaft zur Pflege in der hauslichen Versorgung

In Deutschland leben derzeit rund 2,5 Mio. pflegebediirftige Menschen im Sinne
des Pflegeversicherungsgesetzes (SGB XI), die zu 70 % in der eigenen Héuslichkeit
und zu 30 % in Heimen versorgt werden. 1,18 Mio. werden ausschlieBlich von ihren
Angehorigen zu Hause betreut und 576 000 unter Zuhilfenahme von Pflegediensten
(StBA 2013). Angehorige stellen damit im Rahmen pflegerischer Versorgungsstruk-
turen im hiduslichen Bereich eine zentrale Ressource dar. Im Gesundheitsmonitor
2013 gab bereits jeder fiinfte Befragte an, zu einem fritheren Zeitpunkt einen Ange-
horigen oder eine nahestehende Person gepflegt zu haben bzw. derzeit zu pflegen
(Kuhlmey et al. 2013). Familienpflege ist zeitlich weniger begrenzt und flexibler als
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professionelle Versorgung und zeichnet sich durch Gestaltungsfreiheit und eine so-
ziale Beziehung aus, die von Pflegeanbietern in diesem Maf3e nicht geleistet werden
kann. Die Unterstiitzung durch Angehorige wird mehrheitlich als ein wesentliches
Kriterium fiir die Realisierung einer hiuslichen Versorgung im Fall der Pflegebe-
diirftigkeit angesehen (COMPASS 2010).

Die positive Einstellung zur familialen Fiirsorgepflicht ist weiterhin beeindru-
ckend, trotz prognostizierter riickldufiger Ressourcen durch die Zunahme zeitle-
bens kinderloser Frauen, hoherer Scheidungsquoten und einer hoheren Erwerbsté-
tigkeit von Frauen. 89% der Befragten des Gesundheitsmonitors 2013 sind der
Meinung, ,,Familienangehorige sollten ihren Beitrag zur Pflege leisten*. Dement-
sprechend erwarten 64 % der Befragten von der Familie und den Verwandten kon-
krete Hilfe im Alter. Dieser Anspruch wurde bereits im Gesundheitsmonitor 2004
im gleichen MaBe (65 %) festgestellt (Kuhlmey et al. 2013). Eine zunehmende Ak-
zeptanz professioneller Dienstleister ist erkennbar; diese werden eher unterstiitzend
hinzugezogen und nicht im Sinne einer Vollversorgung eingesetzt. Den Daten des
Statistischen Bundesamt entsprechend ist ein Zuwachs von 3,8 % zu 2009 zu ver-
zeichnen (StBA 2013). Die Abgabe der Verantwortung an professionelle Pflegean-

ieter wird in der Bevolkerung widerspriichlich eingeschétzt und bewertet (Kuhl-
mey et al. 2013).

Familidre Pflege wird hdufig zundchst vom Partner iibernommen, mit zuneh-
mendem Alter der Pflegebediirftigen fithlen sich mehr und mehr die Kinder im
Sinne einer ,,lebenslangen Solidaritat* (Szydlik 2000) fiir die Versorgung zustandig
(BMFSFJ 2002). Pflegebeziehungen entstehen einerseits durch ein plétzliches Er-
eignis wie akute Krankheit, Unfall oder Verwitwung, andererseits durch den sich
langsam verschlechternden Gesundheitszustand des Partners oder Elternteils.

9.1.2  Charakteristik pflegender Angehériger und ihre Motivation

Pflegepersonen im Sinne des Pflegeversicherungsgesetzes ,,sind Personen, die nicht
erwerbsmiflig einen Pflegebediirftigen (...) in seiner hduslichen Umgebung (...)
wenigstens 14 Stunden wochentlich pflegen (§ 19 SGB XI). Pflegende Angehérige
haben héufig selbst bereits ein hoheres Lebensalter erreicht, insbesondere 50- bis
79-Jéhrige werden in die Pflege involviert. Trotz der Zunahme an pflegenden Mén-
nern — hier sind es oft die Partner — hat die Angehorigenpflege weiterhin ein weib-
liches Gesicht. Von 363 Befragten des Gesundheitsmonitors 2013, die angaben,
selbst zu pflegen oder gepflegt zu haben, waren 211 Frauen. So {ibernehmen der
Partner oder die Partnerin, die Tochter oder Schwiegertochter in der Regel die Rol-
le der Hauptpflegeperson, die Mehrzahl unter ihnen ist verheiratet. Pflegende Ange-
horige sind in der Gruppe der Personen mit einem Hauptschulabschluss haufiger
vertreten als in der Gruppe mit (Fach-)Hochschulreife (Kuhlmey et al. 2013).

Mit dem Bildungsabschluss werden implizit auch finanzielle Ressourcen fiir die
Versorgung in der Hauslichkeit angesprochen, die sicherlich in einigen Einkom-
mensgruppen begrenzt sind. In diesem Zusammenhang wird teilweise der materiel-
le Anreiz diskutiert, der mit einer Pflegelibernahme verbunden sein konnte. Die
zusitzliche Finanzierung aus dem Pflegegeld als Motiv fiir die Ubernahme der Pfle-
ge scheint jedoch eine eher untergeordnete Rolle zu spielen. Einerseits ist der Ange-
horige nicht selbstverstiandlich der Empfinger des Pflegegeldes. Andererseits sehen
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Angehorige nach Einschitzung von Hausirzten positive Aspekte in der Ubernahme
der Pflege, die sich insbesondere auf das Wohl des Pflegebediirftigen richten. Dazu
gehort, dass der Pflegebediirftige zu Hause bleiben kann (25 %) und nicht in eine
stationdre Einrichtung wechseln miisse. Entlastend sei es, um die gute Versorgung
des Pflegebediirftigen zu wissen (18 %). Als dritten Aspekt nennen Hausérzte, dass
pflegende Angehorige oftmals (14%) ihren Eltern etwas zuriickgeben mochten
(Kummer und Budnick et al. 2010; Budnick et al. 2010).

Die Wahrnehmung der Hausédrzte deckt sich mit den Aussagen von 5820 Versi-
cherten der COMPASS-Studie, die u. a. modgliche Griinde fiir die Entscheidung zur
héuslichen Versorgung hinterfragte. Der Wunsch, so eigenstidndig wie moglich zu
leben (81 %) und der Wunsch, auch bei Pflegeabhingigkeit in vertrauter Umgebung
leben zu kénnen (77 %), ist fir den Grofiteil der Befragten sehr wichtig. Bei der
Entscheidung, im Falle einer Pflegebediirftigkeit zu Hause versorgt zu werden,
scheint die Unterstiitzung durch staatliche Leistungen zumindest hilfreich (42 %)
(COMPASS 2010).

9.1.3  Das Leistungsspektrum pflegender Angehériger

Der Umfang pflegerischer Leistungen durch Angehorige ist sowohl im Hinblick auf
die Dauer des Gesamtpflegezeitraums als auch hinsichtlich des téglichen zeitlichen
Aufwandes der Haupflegeperson héufig sehr grof3. Die durchschnittliche Pflegedau-
er betrdgt ca. acht Jahre, 22 % der Betroffenen geben Pflegezeiten iiber zehn Jahre
an. Die Anforderungen sind zu Beginn der Pflegetitigkeit im Umfang und ihrer In-
tensitdt kaum planbar (Meyer 2006; Schneekloth und Wahl 2005). 80% der pfle-
genden Angehorigen tibernehmen die Betreuung rund um die Uhr und bewiltigen
damit eine Vollzeitaufgabe. Dabei werden zwischen drei und sechs Stunden téglich
reine pflegerische Leistungen erbracht (BMFSFJ 2002). Mafigeblich fiir den Ge-
samtumfang ist, ob sich der Hilfe- und Pflegebedarf auf Demenzpatienten richtet,
deren Bedarf gréf3er ist als bei Nichtdementen (Gréfiel 1998).

Vor dem Hintergrund dieser zeitlichen Priasenz ist verstindlich, dass 79,2 % von
202 pflegenden Angehérigen bei einer telefonischen Befragung angaben, sich stark
in den hduslichen Pflegealltag eingebunden zu fithlen. Daraus resultiert nicht selten
der Wunsch, aus der Situation auszubrechen. Dieser ist bei Frauen und bei jiingeren
pflegenden Angehorigen (50-59 Jahre) am stiarksten ausgeprigt (Blither und Drager
et al. 2011). Die Versorgungsanforderungen miissen von ca. der Hilfte der Pfle-
genden auch in der Nacht erbracht werden. Drei Viertel dieser Pflegenden miissen
sogar mehrmals den Nachtschlaf unterbrechen (BMFSFJ 2002). Dementsprechend
berichtet fast die Hélfte der pflegenden Angehérigen iiber einen eher schlechten
oder sehr schlechten Schlaf (Blither und Dréger et al. 2011), verbunden mit wei-
teren negativen Folgen (Spira et al. 2010).

Die Leistungen, die Angehdrige erbringen, sind vielfiltig und lassen sich Kate-
gorien der Haushaltsfithrung, Hilfeleistungen, Pflege oder personlichen Betreuung
zuordnen. Verrichtungen wie Korperpflege, behandlungspflegerische Mafinahmen,
Unterstiitzung beim Essen und Beschiftigung des Pflegebediirftigen werden durch
Gespriche, emotionalen Beistand und Zuspruch flankiert, die zwischenmensch-
liche Nihe vermitteln. Neben diesen tiglichen Aufgaben wird bei Bedarf der Ein-
satz von Hilfspersonal organisiert und Hilfestellung bei der Erledigung von Behor-
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dengingen sowie beim Schriftverkehr mit Versicherungen gegeben (BMFSFJ
2002).

Vor dem Hintergrund dieser vielfiltigen Pflichten, ist die Situation pflegender
Angehoriger dadurch gekennzeichnet, dass mehr als die Hélfte (53,5%) eigenen
Interessen selten oder nie mit ruhigem Gewissen nachgehen konnen. Sie fithlen sich
»sehr” unwohl, wenn sie ab und zu die Pflege anderen tibertragen (23,8 %). Weib-
liche Pflegende fiihlen sich signifikant stirker zwischen der Pflege und den Anfor-
derungen ihrer Umgebung hin und her gerissen als mannliche Angehorige (Blither
und Dréger et al. 2011). Gefangen in Schuldgefiihlen und im Anspruch, eine opti-
male Versorgung zu leisten, sind Frauen weniger dazu in der Lage, Grenzen zu
setzen und Aufgaben zu delegieren. Einerseits scheinen pflegende Ménner professi-
onelle oder andere nicht familidre Helfer besser einzubinden, anderseits richten ins-
besondere S6hne ihre Tatigkeit stirker auf soziale Aufgaben, Beaufsichtigung und
das Erledigen von Angelegenheiten als auf korpernahe Pflegetdtigkeiten (BMFSFJ
2002).

9.2  Ressourcen und Risiken der Angehérigen
von Pflegebediirftigen

9.2.1  Belastungen und Ressourcen pflegender Angehériger
in der hauslichen Versorgung

Die unterschiedlichen Belastungsfaktoren und das Belastungserleben pflegender
Angehoriger sind Thema zahlreicher nationaler und internationaler Studien (z.B.
Martinez-Martin et al. 2005; Ausserhofer et al. 2009; Clark und Diamond 2010;
Klari¢ et al. 2010; Blither und Dréger et al. 2011). Im Mittelpunkt stehen einerseits
korperliche Anstrengungen, die mit der Pflegesituation verbunden sind. In einer te-
lefonischen Befragung klagen fast die Hélfte der Pflegenden (43,1%) tiber fehlende
korperliche Kraft fiir das Ausfiithren von Pflegehandlungen und mehr als ein Viertel
(30,2 %) geben an, in ihren Bewegungen durch Beschwerden stark beeintréchtigt zu
sein. Weibliche Angehorige sind signifikant stirker von Einschrankungen und Be-
schwerden betroffen als mannliche Pflegende (Blither und Dréger et al. 2011).
Andererseits wird {iber zahlreiche psychische Belastungen berichtet. Dazu ge-
horen: soziale Isolation, Eingebundensein, mangelnde Anerkennung, wahrgenom-
mene Undankbarkeit des Pflegebediirftigen, allgemeine Uberbelastung und Hilflo-
sigkeit beztiglich des Erkrankungsbildes des Pflegebediirftigen. Aus Sicht von Haus-
drzten vernachlédssigen pflegende Angehorige ihre Gesundheit und sind unféhig,
eigene Bediirfnisse im notwendigen Mafle wahrzunehmen (Budnick et al. 2010).
Die Belastungen sind dabei keine einmaligen Ereignisse, sondern verstirken
sich mit der Verschlechterung des Gesundheitszustandes des Pflegebediirftigen.
Pflegende Angehorige stellen das Wohl des zu Pflegenden iiber die eigenen Bediirf-
nisse. Angebote zur eigenen Gesundheitsforderung und Pravention werden von An-
gehorigen aufgrund verschiedener subjektiv wahrgenommener Barrieren nicht in
Anspruch genommen (Dréger und Bliiher et al. 2013). Dies hat weitreichende Kon-
sequenzen fur ihre physische und psychische Gesundheit. Im Vergleich zur Gesamt-
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bevolkerung haben pflegende Angehorige mehr bzw. ausgepriagtere korperliche
Erkrankungen. Es wird von Symptomen allgemeiner Erschopfung, Gliederschmer-
zen, Magen- und Herzbeschwerden berichtet, ebenso von Erkrankungen wie Band-
scheibenschidden, Schilddriisenerkrankungen und Osteoporose. Von Krankheiten
des Herz-Kreislauf- und des Muskel-Skelett-Systems sind 40% aller Pflegenden
betroffen (BMFSFJ 2002; Buhse 2008). Vedhara et al. (1999) belegen einen herab-
gesetzten Immunstatus bei pflegenden Angehorigen.

Im gleichen Mafe ist die seelische Gesundheit der Angehorigen geféhrdet. Mit
der hiuslichen Pflege gehen depressive Verstimmungen einher und es besteht ein
erhohtes Risiko fiir Depressionen (BMFSFJ 2002; Schoenmakers et al. 2009; Spira
et al. 2010). Negative Emotionen der Angehdrigen nehmen Einfluss auf ihre Be-
findlichkeit, mit negativer Auswirkung auf Krankheitsverlaufe (Chang et al. 2010).
Vielfach wird ein erh6hter Medikamentenkonsum im Hinblick auf Schlaf-, Beruhi-
gungs- und Schmerzmittel beobachtet. Auch hier sind es insbesondere Frauen, die
durch den Gebrauch von Psychopharmaka gefihrdet sind (BMFSFJ 2002).

Diese Befunde legen nahe, dass frithzeitig praventiv eingegriffen werden muss,
um den zahlreichen Belastungen zu begegnen. Pflegende Angehorige werden in der
Regel erst bei Antragstellung auf Leistungen aus der Pflegeversicherung im System
sichtbar. In diesem Zusammenhang ist ein Befund von Blither und Dréger et al.
(2011) bedeutsam, der zeigt, dass zu diesem Zeitpunkt knapp 80 % aller pflegenden
Angehorigen lediglich tiber niedrige bis mittlere Ressourcen verfiigten. Ein Drittel
der Befragten (34,2 %) zeigt sogar nur ein geringes Maf3 an Ressourcen im phy-
sischen und im psychischen Bereich. Im Einklang mit den iibrigen Ergebnissen
verfiigen médnnliche Angehdorige eher tiber mittlere bis hohe Ressourcen, vor allem
in physischer Hinsicht (Blither und Dréger et al. 2011).

Die mit der Pflegeiibernahme verbundenen gesundheitlichen Risiken werden
vielfach erst im spéteren Verlauf der Pflege bewusst, manchmal erst, wenn eine
stationdre Versorgung des Pflegebediirftigen unumgénglich wird. Bei Pflegetiber-
nahme schitzen noch 76 % der Angehdrigen ihren Gesundheitszustand subjektiv
sehr gut oder gut ein (ebd.). Dieser Befund ldsst vermuten, dass die Ubernahme der
Pflege auch Positives bewirkt. So sehen Hausérzte folgende positive Aspekte fiir
den pflegende Angehorige in der Pflegesituation: eine Steigerung des Sozialpres-
tiges (16%), die erfahrene Dankbarkeit des Pflegebediirftigen fiir die geleistete
Arbeit (11%), das Gefiihl, gebraucht zu werden (9%) und eine Steigerung des
Selbstwertgefiihls (9 %). Einigen (dlteren) Pflegenden erscheint es zudem wichtig,
eine Aufgabe zu haben (18 %) (Kummer und Budnick et al. 2010; Budnick et al.
2010).

9.2.2  Der Ubergang zur Institution Heim

Der pflegende Angehorige spielt eine wesentliche Rolle bei der Entscheidung fiir
einen Wechsel von der héuslichen zur institutionellen Versorgung. In der COM-
PASS-Erhebung geben 67% der Befragten an, dass eine zu grofle Belastung der
pflegenden Angehorigen ein Grund wire, in ein Pflegeheim zu ziehen. Frauen sind
bei dieser Begriindung zuriickhaltender (57 %) als Ménner (73 %). Ein Drittel der
Befragten priferieren zudem bei familidren Konflikten durch die Pflegesituation
eine Versorgung im Heim (COMPASS 2010).
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Ein weiteres wesentliches Kriterium stellt eine Demenzerkrankung des Pflege-
bediirftigen dar. Fiir 60 % aller Befragten wire im Falle der Verwirrtheit die Pflege
im Heim akzeptabel. Diese Haltung spiegelt sich im Krankheitsspektrum von Pfle-
geheimbewohnerinnen und -bewohnern wider, etwa 69 % leiden an einem Demenz-
syndrom und sind zeitlich und/oder rdumlich unzureichend orientiert (Schneekloth
und Wahl 2007).

Die stationdre Heimversorgung stellt eine kostenintensive Ressource dar, die
erst bei einem hohen Mal} an Pflegebediirftigkeit in Erwédgung gezogen wird. Kos-
teniiberlegungen spielen insofern eine Rolle, als die Hilfte der Befragten in der
COMPASS-Studie angab, einen Heimplatz zu befiirworten, wenn die Kosten dafiir
abgedeckt sind. Dieser Anteil sinkt mit Zunahme des Einkommens. Trotz verschie-
dener Griinde, die fiir den Wechsel ins Heim sprechen, bleibt ein Anteil von 7 % der
Befragten, fiir die ein Leben im Heim unter keinen Umstdnden in Frage kommt.
Insbesondere fiir bereits pflegebediirftige hduslich Betreute (12 %) und Hochaltrige
(>90-Jdhrige) (10 %) stellt dies keine Versorgungsoption dar (COMPASS 2010).

Informationen, die darauf hinweisen, dass etwa ein Drittel der Heimbewohner
innerhalb des ersten Jahres nach dem Einzug in das Heim versterben und 22 % in-
nerhalb der ersten sechs Monate, machen die Bedeutung dieser Entscheidungen
deutlich (Schneekloth und Wahl 2007).

Der Umzug in ein Pflegeheim ist ein mehrdimensionales krisenhaftes Ereignis,
das mit Hilfe der Angehdrigen iiberwunden werden muss. Angehorige miissen den
Pflegebediirftigen bei der Bewiltigung einer ,,Orientierungskrise® in einem neuen
Wohnumfeld sowie einer ,,emotionalen Krise“, verbunden mit Verunsicherung,
Angst und Trauer im Hinblick auf das Ende eines Lebensabschnitts, begleiten und
stabilisieren. Verlustingste, gerichtet auf die Angehérigen, sind vom Pflegebediirf-
tigen emotional zu verarbeiten und ,,Beziehungskrisen“ zu Personal und Mitbewoh-
nern zu vermeiden. Der Pflegebediirftige befindet sich in einer ,,Krise der soma-
tischen Integritat“ und muss sich mit Begrenzungen seiner Kompetenz und Ein-
schrinkungen arrangieren (Urlaub 1996). Die Beziehung zwischen Angehérigen
bedarf einer Neugestaltung und der Regulierung positiver und/oder negativer Emo-
tionen, die mit dem Ubergang ins Heim verbunden sind. Uberwiegend wirkt sich
der Wechsel ins Heim positiv auf das Verhdltnis zwischen Pflegebediirftigen und
Angehorigen aus (Engels und Pfeuffer 2007a).

Angehorige stehen im Spannungsfeld zwischen der Krisenbegleitung und der
eigenen Rollenveridnderung, mit der sie ihre tragende Funktion verlieren. Im Privat-
haushalt leistet der Angehorige den grofBten Teil der Versorgung und ldsst sich —
wenn iiberhaupt — nur punktuell durch Professionelle unterstiitzen. In der Institution
sind Angehorige von hauswirtschaftlichen und pflegerischen Dienste zundchst prin-
zipiell entbunden und leisten mehr oder weniger flankierende Hilfen. Der Beitrag
des Angehorigen reduziert sich in der Institution Heim moglicherweise auf die er-
génzende soziale Betreuung (ebd.). In der Umkehr der Verantwortlichkeit fiir diese
Basisleistungen und einer Verschiebung der Entscheidungsmacht liegt der grundle-
gende Unterschied in der Versorgung des Pflegebediirftigen durch Professionelle
und Angehdrige in den beiden unterschiedlichen Versorgungsstrukturen.

Nicht nur der Pflegebediirftige muss den Ubergang ins Heim als krisenhaftes
Ereignis verarbeiten, auch der Angehdrige muss einen Weg finden, mit seinem
schlechten Gewissen umzugehen, da er (mit)entschieden hat, dass die Mutter, der
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Vater, der Partner oder die Partnerin ins Heim soll. Mit der unbewussten Suche nach
positiven Aspekten in der neuen Lebenssituation des Pflegebediirftigen wird die
eigene Entscheidung als richtig bestétigt und das Wohlbefinden des Angehorigen
verbessert. Erstmals flieBen damit eigene Bediirfnisse in die Bewertung der Situa-
tion ein, die nicht nur auf die Anliegen des Pflegbediirftigen gerichtet sind (Bran-
denburger et al. 2014).

9.2.3  Belastungen und Konflikte in der Institution Heim

Der Wechsel in die Institution Heim beinhaltet einerseits fiir den Angehérigen eine
Erleichterung in bestimmten Versorgungsbereichen, andererseits konnen neue Be-
lastungen und Konflikte entstehen. Der Fokus ist weiter auf das Wohl und die allge-
meine Lebenszufriedenheit des Pflegebediirftigen gerichtet und wird von den Ange-
horigen etwas negativer bewertet als von den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern der
Einrichtungen. Das Miteinander von Professionellen und Angehorigen in der Sorge
um das Wohlergehen des Pflegebediirftigen beinhaltet Konfliktpotenzial, das sich
aus den verschiedenen Blickrichtungen unterschiedlich darstellen kann. 39% der
befragten Angehdrigen in der Studie Moglichkeiten und Grenzen selbstindiger Le-
bensfithrung in stationiren Einrichtungen (MuG IV) berichten tiber Konflikte, wo-
bei 30% einen eher harmlosen Charakter aufweisen und 9 % ernsthafter Natur wa-
ren. Urséchlich fiir diese Differenzen waren insbesondere die Qualitit der Pflege
und das Verhalten der Mitarbeiter. Seltener war die Qualitét der sozialen Betreuung,
des Essens, der hauswirtschaftlichen Versorgung sowie das Verhalten anderer Be-
wohner Ursache fiir Auseinandersetzungen (Engels und Pfeuffer 2007a).

Auf der anderen Seite werden Angehorige von Mitarbeiter nicht immer als hilf-
reich wahrgenommen, sondern zum Teil als stérend bei den eigenen Routineabldu-
fen. Die nach dem Ubergang in die Institution hiufig noch unklare Abgrenzung der
Kompetenzen zwischen Professionellen und Angehdorigen impliziert einen hohen
Abstimmungsbedarf (ebd).

Mitarbeiter sehen jedoch auch Grenzen bei der Mitwirkung von Angehorigen
bei der Pflege. Sie nehmen bei den Angehérigen fehlendes Verstindnis fiir die Situ-
ation, Hilflosigkeit und Uberforderung wahr und beurteilen deren Pflegekompetenz
als laienhaft. Angehorigen wird eine eingeschrinkte Beurteilungskompetenz zuge-
schrieben, einerseits aufgrund unzureichenden medizinischen Wissens, andererseits
auch aufgrund der Unfdhigkeit, die Krankheiten sowie den korperlichen und geis-
tigen Abbau des Pflegebediirftigen zu akzeptieren. Eine starke emotionale Bindung
verhindert aus Sicht der Mitarbeiter, dass Angehérige ein ausgewogenes Verhéltnis
von Nihe und Distanz entwickeln, loslassen konnen und lernen, der Betreuung
durch die Professionellen zu vertrauen. Langjdhrige unverarbeitete Rollenkonflikte
und die Uberforderung durch Schuldgefiihle erschweren das Miteinander.

Manche Mitarbeiter haben das Gefiihl, dass Kritik am Personal und iiberzogene
Erwartungen der Angehorigen der Kompensation des eigenen schlechten Gewis-
sens dienen. Als problematisch werden Angehdrige wahrgenommen, die sich ledig-
lich als Interessenvertretung des Pflegebediirftigen und als Kontrolleur des Perso-
nals darstellen (Engels und Pfeuffer 2007b). Von einem groflen Teil der Mitarbeiter
wird jedoch auch wahrgenommen, dass die Angehérigen moglicherweise selbst
Hilfe benétigen (Urlaub 1996).
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Angehorige werden in der Institution Heim mit neuen Belastungen konfrontiert.
Die in der MuG-IV-Studie befragten Angehérigen leiden darunter, dass das Perso-
nal (31%), aber auch sie selber (37 %) zu wenig Zeit haben. Gleichermafien schwer
zu ertragen sind die Auseinandersetzung mit Leiden und Sterben sowie die Lage
demenziell erkrankter Menschen. Die Versorgung des Pflegebediirftigen in der In-
stitution Pflegeheim schiitzt den Angehorigen nicht davor, an seine Grenzen zu
kommen und mit seinen Kréiften am Ende zu sein. Der Entlastungseffekt nach dem
Ubergang in die Institution Heim fillt haufig nicht so stark aus wie erhofft. Die
Belastung der Angehorigen entfillt nicht vollstindig, auch wenn diese in der hdus-
lichen Pflege in der Regel hoher war als in der stationdren Versorgung (Reggentin
2005).

Die Stressbelastungen von Angehdrigen wurden in einigen amerikanischen Stu-
dien untersucht. Ein hoher Grad an Einbeziehung in die regelmaBige direkte Pflege
fihrt zur Unzufriedenheit und wurde als Stressfaktor identifiziert (Tornatore und
Grant 2002; Levy-Storms und Miller-Martinez 2005). Zu einer erh6hten Stressbe-
lastung kommt es zudem, wenn Angehdrige ein geringes Vertrauen in die Versor-
gungsqualitdt der Institution haben. Keinen Einfluss auf das Belastungsempfinden

at hingegen die Dauer des Heimaufenthaltes. Besser vorbereitet sind Angehorige
mit einem hohen Maf} an Erfahrung: Je ldnger die hiusliche Pflege dauerte, desto
geringer war die Belastung der Angehdrigen in der Institution Heim (Tornatore und
Grant 2002).

9.3  Angehorige und ihre Rolle bei der Versorgung
in der Institution Heim

9.3.1  Das Leistungsspektrum Angehdoriger in der Institution Heim

Ein GroBteil der Angehdrigen nimmt in der Institution Heim eine aktive Rolle wahr,
die durch ihre haufige Anwesenheit gekennzeichnet ist — ein Drittel kommt téglich,
62 % ein- oder mehrmals pro Woche. Insbesondere die Ehepartner (90 %) suchen
den tiglichen Kontakt, aber auch 70 % der Kinder besuchen ihre Mutter oder ihren
Vater ein- bis mehrmals pro Woche. Der Aufenthalt der Ehepartner im Heim dauert
durchschnittlich dreieinhalb Stunden, Besuche der Kinder ca. zwei Stunden (Engels
und Pfeuffer 2007a).

Die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der Heime sehen trotz wahrgenommener
Grenzen bei der Mitwirkung wesentliche Stirken beim Angehorigen. Dazu gehort
die personliche Beziehung, gekennzeichnet durch eine emotionale Bindung sowie
Vertrauen und emotionale Wirme, die Wohlbefinden, Riickhalt und innere Ruhe
vermittelt. Angehorige kénnen zudem mit ihren biografischen Kenntnissen ein Bin-
deglied zwischen der alten und neuen Lebenswelt des Pflegebediirftigen bilden. Die
Mitarbeiter erhalten Informationen, die Gewohnheiten, Vorlieben, Abneigungen
und Angste der Pflegebediirftigen besser verstehbar machen. Dariiber hinaus sehen
Mitarbeiter aufgrund der hoheren zeitlichen Kapazititen der Angehéorigen, ihres ho-
hen Engagements und ihrer guten Pflegekenntnisse zahlreiche Moglichkeiten der
Mitwirkung. Diese werden jedoch stirker im Bereich flankierender Unterstiitzung
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gesehen als in der Ubernahme der Pflege, die zum Teil sogar explizit ausgeschlos-
sen wird (Engels und Pfeuffer 2007b). In dieser Einschétzung scheinen die Bediirf-
nisse von Mitarbeiter und Angehorigen weitgehend kongruent. Nur 10 % der Ange-
horigen bringen sich regelmaBig aktiv in die Pflege ein, 33 % der Befragten ab und
zu (Engels und Pfeuffer 2007a). Die geringere Beteiligung an der Kérperpflege und
eine Schwerpunktsetzung auf soziale Betreuung und Hilfestellung bestétigen auch
andere Studien (Gsottschneider et al. 2006).

Die Moglichkeit einer psychosozialen Betreuung wie Unterhaltungen und Vor-
lesen nutzen fast alle Angehorigen. Ebenso hiufig iibernehmen sie die Regelung
finanzieller Angelegenheiten (96 %) und erledigen sehr oft kleinere Besorgungen
(84 %). Angehorige helfen zudem, den Kontakt zu anderen Bewohnern aufzubauen
(59%) (Engels und Pfeuffer 2007a). Als typische Hilfestellung ermittelt die MuG-
IV-Studie zudem Hilfen bei Gedéchtnis- und Orientierungstraining, Geh- und Be-
wegungsiibungen, das Ordnen der Wische sowie Hilfen beim Essen, die von jedem
zweiten befragten Angehdrigen iibernommen werden. RegelmifBig werden diese
Leistungen jedoch von maximal einem Viertel der Angehdrigen erbracht. Insgesamt
wird der Institution und den Mitarbeitern von etwas mehr als der Hilfte der Ange-
horigen groBes Vertrauen im Hinblick auf die Versorgungsqualitit entgegenge-
bracht, wihrend jeder fiinfte Angehorige es vorzieht, die Qualitidt zu kontrollieren
(Engels und Pfeuffer 2007a).

Bereits in der MuG-Studie Il wurden vier verschiedene Typen von Angehorigen
ermittelt: aktiv Pflegende (Typ A), psychosozial stabilisierende (Typ B), flankie-
rend Helfende (Typ C) und Distanzierte, Delegierende (Typ D) (Urlaub 1996). Trotz
einer gestiegenen Zahl an Heimen, die Konzepte zur Angehdrigenarbeit mit dem
Ziel einer verstirkten Angehorigenintegration anwenden, hat sich an der Verteilung
der verschiedenen Typen nichts gedndert. Aus Sicht der Mitarbeiterinnen und Mit-
arbeiter gehoren gut ein Zehntel der Angehdrigen zum Typ A, in der Mehrheit
(85%) Frauen, ein knappes Drittel zu Typ B und C und ein Viertel der Angehorigen
zu Typ D. Engels und Pfeuffer (2007) schlieBen daraus, dass viele Angehdrige nicht
bereit oder in der Lage sind, sich in noch stirkerem Malle einzubringen. In be-
stimmten Phasen wie Einzug, Ubergang, bei Verschlechterung des Gesundheitszu-
standes und beim Sterbeprozess des Pflegebediirftigen intensiviert sich die Zusam-
menarbeit von Angehdrigen und Mitarbeitern (Urlaub 1996).

Ein Teil der Pflegebediirftigen ist u. a. aufgrund einer demenziellen Erkrankung
nicht mehr in der Lage, eigene Angelegenheiten in allen Lebensbereichen zu regeln
und benétigt nach § 1896 Biirgerliches Gesetzbuch (BGB) in den betroffenen Teil-
bereichen einen gesetzlichen Vertreter im Sinne eines Betreuers. Einen solchen Be-
treuer bendtigen 54 % der Bewohner; diese Funktion wird in der Regel von den
Angehorigen ibernommen (Engels und Pfeuffer 2007a).

Alle Leistungen, die Angehorigen erbringen, werden wie auch im hduslichen
Bereich von 97% der Befragten als selbstverstiandlich bezeichnet und sind auf das
Befinden des Pflegebediirftigen (85 %) gerichtet. Angehorige erhoffen sich davon,
dass der Pflegebediirftige weniger einsam (78 %) und aktiver (59 %) ist und sich
besser zurechtfindet (50%). Letztendlich erhoffen sich 59% aller Befragten eine
Verbesserung der Versorgung auch dadurch, dass Mitarbeiter entlastet werden
(30%). Jeder Vierte mochte sich ganz allgemein engagieren und einbringen. Eine
Maoglichkeit der Mitwirkung stellt das Engagement im Heimbeirat und als Heimfuir-
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sprecher dar. Hier richtet sich die Interessenvertretung gegeniiber Mitarbeitern und
der Heimleitung nicht nur auf den eigenen Verwandten, sondern dient allen Bewoh-
nerinnen und Bewohnern der Einrichtung (ebd.).

9.3.2  Forderung der Angehdrigenressource in der Institution Heim

Eine institutionell verankerte Einbezichung von Angehérigen, die in definierten
schriftlichen Konzepten zur Angehorigenarbeit niedergelegt ist, findet sich in 46 %
der Einrichtungen, die in der MuG-IV-Studie untersucht wurden. 36 % der Héuser
konnten inzwischen feste Angehorigengruppen etablieren (Engels und Pfeuffer
2007a). Diese Ergebnisse stellen einen deutlichen Fortschritt zu der elf Jahre zuvor
durchgefihrten MuG-II-Studie dar, in der lediglich drei Einrichtungen iiber ein
schriftlich ausgearbeitetes Konzept zur Angehorigenarbeit verfiigten, das eine sys-
tematische Strukturierung der Kooperationsformen zwischen Angehorigen und der
Institution festlegt (Urlaub 1996). Dies schlie3t zwar nicht aus, dass auch die iib-
rigen Einrichtungen, Wohnbereiche oder einzelne Mitarbeiter in ihrer praktischen
Arbeit informelle Strukturen der Angehérigenarbeit aufgebaut haben, ldsst aber
trotzdem auf nicht genutzte Potenziale in der Unterstlitzung durch Angehérige
schlieBen.

Folgerichtig ist eine der wesentlichen Empfehlungen des MuG-IV-Berichtes,
die Kontakte zu Angehérigen zu fordern. Als wichtiges Element einer guten Ange-
horigenarbeit wird das Vorhandensein eines festen Ansprechpartners erachtet. An-
gehorige bediirfen kontinuierlicher Begleitung von geschulten Mitarbeitern, die sie
auch in krisenhaften Situationen wie der Eingewohnungsphase oder in der Sterbe-
phase des Pflegebediirftigen emotional stiitzen (Engels und Pfeuffer 2007a). M6g-
liche Angebote hierzu sind Vorbereitungsprogramme bei Heimeintritt, Ubernach-
tungsmoglichkeiten in Krisensituationen und Krisenangebote in Form von Ge-
sprachskreisen und Selbsthilfegruppen (Urlaub 1996).

Ein besseres Verstindnis fiir die Rahmenbedingungen, denen das Handeln des
Personals unterliegt, kann nur iiber eine Einbeziehung der Angehdrigen in das All-
tagsleben erfolgen. Die Bearbeitung von Konflikten muss selbstverstiandlicher wer-
den (Engels und Pfeuffer 2007a). Angehorige und Mitarbeiter konnen eine Partner-
schaft entwickeln, in der die jeweiligen Kompetenzen (z. B. professionelle Pflege,
medizinisches Wissen) und Kenntnisse (z.B. Biographie und Interaktionsstil des
Pflegebediirftigen) eingebracht werden. Im Sinne der Pflegebediirftigen kénnen
Pflegepldne und Therapieziele in gegenseitiger Absprache festgeschrieben und bei
Bedarf modifiziert werden. 29 % der Angehorigen wéren bereit, bei der Erstellung
einer Pflegeplanung mitzuwirken und 37 % wiirden sich an der Pflegevisite beteili-
gen (Urlaub 1996).

Eine Mitwirkung im Heimbeirat kann eine Chance bedeuten, aktiv an der Ver-
dnderung von Strukturen mitzuwirken, die fiir alle Bewohner von Nutzen ist. Die
Verpflichtung, die damit verbunden ist, ldsst jedoch viele Angehorige davon Ab-
stand nehmen (Engels und Pfeuffer 2007a).

Kontrovers diskutiert werden Empfehlungen verschiedener Autoren, die mit
dem Hinweis auf begrenzte 6konomische Ressourcen bei steigendem Pflegebedarf
einen ,,neuen Wohlfahrtsmix* fordern und durch Aufgabenverlagerung sowie durch
partielle Mitarbeit Nicht-Professioneller eine Kostenreduktion herbeifiihren wollen
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(Klie et al. 2006). Sie sehen in der systematischen Einbeziehung von Angehdorigen
die Chance, ,,die Landschaft pflegerischer Infrastruktur zu verdndern® (Klie und
Blaumeiser 2002, S. 150).

Konkrete Vorschlige dazu werden unter 6konomischen Interessen von Trigern
der Sozialhilfe formuliert. Diese sind darauf gerichtet, durch die Einbezichung von
Angehorigen Abstand vom ,,Vollversorgungsdenken™ im stationdren Bereich zu
nehmen. Angehorigen soll die Moglichkeit erdffnet werden, einen Teil der Ange-
bote einer Einrichtung im Heimvertrag auszuschlieBen und selbst zu leisten (Finke
und Bohn 2006).

Dieses Potenzial scheint jedoch begrenzt. Nach Aussage der Angehorigen sind
lediglich 17 % zu einer verstarkten Mitwirkung in der unmittelbaren Pflege bereit,
ein groBerer Teil mochte hierfiir nicht mehr verantwortlich sein oder fiihlt sich dazu
nicht mehr in der Lage (Urlaub 1996).

Hier entsteht ein neues Spannungsfeld zwischen dem Ideal der ,,Fortfithrung der
Familienpflege unter verdnderten Bedingungen™ (Urlaub 1996, S. 149) mit dem
Ziel der individualisierten Pflege in den stationdren Einrichtungen und der Forde-
rung nach verstarkter Angehorigenbeteiligung unter 6konomischen Gesichtspunk-
ten.
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1() Soziale Teilhabe pflege-
bediirftiger dlterer Menschen
In innovativen stationdren
Wohnformen

Susanne Kiimpers und Birgit Wolter

Abstract

Soziale Teilhabe im Alter — verstanden als Teilhabe und Mitgestaltung im Alltag
gemeinsam mit anderen Menschen — ist hoch relevant fiir die Aufrechterhaltung

von Alltagskompetenz, psychischer und physischer Gesundheit sowie fiir die
Pravention von Einsamkeit. Altenpflege im Rahmen der Pflegeversicherung im
derzeitigen Zuschnitt kann oft nur wenig zur Aufrechterhaltung von sozialer |
Teilhabe beitragen. Pflegeeinrichtungen sind héufig innerhalb des sie umge- "H“‘H““HHH“H“HN’M
benden Quartiers isoliert. Ambulant wie stationér ist daher das Risiko fiir feh-

lende soziale Teilhabe bei pflegebediirftigen Menschen in Deutschland hoch.
Innovative Pflege-Wohnformen beanspruchen ein umfassenderes Verstindnis

von Lebensqualitdt als herkommliche Pflegeheime. Der Beitrag beschreibt das

Konzept der sozialen Teilhabe und stellt den Zusammenhang zwischen Teilha-

be, Gesundheit und Lebensqualitit im Alter dar. Im Anschluss werden die Mog-
lichkeiten (und Grenzen) der Forderung von sozialer Teilhabe in innovativen
Pflege-Wohnformen diskutiert und mit Praxisbeispielen illustriert.

Social participation in old age — understood as participation and involvement in
everyday life with other people — is highly relevant for the maintenance of daily
living skills, mental and physical health and the prevention of loneliness. Care
for the elderly, as delivered within the framework of German long-term care
insurance, often does little to support elderly people’s continued social partici-
pation. Care facilities are frequently isolated within neighbourhoods. Therefore,
the social participation needs of elderly people requiring care are frequently
unmet, whether they receive long-term care at home or in a nursing home. Inno-
vative residential forms of long-term care stress a more comprehensive under-
standing of quality of life than conventional nursing homes. This paper introdu-
ces the concept of social participation and describes the links between participa-
tion, health and quality of life in old age. Additionally, the opportunities and li-
mitations in promoting social participation in innovative residential forms of
elderly care are discussed and illustrated with practical examples.
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10.1  Einleitung

Traditionelle stationdre Pflege alter Menschen war hiufig mit negativen Vorstel-
lungen wie dem Verlust von Selbstbestimmung und sozialer Teilhabe assoziiert und
u.a. deshalb mit Begriffen wie ,,last resort disqualifiziert (Oldman und Quilgars
1999). Von innovativen stationdren Wohnformen wird erwartet, dass die jeweils
vorhandenen Chancen gesundheitsbezogener Lebensqualitidt unterstiitzt und auf-
rechterhalten werden; dazu gehort zentral soziale Teilhabe. Der vorliegende Artikel
lotet zundchst die Bedeutungen des Konzepts sozialer Teilhabe allgemein sowie fiir
pflegebediirftige Altere und deren gesundheitsbezogene Lebensqualitit im Beson-
deren aus und exploriert dann die Konzeptionen und Potenziale exemplarischer in-
novativer Wohnformen fiir die Unterstiitzung sozialer Teilhabe. Allerdings scheinen
innovative Konzepte in der Umsetzung in Deutschland noch selten und gesicherte
Evaluationen sind kaum auffindbar.

—

0.2 Soziale Teilhabe angesichts von Alter und
Pflegebediirftigkeit

Soziale Teilhabe wird in unterschiedlichen Kontexten und fiir unterschiedliche
Gruppen zum Thema gemacht, besonders dann, wenn sie bedroht erscheint. Sie
wird unterschiedlich (weit) gefasst, je nach Kontext und vermutetem oder festge-
stelltem Defizit:

Als ,,participation or involvement of people in all areas of life, and the participa-
tion restrictions they experience (functioning of a person as a member of society)*
bildet ,,Aktivitdten und Partizipation [Teilhabe]* eine der vier Kerndimensionen der
Internationalen Klassifikation der Funktionsfdhigkeit, Behinderung und Gesundheit
(ICF) (WHO und DIMDI 2005). Dieser Dimension sind neun Bereiche zugeordnet:
Lernen und Wissensanwendung, Allgemeine Aufgaben und Anforderungen, Kom-
munikation, Mobilitét, Selbstversorgung, Hausliches Leben, Interpersonelle Inter-
aktionen und Beziehungen, Gemeinschafts-, soziales und staatsbiirgerliches Leben.
Der ICF folgt einem Grundverstiandnis, das ,,Behinderung* in Wechselwirkung zwi-
schen individuellen Einschrinkungen von Funktionsfdhigkeit und relevanten ge-
sellschaftlich gestalteten Kontextfaktoren konzeptualisiert.

Im Hinblick auf Menschen mit Migrationshintergrund wird soziale Teilhabe mit
einem Fokus auf ,,einer gleichberechtigten Einbeziehung von Individuen und Orga-
nisationen in gesellschaftliche Entscheidungs- und Willensbildungsprozesse® ein-
gefiihrt (Beirat der Integrationsbeauftragten 2013). Als ,,Dazugehoren, beteiligt
sein, mitarbeiten, gefragt werden, Anteil nehmen, mit von der Partie sein“ um-
schreibt die Deutsche Vereinigung fiir Rehabilitation (DVfR 2012) die Dimensi-
onen von Teilhabe fiir Menschen in Rehabilitationsprozessen.

Spezifisch fiir dltere Menschen haben Levasseur et al. (2010) die in der eng-
lischsprachigen gerontologischen Literatur verwendeten Dimensionen sozialer
Teilhabe (social participation) erhoben und in eine Stufenordnung zunehmender
Komplexitit, Intensitdt und Reichweite gebracht; das Konzept signalisiert aller-
dings eine — charakteristische? — vergleichsweise eingeschrinkte Perspektive auf
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die soziale Teilhabe &lterer Menschen, mit einem Fokus auf Dabeisein, Teilnehmen
konnen.! Mitgestaltung und Mitentscheidung werden nicht explizit thematisiert,
was kaum auf ein emanzipatorisches Alternsbild hinweist:

1. Aktivititen zur Vorbereitung auf Bezichungsaufnahme (Informationsbeschaf-
fung); (alleine)

Unter Menschen sein (alleine)

Sozialer Kontakt, Interaktion ohne bestimmtes Ziel

Mit anderen etwas tun, kooperieren auf ein bestimmtes Ziel hin

Anderen helfen

Einen Beitrag fiir die Gesellschaft/Gemeinschaft leisten.

SnAEwN

Allenspach (2014) fiigt — mit einem Fokus auf ,,fragile und pflegediirftige alte Men-
schen® — zwischen der fiinften und sechsten eine zusitzliche Dimension ein: ,,Sich
von anderen helfen lassen®; in der Stufenfolge weit oben angesiedelt, weil sich
helfen zu lassen ,,ein hohes Mal} an Involvierung mit anderen Personen und Aktivi-
tdt bedeutet und fiir Personen der Zielgruppe eine wichtige Form gesellschaftlicher
Teilhabe darstellen kann.“ (Allenspach 2014, S. 2) Diese Beschreibung wird aller-
dings kaum fur die alltdglichen Situationen der ,,Minutenpflege™ unter Zeitdruck
regelhaft zutreffen, die ja gerade die Bezichungsaspekte des Pflegens tendenziell
vernachldssigen muss, um funktionieren zu kénnen.

10.3  Soziale Teilhabe und Pflege

In einem ganzheitlichen Verstindnis von Pflege — und im Unterschied zu der Kon-
zeption von Pflege, die derzeit noch in Deutschland durch die soziale Pflegeversi-
cherung konzeptualisiert und strukturiert ist — scheint soziale Teilhabe ganz selbst-
verstandlich enthalten:
,Pflegen ist eine helfende und unterstiitzende Tat, die primér darin besteht, dem
Pflegebediirftigen bei seinen alltdglichen Aufgaben, die ein Erwachsener inner-
halb seiner Kulturgesellschaft normalerweise selbststindig und unabhéngig und
in einer kompetenten Weise erfiillen kann, beizustehen. Vermindert eine Krank-
heit die Kraft oder den Willen des Menschen, seine individuellen physischen,
emotionalen, intellektuellen, spirituellen und sozialen Bediirfnisse zu befriedi-
gen, oder hat er nicht das notwendige Wissen dazu, ist es die Aufgabe der Pfle-
ge, ihm in entsprechender Weise beizustehen, z. B. ihm zu helfen beim [...] sich
Verstindigen und andere Menschen verstehen, der Aufrechterhaltung sei-
ner menschlichen Beziehungen oder deren Wiederherstellung, dem Erhal-
ten von Eindriicken um aktiv zu bleiben, arbeiten zu kénnen, sich zu ent-
spannen und zu erholen, auch bei der Ausiibung seiner religiosen Nei-
gungen, beim Lernen und Entdecken, bei der Wahrung seiner sozialen

1 Im Folgenden werden die deutschen Ubersetzungen der Dimensionen von Allenspach (2014) iiber-
nommen.
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Rolle und seiner Verpflichtung gegeniiber seiner Familie, Freunden und
der Gemeinschaft.“ (Schrock 1998, 84f., Hervorhebungen zugefiigt)

Eine solche Konzeption von Pflege beschreibt soziale Teilhabe als integralen Be-
standteil des Lebens pflegebediirftiger édlterer Menschen, anstatt die Abwesenheit
sozialer Teilhabe als bedauerlich, aber unvermeidlich angesichts von Multimorbidi-
tat und Pflegebediirftigkeit hinzunehmen.

Tatsdchlich ist seit der Einfiihrung der Pflegeversicherung zumindest in Deutsch-
land wenig zur Frage sozialer Teilhabe bei Pflegebediirftigkeit geforscht und publi-
ziert worden. Das SGB IX (Rehabilitation und Teilhabe behinderter Menschen)
stellt ,,Selbstbestimmung und gleichberechtigte Teilhabe am Leben in der Gesell-
schaft“ (SGB IX, § 1) als oberstes Ziel in den Vordergrund, schriankt seine Giiltig-
keit aber im Hinblick auf dltere Menschen ein, indem es nur solche Einschrin-
kungen einschlieft, die ,,von dem fiir das Lebensalter typischen Zustand abwei-
chen® (SGB IX, § 2). Im SGB XI ist von Teilhabe nicht direkt die Rede; in den vo-
rangestellten Allgemeinen Vorschriften ist von Selbstbestimmung die Rede
(SGB XI, § 2). In der Durchfithrung wird allerdings die Selbstbestimmung pflege-
bediirftiger Alterer hiufig missachtet, schon weil die verrichtungs- und zeitbezo-
genen Durchfithrungsbestimmungen als Operationalisierung des bisher giiltigen
Pflegebediirftigkeitsbegriffs eine Orientierung an den Bediirfnissen Alterer kaum
zulassen. Durch die derzeitige Ausgestaltung der Pflege werden relevante Chancen
fiir praventive und rehabilitative Weichenstellungen vergeben — weil zum einen mit
der derzeitigen sozialgesetzgeberischen Verortung keine Anreize fiir Pravention
und Rehabilitation gegeben sind (Klie 2010) und weil zum anderen der bisherige
enge Verrichtungsbezug die — gesundheitsrelevante (s.u.) — Unterstiitzung sozialer
Teilhabe nicht zuldsst.

In jiingster Zeit hat die Debatte auf fachpolitischer Ebene allerdings wieder
Fahrt aufgenommen: zum einen schickt die Politik den ,,neuen Pflegebediirftig-
keitsbegrift, der das Verstdndnis von Pflege vom Verrichtungskonzept zu einer
umfassenderen Konzeption von Einschrankung und Unterstiitzung veréndert, nach
Jahren der Verzogerung zumindest in eine Erprobungsphase (Bundesministerium
fiir Gesundheit 2014). Zum anderen wird in relevanten gesellschaftlichen Organisa-
tionen (Bosch-Stiftung, Bertelsmann-Stiftung) zusammen mit Wissenschaftle-
rInnen intensiv tiber grundsitzliche Umstrukturierungen des Pflegesystems nachge-
dacht — unter Einbezug des Teilhabebegriffs, wie er im ICF entwickelt wurde, und
der Perspektive, die Steuerungs- und Gestaltungskompetenz fiir die Pflege zumin-
dest teilweise auf die kommunale Ebene zuriick zu verlagern (Hoberg et al. 2013;
Mohn et al. 2014). Eine Umsetzung solcher Uberlegungen wiirde bedeuten, den
unterschiedlichen Umgang mit Funktionseinschrankungen im SGB IX und im
SGB XI tendenziell aufzugeben. Zudem konnten u. a. durch Ansétze wie dem Quar-
tiersmanagement Mdglichkeiten der Biirgerbeteiligung gestérkt und eine Pflege mit
sozialraumlichem Bezug ermoglicht werden. Individuelle Losungen konnten le-
bensweltbezogen und personenorientiert erarbeitet werden. Im Quartiersbezug am-
bulanter wie stationédrer Pflege kann zumindest eine Voraussetzung fiir die Unter-
stiitzung sozialer Teilhabe, wenn auch nicht ihre Garantie gesehen werden.
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10.4 Soziale Teilhabe, soziale Exklusion und Gesundheit
alterer Menschen

Warum der Fokus auf soziale Teilhabe im Alter und angesichts von Pflegebediirftig-
keit? Zum einen bezieht sich der Inhalt von Selbstbestimmung, also die Wiinsche
alterer Pflegebediirftiger, haufig auf soziale Teilhabe, also darauf, sich so weit wie
moglich im 6ffentlichen Raum zu bewegen und soziale und kulturelle Kontakte und
Angebote zu realisieren — und insofern iiber die Gestaltung des eigenen Lebens
verfiigen zu kénnen (Falk 2012, Heusinger 2012). Zum anderen wirkt sich selbstbe-
stimmte soziale Teilhabe gesundheitsforderlich aus; fiir ihr Fehlen, beschrieben als
soziale Exklusion oder soziale Isolation, sind negative Effekte auf Gesundheit viel-
fach belegt.
Das Konzept der sozialen Ausgrenzung oder Exklusion wird breiter gefasst als
das der sozialen Isolation und umfasst fiinf grundlegende Dimensionen:
e ,0konomische Ausgrenzung, z. B. ein unzureichender Lebensstandard
o institutionelle Ausgrenzung, z. B. mangelnder Zugang zu 6ffentlichen Einrich-
tungen und Leistungen
e kulturelle Ausgrenzung, z. B. stereotype Erwartungen gegeniiber bestimmten ge-
sellschaftlichen Gruppen
® soziale Ausgrenzung im engeren Sinn, z.B. unzureichende soziale Integration
und Partizipation
e rdumliche Ausgrenzung, z. B. getrennte Wohngebiete* (Theobald 2006, S. 102)

Scharf et al. (2005) konnten in Tiefeninterviews interaktive und kumulative Bezie-
hungen zwischen unterschiedlichen Dimensionen sozialer Exklusion zeigen und
insbesondere verdeutlichen, dass das Risiko sozialer Isolation gerade bei dkono-
misch benachteiligten Alteren steigt.

Das Konzept der sozialen Isolation entspricht eher der ,,sozialen Ausgrenzung
im engeren Sinn“. Fiir einen Mangel an sozialen Beziehungen sind die negativen
Effekte auf die Gesundheit vielfiltig belegt; Holt-Luntstad et al. (2010) beschreiben
eine héhere Mortalitét in allen Lebensaltern; Dickens et al. (2011) zitieren Studien,
die von schlechter subjektiver Gesundheit und erhdhtem Risiko demenzieller Er-
krankung bei Alteren berichten; Findlay (2003) berichtet dariiber hinaus von er-
hohtem Risiko fiir Depression und Suizid. Eine weitere Studie (Hawton et al. 2011)
fand signifikante Assoziationen von sozialer Isolation und gesundheitsbezogener
Lebensqualitdt. Vergleichbar beschreibt eine qualitative australische Studie, wie
sich im Zusammenhang mit abnehmender Gesundheit und wachsender sozialer Iso-
lation fur dltere Menschen in einem Negativkreislauf vielfédltige Dimensionen von
Vulnerabilitit gegenseitig verstarken (Greaves und Rogers-Clark 2009).

Insgesamt ist bekannt, dass &dltere Menschen generell ein vergleichsweise hohes
Risiko fiir soziale Isolation tragen (Dickens et al. 2011; Petrich 2011) und dass
dieses Risiko mit zunehmender Pflegebediirftigkeit steigt.
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10.5 Wohnform, Exklusion und soziale Teilhabe

Welchen Beitrag kann die Wohnform zur Férderung der sozialen Teilhabe bzw. zur
Vermeidung von Exklusion bei Pflegebediirftigkeit leisten? Die Wohnform beein-
flusst durch die Art der Einrichtung, die interne Struktur, die Organisation des Pfle-
gealltags, die Beziehung zwischen Pflegeeinrichtung und Quartier sowie durch die
rdumliche Gestaltung und stddtebauliche Lage die Chancen der Pflegebediirftigen
auf soziale Teilhabe und wirkt so auf die unterschiedlichen Dimensionen der Aus-
grenzung.

Die 6konomische Ausgrenzung, d.h. ein unzureichender Lebensstandard, wird
weniger durch die Wohnform bedingt; vielmehr ist der Standard der Wohnform eine
Folge der 6konomischen Lage des Pflegebediirftigen. Die Ausgrenzung erfolgt hier
bei der Auswahl einer Wohnform, indem je nach 6konomischen Ressourcen nur
eine begrenzte Zahl an Einrichtungen oder Wohnprojekten zugénglich ist. Der je-
weilige Qualitdtsstandard ist direkt abhéngig von den Wohnkosten, die erbracht
werden konnen, und bildet sich z. B. ab in der Lage, Zahl und Vielfalt von Angebo-
ten, der Grofe und Ausstattung von Raumen fiir Aktivititen, der Zahl und Qualifi-
kation der zur Verfiigung stehenden Arbeitskrifte und deren Kapazititen, die sozi-
ale Teilhabe der BewohnerInnen zu unterstiitzen. Angesichts der oben geschilderten
derzeitigen Bedingungen in der Pflege hingt die Moglichkeit zur sozialen Teilhabe
trotz Pflegebediirftigkeit von den zusétzlich zur Verfigung stehenden individuellen
finanziellen Mitteln der Pflegebediirftigen ab. Damit werden sozial benachteiligte
Pflegebediirftige, die nur tiber geringe 6konomische Ressourcen verfiigen und man-
gels sozialem und/oder kulturellem Kapital haufig ohnehin geringere Teilhabechan-
cen haben (Falk et al. 2011), zusitzlich ausgegrenzt.

Eine institutionelle Ausgrenzung, d.h. ein mangelnder Zugang zu 6ffentlichen
Einrichtungen und Leistungen, kann durch die isolierte Lage einer Pflegeeinrich-
tung innerhalb des Stadtkérpers oder die fehlende Anbindung an den 6ffentlichen
Nahverkehr verursacht werden. Wenn die Pflegebediirftigen offentliche Instituti-
onen nicht erreichen kénnen, ist ihr Zugang zu Beratung, Unterstiitzung oder Betei-
ligung erschwert oder nicht moglich. Eine zentrale Lage der Einrichtung in der
Stadt oder dem Quartier bzw. ein gutes OPNV-Angebot konnen den Zugang zu 6f-
fentlichen Einrichtungen erleichtern. Alternativ konnen die fiir Pflegebediirftige
relevanten Einrichtungen innerhalb der Pflegesettings zugénglich sein — sei es durch
eine temporire Beratungsstelle oder einen barrierefreien Internetzugang (inklusive
Assistenz bei dessen Nutzung).

Kulturelle Ausgrenzung entsteht, wenn stereotype Einstellungen und Vorurteile
iiber Pflegebediirftige die Begegnungen mit ihnen priagen. Vorstellungen, die auf Fra-
gilitdt und Vulnerabilitét fokussiert sind, kénnen vermeidendes, behiitendes Verhalten
erzeugen oder auch Ablehnung und Scheu. Eine Offnung der Pflegeeinrichtung oder
des Wohnprojektes in das Quartier und die Forderung von Kooperationen mit anderen
Einrichtungen kénnen kulturelle Ausgrenzung mindern. Kulturelle Ausgrenzung kann
allerdings auch innerhalb der Pflegeeinrichtung erfolgen, wenn bestimmte Gruppen
oder Individuen unter den Pflegebediirftigen durch die Pflegekrifte oder andere Be-
wohnerInnen ausgegrenzt werden. Hier kann durch die Vermeidung starrer Regeln und
konventioneller Stereotype, bzw. deren Reflektion im Pflegealltag, und eine gemein-
same, partizipative Gestaltung des Zusammenlebens gegengesteuert werden.
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Soziale Ausgrenzung wird durch unzureichende Integration oder eine fehlende
Beteiligung der Pflegebediirftigen an gesellschaftlichen Prozessen, an sozialem
Austausch oder Aktivititen erzeugt. Soziale Ausgrenzung kann innerhalb einer Ein-
richtung oder zwischen Einrichtung und umliegender Nachbarschaft bzw. Quartier
bestehen. Gelegenheiten und Orte fiir soziale Teilhabe, Informationen iiber entspre-
chende Angebote und deren Zugénglichkeit auch fiir pflegebediirftige Menschen
konnen Begegnungen und Teilhabe erméoglichen sowie den Abbau von Vorurteilen
fordern.

Eine rédumliche Ausgrenzung von pflegebediirftigen Menschen beruht im Allge-
meinen auf physischen Barrieren, die ihre Mobilitit oder Teilhabe beeintrichtigen.
Sie wird geférdert durch die isolierte Lage einer Pflegeeinrichtung in der Stadt oder
im Quartier, Barrieren an wesentlichen ErschlieBungswegen oder in 6ffentlichen
Réaumen sowie eine architektonische Gestaltung, die keinen Bezug zwischen dem
Inneren einer Pflegeeinrichtung und dem Auflenraum schafft. Innerhalb einer Pfle-
geeinrichtung kénnen Treppenstufen, lange Wege, uniibersichtliche oder unattrak-
tive Raumsituationen ausgrenzend wirken und dazu fiihren, dass Rdume von einzel-
nen Bewohnerlnnen nicht genutzt werden (konnen). Eine sorgféltige architekto-
nische Gestaltung, die Barrieren vermeidet und rdumliche Bezilige schafft, sowie
eine stddtebauliche Planung, die eine Pflegeeinrichtung in den Stadtkérper inte-
griert und nicht am Stadtrand ansiedelt, verhindern eine rdumliche Ausgrenzung.

10.6  Forderung sozialer Teilhabe in (innovativen)
Pflege-Wohnformen

Welche Erfahrungen und guten Beispiele zur Forderung der sozialen Teilhabe in
einer stationdren Pflegeeinrichtung bestehen bereits heute? Neue Wohnformen set-
zen als ambulant betreute Wohngemeinschaften oder stationdre Wohngruppen oft
auf eine tiberschaubare Grofe, die Aufrechterhaltung von ,,Hauslichkeit* und eine
Integration in das Quartier. Eigenstindige Haushaltsfiihrung, Selbstorganisation
und Entscheidungshoheit der Bewohnerlnnen sind wesentliche Elemente, um die
Selbstbestimmung zu férdern und soziale Teilhabe zu ermdglichen.

Der Pflegestatistik zufolge wurden 2011 ca. 1,8 Mio. Pflegebediirftige aller Al-
tersgruppen ambulant und ca. 750000 Pflegebediirftige vollstationdr versorgt
(Statistisches Bundesamt 2013, S. 9). Der tiberwiegende Teil der pflegebediirftigen
Menschen lebt in der eigenen Hauslichkeit, im Allgemeinen in der eigenen, ,,nor-
malen Wohnung. Weniger als 1 % aller tiber 65-Jahrigen lebt in gemeinschaftlichen
Wohnprojekten oder Pflegewohngruppen, ca. 2% in betreuten Wohnformen (Bun-
desministerium fiir Verkehr Bau und Stadtentwicklung 2011). Der Anteil derjenigen
alten Menschen, die in innovativen Wohnformen leben, ist zurzeit also noch ver-
schwindend gering; hdufig handelt es sich um Angehorige der Mittelschicht (Gierse
und Wagner 2012).

Mit Blick auf die Zukunft wird den gemeinschaftlichen Wohnformen allerdings
eine zunehmend bedeutende Rolle insgesamt und bei der Versorgung von Pflegebe-
diirftigen prognostiziert (Hoberg et al.2013) und Potenzial hinsichtlich der Stirkung
der sozialen Teilhabe vermutet. Diverse Bundesldnder verankerten in ihren Wohn-
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teilhabegesetzen die Forderung der sozialen Teilhabe von Pflegebediirftigen durch
eine Offnung der gemeinschaftlichen Wohnformen in das Quartier. Vor diesem Hin-
tergrund fordert Michell-Auli (2011) eine neue Generation von Alten- und Pflege-
heimen, die als ,,Quartiershduser” die Dimensionen des sozialen Lebens ,,Pri-
vatheit®, ,,Gemeinschaft und ,,Offentlichkeit* verbinden.

Gegenwirtig sind innovative stationdre Wohnprojekte fiir pflegebediirftige alte
Menschen in Deutschland kaum systematisch untersucht. Es liegen keine tibergreifen-
den und belastbaren Befunde dazu vor, ob und wie die soziale Teilhabe durch innova-
tive Wohnformen gefordert wird. In der Praxis wird erprobt, Ausgrenzung in ihren
verschiedenen Auspragungen auf unterschiedlichen Ebenen und unter Beteiligung
unterschiedlicher Akteure zu vermeiden. Dabei stellen Selbstorganisation und Ent-
scheidungshoheit durch die Pflegebediirftigen besondere Herausforderungen an eine
stationdre Einrichtung. Die Pflegeeinrichtung fiir dementiell erkrankte Pflegebediirf-
tige ,,Haus Louise von Marillac* in Kleinostheim setzt beispielsweise die Selbstorga-
nisation durch ein Angehdrigengremium um, in dem Angehdrige und BetreuerInnen
die Angelegenheiten der Einrichtung regeln und gemeinsam mit den BewohnerInnen
unter anderem {iber die Zusammensetzung der Bewohnerschaft entscheiden.

Der Abbau von rdumlichen Barrieren, Kooperationen mit anderen Einrich-
tungen und die Offnung von Pflegeeinrichtungen in die Quartiere stellen weitere
wichtige Handlungsfelder dar. Letztere kann in zwei ,,Richtungen® erfolgen: Das
Quartier wird in das Haus geholt bzw. Pflegebediirftige werden auf dem Weg in das
Quartier unterstiitzt. Im ersten Fall werden externe Personen und Einrichtungen in
das Pflegesetting integriert, ihre Anwesenheit akzeptiert und ihnen Raume und In-
frastruktur zur Verfigung gestellt. Im zweiten Fall wird den Pflegebediirftigen der
Zugang zu Angeboten im Quartier erleichtert und ihnen so soziale Teilhabe aul3er-
halb der Pflegeeinrichtung erméglicht.

Eine zentrale Voraussetzung fiir eine soziale Teilhabe Pflegebediirftiger ist die
Bereitschaft der Gesellschaft, auch dementiell erkrankte oder korperlich stark ein-
geschrinkte alte Menschen zu unterstiitzen, zu akzeptieren und zu integrieren. Ein
Beispiel hierfiir ist das Projekt ,,Biirgergemeinschaft Eichstetten e. V.“. Der Verein
wurde von BiirgerInnen der Kommune Eichstetten in Baden-Wiirttemberg mit dem
Ziel gegriindet, alte und hilfebediirftige Dorfbewohnerlnnen mit hauswirtschaft-
lichen und pflegerischen Hilfen zu unterstiitzen und ihnen den Verbleib in der ge-
wohnten Umgebung zu erméglichen. Der Verein betreibt im Ort eine Einrichtung
des Betreuten Wohnens und eine Pflegewohngruppe fiir stark dementiell erkrankte
Menschen. Im Sinne eines Generationenvertrages sorgen die nicht pflegebediirf-
tigen Mitglieder des Vereins gemeinsam mit professionellen Pflegekriften fiir die
Pflegebediirftigen und ermdoglichen diesen durch die gemeinsam geleistete Fiirsor-
ge die Teilhabe in der dorflichen Gemeinschatft.

Der Erhalt bestehender sozialer Beziehungen ist von gro3er Bedeutung fiir die
Aufrechterhaltung von sozialer Teilhabe auch bei Pflegebediirftigkeit. Das ,,Haus
im Viertel“ der Bremer Heimstiftung wurde mit dem Ziel konzipiert, den Bewohne-
rInnen den Verbleib im vertrauten Umfeld zu ermoglichen, auch wenn ein eigen-
standiges Wohnen nicht mehr méglich ist. Unter seinem Dach beherbergt es Ange-
bote fiir sehr unterschiedliche Zielgruppen: Neben betreuten Wohnungen und einer
Demenz-WG sind dies der Pflegestiitzpunkt, ein Kindergarten, die Volkshochschule
und ein Buddhistisches Zentrum. Soziale Teilhabe durch Begegnungen zwischen
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Generationen und Kulturen kann so innerhalb des Hauses, z. B. in dem hauseigenen
Restaurant stattfinden. AuBBerdem beteiligt sich das Haus mit dem Selbstverstind-
nis, ein Teil des innerstidtischen Quartiers zu sein, an Stadtteilaktivititen und Ko-
operationen.

Auch Pflegeeinrichtungen, die nicht explizit mit innovativen Ansdtzen arbeiten,
Offnen sich mit interessanten Konzepten in das Quartier. Die Pflegeeinrichtungen
,Leben im Alter” und ,,Haus am Vof3"schen Garten* der Boecker-Stiftung in Witten
kooperieren mit dem benachbarten Haus der Jugend und bieten dessen Kindern und
Jugendlichen einen Mittagstisch an. Auch das Altenwohnheim St. Matthéus in Herr-
mannshagen 6ffnet sich dem Quartier und stellt im Rahmen des Modellprojektes
,Diakonische Altenhilfeeinrichtung und Gemeindearbeit unter einem Dach* R&u-
me fiir das kirchliche Gemeindeleben des Ortes zur Verfiigung. Das stidtische Al-
tenheim Windberg in Monchengladbach unterhélt eine Kooperation mit einem be-
nachbarten Kleingértnerverein, in dem die BewohnerInnen Gartenarbeiten verrich-
ten konnen, und das Altenpflegeheim ,,An den Niddaauen® in Frankfurt kooperiert
mit dem ortlichen Fu3ballverein, dessen Spiele die BewohnerIlnnen regelméBig be-
suchen (Niederhammer und Wilken 2011). Interessant sind diese Projekte vor allem
deshalb, weil die Einrichtungen sich im Quartier Kooperationspartner gesucht ha-
ben, die mit ihrem Angebot an die Lebenswelt der Bewohnerlnnen ankniipfen und
ihnen Moglichkeiten von Begegnung und aktiver Beteiligung (Gartenarbeit, Ge-
meindearbeit) als Dimensionen sozialer Teilhabe bieten.

10.7 Fazit

Die Starkung der sozialen Teilhabe von Pflegebediirftigen kann sowohl in konven-
tionellen als auch in innovativen Wohnformen erfolgen. Wesentlich erscheinen eine
Offnung der Pflege-Wohnform in das und fiir das Quartier, die durch Kooperati-
onen, Offentliche Angebote in den Einrichtungen oder die Beteiligung an Stadt-
teilaktivititen erfolgen kann, sowie interne Strukturen, die Mitbestimmung und
Teilhabe ermoglichen und fordern. Wohnprojekte, die in dem vertrauten Quartier
eingebettet sind, erlauben den Pflegebediirftigen, bestehende soziale Kontakte auf-
rechtzuerhalten. Die Forderung der Mobilitdt durch eine barrierearme Umwelt, An-
gebote zur Mobilitdtsunterstiitzung, eine zentrale Lage der Einrichtung und die Ge-
staltung von Ubergangsbereichen zwischen dem Quartier und der Einrichtung sind
wichtige Ermoglichungsfaktoren fiir soziale Teilhabe. SchlieBlich sind Innovations-
freude, Flexibilitit, Kooperationsbereitschaft und Offenheit des Trégers, der Pflege-
krifte und der Akteure in den Kommunen sowie die Bereitschaft, die Pflegebediirf-
tigen an Gestaltungsprozessen und Entscheidungen im (Pflege-)Alltag zu beteili-
gen, wichtige Bedingungen fiir soziale Teilhabe bei Pflegebediirftigkeit. Soziale
Teilhabe ist zudem fiir unterschiedliche Gruppen élterer Pflegebediirftiger zu konzi-
pieren; sie darf nicht lediglich die ,,Luxusausfithrung™ des Lebens im Alter darstel-
len. Die Umsetzung eines ganzheitlichen, soziale Teilhabe fordernden Pflege-
verstandnisses erfordert entsprechende Voraussetzungen und Strukturen in den
Pflegesettings, kreatives Umdenken bei der Organisation von Pflege und nicht zu-
letzt einen hoheren Einsatz von finanziellen und 6konomischen Ressourcen.
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11 Pflege zwischen Heim und Haus-
lichkeit - rechtliche Barrieren zur
Diversifizierung des Angebots

Felix Welti

Abstract

Die sozial-, zivil- und ordnungsrechtliche Regulierung von Diensten und Ein-
richtungen der Langzeitpflege fiihrt zu Barrieren einer Diversifizierung des An-
gebots. Dies liegt vor allem am gegliederten Sozialleistungssystem mit unter-
schiedlichen Leistungstrigerschaften der Pflegeversicherung, Krankenversiche-
rung und Sozialhilfe, einer strikten Unterscheidung zwischen ambulanten und
stationdren Angeboten in allen Rechtsgebieten und einer unzureichenden Inte-
gration von Krankenbehandlung, medizinischer Rehabilitation, Teilhabe am Le-
ben in der Gemeinschaft und Pflege. Es wire sinnvoll, Pflegeleistungen sozial-
rechtlich bei den Leistungen zur Teilhabe behinderter Menschen und in deren
Koordination einzuordnen und insbesondere die Restriktionen fiir Personliche
Budgets in der Pflege aufzuheben.

Due to social, civil and regulatory law, there are barriers which prevent a diversi-
fication of long-term care services and facilities in Germany. This is mainly due
to the structured social benefit system with different responsibilities of long-term
care insurance, health insurance and social assistance and a strict distinction bet-
ween outpatient and inpatient care in all areas. Furthermore, there is an insuffi-
cient integration of medical treatment, medical rehabilitation, participation in
community life and long-term care. It would make sense to classify long-term
care services as participation benefits for people with disabilities and in their
coordination and to repeal the restrictions on personal budgets in long-term care.

11.1  Einleitung

Menschen mit langfristigem Pflegebedarf haben — je nach Ursache der Pflegebe-
dirftigkeit, sozialem und familidrem Kontext — unterschiedliche Bedarfe und Prife-
renzen, die oft weder ein einfaches Fortschreiben der bisherigen Wohnsituation
noch der Umzug zu pflegenden Angehorigen oder in ein Heim sind. Es werden un-
terschiedliche Unterstiitzungsleistungen und Wohnarrangements nachgefragt oder
gewiinscht. Fiir deren Entwicklung bestehen jedoch auch rechtliche Barrieren, die
im gegliederten Sozialleistungssystem und durch Dichotomien vor allem zwischen
stationdr und ambulant entstehen konnen (vgl. Kuhn-Zuber 2012). Fiir die Pflege-
versicherung, fiir das Heimordnungs- und Heimvertragsrecht ist eine Wohnsituation
grundsétzlich nur als ,,Heim* oder ,,Nicht-Heim* einzustufen. Finanzielle Barrieren
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folgen hiufig den rechtlichen Barrieren, wenn die Finanzstrome den rechtlichen
Zuordnungen folgen oder wenn Rechtsvorschriften den Zugang zu bestimmten An-
geboten erleichtern, zu anderen jedoch erschweren.

Die Diskussion iiber die notwendige Diversifizierung des Angebots hat neue
Dynamik gewonnen durch die Behindertenrechtskonvention der Vereinten Natio-
nen (UN-BRK), die die Bundesrepublik Deutschland ratifiziert hat und die seit
2009 verbindlich ist. Pflegebediirftige Menschen im Sinne der Pflegeversicherung
sind immer auch behindert. Das langfristige Element der Beeintrdchtigung von
Funktionsfdhigkeit und Aktivititen ist in § 2 Abs. 1 SGB IX und § 14 SGB XI iiber-
einstimmend mit sechs Monaten bestimmt. Die Leistungen bei Pflegebediirftigkeit
sind fiir viele — auch jiingere — behinderte Menschen ein wesentlicher Teil der ihre
Selbstbestimmung und Teilhabe sichernden Leistungen. Sie sind daher den Anfor-
derungen der UN-BRK entsprechend auszugestalten. Auch aus diesem Grund
sollten die notwendigen Reformen von Pflegeversicherung, Sozialhilfe und Teilha-
berecht im Zusammenhang behandelt werden (Welti 2014a).

Nach Art. 19 UN-BRK miissen die Vertragsstaaten gewéhrleisten, dass Men-
schen mit Behinderungen gleichberechtigt die Moglichkeit haben, ihren Aufent-
haltsort zu wihlen und zu entscheiden, wo und mit wem sie leben und dass sie nicht
verpflichtet sind, in besonderen Wohnformen zu leben. Weiter miissen sie gewéhr-
leisten, dass Menschen mit Behinderungen Zugang zu gemeindenahen Unterstiit-
zungsdiensten zu Hause und in Einrichtungen haben, einschlieBlich der person-
lichen Assistenz. Das Pflegeversicherungsrecht steht noch nicht im Kern der Dis-
kussionen um die Umsetzung der UN-BRK, obwohl es sich fiir viele behinderte
Menschen mit Pflegebedarf als Barriere der Selbstbestimmung erweist (vgl. Kessel-
heim 2013; Wansing 2013; Banafsche 2012; Lachwitz und Trenk-Hinterberger
2010). Notig wire dazu ein neues Verstdndnis, dass Pflege nicht als isolierten
Leistungs- und Regelungssektor betrachtet, sondern als Teil eines komplexen
Leistungs- und Ordnungsrechts fiir behinderte Menschen (Welti 2010; vgl. auch
Wilcken 2011).

11.2  Rechtliche Barrieren

11.2.1  Numerus Clausus der Leistungsformen und Leistungserbringer
bei Sachleistungen der Pflegeversicherung

Fiir die Sach- und Dienstleistungen der Pflegeversicherung ist kein offenes, am Be-
darf orientiertes Leistungsprogramm vorgesehen, wie es grundsitzlich in der Kran-
kenbehandlung oder Rehabilitation besteht (Igl 1999). Die moglichen Leistungen
werden im Leistungsrecht definiert und insbesondere dem Wert nach bestimmt
(§§ 36, 41-43a SGB XI) und ihr Inhalt wird im Leistungserbringungsrecht durch
Vertrage genauer festgelegt (§§ 71-75 SGB XI). Die moglichen Leistungserbringer
werden nach §§ 71, 72 SGB XI festgelegt. Es darf sich nur um ambulante oder um
stationdre Pflegeeinrichtungen unter stindiger Verantwortung einer ausgebildeten
Pflegefachkraft handeln. Damit werden Dienste und Einrichtungen der Krankenbe-
handlung, Rehabilitation oder Teilhabe, die unter drztlicher, psychologischer oder
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padagogischer Leitung stehen, oder rein hauswirtschaftlich ausgerichtete Leis-
tungserbringer ausgeschlossen. Dieser Ausschluss ist unabhidngig davon, ob diese
Leistungserbringer in der Lage wiren, die von den Pflegebediirftigen gewiinschte
oder sogar die definierte Leistung zu erbringen. Die Beschrankungen in §§ 71, 72
SGB X1 dienen der Qualitdtssicherung (Igl und Welti 1999) — dhnlich wie der Arzt-
vorbehalt in der Krankenversicherung —, konnen aber eine Diversifizierung des An-
gebots behindern. Dies gilt umso mehr, als der pflegerische Qualititsstandard weit
weniger standardisiert und objektiviert ist als der medizinische Standard.

11.2.2 Begrenztes Volumen beim Pflegegeld

Freier sind die Leistungsberechtigten in ihrer Bedarfsdeckung, wenn sie anstelle der
Sach- und Dienstleistung das Pflegegeld (§ 37 SGB XI) in Anspruch nehmen. In
diesem Fall betriagt die Leistung jedoch in Pflegestufe I nur wenig mehr als die
Halfte, in Pflegestufe Il und III sogar weniger als die Hélfte des Leistungsvolumens
fiir die Sach- und Dienstleistung (kritisch: Schiitte 2007). Das Bundesverfassungs-
gericht hiélt diese Ungleichbehandlung fiir gerechtfertigt, nicht zuletzt wegen der
familidren Beistandspflichten, auf die der Gesetzgeber verweisen darf, und hat eine
Verfassungsbeschwerde nicht zur Entscheidung angenommen (BVerfG-Kammer-
entscheidung vom 26.03.2004, 1 BvR 1133/12, NZS 2014, 414).

Ein gewisses Korrektiv ist die Moglichkeit, die Kombinationsleistung (§ 38
SGB XI) in Anspruch zu nehmen. Damit kénnen Leistungsberechtigte jedenfalls
kleinere Betrige fiir eine Diversifizierung des Angebots in Anspruch nehmen, ohne
andererseits ganz auf qualitdtsgesicherte Sach- und Dienstleistungen verzichten zu
miissen.

11.2.3 Restriktionen beim Personlichen Budget

Die Moglichkeit der Umwandlung eines Sach- und Dienstleistungsanspruchs in ein
Personliches Budget (§ 17 Abs. 2 SGB IX) soll fiir behinderte Menschen mehr
Wahlfreiheit schaffen, indem sie ihre Anspriiche trageriibergreifend in ein nach dem
individuellen Bedarf bemessenes Budget einbringen konnen, einen Geldbetrag, der
monatlich ausgezahlt wird und nach Maligabe einer Zielvereinbarung frei fiir die
Bedarfsdeckung eingesetzt werden kann (Welti 2014b; Klie 2009a; Hajen 2001).

In das Personliche Budget konnen Leistungen zur Teilhabe, Rehabilitation,
Krankenbehandlung und Pflege eingebracht werden. Die Moglichkeit ist aber bei
der Pflegeversicherung stark eingeschrinkt. Nach § 35a SGB XI konnen die An-
spriiche auf Sach- und Dienstleistungen der Pflegeversicherung nur in Form von
Gutscheinen fiir zugelassene Pflegeeinrichtungen und nicht in Geld in ein Budget
eingebracht werden. Damit erhalten die Leistungsberechtigten immerhin die Mog-
lichkeit, von zugelassenen Leistungserbringern andere Leistungen in Anspruch zu
nehmen, als es die untergesetzlichen Normen der Leistungserbringung zulassen.
Alternative Wege der Bedarfsdeckung mit anderen Leistungserbringern sind also
verbaut. Das betrifft gerade behinderte Menschen, die ihre Unterstiitzung und Pfle-
ge als Arbeitgeber ihrer Assistenzkrifte selbst organisieren mochten.

Die mogliche Offnung des Pflegeversicherungsrechts fiir das Arbeitgebermo-
dell durch die Moglichkeit, hdusliche Pflege durch geeignete Einzelpersonen si-
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cherzustellen (§ 77 SGB XI), ist vom Gesetzgeber verbaut worden, indem eine sol-
che Gestaltung nur noch im Bestandsschutz moglich war und ansonsten durch das
SGB X1 verboten wurde (§ 77 Abs. 1 Satz 4—6 SGB XI). Die Pflegeversicherung ist
hier eine Barriere der Selbstbestimmung und bedarfsgerechten Diversifikation des
Angebots (vgl. Welti 2000; Hessisches LSG v. 26.08.1999, L 14 P 1113/97; BSG v.
18.03.1999, B 3 P 8/98 R, NJW 2000, 1813).

Weiterhin verbietet § 35a SGB XI insgesamt die Inanspruchnahme von Leistun-
gen der stationdren Pflege nach § 43 SGB XI in Form eines Personlichen Budgets.
Damit wird mehr Selbstbestimmung und Wahlfreiheit innerhalb stationdrer Wohn-
formen erschwert.

Modellversuche nach § 8 Abs. 3 SGB XI mit einem allein pflegebezogenen
Budget und insbesondere mit einem auch andere Leistungen einbeziehenden Inte-
grierten Budget waren durchaus erfolgreich (Siebert und Klie 2008), sind aber we-
der von den Pflegekassen noch vom Bundesministerium fiir Gesundheit und vom
Gesetzgeber positiv aufgegriffen worden.

Die Restriktionen des Pflegeversicherungsrechts beim Personlichen Budget
sind ein Fremdkorper in dem auf mehr Selbstbestimmung und bedarfsgerechte An-
gebote ausgerichteten Recht behinderter Menschen. Sie sind motiviert durch die
Sorge, die Abstufung zwischen den Leistungshohen von Pflegegeld und Pflege-
sachleistung konnte in Frage gestellt werden. Wer die Sachleistung in ein Budget
umwandelt, hitte mehr Geld zur Verfiigung als eine Person, die nur Pflegegeld be-
ansprucht. Das kann jedoch dauerhaft kein Grund sein, behinderten pflegebediirf-
tigen Menschen bedarfsgerechte Leistungen zu verweigern. Instrumente zur Quali-
titssicherung stehen mit der Zielvereinbarung (§ 3 BudgetV) und den Pflichteinsét-
zen (§ 37 Abs. 3 SGB XI) zur Verfligung. Es konnte durchaus sichergestellt werden,
dass das Budget nicht allein der Haushaltskasse zugute kommt.

11.2.4 Mehrkostenvorbehalt in der Sozialhilfe

Viele Pflegebediirftige sind auf Hilfe zur Pflege (§ 61 SGB XII) ergénzend zu den
Leistungen der Pflegeversicherung angewiesen. Sie unterliegen damit dem Vorbe-
halt nach § 13 Abs. 1 Satz 3 SGB XII, wonach der Tréiger der Sozialhilfe eine am-
bulante Leistung ablehnen kann, wenn eine stationédre Leistung zumutbar und eine
ambulante Leistung mit unverhiltnismaBigen Mehrkosten verbunden ist. Die unbe-
stimmten Rechtsbegriffe ,,zumutbar* und ,,unverhdltnismafBig™ sind im Lichte der
UN-BRK auszulegen. Gleichwohl halten Trager der Sozialhilfe und Gerichte im-
mer noch im Einzelfall ein Leben im Heim gegen den Willen der betroffenen behin-
derten Menschen fiir zumutbar (vgl. LSG Sachsen-Anhalt, B. v. 03.030.2011, L 8
SO 24/09 B ER, ZfSH/SGB 2011, 414). Ob diese Regelung mit der UN-BRK ver-
einbar ist, ist umstritten (dafiir Miinning 2013; kritisch: Banafsche 2012; Degener
2009). Jedenfalls steht sie der Diversifizierung eines bedarfsgerechten ambulanten
Angebots fiir schwer pflegebediirftige Menschen entgegen.
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11.2.5 Sektorentrennung...

a. ...bei der Wahlfreiheit zwischen Sach- und Geldleistung

Pflegegeld, Kombinationsleistung und Personliches Budget diirfen nur in Anspruch
genommen werden, solange die Leistungsberechtigten in ihrem eigenen Haushalt le-
ben. Sie diirfen nicht als Alternative zur Bedarfsdeckung in stationdren Einrichtungen
benutzt werden (vgl. Linke 2005). Eine Diversifizierung von Angeboten in dem Sinne,
dass Menschen in stationédren Einrichtungen einen Teil von deren Angeboten abwih-
len, um ambulante Dienste in Anspruch zu nehmen, ist nicht vorgesehen.

b. ...zwischen Pflegeeinrichtungen und Einrichtungen der Behindertenhilfe

Viele behinderte pflegebediirftige Menschen haben sowohl Bedarf an Leistungen
zur Pflege wie an Leistungen zur Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft (§ 55
SGB IX) — meist der Sozialhilfe (§§ 53, 54 SGB XII), die sie beim selbstbestimmten
Wohnen unterstiitzen. Dienste und Einrichtungen diirfen aber nur entweder Pflege-
einrichtungen oder Leistungserbringer der Behindertenhilfe sein. Erbringen Behin-
derteneinrichtungen Pflegeleistungen, werden die Anspriiche gegen die Pflegeversi-
cherung stark reduziert (§ 43a SGB XI). Dies fiihrt auch zu einer Verminderung der
Wahlfreiheit der Leistungsberechtigten und zu Barrieren fiir die Einrichtungen bei
der Diversifizierung ihres Angebots fiir Personen, die Pflege- und Teilhabebedarfe
haben. Die Ungleichbehandlung nach dem gewéhlten Einrichtungsort kann auch
mit guten Griinden fiir verfassungswidrig gehalten werden (Welti 2012). Sie ver-
mindert Leistungs- und Wahlrechte in Abhingigkeit von der Schwere der Beein-
trachtigung behinderter Pflegebediirftiger. Dies konnte eine Benachteiligung wegen
der Behinderung (Art. 3 Abs. 3 Satz 2 GG) sein, wenn man diesen Verfassungssatz
auch fiir Ungleichbehandlung zwischen behinderten Menschen fiir anwendbar halt
(,Niemand darf wegen seiner Behinderung benachteiligt werden.) Auch wenn
man nur den allgemeinen Gleichheitssatz fiir anwendbar hielte, so handelte es sich
doch um eine Ungleichbehandlung aufgrund von Merkmalen, die die Betroffenen
nicht beeinflussen kdnnen, was fiir einen strengeren Maf3stab bei der Rechtfertigung
der Ungleichbehandlung spricht. Das Bundessozialgericht (BSG v. 26.04.2001, B 3
P 11/00 R, NZS 2002, 89) hat sich dieser Position noch nicht angeschlossen.

c. ...zwischen Pflegeeinrichtungen und Rehabilitationseinrichtungen

Viele pflegebediirftige Menschen haben zugleich Bedarf an Leistungen der medizi-
nischen Rehabilitation, um ihre Pflegebediirftigkeit aufzuheben, zu mindern oder
ihre Verschlimmerung zu verhiiten. Dienste und Einrichtungen der medizinischen
Rehabilitation konnen aber nicht zugleich Pflegeeinrichtungen sein (vgl. Klie
2009b). Dies kann sich als Barriere fiir die Entwicklung eines rehabilitativen Ange-
bots fiir Pflegebediirftige auswirken. Der Gesetzgeber verfolgt hier ein nicht wider-
spruchsfreies Regelungskonzept, indem Pflegeeinrichtungen einerseits mit finanzi-
ellen Anreizen zu rehabilitativen Mallnahmen veranlasst werden sollen (§ 87a
Abs. 4 Satz 1 SGB XI), andererseits aber die Anforderungen an eine medizinische
Rehabilitationseinrichtung (§ 107 Abs. 2 Nr. 1b SGB V) nicht erfiillen kénnen. Lo-
sungen konnen hier nur durch ein komplexes Konzept kooperierender Einrich-
tungen unter einem Dach mit Integrierter Versorgung (§ 140b Abs. 1 Nr. 5 SGB V;
§ 92b SGB XI) geschaffen werden.
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11.2.6  Objekt- und Sektorenorientierung von Investitionsforderung

Die Investitionsforderung fiir Pflegeeinrichtungen durch die Lénder ist ganz iiber-
wiegend auf stationédre Einrichtungen ausgerichtet. In einigen Landern werden die-
se direkt gefordert (Objektorientierung), in anderen folgt die Férderung den Leis-
tungsberechtigten (Pflegewohngeld, Subjektorientierung) (Klie 1999). Zwar ist
letztere Forderform eher an den subjektiven Préferenzen ausgerichtet. Doch folgen
beide Modelle der leistungsrechtlichen Abgrenzung zwischen ambulant und statio-
nidr und kénnen so eine weitere Diversifizierung nur begrenzt fordern. Eine Investi-
tionsférderung fiir ambulante Angebote fehlt weitgehend.

11.2.7 Objektorientierung der Aufsichtsbehorden und des Verbraucher-
schutzes

Das zivilrechtliche Wohn- und Betreuungsvertragsgesetz des Bundes (WBVG) und
die Landesgesetze zum Heimrecht etablieren besonderen Verbraucherschutz und
Aufsicht iiber stationdre Pflegeeinrichtungen. Sie betreffen aber bis auf wenige
Ausnahmen nicht die Dienste der ambulanten Pflege und Einrichtungen des Be-
treuten Wohnens (vgl. § 1 Abs. 1 Satz 3 WBVG), wihrend zum Beispiel der ambu-
lante Pflegevertrag (§ 120 SGB XI) unzureichend geregelt ist (Krahmer und Plant-
holz 2013). Damit wird die Schutzbediirftigkeit nicht an den behinderten und pfle-
gebediirftigen Personen, sondern an ihrer Wohnform festgemacht. Einzelne Lander,
wie Hessen, haben aber auch ambulante Dienste einbezogen. Dies ist verfassungs-
konform (StGH Hessen v. 12.02.2014, P.St. 2406, NVwZ-RR 2014, 409).

Bislang kniipfen die erweiterten Verbraucherschutzrechte des WBVG und der
Heimgesetze der Lénder am Wohnen in Einrichtungen an, nicht an der Beeintrich-
tigung und Erschwernis der Betroffenen, ihre Rechte durchzusetzen. Schutzrechte,
die an der Person ankniipfen, gibt es nur im Rahmen einer gerichtlich angeordneten
rechtlichen Betreuung (§ 1896 BGB), was eine hohe Eingriffsschwelle setzt. Ein
subjektorientiertes Erwachsenenschutzrecht, das auch fiir Personen unterhalb der
Schwelle der rechtlichen Betreuung (§ 1896 BGB) Schutzrechte im Rechtsverkehr
realisiert, konnte sich moglicherweise forderlicher fiir eine Diversifizierung des An-
gebots auswirken als eine Ausdehnung objektorientierter, auf Einrichtungen bezo-
gener Schutznormen (Pitschas 2013).

11.3  Schluss

Die rechtlichen Strukturen des fiir die Pflegeleistungen relevanten Rechts wirken —
trotz normativer Bekenntnisse zur Selbstbestimmung (§ 2 SGB XI) — als relevante
Barriere einer Diversifizierung und bedarfsgerechten Weiterentwicklung der Ange-
bote. Darauf wird — auch empirisch begriindet — schon seit Lingerem hingewiesen
(Blinkert und Klie 2003; Schiitte 2009).

Unter verfassungsrechtlichen, menschenrechtlichen und rechtssystematischen
Gesichtspunkten weist die Rechtswissenschaft schon seit Langerem darauf hin,
dass diese Barrieren fiir die Individuen und die sozialpolitischen Zielvorstellungen
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problematisch sind. Sozialpolitik, Okonomie, Pflege- und Teilhabewissenschaften
sollten sich mit diesen Argumenten befassen.
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Abstract

Der demografische Wandel, neue Lebenskulturen und die unzureichende pflege-
rische Versorgung multimorbider Menschen erfordern eine umfassende Reform
der Pflege, die tiber die Reform der Pflegeversicherung hinausgeht. Pflege muss
konsequent auf die Aufrechterhaltung oder Wiederherstellung eigener Kompe-
tenzen ausgerichtet werden und das soziale Umfeld einbeziehen. Dieser Wandel
erfordert eine am Individuum ausgerichtete koordinierte Versorgungsplanung
und eine sozialrdumliche Gestaltung, die den Mix professioneller und zivilge-
sellschaftlicher Hilfen organisiert. Voraussetzung dafiir im gegliederten System
ist ein Kooperationsmodell, bei dem die Kommunen eine infrastrukturelle und
koordinierende Rolle in verpflichtender Zusammenarbeit mit den Pflege- und
Krankenkassen wahrnehmen. Die Rahmenbedingungen miissen durch Bundes-
recht und ergénzendes Landesrecht geschaffen werden.

The demographic change, new cultural environments and inadequate care of
multimorbid people call for a comprehensive reform of long-term care which
goes beyond a reform of nursing care insurance. Long-term care must focus on
maintaining or restoring the competencies of the persons in need of care and
include their social environment. This requires an individually coordinated plan-
ning of health services and a socio-spatial design in order to organise the mix of
professional and civic help. Prerequisite is a model of cooperation where the
municipalities play an infrastructural and coordinating role in mandatory coope-
ration with nursing and health care insurance. The legal framework must be
created by federal and supplementary state legislation.

12.1 Einleitung

Die Diskussion um eine umfassende Pflegereform hat in den vergangenen drei Jah-
ren an Dynamik gewonnen und neue Impulse hervorgebracht. Ausgehend von den
grundlegenden ersten beiden Berichten des Beirats fiir die Uberpriifung des Pflege-
bediirftigkeitsbegriffs im Jahr 2009 wurden insbesondere ab 2013 zunéichst in Gut-

1 Der Beitrag basiert auf einem von den Autoren weiterentwickelten Impuls fiir die KDA/FES-Stu-
die ,,Gute Pflege vor Ort“ (Engelmann 2013). In die urspriinglichen Textbeitrige sind mafigeblich
Anregungen von Mitgliedern der Arbeitsgruppe des Kuratoriums Deutscher Altershilfe (KDA) und
der Friedrich-Ebert-Stiftung (FES) eingeflossen. Stellvertretend mochten wir hier Armin Lang und
Ulrich Wendte fiir ihre wegweisende Mitarbeit danken.
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achten der Friedrich-Ebert-Stiftung? und gleichzeitig der von der Robert-Bosch-
Stiftung geforderten Verdffentlichung der AGP? (Hoberg et al. 2013) neue Re-
formansétze hinzugefiigt. In der Folge haben auch die Beitrdge der Bertelsmann-
Stiftung (Hackmann et al. 2014) interessante Pfade fiir eine Weiterentwicklung des
Altenpflegesystems aufgezeigt.

Wihrend sich die Diskussion bis dahin um den Grundcharakter der pflege-
rischen Versorgung (Potenzial- statt Defizitorientierung) sowie um das Leistungs-
geschehen selbst drehte (Pflegebediirftigkeitsbegriff geméll (NBA*), kamen seit-
dem zwei zentrale Aspekte neu hinzu. Zentraler Ansatzpunkt ist zum einen die so-
zialrdumliche Ausrichtung des Pflegesystems, die eine umfassende Versorgung als
weit tiber die Leistungen der Pflegeversicherung hinausgehend begreift. Die von
der Robert-Bosch-Stiftung geférderten Gutachten haben den gesamten sozialrdaum-
lichen Ansatz beschrieben. Zum anderen haben sich die Autoren der o.g. KDA/
FES-Studie zum ersten Mal systematisch mit der Frage einer neuen Steuerungssys-
tematik des Pflegesystems auseinandergesetzt.

Eine sozialrdumliche (Neu-)Ausrichtung des Pflegesystems erfordert auch die
Feststellung eines entsprechenden Bedarfs, Angebotsplanung und letztlich eine so-
zialraumbezogene Gestaltung. Daher ist es eine nahezu zwingende Konsequenz,
dass die Kommunen eine neue Rolle im Pflegesystem einnehmen miissen. Wenn in
der kommenden Pflegereform der sozialrdaumliche Bezug gestirkt werden soll,
muss Kooperation und Koordination auf kommunaler Ebene ein zentraler Re-
formansatz sein. Bereits im Koalitionsvertrag von 2013 wurde der Gedanke aufge-
nommen. Eine Bund-Lander-AG zur Stirkung der Rolle der Kommunen in der
Pflege hat begonnen, dies auszuarbeiten. Der Beitrag fasst die fachliche Diskussion
dazu zusammen.

12.2  Warum brauchen wir eine umfassende Pflegereform,
die tiber die Reform der Pflegeversicherung hinaus-
geht?

In der Pflege in Deutschland klafft eine Liicke zwischen den Versorgungswiinschen
der Menschen und der Versorgungsrealitidt. Die Gesellschaft unterliegt einem tief-
greifenden Wandel in der Lebenskultur und in der sozialen Struktur. Darauf hat das
System der Pflege bislang keine ausreichende Antwort.

Folgenden Entwicklungen muss sich eine Reform der Pflege stellen:

® Der Wunsch nach Selbstbestimmung
Die heutige Generation der Alten ist die erste, die nicht mehrheitlich im Famili-
enverband alt geworden ist, sondern den modernen Lebensentwiirfen der zwei-
ten Hilfte des 20. Jahrhunderts gefolgt ist. Threm Wunsch nach der Sicherung

2 Ebd.
3 Alter. Gesundheit. Partizipation. Institut fiir angewandte Sozialforschung
4 Neues Begutachtungsassessment
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eines selbstbestimmten Lebens im Alter — insbesondere, wenn durch Krankheit
Hilfe- und Pflegebediirftigkeit hervorgerufen wird — stehen zu wenig qualitative
Angebote gegeniiber, die einen Verbleib in der eigenen Hauslichkeit ermogli-
chen.

o Der demografische und gesellschaftliche Wandel
Durch die zunehmende Alterung der Gesellschaft steigt der Bedarf an pflege-
rischen und sozialen Dienstleistungen im Alter. Gleichzeitig sinken die Unter-
stiitzungspotenziale der Familien durch Entwicklungen wie Job-bedingte Mobi-
litdt und damit rdumliche Trennung der Generationen, Kinderlosigkeit sowie
auch die zunehmende Erwerbstitigkeit der Frauen, die bislang einen Grofiteil der
hiuslichen Sorge- und Pflegearbeit geleistet haben.

e Die Multimorbiditit Hochbetagter
Die gleichzeitig auftretende Multimorbiditdt bei den meisten Menschen mit ho-
hem Pflegebedarf erfordert einen tiber die Pflege hinausgehenden ganzheitlichen
Pflege- und Versorgungsansatz der verschiedene Versorgungs- und Sozialversi-
cherungssysteme. Die Versdulung des Sozialversicherungssystems behindert
eine bedarfsgerechte Versorgung insbesondere dlterer Menschen, die dem Stand
der Gesundheits- und Pflegewissenschaft entspricht.

Die falsche Ausrichtung der Pflege

Die bisherige Ausrichtung der Pflege- und Versorgungspolitik verfolgt das Ziel,
Pflege- und Hilfebediirftigkeit zu vermeiden sowie Kompetenzen wiederherzustel-
len oder aufrechtzuerhalten, nicht konsequent. Dies muss kiinftig im Mittelpunkt
stehen. Dazu sind bedarfsgerechte Hilfen in der medizinischen und pflegerischen
Versorgung sowie bei den sozialen Leistungen und Alltagshilfen erforderlich.

Priavention und Rehabilitation miissen neu bewertet und als Pflichtleistungen
der Sozialleistungstrager ausgestaltet werden, damit Selbstbestimmung und All-
tagskompetenzen moglichst lange erhalten bleiben. Die priventive Wirkung von
weitestmoglicher Selbstindigkeit, Aktivitdt und sozialen Kontakten muss erkannt
und Bestandteil der kiinftigen Praventionskonzepte werden.

Das Umfeld der hilfebediirftigen Menschen braucht deshalb verbindliche
Rechtsanspriiche auf Beratung, Begleitung, Forderung und Unterstiitzung sowie
flexible Formen der Vereinbarkeit von Pflege und Erwerbstitigkeit, damit die Be-
reitschaft und Féhigkeit der Angehdringen, die Betroffenen zu unterstiitzen und —
sobald erforderlich — in der eigenen Hauslichkeit zu pflegen und zu versorgen, mog-
lichst lange erhalten bleiben.

Eine fehlende gemeinsame Verantwortung fiir Pravention und Versorgung

Um Pflegebediirftigkeit zu vermeiden bzw. hinauszuschieben, muss das Hilfe- und
Versorgungssystem friithzeitiger ansetzen und Maflnahmen vorantreiben, die Pflege-
bediirftigkeit vermeiden und die Gesundheit férdern. Dabei muss es insbesondere
darum gehen, das Fortschreiten chronischer Erkrankungen sowie das Entstehen von
Multimorbiditit abzubremsen. Ebenso miissen die sozialen Lebensbedingungen so
gestaltet werden, dass eine unabhéngige Lebensfiithrung in der eigenen Héuslichkeit
moglichst lange gesichert bleibt.
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Die Sektorierung und die Fokussierung des Pflegesystems auf Hilfebediirftig-
keit behindern diese Funktionalitdt. In der Gesamtversorgung (Medizin, Pflege, All-
tagshilfen) brauchen wir verbindliche und verlédssliche Kooperationen und vor
allem eine institutionalisierte kooperative Gesamtverantwortung.

Ressourcen- und Hilfemix/Kooperationen fordern

Wegen der mangelnden kooperativen Gesamtverantwortung werden nicht alle

Moglichkeiten genutzt, Pflege zu vermeiden, die individuellen Potenziale zu erhal-

ten und die Hilfebereitschaft im nachbarschaftlichen Raum zu sichern. Die vorhan-

denen Ressourcen werden nicht zielgerichtet eingesetzt und auch oft {iberfordert.

Deshalb brauchen wir eine (Neu-)Orientierung hin zu einem Ressourcen- und Hil-

femix und miissen die zur Verfiigung stehenden Potenziale starken:

e die individuellen Ressourcen durch die Férderung von Selbstbestimmung und
Alltagskompetenzen mittels Rehabilitation und Pravention,

e die Ressourcen der Umgebung und der Angehérigen, damit Pflegebereitschaft
und Pflegefdhigkeit moglichst lange erhalten bleiben, sowie

o die Ressourcen im umgebenden Sozialraum, damit hdusliche Pflege und Versor-
gung auch bei fehlenden familidren Hilfen moglich bleiben.

—

2.3 Leistungsbereiche fiir ein umfassendes
Versorgungsangebot

Diesen Entwicklungen muss ein neuer Blick auf die Leistungsbereiche, die im Ge-

samtsystem der Pflege und ihres Vorfeldes in Betracht kommen, Rechnung tragen.

Die heutige Generation der Alteren und (potenziell) Pflegebediirftigen hat einen

weit gespannten, aber im Einzelfall sehr unterschiedlichen, mithin einen sehr indi-

viduellen und differenzierten Bedarf an Unterstiitzungs-, Teilhabe-, medizinischen

Versorgungs- und Pflegeleistungen. Diese gehen weit tiber das Spektrum der Pfle-

geversicherung hinaus und stellen vor allem die Kommunen vor neue Herausforde-

rungen.
Folgende Struktur- und Dienstleistungsbedarfe, die der verbindlichen Vernet-
zung bediirfen, werden in der heutigen Diskussion allgemein beschrieben:

o Assessment/Begutachtung der vorhandenen Potenziale der Alltagskompetenzen
der Betroffenen, der Unterstiitzungsbedarfe der Angehérigen, der praventiven
Gesundheitsleistungen, der Rehabilitationsbediirftigkeit sowie der Pflege- und
Versorgungsbedarfe

e Personliche (zugehende) Beratung mit einem die individuellen und die regio-
nalen Ressourcen einbeziehenden und aktivierenden professionellen Case- und
Care-Management

o Integrierte medizinische Versorgung, Pravention, Rehabilitation, Hilfsmittelein-
satz und Koordination der Einzelleistungen, damit diese sich gegenseitig stiitzen
und nicht behindern, sowie bei Bedarf die Sicherung einer palliativen Versor-
gung in der eigenen Hiuslichkeit

® Vielfdltige Formen neuen Wohnens, auch in gemeinschaftlichen, genossen-
schaftlichen und generationeniibergreifenden Formen/nachbarschaftlich und



Kooperation und Koordination auf kommunaler Ebene

biirgerschaftlich orientierte Wohnquartiere inklusive der Sicherung technischer
Unterstiitzungssysteme
o Haushaltsnahe Dienstleistungen (Haushaltfithrung, Nahrungszubereitung, Be-
sorgungen)
e Unterstiitzung einer selbstbestimmten Alltagsgestaltung, insbesondere fiir Men-
schen mit demenzbedingten Fahigkeitsstorungen, geistigen Behinderungen oder
psychischen Erkrankungen (Nacht-/Tagesbegleitung, Tagesstrukturierung bei
eingeschriankter Alltagskompetenz)
Unterstiitzung und Erméglichung von Mobilitét
Kulturelle und soziale Teilhabe
Vereinbarkeit von Pflege und Beruf sowie Entlastung pflegender Angehdriger
Sicherheit und Grundpflege (Ko6rperpflege, Ankleiden, Nahrungsaufnahme)
Medizinische und pflegerische Unterstiitzung (Medikamenteneinnahme, Mess-
werte-Erfassung und -Uberpriifung, Behandlungspflege auch zur Vermeidung
oder Verkiirzung von Klinikaufenthalten, mobile Rehabilitation u. a.)

Diese Leistungen sind zwar heute schon alle grundsitzlich verfiigbar, fiir den Ein-
zelnen aber nicht immer und haufig nicht rechtzeitig zuginglich. Sie sind in der
Regel nicht in diesem umfassenden Spektrum sichtbar und werden — selten umfas-
send — unkoordiniert von einzelnen, nicht vernetzten und verbindlich kooperie-
renden Akteuren nach und nach festgestellt und erbracht. Dadurch entstehen ver-
spitete Interventionen und immer gréfer werdende Hilfe- und Versorgungsliicken
mit negativen Folgewirkungen und vermeidbaren Kosten.

12.4  Planung und Steuerung einer sozialraumlich
ausgerichteten Pflege- und Versorgungslandschaft

Die Pflege- und Versorgungslandschaft in Deutschland ist von historisch gewach-
senen Rechtsgrundlagen geprigt, die zu unterschiedlichen Zeitpunkten Antwor-
ten auf aktuelle Probleme und Herausforderungen gaben. Dabei entstanden die
bekannten Zustindigkeitssysteme, beitragsfinanzierte, teils bundesunmittelbare
Sozialversicherungen und steuerfinanzierte kommunale Sozialleistungen. An den
Schnittstellen widersprechen und behindern sie sich inzwischen gegenseitig,
nicht zuletzt wegen der sich unterschiedlich entwickelnden Institutionenlogiken.
Die wettbewerbliche Orientierung des SGB XI konkurriert z. B. mit der kommu-
nalen Planungsverantwortung fiir das ortliche Leben und harmoniert wenig mit
der individuellen Fiirsorgeorientierung der Sozialhilfe. Der Gesetzgeber hat dies
zudem an einigen Stellen durch nicht am Versorgungsbedarf, sondern an Finanz-
blocken orientierte diskretiondre Schnittstellen verstarkt: Es fehlt eine Rechts-
grundlage fiir eine planerische Gesamtverantwortung fiir 6rtlich zu erbringende
Leistungen, Rechtsanspriiche des Einzelnen sind nicht einheitlich (Beispiel Bera-
tungsanspriiche) und zum Teil nicht durchsetzbar, die leistungsrechtliche Koordi-
nierung funktioniert in der Pflege nicht, weil sie nicht mit den Kooperationsvor-
schriften des SGB IX verbunden ist und es im SGB XI selbst nur unvollstdndige
Regelungen gibt, die von keiner Aufsicht durchgesetzt werden konnen. Pflege-
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stiitzpunkte sind ein begriiBenswerter Ansatz, aber noch keine ausreichende L6-
sung. Hinzu kommt, dass die Durchsetzungsrechte der Aufsichten zu schwach
ausgebildet, praktisch auch durch die organisatorische Verkniipfung mit den
Leistungstragern eingeschrinkt und dem Ziel der integrierten Versorgung recht-
lich nicht verpflichtet sind.

Aber es geht nicht nur um die Kooperation der Leistungstréger. Das zweite Ele-
ment ist das Verhiltnis von Markt und staatlicher Steuerung. Die Gestaltung wurde
zu stark an den Pflegemarkt abgegeben und die Leistungsanbieter folgen in ihrem
Verhalten tiberwiegend den vorgegebenen gesetzlichen Schemata, den materiellen
Anreizen und den wettbewerblichen Anspriichen.

SchlieBlich ist der Blick auf die Impulse fiir den professionell-gesellschaftlichen
Hilfemix zu richten. Pflege liegt heute tiberwiegend in der Verantwortung der Fami-
lien. Die Gefahren der Uberforderung werden auf verschiedenen Wegen themati-
siert und sind fiir keinen Verantwortlichen mehr zu tibersehen. Auch wenn das erste
Pflegestarkungsgesetz versucht, darauf zu reagieren: Die Unterstiitzung fiir Fami-
lien und ambulante héusliche Settings ist noch unterentwickelt. Dies ist — neben den
6konomischen Anreizen fiir Betreiber — ein Grund dafiir, dass der Weg zur vollsta-
tiondren Pflege viel frither und viel hiaufiger gegangen wird, als es die Betroffenen
eigentlich wollen (Schaeffer und Kuhlmey 2012).

Pflegebediirftige und multimorbide Menschen brauchen aber zur Sicherstellung
einer priaventiv orientierten Gesamtversorgung in der eigenen Héuslichkeit addqua-
te, bedarfsgerechte Hilfen, die vorhandene Ressourcen aktivieren. Deshalb muss
familidre, ehrenamtliche und professionelle Unterstiitzung wirksam miteinander
verbunden werden. Es sind niedrigschwellig zugidngliche Versorgungstrukturen
notwendig.

Dieses System, das die vorhandenen Potenziale des Betroffenen und seines Um-
feld nutzt und aktiviert sowie Medizin, Pflege und Versorgung abgestimmt zur Ver-
fligung stellt, ist nur in einem kleinrdumigen sozialen Nahraum organisierbar. Des-
halb miissen die Kommunen bzw. die kommunalen Gebietskorperschaften in einer
zukiinftigen Pflege- und Versorgungslandschaft eine herausgehobene koordinieren-
de und gestaltende Funktion haben.

Im Ergebnis ist aber festzustellen, dass die gegenwartigen gesetzlichen Rah-
menbedingungen belastbare Strukturen einer flichendeckenden quartiersbezogenen
Pflege und Versorgung von der Pravention und Rehabilitation bis hin zur Sicherung
des Wohnens unzureichend fordern. U. E. mangelt es vor allem wegen der ungeklar-
ten Gesamtverantwortlichkeit an einer bedarfsgerechten, flichendeckenden Ausge-
staltung inklusiver Sozialrdume mit professioneller Beratung und Begleitung.

Die Rolle der Kommunen in regionalen, integrierten Pflege- und Versorgungs-
landschaften
Um eine koordinierende und gestaltende Funktion in einer regionalen, integrierten
Versorgungslandschaft auszuiiben, miissen Kommunen in Zukunft drei Féhigkeiten
ausbilden und die rechtlichen Méglichkeiten dazu erhalten: Bedarfsplanung, Steue-
rung der Angebotsentwicklung sowie integrierte Beratungsleistungen.

Zur Schaffung einer regionalen, integrierten Pflege und Versorgung durch die
verschiedenen Akteure werden im Wesentlichen zwei Gestaltungsvorschldge disku-
tiert:
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o Verpflichtendes Kooperationsmodell
Die verschiedenen Sozialversicherungs- und Sozialleistungstriger werden unter
Federfithrung der kommunalen Gebietskorperschaften zur gleichberechtigten
Kooperation verpflichtet und miissen sich lokal ausgerichtet institutionell organi-
sieren.

© Modell der kommunalen Vollverantwortung
Die kommunalen Gebietskorperschaften erhalten die alleinige Verantwortung,
regionale integrierte Pflege- und Versorgungslandschaften zu gestalten und ent-
sprechende Leistungen zu bewilligen. Die Pflege- und Krankenversicherung
agiert als Zahlerin fiir ihre Leistungsbereiche.

Die Autoren sprechen sich fiir die erstgenannte Losungsvariante eines verpflichten-
den Kooperationsmodells aus. Es bietet gegeniiber dem Modell der alleinigen Ver-
antwortungsiibernahme durch die Kommunen mehrere Vorteile. Zum einen ist die-
ser Weg eine pfadabhingige Weiterentwicklung des Pflegesystems, wie sie in der
Systematik der deutschen Sozialversicherungsreformen angelegt ist, und damit an-
schlussfihiger. Die Umsteuerung auf eine kommunale Vollverantwortung wiirde
dagegen zu bruchhaften Verdnderungen fiithren, die mit groer Unsicherheit im Ver-
sorgungsgeschehen verbunden wiren. Zudem ist eine regional sehr unterschied-
liche Qualitdt des Versorgungsystems zu erwarten. Eine nicht zu gering zu schit-
zende Anzahl von Kommunen kénnte mit der Aufgabe schlicht {iberfordert sein.
Dies gilt es angesichts der Wichtigkeit der Aufgabe zu vermeiden.

Das Kooperationsmodell bietet zum anderen eine Reihe von Vorteilen: Die
Kompetenzen und Erfahrungen der Sozialversicherungstriger werden genutzt und
in die Versorgungsplanung und Steuerung eingebracht. Aulerdem konnen die Kom-
munen ihren Ortsbezug einbringen und in die neue Rolle hineinwachsen.

Ein Kooperationsmodell ist schon deshalb fast zwingend notwendig, weil den
Gestaltungsmoglichkeiten der jeweiligen Akteure Grenzen gesetzt sind. Den Kran-
ken- und Pflegekassen fehlt der Ortsbezug, da die Entwicklung hin zu immer gré-
Beren regionalen und zunehmend tiberregionalen Einheiten geht. Sie kénnten ihn
allenfalls einheitlich und gemeinsam herstellen. Die Pflegestiitzpunkte sind ein Ver-
such, den fehlenden Ortsbezug auch auf der Kassenseite auszugleichen. Das mit
den Interessen der Krankenversicherung zusammenhingende Wettbewerbsdenken
und die damit einhergehende Beitragssatzorientierung stehen dem aber im Wege.
Entscheidend diirfte sein, dass die Kassen weniger an der Gestaltung ortlicher Ver-
sorgungskonzepte als an der Organisation der Einheitlichkeit und Qualitdt der im
SGB XI geregelten Leistungen interessiert sind. Hinzu kommt die Sektorierung der
Sozialversicherung in verschiedene Leistungssysteme (Pflege, Gesundheit), die es
im Zusammenhang mit der Beitragssatzorientierung erschwert, die Fille und die
Hilfeplanung in sozialrdumlichen Beziigen ganzheitlich zu sehen.

Die Kommunen stehen vor dem Problem, dass sie unterschiedlich mit Geldern
ausgestattet und unterschiedlich mit Aufgaben belastet sind. Der Themenreport ,,Pfle-
ge 2030 der Bertelsmann Stiftung belegt am Beispiel der Pflege eindrucksvoll, wie
sehr — neben den bekannten Faktoren wirtschaftliche Lage, Arbeitslosigkeit und Steu-
erkraft — einzelne Sozialleistungen die kommunale Handlungsfihigkeit beeinflussen
konnen. Das sich aus dem Prinzip der kommunalen Selbstverwaltung ergebende
Recht, sachliche und finanzielle Schwerpunkte zu setzen, wird zutreffend als Stérke
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des kommunalen Systems angesehen. Damit geht jedoch der Nachteil einher, dass es
die ,Herstellung gleichwertiger Lebensverhiltnisse im Bundesgebiet (Art. 72
Grundgesetz) allein nicht gewéhrleisten kann. Ein hdufig unbeachteter Stolperstein ist
der Umstand, dass sich die kommunalen Aufgaben auf die Kreis- und Gemeindeebene
verteilen. Ohne spezifische landesrechtliche Regulierungen gelingt die Verbindung
dieser beiden Ebenen zu einem einheitlichen Konzept hiufig nicht.Die Starken der
jeweiligen Akteure leiten sich daraus spiegelbildlich ab. Dies sind bei der Sozialver-
sicherung die bundesweit oder zumindest regional einheitliche Gestaltung von Lei-
stungsvoraussetzungen sowie Verfahren, Leistungen und Qualitétssicherung. Bei den
Kommunen ist es die ortsbezogene Organisation der Hilfen.

Durch die Kooperationsverpflichtung kénnen institutionelle Blockaden, die das
Zusammenwirken der deutschen Sozialleistungstriager behindern, Schritt fiir Schritt
iberwunden werden. Das Modell der alleinigen kommunalen Gesamtverantwor-
tung, das den skandinavischen steuerfinanzierten Systemen entlehnt ist, wiirde da-
gegen vor dem Hintergrund der deutschen sozialstaatlichen Organisation die Blo-
ckadehaltungen moglicherweise vertiefen. Zudem besteht im Kooperationsmodell
die Chance, dass die notwendigen Institutionen gemeinsam von den beteiligten Ak-
teuren finanziert werden.

In einer gesetzlich vorgeschriebenen Kooperation zwischen Kommunen und
Sozialleistungstrigern miissen die folgenden drei Aufgabenbereiche verbindlich
geregelt werden:

Bedarfs- und Angebotsplanung

e Einrichtung einer lokalen Versorgungs- und Planungskonferenz unter Federfiih-
rung der Kommune und mit Beteiligung aller lokalen Akteure — vergleichbar den
Gremien nach § 90a SGB V

e Formulierung von lokalen Eignungskriterien zur Deckung des lokalen Bedarfs
bei der Zulassung von Leistungsanbietern

o Sicherstellung einer quartiersbezogenen Beratungs- und Begleitungsinfrastruk-
tur fiir multimorbide und pflegebediirftige Menschen

Steuerung der Angebotsentwicklung

Um die Versorgungslandschaft bedarfsgerecht weiterzuentwickeln, braucht es kon-

krete Steuerungsinstrumente. An dieser Stelle nehmen wir daher zwei Vorschldge

auf, die derzeit auf Landerseite diskutiert werden. Wir weisen allerdings darauf hin,

dass eine konzeptionelle Ausformulierung weiterer Diskussion bedarf.

® Analog zu den Zulassungsverfahren im Gesundheitsbereich konnten mittelfristig
die Kriterien fiir die Zulassung von Pflegeinrichtungen und -diensten um dem
Gesichtspunkte erweitert werden, ob die Einrichtungen sich fiir die Deckung der
lokalen Bedarfe eignen, sodass eine Uberversorgung im stationiren Bereich und
Angebote von nicht bedarfsgerechter Qualitit vermieden werden konnen.

® Um die Versorgung besser an die lokalen Bedarfe anpassen zu kénnen, sollte die
im SGB XI bestehende Moglichkeit, Gesamtversorgungsvertrage abzuschlieen,
von allen Beteiligten offensiv genutzt werden. Dariiber hinaus muss auch im Rah-
men dieser Vertrage das Zusammenwirken medizinischer und pflegerischer Ver-
sorgung verbessert werden, mit dem Ziel, innovative, integrierte Versorgungsan-
gebote zu schaffen.
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Koordinierte individuelle Versorgungsplanung

o Sicherstellung der individuellen Beratung der Pflegebediirftigen und ihrer Ange-
horigen

e Eine Gesamtverantwortung fiir das frithzeitige gemeinsame Assessment, das
Case- und Care-Management und die Versorgungsplanung

e Gemeinsame Feststellung des gesamten Hilfebedarfs der betroffenen Personen

e Eindeutige Zustidndigkeiten zur Koordinierung ineinandergreifender, abge-
stimmter Leistungsentscheidungen im Einzelfall

o Priifung der Ubertragung von weiteren Leistungsanspriichen, bei denen ein en-
ger Zusammenhang mit der Gestaltung des inklusiven Sozialraums besteht bzw.
erforderlich ist, in die Zustindigkeit der Kommunen (z. B. Rechtsanspriiche auf
Altenhilfe und Hilfe zur Weiterfiihrung des Haushalts)

Eine solche Aufgabenwahrnehmung erfordert sozialrechtliche Rahmenbedin-

gungen, die von den Bundes- und Landesgesetzgebern geschaffen werden miissten.

Diese umfassen folgende Regelungsbereiche:

e Verpflichtung der jeweiligen kommunalen Gebietskorperschaft zu einer barriere-
freien und sozialen Quartiersgestaltung

o Entsprechende Verpflichtung der beteiligten Sozialversicherungs- und Sozial-
leistungstriger zur verbindlichen Kooperation

o Gewibhrleistung eines umfassenden Zugangs zu versorgungsrelevanten Daten —
z.B. der Sozialleistungstriger — fiir die lokalen Versorgungs- und Planungskon-
ferenzen

® Schaffung eines Initiativrechts zum Abschluss von Vertrdgen iiber integrierte
medizinische, pflegerische und rehabilitative Versorgung

o Erstattung der Kosten pflegevermeidender bzw. -mindernder Rehabilitation
durch die Pflegekassen an die Krankenkassen

e Finanzierung der gesamten Behandlungspflege in stationdren Einrichtungen
durch die Krankenversicherung

e Schaffung eines eigenstdndigen Rechtsanspruchs auf praventive Leistungen zur
Vermeidung von Pflegebediirftigkeit (z. B. praventiver Hausbesuch)

Die Aufgaben der Sozialleistungstrager sollten allgemein im SGB I und konkret als
Pflichtaufgaben in den jeweiligen sozialrechtlichen Vorschriften gefasst werden. In
diesen Leistungsgesetzen sollten auch die Rechtsanspriiche der Betroffenen veran-
kert werden. Um die Koordination rechtlich verbindlich zu machen, miissen die
Pflegekassen in die Kooperationsvorschriften des SGB IX aufgenommen werden,
wobei diese Vorschriften gleichzeitig weiterentwickelt werden miissen.

12.5 Ausblick

Mit einem solchen sozialrechtlichen und institutionellen Versorgungsmodell kann
die Sackgasse, in die das heute stark institutionen- und tragerzentrierte Pflegesys-
tem zu geraten droht, vermieden werden. Es geht darum, mittelfristig fiir die Betrof-
fenen integrierte und bedarfsgerechte Versorgungslosungen aus einer Hand bereit-
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stellen zu konnen, die einem zeitgemdfen Versorgungsauftrag entsprechen. Damit
werden der oder die Betroffene und seine Bedarfe wieder ins Zentrum des Leis-
tungsgeschehens geriickt. Aulerdem geht es darum, den inklusiven Sozialraum als
Gestaltungsraum fiir die Kommunen zuriickzugewinnen. Es ist zu hoffen, dass die
beteiligten Akteure die Kraft finden, diesen Schritt einer echten Versorgungsinnova-
tion gemeinsam mit den betroffenen Biirgerinnen und Biirgern gestalten.
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13 Senioren-Wohngemeinschaften -
Pflege im kleinen Kreis

Thomas Hommel

Ein Rentner und vier Rentnerinnen in einer Wohnung — geht das gut? Ja, es geht,
wie das Beispiel einer ambulant betreuten Senioren-Wohngemeinschaft in Berlin
zeigt. Als Alternative zum Heim genielen solche WGs groflen Zulauf. Aus Sicht
von Experten eine gute Entwicklung — vorausgesetzt die Qualitit der Pflege stimmt.

Friedbert Sailer”, 84 Jahre alt, beherrscht Brettspicle wie ein GroBmeister,
schreibt gerne Gedichte, ist Frithaufsteher, 16st kleine wie grole Kreuzwortritsel,
kocht Kartoffeln und kauft auch mal Zierblumen fiir den Wohnzimmerschrank zu
Hause ein. Vorzugsweise kiinstliche, die sind leichter zu pflegen. Zu Hause — das ist
fiir Herrn Sailer eine ambulant betreute Senioren-Wohngemeinschaft im Stadtbe-
zirk Mahlsdorf im Nordosten Berlins, etwa zehn Kilometer entfernt vom Alexan-
derplatz und ein paar Stralenbahn-Haltestellen weit weg von der beschaulichen
Kopenicker Altstadt. Vor gut zwei Jahren zog der 84-Jihrige in die Wohngemein-
schaft, nachdem seine Frau gestorben war und er nicht im Heim leben wollte. Die
Senioren-WG des gemeinniitzigen Vereins ,,Kleeblatt — Selbstbestimmt im Alter*
teilt er sich mit vier Frauen: Kithe Bauer* (91), Edith Spahn® (86), Brigitte Selle-
ring® (77) und Rita Maurer” (76).

Halma in der Kiiche

Die Wohnung liegt im ersten Obergeschoss eines Neubaus. Auf 200 Quadratmetern
bietet die Wohnung jedem Bewohner ein eigenes 20 Quadratmeter grofles Zimmer
mit Duschbad und Notrufschnur. Alle Zimmer gehen von einem Gemeinschafts-
raum mit offener Kiiche und Essplatz ab. AuBBerdem gibt es einen Balkon, ein Wan-
nenbad mit Waschmaschinenanschluss sowie eine Abstellkammer fiir Staubsauger,
Wischestander und Krimskrams. Alle Zimmer verfiigen tiber Fu3bodenheizung so-
wie Telefon- und Fernsehanschluss. Zusammen geht man ins Kino oder besucht
eine Theaterauffiithrung. Am Kiichentisch, hinter dem ein mit Ol gemalter Watz-
mann von der Wand hinunterschaut, spielt man Halma, feiert mit viel Geschnack
runde Geburtstage, backt Platzchen und schaut abends fern.

,»Gruppenzwang gibt es nicht, sagt Ina Schlicke. Die 45-Jdhrige hat 2009 zu-
sammen mit Freunden den Verein ,,Kleeblatt™ aus der Taufe gehoben und die Wohn-
gemeinschaft in Mahlsdorf gegriindet. In der Wohngemeinschaft ,,Kleeblatt* orga-
nisiert Ina Schlicke, was zu organisieren ist. Sie ist Hauptmieterin der Wohnung.
Mit dem Eigentiimer des Hauses hat sie ,,zum Zwecke einer Wohngemeinschaft®
einen Mietvertrag geschlossen. Die fiinf Bewohner wiederum haben einen Mietver-
trag mit ihr unterschrieben und zahlen je knapp 600 Euro Miete monatlich. Jeder
Bewohner kauft sich individuell die ihm zustehenden Pflegeleistungen ein und

* Die Namen der Bewohner der Senioren-Wohngemeinschaft ,,Kleeblatt wurden gedndert.
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rechnet sie anschlieBend mit seiner Pflegekasse ab. In die Haushaltskasse zahlt je-
der monatlich 150 Euro. Verwaltet wird der Gemeinschaftstopf von den Bewoh-
nern.

Keine einheitliche Definition

Ganz neu ist die Wohnform, bei der sich anstelle von Studenten Senioren Herd und
Kiihlschrank teilen, nicht. Bereits seit den 1980er Jahren haben sich in Deutschland
— wie in vielen anderen westlichen Gesellschaften — immer mehr Versorgungs-
formen fiir pflegebediirftige dltere Menschen herausgebildet, die einen Lebens-
abend in einer méglichst ,,hduslichen® Umgebung mit alltagsnahen Ritualen ermog-
lichen sollen. Zu diesen Wohnformen z&hlen auch ambulant betreute Wohngemein-
schaften, die sich seit Mitte der 1990er Jahre verstirkt etabliert haben — zundchst
und vor allem in Berlin, dann fast im gesamten Bundesgebiet.

Mit einer einheitlichen Definition tun sich Experten wie Gesetzgeber bis heute
schwer. Verstidndigt hat man sich in etwa auf folgende Umschreibung: Bei einer
Senioren-Wohngemeinschaft handelt es sich in der Regel um eine Gemeinschaft
von mehreren Pflegebediirftigen in einer Wohnung, in der jeder sowohl seine eigene
Hauslichkeit in den eigenen vier Winden als auch das Zusammensein mit den ande-
ren Bewohnern in Gemeinschaftsrdumen leben kann. Zumeist wohnen dort sechs
bis acht, mitunter auch mal zehn alte Menschen mit unterschiedlichem Pflege- und
Versorgungsbedarf zusammen. Selbst fiir Patienten, die eine sehr aufwendige Pfle-
ge benotigen — wie beispiclsweise beatmete oder intensivpflegebediirftige Men-
schen — gibt es mittlerweile Wohngemeinschaften, in denen spezialisierte Pflege-
dienste auf der Grundlage von Vertrigen mit den Krankenkassen die Pflege tiber-
nehmen diirfen.

Hinzu kommen weitere charakteristische Merkmale. So darf etwa ein ambu-
lanter Pflegedienst nicht gleichzeitig Vermieter der Wohnung und Erbringer der
Pflegeleistungen sein, die von den Bewohnern beansprucht werden. Vermieter kon-
nen gemeinniitzige Vereine wie ,,Kleeblatt”, aber auch Wohnungsgesellschaften
oder -genossenschaften sowie private Anbieter sein, die moglichst barrierefreie und
vor allem grofle Wohnungen anbieten. Der Mietvertrag mit dem Bewohner einer
Senioren-WG muss unabhingig von den Vertragen zu Betreuungs- und Pflegeleis-
tungen geschlossen sein. Aullerdem muss die Wahlfreiheit des Bewohners beziig-
lich seines Pflege- oder Betreuungsanbieters sichergestellt sein. Das heifit im Klar-
text: Der Vermieter darf nicht vorschreiben, wo sich der Pflegebediirftige Pflege-
leistungen einkauft. Die Leistungen der Pflegedienste in der Wohngemeinschaft
wiederum unterliegen den iiblichen Vorgaben der gesetzlichen Pflege- sowie gege-
benenfalls der gesetzlichen Krankenversicherung und der Hilfe zur Pflege nach
dem Sozialhilferecht.

Als iibergeordnete Ziele oder gesundheitsbezogene Outcomes einer Versorgung in
betreuten Senioren-WGs beschreibt die Fachliteratur neben der Vermeidung von
Heimunterbringung und einer héheren Lebensqualitit vor allem den Erhalt moto-
rischer und kognitiver Ressourcen sowie weniger Riickzug, Apathie und Depression
im Alter. Als positiv fiir das in den Wohngemeinschaften eingesetzte Pflegepersonal
sowie fiir pflegende Angehorige wird zumeist hervorgehoben, dass sich bei der Ver-
sorgung einer {iberschaubaren Gruppe von Pflegebediirftigen Burnout-Symptome
und Anzeichen korperlicher sowie seelischer Uberforderung besser vermeiden lieBen.
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Wenig Zahlen, kaum Daten

Genaue Angaben dariiber, wie viele Senioren-Wohngemeinschaften mit wie vielen
Bewohnern es in Deutschland gibt und nach welchen Qualitétsstandards sie betreut
werden, gibt es bislang kaum. ,,In der Gesamtschau wird deutlich, dass die in den
1990er Jahren einsetzende Entwicklung von ambulant betreuten Wohngemein-
schaften bisher kaum verwertbares Wissen iiber Anzahl, Strukturen, Versorgungs-
prozesse und Versorgungsoutcomes dieser alternativen Wohnform hervorgebracht
hat®, sagt Dr. Eckart Schnabel, Leiter der Forschungsstelle Pflegeversicherung beim
GKV-Spitzenverband. Das sei die eigentliche Achillesferse der Alten-WG, meint
der Experte. ,,Uns fehlt noch immer eine verldssliche Datenbasis zur Ist-Situation
ambulant betreuter Wohngemeinschaften.*

Die bis dato umfangreichste Expertise zur Situation von Alten-Wohngemein-
schaften in Deutschland hat 2012 ein Forscherteam um die Berliner Diplom-Statis-
tikerin und Gesundheitsexpertin Professor Dr. Karin Wolf-Ostermann vorgelegt.
Die Ergebnisse lesen sich teilweise erniichternd. Zwar stellen die Wissenschaftler
fest, dass sich die Senioren-Wohngemeinschaft im Verlauf der vergangenen Jahre
,»von einem nur vereinzelt vorhandenen Versorgungsangebot mit Modellcharakter
hin zu einem breit bekannten Angebot™ entwickelt habe, das in der Regelversorgung
angekommen sei. Zudem habe mittlerweile der iiberwiegende Teil der 16 Bundes-
lander seine Gesetzgebungskompetenz in Anspruch genommen und mit eigenen
Regularien auch fiir betreute Wohnformen das bis 2006 geltende Bundesheimgesetz
abgelost. Alle Landesgesetze verfolgten dabei das Ziel, hilfe- und pfegebediirftigen
Personen grotmogliche Lebensqualitit zu ermdglichen, was auch fiir die Bewoh-
ner von Senioren-Wohngemeinschaften gelte.

Gleichwohl werde haufig mit zweierlei Mall gemessen: Wihrend trigergesteu-
erte und fremdbestimmte Wohnformen gewissen ordnungsrechtlichen Vorgaben
unterldgen, wiirden selbstbestimmte Wohngemeinschaften iiberwiegend als ,,pri-
vates Wohnen gewertet und blieben aufsichtsfrei und damit losgeldst von Quali-
tatsanforderungen. Nur in Bayern werde in Form von Regelpriifungen sicherge-
stellt, dass qualitative Anforderungen eingehalten werden. Immerhin: In mehr als
der Hilfte aller Bundeslander seien selbstbestimmte Wohngemeinschaften zumin-
dest ,,anzeigepflichtig®.

Teils nicht meldepflichtig
Als Defizit machen die Wissenschaftler auch die fehlende Datenbasis aus, die Aus-
kunft Giber die genaue Zahl der vorhandenen betreuten Wohngemeinschaften fiir
Menschen mit Pflegebedarf und/oder Demenz geben konnte. Eine Erfassung dieser
Angaben im Rahmen der Bundespflegestatistik finde derzeit nicht statt und sei nach
Auskunft des Statistischen Bundesamtes auch nicht geplant. Die ermittelten Zahlen
seien daher Dunkelziffern, die eher eine ,,Untergrenze® der tatsachlich existierenden
Wohngemeinschaften und der dort zur Verfligung stehenden Versorgungsplitze
markierten. Auszugehen ist laut Studie von Wolf-Ostermann von bundesweit min-
destens 1420 ambulant betreuten Senioren-WGs mit rund 10600 Betreuungsplit-
zen. Die regionale Verteilung schwankt betrachtlich. Berlin z&hlt um die 465 Wohn-
gemeinschaften, Nordrhein-Westfalen um die 163, in Hessen sind es ganze 14.
Deutlich wird auch, dass Senioren-Wohngemeinschaften beim direkten Ver-
gleich mit den mehr als11 000 Heimen noch immer ein Schattendasein fristen. Rein
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rechnerisch kommen laut Studie auf einen Heimplatz im Schnitt 2,8, auf einen WG-
Platz dagegen 221 Pflegebediirftige. Derzeit reichen die vorhandenen Pldtze in be-
treuten Wohngemeinschaften lediglich fiir ein halbes Prozent aller Menschen mit
Pflegebedarf aus. Wollte man die Versorgung in den WGs beispielsweise auf ein
Prozent aller Senioren mit Pflegebedarf erhohen, miisse sich die Anzahl der Wohn-
gemeinschaften in etwa verdoppeln, so die Forscher. Bei einem Versorgungsgrad
von zehn Prozent entsprache dies sogar einem bundesweiten Bedarf von rund
30000 ambulant betreuten Wohngemeinschaften mit durchschnittlich acht Betreu-
ungsplétzen.

Qualitat ist Gebot der Stunde

Kranken- und Pflegekassen sehen in den ambulant betreuten Wohngemeinschaften
eine sinnvolle Ergdnzung des bisherigen Versorgungsangebots. Pflegebediirftige
wollten eben so lange wie moglich zu Hause gepflegt werden. Um diesen Bedarf zu
bedienen, miissten wohnortnahe Betreuungs-, Pflege- und Alltagsdienstleistungen
ausgebaut und neue Wohnformen geférdert werden. Wohnungen seien wenn mog-
lich altersgerecht umzubauen. Wohngemeinschaften seien ein Baustein in einer Rei-
he von Angeboten. Neben Selbstbestimmung liegt &lteren und pflegebediirftigen
Menschen aber auch das Thema Sicherheit und Qualitit am Herzen. Daher dringen
die Pflegekassen auf verlédssliche Daten, wie es um die Qualitét in betreuten Seni-
oren-Wohngemeinschaften steht. Auch fiir diese spezielle Wohnform im Alter hét-
ten moglichst einheitliche Standards zu gelten.

Reform sorgt fiir neuen Schub

Das seit Januar 2015 geltende Pflegestarkungsgesetz I stérkt die Senioren-Wohnge-
meinschaften als alternative Wohnform im Alter. So steigt der Wohngruppenzu-
schlag, den Pflegebediirftige aus der Pflegeversicherung erhalten, wenn sie eine
Pflegekraft in einer ambulant betreuten Wohngruppe mit mindestens drei Pflegebe-
diirftigen beschéftigen, auf 205 Euro pro Monat. Aulerdem gibt es eine Anschubfi-
nanzierung — bis zu 2500 Euro je Pflegebediirftigen, maximal 10000 Euro insge-
samt je Wohngruppe — fiir die Griindung einer ambulant betreuten Pflege-Wohn-
gruppe, die einfacher in Anspruch genommen werden kann. Diese Leistungen ste-
hen auch Personen in der so genannten Pflegestufe 0 — insbesondere Demenzkran-
ken — zur Verfiigung. Obendrein ist der Zuschuss fiir UmbaumafBnahmen deutlich
aufgestockt worden. Wohngruppen kénnen jetzt bis zu 16 000 Euro erhalten. ,,Das*,
zeigt sich das bei der Reform federfithrende Bundesgesundheitsministerium tiber-
zeugt, ,,hilft auch den neuen Wohnformen.*



14 Bremer Heimstiftung -
alt werden im vertrauten Viertel

Antje Sorensen

Die Bremer Heimstiftung hat seit den 1990er Jahren eine Vielzahl unterschiedlicher
Wohn- und Betreuungsméglichkeiten entwickelt, die es den rund 3 000 Bewohnern
ermdglichen sollen, auch im Alter moglichst eigenstindig und selbstbestimmt in
ihrem gewohnten Stadtteil und den eigenen vier Wénden zu leben. Eine wichtige
Rolle spielt dabei die enge Einbindung in das jeweilige Quartier.

Die Angebote der Bremer Heimstiftung richten sich an dltere Menschen, die
entweder nicht mehr ohne Unterstiitzung auskommen oder sich mehr Gesellschaft
wiinschen. Die meisten Mieter und Bewohner sind iiber 60, die iltesten iiber 100
Jahre alt. Mit 26 Standorten, die sich iiber das gesamte Stadtgebiet verteilen, ist die
Bremer Heimstiftung in fast jedem Stadtteil prasent (Abbildung 14-1). Als groBter

Abbildung 14-1
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Altenhilfetrager Bremens hélt sie 726 Langzeit-, 73 Kurzzeit- und 196 Tagespflege-
plétze bereit, dazu 221 Plitze in Pflege-Wohngemeinschaften oder Wohnpflegen,
30 Pldtze in Wohngruppen fiir gerontopsychiatrisch und Alzheimer-Erkrankte so-
wie eine Hausgemeinschaft fiir 15 Menschen mit Multipler Sklerose.

AuBlerdem stehen 670 Wohnappartements und 991 sogenannte Wohnungen mit
Service in GréBen zwischen 25 und 120 Quadratmetern zur Verfiigung. 782 dieser
Wohnungen sind frei finanziert, das heiflt, die Mieter tragen die Kosten fiir Miete,
Grundservice und Betriebskosten selbst. Der Grundservice umfasst unter anderem
einen rund um die Uhr erreichbaren Notruf, eine Erstversorgung im Notfall und die
Organisation anschlieBender Hilfen. 209 Wohnungen an acht Stiftungsstandorten
sind tiber einen Wohnberechtigungsschein (,,B-Schein®) zu beziehen. Moglich ist
dies in einigen Héusern auch aufgrund von Kooperationen mit 6ffentlichen Woh-
nungsbaugesellschaften. Auf diese Weise konnen auch dltere Menschen, die von
geringeren Einkommen oder sogar von Grundsicherung leben, an den Konzepten
der Bremer Heimstiftung teilhaben.

Die Angebote verteilen sich in unterschiedlicher Mischung auf die einzelnen
Standorte, die wiederum drei verschiedene Profile aufweisen: Die sogenannten
Stadtteilhduser liegen ,,mittendrin® in quirligen, innerstiddtischen Quartieren, Stif-
tungsresidenzen bieten einen gehobenen Wohnstil in bevorzugten Wohnlagen und
die Stiftungsdorfer, in ruhigeren Vierteln am Stadtrand gelegen, vereinen neben den
Wohnungen weitere Nutzer wie zum Beispiel Kindergérten, Volkshochschulen, Res-
taurants oder Beratungsstellen unter ihrem Dach.

Eine Stiftung fiir die Stadt

Die Bremer Heimstiftung ist eine Stiftung nach dem Privatrecht. Sie besteht seit
1953, als der Senat der Stadt alle stadtbremischen Seniorenheime unter dem Dach
einer gemeinniitzigen Stiftung zusammenfasste. Das Stiftungskapital betrigt 7,8
Millionen Euro, der Jahresumsatz rund 75 und die Bilanzsumme rund 200 Millio-
nen Euro. Zur ,,Unternehmensfamilie” der Stiftung gehort inzwischen eine ganze
Reihe von teils gemeinniitzigen GmbHs, die unter anderem ambulante und statio-
ndre Pflegeleistungen erbringen oder hauswirtschaftliche Dienstleistungen anbie-
ten. Hinzu kommen eine Schule fiir Altenpflege, eine Fachschule fiir Physiotherapie
und ab 2015 eine Fachschule fiir Ergotherapie.

Insgesamt beschéftigt die Bremer Heimstiftung, die fiir ihre familienfreundliche
Personalpolitik bereits mehrfach das Zertifikat ,,berufundfamilie” der Hertie Stif-
tung erhielt, rund 2000 Mitarbeiter, iiberwiegend in den Bereichen Pflege und
Hauswirtschaft. Aulerdem engagieren sich dort rund 625 Menschen ehrenamtlich,
darunter auch zahlreiche Bewohner, die beispiclsweise Veranstaltungen organisie-
ren oder Nachbarschaftshilfe leisten.

Gemeinsam geht es besser

Zum Grundkonzept der Bremer Heimstiftung gehort eine moglichst umfassende
und vielfdltige Einbindung der einzelnen Standorte in ihr jeweiliges stddtisches
Umfeld. ,,Wir verstehen unsere Héuser als Stadtteilzentren, in denen die Menschen,
die hier wohnen, deren Angehorige, Freunde, Nachbarn oder Ehrenamtliche den
Alltag gemeinsam gestalten®, erldutert der Vorstandsvorsitzende Alexander Kiinzel.
Senioren sollen in ihrem Quartier élter werden, am Geschehen teilhaben und sich
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ihren Fahigkeiten entsprechend einbringen konnen. So iibt beispielsweise Horst
Bertuleit, ein 86-jahriger Mieter aus dem ,,Haus im Viertel* der Stiftung, morgens
mit Kindern aus dem benachbarten Montessori-Kinderhaus auf dem Hof das rich-
tige Verhalten im Stralenverkehr. Das macht er ehrenamtlich, als Nachbarschafts-
dienst.

,,Das ist ein schones Beispiel fiir das, wonach wir streben®, sagt Alexander Kiin-
zel. ,,Wir favorisieren einen Mix aus ambulanter und stationédrer Versorgung, eine
Atmosphiére, in der sich sowohl Profis von staatlicher Seite als auch aus der Alten-
hilfe-Branche und Biirger aller Generationen oder Kulturen gerne engagieren.” Um
das zu erreichen, setzt sich die Stiftung fiir den Ausbau alternativer Wohn- und Be-
treuungsformen ein, orientiert sich am Grundsatz ,,ambulant vor stationir und ini-
titert und pflegt die Zusammenarbeit mit den unterschiedlichsten Institutionen und
Einrichtungen nach der Devise: Kooperation geht vor Eigenleistung.

Wohnen mit Service

Wie erfolgreich dieser Weg ist, zeigt sich unter anderem daran, dass das ,,Haus im
Viertel* als Modellprojekt des bundesweiten Netzwerkes ,,Soziales neu gestalten
(SONG) ausgewihlt wurde, das sich fiir das Gemeinwohl einsetzt. Das Stadtteil-
haus liegt im lebendigen Stadtteil Steintor, nahe der Bremer Innenstadt. Auf dem
Geldnde befinden sich neben 90 Wohnungen mit Service auch eine Pflege-Wohnge-
meinschaft fiir Menschen mit Demenz, eine Wohngruppe fiir jiingere Menschen mit
Behinderung, der Pflegedienst ,,Paritétische Dienste®, die Bremer Volkshochschule,
das Montessori-Kinderhaus im Viertel e. V., das Deutsche Rote Kreuz und das bud-
dhistische Zentrum ,,Soka Gakkai*“ sowie die Gaststiitte ,,Altes Fundamt*.

Beim ,,Wohnen mit Service* leben die Mieter eigenstidndig und selbstbestimmt
in barrierefreien und mit einem rund um die Uhr erreichbaren Notruf ausgestatteten
Wohnungen. Im Grundservice enthalten sind regelméfige Sprechzeiten, die Ver-
mittlung von Dienstleistungen sowie die Beratung und Hilfestellung bei Antrigen
und der Organisation von Alltagshilfen. Hinzu kommt die Information tiber quar-
tiersnahe Dienstleistungen oder Angebote. Im sogenannten Wahlservice konnen die
Mieter gegen Entgelt zusétzliche Angebote wie Wohnungs-, Fenster- und Wische-
reinigung, Mittagstisch oder je nach Standort auch Services wie Friihstiick und
Abendessen, FuBlpflege, Frisor, Massage oder physikalische Therapie nutzen.

Die Hausleiterin, die sich als Gemeinwesenarbeiterin versteht und wie alle
Hausleitungen der Stiftung entsprechend weitergebildet ist, informiert, berdt und
stellt Kontakte her. Doch die Initiative geht von den Mietern und den Nachbarn im
Quartier aus. Im ,,Haus im Viertel” kamen auf diese Weise unter anderem Ausstel-
lungen und Konzerte, ein Theaterbesuchskreis, eine Geschichtswerkstatt, Kunstsa-
lon und Hauszeitung sowie eine Yogagruppe zustande. Die Angebote und Dienstleis-
tungen im Haus stehen auch allen Bewohnern des umliegenden Viertels offen.

Aufgrund der unterschiedlichen Infrastrukturen gleicht kein Standort dem ande-
ren. So verfligt das Stiftungsdorf im Stadtteil Gropelingen, wo etwa jeder vierte
Einwohner einer anderen Nationalitit angehort, iiber 59 Wohnungen mit Service
und ein interkulturelles Seniorenwohnhaus mit 14 Wohnungen fiir Senioren anderer
Kulturen. AuBlerdem sind an diesem Standort auch das Zentrum fiir Migranten und
Interkulturelle Studien e. V. (ZIS) und die Kontaktstelle fiir dltere Migrantinnen und
Migranten in Bremen aktiv.
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Losungen fiir verschiedene Lebensmodelle

Im Idealfall sollen alte Menschen bis an ihr Lebensende in ihrer angestammten
Umgebung bleiben konnen — zu Hause oder in der Bremer Heimstiftung. An einigen
Standorten besteht daher die Moglichkeit, dass sich ein Ehepartner im Wohnen mit
Service einmietet, wiahrend der pflegebediirftige Partner in einer der Hausgemein-
schaften der Langzeitpflege nebenan gepflegt wird.

Eine weitere Losung fiir dltere Menschen, die zum Beispiel aufgrund einer De-
menz mehr Pflege und Begleitung bendtigen, sind die fiinf Wohnpflegen der Bre-
mer Heimstiftung, die 2013 eingefiihrt wurden und jeweils in eines der Héuser ein-
gebunden sind. Hier verfiigen die Bewohner iiber ein eigenes Appartement, kombi-
niert mit einer offenen Wohnkiiche und Gesellschaftsraumen. Mehrere Fachkrifte
aus Pflege und Hauswirtschaft begleiten durch den Tag, auch nachts ist fiir einen
Ansprechpartner gesorgt. Im Vordergrund steht die weitestgehend individuelle An-
sprache jedes Bewohners. Ein spétes Friihstiick, ein Gang an die frische Luft oder
ein Gesellschaftsspiel, all das ist moglich. Der Personalschliissel liegt je nach GroBe
der Gruppe um bis zu ein Drittel hoher. Das erlaubt neben einer an den persénlichen
Fahigkeiten orientierten Pflege ein abwechslungsreiches Tagesprogramm mit Lite-
raturkreis, Geddchtnistraining, Singen und Tanzen — Anregungen von Bewohnern
oder Angehorigen sind gern gesehen.

Wer in eine Wohnpflege einzieht, zahlt Miete und Betriebskosten fiir sein Ap-
partement und die Nutzung der gemeinschaftlichen Rdumlichkeiten. Ergénzt wird
dies um einen Betrag fiir Wahlleistungen wie Verpflegung, Wische- oder Woh-
nungsreinigung. Je nach Lebenssituation des Mieters kommen Aufwendungen fiir
die Betreuung hinzu, fiir die unter Umstinden Leistungen nach Paragraf 45b
SGB XI (zusitzliche Betreuungsleistungen) bei der Pflegekasse beantragt werden
konnen. Leistungen aus dem Bereich Pflege rechnet die Stiftung entsprechend den
Pflegestufen I-11I mit den Pflegekassen direkt ab.

Weil die vielfiltigen Moglichkeiten der Unterstiitzung nicht leicht zu durch-
schauen sind, bietet die Stiftung in ithrem Kundenzentrum kostenfreie und unver-
bindliche Beratungen an. Letztlich, da ist sich Alexander Kiinzel, der Vorstandsvor-
sitzende sicher, spiegle das vielfiltige Angebot den wachsenden Wunsch élterer
Menschen nach Individualitét, dem die Stiftung auch kiinftig mit innovativen Kon-
zepten Rechnung tragen will. ,, Als Stiftung konnen wir dazu einen entscheidenden
Vorteil nutzen®, so Kiinzel. ,,Da wir ,,nur® eine ,,schwarze Null“ schreiben miissen,
konnen wir die eine oder andere zusétzliche Investition fiir die Entwicklung solcher
Konzepte téitigen.*
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schaften

Ein Beispiel aus den Berliner Stadtteilen Schoneberg
und Charlottenburg

Giinter Meyer

Die Grundidee ambulant betreuter Wohngemeinschaften ist es, pflegebediirftigen
Menschen ein Leben inmitten einer funktionierenden Nachbarschaft zu ermogli-
chen. Dafiir bieten sich in den Berliner Stadtteilen Schoneberg und Charlottenburg
besonders klassische Altbauwohnungen an. Hier, mitten im traditionellen Kiez, ver-
sorgt die Pflegestation Meyer Kratzsch GmbH Co KG in vier ambulant betreuten
Wohngemeinschaften Menschen mit Demenz. Bereits spezialisiert auf Psychiatrie
und Gerontopsychiatrie, haben wir neben den herkémmlichen SGB-V- und SGB-
XI-Vertrdgen noch einen psychiatrischen Zusatzvertrag mit den Krankenkassen ab-
geschlossen. Aufgrund dieser Spezialisierung versorgen wir grundsitzlich nur in
Wohngemeinschaften mit dem Schwerpunkt Demenz, d.h. alle Bewohner haben
diese Diagnose und daneben oft weitere psychiatrische Begleiterkrankungen. Es ist
dadurch moglich, dass im Falle entsprechender Krisen jederzeit eine psychiatrisch
geschulte Fachpflegekraft die Situation auffangen und steuern kénnte, ebenso sind
die eingesetzten Mitarbeiter mit einer gerontopsychiatrischen Basisqualifikation
ausgestattet und damit in der Lage, bestimmte Anforderungen der psycho-sozialen
Betreuung ganz gezielt umzusetzen.

Geborgenheit in der Wohngemeinschaft

In Anlehnung an den Person-zentrierten Ansatz von Tom Kitwood sollen in der
Wohngemeinschaft vor allem Bediirfnisse wie Trost erfahren wollen, Verlangen
nach Bindung, Verlangen nach Einbindung, sinnvoll beschiftigt sein wollen oder
auch Verlangen nach Identitit in der alltdglichen Versorgung erkannt und befriedigt
werden. Dies ldsst sich nur mithilfe bestimmter Kommunikations- und Umgangs-
formen erreichen, beispielsweise indem der Bewohner durch verbale und nonverba-
le Ausdrucksformen als Person anerkannt wird oder bei allen Handlungen und Ak-
tivititen die Wiinsche und Vorstellungen der Bewohner erfragt bzw. erforscht wer-
den. Wichtig fiir dieses Konzept ist es auch, einen Raum zu schaffen, der so etwas
wie psychische Sicherheit gibt. Wir haben die Erfahrung gemacht, dass ganz beson-
ders in den Altbauwohnungen mit Hilfe einer milieugerechten Einrichtung grof3e
Geborgenheit fiir die Bewohner geschaffen werden konnte.

Grundsitzlich gelten fiir alle Wohngemeinschaften folgende Pramissen: Miet-
und Pflegevertrag miissen unabhéngig voneinander geschlossen werden, jeder Be-
wohner muss {iber ein eigenes Zimmer verfiigen, das Gemeinschaftsleben sollte in
einer grolen Wohnkiiche gelebt werden kénnen, ebenso sollten ausreichend Bade-
zimmer vorhanden sein und die Bewohner die Wohnung auch mit dem Rollstuhl
erreichen konnen. Diese Vorgaben lassen sich natiirlich in Neubauten meist besser
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realisieren, dennoch kénnen auch die klassischen Altbauwohnungen mit den not-
wendigen Standards ausgestattet werden. Mit Hilfe der Gelder fiir Wohnraumanpas-
sung von der Pflegekasse kénnen Mieter ihre Wohnung nach individuellen Bediirf-
nissen senioren- und pflegegerecht ausbauen lassen: Schwellen kénnen weitestge-
hend beseitigt, Duschen ebenerdig eingebaut, Toiletten erhdht und mit zusétzlichen
Haltgriffen ausgestattet werden. Wichtig ist allerdings ein behutsamer Eingriff, da-
mit der urspriingliche Charme nicht zerstort wird. Vor allem Menschen, die auch
zuvor schon in der Nachbarschaft gewohnt haben, méchten oft weiterhin in ihrem
Kiez bleiben. Hier ist der Wunsch, in einer Altbauwohnung zu leben, so grof3, dass
viele sich gezielt fiir eine solche Wohngemeinschaft entscheiden und die damit ver-
bundene architektonische Erbschaft gerne akzeptieren.

Beim Betreten der Wohnung spiirt man sofort das Flair des klassischen Biirger-
tums, der leicht knarzende Parkettboden erinnert an die vorherige eigene Wohnung,
die alten Badezimmer erscheinen vertraut und die ungleichen Zimmergréfien torpe-
dieren jedweden Ansatz eines sterilen Charakters. In der Regel haben die Wohnge-
meinschaften eine GroBe von sechs bis acht Bewohnern. Im Zentrum des Alltags,
der meist in der im ,Berliner Zimmer® der Altbauwohnungen untergebrachten
Wohnkiiche stattfindet, wird gemeinsam gekocht, gespeist und gespielt. Fiir den
Klienten soll sowohl die individuelle Privatsphére als auch eine kommunikative
Gemeinschaft erlebbar sein, unter Einbezug von mitgebrachten Mobelstiicken und
Erinnerungsgegenstédnden lésst sich eine bewusste Milieugestaltung vornehmen,
um dem Gefiihl der Entwurzelung entgegenzuwirken.

Individuelle Bediirfnisse werden beachtet

Durch Biographiearbeit und unter Berticksichtigung ,,alter Gewohnheiten* soll z. B.
auch der Spaziergang im benachbarten Park, der tdgliche Mittagsschlaf oder der
regelméfBige Gottesdienstbesuch weitestgehend beibehalten werden. Auch ein
Langschlifer sollte beispielsweise zu einem spéteren Zeitpunkt frithstiicken und
entsprechend sein Mittagessen spiter einnehmen kénnen. Wichtig ist es also, eine
individuelle Tagesstruktur zu erarbeiten und diese auch zu ermdglichen. Mit Hilfe
der Angehorigen werden vorhandene Fahigkeiten und Fertigkeiten ermittelt, um
aktivierende Pflege zu ermdglichen. Auch verschiittete Ressourcen gilt es wieder zu
entdecken und in den Alltag zu integrieren.

In allen Wohngemeinschaften werden die Klienten (entsprechend ihren Fahig-
keiten, Vorlieben und Wiinschen) beim Zubereiten der Mahlzeiten, der Verrichtung
von Hausarbeiten und beim Einkaufen einbezogen. Das Wohnen im Herzen eines
Stadtteils macht den morgendlichen Gang zum Bécker oder den gemeinsamen Be-
such auf dem Wochenmarkt zur Selbstverstindlichkeit und lebenspraktische Fertig-
keiten kénnen so lange wie moglich erhalten werden.

Die individuellen Bediirfnisse des Einzelnen kénnen durch die kleinteilige
Gruppenstruktur besser beobachtet und damit gezielt in die tégliche Arbeit der
Pflegekrifte eingebunden werden. Dabei sind diese immer wieder neu heraus-
gefordert, eine Balance zwischen dem Ermdglichen grofftmoglicher Autonomie
und der notwendigen Fiirsorge fiir den Klienten zu finden. Es obliegt dem beauf-
tragten Pflegedienst in besonderem Male, diese Fiirsorge angemessen als eine
ethische Herausforderung umzusetzen. Vor diesem Hintergrund ist die regelma-
Bige Evaluation von Pflege und Betreuung notwendig, deren Assessment die
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Notwendigkeit einer medizinischen und therapeutischen Behandlung mitein-
schlieft.

Sicherstellung von medizinischen und therapeutischen MaBnahmen

Das Leben von pflegebediirftigen Menschen in einer ambulant betreuten WG erfor-
dert nicht nur eine pflegerische und hauswirtschaftliche Rund-um-die-Uhr-Versor-
gung, sondern auch die Sicherstellung von medizinischen und therapeutischen
MaBnahmen. Dazu zéhlen die Behandlungspflege nach SGB V und die Umsetzung
therapeutischer Anwendungen wie z. B. Physio-, Ergo-, Logo-, Kunst- oder Musik-
therapie. Gerade bei demenziell erkrankten Menschen beobachtet man zumeist Ver-
danderungen im Bewegungsverhalten und damit verbunden eine sukzessive Ver-
schlechterung der Motorik. Um das damit einhergehende Sturzrisiko zu verringern,
wird gezielt Physiotherapie eingesetzt. Und es zeigt sich, wie wichtig die Einbet-
tung zusétzlicher Therapien ist, denn diese degenerativen Prozesse konnen aufge-
halten und partielle Erfolge erreicht werden. Auch Ergotherapie zielt auf eine Ver-
besserung der motorischen Fahigkeiten; hier stehen die im Alltag notwendigen
Handlungen im Vordergrund, die zu verrichten das sog. ADL(Activities of daily
living)-Training therapeutisch unterstiitzen und stérken soll. Solche Mafinahmen
haben dann den grofiten Effekt, wenn die Pflegekrifte aktiv eingebunden werden
und kleine Anwendungen sowie Aufgaben im pflegerischen Alltag integrieren kon-
nen.

Einen Sonderstatus nehmen die Musik- und die Kunsttherapeuten ein. Ihre ge-
zielten Anwendungen bewirken nicht nur eine sichtbare Verbesserung der Fahig-
keiten, sondern sie tragen auch zur atmosphérischen Authellung in Wohngemein-
schaften bei. Da diese Therapien nicht zu den definierten Krankenkassenleistungen
zdhlen, missen sie privat finanziert werden. Einen Umweg gehen einige Pflege-
dienste tiber die Schiene der zusitzlichen Betreuungsleistungen nach § 45 SGB XI.
Hieriiber lésst sich der Einsatz dieser Fachleute finanzieren, wenn sie dariiber hi-
naus keine therapeutischen Sitzungen anbieten. Auch andere Therapieformen (Aro-
ma-, Validations- und Reminiszenztherapie, das Snoezelen) konnten als zusitzliche
Betreuungsleistungen in Wohngemeinschaften integriert werden. Grundsitzlich gilt
die Maxime, die Bediirfnisse der Betroffenen individuell zu erfassen und ein ent-
sprechendes Angebot zusammenzustellen.

Die Bedingungen der eigenen Héuslichkeit, infolge derer die Pflegedienste und
Therapeuten stets das Hausrecht der Bewohner zu wahren und lediglich einen Gast-
status in den ambulant betreuten WG inne haben, bestimmen den Grad der qualita-
tiven Umsetzung medizinischer und therapeutischer Mainahmen. Es zdhlt zu der
grundlegenden Philosophie dieser Versorgungsform, Rechte und Pflichten neu zu
verteilen und den Betroffenen ein Leben in groBBtmoglicher Normalitédt zu ermogli-
chen. Diese haben grundsitzlich Wahlfreiheit und bestimmen nicht nur, von wel-
chem Pflegedienst, sondern auch, von welchem Therapeuten sie versorgt werden
wollen. Dieser Autonomiestatus muss grundsétzlich als das qualitativ wesentliche
Kennzeichen einer ambulant betreuten WG betrachtet werden. Auch durch die
Trennung von Miet- und Pflegevertrag ist es moglich geworden, den Dienstleis-
tungscharakter der pflegerischen und therapeutischen Angebote starker in den Vor-
dergrund zu riicken und aus dem passiven Patienten einen aktiven Kunden zu ma-
chen.
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Konfessionelle Integration

Zu unserem ganzheitlichen Anspruch zdhlt auch die konfessionelle Integration und
damit verbunden die Moglichkeit fiir die Klienten, in den jeweiligen religiosen Ge-
meinden eingebettet zu bleiben. Unsere Pflegekrifte miissen in der Lage sein, ange-
fangen bei den téglichen Mahlzeiten bis hin zu verschiedenen Vorstellungen iiber
Hygiene, die verschiedenen Aspekte der Religionen zu berticksichtigen. Auerdem
verfligen wir {iber ein entsprechendes Netzwerk, um passende Seelsorger und Geist-
liche vermitteln zu kénnen. In Charlottenburg ist besonders die Zusammenarbeit
mit der jiidischen und in Schéneberg mit der muslimischen Gemeinde notwendig.

Alternative zu Pflegeheimen

Wohngemeinschaften bieten Menschen mit Demenz und deren Angehorigen eine
wichtige und gute Alternative zur stationdren Versorgung, wobei sie nicht als Ge-
gensatz sondern als eine sinnvolle Ergdnzung in einer sich zunehmend plural gestal-
tenden Welt betrachtet werden sollten. In Berlin werden sie alle iiber die Leistungs-
komplexe 19 im SGB XI und 38 im SGB XII finanziert; normalerweise entsteht ein
Finanzierungmix aus Pflegeversicherung, Sozialamt und privatem Eigenanteil. Die
Sozialarbeiter des Pflegedienstes sind in der Lage, wihrend eines Beratungsge-
sprachs die Hohe des Eigenanteils zu berechnen und damit die finanziellen Belas-
tungen zu beziffern.



16 Die Sonnweid - Beziehung und
Lebensraum sind wichtiger
als Konzepte

Martin Miihlegg

Sonnweid das Heim bietet Lebensraum fiir 155 Menschen mit Demenz. Die Institu-
tion in der N#he von Ziirich hat so viele Pflegemodelle wie Bewohner. Sie richtet
ihr tagliches Handeln konsequent nach den Bediirfnissen der Menschen, die ihr
anvertraut sind — und schafft damit einen Rahmen, der geprigt ist von Wertschit-
zung, Normalitit und Leichtigkeit.

Sonnweid das Heim in Wetzikon hat sich Mitte der 1980er-Jahre auf die Betreu-
ung und Pflege von Menschen mit Demenz spezialisiert. Die Institution bietet in
verschiedenen Wohnformen Raum fiir 155 stationidre Bewohner. In vier Wohngrup-
pen leben Menschen im frithen und mittleren Stadium einer Demenz. Manche von
ihnen beteiligen sich an Haushaltsarbeiten wie kochen, einkaufen oder waschen. In
neun Betreuungs- und Pflegegruppen leben Menschen mit schwerer Demenz. Diese
Stationen sind spezialisiert auf die Reduktion von Verhaltensstorungen. Alle Tiiren
sind offen, damit die Bewohnerinnen und Bewohner sich frei bewegen, andere Ab-
teilungen besuchen oder in den grolen Garten gehen konnen. Die Pflegeoasen bie-
ten Raum fiir Menschen mit schwerer Demenz und hoher Pflegebediirftigkeit.
Dieses Pflegemodell basiert auf der Beobachtung, dass viele Menschen im sehr
fortgeschrittenen Stadium den Kontakt zu anderen Menschen suchen. Die Tag/
Nacht-Station entlastet betreuende Angehérige mit Kurz- und Ferienaufenthalten.

Das Areal der Sonnweid liegt am Stadtrand von Wetzikon zwischen Wohn- und
Landwirtschaftszone. Es umfasst vier miteinander verbundene Haupthduser und
eine Villa. Hinzu kommt eine externe Wohngemeinschaft. Grofle Gérten und Ter-
rassen bieten schone Aussichten auf die benachbarten Wiesen und Wiélder. Seit 30
Jahren ist der Ethiker und Pflegefachmann Michael Schmieder operativer Leiter der
Sonnweid.

Zur Sonnweid AG, die in Privatbesitz ist, gehort neben dem Heim die Ausbil-
dungs- und Beratungsinstitution Sonnweid der Campus. Diese vermittelt in der Pra-
xis erprobtes Demenz-Wissen an Dritte. Das Spektrum der Kurse reicht von De-
menz-Grundwissen iiber einfithlende Kommunikation, Ethik und Ausdrucksmalen
bis hin zu Aggressionsmanagement. Sonnweid die Stiftung initiiert mittels Informa-
tionsarbeit und kulturellen Projekten den offentlichen Diskurs tiber Demenz. Sie
finanziert geeignete Pflegeplitze fiir Menschen mit Demenz und beschrankten Mit-
teln.

Beziehung leben

Vor allem im spiten Stadium der Krankheit werden Menschen mit Demenz im All-
tag stets mit ihren Defiziten konfrontiert. Dies kann ihr Leben traurig und langwei-
lig machen. Die Aufgabe der Sonnweid ist es, diesen Menschen Schutz und Zuwen-
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dung, Gemeinschaft und Sicherheit zu geben. Die Sonnweid ist ein Ort gelebter
Beziehungen zwischen gleichwertigen Menschen. Hier begegnen sich alle auf Au-
genhohe. Die Mitarbeitenden der Sonnweid unterscheiden nicht zwischen ihrer Re-
alitdt und jener von Menschen mit Demenz. Damit schaffen sie einen Rahmen, der
geprégt ist von Normalitit und Leichtigkeit.

Betreuung und Pflege

Jeder Mensch ist einzigartig und hat seine individuellen Bediirfnisse. Dies hat einen
groBBen Einfluss auf den Betreuungsalltag und erfordert von den Mitarbeitenden
Kreativitdt und Flexibilitdt. Die Mitarbeitenden beobachten die Bewohner aufmerk-
sam, nehmen ihre individuellen Bediirfnisse wahr und richten ihr Handeln nach ih-
ren Wiinschen. Dadurch bekommt jeder Bewohner sein eigenes Betreuungsmodell.
Die Arbeit der Arzte unterstiitzt die Haltung. Das Ethikkonzept hilft, schwierige
Fragen gemeinsam zu diskutieren und zu tragfahigen Losungen zu gelangen.

Offener Lebensraum und Tagesrhythmus

Bewegung, speziell das Gehen, ist bei Menschen mit fortgeschrittener Demenz eine
wichtige Ressource, die es zu fordern gilt. Auch die sehr unterschiedlichen Essens-
und Schlafrhythmen der Bewohner gilt es zu beriicksichtigen. GroB3ziigig gestaltete
Réume, offene Tiiren, ein grofer Garten und Kunst am Bau bilden ein Umfeld, in
dem sich Menschen mit Demenz wohlfiithlen konnen. Der Tagesrhythmus der Insti-
tution richtet sich nach den Bediirfnissen der einzelnen Bewohner. Bewohner, die
wihrend der (herkommlichen) Essenszeiten nur kurz oder gar nicht am Esstisch
sitzen mogen, konnen sich frei bewegen und sich von tiberall im Haus bereitstehen-
den Héppchentellern verpflegen. Grundsitzlich steht Lebensqualitidt vor Ernéh-
rungslehre: Wer kein Gemiise mag, bekommt auch Kuchen oder Gummibérchen.

Angehérige sind Teil der Sonnweid

Der Aufenthalt in der Sonnweid soll auch von den Angehérigen positiv erlebt wer-
den. Das Zusammenwirken von Angehorigen und der Sonnweid hat immer zum
Ziel, die Bewohner ihren Weg gehen zu lassen. Die Mitarbeitenden der Sonnweid
unterstiitzen die Angehdrigen auf ihrem eigenen Weg der Betreuung, geben Bei-
stand und informieren. Die verschiedenen Wohnformen erlauben es, Menschen mit
Demenz in der zu ihnen passenden Weise zu betreuen. Die dafiir notwendigen Ent-
scheidungen werden unter Einbezug der Beteiligten getroffen.

Haltung statt Diplome
Die Betreuung und Pflege von Menschen mit Demenz erfordert Wissen. Doch Wis-
sen allein macht aber noch keine guten Betreuenden. Wichtiger ist die Haltung: Die
insgesamt 280 Mitarbeitenden sollen die Bewohner als Partner sehen, mit denen sie
wihrend der Arbeit eine Gemeinschaft bilden und denen sie mehr als nur das Not-
wendige zur Verfiigung stellen: menschliches Angenommensein, Fachwissen in der
Arbeit und die Moglichkeit, Teil der Gemeinschaft zu sein. Alle Mitarbeitenden
leisten ihren Beitrag dazu, dass Menschen mit Demenz in der Sonnweid in Wiirde
ihren individuellen Weg gehen konnen.

Damit die Mitarbeitenden ihrer anspruchsvollen Arbeit nachgehen konnen, er-
halten sie das notwendige Repertoire an Instrumenten. Mitarbeitende mit wenig
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Fachwissen konnen tiber interne Ausbildungen ihre Kompetenz erhchen. In der Be-
treuung und Pflege haben rund 60 Prozent der Beschiftigten eine der folgenden
Fachausbildungen: Fachfrau/Fachmann Gesundheit (FAGE), Fachfrau/Fachmann
Betreuung (FABE), Krankenpfleger/in DN1 (dreijdhrige Ausbildung) und DN2
(vierjahrige Ausbildung), Krankenpfleger/in AKP, Psychiatrie-Krankenpfleger/in,
Diplom-Pflegefachfrau/Pflegefachmann HF (Hohere Fachschule), Assistent/in Ge-
sundheit und Soziales, Pflegehilfe mit SRK-Kurs (Schweizerisches Rotes Kreuz).
Die Sonnweid fordert neben der fachlichen Ausbildung die Entwicklung der Per-
sonlichkeit, gemif der Uberzeugung, dass Menschen an ihren Aufgaben wachsen
konnen.

Die Sonnweid strebt danach, mit ihren Mitarbeitenden einen langen, von gegen-
seitigem Vertrauen gepragten Weg zu gehen. Dies bedingt einen fairen Lohn, den
Zugang zu Bildungsangeboten und eine ressourcenorientierte Fithrungsphilosophie.
Die Mitarbeitenden in der Betreuung und Pflege arbeiten fast ausschlieBlich Teil-
zeit, weil es sich um eine sehr anspruchsvolle Aufgabe handelt, die Ausgleich
braucht. Innerhalb eines gewissen Rahmens kénnen sie in den verschiedenen Abtei-
lungen ihre Arbeitszeitmodelle selbst bestimmen. Es gibt in den meisten Abtei-
lungen ,,Normaldienste™ (etwa von 7 bis 16 oder von 8 bis 17 Uhr) und geteilte
Dienste (nur morgens, nur abends oder mit einer langen Mittagspause).

Management mit Qualitat statt Qualitatsmanagement

Damit Innovation, Kreativitit und Flexibilitit im Alltag gelebt werden kdnnen, ver-
zichtet die Sonnweid auf lange Entscheidungswege, aufwendiges Qualitidtsmanage-
ment und komplizierte Strukturen. Damit schafft sie jenen Rahmen, der sie zu einer
der innovativsten und besten Institutionen auf ihrem Gebiet gemacht hat. Die Sonn-
weid stoBt selbst Entwicklungen an, anstatt ihnen zu folgen. Die Mitarbeitenden
hinterfragen Gewohntes, entwickeln neue Strategien und Konzepte und suchen auf
der Grundlage des grolen Wissens und Erfahrungsschatzes nach neuen und situativ
angepassten Wegen der Betreuung. Wir sehen unser Heim nicht als letzte Moglich-
keit, wenn andere die Betreuung nicht mehr bewéltigen konnen. Unser Heim ist
eine Form der Betreuung und Pflege, die im Gesamtangebot fiir Menschen mit De-
menz eine wichtige Rolle spielt.

Finanzierung

Die finanziellen Rahmenbedingungen in der Langzeitpflege sind in der Schweiz
anders geregelt als in Deutschland. Es gibt keine eigentliche Pflegeversicherung —
die Krankenversicherung und die Kommunen {ibernehmen aber bis zu 93 Prozent
der Pflegekosten. Die Betreuung, Unterkunft und Verpflegung gehen zulasten der
Betroffenen und ihrer ndchsten Angehorigen. Das Einkommen aus Alters- und Hin-
terbliebenenrente (AHV) und Pensionskasse reicht in der Regel hierfiir nicht aus.
Deshalb werden die Betroffenen mit Hilflosenentschidigung, die allen zusteht, un-
terstiitzt. Wenn das Vermdgen zur Deckung der weiteren Kosten nicht ausreicht,
erhalten sie von der AHV Ergénzungsleistungen.

Das grofle und gute Angebot der Sonnweid erweckt den Anschein, es handle
sich um ein Luxus-Resort fiir Gutbetuchte. Dies ist aber nicht der Fall. Der Heimauf-
enthalt kostet monatlich insgesamt 7500 (geringe Pflegebediirftigkeit) bis 12000
Franken (sehr hohe Pflegebediirftigkeit). Damit liegt die Sonnweid leicht iiber dem



Martin Miihlegg

schweizerischen Durchschnitt. Moglich ist dies wegen der schlanken Strukturen
und eines weitsichtigen Eigentiimers.

Ein Problem im Schweizer Finanzierungsmodell ist die Betreuung. Die mit ei-
ner Demenz einhergehenden Verhaltensstérungen erfordern teilweise einen hohen
Betreuungsaufwand (Einzelbetreuung, Aktivierung und anderes mehr). Dieser wird
aber weder von der Versicherung noch vom Staat bezahlt, sondern auf die Betrof-
fenen oder die Institution abgewélzt. Damit setzt das System falsche Anreize (zum
Beispiel medikamentdse Sedierung statt Aktivierung). Die Sonnweid hat diesen
Anreizen immer widerstanden — auch, weil dem Eigentiimer René Boucard und
dem Leiter Michael Schmieder die Lebensqualitit der Bewohner wichtiger ist als
die Rendite.

Das Know-how kommt aus der Erfahrung in der Praxis

Was in den vergangenen drei Jahrzehnten in der Sonnweid entstanden ist, basiert
auf praktischer Erfahrung. Unter der Leitung von Michael Schmieder haben die
Mitarbeitenden immer wieder neue Ansitze in Betreuung und Pflege ausprobiert.
Wenn die Erfahrungen positiv waren, wurden die neuen Modelle weiter gepflegt
und optimiert. Einige von ihnen sind in Zusammenarbeit mit Wissenschaftlern und
Forschern auf ihre Wirksamkeit gepriift worden — und werden mittlerweile von vie-
len Institutionen kopiert, etwa Wohngemeinschaften und Pflegeoasen. Sonnweid
das Heim ermoglicht auch — oft in Zusammenarbeit mit Sonnweid die Stiftung —
Projekte, die die Lebensqualitit von Menschen mit Demenz verbessern konnen.



Das Quartiersprojekt
~Goethe15sen.” in Kassel

Ulrike Mengel-Miiller, Sandra Méller, Martin Miiller

Seit 2011 bauen die Gemeinniitzige Wohnungsgesellschaft mbH Hessen (GWH)
und die Diakoniestationen der Evangelischen Kirche der Stadt Kassel gGmbH ge-
meinsam das Quartiers- und Wohnprojekt ,,Goethel5Ssen.” auf, das &lteren Men-
schen auch bei zunehmender Hilfsbediirftigkeit einen Verbleib im hauslichen Um-
feld ermdglichen soll. Ziel der Kooperationspartner ist es, barrierearmen Wohnraum
fiir Senioren zu schaffen, in dem Selbstandigkeit und Versorgungssicherheit sowie
ein Leben in einer sozial integrierenden Nachbarschaft gewahrleistet sind. Neben
Wohnangeboten sollen auf kleinrdumiger Ebene fiir alle Generationen soziale An-
gebote eingerichtet, Begegnungsrdume und Freizeitmdglichkeiten geschaffen wer-
den. Ziel ist es, Menschen mit Unterstiitzungsbedarf in Verbindung mit Familien
und ehrenamtlich Tétigen ein selbststidndiges und selbstbestimmtes Leben im Quar-
tier Goethel5sen. zu ermdglichen, sie beim Erhalt ihrer sozialen Kontakte vor Ort
zu unterstiitzen und ihre Lebensqualitit zu starken.

Konkret umgesetzt wird dieses Konzept in einem mehrgeschossigen Gebaude
der Gemeinniitzigen Wohnungsgesellschaft mbH Hessen (GWH). Das Hochhaus
Goethestralie 15 wurde 1955 erbaut und verfiigt iiber 11 Stockwerke mit insgesamt
71 Wohneinheiten, davon 21 mit 58 Quadratmetern Wohnfl4dche ohne Balkon sowie
50 mit 33 Quadratmetern Wohnfldche mit Balkon.

Zug um Zug seniorengerecht

Stiick fiir Stiick wird das Gebdude an die Bediirfnisse dlterer Mieter angepasst. Frei-
werdende Wohnungen werden vor der Neuvermietung barrierearm umgebaut und
bevorzugt an dltere Menschen vergeben. Bisher sind 25 Wohnungen entsprechend
umgebaut und neu vermietet worden. Auch die Verkehrsflichen und der Eingangs-
bereich des Hauses wurden barrierefrei umgestaltet. Die Altersstruktur der insge-
samt 73 Hausbewohner ist sehr gemischt, da das Quartiersprojekt sukzessive in
vermietetem Wohnraum verwirklicht wird.

Neben den barrierearmen Wohnungen bilden drei zentrale Elemente die Basis des
Quartiersprojekts ,,Goethel5sen.“: Im Erdgeschoss hat die Diakoniestationen Kassel
gGmbH ein Biiro eingerichtet. Die Mieter der barrierearmen Wohnungen und des
umliegenden Quartiers konnen flexibel auf die Leistungen des Pflegedienstes zuriick-
greifen. Neben dem Biiro des Pflegedienstes liegt der ,,GoetheSalon®. Dieser Ge-
meinschaftsraum mit gerdumiger Kiiche und anschlieBender Terrasse dient als Begeg-
nungsstitte fiir die Bewohnerinnen und Bewohner des Hauses, des Quartiers und der
Umgebung. Der Nachbarschaftstreff kann in veranstaltungsfreien Zeiten auch privat
angemietet und beispielsweise fiir Familienfeiern genutzt werden. Auf der gleichen
Ebene befindet sich aulerdem das Hausmeisterbiiro des Vermieters.

Die Initiatoren des Projekts sind zum einen die GWH Gemeinniitzige Woh-
nungsgesellschaft mbH Hessen, ein fithrendes Unternehmen der Wohnungswirt-
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Abbildung 17-1
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schaft in Hessen mit einem groflen Wohnungsbestand in anndhernd allen Kasseler
Stadtteilen, und zum anderen die Diakoniestationen der Evangelischen Kirche der
Stadt Kassel gGmbH, der grofte Anbieter hduslicher Alten- und Krankenpflege in
der Region Kassel.

Mitten im Leben
Das Haus liegt im Vorderen Westen, einem Stadtteil Kassels, der durch seine zentra-

le, innenstadtnahe Lage eine hohe Attraktivitit genief3t (vgl. Abbildung 17-1). Er
weist eine dichte, zumeist mehrgeschossige Bebauung mit einer sehr hohen Bewoh-
nerdichte auf. Die gute Infrastruktur umfasst zahlreiche Einkaufsmoglichkeiten,
aber auch Arzte und Therapeuten in fuBliufiger Entfernung. StraBenbahnhaltestel-
len in unmittelbarer Ndhe gewdhrleisten die Anbindung an das Netz des 6ffent-
lichen Nah- und Fernverkehrs. Der Standort des Wohnprojekts ,,Goethel5sen.” mit
dem Nachbarschaftstreff und dem Biiro des Pflegedienstes befindet sich im Zen-
trum des zu versorgenden Wohnquartiers.

Versorgung nach Maf3

Die Zahl dlterer und pflegebediirftiger Menschen und die Anzahl von Ein-Personen-
Haushalten steigen, wihrend die Leistungsfahigkeit von familidren Hilfesystemen
abnimmt. Gleichzeitig méchte ein GroBteil der Senioren auch bei Hilfs- oder Pfle-
gebediirftigkeit in ihrem hduslichen Umfeld verbleiben. Je besser die Wohnungs-
wirtschaft ihre Immobilien an die Bediirfnisse dlterer Menschen anpasst, desto 14n-
ger konnen ihre Kunden im héuslichen Umfeld versorgt werden. Das ermoglicht die
Fortsetzung von oft langjéhrigen Mietverhiltnissen, die von besonderer Bedeutung
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fiir die Wohnungswirtschaft sind. Auch zukunftsorientiert agierende ambulante
Pflegeunternehmen wie die Diakoniestationen Kassel haben die Bedeutung des
Themas Wohnen mit den Teilaspekten Wohnungsausstattung (Barrierefreiheit) und
Ermoglichen sozialer Teilhabe (Infrastruktur, sozial-kommunikative Angebote im
Quartier) als Aktions- und Gestaltungsfeld in Sozialrdumen fiir sich erkannt.

Erfolgsfaktoren des Quartiersprojekts sind der barrierearme Umbau der Woh-
nungen mit breiteren Tiiren und bodengleicher Dusche, der zentral gelegene ,,Goe-
theSalon* als Begegnungsstitte und der vor Ort prasente Pflegedienst. Eine beim
Pflegedienst angestellte Quartiersbeauftragte steht als feste Ansprechpartnerin zu
den normalen Biiro6ffnungszeiten fiir alle Fragen rund um Pflege, Hilfen im Haus-
halt und ehrenamtliches Engagement im Quartier zur Verfiigung. Die Bewohner
kennen die Mitarbeiterin und konnen sich jederzeit an sie wenden.

Vom Pflegebiiro im Erdgeschoss aus werden sowohl die Bewohner des Hauses
als auch des umliegenden Quartiers mit haushaltsnahen Dienstleistungen und Pfle-
geleistungen versorgt. Das 16-kdpfige Pflegeteam vor Ort kann zeitnah und flexibel
reagieren und die Versorgung erfolgt ohne lange Anfahrtswege. Die Pflegefachkrif-
te (meist Altenpfleger, Gesundheits- und Krankenpfleger) sind teils in Vollzeit, teils
in Teilzeit von 15 bis 35 Wochenstunden in Frith- und Spétschicht beschiftigt. Fiir
die Hausbewohner sind in der Regel stets dieselben zwei Hauswirtschafts- und zwei
bis drei Pflegekrifte zustdndig. Das schafft Nahe und Vertrauen. Bei Bedarf kann
zusitzlich ein Hausnotrufsystem installiert werden, mit dem eine 24-Stunden-Ruf-
bereitschaft gewahrleistet ist.

Ende 2014 nahmen elf Mieter aus den 25 Seniorenwohnungen mehr oder weni-
ger regelmifBig Hilfe in Anspruch: Von gelegentlicher Unterstiitzung, etwa Woh-
nung hiiten im Urlaub, bis zur Hilfe beim Duschen und Anziehen, von der Insulin-
gabe bis zur Beratung zum Pflegegeld. Stark nachgefragt wird auch hauswirtschaft-
liche Unterstiitzung. Im Unterschied zu anderen Formen des Betreuten Wohnens
wird in diesem Quartiersprojekt fiir die Bereitstellung der Infrastruktur keine Be-
treuungspauschale erhoben. Die Hilfen werden nach Bedarf individuell zusammen-
gestellt und nur die tatsdchlich erbrachten in Rechnung gestellt. Auch besteht keine
vertragliche Bindung an das Pflegeteam vor Ort, die Bewohner konnen den Pflege-
anbieter frei wihlen.

Auf gute Nachbarschaft

Die Quartiersbeauftragte fordert, insbesondere im Rahmen des Nachbarschafts-
treffs im Erdgeschoss, ehrenamtliches Engagement, baut ein Netzwerk von Nach-
barschaftshilfe auf und etabliert gemeinschaftliche Aktivitaten. Alle Bewohner des
Hauses sowie des umliegenden Quartiers konnen den Nachbarschaftstreff als Raum
der Begegnung nutzen. Zusammen mit neun ehrenamtlichen Kréften werden unter
anderem ein gemeinsamer Mittagstisch, ein Kaffeetreff und Spielnachmittage ange-
boten. Die Angebote im Nachbarschaftstreff tragen zur Tagesstrukturierung bei,
aktivieren und férdern ein unterstiitzendes Miteinander der Bewohner.

Die Kosten fiir den Umbau der Wohnungen werden von der Wohnungsgesell-
schaft GWH getragen und auf den Mietpreis umgelegt. Die erhohten Kosten sind
vom Ortlichen Sozialhilfetrager anerkannt und werden fiir anspruchsberechtigte Be-
zieher von Transferleistungen tibernommen. Die Diakoniestationen gGmbH ist
Mieterin der Biirordume und Arbeitgeber der Quartiersbeauftragten, deren Stelle sie
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nach Auslaufen einer Startférderung aus Eigenmitteln finanziert. Die Wohnungsge-
sellschaft stellt die Rdume und die Einrichtung des Nachbarschaftstreffs bereit,
wihrend die Verbrauchskosten sowie die Mieteeinnahmen aus privater Nutzung je
zur Hilfte zwischen den Kooperationspartnern aufgeteilt werden.

Uberwiegend positive Erfahrungen

Als sehr forderlich hat es sich erwiesen, die Fachdezernate der Kommunalpolitik
und die politisch Verantwortlichen in Parteien und Stadtparlament frithzeitig einzu-
binden. Ohne deren nachdriickliche Unterstiitzung wire etwa die Anhebung der
Mietobergrenzen beim Sozialhilfetrdger fir dieses Projekt nicht oder nur schwer
durchsetzbar gewesen. Uns war es ein wichtiges Anliegen, alle Bevolkerungsgrup-
pen ansprechen zu kénnen, unabhédngig von deren Einkommenssituation.

Forderlich und langfristig auch notwendig wire jedoch eine gesonderte Leis-
tungsvereinbarung zur nachhaltigen Finanzierung der besonderen Aufwendungen
fiir das Quartiersmanagement, das die Forderung des Ehrenamtes und der Selbsthil-
fe im Quartier ermdglicht und derzeit aus Eigenmitteln der Diakoniestationen finan-
ziert wird. Ohne eine klare und verléssliche Finanzierung dieser Aufgaben ist weder
die Wohnungswirtschaft noch der Pflegedienst in der Lage, das Quartiersmanage-
ment in der erforderlichen Qualitit und Quantitit vorzuhalten.

Ein wichtiger Faktor ist die Identifikation der handelnden Personen mit dem
Projekt. Diese miissen insbesondere auch die jeweiligen Interessen des jeweils an-
deren Kooperationspartners im Blick haben, etwa bei der Vermietung. Wiahrend der
Vermieter Interesse an einer schnellen Neuvermietung bei einem freiem Bestand
hat, ist dem Pflegedienst in erster Linie an einem speziellen Mieterprofil gelegen.
Als hilfreich hat sich hier erwiesen, dass ein auf vier Wochen limitiertes Vorschlags-
rechts des Pflegediensts fiir die Neuvermietung vereinbart wurde.

Fiir den Pflegedienst ist es duflerst wichtig, seinen Mitarbeitenden den Quar-
tiersgedanken mit seinen sozialraumlichen Aspekten nahezubringen. Die Bereit-
schaft und Fahigkeit, auch in informellen Strukturen professionell zu agieren, muss
geschult und entwickelt werden.

Derzeit laufen Voriiberlegungen fiir ein weiteres Projekt dieser Art, in das die
konkreten Erfahrungen aus dem ersten einflieBen sollen, um ,,Kinderkrankheiten
— etwa das Fehlen einer direkten Verbindung zwischen dem Biiro des Pflegedienstes
und dem Nachbarschaftstreff — zu vermeiden.



1§ Die Modellprogramme zur
Weiterentwicklung der Pflege-
versicherung - Impulse fiir Praxis
und Forschung

Eckart Schnabel und Christiane Eifert

Abstract

Mit der 2010 eingerichteten Forschungsstelle Pflegeversicherung beim GKV-
Spitzenverband soll sichergestellt werden, dass innovative Ansitze, Modelle
und Interventionen in der Pflege im Rahmen der verschiedenen Modellpro-
gramme auf thre Wirksamkeit tiberpriift und wissenschaftlich abgesichert wer-
den. Der Beitrag gibt zunichst einen Uberblick iiber Ziele, Aufgaben und das
Forschungsverstidndnis der Forschungsstelle Pflegeversicherung. Anschlielend
werden relevante Arbeitsfelder und -schwerpunkte aus den laufenden Modell-
programmen vorgestellt und die sich daraus ergebenden Impulse fiir die Weiter-
entwicklung der Pflegeversicherung skizziert.

I With the establishment of the “Forschungsstelle Pflegeversicherung” (long-term

care research center) in 2010, the National Association of SHI Funds aims at
ensuring that innovative approaches, models and interventions in nursing care in
the context of various model programs are reviewed for their effectiveness and
scientifically evaluated. The paper first gives an overview of the objectives,
tasks and research approach of the research center. Subsequently, it describes
relevant fields of work and priorities from the current model programs and out-
lines the resulting impetus for the further development of long-term care in Ger-
many.

18.1  Einleitung

Eine der zentralen sozialpolitischen Herausforderungen unserer Gesellschaft ist es,
die Betreuung und Versorgung pflegebediirftiger Menschen sicherzustellen und in
ihrer Qualitdt zu verbessern. Hierzu miissen bestehende Versorgungskonzepte und
Pflegearrangements kontinuierlich weiterentwickelt, neue konzipiert und erprobt
werden. Mit dem Pflege-Qualitdtssicherungsgesetz von 2002 wurde ein Modellpro-
gramm zur Weiterentwicklung der Pflegeversicherung gemil3 § 8 Absatz 3 Sozial-
gesetzbuch (SGB) XI geschaffen. Dieses Programm wurde zunéchst von der Koor-
dinierungsstelle der Spitzenverbiande der Pflegekassen umgesetzt und ging 2008 an
den neu gegriindeten GKV-Spitzenverband iiber. Hier wurde fiir diese Aufgabe
Ende des Jahres 2010 eine Forschungsstelle eingerichtet, um das Modellprogramm
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insgesamt und in diesem Zusammenhang insbesondere die wissenschaftliche Be-
gleitung der Projekte weiter aufzuwerten, damit neue Modelle und innovative Inter-
ventionen in der Pflege auf ihre Wirksamkeit hin tiberprift und empirisch abgesi-
chert werden. Dieser Anspruch spiegelt sich ebenso in den weiteren Modellpro-
grammen wider, die von der Forschungsstelle Pflegeversicherung verantwortet
werden: Mit dem Pflege-Neuausrichtungsgesetz kamen 2013 das Modellvorhaben
gemil § 45f SGB XI zur Weiterentwicklung neuer Wohnformen und das Modell-
vorhaben gemidf § 125 SGB XI zur Erprobung von Leistungen der hiuslichen Be-
treuung durch Betreuungsdienste hinzu. Im Rahmen des Modellprogramms nach
§ 8 Abs. 3 SGB XI, auf das im Weiteren niher eingegangen wird, werden seit 2002
eine Vielzahl von Projekten gefordert, die zentrale Entwicklungen und Innovation
in der Pflegeversicherung mit vorbereitet oder begleitet haben, wie etwa die wissen-
schaftlichen Vorarbeiten und derzeit laufenden Projekte zur Einfithrung des neuen
Pflegebediirftigkeitsbegriffs zeigen. Diese Projekte illustrieren auch den hohen
Stellenwert von Forschung, Entwicklung und modellhafter Erprobung fiir die Vor-
bereitung und Entwicklung von Innovationen in der Gesundheits- und Pflegeversor-
gung und deren Umsetzung.

18.2  Ziele, Aufgaben und Forschungsverstandnis

Die systematische Aufarbeitung des Forschungsstandes und die aufmerksame Be-
obachtung staatlicher Forschungsforderung erméglichen es der Forschungsstelle
Pflegeversicherung, mit ihrem Modellprogramm in diagnostizierte Leerstellen vor-
zustoflen und so gezielt fachlich wie wissenschaftlich fundiert zur Verbesserung der
Situation pflegebediirftiger Menschen beizutragen. Neben den Erkenntnissen aus
der Pflegewissenschaft flieBen in die Ausgestaltung des Modellprogramms gemal
§ 8 Absatz 3 SGB XI und der Modellvorhaben gemél § 45f und 125 SGB XI auch
Erfahrungen und Anregungen aus der Pflegepraxis ein.

Im Rahmen des Modellprogramms nach § 8 Absatz 3 SGB XI liegt der Schwer-
punkt auf drei Forschungsrichtungen und -zugéngen, die kurz skizziert werden. Thre
Ausrichtung ergibt sich zum einen aus der spezifischen Praxisorientierung des Mo-
dellprogramms auf der Basis der gesetzlichen Grundlage und sich zum anderen aus

er Analyse relevanter Forschungstrends und -erfordernisse in der Pflege und ihrer
entsprechenden Profilierung fiir das Modellprogramm.
a) Forderung von Innovationen und Modellen in der gesundheitlichen und pflege-
rischen Versorgung dlterer Menschen

Es werden Projekte gefordert, die — ausgehend etwa von manifesten Versor-

gungsproblemen in der Praxis — innovative Versorgungsmodelle oder Interven-

tionen erproben und evaluieren. Diese Projekte konnen aus innovativen Ideen
und Ansitzen in der Praxis entstehen oder auch aus wissenschaftlichen Frage-
stellungen und Impulsen hervorgehen.

b) Pflegerische Versorgungsforschung

In der pflegerischen Versorgungsforschung werden Pflege und Versorgung unter

den gegebenen Rahmenbedingungen analysiert und ihre Wirkung unter ande-

rem auf die Pflege- und Lebensqualitét von pflegebediirftigen Menschen unter-
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sucht. Ausgehend von der Erkenntnis, dass die Bewertung von Outcomes, etwa
im Bereich der Lebensqualitét, nicht ohne die entsprechende Beriicksichtigung
der Nutzerperspektive moglich ist, nimmt die Patienten-/Nutzerorientierung da-
bei einen zunehmend wichtiger werdenden Stellenwert ein. Auch die soziodko-
nomische Betrachtung von Aufwand und Ergebnis ist Gegenstand der Versor-
gungsforschung.

c) Systemforschung
Vor dem Hintergrund sich dndernder Rahmenbedingungen, sowohl in der Ge-
sellschaft als auch in der Gesundheits- und Pflegeversorgung, sind immer wie-
der Fragen zu kléren, die sich auf die Ausgestaltung des Pflegesystems beziehen.
Diese Fragen konnen die Flexibilisierung von Pflegeleistungen betreffen (bei-
spielsweise Budgets in der Pflegeversicherung) wie die Umsetzung des Grund-
satzes ,,ambulant vor stationdr. Sie konnen auch auf das Verhiltnis des SGB XI
zu anderen Leistungsgesetzen zielen mit Blick auf die zukiinftige Ausgestaltung
der gesundheitlichen und pflegerischen Versorgung.

Die Ausfithrungen zu den drei Forschungsrichtungen verdeutlichen, dass der Pra-
xis- und Anwendungsbezug bei der vorgenommenen Schwerpunktsetzung in den
verschiedenen Bereichen im Vordergrund steht. Die Ergebnisse der geforderten
Projekte sollen konkrete und messbare Outcomes enthalten und auf dieser Basis zu
Vorschlédgen fiihren, die wiederum die Pflegeversicherung und die Versorgung Pfle-
gebediirftiger in ihren unterschiedlichen Facetten weiterentwickeln.

Diese Orientierung reflektiert einen jiingeren Trend, denn im Rahmen des allge-
meinen Professionalisierungsprozesses haben vielfdltige Aktivitdten in der For-
schung zur Pflege zwar die Anzahl von Projekten sehr gesteigert, die wiinschens-
werte Umsetzung in die Praxis der Pflegeversorgung hat jedoch nicht hinreichend
stattgefunden: Neues Wissen, aktuelle Befunde sowie der anerkannte Stand wissen-
schaftlicher Erkenntnisse finden sich hdufig nicht hinreichend in der Praxis wieder
oder gelangen erst mit langer Verzégerung dorthin.

Die verschiedenen Modellprogramme zur Weiterentwicklung der Pflegeversi-
cherung sowie die dariiber hinausgehenden Aktivitdten der Forschungsstelle wid-
men sich dieser wichtigen Schnittstelle. Es soll ein zentraler Beitrag dazu geleistet
werden, dass auf der Basis von Projekten hoher methodischer Qualitdt gewonnene
Erkenntnisse sowohl in die Wissenschaft als auch in die Praxis Eingang finden.
Zudem sollen sie im Rahmen von Empfehlungen in die politische Diskussion um
die Weiterentwicklung der Pflegeversicherung eingebracht werden.

18.3  Arbeitsfelder und -schwerpunkte der Forschungsstelle
Pflegeversicherung

Im Rahmen der Modellprogramme nimmt die Forschungsstelle sowohl Erfahrungen
und Anregungen aus der Pflegepraxis wie auch aus den fiir die Pflege relevanten
und zuvor skizzierten Forschungszugiangen auf und identifiziert in diesem Zusam-
menhang Arbeitsfelder und Themen im Bereich der Pflegeversicherung. Dabei fin-
den zudem Themen Berticksichtigung, die bisher nicht oder nur unzureichend auf-
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gegriffen wurden und fiir die Weiterentwicklung der Pflegeversicherung von hoher
Relevanz sind. Forschungen zur Weiterentwicklung der Pflege konzentrierten sich
bisher héufiger auf die Versorgung in stationdren Pflegeeinrichtungen, um neben
Qualitits- auch Personal- und Organisationsfragen zu bearbeiten. Hier wirkt der
Offentliche Druck zur Weiterentwicklung am stirksten, zudem sind hier die Rah-
menbedingungen zur Erprobung und Evaluation neuer Interventionen, neuer Struk-
turen und auch neuer Evaluationsmethoden — verglichen mit den Bedingungen
hauslicher Pflege — am passendsten.

Die teilstationdre und ambulante Pflegeversorgung findet zunehmend Aufmerk-
samkeit, wohingegen die hdusliche Versorgung durch pflegende Familienangehéri-
ge fiir die Pflegeforschung ein nicht einfach zu erschlieBendes Feld ist. Angesichts
eines Grundgedankens der Pflegeversicherung, dass hiusliche und ambulante Ver-
sorgung Vorrang vor der stationdren Pflege haben, ist die weitere Forschung in die-
sem Pflegebereich als Grundlage fiir seine Weiterentwicklung dringend geboten.
Damit er6ffnet sich fiir das Modellprogramm ein vielgestaltiges Spektrum von Auf-
gaben: Beratung und Begleitung von Pflegebediirftigen, die Schulung von pfle-
genden Angehorigen und ehrenamtlich Tatigen, die Bereitstellung entlastender und
unterstiitzender Angebote in der Tages-, Nacht- und Kurzzeitpflege sowie durch
Betreuung der pflegebediirftigen Person (mit oder ohne eingeschrinkte Alltags-
kompetenz) konnen beispielsweise weiterentwickelt werden. Neue Wohn- und Pfle-
gearrangements sind zu erproben und zu evaluieren, der Einsatz von Informations-
und Kommunikationstechnologien verspricht ebenfalls Unterstiitzungspotenzial.
Schwierig, da besonderen methodischen und Zugangsproblemen unterworfen, ist
die Durchfiihrung von Wirksamkeits- und Versorgungsstudien im privaten Raum
der hauslichen Pflege. Daher werden wichtige Themen wie etwa die Sturzprophyla-
xe oder die Polypharmazie nebst unerwiinschten Arzneimittelwirkungen iiberwie-
gend fiir stationdre Pflegeeinrichtungen untersucht und in der héuslichen Pflege
bislang noch kaum angesprochen. Gleiches gilt fiir den Schutz vor Gewalt in Pfle-
gebeziehungen.

Daneben hat die Forschungsstelle Pflegeversicherung in ihrer laufenden Arbeit
die folgenden prioritidren Innovationsfelder identifiziert, die die Grundlage fiir die
laufenden Forschungs- und Modellprojekte bilden."

18.4 Innovationsfelder der Pflegeversicherung

18.4.1 Qualitatsentwicklung in der Pflege

Es ist ein zentrales Anliegen der Pflegeversicherung, die Qualitét in der Betreuung
und Versorgung pflegebediirftiger Menschen zu sichern und weiterzuentwickeln.
Um Qualitét priifen und sichern zu konnen, muss sie nachpriifbar und messbar sein.
Die damit verbundenen Anforderungen sind hoch, denn es braucht dazu eine wis-

1 Eine aktuelle Ubersicht iiber die im Kontext der Innovationsfelder geférderten Projekte finden sich
unter www.gkv-spitzenverband.de.
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senschaftlich gestiitzte Entwicklung verldsslicher und praxistauglicher Indikatoren
fiir die ambulante und die stationdre Pflege. Hierzu liegen in Deutschland fiir den
stationdren Bereich erste empirische Befunde vor (Wingenfeld et al. 2011). Erfah-
rungen aus anderen Branchen und Léndern zeigen, dass die Einfiihrung neuer In-
strumente zur Qualitétssicherung langfristige Prozesse erfordert, in denen neue Er-
kenntnisse kontinuierlich sowohl in die Verbesserung von Instrumenten als auch die
nachhaltige Implementation einflieBen (Schnabel 2013). Die Notwendigkeit, den
Qualititsvergleich zwischen Einrichtungen methodisch noch besser zu fundieren,
stellt dabei eine besondere Herausforderung dar. Auch die wirksame Verbindung
von internem Qualitdtsmanagement der Dienste und Einrichtungen und einer exter-
nen Qualitdtssicherung erfordert besondere Anstrengungen.

Qualitét bedingt zudem den Nachweis von Wirksamkeit. Viele Interventionen in
der pflegerischen Betreuung und Versorgung bediirfen einer verstirkten Evidenzba-
sierung, also der Fundierung pflegerischer Entscheidungen durch das beste verfiig-
bare Wissen. Die diesbeziigliche Einschitzung muss sich vor allem am Ergebnis der
Interventionen orientieren und den Nachweis erbringen, dass nicht nur die Pflege-,
sondern infolgedessen auch die Lebensqualitidt der Pflegebediirftigen verbessert
wird.

Eine der zentralen Aufgaben des Modellprogramms zur Weiterentwicklung der
Pflegeversicherung ist es daher, die Wirksamkeit der Pflegeleistungen und Inter-
ventionen unter verschiedenen Qualititsaspekten zu untersuchen, sie zu bewerten
und Vorschlidge zu ihrer Optimierung zu erarbeiten. Im Rahmen der Versorgungs-
forschung wird die Pflegequalitit bisher tiberwiegend im Kontext der stationdren
Pflegeversorgung untersucht. Modellprojekte zu fordern, die die Outcomes der
Pflegeversorgung auch im teilstationdren, ambulanten und héuslichen Pflegeset-
ting zu optimieren suchen, steht auf der Agenda der Forschungsstelle obenan.
Hierbei ist von einem umfassenden Verstdndnis von Pflege- und Lebensqualitét
auszugehen.

18.4.2 Pflege- und Betreuungsbedarf in unterschiedlichen Settings

Der Pflege- und Betreuungsbedarf von Pflegebediirftigen einer Pflegestufe bzw. zu-
kiinftig eines Pflegegrades ist sehr unterschiedlich. Faktoren, die den Bedarf be-
stimmen, sind vor allem die somatischen und kognitiven Ursachen der Pflegebe-
diirftigkeit und das Alter, aber auch kulturelle Pragungen. Der Bedarf variiert zu-
dem in Abhdngigkeit von dem Pflegesetting, er kann in der ausschlieBlich haus-
lichen Versorgungssituation andere Formen annehmen und langsamer ansteigen als
in der vollstationdren Versorgung.

Mit der durch das PNG geforderten weiteren Ausdifferenzierung von Wohn-
und Betreuungsformen zwischen der stationdren und der hduslichen Versorgung
wird nun ein Prozess der Diversifizierung eingeleitet, der auf die Vielzahl unter-
schiedlicher Bedarfe antwortet. Ambulant betreute Wohngemeinschaften oder die
Versorgung im Quartier bieten dann eine Alternative, wenn der Verbleib in der eige-
nen Hiuslichkeit nicht langer moglich ist. Mit der Diversifizierung der Versor-
gungs- und Betreuungsangebote kann zudem den spezifischen Anforderungen be-
sonderer Zielgruppen wie pflegebediirftiger Jugendlicher, Hochbetagter, Menschen
mit Behinderung und Pflegebedarf starker Rechnung getragen werden.
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Im Rahmen der Modellprogramme werden Projekte gefordert, die den Pflege-
und Betreuungsbedarf abhingig vom Setting und der Zielgruppe untersuchen. In
diesem Zusammenhang findet gegenwirtig insbesondere das Programm zur Weiter-
entwicklung neuer Wohnformen fiir pflegebediirftige Menschen eine sehr grof3e
Resonanz. Ab 2015 werden ca. 50 ausgewihlte Projekte gefordert, die sich den sich
ausdifferenzierenden Wohnformen widmen und im Rahmen einer Gesamtevalua-
tion auf Innovationsgehalt, Qualitidt, Wirtschaftlichkeit und Nachhaltigkeit hin un-
tersucht werden. Die in das Modellprogramm aufgenommenen Projekte wollen in-
novative Konzepte entwickeln und erproben oder bereits vorliegende Konzepte
verwirklichen; bereits in der Praxis etablierte Ansitze, die ebenfalls innovative Er-
kenntnisse im Sinne der oben genannten Kriterien erwarten lassen, jedoch bislang
nicht untersucht wurden, werden als reine Evaluationsprojekte ohne direkte Forde-
rung in das Programm aufgenommen. Zudem werden wissenschaftliche Projekte
gefordert, die an der Weiterentwicklung von Wohnformen fiir pflegebediirftige
Menschen arbeiten. Insgesamt repriasentieren die Antragsteller bundesweit eine
Vielfalt neuer Wohn-, Pflege- und Betreuungskonzepte. Mit den Ergebnissen der
Gesamtevaluation, die Anfang 2018 erwartet werden, wird erstmals eine umfas-
sende Evaluation von bestehenden und neuen Wohn- und Versorgungsformen fiir
pflegebediirftige Menschen verfligbar sein.

18.4.3 Unterstiitzung pflegender Angehoriger

Uber 70 Prozent aller Pflegebediirftigen werden von ihren Angehérigen zu Hause
versorgt. Fiir diese enorm grofle Gruppe von Laienpflegenden sind Information,
Schulung und Unterstiitzung in ihrer tdglichen Pflegearbeit essentiell. Noch finden
nicht alle pflegenden Angehorigen den Zugang hierzu, die hemmenden Faktoren
reichen von kulturellen Barrieren bis zu fehlender Mobilitdt in landlichen Regi-
onen. Auch die bestehenden Angebote zur Entlastung pflegender Angehoriger wie
die Tagespflege und die Verhinderungspflege werden bislang zu wenig genutzt
(Budnik et al. 2012). Modellprojekte, die sich dem Abbau von Barrieren widmen,
welche pflegende Angehdrige von der Inanspruchnahme bereitgehaltener Unterstiit-
zung und Entlastung abhalten sowie Projekte, die sich der Weiterentwicklung vor-
handener Unterstiitzungsstrukturen widmen, bilden einen weiteren Schwerpunkt
des Modellprogramms.

18.4.4 Interventionen bei kognitiven Einschrankungen

Neuropsychiatrische und kognitive Erkrankungen werden bislang haufig mit medi-
kamentdsen Interventionen behandelt. Im Bereich der nicht-medikamentosen, akti-
vierenden Interventionen bei Demenz besteht ein groer Forschungsbedarf, da es
wenig Evidenz zur Wirksamkeit vorhandener Ansitze gibt. Diese aktivierenden In-
terventionen sollten nicht nur in der stationdren Pflege, sondern auch im teilstatio-
nédren oder im héuslichen Pflegesetting praktiziert werden kdnnen, sie miissen folg-
lich von Pflegekriften wie auch von pflegenden Angehdrigen anwendbar sein. Ak-
tivierende Interventionen konnten dazu beitragen, die Selbststdndigkeit der neuro-
psychiatrisch oder kognitiv erkrankten Pflegebediirftigen zu férdern und zu erhalten
(Weidekamp-Maicher 2013). Die Erprobung und Evaluation von nichtmedikamen-
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tosen Interventionen bei neuropsychiatrischen und kognitiven Erkrankungen im
Rahmen von Pflegebediirftigkeit bildet ein weiteres Feld fiir die Durchfithrung von
Modellprojekten.

18.4.5 Pflege- und Betreuungspersonal in der Pflege

Im Zuge eines allgemein prognostizierten Fachkréftemangels sind auch fiir den Be-
reich der Pflege Initiativen notwendig, die darauf gerichtet sind, Fachkrifte zu ge-
winnen und deren Beschiftigungsfihigkeit zu erhalten. Herausforderungen beste-
hen ebenfalls im Hinblick auf eine rationale Qualifikationsorientierung in der Pfle-
ge. Die insgesamt grole Heterogenitit im Berufsfeld verbunden mit den starken
Professionalisierungs- und Akademisierungsbestrebungen in der Pflege in den letz-
ten Jahren fithren dazu, dass auch der Qualifikationsmix in der Pflege neu justiert
werden muss. Zur Stabilisierung der Berufsverweildauer in diesem Bereich miissen
zudem verstirkte Bemiithungen auch im Hinblick auf ein Altersmanagement in
Diensten und Einrichtungen unternommen werden.

Im Hinblick auf die Weiterentwicklung der Qualifikationsgrundlagen bedarf es
verschiedener Anstrengungen. Verdnderte Aufgabenprofile und Verantwortlich-
keiten (auch im Verhéltnis zu anderen Berufsgruppen) sowie das Verhiltnis von
allgemeinen und speziellen Kompetenzen erfordern fundiertes Wissen iiber Aufga-
benprofile in der Pflege unter sich verindernden Rahmenbedingungen. In diesem
Sinne miissen auch entsprechende Qualifikationskonzepte in der Pflege weiterent-
wickelt und erprobt werden. Vor diesem Hintergrund bedarf es weiterer Projekte
dazu, wie angesichts der Bedarfe einer spezifisch zusammengesetzten Gruppe von
Pflegebediirftigen das Personal so zusammenzusetzen ist, dass eine optimale Pflege
und Betreuung der Pflegebediirftigen zu bewerkstelligen ist (Koppitz et al. 2013).

Erst auf einer empirisch gesicherten Grundlage lassen sich Aussagen zur Anzahl
und Qualifikation des einzusetzenden Personals treffen. Diese Untersuchungen
miissen fiir die unterschiedlichen Pflegesettings (stationire Pflegeeinrichtung, teil-
stationdre Einrichtungen, ambulante Pflege) durchgefiihrt werden. Im Modellpro-
gramm werden Projekte zu dieser Fragestellung gefordert, denn sie er6ffnen neue
Perspektiven fiir die Qualititssicherung der Pflege wie auch fiir die zukiinftige Ein-
schitzung des qualitativen und quantitativen Bedarfs an Personal.

18.4.6 Pravention und Rehabilitation in der Pflege

Die Privention von Pflegebediirftigkeit gehort zu den Forschungsfeldern, auf denen
viele praktische Versuche, aber kaum systematische Evaluationen durchgefiihrt
werden. Pravention von Pflegebediirftigkeit umschliet nicht allein die allgemeine
Information zur Gesundheitsforderung, sondern auch beispielsweise die Schulung
pflegender Angehoriger, um deren Pflegebediirftigkeit, z. B. infolge unsachgemif
durchgefuihrter Pflege, zu vermeiden. Analog ist Rehabilitation in der Pflege sowohl
fiir Pflegebediirftige wie fiir ihre pflegenden Angehdrigen dort starker einzusetzen,
wo ein erwartbarer Nutzen entstehen kann. Aus Griinden der Selbstbestimmung, der
Teilhabe und zur Forderung ihrer Lebensqualitét sollten Pflegebediirftige beispiels-
weise nach einem Sturzereignis durch Rehabilitation dazu beféhigt werden, in ihre
hausliche Umgebung zuriickzukehren.
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18.4.7 Multimorbiditat und Pflegeverlaufe

Mit zunehmendem Lebensalter steigt die Wahrscheinlichkeit, an mehreren oft chro-
nischen Krankheiten zu leiden. Tritt die Pflegebediirftigkeit ein, so beeinflussen die
vorliegenden Mehrfacherkrankungen zusitzlich die Fahigkeit zur selbstindigen
und selbstbestimmten Lebensfithrung sowie die Lebensqualitit.

Multimorbiditat fithrt hdufig zu Polypharmazie, die wiederum unerwiinschte
Arzneimittelwirkungen zeitigen kann, da die Medikation oft nur auf isolierte Krank-
heiten und nicht auf die komplexe Gesamtsituation abgestimmt wird. Multimorbi-
ditit und daraus folgende Polypharmazie bei dlteren Menschen sowie die hieraus
resultierenden unerwiinschten Arzneimittelwirkungen werden erst seit kurzem sys-
tematisch untersucht. Dem Dritten Bericht des MDS zur Qualitét in der ambulanten
und stationdren Pflege vom April des Jahres 2012 ist zu entnehmen, dass uner-
wiinschte Arzneimittelwirkungen im Alltag stationdrer Pflegeeinrichtungen weiter
verbreitet sind als angenommen. Fast jeder fiinfte in stationdrer Versorgung lebende
Pflegebediirftige ist unerwiinschten Arzneimittelwirkungen ausgesetzt. Bei 18,5
Prozent der in die Priifung einbezogenen Bewohner entsprach die Medikamenten-
versorgung nicht der drztlichen Anordnung. Der Dokumentation war zu entnehmen,
dass falsche Medikamente oder Medikamente in falscher Dosierung verabreicht
wurden (MDS 2012).

Die Einnahme falscher oder falsch dosierter Medikamente hat massive Folgen
fuir die Pflegebediirftigen. Sie kann ihre Lebensqualitét reduzieren und die Zunah-
me ihrer Pflegebediirftigkeit beschleunigen. Unerwiinschte Arzneimittelwirkungen
konnen zu Stiirzen und Sturzangst sowie in der Folge zu Notfallversorgungen und
Krankenhauseinweisungen fiihren. Bei dlteren Menschen mit Demenz erlangen un-
erwiinschte Wirkungen und Wechselwirkungen eine besondere Bedeutung. Insbe-
sondere die Verordnung von Neuroleptika ist bei diesen Patienten duBerst kritisch
zu beurteilen, da die Anwendung mit einer hoheren Sterblichkeit einhergeht (Sach-
verstandigenrat 2009). Generell zeichnen sich die an demenziell Erkrankte ausge-
gebenen Neuroleptika durch erhohte Risiken aus, wozu Bewegungsstérungen eben-
so zdhlen wie Blutdruckabfall mit Miidigkeit und Schwindel.

Untersuchungen zu Multimorbiditit und Pflegeverldufen werden als bedeut-
samer Beitrag zur Weiterentwicklung der Pflegeversicherung angesehen und folg-
lich im Modellprogramm gefordert.

18.4.8 Technologische Entwicklungen in der Pflege

Kommunikations- und Informationstechnologien kénnen die Versorgung Pflegebe-
diirftiger auf vielfiltige Weise unterstiitzen und optimieren. Sie werden bereits in
der Pflegedokumentation eingesetzt. Sie kénnen dazu beitragen, die Wohnungen
von pflegebediirftigen Menschen sicherer zu gestalten, iiber Notrufsysteme schnelle
Hilfeleistung ermoglichen, aber auch die Kommunikation mit entfernt lebenden Fa-
milienangehdorigen ermoglichen.

Kommunikations- und Informationstechnologien helfen pflegenden Angehéri-
gen, der Isolation im hauslichen Pflegesetting zeitweise zu entgehen, indem sie
z. B. die Informationssuche und die Teilnahme an Gesprachsgruppen erméglichen.
Zwar sind im Rahmen begleitender Forschung vielfiltige Erkenntnisse zu den M6g-
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lichkeiten und Potenzialen des Einsatzes entsprechender Technologien gewonnen
worden, es mangelt jedoch an Befunden, die die konkreten Outcomes entspre-
chender Innovationen auf die Lebensqualitit der kranken und pflegebediirftigen
Menschen zu beschreiben vermdgen. Auch den ethischen, rechtlichen und sozialen
Gesichtspunkten sollte im Rahmen von Modellprojekten mehr Aufmerksamkeit ge-
widmet werden. Weiter sollten nutzerbezogene Fragestellungen wie etwa zu Akzep-
tanz, Usability und Risiken mit in entsprechende Konzepte einflie3en.

18.5 Systemfragen in der Pflege

Mit Blick auf die Ausgestaltung des Systems der Pflegeversorgung steht vor allem
das Verhiltnis von Pflegebedarf zu Leistungsaufwand und in diesem Zusammen-
hang auch zur Frage des Personalbedarfs im Fokus. Bisherige starre Regelungen
wie etwa die Fachkraftquote sind auf ihre Wirksamkeit hin zu priifen. Aufbauend
auf den Ergebnissen dieser Priifung und unter Beriicksichtigung der Anderungen,
die sich in den letzten Jahren in den Qualifikationsprofilen vollzogen haben, sind
neue, am Pflegebedarf orientierte Konstellationen von Pflege- und Betreuungskraf-
ten (Pflegemix) zu konzipieren und zu erproben. Diese Fragen gewinnen ungeachtet
ihrer generellen Relevanz insbesondere vor dem Hintergrund der Einfithrung eines
neuen Pflegebediirftigkeitsbegriffs besondere Bedeutung.

Weiter interessiert die Verwirklichung einer sektorentibergreifenden Pflege, in
der die Uberginge beispielsweise von der klinischen in die teilstationire Pflege re-
gelhaft gestaltet werden, um eine Kontinuitét in der Versorgung Pflegebediirftiger
zu gewihrleisten. SchlieBlich miissen Pravention und Rehabilitation regelhaft in der
Praxis von Pflegebediirftigkeitspriifung und Pflegeberatung verankert werden, um
Pflegebediirftigkeit vorzubeugen oder zu verzogern. Im Modellprogramm werden
Untersuchungen zu diesem bedeutsamen Themenfeld unterstiitzt.

18.6  Ausblick

Mit ihren Modellprogrammen gibt die Forschungsstelle Pflegeversicherung au
vielfiltige Weise Impulse zur Weiterentwicklung der Pflegeversicherung. Verbesse-
rungen fiir die Pflegepraxis konnen mit der modellhaften Erprobung von neuen
Ansitzen, Konzepten und Interventionen erreicht werden. Dabei wird durch eine
verbindliche wissenschaftliche Begleitung der Projekte sichergestellt, dass neue
Erkenntnisse fiir die Weiterentwicklung der Pflegeversicherung auf einer hochwer-
tigen methodischen Basis generiert werden, die sich am Anspruch orientiert, Wirk-
samkeit auf der Grundlage des bestverfiigbaren Wissens in der Pflege (Evidenz-
basierung) zu belegen. Damit weisen die Modellprojekte zugleich weiteren For-
schungs- und Erkenntnisbedarf zur Weiterentwicklung der Pflegeversicherung aus.

Das Forschungsverstiandnis ist dabei interdisziplindr ausgerichtet. Da die zu-
kiinftigen Herausforderungen in der pflegerischen Versorgung ilterer Menschen
verschiedenste fachliche, soziale, kulturelle und 6konomische Aspekte betreffen,
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miissen auch die methodischen Zugénge in den Modell- und Forschungsprojekten
differenzierter gestaltet werden. Monodisziplindre Ansitze werden der Komplexitét
der Fragestellungen nicht gerecht. Vor diesem Hintergrund liefert die Forschungs-
stelle somit auch einen wissenschaftlichen Beitrag nicht nur fiir die Pflegewissen-
schaften, sondern dariiber hinaus, denn sie praktiziert und fordert ein interdiszipli-
néres Verstindnis der Betreuung und Pflege élterer Menschen.

Erkenntnisgewinne sollen jedoch nicht auf den wissenschaftlichen Bereich be-
grenzt bleiben. Es ist in den letzten Jahren deutlich geworden, dass neue Erkennt-
nisse aus den Pflege- und Gesundheitswissenschaften die Praxis und somit den pfle-
gerischen Alltag nur begrenzt zu erreichen vermogen. Mit der Verbreitung der von
den Modellprojekten erbrachten Ergebnisse ist es daher zentrales Anliegen der For-
schungsstelle, auch die fachéffentliche Diskussion sowie die praktische pflege-
rische Versorgung zu stimulieren. Zentrale Kriterien fiir den Erfolg der Projekte
sind daher neben der Wirksamkeit die Ubertragbarkeit und Nachhaltigkeit. Die For-
schungsstelle leitet vor diesem Hintergrund auch die entsprechenden Prozesse ein,
in ihrer Nachhaltigkeit gepriifte Innovationen aus Modellprojekten in die Regelver-
sorgung zu integrieren. Dies gelang beispielsweise bei dem Projekt ,,Pflegebeglei-
ter”, das eine neue Versorgungsstruktur erprobte, die pflegende Angehorige durch
ehrenamtliches Engagement unterstiitzt. Mit dem Pflege-Weiterentwicklungsgesetz
des Jahres 2008 wurde das zugehende, freiwillige niedrigschwellige Angebot des
Pflegebegleiters in das SGB XI aufgenommen.

In der Gesamtschau werden mit den Erkenntnissen aus den verschiedenen Mo-
dellprojekten die Voraussetzungen dafiir geschaffen, dass weitere Reformen in der
Pflegeversicherung auf der Basis gesicherten Wissens erfolgen konnen. Inhaltliche
Herausforderungen fiir die ndchsten Jahre bestehen vor allem in der Weiterentwick-
lung eines konsistenten Qualitdtsmodells in der Pflegeversicherung, das den ver-
schiedenen Akteuren eine gute Grundlage und den Nutzern verldssliche Orientie-
rung bietet. Vor dem Hintergrund auch in Zukunft begrenzter Ressourcen wird es
vor allem darauf ankommen, die Bedarfsfeststellung, das Leistungsspektrum sowie
den dafiir notwendigen Personaleinsatz in der Pflege auf eine rationale Grundlage
zu stellen und in effektiver Weise gut miteinander in Einklang zu bringen. In einer
Gesellschaft des langen Lebens wird es zukiinftig besonders wichtig, pflegebe-
dingte Abhdngigkeit zu vermeiden und méglichst lange hinauszuzdgern.

Mit dem Pflegestirkungsgesetz I ist ab 2015 auch eine Modifikation des § 8
Abs. 3 SGB XI verbunden. Das Verstidndnis von Modellforderung, das in der Ver-
gangenheit {iberwiegend auf die Férderung praxisorientierter Modellprojekte fo-
kussiert war, erfahrt nun eine deutliche Erweiterung. Damit ist es moglich, auch
Expertisen und wissenschaftliche Projekte, etwa im Bereich der gesundheitlichen
und pflegerischen Versorgungsforschung, in das Programm aufzunehmen. Mit dem
Spektrum zukiinftig zu fordernder Projekte und Projektarten kann ein wichtiger
Beitrag nicht nur zur Versorgungspraxis, sondern auch zur Weiterentwicklung der
Forschung im Bereich der pflegerischen Versorgung &lterer Menschen insgesamt
geleistet werden.
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Pflegebediirftigkeit
in Deutschland

Antje Schwinger, Andrea Waltersbacher und Kathrin Jiirchott

Abstract

Der Beitrag liefert ein ausfiihrliches Bild zur Entwicklung der Pflegebediirf-
tigkeit in Deutschland sowie der gesundheitlichen Versorgung von Pflege-
bediirftigen. Die Analysen basieren auf der Pflegestatistik des Statistischen
Bundesamtes sowie auf AOK-Daten, die auf die bundesdeutsche Bevolkerung
hochgerechnet werden. Mit Hilfe der Pflegestatistik werden die ansteigenden
Pflegepriavalenzen wie auch die regionale Varianz dieser verdeutlicht. Ferner
wird die im Zeitverlauf anndhernd konstant verbliebene Wahl der Versorgungs-
form durch die Betroffenen aufgezeigt. Die auf AOK-Daten basierenden Analy-
sen zur gesundheitliche Versorgung werden jeweils in Bezug gesetzt zur Versor-
gung der Nicht-Pflegebediirftige gleichen Alters. Ebenso werden die Analysen
nach Schwere der Pflege und Versorgungssetting differenziert betrachtet. Als
Kennzahlen zur medizinisch-therapeutischen Versorgung dieses Personen-
kreises wird die Inanspruchnahme von é&rztlichen und stationdren Leistungen,
risikobehaftete Arzneimittelereignisse wie Polymedikation und Verordnungen
gemil der PRISCUS-Liste sowie Heilmittelleistungen analysiert.

The article provides a detailed view of the development of long-term care in
Germany and health care provision for people in need of care. The analyses are
based on the statistics of the Federal Statistical Office and on AOK data which
were extrapolated to the German population. The increasing prevalence of people
requiring nursing care as well as the regional variance are shown by means of
nursing care statistics. Furthermore, the data show that the form of care persons
concerned choose remains more or less constant over time. The data on their
health care provision are compared to the health care supply of non-dependent
persons of the same age. Similarly, the analyses on the severity of long-term care
and its settings are performed from different aspects. The utilization of medical
and hospital services, risky drug events such as polypharmacy and prescriptions
of drugs from the PRISCUS list as well as prescriptions of physio, speech and
occupational therapy serve as indicators for medical and therapeutic care.

19.1  Einleitung

Unsere gegenwirtige Definition von Pflegebediirftigkeit ist gepréagt durch die Mitte
der neunziger Jahre eingefiihrte Soziale Pflegeversicherung. Sie schreibt fest, was
Pflegebediirftigkeit im Sinne des XI. Sozialgesetzbuchs bedeutet und welche
Leistungen den Betroffenen und ihren pflegenden Angehérigen zustehen. Vor Ein-
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fiihrung der Sozialen Pflegeversicherung bestanden im ambulanten Kontext Hilfen
durch die Krankenversicherung und — soweit die Betroffenen finanziell iberfordert
waren — sowohl fiir den ambulanten als auch den stationidren Kontext Hilfen zur
Pflege durch die Sozialhilfe.

Bei Einfithrung der Pflegeversicherung lag der Fokus der Anspruchsdefinition
allein auf somatisch bedingten dauerhaften Einschrankungen bei Aktivititen des
alltaglichen Lebens (wie z. B. der K6perpflege, der Mobilisation etc.). Seit Anfang
des Jahrtausends sind jedoch zunehmend Anspriiche definiert worden, die sich aus
kognitiv bedingten Bedarfslagen — d. h. aus einer so genannten eingeschriankten
Alltagskompetenz — ergeben. Die bereits seit mehreren Jahren diskutierte und fiir
diese Legislaturperiode angekiindigte Einfiihrung eines neuen Pflegebediirftigkeits-
begriffs soll den Leistungsanspruch bei Bedarf — unabhédngig von den zugrunde
liegenden Ursachen — auf eine einheitliche und wissenschaftlich fundierte Grundla-
ge stellen.

Der vorliegende Beitrag gibt einen Uberblick iiber die im Sinne des XI. Sozial-
gesetzbuchs pflegebediirftigen Personen und ihre pflegerische Versorgung. Dariiber
hinaus werden Kennzahlen zur medizinisch-therapeutischen Versorgung dieses Per-
sonenkreises dargestellt.

Ein Schwerpunkt der Auswertungen liegt auf den Pflegepravalenzen und den
gewdhlten Versorgungsformen (Abschnitt 19.3). Es wird der Frage nachgegangen,
wie hoch der Anteil der Pflegebediirftigen in der Bevélkerung ist (Pflegeprivalenz),
wie sich dieser im Zeitverlauf verdndert hat und welche regionalen Unterschiede
beobachtet werden kénnen. Auch die Schwere der Pflegebediirftigkeit — bezogen
sowohl auf die somatische Definition als auch auf Einschriankungen der Alltags-
kompetenzen — wird in diesem Sinne aufbereitet. Ebenso werden die unterschied-
lichen Pflegearrangements — d. h. die in Anspruch genommenen Leistungen der
Pflegeversicherung — hinsichtlich Alter und Geschlecht, Schwere der Pflegebediirf-
tigkeit sowie ihrer regionaler Ausprigungen dargestellt. Weiter wird gezeigt, wel-
cher Anteil der Pflegebediirftigen bereits im Vorjahr und welcher erstmals im aktu-
ellen Beobachtungsjahr pflegebediirftig war. Der zweite Schwerpunkt (Abschnitt
19.4) analysiert die Pflegeleistungsempfianger hinsichtlich der Inanspruchnahme
von drztlichen und stationdren Leistungen sowie in Bezug auf ihre Arznei- und
Heilmitteltherapien. Die Ergebnisse werden nach Alter und Geschlecht, der Schwe-
re der Pflegebediirftigkeit und nach der Versorgungsform dargestellt.

19.2 Datengrundlage und Methoden

Die Analysen setzen auf der Pflegestatistik des Statistischen Bundesamtes und den
Abrechnungsdaten von AOK-versicherten Pflegebediirftigen auf. Sowohl die Daten
der Pflegestatistik als auch die AOK-Routinedaten werden mit Hilfe der Bevolke-
rungsstatistik auf die deutsche Bevolkerung standardisiert.

Daten der Pflegestatistik
Die Pflegestatistik ist eine seit 1999 alle zwei Jahre wiederkehrende Vollerhebung
aller Leistungsempfinger, Leistungsanbieter und des Personals, das im Sinne des
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SGB XI titig ist (§ 109 (1) SGB X1, PflegeStatV). Die Erhebung umfasst alle pfle-
gebediirftigen Bundesbiirger, die im Sinne des SGB XI versichert sind, unabhéngig
davon, ob bei einer gesetzlichen oder einer privaten Pflegeversicherung. Stichtag
der Erfassung ist der 15. bzw. 31. Dezember. Bereitgestellt werden die Daten durch
das Statistische Bundesamt ca. 1 Jahr nach der Erhebung, d. h. fiir den Zyklus 2013
im Frithjahr des Jahres 2015.!

Die Daten der Pflegestatistik geben einen Uberblick iiber die Gesamtanzahl al-
ler Pflegebediirftigen und die von ihnen in Anspruch genommenen Leistungen in
Deutschland. Die Betrachtungen sind jedoch immer stichtagsbezogen. Die Analyse
von Pflegeverldufen auf individueller Ebene ist nicht méglich. Dartiber hinaus er-
fasst die Pflegestatistik Leistungen, die nicht auf somatisch bedingten Anspriichen
sondern in einer eingeschriankten Alltagskompetenz griinden, erst ab dem Berichts-
jahr 2013.2

Pflegebediirftige, die Tages- und Nachtpflege in Anspruch nehmen, wurden bis
2009 doppelt erfasst, wenn sie parallel hierzu Pflegegeld, Pflegesach- oder Kombi-
nationsleistungen nutzen. Dies schrinkt die Vergleichbarkeit von Ergebnissen im
Zeitverlauf ein. Alle hier dargestellten zeitlichen Vergleiche schlieBen deshalb Pfle-
gebediirftige mit Inanspruchnahme von Tages- und Nachtpflege aus der Analyse
aus. Zudem geht das Statistische Bundesamt aufgrund von Meldefehlern fiir die
Datenerhebung 2011 davon aus, dass die Zahl der Pflegegeldempfiéinger um bis zu
90.000 Personen und damit um bis zu 9 Prozentpunkte iiberzeichnet sein kann.
Auch der Anstieg der Pflegebediirftigen kénne damit um bis zu 4 Prozentpunkte zu
hoch ausgewiesen sein (Destatis 2013).

Daten der AOK

Ferner werden fiir die Analysen anonymisierte* Abrechnungsdaten der AOK heran-
gezogen. Fiir die gesetzliche Pflegeversicherung steht dem Wissenschaftlichem In-
stitut der AOK (WIdO) ab dem Datenjahr 2011 ein bundesweiter Datensatz zur
Verfiigung. Die Daten kénnen sowohl jahresiibergreifend als auch in Kombination
mit weiteren im WIdO vorliegenden Abrechnungsinformationen der gesetzlichen
Krankenversicherung verbunden und dann analysiert werden. Informationen der
héuslichen Krankenpflege nach § 37 SGB V sind nicht Bestandteil der Analysen.
Anders als bei der Pflegestatistik konnen die Analysen auf Basis dieser AOK-Rou-
tinedaten sowohl zeitpunkt- als auch zeitraumbezogen dargestellt werden.

Fiir die Standardisierung der Daten der Pflegestatistik und der AOK-Routine-
daten wird die bundesdeutsche Bevolkerungsstatistik herangezogen. Die ,,Fort-
schreibung des Bevolkerungsstandes™ auf Basis des jeweils letzten Zensus wird
durch das Statistische Bundesamt zur Verfligung gestellt (BevStatG). Die Aktuali-
sierung der Datengrundlage durch den Zensus 2011 hat u.a. dazu gefiihrt, dass die
Zahl der Bundesbiirger fiir das Jahr 2011 um rund zwei Prozent niedriger geschétzt
wurde (80,3 Mio. anstatt 81,8 Mio.). Die Absenkung der Schitzung fillt sowohl

1 Eine Verarbeitung der Erhebung des Jahres 2013 lag bei Redaktionsschluss noch nicht vor. Deshalb
wird hier auf die Daten des Jahres 2011 zuriickgegriffen.

2 Siehe Verordnung zur Anderung der Pflegestatistik-Verordnung vom 19. Juli 2013 (BGBI. T S.
2581).

3 Anonymisiert gemdf3 § 67 (8) SGB X.
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regional als auch bezogen auf einzelne Alters- und Geschlechtsgruppen unter-
schiedlich stark aus. Zum Beispiel lag die Zahl der iiber 90-jdhrigen Ménner auf
Basis der Bevolkerungsfortschreibung vor Aktualisierung durch den Zensus 2011
bei 173100 — danach nur noch bei 123019 Personen, was einen Riickgang um
29 Prozent bedeutet.* Dieser Umstand kann z.B. bei Betrachtungen nach Alters-
und Geschlechtsgruppen zu erheblichen Schwankungen hinsichtlich des Anteils der
pflegebediirftigen Bevolkerung (Pflegeprdvalenz) vor und nach dem Zensus 2011
fithren. Bei jahrestibergreifenden Analysen wird deshalb auf entsprechende Limita-
tionen hingewiesen.

Die Darstellung der AOK-Routinedaten erfolgt so, als wiirden die AOK-Versi-
cherten bezogen auf 5-Jahres-Altersklassen die gleiche Alters- und Geschlechts-
struktur aufweisen wie die Bundesbevélkerung. Im Sinne eine Ubertragbarkeit der
dargestellten Ergebnisse auf die bundesdeutsche Bevolkerung sind damit die Ver-
zerrungen ausgeglichen, die aufgrund von Alters- und Geschlechtsunterschieden
zwischen AOK- und Bundespopulation auftreten konnen. Andere Einflussgrofien,
die eine Inanspruchnahme von Pflege- oder Gesundheitsleistungen bedingen, be-
trifft dies jedoch nicht. Bei Vergleichen von Ergebnissen auf Basis der Pflegestatis-
tik und AOK-Routinedaten ist zu bedenken, dass die Pflegestatistik auch privat ver-
sicherte Pflegebediirftige umfasst, deren Pflegeschwere und Inanspruchnahme von
Leistungen sich deutlich von denen der gesetzlich Versicherten unterscheiden
(Rothgang et al. 2013).

19.3 Pflegepravalenzen und Versorgungsformen
bei Pflegebediirftigkeit

19.3.1 Pravalenz der Pflegebediirftigkeit

Pflegebediirftigkeit nach Alter und Geschlecht

Laut Sozialgesetzbuch XI — das die Pflegeversicherung regelt — gelten Personen als
pflegebediirftig, die ,,wegen einer korperlichen, geistigen oder seelischen Krankheit
oder Behinderung fiir die gewohnlichen und regelmifBig wiederkehrenden Verrich-
tungen im Ablauf des tdglichen Lebens auf Dauer (...) Hilfe* bendtigen
(§ 14 SGB XI). Im Jahr 2011 waren laut Pflegestatistik rund 2,5 Mio. Bundesbiirger
in diesem Sinne pflegebediirftig. Uber zwei Drittel (65,5 Prozent) der Pflegebediirf-
tigen sind Frauen (entspricht 1,6 Mio. Pflegebediirftige). Mehr als die Halfte der
Pflegebediirftigen (55,5 Prozent) ist 80 Jahre und dlter (1,4 Mio. Pflegebediirftige).
Von Pflegebediirftigkeit sind aber auch Kinder- und Jugendliche bis 19 Jahre
(90000 Personen bzw. 3,6 Prozent der Pflegebediirftigen) und Personen im er-
werbsfdhigen Alter (250000 Personen bzw. 9,8 Prozent) betroffen. Insgesamt sind
damit 13 Prozent der Pflegebediirftigen jiinger als 60 Jahre alt.

4 Statistisches Bundesamt 2013 und 2014 — Fortschreibung des Bevélkerungsstandes — ,,Bevolkerung
am 31.12.2011 nach Alters- und Geburtsjahren® vor Zensus 2011, d.h. auf Grundlage der Volkszih-
lung von 1987 sowie nach Zensus 2011, d.h. vorldufige Ergebnisse auf Grundlage des Zensus 2011,
Zensusdaten mit dem Stand vom 10.04.2014.
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Abbildung 19-1

Anteil Pflegebediirftige an der Bevdlkerung nach Alter (2011)
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Mit zunehmendem Alter steigt die Wahrscheinlichkeit, pflegebediirftig zu sein,
grundsitzlich an (Abbildung 19-1). Bei den Kindern- und Jugendlichen sowie den
Personen im erwerbsfiahigen Alter ist weniger als einer von hundert Bundesbiirgern
pflegebediirftig. Erst in den héheren Altersgruppen ab 60 Jahre steigt der Anteil der
Pflegebediirftigen an der Bevolkerung deutlich an. Sind bei den 60- bis 65-Jdhrigen
jedoch nur 2 von 100 Bundesbiirgern pflegebediirftig, so ist dies bei den 75- bis
79-Jdhrigen bereits jeder zehnte und bei den 80- bis 84-Jdhrigen jeder fiinfte in
dieser Altersgruppe. Danach verdoppelt sich die Pravalenz sogar noch einmal: Bei
den 85-bis 89-Jahrigen sind rund 40 Prozent und bei den tiber 90-Jdhrigen mit
65 Prozent sogar die Mehrzahl der Personen dieses Alters pflegebediirftig.

Zudem unterschiedet sich die Pflegeprivalenz zwischen Mannern und Frauen
mit zunehmendem Alter immer stirker (Abbildung 19—1): Bei Personen bis 80 Jah-
re liegt diese noch relativ eng beieinander. In den folgenden Altersgruppen sind die
Frauen zunehmend deutlich stirker betroffen: Wahrend z. B. bei den 85- bis 90-Jéh-
rigen Miannern 30 Prozent pflegebediirftig sind, gilt dies bei den gleichaltrigen
Frauen fiir knapp 42 Prozent. Bei den tiber 90-jahrigen Ménnern ist schlieBlich
Hhur rund jeder zweite (52 Prozent) betroffen, bei den gleichaltrigen Frauen hinge-
gen mehr als zwei von dreien (69 Prozent).

Veranderung der Pflegebediirftigkeit im Zeitverlauf

Die aktuelle Zahl der Pflegebediirftigen wird erheblich durch den demografischen
Wandel beeinflusst: Im Jahre 2011 waren im Durchschnitt 3,1 Prozent der Bundes-
biirger pflegebediirftig. Zehn Jahre zuvor (2001) waren dies noch 2,5 Prozent, was
einem Anstieg um 0,6 Prozentpunkte entspricht. Bereinigt man die Werte um die
fortschreitenden Alterungsprozesse und legt fiir die Jahre vor 2011 die gleiche Al-



Antje Schwinger, Andrea Waltersbacher und Kathrin Jiirchott

Abbildung 19-2

Anteil der Pflegebediirftigen im Zeitverlauf (2001-2011)

Anteil in Prozent

3,5
auf Bevélkerung von 2011 standardisiert
3,0
2,5
nicht standardisiert
2,0 T T T T T T
2001* 2003* 2005* 2007* 2009 2011
Jahr

*ohne Tages- und Nachtpflege
Quelle: Pflegestatistik 2011, Zensus 2011 (Statistisches Bundesamt 2014)
Pflege-Report 2015 WIdo

ters- und Geschlechtsstruktur wie fiir 2011 zugrunde, dann zeigt sich ein anderes
Bild (Abbildung 19-2): Der Anteil der Pflegebedirftigen ist relativ konstant geblie-
ben bzw. war in einigen Jahren sogar leicht riickldufig und hatte auch 2001 bei rund
3 Prozent gelegen. Die Zahl der Personen, die nach den Kriterien der Pflegeversi-
cherung pflegebediirftig sind und Leistungen daraus beantragen, ist demnach inner-
halb der letzten zehn Jahre (2001 auf 2011) abgesehen von der demografischen
Entwicklung kaum gestiegen.’ Die beobachtete Zunahme der Pflegebediirftigen
geht damit nicht auf einen steigenden Hilfebedarf, sondern fast ausschlieBlich auf
die Entwicklung der Alters- und Geschlechtsstruktur der Bevolkerung zuriick.

Regionale Unterschiede der Pflegebediirftigkeit

Die Priavalenz der Pflegebediirftigkeit im Jahr 2011 zeigt erhebliche regionale
Schwankungen. Stellt man die regionale Pflegeprivalenz bereinigt um Effekte dar,
die auf die regionale Alters- und Geschlechtsstruktur der Bevolkerung zuriickzu-
fiihren sind, so zeigt sich folgendes Bild (Abbildung 19-3): Bis auf Sachsen weisen
alle neuen Bundesldnder (und Berlin) tiberdurchschnittliche Privalenzraten auf,
wobei Mecklenburg-Vorpommern mit 4,2 Prozent deutlich hervorsticht.® Bezogen

5 Dabei muss beriicksichtigt werden, dass mit der 2011 aktualisierten Bevélkerungserhebung (Zensus
2011) die Zahl der Bundesbiirger um rund 1,5 Mio. ,,gesunken* ist, sodass der Anstieg zu einem ge-
ringen Teil auch den rechnerisch ,,gesunkenen Bevolkerungszahlen geschuldet ist. Auf Basis der
Bevolkerung nach der aktualisierten Bevolkerungserhebung liegt die Privalenz bei 3,11 Prozent, bei
Zugrundelegung der vormalig giiltigen Bevolkerungszahl lage sie bei 3,06 Prozent. Beachtet man
zudem die Annahme des Statistischen Bundesamts fiir die Datenerhebung 2011 (siche auch Ab-
schnitt 19.2), so wire davon auszugehen, dass die Zahl der Pflegebediirftigen um bis zu 90 000 Perso-
nen iiberschitzt sein kann. Die Gesamtpréivalenz 2011 ldge in diesem Fall bei 3,0 Prozent und wire in
den letzten zehn Jahren sogar konstant geblieben.

6 Anzumerken ist hier, dass die neuen Lander Mecklenburg-Vorpommern und Brandenburg in der Be-
volkerungsstatistik in den Altersgruppen ab 85 Jahre — tiberraschenderweise — einen prozentual gerin-
geren Bevolkerungsanteil aufweisen als der Bundesdurchschnitt. Da in beiden Léndern gleichzeitig in
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Abbildung 19-3

Anteil der Pflegebediirftigen an der Bevdlkerung nach Regionen (2011)
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auf die alten Bundesldnder hat im Jahr 2011 Niedersachsen mit 3,4 Prozent die
hochste Rate. Deutlich unterdurchschnittliche Préavalenzen zeigen sich vor allem in
den Bundesldndern Bayern (2,8 Prozent), Baden-Wiirttemberg (2,8 Prozent) und
Rheinland-Pfalz (2,8 Prozent). Durchbrochen wird das sich hier darstellende Nord-
Stid-Gefille der Pflegeprivalenz durch Schleswig-Holstein. Auch hier sind — stan-
dardisiert auf die Alters- und Geschlechtsstruktur der deutschen Bundesbevolke-
rung — laut Pflegestatistik nur rund 2,8 Prozent der Bevolkerung pflegebediirftig.

Insgesamt schwankt der Anteil der Pflegebediirftigen an der Bevolkerung —
nach Bereinigung um landesspezifische Alters- und Geschlechtsstrukturen — damit
zwischen 2,8 Prozent und 4,2 Prozent. Damit wird deutlich, dass Pflegebediirftig-
keit im Sinne des SGB XI durch weitere Faktoren und nicht nur durch das Alter und
Geschlecht bedingt ist. Rothgang et al. (2009) identifizieren u. a. den Familienstand
der Pflegebediirftigen als relevante Einflussgrofien. Geschiedene und Verwitwete
haben danach z.B. ein deutlich hoheres Risiko pflegebediirftig zu werden als ver-
heiratete Personen.

diesen Altersgruppen deutlich iiberproportionale Pflegeprivalenzen vorliegen, fiihrt dies dazu, dass
trotz der Alters- und Geschlechtsbereinigung (fast) keine Absenkung der Pflegeprévalenz zu beobach-
ten ist.
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19.3.2 Schwere der Pflegebediirftigkeit

Bei der Schwere der Pflegebediirftigkeit werden in der Pflegeversicherung definito-
risch drei Stufen unterschieden (Tabelle 19—1). Personen in der Pflegestufe I (erheb-
lich Pflegebediirftige) bendtigen mindestens einmal tdglich und fiir mindestens
45 Minuten Hilfe bei ihrer Képerpflege, Erndhrung oder Mobilitdt. In der Pflegestu-
fe 11 (Schwerpflegebediirftige) benétigen die Betroffenen mindestens dreimal tdg-
lich zu verschiedenen Tageszeiten insgesamt mindestens zwei Stunden Hilfe bei
diesen Verrichtungen. In der Pflegestufe III (Schwerstpflegebediirftige) wird von
einem mindestens vierstiindigen Hilfebedarf, rund um die Uhr — auch nachts — aus-
gegangen. Dariiber hinaus miissen alle Personen einen Hilfebedarf auch bei der
hauswirtschaftlichen Versorgung aufweisen.

Uber die Pflegestufe III hinaus kénnen in Einzelfillen zur Vermeidung von Hir-
ten weitere Leistungen gewéhrt werden, wenn ein au3ergewohnlich hoher Pflege-
aufwand vorliegt (§ 36 (4) SGB X1 und § 43 (3) SGB XI). Diese sogenannten Hér-
tefdlle liegen beispielsweise vor bei Apallikern, schwerer Demenz, Krebserkran-
kungen im Endstadium oder wenn in der ambulanten Pflegesituation regelmifig
auch mehrfach in der Nacht Hilfe geleistet werden muss.

Seit dem ersten Juli 2008 haben auch Personen mit einer erheblich einge-
schriankten Alltagskompetenz Anspruch auf Leistungen der Pflegeversicherung,
selbst wenn sie keinen Hilfebedarf im Sinne der oben beschriebenen Pflegestufen
aufweisen. Auf diese Einstufung wird im Weiteren ausfiihrlicher eingegangen.

Schwere der Pflegebediirftigkeit nach Alter und Geschlecht

Mit einem Anteil von 55 Prozent waren 2011 iber die Hélfte der Pflegebediirftigen
der Pflegestufe I zugeordnet, weitere 33 Prozent waren in die Pflegestufe II eingrup-
piert und 12 Prozent in die Stufe I1I Auch bei der Einteilung in Pflegestufen zeigen
sich Unterschiede zwischen den Altersgruppen und den Geschlechtern (Abbildung
19-4).

Tabelle 19-1
Abgrenzung der Pflegestufen nach § 15 SGB XI

Pflegestufe Hilfebedarf bei Korper- Hilfebedarf bei der  Taglicher Zeitaufwand
pflege, Erndhrung oder hauswirtschaft- einer nicht als Pflegekraft
Mobilitat (Grundpflege) lichen Versorgung  ausgebildeten Pflegeperson
Pflegestufe | Mindestens einmal tdglich Hilfebedarf mehr- Mindestens 90 Minuten
(erheblich Pflege-  Hilfebedarf bei wenigstens fach in der Woche (Grundpflege mehr als
bediirftige) zwei Verrichtungen aus einem 45 Minuten)
oder mehreren Bereichen
Pflegestufe II Mindestens dreimal taglich Hilfebedarf mehr- Mindestens drei Stunden
(Schwerpflege- zu verschiedenen Tageszeiten  fach in der Woche (Grundpflege mindestens
bediirftige) Hilfebedarf zwei Stunden)
Pflegestufe Il Rund um die Uhr, auch nachts,  Hilfebedarf mehr- Mindestens fiinf Stunden
(Schwerstpflege-  Hilfebedarf fach in der Woche (Grundpflege mindestens
bediirftige) vier Stunden)

Quelle: Zusammenstellung gemaB SGB XI

Pflege-Report 2015 WIdo
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Abbildung 19-4

Schwere der Pflegebediirftigkeit nach Alter und Geschlecht (2011)
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Deutlich wird zunéchst, dass bei den Kinder- und Jugendlichen und ebenso wie bei
den Pflegebediirftigen im erwerbsfihigen Alter die Pflegebediirftigkeit im Vergleich
zu den hoheren Altersgruppen schwerer ausfillt: 19 Prozent der pflegebediirftigen
Maidchen und 16 Prozent der pflegebediirften Jungen sind in der Stufe III verortet.
Aus der Gruppe der Erwerbstétigen (20- bis 59 Jahre) sind bei beiden Geschlech-
tern rund 18 Prozent in der Pflegestufe III. Gleichzeitig fillt der Anteil in Stufe I im
Vergleich zu den héheren Altersgruppen deutlich niedriger aus. Bereits hier zeigt
sich also, dass Pflegbediirftigkeit, die in angeborenen Beeintrachtigungen, Unféllen
oder chronischen Erkrankungen griindet, von derjenigen, die aus dem Alterungs-
prozess heraus entsteht, zu differenzieren ist.

Im Alter zwischen 60 und 89 Jahren weisen dann Ménner einen héheren Anteil
in der Pflegestufen II auf. Der Anteil der Méanner in der Stufe I hingegen liegt
unter dem der gleichaltrigen Frauen. Bei den hochaltrigen Personen ab 90 Jahre
sind dann jedoch die Frauen iiberproportional in der Pflegestufe 111 vertreten (Ab-
bildung 19-4).

Veranderung der Schwere der Pflegebediirftigkeit im Zeitverlauf

Zwischen 2001 und 2011 stieg der Anteil der Pflegebediirftigen in der Pflegestufe I
von 48 auf 55 Prozent. Der Anteil Personen in den beiden iibrigen Stufen war dem-
entsprechend riicklaufig: In der Stufe II sank er von 38 Prozent auf 33 Prozent, in
der Stufe III von 14 Prozent auf 12 Prozent (Abbildung 19-5). Dieser Effekt ist
auch zu beobachten, wenn man fiir 2001 die gleiche Alters- und Geschlechtsstruktur
wie fiir 2011 anlegt, denn die Ausgangswerte verdndern sich nur marginal. Die Ver-
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Abbildung 19-5

Anteil der Pflegebediirftigen nach Schwere der Pflegebediirftigkeit
im Zeitverlauf (2001-2011)
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dnderungen in den Pflegestufen sind also nicht darauf zuriickzufiihren, dass der
Anteil von dlteren Personen an der Bevélkerung zunimmt.”

Personen mit eingeschrankter Alltagskompetenz

Neben den Anspriichen, die sich aus einer Zuordnung zu den beschriebenen Pflege-
stufen ergeben, bestehen seit dem Pflege-Weiterentwicklungsgesetz aus dem Jahre
2008 auch Leistungsanspriiche fiir Personen mit einem erheblichen Betreuungsbe-
darf. Aufgrund der engen Orientierung bei der Definition von Pflegebediirftigkeit an
Hilfebedarfen bei der Korperpflege, Erndhrung, Mobilitdt und hauswirtschaftlichen
Versorgung wurden u. a. Zeiten der allgemeinen Betreuung und Beaufsichtigung bis
dato nicht als Pflegebedarf erfasst. Gerade bei demenziell Erkrankten oder anders
gerontopsychiatrisch betroffenen Personen, psychisch Erkrankten oder auch Men-
schen mit Behinderung kann Betreuung oder Beaufsichtigung jedoch den tiberwie-
genden Hilfebedarf ausmachen.

Bereits 2002 war mit dem Pflege-Leistungsergénzungsgesetz ein Leistungsan-
spruch von 460 Euro pro Jahr fiir ambulant versorgte Pflegebediirftige mit einem
erheblichen Bedarf an allgemeiner Betreuung geschaffen worden. Der Leistungsan-
spruch bezog sich jedoch nur auf Personen, die auch entsprechende Einschrin-
kungen bei den Verrichtungen zur Bewiltigung des Alltags und damit eine entspre-
chende Pflegestufe aufwiesen (§ 45a und 45b SGB XI). Zudem beschriankte sich
dieser Anspruch auf Personen in der ambulanten Versorgung, wihrend fiir Personen

7 Die gegebenenfalls in den Daten vorliegende Uberschétzung der Zahl der Pflegebediirftigen im
Jahr 2011 (siche Abschnitt 19.2) scheint hier nicht ausschlaggebend zu sein, da die Entwicklung
tiber die Jahre kontinuierlich verlaufen ist (Anteil Stufe I 2007 = 51,8 Prozent, 2009 = 53,6 Pro-
zent).
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in Pflegeheimen weiterhin kein Leistungsbezug fiir allgemeine Betreuung moglich
war.

Vor diesem Hintergrund wurden die gesetzlichen Regelungen mit Wirkung zum
1. Juli 2008 angepasst. Der Kreis der Anspruchsberechtigten wurde auch auf Per-
sonen ausgeweitet, die keinen Hilfebedarf im Sinne der definierten Pflegestufen
aufweisen (§ 45a SGB XI). Zusitzlich wurden die ambulanten Betreuungsleis-
tungen auf 100 bzw. 200 Euro monatlich erh6ht (§ 45a SGB XI) sowie ergdnzende
Betreuungsleistungen auch in stationdren Pflegeheimen geschaffen (§ 87b SGB X).
Gleichzeitig wurde die Entwicklung neuer Angebote und Versorgungsformen in
diesem Bereich finanziell gefordert (§ 45¢ SGB XI).

Mit dem Pflege-Neuausrichtungsgesetz des Jahres 2012 wurden die Leistungen
fiir Personen mit eingeschriankter Alltagskompetenz im Sinne des § 45a SGB XI
dann erneut erweitert. Neben den bisherigen Leistungen konnten ab 01.01.2013
auch Personen, die einen Hilfebedarf unterhalb einer Pflegestufe aufweisen, Pflege-
sachleistungen oder Pflegegeld in Hohe von 225 Euro bzw. 120 Euro in Anspruch
nehmen (§ 123 SGB XI).

Die Pflegestatistik wird Personen mit eingeschréankter Alltagskompetenz erst ab
dem Berichtsjahr 2013 erfassen.® Die Geschifts- und Rechnungsergebnisse der so-
zialen Pflegeversicherung berichten fiir das Jahre 2013 von rund 70000 Personen
unterhalb der Stufe I, die aufgrund ihrer eingeschriankten Alltagskompetenz im Jah-
resdurchschnitt anspruchsberechtigt waren (BMG 2014).

Neben Personen, die ausschlielich aufgrund ihrer eingeschrinkten Alltags-
kompetenz (PEA) einen Anspruch auf Pflegeleistungen haben, kénnen Personen
diese auch zusitzlich zu ihrer Pflegestufe aufweisen. Etwas vereinfacht gesprochen
erfasst die Pflegestufe die somatisch orientierten Defizite bei der Koperhygiene, der
Erndhrung sowie der Mobilitdt. Die Einstufung als Person mit eingeschriankter All-
tagskompetenz (im Folgenden: PEA-Status) zeigt hingegen an, ob die Person darti-
ber hinaus aufgrund demenzbedingter Fahigkeitsstorungen, geistiger Behinde-
rungen oder psychischer Erkrankungen dauerhaft so eingeschrinkt ist, dass sie zu-
sdtzlich zu dem somatisch orientierten Hilfebedarf einen erheblichen allgemeinen
Betreuungsbedarf aufweist.

Weder die Pflegestatistik noch die Geschéfts- und Rechnungsergebnisse der so-
zialen Pflegeversicherung ermdglichen eine Aufgliederung der Personen mit und
ohne PEA-Status. Fiir die Darstellung des Anteils von Personen mit eingeschrénkter
Alltagskompetenz werden deshalb AOK-Daten des Jahres 2013 herangezogen, die
auf die bundesdeutsche Alters- und Geschlechtsstruktur standardisiert wurden (Ab-
bildung 19-6).

Insgesamt gesehen hat ein Anteil von 45,5 Prozent der Pflegebediirftigen auch
einen PEA-Status. In der Stufe I betrigt der Anteil der Pflegebediirftigen mit
PEA-Status 30 Prozent. Von den Personen in der Pflegestufe I ist bereits mehr als
jeder Zweite (53 Prozent) auch von einer Einschrinkung der Alltagskompetenz
betroffen und in der Stufe III bendtigen vier von fiinf Pflegebediirftigen (78 Pro-
zent) aufgrund dieser Einschrankung entsprechende Hilfen bei der allgemeinen
Betreuung.

8 Siehe Verordnung zur Anderung der Pflegestatistik-Verordnung vom 19. Juli 2013 (BGBL. 1 S. 2581).
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Abbildung 19-6

Personen mit eingeschrankter Alltagskompetenz (PEA nach § 45a SGB XI)
nach Schwere der Pflegebediirftigkeit (2013)
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Abbildung 19-7

Pflegebediirftige mit eingeschrankter Alltagskompetenz (PEA nach § 45a SGB XI)
nach Alter und Geschlecht (2013)
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Abbildung 19-7 zeigt die Personen mit PEA-Status nach Alter und Geschlecht. Zu
beobachten ist zum einen ein — aus den dahinterstehenden spezifischen Ursachen
der Pflegebediirftigkeit resultierender — iiberproportionaler Anteil von pflegebe-
diirftigen Kindern und Jugendlichen mit entsprechendem Betreuungsbedarf: bei
den Jungen 79 Prozent und bei den Médchen 73 Prozent. Weiterhin kann in den
Altersgruppen ab 70 Jahre der altersbedingte Anstieg der eingeschriankten Alters-
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kompetenz beobachtet werden. Gleichzeitig ist zu sehen, dass bis zu einem Alter
von 90 Jahren die Ménner gegeniiber den Frauen einen hoheren Anteil von Per-
sonen mit eingeschriankter Alltagskompetenz aufweisen und sich das Verhéltnis
schlieBlich bei tiber 90-J&hrigen umkehrt.

19.3.3 Versorgungsformen bei Pflegebediirftigkeit

Leistungen aus der Pflegeversicherung umfassen eine Vielzahl an Hilfestellungen
fiir Pflegebediirftige und deren Pflegepersonen (Tabelle 19-2). Zur finanziellen Un-
terstiitzung fiir eine selbst beschaffte Pflegehilfe ist das Pflegegeld gedacht. Der
Pflegebediirftige erhilt einen nach Pflegestufe differenzierten monatlichen Geldbe-
trag und stellt damit seine Versorgung selbst sicher. In der Regel bedeutet dies, dass
der Pflegebediirftige durch einen Angehérigen (Ehepartnerin, Tochter) oder auch
durch Freunde, Nachbarn oder Bekannte gepflegt wird. Man spricht in diesem Fall
auch von einem informellen Pflegearrangement, da (regelhaft) kein professioneller
Pflegedienst etc. in die Pflege eingebunden ist (Tabelle 19-2).

Der Pflegebediirftige kann aber auch wiéhlen, gleichzeitig Hilfestellungen durch
Pflegedienste — so genannte Pflegesachleistungen — in Anspruch zu nehmen. Er
kann hierfiir seinen gesamten Leistungsanspruch verwenden oder Geld- und Sach-
leistungsbezug kombinieren. Fiir die Organisation solcher sogenannter professio-
neller oder formeller Pflegearrangements erhdlt er hohere Leistungspauschalen.
Zudem konnen niederschwellige Betreuungsangebote genutzt werden. Dies sind
kommunal und ehrenamtlich eingebundene Angebote bzw. Modellvorhaben insbe-
sondere fiir demenziell Erkrankte, die seit dem Pflege-Weiterentwicklungsgesetz
2008 eine Forderung durch die Pflegekassen erfahren. Durch das Erste Pflegestir-
kungsgesetz (PSG I) konnen seit 2015 auch bis zu 40 Prozent der Sachleistungs-
gelder fiir die Nutzung solche Versorgungsformen verwandt werden.

Neben den Leistungen je Pflegestufe wurden im Sinne einer Ubergangsregel bis
zur Umsetzung des neuen Pflegebediirftigkeitsbegriffs Sach- und Geldleistungen
fiir Personen mit eingeschrinkter Alltagskompetenz im Sinne des § 45a SGB XI
(PEA) eingefiihrt.

Dartiiber hinaus besteht die Moglichkeit Geld- und Sachleistungen mit einer Ta-
ges- und Nachpflege zu ergénzen. Der Pflegebediirftige — gerichtet sind diese Ange-
bote insbesondere an demenziell erkrankte Personen — kann hierdurch fiir Zeiten im
Tagesablauf in einer entsprechenden teilstationdren Einrichtung betreut und ge-
pflegt werden (Tabelle 19-2).

Neben den Leistungen zur Abdeckung des tiglichen Hilfebedarfs haben Pflege-
bediirftige, die im ambulanten Kontext versorgt werden, die Moglichkeit Verhinde-
rungs- oder Kurzzeitpflege in Anspruch zu nehmen. Die Angebote ermdglichen es,
die Hauptpflegeperson fiir einige Woche im Jahr zu entlasten. Kurzzeitpflege kann
dariiber hinaus nach einem Krankenhausaufenthalt genutzt werden, um den Uber-
gang in die weitere Pflege abzusichern (Tabelle 19-2).

Ist eine ambulante Pflege (nicht mehr) moglich, so finanziert die Pflegeversi-
cherung bis zu den entsprechenden Pflegesdtzen Aufwendungen fiir (Grund)Pflege,
medizinische Behandlungspflege und soziale Betreuung. Fiir die Aktivierung und
Betreuung von Personen mit eingeschriankter Alltagskompetenz wird zudem zusétz-
liches Betreuungspersonal finanziert (Tabelle 19-2).
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Tabelle 19-2

Ubersicht iiber die Leistungen der Pflegeversicherung (Auswahl) — Stand 2015 (Erstes
Pflegestarkungsgesetz — PSG I)

Leistungsart

Erlauterung

Leistungshohen'

Pflegesachleistung
(§ 36 SGB XI)

Pflegegeld fiir selbst
beschaffte Pflegehilfen
(§37 SGB XI)

Kombination von Geld-
leistung und Sachleis-
tung (Kombinationsleis-
tung § 38 SGB XI)

Hausliche Pflege bei
Verhinderung der Pflege-
person (§ 39 SGB XI)

Pflegehilfsmittel
(§ 40 (2) SGB XI)

Wohnumfeld verbes-
sernde MaBnahmen
(8§ 40 (4) SGB XI)

Tagespflege und
Nachtpflege
(§ 41 SGB XI)

Kurzzeitpflege
(§ 42 SGB XI)

Vollstationare Pflege
(§ 43 SGB XI)

Pflege in vollstationaren
Einrichtungen der Hilfe
fiir behinderte Menschen
(8§ 43a SGB XI)

Professionelle Pflegedienste erbrin-
gen Hilfe bei der Koperpflege,
Erndhrung, Mobilitét oder Haus-
wirtschaft

Pflege wird durch einen Angehdrigen
etc. selbst sichergestellt.

Kombination von Leistungen durch
Pflegedienste und Pflege, die selbst
sichergestellt wird

Ersatzpflege, z.B. aufgrund von
Urlaub oder Krankheit der Pflege-
person fiir langstens sechs Wochen
im Jahr

Zuschisse fir MaBnahmen zur
Verbesserung des Wohnumfeldes

Angebote der Tages- und Nachpflege
kénnen zusatzlich zum Pflegegeld,
Sach- oder Kombinationsleistungen
in Anspruch genommen werden

Ersatzpflege, z.B. in Krisensituatio-
nen, in denen eine hausliche Pflege
nicht mdglich oder nicht ausreichend
ist oder im Ubergang einer statio-
naren Behandlung

Finanzierung der pflegebedingten
Aufwendungen, die Aufwendungen
der sozialen Betreuung und die Auf-
wendungen fiir Leistungen der medi-
zinischen Behandlungspflege bis zu
den jeweiligen Pflegesatzen

Pflegestufe | : 468 €
Pflegestufe I : 1144 €
Pflegestufe Il1: 1612 €

[Bis zu 40 % der Gelder konnen fiir

Zusatzliche Betreuungs- und Entlas-
tungsleistungen nach § 45b SGB XI

genutzt werden.]

Pflegestufe | : 244 €
Pflegestufe Il : 458 €
Pflegestufe Il : 728 €

Pflegesachleistung und Pflegegeld
werden je nach Aufteilung auf Dienste
und selbst sichergestellte Pflege anteilig
ausgezahlt (z.B. 50:50)

Bei Pflegepersonen, die verwandt mit
dem Pflegebediirftigen sind oder mit
ihm in einem Haushalt leben, gilt die
Hohe des Pflegegeldes; bei allen
anderen Pflegepersonen bis 1612€;
Erhohung auf bis zu 2418 €, wenn
keine Kurzzeitpflege in Anspruch
genommen wurde

Aufwendungen fiir zum Gebrauch
bestimmte Pflegehilfsmittel bis 40 €
monatlich

bis zu 4000 € je MaBnahme

Pflegestufe | : 468 €
Pflegestufe Il : 1144 €
Pflegestufe Il : 1612 €

bis zu 1612 €; Erhéhung auf bis zu
3224 €, wenn keine Verhinderungs-
pflege in Anspruch genommen wurde, in
diesem Fall bis zu acht Wochen im Jahr

Pflegestufe | : 1064 €
Pflegestufe Il : 1330 €
Pflegestufe I11: 1612 €

266 €
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Tabelle 19-2
Fortsetzung

Leistungsart

Erlauterung

Leistungshohen'

Zusatzliche Betreuungs-
und Entlastungs-
leistungen

(§ 45b SGB XI)

Vergiitungszuschlage fiir
zusatzliche Betreuung
und Aktivierung in
stationdren Pflege-
einrichtungen

(§ 87b SGB XI)

Verbesserte Pflegeleis-
tungen fiir Personen
mit erheblich einge-
schrénkter Alltagskom-
petenz (§ 123 SGB XI)

Betreuungsleistungen durch
niedrigschwellige d. h. primar
ehrenamtliche Angebote, deren
Ausbau seit 2008 gefordert wird

Pflegeeinrichtungen vereinbaren
Vergtitungszuschlage fiir zusatzliches
Betreuungspersonal zur Aktivierung
und Betreuung von PEA nach

§ 45a SGB XI.

Als Ubergangsregel bis zur
Umsetzung des neuen Pflegebedirf-
tigkeitsbegriffs wurden Sach- und
Geldleistungen fiir Personen mit
eingeschrankter Alltagskompetenz
nach § 45a SGB XI (PEA) eingefiihrt.

104 € bzw. 208 €

Die Vergiitungszuschlage sind so be-
messen, dass bezogen auf 20 an-
spruchsberechtigte Personen eine
Vollzeitbetreuungskraft finanziert
werden kann.

,Stufe 0" mit PEA-Status:

Pflegegeld 123 €/Pflegesachleistung
231€

Stufe | mit PEA-Status:
Pflegegeld zzgl. 72 €/Pflegesachleis-

tung 221 €
Stufe Il mit PEA-Status:

Pflegegeld zzgl. 87 €/Pflegesachleis-
tung 154 €

Quelle: Zusammenstellung gemaB SGB XI
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Versorgungsformen nach Alter und Geschlecht

Im Jahr 2011 wurden mehr als zwei Drittel (70,3 Prozent) der 2,5 Mio. Pflegebe-
diirftigen in ihrer hduslichen Umgebung betreut. Knapp die Hailfte aller Pflegebe-
diirftigen (47,3 Prozent) bezog ausschlieSlich Pflegegeld. Rund 600000 Pflegebe-
diirftige (23,0 Prozent) entschieden sich entweder fiir eine Kombination aus Geld-
und Sachleistung oder fiir den alleinigen Bezug von Sachleistungen. Rund 750 000
Personen und damit weniger als jeder Dritte Pflegebediirftige (29,7 Prozent) wur-
den in einem stationdren Pflegeheim versorgt (Abbildung 19-8).

Abbildung 19-8 veranschaulicht, dass der Anteil Personen mit einem alleinigen
Pflegegeldbezug altersspezifisch sehr unterschiedlich ist. 95 Prozent der Kinder
und Jugendliche werden allein durch Angehorige versorgt (ausschlielicher Bezug
von Pflegegeld). Bei Personen im erwerbsfihigen Alter sind dies rund 70 Prozent
(ohne nennenswerten Unterschied zwischen den Geschlechtern).

Auch Pflegebediirftige zwischen 60 und 70 Jahre sind noch iiberwiegend reine
Geldleistungsbezicher (58,6 Prozent bei den Ménner, 57,6 Prozent bei den Frauen).
Der Anteil der Pflegebediirftigen im Pflegeheim liegt hier bei 24 Prozent bei den
Mainnern bzw. bei 21 Prozent bei den Frauen (Abbildung 19-8). In der Altersgruppe
70 bis 79 Jahre bleiben die Pflegearrangements bei den Ménnern vergleichsweise
konstant, jedoch steigt der Anteil derer leicht an, die — zusétzlich zum Pflegegeld
oder ausschlieflich — ambulante Pflegedienste nutzen. Bei den Frauen hingehen
findet bereits in dieser Altersgruppe ein deutlicher Anstieg der stationdren Versor-



Antje Schwinger, Andrea Waltersbacher und Kathrin Jiirchott

Abbildung 19-8

Versorgungsformen nach Alter und Geschlecht (2011)

Manner | Alters- | Frauen
gruppe

I Geldleistungen 47,3%
Sach- oder Kombi-

nationsleistungen ~ 23,0%
Vollstationare Pflege 29,7%

90+

80-89
70-79
60-69
20-59
0-19
f T T T T 1 I T T T T 1
100 80 60 40 20 0 0 20 40 60 80 100

Anteil in Prozent

Quelle: Pflegestatistik 2011, Zensus 2011 (Statistisches Bundesamt 2014)
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gungsformen statt. Der Anteil pflegebediirftiger Frauen, die im Pflegeheim unterge-
bracht sind, steigt auf 27 Prozent, wihrend er bei den gleichaltrigen Méannern bei
rund 23 Prozent liegt.

Diese Entwicklung setzt sich in den hoheren Altersgruppen fort: In der Alters-
gruppe 80 bis 89 Jahre sind 37 Prozent der Frauen und 26 Prozent der Méanner sta-
tiondr versorgt. In der zehnten Lebensdekade steigt der Anteil Pflegebediirftiger in
stationdrer Versorgung bei den Frauen schlieSlich auf 48 Prozent, bei den Ménnern
hingegen nur auf 34 Prozent. Ménner werden folglich — insbesondere in sehr hohem
Alter — weitaus haufiger im ambulanten Setting gepflegt als Frauen.

Schwere der Pflegebediirftigkeit nach Versorgungsformen

Die Verteilung der Pflegebediirftigen auf die Versorgungsformen unterscheidet sich
zwischen den Pflegestufen deutlich. Wéhrend bei den reinen Pflegegeldbeziehern
im Jahr 2011 mehr als die Hilfte der Pflegebediirftigen (55,6 Prozent) die Stufe I
aufwiesen, waren stationdr gepflegte Personen nur zu einem Fiinftel in der Stufe I
(20,7 Prozent). Das Verhiltnis kehrt sich fiir die Stufe III fast um: Weniger als jeder
Dritte (29,5 Prozent) Schwerstpflegebediirftige (Stufe III) wéhlt ausschlieBlich
Pflegegeldleistungen. Die Hilfte dieser Personengruppe wird stationér betreut (Ab-
bildung 19-9).

Veranderung der Versorgungsformen im Zeitverlauf

Blickt man auf die Verdnderung der Versorgungsform im Zeitverlauf so zeigt sich,
dass der Anteil der Geldleistungsbezicher innerhalb der letzten zehn Jahre von
49,4 Prozent auf 47,3 Prozent leicht gesunken und der Anteil der stationdr Ver-
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Abbildung 19-9

Anteil Versorgungsformen an den Pflegestufen (2011)
Anteil in Prozent
60 55.6 I Geldleistungen
- Sach- oder Kombi-
50 - 49,9 nationsleistungen
Vollstationare Pflege
40,3
40 36,6
30- 29,5
23,7
20,7 232 20,7
20
10 7
-
Pflegestufe | Pflegestufe Il Pflegestufe Il + HF
Quelle: Pflegestatistik 2011, Zensus 2011 (Statistisches Bundesamt 2014)
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sorgten mit einer Verdnderung von 29,2 Prozent auf 29,7 Prozent nahezu konstant
geblieben ist. (Abbildung 19-10).

Bereinigt man die zeitliche Betrachtung zusitzlich um Verdnderungen der Al-
ters- und Geschlechtsstruktur der Bundesbevélkerung innerhalb des Beobachtungs-
zeitraums und legt fiir 2001 die gleiche Bevolkerungsstruktur wie 2011 zugrunde,
so nivellieren sich die Unterschiede nahezu: Nach dieser Betrachtung hétten auch
2001 bereits 48,2 Prozent der Pflegebediirftigen Pflegegeld bezogen, stationdr ver-
sorgt worden wiéren 29,6 Prozent. Damit ist allein der Anteil der Personen, die ihre
Pflege im hauslichen Kontext zusdtzlich mit einer (komplementiren) Nutzung von
ambulanten Pflegediensten organisieren, leicht gestiegen. Die Heimquote ist {iber
den gleichen Zeitraum mit einer Verdnderung von nur 0,1 Prozentpunkten letztlich
konstant geblieben (Abbildung 19—-10).

Trotz des Grundsatzes der Pflegeversicherung, ,, vorrangig die héiusliche Pflege
und die Pflegebereitschaft der Angehorigen und Nachbarn [zu] unterstiitzen, damit
die Pflegebediirftigen moglichst lange in ihrer héuslichen Umgebung bleiben kon-
nen* (§ 3 SGB XI), ist der Anteil von Pflegebediirftigen in vollstationdrer Pflege
damit innerhalb der letzten zehn Jahre nicht gesunken. Die Wirkungen von Re-
formen wie dem Pflege-Weiterentwicklungsgesetz von 2008 (BT-Drs. 16/7439)
oder dem Pflege-Neuausrichtungs-Gesetz von 2012 (BT-Drs. 17/9369) sind folg-
lich zu hinterfragen: Diese hatten u. a. durch verbesserte Beratung, flexiblere
Leistungsausgestaltung, Erweiterung der Angebote fiir demenziell Erkrankte und
Verbesserungen bei Entlastungangeboten fiir pflegende Angehorige auf die Stér-
kung der ambulanten Pflege und damit einer Verringerung der Heimquote hinwir-
ken sollen.
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Abbildung 19-10

Pflegebediirftige nach Versorgungsform im Zeitverlauf (2001/2011)

Anteil in Prozent 2001
50 2001 standardisiert®

. 20m
40
30
20
49,4 482 21,4 22,2 29,2 29,6
10
0
Pflegegeld Ambulante Sach- und Vollstationére
Kombinationsleistung Pflege

*standardisiert auf die deutsche Bevélkerung nach Zensus 2011
Quelle: Pflegestatistik 2011, Zensus 2011 (Statistisches Bundesamt 2014)
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Regionale Unterschiede bei den Versorgungsformen

Die Verteilung der Pflegebediirftigen auf die Versorgungsformen variiert regional
teilweise erheblich (Tabelle 19-3). Betrachtet man die Verteilung auf die Versor-
gungsformen so standardisiert, als hitten die Pflegebediirftigen in den jeweiligen
Landern jeweils die gleiche Alters- und Geschlechtsstruktur wie die Pflegebediirf-
tigen insgesamt bundesweit, so zeigt sich: In Hessen gibt es beispielsweise mit
55 Prozent den bundesweit hochsten Anteil von Pflegebediirftigen mit alleinigem
Pflegegeldbezug, gleichzeitig ist der nach Brandenburg geringste Anteil an stationér
versorgten Pflegebediirftigen zu beobachten. Die bundesweit hochsten Anteile an
Pflegebediirftigen mit Sach- und Kombinationsleistungen werden in Hamburg
(29,0 Prozent) und Brandenburg (28,8 Prozent) erreicht. Sowohl bei den Pfleggeld-
beziehern (38,8 Prozent) als auch bei den Pflegebediirftigen mit Sach- und Kombi-
nationsleistungen (20,2 Prozent) zeigt sich in Schleswig-Holstein der bundesweit
niedrigste Anteil. In Schleswig-Holstein ist zudem der Anteil der Pflegebediirftigen
im Heim bundesweit gesehen am hochsten (41 Prozent).’

Dies wirft die Frage auf, welche weiteren Aspekte —neben der hier bereits berei-
nigten Alters- und Geschlechtsverteilung der Bevolkerung — Einfluss auf die Wahl
der Versorgungsform haben. Rothgang et al. (2012) konnten in einer Untersuchung
der Daten der Pflegestatistik auf Kreisebene diesbeziiglich hdufig genannte Ein-
flussfaktoren wie die (Frauen-)Erwerbsquote, der Anteil Einpersonenhaushalte, der

9 Schleswig-Holstein weist bereits hinsichtlich der Pflegeprivalenz deutlich unterproportionale Quoten
auf und zeigt bei dieser Analyse deutlich unterproportionale Quoten bei den Pflegegeldempfingern
bzw. eine deutlich erhéhte vollstationdre Quote. Hinweise des Statistischen Bundesamtes auf Ein-
schriankungen der Datenqualitit (z. B. auf eine Unterschitzung der Geldleistungsbezieher) fiir Schles-
wig-Holstein finden sich jedoch nicht (Destatis 2013).
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Tabelle 19-3
Regionale Verteilung der Pflegebediirftigen auf die Versorgungsformen, in Prozent
(2011)

Bundesland Pflegegeld Sach- und Kombinations- Vollstationare
leistungen Pflege
Baden-Wiirttemberg 47,57 20,78 31,65
Bayern 45,90 22,35 31,75
Berlin 49,41 24,57 26,02
Brandenburg 47,58 28,82 23,60
Bremen 43,53 28,16 28,32
Hamburg 39,13 29,02 31,85
Hessen 54,91 20,74 24,35
Mecklenburg-Vorpommern 47,03 25,61 27,36
Niedersachsen 45,09 23,46 31,45
Nordrhein-Westfalen 48,54 22,35 29,12
Rheinland-Pfalz 51,76 20,41 27,83
Saarland 48,71 20,83 30,46
Sachsen 40,75 27,13 32,12
Sachsen-Anhalt 45,04 25,01 29,95
Schleswig-Holstein 38,87 20,21 40,92
Thiringen 48,94 24,09 26,98
Bund 47,26 23,04 29,71

Quelle: AOK-Routinedaten,standardisiert auf die Wohnbevolkerung (Zensus 2011, Statistisches Bundesamt 2014)
Pflege-Report 2015 WIdO

Anteil Auslénder, freie Heimkapazitdten oder das familidre Pflegepotenzial nicht
bestitigen. Die Effekte sind nach dieser Studie jeweils nur gering.

19.3.4 Verlauf der Pflegebediirftigkeit

Eintritt in die Pflegebediirftigkeit und Mortalitatsraten

Die Analysen von Pflegeverldufen basieren wiederum auf AOK-Routinedaten, die
auf die Alters- und Geschlechtsstruktur der bundesdeutschen Bevélkerung hochge-
rechnet wurden. Identifiziert wurden Personen, die 2013 erstmals als pflegebediirf-
tig eingestuft wurden. Abbildung 19-11 zeigt auf, dass von den im Jahr 2013 pfle-
gebediirftigen Personen bei den Manner drei von vier (76,2 Prozent) und bei den
Frauen sogar vier von fiinf (79,7 Prozent) bereits im Vorjahr pflegebediirftig gewe-
sen waren. Damit ist rund jeder vierte pflegebediirftige Mann und jede fiinfte pfle-
gebediirftige Frau im Jahr 2013 ein ,,Neufall*.

Abbildung 19-12 zeigt auf, wie sich die Mortalitit zwischen den erstmals und
den bereits im Vorjahr Pflegebediirftigen unterscheidet: Von den Personen, die be-
reits im Vorjahr (2012) pflegebediirftig waren, verstarb rund jeder Siebte (rund
14 Prozent bei beiden Geschlechtern) im Laufe des Jahres 2013. Bei den erstmals
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Abbildung 1911

Eintritt in die Pflegebediirftigkeit* (2013)

I bereits im Vorjahr pflegebediirftig 2013 erstmals pflegebediirftig
Manner 76,2% Manner 23,8%
Frauen 79.7% Frauen 20,3%

Manner | Alters- | Frauen
gruppe
90+
80-89
70-79
60-69
20-59

0-19
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Anteil in Prozent

*nur bezogen auf Personen, die auch bereits 2012 AOK-versichert waren
Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die Wohnbevélkerung (Zensus 2011; Statistisches Bundesamt 2014)
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Abbildung 19-12

Sterberaten der Pflegebediirftigen (2013)

verstorben (gesamt) 2013 verstorben (gesamt)
I Ménner 20,8% B Ménner 13,7%
Frauen 13,8% Frauen 13,6%

von erstmals Pflegebediirftigen | Alters- | von bereits 2012 Pflegebediirftigen
gruppe

90+
80-89
70-79
60-69
20-59

0-19
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Anteil in Prozent

*nur bezogen auf Personen, die auch bereits 2012 AOK-versichert waren
Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die Wohnbevélkerung (Zensus 2011; Statistisches Bundesamt 2014)
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Pflegebediirftigen verstarb bei den Frauen ebenso rund jede Siebte, bei den Méanner
ist die Wahrscheinlichkeit, im gleichen Jahr zu versterben, aber deutlich hoher: Hier
ist jeder fiinfte Mann, der 2013 erstmals pflegebediirftig wurde, auch im gleichen
Jahr noch verstorben.

Auch bei der alters- und geschlechtsdifferenzierten Betrachtung zeigen sich
deutliche Unterschiede: Erwartungsgemél steigt bei den bereits im Vorjahr Pflege-
bediirftigen der Anteil derjenigen, die versterben, kontinuierlich mit dem Alter an.
Bei den erstmals pflegebediirftigen Neuféllen hingegen ist die Rate tiber die Alters-
gruppen hinweg relativ konstant. Auffillig ist, dass hier die Ménner eine deutlich
hohere Mortalitétsrate aufweisen.

Zusammenfassend kann man folglich festhalten, dass bei Ménnern innerhalb des
Jahres 2013 sowohl iiberdurchschnittlich mehr Eintritte in die Pflegebediirftigkeit als
auch mehr Abgénge durch Versterben zu beobachten sind. Dies l4sst den Schluss zu,
dass Frauen langer in der Pflegebediirftigkeit verweilen als Ménner gleichen Alters.
Dies erklart zum Teil, warum weibliche Pflegebediirftige — wie im vorherigen Ab-
schnitt gezeigt — eine unterdurchschnittliche Pflegeschwere aufweisen.

Pflegestufen und Versorgungsformen

Die Tabellen 194 und 19-5 zeigen, welche Pflegestufen die erstmals Pflegebediirf-
tigen in Abgrenzung zu den bereits im Vorjahr Betroffenen aufweisen und in wel-
chen Versorgungsformen sie gepflegt werden. Von der Betrachtung ausgenommen
sind hier jedoch die innerhalb des Jahres 2013 Verstorbenen.

Tabelle 19-4
Schwere der Pflegebediirftigkeit (Pflegestufe) von erstmals 2013 und im Vorjahr Pfle-
gebediirftigen*, Anteil in Prozent (2013)

Letzte 2013 erstmals pflegebediirftig 2012 bereits pflegebediirftig
Einstufung** - -
Anteil davon ohne davon | Anteil davon ohne davon
Wechsel der Stufe mit Wechsel der Stufe mit
oder des Wechsel oder des Wechsel
PEA-Status PEA-Status

PEA-Status 16,4 98,7 13 1,7 94,2 58
PS| 46,8 98,8 1,2 35,0 99,4 0,6
PS | + PEA-Status 19,3 82,4 17,6 15,4 90,8 9,2
PS I 7.7 77,9 22,1 15,7 84,1 15,9
PS Il + PEA-Status 75 61,2 38,8 18,7 74,8 25,2
PSI I (inkl. HF) 0,7 64,8 35,2 2,6 84,9 15,1
PSI 1 (inkl. HF) + 1,6 48,9 511 10,8 73,4 26,6
PEA-Status
Insgesamt 100,0 90,1 9.9 100 87,8 12,2

* Ohne im Betrachtungsjahr Verstorbene und ohne Pflegebediirftige in Einrichtungen der Hilfe fiir behinderte
Menschen nach § 43a SGB Xl
**Darstellung der Stufen bezieht sich auf die letzte Stufe, die der Pflegebediirftige innerhalb des Jahres aufweist

Quelle: AOK-Routinedaten,standardisiert auf die Wohnbevélkerung (Zensus 2011, Statistisches Bundesamt 2014)
Pflege-Report 2015 WIdo
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Tabelle 19-5
Versorgungsform von erstmals 2013 und im Vorjahr Pflegebediirftigen*, Anteil in Pro-
zent (2013)

Letzte Versorgungsform Erstmals pflegebediirftig Im Vorjahr bereits pflegebediirftig
Anteil  davon ohne davon  Anteil davon ohne davon
Wechsel der mit Wechsel der mit
Versorgungs-  Wechsel Versorgungs-  Wechsel
form form

AusschlieBlich Pflegegeld 56,6 92,5 75 46,3 92,5 75

Ambulante Sach- und 28,9 49,8 50,2 25,4 72,9 27,1

Kombi-Leistung

Vollstationare Pflege 14,5 33,0 67,0 28,3 81,1 18,9

Insgesamt 100,0 71,5 28,5 100,0 84,3 15,7

* Ohne im Betrachtungsjahr Verstorbene und ohne Pflegebediirftige in Einrichtungen der Hilfe fiir behinderte
Menschen nach §43a SGB XI

Quelle: AOK-Routinedaten,standardisiert auf die Wohnbevélkerung (Zensus 2011, Statistisches Bundesamt 2014)
Pflege-Report 2015 WIdo

Von den 2013 erstmals Pflegebediirftigen starten 66 Prozent in der Pflegestufe I,
weitere knapp 16 Prozent beginnen unterhalb dieser mit einer Einstufung als ,,Per-
son mit eingeschrankter Alltagskompetenz (PEA-Status) (Tabelle 19—4). Dies un-
terscheidet sich deutlich von den Pflegebediirftigen, die bereits 2012 in eine Pflege-
stufe eingruppiert waren und Leistungen bezogen. Hier befindet sich 2013 die Half-
te (50,4 Prozent) in der Pflegestufe I, nur rund 2 Prozent hatten einen alleinigen
PEA-Status. Dies resultiert aus der Tatsache, dass erst mit dem Jahr 2013 relevante
Leistungen (Pflegegeld und Sachleistung) fiir diese Personengruppe eingefiihrt
wurde und entsprechend erst innerhalb dieses Jahres durch die Betroffenen genutzt
wurde. Deutlich wird aber dennoch auch, dass der Start in die Pflegebediirftig-
keit — wie zu erwarten — in niedrigeren Pflegestufen beginnt (Tabelle 19-4).

Die gewihlte Versorgungsform ist bei mehr als der Hélfte (57 Prozent) der 2013
erstmals Betroffenen der ausschliefliche Bezug von Pflegegeld (Tabelle 19-5). Et-
was weniger als jeder Dritte (29 Prozent) wéhlt eine Kombination von Geld- und
Sachleistung oder ausschlieSlich Sachleistung. In der stationdren Pflege startet nur
rund jeder Siebte (14 Prozent) seine Pflegebediirftigkeit. Auch die Verteilung auf
die Versorgungsform unterscheidet sich somit deutlich zwischen erstmals und be-
reits im Vorjahr Pflegebediirftigen. Letztere weisen insbesondere einen deutlich ho-
heren Anteil in der stationdren Versorgung auf. Bei diesen Pflegebediirftigen bezie-
hen zudem mit 46 Prozent weniger als die Hélfte ausschlieBlich Pflegegeld. Ein
Viertel der bereits 2012 Pflegebediirftigen — also weniger als bei den Neuzugin-
gen — wihlt 2013 ausschlielich Sach- oder Kombinationsleistungen.



Pflegebediirftigkeit in Deutschland

19.4 Kennzahlen zur medizinisch-therapeutischen
Versorgung von Pflegebediirftigen

19.4.1 Ambulante arztliche Versorgung

Um die ambulante drztliche Versorgung der Pflegebediirftigen zu beschreiben, wird
hier der Kontakt mit einem niedergelassenen Arzt als Kennzahl verwendet. Gezdhlt
werden sogenannte Abrechnungsfille (mindestens ein Kontakt je Quartal und Arzt).
Durch die Abrechnung {iber Honorarpauschalen kann ein Fall unbekannt viele Arzt-
kontakte im Quartal beinhalten. Die Zahl der Abrechnungsfille wird anhand der
vertragsérztlichen Leistungsfille im Sinne des § 73 SGB V, der hausarztzentrierten
Versorgung nach § 73b SGB V, der besonderen ambulanten &rztlichen Versorgung
nach § 73¢ SGB V und der integrierten Versorgung nach § 140a SGB V erfasst'’.
Die Darstellung konzentriert sich hier auf die Fille der verschiedenen Facharzt-
gruppen'' sowie auf die Versorgung in Abhiéingigkeit von der Schwere der Pflegebe-
diirftigkeit und den jeweiligen Versorgungsformen.

Tabelle 19-6
Ubersicht zur durchschnittlichen Inanspruchnahme von niedergelassenen Vertrags-
arzten durch Pflegebediirftige, in Prozent (2013)

Arztgruppe Pflegebediirftige mit Pflegebediirftige mit
mindestens einem mindestens einem
Kontakt im Quartal Kontakt im Jahr
Vertragsarzt 95,7 97.4
Hausarzte (inkl. hausarztlich tatige Internisten) 89,6 94,0
Fachérzte 64,3 82,8
Gynakologen (inkl. Fachérzte fiir Geschlechts- 10,7 (12,7%) 21,0 (24,6%)
krankheiten)
HNO-Arzte 7.5 16,8
Internisten 7.8 15,9
Neurologen 13,9 18,4
Orthopéden 6,4 13,3
Psychiater 3,4 4.4
Urologen 9,2 (15,7*%) 14,4 (23,7%%)

* nur fiir Frauen berechnet

**nur fir Manner berechnet
Quelle: AOK-Routinedaten,standardisiert auf die Wohnbevélkerung (Zensus 2011, Statistisches Bundesamt 2014)
Pflege-Report 2015 WIido

10 Soweit Leistungen nach §§ 119a ff. SGB XI (Ambulante Behandlung in stationéren Pflegeein-
richtungen) durch angestellte Arzte iiber die Kassenirztlichen Vereinigungen abgerechnet wer-
den, sind auch diese in den Analysen enthalten.

11 Die Zuordnung einer Betriebsstitte zu den hier ausgewiesenen Facharztgruppen erfolgt iiber die
Lebenslange Arztnummer (LANR). Bei fachgruppeniibergreifenden Gemeinschaftspraxen kann
zum Teil keine Fachgruppe identifiziert werden, sodass dort erbrachte Fille nicht in die fachgrup-
pendifferenzierten Analysen eingehen.
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Ubersicht zur Inanspruchnahme

Nahezu alle Pflegebediirftigen (97,4 Prozent) hatten 2013 mindestens einen Arzt-
kontakt — d. h. generierten einen Abrechnungsfall —, im Durchschnitt der Quartale
jeweils 96 Prozent. Gleichfalls sahen fast alle Pflegebediirftigen (94,0 Prozent) min-
destens einmal im Jahr einen Hausarzt, im Quartal im Durchschnitt rund 90 Pro-
zent. Mehr als vier Fiinftel (82,8 Prozent) hatten zudem 2013 einen oder mehrere
Kontakte zu einer Facharztpraxis, im Quartal durchschnittlich etwa 64 Prozent (Ta-
belle 19-6).

Im Jahr 2013 haufig kontaktierte Facharztgruppen waren Urologen mit 16 Pro-
zent der Méanner pro Quartal, Gynidkologen mit 13 Prozent der Frauen pro Quartal
sowie Neurologen mit 14 Prozent (beide Geschlechter pro Quartal). Weiterhin be-
suchten jeweils acht Prozent mindestens einmal im Quartal einen HNO-Arzt und/
oder Internisten, sechs Prozent einen Orthopédden und drei Prozent einen Psychiater.

Inanspruchnahme nach Altersgruppen und Geschlecht

Die Inanspruchnahme von Fachérzten unterscheidet sich deutlich zwischen den Al-
tersgruppen, aber auch zwischen den Geschlechtern (Abbildung 19—13). Bei den pfle-
gebediirftigen Kindern und Jugendlichen sahen 53 Prozent innerhalb eines Quartals
im Jahr 2013 mindestens einen Facharzt. Dieser Anteil steigt bis zur Altersgruppe der
70- bis 79-Jahrigen kontinuierlich auf bis zu 70 Prozent an. Hiernach sinkt die Hau-
figkeit der Facharztkontakte wieder. So sahen von den tiber 90-jdhrigen Pflegebediirf-
tigen nur 54 Prozent einen Facharzt innerhalb eines Quartals. Hinsichtlich der Ge-
schlechter zeigt sich folgendes Bild: Wéhrend in den jiingeren Altersgruppen die

Abbildung 19-13

Inanspruchnahme eines niedergelassenen Facharztes durch Pflegebediirftige
und Nicht-Pflegebediirftige nach Alter und Geschlecht im Durchschnitt der
Quartale (2013)
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Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die Wohnbevélkerung (Zensus 2011; Statistisches Bundesamt 2014)
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pflegebediirftigen Frauen hdufiger einen Facharzt konsultierten, sind es in den Jahr-
gédngen ab 70 Jahre die Manner, die z. T. deutlich haufiger Fachiarzte aufsuchen. Ver-
gleicht man die Inanspruchnahme mit Personen gleichen Alters, die nicht pflegebe-
diirftig sind, so zeigt sich ein dhnliches Bild. Auch hier haben die Frauen — wenn auch
auf einem anderen absoluten Niveau — in den jiingeren Jahrgéngen bis 70 Jahre deut-
lich hohere Kontaktzahlen. Insgesamt liegt der Anteil der Personen mit mindestens
einem Facharztkontakt im Quartal bei den jiingeren Nicht-Pflegebediirftigen — wie zu
erwarten — z. T. deutlich niedriger. Ab einem Alter von 80 Jahren nidhern sich die An-
teile dann aber weitgehend an (Abbildung 19-13).

Inanspruchnahme nach Schwere der Pflegebediirftigkeit und Versorgungsform
Betrachtet man die Frequenz der Inanspruchnahme der fachédrztlichen Versorgung
differenziert nach der Schwere der Pflegebediirftigkeit, so zeigt sich iiber alle Pfle-
gestufen hinweg das Phanomen, dass Pflegebediirftige, die tiber ihre korperlich be-
dingte Pflegebediirftigkeit hinaus zusitzlich eine eingeschrinkte Alltagskompetenz
(PEA-Status) aufweisen, zu jeweils einem leicht geringeren Anteil Facharztbesuche
wahrnehmen als Pflegebediirftige der gleichen Stufe ohne diese zusitzliche Ein-
schriankung. Ferner sehen bezogen auf alle Versorgungsbereiche die Schwerstpfle-
gebediirftigen (Stufe I1I) seltener einen Facharzt als die erheblich Pflegebediirftigen
(Stufe I) (Tabelle 19-7, rechte Spalte).

Differenziert man diese Betrachtung nach Versorgungsbereichen, so zeigt sich
zum einen im stationdren (in allen Pflegestufen) Bereich eine insgesamt hohere

Tabelle 19-7
Inanspruchnahme von niedergelassenen Facharzten durch Pflegebediirftige im Quartal
nach Pflegestufe und Versorgungsform im Durchschnitt der Quartale, in Prozent (2013)

Stufe* AusschlieBlich Ambulante Sach- Vollstationare Alle
Pflegegeld und Kombinations- Pflege Pflege-
leistung bediirf-
- - 7 tigen**
Man- Frauen Ge- Man- Frauen Ge- Maén- Frauen Ge-
ner samt ner samt ner samt
PEA-Status 580 62,6 60,3 598 64,9 62,6 655 651 65,3 61,4
PS | 68,7 67,8 682 67,0 656 66,0 694 657 66,9 68,0
PS | + PEA-Status 58,1 57,3 57,7 609 594 60,0 686 655 66,7 61,6
PSII 644 62,0 63,1 67,0 60,0 626 722 663 68,0 64,7

PS I+ PEA-Status 57,5 51,0 542 638 545 583 73,0 659 682 62,3
PSIIII (inkl. HF) 558 538 548 646 599 621 70,7 662 680 61,7

PSI I (inkl. HF) + 52,3 423 46,8 60,1 46,7 523 726 627 65,5 59,0
PEA-Status
Alle Pflegestufen 63,6 628 63,2 638 602 615 712 652 67,1 64,3

* Die dargestellte Stufe bezieht sich auf die Stufe, die der Pflegebediirftige am Ende des Quartals hatte
** Pflegebediirftige, die Pflege in vollstationaren Einrichtungen der Hilfe fiir behinderte Menschen nach § 43a
SGB XI erhalten, sind ausschlieBlich in dieser Kategorie enthalten

Quelle: AOK-Routinedaten,standardisiert auf die Wohnbevolkerung (Zensus 2011, Statistisches Bundesamt 2014)
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Facharztquote als im ambulanten Sektor. Ferner wird deutlich, dass die Facharzt-
quote im stationdren Kontext mit der Schwere der Pflegebediirftigkeit ansteigt bzw.
relativ konstant bleibt.

Dies ist im ambulanten Versorgungskontext anders: Hier sinkt der Anteil derje-
nigen, die mindestens einmal im Jahr 2013 einen Facharztkontakt hatten, bei den
reinen Pflegegeldempfingern von rund 68 Prozent in der Stufe I (ohne PEA-Status)
auf knapp 55 Prozent in der Stufe III (ohne PEA-Status) und bei den ambulant Ver-
sorgten, die zusitzlich oder ausschlieBlich durch Pflegedienste versorgt werden,
von 66 Prozent in Pflegestufe 1 (ohne PEA-Status) auf gut 62 Prozent (ohne PEA-
Status). Dies tiberrascht, wenn man davon ausgeht, dass die Pflegestufe indirekt
auch ein Ausdruck der ihr zugrunde liegenden Erkrankungen ist.

Inwiefern sich der mit steigender Pflegestufe sinkende Anteil der fachdrztlichen
Kontakte, wie er im Wesentlichen bei Pflegegeldempfingern zu beobachten ist,
durch Unterschiede in der Morbiditét ergibt oder auf eine verminderte drztliche
Versorgung im hauslichen Kontext hinweist, kann hier nicht beurteilt werden.

19.4.2 Stationdre Versorgung

Fiir die dargestellten Kennzahlen zur Krankenhausversorgung der Pflegebediirftigen
werden alle vollstationdren Fille im Sinne des § 39 SGB V einbezogen. Teilstatio-
nére, vor- und nachstationidre (§ 115a SGB XI) sowie ambulante (§ 115b SGB XI)
Fille gehen nicht in die Betrachtungen ein. Zudem werden ausschlieflich Fille aus-
gewertet, deren Rechnungspriifung abgeschlossen ist. Die folgenden Analysen be-
ziehen sich auf die Haufigkeit und Linge von Krankenhausaufenthalten in Abhén-
gigkeit sowohl der Schwere der Pflegebediirftigkeit als auch der jeweiligen Versor-
gungsformen.

Ubersicht zur Inanspruchnahme

Die Hilfte der Pflegebediirftigen (49,6 Prozent) hatte innerhalb des Jahres 2013
mindestens einen Krankenhausaufenthalt, im Durchschnitt der Quartale ein Fiinftel
(20,1 Prozent) der Pflegebediirftigen. Die Krankenhaustage je pflegebediirftiger Pa-
tient summierten sich im Durchschnitt der Quartale auf zwei Wochen (15,0 Tage je
Patient), im Jahr auf iiber drei Wochen (23,5 Tage je Patient) (Tabelle 19-8). Mehr

Tabelle 19-8
Krankenhausaufenthalte von Pflegebediirftigen (2013)

Im Durchschnitt der Quartale Im Jahr
Anteil Pflegebediirftige mit mindestens einem 20,1 49,6
Krankenhausaufenthalt (in Prozent)
Anteil der Pflegebediirftigen, die im Krankenhaus 82 11,9
verstorben sind (in Prozent)
Zahl der Félle je Patient 1,4 2,2
Krankenhaustage je Patient 15,0 23,5

Quelle: AOK-Routinedaten,standardisiert auf die Wohnbevolkerung (Zensus 2011, Statistisches Bundesamt 2014)
Pflege-Report 2015 wido
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als jeder zehnte Pflegebediirftige (11,9 Prozent), der 2013 im Krankenhaus war,
verstarb auch dort.

Inanspruchnahme nach Altersgruppen und Geschlecht

Die Wahrscheinlichkeit eines Krankenhausaufenthalts variiert deutlich zwischen den
Altersgruppen. War im Durchschnitt der Quartale jeder fiinfte Pflegebediirftige
(20,1 Prozent) im Krankenhaus (Tabelle 19-8), so betraf dies bei den unter Sechzig-
jéhrigen nur rund jeden Achten (12,3 Prozent bei den Kindern und Jugendlichen so-
wie 13,3 Prozent bei den Pflegebediirftigen im erwerbsfahigen Alter — Abbildung
19—14), in der Altersgruppe der 70- bis 79-Jahrigen hingegen jeden Vierten (24,3 Pro-
zent). Vergleicht man dies mit Krankenhausaufenthalten Nicht-Pflegebediirftiger,
zeigt sich ein dhnliches Bild, wenn auch auf einem deutlich anderen Niveau. Anders
als bei den Pflegebediirftigen ist hier aber erst in der Altersgruppe der 80- bis 89-J4h-
rigen die Wahrscheinlichkeit fiir einen Krankenhausaufenthalt am hochsten (8,9 Pro-
zent). Auch bei den Nicht-Pflegebediirftigen sinkt die stationdre Behandlungsrate in
der zehnten Lebensdekade wieder (auf 8,0 Prozent) — dies jedoch in einem gerin-
geren Umfang als bei den Pflegebediirftigen (Abbildung 19—14).

Auch zwischen den Geschlechtern finden sich Unterschiede: In den Jahrgéngen
unter Sechzig sind Frauen hiufiger im Krankenhaus'?, ab 60 Jahre sind es dann die
Mainner. Beispielsweise ist von den 70- bis 90-jahrigen pflegebediirftigen Médnnern
rund jeder Vierte einmal im Quartal im Krankenhaus, bei den Frauen betrifft dies
jede Fiinfte. Die geschlechtsspezifische Inanspruchnahme zeigt sich — wiederum

Abbildung 19-14

Patienten mit Krankenhausaufenthalt bei Pflegebediirftigen und Nicht-Pflege-
bediirftigen nach Alter und Geschlecht im Durchschnitt der Quartale (2013)
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Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die Wohnbevélkerung (Zensus 2011; Statistisches Bundesamt 2014)
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12 In der vorliegenden Analyse wurden Geburten nicht ausgeschlossen.
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Abbildung 19-15

Krankenhaustage je Patient bei Pflegebediirftigen und Nicht-Pflegebediirftigen
(2013)
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Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die Wohnbevélkerung (Zensus 2011; Statistisches Bundesamt 2014)
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auf einem niedrigeren Ausgangsniveau — auch bei den Nicht-Pflegebediirftigen
(Abbildung 19-14).

Rein rechnerisch verbringt ein pflegebediirftiger Krankenhauspatient im Mittel
der Quartale 15 Tage im Krankenhaus (Tabelle 19—8) Bei der altersdifferenzierten
Betrachtung zeigt sich ein dhnliches Bild wie bei den Krankenhausfillen: Die meis-
ten Krankenhaustage je Patient zeigen sich bei den 60- bis 80-Jéhrigen (17,1 bzw.
16,6 Tage). Bei den Kindern- und Jugendlichen und auch bei den Hochbetagten ab
90 Jahre liegen die Krankenhaustage im Durchschnitt bei elf (Abbildung 19-15)
Tagen. Der Unterschied zwischen den Geschlechtern fallt jedoch weitaus geringer
aus als bei den Krankenhausaufenthalten. Damit haben pflegebediirftige Ménner ab
60 Jahre zwar eine h6here Wahrscheinlichkeit, in einem Krankenhaus behandelt zu
werden als Frauen, die Behandlungsdauer variiert aber nur marginal.

Bei den Nicht-Pflegebediirftigen zeigt sich — wiederum auf einem niedrigeren
Ausgangsniveau — ein dhnliches Bild. Die Unterschiede zwischen den Geschlech-
tern sind auch hier gering. Auch die Nicht-Pflegebediirftigen hochaltrigen iiber
90 Jahre verbleiben — wie die Pflegebediirftigen gleichen Alters — kiirzer im Kran-
kenhaus als die Jahrgdnge zuvor. Der Peak der Behandlungsdauer ist jedoch im
Vergleich zu den Pflegebediirftigen erst in einem spéteren Lebensabschnitt, ndamlich
bei den 80- bis 90-Jdhrigen, zu beobachten (Abbildung 19-15).

Inanspruchnahme nach Schwere der Pflegebediirftigkeit und Versorgungsform

Die Hospitalisierungsraten je Quartal liegen im Mittel der Quartale in den jewei-
ligen Versorgungsformen relativ nah beieinander. So sind 2013 etwa 19 Prozent der
Pflegegeldempfinger, 21 Prozent der ambulant betreuten Pflegebediirftigen mit
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Pflegedienst sowie 22 Prozent der stationir betreuten Pflegebediirftigen im Quartal
mindestens einmal im Krankenhaus aufgenommen worden (Tabelle 19-9). Ver-
gleicht man die Hospitalisierungsraten zwischen den Versorgungsformen je Stufe,
unterscheiden sich diese jedoch zum Teil deutlich: So liegt die Hospitalisierungs-
quote im Durchschnitt der Quartale in der stationdren Versorgung bei Pflegebediirf-
tigen der Stufe I (ohne PEA-Einschriankung) bei rund 25 Prozent, bei den reinen
Geldleistungsbeziechern hingegen nur bei 19,4 Prozent.

Gleichzeitig wird deutlich, dass Personen mit einer eingeschrinkten Alltags-
kompetenz (PEA) einen wesentlich geringeren Anteil an Krankenhausaufenthalten
im Quartal aufweisen als Personen der gleichen Stufe ohne PEA. Zum Beispiel liegt
die Quote in der Stufe [+PEA {iber alle Pflegebediirftigen bei 16,2 Prozent und Per-
sonen der gleichen Stufe ohne PEA bei 20,3 Prozent (siehe rechte Spalte in Tabelle
19-9). Der Unterschied stellt sich in allen Versorgungsformen &hnlich dar. Insge-
samt steigt — wie zu erwarten — der Anteil Personen mit einem Krankenhausaufent-
halt jedoch generell mit der Schwere der Pflegebediirftigkeit an.

Tabelle 19-9
Pflegebediirftige mit Krankenhausaufenthalt nach Schwere der Pflegebediirftigkeit
und Versorgungsform im Durchschnitt der Quartale, in Prozent (2013)

Stufe* AusschlieBlich Ambulante Sach- und Vollstationare Alle
Pflegegeld Kombinations- Pflege Pflege-
leistung bediirf-
Man- Frauen Ge- Man- Frauen Ge- Man- Frauen Ge- figenss
ner samt ner samt ner samt
PEA-Status 115 122 11,9 133 123 12,7 258 26,8 26,2 12,3
PS|1 213 182 194 248 203 216 279 230 245 20,3
PS | + PEA-Status 13,0 134 132 171 16,2 16,5 20,7 18,0 19,0 16,2
PS Il 242 212 226 313 255 276 329 264 283 24,3

PS Il + PEA-Status 183 17,0 17,7 239 207 220 259 203 221 21,1
PSIIII (inkl. HF) 235 216 226 339 287 31,1 309 255 276 24,3

PSIII (inkl. HF) + 21,7 17,8 196 26,1 198 224 242 16,1 18,4 19,7
PEA-Status

-

Alle Pflegestufen 19,8 17,8 18,7 234 20,0 213 256 202 219 20,

* Die dargestellte Stufe bezieht sich auf die Stufe, die der Pflegebediirftige am Ende des Quartals hatte
** Pflegebedirftige, die Pflege in vollstationaren Einrichtungen der Hilfe fiir behinderte Menschen nach § 43a
SGB Xl erhalten, sind ausschlieBlich in dieser Kategorie enthalten

Quelle: AOK-Routinedaten,standardisiert auf die Wohnbevélkerung (Zensus 2011, Statistisches Bundesamt 2014)
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19.4.3 Versorgung mit Arzneimitteln

Fiir die Analyse der Versorgung der Pflegebediirftigen mit Arzneimitteln werden die
Medikamente erfasst, die von niedergelassenen Arzten verordnet wurden. Die hier
dargestellten Kennzahlen beschranken die Untersuchung dabei auf moéglicherweise
problematische Arzneimitteltherapien, die die Gefahr unerwiinschter, risikobehafter
Arzneimittelereignisse erhéhen: die gleichzeitige Verordnung von mehreren Wirk-
stoffen'® (Polymedikation) und eine Versorgung mit fiir dltere Menschen potenziell
ungeeigneten Wirkstoffen gemiB der so genannten PRISCUS-Liste! (s. u.). Mit
Blick auf letztere werden die Behandlung mit Psycholeptika und Psychoanaleptika
und aus dieser Gruppe besonders die Behandlung mit Antipsychotika exemplarisch
untersucht.

Polymedikation

Mit zunehmender Morbiditdt bzw. zunehmendem Alter steigt das Risiko, eine hohe
Anzahl verschiedener Wirkstoffe verordnet zu bekommen.'> Mit dieser als Polyme-
dikation bezeichneten Verdichtung der pharmakologischen Therapie geht die Zu-
nahme von unerwiinschten Wechselwirkungen dieser Wirkstoffe einher. Polymedi-
kation wird hier in Anlehnung an andere Untersuchungen definiert als das Vorliegen
von fiinf oder mehr verordneten Wirkstoffen je Patient und Quartal. Damit werden
auch einmalige Verordnungen, von z. B. Antibiotika, betrachtet, die nicht Bestand-
teil der Dauermedikation des Patienten sind (Thiirmann et al. 2012; Thiirmann und
Selke 2014).

Verordnung nach Altersgruppen und Geschlecht

Die tiberwiegende Mehrheit sowohl der Pflegebediirftigen als auch der nicht pflege-
bediirftigen Versicherten iiber 60 Jahre erhilt in jedem Quartal Arzneimittel verord-
net. Pflegebediirftige erhalten dabei nochmals hiufiger Arzneimittel als Nicht-Pfle-
gebediirftige. Besonders deutlich unterscheidet sich die Medikalisierung der beiden
Personengruppen hinsichtlich der Polymedikation (Abbildung 19-16).

Schon bei den jungen Pflegebediirftigen bis 19 Jahre erhidlt jeder Fiinfte
(20,1 Prozent) fiinf oder mehr Wirkstoffe verordnet. Mit steigendem Alter nimmt
der Anteil deutlich zu. In den Altersgruppen ab 60 Jahre ist eine deutliche Mehrheit
betroffen. Der Anteil steigt bei den 70- bis 80-Jdhrigen auf 69 Prozent (Abbildung
19-16). Im Vergleich hierzu erhalten die Nicht-Pflegebediirftigen deutlich seltener
fiinf oder mehr verschiedene Wirkstoffe verordnet. Bei den nicht pflegebediirftigen

13 Bei den Analysen werden die Arzneimittel nach Wirkstoffen unterschieden, wie sie im Anato-
misch-therapeutisch-chemischen Klassifikationssystem (ATC- Klassifikationssystem) gegliedert
sind. Das anatomisch-therapeutisch-chemische Klassifikationssystem (ATC) ist ein rationales
System zur Klassifikation von Arzneimitteln nach therapeutischen, pharmakologischen und che-
mischen Kriterien (Fricke et al. 2014). Ausgenommen sind bei diesen Analysen die Wirkstoffe
aus der anatomischen Gruppe V (Verschiedene).

14 http://www.priscus.net/

15 Eine hier nicht untersuchte Grof3e sind die zusétzlich erworbenen, nicht verschreibungspflichti-
gen Arznei- und Nahrungsergénzungsmittel.
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Abbildung 19-16

Anteil Patienten mit Medikation und Polymedikation bei Pflegebediirftigen und
Nicht-Pflegebediirftigen nach Alter und Geschlecht im Durchschnitt der
Quartale (2013)
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Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die Wohnbevélkerung (Zensus 2011; Statistisches Bundesamt 2014)
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Arzneimittelpatienten steigt der Anteil der Patienten mit Polymedikation in der Al-
tersgruppe der 80- bis 90-Jahrigen auf maximal 41 Prozent.

Verordnung nach Schwere der Pflegebediirftigkeit und Versorgungsform
Wie auch in anderen Sektoren der Versorgung zu beobachten ist, steigt der Anteil
der betroffenen Patienten mit zunehmender Morbiditédt an, hier von der Pflege-
stufe I zur Pflegestufe 11, und sinkt dann in der Pflegestufe III wieder ab. In die
Pflegestufen I und II eingestufte Pflegebediirftige mit einer zusitzlichen Einschrén-
kung der Alltagskompetenz sind jedoch deutlich seltener von Polymedikation be-
troffen als Pflegebediirftige ohne diese Einschrankung (siche rechte Spalte der Ta-
belle 19-10). In der Pflegestufe III liegen die beiden Patientengruppen nah beiei-
nander.

Insgesamt betrachtet erhalten die Pflegebediirftigen, die ohne Einbindung von
Pflegediensten im héuslichen Setting versorgt werden, zu einem geringeren Anteil
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Tabelle 19-10
Anteil Pflegebediirftige mit Polymedikation nach Schwere der Pflegebediirftigkeit
und Versorgungsform im Durchschnitt der Quartale, in Prozent (2013)

Stufe* AusschlieBlich Ambulante Sach- und Vollstationare Alle
Pflegegeld Kombinations- Pflege Pflege-
leistung bediirf-
- = - tigen**
Man- Frauen Ge- Man- Frauen Ge- Man- Frauen Ge-
ner samt ner samt  ner samt
PEA-Status 282 36,3 324 351 445 40,2 585 55,0 56,6 359
PS | 59,5 62,6 61,4 665 70,0 69,0 692 742 72,6 62,3
PS | + PEA-Status 364 M5 389 472 536 51,1 557 62,1 59,8 48,5
PSII 56,8 60,3 58,7 72,2 72,6 725 72,7 761 75,1 62,7

PS I+ PEA-Status 44,5 4655 455 593 584 588 648 645 646 57,6
PSLINI (inkl. HF) 439 466 452 63,2 632 632 637 647 643 50,6

PSHIII (inkl. HF) + 45 M3 42,8 580 501 534 615 523 54,9 51,8
PEA-Status

Alle Pflegestufen 51,3 56,2 540 583 622 60,7 637 645 64,2 57.1

* Die dargestellte Stufe bezieht sich auf die Stufe, die der Pflegebediirftige am Ende des Quartals hatte
**Pflegebediirftige, die Pflege in vollstationdren Einrichtungen der Hilfe fiir behinderte Menschen nach § 43a
SGB XI erhalten, sind ausschlieBlich in dieser Kategorie enthalten

Quelle: AOK-Routinedaten,standardisiert auf die Wohnbevélkerung (Zensus 2011, Statistisches Bundesamt 2014)
Pflege-Report 2015 Wwido

fiinf und mehr Wirkstoffe verordnet als die Gruppen der beiden anderen Versor-
gungsformen. Der Unterschied wird bei einer Betrachtung nach Pflegestufen beson-
ders deutlich: Vollstationdr und ambulant versorgte Pflegebediirftige unterscheiden
sich in der Dichte der Medikation deutlich. Die hochsten Raten von Polymedikation
bei Arzneimittelpatienten sind demnach in den Pflegestufen I und II (ohne PEA-
Status) bei den Pflegebediirftigen mit Sachleistung und in stationérer Pflege zu be-
obachten (Tabelle 19-10).

Psycholeptika und Psychoanaleptika der PRISCUS-Liste

Die mit dem Alter einhergehenden physiologischen Verdnderungen zeigen auch
Auswirkungen auf die Verstoffwechselung von Arzneistoffen. Altere Patienten sind
aufgrund der verdnderten Pharmakodynamik stirker von unerwiinschten Effekten
und Nebenwirkungen der Arzneimittel betroffen. Einige Arzneimittel sind wegen
eines ungiinstigen Nutzen-Risiko-Profils fiir die Therapie von é&lteren Patienten
nicht geeignet.

Fiir den deutschen Markt wurde eine Liste dieser potenziell ungeeigneten Medi-
kamente, die auf einem Expertenkonsens beruht, unter dem Namen PRISCUS-Liste
angepasst und verdffentlicht (Holt et al. 2010)."° Die nachfolgenden Untersu-

16 Ausfithrliche Informationen zur PRISCUS-Liste, die im Rahmen eines Verbundprojektes vom
Bundesministerium fiir Bildung und Forschung geférdert wurde, finden sich unter: http://www.
priscus.net.
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Tabelle 19-11
Ausgewertete Psycholeptika und Psychoanaleptika der PRISCUS-Liste

Aus Wirkstoffgruppe... (ATC-Code und Name)
Psycholeptika: NO5A Antipsychotika

NO5AA02 Levomepromazin, NO5AB02 Fluphenazin, NO5AB03 Perphenazin, NOSACO02 Thioridazin, NOSADO1
Haloperidol, NOSAH02 Clozapin, NO5AH03 Olanzapin

Psycholeptika: NO5B Anxiolytika

NO5BA01 Diazepam, NO5BA02 Chlordiazepoxid, NO5BA03 Medazepam, NO5BA04 Oxazepam, NO5BAO5
Dikaliumclorazepat, NO5BAO6 Lorazepam, NO5BAO8 Bromazepam, NO5BA09 Clobazam, NO5BA11
Prazepam, NO5BA12 Alprazolam

Psycholeptika: NO5C Hypnotika und Sedativa

NO5CCO1 Chloralhydrat, NOSCDO1 Flurazepam, NO5CDO02 Nitrazepam, NO5CDO5 Triazolam, NO5CD06
Lormetazepam, NO5CDO07 Temazepam, NO5CD09 Brotizolam, NO5CFO1 Zopiclon, NO5CF02 Zolpidem,
NO5CFO03 Zaleplon, NO5CM20 Diphenhydramin, NO5CM21 Doxylamin

Psychoanaleptika: NO6A Antidepressiva

NO6AA02 Imipramin, NO6AA04 Clomipramin, NO6AAO6 Trimipramin, NOGAA09 Amitriptylin, NO6AA12
Doxepin, NO6AA21 Maprotilin, NOGABO3 Fluoxetin, NO6AF04 Tranylcypromin

Quelle: www.priscus.net
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chungen betrachten die Wirkstoffe aus der Gruppe der Psycholeptika und Psycho-
analeptika, die laut PRISCUS-Liste fur dltere Menschen als potenziell ungeeignet
gelten (siche Tabelle 19—11). Deshalb werden in diese Analysen nur Personen ab 65
Jahre einbezogen. Bei den Psycholeptika handelt es sich generell um Substanzen
mit ddmpfender Wirkung auf das Zentralnervensystem, dazu gehoren die Schlaf-
und Beruhigungsmittel sowie Neuroleptika. Psychoanaleptika hingegen sind anre-
gende bzw. antriebssteigernde Substanzen, bspw. Psychostimulanzien und Antide-
pressiva.

Die Patienten und ihre Medikation werden erfasst, wenn sie mindestens eine
Verordnung der aufgefiihrten ATC-Codes im Quartal verordnet bekommen haben.

Ubersicht zur Verordnung

Nahezu 14 Prozent der méannlichen und 17 Prozent der weiblichen Pflegebediirf-
tigen ab 65 Jahre bekommen im Quartal Medikamente aus mindestens einer Wirk-
stoffgruppe der hier ausgewéhlten Psycholeptika und Psychoanaleptika. Bezogen
auf die einzelnen Wirkstoffgruppen bewegt sich der Anteil zwischen zwischen
2,7 Prozent bei Antipsychotika und 6,1 Prozent bei Anxiolytika (Tabelle 19—12).
Anxiolytika haben sowohl bei ménnlichen als auch bei weiblichen Pflegebediirf-
tigen den grofB3ten Patientenanteil. Antipsychotika, frither auch als Neuroleptika be-
zeichnet, sind innerhalb der ausgewdhlten Psychopharmaka die einzige Wirkstoff-
gruppe, die eher bei Mannern von Bedeutung ist. Zwar liegt der Anteil der Ménner
mit 3 Prozent der Pflegebediirftigen ab 65 Jahre dicht am Anteil der Frauen, die
Verordnungsmenge macht jedoch ein Viertel aller Tagesdosen bei Ménnern aus. Bei
weiblichen Pflegebediirftigen entfillt nahezu ein Drittel aller Tagesdosen der hier
analysierten Psychopharmaka auf Antidepressiva.
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Tabelle 19-12
Pflegebediirftige ab 65 Jahre mit Verordnung von Psycholeptika bzw. Psychoanalepti-
ka der PRISCUS-Liste im Durchschnitt der Quartale, in Prozent (2013)

Wirkstoffgruppen Anteil mit Verordnung an allen Anteil an den Tagesdosen der
Pflegebediirftigen ausgewahlten Psycholeptika- und
Psychoanaleptikaverordnungen

Manner Frauen Gesamt Manner Frauen Gesamt

Antipsychotika 3,0 2,6 2,7 24,6 16,2 18,9
Anxiolytika 54 6,5 6,1 24,3 25,1 24,8
Hypnotika und Sedativa 3,7 41 4,0 26,4 26,9 26,7
Antidepressiva 3,6 5,5 48 24,7 31,9 29,6
Insgesamt 13,9 16,5 15,6 100,0 100,0 100,0

Quelle: AOK-Routinedaten,standardisiert auf die Wohnbevodlkerung (Zensus 2011, Statistisches Bundesamt 2014)
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Verordnung nach Altersgruppen und Geschlecht

Die Verordnung der hier ausgewihlten Wirkstoffgruppen variiert mit dem Alter:
Der Anteil pflegebediirftiger Personen mit Verordnung ist in der jiingsten Alters-
gruppe (65 bis 69 Jahre) am gréBten und sinkt von fast 21 Prozent kontinuierlich auf
14 Prozent bei den iltesten Pflegebediirftigen ab. In der Gesamtschau liegt die Ver-

Abbildung 19-17

Patienten mit mindestens einer Verordnung von Psycholeptika bzw. Psycho-
analeptika der PRISCUS-Liste bei Pflegebediirftigen und Nicht-Pflegebediirftigen
ab 65 Jahre nach Alter und Geschlecht im Durchschnitt der Quartale (2013)

Nicht-Pflegebediirftige | Alters- | Pflegebediirftige
gruppe

Ménner
95+ Frauen
I Gesamt

90-94
85-89
80-84
75-79
70-74

65-69

25 20 15 10 5 0 0 5 10 15 20 25
Anteil in Prozent

Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die Wohnbevélkerung (Zensus 2011; Statistisches Bundesamt 2014)
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ordnungsrate bei den Frauen durchweg deutlich hoher als bei den Ménnern (Abbil-
dung 19-17). Bei den Nicht-Pflegebediirftigen erhalten je Quartal lediglich 5 Pro-
zent (in der Gruppe der 65- bis 69-Jahrigen) bis rund 8 Prozent (in der Gruppe 90
bis 94 Jdhrigen) mindestens ein Psycholeptikum bzw. Psychoanaleptikum der
PRISCUS-Liste verordnet. Auch bei den Nicht-Pflegebediirftigen erhalten Frauen
deutlich mehr Verordnungen. Die Unterschiede zwischen den Geschlechtern sind
sogar deutlich ausgeprégter: So erhalten die 70- bis 80-jdhrigen nicht pflegebediirf-
tigen Frauen doppelt so hiufig eine der hier ausgewahlten Verordnungen, wihrend
die Wahrscheinlichkeit bei den Pflegebediirftigen der gleichen Altersgruppe nur um
rund ein Drittel erhoht ist.

Verordnung nach Schwere der Pflegebediirftigkeit und Versorgungsform
Mit zunehmender Pflegestufe steigt auch der Anteil der Pflegebediirftigen mit min-
destens einer Verordnung aus der Gruppe der Psycholeptika bzw. Psychoanaleptika
der PRISCUS-Liste (Tabelle 19—13). In der Pflegestufe III ist der Anteil mit knapp
23 Prozent am groften. Die schon in anderen Analysen zu beobachtende Differenz
zwischen Personen mit und ohne zusétzliche Einschrankung in den Alltagskompe-
tenzen zeigt sich auch hier.

Besonders auffillig sind die Unterschiede zwischen den Versorgungsformen:
Waihrend in der vollstationdren Pflegesituation nahezu jeder fiinfte der Pflegebe-
diirftigen (19,0 Prozent) — iiber alle Pflegestufen — eines der hier analysierten Psy-

Tabelle 19-13

Pflegebediirftige ab 65 Jahre mit mindestens einer Verordnung von Psycholeptika
bzw. Psychoanaleptika nach Schwere der Pflegebediirftigkeit und Versorgungsform
im Durchschnitt der Quartale, in Prozent (2013)

Stufe* AusschlieBlich Ambulante Sach- Vollstationare Alle
Pflegegeld und Kombinations- Pflege Pflege-
leistung bediirf-
- - - tigen**
Man- Frauen Ge- Man- Frauen Ge- Man- Frauen Ge-
ner samt  ner samt ner samt
PEA-Status 77 122 105 136 171 159 234 16,2 19,0 13,0
PS I 103 14,3 129 105 143 13,3 16,1 20,2 19,1 141
PS I + PEA-Status 97 135 11,8 98 135 122 184 19,0 18,8 14,6
PSII 150 17,9 16,7 148 16,7 16,1 19,1 211 20,6 17,5

PS I+ PEA-Status 135 158 148 13,0 146 140 187 188 187 16,7
PSLIII (inkl. HF) 216 221 21,9 221 225 223 237 238 238 22,6

PSI I (inkl. HF) + 172 17,2 172 170 158 16,3 205 18,0 18,6 17,9
PEA-Status

Alle Pflegestufen 11,7 15,0 13,7 127 150 142 186 192 19,0 15,6

* Die dargestellte Stufe bezieht sich auf die Stufe, die der Pflegebediirftige am Ende des Quartals hatte
** Pflegebediirftige, die Pflege in vollstationaren Einrichtungen der Hilfe fiir behinderte Menschen nach § 43a
SGB Xl erhalten, sind ausschlieBlich in dieser Kategorie enthalten

Quelle: AOK-Routinedaten,standardisiert auf die Wohnbevdlkerung (Zensus 2011, Statistisches Bundesamt 2014)
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choleptika bzw. Psychoanaleptika erhilt, war dies bei den rein informell versorgten
Geldleistungsbeziechern nur rund jeder Siebte (13,7 Prozent). Die Unterschiede zei-
gen sich besonders in den unteren Pflegestufen: in der Pflegestufe I jeweils mit und
ohne PEA-Status rund 19 Prozent im stationdren Bereich, im Gegensatz zu rund
13 Prozent im Geldleistungskontext. In den héheren Stufen gleichen sich die Ver-
ordnungsraten dann an: In der Stufe III (ohne PEA) liegen sie bei 24 Prozent stati-
onidr und 22 Prozent ambulant. Die bereits aufgezeigten Geschlechterunterschiede
zeigen sich auch bei dieser Betrachtung: In fast allen Versorgungsbereichen und
Stufen erhalten die Frauen haufiger Psycholeptika bzw. Psychoanaleptika — allein
bei den Pflegebediirftigen der Stufe 111 + PEA-Status hat sich das Verhéltnis umge-
dreht (Ambulante Sach- und Kombinationsleistung und Vollstationére Pflege) bzw.
angeglichen (ausschlieBlich Pflegegeld).

Antipsychotika der PRISCUS-Liste

Die Verordnungen aus der Wirkstoffgruppe der Antipsychotika werden hier noch-
mal gesondert analysiert, weil der Einsatz dieser Wirkstoffgruppe — insbesondere
zur Beruhigung von élteren Menschen in der stationdren Pflege — unter Fachleuten
kritisch beobachtet wird (AGS 2013)."7

Verordnung nach Altersgruppen und Geschlecht

Der Anteil der Pflegebediirftigen ab 65 Jahre, die mit Antipsychotika versorgt wer-
den, die in der PRISCUS-Liste aufgefiihrt sind, betragt insgesamt gesehen fast 3
Prozent (2,7 Prozent) (Tabelle 19-14). Antipsychotika werden eher den jiingeren
unter den Pflegebediirftigen ab 65 Jahren verordnet: Der Anteil mit einer hierunter
gefassten Medikation betrdgt in der Altersgruppe der unter Siebzigjdhrigen iiber
finf Prozent, in der Altersgruppe 70 bis 74 Jahre liegt er knapp darunter. Es zeigt
sich nur ein marginaler Unterschied im Patientenanteil von Ménnern und Frauen
(Abbildung 19-18). Der nicht pflegebediirftigen Bevolkerung wird im Vergleich
seltener ein Antipsychotikum der PRISCUS-Liste verordnet. In allen Altersgruppen
betrégt der Anteil nur grob ein Zehntel desjenigen bei den Pflegebediirftigen.

Verordnung nach Schwere der Pflegebediirftigkeit und Versorgungsform
Unabhéngig von der Pflegestufe und der Versorgungsform ist zu beobachten, dass
Personen mit eingeschriankter Alltagskompetenz (PEA-Status) deutlich eher Anti-
psychotika verordnet bekommen als Pflegebediirftige ohne diese Einstufung (rechte
Spalte in Tabelle 19—14). Der Anteil der Pflegebediirftigen mit Verordnung liegt bei
Personen mit eingeschrankter Alltagskompetenz je nach Pflegestufe zwischen gut 4
und knapp 5 Prozent.

Ein Vergleich der Versorgungsformen zeigt eine Zunahme der beobachteten Me-
dikation entlang der Zunahme der formellen Pflege: Bei Pflegegeldbezichern liegt
der Anteil bei gut einem Prozent, bei Bezichern von Sach- oder Kombinationsleis-
tungen bei etwas mehr als zwei Prozent und bei den Pflegebediirftigen, die stationdr
versorgt werden, bei fast fiinf Prozent. Der grofite Anteil von Patienten mit Medika-

17 Siehe auch: http://www.choosingwisely.org/doctor-patient-lists/american-geriatrics-society/.
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Tabelle 19-14
Pflegebediirftige ab 65 Jahre mit mindestens einer Verordnung von Antipsychotika
der PRISCUS-Liste im Durchschnitt der Quartale, in Prozent (2013)

Stufe* AusschlieBlich Ambulante Sach- Vollistationare Alle
Pflegegeld und Kombinations- Pflege Pflege-
leistung bediirf-
- = - tigen**
Man- Frauen Ge- Man- Frauen Ge- Man- Frauen Ge-
ner samt ner samt  ner samt
PEA-Status 2,0 2,5 2,3 6,8 6,3 6,1 5.3 9,0 7,0 41
PS|I 0,7 0,6 0,6 0,8 0,8 0,8 2,9 2,2 2,4 1.1
PS | + PEA-Status 2,1 2,3 2,2 2,9 3,1 2,9 8,5 6,0 6,4 41
PS1I 1,4 1,2 1.2 1,5 1,3 1.4 39 2,7 2,9 1,8
PS Il + PEA-Status 3,0 2,6 2,7 34 3,0 3,0 74 5,5 57 45
PSI 111 (inkl. HF) 33 2,8 3,0 39 33 35 54 4,8 4,7 3,7

PSI 11 (inkl. HF) + 4,5 34 3,7 43 3,7 38 73 53 5,5 4.8
PEA-Status

Alle Pflegestufen 1,4 1,2 1.2 25 21 2,2 6,0 4,4 4,9 2,7

* Die dargestellte Stufe bezieht sich auf die Stufe, die der Pflegebediirftige am Ende des Quartals hatte
** Pflegebediirftige, die Pflege in vollstationaren Einrichtungen der Hilfe fiir behinderte Menschen nach § 43a
SGB Xl erhalten, sind ausschlieBlich in dieser Kategorie enthalten

Quelle: AOK-Routinedaten,standardisiert auf die Wohnbevdlkerung (Zensus 2011, Statistisches Bundesamt 2014)
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Abbildung 19-18

Patienten ab 65 Jahre mit mindestens einer Verordnung von Antipsychotika
der PRISCUS-Liste bei Pflegebediirftigen und Nicht-Pflegebediirftigen nach Alter
und Geschlecht im Durchschnitt der Quartale (2013)

Nicht-Pflegebediirftige | Alters- | Pflegebediirftige
gruppe
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Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die Wohnbevélkerung (Zensus 2011; Statistisches Bundesamt 2014)
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Tabelle 19-15

Pflegebediirftige ab 65 Jahre mit mindestens einer Verordnung von Haloperidol
(NO5Ad01) der PRISCUS-Liste nach Pflegestufe und Versorgungsform im Durch-
schnitt der Quartale, in Prozent (2013)

Stufe* AusschlieBlich Ambulante Sach- Vollstationare Alle
Pflegegeld und Kombinations- Pflege Pflege-
leistung bediirf-
- " . tigen**
Méan- Frauen Ge- Maén- Frauen Ge- Man- Frauen Ge-
ner samt ner samt ner samt
PEA-Status 0,7 0,6 0,7 2,1 1,5 1,7 0,7 4,9 33 1,2
PS | 0,2 0,2 0,2 0,3 0,3 0,3 1,4 1.1 1,2 04
PS I+ PEA-Status 0,7 0,7 0,7 1.1 0,9 1,0 33 2,2 2,6 1,5
PS I 0,7 0,6 0,6 0,8 0,7 0,7 2,1 1.5 1.7 1,0
PS Il + PEA-Status 1,3 11 1,2 1.5 14 1,4 3,4 2,5 2,8 21
PSI I (inkl. HF) 2,2 1,6 1.8 2,3 2,1 2,1 3,1 2,8 29 2,3

PSHII (inkl. HF) + 2,2 1,9 2,0 2,0 1,9 2,0 35 2,5 2,7 2,5
PEA-Status

Alle Pflegestufen 0,6 0,5 05 11 0,8 09 29 2,1 2,3 1,2

* Die dargestellte Stufe, bezieht sich auf die Stufe, die der Pflegebediirftige am Ende des Quartals hatte.
**Pflegebediirftige, die Pflege in vollstationdren Einrichtungen der Hilfe fiir behinderte Menschen nach § 43a
SGB XI erhalten, sind ausschlieBlich in dieser Kategorie enthalten

Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die Wohnbevélkerung (Zensus 2011; Statistisches Bundesamt 2014)
Pflege-Report 2015 Wwido

tion ist bei den Pflegebediirftigen in stationdrer Versorgung zu beobachten: 9 Pro-
zent der Frauen mit eingeschrankter Alltagskompetenz (ohne Stufe) erhalten anti-
psychotisch wirkende Medikamente. Bei gleichzeitiger Einstufung in eine Pflege-
stufe iiberwiegen die Anteile dann bei den ménnlichen Pflegebediirftigen: in Pflege-
stufe I mit zusétzlicher Einschrankung der Alltagskompetenz rund 9 Prozent, in den
Pflegestufen II und III jeweils mit PEA-Status rund 7 Prozent (Tabelle 19-14).

Damit findet sich einerseits im stationidren Sektor, andererseits bei den Personen
mit eingeschrinkter Alltagskompetenz ein verstirkter Einsatz von im Sinne der
PRISCUS-Liste fiir Altere generell ungeeigneten Antipsychotika mit dimpfender
Wirkung auf das Zentralnervensystem. Bricht man die Analyse herunter auf die
einzelnen Substanzen der in der PRISCUS-Liste erfassten Antipsychotika (siche
Tabelle 19-11), so zeigt sich, dass der Wirkstoff Haloperidol bei den Verordnungen
iiberwiegt.'

18 1,23 Prozent der Pflegebediirftigen erhalten mindestens eine Verordnung Haloperidol (NO5SADO);
0,33 Prozent mindestens eine Verordnung Levomepromazin (NOSAA02); 0,08 Prozent mindes-
tens eine Verordnung Fluphenazin (NO5AB02); 0,03 Prozent mindestens eine Verordnung Per-
phenazin (NO5SABO3); 0,06 Prozent mindestens eine Verordnung Thioridazin (NO5SAC02), 0,38
Prozent mindestens eine Verordnung Clozapin (NO5SAHO02); 0,76 Prozent mindestens eine Ver-
ordnung Olanzapin (NOSAHO03).
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Im Durchschnitt der Quartale erhalten 1,2 Prozent der Pflegebediirftigen mindes-
tens eine Verordnung von Haloperidol (Tabelle 19—15). Im stationdren Sektor liegt
dieser Anteil mit 2,3 Prozent fast fiinfmal so hoch wie im Bereich der hiuslichen
Pflege mit 0,5 Prozent. In allen Versorgungsbereichen zeigt sich zudem der Effekt,
dass Personen mit eingeschriankter Alltagskompetenz deutlich hdufiger eine Halo-
peridol-Verordnung erhalten haben als Pflegebediirftige ohne kognitive Einschrin-
kungen.

In der Gesamtschau bleibt die offene Frage, wie die beobachteten Medikations-
raten in der stationiren Pflege — sowohl bei der Verordnung von fiir Altere potenzi-
ell ungeeigneten Antipsychotika als auch bei der Verordnung von Haloperidol im
Besonderen — hinsichtlich der Qualitit der Versorgung zu bewerten sind: Inwieweit
sind diese Quoten mit Blick auf die Grunderkrankungen angemessen bzw. findet
hier ein zu hinterfragendes (néchtliches) Ruhigstellen ,,schwieriger Bewohner*
statt?

19.4.4 \Versorgung mit Heilmittelleistungen

Heilmittel werden eingesetzt, um Beeintrachtigungen durch eine Krankheit abzu-
mildern, eine Krankheit zu heilen oder ihr Fortschreiten aufzuhalten. Heilmittel
werden aber auch angewendet, um einer Gefihrdung der gesundheitlichen Entwick-
lung eines Kindes frithzeitig entgegenzuwirken.!” Bei erwachsenen Pflegebediirf-
tigen kénnen Heilmittelverordnungen helfen, die Selbstdndigkeit in Teilbereichen
so lange wie moglich zu erhalten. Tabelle 19-16 weist die hier ausgewerteten
Leistungen aus den drei Leistungsbereichen Physikalische Therapie (und speziell
Podologie), Ergotherapie und Sprachtherapie aus.

Tabelle 19-16
Verordnungsfahige Heilmittel laut Heilmittelkatalog

Leistungsbereich Heilmittelpositionsnummer
Physikalische Therapie und Physiotherapie

Massagen, Manuelle Lymphdrainagen X0101 bis X0205
Krankengymnastik und Manuelle Therapie X0301 bis X1204
Elektrotherapie, Warme- und Kéltebehandlungen, Bader und Inhalationen  X1301 bis X2002
Standardkombinationen X2001, X2002

Sonstiges

Stimm-, Sprech- und Sprachtherapie X3001 bis X3401
Ergotherapie X4001 bis X4301

Podologie X8001 bis X8006, X9801

Quelle: Bundeseinheitlicher Heilmittelpositionsnummernkatalog; Darstellung: WIdO
Pflege-Report 2015 Wido

19 www.gkv-spitzenverband.de/krankenversicherung/ambulante leistungen/heilmittel
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Von den Pflegebediirftigen des Jahres 2013 erhielten 42 Prozent mindestens ein-
mal eine Heilmitteltherapie (Méanner: 41,4 Prozent, Frauen: 42,5 Prozent). Im
Durchschnitt der Quartale wurden fast 29 Prozent der Pflegebediirftigen 2013 mit
mindestens einer Behandlung versorgt.

Inanspruchnahme nach Altersgruppen und Geschlecht

Der Anteil der Heilmittelpatienten an den Pflegebediirftigen von fast 29 Prozent im
Mittel der Quartale variiert je nach Altersgruppe. Die therapeutische Begleitung mit
Heilmitteln erreicht bei Kindern und Jugendlichen bis einschlieBlich 19 Jahre — mit
einem durchschnittlichen Anteil an den Pflegebediirftigen je Quartal von fast 44
Prozent — den hochsten Stand (Abbildung 19-19). In den darauffolgenden Lebens-
altern sinkt der beobachtete Anteil der Pflegebediirftigen mit Heilmitteltherapie und
bleibt in den Jahren zwischen 20 und 80 mit leichten Schwankungen auf einem
Niveau von etwa 34 Prozent. Ab einem Alter von 80 Jahren nimmt der Anteil der
Heilmittelpatienten deutlich ab. Bei Nicht-Pflegebediirftigen ist in allen Altersgrup-
pen eine deutlich geringere Inanspruchnahme von Heilmitteln zu beobachten.

Inanspruchnahme nach Schwere der Pflegebediirftigkeit und Pflegesituation

Der Anteil der Heilmittelpatienten an den Pflegebediirftigen steigt mit der Schwere
der Pflegebediirftigkeit (Tabelle 19—17). Personen mit eingeschrankter Alltagskom-
petenz erhalten im Durchschnitt der Quartale bei gleicher Pflegestufe durchweg
seltener eine Heilmittelbehandlung, wie die rechte Spalte der Tabelle 19-17 in der
Zusammenfassung zeigt: In Pflegestufe I haben 27 Prozent der Pflegebediirftigen
ohne PEA-Status eine Heilmitteltherapie erhalten, bei den Pflegebediirftigen in

Abbildung 19-19

Heilmittelpatienten bei Pflegebediirftigen und Nicht-Pflegebediirftigen
nach Alter und Geschlecht im Durchschnitt der Quartale (2013)
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Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die Wohnbevélkerung (Zensus 2011; Statistisches Bundesamt 2014)
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Tabelle 19-17
Pflegebediirftige mit mindestens einer Heilmitteltherapie nach Pflegestufe und Pfle-

geart im Durchschnitt der Quartale, in Prozent (2013)

Stufe* AusschlieBlich Ambulante Sach- Vollstationare Alle
Pflegegeld und Kombinations- Pflege Pflege-
leistung bediirf-
- - N tigen**
Man- Frauen Ge- Man- Frauen Ge- Man- Frauen Ge-
ner samt ner samt ner samt
PEA-Status 13,7 131 134 124 143 134 172 246 21,4 13,4
PS|1 258 26,2 26,1 27,7 299 293 275 293 28,7 26,9
PS |+ PEA-Status 20,6 17,5 191 202 184 191 160 175 16,9 18,7
PSII 341 33,6 33,8 47,1 449 45,7 45,0 437 441 38,5

PSIlI+PEA-Status 29,3 23,7 265 381 304 336 296 266 275 29,1
PSIIII (inkl. HF) 446 428 437 594 563 578 534 480 50,0 49,8

PSI NI (inkl. HF) + 43,0 34,2 383 541 408 463 351 257 28,4 35,0
PEA-Status

Alle Pflegestufen 27,5 26,4 26,8 33,2 306 315 292 275 280 28,6

* Die dargestellte Stufe bezieht sich auf die Stufe, die der Pflegebediirftige am Ende des Quartals hatte
** Pflegebediirftige, die Pflege in vollstationaren Einrichtungen der Hilfe fiir behinderte Menschen nach § 43a
SGB Xl erhalten, sind ausschlieBlich in dieser Kategorie enthalten

Quelle: AOK-Routinedaten,standardisiert auf die Wohnbevdlkerung (Zensus 2011, Statistisches Bundesamt 2014)
Pflege-Report 2015 WIido

Pflegestufe I mit zusétzlichem PEA-Status trifft dies hingegen nur auf 19 Prozent
zu. Bei der Betrachtung differenziert nach Versorgungssettings fillt auf, dass der
Anteil der Heilmittelpatienten bei denjenigen Pflegebediirftigen am héochsten ist,
die im hduslichen Kontext, aber mit Einbindung professioneller Dienste gepflegt
werden.

Inanspruchnahme differenziert nach Art der Heilmitteltherapie

Die mit groBem Abstand hiufigsten Heilmittelbehandlungen der Pflegebediirftigen
(Tabelle 19—-18) entstammen mit einem Anteil von mehr als 76 Prozent dem Maf3-
nahmenkatalog der Physiotherapie: Etwa 80 Prozent der ménnlichen und 84 Pro-
zent der weiblichen pflegebediirftigen Heilmittelpatienten (vgl. Tabelle 19-19) er-
halten im Durchschnitt je Quartal physiotherapeutische Mafinahmen — das sind
knapp 24 Prozent aller Pflegebediirftigen tiberhaupt. Knapp 2 Prozent aller Heilmit-
telbehandlungen eines durchschnittlichen Quartals sind podologische Behand-
lungen.

Knapp 14 Prozent der durchschnittlichen Heilmittelbehandlungen fiir Pflegebe-
diirftige entfallen auf die Ergotherapie. Ein gutes Fiinftel der pflegebediirftigen
mannlichen Heilmittelpatienten und gut 15 Prozent der pflegebediirftigen weib-
lichen Heilmittelpatienten nehmen diese Therapieform im Durchschnitt der Quar-
tale in Anspruch. Auf Verordnungen der Stimm-, Sprech- und Sprachtherapie gehen
7 Prozent der Heilmitteltherapien fir Pflegebediirftige zuriick. Ménner sind mit
einem Anteil an den pflegebediirftigen Heilmittelpatienten von mehr als 13 Prozent
auch hier hiufiger Patienten als Frauen (7,4 Prozent) (Tabelle 19—19). Die Thera-
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Tabelle 19-18
Verordnungshaufigkeit nach Heilmittelleistungsbereichen im Durchschnitt der Quar-
tale, in Prozent (2013)

Leistungsbereich Anteil an allen Heilmittel- Anteil an Pflegebediirftigen
verordnungen mit mind. einer Verordnung
Manner Frauen Gesamt Manner Frauen Gesamt

Physiotherapie 72,3 793 76,2 23,6 23,7 23,6

Podologie 1.7 2,1 1,9 3,0 3,1 3,0

Sprachtherapie 8,9 5,6 7,0 3,9 2,1 2,8

Ergotherapie 17,0 13,1 14,8 6,5 43 5,2
Quelle: AOK-Routinedaten,standardisiert auf die Wohnbevodlkerung (Zensus 2011, Statistisches Bundesamt 2014)
Pflege-Report 2015 WIdo

pieintensitit — gemessen in Behandlungen je Patient — unterscheidet sich zwischen
den Geschlechtern in allen Leistungsbereichen nur marginal.

Inanspruchnahme physiotherapeutischer Behandlungen nach Altersgruppen und
Geschlecht

Durchschnittlich mehr als ein Fiinftel aller Pflegebediirftigen (23,6 Prozent) erhélt
im Mittel der Quartale jeweils Physiotherapie (Tabelle 19-18). Bis zum Alter von
80 Jahren ist der Anteil der physiotherapeutischen Patienten bei den weiblichen
Pflegebediirftigen deutlich hoher als bei den mannlichen. Ab der neunten Lebensde-
kade gleichen sich die Geschlechter an. Die meisten physiotherapeutischen Pati-
enten sind unter den Pflegebediirftigen im Alter zwischen 20 und 69 zu sehen, der
Patientenanteil erreicht hier fast 30 Prozent. Die Nicht-Pflegebediirftigen erhalten
deutlich weniger Physiotherapie verordnet. Auch liegt der Therapiegipfel erwar-
tungsgemal deutlich spiter im Lebenszyklus (Abbildung 19-20).

Tabelle 19-19
Inanspruchnahme von Heilmittelleistungen durch Pflegebediirftige im Durchschnitt
der Quartale (2013)

Leistungsbereich Anteil pflegebediirftige Anzahl Behandlungen je Patient
Heilmittelpatienten in Prozent

Manner Frauen Gesamt Manner Frauen Gesamt

Physiotherapie 80,6 84,4 82,8 17,7 16,6 171
Podologie 10,3 10,8 10,6 33 33 33
Sprachtherapie 13,2 7.4 9.8 13,2 13,2 13,2
Ergotherapie 22,1 15,4 18,2 15,2 15,0 15,1

Quelle: AOK-Routinedaten,standardisiert auf die Wohnbevodlkerung (Zensus 2011, Statistisches Bundesamt 2014)
Pflege-Report 2015 Wwido
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Abbildung 19-20

Physiotherapie-Patienten bei Pflegebediirftigen und Nicht-Pflegebediirftigen
nach Alter und Geschlecht im Durchschnitt der Quartale (2013)
Nicht-Pflegebediirftige | Alters- | Pflegebediirftige
ruppe
grw Méanner
90+ Frauen
B Gesamt
80-89
70-79
60-69
20-59
0-19
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Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die Wohnbevélkerung (Zensus 2011; Statistisches Bundesamt 2014)
Pflege-Report 2015 WIdo

Inanspruchnahme nach Schwere der Pflegebediirftigkeit und Versorgungsform

Die Verordnung von Physiotherapie entwickelt sich erwartungsgemif} entlang der
sich in Pflegebediirftigkeit duernden korperlichen Einschrinkungen. Von der Pfle-
gestufe 1 ohne PEA (22,9 Prozent) {iber die Pflegestufe II ohne PEA-Status
(34,4 Prozent) bis zur Pflegestufe 111 ohne PEA-Status (46,2 Prozent) nimmt der
Anteil der Pflegebediirftigen mit physiotherapeutischer Unterstiitzung zu (Tabelle
1920, rechte Spalte). Wie in den iibrigen Leistungsbereichen sind auch hier Per-
sonen mit eingeschriankter Alltagskompetenz bei ansonsten gleicher Einstufung ih-
rer Pflegebediirftigkeit — und damit ihrer korperlichen Einschrankung — deutlich
seltener physiotherapeutische Patienten.

Die Betrachtung nach Versorgungsbereichen zeigt, dass Pflegebediirftige, die
Sach- oder Kombinationsleistungen erhalten, zu einem auffillig gréBeren Anteil
in physiotherapeutischer Behandlung sind als die rein informell und die stationir
Versorgten. Bei den Pflegebediirftigen mit dieser Versorgungsform in Pflegestu-
fe 111 ohne PEA-Status ist der Anteil am hochsten: Uber die Hilfte von ihnen er-
halt eine physiotherapeutische Behandlung (Ménner: 56,1 Prozent, Frauen:
53,2 Prozent).
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Tabelle 19-20
Physiotherapie — Pflegebediirftige mit mindestens einer Behandlung nach Pflegestufe
und Pflegeart im Durchschnitt der Quartale, in Prozent (2013)

Stufe* AusschlieBlich Ambulante Sach- Vollstationare Alle
Pflegegeld und Kombinations- Pflege Pflege-
leistung bediirf-
- " . tigen**
Maén- Frauen Ge- Man- Frauen Ge- Man- Frauen Ge-
ner samt ner samt ner samt
PEA-Status 6,6 8,1 74 6,4 9,0 7,8 80 183 13,7 7,6
PS | 21,3 22,8 222 229 26,2 252 224 252 24,3 22,9
PS |+ PEA-Status 11,6 11,7 11,6 126 130 129 104 126 11,8 12,3
PS Il 30,1 30,3 302 429 411 418 392 388 38,9 34,4

PSII + PEA-Status 216 186 20,1 31,0 250 275 231 210 21,7 23,0
PSLIII (inkl. HF) 41,8 40,1 41,0 561 532 545 474 42,7 445 46,2

PSLIII (inkl. HF) + 37,7 30,4 33,7 484 363 41,3 287 203 22,7 29,8
PEA-Status

Alle Pflegestufen 21,9 22,5 223 273 261 266 233 224 227 23,6

* Die dargestellte Stufe bezieht sich auf die Stufe, die der Pflegebediirftige am Ende des Quartals hatte
**Pflegebediirftige, die Pflege in vollstationdren Einrichtungen der Hilfe fiir behinderte Menschen nach § 43a
SGB XI erhalten, sind ausschlieBlich in dieser Kategorie enthalten

Quelle: AOK-Routinedaten,standardisiert auf die Wohnbevodlkerung (Zensus 2011, Statistisches Bundesamt 2014)
Pflege-Report 2015 Wwido

19.5 Zusammenfassung

Der Beitrag zeigt die Entwicklung der Pflegebediirftigkeit und die gesundheitliche
Versorgung von Pflegebediirftigen in Deutschland. Die Analysen basieren auf der
Pflegestatistik des Statistischen Bundesamtes sowie auf AOK-Routinedaten, die auf
die bundesdeutsche Bevolkerung hochgerechnet wurden.

Laut Pflegestatistik waren im Jahr 2011 insgesamt 3,1 Prozent der Bundesbiir-
ger pflegebediirftig. Analysen nach Bundeslandern zeigen deutliche Unterschiede.
Die Pflegepriavalenz schwankt — auch bei Beriicksichtigung der Unterschiede in der
Alters- und Geschlechtsstruktur — zwischen 2,8 Prozent und 4,2 Prozent auf der
Ebene der Bundeslinder.

Mit dem Alter nimmt die Wahrscheinlichkeit, pflegebediirftig zu sein, deutlich
zu. Bei den tiber 90-Jdhrigen ist bei einer Quote von 65 Prozent sogar eine deutliche
Mehrzahl der Personen pflegebediirftig. Zudem unterscheidet sich die Pflegeprava-
lenz zwischen Méannern und Frauen: Frauen sind insbesondere in den héheren Al-
tersgruppen deutlich stirker von Pflegebediirftigkeit betroffen.

Die Zahl Pflegebediirftigen insgesamt hat sich innerhalb von zehn Jahren (2001
auf 2011) zwar erhoht, dies geschah aber nicht aufgrund eines gestiegenen Hilfebe-
darfs, sondern (fast) ausschlieBlich aufgrund der zunechmenden Alterung der Bevol-
kerung. Anders ist es bei der Struktur der Pflegebediirftigkeit, die sich innerhalb des
Zehn-Jahres-Zeitraums hin zu einem hoheren Anteil Pflegebediirftiger in der Pfle-
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gestufe I verschoben hat: Diese Verdnderungen sind nicht auf die Zunahme des
Anteils von élteren Personen an der Bevolkerung zuriickzufiihren.

Seit dem Jahr 2008 wurden auch fiir Personen mit einem erheblichen Betreu-
ungsbedarf (Personen mit PEA-Status) Leistungsanspriiche geschaffen. Da die
Pflegestatistik im aktuell vorliegenden Datenjahr 2011 noch keine Differenzierung
nach Personen mit und ohne PEA-Status liefert, wurden hierfiir auf die bundesdeut-
sche Alters- und Geschlechtsstruktur standardisierte AOK-Daten des Jahres 2013
herangezogen. Es zeigt sich, dass in der Pflegestufe I knapp jeder Dritte (30 Pro-
zent), in der Stufe II bereits mehr als jeder Zweite (53 Prozent) und in der Stufe 111
sogar vier von fiinf Pflegebediirftigen (78 Prozent) entsprechende Hilfen bei der
allgemeinen Betreuung benétigen.

Gemil der Pflegestatistik wurden im Jahr 2011 mehr als zwei Drittel (70,3 Pro-
zent) der 2,5 Mio. Pflegebediirftigen in ihrer hduslichen Umgebung betreut. Knapp
die Hilfte aller Pflegebediirftigen (47,3 Prozent) bezog ausschlieBlich Pflegegeld.
Rund 750000 Personen — und damit weniger als jeder Dritte Pflegebediirftige (29,7
Prozent) — wurden in einem stationdren Pflegeheim versorgt. Ménner werden — ins-
besondere in sehr hohem Alter — weitaus hdufiger im ambulanten Setting gepflegt
als Frauen.

Die Wahl der Versorgungssettings hat sich dabei innerhalb der letzten zehn Jah-
re nicht wesentlich verdndert. Lediglich der Anteil der Personen, die ihre Pflege im
hduslichen Kontext zusétzlich mit einer (komplementidren) Nutzung von ambu-
lanten Pflegediensten organisieren, ist leicht gestiegen. Die Quote der im Pflege-
heim versorgten Personen ist iiber den gleichen Zeitraum so gut wie konstant ge-
blieben. Trotz des Grundsatzes der Pflegeversicherung ,,ambulant vor stationdr* ist
der Anteil von Pflegebediirftigen in vollstationédrer Pflege damit innerhalb der letz-
ten zehn Jahre nicht gesunken.

Die auf AOK-Daten basierenden Analysen zur gesundheitlichen Versorgung
werden jeweils in Bezug gesetzt zur Versorgung der Nicht-Pflegebediirftigen glei-
chen Alters. Des Weiteren erfolgten jeweils Analysen differenziert nach der Schwe-
re der Pflege und der Art des Versorgungsettings.

Als Kennzahl fiir die medizinisch-therapeutische Versorgung wurden die Fach-
arztkontakte ausgewertet. Mehr als vier Fiinftel (82,8 Prozent) der Pflegebediirf-
tigen hatte 2013 einen oder mehrere Kontakte zu einer Facharztpraxis, im Mittel der
Quartale etwa 64 Prozent. Die Inanspruchnahme unterscheidet sich in den hoheren
Altersgruppen nicht wesentlich zwischen Pflegebediirftigen und Nicht-Pflegebe-
diirftigen.

Betrachtet man die Frequenz der Inanspruchnahme der fachérztlichen Versor-
gung differenziert nach der Schwere der Pflegebediirftigkeit, so zeigt sich, dass
Personen, die {iber ihre korperlich bedingte Pflegebediirftigkeit hinaus zusétzlich
eine eingeschrinkte Alltagskompetenz (PEA-Status) aufweisen, in allen Pflegestu-
fen jeweils zu einem leicht geringeren Anteil Facharztbesuche wahrnehmen als
Pflegebediirftige der gleichen Stufe ohne diese Einschrinkung.

Ferner zeigt sich fiir die Pflegebediirftigen im stationdren Sektor in allen Pflege-
stufen eine insgesamt hohere Quote an Facharztkontakten als im ambulanten Sek-
tor. Inwiefern die beobachteten Effekte durch Unterschiede in der Morbiditdt be-
griindet sind oder auf eine verminderte drztliche Versorgung im hauslichen Kontext
hinweisen, konnte hier nicht weiter untersucht werden.
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Der stationdren Krankenhausversorgung kommt erhebliche Bedeutung zu: Jeder
zweite Pflegebediirftigen (49,6 Prozent) ist innerhalb eines Jahres mindestens ein-
mal im Krankenhaus, in einem Quartal jeder Fiinfte (20,1 Prozent). Die Kranken-
haustage je pflegebediirftiger Patient summierten sich im Jahr zu tiber drei Wochen
(23,5 Tage je Patient). Diese Zahlen unterstreichen, welche besondere Bedeutung
einem guten Uberleitungsmanagement zwischen hiuslicher Pflege und Kranken-
haus bzw. vollstationdrer Pflege und Krankenhaus zukommt.

Die hier dargestellten Kennzahlen zur Arzneimittelversorgung von Pflegebe-
diirftigen engen die Untersuchung auf Arzneimitteltherapien ein, die die Gefahr
unerwiinschter, risikobehafteter Arzneimittelereignisse erhohen. Gemeint sind die
gleichzeitige Verordnung von mehreren Wirkstoffen (Polymedikation) und eine
Versorgung mit fiir dltere Menschen potenziell ungeeigneten Wirkstoffen gemaf3
der sogenannten PRISCUS-Liste.

Die tiberwiegende Mehrheit sowohl der Pflegebediirftigen als auch der Nicht-
Pflegebediirftigen Versicherten {iber 60 Jahre erhdlt im Durchschnitt der Quartale
mindestens eine Medikation verordnet. Die beiden Personengruppen unterscheiden
sich vor allem hinsichtlich der Rate der Polymedikation deutlich, die bei den Pfle-
gebediirftigen deutlich hoher liegt.

Der Anteil der Pflegebediirftigen ab 65 Jahre, die mit Antipsychotika versorgt
werden, betrdgt insgesamt gesehen 2,7 Prozent. Unabhéngig von der Pflegstufe und
der Versorgungsform ist zu beobachten, dass Personen mit eingeschrankter Alltags-
kompetenz (PEA-Status) je nach Stufe mit gut 4 bis knapp 5 Prozent deutlich eher
Antipsychotika verordnet bekommen als Pflegebediirftige ohne diese Einstufung.
Ein Vergleich der Versorgungsformen zeigt auch einen steigenden Anteil von Pfle-
gebediirftigen mit beobachteter Medikation entlang der Zunahme der formellen
Pflege: Bei Pflegegeldbeziehern liegt der Anteil bei gut einem Prozent, bei Bezie-
hern von Sach- oder Kombinationsleistungen bei etwas mehr als 2 Prozent und bei
den Pflegebediirftigen, die stationdr versorgt werden, bei fast 5 Prozent.

Bei den Verordnungen der einzelnen Substanzen der in der PRISCUS-Liste er-
fassten Antipsychotika mit ddmpfender Wirkung auf das Zentralnervensystem iiber-
wiegt der Wirkstoff Haloperidol. Im Durchschnitt der Quartale erhalten 1,2 Prozent
der Pflegebediirftigen mindestens eine Verordnung von Haloperidol. Im stationdren
Sektor liegt dieser Anteil jedoch mit 2,3 Prozent fast fiinfmal so hoch wie bei Pfle-
gegeldbeziehern mit 0,5 Prozent.

In der Gesamtschau bleibt die offene Frage, wie die beobachteten Medikations-
raten in der stationiren Pflege sowohl bei der Verordnung von fiir Altere potenziell
ungeeigneten Antipsychotika als auch bei der Verordnung von Haloperidol im Be-
sonderen, hinsichtlich der Qualitédt der Versorgung zu bewerten sind. Es kann hier
nicht beantwortet werden, inwieweit diese Quoten mit Blick auf die Grunderkran-
kungen angemessen sind bzw. ob sich hier ggf. auch ein zu hinterfragendes (nécht-
liches) Ruhigstellen ,,schwieriger Bewohner* widerspiegelt.

Mindestens 42 Prozent der Pflegebediirftigen erhielten 2013 eine Heilmittelthe-
rapie, im Durchschnitt der Quartale fast 29 Prozent. Die mit groem Abstand hiu-
figsten Heilmittelbehandlungen der Pflegebediirftigen entstammen dem Maf3nah-
menkatalog der Physiotherapie: Etwa 80 Prozent der ménnlichen und 84 Prozent
der weiblichen pflegebediirftigen Heilmittelpatienten erhalten physiotherapeutische
MaBnahmen — das sind knapp 24 Prozent aller Pflegebediirftigen. Die Verordnung
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von Physiotherapie nimmt erwartungsgemél mit steigender Pflegebediirftigkeit zu.
Wie in den iibrigen Leistungsbereichen sind auch bei der Physiotherapie Personen
mit eingeschriankter Alltagskompetenz bei ansonsten gleicher Einstufung ihrer Pfle-
gebediirftigkeit — und damit ihrer korperlichen Einschrinkung — deutlich seltener
Patienten.
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Bocholt Recklinghausen. Arbeits- und Forschungs-
schwerpunkte: Arbeitspolitik und Arbeitsbeziechungen,
Entwicklung von Erwerbsarbeit und informeller Arbeit,
Berufliche Bildung, Qualifikations- und Kompetenzent-
wicklung, Humanzentrierte Dienstleitungs- und Arbeits-
gestaltung.

Petra Fuhrmann

Stabsbereich Gesundheitspolitik/Gesundheitsokonomie,
AOK Rheinland/Hamburg — Die Gesundheitskasse,
KasernenstraBe 61, 40213 Diisseldorf

Studium der Volkswirtschaftslehre an der Universitit
Heidelberg und der Freien Universitit Berlin. Mitarbeit
am Deutschen Institut fiir Wirtschaftsforschung. Danach
Tatigkeit als Referentin beim Deutschen Verein fiir 6f-
fentliche und private Fiirsorge e. V. Seit 2013 Referentin
im Stabsbereich Gesundheitspolitik/Gesundheitsokono-
mie der AOK Rheinland/Hamburg.

Dr. h. c. Jiirgen Gohde
Kuratorium Deutsche Altershilfe, Wilhelmine-Liibke-
Stiftung e. V., An der Pauluskirche 3, 50677 Kdln

Seit 2014 Beauftragter des Bundesministeriums fiir Ar-
beit und Soziales fir den Mindestlohn in der Pflege. 2011
bis heute Steuergruppe des Netzwerks SONG. 2006 bis
heute Mitglied verschiedener Sachverstindigen- und
Steuerungsgremien (Mitglied des Beirats und ab April
2008 Vorsitzender des Beirats zur Uberarbeitung des Pfle-
gebediirftigkeitsbegriffs, Modellprojekt AAL (2012/13),
Bertelsmann  Stiftung, Friedrich-Ebert-Stiftung). Seit
2006 Lehrauftrage. 2001-2007 Prisident von Eurodiaco-
nia.

1994-2006 Prisident des Diakonischen Werks der EKD.
Studium der Theologie und Erziehungswissenschaften
an der Philipps-Universitdt Marburg/Lahn.
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Prof. Dr. rer. pol. Stefan GreB
Fachbereich Pflege und Gesundheit, Hochschule Fulda,
MarquardstraBe 35, 36039 Fulda

Professor fiir Versorgungsforschung und Gesundheits-
6konomie und Dekan des Fachbereichs Pflege und Ge-
sundheit der Hochschule Fulda. Forschungs- und Publi-
kationsschwerpunkte: Krankenversicherungsdkonomie,
Internationaler Gesundheitssystemvergleich, Gesund-
heitspolitik und Versorgungsforschung.

Dr. rer. pol. Cornelia Heintze
Beratung & Coaching, Cothner StraBe 64, 04155 Leipzig

Cornelia Heintze verfiigt iiber eigene Berufserfahrung
als Altenpflegerin ohne Examen (1977-1980). Sie hat
nach ihrem Studium an der FU Berlin Statistik unterrich-
tet und Lehrveranstaltungen zu Arbeitsmarkttheorien/
Arbeitsmarktpolitik abgehalten. Von Anfang 1987 bis
Ende 1990 war sie Wirtschaftsreferentin bei den Griinen
im Landtag von Niedersachsen, dann Referentin im nie-
dersidchsischen Finanzministerium, schlieflich Stadt-
kdmmerin in Delmenhorst mit Zustindigkeit auch fiir
Liegenschaften, Wohnungswesen, Stadtwerke/OPNV
und Stédtische Kliniken. Sie arbeitet heute freiberuflich
als Beraterin mit Forschungstitigkeit im Bereich interna-
tional vergleichender Wohlfahrtsforschung.

Prof. Dr. rer. soc. Josef Hilbert

Institut Arbeit und Technik, Forschungsschwerpunkt
Gesundheitswirtschaft und Lebensqualitat,
MunscheidstraBe 14, 45886 Gelsenkirchen

Soziologe und Gesundheitsokonom. Geschéftsfithrender
Direktor des Instituts Arbeit und Technik (IAT) der West-
falischen Hochschule Gelsenkirchen Bocholt Reckling-
hausen. Honorarprofessor an der Medizinischen Fakultit
der Ruhr-Universitit Bochum. Vorstand der Gesund-
heitswirtschaftsinitiative der Metropole Ruhr, kooptier-
tes Mitglied der MedEcon-Ruhr und Sprecher des Netz-
werks der deutschen Gesundheitsregionen (NDGR e. V.).
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Thomas Hommel
KomPart Verlagsgesellschaft mbH, Rosenthaler StraBe 31,
10178 Berlin

Thomas Hommel arbeitet fiir den KomPart-Verlag als
Chefreporter des Magazins G+G (Gesundheit und Ge-
sellschaft). Zuvor war der Diplom-Politologe als gesund-
heitspolitischer Redakteur im Hauptstadtbiiro der Arzte
Zeitung (Fachverlag SpringerMedizin) tdtig, davor als
Pressesprecher der WISO-Gruppe des fritheren Berliner
Gesundheitssenators Ulf Fink, fiir die er sich unter ande-
rem verantwortlich zeichnete fiir die Pressearbeit zum
Hauptstadtkongress Medizin und Gesundheit. Als freier
Journalist arbeitete er viele Jahre fiir die Financial Times
Deutschland, den Tagesspiegel aus Berlin sowie das
Journal GesundheitsWirtschaft und das Pflegemagazin
Heilberufe.

Dr. rer. medic. Annett Horn
Fakultat fir Gesundheitswissenschaften, Universitat
Bielefeld, UniversitatsstraBe 25, 33615 Bielefeld

Examinierte Krankenschwester. Studium der Pflegewis-
senschaft, seit 2008 wissenschaftliche Mitarbeiterin an
der AG 6 Versorgungsforschung und Pflegewissenschaft
an der Fakultit fiir Gesundheitswissenschaften der Uni-
versitédt Bielefeld und Senior Researcher am LBIHPR in
Wien. Arbeitsschwerpunkte: Nutzerorientierte Gesund-
heitsforderung in der Langzeitversorgung, Priavention
von Pflegebediirftigkeit.

Prof. Dr. rer. pol. Klaus Jacobs
Wissenschaftliches Institut der AOK (WIdO),
Rosenthaler StraBe 31, 10178 Berlin

Geboren 1957. Studium der Volkswirtschaftslehre in
Bielefeld. Promotion an der Freien Universitidt Berlin.
1981-1987 wissenschaftlicher Mitarbeiter an der FU
Berlin und am Wissenschaftszentrum Berlin fiir Sozial-
forschung (WZB). 1988-2002 Gesundheitsokonom im
Institut fiir Gesundheits- und Sozialforschung (IGES),
Berlin. Seit Mérz 2002 Geschiftsfithrer des Wissen-
schaftlichen Instituts der AOK (WIdO).
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Dr. rer. nat. Kathrin Jiirchott
Wissenschaftliches Institut der AOK (WIdO),
Rosenthaler StraBe 31, 10178 Berlin

Studium der Biochemie und Molekularbiologie an der
Humboldt-Universitdt zu Berlin. Danach mehrere Jahre
dienstleisterisch und wissenschaftlich titig in Bereichen
der Genomforschung und Bioinformatik. Seit 2013 Mit-
arbeiterin des Wissenschaftlichen Instituts der AOK
(WIdO). Zustiandig fiir Datenbankmanagement und Da-
tenanalyse im Bereich Pflege.

Thomas Kleina, MPH
Fakultat fiir Gesundheitswissenschaften, Universitat

Bielefeld, UniversitatsstraBe 25, 33615 Bielefeld

Studium der Pflegewissenschaft an der Hochschule Os-
nabriick, Abschluss Diplom-Pflegewirt. Studium der Ge-
sundheitswissenschaften an der Universitit Bielefeld,
Abschluss Master of Public Health. Von 2006 bis 2010
wissenschaftlicher Mitarbeiter am Institut fiir Pflegewis-
senschaft an der Universitét Bielefeld. Seit 2011 wissen-
schaftlicher Mitarbeiter der Arbeitsgruppe ,, Versorgungs-
forschung und Pflegewissenschaft an der Fakultit fiir
Gesundheitswissenschaften der Universitét Bielefeld.

Prof. Dr. phil. Adelheid Kuhlmey
Prodekanat fiir Studium und Lehre, Charité — Universitats-
medizin Berlin, Charitéplatz 1, 10117 Berlin

Adelheid Kuhlmey ist seit 2012 die Wissenschaftliche
Direktorin des Centrums fiir Human- und Gesundheits-
wissenschaften der Charité-Universitdtsmedizin Berlin.
Die Alternsforscherin leitet bereits seit 2002 das Institut
fiir Medizinische Soziologie an diesem CharitéCentrum
und war in den Jahren davor Professorin fiir Soziale Ge-
rontologie und Medizinsoziologie an den Hochschulen
Neubrandenburg und Braunschweig-Wolfenbiittel. Thre
wissenschaftlichen Arbeitsschwerpunkte sind die The-
men Alter und Altern, Gesundheitsentwicklung einer &l-
ter werdenden Bevolkerung und medizinische sowie
pflegerische Versorgung. Sie ist seit Mai 2014 Prodeka-
nin fiir Studium und Lehre der Charité — Universititsme-
dizin Berlin.
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Prof. Dr. phil. Susanne Kiimpers, MPH
Fachbereich Pflege und Gesundheit, Hochschule Fulda,
MarquardstraBe 35, 36039 Fulda

Diplom-Péddagogin, Master of Public Health. Seit 2012
Professorin fiir Qualitative Gesundheitsforschung, Sozi-
ale Ungleichheit und Public-Health-Strategien an der
Hochschule Fulda. Arbeitsschwerpunkte: Qualitative
und partizipative Methoden der Gesundheitsforschung;
Soziale Ungleichheit von Gesundheitschancen; Gesund-
heit und Ungleichheit im Alter; Gesundheit und Sozial-
raum; Gesundheitsférderung, Pravention sowie medizi-
nische und pflegerische Versorgung im Alter; Alter und
Versorgung in europdischer Perspektive.

Gerd Kiinzel
DRK-Landesverband Brandenburg, AlleestraB3e 5,
14469 Potsdam

Vizeprésident des DRK-Landesverbandes und stellver-
tretender Vorsitzender des Bundesausschusses fiir Wohl-
fahrts- und Sozialarbeit. 1991-2012 Abteilungsleiter im
Brandenburger Sozialministerium. Studium der Rechts-
wissenschaft in Miinster und Freiburg.

Ulrike Mengel-Miiller
Diakoniestationen Kassel gGmbH, GoethestraBe 15,
34119 Kassel

Geboren 1962. Sie absolvierte eine kaufmannische Aus-
bildung im Banken- sowie im Versicherungsbereich.
Nach einer Familienpause und verschiedenen Tatigkeiten
ist sie seit gut vier Jahren hauptberuflich im Rahmen der
Quartiersarbeit bei den Diakoniestationen der evange-
lischen Kirche der Stadt Kassel titig.
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Dr. phil. Giinter Meyer
Pflegestation Meyer & Kratzsch GmbH & Co. KG,
KurfirstenstraBe 131, 10785 Berlin

Geschiftsfithrender Gesellschafter der Pflegestation
Meyer & Kratzsch. Ab 2002 leitete er zwei Jahre lang das
Bundesmodellprojekt ,,Zentrum fiir Pflege, Fortbildung
und Praxisforschung bei Demenzerkrankungen® (in Zu-
sammenarbeit mit der gemeinniitzigen diakonischen Stif-
tung Schonholzer Heide und sechs weiteren ambulanten
Pflegediensten). Ziel war es, Angebote des Wohnens und
der Betreuung fiir dementiell Erkrankte unter Einbezie-
hung der Angehorigen zu erproben und zu verbessern.
Mitglied des Vorstandes im AVG (AnbieterVerband qua-
litatsorientierter Gesundheitspflegeeinrichtungen) e.V.,
in der BAPP (Bundesinitiative Ambulante Psychiatrische
Pflege) e. V. und im vpsg (Verein fiir Psychiatrie und see-
lische Gesundheit) e. V.

Sandra Moller
Diakoniestationen der Evangelischen Kirche in Kassel
gemeinniitzige GmbH, Lutherplatz 11, 34117 Kassel

Krankenschwester, Fachkrankenschwester fiir Intensiv-
pflege und Anisthesie, B. A. Pflegemanagement.

Seit 2012 Pflegereferentin und Qualititsmanagementbe-
auftragte der Diakoniestationen der Evangelischen Kir-
che in Kassel gGmbH.

Martin Miihlegg
deutlich., Langstrasse 231, CH-8005 Ziirich

Martin Miihlegg ist Texter, Journalist, Kulturvermittler
und Fotograf. Er leitete ein Kulturzentrum, war Redaktor
der Stdostschweiz und des Tages-Anzeigers. NDS Kul-
turmanagement Uni Bern, Lebensmittelingenieur HTL.
Im Auftrag verschiedener Institutionen und Verlage
schreibt er seit vielen Jahren iiber das Thema ,,Demenz*.
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Martin Miiller
Diakoniestationen der Evangelischen Kirche in Kassel
gemeinniitzige GmbH, Lutherplatz 11, 34117 Kassel

Diplom-Sozialarbeiter, Diplom-Sozialpddagoge. Seit
1997 Geschiftsfiihrer der Diakoniestationen der Evange-
lischen Kirche in Kassel gGmbH. Aufsichtsratsmitglied
der Diakonie Hessen.

Christoph J. Rupprecht

Stabsbereich Gesundheitspolitik/Gesundheitsokonomie,
AOK Rheinland/Hamburg — Die Gesundheitskasse,
KasernenstraBe 61, 40213 Diisseldorf

Christoph J. Rupprecht ist Leiter des Stabsbereichs Ge-
sundheitspolitik/Gesundheitsékonomie der AOK Rhein-
land/Hamburg — Die Gesundheitskasse. Er ist Lehrbeauf-
tragter an der Rheinischen Fachhochschule Kéln im Be-
reich Medizin-Okonomie sowie Gastdozent an der NRW
School of Governance. Zuvor war er als Projektleiter In-
novative Leistungssteuerung/Neue Versorgungsformen
in der Unternehmensentwicklung/Controlling tétig. Fiir
mehrere Jahre hat er als wissenschaftlicher Mitarbeiter
fiir Bundestagsabgeordnete im Bereich Forschungs- und
Gesundheitspolitik gearbeitet. Er hat in Berlin, K6ln und
Paris studiert. Er ist von seiner Ausbildung Molekular-
biologe (Max-Planck-Institut, Paul-Ehrlich-Institut) mit
volkswirtschaftlichem Hintergrund.

Dr. phil. Eckart Schnabel
GKV-Spitzenverband, ReinhardtstraBBe 28, 10117 Berlin

Eckart Schnabel ist seit September 2010 Leiter der For-
schungsstelle Pflegeversicherung beim GKV-Spitzenver-
band in Berlin. Davor war er von 2002 bis 2010 Wissen-
schaftlicher Geschiftsfiihrer des Instituts fiir Gerontolo-
gie an der Technischen Universitdt Dortmund. Von 2004
bis 2006 hatte er eine Professur fiir Soziale Sicherung
und Rehabilitation an der Universitit Miinster.
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Antje Schwinger
Wissenschaftliches Institut der AOK (W1dO),
Rosenthaler StraBe 31, 10178 Berlin

Antje Schwinger hat Pflege an der Napier University
Edinburgh und Gesundheitsokonomie an der Universitét
zu Koln studiert. Nach Tatigkeiten im WIdO und AOK-
Bundesverband war sie mehrere Jahre am IGES Institut
titig. Thre Themenschwerpunkte umfassten die vertrags-
arztliche Vergiitung und Pflegeforschung. Seit 2013 ist
sie mit dem Aufbau der Pflegeanalysen im Wissenschaft-
lichen Institut der AOK betraut.

Susanne Sollmann
Wissenschaftliches Institut der AOK (WIdO),
Rosenthaler StraBBe 31, 10178 Berlin

Studium der Anglistik und Kunsterziehung an der Rhei-
nischen Friedrich-Wilhelms-Universitdt Bonn und am
Goldsmiths College, University of London. 1986-1988
wissenschaftliche Hilfskraft am Institut fiir Informatik
der Universitdt Bonn. Seit 1989 Mitarbeiterin des Wis-
senschaftlichen Instituts der AOK (WIdO) u.a. im Pro-
jekt Krankenhausbetriebsvergleich und im Forschungs-
bereich Krankenhaus. Verantwortlich fiir Lektorat und
Redaktion des Pflege-Reports.

Antje Sorensen
Bremer Heimstiftung, Marcusallee 39, 28359 Bremen

Geboren 1957. Diplom-Biologin. Seit zwolf Jahren als
Marketingleiterin bei der Bremer Heimstiftung beschéf-
tigt.
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Andrea Teti

Institut fiir Medizinische Soziologie und Rehabilitations-
wissenschaft, Charité — Universitatsmedizin Berlin,
LuisenstraBe 13, 10117 Berlin

Geboren 1971. Studium der Soziologie an der Universita
degli Studi di Trento (I) und an der Technischen Univer-
sitdt Dresden. Studium der Public Health/Epidemiologie
an der Berlin School of Public Health der Charité — Uni-
versitidtsmedizin Berlin. Seit 2009 zunichst Doktorand,
danach wissenschaftlicher Mitarbeiter am Institut fiir
Medizinische Soziologie und Rehabilitationswissen-
schaft der Charité — Universititsmedizin Berlin. Seine
Forschungsschwerpunkte liegen in der Privention und
Gesundheitsférderung, der sozialen und gesundheitli-
chen Ungleichheit sowie der Okologischen Gerontolo-

gie.

Andrea Waltersbacher
Wissenschaftliches Institut der AOK (WIdO),
Rosenthaler StraBe 31, 10178 Berlin

Diplom-Soziologin. Seit 2001 Wissenschaftliche Mitar-
beiterin im WIdO. Vor dem Studium arbeitete sie ein Jahr
als Altenpflegerin. Nach dem Studium der Biologie, Psy-
chologie und Politologie in Hamburg und Berlin arbeite-
te sie in verschiedenen Projekten der Wohnbauforschung
in Hamburg und in erziehungs- und politikwissenschaft-
lichen Projekten an der Freien Universitdt Berlin. Seit
2002 ist sie Projektleiterin des AOK-Heilmittel-Informa-
tions-Systems (AOK-HIS).
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Prof. Dr. jur. Felix Welti

Fachbereich Humanwissenschaften, Institut fiir Sozial-
wesen, Fachgebiet Sozialrecht der Rehabilitation und

Recht der behinderten Menschen, Universitat Kassel,

Arnold-Bode-StraBe 10/R 3109, 34109 Kassel

Studium der Rechtswissenschaften, Promotion, Referen-
dariat und GroBe juristische Staatspriifung in Hamburg.
Assistent am Institut fiir Sozialrecht und Sozialpolitik in
Europa der Christian-Albrechts-Universitét zu Kiel, Ha-
bilitation fiir Offentliches Recht einschlieBlich Europa-
recht, Sozial- und Gesundheitsrecht. 2007-2010 Profes-
sor flir Sozialrecht und Verwaltungsrecht an der Hoch-
schule Neubrandenburg, FB Gesundheit, Pflege, Ma-
nagement. Seit 2010 Professor fiir Sozialrecht der Reha-
bilitation und Recht der behinderten Menschen an der
Universitdt Kassel, FB Humanwissenschaften. Ehren-
amtlicher Richter am LVerfG Schleswig-Holstein und am
Bundessozialgericht.

Dr. PH Klaus Wingenfeld
Institut fiir Pflegewissenschaften, Universitét Bielefeld,

UniversitatsstraBe 25, 33615 Bielefeld

Geboren 1960. Studium der Soziologie an der Universi-
tdt Miinster, Promotion 2004 an der Bielefelder Fakultit
fir Gesundheitswissenschaften. 1987-1995 wissen-
schaftlicher Mitarbeiter in verschiedenen Forschungsin-
stituten im Gesundheitswesen, seit 1995 am Institut fiir
Pflegewissenschaft an der Universitdt Bielefeld (IPW),
jetzt wissenschaftlicher Geschéftsfiihrer des Instituts. Ar-
beitsschwerpunkte: Qualititsentwicklung in der stationd-
ren Langzeitpflege, Entlassungsmanagement im Kran-
kenhaus, pflegerische Einschédtzungsinstrumente.
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Dr. ing. Birgit Wolter
Institut fiir Gerontologische Forschung e. V., Torstrae 178,
10115 Berlin

1991-2001 Angestellte Architektin in Stuttgart und Ber-
lin. 2001-2007 Wissenschaftliche Mitarbeiterin an der
Technischen Universitdt Dresden, Institut fiir Raumge-
staltung, Fakultit fiir Architektur. 2006 Promotion zur
Doktor-Ingenieurin, Fachgebiet Architektur. Seit 2007
Wissenschaftliche Mitarbeiterin am Institut fiir Geronto-
logische Forschung (IFG) e.V. Seit 2012 Mitglied im
Vorstand des IGF e. V. Arbeitsschwerpunkte: Architek-
tur-/Stadtsoziologie, Sozialraumforschung, Universal
Design, Raumwahrnehmung, Raumgestaltung.

Klaus Zok
Wissenschaftliches Institut der AOK (WIdO),
Rosenthaler StraBe 31, 10178 Berlin

Geboren 1962 in Moers. Diplom-Sozialwissenschaftler,
seit 1992 wissenschaftlicher Mitarbeiter im Wissen-
schaftlichen Institut der AOK im AOK-Bundesverband.
Arbeitsschwerpunkt Sozialforschung: Erstellung von
Transparenz-Studien in einzelnen Teilmérkten des Ge-
sundheitssystems (z.B. Zahnersatz, Horgerite, 1GeL);
Arbeit an strategischen und unternehmensbezogenen Er-
hebungen und Analysen im GKV-Markt anhand von Ver-
sicherten- und Patientenbefragungen.
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Der Pflege-Report nimmt jahrlich relevante Themen der Versorgung von
Pflegebediirftigen unter die Lupe. Schwerpunkt der Startausgabe Pflege-
Report 2015 sind bedarfsgerechte Pflegearrangements auBerhalb der
hauslichen Umgebung — von altersgerechten Wohnstrukturen bis hin zu
stationdren Pflegeeinrichtungen.

Der Pflege-Report 2015 analysiert im Rahmen des Schwerpunkithemas
»Pflege zwischen Heim und Hauslichkeit«:

= Potenziale spezieller Wohn- und Versorgungsformen

= Wahrnehmung neuer Wohn- und Versorgungsformen in der Bevolkerung
= Pflegeversorgung am Beispiel Skandinaviens und der Niederlande

= Einbindung von Angehdrigen Pflegebedirftiger

= Sicherung sozialer Teilhabe

= Pflegequalitat und Gesundheitsforderung

= Rechtliche und finanzielle Barrieren zur Diversifizierung des Angebots

= Rolle der Kommunen

Ausgewahlte Praxisbeispiele, die spezielle Wohn- und Versorgungsformen
vorstellen, sowie ein umfangreicher Statistikteil zur Entwicklung der Pflege-
bedirftigkeit und der Gesundheitsversorgung von Pflegebediirftigen in
Deutschland runden den Report ab.

Eine fundierte Wissens- und Diskussionsgrundlage fiir Gesundheits- und
Pflegepolitiker, Verantwortliche in Pflege- und Sozialverbdnden, Gesund-
heits- und Pflegemanager sowie Gesundheits- und Pflegewissenschaftler,
um die Versorgung fiir alle Pflegebedirftigen zu verbessern.

978-3-7945-3107-

@ Schattauer “ il SJ“ ‘
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