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Executive Summary
Hintergrund und methodisches Vorgehen

Im Rahmen der vorliegenden Studie wird die Vulnerabilitat — im
Sinne erhéhter Erkrankungs-, Behinderungs- und Sterbewahr-

scheinlichkeiten — von drei vulnerablen Gruppen élterer Pflege-
bedurftiger in den Blick genommen:1

= Altere pflegebedurftige Menschen mit Migrationshintergrund
(Los 1)

= Altere, armutsgefahrdete pflegebedurftige Menschen, die
alleine leben (Los 2)

= Altere Menschen mit Behinderung, insbesondere mit geistiger
Behinderung, und Pflegebedurftigkeit (Los 3)

Da das Risiko der Unter- oder Fehlversorgung im Bereich der
Pflege bei den oben genannten vulnerablen Gruppen groRer ist als
im Bevolkerungsdurchschnitt, hat das Bundesministerium fir Ge-
sundheit (BMG) ein wissenschaftliches Gutachten zu den Versor-
gungsangeboten fir diese Gruppen in Auftrag gegeben.

Die Studie ist im Bereich der Grundlagenforschung anzusiedeln
und verfolgt die Zielsetzung, einen erstmaligen Uberblick zu den
Bedarfslagen und der Angebotslandschatft fiir die beschriebenen
vulnerablen Gruppen zu generieren. Unter Anwendung unter-
schiedlicher methodischer Anséatze — (internationale) Literatur-
recherchen, Online-Befragungen, Fachgesprachen, Vor-Ort-
Besuchen — wurden mdgliche spezifische Bedarfe der vulnerablen
Gruppen erfasst und entsprechende Ansatze zur Deckung dieser
spezifischen Bedarfe identifiziert und untersucht. In diesem Zu-
sammenhang wurde auch untersucht, inwieweit die Bedarfslagen
bzw. spezifischen Bedarfe der drei Gruppen in der gegenwartigen
Versorgungslandschaft bereits gedeckt werden. AbschlieRend
werden u. a. auf Basis der Ergebnisse der zielgruppenspezifischen
Expertenworkshops konkrete Handlungsempfehlungen fiir die je-
weilige Zielgruppe dargestellt.

Im Folgenden werden die wesentlichen Studienergebnisse fir die
drei vulnerablen Gruppen dargestellt.

1 Die Untersuchung wurde vom Bundesministerium fur Gesundheit (BMG) fur jede der drei Zielgruppen in einem separa-
ten Los ausgeschrieben. Entsprechend werden die Ergebnisse im vorliegenden Schlussbericht jeweils separat flr jede
der drei Zielgruppen ausgewiesen (siehe Kapitel 3 bis Kapitel 5). Im abschlieBenden Kapitel 6 werden die zentralen
Studienergebnisse der drei vulnerablen Gruppen miteinander verglichen.
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Los 1: Altere pflegebediirftige Menschen mit
Migrationshintergrund

Die Zahl alterer Menschen mit Migrationshintergrund wird in den
nachsten Jahren weiter ansteigen. Bereits im Jahr 2016 hatten
rund 1,9 Mio. Menschen, die das 65. Lebensjahr erreicht oder
Uberschritten hatten, einen Migrationshintergrund. Im Jahr 2032
werden schatzungsweise 3,6 Mio. Menschen einen Migrations-
hintergrund aufweisen.2 Mit der zunehmenden Zahl alterer Men-
schen mit Migrationshintergrund wird auch die Zahl der &lteren
Pflegebedurftigen mit Migrationshintergrund steigen — von schét-
zungsweise 168.000 Menschen im Jahr 2013 auf schatzungsweise
371.000 im Jahr 2030.3

Altere pflegebediirftige Menschen mit Migrationshintergrund stel-
len teilweise spezifische Anforderungen an das Altenpflege- und
Versorgungssystem. Dies zeigt sich u. a. daran, dass Teilgruppen
als Nutzerinnen und Nutzer bestehender Regelangebote flr pfle-
gebedurftige Menschen unterreprasentiert sind. Urséchlich hierfir
kénnen einerseits spezifische Barrieren sein, die ihnen den Zu-
gang zum Altenpflege- und Versorgungssystem erschweren. An-
dererseits kann auch der Mangel an Angeboten, die den spezifi-
schen Bedurfnissen dieser Zielgruppe entsprechen, dazu fuhren,
dass pflegerische Angebote nicht in Anspruch genommen werden.

Zu den Lebenslagen sowie Pflege- und Unterstiitzungsbedar-
fen alterer pflegebedurftiger Menschen mit Migrationshintergrund
konnen bisher keine allgemeingultigen Aussagen getroffen wer-
den. Urs&chlich hierfir ist der Mangel an Daten- und Wissens-
grundlagen, die die Heterogenitat dieser Bevolkerungsgruppe hin-
reichend abbilden. Die Ergebnisse nichtreprasentativer wissen-
schaftlicher Studien, im Rahmen derer die Pflege- und Unterstit-
zungsbedarfe verschiedener Teilgruppen in bestimmten Regionen
untersucht wurden, sowie die Ergebnisse der im Rahmen der vor-
liegenden Studie erfolgten Expertenbefragung liefern allerdings
diesbezlgliche Anhaltspunkte. Diese legen nahe, dass es im Ver-
gleich mit alteren Pflegebedurftigen ohne Migrationshintergrund
neben Gemeinsamkeiten auch Unterschiede gibt, die in einzelnen
Teilgruppen der &alteren pflegebedirftigen Bevolkerung mit Migra-
tionshintergrund unterschiedlich ausgepragt sein kdonnen. Im Rah-
men der Untersuchung werden ausgehend von diesen Anhalts-
punkten mégliche spezifische Bedarfe der Zielgruppe sowie
maogliche Ansétze zur Deckung der spezifischen Bedarfe identifi-
Ziert.

2 Eigene Berechnung auf Basis StBA (2017).

3 vgl. FES (2015).
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Ein offenbar vergleichsweise geringer Wissens- und Kenntnisstand
zu den Themen Alter, Pflege und Gesundheit erschwert alteren
pflegebedurftigen Menschen mit Migrationshintergrund tendenziell
den Zugang zu Pflege- und Unterstiitzungsangeboten. Dem-
nach weisen diese einen tendenziell erhéhten Bedarf an Informa-
tion, Aufklarung und Beratung auf. Entsprechende Angebote soll-
ten dabei zugehend, mehrsprachig und kultursensibel gestaltet
sein, da die Ansprache alterer Menschen mit Migrationshinter-
grund zu diesen Themen aus verschiedenen Grinden teilweise er-
schwert und ihre Deutschkenntnisse teilweise gering sind. Be-
wahrte Ansétze zur Deckung dieses Bedarfes sind insbesondere
die personliche Ansprache durch Vertrauenspersonen wie mutter-
sprachliche Arzthelferinnen, die Einbeziehung bzw. Einstellung
von Menschen mit Migrationshintergrund und interkultureller Kom-
petenz in der Pflegeberatung, die Durchfiihrung von Beratungen
im Lebensraum &lterer Menschen mit Migrationshintergrund und
der Auf- und Ausbau verbindlicher Kooperationen und Vernet-
zungsstrukturen unter den Institutionen, Einrichtungen und Diens-
ten des Altenpflege- und Versorgungssystems einerseits und
denen der Migrationsarbeit, des Gemeinwesens und des Gesund-
heitssystems andererseits.

Die familidre Pflege ist in der &lteren Bevdlkerung mit Migrations-
hintergrund gegenwartig offenbar noch vergleichsweise weit ver-
breitet. Insbesondere éltere pflegende Angehdrige kbnnen dabei
besonderen Belastungen ausgesetzt sein. Dementsprechend wei-
sen sie tendenziell einen erhdhten Bedarf an Unterstitzung und
Entlastung in pflegerischer und psychosozialer Hinsicht auf. Ein
geeigneter Ansatz zur Deckung dieses Bedarfes besteht in der ge-
zielten Vermittlung zwischen den pflegenden Angehérigen und be-
stehenden Unterstitzungs- und Entlastungsangeboten im Rahmen
von kultursensiblen und bei Bedarf muttersprachlichen Einzel-
gesprachen. Darlber hinaus hat sich die Entwicklung von bedarfs-
bzw. bedirfnisgerechten Unterstiitzungs- und Entlastungsangebo-
ten wie etwa kultursensiblen und muttersprachlichen Betreuungs-
angeboten bewahrt. Angesichts einer teilweise bestehenden Be-
reitschaft zur Inanspruchnahme professioneller ambulanter Versor-
gungsangebote gibt es tUberdies einen erh6hten Bedarf an ambu-
lanten Versorgungsangeboten. Zur Deckung dieses Bedarfes eig-
net sich ebenfalls die gezielte Vermittlung zwischen pflegenden
Familien mit Migrationshintergrund und ambulanten Versorgungs-
angeboten sowie der Auf- und Ausbau von muttersprachlichen und
kultursensiblen ambulanten Pflegediensten, Tagespflegeeinrich-
tungen und betreuten Wohngemeinschatften.

Altere Menschen mit Migrationshintergrund weisen oftmals
sprachliche Unterschiede in Form eher geringer Deutschkennt-
nisse auf. Demnach besteht teilweise ein Bedarf an muttersprach-
lichen Fachkraften. Geeignete Ansétze zur Deckung dieses Bedar-
fes sind die Einstellung und Ausbildung von (potenziellen) Fach-
kraften mit entsprechenden Sprachkompetenzen, der Auf- und
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Ausbau der Sprachkompetenzen des bestehenden Personals so-
wie die Hinzuziehung von professionellen, kulturkompetenten Dol-
metscherdiensten bei Bedarf.

Aufgrund spezifischer kultureller Pragungen kénnen altere pflege-
bedurftige Menschen mit Migrationshintergrund spezifische Anfor-
derungen an das Altenpflege- und Versorgungssystem stellen.
Kulturell gepragte Lebensgewohnheiten in den Bereichen Ernédh-
rung, Korperhygiene und Religionsaustibung kénnen einen spezifi
schen Bedarf an entsprechenden pflegerischen Angeboten bedin-
gen. Daneben kdnnen kulturell gepragte Gesundheits- und Krank-
heitsverstandnisse zu einem Bedarf an Fachkréaften mit interkul-
tureller Kompetenz fihren. Zur Deckung des Bedarfes an kultur-
sensibler Pflege ist ein Prozess der interkulturellen Organisations-
entwicklung notwendig. Geeignete Malinahmen sind zudem die
Einstellung und Ausbildung von Menschen mit interkultureller
Kompetenz sowie die Fort- und Weiterbildung des bestehenden
Personals in interkultureller Kompetenz, die kultursensible Ange-
botsausgestaltung sowie mittelbar die Starkung der Ausbildungs-
inhalte zur interkulturellen Kompetenz in den Curricula der Pflege-
fachberufe.

Im Rahmen der vorliegenden Untersuchung kann auf Grundlage
der Gesprache mit den verschiedenen Expertinnen und Experten
eine grobe Einschatzung der aktuellen Lage hinsichtlich der
Bedarfsdeckung der Zielgruppe abgegeben werden.4 Die spezifi-
schen Pflege- und Unterstiitzungsbedarfe von alteren pflege-
bedurftigen Menschen mit Migrationshintergrund bzw. die spezifi-
schen Unterstutzungs- und Entlastungsbedarfe der pflegenden
Angehorigen werden demnach bisher lediglich punktuell gedeckt.
Als tendenziell schlecht gedeckt gelten insbesondere der Bedarf
an zugehender, muttersprachlicher und kultursensibler Informa-
tion, Aufklarung und Beratung sowie der Bedarf an beddrfnis-
gerechten Unterstitzungs- und Entlastungsangeboten fiir pfle-
gende Angehdrige. Ebenfalls als eher schlecht gedeckt gilt der Be-
darf an muttersprachlichen und kultursensiblen pflegerischen An-
geboten im stationdren Bereich. Im ambulanten Pflegebereich ist
der Bedarf hingegen offenbar insbesondere in Ballungsgebieten
mit hohen Migrantenanteilen bereits vergleichsweise gut gedeckt.
Grundsatzlich ist davon auszugehen, dass die spezifischen Be-
darfe von Mitgliedern der grof3en Sprach- und Herkunftsgruppen
besser gedeckt sind als diejenigen von Mitgliedern der kleinen
Sprach- und Herkunftsgruppen.

Eine abschlieende, quantitative Einschatzung dazu, inwiefern die identifizierten Bedarfe der Zielgruppe aktuell durch
die bestehenden Angebote gedeckt sind, kann diese Untersuchung nicht liefern. Hierzu wére eine vollstandige Erfas-
sung aller bestehenden Angebote (nicht nur der innovativen) bzw. die vollstandige Erfassung der Zahl der Personen
aus der Zielgruppe mit den entsprechenden spezifischen Bedarfen notwendig.
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Aufbauend auf den Ergebnissen eines Expertenworkshops und
den restlichen Studienergebnissen wurden Handlungsempfeh-
lungen abgeleitet, die sich durch besondere Relevanz fur die Ver-
besserung der Versorgungssituation von alteren pflegebedurftigen
Menschen mit Migrationshintergrund auszeichnen:

" Verbesserung des Zugangs von alteren pflegebedirftigen Men-
schen mit Migrationshintergrund zum Altenpflege- und Versor-
gungssystem

® Anreicherung des Altenpflege- und Versorgungssystems mit
interkulturellen und sprachlichen Kompetenzen

= Verstarkte interkulturelle Offnung bestehender Regelangebote
sowie Schaffung zusatzlicher kultursensibler Angebote

® Verbesserung der Daten- und Wissensbasis zum quantitativen
und qualitativen Pflege- und Unterstitzungsbedarf von alteren
pflegebedurftigen Menschen mit Migrationshintergrund, ein-
schlieRlich pendelnder Pflegebedurftiger
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Uberblick tiber die zentralen Bedarfslagen und spezifischen Bedarfe der Zielgruppe sowie mogliche Ansatze zur Deckung der

spezifischen Bedarfe

Bedarfslagen

Spezifische Bedarfe der Zielgruppe

Ansétze zur Deckung der spezifischen Bedarfe

1. Zugang zu Pflege- und
Unterstlitzungsangeboten

Zugehende, mehrsprachige und kultursensible
Information, Aufklarung und Beratung

® Erarbeitung von mehrsprachigen und kultursensiblen Informationen
und Verbreitung tber geeignete Kanale

®= Einstellung bzw. Einbeziehung von Menschen mit Migrationshinter-
grund und interkultureller Kompetenzen in der Pflegeberatung

= Auf- und Ausbau der interkulturellen Kompetenz bestehender
Beraterinnen und Berater

® Durchfiihrung von Beratungen im Lebensraum von alteren Menschen
mit Migrationshintergrund sowie bei Bedarf in der eigenen
Hauslichkeit

= Auf- und Ausbau von verbindlichen Kooperationen und
Vernetzungsstrukturen

Kultursensible und muttersprachliche
Begutachtungen

® Einsatz von kulturkompetenten Dolmetscherdiensten

= Auf- und Ausbau der interkulturellen Kompetenz des Medizinischen
Dienstes der Krankenkassen

2. Unterstitzung der familidren
Pflege

Unterstlitzung und Entlastung von pflegenden
Angehdrigen

= Vermittlung zwischen pflegenden Angehdrigen und bestehenden
Unterstitzungs- und Entlastungsangeboten

= Entwicklung von bedarfs- und bedurfnisgerechten Unterstiitzungs-
und Entlastungsangeboten fur pflegende Angehérige

= Aufbau bedurfnisgerechter Angehérigen- und Selbsthilfegruppen

Ergénzende oder alternative professionelle
ambulante Versorgungsangebote

= Vermittlung des kombinierten Pflegemodells aus familiarer und
ambulanter professioneller Pflege an pflegende Familien

= Auf- und Ausbau kultursensibler und mehrsprachiger ambulanter
Pflegedienste und Tagespflegeeinrichtungen

= Auf- und Ausbau kultursensibler und mehrsprachiger betreuter
Wohngemeinschaften

3. Beriicksichtigung sprachlicher
Unterschiede

Muttersprachliche Fachkrafte

® Einstellung und Ausbildung von Menschen mit entsprechenden
Sprachkompetenzen sowie Auf- und Ausbau der Sprachkompetenzen
des bestehenden Personals

Professionelle kulturkompetente
Dolmetscherdienste

= Schaffung der Méglichkeit, bei Bedarf kulturkompetente
Dolmetscherdienste in Anspruch zu nehmen
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4. Berlicksichtigung kultureller Kultursensible Pflege

; = Erleichterung der interkulturellen Offnung
Unterschiede

= Einstellung und Ausbildung von Menschen mit interkultureller
Kompetenz sowie Fort- und Weiterbildung des bestehenden
Personals in interkultureller Kompetenz

= Kultursensible Angebotsausgestaltung

= Starkung der Ausbildungsinhalte zur interkulturellen Kompetenz in
den Curricula der Pflegefachberufe

Quelle: Prognos AG 2017
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Los 2: Altere, armutsgefahrdete pflegebedurftige Menschen,
die alleine leben

Der Anteil alleinlebender Pflegebedurftiger in deutschen Privat-
haushalten an allen Pflegebedurftigen in Privathaushalten ist seit
der Einfuhrung der Sozialen Pflegeversicherung (SPV) deutlich an-
gestiegen und lag 2016 bei 34 Prozent (1998: 22 %).5 Bis 2050 ist
aufgrund stagnierender Geburtenraten sowie weiterer Faktoren

(u. a. Singularisierung der Gesellschaft, hdhere Erwerbsquoten
von Frauen) mit einem deutlichen Anstieg der alleinlebenden Pfle-
gebedurftigen (ledig geblieben, verwitwet, geschieden) zu rech-
nen.® Das Armutsrisiko ist bei alleinlebenden alteren Menschen
deutlich héher als bei alteren Paarhaushalten und auch als in der
Gesamtbevolkerung. Dabei sind insbesondere alleinlebende altere
Frauen armutsgefahrdet.”

Im Rahmen der Untersuchung der Lebenslagen der Zielgruppe
wurde deutlich, dass die Zielgruppe besonders dann vulnerabel ist,
wenn sie nicht nur alleine, sondern gleichzeitig auch isoliert lebt.
Auch steigt die Vulnerabilitét, wenn es der Zielgruppe neben finan-
ziellen auch an sonstigen Ressourcen mangelt (z. B. Bildung, Ge-
sundheit). Eine vollstandige, quantitative Beschreibung der rele-
vanten Zielgruppe ist auf Basis der vorliegenden Daten und Stu-
dien nur eingeschrankt moglich, da die Zielgruppe (so wie sie an
dieser Stelle definiert ist) bisher nicht von der Wissenschaft in den
Blick genommen wurde. Die vorhandenen Datenllicken kénnten
bei Bedarf im Rahmen einer représentativen Befragung der Ziel-
gruppe geschlossen werden.

Im Rahmen der Untersuchung wurden ausgehend von den Le-
benslagen der Zielgruppe mogliche spezifische Bedarfe der Ziel-
gruppe sowie magliche Ansatze zur Deckung der spezifischen
Bedarfe identifiziert.

Als zentral fur die Zielgruppe hat sich — auch im Rahmen der Be-
fragung von Anbietern zielgruppenspezifischer Angebote — insbe-
sondere der Bedarf nach einer zielgruppenspezifischen Ausge-
staltung von Beratungsangeboten herauskristallisiert. Grund-
sétzlich sollte die Beratung der Zielgruppe immer ganzheitlich
stattfinden, d. h. ein umfassendes Case und Care Management
beinhalten, und von einer zentralen Ansprechperson durchgefihrt
werden. Ein internationales Beispiel aus der Praxis stellt hierbei
der kommunale Care Manager in Japan dar, der jeden einzelnen
Pflegebedurftigen auf Gemeindeebene im Pflegeprozess kontinu-
ierlich begleitet. Bei der Ausgestaltung der Beratungsangebote
sind weiteren Besonderheiten der Zielgruppe Rechnung zu tragen.
Da die Zielgruppe nicht selten in ihrer Mobilitat eingeschrankt ist

5 Vgl. TNS Infratest Sozialforschung und Universitat Bremen (2017).
6 vgl. Schneekloth und Wahl (Hrsg.) (2005).
7 Vgl. Goeble und Grabka (2011).
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bzw. aus Scham den Gang zur Beratungsstelle scheut, ist die
Mdglichkeit der Beratung in der eigenen Hauslichkeit, wie sie bei-
spielsweise vom Seniorensozialdienst in Chemnitz angeboten wird
(siehe Seite 171), sinnvoll. Um die Zielgruppe zu erreichen sind
zudem zugehende bzw. proaktive Beratungsangebote wichtig. So
ist beispielsweise das Beratungsangebot der Sozialen Informa-
tionsstelle in Bremerhaven direkt an zwei der dortigen Senioren-
treffpunkte angesiedelt, sodass die Zielgruppe in ihrem vertrauten
Umfeld angesprochen werden kann (siehe Seite 175).

Um trotz Pflegebedurftigkeit in der eigenen Hauslichkeit verblei-
ben zu kénnen, spielen gerade fiir die Zielgruppe, die oft Gber kei-
nerlei soziales Netz verfugt, professionelle Pflege- und Unterstiit-
zungsangebote eine wichtige Rolle. Hier ist insbesondere die
Schnittstelle zwischen Krankenhaus und der Rickkehr in die ei-
gene Hauslichkeit zu nennen, an der ein adaquates Entlass-
management greifen und im besten Falle eine Begleitung durch
Ehrenamtliche in der ersten Zeit nach der Entlassung aus dem
Krankenhaus stattfinden sollte. Ein Praxisbeispiel fur eine solche
ehrenamtliche Begleitung ist das Angebot ,BesTe Genesung zu
Hause“ des Vereins buefet e. V. in Kirchheim unter Teck, das
Alleinlebende bis zu vier Wochen nach deren Entlassung kosten-
los betreut (siehe Seite 141).

Auch die Erméglichung sozialer Teilhabe ist aufgrund der
Gefahr der Isolation eine der wichtigsten Bedarfslagen der Ziel-
gruppe. Hier kénnen beispielsweise Besuchsdienste durch Ehren-
amtliche wie sie u. a. durch das Angebot ,Der Kieler Senioren
Lotse® angeboten werden (siehe Seite 152 f.), ein moglicher
Ansatz zur Ermoglichung sozialer Kontakte sein. Auch Treffpunkte
im Quartier bzw. in der Kommune, an denen sie ihre Freizeit ver-
bringen und soziale Kontakte pflegen kann, sind fiir die Zielgruppe
wichtig. So bietet beispielsweise die Beratungsstelle flir Senioren
in Goppingen einen wochentlichen Frihstuckstreff mit einem bun-
ten Unterhaltungsprogramm speziell fir Personen aus der Ziel-
gruppe an (Hochbetagtengruppe ,Vergissmeinnicht®, siehe

Seite 155).

Hinsichtlich des Bedarfes nach Ermdglichung sozialer Teilhaben
existiert eine Schnittstelle zum ebenso zentralen Bedarf der Ziel-
gruppe nach Ermdéglichung von Mobilitat. Hier ist insbesondere
die Verfugbarkeit kostengtinstiger Hol- und Bringdienste (inklusive
einer Begleitung durch Ehrenamtliche) hilfreich, wie z. B. das An-
gebot ,Begleitmobil“ des Vereins buefet e. V. in Kirchheim unter
Teck (siehe Seite 154). Auch ein barrierefrei zugangliches
Wohnumfeld kann die Mobilitat der Zielgruppe verbessern.
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Im Rahmen der vorliegenden Untersuchung kann auf Grundlage
der Gesprache mit den unterschiedlichen Expertinnen und Exper-
tinnen eine grobe Einschatzung der aktuellen Lage hinsichtlich der
Bedarfsdeckung der Zielgruppe abgegeben werden:8

= Die pflegerische Grundversorgung der Zielgruppe ist durch die
entsprechenden Leistungen der Pflegeversicherung zwar
theoretisch gesichert. Die Zielgruppe hat jedoch aufgrund von
Unwissen, Scham etc. Schwierigkeiten beim Zugang zum Ver-
sorgungssystem. Verfiigbare Mittel aus der Pflegeversicherung
werden von der Zielgruppe nach Einschatzung der Expertinnen
und Experten insbesondere im ambulanten Bereich nicht
ausreichend ausgeschopft.

= Hinweise auf Versorgungsliicken gibt es einerseits hinsichtlich
der Verfugbarkeit von ambulanten Diensten und Angeboten
gemeinschaftlichen Wohnens in landlichen Gebieten. Anderer-
seits sind insbhesondere niedrigschwellige Angebote zur Forde-
rung der sozialen Teilhabe der Zielgruppe noch zu selten Teil
der Regelversorgung (keine Mdglichkeit der Abrechnung tber
das SGB Xl), sodass deren Finanzierung oftmals nicht lang
fristig gesichert ist.

= Es gibt keine einheitlichen Standards bei der Durchfiihrung der
Beratung von Pflegebedurftigen. Ein Case und Care Manage-
ment, das fur die Zielgruppe besonders wichtig ware, wird als
Standardleistung zwar von den Pflegekassen angeboten, je-
doch gibt es gro3e Unterschiede hinsichtlich der Verflgbarkeit
und der Ausgestaltung dieser ganzheitlichen Beratungsange-
bote. Bestehende Beratungsangebote sind meist unzureichend
miteinander vernetzt und kénnen so die Bedarfe der Ziel-
gruppe nur partiell abdecken. Auch die Pflegestiitzpunkte sind
in einigen Regionen noch nicht so gut ausgebaut wie urspring-
lich angedacht, sodass es der Zielgruppe teilweise an entspre-
chenden Anlaufstellen vor Ort mangelt.

Die im Rahmen des Expertenworkshops erarbeiteten Handlungs-
empfehlungen beziehen sich mehrheitlich auf die Verbesserung
der Ausgestaltung der Informations- und Beratungsangebote fir
die Zielgruppe und zielen damit auf eine Verbesserung des Zugan-
ges der Zielgruppe zum Versorgungssystem ab:

® Sicherstellung der verlasslichen Umsetzung des gesetzlichen
Anspruchs auf eine (ganzheitliche) Beratung in der eigenen
Hauslichkeit (Case und Care Management)

8  Eine abschlieRende, quantitative Einschatzung dazu, inwiefern die identifizierten Bedarfe der Zielgruppe aktuell durch
die bestehenden Angebote gedeckt sind, kann diese Untersuchung nicht liefern.

10



prognos

Verknipfung von Beratung und Vermittlung von niedrig-
schwelligen, ehrenamtlichen Angeboten

Gezielte Offentlichkeitsarbeit (u. a. in den Print-Medien) zur In-
formation der Betroffenen tber bestehende (Beratungs-)Ange-
bote

Kompetente Beratung und Qualifizierung nach
8 37 Abs. 3 SGB Xl bei bereits bestehenden zentralen Bera-
tungsstellen (z. B. Pflegestitzpunkten) anschlie3en

Sicherstellung eines adaquaten Entlassmanagements fir die
Zielgruppe nach einem Krankenhausaufenthalt (Uberwindung
der Schnittstellenproblematik)

11
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Uberblick tiber die zentralen Bedarfslagen und spezifischen Bedarfe der Zielgruppe sowie mogliche Ansatze zur Deckung der

spezifischen Bedarfe

Bedarfslagen

Spezifische Bedarfe der Zielgruppe

Ansétze zur Deckung der spezifischen Bedarfe

1. Professionelle Pflege und
Unterstiitzung zum Verbleib in
der eigenen Hauslichkeit

Orientierung und Unterstiitzung an der Schnittstelle
zwischen Krankenhaus und eigener Hauslichkeit

= Adaquates Entlassmanagement durch den Krankenhaus-Sozialdienst
und Begleitung durch Ehrenamtliche in der ersten Zeit nach der
Entlassung

Alternative Wohnformen im Wohnumfeld

= Mehr Angebote gemeinschaftlichen Wohnens schaffen, inklusive einer
entsprechenden zentralen Anlaufstelle

® Nutzung sektoreniibergreifender Gesamtversorgungsvertrage nach
§ 72 Abs. 2 SGB XI

= Quartiersprojekte férdern, evaluieren und bei Erfolg auch weiterfiihren
und finanzieren

Professionelle pflegerische und hauswirtschaftliche
Unterstiitzung (vergleichsweise friih)

= Aufzeigen der Mdglichkeiten im Rahmen der Leistungen der
Pflegeversicherung durch eine entsprechende Beratung

Kostenlose bzw. kostenglnstige
Unterstltzungsangeboten

® Individuelle und unburokratische Lésungsfindung tiber Spenden bzw.
eine Stiftung sowie Einsatz ehrenamtlicher Kréafte

2. Ermdglichung
sozialer Teilhabe

Unterstltzung im Alltag und beim Erhalt der
gesellschaftlichen Teilhabe durch Ehrenamtliche
sowie emotionale Unterstlitzung

= Ehrenamtliche Besuchsdienste, inklusive Qualifizierung und
Begleitung der Ehrenamtlichen

Unterstltzung bei der Pflege sozialer Kontakte

= Kostenglinstige bzw. kostenlose Begleit- und Fahrdienste

= Treffpunkte im Quartier bzw. in der Kommune: Seniorentreffpunkte,
kommunale Tageszentren, inklusive kostenginstige bzw. kostenlose
Angebote

3. Zielgruppenspezifische
Ausgestaltung von Beratungs-
angeboten

Informationen in einfacher und verstandlicher
Sprache, die Uiber geeignete Informationskanéale
vermittelt werden

= Gezielte Offentlichkeitsarbeit (z. B. liber Lokalzeitungen, TV-
Werbung)/ Informationen Ubersichtlich und leicht versténdlich
aufbereiten

Ganzheitliche Beratung (Case und Care
Management) durch eine zentrale Ansprechperson

® Eine zentrale Ansprechperson fir alle Pflegebedurftigen (der
Zielgruppe), die diese ganzheitlich berat (Case und Care
Management)

= Zentrale Anlauf- und Koordinierungsstelle (im Sinne einer
Lotsenstelle) vor Ort

= Bundesweite Beratungshotline mit automatischer Weiterleitung an die
Ansprechpartnerinnen und Ansprechpartner vor Ort

12
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Bedarfslagen Spezifische Bedarfe der Zielgruppe Ansatze zur Deckung der spezifischen Bedarfe
Beratung in der eigenen Hauslichkeit = Beratung in der eigenen Hauslichkeit als Standardleistung anbieten,
inklusive der Entwicklung von einheitlichen Standards fir diese Art der
Beratung
Zugehende Beratungsangebote, d. h. = Praventive Hausbesuche

proaktives Ansprechen der Zielgruppe = Beratung an einem vertrauten Ort durchfiihren (z. B. Senioren-

treffpunkt) anstatt in einer Behérde

= Ermutigung und Motivation der Zielgruppe, Hilfen tatséchlich in
Anspruch zu nehmen

= Zusammenarbeit und Austausch mit Vertrauenspersonen der

Zielgruppe
Sensibilisierung des sozialen Umfelds fur die Ziel- = Sensibilisierung méglicher Kontaktpersonen der Zielgruppe (z. B.
gruppe/ Vernetzung der relevanten Akteure Hausmeister, Ablesedienst, Hausarztin bzw. Hausarzt, medizini-

sche Fachangestellte)

= Vermittlung von Wegweiser-Kompetenzen an das Personal in
den Beratungsstellen, aber auch an sonstige mogliche Ansprech-
partnerinnen und Ansprechpartner der Zielgruppe (z. B. Arztin-
nen und Arzte, Physiotherapeutinnnen und -therapeuten)

= Netzwerkveranstaltungen und Austausch der Akteure vor Ort

4. Erméglichung von Mobilitat Barrierefreies Wohnumfeld * Barrierefreie Gestaltung von offentlichen Raumen (u. a. Bera-
tungsstellen), Haltestellen und Verkehrsmitteln/ adaquate,
fuBlaufige Versorgungsinfrastruktur im Quartier (u. a. Einkaufs-
moglichkeiten, Arztpraxen)

Zugang zu Transportmitteln * Kostenlose bzw. kostengiinstige Hol- und Bringdiensten
Vernetzung der relevanten Akteure vor Ort * RegelmaRiger Austausch zwischen den relevanten Akteuren vor
Ort

Quelle: Prognos AG 2017
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Los 3: Altere Menschen mit Behinderung, insbesondere mit
geistiger Behinderung, und Pflegebedurftigkeit

Die Datenlage zur zahlenméafRligen Grof3e und Entwicklung der
Gruppe der alteren Menschen mit (geistiger) Behinderung und
Pflegebedurftigkeit ist in Deutschland schwierig. Ein wesentlicher
Grund — unter weiteren — hierfur ist darin zu sehen, dass amtliche
Statistiken wie die Schwerbehindertenstatistik, die Sozialhilfe-
statistik und die Pflegestatistik nicht beide Merkmale zugleich ent-
halten. Bevolkerungsreprasentative Erhebungen und Studien mit
eigenen — meist regional begrenzten — Primarerhebungen ermégli-
chen jedoch fundierte Schatzungen zur Zielgruppengrolie:

= Die Zahl der Menschen mit anerkannter Schwerbehinderung
und Pflegebeddrftigkeit insgesamt wird fur das Jahr 2015 auf
ca. 1,55 Mio. Menschen geschétzt. Von diesen sind ca.
1,17 Mio. 65 Jahre alt oder alter, bei einer Pflegequote von
27,8 Prozent.

= Werden nur Menschen mit einer lebensbegleitenden anerkann-
ten Schwerbehinderung und Pflegebedurftigkeit betrachtet, so
ergeben die Schatzungen fur das Jahr 2015 eine Zahl von
maximal 61.000 Menschen, wenn die Behinderung bereits vor
dem 18. Lebensjahr bestand. Fasst man den Begriff lebensbe-
gleitend weiter auf und zahlt auch noch Behinderungen dazu,
die bis zum 35. Lebensjahr eingetreten sind, so erhéht sich die
Anzahl auf maximal ca. 370.000 Personen.®

® Nach den Behinderungsarten geistige und psychische Behin-
derung differenziert, ergeben Schatzungen fir das Jahr 2015
insgesamt rund 7.000 altere Menschen mit einer geistigen
Behinderung und Pflegebediirftigkeit sowie 38.000 Menschen
mit einer psychischen Behinderung und Pflegebedurftigkeit.
Bei der Interpretation dieser niedrigen Schatzungen ist zu
beachten, dass es noch vergleichsweise wenige Menschen mit
geistiger Behinderung lber 65 Jahren gibt. Das wird sich Stu-
dien zufolge in den nachsten Jahren stark andern und zu
einem deutlichen Anstieg der Zielgruppengrol3e fuhren.
Psychische Behinderungen weisen mit Abstand die starksten
Wachstumsraten auf, was ebenfalls zu einer sehr starken
Zunahme der Zielgruppe fuhren wird.

9 Die Abschatzungen der Anzahl von Menschen mit lebensbegleitender Behinderung sind lediglich als Obergrenzen zu
verstehen. Nahere Ausfuhrungen zur Methode finden sich in Kapitel 5.2.2.
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Um die heterogenen Lebenssituationen und den Unterstitzungs-
bedarf alterer Menschen mit Behinderung und Pflegebediirftigkeit
besser abbilden zu kdnnen, wird vor allem die Teilgruppe derjeni-
gen mit lebensbegleitender Behinderung in den Blick genommen,
darunter insbesondere diejenigen mit einer geistigen Behinderung.

Unterschiede zu alteren Menschen ohne Behinderung bzw. zu
Menschen mit einer erst im Alter eingetretenen Behinderung zei-
gen sich in unterschiedlichen Lebenslagen. Zu den Unterschie-
den, die eine erhéhte Vulnerabilitéat begriinden, gehéren:

®  Soziale Beziehungen — Das besondere Gewicht elterlicher
informeller Unterstlitzung ist im Alter ein Risikofaktor. Soziale
Beziehungen sind bei Umzligen gefahrdet.

® Bildung, Arbeit und Einkommen — &ltere Menschen mit (geisti-
ger) Behinderung kénnen zum weit Uberwiegenden Teil keinen
Schulabschluss vorweisen und haben wéhrend ihres Erwerbs-
lebens in einer Werkstatt fur behinderte Menschen (WfbM)
gearbeitet. Niedriges Einkommen, so gut wie kein Vermo-
gensaufbau und geringe Rente sind die Folge. Die materielle
Benachteiligung erschwert ein selbstbestimmtes Leben und
soziale Teilhabe im Alter.

= Wohnen — dltere Menschen mit (geistiger) Behinderung woh-
nen lUberwiegend in stationaren Einrichtungen der Eingliede-
rungshilfe oder in der eigenen Herkunftsfamilie. Ein bedeuten-
der Anteil der Menschen mit geistiger Behinderung wohnt in
allgemeinen Pflegeeinrichtungen ohne zielgruppenspezifische
Leistungen. Es besteht insgesamt das Risiko, dass die gleich-
zeitige Versorgung mit Leistungen der Pflege und Teilhabe
nicht bedurfnisgerecht erfolgt.

® Gesundheit — Menschen mit (geistiger) Behinderung werden
tendenziell deutlich friher altersbedingt pflegebeddrftig und
entwickeln sowohl friihzeitiger als auch haufiger eine demen-
zielle Erkrankung. Multimorbiditat ist unter Menschen mit geisti-
ger Behinderung besonders verbreitet.

® Biografie — Ein Leben in stationdren Wohneinrichtungen, in der
Herkunftsfamilie und in WfbM bietet nur geringe Moglichkeiten,
Kompetenzen zur selbstbestimmten Lebensgestaltung auszu-
bilden.

Das Verstandnis, wie Pflege- und Unterstitzungsbedarfe fur altere
Menschen mit Behinderung und Pflegebedurftigkeit ausgestaltet
werden sollten, wird stark durch die UN-
Behindertenrechtskonvention (UN-BRK) sowie durch Prinzipien
der Versorgung gepragt, die in der Behindertenhilfe entwickelt
wurden und dort Konsens sind:
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" UN-BRK — Wichtige allgemeine Prinzipien sind u. a. die soziale
Inklusion und die Selbstbestimmung. Unter den gewahrleis-
teten wirtschaftlichen und sozialen Rechten werden die selbst-
bestimmte Wahl des Wohnortes und die Mdglichkeiten zum
selbstbestimmten Wohnen mit Blick auf éltere Menschen her-
vorgehoben. In Bezug auf die Gesundheit sollen einerseits
allgemeine Gesundheitsleistungen inklusiv gestaltet und
andererseits die behinderungsbedingt notwendigen Gesund-
heitsleistungen vorgehalten werden.

® Prinzipien der Versorgung — Inklusion bedeutet u. a., dass vor-
rangig allgemeine Leistungen inklusiv gestaltet und Sonderwel-
ten vermieden werden sollen. Selbstbestimmung wertet die
eigene Wahl des Wohnortes auf und schlief3t u. a. die Regie-
funktion bezuglich der Hilfeleistungen ein. Sie umfasst auch
die Partizipation von Behindertenverbanden bei der Gestaltung
des Unterstiitzungssystems. Personzentrierung heif3t, Leistun-
gen entlang der Bedurfnisse der Leistungsberechtigten zu
organisieren, unabhéngig von sozialrechtlichen Zustandigkei-
ten. Deinstitutionalisierung vollzieht sich insbesondere durch
die Auflosung groRer Sondereinrichtungen, die Verringerung
der Anzahl stationarer Einrichtungen und durch den parallelen
Aufbau ambulanter Strukturen. Sozialraumorientierung verwirk-
licht sich durch zentrale Wohnlagen und nachbarschaftliche
Einbindungen sowie durch die bewusste Erschliel3ung von
Ressourcen des Quartiers bzw. des Umfelds, um Selbstbe-
stimmung und soziale Teilhabe zu férdern.

Orientiert an dem in der Eingliederungshilfe gebréauchlichen ,Metz-
ler-Verfahren zur Feststellung des Hilfebedarfes im Bereich des
Wohnens10 wurden vier zu behandelnde Bedarfsbereiche (Be-
darfslagen) festgelegt. Zu jedem dieser Bedarfsbereiche wurden
spezifische Bedarfe der Zielgruppe und innovative Ansétze zu
deren Deckung beschrieben:

10 pas Verfahren ist auch unter der Abkirzung H.M.B.-W.-Verfahren (Hilfebedarf von Menschen mit Behinderung — Le-
bensbereich Wohnen) bekannt.
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Individuelle Basisversorgung — Wohnen und Pflege: Altere
Menschen mit Behinderung und Pflegebedurftigkeit benotigen
Wohnangebote, die Unterstitzungsleistungen aufgrund von Behin-
derung und Pflegebedurftigkeit kombinieren. Als solche Ansétze
wurden im Rahmen der Studie Seniorenwohngruppen in der
Eingliederungshilfe, ambulante Pflegewohngruppen oder spezi-
fisch auf Menschen mit Behinderung ausgerichtete Fachpflegeein-
richtungen nach SGB Xl erfasst. Zudem muss Personal mit
Kompetenzen zu Pflege, Behinderung und Teilhabe in den einzel-
nen Wohnformen vorgehalten werden. Dies kann tber die Einstel-
lung von Heilerziehungspflegerinnen und -pflegern oder tber
Schulungen zum Thema Pflege erfolgen. Spiegelbildlich missen
SGB XI-Einrichtungen und -Dienste Kompetenzen zum Thema
Behinderung vorhalten.

Alltagliche Lebensfihrung — Begleitung und Betreuung:
Gerade nach der Verrentung bzw. beim Ubergang in den Ruhe-
stand bendtigen viele dltere Menschen eine Tagesbetreuung/
Tagespflege, die sich an den individuellen Pflege- und Unterstuit-
zungsbedarfen orientiert. Zu unterscheiden sind Angebote, die an
stationar betreutes Wohnen angegliedert sind, und externe Ange-
bote, die beispielsweise mit einem Fahrdienst zu erreichen sind.
Letztere richten sich speziell an altere Menschen mit Behinderung,
die selbststandig bzw. in betreuten Wohngruppen leben. Um privat
oder in betreuten Wohngruppen leben zu kénnen, benétigen altere
Menschen mit Behinderung und Pflegebeduirftigkeit haufig Unter-
stutzung, damit sie den Alltag selbststandig meistern konnen (z. B.
Haushaltshilfe, Bargeldverwaltung). Dies kann beispielsweise in
Form einer Begleitung oder Assistenz erfolgen.

Teilnahme am kulturellen und gesellschaftlichen Leben:

In der Eingliederungshilfe wird besonders die Bedeutung der
sozialen Teilhabe betont, die gerade im Alter und bei Pflegebedirf-
tigkeit oft besonderer Unterstiitzung bedarf. Hervorgehoben wird in
diesem Bericht der Bedarf an inklusiven Angeboten sowie an
Wohnangeboten, die in den Sozialraum eingebunden sind. Durch
Kooperationen mit 6rtlichen Organisationen und Akteuren kbénnen
hierfir innovative Anséatze entwickelt werden.

Forderung und Erhaltung der Gesundheit: Schwierigkeiten bei
der Diagnose und Therapie von altersbedingten Erkrankungen von
Menschen mit Behinderung begriinden den Bedarf &rztlicher
Kenntnis im Bereich Behinderung. Da diese Kompetenzen in
Krankenh&dusern haufig weniger verbreitet sind, bedarf es einer
Begleitung bzw. eines Uberleitungsmanagements, das u. a. die
Kommunikation mit Arzten und dem Gesundheitspersonal tiber-
nimmt. Zur Bedarfsdeckung kdnnen auch Kooperationen von
Wohneinrichtungen mit qualifizierten Arzten beitragen. Um die
Gesundheit zu fordern und dadurch die Wahrscheinlichkeit von
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Erkrankungen zu verringern, werden praventive und gesundheits-
férdernde Angebote am Wohnort benétigt, beispielsweise regelma-
Bige Visiten in Wohnstatten der Eingliederungshilfe durch Pflege-
personal.

Im Rahmen der vorliegenden Untersuchung kann auf Grundlage
der Gesprache mit den unterschiedlichen Expertinnen und Exper-
ten eine grobe Einschatzung der aktuellen Lage hinsichtlich der
Bedarfsdeckung der Zielgruppe abgegeben werden.11 Die Exper-
tinnen und Experten, mit denen Fachgespréache gefuhrt wurden,
waren sich einig, dass die Angebote der Eingliederungshilfe aktuell
noch nicht in ausreichendem MaR auf die Anforderungen alterer
pflegebedurftiger Bewohnerinnen und Bewohner vorbereitet seien.
Auf der Seite der Altenpflege wiederum seien Menschen mit
Behinderung eine noch wenig beachtete Randgruppe. Wahrend
des begleitend durchgefuhrten Expertenworkshops wurde deutlich,
dass es an Wohnformen jenseits der stationaren Pflege fur
Menschen mit Behinderung und einem hohen Pflegebedarf man-
gelt. Fast alle Expertinnen und Experten haben in den Fachge-
sprachen darauf hingewiesen, dass es in mehrfacher Hinsicht Ver-
sorgungsprobleme in der Gesundheitsversorgung von alteren
Menschen mit Behinderung und Pflegebedurftigkeit gibt. Hier
bestehe u. a. groRer Bedarf an praventiven Angeboten. Ebenso
sei das Wissensdefizit von Arztinnen und Arzten beziiglich
Behinderungen grof3 und die Kommunikation mit behinderten
Patientinnen und Patienten sowie deren Betreuungskraften man-
gelhaft.

Auf den Ergebnissen des Berichts aufbauend wurden Handlungs-
empfehlungen abgeleitet, die sich durch besondere Relevanz fir

die Verbesserung der Versorgungssituation von alteren Menschen
mit Behinderung und Pflegebedirftigkeit sowie durch Zustandigkeit
des Bundesministeriums fir Gesundheit (BMG) auszeichnen:

® Bedurfnisgerechte Strukturen fir Wohnen mit Pflege und Be-
treuung schaffen.

® Ausbau ambulanter Pflegewohngruppen. Hier bedarf es u. a.
der Beseitigung von Unsicherheiten bei rechtlichen Auslegun-
gen und einer bewussten Forderung der Verbreitung.

® Pflegefachliche Aufwertung der Heilerziehungspflege und
Ermaoglichung ihrer Anerkennung als Pflegefachkratft.

= Starkung eines umfassenden Hilfemixes. Durch eine Abstim-
mung der Leistungen kdnnen verbesserte Voraussetzungen fir

11 Eine abschlieRende quantitative Einschatzung, inwiefern die identifizierten Bedarfe der Zielgruppe aktuell durch die be-
stehenden Angebote gedeckt sind, kann diese Untersuchung nicht liefern.
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ein selbststandiges Leben und soziale Teilhabe geschaffen
werden.

Den Aufbau Medizinischer Behandlungszentren fur erwach-
sene Menschen mit geistiger Behinderung oder schwerer
Mehrfachbehinderung weiterverfolgen und Angebote zur
Pravention von Pflegebedurftigkeit fir Menschen mit Behinde-
rung einfihren.
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Uberblick tiber die zentralen Bedarfslagen und spezifischen Bedarfe der Zielgruppe sowie mogliche Ansatze zur Deckung der

spezifischen Bedarfe

Bedarfslagen

Spezifische Bedarfe der Zielgruppe

Ansétze zur Deckung der spezifischen Bedarfe

1. Individuelle Basisversorgung —
Wohnen und Pflege

Wohnangebote, die Unterstitzungsleistungen auf-
grund von Behinderung und Pflegebedurftigkeit
kombinieren

= Seniorenwohngruppen in der Eingliederungshilfe
= Ambulante Pflegewohngruppen ausgerichtet auf Menschen mit Behin-
derung

= Stationare Altenpflege ausgerichtet auf Menschen mit Behinderung
= Begleitung beim Ubergang zwischen Einrichtungsarten

Personal mit Kompetenzen zu Pflege, Behinderung
und Teilhabe

® Einsatz von Heilerziehungspflegerinnen und -pflegern
® Fortbildung/ Schulung padagogischer Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
zum Thema Pflege

® Fortbildung/ Schulung pflegerischer Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
zum Thema Behinderung und Teilhabe

= Ambulanter Pflegedienst fir Menschen mit Behinderung

2. Alltagliche Lebensfuhrung -
Begleitung und Betreuung

Begleitung und Assistenz

= Persodnliche Assistenz

Tagesbetreuung und Tagespflege, angepasst an
Pflege- und Unterstiitzungsbedarf

= Tagesbetreuungsgruppen angegliedert an stationares Wohnen
= Externe Tagesbetreuung — mit Fahrdienst oder angegliedert an be-
treute Wohngruppe

= Tagespflege

3. Teilnahme am kulturellen und
gesellschaftlichen Leben

Inklusive kulturelle und gesellschaftliche Angebote

= Angebote der Eingliederungshilfe, die sich an Menschen mit und ohne
Beeintrachtigungen richten

Einbindung von Wohnangeboten in den Sozialraum

® Einbindung von Wohngemeinschaften in zentraler Lage; Kooperatio-
nen mit drtlichen Organisationen wie Schulen, Kirchengemeinden und
Vereinen

4. Forderung und Erhaltung der
Gesundheit

Praventive/gesundheitsférdernde Angebote am
Wohnort

= RegelméRige Risikovisite in Wohnstéatten durch Pflegepersonal

Verfugbarkeit von arztlicher Kenntnis von Behinde-
rung

= Kooperation von Wohneinrichtungen mit Arztinnen und Arzten

Begleitung bei Krankenhausaufenthalten und Arzt-
praxisbesuchen

= Begleitung bei Gesprachen mit dem Gesundheitspersonal
= Uberleitungsmanagement

Quelle: Prognos AG 2017
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Vergleich der zentralen Studienergebnisse

Bei der vergleichenden Betrachtung der Ergebnisse der drei Teil-
studien lassen sich Handlungsfelder identifizieren, die einerseits
wesentliche Problemlagen enthalten und andererseits Ansatz-
punkte bieten, die Versorgungssituation der betrachteten
vulnerablen Gruppen zu verbessern:

= In Folge der Nichterfassung der Zielgruppen in amtlichen
Statistiken sowie ihrer Heterogenitét gibt es aktuell keine voll-
standige Beschreibung der spezifischen Pflege- und Unterstut-
zungsbedarfe.

= |nformations- und Wissensdefizite zum Pflege- und Unterstut-
zungssystem erschweren den Zugang der Zielgruppen zu den
Leistungen.

= Die Sicherstellung der raumlichen Nahe und die Einbindung
von Vertrauenspersonen in professionelle Versorgungsleistun-
gen sind von zentraler Bedeutung.

= Fir eine bedarfs- und bedurfnisgerechte Versorgung ist die
Sicherstellung der fachspezifischen Kompetenzen der beteilig-
ten Berufsgruppen essentiell.

= Von Bedeutung ware zudem die Schaffung ausreichender

Finanzierungsgrundlagen sowie die Beseitigung rechtlicher
Einschrankungen.
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1 Hintergrund und Aufgabenstellung

Im Folgenden soll der Hintergrund der Untersuchung sowie die
zugrundeliegende Aufgabenstellung bei der Untersuchung des
Pflege- und Unterstiitzungsbedarfes sogenannter vulnerabler
Gruppen einleitend dargestellt werden.

1.1 Relevanz der Fragestellung

Vulnerabilitat im Sinne erhdhter Erkrankungs-, Behinderungs- und
Sterbewahrscheinlichkeiten findet sich besonders h&ufig dort, wo
die Zugehorigkeit zu einer Gruppe, deren volle Teilhabe an der
Gesellschaft prekar oder beschadigt ist, mit engen oder armen
materiellen Verhaltnissen zusammentrifft.12 Diese Gruppen sind
von grol3er Bedeutung fur eine Pflegepolitik, die darauf abzielt, die
Ungleichheit bei den Zugangschancen im Hilfesystem zu minimie-
ren und die besonderen Pflege- und Unterstitzungsbedarfe dieser
Menschen zu bertcksichtigen. Damit kann die Pflegepolitik einen
Beitrag fiir die Lebensqualitat, fir den Erhalt und die Férderung
von Selbstandigkeit und Autonomie dieser Gruppen leisten.

Der Schwerpunkt dieser Studie liegt auf dem Pflege- und Unter-
stutzungsbedarf folgender Zielgruppen, die vom Auftraggeber in
drei verschiedenen Losen ausgeschrieben worden sind:

= Altere pflegebediirftige Menschen mit Migrationshinter-
grund (Los 1): Der Anteil der pflegebedirftigen Menschen mit
Migrationshintergrund wird sich in den nachsten Jahrzehnten
mehr als verdoppeln. In den Ballungszentren wird zwar bereits
heute ein breites Spektrum ,kultursensibler* Angebote vor-
gehalten. Dennoch gibt es unter den pflegebedurftigen Migran-
tinnen und Migranten auch Lebensverhaltnisse, die ihnen den
Zugang ins Hilfesystem erschweren (z. B. sprachliche Barrie-
ren, mangelnde sozio6konomische Ressourcen), sodass
erforderliche Leistungen nicht in Anspruch genommen werden
kénnen.

= Altere, armutsgefahrdete pflegebediirftige Menschen, die
alleine leben (Los 2): Die prekaren dkonomischen Verhalt-
nisse, in denen die Zielgruppe lebt, fihren oft zu sozialer
Benachteiligung und eingeschréankten Teilhabemdglichkeiten.
Kommt Pflegebediirftigkeit hinzu, verschlimmert sich die
soziale Isolation noch weiter. Auch hier bergen die sozio6kono-
mischen Verhdltnisse die Gefahr, dass notwendige Hilfen nicht

12 Vgl. Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen (2007).
22



prognos

in Anspruch genommen werden und die alteren Menschen ver-
einsamen.

= Altere Menschen mit Behinderung, insbesondere mit geis-
tiger Behinderung, und Pflegebediirftigkeit (Los 3): Die
Lebenserwartung von Menschen mit Behinderung ist in den
letzten Jahrzehnten erheblich gestiegen. Die Wohn- und
Lebensraume von Menschen mit Behinderung, insbhesondere
auch von Menschen mit geistiger Behinderung, bieten viele
Maoglichkeiten der Lebensgestaltung und der Unterstitzung.
Tritt bei Menschen mit (geistiger) Behinderung eine Pflege-
bedurftigkeit ein, kann diese nicht umstandslos der Pflege
chronisch Kranker oder der Altenpflege zugerechnet werden.
Insofern missen hier die bestehenden Versorgungsangebote
der besonderen Bedarfslage alterer Menschen mit Behinde-
rung, insbesondere mit geistiger Behinderung, angepasst wer-
den, um eine Unter- oder Fehlversorgung zu vermeiden.

Die genannten vulnerablen Gruppen sind durch unterschiedliche
gesellschaftliche Teilhabechancen, materielle Verhaltnisse sowie
Zugangschancen im Hilfesystem gekennzeichnet. Mit Blick auf die
Weiterentwicklung der Pflegepolitik stellt sich die Frage nach inno-
vativen Unterstitzungs- und Pflegeangeboten. Welche konkreten
innovativen Angebote gibt es bereits flr die genannten Zielgrup-
pen? Welche Bedarfe werden durch die Angebote aufgegriffen,
welche finden bislang noch wenig oder keine Beriicksichtigung?

Das Risiko der Unter- oder Fehlversorgung im Bereich der Pflege
ist bei den oben genannten vulnerablen Gruppen gré3er als im
Bevolkerungsdurchschnitt. Das Bundesministerium fiir Gesundheit
(BMG) hat vor diesem Hintergrund ein wissenschaftliches Gutach-
ten zu den Versorgungsangeboten fiir diese Gruppen in Auftrag
gegeben.

Die Zielsetzung der Untersuchung war es, einen Uberblick zu den
spezifischen Pflege- und Unterstiitzungsbedarfen der drei
vulnerablen Gruppen sowie zu Ansatzen bzw. innovativen Ange-
boten zu deren Deckung zu generieren. In diesem Zusammen-
hang wurde auch untersucht, inwieweit die bestehenden Angebote
die Bedarfslagen der vulnerablen Gruppen bereits abdecken.
Aufgrund des relativ niedrigen Erkenntnisstandes zu den oben
genannten Fragestellungen ist die Studie im Bereich der Grund-
lagenforschung zu verorten. Sie hat nicht den Anspruch, abschlie-
Rende Erkenntnisse zu generieren.
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1.2 Grundsatzliche Definition des Untersuchungsgegenstandes

Im Folgenden werden der Untersuchungsgegenstand der vorlie-
genden Studie dargestellt und die zentralen Begrifflichkeiten
definiert. Etwaige losspezifische Begrifflichkeiten werden jeweils
bei der Darstellung der Ergebnisse fir die unterschiedlichen Ziel-
gruppen eingefiuhrt (siehe Kapitel 3 bis 5).

Zielgruppe des Gutachtens sind altere Menschen, die nach

SGB Xl pflegebediirftig sind. Es werden Pflegebediirftige aller
Pflegestufen (0, I, Il & I11)13 einschliel3lich Hartefalle beriicksichtigt.
Den Vorgaben des Auftraggebers entsprechend wurde dabei der
Fokus auf 67-Jahrige und &ltere Menschen gelegt. In Abstimmung
mit dem Auftraggeber wurde diese Altersgrenze jedoch im
Rahmen der Untersuchung zielgruppenspezifisch nach unten
angepasst. Eine detaillierte Definition der berlcksichtigten Alters-
grenzen fr die drei Zielgruppen erfolgt in den entsprechenden
losspezifischen Kapiteln 3 bis 5.

Das zentrale Ziel der Studie bestand darin, herauszuarbeiten, wel-
che spezifischen Pflege- und Unterstiitzungsbedarfe die vulnerab-
len Gruppen aufweisen. Dabei wurde zwischen Bedarfslagen und
spezifischen Bedarfen der drei Zielgruppen differenziert:

= Als Bedarfslagen werden im Folgenden die allgemeinen
Umstande verstanden, die sich aus den typischen Lebensla-
gen der Zielgruppe ergeben. Ist die Zielgruppe beispielsweise
aufgrund korperlicher Funktionsbeeintrachtigungen in ihrer
Mobilitat eingeschrankt, besteht die allgemeine Bedarfslage in
der Ermoéglichung von Mobilitat.

= Spezifische Bedarfe werden hingegen als konkretere, ange-
botsbezogene Anspriiche der Zielgruppe verstanden. Mit Blick
auf die geschilderten Mobilitatseinschrankungen ware dies bei-
spielsweise der Zugang zu Transportmitteln.

13 padie Untersuchung groRtenteils vor Einfiihrung des neuen Pflegebedurftigkeitsbegriffes stattfand und die verwende-
ten Statistiken und Untersuchungen noch auf dem alten Pflegesystem basieren, wird an dieser Stelle noch nicht von
Pflegegraden gesprochen.
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Die Bestimmung der Bedarfslagen und spezifischen Bedarfe findet
an der Schnittstelle zwischen der Zielgruppe und ihrer Umwelt statt
und wird durch die jeweiligen Beeintrachtigungen sowie externe
Ressourcen (z. B. Wohnsituation, soziales Umfeld, Konzeptualisie-
rung der Pflege) und Ziele (z. B. Selbststandigkeit, Teilhabe)
bestimmt.}* Generell ergibt sich der Pflege- und Unterstiitzungs-
bedarf somit durch einen Beurteilungs- und Entscheidungs-
prozess, der durch die subjektiven Bedurfnisse der Betroffenen
sowie durch ,professionelle, kulturelle, gesellschaftliche und sozi-
alrechtliche Normen und Werte“15 definiert wird.®

Wird ein bestimmter zielgruppenspezifischer Bedarf nicht durch
Angebote gedeckt, so stellt sich die Frage nach der Ursache hier-
fur. Im Rahmen der Untersuchung wurden konkrete Ansatze zur
Deckung der spezifischen Bedarfe identifiziert. Im Falle des eben
genannten Beispieles ware dies etwa die Bereitstellung kosten-
loser bzw. kostengunstiger Hol- und Bringdienste.

Im Rahmen der Studie wurden Angebote berilicksichtigt, die spezi-
fische Pflege- und Unterstiitzungsleistungen fiir die oben definierte
Zielgruppe anbieten. Die Mehrzahl der untersuchten Angebote hat
jedoch nicht allein Leistungsempfangerinnen und -empfanger der
Pflegeversicherung bzw. nicht ausschlief3lich die jeweilige Ziel-
gruppe im Fokus. Vielmehr richten sich die Angebote auch an
Menschen mit Pflege- und Unterstiitzungsbedarfen im Allgemei-
nen.1’

Zudem wurden vorrangig innovative Angebote untersucht. Ange-
bote wurden als innovativ definiert, wenn sie besondere, noch
nicht ausreichend gedeckte Bedarfe der Zielgruppe adressieren
oder dazu beitragen, bestehende Zugangsbarrieren der Zielgruppe
zum Versorgungssystem zu Uberwinden. Von Interesse waren
Angebote, die sich bislang noch nicht in der Breite durchgesetzt
haben.

Vgl. Hasseler und Gorres (2005).
Hasseler und Gorres (2005).
Vgl. ebd.

Uber den erweiterten Fokus der Angebote auf Menschen mit Pflege- und Unterstiitzungsbedarfen im Allgemeinen wer-
den auch Leistungen untersucht, die jene Personen adressieren, die nicht nach dem gegenwartigen, jedoch nach dem
ab 2017 geltenden neuen Pflegebedurftigkeitsbegriff pflegebedurftig sind.
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Abbildung 1-1 veranschaulicht die Logik der Ableitung der losspe-
zifischen Untersuchungsergebnisse ausgehend von den Lebens-
lagen der Zielgruppe uber deren spezifischen Bedarfe bis hin zu
den Ansatzen zur Deckung der spezifischen Bedarfe. Ent-
sprechend dieser Logik werden die losspezifischen Ergebnisse in
den Kapiteln 3 bis 5 dargestellt.

Abbildung 1-1:  Logik der Ableitung der losspezifischen Untersu-
chungsergebnisse

Anséatze zur

Lebenslagen der Spezifische Bedarfe Deckung der

Zielgruppe der Zielgruppe spezifischen Bedarfe

der Zielgruppe

Quelle: Prognos AG 2017
1.3 Aufgabenstellung und Studienaufbau

Im Rahmen der durch das BMG beauftragten Untersuchung stan-
den in aufeinander aufbauenden Arbeitsschritten (Modulen)
folgende zielgruppenspezifischen Fragen und Inhalte im Fokus.

In Abbildung 1-2 sind die im Rahmen der Studie durchgefuhrten
Module, die jeweils angewandten Instrumente sowie die Ergeb-
nisse der einzelnen Module Ubersichtsweise dargestellt.

Abbildung 1-2:  Ubersicht tiber die Module und Instrumente

= Desktop-Recherche = S_ystematische = \or-Ort-Besuche bei = E)_(pertenworkshops
oqc—") = Schriftiche Abfrage bei theraturrecuherChe besonders innovativen (elln Wotl;lks?sop pro
) Multiplikatoren (erste = Fachgesprache Angeboten vulnerable Gruppe)
§ Befragung) = Online-Befragung der in = Internationale
= Modul 1 erfassten Landerrecherche
c Angebote (Desktop-Recherche)
" = Erfassungvon = |dentifizierung = |dentifizierung von = Priorisierung der
@ innovativen Angeboten allgemeiner Bedarfslagen, nationalen und spezifischen Bedarfe und
= = Typologisierung des spezifischer Bedarfe und internationalen Best- Ansétze zu deren
= Angebotsspektrums Ansétze zu deren Practice-Beispielen Deckung
=2 Deckung = Entwicklung von
4 Handlungsempfehlungen

Quelle: Prognos AG 2017
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Modul 1 ,,Bestandsaufnahme®:

Basierend auf einer Desktop-Recherche wurden Gber eine schrift-
liche Abfrage bei Multiplikatorinnen und Multiplikatoren (Online-
Fragebogen) innovative Angebote bzw. Ansatze zur Versorgung
der jeweiligen Zielgruppe identifiziert. Auf Basis der Abfrage-
ergebnisse wurde eine Typologisierung des Angebotsspektrums
nach inhaltlicher Schwerpunktsetzung vorgenommen.

Modul 2 ,,Bedarfslagen, spezifische Bedarfe und Ansatze zu
deren Deckung“18;

Auf Basis einer systematischen Literaturrecherche, von Fachge-
sprachen und einer schriftlichen Befragung® der in Modul 1 identi-
fizierten innovativen Angebotstrager bzw. -initiatoren wurden die
allgemeinen Bedarfslagen und die spezifischen Pflege- und Unter-
stltzungsbedarfe der Zielgruppen herausgearbeitet.

Modul 3 ,ldentifikation von Best-Practice-Beispielen*:

Basierend auf der Typologisierung des Angebotsspektrums und
der schriftlichen Befragung der Angebote wurden zunachst
Kriterien zur Auswahl besonders innovativer Angebote entwickelt.
AnschlieBend wurden Vor-Ort-Besuche bei diesen Angeboten
durchgefiihrt. Zudem wurden im Rahmen einer zweiten Desktop-
Recherche internationale Best-Practice-Beispiele in bis zu drei
ausgewahlten Landern identifiziert.

Modul 4 ,ldentifikation von Handlungsempfehlungen zur fach-
gerechten Versorgung der Zielgruppe*:

Im Rahmen von drei losspezifischen Expertenworkshops wurden
die bis dato identifizierten spezifischen Bedarfe der Zielgruppe und
Ansatze zu deren Deckung diskutiert, erganzt und priorisiert.
Abschlielend wurden von den anwesenden Expertinnen und
Experten konkrete Handlungsempfehlungen entwickelt.

18 Urspriinglich hie3 dieses Modul ,Bedarfslagen und Zugangsbarrieren“. Im Rahmen der Untersuchung hat sich der Be-
griff der Zugangsbarriere jedoch als irrefiihrend herausgestellt, da nicht nur Probleme beim Zugang zum Versorgungs-
system, sondern auch weitere Probleme im Fokus der Untersuchung standen. Daher wird der Begriff der Zugangsbarri-
ere hier und im Folgenden nicht mehr verwendet. Stattdessen wird allgemein von Problemen der Zielgruppe beim Zu-
gang bzw. der Nutzung des Versorgungssystems gesprochen.

19 |n diesem Zusammenhang wurde die in Modul 1 erstellte Typologisierung des Angebotsspektrums noch einmal tiber-

prift und verfeinert.
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Abbildung 1-3 gibt zudem einen Uberblick dariiber, in welchen
Zeitraumen die einzelnen Module bearbeitet bzw. die jeweiligen
Instrumente zum Einsatz gekommen sind. Die Untersuchung
wurde im Zeitraum von Marz 2016 bis September 2017 durchge-
fuhrt.

Abbildung 1-3:  Zeitlicher Projektverlauf

—
mm
Modul 1: Bestandsaufnahme
Internetrecherche S
Schriftliche Abfrage bei Multiplikatoren
Typologisierung des Angebotsspektrums [ E—

Modul 2: Bedarfslagen, spezifische Bedarfe und
Ansatze zu deren Deckung

Literaturrecherche und —analyse —
Telefonische Fachgespréache —
Schriftliche Befragung der Anbieter [

zielgruppenspezifischer Angebote
Modul 3: Best-Practice-Beispiele

Vor-Ort-Besuche I

Landerrecherche ]
Modul 4: Handlungsempfehlungen

Expertenworkshop
Berichte

Zwischenbericht| |

Zwischenberichtll |

Schlussbericht —

Quelle: Prognos AG 2017

In Kapitel 2 des vorliegenden Schlussberichtes wird die methodi-
sche Vorgehensweise beschrieben, wobei zwischen losubergrei-
fenden und losspezifischen Beschreibungen unterschieden wird.
Die losspezifischen Ergebnisse fir die drei vulnerablen Ziel-
gruppen werden in den folgenden Kapiteln 3 bis 5 jeweils separat
und unabhangig voneinander dargestellt. In Kapitel 6 erfolgt ein
Vergleich der zentralen Studienergebnisse fur alle drei vulnerablen
Gruppen.
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2 Methodische Vorgehensweise

Insgesamt wurden im Rahmen des Projektes flunf verschiedene
Instrumente angewandt:

1. Erfassung und Befragung von Anbietern zielgruppenspezifi-
scher Angebote,

2. Systematische Literaturrecherche (national und international),

3. Fachgesprache (mit Expertinnen und Experten unterschiedli-
cher Disziplinen, u. a. Wissenschaft, Fachverbande, Leistungs-
erbringer),

4. Vor-Ort-Besuche bei ausgewéhlten Anbietern zielgruppen-
spezifischer Angebote,

5. Expertenworkshops (ein Workshop pro vulnerable Gruppe, mit
Expertinnen und Experten aus unterschiedlichen Disziplinen,
u. a. auch den Anbietern zielgruppenspezifischer Angebote).

Die Ergebnisse aller Instrumente sind in die losspezifischen
Berichtsteile (Kapitel 3 bis 5) eingeflossen.

2.1 Erfassung und Befragung von Anbietern zielgruppen-
spezifischer Angebote

2.1.1 Losubergreifendes Vorgehen

2.1.1.1 Erste Online-Befragung (schriftliche Abfrage bei
ausgewahlten Multiplikatorinnen und Multiplikatoren)

Im Rahmen einer Desktop-Recherche wurde zu Beginn des
Projektes ein erster Uberblick tiber die Versorgungslandschaft er-
arbeitet und darauf aufbauend eine Online-Abfrage entwickelt.

Die Rechercheergebnisse zur Versorgungslandschaft fur die drei
Zielgruppen legten auf Grund des hohen MaRes an Uberschnei-
dungen eine gemeinsame Abfrage fir alle Lose nahe. Vor diesem
Hintergrund wurden auch auf Basis des Uberblickes der Versor-
gungslandschatft fiinf inhaltliche Fokusthemen abgegrenzt, in
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denen sich alle drei Zielgruppen der verschiedenen Lose wieder-
finden kdnnen.2% Die nachfolgende Tabelle 2-1 bietet eine kurze
Ubersicht zu den Inhalten der finf Fokusthemen?2L,

Tabelle 2-1: Fokusthemen der untersuchten Versorgungsland-

schaft
Fokusthemen Inhalte
Fokus Pflege Angebote mit Leistungen der Kdrperpflege, Ernéh-

rung, Mobilitat, Hauswirtschaft und Qualifizierung
des Personals

Fokus Betreuung Angebote mit alltagsunterstitzenden MalRnahmen,
z. B. Begleitung zu Terminen, 24h-Betreuung

Fokus Teilhabe Angebote zur Teilhabe am kulturellen/gemeinschaft-
lichen Leben und der Freizeitgestaltung

Fokus Wohnen Angebote aus dem Bereich der neuen Wohnformen,
mit baulichen Anpassungen sowie MalRhahmen im
Wohnumfeld und Quartier

Fokus Beratung u. a. mehrsprachige oder barrierefreie (etwa leichte
Sprache) Beratungsangebote

Quelle: Prognos AG 2017

Die erste Online-Befragung fand mit dem Online-Befragungstool
Lime Survey?2 im Zeitraum zwischen Anfang Juni und Anfang
August 2016 statt.

In Abstimmung mit dem BMG wurde fur die erste Online-Befra-
gung ein losubergreifender Adressverteiler erstellt. Dieser
umfasste die folgenden Organisationen:

= Landesministerien — Referate mit Zustandigkeit fir Pflege

= Uberdrtliche Trager der Sozialhilfe in Tragerschaft der Lander/
kommunaler Tragerschaft

= Pflegekassen auf Bundes- und Landerebene

= Sozialamter und Pflegestitzpunkte in Kreisen und Kommunen

20 Die funf Fokusthemen wurden aus den verschiedenen Landespflegegesetzen abgeleitet. So legen beispielsweise die
Bundeslander Brandenburg (Brandenburgisches Pflege- und Betreuungswohngesetz), Bremen (Bremisches Wohn- und
Betreuungsgesetz) und Hessen (Hessisches Betreuungs- und Pflegegesetz) den Fokus auf die ersten beiden Fokusthe-
men: Pflege und Betreuung. Neben der Pflege finden in den Titeln der Landespflegesetze der Bundeslander Baden-
Wirttemberg, Nordrhein-Westfalen, Rheinland-Pfalz, Sachsen-Anhalt und Thiringen die Themen Wohnen und Teilhabe
entsprechenden Bertiicksichtigung. Die Desktop-Recherche legte weiterhin nahe, den Aspekt der Beratung als fiinftes
Fokusthema der Angebote aufzunehmen.

Diese Beschreibung wurde auch im Fragebogen der Abfrage bei den Multiplikatorinnen und Multiplikatoren verwendet.

Bei LimeSurvey handelt es sich um eine freie Online-Umfrage-Applikation (Open-Source-Software), welche die Prognos
auch in anderen Projekten regelméafig zur Durchfuihrung von Online-Befragungen nutzt.

21
22
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= Verbande der Freien Wohlfahrtspflege auf Bundes- und Lan-
derebene

= Sozial- und Selbsthilfeverbande auf Bundes-, Lander- und
Kreisebene

= Berufs- und Arbeitgeberverbande auf Bundes- und Lander-
ebene

= Stiftungen

In Los 1 wurden zusatzlich noch Migrantenselbstorganisationen
angeschrieben. Der ausfiihrliche Adressverteiler befindet sich in
Kapitel 1 des Methodenanhanges.

Das Anschreiben von Prognos (siehe Methodenanhang, Kapi-

tel 3.1) wurde mit einem Empfehlungsschreiben des BMG (siehe
Methodenanhang, Kapitel 2.1) und dem Fragebogen im Juni 2016
postalisch an Uber 1300 Akteure versandt. Zuséatzlich erhielten die
Adressaten eine E-Mail mit dem Link zur Abfrage sowie einem
Anschreiben, einem Empfehlungsschreiben und dem Fragebogen
im Anhang. Die Multiplikatorinnen und Multiplikatoren wurden dazu
aufgerufen, den Link zur Abfrage bzw. die relevanten Unterlagen
an weitere Wissenstrager weiterzuleiten.

Um die Sammlung der Uber die erste Befragung erfassten Ange-
bote zu vergroRern, wurden zudem innovative Angebote auf-
genommen, die im Rahmen der Desktop-Recherche, der Literatur-
recherche (Modul 2) oder der Fachgesprache (Modul 2) erfasst
wurden.

In Abstimmung mit dem Auftraggeber wurde ein losiibergreifender
Fragebogen entwickelt (siehe Methodenanhang, Kapitel 3.2), in
dem folgende Informationen abgefragt wurden:

= Allgemeine Informationen zum Angebot, zum Trager und zu
den Ansprechpersonen,

= |nhaltliche Informationen zur Zielgruppe, zur Gestaltung und
zum Fokus des Angebotes,

= Personliche Kontaktdaten der an der Abfrage Teilnehmenden.
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Im Rahmen der Online-Abfrage wurden die Teilnehmenden gebe-
ten, ihr Angebot verschiedenen Leistungsbereichen (Pflege,
Betreuung, Teilhabe, Wohnen, Beratung, Sonstiges) zuzuordnen.
Der Hauptleistungsbereich bildete die Basis flir die Typologisie-
rung des Angebotsspektrums. Zuséatzlich werden zentrale Merk-
male der Angebote fir die Typologisierung genutzt, z. B.
Leistungsart (z. B. stationar/ teilstationar/ ambulant), Tragerstruk-
tur (z. B. freie Wonhlfahrtspflege/ privater Anbieter), Mitarbeiterin-
nen und Mitarbeiter (z. B. Anteil Ehrenamt) und Nutzerspezifitat
(z. B. Anteil der Zielgruppe unter den Nutzerinnen und Nutzern).

Die Typologien fiir die jeweiligen Lose wurden auf Basis der
zweiten Online-Befragung noch einmal geprift und bei Bedarf ver-
feinert. Die finalen Typologien sind im Anhang der losspezifischen
Berichtskapitel 3 bis 5 zu finden.

2.1.1.2 Zweite Online-Befragung (Befragung der in Modul 1
erfassten Angebote)

Die in Modul 1 erfassten Angebote wurden im Rahmen einer zwei-
ten Online-Befragung, die im Zeitraum von Ende August bis Ende
September 2016 stattfand, noch einmal tiefergehender befragt.
Um den Aufwand fur die teilnehmenden Anbieter so gering wie
mdoglich zu halten, wurde fur jedes Los sowohl eine kurze als auch
eine lange Fragebogenversion erarbeitet. Angebotstrager, die
selbst an der ersten Befragung teilgenommen hatten, erhielten den
reduzierten Fragebogen, um die bereits erfassten Strukturdaten
nicht doppelt abzufragen. Der lange (umfassende) Fragebogen
wurde an Anbieter geschickt, die in der ersten Abfrage von einer
Multiplikatorin bzw. einem Multiplikator als innovatives Angebot
benannt worden waren, jedoch nicht selbst an der ersten Abfrage
teilgenommen hatten, sowie an Anbieter, die im Rahmen der
zusatzlichen Angebotssammlung erfasst wurden.

Nach einem Pretest der Fragebdgen, bei dem der Fragebogen von
ausgewahlten Anbietern auf Verstandlichkeit und Vollstandigkeit
geprift wurde, wurde die zweite Online-Befragung am 23. August
2016 gestartet und am 24. Oktober 2016 final geschlossen.
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In Abstimmung mit dem Auftraggeber wurden fir die zweite
Online-Befragung losspezifische Fragebogen entwickelt (siehe
Methodenanhang, Kapitel 4.2 bis 4.4), mit denen die folgenden
Informationen abgefragt wurden:

= Strukturdaten zur Verbreitung des Angebotes, zur Einordnung
in die Regelversorgung, den Mitarbeitenden und Nutzerinnen
und Nutzern,

= Inhaltliche Informationen zur Bedarfsdeckung durch das jewei-
lige Angebot,

= |nhaltliche Informationen zu den Zugangsbarrieren und deren
Uberwindung durch das jeweilige Angebot.

Nach Abschluss der zweiten Online-Befragung wurden die Ergeb-
nisse systematisch gesichtet, bereinigt und in eine Datenbank
Uberfuhrt. In Tabelle 2-2 sind ausgewahlte Merkmale der erfassten
Angebote nach Zielgruppe dargestellt. Es wurden mehrheitlich
regional verbreitete Angebote erfasst. Die flr die Zielgruppen
erfassten Angebote sind zudem tberwiegend in stadtischen
Gebieten verortet.

Auf die sonstigen Charakteristika bzw. Besonderheiten der Ange-
bote wird in den losspezifischen Kapiteln eingegangen (siehe
Kapitel 3 bis 5).

Tabelle 2-2:  Ausgewéhlte Merkmale der im Rahmen der Online-
Befragung erfassten Angebote (Anteile in %)

Zielgruppen

Merkmale grupp

Los 1 Los 2 Los 3
Einzelangebote 29 10 23
Regional verbreitete 50 78 62
Angebote
Uberregionale ver- 21 12 15
breitete Angebote
Insgesamt 100 100 100
Angebote aus - 2 6
Landgemeinden
Angebote aus 3 12 23
Kleinstadten
Angebote aus 18 42 27
Mittelstadten
Angebote aus 79 44 44
Grof3stadten
Insgesamt 100 100 100

Quelle: Prognos AG 2017
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2.1.2 Losspezifisches Vorgehen
2.1.2.1 VorgeheninLos 1

Fir Los 1 wurden im Rahmen der ersten Online-Befragung Uber
den Online-Fragebogen sowie Uber handschriftlich ausgefiillte
Fragebdgen insgesamt 29 Angebote erfasst. Um die Sammlung
der erfassten Angebote zu vergréRern, wurden in den Verteiler fur
die zweite Online-Befragung (Modul 2) zudem innovative Ange-
bote aufgenommen, die im Rahmen der Desktop-Recherche (Mo-
dul 1), der systematischen Literaturrecherche (Modul 2) und der
Fachgesprache (Modul 2) erfasst wurden. Durch diese zusatzliche
Erhebung wurden weitere 53 Angebote ermittelt. Bei der
Bestandsaufnahme (erste Online-Befragung und zuséatzliche
Angebotssammlung) wurden somit insgesamt 82 Anbieter ziel-
gruppenspezifischer Angebote ermittelt, die anschlieBend im Rah-
men der zweiten Online-Befragung noch einmal ausfuhrlicher
befragt wurden.

An der zweiten Online-Befragung nahmen insgesamt 25 der
82 angeschriebenen Anbieter teil (Rucklaufquote von 30 %).
Unvollstandige Fragebdgen sowie Doppelungen wurden entfernt.

2.1.2.2 Vorgehenin Los 2

In Los 2 wurden im Rahmen der ersten Online-Befragung uber
den ersten Online-Fragebogen sowie tber handschriftlich ausge-
fullte Fragebdgen 78 Angebote erfasst. Einige Institutionen tber-
mittelten zudem eine Fehlanzeige (d. h. es liegen keine Angebote
vor/ es sind keine entsprechenden Angebote bekannt). Durch eine
zusatzliche Erhebung, u. a. Uber die Fachgesprache (Modul 2),
wurden 26 weitere Angebote ermittelt. Bei der Bestandsaufnahme
(erste Online-Befragung und zusatzliche Angebotssammlung)
wurden somit insgesamt 104 Anbieter zielgruppenspezifischer An-
gebote ermittelt, die anschlieRend im Rahmen der zweiten Online-
Befragung noch einmal ausfuhrlicher befragt wurden.

An der zweiten Online-Befragung nahmen insgesamt 49 der
104 angeschriebenen Anbieter teil (Rlcklaufquote von 47 %),
wobei unvollstéandige Fragebdgen sowie Dopplungen entfernt
wurden.
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2.1.2.3 Vorgehenin Los 3

Fur Los 3 wurden im Rahmen der ersten Online-Befragung uber
den Online-Fragebogen sowie tber handschriftlich ausgefiillte
Fragebdgen 73 Angebote erfasst. Einige Institutionen tbermittel-
ten zudem eine Fehlanzeige (d. h. es liegen keine Angebote vor/
es sind keine entsprechenden Angebote bekannt). Um die Samm-
lung der Uber die erste Online-Befragung erfassten Angebote zu
vergrofRern, wurden in den Verteiler fur die zweite Online-Befra-
gung zudem innovative Angebote aufgenommen, die im Rahmen
der Desktop-Recherche (Modul 1), der Literaturrecherche (Modul
2) oder der Fachgesprache (Modul 2) erfasst wurden. Durch diese
zusatzliche Erhebung wurden fir Los 3 flinf weitere Angebote
ermittelt. Bei der Bestandsaufnahme (erste Online-Befragung und
zusatzliche Angebotssammlung) wurden somit insgesamt 78
Anbieter zielgruppenspezifischer Angebote ermittelt, die anschlie-
Rend im Rahmen der zweiten Online-Befragung noch einmal
ausfuhrlicher befragt wurden.

An der zweiten Online-Befragung nahmen insgesamt 48 der
78 angeschriebenen Anbieter teil (Ricklaufquote von 66 %), wobei
unvollstandige Fragebdgen sowie Dopplungen entfernt wurden.

2.2 Systematische Literaturrecherche

2.2.1 Losubergreifendes Vorgehen
2.2.1.1 Allgemeine Literaturrecherche

Nach der Bestandsaufnahme in Modul 1 erfolgte in Modul 2 die
Ermittlung der spezifischen Pflege- und Unterstitzungsbedarfe der
vulnerablen Gruppen sowie mdglicher Ansétze zu deren Deckung.
Dazu wurde im Zeitraum von Marz bis Juni 2016 eine systemati-
sche Literaturrecherche durchgefuhrt.

Im ersten Schritt wurden mittels Internetrecherchen relevante Pub-
likationen gesucht. Neben dieser explorativen Recherche wurden
einschlagige Fachpublikationen auf verwendete bzw. zitierte ziel-
gruppenspezifische Literatur hin ausgewertet. Zudem wurden Lite-
raturvorschlage der im Rahmen der Fachgespréache befragten
Expertinnen und Experten geprift und ggf. mit aufgenommen. Im
zweiten Schritt der Recherche wurden die Veroffentlichungen der
im ersten Schritt identifizierten herausgebenden Institutionen und
Autoren auf weitere relevante Publikationen durchsucht. Im
abschliel3enden dritten Schritt erfolgte eine Prifung zitierender
Literatur sowie eine Prifung der in den Publikationen angegebe-
nen Quellen.
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Zur Strukturierung und Priorisierung der erfassten Publikationen
wurde sowohl eine umfassende Longlist als auch eine Shortlist mit
den Kernstudien erstellt, die in Bezug auf eine Uberregionale
Aussagekraft und einen hohen wissenschatftlichen Standard
besonders relevant sind. Bei der Auswertung der Publikationen
wurden die Ergebnisse der Kernstudien (Shortlist) punktuell um
Ergebnisse aus relevanten Studien der Longlist ergénzt (Abbildung
2-1).

Abbildung 2-1: Methodisches Vorgehen bei der systematischen
Literaturrecherche

OV

¥

Explorative Recherche (deutsch, englisch)

Ergebnisse Longlist

Shortlist

Ergebnisse

Quelle: Prognos AG 2017
2.2.1.2 Internationale Literaturrecherche

Eine weitere Literaturrecherche erfolgte von April bis Mai 2017 in
Modul 3 im Rahmen der Identifizierung von Best-Practice-Ansat-
zen. Um neben Best-Practice-Beispielen aus Deutschland auch
internationale Ansétze zur Deckung der spezifischen Bedarfe der
Zielgruppe zu identifizieren, wurde eine internationale Literatur-
recherche (Desktop-Recherche) durchgefiihrt.

Nach einer Internetrecherche, bei der Informationen tber mégliche

Lander gesammelt wurden, wurde in Abstimmung mit dem Auf-

traggeber eine Fokussierung auf bis zu drei Lander vorgenommen.
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Welche Lander jeweils fur die drei vulnerablen Gruppen betrachtet
wurden, ist in Kapitel 2.2.2.2 dargestellt.

Im Rahmen der internationalen Landerrecherchen wurde in einer
Desktop-Recherche mittels ausgewahlter Suchbegriffe explorativ
nach relevanten Angeboten und Ansatzen recherchiert. Aus-
schlaggebende Kriterien waren ein eindeutiger Zielgruppenbezug
sowie das Vorliegen interessanter und innovativer Ansatze.

Bei der Desktop-Recherche wurden ahnliche Suchbegriffe (bzw.
deren englische Ubersetzung) wie bei der systematischen Litera-
turrecherche verwendet. Au3erdem wurde auch konkret nach
Ansatzen zur Deckung der spezifischen Bedarfe der Zielgruppe
gesucht, die bereits im Rahmen der Untersuchung von den be-
fragten Expertinnen und Experten genannt worden waren (z. B.
praventive Hausbesuche in Danemark in Los 2).

2.2.2 Losspezifisches Vorgehen

2.2.2.1 Losspezifische Shortlists (zentrale Publikationen aus der
systematischen Literaturrecherche)

Wie in Kapitel 2.2.1.1 beschrieben wurde bei der systematischen
Literaturrecherche pro Los eine ,Shortlist* mit den zentralen Publi-
kationen fur die Zielgruppe erstellt.

Bei den in die ,Shortlist* von Los 1 aufgenommenen Publikationen
handelt es sich um folgende Studien (in alphabetischer Reihen-
folge):23

= Anderson, P. (2008): Ein bisschen dort, ein bisschen hier. Kon-
sequenzen aus der Untersuchung zur Lebenssituation alterer
Migrantinnen und Migranten in Minchen. Minchen: Sozial-
referat der LHS Minchen.

= FES - Friedrich-Ebert-Stiftung (Hrsg.) (2015): Auswirkungen
des demografischen Wandels im Einwanderungsland Deutsch-
land. Berlin: Friedrich-Ebert-Stiftung.

23 Dariiber hinaus wurden punktuell weitere Studien hinzugezogen.
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= Glodny, S., Yilmaz-Aslan, Y., Butenuth-Thoér, S. (2009): Pflege-
begutachtungen bei Migrantinnen und Migranten. In: Gaertner,
T., Gansweid, B., Gerber, H., Schwegler, F., Mittelstaedt v., G.
(Hrsg.): Die Pflegeversicherung. Handbuch zur Begutachtung,
Qualitatsprufung, Beratung und Fortbildung. Berlin: Walter de
Gruyter.

= Kohls, M. (2012): Pflegebedurftigkeit und Nachfrage nach Pfle-
geleistungen von Migrantinnen und Migranten im demographi-
schen Wandel. Forschungsbericht 12. Nurnberg: Bundesamt
fur Migration und Fluchtlinge.

= Okken, P.-K., Spallek, J., Razum, O. (2008): Pflege turkischer
Migranten. In: Bauer, U., Blscher, A. (Hrsg.): Soziale Un-
gleichheit und Pflege. Beitrage sozialwissenschaftlich orientier-
ter Pflegeforschung. Wiesbaden: VS Verlag flr Sozialwissen-
schaften: 369-422.

= Schenk, L. (2014): Pflegesituation von tirkeistammigen alteren
Migranten und Migrantinnen in Berlin. Berlin: Zentrum fir Qua-
litat in der Pflege.

= Tezcan-Guntekin, H., Breckenkamp, J., Razum, O. (2015):
Pflege und Pflegeerwartungen in der Einwanderungsgesell-
schaft. Expertise im Auftrag der Beauftragten der Bundesregie-
rung fur Migration, Flichtlinge und Integration. Berlin:
Forschungsbereich beim Sachverstandigenrat deutscher Stif-
tungen flr Integration und Migration (SVR) GmbH.

= TNS Infratest Sozialforschung und Universitat Bremen (2017):
Studie zur Wirkung des Pflege-Neuausrichtungs-Gesetzes
(PNG) und des ersten Pflegestarkungsgesetzes (PSG 1) im
Auftrag des Bundesministeriums fur Gesundheit. Abschlussbe-
richt. Minchen.

Bei den in Los 2 in die ,Shortlist* aufgenommenen zentralen Publi-
kationen handelt es sich im Einzelnen um folgende Studien (in
alphabetischer Reihenfolge):

= Adolph, H., Ulrich, H. (2015): Soziale Benachteiligung im Alter
und gesundheitsbezogene Beratung durch Soziale Arbeit —
fehlende Vernetzung der Beratungsstrukturen verschéarft die
Folgen sozialer Ungleichheit. Informationsdienst Altersfragen,
42(5), 21-25.
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Falk, K., Heusinger, J., Kammerer, K., Khan-Zvornicanin, M.,
Kumpers, S., Zander, M. (2011): Arm, alt, pflegebedrftig:
Selbstbestimmungs- und Teilhabechancen im benachteiligten
Quartier. Berlin

Naumann. D. (ZQP), Schulze, E., Geyer, J. und Korfhage, T.
(DIW) (2013): Versorgungsformen in Deutschland. Untersu-
chung zu Einflussfaktoren auf die Nachfrage spezifischer
Versorgungsleistungen bei Pflege- und Hilfebedarf. Evaluation
- Berichterstattung Pflegequalitat. Abschlussbericht.

Schneekloth, U., Wahl, H.-W. (Hrsg.) (2005): Moglichkeiten
und Grenzen selbstandiger Lebensfihrung in privaten Haus-
halten (MuG Ill). Reprasentativbefunde und Vertiefungsstudien
zu hauslichen Pflegearrangements, Demenz und professionel-
len Versorgungsangeboten. Integrierter Abschlussbericht im
Auftrag des BMFSFJ. Miinchen.

TNS Infratest Sozialforschung, Universitat Bremen (2017): Stu-
die zur Wirkung des Pflege-Neuausrichtungs-Gesetzes (PNG)
und des ersten Pflegestarkungsgesetzes (PSG 1) im Auftrag
des Bundesministeriums fur Gesundheit. Abschlussbericht.
Munchen.

Bei den in die ,Shortlist von Los 3 aufgenommenen Publikationen
handelt es sich im Einzelnen um folgende Studien (in alphabeti-
scher Reihenfolge):

Bundesarbeitsgemeinschaft der tberortlichen Sozialhilfetrager
(2013): Orientierungshilfe der BAGUS. Menschen mit Behinde-
rung im Alter.

Bundesministerium fur Arbeit und Soziales (BMAS) (2013):
Teilhabebericht der Bundesregierung Uber die Lebenslagen
von Menschen mit Beeintrachtigungen. Teilhabe — Beeintrach-
tigungen — Behinderung.

Bundesministerium fiir Arbeit und Soziales (BMAS) (2017):
Teilhabebericht der Bundesregierung Uber die Lebenslagen
von Menschen mit Beeintrachtigungen. Teilhabe — Beeintrach-
tigungen — Behinderung.

Dieckmann, F. et al. (2013): Bausteine fir eine sozialraumori-
entierte Gestaltung von Wohn- und Unterstitzungsarrange-
ments mit und fir Menschen mit geistiger Behinderung im
Alter. Katholische Hochschule NRW.
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= Dieckmann, F., Metzler, H. (2013): Alter erleben — Lebensqua-
litat und Lebenserwartung von Menschen mit geistiger Behin-
derung im Alter. KVJS-Forschungsvorhaben.

= Rothgang, H., Sauer, S. (2013): Aktualisierung der Ergebnisse
zur NBA-Einschéatzung von Menschen mit Behinderungen auf
der Basis der aktualisierten Bewertungssystematik. Aktualisie-
rungsbericht. ZeS Universitat Bremen.

= Schéper, S. et al. (2010): Anforderungen an die Lebensgestal-
tung alter werdender Menschen mit geistiger Behinderung in
unterstutzten Wohnformen. Katholische Hochschule NRW.

= Thimm, A. et al. (2017): Wohnsituation Erwachsender mit
geistiger Behinderung in Westfalen-Lippe und Umzige im Al-
ter. Erster Zwischenbericht zum Forschungsprojekt ,Modelle
fur die Unterstitzung der Teilhabe von Menschen mit geistiger
Behinderung im Alter innovativ gestalten“ (MUTIG).

= Tiesmeyer, K. (2015): Unterstiitzung von alteren Menschen mit
Behinderung und erhéhtem Pflegebedarf: Wissenschaftliche
Herausforderungen. In: Pflege & Gesellschaft 20 (3).

2.2.2.2 Ausgewahlte Lander (internationale Landerrecherche)

Die Landerauswabhl fir die internationale Literaturrecherche wurde
auf Basis einer Internetrecherche in Abstimmung mit dem Auftrag-
geber vorgenommen.

Fur die Zielgruppe der alteren, pflegebedirftigen Menschen mit
Migrationshintergrund (Los 1) war die einhellige Einschatzung
der in den Fachgesprachen befragten Expertinnen und Experten,
die Angaben aus internationaler Perspektive auf die vorliegende
Studie machten, dass es keine Lander gibt, die eine eindeutige
Vorreiterrolle einnehmen. Eine zusatzlich kontaktierte Expertin der
Health and Care Unit des European Centre for Social Welfare
Policy and Research sowie ein Experte der Universitat Lugano,
der u. a. die Studie ,Elderly Migrants in Europe: An Overview of
Trends, Policies and Practice® im Auftrag des European Commit-
tee on Migration of the Council of Europe verfasst hat, bestatigten
diese Einschatzungen. Allerdings wurden international mehrere
innovative Best-Practice-Ansatze bzw. Einzelangebote identifiziert
und im Rahmen der Studie beriicksichtigt. Entsprechend wurden
Ansatze bzw. Angebote aus folgenden Landern betrachtet:

= Niederlande: Der Umfang staatlicher Unterstitzung und
Pflege in den Niederlanden ist ahnlich grof3 wie in Deutsch-
land. Die Zielgruppe und ihr Zugang zu diesen Angeboten
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erfahrt seit Jahren besondere Aufmerksamkeit. Diesbezligliche
Projekte werden teilweise landesweit umgesetzt und es wur-
den zudem verschiedene zielgruppenspezifische Ansétze bzw.
Angebote entwickelt.

= Kanada: Als typisches Einwanderungsland erkannte Kanada
frihzeitig u. a. den Bedarf an professionalisierten Dolmetscher-
diensten im Gesundheitswesen. Kanada verfugt damit Gber
langjahrige Erfahrungen im Einsatz von Dolmetscherdiensten —
auch per Video- und Audiolibertragung.

Fur die Zielgruppe der alteren, pflegebedurftigen armutsgefahr-
deten Menschen, die alleine leben (Los 2) fiel die Wahl auf die
folgenden drei Lander.

= Schweden: Der kommunale Zugang und die individuelle
Leistungszuteilung in Schweden kommt der Deckung der
spezifischen Bedarfe der Zielgruppe entgegen. Bring- und
Fahrdienste sind dort ein zentrales Instrument, um die Mobilitat
und Teilhabe der Zielgruppe zu erhdhen. Zudem gibt es soge-
nannte Tageszentren als Treffpunkte.

= Danemark: Die auch von vielen befragten Expertinnen und
Experten genannten praventiven Hausbesuche werden in
Danemark u. a. als Ansatz genutzt, um den Zugang der Ziel-
gruppe zum Leistungssystem zu gewahrleisten. Ebenso wie in
Schweden liegt die Verantwortung fur die Pflegeleistungen bei
den Kommunen.

= Japan: Da das japanische Pflegesystem nach dem Vorbild
Deutschlands errichtet worden ist, ist ein Vergleich besonders
interessant. Ein zentraler zielgruppenspezifischer Ansatz in
Japan ist der sogenannte kommunale Pflegemanager, eine
zentrale Ansprechperson fur alle Pflegebedirftigen, die ein
umfassendes Case und Care Management durchfiihrt und die
Pflegebedurftigen durch den Pflegeprozess begleitet.

Fur die Zielgruppe der alteren Menschen mit Behinderung und
Pflegebedurftigkeit konnte kein Land identifiziert werden, das
eine eindeutige Vorreiterrolle in Bezug auf spezifische Angebote
zur Pflege- und Unterstitzung der Zielgruppe einnimmt. Neben
einzelnen Best-Practice-Ansatzen wurden internationale Trends in
der Behindertenpolitik und der Ausgestaltung von Angeboten auf-
genommen. Im Fokus standen die folgenden Lander:

= Grof3britannien: Anders als in Deutschland handelt es sich bei
Grol3britannien um ein steuerfinanziertes Pflegesystem. Hier
konnten Ansatze zum Uberleitungsmanagement bei

Krankenhausaufenthalten identifiziert werden.
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= Niederlande: Wie in Deutschland wird das Pflegesystem in
den Niederlanden Uber die Sozialversicherung finanziert. Ein
Projekt zur Starkung einer wohnortnahen individuellen Versor-
gung pflegebedirftiger Menschen macht ambulante Wohnfor-
men auch fur altere Menschen mit Behinderung und Pflegebe-
durftigkeit attraktiv.

= Schweden: Sowohl in der Pflege- als auch in der Behinderten-
politik fallen in Schweden viele Aufgaben in den kommunalen
Aufgabenbereich. Gerade in der Umsetzung internationaler
,versorgungstrends® (z. B. Deinstitutionalisierung oder
Community Care) wurden in Schweden bereits zahlreiche
MalRnahmen ergriffen.

2.3 Fachgesprache

2.3.1 Losubergreifendes Vorgehen

Im Zeitraum von Juli bis September 2016 wurden zielgruppenspe-
zifische Fachgesprache mit Expertinnen und Experten aus unter-
schiedlichen Bereichen (z. B. Wissenschaft, Leistungserbringer,
Selbstorganisationen und Fachverbande) durchgeftihrt. Im Rah-
men der etwa einstindigen telefonischen Gespréache wurden die
Expertinnen und Experten zu ihrer Einschatzung zu den Pflege-
und Unterstitzungsbedarfen der jeweiligen Zielgruppe befragt. Die
Auswahl der Expertinnen und Experten erfolgte in enger Abstim-
mung mit dem Auftraggeber. Die Listen mit den Gespréachspartne-
rinnen und -partner finden sich im folgenden Kapitel 2.3.2.

Zur Vorabinformation erhielten die Gesprachspartnerinnen und
-partner neben Informationen zum Projekt und dem Empfehlungs-
schreiben des BMG eine Kurzzusammenfassung der auf Basis der
Literaturrecherche ermittelten Erkenntnisse zu den Bedarfslagen,
Bedarfen und Zugangsbarrieren fir die jeweilige vulnerable Ziel-
gruppe sowie einen Gesprachsleitfaden (siehe Methodenanhang
Kapitel 5).

Im Rahmen der Fachgesprache wurden die bisherigen Zwischen-
ergebnisse des Projektes, die vorrangig auf den Ergebnissen der
systematischen Literaturrecherche basierten, diskutiert und ggf.
erganzt. Zudem wurden die Fachgesprachspartnerinnen und
-partner nach konkreten Anséatzen zur Deckung der spezifischen
Bedarfe der Zielgruppe sowie etwaigen Handlungsempfehlungen
gefragt.
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Fur die Zielgruppe der alteren, pflegebedirftigen Menschen mit
Migrationshintergrund (Los 1), wurden insgesamt 14 Fachge-
sprache gefuhrt. Hierfiir konnten die folgenden Expertinnen und
Experten gewonnen werden (Tabelle 2-3).

Tabelle 2-3:

Fachgesprachspartnerinnen und -partner (Los 1)

Institution

Name

Position

Arbeitgeberverband Pflege e. V.

Friedhelm Fiedler

Vizepréasident

AWO Bundesverband e. V.

Wolfgang Barth

Leiter der Abteilung Migration
und interkulturelle Offnung

Caritasverband Frankfurt e. V.

Gabriella Zanier

Praventive Altenhilfe

Deutscher Paritatische Wohlfahrtsver-
band — Gesamtverband e. V.

Sergio Cortés-Nunez

Referent fur Migrationssozialar-
beit

Deutscher Pflegerat e. V.

Ulrike Doring

Ehem. Ratsmitglied

Ethno-Medizinisches Zentrum e. V.

Ahmet Kimil

Stellvertretender Geschéftsfiih-
rer

GKV-Spitzenverband

Dr. Eckart Schnabel

Leiter der Forschungsstelle Pfle-
geversicherung

Hochschule fir angewandte Wissen-
schaften Hamburg

Dr. Corinna Petersen-Ewert

Professorin fir Gesundheits-
und Sozialwissenschaften

Hochschule Niederrhein

Dr. Claudia Kaiser

Professorin fur Gerontologie

Institut fur Gerontologie an der TU Dort-
mund

Dr. Elke Olbermann

Wissenschaftliche Geschéfts-
fahrerin

Kompetenz Zentrum Interkulturelle Off-
nung der Altenhilfe

Sarina Strumpen

Stellvertretende Leiterin

Landesvereinigung fur Gesundheit und
Akademie fiir Sozialmedizin Nieder-
sachsen e. V.

Marcus Wachter

Fachreferent fur Migration und
Gesundheit

Turkische Gemeinde Baden-Wirttem-
berge. V.

Oya Poyraz

Vorstandsmitglied

Universitat Bielefeld

Dr. Hirrem Tezcan-Glintekin

Wissenschaftliche Mitarbeiterin

Quelle: Prognos AG 2017
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Fur die Zielgruppe der alteren, pflegebedurftigen armutsgefahr-
deten Menschen, die alleine leben (Los 2), wurden insgesamt
15 Fachgesprache gefiuhrt. Hierfir konnten die folgenden Expertin-
nen und Experten gewonnen werden (Tabelle 2-4).

Tabelle 2-4: Fachgesprachspartnerinnen und -partner (Los 2)
Institution Name Position
AWO Schleswig-Holstein Anke Buhl Referentin fir Alten- und

Pflegepolitik

BAGSO

Dr. Lena Dorin

Referentin flir Gesundheits- und
Pflegepolitik

Behorde fur Gesundheit und
Verbraucherschutz der Stadt Hamburg

Eckhard Cappell

Leiter des Referats Pflegerische
Versorgungsstruktur

BIVA - Interessenvertretung bei Pflege
und Betreuung

Ulrike Kempchen

Rechtsanwaltin und Leiterin des
rechtlichen Bereichs bei der
BIVA

Deutsche Rentenversicherung Knapp-
schaft Bahn See (Pflegeversicherung)

Dr. Christina Schulte

Dezernentin, Regierungs-
direktorin und Leiterin des
Bereichs Pflegeversicherung

Deutscher Landkreistag

Dr. Irene Vorholz

Beigeordnete Dezernat IV

Deutscher Verein

Jana Henneberger

Volljuristin, Wissenschaftliche
Referentin fur Pflege, Pflege-

versicherung und pflegerische
Versorgung

Die Senatorin fir Soziales, Jugend,
Frauen, Integration und Sport

Heike Ulrich

Mitarbeiterin im Referat "Altere
Menschen" in der Abteilung
"Soziales" der Hansestadt
Bremen

Hochschule Darmstadt

Prof. Dr. phil. Dorte
Naumann

Soziologin und promovierte
Gerontologin

Hochschule Magdeburg-Stendal

Prof. Dr. phil. Josefine
Heusinger

Dipl. Soziologin, Case Manage-
rin und ausgebildete Kranken-
schwester, Professorin fur Sozi-
ale Arbeit mit dem Schwerpunkt
Generationen-beziehungen und
Lebenslauf

HS Osnabriick
Deutsches Netzwerk fur Qualitats-
entwicklung in der Pflege (DNQP)

Prof. Dr. Andreas Bulscher

Professor fur Pflegewissen-
schaft, Wissenschaftlicher Leiter

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

Andreas Burkert

Gruppenleiter in der Abteilung
"Pflege, Alter und
demografische Entwicklung"

Sozialdienste Landesverband Berlin; Uwe Mahrla Geschéftsfuhrer; Ehrenamtliche
Paritatischer Wohlfahrtsverband; Tatigkeit; Mitglied
Volkssolidaritét

Sozialverband VdK Olaf Christen Fachreferent fur Pflege, Wohnen

im Alter und AAL
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TNS Infratest

Ulrich Schneekloth

Ansprechpartner Forschungsfeld
Hilfe- und Pflegebedarf

vdek, Landesvertretung Baden-
Wirttemberg

Joachim Muller

Referatsleiter im Bereich Pflege

Quelle: Prognos AG 2017

Fir die Zielgruppe der alteren Menschen mit (geistiger) Behin-
derung und Pflegebedurftigkeit wurden 15 Fachgesprache
gefuhrt. Hierfur konnten die folgenden Fachgesprachspartner

gewonnen werden (Tabelle 2-5).

Tabelle 2-5:

Fachgesprachspartnerinnen und -partner (Los 3)

Institution

Name

Position

AOK Bundesverband

Yvonne Ehmen

Referentin Abteilung Pflege

Bundesarbeitsgemeinschaft der Freien
Wohlfahrtspflege

Claudia Scheytt

Vorsitzende Fachausschuss
Behindertenpolitik

Bundesverband Caritas Behinderten- Dr. Thorsten Hinz Geschéftsfuhrer
hilfe und Psychiatrie
Deutsche Heilpadagogische Dr. Monika Seifert Vorsitzende

Gesellschaft

GKV-Spitzenverband

Klaus Dumeier

Leiter Referat
Pflegeversicherung

Heinrich-Held-Haus

Angelika Hardenberg-
Ortmann

Einrichtungsleitung

Katholische Hochschule Nordrhein-
Westfalen

Prof. Dr. Friedrich
Dieckmann

Lehrstuhlinhaber Fachbereich
Sozialwesen

Kommunalverband fur Jugend und
Soziales Baden-Wiurttemberg

Christine Blankenfeld

Leiterin Referat Sozialplanung,
investive Forderung

Kreisverwaltung Steinfurt

Frank Woltering

Leiter Stabsstelle Sozialplanung

Landschaftsverband Lothar Flemming Leiter Fachbereich Soziales Il
Rheinland
Landschaftsverband Michael Wedershoven Leiter Referat Behindertenhilfe

Westfalen-Lippe

Ostfalia Hochschule fir angewandte
Wissenschaften

Prof. Dr. Martina
Hasseler

Leiterin Fachbereich
Gerontologische Pflege

Senat Bremen

Uta Kallweit-Gorlich

Referentin im Referat Altere
Menschen

Stadt Miinchen

David Stoll

Referent im Sozialreferat
Miinchen

Universitat Kassel

Prof. Dr. Felix Welti

Professor fiir Sozial- und
Gesundheitsrecht, Recht der
Rehabilitation und Behinderung

Quelle: Prognos AG 2017
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2.4 Vor-Ort-Besuche bei ausgewdahlten Anbietern
zielgruppenspezifischer Angebote

2.4.1 Losubergreifendes Vorgehen

Ausgehend von den Ergebnissen der beiden Online-Befragungen
(Module 1 und 2) wurden kriteriengesttitzt besonders innovative
Angebote ausgewahlt und kontaktiert, die unterschiedliche
Ansatze zur Versorgung verfolgen.

Bei der Identifikation von Best-Practice-Beispielen wurden fol-
gende Kriterien angewandt:

= Zielgruppenspezifitat (klarer Bezug zur Zielgruppe),
= Nutzeranzahl (mindestens zehn Nutzerinnen und Nutzer),
= Deckung spezifischer Bedarfe der Zielgruppen,

= Uberwindung spezifischer Zugangsbarrieren der Zielgrup-
pen.

Die finale Auswahl der Best-Practice-Beispiele und die Terminver-
einbarung fand im Januar 2017 statt. Die Vor-Ort-Besuche wurden
von Februar bis Mérz 2017 durchgefihrt. In Einzelféallen wurde
statt der Vor-Ort-Besuche telefonische Fachgesprache durchge-
fuhrt (siehe Kapitel 2.4.2).

Fur die Vor-Ort-Besuche wurde lostibergreifend ein Gesprachsleit-
faden erarbeitet (siehe Methodenanhang, Kapitel 6). Als weitere
Grundlage fur die Gesprache wurden zudem die Angaben der
Anbieter aus den Online-Befragungen noch einmal tibersichtlich
zusammengestellt und im Detail ausgewertet.

Im Rahmen der Vor-Ort-Besuche wurde gemeinsam mit den Initia-
toren der Angebote, Mitarbeitenden sowie Angehdrigen in Gespra-
chen u. a. detailliert herausgearbeitet, welche Merkmale das
Angebot zu einem zielgruppengerechten Angebot machen. Je
nach Maoglichkeit bzw. Mitwirkungsbereitschaft und Vorhandensein
grundlegender kommunikativer Fahigkeiten wurden auch Gespra-
che mit Betroffenen gefiihrt. Die Listen der pro Los vor Ort besuch-
ten Best-Practice-Beispiele findet sich in Kapitel 2.4.2. Die Infor-
mationen zu den Projektbeispielen sind zudem in Form von
Steckbriefen ausgearbeitet worden (siehe Anhang der losspezifi-
schen Kapitel 3 bis 5).
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Fur die Zielgruppe der alteren, pflegebedirftigen Menschen mit
Migrationshintergrund (Los 1) wurden die folgenden Anbieter
vor Ort besucht bzw. befragt (Tabelle 2-6).

Tabelle 2-6:

Befragte Best-Practice-Beispiele (Los 1)

Angebotsbezeichnung

Trager

Gespréachspartner/-innen

Netzwerk zur Unterstiitzung von

japanischsprachigen Menschen mit

Demenz

Deutsch-Japanischer Verein flr
kultursensible Pflege
(DeJak Tomonokai) e. V.

Nozomi Spennemann
(Vereinsmitglied)

Servicestelle fur altere Migrantin-
nen, Migranten und deren
Angehorige

Verbund sozial-kultureller
Migrantenvereine in Dortmund
e. V. (VMDO)

Saziye Altundal-Kose (Ange-
botskoordinatorin), Ercan Tugac
(Mitarbeiter), Frau Yawari
(Mitarbeiterin)

MiMi — Mit Migranten fur Migranten
— Interkulturelle Gesundheit in
Deutschland

Ethno-Medizinisches Zentrum
e. V.

Nozomi Spennemann
(Vereinsmitglied)

Interkulturelle Briickenbauerlnnen in

der Pflege

Diakonisches Werk Berlin
Stadtmitte e. V.

Nazife Sari (Projekt-
koordinatorin)*

Betreuungsangebote fiir altere
russischsprachige Menschen mit
Demenz sowie Entlastungs- und
Beratungsangebote fiir deren
pflegende Angehdérige

Arbeiterwohlfahrt Kreisverband
Nirnberg e. V.

Olesya Reis (Angebots-
koordinatorin)

Betreuungs-, Entlastungs- und
Beratungsangebote fir altere
(Uberwiegend russischsprachige)
Menschen mit Migrationshinter-
grund und deren Angehdorige

Das Zusammenleben e. V.

Tatjana Jurk (Vereins-
vorsitzende), Frau Ortner
(Mitarbeiterin)

Ambulanter Pflegedienst Ayten
Aslan

Ayten Aslan (Inhaberin und
Geschéftsfuhrerin)

Ayten Aslan (Inhaberin und
Geschéftsfuhrerin)

ARIANA — Interkulturelle
Tagespflege

ARIANA - Haus der Gesundheit
— Ambulanter Kranken- und
Altenpflegedienst GmbH

Abdullah Ahrari (Inhaber und
Geschéftsfuhrer)*

Selbstorganisierte ambulant
betreute Wohngemeinschaft fiir
turkischsprachige Menschen mit
Pflegebedarf und Demenz

Kein Trager, da selbst-
organisiert

Ina Friedmann (Sozialamt der
Stadt Stuttgart), Christina
Wimann (Pflegestuitzpunkt der
Stadt Stuttgart), Peter WiBmann
(Demenz Support Stuttgart)

Multikulturelles Seniorenzentrum
,Haus am Sandberg”

Deutsches Rotes Kreuz
Landesverband Nordrhein e. V.

Ralf Krause (Heimgeschéafts-
fuhrung)

Victor-Gollancz-Haus

Frankfurter Verband fur
Alten- und Behindertenhilfe e. V.

Martin Crede (Heimgeschafts-

fuhrung), Dr. Huseyin Kurt (Be-
auftragter des Frankfurter Ver-
bands fur die Migrationsarbeit)

* Telefonisches Fachgespréach.
Quelle: Prognos AG 2017
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Fur die Zielgruppe der alteren, pflegebedurftigen armutsgefahr-
deten Menschen, die alleine leben (Los 2) wurden die folgenden
Anbieter vor Ort besucht bzw. befragt (Tabelle 2-7).

Tabelle 2-7:

Befragte Best-Practice-Beispiele (Los 2)

Angebotshezeichnung

Trager

Gesprachspartner/in(en)

,BesTe Genesung zu Hause“ und
~Begleitmobil

Verein buefet e. V. in Kirchheim
unter Teck

Monique Kranz-Janssen und
Corina Déauble (Koordinatorin-
nen), Tilman Walther (Vereins-
vorsitzender)

Der Kieler Senioren-Lotse

Karl-Heinz-Howe-Simon-Fiedler-
Stiftung in Kiel

Gesa Rogowski (Projektleiterin,
Koordinatorin der Stiftung), Frau
Breg (Koordinatorin des Ange-
botes), Ernst-Wilhelm Miinster
(Finanzen, Verwaltung, Ertrage
der Stiftung), Jirgen Steinbrink
(Verteilung der Mittel, operatives
Geschaft)

Hochbetagtengruppe
,vergissmeinnicht*

Beratungsstelle fiir Senioren der
Stadt G6ppingen

Susanne Reisch
(Sozialarbeiterin, Koordinatorin
des Angebotes), Herr Drechsel
(Amtsleiter)

PflegeNotTelefon in
Schleswig-Holstein

Sozialministerium Schleswig-
Holstein, Koordination durch
AWO Schleswig-Holstein

Anke Buhl (Koordinatorin, Refe-
rentin fur Alten- und Pflegepolitik
bei der AWO Schleswig-Hol-
stein)*

Seniorensozialdienst

Sozialamt der Stadt Chemnitz

Ina Platzer (Koordinatorin,
Abteilungsleiterin im Sozialamt),
Frau Schuffenhauer
(Koordinatorin, Sozialarbeiterin)

Soziale Informationsstelle® (SIS)

Magistrat der Stadt
Bremerhaven

Astrid Henriksen (Leiterin Sozi-
alamt), Jenny Bertram (Koordi-
natorin SIS, Mitarbeiterin des
Sozialamtes)*

* Telefonisches Fachgesprach.
Quelle: Prognos AG 2017
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Fur die Zielgruppe der alteren Menschen mit (geistiger) Behin-
derung und Pflegebedurftigkeit (Los 3) wurden die folgenden
Anbieter vor Ort besucht bzw. befragt (Tabelle 2-8).

Tabelle 2-8:

Befragte Best-Practice-Beispiele (Los 3)

Angebotshezeichnung

Trager

Gesprachspartner/-innen

Fachpflegeeinrichtung St. Vinzenz

Dominikus-Ringeisen-Werk

Norbert Baur (Einrichtungsleiter)

Mehrgenerationenhaus Schweizer-
Hof - ,Leben wie andere auch®

Habito e. V.

Emine Yildirim (Vorstands-
mitglied), Fred Hammerschlag
(Vorstandsmitglied)

Pflege und Assistenz GmbH

Lebenshilfe Berlin

Andrea Boss (Geschafts-
fuhrerin)*

Pflege-Wohngemeinschaft

LDie Kette”

Claudia Seydholdt
(Vorstandsmitglied)

Seniorengruppe Haus Anrode

Lebenshilfe Kreis Viersen

Marianne Philipzig
(Padagogische Leitung Lebens-
hilfe Viersen), Jérg Marquardt
(Leiter Wohnstatte), Grazyna
Ploch (Padagogische Leitung
Haus Anrode)

Seniorenwohnen und Tages-
betreuung ,Seniorenhaus*®

Stiftung Drachensee

Wolfgang Assel (Bereichsleiter
Wohnen), Herr Sénnichsen
(Leiter Wohnhaus)

Stationares Wohnen St. Vitus

St.-Vitus-Werk GmbH

Bettina Bohlen (Haus- und
Bereichsleitung)

Tagesbetreuung fiir Senioren

Lebenshilfe Heidenheim e. V.

Kurt Worrle (Geschéftsfihrer),
Regine Gadeke (Leitung Tages-
betreuung)

* Telefonisches Fachgesprach.
Quelle: Prognos AG 2017

2.5 Expertenworkshops

2.5.1 Losubergreifendes Vorgehen

Im Mai 2017 wurden diejenigen Expertinnen und Experten, deren
Vorreiterrolle im Zuge des Projektes sichtbar wurde, fir jede der
drei vulnerablen Gruppen separat zu einem ganztagigen Experten-
workshop in Berlin eingeladen. Die Auswahl der Teilnehmenden
erfolgte in enger Abstimmung mit dem Auftraggeber. Ziel des
Workshops war einerseits die Konsolidierung der bisherigen Pro-
jektergebnisse sowie andererseits die Entwicklung von konkreten
Handlungsempfehlungen zur Weiterentwicklung der Pflege- und
Unterstitzungsangebote fir die drei vulnerablen Zielgruppen.

Im Rahmen der jeweiligen Workshops wurden in einem ersten
Schritt die bis dato im Rahmen der Studie identifizierten spezifi-
schen Bedarfe der Zielgruppe vorgestellt, erganzt und priorisiert.
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In einem zweiten Schritt erfolgte die Prasentation, Erganzung und
Diskussion der ebenfalls im Rahmen der Studie identifizierten

Anséatze zur Deckung der Bedarfe der Zielgruppe (inklusive Best-

Practice-Beispiele). Auch diese wurden von den Expertinnen und
Experten priorisiert und hinsichtlich ihrer Umsetzbarkeit diskutiert.
Die priorisierten Anséatze wurden dann abschlielend von den
Expertinnen und Experten in konkrete Handlungsempfehlungen
Uberfuhrt. Das detaillierte Workshopkonzept inklusive dem Zeitplan
ist in Kapitel 7 des Methodenanhanges zu finden.

Die Listen der Teilnehmenden sind in Kapitel 2.5.2 dargestellt.
Neben der Prognos haben auch jeweils Vertreter des Auftragge-
bers an dem Expertenworkshop teilgenommen.

2.5.2 Losspezifisches Vorgehen

Am Expertenworkshop fiir die Zielgruppe der alteren, pflegebe-
darftigen Menschen mit Migrationshintergrund (Los 1) haben
die in Tabelle 2-9 aufgelisteten Personen teilgenommen.

Tabelle 2-9:

Teilnehmende des Expertenworkshops (Los 1)

Name

Funktion

Institution

Dr. Katharina Graffmann-

Weschke
Tatjana Jurk
Anke Kayser

Gulli Kuzu

Eckhard Lotze
Ramazan Salman
Nazife Sari

Dr. Hirrem Tezcan-
Gintekin

Nare Yesilyurt
Gabriella Zanier

Cornelia Reitberger

Melanie Schamberger

Leiterin AOK Pflege Akademie

Vereinsvorsitzende

Projektleiterin Interkulturelle Offnung in der
Langzeitpflege
Stellvertretende Leiterin

Referatsleiter
Geschaftsfuhrer

Projektkoordinatorin Interkulturelle
Bruckenbauerinnen in der Pflege

Wissenschaftliche Mitarbeiterin

Geschéftsfuhrerin
Anlaufbliro Seniorengruppen - praventive
Altenhilfe

Referat 413 (Begriff der Pflegebedurftigkeit;
Begutachtungsverfahren; Qualitats-
sicherung; pflegerische Versorgung)

Referat Z24 (Migration, Integration,
Demografie und Gesundheit)

AOK Nordost

,Das Zusammenleben“e. V.
Sozialreferat der Stadt Miinchen

Kompetenz Zentrum Interkulturelle
Offnung der Altenhilfe

Gesundheitsamt Bremen
Ethno-Medizinisches Zentrum e. V.

Diakonisches Werk Berlin-Stadtmitte
e. V.

Fakultat fir Gesundheitswissen-
schaften, Universitat Bielefeld

Deta-Med Hauskrankenpflege

Caritasverband Frankfurt e. V.
Forum fir eine kultursensible Altenhilfe

Bundesministerium fur Gesundheit

Bundesministerium flir Gesundheit

Dr. Tobias Hackmann Projektleiter Prognos AG
Gwendolyn Huschik Beraterin Prognos AG
Janko Vollmer Berater Prognos AG

Quelle: Prognos AG 2017
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Am Expertenworkshop fir die Zielgruppe der alteren, pflegebe-
darftigen armutsgefahrdeten Menschen, die alleine leben
(Los 2), haben die in Tabelle 2-10 aufgelisteten Personen teilge-

nommen.

Tabelle 2-10: Teilnehmende des Expertenworkshops (Los 2)

Name

Funktion

Institution

Jenny Bertram
Eckhard Cappell
Olaf Christen
Ludger Euwens
Sabine Reisch
Gesa Rogowski
Ulrich Schneekloth

Heike Ulrich

Koordinatorin ,Senioren-Sozialdienst”

Leiter Referat ,Pflegerische
Versorgungsstruktur®

Referent fiir Pflege, Wohnen im
Alter und AAL

Bereichsleiter ,Ambulante Versorgung*
im Geschaftsbereich ,Pflege”

Koordinatorin Hochbetagtengruppe
"Vergissmeinnicht*

Koordinatorin der Stiftung, Projektleite-
rin ,Der Kieler Senioren-Lotse*

Sozialwissenschaftler, Senior
Director

Mitarbeiterin im Referat ,Altere Men-
schen®, u. a. Koordination
Sozialdienst im Krankenhaus

Magistrat der Stadt Bremerhaven, Sozial-
amt

Behorde fur Gesundheit und Verbrau-
cherschutz der Stadt Hamburg

Sozialverband VdK
AOK Rheinland/Hamburg

Beratungsstelle fiur Senioren, Stadt
Goppingen
Karl-Heinz-Howe-Simon-Fiedler-Stiftung,
Kiel

Kantar TNS (ehemals TNS Infratest),
Minchen

Die Senatorin fir Soziales, Jugend,
Frauen, Integration und Sport der Hanse-
stadt

Bremen
Carola Schweizer Wissenschaftliche Begleitung von For- iso-Institut
schungsprojekten des BMG
Dr. Tobias Hackmann Projektleiter Prognos AG
Sabrina Schmutz Beraterin Prognos AG

Quelle: Prognos AG 2017
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Am Expertenworkshop fir die Zielgruppe der alteren mit einer
(geistigen) Behinderung und Pflegebedurftigkeit (Los 3),
haben die in Tabelle 2-11 aufgelisteten Personen teilgenommen.

Tabelle 2-11: Teilnehmende des Expertenworkshops (Los 3)

Name

Funktion

Institution

Anja Maiwald
Christine Blankenfeld

Frank Woltering

Marianne Philipzig
Michael Wedershoven

Prof. Dr. Friedrich
Dieckmann

Bereichsleiterin Ostsachsen

Leiterin Referat ,Sozialplanung
investive Forderung®

Sozialplaner

Padagogische Leitung
Referatsleiter Behindertenhilfe

Leiter des Instituts fiir Teilhabefor-
schung

Advita Pflegedienst GmbH

Kommunalverband fur Jugend und
Soziales Baden-Wurttemberg

Stabsstelle Sozialplanung Kreis
Steinfurt

Lebenshilfe Kreis Viersen
Landschaftsverband Westfalen-Lippe
Katholische Hochschule NRW

Thorsten Hinz Geschéftsfuhrer Fachverband Caritas Behindertenhilfe
Carola Schweizer Wissenschaftliche Begleitung von iso-Institut
Forschungsprojekten des BMG
Jakob Maetzel Projektleiter Prognos AG
Laura Sulzer Beraterin Prognos AG

Quelle: Prognos AG 2017
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3 Los 1: Altere pflegebedirftige Menschen mit
Migrationshintergrund

3.1 Einleitung

Ausgangspunkt der Untersuchung der Zielgruppe der alteren
Pflegebedurftigen mit Migrationshintergrund im Rahmen der vorlie-
genden Studie sind Anhaltspunkte dafir, dass éltere Menschen
mit Migrationshintergrund die bestehenden Angebote und Leistun-
gen fur pflegebedurftige Menschen und deren Angehorige seltener
in Anspruch nehmen als die deutsche Mehrheitsbevoélkerung.
Diesbeziigliche Hinweise liefert u. a. eine bundesweite Erhebung,
der zufolge uberdurchschnittlich viele Menschen mit Migrationshin-
tergrund trotz einer nach subjektiver Einschatzung bestehenden
dauerhaften Pflegebediurftigkeit keine Leistungen der Pflegeversi-
cherung beziehen.24 Auch diverse andere, kleinraumlichere Erhe-
bungen kommen zu dem Ergebnis, dass altere Menschen mit
Migrationshintergrund als Nutzerinnen und Nutzer bestehender
Angebote und Leistungen fur Menschen mit Pflege- und Unterstut-
zungsbedarfen unterreprasentiert sind.25> Mogliche Griinde fur die
offenbar vergleichsweise geringe Inanspruchnahme sind dabei
einerseits spezifische Barrieren, die dieser Bevoélkerungsgruppe
teilweise den Zugang zum Altenpflege- und Versorgungssystem
erschweren, und andererseits ein Mangel an bedarfs- bzw. beddrf-
nisgerechten Pflege- und Unterstiitzungsangeboten fur diese
Bevolkerungsgruppe.

Die ,Gruppe® der alteren Menschen mit Migrationshintergrund ist in
vielerlei Hinsicht &uRRerst heterogen. Unterschiede bestehen nicht
nur hinsichtlich Aufenthaltsdauer, Sprachkompetenz, kultureller
Pragung, Religionszugehorigkeit sowie der individuellen Bedeu-
tung der Religion, sondern auch hinsichtlich des Sozialstatus.
Gemeinsam ist ihren Mitgliedern die Erfahrung der Migration: Von
denjenigen der in Deutschland lebenden Menschen mit Migrations-
hintergrund, die im Jahr 2016 das 55. Lebensjahr erreicht oder
Uberschritten hatten, waren nahezu alle (97 %) im Laufe ihres
Lebens nach Deutschland zugewandert.

Die gegenwartige Bevolkerung mit eigener Migrationserfahrung
und einem Alter von mindestens 55 Jahren setzt sich im Wesentli-
chen aus zwei Hauptgruppen zusammen. Die Grol3te ist mit einem
Anteil von rund 36 Prozent die Gruppe der (Spéat-)
Aussiedlerinnen und (Spéat-)Aussiedler. Diese migrierten ab den

24 Vgl. TNS Infratest Sozialforschung und Universitat Bremen (2017).

25 Vgl. Anderson (2008) fur Minchen, Schenk (2014) fur Berlin sowie Reinprecht et al. (2016) fur Wien.
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1950er Jahren aus Mittel- und Osteuropa sowie der Sowjetunion
bzw. ab 1991 aus ihren Nachfolgestaaten nach Deutschland. Die
zweitgrof3te Gruppe stellt mit einem Anteil von rund 32 Prozent die
Gruppe der Arbeitsmigrantinnen und -migranten dar, die im
Rahmen der zwischen 1956 und 1973 geltenden Anwerbeabkom-
men mit Italien, Spanien, Griechenland, Marokko, Portugal, Tune-
sien, Jugoslawien, Sudkorea und der Tirkei nach Deutschland mi-
grierten und dort sesshaft wurden. Viele holten spater ihre Fami-
lien nach.26

Die Hinweise auf eine defizitéare pflegerische Versorgung von élte-
ren pflegebedurftigen Menschen mit Migrationshintergrund gewinnt
an sozialpolitischer Relevanz vor dem Hintergrund, dass es sich
bei dieser Bevolkerungsgruppe um eine der am schnellsten
wachsenden Bevdlkerungsgruppen Deutschlands handelt. Schat-
zungen zufolge wird sich die Zahl der in Deutschland lebenden,
65-jahrigen und &lteren Menschen mit Migrationshintergrund von
rund 1,9 Mio. Menschen im Jahr 2016 auf rund 3,6 Mio. Menschen
im Jahr 2032 erhohen. lhr Anteil an der gleichaltrigen Gesamtbe-
volkerung wird im gleichen Zeitraum von rund 11 Prozent auf
voraussichtlich rund 15 Prozent ansteigen.2’

Das Kapitel 3 widmet sich vor dem Hintergrund dieser Beobach-
tungen den Fragen, welche spezifischen Pflege- und Unterstit-
zungsbedarfe altere pflegebedirftige Menschen mit Migrationshin-
tergrund aufweisen und mit welchen Ansatzen diese gedeckt
werden kdnnen, sowie den Fragen, welche spezifischen Barrieren
dieser Bevolkerungsgruppe den Zugang zum Altenpflege- und
Versorgungssystem erschweren und mit welchen Ansatzen diese
Uberwunden werden kénnen (Kapitel 3.3). Dartiber hinaus werden
Handlungsempfehlungen zur Sicherstellung einer bedarfs- bzw.
bedurfnisgerechten Versorgung von alteren pflegebedirftigen
Menschen mit Migrationshintergrund dargestellt (Kapitel 3.4).
Zunachst folgt in Kapitel 3.2 eine Eingrenzung des Untersuchungs-
gegenstandes.

26 Eigene Berechnung auf Basis StBA (2017). Vgl. auch Hoffmann und Romeu Gordo (2016).

27 Vgl. Schimany et al. (2012) und StBA (2017). Die Zuwanderung von Flichtlingen und Asylsuchenden in den vergange-
nen Jahren ist in der Vorausberechnung nicht berticksichtigt.
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3.2 Eingrenzung des Untersuchungsgegenstandes

3.2.1 Definition des Untersuchungsgegenstandes

Die Untersuchung der Zielgruppe der alteren pflegebedurftigen
Menschen mit Migrationshintergrund umfasst auf der einen Seite
die Untersuchung der spezifischen Pflege- und Unterstiitzungsbe-
darfe der Zielgruppe. Dabei stehen die Pflege- und Unterstut-
zungsbedarfe derjenigen Personen im Fokus, die das 60. Lebens-
jahr erreicht oder Uberschritten haben, pflegebedurftig im Sinne
des SGB XI sind und nach der Definition des Mikrozensus uber
einen Migrationshintergrund verftigen.28 Die Altersgrenze wurde in
Abstimmung mit dem Auftraggeber nicht wie urspriinglich vorgege-
ben bei 67 sondern bei 60 Jahren festgesetzt. Grund hierfir ist,
dass im Allgemeinen davon ausgegangen wird, dass Alterungspro-
zesse bei alteren Menschen mit Migrationshintergrund, die der
ersten Generation angehéren, rund funf bis zehn Jahre friher
einsetzen als in der alteren Bevolkerung ohne Migrationshinter-
grund.2®

Darlber hinaus werden die spezifischen Informations-, Aufkla-
rungs- und Beratungsbedarfe von alteren Menschen mit Migrati-
onshintergrund betrachtet, die trotz einer bestehenden Pflege-
bedurftigkeit keine Leistungen der Pflegeversicherung beziehen.
Diese Erweiterung des Untersuchungsgegenstandes begriindet
sich damit, dass altere pflegebedirftige Menschen mit Migrations-
hintergrund aufgrund von spezifischen Barrieren tiberdurchschnitt-
lich haufig keinen Zugang zum Altenpflege- und Versorgungssys-
tem finden. Ebenso werden die spezifischen Unterstiitzungsbe-
darfe von Angehdrigen alterer pflegebedurftiger Menschen mit
Migrationshintergrund bertcksichtigt, da diese eine zentrale Rolle
bei deren Versorgung einnehmen.

Auf der anderen Seite beschéftigt sich die Untersuchung mit inno-
vativen Ansatzen bzw. Angeboten, die auf die Deckung der spezifi-
schen Pflege- und Unterstitzungsbedarfe von alteren pflegebe-
darftigen Menschen mit Migrationshintergrund bzw. von deren
pflegenden Angehérigen abzielen. Ansatze bzw. Angebote werden
als ,innovativ“ betrachtet, wenn sie auf die Deckung von spezifi-
schen Bedarfen ausgerichtet sind, die bisher als nicht bzw. ledig-
lich teilweise gedeckt gelten.

28 Nach der Definition des Mikrozensus gelten diejenigen Personen als Personen mit Migrationshintergrund, die eine aus-
landische Staatsangehdrigkeit besitzen, die nicht in Deutschland geboren wurden, oder die mindestens einen Elternteil
haben, der nicht in Deutschland geboren ist. Vgl. StBA (2015).

29 g, Streibel-Gloth (2008).
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3.2.2 Abschétzung der Zielgruppengrolle

Zur Pflegebediuirftigkeit der Gruppe der in Deutschland lebenden
alteren Menschen mit Migrationshintergrund liegen bisher keine
gesicherten Erkenntnisse vor. Zentraler Grund hierfur ist, dass das
Merkmal ,Migrationshintergrund® in der amtlichen Pflegestatistik
nicht erhoben wird.30: 31

Box 3-1: Datenlage und Wissensstand

Der wissenschaftliche Kenntnisstand zu den spezifischen Pflege- und Unterstiit-
zungshedarfen sowie zur Versorgungssituation von alteren pflegebediirftigen Men-
schen mit Migrationshintergrund ist bisher vergleichsweise gering. Zentraler Grund
hierfur ist, dass amtliche gesundheits- und pflegebezogene Datenquellen wie die
Pflegestatistik einen moglichen Migrationshintergrund nicht erfassen. Folglich gibt
es fir die heterogene Gruppe der alteren pflegebedurftigen Menschen mit Migrati-
onshintergrund keine reprasentativen Daten zu den spezifischen Pflege- und Un-
terstlitzungsbedarfen sowie zur Versorgungssituation. Die bisherigen Erkenntnisse
in diesem Themenfeld wurden tiberwiegend im Rahmen wissenschaftlicher Einzel-
untersuchungen gewonnen, deren Ergebnisse aufgrund der Eingrenzungen auf
bestimmte Regionen, Zielgruppen und Themen in der Regel nicht verallgemeiner-
bar sind. Die Aussagekraft dieser Studien wird weiterhin dadurch eingeschrankt,
dass sie unterschiedliche Definitionen der Zielgruppe zugrunde legen und haufig
auf Methoden und StichprobengréRen basieren, die die Reprasentativitat der Er-
gebnisse nicht gewahrleisten.

Auch zur Auswirkung einer Migrationserfahrung bzw. -biografie auf
das Pflegerisiko gibt es bisher keine gesicherten Erkenntnisse.
Einerseits lassen die kdrperlich und auch psychisch schweren
Arbeitsbedingungen, denen altere Menschen mit Migrationshinter-
grund im Laufe ihres Lebens haufig ausgesetzt waren, auf eine
erhohte Pflegeprévalenz in dieser Bevilkerungsgruppe schliel3en.
Fur die Gruppe der alteren tirkischstammigen Menschen in Berlin
liefert eine quantitative Studie diesbezligliche Hinweise.32 Anderer-

30 Vgl. Habermann et al. (2009) und Habermann und Schenk (2010).

31 Die im Rahmen der ,Studie zur Wirkung des Pflege-Neuausrichtungs-Gesetzes (PNG) und des ersten Pflegestarkungs-
gesetzes (PSG |)* ermittelten Anteile von pflegebediirftigen Menschen mit Migrationshintergrund an allen pflegebedurfti-
gen Menschen kdnnen nicht als représentativ fur die altere Bevolkerung mit Migrationshintergrund betrachtet werden.
So liegen die Ergebnisse nicht differenziert fir die Gruppe der alteren pflegebedurftigen Menschen mit Migrationshinter-
grund vor, wobei der Anteil der Jingeren unter den Befragten mit Migrationshintergrund nicht unerheblich ist. Knapp ein
Drittel (31 %) der im Rahmen der Studie befragten Personen mit Migrationshintergrund, die Leistungen der Pflegeversi-
cherung in Privathaushalten bezogen, hatte zum Befragungszeitpunkt das 60. Lebensjahr noch nicht erreicht. Weiterhin
erscheint der Anteil der Befragten mit Migrationshintergrund, die Deutsch als Muttersprache angaben, insbesondere bei
den hauslich Versorgten mit einem Anteil von 66 Prozent relativ hoch. Zum Vergleich: Von denjenigen der in Deutsch-
land lebenden Menschen mit Migrationshintergrund, die im Jahr 2016 das 55. Lebensjahr erreicht oder Uberschritten
hatten, waren nahezu alle (97 %) im Laufe ihres Lebens nach Deutschland zugewandert. Vgl. TNS Infratest Sozialfor-
schung und Universitat Bremen (2017) und StBA (2017). Siehe auch Tezcan-Guntekin et al. (2015).

32 vgl. Schenk (2014).
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seits kdnnte der haufigere Ruckgriff auf familiare Unterstitzungs-
potenziale den Effekt der tiberdurchschnittlich hohen gesundheitli-
chen Belastungen kompensieren.33

Unter der Annahme, dass fur die Bevdlkerung mit Migrationshinter-
grund die gleichen Pflegequoten gelten wie fiir die Gesamtbevol-
kerung, hatte sich die Zahl der 60-jahrigen und alteren Menschen
mit Migrationshintergrund, die nach SGB Xl pflegebediirftig sind,
im Jahr 2013 auf rund 168.000 Menschen belaufen. Vorausbe-
rechnungen zufolge wird sich ihre Zahl bis zum Jahr 2030 mit
einem Anstieg auf rund 371.000 Menschen mehr als verdoppeln.34

Bisher gibt es ebenfalls keine gesicherten Erkenntnisse dazu, zu
welchen Anteilen die altere pflegebedirftige Bevolkerung mit
Migrationshintergrund die verschiedenen Versorgungsformen in
Anspruch nimmt. Allgemein wird davon ausgegangen, dass die
familiare Pflege in dieser Bevolkerungsgruppe gegenwartig noch
etwas starker ausgepragt ist als in der gleichaltrigen pflegebedurf-
tigen Bevolkerung ohne Migrationshintergrund (Kapitel 3.3.2.1).
Zukunftig ist davon auszugehen, dass die familiare Pflege zuguns-
ten der professionellen ambulanten bzw. stationéren Pflege
zuriickgehen wird. Urséchlich hierfir sind zum einen abnehmende
familiare Unterstutzungspotenziale sowie eine zunehmende raum-
liche Verteilung von Familien.35

3.3 Pflege und Unterstltzung der Zielgruppe

Die Anforderungen, die altere pflegebedurftige Menschen mit
Migrationshintergrund an das Altenpflege- und Versorgungssystem
stellen, &hneln haufig denjenigen der alteren Pflegebedirftigen
ohne Migrationshintergrund. Beispielsweise weisen beide Bevolke-
rungsgruppen eine Praferenz fur die familiare Pflege auf. Neben
den Gemeinsamkeiten gibt es jedoch auch Unterschiede, die
soziobkonomisch, sprachlich und kulturell bedingt sein kdnnen.

Das folgende Kapitel setzt an diesen Unterschieden an. Auf Basis
einer systematischen Literaturrecherche und von Fachgesprachen
mit Expertinnen und Experten wurden vier Bereiche identifiziert, in
welchen sich &ltere pflegebedirftige Menschen mit Migrationshin-
tergrund tendenziell von &lteren pflegebediirftigen Menschen ohne
Migrationshintergrund tendenziell unterscheiden.

Fir jeden dieser vier Bereiche werden im Folgenden jeweils im
ersten Unterkapitel zundchst die identifizierten spezifischen

33 vgl. Kohls (2012).
34 vgl. FES (2015).

35 vgl. Kohls (2012).
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Bedarfe und Bedirfnisse élterer pflegebedurftiger Menschen mit
Migrationshintergrund vorgestellt. Im zweiten Unterkapitel wird
jeweils dargestellt, mit welchen Ansétzen diese in der Praxis
gedeckt werden konnen. Die Ansétze werden anhand von Praxis-
beispielen illustriert. In den Ausfihrungen werden ferner spezifi-
sche Barrieren thematisiert, die alteren pflegebedurftigen
Menschen mit Migrationshintergrund den Zugang zum Altenpflege-
und Versorgungssystem erschweren. Ebenso werden Einschét-
zungen zum Grad der Bedarfsdeckung in der gegenwartigen Ver-
sorgungslandschaft vorgestellt. Eine Charakterisierung des im
Rahmen der Studie erfassten Angebotsspektrums sowie Steck-
briefe flr elf ausfuhrlich befragte Angebote finden sich Uberdies im
losspezifischen Anhang.

3.3.1 Zugang zu Pflege- und Unterstiitzungsangeboten
3.3.1.1 Lebenslagen und spezifische Bedarfe
Wissens- und Kenntnisdefizite im Bereich der Pflege

Eine Voraussetzung fur die Inanspruchnahme von bestehenden
Angeboten und Leistungen fur pflegebedirftige Menschen oder
deren pflegende Angehdrige ist, dass die Betroffenen tber ein
ausreichend grof3es Wissen zum institutionellen Altenpflege- und
Versorgungssystem verfligen und 6rtliche Beratungs-, Unterstit-
zungs- und Pflegeangebote kennen. Altere Menschen mit Migrati-
onshintergrund scheinen diese Voraussetzung tberdurchschnitt-
lich h&ufig nicht zu erfillen. Diesbezugliche Hinweise lieferten so-
wohl die Expertinnen und Experten, die im Rahmen der vorliegen-
den Studie befragt wurden, als auch diverse quantitative und quali-
tative Studien.

Eine Befragung von &lteren turkischstammigen Menschen in Berlin
kam zu dem Ergebnis, dass beinahe die Hélfte der Befragten

(48 %) ihren Informationsstand zum Thema Pflege als schlecht
oder sehr schlecht einschatzten. Uber ein Drittel (36 %) fiihlte sich
mittelmafig informiert. Lediglich 16 Prozent stuften ihren Informati-
onsstand als gut oder sehr gut ein.36 Der Vergleich dieser Befunde
mit den Ergebnissen des Gesundheitsmonitors 2013 deutet darauf
hin, dass altere Menschen mit Migrationshintergrund schlechter
zum Thema Pflege informiert sind als die deutsche Gesamtbevol-
kerung. Von den im Rahmen des Gesundheitsmonitors befragten
Personen stufte gut ein Viertel (27 %), und damit ein deutlich

36 vgl. Schenk (2014).
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kleinerer Anteil, seinen diesbezlglichen Informationsstand als
schlecht oder sehr schlecht ein.37

Vergleichsweise gering scheint der Informationsstand zum Thema
Pflege in der Gruppe der pflegebedirftigen Menschen mit Migrati-
onshintergrund zu sein, die keine Leistungen der Pflegeversiche-
rung beziehen. Hierauf deuten die Ergebnisse einer bundesweiten
guantitativen Studie hin, im Rahmen derer sowohl Leistungsbezie-
herinnen und -bezieher der Pflegeversicherung in Privathaushalten
als auch Haushalte, in welchen eine nach subjektiver Einschat-
zung pflegebedurftige Person lebte, die jedoch keine Leistungen
der Pflegeversicherung bezog, befragt wurden. Von den Befragten
mit Migrationshintergrund stuften diejenigen, die keine Leistungen
der Pflegeversicherung bezogen, ihren Informationsstand zum
Leistungsangebot der Pflegeversicherung schlechter ein als dieje-
nigen, die Leistungen bezogen.38

Gleichwonhl scheint auch der Bezug von Leistungen der Pflegever-
sicherung kein Garant fir einen subjektiv als gut befundenen dies-
bezlglichen Wissensstand zu sein. Dies zeigt sich daran, dass

37 Prozent der im Rahmen der Studie befragten Leistungsbezie-
herinnen und -bezieher mit Migrationshintergrund angaben, eher
schlecht oder sehr schlecht Uber die Pflegeversicherung informiert
zu sein. Auch eine im Raum Berlin durchgefihrte qualitative Studie
kam zu dem Ergebnis, dass Wissensdefizite bzgl. des Leistungs-
angebotes der Pflegeversicherung auch nach Erhalt einer Pflege-
stufe bzw. seit 2017 eines Pflegegrades teilweise weiter bestehen
konnen.3?

Die bereits zitierte bundesweite quantitative Studie offenbart
weiterhin, dass Leistungsbezieherinnen und -bezieher mit Migrati-
onshintergrund einen etwas geringeren Wissensstand zur Pflege-
versicherung aufweisen als Leistungsbezieherinnen und -bezieher
ohne Migrationshintergrund. Von letzteren gaben 30 Prozent an,
eher schlecht oder sehr schlecht informiert zu sein. In der Gruppe
der Leistungsbezieherinnen und -bezieher mit Migrationshinter-
grund belief sich der entsprechende Anteil auf 37 Prozent. Bei der
Interpretation dieser Ergebnisse ist zu berticksichtigen, dass
knapp zwei Drittel (66 %) der im Rahmen der Studie befragten
Leistungsbezieherinnen und -bezieher mit Migrationshintergrund
Deutsch als Muttersprache angaben. Die Studienergebnisse
durften damit nicht reprasentativ fur die altere Bevolkerung mit
Migrationshintergrund sein.

37 vgl. Kuhlmey et al. (2013).
38 Vgl. TNS Infratest Sozialforschung und Universitat Bremen (2017).

39 vgl. camino (2014).
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Die Ergebnisse der Studie, im Rahmen derer altere turkischstam-
mige Menschen in Berlin befragt wurden, deuten lGberdies darauf-
hin, dass sich diese Bevélkerungsgruppe nicht nur schlecht zum
Thema Pflege informiert fihlt, sondern auch einen eher gering
ausgepragten Wissensstand zum institutionellen Pflegesystem in
Deutschland aufweist. So wussten die Befragten mehrheitlich
nicht, was eine Pflegestufe ist (58 %), wie man sie beantragt

(72 %) und welche Leistungen die Pflegeversicherung anbietet
(70 %). Wahrend immerhin knapp die Halfte (48 %) wusste, was
ein ambulanter Pflegedienst macht, wussten tber zwei Drittel

(74 %) nicht, dass es Entlastungsangebote fur pflegende Angeho-
rige gibt.40 Zu ahnlichen Ergebnissen kam eine bundesweite
Befragung von 78 alteren, Uberwiegend aus der Turkei und den
Nachfolgestaaten der Sowjetunion stammenden Menschen. Diese
wussten teilweise nicht, dass ambulante Pflegeangebote existieren
und dass die Kosten fiir deren Inanspruchnahme teilweise von der
Pflegeversicherung getragen werden.41

Die Berliner Studie kam Uberdies zu dem Ergebnis, dass die
befragten alteren tirkischstdmmigen Personen neben den
Wissensdefiziten zum institutionellen Pflegesystem mehrheitlich
defizitdre Kenntnisse der drtlichen Beratungs- und Pflegeangebote
aufwiesen. Insbesondere Beratungsstellen wie die Pflegestiitz-
punkte sowie Online-Informationsportale waren den Befragten
grof3teils (70 % bzw. 95 %) unbekannt. Dariliber hinaus kannte
mehr als die Halfte (58 %) weder einen ambulanten Pflegedienst
noch einen Hauskrankenpflegedienst.42

Die Wissens- und Kenntnisdefizite im Bereich der Pflege sind
scheinbar nicht in allen Gruppen der élteren Bevdlkerung mit
Migrationshintergrund gleichermaf3en ausgepréagt. Vielmehr gibt es
offenbar bestimmte Gruppen, deren diesbezlglicher Wissens- und
Kenntnisstand besonders gering ist. Den Ergebnissen der bereits
genannten Befragung von alteren tirkischstammigen Menschen in
Berlin zufolge konnten mannliche, sozial schlechter gestellte sowie
hochaltrige Menschen mit Migrationshintergrund zu diesen Grup-
pen zahlen.43 Auch altere Menschen mit Migrationshintergrund,
die isoliert leben und Uberdies keine Leistungen der Pflegeversi-
cherung beziehen, dirften einen besonders geringen Wissens-
und Kenntnisstand aufweisen. Dies dul3erten mehrere der im Rah-
men der vorliegenden Studie befragten Expertinnen und Experten.

40 vgl. Schenk (2014).
41 vgl. FES (2015).

42 vgl. Schenk (2014).
43 vgl. Schenk (2014).
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Weitere Wissensdefizite

Neben Wissens- und Kenntnisdefiziten im Bereich der Pflege
scheint die irrtimliche Annahme, bei Bezug von Pflegegeld den
Aufenthaltsstatus zu gefahrden, altere Menschen mit Migrations-
hintergrund teilweise vom Bezug von Pflegegeld abzuhalten.44
Daneben kann auch fehlendes Wissen zu Krankheitsbildern dazu
fuhren, dass Alterskrankheiten wie beispielsweise Demenz nicht
als solche wahrgenommen und dementsprechend keine gesund-
heitlichen oder pflegerischen Hilfen gesucht werden.4>

Bedarf an zugehender, mehrsprachiger und kultursensibler
Information, Aufklarung und Beratung

Die im Rahmen dieser Studie gewonnenen Erkenntnisse zum
Wissens- und Kenntnisstand von alteren Menschen mit Migrations-
hintergrund insbesondere im Bereich der Pflege lassen darauf
schlie3en, dass diese Bevolkerungsgruppe tendenziell einen er-
hohten Bedarf an diesbeziiglicher Information, Aufklarung und Be-
ratung aufweist. Dies bestatigten die im Rahmen der vorliegenden
Studie befragten Expertinnen und Experten mehrheitlich.

Die Befunde der Befragung von alteren tirkischstammigen Men-
schen in Berlin legen dabei nahe, dass seitens alterer Menschen
mit Migrationshintergrund insbesondere Informationen zu den
verschiedenen Versorgungsmdglichkeiten, zum Leistungsspekt-
rum der Pflegeversicherung sowie zum Begutachtungsverfahren
zur Feststellung der Pflegebedurftigkeit bendtigt werden. Auch
scheint ein erhéhter Bedarf an Informationen zu ortlichen Bera-
tungs-, Unterstiitzungs- und Pflegeangeboten zu bestehen.46

Spezifische Anforderungen an die Vermittlung pflegerelevanter
Informationen leiten sich aus verschiedenen Besonderheiten alte-
rer Menschen mit Migrationshintergrund ab. So scheinen diese
tendenziell vor allem ihr soziales Umfeld und eher selten Bera-
tungsstellen wie Pflegestitzpunkte oder die der Kranken- oder
Pflegeversicherung zur Informationsgewinnung zu nutzen.*” Grund
hierfir durfte neben fehlenden Kenntnissen der Beratungsstellen
auch die distanzierte Haltung gegentber deutschen Institutionen
sein, die viele Menschen mit Migrationshintergrund aufgrund

44 Vgl. Anderson (2008).

45 vgl. Thiel (2013).

46 vgl. Schenk (2014).

47 vgl. Schenk (2014) sowie Volkert und Risch (2017).
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schlechter Erfahrungen im Kontakt mit deutschen Behoérden entwi-
ckelt haben.#8 Angesichts dieses Informationssuchverhaltens wei-
sen altere Menschen mit Migrationshintergrund tendenziell einen
spezifischen Bedarf an zugehender Information, Aufklarung und
Beratung auf. Sie bendtigen demnach Informations-, Aufklarungs-
und Beratungsangebote, die nicht in den institutionellen
Beratungsstellen angesiedelt sind, sondern im Lebensraum von
alteren Menschen mit Migrationshintergrund ansetzen. Diese
Einschéatzung wurde von den im Rahmen der vorliegenden Studie
befragten Expertinnen und Experten mehrheitlich geteilt.

Der spezifische Bedarf an zugehender Information, Aufklarung und
Beratung seitens alterer Menschen mit Migrationshintergrund ist
auch deshalb von besonderer Relevanz, weil letztere professio-
nelle pflegerische Angebote trotz eines offenkundigen diesbeziigli-
chen Bedarfes teilweise nicht in Anspruch zu nehmen scheinen.
Urséachlich hierfir kdnnen Misstrauen bis hin zu Vorbehalten und
Vorurteilen gegeniiber deutschen Einrichtungen und Diensten
sowie die damit verbundenen Sorgen und Angste, wie beispiels-
weise die Angst, nicht verstanden oder diskriminiert zu werden,
sein.#® Eine weitere Hurde stellt sich in der Form, dass die Uber-
nahme der pflegerischen Versorgung eines pflegebediirftigen
Familienmitgliedes durch Angehorige vom familidren und sozialen
Umfeld erwartet und davon abweichendes Verhalten mittels
Ausgrenzung und Diskriminierung sanktioniert wird.>° SchlieRlich
trifft es aus Sicht einiger befragter Expertinnen zu, dass bestimmte
Krankheitsbilder — darunter insbesondere gerontopsychiatrische
Erkrankungen wie Demenz — in der Bevdlkerung mit Migrations-
hintergrund einer starkeren Stigmatisierung und Tabuisierung
unterliegen als in der Bevoélkerung ohne Migrationshintergrund.
Dies fuhre dazu, dass derartige Erkrankungen aus Scham solange
wie mdglich versteckt und eigentlich benétigte professionelle pfle-
gerische Angebote nicht in Anspruch genommen wurden.

Eine weitere spezifische Anforderung an die Vermittlung von Infor-
mationen zum Thema Pflege ergibt sich daraus, dass viele altere
Menschen mit Migrationshintergrund Deutsch erst im Erwachse-
nenalter als Zweitsprache gelernt haben und deshalb kleinere oder
grolRere Schwierigkeiten damit haben, die deutsche Sprache zu
sprechen und zu verstehen. Beispielsweise gab lediglich ein
knappes Funftel (18 %) der im Rahmen einer Studie befragten
alteren turkischstammigen Menschen in Berlin an, tiber gute
Deutschkenntnisse zu verfligen. Die restlichen Befragten stuften

48 vgl. Anderson (2008)

49 vgl. Glodny et al. (2009).

50 vgl. Dibelius (2013) und Glodny et al. (2009).
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ihre Deutschkenntnisse entweder als mittelmafig (47 %) oder aber
als gering (35 %) ein.>1 Diejenigen alteren Menschen mit Migrati-
onshintergrund, deren Deutschkenntnisse nicht ausreichen, um die
bestehenden deutschsprachigen Informationen zum Thema Pflege
zu verstehen, weisen einen spezifischen Bedarf an muttersprachli-
chen Informationen auf. Diese Einschéatzung vertraten alle der im
Rahmen der vorliegenden Studie befragten Expertinnen und
Experten.

Weiterhin ul3erten einige Expertinnen, dass seitens einiger alterer
pflegebedurftiger Menschen mit Migrationshintergrund ein spezifi-
scher Bedarf an Unterstiitzung bei der Geltendmachung von Leis-
tungsanspriichen sowie an einer fortlaufenden Begleitung wéahrend
der Inanspruchnahme von professionellen pflegerischen Angebo-
ten in Form eines kultursensiblen Case Managements bestehe.
Ursachlich hierfiir seien vor allem eine vergleichsweise geringe
Durchsetzungskraft. In besonderem Malie seien alleinstehende
altere pflegebedirftige Menschen mit Migrationshintergrund mit
der Geltendmachung ihrer Leistungsanspriiche und der Organisa-
tion und Koordinierung professioneller pflegerischer Angebote
Uberfordert. Eine der Expertinnen formulierte dies in folgender
Weise:

LAlleinstehende Pflegebediirftige haben deutlich grolkere Probleme sich
im Finanzierungsdschungel zurechtzufinden und Anspriiche geltend zu ma-
chen als Pflegebedurftige, die Angehdrige haben, die sich auskennen, wis-
sen wie die Spielregeln sind, eher gebildet und vermégend sind und die
Anspruche ihrer pflegebediirftigen Angehdrigen durchsetzen kénnen.*

Alternswissenschaftlerin

Sprachliche und kulturelle Barrieren in der Begutachtung zur
Feststellung der Pflegebedurftigkeit

Fur altere pflegebedirftige Menschen mit Migrationshintergrund,
die bzw. deren pflegende Angehdrige Uber einen ausreichend

hohen Wissens- und Kenntnisstand zum Altenpflege- und Versor-
gungssystem sowie zu 6rtlichen Beratungs-, Unterstiitzungs- und
Pflegeangeboten verfiigen und diese auch in Anspruch nehmen
mochten, kann die Begutachtung zur Feststellung der Pflegebe-
durftigkeit eine weitere Hiirde auf dem Weg zur Inanspruchnahme
von Angeboten und Leistungen darstellen. Grund hierfur sind
sprachliche und kulturelle Verstandigungsprobleme.

51 vgl. Schenk (2014).
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Unzureichende Deutschkenntnisse seitens der pflegebedurftigen
Person bzw. ihrer Angehdrigen kénnen in der Begutachtung zu
sprachlichen Verstandigungsschwierigkeiten mit der Gutachterin
bzw. dem Gutachter fuhren. Daraus resultierende Missverstand-
nisse kdnnen wiederum Fehleinschatzungen des Pflegebedarfes
und damit Versorgungsnachteile nach sich ziehen. Neben
geringen Deutschkenntnissen kdnnen auch kulturelle Pragungen
die Begutachtung von alteren pflegebedirftigen Menschen mit
Migrationshintergrund vor besondere Herausforderungen stellen.
Dies ist beispielsweise dann der Fall, wenn Betroffene mit Migrati-
onshintergrund ihre Erkrankungen bzw. Beschwerden anders
darstellen als Betroffene ohne Migrationshintergrund.>2

Bisher liegen keine gesicherten Erkenntnisse dazu vor, inwiefern
sprachliche und kulturelle Unterschiede von alteren pflegebedurfti-
gen Menschen mit Migrationshintergrund bzw. von deren pflegen-
den Angehorigen diese im Begutachtungsverfahren zur Feststel-
lung einer Pflegebediirftigkeit benachteiligen. Allerdings liefert eine
guantitative Studie diesbezigliche Anhaltspunkte. Die Auswertung
der auf Pflegebegutachtungen beruhenden Datenbasis der
Krankenkasse Westfalen-Lippe fir die Jahre 2001 bis 2005 zeigt,
dass bei Antragstellerinnen und Antragstellern mit tirkischem Hin-
tergrund seltener eine Pflegebeddrftigkeit festgestellt wurde als bei
denjenigen ohne tlrkischen Hintergrund (61 % vs. 75 %). Unter-
schiede im Gesundheitszustand oder im Antragstellungsverhalten
wurden von der Studienautorin und den Studienautoren als
Ursache fiir diese Beobachtung ausgeschlossen.>3

Bedarf an kultursensiblen und muttersprachlichen
Begutachtungsverfahren

Angesichts der Hinweise auf sprachliche und kulturelle Barrieren in
der Begutachtung zur Feststellung der Pflegebedurftigkeit wurde
von einigen im Rahmen der vorliegenden Studie befragten Exper-
tinnen und Experten ein Bedarf an kultursensiblen und idealer-
weise muttersprachlichen Begutachtungsverfahren seitens alterer
pflegebedirftiger Menschen mit Migrationshintergrund festgestellt.
Bendtigt wirden Gutachterinnen und Gutachter, die aufgrund von
Kenntnissen der kulturell gepragten Einstellungen zu Alter, Krank-
heit und Hilfebedarf in der Lage seien, die AuBerungen der begut-
achteten pflegebedurftigen Person richtig zu deuten. Falls dies
aufgrund fehlender interkultureller Kompetenz und sprachlicher
Kenntnisse seitens der Gutachterinnen und Gutachter nicht sicher-
gestellt werden kdnne, sollten stattdessen Dolmetscherdienste

52 ygl. Glodny et al. (2009).
53 vgl. Okken et al. (2008).
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eingesetzt werden. Die Ubersetzung durch Angehérige wurde hin-
gegen kritisch gesehen, da dies beispielsweise dazu fihren kénne,
dass die pflegebedirftige Person schambesetzte Themen nicht
anspreche.

Box 3-2: Barriere Transnationale Pendelmigration

Fur altere pflegebedirftige Menschen mit Migrationshintergrund, die ihren Ruhe-
stand teilweise in Deutschland und teilweise im Herkunftsland verbringen, gilt fol-
gendes: Die Zahlung des Pflegegeldes an Leistungsbeziehende, die sich in Dritt-
staaten aufhalten, wird gegenwartig nach der sechsten Woche des Aufenthaltes
eingestellt, wahrend Leistungsbeziehende, die sich in EU-Staaten aufhalten, das
Pflegegeld auch nach der sechsten Woche des Aufenthaltes weiter erhalten. Un-
klar ist bisher, wie viele Personen als transnationale Pendelmigrantinnen und -mig-
ranten ihren Ruhestand teilweise im Ausland verbringen.

3.3.1.2 Ansatze zur Deckung der Bedarfe

Nachfolgend werden verschiedene Ansatze vorgestellt, mithilfe
derer die zuvor identifizierten spezifischen Bedarfe alterer pflege-
bedurftiger Menschen mit Migrationshintergrund besser gedeckt
werden konnen. Tabelle 3-1 bietet vorab einen Uberblick tiber die
fur jeden Bedarf identifizierten Anséatze.

Tabelle 3-1:  Uberblick tiber die spezifischen Bedarfe der Ziel-
gruppe und die Ansatze zu deren Deckung im Be-
reich Zugang

Spezifische Bedarfe der Ansétze zur Deckung der spezifischen Bedarfe
Zielgruppe

Zugehende, mehrsprachige = Erarbeitung von mehrsprachigen und kultursensiblen Infor-
und kultursensible Informa- mationen und Verbreitung Uber geeignete Kanéle

tion, Aufklarung und Beratung Einstellung bzw. Einbeziehung von Menschen mit Migrati-

onshintergrund und interkultureller Kompetenzen in der Pfle-
geberatung

= Auf- und Ausbau der interkulturellen Kompetenz bestehen-
der Beraterinnen und Berater

= Durchflhrung von Beratungen im Lebensraum von alteren
Menschen mit Migrationshintergrund sowie bei Bedarf in der
eigenen Hauslichkeit

= Auf- und Ausbau von verbindlichen Kooperationen und Ver-
netzungsstrukturen

Kultursensible und mutter- = Einsatz von kulturkompetenten Dolmetscherdiensten

sprachliche Begutachtungen Auf- und Ausbau der interkulturellen Kompetenz des Medizi-

nischen Dienstes der Krankenkassen

Quelle: Prognos AG 2017
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Erarbeitung von mehrsprachigen und kultursensiblen
Informationen und Verbreitung tber geeignete Kanale

Wie im vorherigen Kapitel dargestellt wurde, weisen altere Men-
schen mit Migrationshintergrund tendenziell vergleichsweise grof3e
Wissens- und Kenntnisdefizite bzgl. des institutionellen Alten-
pflege- und Versorgungssystems, ortlicher Angebote fir pflegebe-
durftige Menschen und deren Angehdrige sowie Krankheitshildern
im Alter auf. Eine Mdglichkeit, den daraus resultierenden erhdhten
Bedarf an diesbeziglicher Information und Aufklarung zu decken,
stellt die Erarbeitung von adressatenorientierten Informationen dar.

Bei der Gestaltung und lllustration von visuellen Informationen ist
darauf zu achten, dass sich die jeweilige Zielgruppe von diesen
angesprochen, nicht jedoch stigmatisiert fuihlt. Beispielsweise
kénnen in den Werbematerialien von Einrichtungen und Diensten
Fotos von alteren Menschen mit Migrationshintergrund verwendet
sowie ggf. relevante Bedurfnisse wie das Bedirfnis nach
geschlechtsspezifischer Pflege angesprochen werden.

Sofern seitens der jeweiligen Zielgruppe aufgrund unzureichender
Deutschkenntnisse ein Bedarf an muttersprachlichen Informatio-
nen besteht, missten deutschsprachige Informationen in die jewei-
lige Muttersprache Ubersetzt werden. Hierflr eignet sich der
Ruckgriff auf Personen, die neben guten Kenntnissen der jeweili-
gen Muttersprache und Kultur auch tber gute Fachkenntnisse im
Bereich Pflege und Gesundheit verfiigen. Grundsétzlich sollten die
Informationen in einer klaren und leicht verstandlichen Sprache
verfasst sein, damit sie auch fir Personen mit eingeschrénkten
Deutschkenntnissen oder einem niedrigeren Bildungsstand nach-
vollziehbar sind. Dartber hinaus kdnnen zur leichteren Verstand-
lichkeit piktografische Hinweise genutzt werden.

Damit die erarbeiteten zielgruppenspezifischen Informationen die
jeweilige Zielgruppe auch erreichen, missen sie Uber Kandle an
die Zielgruppe herangetragen werden, die von dieser genutzt
werden. Hierzu zéhlen insbesondere die jeweiligen Landesmedien.
Die Ergebnisse wissenschaftlicher Studien deuten darauf hin, dass
sich vor allem das Fernsehen, daneben auch Zeitungen und Radi-
osender als mediale Zugangswege eignen konnten. Das Internet
ist offenbar aufgrund einer eher geringen Nutzung weniger geeig-
net.>4 Weiterhin konnen schriftliche Informationsmaterialien
beispielsweise in Form von Broschiren bei Hausarztinnen und
Hausarzten, Migrantenselbstorganisationen, Migrationssozial-
diensten und Religionsgemeinschaften ausgelegt werden.

54 vgl. Schenk (2014).
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Als nichtmedialer Kanal der Informationsvermittiung bewéhrt, hat
sich die personliche Ansprache von alteren pflegebedurftigen
Menschen mit Migrationshintergrund bzw. von deren pflegenden
Angehdrigen durch Vertrauenspersonen. Zentraler Grund hierfur
ist, dass altere Menschen mit Migrationshintergrund eher von
Vertrauenspersonen Informationen zum Thema Pflege annehmen.
Zu den haufig als Multiplikatorinnen und Multiplikatoren bezeichne-
ten Personen kdnnen u. a. Hausarztinnen und Hauséarzte zahlen,
insbesondere bei gemeinsamer Muttersprache mit den Betroffe-
nen.>> Den Befunden eines Praxisforschungsprojektes zur interkul-
turellen Offnung der Pflegeberatung zufolge ist zudem die
Ansprache von Betroffenen durch muttersprachliche Arzthelferin-
nen ein besonders erfolgreicher Zugangsweg, dessen Wirksamkeit
durch die anschlieBende Begleitung der Betroffenen in relevante
Beratungsstellen durch Lotsendienste weiter gesteigert werden
kann.58 Neben muttersprachlichem Gesundheitspersonal kommen
u. a. auch Sozialberaterinnen und Sozialberater sowie Vertreterin-
nen und Vertreter von Migrantenselbstorganisationen als Multipli-
katorinnen und Multiplikatoren infrage.

Box 3-3: Multiplikatorenansatz am Beispiel der Bekanntmachung
einer betreuten Wohngemeinschaft fur tirkischspra-
chige Menschen mit Demenz in Stuttgart

Zur Bekanntmachung einer sich in Planung befindlichen selbstorganisierten ambu-
lant betreuten Wohngemeinschaft fur turkischsprachige pflegebedirftige Men-
schen mit Demenz unter tirkischstdmmigen Menschen in Stuttgart setzten die An-
gebotsinitiatorinnen — die Stadt Stuttgart und das stadtische Wohnungsbauunter-
nehmen SWSG — eine deutsch-turkischsprachige, muslimische interkulturelle Be-
raterin ein. Diese organisierte nicht nur die deutsch-tiirkische Offentlichkeitsarbeit
(mehrsprachige Flyer, Beitrége in deutschen und turkischen Medien, tirkischspra-
chige Informationsveranstaltungen), sondern fiihrte auch personliche Gesprache
mit Schlisselpersonen verschiedener tirkischer Organisationen und Vereine zum
Thema Pflege sowie zum Konzept der geplanten selbstorganisierten ambulant be-
treuten Wohngemeinschaft. Das Konzept wurde iberdies von den Angebotsinitia-
torinnen mit hochrangigen Mitgliedern der Turkischen Gemeinde Baden-Wirttem-
bergs sowie des Deutsch-Turkischen Forums Stuttgart besprochen. Diese signali-
sierten der Zielgruppe des Angebotes anschlieRend, dass es sich um ein seriéses
und annehmbares Angebot handelte. Die erfolgreiche Annahme der Wohngemein-
schaft nach ihrer baulichen Fertigstellung ist aus Sicht der Verantwortlichen tber-
wiegend auf dessen Bekanntmachung durch die interkulturelle Beraterin sowie auf
dessen Unterstiitzung durch Respektspersonen innerhalb der tiirkischstammigen
Bevdlkerung in Stuttgart zuriickzufiihren.

Eine weitere Moglichkeit der Vermittlung von Informationen zum
Thema Alter, Pflege und Gesundheit ist die Durchfihrung von mut-
tersprachlichen und kultursensiblen Informationsveranstaltungen

55 vgl. Schenk (2014).

56 vgl. May (2017).
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fur altere pflegebedirftige Menschen mit Migrationshintergrund
bzw. flr deren Angehérige. Mogliche Themen kénnen beispiels-
weise die bestehenden pflegerischen Versorgungsmaoglichkeiten
sowie deren Finanzierung sein. Geeignete Veranstaltungsorte sind
grundsatzlich Orte, an welchen sich altere Menschen mit Migrati-
onshintergrund regelmaRig treffen. Hierzu zahlen inshesondere
Migrantenselbstorganisationen. Zur Sicherstellung einer hinrei-
chenden Teilnehmerzahl ist es weiterhin forderlich, die Veranstal-
tungen in Zusammenarbeit mit Vertrauenspersonen innerhalb der
jeweiligen Zielgruppe zu organisieren.

Box 3-4: Muttersprachliche und kultursensible Informationsver-
anstaltungen zum Thema Alter, Pflege und Gesundheit
am Beispiel des Projektes ,,MiMi — Mit Migranten fur Mig-
ranten — Interkulturelle Gesundheit in Deutschland“

Das Projekt ,MiMi — Mit Migranten fur Migranten — Interkulturelle Gesundheit in
Deutschland® wurde im Jahr 2003 vom Ethno-Medizinischen Zentrum e. V. gegriin-
det. Ziel des Projektes ist es u. a., das Wissen von Menschen mit Migrationshinter-
grund im Bereich der Gesundheit zu verbessern und dadurch ihre Integration in
das deutsche Gesundheitssystem zu fordern. Im Rahmen des Projektes werden
engagierte bilinguale Menschen mit Migrationshintergrund, die tber ein fortge-
schrittenes Integrationsniveau, einen hohen Bildungsabschluss und sehr gute
Sprachkenntnisse verfiigen, zu Gesundheitsmediatorinnen und -mediatoren im
Rahmen einer rund 50-stiindigen Schulung ausgebildet. Die Mediatorinnen und
Mediatoren fiuihren selbststandig Informationsveranstaltungen u. a. zum Thema
JAlter, Pflege und Gesundheit® an verschiedenen Standorten in Deutschland durch.
Hierfur suchen sie ihre Landsleute in deren Lebensrdumen, beispielsweise in reli-
giésen, kulturellen und sozialen Stéatten, Vereinen, Schulen oder Moscheen, auf
und informieren sie anschlieRend tber die Themen Alter, Pflege und Gesundheit
in der jeweiligen Muttersprache. Die Mediatorinnen und Mediatoren bilden somit
Briicken zwischen weniger gut integrierten alteren Menschen mit Migrationshinter-
grund und dem deutschen Pflegesystem. Fiir die Informationsveranstaltungen wer-
den den Mediatorinnen und Mediatoren vom Projekttréger umfangreiche Unter-
richtsmaterialien (Wegweiser und Leitfaden, Foliensatze, Powerpoint-Prasentatio-
nen, Evaluationsinstrumente, Aktualisierungen, Ubersetzungen) bereitgestellt.
Durch sukzessive Fortbildungen erwerben sie Uberdies besténdig zusatzliches
Wissen und erweitern und vertiefen so ihre Expertise.

Daruber hinaus kann die Organisation und Durchfihrung von Infor-
mationsveranstaltungen in Kooperation mit Migrantenselbstorgani-
sationen dazu beitragen, eine gréRere Zahl an Teilnehmenden zu
gewinnen. Eine flachendeckende Umsetzung entsprechender
Kooperationsaktivitaten von offentlichen Institutionen und Migran-
tenselbstorganisationen findet in den Niederlanden statt (Box 3-5).
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Box 3-5: Dialogtreffen und Workshops in Kooperation mit Mig-
rantenorganisationen am Beispiel eines landesweiten
Programms in den Niederlanden

Das niederlandische Netwerk van Organisaties van Oudere Migranten (NOOM)
(Ubersetzt: Netzwerk der Organisationen alterer Migranten) fuhrt im Rahmen des
nationalen Programms ,Zorg Verandert® (Ubersetzt: Pflege verandert sich), das
durch das Ministerie van Volksgezondheid, Welzijn en Sport (Ubersetzt: Ministe-
rium fur Gesundheit, Wohlfahrt und Sport) geférdert wird, betreute Dialogtreffen
und Workshops durch. Hintergrund des Programms sind aktuelle rechtliche und
strukturelle Veranderungen im sozialen, gesundheitlichen und pflegerischen Be-
reich der Niederlande. Die Schwerpunkte und Formate der Treffen richten sich
nach dem jeweiligen Bedarf und dem Kreis der Teilnehmenden. Ziele sind u. a. die
Information tber diese Neuerungen. Die Treffen, an denen auch Personen aus der
Pflegepraxis und von lokalen Leistungsanbietern beteiligt sein kénnen, dienen
gleichzeitig dazu, die Bedirfnisse, Probleme und entsprechenden L&sungsvor-
schlage der Zielgruppe zu erfassen, damit diese im Rahmen der Weiterentwicklung
der Versorgungsangebote bertcksichtigt werden kdnnen. Die Organisation der
Treffen wird von Personen aus lokalen Senioren- und Patientenorganisationen,
Gemeinden oder Freiwilligen Gbernommen, u.a. von 60 Personen aus dem
NOOM.57 Mehr als 420 dieser Treffen fanden in lokalen Migrantenselbstorganisa-
tionen statt, wodurch seit 2015 bereits tber 13.000 altere Menschen mit Migrati-
onshintergrund und pflegende Angehdrige erreicht werden konnten.58

Muttersprachliche und kultursensible Informationsveranstaltungen
eignen sich dabei nicht nur zur Information und Aufklarung zum
Thema Alter, Pflege und Gesundheit, sondern bergen auch das
Potenzial, Menschen mit Migrationshintergrund fur stigmatisierte
und tabuisierte Krankheitsbilder zu sensibilisieren. Dies zeigt das
in Box 3-6 dargestellte Praxisbeispiel.

Box 3-6: Sensibilisierung fur das Thema Demenz am Beispiel des
Deutsch-Japanischen Vereins DeJak Tomonokai e. V.

Der Deutsch-Japanische Verein fur kultursensible Pflege (DeJak Tomonokai) e. V.
wurde mit dem Ziel gegrundet, die Situation von &lteren japanischstammigen Men-
schen mit Pflege- und Unterstiitzungsbedarfen in Deutschland zu verbessern. Zu
diesem Zweck wurde eine in Japan erfolgreich umgesetzte nationale Kampagne,
die auf die Sensibilisierung von mdglichst vielen Burgerinnen und Burgern fir das
Thema Demenz sowie auf den Aufbau lokaler Unterstiitzungsstrukturen abzielte,
in Deutschland implementiert. Im Rahmen einer Schulung fur japanischstammige
Menschen, die im Wohn- und Arbeitsumfeld Menschen mit Demenz und ihre An-
gehdrigen unterstutzen, informieren qualifizierte und in Japan zertifizierte Traine-
rinnen und Trainer in japanischer Sprache zum Krankheitsbild Demenz, zum Um-
gang mit Betroffenen und zu in Deutschland bestehenden Unterstitzungsmaoglich-
keiten. Aus Sicht von Dejak Tomonokai e. V. hat die Kampagne wesentlich zur
Enttabuisierung von Demenz in der japanischen Gesellschaft, zur Verbesserung

57 Vgl. Zorg Verandert (2017).

58 vgl. NOOM (2017).
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des diesbezuglichen Wissensstandes sowie zu einer grof3eren Hilfs- und Unter-
stutzungsbereitschaft beigetragen.

Informations- und Aufklarungsangebote sollten sich dabei grund-
sétzlich nicht nur an altere pflegebedurftige Menschen mit Migrati-
onshintergrund und deren Angehdrige richten, sondern auch an
altere, noch nicht pflegebedurftige Menschen mit Migrationshinter-
grund. Zentraler Grund hierfir sind Anhaltspunkte dafir, dass
altere Menschen mit Migrationshintergrund es tendenziell vermei-
den, sich mit den Themen Alter und Pflege und entsprechenden
Vorsorgemdoglichkeiten auseinanderzusetzen. Eine grol3e
Bedeutung haben demnach praventive Malinahmen in dieser
Bevolkerungsgruppe.>?

Praventive MalRnahmen zur Information und Aufklarung zum
Thema Alter und Pflege konnen dabei auch mit anderen Mal3nah-
men kombiniert werden. Ein erfolgreiches Beispiel fur ein solches
praventives Angebot, das sich neben der gesundheitlichen auch
der sprachlichen Kompetenzférderung von Menschen mit Migrati-
onshintergrund widmet, besteht in den Niederlanden (Box 3-7).

Box 3-7: Praventive Informations- und Aufklarungsangebote am
Beispiel von Sprachkursen zu Gesundheitsthemen in
den Niederlanden

Zur gleichzeitigen Starkung der Sprach- und Gesundheitskompetenz von Men-
schen mit Migrationshintergrund gibt es in Utrecht in den Niederlanden das Projekt
,Gezonde Taal!” (Ubersetzt: Gesunde Sprache). Geschulte Freiwillige bieten Nie-
derlandisch-Sprachkurse an, die sich in zehn Lektionen gesundheitlichen Themen,
wie Ernahrung, Diabetes oder Hausarztbesuchen widmen.60 Die Teilnehmenden
erwerben Sprachkenntnisse und eignen sich gleichzeitig wertvolles Wissen uber
das Alterwerden, mogliche Gesundheitsprobleme und Versorgungsmaglichkeiten
an. Das Projekt, das sowohl mit dem Nationalen Alphabetisierungspreis 2014 als
auch dem Nationalen Pflegeinnovationspreis 2016 der Niederlande ausgezeichnet
wurde, strebt aktuell nach eigener Aussage die partizipative Weiterentwicklung des
Angebotes und eine flachendeckende Verbreitung an.61

Einstellung bzw. Einbeziehung von Menschen mit
Migrationshintergrund und interkultureller Kompetenz in der
Pflegeberatung

Zum Abbau sprachlicher und kultureller Hiirden in der Beratung —
insbesondere nach § 7a SGB XI — von &lteren pflegebedirftigen
Menschen mit Migrationshintergrund bzw. von deren Angehérigen
ist die Einstellung bzw. Einbeziehung von Menschen mit Migrati-
onshintergrund und interkultureller Kompetenz geeignet. Diese

59 vqgl. Schenk (2014).
60 Vgl. Taal doet meer (2015).

61 Vgl. Nationale Zorgvernieuwingsprijs (2016).
70



prognos

verfligen eher Uber die sprachlichen und kulturellen Ressourcen,
die fur die fachliche Verstandigung und eine vertrauenshildende
Kommunikation mit der jeweiligen Zielgruppe Voraussetzung sind.
Daruber hinaus konnen Beraterinnen und Berater mit Migrations-
hintergrund und interkultureller Kompetenz ihr zielgruppenspezifi-
sches Wissen mit anderen Beraterinnen und Beratern teilen und
tben Uberdies eine Signalwirkung auf die jeweilige Zielgruppe aus.

Box 3-8: Einbeziehung von Menschen mit Migrationshintergrund
in der Pflegeberatung am Beispiel des Modellprojektes
»interkulturelle Briickenbauerinnen in der Pflege“ in
Berlin

Vor dem Hintergrund, dass die Hirde, pflegerische Angebote und Leistungen in
Anspruch zu nehmen, fir pflegebedirftige Menschen mit Migrationshintergrund
aus verschiedenen Griinden oftmals deutlich héher ist als fiir pflegebedirftige Men-
schen ohne Migrationshintergrund, wurden in Berlin zehn bilinguale Personen mit
unterschiedlichen Migrationshintergriinden (polnisch, russisch, serbokroatisch, ru-
manisch, trkisch, arabisch und franzdsisch) im Rahmen einer sechsmonatigen
Qualifikation zu unterschiedlichen Themen in den Bereichen Pflege, Beratung und
Kommunikation geschult. Seither bieten die Briickenbauerinnen und Briickenbauer
als Tandemberaterinnen und -berater sprachliche und vor allem kulturvermittelnde
Unterstiitzung bei der Durchfiihrung von Beratungen nach § 7a SGB Xl in vier Pfle-
gestutzpunkten, daneben auch bei der Durchfiihrung von Beratungen in drei Sozi-
alstationen, an. Daruber hinaus begleiten sie Beratungseinsitze nach
8 37 Abs. 3 SGB Xl bei pflegenden Angehdrigen sowie Begutachtungen zur Fest-
stellung der Pflegebedirftigkeit, fiihren Informationsveranstaltungen durch und
leisten zugehende Arbeit an Treffpunkten von Menschen mit Migrationshinter-
grund.

Zur verbesserten Gewinnung von Menschen mit Migrationshinter-
grund und interkultureller Kompetenz als Pflegeberaterinnen

und -berater bedarf es aus Sicht einzelner Expertinnen und Exper-
ten einer verstarkten Bekanntmachung des Berufes in Schulen
und Migrantenselbstorganisationen durch die Beratungsstellen.
Grund hierfur sei, dass jingere Menschen mit Migrationshinter-
grund haufig nicht wissten, dass diese attraktive berufliche
Weiterentwicklungsmaoglichkeit im Anschluss an eine Pflegeausbil-
dung bestehe. Forderlich sei weiterhin die schnellere Anerkennung
von auslandischen Abschlissen bzw. die Einhaltung der gesetzlich
vorgeschriebenen Dreimonatsfrist durch die zustandigen Anerken-
nungsstellen.

Auf- und Ausbau der interkulturellen Kompetenz bestehender
Beraterinnen und Berater

Eine weitere Moglichkeit zur Reduzierung kultureller Verstandi-

gungsprobleme in der Pflegeberatung besteht in der Starkung der
interkulturellen Kompetenz der bestehenden Beraterinnen und
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Berater in pflegerischen Beratungsstellen wie den Pflegestitz-
punkten. Hierfur bieten sich beispielsweise Fortbildungen an, im
Rahmen derer auch eine Sensibilisierung fir bestehende
Zugangsbarrieren erfolgen kann. Forderlich dirfte die Aufnahme
von Inhalten zur Kultursensibilitét in die 400-stiindige Weiterbil-
dung zur Pflegeberaterin bzw. zum Pflegeberater ab dem Jahr
2018 sein.

Durchfiihrung von Beratungen im Lebensraum von alteren
Menschen mit Migrationshintergrund sowie bei Bedarf in der
eigenen Hauslichkeit

Eine weitere Mdglichkeit, altere pflegebedurftige Menschen mit
Migrationshintergrund bzw. deren Angehdrige besser zu erreichen,
besteht in der Ansiedelung von Beratungsangeboten im Lebens-
raum von alteren Menschen mit Migrationshintergrund. Ein
mogliches Format stellen beispielsweise in regelmafigen Abstéan-
den stattfindende offene Beratungssprechstunden an Treffpunkten
von alteren Menschen mit Migrationshintergrund dar. Bei Bedarf
sollten Beratungsangebote Uberdies auch in der eigenen Hauslich-
keit von den Betroffenen in Anspruch genommen werden kénnen.

Box 3-9: Niedrigschwellige Beratung am Beispiel der Fachstelle
far pflegende Angehérige in Nirnberg

Die Fachstelle fiir pflegende Angehdérige in Tragerschaft des Arbeiterwohlfahrt
Kreisverbandes Nirnberg e. V. informiert und berat pflegende Angehdérige zum
Thema Pflege und Demenz. Aufgrund der Bilingualitat einer der Beraterinnen kdn-
nen die Beratungen von russischsprachigen pflegenden Angehdérigen auch in rus-
sischer Sprache durchgefiihrt werden. Einmal im Monat gibt es Uiberdies eine of-
fene Beratungssprechstunde in den Raumlichkeiten einer Kultur- und Begeg-
nungsstétte fiir Menschen aus den ehemaligen Mitgliedsstaaten der Sowjetunion,
in deren Umgebung relativ viele (Spat-)Aussiedlerinnen und (Spéat-)Aussiedler le-
ben. Dartber hinaus besteht die Moglichkeit, das Beratungsangebot bei Bedarf in
der eigenen Hauslichkeit in Anspruch zu nehmen.

Einzelne Expertinnen und Experten empfahlen Uberdies, die Bera-
tungen von pflegenden Angehérigen nach § 37 Abs. 3 SGB Xl zu
nutzen, um pflegebedirftige Menschen mit Migrationshintergrund
moglichst frihzeitig an Fachberatungsstellen wie die Pflegestitz-
punkte heranzufihren. Dartber hinaus wurde die Durchfihrung
praventiver Hausbesuche unter Anschluss an dezentrale Struktu-
ren wie die Pflegestutzpunkte empfohlen.

Auf- und Ausbau von verbindlichen Kooperationen und
Vernetzungsstrukturen

Um éltere pflegebedirftige Menschen mit Migrationshintergrund
bzw. deren Angehdrige besser zu erreichen, eignet sich desweite-
ren der Auf- und Ausbau von verbindlichen Kooperationen und
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Vernetzungsstrukturen zwischen den Institutionen, Einrichtungen
und Diensten des Altenpflege- und Versorgungssystems einerseits
und denjenigen Institutionen und Organisationen, die bereits tber
einen Zugang zu dieser Bevoélkerungsgruppe verfiigen, anderer-
seits. Zu letzteren zahlen beispielsweise Migrationssozialdienste,
Migrantenselbstorganisationen, Religionsgemeinschaften und
Begegnungsstatten.

.ES muss ein Austausch, ein Kennenlernen stattfinden zwischen Mig-
rantenorganisationen und Institutionen der Altenhilfe. Dadurch wird Ver-
trauen aufgebaut, man kommt in Kontakt, Barrieren und Vorurteile werden
abgebaut. Solche Projekte missten nicht nur als einzelne Leuchttirme,
sondern flachendeckend umgesetzt werden.*

Alternswissenschaftlerin

Beispielsweise kann die Vernetzung unter Fachberatungsstellen
im Bereich der Pflege und anderen Beratungsstellen, zu deren
Klientinnen und Klienten altere Menschen mit Migrationshinter-
grund zahlen, deren Vermittlung an die Fachberatungsstellen
ermdglichen. Ebenso kann die Vernetzung unter Fachberatungs-
stellen im Bereich der Pflege und kultursensiblen Einrichtungen
und Diensten der Altenpflege die Vermittlung von pflegebeddrfti-
gen Menschen mit Migrationshintergrund an geeignete pflegeri-
sche Angebote erleichtern.

Box 3-10: Kooperation und Vernetzung am Beispiel des Migrati-
onssozialdienstes des Arbeiterwohlfahrt Landesverban-
des Berlin e. V.

Der Migrationssozialdienst des Arbeiterwohlfahrt Landesverbandes Berlin e. V. ist
insbesondere unter Menschen mit Migrationshintergrund der ersten Generation
aus der Turkei und dem ehemaligen Jugoslawien seit Jahrzehnten bekannt und ist
als niedrigschwelliges, muttersprachliches und kultursensibles Angebot bei vielfal-
tigen Fragen erste Anlaufstelle. Pflegebediirftige Menschen mit Migrationshinter-
grund werden, wenn méglich, an Fachberatungsstellen wie die Pflegestiitzpunkte
vermittelt. Sollte dies aus sprachlichen Griinden nicht méglich sein, erfolgt die Be-
ratung durch Mitarbeitende des Migrationssozialdienstes, ggf. in Abstimmung mit
den Mitarbeitenden der Fachberatungsstellen. Bei Bedarf werden Co-Beratungen
durchgefihrt. Der Migrationssozialdienst ist dartiber hinaus gut vernetzt mit Ein-
richtungen und Diensten der Altenpflege. Dies erleichtert die Vermittlung der Klien-
tinnen und Klienten zu geeigneten pflegerischen Angeboten.

Auch zur Sicherstellung der Weiterversorgung von alteren pflege-
bedurftigen Menschen mit Migrationshintergrund nach Kranken-
hausaufenthalten ist die Vernetzung unter Krankenhaussozial-
diensten und pflegerischen Beratungsstellen ein geeignetes Mittel.
Ein diesbezigliches Beispiel ist in Box 3-11 dargestellt.
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Box 3-11: Kooperation und Vernetzung am Beispiel der Service-
stelle fir &ltere Migranten und deren Angehdrige in
Dortmund

Die Servicestelle fur éltere Migranten und deren Angehdérige, kurz SEMA, informiert
und berat altere Menschen mit Migrationshintergrund in Dortmund zumeist in deren
Muttersprache u. a. zu pflegerischen Versorgungsmdglichkeiten, zum Leistungs-
spektrum der Pflegeversicherung, zum Begutachtungsverfahren zur Feststellung
der Pflegebediirftigkeit sowie zu lokalen Beratungs-, Unterstiitzungs- und Pflege-
angeboten. Daruber hinaus bietet SEMA Unterstiitzung bei der Antragstellung an.
Zur Sicherstellung der Weiterversorgung von alteren pflegebedirftigen Menschen
mit Migrationshintergrund nach Krankenhausaufenthalten arbeitet SEMA mit ortli-
chen Krankenhaussozialdiensten zusammen. Diese benachrichtigen SEMA bei
Bedarf, woraufhin deren Beraterinnen bzw. Berater die betroffenen Personen bei
der Beantragung von Leistungen wie der Kurzzeitpflege unterstiitzen und damit zur
Sicherstellung von deren Weiterversorgung im Anschluss an den Krankenhausauf-
enthalt beitragen. Darliber hinaus arbeitet SEMA mit den Seniorenbiiros von zwei
Stadtbezirken zusammen, mit welchen gemeinsame Veranstaltungen organisiert
werden, um fir das Thema Pflege und Migration zu sensibilisieren.

Gemeinsame Aktivitaten der verschiedenen Akteure, die fir die
pflegerische Versorgung von &lteren Menschen mit Migrationshin-
tergrund relevant sind, eignen sich Gberdies zum Wissens- und
Erfahrungsaustausch sowie zur Sensibilisierung fir das Thema
Pflege und Migration. Mittelbar kbénnen sie damit zur Verbesserung
von deren Zugang zum Altenpflege- und Versorgungssystem bei-
tragen. Relevante diesbeziigliche Akteure sind u. a. kommunale
Beratungsstellen, die Freie Wohlfahrtspflege sowie private Anbie-
ter pflegerischer Leistungen. Mégliche Formate stellen neben der
Organisation gemeinsamer Veranstaltungen auch themenspezifi-
sche Arbeitskreise wie beispielsweise zur kultursensiblen Pflege
dar.

Box 3-12: Kooperation und Vernetzung am Beispiel des Arbeits-
kreises ,,Kultursensible Beratung zu Pflege und Sterbe-
begleitung“ in Miihlacker

Vor dem Hintergrund, dass auch altere Menschen mit Migrationshintergrund Un-
terstitzung im Alter bendtigen, hat sich in Muhlacker der Arbeitskreis ,Kultursen-
sible Beratung zu Pflege und Sterbebegleitung” gegriindet. Mitglieder des Arbeits-
kreises sind Vertreterinnen und Vertreter der Freien Wohlfahrtspflege, eines kul-
tursensiblen ambulanten Pflegedienstes, eines ambulanten Hospizdienstes, einer
Beratungsstelle sowie der tirkischen Community. Ziele sind u. a. die Erstellung
von Informationsmaterialien in tirkischer Sprache, die Gewinnung von muslimi-
schen Sterbebegleiterinnen und -begleitern sowie die (stéarkere) regionale Be-
kanntmachung von bestehenden Angeboten firr pflegebedurftige Menschen und
deren Angehdrige in der turkischstammigen Bevdlkerung.
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Einsatz von kulturkompetenten Dolmetscherdiensten in der
Begutachtung zur Feststellung der Pflegebedurftigkeit sowie Auf-
und Ausbau der interkulturellen Kompetenz des Medizinischen
Dienstes der Krankenkassen

Zur Sicherstellung einer hinreichenden sprachlichen und kulturel-
len Verstandigung zwischen den Gutachterinnen und Gutachtern
des Medizinischen Dienstes der Krankenkassen und den begut-
achteten pflegebedirftigen Personen mit Migrationshintergrund
eignet sich die Hinzuziehung von professionellen, kulturkompeten-
ten Dolmetscherdiensten. Die Interkulturellen Briickenbauerinnen
in der Pflege in Berlin bieten dies beispielsweise an (Box 3-8).
Weiterhin kann die Verstandigung auch durch einen Auf- und Aus-
bau von interkultureller Kompetenz auf Seiten des Medizinischen
Dienstes der Krankenkassen, auch im Rahmen der Einstellung
von bilingualem Personal, verbessert werden.62 SchlieRlich wurde
von einer Expertin empfohlen, Mitarbeitende ambulanter Pflege-
dienste als Ubersetzerinnen und Ubersetzer in den Begutachtun-
gen zur Feststellung der Pflegebedurftigkeit zu zulassen.

Einschatzungen zum Grad der Bedarfsdeckung

Zur Frage, inwiefern die im Bereich des Zuganges zu Pflege- und
Unterstitzungsangeboten identifizierten spezifischen Bedarfe von
alteren pflegebediirftigen Menschen mit Migrationshintergrund
bzw. von deren Angehoérigen gegenwartig gedeckt werden, liegen
keine fundierten Antworten vor. Einzelne regionale Studien deuten
darauf hin, dass der spezifische Bedarf an mehrsprachigen und
kultursensiblen Informationen nicht hinreichend von ambulanten
Diensten gedeckt wird.®3 Etwa die Halfte der im Rahmen der
vorliegenden Studie befragten Expertinnen und Experten vertrat
zudem die Ansicht, dass im Bereich niedrigschwelliger Beratungs-
angebote fir altere pflegebeduirftige Menschen mit Migrationshin-
tergrund Versorgungsliicken bestiinden. Hierfur sprechen auch die
Ergebnisse einer bundesweiten Befragung von Pflegestitzpunk-
ten, denen zufolge Menschen mit Migrationshintergrund von den
Pflegestutzpunkten unterschiedlich gut erreicht werden.64

62 | den Richtlinien des GKV-Spitzenverbands zur Dienstleistungsorientierung im Begutachtungsverfahren nach
§ 18b SGB Xl finden die spezifischen Anforderungen, die altere pflegebedurftige Menschen mit Migrationshintergrund
teilweise an das Begutachtungsverfahren stellen, lediglich insofern Beriicksichtigung, als dass den Betroffenen bei ei-
nem erkennbaren diesbeziiglichen Bedarf im Vorfeld der Begutachtung fremdsprachige schriftliche Informationen ange-
boten werden sollen.

63 vgl. Anderson (2008) und Schenk (2015).

64 Vgl. Kirchen-Peters et al. (2016).
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3.3.2 Unterstutzung der familiaren Pflege
3.3.2.1 Lebenslagen und spezifische Bedarfe
Familidre Pflege als dominierende Versorgungsform

Aufgrund fehlender Datengrundlagen kénnen bisher kaum Aussa-
gen darlber getroffen werden, wie sich die altere Bevoélkerung mit
Migrationshintergrund und Pflegebedarf auf die verschiedenen
Versorgungsarten verteilt. Allerdings deuten einzelne Studien
daraufhin, dass die familiare Pflege zumindest in Teilen dieser
Bevolkerungsgruppe vergleichsweise stark verbreitet ist.

Diesbeziigliche Anhaltspunkte liefert eine quantitative Studie, die
die auf Pflegebegutachtungen beruhende Datenbasis des Medizi-
nischen Dienstes der Krankenkasse Westfalen-Lippe fir die Jahre
2001 bis 2005 differenziert fr Antragstellerinnen und Antragsteller
mit trkischem und nichttiirkischem Hintergrund auswertete.6> Den
Studienergebnissen zufolge beantragte der GrofR3teil der alteren
Antragstellerinnen und Antragsteller mit tirkischem Hintergrund
ausschlie3lich Pflegegeld. Ambulante Sach- und Kombileistungen
sowie vollstationare Pflege wurden hingegen von jeweils deutlich
weniger als einem Funftel beantragt. Bei den Antragstellerinnen
und Antragstellern ohne tiirkischen Hintergrund zeigt sich hinge-
gen ein ausgewogeneres Verhaltnis der Leistungsarten (Tabelle
3-2). Die Ergebnisse sprechen dafiir, dass die pflegerische Versor-
gung von &alteren Menschen mit Migrationshintergrund haufiger
ausschlie3lich von Angehdrigen geleistet wird und professionelle
Einrichtungen und Dienste seltener in Anspruch genommen
werden als dies in der gleichaltrigen Bevélkerung ohne Migrations-
hintergrund der Fall ist.

65 vgl. Okken et al. (2008).
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Tabelle 3-2:  Altere Antragstellerinnen und Antragsteller mit turki-
schem und nichtturkischem Hintergrund in Westfa-
len-Lippe nach Art der beantragten Pflegeleistungen
und Altersgruppe (2001-2005)

Altersgruppe 65 bis 79 Jahre 80 Jahre und alter
tirkisch- nicht- tirkisch- nicht-
stammig  tlrkisch-  stdmmig tirkisch-

Beantragte Leistungen stammig stammig
Pflegegeld 81 % 46 % 74 % 32 %
Ambulante Sach- und Kombileistungen 15 % 31 % 13 % 32%
Vollstationére Pflege 4% 23 % 13 % 36 %

Quelle: Prognos AG 2017 auf Basis Okken et al. (2008)

Zu ahnlichen Ergebnissen kommt auch eine 2015 und 2016 durch-
gefuhrte bundesweite Befragung zum Thema Altenpflege fir
muslimische Menschen von tber 2.000 Personen, die sich selbst
als muslimisch bezeichneten. 268 der Befragten gaben an, direkt
von einem Pflegefall in der Familie betroffen zu sein. Die pflegeri-
sche Versorgung des pflegebediirftigen Familienmitgliedes erfolgte
dabei in 68 Prozent der Falle zuhause durch Angehdrige. Weitere
16 Prozent nahmen ambulante Dienste in Anspruch. Die pflegeri-
sche Versorgung in einer betreuten Wohngemeinschaft oder
einem Altenheim erfolgte hingegen lediglich in 13 Prozent der
Falle.66

Daneben deuten diverse qualitative Studien darauf hin, dass die
familiare Pflege gegenwartig die dominierende Versorgungsform
unter alteren pflegebedurftigen Menschen mit Migrationshinter-
grund darstellt. In Miinchen wurde eine Befragung von Mitarbeiten-
den ambulanter Dienste, die aufgrund der Durchfiihrung von
Beratungen nach § 37 Abs. 3 SGB Xl liber Einblicke in die Pfle-
gesituation pflegender Familien mit Migrationshintergrund verfiig-
ten, durchgefuihrt. Aus dieser geht hervor, dass diese offenbar nur
selten von ergéanzenden oder alternativen Leistungen ambulanter
Dienste wie beispielsweise Essen auf Radern oder aber der
Tagespflege Gebrauch machen. Urséchlich fiir die zuriickhaltende
Inanspruchnahme ist den Studienergebnissen zufolge insbeson-
dere die Angewiesenheit der Familien auf das Pflegegeld, welches
eine zusatzliche Einkommensquelle darstellt.67 Zu ahnlichen
Ergebnissen kommt eine im Raum Hamburg durchgefiihrte Befra-
gung von Expertinnen und Experten. Nach deren Ansicht greifen

66 vgl. Volkert und Risch (2017).
67 vgl. Anderson (2008).
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Menschen mit Migrationshintergrund im Falle einer Pflegebedurf-
tigkeit vermehrt auf die familiare Pflege zurlick und geben Geld-
leistungen den Vorzug vor Sachleistungen, da erstere auch zur
Finanzierung des Lebensunterhalts genutzt werden kdnnen.8

Auch die im Rahmen der vorliegenden Studie befragten Expertin-
nen und Experten vertraten mehrheitlich die Ansicht, dass die
familiare Pflege in der Bevolkerung mit Migrationshintergrund
gegenwartig noch etwas weiter verbreitet ist als in der Bevolkerung
ohne Migrationshintergrund. Ursachlich hierfir ist aus Sicht einiger
Expertinnen und Experten auch der Umstand, dass einkommens-
schwachere Familien das Pflegegeld als zuséatzliches Familienein-
kommen bendtigen.

Box 3-13: Einkommenssituation und Armutsgefahrdung von alte-
ren Menschen mit Migrationshintergrund

Aufgrund niedrigerer Renten infolge kirzerer Beitragszeiten und niedrigerer Ar-
beitseinkommen weisen altere Menschen mit Migrationshintergrund ein vergleichs-
weise niedriges Nettodquivalenzeinkommen sowie ein iberdurchschnittlich hohes
Armutsrisiko auf. Mit rund 1.300 Euro fiel das monatliche Nettodquivalenzeinkom-
men in der Gruppe der 65-jahrigen und &lteren Menschen mit Migrationshinter-
grund im Jahr 2013 rund 270 Euro niedriger aus als in der gleichaltrigen Bevolke-
rung ohne Migrationshintergrund. Innerhalb der Gruppe der 65-jahrigen und alteren
Menschen mit Migrationshintergrund erzielten Arbeitsmigrantinnen und -migranten
ein rund 90 Euro geringeres monatliches Nettoaquivalenzeinkommen als
(Spat-)Aussiedlerinnen und (Spét-)Aussiedler mit eigener Migrationserfahrung
(1.170 Euro vs. 1.260 Euro). Die Armutsgefahrdungsquote fiel in der alteren Bevol-
kerung mit Migrationshintergrund rund 20 Prozentpunkte hoher aus als in der
gleichaltrigen Bevolkerung ohne Migrationshintergrund (32,1 % vs. 12,5 %). Inner-
halb der Gruppe alterer Menschen mit Migrationshintergrund war die Armutsge-
fahrdungsquote unter Arbeitsmigrantinnen und -migranten rund neun Prozent-
punkte hoher als die der (Spat-)Aussiedlerinnen und (Spat-)Aussiedler (36,5 % vs.
27,5 %).89

Ein anderes Bild zeichnet hingegen eine bundesweite Erhebung
aus dem Jahr 2016.79 Den Ergebnissen zufolge nehmen pflegebe-
durftige Personen mit Migrationshintergrund, die Leistungen der
Pflegeversicherung in Privathaushalten beziehen, in etwa genauso
haufig ausschlielilich Pflegegeld in Anspruch wie diejenigen ohne
Migrationshintergrund (64 % versus 66 %). Gleiches gilt fiir den
Bezug von Sach- und Kombileistungen. Diese Ergebnisse sind
jedoch vermutlich nicht reprasentativ fir alle &lteren Menschen mit
Migrationshintergrund, da die Befragung ausschlief3lich auf
Deutsch durchgefuhrt wurde. Haushalte, in welchen keine Person

68 Vgl. Petersen-Ewert et al. (2015).
69 Vgl. Hoffmann und Romeu Gordo (2016).

70 Vgl. TNS Infratest Sozialforschung und Universitat Bremen (2017).
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Uber hinreichende Deutschkenntnisse verfugte, wurden nicht in die
Stichprobe einbezogen. Ferner liegen die Ergebnisse nicht
differenziert fur die Gruppe der alteren Befragten vor.

Dass die familiare Pflege in der alteren Bevolkerung mit Migrati-
onshintergrund tendenziell einen vergleichsweise hohen Stellen-
wert einnimmt, legen auBerdem verschiedene Studien zu den
Erwartungen, Winschen und Bedurfnissen alterer Menschen mit
Migrationshintergrund bzgl. ihrer pflegerischen Versorgung im
Alter nahe. Eine bundesweite Befragung von 78 Alteren mit Migra-
tionshintergrund kommt beispielsweise zu dem Ergebnis, dass
sich diese mehrheitlich wiinschen, im Bedarfsfall von Familienan-
gehorigen gepflegt zu werden.”1

In ihrer Praferenz der familiaren Pflege unterscheiden sich édltere
Menschen mit Migrationshintergrund dabei nicht von Alteren ohne
Migrationshintergrund. Auch diese mdchten im Falle einer Pflege-
bedurftigkeit mehrheitlich von Familienangehdrigen versorgt
werden.”2 Unterschiede scheinen jedoch bei der Bereitschaft zu
bestehen, in Erganzung oder als Alternative zur familiaren Pflege
professionelle pflegerische Angebote in Anspruch zu nehmen. Von
den im Rahmen der zuvor genannten Studie befragten &lteren
Menschen mit Migrationshintergrund konnte sich tber ein Drittel
sehr gut vorstellen, im Bedarfsfall ambulante Pflege in Anspruch
Zu nehmen; ein weiteres Finftel ware hierzu bereit, sofern sich die
familiare Pflege als nicht realisierbar erweisen sollte.”3 In der alte-
ren Gesamtbevolkerung scheint die Bereitschaft zur Inanspruch-
nahme professioneller pflegerischer Angebote deutlich ausgeprag-
ter zu sein. So erwarten tber zwei Drittel der im Rahmen des
Gesundheitsmonitors 2013 befragten alteren Personen, im Alter
Unterstlitzung von ambulanten Pflegediensten oder Sozial-
stationen zu erhalten.”4

Aus Sicht eines im Rahmen der vorliegenden Studie befragten
Experten konnte die vermeintlich starkere Praferenz der familiaren
Pflege seitens élterer Menschen mit Migrationshintergrund aller-
dings teilweise auch darauf zurtickzufiihren sein, dass diese haufig
nicht wissen, welche ambulanten Versorgungsmoglichkeiten

und -angebote es gegenwartig gibt. Diesbezlgliche Anhaltspunkte
liefert auch die bereits mehrmals zitierte Studie, im Rahmen derer
78 altere Menschen mit Migrationshintergrund im Bundesgebiet
befragt wurden. Die Studienautorinnen und -autoren vermuten,

71 vgl. FES (2015).
72 ygl. Kuhlmey et al. (2013).
73 vgl. FES (2015).
74 ygl. Kuhlmey et al. (2013).
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dass die kategorische Ablehnung der ambulanten Pflege von rund
einem Drittel der Befragten teilweise darauf beruhen kénnte, dass
den Befragten diese Versorgungsform nicht bekannt war.”®

Belastung und Uberforderung pflegender Angehoriger

Die in den vorangegangenen Abschnitten dargestellten Erkennt-
nisse zur Versorgung von alteren pflegebedurftigen Menschen mit
Migrationshintergrund sprechen dafir, dass die familiare Versor-
gung in dieser Bevolkerungsgruppe vergleichsweise stark ausge-
pragt ist. Die Ubernahme der pflegerischen Versorgung eines
pflegebedurftigen Familienmitgliedes kann dabei eine erhebliche
korperliche und psychische Belastung fur die Pflegeperson
darstellen.

Zur Frage, inwiefern die Pflege fiir Angehorige mit Migrationshin-
tergrund eine besondere Belastung darstellt, liegen keine fundier-
ten Antworten vor. Aus Sicht einer im Rahmen der vorliegenden
Studie befragten Expertin ist grundsatzlich davon auszugehen,
dass kulturelle Unterschiede aufgrund eines Migrationshintergrun-
des sowohl entlastend als auch belastend wirken kdnnen. Zu einer
entlastenden Wirkung kame es, wenn die Ubernahme der Pflege
kulturell bedingt als selbstverstandlich und damit als nicht
belastend angesehen werde. Eine belastende Wirkung trete hinge-
gen auf, wenn die kulturell bedingte Auffassung, dass die Pflege
eines pflegebedurftigen Familienmitgliedes eine von der Familie zu
leistende Aufgabe sei, dazu flhre, dass professionelle Pflege- und
Unterstiitzungsangebote trotz einer Uberforderung der Pflegeper-
son nicht in Anspruch genommen wirden.

Anhaltspunkte dafiir, dass pflegende Angehdérige mit Migrations-
hintergrund, wie auch pflegende Angehorige ohne Migrationshin-
tergrund, besonderen Belastungen ausgesetzt sind und sich haufig
in einer Situation der Uberforderung befinden, liefern diverse
qualitative Studien. Die Ergebnisse einer Befragung von zehn
Expertinnen und Experten sowie von flinfzehn tirkischstammigen
pflegenden Angehérigen von Menschen mit Demenz weisen
beispielsweise darauf hin, dass letztere haufig selbst unter
gesundheitlichen Problemen leiden und psychisch stark belastet
sind. Dennoch scheinen sie den Studienergebnissen zufolge am-
bulante Hilfen nur aufRerst selten und wenn, dann erst im bereits
weit fortgeschrittenen Stadium der Erkrankung, in Anspruch zu
nehmen. Dies berge wiederum die Gefahr von Einbuf3en in der
pflegerischen Versorgungsqualitat. Auch litten die Betroffenen

75 vgl. FES (2015).
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unter der geringen Akzeptanz bzw. der Tabuisierung des Themas
Demenz in ihrem familidren und sozialen Umfeld, welches entspre-
chend wenig Verstandnis fir ihre Situation aufbringe.”6

Besondere Belastungen von pflegenden Angehérigen mit Migrati-
onshintergrund kénnen sich auch daraus ergeben, dass viele
Pflegebedurftige der ersten Zuwanderergeneration im Alltag bei
samtlichen Handlungen, die mit Kommunikation einhergehen, von
ihren Angehdrigen unterstiitzt werden missen.’” Einer im Rahmen
der vorliegenden Studie befragten Expertin zufolge stellen Fami-
lien mit Migrationshintergrund tberdies teilweise einen hoheren
Anspruch an die pflegerische Versorgung eines Familienmitgliedes
als dies in Familien ohne Migrationshintergrund der Fall ist. Dies
fuhre dazu, dass sie zumindest teilweise einer hoheren Gefahr der
Uberforderung ausgesetzt seien.

Einer erhohten Gefahr der Uberforderung scheinen insbesondere
altere pflegende Angehdrige mit Migrationshintergrund ausgesetzt
zu sein. Hierflr sprechen die Ergebnisse einer Studie, in der 29
turkischstammige pflegende Angehdrige befragt wurden. Wahrend
die jungeren Befragten die Pflegesituation vergleichsweise gut
bewaltigen konnten und auch auf professionelle ambulante Ange-
bote zurtickgriffen, wurde bei den &lteren Befragten ein Bedarf an
Unterstitzung bei der Bewaltigung der Pflegesituation deutlich.
Daneben wurde von den alteren Befragten berichtet, dass sie
selbst von gesundheitlichen Problemen betroffen seien und unter
Vereinsamung und der psychischen Belastung litten.’8

Bedarf an Unterstiitzung und Entlastung seitens pflegender
Angehoriger

Die bisherigen Ausfuhrungen legen nahe, dass die familidre Pflege
gegenwartig das dominierende Versorgungsmodell in der &lteren
pflegebedurftigen Bevolkerung mit Migrationshintergrund darstellt.
Gleichzeitig gibt es Anhaltspunkte dafir, dass pflegende Angehd-
rige mit Migrationshintergrund unter besonderen Belastungen lei-
den und einer erhéhten Gefahr der Uberforderung ausgesetzt sind.
Diese Erkenntnisse lassen darauf schliel3en, dass seitens pflegen-
der Angehdriger mit Migrationshintergrund insbesondere ange-
sichts ihrer psychischen Belastung sowie ihres Gesundheitszu-
standes ein vergleichsweise groRer Bedarf an Untersttitzung und
Entlastung, sowohl in psychosozialer als auch in pflegerischer
Hinsicht, besteht. Diese Ansicht wurde von uUber der Halfte der

76 Vgl. Tezcan-Guntekin (2015) sowie Tezcan-Guntekin und Breckenkamp (2017).
77 Vgl. Petersen-Ewert et al. (2015).

78 vgl. Glodny et al. (2009).
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Expertinnen und Experten vertreten, die im Rahmen der vorliegen-
den Studie befragt wurden.

Als konkrete Unterstiitzungs- und Entlastungsbedarfe pflegender
Angehdriger mit Migrationshintergrund identifizierten einzelne
Expertinnen und Experten folgende:

= Auf- und Ausbau des pflegerelevanten Wissens im Rahmen
von kultursensiblen Pflegekursen und hauslichen Schulungen

= Zeitweilige Ubernahme der Betreuung des pflegebedurftigen
Familienmitgliedes im Rahmen von niedrigschwelligen Betreu-
ungsangeboten sowie ggf. der Tagespflege

= Starkung der Selbstkompetenz im Umgang mit der Belastungs-
situation im Rahmen von homogenen Angehdrigen- und
Selbsthilfegruppen

Bereitschaft zur Inanspruchnahme professioneller ambulanter
Angebote

Obwohl altere Menschen mit Migrationshintergrund tendenziell
eine etwas starkere Préaferenz fur die Angehorigenpflege aufwei-
sen, ist ein Teil von ihnen bereit, im Bedarfsfall auf professionelle
ambulante Angebote als Ergénzung oder Alternative zur familidren
Pflege zurlickzugreifen. Hierauf deuten die Ergebnisse zweier Stu-
dien hin. Uber ein Drittel (36 %) der im Rahmen einer bundeswei-
ten Erhebung befragten &alteren Personen, die Giberwiegend aus
der Turkei und aus Nachfolgestaaten der Sowjetunion stammten,
konnte sich sehr gut vorstellen, im Falle einer Pflegebedirftigkeit
ambulante Dienste in Anspruch zu nehmen. Ein weiteres Finftel
(21 %) ware hierzu bereit, falls sich die familiare Pflege als nicht
realisierbar erweisen sollte.”® Zu einem ahnlichen Ergebnis kam
eine in Berlin durchgefuhrte Befragung alterer turkischstammiger
Personen. Von den Befragten gaben tber zwei Drittel (74 %) an,
sich vorstellen zu kénnen, im Bedarfsfall professionelle ambulante
Pflege in Anspruch zu nehmen.&0

79 vgl. FES (2015).

80 vgl. Schenk (2014).
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Die Bereitschaft zur Inanspruchnahme stationarer Pflege scheint in
der alteren Bevolkerung mit Migrationshintergrund zwar ebenfalls
vorhanden, offenbar jedoch geringer ausgepragt zu sein. So
konnte sich knapp die Halfte der im Rahmen einer bundesweiten
Erhebung befragten alteren turkischstammigen Personen vorstel-
len, bei Bedarf stationare Pflege in Anspruch zu nehmen.8! Von
den in Berlin befragten alteren tirkischstammigen Personen gab
Uber die Halfte (58 %) an, dass die stationare Pflege flr sie eine
Option darstelle.82 In eine @hnliche Richtung zeigen die Ergeb-
nisse einer bundesweiten Befragung von Personen, die sich selbst
als muslimisch bezeichneten. Gut die Halfte der Befragten im Alter
von mindestens 70 Jahren (52 %) sowie Uber ein Drittel der
Befragten im Alter von zwischen 60 und 69 Jahren (38 %) konnten
sich den Studienergebnissen zufolge vorstellen, bei Bedarf statio-
nare Pflege in Anspruch zu nehmen.83

Eine starkere Ablehnung der stationaren Pflege scheint in der
Gruppe der alteren Menschen aus den Nachfolgestaaten der
Sowijetunion zu bestehen. Hierauf deutet die nach Migrationshin-
tergrund differenzierte Auswertung der Ergebnisse der bundeswei-
ten Befragung von alteren Menschen aus der Turkei und den
Nachfolgestaaten der Sowjetunion hin. Den Befunden zufolge
waren von diesen lediglich acht Prozent bereit, im Falle einer
Pflegebedurftigkeit stationare Pflege in Anspruch zu nehmen.84

Bedarf an mehrsprachigen und kultursensiblen ambulanten
Versorgungsangeboten

Die in den vorherigen Abschnitten dargestellten Befunde legen
nahe, dass die familiare Pflege innerhalb der alteren Bevdlkerung
mit Migrationshintergrund einen vergleichsweise hohen Stellenwert
einnimmt. Allerdings sind altere Menschen mit Migrationshinter-
grund offenbar teilweise dazu bereit, im Falle einer Pflegebedurf-
tigkeit insbesondere professionelle ambulante Versorgungsange-
bote in Ergdnzung oder als Alternative zur familiaren Pflege in
Anspruch zu nehmen. Auch vor dem Hintergrund bestehender
Hinweise darauf, dass gerade altere Angehorige von pflegebedurf-
tigen Menschen mit Migrationshintergrund mit der pflegerischen
Versorgung teilweise Uberfordert sind, lassen diese Beobachtun-
gen auf einen erhéhten Bedarf an bedirfnisgerechten ambulanten
Versorgungsangeboten fir altere pflegebedurftige Menschen mit
Migrationshintergrund schlie3en.

81 vqgl. FES (2015).
82 v/gl. Schenk (2014).
83 vgl. Volkert und Risch (2017).

84 vgl. FES (2015).
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3.3.2.2 Ansatze zur Deckung der Bedarfe

Nachfolgend werden verschiedene Ansatze vorgestellt, mithilfe
derer die zuvor identifizierten spezifischen Bedarfe alterer pflege-
bedurftiger Menschen mit Migrationshintergrund besser gedeckt
werden konnen. Tabelle 3-3 bietet vorab einen Uberblick tiber die
fur jeden Bedarf identifizierten Anséatze.

Tabelle 3-3:  Uberblick tiber die spezifischen Bedarfe der Ziel-
gruppe und die Ansatze zu deren Deckung im Be-
reich familidre Pflege

Spezifische Bedarfe der Ansétze zur Deckung der spezifischen Bedarfe
Zielgruppe

Unterstiitzung und Entlastung = Vermittlung zwischen pflegenden Angehérigen und bestehen-
von pflegenden Angehdrigen den Unterstitzungs- und Entlastungsangeboten
= Entwicklung von bedarfs- und bedirfnisgerechten Unterstit-
zungs- und Entlastungsangeboten fiir pflegende Angehdérige
= Aufbau bedirfnisgerechter Angehdérigen- und Selbsthilfegrup-
pen

Erganzende oder alternative ~ * Vermittlung des kombinierten Pflegemodells aus familiarer und
professionelle ambulante Ver- ~ ambulanter professioneller Pflege an pflegende Familien
sorgungsangebote = Auf- und Ausbau kultursensibler und mehrsprachiger ambulan-
ter Pflegedienste und Tagespflegeeinrichtungen
= Auf- und Ausbau kultursensibler und mehrsprachiger betreuter
Wohngemeinschaften

Quelle: Prognos AG 2017

Vermittlung zwischen pflegenden Angehdrigen und bestehenden
Unterstitzungs- und Entlastungsangeboten

Im vorherigen Kapitel wurden Anhaltspunkte dafir geliefert, dass
insbesondere altere pflegende Angehérige mit Migrationshinter-
grund einen tendenziell erhéhten Bedarf an Unterstiitzung und
Entlastung aufweisen. Dieser ist u. a. darauf zuriickzufhren, dass
bestehende professionelle Hilfeangebote aufgrund von stigmati-
sierten und tabuisierten Krankheitsbildern haufig erst im fort-
geschrittenen Stadium der Erkrankung in Anspruch genommen
werden. Zur Unterstiitzung und Entlastung von pflegenden Ange-
horigen mit Migrationshintergrund eignet sich demnach zunachst
die verbesserte Vermittlung zwischen Angehdrigen einerseits und
bestehenden Unterstiitzungs- und Entlastungsangeboten wie
Pflegekursen und niedrigschwelligen Betreuungsangeboten
andererseits.

Einen geeigneten diesbeziiglichen Rahmen bilden dabei u. a.
kultursensible hausliche Einzelgesprache, im Rahmen derer, bei
Bedarf auch in der Muttersprache, individuelle Probleme bei der
Versorgung des pflegebedurftigen Familienmitgliedes thematisiert,
aber auch die Inanspruchnahme professioneller Unterstitzungs-
und Entlastungsangebote und deren Finanzierung besprochen
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werden. Sofern sich im Gesprach die Bereitschaft zur Inanspruch-
nahme eines Unterstiitzungs- oder Entlastungsangebotes
entwickelt, gleichzeitig jedoch Ressourcen fir deren Erschlie3ung
fehlen, bedarf es tUiberdies der Unterstiitzung bei der Antragstel-
lung sowie im Begutachtungs- und ggf. Widerspruchsverfahren.
Ansonsten kann der Fall eintreten, dass die Bereitschaft zur
Inanspruchnahme eines Unterstiitzungs- oder Entlastungsangebo-
tes nicht in der tatsachlichen Inanspruchnahme miindet.

Die Wichtigkeit der Beratung als Voraussetzung fur die Inan-
spruchnahme von Unterstiitzungs- und Entlastungsangeboten
durch pflegende Angehdrige mit Migrationshintergrund brachte
eine im Rahmen der vorliegenden Studie befragte Mitarbeiterin
einer Fachberatungsstelle folgendermalen auf den Punkt:

,Ohne Beratung geht es nicht.”

Mitarbeiterin einer Fachberatungsstelle

Zur Vermittlung zwischen pflegenden Angehdrigen und bestehen-
den Unterstitzungs- und Entlastungsangeboten kommen neben
hauslichen Einzelgesprachen auch die Beratungen von pflegenden
Angehdrigen nach § 37 Abs. 3 SGB Xl infrage.

Box 3-14: Vermittlung zwischen pflegenden Angehdrigen und be-
stehenden Unterstutzungs- und Entlastungsangeboten
am Beispiel der Fachstelle fur pflegende Angehdrige in
Nirnberg

Die Fachstelle fir pflegende Angehorige in Tragerschaft des Arbeiterwohlfahrt
Kreisverbandes Nirnberg e. V. bietet u. a. niedrigschwellige Betreuungsangebote
(Betreuungsgruppe, Helferkreis) fiir russischsprachige Seniorinnen und Senioren
mit Demenz an. Im Vorfeld der Inanspruchnahme des Angebotes werden von der
deutsch- und russischsprachigen Angebotskoordinatorin, die selbst Gber einen
Migrationshintergrund verfugt, muttersprachliche Einzelgesprache mit den Ange-
horigen demenzkranker Personen im Rahmen von Hausbesuchen gefihrt. In den
Gesprachen werden individuelle Probleme bei der Betreuung des demenzkranken
Familienmitgliedes thematisiert. Darliber hinaus wird das Betreuungsangebot des
Tragers vorgestellt und zu dessen Finanzierung informiert. Im Laufe des Gespra-
ches wird mit Sensibilitat versucht, das Thema Demenz sowie die Annahme von
Hilfe zu enttabuisieren und dartiber die Angehdrigen an das Angebot heranzuftiih-
ren. Im Falle einer Entscheidung fiir die Inanspruchnahme des Betreuungsange-
botes wird Uiberdies bei der Antragstellung, der Vorbereitung auf die Begutachtung
zur Feststellung der Pflegebedurftigkeit sowie ggf. im Widerspruchsverfahren un-
terstitzt. Auch wéhrend der Nutzung des Angebotes steht die Angebotskoordina-
torin den Angehdérigen kontinuierlich als Ansprechpartnerin zur Verfiigung.
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Entwicklung von bedarfs- und bedurfnisgerechten Unterstiitzungs-
und Entlastungsangeboten fiir pflegende Angehorige

Aus Sicht mehrerer der im Rahmen der vorliegenden Studie
befragten Expertinnen und Experten mangelt es gegenwartig an
Unterstitzungs- und Entlastungsangeboten, die den spezifischen
Bedarfen und Bedirfnissen von pflegenden Angehérigen mit
Migrationshintergrund bzw. von deren pflegebedurftigen Familien-
mitgliedern gerecht werden. In diesen Fallen sei folglich die
Entwicklung von bedarfs- und bedirfnisgerechten Unterstiitzungs-
und Entlastungsangeboten fur diese Zielgruppe notwendig.

Spezifische Anforderungen an die Ausgestaltung entsprechender
Angebote kdénnen sich u. a. aus geringen Deutschkenntnissen
aber auch diversen kulturellen Pragungen ergeben. Mit Blick auf
die kultursensible Ausgestaltung von Pflegekursen und -schulun-
gen zeigt dies beispielhaft das folgende Zitat einer der befragten
Expertinnen:

,Die Angebotsform ist entscheidend, um die Zielgruppe zu erreichen.
Beim Thema Schulung denkt man vielleicht an einen Vortrag und die Leute
schreiben mit. In der tlirkischen Gemeinde funktioniert das z. B. nicht. Da
trifft man sich zum Teetrinken und Kuchenessen und erklart dann z. B. ne-
benbei, was Diabetes heifl3t und bedeutet.”

Gesundheits- und Sozialwissenschaftlerin

Box 3-15: Bedarfs- und bedurfnisgerechte Unterstiitzung pflegen-
der Angehoriger am Beispiel mehrsprachiger Pflege-
kurse der AOK Nordost

Im Rahmen des Programms "Pflege in Familien férdern - PfiFf" bietet die AOK
Pflege Akademie Nordost seit 2016 kultursensible Pflegekurse fiir pflegende An-
gehdorige in mehreren Sprachen (arabisch, turkisch, russisch, vietnamesisch) an.
In den Kursen werden den Teilnehmenden sowohl theoretisches Wissen, bei-
spielsweise zu den Unterstiitzungsmaoglichkeiten der Pflegestiitzpunkte, als auch
praktische Fahigkeiten wie Dreh- und Hebetechniken vermittelt. Die Kurse sind fir
die Teilnehmenden kostenlos und kénnen unabhangig von der Kassenzugehorig-
keit in Anspruch genommen werden.

Neben mehrsprachigen und kultursensiblen Pflegekursen

bzw. -schulungen, im Rahmen derer pflegenden Angehorigen
pflegerelevantes Wissen vermittelt wird, kann auch das Konzept
niedrigschwelliger Unterstiitzungs- und Entlastungsangebote an
die Bedarfe und Bedurfnisse von Menschen mit Migrationshinter-
grund angepasst werden. Fur altere russischsprachige Menschen
ist dies in Box 3-16 beispielhaft dargestellt.
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Box 3-16: Bedarfs- und bedurfnisorientierte Unterstiitzung und
Entlastung fur altere pflegebedirftige Menschen mit
Migrationshintergrund bzw. fir deren Angehdérige in der
Praxis

Bedarfs- und bedirfnisgerechte Entlastung pflegender Angehériger am Bei-
spiel eines muttersprachlichen Betreuungsangebotes fiir russischspra-
chige Menschen mit Demenz in Niirnberg:

Vor dem Hintergrund, dass altere russischsprachige Menschen mit Demenz und
ihre pflegenden Angehdrigen die bestehenden konventionellen Betreuungs- und
Entlastungsangebote aufgrund von sprachlichen und kulturellen Unterschieden
nicht nutzen kdnnen, wurden vom Arbeiterwohlfahrt Kreisverband Nirnberg e. V.
im Jahr 2008 spezifische Entlastungsangebote fir diese Zielgruppe im Rahmen
eines deutsch-israelischen Kooperationsprojektes initiiert. Das Angebot umfasst
u. a. eine Betreuungsgruppe fir altere russischsprachige Menschen mit Demenz.
Entsprechend des zugrundeliegenden kultursensiblen Konzeptes wird in der Be-
treuungsgruppe nicht nur Russisch gesprochen, sondern es werden auch russi-
sche Lieder gesungen, russische Marchen beim Teetrinken erz&hlt und traditio-
nelle russische Feste gemeinsam gefeiert. Neben der Betreuungsgruppe umfasst
das Angebot die stundenweise, soziale hausliche Einzelbetreuung durch ehren-
amtliche Helferinnen und Helfer. Sowohl die haupt- als auch die ehrenamtlichen
Mitarbeitenden weisen selbst einen Migrationshintergrund auf, sprechen neben
Deutsch auch Russisch und wurden tberdies zur interkulturellen Kompetenz ge-
schult. Um die Nutzbarkeit des Angebotes zu gewahrleisten, wurde seitens des
Tragers zudem ein Hol- und Bringdienst fur die Nutzerinnen und Nutzer der Be-
treuungsgruppe eingerichtet und die Abrechnung der Kosten fiir die Nutzung der
Angebote mit den Kostentragern wird tbernommen.

Bedarfs- und bedirfnisgerechte Unterstiitzung am Beispiel eines mutter-

sprachlichen Unterstutzungsangebotes fur altere russischsprachige Men-
schen in Freital:

Der Verein Das Zusammenleben e. V. wurde 2005 durch Spéataussiedlerinnen und
Spataussiedler in Freital mit dem Ziel gegriindet, Integrationshilfe zu leisten. Das
Angebot des Vereins ist seitdem mit der Community ,gealtert®. Mittlerweile gibt es
neben einem umfassenden Informations- und Beratungsangebot zum Thema Alter
und Pflege fir altere russischsprachige Menschen auch ein niedrigschwelliges Un-
terstlitzungsangebot fiir diese Zielgruppe. Das nach § 45b SGB Xl anerkannte Be-
treuungs- und Entlastungsangebot umfasst u. a. Unterstiitzung bzw. Begleitung bei
Arztterminen, Einkdufen, Freizeitaktivitaten, Haushaltsarbeiten sowie Fahrdienste.
Samtliche Angebote — auch im Bereich der Information und Beratung — werden bei
Bedarf auf russischer Sprache erbracht, tiberwiegend durch geschulte Ehrenamt-
liche der Community, die die kulturelle und psychosoziale Situation der Nutzerin-
nen und Nutzer nachvollziehen kénnen. Entscheidende Erfolgsfaktoren sind aus
Sicht der Vereinsvorsitzenden die Angebotsentwicklung und -erbringung durch ei-
nen Migrantenverein und die dadurch bedingt enge Anbindung an die Zielgruppe
sowie die Vorhaltung verschiedener Leistungen — darunter Beratungs- und Unter-
stiitzungsleistungen — aus einer Hand.
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Aufbau bedurfnisgerechter Angehdrigen- und Selbsthilfegruppen

Eine Moglichkeit, pflegende Angehdrige mit Migrationshintergrund
insbesondere in psychosozialer Hinsicht zu unterstutzen bzw. zu
entlasten und sie in ihrer Selbstkompetenz zu starken, stellen
sprachlich homogene Angehdérigen- oder Selbsthilfegruppen dar.
Im Rahmen derer kénnen sich Betroffene in ihrer Muttersprache
Uber ihre Erfahrungen und ihr Wissen austauschen und werden
dabei aus ihrer Isolation geholt. Um die Inanspruchnahme von
Angehdorigen- und Selbsthilfegruppen zu verbessern, kdnnte sich
u. a. deren Angliederung an bestehende Unterstiitzungs- und
Entlastungsangebote sowie deren Organisation in Kooperation mit
Migrantenselbstorganisationen eignen.

Box 3-17: Bedurfnisgerechte Angehdrigengruppen am Beispiel ei-
ner Angehodrigengruppe fir russischsprachige pfle-
gende Angehdrige in Nirnberg

Erganzend zu einem niedrigschwelligen Betreuungs- und Entlastungsangebot bie-
tet der Trager des Angebotes, die Arbeiterwohlfahrt Kreisverband Nirnberg e. V.,
eine fachlich angeleitete Gesprachsgruppe fir Angehdorige von alteren russisch-
sprachigen Menschen mit Demenz an. Die Angehérigen treffen sich einmal im Mo-
nat, um sich auf Russisch Uber ihre Erfahrungen und Wissen auszutauschen.

Vermittlung des kombinierten Pflegemodells aus familiarer und
ambulanter professioneller Pflege an pflegende Familien

Die Ergebnisse des vorhergehenden Kapitels legen nahe, dass
altere pflegebedirftige Menschen mit Migrationshintergrund trotz
ihrer Praferenz fur die familiare Pflege teilweise bereit sind,
professionelle ambulante Pflegeangebote in Anspruch zu nehmen.
Bisher ist die tatsachliche Inanspruchnahme erganzender oder
alternativer ambulanter Angebote jedoch offenbar vergleichsweise
gering.8> Dieser Befund legt nahe, das zunachst gezielt zwischen
pflegenden Familien mit Migrationshintergrund einerseits und
ambulanten Pflegeangeboten andererseits vermittelt werden sollte.

Einen moglichen Rahmen hierflr bieten u. a. die Beratungen nach
§ 37 Abs. 3 SGB XI. Durch den Einsatz von muttersprachlichen
Fachkraften mit interkulturellen Kompetenzen kann in deren Rah-
men Vertrauen aufgebaut und die Offenheit pflegender Familien
fur die Inanspruchnahme professioneller pflegerischer Angebote
vergrofRert werden. Sofern keine muttersprachlichen Fachkrafte
zur Verfugung stehen, sollten bei Bedarf kulturkompetente Dolmet-
scherdienste hinzugezogen werden. Mehrere Expertinnen und
Experten empfahlen tberdies, dass auch fir Leistungsbezieherin-
nen und -bezieher von Sozialhilfe eine der Beratung nach

85 Vgl. Anderson (2008), Okken et al. (2008), Schenk (2014) sowie Volkert und Risch (2017).
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§ 37 Abs. 3 SGB XI entsprechende Pflichtberatung eingefuhrt wer-
den sollte, um diese Teilgruppe besser zu erreichen.

Auf- und Ausbau kultursensibler und mehrsprachiger ambulanter
Pflegedienste und Tagespflegeeinrichtungen

Zur Deckung des Bedarfes an kultursensibler und muttersprachli-
cher ambulanter Pflege eignet sich folglich der gezielte Auf- und
Ausbau kultursensibler und mehrsprachiger ambulanter Pflege-
dienste. Die Einfuhrung von Kriterien zur Sicherung von deren
Qualitat wurde von den Teilnehmenden eines Expertenworkshops,
der im Rahmen dieser Studie stattfand, allerdings kontrovers gese-
hen. Zwar kénne die Einflhrung von diesbezliglichen Kriterien die
Quialitat kultursensibler ambulanter Pflege verbessern. Anderer-
seits sei die Bestimmung und Kontrollierung diesbezuglicher
Kriterien mit gréf3eren Schwierigkeiten verbunden.

Box 3-18: Kultursensible und mehrsprachige ambulante Pflege-
dienste am Beispiel des kultursensiblen Pflegedienstes
Ayten Aslan in Pforzheim

Der ambulante Pflegedienst Ayten Aslan wurde im Jahr 2013 von zwei erfahrenen
Pflegefachkraften mit dem Ziel gegriindet, ein bedurfnisgerechtes ambulantes
Pflegeangebot auch fur pflegebedurftige, glaubig-liberale muslimische Menschen
turkischer Herkunft zu schaffen. Das Leistungsangebot des Pflegedienstes um-
fasst Grundpflege, Behandlungspflege, Verhinderungspflege, aktivierende Pflege,
Pflegeanleitungen im h&uslichen Bereich, Pflegekurse sowie Betreuungsangebote
fir Menschen mit Demenz. Dariiber hinaus werden Beratungen nach
§ 37 Abs. 3 SGB Xl durchgefiihrt. Die Mitarbeitenden des Pflegedienstes sprechen
neben Deutsch auch Turkisch. Im Rahmen monatlicher Teambesprechungen und
problembezogener Fallbesprechungen wird ihre interkulturelle Kompetenz gezielt
auf- und ausgebaut. Zur Ermittlung der Bedurfnisse der tiirkischstdmmigen Nutze-
rinnen und Nutzer, die etwa 50 Prozent ausmachen, wurde ein zusatzlicher Bio-
grafiebogen entwickelt. In der Pflege wird versucht, den Bedirfnissen der tirkisch-
stammigen (und deutschen) Nutzerinnen und Nutzer soweit wie mdglich gerecht
zu werden, beispielsweise indem Wiinsche nach geschlechtsspezifischer Pflege
entsprechend bericksichtigt werden.

Neben kultursensiblen und mehrsprachigen Pflegediensten stellen
kultursensible und mehrsprachige Tagespflegeeinrichtungen eine
weitere Versorgungsform dar, im Rahmen derer der Bezug zum
hauslichen Umfeld auch unter schwierigeren Bedingungen auf-
recht erhalten werden kann. Ein diesbezigliches Praxisbeispiel ist
in Box 3-19 dargestellt.
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Box 3-19: Kultursensible und mehrsprachige Tagespflege am Bei-
spiel von ARIANA — einer interkulturellen Tagespflege-
einrichtung in Hamburg

Vor dem Hintergrund, dass die familiare Unterstiitzungspotenziale auch in der Be-
volkerung mit Migrationshintergrund abnehmen und deshalb der Bedarf an tage-
weiser Betreuung und Beschéftigung zunimmt, wurde vom Inhaber und Geschéfts-
fuhrer eines interkulturellen ambulanten Pflegedienstes im Jahr 2008 ein Angebot
der interkulturellen Tagespflege initiiert. Die rund 70 Nutzerinnen und Nutzer, die
Uberwiegend aus dem Iran und Afghanistan stammen, werden von bilingualen
Pflege- und Betreuungskraften mit kulturellen Bezligen zu diesen und weiteren
Herkunftslandern gepflegt und betreut. Bei der Pflege und Betreuung werden ge-
schlechtsspezifische Bedurfnisse berticksichtigt. Auch in der Kiiche sowie bei der
raumlichen und musikalischen Gestaltung wird auf die Bedirfnisse der Nutzerin-
nen und Nutzer eingegangen. Neben der eigentlichen Tagespflege und -betreuung
werden zudem ein Hol- und Bringdienst sowie diverse Unterstiitzungsangebote wie
Begleitung zu Behdrden fiir die Besucherinnen und Besucher der Einrichtung vor-
gehalten.

Auf- und Ausbau kultursensibler und mehrsprachiger betreuter
Wohngemeinschaften

Im vorherigen Kapitel wurden Anhaltspunkte dafir geliefert, dass
altere Menschen mit Migrationshintergrund teilweise eine Bereit-
schaft zur Inanspruchnahme professioneller Pflegeangebote im
ambulanten Bereich zeigen, die stationdre Pflege hingegen
vergleichsweise haufig ablehnen. Eine Versorgungsform, die
diesen Praferenzen vergleichsweise gut entsprechen kdnnte, sind
ambulant betreute Wohngemeinschaften fur bestimmte Sprach-
und Herkunftsgruppen. Ein diesbezligliches Beispiel ist in Box
3-20 dargestellt.

Box 3-20: Kultursensible und mehrsprachige betreute Wohnge-
meinschaften am Beispiel einer betreuten Wohngemein-
schaft fur tirkischsprachige pflegebedirftige Menschen
mit Demenz in Stuttgart

Vor dem Hintergrund, dass es in Stuttgart kaum pflegerische Angebote fir altere
turkischstammige Menschen gibt und diese in pflegerischer Hinsicht folglich eher
schlecht versorgt sind, wurde im Jahr 2015 eine selbstorganisierte ambulant be-
treute Wohngemeinschaft fur tirkischsprachige Menschen mit Pflegebedarf und
Demenz von der Stadt Stuttgart und dem stadtischen Wohnungsbauunternehmen
SWSG initiiert. Die Uberwiegend turkischstammigen Bewohnerinnen und Bewoh-
ner der Wohngemeinschaft, die sich in einem Mehrfamilienhaus in einem Stadtteil
mit einem relativ hohen Migrantenanteil befindet, werden von bilingualen, deutsch-
turkischsprachigen Pflege- und Betreuungskraften versorgt. Diese sind erfahren in
der Versorgung von pflegebedurftigen, tirkischstimmigen Musliminnen und Mus-
limen und verfiigen Uber Kenntnisse der tirkischen Kultur und islamischen Reli-
gion. In der Wohngemeinschaft werden tirkische Gerichte gekocht. Religidose so-
wie weitere, individuelle Bedirfnisse der Bewohnerinnen und Bewohner beispiels-

weise hinsichtlich der Tagesgestaltung werden ebenfalls beriicksichtigt.
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Einschatzungen zum Grad der Bedarfsdeckung

Die im Rahmen der vorliegenden Studie befragten Expertinnen
und Experten waren mehrheitlich der Ansicht, dass es bereits eine
groRere Zahl an kultursensiblen und mehrsprachigen ambulanten
Pflegediensten gebe. Einem Experten zufolge bestehe in grol3en
Stadten teilweise bereits ein Uberangebot. Von einer flachende-
ckenden Deckung des Bedarfes an kultursensibler und mutter-
sprachlicher ambulanter Pflege kann aus Sicht der Mehrheit der
Expertinnen und Experten allerdings nicht ausgegangen werden.
Mehrere Expertinnen und Experten &uf3erten tberdies, dass es
gegenwartig an Unterstiitzungs- und Entlastungsangeboten
mangele, die den spezifischen Bedarfen und Bedurfnissen von
pflegenden Angehérigen mit Migrationshintergrund bzw. von deren
pflegebedurftigen Familienmitgliedern gerecht werden.

3.3.3 Berlicksichtigung sprachlicher Unterschiede
3.3.3.1 Lebenslagen und spezifische Bedarfe
Tendenziell geringe Deutschkenntnisse

Altere Menschen mit Migrationshintergrund verfiigen oftmals tiber
eher geringe Deutschkenntnisse, die nach dem Ausscheiden aus
dem Erwerbsleben aufgrund des haufig damit einhergehenden
Ruckgangs von Kontakten zum deutschen Umfeld weiter abneh-
men. Dies zeigen beispielsweise die Ergebnisse der bevolkerungs-
reprasentativen RAM-Studie aus den Jahren 2005 und 2006, im
Rahmen derer die finf gré3ten Nationalitdtengruppen in Deutsch-
land um eine Einschatzung ihrer Deutschkenntnisse gebeten
wurden. Die befragten tiirkischstammigen Personen, die das 65.
Lebensjahr erreicht oder tberschritten hatten, schatzten ihre
Deutschkenntnisse im Durchschnitt als schlecht ein. Die gleichaltri-
gen aus dem ehemaligen Jugoslawien, Italien oder Griechenland
stammenden Befragten gaben im Durchschnitt an, tber mittelma-
Rige Deutschkenntnisse zu verfligen. Lediglich die 65-jahrigen und
alteren polnischstimmigen Befragten stuften ihre Deutschkennt-
nisse im Durchschnitt als gut ein.86 Fir die Gruppe der alteren tiir-
kischstammigen Menschen zeigen die Ergebnisse einer in Berlin
durchgefuhrten Erhebung in eine &hnliche Richtung: Die befragten
Personen stuften ihre Deutschkenntnisse Uberwiegend entweder
als mittelméaRig (47 %) oder aber als gering (35 %) ein.8?

86 vgl. BAMF (2008).
87 vgl. Schenk (2014).
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Auch die Befunde, die im Rahmen der vorliegenden Studie mittels
einer nicht reprasentativen (Online-)Befragung von Anbietern von
Pflege- und Unterstiitzungsleistungen fiir altere pflegebedtirftige
Menschen mit Migrationshintergrund gewonnen wurden, sprechen
dafir, dass ein erheblicher Teil dieser Bevélkerungsgruppe tber
geringe Deutschkenntnisse verflgt. So gab der Grol3teil der
befragten Anbieter an, dass nahezu alle pflegebedirftigen Nutze-
rinnen und Nutzer ihres Angebotes, die Uber einen Migrationshin-
tergrund verfugten, deutliche Schwierigkeiten hatten, sich in der
deutschen Sprache auszudriicken und die deutsche Sprache zu
verstehen.

Bedarf an muttersprachlichen Fachkraften

Die deutliche Mehrheit der im Rahmen der vorliegenden Studie
befragten Expertinnen und Experten aul3erte, dass seitens alterer
pflegebedurftiger Menschen mit Migrationshintergrund ein spezifi-
scher Bedarf an muttersprachlichen Fachkréaften bestehe. Beson-
ders ausgepragt ist dieser mehreren Expertinnen und Experten
zufolge in der Gruppe der an Demenz erkrankten Menschen mit
nichtdeutscher Muttersprache, da diese haufig relativ friih ihre
Kenntnisse der deutschen Sprache verlieren. Dieser Befund deckt
sich mit den Ergebnissen einer in Baden-Wirttemberg durchge-
fuhrten Studie, im Rahmen derer u. a. die Sprachkompetenzen
von an Demenz erkrankten Menschen mit und ohne Migrationshin-
tergrund untersucht wurden. Den Ergebnissen zufolge schrénken
demenzbedingte Sprachveranderungen bei Menschen, die
Deutsch als nicht-dominante Zweitsprache erlernt haben, die
Kommunikation in der deutschen Sprache in besonderem Mal3e
ein.s8

Von besonderer Relevanz ist die Verfligbarkeit einer muttersprach-
lichen Pflegekraft in der Pflegeanamnese sowie beim Aufbau und
der Gestaltung der Pflegebeziehung, da die sprachliche Verstandi-
gung hierfur wesentliche Voraussetzung ist.8° Grundséatzlich ber-
gen sprachlich — wie auch kulturell — bedingte Verstandigungs-
schwierigkeiten die Gefahr einer Unter- oder Fehlversorgung.
Daruber hinaus kdnnen sie auch die Selbstbestimmungs- und
Mitbestimmungsrechte beschranken.

Der Bedarf an muttersprachlichen Fachkréaften leitet sich dabei
nicht nur aus der Notwendigkeit der sprachlichen Verstandigung,
sondern auch aus den Bedurfnissen alterer Menschen mit Migrati-
onshintergrund ab. So zeigt eine in Minchen durchgefuhrte quali-

88 vgl. Gladis et al. (2014).

89 Vgl. Arbeitskreis ,Charta fiir eine kultursensible Altenpflege” (2002).
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tative Studie, dass von den befragten alteren Personen mit Migrati-
onshintergrund nicht nur diejenigen mit geringen, sondern auch
jene mit sehr guten Deutschkenntnissen das Bedurfnis hatten,
eine muttersprachliche Fachkraft als Ansprechpartnerin zu haben.
Begrindet wurde dies damit, darin ein Stiick Heimat in der Fremde
zu finden.?0 Eine im Rahmen der vorliegenden Studie befragte
Expertin formulierte dies in ahnlicher Weise:

,Die verstehen zwar Deutsch, aber das Zuhause-Geflihl entsteht nicht.”

Mitarbeiterin einer Fachberatungsstelle

Bedarf an professionellen kulturkompetenten Dolmetscherdiensten

Sofern die Versorgung von pflegebediirftigen Personen mit gerin-
gen Sprachkenntnissen durch muttersprachliche Fachkrafte nicht
sichergestellt werden kann, besteht den AuBerungen einiger
Expertinnen und Experten zufolge seitens dieser Teilgruppe ein
Bedarf an professionellen kulturkompetenten Dolmetscherdiens-
ten.

3.3.3.2 Ansatze zur Deckung der Bedarfe

Nachfolgend werden verschiedene Ansatze vorgestellt, mithilfe
derer die zuvor identifizierten spezifischen Bedarfe alterer pflege-
bedurftiger Menschen mit Migrationshintergrund besser gedeckt
werden kénnen. Tabelle 3-4 bietet vorab einen Uberblick tiber die
fur jeden Bedarf identifizierten Anséatze.

Tabelle 3-4:  Uberblick iiber die spezifischen Bedarfe der Ziel-
gruppe und die Ansatze zu deren Deckung im Be-
reich Sprache

Spezifische Bedarfe der Ansétze zur Deckung der spezifischen Bedarfe

Zielgruppe

Muttersprachliche Fachkrafte *® Einstellung und Ausbildung von Menschen mit entsprechen-
den Sprachkompetenzen sowie Auf- und Ausbau der Sprach-
kompetenzen des bestehenden Personals

Professionelle kulturkompe- ~ * Schaffung der Moglichkeit, bei Bedarf kulturkompetente Dol-

tente Dolmetscherdienste metscherdienste in Anspruch zu nehmen

Quelle: Prognos AG 2017

Einstellung und Ausbildung von Menschen mit entsprechenden
Sprachkompetenzen sowie Auf- und Ausbau der
Sprachkompetenzen des bestehenden Personals

Der Bedarf an muttersprachlichen Pflege- und Betreuungskraften
kann grundsétzlich dadurch gedeckt werden, dass (qualifizierte)
zwei- oder mehrsprachige Menschen als Fachkrafte eingestellt

90 vgl. Anderson (2008).
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oder zu Fachkraften ausgebildet werden. Deren Gewinnung sollte
aus Sicht eines der im Rahmen der vorliegenden Studie befragten
Experten vorzugsweise in Deutschland stattfinden, da sich die hier
lebenden (potenziellen) Fachkrafte ,in beiden Welten“ auskennen
wuirden. Insbesondere zur Gewinnung von turkisch- und arabisch-
sprachigen Fachkraften sollte aus Sicht des Experten allerdings
auch die Auslandsrekrutierung in Betracht gezogen werden.

Eine weitere Moglichkeit zur verbesserten Deckung des Bedarfes
an muttersprachlicher Pflege und Betreuung stellt der zielgerich-
tete Auf- und Ausbau von Sprachkompetenzen seitens des
bestehenden Personals dar. Ein erster Ansatzpunkt ist beispiels-
weise das Erlernen von muttersprachlichen Schliisselwértern.91
Aus Sicht eines im Rahmen der Studie befragten Experten kénn-
ten Uberdies die Curricula der Pflegefachberufe um die Férderung
von Sprachkompetenzen ergéanzt werden.

Schaffung der Moglichkeit, bei Bedarf kulturkompetente
Dolmetscherdienste in Anspruch zu nehmen

Sofern fur die Versorgung von pflegebedirftigen Personen mit
geringen Deutschkenntnissen keine muttersprachlichen Fachkrafte
zur Verfigung stehen, eignet sich im Bedarfsfall der Ruckgriff auf
kulturkompetente Dolmetscherdienste, um eine hinreichende Ver-
standigung sicherzustellen. Aus Sicht einzelner Expertinnen und
Experten kénnten auch Vertreterinnen und Vertreter von Migran-
tenselbstorganisationen als Dolmetscherinnen bzw. Dolmetscher
fungieren. Die Dolmetscherinnen und Dolmetscher sollten dabei
grundsétzlich sowohl tber fachliche Kenntnisse im Bereich der
Pflege als auch Uber kulturelle Kenntnisse wie tradierte Krank-
heitsverstandnisse verfugen.

Box 3-21: Kulturkompetente Dolmetscherdienste am Beispiel der
Kulturdolmetscherinnen und -dolmetscher in Stuttgart

Vor dem Hintergrund, dass Menschen mit Migrationshintergrund nicht immer tber
ausreichende Deutschkenntnisse verfligen und in der Folge Informationen falsch
verstanden, Verhaltensweisen nicht richtig gedeutet und Bedirfnisse nicht erkannt
werden, hat der Caritasverband fur Stuttgart Menschen unterschiedlicher Her-
kunftslander zu ehrenamtlichen Kulturdolmetscherinnen und -dolmetschern ausge-
bildet. Diese vermitteln zwischen teils unterschiedlichen Wertvorstellungen und Er-
wartungen u. a. in Alten- und Pflegeheimen.

Zur verbesserten Inanspruchnahme bestehender Dolmetscher-
dienste empfahl ein Experte tUberdies, eine Honorarordnung fir
Dolmetscherdienste einzufuhren. Grund hierfir sei, dass dies die

91 Vgl. Arbeitskreis ,Charta fiir eine kultursensible Altenpflege” (2002).
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Kosten einer Inanspruchnahme transparent machen wirde und
dadurch deren Inanspruchnahme gesteigert werden konne.

Box 3-22: Professionelle Dolmetscherdienste am Beispiel Kana-
das

Kanada ist ein typisches Einwanderungsland, in welchem der Bedarf an professi-
onellen Dolmetscherdiensten friihzeitig erkannt wurde. Die Dolmetscherdienste,
auch als Community Interpreters bekannt, sind in Kanada vor allem auf der Pro-
vinzebene organisiert und haben aufgrund einer staatlichen Subventionierung eine
feste Finanzierungsgrundlage.92 Kanada weist iiberdies mehrjahrige Erfahrungen
im Einsatz von Videodolmetscherdiensten auf. Die Kommunikation zwischen der
Dolmetscherin bzw. dem Dolmetscher, der Gesundheitsfachkraft und der Patientin
bzw. dem Patienten erfolgt hier mittels einer Audio- und Videolibertragung. Die
Vorteile dieser Form des Dolmetschens bestehen insbesondere in der raschen
Verfligbarkeit, der Flexibilitat und der Kostengiinstigkeit.93

Einschatzungen zum Grad der Bedarfsdeckung

Die Expertinnen und Experten, die im Rahmen der vorliegenden
Studie befragt wurden, vertraten mehrheitlich die Ansicht, dass der
seitens dlterer pflegebedurftiger Menschen mit Migrationshinter-
grund teilweise bestehende Bedarf an muttersprachlichen Fach-
kraften gegenwartig nicht flachendeckend gedeckt ist.94 Aus Sicht
einzelner Expertinnen und Experten mangelt es insbesondere im
station&ren Bereich an mehrsprachigen, darunter vor allem
turkisch- und arabischsprachigen Fachkraften. Im ambulanten
Bereich wird der Bedarf an muttersprachlichen Pflegekraften aus
Sicht eines Experten bereits vergleichsweise gut gedeckt. Unab-
hangig von der Versorgungsform fehlen den AuRerungen mehrerer
Expertinnen und Experten zufolge tUberdies mehrsprachige Pflege-
und Betreuungskréafte fur pflegebedirftige Personen mit seltenen
Muttersprachen.

,Die meisten muttersprachlichen Angebote sind auf russischer Sprache
und Sprachen der ehemaligen Anwerbelénder, da dies die groRten Grup-
pen sind. Es gibt aber mittlerweile eine wachsende Gruppe beispielsweise
afrikanischer und asiatischer Migranten, die noch Gberhaupt nicht gesehen
wird — auch, weil es beispielsweise nicht wirtschaftlich fiir Dienste wére, sich
speziell auf diese einzustellen. Fur diese Gruppen ist noch véllig unklar, wie

92 v/gl. Meyer (2003) und Péllabauer (2002).
93 vgl. Herbst (2015).

94 Diese Experteneinschétzung steht dabei in scheinbarem Widerspruch zu den Ergebnissen der ,Studie zur Wirkung des
Pflege-Neuausrichtungs-Gesetzes (PNG) und des ersten Pflegestarkungsgesetzes (PSG 1), die zu einer positiveren
Einschatzung der gegenwartigen Bedarfsdeckung kommt. Dieser Unterschied kdnnte darauf zuriickzufiihren sein, dass
die Studie aus bereits genannten Gruinden (vgl. FuBnote 31) nicht als repréasentativ fur die altere pflegebedirftige Bevol-
kerung mit Migrationshintergrund betrachtet werden kann.
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die Bedarfe aussehen, die Bedeutung der Muttersprache dirfte aber ge-
nauso grol3 sein, wie bei den gréf3eren Migrantengruppen.*

Mitarbeiter eines Fachverbandes fir Gesundheitsférderung,
Pravention und Sozialmedizin

3.3.4 Berucksichtigung kultureller Unterschiede
3.3.4.1 Lebenslagen und spezifische Bedarfe
Heterogene kulturell gepréagte Bedurfnisse

Aufgrund ihrer Migrationsbiografie konnen altere pflegebediirftige
Menschen mit Migrationshintergrund kulturelle Pragungen aufwei-
sen, die besondere Bedurfnisse hinsichtlich ihrer pflegerischen
Versorgung bedingen. Da der Einfluss der Kultur des Herkunftslan-
des auf die Bedurfnisse im Alter individuell verschieden sein kann
und die Bedurfnisse zudem auch vielfaltigen sozialen und religio-
sen Einflissen unterliegen kénnen, sind die Bedurfnisse alterer
pflegebedurftiger Menschen mit Migrationshintergrund von einer
mitunter grof3en Heterogenitat gepragt. Dies gilt dabei nicht nur
zwischen, sondern auch innerhalb von Herkunftsgruppen.9>

Mdogliche kulturell gepragte Bediirfnisse, die mit besonderen Anfor-
derungen an die pflegerische Versorgung einhergehen kénnen,
sind u. a. spezifische Lebensgewohnheiten in den Bereichen
Ernahrung, Kérperhygiene und Religionsausiibung. Daneben kon-
nen sich Gesundheits-, Krankheits- und Pflegevorstellungen kultu-
rell bedingt von denen der Mehrheitsbevolkerung unterscheiden
und besondere Anforderungen an die pflegerische Versorgung
stellen.

Bedarf an kultursensibler Pflege

Die im Rahmen der vorliegenden Studie befragten Expertinnen
und Experten vertraten mehrheitlich die Ansicht, dass &ltere
pflegebediirftige Menschen mit Migrationshintergrund spezifische
kulturell bedingte Bedirfnisse hinsichtlich ihrer pflegerischen
Versorgung aufweisen konnen. Diese seien jedoch individuell
verschieden, sodass keine allgemeinen diesbeziiglichen Aussagen
getroffen werden kénnten. Grundsatzlich bedurfe es einer differen-
Zierten aber qualitativ gleichwertigen Behandlung. Mégliche
konkrete Bedurfnisse sind aus Sicht einiger Expertinnen und
Experten die Berucksichtigung von Lebensgewohnheiten in den
Bereichen Erndhrung (z. B. Halal-Kost), Koérperhygiene (z. B.
Waschungen unter flieRendem Wasser) sowie Religionsausiibung
(z. B. Einrichtung eines Gebetsraumes). Dartuber hinaus besteht

95 Vgl. Tezcan-Guntekin et al. (2015).
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aus Sicht mehrerer Expertinnen und Experten ein Bedarf an Fach-
kraften mit interkultureller Kompetenz, die u. a. Uber ein hinrei-
chendes Verstandnis anderer Konzepte von Gesundheit und
Krankheit verfigen.

Die Bedurfnisse sollten aus Sicht mehrerer Expertinnen und
Experten auf individueller Ebene vor dem jeweiligen gesellschaftli-
chen und kulturellen Hintergrund ermittelt werden. Wichtig sei es,
Pauschalisierungen im Sinne einer Reduzierung auf die Kultur des
Herkunftslandes zu vermeiden. Diese Auffassung wird auch in der
,Handreichung fur eine kultursensible Altenpflege’ vertreten, die
kultursensible Pflege als eine Haltung beschreibt, ,die auf Ver-
standnis anderer Kulturen und Religionen beruht. Die Sensibilitat
liegt in der Aufmerksamkeit fr die kulturellen Pragungen und
Bedurfnisse pflegebeddrftiger Menschen und die Folgen des
Pflegehandelns. Sie ist in einer besonderen Weise biografie- und
subjektorientiert.“96

3.3.4.2 Ansatze zur Deckung der Bedarfe

Nachfolgend werden verschiedene Ansatze vorgestellt, mithilfe
derer die zuvor identifizierten spezifischen Bedarfe alterer pflege-
bedurftiger Menschen mit Migrationshintergrund besser gedeckt
werden konnen. Tabelle 3-5 bietet vorab einen Uberblick tiber die
fur jeden Bedarf identifizierten Anséatze.

Tabelle 3-5:  Uberblick iiber die spezifischen Bedarfe der Ziel-
gruppe und die Ansatze zu deren Deckung im Be-

reich Kultur
Spezifische Bedarfe der Ansétze zur Deckung der spezifischen Bedarfe
Zielgruppe
Kultursensible Pflege = Erleichterung der interkulturellen Offnung

= Einstellung und Ausbildung von Menschen mit interkultureller
Kompetenz sowie Fort- und Weiterbildung des bestehenden
Personals in interkultureller Kompetenz

= Kultursensible Angebotsausgestaltung

= Starkung der Ausbildungsinhalte zur interkulturellen Kompe-
tenz in den Curricula der Pflegefachberufe

Quelle: Prognos AG 2017

Erleichterung der interkulturellen Offnung

Fur die interkulturelle Offnung bestehender pflegerischer Angebote
eignet sich gemafl dem Memorandum fir eine kultursensible

96 Vgl. Arbeitskreis ,Charta fiir eine kultursensible Altenpflege” (2002).
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Altenhilfe die Implementierung eines transparenten und langfristi-
gen Offnungsprozesses auf allen Ebenen.%7 Die interkulturelle
Offnung sollte demnach sowohl im Leitbild des Angebotes als
auch als Bestandteil in der Qualitatssicherung und Organisations-
entwicklung verankert werden.%8 Voraussetzung fur den Erfolg der
interkulturellen Offnung sind dabei u. a. die Verfiigbarkeit hinrei-
chender zeitlicher, personeller und finanzieller Ressourcen.
Daneben sind der Wille zur interkulturellen Offnung auf Leitungs-
ebene sowie ihre Akzeptanz auf Ebene des Personals und der
Nutzerinnen und Nutzer von zentraler Bedeutung. Auch die Einbe-
ziehung von Menschen mit Migrationshintergrund bzw. von Mig-
rantenselbstorganisationen spielt eine wichtige Rolle. Forderlich
kann Uberdies die Hinzuziehung fachlicher Unterstitzung in der
Implementierungsphase sein.??

Box 3-23: Interkulturelle Offnung am Beispiel des Multikulturellen
Seniorenzentrums ,,Haus am Sandberg“ in Duisburg

Vor dem Hintergrund der Beobachtung, dass Menschen tiirkischer Herkunft in
Duisburg nach Eintritt in den Ruhestand nicht in die Tirkei zuriickkehren, sondern
in Deutschland bleiben, wurde im Jahr 1997 das multikulturelle Seniorenzentrum
,Haus am Sandberg* eréffnet. Die Einrichtung fuRt auf dem Pilotprojekt ESA ,Eth-
nischer Schwerpunkt Altenhilfe“, welches durch den Trager in Kooperation mit dem
Rhein-Ruhr-Institut fir Sozialforschung und Politikberatung initiiert wurde. Im Rah-
men dieses Projektes erfolgte in der Vorgangereinrichtung ein mehrjahriger Pro-
zess der interkulturellen Organisationsentwicklung, in welchen das Personal, die
deutschen Bewohnerinnen und Bewohner, Migrantenorganisationen sowie Migran-
tenfamilien einbezogen wurden. Die Mitarbeitenden wurden dabei u. a. zur Migra-
tionsgeschichte und Lebenssituation alterer Menschen mit Migrationshintergrund
geschult. Auch nach dem Umzug in das ,Haus am Sandberg“ wurde die interkultu-
relle Organisationsentwicklung weiter vorangetrieben, im Rahmen eines anschlie-
Renden dreijahrigen Projektes zur Vernetzung von Altenhilfe und Migrationssozial-
arbeit, sowie durch die Beschaftigung einer tirkischstammigen Sozialarbeiterin.

Mehrere Expertinnen und Experten betonten Uberdies, dass die
Einbeziehung von Menschen mit Migrationshintergrund bei der
Konzeptionierung von Angeboten eine wichtige Voraussetzung
dafir sei, dass die Angebote bedurfnisgerecht und daher annehm-
bar fur die jeweilige Zielgruppe seien.

97 zur interkulturellen Offnung von stationaren Einrichtungen der Altenpflege gibt es u. a. bereits die ,Handreichung fiir
eine kultursensible Altenpflege®, die vom Arbeitskreis ,Charta fiir eine kultursensible Altenpflege” im Jahr 2002 heraus-
gegeben wurde, sowie die neuere Handreichung ,Interkulturelle Offnung von stationdren Einrichtungen der Altenpflege®,
die vom Kompetenz Zentrum Interkulturelle Offnung der Altenhilfe erarbeitet wurde.

98 Vgl. Arbeitskreis ,Charta fiir eine kultursensible Altenpflege” (2002).

99 Vgl. Zanier (2015).
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Einstellung und Ausbildung von Menschen mit interkultureller
Kompetenz sowie Fort- und Weiterbildung des bestehenden
Personals in interkultureller Kompetenz

Um interkulturelle Kompetenz zu entwickeln, stehen den Institutio-
nen, Einrichtungen und Diensten des Altenpflege- und Versor-
gungssystems verschiedene Mdglichkeiten zur Verfigung.
Zunachst kénnen gezielt Menschen mit interkulturellen Kompeten-
zen als Fachkrafte oder Auszubildende gewonnen werden. Zu letz-
teren z&hlt insbesondere die dritte Einwanderergeneration, deren
Interesse an einer Ausbildung zur Pflegefachkraft beispielsweise
durch gezielte MaRnahmen der Hochschulen gesteigert werden
kénnte.

Box 3-24: Interkulturelle Beschaftigungspolitik am Beispiel des
Multikulturellen Seniorenzentrums ,,Haus am Sandberg*
in Duisburg

Von den etwa 120 Bewohnerinnen und Bewohnern des Multikulturellen Senioren-
zentrums ,Haus am Sandberg“ in Duisburg haben rund 25 Prozent einen Migrati-
onshintergrund. Um deren muttersprachliche und kultursensible Pflege und Betreu-
ung soweit wie méglich gewahrleisten zu kénnen, wird eine gezielte diesbeziigliche
Beschaftigungspolitik verfolgt. So werden gezielt bilinguale Menschen mit Migrati-
onshintergrund als Fachkrafte oder Auszubildende gewonnen. Gegenwartig spricht
etwas weniger als die Halfte des Personals neben Deutsch auch eine der Mutter-
sprachen der Bewohnerinnen und Bewohner mit Migrationshintergrund und
stammt aus einem von deren Kulturkreisen. Dartber hinaus werden Leitungsstel-
len auch von Mitarbeitenden mit Migrationshintergrund besetzt. So weist der ge-
genwartige Pflegedienstleiter einen tirkischen Migrationshintergrund auf. Der in-
terne Ausbau interkultureller Kompetenz erfolgt aktuell, indem Leitungskrafte an
entsprechenden Kongressen und Workshops teilnehmen und die dabei gewonne-
nen Erkenntnisse anschlieend an die restlichen Mitarbeitenden weitergeben.

Zum Auf- und Ausbau interkultureller Kompetenz geeignet ist auch
die entsprechende (kontinuierliche) Fort- und Weiterbildung des
bestehenden Personals. Einbezogen in entsprechende Fort- und
Weiterbildungsmafinahmen sollte dabei auch das Personal mit
Migrationshintergrund werden.

Box 3-25: Interkulturelle Fortbildung am Beispiel des Centre de
Services Communitaires Cote-des-Neiges in Kanada

Das Centre de Services Communitaires (CLSC) Cote-des-Neiges in Montréal ge-
hort zu einer Reihe staatlicher Zentren, die in der Provinz Québec verschiedene
Dienstleistungen in den Bereichen Soziales und Gesundheit — darunter auch haus-
liche Pflege — erbringen. Die einzelnen Zentren sind fur bestimmte Gebiete zustén-
dig, wobei das jeweilige Angebotsspektrum an die Bedirfnisse der lokalen Bevél-
kerung angepasst ist. In Cote-des-Neiges wurden angesichts der heterogenen ort-
lichen Bevolkerungsstruktur mit einer Vielzahl unterschiedlicher Ethnien spezifi-
sche Ausbildungsprogramme entwickelt, im Rahmen derer den Mitarbeitenden
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praxisnahes Wissen zu den verschiedenen Kulturen vermittelt wird. Das Ausbil-
dungsprogramm umfasst u. a. ein viertdgiges Basisseminar fur neue Mitarbei-
tende, welches diese im Umgang mit Menschen unterschiedlicher Herkunft schult
und sie fiir spezifische ethnische Probleme sensibilisiert.100

Auch eine heterogene Zusammenstellung der Pflegeteams sowie
die Schaffung von Reflexionsraumen kdnnen weiterhin zum Auf-
und Ausbau von interkultureller Kompetenz beitragen. Aus Sicht
einer im Rahmen der vorliegenden Studie befragten Expertin
kénnten hierfir auch die ethischen Fallbesprechungen in der
stationaren Pflege genutzt werden.

Forderlich kann es zudem sein, fur die Arbeit mit Pflegebeddrftigen
mit Migrationshintergrund bzw. mit deren Angehdrigen eine inter-
kulturelle Beraterin bzw. einen interkulturellen Berater einzusetzen.
Diese bzw. dieser kann zwischen den Bedirfnissen, Erwartungen
und Winschen der Betroffenen und dem von der Einrichtung leist-
baren Angebotsspektrum vermitteln. Eine weitere Aufgabe kann
die Sicherung eines nachhaltigen Zugangs zu potenziellen Nutze-
rinnen und Nutzern mit Migrationshintergrund darstellen.

Box 3-26: Interkulturelle Beschaftigungspolitik am Beispiel des In-
terkulturellen Altenhilfezentrums ,,Victor-Gollancz-
Haus“ in Frankfurt

Fur die Arbeit mit pflegebedirftigen Menschen mit Migrationshintergrund wird im
Victor-Gollancz-Haus des Frankfurter Verbands in Frankfurt ein interkultureller Be-
rater beschaftigt. Dieser ist u. a. fir die Beratung der pflegebedirftigen Bewohne-
rinnen und Bewohner mit Migrationshintergrund und von deren Angehérigen zu-
standig. In Einzelgesprachen werden im Rahmen eines gemeinsamen Lernprozes-
ses einerseits die individuellen Bedurfnisse, Erwartungen und Wiinsche der Pfle-
gebedurftigen bzw. ihrer Angehdrigen ermittelt und andererseits die Grenzen des
von der Einrichtung Leistbaren vermittelt. Der interkulturelle Berater ist Uiberdies fiir
die Pflege von Kontakten zu Migrantenselbstorganisationen — insbesondere Mo-
scheevereine — in Frankfurt zusténdig. Dort werden beispielsweise Informations-
veranstaltungen zum Thema Pflege durchgefiihrt. Eine wichtige Rolle spielt dabei
auch die Enttabuisierung der Inanspruchnahme vollstationarer Pflege, die von
muslimischen Familien aus religiosen Grinden tendenziell eher abgelehnt wird.
Hierflr wurde bzw. wird argumentiert, dass der Ruckgriff auf vollstationare Pflege
mit den Geboten des Islam dann vereinbar sei, wenn eine fachgerechte Pflege
durch Angehdérige nicht gewahrleistet werden kann.

100Raabe (2003).
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Kultursensible Angebotsausgestaltung

Zur Berucksichtigung kulturell gepragter Lebensgewohnheiten ge-
eignet sind eine interkulturell ausgerichtete Kiiche, die bei Bedarf
auch religiése Speisevorschriften bertcksichtigt. Weitere MalRnah-
men kénnen der Einsatz von Pflegekraften mit dem jeweils bevor-
zugten Geschlecht in der Pflege und Betreuung, die Einrichtung
von Raumen flur Gebete oder Gottesdienste, die Zusammenarbeit
mit Geistlichen, die Einrichtung eines kultursensiblen Angebots der
seelsorgerischen Betreuung sowie das gemeinsame Feiern
traditioneller Feste sein.

Starkung der Ausbildungsinhalte zur interkulturellen Kompetenz in
den Curricula der Pflegefachberufe

Mittelbar forderlich fur den Auf- und Ausbau von interkultureller
Kompetenz ware die Aufnahme bzw. Ausweitung von entspre-
chenden Ausbildungsinhalten in den Curricula der Pflegefachbe-
rufe. Deren Ausgestaltung obliegt dabei den Landern. Diese haben
sich dem Thema Kultursensibilitat in der Pflege bisher in recht
unterschiedlichem Maf3e angenommen. Wahrend einige Lander
bisher keine diesbezuglichen Inhalte in ihre Curricula aufgenom-
men haben, haben andere dort eigene Module zur Auseinander-
setzung mit dem Thema verankert. Die jeweils vorgesehenen
Lerninhalte sind ebenfalls heterogen. Sie reichen von der reinen
Wissensvermittlung zu Themen wie Lebenssituation, Kultur und
Religion von Menschen mit Migrationshintergrund in Deutschland
Uber die Vermittlung von Wissen zur kultursensiblen Pflege und
Kommunikation bis hin zur Entwicklung einer kultursensiblen Hal-
tung durch die Reflexion der eigenen kulturellen Gebundenheit.'%!
Besonders forderlich dirfte die Vermittlung wesentlicher Grundhal-
tungen fur die kultursensible Pflege sein. Hierzu zéhlen u. a. die
Entwicklung eines bewussten und selbstkritischen Umganges mit
den eigenen Normen und Werten, der Erwerb von Wissen zu den
Hintergriinden und Auswirkungen einer Migration sowie die
Entwicklung eines Verstandnisses fiir kulturell bedingt unterschied-
liche Konzeptionen von Gesundheit, Krankheit und Pflege.102

Einschatzungen zum Grad der Bedarfsdeckung

Die Uberwiegende Mehrheit der im Rahmen der vorliegenden
Studie befragten Expertinnen und Experten aul3erte, dass es im
stationdren Bereich bisher nur duf3erst wenige bedurfnisgerechte
Angebote fur altere Menschen mit Migrationshintergrund gebe.

lOlVgI. Tezcan-Guntekin et al. (2015).
102VgI. Arbeitskreis ,,Charta fiir eine kultursensible Altenpflege” (2002).
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Diese Einschatzung deckt sich mit den Ergebnissen der ebenfalls
im Rahmen der vorliegenden Studie erfolgten, deutschlandweiten
Online-Befragung einer Vielzahl relevanter Akteure: Insgesamt
wurden lediglich sechs stationare Einrichtungen genannt, die sich
explizit an altere Menschen mit Migrationshintergrund richten.103
Ursachlich fur die geringe Zahl an kultursensiblen stationéren Ein-
richtungen kdnnten aus Sicht einiger Expertinnen und Experten die
offenbar noch geringe Nachfrage nach stationarer Pflege seitens
alterer Menschen mit Migrationshintergrund, daneben aber auch
ein fehlendes Interesse und Verstandnis seitens der Einrichtungs-
leitungen sein. Einigen Expertinnen und Experten zufolge wird das
gegenwartige Angebot an kultursensiblen stationaren Einrichtun-
gen nicht ausreichen, um den zukiinftigen Bedarf zu decken.
Demzufolge bedirfe es einer starkeren Sensibilisierung der
Einrichtungen fir das Thema Pflege und Migration sowie der
Schaffung finanzieller Anreize zur interkulturellen Offnung. Im
ambulanten Bereich ist der Bedarf an kultursensiblen pflegeri-
schen Angebote aus Sicht mehrerer Expertinnen und Experten
besser gedeckt, wobei auch hier nicht von einer flaichendeckenden
Bedarfsdeckung ausgegangen werden kann.

3.4 Handlungsempfehlungen

Expertinnen und Experten aus der Praxis und der Wissenschatft
entwickelten im Rahmen eines Workshops im Mai 2017 Hand-
lungsempfehlungen zur Weiterentwicklung des Pflege- und Unter-
stlitzungsangebotes fiir altere pflegebedirftige Menschen mit Mig-
rationshintergrund. Im Workshop wurden zunéchst die im Rahmen
dieser Studie identifizierten spezifischen Bedarfe von alteren pfle-
gebedurftigen Menschen mit Migrationshintergrund sowie von
deren Angehdrigen vorgestellt und ergénzt. Im zweiten Schritt
erfolgte die Préasentation, Erganzung und Diskussion der ebenfalls
im Rahmen der Studie identifizierten Ansétze zur Deckung der
Bedarfe. Im Anschluss wurden sieben Ansétze von den Expertin-
nen und Experten priorisiert und vertiefend hinsichtlich ihrer Um-
setzbarkeit diskutiert.194 Drei dieser Ansatze wurden schlief3lich in
konsentierte Handlungsempfehlungen tberfuhrt. Diese werden im
Folgenden aufgefiihrt, ebenso wie die Handlungsempfehlungen,
die von Prognos auf Basis der restlichen Studienergebnisse erar-
beitet wurden.

103 Folgende stationare Einrichtungen wurden erfasst: Judisches Altenzentrum in Frankfurt (Jidische Gemeinde Frankfurt
am Main), Victor-Gollancz-Haus in Frankfurt (Frankfurter Verband), Hans-Sieber Haus in Miinchen (Miunchenstift
gGmbH), Multikulturelles Seniorenzentrum ,Haus am Sandberg® in Duisburg (DRK Nordrhein gGmbH), ,TABEA — Le-
ben bei Freunden* in Hamburg (Convivo Unternehmensgruppe) und das ,Husarendenkmal“ in Hamburg (Pflege & Woh-
nen Hamburg).

104pje Expertenmeinungen zu den priorisierten Ansatzen wurden in die jeweiligen Unterkapitel von Kapitel 3.3 aufgenom-
men.
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1. Den Zugang von alteren pflegebedurftigen Menschen mit
Migrationshintergrund zum Altenpflege- und Versorgungs-
system auf lokaler Ebene verbessern

Wie in Kapitel 3.3.1.1 dargestellt wurde, haben altere pflegebeddrf-
tige Menschen mit Migrationshintergrund aus verschiedenen Grin-
den einen tendenziell erschwerten Zugang zum Altenpflege- und
Versorgungssystem. Dies birgt die Gefahr, dass professionelle
Pflege- und Unterstiitzungsangebote trotz eines offenkundigen
diesbeziglichen Bedarfes nicht in Anspruch genommen werden.

Vor diesem Hintergrund wird den auf lokaler Ebene relevanten
Akteuren des Altenpflege- und Versorgungssystems empfohlen,
gezielt Zugangsbarrieren abzubauen, indem die Informiertheit alte-
rer Menschen mit Migrationshintergrund zum Thema Alter, Pflege
und Gesundheit erhoht, ihr Vertrauen gewonnen und kulturelle wie
sprachliche Verstandigung ermdglicht wird. In Kapitel 3.3.1.2 wur-
den eine Reihe diesbeziiglicher Ansétze vorgestellt. Besonders
bewahrt hat sich die proaktive, persénliche Ansprache der
Betroffenen durch Vertrauenspersonen wie muttersprachliche Arzt-
helferinnen. Dariiber hinaus birgt insbesondere der Auf- und
Ausbau von Kooperationen und Vernetzungsstrukturen unter den
Institutionen, Einrichtungen und Diensten des Altenpflege- und
Versorgungssystems und denen der Migrationsarbeit, des
Gemeinwesens und des Gesundheitssystems Potenzial, um éltere
pflegebediirftige Menschen besser zu erreichen und lber das
Altenpflege- und Versorgungssystem zu informieren.

2. Das Altenpflege- und Versorgungssystem gezielt mit inter-
kulturellen und sprachlichen Kompetenzen anreichern

Wie in Kapitel 3.3.3.1 und Kapitel 3.3.4.1 gezeigt wurde, stellen
altere pflegebedirftige Menschen mit Migrationshintergrund teil-
weise spezifische Anforderungen an die interkulturellen und
sprachlichen Kompetenzen der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
der Institutionen, Einrichtungen und Dienste des Altenpflege- und
Versorgungssystems. Werden diese Anforderungen nicht hinrei-
chend erfillt, entstehen kulturell oder sprachlich bedingte Verstan-
digungsprobleme, die u. a. eine Unter- bzw. Fehlversorgung nach
sich ziehen kénnen.

Vor diesem Hintergrund wird die gezielte Anreicherung der Institu-
tionen, Einrichtungen und Dienste des Altenpflege- und Versor-
gungssystems mit interkulturellen und sprachlichen Kompetenzen
empfohlen. In Kapitel 3.3.3.2 und Kapitel 3.3.4.2 wurden mehrere
Ansétze zum Auf- und Ausbau von interkulturellen und sprachli-
chen Kompetenzen dargestellt. Einhellig von den Teilnehmerinnen
und Teilnehmern des Expertenworkshops empfohlen wurde dabei
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die Starkung des Themas Kultursensibilitat in der Aus-, Fort- und
Weiterbildung. Demnach sollten die Bundeslander das Thema
Kultursensibilitat verpflichtend in die Curricula der Pflegefachbe-
rufe aufnehmen.105 Auch sollte aus Sicht der Expertinnen und
Experten das Thema Kultursensibilitat in den Katalog der Fort- und
Weiterbildungen in der Pflege aufgenommen werden.

Die Anreicherung mit interkultureller Kompetenz sollte sich dabei
nicht ausschlief3lich auf das Pflegepersonal beschranken. Viel-
mehr ware auch bei den Pflegeberaterinnen und -beratern nach

§ 7a SGB Xl sowie bei den Gutachterinnen und Gutachtern des
Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung (MDK) ein ge-
zielter Auf- bzw. Ausbau von interkulturellen und bestenfalls
sprachlichen Kompetenzen foérderlich. Bei den Pflegeberaterinnen
und -beratern nach § 7a SGB Xl ist dies ab 2018 bereits vorgese-
hen.

Sofern eine muttersprachliche Beratung, Begutachtung oder Ver-
sorgung einer pflegebedurftigen Person mit deutlich eingeschrank-
ten Deutschkenntnissen durch das bestehende Personal nicht
gewahrleistet werden kann, empfiehlt sich die Hinzuziehung eines
professionellen kulturkompetenten Dolmetscherdienstes. Voraus-
setzung hierflr ist eine entsprechende staatliche Finanzierungs-
grundlage wie es sie in klassischen Einwanderungslandern wie
Kanada, USA und Australien gibt.

3. Die interkulturelle Offnung bestehender Regelangebote
starken und zusatzliche kultursensible Angebote schaffen

Wie in Kapitel 3.3.4.1 dargestellt wurde, konnen altere pflegebe-
durftige Menschen mit Migrationshintergrund besondere kulturell
gepragte Bedirfnisse aufweisen, die mit spezifischen Anforderun-
gen an die Ausgestaltung von Pflege- und Unterstiitzungsangebo-
ten verbunden sind. Gegenwartig ist nicht davon auszugehen,
dass diese Anforderungen seitens der Versorgungsstrukturen hin-
reichend und flachendeckend erfullt werden.

Vor diesem Hintergrund und dem Hintergrund der zukinftig Uber-
proportional alternden Bevdlkerung mit Migrationshintergrund wird
die verstarkte interkulturelle Offnung von Regelangeboten sowie
die Schaffung zusatzlicher kultursensibler Angebote empfohlen.
Dies gilt dabei insbesondere fir den stationaren Bereich und den
Bereich der Unterstiitzung und Entlastung. In beiden Bereichen
gibt es bereits erfolgreiche Angebote, allerdings eher vereinzelt.

105zym stand der bisherigen Aufnahme von Inhalten zur kultursensiblen Pflege in die Curricula der Pflegefachberufe sei-
tens der Lander siehe Kapitel 3.3.4.2 unter ,Starkung der Ausbildungsinhalte zur interkulturellen Kompetenz in den Cur-
ricula der Pflegefachberufe®.
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Diese gilt es starker als bisher im Rahmen der Regelversorgung
zu etablieren.

Forderlich hierflr dirfte eine starkere Sensibilisierung der Trager
diesbeziglicher Angebote — darunter auch die Kommunen als Tra-
ger der ortlichen Altenhilfe — fiir die zahlenmaRige Zunahme alte-
rer pflegebedurftiger Menschen mit Migrationshintergrund und ihre
heterogenen spezifischen Pflege- und Unterstiitzungsbedarfe sein.
Weiterhin forderlich dirfte eine verbesserte Finanzierungsgrund-
lage fur den Mehraufwand sein, der insbesondere bei der Bera-
tung von alteren Menschen mit Migrationshintergrund tendenziell
besteht.

4. Daten- und Wissensbasis zum quantitativen und qualitati-
ven Pflege- und Unterstiitzungsbedarf von alteren pflege-
bedirftigen Menschen mit Migrationshintergrund verbes-
sern

Da das Merkmal Migrationshintergrund in relevanten amtlichen
Statistiken nicht erfasst wird und wissenschaftliche Studien in der
Regel auf bestimmte Teilgruppen fokussieren, ist die Daten- und
Wissensbasis zum quantitativen und qualitativen Pflege- und
Unterstitzungsbedarf von alteren pflegebedurftigen Menschen mit
Migrationshintergrund vergleichsweise gering. In besonderem
Mal3e gilt dies fir Angehorige der nicht gro3en Nationalitdtengrup-
pen. Eine gute diesbeziigliche Daten- und Wissensbasis ist jedoch
Voraussetzung fir eine bedarfsorientierte Entwicklung bzw. Modifi-
kation von Angeboten fir &ltere pflegebedirftige Menschen mit
Migrationshintergrund.

Vor diesem Hintergrund wird empfohlen, die Daten- und Wissens-
basis zum quantitativen und qualitativen Pflege- und Unterstt-
zungsbedarf alterer pflegebedurftiger Menschen mit Migrationshin-
tergrund zukinftig gezielt zu verbessern. Hierfir bedarf es der
Entwicklung geeigneter Erhebungsansétze und -instrumente, mit-
hilfe derer sowohl die Zugangsprobleme zu alteren Menschen mit
Migrationshintergrund bei der Stichprobenbildung als auch sprach-
lich und kulturell bedingte Verstandigungsprobleme in der
Befragung tberwunden werden kénnen. Weiterhin sollte darauf
geachtet werden, dass sich die in vielerlei Hinsicht heterogene
altere pflegebedirftige Bevolkerung mit Migrationshintergrund
mithilfe des gewahlten Erhebungsansatzes bzw. -instruments
angemessen erfassen lasst.

Forderlich ware Uberdies, wenn die Wissenschatft eine solide Da-
ten- und Wissensbasis zu &lteren pflegebedirftigen Menschen mit
Migrationshintergrund, die ihren Ruhestand teilweise in Deutsch-
land und teilweise im Herkunftsland verbringen, schaffen wirde.
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Gegenwartig ist Uber diese Bevolkerungsgruppe sowohl in quanti-
tativer als auch in qualitativer Hinsicht wenig bekannt. Auch liegen
bisher keine gesicherten Informationen dazu vor, wie sich die
gesetzlichen Rahmenbedingungen des Bezugs von Pflegegeld in
Drittstaaten auf die betroffenen Personen auswirken. Auf der
Grundlage eines verbesserten Kenntnisstands sollte dann ggf.
dariiber nachgedacht werden, inwiefern pendelnde Leistungs-
beziehende der Pflegeversicherung untersttitzt werden kénnten.
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3.6.1 Charakterisierung des erfassten Spektrums an innovativen Angeboten flr die Zielgruppe

prognos

Leistungsarten Zielgruppenspezifitat106 Tragerart Personalstruktur ~ Finanzierung
Pflege ambulante Pflege (Uberwiegend in relativ hohe Zielgruppenspezifitat; privatgewerblich hauptamtlich Teil der Regelver-
Kombination mit Betreuungs- und teils nur einzelne Sprach-/Her- sorgung
Beratungsleistungen) kunftsgruppen, teils diverse Migrati-
onshintergriinde
Pflegekurse und hausliche Schulun-  mittlere Zielgruppenspezifitat; bei heterogen hauptamtlich Uberwiegend Teil
gen fir pflegende Angehdrige Angeboten mit héherer Zielgruppen- der Regelversor-
(Uberwiegend in Kombination mit spezifitat tberwiegend nur einzelne gung
Beratungsleistungen) Sprach-/Herkunftsgruppen
stationdre Pflege, teilweise in spezi-  geringe Zielgruppenspezifitat; teils heterogen Uiberwiegend Teil der Regelver-
alisierten Wohn- und Pflegegruppen  nur einzelne Sprach-/Herkunftsgrup- hauptamtlich, teil-  sorgung
(Uberwiegend in Kombination mit pen, teils diverse Migrationshinter- weise mit Einbin-
Betreuungs-, Teilhabe-, Wohn-und  griinde dung Ehrenamtli-
Beratungsangeboten) cher
Betreuung hausliche Betreuungs- und Entlas- sehr hohe Zielgruppenspezifitat; Uberwiegend Freie Uberwiegend eh- mehrheitlich nicht
tungsangebote sowie Betreuungs- teils nur einzelne Sprach-/Her- Wohlfahrtspflege und  renamtlich Teil der Regelver-
gruppen und Tagespflege kunftsgruppen, teils diverse Migrati-  sonstige freigemein- sorgung®’
onshintergrinde nitzige Tréager (Mig-
rantenselbstorganisa-
tionen)
Wohnen ambulant betreute Wohngemein- hohe Zielgruppenspezifitat; nur ein-  sonstige private Tra- hauptamtlich Teil der Regelver-
schaften zelne Sprach-/Herkunftsgruppen ger sorgung
Beratung Information, Aufklarung und Bera- hohe Zielgruppenspezifitat; uberwie- Uberwiegend Freie Uberwiegend Uberwiegend nicht

tung

gend nur einzelne Sprach-/Her-
kunftsgruppen

Wohlfahrtspflege und

sonstige freigemein-
niltzige Trager

hauptamtlich

Teil der Regelver-
sorgung

106 Anteil der Nutzerinnen und Nutzer mit Migrationshintergrund an allen Nutzerinnen und Nutzern sowie Spektrum der vertretenen Sprach-/Herkunftsgruppen.

107 bje erfassten Betreuungs- und Entlastungsangebote gaben mehrheitlich an, nicht Teil der Regelversorgung zu sein. Grof3teils handelt es sich bei diesen Angeboten eigenen Angaben
zufolge um nach ehemals § 45b bzw. ¢ SGB Xl anerkannte niedrigschwellige Betreuungs- und Entlastungsangebote. Die Angabe, nicht Teil der Regelversorgung zu sein, kdnnte teil-
weise darauf zurlickzufiihren sein, dass der erhdhte Beratungsaufwand, der mit der Vorhaltung eines niedrigschwelligen Betreuungs- und Entlastungsangebotes fir altere Menschen mit
Migrationshintergrund h&ufig einhergeht, nicht tber die Regelversorgung refinanziert werden kann.
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3.6.2 Beschreibung der identifizierten Best-Practice-Angebote fur die Zielgruppe

Angebots- Netzwerk zur Unterstiitzung von japanischsprachigen Menschen mit Demenz
bezeichnung

Tréagerschaft und |= Deutsch-Japanischer Verein fir kultursensible Pflege (DeJak Tomonokai) e. V.

Standort(e) = Bundesweit
Grundung und = Vor dem Hintergrund, dass es in Deutschland kaum pflegerische Angebote fiir altere japanisch-
Ziele stammige Menschen gibt, die die sprachlichen und kulturellen Unterschiede dieser Bevolkerungs-

gruppe bericksichtigen, und dass angesichts der sehr geringen Grof3e dieser dennoch heteroge-
nen Bevolkerungsgruppe nicht damit gerechnet werden kann, dass dies zukiinftig der Fall sein
wird, wurde der deutsch-japanische Verein DeJak Tomonokai im Jahr 2012 als Hilfe zur Selbsthilfe
gegrundet.

Ziel des Vereins ist es, die Situation von alteren japanischstammigen Menschen mit Pflege- und
Unterstiitzungsbedarfen zu verbessern, indem tiber wichtige Themen in den Bereichen Alter und
Pflege auf Japanisch informiert und aufgeklart wird, und indem ein bundesweites Netzwerk aus ge-
schulten ehrenamtlichen Helferinnen und Helfern japanischer Herkunft aufgebaut wird, das japa-
nischstammige Menschen mit Demenz unterstutzt.

Leistungs- Schulung von ,Demenz-Supportern® zum Krankheitsbild Demenz, zum Umgang mit Betroffenen
spektrum und zu in Deutschland bestehenden Unterstiitzungsmdoglichkeiten durch qualifizierte und in Japan
zertifizierte Trainerinnen und Trainer

Informations- und Beratungsangebote: Vortrage und Workshops zu Themen in den Bereichen Alter
und Pflege (z. B. Pflegepravention, Leistungen der Pflegeversicherung); personliche Beratung zu
Fragen in den Bereichen Alter und Pflege (per E-Mail oder telefonisch)

Vermittlung ehrenamtlicher Helferinnen und Helfer japanischer Herkunft fiir Heim- oder Hausbesu-
che an japanischsprachige Menschen mit Pflege- und Unterstitzungsbedarf (iberwiegend im
Raum Diisseldorf)

Zielgruppen- Erbringung der Schulungs-, Informations-, Beratungs- und Unterstiitzungsangebote durch japa-
spezifitat nischsprachige Menschen

Weitere Aktivitdten zur Erleichterung des Zugangs: japanischsprachige Beitrage auf der Home-
page und in japanischen Medien zu Themen in den Bereichen Alter und Pflege; japanischspra-
chige Broschiire zum Thema ,Alt werden in Deutschland” mit regionalen Adresslisten; Verbreitung
von Informationen Uber eigenen Newsletter sowie Uber Freundschaftsvereine

GroRe und
Verbreitung

Nutzerzahl (alle Angebote): jahrlich ca. 400 Personen

Mitarbeiterzahl: 4 aktive Vorstandsmitglieder, bis zu 5 aktive Vereinsmitglieder (daruber hinaus ex-
terne Referenten und Demenztrainerinnen und -trainer)

Verbreitung: bundesweit mit regionalen Schwerpunkten in Diisseldorf, Berlin, Frankfurt, Heidelberg
und Karlsruhe

Die jahrlichen Kosten werden zu etwa 50 Prozent Giber Mitgliedsbeitrage und Spenden und zu
etwa 50 Prozent tiber das Bundesmodellprogramm ,Lokale Allianzen fiir Menschen mit Demenz*
finanziert.

Die Finanzierung ist aufgrund der bundesweiten Tatigkeit eine Herausforderung.

Finanzierung

Weitere Ubertragung einer in Japan erfolgreich umgesetzten nationalen Kampagne zur Sensibilisierung
Besonderheiten von moglichst vielen Burgerinnen und Burgern fir das Thema Demenz sowie zum Aufbau lokaler
Unterstitzungsstrukturen in Deutschland

Quellen Fachgesprach mit einem Vereinsmitglied (Fr. Nozomi Spennemann) im Rahmen eines Vor-Ort-Be-

suchs
= Online-Befragung
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Angebots-
bezeichnung

Tragerschaft und
Standort(e)

Grundung und
Ziele

Leistungs-
spektrum

Zielgruppen-

spezifitat

GroRe und

Verbreitung

Finanzierung

Weitere
Besonderheiten

Quellen

Servicestelle fur altere Migranten und deren Angehdrige (SEMA)

= Verbund sozial-kultureller Migrantenvereine in Dortmund e. V. (VMDO)
in Kooperation mit der Stadtischen Seniorenheime Dortmund gGmbH

Dortmund

Vor dem Hintergrund, dass in Dortmund zukinftig mehr Menschen mit Migrationshintergrund pfle-
gebedurftig werden, wurde das Angebot im Jahr 2014 initiiert.

Ziel von SEMA ist es, die Partizipation von alteren Menschen mit Migrationshintergrund in Dort-
mund an kommunalen Angeboten in den Bereichen Gesundheit und Pflege durch den Abbau von
Hemmschwellen zu verbessern sowie Begegnungsmaglichkeiten zum Austausch von Erfahrungen
insbesondere fur vereinsamte Menschen zu schaffen.

Information und Beratung zu pflegerischen Versorgungsméglichkeiten, zu rechtlichen Leistungsan-
spriichen, zum Begutachtungsverfahren sowie zu bestehenden Beratungs-, Unterstiitzungs- und
Pflegeangeboten (telefonisch, in der Beratungsstelle, zuhause)

Unterstitzung bei der Antragstellung sowie Begleitung bei Behdrden- und Arztbesuchen
Ubersetzungstétigkeiten

Bilinguale Mitarbeitende (deutsch-tirkisch, deutsch-kurdisch, deutsch-arabisch, deutsch-russisch)
aus den Kulturkreisen der Nutzerinnen und Nutzer und mit interkultureller Kompetenz, die u. a.
durch Schulungen zum Thema Kultur auf- bzw. ausgebaut wurde

Durchfiihrung von Beratungen in der eigenen Hauslichkeit

Einbeziehung von Dolmetscherdiensten bei Bedarf

Aktivitaten zur Erleichterung des Zugangs: umfassendes Informations- und Beratungsangebot;
Heranfiihrung an formelle Angebote durch Ansiedelung der Beratungsstelle in einer stationaren
Einrichtung; personliche Vorstellung des Angebots bei Sozialen Diensten, in Migrantenselbstorga-
nisationen, in Nachbarschaftstreffs etc.

Nutzerzahl: jahrlich insgesamt ca. 650 Personen, mit Bezug zum Thema Pflege ca. 130 Personen;
davon haben 100 Prozent einen Migrationshintergrund (Uiberwiegend pflegende Angehdrige tiirki-
scher, rumanischer oder kurdischer Herkunft)

Mitarbeiterzahl: 3 Mitarbeitende (2,75 VZA)

Verbreitung: Nordstadt von Dortmund (Beratungsstelle im stadtischen Seniorenwohnsitz Nord)

Die Kosten flir das Angebot werden tUber Eigenmittel des Tragers und Arbeitsmarktprogramme fi-
nanziert.

Die Finanzierung Uber Eigenmittel des Tragers erfolgt unter schwierigen Umsténden.

Zusammenarbeit mit Krankenhaussozialdiensten zur Sicherstellung der Weiterversorgung von al-
teren pflegebedirftigen Personen mit Migrationshintergrund nach Krankenhausaufenthalten
Kooperation mit Seniorenbiros von zwei Stadtbezirken zur Sensibilisierung fur das Thema Pflege
und Migration (z. B. gemeinsame Veranstaltungen, Teilnahme an runden Tischen)
Sensibilisierung von Migrantenselbstorganisationen fiir das Thema Alter und Pflege (beim Trager
handelt es sich um einen lokalen Zusammenschluss von tber 50 Migrantenselbstorganisationen in
Dortmund)

= Fachgesprach mit der Angebotskoordinatorin (Fr. Saziye Altundal-Kose) und zwei Mitarbeitenden
(Hr. Ercan Tugac, Fr. Yawari) im Rahmen eines Vor-Ort-Besuchs

= Online-Befragung
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Angebots- MiMi — Mit Migranten fur Migranten — Interkulturelle Gesundheit in Deutschland
bezeichnung

Tragerschaft und |= Ethno-Medizinisches Zentrum e. V.
Standort(e) Bundesweit

Grundung und = Vor dem Hintergrund, dass Menschen mit Migrationshintergrund einen signifikanten Anteil an der
Ziele Gesamtbevolkerung stellen, dabei jedoch teilweise erheblich schlechtere Gesundheitschancen ha-
ben, wurde im Jahr 2003 das Projekt ,MiMi — Mit Migranten fur Migranten — Interkulturelle Gesund-
heit in Deutschland* vom Ethno-Medizinischen Zentrum e. V. gegriindet.

Ziel des Projektes ist es u. a., das Wissen von Menschen mit Migrationshintergrund im Bereich der
Gesundheit zu verbessern und dadurch ihre Integration in das deutsche Gesundheitssystem zu
fordern.

Leistungs- Muttersprachliche und kultursensible Informationsveranstaltungen u. a. zum Thema Alter, Pflege
spektrum und Gesundheit

Muttersprachliche und kultursensible Informationsmaterialien u. a. zum Thema Alter, Pflege und
Gesundheit (,WWegweilier)

Zielgruppen-
spezifitat

Bilinguale Gesundheitsmediatoren/-innen mit interkultureller Kompetenz

Zielgruppenorientierte Wissensvermittlung (z. B. Veranschaulichung von Pflegesachmitteln, Ver-
wendung einer einfachen Sprache)

Weitere Aktivitaten zur Erleichterung des Zugangs: Durchfiihrung der Informationsveranstaltungen
im Lebensraum &lterer Menschen mit Migrationshintergrund (z. B. in religiésen, kulturellen und so-
zialen Statten, Vereinen, Schulen oder Moscheen); persénliche Ansprache potenzieller Interessen-
ten durch die Gesundheitsmediatoren/-innen; Bekanntmachung des Angebots Uber Migranten-
selbstorganisationen

GroRe und Nutzerzahl (insgesamt): jahrlich ca. 6.000 Personen (davon ca. 1.000 altere Personen) aus einer
Verbreitung Vielzahl unterschiedlicher Herkunftslander

Mitarbeiterzahl (insgesamt): ca. 1.800 Mitarbeitende (davon 95 % ehrenamtlich)
Verbreitung: bundesweit

Finanzierung Ethno-Medizinisches Zentrum e. V. in Kooperation mit zahlreichen Projektpartnern (z. B. Kommu-

nen)

Weitere Das MiMi-Projekt basiert auf dem Interkulturellen Setting-Ansatz, d. h. MiMi bildet in einem ersten
Besonderheiten Schritt erfolgreich integrierte und engagierte Menschen mit Migrationshintergrund, die tiber sehr
gute Deutschkenntnisse und ein hohes Bildungsniveau verfligen, zu interkulturellen Gesundheits-
lotsen/-innen, so genannten Mediatoren/-innen aus. Nach dieser Ausbildung, in der sie zum deut-
schen Gesundheitssystem und zu wichtigen Themen der Gesundheit und Pravention geschult wer-
den, fuhren die Mediatoren/-innen selbststandig Informationsveranstaltungen durch, indem sie ihre
Zielgruppen, d. h. ihre Landsleute, in deren jeweiligen Lebensrdumen aufsuchen und die Informati-
onen zu Gesundheitsférderung und Préavention kultursensibel und in der jeweiligen Muttersprache
vermitteln. Die Mediatoren/-innen bilden somit Briicken zwischen weniger gut integrierten Men-
schen mit Migrationshintergrund und dem deutschen Gesundheitssystem.

Die Analyse der sozialen Hintergriinde der MiMi-Mediatorinnen und -Mediatoren sowie der Veran-
staltungsteilnehmenden zeigt einen hohen Sozialindex bei den Mediatoren/-innen, der Sozialindex
der Teilnehmenden hingegen ist deutlich geringer. Dies ist ein Beleg dafiir, wie mit Menschen mit
Migrationshintergrund, die Uber einen hohen Bildungsstand verfligen, jene nachhaltig zu erreichen
sind, die Uber einen geringeren Sozialindex verfuigen.

Fachgesprach mit einer MiMi-Standort-Koordinatorin (Fr. Elisabeth Burgtorf) und einer Gesund-
heitsmediatorin (Fr. Nerin Karayurt) im Rahmen eines Vor-Ort-Besuches in Salzgitter

= Online-Befragung

Quellen
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Angebots- Interkulturelle Briickenbauerlnnen in der Pflege (Modellprojekt)
bezeichnung

Tragerschaft und Diakonisches Werk Berlin Stadtmitte e. V.

Standort(e) in Kooperation mit Diakonie-Pflege Verbund Berlin, Diakoniewerk Simeon gGmbH, Diakonisches
Bildungszentrum Lobetal, Pflegestitzpunkte Berlin (Neukdlln, Friedrichshain-Kreuzberg, Mitte),
AOK-Nordost — Die Gesundheitskasse, Humanistischer Verband Deutschlands Berlin-Branden-
burg, Medizinischer Dienst der Krankenversicherung Berlin-Brandenburg, Evangelisches Geriatrie-
zentrum Berlin

Berlin

Grundung und Vor dem Hintergrund, dass die Huirde, pflegerische Leistungen in Anspruch zu nehmen, fur pflege-
Ziele bedirftige Menschen mit Migrationshintergrund oft deutlich groRer ist als fiir pflegebedirftige Men-
schen ohne Migrationshintergrund, wurde das Modellprojekt im Jahr 2015 initiiert. Die Briickenbau-
erlnnen sind seit Marz 2016 im Einsatz.

Das Angebot zielt darauf ab, pflegebedirftige Menschen mit Migrationshintergrund niedrigschwel-
lig zu erreichen und kultursensibel Uber ihre Anspriiche aufzuklaren sowie auf vorhandene Hilfsan-
gebote aufmerksam zu machen. Dadurch soll ihre Integration in das Pflegeversicherungssystem
verbessert werden.

Leistungs- Tandemberatung in vier Pflegestitzpunkten (im Rahmen der Beratungen nach § 7a SGB XI) sowie
spektrum in drei Sozialstationen

Begleitung bei Beratungseinsatzen nach § 37 Abs. 3 SGB Xl sowie bei Pflegebegutachtungen
durch den Medizinischen Dienst der Krankenkassen

Information tber bestehende Beratungs-, Unterstiitzungs- und Pflegeangebote sowie zu rechtli-
chen Leistungsanspriichen (SGB Xl, SGB XIll) im Rahmen von Veranstaltungen fur pflegebedurf-
tige Menschen mit Migrationshintergrund bzw. fir deren pflegende Angehérige sowie im Rahmen
einer personlichen Ansprache von Menschen mit Migrationshintergrund — auch im Vorfeld der Pfle-
gebeddrftigkeit — an ausgewahlten Treffpunkten dieser Zielgruppe

Zielgruppen- Bilinguale Mitarbeitende (deutsch-polnisch, deutsch-russisch, deutsch-serbokroatisch, deutsch-
spezifitat rumanisch, deutsch-tiirkisch, deutsch-arabisch, deutsch-franzésisch) mit Migrationshintergrund,
die im Rahmen einer sechsmonatigen Qualifikation u. a. zur kulturspezifischen Kommunikation in
Pflege und Beratung sowie zum Selbst- und Rollenverstandnis als interkulturelle Multiplikatorin
bzw. interkultureller Multiplikator geschult wurden

Aktivitaten zur Erleichterung des Zugangs: Vernetzung mit Institutionen, Einrichtungen und Diens-
ten, die Zugang zu (alteren) Menschen mit Migrationshintergrund haben; zugehende Arbeit an
Treffpunkten von (&lteren) Menschen mit Migrationshintergrund; zielgruppenspezifische Offentlich-
keitsarbeit um Angebote bekannt zu machen

Grof3e und Nutzerzahl: unveroffentlicht; bei den Nutzerinnen und Nutzern handelt es sich v. a. um altere pfle-
Verbreitung gende Angehdrige tirkischer oder arabischer Herkunft

Mitarbeiterzahl: 10 Briickenbauerinnen und Briickenbauer (5,0 VZA)

Verbreitung: Schwerpunktmafig in den Berliner Bezirken Friedrichshain-Kreuzberg, Mitte und
Neukdlin

Finanzierung Das Angebot wird durch Fordermittel des GKV-Spitzenverbands finanziert.

Weitere = Vernetzung u. a. mit Migrationssozialdiensten, Moscheen, Gesundheitsamtern, Amtsgerichten,
Besonderheiten Kitas und Forderschulen
Quellen = Telefonisches Fachgesprach mit der Projektkoordinatorin (Fr. Nazife Sari)

= Online-Befragung
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Angebots-
bezeichnung

Tragerschaft und
Standort(e)

Grundung und
Ziele

Leistungs-
spektrum

Zielgruppen-
spezifitat

GroRe und
Verbreitung

Finanzierung

Weitere
Besonderheiten

Betreuungsangebote fir altere russischsprachige Menschen mit Demenz sowie Entlas-
tungs- und Beratungsangebote fir deren pflegende Angehdrige

Arbeiterwohlfahrt Kreisverband Nurnberg e. V.
Nurnberg

Vor dem Hintergrund, dass altere russischsprachige Menschen mit Demenz und ihre pflegenden
Angehdorigen die bestehenden konventionellen Betreuungs- und Entlastungsangebote aufgrund
von sprachlichen und kulturellen Unterschieden nicht nutzen kénnen, wurden vom Tréger im Jahr
2008 spezifische Betreuungs- und Entlastungsangebote fir diese Zielgruppe im Rahmen eines
deutsch-israelischen Kooperationsprojektes initiiert.

Die Angebote zielen darauf ab, alteren russischsprachigen Menschen mit Demenz eine Teilnahme
am gesellschaftlichen Leben zu erméglichen, deren pflegende Angehérige vor Uberforderung und
psychosomatischen Erkrankungen zu schiitzen und die ambulante Versorgung nach dem Grund-
satz ,ambulant vor stationar“ zu unterstiitzen. Daneben soll auch das ehrenamtliche Engagement
gestarkt werden.

Nach § 45b SGB Xl anerkannte Betreuungsangebote fur &ltere russischsprachige Menschen mit
Demenz: Betreuungsgruppen (einschlie3lich Hol- und Bringdienst); stundenweise soziale hausli-
che Einzelbetreuung durch geschulte Helferinnen und Helfer

Entlastungsangebote fiir pflegende Angehdrige von &lteren russischsprachigen Menschen mit De-
menz: entlastende Gespréache Uber individuelle Probleme bei der Versorgung eines Familienmit-
glieds mit Demenz; fachlich angeleitete Gespréchsgruppe zum Erfahrungs- und Wissensaustausch

Beratungsangebote: Information zu Mdglichkeiten der héauslichen Versorgung, den Leistungen der
Pflegeversicherung, der Antragstellung, dem Begutachtungsverfahren und dem Widerspruchsver-
fahren; Unterstiitzung und Begleitung bei der Antragstellung, den Vorbereitungen auf das Begut-
achtungsverfahren sowie im Widerspruchsverfahren; Information und Aufklarung zum Krankheits-
bild Demenz sowie zur gelingenden Alltagsgestaltung und Kommunikation

Erbringung der Betreuungs-, Entlastungs- und Beratungsleistungen durch bilinguale, deutsch- und
russischsprachige haupt- und ehrenamtliche Mitarbeitende aus dem Kulturkreis der Zielgruppe,
welche (u. a.) zur interkulturellen Kompetenz geschult wurden

Kultursensible Ausgestaltung der Betreuungsgruppen (Singen russischer Lieder und Erzahlung
russischer Marchen beim Teetrinken, gemeinsame Feier traditioneller russischer Feste)
Einrichtung eines Hol- und Bringdienstes fiir die Nutzerinnen und Nutzer der Betreuungsgruppen
Ubernahme der Abrechnung der Kosten mit den Kostentragern durch den Tréager

Aktivitaten zur Erleichterung des Zugangs: umfassendes Beratungsangebot, das auch zuhause
oder im Rahmen einer monatlichen Beratungssprechstunde in einer Kultur- und Begegnungsstatte
fur Menschen aus ehemaligen Mitgliedstaaten der Sowjetunion in Anspruch genommen werden
kann; Heranfiihrung an die Betreuungs- und Entlastungsangebote bzw. Enttabuisierung von deren
Inanspruchnahme im Rahmen von Gesprachen mit pflegenden Angehdrigen (bei Bedarf auch zu-
hause); Bekanntmachung der Betreuungs- und Entlastungsangebote nach deren Griindung im
Rahmen von russischsprachigen Vortrdgen zu den Themen Alter und Pflege an Treffpunkten von
alteren russischsprachigen Menschen in Niirnberg

Nutzerzahl (nur Betreuungs- und Entlastungsangebote): monatlich ca. 40 Personen

Mitarbeiterzahl: 1 hauptamtliche Mitarbeiterin (0,5 VZA); 9 geschulte ehrenamtliche Helferinnen
und Helfer

Verbreitung: Betreuungsgruppe am Standort in Niirnberg-Langwasser; hausliche Einzelbetreuung
im Gesamtraum Nurnberg; Beratung im Gesamtraum Niirnberg (zwei Beratungsstellen, telefo-
nisch, zuhause)

Die laufenden Kosten fiir das Betreuungsangebot (einschlief3lich Hol- und Bringdienst) werden
groRtenteils Uber die Pflegekassen refinanziert. Die in der Entwicklungs- und Anlaufphase angefal-
lenen Kosten wurden durch eine Projektférderung der Stiftung ,Erinnerung, Verantwortung und Zu-
kunft“ sowie Uber Drittmittel der WGB 2000 Stiftung, der Heinrich-Grdschel-Stiftung der Stadt
Nuirnberg und der AWO Sozialstiftung Nirnberg refinanziert.

Die laufenden Kosten fir die Entlastungs- und Beratungsangebote werden zu 30 Prozent iiber die
Pflegekassen und die Kommune und zu 70 Prozent iber Eigenmittel des Tragers finanziert.

Teilnahme an verschiedenen Arbeitskreisen der Kommune, der Freien Wohlfahrtspflege, der Kran-
kenhaussozialdienste und privater Leistungsanbieter, die die Themen Alter und Pflege behandeln,
sowie an regionalen und uberregionalen Fachstellentreffen; Durchfiihrung gemeinsamer Veranstal-
tungen sowie Verfassung und Publikation themenspezifischer (Presse-)Beitrage

Vernetzung mit Mehrgenerationenhausern, Stadtteilbiiros sowie Institutionen, die in russischer
Sprache zum Thema Gesundheit informieren und beraten
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Angebots- Betreuungs-, Entlastungs- und Beratungsangebote fur altere (iberwiegend russischspra-
bezeichnung chige) Menschen mit Migrationshintergrund und deren Angehoérige

Das Zusammenleben e. V.
Freital

Tragerschaft und
Standort(e)

Grundung und Der Verein wurde 2005 durch Spataussiedlerinnen und Spataussiedler mit dem Ziel gegriindet, In-
Ziele tegrationshilfe zu leisten. Das Angebot des Vereins ist seitdem mit der Community ,gealtert®. Die
anfanglichen Kultur- und Freizeitangebote wurden zwischenzeitlich um Informationsveranstaltun-
gen zu Fragen des Alterwerdens ergénzt und mittlerweile wurde ein umfassendes Beratungs- und
Unterstitzungsangebot fiir éltere Menschen mit Migrationshintergrund aufgebaut.

Die Ziele beziglich der (alteren) Menschen mit Migrationshintergrund und psychischer, geistiger
und dementieller Erkrankung sind, ihre soziale Isolation zu vermeiden, ihren Zugang zum Hilfesys-
tem zu verbessern und ihre pflegenden Angehdrigen zu unterstitzen und zu entlasten.

Leistungs- Das nach § 45b SGB Xl anerkannte Betreuungs- und Entlastungsangebot fiir altere (iberwiegend
spektrum russischsprachige) Menschen mit Migrationshintergrund umfasst u. a. Unterstitzung bzw. Beglei-
tung bei Arztterminen, Eink&aufen, Freizeitaktivitdten, Haushaltsarbeiten sowie Fahrdienste. Je
nach individuellem Bedarf werden diese Leistungen durch russischsprechende ehrenamtliche Hel-
ferinnen und Helfer ein- bis zweimal wochentlich erbracht.

Das bei Bedarf russischsprachige Vermittlungs- und Beratungsangebot bietet u. a. Vermittlung von
geeigneten formellen Unterstiitzungs- und Pflegeangeboten sowie Beratung zu den Themen De-
menz und Pflegebediirftigkeit. Es wird zudem Unterstiitzung in der Korrespondenz mit 6ffentlichen
Stellen, Versicherungen und Banken geleistet.

Zielgruppen- Der Migrantenverein ist eng in die russischsprachige Community eingebunden und kann daher auf
spezifitat Bedarfe reagieren und entsprechende Angebote entwickeln.

Samtliche Angebote werden bei Bedarf auf russischer Sprache erbracht, tiberwiegend durch Eh-
renamtliche der Community, die die kulturelle und psychosoziale Situation der Nutzerinnen und
Nutzer nachvollziehen kénnen. Alle Helferinnen und Helfer wurden geschult, weitergebildet und
haben an einer Schwerpunktschulung zum Thema Demenz, psychische und geistige Erkrankun-
gen teilgenommen.

Die Beratungen werden auf Wunsch auch in der Hauslichkeit der pflegebediirftigen Person oder in
der Hauslichkeit einer bzw. eines Angehdrigen durchgefiihrt.

GroRe und
Verbreitung

Nutzerzahl: monatlich ca. 30 Personen, davon zwei ohne Migrationshintergrund

Mitarbeiterzahl: 3 hauptamtliche Mitarbeitende (je 10 bis 40 Std. wochentlich und zusétzlich ehren-
amtlich); 27 ehrenamtliche Helferinnen und Helfer (je ca. 2 bis 6 Std. wochentlich)

Verbreitung: ein Standort in Freital

Finanzierung Die laufenden Kosten firr das Betreuungs- und Entlastungsangebot werden teilweise tber die Pfle-
gekassen refinanziert, wobei die Erstattung im Rahmen des Entlastungsbetrags direkt tiber den
Verein erfolgt, um den Nutzerinnen und Nutzern das Verfahren abzunehmen.

Die Beratungs- und Begleitungsleistungen werden fast ausschlieRlich ehrenamtlich erbracht.

Es existieren Einnahmen durch Angebote des Vereins (insbesondere Kantine und Schneiderei)
und variable Mitgliedsbeitrage der Vereinsmitglieder.

Der weit tberwiegende Teil der Infrastrukturen und Angebote wird tiber befristete Projektmittel refi-
nanziert. Eine finanzielle (Projekt-)Férderung erfolgt bzw. erfolgte u. a. durch das Bundesmodell-
programm ,Lokale Allianzen fir Menschen mit Demenz"“.

Weitere Neben dem Beratungs-, Betreuungs- und Entlastungsangebot fiir altere Menschen bietet der Ver-
Besonderheiten ein zahlreiche weitere Angebote (Bibliothek, Kantine, Schneiderei, Veranstaltungen, Freizeitgrup-
pen etc.).

Besonders ausgepragte Vernetzung u. a. mit dem Dachverband Séchsischer Migrantenorganisati-
onen e. V. (um andere Migrantenorganisationen fir Pflegethemen und Hilfsangebote zu sensibili-
sieren), mit Kranken- und Pflegekassen und dem Kommunalen Sozialverband Sachsen (fur das
niedrigschwellige Betreuungsangebot), Migrantenvereinen (um Migranten als Nachbarschaftshelfe-
rinnen und -helfer zu gewinnen), der kommunalen Pflegekoordination und dem Pflegenetz (Teil-
nahme am Runden Tisch Pflege des Landtags), Pflegeanbietern (zur Unterstiitzung im Umgang
mit russischsprachigen Klientinnen und Klienten) und der Agentur fur Arbeit (zur Personalgewin-
nung fur Bundesfreiwilligendienst und Minijobs im Verein).

Quellen Fachgesprach mit der Vereinsvorsitzenden (Fr. Tatjana Jurk) und der fir Alltagsbegleitung und Be-
ratung zusténdigen Mitarbeiterin (Fr. K. Ortner) im Rahmen eines Vor-Ort-Besuchs

= Online-Befragung
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Angebots- Ambulanter Pflegedienst Ayten Aslan
bezeichnung

Tréagerschaft und |= Ambulanter Pflegedienst Ayten Aslan

Standort(e) = Pforzheim
Griindung und = Der Pflegedienst wurde im Jahr 2013 von zwei erfahrenen Pflegefachkréaften aus dem Wunsch
Ziele nach Selbststéandigkeit heraus gegriindet.
= Ziel war und ist die Schaffung eines bedurfnisgerechten ambulanten pflegerischen Angebots auch
fur pflegebedurftige, glaubig-liberale muslimische Menschen turkischer Herkunft.
Leistungs- = Pflegerische Angebote: Grundpflege, Behandlungspflege, Verhinderungspflege, aktivierende

spektrum Pflege, Pflegeanleitungen im hauslichen Bereich sowie Pflegekurse
Betreuungsangebote fir Menschen mit Demenz
Beratungsangebote: Unterstiitzung bei der Antragstellung, Beratungen nach § 37 Abs. 3 SGB XI

Zielgruppen- Bilinguale, deutsch-turkischsprachige Mitarbeitende mit tiirkischem Migrationshintergrund und in-
spezifitat terkultureller Kompetenz, die im Rahmen monatlicher Teambesprechungen und problembezoge-
ner Fallbesprechungen gezielt auf- und ausgebaut wird

Kultursensible Angebotsgestaltung: individuelle Bedurfnisermittlung (u. a. mittels eines eigens ent-
worfenen Biografiebogens fuir Menschen tirkischer Herkunft); geschlechtsspezifische Pflege
Aktivitaten zur Erleichterung des Zugangs: Auslage zweisprachiger, deutsch-tirkischer Flyer in
deutschen und turkischen Arztpraxen; Vertrauensaufbau und Bekanntmachung von bestehenden
Pflege- und Unterstiitzungsangeboten im Rahmen von muttersprachlichen Pflegeberatungen nach
§ 37 Abs. 3 SGB XI; Unterstiitzung bei der Antragstellung

GroRRe und Nutzerzahl: ca. 35 Personen, davon ca. 50 Prozent mit Migrationshintergrund (Uberwiegend tiir-
Verbreitung kisch- und pakistanischstammige Menschen)

Mitarbeiterzahl: 4 Mitarbeitende (4,0 VZA)
Verbreitung: Pforzheim und Umgebung

Finanzierung Die Pflege- und Betreuungsangebote sind Teil der Regelversorgung. Der Mehraufwand bei der
Kommunikation mit tirkischstammigen Nutzerinnen und Nutzern sowie Dolmetscher- und Uberset-

zungstatigkeiten werden unentgeltlich geleistet.

Weitere Teilnahme am Arbeitskreis ,Kultursensible Pflege* zur Sensibilisierung von Personen des &ffentli-
Besonderheiten chen Lebens fur die kultursensible Pflege (Teilnehmende sind neben dem Pflegedienst eine kom-
munale Beratungsstelle fir Hilfen im Alter, der lokale Pflegestiitzpunkt, ein kommunales Demenz-
zentrum, ein Kreisverband der Freien Wohlfahrtspflege, ein ambulanter Hospizdienst und eine
Freiwilligenagentur)

Vernetzung mit dem lokalen Pflegestiitzpunkt zur Vermittlung von ratsuchenden Personen

Quellen Fachgesprach mit der Inhaberin und Geschéftsfuhrerin (Fr. Ayten Aslan) im Rahmen eines Vor-

Ort-Besuchs
= Online-Befragung
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Angebots- ARIANA - Interkulturelle Tagespflege
bezeichnung

Tréagerschaft und |= ARIANA - Haus der Gesundheit — Ambulanter Kranken- und Altenpflegedienst GmbH
Standort(e) Hamburg

Grundung und Aufgrund der Erfahrung, dass die familiaren Pflegepotenziale geringer werden und viele Pflegebe-
Ziele durftige sowie ihre Angehorigen daher Bedarf an einem tageweisen Betreuungs- und Beschéfti-
gungsangebot haben, wurde vom Inhaber und Geschéaftsfihrer eines interkulturellen ambulanten
Pflegedienstes im Jahr 2008 ein Angebot der interkulturellen Tagespflege initiiert.

Das Angebot zielt darauf ab, die soziale Isolation der Nutzerinnen und Nutzer zu verhindern und
die Mdglichkeiten der gesellschaftlichen Teilhabe ihrer Angehorigen (meist die Kinder) zu verbes-
sern.

Leistungs- Pflegerisches Angebot: teilstationéare Pflege in einer Einrichtung der Tagespflege (daneben auch
spektrum ambulante Pflege durch einen Pflegedienst)

Beratungsangebot: Information zu bestehenden Pflege- und Unterstiitzungsangeboten, Unterstiit-
zung bei der Beantragung von Leistungen, Begleitung bei Behérdengéngen, Dolmetscher- und
Ubersetzertatigkeiten

Zielgruppen-
spezifitat

Bilinguale Pflege- und Betreuungskréfte aus den Kulturkreisen der Nutzerinnen und Nutzer

Kultursensible Ausgestaltung des Tagespflegeangebots: internationale Kiiche, geschlechtsspezifi-
sche Pflege und Betreuung, Gestaltung der Raume, musikalische Angebote

Einrichtung eines Hol- und Bringdienstes fir die Nutzerinnen und Nutzer des Tagespflegeangebots
Aktivitdten zur Erleichterung des Zugangs: umfassendes Beratungsangebot

GroRRe und Nutzerzahl (nur Tagespflege): monatlich ca. 70 Personen; davon 100 Prozent mit Migrationshinter-
Verbreitung grund (Uberwiegend aus dem Iran und aus Afghanistan)

Mitarbeiterzahl (nur Tagespflege): 14 hauptamtliche Personen arbeiten taglich im Schichtdienst in
der Einrichtung; daneben sind in wechselndem Umfang auch ehrenamtliche Mitarbeitende in der
Einrichtung téatig

Verbreitung: ein Standort in Hamburg-Wandsbek und ein geplanter Standort in Hamburg-Steils-
hoop

Finanzierung Die Tagespflege ist als teilstationare Einrichtung Teil der Regelversorgung.
Die umfangreichen erganzenden Beratungs- und Begleitungsangebote werden weit tberwiegend

ohne Finanzierungsgrundlage erbracht.

Weitere Vertragliche Kooperationen mit Pflegeheimen und Krankenh&ausern zur Organisation der Patien-
Besonderheiten tenversorgung (beispielsweise die Vorbereitung und Begleitung stationarer Behandlungen von Nut-
zerinnen und Nutzern im Krankenhaus)

Quellen = Telefonisches Fachgesprach mit dem Inhaber und Geschéaftsfuhrer (Hr. Abdullah Ahrari)
= Online-Befragung
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Angebots- Selbstorganisierte ambulant betreute Wohngemeinschaft fur tirkischsprachige Menschen
bezeichnung mit Pflegebedarf und Demenz

Tréagerschaft und |= Kein Trager da selbstorganisiert

Standort(e) = Stuttgart
Grundung und = Vor dem Hintergrund, dass es in Stuttgart kaum pflegerische Angebote fur altere tiirkischstammige
Ziele Menschen gibt und diese in pflegerischer Hinsicht folglich eher schlecht versorgt sind, wurde im
Jahr 2015 eine selbstorganisierte ambulant betreute Wohngemeinschaft fur tirkischsprachige
Menschen mit Pflegebedarf von der Stadt Stuttgart und dem stadtischen Wohnungsbauunterneh-
men SWSG initiiert.
= Ziel war und ist die Schaffung eines an den Bedarfen und Bedurfnissen von alteren tirkischstam-
migen pflegebedurftigen Menschen ausgerichteten Angebots, um auch dieser Bevoélkerungsgruppe
eine maglichst individuelle Lebensgestaltung im Alter zu ermdglichen.
Leistungs- = Ambulante Pflege und Betreuung
spektrum = Teilhabe
= Wohnen
Zielgruppen- = Bilinguale, deutsch-tiirkischsprachige Pflege- und Betreuungskrafte aus dem Kulturkreis der Nut-

spezifitat zerinnen und Nutzer, die aufgrund bestehender Erfahrungen in der Versorgung von pflegebedurfti-
gen, turkischstammigen Musliminnen und Muslimen und Kenntnissen der tiirkischen Kultur und
islamischen Religion Uber interkulturelle Kompetenz verfiigen

Kultursensible Angebotsgestaltung: tiirkische Kiiche; Berlicksichtigung von Unterschieden bei der
Tagesgestaltung; Beachtung religiéser Bediirfnisse

Quartiersbezug: Die Wohngemeinschaft befindet sich in einem Mehrfamilienhaus in einem Stadt-
teil mit relativ hohem Migrantenanteil. Im Umfeld gibt es Geschafte zur Deckung des taglichen Be-
darfs, Apotheken, Haltestellen des OPNV sowie Restaurants und Cafés.

Aktivitaten zur Verbesserung des Zugangs (im Vorfeld der Griindung): Bekanntmachung des An-
gebots unter tirkischstammigen Menschen im Rahmen von Informationsveranstaltungen, Beitra-
gen in deutschen und turkischen Medien sowie der Verteilung von Flyern; personliche Gesprache
mit Schliisselpersonen in verschiedenen tirkischen Einrichtungen und Vereinen zum Thema
Pflege sowie Uber das Angebot durch eine turkischsprachige muslimische Beraterin; ausfihrliche
und individuelle Beratung aller Interessenten/-innen durch den Pflegestiitzpunkt Stuttgart

Grof3e und Nutzerzahl: 8 Personen, davon haben 100 Prozent einen Migrationshintergrund (Uberwiegend tir-
Verbreitung kischstdmmige Personen, daneben auch kurdisch- und syrischstammige Personen)

Mitarbeiterzahl: Anzahl des hauptamtlichen Personals nicht bekannt; ca. 12 ehrenamtliche Mitar-
beitende (davon 5 direkt in der Wohngemeinschaft und 7 im Forderverein)

Verbreitung: ein Standort in Stuttgart-Roth

Finanzierung der Kosten fir die regularen Pflege- und Betreuungsleistungen tiber SGB XI, SGB V
und SGB XlI

Finanzierung der Personalkosten fir die interkulturelle Beratung und die fachliche Begleitung
durch Fordergelder des GKV-Spitzenverbands

Finanzierung der Kosten fur Mobiliar und Kiche durch Drittmittel (Erich und Lieselotte Gradmann-
Stiftung)

Finanzierung

Weitere Das Konzept einer ambulant betreuten Wohngemeinschaft fur pflegebediirftige Menschen war in
Besonderheiten der Gruppe der tirkischstdmmigen Menschen in Stuttgart kaum bekannt. Deshalb wurde das Kon-
zept im Vorfeld der Griindung offensiv beworben. Hierfir wurde eine tiirkischsprachige und musli-
mische Beraterin eingesetzt, die die deutsch-tiirkische Offentlichkeitsarbeit organisierte und per-
sonliche Gesprache mit Schllisselpersonen in verschiedenen tirkischen Einrichtungen und Verei-
nen zum Thema Pflege und Uber das Konzept fuhrte.

Weiterhin wurde das Konzept mit einer Mitarbeiterin des Deutsch-Turkischen Forums Stuttgart so-
wie mit dem Vorstandsvorsitzenden der Tirkischen Gemeinde Baden-Wirttemberg diskutiert.
Diese gaben wertvolle Ratschlage, wie beispielsweise einen Forderverein zu griinden und eine in-
terkulturelle Beraterin zur Bekanntmachung des Angebots einzusetzen, und vermittelten geeignete
Personen fiir diese Aufgaben. Darliber hinaus signalisierten sie der Zielgruppe durch ihre Unter-
stutzung des Angebots, dass es sich um ein seriéses und annehmbares Angebot handelte.

Fachgesprach mit dem Sozialamt der Stadt Stuttgart (Fr. Ina Friedmann), dem lokalen Pflegestiitz-
punkt (Fr. Christina WiBmann) und der fachlichen Begleitung (Hr. Peter Wiimann) im Rahmen ei-
nes Vor-Ort-Besuchs

= Online-Befragung

Quellen
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Angebots- Multikulturelles Seniorenzentrum ,,Haus am Sandberg“
bezeichnung

Deutsches Rotes Kreuz Landesverband Nordrhein e. V.
Duisburg

Tragerschaft und
Standort(e)

Grundung und Vor dem Hintergrund der Beobachtung, dass Menschen tlrkischer Herkunft in Duisburg nach Ein-
Ziele tritt in den Ruhestand nicht in die Tirkei zuriickkehren, sondern in Deutschland bleiben, wurde im
Jahr 1997 das multikulturelle Seniorenzentrum ,Haus am Sandberg*“ eréffnet.

Eine Zielsetzung des Angebots ist es, die Zielsetzungen der Altenhilfe bzw. -pflege wie sie fur al-

tere Menschen ohne Migrationshintergrund gelten auch fiur éltere Menschen mit Migrationshinter-
grund zu Ubernehmen.

Leistungs-
spektrum

Vollstationare Pflege
Kurzzeitpflege
Verhinderungspflege

Zielgruppen- Bilinguale Mitarbeitende (besonders in der medizinisch-pflegerischen und psychosozialen Betreu-
spezifitat ung) — aus den Kulturkreisen der migrantischen Bewohnerinnen und Bewohner sowie mit interkul-
tureller Kompetenz, die im Rahmen von internen und externen Fortbildungen gezielt auf- und aus-
gebaut wird

Kultursensible Angebotsgestaltung: individuelle Bedurfnisermittlung; Berlicksichtigung religiéser
Bedirfnisse (Raume fir Gebet — Mescid — und Gottesdienst, regelmaRige Koranlesungen und
Gottesdienste, wochentlicher Besuch eines Hodscha, Feier muslimischer und christlicher Feste);
geschlechtsspezifische Grundpflege; Beachtung von Essgewohnheiten bzw. internationale Kiiche;
Einrichtung offener Raume zum Verweilen, Treffen und Essen; Berlicksichtigung von spezifischen
Bedirfnissen bzgl. der Freizeitgestaltung (z. B. gemeinsames Teetrinken, Essen und Musikhoren,
Turkisches Frihstilck, Feier traditioneller Feste); internationale TV-Sender und Zeitungen

Einbeziehung externer Dolmetscherdienste bei Bedarf

Aktivitaten zur Erleichterung des Zugangs: Platzierung von Signalen (z. B. Einrichtung eines Ge-
betsraums); Mund-zu-Mund-Propaganda tiber haupt- und ehrenamtliche Mitarbeitende, Angeho-
rige etc.

Grof3e und Nutzerzahl: ca. 120 Personen, davon ca. 25 Prozent mit Migrationshintergrund (Uberwiegend tur-
Verbreitung kischstammige, daneben auch russischstammige Personen sowie Angehdrige kleiner Ethnien)

Mitarbeiterzahl: ca. 100 hauptamtliche Mitarbeitende (56 VZA); ca. 50 ehrenamtliche Mitarbeitende
zur Schaffung einer lebensnahen Atmosphére

Verbreitung: ein Standort in Duisburg-Homberg

Finanzierung Die Einrichtung ist Teil der Regelversorgung. Mehrkosten fir die kultursensible Versorgung, z. B.
fur kulturspezifische Nahrungsmittel und deren Verarbeitung, werden in die Pflegesatzverhandlun-

gen aufgenommen.

Die Kosten, die wahrend der Entwicklungs- und Anlaufphase im Rahmen des Pilotprojektes ESA
+Ethnischer Schwerpunkt Altenhilfe anfielen, wurden aus Mitteln der Stiftung Wohlfahrtspflege des
Landes Nordrhein-Westfalen sowie aus Eigenmitteln des DRK-Landesverbands Nordrhein e. V.
finanziert.

Weitere Die Einrichtung fuft auf dem Pilotprojekt ESA ,Ethnischer Schwerpunkt Altenhilfe®, welches durch
Besonderheiten den Trager in Kooperation mit dem Rhein-Ruhr-Institut fir Sozialforschung und Politikberatung ini-
tilert wurde. Im Rahmen dieses Projektes erfolgte in der Vorgéngereinrichtung ein mehrjahriger
Prozess der interkulturellen Organisationsentwicklung, in welchen das Personal, die deutschen Be-
wohnerinnen und Bewohner, Migrantenorganisationen sowie Migrantenfamilien einbezogen wur-
den. Auch nach dem Umzug in das ,Haus am Sandberg“ wurde die interkulturelle Organisations-
entwicklung weiter vorangetrieben — zum einen im Rahmen eines anschlieRenden dreijahrigen
Projektes zur Vernetzung von Altenhilfe und Migrationssozialarbeit, zum anderen im Rahmen der
Beschéftigung einer turkischstammigen Sozialarbeiterin.

Quellen = Fachgesprach mit der Heimgeschaftsfihrung (Hr. Ralf Krause) im Rahmen eines Vor-Ort-Besuchs
= Online-Befragung
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Angebots-
bezeichnung

Tragerschaft und
Standort(e)

Grundung und
Ziele

Leistungs-
spektrum

Zielgruppen-
spezifitat

GroRe und
Verbreitung

Finanzierung

Weitere
Besonderheiten

Quellen

Interkulturelles Altenhilfezentrum ,,Victor-Gollancz-Haus*

Frankfurter Verband fiir Alten- und Behindertenhilfe e. V.
Frankfurt

Vor dem Hintergrund der Entscheidung des Frankfurter Verbands, sich im Bereich der interkulturel-
len Altenhilfe zu engagieren, wurde im Jahr 2004 im neuen Gebaude des Victor-Gollancz-Hauses
eine Wohngruppe fur muslimische pflegebedirftige Menschen eingerichtet.

Eine Zielsetzung des Angebotes ist es, fiir Menschen unterschiedlicher kultureller Hintergriinde
und Glaubenszugehdrigkeiten einen Ort zu schaffen, der ihnen ein Gefiihl von Heimat und Gebor-
genheit vermittelt.

Vollstationare Pflege
Kurzzeitpflege
Verhinderungspflege

Bilinguale Mitarbeitende aus den Kulturkreisen der migrantischen Bewohnerinnen und Bewohner
sowie mit interkultureller Kompetenz, die im Rahmen von internen Fortbildungen gezielt auf- und
ausgebaut wird

Kultursensible Angebotsgestaltung: individuelle Bedurfnisermittlung; Berticksichtigung religioser
Bedirfnisse (z. B. muslimischer Gebetsraum, regelmaRige Besuche eines Imams, Beachtung per-
sonlicher Rituale); geschlechtsspezifische Pflege; Beachtung von Essgewohnheiten (z. B. Halal-
Kost, tirkische Gerichte); Beriicksichtigung von spezifischen Bedirfnissen bzgl. der Freizeitgestal-
tung (z. B. gemeinsame Teestunden in einem eigens dafiir eingerichteten Teezimmer, Feier traditi-
oneller Feste); internationale TV-Sender und Zeitungen

Aktivitaten zur Erleichterung des Zugangs: Platzierung von Signalen (z. B. Einrichtung eines Ge-
betsraums); Vernetzung mit den Gemeinden; Pflege der Kontakte zu Schliisselpersonen; mehr-
sprachige Informationsmaterialien zur Pflegeversicherung; mehrsprachige Hausbroschiire; Vorstel-
lung des Angebots wahrend der Planungsphase in Moscheevereinen im Rahmen von Gesprachen
mit den Vorstanden sowie im Rahmen von Informationsveranstaltungen

Nutzerzahl: ca. 120 Personen, davon ca. 25 Prozent mit Migrationshintergrund (iberwiegend tur-
kischstammige)

Mitarbeiterzahl: nicht bekannt
Verbreitung: ein Standort in Frankfurt-Sossenheim

Die Einrichtung ist Teil der Regelversorgung. Mehrkosten fir die kultursensible Versorgung, z. B.
fur kulturspezifische Nahrungsmittel und deren Verarbeitung, werden in die Pflegesatzverhandlun-
gen aufgenommen.

Fir die Arbeit mit pflegebedurftigen Menschen mit Migrationshintergrund wird ein interkultureller
Berater beschaftigt. Dieser ist u. a. fir die Beratung der pflegebedirftigen Bewohnerinnen und Be-
wohner mit Migrationshintergrund und von deren Angehdrigen zustandig. In Einzelgesprachen
werden im Rahmen eines gemeinsamen Lernprozesses einerseits die individuellen Bedurfnisse,
Erwartungen und Winsche der Pflegebedurftigen bzw. ihrer Angehérigen ermittelt und anderer-
seits die Grenzen des von der Einrichtung Leistbaren vermittelt. Der interkulturelle Berater ist tiber-
dies fur die Pflege von Kontakten zu Migrantenselbstorganisationen — insbesondere Moscheever-
eine — in Frankfurt zustandig.

Fachgesprach mit der Heimgeschaftsfiihrung (Hr. Martin Crede), dem Beauftragten des Frankfur-
ter Verbands fur die Migrationsarbeit (Dr. Hiiseyin Kurt) und mehreren Mitarbeitenden im Rahmen
eines Vor-Ort-Besuchs

Online-Befragung
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4 Los 2: Altere, armutsgefahrdete pflegebedurftige
Menschen, die alleine leben

4.1 Einleitung

Der Anteil alleinlebender Pflegebedurftiger in deutschen Privat-
haushalten an allen Pflegebedurftigen in Privathaushalten ist seit
der Einfiihrung der Sozialen Pflegeversicherung (SPV) deutlich
angestiegen und lag 2016 bei 34 Prozent (1998: 22 %). Seit 2010
ist deren Anteil stabil geblieben. Besonders hoch ist der Anteil der
alleinlebenden Pflegebedurftigen bei den ab 80-Jahrigen (40 %).
Ein Grund fur den Anstieg kdnnte darin liegen, dass es seit der
Einflhrung der SPV und dem Ausbau der wohnortnahen Versor-
gungsstrukturen auch alleinlebenden Alteren im Falle von Pflege-
bedurftigkeit leichter méglich ist, die angestammte Lebensfiihrung
im eigenen Haushalt aufrechtzuerhalten.108 109 Bjs 2050 ist auf-
grund stagnierender Geburtenraten sowie weiterer Faktoren, wie
beispielsweise der Singularisierung der Gesellschaft, der h6heren
Erwerbsquoten von Frauen (den oftmals fur die informelle Pflege
zustandigen Tochtern der Pflegebedurftigen) und einer groReren
Entfernung der kinftigen Pflegebedurftigen zu ihren Kindern, mit
einem deutlichen Anstieg der alleinlebenden Pflegebedurftigen (le-
dig geblieben, verwitwet, geschieden) zu rechnen.110

Das Armutsrisiko ist bei alleinlebenden &lteren Menschen deutlich
hoher als bei dlteren Paarhaushalten und auch als in der Gesamt-
bevolkerung.111 Laut einer aktuellen Untersuchung von TNS Infra-
test Sozialforschung und der Universitdt Bremen im Auftrag des
BMG verfuigen zehn Prozent der alleinlebenden Pflegebedurftigen
Uber weniger als 750 Euro und knapp ein Drittel Uber weniger als
1.000 Euro Einkommen im Monat. Auch wenn bei den Berechnun-
gen das Pflegegeld bzw. der Sachleistungswert der Pflegeversi-
cherung sowie sonstige geldwerte Vorteile bei selbstgenutztem
(familiaren) Wohneigentum unberiicksichtigt blieben und nach

108 5eit 2007 ist der Anteil der stationar versorgten Pflegebediirftigen an allen Pflegebedirftigen von 32 auf 27 Prozent im
Jahr 2015 gesunken. Der Anteil der ambulant versorgten Pflegebedirftigen liegt somit aktuell bei 73 Prozent. Zwischen
2013 und 2015 ist die Zahl der ambulant versorgten Pflegebedurftigen deutlich starker angestiegen als die Zahl der sta-
tionar versorgten (+11,6 % vs. +2,5 %).

109VgI. TNS Infratest Sozialforschung und Universitét Bremen (2017).
110v/g1, schneekloth und Wahl (Hrsg.) (2005).
111yvg1. Goeble und Grabka (2011).
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Vermutung der Autoren auch private familidgre Transfers deutlich
unterschatzt wurden!12, so wird das (monetare) Armutsrisiko der
alleinlebenden Pflegebeddrftigen doch sehr deutlich. Der
Schwellenwert fir eine Armutsgefahrdung bei Alleinlebenden in
Einpersonenhaushalten bezogen auf das Jahr 2015 liegt bei einem
monatlichen Netto-Einkommen von 1.033 Euro.113 114 Dariiber hin-
aus weisen alleinlebende Pflegebedurftige im Vergleich zu den
restlichen Pflegehaushalten die schwéachste Vermdgensposition
auf (3.000 Euro vs. ca.35.000 Euro in Pflegehaushalten und
sonstigen Haushalten).115> Nach den Daten des Statistischen Bun-
desamtes zu Alleinlebenden (mit und ohne Pflegebedarf) aus dem
Jahr 2012 sind dabei insbesondere alleinlebende Frauen armuts-
gefahrdet: Nahezu die Halfte (46 %) der alleinlebenden Frauen ab
65 Jahren verflgt Uber ein Nettoeinkommen unterhalb von

1.100 Euro, wahrend dies ,nur“ auf 32 Prozent der alleinlebenden
Manner zutrifft.116

Alleinlebende Personen mit Pflege- und Hilfebedarf17 sind
insgesamt mehrheitlich (78,2 %) weiblich. Alleinlebende Pflegebe-
durftige sind im Durchschnitt 83,3 Jahre alt. Ein Viertel der
Betroffenen ist ledig, der Rest ist verwitwet.118 Tabelle 4-1 zeigt
die soziodemografischen Merkmale von Pflegebedirftigen nach
HaushaltsgréRe. Pflegebedurftige in Zweipersonenhaushalten sind
im Durchschnitt deutlich jinger als solche in Einpersonenhaushal-
ten und mehrheitlich verheiratet. Der Anteil von M&nnern und
Frauen ist ausgeglichen. Pflegebediirftige, die in Dreipersonen-
haushalten19 leben, sind im Durchschnitt noch einmal etwas alter
als Pflegebedurftige in Einpersonenhaushalten. Sie sind ebenso

112pjg Ergebnisse stammen aus einer reprasentativen Befragung von Privathaushalten (mit bzw. ohne Pflegebeddiritige)
von TNS Infratest. Hierbei wurden die Haushalte aufgefordert inr monatliches Nettoeinkommen anzugeben. Die Leistun-
gen der Pflegeversicherung wurden dabei nicht als unmittelbare Bestandteile der Einkommen, die im Haushalt verfug-
bar sind, mitgezahlt. Darliber hinaus wurde die unterstellte Miete bei selbstgenutztem Haus- und Wohneigentum nicht
bertcksichtigt.

113Bgj einem Haushalt mit zwei Erwachsenen (bzw. mit zwei Personen ab 14 Jahren) liegt die Armutsrisikoschwelle bei
1.550 Euro, bei drei erwachsenen Personen bei 2.067 Euro und bei einem Vierpersonenhaushalt mit drei Erwachsenen
und einem Kind unter 14 Jahren bei 2.376 Euro

114VgI. TNS Infratest Sozialforschung und Universitat Bremen (2017).
115yg1. Geyer (2015).
116VgI. Statistisches Bundesamt (2012).

117 bie Daten wurden vom DIW auf Basis des SOEP ermittelt. Neben den Leistungsempféangerinnen und -empfangern der
Pflegeversicherung beriicksichtigt die Studie des ZQP auch samtliche privatwohnenden Personen mit alltaglichem Hilfe-
bedarf. Somit werden alle privatwohnenden Personen ab 65 Jahren betrachtet, die angeben, in ihrem Alltag regelmafig
Hilfe oder Pflege zu benétigen. Entsprechend international Ublicher Klassifikation gilt in dieser Studie eine Person als
pflegebedirftig, wenn sie mindestens eine alltagliche Aufgabe wie Anziehen, Treppen steigen, Korperpflege oder Haus-
haltsfiihrung nicht vollstandig selbstandig ibernehmen kann.

118VgI. Naumann et al. (2013). Das Merkmal ,geschieden® wird von den Autorinnen und Autoren nicht explizit ausgewiesen
bzw. nicht explizit einer der drei sonstigen Kategorien zugeordnet. Es ist jedoch davon auszugehen, dass das Merkmal
bei den Berechnungen beriicksichtigt und einer der drei Kategorien zugeordnet worden ist.
1194ierunter fallen Pflegebediirftige, die mit zwei weiteren Personen in einem Haushalt leben (bspw. mit einem Kind und
dessen Partnerin bzw. Partner).
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mehrheitlich verwitwet, jedoch oft auch verheiratet oder (seltener)
ledig.

Tabelle 4-1: Soziodemografische Merkmale von Personen mit
Pflege- und Hilfebedarf nach Haushaltsgrof3e

HaushaltsgroRe

Merkmale 1 2 3+
in %

@-Alter 83,3 78,0 84,3
Manner 21,8 52,1 14,4
Frauen 78,2 47,8 85,6
Familienstand

Verheiratet 0 90,2 36,4
Ledig 25,3 5,6 8,4
Verwitwet 74,7 4,1 55,2

Quelle: Prognos AG 2017 auf Basis Naumann et al. (2013)
4.2 Eingrenzung des Untersuchungsgegenstandes

Die grundsatzliche Zielgruppe des vorliegenden Berichtes, altere
Pflegebedurftige, wurde bereits in Kapitel 1.2 vorgestellt. An dieser
Stelle soll nun die Zielgruppe der alteren armutsgeféhrdeten pfle-
gebedurftigen Menschen, die alleine leben, definiert werden, die in
diesem losspezifischen Kapitel im Fokus steht.

Die Zielgruppe der alteren armutsgefahrdeten und alleinlebenden

Menschen, die nach SGB Xl pflegebedurftig sind, kann folgen-
dermal3en definiert werden:
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= Als armutsgeféhrdet werden Pflegebedurftige mit einem
Aquivalenzeinkommen20 von weniger als sechzig Prozent des
Medians der Aquivalenzeinkommen betrachtet. Diese Einkom-
mensgrenze wird als Armutsgefahrdungsschwelle bezeich-
net.121

= Als alleinlebend werden an dieser Stelle Pflegebediirftige
bezeichnet, die in einem Einpersonenhaushalt leben. Entschei-
dend ist dabei somit die Wohnsituation der Privathaushalte,
nicht der Familienstand (alleinstehend) der Pflegebedurftigen.

Box 4-1: Datenlage und Wissensstand

Die Datenlage zur Zielgruppe der dlteren armutsgefahrdeten Pflegebedirftigen, die
alleine leben ist insgesamt recht gut, wenn auch die vorliegenden Auswertungen
die Zielgruppe nicht immer zu hundert Prozent abbilden.

In der Pflegestatistik werden Wohn- und Einkommenssituation der Pflegebedurfti-
gen zwar nicht erfasst. Es besteht jedoch die Méglichkeit die Merkmale ,pflegebe-
durftig“, ,alleinlebend” und ,armutsgefahrdet” im Mikrozensus oder im Sozio-oeko-
nomischen Panel (SOEP) zu kreuzen und entsprechende Auswertungen vorzu-
nehmen.

Aufgrund der recht guten Datenlage, gibt es einige quantitative wissenschaftliche
Untersuchungen, die reprasentative Ergebnisse der Zielgruppe fir das gesamte
Bundesgebiet generieren. Daneben gibt es auch qualitative Untersuchungen bzw.
Beitrage in Fachzeitschriften, die jedoch oft regional bzw. einrichtungs- und pro-
jektspezifisch sind.

Keine der berticksichtigten Untersuchungen bezieht sich genau auf die spezifische
Zielgruppe der élteren, pflegebedurftigen armutsgefahrdeten Menschen, die alleine
leben. Zum einen werden bei den vorliegenden Auswertungen lediglich zwei von
drei Merkmalen untersucht, beispielsweise die Merkmale ,pflegebedurftig“ und ,al-
leinlebend®, wahrend das Merkmal ,armutsgeféahrdet® unberiicksichtigt bleibt. In
solchen Fallen sind entsprechend lediglich Aussagen zu alleinlebenden Pflegebe-
dirftigen insgesamt ableitbar, unabhéngig, ob diese armutsgefahrdet sind oder
nicht. Zum anderen werden in den vorliegenden Studien neben den Pflegebediirf-
tigen, die Leistungen nach SGB XI beziehen, teilweise auch nur allgemein altere
Menschen mit einem Hilfe- und Unterstiitzungsbedarf betrachtet.

120pgs Aquivalenzeinkommen ist ein bedarfsgewichtetes Pro-Kopf-Einkommen je Haushaltsmitglied. Zur Berechnung wird
das Haushaltsnettoeinkommen durch die Summe der Bedarfsgewichte der im Haushalt lebenden Personen geteilt. Da-
bei wird der ersten erwachsenen Person im Haushalt das Bedarfsgewicht 1 zugeordnet, fir die weiteren Haushaltsmit-
glieder werden Gewichte von <1 eingesetzt (0,5 fur weitere Personen im Alter von 14 und mehr Jahren und 0,3 fir je-
des Kind im Alter von unter 14 Jahren). Dahinter steht die Annahme, dass sich durch gemeinsames Wirtschaften Ein-
sparungen erzielen lassen.

121 pjese Definition findet u. a. auch im aktuellen Armuts- und Reichtumsbericht der Bundesregierung Anwendung (vgl.

Deutscher Bundestag (2017)).
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U. a. auch auf Basis der Auswertung der vorhandenen Daten zur
Zielgruppe (siehe Box 4-1), aber auch auf Basis der Gesprache
mit den unterschiedlichen Expertinnen und Experten, wurde bei
der Definition der Zielgruppe noch einmal nachgescharft:

= Pflegebedirftig: Die Zielgruppe ist haufig im Lebensverlauf
gesundheitlich starker eingeschrankt als andere Bevolkerungs-
gruppen. Entsprechend tritt Pflegebedurftigkeit bei ihr schneller
und friher ein. Das Erreichen der in Kapitel 1.2 festgelegten
Altersgrenze von 67 Jahren wurde daher im Rahmen der
Studie nicht als Ausschlusskriterium angewendet.

= Armutsgefahrdet: Es ist wichtig zwischen Armutsgefahrdung
zu unterscheiden, die durch die Pflegebedurftigkeit entsteht,
und Armutsgeféahrdung, die bereits vor Eintritt der Pflegebe-
durftigkeit vorlag. In letzterem Fall mangelt es den Betroffenen
oftmals nicht nur an finanziellen Ressourcen, sondern sie
haben insgesamt einen geringen sozialen Status, verfligen
Uber geringe Bildung etc. Im Rahmen der Studie stehen insbe-
sondere Pflegebedurftige im Fokus, die bereits vor Eintritt der
Pflegebedurftigkeit in einer prekéren sozialen Lage gelebt
haben und damit eine besonders hohe Vulnerabilitat aufwei-
sen.

= Alleinlebend: Alleine zu leben kann auch eine bewusste Ent-
scheidung sein, aus der sich, bei entsprechender Organisation
bzw. entsprechendem sozialen Netz, nicht zwingend Probleme
ergeben missen. Im Rahmen der Untersuchung wurden dieje-
nigen Alleinlebenden in den Blick genommen, die isoliert und
ohne soziales Netzwerk leben.

Die Zielgruppe ist somit umso vulnerabler, je isolierter sie ist und je
geringer ihre finanziellen und sonstigen personlichen Ressourcen
sind.

Grundsatzlich ist in der Literatur und bei den Gesprachen mit den
diversen Expertinnen und Experten zwar vermerkt (worden), dass
die Mehrheit der alleinlebenden und armutsgeféahrdeten Pflegebe-
durftigen weiblich ist. Allerdings wurde nur selten auf spezifische
Bedarfe von pflegebedurftigen Frauen verwiesen. Aus Sicht der
befragten Expertinnen und Experten ist es jedoch wichtig, darauf
zu reagieren, dass Frauen in der vulnerablen Zielgruppe tberre-
prasentiert sind. Notwendig seien praventive MaRnahmen, damit
Frauen im Alter und bei Pflegebedurftigkeit vor Armut geschiitzt
werden. Bei den spezifischen Bedarfen der Zielgruppe wird im Fol-
genden jedoch nicht zwischen den Geschlechtern unterschieden.

Die befragten Expertinnen und Experten waren sich nicht einig
dartber, ob nun das Merkmal alleinlebend zentraler ist fur die
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Vulnerabilitat der Zielgruppe oder das Merkmal armutsgefahrdet.
Diejenigen Expertinnen und Experten, die das Alleinleben als zent-
ral fur die Vulnerabilitat der Zielgruppe ansahen, argumentierten,
dass ein funktionierendes soziales Netzwerk zentral sei fur die
Versorgungssicherheit und die Erhaltung der Lebensqualitat in der
eigenen Hauslichkeit. Diejenigen Expertinnen und Experten, die
dagegen die fehlenden finanziellen Ressourcen der Zielgruppe als
zentral fir deren Vulnerabilitat ansahen, vertraten die Ansicht,
dass sich alleinlebende Menschen mit ausreichenden finanziellen
Ressourcen entsprechende Leistungen einkaufen und damit Ver-
sorgungssicherheit und Lebensqualitat gewahrleisten kdnnten.

4.3 Pflege und Unterstitzung der Zielgruppe

Dieses Kapitel ist nach den Bedarfslagen gegliedert, die im
Rahmen des Projektes fiir die Zielgruppe als zentral identifiziert
wurden. Abgeleitet wurden diese Bedarfslagen auf Basis der in
Kapitel 2 beschriebenen Instrumente (Erfassung und Befragung
von Anbietern losspezifischer Angebote, Literaturrecherchen,
Fachgesprache, Vor-Ort-Besuche und Expertenworkshop). Dabei
wurden unterschiedliche spezifische Bedarfe der Zielgruppe er-
fasst und zu Bedarfslagen zusammengefasst. Hierbei spielten
auch die im Rahmen der Befragungen vorgegebenen Fokusthe-
men eine Rolle (siehe Kapitel 2.1.1.1). Als zentral fur die Ziel-
gruppe wurden dabei lediglich diejenigen Bedarfe bzw. Bedarfsla-
gen betrachtet, die wiederholt in der Literatur aufgetaucht bzw. von
den befragten Expertinnen und Experten genannt worden sind.

Fur die Zielgruppe der alteren, armutsgefahrdeten Pflegebedurfti-
gen, die alleine leben, konnten im Rahmen der Untersuchung vier
zentrale Bedarfslagen identifiziert werden:

1. Professionelle Pflege und Unterstlitzung zum Verbleib in der
eigenen Wohnung,

2. Ermdoglichung sozialer Teilhabe,

3. Zielgruppenspezifische Ausgestaltung von Beratungsangebo-
ten,

4. Ermdglichung von Mobilitat.

Bei der Befragung von Anbietern zielgruppenspezifischer Ange-
bote, die im Rahmen dieses Projektes durchgefiihrt wurde, wurde
deutlich, dass die genannten Angebote tiberwiegend den Fokus
auf die Themenfelder Beratung (etwa 45 %) und soziale Teilhabe
(rund ein Drittel) legen. Damit adressieren rund 80 Prozent der
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genannten Angebote eine der beiden Bedarfslagen. Entsprechend
haben Beratung und soziale Teilhabe eine besonders hohe
Bedeutung fir die Zielgruppe. Dies veranschaulicht auch die im
Rahmen des Projektes herausgearbeitete Charakterisierung des
Angebotsspektrums (Typologisierung), die im Anhang (Kapi-

tel 4.6.1) zu finden ist und auf die im Folgenden an den entspre-
chenden Stellen verwiesen wird. Auch aus Sicht der meisten im
Rahmen der Fachgesprache befragten Expertinnen und Experten
ist die Beratung die zentrale Bedarfslage der Zielgruppe. An zwei-
ter Stelle platzierten die Fachgesprachspartnerinnen und -partner
die Ermoglichung der sozialen Teilhabe, gefolgt von der Ermogli-
chung von Mobilitat.

Die Bedarfslage ,Ermdglichung von Mobilitat® ist sehr eng mit der
Bedarfslage ,Ermdéglichung sozialer Teilhabe® verknipft, da sozi-
ale Teilhabe ohne Mobilitat nur schwer zu realisieren ist. Um den
Verbleib in der eigenen Hauslichkeit trotz Pflegebeddrftigkeit reali-
sieren zu kénnen, sind wiederum entsprechende zielgruppenspezi-
fische Beratungsangebote erforderlich. Entsprechend weisen die
vier identifizierten Bedarfslagen Uberschneidungen auf, die im
Folgenden dargestellt und berlicksichtigt werden.

Im Rahmen der Untersuchung wurde zudem deutlich, dass die
Zielgruppe insbesondere Unterstiitzung beim Zugang zu den je-
weiligen Leistungen bzw. Angeboten braucht. Auch die Notwendig-
keit der Vernetzung der Angebote und Institutionen vor Ort wurde
sowohl in der Literatur als auch von den befragten Expertinnen
und Experten sehr hdufig genannt. Aufgrund der geringen finanzi-
ellen Ressourcen der Zielgruppe sowie aufgrund des meist nicht
vorhandenen sozialen Netzwerkes ist diese auRerdem besonders
auf vorhandene ehrenamtliche Strukturen angewiesen.

Fir jede Bedarfslage werden im Folgenden jeweils im ersten Un-
terkapitel die zielgruppenspezifischen Lebenslagen und die sich
aus den Lebenslagen ableitenden spezifischen Bedarfe der Ziel-
gruppe dargestellt.122 Im zweiten Unterkapitel werden Ansatze zur
Deckung der im ersten Unterkapitel hergeleiteten spezifischen
Bedarfe der Zielgruppe vorgestellt und mit entsprechenden (natio-
nalen und internationalen) Praxisbeispielen veranschaulicht.123
Den Abschluss des zweiten Unterkapitels bildet eine grundséatzli-
che Einschatzung zur Deckung der Bedarfe der Zielgruppe im

122 pig Lebenslagen und die spezifischen Bedarfe der Zielgruppe werden dabei jeweils als kursive Zwischenuberschriften
hervorgehoben.

123pje entsprechenden Anséatze werden dabei jeweils als kursive Zwischenuberschriften hervorgehoben. In den Boxen
werden gute Beispiele aus der Praxis dargestellt. Da in den Boxen Beispiele flr einzelnen Ansétze zur Deckung der
spezifischen Bedarfe vorgestellt werden sollen, werden teilweise nur spezifische Merkmale der jeweiligen Angebote
dargestellt und nicht notwendigerweise das Angebot als Ganzes. Eine umfassende Beschreibung der Best-Practice-
Angebote, die im Rahmen des Projekts auch vor Ort besucht wurden, ist im Anhang (Kapitel 4.6.2) zu finden.
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aktuellen Versorgungssystem aus Expertinnen- und Expertensicht.

4.3.1 Professionelle Pflege und Unterstiitzung zum Verbleib
in der eigenen Hauslichkeit

Alleinlebende Pflegebedurftige verfigen rein definitorisch nicht
Uber dieselben Versorgungsstrukturen im Haushalt wie Personen
in Zwei- oder Mehrpersonenhaushalten. Die ambulante Versor-
gung durch Angehdérige erfolgt bei verheirateten Pflegebedurftigen
Uberwiegend durch die Ehepartnerin bzw. den Ehepartner, auf die
alleinlebende Personen in der Regel nicht (mehr) zurtickgreifen
konnen.124 Zudem ist der Anteil der Personen mit prekarem oder
labilem Netzwerk bei Alleinlebenden sehr hoch.125 Geringe finanzi-
elle Mittel schranken die Mdglichkeiten der Zielgruppe zusatzlich
ein. Entsprechend ist bei alleinlebenden und armutsgefahrdeten
Pflegebedurftigen der Wunsch, in den eigenen vier Wanden
gepflegt zu werden, grundséatzlich schwerer zu verwirklichen als
bei anderen Bevolkerungsgruppen. 126 Somit ergibt sich fur die
Zielgruppe die Bedarfslage ,professionelle Pflege und Unterstiit-
zung zum Verbleib in der eigenen Hauslichkeit®.

4.3.1.1 Lebenslagen und spezifische Bedarfe der Zielgruppe

Isolation infolge des Fehlens eines sozialen Netzwerks schranken
Moglichkeiten der ambulanten Versorgung ein und erhéhen
Wahrscheinlichkeit eines Umzugs ins Pflegeheim

Die hausliche Pflege von (schwer) Pflegebeddrftigen in
Einpersonenhaushalten gelingt deutlich seltener als in Zwei- oder
Mehrpersonenhaushalten. Gerade wenn verschiedene belastende
Faktoren, wie beispielsweise soziale Isolation oder ein geringes
Einkommen, zusammenkommen, kénnen Stérungen in der Pflege-
organisation oder gesundheitliche Krisen nur schwer kompensiert
oder Uberbriickt werden.127

Die hausliche Versorgung Pflegebedirftiger gerat auch dann an
Grenzen, wenn die Selbstversorgung nicht mehr mdglich ist und
ein Unterstutzungssystem nicht rechtzeitig aufgebaut werden
kann. Dies betrifft vor allem Alleinlebende, die deswegen bereits
frihzeitig in eine Form Betreuten Wohnens umziehen. Fir Allein-

124\s41. schneekloth und Wahl (Hrsg.) (2005).
125VgI. Hasseler und Gorres (2005).
126y/g). Schneekloth und Wahl (Hrsg.) (2005).

127VgI. Naumann et al. (2013).
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lebende, die durch ein plétzliches Ereignis pflegebedurftig werden,
ist es schwierig bzw. aus ihrer Sicht haufig sogar unmdéglich, in
dieser Situation ein stabiles Hilfesystem aufzubauen.128

Besonders fur alleinlebende Pflegebedurftige ist es schwierig, bei
zunehmendem Pflegebedarf genug Hilferessourcen zu mobilisie-
ren.129 Wenn keine Unterstitzungsleistungen durch die Familie,
Freunde oder das nachbarschaftliche Umfeld moglich sind139, ist
die Ubersiedlung in ein Pflegeheim meist die einzige Mdglichkeit.
Weitere Gruinde fir den Wechsel in eine stationare Einrichtung
sind eine nicht mehr bedarfsgerechte Wohnung, ausgediinnte
Dienstleistungsangebote und eine zunehmend anonyme Nachbar-
schaftsstruktur.131

Alleinlebende Pflegebedurftige weisen laut Statistik eine hdhere
Wahrscheinlichkeit auf, stationar in einem Pflegeheim versorgt zu
werden.132 Insbesondere schwer Pflegebedurftige leben deutlich
seltener alleine (16 %) als Pflegebediirftige in Zweipersonenhaus-
halten (21 %) bzw. Drei- und Mehrpersonenhaushalten (35 %).133

Dabei ist auch der Grad der Pflegebedurftigkeit entscheidend fir
die Wahrscheinlichkeit einer stationaren Versorgung. Laut einer
aktuellen Studie von TNS Infratest und der Universitat Bremen ist
der Anteil der Pflegebedirftigen, die alleine leben, in der Pflege-
stufe | mit 38 Prozent am hdchsten. Doch auch von den Pflegebe-
durftigen, die in Pflegestufe Il eingruppiert sind, leben 29 Prozent
alleine, und selbst in der Pflegestufe Ill sind es 15 Prozent, die
alleine in ihrer Wohnung leben.134

Orientierungs- und Unterstitzungsbedarf an der Schnittstelle
zwischen Krankenhaus und eigener Hauslichkeit

Sehr viele der befragten Expertinnen und Experten berichteten,
dass der Ubergang einer pflegebediirftigen Person vom Kranken-
haus zurtick in die eigene Wohnung meist nicht gut geregelt ist.
Der Grund sind Schnittstellenprobleme zwischen dem Kranken-
und Pflegeversicherungssystem. Sobald die Patientinnen und Pati-
enten das Krankenhaus verlassen, liegt deren weitere Versorgung

128y,
129y,
130y,
131yq
182y
133y,
134y,

Schneekloth und Wahl (Hrsg.) (2005).

Heusinger und Klinder (2005).

Pawletko (2014).

Pawletko (2014).

Geyer (2015).

Naumann et al. (2013).

TNS Infratest Sozialforschung und Universitat Bremen (2017). Die Reprasentativerhebung bezieht sich auf das

Jahr 2016. Entsprechend wird der Grad der Pflegebediirftigkeit in Pflegestufen ausgewiesen und nicht in Pflegegraden
(das neue Begutachtungsassessment wird erst seit dem 1. Januar 2017 angewendet).
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nicht mehr im Zustandigkeitsbereich der Krankenversicherung.
Liegt eine Pflegebedurftigkeit vor, ist nach der Entlassung die
Pflegeversicherung zusténdig. Eine ambulante Versorgung in der
eigenen Hauslichkeit durch einen Pflegedienst muss jedoch erst
organisiert werden und zieht auch weiteren organisatorischen Auf-
wand nach sich, gerade wenn es keine Angehdrigen gibt. Die
Uberweisung der Patientinnen und der Patienten in ein Pflegeheim
ist dagegen weit weniger aufwéandig und im Zweifelsfall aus Sicht
der Verantwortlichen auch die sicherere Lésung. Nach Meinung
der Expertinnen und Experten setzt das Versorgungssystem den
Verantwortlichen im Krankenhaus derzeit keinen Anreiz, sich fir
den Verbleib des Betroffenen in der eigenen Wohnung einzuset-
zen. Entsprechend seien sozial benachteiligte, bildungsferne und
ressourcenarme altere Leute besonders gefahrdet, nach einem
Krankenhausaufenthalt gegen ihren Willen ins Heim zu kommen.
Auch Pflegedienste haben aus Expertinnen- und Expertensicht im
Versorgungssystem keinen Anreiz, sich um weitere Bedarfe der
Betroffenen Uber die rein pflegerische Versorgung hinaus zu kiim-
mern. Hier seien die Betroffenen oft auf das personliche Engage-
ment der Pflegekréafte angewiesen.

Aus Sicht der Expertinnen und Experten ware es daher insbeson-
dere an der Schnittstelle zwischen Krankenhaus und eigener
Hauslichkeit wichtig, die Zielgruppe ,an die Hand zu nehmen®, ihr
die Moglichkeiten der ambulanten Versorgung in der eigenen
Hauslichkeit aufzuzeigen und schlief3lich einen Pflegedienst zu
organisieren.

Bedarf an alternativen Wohnformen im Wohnumfeld

Umfrageergebnisse von TNS Emnid (2011)135 machen deutlich,
dass die altere Bevdlkerung ab 50 Jahren in Zukunft mehrheitlich
in der eigenen Hauslichkeit verbleiben méchte (76 %). Wenn aller-
dings ein Umzug erforderlich ist, so wird ein Wechsel in eine
ambulante Wohnform wie das Mehrgenerationenwohnen (32 %)
oder das Betreute Wohnen (22 %) deutlich gegenliber dem Umzug
ins Pflegeheim (15 %) praferiert.136

In der Literatur werden insbesondere fur Alleinlebende alternative
Wohnformen als Wahlmdglichkeit zur stationaren Pflege diskutiert.
Als Alternativen zum Umzug in ein Pflegeheim werden beispiels-
weise Senioren-Wohngemeinschaften sowie unterschiedliche
Formen des betreuten Wohnens genannt.137

1355 wurden 1.100 Personen ab 50 Jahren befragt, wobei Mehrfachnennungen méglich waren.
136v/gl. TNS Emnid (2011).

137VgI. Hasseler und Gorres (2005).
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Um alleinlebenden Pflegebedurftigen den Verbleib in einer ambu-
lanten Versorgungsform zu ermdglichen, besteht ein Bedarf an
alternativen Wohnformen fir die Zielgruppe. Nach Ansicht der
befragten Expertinnen und Experten ist dieser Bedarf insbeson-
dere in landlichen Regionen vorhanden, in denen ambulante
Pflegedienste nur eingeschréankt verfiigbar und alternative Wohn-
formen flr Pflegebedurftige derzeit noch nicht weit verbreitet sind.

Professionelle Pflegedienste spielen bei der ambulanten
Versorgung der Zielgruppe (friher) eine wichtige Rolle

Betrachtet man die Lebenssituation der Personen mit Pflege- und
Hilfebedarf, die alleine leben, so zeigt sich, dass viele von ihnen
durchaus auf private Unterstiitzung zurlickgreifen kénnen (Tabelle
4-2): Knapp die Halfte (46 %) der alleinlebenden Personen mit
Pflege- und Hilfebedarf kdnnen ihren Hilfebedarf ausschlief3lich im
privaten Umfeld decken. Dieser Anteil ist jedoch deutlich geringer
als in Zweipersonenhaushalten (73 %) bzw. Drei- und Mehrperso-
nenhaushalte (88 %). Mehr als die Halfte (54 %) der Alleinleben-
den nutzt dagegen formelle, professionelle Hilfe, entweder
ausschlieBlich oder in Kombination mit informeller Hilfe. Bei Zwei-
personenhaushalten (27 %) bzw. Drei- und Mehrpersonenhaus-
halten ist dies deutlich seltener der Fall (12 %).138

138VgI. Naumann et al. (2013).
135



prognos

Tabelle 4-2: Pflegearrangements und Netzwerke von Personen
mit Pflege- und Hilfebedarf nach Haushaltsgroi3e,
2011

HaushaltsgroRRe
Merkmale 1 2 3+

in %

Pflegearrangement
Nur informelle Pflege 45,5 73,4 87,9
Formelle Pflege & Kombination aus

formeller und informeller Pflege 54.5 26,6 121
Netzwerke

Pflegenetzwerk: erste Pflegeperson

Partner 35 79,1 25,9
Tochter 32,6 7,7 56,3
Sohn 18,4 4.6 7,0
Bezahlter Pfleger 32,7 4.4 2,1
Andere 26,2 4,7 3,8
Keine Pflegeperson 9,9 1,2 7,3
Keine Vertrauensperson 18,1 3,4 19,7

Quelle: Prognos AG 2017 auf Basis von Naumann et al. (2013)

Laut einer aktuellen Studie von TNS Infratest und der Universitat
Bremen geben alleinlebende Pflegebedurftige zu 85 Prozent an,
mindestens eine private Hauptpflegeperson zu haben. Dabei han-
delt es sich bei der Mehrheit um die Kinder der pflegebeddirftigen
Person, die aber nicht im gleichen Haushalt leben. Aber auch
Nachbarinnen und Nachbarn finden sich im pflegenden Personen-
kreis. Alleinlebende geben sogar etwas haufiger an vier und mehr
Hauptpflegepersonen zu haben. Weiter beziehen alleinlebende
Pflegebedurftige etwas haufiger Sachleistungen und im Gegenzug
etwas seltener ausschlief3lich Geldleistungen.139

Ein Drittel der alleinlebenden Personen mit Pflege- und Hilfebedarf
erhéalt Hilfe von bezahlten Pflegenden wie ambulanten Pflege-
diensten oder haushaltsnahen Dienstleistern (Tabelle 4-2). In
Zwei- bzw. Drei- und Mehrpersonenhaushalten sind die
entsprechenden Anteile mit vier Prozent bzw. zwei Prozent deut-
lich geringer.140 Laut einer aktuellen Studie von TNS Infratest und
der Universitat Bremen sind sieben Prozent aller Pflegebedurftigen
ausschlieRlich auf professionelle Unterstlitzung angewiesen, 1998

139VgI. TNS Infratest Sozialforschung und Universitét Bremen (2017).
140VgI. Naumann et al. (2013).
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waren es nur vier Prozent. Eine Unterscheidung nach Haushalts-
groRe wurde nicht vorgenommen.141

Neben der Unterstitzung durch die eigenen Kinder (33 % durch
die eigene Tochter, 18 % durch den eigenen Sohn) wird jeder
zehnte Alleinlebende (13 %) unentgeltlich von Personen aullerhalb
des engen Familienkreises unterstiitzt. Bei Zwei- bzw. Drei- und
Mehrpersonenhaushalten betragt dieser Anteil lediglich 4,2 Pro-
zent bzw. 8,8 Prozent.142

Bei Pflegebeduirftigen, die nicht alleine leben, werden professio-
nelle Pflegekréfte in der Regel erst in den hdheren Pflegestufen
vermehrt hinzugezogen, wahrend die alleinlebenden Pflegebedurf-
tigen meist schon bei geringerem Hilfe- und Pflegebedarf auf
professionelle Unterstiitzung zurtickgreifen.143 Zwei Drittel der
alleinlebenden Pflegebedurftige sind in Pflegestufe | eingruppiert
(Zweipersonenhaushalte: 57 %; Drei- und Mehrpersonenhaus-
halte: 50 %). Lediglich finf Prozent der alleinlebenden Pflegebe-
durftigen gehéren der Pflegestufe Il an, bei Pflegebedurftigen in
Mehrpersonenhaushalten ist der Anteil mehr als doppelt so
hoch.144 Dies verdeutlicht, dass die Moglichkeiten der ambulanten
Versorgung in der eigenen Hauslichkeit fir alleinlebende Pflegebe-
durftige mit steigender Pflegebediirftigkeit im Vergleich zu Pflege-
bedurftigen in Mehrpersonenhaushalten deutlich sinken. Auch der
im Vergleich zu Mehrpersonenhaushalten geringere Anteil von
Pflegebedurftigen mit psychischen Veranderungen, u. a. Demenz,
spiegelt wider, dass es gerade fir diese Gruppe besonders
schwierig ist, alleine in einem eigenen Haushalt zurechtzukommen
(Tabelle 4-3).145

141VgI. TNS Infratest Sozialforschung und Universitéat Bremen (2017).

142VgI. Naumann et al. (2013).

143y/g1. schneekloth und Wahl (Hrsg.) (2005).

144v/g1. BMG (2011).
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Tabelle 4-3:  Pflegestufen von Pflegebedurftigen nach Haushalts-

grofie, 2010
HaushaltsgroRRe
Merkmale 1 2 3+
in %

Pflegestufe

Stufe | 67 57 50
Stufe Il 28 32 36
Stufe Il 5 11 14

Pflegebedirftige mit

psychischen Veranderungen 30 47 58

Quelle: Prognos AG 2017 auf Basis von BMG (2011)

(Vergleichsweise friiher) Bedarf an professioneller pflegerischer
und hauswirtschaftlicher Unterstlitzung

Alleinlebende Pflegebedurftige kdnnen durchaus in ihrer ange-
stammten Hauslichkeit wohnen bleiben. Aus Sicht der im Rahmen
der Untersuchung befragten Expertinnen und Experten warten
viele alleinlebende altere Menschen jedoch zu lange bis sie
professionelle Hilfe in Anspruch nehmen. Professionelle Unterstiit-
zung sollte aus Expertinnen- und Expertensicht noch mehr als
Chance fur die Zielgruppe begriffen werden. Dies gelte insbeson-
dere fir den Wunsch vieler Pflegebedurftiger weiterhin in der
eigenen Wohnung leben zu kénnen.

Inshesondere bei Personen mit einem geringen sozialen Status
besteht aus Sicht der Expertinnen und Experten aufgrund von
deren Passivitat zudem meist ein vergleichsweise friher Bedarf an
hauswirtschaftlicher Unterstiitzung. Insbesondere bei mannlichen
Vertretern der Zielgruppe bestehe ansonsten eine erhdhte Gefahr,
dass die Betroffenen verwahrlosen.

Geringe finanzielle Ressourcen schranken Selbstbestimmung der
Zielgruppe ein

Wenn es Uber die Grundversorgung hinausgehende ungedeckte
Bedarfe gibt, dann springt fur diejenigen Pflegebedurftigen, die
unter die Armutsgefdhrdungsschwelle fallen, die Sozialhilfe ein. Es
besteht dann ein Anspruch auf Hilfe zur Pflege. Einzelne Expertin-
nen und Experten wiesen im Rahmen der Untersuchung jedoch
darauf hin, dass die Armutsgefahrdungsschwelle zum Erhalt von
Leistungen der Hilfe zur Pflege haufig ganz knapp unterhalb jener
Einkommen liege, die alleinlebende Frauen beziehen. Somit sind
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diese nicht anspruchsberechtigt fir den Bezug von Leistungen der
Hilfe zur Pflege und leben folglich in verdeckter Armut.146

Selbst wenn ein Anspruch auf Hilfe zur Pflege bei der Zielgruppe
besteht, ist Selbstbestimmung aus Expertinnen- und Expertensicht
fur die Zielgruppe nur innerhalb des Pflegegeldes und der Sozial-
leistungen moglich.147 Dagegen haben alleinlebende Pflegebeduirf-
tige mit einem hohen sozialen Status die Mdglichkeit, Hilfen selbst
zu finanzieren, wodurch sich ihnen Handlungs- und Entschei-
dungsspielrdume erdffnen, Uber die Personen mit geringen
finanziellen Ressourcen nicht verfiigen.148 Wer tber finanzielle
Ressourcen verfugt und private Hilfen auBerhalb der Standardleis-
tungen der Pflegeversicherung einkaufen kann, hat somit deutlich
mehr Einflussmoglichkeiten auf die Qualitat der Versorgung und
profitiert von der sich daraus ergebenden Flexibilitat.14°

Bedarf an kostenlosen bzw. kostengunstigen
Unterstltzungsangeboten

Zusatzliche, eigentlich notwendige Leistungen kann sich die Ziel-
gruppe aufgrund ihrer finanziellen Situation i. d. R. nicht leisten.
Entsprechend ist die Zielgruppe, insbesondere was Unterstuit-
zungsleistungen angeht, die nicht von der Pflegeversicherung
abgedeckt werden (z. B. Begleit- und Besuchsdienste), die aber
fur den Verbleib in der eigenen Hauslichkeit notwendig sind, auf
die Existenz von kostenlosen bzw. kostenglinstigen Unterstiit-
zungsangeboten angewiesen, die meist Gber ehrenamtliche
Strukturen bereitgestellt werden. Gibt es solche Strukturen in
ihrem Umfeld nicht, ist die Zielgruppe auf sich alleine gestellt.

4.3.1.2 Anséatze zur Deckung der Bedarfe
Tabelle 4-4 gibt vorab einen Uberblick tiber die fir die entspre-

chenden spezifischen Bedarfe der Zielgruppe im Kontext der
professionellen Pflege und Unterstitzung zum Verbleib in der

146vjiele sltere Frauen, die alleine leben, beziehen laut Aussage einer Expertin zwischen 800 und 1000 Euro an Rente im
Monat. Wie bereits in Kapitel 4.1 beschrieben liegt der Schwellenwert fuir eine Armutsgeféhrdung, und damit fir einen
Anspruch auf Leistungen der Hilfe zur Pflege, bei Alleinlebenden in Einpersonenhaushalten erst bei einem monatlichen
Netto-Einkommen von 1.033 Euro.

147 GemaR § 9 Abs. 2 SGB XII (Sozialhilfe nach der Besonderheit des Einzelfalles) gilt, dass Wiinschen der Leistungsbe-
rechtigten bzgl. der Gestaltung der Leistung nur dann entsprochen werden soll, soweit sie angemessen sind. Winschen
der Leistungsberechtigten, den Bedarf stationér oder teilstationdr zu decken, soll nur dann entsprochen werden, wenn
dies nach der Besonderheit des Einzelfalles erforderlich ist und der Bedarf anders nicht oder nicht ausreichend gedeckt
werden kann. Der Trager der Sozialhilfe soll Wiinschen dann nicht entsprechen, wenn deren Erfillung mit unverhéltnis-
maRigen Mehrkosten verbunden wére. Ist also beispielsweise die Realisierung der hauslichen ambulanten Pflege im
Einzelfall deutlich teurer als die vollstationére Pflege, darf der Sozialhilfetrager die Ubernahme der Kosten fiir die ambu-
lante Versorgung ablehnen.

148y/g1. Falk et al. (2011).

149y, ebd.
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eigenen Hauslichkeit identifizierten Ansétze zu deren Deckung.

Tabelle 4-4:  Uberblick iber die spezifischen Bedarfe der Ziel-
gruppe und Ansétze zu deren Deckung im Bereich
der professionellen Pflege und Unterstiitzung zum
Verbleib in der eigenen Hauslichkeit

Spezifische Bedarfe der Zielgruppe Ansétze zur Deckung der spezifischen Bedarfe

Orientierungs- und Unterstitzungsbedarf an der = Adaquates Entlassmanagement durch den

Schnittstelle zwischen Krankenhaus und eige- Krankenhaus-Sozialdienst und Begleitung durch

ner Hauslichkeit Ehrenamtliche in der ersten Zeit nach der Ent-
lassung

Alternative Wohnformen im Wohnumfeld = Mehr Angebote gemeinschaftlichen Wohnens

schaffen, inklusive einer entsprechenden zentra-
len Anlaufstelle

® Nutzung sektoreniibergreifender Gesamtversor-
gungsvertrage nach § 72 Abs. 2 SGB XI

= Quartiersprojekte férdern, evaluieren und bei Er-
folg auch weiterfiihren und -finanzieren

(Vergleichsweise fruher) Bedarf an professionel- = Aufzeigen der Méglichkeiten im Rahmen der
ler pflegerischer und hauswirtschaftlicher Unter- Leistungen der Pflegeversicherung durch eine
stutzung entsprechende Beratung

Bedarf nach kostenlosen bzw. kostengiinstigen ® Individuelle und unbiirokratische Lésungsfin-
Unterstiitzungsangeboten dung Uber Spenden bzw. eine Stiftung sowie

Einsatz ehrenamtlicher Krafte

Quelle: Prognos AG 2017

Adaquates Entlassmanagement durch den Krankenhaus-
Sozialdienst und Begleitung durch Ehrenamtliche in der ersten Zeit
nach der Entlassung

Die Uberwindung der besonders fiir die Zielgruppe kritischen
Schnittstelle zwischen Krankenhaus und der eigenen Hauslichkeit
nach einem Krankenhausaufenthalt kann durch ein adaquates Ent-
lassmanagement durch den Krankenhaus-Sozialdienst erfolgen.150
Dieser sollte priifen, ob in der eigenen Hauslichkeit der Betroffe-
nen die Voraussetzungen fir eine Rickkehr erflllt sind und bei
Bedarf die Organisation eines Pflegedienstes tibernehmen. Ideal-
erweise ist zudem eine Begleitung durch Ehrenamtliche in der Zeit
direkt nach der Krankenhausentlassung madglich, bis die weitere

150 it dem Versorgungsstarkungsgesetz wurden die Deutsche Krankenhausgesellschaft (DKG), die Kassenérztliche Bun-
desvereinigung (KBV) und der GKV-Spitzenverband gemaR 8 39 Abs. 1a Satz 9 SGB V beauftragt, einen Rahmenver-
trag Uber das Entlassmanagement zu schlieen. Die Krankenhauser sind nun seit dem 1. Oktober 2017 dazu verpflich-
tet, fir Patienten nach voll- oder teilstationdrem Aufenthalt oder nach Erhalt stationséquivalenter Leistungen ein Ent-
lassmanagement zu organisieren. Dazu gehort es festzustellen, welche ambulanten Leistungen unmittelbar nach der
Klinikentlassung erforderlich sind, und diese einzuleiten.
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Versorgung der Zielgruppe final geregelt ist. Dann kann die voll-
standige Ubergabe an andere professionelle Anbieter (z. B. Pfle-
gedienste, Pflegestiutzpunkte) erfolgen.151

Ein Beispiel dafiir, wie ein solches Modell funktionieren kann, ist
das Angebot ,BesTe Genesung zu Hause* des Vereins buefet

e. V. aus Kirchheim unter Teck, das im Rahmen der Untersuchung
auch von Prognos vor Ort besucht wurde (Box 4-2).152 Das
Angebot richtet sich an Alleinlebende jeden Alters. Die angebotene
Begleitung durch Ehrenamtliche zielt insbesondere auf die
emotionale Unterstiitzung der Betroffenen ab und wird fur bis zu
vier Wochen nach der Entlassung aus dem Krankenhaus geleistet.

Box 4-2: Praxisbeispiel fur die Begleitung der Zielgruppe nach
einem Krankenhausaufenthalt in die eigene Hauslichkeit

Der Verein buefet e. V. unterstitzt (in Kooperation mit dem Medius Klinikum Kirch-
heim) im Rahmen des regionalen Angebotes ,,BesTe Genesung zu Hause“ al-
leinlebende Menschen (jeden Alters) nach der Entlassung aus dem Krankenhaus.

Bei der Ruickkehr der Betroffenen in die eigene Hauslichkeit ilbernehmen die Eh-
renamtliche des Vereins fiir bis zu vier Wochen1®3 die Betreuung der Alleinleben-
den (z. B. Auffullen der Lebensmittelvorréate und Beheizen der Wohnung vor deren
Ruckkehr in die Wohnung, Erledigung von Botengénge). Im Fokus steht dabei ins-
besondere auch die emotionale Unterstiitzung der Betroffenen.

Steht die Entlassung eines alleinlebenden Menschen an, informiert der Kranken-
haus-Sozialdienst die zustédndige Koordinatorin des Vereins. Der Erstkontakt mit
den Betroffenen findet dann direkt im Krankenhaus statt.

Das Angebot erhalt Zuschiisse nach § 45c¢ und d SGB XI. Zudem stellt das Land
Baden-Wirttemberg entsprechende Gelder bereit. Fiir die Nutzerinnen und Nutzer
ist das Angebot kostenlos.

Eine weitere Forderung im Kontext des Entlassmanagements
stammt von Adolph und Ulrich (2015), die vorschlagen, dass die
Kompetenzen des Entlassungsmanagements in den ambulanten
Bereich hinein ausgeweitet werden sollten. Nach Ansicht der

151m Anschluss an einen Krankenhausaufenthalt kénnte auch die Kurzzeitpflege als Ubergangslésung bis zur Uberleitung
in eine ambulante Versorgung genutzt werden. Jedoch musste die Kurzzeitpflege fur die Zielgruppe der alleinlebenden
Pflegebedirftigen dann adaquat ausgestaltet sein. So bedarf es fiir die Zielgruppe auch in der Kurzzeitpflege unbedingt
einer entsprechenden Beratung und Unterstiitzung beim Ubergang zuriick in die eigene Hauslichkeit. Ansonsten wiirde
die Nutzung der Kurzzeitpflege u. U. die Wahrscheinlichkeit der Zielgruppe erhéhen im Anschluss in einem Pflegeheim
untergebracht zu werden.

152 pych weitere der im Laufe des Berichtes noch naher vorzustellenden Angebote haben die Problematik der Schnittstelle
zwischen Krankenhaus und der eigenen Hauslichkeit fur die Zielgruppe erkannt und unterstitzen die Zielgruppe u. a.
nach einem Krankenhausaufenthalt bei der Riickkehr in den Alltag. Dies sind die ,Soziale Informationsstelle (SIS)* in
Bremerhaven sowie ,Der Kieler Senioren Lotse* (siehe Steckbriefe im Anhang Kapitel 4.6.2). Das Angebot ,BesTe Ge-
nesung zu Hause" hat sich im Gegensatz zu den beiden genannten Beispielen auf die Begleitung von Alleinlebenden
nach einem Krankenhausaufenthalt spezialisiert.

153 AnschlieRend tibernimmt bei Bedarf ein ambulanter Pflegedienst die pflegerische Versorgung.
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Autoren braucht es einen ,sektorenlbergreifenden Sozialdienst im
Gesundheitswesen® um den Beratungsbedarfen alterer Menschen
Uber die Sektorengrenzen hinweg mit hoher Kontinuitat gerecht
werden zu kdnnen. Wohlwissend, dass es sich hierbei um einen
nicht leicht umzusetzenden Vorschlag handelt, fordern die Autoren
als Mindestvoraussetzung das Vorhandensein eines verlasslichen
»-ambulanten Gegenubers* fir die Beratungsarbeit der Sozial-
dienste in Akut- und Rehabilitationskliniken.“154 Ein Beispiel fur
einen sektorenubergreifenden Ansatz stellt das in Box 4-3
beschriebene schwedische Modellprojekt zur Erprobung eines
kontinuierlichen Entlassmanagements vom Krankenhaus bis in die
eigene Hauslichkeit dar. Es bezieht sich zwar nicht speziell auf die
Zielgruppe, stellt aber einen Ansatz dar, von dem insbesondere
auch die Zielgruppe sehr stark profitieren wirde. Im Zentrum des
Ansatzes steht ein multiprofessionelles Team, das den Pflegepro-
zess der Betroffenen kontinuierlich tber den Krankenhausaufent-
halt hinaus begleitet.

Box 4-3: Internationales Praxisbeispiel fir die sektorentbergrei-
fende Gestaltung eines kontinuierlichen Entlassmana-
gements

Von 2008 bis 2010 wurde in der Stadt MéIndal in Schweden im Rahmen des Mo-
dellprojektes "Continuum of care for frail older people: from emergency ward to
living at home"15° ein kontinuierliches Entlassmanagement fiir die Begleitung ge-
brechlicher alterer Menschen ab 75 Jahren vom Krankenhaus zurtick in die eigene
Hauslichkeit erprobt.

Mit der Durchfiihrung des kontinuierlichen Entlassmanagements war ein multipro-
fessionelles Team betraut: eine Krankenschwester mit geriatrischer Kompetenz im
Notdienst, die Krankenstation im Krankenhaus und ein multiprofessionelles Team
fur Pflege und Rehabilitation in der Kommune mit einem Case Manager als zentrale
Anlaufstelle. Das Team gestaltete einen kontinuierlichen Pflegeplan. Der Case Ma-
nager koordinierte die gesamte Planung und tUberprifte und passte die Pflegepla-
nung regelmafig an. Das IT-System der Verantwortlichen wurde so angepasst,
dass relevante Informationen zwischen den Verantwortlichen problemlos und
schnell ausgetauscht werden konnten.

Die im Rahmen des Modellprojektes involvierten alteren Menschen waren im Ver-
gleich zur Kontrollgruppe zufriedener mit der Pflegeplanung und ihren eigenen Par-
tizipationsmdglichkeiten. Sie hatten auch eher den Eindruck, dass die Versorgung
ihren Bedurfnissen entsprochen hat. Die Studienergebnisse haben zudem gezeigt,
dass es wichtig ist, die unterschiedlichen Kulturen und Traditionen innerhalb der

154 Adolph und Ulrich (2015).

155VgI. AIDA-Project (2013). AIDA steht fiir “Advancing Integration for a Dignied Ageing”.
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beteiligten Organisationen zu beachten und die Rollen der beteiligten Akteure klar
zu definieren,156

Mehr Angebote gemeinschaftlichen Wohnens schaffen, inklusive
einer entsprechenden zentralen Anlaufstelle

Die befragten Expertinnen und Experten sehen insbesondere
einen Bedarf darin, Pflege- und Unterstitzungsstrukturen im landli-
chen Raum zu verbessern. Vor allem in abgelegenen Gebieten
musste eine ausreichende Versorgung mit ambulanten Pflege-
diensten geschaffen werden. Oftmals lohne sich ein entsprechen-
des Angebot fur die Dienste aufgrund der grof3en Distanzen
zwischen den unterschiedlichen Patientinnen und Patienten nicht.
Der Zielgruppe bleibe dann, aufgrund des Mangels an Alternati-
ven, meist nur der Umzug ins Heim. Laut Meinung der Expertinnen
und Experten ware es daher sinnvoll, mehr Alternativen zum Heim
zu schaffen, z. B. im Rahmen von Angeboten gemeinschaftlichen
Wohnens. Dann kdénnten die ambulanten Pflegedienste die Pflege-
bedurftigen beispielsweise zentral versorgen und entsprechende
Synergieeffekte bei der Anfahrt generieren. Auch im Rahmen des
Expertenworkshops wurde das Thema des gemeinschaftlichen
Wohnens flr die Zielgruppe als wichtiger Ansatz herausgestellt.

In Deutschland gibt es bereits Angebote zum gemeinschaftlichen
Wohnen, die es allerdings noch in die Flache auszubauen gilt; aus
Sicht der befragten Expertinnen und Experten insbesondere im
landlichen Bereich. An dieser Stelle sollen exemplarisch die soge-
nannten Servicehauser in Schleswig-Holstein (landlich gepréagtes
Bundesland) vorgestellt werden, bei denen es sich um eine spezi-
elle Form des betreuten Wohnens handelt (Box 4-4).

Box 4-4: Praxisbeispiel gemeinschaftliches Wohnen

Die AWO in Schleswig-Holstein betreibt in Kooperation mit den Wohnungsunter-
nehmen vor Ort seit 40 Jahren sogenannte AWO Servicehauserl®’, die eine ver-
dichtete Form des gemeinsamen Wohnens im Sinne einer Hausgemeinschaft dar-
stellen. Bei den Servicehdusern handelt sich um eine spezielle Form des betreuten
Wohnens mit der Garantie dort bis zum Lebensende wohnen bleiben zu kénnen.

Bei den Hausern, die zu Servicehausern umgebaut wurden, handelt es sich meist
um ehemalige Rentnerwohnheime, in denen traditionell alleinlebende, altere Men-
schen wohnten, die noch keinen Pflegebedarf hatten. Diese Rentnerwohnheime

156 pie Erkenntnisse, die die Studie generiert hat, wurden genutzt, um ein Pflegeprozessprogramm zu entwickeln, das mitt-
lerweile in vollem Umfang im Krankenhaus in MéIndal eingefuihrt worden ist. Die Evaluation der Einfihrung des Pflege-
prozessprogrammes dauert noch an bzw. es werden aktuell weitergehende Forschungsfragen, die sich aus den Er-
kenntnissen ergeben haben, untersucht. AuBerdem wurde u. a. eine Zusammenarbeit mit den Notdiensten in Géteborg
gestartet, die das Programm ebenfalls umsetzen und in diesem Bereich weiterforschen wollen.

157 obwohl die Servicehauser bereits 40 Jahre alt sind, sind sie nach Auskunft der Verantwortlichen jenseits der Landes-

grenzen oft nicht bekannt.
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sind im Laufe der Jahre ein Auslaufmodell geworden und so wurden diese in Ser-
vicehduser umgebaut.

Die Servicehauser sind so organisiert, dass altere Menschen nicht umziehen miis-
sen, wenn sie pflegebediirftig werden, da es einen Pflegestiitzpunkt und bestimmte
Solidarleistungen im Haus gibt. Zudem werden sozialpadagogische, psychologi-
sche und andere Hilfen angeboten, die rund um die Uhr zur Unterstutzung und
Begleitung verfiigbar sind.

Insbesondere flr die Zielgruppe ist es wichtig, bei der Suche nach
Angeboten des gemeinschaftlichen Wohnens eine Anlaufstelle zu
haben, die sie bei der Suche nach entsprechenden Wohngemein-
schaftsprojekten unterstiitzt. Ein Beispiel aus der Praxis ist die Ko-
ordinierungsstelle fir innovative Wohn- und Pflegeformen (KIWA)
in Schleswig-Holstein (Box 4-5). Diese setzt sich auch insbeson-
dere fir Menschen mit eingeschrénkten finanziellen Ressourcen
ein.

Box 4-5: Praxisbeispiel fiir eine Koordinationsstelle fiir innova-
tive Wohn- und Pflegeformen

Die AWO betreibt in Schleswig-Holstein eine Koordinationsstelle fiir innovative
Wohn- und Pflegeformen (KIWA) und ist Ansprechpartner bei der Suche nach
gemeinschaftlichen Wohnprojekten, vor allen Dingen fur Menschen mit Pflegebe-
darf und Demenz.158

Die KIWA begleitet und fordert entsprechende Wohnprojekte und setzt sich im Na-
men der Betroffenen mit den Sozialhilfetragern auseinander, damit diese trotz ihrer
eingeschrankten finanziellen Ressourcen innovative gemeinschaftliche Wohnan-
gebote fiir Menschen mit Pflegebedarf nutzen kdnnen.

Nutzung sektorenlibergreifender Gesamtversorgungsvertrage
nach § 72 Abs. 2 SGB XI

Ein weiterer Ansatz, der fur die Zielgruppe sinnvoll sein kénnte und
der im Rahmen des Expertenworkshops erstmals aufgeworfen
wurde, ist die Nutzung eines sektoreniibergreifenden Gesamtver-
sorgungsvertrages nach § 72 Abs. 2 SGB XI: ,Fur mehrere oder
alle selbstandig wirtschaftenden Einrichtungen (8 71 Abs. 1 und 2)
einschlieB3lich fir einzelne, eingestreute Pflegeplatze eines Pflege-
einrichtungstragers, die vor Ort organisatorisch miteinander
verbunden sind, kann, insbesondere zur Sicherstellung einer
guartiersnahen Unterstitzung zwischen den verschiedenen
Versorgungsbereichen, ein einheitlicher Versorgungsvertrag (Ge-
samtversorgungsvertrag) geschlossen werden®.

158 Auf der Webseite der Koordinationsstelle fir innovative Wohn- und Pflegeformen (KIWA) findet man einen Flyer zum
Angebot: http://www.kiwa-sh.de/images/KIWA_Flyer_2015 WEB.pdf (zuletzt aufgerufen: 07.09.2017).
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Bei der ambulanten Versorgung ergeben sich durch die Involvie-
rung unterschiedlicher Leistungserbringer ein hoher Koordinations-
aufwand und nicht selten auch Schnittstellenprobleme, die
schlimmstenfalls zu Versorgungsliicken fihren. Die Idee hinter
dem Abschluss eines sektorentbergreifenden Gesamtversor-
gungsvertrages ist es, dass Barrieren zwischen ambulanter und
stationarer Versorgung Uberbrickt werden und ambulante und
stationare Leistungen ,aus einer Hand“ angeboten und direkt mit
den Pflegekassen abgerechnet werden kdnnen. Indem sich
Pflegeheime zum Quartier hin 6ffnen, kdnnen sie Vertrauen zu den
alteren Bewohnerinnen und Bewohnern im Quartier aufbauen und
bestehenden Unterstitzungsbedarf erfassen. Nach Auskunft der
Expertinnen und Experten kdnnten durch den Ansatz zudem auch
niedrigere Preise flr die angebotenen Leistungen generiert wer-
den, was der Zielgruppe ebenfalls entgegenkommen wirde. Laut
Aussage der Expertinnen und Experten wird die Moglichkeit des
Abschlusses von sektorentibergreifenden Versorgungsvertragen in
der Praxis bisher noch selten genutzt. Ein Beispiel aus der Praxis,
das derzeit noch evaluiert wird, sind die stadtischen Senioren-
heime in Krefeld (Box 4-6).

Box 4-6: Praxisbeispiel flr einen quartiersbezogenen Gesamtver-
sorgungsvertrag fur hilfe- und pflegebedurftige Men-
schen in der Hauslichkeit

Mit dem Projekt Vifa setzen die Stadtischen Seniorenheime Krefeld (SSK)1%9
einen quartiersbezogenen Gesamtversorgungsvertrag nach § 72 Abs. 2 SGB Xl
um, der in NRW bislang einmalig ist.

Ziel des Projektes ist es, zu untersuchen, ob durch ein Gesamtversorgungskonzept
Uber die Sektoren hinweg eine bedurfnis- und bedarfsgerechte Versorgung fiir die
Nutzerinnen und Nutzer mdglich und ein positiver Einfluss auf die Stabilitat von
hauslichen Versorgungsarrangements nachweisbar ist. Zudem sollen Potenziale
und Herausforderungen bei der Umsetzung eines solchen Konzeptes fiir die Leis-
tungserbringer und das Versorgungssystem identifiziert werden.

Das Gesamtversorgungskonzept der Stadtischen Seniorenheime Krefeld (SSK)
bietet eine integrierte, vernetzte und aufeinander abgestimmte Versorgung an. Am-
bulante, stationare und teilstationare Leistungen fir hilfe- und pflegebedirftige
Menschen in der Hauslichkeit werden von einer Anlaufstelle koordiniert und von
den vier vollstationaren Pflegeeinrichtungen unter dem Dach der SSK angeboten.

Durch den Abschluss eines Gesamtversorgungsvertrages kdnnen sich die stadti-
schen Seniorenheime in Krefeld zum Quartier und damit zu den Menschen im
Quartier hin 6ffnen und diese auch ambulant versorgen. Die ambulant versorgten
Pflegebediirftigen erhalten dadurch die Moglichkeit, ihre Freizeit im Heim zu ver-
bringen (u. a. Mittagessen), wodurch von Seiten der Heimmitarbeitenden ein Ver-

159Vgl. auch Webseite mit Informationen zum Projekt Vifa in den Stadtischen Seniorenheimen Krefeld (SSK).
https://lwww.dzne.de/standorte/witten/projekte/vifa.html (zuletzt aufgerufen: 07.09.2017).
145



prognos

trauensverhéltnis zur Zielgruppe aufgebaut werden kann. Im Rahmen des Kontak-
tes mit der Zielgruppe kann diese dem Personal zudem bestehenden Unterstut-
zungsbedarf kommunizieren.

Aufgrund der groRen Nachfrage wurde die Pilotphase des Projektes abgebrochen
und das Angebot direkt dauerhaft in den SSK installiert. Derzeit findet eine Evalu-
ation des Projektes statt, die bis Ende 2018 abgeschlossen sein soll.

Quartiersprojekte fordern, evaluieren und bei Erfolg auch
weiterfuhren und -finanzieren

Zur Forderung des Verbleibs der Zielgruppe in der eigenen Haus-
lichkeit ist es wichtig, Angebote und Netzwerke im direkten Umfeld
der Zielgruppe zu schaffen, beispielsweise auch im Rahmen von
modellhaften Quartiersprojekten (z. B. demenzfreundliche Kommu-
nen). Diese Projekte sollten evaluiert werden, um die Ansatze ggf.
noch zu optimieren. Hierfur missten entsprechende finanzielle und
personelle Mittel fur Quartiersprojekte zur Verfigung gestellt
werden. Ein wichtiger Hinweis der Expertinnen und Experten in
diesem Zusammenhang war, dass es wichtig ist, erfolgreiche
Modellprojekte auch tatsachlich weiter zu fihren und weiter zu
finanzieren. So trete laut Aussage der Expertinnen und Experten in
Deutschland haufig der Fall auf, dass erfolgreiche Modellprojekte
nach Projektende nicht weitergefiihrt und von den Verantwortli-
chen aus der Praxis bzw. der Politik nicht in die Flache getragen
werden.

Aufzeigen der Mdglichkeiten im Rahmen der Leistungen der
Pflegeversicherung durch eine entsprechende Beratung

Um zu gewahrleisten, dass die Betroffenen friihzeitig professio-
nelle pflegerische oder hauswirtschaftliche Unterstlitzung in An-
spruch nehmen, ist eine entsprechende Beratung der Betroffenen
und das Aufzeigen der entsprechenden Mdglichkeiten im Rahmen
der Leistungen der Pflegeversicherung notwendig. Eine der Exper-
tinnen schilderte im Rahmen des Fachgespréches, wie eine ziel-
gruppenspezifische Beratung von Seiten der Beraterinnen und Be-
rater aussehen kénnte bzw. aus ihrer Sicht aussehen sollte: ,Der
Zielgruppe sollte ganz konkret und verstandlich vorgerechnet wer-
den, was ein ambulanter Pflegedienst kostet und welche Leistun-
gen dieser Dienst, ohne Zuzahlungen, erbringen kann. Auch tber
die ergénzenden Leistungen, welche ggf. im Rahmen der Hilfe zur
Pflege in Anspruch genommen werden kdnnen, sollten die
Betroffenen informiert werden. So kénnen die Moglichkeiten, die
es fur den Verbleib in der eigenen Wohnung gibt, von den
Betroffenen besser eingeschatzt und ausgeschdpft werden.“ Fur
weitere zielgruppenspezifische Beratungsanséatze siehe auch die
entsprechenden Ansétze zur Deckung der Bedarfe im Kontext der
Bedarfslage ,Zielgruppenspezifische Ausgestaltung von Bera-
tungsangeboten® in Kapitel 4.3.3.2.
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Individuelle und unbirokratische Lésungsfindung tber Spenden
bzw. eine Stiftung sowie Einsatz ehrenamtlicher Krafte

Wenn kurzfristig und schnell Unterstitzung notig ist, obwohl spezi-
fische Leistungen (noch) nicht Gber den Leistungskatalog des
SGB Xl abrechenbar sind (z. B. weil nicht Teil der Regelversor-
gung), ist eine individuelle und unburokratische Losungsfindung fur
die Zielgruppe notwendig. Dies wurde auch im Rahmen des Ex-
pertenworkshops von den anwesenden Expertinnen und Experten
betont. Ein Beispiel aus der Praxis, das diesen Bedarf adressiert,
ist das stiftungsfinanzierte Angebot ,Der Kieler Senioren Lotse”
(Box 4-7).

Box 4-7: Praxisbeispiel fir die Organisation und das Angebot in-
dividueller und unbirokratischer Hilfen

Die Karl-Heinz-Howe-Simon-Fiedler-Stiftung unterstiitzt (u. a in Kooperation mit
der Stadt Kiel) im Rahmen des regionalen Angebotes ,,Der Kieler Senioren
Lotse* Kieler Seniorinnen und Senioren, die (finanziell und sozial) hilfebedirftig
sind, mit unentgeltlichen, unbirokratischen und zeitnahen Hilfen.

Der Kieler Senioren Lotse stellt durch Netzwerkarbeit bzw. frihere Nutzerinnen und
Nutzer den Kontakt zur Zielgruppe her, sucht die Hilfsbedurftigen in der eigenen
Hauslichkeit auf und ermittelt vor Ort den Unterstiitzungsbedarf. Bei den anschlie-
Rend arrangierten Hilfen kann es sich z. B. um die finanzielle und emotionale Un-
terstlitzung bei einem Wasserschaden, die Vermittlung und Bezahlung einer Ful3-
pflege oder die Ubernahme der Nachtbetreuung einer sterbenden Person handeln.
Zudem bietet das Angebot seine zukunftige Hilfe an, sodass der Hilfsbedirftige
weil3, an wen er sich in einer Krisensituation wenden kann.

Das Angebot ist nicht Teil der Regelversorgung und wird vollstandig von der Stif-
tung finanziert. Es wird von zwei hauptamtlichen Kraften und finf Ehrenamtlichen
erbracht. Jahrlich nutzen etwa 75 Personen das Angebot.

Um kostenlose bzw. kostenglnstige Unterstiitzungsangebote vor-
halten zu kénnen, besteht die Mdglichkeit diese tber Spenden
bzw. eine Stiftung zu finanzieren und/ oder ehrenamtliche Kréafte
einzubinden. Das oben in Box 4-7 beschriebene Praxisbeispiel
,Der Kieler Senioren Lotse“ verknlipft die beiden Ansatze mitei-
nander. Sonstige Ansatze, die kostenglnstig bzw. ehrenamtlich
erbracht werden kénnen, wie beispielsweise Besuchs- und Begleit-
dienste bzw. Hol- und Bringdienste, werden in Kapitel 4.3.2.2 (So-
ziale Teilhabe) bzw. Kapitel 4.3.4.2 (Mobilitat) ndher beschrieben.

Einschatzungen der befragten Expertinnen und Experten zur
Bedarfsdeckung

Die pflegerische Grundversorgung ist nach Ansicht der befragten
Expertinnen und Experten durch die entsprechenden Leistungen
der Pflegeversicherung abgedeckt (allerdings Teilkaskocharakter).
Die Zielgruppe hat jedoch Schwierigkeiten beim Zugang zu den
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Leistungen (Unwissen der Betroffenen). Folge sei, dass verflg-
bare Mittel aus der Pflegeversicherung insbesondere im ambulan-
ten Bereich nicht ausreichend ausgeschdpft werden.

Die Verfluigbarkeit von professionellen Angeboten ist nach Meinung
der Expertinnen und Experten regional sehr unterschiedlich. Eine
Unterversorgung bestehe aktuell insbesondere hinsichtlich der
Verfugbarkeit von Angeboten gemeinschaftlichen Wohnens und
ambulanten Pflegediensten in landlichen Gebieten.

Einzelne Fachgesprachspartnerinnen und -partner haben darauf
hingewiesen, dass bestehende (Beratungs-)Angebote mitunter
nicht passend fur die Zielgruppe seien. Grund hierfir sei, dass die
Zielgruppe nicht bei der Angebotsentwicklung einbezogen wird. Im
deutschen Pflegesystem wirden stattdessen samtliche Entschei-
dungen hinsichtlich der pflegerischen Versorgung (z. B. Kostenver-
handlungen, Rahmenvertrage) ohne Beteiligung der Betroffenen
bzw. deren Interessenvertretungen getroffen bzw. vereinbart.
Entsprechend ist es aus Sicht der Expertinnen und Experten nicht
verwunderlich, dass die Bedarfe nicht genau bekannt und die
Angebote nicht passgenau sind.

Unterschiedliche Kostentragerschaften setzen aus Expertinnen-
und Expertensicht derzeit falsche Anreize und wirken sozialgesetz-
buch-, disziplin- und trageriibergreifenden Lésungen entgegen
(Schnittstellenprobleme zwischen Kranken- und Pflegeversiche-
rung, Kommunen und Landern und zum Teil auch zwischen den
Anbietern von verschiedenen Dienstleistungen). Insbesondere
eine bessere Verkniupfung zwischen den Themenbereichen
,Gesundheit® und ,Soziales* wirde den Zugang zur Zielgruppe
erleichtern (aktuelles Negativbeispiel: Hausarztin bzw. Hausarzt
als zentrale Anlaufstelle der Zielgruppe besitzt keine Zustandigkeit
bzw. Kompetenz beim Thema Pflegebedurftigkeit).

4.3.2 Ermoglichung sozialer Teilhabe

Etwa ein Drittel der im Rahmen dieses Projektes befragten Anbie-
ter zielgruppenspezifischer Angebote gaben an, dass ihr Angebot
den Hauptfokus auf die soziale Teilhabe der Zielgruppe legt. Nach
dem Themenfeld ,Beratung® stellt die Ermdglichung sozialer Teil-
habe damit eine der wichtigsten Bedarfslagen der Zielgruppe dar.

Die Zielgruppe ist dann besonders vulnerabel, wenn das Alleinle-
ben zur Isolation fuhrt, weil kein soziales Netz vorhanden ist.
Entsprechend stellt die Ermdglichung von sozialer Teilhabe eine
wichtige Bedarfslage der Zielgruppe dar.
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4.3.2.1 Lebenslagen und spezifische Bedarfe der Zielgruppe
Zielgruppe ist von sozialer Exklusion betroffen

18 Prozent der privatwohnenden Personen mit Pflege- und Hilfe-
bedarf in Einpersonenhaushalten (3 % in Zweipersonenhaushalten
und 19 % in Drei- und Mehrpersonenhaushalten) geben an, keine
Vertrauenspersoni60 zu haben (Tabelle 4-5). Dies gilt insbeson-
dere fur verwitwete Frauen.

Tabelle 4-5: Pflegearrangements und Netzwerke von Personen
mit Pflege- und Hilfebedarf nach Haushaltsgréi3e,
2011

HaushaltsgroRRe
Merkmale 1 2 3+
in %

Pflegearrangement
Nur informelle Pflege 455 73,4 87,9
Formelle Pflege & Kombination aus

formeller und informeller Pflege 54,5 26,6 12,1
Netzwerke
Pflegenetzwerk: erste Pflegeperson

Partner 3,5 79,1 25,9
Tochter 32,6 7,7 56,3
Sohn 18,4 4,6 7,0
Bezahlter Pfleger 32,7 4.4 2,1
Andere 26,2 4,7 3,8
Keine Pflegeperson 9,9 1,2 7,3
Keine Vertrauensperson 18,1 3,4 19,7

Quelle: Prognos AG 2017 auf Basis von Naumann et al. (2013)

Altere Menschen, die in benachteiligten Stadtquartieren leben,
sind in besonderem Mal3e von sozialer Exklusion bedroht und
zwar vor allem dann, wenn sie nur Giber geringe finanzielle
Ressourcen verfiigen und dadurch die individuelle Mobilitat sowie
die Erreichbarkeit von Orten eingeschrénkt ist. Diese soziale
Exklusion betrifft verschiedene Bereiche: soziale Kontakte,
materielle Ressourcen, gesellschaftliche Aktivitat, die alltdgliche
Versorgung und die Identitat als Bewohner eines benachteiligten
Quartiers.161

160Vertr.’:luenspersonen kénnen auch Pflegepersonen sein, mussen es allerdings nicht. Eine Vertrauensperson ist vorran-
gig mit der emotionalen Unterstiitzung und Begleitung der zu pflegenden Person betraut. Es kann sich beispielsweise
um Freunde und/ oder Nachbarinnen und Nachbarn handeln.

161yvgl. Nuiss! et al. (2015).
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Bedarf an Unterstlitzung im Alltag und beim Erhalt der
gesellschaftlichen Teilhabe durch Ehrenamtliche sowie emotionale
Unterstutzung

Entsprechend braucht diese Personengruppe haufig Unterstitzung
im Alltag und beim Erhalt der gesellschaftlichen Teilhabe. Ist keine
Vertrauensperson vorhanden, bedarf es des Einsatzes Ehrenamtli-
cher, die beispielsweise als Vertrauenspersonen in gesundheitli-
chen Krisen oder bei Behordengangen fungieren kénnen. 162

Das Gefuhl der Einsamkeit verstérkt die gesundheitliche Belastung
und ist bei alleinlebenden alteren Menschen starker ausgepragt
als bei Menschen, die in Partnerschaften leben.163 Entsprechend
bendtigen und vermissen alleinlebende Pflegebediirftige haufiger
emotionale Unterstitzung und Unterstiitzung bei der Tagesgestal-
tung als Pflegebedurftige in Zwei- oder Mehrpersonen-
haushalten.'®

Besondere Relevanz des sozialen Netzwerkes

Auch die Beziehung zur professionellen Pflegekraft hat fur alleinle-
bende Pflegebediirftige eine herausragende Bedeutung. Bei einem
Drittel der Einpersonenhaushalte ist die bezahlte Pflegekraft die
erste Pflegeperson (siehe Tabelle 4-5 oben).165 Wenn etwaige
Defizite hinsichtlich der Unterstiitzung durch die professionelle
Pflegeperson nicht durch eine informelle Hauptpflegeperson
ausgeglichen werden kénnen, ist das soziale Netzwerk fur die
Pflegebedurftigen daher von besonderer Relevanz.166 167

Bedarf an Unterstlitzung bei der Pflege sozialer Kontakte

Der Zielgruppe fehlt es oft an Unterstiitzung bei der Pflege sozialer
Kontakte (z. B. Ermdglichung von Besuchen bei Freunden).168 Die-
sen Bedarf bestatigen auch die Expertinnen und Experten in den
Fachgesprachen. Neben der Teilhabe an sozialen und kulturellen
Aktivitaten ist aus Sicht der Gesprachspartnerinnen und -partner

162y/g1. Heusinger und Kliinder (2005).

163VgI. Bdger und Huxhold (2014).

164\/g1. Schneekloth und Wahl (Hrsg.) (2005).

165VgI. Naumann et al. (2013).

166v/g1. Heusinger und Kliinder (2005).

167pas Fehlen einer privaten Hauptpflegeperson hat laut der Untersuchung von Heusinger und Kliinder (2005) fir den Ber-
liner Stadtteil Moabit auch Vorteile. Alleinlebende Pflegebedirftige ohne private Hauptpflegeperson aber mit einer pro-
fessionellen Pflegekraft haben verglichen mit alleinlebenden Pflegebedirftigen in anderen Versorgungskonstellationen
die groften Spielraume fiir Selbstbestimmung und Teilhabe an der Steuerung, weil die u. U. restriktiv wirkende Pflege-
beziehung zur informellen Hauptpflegeperson fehlt.

168VgI. Naumann et al. (2013).

150



prognos

insbesondere die emotionale Unterstitzung der Zielgruppe von
Bedeutung.

4.3.2.2 Anséatze zur Deckung der Bedarfe

Tabelle 4-6 gibt vorab einen Uberblick tiber die fiir die entspre-
chenden spezifischen Bedarfe der Zielgruppe im Kontext der Er-
maoglichung sozialer Teilhabe identifizierten Anséatze zu deren De-
ckung.

Tabelle 4-6: Uberblick tiber die spezifischen Bedarfe der Ziel-
gruppe und Anséatze zu deren Deckung im Bereich
der Ermoglichung sozialer Teilhabe

Spezifische Bedarfe der Zielgruppe Anséatze zur Deckung der spezifischen Bedarfe
Unterstiitzung im Alltag und beim Erhalt der = Ehrenamtliche Besuchsdienste, inklusive
gesellschaftlichen Teilhabe durch Ehrenamtliche Quiallifizierung und Begleitung der Ehren-

sowie emotionale Unterstiitzung amtlichen

Unterstiitzung bei der Pflege sozialer Kontakte = Kostengiinstige bzw. kostenlose Begleit- und

Fahrdienste

= Treffpunkte im Quartier bzw. in der Kommune:
Seniorentreffpunkte, kommunale Tageszentren,
inklusive kostengunstige bzw. kostenlose
Angebote

Quelle: Prognos AG 2017

Ehrenamtliche Besuchsdienste, inklusive Qualifizierung und
Begleitung der Ehrenamtlichen

Ein Ansatz zur Unterstltzung der Zielgruppe im Alltag und beim
Erhalt der gesellschaftlichen Teilhabe ist der gezielte Einsatz und
die Ausbildung von Seniorenbegleitern, Betreuungspaten, Helfer-
kreisen etc. zur Durchfiihrung von Besuchsdiensten. Der Einsatz
von Besuchsdiensten wurde auch bei der Befragung der Anbieter
zielgruppenspezifischer Angebote als einer der fur die Anbieter
zentralen Ansatze zur Deckung des spezifischen Bedarfes der
Zielgruppe nach emotionaler Unterstiitzung und Unterstiitzung im
Alltag genannt.

Die Rolle der Besuchenden kénnen neben ,jungen® Alteren“ u. a.
auch Nachbarschaftshilfen und Langzeitarbeitslose (ABM-
MalRnahme) Gbernehmen. Zu den Aufgaben der Ehrenamtlichen,
die Besuchsdienste tibernehmen, z&hlen beispielsweise aufmun-
ternde Besuche und Befindlichkeitstelefonate, Begleitung zu
Terminen (z. B. Arzt, Behérden), Geburtstags- und Krankenhaus-
besuche, gemeinsame Aktivitdten, Motivation und Begleitung zu
einem Besuch im Seniorentreffpunkt, Férderung von Kommunika-
tion.
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Zwei Praxisbeispiele, die Besuchsdienste anbieten und die im
Rahmen der Befragung von Anbietern zielgruppenspezifischer An-
gebote identifiziert und anschlieRend auch besucht worden sind,
sind die ,Soziale Informationsstelle (SIS)“ in Bremerhaven und
,Der Kieler Senioren Lotse“. In Box 4-8 wird beschrieben, wie die
Besuchsdienste ausgestaltet und organisiert sind. Beide Besuchs-
dienste sind nicht Teil der Regelversorgung, d. h. sie kdnnen nicht
Uber den Leistungskatalog des SGB XI abgerechnet werden169,
und werden von Ehrenamtlichen erbracht.

Box 4-8: Praxisbeispiele fiir Besuchsdienste durch Ehrenamtli-
che

»So0ziale Informationsstelle (SIS)“:

Das Magistrat der Stadt Bremerhaven betreibt, u. a. in Kooperation mit dem Ge-
sundheitsamt, der Betreuungsbehdrde und dem Pflegestiitzpunkt, an zwei der
sechs stadtischen Seniorentreffpunkte eine sogenannte Soziale Informationsstelle
(SIS). Das Angebot richtet sich an alleinlebende Menschen, die in materieller und
sozialer Armut leben.170

Neben der Beratung der Senioren durch die hauptamtlichen Sozialarbeiterinnen
vermittelt die SIS auch Ehrenamtliche an die Zielpersonen, die diese bei Bedarf
besuchen bzw. sie zu Terminen, Freizeitaktivitéten etc. begleiten. Auch nach einem
Krankenhausaufenthalt sind die ehrenamtlichen Lotsinnen und Lotsen den Be-
troffenen behilflich (z. B. Kiihischrank fullen).171 Aktuell sind bei der SIS 27 ehren-
amtliche Lotsinnen und Lotsen aktiv.

Das Angebot ist nicht Teil der Regelversorgung. Fir den Einsatz der ehrenamtli-
chen Lotsinnen und Lotsen leisten die Betroffenen einen symbolischen Beitrag von
funf Euro pro Einsatz (unabhéngig von dessen Dauer). Jahrlich nutzen etwa
80 Personen das Angebot.

,»Der Kieler Senioren Lotse*:
Das Angebot ,Der Kieler Senioren Lotse*, das bereits in Box 4-7 vorgestellt wurde,
bietet auch kostenlose Besuchs- und Begleitdienste durch Ehrenamtliche an.

Die von den beiden hauptamtlichen Kréften koordinierten Ehrenamtlichen besu-
chen die Nutzerinnen und Nutzer und begleiten diese im Alltag bei Ausfliigen, Be-
hoérdengange etc. Auch nach einem Krankenhausaufenthalt unterstiitzen sie die

169|m Kontext der Forderung von Angeboten zur Unterstitzung im Alltag (ehemals Betreuungs- und Entlastungsangebote)
nach § 45a SGB Xl gibt es landerspezifischen Unterschiede, die ggf. dazu fihren, dass vergleichbare Angebote in ei-
nem Bundesland Teil der Regelversorgung sind und in einem anderen Bundesland nicht. Grundséatzlich sind die Lander
fur die Anerkennung von Betreuungs- und Entlastungsangeboten zusténdig. Die Anerkennung nach Landesrecht be-
grundet jedoch noch keinen Anspruch auf éffentliche Zuwendungen nach § 45¢ Abs. 1 SGB XI, ist jedoch Vorausset-
zung, um diese Fordermittel beantragen zu kdnnen.

170pg es sich um einen praventiven Ansatz handelt, sind die Nutzerinnen und Nutzer des Angebotes meist noch nicht pfle-
gebeddrftig.
171ge; etwaigen Problemen im Alltag weisen die Ehrenamtlichen die Betroffenen auf die Méglichkeit hin, sich durch die
hauptamtlichen Mitarbeitenden in der SIS beraten zu lassen. Ggf. informieren sie die Hauptamtlichen auch direkt Gber
etwaige Bedarfe der Betroffenen.
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Zielgruppe bei der Riickkehr in den Alltag. Durch die Besuche kénnen etwaige Be-
darfe bei den Betroffenen identifiziert und Losungen angeboten und organisiert
werden.

Das Angebot ist nicht Teil der Regelversorgung und wird vollstandig von der Stif-
tung finanziert.

Bei der im Rahmen dieses Projektes durchgefiihrten Befragung
von Anbietern zielgruppenspezifischer Angebote wurde deutlich,
dass der Anteil von Ehrenamtlichen am insgesamt eingesetzten
Personal im Vergleich zu den anderen Themenfeldern bei Angebo-
ten mit Fokus auf soziale Teilhabe besonders hoch war (rund

70 Prozent). FiUr den Ausbau und die nachhaltige Forderung von
ehrenamtlichem Engagement bedarf es aus Sicht der befragten
Expertinnen und Experten jedoch einer professionellen Infrastruk-
tur, die sowohl die Gewinnung, als auch die notwendige Qualifizie-
rung und Begleitung von freiwilligen Helferinnen und Helfern flan-
kiert und absichert. Eine kontinuierliche Begleitung und Schulung
der Ehrenamtlichen findet in der Praxis beispielsweise im Rahmen
des Angebotes der ,Sozialen Informationsstelle (SIS)“ in Bremer-
haven statt (Box 4-9).

Box 4-9: Praxisbeispiel fir die Qualifizierung und Begleitung von
Ehrenamtlichen

Die Soziale Informationsstelle (SIS) in Bremerhaven setzt, wie in Box 4-8 be-
schrieben, u. a. im Rahmen der Besuchsdienste Ehrenamtliche ein. Diese werden
von den Hauptamtlichen nicht nur an die Betroffenen vermittelt, sondern zudem
alle vier Wochen zu einem gemeinsamen Treffen eingeladen. Im Rahmen dieser
Treffen werden die Ehrenamtlichen in den Besonderheiten geschult, die es beim
Umgang mit der Zielgruppe zu beachten gilt. Die Treffen werden zudem dafir ge-
nutzt, dass die Ehrenamtlichen von ihrer Arbeit mit den Betroffenen berichten und
ggf. bestehende Bedarfe an die Hauptamtlichen weitergeben. So bleiben die
Hauptamtlichen dartber im Bilde, wie die Arbeit der Ehrenamtlichen mit den Be-
troffenen funktioniert und wie es den Betroffenen aktuell geht.

Der Einsatz von Ehrenamtlichen ist jedoch inshesondere im Hin-
blick auf die Zielgruppe nicht unkritisch. Grundséatzlich beschreiben
die Expertinnen und Experten die Zielgruppe zwar als recht
aufgeschlossen. Einige Expertinnen und Experten haben in den
gefuihrten Fachgesprachen jedoch darauf hingewiesen, dass die
Zielgruppe insbesondere Ehrenamtliche (aus der Mittelschicht)
Uberfordern kann. Zurtickgezogen lebende einsame Menschen
seien mitunter nicht unbedingt besonders umgéanglich und
teilweise auch aggressiv. Gerade bei bildungsfernen und armuts-
gefahrdeten Pflegebedurftigen ist die Begleitung aus Expertinnen-
und Expertensicht daher sehr anspruchsvoll und sollte ggf. eher
durch ausgebildete Fachkrafte erfolgen. Gerade in der Gesprachs-
fuhrung ist zudem aus Sicht der befragten Expertinnen und Exper-
ten ein sozialpadagogischer Hintergrund hilfreich.
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Daneben haben einige Expertinnen und Experten erkléart, dass es
schwierig ist, Ehrenamtliche zu finden, die sich langerfristig und
verbindlich fur Einséatze verpflichten wollen. Um der Zielgruppe
beispielsweise bei Begleitdiensten Verlasslichkeit zu gewahren,
setzt daher beispielsweise die bereits vorgestellte ,Soziale Infor-
mationsstelle (SIS)” in Bremerhaven alternativ Langzeitarbeitslose
fur einfache Begleitdienste ein, wenn einmal keine Ehrenamtlichen
verfugbar sind.

Kostengunstige bzw. kostenlose Begleit- und Fahrdienste

Ebenso im Rahmen ehrenamtlicher Strukturen ist fur die
Zielgruppe das Angebot von kostengiinstigen Begleit- und Fahr-
diensten wichtig. Neben dem eigentlichen Fahrdienst ist flr die
Zielgruppe immer auch die Verfuigbarkeit eines Begleitdienstes
durch Ehrenamtliche wichtig, wie u. a. auch das Praxisbeispiel
.Begleitmobil“ des Vereins buefet e. V. aus Kirchheim unter Teck
zeigt (Box 4-10).172 Besuchs- und Fahrdienste, die von Ehrenamt-
lichen erbracht werden, sind auch deshalb fir die Zielgruppe sinn-
voll, weil sie in der Regel mit keinen oder nur geringen Kosten ver-
bunden sind. Die Verantwortlichen des Angebotes ,Begleitmobil*
des Verein buefet e. V. berichten jedoch, dass das Angebot sehr
stark von der Einsatzbereitschaft der Ehrenamtlichen abhangt und
diese, wenn sie beispielsweise den Fahrdienst leisten, viel Verant-
wortung fur die Betroffenen Gibernehmen.

Box 4-10: Praxisbeispiel fir einen kostenginstigen Begleit- und
Fahrdienst

Der Verein buefet e. V. in Kirchheim unter Teck bietet in Kooperation mit der Stadt
und dem Car-Sharing-Anbieter ,Stadtmobil“ das Einzelangebot ,,Begleitmobil“
an. Es richtet sich an Personen, die aufgrund ihres Alters oder Gesundheitszustan-
des auf Begleitung bei alltdglichen Erledigungen angewiesen sind, sowie an Men-
schen, die alleine leben und bei denen keine Angehdrigen da sind, die den Fahr-
dienst tbernehmen kdnnen.

Das Angebot wird von einer hauptamtlichen Person koordiniert. Die Koordinatorin
bucht die Autos stundenweise beim Car-Sharing-Anbieter, der Verein Gibernimmt
die Haftung. Das Angebot fir Einzelpersonen umfasst nicht nur den Fahrdienst,
sondern auch die Begleitung der Nutzerinnen und Nutzer, z. B. zum Einkaufen, bei
Arztbesuchen und bei Behérdengéngen. Die Fahr- und Begleitdienste werden ak-
tuell von zehn Ehrenamtlichen tibernommen.

Das Angebot ist in der Regelversorgung und wird Gber den Pflegestiitzpunkt in
Kirchheim unter Teck abgerechnet. Die Stadt Kirchheim unter Teck tbernimmt die
monatliche Gebuhr fur den Car-Sharing-Anbieter. Fir die Nutzerinnen und Nutzer

172 puch im Kontext der Ermdglichung von Mobilitét spielen Fahrdienste naturlich eine Rolle. Insofern sei an dieser Stelle
auch auf das Kapitel 4.3.4 verwiesen.
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ist das Angebot kostenlos, sie kénnen fur die Nutzung jedoch an den Verein spen-
den. Pro Jahr nutzten das Angebot bisher zwischen 30 und 40 Personen.

Treffpunkte im Quartier bzw. in der Kommune:
Seniorentreffpunkte, kommunale Tageszentren, inklusive
kostenguinstige bzw. kostenlose Angebote

Ein weiterer Ansatz zur Erméglichung der sozialen Teilhabe der
Zielgruppe sind Treffpunkte im Quartier bzw. der Kommune, an
denen die Zielgruppe ihre Freizeit verbringen und soziale Kontakte
pflegen kann. Die Bedeutung von Treffpunkten fur die soziale Teil-
habe der Zielgruppe wurde auch im Rahmen des Experten-
workshops von den Expertinnen und Experten als besonders
wichtig eingeschatzt. An den entsprechenden Treffpunkten sind
gemeinsame Aktivitaten und Veranstaltungen wichtig, z. B. ein
wochentlicher Friihstiicks- oder Mittagessenstreff mit kostenlosem
Abholservice und buntem Programm fir die Zielgruppe, wie im
Praxisbeispiel der Hochbetagtengruppe ,Vergissmeinnicht® in Goép-
pingen (Box 4-11). Eine Besonderheit des Angebotes ist es, dass
zu den Treffen ausschlie3lich Personen aus der hier betrachteten
Zielgruppe eingeladen werden.

Box 4-11: Praxisbeispiel fur die Ausgestaltung von Angeboten fir
die Zielgruppe an einem Treffpunkt im Quartier bzw. der
Kommune

Die Beratungsstelle fiir Senioren der Stadt Goppingen hat schon seit 26 Jahren die
Hochbetagtengruppe ,,Vergissmeinnicht* eingerichtet.173 Die Gruppe setzt
sich aus etwa 20 personlich eingeladenen Burgerinnen und Birgern im Alter ab
75 Jahren zusammen, die in ihrem Alltag auf Unterstiitzung angewiesen sind (z. B.
Essen auf Radern, ambulanter Pflegedienst). Es handelt sich vorwiegend um ein-
same und sozial benachteiligte Menschen. Es gibt einen kostenlosen Fahrdienst,
der die Senioren zu den Treffen abholt.

Die Gruppe trifft sich einmal in der Woche im Burgerhaus in Goppingen. Auf dem
Programm stehen neben dem gemeinsamen Friihstiick u. a. auch Gedéachtnistrai-
ning und Gesprache Uber Alltagszusammenhéange. Die zwei hauptamtlichen Sozi-
alarbeiterinnen der Beratungsstelle bereiten das Programm fiir die Gruppentreffen
vor und gestalten die Koordination sowie die Betreuung der Hochbetagten und Eh-
renamtlichen. Darlber hinaus sind insgesamt elf Ehrenamtliche im Wechsel zu
viertim Einsatz. Sie kaufen die benétigten Lebensmittel ein, bereiten das Fruhstick
vor, begleiten Gehbehinderte und Blinde zur Toilette und bieten Unterstiitzung fur
die halbseitig Geldhmten und Blinden beim Frihstiick sowie beim Programm an.

Die Gruppe finanziert sich durch Spenden (u. a. auch Firmenspenden) und einen
geringen Teilnehmerbetrag (1,80 Euro pro Person). Die Stadt unterstitzt die
Gruppe, indem sie die Raumlichkeiten und Hauptamtlichen fiir die Organisation
und das einstiindige inhaltliche Programm bereitstellt. Zudem gibt es ein kleines

173Es pesteht eine Kooperation mit der Schiller-Realschule vor Ort (Alt-Jung-Projekt). Auerdem arbeiten die Auszubilden-
den der Stadt sowie unterstitzende Firmen bei der Gruppe mit.
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stadtisches Budget, das im Hintergrund fur die Beratungsstelle fir Senioren und
die Gruppe ,Vergissmeinnicht® zur Verfligung steht.

In Danemark, Schweden und Japan gibt es sogenannte kommu-
nale Tageszentren als Anlaufstellen fiir Senioren, in denen
entsprechende Angebote zur sozialen Teilhabe (z. B. Freizeitakti-
vitdten, gemeinsame Mahlzeiten) angeboten werden (Box 4-12). In
Japan werden die Betroffenen sogar in einem Kleinbus abgeholt
und zum Tageszentrum gebracht.

Box 4-12: Internationale Praxisbeispiele fir kommunale Tageszen-
tren im Quartier bzw. in der Kommune

Schweden und Danemark:

Sowohl in Schweden als auch in Danemark wird die Altenpflege auf Ebene der
Gemeinden organisiert, bei denen damit die Verantwortung fiir den grof3ten Teil
der Pflegeleistungen liegt. Weil Selbstbestimmung und die Wabhlfreiheit, zuhause
wohnen bleiben zu kdnnen, oberste Prioritéat haben, prift zumeist die Gemeinde
jeden Einzelfall und entscheidet, wer welche Hilfe erhélt. Innerhalb eines staatlich
vorgegebenen Rahmens kdnnen die Kommunen Umfang und Vielfalt des Angebo-
tes selbst bestimmen. Mit den umfassenden ambulanten Leistungen wird das Ziel
verfolgt, die wesentlich teurere stationare Betreuung zu vermeiden.174 Zur Forde-
rung des Alterns zuhause bzw. des Verbleibs in der eigenen Hauslichkeit tragt auch
bei, dass fast alle schwedischen Gemeinden Uber ausgebaute Tageszentren (Ak-
tivitetscentre) verfiigen. Fast die Halfte der Gemeinden bietet dort gemeinsame
Mabhlzeiten fiir Altere an. Eine geringere Anzahl an Gemeinden organisiert zudem
Kochteams fiir Altere in kleineren Gruppen.17® Auch in Danemark gibt es in fast
allen Gemeinden sogenannte Tageszentren (Dagcentraler). Diese Einrichtungen
stehen nicht nur alteren Menschen offen, sondern bieten fir alle Altersgruppen
Freizeitaktivititen an. Sie bieten ein Aktivititsprogramm fiir alle Altersgruppen,
aber z. B. auch pflegerische Mafinahmen zur Unterstiitzung der hauslichen Ver-
sorgung.176

Japan:

In Japan wurde im Jahr 2000 eine umlagefinanzierte gesetzliche Pflegeversiche-
rung nach dem Vorbild Deutschlands etabliert. Da die Regionalisierung betont wer-
den sollte und in Folge eines fehlenden Krankenkassensystems, bernahmen die
Kommunen die Tragerschaft tiber die Versicherung.1?? Samtliche Dienstleistun-
gen werden im Japan vom Community Comprehensive Support Center (CCSC)
koordiniert.178 Es gibt zudem gemeindebasierte Tagesprogramme flir Seniorinnen
und Senioren sowie Programme fiir Menschen mit Demenz. Die sogenannte Drop-
in Centres haben Aktivitatsraume und eine Cafeteria. Die alteren Menschen kon-

174v/g1. wild (2010).

175ygl. schwedisches Institut (2007).
176vg1. wild (2010).

177vg1. wild (2010).

178VgI. Braeseke (2013).
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nen sich dort austauschen, Freizeitaktivititen nachgehen und eine Mahlzeit ein-
nehmen. Einige Tageszentren besitzen auch Bademdglichkeiten und haben zur
Unterstiitzung der dortigen Arbeitskrafte eine Krankenschwester angestellt. Dar-
Uber hinaus fahren Kleinbusse durch die Gemeinden und sammeln die Patientin-
nen und Patienten ein. Studien haben gezeigt, dass die Nutzung der Tagespflege
mit einer geringeren Sterblichkeit der gebrechlichen Erwachsenen und selteneren
Krankenhausaufenthalten verbunden ist.179

Bei Angeboten zur sozialen Teilhabe der Zielgruppe an den
entsprechenden Treffpunkten im Quartier bzw. in der Kommune ist
es grundsatzlich wichtig, dass diese kostenguinstig bzw. kostenlos
sind. In Bremerhaven werden in den Seniorentreffpunkten bei-
spielsweise kostenglinstige Getranke und Speisen angeboten. Bei
Unternehmungen gibt es zudem Preisnachlasse, Vortrage sind
kostenlos und beim Einsatz von Ehrenamtlichen (u. a. bei
Besuchsdiensten) wird lediglich eine Aufwandsentschadigung
verlangt.

Einschatzungen der befragten Expertinnen und Experten zur
Bedarfsdeckung

Besonders héaufig und unabhéangig von der Region bestehen laut
Aussage der befragten Expertinnen und Experten Versorgungslu-
cken bei niedrigschwelligen Angeboten (vor allem bei besonderen
Pflegebedarfen, z. B. einer demenziellen Erkrankung). Insbeson-
dere Angebote zur Férderung der sozialen Teilhabe seien noch zu
selten Teil der Regelversorgung (guter Anfang: Angebote zur
Unterstitzung im Alltag nach § 45a bzw. der Entlastungsbetrag
nach § 45b SGB XI) und damit oft unzureichend finanziert. Bei der
im Rahmen dieses Projektes durchgefiihrten Befragung von
Anbietern zielgruppenspezifischer Angebote waren rund 80 Pro-
zent der 16 genannten Angebote mit Hauptfokus auf die soziale
Teilhabe nicht Teil der Regelversorgung.

Die Zielgruppe ist laut Aussagen einzelner Expertinnen und Exper-
ten sehr innovativ darin, mit minimalen Ressourcen ihren Alltag
zuhause zu organisieren. Beispielsweise wirden alleinlebende
Pflegebedurftige aus einfachen Milieus oftmals versuchen eine
freundschaftliche Beziehung zu den professionellen ambulanten
Pflegekréaften aufzubauen. Dies bewirke oft, dass die Pflegekréfte
Unterstltzung tber ihre eigentlichen Aufgaben hinaus leisten. In
einfachen Milieus gelten nach Auskunft der Expertinnen und
Experten zudem solidarischere Spielregeln der Reziprozitat (Ge-
genseitigkeit) als in gehobeneren Milieus, sodass auch hier von

179Vgl. Artikel auf der Webseite healthydebate.ca aus dem Jahr 2015: http://healthydebate.ca/2015/10/topic/japan-long-
term-care-insurance-home-care-elderly (zuletzt aufgerufen: 07.09.2017).
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den Betroffenen Unterstiitzung bei der Bewaltigung des Alltages
mobilisiert werden kénne.

Die Fachgesprachspartnerinnen und -partner bestatigen den
Bedarf der Zielgruppe nach Angeboten zur sozialen Teilhabe.
Wichtig sei zudem auch die Passgenauigkeit der Angebote.
Derzeit seien die Angebote zur sozialen Teilhabe beispielsweise
sehr stark auf Frauen ausgerichtet, es missten jedoch auch die
speziellen Freizeitinteressen der Manner bericksichtigt werden
(z. B. Begleitung zum Besuch eines Ful3ballspieles).

4.3.3 Zielgruppenspezifische Ausgestaltung von
Beratungsangeboten

Rund 45 Prozent der im Rahmen dieses Projektes befragten
Anbieter zielgruppenspezifischer Angebote gaben an, dass ihr
Angebot den Hauptfokus auf die Beratung der Zielgruppe legt.
Zusammen mit dem Themenfeld , Teilhabe® bildet die Beratung da-
mit die wichtigste Bedarfslage der Zielgruppe.

4.3.3.1 Lebenslagen und spezifische Bedarfe der Zielgruppe

Zielgruppe ist mit herkommlichen Beratungsangeboten nur schwer
zu erreichen

Im Vergleich zu anderen Gruppen Pflegebedurftiger ist die Gruppe
der alteren, armutsgefahrdeten pflegebedurftigen Menschen, die
alleine leben, nur sehr schwer zu erreichen, u. a. mit Beratungsan-
geboten. Dies ist insbesondere dann der Fall, wenn das Alleinle-
ben und die Armutsgefahrdung zur Isolation fiihren.180

Ein Blick in die Literatur zeigt, dass gerade ambulante Beratungs-
angebote nur unzureichend auf die Zielgruppe zugeschnitten sind.
Gesundheits- und pflegebezogene psychosoziale Beratungsange-
bote fur altere Menschen sollen dazu beitragen, die Selbstandig-
keit und Teilhabemdglichkeiten im Alter zu erhalten. Allerdings
nutzen sozial benachteiligte altere Menschen, die einen besonders
hohen Bedarf an Unterstiitzung haben, insbesondere ambulante
Beratungsangebote nur unterdurchschnittlich.181 Ein Benchmar-
king der 16 grofRen Grof3stadte der Bundesrepublik Deutschland
aus dem Jahr 2016 ergab, dass mit den vorhandenen Angeboten
der stadtischen Seniorenarbeit eher gut situierte, bildungsnahe

180v/g1. pawletko (2014).
181yvgl. Adolph und Ulrich (2015).
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und aktive Senioren erreicht werden.182 Das Dilemma besteht laut
Bauer und Bischer (2007) darin, dass universelle Angebote nicht
nur nicht zielgruppenspezifisch auf die Bedurfnisse derjenigen
ausgerichtet sind, die ein erhohtes Risiko der Versorgungsabhan-
gigkeit und damit haufig auch der Pflegebedurftigkeit haben, son-
dern dass die bestehenden Angebote von den besonders ressour-
censchwachen Gruppen auch am wenigsten genutzt werden.
Entsprechend vergrof3ern sich soziale Ungleichheiten bei einer
universellen Ausrichtung der Angebote.183

Bedarf an Informationen in einfacher und versténdlicher Sprache,
die Uber geeignete Informationskanéle vermittelt werden

Auch nach Einschatzung der Expertinnen und Experten fallt es
den Beratungsinstitutionen schwer, die Zielgruppe mit den notwen-
digen Informationen und Beratungsangeboten zu versorgen. Dies
kénnte Uber die Nutzung geeigneter Informationskandle besser
gelingen (z. B. Hauséarzte, TV).

Zentral ist aus Sicht der Expertinnen und Experten die Aufklarung
der Zielgruppe hinsichtlich ihrer Ansprtiche und der verfligbaren
Angebote. Dies haben auch die Anbieter zielgruppenspezifischer
Angebote im Rahmen der Befragung betont. Wichtig sei hierbei,
dass diese Informationen in einfacher und verstandlicher Sprache
vorliegen. Die Beratungslandschaft in Deutschland ist aus Sicht
der Fachgesprachspartnerinnen und -partner insgesamt zu
sprach- und damit mittelschichtsorientiert. Dartiber hinaus falle es
insbesondere den Betroffenen aus bildungsfernen Schichten
schwer, ihre Bedarfe gegenlber den Beratenden sprachlich klar zu
formulieren, sodass die Beraterinnen und Berater ggf. Uberfordert
seien und nicht wiissten, was die Hilfesuchenden an Unterstut-
zung brauchen.

Zielgruppe hat Schwierigkeiten beim Zugang zum
Versorgungssystem (unzureichende Nutzungskompetenzen,
Wissensdefizite)

In der Literatur wird diskutiert, ob Personen mit einem niedrigen
soziobkonomischen Status ihre Interessen und Leistungsanspri-
che im Kontext der Pflegebeddrftigkeit schlechter durchsetzen

182VgI. con_sens (2016). Der Bericht wurde fir die 16 grof3en Gro3stadte der Bundesrepublik Deutschland (Berlin, Freie
Hansestadt Bremen, Dortmund, Landeshauptstadt Dresden, Landeshauptstadt Disseldorf, Duisburg, Essen, Frankfurt
am Main, Freie Hansestadt Hamburg, Landeshauptstadt Hannover, KéIn, Leipzig, Landeshauptstadt Minchen, Nurn-
berg, Hansestadt Rostock und Landeshauptstadt Stuttgart) erstellt.

183VgI. Bauer und Buscher (2007).
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koénnen als andere Statusgruppen.184 185 Gerade mit Blick auf den
Pflegebereich ist der Einfluss unterschiedlicher individueller und
sozialer Ressourcen auf Bedingungen wie Moéglichkeiten der Aus-
gestaltung von Pflegearrangements hoch relevant. Das Nutzungs-
und Inanspruchnahmeverhalten variiert nach der Verfigbarkeit
Uber 6konomisches (Geld), kulturelles (Mentalitadten, Kompetenzen
etc.) und soziales (Beziehungen) Kapital, wobei gerade ressour-
censchwache Gruppen Anpassungsprobleme an komplizierte
Versorgungsablaufe speziell im Pflegebereich aufweisen. Dies legt
nahe, dass Unterschiede in der Ausstattung mit 6konomischem,
kulturellem und sozialem Kapital in der Situation, in der die Abhan-
gigkeit von Leistungen der pflegerischen Versorgung einsetzt,
nicht ab-, sondern eher noch an Relevanz zunehmen. Diese Un-
gleichheitsproduktion kann nur zum Teil Uber rein 6konomische
Barrieren und Ausschlussbarrieren erklart werden. Die Ursachen
fur Unterschiede bei der Inanspruchnahme und Nutzung scheinen
vielmehr auf Effekte mangelnder Nutzungskompetenzen, auf
Nicht-Wissen oder soziale Scham, zurtickzufiihren zu sein.186

Der Zugang zu finanziellen und professionellen Hilfen erfordert
nicht nur die entsprechenden Kenntnisse des Systems, sondern
auch das Wissen um die richtigen Wege der Beantragung von Un-
terstitzungsmafinahmen. Eine Untersuchung von Falk et al.
(2011) ergab, dass die befragten Alteren aus gehobenen Milieus
durchgéngig besser Uber ihre Anspriiche aufgeklart sind als
diejenigen aus einfachen Milieus. Dank ihrer dartiber hinaus meist
besseren finanziellen Ausstattung haben sie im Vergleich zu den
Befragten aus einfachen Milieus zudem mehr Moglichkeiten, mobil
zu bleiben, einen relativ grof3en Aktionsradius zu bewahren und
sich so auch auRRerhalb des eigenen Wohnumfeldes Informationen
zu beschaffen.187 In den Fachgesprachen wurde zudem darauf
hingewiesen, dass die Zielgruppe auch hinsichtlich prophylakti-
scher und praventiver MalRnahmen fur die Gesundheit benachtei-
ligt sei, da ihr neben den finanziellen Ressourcen auch oft das
Wissen und das Bewusstsein dafiir fehle, das Alter zu gestalten.

184\/g1. Simon (2004).

185Untersuchungen belegen zudem, dass sozial benachteiligte Altere von Mehrfacherkrankungen frilher betroffen sind und
ihre Fahigkeiten und Fertigkeiten zur Bewaltigung von Aufgaben stérker eingeschrankt sind als bei anderen Mitgliedern
ihrer Altersgruppe. Empirische Untersuchungen zeigen, dass ein geringes Einkommen, ein geringer Bildungsgrad oder
ein unzureichendes Netz an sozialen Kontakten und Beziehungen zu mehr Krankheit und einem héheren Sterberisiko
fuhren. Im Zusammenhang mit der Pflegebedurftigkeit gilt die Forschungslage zu sozialen Ungleichheiten in Deutsch-
land bislang noch als unbefriedigend. Es wird jedoch davon ausgegangen, dass die hhere Krankheitslast in jingeren
Jahren auch zu einem hoheren Pflegerisiko von sozial benachteiligten Menschen fuhrt (Vgl. Bauer und Buscher (2007)).

186VgI. Bauer und Buscher (2007).

187yl Falk et al. (2011).
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Bedarf an ganzheitlicher Beratung (Case und Care Management)
durch eine zentrale Ansprechperson

Die Zielgruppe braucht eine zentrale Anlaufstelle, die sie beim
Management des gesamten Pflegeprozesses unterstitzt (z. B.
Hilfe bei der Beantragung von Leistungen, Organisation eines
ambulanten Pflegedienstes) und sie ganzheitlich berat (Case und
Care Management). Vorteil dieser zentralen Anlaufstelle im Ver-
gleich zu den vorhandenen unterschiedlichen Anlaufstellen ware,
dass die Betroffenen die Hilfe aus einer Hand erhalten wiirden und
von den verantwortlichen Beraterinnen und Beratern an die Hand
genommen werden kdnnten.

Bedarf an Beratung in der eigenen Hauslichkeit

Zusatzlich ist gerade fir die Zielgruppe die Moglichkeit einer Bera-
tung in der Hauslichkeit wichtig.188 Vorteil der Beratung der Ziel-
gruppe in der eigenen Hauslichkeit ist aus Sicht der Expertinnen
und Experten neben der Erleichterung des Zuganges zur
Beratungsleistung fir die Zielgruppe (insbesondere, wenn eine
eingeschrankte Mobilitét vorliegt oder Hemmungen bestehen, eine
Behdrde aufzusuchen) auch, dass die Beraterinnen und Berater
dadurch die Méglichkeit haben, einen umfassenden Einblick in die
Lebens- und Wohnverhaltnisse der Betroffenen zu erhalten (z. B.
allgemeiner Zustand der Wohnung; Blick in den Kihlschrank, ob
ausreichend Lebensmittel vorhanden sind). Zudem kann die Bera-
tung in der vertrauten Umgebung der Zielgruppe stattfinden.189

Zielgruppe findet aufgrund von Scham und Hemmungen keinen
Zugang zum Versorgungssystem

Untersuchungen zufolge schamen sich die Betroffenen oft, Hilfe
anzunehmen. Daruber hinaus haben sie es aufgrund von jahrelan-
ger Isolation verlernt, anderen Menschen zu vertrauen.19 Das
Thema Scham und Resignation bei den Betroffenen wurde auch
im Rahmen der Online-Befragungen bzw. Vor-Ort-Besuche sowie
bei den Fachgesprachen und wéahrend des Expertenworkshops
immer wieder als sehr wichtiger Faktor eingeordnet. Aus Sicht der
Expertinnen und Experten fehlt den Betroffen oft auch schlichtweg
die physische bzw. psychische Kraft, Anspriiche einzufordern und
durchzusetzen. Ein weiteres Problem bestehe darin, dass sich ins-
besondere Betroffene mit einem geringen sozialen Status wegen

188/, ebd.

189 Einige Expertinnen und Experten merkten jedoch an, dass sich insbesondere Menschen, die in verwahrlosten Wohnun-
gen leben, schamen, die Beraterinnen und Berater in die Wohnung zu lassen. Entsprechend sollte aus ihrer Sicht zu-
satzlich auch immer eine telefonische Beratung angeboten werden.

190v/g1. AWO Stiftung (2013).
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ihrer Wohnbedingungen schamen und deshalb niemanden in ihre
Wohnung lassen wollen.

Traditionellen Formen der Altenarbeit fehlen haufig die entspre-
chenden Voraussetzungen, einsame alte Menschen zu erreichen.
Die Betroffenen selbst leugnen teilweise die Einsamkeitsproblema-
tik, aber auch in der Gesellschaft an sich werden Chancen und Po-
tenziale des Alters (Uber)betont, sodass die isolierten Alten durch
das Raster fallen.191 Einsamkeit unterliegt noch immer einem Tabu
und wird als Zeichen von Hilflosigkeit und Schwéche gewertet, das
in die heutige aktive Gesellschaft nicht hineinpasst.192 Zudem gibt
es bzgl. der Abfrage von Einsamkeit ein Erfassungsproblem. Oft
werden in Befragungen nur "erwiinschte Antworten" gegeben oder
aber die entsprechenden Befragungen erreichen die Zielgruppe
erst gar nicht. Au3erdem ist die Abfrage von Einsamkeit inhaltlich
schwierig, da beispielsweise soziale Kontakte allein keinen eindeu-
tigen Rickschluss auf den Grad der Einsamkeit zulassen.193

Bedarf an zugehenden Beratungsangeboten, d. h. proaktives
Ansprechen der Zielgruppe

Durch zugehende Beratungsangebote, bei denen die Beraterinnen
und Berater initiativ auf die Betroffenen zugehen, beispielsweise
auf der Stral3e bzw. an bekannten Aufenthaltsorten der Zielgruppe
(Cafés, Eckkneipe etc.), kann der Kontakt zur Zielgruppe herge-
stellt werden. Zudem ist es aus Sicht der befragten Expertinnen
und Experten sinnvoll, die Zielgruppe von ihnen bekannten Men-
schen beraten bzw. an Beratungsstellen vermitteln zu lassen (z. B.
Sozialarbeiterin im Seniorentreffpunkt), um so das Vertrauen der
Zielgruppe zu gewinnen.

Bedarf an Sensibilisierung des sozialen Umfeldes der Zielgruppe/
Vernetzung der relevanten Akteure

Aus Sicht der befragten Expertinnen und Experten ist es dartiber
hinaus wichtig, das Umfeld der Zielgruppe zu sensibilisieren und
eine Kultur der Achtsamkeit zu schaffen, damit etwaiger Hilfe- und
Unterstutzungsbedarf der Zielgruppe frihzeitig erkannt werden
kann. In diesem Zusammenhang sei auch der Austausch und die
Vernetzung der unterschiedlichen Akteure vor Ort (Pflegedienste,
Pflegestitzpunkte, Hausérzte etc.) wichtig, damit entsprechender
Hilfe- und Unterstitzungsbedarf der Zielgruppe thematisiert, identi-
fiziert und adressiert werden kann. Die Vernetzung der relevanten

191yyg!. petrich (2011).
192y, ebd.
193yl ebd.
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Akteure vor Ort wurde auch im Rahmen des Expertenworkshops
als besonders wichtig eingestuft.

4.3.3.2 Anséatze zur Deckung der Bedarfe

Tabelle 4-7 gibt vorab einen Uberblick tiber die fiir die entspre-
chenden spezifischen Bedarfe der Zielgruppe im Kontext der
Zielgruppenspezifischen Ausgestaltung von Beratungsangeboten
identifizierten Ansétze zu deren Deckung.

Tabelle 4-7:  Uberblick tiber die spezifischen Bedarfe der Ziel-
gruppe und Anséatze zu deren Deckung im Bereich
der zielgruppenspezifischen Ausgestaltung von Be-

ratungsangeboten
Spezifische Bedarfe der Zielgruppe Ansétze zur Deckung der spezifischen Bedarfe
Informationen in einfacher und verstandlicher = Gezielte Offentlichkeitsarbeit (z. B. tiber Lokal-
Sprache, die Uber geeignete Informationskanale zeitungen, TV-Werbung)/ Informationen iiber-
vermittelt werden sichtlich und leicht verstéandlich aufbereiten
Ganzheitliche Beratung (Case und Care = Eine zentrale Ansprechperson fir alle Pflegebe-
Management) durch eine zentrale Ansprech- durftigen (der Zielgruppe), die diese ganzheitlich
person berat (Case und Care Management)

= Zentrale Anlauf- und Koordinierungsstelle
(im Sinne einer Lotsenstelle) vor Ort

® Bundesweite Beratungshotline mit
automatischer Weiterleitung an die Ansprech-
partnerinnen und Ansprechpartner vor Ort

Beratung in der eigenen Hauslichkeit = Beratung in der eigenen Hauslichkeit als
Standardleistung anbieten, inklusive der
Entwicklung von einheitlichen Standards fiir
diese Art der Beratung

Zugehende Beratungsangebote, d. h. = Priventive Hausbesuche

proaktives Ansprechen der Zielgruppe = Beratung an einem vertrauten Ort durchfiihren
(z. B. Seniorentreffpunkt) anstatt in einer
Behorde

® Ermutigung und Motivation der Zielgruppe,
Hilfen tatsachlich in Anspruch zu nehmen

= Zusammenarbeit und Austausch mit Vertrauens-
personen der Zielgruppe

Sensibilisierung des sozialen Umfeldes fur die = Sensibilisierung méglicher Kontaktpersonen der
Zielgruppe/ Vernetzung der relevanten Akteure Zielgruppe (z. B. Hausmeister, Ablesedienst,
Hauséarztin bzw. Hausarzt, medizinische Fach-
angestellte)
= Vermittlung von Wegweiser-Kompetenzen an
das Personal in den Beratungsstellen, aber
auch an sonstige mdgliche Ansprech-
partnerinnen und Ansprechpartner der
Zielgruppe (z. B. Arztinnen und Arzte, Physio-
therapeutinnen und -therapeuten)
= Netzwerkveranstaltungen und Austausch der
Akteure vor Ort

Quelle: Prognos AG 2017
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Gezielte Offentlichkeitsarbeit (z. B. Uiber Lokalzeitungen, TV-
Werbung)/ Informationen Ubersichtlich und leicht verstandlich
aufbereiten

Aus Sicht der Expertinnen und Experten bedarf es einer gezielten
Offentlichkeitsarbeit, um die Zielgruppe tiber bestehende Pflege-
und Unterstiitzungsangebote zu informieren und somit entspre-
chende Wissensliicken zu schlieRen. Geeignete Informations-
kanale fir die Zielgruppe sind aus Sicht der Expertinnen und
Experten beispielsweise Lokalzeitungen, TV-Werbung sowie
Aushénge in Arztpraxen oder Apotheken. Dabei sei unbedingt
darauf zu achten, dass die Informationen tbersichtlich und leicht
verstandlich aufbereitet werden. Ein Beispiel, wie eine solche
Informationskampagne erfolgen kann, stellt der Informationsflyer
des Seniorensozialdienstes in Chemnitz mit dem Titel ,Gesprachs-
bedarf ...?* dar (Box 4-13). Der Flyer ist Teil eines ortlichen
.Frihwarnsystems®, das spater noch im Kontext des Ansatzes der
Sensibilisierung mdglicher Kontaktpersonen der Zielgruppe naher
erlautert wird (siehe Box 4-21).

Box 4-13: Praxisbeispiel fiir eine gezielte Offentlichkeitsarbeit zur
Erreichung der Zielgruppe

Der Seniorensozialdienst Chemnitz ist im Sozialamt bzw. der 6rtlichen Betreu-
ungsbehoérde angesiedelt. Rechtliche Grundlage fiir den Seniorensozialdienst ist
der § 71 SGB XlI ,Altenhilfe”. Der Seniorensozialdienst informiert, berat und unter-
stutzt alter werdende Biirger der Stadt Chemnitz sowie Angehdrige und Dienstleis-
ter, die sich auf die Belange von Seniorinnen und Senioren spezialisiert haben.

Der Fokus des Seniorensozialdienstes liegt auf Alleinlebenden und sozial schwa-
chen Seniorinnen und Senioren. Um die Zielgruppe zu erreichen und tber die be-
stehenden Unterstiitzungsangebote in Chemnitz zu informieren, hat der Senioren-
sozialdienst einen einseitigen Informationsflyer mit dem Titel ,Gesprachsbedarf
...?" fur die Zielgruppe entwickelt.

Eingangs des Anschreibens wird darauf hingewiesen, dass die Leistungen des Se-
niorensozialdienstes kostenlos sind und dass die Sozialarbeiterinnen bei Bedarf
auch Hausbesuche bei den Betroffenen durchfiihren. Auf dem Flyer ist in grof3er
Schrift abgedruckt, welche Unterstiitzungs- und Beratungsleistungen die Sozialar-
beiterinnen des Seniorensozialdienstes erbringen (angefangen von der Suche
nach einem Mabhlzeitendienst bis hin zu Krisenberatungen). Unten auf dem Flyer
ist die Servicenummer des Seniorensozialdienstes abgedruckt, die wochentags
taglich bis 18 Uhr besetzt ist.

Der Flyer wird entweder von den Sozialarbeiterinnen direkt an die Zielgruppe ver-
teilt oder Uber Multiplikatorinnen und Multiplikatoren. So nutzt beispielsweise die
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Polizei in Chemnitz das Informationsschreiben, wenn sie Personen, bei denen von
einem Hilfebedarf auszugehen ist, nicht zuhause antrifft. 194

Im Rahmen einer Informationskampagne verschickt der Seniorensozialdienst zu-
dem mit Unterstiitzung des Einwohnermeldeamtes seit Marz 2017 per Post An-
schreiben mit Informationen zu bestehenden Angeboten vor Ort an alle ab 80-J&h-
rigen in den unterschiedlichen Stadtteilen von Chemnitz.

Eine zentrale Ansprechperson fir alle Pflegebedurftigen (der
Zielgruppe), die diese ganzheitlich beréat (Case und Care
Management)

Mehrere Expertinnen und Experten haben im Rahmen der Unter-
suchung die Einfihrung einer zentralen Ansprechperson fur alle
Pflegebedurftigen (der Zielgruppe) vorgeschlagen, die diese aus
einer Hand uber alle relevanten Themen informiert und beim
Management der Pflege (z. B. bei der Antragstellung, bei
Behordengéangen, der Kommunikation mit dem Pflegedienst, der
Vereinbarung von Arztterminen, der Rickkehr aus dem Kranken-
haus nach Hause) im Sinne einer ganzheitlichen Beratung (Case
und Care Management) begleitet. Eine solche Ansprechperson
koénnte, in Vertretung der bei der Zielgruppe nicht existierenden
Angehdrigen, den gesamten Pflegeprozess fir den Betroffenen
managen und diesen entsprechend ,an die Hand nehmen®. Dabei
musste sie das gesamte System im Blick haben und die spezifi-
schen Bedarfe der Zielgruppe in medizinisch-pflegerischer Hinsicht
kennen. Es sollte zudem ein Vertrauensverhéaltnis zu den Betroffe-
nen aufgebaut und die Kontinuitat der Begleitung durch die
Ansprechperson gewabhrleistet sein.

Die Pflegeberatung nach § 7a SGB Xl soll theoretisch ein solches
Fallmanagement anbieten.195 In der Praxis gibt es jedoch
regionale Unterschiede hinsichtlich der Verfligbarkeit und Ausge-
staltung der Pflegeberatung.196 Es fehlt somit (derzeit noch) die
Verlasslichkeit des Angebotes, die fir die Zielgruppe entscheidend
ist. Zudem sind derzeit lediglich die Pflegekassen gesetzlich dazu

194pgr Flyer ,Gesprachsbedarf ...?" ist auf der Seite des Seniorensozialdienstes als Download verfligbar: http://www.zu-
kunftsregion-sachsen.de/cms/fileadmin/downloaddateien/PS2/Was_kann_der_Seniorensozialdienst_fuer_Sie_tun.pdf
(zuletzt aufgerufen: 09.08.2017).

195VgI. GKV-Spitzenverband (2012). Die im Jahre 2009 im Zuge des Pflegeweiterentwicklungsgesetzes eingefihrte indivi-
duelle Pflegeberatung nach § 7a SGB Xl hat die bereits vorhandenen Angebote im Bereich Aufklarung und Auskunft
(8 7 SGB Xl) um das individuelle Recht auf eine Beratung durch die Pflegekassen erganzt.

196VgI. ebd. Dies legen neben der Evaluation der Pflegeberatung aus dem Jahr 2012 auch die Aussagen der im Rahmen
dieses Projektes befragten Expertinnen und Experten nahe.
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verpflichtet, ein Case und Care Management anzubieten, die Ubri-
gen Beratungsstellen nicht.197

Unabhangig davon, durch welche Beratungsstelle die ganzheitli-
che Beratung erfolgt, ist es aus Expertinnen- und Expertensicht
grundsatzlich wichtig, dass die Ansprechperson sowohl die pflege-
rischen als auch die sozialen Bedarfe der Zielgruppe im Blick hat.
Wenn beispielsweise der ambulante Pflegedienst die Rolle der
zentralen Ansprechperson mitiibernehmen wirde, brauchte es
eine Pflegefachkraft mit einer Weiterbildung beispielsweise im Be-
reich des Case Managements. Die zentrale Ansprechperson
konnte dann beispielsweise auch den Ubergang eines Betroffenen
vom Krankenhaus in die eigene Wohnung organisieren, die Kom-
munikation mit dem ambulanten Pflegedienst ibernehmen oder
bei der Antragstellung unterstitzen.

Ein Praxisbeispiel dafiir, wie eine solche Ansprechperson im
Pflegesystem idealerweise eingesetzt werden kénnte, ist der Care
Manager in Japan, der auf kommunaler Ebene jedem Pflegebe-
darftigen zur Seite gestellt wird (Box 4-14).

Der in Deutschland bestehende gesetzliche Anspruch auf ein
Case und Care Management nach § 7a SGB XI rdumt den Pflege-
kassen einen gewissen Spielraum fir die Realisierung und Umset-
zung der Pflegeberatung ein.198 Aktuell wird das Angebot eines
Case und Care Managements in Deutschland zudem weit weniger
standardisiert und konsequent umgesetzt als in Japan. Im
Vergleich zu Deutschland, wo anstatt einer Einladung zu einem
Beratungstermin von den Pflegekassen im Anschluss an die Fest-
stellung der Pflegebediirftigkeit nach § 7c SGB Xl auch einfach ein
Beratungsgutschein an die Versicherten ausgegeben werden kann
(der dann von den Pflegebedirftigen eigenverantwortlich eingelést

197 pgr GKV-Spitzenverband ist im Rahmen des PSG Il dazu verpflichtet worden bis zum 31. Juli 2018 Pflegeberatungs-
Richtlinien fir die einheitliche Durchfiihrung der Pflegeberatung nach § 7a zu erlassen, die fir die Pflegeberater und
Pflegeberaterinnen der Pflegekassen, der Beratungsstellen nach 8 7b Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 sowie der Pflegestutzpunkte
nach § 7c unmittelbar verbindlich sind. Es wére daher theoretisch mdglich, dort bereits zielgruppenspezifische Aspekte
aufzunehmen.

198Vgl. GKV-Spitzenverband (2012). Die Pflegeberatung in Deutschland ist nach § 7a SGB Xl als individuelles Case und
Care Management angelegt und umfasst die Erfassung und Analyse des Hilfebedarfes unter Beriicksichtigung der Fest-
stellungen des Medizinischen Dienstes der Krankenkassen, die Erstellung eines individuellen Versorgungsplanes, die
Unterstiitzung bei der Durchfiinrung des Versorgungsplanes, die Uberwachung und Anpassung des Versorgungsplanes
und bei komplexen Hilfebedarfen die Auswertung und Dokumentation des Hilfeprozesses. Die Aufklarung und Auskunft
nach § 7 SGB Xl bedient allgemeine Informations- und Beratungsanliegen, verweist aber bei Bedarf an die Pflegebera-
tung nach § 7a SGB XI. Laut GKV-Spitzenverband (2012) sind die individuellen Hilfe- und Beratungsleistungen gemaf
§ 7a SGB XI nicht fur alle pflegebedirftigen Pflegeversicherten erforderlich — umso wichtiger sei eine treffsichere Ein-
ordnung und Adressierung der Beratungsanliegen.
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werden muss),199 ist die Begleitung durch den zustandigen Care
Manager in Japan fir jeden Versicherten obligatorisch und wird
automatisch nach Eintritt der Pflegebedurftigkeit organisiert. Ent-
sprechend scheint die Wahrscheinlichkeit, dass die Zielgruppe in
Japan, sofern sie entsprechende Pflegeleistungen beantragt hat
und anspruchsberechtigt ist, im Pflegeprozess unzureichend bera-
ten und begleitet wird bzw. erst gar kein Case und Care Manage-
ment eingeleitet wird, deutlich geringer als in Deutschland.

Box 4-14: Internationales Praxisbeispiel fiir einen zentralen An-
sprechpartner fur die Zielgruppe, der diese ganzheitlich
beraten kann (Case und Care Management)

Kommunaler Care Manager (Japan):

Care Manager (CM)290 gibt es in den Kommunen in Japan seit der Einfuhrung der
Pflegeversicherung im Jahr 2000. Sie sollen mit Hilfe ihres spezialisierten Wissens
und ihrer spezialisierten Fahigkeiten pflegebedirftigen Menschen dabei helfen, un-
abhangig leben zu kénnen. Zudem sollen sie die Pflegebedirftigen beraten und
gewahrleisten, dass diese die ihrem geistigen und kdérperlichen Zustand entspre-
chenden Dienstleistungen in Anspruch nehmen und nutzen kénnen.201

Nach Festlegung der Pflegestufe202 erstellt der kommunale CM einen Pflegeplan
in Abhangigkeit von den individuellen Bedirfnissen des Pflegebedurftigen.203 Er
informiert den Klienten u. a. dariiber, welche Dienstleistungen in seiner Gemeinde

199GemaR § 7b SGB X hat die Pflegekasse dem Antragsteller unmittelbar nach Eingang eines erstmaligen Antrages auf
Leistungen nach dem SGB XI entweder unter Angabe einer Kontaktperson einen konkreten Beratungstermin anzubie-
ten, der spéatestens innerhalb von zwei Wochen nach Antragseingang durchzufiihren ist, oder einen Beratungsgutschein
auszustellen, in dem Beratungsstellen benannt sind, bei denen er innerhalb von zwei Wochen nach Antragseingang
eingeldst werden kann. Die Pflegeberatung kann auf Wunsch im Wohnumfeld des Leistungsberechtigten erfolgen.

200ym in Japan als Pflegemanager arbeiten zu kénnen, muss eine Person jahrelange berufliche Erfahrung in Gesundheits-
und sozialen Dienstleistungen besitzen (z. B. als Arzt, Krankenpflegekraft, Pflegekraft oder Sozialarbeiter) und durch
einen nationalen Abschluss qualifiziert sein. Es wird erwartet, dass die CM ein umfassendes Wissen iber Kosten, Qua-
litat und Verfugbarkeit von Dienstleistungen in ihrer Gemeinde besitzen. Aul3erdem wird erwartet, dass sie Verantwor-
tung fiir die medizinische Vermittlung iibernehmen und mit anderen Dienstleistungsanbietern, einschlieRlich Arztinnen
und Arzten sowie Krankenpflegekraften, zusammenarbeiten. Die meisten CM sind bei Pflegeeinrichtungen oder hausli-
chen Pflegemanagementbehérden angestellt und erfillen in diesem Kontext mehrere Rollen. In den Pflegeeinrichtun-
gen erstellen sie Pflegeplane fir das Pflegepersonal, in den Behdrden agieren sie dagegen als Kontaktkoordinatoren
mit der Regierung und verschiedenen Pflegedienstleistern und bieten Unterstitzung, um denjenigen, die Pflege brau-
chen, hausliche Pflegedienstleistungen anzubieten.

201y/gl. Hirakawa (2016).

202 pje M sind bereits bei der Feststellung bzw. Priifung des Vorliegens einer Pflegebedirftigkeit beteiligt. Zur Feststel-
lung der Pflegebedurftigkeit wird fir eine altere Person durch das ,Community Comprehensive Support Center” ein Ter-
min mit einem kommunalen CM vereinbart, der zusammen mit einer Krankenpflegekraft und einem Sozialarbeiter die
Bedurfnisse des Klienten mit einem standardisierten Fragebogen priift. Basierend auf dieser Prifung und einem Report
des Hausarztes, stuft ein Komitee den Klientinnen und Klienten in eine der sieben Pflegestufen ein. Die Prufung wird
alle zwei Jahre wiederholt oder auch friher, wenn die Pflegebedurfnisse sich schnell veréandern (Vgl. Artikel auf der
Webseite healthydebate.ca aus dem Jahr 2015: http://healthydebate.ca/2015/10/topic/japan-long-term-care-insurance-
home-care-elderly (zuletzt aufgerufen: 07.09.2017)).

203y/g|, wild (2010).

167



prognos

verfugbar sind und screent, koordiniert und kontrolliert die hauslichen Pflegedienst-
leister.204 Der CM bleibt auch danach ein regelmaBiger Begleiter. Bei Anderungen
der Bedurftigkeit wird der Pflegeplan vom CM neu ausgerichtet.205

Trotz des Erfolgs des Ansatzes gibt es auch Probleme bei der Umsetzung. Diese
betreffen insbesondere die Schnittstelle zur medizinischen Versorgung. Die Kom-
munikation der CM mit Krankenpflegekraften und Arzten funktioniert laut entspre-
chender Untersuchungen nicht immer gut bzw. effizient. Aul3erdem ist es fir die
CM oft schwierig mit medizinischen Problemen umzugehen.206

Zentrale Anlauf- und Koordinierungsstelle (im Sinne einer
Lotsenstelle) vor Ort

Eine weitere Moglichkeit die Zielgruppe besser ,an die Hand zu
nehmen® ist die Einrichtung einer zentralen Anlauf- und Koordinie-
rungsstelle (im Sinne einer Lotsenstelle) vor Ort, die Menschen zur
passenden Beratungsstelle bzw. zum passenden Pflege- und
Unterstitzungsangebot vermittelt. Ein Beispiel aus der internatio-
nalen Praxis fur eine im Hinblick auf die Zielgruppe idealtypisch
ausgebaute zentrale Anlaufstelle bilden die ,Integrated Community
Care Systems* in Japan, die auf kommunaler Ebene agieren und
damit im unmittelbaren Umfeld der Betroffenen angesiedelt sind
(Box 4-15). Ursprunglich waren in Deutschland im Pflegeweiterent-
wicklungsgesetz die Pflegestlitzpunkte als zentrale Anlauf- bzw.
Lotsenstelle fur die Pflegebeddrftigen vor Ort angedacht. Jedoch
sind diese je nach Bundesland unterschiedlich gut ausgebaut bzw.
vernetzt, sodass sie dieser Rolle aktuell nur bedingt gerecht
werden.207 Lebt die Zielgruppe in einer Region, in der die Pflege-
stutzpunkte bzw. die sonstige Beratungsinfrastruktur nicht bzw. un-
zureichend ausgebaut sind, fehlen ihr die entsprechenden Anlauf-
stellen.

Box 4-15: Internationales Praxisbeispiel fiir eine zentrale Anlauf-
und Koordinierungsstelle vor Ort

Im Jahr 2005 hat Japan damit begonnen sogenannte integrierte Pflegesysteme
(,,Integrated Community Care Systems*) als Anlaufstellen im gewohnten Le-
bensbereich der Pflegebedurftigen anzusiedeln. Seitdem werden an einem zentra-
len Ort innerhalb jeder Gemeinde Unterkunft, medizinische Versorgung, Alten-
pflege, praventive Dienstleistungen und Unterstiitzung bei der Lebensfiihrung an-

204y/g. Hirakawa (2016).
205yg1. wild (2010).
206v/g|, Hirakawa (2016).

207VgI. u. a. GKV-Spitzenverband (2012). Nach § 7c SGB Xl, der bereits im Rahmen des Pflegeweiterentwicklungsgeset-
zes im Jahr 2009 in Kraft trat, missen die Pflegekassen und Krankenkassen zur ortsnahen Beratung, Betreuung und
Versorgung der Versicherten Pflegestitzpunkte einrichten. GemaR der Evaluation der Pflegeberatung aus dem Jahr
2012 ist der Ausbau der Pflegestiitzpunkte noch nicht in dem Umfang erfolgt wie urspriinglich angedacht.
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geboten. Diese Anlaufstellen erlauben es Seniorinnen und Senioren, weiterhin un-
abhangig leben zu kénnen, weil sie im Falle eines medizinischen Notfalles die not-
wendigen Dienstleistungen in ihrer Nahe wissen. Jede Anlaufstelle hat ein klar fest-
gelegtes Einzugsgebiet.208

Herausforderungen des integrierten Pflegesystems sind die Verwaltung und die
eingeschrankte Verfligbarkeit von Arbeitskraften. Insbesondere in landlichen Regi-
onen haben die Gemeinden nur eingeschrénkte Kapazitaten, um das volle Spekt-
rum an Leistungen anzubieten. Ein Teil dieses Problems wurde durch die bessere
Einbindung der Care Manager gelést, die Verbindung mit den Klienten, der Familie
und den Pflegekraften aufnehmen.209

Das integrierte Pflegesystem ist am effektivsten, wenn es sich an den Bedirfnissen
der lokalen Gemeinde orientiert. Jedoch gestaltet sich der Austausch notwendiger
medizinischer Informationen zwischen den beteiligten Parteien aufgrund der ge-
trennten Systeme (Pflegeversicherung und Krankenversicherung) oftmals als
schwierig und behindert die Bemiihungen um eine ganzheitliche Pflege. Die japa-
nische Regierung hat jedoch inzwischen die Ausbildung der ambulanten Pflege-
krafte optimiert und baut Technologien in Smartphones aus, die ambulante Pflege-
kréfte regelmafig dazu auffordern, das Gesundheitspersonal des Klienten tiber et-
waige neue Krankheitssymptome zu informieren.210

Bundesweite Beratungshotline mit automatischer Weiterleitung an
die Ansprechpartnerinnen und Ansprechpartner vor Ort

Einige wenige Gesprachspartnerinnen und -partner regen zudem
die Einrichtung einer bundesweiten Beratungshotline fir alle
Fragen der Pflege an, Uber die man als Anruferin bzw. Anrufer
Uber die Festnetznummer automatisch an die entsprechenden
Ansprechpartnerinnen und Ansprechpartner vor Ort (z. B. Pflege-
stutzpunkte) weitergeleitet wird, die einen dann ggf. an weitere
Beratungsstellen vermitteln kdnnen. Ein solcher telefonischer
Beratungsservice besteht bereits auf Landesebene in Schleswig-
Holstein in Form des PflegeNotTelefones (Box 4-16). Auf Bundes-
ebene gibt es in Deutschland bereits das sogenannte Pflegetele-
fon des Bundesfamilienministeriums. Es handelt sich hierbei
jedoch um eine zentrale Beratungsstelle ohne automatische
Weiterleitung an die Pflegeberaterinnen und -berater vor Ort, wie
dies in Schleswig-Holstein der Fall ist. Eine solche Weiterleitung
an die Pflegeberaterinnen und -berater vor Ort ware jedoch insbe-
sondere fir die Zielgruppe sehr sinnvoll, da diese die notwendigen
Kenntnisse Uber die Pflege- und Unterstitzungsmadglichkeiten vor
Ort besitzen.

208y/g|. Takahashi (2014).
209y/g. ebd.

210yg. ebd.
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Box 4-16: Praxisbeispiel fur eine Beratungshotline, die die Anrufe-
rinnen und Anrufer direkt an die zentralen Ansprech-
partnerinnen und Ansprechpartner vor Ort weitervermit-
telt

Das PflegeNotTelefon?11gibt es in Schleswig-Holstein seit 1999.212 Es wird von
der AWO Schleswig-Holstein koordiniert. Alle Tragerverbande, Pflegekassen, Ge-
sundheitsdmter, Sozialverbénde, der Medizinische Dienst der Krankenkassen etc.
in Schleswig-Holstein sind am Angebot beteiligt. Zudem besteht eine Kooperation
mit der Stiftung ,Pflegebriicke*.

Ziel des Angebotes ist es, den Betroffenen einen niedrigschwelligen Zugang zu
regionalen (Beratungs-)Angeboten zu verschaffen. Dartiber hinaus fordert das An-
gebot die Vernetzung der Akteure vor Ort und sorgt zudem dafir, dass die pflege-
rische Infrastruktur verbessert wird.213

Die Anruferinnen und Anrufer wahlen die einheitliche Telefonnummer des Bera-
tungstelefones und werden dann automatisch tber ein Verkehrsfiihrungssystem,
das die Festnetznummer erkennt, an ein verflighares Beratungsangebot vor Ort
weitergeleitet und beraten. Mittlerweile wird auch eine Online-Beratung in Form
von Beschwerdeformularen angeboten und zunehmend genutzt.214

Das PflegeNotTelefon ist rund um die Uhr erreichbar und eine Beratung entspre-
chend rund um die Uhr mdglich. Ein eigens fur das PflegeNotTelefon zustandiges
Team in der Stiftung ,Pflegebriicke” sichert die Zeiten ab, die die Pflegestlitzpunkte
nicht bedienen kénnen (Wochenende, Nacht, Feiertage). Einmal in der Woche be-
raten Juristinnen und Juristen der Sozialverbande die Anruferinnen und Anrufer
sozialrechtlich.

Das PflegeNotTelefon wird hauptsachlich durch Hauptamtliche betreut.215> Zwi-
schen den Hauptamtlichen gibt es ein gemeinsames Protokollsystem. Die Proto-
kolle werden bei der Ubergabe einer bzw. eines Betroffenen an eine andere Bera-
tungseinrichtung weitergegeben. Zudem findet in Form von jahrlichen Treffen ein
Austausch zwischen den am Angebot beteiligten Akteuren statt, bei dem auch im-
mer die Pflegestutzpunkte eingebunden sind. Es steht dabei weniger die wissen-
schaftliche Evaluation im Vordergrund, sondern vielmehr der Erfahrungsaus-
tausch.

211VgI. Webseite des Angebotes ,PflegeNotTelefon*: http://www.pflege-not-telefon.de/ (zuletzt aufgerufen: 07.09.2017).

212pe Vorhaltung eines Krisentelefones ist seit 1999 im Selbstbestimmungsstarkungsgesetz des Landes Schleswig-Hol-
stein verankert, das das Heimgesetz des Bundes in Schleswig-Holstein abgeldst hat.

213pje Angebotsstrukturen des PflegeNotTelefones an sich kommen den Bedarfen der Zielgruppe sehr entgegen (kosten-
los, niedrigschwellig, telefonisch). Es findet jedoch keine spezielle Offentlichkeitsarbeit fiir eine bestimmte Zielgruppe
statt, sondern das Angebot wird allgemein als Krisenberatungs- und Beschwerdetelefon beworben.

214Aufgrund der veranderten Kommunikationsgewohnheiten der Bevolkerung wird es aus Sicht der Verantwortlichen des
PflegeNotTelefones zukiinftig immer wichtiger werden, auch die sozialen Medien verstarkt zur Beratung von Pflegebe-
darftigen zu nutzen (z. B. Facebook-Seite, Blog zum Thema).

215Eprenamtliche werden lediglich bei Sonderfragen bzw. wenn es keine sonstigen Angebote gibt, hinzugezogen (z. B.
Deutsche Alzheimergesellschaft).
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Das Angebot ist fur die Nutzerinnen und Nutzer (bis auf die anfallenden Telefon-
kosten von sechs Cent pro Anruf aus dem Festnetz) kostenlos. Das Sozialministe-
rium Schleswig-Holstein bezahlt die Koordination des Angebotes durch die AWO
und Ubernimmt die Kosten fur die technische Infrastruktur. Seit 1999 wird diese
Finanzierung vom Sozialministerium immer wieder neu fur ein weiteres Jahr fest-
gelegt.216

Beratung in der eigenen Hauslichkeit als Standardleistung
anbieten, inklusive der Entwicklung von einheitlichen Standards fir
diese Art der Beratung

Ein weiterer Ansatz, um die Zielgruppe besser zu erreichen ist es,
die Beratung in der eigenen Hauslichkeit (bzw. bei einem Kranken-
hausaufenthalt der Betroffenen direkt im Krankenhaus) anzubieten
und dabei einheitliche Standards anzuwenden. Aktuell besteht in
Deutschland gemal § 7a SGB Xl zwar ein gesetzlicher Anspruch
auf eine ganzheitliche Beratung in der eigenen Hauslichkeit durch
die Pflegekassen, jedoch wird diese Mdglichkeit der Beratung
nach Aussage der befragten Expertinnen und Experten noch nicht
in dem gewlinschten Mal3e umgesetzt bzw. beworben. Dies betrifft
insbesondere auch die sonstigen Beratungsstellen, die im Gegen-
satz zu den Pflegekassen nicht gesetzlich dazu verpflichtet sind,
ein solches Angebot vorzuhalten.217

Die Bedeutung des Ansatzes der Beratung in der eigenen
Hauslichkeit zeigt sich auch daran, dass bei der im Rahmen des
Projektes durchgefiihrten Befragung von Anbietern zielgruppen-
spezifischer Angebote gut ein Drittel der befragten Anbieter betont
haben, dass sie eine Beratung in der eigenen Hauslichkeit an-
bieten. Im Folgenden werden drei dieser Praxisbeispiele
vorgestellt (Box 4-17).

Box 4-17: Praxisbeispiele fir eine Beratung der Zielgruppe in der
eigenen Hauslichkeit

»Seniorensozialdienst Chemnitz*:

Die Sozialarbeiterinnen des Seniorensozialdienstes in Chemnitz, der bereits in Box
4-13 vorgestellt worden ist, beraten und unterstiitzen Hilfesuchende und deren An-
gehdrige telefonisch, zur Sprechzeit im Sozialamt oder auf Wunsch in der eigenen
Hauslichkeit. Sie gewahren "Hilfen aus einer Hand" nach dem Prinzip des Case

216)y Gegenzug zur finanziellen Forderung durch das Sozialministerium Schleswig-Holstein werden relevante Fragestel-
lungen, die sich aus den Protokollen der Beratungsgesprache ergeben, in Form von Sachberichten an das Ministerium
zurickgemeldet (nach Kreise und Themen). Manche dieser Fragestellungen werden zudem in 6ffentlichen Veranstal-
tungsreihen in den Kreisen thematisiert (z. B. lebensgeféhrdende MaRnahmen, Mangelernahrung).

217 per Anspruch auf eine regelméRige Beratung in der eigenen Hauslichkeit fir Pflegegeldbezieherinnen und -bezieher,
die sich aus 8§ 37 Abs. 3 SGB XI ableitet, zielt (derzeit noch) nicht auf eine ganzheitliche Beratung ab, sondern fokus-
siert insbesondere auf die Uberpriifung der Qualitat der Versorgung durch die Angehorigen.
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Managements. Die Beratung in der eigenen Hauslichkeit ist ein zentraler Bestand-
teil des Angebotes; etwa 70 Prozent der Beratungen finden bei den Betroffenen
zuhause statt.

Beim Seniorensozialdienst sind sieben hauptamtliche Mitarbeitende, darunter ein
Sachbearbeiter und sechs Sozialarbeiterinnen angestellt. Pro Jahr nehmen etwa
500 Personen die Angebote des Seniorensozialdienstes in Anspruch.

Das Angebot des Seniorensozialdienstes ist Teil der Regelversorgung. Der Senio-
rensozialdienst ist in seiner Funktion als kommunaler Sozialdienst fester Bestand-
teil des Stellenplanes der Behorde. Die Leistungen des Seniorensozialdienstes
sind fir die Nutzerinnen und Nutzer kostenlos.

»Soziale Informationsstelle (SIS)“:

Die Soziale Informationsstelle (SIS) in Bremerhaven wurde bereits in Box 4-8 und
Box 4-9 vorgestellt. Am Anfang der Beratung durch die SIS steht immer eine Be-
darfsermittlung, die im Rahmen eines Besuches der Sozialpddagoginnen zusam-
men mit einer bzw. einem Ehrenamtlichen in der eigenen Hauslichkeit der Betroffe-
nen stattfindet.

,Der Kieler Senioren Lotse“:

Das Angebot wurde bereits in Box 4-7 und Box 4-8 dargestellt. Im Rahmen des
Angebotes ist es Standard, dass der Unterstitzungsbedarf der Zielgruppe vor Ort
in der eigenen Hauslichkeit der Betroffenen ermittelt wird. Dadurch erhalten die
Beraterinnen und Berater einen umfassenden Einblick in die Lebensumstande der
Betroffenen. Oftmals werden nach Erfahrung der Verantwortlichen dadurch auch
noch mehr Bedarfe identifiziert als diejenigen, die den Anlass fir den Besuch bil-
deten.

Praventive Hausbesuche

Auch zugehende, d. h. proaktive, Beratungsangebote sind ein
Mittel, um die Zielgruppe zu erreichen. Gleich mehrere der im
Rahmen der Fachgesprache und der Vor-Ort-Besuche befragten
Expertinnen und Experten brachten hier die praventiven Hausbe-
suche in Danemark als vorbildlichen Ansatz ein. In Danemark
werden bei allen ab 75-Jahrigen praventive Hausbesuche durch-
gefluhrt, die noch keine Unterstitzungsleistungen der Gemeinde in
Anspruch nehmen. In diesem Zusammenhang erhalten die
Besuchten Informationen zum Alterwerden und zu ihren Leistungs-
anspriichen. Uber die Besuche kann ein Vertrauensverhaltnis zu
den Betroffenen aufgebaut und bestehende Hilfe- und Unterstut-
zungsbedarfe ermittelt werden. Fir die Zielgruppe wére ein
solches Angebot auch in Deutschland sinnvoll, weil es praventiv
wirken und einer Unter- bzw. Fehlversorgung entgegenwirken
kbénnte.

In Box 4-18 werden die praventiven Hausbesuche in Danemark

naher beschrieben sowie weitere Lander vorgestellt, in denen pré-
ventive Hausbesuche aktuell stattfinden bzw. in der Diskussion
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sind. Auch in Deutschland wurden und werden seit mehreren Jah-
ren praventive Hausbesuche im Rahmen von Modellprojekten
bzw. Versorgungsvertragen erprobt, jedoch haben sie sich, auch
aufgrund mangelnder Nachweise der positiven Auswirkungen,
(noch) nicht durchgesetzt.

Box 4-18: (Internationale) Praxisbeispiele fur praventive Hausbe-
suche

Seit 1998218 sind alle Kommunen in Danemark dazu verpflichtet, zweimal bzw.
seit 2010 nur noch einmal im Jahr praventive Hausbesuche fiur Birger ab 75 Jah-
ren219 anzubieten. Seit 2005 werden mit dem Angebot nur noch Menschen adres-
siert, die noch keine Unterstiitzungsleistungen der Gemeinde in Anspruch neh-
men.220

Praventive Hausbesuche haben das Ziel, ,altere Menschen bei der Selbsthilfe zu
unterstitzen und ihnen dabei zu helfen, ihre eigenen Ressourcen optimal zu nut-
zen“221 |m Rahmen eines praventiven Hausbesuches sollen die individuellen Res-
sourcen und etwaige soziale und gesundheitliche Probleme erfasst werden. Den
Betroffenen sollen Beratung und praktische Hilfe angeboten werden.222

Die Hausbesuche finden nur dann statt, wenn die angeschriebenen Alteren das
Angebot auch annehmen. Im Jahr 2014 haben etwa 80 Prozent der danischen Se-
niorinnen und Senioren am Programm der praventiven Hausbesuche teilgenom-
men.223 Die zahl derer, die die Einladung zu den Hausbesuchen annahmen,
schwankte jedoch zwischen den Kommunen.224 Dies mag auch damit zusammen-
héngen, dass die Gemeinden frei dariiber entscheiden, welche Inhalte die Besuche
haben welche Fachleute die Besuche vornehmen22® und wie das praventive Pro-
gramm organisiert wird.226 Entsprechend gibt es eine groRe Variabilitat in den Ge-
meinden hinsichtlich der Charakteristika der Hausbesuche. Das Ziel der Hausbe-
suche ist jedoch immer das oben beschriebene.227

218Bereits 1996 war es allen Gemeinden auferlegt worden, allen tGber 80-jahrigen Einwohnern praventive Hausbesuche
anzubieten. Der Act Nr. 1117 von Dezember 1995 "on preventive home visits to older people” hat den Zweck, praven-
tive und gesundheitsférdernde Aktivitaten fur altere Menschen zu starken.

2192016 wurde im Rahmen einer Gesetzesanderung eine gewisse Flexibilitat hinsichtlich der Altersgrenze eingebaut. Bei
Personen ab 80 Jahren miissen praventive Hausbesuche einmal im Jahr stattfinden, davor kann die Zahl der Besuche
flexibler gestaltet werden. Bei einem Trauerfall, nach einem Krankenhausaufenthalt oder bei ethnischen Problemen
kénnen auch gebrechliche Menschen zwischen 65 und 79 Jahren das Angebot in Anspruch nehmen.

220yyg). Otto (2013).

221 ot (2013).

222y/g). vass (2015).

223VgI. Artikel auf der Webseite des Ageing Horizons Bulletin in Kanada: http://aginghorizons.com/2014/01/best-practice-
home-visits-empower-older-adults-in-denmark/ (zuletzt aufgerufen: 07.09.2017).

224/, Vass (2015).

225praventive Hausbesuche werden in der Regel von ausgebildeten Krankenpflegekraften durchgefihrt, die Beratung und
Unterstitzung bei gesundheitlichen und sozialen Problemen anbieten. Sie stellen keine Diagnosen (kein Gesundheits-
Check), verschreiben keine Medikamente und Uberweisen altere Menschen auch nicht an Fachéarztinnen und -arzte.
Allgemeinmedizinerinnen und -mediziner sind kaum direkt involviert.

226y/g|, vass (2015).

227y/g1. Otto (2013).
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Der Nutzen praventiver Hausbesuche ist umstritten,228 die Nachweise fiir deren
Wirkungen sind widerspriichlich. Einige Reviews und Metaanalysen berichten von
forderlichen Effekten auf die Sterblichkeit und die Eintrittsraten in Pflegeheime. An-
dere Untersuchungen haben jedoch keine Effekte gezeigt. Kein Effekt war signifi-
kant in der Kohorte der 75-Jahrigen.229 Vass et al. (2007) hat jedoch herausgefun-
den, dass praventive Hausbesuche unter Verwendung individueller Assessments
altere Menschen erreichen, die normalerweise nicht im Gesundheitssystem er-
reicht werden, was einen Bezug zur hier betrachteten Zielgruppe darstellt.230 231

Auch in anderen Landern gibt es praventive Hausbesuche.

In Japan wird bei allen Giber 65-Jahrigen, die noch keinen offiziellen Hilfe- und Pfle-
gebedarf (z. B. Pflegestufe) besitzen, ein mit praventiven Hausbesuchen vergleich-
bares Screening zum Unterstiitzungs- und Pflegebedarf durchgefiihrt.232

In Australien gibt es seit 1998 sogenannte ,Gesundheitsassessments”, die auch
in Form eines praventiven Hausbesuches angewendet werden konnen.233

Regionale Studien zu praventiven Hausbesuchen wurden bereits im Vereinigten
Konigreich, den USA, in Kanada, in der Schweiz oder in Schweden durchge-
fuhrt. Jedoch hat keines der Lander diese flachendeckend eingefiihrt (Stand
2013).234

Auch in Deutschland wurden und werden23> seit mehreren Jahren praventive
Hausbesuche im Rahmen von Modellprojekten bzw. Versorgungsvertragen er-
probt.236 von einer flachendeckenden Einfiihrung praventiver Hausbesuche ist
Deutschland jedoch noch weit entfernt. In der aktuellen Literatur herrscht Einigkeit
dariiber, dass noch weitere Studien, z. B. zur Bestimmung der Zielgruppe, den Zu-
gangswegen oder der Anzahl der Hausbesuche, durchgefiihrt werden miissen.237

Das Problem bei praventiven Hausbesuchen ist einerseits die Frage nach deren
Finanzierung und andererseits fehlt nach wie vor eine Langzeitbegleitung. Seit An-
fang 2016 wird im Rahmen eines Interreg-Projektes zwischen Deutschland und

228y/g). Hendriksen und Vass (2005).

229yg). Otto (2013).

230gjn Argument fiir die praventiven Hausbesuche ist, dass das Besuchsmodell Politikerinnen und Politikern sowie kom-
munalen Gesundheitsbehdrden einen seltenen Einblick in das Leben der élteren Bevdlkerung erméglicht. Dadurch sind
sie in der Lage, Initiativen und Aktivitdten nach den Bedurfnissen der alteren Bevolkerung "mafzuschneidern”. Kritische
Stimmen bemangeln jedoch, dass das kommunale Interesse am Wohlbefinden der &lteren Menschen zu stark kontrol-
lierend und disziplinierend wirkt.

231VgI. Vass et al. (2007).

232VgI. Braeseke (2013).

233yg. Ebel (2013).

234y/g. ebd.

235 aktuell plant die Stadt Hamburg praventive Hausbesuche modellhaft einzuftihren.

236pas Zielspektrum reicht von Risikoreduktion hinsichtlich definierter Krankheiten iber eine Vermeidung von Pflegeheim-
und Krankenhausaufnahmen, Verbesserungen des funktionalen Status bis hin zur Steigerung des allgemeinen Wohlbe-
findens und der Lebensqualitat. Auch hinsichtlich der formalen und institutionellen Rahmenbedingungen, Zielgruppen,
Art, Dauer und Intensitat der durchgefiihrten EinzelmaBnahmen sowie personeller Ausstattung unterscheiden sich die
Ansétze zum Teil erheblich. Studien zu den Effekten der praventiven Hausbesuche weisen eine grof3e methodische
Vielfalt auf und kommen zu widerspriichlichen Bewertungen der Wirksamkeit.

237yg|. ebd.

174



prognos

Danemark namens ,WIPP*“ (Welfare Innovations in Primary Prevention) eine sol-
che Langzeitbetrachtung vorgenommen.238

Beratung an einem vertrauten Ort durchfiihren (z. B.
Seniorentreffpunkt) anstatt in einer Behdrde

Damit eine Beratung der Zielgruppe stattfinden kann, muss zuerst
der Zugang zur Zielgruppe hergestellt werden. Stellt die Zielgruppe
nicht von sich aus den Kontakt zu den Pflegeberaterinnen und -
beratern her, ist eine zugehende, d. h. proaktive Beratung sinnvoll.
Die Kontaktaufnahme mit der Zielgruppe sollte dabei an vertrauten
Orten der Zielgruppe stattfinden. Dies legen auch die Ergebnisse
der Studie zum Benchmarking der 16 grof3ten Grol3stadte in
Deutschland nahe. Entsprechende Angebote und MaRnahmen
sollten nach Einschatzung der Verantwortlichen in den beteiligten
Stadten sozialraumlich orientiert sein. An ihnen bekannten Orten
fuhlen sich die Betroffen wohler, da sie hier vertraute Personen an-
treffen und ein gewohntes Umfeld vorfinden. Dartber hinaus sind
die zurtickzulegenden Wege kirzer, was vor allem fir bewegungs-
eingeschrankte Menschen vorteilhaft sein kann. Um die Nahe zur
Zielgruppe und die Ansprechbarkeit zu gewahrleisten, sollten aus
Sicht der Verantwortlichen in den Stadten insbesondere auch
Standorte von Pflegestitzpunkten und Beratungsstellen moglichst
dezentral angesiedelt sein und eine Prasenz in Seniorentreffs

(z. B. durch Sprechstunden) und ahnlichen Institutionen
besitzen.239

Ein Praxisbeispiel dafiir, wie eine Beratungsstelle in das vertraute
Umfeld der Zielgruppe integriert werden kann, stellt die Soziale
Informationsstelle (SIS) in Bremerhaven dar, die als Aul3enstelle
des Sozialamtes an zwei der sechs Seniorentreffpunkte der Stadt
angesiedelt ist. Etwaige Hemmungen der Zielgruppe, die Bera-
tungsstelle aufzusuchen, kénnen durch die Beratung in der ver-
trauten Umgebung abgebaut werden (Box 4-19).

Box 4-19: Praxisbeispiel fir eine an einem Seniorentreffpunkt an-
geschlossene Beratungsstelle zur zugehenden Bera-
tung

Die Besonderheit der Sozialen Informationsstelle (SIS) in Bremerhaven, die be-
reits in Box 4-8, Box 4-9 und Box 4-17 als Beispiel angefuhrt worden ist, besteht
darin, dass sie an zwei der sechs stadtischen Seniorentreffpunkte angesiedelt ist.

238VgI. Webseite des Interreg-Programmes. Informationen zum Gesamtprogramm: http://www.interreg5a.eu/ueber-uns/in-
terreg-de-dk/ (Seite zuletzt abgerufen: 07.09.2017) und zum Projekt ,WIPP*: http://www.interreg5a.eu/projekte-ergeb-
nisse/projektuebersicht/wipp/ (zuletzt aufgerufen: 07.09.2017). Leadpartner in Deutschland ist die Landeshauptstadt
Kiel und die Karl-Heinz-Howe-Simon-Fiedler-Stiftung (= ,Der Kieler Senioren Lotse*). Ein weiterer Projektpartner in
Deutschland ist die AOK Nordwest. Das Projekt Iauft noch bis September 2019. Das Interreg-Programm zwischen
Deutschland und Danemark wird von der Européischen Union gefordert.

239VgI. con_sens (2016).
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Um sich beraten und helfen zu lassen, missen die Seniorinnen und Senioren dank
der SIS nicht unbedingt eine Behdrde aufsuchen. Als AuRenstelle des Sozialamtes
kann die SIS viele Dinge selbst in die Wege leiten bzw. bei Bedarf Telefongespra-
che mit den entsprechenden Sachbearbeiterinnen und Sachbearbeitern des Sozi-
alamtes organisieren. Dadurch ist die Hemmschwelle, sich beraten zu lassen und
Hilfe in Anspruch zu nehmen, fiir die Zielgruppe geringer.

Durch das gewohnte Umfeld und die ihnen durch den Besuch der Seniorentreff-
punkte bereits bekannten Personen wird das Vertrauen in das Beratungsangebot
und die Motivation zur Inanspruchnahme der Unterstiitzungsleistungen gestarkt.

Ermutigung und Motivation der Zielgruppe, Hilfen tatséachlich in
Anspruch zu nehmen

Es ist auch wichtig, dass Haupt- und Ehrenamtliche die Zielgruppe
dazu ermutigen und motivieren, ihr zustehende Hilfen auch tat-
sé&chlich in Anspruch zu nehmen. Die Verantwortlichen des Praxis-
beispieles ,Der Kieler Senioren Lotse“ berichten beispielsweise,
dass entsprechende Hemmnisse bei den Betroffenen abgebaut
werden, wenn sie erkennen, dass sie den Ehrenamtlichen bzw.
der Stiftung vertrauen kénnen und diese ihnen wirklich helfen
wollen.

Zusammenarbeit und Austausch mit Vertrauenspersonen der
Zielgruppe

Um die Zielgruppe besser zu erreichen, kann es aus Sicht der
Expertinnen und Experten eine gute Strategie sein, mit Vertrau-
enspersonen der Zielgruppe, z. B. in Kirchen, in Vereinen, in der
offenen Seniorenarbeit oder in Wohnungsgesellschaften (Haus-
meister) zusammenzuarbeiten und sich mit diesen Vertrauensper-
sonen auszutauschen. So entstehe leichter ein Vertrauensverhalt-
nis zwischen Zielgruppe und Beratenden. Ein Praxisbeispiel hierfiir
bildet die Hochbetagtengruppe ,Vergissmeinnicht®. Die Rekrutie-
rung und Ermutigung der Zielgruppe zur Teilnahme an den
wochentlichen Frihstlickstreffs erfolgt tGber die Sozialarbeiterin-
nen, die bei den Betroffenen im Auftrag der Beratungsstelle fur
Senioren in Géttingen Hausbesuche durchfiihren (Box 4-20). Auch
hier spielt der personliche Bezug zu den Sozialarbeiterinnen eine
entscheidende Rolle.

Box 4-20: Praxisbeispiel fur den erfolgreichen Zugang zur Ziel-
gruppe Uber eine Vertrauensperson

»Hochbetagtengruppe Vergissmeinnicht*:

Die Sozialarbeiterinnen und Sozialarbeiter der Beratungsstelle in Goppingen erhal-
ten bei ihren Besuchen der Betroffenen in deren Hauslichkeit Kontakt zu einsamen
Menschen, die sich vom Leben zuriickgezogen haben und schwacher werden. Die
Hausbesuche werden gezielt als Zugang zur Zielgruppe genutzt, um die Betroffe-
nen im Sinne einer Folgemaflnahme zur Hochbetagtengruppe Vergissmeinnicht

176



prognos

einzuladen. Um die Menschen zu einem Besuch der Gruppe zu motivieren, bitten
die Sozialarbeiterinnen und Sozialarbeiter die alten Menschen dann oft um einen
Gefallen (,Kommen Sie fiir mich®). Die personliche Beziehung zur Sozialarbeiterin
bzw. zum Sozialarbeiter ist oft der Ausschlag fiir den ersten Besuch in der Gruppe.

Sensibilisierung mdglicher Kontaktpersonen der Zielgruppe (z. B.
Hausmeister, Ablesedienst, Hauséarztin bzw. Hausarzt,
medizinische Fachangestellte)

Ein weiterer Ansatz, der auch im Rahmen des Expertenworkshops
als besonders wichtig eingeschéatzt wurde, besteht in der Sensibili-
sierung moglicher Kontaktpersonen der Zielgruppe (z. B. Haus-
meister, Ablesedienst, Hausarzt, medizinische Fachangestellte)
und die Férderung einer ,Kultur der Achtsamkeit®.

In Deutschland gibt es bereits einige Initiativen, die sich der
Thematik annehmen. Diese sind jedoch teilweise eher unbekannt
bzw. haben sich bis jetzt noch nicht bundesweit durchgesetzt.

An dieser Stelle sollen zwei solcher Angebote exemplarisch vorge-
stellt werden. So hat der Seniorensozialdienst in Chemnitz ein
.Frihwarnsystem*® entwickelt, dessen Ziel es ist, dass etwaige
Auffalligkeiten bei alteren Personen (z. B. Verwahrlosung) an den
Seniorensozialdienst gemeldet werden und dieser den Betroffenen
dann Hilfe und Unterstiitzung anbieten kann. Auch die AOK hat im
Quartier Essen Steele ein Netzwerk aus potenziellen Kontaktper-
sonen des taglichen Lebens der Zielgruppe im Quartier (z. B.
Backer, Friseur) gebildet, das etwaige Bedarfe der Zielgruppe
transparenter machen soll (Box 4-21).

Auch international gibt es entsprechende Ansétze, die auch in
Deutschland erprobt werden kénnten. Beispielsweise werden

alteren alleinlebenden Menschen in einigen Stadten in Japan

sogenannte watch-over-services (zu deutsch: Uberwachungs-
dienstleistungen) angeboten (Box 4-21).

Box 4-21: Praxisbeispiele fur die Sensibilisierung der Kontaktper-
sonen der Zielgruppe

Seniorensozialdienst Chemnitz:

Der Seniorensozialdienst in Chemnitz hat ein ,,Fri]hwarnsystem“240 im Sinne eines
Schneeballsystems entwickelt, durch das einerseits das soziale Umfeld von Men-
schen in Notlagen oder Vereinsamung sensibilisiert wird und andererseits Schnitt-
stellen zu Multiplikatorinnen und Multiplikatoren erschlossen werden, die das An-
liegen in die Offentlichkeit tragen kénnen. Ziel ist es, die Aufmerksamkeit fiir die
Zielgruppe zu erhdhen.

240pgs Konzept ist ein Baustein des im Rahmen von Chemnitz+ fir die Stadt Chemnitz im Aufbau befindlichen Vorsorge-
systems. Das Frihwarnsystem (inklusive Fallbeispiel) ist im folgenden Newsletter zum Projekt Chemnitz+ ausfihrlich
beschrieben: http://www.zukunftsregion-sachsen.de/cms/fileadmin/newsletter/Newsletter_2_2015.pdf (zuletzt aufgeru-
fen: 07.09.2017).
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Bei der Entwicklung des Frithwarnsystems wurde auf Basis einer Befragung po-
tenzieller Kooperationspartner (z. B. Medizinische Dienste der Krankenkassen,
Pflegedienste, Arzte, Behdrden) Gefahrdungssymptome (z. B. Tod des Lebens-
partners, langerer Krankenhausaufenthalt) abgeleitet und diejenigen potenziellen
Kooperationspartnerinnen und -partner identifiziert, die im Alltagsgeschehen Kon-
takt mit der Zielgruppe haben. Es handelt sich dabei sowohl um Birgerinnen und
Burger als auch um offentliche Stellen, wie z. B. Behdrden (Polizei, Stadtverwal-
tung etc.), Arztinnen und Arzte sowie medizinisches Personal, soziale Dienstleister
(Haus- und Pflegedienstleister, Sanitatshauser, Bestattungsinstitute), Beschéaftigte
im Wohnungswesen, Stadtteilakteure, Ehrenamtliche etc.

Die Sensibilisierung dieser Akteure erfolgt in der Regel durch entsprechende Vor-
trage der Mitarbeitenden des Seniorensozialdienstes. Zudem erhalten die Multipli-
katorinnen und Multiplikatoren Informationsmaterialien. Neben dem bereits in Box
4-13 beschriebenen Informationsschreiben mit dem Titel ,Gesprachsbedarf ...?*
das von den Multiplikatorinnen und Multiplikatoren an die Zielgruppe verteilt wer-
den kann, hat der Seniorensozialdienst eine ,Orientierungshilfe zur Situationsein-
schatzung von Hilfebediirftigkeit alterer Biirger* entwickelt.241

Seitdem das Frihwarnsystem eingefiihrt worden ist, ist die Zahl der akuten Krisen-
falle in Chemnitz (z. B. spates Auffinden einer verwahrlosten und in einer Notsitu-
ation befindlichen Person in der Wohnung) deutlich zuriickgegangen. Besonders
gut funktioniert nach Aussage der Verantwortlichen die Zusammenarbeit mit dem
Einwohnermeldeamt. Auch die Sensibilisierung der Polizei hat eine deutliche Wir-
kung gezeigt. Zudem ist seit Einfiihrung des Friihwarnsystems die Zahl der Men-
schen, die sich fir eine Beratung an den Seniorensozialdienst gewandt haben,
deutlich angestiegen. Insgesamt konnten 2015 bei fast 60 Fallen Krisen abgewen-
det bzw. vermieden werden sowie eine individuelle Problemldsungen fir die Be-
troffenen im Rahmen des Fallmanagements erarbeitet werden.

Initiative ,,Nahe“ (AOK Essen Steele):

Die ortsanséassige Pflegeberatung der AOK hat im Stadtteil Essen Steele ein Netz-
werk aus Dienstleistern des taglichen Lebens (u. a. Friseur, Getrankemarkt) auf-
gebaut. Die Idee dahinter ist, dass die Netzwerkpartnerinnen und -partner entspre-
chende Bedarfe der Zielgruppe an passende andere Netzwerkpartnerinnen und -
partner weiterleiten (Beispiel: &ltere Person erzéhlt Friseur von Bedarf nach Ge-
trankelieferung, Friseur ruft bei Getrénkemarkt an und vermittelt Person dorthin)
bzw. bei Bedarf an die Pflegeberatung der AOK vermitteln.

Einmal im Quartal findet ein Stammtisch der Netzwerkpartnerinnen und -partner
zum Austausch statt. Wenn Netzwerkpartnerinnen und -partner aus dem Netzwerk
ausscheiden, riicken andere nach.

241 piese Schreiben besteht aus einer Checkliste mit Merkmalen der Zielgruppe, anhand derer man erkennen kann, dass
ein Hilfe- bzw. Handlungsbedarf besteht. Zudem ist beschrieben, wie man durch entsprechendes Nachfragen bei den
Betroffenen (z. B. nach Datum fragen, um herauszufinden, ob jemand dement ist) selbst ermitteln kann, ob ein Hilfebe-
darf besteht. Die ,Orientierungshilfe zur Situationseinschatzung von Hilfebedurftigkeit alterer Blrger* ist auf der Web-
seite des Seniorensozialdienstes als Download verflgbar: http://www.zukunftsregion-sachsen.de/cms/fileadmin/down-
loaddateien/PS2/Orientierungshilfe_zur_Situationseinschaetzung_von_Hilfebeduerftigkeit_aelterer_Buerger.pdf (zuletzt
abgerufen: 07.09.2017).
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Zum Aufbau des Netzwerkes waren eingangs personelle Kapazitaten von Seiten
der AOK notwendig (Anrufe bei mdglichen Netzwerkpartnerinnen und -partnern téa-
tigen etc.), ansonsten entstanden der Kasse keine weiteren Kosten.

,watch-over-services* (Japan):

Die Regierung von Nerima City (Stadtbezirk von Tokio mit rund 700.000 Einwoh-
nerinnen und Einwohnern) hat im September 2014 mit 17 Organisationen (ein-
schlie3lich einem Postdienstleister und einem einheimischen Gaslieferanten) eine
Vereinbarung Uber ein ,watch-over-Netzwerk® fiir Altere abgeschlossen und den
bestehenden ,watch-over-service” mit der Unterstlitzung von privaten Organisatio-
nen (einschlieBlich Non Profit Organisationen und Freiwilligen-Organisationen, die
gemeindebasierte Dienstleistungen anbieten) verbessert, erweitert und ge-
starkt.242

Die ,watch-over-services® sollen verhindern, dass Menschen, die alleine leben, in
einer Notsituation keine Hilfe erhalten und ein Unfall bzw. deren Tod nicht bemerkt
wird. Zu diesem Zweck melden Angestellte der Post- und der Gasanbieter in Tokio,
wenn sie Haushalte alterer Menschen besuchen, um die Post zu verteilen bzw. den
Gasometer abzulesen, etwaige Auffélligkeiten (z. B. eine grofRe Anhaufung von
Post im Briefkasten) direkt an das Beratungszentrum fiir Altere, das sich dann ver-
gewissert, ob es den entsprechenden Personen gut geht.243

Der "Hikarigoaka Community Council" in Nerima, der aus den Bewohner- und Ver-
waltungsgemeinschaften der Wohnkomplexe besteht, hat einen weiteren ,watch-
over-service“ eingerichtet. Im Rahmen dieser Dienstleistung befestigen die alteren
Bewohnerinnen und Bewohner nach dem Aufstehen einen magnetischen Sticker
an ihrer Haustur, auf dem die Nachricht "Mir geht’s gut" steht. Ein Freiwilliger priift
taglich, ob die Sticker an der Tur befestigt worden sind und legt diese fiir den
nachsten Tag in den Briefkasten der entsprechenden Bewohnerinnen und Bewoh-
ner. Wird ein Sticker morgens nicht vorgefunden, wird direkt tberprift, ob mit den
jeweiligen Bewohnerinnen und Bewohnern alles in Ordnung ist.244

Vermittlung von Wegweiser-Kompetenzen an das Personal in den
Beratungsstellen, aber auch an sonstige mogliche
Ansprechpartnerinnen und Ansprechpartner der Zielgruppe (z. B.
Arztinnen und Arzte, Physiotherapeutinnen und -therapeuten)

Aus Sicht der Expertinnen und Experten ist es wichtig, an den
Ressourcen und Moglichkeiten der Zielgruppe anzuknupfen. Dazu
muss das entsprechende Personal in den Beratungsstellen
geschult und fur die spezielle Situation der Zielgruppe sensibilisiert
werden. Die Expertinnen und Experten berichten, dass die
Betroffenen oftmals Uber Akteure im sozialen Bereich Hilfe und
Unterstitzung suchen, die nicht direkt Ansprechpersonen und Ex-
pertinnen und Experten in Sachen Pflege sind (z. B. Arztinnen und
Arzte, Physiotherapeutinnen und -therapeuten). Insofern sei es

242Vgl. Cabinet Office Japan (2015).
243y/g. ebd.

244v/g1. ebd.
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wichtig, dass diese Akteure Wegweiser-Kompetenzen besitzen
und die Betroffenen an die richtigen Beratungsstellen verweisen.
Dies kann jedoch nur durch eine enge Vernetzung aller Akteure
gelingen.

Netzwerkveranstaltungen und Austausch der Akteure vor Ort

Aus Sicht der Expertinnen und Experten spielen die Kommunen
eine entscheidende Rolle bei der Sensibilisierung fur die Ziel-
gruppe, da sie auf eine bessere Vernetzung der Akteure vor Ort
hinwirken und die entsprechenden Strukturen bereitstellen kdnnen
(dies ist im PSG lll bereits angelegt). So kénnen vor Ort Netzwerk-
veranstaltungen organisiert und so der Austausch der Akteure vor
Ort zur Entwicklung von Konzepten und Strategien gefordert
werden. Durch den Austausch der Akteure kdnnen Ressortzustan-
digkeiten Uberwunden und trager- sowie amtertibergreifende
Kooperationen stattfinden. Zudem fordern die Treffen eine enge
Verzahnung von haupt- und ehrenamtlichen Angeboten.

An dieser Stelle sollen zwei Praxisbeispiele fir eine gelungene
Vernetzung vor Ort exemplarisch vorgestellt werden. Die ,sozialen
Arbeitskreise®, die von den Dienstleistungszentren in Bremen auf
Bezirksebene organisiert werden, bringen mehrmals jahrlich alle
Akteure aus den jeweiligen Stadtbezirken zusammen, die sich um
die Belange alterer Menschen kiimmern. Ebenso gut untereinan-
der vernetzt sind die Akteure in Chemnitz, allen voran der dort
ansassige Seniorensozialdienst (Box 4-22).

Box 4-22: Praxisbeispiele fur eine gelungene Vernetzung der Ak-
teure vor Ort

»Soziale Arbeitskreise“ der Dienstleistungszentren (Hansestadt Bremen):
Die sogenannten Dienstleistungszentren in der Hansestadt Bremen sind Bera-
tungsstellen, die mit einem festen Zuschnitt in Bezirke Uber die Stadt verteilt sind.
Sie vermitteln niedrigschwellige Betreuungs- und Begleitangebote (u.a. auch
Nachbarschaftshilfen) und sind in ihren Bezirken Dreh- und Angelpunkte fir altere
Menschen bzw. Pflegebediirftige.

Die Dienstleistungszentren fuhren in den jeweiligen Bezirken mehrmals jahrlich
,Soziale Arbeitskreise® durch, bei denen alle Einrichtungen, die sich mit Menschen
Uber 60 Jahre befassen, an einen Tisch kommen (z. B. Kirchen, Kontaktbeamte
der Schutzpolizei, Pflegedienste, Heime etc.). Sie treffen sich, tauschen sich dar-
Uber aus, was sich um Quartier tut, wo was zu tun ist, was gut bzw. schlecht lauft
und leiten dann entsprechende Empfehlungen an die Politik oder die entsprechen-
den Amter weiter (z. B. Notwendigkeit eines FuRgangerilberweges oder von Ban-
ken im Park).
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Seniorensozialdienst Chemnitz:

Der Seniorensozialdienst in Chemnitz ist mit den relevanten Akteuren vor Ort ver-
netzt. In Sachsen ist die Voraussetzung hierfir durch die Pflegenetze und die ver-
netzte Pflegeberatung gegeben.

Der Seniorensozialdienst in Chemnitz tauscht sich regelmaRig mit zentralen haupt-
und ehrenamtlichen Akteuren im Sozialraum Chemnitz aus (Pflegenetz, Demenz-
netz, Leitungsstammtisch Pflege, Begegnungsstétten fiir Senioren etc.). Die Sozi-
alarbeiterinnen selbst sind bei den Gemeinwesensrunden dabei, wodurch sie den
Akteuren vor Ort bekannt und entsprechend gut mit diesen vernetzt sind (z. B. Kli-
nikum, Polizei).

Die Kooperation mit den Kliniken und den dort verorteten Sozialdiensten funktio-
niert nach Aussage der Verantwortlichen gut. Beim Ubergang in die Hauslichkeit
wird der Seniorensozialdienst informiert und tbernimmt den Fall. Schwieriger ist
die Zusammenarbeit mit niedergelassenen Arztinnen und Arzten. Hier findet nur in
Einzelfallen eine Kooperation statt, obwohl bereits versucht wurde tiber einen Arz-
tebrief den Austausch zu erhéhen. Die Arztinnen und Arzte arbeiten aus Sicht der
Verantwortlichen am ehesten mit den Pflegediensten zusammen.

Zentral ist bei der Vernetzung der Akteure, dass der Austausch
Uber Ressortgrenzen hinaus stattfindet. So regte der Deutsche
Verein in seiner 2016 abgegebenen Stellungnahme zum
Referentenentwurf des PSG Il an, einen sektorentbergreifenden
Pflegeausschuss einzufiihren245: ,Die Relevanz der sektorenlber-
greifenden Zusammenarbeit und Vernetzung fir eine gute pflegeri-
sche und medizinische Versorgung der Bevolkerung wird durch die
Regelung des § 8a Abs. 2 SGB XI-E246 deutlich. Um dieses Ziel zu
erreichen, halt der Deutsche Verein es jedoch fir unabdingbar, in
der Ausgestaltung der sektorentibergreifenden Ausschiisse durch
die Lander Uber die in der vorgeschlagenen Vorschrift genannten
arztlichen Leistungserbringer hinaus auch die Leistungserbringer
in der Pflege sowie in anderen Gesundheitsprofessionen zwingend
einzubeziehen. Eine funktionierende sektoreniibergreifende
Versorgung erfordert von Anfang an eine Beteiligung aller mali3-
geblichen Akteure. Dazu gehdéren auch die Wohlfahrtsverbénde,
Verbande der Trager der Pflegeeinrichtungen und die Betroffenen-
verbande.“247 In diesem Kontext weist der Deutsche Verein darauf
hin, dass es in jedem Bundesland bereits einen Landespflegeaus-
schuss gibt. Zur Forderung der sektoreniibergreifenden
Zusammenarbeit in der Versorgung sollte daher nach Ansicht des
Deutschen Vereins ein entsprechender Unterausschuss beim Lan-
despflegeausschuss gebildet werden.248

245Eqr den Pflegebereich gibt es bereits die Landespflegeausschiisse nach § 8a SGB XI.
246 hier und im Folgenden nimmt der Deutsche Verein Bezug auf die Entwurfsversion des PSG |ll.

247 Deutscher Verein (2016).

248VgI. Deutscher Verein (2016).
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Ein bereits existierendes Praxisbeispiel fir ein sektorenibergrei-
fendes Gremium ist die Fachkonferenz ,Soziale Arbeit im Gesund-
heitswesen“ der Hansestadt Bremen. Es treffen sich dort sowohl
Vertreter aus dem Bereich Gesundheit als auch aus dem Bereich
Soziales regelmaf3ig zum gemeinsamen Austausch (Box 4-23).
Die enge Vernetzung ist aus Sicht der Verantwortlichen ein groRes
Plus in der Hansestadt Bremen. Insbesondere der Informations-
austausch zwischen dem ambulanten Bereich und den Kranken-
haus-Sozialdiensten sei gerade auch fur die Zielgruppe enorm
wichtig.

Box 4-23: Praxisbeispiel fur ein sektorenlibergreifendes Gremium
fir den Austausch der Akteure vor Ort

In Bremen gibt es seit vielen Jahren die Fachkonferenz ,,Soziale Arbeit im Ge-
sundheitswesen®. Dort treffen sich die Krankenhaus-Sozialdienste aus den Akut-
und Rehakliniken, der Sozialdienst der Krebsberatungsstelle, der Pflegestitzpunkt,
der kommunale Sozialdienst und bei Bedarf weitere Akteure einmal monatlich fiir
zwei Stunden. Ziel der Treffen ist es, sich darliber auszutauschen, welche Ange-
bote es gibt, ob Versorgungsliicken bestehen und wo ggf. mit Projekt- und Innova-
tionsforderung eine Steuerung erforderlich ist.

Einschatzungen der befragten Expertinnen und Experten zur
Bedarfsdeckung

Bei der im Rahmen dieses Projektes durchgefiihrten Befragung
von Anbietern zielgruppenspezifischer Angebote waren immerhin
etwas weniger als die Halfte der 22 genannten zielgruppenspezifi-
schen Beratungsangebote nicht Teil der Regelversorgung.

Der Bedarf der Zielgruppe nach Orientierung und einer zentralen
Ansprechperson bzw. einer zentralen Koordinierungsstelle fir die
Organisation der pflegerischen und sonstigen Versorgung wird im
derzeitigen System aus Sicht der Expertinnen und Experten nicht
(ausreichend) gedeckt. Es besteht zwar ein gesetzlicher Anspruch
auf eine ganzheitliche Beratung durch die Pflegekassen geman

§ 7a SGB XI. Bei anderen Beratungsinstitutionen ist ein Case und
Care Management noch keine Standardleistung.

Es gibt derzeit eine Vielzahl an Beratungsangeboten zu unter-
schiedlichen Themen. Diese sind jedoch nach Einschatzung der
Expertinnen und Experten nicht gut miteinander vernetzt und auch
selten ganzheitlich ausgerichtet. Adolph und Ulrich (2015) bezeich-
nen die Pflegeberatungslandschaft in Deutschland als sehr un-
Ubersichtlich: ,Bisher gibt es kein klares politisches Konzept, wie
ein flachendeckendes abgestuftes Beratungsnetz aussehen soll,
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das sich ergédnzende Angebote, die auf nationaler, lander- und
kommunaler Ebene vorzuhalten sind, beschreibt.“249

Mit dem Pflege-Weiterentwicklungsgesetz wurden im Jahr 2009
Pflegestiitzpunkte in Deutschland eingerichtet.250 Angedacht war
bei deren Einfliihrung ein Ausbau auf einen Pflegestitzpunkt pro
30.000 Einwohnerinnen und Einwohner. In dieser Dichte wurden
die Pflegestitzpunkte in den meisten Bundeslandern jedoch nie
ausgebaut. Im Jahr 2016 gab es in Deutschland knapp 400 Pflege-
stlitzpunkte.251 252 Die Expertinnen und Experten berichten
zudem, dass es in den bestehenden Pflegestitzpunkten keine
einheitlichen Standards gebe, auch wegen der unterschiedlichen
Tragerstrukturen. Zudem sei die fir die Zielgruppe so wichtige
Beratung in der eigenen Hauslichkeit sowie die zugehende Bera-
tung derzeit nicht regelhaft organisiert.

Laut Adolph und Ulrich (2015) besteht in vielen landlichen Regio-
nen eine Unterversorgung mit unabhangigen Beratungsangeboten,
die von den Ratsuchenden personlich aufgesucht werden kénnen
oder die Beratungen in der eigenen Hauslichkeit anbieten. Aul3er-
dem mangle es den Beratungsstellen nicht selten an spezifischen
Kenntnissen der Versorgungssituation vor Ort.

Bei der im Rahmen dieses Projektes durchgefiihrten Befragung
von Anbietern zielgruppenspezifischer Angebote stellte sich
heraus, dass das Personal in den genannten Angeboten mit
Hauptfokus auf Beratung zu 80 Prozent hauptamtlich tatig ist.
Werden Ehrenamtliche bei der Beratung eingesetzt, so sind diese
aus Sicht der befragten Expertinnen und Experten durchaus
ausreichend geschult, sodass es nicht zwingend zu einem Quali-
tatsverlust bei der Beratung im Vergleich zu Hauptamtlichen
kommt.

Einige Expertinnen und Experten sind der Ansicht, dass die Bera-
terinnen und Berater meist fur die speziellen Bedarfe der Ziel-

249 pdolph und Ulrich (2015).

250pje Bundeslander Sachsen und Sachsen-Anhalt haben keine Pflegestiitzpunkte, sondern setzen auf eine ,vernetzte
Pflegeberatung®. Die Beratung findet dort bei Pflegekassen und Kommunen statt.

251VgI. Kirchen-Peters und Nock (2016). Die gro3te Versorgungsdichte erreicht Rheinland-Pfalz, wo ein Pflegestitzpunkt
fur rund 30.000 Einwohnerinnen und Einwohner zustéandig ist. Vergleichbar hoch ist die Dichte zudem im Saarland, in
Berlin, Brandenburg und Mecklenburg-Vorpommern (je ein Pflegestutzpunkt auf ca. 125.000 Einwohnerinnen und Ein-
wohner). Einige wenige Pflegestutzpunkte haben Einzugsgebiete von liber einer Mio. Einwohnerinnen und Einwohner.
Dies ist u. a. in Bayern der Fall, wo es jedoch eine Arbeitsteilung zwischen Pflegestiitzpunkt und einer intensiv betriebe-
nen Pflegeberatung der Kassen gibt. Auch in Thiringen ist die Versorgungsdichte sehr gering. Hier lagen den Autorin-
nen und Autoren jedoch keine weiteren Informationen zur Umsetzung der Pflegeberatung vor.

252 Pflegestitzpunkte stellen nur eine von vielen Beratungsstrukturen dar. Gibt es in einer Region ausreichend viele sons-
tige Beratungsstrukturen fir Pflegebedurftige, stellt das Nichtvorhandensein eines Pflegestutzpunktes nicht unbedingt
ein Problem dar. Problematisch wird es jedoch, wenn keine sonstigen adaquaten Beratungsstellen existieren.
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gruppe sensibilisiert sind, weniger jedoch die Pflegenden, bei-
spielsweise in den ambulanten Pflegediensten. Dies mag auch an
fehlenden Anreize im System liegen (Schnittstellenproblematik).
Einzelne Expertinnen und Experten haben angemerkt, dass der
Zugang zu Beratung dadurch erschwert wird, dass es an Personal
in den Beratungsstellen fehlt bzw. die entsprechenden Beratungs-
angebote nicht (vor Ort) existieren.

Im Rahmen der Vor-Ort-Besuche, aber auch der sonstigen
Gesprache mit den Expertinnen und Experten wurde deutlich,
dass die Kooperation mit Hausarztinnen und Hauséarzten meist
schwierig ist. Dabei ist die Hausarztin bzw. der Hausarzt gerade
fur altere Menschen meist eine zentrale Ansprechpartnerin bzw.
ein zentraler Ansprechpartner bei Problemen, sodass der Ziel-
gruppe Uber diese bzw. diesen rein theoretisch ein niedrigschwelli-
ger Zugang zum Pflegesystem ermdglicht werden kdnnte. Derzeit
fehlen den Hausarztinnen und Hausarzten jedoch die Anreize, die
entsprechenden Félle an den Pflegebereich weiterzugeben bzw.
zu melden.

4.3.4 Ermdglichung von Mobilitat

Eingeschrankte Mobilitdt kann durch zu wenige Angebote und un-
zureichende Infrastruktur, aber auch durch mangelnde finanzielle
Ressourcen bedingt sein. Direkt damit zusammenhangt auch
immer die Moglichkeit der sozialen Teilhabe, die — wie in Kapi-

tel 4.3.2 gezeigt — von sehr hoher Bedeutung fur die Zielgruppe ist.
So kdnnen beispielsweise fehlende Aufziige in mehrstéckigen
Wohnhausern, Barrieren im 6ffentlichen Raum und im Nahverkehr
sowie ein mangelnder Zugang zu Mobilitatshilfen zu untiberwind-
baren Barrieren sozialer Teilhabe werden.253 Entsprechend bildet
die Erméglichung von Mobilitat eine der zentralen Bedarfslagen
der Zielgruppe.

4.3.4.1 Lebenslagen und spezifische Bedarfe der Zielgruppe

Mobilitatseinschrankungen der Zielgruppe aufgrund von geringen
sozialen, 6konomischen und kulturellen Ressourcen

Wahrend die im Rahmen der Untersuchung von Bauer und
Bischer (2007) Befragten mit einem geringen sozialen Status auf
ihr unmittelbares Wohnumfeld beschrankt sind, reicht der typische

253VgI. Alisch und Kiuimpers (2015).
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Aktionsradius im gehobenen Milieu durchaus tber das Wohnquar-
tier hinaus. Moglich wird dies durch den Rickgriff auf soziales,
okonomisches und kulturelles Kapital.2>4 Vor allem Frauen in
Einpersonenhaushalten und mit briichigen Erwerbsbiografien sind
von finanziell bedingten Mobilitatseinschrankungen im Alter
betroffen.255

Bedarf an einem barrierefreien Wohnumfeld

Ein weiterer zentraler Faktor fur die Zielgruppe ist die Mobilitat in
ihrer Wohnumgebung. Die Mdglichkeit auch auf3erhalb der
eigenen Wohnung mobil zu sein, erleichtert den Zugang zu
gesundheits- und versorgungsrelevanten Informationen und
Ressourcen und ist zudem zentral fur ein selbstbestimmtes
Leben.256

Auch die befragten Expertinnen und Experten bestétigten, dass
das Wohnumfeld mit der Zunahme der Gebrechlichkeit von alteren
Menschen an Bedeutung gewinnt, da diese keine grél3eren
Distanzen mehr Gberwinden kénnen. Auch fehlende finanzielle
Ressourcen fihren nach Meinung der Expertinnen und Experten in
armeren Milieus dazu, dass der Aktionsradius der Zielgruppe sehr
eng ist; die sozialen Kontakte begrenzen sich meist auf das eigene
Quartier. Entsprechend wichtig sei es daher fiir die Zielgruppe,
dass die Versorgung im Quartier gewéahrleistet ist und entspre-
chende Angebote barrierefrei erreichbar sind.

Bedarf an Zugang zu Transportmitteln

Darliber hinaus muss der Zielgruppe die Mdglichkeit geboten
werden, die eigene Wohnung zu verlassen und auf3erhalb der
Wohnung mobil zu sein. Dies ist einerseits durch die Schaffung
eines Zuganges zu Transportmitteln (Fahrdienst/ Transportservice)
moglich.257 Andererseits wird die Mobilitat der Zielgruppe auch
durch eine Wohnumgebung mit kurzen Wegen erleichtert.258

Bedarf an Vernetzung der relevanten Akteure vor Ort
Entsprechende Bedarfe und Ansétze zur Deckung der Bedarfe der

Zielgruppe sollten vor Ort im Austausch der verantwortlichen
Akteure identifiziert bzw. umgesetzt werden. Hierzu ist eine

254VgI. Bauer und Buscher (2007).

255y/g1. Nuiss! et al. (2015).
256y/g1. Nuissl et al. (2015).
257y/gl. Pawletko (2014).

258VgI. Bdger und Huxhold (2014).

185



prognos

entsprechende Vernetzung der Akteure vor Ort notwendig. Eine
adaquate Vernetzung der Verantwortlichen vor Ort wurde auch im
Rahmen des Expertenworkshops als besonders wichtig fir die
Zielgruppe eingeschatzt.

4.3.4.2 Anséatze zur Deckung der Bedarfe

Tabelle 4-8 gibt vorab einen Uberblick tiber die entsprechenden
spezifischen Bedarfe der Zielgruppe im Kontext der Ermdglichung
von Mobilitat identifizierten Ansatze zu deren Deckung.

Tabelle 4-8: Uberblick tiber die spezifischen Bedarfe der Ziel-
gruppe und Anséatze zu deren Deckung im Bereich
der Ermoglichung von Mobilitat

Spezifische Bedarfe der Zielgruppe Anséatze zur Deckung der spezifischen Bedarfe

Barrierefreies Wohnumfeld = Barrierefreie Gestaltung von 6ffentlichen Rau-
men (u. a. Beratungsstellen), Haltestellen und
Verkehrsmitteln/ adéquate, fuBlaufige Versor-
gungsinfrastruktur im Quartier (u. a. Einkaufs-
moglichkeiten, Arztpraxen)

Zugang zu Transportmitteln = Kostenlose bzw. kostengiinstige Hol- und Bring-
dienste
Vernetzung der relevanten Akteure vor Ort = RegelmaRiger Austausch zwischen den relevan-

ten Akteuren vor Ort

Quelle: Prognos AG 2017

Barrierefreie Gestaltung von 6ffentlichen Raumen (u. a.
Beratungsstellen), Haltestellen und Verkehrsmitteln/ adaquate,
fuBBlaufige Versorgungsinfrastruktur im Quartier (u. a.
Einkaufsmdglichkeiten, Arztpraxen)

Ein Ansatz zur Verbesserung der Mobilitat in der Wohnumgebung
ist die barrierefreie Gestaltung von 6ffentlichen Raumen, Halte-
stellen und Verkehrsmitteln (z. B. barrierefreier Zugang zu Bera-
tungseinrichtungen, Arztpraxen). So sollte eine Beratungseinrich-
tung beispielsweise mit dem OPNV erreichbar sein, einen barriere-
freien Zugang und barrierefreie Raumlichkeiten haben. Aul3erdem
muss eine adaquate, fulllaufige Versorgungsinfrastruktur im Quar-
tier gewahrleistet sein (u. a. ausreichende Einkaufsmoglichkeiten,
Arztpraxen).259

Kostenlose bzw. kostenginstige Hol- und Bringdienste

Um die Mobilitat der Zielgruppe in ihnrer Wohnumgebung zu ver-
bessern, ist sowohl in der Literatur als auch im Gesprach mit den
Expertinnen und Experten regelmé&Rig die Einrichtung von kosten-
losen bzw. kostengiinstigen Hol- und Bringdiensten im Quartier

259yg, Nuissl et al. (2015).
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bzw. Sozialraum als Ansatz gefallen. Diese kdnnen von der Ziel-
gruppe z. B. fur die Fahrt zum Arzt, zur Behorde, zu Freizeitaktivi-
taten/ zum Seniorentreff, zum Pflegeberatungstermin oder zum
Einkaufen genutzt werden und so auch die Moglichkeiten der
sozialen Teilhabe fordern. Zentral ist fiir die Zielgruppe hierbei aus
Sicht der Expertinnen und Experten jedoch nicht nur das
Transportangebot an sich, sondern auch die Organisation der
Wegbegleitung durch Ehrenamtliche, um die Selbststandigkeit der
Zielgruppe zu fordern (gegen eine Aufwandsentschadigung fur die
Ehrenamtlichen, z. B. fur den Kauf einer Fahrkarte fir den OPNV).
Wichtig sei zudem ein koordinierter Einsatz von Fahrdiensten, um
die Wartezeiten fur die Betroffenen gering zu halten. Gerade fir
armutsgefahrdete Pflegebedurftige sind bzgl. der Transportmittel
kostengiinstige Angebote wichtig, beispielsweise im Rahmen einer
finanziellen Forderung von Birgerbussen sowie die Organisation
nachbarschaftlicher Mitfahrgelegenheiten fur Freizeitaktivitaten.260

Es gibt in der Praxis bereits einige Beispiele fur entsprechende
Hol- und Bringdienste in Deutschland, teilweise auch mit integrier-
ter Begleitung durch Ehrenamtliche. An dieser Stelle sollen
exemplarisch das Angebot ,Begleitmobil“ des Vereins buefet e. V.
in Kirchheim unter Teck sowie die Mobilitatshilfedienste in Berlin
vorgestellt werden. In Schweden haben &ltere und behinderte
Menschen sogar einen gesetzlichen Anspruch auf individuelle
Bring- und Fahrdienste (Box 4-24).

Box 4-24: Praxisbeispiele fur Hol- und Bringdienste

Begleitmobil:

Das Angebot ,,Begleitmobil“ des Vereins buefet e. V. in Kirchheim unter Teck wurde
bereits in Box 4-10 in Kapitel 4.3.2.2 ausfiihrlich beschrieben. Neben einem Fahr-
dienst bietet der Verein auch eine Begleitung durch Ehrenamtliche an.

Mobilitatshilfedienste (Berlin): 261

Das seit mehr als 20 Jahren bestehende Modell der Berliner Mobilitétshilfedienste
ist als gesamtstadtisches Vorhaben bundesweit einmalig. Die Dienste sind tber
eine Koordinationsstelle vernetzt und arbeiten nach einheitlichen Qualitatsstan-
dards. Sie werden von der Senatsverwaltung fiir Gesundheit und Soziales gefor-
dert.

Die Begleitdienste adressieren Menschen, die in ihrer Mobilitat beeintrachtigt sind
und aufgrund von Alter, Behinderung oder Krankheit ihnre Wohnung nicht mehr aus
eigener Kraft verlassen kdnnen. Die Mobilitétshilfedienste umfassen die Begleitung
zu Terminen aller Art, z. B. zum Einkaufen, zu kulturellen Veranstaltungen oder
zum Spazierengehen.

260VgI. ebd.

261VgI. auch Webseite der Mobilitatshilfedienste in Berlin: http://www.berliner-mobilitaetshilfedienste.de/index.html (zuletzt
aufgerufen: 07.09.2017).
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Die Mobilitatshilfedienste kénnen gegen eine geringe Bearbeitungsgebuhr in An-
spruch genommen werden. Als Eigenbeteiligung wird ein geringer Betrag erhoben.
Es gibt einen ermaRigten Betrag fiir Bezieherinnen und Bezieher von Grundsiche-
rung im Alter, Sozialgeld etc. (40 Euro pro Jahr; Normalbetrag: 80 Euro pro Jahr).
Die Betrage konnen jahrlich oder halbjahrlich geleistet werden; eine einmalige Be-
gleitung kostet fuinf Euro.

Die Mobilitatshilfedienste in Berlin kbnnen die Nachfrage vor Ort nach Aussage der
Expertinnen und Experten schon lange nicht mehr decken, obwohl sie nicht sehr
bekannt sind. Mittlerweile gibt es pro Stadtbezirk einen Mobilitatshilfedienst.

Individuelle Bring- und Fahrdienste auf kommunaler Ebene (Schweden):
Altere und behinderte Menschen haben in Schweden einen gesetzlichen Anspruch
auf eine Fahrbereitschaft mit dem Taxi oder einem speziellen Fahrzeug. Dies gilt
fur Personen, die keine allgemeinen Verkehrsmittel benutzen kénnen. Uber die
Halfte der Fahrdienstberechtigten in Schweden ist tiber 80 Jahre alt.262 2014 wur-
den elf Mio. dieser Fahrten in Schweden durchgefiihrt; das sind im Durchschnitt
35 Fahren pro berechtigter Person im Jahr.263

Regelmafiger Austausch zwischen den relevanten Akteuren vor
Ort

Um die Vernetzung der relevanten Akteure vor Ort zu verbessern,
sollten diese sich regelmafiig zur Durchfiihrung zielgruppenspezifi-
scher MalRnahmen und zur adressatengerechten Weiterentwick-
lung der sozialen Infrastruktur austauschen. Wichtig ist hier aus
Sicht der Expertinnen und Experten, dass bereits vorhandene
Strukturen bei der Entwicklung neuer Strukturen genutzt werden
und kein ,Nebeneinander® von Unterstitzungsstrukturen entsteht.
Beim Austausch der lokalen Akteure sollte auch die Zielgruppe auf
die Agenda gesetzt werden. Ggf. kbnnten die Treffen vom Quar-
tiersmanager koordiniert werden. Als Beispiel aus der Praxis sollen
an dieser Stelle die ,sozialen Arbeitskreise” der Dienstleistungs-
zentren sowie die Fachkonferenz ,Soziale Arbeit im Gesundheits-
wesen“ der Hansestadt Bremen angefuhrt werden, die bereits in
Box 4-22 bzw. Box 4-23 in Kapitel 4.3.3.2 vorgestellt worden sind.

Einschéatzungen der befragten Expertinnen und Experten zur
Bedarfsdeckung

Im Rahmen der Fachgesprache mit den Expertinnen und Expertin-
nen attestierten diese fur das Bundesgebiet einen nach wie vor
bestehenden Mangel an barrierefrei zuganglichen Angeboten fir
die Zielgruppe im Wohnumfeld.

262v/g|. schwedisches Institut (2007).

263Vgl. Beitrag auf der offiziellen Webseite fur Fakten Uber Schweden: https://sweden.se/society/elderly-care-in-sweden/
(zuletzt aufgerufen: 07.09.2017).
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Mobilitatshilfedienste werden aus Sicht der Expertinnen und
Experten gerne von der Zielgruppe in Anspruch genommen,
stellen jedoch gelegentlich zu hohe Anforderungen an die Organi-
sationsfahigkeit der Alteren. Teilweise seien die Angebote auch
weder bei den Pflegebedurftigen noch bei sonstigen Akteuren gut
bekannt bzw. wirden nicht systematisch vermittelt. Dies liegt auch
daran, dass Mobilitatshilfedienste haufig ungesichert bzw. projekt-
maRig finanziert werden. Pflegedienste und Freizeitanbieter erken-
nen zwar die Problematik, sehen sich, unter Verweis auf fehlende
eigene Ressourcen jedoch nicht selbst in der Verantwortung,
selbstbestimmte auRerhausliche Mobilitat zu gewahrleisten.264

4.4 Handlungsempfehlungen

Die im Folgenden ausgefiihrten Handlungsempfehlungen basieren
auf den Ergebnissen des im Rahmen des Projektes durch-
gefuhrten Expertenworkshops im Mai 2017. Dort wurden von den
anwesenden Expertinnen und Experten Ansatze zur Deckung der
spezifischen Bedarfe der Zielgruppe benannt265 und auf deren
Basis Handlungsempfehlungen entwickelt.266 Diese wurden von
Prognos stellenweise nachtraglich um relevante zusatzliche
Erkenntnisse aus Kapitel 4.3 erganzt. Zum anderen wurden
Ansatze zur Deckung von spezifischen Bedarfen der Zielgruppe,
die in Kapitel 4.3 vorgestellt worden sind und bei welchen ein
grol3er Handlungsdruck von den Beteiligten konstatiert wurde, von
Prognos zu eigenen Handlungsempfehlungen ausgearbeitet.

1. Sicherstellung der verlasslichen Umsetzung des gesetzli-
chen Anspruchs auf eine (ganzheitliche) Beratung in der
eigenen Hauslichkeit (Case und Care Management)

Wie bereits in Kapitel 4.3.3 beschrieben, besteht fiir Pflegebedirf-
tige gemaf § 7a SGB Xl ein gesetzlicher Anspruch auf eine
ganzheitliche Beratung in der eigenen Hauslichkeit: Die Pflegebe-
ratung kann ,auf Wunsch einer anspruchsberechtigten Person
nach Absatz 1 Satz 1 in der hduslichen Umgebung oder in der

264v/g1. Falk et al. (2011).

2651 Rahmen des Workshops wurden den Expertinnen und Experten die in den bis dato erfolgten Arbeitsschritten gene-
rierten Ergebnisse der Untersuchung vorgestellt. Zunéchst wurden die bis dato im Rahmen der Untersuchung identifi-
zierten spezifischen Bedarfe der Zielgruppe prasentiert und anschlieRend von den Expertinnen und Experten erganzt,
diskutiert und priorisiert. Danach wurden die Ansétze zur Deckung der von den Expertinnen und Experten priorisierten
spezifischen Bedarfe der Zielgruppe vorgestellt und ebenso von den Expertinnen und Experten erganzt, diskutiert und
priorisiert. AbschlieRend wurden auf Basis der priorisierten Ansatze Handlungsempfehlungen erarbeitet. Aus zeitlichen
Griinden konnten im Rahmen des Workshops nicht zu allen von den Expertinnen und Experten priorisierten Ansatzen
Handlungsempfehlungen ausgearbeitet werden. Fiir weitere Informationen zum Workshop, siehe Kapitel 2.5.

266 £5 wurden dabei lediglich diejenigen Handlungsempfehlungen in den Bericht aufgenommen, die sich auch aus den in

den vorherigen Unterkapiteln abgeleiteten spezifischen Bedarfen und Anséatzen zu deren Deckung ableiten lassen.
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Einrichtung, in der diese Person lebt* erfolgen. Die Pflegekassen
sind gemaf § 7b SGB Xl dazu verpflichtet, dem Antragstellenden
unmittelbar nach Eingang eines erstmaligen Antrags auf Leistun-
gen entweder unter Angabe einer Kontaktperson einen konkreten
Beratungstermin anzubieten, der spatestens innerhalb von zwei
Woaochen nach Antragseingang durchzufthren ist, oder einen Bera-
tungsgutschein auszustellen, in dem Beratungsstellen benannt
sind, bei denen er zu Lasten der Pflegekasse innerhalb von zwei
Woaochen nach Antragseingang eingeldst werden kann.

Voraussetzung dafiir, dass der Anspruch auf eine Beratung in der
eigenen Hauslichkeit auch von den Betroffenen eingeldst werden
kann, ist es, dass Uberall entsprechende Angebote vor Ort vorge-
halten werden.267 Die verlassliche Umsetzung des vorhandenen
gesetzlichen Anspruchs auf eine (ganzheitliche) Beratung in der
eigenen Hauslichkeit nach 8 7a SGB Xl ist aus Sicht der Expertin-
nen und Experten, die am Expertenworkshop teilgenommen
haben, jedoch derzeit in der Beratungspraxis noch nicht tiberall
gegeben. Es bestehen offenbar institutionell bedingte Umset-
zungsprobleme, auch was das Angebot einer ganzheitlichen
Beratung (Case und Care Management) angeht.

Die Beratung der Zielgruppe in der eigenen Hauslichkeit sollte aus
Sicht der Expertinnen und Experten unbedingt im Sinne einer
ganzheitlichen Beratung erfolgen (Case und Care Management).
Um eine umfassende Beratung ,aus einer Hand“ leisten zu kon-
nen, missen die entsprechenden Beraterinnen und Berater einen
umfassenden Uberblick (iber die bestehenden regionalen (Bera-
tungs-)Angebote haben. Die Expertinnen und Experten berichten,
dass aufgrund der sehr heterogenen Beratungsstrukturen aktuell
oft selbst von Seiten der Kommunen und Stadte kein wirklicher
Uberblick tiber die vorhandenen Angebote gegeben ist. Ggf. wéare
der Aufbau bzw. die Pflege entsprechender Datenbanken oder
sonstiger Informationsplattformen hilfreich, sowohl fir die Betroffe-
nen als auch fur die Beraterinnen und Berater vor Ort.

Aus Sicht der Expertinnen und Experten sollte die ganzheitliche
Pflegeberatung nicht nur in der eigenen Hauslichkeit, sondern bei-
spielsweise bei einem Krankenhausaufenthalt der Betroffenen
auch direkt im Krankenhaus maoglich sein, um die fur die Ziel-
gruppe besonders kritische Schnittstelle zwischen Primér- und
Langzeitversorgung besser abzudecken (siehe auch Handlungs-
empfehlung 5).

Aus der Handlungsempfehlung ergibt sich kein direkter gesetzli-
cher Handlungsbedarf, da bereits ein entsprechender gesetzlicher

267 Gesetzlich zur Vorhaltung entsprechender Beratungsangebote verpflichtet sind jedoch nur die Pflegekassen.
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Anspruch besteht. Jedoch kénnte das BMG in Zukunft verstarkt
Einfluss darauf nehmen, dass der gesetzliche Anspruch auf eine
ganzheitliche Beratung in der eigenen Hauslichkeit auch in der
Praxis starker gelebt wird. Zudem konnte der Gesetzgeber darauf
hinwirken, dass die bis zum 31. Juli 2018 vom GKV-
Spitzenverband zu entwickelnden Richtlinien zur Pflegeberatung
Zielgruppengerecht ausgestaltet werden (z. B. durch die Sicher-
stellung der Verfiigbarkeit einer zentralen Ansprechperson fir die
Zielgruppe). AulRerdem konnte das BMG die ab dem Jahr 2020
vorzulegenden Berichte nach 8§ 7 Abs. 9 SGB Xl gezielt daraufhin
prufen, inwiefern der gesetzlichen Verpflichtung nachgekommen
wird.

Im Informationsschreiben der Pflegekassen zur Pflegeberatung
muss auf die Moglichkeit der Beratung in der eigenen Hauslichkeit
hingewiesen werden. Mdglicherweise kénnte der Anspruch auf
eine Beratung in der eigenen Hauslichkeit von den entsprechen-
den Beratungsstellen tUber das Anschreiben hinaus noch offensi-
ver publik gemacht werden, beispielsweise durch zielgruppenge-
rechte Materialien (Flyer in einfacher und verstandlicher Sprache
etc.). Die Pflegeberaterinnen und -berater kénnten die Zielgruppe
(sofern sie denn als solche erkennbar ist; hier kbnnte das Personal
entsprechend geschult werden) zudem aktiv zu einer Beratung in
der eigenen Hauslichkeit motivieren.

Zur Sicherstellung der Beratung vor Ort, sollten die Kommunen
und die Pflegekassen grundsatzlich enger zusammenarbeiten. Ein
Ansatzpunkt kdnnte hierbei der § 8a Abs. 2 SGB Xl darstellen, der
mit dem PSG Il eingefuhrt wurde und vorsieht, dass nach Maf3-
gabe landesrechtlicher Vorschriften ein Ausschuss zur Beratung
Uber sektorenlibergreifende Zusammenarbeit in der Versorgung
von Pflegebedirftigen (sektorentibergreifender Landespflegeaus-
schuss) eingerichtet werden kann. Hierliber kénnte auch die
bessere Vernetzung der bestehenden Beratungsangebote
vorangetrieben werden.

2. Verknipfung von Beratung und Vermittlung von nied-
rigschwelligen, ehrenamtlichen Angeboten

Eine zielgruppenspezifische Ausgestaltung von Beratungsangebo-
ten sowie die Ermdglichung sozialer Teilhabe und Mobilitat stellen
die zentralen Bedarfslagen der Zielgruppe dar. Als zentrale
Ansatze zur Deckung des spezifischen Bedarfes der Zielgruppe
nach sozialer Teilhabe wurden in Kapitel 4.3.2.2 beispielsweise
ehrenamtliche Besuchsdienste genannt. Kostenlose bzw. kosten-
gunstige Hol- und Bringdienste wie sie in Kapitel 4.3.4.2 beschrie-
ben werden, wurden als zentraler Ansatz zur Erméglichung von
Mobilitdt und damit auch von sozialer Teilhabe genannt.
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Aus Sicht der Expertinnen und Experten, die am Experten-
workshop teilgenommen haben, sollte mittelfristig die Beratung der
Zielgruppe mit der Vermittlung von niedrigschwelligen, ehrenamtli-
chen Angeboten (wie beispielsweise Besuchsdiensten oder
kostenlosen bzw. kostengulinstigen Hol- und Bringdiensten) durch
den Gesetzgeber auf Bundes- und Landesebene verknipft
werden. Dann kénnten entsprechende Unterstlitzungsangebote
direkt von den Beraterinnen und Beratern in den Beratungsstellen
an die Betroffenen vermittelt werden.

Um die Verknipfung zu realisieren bzw. die Beratung aller rele-
vanten Zielgruppen sicherzustellen, bedarf es nach Ansicht der
Expertinnen und Experten hinreichender (personeller) Kapazitaten
bei den Kassen und den Kommunen. Ggf. misste die Zahl der
Beraterinnen und Berater in den entsprechenden Beratungsstellen
aufgestockt werden. Denkbar wére einerseits die Einrichtung einer
zusatzlichen Beraterstelle, die sdmtliche Verkniipfungstatigkeiten
Ubernimmt. Es ware andererseits auch mdéglich, die Tatigkeitspro-
file der Beraterinnen und Berater um die Verknipfungstatigkeit zu
erweitern und ggf. zusatzliche Beraterinnen und Berater einzustel-
len.

In einem ersten Schritt kdnnten von Expertinnen und Experten aus
der Praxis Empfehlungen fur die Praxis zum Umgang mit der Ziel-
gruppe erarbeitet werden. In einem zweiten Schritt kdnnten dann
Leitfaden entwickelt werden, wie die Verknipfung von Beratung
und Vermittlung von niedrigschwelligen Angeboten in der Praxis
umgesetzt werden kann. Je nach Grol3e und Infrastruktur der
jeweiligen Beratungsstellen sind dann individuelle Lésungen zur
Integration der Vermittlungsfunktion in der Beratungspraxis notig.

3. Gezielte Offentlichkeitsarbeit (u. a. in den Print-Medien)
zur Information der Betroffenen lber bestehende (Bera-
tungs-)Angebote

In Kapitel 4.3.3.2 wurde die Umsetzung einer gezielten Offentlich-
keitsarbeit bereits als Ansatz zur Deckung des spezifischen Bedar-
fes der Zielgruppe nach Informationen in einfacher und verstandli-
cher Sprache, die Uber geeignete Informationskanéle vermittelt
werden, genannt. Im Rahmen des Expertenworkshops haben die
anwesenden Expertinnen und Experten diesen Ansatz als
besonders wichtig priorisiert.

Aus Sicht der Expertinnen und Experten sollten Kommunen und
Einrichtungen eine gezielte Offentlichkeitsarbeit fir bestehende
(Beratungs-)Angebote implementieren, um die Zielgruppe mit den
bestehenden Beratungs- und Unterstiitzungsangeboten (noch)
besser zu erreichen. Mégliche Informationskanéle kénnten aus
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Expertinnen- und Expertensicht Printmedien sein, die von den Be-
troffenen regelmanig gelesen werden und kostenlos zur Verfiigung
stehen (z. B. Gemeindeblatt, Stadtanzeiger). Wie in Kapitel 4.3.3.2
beschrieben, kénnten auch Aushange in Arztpraxen oder Apothe-
ken sinnvoll sein, da diese von der Zielgruppe i. d. R. regelmé&Rig
frequentiert werden. Ein Beispiel, wie ein solcher Flyer ausgestal-
tet werden konnte, bildet der Informationsflyer des Seniorensozial-
dienstes in Chemnitz mit dem Titel ,Gesprachsbedarf ...?%, der in
Box 4-13 (Kapitel 4.3.3.2) ndher beschrieben wurde.

Die Offentlichkeitsarbeit der Kommunen sollte zudem neben den
Betroffenen selbst auch das Umfeld der Zielgruppe adressieren,
um so — ebenso wie in Kapitel Kapitel 4.3.3.2 beschrieben — eine
~Kultur der Achtsamkeit“ zu schaffen und Kontaktpersonen der
Zielgruppe fur diese sensibilisieren. Ein Best-Practice-Beispiel
bildet hier das ortliche ,Frihwarnsystem®, das der Seniorensozial-
dienst in Chemnitz entwickelt hat (siehe Box 4-21). Zum Aufbau
des Frilhwarnsystems wurden potenzielle Kontaktpersonen der
Zielgruppe (z. B. Nachbarschaft, Ehrenamtliche, Polizei, Stadtver-
waltung, Arztinnen und Arzte, Pflegedienstleister, Beschéftigte im
Wohnungswesen) von den Sozialarbeiterinnen des Seniorensozi-
aldienstes im Rahmen von Vortragen geschult und mit
entsprechenden Informationsmaterialien ausgestattet.

4. Kompetente Beratung und Qualifizierung nach
§ 37 Abs. 3 SGB Xl bei bereits bestehenden zentralen Be-
ratungsstellen (z. B. Pflegestlitzpunkten) anschliel3en

Nach § 37 Abs. 3 SGB Xl haben Pflegebediirftige, die Pflegegeld
beziehen, je nach Pflegegrad halb- bzw. vierteljahrlich ,eine Bera-
tung in der eigenen Hauslichkeit durch eine zugelassene Pflege-
einrichtung, durch eine von den Landesverbanden der Pflegekas-
sen nach [§ 37] Abs. 7 [SGB XI] anerkannte Beratungsstelle mit
nachgewiesener pflegefachlicher Kompetenz oder, sofern dies
durch eine zugelassene Pflegeeinrichtung vor Ort oder eine von
den Landesverbanden der Pflegekassen anerkannte Beratungs-
stelle mit nachgewiesener pflegefachlicher Kompetenz nicht
gewabhrleistet werden kann, durch eine von der Pflegekasse beauf-
tragte, jedoch von ihr nicht beschaftigte Pflegefachkraft* abzuru-
fen. Sachleistungsempféangerinnen und -empfanger kénnen
ebenso jeweils halbjahrlich einen Beratungsbesuch in Anspruch
nehmen, sind jedoch nicht dazu verpflichtet.

Die Expertinnen und Experten pladieren dafir, dass der Gesetzge-
ber die Beratung nach § 37 Abs. 3 SGB XI direkt bei den bereits
bestehenden zentralen Beratungsstellen (z. B. Pflegestitzpunkten)
andockt. Auch die Qualifizierung des Personals, das die Beratung
vornimmt, sollte dort koordiniert werden, um dadurch einheitliche
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Quialitatsstandards in der Beratung zu garantieren. Aus Sicht der
Expertinnen und Experten sollten damit zentrale kommunale
Anlaufstellen fiir die Zielgruppe geschaffen werden, tber die ein
Vertrauensverhaltnis zu den Betroffenen aufgebaut werden kann.
Die Zentrierung auf die zentralen Beratungsstellen wirke zudem
dem Aufbau paralleler Beratungsstrukturen entgegen.

5. Sicherstellung eines adaquaten Entlassmanagements fir
die Zielgruppe nach einem Krankenhausaufenthalt (Uber-
windung der Schnittstellenproblematik)

Hinsichtlich der Uberwindung der besonders fiir die Zielgruppe
kritischen Schnittstelle zwischen Krankenhaus und der eigenen
Hauslichkeit nach einem Krankenhausaufenthalt, die in Kapi-

tel 4.3.1 beschrieben wurde, besteht ein groRer Handlungsdruck.
Dies ist sowohl durch wissenschaftliche Untersuchungen als auch
durch entsprechende Hinweise der im Rahmen des Projektes be-
fragten Expertinnen und Experten belegt worden.

Seit dem 1. Oktober 2017 ist der gesetzliche Anspruch auf ein Ent-
lassmanagement in Krankenh&ausern gultig. Diesen Anspruch gilt
es nunmehr auch tber entsprechende Kooperationen zwischen
den relevanten Akteuren umzusetzen, um insbesondere auch fur
die Zielgruppe ein adaquates Entlassmanagement zu entwickeln.
Zentraler Akteur ist hierbei der Krankenhaus-Sozialdienst, der im
Rahmen des Managements der Entlassung von Personen aus der
Zielgruppe prufen sollte, ob in der eigenen Hauslichkeit der
Betroffenen die Voraussetzungen fiir eine Rickkehr erfillt sind. Ist
dies der Fall sollte er die Organisation der Riickkehr der Betroffe-
nen in die eigene Hauslichkeit initieren und begleiten. Idealer-
weise sollte das Krankenhaus der Zielgruppe eine Begleitung
durch Ehrenamtliche fir die erste Zeit direkt nach der Kranken-
hausentlassung vermitteln. Ebenso wie das Praxisbeispiel ,BesTe
Genesung zu Hause® des Vereins buefet e. V. aus Kirchheim unter
Teck, das in Box 4-2 vorgestellt wurde, sollte sich die ehrenamtli-
che Begleitung auf die emotionale Unterstlitzung der Betroffenen
fokussieren (keine pflegerischen Leistungen).

Wie bereits in Kapitel 4.3.1.2 beschrieben, ist fir ein adaquates
Entlassmanagement fir die Zielgruppe eine sektoreniibergreifende
Zusammenarbeit der relevanten Akteure (Krankenhaus-Sozial-
dienst, Pflegedienst, Pflegestitzpunkt etc.) und die Etablierung
eines multiprofessionellen Teams notwendig, das den Pflegepro-
zess der Betroffenen kontinuierlich tiber den Krankenhausaufent-
halt hinaus begleitet. Ein Beispiel hierfur stellt das in Box 4-3
beschriebene schwedische Modellprojekt zur Erprobung eines
kontinuierlichen Entlassmanagements vom Krankenhaus bis in die
eigene Hauslichkeit dar. An diesem sollte sich die Praxis in
Deutschland bei der Etablierung und Ausgestaltung des neuen
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gesetzlichen Anspruchs auf ein Entlassmanagement orientieren
und damit die spezifischen Bedarfe der Zielgruppe beriicksichti-
gen. Eine zentrale Rolle kommt hierbei dem Krankenhaus-Sozial-
dienst zu, der eine Vernetzung mit den entsprechenden relevanten
Akteuren vor Ort anstoRen und aufbauen sollte.268

268Vergleiche FuRRnote 152.
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Artikel zu praventiven auf der Webseite des Ageing Horizons Bulletin aus Kanada:
http://aginghorizons.com/2014/01/best-practice-home-visits-empower-older-adults-in-den-
mark/ (zuletzt aufgerufen: 07.09.2017).

Artikel zur Altenpflege in Japan auf der kanadischen Webseite healthydebate.ca:
http://healthydebate.ca/2015/10/topic/japan-long-term-care-insurance-home-care-elderly
(zuletzt aufgerufen: 07.09.2017).

Link zum Download des Flyers ,Gesprachsbedarf ...?“ des Seniorensozialdienstes Chem-
nitz: http://www.zukunftsregion-sachsen.de/cms/fileadmin/downloadda-
teien/PS2/Was_kann_der_Seniorensozialdienst_fuer_Sie_tun.pdf (zuletzt aufgerufen:
09.08.2017).

Link zum Flyer der Koordinationsstelle fur innovative Wohn- und Pflegeformen (KIWA) in
Schleswig-Holstein: http://www.kiwa-sh.de/images/KIWA_Flyer_2015 WEB.pdf (zuletzt
aufgerufen: 07.09.2017).

Link zum Newsletter zum Projekt Chemnitz+ (inkl. Beschreibung des Frihwarnsystems
des Seniorensozialdienstes Chemnitz): http://www.zukunftsregion-sachsen.de/cms/filead-
min/newsletter/Newsletter_2_2015.pdf (zuletzt aufgerufen: 07.09.2017).

Link zur ,Orientierungshilfe zur Situationseinschatzung von Hilfebedurftigkeit alterer Bar-
ger‘ des Seniorensozialdienstes: http://www.zukunftsregion-sachsen.de/cms/filead-
min/downloadda-
teien/PS2/Orientierungshilfe_zur_Situationseinschaetzung_von_Hilfebeduerftigkeit_aelter
er_Buerger.pdf (zuletzt abgerufen: 07.09.2017).

Webseite der Mobilitatshilfedienste in Berlin: http://www.berliner-mobilitaetshilfe-
dienste.de/index.html (zuletzt aufgerufen: 07.09.2017).

Webseite des Angebotes ,PflegeNotTelefon: http://www.pflege-not-telefon.de/ (zuletzt
aufgerufen: 07.09.2017).

Webseite des Interreg-Programms zwischen Deutschland und Danemark. Informationen
zum Gesamtprogramm: http://www.interreg5a.eu/ueber-uns/interreg-de-dk/ (zuletzt abge-
rufen: 07.09.2017) und zum Projekt ,WIPP*: http://www.interreg5a.eu/projekte-ergeb-
nisse/projektuebersicht/wipp/ (zuletzt aufgerufen: 07.09.2017).

Webseite mit Informationen zum Projekt Vifa in den Stadtischen Seniorenheimen Krefeld

(SSK). https://www.dzne.de/standorte/witten/projekte/vifa.html (zuletzt aufgerufen:
07.09.2017).
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http://www.berliner-mobilitaetshilfedienste.de/index.html
http://www.interreg5a.eu/ueber-uns/interreg-de-dk/
http://www.interreg5a.eu/projekte-ergebnisse/projektuebersicht/wipp/
http://www.interreg5a.eu/projekte-ergebnisse/projektuebersicht/wipp/
https://www.dzne.de/standorte/witten/projekte/vifa.html

4.6 Anhang

prognos

4.6.1 Charakterisierung des erfassten Spektrums an innovativen Angeboten fir

die Zielgruppe

Kriterien

Teilhabe

Beratung

Leistungsarten

Unterstutzungs- und
Entlastungsangebote im
hauslichen Bereich, sowie
Freizeitangebote

Beratung in Pflegestutzpunkten
oder in sonstigen Anlaufstellen fur
Beratung und Information

Zielgruppenspezifitit ~ Hohe Zielgruppenspezifitat: Uber  Niedrige Zielgruppenspezifitat:
70 Prozent der Nutzerinnen und Lediglich 23 Prozent der
Nutzer gehdren der Zielgruppe Nutzerinnen und Nutzer gehdren
an. der Zielgruppe an

Tragerstruktur Besonders haufig freigemein- Die Trager sind in etwa zu

niitzige Tréager.

gleichen Anteilen freigemeinniitzig
und offentlich.

Personalstruktur

Die meisten Mitarbeitenden
arbeiten ehrenamtlich.

Hauptsachlich hauptamtliche
Mitarbeitende.

Finanzierung

Die meisten Angebote sind nicht
Teil der Regelversorgung.

Mehr als die Hélfte der Angebote
ist Teil der Regelversorgung.

* Angebote mit Hauptfokus auf die Zielgruppe.
Quelle: Prognos AG 2017
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4.6.2 Beschreibung der identifizierten Best-Practice-Anséatze fir die Zielgruppe
(Steckbriefe)

Angebots-
bezeichnung

Tragerschaft und
Standort(e)

Grindung und
Ziele

Leistungs-
spektrum

Zielgruppen-
spezifitat

GrofRRe und
Verbreitung

Finanzierung

Weitere
Besonderheiten

Quellen

Begleitmobil

Trager ist der Verein buefet e. V. aus Kirchheim unter Teck.
Kooperation mit der Stadt Kirchheim unter Teck, Stadtmobil (Car-Sharing-Anbieter).

Das Angebot besteht seit 2013 (schon seit 2010 Erprobung) bis heute.
Ziel ist es die Mobilitét von alleinlebenden, finanziell eingeschrénkten Personen zu erhéhen.

Das Angebot furr Einzelpersonen besteht nicht nur aus einem Fahrdienst, sondern umfasst auch
die Begleitung der Nutzerinnen und Nutzer durch Ehrenamtliche zum Eink&aufen, zu Arztbesu-
chen und bei Behdrdengangen.

Der Tréager bucht die Autos fiir die Ehrenamtlichen beim Car-Sharing Anbieter, das stundenweise
fur den jeweiligen Termin gebucht werden kann.

Begleitmobil ist ein Angebot fir Personen, die aufgrund ihres Alters oder Gesundheitszustandes
auf Begleitung bei alltédglichen Erledigungen wie Einkaufen, Behérdengangen und Arztbesuchen
angewiesen sind. Es richtet sich zudem an Menschen, die alleine leben und bei denen keine An-
gehdrigen da sind, die die Fahrdienste tibernehmen kénnten.

Zu den Nutzerinnen und Nutzern zahlen wenige bis keine schwerstpflegebedirftigen Personen,
sondern eher Personen mit geringem Pflegebedarf.

Das Angebot ist kostenlos, Nutzerinnen und Nutzer kdnnen fir die Nutzung an den Verein spen-
den.

Etwa 35 Nutzerinnen und Nutzer pro Jahr

Eine hauptamtliche Kraft (5 %-Stelle) und 10 Ehrenamtliche

Es handelt sich um ein Einzelangebot in Kirchheim unter Teck.

Das Angebot ist Teil der Regelversorgung und wird Giber den Pflegestitzpunkt abgerechnet.
Die Stadt Kirchheim unter Teck tibernimmt die monatliche Gebuhr fir den Car-Sharing-Anbieter.

Es handelt sich um eine 6konomisch und 6kologisch sinnvolle Lésung.
Der organisatorische Aufwand ist sehr hoch (abhéngig vom Einsatz der Ehrenamtlichen).

Erste und zweite Online-Befragung

Vor-Ort-Besuch: Gesprach mit Monique Kranz-Jansen und Corina Déauble (Koordinatorinnen) so-
wie Tilman Walther (Vereinsvorsitzender)

Diverse Unterlagen tber den Verein (Flyer, Jahresbericht)
Website: http://www.buefet.de/
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Angebots- BesTe Genesung zu Hause
bezeichnung

Trager ist der Verein buefet e. V. aus Kirchheim unter Teck

Das Angebot kooperiert mit folgenden Akteuren: Stadt Kirchheim unter Teck, Medius Klinikum
Kirchheim, ambulanter Pflegedienst, Agentur ,Pflege engagiert”, Pflegestiitzpunkt, Deutsches
Rotes Kreuz

Das Angebot besteht seit 2013 bis heute.

Tragerschaft und
Standort(e)

Grindung und

Ziele = Ziel ist es, alleinlebenden Menschen bei der Entlassung aus dem Krankenhaus das nicht vorhan-
dene soziale Netzwerk zu ersetzen. Ein ,Drehtur-Effekt* soll verhindert werden.
Leistungs- = Das Angebot fokussiert sich auf die Organisation des Alltages, wenn eine alleinlebende Person

spektrum aus dem Krankenhaus entlassen wird.

Der Erstkontakt mit den Betroffenen findet im Krankenhaus statt (freiwilliges Angebot).

Die Betreuung ist auf die vier Wochen nach Entlassung aus dem Krankenhaus beschrankt, an-
schlieRen Gbernimmt ggf. der ambulante Pflegedienst. Sie wird von Ehrenamtlichen ibernommen
und von einer hauptamtlichen Koordinationsstelle organisiert.

Zu den Aufgaben der Ehrenamtlichen gehoren: Aufmunterung, Botengénge (kein Ersatz fir pfle-
gerische oder hauswirtschaftliche Hilfen).

Zielgruppen- Der Fokus des Projektes liegt auf alleinlebenden Menschen aller Altersgruppen. In der Regel sind
spezifitat es Menschen ohne kontinuierlichen Pflegebedarf, nach denen "keiner schaut". Das Angebot ist
dennoch als praventiver Ansatz relevant fir die Zielgruppe.

Es handelt sich um ein aufsuchendes, kostenloses und unbiirokratisches Angebot.
Etwa 30 Nutzerinnen und Nutzer in einem Jahr (2016: 42)

Eine hauptamtliche Kraft (10 %-Stelle) und 17 Ehrenamtliche

Regionales Angebot in Kirchheim unter Teck

GrofRRe und
Verbreitung

Das Projekt erhielt Gber das Programm ,BesT“ 2,5 Jahre Férderung vom Sozialministerium in Ba-
den-Wirttemberg (April 2013-Oktober 2015)

Nach der Forderphase wurde die Finanzierung vom Altenhilfeverein e. V. ilbernommen. Er finan-
ziert die Personalkosten in der Organisation und Aufwandskosten fur Fahrtkosten sowie die Kos-
ten fur Fortbildungen des Personals (auch Fortbildungen fur ehrenamtliche Kréfte).

Das Angebot erhalt Zuschiisse nach § 45c und d SGB XI. Zudem stellt das Land Baden-Wiirt-
temberg Gelder bereit.

Der Verein buefet e. V. selbst refinanziert sich tber Mitgliedsbeitrage und Spenden.

Finanzierung

Weitere Die ehrenamtlichen Kréfte mussen sich nur fir einen Zeitraum von vier Wochen festlegen, weil
Besonderheiten die Nutzerinnen und Nutzer spétestens dann in ein anderes Versorgungssetting (z. B. ambulante
Pflege) uibergehen.

Erste und zweite Online-Befragung

= Vor-Ort-Besuch: Gesprach mit Monique Kranz-Jansen und Corina Dauble (Koordinatorinnen),
Tilman Walther (Vereinsvorsitzender) sowie zwei Nutzerinnen und Nutzern

= Diverse Unterlagen tber den Verein (Flyer, Broschiire, Jahresbericht)
= Website: http://www.buefet.de/

Quellen
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Angebots- Der Kieler Senioren Lotse
bezeichnung

Trager ist die Karl-Heinz-Howe-Simon-Fiedler-Stiftung in Kiel.

Die Stiftung kooperiert mit 31 Kooperationspartnern (u. a. AWO, DAK, Stadt-Kloster, stationare
Einrichtungen, Pflegedienste, Landesvereinigung fur Gesundheit). AuBerdem intensive Zusam-
menarbeit mit der Stadt Kiel (Oberbiurgermeister ist Schirmherr der Stiftung).

Eine Lotsenstation befindet sich in Kiel Gaarden (sozialer Brennpunkt), ein zweiter Standort soll
demnéchst in Kiel Mettenhof erdffnet werden.

Tragerschaft und
Standort(e)

Griindung und Das Angebot ,Der Kieler Senioren Lotse* gibt es seit Mitte 2015.

Ziele = Ziel des Angebotes ist es, Licken in der 6ffentlichen Versorgung durch die Stiftungsarbeit zu ver-
kleinern.
Leistungs- = Es liegt ein umfassendes Angebot vor, den betroffenen alten, armen, hilfsbedirftigen Menschen

spektrum unentgeltlich, unburokratisch und zeitnah Unterstiitzung zukommen zu lassen. Vielféltige Projek-
tangebote laden zu Gemeinsamkeit, Spafl und Erh6hung der Lebensqualitat ein.

Der Kieler-Senioren-Lotse:

= stellt durch Netzwerkarbeit den Kontakt zur Zielgruppe her,
sucht die Hilfsbedurftigen auf,
ermittelt vor Ort den Unterstiitzungsbedarf (soziale Diagnostik),
informiert, berat und begleitet (sozialrechtliche Leistungsanspriiche, Wohnraumberatung, Hil-
fen im Alltag, soziale Teilhabe),
arrangiert Hilfen (u. a. schnelle Hilfe und emotionale Unterstutzung bei einem Wasserscha-
den, Vermittlung und Bezahlung einer Fu3pflege, Ubernahme der Nachtbetreuung einer ster-
benden Person),
fuhrt zu den richtigen Beratungs- und Unterstitzungsleistungen in Kiel und begleitet zu den
Beratungsstellen,
bietet seine zukunftige Hilfe an, sodass der Hilfsbedurftige weif3, an wen er sich in der Krisen-
situation wenden kann,

= unterstitzt nach stationarem Krankenhausaufenthalt bei der Ruckkehr in den Alltag.
Ehrenamtliche besuchen Nutzerinnen und Nutzer, begleiten diese im Alltag (Ausfliige etc.), holen
diese zuhause ab.
Durch die Besuche und Angebote kdnnen Bedarfe bei den Betroffenen identifiziert und Losungen
angeboten und organisiert werden.

Zielgruppen- = Das Angebot hat Kieler im Seniorenalter, die (finanziell oder sozial) hilfsbedurftig sind, zur Ziel-
spezifitat gruppe.
= Die Angebote sind kostenlos. Armut ist ein groRes Thema bei der Stiftungsarbeit. Ca. 90 Prozent
der Nutzerinnen und Nutzer erhalten Sozialhilfe.
GroRe und = Etwa 75 Nutzerinnen und Nutzer pro Jahr (Tendenz steigend); seit Mitte Juli 2015 bis heute

Verbreitung wurde in 150 Fallen geholfen.
Zwei hauptamtliche Krafte (Voll- und Teilzeitkraft) und finf Ehrenamtliche
Regionales Angebot in der Stadt Kiel

Das Angebot ist nicht Teil der Regelversorgung und wird vollstéandig durch die Stiftung finanziert.
Aktuell findet jedoch eine Evaluation mit dem Ziel statt, dass das Angebot in die Regelversorgung
aufgenommen wird.

Das Vermdgen der Stiftung in H6he von acht Mio. Euro ist an den Stiftungszweck gebunden
(siehe Zielgruppe oben).

Finanzierung

Weitere Fir Begleitdienste werden auch Langzeitarbeitslose eingesetzt (Nahe zur Zielgruppe). Hierbei
Besonderheiten erfolgt eine Zusammenarbeit mit dem Projekt ,Mensch trifft Mensch* in Kiel.

Die Suche nach geeigneten Ehrenamtlichen, die Zeit mitbringen und sich auch dauerhaft eine
Patenschaft vorstellen kénnen ist sehr schwierig.

Erste und zweite Online-Befragung

Vor-Ort-Besuch: Gesprach mit Gesa Rogowski (Projektleiterin, Koordinatorin der Stiftung), Frau
Breg (Koordinatorin des Angebotes), Ernst-Wilhelm Munster (Finanzen, Verwaltung, Ertrage der
Stiftung), Jurgen Steinbrink (Verteilung der Mittel, operatives Geschaft), sowie mit einer Nutzerin
und einer ehrenamtlich Engagierten.

Umfangreiches Informationsmaterial (Flyer, Projektbeschreibung, Projektliste und Fallubersicht)

= Website: http://www.howe-fiedler-stiftung.de/kieler-senioren-lotse/person-und-aufgaben

Quellen
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Angebots- Hochbetagtengruppe ,Vergissmeinnicht*
bezeichnung

Trager des Angebotes ist die Beratungsstelle fiir Senioren der Stadt Goppingen

Es besteht eine Kooperation mit der Schiller-Realschule (Alt-Jung-Projekt). AulRerdem arbeiten
die Auszubildenden von unterstiitzenden Firmen und der Stadt bei der Gruppe mit.

Das Angebot besteht schon seit 26 Jahren.

Tragerschaft und
Standort(e)

Grindung und

Ziele = Durch die regelmaRigen Treffen soll die Einsamkeit der Zielgruppe Uberwunden und ihr soziale
Kontakte ermdglicht werden. Auch Kérper und Geist sollen gefordert und gefordert werden (ab-
wechslungsreiches Programm).

Leistungs- = Die Hochbetagtengruppe trifft sich einmal in der Woche von 9 bis 11 Uhr im Burgerhaus in Gop-

spektrum pingen. Sie setzt sich aus personlich eingeladenen Biirgerinnen und Birgern im Alter von ca. 76
bis 95 Jahren zusammen, die noch zu Hause wohnen kdnnen, hierbei aber oft auf Unterstiitzung
in Form von Essen auf Radern, ambulanten Pflegediensten, Fahrdiensten u. &. angewiesen sind.

Auf dem Programm stehen neben dem gemeinsamen Frihstiick auch Gedéachtnistraining, kurze
Gymnastik, Singen, Gesprache Uber Alltagszusammenhénge, Ratespiele u. a.

Die hauptamtlichen Sozialarbeiterinnen bereiten das Programm fur die Gruppentreffen vor und
gestalten die Koordination wie auch die Betreuung der Hochbetagten und Ehrenamtlichen. Eine
wichtige Grundlage fiir die Gruppe bilden daruber hinaus die ehrenamtlich Engagierten, die diese
regelmanigen Treffen erst ermdglichen. Von insgesamt elf freiwilligen Helferinnen empfangen in
jeder Gruppenstunde vier Ehrenamtliche die Senioren. Sie kaufen Lebensmittel ein, bereiten das
Fruhstuck vor, begleiten Gehbehinderte und Blinde zur Toilette und bieten Unterstitzung fir die
halbseitig Gelahmten und Blinden beim Friihstiick sowie beim Programm.

In Kooperation mit der 5. und 7. Klasse der Schiller-Realschule erarbeiteten Schiler bereits
mehrmals ein Programm (u. a. Lieder, Schattenspiel) und prasentierten dies der Gruppe (Jung-
Alt-Projekt).

Zielgruppen- Die Besonderheit der Gruppe besteht in der einzigartigen Zusammenarbeit der Akteure. Unab-
spezifitat hangig von Zuschissen der Pflegeversicherung gelingt es seit vielen Jahren durch die Professio-
nalitat der Sozialarbeiter die Zielgruppe zu erreichen.

Die Sozialarbeiter erhalten bei ihren Hausbesuchen Kontakt zu einsamen Menschen, die sich
vom Leben zurtickgezogen haben und schwacher werden. Sozialarbeiterisch kann ihnen vor Ort
zu Hause geholfen werden (Unterstiitzung bei Antrédgen, Einrichtung von pflegerischen Hilfen),
dem grof3ten Problem, der Einsamkeit kann auf diese Weise nicht wirkungsvoll begegnet werden.
Daher ist eine FolgemaBnahme nach dem Hausbesuch notwendig.

Die personliche Einladung zur Hochbetagtengruppe beim Hausbesuch bildet die Zugangsberech-
tigung zu dieser Gruppe. Dies ist wichtig, um die tatséchliche Zielgruppe zu erreichen.

Eine Schlusselqualitat ist die personliche Beziehung zu den Sozialarbeitern.

Es gibt einen Fahrdienst, der die &dlteren Menschen zum Treffen bringt.

Etwa 20 Nutzende pro Jahr, alle entstammen der Zielgruppe, etwa die Halfte ist pflegebedirftig.
Zwei hauptamtliche Sozialarbeiter, elf Ehrenamtliche
Es handelt sich um ein Einzelangebot.

GroRe und
Verbreitung

Die Gruppe finanziert sich durch Spenden (u. a. auch Firmen) und einem geringen Teilnehmerbe-
trag (1,80 Euro pro Person).

Die Gruppe ,Vergissmeinnicht“ wird finanziell fest vom Rotary Club Géppingen-Stauferland (Jah-
resausflug) sowie von der Carl-Hermann-Gaiser Stiftung (Fahrdienst) untersttzt.

Die Stadt Goppingen unterstitzt die Gruppe, indem sie die Raumlichkeiten und Hauptamtlichen
fur Organisation und das einstiindige inhaltliche Programm bereitstellt. Zudem gibt es ein kleines
stadtisches Budget, das im Hintergrund fur die Beratungsstelle fiir Senioren und die Gruppe ,Ver-
gissmeinnicht” zur Verfligung steht.

Finanzierung

Weitere = Viele der ehrenamtlich Tatigen sind selbst schon alter. Durch das ehrenamtliche Engagement
Besonderheiten werden sie auf ihr eigenes Alter bzw. familiren Regelungsbedarf bei Verwandten vorbereitet.
Quellen = Erste und zweite Online-Befragung

Vor-Ort-Besuch: Gesprach mit Susanne Reisch (Sozialarbeiterin, Koordinatorin des Angebotes),
Herrn Drechsel (Amtsleiter) sowie mit Nutzerinnen und Nutzern und ehrenamtlich Engagierten.
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Angebots- PflegeNotTelefon Schleswig-Holstein
bezeichnung

Tragerschaft und Die AWO Schleswig-Holstein koordiniert das Projekt im Auftrag des Sozialministeriums in Schles-
Standort(e) wig-Holstein federfihrend.

Alle Tragerverbéande, Pflegekassen, Gesundheitsamter, Sozialverbénde, der Medizinische Dienst
der Krankenkassen etc. in Schleswig-Holstein sind am Angebot beteiligt (jahrliches Austausch-
treffen). Zudem besteht eine Kooperation mit der Stiftung ,Pflegebriicke*.

Das PflegeNotTelefon gibt es in Schleswig-Holstein seit 1999 (zuerst nur als Pilotprojekt).

Bei der Griindung des Angebotes stand das Thema Gewalt in der Pflege und der Schutz beson-
ders schutzbedirftiger Menschen im Vordergrund.

Ziel des Angebotes ist es, den Betroffenen einen niedrigschwelligen Zugang zu regionalen (Bera-
tungs-)Angeboten zu verschaffen. Dartiber hinaus fordert das Angebot die Vernetzung der ver-
antwortlichen Akteure vor Ort und sorgt zudem dafir, dass die pflegerische Infrastruktur vor Ort
verbessert wird.

Grindung und
Ziele

Es handelt sich um ein niedrigschwelliges und kostenloses telefonisches Beratungsangebot.

Die Anruferinnen und Anrufer wéhlen die einheitliche Telefonnummer des Beratungstelefones
und werden dann automatisch tber ein Verkehrsfiihrungssystem, das die Festnetznummer er-
kennt, an ein verfligbares Beratungsangebot vor Ort weitergeleitet und beraten. Mittlerweile wird
auch eine Online-Beratung im Sinne von Beschwerdeformularen angeboten (wird zunehmend
genutzt).

Im Anschluss an die Beratung Giber das PflegeNotTelefon ist auch eine kostenlose Beratung in
der eigenen Hauslichkeit durch die Pflegestiitzpunkte bzw. eine Beratung vor Ort in den Pflege-
stitzpunkten mdoglich.

Das PflegeNotTelefon ist rund um die Uhr erreichbar und eine Beratung entsprechend rund um
die Uhr moglich. Ein eigens fir das PflegeNotTelefon zustéandiges Team in der Stiftung ,Pflege-
briicke* sichert die Zeiten ab, die die Pflegestiitzpunkte nicht anbieten kdnnen (Wochenende,
Nacht, Feiertage). Einmal in der Woche beraten Juristinnen und Juristen der Sozialverbande die
Anruferinnen und Anrufer sozialrechtlich.

Zwischen den Hauptamtlichen gibt es ein gemeinsames Protokollsystem. Die Protokolle werden
bei der Ubergabe eines Betroffenen an eine andere Beratungseinrichtung weitergegeben.

Bei regionalen Veranstaltungen findet ein Austausch zwischen den am PflegeNotTelefon beteilig-
ten Akteuren statt, bei dem auch immer die Pflegestitzpunkte eingebunden sind. Es steht dabei
weniger die wissenschaftliche Evaluation im Vordergrund, sondern der Erfahrungsaustausch.

Leistungs-
spektrum

Zielgruppen- Die Angebotsstrukturen des PflegeNotTelefones an sich sind sehr zielgruppenspezifisch (kosten-
spezifitat los, telefonisch).

Es findet jedoch keine spezielle Offentlichkeitsarbeit fiir eine bestimmte Zielgruppe statt, sondern
das Angebot wird allgemein als Krisenberatungs- und Beschwerdetelefon beworben.

GroRe und = 10 Prozent der Nutzenden gehdren eindeutig der Zielgruppe an (teilweise ist eine Zuordnung je-

Verbreitung doch nicht eindeutig mdglich). Neben den Pflegebediirftigen selbst werden auch Angehérige und
Pflegekréfte beraten, wodurch sich der Anteil der Zielgruppe an den Nutzenden per Definition
verringert.

Das PflegeNotTelefon wird hauptséchlich durch Hauptamtliche betreut. Ehrenamtliche werden
lediglich bei Sonderfragen bzw. da, wo es keine sonstigen Angebote gibt, hinzugezogen (z. B.
Deutsche Alzheimergesellschaft).

Das Angebot PflegeNotTelefon ist auf das Bundesland Schleswig-Holstein beschrankt.

Das Sozialministerium Schleswig-Holstein bezahlt die Koordination des Angebotes durch die
AWO und Ubernimmt die Kosten fiir die technische Infrastruktur (Telekom). Seit 1999 wird diese
Finanzierung vom Sozialministerium immer wieder neu fir ein Jahr festgelegt.

Die Vorhaltung eines Krisentelefones ist seit 1999 im Selbstbestimmungsstarkungsgesetz des
Landes Schleswig-Holstein verankert, das das Heimgesetz des Bundes in Schleswig-Holstein ab-
geldst hat.

Finanzierung

Weitere Im Gegenzug zur finanziellen Férderung durch das Sozialministerium Schleswig-Holstein werden
Besonderheiten relevante Fragestellungen, die sich aus den Protokollen der Beratungsgespréache ergeben, in
Form von Sachberichten an das Ministerium zurtickgemeldet (nach Kreise und Themen). Manche
dieser Fragestellungen werden zudem in 6ffentlichen Veranstaltungsreihen in den Kreisen the-
matisiert (z. B. Mangelernahrung).

Das PflegeNotTelefon setzt die Kooperation aller Akteure voraus, da nicht alles zentral gewusst
werden kann. Es besteht keine Konkurrenz, sondern man unterstitzt sich gegenseitig mit seinem
Know-how und mit den Erfahrungen, was in einer konkreten Situation vor Ort geholfen hat und
was nicht.
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Angebots- Seniorensozialdienst
bezeichnung

Tragerschaft und Tréger des Seniorensozialdienstes ist das Sozialamt in Chemnitz.

Standort(e)

Griindung und Der Seniorensozialdienst ist beim Sozialamt angelegt und bei der ¢rtlichen Betreuungsbehérde
Ziele angedockt. Rechtliche Grundlage fur den Seniorensozialdienst ist der § 71 SGB XII ,Altenhilfe®.
Der Seniorensozialdienst ist historisch gewachsen. In der Nachwendezeit hiel der Seniorensozi-
aldienst ,spezieller Sozialdienst®. 2008 wurde er im Rahmen des Pflege-Weiterentwicklungsge-
setzes umstrukturiert.

Der Seniorensozialdienst verfolgt das Sozialraumprinzip und den individuellen Ansatz vor Ort. Er
ist die Anlaufstelle (,Kimmerer*), die koordiniert, dass Burger und Leistungserbringer zusammen-
finden.

Leistungs- Der Seniorensozialdienst informiert, beréat und unterstutzt alter werdende Burger der Stadt Chem-
spektrum nitz sowie Angehdrige und Dienstleister, die sich auf die Belange von Senioren spezialisiert ha-
ben.

Die Leistungen des Seniorensozialdienstes sind kostenlos, tragerneutral und individuell. Die So-
zialarbeiterinnen des Seniorensozialdienstes beraten und unterstutzen Hilfesuchende und deren
Angehdrige telefonisch, zur Sprechzeit im Sozialamt oder auf Wunsch bei lhnen zu Hause. Sie
gewahren "Hilfen aus einer Hand" nach dem Prinzip des Case Managements.

In Chemnitz ist es ein sogenanntes ,Frihwarnsystem® eingerichtet, die Bevolkerung und die Ver-
antwortlichen werden uber entsprechende Flyer informiert und fiir die Zielgruppe sensibilisiert.
Wenn aufmerksame Nachbarinnen und Nachbarn bzw. Mitburgerinnen und Mitbiirger vermuten
oder wahrnehmen, dass ein &lterer Mensch im Umfeld Hilfe und Unterstiitzung benétigt, stehen
die Mitarbeiterinnen des Seniorensozialdienstes als Ansprechpartner zur Verfiigung.

= Beratungsfelder des Seniorensozialdienstes sind:

= Informationen zu Angeboten, Kontakt- und Beratungsmadglichkeiten fur Senioren der Stadt
Chemnitz
= Informationen zu Kultur, Sport und Freizeit fir Senioren, Vereinen, Begegnungsstatten,
Selbsthilfegruppen, Verbénden
= Wohnen im Alter - z. B. Beratung, Kontaktaufnahme und Vermittlung zu den verschiedenen
Wohnmadglichkeiten (Betreutes Wohnen, Wohngemeinschaften, Wohnen mit Service)
= (Pflege)Beratung und Unterstiitzung bei der Anbahnung von Versorgung und Pflege kranker
und hilfsbedurftiger Menschen (Hauswirtschaftshilfe, Mahlzeitendienst, Pflegestufen, Heimun-
terbringung, etc.)
= Beratung zu Moglichkeiten der Betreuung und Versorgung von Menschen, die an Demenz er-
krankt sind
= Unterstilitzung z. B. nach einem Krankenhausaufenthalt
= Beratung und Unterstiitzung bei Behérdenangelegenheiten und der Beantragung von Sozial-
leistungen z. B. Grundsicherung im Alter, Schwerbehindertenausweis, Wohngeld, Rundfunk-
betragsbefreiung oder -ermafiigung
= Schwierige Alltagssituationen, die nicht allein bewaltigt werden kénnen, z. B. Sorge um &ltere
Angehdrige, plotzlich auftretende Pflegebediirftigkeit, Schwierigkeiten mit Schriftstiicken, Be-
hérden oder Dienstleistern
= Akute Notlagen, die einer schnellen Hilfe bediirfen
Eine weitere Aufgabe des Fachbereiches ist es, die Begegnungsstatten fir Senioren zu férdern.
Mit den Begegnungsstatten fir Senioren finden regelmafig Fachgesprache mit den Verantwortli-
chen statt, um die dortigen Angebote weiterzuentwickeln.
Seit Marz 2017 werden in Chemnitz alle ab 80-Jahrigen angeschrieben und tber die Unterstt-
zungsangebote des Seniorensozialdienstes informiert. Dies geschieht in Kooperation mit dem
Einwohnermeldeamt.

Seit April 2017 bietet der Seniorensozialdienst eine spezielle Beratung zum Thema Demenz an.

Zielgruppen- = Der Fokus des Seniorensozialdienstes liegt auf alleinlebenden und sozial schwachen Senioren.

spezifitat Bei den durch den Seniorensozialdienst betreuten Personen handelt es sich oft um sozial schwa-
che Personen, die sich die Zuzahlungen zur Pflege nicht leisten kénnen und deshalb Leistungen
vom Sozialamt beziehen. Wenn der Leistungsbedarf gepriift wird, kommen die Sozialarbeiterin-
nen in Kontakt mit der Zielgruppe und bieten dabei auch schon direkt Unterstiitzung an.

Nur etwa zwei Prozent der Nutzenden empfangen Grundsicherung im Alter. Zu beobachten ist
jedoch, dass es sich auf3erhalb des Pflegebereichs oft um Personen mit gebrochenen Erwerbsbi-
ografien handelt, die sozial schwach sind. Nicht selten sind es Méanner, die alleine leben, eine
auskdmmliche Rente haben, aber nicht mit dem Geld umgehen kdnnen (Schulden) und verwahr-
losen.
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Grof3e und
Verbreitung

Finanzierung

Weitere
Besonderheiten

Quellen

Die Beratung durch den Seniorensozialdienst ist kostenlos.

Die Beratung in der eigenen Hauslichkeit ist ein zentraler Bestandteil des Beratungsangebotes.
Etwa 70 Prozent der Beratungen im Sozialraum bei den Betroffenen stattfinden.

Der Seniorensozialdienst ist sehr gut vernetzt (Pflegenetz, Demenznetz, Leitungsstammtisch
Pflege, Begegnungsstatten fir Senioren etc.). Zwischen den verschiedenen Akteuren findet ein
regelmaRiger und gut strukturierter Austausch statt.

Die Kooperation mit den Kliniken und den dort verorteten Sozialdiensten funktioniert gut. Beim
Ubergang in die eigene Hauslichkeit wird der Seniorensozialdienst informiert und tbernimmt den
Fall.

Etwa 500 Nutzende im Jahr, die Mehrheit gehdrt der Zielgruppe an, etwa die Halfte ist pflegebe-
diirftig

Sieben hauptamtliche Mitarbeitende, darunter ein Sachbearbeiter (fachliche Leitung/ Fachauf-
sicht) und sechs Sozialarbeiterinnen.

Die Arbeit des Seniorensozialdienstes erfolgt in Chemnitz stadtteilbezogen. Der Seniorensozial-
dienst ist in ein Pflegenetz eingebunden und besitzt eine territoriale Kompetenz.

Das Pflegenetz bzw. die Pflegekoordination in Chemnitz wird u. a. durch die Kommune und den
Freistaat Sachsen finanziert.

Die Finanzierung des Seniorensozialdienstes selbst ist in seiner Funktion als kommunaler Sozial-
dienst gesichert. Er ist fest im Stellenplan verankert. Dies liegt auch daran, dass die Kommune
ein Interesse an der Aufrechterhaltung der vorhandenen Strukturen hat.

Der Seniorensozialdienst ist mit den relevanten Akteuren vor Ort vernetzt. In Sachsen ist die Vo-
raussetzung durch die Pflegenetze und die vernetzte Pflegeberatung erfullt.

Die Gesundheitsregion Chemnitz ist Teil des vom BMWi geférderten Projektes Chemnitz+.
Erste und zweite Online-Befragung

Vor-Ort-Besuch: Gesprach mit Ina Platzer (Koordinatorin, Abteilungsleiterin im Sozialamt) und
Frau Schuffenhauer (Sozialarbeiterin, auch Koordination)

Diverse Informationsmaterialien (Informationsschreiben, Orientierungshilfe, Newsletter)
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Angebots- Soziale Informations-Stelle (SIS)
bezeichnung

Trager der SIS ist das Magistrat der Stadt Bremerhaven.

Es gibt verschiedene Kooperationspartner, u. a. Gesundheitsamt, Betreuungsbehorde, Pflege-
stitzpunkt.

Die SIS ist an die zwei der sechs stadtischen Seniorentreffpunkte angegliedert.

Tragerschaft und
Standort(e)

Griindung und Die SIS gibt es seit 2011. In der Entstehungsphase haben sich die Verantwortlichen u. a. an den
Ziele sozialen Dienstleistungszentren in Bremen orientiert und sich dort mit den Verantwortlichen aus-
getauscht. Das eigentliche Konzept wurde jedoch eigenstandig entwickelt.

Ziel ist es, durch frihzeitige Beratung die Selbststéandigkeit im Alter zu erhalten und zu férdern.

Dafir wird der Zugang zur Zielgruppe tber ihre gewohnte Umgebung (Seniorentreffpunkte) ge-
schaffen.

Leistungs- In den stadtischen Seniorentreffpunkten in Bremerhaven kdnnen sich &ltere Menschen treffen,
spektrum ihre Freizeit verbringen und soziale Kontakte pflegen. Hier ist die SIS angedockt.

Am Anfang der Beratung steht immer eine Bedarfsermittlung, die im Rahmen einer Beratung in
der eigenen Hauslichkeit durch die Sozialpadagoginnen zusammen mit einer bzw. einem Ehren-
amtlichen stattfindet.

Die ehrenamtlichen Lotsinnen und Lotsen besuchen die Betroffenen, begleiten sie zu Terminen,
Freizeitaktivitaten etc. Auch nach einem Krankenhausaufenthalt sind die Lotsinnen und Lotsen
den Betroffenen beim zuhause ankommen behilflich (z. B. Kiihischrank flllen).

Die Ehrenamtlichen weisen die Betroffenen auf die Mdglichkeit hin, sich durch die Hauptamtli-
chen beraten zu lassen, bzw. weisen die Hauptamtlichen auf bestehende Bedarfe hin. Daraus
ergeben sich Synergieeffekte (,man kennt sich®).

Die Ehrenamtlichen werden nicht nur an die Betroffenen vermittelt, sondern werden alle vier Wo-
chen zu Treffen eingeladen und geschult, damit die Hauptamtlichen dariiber im Bild bleiben, wie
die Arbeit der Ehrenamtlichen mit den Betroffenen funktioniert und wie es den Betroffenen geht.

Um den Wiedererkennungswert zu erhéhen wurden fur die SIS Stofftaschen mit dem SIS-Logo
eingefuihrt, in denen die Ehrenamtlichen Informationsmaterialien etc. transportieren kénnen.

Die Netzwerkpartner der SIS (u. a. Gesundheitsamt, Betreuungsbehérde, Pflegestiitzpunkt) tiber-
mitteln Daten an die SIS, wenn sie Personen mit entsprechenden Bedarfen identifizieren. Ggf.
wird dann ein Hausbesuch durch die SIS vermittelt. Es finden zudem halbjahrlich Treffen mit den
Hauptamtlichen der Kooperationspartnerinnen und -partner statt. Aufgrund der Grof3e von Bre-
merhaven haben die Verantwortlichen einen kurzen Draht zueinander (,man kennt sich“), sodass
auch zwischendurch regelmaRig per Telefon oder E-Mail kommuniziert wird.

Die Vernetzung der SIS innerhalb der Stadt ermdglicht z. B. eine zeitnahe Vermittlung zu den
entsprechenden Beratungsstellen. Beim Sortieren der notwendigen Unterlagen fur Antrage oder
fir die Wegbegleitung mit dem OPNV zur Beratungsstelle wird auf den Pool der ehrenamtliche
SIS-Lotsinnen und Lotsen verwiesen.

Zielgruppen- Daes sich um einen praventiven Ansatz handelt, sind die Nutzenden meist noch nicht pflegebe-
spezifitat durftig.

Die Besonderheit des Angebotes ist es, dass die Betroffenen nicht unbedingt aufs Amt gehen
mussen. Durch die Seniorentreffpunkte als AuRenstelle des Sozialamts kann einiges in die Wege
geleitet werden bzw. Telefongesprache mit den entsprechenden Sachbearbeitenden des Sozial-
amtes organisiert werden. Da der Zugang zur SIS tber die Seniorentreffpunkte und nicht tiber die
Behdrde stattfindet, ist die Hemmschwelle fur die Zielgruppe geringer. Durch das gewohnte Um-
feld und die bekannten Personen wird das Vertrauen und die Motivation der Betroffenen gestarkt.
An den Treffpunkten kénnen sich die Senioren auch selbst engagieren und einbringen. Zudem
kénnen sie dort sehr giinstig Kaffeetrinken (50 Cent pro Tasse). Sie missen dort jedoch nichts
konsumieren, wenn sie es sich nicht leisten kénnen.

Fur den Einsatz der Lotsinnen und Lotsen leisten die Betroffenen lediglich einen symbolischen
Beitrag von fiinf Euro pro Einsatz (unabhéngig von dessen Dauer). Dieser Beitrag ist eine Art
Fahrkostenpauschale, damit die Ehrenamtlichen sich davon ein Busticket kaufen kénnen.

Etwa 80 Nutzende pro Jahr.

Zwei hauptamtliche Mitarbeitende in Teilzeit (Personalunion: Treffpunktleitung und SIS-
Beraterin), eine hauptamtliche Koordinatorin in Vollzeit; alle Hauptamtlichen sind fest beim Sozi-
alamt angestellt; 27 ehrenamtliche Lotsinnen und Lotsen

Die Seniorentreffpunkte, an die die SIS angegliedert sind, befinden sich in zwei Stadtteilen in
Bremerhaven.

GroRe und
Verbreitung

Das Angebot ist nicht Teil der Regelversorgung. Von Anfang 2014 bis Ende 2016 wurde die SIS
im Rahmen des Programms ,Zuhause im Alter* vom BMFSFJ gefordert. An der Notwendigkeit
des Angebotes besteht jedoch auch nach Auslaufen der Foérderung kein Zweifel. Es gilt sich je-
doch strategisch neu auszurichten. Es gibt aktuell folgende Uberlegungen: die SIS auf weitere

Finanzierung
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Seniorentreffpunkte auszuweiten, eine Wohnberatung anzubieten, die ohnehin vorhandenen So-
zialarbeiterinnen im Sozialamt in einem Dienst zusammenzufassen, tiber § 45b SGB Xl (nied-
rigschwellige Betreuungskrafte) finanzielle Mittel beantragen.

Weitere Um die Verlasslichkeit zu erhéhen und um die Planung zu vereinfachen setzt die SIS arbeitslose
Besonderheiten Personen im Rahmen von ABM-MalRnahmen ein. Diese Gbernehmen dann ggf. die Wegbeglei-
tung der Nutzerinnen und Nutzer zum Arzt oder zu Behdrden. Bei den Ehrenamtlichen liegt der
Schwerpunkt dagegen auf dem sozialen Kontakt mit den Betroffenen.

Die SIS prasentiert sich regelmaRig bei der Gesundheitswoche in Bremerhaven. Dort findet ein
gemeinsamer Vortrag von SIS, Betreuungsbehdérde und den Pflegestitzpunkten statt, im Rah-
men dessen das Netzwerk vorgestellt wird. Eine ehrenamtliche Videogruppe hat das Angebot der
SIS filmisch dargestellt. Das Video wird beim Vortrag gezeigt und soll demnéchst auch auf der
Homepage verlinkt werden.

Erste und zweite Online-Befragung

Telefonisches Fachgesprach (anstelle eines Vor-Ort-Besuchs) mit Astrid Henriksen (Leiterin So-
zialamt) und Jenny Bertram (Koordinatorin SIS, Mitarbeiterin des Sozialamtes)

= Informationsflyer der SIS

Quellen
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5 Los 3: Altere Menschen mit Behinderung,
Insbesondere mit geistiger Behinderung, und
Pflegebedurftigkeit

5.1 Einleitung

Das Thema ,Alterwerden von Menschen mit Behinderung*
bekommt seit Uber zehn Jahren im Rahmen sozial- und heilpada-
gogischer Wissenschaft und Forschung in Deutschland verstarkt
Aufmerksamkeit. Der Grund fir die noch relative junge Auseinan-
dersetzung mit diesem Themenfeld geht darauf zurtick, dass es
erst seit einigen Jahren eine merklich zunehmende Anzahl an
Menschen gibt, die mit einer Behinderung alt werden. Die demo-
grafischen Einschnitte aufgrund der Euthanasieverbrechen des
Nationalsozialismus machen sich kaum mehr bemerkbar und der
medizinische Fortschritt sowie eine insgesamt bessere Versorgung
tragen dazu bei, dass Menschen mit Behinderung immer 6fter ein
hohes Lebensalter erreichen.

Altere Menschen mit und ohne Behinderung unterscheiden sich
haufig nicht in der gewiinschten Lebensgestaltung: sie wollen in
Ruhe und sozial eingebunden alt werden und ihre verbliebenen
Maoglichkeiten zur Selbststéandigkeit nutzen. Verschiedene Fakto-
ren tragen jedoch dazu bei, dass altere Menschen mit Behinde-
rung und Pflegebedurftigkeit eine besonders vulnerable Gruppe
sind. Dazu gehoéren hdohere Gesundheitsrisiken, eingeschrankte
Zugange zu Versorgungsangeboten oder geringere soziale und
materielle Ressourcen, beispielsweise infolge einer eingeschrénk-
ten Teilhabe am Arbeitsleben.

Im Rahmen der Studie werden in Kapitel 5.3 die Besonderheiten
der Zielgruppe dargestellt und daraus in Kapitel 5.4 spezifische
Pflege- und Unterstitzungsbedarfe abgeleitet, denen innovative
Ansatze zur Deckung zugeordnet werden.

Zuletzt werden aus den Ergebnissen des Berichts Handlungsemp-
fehlungen abgeleitet, die zur Verbesserung der Pflege- und
Versorgungssituation alterer Menschen mit Behinderung und Pfle-
gebedurftigkeit in Deutschland beitragen sollen (Kapitel 5.5).
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5.2 Eingrenzung des Untersuchungsgegenstandes

5.2.1 Definition der Zielgruppe
Verstandnis von Behinderung und Pflegebedirftigkeit

Das Bild von Menschen mit Beeintrachtigung bzw. Behinderung
als abhangig und hilfebedurftig gilt heute als Gberholt. Ihr
menschenrechtlicher Anspruch auf ein selbstbestimmtes Leben
und soziale Teilhabe ist — besonders durch die UN-
Behindertenrechtskonvention (UN-BRK) — anerkannt.269

Die Erkenntnis, dass das Verstandnis von Behinderung sich stan-
dig weiterentwickelt und dass Behinderung aus der Wechselwir-
kung zwischen Menschen mit Beeintrachtigung und einstellungs-
und umweltbedingten Barrieren entsteht, wurde stark durch die
UN-BRK sowie durch die Internationale Klassifikation von Funkti-
onsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit (kurz: ICF), die im Jahr
2001 von der Weltgesundheitsorganisation veroffentlicht wurde,
gepragt.270 Damit gerat verstarkt die Umwelt als Voraussetzung fir
Inklusion oder als behindernder Faktor in den Fokus.

Mit dem Bundesteilhabegesetz (BTHG) fir Menschen mit Behinde-
rung wurde der Forderung vieler deutscher Expertinnen und
Experten Rechnung getragen, die deutsche Gesetzgebung in
Anlehnung an die UN-BRK und die ICF zu tberarbeiten.271 Der
Gesetzesentwurf der Bundesregierung wurde im Dezember 2016
verabschiedet und sieht folgende neue Definition des Begriffs
Behinderung vor: ,Menschen mit Behinderungen sind Menschen,
die korperliche, seelische, geistige oder Sinnesbeeintrachtigungen
haben, welche sie in Wechselwirkung mit einstellungs- und
umweltbedingten Barrieren an der gleichberechtigten Teilhabe an
der Gesellschaft mit hoher Wahrscheinlichkeit l&anger als sechs
Monate hindern kénnen“ (Artikel 1 § 2 Abs. 1 BTHG).272

Generell wird mit dem BTHG ein entscheidender Systemwechsel
vollzogen: Ab 2020 wird die Eingliederungshilfe aus dem Bereich
der Sozialhilfe (SGB XII) herausgel6st und in Teil 2 des SGB IX
,Rehabilitation und Teilhabe behinderter Menschen® unter dem

269VgI. Bundesministerium fir Arbeit und Soziales (2017).
270yg|. Kbhncke (2009).

271VgI. Bundesministerium der Justiz (2016).

272y/g. ebd.
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Titel ,Besondere Leistungen zur selbstbestimmten Lebensfihrung
von Menschen mit Behinderungen® in Gberarbeiteter Fassung
eingeordnet. Durch diesen Schritt werden die Teilhabeleistungen
der Eingliederungshilfe in Zukunft von den Leistungen zum
Lebensunterhalt getrennt und sollen unabhangig vom Wohnort an
dem Prinzip der Personzentrierung ausgerichtet werden.273

Grundsatzlich weisen die Kategorien ,Behinderung® und ,Pflege-
bedirftigkeit* einen groRen Uberschneidungsbereich in dem Sinne
auf, dass Pflegebeduirftigkeit immer eine Beeintrachtigung bzw.
Behinderung darstellt. Mit Einfihrung des neuen Pflegebedurftig-
keitsbegriffs zu Beginn des Jahres 2017 (Pflegestarkungsgesetz Il)
und der damit erfolgten Abkehr vom Verrichtungsbezug verstarkt
sich diese Uberschneidung noch weiter. In Ubereinstimmung mit
dem neuen Pflegebedurftigkeitsbegriff wird in diesem Bericht als
pflegebedurftig bezeichnet, wer aufgrund einer beeintrachtigten
Selbststandigkeit und/ oder aufgrund beeintréchtigter Féhigkeiten
von professioneller Hilfe abhangig ist, und zwar grundsatzlich nicht
nur bei der Verrichtung von Grundpflege, sondern in allen relevan-
ten Lebensbereichen.

Definition der Zielgruppe

Um die heterogenen Lebenssituationen und Unterstiitzungsbe-
darfe alterer Menschen mit Behinderung und Pflegebedurftigkeit
besser abzubilden, wird eine Differenzierung in drei Teilgruppen
vorgenommen:

1. é&ltere Menschen mit einer Behinderung und Pflegebedurftig-
keit,

2. altere Menschen mit einer lebensbegleitenden Behinderung
und Pflegebediirftigkeit (Teilgruppe von 1.),

3. altere Menschen mit einer geistigen Behinderung und Pflege-
bedurftigkeit (Teilgruppe von 2.).

Die erste Teilgruppe umfasst alle &lteren Menschen, die eine
Behinderung haben, unabh&ngig davon, wie lange sie mit dieser
Behinderung gelebt haben bzw. ob die Behinderung erst im hohe-
ren Lebensalter als alterskorrelierte Beeintrachtigung aufgetreten
ist.

Da sich Menschen, deren Behinderung ihr Leben aufgrund des
Auftretens in einer friiheren Lebensphase in starkem Mal3e
gepragt hat, in ihren Lebensumstanden deutlich von Menschen

273VgI. Bundesministerium flr Arbeit und Soziales (2016).
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unterscheiden, deren Behinderung erst im hdheren Lebensalter
aufgetreten ist, wird bei der zweiten Teilgruppe differenziert,
inwiefern eine sogenannte lebensbegleitende Behinderung
vorliegt. Die Teilgruppe der alteren Menschen mit einer lebensbe-
gleitenden Behinderung weist zuséatzliche Beeintrachtigungen in
unterschiedlichen Lebensbereichen auf und ist zudem deutlich
mehr Exklusionsrisiken ausgesetzt.274 Art und Umfang der
zusatzlichen Beeintrachtigungen und Exklusionsrisiken hdngen
von Art und Grad der Behinderung (GdB) sowie dem Lebensalter
bei Eintritt der Behinderung ab. Generell ist es nicht moglich, eine
exakte Altersgrenze festzulegen, ab welcher das Auftreten einer
Behinderung als lebensbegleitend zu bezeichnen ist. Es liegen
jedoch vielfaltige Erkenntnisse dartber vor, wie eine lebensbeglei-
tende Behinderung die unterschiedlichen Lebensbereiche und
Teilhabechancen beeinflussen.275

Bei der dritten Teilgruppe wird unterschieden, ob es sich bei der
lebensbegleitenden Behinderung um eine kognitive Behinderung
handelt. Unabhéngig davon, dass es weder in Deutschland noch
im internationalen Kontext eine einheitliche und eindeutige Defini-
tion von geistiger Behinderung gibt, gehort zu den Merkmalen
einer geistigen Behinderung, dass eine beeintrachtigte Intelligenz
vorliegt und in diesem Zusammenhang die Leistungsfahigkeit bei
verschiedenen Aktivitdten und der Teilhabe deutlich beeintrachtigt
wird.276

Im Fokus der vorliegenden Studie stehen ausschlieflich die zweite
und die dritte Teilgruppen, begrindet durch die zusatzlichen Be-
eintrachtigungen und Exklusionsrisiken, die zu einer besonderen
Vulnerabilitat fuhren.277

Auch in den geflihrten Fachgesprachen teilten die meisten Exper-
tinnen und Experten die Einschatzung, dass sich Menschen mit
einer lebensbegleitenden (geistigen) Behinderung in ihnrem Bedarf
an Unterstitzung deutlich von Menschen mit im Alter erworbener
Behinderung unterscheiden. Die Komplexitat des Hilfebedarfes sei
deutlich héher (u. a. Pflege- und Unterstiitzungsleistungen,
Teilhabeleistungen und medizinische Leistungen). Zudem sei die
Regiekompetenz von Menschen mit geistiger Behinderung héaufig
weniger ausgepragt, sodass Unterstitzungsleistungen nicht selbst

274VgI. Bundesministerium flr Arbeit und Soziales (2013).

275 gjehe Kapitel 5.3.1.

276VgI. Dieckmann u. Metzler (2013).

21T Folgenden wird zur Vereinfachung das lebensbegleitende Vorliegen einer Behinderung nicht immer explizit erwéahnt,
sondern von alteren Menschen mit Behinderung gesprochen - von einer lebensbegleitenden Behinderung wird in dieser
Teilstudie dabei grundsétzlich ausgegangen.
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organisiert werden kénnten bzw. eine Anleitung bei der Ausfuh-
rung bendétigt werde.

5.2.2 ZielgruppengrofRe
Datenlage

Amtliche Statistiken zu Menschen mit (geistiger) Behinderung gibt
es in Deutschland, wenn bei diesen eine (Schwer-)Behinderung
amtlich anerkannt wurde — die Statistik der schwerbehinderten
Menschen bzw. Schwerbehindertenstatistik — oder wenn sie Leis-
tungen der Eingliederungshilfe in Anspruch nehmen — in diesem
Fall als Teil der Sozialhilfestatistik. Insgesamt fehlen jedoch Daten,
die eine vollstéandige Erfassung der Menschen mit (geistiger)
Behinderung ermdglichen.278 Die mangelhafte Datenlage wird
auch als Grund angesehen, warum bislang nur wenig Aussagen
Uber den quantitativen Unterstiitzungsbedarf des Personenkreises
mdoglich sind.279

Liegt bei alteren Menschen mit Behinderung zuséatzlich eine Pfle-
gebedurftigkeit im Sinne des § 14 SGB Xl vor, dann verschlechtert
sich die ohnehin schon schwierige Datenlage. Die Pflegestatistik
weist das Merkmal Behinderung nicht aus. Die Erfassung der
Gruppe der alteren Menschen mit Behinderung und Pflegebediirf-
tigkeit bleibt solange schwierig, wie die statistischen Daten die
Merkmale Behinderung und Pflegebediirftigkeit nicht gemeinsam
in den Blick nehmen. In Deutschland gibt es mit einer Sonder-
erhebung des Mikrozensus lediglich eine Datenquelle, die zur
zahlenmalfiigen Verbreitung von Pflegebediirftigkeit bei Menschen
mit Behinderung Auskunft gibt. Da es sich um eine bevélkerungs-
reprasentative Erhebung und keine Vollerhebung handelt und
diese auch nur alle vier Jahre durchgefiihrt wird, weist sie einige
Einschrankungen auf.

Box 5-1: Datengrundlagen und Statistiken zu alteren Menschen
mit Behinderung und Pflegebedurftigkeit in Deutschland

Die Schwerbehindertenstatistik ist die Bundesstatistik iber Menschen mit einer
amtlich anerkannten Behinderung und einem anerkannten Behinderungsgrad von
50 oder mehr. Sie teilt die Besitzer eines Schwerbehindertenausweises nach Grad,
Art und Ursache der Behinderung ein. Diese Einteilung wird gegenwartig in Fach-
kreisen als nicht mehr zeitgemaR und willkurlich diskutiert.289 Im Rahmen der So-
zialhilfestatistik wird die Eingliederungshilfe (6. Kapitel SGB XII, 88 53 bis 60, zu-
kiinftig Teil 2 SGB IX n. F.) fir Menschen mit Behinderung erfasst. Sie registriert

278VgI. Bundesministerium flr Arbeit und Soziales (2017).
279VgI. Tiesmeyer (2015).
280y/g|. Kohncke (2009).
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zwar die Inanspruchnahme von Leistungen, liefert jedoch keine Informationen dar-
uber, wie viele Menschen tatsachlich taglich Unterstutzung bedirfen und ob von
einer Hilfeart (z. B. von SGB XIl nach SGB XI) zur anderen gewechselt wird.281
Menschen mit Behinderung, die keine Leistungen der Eingliederungshilfe bezie-
hen, werden nicht erfasst. Die Pflegestatistik verweist Uber die Vergabe von Pfle-
gestufen/ -graden lediglich auf die Hohe des Hilfebedarfes und damit auf den Pfle-
geaufwand, enthalt jedoch keine Angaben zu Behinderungsarten und daher auch
keine Informationen uber die Anzahl der alteren Menschen mit lebensbegleitender
(geistiger) Behinderung und Pflegebediirftigkeit. Eine Sondererhebung des Mik-
rozensus, die alle vier Jahre durchgefiihrt wird — zuletzt 2013 — liefert als einzige
Datenquelle deutschlandweite Pflegequoten von Menschen mit einer anerkannten
Behinderung, differenziert nach Geschlecht, Altersgruppen und Grad der Behinde-
rung (20-40 oder 50-100). In der Bevdlkerungsstichprobe des Mikrozensus sind
Menschen mit Pflegebedurftigkeit allerdings unterreprasentiert. Das wird an der
Gesamtzahl der dort erfassten Menschen mit Pflegebedirftigkeit deutlich: Wah-
rend sich mit den Pflegequoten aus dem Mikrozensus 2013 tibertragen auf die Ge-
samtbevélkerung eine Anzahl von rund 1,4 Mio. Personen mit einer anerkannten
Pflegebedirftigkeit ergibt, ist die tatsachliche, in der Pflegestatistik (Statistisches
Bundesamt, 2015) ausgewiesene Anzahl mit 2,4 Mio. Pflegebedurftigen deutlich
héher.

Die bisherigen Erkenntnisse Uber Unterstiitzungs- und Pflegebe-
darf und die Versorgungssituation &lterer Menschen mit (geistiger)
Behinderung wurden Uber die Befragungen im Rahmen des Mikro-
zensus, des Sozio-oekonomischen Panel (SOEP) und tber
wissenschaftliche Einzeluntersuchungen gewonnen.282 Wie repra-
sentativ diese Untersuchungen jedoch flir das gesamte Bundesge-
biet sind, ist fallweise zu beurteilen.

Abschéatzungen der ZielgruppengréfZen

Im Rahmen der Fachgesprache wurde durchgangig von allen
Expertinnen und Experten angemerkt, dass die Anzahl der alteren
Menschen mit Behinderung und Pflegebedurftigkeit zunimmt und
verstarkt in den jeweiligen Einrichtungen und Diensten in Erschei-
nung tritt. Letzteres gelte insbesondere fur die Eingliederungshilfe,
wahrend Menschen mit Behinderung in der Altenpflege immer
noch eine vergleichsweise kleine Gruppe seien. Die Zunahme
betrifft den Einschétzungen zufolge alle Teilgruppen und alle
Beeintrachtigungsarten.

Trotz der untbersichtlichen Daten- und Studienlage soll eine
guantitative Abschéatzung der Menschen mit Behinderung und Pfle-
gebedurftigkeit vorgenommen werden. Dabei wird auch versucht,

281y/g. ebd.

282y/g1. MUG-Studien 1996/1998, LEQUI-Studien 2010-2013 und MUTIG-Studie 2017.
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solche Schatzungen differenziert fir die in Kapitel 5.2.1 vorgestell-
ten Zielgruppen vorzunehmen.

1) Altere Menschen mit anerkannter Schwerbehinderung und
Pflegebedurftigkeit

Zur Ermittlung der Zahl pflegebeddrftiger Menschen mit einer
anerkannten Schwerbehinderung wurden die alters- und ge-
schlechtsspezifischen Pflegequoten der Menschen mit anerkann-
ter Schwerbehinderung auf Basis der Sondererhebung 2013 des
Mikrozensus ermittelt. Wie in Box 5-1 beschrieben, sind Menschen
mit anerkannter Pflegebedurftigkeit im Mikrozensus unterreprasen-
tiert. Unter der Annahme, dass diese Unterreprasentativitat bezug-
lich pflegebediirftiger Personen im Mikrozensus Menschen mit
Behinderung in gleicher Weise betrifft wie Menschen ohne Behin-
derung, wurden die ermittelten alters- und geschlechtsspezifischen
Pflegequoten von Menschen mit anerkannter Schwerbehinderung
(GdB 50-100) mithilfe eines Korrekturfaktors angeglichen. Die
Schatzung fuhrt zu folgenden Ergebnissen:

® Im Jahr 2015 gab es insgesamt 7,6 Mio. Menschen mit einer
anerkannten Schwerbehinderung. Wendet man auf diese die
alters- und geschlechtsspezifischen Pflegequoten an, ergibt
sich hieraus eine geschéatzte Anzahl von 1,55 Mio. Menschen
mit anerkannter Schwerbehinderung und Pflegebediirftig-
keit, bei einer Pflegequote von 20,4 Prozent.

" Werden lediglich die Menschen mit anerkannter Schwerbehin-
derung ab einem Alter von 65 Jahren betrachtet, ergibt sich
eine Anzahl von 1,17 Mio. Menschen mit anerkannter
Schwerbehinderung und Pflegebedurftigkeit ab 65 Jahren,
bei einer Pflegequote von 27,8 Prozent.

Einschrankend muss angemerkt werden, dass die verwendeten
Statistiken noch nicht die Veranderungen bertcksichtigen, die mit
der Einfihrung des neuen Pflegebediirftigkeitsbegriffs bereits
eingetreten sind bzw. noch eintreten werden. Dieser fihrt insbe-
sondere durch den Pflegegrad O zu einer weiteren Erhéhung der
Anzahl an Menschen mit anerkannter Schwerbehinderung, die im
Sinne des SGB Xl pflegebediirftig sind.283

2) Altere Menschen mit einer lebensbegleitenden Behinderung
und Pflegebedurftigkeit

Um einen Anhaltspunkt zu erhalten, wie viele dltere Menschen
eine Behinderung bereits in friheren Lebensjahren erworben

283VgI. Rothgang und Sauer (2013).
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haben, wurde in einem ersten Schritt ermittelt, wie grof3 der Anteil
der Menschen mit einer anerkannten Schwerbehinderung an der
Bevolkerung bestimmter Altersklassen ist. Fur diese Studie wer-
den die Altersklassen von 0-18 Jahren und von 0-35 Jahren heran-
gezogen. Die so ermittelten Prozentanteile der schwerbehinderten
Menschen wurden auf die aktuelle Bevolkerungszahl der 65-Jahri-
gen und &lteren Menschen bezogen.

Mit dieser Vorgehensweise sind zwei Einschrankungen verbun-
den. Zum einen setzt sie voraus, dass sich die Anteilswerte der
schwerbehinderten Menschen in den Altersklassen im Zeitverlauf
nicht verandern. Zum anderen werden Unterschiede in der Sterb-
lichkeit von Menschen mit und ohne anerkannte Schwerbehinde-
rung auf3er Acht gelassen. Die tatsachliche Anzahl der alteren
Menschen mit lebensbegleitender Behinderung wird daher syste-
matisch Uberschatzt. Der ermittelte Wert kann allerdings als eine
Obergrenze interpretiert werden und dadurch bereits eine ansons-
ten véllig fehlende Orientierung geben. Die Schatzung flhrt zu fol-
genden Ergebnissen:

" Im Jahr 2015 hatten nach der vorgestellten Berechnungsme-
thode ca. 220.000 Menschen mit anerkannter Schwerbehinde-
rung ab 65 Jahren eine lebensbegleitende Behinderung, die
bereits vor dem 18. Lebensjahr bestand. Ubertragt man die
zuvor berechnete Pflegequote flr die ab 65-Jahrigen auf die
GroRe dieser Personengruppe, so errechnet sich hierdurch
eine Anzahl von ca. 61.000 pflegebediirftigen Menschen mit
einer anerkannten Schwerbehinderung, deren Behinde-
rung bereits vor dem 18. Lebensjahr bestand.

"  Fasst man den Begriff lebensbegleitend weiter auf und zahlt
auch noch Behinderungen dazu, die bis zum 35. Lebensjahr
eingetreten sind, so erhoht sich die Anzahl auf ca.

370.000 Menschen mit anerkannter Schwerbehinderung ab

65 Jahren und einer lebensbegleitenden Behinderung, die
bereits vor dem 35. Lebensjahr bestand. Auf die gleiche Weise
wie zuvor errechnet sich fir die Personengruppe eine Anzahl
ca. 102.000 pflegebedirftigen Menschen mit einer aner-
kannten Schwerbehinderung, deren Behinderung bereits
vor dem 35. Lebensjahr bestand.

3) Altere Menschen mit einer geistigen oder psychischen Behin-
derung und Pflegebedurftigkeit

Laut Schwerbehindertenstatistik waren 2015 insgesamt rund

25.000 Menschen mit einer geistigen Behinderung ab einem Alter
von 65 Jahren als schwerbehindert anerkannt. Dabei handelt es
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sich insofern um eine Mindestanzahl, als die Schwerbehinderten-
statistik die Art der schwersten Behinderung erfasst. Menschen mit
einer anerkannten Schwerbehinderung, deren schwerste Behinde-
rung anderer Art ist, werden nicht bei den Menschen mit geistigen
Behinderung mitgezahlt, auch wenn eine solche besteht. Die Pfle-
gequote bzw. Pflegefallhaufigkeit dieser Personengruppe ist dem
Mikrozensus nicht zu entnehmen.

" Fur die Abschatzung der Anzahl élterer Menschen mit einer
geistigen Behinderung und Pflegebedirftigkeit wird die Anzahl
der alteren Menschen mit geistiger Behinderung mit der Pfle-
gequote der ab 65-jahrigen Menschen mit einer Behinderung
von 27,8 Prozent multipliziert. Dieses Vorgehen fihrt zu einer
geschatzten Anzahl von rund 7.000 alteren Menschen mit
geistiger Behinderung (anerkannter Schwerbehinderung)
und Pflegebedurftigkeit.

Die Zahl ist sehr klein, was daran liegt, dass die Anzahl der Men-
schen mit geistiger Behinderung mit zunehmendem Alter sehr
stark abnimmt. Im Zuge der sich angleichenden Lebenserwartung
von Menschen mit geistiger und ohne geistige Behinderung kann
davon ausgegangen werden, dass die Gruppe der alteren Men-
schen mit geistiger Behinderung deutlich zunehmen wird. Das
zeigt sich bereits in der amtlichen Schwerbehindertenstatistik
daran, dass die Anzahl der 60- bis 65-jahrigen Menschen mit geis-
tiger Behinderung doppelt so grof3 ist wie die Alterskohorte der 65-
70-Jahrigen. Langfristig kann angenommen werden, dass sich die
Anzahl der pflegebedurftigen Menschen mit geistiger Behinderung
aufgrund zuséatzlich altersbedingter Pflegebedirftigkeit bis zum
Jahr 2030 durchschnittlich um etwa 11 Prozent p. a. erhéhen
wird.284 Vom Ausgangsjahr 2015 aus berechnet wiirde die Anzahl
bis zum Jahr 2025 bereits auf gut 22.100 Personen ansteigen.
Dabei ist noch nicht ein zu erwartender Anstieg anspruchsberech-
tigter Personen mit dem Pflegegrad 0 nach dem neuen Pflegebe-
durftigkeitsbegriff berlicksichtigt, da es hierzu noch keine
verlasslichen Vorausschatzungen gibt.

Mehrere Expertinnen und Experten, mit denen Fachgesprache
gefuihrt wurden, registrieren zudem eine starke Zunahme der
Personengruppe der Menschen mit einer psychischen Behinde-
rung und gehen fest davon aus, dass diese sich weiter fortsetzen
wird. Sie sehen hier eine grofRe Aufgabe fir die Altenpflege und
die Eingliederungshilfe.

284v/g1. Schaper et al. (2010).
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® Laut Schwerbehinderungsstatistik 2015 gibt es ca. 136.000

altere Menschen mit einer amtlich anerkannten psychischen
Behinderung. Wendet man auf diese Gruppe die allgemeine
Pflegequote von alteren Menschen mit Behinderung und Pfle-
gebedurftigkeit von 27,8 Prozent an, so ergibt dies fir das
Jahr 2015 eine rechnerische Gesamtzahl von

rund 38.000 Menschen mit einer psychischen Behinderung
(anerkannten Schwerbehinderung) ab einem Alter von 65
Jahren, die pflegebedurftig sind.

Bei dieser Zahl ist zum einen zu berlcksichtigen, dass es sich
ausschlieBlich um Menschen mit einer amtlich anerkannten psy-
chischen Behinderung handelt. Zum anderen handelt es sich um
die Gruppe der Menschen mit Schwerbehinderung, die mit grof3em
Abstand das dynamischste Wachstum aufweist. Dem aktuellen
Teilhabebericht der Bundesregierung ist zu entnehmen, dass die
Anzahl der betroffenen Personen allein zwischen 2005 und 2013
um 57 Prozent zugenommen hat.285

5.3 Besondere Anforderungen an die Versorgung der Zielgruppe

5.3.1 Lebenslagen

Im Folgenden werden in der Literatur beschriebene zentrale
Aspekte aufgefiihrt, in welchen sich altere Menschen mit lebens-
begleitender Behinderung tendenziell von alteren Menschen ohne
Behinderung bzw. ohne lebensbegleitende Behinderung
unterscheiden. Dies dient als Grundlage fir die anschlie3ende
Herleitung spezifischer Pflege- und Unterstiitzungsbedarfe.

Soziale Beziehungen und Unterstiitzung

Untersuchungen, die sich mit dem informellen sozialen Netz von
Menschen mit Behinderung beschaftigt haben, zeigen, dass die
Grindung einer eigenen Familie und damit Partnerschaft/Ehe und
Elternschaft fir eine Mehrheit der Menschen mit lebensbegleiten-
der (geistiger) Behinderung wesentlich seltener ist als bei
Menschen ohne bzw. bei Menschen mit erst im Alter auftretender
Behinderung.286

Den Befragungsergebnissen einer Studie tber die Inanspruch-
nahme und Etablierung sozialer Netzwerke im Alter (INA-Studie)

285VgI. Bundesministerium flr Arbeit und Soziales (2017).
286VgI. Dieckmann et al. (2013), Schéper et al. (2010) und Bundesministerium flr Arbeit und Soziales (2017).
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zufolge leben rund 55 Prozent der Menschen mit Behinderung
nicht in einer festen Partnerschaft. 15 Prozent verfiigen zudem
Uber kein bzw. ein sehr kleines soziales Netzwerk.287 Im Vergleich
dazu zeigt eine aktuelle Erhebung von TNS-Infratest, dass Pflege-
beddrftige im Alter von 60 bis- 79 Jahren nur in sechs Prozent der
Falle ledig und in 16 Prozent kinderlos sind.288

Stattdessen gelten vor allem die Eltern als die wichtigsten infor-
mellen Bezugspersonen. Mit zunehmendem Alter von Menschen
mit Behinderung steigt jedoch die Wahrscheinlichkeit, dass auch
die Eltern pflegebedurftig werden und schlief3lich versterben,
sodass die familiare Unterstitzung immer schlechter gelingt und
haufig mit dem Verlust der wichtigsten Vertrauens- und Unterstut-
zungspersonen einhergeht.28° Eine Befragung von Erwachsenen
mit geistiger Behinderung in Baden-Wirttemberg kommt zu dem
Ergebnis, dass nach dem Tod der Eltern verstarkt die Geschwister
die informelle Unterstiitzung Gbernehmen, wobei die tagliche
Unterstitzung meist durch professionelle Angebote abgedeckt
wird.290

Fur altere Menschen mit Behinderung und Pflegebedurftigkeit hat
das zur Folge, dass informelle Unterstitzungsleistungen in Form
von emotionaler und instrumenteller Unterstiitzung, aber auch
durch Informationen, Bestatigung und Anerkennung gerade im
Alter nicht in gleichem Umfang zur Verfligung stehen, wie das bei
Menschen ohne Behinderung bzw. bei Menschen mit einer im
hoéheren Alter erworbenen Behinderung der Fall ist.291 Dies fiihrt
zudem dazu, dass die Organisations- und Kontrollfunktion (z. B.
Qualitat) gegenuber formellen, professionellen Dienstleistern — bei-
spielsweise Pflegedienst oder Pflegeeinrichtung - eingeschrankt
wird bzw. nicht mehr gegeben ist.292

Weiter konnten Untersuchungen aufzeigen, dass sich Freund-
schaften von Menschen mit Behinderung haufig durch ein gemein-
sames Umfeld wie die Wohngruppe, die Werkstatten fur behin-
derte Menschen (WfbM) oder das Tagesangebot entwickeln. Ohne
entsprechende Unterstitzungsleistungen werden diese Freund-
schaften nicht aufrechterhalten. Daraus folgt, dass eine Verande-
rung dieses Kontextes durch die Verrentung oder einen Umzug in

287y/gl. Driller et al. (2008).

288VgI. TNS Infratest Sozialforschung und Universitat Bremen (2017).
289VgI. Dieckmann et al. (2013).

291VgI. Dieckmann et al. (2013) und Bundesministerium fiir Arbeit und Soziales (2013).
292VgI. Dieckmann et al. (2013).
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eine Einrichtung der Altenhilfe zu einem Abbruch der Freundschaft
fihren kann.293

Bildung und Erwerbsleben

In dem erwahnten Forschungsprojekt in Baden-W(rttemberg
wurde festgestellt, dass von den befragten alteren Menschen mit
geistiger Behinderung, die in einer privaten Umgebung wohnen,
lediglich 18 Prozent die Schule mit einem regularen Schul-
abschluss abgeschlossen haben. Wohnen die Befragten in einer
Einrichtung der Behindertenhilfe, haben rund funf Prozentpunkte
weniger einen Schulabschluss erworben. Obgleich diese Ergeb-
nisse nicht reprasentativ fur Deutschland sind, kann festgehalten
werden, dass altere Menschen mit geistiger Behinderung zum
Grol3teil keinen schulischen oder beruflichen Abschluss erworben
haben.2%4 Das ist auch aus der Schulstatistik ableitbar: Im Jahr
2014 besuchten demnach 91 Prozent aller Schilerinnen und
Schiler mit einer sonderpadagogischen Férderung des Schwer-
punkts ,geistige Entwicklung“ eine Férderschule. Gleichzeitig
verlieRen 71 Prozent der Schulerinnen und Schiler an Férder-
schulen die Schule ohne einen Abschluss.29

Gerade altere Menschen mit (geistiger) Behinderung hatten keine
bzw. wenig Moglichkeiten Uberhaupt schulische Bildung zu erhal-
ten. Dieckmann und Metzler (2013) kommen zu dem Ergebnis,
dass ein Flnftel der 65- bis 69-Jahrigen mit geistiger Behinderung
keine Schule besucht hat. Im Vergleich zwischen den Altersgrup-
pen ist dieser Anteil bei den 65- bis 69-Jahrigen am hochsten.29

Menschen mit lebensbegleitender Behinderung, insbesondere mit
geistiger Behinderung, sind mehrheitlich nach Verlassen der
Schule nicht auf dem ersten Arbeitsmarkt beschéftigt. Sie sind
stattdessen haufig in Werkstatten fur behinderte Menschen und
damit auf dem geschutzten Arbeitsmarkt tatig. Dort erhalten sie ein
sehr niedriges Einkommen in Hohe von bundesdurchschnittlich
rund 180 Euro im Monat.2%7 Niedrige Einkommen in der Erwerbs-
phase flhren nicht nur zu geringen Rentenansprichen, sondern
verhindern auch die Vermogensbildung. Uberdies ist die Vermo-
gensbildung fir Empfanger von Eingliederungshilfe-Leistungen
gesetzlich auf 2.600 Euro vor bzw. 27.600 Euro seit Inkrafttreten
des Bundesteilhabegesetzes (BTHG) beschrankt.298 Aufgrund der

294VgI. Dieckmann und Metzler (2013).

295VgI. Kultusministerkonferenz (2016).

296VgI. Dieckmann und Metzler (2013).

297VgI. Bundesarbeitsgemeinschaft Werkstatten fir behinderte Menschen (2014).
298VgI. Bundesministerium flr Arbeit und Soziales (2016).

222



prognos

haufig fehlenden partnerschaftlichen Beziehung unterbleibt i. d. R.
auch eine finanzielle Absicherung durch den Lebenspartner.

Auch der Teilhabebericht der Bundesregierung kommt zu dem
Ergebnis, dass erwerbstatige Menschen mit Beeintrachtigungen
durchschnittlich ein deutlich geringeres monatliches Bruttoentgelt
erhalten. Damit geht auch ein geringerer Vermogensaufbau
einher: Laut Teilhabebericht kénnen 45 Prozent der Menschen mit
Beeintrachtigungen kein Geld zuriicklegen, im Vergleich zu

38 Prozent bei den Menschen ohne Beeintrachtigungen.299 Diese
Angaben betreffen allerdings nicht nur Menschen mit anerkannter
Behinderung oder gar einer lebensbegleitenden Behinderung.
Deren Einkommens- und Vermdgenssituation wird aufgrund der
Schwere der Beeintrachtigungen und deren Auswirkungen auf die
Erwerbsbiografie nochmals deutlich nachteiliger sein. Die materi-
elle Benachteiligung erschwert ein selbstbestimmtes Leben und
soziale Teilhabe im Alter.

Wohnen

Altere Menschen mit schwerwiegenderer lebensbegleitender
Behinderung beziehen oft Leistungen der Eingliederungshilfe;
Statistiken der Leistungstrager geben dartber Auskunft, in welcher
Wohnform diese Menschen leben.

Im Jahr 2015 erhielten 59.108 Menschen mit Behinderung im Alter
von 60 Jahren und alter Leistungen der Eingliederungshilfe zum
Wohnen. Von diesen hahmen 20.531 Personen bzw. rund 35 Pro-
zent Leistungen des ambulant betreuten Wohnens und

38.577 Personen bzw. 65 Prozent Leistungen des stationar
betreuten Wohnens in Anspruch. Die stationare Einrichtung ist
trotz zunehmender Ambulantisierung nach wie vor der haufigste
Lebensort von alteren Menschen mit Behinderung, die Eingliede-
rungshilfeleistungen beziehen.300

Unter den Leistungsempfangerinnen und -empfangern des
ambulant betreuten Wohnens sind gut 11 Prozent 60 Jahre alt
oder alter, 70 Jahre alt oder alter sind knapp 22 Prozent. Gut

25 Prozent haben eine geistige Behinderung, wéhrend die grol3e
Mehrheit von 71 Prozent eine psychische Behinderung auf-
weist,301

Im stationar betreuten Wohnen sind rund 18 Prozent der Bewoh-
nerinnen und Bewohner 60 Jahre alt oder alter, 70 Jahre alt oder

299VgI. Bundesministerium fir Arbeit und Soziales (2017).
300Vg|. Bundesarbeitsgemeinschaft Uberortlicher Sozialhilfetrager (2017).

301ygl, ebd.
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alter sind knapp 5 Prozent. Der Anteil der alteren Menschen nimmt
unter den Leistungsempfangerinnnen und -empfangern des statio-
nar betreuten Wohnens in den letzten Jahren zu. In Einrichtungen
des stationar betreuten Wohnens tberwiegen die Menschen mit
einer geistigen Behinderung deutlich. Sie machen dort 64 Prozent
aller Leistungsempfangerinnen und -empféanger aus, auf
Menschen mit einer psychischen Behinderung entféllt ein Anteil
von 28 Prozent.302

Im Rahmen des Forschungsprojektes ,Modelle fur die Unterstit-
zung der Teilhabe von Menschen mit geistiger Behinderung im
Alter innovativ gestalten (MUTIG 2017) wurde untersucht, in wel-
chen Wohnsettings Menschen mit geistiger Behinderung im Alter
in Westfalen-Lippe leben. Dabei werden SGB XI- und SGB XIlI-
Einrichtungen sowie Selbststandiges Wohnen/ Wohnen in der Fa-
milie unterschieden. Die Studie kommt zu folgenden Ergebnissen:

®  Ca. 60 Prozent die Mehrzahl der Menschen mit geistiger Be-
hinderung lber 65 Jahren wohnt in stationdren Einrichtungen
der Eingliederungshilfe

®=  Weitere acht Prozent leben in ambulant betreuten Wohnfor-
men und Uber zehn Prozent selbststandig bzw. mit der eigenen
Familie oder in einer Gastfamilie.

"  Fast 22 Prozent leben in einer stationaren Pflegeeinrichtung —
ca. acht Prozent in einer allgemeinen und ca. 14 Prozent in
einer zielgruppenspezifischen Pflegeeinrichtung.303

Altere Menschen mit geistiger Behinderung ziehen demnach ver-
gleichsweise oft in eine Pflegeeinrichtung. Allein aufgrund des
hohen Anteils des Wohnortes ,stationare Einrichtung der Einglie-
derungshilfe® lasst sich schlie3en, dass die meisten Umztige in
Pflegeeinrichtungen aus dieser Wohnform heraus erfolgen. Thimm
et al. haben in einer qualitativen Befragung im Rahmen der
MUTIG-Studie Einrichtungsleitungen und Menschen mit geistiger
Behinderung bzw. deren Angehdrige/ gesetzliche Betreuer nach
den Umzugsgrinden gefragt. Demnach fihren aus Sicht der Ein-
richtungsleitungen eine Verschlechterung der gesundheitlichen
Verfassung mit steigendem Pflegebedarf, das Ausscheiden aus
dem Erwerbsleben (WfbM) und in der Folge die fehlende Tagesbe-
treuung (Tagesstruktur) zu der Wahrnehmung einer Uberlastung
der Wohneinrichtung. Menschen mit geistiger Behinderung und
ihre Angehdrigen geben an, dass ihnen keine Alternativen zum

302y/g. ebd.
303vgl. Thimm et al. (2017).
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Umzug in ein Pflegeheim bekannt waren und sie bei der Umzugs-
entscheidung nur durch die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der
Einrichtung beraten wurden. Den Umzug bewerten sie als kriti-
sches Ereignis, mit dem sie sich jedoch im Nachhinein arrangiert
haben. Die Autorinnen und Autoren der MUTIG-Studie werten den
Umstand, dass der Umzug in ein Pflegeheim haufig im Alter von
60 und 69 Jahren erfolgt und der Aufenthalt dort dann viele Jahre
dauert, als Hinweise darauf, ,dass nicht allein eine gravierende
Verscharfung des Pflegebedarfs ausschlaggebend fir den Umzug
in eine spezielle Pflegeeinrichtung ist (...)*.304

Zu alteren Menschen mit geistiger Behinderung, die Leistungs-
empfangerinnen und -empfanger der Eingliederungshilfe sind,
liegen detailliertere Daten des Landschaftsverbandes Westfalen-
Lippe aus dem Jahr 2014 vor, die im Rahmen der MUTIG-Studie
ausgewertet wurden:305

=  Mit zunehmendem Alter steigt der Anteil der in stationaren Ein-
richtungen Wohnenden kontinuierlich an; so wohnen 69 Pro-
zent der 60 bis 69-Jahrigen und 87 Prozent der 70 bis 79-Jah-
rigen (ab 80 Jahren: 95 %) in einer stationaren Wohneinrich-
tung.

®" Im Vergleich dazu leben 17 Prozent der 60 bis 69-Jahrigen in
einer ambulant betreuten Wohnform; bei den 70 bis 79-Jahri-
gen lediglich 9 Prozent (ab 80 Jahren 3 %). Auch der Anteil der
selbststandig oder bei Angehérigen Wohnenden nimmt mit
dem Alter ab: gut 13 Prozent der 60 bis 69-Jahrigen wohnen
selbststandig oder bei Angehorigen.

=  Zudem zeigt sich, dass Menschen mit geistiger Behinderung
und niedrigem Hilfebedarf (Hilfebedarfsgruppe — HBG - 1) sel-
tener in stationaren Settings leben (Anteil rund 6 %). Im Ver-
gleich dazu hat sich der Anteil der stationar Wohnenden mit
hoherem Hilfebedarf (HBG 4 und 5) von 2010 bis 2014 deutlich
erhoht (Anteil ca. 43 %). Jedoch geht der héhere Hilfebedarf,
bemessen an der Hilfebedarfsgruppe, mit dem Alter sogar zu-
rick. Dies kann nach Ansicht der Autorinnen und Autoren der
Studie darauf zurtickzufiihren sein, dass die Lebenserwartung
von Menschen mit hohem Hilfebedarf tendenziell niedriger ist
oder diese Gruppe haufiger in ein Altenheim umzieht.

304 gpg. s. 78.

305pje folgenden Ergebnisse sind der Studie von Thimm et al. (2017) enthommen.
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Viele Menschen mit Behinderung, die in Einrichtungen der Einglie-
derungshilfe wohnen, sind auch pflegebedurftig. In einer Stichpro-
ben-Erhebung aus dem Jahr 2013 haben Rothgang et al. festge-
stellt, dass 43 Prozent der Bewohnerinnen und Bewohner in
Einrichtungen des stationér betreuten Wohnens des Landschafts-
verbands Westfalen-Lippe (LWL) eine anerkannte Pflegebedurftig-
keit hatten und fur diese die Leistung nach § 43a SGB Xl gezahlt
wurde. Die Autoren haben von dieser Basis ausgehend die Anzahl
der betroffenen Personen fir Deutschland insgesamt hochgerech-
net. Dieser Hochrechnung zufolge wurden im Jahr 2013 fur rund
82.000 Menschen mit Behinderung, die in einer Einrichtung der
Eingliederungshilfe wohnen, aufgrund von Pflegebedrftigkeit Leis-
tungen nach § 43a SGB Xl gezahlt. Hierbei handelt es sich um Be-
wohnerinnen und Bewohner aller Altersgruppen.306

Gesundheit

Nicht zuletzt aufgrund der Fortschritte in der Medizin gleicht sich
das Lebensalter der Menschen mit geistiger Behinderung dem der
Gesamtbevolkerung an.307 Ausnahmen gelten nach wie vor fir
Menschen mit Down-Syndrom und Menschen mit sehr schweren
komplexen Behinderungen, deren Lebenserwartung deutlich nied-
riger ist.308

In den Fachgesprachen wurde darauf hingewiesen, dass Men-
schen mit Behinderung tendenziell anders altern als Menschen
ohne Behinderung. So trete Pflegebedirftigkeit bei einigen Teil-
gruppen bereits in einem friiheren Lebensalter auf und betreffe ei-
nen langeren Lebensabschnitt.

Der alterskorrelierte zusatzliche Pflegebedarf der Menschen mit
(geistiger) Behinderung ist empirisch bisher nicht erhoben. Es
kann aber davon ausgegangen werden, dass der Anteil der Pfle-
gebedurftigen mindestens in ahnlicher Weise zunimmt wie in der
Gesamtbevolkerung, da Menschen mit (geistiger) Behinderung in
vielen Bereichen Uber weniger Ressourcen verfligen, eine hinzu-
tretende Beeintrachtigung oder den Verlust erworbener Selbsthilfe-
kompetenzen zu kompensieren. Ob bei Menschen mit (geistiger)
Behinderung im Alter ein zusétzliches Pflegebedurftigkeitsrisiko
besteht, muss letztendlich vor dem Hintergrund ihrer individuellen

306VgI. Rothgang, H., Sauer, S. (2013).
307VgI. Dieckmann und Metzler (2010).
308Vg|. Ding-Greiner und Kruse (2004).
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Geschichte sowie in Abhangigkeit von den zur Verfligung stehen-
den Ressourcen zur Kompensation von Beeintréchtigungen beur-
teilt werden.309

Hinsichtlich der subjektiven Einschatzung des Gesundheitszu-
stands weist der Teilhabebericht der Bundesregierung einen
ausgesprochen starken Unterschied zwischen alteren Menschen
mit und ohne Behinderung auf: Wahrend von den Menschen mit
Beeintrachtigungen tber 65 Jahren je nach Altersklasse und
Geschlecht zwischen 53 und 65 Prozent angeben, ihr Gesund-
heitszustand sei ,weniger gut® oder ,schlecht®, geben das bei den
alteren Menschen ohne Behinderung nur zwischen 10 und 20
Prozent an.310

Insgesamt sind altere Menschen mit geistiger Behinderung relativ
stark von Multimorbiditat (Mehrfacherkrankungen) betroffen.
Untersuchungen weisen darauf hin, dass tber 80 Prozent der alte-
ren Menschen mit geistiger Behinderung mehrfach erkrankt
sind.311 Menschen mit geistiger Behinderung erleiden im Alter
auch ofter psychische Erkrankungen als andere Altere, vor allem
bei schwerer geistiger Behinderung. Psychische und korperliche
Erkrankungen kdnnen den Krankheitsverlauf z. B. von Demenz
zusatzlich beschleunigen. Das Risiko an Demenz zu erkranken, ist
bei Menschen mit geistiger Behinderung schon friith stark erhdht.
So haben bei den tiber 60-Jahrigen bereits 56 Prozent demenzi-
elle Symptome.312 Das sogenannte ,diagnostic overshadowing”
erschwert die Diagnosestellung bei Menschen mit Behinderung —
viele oft alterskorrelierte Erkrankungen werden der Behinderung
zugeschrieben und nicht erkannt.313 Das gilt auch fir Menschen
mit psychischer Behinderung, bei denen viele somatische Krank-
heiten unentdeckt bleiben.

Psychische Erkrankungen treten bei dlteren Menschen mit geisti-
ger Behinderung, vor allem mit schwerer geistiger Behinderung,
haufiger auf als bei alteren Menschen ohne Behinderung. Depres-
sionen oder aggressives Verhalten kdnnen eine Reaktion auf die
Veranderungen des Koérpers sein, die Menschen mit geistiger
Behinderung allein nicht verarbeiten konnen.314 Psychische und
korperliche Erkrankungen kdnnen den Krankheitsverlauf z. B. von
Demenz zusétzlich beschleunigen.

309y
310y
311y
312y
313y
314y

. Schéper et al. (2010).

. BMAS (2013).

. Hermans und Evenhuis (2014).
. Kéhncke (2009).

. Dieckmann et al. (2013).

. Kéhncke (2009).
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Biografische Erfahrungen

Die Biografie von Menschen mit (geistiger) Behinderung ist oft
dadurch gepragt, dass sie lange Zeit in Versorgungsinstitutionen
verbracht haben, in denen sie nur wenig Moglichkeiten hatten, ihr
Leben selbstbestimmt zu gestalten und die hierflir notwendigen
Fahigkeiten zu entwickeln. Dieckmann (2013) weist darauf hin,
dass dies auch flr Menschen mit geistiger Behinderung gilt, die zu
Hause bei ihren Eltern wohnen bzw. gewohnt haben. Auch hier
fuhrt die soziale Abhangigkeit von Hilfe zu Fremdbestimmung und
dazu, sich eher den Vorstellungen anderer anzupassen als eigene
zu entwickeln und umzusetzen.315

Altere Menschen mit Behinderung haben deutlich seltener ,Erfah-
rungen einer selbststandigen und selbstbestimmten Lebensfih-
rung“ gemacht als Menschen ohne Behinderung. Fehlender
Zugang und Information zu Bildungsangeboten und Lernanregun-
gen kénnen zu Kompetenzverlust fuhren oder diesen beschleuni-
gen. Von besonderen Hemmnissen ist auszugehen, wenn bereits
in frlheren Lebensphasen wenige Lernerfahrungen gesammelt
wurden.316

Im Rahmen der Fachgespréche haben einzelne Expertinnen und
Experten angefihrt, dass sich ein Leben bei den eigenen Eltern
durch die enge Bindung und soziale Abschottung negativ auf die
soziale Kompetenz auswirken kann. Auch eine langjahrige Soziali-
sation in Einrichtungen der Behindertenhilfe kénne bei einem
Wechsel der Versorgungssituation Anpassungsschwierigkeiten
hervorrufen und habe negative Auswirkungen auf die Fahigkeit zur
Selbststandigkeit.

Die Befragungen aus dem Forschungsprojekt ,Lebensqualitat
inklusive® (LEQUI) zeigen, dass sich die langjahrige Erfahrung mit
der fursorglichen Fremdbestimmung und damit der Einschrankung
der individuellen Autonomie durchaus positiv auf den Umgang mit
Veranderungen im Alter auswirken kann. Sie kann als eine
Ressource von Menschen mit geistiger Behinderung angesehen
werden, auf die sie im Alter zurtickgreifen kdnnen. Durch ihre
Erfahrungen haben sie gelernt, mit Beeintrachtigungen umzuge-
hen und es macht ihnen weniger Schwierigkeiten, Hilfen anzuneh-
men.317 Auf der anderen Seite kann ein hohes MaR an Fremdbe-
stimmung auch als ein Leben unter Zwé&ngen empfunden werden.
Daruber hinaus haben &ltere Menschen mit geistiger Behinderung

315ygl. ebd.

316VgI. Bundesministerium flr Arbeit und Soziales (2013).
317VgI. Dieckmann und Metzler (2013).
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haufig traumatisierende Erlebnisse und Erfahrungen, z. B. das Er-
fahren von Gewalt in Anstalten und Kliniken, machen mussen.318

5.3.2 UN-Behindertenrechtskonvention

Das Leitbild der Inklusion findet sich in der UN-BRK bereits bei
den Allgemeinen Grundsatzen. Dort heifit es: ,Die Allgemeinen
Grundsatze sind (...) ) die volle und wirksame Teilhabe an der
Gesellschaft und Einbeziehung in die Gesellschaft® (Art. 3 Ab-
schnitt c UN-BRK). Die offizielle Ubersetzung des Begriffs ,inclu-
sion“ mit ,Einbeziehung“ verkirzt den Inhalt des Begriffs, was
Kritik u. a. der Selbsthilfeverbande hervorgerufen hat319. Bielefeldt
(2009) hebt hervor, dass Inklusion und Selbstbestimmung bzw.
Autonomie — als allgemeines Prinzip der UN-BRK in Artikel 3
Abschnitt a festgehalten — in einem engen Abhangigkeitsverhéaltnis
zueinanderstehen: ,Anders als gelegentlich unterstellt wird, stehen
Autonomie und Inklusion nicht nur keineswegs in Widerspruch
zueinander. Vielmehr bedingen sie einander wechselseitig: Ohne
soziale Inklusion kann Autonomie praktisch nicht gelebt werden,
und ohne Autonomie nimmt soziale Inklusion fast zwangslaufig
Ziige von Bevormundung an.“320 Er sieht genau darin den innova-
tiven Kern der UN-BRK, dass sie auf ein selbstbestimmtes Leben
in sozialen Bezligen zielt, und bezeichnet ihn als ,freiheitliche In-
klusion“.321

Eine Politik fir Menschen mit Behinderung, die sich an dem Leit-
bild der Inklusion orientiert zielt auf einen soziokulturellen Wandel,
erkennt die Verschiedenheit der Menschen anstatt sie als defizi-
téare Abweichungen von Normen aufzufassen und richtet sich auf
soziale Pravention aus.322 Sie hat daher ihren Schwerpunkt auf
einer nicht ausgrenzenden Gestaltung der Umwelt und nicht auf
der Fremdunterstiitzung bei individuellen Beeintrachtigungen.

Unter den Artikeln zu den wirtschaftlichen, sozialen und kulturellen
Rechten von Menschen mit Behinderung, zu deren Gewahr-
leistung sich die Vertragsstaaten der UN-BRK verpflichtet haben,
haben einige Artikel einen besonderen Bezug zu alteren
Menschen mit Behinderung und Pflegebedurftigkeit. Zwei sollen
hier besonders hervorgehoben werden.

318VgI. Schéper et al. (2010).

319 Vgl. http://www.netzwerk-artikel-3.de/index.php/vereinte-nationen.

320y/g1. Bielefeldt (2009).

322y/g1. wansing, in Welke (2012).
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In Artikel 19 a verpflichtet die UN-BRK die Vertragsstaaten dazu
zu gewabhrleisten, dass ,Menschen mit Behinderungen gleichbe-
rechtigt die Moglichkeit haben, ihren Aufenthaltsort zu wahlen und
zu entscheiden, wo und mit wem sie leben, und nicht verpflichtet
sind, in besonderen Wohnformen zu leben.“ Bei entsprechendem
Waunsch soll es daher pflegebedurftigen Menschen mit Behinde-
rung ebenso wie pflegebedirftigen Menschen ohne Behinderung
maoglich sein, ihr selbststéandiges Wohnen fortzufiihren oder auch
in einer Wohneinrichtung der Eingliederungshilfe zu bleiben. Auch
von fachwissenschaftlicher Seite und von Verbanden der
Menschen mit Behinderung wird auf die besondere Bedeutung der
freien Wohnortwahl hingewiesen. Dabei wird das ,,Ageing in Place”
fur Menschen mit geistiger oder komplexer Behinderung als Leit-
bild vertreten.323

In Artikel 25 UN-BRK zur ,Gesundheit* heil3t es: ,(1) Insbesondere
[...] b) bieten die Vertragsstaaten die Gesundheitsleistungen an,
die von Menschen mit Behinderungen speziell wegen ihrer Behin-
derungen bendtigt werden, soweit angebracht, einschlief3lich
Friherkennung und Frihintervention, sowie Leistungen, durch die,
auch bei Kindern und alteren Menschen, weitere Behinderungen
moglichst geringgehalten oder vermieden werden sollen [...].“ Dies
ist eine verpflichtende Aufforderung an die Staaten, Gesundheits-
leistungen an die Bedirfnisse von alteren Menschen mit Behinde-
rung und die besonderen Anforderungen an ihre Versorgung anzu-
passen. Die anderen Ausfiihrungen des Artikels erwahnen nicht
speziell &ltere Menschen mit Behinderung. Sie heben auf einen
gleichberechtigten Zugang und Gesundheitsleistungen aller Arten
ab. In Artikel 25d UN-BRK werden die Angehdrigen der Gesund-
heitsberufe angesprochen, die dazu verpflichtet und u. a. durch
Schulungen und ethische Normen in die Lage versetzt werden
sollen, Menschen mit Behinderung ebenso gut zu versorgen wie
Menschen ohne Behinderung. Altere Menschen mit Behinderung
sollen also bei der Wahrnehmung allgemeiner Gesundheitsleistun-
gen nicht benachteiligt werden, gleichzeitig sollen sie auch
behinderungsbedingt notwendige Leistungen erhalten, die von ent-
sprechend kompetentem Personal erbracht werden.

5.3.3 Prinzipien der Versorgung

Wenn Orientierung dafir gesucht wird, wie die Versorgung von
Menschen mit Behinderung und Pflegebedurftigkeit ausgestaltet
werden sollte, sind die Prinzipien mafgeblich, die sich in der
Behindertenhilfe sowohl national als auch international durchge-
setzt haben oder aber aktuelle Entwicklungstrends darstellen.
Diese werden nachfolgend vorgestellt. Teilweise ergeben sich

323vgl. Howe (1999).
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Uberschneidungen mit dem vorangegangenen Kapitel zur UN-
BRK.

®" Inklusion: Das Leitbild der Inklusion wurde bereits im Rahmen
der UN-BRK vorgestellt. Es richtet den Fokus auf das Ziel der
selbstverstandlichen Zugehdérigkeit von Menschen mit Behin-
derung zu allen Lebensbereichen. Diese sollen so gestaltet
werden, dass Menschen mit Behinderung von vorneherein
dazugehoren. Bezogen auf die Versorgung von Menschen mit
Behinderung und Pflegebeddrftigkeit bedeutet das — zur Ver-
anschaulichung etwas verkurzt —, dass vorrangig Wohnungen,
Dienste und Einrichtungen auch ihren Bedurfnissen entspre-
chend gestaltet und dadurch nutzbar sind.

"  Selbstbestimmung: Auch dieses Prinzip wurde im vorange-
gangen Kapitel im Zusammenhang mit der UN-BRK bereits
angefihrt. Es ist das Ergebnis eines emanzipatorischen
Prozesses, den Menschen mit Behinderung angestof3en und
entscheidend vorangetrieben haben. Dabei hat das Selbstbe-
stimmungsprinzip das lange Zeit vorherrschende Firsorgeprin-
zip abgeldst. Das Wahlrecht beim Wohnort, das in Artikel 19a
UN-BRK festgelegt ist, zielt ebenso auf Selbstbestimmung wie
die Leistungsform des Personlichen Budgets und die Aufwer-
tung der Rolle des Menschen mit Behinderung im Teilhabe-
planverfahren. Auf einer Uibergeordneten Ebene bedeutet
Selbstbestimmung auch, dass Entscheidungen, die Menschen
mit Behinderung und ihre Lebensbedingungen betreffen, nur
mit ihrer Beteiligung getroffen werden. Wansing (2012)
schreibt hierzu: ,Die Partizipation von Menschen mit Behinde-
rungen in allen Planungs-, Entscheidungs- und Bewertungs-
prozessen ist unverzichtbar, um ihre spezifischen Bediirfnisse
aus ihrer Sicht zu identifizieren und wirksam (...)
einzubeziehen.“324

® Personzentrierung: Personzentrierung bedeutet die Abkehr
von der Organisation von Unterstiitzungsleistungen nach
getrennten Leistungsbereichen. Stattdessen sollen sie so
koordiniert werden, dass die Bedirfnisse der Menschen mit
Behinderung im Mittelpunkt stehen. Auf diese Weise sollen die
Voraussetzungen fir ein selbstbestimmtes Leben mit bedirf-
nisgerechten und aufeinander abgestimmten Unterstitzungs-
angeboten verbessert werden.325 Grundsatzlich setzt Person-
zentrierung voraus, dass der individuelle Hilfebedarf einer

324\wansing, in Welke (2012).

325Vg|. Caritas Behindertenhilfe und Psychiatrie et al. (2010).
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Person mit dieser gemeinsam umfassend festgestellt wird und
auf dieser Basis die passenden Leistungen zusammengestellt
werden. Eine gute Koordination und die Gewéahrung der Leis-
tungen durch einen Leistungstrager sollen dafir sorgen, dass
die Leistungen tatsachlich bedurfnisgerecht erbracht werden.

Die Personzentrierung ist auch ein leitendes Prinzip bei der
Reform der Eingliederungshilfe. Umgesetzt wird es dort vor
allem dadurch, dass die Fachleistungen der Eingliederungs-
hilfe von den existenzsichernden Leistungen einschliel3lich des
Wohnens getrennt werden. Hierdurch entfallt die Bindung der
Eingliederungshilfe-Leistungen an den Wohnort. Auch die
Weiterentwicklung des Teilhabeplanverfahrens mit einer
intensivierten Abstimmung zwischen den Leistungserbringern
tragt zur Umsetzung der Personzentrierung bei.

= Deinstitutionalisierung: In der Eingliederungshilfe gibt es
einen Trend zur Ambulantisierung der Betreuung. Sowohl aus
fachlichen Grinden (Auflésung von Sonderwelten) als auch
aus Kostengrinden wurde dieser Trend durch die zustandigen
Leistungstrager forciert. Die Eingliederungshilfe hat diese
Entwicklung, die auch in der Altenpflege angestrebt wird, durch
Steuerungsinstrumente wie Zielvorgaben und deren Kopplung
mit Refinanzierungsbedingungen angestol3en. Im Jahr 2015
wurden von den Menschen mit Behinderung, die Leistungen
der Eingliederungshilfe zum Wohnen erhalten, rund 70 Prozent
ambulant betreut. Diese ,Ambulantisierungsquote” steigt seit
Jahren an. Zwischen 2006 und 2015 stieg die Anzahl der
ambulant betreut Wohnenden im Jahresdurchschnitt um rund
11 Prozent, im Vergleich zu rund einem Prozent bei den
stationar betreut Wohnenden.326

® Sozialraumorientierung: Das Prinzip der Sozialraumorientie-
rung hat seinen Ursprung in der Sozialarbeit, genauer der
Gemeinwesenarbeit in den USA. Der ,sozialer Raum* ist mehr
als ein konkreter Ort, beispielsweise ein Quartier oder ein
Stadtteil. Er umfasst auch gréf3ere funktionale Zusammen-
hange, u. a. von Wirtschaft und Verwaltung (Makroebene),
ortsspezifische soziale Milieus und soziale Netzwerke
(Mesoebene) sowie individuelle und gruppenspezifische
Verhaltens-, Wahrnehmungs- und Deutungsmuster der am Ort
lebenden Menschen (Mikroebene). Gefragt sind daher ebenen-
und fachibergreifende, raumbezogene Politikansatze, mit
denen die Potenziale des Sozialraums durch Vernetzung dort

326VgI. Bundesarbeitsgemeinschaft Uberortlicher Sozialhilfetrager (2017).
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aktiver Organisationen und Personen erschlossen werden kén-
nen. 327

Fur die Erbringung von Unterstutzungsleistungen bedeutet
Sozialraumorientierung, Hilfen nicht ausschlie3lich am Einzel-
nen auszurichten, sondern auch sein Umfeld in den Blick zu
nehmen und dessen Ressourcen zur Unterstitzung der
Menschen in einem Quatrtier gezielt zu erschlie3en. Zu den
Ressourcen gehoéren u. a. Nachbarschaften, Vereine, Kirchen,
Einrichtungen wie Kindergarten und Schulen, ortliche
Geschafte und Unternehmen. Diese kdnnen in die Entwicklung
des Quartiers ebenso einbezogen werden wie in die konkrete
Unterstlitzung einzelner Personen. Eine steuernde Rolle
kommt der Kommune zu.

5.3.4 Entwicklungen in ausgewahlten Landern

Im Rahmen der Studie wurde nach fachlichen Entwicklungen in
anderen Landern gesucht, die Anregungen fir die Versorgung der
Zielgruppe in Deutschland geben kdénnen. Dabei wurden insheson-
dere solche Entwicklungen recherchiert, die den geschilderten
Anforderungen an die Pflege und Unterstiitzung von Menschen mit
Behinderung und Pflegebeddrftigkeit besonders gerecht werden
und dabei aufzeigen, wie fachliche Prinzipien umgesetzt werden
konnen. Die Wahl fiel auf die L&nder Schweden und Niederlande.

Schweden

Schweden zeichnet sich durch ein System aus, das den Kommu-
nen eine besonders starke Rolle in der Versorgung von Menschen
mit Behinderung zuweist. Die Entwicklung der Versorgungsland-
schaft ist dort durch einen ausgepragten Trend zur Deinstitutionali-
sierung im Sinne der Auflosung grol3er, stationdrer Einrichtungen
gepragt. Schweden nimmt aktuell eine Vorreiterrolle in der Sozial-
raumorientierung und -entwicklung ein.

Die Kommunen haben gerade in den letzten Jahren durch die
Weiterentwicklung dezentraler Strukturen mehr Verantwortung
Ubertragen bekommen. Zugleich wurden auch ihre Gestaltungs-
kompetenzen gestarkt. So erfolgt u a. die Finanzierung der Pflege
aus den Einnahmen der Kommunen. Die Kommunen bieten ein
umfassendes Angebot an ambulanter und stationarer Pflege,
wobei Pflegeleistungen auch von privaten Trager erbracht werden
kénnen. Die Bedarfsprifung fur Pflegeleistungen liegt ebenfalls im
kommunalen Aufgabenbereich. Leistungen werden hauptsachlich

327VgI. Dangschat (2005).
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als Sachleistungen gewahrt, es gibt aber auch Geldleistungen,
beispielsweise einen ,Behindertenzuschlag” (Handikapperstatt-
ning), einen Assistentenzuschuss (Assistanserstattning) und einen
Pflegezuschuss (Vardbidrag).328

Zielsetzung der kommunalen Arbeit ist es, alteren Menschen und
Menschen mit Behinderung zu ermdglichen, ein selbststandiges
Leben — mdglichst im eigenen Zuhause — fihren zu kénnen.
Beispielsweise kdnnen Menschen mit Behinderung eine nicht
gedeckelte Beihilfe zur barrierefreien Wohnraumanpassung bean-
tragen, ohne dass sie hierfir Eigenmittel einsetzen mussen. Auch
bei der Planung von neuen Wohnungen/ Wohngebieten durch die
Kommunen sowie bei Renovierungen des Wohnungsbestands
wird berlcksichtigt, dass altere Menschen und Menschen mit
Behinderung dort barrierefrei leben kdnnen.329

Das Prinzip der Deinstitutionalisierung wurde stark durch die
Entwicklungen in Schweden gepragt: Seit Beginn der 50er Jahre
erstarkten Protestbewegungen, die auf die Lebenssituation von
Menschen mit Behinderung in institutionalisierten Einrichtungen
aufmerksam machten und sich fir eine Verbesserung der Verhalt-
nisse einsetzten. Ab Mitte der 70er Jahre wurde damit begonnen,
Einrichtung zu schlie3en und stattdessen neue Wohnformen im
Sozialraum zu entwickeln. Im Jahr 1997 wurde per Gesetz festge-
legt, dass bis zur Jahrtausendwende alle institutionalisierten
Wohnformen geschlossen sein miissen.330 Wahrend in Deutsch-
land immer noch die Mehrzahl der erwachsenen Menschen mit
Behinderung in stationaren Einrichtungen/ institutionalisierten
Wohnformen leben, gibt es diese in Schweden mittlerweile nur
noch in Einzelfallen. Menschen mit Behinderung leben in Schwe-
den vor allem selbststandig in Apartments oder in Gruppenhéu-
sern mit vier bis finf Bewohnerinnen und Bewohnern. Zur Unter-
stitzung dieser Wohnformen gehdren sogenannte ,local mana-
gers“. Das Aufgabenfeld eines local managers umfasst das
Organisieren von Unterstutzungsleistungen, die Einstellung von
Personal sowie die entsprechende Einsatzplanung.331

Niederlande

Auch in den Niederlanden tibernehmen die Kommunen eine starke
Rolle in der Sozialhilfe. Seit 2007 unterliegt ihnen die ambulante
und hausliche Pflege. Zudem tibernehmen die Kommunen seit
2015 weitere Aufgaben im Bereich der Betreuungsangebote fur

328y/g1. wild (2010), S. 19f, Lillja (2003).
329y/g|. schwedisches Institut (2007).
330yg, Schablon (2009).

331ygl. Behindertenbeirat im Landkreis Gifhorn (2008).
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Menschen mit Behinderung u. a. die Schaffung und der Ausbau
von Angeboten zur sozialen Teilhabe sowie die Férderung
ambulanter Wohn- und Betreuungsformen.

Ein Projekt in den Niederlanden zur Verbesserung der pflegeri-
schen Versorgung schreibt mittlerweile Erfolgsgeschichte: 2006
wurde das Projekt ,Buurtzorg“ (deutsch: ,Betreuung in der
Nachbarschaft®) ins Leben gerufen, das die Zielsetzung einer
ganzheitlichen, wohnortnahen Versorgung fir Menschen mit
Pflegebedurftigkeit verfolgt. Die Bedurfnisse der Pflegebedurftigen
sollten im Mittelpunkt stehen und nicht mehr birokratisch durchor-
ganisierte Arbeitsschritte ihren Alltag sowie den der Mitarbeiterin-
nen und Mitarbeiter bestimmen. Die Finanzierung erfolgt aus
einem Zweig der niederlandischen Sozialversicherung, der
~-Algemene Wet Bijzondere Ziektekosten®, kurz AWBZ. Buurtzorg
konkurriert auf dem Pflegemarkt mit anderen Anbietern.332 Hierfur
wurden Kleinteams bestehend aus zwo6lf ,Community Nurses® und
Assistentinnen bzw. Assistenten aufgebaut. Durch eine ganzheitli-
che Erhebung der individuellen Bedarfslagen soll die Selbststan-
digkeit sowie die soziale Einbindung und Kompetenz der Klientin-
nen und Klienten gestarkt werden. Die Buurtzorg-Mitarbeiterinnen
und -Mitarbeiter tibernehmen nicht nur pflegerische Aufgaben,
sondern kiimmern sich auch um eine umfassende Vernetzung der
verschiedenen Hilfe- und Unterstitzungsangebote. Dazu gehért
auch die Kooperation u. a. mit Arztinnen und Arzten. Im Pflegepro-
zess werden Kommunikation und die Zusammenarbeit mit
anderen lokalen, professionell und informell Pflegenden und Be-
treuenden in den Vordergrund gestellt. Das Berufsbild ist in
gewisser Weise ein Gegenmodell zu einer auf ihre pflegerischen
Kernaufgaben beschrankte Pflegefachkraft. Die Teams arbeiten
weitgehend autonom. Dies ermdglicht eine bessere Nutzung der
Team-Kompetenzen und die Ubernahme von Verantwortung fiir
breiter gefacherte Pflegeaufgaben. Auch konnen die Teams
beispielsweise selbst tber ihre Fortbildungsaktivitdten entschei-
den. Mittlerweile arbeiten 900 Buurtzorg-Teams in den Kommunen
der Niederlande, das Angebot hat sich also sehr gut durchgesetzt.
Zu den Erfolgen von Buurtzorg gehoéren hohe Zufriedenheitswerte
sowohl der Klientinnen und Klienten als auch der Mitarbeiterinnen
und Mitarbeiter, sehr guten Ergebnissen bei der nationalen Quali-
tatserhebung und einer besonders guten Kosteneffizienz.333

Auch wenn das Buurtzorg-Modell sich nicht speziell an Menschen
mit Behinderung und Pflegebeddrftigkeit richtet, so bietet es gute
Voraussetzungen, ambulante Pflege inklusiv zu gestalten. Dazu

tragt die Autonomie des Teams ebenso bei wie das ganzheitliche

332 Vgl. Leichsenring (2015)
333vgl. ebd.
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Berufshild sowie die lokale Vernetzung. Hierdurch entsteht eine
ausreichende Flexibilitat, um auf eher unterschiedliche Bedrf-
nisse eingehen zu kénnen.

5.4 Pflege und Unterstltzung der Zielgruppe

In Kapitel 5.3.1 wurde gezeigt, dass sich altere Menschen mit
lebensbegleitender Behinderung und Pflegebediirftigkeit in einer
vulnerablen Situation befinden, weil sie durch ihre Lebenslagen
gegenuber Menschen ohne Behinderung tendenziell benachteiligt
sind und weil ein selbstbestimmtes Leben und soziale Teilhabe
aufgrund ihrer Behinderung oft nur mit adaquaten Unterstuitzungs-
leistungen und mit einem nicht behindernden Umfeld gelingen
kénnen. Ebenfalls wurde im vorherigen Kapitel dargestellt, dass
aufgrund der Vulnerabilitat dieser Personengruppe besondere
Anforderungen an Pflege- und Unterstitzungsleistungen aus
menschenrechtlicher Perspektive bestehen. Diese werden in
starkem Maf3e durch die UN-BRK gepragt, aber auch in der Behin-
dertenhilfe allgemein haben sich Prinzipien der Versorgung
herausgebildet, die als handlungsleitend aufzugreifen sind.

Ausgehend von diesen besonderen Anforderungen an die Versor-
gung der Zielgruppe, werden in diesem Kapitel spezifische Pflege-
und Unterstitzungsbedarfe von &alteren Menschen mit Behinde-
rung und Pflegebedurftigkeit beschrieben. Um diese Bedarfe
systematisch zu erschlie®en, wird das sogenannte ,Metzler-Ver-
fahren“ verwendet, das unter der Abkirzung H.M.B.-W. (Hilfebe-
darf von Menschen mit Behinderung — Lebensbereich Wohnen)
bekannt ist und in der Behindertenhilfe in vielen Varianten einge-
setzt wird.334 Der dabei zur Bedarfsfeststellung verwendete Frage-
bogen orientiert sich an den Kriterien der ICF335, Das Metzler-Ver-
fahren unterteilt den Hilfebedarf von Menschen mit Behinderung in
acht Versorgungsbereiche:

® Individuelle Basisversorgung, die u. a. Erndhrung, Kdrper-
pflege, personliche Hygiene/ Toilettenbenutzung, Aufstehen/
zu Bett gehen, Baden/ Duschen, Anziehen/ Ausziehen um-
fasst;

= Alltagliche Lebensfiihrung, mit den Aktivitdten Einkaufen, Zu-
bereitung von Zwischen- und Hauptmabhlzeiten, Waschepflege,

334y/gl. Metzler (2001), Metzler (1998) sowie Rothgang und Sauer (2013).

335|nternational Classification of Functioning, Disability and Health. Deutsche Ubersetzung: Deutsches Institut fir medizini-
sche Dokumentation und Information (2005).
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Ordnung im eigenen Bereich, Geld verwalten, Regeln von
finanziellen und (sozial-)rechtlichen Angelegenheiten;

Gestaltung sozialer Beziehungen, zu denen die Beziehungen
im unmittelbaren Nahbereich, zu Angehérigen und gesetzli-
chen Betreuern, in Freundschaften oder Partnerschaften
zahlen;

Teilnahme am kulturellen und gesellschaftlichen Leben mit den
Aktivitaten Gestaltung freier Zeit/ Eigenbeschéftigung, Teil-
nahme an Freizeitangeboten/ kulturellen Veranstaltungen,
Begegnung mit sozialen Gruppen/ fremden Personen,
ErschlieRen auRerhauslicher Lebensbereiche, Entwickeln von
Zukunftsperspektiven und Lebensplanung;

Kommunikation und Orientierung, darunter die Kompensation
von Sinnesbeeintrachtigungen und Kommunikationsstorungen,
Unterstitzung der Kulturtechniken, zeitliche Orientierung,
sowie raumliche Orientierung in vertrauter Umgebung;

Emotionale und psychische Entwicklung, hierunter fallen die
Bewaltigung von Angst, Unruhe und Spannungen;

Gesundheitsférderung und -erhaltung mit den Aktivitaten Aus-
fuhren arztlicher oder therapeutischer Verordnungen, Abspra-
che und Durchflihrung von Arztterminen, spezielle pflegerische
Erfordernisse, Beobachtung und Uberwachung des Gesund-
heitszustands und Unterstiitzen eines gesundheitsférdernden
Lebensstils.

Die inhaltliche Strukturierung dieses Kapitels erfolgt nach Bedarfs-
lagen, die sich diesen Versorgungsbereichen zuordnen lassen.
Dabei spielen einige der Versorgungsbereiche des H.M.B.-W.-Ver-
fahrens eine eher untergeordnete Rolle hinsichtlich der besonde-
ren Pflege- und Unterstiitzungsbedarfe von Menschen mit Behin-
derung und Pflegebedurftigkeit oder kdnnen als Querschnittsthe-
men berucksichtigt werden. Das gilt beispielsweise fur die ,emotio-
nale und psychische Entwicklung“ oder die ,Kommunikation und
Orientierung®.

5.4.1 Individuelle Basisversorgung — Wohnen und Pflege

Die Notwendigkeit einer pflegerischen Versorgung macht das
selbststandige Leben fir Menschen mit Behinderung insbesondere
aul3erhalb von Einrichtungen noch voraussetzungsvoller. Dort
muss die pflegerische Versorgung oft zusatzlich zu weiteren
behinderungsbedingten Unterstlitzungsleistungen erbracht wer-
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den. Auch im stationaren Bereich ist der Verbleib in einer betreu-
ten Wohneinrichtung der Eingliederungshilfe nur méglich, wenn
dort die pflegerische Versorgung in ausreichendem Mal3 gewahr-
leistet wird. Dies bedeutet auch, dass Personal mit Kompetenzen
zu Pflege, Behinderung und Teilhabe in den einzelnen Wohnfor-
men vorgehalten werden muss. Grundsatzlich ist im Falle einer
Pflegebedurftigkeit die selbstbestimmte Wahl des eigenen
Wohnorts gefahrdet.

Um die vertraute Wohnsituation aufrechterhalten zu kénnen,
mussen sowohl Pflegeleistungen als auch weitere Betreuungsleis-
tungen ausreichend und in koordinierter Form am Wohnort
erbracht werden. Dabei miussen die Pflege- und weitere Betreu-
ungsleistungen den besonderen Bedurfnissen der Zielgruppe und
behinderungsbedingten Anforderungen gerecht werden kdnnen.

5.4.1.1 Spezifische Bedarfe

Wohnangebote, die Unterstitzungsleistungen aufgrund von
Behinderung und Pflegebedurftigkeit kombinieren

Aus der geschilderten Bedarfslage lasst sich ein spezifischer
Bedarf an besonderen Wohnangeboten ableiten, die auf die
besonderen Bedurfnisse von adlteren Menschen mit Behinderung
abgestimmte Betreuung und Pflege bieten. Idealerweise befinden
sich diese am bisherigen Wohnort. Dabei besteht die Herausforde-
rung darin, sowohl soziale Teilhabe in der Qualitéat und dem
Umfang, wie er in der Eingliederungshilfe angestrebt wird, zu
unterstltzen als auch eine gute Pflegequalitat zu erreichen.

Es kann sich um Wohnangebote handeln, die vorrangig durch
Leistungen der Eingliederungshilfe gepragt sind

(8 13 Abs. 2 SGB XIl) oder um Wohnangebote im Zustandigkeits-
bereich der Pflegeversicherung (8 71 Abs. 2 SGB Xl), die Versor-
gungsvertrdge mit den jeweiligen Leistungstragern haben. Damit
die geschilderten Anspriiche erfillt werden kbénnen, missen das
Zusammenwirken der verschiedenen Betreuungs- und Pflegeleis-
tungen und eine ausreichende Refinanzierung sichergestellt
werden.

Die Umsetzung des Wunsch- und Wahlrechts hinsichtlich des
eigenen Wohnorts ist ein wichtiger Aspekt der Selbstbestimmung.
Viele Menschen mit Behinderung, die in ihrer Biografie nicht die
Kompetenz erworben haben, ihr Leben gemal ihren eigenen
Vorstellungen zu gestalten, bendtigen bereits bei der Entwicklung
solcher Vorstellungen Hilfe. Auch im Expertenworkshop wurde auf
diesen Punkt hingewiesen und angemerkt, dass Menschen mit
Behinderung bereits friihzeitig dabei unterstitzt werden sollten,
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Vorstellungen zu entwickeln, wie und wo sie im Alter leben mdch-
ten.

Personal mit Kompetenzen zu Pflege, Behinderung und Teilhabe

Menschen mit Behinderung und Pflegebedurftigkeit benétigen
Unterstitzung sowohl durch Fachkréfte aus dem Bereich der Ein-
gliederungshilfe als auch durch Pflegekrafte. Flr eine gute Versor-
gungsqualitét ist es erforderlich, dass diese Fachkrafte nicht nur in
einem Bereich kompetent sind bzw. in Teams Fachkrafte beider
Bereiche arbeiten.

Pflegekrafte kdnnen die Besonderheiten, die etwa aus einer geisti-
gen oder psychischen Beeintrachtigungen herrihren, bei der
Pflege nur adaquat berticksichtigen, wenn sie hierfur grundlegend
qualifiziert wurden; maoglich ist auch die Einstellung padagogischen
Personals. Umgekehrt miissen Fachkrafte, die Betreuungsaufga-
ben im Rahmen der Eingliederungshilfe (lbernehmen, entweder
selbst grundlegende Kenntnisse zur Pflege erworben haben oder
es mussen pflegekompetente Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter Teil
des Teams sein. Schlie3lich muss auch die Sicherstellung der
Standards aus beiden Bereichen durch Leitungskrafte sicherge-
stellt werden.

5.4.1.2 Ansatze zur Deckung der Bedarfe
Einschatzungen zum Grad der Bedarfsdeckung

Grundsatzlich waren sich die Expertinnen und Experten, mit denen
Fachgesprache geflihrt wurden, einig, dass die Hilfebedarfsgrup-
pen und die Leistungstypen der Eingliederungshilfe die altersbhe-
dingten Hilfebedarfe abbilden kdnnen, jedoch sei das Angebot der
Eingliederungshilfe aktuell noch nicht in ausreichendem Maf3 auf
die Anforderungen alterer pflegebedurftiger Bewohnerinnen und
Bewohner vorbereitet. Das betreffe bauliche Vorkehrungen wie
beispielsweise ein Pflegebad, die Qualifikationen des Personals
sowie die Ausarbeitung von Betreuungs- und Pflegekonzepten.
Zudem koénne in Einrichtungen der Eingliederungshilfe haufig
keine medizinische Behandlungspflege angeboten werden. Weiter
wurde angegeben, dass es in der Eingliederungshilfe aufgrund des
angespannten Arbeitsmarktes Probleme gabe, das nétige pflegeri-
sche Personal zu finden.

Die Altenpflege wiederum hat laut Aussagen einiger Expertinnen
und Experten vor allem den alten Menschen ohne Behinderung im
Fokus. Nur in seltenen Ausnahmeféllen seien Einrichtungen auf
die Bedurfnisse von alten Menschen mit Behinderung ausgerich-
tet. Psychisch oder kognitiv beeintrachtigte Menschen werden auf-
grund fehlender Kompetenzen und Kenntnisse in Pflegeheimen
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haufig nicht gut versorgt. Das Thema sei in der Altenhilfe kaum
prasent und Altenhilfe-Angebote bislang selten inklusiv. Ein grund-
legendes Problem bestehe darin, dass der umfassende Anspruch
auf Teilhabe am offentlichen Leben, der fur die Eingliederungshilfe
typisch ist, dort nicht gelte. Ein anderes Problem sei die Hochalt-
rigkeit der Bewohnerinnen und Bewohner, denn Menschen mit
Behinderung sind oft deutlich jinger, wenn sie pflegebeduirftig
werden.

Bei der Online-Befragung innovativer Angebote hat sich gezeigt,
dass die pflegerische Versorgung am Wohnort im Vergleich zu den
anderen abgefragten Bedarfen (z. B. Unterstlitzung bei der sozia-
len Teilhabe) am seltensten durch die angegebenen Angebote
gedeckt bzw. adressiert wird (Tabelle 5-1).

Tabelle 5-1: Ergebnisse der Online-Befragung zur Bedarfsde-
ckung im Bereich Pflege am Wohnort (n=48)

Spezifische Bedarfe in Prozent absolut
Zielgruppenspezifische stationére 27 13
Pflege
Betreutes Wohnen mit pflegerischer 20 10
Versorgung
Zielgruppenspezifische ambulante 16 8
Pflege
Unterstltzung bei der sozialen Teil- 88 43
habe

Frage: ,Welche der folgenden Bedarfe decken Sie mit Inrem Angebot ab und wie?“
Quelle: Prognos AG 2017

Im Rahmen der Online-Erhebung von innovativen Angeboten wur-
den nur wenige Ansatze genannt, die sich auf den Bedarf an
Pflegeleistungen am Wohnort beziehen. Dies kann als Indiz dafiir
gelten, dass es in diesem Bereich — und vor allem bei der zielgrup-
penspezifischen ambulanten Pflege — aktuell noch wenige Ansatze
zur Deckung gibt bzw. noch deutlicher Handlungsbedarf besteht.

Ausgewahlte Anséatze zur Deckung der Bedarfe

Nachfolgend werden verschiedene Ansétze vorgestellt, die im
Rahmen der Literaturrecherche, der Online-Befragung, bei den
Fachgesprachen oder den Vor-Ort-Besuchen erfasst wurden, mit
deren Hilfe die beschriebenen spezifischen Bedarfe der Zielgruppe
im Kontext ,Individuelle Basisversorgung — Wohnen und Pflege®
gedeckt werden kénnen. Tabelle 5-2 bietet vorab einen Uberblick
Uber die identifizierten Ansatze.
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Tabelle 5-2:  Uberblick tiber die spezifischen Bedarfe und An-
séatze zu deren Deckung im Bereich Individuelle Ba-
sisversorgung — Wohnen und Pflege

Spezifischer Bedarf Ansétze zur Deckung des Bedarfs

Wohnangebote, die Unterstiit-  * Seniorenwohngruppen in der Eingliederungshilfe
zungsleistungen aufgrund von ~ * Ambulante Pflegewohngruppen ausgerichtet auf Menschen

Behinderung und Pflegebe- mit Behinderung
diirftigkeit kombinieren = Stationdre Altenpflege ausgerichtet auf Menschen mit Behin-
derung

= Begleitung beim Ubergang zwischen Einrichtungsarten

Personal mit Kompetenzen zu  * Einsatz von Heilerziehungspflegerinnen und -pflegern
Pflege, Behinderung und Teil-  * Fortbildung/ Schulung padagogischer Mitarbeiterinnen und
habe Mitarbeiter zum Thema Pflege
= Forthildung/ Schulung pflegerischer Mitarbeiterinnen und Mit-
arbeiter zum Thema Behinderung und Teilhabe
= Ambulanter Pflegedienst fir Menschen mit Behinderung

Quelle: Prognos AG 2017

Ansatze zu Wohnangeboten, die Unterstitzungsleistungen
aufgrund von Behinderung und Pflegebediirftigkeit kombinieren

Wenn altere Menschen mit Behinderung und Pflegebedurftigkeit in
einer Wohneinrichtung der Eingliederungshilfe leben, ist die
notwendige Unterstlitzung in der alltdglichen Lebensfiihrung und in
der Teilnahme am kulturellen und gesellschaftlichen Leben
gegeben. Allerdings mussen in diesen Einrichtungen bzw. Ange-
boten auch Pflegeleistungen in ausreichendem Umfang erbracht
werden. Nur dann kann der oft vorhandene, von Verb&nden der
Selbsthilfe und der Eingliederungshilfe propagierte Wunsch,
mdoglichst lange — auch mit einem hdheren Pflegegrad — in der
gewohnten Umgebung zu bleiben, erflillt werden.

Box 5-2: Wohnangebote fiir Senioren in der Eingliederungshilfe
am Beispiel der Lebenshilfe Viersen

Die Lebenshilfe Viersen bietet ein umfangreiches Angebot an Wohnsettings. Seni-
oren bzw. Menschen mit einem héheren Unterstiitzungs- und Pflegebedarf kdnnen
je nach Bedarf und Vorlieben an unterschiedlichen Wohnorten ein passendes Zu-
hause finden. Der Strauf3 an Angeboten umfasst spezielle Seniorenwohngruppen
in stationaren Wohneinrichtungen, ambulant betreute Wohngruppen, Pflegewohn-
gruppen sowie Einzel- und Paarwohnungen. Da viele Menschen mit h6herem Un-
terstlitzungs- und Pflegebedarf eine standige bzw. standig verfligbare Aufsicht be-
nétigen, kommen Einzelwohnungen oft nicht infrage, auch wegen fehlender Artiku-
lationsfahigkeiten und Vereinsamungsgefahr. Aus diesem Grund wird das Wohn-
angebot fur Menschen mit hdherem Pflege- und Unterstiitzungsbedarf gerade im
ambulant betreuten Bereich bestandig weiterentwickelt. Aktuell ist eine neue Pfle-
gewohngruppe mit ,Rund um die Uhr“-Versorgung/ -Betreuung/ -Pflege fiir éltere
und/ oder schwerpflegebediirftige Menschen im Quartier fir 2018 in Planung. Im
gleichen Haus soll eine inklusive Tagespflegeeinrichtung eréffnet werden. Durch
die Griindung eines Pflegedienstes Ende des Jahres 2016 kann die Lebenshilfe
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Viersen mittlerweile selbst die pflegerische Versorgung der ambulanten Wohngrup-
pen iibernehmen.336

Grundsatzlich werden in stationéaren Einrichtungen der Eingliede-
rungshilfe grundpflegerische Leistungen erbracht (8 55 SGB Xill),
jedoch werden sie nur in begrenztem Umfang durch die Pflegever-
sicherung refinanziert. Maf3geblich hierfir ist der § 43a SGB XI.
Demnach wird im Falle einer anerkannten Pflegebedurftigkeit mit
mindestens Pflegegrad 2 eine Pauschale fir Pflegeleistungen an
die Einrichtung gezahlt. Durch diese werden die Kosten fur eine
umféangliche pflegerische Versorgung jedoch oft nicht ausreichend
gedeckt. Die Regelung des § 43a SGB Xl wird von Verbanden fir
Menschen mit Behinderung sowie Fachwissenschaftlerinnen und
Fachwissenschaftlern in diesem Zusammenhang tberwiegend
kritisch betrachtet. Sie sehen darin eine Benachteiligung von
Menschen mit Behinderung, weil fur sie in diesen Wohnformen
nicht das gleiche Mal3 von Pflege refinanziert wird wie fur
Menschen, die in einer eigenen Wohnung leben. Grundsatzlich ist
der Trager der Eingliederungshilfe aber zur Leistung einer entspre-
chenden Vollversorgung verpflichtet, so dass der gesamte
Leistungsumfang fir die Pflegebediirftigen durch den § 43a SGB
XI nicht eingeschrankt wird.

Ein stationar betreutes Wohnangebot der Eingliederungshilfe kann
fur viele Menschen mit Behinderung und Pflegebedurftigkeit ein
passendes Angebot sein, unter der Voraussetzung, dass die
Pflege in guter Qualitat geleistet und auf ihren altersbedingten
Betreuungsbedarf eingegangen wird.Eine solche MalRhahme
besteht in der Einrichtung einer Seniorenwohngruppe. Der Kern-
gedanke lautet: Wenn Menschen mit &hnlichen Bediirfnissen und
Versorgungsanforderungen zusammenwohnen und betreut
werden, kénnen Personal, bauliche Umgebung, Organisation und
Angebote optimal auf diese Personengruppe ausgerichtet werden.
Spezielle pflegerische Kompetenzen kénnen vorgehalten werden,
beispielsweise durch die Einstellung von Pflegefachkraften. Auf
diese Weise kdnnen spezielle Betreuungsleistungen effizienter
erbracht werden.

Das Aufnahmekriterium fir eine Seniorenwohngruppe ist nicht das
Lebensalter allein, sondern &hnliche Bedurfnisse und Versor-
gungsanforderungen, die mit Alterungsprozessen zusammenhan-
gen. Zu bertcksichtigen sind dabei auch die beeintrachtigungsbe-
dingt unterschiedlichen Alterungsgeschwindigkeiten. Die Bewoh-
nerinnen und Bewohner der Seniorengruppen arbeiten in aller
Regel nicht mehr in einer Werkstatt fir behinderte Menschen. Aus

336pje Informationen stammen aus der Online-Befragung und dem Vor-Ort-Besuch. Weitere Informationen zum Angebot
sind im umfassenden Angebotssteckbrief im Anhang (Kapitel 5.7.2) zu finden.
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diesem Grund ist die Betreuung umfassender und der Betreuungs-
schlussel entsprechend hdher.

Box 5-3: Seniorenwohngruppen in der Eingliederungshilfe am
Beispiel des Hauses Anrode der Lebenshilfe Viersen

Haus Anrode der Lebenshilfe Viersen ist ein stationdres Wohnangebot der Einglie-
derungshilfe fiir Menschen mit héherem Pflegebedarf. Insgesamt gibt es sechs
Wohngruppen, darunter zwei Seniorengruppen. Um den erhdhten pflegerischen
Anforderungen der Bewohnerinnen und Bewohner gerecht zu werden, wurden be-
reits beim Bau des Hauses Pflegerdumlichkeiten und -infrastruktur eingeplant und
zudem auf eine altersgerechte Ausstattung fiir Senioren geachtet. Das stationére
Wohnangebot nutzen aktuell 43 Bewohnerinnen und Bewohner, darunter 14 Per-
sonen im Seniorenalter. Der Altersdurchschnitt in den beiden Seniorenwohngrup-
pen liegt bei 61 bzw. 69 Jahren. Die Seniorenwohngruppengruppen haben im Un-
terschied zu den anderen Wohnbereichen einen hdoheren Betreuungsschlissel,
entsprechend dem erhdéhten Unterstitzungs- und Pflegebedarf der Zielgruppe. Zu-
dem wird besonders Rucksicht auf altersbedingte Bedirfnisse gelegt (z. B. Ge-
rauschkulisse) und auch die tagesstrukturierenden Angebote bedarfsgerecht aus-
gerichtet. Die hauseigene Tagesbetreuung kann von den Bewohnerinnen und Be-
wohnern von 8.00 Uhr bis 18.00 Uhr besucht werden; der Personalschliissel ist
etwas hoher als bei anderen Tagesbetreuungsangeboten.337

Seniorenwohngruppen werden jedoch nicht nur beftrwortet. Kriti-
siert wird, dass dadurch eine Personengruppe gesondert wohnt,
was dem Leitprinzip der Inklusion widerspricht. Auch wenn jeder
Mensch selbst entscheide, ob er in einer solchen Wohngruppe
leben méchte, so hatten die Trager der Einrichtung doch ein Inte-
resse daran, einmal eingerichtete Seniorenwohngruppen auch zu
besetzen. Dadurch bestande die Gefahr, dass die Trager auf po-
tenzielle Bewohnerinnen und Bewohner entsprechend einwirken.

Eine andere Malinahme, die sich zur Deckung des spezifischen
Pflege- und Betreuungsbedarfes von Menschen mit Behinderung
und einem hoheren Pflegegrad eignen kann, ist eine ambulante
Pflegewohngruppe. In ambulanten Pflegewohngruppen wohnen
zwischen drei und zwolf Menschen zusammen, von denen min-
destens drei pflegebedurftig sind. Betreuungskrafte kimmern sich
um allgemeine organisatorische, verwaltende, betreuende oder
das Gemeinschaftsleben férdernde Tatigkeiten sowie um die
hauswirtschaftliche Unterstitzung. Pflegeleistungen werden durch
ambulante Pflegedienste geleistet. Zusatzlich kdnnen — insofern
der Medizinische Dienst der Krankenversicherung die Notwendig-
keit nachweist — auch Tages- und Nachtpflegeangebote in
Anspruch genommen werden. Zur Finanzierung der nichtpflegeri-
schen Leistungen kann ein sogenannter Wohngruppenzuschlag
nach 8§ 38a SGB Xl in Anspruch genommen werden, der nicht auf

337bje Informationen stammen aus der Online-Befragung und dem Vor-Ort-Besuch. Weitere Informationen zum Angebot
sind im umfassenden Angebotssteckbrief im Anhang (Kapitel 5.7.2) zu finden.
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die Hilfe zur Pflege angerechnet wird. Insbesondere in der Kombi-
nation mit tagespflegerischen Angeboten kann die ambulante
Pflegewohngruppe fir Menschen mit Behinderung und Pflegebe-
durftigkeit eine umfassende und sichere pflegerische Betreuung
und Versorgung sicherstellen, ohne den Institutionen-Charakter
einer stationaren Einrichtung aufzuweisen.

Auch Pflegeheime nach SGB XI kdnnen Menschen mit Behinde-
rung ein passendes Angebot machen. Grundsatzlich sind zwei
Varianten denkbar: Dem Prinzip der Inklusion entspréche es, wenn
allgemeine Pflegeheime auch Menschen mit Behinderung auf-
nehmen und diese ihren Bedirfnissen und behinderungsbedingten
Anforderungen entsprechend versorgen. Aufgrund der im Ver-
gleich zu den pflegebedirftigen Menschen insgesamt sehr kleinen
Anzahl von &alteren Menschen mit Behinderung und Pflegebeddirf-
tigkeit stoR3t dies jedoch auf besondere Schwierigkeiten. Wie in
Kapitel 5.3.1 dargelegt, werden insbesondere Menschen mit geisti-
ger Behinderung tendenziell in einem frilheren Lebensalter pflege-
bedurftig und leben auch langer mit einer Pflegebedurftigkeit.
Sowohl hinsichtlich der sozialen Beziehungen zu den ubrigen
Bewohnerinnen und Bewohnern als auch was ihre Betreuungsan-
forderungen betrifft, kbnnen sich Probleme fir die Versorgung im
Pflegeheim ergeben. Das Pflegeheim hat nur begrenzte Ressour-
cen zur Verfiigung, um sich auf die Besonderheiten kleiner Teil-
gruppen einzustellen. Méglich und sinnvoll sind allgemeine Schu-
lungsmafinahmen, in denen Pflegekréafte den Umgang mit weit
verbreiteten Beeintrachtigungsarten, z. B. den zunehmenden psy-
chischen Beeintrachtigungen erlernen. Schwieriger wird es, wenn
eine Beeintrachtigungsart die Einstellung padagogischen Perso-
nals oder andere Betreuungsangebote erforderlich macht. Auf
jeden Fall sollten eine besondere Personalschliisselzahl und ein
sozialer Dienst ausgehandelt werden kénnen. Helfen wirde Uber-
dies, wenn beispielsweise Heilerziehungspflegerinnen und -pfleger
als Fachkrafte anerkannt wirden.

Einen anderen Ansatz stellen Fachpflegeheime dar, die sich spezi-
ell an Menschen mit Behinderung richten. Diese haben wesentlich
bessere Voraussetzungen dafir, sich in jeglicher Hinsicht auf die
Anforderungen der Zielgruppe einzustellen. Dazu gehoéren die
baulichen Gegebenheiten und technische Ausstattungen, Perso-
nal, Organisation und diverse Angebote. Grundsatzlich tber die
Pflegeversicherung finanziert, kdnnen Fachpflegeheime mit dem
Sozialhilfetrager , Teilhabepauschalen oder ,Eingliederungshilfe-
zuschlage® aushandeln, mit deren Hilfe sie den besonderen Anfor-
derungen an die soziale Teilhabe gerecht werden konnen. Diese
Pauschalen sind fur vereinbarte Leistungen aus dem Leistungska-
talog der Eingliederungshilfe vorgesehen, beispielsweise Betreu-
ung im Freizeitbereich. Damit wird dem Umstand Rechnung
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getragen, dass Leistungen zur sozialen Teilhabe in der Pflegever-
sicherung nicht im gleichen Umfang vorgesehen sind wie in der
Eingliederungshilfe. Zu unterscheiden sind bei dieser Variante
noch solitéare Pflegeheime und solche, die an Wohneinrichtungen
der Eingliederungshilfe angegliedert sind und oft durch Anderung
der Tragerschaft entstehen. Fachpflegeheime bergen die Gefahr,
durch die Spezialisierung und den weiteren Einzugsbereich ihrer
Bewohnerinnen und Bewohner nicht gut in den Sozialraum und
das ortliche Hilfesystem eingebunden zu sein. Dieser Gefahr sollte
bei der weiteren Entwicklung Beachtung geschenkt werden.

Box 5-4: Spezialisierte Pflegeeinrichtungen nach SGB Xl fur al-
tere Menschen mit Behinderung

Fachpflegeeinrichtung St. Vinzenz in Ursberg

Im Jahr 1999 wurde zum ersten Mal eine Wohneinrichtung des Dominikus-Ringei-
sen-Werkes aus der Eingliederungshilfe herausgeltst und zu einer Pflegeeinrich-
tung umgestaltet. Durch die Umwandlung sollte eine Fachpflegeeinrichtung ge-
schaffen werden, die speziell Pflege mit fachlichem Anspruch fiir altere Menschen
mit Schwer- und Mehrfachbehinderung anbietet. Um in St. Vinzenz wohnen zu kdn-
nen, muss ein Pflegegrad vorliegen, die Bewohnerinnen und Bewohner dirfen
keine Werkstatt oder sonstige Forderstatte besuchen und missen mindestens
50 Jahre alt sein. Anders als bei den anderen Wohnangeboten steht die Pflegebe-
durftigkeit im Vordergrund. Aufgrund ihrer lebensbegleitenden Behinderung erhal-
ten die Betreuten jedoch auch Leistungen tber einen eigenen Eingliederungshilfe-
zuschlag. Dieser wird dazu verwendet, Personal mit pddagogischer Qualifizierung
in den Wohnstatten und in der Tagesstétte zu finanzieren sowie Begleitdienste zu
Arzten oder ins Krankenhaus zu ermdéglichen. Die Fachpflegeeinrichtung ist spezi-
ell auf die Besonderheiten von alteren Menschen mit Schwer- und Mehrfachbehin-
derung ausgerichtet: Dieses Pflege-Knowhow kénnen Einrichtungen der Einglie-
derungshilfe so nicht leisten. Im Unterschied zur Regelaltenhilfe kann durch die
Kombination von Pflege- und Eingliederungshilfeleistungen den besonderen Be-
darfen von alteren Menschen mit Behinderung Rechnung getragen werden.338

St. Vitus in Meppen

Aktuell gibt es in der Wohnanlage St. Vitus einen Lebensraum fiir 22 Menschen
mit geistiger Behinderung, die in zwei Seniorengruppen wohnen. Die meisten von
ihnen sind berentet oder in Altersteilzeit in der Werkstatt fir behinderte Menschen
beschaftigt. Dieser Personenkreis weist im Vergleich zu den jungeren Bewohnern
aus dem anderen Bereich des Hauses einen erhdhten Pflegebedarf auf. Um eine
bessere Pflegequalitat fir die Bewohnerinnen und Bewohner gewahrleisten zu
kénnen, soll die Einrichtung der Eingliederungshilfe in eine Einrichtung nach
SGB XI umgewandelt werden. Fir die Umwandlung des Seniorenbereichs sind
verschiedene Anpassungen vorzunehmen. So bedarf es Personalaufstockungen,
z. B. bei der hauswirtschaftlichen Leitung, den Betreuungskraften sowie den zu-
satzlichen Pflegekréfte, zudem ist eine separate Nachtwache erforderlich. Zukinf-
tig kénnen nur Menschen mit einem Pflegegrad in die Wohnstatte einziehen, die

338pje Informationen stammen aus der Online-Befragung und dem Vor-Ort-Besuch. Weitere Informationen zum Angebot
sind im umfassenden Angebotssteckbrief im Anhang (Kapitel 5.7.2) zu finden.
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keiner Beschaftigung in einer Werkstatt mehr nachgehen. Die Tagesbetreuung
muss auf3erdem im Haus vorgehalten werden (aktuell: Seniorentagesstatte bzw. in
Einzelfallen 24h-Betreuung in der Wohnstétte). Da das Gebaude bereits barriere-
frei ist und die Anforderungen der Heimmindestbauverordnung erfllt (z. B. Pflege-
bad, Sterilisationsraum, Notrufsystem), miissen hier kaum weitere Anpassungen
vorgenommen werden. Im Vorfeld der Umwandlung werden bereits alle Fachkréafte
in Expertenstandards und Pflegedokumentation geschult, da es im Pflegebereich
insbesondere bei der Dokumentation einen htheren Standard und mehr Kontrollen
gibt.339

Wenn Menschen mit geistiger oder psychischer Behinderung von
stationar bzw. ambulant betreuten Wohnformen der Eingliede-
rungshilfe oder aus der Wohnung ihrer Angehdérigen in Altenpfle-
geeinrichtungen wechseln, stellt das fiir sie ebenso wie flr die
Pflegeeinrichtung eine grol3e Herausforderung dar. Damit diese
Ubergange gelingen, kann eine Begleitung sehr hilfreich sein.
Diese richtet sich nicht nur an die betroffenen Personen selbst, die
von der Begleitperson beim Umzug oder bei der Eingewdhnung
unterstitzt wird, sondern auch an die neue Einrichtung und ihr
Personal. Wissen kann ausgetauscht und das Versorgungssetting
besonders gut an die individuellen Bedurfnisse angepasst werden.

In Vor-Ort-Gespréachen bei stationaren Wohneinrichtungen der
Eingliederungshilfe wurde dariiber berichtet, dass ehemalige
Bewohnerinnen und Bewohner, die wegen ihres hdheren Pflege-
bedarfes in ein Pflegeheim zogen, von dort wieder zurtickkamen,
weil die Einrichtung mit deren Versorgung Uberfordert war. Ein
Uberleitungsmanagement kénnte dazu beitragen, dass dies
seltener der Fall ist.

Box 5-5: Uberleitungsmanagement — Begleitung bei Umziigen
von alteren Menschen mit Behinderung

Amalie Sieveking-Gesellschaft in Duisburg

Seit Beginn des Jahres 2014 gibt es bei der Amalie Sieveking-Gesellschaft das
,Uberleitungsmanagement*, ein vom Landschaftsverband Rheinland finanziertes,
tragerneutrales Projekt. Das Angebot richtet sich an altere Menschen mit einer
geistigen und/ oder mehrfachen Behinderung und erhéhtem Pflegebedarf, die
nicht mehr in ihrem bisherigen Zuhause leben kénnen. Sogenannte Uberleitungs-
manager beraten und begleiten Menschen, die aus dem elterlichen Haushalt oder
aus dem Bereich der stationaren und ambulanten Eingliederungshilfe in eine Ein-
richtung der Altenpflege ziehen, vor, wahrend und nach dem Umzug. Die Unter-
stiitzung beginnt idealerweise schon einige Wochen vor dem geplanten Umzug,
so kann beispielsweise gemeinsam das neue Zuhause besichtigt werden. Die
Uberleitungsmanager begleiten auch das Eingewdhnen im neuen Umfeld. Gleich-
falls findet eine Begleitung der Altenpflegeeinrichtung statt, um den spezifischen

339ygl. ebd.
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Bediirfnissen der Zielgruppe gerecht werden zu kénnen. Das Uberleitungsma-
nagement soll dazu dienen, Umzuge fur altere Menschen mit Behinderung so zu
gestalten, dass diese erheblichen Veranderungen im Leben der alteren Men-
schen moglichst schonend verlaufen.340

Lebenshilfe Aachen

Bei der Lebenshilfe Aachen e. V. gibt es seit Ende 2014 das kostenloses Bera-
tungs- und Unterstiitzungsangebot ,Uberleitungsmanagement*. Das Angebot in-
klusive des Beratungsprozesses richtet sich speziell an altere Menschen (ab ca.
55 Jahren) mit geistiger Behinderung und einem erhéhten Pflegebedarf, die in
einer stationaren Einrichtung der Behindertenhilfe/ bei inren Angehdrigen leben
und den Wunsch haben, in eine eigene Wohnung oder in eine Pflegeeinrichtung
umzuziehen. Das Angebot richtet sich zudem an die Leistungsanbieter (Schwer-
punkt: Behindertenhilfe) in der StadteRegion Aachen. Das Uberleitungsmanage-
ment begleitet die Menschen mit Behinderung, ihre Angehérigen und Betreuerin-
nen und Betreuer bei der Entscheidung fiir eine passende Wohnform, bei der
Wohnungssuche, dem Umzug und der Eingewthnung in die neue Umgebung.
Das Projekt wurde fir drei Jahre vom Landschaftsverband Rheinland tiber

das ,Anreizprogramm zur Konversion stationarer Wohnangebote und zur Foérde-
rung einer inklusiven Sozialraumentwicklung" geférdert. Zielsetzungen des An-
reizprogramms bestehen u. a. darin, mehr Menschen mit (geistiger) Behinderung
das Leben in der eigenen Hauslichkeit zu ermdéglichen sowie neue Wohnformen
im Alter fir Menschen mit (geistiger) Behinderung und zunehmendem Pflegebe-
darf zu schaffen.341

Ansatze zu Personal mit Kompetenzen zu Pflege, Behinderung
und Teilhabe

Durch die Alterung ihrer Klientinnen und Klienten wird es fir die
Leistungserbringer in der Eingliederungshilfe immer bedeutsamer,
sich auf altersbedingte Versorgungsanforderungen, insbesondere
die pflegerische Versorgung einzustellen. Sie bendétigen hierfir

u. a. Personal mit Pflegekompetenzen. Dies kdnnen Heilerzie-
hungspflegerinnen und -pfleger oder examinierte Altenpflegerin-
nen und -pfleger sein. Letztere haben den Vorteil, Pflegeleistungen
erbringen zu durfen, die nach dem SGB XI abgerechnet werden
kénnen.

Ein weiterer Ansatz, die Kompetenz der Fachkréfte in der Einglie-
derungshilfe im Hinblick auf Alterungsprozesse und pflegerische
Versorgung zu verbessern, besteht in Schulungsmafnahmen
und Beratungsangeboten. Hierdurch kann der Wissensstand in
den Teams insgesamt gehoben werden. Die Notwendigkeit hierfir
wurde in Fachgespréachen mit Expertinnen und Experten betont.

340pje Informationen stammen aus der Online-Befragung.

341 pie Informationen stammen aus der Online-Befragung.
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Sie schlugen vor, die Ausbildungsinhalte der Berufe in der Einglie-
derungshilfe um solche zu den Konsequenzen des Alterwerdens
zu erganzen. Nicht nur an der Erweiterung individueller Kompeten-
zen konne hierbei angesetzt werden, sondern auch an der Organi-
sation, indem beispielsweise pflegerische Standards eingefthrt
werden und eine Person die Verantwortung fur die Qualitat in der
pflegerischen Versorgung tragt.

Box 5-6: Pflegerische Beratung und Schulung am Beispiel der
Pflege und Assistenz GmbH in Berlin

Die Pflege und Assistenz GmbH ist eine Tochtergesellschaft der Lebenshilfe Ber-
lin, die 2009 u. a. mit der Zielsetzung gegriindet wurde, ein Angebot zur Unterstiit-
zung der vorwiegend padagogischen Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter im Bereich
Gesundheit und Pflege zu schaffen. Die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter kdnnen
sich bei medizinischen oder pflegerischen Fragen intern von der Pflege und Assis-
tenz GmbH beraten lassen. Zudem werden Schulungen/ Fortbildungen im Bereich
Gesundheit und Pflege angeboten - beispielsweise Pflegebasiskurse zu diversen
Themen wie z. B. Thrombosen, Pneumonie, Korperpflege. Da die Pflege und As-
sistenz GmbH auch die Bewohnerinnen und Bewohner der Lebenshilfe betreut,
kénnen die Beratung sowie die Schulungen/ Fortbildungen gezielt am aktuellen
Bedarf ausgerichtet werden.342

Grundsatzlich kénnte auch Pflegepersonal zu den besonderen
Anforderungen der Pflege von Menschen mit Behinderung
geschult werden. Entsprechende Ansatze sind im Rahmen dieser
Studie allerdings nicht bekannt geworden. Aus Expertinnen- und
Expertensicht wurde das Fehlen von entsprechenden Konzepten
als Kritikpunkt angeftihrt und u. a. bemangelt, dass auch das neue
Pflegeberufegesetz mit der generalisierten Pflegeausbildung keine
Einsatze der Pflegeauszubildenden in Einrichtungen der Eingliede-
rungshilfe vorsieht. Ein Losungsbeitrag konnte in der Anerkennung
von Heilerziehungspflegerinnen und -pflegern als Pflegekréafte
bestehen.

Box 5-7: Multidisziplindre Teams in stationaren SGB Xl Einrich-
tungen am Beispiel der Fachpflegeeinrichtung St. Vin-
zenz in Ursberg

In der stationdren Wohnstatte St. Vinzenz nach SGB Xl fur altere Menschen mit
geistiger Behinderung arbeiten multidisziplindre Teams bestehend aus Pflegefach-
und -hilfskraften (Krankenpflege, Altenpflege) sowie Mitarbeiterinnen und Mitarbei-
ter mit primar padagogischer Ausbildung (Heilerziehungspflege, p&dagogische
Hilfskrafte). Die Leitungsaufgaben sowie die Pflegeplanung werden vom Pfle-
geteam und einer Pflegedienstleitung tbernommen. Die Heilerziehungspflegerin-
nen und Heilerziehungspfleger sind fiir die Betreuungs- und Teilhabeplanung zu-

342pje Informationen stammen aus der Online-Befragung und einem telefonischen Interview. Weitere Informationen zum
Angebot sind im umfassenden Angebotssteckbrief im Anhang (Kapitel 5.7.2) zu finden.
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standig. Um die unterschiedlichen Qualifikationen der Mitarbeiterinnen und Mitar-
beiter zu nutzen und den interdisziplinaren Wissensaustausch zu férdern, werden
regelmafig Inhouse-Schulungen zu Pflege- respektive zu padagogischen Themen
durchgefihrt. Zudem finden vierteljahrlich Treffen von Heilerziehungspflegerinnen
und -pflegern sowie gerontopsychiatrisches Fachkraften statt, bei denen aktuelle
Themen besprochen werden und ein Austausch unter den Berufsgruppen stattfin-
det. Da es sich um eine SGB XI-Einrichtung handelt, wird das padagogische Per-
sonal uber den Eingliederungshilfezuschlag finanziert, der mit dem Kostentrager in
den Leistungsvereinbarungen festgesetzt wurde.343

In der eigenen Wohnung mit oder ohne ambulante Betreuung
lebende Menschen mit Behinderung und Pflegebedurftigkeit bend-
tigen professionelle ambulante Pflege. Allgemeine ambulante
Pflegedienste haben den befragten Expertinnen und Experten
zufolge aber haufig nicht die Kompetenz, um auf die Besonderhei-
ten von Beeintrachtigungsarten in der Pflege ausreichend einzuge-
hen. Dies kann den Umgang mit Menschen mit geistigen oder
psychischen Beeintrachtigungen ebenso betreffen wie die Verstan-
digung mit sinnesbeeintrachtigten Menschen. Auch bei Menschen
mit schweren kdrperlichen Beeintrachtigungen stehen Pflege-
dienste vor besonderen Herausforderungen. Expertinnen und
Experten zufolge nehmen die Anleitungskompetenzen der
Betroffenen mit dem Alter ab, sodass Pflegekrafte umso mehr auf
ihre eigenen Kenntnisse angewiesen sind. Schlief3lich bendétigen
zuhause lebende Menschen mit Behinderung und Pflegebedurftig-
keit oft auch weitere Betreuungsleistungen und ein Unterstut-
zungsnetzwerk, das informelle, auch familiare Hilfen mitein-
schlie3t. Ein ambulanter Pflegedienst muss sich mit diesen
Einrichtungen und Diensten verstandigen und abstimmen kénnen.

Aus diesen Griinden kann es sinnvoll sein, dass Leistungserbrin-
ger der Eingliederungshilfe einen eigenen Pflegedienst griin-
den. Dieser kann pflegebedurftige Menschen mit und ohne Behin-
derung pflegen. Mit einem eigenen Pflegedienst kann auch ein
Problem von Wohneinrichtungen der Eingliederungshilfe gelost
werden. So schreibt Thimm (2017) zu den behandlungspflegeri-
schen Malinahmen, dass ,die drei am haufigsten genannten
Malnahmen die Medikamentengabe, das Verabreichen von Injek-
tionen und die PEG-Versorgung sind. (...) Diese Malinahmen kon-
nen grundsatzlich auch in Einrichtungen der Eingliederungshilfe
durchgefuhrt werden, setzen allerdings pflegerisch qualifiziertes
Personal bzw. die Schulung von Mitarbeiter_innen voraus. Wenn
in den bisherigen Wohnsettings ausschlie3lich pAdagogisches

343ygl. ebd.
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Personal tétig ist, kann dies eine Hirde darstellen bei der Siche-
rung der Versorgung und dazu fihren, dass Bewohner_innen in
eine Pflegeeinrichtung ziehen (missen).“344 Eine Schwierigkeit
kann darin bestehen, dass Sozialhilfetrdger nur die einfachste
Behandlungspflege (Leistungsgruppen 1 und 2) uber die Einglie-
derungshilfe finanzieren, hingegen nicht bestimmte, oft notwendige
Leistungen wie das Anlegen eines Katheters. Fir diese Leistungen
ist dann der Einsatz von Krankenpflegepersonal erforderlich und
es mussen externe Pflegedienste eingesetzt werden. Wird ein
eigener Pflegedienst eingesetzt, kdnnen dessen Mitarbeiterinnen
und Mitarbeiter die pflegerische Versorgung in der Einrichtung
erbringen. Sind sie zugleich in der Wohneinrichtung als Betreu-
ungskréfte tatig, kann die Versorgung aus einer Hand erfolgen.

Box 5-8: Grundung eines Pflegedienstes am Beispiel der Lebens-
hilfe Viersen

Um Pflege- und Fachleistungen selbst erbringen zu kdnnen, hat die Lebenshilfe
Viersen Ende des Jahres 2016 einen Pflegedienst gegriindet. Grundsatzlich bietet
der Pflegedienst seine Leistungen Menschen mit und ohne Behinderung an. Fr
die Griindung gab es verschiedene Griinde. So hat sich einerseits die Kooperation
mit externen Pflegediensten als schwierig herausgestellt, da die Rituale, Zeit und
Bedirfnisse vieler Menschen mit Behinderung nicht mit dem herkémmlichen Pfle-
gezeitplan zusammenpasst haben. Haufig kénnen regulare Pflegedienste eine an-
gemessene Versorgung von Menschen mit bestimmten Behinderungen (z. B. Au-
tismus) nicht gewahrleisten. Ein weiterer Grund fur die Grindung eines eigenen
Pflegedienstes bestand darin, dass seit dem 1. Januar 2017 nur noch einfachste
Behandlungspflegeleistungen (Leistungsgruppe 1 und 2, z. B. Stltzstrimpfe an-
ziehen) von Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern der EGH-Einrichtungen erbracht
werden durfen. Alle anderen MafRnahmen der Behandlungspflege wie Wundver-
sorgung, Katheter legen etc. missen von einem Pflegedienst erbracht und tber
die Krankenkasse als SGB V-Leistung abgerechnet werden. Durch den eigenen
Pflegedienst kdnnen diese gesetzlichen Einschrankungen bei der Erbringung von
SGB V-Leistungen in stationaren Wohneinrichtungen umgangen werden. Die Mit-
arbeiterinnen und Mitarbeiter der Wohnstatte kénnen sogar gleichzeitig bei der sta-
tiondaren Wohnstéatte und dem Pflegedienst angestellt werden und erbringen
dadurch wirklich Pflege- und Fachleistungen ,aus einer Hand“. AuBerdem ist der
Pflegedienst ein wichtiger Bestandteil fir die Versorgung der ambulanten Wohn-
formen der Lebenshilfe Viersen.345

5.4.2 Alltagliche Lebensfihrung — Begleitung und Betreuung

Menschen mit Behinderung und Pflegebedurftigkeit, die aul3erhalb
von Einrichtungen leben, bendtigen zur Unterstitzung des selbst-
standigen Wohnens neben kompetenter ambulanter Pflege oft

344 Thimm (2017).

345pje Informationen stammen aus der Online-Befragung und dem Vor-Ort-Besuch. Weitere Informationen zum Angebot
sind im umfassenden Angebotssteckbrief im Anhang (Kapitel 5.7.2) zu finden.
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weitere Unterstiitzung, u. a. aufgrund ihrer Beeintrachtigungen.
Neben den Beeintrachtigungen begrindet auch ihr im Durchschnitt
kleineres familidres bzw. soziales Netzwerk, dass sie erganzende
Hilfen bei der alltdglichen Lebensfiihrung bendtigen. Aul3erdem ist
es erforderlich, dass die eigene Wohnung und das Wohnumfeld
maoglichst barrierefrei sind und Hilfsmittel zur Kompensation von
Beeintrachtigungen bei Aktivitaten vorhanden sind. Personen mit
starkeren Beeintrachtigungen insbesondere geistiger oder psychi-
scher Art konnen auf eine Tagesbetreuung angewiesen sein.
Diese wird entweder familiar oder durch Betreuungsleistungen der
Eingliederungshilfe erbracht. Familiare Betreuungsleistungen
kénnen im Alter oft nicht aufrechterhalten werden, wenn beispiels-
weise betreuende Eltern altersbedingt ihre Leistungsfahigkeit
verlieren. Betreuungsleistungen der Eingliederungshilfe konnen in
Form ambulanter Betreuung am Wohnort, auch in einer ambulant
betreuten Wohngruppe, oder teilstationér als Tagesbetreuung
erfolgen.

Grundsatzlich ist es fur die Aufrechterhaltung der Wohnsituation
nicht nur erforderlich, dass die benétigten Unterstitzungsleistun-
gen vorhanden sind, sondern auch, dass sie gut koordiniert
werden.

Menschen mit Behinderung, die in einer Pflegeeinrichtung oder
einer Wohneinrichtung der Eingliederungshilfe leben, sind hinsicht-
lich der meisten Aspekte der alltaglichen Lebensflihrung ausrei-
chend untersttitzt. Nur mit Einschrankung gilt dies fiir die Tagesbe-
treuung und die Strukturierung des Alltags. So gibt es besondere
Betreuungsanforderungen in Pflegeeinrichtungen, weil Menschen
mit Behinderung dort nur in begrenztem Malf3e bei der Gestaltung
ihres Alltags unterstitzt werden kdnnen.

5.4.2.1 Spezifische Bedarfe
Begleitung und Assistenz bei der alltdglichen Lebensfuhrung

Unterstltzung bei der Haushaltsfiihrung und Begleitung bei alltag-
lichen Besorgungen benétigen insbesondere Menschen mit Behin-
derung und Pflegebedurftigkeit, die auRerhalb von Einrichtungen
wohnen. Je nach Beeintrachtigungen und Lebenssituationen der
zu unterstutzenden Personen kann der Bedarf an Begleitung und
Assistenz sehr umfassend sein und kontinuierlich bestehen oder
er kann wiederkehrend zu bestimmten Anlassen auftreten.

Expertinnen und Experten, mit denen Fachgesprache gefuhrt
wurden, merkten an, dass Menschen mit Behinderung und Pflege-
bedurftigkeit aufgrund ihres gefahrdeten Anspruchs auf Selbstbe-
stimmung und Teilhabe einen besonderen Bedarf an ,befahigen-

der Assistenz hatten. Diese ware immer, wenn dies maglich ist,
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einer ,kompensierenden Unterstiitzung® vorzuziehen. Weil diese
Leistungen in der Eingliederungshilfe besser erbracht werden
kénnten, durften Menschen mit Behinderung aus ihrer Sicht ihre
Leistungsanspruche aus der Eingliederungshilfe nicht vollstandig
verlieren, wenn sie pflegebedurftig werden.

Tagesbetreuung, angepasst an Pflege- und Unterstitzungsbedarf,
oder Tagespflege

Fir altere Menschen mit einer lebensbegleitenden Behinderung,
die aus Altersgriinden oder auch wegen nachlassender Kompeten-
zen aus der Werkstatt fir behinderte Menschen ausscheiden,
ergibt sich ein besonderer Bedarf an einem strukturierten Tages-
ablauf mit sozialem Austausch. Der Wegfall dieser zuvor durch die
Werkstatt erbrachten Funktionen muss anderweitig kompensiert
werden. Laut der bereits genannten INA-Studie aus dem Jahr
2008 halten nur 27,5 Prozent der Einrichtungen der Behinderten-
hilfe Angebote flir Menschen mit Behinderung im Rentenalter
vor.346 Es ist also nicht nur — wie im Kapitel 5.4.1.1 beschrieben —
sicherzustellen, dass in den Wohneinrichtungen der Eingliede-
rungshilfe in ausreichendem Umfang Pflege geleistet werden
kann, sondern auch, dass eine Tagesbetreuung vorhanden ist.
Dies kann am Wohnort selbst geschehen, indem Betreuungsper-
sonal anwesend ist und Angebote zur Strukturierung des Tagesab-
laufs gemacht werden. Alternativ ist auch der Besuch einer Senio-
rentagesstatte moglich. Die Ausgestaltung der Leistungstypen, auf
deren Grundlage die Betreuungsleistungen durch den Trager der
Eingliederungshilfe refinanziert werden, kann den Besuch einer
Seniorentagesstatte erschweren, wenn die Fahrten dorthin nicht
enthalten sind und sich keine Seniorentagesstéatte fir Menschen
mit Behinderung und Pflegebedirftigkeit in unmittelbarer Nahe
befindet. Es besteht demnach ein Bedarf an refinanzierten Fahr-
diensten, um diese Leistungen in Anspruch nehmen zu kénnen.

Menschen mit Behinderung und Pflegebedurftigkeit, die aul3erhalb
von Einrichtungen leben, kbénnen Uberdies eine Einrichtung der
Tagespflege nach dem SGB Xl besuchen. Diese Ubernimmt
neben der Pflege auch Betreuungsaufgaben. Einzelne der fur
diese Studie besuchten Leistungserbringer berichteten davon,
dass die Inanspruchnahme allgemeiner Tagespflegeangebote
dadurch stark erschwert wird, dass Menschen mit Behinderung,
insbesondere geistigen Beeintrachtigungen, von den Tagespflege-
gasten ohne Behinderung nicht akzeptiert werden. Es werden also
Angebote bendtigt, die Menschen mit Behinderung tagsiiber

346v/g. Driller et al. (2008).
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Pflege und Betreuung in der ihren behinderungsbedingten Bediirf-
nissen entsprechenden Qualitat anbieten.

5.4.2.2 Ansatze zur Deckung der Bedarfe
Einschatzungen zur Bedarfsdeckung

Tagesbetreuung wird im Rahmen der Eingliederungshilfe fr altere
Menschen in der Regel geleistet, nicht immer ist das aber bei Pfle-
geeinrichtungen in ausreichendem Mal3e der Fall. Ein verbreitetes
Problem besteht in einer schlechten Erreichbarkeit von externen
Tagesbetreuungseinrichtungen, fir die es keinen refinanzierten
Fahrdienst gibt.

Bei der Online-Befragung zu innovativen Angeboten hat sich
gezeigt, dass uber 60 Prozent der genannten Angebote (auch)
tagesstrukturierende Leistungen und Unterstiitzung bei der
Lebens- und Haushaltsfiihrung anbieten. Weitere 45 Prozent der
genannten Angebote unterstitzen das selbststandige Wohnen bei
Pflegebedarf. (Tabelle 5-3)

Tabelle 5-3:  Ergebnisse der Online-Befragung zur Bedarfsde-
ckung im Bereich alltagliche Lebensfiihrung (n=48)

Spezifische Bedarfe in Prozent absolut
Tagesstrukturierende Angebote 61 30
Unterstutzung bei der Lebens- und 61 30
Haushaltsfuhrung
Unterstutzung des selbststandigen 45 22

Wohnens bei Pflegebedarf

Frage: ,Welche der folgenden Bedarfe decken Sie mit Ihnrem Angebot ab und wie?“
Quelle: Prognos AG 2017

Die Verteilung der Antworten kann als Indiz dafir gewertet wer-
den, dass die Leistungserbringer viele Aktivitaten zur Tagesstruk-
turierung entfalten und hier auch gute Méglichkeiten bestehen,
Angebote zu entwickeln. Das gleiche gilt fir die Unterstiitzung bei
der Lebens- und Haushaltsfihrung. Es muss allerdings bertick-
sichtigt werden, dass diese Leistungen oft neben anderen erbracht
werden.

Ausgewahlte Anséatze zur Deckung der Bedarfe

Nachfolgend werden verschiedene Ansatze vorgestellt, die im
Rahmen der Literaturrecherche, der Online-Befragung, den Fach-
gesprachen oder den Vor-Ort-Besuche erfasst wurden und mit
deren Hilfe die beschriebenen Bedarfe der Zielgruppe im Kontext
der ,Alltaglichen Lebensflihrung — Begleitung und Betreuung*
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gedeckt werden kénnen. Tabelle 5-4 bietet vorab einen Uberblick
Uber die identifizierten Anséatze.

Tabelle 5-4:  Uberblick liber die spezifischen Bedarfe und An-
satze zu deren Deckung im Bereich Alltagliche Le-
bensfuhrung — Begleitung und Betreuung

Spezifischer Bedarf Anséatze zur Deckung des Bedarfs

Begleitung und Assistenz = PersoOnliche Assistenz

Tagesbetreuung und Tages- = Tagesbetreuungsgruppen angegliedert an stationéares Woh-
pflege, angepasst an Pflege- nen

und Unterstiitzungsbedarf = Externe Tagesbetreuung - mit Fahrdienst oder angegliedert

an betreute Wohngruppen
= Tagespflege
Quelle: Prognos AG 2017

Ansatze zur Begleitung und Assistenz

Persdnliche Assistenz ist eine Leistung, die in hohem Mal3e
Selbstbestimmung ermdglichen kann. In Verbindung mit der Leis-
tungsform des Personlichen Budgets konnen Menschen mit Behin-
derung hierdurch weitgehend selbst entscheiden, wie sie unter-
stutzt werden mdchten. Ihr Aktionsradius wird hierdurch stark
erweitert und die Chancen, auch bei umfassenderem Unterstut-
zungsbedarf in der eigenen Wohnung verbleiben zu kénnen,
steigen.

Box 5-9: Begleitung bei der alltédglichen Lebensfuhrung

Assistenzgenossenschaft Bremen

Die Assistenzgenossenschaft Bremen leistet Personliche Assistenz fur beeintrach-
tigte Menschen im Bereich Grundpflege, Haushaltshilfe und Freizeitbegleitung.
Auch eine Mobile Nachtassistenz ist mdglich. Grundséatzlich gibt es bei der Arbeits-
planung keine Tourenplane, sondern feste Teams. Dadurch soll die Selbstbestim-
mung der Assistenznehmerinnen und -nehmer unterstiitzt werden und eine Fremd-
bestimmung in der eigenen Wohnung beispielsweise durch einen ambulanten
Dienst vermieden werden.347

mobisaar — Mobilitat fur alle

Der mobisaar-Lotsenservice bietet Unterstiitzung bei der Fahrt mit Bus und Bahn
fur altere Menschen mit und ohne Behinderung bzw. fiir alle Fahrgaste mit Mobili-
tatseinschrankungen. Hierdurch wird die Teilhabe am gesellschaftlichen Leben,
gerade in landlichen Gegenden im Saarland, unterstiitzt. Die mobisaar-Lotsen be-
gleiten die Kundinnen und Kunden auf dem Weg beispielsweise zum Einkaufen,
zum Arzt, zur Bank, sind beim Umstieg behilflich, unterstiitzen sie beim Bedienen
des Fahrkartenautomaten und bieten Beratung zum Fahrplan. Die Mitarbeiterinnen

347 bie Informationen stammen aus der Online-Befragung.
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und Mitarbeiter des mobisaar-Lotsenservice werden eigens fir diese Tatigkeit ge-
schult.348

Ansatze zur Tagesbetreuung und Tagespflege, angepasst an den
Pflege- und Unterstitzungsbedarf

Ein Ansatz, um dem Bedarf an Tagesbetreuung von alteren
Menschen mit Behinderung und Pflegebedurftigkeit in Wohnein-
richtungen der Eingliederungshilfe zu begegnen, besteht in der
Bereitstellung spezieller Betreuungsangebote durch die Einrich-
tungstrager. Hier kann zwischen Angeboten fir altere Menschen
mit Behinderung ohne Pflegebedurftigkeit oder mit nur geringer
Pflegebedurftigkeit und Angeboten flir Menschen mit héherer
Pflegebedurftigkeit unterschieden werden. Wahrend die Angebote
fur die zuerst genannte Gruppe eher auf3erhalb der Wohnein-
richtung situiert sein sollten, findet die Betreuung von Menschen
mit starkerer Pflegebediirftigkeit auch aufgrund der eingeschréank-
ten Mobilitat vorzugsweise innerhalb der Einrichtung statt.

Box 5-10: Wahlmaoglichkeiten bei der Tagesgestaltung am Beispiel
der Stiftung Drachensee in Kiel

Speziell fur altere Menschen mit Behinderung unterhélt die Stiftung Drachensee
eine stationare Wohnstatte inklusive Tagesbetreuung (zwei altershomogene Grup-
pen) sowie eine externe Tagesbetreuung (,Seniorenhaus®). Beide Angebote rich-
ten sich an Menschen nach der Verrentung. Das ,Seniorenhaus” besuchen vor al-
lem Menschen, die aufgrund ihres Alters das Arbeitsleben der Werkstatt verlassen
und weiterhin in ihrem vertrauten Zuhause wohnen méchten. Die Nutzerinnen und
Nutzer kdnnen morgens weiterhin mit dem Werkstattbus der Stiftung fahren, der
sie zum Seniorenhaus bringt. Grundsétzlich richtet sich dieses Angebot eher an
fittere und mobilere Senioren, erhéhter Pflege- und Unterstiitzungsbedarf kann hier
nicht geleistet werden. Demgegeniiber kann die stationére Wohnstatte inkl. Tages-
betreuung durch die Kooperation mit einem externen Pflegedienst auch Menschen
mit einem hdheren Pflege- und Unterstiitzungsbedarf gerecht werden. Dement-
sprechend ist der Betreuungsschliissel in der stationaren Wohnstéatte auch héher
als im ,Seniorenhaus®. Durch die verschiedenen altersgerechten Angebote haben
die Seniorinnen und Senioren die Wahl, wie sie ihren Ruhestand gestalten wollen
bzw. welche Unterstiitzungsleistungen sie bendétigen. Die beiden Angebote sind
nicht kombinierbar, da sonst ein doppelter Leistungsbezug vorliegen wiirde.

Ein Angebot, das sich an Menschen mit Behinderung und starke-
rer Pflegebedurftigkeit auRerhalb von Einrichtungen richtet, ist eine
Tagespflege-Einrichtung speziell fir Menschen mit Behinderung.
Dieses Angebot kann ein wichtiger Baustein sein, der die Versor-
gung in einer ambulant betreuten Wohngruppe der Eingliederungs-
hilfe oder in einer ambulanten Pflegewohngruppe ergénzt. Eine

348y/gl. ebd.

255



prognos

solche Einrichtung kann sich nicht nur an die Menschen mit Behin-
derung einer Wohneinrichtung richten, sondern muss fir weitere
Personengruppen, auch Menschen ohne (lebensbegleitende)
Behinderung offen sein.

Box 5-11: Einrichtung einer Tagespflege-Einrichtung am Beispiel
der Lebenshilfe Viersen

Die Lebenshilfe Viersen plant fiir 2018 die Eréffnung einer inklusiven Tages-
pflege-Einrichtung, die von Menschen besucht werden kann die ambulant betreut
leben; die Tagesbetreuung in der stationaren Wohnstéatte darf aufgrund des dop-
pelten Leistungsbezuges nicht besucht werden. Ein weiterer Grund fur die Griin-
dung einer eigenen Tagespflege waren zudem Probleme bei der gemeinsamen
Nutzung einer bestehenden Tagespflege-Einrichtung zwischen den alteren Men-
schen mit Behinderung und den Besucherinnen und Besuchern ohne Behinde-
rung. Finanzielle Mittel von der Pflegekasse wurden bereits bewilligt. Die Tages-
pflege soll zwolf Platze vorhalten und steht Menschen mit und ohne Behinderung
offen, die einen Pflegegrad haben. Pflegegeld bzw. ambulante Pflegesachleistun-
gen und Tagespflege kdnnen kombiniert werden, die Tagespflege wird nicht auf
das entsprechende Budget angerechnet. Der Entlastungsbetrag kann auch fir
Tagespflege im Sinne des § 45a SGB Xl eingesetzt werden.349

5.4.3 Teilnahme am kulturellen und gesellschaftlichen Leben

Die gleichberechtigte Teilnahme von Menschen mit Behinderung
an Freizeit-, Kultur- und Sportangeboten hat mit Artikel 30 einen
hohen Stellenwert in der UN-BRK erhalten. Mit einer Teilnahme
am gesellschaftlichen Leben ohne Benachteiligungen aufgrund
von Beeintrachtigungen wird der Leitgedanke der ,Sozialen Inklu-
sion“ als ein ,Wandel hin zu einer selbstverstandlichen Zugehdrig-
keit“350 von Menschen mit Behinderung verwirklicht.351 Ein beson-
derer Handlungsbedarf besteht hier, weil Menschen mit Behinde-
rung weniger soziale Kontakte haben, ihre Freizeit haufiger allein
verbringen und seltener kulturelle Veranstaltungen besuchen.352

Menschen mit Behinderung werden in der Regel in einem frilheren
Lebensalter pflegebediirftig und sind es tber einen deutlich lange-
ren Zeitraum als Menschen ohne Behinderung. Fir sie hat daher
die Unterstiitzung bei der sozialen Teilhabe und damit auch die
Wahrnehmung von Freizeitangeboten sozialer und kultureller Art
tendenziell eine groRere Bedeutung. Gerade im Alter und/ oder bei
Pflegebedurftigkeit kann davon ausgegangen werden, dass auch

349pje Informationen stammen aus der Online-Befragung und dem Vor-Ort-Besuch. Weitere Informationen zum Angebot
sind im umfassenden Angebotssteckbrief im Anhang (Kapitel 5.7.2) zu finden.

350yg1. Bielefeldt (2009).
351ygl. Bielefeldt (2009).

52 siehe Kapitel 5.3.1 sowie Bundesministerium fir Arbeit und Soziales (2013).
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der Unterstitzungsbedarf zur Sicherung der sozialen Teilhabe
zunimmt.353 Verschiedene Griinde wie Barrieren und Vorbehalte
gegenuber Menschen mit Behinderung in der tbrigen Bevolkerung
erschweren die Wahrnehmung solcher Angebote.

Notwendig sind aus diesen Griinden Angebote, die Menschen mit
Behinderung und Pflegebediirftigkeit wahrnehmen kénnen und
ihnen Mdglichkeiten des persdnlichen Ausdrucks, der Befriedigung
von Interessen und der Teilnahme am Gemeinschaftsleben
ermoglichen. Zuséatzlich bedarf es der Unterstutzung bei der Wahr-
nehmung dieser Angebote, insbesondere durch Fahrdienste und
Begleitung.

5.4.3.1 Spezifische Bedarfe
Inklusive kulturelle und gesellschatftliche Angebote

Fur Menschen mit Behinderung und Pflegebedirftigkeit muss es
auch kulturelle und gesellschaftliche Angebote geben, die ihren
Bedirfnissen entsprechen. Ein Bedarf besteht sowohl an inklusi-
ven Angeboten, also solchen, die Menschen mit und ohne Behin-
derung gleichermaf3en ansprechen, als auch an Angeboten, die
sich an spezielle Zielgruppen richten. Neben der Barrierefreiheit
der Angebote — also ihrer Erreichbarkeit, Zugénglichkeit und Nutz-
barkeit — darf es Uberdies keine finanziellen Hemmnisse geben.
Der Bedarf an kulturellen und gesellschaftlichen Angeboten
besteht bei Menschen mit Behinderung und Pflegebediirftigkeit,
die innerhalb und auR3erhalb von Einrichtungen leben, gleicherma-
Ben.

Die Wahrnehmung von kulturellen und gesellschaftlichen Angebo-
ten std3t aufgrund von Beeintrachtigungen und Pflegebedurftigkeit
an Grenzen, die eine Begleitung oder Assistenz erforderlich ma-
chen. So ist die eigenstandige Nutzung 6ffentlicher Verkehrsmittel
oft nicht moglich oder es bedarf der Hilfe bei der Nutzung von
Angeboten.

Einbindung von Wohnangeboten in den Sozialraum

Ein Anspruch auf Einbindung in den Sozialraum ergibt sich einer-
seits aus Artikel 19 b UN-BRK, wonach die Vertragsstaaten
gewahrleisten, dass ,Menschen mit Behinderungen Zugang zu
einer Reihe von gemeindenahen Unterstitzungsdiensten zu
Hause und in Einrichtungen sowie zu sonstigen Unterstiitzungs-
diensten haben (...), die zur Unterstltzung des Lebens in der
Gemeinschaft und der Einbeziehung in die Gemeinschaft sowie

353vgl. Grunick und Maier-Michalitsch (2015).
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zur Verhinderung von Isolation und Absonderung von der Gemein-
schaft notwendig ist. Andererseits sind Menschen mit Behinde-
rung oft in besonderem Mal3e darauf angewiesen, dass Angebote
leicht erreichbar sind und darauf, durch das soziale Umfeld unter-
stutzt zu werden. Insofern verstarkt die Einbindung in den Sozial-
raum auch die Mdglichkeit, kulturelle und gesellschaftliche Ange-
bote wahrzunehmen.

5.4.3.2 Ansatze zur Deckung der Bedarfe
Einschéatzungen zur Bedarfsdeckung

Bei der Online-Befragung der innovativen Angebote hat sich
gezeigt, dass die Mehrheit (88 %, n=48) der befragten Angebote
den Bedarf der sozialen Teilhabe adressiert. Das Befragungser-
gebnis kann als Indiz dafiir gelten, dass es in diesem Bereich
bereits zahlreiche Ansétze und Unterstiitzungsangebote fur die
Zielgruppe gibt. Dies kann darauf zurlickgefiihrt werden, dass die
soziale Teilhabe als Ubergeordnetes Ziel der Eingliederungshilfe
verstanden wird.

Allerdings ist der Literatur und Fachgesprachen zu entnehmen,
dass Altenpflege-Einrichtungen weniger Angebote der sozialen
und kulturellen Teilhabe bieten oder die Zielgruppe dabei unter-
stltzen, als dies in Einrichtungen der Eingliederungshilfe der Fall
ist. Hier kann also durchaus ein Defizit vermutet werden. Dass
kulturelle Angebote vielfach nicht inklusiv sind, kann angenommen
werden, ohne dass hier eine quantitative Abschatzung maoglich
ware.

Die Ambulantisierung insbesondere in der Eingliederungshilfe
begunstigt die Einbindung von Angeboten in den Sozialraum. Das
Konzept ist dort schon weiter umgesetzt als in der Altenpflege.

In der Altenpflege bringen Angebotsformen wie die ambulanten
Pflegewohngemeinschaften neue Impulse in Richtung Sozialraum-
orientierung. Es mangelt allerdings an der Finanzierung notwendi-
ger Managementfunktionen.

Anséatze zur Deckung der spezifischen Bedarfe

Nachfolgend werden verschiedene Ansatze vorgestellt, die im
Rahmen der Literaturrecherche, der Online-Befragung, den Fach-
gesprachen oder den Vor-Ort-Besuchen erfasst wurden, und mit
deren Hilfe die beschriebenen spezifischen Bedarfe der Zielgruppe
im Kontext ,Teilnahme am kulturellen und gesellschaftlichen
Leben® gedeckt werden kdénnen. Tabelle 5-5 bietet vorab einen
Uberblick tiber die identifizierten Ansétze.
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Tabelle 5-5:  Uberblick tiber die spezifischen Bedarfe und An-
séatze zu deren Deckung im Bereich Teilnahme am
kulturellen und gesellschaftlichen Leben

Spezifischer Bedarf Ansétze zur Deckung des Bedarfs
Inklusive kulturelle und gesell-  * Angebote der Eingliederungshilfe, die sich an Menschen mit
schaftliche Angebote und ohne Beeintréachtigungen richten

Einbindung von Wohnangebo-  * Einbindung von Wohngemeinschaften in zentraler Lage; Ko-
ten in den Sozialraum operationen mit 6rtlichen Organisationen wie Schulen, Kir-
chengemeinden und Vereinen

Quelle: Prognos AG 2017
Ansatze fur inklusive kulturelle und gesellschaftliche Angebote

Die Schaffung inklusiver Angebote ist eine Aufgabe, der sich die
Gesellschaft insgesamt annehmen muss. Initiativen gehen jedoch
zumeist vom Unterstutzungssystem fir Menschen mit Behinde-
rung aus. Gestaltungsansétze finden sich daher vor allem dort. So
bieten Leistungserbringer der Eingliederungshilfe Angebote fir
Menschen mit und ohne Behinderung an, beispielsweise Feste,
und kooperieren hierbei auch mit 6rtlichen Organisationen wie
Schulen und Vereinen. Ansatze beispielsweise der Altenhilfe,
Angebote explizit fir Menschen mit und ohne Behinderung zu
konzipieren und moglichen Hindernissen wie fehlender Akzeptanz
entgegenzuwirken, sind in der Erhebung zu dieser Studie nicht
aufgeflihrt worden, jedoch wurden entsprechende Anséatze gefor-
dert.

Ansétze zur Einbindung von Wohnangeboten in den Sozialraum

Ambulant betreute Wohngruppen ebenso wie ambulante Pflege-
wohngruppen, die auch von Tragern der Eingliederungshilfe als
ein geeigneter Versorgungsansatz fir Menschen mit Behinderung
und Pflegebediirftigkeit erkannt werden (siehe Kapitel 5.4.1.2),
verfolgen das Ziel einer Deinstitutionalisierung und Dezentralisie-
rung, um ein héheres Mal3 an Normalitat zu erreichen. Solche
Angebote sind oft bewusst sozialraumlich orientiert. Ganz allge-
mein bedeutet Sozialraumorientierung, dass die Unterstiitzung
nicht nur am hilfebedirftigen Menschen ansetzt, sondern auch das
Umfeld, seine Ressourcen und Restriktionen adressiert. Es wer-
den beispielsweise Konzepte entwickelt, die Unterstitzungsleis-
tungen der Nachbarschaft sowie ortlicher Akteure einbinden und
fordern. Voraussetzung hierflr ist ein zentral gelegener Wohnort.
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Box 5-12: SozialrAumlich eingebundene ambulante Pflegewohnge-
meinschaften fur psychisch behinderte Menschen mit
Pflegebedurftigkeit am Beispiel von ,,Die Kette“ in Rs-
rath

,Die Kette“ plant aktuell zwei ambulante Wohngruppen in einem zentral gelegenen
Mehrfamilienhaus fir altere Menschen mit psychischen Beeintrachtigungen und
Pflegebedirftigkeit fir sieben bzw. acht Bewohnerinnen und Bewohner. Die Pla-
nung sieht vor, dass diese einen Mietvertrag mit dem Eigentimer, einen Betreu-
ungsvertrag mit ,Die Kette* und einen Pflegevertrag mit einem Pflegedienst schlie-
Ben. Die Leitung wird einer Pflegedienstleiterin mit Weiterbildung im Bereich der
Eingliederungshilfe obliegen. Das Team in den Pflege-WGs soll aus examinierten
Pflegekraften und -hilfskréften, einer Sozialarbeiterin und Alltagsbegleiterinnen und
-begleitern nach § 87 SGB Xl und einer Nachtwache fiir beide Wohngruppen be-
stehen. Die Kontinuitat der Bezugspersonen soll durch die Griindung eines eige-
nen Pflegedienstes sichergestellt werden. Die Mdglichkeit, ergdnzend eine Tages-
pflege zu nutzen, wird noch diskutiert. Die zentrale Lage sowie Kooperationen mit
Kindergarten, Schulen, Kirchen und Vereinen sind Bestandteil eines sozialraumlich
ausgerichteten Konzeptes. Es gibt auRerdem eine Zusammenarbeit mit einer psy-
chiatrischen Facharztin. Durch die Kombination von Betreuungsleistungen, Fach-
leistungen der Eingliederungshilfe und ambulanten (ggf. auch teilstationéaren) Pfle-
geleistungen kann umfassend auf die Bedurfnisse der Zielgruppe eingegangen
werden. Die gleichen Beeintrachtigungsarten der Bewohnerinnen und Bewohner
ermdglichen ein spezialisiertes Konzept inkl. fachéarztlicher Betreuung.354

Ein typisches Angebot mit sozialraumlicher Orientierung sind
Mehrgenerationenhéuser. In diesen findet die nachbarschaftliche
Hilfe bereits innerhalb der Wohnform statt. Mehrgenerationenhau-
ser sind weder Angebote der Eingliederungshilfe noch der Pflege-
versicherung, vielmehr sind sie ausschlief3lich daraufhin konzipiert,
die Potenziale unterschiedlicher Bewohnerinnen und Bewohner
zur gegenseitigen Unterstiitzung und fiir ein Gemeinschaftsleben
zu erschlief3en. Es handelt sich dabei meist nicht um Angebote fiir
Personen mit intensivem Betreuungs- oder Pflegebedarf.

Box 5-13: Einbindung von Wohnangeboten in den Sozialraum am
Beispiel des Mehrgenerationenhauses Schweizer-Hof in
Heidelberg

Das inklusive Mehrgenerationenhaus Schweizer-Hof wird von Habito e. V. betrie-
ben, einem Mitarbeiterverein, der 2006 gegriindet wurde. Die Zielsetzung von Ha-
bito ist es, das gemeinsame Leben in der Nachbarschaft sowie die Schaffung eine
alternativen Versorgungsform fiir altere Menschen und auch Menschen mit Behin-
derung als Gegenentwurf zu Eingliederungshilfe und Altenhilfe zu erméglichen. Im
Schweizer-Hof leben 31 Menschen mit und ohne Behinderung jeglichen Alters. Ha-
bito Gbernimmt die Rolle eines Moderators und dient als Ansprechpartner sowie
Koordinator firr die Belange der Bewohnerinnen und Bewohner. Aktuell haben 16

354Die Informationen stammen aus der Online-Befragung und dem Vor-Ort-Besuch. Weitere Informationen zum Angebot
sind im umfassenden Angebotssteckbrief im Anhang (Kapitel 5.7.2) zu finden.
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der Bewohnerinnen und Bewohner des Schweizer-Hofes eine gewisse Beeintrach-
tigung, die entweder lebensbegleitend vorliegt oder erst im hdheren Alter erworben
wurde. Hierbei handelt es sich um geistige, kérperliche oder psychische Einschran-
kungen. Fir Menschen mit Pflegebedarf gibt es eine Kooperation mit einem Pfle-
gedienst, der SGB V- und SGB Xl-Leistungen erbringt. Speziell fur altere Men-
schen mit Behinderung, die im Mehrgenerationenhaus wohnen und nach der Ver-
rentung nicht mehr in die Werkstatt gehen, wurde 2017 in Absprache mit der Stadt
Heidelberg eine Tagesgruppe gegrindet, deren Leistungen auch Uber
8§ 45a und 845b SGB XI finanziert werden kénnen. Durch die unterschiedlichen
Hintergriinde der Bewohnerinnen und Bewohner bedarf es individueller Lésungen
mit den jeweiligen Kostentragern (6ffentliche Kostentrager, Rentenversicherung,
Pflegeversicherung, Unfallversicherung, Eingliederungshilfe). Entsprechend der
Beeintrachtigungen muss der Hilfebedarf kontinuierlich besprochen und angepasst
werden. Aktuell gibt es somit fur jeden Nutzer eine andere Finanzierung bzw. Kos-
tenregelung. Neben den Wohnungen werden im Schweizer-Hof Raume der Be-
gegnung fiir die Offentlichkeit zur Verfiigung gestellt; es gibt beispielsweise einen
offenen Mittagstisch sowie kulturelle Angebote fur Jedermann. Somit soll die Nach-
barschaft aktiv gefordert und der Anonymisierung im Quartier entgegengewirkt
werden. 355

5.4.4 Forderung und Erhaltung der Gesundheit

Die Gesundheit von Menschen mit Behinderung und Pflegebedurf-
tigkeit ist tendenziell starker gefahrdet als die von Menschen ohne
Behinderung.

In jedem Fall missen praventive wie kurative Angebote auf die
Besonderheiten von verschiedenen Behinderungen eingehen, um
eine gute Versorgung zu erreichen. Die Barrierefreiheit solcher
Angebote kann eine wichtige Voraussetzung dafir sein, dass das
selbststandige Wohnen an einem bestimmten Wohnort aufrecht-
erhalten werden kann. Ist sie nicht gegeben, steigt in der Folge die
Abhangigkeit von Hilfe- und Unterstitzungsleistungen.

Unabhéangig davon machen es bestimmte Beeintrachtigungsarten
erforderlich, dass Menschen mit Behinderung bei der Kommunika-
tion mit Arztinnen und Arzten unterstiitzt werden. Kommunikative
Anforderungen kann es auch zwischen dem Personal der ver-
schiedenen Hilfesysteme (Medizin, Eingliederungshilfe, Pflege)
geben. Schliel3lich kann auch persdnliche oder organisatorische
Unterstitzung im medizinischen Versorgungssystem fiir Menschen
mit bestimmten Beeintr&chtigungsarten erforderlich sein.

Die Diagnose von Krankheiten ist bei der Gruppe von Menschen
mit geistiger Behinderung erschwert. Es fehlt im deutschsprachi-
gen Raum an Screeningverfahren fir die Personengruppe der

355pje Informationen stammen aus der Online-Befragung und dem Vor-Ort-Besuch. Weitere Informationen zum Angebot
sind im umfassenden Angebotssteckbrief im Anhang (Kapitel 5.7.2) zu finden.
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Menschen mit geistiger Behinderung, sodass viele psychische
Erkrankungen bei ihnen unerkannt bleiben.

5.4.4.1 Spezifische Bedarfe
Praventive und gesundheitsfordernde Angebote am Wohnort

Praventive und gesundheitsférdernde Angebote werden wahrge-
nommen, wenn sie niedrigschwellig zu erreichen und attraktiv sind.
Fir Menschen mit Behinderung, die oft in ihrer Mobilitat beein-
trachtigt sind, ist hierfur die Wohnortnéhe ein wichtiges Kriterium.
Im Idealfall werden solche Angebote direkt am Wohnort erbracht,
beispielsweise durch Personen, die auch Unterstiitzungsleistun-
gen erbringen und daher persénlich bekannt sind.

Arztliche Kenntnis von Beeintrachtigungen bei Diagnose und
Therapie

Bei verschiedene Beeintrachtigungsarten setzt eine medizinische
Diagnose und Therapie von Erkrankungen voraus, dass Arztinnen
und Arzte Kenntnisse der Beeintrachtigungen haben. So kann u. a.
das Problem des ,overshadowings” vermieden werden, bei dem
Symptome einer Krankheit als Auspragungen von Beeintrachtigun-
gen fehlinterpretiert werden. Auferdem kénnen Wechselwirkungen
zwischen Beeintrachtigungen und akuten Erkrankungen inklusive
deren z. T. medikament6ser Therapie bestehen.

Begleitung bei Krankenhausaufenthalten und Praxisbesuchen/
Unterstitzung bei der Aufnahme und Entlassung aus einem
Krankenhaus

Menschen mit bestimmten Beeintrachtigungen miissen bei
Krankenhausaufenthalten durch eine Betreuungsperson oder eine
Assistenzkraft begleitet werden. Zu den Voraussetzungen fir ein
solches Angebot z&hlt, dass das Krankenhaus diese Mdglichkeit
vorsieht und eine Refinanzierung der entstehenden Ausgaben
erfolgt. Begleitung ist haufig auch bei Praxisbesuchen erforderlich.
Griunde hierfir kdnnen sein, dass die Praxis nicht allein erreicht
werden kann oder Unterstitzung bei der Kommunikation mit der
Arztin bzw. dem Arzt erforderlich ist.

Bei der Aufnahme und Entlassung aus einem Krankenhaus ist es
von besonderer Bedeutung, dass alle wichtigen Informationen aus
einem Versorgungssetting in das andere tbertragen werden.
Hierfir bedarf es besonderer Instrumente und ausreichender
Gesprache zwischen den Informationstragern.
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5.4.4.2 Ansatze zur Deckung der Bedarfe
Einschéatzungen zur Bedarfsdeckung

Grundsatzlich haben fast alle Expertinnen und Experten der Fach-
gesprache darauf hingewiesen, dass es in mehrfacher Hinsicht
Probleme in der Gesundheitsversorgung von alteren Menschen
mit Behinderung und Pflegebedurftigkeit gibt. Grundséatzlich sei
zudem die freie Arztwahl durch weit verbreitete physische
Zugangsbarrieren stark eingeschréankt, sodass eine wohnortnahe
medizinische Versorgung héaufig nicht gegeben sei. Zudem wurde
— bedingt durch die mangelnden Kenntnisse der Arzte bzgl. Behin-
derung — auf Probleme bei Pravention und Friherkennung von
Krankheiten, sowie bei Diagnose und Therapie hingewiesen.
Haufig wurde zudem angemerkt, dass gerade im Kontext der
gesundheitlichen und pflegerischen Versorgung die Kommunika-
tion, Aktivierung und Einbeziehung von Menschen mit kognitiven
Beeintrachtigungen nicht funktioniere. So gabe es in Krankenhau-
sern kaum jemanden, der in Gebardensprache oder leichte Spra-
che Ubersetzen koénne. Dies fiihre laut Expertinnen und Experten
dazu, dass Eltern oder Betreuungskrafte aus der Eingliederungs-
hilfe mit ins Krankenhaus kamen, um diese Unterstiitzung zu
leisten — obwohl es hierfur keine rechtliche Grundlage bzw. Finan-
zierung gibt.

Bei der Online-Befragung der innovativen Angebote haben knapp
40 Prozent (n=48) der befragten Angebote angegeben, dass sie
den Bedarf der barrierefreien und zielgruppenspezifischen
Gesundheitsangebote adressieren. Dennoch wurden hier vor
allem auf Ernahrungsberatung sowie Therapieformen wie Ergothe-
rapie, Krankengymnastik, Eurythmie eingegangen und seltener auf
Ansatze zur arztlichen Versorgung bzw. Krankenhausaufenthalte.

Anséatze zur Deckung der spezifischen Bedarfe

Nachfolgend werden verschiedene Ansatze vorgestellt, die im
Rahmen der Literaturrecherche, der Online-Befragung, den Fach-
gesprachen oder den Vor-Ort-Besuche erfasst wurden und mit
deren Hilfe die beschriebenen spezifischen Bedarfe der Zielgruppe
im Kontext ,Forderung und Erhaltung der Gesundheit* gedeckt
werden konnen. Tabelle 5-6 bietet vorab einen Uberblick tiber die
identifizierten Anséatze.
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Tabelle 5-6: Uberblick tiber die spezifischen Bedarfe und An-
séatze zu deren Deckung im Bereich Férderung und
Erhaltung der Gesundheit

Spezifischer Bedarf Ansétze zur Deckung des Bedarfs
Praventive/gesundheitsfor- = RegelmaRige Risikovisite in Wohnstétten durch

dernde Angebote am Wohnort ~ Pflegepersonal

Verfugbarkeit von arztlicher = Kooperationen von Wohneinrichtungen mit Arzten
Kenntnis von Behinderungen

Unterstiitzung bei Kranken- = Begleitung bei Gesprachen mit dem Gesundheitspersonal
hausaufenthalten und = Uberleitungsmanagement

Arztpraxisbesuchen

Quelle: Prognos AG 2017

Ansatze zu praventiven und gesundheitsférdernden Angeboten am
Wohnort

Ein wichtiges Kriterium fur praventive und gesundheitsfordernde
Angebote fir Menschen mit Behinderung und Pflegebedurftigkeit
ist die Niedrigschwelligkeit, von der entscheidend abhangt, ob die
Angebote wahrgenommen werden kbénnen. Besonders geeignet
sind daher aufsuchende Angebote. Im Bereich der Eingliede-
rungshilfe ist es von besonderer Bedeutung, dass das Betreuungs-
personal Pflegerisiken erkennt und in den Grundlagen der
Gesundheitsforderung geschult ist, um insbesondere Menschen
mit geistiger Behinderung hierbei unterstiitzen zu konnen.

Box 5-14: Praventive Gesundheitsangebote in Wohnstéatten am
Bespiel der Pflege und Assistenz GmbH in Berlin

Die Pflege und Assistenz GmbH ist eine Tochtergesellschaft der Lebenshilfe Ber-
lin, die alle Einrichtungen der Lebenshilfe unterstiitzt und u. a. Angebote zur Ge-
sundheitserhaltung und -férderung speziell fiir Menschen mit Behinderung in der
Eingliederungshilfe anbietet. Aktuell leistet die Pflege und Assistenz GmbH eine
praventive Betreuung von ca. 1200 Menschen mit lebensbegleitender kdrperlicher
oder geistiger Behinderung - darunter 82 Senioren (65 Jahre und alter). Einerseits
werden bei Neueinzug einer Bewohnerin oder eines Bewohners eine Erhebung
und Dokumentation der individuellen Pflegerisiken mittels pflegerischer Assess-
ments durchgefiihrt (,Pflegerisikovisitenprotokoll“). Zudem werden die zwolf
Wohnstétten der Lebenshilfe Berlin regelmaRig von den Mitarbeiterinnen der
Pflege und Assistenz GmbH besucht (,Pflegetreffs“) und fiir die Bewohnerinnen
und Bewohner pflegerische Empfehlungen verfasst, deren Umsetzung beim
nachsten Besuch Gberprift wird. Bewertungskriterien sind beispielsweise Mobilitat,
Erndhrung, Behandlungspflege, Kérperpflege und Psyche. Die Erhebung findet
dreimal im Jahr statt.356

356 pje Informationen stammen aus der Online-Befragung und dem Vor-Ort-Besuch. Weitere Informationen zum Angebot
sind im umfassenden Angebotssteckbrief im Anhang (Kapitel 5.7.2) zu finden.
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Ansatze zur Verfugbarkeit von arztlicher Kenntnis

Ein grundlegendes Problem der gesundheitlichen Versorgung von
alteren Menschen mit Behinderung und Pflegebedurftigkeit liegt
darin, dass die Personengruppe klein und sehr divers ist, sodass
es eine flachendeckende Verbreitung der notwendigen Kenntnisse
in der Arzteschaft schwierig zu erreichen ist. Hier miissen einer-
seits mehr Arztinnen und Arzte die notwendigen Kenntnisse erwer-
ben, andererseits miussen Methoden entwickelt werden, die diese
Kenntnisse besser verfugbar machen. Ein Ansatz hierfir, der ofter
Anwendung findet, sind Kooperationen zwischen Einrichtungen
der Eingliederungshilfe oder Pflegeeinrichtungen und Arztinnen
bzw. Arzten.

Box 5-15: Kooperationsmodelle mit medizinischen Akteuren am
Beispiel von Careplus

Dieses Beispiel entstammt der Altenpflege, lieRe sich jedoch auf die Eingliede-
rungshilfe tibertragen. Careplus ist ein multiprofessionelles Behandlungs- und Be-
treuungsprogramm der AOK Nordost. Pflegeeinrichtungen und Kostentrager wol-
len in Berlin und Brandenburg durch den Aufbau einer spezifizierten, kooperativen
und aufeinander abgestimmten medizinischen Versorgungsform die Versorgungs-
und Lebensqualitat der in stationdren Pflegeeinrichtungen lebenden Bewohnerin-
nen und Bewohner verbessern. Ziel ist es u. a., Leistungen gemal SGB V und
gemal SGB Xl optimal aufeinander abzustimmen. Die Einbindung der interessier-
ten Arzte und Therapeuten geschieht durch die Trager der Pflegeeinrichtungen.
Die Hausarztin bzw. der Hausarzt ist fir die Bewohnerinnen und Bewohner und
Angehorigen verbindlich ansprechbar, sodass der Einsatz einer beliebigen Arztin
bzw. eines beliebigen Arztes vermieden wird. Die Hauséarztin bzw. der Hausarzt
kommt wéchentlich zu einem vereinbarten Termin in die Pflegeeinrichtung, sodass
die Versorgung mit arztlichen, therapeutischen und pflegerischen Leistungen im
vertrauten Umfeld erfolgt; eine Einweisung in ein Krankenhaus kann dadurch auf
medizinisch dringende Falle reduziert werden.357

Begleitung bei Krankenhausaufenthalten und Praxisbesuchen

Es ist eine wichtige Forderung der Verbande behinderter Men-
schen, dass die Moglichkeiten der Begleitung bei Krankenhausauf-
enthalten umfassend gegeben sind. Die gesetzlichen Beschran-
kungen bei den Assistenzkraften und die notwendige vorherige
Feststellung der medizinischen Notwendigkeit werden kritisiert.
Krankenhausaufenthalte kdnnten auch dadurch erleichtert werden,
dass speziell geschulte Krafte bei der Vorbereitung, bei der Auf-
nahme und wahrend des Krankenhausaufenthaltes unterstitzen.
Gleichzeitig kdnnen sie dazu beitragen, die Kommunikation mit
den Arztinnen und Arzten zu verbessern.

357 Die Informationen stammen aus der Online-Befragung.
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Box 5-16: Unterstitzungsleistungen bei Krankenhausaufenthalten
am Beispiel der ,liaison nurses® in GroRbritannien

In GroRbritannien gibt es sogenannte ,liaison nurses” (auf Deutsch: ,Verbindungs-
krankenschwestern®), die sowohl im Krankenhaus als auch bei Patientinnen und
Patienten zuhause zum Einsatz kommen und diese vor und wahrend des Kranken-
hausaufenthalts unterstiitzen. Vor der Einweisung ins Krankenhaus kénnen sie
z. B. bei der Vorbereitung und Planung des Aufenthaltes helfen. AnschlieRend kdn-
nen Sie bei der Aufnahme und auch wahrend der Behandlung den Patientinnen
und Patienten zur Seite stehen. Wichtige Aufgabe ist dabei die Kommunikations-
unterstiitzung zwischen den Arztinnen bzw. Arzten und dem Pflegepersonal auf
der einen Seite und den Patientinnen und Patienten/ Betreuerinnen und Betreuern
der Behindertenhilfe oder Angehdrigen auf der anderen Seite. Die ,liaison nurses*
stellen so einen Knotenpunkt zwischen den unterschiedlichen Gruppen dar. Sie
kénnen zudem Patientinnen und Patienten gezielt unterstiitzen, die besondere Be-
durfnisse haben — z. B. wenn diese nicht alleine auf die Behandlung warten kénnen
oder auch Stressreaktionen auf die Krankenhausatmosphére zeigen. Um speziell
auf die Bedurfnisse von Menschen mit geistiger Behinderung eingehen zu kénnen,
werden die liaison nurses” gezielt geschult. Diese MaRnahme liegt auch in der
Besorgnis begriindet, dass die Versorgung und Behandlung im Krankenhaus fiir
diese Zielgruppe nicht bedarfsgerecht geleistet wird.3%8

5.5 Handlungsempfehlungen

In diesem Kapitel werden Handlungsempfehlungen aus den
Ergebnissen der vorangegangenen Kapitel benannt. Dabei werden
die in Kapitel 5.4 geschilderten Ansatze zur Bedarfsdeckung hin-
sichtlich ihrer Relevanz fir die Verbesserung der Versorgungssitu-
ation von alteren Menschen mit Behinderung und Pflegebeduirftig-
keit eingestuft. Ein Ansatz wird dann als relevant eingestuft, wenn
der von ihm adressierte Bedarf von vorrangiger Bedeutung fir die
Aufrechterhaltung eines selbstbestimmten Lebens und sozialer
Teilhabe ist, wenn es fiir den adressierten Bedarf qualitativ und/
oder quantitativ keine ausreichende Versorgung gibt und wenn der
Ansatz einen wesentlichen Beitrag zur Bedarfsdeckung leisten
kann. In die Bewertung der Relevanz wird auch die Einschatzung
bertcksichtigt, die von ausgewahlten Expertinnen und Experten
des Workshops vorgenommen wurden. Die entwickelten Hand-
lungsempfehlungen berthren den Zustandigkeitsbereich des Bun-
desministeriums fur Gesundheit (BMG). Sie richten sich dartber
hinaus aber auch an weitere Adressaten, deren Zustandigkeiten
ebenfalls angesprochen werden.

358VgI. Department of Health (2009) und Brown (2011).
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1. Handlungsempfehlung: Bedurfnisgerechte Strukturen fur
Wohnen mit Pflege und Betreuung schaffen

Fir die individuelle Basisversorgung von &lteren Menschen mit
Behinderung und Pflegebedurftigkeit werden Wohnangebote beno-
tigt, die Unterstitzungsleistungen fir Menschen mit Behinderung
mit pflegerischer Versorgung kombinieren (siehe Kapitel 5.4.1.1).
Die besonderen Versorgungsanforderungen resultieren zum einen
aus der Pflegebedirftigkeit und zum anderen daraus, dass nach
der altersbedingten Beendigung der Beschaftigung in einer WfbM
neue tagesstrukturierende Betreuungsleistungen notwendig wer-
den.

Es wurden im Kapitel 5.4.1.2 drei Ansatze vorgestellt, die auf
diesen Bedarf ausgerichtet sind und deren primére Zustandigkeit
teilweise bei der Eingliederungshilfe und teilweise bei der Pflege-
versicherung liegt.3%° Generell konnten alle vorgestellten Ansatze
zu einer Versorgungsstruktur beitragen, die bedirfnisgerechtes
Wohnen von Menschen mit Behinderung und Pflegebedurftigkeit
ermdglicht. Es hangt von den unterschiedlichen Voraussetzungen
der zu versorgenden Menschen ab, welche Variante deren Bedirf-
nissen am besten entspricht.

Daher beinhaltet eine Handlungsempfehlung, die Bedingungen flr
alle Angebotsformen so weiterzuentwickeln, dass sie den beson-
deren Bedurfnissen der Zielgruppe nach Pflege und Betreuung
gerecht werden konnten. Dazu kénnte bspw. gehdren, dass in
stationaren Pflegeeinrichtungen, die sich speziell an Menschen mit
Behinderung und Pflegebeddrftigkeit richten, zusatzliche Pauscha-
len fur Eingliederungshilfe-Leistungen grundséatzlich vorgesehen
werden und dies nicht den Verhandlungen einzelner Einrichtungen
mit den zustandigen Kostentragern Uberlassen ist. Die individuelle
Hohe und Ausgestaltung entsprechender vertraglicher Vereinba-
rungen wurde allerdings weiterhin Gegenstand individueller
Verhandlungen bleiben.

Mit Verbanden der Leistungstrager und -erbringer kénnte unter
Einbeziehung der Verbéande fir Menschen mit Behinderung daran
gearbeitet werden, die Zielgruppen fir einzelne Angebotsformen
zu bestimmen und die notwendigen Voraussetzungen fur eine
bedurfnisgerechte Ausgestaltung sicherzustellen. Die Entwicklung
der Angebotsstrukturen wiirde zudem voraussetzen, dass die
Grundlagen fur eine leistungstragerubergreifende, personen-
zentrierte Bedarfsplanung weiterentwickelt wiirden. In diesem

359Seniorenwohngruppen in Einrichtungen der Eingliederungshilfe / Ambulante Pflegewohngruppen im Zusténdigkeitsbe-
reich der Pflegeversicherung / Stationare Pflegeeinrichtungen speziell ausgerichtet auf Menschen mit Behinderung.
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Zusammenhang waren auch Zustandigkeitsfragen zwischen Leis-
tungstragern zu klaren.

Grundsatzlich handelt es sich um eine Aufgabe, die nur unter
Einbeziehung mehrerer Akteure, insbesondere der Verbande von
Leistungstragern, Leistungserbringern und der Selbstvertretungen
von Menschen mit Behinderung geleistet werden kann. Die Funk-
tion des Bundesministeriums fur Gesundheit konnte hierbei in der
Prozessinitiierung und -koordinierung liegen.

2. Handlungsempfehlung: Die Moglichkeiten der ambulanten
Pflegewohngemeinschaften fir Menschen mit Behinde-
rung und Pflegebedurftigkeit erschliel3en

Wahrend des Expertenworkshops wurde der Ansatz der ambulan-
ten Pflegewohngemeinschaften als besonders geeignet herausge-
stellt, um die gegenwartige Versorgungslage zu verbessern. Als
Begriindung wurde angefiihrt, dass es sich um ein Kernthema
einer angemessenen Versorgung handele und dass sich gerade
infolge der Pflegereformen neue Mdglichkeiten eréffnen, die es zu
gestalten gelte.

Ambulante Pflegewohngemeinschaften wéaren aus mehreren Griin-
den ein bevorzugt zu entwickelndes Versorgungsangebot. Sie
kénnten spezifischen Versorgungsanspriichen von Menschen mit
Behinderung einschlie3lich umfassender pflegerischer Versorgung
gerecht werden und ermdglichten gleichzeitig aufgrund der gerin-
gen Gruppengrol3e eine sozialraumliche Einbettung sowie ein
hohes Mal3 an Normalitat. Fiur &ltere Menschen mit Behinderung
und Pflegebediirftigkeit kdnnte hierdurch ein fir sie problemati-
scher Umzug aus der gewohnten Umgebung — wenn der Standort
der Pflegewohngemeinschaft entsprechend gewahlt wird — in eine
weiter entfernte Fachpflegeeinrichtung oder in ein nicht auf ihre
Bediirfnisse eingestelltes Pflegeheim vermieden werden. Die
bedurfnisgerechte Pflege und Betreuung konnte auch bei hherem
Pflegebedarf im gewohnten Umfeld erfolgen, auch wenn in diesem
Zusammenhang ein Leistungstragerwechsel — von der Eingliede-
rungshilfe zur Pflegeversicherung — erfolgt. Aufgrund der guten
Refinanzierungsbedingungen durch die Pflegeversicherung auch
flr Betreuungsleistungen und der Mdglichkeit, mit dem Sozialhilfe-
trager eine Betreuungspauschale auszuhandeln, die im Bedarfsfall
Ubernommen wird, bieten sich fur diese Angebotsform gute
Entwicklungsperspektiven.

Empfohlen wird daher, das Angebot der ambulanten Pflegewohn-
gemeinschaften fur die Zielgruppe der alteren Menschen mit
Behinderung und Pflegebeddrftigkeit gezielt zu erschlieRen. Von
Seiten der zustandigen Bundesministerien kénnte auf die Beseuiti-
gung von Unsicherheiten bei rechtlichen Auslegungen hingewirkt
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werden, beispielsweise was eine mdgliche Anwendung des

§ 43a SGB XI auf die ambulanten Pflegewohngemeinschaften
betrifft oder auch die Frage, unter welchen Voraussetzungen durch
Bewohnerinnen und Bewohner der Pflegewohngemeinschaften
zusatzlich Tagespflegeangebote in Anspruch genommen werden
kénnen. Dabei ist — wie generell im Falle der ambulanten Pflege-
wohngemeinschaften — zu beachten, dass kein verdeckter Heim-
betrieb stattfindet. Die Klarung solcher und anderer rechtlicher
Fragen wurden beim Expertenworkshop als wichtig erachtet, damit
dieser Ansatz erfolgreich weiterentwickelt werden kann.

Bei Pflegekassen und bei Veranstaltungen fiir Leistungserbringer
kann fur diese Angebotsform geworben werden. Als Initiatoren und
Anbieter der Betreuungsleistungen kommen insbesondere auch
Leistungserbringer der Eingliederungshilfe infrage. Diese konnten
auch ambulante Pflegedienste griinden und auf diese Weise eine
besonders zielgruppenspezifische Pflege in den ambulanten
Pflegewohngemeinschaften erreichen.

3. Handlungsempfehlung: Den Beruf der Heilerziehungspfle-
gerin bzw. des Heilerziehungspflegers pflegefachlich auf-
werten und die Anerkennung als Pflegefachkraft ermdgli-
chen

Altere Menschen mit Behinderung und Pflegebediirftigkeit benoti-
gen Pflegeleistungen ebenso wie padagogische Unterstlitzung in
kompetent erbrachter Form. Die beiden Versorgungsbereiche
Behindertenhilfe und Pflege ndhern sich einander zwar in ihrem
fachlichen Selbstverstandnis langsam an, nicht zuletzt beférdert
durch die Einfihrung des neuen Pflegebediirftigkeitsbegriffs.
Dennoch bestehen grof3e Unterschiede sowohl in der Definition
der zu erbringenden Leistungen als auch in den durch Ausbildung
erworbenen Kenntnissen und Fertigkeiten.

Abhangig von ihrer sozialrechtlichen Zuordnung haben Wohn- und
Versorgungsformen ihren Schwerpunkt entweder in der Pflege
oder in der padagogischen Betreuung. Rechtlich festgelegte
Refinanzierungsbedingungen setzen dabei einer Erweiterung des
Leistungsspektrums jeweils enge Grenzen. Einer Erweiterung der
Kompetenzen stehen auch Restriktionen bei den Ausbildungen
entgegen. So mangelt es an Anschlussqualifikationen, die
beispielsweise Heilerziehungspflegerinnen und -pflegern die
Anerkennung als Pflegefachkraft ermdglichen wiirden. Eingliede-
rungshilfe-Einrichtungen missen mit Altenpflegeeinrichtungen um
die knappen Pflegekréfte konkurrieren, wenn sie beabsichtigen,
diese einzustellen, um das notwendige Pflege-Knowhow sicherzu-
stellen. Pflegedienste und Pflegeeinrichtungen wiederum haben oft
kein Personal, das sich mit Behinderungen auskennt und die pfle-
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gerische Versorgung hierauf ausrichten kann. Das ist beispiels-
weise dann problematisch, wenn aus den verschiedensten Grin-
den die Kommunikationsfahigkeit der pflegebeddurftigen Person
beeintrachtigt ist. Von den Teilnehmerinnen und Teilnehmern des
Expertenworkshops wurde der Bedarf an verbesserten Kompeten-
zen und entsprechenden Anséatzen zwar gesehen, jedoch nicht pri-
orisiert, da sie bereits teilweise praktiziert werden (z. B. interne
Fortbildungen und Schulungen).360

In Kapitel 5.4.1.2 wurden drei Ansétze vorgestellt, mit denen die
beschriebenen Kompetenzen beim pflegenden und betreuenden
Personal verbessert werden konnen.361 VVon diesen wird der Ein-
satz von Heilerziehungspflegerinnen und -pflegern als besonders
relevant fur die Versorgung eingestuft. Deren Kompetenzen
weisen bereits pflegerische Elemente auf. Durch eine Erweiterung
der pflegerischen Kompetenzen im Rahmen einer Zusatzausbil-
dung mit einer anschlieBenden Anerkennung als Pflegefachkraft
koénnte die pflegerische Versorgung in Einrichtungen der Eingliede-
rungshilfe bzw. in betreuten Wohngruppen ebenso verbessert
werden wie in stationaren Pflegeeinrichtungen, die sich auf die
Versorgung von Menschen mit Behinderung spezialisiert haben.

Es wird empfohlen, den Einsatz von Heilerziehungspflegerinnen
und -pflegern sowohl in Einrichtungen und Diensten der Eingliede-
rungshilfe als auch der Pflege gezielt zu férdern. Dies kann durch
eine starkere Verbreitung von Zusatzausbildungen im Bereich der
Pflege und eine anschlieRende Anerkennung als Pflegefachkraft
geschehen.

Das BMG kann zusammen mit den zustandigen Behorden in den
Bundeslandern auf die vorgeschlagenen Aktivitaten hinwirken. Die
Ausbildung der Heilerziehungspflegerinnen und -pfleger ist nicht
bundeseinheitlich, sondern in Zusténdigkeit der Bundeslander
geregelt. Das Gleiche gilt fur die Anerkennung als Pflegefachkratft.
Das BMG kann allerdings Reformen in diesem Bereich anstol3en,
so wie dies auch beim Pflegeberufegesetz der Fall war.

4. Handlungsempfehlung: Erméglichung eines umfassenden
Hilfemixes fir Menschen mit Behinderung und Pflegebe-
durftigkeit

Fur die alltdgliche Lebensfiihrung von alteren Menschen mit
Behinderung und Pflegebedurftigkeit wurden zwei Bedarfe heraus-

360pies hat auch mit dem Konzept des Expertenworkshops zu tun, das eine Konzentration auf sehr wenige Handlungsopti-
onen vorsah.

361Einsatz von Heilerziehungspflegerinnen und -pflegern in der EGH / Fortbildung und Schulung zum Thema Pflege bzw.
zum Thema Behinderung / Aufbau eines ambulanten Pflegedienstes mit Ausrichtung auf Menschen mit Behinderung.
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gestellt (siehe Kapitel 5.4.2.1): Zum einen der Bedarf an Beglei-
tung und Assistenz bei der alltdglichen Lebensfiihrung und zum
anderen der Bedarf an Tagesbetreuung und Tagespflege, jeweils
angepasst an den spezifischen Pflege- und Unterstlitzungsbedarf.

Ein Bedarf an Begleitung und Assistenz bei der alltaglichen
Lebensflhrung besteht insbesondere bei Menschen mit Behinde-
rung und Pflegebedurftigkeit, die selbststandig, mit familiarer oder
mit ambulanter Betreuung wohnen. Der zu diesem Bedarf
angefuhrte Ansatz ist die personliche Assistenz. Die Relevanz
dieser Ansatze ist zwar gegeben, allerdings ist das BMG nur in
begrenztem Umfang zustandig, etwa in Form der Alltagsbegleitung
nach § 45a SGB XI.

Tagesbetreuung und Tagespflege sind grundsatzlich von grof3er
Bedeutung fir eine bedurfnisgerechte Versorgung. Wahrend in
Einrichtungen der Eingliederungshilfe bereits Losungen durch den
Besuch von Tagesbetreuungseinrichtungen bzw. Seniorentages-
statten oder eine verbesserte einrichtungsinterne Tagesbetreuung
in Seniorengruppen gefunden werden, ist die Erreichbarkeit
solcher Angebote fur selbststandig bzw. familiar betreut lebende
Menschen mit Behinderung und Pflegebedurftigkeit oft nicht gege-
ben. Das gilt auch fiir eine den besonderen Bedurfnissen von
Menschen mit Behinderung entsprechende Tagespflege-Einrich-
tung. Zu den vorgestellten Ansatzen zahlen verschiedene organi-
satorische Varianten der Tagesbetreuung und Tagespflegeange-
bote. Die Ansétze zur Tagesbetreuung sind zwar wichtige Versor-
gungsbausteine, haben jedoch keinen direkten Pflegebezug. Aus
diesem Grund und weil sie — mit der Einschrankung praktischer
Hindernisse wie einer oft unzureichenden Erreichbarkeit — bereits
vielfach umgesetzt werden, wird die Relevanz im Zusammenhang
dieser Studie als eher gering eingeschatzt. Eine Zustandigkeit des
Bundesministeriums fiir Gesundheit liegt bei der Tagesbetreuung
nicht vor, jedoch bei der Tagespflege.

Bedarfe gibt es auch in Bezug auf die Teilnahme von Menschen
mit Behinderung und Pflegebedirftigkeit am kulturellen und gesell-
schaftlichen Leben: Einerseits besteht hier ein Bedarf an inklusi-
ven kulturellen und gesellschaftlichen Angeboten bzw. an Unter-
stutzung bei deren Wahrnehmung. Andererseits gibt es einen
Bedarf, durch Einbindung von Wohnangeboten in den Sozialraum
gunstige Voraussetzungen fur die Teilnahme am gesellschatftli-
chen Leben zu schaffen.

Wahrend des Expertenworkshops wurde der Ubergreifenden
Planung und Koordinierung von formellen, ehrenamtlichen und
familiaren Unterstitzungsleistungen eine besondere Bedeutung
beigemessen. In diesem Sinne sind es nicht die oben geschilder-
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ten Einzelansatze, sondern deren aufeinander abgestimmte Pla-
nung und koordinierte Erbringung, die zu einer deutlichen Verbes-
serung der Versorgungslage von Menschen mit Behinderung und
Pflegebedurftigkeit beitragen kénnen. Anzustreben ist eine perso-
nenzentrierte Unterstitzung, die zun&chst danach fragt, was der
oder die Einzelne an Unterstitzung bendtigt und erst im zweiten
Schritt die Leistungen verschiedener Leistungstrager hierfur
koordiniert.

Die Handlungsempfehlung besteht darin, die mit dem Bundesteil-
habegesetz und dem Pflegestarkungsgesetz Il vorgesehene
verbindliche Einbindung von Pflegekassen in die Teilhabeplanung
aktiv zu gestalten. Dabei knnen neben den eigentlichen Pflege-
leistungen auch niedrigschwellige Betreuungsleistungen sowie
andere Unterstitzungsleistungen, die in der Pflegeversicherung
vorgesehen sind, eingebracht werden. Hierfiir kbnnte gepruft
werden, ob diese Angebote eine Weiterentwicklung — beispiels-
weise in Form von Qualifizierungsmodulen — bendtigen, um den
besonderen Anforderungen an die Versorgung von Menschen mit
Behinderung und Pflegebediirftigkeit entsprechen zu kénnen. Ziel
ist ein Hilfemix mit aufeinander abgestimmten formellen und
informellen Leistungen, die bestmdgliche Voraussetzungen fir ein
selbststandiges Leben und weitgehende soziale Teilhabe
schaffen. Um die Angebotslandschatft fiir solche Hilfemixe bedarfs-
gerecht zu entwickeln, ist es erforderlich, dass sich die Pflegekas-
sen verstarkt in die drtliche Sozialplanung einbringen.

5. Handlungsempfehlung: Die gesundheitliche Versorgung
von alteren Menschen mit Behinderung zielgruppenge-
recht gestalten und niedrigschwellige Angebote zur Pra-
vention von Pflegebedurftigkeit einfiihren

Die gesundheitliche Versorgung von alteren Menschen mit Behin-
derung und Pflegebedurftigkeit ist von besonderer Bedeutung fir
die Aufrechterhaltung eines moglichst selbstbestimmten Lebens
und flr die Lebensqualitat. Dabei stellen Behinderungen in allen
Bereichen besondere Anforderungen — von der Gesundheitsvor-
sorge und Pravention, tiber Screening und Diagnose bis zur Akut-
behandlung und Therapie. Die grundlegende Herausforderung fir
eine zielgruppenspezifische gesundheitliche Versorgung von alte-
ren Menschen mit Behinderung und Pflegebedurftigkeit liegt in der
vergleichsweise kleinen Zahl der betroffenen Personen und
zusatzlich in den sehr unterschiedlichen Anforderungen einzelner
Teilgruppen. Dies wirft die Frage auf, wie eine kompetente und
zielgruppenspezifische Versorgung mit den notwendigen Angebo-
ten flachendeckend bzw. erreichbar gestaltet werden kann.

In Kapitel 5.4.4.1 wurden spezifische Bedarfe von élteren

Menschen mit Behinderung und Pflegebeduirftigkeit hinsichtlich der
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gesundheitlichen Versorgung dargelegt. Dazu gehort die Verfig-
barkeit von arztlicher Kenntnis zu Behinderung bei Diagnose und
Therapie. Diese Kenntnis ist eine wichtige Voraussetzung dafur,
dass korrekte Diagnosen erstellt werden und Therapien wirksam
sind bzw. behinderungsbedingte Nebenwirkungen vermieden wer-
den. Dariber hinaus besteht ein Bedarf an praventiven und
gesundheitsférdernden Angeboten am Wohnort, die einen még-
lichst nierdigschwelligen Zugang aufweisen.

Die Handlungsempfehlung besteht aus zwei Teilen. Der erste Teil
knlpft an die in 8§ 119¢c SGB V vorgesehenen Medizinischen
Behandlungszentren fiir erwachsene Menschen mit geistiger
Behinderung oder schwerer Mehrfachbehinderung (MZEB) an. Die
Regelung des § 119¢ SGB V hat die gesetzlichen Rahmenbedin-
gungen gesetzt und belasst den Beteiligten bewusst Spielraum.
Der derzeit stattfindende Prozess des Aufbaus der MZEB zielt
genau auf den weiter oben diagnostizierten Bedarf, die arztliche
Kenntnis zur gesundheitlichen Versorgung von Menschen mit
Behinderungen auszubauen. Diesem Prozess sollte eine hohe Pri-
oritat eingerdumt werden.

Der zweite Teil der Handlungsempfehlung zielt auf die Schaffung
niedrigschwelliger Angebote zur Gesundheitsforderung und zur
Pravention von Pflegebedurftigkeit flr altere Menschen mit Behin-
derungen. Moégliche Anbieter solcher Leistungen sind die Leis-
tungserbringer der Eingliederungshilfe, diese haben aufgrund ihrer
Betreuungsleistungen bereits einen Zugang zu den alteren
Menschen mit Behinderungen. Sie konnten pflegerische Assess-
ments durch Pflegekrafte durchfiihren lassen. Dartber hinaus
kénnten sie betreuenden Personen Empfehlungen geben, wie
Pflegebedirftigkeit vorgebeugt werden kann, was — im Falle einer
bereits bestehenden Pflegebedurftigkeit — bei der Grundpflege zu
beachten sei und welche Hilfsmittel sinnvoll seien. Bei der
Entwicklung der entsprechenden Leistungen sollten die Erfahrun-
gen bestehender Angebote ausgewertet werden. Die Méglichkeit
einer Refinanzierung durch Kranken- oder Pflegekassen bspw. im
Rahmen des Praventionsgesetzes sollte gepriift werden.
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5.7 Anhang
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5.7.1 Charakterisierung des erfassten Spektrums an innovativen Angeboten fur die Zielgruppe

Leistungsbereiche Leistungsarten Zielgruppenspezifitat  Tragerstruktur Personalstruktur Finanzierung
Pflege Betreutes Wohnen / Wohngruppe; Sehr hohe Zielgrup- Privatgewerblich, Hauptamtliche Mitarbeiter Regelversorgung
—ege Stationare Pflege / Wohnheim penspezifitat Freigemeinniitzig

Begleitung und Betreuung im Alltag; Hohe Zielgruppen- Privatgewerblich, Hauptamtliche Mitarbeiter Regelversorgung
Betreuung Unterstltzung hauslicher Pflege und Be-  spezifitat Freigemeinniitzig

treuung; Wohnen/Tagesbetreuung
Teilhabe Freizeitangebote/soziales Miteinander; Mittlere Zielgruppen- Freigemeinniitzig ~ Hauptamtliche und Nicht in der Regel-
I Selbsthilfeférderung spezifitat ehrenamtliche Mitarbeiter ~ versorgung
Wohnen Betreutes Wohnen / Wohngruppe; Hohe Zielgruppen- Privatgewerblich; Hauptamtliche Mitarbeiter Regelversorgung
EE— Stationare Pflege / Wohnheim spezifitat Freigemeinniitzig
Beratun Beratungs- und Unterstiitzungsangebote;  Mittlere Zielgruppen- Freigemeinniitzig  Hauptamtliche Mitarbeiter Nicht in der Regel-
sefaling Beratung fiir Angehérige / Einrichtungen  spezifitat versorgung

* Angebote mit Hauptfokus auf die Zielgruppe.
Quelle: Prognos AG 2016
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5.7.2 Beschreibung der identifizierten Best-Practice-Ansatze fir die Zielgruppe
(Steckbriefe)

Angebots- Fachpflegeeinrichtungen St. Vinzenz zur Betreuung von &lteren Menschen mit
bezeichnung Behinderung

Tragerschaft und | ® Trager ist das Dominikus-Ringeisen-Werk, eine kirchliche Stiftung des 6ffentlichen Rechts. Die
Standort(e) Stiftung ist an Gber 30 Orten in Bayern vertreten.

Das Haus St. Vinzenz ist am Grindungsort der Stiftung — in Ursberg - angesiedelt.

Grindung und = Im Jahr 1999 wurde zum ersten Mal eine Wohneinrichtung des Dominikus-Ringeisen-Werkes aus
Ziele der Eingliederungshilfe herausgelost und zu einer Pflegeeinrichtung mit 95 Platzen umgestaltet.

Durch die Umwandlung sollte eine Fachpflegeeinrichtung geschaffen werden, die Pflege mit fach-
lichem Anspruch fur Menschen mit Behinderung anbietet.

Leistungs Wohnstatten nach SGB Xl
spektrum

Bei der Wohnstatte St. Vinzenz handelt es sich um eine stationdre Pflegeeinrichtung nach
SGB Xl fur altere Menschen mit geistiger Behinderung.

Die Grundvoraussetzungen, um in St. Vinzenz wohnen zu kdnnen sind das Vorliegen eines Pfle-
gegrades, kein Besuch einer Werkstatt oder einer sonstigen Forderstatte sowie ein fortgeschritte-
nes Alter von mindestens 50 Jahren.

Anders als bei Leistungen der Eingliederungshilfe steht die Pflegebedurftigkeit im Vordergrund.
Aufgrund ihrer lebensbegleitenden Behinderung erhalten die Betreuten jedoch auch Leistungen
zur Teilhabe tiber einen Eingliederungshilfezuschlag. Somit werden Leistungen aus beiden Berei-
chen kombiniert.

Zur Tagesgestaltung werden verschiedene Aktivitdten angeboten, z. B. Sitztanz, Kuchenbacken,
gemeinsames Kochen, Basteln, Singen und Tagesausfliige.

Personal

Der Eingliederungshilfezuschlag wird dazu verwendet, Personal mit padagogischer Qualifizierung
in den Wohnstétten und in der Tagesstétte zu finanzieren sowie Begleitdienste zu Arzten oder ins
Krankenhaus zu ermdglichen.

In den Wohnstatten arbeiten multidisziplindre Teams bestehend aus Pflegefach- und -hilfskréaften
(Krankenpflege, Altenpflege) sowie Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern mit padagogischer Ausbil-
dung (Heilerziehungspflege, Hilfskrafte). Die Leitungsaufgaben sowie die Pflegeplanung werden
vom Pflegeteam Gibernommen. Die Heilerziehungspflegerinnen und Heilerziehungspfleger sind
fur die Betreuungs- und Teilhabeplanung zustandig.

Um die unterschiedlichen Qualifikationen der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter zu nutzen und den
interdisziplinaren Wissensaustausch zu férdern, werden regelmé&gig Inhouse-Schulungen zu
Pflege und padagogischen Themen durchgefiihrt. Zudem finden regelméafig Teambesprechun-
gen statt sowie vierteljahrlich ein Heilerziehungspfleger- und gerontopsychiatrisches Fachkraft-
treffen, bei dem aktuelle Themen besprochen werden und ein Austausch unter den Berufsgrup-
pen stattfindet.

GroRenangaben Insgesamt gibt es in St. Vinzenz 61 Platze, aufgeteilt auf sechs Gruppen.

Zielgruppen- Die Bewohnerinnen und Bewohner der Fachpflegeeinrichtung haben sehr haufig eine Schwer-
spezifitat und Mehrfachbehinderung, dies bedingt einen erhéhten Pflege- und Unterstiitzungsbedarf. Die
Fachpflegeeinrichtung ist speziell auf die Besonderheiten dieser Zielgruppe ausgerichtet. Dieses
Pflege-Knowhow kdnnen Einrichtungen der Eingliederungshilfe h&ufig nicht bieten.

Im Unterschied zur Regelaltenhilfe kann durch die Kombination von Pflege- und Eingliederungs-
hilfeleistungen den besonderen Bedurfnissen von dlteren Menschen mit Behinderung und Pflege-
bedurftigkeit Rechnung getragen werden.

Das Angebot wird hauptsachlich tber SGB XI- Leistungen finanziert.

Zusatzlich wird pro Bewohnerin bzw. Bewohner ein Eingliederungshilfezuschlag veranschlagt,
der mit dem Kostentrager in Leistungsvereinbarungen festgelegt wurde.

Online-Befragung

Fachgesprach mit dem Einrichtungsleiter von St. Vinzenz (Herr Norbert Baur) im Rahmen eines
Praxisbesuches in Ursberg.

Finanzierung

Quelle
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Angebots-
bezeichnung

Tragerschaft und
Standort(e)

Grindung und
Ziele

Leistungs
spektrum

GrolRenangaben

Zielgruppen-
spezifitat

Finanzierung

Quelle

Mehrgenerationenhaus Schweizer Hof - ,,Leben wie andere auch*

Trager des Mehrgenerationenhauses ist Habito e. V., ein Mitarbeiterverein, der 2006 gegriindet
wurde.

Das Angebot befindet sich in Heidelberg

Das inklusives Mehrgenerationenhaus Schweizer Hof gibt es seit 2007.

Zielsetzung ist, gemeinsames Leben in der Nachbarschaft zu ermdglichen, sowie eine alternative
Versorgungsform fur éltere Menschen und auch Menschen mit Behinderung zu schaffen. Das
Mehrgenerationenhaus wird als eine Alternative zu regularen Angeboten der Eingliederungshilfe
und Altenhilfe verstanden.

Wohnen im Mehrgenerationenhaus Schweizer Hof

Barrierefreie Wohnungen: Zehn 1-Zimmer-Wohnungen und zwei Wohngemeinschaften mit je drei
Personen, vier 2-Zimmer-Wohnungen fir Paare und zwei 4-Zimmer-Wohnungen fiir Familien mit
Kindern.

Habito Gbernimmt die Rolle eines Moderators im Mehrgenerationenhaus. Der Moderator dient als
Ansprechpartner sowie Koordinator fiir die Belange der Bewohnerinnen und Bewohner, Nach-
barn, Netzwerkpartner und Ehrenamtlichen.

Fur Menschen mit Pflegebedarf gibt es eine Kooperation mit einem Pflegedienst, der Pflegeleis-
tungen nach SGB V und SGB Xl erbringt.

Tagesgruppe fir Senioren

Speziell fir altere Menschen, die im Mehrgenerationenhaus oder extern wohnen, Eingliederungs-
hilfe-Leistungen erhalten und nach ihrer Verrentung nicht mehr in die Werkstatt gehen, wurde
2017 in Absprache mit der Stadt Heidelberg Uiber das Persdnliche Budget eine Tagesgruppe
nach SGB Xl gegriindet.

Pflegeleistungen kdnnen ebenfalls in Anspruch genommen werden.
Community Living / Quartiersmanagement

Neben Wohnungen werden auch Raume der Begegnung firr die Offentlichkeit zur Verfigung ge-
stellt; so gibt es einen offenen Mittagstisch sowie kulturelle Angebote fur Jedermann.

Forderung von aktiven Nachbarschaften durch den Aufbau von Beziehungen und das Entgegen-
wirken von Anonymisierung durch Offnung des Hauses. Beispielsweise gibt es ein ,Kinderhotel,
das fiir junge Familien und Alleinerziehende eine Kinderbetreuung tUber Nacht anbietet, aul3er-
dem ein ,Nachtcafé” zur Betreuung fiir Menschen mit Demenz, um Angehdrige zu entlasten.

Insgesamt wohnen im Mehrgenerationenhaus 31 Bewohnerinnen und Bewohner, davon sind
acht im Seniorenalter (52 plus Jahre). Von den acht Senioren haben vier eine lebensbegleitende
Behinderung.

Die Tagesgruppe fur Senioren besuchen aktuell elf Personen.

Es ist der Anspruch von Habito, die Angebote so auszurichten, dass sie fiir Menschen mit und
ohne Behinderung und Menschen jeglichen Alters von Interesse sind.

Aktuell haben von den 31 Bewohnerinnen und Bewohner des Schweizer Hofes 16 Personen eine
gewisse Beeintrachtigung, die entweder lebensbegleitend vorliegt oder auch erst im héheren Al-
ter erworben wurde. Hier handelt es sich um geistige, korperliche oder psychische Einschrankun-
gen. Die anderen 15 Personen benétigen keinerlei Begleitung und sind an gemeinschaftlichem
Wohnen interessiert.

Fir die Bewohnerinnen und Bewohner wurden individuelle Lésungen mit den jeweiligen Kosten-
tragern vereinbart (u. a. Rentenversicherung, Pflegeversicherung, Unfallversicherung, Eingliede-
rungshilfe). Hier muss entsprechend den Beeintrachtigungen der Hilfebedarf kontinuierlich be-
sprochen und angepasst werden. Aktuell gibt es fir jede Nutzerin/jeden Nutzer eine andere Fi-
nanzierung bzw. Kostenregelung.

Mit der Stadt Heidelberg und dem Rhein-Neckar-Kreis wurde eine Leistungsvereinbarung abge-
schlossen, mit der die Kostentibernahme von MaRnahmen im Bereich des ambulant betreuten
Wohnens geregelt wird.

Die Kulturveranstaltungen werden tiber Drittmittel z. B. Spenden finanziert.
Online-Befragung

Fachgespréach mit Vorstandsmitgliedern (Frau Emine Yildirim und Herr Fred Hammerschlag) im
Rahmen eines Praxisbesuches in Heidelberg.
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Pflege und Assistenz GmbH

Die Pflege und Assistenz GmbH ist eine Tochtergesellschaft der Lebenshilfe Berlin gGmbH.
Sie erbringt ihre Leistungen fur alle Einrichtungen der Lebenshilfe in Berlin.

Gegrundet wurde die Pflege und Assistenz GmbH im Jahr 2009.

Das Angebot wurde aus demographischen Griinden notwendig, da mit der zunehmenden Le-
benserwartung von Menschen mit Behinderung die Themen Gesundheit und Pflege verstarkt in
den Fokus rickten.

Zielsetzung ist es, ein Angebot zur Unterstutzung der vorwiegend padagogischen Mitarbeiterin-
nen und Mitarbeiter der Lebenshilfe Berlin im Bereich Gesundheit und Pflege zu schaffen sowie
Gesundheitsférderung speziell fir Menschen mit Behinderung anbieten zu kénnen.

Beratung/Schulungen

Die Pflege und Assistenz GmbH fihrt Beratungen zu Erndhrung sowie medizinischen und pflege-
rischen Themen fir die (padagogischen) Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der Lebenshilfe sowie
Menschen mit Behinderung und deren Angehdérige durch. Die Beratung zu Medizin- und Pflege-
themen macht dabei den grof3ten Anteil der Beratungsleistungen aus und richtet sich vor allem
an die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter sowie Angehdérigen von Menschen mit Behinderung.
Zudem werden gezielte Schulungen / Fortbildungen fir die (padagogischen) Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter zu Gesundheits- und Pflegethemen angeboten, beispielsweise Pflegebasiskurse zu
diversen Themen wie z. B. Thrombosen, Pneumonie, Kdrperpflege.

Gesundheitsférderung

Bei Neueinzug einer Bewohnerin bzw. eines Bewohners werden Pflegerisiken mittels pflegeri-
scher Assessments erfasst (,Pflegerisikovisitenprotokoll®).

Im Rahmen sogenannter ,Pflegetreffs“ besuchen die Mitarbeiterinnen der Pflege und Assis-
tenz GmbH die zwolf Wohnstétten der Lebenshilfe Berlin und verfassen fur die Bewohnerinnen
und Bewohner pflegerische Empfehlungen, deren Umsetzung sie beim nachsten Besuch tber-
prifen. Die Erhebung findet dreimal im Jahr statt; Kriterien sind dabei u. a. Mobilitat, Ernédhrung,
Behandlungspflege, Koérperpflege und Psyche.

Organisation und Hilfestellung bei der Hilfsmittelversorgung. Beispielsweise: Anschaffung von
Pflegebetten, Antidekubitusmatratzen oder Hilfsmittel bei der Erndhrung und Korperpflege.

Begleitung

Auch die Begleitung von Menschen mit Behinderung bei Krankenhausaufenthalten fallt in das An-
gebot der Pflege und Assistenz GmbH. Hier kénnen die Mitarbeiterinnen bei Bedarf die Gespra-
che mit den Arztinnen und Arzte und Krankenschwestern iibernehmen.

Die Angebote richtet sich an unterschiedliche Zielgruppen: Einerseits an Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter der Lebenshilfe Berlin und andererseits an Menschen mit Behinderung sowie deren
Angehdrige. Altere Menschen mit Behinderung und Pflegebediirftigkeit machen eine kleine, je-
doch wachsende Teilgruppe aus.

Die Angebote fiir Menschen mit Behinderung werden in leichter Sprache angeboten.

Die Assistenz und Pflege GmbH stérkt das Wissen zu den Themen Gesundheit und Pflege und
leistet Gesundheitsfirsorge und Pravention in der Eingliederungshilfe.

Es werden aktuell 1217 Menschen mit lebensbegleitender, kdrperlicher oder geistiger Behinde-
rung betreut, darunter 82 ,Senioren® (65 Jahre und alter).

Zurzeit arbeiten bei der Pflege und Assistenz GmbH zwei Mitarbeiterinnen mit langjahriger Be-
rufserfahrung im pflegerischen Bereich.

Das Angebot wird vollsténdig durch die Lebenshilfe Berlin gGmbH finanziert.

Online-Befragung

Fachgesprach mit der Geschéftsfihrerin (Frau Andrea Boss) im Rahmen eines telefonischen In-
terviews.
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Quelle

Konzeption einer Pflege-Wohngemeinschaft fiir Menschen mit psychischen Beeintrachti-
gungen und Pflegebedirftigkeit

Die Kette e. V.
Rosrath

Die Pflegewohngemeinschaft wurde aus einer Handlungsempfehlung des gerontopsychiatrischen
Konzepts des Rhein.-Bergischen Kreises heraus entwickelt.

Die Zahl der alteren Menschen mit psychischen Beeintrachtigungen ist in den letzten Jahren
standig gestiegen und dadurch auch der Bedarf an Pflegeleistungen. Es sollte ein Angebot entwi-
ckelt werden, das speziell auf die Bedurfnisse dieser Zielgruppe ausgerichtet ist.

Wohnstéatte

Geplant sind zwei kleine ambulante Wohngruppen in einem Mehrfamilienhaus fur altere Men-
schen mit psychischen Beeintrachtigungen und Pflegebediirftigkeit.

Aufnahmekriterien sind aul3erdem: Wohnberechtigungsschein, Zustimmung des Vermieters so-
wie eine Bescheinigung des Rhein.-Bergischen Kreises, dass die Wohnform notwendig ist.

Die Bewohnerinnen und Bewohner schlieRen einen Mietvertrag mit dem Eigentiimer, einen Be-
treuungsvertrag mit ,Die Kette* und einen Pflegevertrag mit einem Pflegedienst, der grundsétzlich
frei wahlbar ist.

Um die Erfahrungen unterschiedlicher Professionen einflie3en zu lassen, erfolgt die Konzeptent-
wicklung durch eine Sozial-Pédagogin und eine Pflegefachkraft (PDL). Die externe fachliche Be-
ratung erfolgt durch die ehemalige Chefarztin der gerontopsychiatrischen Abteilung des Kreis-
krankenhauses Gummersbach. Heimaufsicht und Sozialhilfetrager sind von Beginn an in die Pla-
nungen einbezogen worden.

Zum Personal: Die Leitung obliegt einer Pflegedienstleiterin mit Weiterbildung im Bereich der Ein-
gliederungshilfe. Das Team in den Pflege-WGs besteht aus examinierten Pflegekréften und -hilfs-
kraften, einer Sozialarbeiterin und Alltagsbegleiterinnen und -begleiter nach § 87 SGB Xl und ei-
ner Nachtwache fir beide Wohngruppen.

Zum fachlichen Konzept: Die Kontinuitat der Bezugspersonen wird durch einen eigenen Pflege-
dienst sichergestellt. Die Mdglichkeit, erganzend eine Tagespflege zu nutzen, wird noch disku-
tiert.

Die zentrale Lage sowie Kooperationen mit Kindergarten, Schulen, Kirchen und Vereinen sind
Bestandteil eines sozialrdumlich ausgerichteten Konzepts. Es gibt auerdem eine Zusammenar-
beit mit einer psychiatrischen Fachérztin.

Zum baulichen Konzept: Einzelzimmer (20-23 gm), Wohnkiiche, behindertengerechte Bader.

Die Wohngruppen sollen acht bzw. sieben Bewohnerinnen und Bewohner umfassen.

Durch die Kombination von Betreuungsleistungen, Fachleistungen der Eingliederungshilfe und
ambulanten (ggf. auch teilstationéaren) Pflegeleistungen kann umfassend auf die Bedirfnisse der
Zielgruppe eingegangen werden. Die gleichen Beeintrachtigungsarten der Bewohnerinnen und
Bewohner ermdglichen ein spezialisiertes Konzept inkl. facharztlicher Betreuung.

Betreuungspauschale (Alltagsbetreuung) i. H. v. 1.152,00 Euro, Hauhaltsgeldpauschale i. H. v.
210 Euro, Pauschale fur die Kuche i. H. v. 34 Euro, Miete entsprechend sozialem Wohnungsbau.
Bei Vorliegen der Voraussetzungen tragt der Sozialhilfetrager die Betreuungspauschale.
Fachleistungsstunden fiir Betreuung nach 8§ 53 SGB XII werden individuell vereinbart, Pflegeleis-
tungen werden nach Pflegegrad erbracht und mit der Pflegekasse abgerechnet bzw. im Rahmen
der Hilfe zur Pflege bei Vorliegen der Voraussetzungen gemaR nach § 61 SGB XiII.

Online-Befragung

Fachgesprach mit Vorstandsmitglied (Frau Claudia Seydholdt) im Rahmen eines Praxisgespra-
ches in Bergisch-Gladbach.
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Weitere Beson-
derheiten

Quelle

Seniorenwohngruppen im Haus Anrode

Trager des Hauses Anrode ist die Lebenshilfe Kreis Viersen e. V.

Haus Anrode ist eines der zahlreichen Wohnangebote der Lebenshilfe Kreis Viersen und liegt in
der Kleinstadt Willich.

Die Griindung erfolgte aus dem Anliegen heraus, Wohn- und Betreuungsangebote zu schaffen,
die sich schwerpunktmafig an Menschen mit Behinderung und héherem Pflegebedarf richtet
(z. B. Senioren, Menschen mit Demenz, Menschen mit Schwerst-Mehrfachbehinderung.

Seniorengruppe im Haus Anrode:

Haus Anrode ist ein stationdares Wohnangebot der Eingliederungshilfe fir Menschen haufig mit
héherem Pflegebedarf. Insgesamt gibt es sechs Wohngruppen, darunter zwei Seniorenwohn-
gruppen.

Um den erhohten pflegerischen Anforderungen gerecht zu werden, wurden bereits beim Bau des
Hauses Pflegeraumlichkeiten und -infrastruktur eingeplant und auf eine altersgerechte Ausstat-
tung fiir Senioren geachtet.

Tagesbetreuung im Haus Anrode:

Die hauseigene Tagesbetreuung kann von den Bewohnerinnen und Bewohnern von 8.00 Uhr bis
18.00 besucht werden. Der Personalschliissel ist etwas hoher als bei anderen Tagesbetreuungs-
angeboten, entsprechend dem erhéhten Unterstitzungs- und Pflegebedarfe der Zielgruppe.

Die Tagesbetreuung bietet diverse, wechselnde Angebote an, u. a. eine Theatergruppe, Orches-
ter, Gartenarbeit, Zeichnen und Basteln.

Pflegedienst:

Seit Ende des Jahres 2016 gibt es einen einrichtungsinternen Pflegedienst. Der Anlass fur die
Grundung war der Wunsch, Pflegeleistungen und Fachleistungen der Eingliederungshilfe aus ei-
ner Hand erbringen zu kénnen. Durch den Pflegedienst, dessen Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
auch zum festen Personal der Wohnstétte gehdren, kénnen gesetzliche Einschrankungen um-
gangen werden, denen zufolge Pflegeleistungen nach SGB V- nicht von Mitarbeiterinnen und Mit-
arbeitern der Wohnstétte erbracht werden durfen.

Das stationare Wohnangebot nutzen aktuell 43 Bewohnerinnen und Bewohner, darunter sind 14
Personen im Seniorenalter. Altersdurchschnitt aller Bewohner im Haus Anrode liegt bei 44 Jah-
ren, in den Seniorenwohngruppen bei 69 sowie 61 Jahren.

27 Bewohnerinnen und Bewohner der Seniorenwohngruppen besuchen die Tagesbetreuung.
Die Pflegeinfrastruktur sowie die Barrierefreiheit schaffen einen optimalen Wohnort fir &ltere
Menschen mit Behinderung und Pflegebeddrftigkeit.

Die Seniorengruppen haben im Unterschied zu den anderen Wohnbereichen einen héheren Be-
treuungsschlissel. Zudem wird besonders Ricksicht auf altersbedingte Bedirfnisse gelegt (z. B.
Gerauschkulisse) und auch die tagesstrukturierenden Angebote bedarfsgerecht ausgerichtet.

Leistungen der Eingliederungshilfe

Leistungen der Pflegeversicherung und Leistungen der Krankenversicherung

Die Lebenshilfe Viersen bietet ein umfangreiches Angebot an Wohnsettings, sodass individuelle
Lésungen fur die einzelnen Personen geschaffen werden.

In Planung sind aktuell eine ambulante Pflegewohngruppe und eine Tagespflege. In der Tages-
pflege sollen Menschen betreut werden, die nicht in einem ambulanten Setting wohnen und nicht
(mehr) in die Werkstatt gehen.

Angebotsbefragung

Fachgesprach mit der Padagogischen Leitung der Lebenshilfe Viersen (Frau Marianne Philipzig),
dem Leiter der Wohnstatte Anrode (Herr J6rg Marquardt) und der Padagogischen Leitung des
Hauses Anrode (Frau Grazyna Ploch) im Rahmen eines Praxisbesuches in Willich.
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Tragerschaft und | ® Das Wohnhaus und die Tagesbetreuung (,Seniorenhaus®) fir altere Menschen mit Behinderung
Standort(e) sind Angebote der Stiftung Drachensee, eine der gréf3ten Institutionen fir Menschen mit Behin-
derung in Schleswig-Holstein.

Beide Angebote befinden sich in Kiel.

Griindung und In den 90er Jahren ruckte bei der Stiftung Drachensee die Frage nach der Versorgung und Un-
Ziele terstutzung von alteren Menschen mit Behinderung verstérkt in den Fokus. Der demographische
Wandel erforderte eine Weiterentwicklung der Angebote im Rahmen der Eingliederungshilfe fr
altere Menschen mit Behinderung.

Die Angebote wurden mit dem Anspruch gegriindet, bedurfnisgerechte Wohn- und Tagesbetreu-
ungsangebote fir éltere Menschen mit Behinderung zu schaffen.

Leistungs Speziell fir altere Menschen mit Behinderung unterhalt die Stiftung Drachensee eine Wohnstétte
spektrum sowie eine Tagesbetreuung. Die beiden Angebote sind nicht kombinierbar, da sonst ein doppelter
Leistungsbezug vorliegen wiirde.

Die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter beider Angebote werden zu Pflege- und Gesundheitsthemen
geschult, damit sie die Zusammenarbeit mit niedergelassenen Arztinnen und Arzten, Kranken-
haus oder Pflegedienst begleiten kénnen.

Wohnen filr Senioren:

= In dem Wohnhaus fur Senioren gibt es zwei altershomogene Wohngruppen fiir Personen, die
nicht mehr in der Werkstatt arbeiten bzw. sich im Ubergang vom Arbeitsleben in den Ruhestand
befinden.

= Das Wohnhaus ist barrierefrei und jedes Zimmer ist mit einem Duschbad ausgestattet.

= Grundpflegeleistungen werden von den Mitarbeitern der Stiftung Drachensee erbracht. Weitere
Pflegeleistungen werden von einem externen Pflegedienst tbernommen.

Tagesbetreuung im Seniorenhaus:

= Personen, die aufgrund ihres Alters das Arbeitsleben der Werkstatt verlassen, haben die Mdg-
lichkeit, tagsuiber das Seniorenhaus zu besuchen. Dieses Angebot gilt fur alle Menschen aus der
Region, die in betreuten Wohnformen oder eigenstandig leben und einen Anspruch auf Eingliede-
rungshilfe haben.

Die Nutzerinnen und Nutzer kdnnen morgens weiterhin den Werkstattbus der Stiftung in An-
spruch nehmen, der sie zum Seniorenhaus bringt.

Die Angebote im Seniorenhaus reichen von Ausfliigen, Einkaufen und Kochen bis hin zu Sport-
angeboten, Musizieren, kreativem Wirken, Gartenpflege und Versorgung der hauseigenen Klein-
tiere.

In der Stiftung Drachensee wohnen ca. 200 Menschen mit Behinderung. ca. 30% befinden sich
im Ruhestand oder in der Ubergangsphase zu Ruhestand.

Im Wohnhaus fiir Senioren leben 30 Bewohnerinnen und Bewohner, die zwischen 60 und 83
Jahre alt sind.

Das Seniorenhaus kann von 15 Personen besucht werden, ab einem Alter von ca. 65 Jahren.

GrolRenangaben

Zielgruppen- Durch die verschiedenen altersgerechten Angebote haben die Seniorinnen und Senioren mit Be-
spezifitat hinderung ein tatséchliches Wunsch- und Wabhlrecht, wie sie ihren Ruhestand gestalten wollen.

Die Tagesbetreuung im Seniorenhaus richtet sich eher an fittere und mobilere Senioren, erhéhter
Pflege- und Unterstiitzungsbedarf kann hier nicht geleistet werden. Das Angebot Wohnen fir Se-
nioren kann durch den externen Pflegedienst einem héheren Pflege- und Unterstiitzungsbedarf
gerecht werden. Zudem kodnnen die Bewohnerinnen und Bewohner ihren Tagesrhythmus starker
selbst organisieren, beispielsweise wann sie morgens aufstehen wollen.

Leistungen der Eingliederungshilfe.
Leistungen der Kranken- und Pflegeversicherung.

Finanzierung

Online-Befragung

Fachgesprache mit dem Bereichsleiter Wohnen (Herr Wolfgang Assel), dem Leiter des Wohn-
hauses (Herr Knut S6nnichsen) im Rahmen eines Vor-Ort-Besuches in Kiel.

Quellen
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Quelle

Wohnen fir Senioren mit Behinderung, Schwerpunkt Pflege in der Wohnanlage Vitus

St.-Vitus-Werk GmbH
Meppen

Die Wohnanlage besteht seit 1988. Im Jahr 2015 wurden aufgrund der zunehmenden Zahl alterer
Bewohnerinnen und Bewohner zwei Seniorenwohngruppen eingerichtet.

Aktuell wird die Umwandlung einer der beiden Seniorenwohngruppen in eine SGB XI-Einrichtung
angestrebt. Hierdurch soll eine noch bessere Pflegequalitéat erreicht werden.

Wohnanlage Vitus

Die Wohnanlage Vitus ist in zwei Bereiche mit jeweils zwei Gruppen aufgeteilt. In dem einen Be-
reich leben 20 Menschen mit kognitiver, teilweise auch psychischer Behinderung, die zum groR-
ten Teil zur WfbM gehen. Der zweite Bereich ist Lebensraum fiir 22 Menschen mit kognitiver Be-
hinderung, die nur noch teilweise zur Arbeit gehen: Die meisten von ihnen sind berentet oder in
Altersteilzeit in der Werkstatt fir Menschen mit Behinderung beschéftigt. Dieser Personenkreis
weist einen Bedarf an intensiver Pflege auf.

Im ersten Bereich arbeiten hauptséchlich Heilerziehungspflegerinnen und -pfleger. Im zweiten
Bereich werden vor allem Pflegefach- und -hilfskréfte eingesetzt, u. a. examinierte Alten- und
Krankenpflegerinnen und -pfleger und Heilerziehungspflegerinnen und -pfleger, die durch eine
Zusatzausbildung als Pflegefachkréafte anerkannt sind. Bereits seit Mitte 2014 gibt es eine Pflege-
dienstleitung, die fir die gesamte Einrichtung zusténdig ist. Die gesamte Wohnanlage profitiert
von dem pflegerischen Fachwissen aus dem Schwerpunktbereich Pflege.

Fast alle Bewohner der Seniorengruppen besuchen tagstiber die Seniorentagesstétte von Vitus,
alternativ gibt es flr einzelne Personen eine 24h-Betreuung in der Wohnstatte. Eine Nachtwache
ist fur das gesamte Haus zusténdig.

In Planung: SGB XI-Umwandlung der Seniorenwohngruppen

Fur die SGB XI-Umwandlung der Seniorenwohngruppen bedarf es einer Personalaufstockung:
eine hauswirtschaftliche Leitung, Betreuungskrafte nach § 87 SGB Xl sowie mehr Pflegekrafte.
Zudem ist eine separate Nachtwache fir den SGB Xl-Bereich erforderlich.

Alle Fachkrafte werden bereits im Vorfeld der Umwandlung in Expertenstandards und Pflegedo-
kumentation geschult. Es gibt eine bis drei Schulungen pro Monat. Insbesondere bei der Doku-
mentation gibt es in der Pflege einen hdheren Standard und mehr Kontrollen.

Zukiinftig kdnnen nur Menschen mit einem Pflegegrad in die Seniorenwohngruppen einziehen,
die zudem keiner Beschéftigung in einer Werkstatt mehr nachgehen drfen.

Die Tagesbetreuung muss in Zukunft im Haus vorgehalten werden, weil die Seniorentagesstétte
nach der Umwandlung nicht mehr besucht werden kann.

Im ersten Bereich wohnen 20 und im zweiten Bereich 22 Bewohnerinnen und Bewohner mit Be-
darf an intensiver Pflege. Das Alter der Bewohnerinnen und Bewohner liegt zwischen 50 und 83
Jahren.

Bauliche Gegebenheiten, Ausstattung, vor allem aber Personal und Organisation sind auf die be-
sonderen Bedurfnisse von alteren Menschen mit Behinderung und hohem Betreuungs- und Pfle-
gebedarf ausgerichtet (z. B. Pflegebad, Sterilisationsraum, Notrufsystem).

Durch die Zusammensetzung der Bewohnerschaft ist es moglich, auf deren Bedirfnisse ver-
gleichsweise umfangreich einzugehen.

Nach Umwandlung des einen Bereichs in eine Pflegeeinrichtung nach SGB Xl ist eine noch bes-
sere Pflegequalitat zu erwarten. Auch besonders schwer pflegebediirftige Menschen kénnen
dann dort wohnen.

Leistungen zur Betreuung und Teilhabe werden bisher tiber die Eingliederungshilfe finanziert,
Pflegeleistungen pauschal uber § 43 a SGB Xl abgegolten.

Die Pflegeleistungen, insbesondere die Behandlungspflege werden iiber die Pauschale nicht voll-
standig refinanziert. Daher gibt es in begrenztem Umfang eine Querfinanzierung aus anderen
Einrichtungsteilen.

Der Bereich mit den pflegebediirftigen Bewohnerinnen und Bewohnern wird nach der Umwand-
lung in eine Pflegeeinrichtung nach SGB XI durch die Pflegeversicherung finanziert.

Online-Befragung

Fachgesprach mit der Haus- und Bereichsleitung (Frau Bettina Bohlen) im Rahmen eines Praxis-
besuches in Meppen.
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bezeichnung Tagesbetreuung fur Senioren mit Behinderung

Tragerschaft und | ® Lebenshilfe Heidenheim e. V., HWW GmbH
Standort(e) Heidenheim

Griindung und Das Angebot wurde aus demographischen Griinden notwendig, da die Gruppe der alteren Men-
Ziele schen mit Behinderung und Pflegebedirftigkeit groRer wurde. Mit Renteneintritt fiel fir viele die-
ser Menschen die Tagesstruktur in der Werkstatt/Férderstatte weg, dies sollte durch das Angebot
aufgefangen werden.

Leistungs Tagesbetreuung flir Senioren mit Behinderung als tagesstrukturierendes Angebot nach der Be-
spektrum rentung. Die Betreuung findet téglich von 8.00 bis 14.00 Uhr statt.

Fur das Angebot kdnnen die Raumlichkeiten eines der Wohnhauser der Lebenshilfe genutzt wer-
den, die von vornherein barrierefrei waren.

Das Angebot umfasst einen bunten Mix an Aktivitaten. Hierbei gibt es keine feste Struktur, son-
dern die Angebote werden nach den Interessen und Wiinschen der Nutzerinnen und Nutzer or-
ganisiert.

Grundsatzlich kénnen sowohl die Bewohnerinnen und Bewohner der stationaren Wohnstéatten
der Lebenshilfe die Tagesbetreuung besuchen als auch altere Menschen mit Behinderung, die
selbststandig wohnen.

Fachpersonal bestehend aus Heilerziehungspflegerinnen und -pflegern, Altenpflegerinnen

und -pflegern und Krankenpflegerinnen und -pflegern.

Kooperation mit dem nahegelegenen Altenheim: Es werden gegenseitige Besuche und Veran-
staltungen organisiert. Auch wenn Menschen mit einem hohen Pflegebedarf in das Altenheim
umziehen, werden diese von ihren Freunden und Bekannten aus der Lebenshilfe weiter besucht,
um den Sozialkontakt aufrecht zu erhalten.

GroRenangaben = Zwei Fachkréfte sind gleichzeitig in der Gruppe.
= Aktuell besuche 18 Personen die Tagesbetreuung, die ab dem Renteneintrittsalter besucht wer-
den kann. Im Durchschnitt sind die Nutzerinnen und Nutzer der Gruppe ca. 75 Jahre alt.
Zielgruppen- = Das Angebot ist speziell auf &ltere Menschen mit einer lebensbegleitenden geistigen Behinde-

spezifitat rung ausgerichtet, die zudem korperliche und psychische Einschrankungen haben. Der Fokus
liegt vor allem auf Menschen mit niedrigerem Pflegebedarf, da Pflegeleistungen nur in geringem
Mafe erbracht werden kénnen.

Es ist angedacht, bei wachsenden Gruppenzahlen unterschiedliche Angebote einerseits fir die
aktiveren ,Senioren” zu konzipieren sowie andererseits fir die Menschen, die mehr Unterstiit-
zung benétigen, um den Bedarfen und Erwartungen der Nutzerinnen und Nutzer gerecht zu wer-
den.

Finanzierung Zusatzleistung zur stationaren Einrichtung, Pauschale liber Eingliederungshilfe

Online-Befragung

Fachgesprach mit der Leitung der Tagesbetreuung (Frau Regine Gadeke), dem Geschéftsleiter
der Lebenshilfe Heidenheim (Herr Kurt Worrle) im Rahmen eines Vor-Ort-Besuches in Heiden-
heim.

Quelle
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6 Vergleich der zentralen Studienergebnisse

Die Zahl der &lteren pflegebedurftigen Menschen, die einer der
drei vulnerablen Gruppen angehdren, wird in den nachsten Jahren
aufgrund der demografischen sowie gesellschaftlichen Entwick-
lung weiter ansteigen. lhre Vulnerabilitat fihrt zu Problematiken in
der Versorgung, die in unterschiedlichen Auspragungen bei allen
drei Gruppen auftreten. Als Losungen fur diese Problematiken gibt
es ebenfalls vom Grundsatz her vergleichbare Anséatze, die sich in
ihren zielgruppenspezifischen Ausgestaltungen jedoch unterschei-
den. Diese grundlegend ahnlichen Herausforderungen und Hand-
lungsanséatze werden hier mit dem Ziel beschrieben, tUbergeord-
nete Muster sichtbar zu machen.

Mangel bei den Kenntnissen Uber qualitative und quantitative
Versorgungsanforderungen

Der wissenschatftliche Kenntnisstand zu den spezifischen Pflege-
und Unterstitzungsbedarfen sowie zur Versorgungssituation der
drei vulnerablen Zielgruppen ist bisher vergleichsweise gering.
Dies ist u. a. darin begriindet, dass die verschiedenen Merkmale
der jeweiligen Zielgruppe — Migrationshintergrund (Los 1), Armuts-
gefahrdung / Einpersonenhaushalt (Los 2), Behinderung (Los 3) -
in den amtlichen Statistiken nicht gemeinsam mit dem Merkmal
Pflegebedurftigkeit erfasst werden. Entsprechend ist auf Basis der
verfligbaren Statistiken keine vollstandige quantitative Beschrei-
bung der Zielgruppen sowie ihrer spezifischen Pflege- und Unter-
stutzungsbedarfe maoglich.

Hinzu kommt, dass sich gerade die alteren pflegebedirftigen
Menschen mit Migrationshintergrund (Los 1) und die alteren
Menschen mit Behinderung und Pflegebedurftigkeit (Los 3) durch
eine starke Heterogenitat innerhalb der Zielgruppe auszeichnen.
Bei den alteren pflegebediirftigen Menschen mit Migrationshinter-
grund gibt es u. a. Unterschiede hinsichtlich Aufenthaltsdauer,
Sprachkompetenz, kultureller Pragung und Religionszugehorigkeit.
Auch bei der Zielgruppe der alteren Menschen mit Behinderung
und Pflegebediirftigkeit gibt es unterschiedliche Teilgruppen, die
sich stark in ihren Unterstitzungsbedarfen unterscheiden. So fuhrt
das Vorliegen einer lebensbegleitenden Behinderung im Vergleich
zu einer erst im Alter aufgetretenen Behinderung aus verschiede-
nen Grinden zu einer héheren Vulnerabilitdt. Auch bedarf das
Vorliegen einer kognitiven Beeintrachtigung anderer Angebote und
Ansatze als eine korperliche oder psychische Beeintrachtigung.

Um zielgruppengerechte Angebote (weiter-)entwickeln zu kénnen,
sind fur alle drei Zielgruppen Verbesserungen der aktuellen Daten-
und Wissensbasis insbesondere auf regionaler Ebene erforderlich.
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Dies kann durch stichprobenartige (reprasentative) Befragungen
erfolgen, die so gestaltet sein sollten, dass sie die Zielgruppen
tatsachlich erreichen kdnnen (z. B. Befragungen in der jeweiligen
Muttersprache). Bei der Angebotsentwicklung sollten die einzelnen
Zielgruppen und deren Verbande zudem einbezogen werden,
denn nur so kann sichergestellt werden, dass sie passgenau auf
ihre Bedlrfnisse ausgerichtet sind und Akzeptanz erfahren. Fur
alle drei Zielgruppen nannten die befragten Expertinnen und
Experten dies als zentrale Voraussetzung fir eine bedurfnisge-
rechte Angebotsentwicklung.

Informations- und Wissensdefizite der Zielgruppen zum
Pflege- und Unterstiitzungssystem

Als wichtige Problemstellung wurde fir die Zielgruppen der alteren
pflegebedurftigen Menschen mit Migrationshintergrund (Los 1) und
die Zielgruppe der alteren, armutsgefahrdeten pflegebedirftigen
Menschen, die alleine leben (Los 2), der mangelhafte Zugang zum
Pflege- und Unterstiitzungssystem identifiziert. Verantwortlich
hierfur sind oftmals Informationsdefizite bzw. Wissensliicken
hinsichtlich der Versorgungsstrukturen sowie Unkenntnis tber die
eigenen leistungsrechtlichen Anspriiche. Entsprechend schwer
sind die beiden Zielgruppen durch die Institutionen, Einrichtungen
und Dienste des Altenpflege- und Versorgungssystems zu
erreichen.

Eine Mdglichkeit, dem Wissensdefizit entgegenzuwirken, ist der
Auf- und Ausbau besserer Informations- und Aufklarungsange-
bote. So kdnnen Beratungsangebote wie die Pflegeberatung nur
dann in Anspruch genommen werden, wenn sie bekannt sind. Die
Information und Aufklarung der Zielgruppen sollte Gber Informati-
onskandle erfolgen, tber die die Zielgruppen erreicht werden
kénnen bzw. die von den Zielgruppen genutzt werden. Fur altere
pflegebedurftige Menschen mit Migrationshintergrund (Los 1)
bedarf es tendenziell zugehender, mehrsprachiger und kultursen-
sibler Informations- und Aufklarungsangebote. Fir altere, armuts-
gefahrdete pflegebeduirftige Menschen, die alleine leben (Los 2),
sind niedrigschwellige und zugehende Ansatze bzw. eine Kontakt-
aufnahme Uber Bekannte (z. B. Nachbarn) eine Moglichkeit den
Zugang zur Zielgruppe zu verbessern.

Niedrigschwelligkeit und Wohnortnéhe
zielgruppenspezifischer Angebote

Vulnerabilitat erfordert, dass Angebote moglichst niedrigschwellig
sind, damit sie auch genutzt werden. Dabei spielt die raumliche
Entfernung bzw. die Erreichbarkeit eine wichtige Rolle. Wenn
diese nicht ohne weiteres herzustellen ist, sind Unterstiitzungsleis-
tungen bei der Mobilitdt notwendig. Wohnangebote und alltagliche
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Unterstitzungsleistungen sollten hach Mdglichkeit im vertrauten
Umfeld erbracht werden, damit die Menschen ihr soziales Umfeld,
das fur die Stabilisierung ihrer Lebenssituation oft wichtig ist, nicht
verlassen mussen. Ein anderes Merkmal der Niedrigschwelligkeit
ist die Einbindung von Vertrauenspersonen in professionelle Ver-
sorgungsleistungen.

Die genannten Aspekte sind fur alle drei Zielgruppen von Bedeu-
tung. Die Wohnung ist fur altere Menschen der Ort, an dem das
tagliche Leben groRtenteils stattfindet und das tagliche Leben
organisiert wird. Der Verbleib in der hduslichen Umgebung bis ans
Lebensende oder zumindest bis ins hohe Alter ist ein zentrales
Ziel der deutschen Altenpolitik. Gerade die Zielgruppen der
alteren, armutsgefahrdeten pflegebedurftigen Menschen, die
alleine leben (Los 2), und die alteren Menschen mit Behinderung
und Pflegebediirftigkeit (Los 3) zeichnen sich haufig durch kein
bzw. ein kleines soziales Netz aus.

Entsprechend werden bedurfnisgerechte Unterstiitzungsleistungen
bendtigt, damit die vulnerablen Gruppen selbststandig in der eige-
nen Wohnung leben kdénnen. Fur altere, armutsgefahrdete pflege-
bedurftigen Menschen, die alleine leben (Los2), sowie fiir dltere
pflegebediirftige Menschen mit Migrationshintergrund (Los 1) wird
u. a. die Beratung in der eigenen Hauslichkeit als sinnvoller Ansatz
angefihrt. Die Kontaktaufnahme mit der Zielgruppe erfolgt haufig
Uber etwaige Vertrauenspersonen (z. B. Nachbarn). Fir altere
Menschen mit lebensbegleitender Behinderung und Pflegebeddirf-
tigkeit (Los 3) ist der Unterstitzungsbedarf beim selbststéndigen
Wohnen (z. B. in einer betreuten Wohngruppe, Pflegewohngruppe)
tendenziell hdher. Je nach Behinderung miissen umfassende
Leistungen zur alltdglichen Lebensfliihrung vorgehalten werden.
Dies kann beispielsweise durch eine personliche Assistenz
erfolgen. Grundsatzlich ist die Vernetzung der relevanten Akteure
eine der zentralen Voraussetzungen dafiir, dass eine Versorgung
am Wohnort erfolgen kann (Hilfemix).

Kompetenzen flr eine zielgruppenspezifische Versorgung

Eine bedarfs- und bedirfnisgerechte, den besonderen Anforderun-
gen der Zielgruppen entsprechende Versorgung kann nur
gelingen, wenn die beteiligten Berufsgruppen entweder selbst die
notigen Kenntnisse und Fertigkeiten erworben haben oder wenn
sie entsprechende Unterstitzung einholen kénnen. Fir die Pflege-
und Unterstiitzung der Zielgruppe der alteren, armutsgefahrdeten
pflegebedurftigen Menschen, die alleine leben (Los 2), sind neben
den pflegefachlichen Qualifikationen auch sozialarbeiterische
Kompetenzen von Vorteil. Bei alteren pflegebedirftigen Menschen
mit Migrationshintergrund (Los 1) sind Gberdies tendenziell inter-
kulturelle und sprachliche Kompetenzen beim Personal der

290



prognos

offenen Altenhilfe sowie beim Personal der Einrichtungen und
Dienste des Altenpflege- und Versorgungssystems erforderlich.
Bei der Zielgruppe der &alteren Menschen mit Behinderung und
Pflegebedurftigkeit (Los 3) gibt es u. a. deshalb Kompetenzdefizite
beim Personal, weil die Zielgruppe gleichzeitig behinderungs-
bedingte Unterstitzungsleistungen und pflegerische Leistungen
bendtigt. Ausbildungen und Versorgungsauftrage sind historisch
getrennt und so mangelt es oft an Wissen aus dem jeweils
anderen Versorgungsbereich.

Grundlegende Handlungsanséatze, mit denen bestehende Kompe-
tenzdefizite beseitigt werden kdénnen, sind Anpassungen von
Ausbildungsinhalten oder Zusatzausbildungen, Kooperationen und
Wissensaustausch zwischen Berufsgruppen, veranderte Teamzu-
sammensetzungen oder fachliche Unterstitzungsdienste.

Rahmenbedingungen fir Aufbau und Finanzierung von
Zielgruppenspezifischen Leistungen

Teilweise stehen dem erfolgreichen Aufbau zielgruppenspezifi-
scher Angebote fehlende Finanzierungen und rechtliche Regelun-
gen entgegen. Sowohl éltere, armutsgefahrdete pflegebediirftige
Menschen, die alleine leben (Los 2), als auch &altere Menschen mit
Behinderung und Pflegebediirftigkeit (Los 3) bendtigen beispiels-
weise (kostenlose bzw. kostengtinstige) Hol- und Bringdieste, fir
die es gegenwartig keine ausreichende Finanzierungsgrundlage
gibt. Fir Menschen mit Behinderung und Pflegebediirftigkeit (Los
3) gibt es die Besonderheit, dass behinderungsbedingt notwendige
Unterstitzungsleistungen in stationdren Einrichtungen der Pflege
und umgekehrt pflegerische Leistungen in der Eingliederungshilfe
aus rechtlichen und finanziellen Griinden oft nicht in ausreichen-
dem Mal3e erbracht werden kdénnen.

Grundlegende Handlungsansatze, die einen Auf- und Ausbau
notwendiger Leistungen unterstiitzen kénnen, bestehen in der
Schaffung von Finanzierungsgrundlagen und in der Beseitigung
rechtlicher Einschrankungen. Beispielsweise bedarf es einer ver-
besserten Finanzierungsgrundlage fur den Mehraufwand, der mit
der Beratung von alteren pflegebedurftigen Menschen mit Migrati-
onshintergrund bzw. von deren Angehdrigen (Los 1) sowie von
alteren, armutsgefahrdeten pflegebedurftigen Menschen, die
alleine leben (Los 2), tendenziell einhergeht. Auch fir die
Inanspruchnahme professioneller Dolmetscherdienste fur Pflege-
bedurftige mit Migrationshintergrund (Los 1) gibt es bisher keine
feste Finanzierungsgrundlage. Weiter sind fir altere Menschen mit
Behinderung und Pflegebedurftigkeit (Los 3) Leistungen zur Unter-
stltzung der sozialen Teilhabe auch dann in einem bestimmten
Umfang zu finanzieren, wenn sie in Pflegeeinrichtungen leben.
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